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完全性房室间隔缺损外科治疗进展

李向阳　 综述　 李勇刚　 审校

　 　 完全性房室间隔缺损（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ， ＣＡＶＳＤ）又被称为完全性房室通道或
者完全性心内膜垫缺损，是一种由心内膜垫发育异

常所致的心脏畸形，典型病理特征包括原发孔型房

缺、非限制性室间隔缺损和房室瓣畸形，发病率约

为 ２ ／ １０ ０００，约占先天性心脏病总数的 ３％ 。 Ｒａｓｔｅｌ
ｌｉ根据房室瓣的形态结构，将 ＣＡＶＳＤ 分为 Ａ、Ｂ、Ｃ
三型。 ＣＡＶＳＤ需外科手术治疗，手术方法主要包括
单片法、双片法和改良单片法。 虽然总体治疗效果

满意，但患儿一旦出现左侧房室瓣反流仍需再手术

治疗。 １９５５ 年，Ｌｉｌｌｅｈｅｉ 等［１］ 首次报道在交叉循环

下成功施行 ＣＡＶＳＤ 的修补手术案例。 近年来，
ＣＡＶＳＤ的手术治疗时机提前，并出现一些新的手术
技术，治疗效果得到了进一步改善。 本文就 ＣＡＶＳＤ
的手术时机、手术方法和预后等方面作一综述。

一、 手术时机

由于存在原发孔房间隔缺损和非限制性室间

隔缺损，ＣＡＶＳＤ患儿出生后数周内，肺血管阻力下
降，心内左向右分流增加，逐渐出现心房、心室的扩

大。 心房、心室的扩大可造成房室瓣关闭不全及反

流，后者反过来又进一步加重心腔的扩大。 大量的

心内分流和持续的肺动脉高压导致肺血管发生病

变。 临床上，患儿通常在生后的 １ ～ ３ 个月内出现充
血性心力衰竭，随年龄增长，心内分流、房室瓣关闭

不全、肺动脉高压和肺血管病变持续进展，充血性

心力衰竭日趋严重。 研究显示，ＣＡＶＳＤ 患儿 ０ ～ ３
月龄的平均肺血管阻力为（２． １ ± ０． ９）μ ／ ｍ２，４ ～ ６
月龄为（４． ０ ± ２． ６）μ ／ ｍ２，７ ～ １７ 月龄为（５． ７ ± ３． ０）
μ ／ ｍ２ ［２］ 。 部分 ＣＡＶＳＤ患儿 ６ 月龄时可发生肺血管
梗阻性病变，增加手术的风险。 早期手术可避免重

度肺动脉高压和肺血管病变相关的并发症，降低患

儿围手术期死亡的风险［３，４］ 。 因此，部分学者建议

ＣＡＶＳＤ的最早手术年龄不超过 ６ 月龄，对心衰难以
控制的患儿，可以在 ６ 周龄左右进行手术治疗［５ － ７］ 。

研究显示，手术年龄过小，手术操作难度增加，手术

死亡率和并发症发生率也随之增加［７ － ９］ 。 ２０１４ 年，
Ｓｔｅｐｈｅｎｓ等［７］对 ２ ３９９ 例 ＣＡＶＳＤ 手术患儿的研究
结果显示，手术年龄小于 ２． ５ 月龄是预后不良的高
危因素之一。 Ａｔｚ等［９］总结美国 ７ 个中心的临床数
据也发现，２． ５ 月龄以下是手术预后不良的高危因
素之一。 尽管 ＣＡＶＳＤ 的最佳手术时机仍存在争
议，但较多学者建议 ＣＡＶＳＤ的择期手术年龄以 ３ ～
６ 月龄为宜［３，４，１０ － １３］ 。 ＣＡＶＳＤ 患儿中，合并 ２１ 三体
综合征的占 ７８％～ ８６％ ，文献报道此类患儿肺血管
病变发生更快。 同时，此类患儿的冗余瓣膜组织利

于房室瓣重建，手术时机可适当提前［２３］ 。 不可逆的

肺血管病变和器质性肺动脉高压是 ＣＡＶＳＤ 修补手
术公认的禁忌证。

二、手术技术

无补片技术、单片法技术、双片法技术、改良单

片法技术、１． ５ 片法技术和中心补片法技术等均可
先后或同时应用于 ＣＡＶＳＤ的矫正。
１． 单片法 　 １９６２ 年， Ｍａｌｏｎｅｙ 等［１４］ 首次报道

采用单片法修补 ＣＡＶＳＤ 获得成功。 术中显露室间
隔缺损（必要时切开上、下桥瓣达瓣环），剪取与房

间隔缺损、室间隔缺损大小和形状相适应的补片修

补室间隔缺损。 注水将房室瓣叶漂浮对合，识别瓣

膜的对合线及高度，选择补片的合适位置固定左、

右房室瓣，最后利用同一张补片关闭原发孔房间隔

缺损。 目前关于单片法手术方式的报道较少，该技

术优点为室间隔的显露充分，修补室间隔缺损较容

易，若瓣膜需经裁剪其更加符合几何结构，适用于

所有室缺大小的患儿［１５ － １７］ ；其缺点为使用同一张补

片，瓣膜更加容易扭曲、变形，瓣叶也容易缩短，对

于补片形状的裁剪要求也更高，单片法技术中对于

横跨桥瓣的切开破坏了瓣膜组织的完整性，且对于

年龄较小的患儿其瓣膜组织娇嫩，切开重新缝合，
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可能影响术后房室瓣的形态及功能。

２． 双片法　 双片法技术由 Ｔｒｕｓｌｅｒ［１８］于 １９７６ 年
首次报道，并逐渐被一些中心采用［７，１１，１９ － ２０］ 。 术中

左心室注水仔细评估漂浮的左侧房室瓣至室间隔

嵴的距离。 根据室间隔缺损的形状和大小，精确修

剪一块补片以修补室间隔缺损。 另取一补片，采用

三明治缝合法（左房室瓣位于室缺补片和房缺补片

之间）将左侧房室瓣悬吊、固定于室缺补片的上缘，

连续缝合关闭原发孔房间隔缺损并修补右侧房室

瓣。 三明治缝合法加强了左侧房室瓣的固定，瓣膜

不易发生撕裂，也可避免单片法可能导致的补片扭

曲 ［１９，２１］ 。 同时无需切开共同瓣，保留了其完整性，

可避免术后瓣膜张力过高所致的瓣膜撕裂、变形和

瓣环几何结构的改变，有利于降低术后瓣膜反流及

左室流出道梗阻（ＬＶＯＴＯ） 的发生［６，７，２０，２３］ 。 Ｂａｋｅｒ
等［１９］认为，室缺较大的患儿（ ＞ １２ ｍｍ），建议使用 ２
片法。 但 ２ 片法操作较繁琐，有学者［１６］认为 ２ 片法
在补片与瓣膜交汇处有大量的缝合，会消耗更多的

瓣膜组织，对共同瓣未分开的患儿，瓣膜固定不及 １
片法牢靠。

３． 改良单片法　 １９９７ 年，Ｗｉｌｃｏｘ 等［２４］ 首先报

道了改良单片法技术修补 ＣＡＶＳＤ 的案例。 近几
年，较多的医学中心报道了改良单片法的临床应用

经验［６，７，１９ － ２０，２３ － ２６］ 。 该技术采用带垫片的间断褥式

缝合，缝针依次穿过室间隔嵴的右心室面、左右房

室瓣分界线以及补片。 缝线下压打结关闭室间隔

缺损，同一补片关闭原发孔房间隔缺损。 改良单片

法的最大优点是手术操作简单，缩短了体外循环时

间和主动脉阻断时间。 无需分割瓣膜，节省了单片

法或者双片法技术中瓣膜缝合对瓣叶组织的消耗，

可降低术后瓣膜渗漏和瓣膜撕裂的发生。 对于低

龄患儿（甚至瓣膜脆弱的新生儿）也可以较好的施

行此手术。 改良单片法保留瓣膜组织的完整性，避

免了术后房室瓣的扭曲，瓣膜对合更好，反流更轻，

同时不用室缺补片，可以避免人为因素造成的瓣膜

对合不佳，同时也避免了室间隔补片纤维化后产生

的 ＬＶＯＴＯ［２６］ 。 改良单片法的争议在于对于大室缺
的患儿可能不适用，有学者认为改良单片法对瓣环

的结构影响更大［１６］ 。

４． 其他手术技术　 ①更接近生理的单片法技
术：２０１７ 年，Ｂｏｕｔａｙｅｂ［２７］ 报道了一种更接近生理结
构的单片法技术。 带垫片的间断褥式缝合，缝针依

次穿过室间隔嵴右室面、右侧房室瓣、补片后下压

打结。 采用“三明治”缝合法，将左侧房室瓣固定于

高于右侧房室瓣的，接近于生理解剖的位置（图 １）。
作者认为此技术可避免改良单片法造成的术后左

侧房室瓣张力过高产生的瓣膜反流，也降低 ＬＶＯＴＯ
的风险。 ②中心补片法：２０１４ 年，Ｄｏｕｇｌａｓ等［２８］报道

了中心补片法（ ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）。 平行于室
间隔嵴上方剪开上桥瓣达瓣环，剪开 １ ／ ３ ～ １ ／ ２ 下桥
瓣。 裁剪心包片，宽度稍大于室缺高度的 ２ 倍。 间
断褥式缝合室间隔嵴的右室面，缝线穿过补片的中

线，将补片固定于室间隔嵴。 补片周缘和剪开的房

室瓣连续缝合。 另取人造补片修补原发孔缺损（图

２）。 该技术增大了瓣膜组织，术后左、右房室瓣保
持在手术前对合的高度，没有张力，对合更好。 有

作者认为中心补片法适用于所有类型的 ＣＡＶＳＤ，且
学习曲线较单片法和双片法更短。 ③无补片技术：
尽管 Ｌｉｌｌｅｈｅｉ完成的世界第一例 ＣＡＶＳＤ修补手术并
未使用补片，但补片的使用已经成为 ＣＡＶＳＤ“标准”
的手术方式。 ２０１０ 年，Ｍｙｅｒｓ等［２９］报道了 ８ 例无补
片技术（ｎｏｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）优秀的早中期结果。 该
技术采用带垫片的间断褥式缝合（缝针依次穿过室

间隔嵴的右心室面、左右侧房室瓣的分界线和原发

孔房间隔缺损的边缘），缝线下压打结完成修补。

该技术进一步简化了手术程序，极大的缩短了主动

脉阻断时间，适用于所有平衡型的 ＣＡＶＳＤ。 ④１． ５
片法：上海儿童医学中心［３０，３６］曾报道 １． ５ 片法（ｏｎｅ
ａｎｄａｈａｌｆｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ） 修补室间隔缺损较大
（ ＞ １ ｃｍ）ＣＡＶＳＤ 案例。 术中使用比前桥瓣下室间
隔缺损稍小的自体心包补片修补前桥瓣下室间隔

缺损。 后桥瓣下的室间隔缺损不论大小，均直接将

后桥瓣下压缝合到室隔嵴的右侧（同改良单片法技

图 １　 接近解剖结构补片法示意图
Ｆｉｇ． １　 Ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ＣＡＶＳＤ ｒｅｐａｉｒ

图 ２　 中心补片法示意图
Ｆｉｇ． ２　 Ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
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图 ３　 １． ５ 片法示意图
Ｆｉｇ． ３　 Ｏｎｅａｎｄａｈａｌｆｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

术）。 然后用另一自体心包补片关闭原发孔房间隔

缺损（图 ３）。 但以上四种新颖手术方式病例资料较
少，其手术效果的进一步评价需要基于大宗、长期

的随访资料。

　 　 ５． 其他处理　 通常将冠状静脉窦隔入右心房，
特别是对于有残存左上腔静脉的患儿而言，可有效

避免间接性的右向左分流。 对于原发性房间隔缺

损较大的患儿，冠状静脉窦可隔入左心房［２３］ 。 对于

左侧房室瓣裂隙，只要缝合不引起瓣口狭窄尽量修

补。 有学者认为房室瓣裂隙是术后瓣膜反流的一

个高危因素，修补瓣膜裂隙可以减少术后房室瓣反

流导致的再手术和围术期死亡率［２２，３１，３２］ 。 对于瓣

环过大的患儿，术中行瓣环成形有助于减轻术后瓣

膜反流。 对于单一乳头肌、瓣膜发育不良、瓣膜组

织不足、瓣环过小、行完全修补后出现瓣口狭窄的

患儿，则需考虑部分缝合裂隙或者不缝合裂隙［１６］ 。

三、 ＣＡＶＳＤ预后的评价
ＣＡＶＳＤ的预后评价指标包括手术死亡率、再手

术率、房室瓣反流、房室传导阻滞等指标。

１． 死亡率　 随着外科手术技术和围手术期监护
水平的进步，ＣＡＶＳＤ的治疗结局已获得明显改善。 自
１９９０年以来，手术死亡率已降至 １． ６％～ ３％ ［５，７，９，２５］ ，

远期死亡率仍高达 １１％ ～ １６％ ［３１，３３，３４］ 。 ２０１４ 年，
Ｓｔｅｐｈｅｎｓ等［５］总结 ２ ３９９ 例 ＣＡＶＳＤ 的手术结果，发
现体重 ＜ ３． ５ ｋｇ，年龄 ＜ ２． ５ 月患儿的手术死亡率高
达到 １５． ２％ ，而大于 ３． ５ ｋｇ 的患儿，手术死亡率低
至 ３． ８％ 。 研究提示，体重 ＜ ３． ５ ｋｇ、年龄 ＜ ２． ５ 月
是患儿术后早期死亡的危险因素。

２． 再手术　 ＣＡＶＳＤ再手术指征包括房室瓣反
流、ＬＶＯＴＯ、残余室间隔缺损、残余房间隔损等。 近
年来，随着手术技术的成熟，残余房室缺损已经很

少被报道，再手术最主要的原因是中度以上的房室

瓣反流，其次是 ＬＶＯＴＯ。
ＣＡＶＳＤ术后左侧房室瓣反流导致的再手术率

为 ３． ５％ ～ ２２％ ［６，９，１５，３３］ 。 术后二尖瓣的反流作为

ＣＡＶＳＤ患儿术后的讨论焦点（特别是随着改良单片
法的较多应用），手术方式对其造成的影响受到广

泛关注，大多数学者认为改良单片法的术后二尖瓣

反流的出现几率明显低于其他手术方式，但也有一

些学者认为单片法和双片法仍可以取得良好的手

术效果，有研究显示，合并 ２１ 三体综合征术后左侧
房室瓣再手术率较非 ２１ 三体症患儿低（４％ ｖｓ．
１５％ ）。 手术年龄、术前瓣膜畸形程度、术前瓣膜反
流程度与房室瓣再手术的关系尚未达成一致意见。

文献报道，ＣＡＶＳＤ术后 ＬＶＯＴＯ的发生率为 １％
～３． ５％ ，主要与室间隔缺损补片有关。 尽管有研究
者担心改良单片法在合并大室间隔缺损病例中可

能更容易产生 ＬＶＯＴＯ，但迄今为止，研究结果并未
发现此并发症。 近年来，基于小样本的研究结果显

示，无补片技术、中心补片技术和 １． ５ 片法技术无近
期再手术病例，但有必要积累更多的病例，并进行

更长时间的随访［２７ － ２８，３０］ 。

３． 心率失常　 对于 ＣＡＶＳＤ 患儿，房室结更靠
后下方，希氏束走行于室间隔缺损的下缘，修补室

间隔缺损可能损伤传导组织，导致三度房室传导阻

滞。 各种手术方式术后永久起搏器的植入率为 ０％
～３％ ［７，１１，１５ － １７，１９ － ２０，２３，２５，２８ － ３０］ 。 术后房室传导阻滞多

为局部组织水肿、机械性损伤或由术中低温、缺氧、

酸中毒等因素所致的暂时性功能障碍，因此改良单

片法由于其更短 ＣＰＢ，ＡＣＣ 时间，使得术后心率失
常等并发症发生率更低。

４． 不同手术技术的结果比较　 由于历史原因，
以上不同的技术先后或同时被外科医生在不同的中

心应用于 ＣＡＶＳＤ的治疗，评价不同技术治疗 ＣＡＶＳＤ
的结果必然受到年代的影响［７，１１，１５ － １７，１９ － ２０，２３，２５，２８ － ３０］ 。

双片法和改良单片法技术应用较其他技术更为广

泛。 通过 Ｍｅｔａ分析比较改良单片法和两片法的治
疗结果显示，改良单片法更多用于室缺较小的

ＣＡＶＳＤ患儿，其体外循环时间和主动脉阻断时间较
双片法技术短，而再手术率、死亡率则无明显差

异［３７］ 。 无补片技术、中心补片技术和 １． ５ 片法技术
的近中期效果更好。

四、 总结与展望

尽管 ＣＡＶＳＤ外科手术治疗的最佳年龄尚不统
一，但较多学者建议择期手术以 ３ ～ ６ 个月为宜，临
床症状明显者需更早期的接受手术治疗。 单片法、

双片法和改良单片法是应用最广泛的 ３ 种手术技
术。 但近年来，单片法的使用有明显下降趋势，改

良单片法因技术简单和疗效确切等优点，较双片法

更多的被外科医生采用。 一些其他的手术技术（如

中心补片技术、无补片技术和 １． ５ 片法技术）的早
期结果虽然较为满意，但其远期疗效需更多基于病
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例的积累及更长时间的随访。
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ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００８． ０７． ００２．

１７　 Ｐｒｉｆｔｉ Ｅ，Ｂｏｎａｃｃｈｉ Ｍ，Ｂｅｒｎａｂｅｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｉｇｈｉｎｇ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ
５ ｋｇ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００４，７７（５）：１７１７—１７２６． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００３． ０６． ０３２．

１８　 Ｍｉｌｌｓ ＮＬ，Ｏｃｈｓｎｅｒ ＪＬ，Ｋｉｎｇ ＴＤ． ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｃ ｃｏｍ
ｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ： Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９７６，７１（１）：２０—２８．

１９　 Ｂａｃｋｅｒ ＣＬ，Ｓｔｅｗａｒｔ ＲＤ，Ｂａｉｌｌａｒｄ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｉｎｇｌｅｐａｔｃｈ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｗｉｔｈ ｔｗｏｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２００７，８４ （６）：２０３８ — ２０４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．
２００７． ０４． １２９．

２０　 Ｐａｎ Ｇ， Ｓｏｎｇ Ｌ，Ｚｈｏｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
Ｓｅｐｔａｌ Ｄｅｆｅｃｔ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＳｉｎｇｌｅＰａｔｃｈ Ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｗｉｔｈ ＴｗｏＰａｔｃｈ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ Ｉｎｆａｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄ
Ｓｕｒｇ，２０１４，２９（２）：２５１—２５５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊｏｃｓ． １２２９５．

２１ 　 Ｌｉｔｗｉｎ ＳＢ， Ｔｗｅｄｄｅｌｌ ＪＳ，Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｏｕｂｌｅ
ｐａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｉｓ ｃｏｍｍｕｎｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｅｍ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ Ａｎｎｕ，
２００７，１０：２１—２７． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｐｃｓｕ． ２００７． ０１． ００３．

２２　 Ｂａｎｄｏ Ｋ，Ｔｕｒｒｅｎｔｉｎｅ ＭＷ，Ｓｕｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ． Ａ ｔｗｅｎｔｙ
ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９５，１１０
（５）：１５４３ —１５５４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ００２２ —５２２３（９５）７００７８
—１．
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２３　 Ｙｉｌｄｉｒｉｍ Ｏ，Ａｖｓａｒ Ｍ，Ｏｚｙｕｋｓｅｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｓｉｎｇｌｅ
Ｖｅｒｓｕｓ ＤｏｕｂｌｅＰａｔｃｈ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ
Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ Ｓｅｐｔａｌ Ｄｅｆｅｃｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ，２０１５，３０
（７）：５９５ —６００． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊｏｃｓ． １２５５７．

２４　 Ｗｉｌｃｏｘ ＢＲ，Ｊｏｎｅｓ ＤＲ，Ｆｒａｎｔｚ ＥＧ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙ ｓｏｕ
ｎｄ，ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ “ ｃｏｍｐｌｅｔｅ” ａｔｒｉｏｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，１９９７，６４（２）：
４８７—４９４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０００３ —４９７５（９７）００５６６ —３．

２５ 　 Ｎｕｎｎ ＧＲ． Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ： ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｉｎｇｌｅ ｐａｔｃｈ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄ
Ｓｕｒｇ Ａｎｎｕ，２００７：２８—３１． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｐｃｓｕ． ２００７． ０１．
００９．

２６　 Ｆｏｒｔｕｎａ ＲＳ，Ａｓｈｂｕｒｎ ＤＡ，Ｃａｒｉａｓ Ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ａｔｒｉｏ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ：ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｒｉｄｇｉｎｇ ｌｅａｆｌｅｔ ｄｉｖｉｓｉｏｎ
ｏｎ ｅａｒｌｙ ｖａｌｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００４，７７（３）：
８９５—９０２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０００３ —４９７５（０３）０１０６６ —Ｘ．

２７ 　 Ｂｏｕｔａｙｅｂ Ａ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ Ｃａｎａｌ Ｄｅｆｅｃｔ： Ｔｏ
ｗａｒｄｓ ａ Ｍｏｒｅ Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｒｅｐａｉｒ［ Ｊ］ ． Ｈｅａｒｔ Ｌｕｎｇ Ｃｉｒｃ，
２０１８，２７（３）：４ —６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｈｌｃ． ２０１７． ０５． １３６．

２８　 Ｄｏｕｇｌａｓ ＷＩ，Ｄｏｓｈｉ Ｕ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｍ
ｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ ｄｅｆｅｃｔ：Ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｃｈ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｏｎｇｅｎｉｔ Ｈｅａｒｔ Ｓｕｒｇ ，２０１４，５
（３）：４３４—４３９． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ２１５０１３５１１４５３１２９７．

２９　 Ｍｙｅｒｓ ＰＯ，Ｃｉｋｉｒｉｋｃｉｏｇｌｕ Ｍ，Ａｇｇｏｕｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｐａｔｃｈ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｎａｌ ｒｅｐａｉｒ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ ，２０１０，９０ （１）：３１７ — ３１９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００９． ０９． ０２３．

３０　 吕井井，施国丞，刘巍，等． １． ５ 片法与改良单片法纠治
完全性房室间隔缺损的病例对照研究［ Ｊ］ ．中国胸心血
管外科临床杂志，２０１７ ，２４（５）：３５０ —３５４． ＤＯＩ：１０． ７５０７ ／
１００７ —４８４８． ２０１６０８０１７．
Ｌｖ ＪＪ，Ｓｈｉ ＧＣ，Ｌｉｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｅａｎｄａｈａｌｆｐａｔｃｈ ｖｅｒｓｕｓ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｉｎｇｌｅｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ：Ａ ｃａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｎｄ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１７，２４（５）：３５０—３５４． ＤＯＩ：１０． ７５０７ ／ １００７ —４８４８． ２０１６０８
０１７．

３１　 ＡｌｅｘｉＭｅｓｋｉｓｈｖｉｌｉ Ｖ，Ｉｓｈｉｎｏ Ｋ，Ｄｈｎｅｒｔ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｏｕｂｌｅ
ｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｃｌｅｆｔ ｃｌｏｓｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
１９９６，６２（２）：５１９—５２４．

３２ 　 Ｃｈｏｗｄｈｕｒｙ ＵＫ，Ａｉｒａｎ Ｂ，Ｍａｌｈｏｔｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｐｅｃｉｆｃ ｉｓｓｕｅｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ：
ａｃｔｕａｒｉａｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ｆｒｅｅｄｏｍ ｆｒｏｍ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｆａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ
ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｖａｌｖｅ，ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔ？ ｏｗ
ｔｒａｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｅｖｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，２００９，１３７ （３）：５４８ — ５５５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ．
２００８． ０４． ０３５．

３３　 Ｇｉｎｄｅ Ｓ，Ｌａｍ Ｊ，Ｈｉｌｌ ＧＤ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１５ ，１５０（２）：３６９ —３７４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２０１５． ０５． ０１１．

３４　 Ｈｏｏｈｅｎｋｅｒｋ ＧＪ，Ｂｒｕｇｇｅｍａｎｓ ＥＦ，Ｒｉｊｌａａｒｓｄａｍ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ３０ ｙｅａｒｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉｏ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１０，９０
（５ ）： １５５４ — １５６１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１０．
０６． ００８．

３５　 Ｋａｎａｎｉ Ｍ，Ｅｌｌｉｏｔｔ Ｍ，Ｃｏｏｋ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｉｎｃｏｍｐｅｔｅｎｃｅ ｏｆｔｈｅ
ｌｅｆｔ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｖａｌｖｅ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐ
ｔａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ：Ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄ
ｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００６，１３２ （３）：６４０ — ６４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｔｃｖｓ． ２００６． ０１． ０６３．

３６　 Ｓｈｉ Ｇ，Ｃｈｅｎ Ｈ，Ｈｏｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｎｅａｎｄａｈａｌｆ
ｐａｔｃｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐ
ｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒ
ｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，４７ （３）：５２０ — ５２４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｕ２２５．

３７　 Ｌｉ Ｄ，Ｆａｎ Ｑ， Ｉｗａｓｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＳｉｎｇｌｅＰａｔｃｈ Ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ Ｖｅｒｓｕｓ ＴｗｏＰａｔｃｈ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｃｏｍ
ｐｌｅｔｅ Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ Ｓｅｐｔａｌ Ｄｅｆｅｃｔ：Ａ ＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１７，３８（７）：１４５６ —１４６４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２４６ —０１７ —１６８４ —８．

（收稿日期：２０１７ —０８ —１４）

本文引用格式：李向阳，李勇刚．完全性房室间隔缺损外
科治疗进展［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，１７（９）：７１２ —
７１６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０９． ０１６．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＸＹ，Ｌｉ ＹＧ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１８，１７（９）：７１２ —７１６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０９． ０１６．


