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最常见的先天性心脏病之一，传统的治疗方法为外

科开胸手术，我国自２００２年相继开展ＶＳＤ经导管

封堵治疗［１］，这一技术已被证实为可行、有效和安全

的治疗方式［２］。经导管封堵治疗需建立动静脉导丝

轨道桥，常规的轨道桥由股动脉左心室ＶＳＤ右心

室股静脉组成。本院近期收治１例ＶＳＤ合并下腔

静脉异位引流的患者，需另辟蹊径建立轨道桥后进

行封堵，现报告如下。

１　病例资料

患者，女性，２６岁，自幼发现心脏杂音，在当地医

院诊断为ＶＳＤ，平时无活动后胸闷、心悸、呼吸困难、

发绀等症状，未经治疗。入院查体：神志清，血压

１３０／７２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），无发绀，双肺

呼吸音清，未闻及干、湿性音及胸膜摩擦音，心前区

无异常隆起，胸骨左缘第３～４肋间可触及震颤，心尖

搏动位于第５肋间左锁骨中线内０．５ｃｍ处，叩诊心

浊音界无扩大，心率７６次／ｍｉｎ，节律整齐，胸骨左缘

第３～４肋间可闻及Ⅳ／６级收缩期杂音，未闻及额外

心音，无杵状指／趾。体表心电图示：窦性节律，正常

心电图。胸片提示肺血增多。超声心动图示：各心腔

及大血管内径正常，室间隔膜部瘤形成、瘤底部直径

约１０ｍｍ，彩色多普勒检测多束左向右分流，轻微三

尖瓣反流，超声估测肺动脉收缩压３９ｍｍＨｇ，其余

瓣膜形态、回声、活动未见异常。血常规、尿常规、粪

便隐血、凝血功能、肝功能、肾功能、电解质、心肌损伤

标志物等指标未见异常。入院诊断为先天性心脏病、

ＶＳＤ。在获取患者书面知情同意书后决定实施ＶＳＤ
介入封堵术。

在局部麻醉后穿刺右侧股动脉和股静脉。首

先使用６Ｆ猪尾巴导管行左心室造影（左前斜４５°＋

头位１０°）见室间隔膜部瘤形成，多处破口由左向右

分流，瘤底直径约１１ｍｍ（图１Ａ）；使用右冠状动脉

造影导管及Ｊ型亲水导丝，通过室间隔缺损至右心

室再至肺动脉内（图１Ｂ）；多功能导管拟行右心导管

测压，但导管在右心房水平始终无法达到右心室和

肺动脉，遂尝试将肺动脉内导丝回撤至右心室后调

整方向送至右心房及上腔静脉，使用圈套器将导丝

从股静脉拉出，发现导丝走行如图１Ｃ；考虑患者存

在下腔静脉异位引流，改穿刺左侧锁骨下静脉，重

新建立动静脉导丝桥（右侧股动脉左心室ＶＳＤ右

心室右心房上腔静脉左侧锁骨下静脉）后使用８Ｆ
输送鞘放至升主动脉（图１Ｄ）；选用４ｍｍ小腰大边

ＶＳＤ封堵器（深圳先健科技有限公司）进行封堵，封

堵后复查左心室造影见封堵器位置略有偏斜（图

１Ｅ）；但封堵完全无残余分流，同时超声心动图未见

主动脉瓣和三尖瓣明显反流，心电图ＰＲ间期和

ＱＲＳ波宽度较术前无明显增加，遂释放封堵器后再

次复查左心室造影，见封堵器位置、形态良好，无残

余分流（图１Ｆ），超声心动图未见明显瓣膜启闭受影

响。ＶＳＤ封堵完毕后撤出输送鞘管，压迫锁骨下静

脉破口处数分钟直至无活动性出血，再以无菌纱布

及加压绷带压迫伤口６～８ｈ。
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图１　经锁骨下静脉途径室间隔缺损介入封堵术

　　Ａ：左心室造影（封堵前）；Ｂ：导丝通过室间隔缺损到达肺动脉；Ｃ：股静脉途径建立的导丝轨道；Ｄ：左锁骨下静脉途径建立的导丝轨道；Ｅ：

左心室造影（封堵后、未释放封堵器）；Ｆ：左心室造影（封堵后释放封堵器）

２　讨　论

本例ＶＳＤ患者手术过程中，多功能导管在脊柱

右侧右心房水平无法进入右心室，此时应避免盲目

操作导致损伤，同时应考虑到下腔静脉异位的可能

性。随后调整导丝方向并建立动静脉导丝轨道后，

发现导丝走向为股动脉左心室ＶＳＤ右心室右心

房上腔静脉下腔静脉股静脉，更加证实下腔静脉

异位引流可能性，如果在下腔静脉注入造影剂则能

进一步确定其引流途径。

下腔静脉异位引流是一种少见的先天性心血

管畸形，往往合并先天性心脏病，以ＶＳＤ较为常见。

ＶＳＤ合并下腔静脉异位引流，常规的股动脉股静

脉导丝轨道无法完成介入治疗，需经其他途径如经

锁骨下静脉或颈内静脉，在国内已有多例成功的报

道［３８］。经锁骨下静脉途径进行封堵，操作过程与经

股静脉途径相似，但难度在于以下２点：（１）输送鞘

转折较多，进入左心室较为困难；输送鞘自主动脉

导向左心室心尖部时更加难以操控，此时需要耐心

操作避免损伤，如果选择在主动脉瓣上释放封堵器

的方案，应注意密切观察主动脉瓣有无受损伤。

（２）封堵器到位后由于输送杆的牵拉作用，常导致

封堵器位置偏斜，此时需要经验丰富的术者进行判

断，在确保封堵效果时方能释放封堵器，否则易发

生封堵器移位等并发症。笔者结合自身操作经验，

采用经左侧锁骨下静脉作为入路血管途径，但如果

患者合并永存左上腔静脉则宜改为经右侧锁骨下

静脉入路。

综上所述，经特殊途径介入封堵治疗ＶＳＤ尤其

是合并下腔静脉异位畸形的ＶＳＤ是可行、有效及安

全的，但需要在经验丰富的医师指导下进行。
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