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　　近年来介入封堵先天性心脏病室间隔缺损（ＶＳＤ）特别

是膜部缺损，具有疗效确切、创伤小、并发症少、不需用体外

循环等优点，已成为治疗的首选［１２］，但对于嵴内型 ＶＳＤ，因

其解部位置特殊，邻近瓣膜组织，部分病例可因缺乏支撑而

致主动脉瓣脱垂于缺损内并伴有主动脉瓣关闭不全，而封堵

后也有可能引起瓣膜功能不全［３］，是否行介入封堵尚有争

议。我们应用国产零偏心封堵器成功封堵７例嵴内型ＶＳＤ，

近期效果良好，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　病例资料　２００４年６月至２００６年４月，我科共收治嵴

内型ＶＳＤ７例，其中男性２例，女性５例，年龄１６～４８岁，平

均（２４．３±６．４）岁。患者无不适症状及发绀、肢肿等体征，胸

骨左缘第３、４肋间均可闻及３～４级收缩期杂音，心功能Ⅰ
级。经胸心脏超声显示，缺损大小为３～８ｍｍ，平均（５．３±

２．１）ｍｍ。在心底短轴切面缺损位于１２点者３例，位于

１２～１２点半者２例，位于１２点半～１点者２例。左室长轴切

面显示缺损距主动脉右冠瓣１ｍｍ，均无主动脉瓣脱垂。

１．２　封堵器　本组患者均采用上海形状记忆合金材料有限

公司生产的非对称型室间隔缺损封堵器，基本结构与对称型

封堵器相似，左盘边缘为非对称性，靠主动脉侧边缘为０

ｍｍ，靠心尖侧边缘为６ｍｍ，右盘较腰部大４ｍｍ，腰部长２

ｍｍ，腰部直径即为选用的封堵器型号。封堵器的两端由

３１６Ｌ不锈钢圈固定，左心室侧的固定钢圈定型放置在零边

的对侧，封堵器正面观，固定不锈钢圈在６点位置。

１．３　封堵器放置　放置封堵器的方法与膜部 ＶＳＤ放置方

法相同。左心室造影时先选常规体位（左前斜４５°～６０°加头

位２０°～２５°），在缺损显示不清时加大左前斜到８０°造影，仍

显示不清者，改右前斜４５°造影。建立股静脉ＶＳＤ股动脉轨

道，在导管试图通过 ＶＳＤ时塑型的猪尾导管的弧度较膜部

ＶＳＤ封堵时稍大，导管末端的方向稍偏后。输送长鞘略大于

常规封堵时，将长鞘通过缺损后再行经胸超声检查或行左心

室造影，观察有无残余分流，以帮助准确判断缺损大小。封

堵器选用零偏心型，其腰部直径较造影测量的缺损直径大

３～５ｍｍ。在左心室打开封堵器左盘，根据封堵器上的不锈

钢圈指向标志，确认有边一侧朝向左室心尖，无边一侧朝向

主动脉瓣。否则将封堵器拉回输送鞘内取出后重新放置。

右盘打开后观察封堵器形态，如满意则再次分别行左心室造

影和主动脉瓣上造影，确认无残余分流和主动脉瓣反流，释

放封堵器。

１．４　随访　术后患者予以心电监测，口服阿司匹林，皮下注

射低分子肝素，在１周内、３个月、６个月时复查心脏超声和胸

片。

２　结　果

　　全组７例患者左室造影常规体位时有２例可清楚显示

缺损大小，加大左前斜位至８０°时另有２例能清楚显示缺损，

改右前斜时再有２例清楚显示缺损。造影ＶＳＤ直径为４～８

ｍｍ。术后即刻７例患者均封堵成功，选用的封堵器为７～１２

ｍｍ。术后即刻患者均无残余分流和主动脉瓣反流，心电监

测无明显心律失常，无不适主诉。在术后第３天，１例直径为

８ｍｍ、选用１２ｍｍ封堵器者出现心慌症状，心电监测显示有

室性期前收缩，听诊再次出现心脏杂音，胸部Ｘ线检查显示

封堵器脱落到肺动脉，经股静脉途径用圈套器取出，改用１４

ｍｍ封堵器后成功封堵。随访期间患者无不适，胸片和心脏

超声均显示封堵器位置良好。

３　讨　论

　　嵴内型ＶＳＤ是一种解剖位置特殊的 ＶＳＤ，由于靠近主

动脉瓣，介入封堵后有可能影响主动脉瓣的功能。由于介入

技术和封堵材料的进展，近来对嵴内型 ＶＳＤ的封堵进行了

一些有益的探索。秦永文等［４５］报道，运用非对称型封堵器

可以防止对主动脉瓣功能的影响，只要掌握好适应证，在缺

损不是特别大的情况下，介入封堵同样也可以达到与膜部缺

损相同的效果。也有作者认为，现在对嵴内型 ＶＳＤ封堵的

例数较少，随访时间不长，虽然近期效果尚理想，由于对手术

者的技术要求较高，还是应谨慎从事，不宜广泛推广。在本

组患者中作者采用零偏心封堵器，７例患者均获得成功，手术

效果良好，进一步表明在现有条件下只要严格操作规程，掌

握好适应证，介入封堵嵴内型ＶＳＤ是安全的。

　　嵴内型ＶＳＤ封堵的方法与膜部ＶＳＤ封堵大同小异，由

于操作者的经验不同，不同作者所认为的操作关键也不尽相

同［３，５６］。根据上述病例的经验，我们认为关键是准确判断缺

损的大小和选用合适的封堵器。下列方法有助于手术操作：
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　　（１）由于缺损常被主动脉右冠瓣部分遮盖，无论是左室造

影还是超声检查均常常低估缺损大小，术前超声应多切面测

量，包括心底短轴切面、非标准左室长轴切面及五腔心切面

等，左室造影时不应局限于常规体位，本组资料中左前斜６０°
加头位２０°及右前斜４５°均有助于清楚显示缺损大小。此外还

可通过输送长鞘直径来判断缺损直径，如左室造影或超声检

查时无残余分流，则表明缺损大小与输送长鞘大小相当。

　　（２）封堵器的放置应保持无边缘一侧指向主动脉，有边

缘一侧指向左室心尖，这是由零偏心封堵器的特性所决定

的，由于指向主动脉瓣一侧无边缘，放置到位后不会影响到

主动脉瓣的功能，而对侧有６ｍｍ的边缘，能提供足够的支

撑力，不会引起封堵器的脱落。

　　（３）应在左心室内释放封堵器，不应在主动脉内释放，主

要目的是防止封堵器夹住主动脉瓣，在心室内打开左侧盘

片、调整好封堵器的方向后，回撤鞘管和推送杆至室间隔时

有边缘一侧指向心尖，远离主动脉瓣，不会影响主动脉瓣，而

在主动脉瓣上打开封堵器一是难以调整好封堵器的方向，二

是不可避免地影响到主动脉瓣。（４）术后需行主动脉瓣上造

影，只有在确认无主动脉瓣反流后才能释放封堵器。
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