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两种方法治疗肺动脉闭锁合并室间隔缺损患儿的

对比研究

陈义初　 皮名安

【摘要】 　 目的　 比较改良 ＢＴ分流术和右心室－肺动脉重建术对肺动脉闭锁合并室间隔缺损患儿
的治疗效果。 　 方法　 回顾性分析武汉市儿童医院 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月所有接受手术治疗 ＰＡ ／
ＶＳＤ患儿的临床资料，根据手术术式的不同，将 ２６ 例患儿分为改良 ＢＴ 分流手术组和右心室－肺动脉
重建手术组。 改良 ＢＴ分流手术组 ９ 例，其中男童 ５ 例、女童 ４ 例，年龄为 ３ 个月至 ５ 岁；右心室－肺动
脉重建手术组 １７ 例，其中男童 １１ 例、女童 ６ 例，年龄范围为 １ 个月至 ６ 岁。 对两组患儿术后呼吸机辅
助通气时间、ＩＣＵ停留时间、血氧饱和度改善情况、严重并发症发生率、手术根治率、病死率等各项指标
进行分析，评价其治疗效果。 　 结果　 右心室－肺动脉重建组氧合改善程度高于改良 ＢＴ 分流手术组，
差异有统计学意义［（３３． １ ± ６． ９）％ ｖｓ． （２５． ４ ± ４． ６）％ ，ｔ ＝ － ３． ３５７，Ｐ ＝ ０． ００８］。 改良 ＢＴ分流手术组
和右心室－肺动脉重建组术后 ＩＣＵ停留时间分别为（３． １ ± １． ５）ｄ、（４． ０ ± ２． ６）ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝
２． ８１５，Ｐ ＜ ０． ０１）；呼吸机辅助通气时间分别为（２７． １０ ± １８． ６０）ｈ、（３４． ３０ ± １６． １５）ｈ，差异无统计学意义
（ ｔ ＝ － １． ７４４，Ｐ ＝ ０． ４１７）。 两组患儿术后肺部渗出分别为 １１． １１％ （１ ／ ９）和 ２３． ５３％ （４ ／ １７），差异有统
计学意义（χ２ ＝ ０． ５８４，Ｐ ＝ ０． ４４５）。 术后每 ６个月行心脏彩超或 ＣＴ检查，评价心脏功能及肺血管发育情
况，随访 ６个月至 ５年，右心室－肺动脉重建组 Ｎａｋａｔａ指数改变明显高于 ＢＴ分流组，差异有统计学意义
［（６７． ６２ ± ２６． ７４）ｖｓ． （５６． ２１ ± １４． ３７），ｔ ＝ － ３． ８６０，Ｐ ＝ ０． ００８］。 右心室－肺动脉重建组根治手术时间间
隔为（１５． １０ ± ３． ２２）个月，短于改良 ＢＴ分流组的（１８． ５６ ± ５． ４２）个月，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ３． １００，Ｐ
＝０． ０１５）。 通过随访发现右心室－肺动脉重建组手术根治率为 ４７． ０６％ ，改良 ＢＴ 分流组手术根治率
为 ３３． ３３％ ，差异无统计学意义（χ２ ＝ ０． ４５４，Ｐ ＝ ０． ５００）。 改良 ＢＴ分流手术组患儿术后早期院内死亡 １
例，右心室－肺动脉重建组患儿术后早期无死亡病例。 　 结论　 姑息性右心室－肺动脉重建术相对 ＢＴ
分流术可获得较好的血流动力学效果，氧合情况改善明显，但术后肺部渗出增加，重建的主肺动脉内径

尚需个体化。
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Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅ

　 　 肺动脉闭锁合并室间隔缺损（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｓｉａ
ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ，ＰＡ ／ ＶＳＤ）是一类常见的
复杂先天性心脏畸形，固有肺动脉的起源和发育是

决定手术方式的关键因素［１ － ３］ 。 部分固有肺动脉发

育良好者可考虑一期根治术，对大部分不满足一期

根治条件的 ＰＡ ／ ＶＳＤ 患儿通常采取分期手术，常用
的两种姑息手术方式是改良 ＢＴ 分流术和右心室－
肺动脉重建术。 改良 ＢＴ 分流术存在管道闭塞、促
进肺血管发育作用有限等缺点，而右心室－肺动脉
重建术可提供生理性的前向血流，有助于肺血管床

发育及术后管理［４］ 。 然而，关于右心室－肺动脉重
建术后效果评价的研究较少。 本研究旨在比较改

良 ＢＴ 分流术和右心室－肺动脉重建术在 ＰＡ ／ ＶＳＤ
分期治疗中的效果，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１２ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月共 ２６ 例 ＰＡ ／ ＶＳＤ患
儿在华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院

行改良 ＢＴ分流术或右心室－肺动脉重建术，根据
手术方式不同，将 ２６ 例患儿分为改良 ＢＴ 分流手
术组和右心室－肺动脉重建组。 改良 ＢＴ 分流手术
组 ９ 例，其中男童 ５ 例，女童 ４ 例，年龄为 ３ 个月至 ５
岁；右心室－肺动脉重建组 １７ 例，其中男童 １１ 例，
女童 ６ 例，年龄为 １ 个月至 ７ 岁。 所有接受姑息手
术的患儿均为第一次手术治疗，两组患儿的临床资

料差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 １。

表 １　 两组患儿术前临床资料比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（ｘ ± ｓ）

分组 例数
体重

（ｋｇ）
身高

（ｃｍ）
月龄

（月）

术前经皮氧饱和度

（％ ）
术前 Ｎａｋａｔａ指数
（ｍｍ２ ／ ｍ２）

改良 ＢＴ分流组 ９ ９． ６５ ± ４． １８ ６５． ５５ ± １５． ２３ ２８． ７６ ± １５． ２１ ６５． ６０ ± １０． １５ ８９． １５ ± １５． ７０

右心室－肺动脉重建组 １７ １０． １４ ± ２． ７１ ７１． ２０ ± １２． ６９ ３０． ３６ ± １７． ５０ ６０． ８０ ± ９． ４０ ８５． ４５ ± １２． １１

ｔ值 － ０． ３８５ － ０． １８５ ０． ４１５ ０． ３２７ － ０． ２２９

Ｐ值 － ０． ４２２ 　 ０． ６７７ ０． ２０８ ０． ５３９ 　 ０． ６２１

　 　 二、手术方法
依据多中心临床经验，ＰＡ ／ ＶＳＤ 患儿行姑息手

术治疗的适应证为 ＭｃＧｏｏｎ 值 ＜ １． ２ 或 Ｎａｋａｔａ 指数

＜ １５０ ｍｍ２ ／ ｍ２。 采用何种姑息手术，由手术者经验
决定。 改良 ＢＴ分流术根据患儿体重、年龄选取相
应大小的 ＧｏｒｅＴｅｘ管道，行右锁骨下动脉或无名动
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脉与同侧肺动脉连接， ＧｏｒｅＴｅｘ 人工血管管径
３． ５ ｍｍ ２ 例，４． ０ ｍｍ ４ 例，５． ０ ｍｍ ３ 例。 其中 ６ 例
在非体外循环下完成手术，３ 例在体外循环下完成
手术。

右心室－肺动脉重建术：固有肺动脉有一定发
育的患儿（ｎ ＝ １４），将主肺动脉后壁下拉，应用自体
心包或牛心包构成大部分外管道周径。 固有肺动

脉严重发育不良者（ ｎ ＝ ３）应用自体心包卷、Ｇｏｒｅ
Ｔｅｘ管道制作人工外管道，重建右心室与主肺动脉
连接。 其中 ５ 例左肺动脉开口狭窄，术中采用自体
心包或牛心包加宽左肺动脉和肺动脉融合部，行左

肺动脉成形术。 ７ 例先行体肺动脉侧枝结扎术，同
期行右心室－肺动脉重建术。 术中外管道型号选
择：体重 ５ ～ １０ ｋｇ 患儿应用 ６ ～ ８ ｍｍ 管道；体重 ＞
１０ ｋｇ患儿，管道直径为正常肺动脉直径的 １ ／ ２ ～ ２ ／
３，再根据停体外循环后动脉血氧饱和度适当调节管
道直径。 术后早期积极评价肺部供血情况，根据肺

血供情况动态调控动脉血氧分压（ＰａＯ２）、二氧化碳
分压（ＰａＣＯ２）及肺血管阻力。

三、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １８． ０ 统计软件进行数据整理与分
析，对于体重、身高、年龄、术前经皮氧饱和度（％ ）、

术前 Ｎａｋａｔａ 指数、术后呼吸机辅助通气时间、 ＩＣＵ
停留时间等计量资料采用（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较
采用独立样本 ｔ检验；对于病死率、手术根治率等计
数资料采用频数分析，两组间比较采用 χ２ 检验。 以
Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、治疗效果

改良 ＢＴ分流手术组和右心室－肺动脉重建手
术组术后呼吸机平均辅助通气时间分别为（２７． １０
± １８． ６０） ｈ 和（３４． ３０ ± １６． １５） ｈ，差异无统计学意
义（ ｔ ＝ － １． ７４４，Ｐ ＝ ０． ４１７）。 但 ＩＣＵ 停留时间分别
为（３． １ ± １． ５） ｄ 和（４． ０ ± ２． ６） ｄ，差异有统计学意
义（ ｔ ＝ ２． ８１５，Ｐ ＜ ０． ０１）。 改良 ＢＴ 分流组术后经
皮血氧饱和度维持在 ７８％～８３％ ，而右心室－肺动脉
重建组则维持在 ８８％～ ９２％ ，改良 ＢＴ 分流组和右
心室－肺动脉重建组患者经手术治疗后经皮血氧饱
和度较术前分别提高（２５． ４ ± ４． ６）％和（３３． １ ±
６． ９）％ ，差异有统计学意义 （ ｔ ＝ － ３． ３５７， Ｐ ＝
０． ００８），见表 ２。

表 ２　 两组患儿术后早期临床结果比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
呼吸机辅助时间

（ｈ）
ＩＣＵ停留时间

（ｄ）
经皮氧饱和度改变

（％ ）
手术后住院时间

（ｄ）
病死率

（％ ）

改良 ＢＴ分流组 ９ ２７． １０ ± １８． ６０ ３． １ ± １． ５ ２５． ４ ± ４． ６ １２． ４ ± ４． ５ １１． １１

右心室肺动脉重建组 １７ ３４． ３０ ± １６． １５ ４． ０ ± ２． ６ ３３． １ ± ６． ９ １０． ６ ± ２． ２ ０． ００

ｔ ／ χ２ 值 － － １． ７４４ 　 ２． ８１５ － ３． ３５７ ０． ３０９ ２． ４６９

Ｐ值 － 　 ０． ４１７ ＜ ０． ０１ 　 ０． ００８ ０． ３６５ ０． ０４０

　 　 二、预后情况
改良 ＢＴ 分流手术组术后发生肺渗出 １ 例，肺

部感染 ２ 例，ＢＴ管道栓塞二次手术更换管道 ２ 例，
严重低心排血量综合征 １ 例；右心室－肺动脉重建
手术组术后发生肺部渗出 ４ 例，胸腔积液 １ 例，无尿
２ 例，床边二次开胸探查 １ 例。 改良 ＢＴ 分流术后
二次开胸比例为 ２２． ２２％ ，而右心室－肺动脉重建组
术后二次开胸比例为 ５． ８８％ 。 ２ 例改良 ＢＴ分流术
后 ＩＣＵ内突然出现氧饱和度下降，床边超声提示管
道内无分流信号，急诊二次开胸更换管道，其中 １ 例
于术后 ２４ ｈ内突发心脏骤停死亡。 １ 例右心室－肺
动脉重建术后气道出血，肺部渗出严重，氧饱和度

偏高，二次手术彻底结扎残留动脉导管，并调整肺

动脉内径。 两组患儿术后肺部渗出并发症发生率

分别为 １１． １１％和 ２３． ５３％ ，差异无统计学意义（ χ２

＝ ０． ５８４，Ｐ ＝ ０． ４４５）。
三、随访结果

术后每 ６ 个月行心脏彩超或 ＣＴ 检查，评价心
脏功能及肺血管发育情况，随访 ６ 个月至 ５ 年，右心
室－肺动脉重建手术组 Ｎａｋａｔａ 指数改变明显高于
Ｂ Ｔ 分流手术组，差异有统计学意义［（６７． ６２ ±
２６． ７４）ｖｓ． （５６． ２１ ± １４． ３７），ｔ ＝ － ３． ８６０，Ｐ ＝ ０． ００８］。
改良 ＢＴ分流术后 ５ 例行再次手术治疗，其中 ３ 例
行根治术，２ 例改行姑息性右室－肺动脉重建术。 右
心室－肺动脉重建手术组 １２ 例接受再次手术，其中
７ 例行根治术，２ 例因左肺动脉发育差行左肺动脉成
形术，３ 例再次行姑息手术（右室流出道疏通术）。
右心室－肺动脉重建手术组根治手术时间间隔为
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（１５． １０ ± ３． ２２）个月，短于改良 ＢＴ 分流手术组的
（１８． ５６ ± ５． ４２）个月，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ３． １００，
Ｐ ＝ ０． ０１５）。 通过随访发现右心室－肺动脉重建组
手术根治率为 ４７． ０６％ ，改良 ＢＴ 分流手术组手术
根治率为 ３３． ３３％ ，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ４５４，
Ｐ ＝ ０． ５００），见表 ３。

表 ３　 两组患儿术后中期随访结果比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍｉｄｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
Ｎａｋａｔａ指数
改变（％ ）

手术根治率

ｎ（％ ）
根治手术

间隔（月）

改良 ＢＴ
分流手术组

９ ５６． ２１ ± １４． ３７ ３（３３． ３３） １８． ５６ ± ５． ４２

右心室肺动
脉重建手术组

１７ ６７． ６２ ± ２６． ７４ ８（４７． ０６） １５． １０ ± ３． ２２

ｔ ／ χ２ 值 － － ３． ８６０ ０． ４５４ ３． １００

Ｐ值 － 　 ０． ００８ ０． ５００ ０． ０１５

讨　 论

ＰＡ ／ ＶＳＤ的治疗目前仍然是先天性心脏病外科
中具有挑战性的领域之一，固有肺动脉的起源和发

育是决定手术方式的关键因素。 为方便外科医师

制定手术计划，ＰＡ ／ ＶＳＤ按肺血来源可以分为 ３ 型：
１ 型为动脉导管依赖型，肺动脉发育基本正常；２ 型
为由动脉导管未闭 （ ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）
和数目不一的主动脉侧支（ｍａｊｏｒ ａｏｒｔｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｌ
ｌａｔｅｒａｌｓ，ＭＡＰＣＡ） 共同向发育不良的肺动脉供血；３
型为所有的支气管肺段都由 ＭＡＰＣＡ 供血，没有真
正的肺动脉，是最严重的一种类型。 大部分不满足

一期根治条件的 ＰＡ ／ ＶＳＤ 通常采取分期手术，常用
的 ２ 种姑息手术方式是改良 ＢＴ分流术和右心室－
肺动脉重建术。 研究发现，改良 ＢＴ 分流术后早期
严重并发症的发生率相对较高，且分流手术是 ＰＡ ／
ＶＳＤ患儿病死率升高的一项独立危险因素［６］ 。 可

能原因如下：第一，改良 ＢＴ分流术改变了患儿肺循
环及体循环的血流状态，属于非生理性血流；第二，

人工血管需要接受抗凝治疗，抗凝不足可以导致血

栓形成、管道闭塞，有的甚至需要接受二次手术更

换管道，同时抗凝过量存在出血风险；第三，关胸后

管道位置的改变，远端肺血管扭曲，易导致血栓形

成管道堵塞等［７，８］ 。 Ｓｃｏｔｔ［９］ 曾报道 １０ 例 ＰＡ ／ ＶＳＤ
和 ＴＯＦ患儿应用 ＧｏｒｅＴｅｘ人工外管道建立右室－肺
动脉的连接，发现术后早期效果良好，根治率也较

高（８０％ ）。 有研究同样认为只要存在通畅的固有

肺动脉，就可以行右心室－肺动脉重建术，由于姑息
性右心室－肺动脉重建术更接近于正常解剖结构，
因此术后的血流动力学更加稳定，可以提供生理性

波动血流，更加有利于肺血管床和心室的发育；且

无舒张期窃血，有利于心脏血供并方便术后血流动

力学管理［１０］ 。 Ｆｏｕｉｌｌｏｕｘ 等［１１］认为这种生理性血流

可以避免分流导致远端肺动脉扭曲。 右心室与主

肺动脉的连接提供了血流向左右肺动脉的自然分

布，为两侧肺动脉的对称生长提供了很好的机会，

右心室的搏动性压力比从主动脉分流的压力更适

合肺动脉的生长。 本研究发现右心室－肺动脉重建
手术组术后血氧饱和度改善更明显，早期危重症情

况的发生率低于改良 ＢＴ 分流手术组，术后恢复过
程更为平稳。 两组患儿呼吸机辅助通气时间无明

显差异，而年龄小、低体重患儿呼吸机辅助时间明

显延长。 改良 ＢＴ分流手术组术后 ２ 例出现人工管
道栓塞行二次手术更换管道，其中 １ 例于术后 ２４ ｈ
内突发心脏骤停死亡。 而右心室－肺动脉重建手术
组术后早期无死亡病例。

两组中均有部分手术在并行体外循环下进行，

减少了体外循环及主动脉阻断对机体带来的不良

影响，但术中存在手术视野受限、易损伤邻近结构

等不足。 因此，在尽量降低体外循环及阻断时间的

前提下，我们更倾向于阻断下手术，操作视野更加

清晰，手术更加安全［１２，１３］ 。 而右心室－肺动脉重建
术的优点之一就是可以在体外循环辅助下用自体

心包片或牛心包对肺动脉融合部和左肺动脉实施

较充分的加宽。 如存在发育不良的主肺动脉，可借

助部分自体肺动脉管壁，然后利用自体心包片重建

右心室流出道。 对于肺动脉分支狭窄者，可一并实

施肺动脉成形术［１４］ 。 本组中有 ８ 例患儿因左肺动
脉与主肺动脉融合部狭窄，同时行左肺动脉成形

术，但在后续的随访中，发现部分患儿需对左肺动

脉行再次成形术。 肺动脉交汇处管道自身的牵拉

可能造成肺动脉分支张力增大而影响发育，继而出

现左右肺动脉发育不平衡，因此术后应密切随访观

察。 有报道称 ＢＴ分流术后期根治率与年龄有关，
即在 ｌ岁之前行 ＢＴ分流术的远期根治率高于 １ 岁
之后做 ＢＴ 分流术者［１５］ 。 本研究中因病例数有限

未进行验证，但有 ２ 例改良 ＢＴ 分流术后因左肺动
脉发育欠佳，再次手术中体外循环下行左肺动脉成

形术 ＋右心室肺动脉重建术，并结扎离断人工管道。
术前心脏 ＣＴＡ或 ＭＲＩ 检查提示有大的主肺动

脉侧枝（直径 ２ ～ ３ ｍｍ以上），如起源位置位于主动
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脉弓降部附近，可在体外循环开始前或开始后即刻

在侧支起始部位将其结扎；如果起源位于主动脉弓

降部较低位置，则选择侧开胸，找到侧支血管予以

圈套，然后正中进胸体外循环开始后，打开胸膜找

到侧支血管并结扎。 本研究中有 ８ 例同期行 ＭＡＰ
ＣＡ结扎术。 术中再根据患儿血氧饱和度情况决定
是否结扎或部分保留动脉导管，本组中 ２ 例完成右
心室－肺动脉重建术后经皮血氧饱和度 ＜ ８０％ ，予
以部分保留动脉导管。 临床上右心室－肺动脉重建
术中经皮血氧饱和度维持满意，术后常有血氧饱和

度升高、内环境紊乱及肺渗出增加等情况，可能与

自体心包片或牛心包布片塑形性较差有关。 术后

早期需积极评价肺部供血情况，根据肺血供动态调

控动脉血氧分压、二氧化碳分压及肺血管阻力，必

要时需再次手术调整肺动脉内径。 但本研究中两

组术后肺部渗出发生率并无统计学差异，可能与病

例数较少有关。

随访显示右心室－肺动脉重建术后，其肺动脉
Ｎａｋａｔａ指数比行改良 ＢＴ 分流术者提高约 ２０％ ，且
左肺动脉发育优于行改良 ＢＴ分流术者。 因此对于
肺动脉发育偏差、肺动脉融合部及分支狭窄的患

儿，姑息性行右心室－肺动脉重建手术可能更为合
适。 近中期随访结果表明，姑息性右室－肺动脉重
建手术可以促进肺血管发育，缩短二次手术时间间

隔，但存在术后氧饱和度偏高、肺部渗出增加等风

险，但是两组的住院时间、手术根治率方面并无明

显差异。 同时，因病例数有限，姑息性右室－肺动脉
重建手术在 ＰＡ ／ ＶＳＤ治疗中的优势需积累更多的临
床经验未进行验证。
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