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　　房间隔缺损（ＡＳＤ）与室间隔缺损（ＶＳＤ）是最常见的先天性
心脏畸形，对其的诊断长期以来一直依赖于传统的经胸超声心
动图（ＴＴＥ），诊断结果直接影响到手术方式的选择及治疗效果。
近年来，随着经食管超声心动图（ＴＥＥ）的开展，解决了 ＴＴＥ对肺
气肿、肥胖、胸廓畸形患者诊断的困难，将其运用于术前诊断，及
术中引导监测，有效地提高了手术的成功率［１］ 。 本研究探讨
ＴＥＥ联合 ＴＴＥ在先天性心脏病介入封堵术中的临床应用。

一、资料与方法
１．一般资料：入选本院 ２００９ 年 ４ 月至 ２０１２ 年 １ 月需介入

封堵的先天性心脏病患者共１１０ 例，男 ５２例，女 ５８例，其中 ＡＳＤ
患者 ７６例，年龄 ２ ～６８ 岁，ＶＳＤ 患者 ３４ 例，年龄 ３ ～４６ 岁。 分
ＴＴＥ引导组 ７２例，其中 ＡＳＤ ４８例，年龄 ２ ～６５ 岁，ＶＳＤ ２４例，年
龄 ３ ～４６ 岁。 ＴＴＥ与 ＴＥＥ联合引导组 ３８例，其中 ＡＳＤ ２８ 例，年
龄 ２０ ～６８ 岁，ＶＳＤ １０ 例，年龄 １８ ～４０ 岁。 术前均先行 ＴＴＥ 确
诊，均为左向右分流，且符合先心病导管介入封堵条件。 其中
ＴＴＥ与 ＴＥＥ联合引导组 ３８例术前或术中加做 ＴＥＥ。

２．超声仪器与方法：采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ＳＯＮＯＳ ４５００ 彩色超声仪，
经胸探头频率 １ ～３ ＭＨｚ，食管探头频率 ２ ～７ ＭＨｚ。

（１）ＴＴＥ 组：术前 ＡＳＤ：①主动脉根部短轴切面：测量 ＡＳＤ
最大径、房间隔总长度、残余端前缘至主动脉根部的距离和后缘
至左心房后壁的距离；②胸骨旁四腔切面：测量 ＡＳＤ最大径、房
间隔总长度、残余端至二尖瓣前叶根部的距离和至左心房后上
缘距离；③剑突下两心房切面：测量 ＡＳＤ最大径、残余端至上、下
腔静脉的距离，根据所测量的参数选择封堵器的大小及形状。
术前 ＶＳＤ：大动脉短轴切面：探测回声失落位置，确定 ＶＳＤ 大小
和类型，探测 ＶＳＤ回声中断端距三尖瓣的距离。 非标准胸骨旁
左心室长轴观及心尖五腔心切面：探测 ＶＳＤ左心室面回声中断
距离距主动脉右冠瓣的距离，及有无膜部瘤形成。

（２）ＴＥＥ联合 ＴＴＥ 组：术前均行 ＴＥＥ，术前 ＡＳＤ：观察 ＡＳＤ
的形态学特点、位置，及其与房室瓣、冠状静脉窦、右肺静脉及
上、下腔静脉的关系，注意有无其他畸形。 分别在垂直平面和水
平面上反复测定 ＡＳＤ长径和横径，取最大伸展径作为选择封堵
器大小的依据。 术前 ＶＳＤ：确认 ＶＳＤ类型，采用多个切面充分显
示 ＶＳＤ的位置、大小及与邻近组织的关系，确定断端距主动脉及
三尖瓣的距离，反复测量 ＶＳＤ的最大径，根据缺损最大直径选择
最佳 ＶＳＤ封堵器类型。

３．术中观察：在插管阶段，监测导丝或导管在心腔内的走
行，避免其术中碰触，影响到主动脉瓣或二、三尖瓣的启闭功能。
在封堵伞打开阶段，引导打开的左心房或左心室伞到达 ＡＳＤ 或
ＶＳＤ的左侧面，左侧面伞贴紧并位置固定后，再释放右侧面伞。

在四腔心切面观察，封堵器两伞盘分别位于左、右心房或左、右
心室，并与房间隔或室间隔平行（膜部小室缺左心室面伞盘位于
膜部瘤内）。 在大动脉短轴切面观察，近主动脉和三尖瓣根部封
堵器两伞盘成“Ｙ”字形。 术中牵拉封堵器长鞘管时位置良好且
固定，无脱位现象，拔鞘后不影响相邻瓣膜启闭活动，对上、下腔
静脉及肺静脉回流无影响，房、室间隔无大的残余分流。 手术结
束时再次观测封堵效果及是否存在并发症。

ＴＥＥ联合 ＴＴＥ组：其中 ５ 例大 ＡＳＤ患者（２８ ～３６ ｍｍ）术中
加做 ＴＥＥ，在 ＴＥＥ引导下导丝进入右心房、插入携带封堵器的长
鞘管的同时，将超声经食管探头调至大动脉短轴位约 ４５ 度位
置，调整方位将输送管垂直房间隔经 ＡＳＤ伸入左心房，释放左心
房侧伞，并使之平行贴紧 ＡＳＤ左心房面边缘，再回撤入右心房侧
放伞，两边伞盘贴紧 ＡＳＤ。 ＴＥＥ实时观察封堵器的紧密性，并迅
速准确地调整角度和深浅度，更精确地观察封堵器边缘与二尖
瓣根部、上腔静脉、下腔静脉和冠状静脉窦口的关系，以及是否
影响其功能。

二、结果
ＴＴＥ组：ＡＳＤ缺损大小 ５ ～３４ ｍｍ，四腔心切面：残端边缘距

二尖瓣前叶根部 ７ ～１２ ｍｍ，距心底部 ５ ～３１ ｍｍ；大血管短轴切
面：残端距主动脉根部 ０ ～９ ｍｍ；剑下二腔心切面：距上腔静脉
０ ～７ ｍｍ，距下腔静脉 ５ ～９ ｍｍ。 ＶＳＤ缺损大小 ２ ～１４ ｍｍ，大血
管短轴切面均为膜部型、嵴内型、嵴下型，断端距三尖瓣的距离
为 ３ ～８ ｍｍ，心尖五腔切面：测断端距主动脉右冠瓣的距离
１畅５ ～１０ ｍｍ。 ６３ 例成功，９ 例封堵失败，成功率 ８２畅８％，其中 ６
例均为 ２ ～８ 岁患儿，３ 例为成人，术中造影发现 ２ 例 ＶＳＤ 有两
个以上孔，且孔不在一个平面上。 有 ３ 例 ＶＳＤ 术中发现因缺口
太小，鞘管无法通过。 １ 例 ＶＳＤ 患儿术后出现Ⅲ度房室传导阻
滞，经治疗后无法恢复，后改体外循环修补术。 １ 例 ＡＳＤ术中释
放左右房伞后，发现仍有一分流束，牵拉封堵器后分流仍未消
失，考虑可能合并有部分型肺静脉异位引流，后改行体外循环修
补术，术中证实右上肺静脉引流入右心房。 ２ 例 ＡＳＤ因边软，封
堵器脱落于右心房，封堵失败的 ９ 例，均改体外循环修补术，术
后 １年 ＴＴＥ随访，效果均满意。

ＴＥＥ联合 ＴＴＥ 组：ＡＳＤ 大小 ４ ～３６ ｍｍ，ＶＳＤ 大小 ４ ～
１６ ｍｍ，３８ 例均成功，成功率 １００％。

三、讨论
先心病介入治疗成功的关键在于术前选择合适的病例，球

囊测量值一直被公认为介入治疗中缺损测量的“金标准”，但测
量操作繁琐，费时，有一定的潜在并发症。 ＴＴＥ无创，易操作，但
对于肥胖、肺气肿等患者影像质量较差，在诊断多发孔型及静脉
窦型 ＡＳＤ、部分性肺静脉畸形引流，确定缺损残端房间隔组织是
否充分等受限［２］ 。 本 ＴＴＥ 组中 １ 例 ＡＳＤ 合并部分肺静脉引流
患者术前因缺损较大而未发现；２ 例多孔型 ＶＳＤ 患者因术前未
探明而致封堵失败；对于 ２例失败的 ＡＳＤ患者，因未探明软边且
不规则而致封堵器不能固定导致脱落，研究认为断端距冠状静
脉窦、上下腔静脉及肺静脉的距离应≥５ ｍｍ，距房室瓣的距离应
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≥７ ｍｍ，否则，易造成 ＡＳＤ 边缘不足，使封堵器放置不稳而脱
落［３］ 。 ＴＥＥ组 ３８例患者封堵均成功得益于术前均经 ＴＥＥ筛查，
明确缺损的位置、大小及残边的软硬度。 ＴＥＥ作为一种创伤性
小的方法，提供了心脏和大血管高质量的影像，其探头靠近左心
房，无肺气的影响，声窗条件较好，容易最大限度地直观房间隔
和室间隔的细微结构，更好地了解缺损与邻近解剖结构的关系，
因其不受叠加的肺组织和体位的影响，故对一些 ＴＴＥ诊断困难
或漏诊的 ＡＳＤ，如冠状静脉窦型缺损、多发孔型缺损等可明确诊
断。 ＴＥＥ对继发孔型 ＡＳＤ可从探头多个位置及切面获得更准确
详细的信息，为介入治疗提供充分的依据［４］ 。 ＴＥＥ 可清晰显示
输送导管的位置、封堵伞的整体形态、位置以及与缺损周边结构
的关系，并可观察封堵伞安置的连续过程。 虽然 Ｘ线也可显示
封堵伞的形态，但却不能显示房间隔组织、缺损口及周边结构的
解剖形态及与封堵伞间的位置关系［５］ 。 因而经食管超声心动图
已成为封堵治疗过程中必不可少的手段。 ＴＥＥ联合 ＴＴＥ在先天
性心脏病介入封堵术应用中有着明显的优势，提高了先天性心

脏病介入封堵缺损的成功率，缩短了引导时间，减少因病例选择
不当造成不能封堵、封堵伞脱落、反复更换封堵伞、封堵伞过大
引起瓣膜反流或高度房室传导阻滞等并发症。
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