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房间隔缺损(atrial septal defect，ASD)经导管封堵 

治疗是一项新技术，因其创伤小、恢复快及安全有效而 

被临床医师及患者普遍接受 。j。近年来 ，随着先心病 

介入治疗器材的不断改进及介入治疗技术的提高，经 

导管封堵 ASD的适应证不断拓宽，许多特殊类型的 

ASD(如巨大型 ASD、短残边 ASD、多孔型ASD、伴房间 

隔瘤 ASD及合并其他心脏畸形的 ASD等)均可通过 

介入治疗手段获得根治。本文仅就上述特殊类型 

ASD的介入治疗操作技巧及注意事项作一介绍。 

1 巨大型 ASD的介入治疗 

巨大型 ASD一般指缺损直径(球囊伸长直径)大 

于 30 film以上者 。j，小儿按公斤体重计算，12 kg者 

缺损球囊伸长直径大于24 mm，17 kg者缺损球囊伸长 

直径大于28 mm_3 。由于目前临床常用的进口或国 

产 ASD封堵器的最大直径分别为40 mm及42 mm，因 

此认为经导管介入治疗最大 ASD的直径应不超过 36 

mm，并非所有巨大型 ASD均能通过介入治疗手段获 

得根治。因巨大型 ASD绝大多数伴有缺损边缘短小 

或缺如，故对在四腔心切面 ASD顶缺如、在大动脉短 

轴切面主动脉侧残端也缺如者，则不是介入治疗的指 

征 。 

对于心脏超声检查显示ASD在 30 mm以上者，选 

择封堵器的基本原则是较 ASD直径大 4～6 mm。但 

对于同时伴右房、右室明显增大或边缘较短者，封堵器 

的型号更应偏大些。一般认为，只要患者有足够的房 

间隔伸展径，且封堵器不影响左、右房室瓣及腔静脉回 

流，可以选择较大一些的封堵器。因巨大型 ASD常伴 

有边缘不足，同时过大封堵器左房伞盘直径亦常大于 

左房横径，术者在释放封堵器时左房伞与房间隔易呈 

垂直位置，很容易自缺损脱人右房，此时可采用特殊手 

法如“肺静脉”法等完成操作。且在封堵成功后必须 

[收稿日期]2007-11-12 [修回日期]2007-12-25 

作牵拉试验 引。 

2 短残边 ASD的介入治疗 

· 专家论坛 · 

先心病介入治疗指南规定 ASD介入治疗适应证 

为：年龄大于或等于3岁，ASD直径 5～36 mm，ASD边 

缘至冠状静脉窦、上下腔静脉及肺静脉的距离大于或 

等于5 mm，至房室瓣的距离大于或等于7 mm 。而 

ASD周围有足够的边缘(大于5 mm)则是介人治疗的 

必备条件。但 ASD封堵器的圆形设计使其可能用于 

堵闭伴部分边缘缺乏的 ASD。根据文献结合作者临 

床工作中的体会，认为对伴部分短残边 ASD进行介入 

治疗时应注意以下几点 J。首先，ASD周围边径的 

超声测量是选择合适病人进行经导管堵闭的必要手 

段，对于儿童患者，经胸超声心动图和经食管超声心动 

图都可 以用于 ASD边径的测量，且两者相关性 良 

好[ ]。其次，ASD前缘缺乏或边缘不足最为常见，当 

ASD前缘不足、而后侧边缘足够时，完全可以行经导 

管封堵治疗。对于有经验的先心介入医师而言，ASD 

前缘不足或缺乏时，后缘、下腔静脉缘及后上径缘可以 

不足 5 mm，但只要无任何一个边缘缺乏，都可能经导 

管封堵治疗成功；但若同时合并任何一个边缘的缺乏， 

则不是介入治疗的适应证。最后，对于伴有部分短残 

边 ASD患者进行介入治疗时，释放封堵器前要仔细进 

行超声心动图检查，若见封堵器呈“Y”型夹持在升主 

动脉的后壁 ，则封堵器一般稳定牢靠。 

3 多孔型 ASD的介入治疗 

多孔型 ASD是指同时有两个以上的 ASD共存， 

其组合形式多种多样，但只有两个以上中央型继发孔 

型ASD才是介入治疗的适应证。根据我们对多孔型 

ASD患者进行介入治疗的体会_9 ，认为多孔型 ASD进 

行介入治疗时应注意适应证的选择。多孔型 ASD介 

入治疗的适应证同单孔型ASD，即指两个以上中央型 
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ASD；但筛孔状 ASD则不是介人治疗的适应证。封堵 

器置人原则：①对两 ASD边缘相距小于7 mm的多孔 

型 ASD，可置人单个 ASD封堵器。但应先用测量球囊 

对较大的ASD进行试封堵，并用心脏彩超观察其对较 

小 ASD的挤压情况；②对两 ASD边缘相距大于 7 mm 

的多孔型 ASD，需分别置人两个或多个 ASD封堵器。 

介入治疗时应进行心脏超声检查，尽可能准确地测量 

两 ASD之间的距离，以确定用 1个或多个封堵器进行 

封堵。放伞时两伞的左右房伞盘可交替进行，即先推 

出第一个伞的左房盘、再推出第二个伞的左房盘，随后 

推出第一个伞的右房盘，最后推出第二个伞的右房盘； 

当确认两个封堵器均合适后再将其完全释放。重视传 

送器对封堵器位置的影响，特别是用一个封堵器同时 

封堵两个或多个 ASD时，一定要反复牵拉传送鞘管、 

并仔细进行心脏超声检测，观察有无缝隙分流。作者 

曾遇到 1例双孔型 ASD患者，用一较大的封堵器进行 

封堵，未释放前心脏超声检查未见缝隙分流，当将封堵 

器完全释放后，封堵器自然回缩后，复查心脏超声即见 

有一个 3～4 mm的缝隙分流，1月后未见好转，而被迫 

手术取出封堵器并同时行 ASD修补术。 

4 伴房间隔瘤 ASD的介入治疗 

房间隔瘤(atrial septal aneurysm，ASA)是一种极 

少见的先天性心脏畸形，为房间隔呈瘤样突向任何一 

侧心房的心脏结构异常。由于 ASA不仅发生于房间 

隔的卵圆窝处，亦可累及大部分或全部房间隔，病变房 

间隔局部或全部弹力组织发育薄弱，所并发的 ASD也 

可为单个或多个。因此，ASA并发 ASD的介入治疗则 

具有其特殊性，根据文献报告 j，结合作者自己的经 

验，认为在对 ASA并发 ASD进行介人治疗时，以下几 

点应加以注意：(~ASD最大直径的判定。因 ASA患者 

房间隔组织发育薄弱，正确测量 ASD的最大直径有一 

定困难。对于 ASD边缘菲薄者，由于其缺乏支撑力， 

测量时可将其忽略不记。②ASA并发多孔型 ASD。 

先用测量球囊测量大缺损孔的最大伸展径，通过测量 

球囊对周围房间隔的挤压，用 tl,脏超声监测有无穿隔 

血流及分流量大小 ，以确定用一个封堵器或多个封堵 

器封堵。③封堵治疗的特殊性。ASD封堵器类似于 

支架，其“腰部”具有 自膨胀性，有可能通过其挤压作 

用撑大 ASD的薄弱边缘，且房间隔摆动大，操作者常 

因担心封堵器是否牢固等问题而选择的封堵器偏大。 

④围手术期处理。由于 ASA内血流淤滞 ，ASA膜畸 

形、变性易于血小板黏附，形成血栓，而 ASA的摆动使 

形成的血栓更易于脱落引起栓塞。因此，术前要了解 
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有无栓塞史，在行超声心动图检查时仔细观察有无血 

栓，并于介入治疗术前 、术中及术后要加强抗凝治疗。 

5 合并其他心脏畸形的ASD的介入治疗 

临床上常见 ASD与室间隔缺损(VSD)、动脉导管 

未闭(PDA)及肺动脉瓣狭窄(PS)等共存，其介入治疗 

适应证同单个心脏畸形相同，但对ASD合并其他心脏 

畸形进行介人治疗时，为确保其疗效与安全性，常常遵 

循一定的介人治疗顺序，并按以下原则进行操作 ]。 

第一，先难后易，先复杂后简单。如对 ASD合并 VSD 

的患者，应先封堵 VSD、后封堵 ASD；因为 VSD局部解 

剖结构复杂、缺损变异性较大，即便是操作者技术较为 

熟练，也难免有极少数患者封堵术失败、或封堵器置人 

后影响主动脉瓣关闭等而放弃封堵治疗；因此，应在确 

保 VSD封堵治疗成功的基础上再行 ASD封堵治疗。 

对 ASD合并 PS的患者，则先行 Ps球囊扩张术 、后行 

ASD封堵术，若 PS球囊扩张效果不满意，则不再行 

ASD封堵术。第二，后期操作不影响前期的治疗效 

果。如对 ASD合并 PDA者，应先行 PDA堵塞治疗、后 

行 ASD封堵术，若先堵塞 ASD，而后在堵塞 PDA的过 

程中，操作导管时则可能会影响到 ASD封堵器。第 

三，待确认所有心脏畸形均得到满意矫正后，再将封堵 

器逐一进行释放。作者曾按上述原则对 36例先天性 

心脏复合畸形患者同期进行了介人治疗，均获得满意 

的I临床疗效，无严重并发症发生。 
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