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嵴内型室问隔缺损介入封堵治疗后超声心动图评价

吴晓霞1，孙琪2，马东星1，刘惠亮1，刘 英1，李 红1，王 显2

【摘要】 目的探讨超声心动图评价嵴内型室间隔缺损(intracristal ventricular septal defect，IVSD)介入封堵术的适应证、

近期及远期疗效。方法应用经胸超声心动图对27例IVSD患者进行术前筛查，通过多切面及多角度精确测馈缺损大小、主

动脉瓣脱垂程度等筛选病例，术中监护封堵伞形态及瓣膜等情况，术后48 h，l、3、6、12、24、36个月进行随访评价封堵术近、远

期疗效。结果27例中25例试行封堵治疗，其中2例因放置封堵器后影响主动脉瓣开放而同收封堵器，23例封堵成功，3例

出现主动脉瓣少量反流，随访6—36个月无严重并发症。结论超声心动图在IVSD介入封堵术术前筛选病例，术中监测及

术后随访中发挥r重要作用，可提高介入封堵术的成功率并减少并发症。

【关键词】 超声心动描记术；室间隔缺损。嵴内型
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【Abstract】Objective To evaluate the indication of interventional occlusion of intracristal ventrieular septal defect(IVSD)and

its shon—term and long—term efficacy by transthoracic echocardiography(rITE)．Methods Twenty—seven patients with IVSD were$e-

lected by 1TrE before intervention therapy．including measuring the defect size and the degree of aortic valvular prolapse．Multi—position

and multi—plane examinations were performed to precisely measure the diameters of the defects．The interventional occlusion Was moni·

tored by下I'E．The morphology of occluder and the aortic valvula were observed．Patients were followed up at 48 hours，1，3，6，12，24

and 36 months after the procedure．Results In all 25 cases，the interventional occlusion of IVSD Wag successfully completed in 23 ca-

s船，and failed in 2 c船es because the aortic valula Was affected．In 3 cases，mild aortic regurgitation Was found．During the follow—up

period from 6 to 36 months．there were no severe complications．Conclusions Echocardiography plays a very important role thronghout

the procedure of IVSD occlusion．It Can ensure the success of interventional occlusion of IVSD and reduce complications．

【Key words】echocardiography；ventricular septal defect，intracristal

漏斗部室间隔缺损(ventrieular septal defect，

VSD)包括嵴内型(intraeristal ventrieular septal de—

feet，IVSD)和干下型，因其临近主动脉瓣或肺动脉

瓣，曾被列为介入治疗的禁忌证。干下型VSD位于

肺动脉瓣下方，其上缘由肺动脉瓣环构成，没有肌肉

组织，缺损邻近主动脉右冠瓣，目前仍需外科治疗。

IVSD位于室上嵴结构之内，四周均为肌肉缘，组织

坚硬，进行封堵治疗后可使封堵伞有较好的稳定性。

近年来，随着封堵器材的发展，IVSD封堵成功率不

断提高[1。7】。超声心动图因其无创、便于重复、可动
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态观察等优势在IVSD的诊断、术前评估及术后随

访中发挥了不可替代的作用。

1对象与方法

1．1 对象选择2005—0l至2009—08我院心内

科及北京军区总医院心内科收治的IVSD患者27

例，男16例，女11例，年龄3—29(9．7±6．6)岁。

1．2仪器与方法

1．2．1 仪器超声仪器采用GE Vivid7 Dimension

彩色超声心动图仪。探头频率1．7～3．4 MHz。封

堵器为美国AGA公司Amplatzer非对称伞、上海形

状记忆合金材料有限公司的零边偏心及对称型

VSD封堵器。

1．2．2术前超声检查经胸超声心动图多部位、多

切面及多角度详细观察并进行测量和评价，筛选适合
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行介入封堵治疗的病例，同时测量各房室内径及心功

能。术前筛查指标：(1)确定VSD位置及大小。大血

管短轴切面观室间隔回声失落或其分流束位于11点

半至1点半之间，结合彩色多普勒血流显像穿隔血流

为左向右分流或双向分流以左向右为主(图1)；(2)评

价缺损与周边组织的关系。大血管短轴切面观VSD

上缘距肺动脉瓣2 nllTI以上，并确定距三尖瓣及主动

脉瓣距离；(3)与右冠瓣关系。胸骨旁左心室长轴切面

观VSD或其分流束是否紧靠主动脉瓣右冠瓣根部；

(4)是否合并主动脉瓣脱垂。入选者主动脉瓣均为三

叶瓣结构(不包括先天性主动脉瓣畸形)。主动脉瓣

脱垂分为3度：轻度为舒张期瓣窦略大但未超过瓣环

连线，彩色血流未探及明显反流(图2)；中度为瓣窦

扩大，舒张期脱向左室流出道超过瓣环连线，彩色血

流示轻一中度反流；重度为脱垂的瓣窦明显扩大，彩

色血流示重度反流【8’9J。(5)估测肺动脉收缩压为轻

或中度增高。(6)无其他需外科手术的心脏畸形。

图1 大血管短轴切面观IVSD

可见回声失落及其分流束位于11点半至l点半之间，彩色多普

勒血流显像穿隔血流为寿向右分流

图2|VSD合并主动脉瓣轻度脱垂
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1．2．3术中超声监测配合术者引导封堵器，确

认零边偏心封堵器无边的一侧在主动脉瓣下，再依

次打开左、右伞盘，观察封堵器位置、形态，确认心室

水平分流消失，是否存在残余分流，封堵器对瓣膜及

周边结构有无影响等。

1．2．4术后超声随访术后48 h及1、3、6、12、24、

36个月复查超声心动图，同时复查心电图。观察封

堵器的形态、位置，是否出现封堵器移位及残余分

流，观察封堵器对瓣膜及周边结构的影响，测量各房

室内径及心功能的变化等。

1．2．5封堵方法 首先穿刺股动脉行左室造影，

结合超声结果确定是否行封堵治疗。建立股静脉一

VSD一股动脉的轨道。根据左室造影及超声心动图

测量的VSD大小，选择合适类型的封堵器。直径4

mm以下的缺损，选择的封堵器腰部直径应比缺损

直径大2—3 mm；直径5 mm以上的缺损，封堵器腰

部直径应比缺损直径大3—5 nlill。将封堵器通过推

送杆送人左室流出道，并观察封堵器打开的左室面

盘片，Amplatzer非对称伞和零边偏心封堵器需调整

无边缘的一侧在主动脉瓣侧，然后回拉，将左室盘片

贴附在VSD左心室面，释放右室伞盘。行左室造影

及升主动脉造影观察是否存在穿隔血流及有无主动

脉瓣反流。如造影和超声显示封堵器位置良好。不

影响主动脉瓣和右房室瓣的功能，无明显的穿隔血

流，则释放封堵器。

1．3统计学处理应用SPSS 11．0软件进行统计

分析。各计量资料用菇±s表示。封堵前后及随访

数据行配对t检验，P<0．05为差异有统计学意义。

2结 果

27例IVSD患者经超声心动图检查示：缺损直

径为3～9 into，缺损上缘距主动脉瓣0～3 ITIITI，平均

(0．4±0．3)rain。左室长轴切面缺损紧靠主动脉瓣

的右冠瓣，12例合并主动脉瓣轻度脱垂，2例合并主

动脉瓣中度脱垂，1例因主动脉瓣重度脱垂而放弃

行封堵治疗。

26例左室造影显示缺损直径3～12 rain，其中1

例超声测量缺损直径9 mm，造影测量为12 mm，因

合并主动脉瓣中度脱垂而放弃封堵治疗。25例行

封堵治疗，其中2例因放置封堵器后影响主动脉瓣

开放而回收封堵器改行外科治疗。余23例IVSD

患者封堵全部成功，缺损直径的超声测量值为3～8

mln，平均(5．035±1．153)rain，左室造影测量值平

均(4．869 4-1．348)mlil。5例采用Amplatzer非对称
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伞，7例采用国产零边偏心封堵器，11例因超声测量

值为3—5 mm，且距主动脉瓣大于2 mm，采用对称

型VSD封堵伞以减少操作难度。23例行左室造影

均未见残余分流，3例可见主动脉瓣微量及少量反

流。

术后患者胸骨左缘3～4肋间收缩期杂音消失，

无溶血及Ⅲ度房室传导阻滞发生。术后随访6—36

个月，心电图未见新出现的心律失常，超声心动图见

封堵器形态、位置良好，未见封堵器移位及残余分流

(图3)，3例主动脉瓣反流者分别随访12个月及24

个月，主动脉瓣反流量与术后比较无明显增加。超

声测量左心室舒张末内径：术前为(44．462-4-

6．146)mm，术后48 h较术前明显缩小，为(39．808

±5．535)mm，术后1个月为(37．962±4．837)

mm，3个月为(37．385±4．981)舢，6个月为
(36．962 4．-5．008)lnln，其后随访12、24及36个月

的左室舒张末内径与术后6个月比较，差异无统计

学意义(P>0．05)。

图3经封堵治疗后可见封堵器回声

彩色多普勒显示未见残余分流。但可见主动脉瓣微量反流

3讨 论

室间隔缺损分为干下型、IVSD、膜周型、肌部等

多种类型，目前国内广泛开展了膜周部及肌部VSD

的介入封堵治疗。IVSD因位置特殊，目前对其封堵

术的适应证存在争议。常规膜周部VSD左室造影

体位通常不能显示IVSD的大小和形态，国内研究

显示在选用左前斜位600～800加头20。一300可能

较好显示缺损与主动脉瓣关系，但由于主动脉右冠

瓣遮挡缺损口，其分流束走向也有～定变化，进而影

响了X线造影角度的正确选择，因此选择各种造影

体位均不能准确显示缺损的实际值¨’6J。本研究显

示，超声心动图利用其多切面、多角度、多方向并可

结合彩色多普勒显像的优势，在IVSD的介入封堵

治疗的适应证选择、术中监护及术后随访中发挥了

重要作用¨川。

IVSD位于室上嵴结构之内，缺损的上缘是由肌

性流出道间隔和独立的肺动脉下漏斗部共同组成的

肌肉桥，将肺动脉瓣环和主动脉瓣的右冠瓣叶隔开。

当缺损上缘的肌肉发育不良时，主动脉瓣叶可脱垂

人缺损中，脱垂轻者其主动脉瓣叶遮挡VSD上缘可

减少左向右分流，脱垂重者其瓣叶可经缺损脱入左

心室流出道造成轻度梗阻和明显主动脉瓣关闭不

全。因此当主动脉右冠瓣脱垂部分遮挡缺损口时行

左室造影常不能准确显示缺损口的位置及大小，此

时测量缺损直径常较实际值偏小。而对于此类患者

行超声心动图检查可采用多切面及多角度观察：选

择左室长轴观可判断右冠瓣脱垂的程度，如脱垂的

瓣叶明显超过瓣环连线。甚至进入左室流出道时，应

注意动态观察缺损心室面舒张期及收缩期的二维图

像判断瓣叶脱人缺损的大小，并结合收缩期彩色多

普勒过隔分流束的宽度判断，缺损左室面的大小应

为分流束的宽度与脱入缺损的径值之和；选择在大

血管短轴观可由上向下摆动探头，瓣叶遮挡处一般

回声稍薄，而缺损口周围为肌性回声，回声较厚，动

态观察时可见瓣叶遮挡处有轻微摆动现象。鉴于超

声心动图多切面、多角度的优势，IVSD的缺损直径

的测量可能更依赖超声心动图的检查结果。但超声

心动图判断IVSD时更多依赖超声医师的经验、手

法及图像的质量，本研究中的1例也因声窗较差及

脱垂的瓣叶遮挡分流口而低估缺损的大小。本研究

人选拟行介入封堵的患者中14例合并不同程度的

主动脉瓣脱垂，成功封堵者均为轻度脱垂者，2例中

度脱垂者均放弃封堵治疗，其中l例为缺损超声测

量值明显偏小，1例因封堵器影响主动脉瓣开放，考

虑到封堵器的长期放置可能造成瓣叶的磨损，甚至

瓣膜穿孔等原因而改行外科手术。依据本研究的经

验，IVSD的封堵宜选择主动脉瓣无或轻度脱垂患

者。另外因主动脉瓣脱垂导致超声及左室造影测量

值偏小的可能，本研究中依据超声测量值选择封堵

伞型号选择较一般膜周部VSD超声测量值增加较

多的原因，特别是直径5 mm以上的缺损，封堵器腰

部直径比缺损直径大3—5 mm。

本研究中7例采用了国产零边偏心封堵器，均

合并主动脉瓣瓣叶轻度脱垂。虽然IVSD距主动脉

瓣较近，但因主动脉侧的封堵器伞盘无边，术后及随

访中均未见影响主动脉瓣关闭，考虑与封堵器植入

后左室侧伞盘面紧紧贴靠并托起主动脉瓣，对右冠

瓣起到一定的支撑作用，减轻其脱垂程度有关。

万方数据
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另外封堵治疗成功的关键是正确放置零边偏心

封堵器，术中必须保证准确地将封堵器的零边指向

主动脉瓣。超声心动图在术中监护时可提示封堵器

的长边指向心尖部，无边的一侧在主动脉瓣下后依

次打开左、右伞盘，观察封堵器位置、形态，确认室水

平分流消失，是否有残余分流，封堵器对主动脉瓣叶

的活动、启闭有无影响等。

在术后随访中超声心动图应注意观察左室舒张

末内径及心功能的变化，封堵器的位置及形态，是否

出现封堵器移位，是否出现异常左向右分流，封堵器

对主动脉瓣启闭的影响等。本研究术后及随访中超

声提示：术后7 d左心室舒张末内径明显缩小，于术

后3个月已接近正常左室内径范围，术后6个月恢

复至正常范围，术后12、24、36个月的左室内径与6

个月无统计学差异。随访中见封堵器形态、位置良

好，未见封堵器移位及残余分流，对主动脉瓣启闭及

功能无影响。

本组25例IVSD患者试行介入治疗，23例成功

行封堵术，技术成功率为92％，随访6—36个月未

见严重并发症出现。本研究显示，对于IVSD患者，

其缺损直径在8 mm以内，距肺动脉瓣2 mm以上，

无或合并轻度主动脉瓣脱垂者适宜选择介入封堵治

疗。由此提示合理选择IVSD介入适应证，结合超

声心动图进行充分术前评估及术中监护，其刨伤较

小，近、远期疗效较好，同时因其为无创检查，在术后

随访的评价中亦发挥着无可替代的作用，可提高介

入封堵术的成功率并减少并发症。本研究的病例数

有限，部分病例随访时间尚短，还需严格随访观察后

续变化。
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