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　　【摘要】　房间隔缺损（ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＡＳＤ）是最常见的先天性心脏病之一。

ＡＳＤ有几种不同的类型，包括继发孔型、原发孔型、静脉窦型和冠状窦部缺损，其中继发

孔型ＡＳＤ最为常见。ＡＳＤ的治疗主要有外科开胸修补和内科介入封堵。两者安全性和

疗效相近，但内科介入封堵治疗具有创伤小、恢复快、住院时间短及并发症发生率低等优

点，已逐渐成为继发孔型ＡＳＤ首选的治疗方法。

【关键词】　房间隔缺损；手术治疗；介入治疗

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３６５８３．２０１３．０５．０１１

　作者单位：２０１１０２　上海，复旦大学附属儿科医院

　通信作者：黄国英，Ｅｍａｉｌ：ｇｙｈｕａｎｇ＠ｓｈｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　房间隔缺损（ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＡＳＤ）是最常

见的先天性心脏病之一，约占先天性心脏病的

１０％～２０％
［１３］。ＡＳＤ的治疗主要有外科开胸修

补和内科介入封堵，两种方法的成功率、复发率以

及近、远期疗效等均很接近，但介入治疗具有不开

胸、无手术疤痕、手术时间短、创伤小、不用输血、

住院时间短、恢复快、并发症发生率和病死率低等

优点，更易被患者接受，逐渐成为首选的治疗

方法［４，５］。

１　概述

国外成年人先天性心脏病人口学调查发现，成

年人的先天性心脏病人群稳定增长，发病率约为

３‰
［６］。ＡＳＤ有几种不同的类型，最常见的是继发

孔型ＡＳＤ（７５％），又称中央型ＡＳＤ，缺损多呈长圆

形，多在卵圆窝处，房间隔中部有明显的边缘，位于

冠状静脉窦的后上方［７］。另外还有原发孔型 ＡＳＤ

（１５％～２０％），静脉窦型缺损（５％～１０％），冠状窦

部缺损（＜１％）。ＡＳＤ可以单独存在，也可以合并

其他畸形同时存在［８１０］。

大多数ＡＳＤ患者儿童时期没有明显的症状。

成年患者最初的临床表现是乏力，运动后出现呼吸

困难、心悸等。随着年龄的增长，可出现肺动脉高

压、三尖瓣反流，甚至出现右心衰竭和紫绀表现。

４０岁以上的成年ＡＳＤ患者还会有心房颤动和心房

扑动［９，１０］。

２　继发孔型犃犛犇的治疗

２．１　外科手术

房间隔缺损的外科治疗一直被认为是标准治

疗方法［１，８，１１，１２］，尤其是对 ＡＳＤ 较大（＞３ｃｍ）、边缘

不明确（上腔型或下腔型ＡＳＤ）、介入封堵失败或封

堵后可能影响心瓣膜功能的患者，首选外科手术

治疗［１２］。

随着心脏外科相关技术逐渐成熟，手术安全性

不断提高［１２，１３］，儿童继发孔型 ＡＳＤ接受外科手术

的死亡率＜１％，但成人仍达１．２％ ～３．３％。外科

手术并发症的发生率为１２％～２４％，即使小切口手

术的并发症发生率仍达９．８％～１２％，其中严重并

发症发生率为５．０％～１３．０％
［１４］。

心血管外科手术治疗继发孔ＡＳＤ经典术式有

３种，胸骨正中切口、胸骨下段小切口和右腋下前外

侧小切口。小的中央型ＡＳＤ（＜３ｍｍ）且边缘较厚

者可直接缝合。巨大的中央型ＡＳＤ边缘菲薄者，应

采用涤纶片或自体心包补片修补缺损［７］。

倪良春等［１５］通过正中开胸、右胸前外侧切口、

全胸腔镜下房间隔缺损修补的临床对比，研究不同

方式房间隔缺损修补的优缺点。３组患者均无手术

死亡，术后３个月复查心脏超声，无残余分流。３组

患者主动脉阻断时间、体外循环时间、住ＩＣＵ时间、

呼吸机辅助呼吸时间以及住院费用方面无差异。

胸腔镜组住院时间最短，术后恢复最快，而正中开

胸组引流量最多，输血最多，并易于出现各种术中

紧急情况。从心脏外科微创发展角度分析，住院费

用相近的情况下，在成人单纯 ＡＳＤ修补术中，完全
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胸腔镜手术及右前外侧切口开胸手术更具优势，首

先切口小且隐蔽，减少了患者的心理痛苦，其次创

伤小。但右前外侧切口术中仍需要硬牵开器，组织

损伤大。

２．２　封闭器介入治疗

１９７４年，Ｋｉｎｇ和 Ｍｉｌｌｓ等首次试用经导管运载

双伞形补片封闭器对５例ＡＳＤ患者进行封闭获得

成功。但因运载补片的导管系统粗，对静脉损伤

大，临床上难以接受［５，１６］。之后，改进的封闭器如双

伞型闭合器（蛤壳型闭合器，ｃｌａｍｓｈｅｌｌｏｃｃｌｕｄｅｒ）、

“纽扣式”双盘闭合系统、ＡＳＤＯＳ（ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌ

ｄｅｆｅｃｔｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｙｓｔｅｍ）、ＡｎｇｅｌＷｉｎｇｓ相继问世，

但它们的一些缺点，如手术操作复杂，手术时间及Ｘ

线暴露时间长，放置后不能回收，术后闭合器断裂，

残余分流发生率高等［１６］，使其在临床应用中受到了

限制。

１９９７年，Ａｍｐｌａｔｚｅｒ等设计了一种双蘑菇伞装

置，称之为 Ａｍｐｌａｔｚｅｒ封闭器（Ａｍｐｌａｔｚｅｒｓｅｐｔａｌ

ｏｃｃｌｕｄｅｒ，ＡＳＯ）
［１６］。如今，ＡＳＯ已经在全世界广泛

使用，甚至成为了一些发达国家首选治疗方法之

一［５］。ＡＳＯ介入治疗 ＡＳＤ避免了大创伤的开胸

术，大多患者在术后第二天就可出院，明显缩短住

院时间，术后恢复快，减少了医疗费用和医院资源

的浪费［１１，１７］。不仅如此，ＡＳＯ操作简便，技术成功

率高达８０％～１００％。ＡＳＯ植入术后完全关闭、微

量和少量残余分流均为成功关闭ＡＳＤ
［１８］。不成功

的主要原因是 ＡＳＤ过大或过小、ＡＳＯ植入后防碍

心内重要结构功能或引起血栓等［５，１１］。

ＡＳＯ也有其局限性：（１）ＡＳＤ不可过大（最大

伸展径＜３８ｍｍ）；（２）房间隔要有相当的容积，足以

容纳封堵器（ＡＳＤ离冠状静脉窦、十字交叉及右上

肺静脉的边缘＞４ｍｍ）；（３）位置也有一定限制，上、

下腔型和冠状窦型ＡＳＤ均不适用
［１４，１９］。目前导管

堵闭ＡＳＤ仅适用于继发孔型，下腔型、静脉窦型和

缺损过大、房间隔周边组织过少的患者则不适用。

Ｓｅｉｆｏｌｌａｈ等
［５］对７４例继发孔型ＡＳＤ患者ＡＳＯ

植入治疗研究显示，手术成功率为９７．２％（７２／７４），术

后立即出现少至中量残余分流发生率为１３．７％

（１０／７２），术后２４ｈ残余分流发生率降至６．７％

（５／７２），至随访结束（平均为１１个月），所有患者的房

间隔缺损都已关闭。随访期间仅３例患者出现大量

残余分流，其余患者均没有发生严重并发症。

研究者还将ＡＳＯ植入术与外科手术的疗效以

及中短期预后进行了对比。Ｄｕ等
［１１］对４４２例经

ＡＳＯ植入治疗和１５４例经外科手术治疗ＡＳＤ患者

的回顾性分析显示，ＡＳＯ封堵成功率达到９６．７％，

术后２４个月手术成功率为９８．１％；主要、次要疗效

两组相比没有差异；但长期随访结果提示封堵术治

疗的并发症发生率明显低于手术。Ｔｈｏｍｓｏｎ等
［１７］

对４３例ＡＳＯ封堵治疗的 ＡＳＤ患者进行前瞻性研

究，结果提示 ＡＳＯ治疗的一次成功率较外科手术

成功率低（８９％对１００％），但手术治疗患者术后并

发症较多（犘＝０．０２）。Ｓａｍｉｅｉ等
［１］回顾性分析２０

例经手术治疗与１８例经 ＡＳＯ封堵继发孔型 ＡＳＤ

的疗效，并评估两组术后１年的右心室功能。两组

患者治疗均成功，且右室流出道缩短分数（ＲＯＶＴ

ｆｓ）差异无统计学意义（６３％对５８％，犘＝０．１８４），但

右室应变率手术组比ＡＳＯ组小，提示ＡＳＯ组右心

功能较好，其中短期预后较好。

ＡＳＯ在小至中型ＡＳＤ治疗上取得了很大的成

功［１，１１，１７，２０］，文献报道＞３８ｍｍ 的 ＡＳＤ也可以被

ＡＳＯ成功封堵
［２１］。大型 ＡＳＤ经常伴有 ＡＳＤ周围

组织缺乏，缺损边缘到心房壁距离常＜５ｍｍ，其中

最常见的是前上缘（ＡＳＤ 缺损到主动脉弓）缺

乏［２２］。Ｈｕａｎｇ等
［２３］分析了经 ＡＳＯ植入治疗的３４

例缺乏周围组织（前上缘）ＡＳＤ，封堵成功率高达

９１．２％。Ｌｉ等
［２２］回顾性研究２８０例经ＡＳＯ植入治

疗的继发孔型ＡＳＤ病人，其中１１８例缺损周围组织

边缘（前上缘）＞４ｍｍ（Ａ组），１６２例缺损周围组织

边缘＜４ｍｍ（Ｂ组）。结果提示 Ａ组和Ｂ组并发症

发生率、手术成功率及６个月随访手术成功率均没

有差别。但是手术时间及术中Ｘ线透射时间Ｂ组

较 Ａ 组长。术后 Ｂ 组更容易发生 ＡＳＯ 移位。

Ｗａｎｇ等
［２４］对１９７例经ＡＳＯ封堵治疗的ＡＳＤ患者

（１１４例周围组织边缘＜５ｍｍ，８３例周围组织边

缘＞５ｍｍ）进行临床试验，得到了相似的结果。

大型ＡＳＤ患者术后 ＡＳＯ容易发生移位或脱

落。国内外研究者推荐使用较大号的封堵器或者

一些辅助技术如左上肺静脉法、右上肺静脉法、导

管辅助法、球囊辅助法、Ｊｕｄｋｉｎｓ右冠导引导管辅助

技术来解决这些问题［２５，２６］，但这会增加额外的手术

操作以及潜在的危险因素，如心包积血、穿孔、心率

失常等［２６］。为改进以上问题新型导管交付系统应

运而生。

·００３· 国际心血管病杂志２０１３年９月第４０卷第５期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ５



Ｆｕ等
［２５］报道了一种特殊设计的长鞘———

Ｈａｕｓｄｏｒｆ交付鞘，大小范围在１０～１２Ｆ，其远端有

双弯，两个后向弯曲有助于 ＡＳＯ左心房盘与房间

隔成角，以保证其与房间隔平行，减少封闭器从从

左房落入右房的发生率。随后，Ｌｅｅ等
［２６］引入了一

种新型导管交付系统———ＳＬ２电生理交付鞘。这个

新型的电生理交付鞘尤其适用于周围边缘缺乏的

ＡＳＤ。ＳＬ２交付鞘在形状上及功能上与 Ｈａｕｓｄｏｒｆ

交付鞘相似，但相比于传统的 Ｈａｕｓｄｏｒｆ鞘，ＳＬ２交

付鞘运载补片和导管系统较细（８Ｆ、８．５Ｆ和１０Ｆ），

有利于儿童患者的应用。Ｌｅｅ等对９例患者进行了

封堵治疗，平均手术时间及Ｘ线暴露时间与以往没

有统计学差别。术后评估及随访，所有患者都没有

进行重复手术或者手术取出封堵器，且无严重并发

症的发生。

随着术者经验和设备的发展，尤其是在经食管

超声 心动图 （ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＴＥＥ）帮助下，Ｘ线透射暴露时间可缩短为几分钟。

国外已经开始研究仅使用 ＴＥＥ指导 ＡＳＯ介入治

疗［１１，２０］。Ｅｗｅｒｔ等
［２０］仅用 ＴＥＥ指导 ＡＳＯ介入治

疗２２例ＡＳＤ，其中１９例手术成功，３例因ＴＥＥ成

像不清晰及室壁血栓，而在Ｘ线透射共同指导下完

成手术。术后１个月，全部患者缺损都闭合，随访期

间没有出现严重并发症。与１３１例采取常规介入治

疗的对照组相比，手术时间没有明显不同（犘＝

０．０９），但实验组需较高剂量的麻醉剂（犘＝０．００２）。

所以，将ＴＥＥ和Ｘ透射结合使用指导 ＡＳＯ植入，

能提高手术的成功率和减少麻醉剂的使用。

３　展望

无论外科手术或介入治疗，只有关闭ＡＳＤ才是

获得长期生存的条件。ＡＳＤ患者术前都存在不同

程度的心功能损害、心律紊乱、房室瓣功能障碍和

肺血管阻塞性病变等，影响手术后的早期恢复和预

后。经导管介入治疗的应用使ＡＳＤ的治疗安全性

更高，应该成为ＡＳＤ治疗的首要选择。目前，国内

外研究者对ＡＳＯ应用于继发孔型ＡＳＤ患者的研究

有一定的局限性，大部分都是非随机、病例样本数

较少的临床研究，其临床疗效和安全性评价，尚需

要大样本的前瞻性临床随机试验进一步验证。
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