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1 前言

动脉导管是胎儿时期肺动脉与主动脉间的正常

血流通道。胎儿出生后，肺膨胀并承担气体交换功
能，肺循环和体循环各司其职，导管可在数月内因废

用而闭合，如 1 岁后仍持续不闭合，即为动脉导管未
闭( patent ductus arteriosus，PDA) ［1］，其可单独存在
或与其他任何形式的先天性心脏病并存。PDA 最
常合并室间隔缺损( ventricular septal defect，VSD) 及
房间隔缺损( atrial septal defect，ASD) ［2］。成人中等
直径( 4 mm≤直径 ＜ 10 mm) PDA 存在左心室容量
负荷升高或者肺动脉高压的趋势，成人大直径 ( 直

径≥ 10 mm ) PDA 可发展为艾森门格综合征
( eisenmenger syndrome，ES) ［3］。

PDA是一种较常见的先天性心血管畸形，占先
天性心脏病的 10% ～ 21%，多见于女性［4］。早产儿
发病率明显增加，体重 ＜ 1 kg 发病率高达 80%［4］。
1967 年 Porstmann等［5］应用 Ivaion 栓子成功封堵世
界首例 PDA患者。1977 年 Ｒashkind 等经静脉途径
送入伞形补片闭合 PDA成功，1992 年 Cambier 采用
弹簧钢圈堵闭 PDA，1997 年 Masura 等开始采用
Amplatzer封堵器治疗 PDA［6］。我国于 1983 年开展
PDA介入治疗，1998 年引进 Amplatzer 封堵器［6］。
目前 PDA介入封堵术因其创伤小、疗效好、恢复快，
已逐渐成为治疗 PDA 的首选方案［7］。中华医学会
心血管病分会结构性心脏病学组、中国医师协会内
科分会结构性心脏病专业委员会在近年临床医学证

据的基础上，结合我国的临床实践，对这一领域的治

疗决策、治疗方案、特殊患者处理、围术期药物治疗、
二级预防等问题进行了全面讨论。参考新近发布的

国际相关指南，择其更新的重要学术内容，达成共

识，编写了本指南。

2 PDA介入治疗适应证

根据我国的实际情况，在国内、外相关指南的基
础上，本指南修订我国 PDA 介入治疗的适应证［2-9］

( 表 1) 。
本指南对推荐类别的表述沿用国际通用的方式:

Ⅰ类:指已证实和 ( 或) 一致公认有益、有用和
有效的操作或治疗，推荐使用。

Ⅱ类:指有用 /有效的证据尚有矛盾或存在不同
观点的操作或治疗。

Ⅱa 类:有关证据 /观点倾向于有用 /有效，应用
这些操作或治疗是合理的。

Ⅱb 类: 有关证据 /观点尚不能被充分证明有
用 /有效，可以考虑应用。

Ⅲ类:指已证实和(或)一致公认无用和(或)无效，
并对一些病例可能有害的操作或治疗，不推荐使用。
对证据来源的水平表达如下:

证据水平 A:资料来源于多项随机临床试验或
荟萃分析。
证据水平 B:资料来源于单项随机临床试验或

多项非随机对照研究。
证据水平 C:仅为专家共识意见和( 或) 小规模

研究、回顾性研究、注册研究。

3 操作要点

3． 1 术前准备
完善各项术前检查，如心电图、X 线胸片、超声

心动图及相关实验室检查，必要时配血备用。准备
必要的抢救药物、监护及急救设备［2］。签署知情同
意书。
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3． 2 心导管检查术
成人可采用局麻，儿童或不能配合手术者采用

全麻。穿刺 股 动、静 脉，常 规 静 脉 推 注 肝 素
100 U /kg。经股静脉行右心室导管检查，测量血流
动力学指标，评估体-肺循环分流量、计算肺循环血
流量、肺循环血管阻力、体循环血管阻力、肺小动脉
阻力及肺动脉压力等。根据《2015 年先天性心脏病
相关性肺动脉高压诊治中国专家共识》［10］，将先天
性心脏病相关性肺动脉高压的严重程度进行分级

( 表 2) 。继发重度肺动脉高压者，必要时行急性血
管反应试验及试封堵术。经股动脉应用猪尾导管，
选择左侧位( LAO) 90°体位下行主动脉弓降部造影，
如不能清楚显示 PDA，可采用右前斜位( ＲAO) 多投
射角度( 45° ～ 75°) ［11］。根据 PDA 血管造影术的结
果，Krichenko等［12］将 PDA形态分为 5 型，即漏斗形
( a 型) 、短管形 ( b 型) 、长管形 ( c 型) 、狭窄形 ( d
型) 、怪异形( e型) ，应根据测量的直径和长度选择
封堵器。
3． 3 封堵器的选择
目前，常用的 PDA 封堵器有 Amplatzer 封堵器

及国产蘑菇型封堵器、第Ⅱ代 Amplatzer 封堵器
( ADOⅡ) 、弹簧圈、成角型封堵器及血管塞封堵器
( 第Ⅰ代和第Ⅱ代) ［13］。PDA 直径≤2． 0 mm 的可
选用可控弹簧圈，PDA 直径≤4． 0 mm 的短管形者
可选用ADOⅡ［13］。选择的弹簧圈直径至少为 PDA
最窄处的2 倍［14］。ADOⅡ可通过 4 F或 5 F输送鞘
管，适合婴儿及管形、不规则形 PDA 的封堵［15］。直
径 ＞ 2． 0 mm的漏斗形 PDA 可选用 Amplatzer 封堵
器，选择的封堵器直径比 PDA 最窄处大 2 ～
6 mm［13］。患儿因年龄较小，导管处管壁弹性越好，
可选择偏大的封堵器，一般比 PDA 最窄处直径大
4 ～ 6 mm。因外科手术后及中老年人导管处管壁弹
性差，应选择直径偏小的封堵器，一般比 PDA 最窄
处直径大 2 ～ 3 mm［13］。大直径 PDA 患者 ( 未成年
人 PDA直径≥6 mm、成人 PDA直径≥10 mm) 选择
的封堵器应偏大，应比最窄处直径大 1 倍以上［16］。
管形 PDA可选择成角型封堵器、血管塞封堵器，以
避免封堵后造成主动脉或左肺动脉狭窄［16-18］。
3． 4 封堵术操作
3． 4． 1 Amplatzer及国产蘑菇型封堵器 经股静脉

表 1 PDA介入治疗适应证

推荐 推荐等级 证据水平 证据来源

体重≥4 kg I C ［8］

PDA合并左心房和( 或) 左心室扩大 I C ［2］

存在 PAH，PAP ＜体循环压力的 2 /3 或 PVＲ ＜ SVＲ的 2 /3 I C ［3］

存在 PAH，PAP ＞体循环压力的 2 /3 或 PVＲ ＞ SVＲ的 2 /3，但表现为单纯左向右分流 Ⅱa C ［3］

合并感染性心内膜炎，但已控制 3 个月 Ⅱa C ［9］

有连续性杂音的小直径 PDA Ⅱa C ［3-8］

无杂音的小直径 PDA Ⅱb C ［3-8］

PAH表现为单纯右向左分流 Ⅲ C ［3-8］

合并需外科手术矫正的心脏畸形 Ⅲ C ［9］

依赖 PDA 生存的心脏畸形 Ⅲ C ［9］

注: PDA，动脉导管未闭; PAH，肺动脉高压; PAP，肺动脉压; PVＲ，肺循环血管阻力; SVＲ，体循环血管阻力

表 2 先天性心脏病相关性肺动脉高压分级

项目 正常 轻度 中度 重度

肺动脉收缩压( mmHg) 15 ～ 30 31 ～ 45 46 ～ 70 ＞ 70

肺动脉平均压( mmHg) 10 ～ 20 26 ～ 40 41 ～ 55 ＞ 55

肺血管阻力( dyn·s /cm5 ) ≤250 251 ～ 560 561 ～ 800 ＞ 800

肺 /体循环压力比值 ≤0． 3 0． 31 ～ 0． 45 0． 46 ～ 0． 75 ＞ 0． 75

肺 /体循环阻力比值 ≤0． 3 0． 31 ～ 0． 45 0． 46 ～ 0． 75 ＞ 0． 75

注: 1 mmHg = 0． 133 kPa
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送入端孔导管至肺动脉，通过 PDA 将直径 0． 9 mm，
长 260 cm的加硬导丝送至降主动脉，保留导丝，撤
出端孔导管。如遇经静脉侧送入加硬导丝通过 PDA
困难的患者，可从股动脉侧应用右冠状动脉导管，送

入一根超滑长导丝通过 PDA 至肺动脉或上腔静脉，
再经股静脉侧送入抓捕器，抓取长导丝头端并拉出

体外，建立股动脉-降主动脉-PDA-肺动脉-右心室-
右心房-下腔静脉-股静脉轨道。X 线透视下沿导丝
将相应直径的输送鞘管送入降主动脉，撤出导丝;将

所选的 Amplatzer封堵器安装于输送钢缆顶端，沿输
送鞘管将封堵器送至降主动脉，并释放封堵器的主

动脉侧伞盘;再将整个系统一起回撤至 PDA 的肺动
脉侧，固定钢缆，并后退输送鞘管直至封堵器全部展

开，可见封堵器腰部嵌于 PDA 内。观察 5 ～ 10 min
后可从传送导管内注入对比剂观察或者需从对侧股

动脉穿刺，送入猪尾导管，行主动脉造影。若证实封
堵器位置合适，无残余分流或仅存在微量分流时，可

逆时针旋转钢缆，将封堵器完全释放，撤出导管，压

迫止血［8，11，19-21］。
3． 4． 2 弹簧圈 包括可控和非可控型弹簧圈，目前
主要应用可控弹簧圈，较少应用非可控型弹簧圈。
封堵方法包括经股静脉顺行法和经股动脉逆行

法［22-24］。
( 1) 经股静脉顺行法:经股静脉送入端孔导管至

肺动脉，经 PDA将直径 0． 9 mm，长 260 cm的加硬导
丝送至降主动脉，保留导丝，撤出端孔导管，在 X 线
透视下沿导丝将相应直径的输送鞘管送入降主动

脉，选择适当直径的可控型弹簧圈经输送鞘管送入

降主动脉，将 2 ～ 3 圈置于 PDA的主动脉侧，1 ～ 2 圈
置于 PDA的肺动脉侧。观察 5 ～ 10 min 后重复主动
脉弓降部造影，如弹簧圈位置合适、成形满意、无或
微量残余分流，可操纵旋转柄释放弹簧圈，撤出导

管，压迫止血［8，11］。
( 2) 经股动脉逆行法:穿刺股动脉，插入端孔导管

至降主动脉，经 PDA送入肺动脉，交换输送鞘管，选择
适当直径的可控型弹簧圈经输送鞘管送入肺动脉，将

1 ～2圈置于 PDA的肺动脉侧，2 ～3 圈置于 PDA 的主
动脉侧。观察 5 ～ 10 min 后重复主动脉弓降部造影，
若弹簧圈位置、成形满意、无或微量残余分流，可操纵
旋转柄释放弹簧圈，撤出导管，压迫止血［8，11］。

4 术后处理及随访

( 1) 血管穿刺部位加压包扎 6 h，患者平卧 20 h。

需观察以下几方面内容［8］: 心脏杂音、心率、血压。
如果出现连续性心脏杂音，提示封堵器移位、脱落或
存在残余分流，应及时行超声心动图检查观察穿刺

局部组织是否出血或血肿;足背动脉搏动情况;患者

尿液颜色，如果发现洗肉水或酱油色尿液，提示有溶

血发生，应该密切观察及相应处理。( 2) 无肺动脉高
压的患者术后运动不受限制，合并肺动脉高压患者

术后可进行低强度运动［3］。( 3) 术后定期随访，复查
超声心动图、心电图等。超声心动图检查应包括左
心房、左心室大小，左心室功能，肺动脉压，是否存在
残余分流或相关病变［3］。
值得注意的是，封堵术阻断了动脉水平的左向

右分流，使左心室系统的血流量迅速、明显减少，大
多数患者心室大小在短期内恢复正常。Amoogzar
等［25］研究表明，PDA 患儿( 年龄 ＞ 6 个月) 接受介入
治疗 1 个月后，左心室收缩功能及左心室舒张末期
内径( left ventricular end-diastolic diameter，LVEDD)
均得到明显改善。与此同时，Eerola 等［26］研究指出，
成人 PDA 接受介入治疗后，左心室射血分数 ( left
ventricle ejection fraction，LVEF) 、左心室舒张末期容
积 ( left ventricular end-diastolic volume，LVEDV ) 于
6 个月随访时出现明显改善。在心功能恢复的时间
方面，未成年人和成人之间存在差异。存在这种差
异的可能原因为:行封堵术前，长期左向右分流导致

前负荷过大而促使左心室显著扩大，甚至出现因心

肌纤维过度拉伸而导致无法恢复的不可逆改变［27］。
此外，行封堵术后，导管处分流消失及肺循环阻力下

降导致左心室后负荷突然增加可能影响左心室收缩

功能［28-29］。因此，对于封堵术后左心室仍然明显增
大，尤其是术后半年左心室大小仍未恢复正常的患

者，建议长期使用降低心脏后负荷，改善心肌重构的

药物治疗，直至其心脏大小完全恢复正常，以改善其

预后［30］。

5 并发症及其处理

目前，PDA介入治疗操作方便、适应证范围广、
相关并发症少。因此，只要严格选择适应证，规范手
术操作，熟练掌握导管操作技术，严格进行术前、术
中及术后监护，可将并发症发生率降至最低。
5． 1 残余分流
介入治疗后可发生残余分流，根据残余分流直

径大小分为三类:烟雾状、无喷射分流，直径 ＜ 2 mm
的小分流，直径≥2 mm的大分流［20］。在术后10 min
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通过超声心动图进行评估，弹簧圈和 Amplatzer 封堵
器均可能有残余分流发生。置入 Amplatzer 封堵器
后即刻 24% ～ 30% 有残余分流［20-31］，随访 1 ～
3 个月，99． 8% ～ 100%患者可自行闭合。残余分流
是使用弹簧圈的固有限制，如果置入第一个弹簧圈

后 CT 血管造影 ( CTA，CT angiography) 发现存在残
余分流，应置入第二个弹簧圈，若残余分流仍较大不

宜继续行封堵，可考虑外科手术［20］。
5． 2 溶血
溶血与置入封堵器后存在残余分流及封堵器突

入主动脉过多造成主动脉狭窄有关，由于残余分流

时血液流速较快且呈湍流状态可造成红细胞破坏而

发生溶血，常发生于术后 24 h 内［32-33］。患者可出现
洗肉水样或酱油色尿液，伴发热、黄疸、血红蛋白降
低等症状，应立即给予止血、控制血压，补液治疗，激
素、碳酸氢钠、利尿剂 ( 预防肾小管堵塞) 等药物治
疗，保护肾功能，必要时输血。若经上述治疗仍无效
或残余分流较大，可考虑采用可控弹簧栓子再次封

堵，必要时行外科手术［34］。
5． 3 封堵器移位、脱落
封堵器移位或脱落是由于封堵器选择偏小造成

的，术中推送封堵器切忌旋转钢缆以免发生封堵器

脱落。一旦发生封堵器脱落，可应用抓捕器或异物
钳及时取出，取出困难时应行急诊外科手术［33，35］。
5． 4 三尖瓣腱索断裂
沿导丝送入输送鞘管过程中，如鞘管通过三尖

瓣后有阻力不能顺利到达肺动脉，考虑其已穿过三

尖瓣腱索，应重新建立轨道，切忌强行通过损伤三尖

瓣腱索。
5． 5 降主动脉狭窄或左肺动脉狭窄
降主动脉或左肺动脉狭窄主要是由于封堵器突

入降主动脉或左肺动脉过多引起，轻度狭窄可密切

观察，若狭窄严重应及时收回封堵器，或必要时行外

科手术取出［36］。
5． 6 一过性高血压
一过性高血压常见于较大的左向右分流的 PDA

患者，由于术后体循环血量增加，使血压升高，可适

当应用硝普钠、硝酸甘油等扩血管药物，密切观察血
压变化［37］。
5． 7 血小板减少
血小板减少主要见于大直径 ( 直径≥10 mm)

PDA封堵术后，由于血小板消耗、破坏过多所致，可
使用糖皮质激素冲击治疗，有出血倾向者可输注

血小板［34］。
5． 8 导丝嵌顿
在 PDA 介入操作过程中送入加硬导丝时需要

注意导丝远端不要送入过深，避免进入腹主动脉分

支。当出现导丝不能回撤的情况时，可应用解痉药
物，切忌强行撤出，否则容易导致导丝折断，甚至撕

裂血管壁形成血管夹层［38］。
5． 9 其他
可能出现与穿刺相关的血管损伤、假性动脉瘤、

动静脉瘘等并发症，其他罕见并发症包括感染性心

内膜炎、心律失常、主动脉瓣反流、主动脉 /肺动脉夹
层、颅内出血等［11］。

6 特殊情况下的 PDA介入治疗

6． 1 婴幼儿
婴幼儿 PDA介入治疗对操作技术要求高，既往

相关研究建议行介入治疗婴幼儿的体重应 ＞
5 kg［24，39-42］;同时，Dimas等［43］提出接受介入治疗婴
幼儿的安全体重应≥4 kg。然而，最近有几份体
重 ＜ 4 kg 的婴儿行导管介入封堵成功的病例报
道［44-45］。体重 ＜ 4 kg的婴儿，手术耐受力差，情况更
复杂，介入操作更困难，X线曝光时间更长［46］。
既往研究表明，体重 ＜ 4 kg 是发生动脉损伤、血

栓形成的最强预测因素［46］。为避免血管并发症发
生，婴儿 PDA 封堵术可仅穿刺股静脉，封堵前后不
必做降主动脉造影。Zahn 等［45］设计出一种可在 X
线透视及超声心动图监测下避免穿刺动脉，经静脉

判断 PDA 的形态、测量大小、并实施封堵的方法。
若介入治疗过程必须行股动脉穿刺，预防性应用抗

血栓药物可能是获益的［47］。
近年来，一些新型介入治疗器械不断应用于临

床，如 ADOⅡ( St Jude Medical，Minneapolis，MN) 只
需使用 4 F或 5 F 输送鞘管，可避免血管损伤，更适
合封堵婴幼儿 PDA，提高介入治疗成功率［15，48-49］。
另外，婴幼儿大直径( 直径≥6 mm) PDA封堵后易导
致降主动脉及左肺动脉狭窄，应用成角型封堵器可

避免降主动脉狭窄［40］。
6． 2 继发重度肺动脉高压

PDA继发重度肺动脉高压患者，封堵之前确定
肺动脉高压是否可逆至关重要［50］。需完成完整的
右心导管术，了解肺动脉及肺小动脉的压力、阻力，
必要时结合急性血管反应试验、试封堵术等［50］。介
入治疗过程中行试封堵术是至关重要的，可用来评
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价封堵效果及肺动脉高压逆转情况，相比于其他方

法，试封堵术更加方便、简易且安全、有效［51］。如试
封堵后肺动脉压力、阻力升高或主动脉压力下降，患
者出现心悸气短、心前区不适、烦躁等全身症状，应
立即收回封堵器。一旦患者出现 ES 的相关表现，肺
动脉高压几乎不可逆转，介入治疗的成功率微乎

其微［52］。
Beghetti等［53］根据患者是否存在发绀将阻力型

肺动脉高压再分为 ES前期和 ES 期，其研究显示前者
虽然已经是阻力型肺动脉高压，但并无发绀，这类患

者是靶向药物治疗的重点，经治疗部分患者可能重获

手术机会。Dimopoulos等［54］提出“Treat and repair”模
式并已有成功病例报道。Beghetti等［55］建议对无手术
适应证的患者给予靶向药物治疗 12 个月后以肺血管
阻 力 指 数 ( pulmonary vascular resistance index，
PVＲI) ＜6 Wood U/m2，肺动脉阻力 /全身血管阻力
( pulmonary resistance / systemic resistance，Ｒp /Ｒs) ＜
0． 3作为界限，如果达到上述标准，则可行手术治疗，
而未达标患者不宜再实施手术。
6． 3 巨大 PDA

PDA直径 /主动脉直径( PDA /Ao) ＞ 0． 5 为巨大
PDA［20］，常合并重度肺动脉高压。既往有报道称特
制的 Amplatzer 封堵器几乎可以 100% 封堵巨大
PDA［56］。封堵器型号的选择依据术中球囊测量的
PDA直径，通常情况下，球囊测量的直径要较术中造
影估测值大 2 ～ 3 mm［51］。有研究显示，Amplatzer 肌
部 VSD封堵器由于双盘结构可使其自身固定于动
脉导管处，避免封堵器掉入主动脉内导致栓塞，肌部

VSD封堵器适用于巨大 PDA 的封堵［51］。最近一项
关于 Occlutech PDA封堵器的研究显示，新型封堵
器以其个性化的柄形设计能够适应肺动脉压力增高

的巨大 PDA［57］。
6． 4 老年 PDA患者
年龄在 60 岁以上的老年 PDA患者由于病程长，

均有不同程度的左心室功能损伤、肺小动脉内膜增
生和血管壁增厚等病理生理改变，从而使心功能不

全和肺动脉压力升高［58］。同时，老年患者导管壁弹
性差，易纤维化或钙化，感染性心内膜炎或合并其他

心内畸形，所以手术治疗的风险大大增加，易发生出

血、心律失常等严重并发症［59］，因此老年 PDA 患者
首选介入治疗［60］。
老年患者心肺功能差，难以耐受长时间手术及

相关并发症，故在术前应做好充分的准备，尽可能缩

短操作时间，减少对心脏的刺激［58］。在术前评估
中，正确地判断肺动脉压力尤为重要［58］。介入手术
过程中，操作动作应轻柔并避免反复多次释放和回

收封堵器，以免引起动脉夹层或破裂。
6． 5 外科术后 PDA再通
据相关报道显示 PDA 外科结扎术后残余分流

发生率为 6% ～ 23%［61-63］。多项研究表明经皮导管
介入治疗是外科结扎术后残余分流的理想补救治疗

方法［18，64-68］。外科结扎术后残余分流的 PDA 绝大
多数经主动脉弓降部造影证实为 a 型［10］，既往研究
显示，直径较小的及形态为 a 型导管的残余分流介
入治疗效果非常好［68］。
一般 PDA 术后残余分流直径 ＜ 2 mm，可采用

Cook可控弹簧栓子，所选弹簧栓子直径要大于残余
分流直径的 1 倍，若 PDA 术后残余分流直径≥
2 mm，可采用 Amplatzer 封堵器或国产蘑菇型封堵
器［69］。因 PDA外科术后局部组织粘连、纤维化及瘢
痕形成，动脉导管的弹性降低、可伸展性变小，所选
择封堵器的直径不宜过大，一般较残余分流直径大

1 ～ 2 mm即可［70-71］。

7 疗效评价

介入治疗的主要目的在于安全、有效地封堵
PDA，避免外科开胸手术［20］。目前最广泛采用的方
法是运用弹簧圈或 ADOⅡ封堵器封堵小直径
( 2． 0 mm≤直径 ＜ 4． 0 mm) PDA，而采用 Amplatzer
或国产封堵器封堵中( 4 mm≤直径 ＜ 10 mm) 、大直
径( 直径≥10 mm) PDA［20］。《2008 年美国心脏病学
会 /美国心脏协会成人先天性心脏病治疗指南》［60］

提出，成人 PDA更适合接受介入治疗包括封堵器及
弹簧圈封堵，介入治疗成功率高且并发症少。Pass
等［20］进行的一项研究显示，入选全美 25 个中心
439 例PDA接受介入治疗，即刻完全封堵成功率为
76%，至出院时完全封堵率为 89%，随访1 年，完全
封堵率为 98%，重大不良事件 ( 死亡、封堵器栓塞、
肺动脉部分受累、股动脉损伤、出血、高血压) 发生率
为 2． 3%，其中 1 例死亡。Magee 等［72］进行的
European Coil 注册研究共入选 1258 例患者接受
Cook coil弹簧圈介入治疗，入选患者平均 PDA 直径
为 2 mm( 0． 2 ～ 6． 2 mm) ，成功率为 82%，术后1 年残
余分流率为 5%，2 年为 4%。代政学等［73］应用进口
及国产蘑菇型封堵器介入治疗患儿( 年龄 2 ～ 12 岁，
平均 7． 6 岁) PDA，共入选 78 例患儿，介入成功率为
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94%，术后 30 min 完全封堵成功率为 70． 3%，24 h
内完全封堵率为 95． 9%，1 年时随访，完全封堵率为
100%，3 例出现血管相关并发症，经对症处理后好
转。经皮导管介入治疗 PDA 安全、可靠，术前充分
评估、选择合适的封堵器、术中规范操作能提高手术
成功率，减少并发症发生。
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