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·先天性心脏病专题·论著·

左胸肋间入路微创封堵手术治疗

干下型室间隔缺损

马伦超　方　剑　陆国梁　杨　超　张英元　廖胜杰　谢少波

【摘要】　目的　总结左胸肋间入路微创封堵手术治疗干下型室间隔缺损（ＶＳＤ）的初步经验。 方

法　２０１４年２月至２０１５年９月我们对１９例干下型ＶＳＤ患儿施行外科微创封堵手术，其中男性１０例，
女性９例；年龄０．５～１７岁，平均（３．２±４．３）岁；体重５．５～５０．０ｋｇ，平均（１４．３±１０．９）ｋｇ；缺损直径
３５～９．０ｍｍ，平均（５．４±１．８）ｍｍ；合并主动脉瓣右冠瓣轻度脱垂６例，主动脉瓣局限 ～轻微反流３
例，肺动脉瓣轻中度狭窄１例，轻度狭窄１例。均采用左胸肋间入路，在经食管超声心动图（ＴＥＥ）监视
下建立ＶＳＤ输送轨道并置入封堵器，观察有无残余分流及主动脉瓣反流；于出院前、手术后定期复查经
胸超声心动图和心电图。 结果　１８例封堵手术获成功，因新发主动脉瓣中度反流及残余分流而中转
开胸手术１例。术中新发主动脉瓣轻微反流２例，术前合并主动脉瓣反流患者中有２例反流加重。手
术时间３５～８５ｍｉｎ，平均手术时间（５５．７±１５．９）ｍｉｎ。术中出血量３～２００ｍＬ，平均（２２．７±４３．３）ｍＬ。
围手术期输血１例。术后住院时间３～１３ｄ，平均（４．２±２．３）ｄ。术后出现残余分流、上呼吸道感染、伤
口感染各１例。随访６～２５个月，平均（１４．７±７．０）个月，随访期间１例新发主动脉瓣反流，１例术中新
发主动脉瓣反流消失，２例术后仍有主动脉瓣反流患者反流无明显变化，１例残余分流愈合，无传导阻滞
发生。 结论　左胸肋间封堵手术治疗干下型 ＶＳＤ手术安全，操作简单，创伤小，恢复快，近期效果满
意，远期效果需进一步随访；对合并主动脉瓣脱垂尤其主动脉瓣反流的干下型 ＶＳＤ需慎重施行外科微
创封堵手术。
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Ｍｉｎｉｉｎｖａｓｉｖｅｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｃｌｏｓｕｒｅｏｆｄｏｕｂｌｙｃｏｍｍｉｔｔｅｄｓｕｂａｒｔｅｒｉａｌｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔｔｈｒｏｕｇｈ
ｌｅｆｔｐａｒａｓｔｅｒｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ．ＭＡＬｕｎｃｈａｏ，ＦＡＮＧＪｉａｎ，ＬＵＧｕｏｌｉａｎｇ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ，
ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＧｕａｎｇｚｈｏｕＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ５１０１２０，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｔｉｖｅ Ｔｏｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｏｆｍｉｎｉｉｎｖａｓｉｖｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｄｏｕｂｌｙ
ｃｏｍｍｉｔｔｅｄｓｕｂａｒｔｅｒｉａｌｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ（ＤＣＳＶＳＤ）ｂｙｌｅｆｔｐａｒａｓｔｅｒｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ．ＭｅｔｈｏｄｓＦｒｏｍＦｅｂ
ｒｕａｒｙ２０１４ｔｏＳｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１５，１９ＤＣＶＳＤｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｍｉｎｉｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ１０ｍａｌｅｓａｎｄ
９ｆｅｍａｌｅｓｗｉｔｈａｍｅａｎａｇｅｏｆ（３．２±４．３）（０．５～１７）ｙｅａｒｓ，ａｍｅａｎｗｅｉｇｈｔｏｆ（１４．３±１０．９）（５．５～５０．０）
ｋｇａｎｄａｍｅａｎｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｄｅｆｅｃｔ（５．４±１．８）（３．５～９．０）ｍｍ．Ａｍｏｎｇ６ｃａｓｅｓｏｆｍｉｌｄｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙｖａｌｖｅ
ｐｒｏｌａｐｓｅ，３ｏｆｔｈｅｍｈａｄｔｒｉｖｉａｌｍｉｌｄｇｒａｄｅａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ．Ｐｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｌｏｓｕｒｅｗａｓａｔｔｅｍｐｔｅｄｗｉｔｈ
ａｕｎｉｑｕｅｄｅｓｉｇｎｅｃｃｅｎｔｒｉｃｄｅｖｉｃｅｕｎｄｅｒｔｈｅｇｕｉｄａｎｃｅｏｆｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ（ＴＥＥ）．Ｓｕｃｈｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓａｓｒｅｓｉｄｕａｌｓｈｕｎｔ，ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ，ｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙａｎｄｄｕｒｉｎｇｆｏｌｌｏｗｕｐｓ．
ＲｅｓｕｌｔｓＥｉｇｈｔｅｅｎｃａｓｅｓｗｅｒｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｏｃｃｌｕｄｅｄ．Ｏｎｅｃａｓｅｆａｉｌｅｄｄｕｅｔｏｍｏｄｅｒａｔｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄｒｅｓｉｄｕａｌ
ｓｈｕｎｔａｎｄｃｏｎｖｅｒｔｅｄｉｎｔｏｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ（ＣＰＢ）．Ｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ，２ｐａｔｉｅｎｔｓｄｅｖｅｌｏｐｅｄｔｒｉｖｉａｌａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ．Ｔｒｉｖｉａｌｍｉｌｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｗｏｒｓｅｎｅｄｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｕｒａｔｉｏｎｗａｓ
（５５．７±１５．９）ｍｉｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎ（４．２±２．３）ｄａｙｓ，ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（２２．７±４３．３）ｍｌ．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｒｅｃｅｉｖｅｄｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｓｉｄｕａｌｓｈｕｎｔ，ｕｐｐｅｒｒｅ
ｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｗｏｕｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ３ｃａｓｅｓ．Ｄｕｒｉｎｇｆｏｌｌｏｗｕｐｓ，ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｈａｄａｎｏｎｓｅｔｏｆ

·８２２·



临床小儿外科杂志２０１６年６月第１５卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．３　　　　　

ｎｅｗａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，１ｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｎｅｗｏｎｓｅｔａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ．Ａｎｄｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ
ｒｅｓｉｄｕａｌｓｈｕｎｔｈｅａｌｅｄ．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓＰｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｌｏｓｕｒｅｏｆＤＣＳＶＳＤｉｓｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｉｎｉｉｎｖａｓｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｅｌｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｅｓｐｅｃｉａｌｌｙａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄｂｅｃａｒｅ
ｆｕｌｌｙｅｖａｌｕａｔｅｄｂｅｆｏｒｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，Ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ；ＨｅａｒｔＳｅｐｔａｌＤｅｆｅｃｔｓ，Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ；ＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＰｒｏ
ｌａｐｓｅ；Ｔｈｅｒａｐｙ

　　室间隔缺损（ＶＳＤ）是常见先天性心脏病［１］。

传统外科修补手术需要体外循环、心脏停跳，有切口

长、需切开胸骨、出血多等缺点，近年来经导管介入

及胸骨下段小切口封堵手术治疗 ＶＳＤ得以广泛开
展，近中期效果满意［２－７］。干下型 ＶＳＤ位置特殊，
位于主动脉瓣和肺动脉瓣下，内科介入治疗难度大，

而胸骨下段切口手术需切开胸骨，切口较长。２０１４
年２月至２０１５年９月我们应用左胸肋间入路不切
开胸骨的方法实施微创封堵手术治疗干下型ＶＳＤ１９
例，近期效果满意，现总结初步经验报道如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１４年２月至 ２０１５年 ９月我们收治干下型
ＶＳＤ１９例，采取经胸超声心动图胸骨旁主动脉瓣短
轴切面对ＶＳＤ进行分型，干下型ＶＳＤ位于１点至２
点位置。其中男性１０例，女性９例；年龄０．５～１７
岁，平均年龄（３．２±４．３）岁；体重５．５～５０．０ｋｇ，平
均体重（１４．３±１０．９）ｋｇ；缺损直径３．５～９．０ｍｍ，平
均（５．４±１．８）ｍｍ；合并主动脉瓣右冠瓣轻度脱垂６
例，主动脉瓣局限至轻微反流３例，肺动脉瓣轻中度
狭窄１例，轻度狭窄１例。

二、手术方法

均采取全身麻醉，单腔气管插管，患儿取平卧

位，做桡动脉及颈内静脉穿刺，放置经食管超声心动

图（ＴＥＥ）探头（ＧＥｖｉｖｉｄ），经左心室长轴、五腔心和
主动脉短轴切面测定ＶＳＤ最大径，了解主动脉瓣脱
垂及反流情况。做左胸骨旁或胸骨正中皮肤切口，

切开皮下组织、胸大肌及肋间肌，经第二或第三肋间

进胸，用小型拉钩牵拉或放置小型切口牵开器。分

离胸腺，切开并悬吊心包，显露肺动脉主干及右室流

出道，按缺损最大直径加２ｍｍ的原则选择偏心封
堵器，用４—０Ｐｒｏｌｅｎｅ缝于封堵器螺母下方作保险
线，封堵器装入输送鞘后在鞘管上标记金属 ｍａｒｋｅｒ
方向。按１ｍｇ／ｋｇ行肝素化，在肺动脉瓣环下方右
心室流出道用５—０Ｐｒｏｌｅｎｅ线带毛毡Ｕ型缝单荷包，
２０Ｆ穿刺针经荷包内进入右心室，在ＴＥＥ监视下导

丝直接通过ＶＳＤ进入左心室或升主动脉，送入扩张
鞘管，接上装有封堵器的输送鞘，于 ＴＥＥ监视下在
左心室长轴切面仔细辨认封堵器偏心方向，使封堵

器零边朝向主动脉瓣方向释放封堵器左室面。推出

封堵器左室面带一定张力回拉鞘管使之紧贴室间

隔，然后释放右室面，观察有无残余分流以及对主动

脉瓣、肺动脉瓣有无影响，反复推拉封堵器，确认封

堵可靠后旋转松开固定螺丝，释放封堵器，撤除输送

鞘，观察３～５ｍｉｎ无封堵器移位、脱落等异常后剪
除保险线。右心室流出道荷包打结，间断缝合心包

２针，４—０或３—０薇乔线间断缝合胸大肌，４—０薇乔
线缝合皮下组织，４—０薇乔线皮内连续缝合或５—０
ｐｒｏｌｅｎｅ线间断缝合皮肤。一般不放置引流管，如需
要，则放置单腔中心静脉导管，无需固定缝合。鱼精

蛋白１∶１中和。清醒后拔除气管插管。预防性使
用头孢呋辛６０～１００ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，连续３ｄ，术后
口服肠溶阿司匹林３～５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，连续６个
月。于出院前、手术后３个月及之后每半年复查超
声心动图和心电图。

结　果

１９例中，１８例放置封堵器成功，１例术前合并
主动脉瓣脱垂患者因封堵器释放后新发主动脉瓣中

度反流及残余分流而中转开胸手术。封堵成功病例

中，术中新发主动脉瓣轻微反流２例（０．２ｃｍ２、０．３
ｃｍ２）；术前合并主动脉瓣反流患者中，２例反流加重
（术前为０．２ｃｍ２、０．３ｃｍ２，术后为０．３４ｃｍ２、０．５０
ｃｍ２）。２例合并肺动脉瓣狭窄中，１例同期行肺动
脉瓣球囊扩张术，肺动脉瓣跨瓣压差明显降低；１例
肺动脉瓣跨瓣压差＜３０ｍｍＨｇ，未同期处理，术后肺
动脉瓣跨瓣压差无明显变化。选择偏心封堵器１７
例，等边封堵器１例。手术时间３５～８５ｍｉｎ，平均
（５５．７±１５．９）ｍｉｎ。术中出血量 ３～２００ｍＬ，平均
（２２．７±４３．３）ｍＬ。围手术期输血１例。术后住院
时间３～１３ｄ，平均（４．２±２．３）ｄ。出院前复查超声
心动图发现残余分流１例（３ｍｍ），肺动脉瓣轻度反

·９２２·
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流１例（０．６ｃｍ２），三尖瓣轻度反流３例（０．８ｃｍ２、
０．９ｃｍ２、１．１ｃｍ２）。术后出现上呼吸道感染、伤口
感染各１例，无二次开胸止血、房室传导阻滞、心包
积液、胸腔积液、溶血等并发症。

１９例均获随访，随访时间 ６～２５个月，平均
（１４．７±７．０）个月，６个月随访率８８．９％（１７／１８），１
年随访率８４．６％（１１／１３）。１例术后３个月发现新
发主动脉瓣反流（０．７ｃｍ２），１例术中新发主动脉瓣
反流消失，１例残余分流愈合，２例术前合并主动脉
瓣反流患者反流无明显变化。无传导阻滞发生。

讨　论

干下型ＶＳＤ临近主动脉瓣、肺动脉瓣，缺乏瓣
环结构支撑，自愈率低，易出现主动脉脱垂和反流，

应尽早治疗［７］。传统胸骨正中切口体外循环心脏

停跳下手术修补干下型 ＶＳＤ，手术安全性高，适应
证广，但切口长，需输血，创伤大，恢复慢。由内科介

入封堵技术移植而来的外科经胸封堵手术避免了体

外循环、心脏停跳，避免了 Ｘ线及造影剂，不受年龄
限制，大多采用胸骨下段２～５ｃｍ切口，但需切开部
分胸骨［２－６］。左胸肋间入路封堵手术治疗干下型

ＶＳＤ，无需切开胸骨和破损胸膜，避免了胸骨出血和
鸡胸的发生，不但创伤减轻，切口更小更美观，而且

穿刺路径短，穿刺鞘管几乎垂直于 ＶＳＤ，容易建立
轨道，输送系统短，容易调整封堵器位置，与经导管

介入和经胸骨途径相比更有优势［８］。

伴有明显主动脉瓣脱垂和（或）反流是干下型

ＶＳＤ封堵手术的禁忌证［９，１０］。即便合并主动脉瓣轻

度脱垂也有很多封堵失败的文献报道［３，１１－１５］。封

堵失败中转开胸手术的原因包括残余分流、封堵器

移位或脱落，这可能与脱垂的主动脉瓣瓣叶遮挡部

分 ＶＳＤ，造成超声医生低估缺损的大小有关。因
此，我们在ＴＥＥ左心室长轴切面测量ＶＳＤ上缘至主
动脉瓣右冠瓣环而非脱垂瓣叶下缘的距离作为

ＶＳＤ直径，把主动脉瓣右冠瓣脱垂超过ＶＳＤ右室面
与瓣环连线列为手术禁忌证。

封堵器释放后引起新发主动脉瓣严重反流是封

堵手术失败的另一原因。我们认为封堵手术成功的

关键步骤是在ＴＥＥ引导下正确放置偏心型封堵器，
使封堵器零边朝向主动脉瓣，避免封堵器影响主动

脉瓣活动而出现主动脉瓣反流或加重［４，８，１２－１６］。封

堵器释放后出现主动脉瓣新发明显反流或反流加重

而需中转开胸手术，但轻微反流是否需中转开胸手

术存在争议［４，１７］。有文献报道随访过程中主动脉瓣

反流消失［１２］。我们也观察到术前合并和术中新发

主动脉瓣反流消失。封堵器置入后紧靠主动脉瓣叶

有可能导致主动脉瓣穿孔，陈俊［１８］等认为短期内无

主动脉瓣损伤，远期出现主动脉瓣穿孔的可能性小。

本组病例术中及术后均有新发主动脉瓣反流病例，

术前合并主动脉瓣反流患者反流也有加重，是否出

现主动脉瓣反流进一步加重或损坏仍需长期随访观

察。心律失常是封堵手术常见的并发症［１４］。本组

围手术期及术后随访均未发生房室传导阻滞等心律

失常，主要与鞘管穿刺路径短、导引钢丝容易通过缺

损建立轨道、缺损远离传导系统以及封堵器选择合

适相关。

总之，左胸肋间入路封堵手术治疗干下型 ＶＳＤ
手术安全，操作简单，近期效果尚满意。但对合并主

动脉瓣脱垂尤其是主动脉瓣反流的干下型 ＶＳＤ需
慎重施行微创封堵手术。
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