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E9_97_B4_E9_9A_94_E7_c22_611251.htm 心室间隔缺损是由于

胚胎期室间隔发育不全或相互融合不严，形成了两个心室腔

之间的通道。缺损的部位、大小和数目变异甚大。可分为膜

周部缺损、漏斗部缺损、隔瓣后缺损、肌部缺损和左室右房

通道型缺损。【诊断】1. 症状 主要为活动后心慌气短，大型

缺损伴肺动脉高压者，出生后短期内即出现心衰，反复呼吸

道感染；严重肺动脉高压时，可有咯血和紫绀。2. 体征 可出

现发育障碍和心前区隆起。胸骨左缘第3～4肋间有Ⅲ～Ⅳ级

全收缩期杂音伴细震颤。漏斗部缺损者的杂音和细震颤的位

置更高，左室右房通道时杂音和震颤位置偏右。肺动脉瓣区

第二音亢进。分流量大的患者，心尖区有舒张期杂音。严重

肺动脉高压时，杂音和细震颤减弱和消失，且在肺动脉瓣区

有舒张早期杂音。3.辅助检查 ①x线检查。中、小型缺损心脏

和大血管形态可基本正常，或有不同程度的左室和左房增大

；大型缺损心影均扩大，以左、右心室为主，肺动脉圆锥突

出、肺充血和肺纹理增多。左室右房通道型缺损，右房和左

、右室均增大。严重肺动脉高压时，右心室增大，肺动脉段

高度突出，肺门血管显著扩大而周围肺纹理减少。②心电图

检查。小型缺损可正常，较大缺损可有左室高电压、左心室

肥厚。③二维超声心动图检查。室间隔回声中断，根据中断

出现切面部位，可确定缺损类型及大小。彩色多普勒于收缩

期呈现以红色为主的多色镶嵌血流自左室流向右室，此一征

象对小缺损诊断意义更大。④心导管检查。通过测量各心腔



的压力和血氧饱和度，可判断缺损的部位、大小，计算分流

量及体、肺循环血管阻力。平均右室血氧含量高出右房0.9容

积%以上，或右室内3个标本的血氧含量差超过0.6容积%，即

可确定诊断。干下型缺损测出的分流部位可在主肺动脉.左室

右房通道时分流部位可在右房。肺动脉高压可按照肺动脉收

缩压(pp)与体动脉收缩压(ps)的比值分为3级:pp/ps gt. 75%为重

度。肺血管阻力(rp)的增高亦分为3级:rp gt.l0woodu为重度。

【治疗】1. 手术适应证 小缺损，无症状，杂音轻且细震颤不

明显者暂不手术，可随诊观察。中小缺损无肺动脉高压者可

等到4～6岁手术。有中度肺动脉高压者提早手术。大缺损伴

严重肺动脉高压并反复发生肺炎和心衰者，应在婴幼期甚至

在新生儿期间手术。2. 手术禁忌证 肺动脉第二音亢进，收缩

期杂音不明显，有紫绀，动脉血氧饱和度gt. 12woodu，心电

图示右心室肥厚，胸部x线片心影不大，肺纹理正常，特别周

边肺纹理稀疏者，禁忌手术。3.手术方式 ①手术径路。膜周

型和隔瓣下型缺损经右房切口修补，漏斗部缺损经右室流出

道切口修补，干下型缺损可经肺动脉切口修补，肌部缺损高

位者经右室流出道切口修补，近心失的肌部缺损可经左室心

尖小切口修补。②修补方式。缺损直径gt.1.ocm或为肌肉边缘

者，用补片修补；干下型缺损的补片形状应与缺损一致，上

方缝线应从肺动脉瓣窦内进针穿过瓣叶根部，须防止损伤主

动脉瓣叶。%注意事项。修补膜周型和隔瓣下型缺损时应防

止损伤主动脉瓣和保护三尖瓣功能；注意传导束行径，防止

发生完全性房室传导阻滞，后者主要措施是利用三尖瓣隔瓣

根部，在缺损后下缘处浅缝或超越缝合，避免牵拉和镊夹缺

损后下缘，补片不能过小，操作要轻柔。 100Test 下载频道开
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