
先天性心脏病（简称先心病）的发病率为 0.7%～
0.8%，据此估计我国每年新出生的先心病患儿达 15
万左右，为小儿时期最常 见的心脏病[1]。房间隔缺损

（ASD）为临床常 见先心病，占 6%～10%[2]；室间隔缺

损（VSD）约占先天性心脏病的 20％，其中膜周部

VSD（占 80% 左右）是最常 见的类型[3]。自从 20 世

纪 40 年代末对先天性心脏病实施外科手术封闭，

手术治疗几乎已经达到零死亡率的水平。经过几十

年的不断发展，先天性心脏病的外科治疗经历了传

统正 中开胸体外循环下直视修补、右侧小切口体外

循环下直视修补、胸腔镜下体外循环下修补、胸腔

镜下非体外循环下缺损封闭以及经胸微创封堵术

等外科技术。随着心脏外科和经皮心导管技术水平

的不断提高以及外科领域微创技术的不断发展，食

道超 声引导下经胸微创介入治疗先天性心脏病是

目前先心病治疗领域关注的热点。本研究共成功实

施了 50 例食道超 声引导下经胸微创封堵治疗房间

隔缺损和室间隔缺损患者，术后取得满意的临床效

果，2 年随访效果良好。
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摘要 目的：探讨非体外循环下经食道超声引导下经胸微创封堵治疗先天性心脏病的临床经验。 方法：回顾性分析经胸微创封
堵治疗的先天性心脏病患者共 50 例(房间隔缺损 19 例，室间隔缺损 31 例)，男性 16 例，女性 34 例，年龄 0.5～55 岁，均值为
（13.70±14.39） 岁， 体质量 7.5～85 kg， 均值为（32.49±22.23）kg。 术前均经胸超声心动图评价缺损类型及大小， 平均缺损为
（13.17±10.11）mm。 经胸部小切口非体外循环食道超声引导下将封堵器准确定位于缺损部位，确定无残余分流及瓣膜功能障
碍后释放封堵器。 结果：50例患者均顺利完成手术，19 例房间隔缺损封堵效果满意，术后无分流；31 例室间隔缺损患者有 3 例
术后发生室水平分流，发生率为 0.97%。 手术时间为（1.49±0.54）h，术后监护室时间（21.05±6.54）h。 术后 2 年随访，50 例患者
中， 1 例室间隔缺损患者室水平有残余小分流，大小约 0.5 mm。 结论：食道超声引导下经胸微创封堵术治疗先天性心脏病安全、
有效，无需体外循环、创伤小，无需 X 线辅助，住院时间短。
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1 资料与方法
1.1 一般资料 选取 2013 年 10 月-2014 年 12 月

在荆门市第二人民医院心胸外科和郑州大学第一

附属医院心血管外科就诊的 6 月～55 岁的 50 例先

天性心脏病患者，平均年龄（13.70±14.39）岁，其中

男性 16 例，女性 34 例，小于 1 岁者 5 例，体质量

7.5～85 kg，均值（32.49±22.23）kg。房间隔缺损

19例，均为继发孔，中央型缺损；室间隔缺损 31 例，

其中，膜部型 22 例，嵴内型 4 例，嵴下型 3 例，肌部

2 例。缺损最大直径为 2.9～34.0 mm，平均（13.17±
10.11）mm。所有患者术前均行经胸超 声心动图检查

确诊。1 例 11 岁的女性房间隔缺损患者术前心脏超

声提示中度肺动脉高压（肺动脉压 68 mmHg），2 例

室间隔缺损患者术前有重 度肺动脉高压（1 例为24
岁的男性患者，术前肺动脉压为 109 mmHg，另 1例
为 37 岁的女性患者，术前肺动脉压 85 mmHg，曾行

三尖瓣成形术，心电图提示频发室性早搏、不完全性

右束支传导阻滞、I 度房室传导阻滞、左心室、左心房

肥 大）。1例 3岁患儿术前心电图检查频发室性早搏。

另 3例术前心电图提示完全性右束支传导阻滞。

1.2 手术方法 （1）房间隔缺损手术方法：19 例房

间隔缺损患者均在气管插管全身麻醉下手术，麻醉

成功后平卧位右侧垫高 30 度，放置食道超 声探头，

与术前经胸超 声心动图进行验证，结果相符后，遂

行胸骨右侧缘纵切口，长度大约为 3.0～4.0 cm，经第

4 肋间进胸，全身肝素化后，悬吊心包，右房表面做

荷包缝合，在食道超 声引导下，置入鞘管经房间隔

进入左房，释放与房间隔缺损大小相应的记忆房间

隔封堵器，调整封堵器位置，食道超 声证实封堵器

固定良好，未影响二尖瓣、三尖瓣、冠状静脉窦口等

重 要结构，无残余分流，旋出输送钢缆，右房荷包结

扎。（2）室间隔缺损手术方法：31 例室间隔缺损患者

均在气管插管全身麻醉下手术，麻醉显效后，患者

平卧位，放置食道超 声探头，与术前经胸超 声心动

图进行验证，结果相符后，全身肝素化，胸骨下段正

中切口长约 3.0 cm，胸骨锯锯开下 1/3 段胸骨，X 形

悬吊心包，显露右心室，在右室表面震颤最明显处

放置荷包缝线，荷包内穿刺右室，置入引导钢丝，在

食道超 声引导下，将引导钢丝穿过室缺进入左室，

沿导丝置入与预放置室缺相应大小封堵器配套的

输送鞘管，装载鞘管内置入记忆合金的合适大小封

堵器，在超 声引导下，推送封堵器至左室，释放左室

面，与室间隔贴合良好，牵拉钢丝，释放封堵器腰部

及右室面，食道超 声证实封堵器形态良好，与心脏

组 织贴合良好，室缺处无分流，牵拉试验未发生异

常 ，心率、心律、血压、氧饱和度等指标正 常 ，瓣膜无

返流。顺利撤出钢丝，观察循环、呼吸稳定，右室表

面荷包线打结，圈线缝合下段胸骨，留置胸管 1 根，

手术结束后返回监护病房。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 19.0 统计软件进行

数据分析，计量资料采用 ｘ±ｓ 表示。

2 结果
50 例患者均成功完成封堵，术后（5.17±3.73）h

拔管，监护室治疗时间（21.05±6.54）h。总住院时间

为（15.06±8.53）d，术后住院时间为（7.78±4.98）d。
19例房间隔缺损封堵效果满意，术后无分流。31 例

室间隔缺损患者中，3 例封堵器释放后有室水平分

流发生，发生率为 0.97%。其中 1 例封堵器释放后上

缘可见宽约 0.7 mm 分流，术后第 3 天心脏彩超 检查

分流消失；1 例术后即刻经食道超 声检查无室水平

分流，术后复查心脏超 声见一宽 1.9 mm 左向右分流

束，术后 3 月再次复查心脏超 声分流消失；第 3 例

患者封堵器释放后一直到术后第 2 年复查均可见

室水平 0.5 mm 左向右分流。其余 28 例患者封堵后

效果满意，随访至术后第 2 年均无室水平分流。

3 讨论
先天性心脏病最常 见的是房间隔缺损和室间

隔缺损，以往常 用的治疗方法为体外循环下心内直

视修补术和经皮封堵术。体外循环下心内直视修补

术有创伤大、并发症多、住院时间长等缺点，而经皮

介入封堵受患者外周血管、年龄等限制，还需在 X
线下进行[4]。

随着心脏外科和经皮心导管技术水平的不断

提高，越来越多的先天性心脏病患者可以得到有效

的治疗。经胸微创介入治疗是将传统的外科技术与

经皮心导管技术密切结合，即可以避免放射线辐

射，无心导管介入治疗对患儿年龄和体质量的限

制，具有手术视野佳，操作途径短、可控性强、安全

性高等优势[5]。由于技术的不断提高，经导管治疗先

心病的限制条件越来越小，国内学者徐旭东等[6]在

经导管介入封堵室间隔膜周部缺损合并先天性心

脏畸形方面取得比较好的效果，然而，经导管介入

治疗未能在直视下进行封堵，完全凭借术者经验及

ASD、VSD 的大致肋间位置进行封堵，给复杂疑难先

天性心脏病的治疗带来一定的难度。近年来，食道

超 声引导下经胸微创封堵治疗先天性心脏病在国

内得到了快速的发展，郭晓博等[7]指出经胸封堵具

有无需接触 X 线、操作更直接、不受年龄限制、封堵

器更容易准确定位，释放、封堵失败可立即转为体

外循环下手术等优点。
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本研究中, 年龄最小的为 5 个月，最小体质量

7.5 kg，小于 1 岁的 5 例，均在食道超 声引导下完成

封堵，说明年龄和体质量不是影响超 声引导下经胸

微创封堵术的因素。但是此技术也存在一些不足和

风险，如封堵器周边残余分流和瓣膜反流是较常 见

的并发症[8],部分室间隔缺损患者缺损在主动脉瓣无

边缘是造成封堵失败或残余分流的主要原因[9]。有

研究指出室间隔膜周部缺损封堵后最常 见的并发

症为三尖瓣关闭不全、残余漏以及房室传导阻滞[10]。

本研究中出现了 3 例术后残余分流，其中 2 例为室

间隔膜周部缺损，因此临床上该类型患者封堵术后

较易发生残余分流，在封堵操作时要慎重 ，封堵结

束后要经过食道超 声反复检查，以避免术后发生更

大的室水平分流。另外，封堵器脱落是最常 见也是

最严重 的并发症之一, 脱落的封堵器可堵塞血流通

道造成严重 后果。国外有术后封堵器脱落引起腹主

动脉栓塞的报道[11]。随着封堵伞的不断改进和手术

者经验的不断提高，此并发症的发生率较低，本研究

50 例患者中无 1 例发生此并发症。此外，房室传导

阻滞也是最严重 的并发症之一，尤其是Ⅲ度房室传

导阻滞，严重 者可危及患者生命。陈强等[9]报道房室

传导阻滞是一种室间隔缺损封堵术后严重 的并发

症。但是，术后发生的Ⅲ度房室传导阻滞一般经临时

心脏起搏和应用肾上腺皮质激素治疗可恢复，时间

多在 3 周内，无法恢复者，则需安装永久起搏器。

房缺封堵相对来说并发症少，胡江苇等[12]提出

90%以上的房缺均可在食道超 声引导下完成封堵。

本研究的 19 例 ASD 患者均成功完成封堵，封堵术

后未出现残余分流，封堵器不影响瓣膜结构和功

能，术后 2 年随访也无分流发生。

虽然经胸微创房缺和室缺封堵具有创伤小、恢

复快等优点，但是相对于传统的经典手术还有很多

不确定的因素存在。研究显示超 声引导下经胸微创

封堵治疗房间隔缺损和室间隔缺损具有较满意的

近中期效果（术后 2 年随访有 1 例室间隔缺损患者

术后有 0.5 mm 左向右残余分流），而远期效果尚需

长期随访。另外，此技术取得成功的关键在于超 声

心动图全方位、准确、实时的术前评估、术中引导及

术后随访[8,13]，因此，开展此项技术需要有经验丰富

的超 声科医师良好的协作。影响该技术广泛开展的

另一原因是该技术费用较正 中切口和小切口高，对

于经济不发达的国家和地区要推广此手术仍存在

一定困难[14]。

目前，经胸微创封堵主要应用于房间隔缺损、

室间隔缺损以及动脉导管未闭等常 见的先天性心

脏病，并取得较为满意的效果，但是目前主要存在

的问题为适应征有盲目扩大的趋势和忽视术后密

切随访的重 要性[15-16]。笔者对本研究的 50 例患者进

行为期 2 年的密切随访并取得较为满意的结果，笔

者将继续加强对他们的随访，以期了解长期效果。

食道超 声引导下经胸封堵治疗房间隔缺损和

室间隔缺损具有安全、有效，无需体外循环、创伤

小、无需 X 线辅助以及住院时间短等优点，但应严

格掌握手术适应征，特别是室间隔缺损患者。
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