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　　经导管介入封堵先天性心脏病继发孔型房间隔
缺损已逐渐成为主要的治疗手段，但对房间隔缺损

介入封堵后出现的心律失常鲜有报道［１４］。本研究

总结分析了我科近２年房间隔缺损介入封堵术出现
的心律失常，报道如下。

１　资料和方法

１．１　研究对象
２００８年１月至２０１０年４月我科共施行经导管房

间隔缺损介入封堵术２０例，其中男性４例，女性１６
例，年龄１岁１月至１５岁，平均年龄５岁。所有患儿
经胸超声心动图提示房间隔缺损为继发孔型，大小为

７．５～２２ｍｍ，其中１例患儿同时有２个缺损；对所有
欲行介入封堵的２０例患儿超声心动图研究表明，其
房间隔缺损与周围组织结构的关系均符合有关先心

病治疗操作规范所提出的要求［５］。所有患儿术前心

电图均为窦性心律；５例心电图正常，未提示右心容
量负荷增加表现；１５例心电图表现为右心容量负荷
增加，其中８例患儿合并不完全性右束支传导阻滞，
１例曾有阵发性室上性心动过速２次发作。
１．２　超声心动图检查

全部病例均行超声心动图检查，其中２例年长
儿因胸壁较厚，同时应用经食道超声心动图检查。

选择常用超声切面，主要有三个切面：剑突下双房心

切面、胸骨旁四腔心切面、心底短轴切面。

１．３　介入操作方法
按照继发孔型房间隔缺损介入封堵术操作规范

进行操作［５］。所有患儿均选择深圳先健科技有限

公司生产的房间隔缺损封堵器，型号 １２～２４。其
中，１３例患儿使用了≤２０号封堵器；７例患儿使用
了＞２０号封堵器，在这７例患儿中，有４例患儿使
用了２４号封堵器，其中有１例使用了１个２４号封

堵器同时封堵了２个缺损。
１．４　术后治疗和随访

术后常规口服肠溶阿司匹林６个月。术后１个
月、３个月、６个月、１年回院复查心电图和超声心动
图。对于术后曾发生心电图异常变化者则要求术后

１个月内每周回院复查心电图及超声心动图。

２　结果

除１例外，其余患儿均一次封堵成功；超声心动
图提示封堵器位置适中，彩色多普勒超声提示未见

残余分流，上腔静脉、下腔静脉和右上肺静脉血流速

度均在正常范围内。

１例５岁患儿房间隔缺损直径２０ｍｍ，选用２４
号封堵器进行封堵。封堵器右盘释放后在尚未与牵

引钢缆完全脱离时，心电监护提示患儿的心率即刻

由１２０次／ｍｉｎ下降到８０次／ｍｉｎ，心电图 ＱＲＳ波时
限在正常范围内，其前 Ｐ波与 ＱＲＳ波呈不固定关
系，考虑为ＩＩＩ度房室传导阻滞（ＡＶＢ），立即给予地
塞米松 ５ｍｇ静脉推注，观察１０ｍｉｎ，心率维持在
８０～９０次／ｍｉｎ，心电图ＱＲＳ波时限正常，未见宽大
畸形改变，最后完全释放封堵器。该患儿在术后继

续静脉推注地塞米松５ｍｇ／ｄ，持续心电监护，至术后
第５天时心电图转为窦性心律，心率１００次／ｍｉｎ，地
塞米松２．５ｍｇ／ｄ继续应用 ２ｄ后停用，于术后１周
出院。出院后第１个月内每周回院复查心电图和超
声心动图，心电图为窦性心律，超声心动图示房间隔

缺损封堵器位置固定，未见残余分流。术后半年再次

复查心电图和超声心动图，心电图为正常窦性心律，

超声心动图示房隔中部封堵器位置固定，未见封堵器

周围残余分流和二尖瓣、三尖瓣返流。

１例２岁患儿继发孔型房间隔缺损，直径１６ｍｍ，
选择２０号间隔缺损封堵器，左、右盘伞打开后出现持
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续室上性心动过速，心室率２００～２２０次／ｍｉｎ，术中先
后给予心律平、胺碘酮静脉推注，观察３０ｍｉｎ心室
率难以下降至正常，遂决定终止手术，收回封堵器，

返回监护室继续给予胺碘酮维持治疗，至次日晨心

电监护显示心律转复为窦性。

１例术前曾有２次阵发性室上性心动过速发作
病史的患儿，术后未再出现类似发作。

余患儿介入术中心电图监测和术后心电图检查均

为正常窦性心律，无室上性早搏和窦性心动过缓发生。

３　讨论

随着新型房间隔缺损封堵器的推广应用，经导

管介入封堵继发孔型房间隔缺损由于其操作简单、

创伤小、相对安全、术后恢复快等优点，已越来越多

地被医生和患者所青睐。但与介入相关的并发症也

逐渐被报道，有些并发症甚至比传统的开胸心内直

视修补缺损所带来的伤害更加严重。因此，应正确

面对这些可能出现的并发症，术前应全面评估房间

隔缺损的位置、形态、数量、直径以及缺损与周围组

织结构的关系，以便对房间隔缺损的治疗做出最佳

选择。介入封堵继发孔型房间隔缺损可能的并发症

有：⑴血栓栓塞、空气栓塞；⑵心律失常，包括房室
传导阻滞和室上性心动过速；⑶心包填塞，封堵器
长期磨损心房游离壁可致其穿孔出现慢性心包积

血；⑷主动脉心房瘘；⑸偏头痛发作；⑹镍金属过
敏等［６］。有些并发症可能在介入封堵几年后才发

生，但一旦出现后果不堪设想，严重者可危及生命。

因此在充分肯定介入封堵疗效的同时，必须关注和重

视其并发症问题，而不应过分强调介入封堵的优

越性。

房室结和房室束的解剖位置决定了在室间隔缺

损介入封堵术或外科修补手术时可能会损伤这些结

构，导致房室传导阻滞的发生，因此，房室传导阻滞

是室间隔缺损介入封堵术或心内直视修补术较常见

的并发症之一［７］。但房室结部分结构也位于房间

隔的下部，三尖瓣隔瓣的附着点之上，其后缘距离冠

状静脉开口很近。介入操作过程中导管和钢丝的刺

激、封堵器的盘面对房室结及其周围组织的摩擦、挤

压等均可能造成房室结及其附近组织水肿，损伤房

室传导功能。国内近年４篇文献报道了５例房间隔
缺损患者在介入封堵术中出现了高度房室传导阻

滞，４例放弃封堵，改行常规开胸手术，仅１例于封
堵术后经内科保守治疗心律转为窦性［１４］。本组病

例中４例使用了２４号房间隔缺损封堵器，除１例同

时存在着２个房间隔缺损外，其余３例为单一的继
发孔型房间隔缺损，直径在２０～２２ｍｍ之间，选择
２４号房间隔缺损封堵器进行封堵，仅１例患儿出现
房室传导阻滞。该例患儿在释放封堵器右盘面伞时

即刻出现心率下降，心电监护示Ｐ波与ＱＲＳ波呈不
固定关系，但 ＱＲＳ波时限尚在正常范围内，由于在
递送引导钢丝和长的输送鞘时并没有出现上述异常

变化，故考虑心率和节律的变化可能是由于封堵器

右盘面伞对房室结组织的压迫及其对房室束的刺激

所引起。术中及术后每天应用皮质激素，心电图 Ｐ
波与ＱＲＳ波逐渐恢复固定关系，转为窦性心律，推
测该患儿术中出现的高度房室传导阻滞是由于较大

的封堵器右盘面伞对房室束的短暂刺激。

就室间隔缺损介入封堵后出现高度房室传导阻

滞而言，经内科保守治疗１周后仍不见恢复者，建议
行开胸心内直视修补术［８］。目前房间隔缺损介入

封堵后出现高度房室传导阻滞的病例报道尚不多，

但我们认为，同样的经验也适用于房间隔缺损介入

后出现类似并发症的病例。在房间隔缺损介入中尽

量避免使用大型的封堵器。对于大型房间隔缺损，

尤其是一侧零边缘者，建议选择开胸修补手术，以免

日后发生不可预知的并发症。

对于如何处理房间隔缺损介入过程中出现的室

上性心动过速，国内文献报道不多。作者认为，如果

短时间内室上性心动过速不能缓解，即停止操作。

因室上性心动过速可反复发作，除临时用药物控制

外，其最终的治疗为射频消融术。如果完全释放封

堵器后患儿的室上性心动过速持续或反复发作，这

可能给将来的射频消融术带来困难。
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