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微创治疗房间隔缺损临床进展
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摘要 房间隔缺损（ASD）是房间隔上的异常孔道，其位置与大小都不确定，但不管是何种缺损都会造成心房间血液
流通，大约占所有心脏畸形的 13%。 而继发孔型 ASD是较为常见的先天性心脏病，占所有先天性心脏病的 1／10，原
则都可行微创封堵治疗[1] 。 目前临床常用的微创方法主要包括：X 线引导下经皮封堵、单纯超声（TTE）引导经皮封
堵、食管超声心动图（TEE）引导经皮封堵、食管超声（TEE）引导经胸小切口封堵、右腋下小切口微创修补、胸骨旁小切
口微创修补和胸腔镜下房缺修补术，不同的手术方式针对不同的房间隔缺损存在明确的选择性，本文针对微创治疗
房间隔缺损不同术式的适应证、手术过程、优势和不足等进行综述。
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  房间隔缺损（Atrial septal defect，ASD）是指在胚
胎发育过程中，房间隔的发生、吸收和融合出现异
常，导致左、右心房之间残留未闭的缺损。 根据胚胎
学发病机制和解剖学特点可将 ASD 分为继发孔型
和原发孔型，继发孔型 ASD的总体自然闭合率可达
87%。 3月龄以前婴儿 3mm以下的 ASD在 1 岁半
内 100%可自然闭合； 缺损 3 ~8mm 在 1 岁半内有
80%以上可自然闭合；缺损在 8mm 以上者很少能自
然闭合。 特别是 35 岁后病情发展迅速，若不采取干
预措施，患者可因肺动脉高压而使右心室容量和压
力负荷增加，进而出现右心功能衰竭，影响患者生
存，因此，对于继发孔型房缺应尽早采取手术干预。
1 研究背景

ASD约占所有先天性心脏病的 10%，占成年人
先天性心脏病的 20% ~30%[1] 。 传统上可将 ASD
分为原发孔型和继发孔型，而继发孔型占 ASD的大
部分，为 60% ~70%，属于介入封堵的主要类型；原
发孔型占 ASD的 15%~20%，缺损位于房间隔的下
部，因心内膜垫缺损或原发房间隔发育不良导致，无
法进行介入封堵，需外科手术干预。 自 Lewis 和
Varco于 1952年首次在心内修补 ASD以来，先天性
心脏病手术治疗取得了快速发展并走向成熟[2] 。 20
世纪 50 年代 Seldinger 等通过在血管内进行导管、
导丝的方法，标志着一种崭新、微创、效果佳的先心
病介入治疗的形成[3] 。 至此之后，微创介入封堵术
进入了新时代，并且优势显著；随着封堵器的更新换
代，以及操作技术的日益成熟，经导管闭合 ASD 的
实验研究成果相继被报道，因此微创封堵治疗继发
孔型 ASD得到了前所未有的成功；后来封堵伞的研
制成功使经导管封堵治疗成为介入治疗房间隔缺损

的首选方法。 1997 年学者 Amplatz 和 Meier 推出了
专用于卵圆孔未闭封堵器即 Amplatzer 封堵器[4] ，其
拥有简单的手术过程，安全性也得到了证实。 但术

后可发生封堵器移位、严重心律失常等不良反应[5] ，
而且这种材质的封堵器在体内存在终生，极有可能
引起镍过敏、中毒，更严重的可能诱发相关癌症[6] 。
因此，生物可降解封堵器成为目前封堵治疗先天性
心脏病的焦点。
2 房缺微创治疗不同术式的适应证、手术过程、优
势和不足

2.1 X线引导下经皮封堵房间隔缺损 此术式适应
证 房间隔缺损患者年龄≥3 岁，体重≥10kg；缺损
直径 5 ~36mm；存在右心负荷增加的继发孔型房
缺；缺损边缘距离上下腔静脉开口≥5mm，距离房室
瓣≥7mm[4] ；房间隔直径大于封堵伞最大径。 手术
过程：仰卧体位，麻醉，消毒，铺单，穿刺股静脉后置
入穿刺鞘，通过穿刺鞘注入肝素，送入导管、导丝到
达右心房，通过缺损部位进入左心房，释放双侧伞
盘，做牵拉推送实验封堵伞位置固定不变，超声测得
封堵器位置良好，形态佳，缺损处无残余分流后在 X
线下释放封堵伞，撤出输送装置及外鞘。 穿刺点加
压包扎，再次经 X 线下观察封堵器是否牢固，超声
心动图提示封堵器位置良好，左、右心房间无分流，
且无心包积液，手术结束[5] 。 优势：手术创伤仅穿刺
鞘约 3mm，术后基本不留疤痕；手术过程在 X 线监
测下进行，可实时判断导丝、导管、输送鞘等头端位
置所在，不易发生心脏穿孔等严重并发症；住院时间
短，术后恢复快；可较为清楚明确封堵器的形态。 不
足：血管并发症，如血管穿孔、动静脉瘘等；X线有辐
射损伤，ASD 多为儿童，很多器官处于生长发育阶
段，存在致畸可能；对于术者，长年累月在 X 线下工
作，易引起颅脑肿瘤等疾病。 术者必须穿沉重的防
护铅衣进行手术，体力消耗大，故年龄较大及女性医
务者不能承受此工作强度，并易引起骨关节疾病等。
2.2 单纯超声（TTE）引导下经皮封堵房间隔缺损
 此术式适应证基本同 X线下封堵。 手术过程：根
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据患儿年龄及配合程度选择局麻或全身麻醉，行经
胸超声引导下封堵治疗。 手术过程基本同上；行推
拉试验后确定封堵器稳定性，可释放封堵器，撤出鞘
管及输送装置，穿刺点压迫止血，加压包扎；手术结
束。 优势：避免了 X 线辐射损伤；术者术中只需穿
普通手术衣，无须沉重的防护铅衣；手术可在普通手
术室进行，若封堵失败或出现并发症，可立刻转为经
胸封堵或体外循环下的修补手术；手术无须昂贵的
数字减影血管造影设备，普通的心脏超声仪器就可
以完成手术，可以在僻远地区和国内基层医院开展；
对于体重低、年龄小等不宜于经股静脉入路的婴幼
儿，可经颈内静脉实施介入封堵[7] ，拓宽了该术式的
适应证。 不足：该手术方式难度大，学习曲线较长，
初学者往往因找不到导丝的头端，从而发生心脏穿
孔、瓣膜损伤等并发症，造成封堵失败而放弃手
术[8] 。 TTE受限于患者的胸壁薄厚程度，胸壁较厚
者常常因 TTE 声窗显示清晰度欠佳而无法进行手
术，需转为 TEE或 X线下引导完成。
2.3 经食管超声心动图（TEE）引导下经皮封堵房
间隔缺损 此术式适应证：因体重过大，经胸超声透
声差的患者；缺损最大径≤25mm；患者年龄≥5 岁；
ASD上、下腔残缘边距≥5mm；无其他心脏合并
症[9] 。 手术过程：手术基本过程同上，不同的是在
TEE实时检测下完成，TEE 动态观察心房间有无残
余分流，各瓣膜功能是否受累，观察封堵伞的位置及
形态，确定正常后释放封堵伞。 手术完成，撤出输送
装置后局部压迫止血加压包扎。 优势：不需要体外
循环（CPB），减少了 CPB 和传统手术的并发症；手
术创伤小，预后基本无瘢痕；消除了 X 线对医务工
作者及患者的身体造成影响；避免了体外循环对患
者凝血功能等的损害；若封堵器脱落可立刻中转开
胸直视手术；经食管超声可实时并清晰地观察封堵
器位置、形态和缺损周围血流情况。 不足：此手术方
式要求对食道超声有一定的了解，操作较烦琐；只有
技术相当成熟的心脏中心才用经食道超声经胸微创

封堵术，对基层及偏远地区的医疗中心不适用。
2.4 经食管超声心动图（TEE）引导下经胸小切口
封堵房间隔缺损 此术式适应证：因血管较细无法
经皮封堵者；影像学检查确诊为继发孔型 ASD；ASD
上、下腔残缘边距超过 5mm；存在相关封堵手术指
征[10] 。 手术过程：患者给予全麻，消毒铺单后摆好
体位，依次切开于第 4 肋间进入胸腔。 经膈神经上
方横行切开心包，悬吊心包。 肝素抗凝，于右房表面
缝荷包，在荷包内刺小孔穿入输送鞘管。 TEE 引导
探查缺损的位置，将输送鞘管通过房间隔缺损到左
心房，撤出内鞘，保留外鞘头位于左房内，选择合适
的封堵伞。 在食道超声监测下缓慢推送封堵伞，当
左房伞盘打开后，回撤整个鞘管，使左伞盘贴近房间
隔左房腔。 TEE提示房间隔缺损处分流消失，缓慢
释放封堵伞腰部及右伞盘。 接下来手术过程同 TEE
引导下经皮房缺封堵。 优势：可代替因血管口径较
细而无法经皮封堵的患者；既有外科修补手术的治

疗效果，又有介入封堵的微创美观[11] 。 手术时间
短，出血少，术后恢复快[10] ；手术路径短，操作性强；
此手术方式操作时输送装置直上直下，置入封堵器
时与房间隔平行，封堵成功率高[12] 。 不足：虽是微
创手术，但手术时要打开胸腔和心包，对年龄较小的
患者来说创伤仍较大，很难忍受术后疼痛，需使用镇
痛药物缓解，并且术后需要重症监护。 若术后护理
不够严格，极易发生胸腔积液、心包积液或积血、切
口感染、愈合不良等情况，都是极大隐患。
2.5 右腋下小切口微创修补房间隔缺损 此术式
适应证：年龄<15 岁，体重 <60kg；经心脏彩超、胸
片等检查确诊；具有微创治疗心脏手术适应证。 手
术过程：患者经气管插管、静吸复合麻醉；具体步骤：
右腋下斜切口；摆好体位，第 4 肋间做斜行切口进
胸，不需要切断肋骨，打开心包后悬吊，撑开肋骨，建
立体外循环。 心内直视手术：切开右心房探查，用自
体心包片、人工补片或直接缝合缺损。 复跳后确定
无残余分流，拔除体外循环插管，缝合心包放置引流
管后依次关胸；手术结束。 优势：可以保留胸廓的完
整性，切口小并且隐蔽、出血相对较少，止血快；不
足：切口较小导致手术视野较深，若术中遇意外情况
不易处理；手术难度大，需有多年手术经验的医务工
作者才能完成，成长曲线长；需体外循环下完成，术
后感染及并发症较多。
2.6 胸骨旁小切口微创修补房间隔缺损 此术式
适应证：年龄范围在 5 ~50 岁之间；经心脏彩超、胸
片等检查诊断明确；存在手术适应证[13] ；手术过程：
取仰卧位，麻醉后消毒、铺单；切开股动脉、股静脉建
立体外循环，在胸骨右侧第 4肋间入胸，将上腔静脉
和下腔静脉阻断带置入，同样置入主动脉灌注管及
CO2 气源，经右腋下小切口阻断升主动脉。 切开右
心房后找到缺损部位完成房缺修补，逐层关胸。 根
据术中止血情况放置引流管；手术结束。 优势：可应
用于封堵治疗失败的患者却不增加额外的切口。 切
口美观，不破坏胸骨结构，出血量少，术后恢复快，也
不存在胸骨愈合、鸡胸的问题[14] 。 除了一些较为特
殊的器械外，一般开胸手术的器械就可以实施，因此
实施难度小、学习曲线短，更方便基层医院的实
施[15] 。 不足：较正中开胸体外循环时间更长，造成
术后并发症可能性更大；术后胸腔积液发生率较高，
术后是否安置引流管仍需进一步研究。
2.7 胸腔镜下房缺修补术 此术式适应证：因缺损
程度或类型而不能进行介入封堵的缺损；无右侧胸
膜粘连。 手术过程：仰卧位，常规气管插管后全麻。
经股动、静脉建立体外循环。 选择 3 个切口分别为
主操作孔、辅助孔及腔镜孔。 切开心包，探查主动脉
根部、右心房等临近组织，引流管及阻断钳经辅助孔
进入，灌注针经主操作孔进入，完成阻断后，插灌注
针由主动脉根部注入心肌保护液，继而完成房间隔
缺损修补；常规缝合，手术结束。 优势：无正中开胸
的巨大手术创伤，术后恢复快，早期疗效好；对骨骼
系统无损伤，手术切口小，术后患者的疼痛感较
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轻[16] 。 不足：操作空间小、需使用特殊的手术器械、
需要建立体外循环等因素，使手术难度增大[17] ，因
而需要较长的学习时间。 手术切口小，升主动脉及
上、下腔静脉阻断起来比较困难，一旦发生意外，很
难处理，手术风险高。 所需体外循环时间因操作难
度大而延长，存在对相应器官的损伤[18] 。
综上所述，目前针对微创治疗 ASD有多种手术

方式，而经导管介入封堵治疗继发孔型房间隔缺损
具有较好的治疗效果，实际上房间隔缺损病例中有
较多儿童人群，可能因为血管较细或缺损类型的不
同无法完成，如何选择还有待进一步深入研究。 不
同的手术方式之间存在适应证及手术方法的差异，
也都有自己的优势和不足，但这些优势与不足是相
对的。 如何针对不同的患者选择最适合的手术方
式，制定个体化的手术方法对患者来说至关重要，但
无论选择怎样的手术方式，都应该在手术安全的前
提下选择更为微创的手术方式。
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临床上有着潜在的应用价值。 本研究也从生物力学
的角度为跟骨骨折的临床研究提供了理论参考。
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