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主-肺动脉间隔缺损 ( aorto-pulmonary septalde-
fect，APSD) ，又称主-肺动脉窗，是一种少见的先天性

心脏病，其发病率占先天性心脏病 0． 1% ～0． 2%。由

于该病发病率低，临床罕见，早期易误诊、漏诊，并且

早期容易出现肺动脉高压，手术危险性大，病死率高。
2012-5 至2015-12，我院手术治疗4 例APSD 合并肺动

脉高压患者，取得满意效果。

1 临床资料

1． 1 一般资料 4 例中，男 1 例，女 3 例，年龄 6 ～
21 岁，其中 2 例由于在活动后出现心悸、气短而就

诊，2 例由于出现间断性咳鲜血就诊。所有患者均

出现活动耐力下降，容易上呼吸道感染、发热，剧烈

活动后出现口唇轻度发绀，3 例在静息状态下无口

唇和指端发绀，1 例有口唇和指端轻度发绀和杵状

指，4 例均在胸骨左缘第 2、3 肋间可闻及 2 ～ 3 级收

缩期杂音。
1． 2 超声心动图 4 例均多次行超声心动图检查，

按照 Ｒichardson 分型法，Ⅱ型 1 例，主-肺动脉窗口在

主动脉与左右肺动脉分叉处，Ⅲ型 3 例，右肺动脉均

起源于主动脉，均合并动脉导管未闭，1 例同时合并

卵圆孔未闭，肺动脉收缩压 70 ～130 mmHg，动脉水平

双向分流，经过口服降肺动脉压靶向药物治疗 6 ～ 14
个月，肺动脉收缩压降至 50 ～105 mmHg。
1． 3 右心导管检查 右心导管检查仍然是诊断肺

动脉高压的金标准，也是判断手术指征的重要方法，

4 例患者在服用降肺动脉压靶向药物治疗前后均多

次行右心导管检查。服药后、术前吸氧前后导管检

查结果见表 1。
1． 4 方法 4 例均在全麻低温体外循环下完成手

术，建立体外循环前需充分游离主动脉、肺动脉间

隙、左、右肺动脉，体外循环开始转流时需要阻断左、
右肺动脉，预防灌注肺的发生，经过主动脉根部灌注

心脏停跳后，3 例Ⅲ型患者将右肺动脉从主动脉壁

上切断，与主肺动脉相对应部位行端侧吻合，3 例动

脉导管直接 7-0 丝线双重结扎 + 缝扎，1 例Ⅱ型患者

切开主肺动脉，应用涤纶布 + 心包修补动脉导管，切

开主动脉应用涤纶布补片修补主肺动脉缺损窗，同

时在修补的涤纶布与自体心包制成，只能右向左分

流单向活瓣 0． 5 cm。

表 1 4 例右心导管检查吸氧前后相关数值对比

项目 吸氧前 吸氧后

主 － 肺动脉压

( mmHg)

84-134 /61-74
( 70 ～ 99)

80-122 /51-66
( 62 ～ 90)

肺循环血流量

( L /min)
2． 22 ～ 3． 20 2． 30 ～ 4． 22

体循环血量 /肺循

环血量( Qp /Qs)
0． 71 ～ 1． 32 1． 15 ～ 1． 87

股动脉血氧分压

( mmHg)
61 ～ 69 75 ～ 110

股动脉血

氧饱和度( % )
65 ～ 94 75 ～ 99． 6

肺血管阻力

( Wood)
9． 70 ～ 30． 63 6． 65 ～ 19． 28

1． 5 结果 体外循环时间: 85 ～ 185 min。主动脉阻

断时间: 45 ～ 124 min。在监护室呼吸机辅助呼吸时

间: 22 ～154 h。1 例在术后出现持续性肺动脉高压，

间断出现肺动脉高压危象和恶性心律失常，在术后第

7 天合并肺部感染死亡，余 3 例存活。术后第 7 天复

查超声心动图: 提示肺动脉收缩压 53 ～ 71 mmHg，心
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包少量积液 1 例，心包中量积液 1 例，经过对症治疗

吸收，顺利出院。随访 3 ～ 45 个月，术后平均服用降

肺动脉压靶向药物治疗 3 ～29 个月，经过复查超声心

动图，无肺动脉瓣上及吻合口狭窄，心功能( NYHA)Ⅰ
或Ⅱ级，均恢复上学和从事日常家务劳动。

2 讨 论

明确诊断 APSD 为在先天性心脏病中所占的比

例较低，大约 0． 11%［1，2］，临床常规检查易误诊、漏

诊［3］。因此，对于双肺纹理不对称，右肺动脉观察

不清，怀疑右肺动脉缺如或发育不良者，应请有经验

专科大夫行超声心动图检查，超声提示主肺动脉直

接延续为单侧肺动脉，另一侧观察不清者，应高度怀

疑 APSD。对于诊断不明者应用双源螺旋 CT 多能

明确诊断［4-7］，同时还应行右心导管检查，用以判断

有否手术指征。超声心动图和主动脉 CTA 截图见

图 1、2。

图 1 Ⅱ型主-肺间隔缺损超声、CT 影像

图 2 Ⅲ型主-肺间隔缺损 CT 影像

手术时机: 本病未经外科治疗的患者，70%于出

生后 6 个月内死亡，80% 于 1 年内死亡［2，8］，但也有

报道 1 例未经治疗生存至 47 岁的大型 APSD［9］。文

献［10］报道了 1 例并 Eisenmenger 综合征，未经治

疗活到 60 岁的 APSD 女性患者，超过了有 Eisen-
menger 综合征的成年人最长平均寿命 52． 6 岁。由

于幼儿时期肺血管阻力较低，来自主动脉高压血流

直接进入异常起源肺动脉，导致肺循环严重充血，早

期即出现严重的肺动脉高压。由于我国国情等特殊

原因，临床患者就诊大多较晚，由于左心室无效做功

及明显增加的后负荷，极容易导致左心室心力衰竭，

早期严重肺动脉高压及由此产生的三尖瓣大量反流

又极易导致右心衰继发患侧肺组织血流动力学改变

后，健侧肺神经反射性肺血管持续性痉挛，导致肺血

管阻塞性病变常累及双肺［11，12］。这类患者远期疗

效主要取决于肺血管床的病理状态［13］，因此，应该

早期诊断、早期治疗，早期手术可以防止充血性心衰

和肺血管阻塞性病变［14，15］。术者应综合判断手术

时机，对末梢氧饱和度≥96%、周围动脉氧分压≥70
mmHg、Qp /QS≥1． 5、肺血管阻力≤10 Wood，世界卫

生组织肺动脉高压功能分级，是根据临床症状分级

的［16］，对Ⅰ ～Ⅱ级患者可以手术治疗，而肺病理活

检是术中，开胸后先打开一侧胸膜腔，切取 1 cm 左

右肺组织送病理检查，否则，对于Ⅲ ～Ⅳ级患者应继

续口服单一降低肺动脉压靶向药物治疗或序贯联合

治疗［17-19］，3 个月或更长时间，其可以改善肺血流动

力学，延长 6 min 步行距离，改善心功能和延长生存

时间［20］。术前必须再次行右心导管检查，经过筛选

符合上述条件再手术治疗［21］，否则，贸然手术会加

快死亡。
本组中死亡的 1 例Ⅱ型 APSD 患者，肺动脉高

压功能分级Ⅲ级，术中肺活检亦为Ⅲ级，轻度杵状指

并在静息状态下出现口唇和指端轻度发绀，开始口

服西地那非单药治疗 6 h，复查右心导管检查疗效不

明显，联合口服波生坦治疗 14 h，右心导管检查经过

吸氧试验，末梢氧饱和度 94%，平均肺动脉压下降

＞ 20%，但 全 肺 阻 力 仍 然 在 19． 28 Wood，Qp /Qs
1． 15，由于早期缺乏治疗经验，经过家属反复哀求下

手术治疗，术中修补主-肺间隔缺损涤纶补片上留有

0． 5 cm 单向活瓣，在术后反复出现肺动脉高压危

象、恶性心律失常、低心排，甚至出现体循环血压和

肺循环血压倒置，静脉持续泵入前列地尔、瑞莫杜

林，胃管定期注入降肺动脉压靶向药物，呼吸机管道

吸入一氧化氮等综合措施，无法降低呼吸机条件、减
低吸入氧浓度，术后第 7 天因肺部感染加重肺动脉

高压导致患者死亡，因此，对右心导管检查不符合上

诉条件，不应贸然手术。
围术期管理主要要求: 术前需要严格掌握手术

适应证和手术时机，术中尽量缩短体外循环时间等，

并注意心肺功能的保护［22，23］。术后早期需要充分

镇静，尽量减少对患者不良刺激，快速轻柔吸痰，呼

吸机辅助呼吸，采取过度通气方法，必要时可以应用

呼气末正压 4 ～ 8 cmH2O PEEP，同时吸入 6 ～ 8 ppm
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一氧化氮［24，25］。前列地尔、米力农持续微量泵静脉

泵入，尽早把患者术前口服的降低肺动脉压靶向药

物由胃管内注入; 对于重度肺动脉高压患者可以应

用瑞莫杜林微量泵持续静脉泵入。多数患者经过

20 ～ 48 h 积极治疗，可以脱离呼吸机拔出气管插

管。对于术后超过 5 d 仍无法脱离呼吸机患者可以

行气管切开，从术后第 1 天开始每天早上行痰细菌

培养和药物敏感试验，根据药敏试验及时调整应用

敏感抗生素治疗。由于这类患者应激性强，为减轻

体外循环对肺部影响减少渗出，在体外循环开始及

术后第 1 天应用甲泼尼龙冲击治疗 1 ～ 2 次。术后

需要继续服用降肺动脉压靶向药物一种或多种联合

治疗 0． 5 ～ 2 年，甚至更长时间; 氧疗，避免劳累，避

免剧烈运动，积极预防和治疗上呼吸道感染; 年轻女

性注意避孕等［11，15］。
总之，APSD 在先天性心脏病中所占的比例较

低，早期没有特殊表现，临床工作中易误诊、漏诊，而

就诊较晚的患者多合并中重度肺动脉高压，患者远

期疗效主要取决于肺血管床的病理状态［13］。因此，

应该早期诊断、早期治疗，早期手术是可以防止充血

性心衰和肺血管阻塞性病变的关键［26，27］。对右心

导管检查不符合上诉条件，暂不具备手术适应证，不

应贸然手术治疗，而应继续服用降肺动脉压靶向药

物治疗 3 个月以上，再行右心导管检查，达到上述手

术指征者才手术治疗［21］。只要手术适应证、手术时

机掌握得当，术中注意心肺功能保护，围术期加强监

管，术后早中期疗效良好。由于病例数较少，远期疗

效有待进一步观察。
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舌护板在颊黏膜癌近距放疗中的应用 1 例

刘克礼1，张晓兵2，马 妍1，曹京旭3，王立军1
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颊黏膜癌是最常见的口腔癌之一，其发病率在

我国占口腔癌的 22． 5% ～ 30． 2%，在口腔癌中居第

2 或第 3 位［1，2］。头颈部复杂的解剖结构使得恶性

肿瘤外科手术难以做到根治性切除，同时使得患者

术后生活质量受到严重的损害，因此放射治疗已成

为治疗头颈部肿瘤的一项重要的治疗手段［3，4］。近

距放射疗法使瘤体接受的剂量远远大于周围组织，

但因舌体活动性较大，且部分患者存在舌体肥大现

象，因此在颊黏膜癌的放疗中时常存在舌体意外暴

露于放射野，造成舌体的溃疡性损伤，影响放疗后的

生活质量。我科室通过舌护板的探索应用 1 例，取

得了较好的临床效果。

1 病例报告

患者，女，67 岁。2016-03 因右侧颊黏膜菜花样

溃烂收治入院，溃烂面积约 2． 0 cm × 3． 0 cm × 2． 0
cm，病理学检查确诊为右侧颊黏膜鳞状细胞癌。患

者体型偏胖，查及高血压家族史，脑梗史，口腔牙列

完整，无下唇麻木，伴舌体肥大，伸舌无明显影响，张

口度约 4． 5 cm，评估后采取近距离放射治疗。目前

该类型病例均采用直接近距放射治疗，部分病例采

用口含简易物品进行舌体放射防护，但均未能有效

固定舌体放疗过程中的空间位置，因此，患者放疗后

均导致不同程度的舌体溃疡发生，严重影响进食及

后续放疗进程。该例患者由肿瘤科放疗过程中提出

会诊，在肿瘤科治疗计划的描述性要求下，我科室依

据要求自行设计制作完成舌护板放疗修复体。经肿

瘤科临床应用与效果观察，舌护板的应用效果确切，

患者随后完成后续近距放射治疗。
1． 1 舌护板制作及使用

1． 1． 1 制取模型 下颌托盘( M 号) 配合藻酸盐印

模材料制取下颌全牙列及舌体阴模，石膏灌注范围包

括舌体、牙列及前庭沟，翻制出石膏模型并涂布分

离剂。
1． 1． 2 舌护板设计 石膏模型上画出肿瘤范围，

用红蜡片填充模型倒凹，设计为非卡环固位( 图 1) 。
1． 1． 3 舌护板制作 正确配比自凝基托粉液，拉

丝期铺入模型舌护板区域，舌体表层区基托厚度约

1 mm，颊侧边缘止于前庭沟，舌侧边缘至牙颈部，双

侧向前止于尖牙，向后止于第二磨牙，前牙区制作连

续舌板，患侧( 右) 不设计牙槽嵴，且牙槽嵴区形成

凹陷，暴露肿瘤区域，便于直视下调节放射线与肿瘤

区域相对应，健侧( 左) 设计制作牙槽嵴，牙槽嵴高

度约 4 cm，咬合时形成放疗射线通道。完成后进行
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