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[Abstract] Objective Toevaluatetheroleofechocardiographyintranscatheterocclusionofperimembranousventricular
septaldefect(VSD).Methods Atotalof154patients(81maleand73female,aged2-15,mean5.3yearsold)withper-
imembranousVSDwereexaminedbytransthoracicechocardiographybefore,duringandafterocclusion.Transcatheterocclu-
sionofperimembranousVSDwasperformedwithAmplatzerdevice.Results Amongthe154cases,109caseswerewith
outletextension,34caseswerewithinletextension,11caseswerewithtrabecularextension,and46caseswerewithmem-
branousaneurysm.Thesuccessfulratewas88% (135/154).Therewerenoresidualshuntsaftertheoperation.Noaorticor
tricuspidregurgitationorthrombusoccurredinthesepatients.Conclusion Echocardiographyplaysanimportantrolein
transcatheterocclusionofperimembranousVSD.
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[摘 要] 目的 评价超声心动图在儿童患者室间隔缺损(VSD)堵闭术中的作用。方法 154例 VSD患儿,男81例,女

73例,年龄2~15岁,平均5.3岁。选用Amplatzer封堵器,经导管介入治疗。超声心动图在术前、术中及术后进行诊断、监
测、评价疗效和随访。结果 VSD均为膜周型,其中膜周向流出道部延伸的有109例,膜周向流入道部延伸的有34例,膜
周向小梁部延伸的有11例。室间隔缺损伴膜部瘤46例。135例在超声的指导下即刻成功堵闭,成功率88%。术后超声复

查,封堵处无左向右残余分流,无血栓形成,主动脉瓣及三尖瓣口无血液反流。结论 超声心动图在介入治疗VSD中起着

极其重要的作用。
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  室间隔缺损(ventricularseptaldefect,VSD)是常见的左

向右分流型先天性心脏病,以往采用开胸、开心关闭VSD,损
伤重,恢复慢,安全性差,易伴发并发症,胸壁瘢痕影响美观。
随着介入医学的发展,心导管介入治疗技术已相对成熟[1-4],
并广泛应用于临床。我院于2002年10月在超声心动图监测

下开展了经导管VSD堵闭术,并进行了12个月以上的随访

观察,现报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 VSD患儿154例,男81例,女73例,年龄2
~15岁,平均5.3岁。于胸骨左缘3~4肋间闻及Ⅲ~Ⅳ级

粗糙的收缩期杂音,临床拟诊为 VSD,行超声心动图检查确

诊。本组成功封堵的病例,在术后3天、3个月、6个月或1年

后进行超声心动图随访。

1.2 仪器与方法 彩色多普勒超声仪GEVivid7,探头频率

2.5~7MHz,在胸骨旁左室长轴、大动脉短轴及四腔、五腔心

切面,观察VSD部位、大小、(包括缺损前后径、上下径,取最

大测值),缺损上缘与主动脉瓣环的距离。
插入心导管建立股动脉→主动脉→左室→VSD→右室→

右房→下腔静脉→右股静脉轨道,通过右股静脉向左室插入

输送鞘管。术中超声在胸骨旁四腔、五腔心切面,实时监测输

送鞘 管 放 置 的 部 位。参 考 超 声 测 值 选 用 不 同 型 号 的

·3121·中国医学影像技术2005年第21卷第8期 ChinJMedImagingTechnol,2005,Vol21,No8



Amplatzer双盘伞状封堵器,逐步释放出封堵器左室盘腰部及

右室盘。如超声显示心内分流消失,再经心导管左室造影确

认无明显分流后,即释放封堵器,结束堵闭术。

2 结果

2.1 术前经二维及彩色多普勒超声检查结果显示 VSD大

小为1.5~11mm,平均4mm,缺损处探及左向右分流的穿隔

血流束,Vmax=4.23~6.45m/s,平均5.18m/s。无肺动脉

高压征,并排除其他心脏畸形。154例 VSD患者均为膜周

型,109例是膜周向流出道部延伸;34例是膜周向流入道部延

伸;11例是膜周向小梁部延伸。其中46例室间隔缺损伴膜

部瘤形成,瘤的基底部最宽11mm,最深10mm,形态各异,
有不规则状、半球状、管道状、口袋状等。有35例膨胀瘤上存

在两个或两个以上的破口;其最大血流束宽5mm,最小血流

束宽1mm,两个破口之间相距最远达6mm,但绝大多数破

口相距甚近,约1~3mm之间。破口位于瘤上部、瘤下部或

瘤的中部。以上VSD大小及形态在介入治疗时均再次经心

导管造影检测,其VSD的造影测值为1.5~11mm,平均4.1
mm。本组有2例患者同时存在房间隔缺损(ASD),无肺动脉

高压(PAD);封堵VSD后相隔3~6个月,再次封堵ASD获

得成功。

2.2 135例VSD患儿成功封堵(成功率88%),术后第3天复

查超声,伞状封堵器安放好,无明显位移,封堵器上无血栓形

成,主动脉瓣及三尖瓣无反流,左室流出道和右室流入道血流

通畅,132例(132/135)堵闭处分流消失。3例(3/135)术后封

堵器微移位,出现少量左向右残余分流;其中1例女患儿第二

天出现急性溶血,临床听诊有杂音,超声检查发现封堵器下缘

有少量左向右残余分流,经及时治疗溶血现象很快消失。4
例(4/135)成功封堵患儿出现心律失常,表现为房室传导阻

滞,严重的1例为Ⅲ°房室传导阻滞,经1~2周治疗后均痊愈

出院。3个月、6个月或1年后门诊复查超声,伞状封堵器均

未见异常,无残余分流。1例有左向右残余分流的患儿3个

月后恢复正常;另2例有残余分流的患儿由于时间不长仍在

观察中。

19例未予封堵的患儿,6例经心导管左室造影证实室间

隔膜部瘤上多处破口,个别相距较远,1个封堵器不能同时堵

闭多处破口,经努力调整仍不能如愿而放弃。其余13例或因

VSD形态不规则,放置封堵伞后虽经过适时调整,室缺成功

堵闭,超声也未见残余分流,但左侧封堵伞边缘触及主动脉右

冠瓣根部,影响主动脉瓣关闭,导致严重的主动脉瓣关闭不

全,故撤除封堵伞放弃堵闭;或因VSD部位较高、较小,导丝

在主动脉瓣干扰下不能穿过或导丝穿过后鞘管不能穿过,使
建立VSD封堵轨道失败而放弃;或因 VSD边缘薄弱、弯曲,
合适型号的伞器放置不稳固而放弃。全部病例均为经胸超声

监测。

3 讨论

  近年来国内外应用 Amplatzer双盘伞状封堵器开展

VSD的介入治疗发展迅速[5-8]。由于介入治疗创伤小,恢复

快,疗效可靠,患儿家属易于接受;而Amplatzer封堵器与先

前使用过的封堵器相比较,具有体积小、可重复安放、封堵完

全、安全性及技术成功率高、操作简便等优点,是目前堵闭

VSD应用最广泛的装置。当前 VSD介入治疗前景广阔,成
为符合条件的VSD患儿应首选的治疗方法。

选择介入治疗的患儿应是单纯 VSD或 VSD+ASD,

VSD+PDA,合并ASD、PDA的患儿均应符合介入治疗的条

件。超声选择的VSD应<12mm,不伴有重度肺动脉高压和

中度或重度主动脉瓣反流。选择时特别要注意了解VSD的

部位,膜周型一般应位于胸骨旁大动脉短轴9~12点内;VSD
边缘与主动脉瓣环的距离应>1mm;目前部分主动脉瓣下无

边缘的VSD也能介入治疗,但必须排除干下型VSD。
国外文献报道,堵闭 VSD3个月后,其封堵器表面可内

皮化,即完全被上皮细胞覆盖,消除了发生血栓等并发症的危

险[9]。本组通过随访观察(最长达18个月),发现介入治疗后

的VSD患儿,临床症状消失,体重增加,超声检查堵闭处伞状

封堵器无移位,无血栓形成,主动脉瓣、三尖瓣未见反流,左室

流出道及右室流入道血流通畅,说明 Amplatzer封堵装置对

膜周型VSD的堵闭是安全的和有效的[10]。

VSD的介入治疗主要适用于先天性VSD、心肌梗死后的

室间隔破裂、VSD修补术后残余漏三类疾病。超声选择合适

的病例及指导术中堵闭应是决定封堵能否成功的关键。超声

检查有助于术前准确把握选择标准,如精确测量VSD边缘距

主动脉瓣环的距离,VSD的形态、大小、位置;术中监测导丝

行走途径,鞘管放置部位,有无牵挂腱索及心室壁有无损伤、
穿孔,心包膜有无积液,并指导封堵器安放及监测堵闭VSD;
术后复查堵闭效果,评价疗效。

小儿胸壁薄,透声窗好,经胸超声完全能满足 VSD的术

前诊断、术中监测、术后疗效的评价,避免了食管超声带给患

儿的不适和繁琐的操作。在介入治疗VSD过程中,超声医师

应有良好的操作技能和超声图像的判断能力,在患儿体位固

定的情况下,能从不同位置、不同切面观察封堵器的堵闭过程

及封堵状况是否良好。
综上所述,超声心动图在介入治疗VSD术中能实时观察

心内结构,引导输送鞘管,判定及确认输送鞘管到达的腔室;
对封堵器堵闭VSD进行指导及定位,术中即刻了解封堵器与

心内结构的相互关系及血流动力学变化,及时发现堵闭VSD
中出现的问题并加以纠正;术后即刻评价堵闭疗效等,在介入

治疗VSD中起着非常重要的作用。
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  患者男,32岁,反复尿频、尿急伴腰背疼痛5年余,伴腰背疼

痛,无发热、血尿、尿痛等。既往全身多发结节,病检为“脂肪

瘤”。查体:未见明显异常。B超:双肾盂、输尿管积水,原因待

查。KUB及IVP:双肾盂输尿管扩张积水。尿动力学检查:最
大尿流率25.3ml/s,平均尿流率5ml/s,排尿时间65s,以上显

示为尿道阻力增加。尿道膀胱造影:经尿道直接注入造影剂,膀
胱显影呈“竖直灯泡”状改变,膀胱颈部上抬受压呈梭形表现,其
内未见充盈缺损(图1),排尿后膀胱收缩良好,前后尿道形态正

常。考虑为盆腔脂肪增多症致膀胱上抬受压。结肠气钡双重造

影:直肠上段和乙状结肠下段受压变形。CT:膀胱直肠周围大

面积低密度脂肪影,包绕整个膀胱致膀胱变形(图2)。膀胱镜

检:精阜至膀胱颈间距大于10cm,内有多个息肉样物。膀胱黏

膜光滑,血管纹理清晰,容量正常,但未见到输尿管开口。术后

病理诊断:盆腔脂肪增多症。
讨论 盆腔脂肪增多症(pelviclipomatosis)较为罕见,好发

年龄30~50岁。其病因目前尚不清楚。盆腔脂肪增多症的主

要临床特点为膀胱和双侧输尿管及直肠周围大量质硬脂肪异常

增生,使膀胱和双输尿管下段包围受压,膀胱颈部变细延长,输

尿管积水扩张,最终肾盂也扩张积水,患者出现肾功能减退甚至

尿毒症。膀胱造影可见膀胱颈部变细拉长,膀胱底部上移,使整

个膀胱形状变为“倒葫芦”状、“T”型或“热气球”状,此为本病的

特征之一。膀胱造影后可让患者行排泄性尿路造影,此时斜位

片可见后尿道延长及膀胱颈部拉长。在IVP时,因骨盆内有大

量脂肪,可见骨盆区平片显示“骨盆透明”征(pelviclucent),为本

病典型特征之一。由于直肠亦受脂肪包绕压迫,钡灌肠可见直

肠、远段乙状结肠伸直抬高,管腔变细,呈特征性的“塔型直肠”
影像。CT片上可见膀胱直肠周围出现大面积的低密度脂肪影,

CT值一般在-40~-100Hu之间,包围整个膀胱,上述改变为

盆腔脂肪增多症的特征性表现,另外CT还可显示盆腔内脏器

受压情况。本病应与盆部巨大脂肪瘤、盆部脂肪肉瘤等鉴别。
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