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·介入放射学·
嵴内型室间隔缺损的介入治疗
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【摘要】　目的：探讨嵴内型室间隔缺损（ＩＶＳＤ）介入治疗的安全性和有效性。方法：５０例室间隔缺损（ＶＳＤ）介入治疗

患者中，有１０例术前经胸超声心动图（ＴＴＥ）确定为ＩＶＳＤ，其中男８例，女２例，年龄４～４４岁（平均２１岁）。术中常规左

心室造影，以明确ＩＶＳＤ的诊断；符合通过ＶＳＤ建立股动静脉轨道，应用７～９Ｆ输送鞘释放封堵器。８例采用国产动脉导

管未闭封堵器，型号为６～８ｍｍ或１４～１６ｍｍ，２例采用国产对称性室间隔缺损封堵器，型号为７～１０ｍｍ。分别于术后

３、６和１２个月时心电图和超声心动图。结果：１０例患者左心室造影显示右后向左前分流束，均封堵成功。术后１例出现

微量主动脉瓣返流。术后随访１０例患者均无异常改变。结论：嵴内型室间隔缺损介入治疗安全、手术成功率高，长期疗

效有待于进一步观察。
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　　室间隔缺损（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＶＳＤ）是常

见的先天性心脏病，分为膜部、漏斗部和肌部ＶＳＤ，漏

斗部ＶＳＤ又分为干下型和嵴内型
［１］。近年来，膜部和

肌部ＶＳＤ的封堵治疗迅速在各地开展，而且积累了较

多的经验［１５］，但对嵴内型室间隔缺损（ｉｎｔｒａｃｒｉｓｔａｌ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＩＶＳＤ）的封堵治疗仍在探索

过程中。我院自２００３年开展室间隔缺损介入治疗以

来，对１０例ＩＶＳＤ患者进行了封堵治疗，８例采用国

产动脉导管未闭封堵器，２例采用国产对称性室间隔

缺损封堵器，现报道如下。

材料与方法

２００３年１月～２００６年８月我院５０例进行 ＶＳＤ

封堵治疗的患者中，有１０例ＩＶＳＤ患者，男８例，女２

例，年龄４～４４岁，平均２１岁。查体：胸骨左缘第３～

４肋间可闻及２／６～４／６级收缩期杂音，肺动脉瓣区第

二音增强或分裂。所有患者术前行经胸超声心动图

（ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｏｒａｘｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＴＴＥ）检查，显示缺

损在大动脉短轴切面位于１２点至１点半位置，胸骨旁

左室长轴切面示缺损紧靠主动脉右冠瓣，室间隔缺损

大小４～７ｍｍ（５．００±１．１０）ｍｍ，心室水平左到右分

流。

介入操作方法：常规消毒铺巾、利多卡因局麻后

（不能配合手术的患儿采用全麻），穿刺右股动、静脉，

分别置入血管鞘，全身肝素化后，经右股动脉送入５Ｆ

猪尾导管至左心室，取右前斜４５°～６０°体位行左心室
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图１　干下型室间隔缺损封堵术。ａ）术

前右前斜４５°左心室造影示一股血流束

由左室喷入出（箭）；ｂ）封堵术后造影示

未见异常分流；ｃ）主动脉造影示封堵器

紧贴主动脉瓣下（箭），瓣膜功能无影响；

ｄ）肺动脉造影示封堵器紧贴肺动脉（箭）。

图２　干下型室间隔缺损封堵术。ａ）术

前大动脉短轴位ＴＴＥ示缺口在１点钟位

置；ｂ）术后ＴＴＥ示封堵器位置良好，无

残余分流，房室瓣功能无影响。

造影，确定 ＶＳＤ的诊断及分流束的宽度。建立股静

脉右室ＶＳＤ左室股动脉的动静脉轨道，从股静脉侧

沿导丝送入７～９Ｆ输送长鞘通过ＶＳＤ至左室到升主

动脉，根据术前 ＴＴＥ测量的缺损大小及术中造影所

示的分流量大小，选择相应大小的封堵器（上海记忆合

金材料有限公司生产），沿输送长鞘送入，在升主动脉

打开封堵器左室伞面，回撤封堵器和输送鞘至ＶＳＤ处

使左室伞面紧贴ＶＳＤ左室面，固定输送钢缆回撤输送

鞘打开右室伞面，使封堵器左右伞面分别位于ＶＳＤ的

左右室侧。重复ＴＴＥ检查和左心室造影，确定封堵

器位置良好，无残余分流，主动脉瓣无明显返流，右室

流出道无狭窄。即可释放封堵器，拔除血管鞘，手术结

束。

术后用药：手术后静脉滴注抗生素３ｄ预防感染；

口服肠溶阿司匹林１００ｍｇ（儿童３ｍｇ／ｋｇ），１次／天，

连续服用６个月。

随访：术后１周内每日复查心电图，７２ｈ复查超声

心动图。术后３、６和１２个月时一年复查心电图和超

声心动图。

结　果

所有患者取右前斜４５°～６０°体位行左心室造影，

显示右后向左前分流束（图１ａ），ＴＥＥ大动脉短轴检查

示缺口位于１２～１点钟位置（图２ａ）。８例采用国产动

脉导管未闭封堵器封堵成功，型号为６～８ｍｍ或１４～

１６ｍｍ。２例采用国产对称性室间隔缺损封堵器，型

号为７～１０ｍｍ。术后造影示封堵器位置良好，无残余

分流（图１ｂ），封堵器紧贴主、肺动脉瓣下，瓣膜开闭未

受影响（图１ｃ、ｄ）。术后ＴＴＥ检查，确定封堵器位置

良好，无残余分流，房室瓣无返流，右室流出道无狭窄

（图２ｂ），仅１例出现微量主动脉瓣返流。Ｘ线透视时

间１３．２～５４．２ｍｍ，平均（３６．２±５．２）ｍｉｎ，手术时间

３８～１３０ｍｉｎ。术中和术后患者均无无房室传导阻滞

和束支传导阻滞等并发症。术后３、６和１２个月复查，

ＴＥＥ检查示封堵器位置无偏移，无残余分流，主动脉

瓣、肺动脉瓣无返流，右室流出道无狭窄。

讨　论

ＩＶＳＤ位于室上嵴左侧，四周均为肌肉组织
［６］，缺

损上缘与主、肺动脉瓣之间通常有１～３ｍｍ的距离。

由于ＩＶＳＤ解剖位置特殊，位置高且靠前，ＴＴＥ检查

时心尖五腔切面往往不能探及，笔者通常取大动脉短

轴切面和非标准胸骨旁左室长轴切面，缺损在大动脉

短轴切面图像上位于１２点至１点半位置，在此切面测

量缺损大小及与肺动脉瓣的距离；在胸骨旁左室长轴

切面，示缺损紧靠主动脉右冠瓣。

ＩＶＳＤ较膜部ＶＳＤ位置偏左，过隔血流方向从右

后向左前，左心室造影时采用左前斜４５°～６０°加头侧

倾斜２５°的体位，则缺损重叠于心影中，其大小、位置

与主动脉的距离均不能显示清楚。采用右前斜４５°～
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６０°加头侧倾斜２５°的体位时，正好处于切线位，能较清

楚地显示由后向前的分流束，但缺损的开口部分重叠

于左室心影中不能显示清楚。笔者的体会是左心室造

影对ＩＶＳＤ仅能起诊断作用，对于判断缺损的大小、位

置无较大作用，对ＩＶＳＤ大小的判断和相应对封堵器

大小的选择应以ＴＥＥ测量值为主。

ＩＶＳＤ位于右室流出道，位置较高、偏前、偏左，动

静脉轨道向前、向左呈Ｓ型扭曲，输送长鞘头端推送入

左室心尖几乎不可能，笔者通常采用升主动脉内释放

封堵器的方法进行封堵，操作时应动作轻柔，伴随主动

脉瓣的开启逐渐回撤封堵器，以免损伤主动脉瓣。封

堵时多采用带导丝操作，术中保留动静脉轨道，确认封

堵成功后即可撤除导丝。带导丝操作的好处在于保留

了动静脉轨道，如果封堵器型号不合适可沿原轨道更

换封堵器重新封堵，而不需重建动静脉轨道，避免重复

操作，缩短手术时间。带导丝操作时输送长鞘的选择

应较常规偏大。

对ＩＶＳＤ封堵器本组中多选择动脉导管未闭封堵

器。室间隔缺损封堵器腰长仅２ｍｍ，而ＩＶＳＤ四周均

为较厚的肌肉组织，甚至有的ＩＶＳＤ在肌肉中斜行穿

过。本组中最早的２例ＩＶＳＤ采用的是对称性室间隔

缺损封堵器，其中１例封堵器右室盘面呈球状，表明腰

短右盘受压释放不良。动脉导管未闭封堵器左室面直

径较腰部大２～３ｍｍ，腰长７ｍｍ，相对更适合ＩＶＳＤ。

由于ＩＶＳＤ位置特殊，动静脉轨道向前向左与缺损成

角弯曲，释放封堵器时会产生解纽扣现象，造成封堵失

败。选用直径较大长腰的动脉导管未闭封堵器，不易

从左室滑脱，增加手术成功率。

ＩＶＳＤ紧临主动脉瓣，以往认为置入封堵器，易发

生主动脉瓣关闭不全。本组１０例中从Ｘ线影像下观

察，封堵器置入后紧靠主动脉瓣，但仅１例出现轻度主

动脉瓣关闭不全，同样的现象笔者也在高位膜部ＶＳＤ

封堵治疗中观察到。可能的原因是ＩＶＳＤ上缘与主动

脉瓣瓣根部有一定距离，主动脉瓣关闭时与瓣根存在

一弧型三角间隙［７］，封堵器位于此间隙中，不影响瓣膜

的启闭功能。ＩＶＳＤ位置离传导束有一定距离，封堵

后引起传导障碍的少见。本组８例患者均未见束支阻

滞或房室传导阻滞。封堵器置入后紧靠主肺动脉瓣，

长期相互作用是否会引起瓣膜损伤，目前笔者随访观

察尚未发现，但需长期临床随访观察。

总之，笔者认为ＩＶＳＤ的介入治疗安全、有效、成

功率高，长期疗效有待于进一步观察。
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书　讯

　　华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科胡道予教授主编的《肝胆胰影像学诊断与介入

治疗》一书，由郭俊渊教授担任名誉主编，吴恩惠教授作序，现已由湖北教育出版社出版发行。

全书包括３篇１６章，共５５４页。第一篇概述传统Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、ＵＳ的原理、技术、和

最新进展；第二篇阐述肝胆胰正常与病变影像学表现和小儿肝胆胰疾病影像学；第三篇介绍肝胆

胰疾病的介入治疗技术、基本概念、常用器械、技术特点等。该书系统介绍了肝胆胰各种疾病的

多种影像学表现，评价了各种影像学检查的价值和限度；全面反映了肝胆胰疾病诊断和介入治疗

近年来的新技术、新方法和新进展；重点介绍了小儿肝胆胰疾病的影像学表现。

订购方法：《肝胆胰影像学诊断与介入治疗》定价９８．００元，本刊读者可按书价八折７８元优

惠购书（已含平邮费用，如需快递另加１５元），邮局汇款至：４３００３０　武汉市华中科技大学同济医

学院附属同济医院放射科　胡道予，款到发书。

２５７ 放射学实践２００７年７月第２２卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．７


