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封堵器治疗主动脉窦瘤破裂２例
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　　病例１，女性，１７岁，因“活动后胸闷气短伴发现心脏杂

音５ｄ”入院。查体：胸骨左缘第３～４肋间可闻及Ⅳ级连续

性杂音伴震颤。右心导管检查 Ｑｐ／Ｑｓ为２．８，肺动脉压为

２４／１３ｍｍＨｇ。术中造影示：主动脉窦瘤破裂，右冠窦破入

右室，破口直径３ｍｍ（见图１Ａ）。置入６／８ｍｍ动脉导管未

闭（ＰＤＡ）封堵器封堵后，升主动脉造影示主动脉瓣大量反流

（见图１Ｂ）。回收封堵器更换５ｍｍ室间隔缺损（ＶＳＤ）对称

型封堵器置入。升主动脉造影示：封堵器位置较好，可见主

动脉少到中量反流（见图１Ｃ）。回收封堵器，转至外科手术

修补治疗。

　　病例２，男性，４４岁，因“活动后胸闷气短７ｄ”入院。查

体：胸骨左缘第３～４肋间可闻及Ⅳ级连续性杂音伴震颤。右

心导管检查 Ｑｐ／Ｑｓ２．３，肺动脉压１９／１１ｍｍＨｇ。术中造影

示：主动脉窦瘤破裂，右冠窦破入右室，破口直径２ｍｍ（见图

２Ａ）。置入４／６ｍｍＰＤＡ封堵器封堵后，升主动脉造影示主动

脉瓣大量反流（见图２Ｂ）。回收封堵器更换４ｍｍＶＳＤ对称型

封堵器置入。升主动脉造影示：封堵器位置较好，无主动脉瓣反

流。右冠状动脉不受影响。手术成功，完全释放封堵器（见图

２Ｃ）。术中心脏彩超示封堵器一侧伞盘与右冠窦窦底贴合良

好，未见主动脉瓣反流及右室流出道血流加速（见图３）。

图１　病例１影像资料

图２　病例２影像资料

　　讨论：主动脉窦瘤是一种临床少见的心血管病，多为先

天性。瘤体未破裂时可以无任何临床症状，一旦破裂常有急

性进行性加重的心功能不全，预后不良，须及时诊治。

早期介入治疗主动脉窦瘤破裂多数选用 ＰＤＡ 封堵

器［１２］。李越等［３］总结该院３例及３７例散在报道的主动脉

窦瘤破裂封堵治疗共计４０例患者共成功置入封堵器４１个，

其中ＰＤＡ封堵器３０个、ＶＳＤ封堵器４个、Ｒａｓｈｋｉｎｄ伞３

个、Ｃｏｉｌ弹簧圈２个、房间隔缺损（ＡＳＤ）封堵器２个。近年

采用 ＶＳＤ封堵器治疗主动脉窦瘤破裂的报道有所增多。

２０１２年陈少萍等
［４］报道７例、巩亮等

［５］报道的４例均使用

ＶＳＤ封堵器成功置入，随访半年以上，所有患者均未发生血

栓事件、感染性心内膜炎、右心衰竭和死亡。
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图３　病例２释放封堵器后心脏彩超

本组２例患者使用ＰＤＡ封堵器后均出现大量主动脉瓣

反流，故换用ＶＳＤ封堵器，结果病例２封堵成功，病例１未

能封堵成功，但换用ＶＳＤ封堵器后主动脉瓣反流明显减少。

ＰＤＡ封堵器突入主动脉窦多，且封堵器腰部对主动脉

窦撑力大，导致主动脉窦变形，使主动脉瓣功能受损。ＶＳＤ

封堵器有以下优点：（１）封堵器与主动脉窦贴合紧密，对主动

脉窦形态影响小，对主动脉窦及瓣膜的功能影响小；（２）ＶＳＤ

封堵器的稳定性好，不易发生滑脱。

总之，介入治疗主动脉窦瘤破裂安全有效，在目前无专

用器材的情况下，ＶＳＤ封堵器较ＰＤＡ封堵器有一定优势。
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脑心综合征１例
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　　患者，女，７１岁，因头晕伴口齿含糊、左侧肢体活动障碍

半天入院。头颅磁共振（ＭＲＩ）提示右侧侧脑室旁白质区急

性脑梗死（见图１）。既往有高血压１０余年，规律服用降压

药物，但血压控制不佳；糖尿病史５年，不规则服用降糖药

物，未进行血糖监测。入院查体：血压１４０／１００ｍｍＨｇ，神志

清楚，两肺呼吸音粗，下肺可闻及少许湿音，心界无明显扩

大，心率８０次／分，心律齐，瓣膜区未闻及明显杂音。右侧肌

力及肌张力正常，左侧肢体肌力０度，肌张力正常，左下肢

Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性。入院当日查心电图正常（见图２），床边胸

片未见异常。给予阿司匹林及氯吡格雷抗血小板，氯沙坦、

硝苯地平控制血压，依达拉奉清除氧自由基等治疗，患者病

情趋于稳定。入院后第１３ｄ夜间患者突发气促，大汗淋漓，

端坐呼吸，咳粉红色泡沫样痰，血压２５０／１６０ｍｍＨｇ，心率

１５０次／分，考虑急性左心衰竭，给予甲基强的松龙、去乙酰

毛花苷、呋塞米、硝普钠及吗啡等药物治疗，同时行心电图检

查，提示窦性心动过速，Ｖ２～Ｖ６导联ＳＴ段抬高０．１５～

０．９ｍＶ，并与Ｔ波融合（见图２）。急查心肌酶谱提示肌钙

蛋白 Ｔ１．１３ｎｇ／ｍｌ，肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）２６．５Ｕ／Ｌ。

药物治疗５ｈ后，患者症状有所缓解，复查心电图显示Ｖ２～

Ｖ６导联ＳＴ段抬高０．０５～１ｍＶ（见图２）。因考虑急性前壁

心肌梗死，与家属沟通后行冠脉造影，未见明显狭窄和血栓。

１ｄ后患者突发心搏停止，经抢救无效死亡。

图１　患者入院当天头颅 犕犚犐
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