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小腰大边型封堵器堵闭膜部瘤室间隔缺损68例观察
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[摘要] 目的：探讨小腰大边封堵器堵闭室间隔膜部瘤缺损(PPVS)的不同部位的疗效及并发症。方法：对68

例室间隔缺损(VSD)伴膜部瘤患者进行小腰大边封堵器介入治疗，术中左室造影，根据瘤体形态分为4种类型，

选择4—14 mill封堵器选择不同部位进行封堵。术后24 h、1个月、3个月、6个月、12个月予以胸片、心电图、经胸

超声心动图检查。结果：本组68例采用细腰大边封堵器进行封堵室间隔缺损(VSD)的患儿中，62例成功(91％)。

术后24 h复查超声心动图，8例少量残余分流。术后1年复查残余分流消失。9例传导阻滞患者心电图3个月内

均恢复正常。结论：小腰大边封堵PPVS是安全和可行的方法，并发症少，但需正确判断膜部瘤的大小、形态、位置

及瓣膜功能。
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[Abstract] Aim：There are some limitations on closure of perimembranous ventricular septal defect

with pseudoaneurysm(PPVS)with symmetrical and non—decenter type occluders．This study try to evalu—

ate the effectiveness and complications of intcrventional therapy using A482(thin—waist—big—side type)

occluder to PPVS．Methods：The ventricular septal defects with aneurysems were classified into four

types and measured by left ventriculography．The diameter of the occluders ranged from 4 to 14 mm．

，ITI'E，chest X—ray film and electrocardiogram(ECG)were performed 1，3，6 and 12 months later to evalu—

ate the efficacy．Results：Among the 68 patients，transcatheter closures were successfully conducted to

62 patients．the success rate was 91％．Residual shunt was found by transthroacic echocardiograohy

(YrE)in 8 patients 24 hours later and disappeared in 12 months．Transient block in 9 patients disap—

peared 3 months later．Conclusion：Interventional therapy with A4 B2 occluder to perimembranous yen一
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tricular septal defect with pseudoaneurysm is safe，effective and promising，and has fewer complications．

The key point is to select the suitable positions and right occluder，according to the size，position，moto

phologic characters and valve function．

[Key words]ventricular septal defect；membranous aneurysm；occluder；interventional therapy

膜周型室间隔缺损(VSD)伴发膜部瘤是VSD

的一种常见并发畸形，也是膜部VSD自然闭合和缩

小的条件⋯，由纤维组织增生、包裹、覆盖、粘连形

成突向右室的膜状结构，形态多样、破口变异大、临

近组织解剖复杂、黏连牢固程度不同等。外科手术

需体外循环，创伤大，恢复慢，且可产生心、脑、肺等

多系统并发症【2J。近年来，随着介入技术的发展，

PPVS逐渐也可以通过介入方法得以治疗口J。国产

小腰大边封堵器研制成功并逐渐应用于膜部瘤室间

隔缺损的治疗，2007年1月至2008年4月我院积累

了68例细腰大边型封堵器针对不同部位堵闭伴膜

部瘤的VSD的治疗经验，取得了良好效果，现报道

如下。

1资料与方法

1．1资料

(1)病例选择2008年1月至2009年1月在

我院行介入治疗的137例室间隔膜部瘤的4,JL患者

中，68例采用了国产细腰大边封堵器进行封堵。其

中男4l例，女27例。所有患儿术前经临床体检、心

电图、胸部x线及经胸超声心动图(，I，IE)确诊为单

纯膜周部VSD伴膜部瘤形成，均为左向右分流，无

紫绀，心功能1～2级，符合封堵治疗适应征。排除

标准：①并发有其他心脏畸形须外科手术者；②将植

入部位有血栓，或者在将要插管的血管段有静脉血

栓者；③活动性心内膜炎或有引起菌血症的其他感

染者；④重度肺高压伴双向分流者；⑤患有血液凝固

障碍而无法进行抗血小板或抗凝治疗的患者H1。

(2)经胸超声心动图(m)资料 短轴切面检
查，缺损位于10一1l点钟位置，膜部瘤左室面入口

直径为5．4—13 mm，平均(7．8±2．4)InlTl，右室面

破口直径为1．5-7．4 mnl，平均为(3．7±1．1)mm，

缺损距主动脉距离为1．8—7．4 mm，平均(2．5±

0．8)mill。伴右冠窦脱垂8例，无冠窦脱垂4例，主

动脉瓣返流6例，均提示有膜部瘤形成。

(3)封堵器械所用各种类型细腰大边封堵器

及输送装置均由深圳先健公司提供。封堵器是一个

由镍钛合金丝网组成的自膨式结构。两盘通过一个

圆柱短腰相连接，封堵器内置有FITE膜片。左心

室侧盘片比腰部直径大8 rain，右心室侧盘片比腰部

直径大4 mm，腰部长度2 mm。封堵器的型号以腰

部直径表示，型号在4—14 In．m之间选择。封堵器

传送系统由输送鞘(6—10 F)、扩张管、推送螺杆、

装载器组成。

1．2治疗方法与观察

(1)封堵方法4,JL在氯胺酮和丙泊酚联合麻

醉下行右侧股动、静脉穿刺，5F猪尾行左室及升主

动脉造影，取左前斜600一70。，头位200，每次注射造

影剂总量0．7—1．5 mL／kg，注射速度10—20 m／s，确

定缺损的位置、大小及有无主动脉瓣及房室瓣返流

等。选择合适的VSD堵闭器。建立股静脉一下腔

静脉一右心房一右心室一室间隔缺损一左心室一升

主动脉一降主动脉一股动脉的输送轨道。在TTE

及透视引导下经静脉途径释放堵闭器。封堵器打开

后10一15 rain重复左心室、升主动脉造影及TTE检

查。确认封堵成功后旋转螺杆释放堵闭器HJ。穿

越VSD建立轨道过程中使用5F JR3．5 36例，5F猪

尾塑形导管22例，6F Amplatzer ARl管4例。封闭

左室基底面43例，封堵器拉人瘤体中封闭缺损15

例，封闭右室面出口4例。

(2)疗效判断 左心室、升主动脉造影及阿
检查下观察，封堵效果良好；封堵站位除当；无、微量

或少量分流；无明显病理性主动脉瓣返流及房室瓣

返流。术中注射肝素100 U／kg；术后第1天皮下注

射低分子肝素钙，每次按每千克体质量0．Ol mL，每

12 h 1次。术后静脉使用抗生素3 d。连续心电监

护3 d。术后每天口服阿司匹林，按每公斤体质量3

mg，共6个月。

(3)随访复查 术后24 h复查TTE、胸片、12

导联心电图，并于术后1、3、6、9、12个月时复查以上

项目。观察指标包括：右室流出道(RVOT)流速、

,b／胸比例(C／T)、肺动脉平均压(MPAP)、左室短
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轴缩短率(Fs)、左室舒张末内径(LVEDD)等。

1．3统计学方法

采用SPSSl2．0统计包，对术前、术后计量资料

采用配对t检验，所有数据以(面±s)表示，P<0．05

为有统计学意义。

2 结果

(1)一般情况年龄为3一16岁，平均为(4．6

-i-1．3)岁，平均体质量10一45 kg，平均为(2．5-1-

6．3)kg。肺动脉平均压力19．4±3．8 mmHg(1 nlln—

Hg=0．133 kPa)，肺循环与体循环血流量比值

(Qp／Qs)1．45±0．36。x线曝光时间为15—48

rain，平均(22．2±8．3)min，手术时间为45—115

rain，平均(53．5±16．2)min，住院时间7—14 d，随

访时间3～12个月。

(2)左室造影形态左室造影均证实为VSD合

并膜部瘤形成，根据瘤体形态分为4种类型∞1(表

1)，单破口者26例，多破口者36例。6例放弃封堵

治疗转行外科手术治疗，其中l例因右冠窦明显脱

垂至左室流出道(LVOT)，l例因释放后造影显示明

显主动脉瓣返流，2例因瘤体大、基底直径大、右室

面多个破口且破口相距远，l例因缺损上缘紧临主

动脉瓣，1例因三尖瓣前瓣牵拉受损。

表1左室造影显示膜部瘤形态分类 例

(3)封堵术情况本组68例采用细腰大边封

堵器进行封堵VSD的患儿中，62例封堵成功，6例

放弃封堵治疗转行外科手术治疗，成功率91％。①

残余分流情况：左室造影均无残余分流。术后24～

48 h复查超声心动图，8例少量残余分流。无溶血

发生。术后1个月彩色多普勒示少量残余分流4

例，术后1年复查全部无残余分流。②右室流出道

(RVOT)情况：l例瘤体横径>7 mm者，堵闭后出现

右室流出道(RVOT)流速增大，压差约10 mmHg(1

mmHg=0．133 kPa)，术后1个月恢复正常。③瓣膜

情况：12例伴主动脉瓣脱垂的患儿除2例转外科治

疗，介入治疗后主动脉瓣脱垂未加重，术后无明显主

动脉瓣返流，其中2例术后24 h返流消失，2例术后

3个月时右冠窦脱垂减轻。余术后12个月复查仅

微量主动脉瓣返流。术前合并三尖瓣关闭不全者

26例，术后24 h有18例返流减轻，4例6个月复查

时明显减轻，1例至12个月复查时为少至中量返

流，但较术前无明显增加。④心律失常情况：本研究

术后出现II度II型房室传导阻滞(AVB)2例，III度

AVBl例，其中1例植入临时起搏器3 d，经予甲基

强的松龙1—2 mg／kg．天、20％人血白蛋白、心肌营

养支持等治疗后4～14 d好转，回复窦律或I度

AVB。出现完全性右束支传导阻滞(CRBBB)3例，

完全性左束支传导阻滞(CLBBB)2例，CLBBB合并

左前分支阻滞l例。其中l例CRBBB术后3个月

复查ECG正常，1例CLBBB术后1个月复查ECG

正常，余经上述治疗术后14天内回复正常(详见

表2)。

表2封堵术情况及并发症

1)D—LV表示左室面基底直径；2)D-RV表示右室面破口直径
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3讨论

膜部瘤(PPVS)系膜部VSD一种伴发畸形，病

理基础是三尖瓣隔瓣缘的腱索或室间隔膜部的纤维

组织在VSD分流长期冲击下发生粘连。VSD上方

隔瓣形成膜部瘤壁，隔瓣游离缘的粘连腱索与VSD

部分纤维组织围成膜部瘤破口，同时可形成2个或

多个破口，有的可完全关闭VSD。但3岁以上、直径

>5 nl／n者完全闭合可能性小。可引起三尖瓣关闭

不全、主动脉瓣脱垂、RVOT梗阻、膜部瘤破裂和细

菌性心内膜炎。因此对小儿的PPVS应积极治疗。

有PPVS的VSD一般较大，瘤体为囊袋或菜花

状，入口多为漏斗状、管型或窗型。外科手术需体外

循环，创伤大，恢复慢，且可产生心、脑、肺等多系统

并发症。近年来，随着介人技术的发展，PPVS逐渐

也可以通过介入方法得以治疗。不同类型尤其国产

封堵器研制已完全可替代进口产品，满足了临床需

要，现结合本组研究对象观察总结如下：

(1)治疗策略的多样化与个体化伴PPVS的

VSD，因形态复杂，与周围组织的解剖粘连，与瓣膜、

传导系统的关系，导致堵闭器材及封堵策略的复杂

化、多样化、个体化。小腰大边VSD封堵伞的应用

弥补了对称伞、偏心伞在PPVS应用中的局限，减少

了RVOT、主动脉瓣、三尖瓣的受累，减少了残余分

流的发生。本研究显示根据左室造影形态、距主动

脉瓣距离、主动脉瓣脱垂及返流、瘤体直径等，制定

个体化方案。多破口的PPVS尽量选择小腰大边

VSD伞，可避免残余分流及移位、膜部瘤扩大等。

①选择封堵左室面缺损患儿以漏斗、菜花、弯管型为

主，往往为左室面直径<10 lnnl，瘤体横径不大者；

VSD上缘距主动脉瓣距离≥2 mm者，尽量封闭左

室面入口；②封堵右室面破口者以囊袋、菜花型为

主；③左室基底面大、瘤体长者以封堵瘤体、右室面

破口为主，尤其左室基底面大(≥10 mm)、瘤体横径

大者(≥7 ram)，但要注意RVOT的狭窄、主动脉瓣

的功能受损及传导阻滞的发生；④距离主动脉瓣距

离≤2 mm者，可选择封闭瘤体或出口；⑤若瘤壁薄、

不稳固的PPVS，可选择封闭左室面或外科手术；⑥

若破口多、左室面大、破口间距远，且距主动脉瓣距

离近，则要慎重，可能需外科治疗。

(2)TTE的应用紧密结合 术中经胸UCG

(’rrE)的应用对成功选择封堵策略也有重要意义。

①术前评估瘤体组织粘连是否牢固；②主动脉瓣脱

垂、返流等情况。VSD与主动脉瓣、二尖瓣的关系；

③VsD与三尖瓣隔瓣、前瓣的关系。三尖瓣返流的

情况；④建立轨道时识别是否经过正确的破口；是否

缠绕腱索；三尖瓣返流是否加重；⑤长鞘经过VSD

后有无残余分流；⑥明确长鞘是否在左室；⑦释放

VSD伞左室面后主动脉瓣脱垂情况，主动脉瓣返

流是否加重；⑧伞的盘面打开后，是否分别在左室

面及右室面，盘片扩张是否舒展，有无凸起，有无

腰征等。

(3)合并主动脉瓣脱垂者手术合并主动脉瓣

脱垂者也可选择小腰大边VSD伞堵闭。可选择左

前斜70。、头位20。，更换地明确基底部的大小及与

主动脉瓣的关系。本组中有3例合并主动脉瓣脱垂

患者，采取左前斜60。、头位20。造影时与主动脉瓣

距离为0ram，加大角度后测量距离为1．9—2．4 mill。

对术前合并轻度主动脉瓣关闭不全的PPVS，采用小

腰大边VSD伞，不仅能完全封堵VSD，而且由于封

堵器的支撑可使主动脉瓣复位，使主动脉瓣脱垂减

轻甚至消除，但中度以上主动脉瓣脱垂的PPVS行介

人治疗应非常慎重，结合多体位造影及7兀E分析。

(4)心律失常的处理心律失常是VSD介入封

堵术后常见并发症之一r¨。PPVS封堵术后心律失

常与封堵器压迫传导束以及局部组织水肿、影响邻

近传导系统功能有关。其中以房室传导阻滞、束支

传导阻滞最为常见。多在术后24—72 h，但术后l

～2周的迟发心律失常也不少见H】。大部分心律失

常可于术后3～7d内恢复，也有永久性损伤安装永

久起搏器的报道【9】。所以术后观察时间至少一周。

操作轻柔，封堵器选择适宜，术后及时给予激素，均

能减少其发生。

PPVS解剖变异大，毗邻解剖关系复杂，封堵技

术难度高，易出现并发症。封堵策略的个体化、操作

规范、动作轻柔，结合TTE、ECG、X线多方面观察验

证是避免并发症的重要因素。注意中、长期观察及

随访，未来若能结合三维超声在术前、术后及长期随

访中观察瘤体、瓣膜的动态变化有助于加深对这一

封堵技术的认识。
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声诊断进展[M]．西安：世界图书出版社，2005：183

—229。
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势，只能减少60％前列腺中的双氢睾酮(dihydrotestosterone，

DHT)，剩余40％来自于肾上腺。氟他胺能在受体水平阻断

双氢睾酮与雄激素受体结合，联合去势治疗，包括手术去势

和药物去势，即可最大限度阻断雄激素。雄激素全阻断治疗

后，前列腺组织的上皮细胞及间质细胞凋亡，并伴前列腺内

血管分布变稀，血流减少¨J，从而使腺体萎缩，前列腺体积缩

小。文献报道经雄激素全阻断治疗3个月后，前列腺体积缩

小25％一40％”J。本研究发现，采用经尿道前列腺电切术，

结合睾丸切除去势术和联合非甾体类抗雄激素(口服氟他

胺)作雄激素阻断治疗，RU明显降低，而Qm趿明显增加。

随访观察12—48月，血清PSA明显降低。术前发现的骨转

移经治疗后骨痛明显减轻，同位位素骨扫描检查骨转移破坏

未见发展。本文结果与颜冰等晡3报道的结果类似，但其随访

时间为6—36个月，本研究随访了12—48月，观察时间长于

先前的研究。这些结果显示，晚期前列腺癌压迫尿道致排尿

困难时采用TURP能够缓解膀胱出121梗阻的症状，为抗雄激

素治疗创造有利条件，同时予睾丸切除联合口服氟他胺治

疗，可限制肿瘤的生长，巩固TURP疗效，是治疗前列腺癌伴

尿道压迫梗阻患者的较理想治疗方法。

雄激素全阻断并不能长久抑制肿瘤生长，有报道其平均

有效反映期为12～16个月，也有报道有效期为16—39个

月¨J。在治疗期间出现肿瘤进展，往往是由于此时的前列腺

癌已经转化为激素非依赖性肿瘤，内分泌治疗已不能控制这

种前列腺癌。研究表明，确诊雄激素非依赖性前列腺癌后，

停用抗雄激素药物能使部分病人的PSA下降，临床症状改

善，这种现象被称为抗雄激素撤退综合征，文献报道30％一

75％的激素非依赖性的晚期前列腺癌患者在抗雄激素撤除

后PSA有显著下降，并且在大部分患者中同时伴有软组织

或骨转移症状的好转¨J。因此，对于已经转化为激素非依赖

性前列腺癌，临床在改变治疗或应用毒性更大的药物治疗
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[2]杨思源．；l,JL心脏病学[M]．3版．北京：人民卫生出

版社，2005：125—142．
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管病杂志，2004，32(3)：237—240．
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治疗指南[J]．中华儿科杂志，2004，42(3)：234—239．
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前，先采取雄激素撤除是一种可行性选择。本研究尚未观察

到前列腺癌发生激素非依赖性的转化，值得进一步研究。
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