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孵实么 先夭性心室间隔缺损的外科治疗
( 附 3 }例分析 )
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我院自 196 4、 198 2年 G月
,

行先天性心

室间隔缺损矫治术 3 1例
,

体会如下
。

临床资料

本组年龄 G ~ 4 3岁
,

合并有佛氏窦 瘤破

人右心室者 4 例
,

右室流出道狭窄者 2 例 (

1 例并有卵圆孔未闭 ) ; 左上腔静脉 l 例
。

3 1例 中无症状者 2 例
,

其余均有劳累后不同

程度的心慌
、 卜

气短
、

乏力及易 患呼吸道感染
,

心脏听诊均有收缩期喷射性杂音 3 ~ 5 级
,

杂音部位在胸骨左缘第 2 、 5 肋间隙
,

_

全伴

有收缩期震颤及肺脉第二音亢强
。

4 例合并

佛氏窦瘤破裂者
,

3 例有双期连续性杂音
,

周围血管征阳性
。

心电图检查 23 例
,

’

其中 9

例正常
,

9 例左心室大
,

2 例左心室肥厚
,

3

例右心室大
,

合并不完全右束支阻滞者 3 例
。

X 线检查 24例
,

其中肺多血22 例
,

右心室肥

大及肺动脉段突出各 15例
,

左心室大 10 例
,

主
`

动 脉 结 小 4 例
, 、

左上腔静脉 1例
。

超声

心动图检查 14 例
,

均证实有室缺
。

心导管检

查 21 例
,

其中 18 例右心室血氧高于右心房血

氧 1 %体积
,

证明在心室平面有左到右的分

流
。

手术方法及效果

3 1例手术均在体外循环下进行
。

除 196 4

年的 3 例是横断胸骨双侧开胸外
,

其余全是

正中切 口劈开胸骨人路
。

肝素化按 3 毫克 /
、

公斤体重计
, .

插上
、

下腔静脉引流管
,

升主

动脉插供血管
,

体外循环开始后阻断升主动

脉
,

由升主动脉根部注冷心停搏液
,

左心室

尖置引流管
,

心脏局部放冰囊及冰水降温
,

从右心流出道前壁无血管区切开心室
。

本组

室缺直径为0
.

3、 .2 5厘米
。

室缺部位在晴上

者 3 例
,

峭下者 12 例
,

三尖瓣隔瓣后 15 例
,

膜部 1 例
。

室缺数 目均为 1 个言行缺损直接

缝合者 15 例
,

双垫片褥式缝合者 5 例
,

后期
补片修补 11例

。

合并佛氏窦瘤破人右心室的

4 例均行窦瘤切除及室缺修补
,

合并卵圆孔

未闭者经三尖瓣孔予以缝合
。

右心室切口采

用连续往返缝合或
“

8
”

字缝合
,

右室排气

及左室排气后
,

开放升主动脉
,

电击或自动

复跳
,

渐停体外循环
。

患者术后均为窦性心律
,

无三度传导阻

滞
,

仅 l 例有不完全右束支阻滞
。

术后仍有

收缩期杂音者 7 例
,

·

其 中
·

2 例伴收缩期细震

颤
,

1 例经 B型超声证明有残余分 流
。

术后

死亡 5 例
,

死于肺动脉栓塞 l 例
,

败血症及

呼吸衰竭各 2 例
。

其余 2 6例均康复
。

·

讨 论

一
、

诊断
:

分流量小的室缺多无 自觉症

状
,

常在查体时发现
。

较大的室缺
,

病人常

有活动后心慌
、

气短
、

乏力及反复呼吸道感

染史
,

可有轻度
“

鸡胸
” ,

胸骨左缘 3 ~ 4

肋间隙有收缩期喷射性杂音并震颤
。

漏斗部

(包括干下型及晴上型 ) 缺损
,

杂音及震颤

部位较高
,

多在胸骨左缘第 1 、 2 肋间隙
,

向锁骨及胸骨上窝传导
,

肺动脉第二音因受

杂音掩盖而无明显亢进
;
膜部 (包括晴下及

.

隔瓣后型 ) 缺损
,

杂音及震颤部位偏低
,

多

在胸骨左缘第 3 ~ 4 肋间隙
,

向胸骨右下传

导 ; 肌部室缺
,

杂音位置及响度均低
,

为收

缩早期杂音
。

当合并右室流出道狭窄时
,

肺

动脉第二音不亢
。

合并佛氏窦瘤破裂者
,

出

现双期连续性机械样杂音并粗震颤
,

比动脉

导管未闭的杂音位置低
、

响度大
,

范围广
,

周围血管征阳性
。

出现肺动脉高压后
,

因右

心阻力大
,

左至右分流量减少
,

杂 音的响度

趋向降低
,

肺动脉第二音趋向增强
。

较大的

室缺左到右的分流量大
,

肺血流量达正常的

二倍时
,

自左心房人左心室的血流量增多
,

则产生相对性二尖瓣狭窄
,

于心尖部可闻及

舒张期杂音
,

也可闻及第三心音
。

室缺合并

主动脉瓣脱垂时
,

除 有 室 缺 的杂音外
,

常



在主动脉第二听诊区闻及 舒张 期 叹气样杂

曰
0

根据 以上临床表现
,

配合 X 线
、

心电图

超声心动图及右心导管检查
,

诊断室缺当无

困难
。

二
、

手术方 法
:

从本组病例看来
,

横断
胸骨双侧开胸虽有手术野暴露好的优点

,

但

因其可严重影响肺功能
,

且呼吸道并发症多
,

故
.

不女仁l正中切 口劈开胸骨人路手术方法好
。

劈开胸骨人路手术不仅对肺功能影响小
,

而

且显露满意
。

作正 中切口时
,

应尽量少剥离

胸骨上窝
,

以减少术中渗血
,

便于术后必要时

气管切开
,

防止两切口 在皮下沟通
,

避免颈

部切口 感染后向下伸延引起纵隔感染
。

心脏切 口 :
`

右室切 口部位的选择
,

原则

上是以心外探查震颤最明显处为中心向两端

切开
,

在无血管区
,

纵横
、

斜形切开皆可
,

以 不 损 伤 冠状血管为好
,

但应尽量靠近流

出道作切口
。

遇隔瓣后室缺或左室右房型缺

损时
,

可切开右房
,

拉开隔瓣修补
。

本组全

切开右室前壁
,

其不仅室缺显露满意
,

操作

方便
,

而且便于矫治合并畸形
。

室缺修补
:

室缺的修补有三项要求
,

即

修补完好
,

不再撕破
,

不损伤邻近的重要组织

和结构
。

目前常用的修补方法是直接缝合
,

垫

片褥式缝合
、

涤纶布片修补
。

本组行直接缝合

15 例
,

最大缺损直径为 1
.

0厘米
,

其中两例术

后有收缩期杂 音
,

1例并细震颤
,

说明有残余

分流存在或缝合处撕裂
。

双垫片褥式缝合 5

例
,

1例术后有 2 级收缩期杂音
。

涤纶布片修

补 1 1例
,

1 例术后 B型超声证明有残余分 流
,

3 例有
`

收缩期杂音
,

以后很快消失
。

通过临床

实践
,

我们认为直径在 0
.

5厘米以下 的 小室

缺
,

有完整和固定的纤维环者
,

可直接缝合
,

再用涤纶布垫片加固为好
;
直 径 超过 0

.

5厘

米的室缺
,

用涤纶布片修补为妥
,

结扎缝线
`

时 以补片靠紧室缺为度
,

不可用力过大
,

以

免造成术中撕裂或术后当心脏复跳恢复正常

张力后造成撕裂
,

产生残余分流
。

直接间断

缝合或
“

8
”

字缝合
,

均会出现这种隐患
,

故我们不主张采用
。

修补隔瓣后室缺
,

寻找和暴露是一关键
。

我们采用心脏深拉钩将心室切 口拉开
,

再 以

神经钩把三尖瓣隔瓣及健索向后下拉开
,

便

可充分显露
。

修补室缺后上缘时
,

应将缝线
可均缝在三尖瓣瓣叶的根部

,
.

避开三尖瓣环
,

避免损伤传导束
。

本组隔瓣后室缺 15 例
,

未发生损伤性传导阻滞
。

膜部室缺的后卞缘

是传导束的行走部位
,

进针时应距室缺边缘

0
.

4厘米
,

并用垫片褥式缝法
。

这样可避免结

扎太紧
,

不损伤传导束
。

晴上室缺 ( 尤其是

干下型 ) 已靠近肺动脉瓣或主动脉瓣
,

这类

室缺的修补关键在于不影响主动脉瓣或肺动

脉瓣的功能
。

修补晴上室缺上缘时
,

应将针缝

在主
、

肺动脉瓣的联合环上
,

进针深度以吃

牢为度
,

或 以 4 针带垫片的双头针从肺动脉

根部缝出
, 、

再缝于补片上
。

这类室缺以补片

修补为好
,

其可避免直接缝合结扎
、

牵拉造

成主动脉及肺动脉瓣的扭曲变形
,

对主动脉

瓣可起到一定程度的支持作用
,

预防或纠正

主动脉瓣脱垂
。

峭上室缺并佛氏窦瘤发生破

裂的可能性大
,

修补这种畸形时
,

应先将佛

氏窦瘤劈开至接近内屡口
,

剪除菲薄的不坚

固部分
,

留坚硬处 3 一 4 毫米
,

先缝双垫片

褥式针
,

·

暂不打结
,

在其浅面再缝数针间断

缝线
,

前者打结后
,

后者再打结
。

要在明视

下进行
,

以免损伤其下的主动脉瓣
。

若盲目

进针过深或结扎时未避开主动脉瓣
,

就会伤

及主动脉瓣
,

造成关闭不全
。

本组有 l 例缝线

时伤及主动脉瓣
,

造成关闭不全
,

术后死于

低排
。

对合并佛氏窦瘤的室缺
,

我们主张以
。

涤纶布片修补
,

这样不仅可避免直接缝合牵

拉
、

扭曲变形
,

而且补片对薄弱的主动脉瓣

起到一定的支持作用
,

可防止或纠正主动脉

瓣脱垂
。

室壁切 口 缝合法
:

心室壁切 口的缝合方

法有间断缝合
、 “

8
”

字缝合
、

褥式缝合及连

续缝合多种
,

我们多采用连续往返缝乡
。

此

缝法快而省事
,

对合良好
,

张力均匀
,

即使

手术中拉线用力不一致
,

待心脏复跳后
,

也

会在心脏的跳动下自行张力均匀
,

不 出血
。

切 口 的缝合厚度
,

多主张全层缝合
,

我们认

为对有流出道轻度狭窄或狭窄解除者
,

可以

半层缝合
,

以起到进一步 扩 大 流 出道的效

果
。

三
、

术后 处理
:

室缺病人
,

只要术中畸形

矫正好
,

无技术性错误
,

术后多能顺利恢复
,

很少应用强心
、

利尿剂及升压药物
。

对有肺动



脉高压或畸形较多者
,

术启应严密观察呼吸

情况
。

我们曾遇一室缺并肺动脉高压患者
,

术

后当 日拔气管插管
,

安全回病房
。

次日痰多
,

呼吸道不通畅
,

呼吸急促
,

心率增快
,

血压
一「

降
,

经再次气管插管
,

清除呼吸道分泌物
,

以

呼吸器辅助呼吸后好转
。

我们认为
,

凡有肺动

脉高压或室缺并流 出道狭窄解除者
,

术后若

一时不适应纠正后的血液动力学改变
,

易出

现呼吸道并发症
,

对此最好保留气管插管
,

以便及时清除气道分泌物
,

以呼吸囊或
! l
护吸

器辅 助呼吸
。

这样可改善供氧
,

避免加重心
、

肺负担
,

减少肺部并发症
。

待病人逐渐适应

了改变后的血液动力学变化后
,

再试停辅助

呼吸
,

拔除气管插管
。

19 64年死亡的 3 例室

缺病人
,

除因双侧开胸 较 严 重 地影响肺功

能外
,

还与术后早期对呼吸道处理不善有关
。

这 3
·

例病人均死于肺部并发症
,

应吸 取 教

勺I!
。

狗 脾 动 脉 结 扎 及 自体脾组 织 移 植 形 态学观 察

山 东 医 学 院 组组研研教教学学术理手病

鉴于全脾切除后重症感染的发病率及病

死率均有明显增加
,

以及近年来对外伤性脾

破裂的处理趋向于尽量采用脾动脉结扎及脾

修补或部分切除等保留脾脏措施以维持机体

正常免疫机能了我们进行了狗脾动脉结扎及

自体脾组织移植实验的形态学观察
。

.

一
、

脾动脉结扎
:

取 4 只狗
,

结扎其脾

动脉主干
,

结扎后见整个脾脏立即变为青紫

色
,

质地略变软
。

另取 4 只狗
,

结扎其脾下

半部各脾段动脉支
,

相应部位也立即变色
。

.

术后 3 及 6 个月两组狗各开腹复查 2 只
,

结

果结扎脾动脉干者
,

3 及 6 个月后均见脾脏

纵长较术前缩短 1 、
`

2 厘米
,

横宽 缩 短0
.

6

~ 0
.

1厘米
。

表面颜色
、

光泽及质地 均恢 复

正常
,

脾周围组织无粘连。 结扎脾下半部脾

段动脉支者
,

一只狗的脾脏上下极颜色
、

韧

度均如常态
,

另一只狗脾脏有轻度纤维组织

增生
,

表面有少量灰白色斑状区
,

未见有坏

死性病变
。

二
、

自体脾组织移植
:

取 4 只狗
,

行全

脾切除
,

并从每只狗的脾肚上匆取 l ` 1 `

l
、

1 X 1 X 0
.

5及 1 x 1 x 0
.

2厘米的脾组

织各 2 块
。

将不同厚度的 3 块脾组织包埋于

前壁腹膜外间隙内
,

其余 3 块包埋于脾韧带

内
,

各块脾组织间距为 2 厘米
。

分别于术后

3 及 6 个月各开腹复查 2 只
,

观察其形态学

变化
。

移植后 3 个月复查者
,

见移植在腹膜外

的脾组织块均消失
,

移植处仅留有灰白色瘫

痕组织
。

包埋在脾韧带内的脾组织均缩小为
0

.

4~ 0
.

6厘米的紫黑色硬块
,

与周围组织明

显粘连
。

同时还发现在脾韧带上有 30 ~ 40 个

直 径为 0
.

1~ 0
.

3厘米的紫红色圆点
,

可能是

在包埋脾组织块过程中散落种植的脾髓所形

成之脾结节
。

移植后 6 个月复查者
,

见腹膜外脾组织

移植处瘫痕组织较 3 个月复查者薄
; 包埋在

脾韧带内的脾组织块体积更小
,

甚至完全消
.

失
,

但散落种植的脾结节较 3 个月复查者增

大
,

最大者直径超过0
.

5厘米
。

组织学检查
:

脾组织块移植 6 个月后其

包膜皱缩呈波浪状
, :
厚薄不一

。

白髓数 目减

少
,

大小很不一致
,

缺乏生发 中心
。

在脾小
/

体周围有不连续的带状纤维组织增生
。

红髓

血窦扩张充血
。

有的区域脾小梁变性
,

其结

构颇似卵巢组织中的 白体
,

并有陈旧性出血

及含铁结节形成
。

以上图象在移植术后 3 个

月复查者不明显
。

镜下见散落种植的脾结节界限清楚
,

周

围有较厚的纤维组织包膜
,

其中淋巴细胞有
的聚集成结节状

,

颇似脾小体
,

但缺乏生发

中心及中央动脉
;
有的淋巴细胞排列成条索


