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室间隔缺损介入治疗术后传导阻滞的观察研究
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［摘要］　目的：探讨室间隔缺损介入治疗术后发生传导阻滞的影响因素。方法：选择２００６年１月至２００７年１０月间行介入

治疗的室缺患者２１０例，男１１２例，女９８例，年龄３～４７（１６±９）岁，全部应用国产封堵器。术前常规行１２导联心电图检查，术

后住院期间连续心电监测以及每天至少１次的１２导联心电图检查。结果：２１０例室间隔缺损封堵术均获成功，其中４１例术

后７ｄ内发生了不同程度的传导阻滞，其中高度房室传导阻滞（ＡＶＢ）６例，在术后２１ｄ内恢复至术前，Ⅱ度ⅡＡＶＢ２例，术后

１４ｄ内恢复正常，Ⅰ度 ＡＶＢ１例，术后７ｄ内恢复，束支传导阻滞３２例，２４例在７ｄ内恢复至术前，８例为新发束支阻滞未恢

复。结论：心脏传导系统的损伤是室间隔缺损封堵术后常见的并发症，发生率较高，与患者的年龄、室缺的位置、大小、封堵器

的类型、术中操作时间及术前心电图异常有关。
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　　室间隔缺损（ＶＳＤ）是最常见的先天性心脏病之一，占先

天性心脏病的２０％～３０％［１］，近年来随着介入治疗的发展，

室间隔缺损封堵术的适应证逐步扩大，术后传导阻滞是室缺

封堵术后的主要并发症之一，我们对２１０例 ＶＳＤ封堵术后

患者心电图进行分析，探讨术后传导阻滞的发生规律以及影

响因素，报告如下。

１　资料和方法

１．１　病例选择　２００６年１月至２００７年１０月，在我科行室

缺封堵术患者２１０例，其中男性１１２例，女性９８例，年龄３～
４７（１６±９）岁，所有患者依据临床体检、Ｘ线胸片、１２导联心

电图、超声心动图检查诊断为单纯 ＶＳＤ，其中膜周部室缺

１５７例，非膜周部室缺５３例。

１．２　封堵器的选择　所有患者均采用上海形状记忆合金材

料有限公司生产的封堵器，根据左心室造影及术中超声选择

合适型号的封堵器。行左心室造影确定ＶＳＤ部位、大小、数

目和 ＶＳＤ上缘与主动脉瓣右冠瓣及三尖瓣的距离，根据情

况选择对称型或偏心型室间隔缺损封堵器，室缺较大患者也

可根据情况选择ＰＤＡ封堵器。

１．３　方法　手术操作过程见相关报道［２３］，封堵术后当日至

出院连续心电遥测以及每日至少１次正规１２导联心电图检

查。患者住院时间为７～２３ｄ，大部分患者在２周内出院，出

现传导阻滞者适当延长住院时间，发生高度传导阻滞患者出

院前均行２４ｈ动态心电图检查排除传导阻滞后出院。术后１
个月、３个月、６个月门诊随访，主要观察心率、心律及传导阻

滞的发生情况。通过对比研究分析传导阻滞的发生与患者年

龄、室缺位置、大小、封堵器类型及手术操作时间的关系。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计分析软件。率的比

较用χ
２检验。

２　结　果

２．１　心电图结果观察　见表１。

表１　术后心电图观察结果

传导阻滞 术前
术后新发传导阻滞时间

＜３ｄ ３～５ｄ ＞５ｄ

术后恢复时间

＜７ｄ ７～１４ｄ １４～２１ｄ １个月未恢复
不完全右束支传导阻滞 ２３ ２ ２
完全右束支传导阻滞 １６ ２４ １６ ２ １ ５
完全左束支传导阻滞 ４ １ ５
左前分支传导阻滞 ４ ６ ３ １ ２

Ⅰ度ＡＶＢ １ １

Ⅱ度Ⅱ型ＡＶＢ １ ２ ２
高度ＡＶＢ １ ５ ４ １ １
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　　２１０例患者手术均获成功，术后７ｄ每天最少１次的心

电图观察发现：２４例患者于术后当日新发完全性右束支传导

阻滞（ＣＲＢＢＢ），其中６例术前心电图提示ＩＲＢＢＢ，３例同时

伴有左前分支阻滞，７ｄ后１６例心电图恢复至术前，６例患者

７ｄ出院时仍为右束支传导阻滞；术后１个月１例恢复，余５
例仍为右束支传导阻滞；５例患者于术后７ｄ内发生完全左

束支传导阻滞（ＣＬＢＢＢ），住院观察发现在１４ｄ内均恢复至术

前图形出院；６例在术后出现左前分支阻滞，其中３例同时伴

有右束支阻滞；其中１例患者术后第５天时出现一过性Ⅱ度

Ⅱ型ＡＶＢ，激素治疗后１４ｄ内恢复出院，２例７ｄ出院时仍

为左前分支阻滞（ＬＡＨ），１个月后随访未恢复，余７ｄ出院时

均恢复；６例患者出现高度房室传导阻滞（ＡＶＢ），１例患者术

前既有间歇性Ⅲ度 ＡＶＢ，术后心电遥测提示多发长间歇，１
周后行电生理检查提示房室结功能不良，安装永久心脏起搏

器治疗；１例患者术后３ｄ发生高度房室传导阻滞，安置临时

起搏器后，在术后１２ｄ左右恢复，拔除临时起搏器，观察心电

图未见异常出院；余４例患者均术后３～５ｄ出现间歇性高度

房室传导阻滞，激素及异丙肾上腺素治疗后，１４ｄ内恢复至

术前，２０ｄ左右无再发传导阻滞出院，１个月随访时无新发高

度传导阻滞。２例出现Ⅱ度Ⅱ型 ＡＶＢ，在术后第３～５日出

现，１４ｄ内恢复至术前；Ⅰ度 ＡＶＢ１例，术后３ｄ出现，为间

歇性，给予氨茶碱及激素治疗后，在术后６ｄ恢复。所有患者

术后１个月随访无迟发心律失常，无瓣膜反流加重等手术并

发症发生，手术安全创伤小，疗效可靠。

２．２　术后发生传导阻滞的影响因素　见表２。

表２　术后发生传导阻滞的影响因素

影响因素 总数 传导阻滞
发生数 发生率／％ Ｐ值

年龄

　　≥５岁 １６３ ３１ １９ ０．７３

　　＜５岁 ４７ １０ ２１
室缺位置

　　膜周部ａ １５９ ３６ ２３ ０．０４１

　　非膜周部 ５１ ５ １０
室缺大小

　　≥８ ４２ １３ ３１ ０．０４

　　＜８ １６８ ２８ １７
封堵器大小

　　≥８ ８０ ２２ ２８ ０．０２

　　＜８ １３０ １９ １５
封堵器类型

　　对称型 ９４ １２ １３ ０．０３

　　非对称型ｂ １１６ ２９ ２５
手术操作时间

　　＞６０ｍｉｎ ７９ ２２ ２８ ０．０２

　　＜６０ｍｉｎ １３１ １９ １５
术前心电图情况

　　正常 １４８ １８ １２ ＜０．０１

　　异常 ６２ ２３ ３７

　ａ：膜周部室缺（包括隔瓣后型），非膜周部室缺（干下型和嵴内

型）；ｂ：非对称型包括零偏心和小腰大边型

３　讨　论

　　室间隔缺损是最常见的小儿先天性心脏病，以往外科手

术是闭合室缺的唯一方法，但外科治疗需要体外循环支持，

损伤大，住院时间较长。近年来随着介入治疗技术的发展，

室间隔缺损介入治疗的适应证也日益扩大，而且比较安全，

疗效可靠。但是不论是传统外科手术还是介入治疗，术后都

有发生传导阻滞的可能，严重的患者则发生完全房室传导阻

滞，如不及时处理可能危及患者生命，文献报道外科手术后

完全性房室传导阻滞 （ＣＡＶＢ）的发生率大约为 １％ ～
５％［４５］，考虑与手术过程直接损伤传导束或缝线紧靠传导束

导致组织水肿有关。介入治疗术后传导阻滞的发生率为

１１％～３５％［４，７９］，高 度 传 导 阻 滞 的 发 生 率 约 为 １％ ～
５．２％［８１１］，但绝大部分可恢复，需要安置永久起搏器治疗的

不足０．１％［６］。本研究高度阻滞的发生率为２．４％，且均在３
周内恢复，证实经导管介入治疗室缺是安全有效的。据以往

研究报道术后传导阻滞的发生可能与患者的年龄、室缺的位

置、大小、封堵器的类型、手术操作时间及术前的心电图异常

可能有关，但并未有对比研究的资料。本研究主要通过对比

研究进一步明确以上危险因素与术后传导阻滞发生的关系。

　　（１）患者的年龄：李寰等［７］报道５岁以下患者完全传导

阻滞的发生率高，我们研究发现，患者术后传导阻滞的发生

率在≥５岁和＜５岁的患者中未见明显统计学差异，但＜５岁

幼儿患者更容易出现较严重的房室传导阻滞，本研究６例高

度房室传导阻滞的患者中，３例年龄都在５岁以下。可能是

幼儿心肌纤维发育相对薄弱，房室束发育纤细，更容易受损

伤，心肌受挤压、摩擦后组织更易水肿，且水肿范围较大，更

容易累及心脏传导系统。

　　（２）室缺的解剖位置：王丹等［８］对膜周部室缺的研究发

现，传导阻滞的发生率为１７．７％，高度传导阻滞的发生率为

３．３％，宋志远等［３］报道１３６患者术后发生严重传导阻滞为

７例（５．２％），其中６例为膜周部室缺。覃晓波等［９］、张晓锋

等［１０］、方臻飞等［１１］均报道膜周部室缺更易发生传导阻滞。

本研究将２１０例患者分为膜周部（包括三尖瓣隔瓣后型）及

非膜周部（包括肌部、嵴内型和干下型），通过较多患者的对

比研究证实膜周部室缺（ＰＭＶＳＤ）与非膜周部室缺相比，术

后传导阻滞的发生率明显增高。这与传导束的走行有关，希

氏束发源于Ｋｏｃｈ三角顶部的房室结，靠近膜周缺损的后下

缘，穿支部距缺损边缘仅２～４ｍｍ，分支部及左、右束支甚至

可以包裹在缺损边缘的残余纤维组织内，纤维组织薄弱的患

者治疗中极易发生传导阻滞。膜周部 ＶＳＤ解剖位置临近传

导束，封堵治疗容易伤及房室传导系统，严重时可发生高度

房室传导障碍，而嵴内型室缺离传导束较远，很少发生房室

传导阻滞。

　　（３）室缺大小：韩宏光等［１２］发现 ＶＳＤ≥８ｍｍ 者较直

径＜８ｍｍ的ＶＳＤ外科术后心律失常的发生率明显增加，王

一斌等［１３］对２２０例室缺的研究也证实术后传导阻滞的发生

与室缺大小成正相关。本组研究也发现ＶＳＤ≥８ｍｍ者较直

径＜８ｍｍ的ＶＳＤ介入封堵术后更易发生传导阻滞，考虑大


