
  

三尖瓣下移畸形合并房间隔缺损 20 例手术治疗结果分析

金　雄 ，马润伟 ，穆纯杰

（云南省阜外心血管病医院心外科，云南 昆明　650102）

[ 摘要 ]  目的　分析三尖瓣下移畸形合并房间隔缺损外科手术治疗处理策略及近期随访结果。方法　回顾

性分析 2017 年 9 月至 2021 年 6 月诊治的 20 例三尖瓣下移畸形合并房间隔缺损患者的临床资料及随访结果，

并对该组患者术前及术后超声心动图结果进行统计分析。结果　16 例患者选择双心室矫治术，其中采用水平房

化心室折叠三尖瓣成形术（Danielsons 术式）2 例，采用垂直房化心室折叠三尖瓣成形术（Carpentier 术式）4 例，

锥形重建术 10 例；2 例患者选择一个半心室矫正术（三尖瓣成形术加双向 Glenn 手术）；2 例患者行双向

Glenn 术。20 例患者合并的房间隔缺损在进行体外循环矫治畸形时均一期闭合。术后 1、3、6、12 个月，患者

右心室大小较术前明显缩小（P < 0.05），心功能（左心室射血分数）明显提高（P < 0.05）。结论　三尖瓣下移畸形

合并房间隔缺损手术治疗应遵循个体化的治疗原则，双心室矫治术仍是首选的治疗方法，一期关闭房间隔缺损，

可以获得良好的治疗效果。
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Analysis of Surgical Treatment of 20 Cases of Ebstein’ s
Anomaly Combined with Atrial Septal Defect

JIN Xiong ，MA Runwei ，MU Chunjie

（Dept. of Cardiac Surgery ，Yunnan Fuwai Cardiovascular Hospital，
Kunming Yunnan 650102，China）

［Abstract ］   Objective　To analyze the treatment strategy of the atrial septal defect in the surgical treatment

of Ebstein’ s anomaly combined with the atrial septal defect and the short-term follow-up results of the treatment of

Ebstein’ s anomaly. Methods　A retrospective analysis of the clinical data and follow-up results of 20 patients with

Ebstein’ s anomaly and atrial septal defect was conducted from September 2017 to February 2021. And the statistical

analysis  on  the  preoperative  and  postoperative  echocardiography  results  of  this  group  of  patients  was  performed.

Results　Sixteen  patients  underwent  the  biventricular  correction  surgery，among  whom two  cases  underwent  the

horizontal  atrial  tricuspid  valvuloplasty（Danielsons  procedure）， four  cases  underwent  the  vertical  atrial  tricuspid

valvuloplasty（Carpentier procedure），and ten cases underwent the conical reconstruction. Two patients were given a

half ventricular correction surgery（tricuspid valve reconstruction combined with bidirectional Glenn surgery） and two

patients  underwent  the  bidirectional  Glenn  surgery.  The  combined  atrial  septal  defects  were  closed  in  one  stage

during extracorporeal  circulation for  correction of  deformitie in 20 patients.  At  1，3，6，and 12 months after  the

surgery， the  patient’  s  right  ventricular  size  significantly  decreased  compared  to  preoperative（ P <  0.05）， and

cardiac  function（ left  ventricular  ejection  fraction）  significantly  improved（P <  0.05） . Conclusion　The  surgical

treatment  of  Ebstein’  s  anomaly combined with the atrial  septal  defect  should follow the principle of  individualized 
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treatment.  Biventricular  correction  is  still  the  first  choice  for  the  treatment  of  Ebstein’  s  anomaly， and  the  atrial

septal defect should be closed at one stage，so as to obtain a good therapeutic effect.
［Key words ］ Ebstein’  s  anomaly； Atrial  septal  defect； Surgery  correction； Atrial  Septal  fenestration；

Therapeutic outcomes

  
三尖瓣下移畸形又称埃博斯坦畸形（Ebstein’ s

anomaly），是一种少见的先天性心脏病，患病率

为 1～5 人/20 万，在所有先天性心脏病中占比不

足 1%[1]。其主要特征是三尖瓣发育异常和病理性

瓣叶结构异常，导致右心室功能障碍[2]。与其他

先天性反流性三尖瓣疾病相比较，三尖瓣下移畸

形最主要的特点是隔叶顶端的移位程度 [ 儿童 >

15 mm，成人 > 20 mm 或≥8 mm/（m2 体表面积）][3]。

此 外 ， 三 分 之 二 的 患 者 存 在 房 间 隔 缺 损（ atrial

septal defect，ASD）或持续性卵圆孔（patent foramen

ovale，PFO）开放，患者可因心房水平分流出现发

绀症状[4]。本研究回顾性分析云南省阜外心血管

病医院心外科诊治的 20 例三尖瓣下移畸形合并

ASD 患者手术治疗的效果，并总结手术处理经验

和策略，现报告如下。

 1    资料与方法

 1.1    一般资料

回顾性分析 2017 年 9 月至 2021 年 6 月云南

省阜外心血管病医院心外科收治的 20 例三尖瓣下

移畸形患者临床资料。纳入标准：（1）经胸超声心

动图诊断为三尖瓣下移畸形，即经胸超声心动图

提示隔叶顶端的移位程度 [ 儿童 > 15 mm，成人 >

20 mm 或≥8 mm/（m2·体表面积）][1]；（2）经胸超

声心动图诊断房间隔缺损[5]。排除标准：合并其

他导致三尖瓣反流的疾病，如三尖瓣脱垂、三尖

瓣瓣环扩张、风湿性三尖瓣关闭不全、感染性心

内膜炎三尖瓣关闭不全等导致的三尖瓣反流。20

例患者均为首次就诊。本研究已通过云南省阜外

心血管病医院伦理委员会审核（20231023）。

 1.2    手术方法

20 例患者均采用全静脉复合麻醉气管插管，

选择胸骨正中切口，术前、术后常规行经食管超

声心动图检查。行升主动脉插管和上、下腔静脉

插管，常规建立体外循环，经主动脉根部灌注组

氨酸-色氨酸-酮戊二酸盐液保护心肌，心包内置

冰屑，在中低温体外循环下进行手术。

三尖瓣下移畸形矫治术中，术中体外循环

停机前，常规监测右心房压力，若右心房压力 >

15 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa），则保留原有房间隔

缺损或行房间隔开窗术，开窗大小直径约 3～5 mm；

反之，则一期关闭房间隔缺损。合并室间隔缺损

的 2 例患者采用 6～0 prolene 线直接缝合关闭；

合并动脉导管未闭的 1 例患者行动脉导管未闭结

扎术，在体外循环建立后未阻断升主动脉，即并

行循环下采用 10 号丝线进行双重结扎。

 1.3    随访方法

门诊随访时间节点为术后 1、3、6、12 个月，

1 a 后每 1～2 a 常规随访 1 次，随访项目包括超

声心动图、心电图和胸部 X 线片。通过电话随访

追踪患者复查结果及询问临床症状，内容包括术

后活动耐量评估及症状改善情况、再次入院或再

次手术治疗情况等。随访时间截至 2022 年 6 月。

 1.4    观察指标

记录体外循环时间、主动脉阻断时间、手术

方式、房间隔缺损闭合情况、围手术期死亡、术

后症状改善情况等，以及手术前及随访期间各心

室大小及左心室射血分数。

 1.5    统计学处理

x̄± s

采用 SPSS 24.0 统计学软件进行分析。服从正

态分布的计量资料用均数±标准差（ ）描述，不

服从正态分布的计量资料用 M（Q25，Q75）描述；计

数资料用例数和百分数描述。对治疗前后差值进

行正态性检验，若差值服从正态分布，则采用配对

t 检验；若差值不服从正态分布，则采用 Wilcoxon

符号秩检验。P < 0.05 为差异具有统计学意义。

 2    结果

 2.1    围手术期情况

20 例患者中，男性 5 例，女性 15 例；初次

手术年龄为 3 岁 7 个月～49 岁，其中≤5 岁者 4

例，≥40 岁者 2 例。三尖瓣后叶下移 24～55 mm，

平均（39.60±9.70）mm；隔叶下移 11～41 mm，平

均（29.10±8.86）mm。患者主要临床症状包括心悸

（2 例，10.0%）、活动耐量减低（12 例，60.0%）、

发绀（6 例，30.0%）。采用 Carpentier 分型 [6]，其

中 A 型 3 例 、 B 型 8 例 、 C 型 3 例 、 D 型 2 例 ，

其中合并室间隔缺损 2 例，其室间隔缺损直径大
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小分别为 3 mm 和 4 mm，均为膜周型；合并动脉

导管未闭 1 例，内径约 3 mm，为管型。整组体外

循环时间为 121.84（40.36，73.54）min，主动脉阻

断时间为（80.50±25.80）min。16 例患者（Carpentier

分型 A 型 3 例、B 型 8 例、C 型 3 例、D 型 2 例）

选择双心室矫治术，其中采用水平房化心室折叠

三尖瓣成形术（Danielsons 术式）2 例，采用垂直房

化心室折叠三尖瓣成形术（Carpentier 术式）4 例，

锥形重建术 10 例；2 例患者（Carpentier 分型 C 型

1 例、D 型 1 例）选择 1 个半心室矫正术（三尖瓣

成形术加双向 Glenn 手术）；2 例患者（Carpentier

分型均为 D 型）行双向 Glenn 术。20 例患者无围

手术期死亡，合并房间隔缺损在进行体外循环矫

治时均一期闭合。20 例患者术后胸闷、气促、下

肢水肿等心功能不全症状及发绀较术前均有显著

改善或消失。

 2.2    随访情况

19 例 患 者 获 得 随 访 ， 随 访 率 为 95.0%

（19/20），随访时间为 3～36 个月。随访期间无患

者死亡。2 例患者因中大量心包积液于云南省阜

外心血管病医院接受二次手术治疗，再手术率为

10.53%（2/19）。

 2.3    心脏大小和功能改善情况

术后 20 例患者心脏大小均有不同程度的改善。

术后 1 个月复查，患者左心房和左心室较术前缩

小，差异有统计学意义（t 值分别为 3.327 和 3.707，

均 P < 0.05）；而术后 3、6、12 个月复查则未见变

化。术后 1、3、6、12 个月复查，患者右心室与

术前相比均有所缩小（Z 值分别为-3.970、-3.926、

-3.924、-3.923，均 P < 0.05），而射血分数较术前

均有明显提高（Z 值分别为-3.984、-3.933、-3.931、

-3.925，均 P < 0.05），见表 1。

 
x̄± s表 1    三尖瓣下移畸形合并房间隔缺损患者术前及术后心脏大小及心功能情况 [（ ）/M（Q25，Q75）]

x̄± s
Tab. 1    Cardiac size and function of patients with Ebstein’s anomaly combined with atrial septal defect before surgery and

after surgery[（ ）/M（Q25，Q75）]

时间节点 n 左心房（mm） 左心室（mm） 右心室（mm） 左心室射血分数（%）

术前 20 22.40 ± 4.17 31.70 ± 7.33 32.00（26.25，44.75） 56.00（55.00，60.00）

术后1个月 20 21.50 ± 4.87* 30.75 ± 8.05* 27.00（22.00，39.50）* 60.00（60.00，63.75）*

术后3个月 20 21.55 ± 6.02 31.00 ± 6.31 20.50（16.00，29.00）* 66.00（65.00，68.00）*

术后6个月 20 19.45 ± 4.99 30.20 ± 6.50 19.50（18.00，24.25）* 67.50（65.00，70.00）*

术后12个月 19 19.50 ± 4.48 29.45 ± 6.21 19.00（17.00，22.75）* 67.85（65.24，70.02）*

　　与术前比较，*P < 0.05。
 
 

 3    讨论

三尖瓣下移畸形是三尖瓣反流最重要的先天

性因素，目前，学术界对三尖瓣下移畸形分型仍

以 Carpentier 分型为主。三尖瓣下移畸形患者是

否出现症状与瓣膜病变严重程度密切相关，具有

从严重症状新生儿到无症状成人的一系列临床表

现[7]。目前，关于三尖瓣下移畸形手术时机及合

并房间隔缺损处理仍有争议。根据美国相关指南，

三尖瓣下移畸形的手术指征目前包括：（1）持续存

在心功能不全的症状或心功能分级呈进行性恶化；

（2）发绀（氧饱和度 < 90%）；（3）矛盾性栓塞；（4）胸

部 X 线片显示心脏进行性扩大；（5）进行性右心

室扩张或右心室收缩功能障碍[8]。也有学者建议

三尖瓣中度反流且有症状（纽约心脏病协会心功能

分级 > II 级或心律失常）或运动能力恶化也是手术

指征之一[9]。Badiu 等[10] 认为即使在无症状或症

状不明显的患者中，也必须在心脏扩大和心功能

发生变化之前进行早期手术。Stephens 等[11] 则认

为手术应该推迟至症状出现、发绀变得明显或发

生矛盾性栓塞时进行。在三尖瓣下移畸形诊断中，

超声心动图具有独特的价值和优势[12]，本研究即

采用超声心动图进行诊断。牟俊等[13] 提出，三尖

瓣下移畸形的双源 CT 表现也具有特征性，尤其

是被诊断为合并心脏外大血管的畸形。心脏 MRI

能 准 确 提 供 患 者 左 右 心 室 容 积 、 三 尖 瓣 瓣

叶形态、房化右心室大小及右心功能水平，并且

可为外科手术策略提供参考，近年来也受到重

视[14−15]。

双心室矫治术仍是三尖瓣下移畸形首选的治

疗方法。本组 20 例患者中，16 例采用双心室矫

治术，其中 2 例采用 Danielsons 术式，4 例采用
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Carpentier 术 式 ， 10 例 患 者 采 用 锥 形 重 建 术 。

Danielsons 术式和 Carpentier 术式是根据房化右心

室的大小进行不同程度的切除或折叠，然后将三

尖瓣的前叶和后叶进行常规荷包缝合。但无论是

Danielsons 术式或 Carpentier 术式，其本质均为单

瓣法成型，为非解剖修复；术后中远期三尖瓣反

流及右心功能下降值得密切关注[16]。锥形重建术

主要目的是通过锥形重建形成中心性血流和瓣叶

完全对合，减少三尖瓣反流[17]。其优点主要有：

接近正常三尖瓣解剖形态，血流位于中央处，三

尖瓣瓣叶可完全对合；缺点主要表现为：三尖瓣

狭窄，折叠方式可引起右冠状动脉扭曲或受压；

右心室功能恶化，远期三尖瓣反流情况需密切随

访[18]。Beroukhim 等[19] 利用心血管 MRI 对三尖瓣

锥形重建术后心室容积、心室顺应性等研究发现，

锥形重建技术能减轻右心室对左心室容积及舒缩

不同步的影响，术后左心室容积顺应性特别是基

底部顺应性增加，使左心室收缩变得更同步。对

于新生儿及 18 岁以下年轻人，锥形重建术顺应右

心室的发育生理，表现出与心脏共同发育的特点，

弥补了之前其他术式随着患者身体的生长发育所

带来的缺点及不足[20−21]。

本研究中 2 例患者（Carpentier 分型 C 型 1 例、

D 型 1 例）采用 1 个半心室法（三尖瓣成形术加双

向 Glenn 手术），此 2 例患者术前超声心动图提示

右心室发育较差，功能右心室仅残余右心室流出

道，可见未发育的三尖瓣残迹，三尖瓣隔叶、后

叶几近缺如；术毕经食管超声心动图提示右心功

能很差，测量右心房压力为 16～18 mmHg，遂行

双向 Glenn 术以减轻右心室容量负荷，术毕超声

心动图提示患者右心功能较前明显好转。一个半

心室矫治术的适应证主要考虑以下几点：严重右

心室功能不全或左心室功能不全，功能右心室等

于正常右心室的 1/2～1/3；术后经食道超声心动

图显示右心室使室间隔膨出并压迫左心室；停

止体外循环后血流动力学不稳定，右心房压力>

12 mmHg 且左心房压力为 5 mmHg；右心室流出

道梗阻伴右心室发育不良等[22]。本研究中仅 2 例

患者（Carpentier 分型均为 D 型）行双向 Glenn 术，

其中 1 例术前超声心动图提示右心室几乎完全房

化、右心室室壁较薄，1 例右心室流出道有粗大

冠状动脉横跨。行双向 Glenn 术主要考虑以下几

个因素：术前超声心动图或心脏 MRI 显示右心功

能差，房化右心室大，室间隔左移呈“D”字形

改变[23]；停机后测量中心静脉压与左心房压力比

值大于 1.5[24]；术前超声心动图显示三尖瓣环狭

窄并功能右心室较小等[25]。双向 Glenn 术能有效

减轻右心室负荷（尤其是房间隔完整时），还可改

善三尖瓣功能，从而改善右心室和瓣膜的几何形

态，减少对瓣膜干预，防止后期需行人工瓣膜置

换或瓣环成形术带来的一系列问题；此外，在整

个心输出期中能减轻右心室做功，从而改善左、

右心室功能[26]。

在三尖瓣下移畸形中，房间隔缺损是最常见

的合并畸形。这类患者在运动期间可导致矛盾性

栓塞发生，1/4 的患者表现出可能由矛盾栓子引

起不良事件的疾病，如脑卒中、短暂性脑缺血发

作、脑脓肿或心肌梗死等[27]。房间隔缺损是否关

闭、关闭时机及关闭方式值得思考，主要原因为

关闭房间隔缺损后可导致中心静脉压升高和左心

室前负荷降低导致的低心排[28]。目前，欧洲和美

国心脏病学会指南建议房间隔缺损关闭[29−30]。也

有学者建议在所有接受锥形重建手术治疗的患者中

保留 5 mm 房间隔缺损[31]。Ibrahim 等[32] 和 Mizuno

等[33] 在锥形重建术中对于房间隔缺损是否关闭处

理策略为：若存在右向左分流，必须予以保留；

若存在卵圆孔未闭，可单针缝合形成阀门关闭。

若患者术前检查房化右心室大、右心功能较差或

术前已发展为阻力型肺动脉高压，术中可考虑行

房间隔开窗[34]。这可降低患者术后右心房压力，

平稳度过术后危险期。术中体外循环停机前，需

常规检测右心房压力，若右心房压力 > 15 mmHg，

需行房间隔开窗术，开窗大小为 3～5 mm，可有

效减轻患者术后早期右心衰的发生[6]。但心房间

残余分流的 1 个潜在缺点是仍然存在自相矛盾的

栓塞风险[35]。Leire 等[36] 报道 1 例 68 岁男性患者

因三尖瓣下移畸形造成中心型发绀而采用经皮房

间 隔 缺 损 封 堵 取 得 良 好 效 果 的 个 案 ， Morrical

等[37] 报道在成人三尖瓣下移畸形修复手术后将未

闭的卵圆孔及房间隔缺损闭合可显著提高患者运

动期间最低血氧饱和度。因此，针对房间隔缺损

在三尖瓣下移畸形中的处理，应根据患者术前、

术中及术后各项指标进行充分评估。

综上所述，三尖瓣下移畸形手术适应证及手

术时机的选择应遵循个体化原则，术前右心功能

评估是手术能否实施的一个关键因素[38]。对合并

房间隔缺损患者，建议矫治术中应一期关闭房间

隔缺损，术中可根据右房压决定是否行房间隔开

窗术。只有对三尖瓣下移畸形这一疾病有充分的

了解和认识，才能准确对患者进行个体化治疗，
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改善疾病进程和提高患者生活质量。

[ 参考文献 ]

 Holst  K  A，Connolly  H M，Dearani J  A.  Ebstein's  anom-

aly[J]. Methodist  Debakey  Cardiovasc  J， 2019， 15（2）：

138-144.

［1］

 Inzunza-Cervantes  G， Herrera-Gavilanes  J  R， Espinoza-

Escobar  G， et  al.  Ebstein's  anomaly  with  ventricular

preexcitation  in  an  adult  patient[J].  Rev  Med  Inst  Mex

Seguro Soc，2022，60（4）：466-473.

［2］

 Pasqualin G，Boccellino A，Chessa M，et，al. Ebstein's an-

omaly in children and adults: Multidisciplinary insights in-

to imaging and therapy[J]. Heart，2023，1（322）：1-10.

［3］

 Farhan M，Prajjwal P，Sai V P，et al. Neurological，extrac-

ardiac， and  cardiac  manifestations  of  Ebstein’ s  anomaly

along  withits  genetics， diagnostic  techniques， treatment

updates，and the future ahead[J]. Cureus，2023，15（2）：1-

9.

［4］

 Stephan  Neumann， André  Rüffer， Jörg  Sachweh， et  al.

Narrative  review  of  Ebstein’ s  anomaly  beyond  childhood:

Imaging， surgery， and  future  perspectives[J]. Cardiovasc

Diagn Ther，2021，11（6）：1310-1323.

［5］

 Sainathan S，Da Fonseca da Silva L，da Silva J P. Ebstein's

anomaly: Contemporary management strategies[J]. Journ-

al of Thorac Dis，2020，12（3）：1161-1173.

［6］

 Silva GVRD，Miana L A，Caneo L F，et al. Early and long-

term  outcomes  of  surgical  treatment  of  Ebstein’ s

anomaly[J].  Braz  J  Cardiovasc  Surg， 2019， 34（5）： 511-

516.

［7］

 Stout  K  K， Daniels  C  J， Aboulhosn  J  A， et  al.  2018

AHA/ACC  guideline  for  the  management  of  adults  with

congenital heart disease: A report of the American College

of  Cardiology/American  Heart  Association  Task  Force  on

Clinical  Practice  Guidelines[J].  Circulation， 2019，

139（14）：e698-e800.

［8］

 Nishant  S，Dearani  J  A，Said  S  M，et al.  Long-term out-

comes  of  patients  undergoing  tricuspid  valve  surgery[J].

Eur J Cardiothorac Surg，2019，56（5）：950-958.

［9］

 Possner  M， Gensini  F  J， Mauchley  D  C， et  al.  Ebstein's

anomaly  of  the  tricuspid  valve:  An  overview  of  pathology

and management[J]. Curr Cardiol，2020，22（12）：157.

［10］

 Stephens E H ，Dearani J A ，Qureshi M Y，et al. The con-［11］

genital tricuspid  valve  spectrum:  From  Ebstein  to  dys-

plasia[J].  World  J  Pediatr  Congenit  Heart  Surg， 2020，

11（6）：783-791.

 Ramcharan  T  K  W，Goff  D  A，Greenleaf  C  E，et al.  Eb-

stein's  anomaly:  From fetus  to  adult-literature  review and

pathway for patient care[J]. Pediatr Cardiol，2022，43（7）：

1409-1428.

［12］

 牟俊，魏琳，王荣品，等. 三尖瓣下移畸形的双源CT诊

断[J]. 心血管外科杂志（电子版），2016，5（4）：10-13.

［13］

 Geerdink L M，Van Everdingen W M，Kuipers I  M，et al.

Comprehensive evaluation  of  pediatric  patients  with  Eb-

stein anomaly requires both echocardiography and cardiac

magnetic  resonance  imaging[J].  Pediatr  Cardiol， 2022，

44（1）：75-85.

［14］

 Yu S，Yang K，Chen X，et al. Cardiac remodeling after tri-

cuspid valve repair in Ebstein's anomaly: A magnetic res-

onance study[J]. Eur Radiol，2023，33（3）：2052-2061.

［15］

 Zhu J，Zhang L，Bao C，et al. Mid-term outcomes of indi-

vidualized surgeries in patients with Ebstein's anomaly[J].

Heart Vessels，2019，34（8）：1332-1339.

［16］

 Lee C H，Lim J H，Kim E R，et al. Cone repair in adult pa-

tients  with  Ebstein  anomaly[J]. Korean J  Thorac  Cardi-

ovasc Surg，2020，53（5）：243-249.

［17］

 Burri M，Agua K M，Cleuziou J，et al. Cone versus conven-

tional  repair  for  Ebstein's  anomaly[J]. J Thorac  Cardi-

ovasc Surg，2020，160（6）：1545-1553.

［18］

 Beroukhim R S，Jing L，Harrild D M，et al.  Impact of  the

cone operation on left  ventricular size，function，and dys-

synchrony in  Ebstein  anomaly:  A cardiovascular  magnetic

resonance  study[J]. J  Cardiovasc  Magn  Reson， 2018，

20（1）：1-8.

［19］

 Sessions K L，Dorn C V，Dearani J A，et al. Quality of life

in young patients after cone reconstruction for Ebstein an-

omaly[J]. Cardiol Young，2019，29（6）：756-760.

［20］

 Neijenhuis R，Bacha E A，Starnes V A，et al. Cone recon-

struction  for  Ebstein  anomaly:  Late  biventricular  function

and  possible  remodeling[J].  J  Thorac  Cardiovasc  Surg，

2020，161（3）：1097-1108.

［21］

 Chiaureli M R，Kovalev D V，Yurlov I A，et al. Successful

one-and-a-half ventricle repair of right ventricle dysfunc-

tion  due  to  lymphoblastic  leukemia  treatment  in  a  patient

with restrictive cardiomyopathy[J]. Am J Case Rep，2021，

22（e933677）：1-7.

［22］

第 1 期 金    雄， 等．三尖瓣下移畸形合并房间隔缺损 20 例手术治疗结果分析 91

https://doi.org/10.14797/mdcj-15-2-138
https://doi.org/10.21037/cdt-20-771
https://doi.org/10.21037/cdt-20-771
https://doi.org/10.21037/jtd.2020.01.18
https://doi.org/10.21037/jtd.2020.01.18
https://doi.org/10.1093/ejcts/ezz081
https://doi.org/10.1007/s11886-020-01412-z
https://doi.org/10.1007/s00246-022-02908-x
https://doi.org/10.1007/s00380-019-01358-5
https://doi.org/10.5090/kjtcs.20.113
https://doi.org/10.5090/kjtcs.20.113
https://doi.org/10.5090/kjtcs.20.113
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2020.05.032
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2020.05.032
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2020.05.032
https://doi.org/10.1186/s12968-017-0425-8
https://doi.org/10.1017/S1047951119000726


 Raju V，Dearani J A，Burkhart H M，et al. Right ventricu-

lar unloading for heart failure related to Ebstein malforma-

tion[J]. Annals  of  Thoracic  Surgery， 2014， 98（1）： 167-

174.

［23］

 Chauvaud  S.  Ebstein's  malformation:  Surgical  treatment

and results[J]. Thorac Cardiovasc Surg，2000，48（4）：220-

223.

［24］

 Christopher J. Knott-Craig，Umar S. et al. Current surgical

techniques in the management of the symptomatic neonate

with  severe  Ebstein  anomaly:  Too  much，too  little，or  just

enough? [J]JTCVS Techniques，2021，9（C）: 128-134.

［25］

 Stephens E H，Qureshi M Y，Anderson J H，et al. Bidirec-

tional cavopulmonary  shunt  for  right  ventricular  unload-

ing[J]. Ann Thorac Surg，2021，111（5）：1435-1441.

［26］

 Kheiwa  A， Hari  P， Madabhushi  P， et  al.  Patent  foramen

ovale and atrial septal defect[J]. Echocardiography，2020，

37（12）：2172-2184.

［27］

 Oka  K， Seki  M， Kataoka  K， et  al.  Percutaneous  atrial

septal defect closure in adult Ebstein's anomaly with exer-

tional hypoxemia[J]. Int Heart J，2020，61（3）：620-623.

［28］

 Warnes C A，Williams R G，Bashore T M，et al. ACC/AHA

2008guidelines for the management of adults with congen-

ital  heartdisease[J]. J  Am  Coll  Cardiol， 2008， 52（23）：

e143-e263.

［29］

 Baumgartner H，Bonhoeffer P，De Groot N M S，et al. Task

Force  on  the  management  of  grown-up  congenital  heart

disease of the EuropeanSociety of Cardiology （ESC）; As-

sociation for European PaediatricCardiology （AEPC）; ESC

Committee for Practice Guidelines （CPG）. ESC guidelines

for  the  management  of  grown-up  congenital  heart  disease

［30］

（new version 2010）[J]. Eur Heart J，2010，31（23）：2915-

2957.

 Ozbek  B， Tanrikulu  N.  Cone  type  repair  has  become  our

first  option  in  the  treatment  of  adult  Ebstein  anomaly[J].

Ann Thorac Cardiovasc Surg，2019，25（5）：260-264.

［31］

 Ibrahim M，Tsang V T，Caruana M，et al. Cone reconstruc-

tion for Ebstein's anomaly: Patient outcomes，biventricular

function， and  cardiopulmonary  exercise  capacity[J]. J

Thorac Cardiovasc Surg，2015，149（4）：1144-1150.

［32］

 Mizuno  M， Hoashi  T， Sakaguchi  H， et  al.  Application  of

cone reconstruction  for  neonatal  Ebstein  anomaly  or  tri-

cuspid  valve  dysplasia[J]. Ann  Thorac  Surg， 2016，

101（5）：1811-1817.

［33］

 Fuchs  M， Connolly H.  Ebstein  anomaly  in  the  adult  pa-

tient[J]. Cardiol Clinics，2020，38（3）：353-363.

［34］

 Peene  L ， Rega  F ， Meyns  B ， et  al.  Perioperative  risk

factors for mortality in patients undergoing surgery for Eb-

stein's anomaly at a single institution: Aretrospective ana-

lysis[J]. Heart Surg Forum，2020，23（2）：E193-E199.

［35］

 Leire  Unzu é， Eulogio  Garc í a， Jorge  Sol í s， et al.  Percu-

taneous closure of  an atrial  septal  defect  in  a  patient  with

Ebstein anomaly and right-to-left shunt[J]. Rev Port Car-

diol （Engl Ed），2020，39（8）：475.e1-475.e3.

［36］

 Morrical B D，Dearani J A，Bonnichsen C R，et al.  Exer-

cise capacity after repair of Ebstein anomaly in adults[J].

Pediatr Cardiol，2019，40（4）：726-732.

［37］

 Ávila-Vanzzini  N，Fritche-Salazar  J  F，Herrera-Bello  H，

et al. Impact of surgery in Ebstein’s anomaly using current

surgical criteria[J]. Circ J，2017，81（9）: 1354-1359.

［38］

92 昆 明 医 科 大 学 学 报 第 45 卷

https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2014.03.009
https://doi.org/10.1055/s-2000-6892
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2020.06.037
https://doi.org/10.1111/echo.14646
https://doi.org/10.1536/ihj.19-641
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2008.10.001
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehq249
https://doi.org/10.5761/atcs.oa.18-00309
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2014.12.074
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2014.12.074
https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2015.11.029
https://doi.org/10.1016/j.ccl.2020.04.004
https://doi.org/10.1016/j.repc.2019.01.010
https://doi.org/10.1016/j.repc.2019.01.010
https://doi.org/10.1016/j.repc.2019.01.010
https://doi.org/10.1016/j.repc.2019.01.010
https://doi.org/10.1016/j.repc.2019.01.010
https://doi.org/10.1007/s00246-019-02056-9

