
近年来，室间隔缺损（ventriculap septal defect，VSD）
的介入封堵治疗在国内广泛开展，但嵴内型VSD位

置较高，容易合并主动脉瓣脱垂，介入封堵治疗存在

一定的难度及风险，现对近年来本院心脏中心完成的

55例嵴内型VSD封堵治疗情况报告如下。

1 对象和方法

1.1 对象

2011年1月—2015年2月在本院心脏中心进行

介入治疗的嵴内型VSD患儿 55例纳入研究范围。

经胸超声心动图检查符合以下特点者诊断为嵴内

型VSD［1］：大血管短轴观室间隔回声失落或其分流

束位于11点半到1点半之间，室间隔缺损左上缘与

肺动脉后瓣根部尚有距离，胸骨旁左室长轴观室间

隔缺损或其分流束上缘紧邻主动脉右冠瓣根部。

所有患儿均不伴有其他先天性心脏畸形，严格排除

干下型VSD。本研究获得医院伦理委员会批准，患

儿监护人签署知情同意书。

1.2 方法

入院后完善心电图、心脏X线片以及经胸超声

心动图等术前检查，遵循儿童常见先天性心脏病介

入治疗专家共识进行操作［2］。术中左心室造影角度

选择：左前斜 60°~90°、头位 20°~30°的体位，根据造

影结果均选择国产零偏心型封堵器进行封堵，封堵

器置入后在X线下观察封堵器位置、形态，再经胸超

声心动图检查、左心室及主动脉根部造影，如封堵

器位置、形态良好，对主动脉瓣及房室瓣启闭无明

显影响且无或仅有微量（<1 mm）残余分流方释放封

堵器。术后口服阿司匹林抗凝，静滴地塞米松 0.2~
0.3 mg/（kg·d），持续3~5 d。术后次日复查超声心动

图、心脏X线片，连续复查心电图，无并发症者术后

1周出院。并于术后1、3、6个月、每年至心脏专科门

诊随访。如出现封堵器移位、严重心律失常及封堵

器影响瓣膜启闭等并发症，均及时外科手术干预。

1.3 统计学方法

应用SPSS 21.0统计软件进行数据分析，计量资

料数据以均数±标准差（x ± s）表示，数据符合参数分

析的要求，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；以P ≤
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

55例嵴内型VSD患儿中女34例、男21例，年龄

2岁 9个月~12岁 8个月，体重 11.5~38.0 kg，VSD直

径 2.5~8.0 mm，封堵器型号 4~10 mm。11例合并主

动脉瓣脱垂，其中6例合并轻度主动脉瓣关闭不全、

少量反流。
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2.2 术后情况及随访

55 例嵴内型 VSD 患儿成功完成介入封堵治

疗。术后复查及随访至今共 25例出现不同程度的

并发症：15例出现轻微并发症，10例出现严重并发

症。轻微并发症定义为对器官结构、功能影响不

大，暂时无需采取措施或再次手术干预，需定期随

访的并发症；严重并发症定义为对器官结构、功能

产生严重影响，需要及时采取措施干预甚至再次手

术治疗的并发症。15例轻微并发症分别为：5例轻

度主动脉瓣反流，4例轻度三尖瓣反流，3例存在少

量残余分流，2例不完全性右束支传导阻滞，1例左

前分支传导阻滞，随访过程中残余分流逐渐消失，

瓣膜反流及心律失常未进一步加重。10例严重并

发症分别为：4例患儿出现完全性左束支传导阻滞

（均为术后 1周内出现，2例患儿经地塞米松治疗后

好转，术后 1个月复查心电图均再次出现完全性左

束支传导阻滞），4例出现严重主动脉瓣反流，1例出

现封堵器移位，1例出现封堵器脱落。随访中发现

使用的封堵器型号越大，术后严重并发症越多，故

依据所使用封堵器型号大小将 55例患儿分为两组

（封堵器型号≤6 mm组和封堵器型号≥7 mm组），两

组比较，封堵器型号≥7 mm组VSD直径明显增大、

术前合并主动脉瓣脱垂病例明显增多，手术时间及

X线曝光时间明显延长，差异具有显著性。术后轻

微并发症发生率两组间无显著性差异（表 1），术后

严重并发症发生率两组间有显著性差异，出现严重

并发症的 10例患儿，除 1例选择直径 5 mm封堵器

外，其余9例封堵器直径均≥7 mm。提示封堵器型号

≥7 mm组VSD直径明显增大，手术难度、风险及术后

严重并发症发生率均明显高于封堵器型号≤6 mm
组。1例介入术后偏心型封堵器移位患儿影像学资

料见图1。
表1 两组患儿术前合并症、手术时间、X线曝光时间及术后并发症情况

*：Fisher四格表确切概率法P值。

观察项目

术前合并主动脉瓣脱垂［n（%）］

术前合并少量主动脉瓣反流［n（%）］

VSD直径（mm，x ± s）
手术时间（min，x ± s）
X线曝光时间（min，x ± s）
术后少量三尖瓣反流［n（%）］

术后少量残余分流［n（%）］

术后少量主动脉瓣反流［n（%）］

术后不完全性右束支传导阻滞［n（%）］

术后左前分支传导阻滞［n（%）］

术后轻微并发症［n（%）］

术后中~大量主动脉瓣反流［n（%）］

术后完全性左束支传导阻滞［n（%）］

术后封堵器移位［n（%）］

术后封堵器脱落［n（%）］

术后严重并发症［n（%）］

封堵器型号≤6 mm组（n=24）
2（8.33）0
1（4.17）0

03.61 ± 0.950
63.48 ± 12.82
12.27 ± 4.670

2（8.33）0
1（4.17）0
2（8.33）0
1（4.17）0
0（0.00）0
6（25.00）
1（4.17）0
0（0.00）0
0（0.00）0
0（0.00）0
1（4.17）0

封堵器型号≥7 mm组（n=31）
9（29.03）
5（16.13）

07.20 ± 1.430
83.10 ± 15.75
21.53 ± 7.260

2（6.45）0
2（6.45）0
3（9.68）0
1（3.23）0
1（3.23）0
9（29.03）
3（9.68）0
4（12.90）
1（3.23）0
1（3.23）0
9（29.03）

χ2/t值
02.362
01.329
10.370
26.800
19.260
00.086
00.032
00.061

-
-

01.973
00.032
01.657

-
-
-

P值

＜0.050*

＞0.050*

＜0.050*

＜0.050*

＜0.050*

＞0.050*

＞0.050*

＞0.050*

1.000*

1.000*

＞0.050*

＞0.050*

＞0.050*

1.000*

1.000*

0.031*

3 讨 论

VSD根据胚胎发育来源将其分为膜周部、漏斗

部和肌部，随着技术条件的成熟及封堵器械的改

进，膜周部及肌部VSD介入治疗的安全性及风险可

控性得到广泛认可［3］。漏斗部VSD分为嵴内型和干

下型，干下型VSD位于肺动脉瓣下方，室上嵴上方，

上缘由肺动脉瓣环构成，没有肌肉组织，缺损也邻

近主动脉右冠瓣，缺损上缘仅是一纤维组织缘将主

动脉和肺动脉瓣隔开，因此干下型VSD是目前介入

封堵术的禁忌证［2］。嵴内型VSD位于室上嵴结构之

内，四周均为肌肉缘，缺损的上缘是由肌性流出道

间隔和肺动脉下漏斗部共同组成的肌肉桥将肺动

脉瓣环与主动脉瓣的右冠瓣瓣叶隔开，局部组织坚

韧［4］，封堵器置入后有较好的稳固性，由于肺动脉瓣

比主动脉瓣的位置要高，左室盘上缘为零边的偏心

型封堵器的出现使嵴内型VSD介入封堵治疗成为

可能，当缺损上缘的肌肉发育不良时，容易出现主
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动脉瓣瓣叶脱垂入缺损中，对于不出现主动脉瓣明

显反流的病例仍有可能进行介入封堵［5-6］。纳入研

究的病例有11例合并主动脉瓣脱垂，其中6例合并

轻度主动脉瓣关闭不全、少量反流，均成功完成介

入封堵，但其难度及风险均明显增大。对于出现主

动脉瓣脱垂导致主动脉瓣关闭不全、主动脉瓣反流

量较大的病例，目前仍视为禁忌证［5］。

嵴内型VSD介入封堵对术者的技术、经验要求

较高。偏心型VSD封堵器不适合主动脉瓣上释放，

尤其儿童患者不同于成人，缺损位置较高，主动脉

瓣口直径相对较小，将输送鞘压送至左室中部难度

较大。释放封堵器时将左室盘长边标记点调整指

向左室心尖的过程也存在一定难度［7］。部分患儿合

并主动脉瓣脱垂遮挡缺损口，常规投照角度左心室

造影往往不能显示缺损口的全貌，导致低估缺损口

的大小［8］，判断嵴内型 VSD的大小也存在一定困

难。本研究左心室造影时均加大了左前斜及头位

的投照角度［9］，采取建立轨道放置鞘管后再次行左

心室造影观察缺损口大小，由于鞘管托起脱垂的主

动脉瓣，可以较好反映室间隔缺损的大小，同时采

用二维超声心动图及彩色多普勒血流图多切面、多

角度测量，可尽量减少测量的误差，但55例中仍有5
例低估了缺损口大小，其中 3例封堵器上方残余分

流、1例封堵器脱落、1例封堵器移位，残余分流除考

虑封堵器偏小因素外，可能与偏心型封堵器其左室

盘设计因素有关［10］。有文献提出经食管实时三维

心脏超声可以真实观测VSD及其周边结构的立体

形态，估测室间隔缺损的最大径与造影估测的大小

具有良好相关性，更有利于封堵器型号的选择［5］。

偏心型封堵器的左室盘下缘明显长于同型号

对称型封堵器的左室盘下缘，其对室间隔的施力点

更多分布于室间隔左心室侧下方，希氏束穿入部分

和左束支的主束分布于嵴内型VSD下方，且左束支

主要分布于左心室侧，如所选封堵器型号过大，更

易造成分布于左心室侧的左束支损伤［11-12］，同样有

文献提出小腰大边型封堵器封堵术后并发左束支

传导阻滞的风险偏高［13］，考虑也与左室盘偏大相

关。但也有文献报道使用偏心型与对称型VSD封

堵器治疗膜周部VSD术后并发传导阻滞发生率无

统计学差异［14］。本研究出现完全性左束支传导阻

滞4例，所选择封堵器型号均≥7 mm，考虑与大型号

偏心型封堵器左室盘下缘较长、局部压迫损伤等因

素有关。

对于缺损口不大的嵴内型VSD，往往不合并主

动脉瓣脱垂及关闭不全，所选择偏心型封堵器型号

偏小，介入封堵治疗风险相对较小，术后严重并发

症发生率低；对于缺损口较大的嵴内型VSD，往往

易合并主动脉瓣脱垂及关闭不全，判断缺损口大小较

困难，手术难度及风险明显增大，所选择偏心型封堵

器型号明显偏大，术后主动脉瓣损伤及完全性左束支

传导阻滞等严重并发症发生率高。因此有学者建议

嵴内型VSD介入封堵治疗缺损应小于7 mm［15］。本研

究认为，对术前评估需选择偏心型封堵器型号≥7 mm
的患儿行介入封堵治疗时应慎之又慎，谨防严重并发

症的出现，部分患儿外科手术更为适宜。

本研究不足之处在于纳入研究的病例数偏少、

术后随访时间尚短，需多中心、大样本、长期随访更

具临床意义。
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