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·临床研究·

室间隔缺损（ventricular septal defect，VSD）是最常见

的先天性心脏病，膜周部室间隔缺损（perimembranous
ventricular septal defect，pmVSD）是其最常见类型，约

占 70%~80%［1］。近年来，由中国学者发起和主导的经

胸微创VSD封堵术［1］融合了传统体外循环下修补和X
线下心导管介入封堵术的优势，在经食管超声心动图

（transesophageal echocardiography，TEE）引导下对正常

跳动心脏VSD封堵治疗，其适应证广泛，且不受年龄、

经食管超声心动图在经胸微创膜周部室间隔缺损
封堵术中的应用价值

郭朝锋 王晓静 史景璐 王岩青 杨再珍 王孝东

摘 要 目的 探讨经食管超声心动图（TEE）在经胸微创膜周部室间隔缺损（pmVSD）封堵术中的应用价值。

方法 选取我院行TEE引导下经胸微创pmVSD封堵术治疗患者77例，依据封堵入路夹角大小将其分为封堵入路夹角<30°
组 56例和封堵入路夹角≥30°组 21例，比较两组手术成功率和心内操作时间；分析封堵入路夹角与心内操作时间的相关

性。结果 封堵入路夹角<30°组手术成功率较封堵入路夹角≥30°组高（100% vs. 80.95%），心内操作时间较封堵入路夹

角≥30°组短［（24.50±5.39）min vs.（39.05±4.31）min］，两组比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。封堵入路夹角与心内

操作时间呈正相关（r=0.819，P<0.05）。结论 TEE引导下经胸微创 pmVSD封堵术中封堵入路夹角<30°时可提高手术成

功率，缩短心内操作时间，具有较好的临床应用价值。
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Application value of transesophageal echocardiography in minimally invasive
closure of transthoracic perimembranous ventricular septal defect
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ABSTRACT Objective To investigate the application value of transesophageal echocardiography（TEE）in minimally
invasive closure of transthoracic perimembranous ventricular septal defect（pmVSD）.Methods Seventy-seven patients with
minimally invasive transthoracic pmVSD under TEE guidance were selected from our hospital.According to the occlusion angle，
they were divided into 56 patients with occlusion approach angle<30° group and 21 patients with occlusion-approach angle≥30°
group.The success rate of surgery and intracardiac operation time of the two groups were compared.The correlation between the
occlusion-approach angle and intracardiac operation time was analyzed.Results The operation success rate of the group with
the occlusion-approach angle<30° was higher than that of the group with the occlusion-approach angle ≥30°（100% vs.
80.95%）. The intracardiac operation time of the group with the occlusion-approach angle<30° was less than that of the group
with the occlusion-approach angle≥30°［（24.50±5.39）min vs.（39.05±4.31）min］，and the differences were statistically significant
（both P<0.05）.There was a positive correlation between the occlusion-approach angle and the intracardiac operation time（r=0.819，
P<0.05）.Conclusion The occlusion angle<30° can improve the success rate of the operation and shorten the intracardiac
operation time under TEE guided transthoracic minimally invasive pmVSD closure.
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体质量和外周血管条件限制，迅速在国内外开展［2-3］。
选择合适的封堵入路对手术成功至关重要，本研究回

顾性分析 pmVSD患者术中TEE影像及病例资料，探讨

封堵入路夹角与手术成功率及心内操作时间的相关

性，旨在为提高手术成功率，缩短心内操作时间提供

参考依据。

资料与方法

一、研究对象

选取 2016年 1月至 2018年 12月在我院行单纯

TEE引导经胸微创 pmVSD封堵术治疗的 77例患者，

依据封堵入路夹角大小将其分为：封堵入路夹角<30°
组 56例，男 26例，女 30例，年龄 0.5~25.0岁，中位年龄

2.2岁，体质量 6.5~68.0 kg，中位体质量 12.6 kg；pmVSD
大小 2.0~6.0 mm，pmVSD上缘距离主动脉瓣>2 mm者

37例，≤2 mm者 15例，4例无边缘。封堵入路夹角≥30°
组21例，其中男10例，女11例，年龄1.0~24.0岁，中位年

龄 3.1岁，体质量 10~75 kg，中位体质量 15.8 kg；pmVSD
大小 2.4~6.0 mm，pmVSD上缘距离主动脉瓣 >2.0 mm
者 15例，≤2.0 mm者 4例，2例无边缘。纳入标准：①超

声心动图检查确诊为 pmVSD；②pmVSD 大小 2.0~
6.0 mm。排除标准：①对位不良型 pmVSD或主动脉瓣

脱垂及主动脉瓣中度以上反流者；

②合并需同期体外循环外科手术矫

正的其他心血管畸形；③合并感染

性心内膜炎或心腔内有血栓者；

④合并失代偿性心力衰竭，左室射

血分数<30%者；⑤合并其他严重疾

病，有手术禁忌症者；⑥TEE影像或

病例资料不全者。本研究经我院医

学伦理委员会批准，术前所有患者

或监护人均签署知情同意书。

二、仪器与方法

使用 Philips iE Elite 彩色多普

勒超声诊断仪，X7-2t或 S7-3t探头，

频率 2~7 MHz，术中监视引导。手

术均由具有多年经胸微创VSD封堵

经验的心外科医师在心脏外科手术

室完成，TEE 引导 pmVSD 封堵方

法［4-6］：①患者于全身麻醉状态下放

置 TEE探头，详细观察 pmVSD具体

位置、形状、大小及其周边结构关

系，重点观察是否形成“膜部瘤”、右

室面开口情况及其与三尖瓣腱索及隔瓣的关系，测量

pmVSD边缘至主动脉瓣及三尖瓣隔瓣距离，选择适合

引导封堵操作的TEE切面，使 pmVSD位于图像中央，

声束尽可能垂直于缺损口；②根据 pmVSD的位置及

分流方向，在胸骨下段正中或胸骨左缘做一小切口，

部分切开并悬吊心包显露右室游离壁，指导手术医师

在右室壁上选择穿刺点并在其周围缝置荷包；③将导

引钢丝插入中空探条，穿刺右室游离壁“荷包”进入右

室，TEE引导探条头端通过 pmVSD送入左室，保留导

丝退出探条，沿导丝推入输送鞘管，然后经鞘管送入

封堵器（即探条法）；④在 TEE监视下，先释放封堵器

的左盘面，回拉使其紧贴室间隔左室面，再释放腰部

及右盘面；⑤在 TEE监视下做推拉实验，确认封堵器

位置良好，若无明显残余分流及新发瓣膜反流，无严

重心律失常及心包积液，释放封堵器。具体操作见图1。
以上操作均由 3名副主任医师对 TEE图像进行分析，

意见不一致时协商解决。

三、统计学处理

应用 SPSS 16.0统计软件，符合正态分布的计量资

料以 x±s表示，两组比较行 t检验；不符合正态分布的

计量资料以中位数表示，两组比较行Mann-Whitney U
检验。计数资料以频数或率表示，组间比较行χ2检验。

A：封堵前 pmVSD二维及彩色多普勒图像；B：A线垂直于 pmVSD上、下缘（中点）连线中点，B、C线

为 pmVSD右室面上、下缘与 pmVSD连线中点连线，B、C线之间所对应右室壁为可能封堵成功的穿

刺点范围；C：D线示右室面穿刺点与pmVSD连线中点的连线即实际穿刺线（封堵入路），D线与A线

的夹角（封堵入路与pmVSD垂线之间的夹角）即封堵入路夹角，为20.6°；D：释放封堵器，分流消失，

封堵器盘面与 pmVSD边缘平行。RV：右室；LV：左室；RA：右房；LA：左房；pmVSD：膜周型室间隔

缺损

图1 TEE引导经胸微创pmVSD封堵图像

A B

C D
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封堵入路夹角与心内操作时间的关系采用 Pearson相
关分析法。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

77例患者均封堵成功，共置入封堵器 77枚，置入

封堵器的腰部直径为 4~8 mm，其中封堵入路夹角<30°
组全部一次封堵成功；封堵入路夹角≥30°组中，4例患

者右室壁穿刺点选择不恰当造成封堵入路夹角过大

（分别为 30.0°、35.0°、36.0°和 45.0°），导丝无法顺利通

过VSD，术中更换穿刺点位置缩小封堵入路夹角（分

别缩小至 20.6°、18.0°、24.0°和 27.0°）后封堵成功。所

有患者均无中量或者大量主动脉瓣反流、Ⅲ度房室传

导阻滞、心包填塞等严重并发症。所有病例随访 1年
均无封堵器脱落、移位。

一、两组一般资料比较

两组年龄、体质量、性别构成及 pmVSD大小比较

差异均无统计学意义。见表1。
表1 两组一般资料比较

组别

封堵入路夹角<30°组（56）
封堵入路夹角≥30°组（21）

Z/t值
P值

年龄
（岁）

2.2
3.1
0.670
0.503

体质量
（kg）
12.6
15.8
1.214
0.225

男/女
（例）

26/30
10/11
0.009
0.962

pmVSD大小
（mm）
3.86±1.17
4.40±1.06
1.858
0.067

pmVSD：膜周部室间隔缺损

二、两组手术成功率、心内操作时间比较

封堵入路夹角<30°组手术成功率较≥封堵入路夹

角30°组高（100% vs. 80.95%），心内操作时间较封堵入路

夹角≥30°组短［（24.50±5.39）min vs.（39.05±4.31）min］，

两组比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。

三、封堵入路夹角与心内操作时间的关系

所有患者封堵入路夹角7°~45°，平均25.71°±6.33°；
心内操作时间9~45 min，平均（28.47±8.27）min。封堵入

路夹角与心内操作时间呈正相关（r=0.819，P<0.001）。

见图2。

讨 论

TEE引导下经胸微创 VSD封堵术是近年兴起的

微创心脏外科手术方法，由于其具备传统体外循环下

修补和X线下介入封堵术的优点，随着经验的积累和

封堵输送装置的不断优化更新，目前已经广泛开展，

且取得满意的近、中期临床效果［7-10］。与X线下VSD
介入封堵术相比，该手术是由心外科医师在心外手术

室进行，如封堵失败或者出现严重并发症，可以立即

中转体外循环下手术紧急处理，保证手术成功率及患

者生命安全，同时还可以保护手术医师及患者免受辐

射损伤。 单纯 TEE引导下经胸微创VSD封堵术能否

成功，关键在于导丝和鞘管是否可以顺利通过VSD，
本研究显示右室游离壁穿刺点位置的选择至关重要，

本研究尝试利用“封堵入路夹角”这一术语反映实际

工作中右室壁穿刺点位置、VSD及封堵装置输送通路

三者间的内在关系。

本研究心内操作时间为（28.47±8.27）min，较文

献［11］报道的体外循环下修补及X线下心导管介入封

堵术心内操作时间短，表明这种手术简便、易行。本

研究显示，封堵入路夹角与心内操作时间呈正相关（r=
0.819，P<0.001），即在同等条件下封堵入路夹角越小，

导丝和鞘管越容易通过VSD，越容易完成封堵，所需

的心内操作时间越短。分析原因为：①封堵入路夹角

越小，穿刺点距VSD直线距离越近，操作力矩短，可控

性强，可以精确控制封堵器输送装置避开三尖瓣及其

腱索、通过VSD，对于较小缺损口且有一定弯曲度呈

隧道样的 pmVSD更有优势；②封堵入路夹角越小，封

堵输送装置在 TEE视野中央，有利于 TEE对封堵过程

进行实时监控，有利于控制封堵输送装置进入左室深

度，如果封堵入路夹角过大，封堵装置易从 TEE视野

中消失，容易损伤主动脉瓣；③封堵入路夹角越小，封

堵器边缘与VSD边缘越接近平行，利于封堵器展开、

卡位、释放，封堵器周边组织受力均匀，可以早期准确

判断是否存在残余分流及瓣膜反流；④封堵器完全释

放前需行推拉实验，以判断封堵器是否牢固，封堵入

路夹角越小判断越准确，角度过大，判断不准，本研究

中 1例患者因封堵入路夹角较大，行推拉试验后释放，

封堵器在短时间内脱落。

从理论上讲，封堵入路夹角为 0°是最佳选择。这

对于部分肌部VSD可能较易做到，由于 pmVSD位置特

殊，结构复杂，同时为了避开冠状动脉血管和操作方

便，在实际工作中，大多数情况下封堵入路夹角均大
图 2 TEE引导下经胸微创 pmVSD封堵术中封堵入路夹角与心内操作

时间的相关性分析散点图
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于 0°。如果VSD较小，封堵入路夹角较大，导丝和鞘

管有可能无法通过VSD，多数情况下需更换穿刺点位

置缩小封堵入路夹角才能完成手术，本研究 4例患者

右室壁穿刺点位置选择不当，造成封堵入路夹角过

大，反复尝试均无法通过 pmVSD，最终通过更换穿刺

点位置缩小封堵入路夹角完成封堵；如果VSD较大，

封堵入路夹角稍大，导丝和鞘管虽可能可以通过VSD，
但是容易损伤VSD周围组织及主动脉瓣，且不利于封

堵器展开、卡位，不利于判断是否存在残余分流及瓣

膜反流，从而增加手术操作难度及心内操作时间，甚

至导致手术失败。因此，无论缺损口大小，均应选择

尽可能小的封堵入路夹角来完成封堵。本研究结果

显示，封堵入路夹角<30°组手术成功率较高，心内操

作时间较短，与封堵入路夹角≥30°组比较差异均有统

计学意义（均P<0.05）。

基于本研究结果总结经验：如 TEE医师在手术医

师选择右室壁穿刺点时可以给出可行的右室壁穿刺

点位置范围，并指导选择更合适的右室壁穿刺点位

置，以获取较小的封堵入路夹角，这样不仅可以提高

手术成功率，还可以避免因更换穿刺点而浪费时间；

另外，胸部微创小切口位置对于右室壁穿刺点选择至

关重要，直接关系到可选择的范围、封堵入路的建立

及封堵入路夹角的大小，目前有胸骨下段小切口、胸

骨左缘小切口、胸骨右缘小切口和腋下小切口等方

式［12-13］，选择依据是 VSD位置及分流方向，本研究中

大部分（59例）选择胸骨下段切口，小部分（18例）选择

胸骨左缘小切口。

本研究局限性：①心内操作时间及手术成功率影

响因素较多，封堵入路夹角是其中之一；②心内操作

时间一定程度上受手术医师学习曲线的影响，尽管本

研究选取的是我院心脏大血管外科顺利开展该项手

术 2年之后的病例；③本研究是单中心研究，病例相对

较少，代表性相对较差。

综上所述，TEE引导下经胸微创 pmVSD封堵术中

封堵入路夹角与手术成功率及心内操作时间相关，选

择合适的右室壁穿刺点位置，缩小封堵入路夹角，可

提高手术成功率，缩短心内操作时间，具有较好的临

床应用价值。
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