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镶嵌技术在房间隔缺损治疗中的应用进展

杨玉忠　综述　莫绪明　审校

　　先天性心脏病（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｅｆｅｃｔ，ＣＨＤ）是
常见出生缺陷，发病率约７‰，以房间隔缺损（ＡＳＤ）
最常见，约占全部先心病的１０％～１５％，男女发病率
之比为１∶２～１∶４，其中７５％为卵圆孔型 ［１－２］。镶

嵌治疗（Ｈｙｂｒｉｄｔｈｅｒａｐｙ）是通过内外科技术相结合，
达到减小手术创伤，减轻手术风险的目的［３－５］。具

有创伤小，手术时间短，胸膜腔完整，肺部损伤小，无

需放置引流管和体外循环，安全性高，无 Ｘ线辐射
等优点。现就ＡＳＤ镶嵌治疗的关键因素进行综述，
并探讨进一步改进的可能性。

一、选择封堵器的方法

封堵器是镶嵌手术的最关键组件，其大小选择

尤为重要。过小可造成残余分流、封堵器移位、脱落

形成栓塞；过大则与心房不匹配，容易卡在心房内堵

塞肺静脉口和冠状静脉窦引起静脉回流受阻，释放

后导致封堵伞隆起，厚度明显增加，不利于心内膜组

织覆盖，可能影响心内结构。过大易造成对房室结

压迫，产生房室传导阻滞［７－１３］。

（一）测量ＡＳＤ大小
１．经胸超声心动图、经食管超声心动图（ＴＴＥ、

ＴＥＥ）：可精确判断 ＡＳＤ大小及缺损边缘，识别软
边，判断边缘的支撑能力。如边缘纤细，漂动浮度大

则支撑力差，定为软边，在测量缺损大小时将其包括

在内，测定边缘时将其去除并选择最适宜的封堵

器［１４］。２００１年ＳｉｍｋｏｖａＩ等研究证实 ＴＥＥ对于术
前选择患者、术中手术过程的监测提供有价值的数

据；ＴＴＥ对于评价封堵效果至关重要［１５］。

２．多平面经食管超声心动图（ＭＴＥＥ）：管丽洁
等研究发现传统上主要采用经胸壁超声心动图

（ＴＴＥ）进行初次检查。但由于 ＴＴＥ在临床使用中
受到胸壁和肺的干扰，心底部一些解剖结构可能成

为盲区无法探查，因此大多数 ＴＴＥ只能大致区分原
发孔型和继发孔型，难以做出具体的分型诊断。多

平面经食管超声心动图（ＭＴＥＥ）将超声探头放置于

食管或胃内适当部位，从心脏的后方或下后方进行

观察，使心结构处于声束的近场且与声束垂直，图像

清晰，不产生回声失落现象。同时借助于彩色和频

谱多普勒准确地检出心房水平的分流，可显示 ＡＳＤ
的边缘及毗邻结构，并准确测量其大小，为临床选择

正确的治疗方案提供指导［１６］。

３．实时三维超声心动图（ｒｅａｌｔｉｍｅｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎ
ｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＴ—３ＤＥ）、彩色实时三维超
声心动图（ＲＴ—３ＤＥ、ｃｏｌｏｒＲＴ—３ＤＥ）：ＲＴ—３ＤＥ及ＲＴ—
３ＤＥ技术将超距阵探头、高通道的数据处理系统和
三维空间定位系统等３种先进技术融为一体，是超
声心动图成像技术上的重大突破。它可根据临床需

要，在冠状面、矢状面、水平面及任意平面进行任意

切割旋转，得到所需心脏结构和血流的立体图像，更

加真实精确地反映心脏立体空间结构，以及血流起

源、方向和立体空间分布，提高了检测细微结构和低

速异常血流的敏感性和分辨力，在临床上具有重要

的应用价值［１７－２０］。

最新发展的计算机三维超声可视化技术将用户

和计算机结合成一个整体，以其优越性使医生身临

其境地“进入”被检查者的心脏内部观察［２１］。此项

技术如能够发展成熟，且得到普及，术后并发症可能

会减少。但选择哪种检查方法，这要根据医院的条

件、医生的素质来定。不管我们处在什么条件下，都

应该量力而行、认真测量。

（二）选择大小合适的封堵器

封堵器过大或过小是引起封堵失败的重要原

因。准确测量缺损大小、选择合适的封堵器，对于手

术能否成功至关重要。有学者认为，按照比ＡＳＤ最
大直径大４～６ｍｍ的原则，选择相应型号的圆形房
间隔镶嵌器［２２］。也有报道封堵伞的大小以比缺损

直径大２～４ｍｍ为合适。有学者主张婴幼儿宜选
用尽可能小的封堵器［２３］。婴幼儿房间隔伸展径有

限，ＡＳＤ相对较大，追求完全封堵而选择过大的封
堵器会产生不良影响。邱罕凡等报道中央型 ＡＳＤ
应选择比ＡＳＤ长径大２ｍｍ，双孔或部分边缘缺损
的ＡＳＤ应选择比ＡＳＤ长径大４ｍｍ的封堵器，过小
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易脱落，过大导致伞的隆起，厚度明显增加，不利于

心内膜组织覆盖，也可能影响心内结构［２４］。封堵器

比ＡＳＤ直径大多少与术者的经验和水平有关。
二、把握适应证

患者是否具有适应证，是能否获得手术成功的

关键。目前镶嵌手术在肺血减少型 ＣＨＤ中的应用
得到了重视，肺血减少型ＣＨＤ是指有肺动脉狭窄或
闭锁的紫绀型 ＣＨＤ［５］。有报道随着封堵技术的改
进，对边缘不足（＜５ｍｍ）的患者进行封堵治疗的可
能性增加［１４］。房间隔缺损边缘距上、下腔静脉，冠

状静脉窦口及二尖瓣、三尖瓣的距离至少 ３～
４ｍｍ［２２］；也有报道２～４ｍｍ或≥４ｍｍ［２５］。缺损边
缘为多少与术者的经验、封堵设备有关。边缘不足

可能发生残余分流、封堵器脱落等并发症［２６］。缺损

大小应尽量不超过直径３ｃｍ［２２］。有学者认为，ＴＥＥ
检查继发孔 ＡＳＤ直径≤３８ｍｍ者可进行手术［２８］。

虽然此治疗较内科介入封堵降低了对缺损孔径及缺

损边缘的要求，但对于孔径较大（＞３８ｍｍ）的继发
孔型ＡＳＤ，封堵术后封堵器脱落、血栓生成、栓塞及
主动脉瓣关闭不全的风险增高［２５］。适用于无其他

合并畸形的继发孔型房间隔缺损，如中央型房间隔

缺损、房间隔缺损缘部分缺如少于其周长１／４的混
合型房间隔缺损。对双孔 ＡＳＤ，则按照堵大孔、挤
小孔的原则封堵；如果有两个以上 ＡＳＤ，且缺损都
很大，中间组织厚且宽，则不宜用封堵器堵闭；封堵

术也不适合于合并其他需手术矫正的继发孔 ＡＳＤ
及原发孔 ＡＳＤ。此外，全麻下进行治疗时，应注意
患儿是否有上呼吸道感染，应检查患儿扁桃体肿大

的情况。

三、注重手术操作与配合

不管手术者有多高的技术水平，仅凭一人是不

能获得成功的。能否获得手术成功有赖于手术医生

熟悉心脏解剖结构、术前把握手术适应证、确切术前

诊断、恰当选择封堵器、Ｂ超医师精确引导、助手和
护士等的密切配合。

１．术者：镶嵌手术对手术医师的要求是比较高
的，必须有熟练的技术以及善于处理由于暴露不佳

所出现的意外情况。①放置封堵器后应从各个切面
仔细探查，确保封堵器两侧盘面夹住各个主要边缘，

尤其是术前觉得较短或软的边缘残端都在两盘之

间，防止残余分流的发生。②手术操作应当轻柔，不
宜过多刺激心房壁及房间隔［２３］。熟悉传导束走行、

准确定位缺损部位及选择与缺损大小适合的封堵

器，以减少治疗后房室传导阻滞（ＡＶＢ）的发生。③

婴幼儿年龄小、体质量轻、心腔小，心房及血管壁薄，

左心耳、肺静脉边缘组织薄弱。手术过程中，任何粗

暴的操作都可能穿破心脏，导致急性心包填塞。急

性心包填塞是心脏镶嵌治疗中少见而严重的并发

症，可引起严重的血流动力学障碍，进展迅速，危及

生命。有报道心脏穿孔的发生与术者对解剖位置不

熟悉、操作不当、封堵器过大及置入双封堵器等技术

相关性因素有关［８］。④封堵伞先浸渍于肝素生理
盐水中，以排尽伞中气体，经穿刺针套管送人输送器

时动作宜轻柔、缓慢，以免套管内气体进入右心房。

患儿取头低位可预防气体栓塞的发生。⑤Ｈｙｂｒｉｄ封
堵ＡＳＤ时，切口较小，应注意勿损伤乳头内动静脉
及肋间血管，一旦损伤，一定要缝扎止血，避免术后

出血。另外由于术中应用肝素，术后继续抗凝治疗，

术后仍有出血的可能，应加强血压监测，观察局部渗

血情况，并及时处理。⑥经胸膜外行封堵术，保证了
胸膜腔的完整性，对呼吸功能影响小［３］。手术时不

要伤及胸膜，引起气胸，造成患者额外的痛苦。

因此，要应用该术式治疗 ＡＳＤ并获得成功，对
心脏外科医师的培训尤为重要。国外有学者就提出

从事Ｈｙｂｒｉｄ技术的人可以先通过动物模型来练习
技巧，积累经验，等到技术成熟后才能治疗患者［２７］。

ＹａｏｑｉａｎｇＸｕ等［２８］指出动物模型的建立有助于对疾

病发病机制的理解，进而制定出良好的治疗方案。

当然，手术相关并发症并不是单一因素所造成，

而是多因素共同作用的结果［２９］。对于术后并发症

除了要考虑手术操作外，还要从其他角度进行分析。

２．Ｂ超医师：术前要通过超声确定 ＡＳＤ位置、
大小及左向右分流情况，明确ＡＳＤ周边解剖结构及
ＡＳＤ边缘与二尖瓣前叶、三尖瓣隔叶、上腔静脉口、
下腔静脉口、右上肺静脉口、冠状静脉窦口及主动脉

根部的距离，必须注意ＡＳＤ边缘软、硬边情况，排除
其它先天性心脏畸形如肺静脉异位引流等，选择相

适应的患者及恰当的封堵器型号。

术中要在超声心动图的引导下调整封堵器，明

确房缺的大小、类型，距周边结构的距离，释放镶嵌

器后可以判断对各个瓣膜的影响，观察是否有残余

漏，使其对心内重要结构不造成影响。

术后需跟踪随访及检测手术效果，及时发现相

应并发症并及时处理，从而降低危险性，并减少患者

痛苦。以上过程需要有经验的超声医生全程指导、

密切合作。可见，超声医生对于本手术来说是非常

重要的。正因如此，超声医生有了“半个主刀”、“术

者的眼睛”的称号。
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四、手术时间的选择

国内有研究指出，ＡＳＤ自然闭合的年龄中位数
约在１．６岁。２岁以内自然闭合的可能性较大；还
指出ＡＳＤ≥１０ｍｍ及右心室增大等右心负荷增加
表现是ＡＳＤ自然愈合的不利因素［２３］。国外研究发

现，合并房间隔膨出瘤是ＡＳＤ自然闭合的一个不利
因素。国内有学者认为：① ＞１０ｍｍ的 ＡＳＤ，或缺
损＜１０ｍｍ但已出现右心容量负荷增加的表现，或
合并房间隔膨出瘤者，在２岁左右手术干预较为合
适。②ＡＳＤ＜１０ｍｍ的缺损，经超声心动图、心电图
和Ｘ线胸片检查等都不显示右心室容量负荷增加，
不合并房间隔膨出瘤的患者可以继续随诊［２３］。在

我国，通常要求患儿年龄≥３岁，而此项技术在３岁
以下患儿中应用的安全性及有效性也有过报道［２３］。

但据国外报道，ＡＳＤ患者应尽可能早进行修复治
疗，这样可以预防血流动力学相关并发症的发

生［３０］。ｖａｎＷｏｌｆｅｒｅｎＳＡ等报道ＣＨＤ的病变导致肺
动脉高压的过程中，肺血管的病理改变有一定的规

律性。因此，可以通过肺组织活检来诊断疾病并判

断病变程度，进而选择合理的治疗方案［３１］。

随着介入治疗技术和介入装置的不断完善、小

儿心脏外科医师的专科培养、健全的影像设备的开

发等，对于 ＡＳＤ镶嵌治疗技术会越来越成熟，越来
越完善。并发症会更少，安全性会更高，成功率也会

更高，实现真正意义上的微创。有学者已将此项技

术应用于复杂先天性心脏疾病的治疗取得了喜人的

成绩，这无疑又为广大先心病患儿带来了福音［３２］。

相信在不久的将来此项技术不仅是治疗 ＡＳＤ的完
美选择，更是治疗其他先天性心脏疾病的完美选择。
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