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经皮与经胸介入封堵治疗婴儿大型动脉导管未闭

孔中政１ꎬ高植２ꎬ孙士彬２ꎬ李红昕２

(１.山东第二医科大学临床医学院ꎬ山东 潍坊 ２６１０５３ꎻ２.山东第一医科大学第一附属医院(山东省千佛山医院)
心血管外科学 /山东省心脏移植与材料工程技术研究中心ꎬ山东 济南 ２５００１４)

摘要:目的　 鉴于婴儿大型动脉导管未闭(ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓꎬ ＰＤＡ)的介入治疗充满挑战性ꎬ主要原因是婴儿

外周血管细ꎬ组织稚嫩ꎬ而所需封堵器大、输送鞘粗ꎬ造成经皮封堵的难度和风险增大ꎮ 本文旨在探讨经胸与经皮

介入封堵婴儿大型 ＰＤＡ 的临床疗效ꎮ 方法　 回顾性分析 １４５ 例婴儿期大型 ＰＤＡ 患者(ＰＤＡ 直径≥４ ｍｍ)临床资

料ꎬ收集患者的 ＰＤＡ 直径、左室舒张末期内径、手术相关数据等指标ꎬ根据介入途径的不同ꎬ将患儿分为 ＤＳＡ 引导

下经皮组(９５ 例)和食管超声引导下经胸组(５０ 例)ꎮ 观察两组患儿的手术疗效ꎮ 结果　 两组患儿均取得良好的

手术成功率ꎬ７~１２ 月龄的两组患儿中ꎬ经胸组肺动脉侧缺损平均直径(５.８０±１.２９)ｍｍ(范围 ４.００~ １０.００ ｍｍ)ꎻ主
动脉侧缺损平均直径(８.１４± ２.１６)ｍｍ(范围 ５.２０ ~ １５.００ ｍｍ)ꎬ封堵器大小为(８.１２± １.６５)ｍｍ(范围 ６.００ ~
１２.００ ｍｍ)ꎻ经皮组肺动脉侧缺损平均直径(５.１４±０.９４)ｍｍ(范围 ４.００~ ９.５０ ｍｍ)ꎻ主动脉侧缺损平均直径(６.６６±
１.２５)ｍｍ(范围４.００~１２.７０ ｍｍ)ꎬ封堵器大小为(７.８３±１.９３)ｍｍ(范围 ６.００~ １０.００ ｍｍ)ꎮ 以上数据以及两组患者

的术后的肺动脉收缩压(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＰＡＳＰ)均较术前有不同程度的下降(Ｐ<０.０５)ꎮ ０~ ６ 月

龄的两组患儿中ꎬ经胸组肺动脉侧缺损平均直径(５.１４±１.５１)ｍｍ(范围 ４.００~ １０.００ ｍｍ)、主动脉侧缺损平均直径

(６.６８±１.８０)ｍｍ(范围４.００~１０.００ ｍｍ)ꎻ经皮组肺动脉侧缺损平均直径(５.１１±１.２４)ｍｍ(范围 ４.００~ ８.４０ ｍｍ)ꎬ主
动脉侧缺损平均直径(５.９２±０.６３)ｍｍ(范围 ５.００ ~ ７.００ ｍｍ)ꎻ两组的封堵器大小分别为(７.６３±１.６７)ｍｍ(范围

６.００~１２.００ ｍｍ)和(６.８３±１.３４)ｍｍ(范围 ６.００~１０.００ ｍｍ)ꎬ数据差异无统计学意义ꎮ 随访结果显示ꎬ并未有封堵器

脱落、心律失常及残余分流等并发症发生ꎮ 结论　 经胸及经皮微创封堵婴儿期大型 ＰＤＡ 均是安全有效的治疗方式ꎬ对
于体质量低、低月龄患儿ꎬ若外周血管纤细、穿刺及置管困难的ꎬ可采用经胸微创封堵的手术路径ꎮ
关键词:动脉导管未闭ꎻ经胸ꎬ经皮封堵ꎻ先天性心脏病
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ＰＤＡ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｒｅ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ. Ｔｈｅ ｐｅｒｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｓ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｌｏｗ￣ｂｉｒｔｈ￣ｗｅｉｇｈｔ
ａｎｄ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓꎻ Ｐｅｒｐｕｌｍｏｎａｒｙꎬ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｌｏｓｕｒｅꎻ Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ

　 　 动 脉 导 管 未 闭 ( ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓꎬ
ＰＤＡ)是最常见的先天性心脏疾病之一ꎬ其发病

率约占先天性心脏疾病总数的 ５％ ~ １０％ [１] ꎮ 传

统开胸结扎 [２] 或体外循环下缝合 [３] 的手术方式

已逐渐减少ꎬ微创经导管介入治疗已成为主要的

治疗手段ꎮ 微创封堵方式包括食管超声引导下

经胸小切口或经皮介入途径 [４￣５] 和数字减影血管

造影( ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ) 引导

下的经皮介入治疗 [６￣８] ꎬ经皮介入封堵因其创伤

更小ꎬ更受患者及术者青睐ꎬ尤其对于外周血管

条件良好的患者 [９] ꎮ 然而ꎬ对于婴儿期大型 ＰＤＡ
(直径≥４ ｍｍ)患儿ꎬ相对较大的缺损ꎬ常可因心

脏大量的左向右分流而引起反复肺炎、发育迟

缓、肺动脉高压等并发症ꎬ因此需要早期进行干

预ꎮ 而婴儿期患儿外周血管纤细ꎬ尤其对于低月

龄、体质量低的重症患儿ꎬ经皮－外周血管途径封

堵治疗的手术方式可能因穿刺及置管困难、粗鞘

损伤血管壁、刺激心室壁诱发心律失常等原因而

受到限制 [１０] ꎻ经胸小切口微创封堵术是一种新

型的介入封堵方式ꎬ不受外周血管粗细影响ꎬ不
进入胸膜腔ꎬ是经皮介入治疗的有益补充和备选

手术路径ꎮ 本研究通过收集本中心经胸途径与

经皮途径治疗婴儿期大型 ＰＤＡ 患儿的临床资

料ꎬ分析两种途径在临床上的不同疗效ꎬ为后续

临床应用提供经验 [１１] ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

本研究选取 ２０１１ 年 １０ 月至 ２０２３ 年 ６ 月期间ꎬ
在山东第一医科大学第一附属医院行 ＰＤＡ 封堵治

疗的婴儿患者ꎮ 收集患儿的年龄、性别、体质量、动
脉导管直径、长度、外周血管的直径等临床资料ꎬ根
据手术路径的不同ꎬ将患儿分为经胸组和经皮组ꎻ同
时根据患儿的年龄分层ꎬ将两组患儿分为 ０~６ 月龄

组、７~１２ 月龄组ꎮ 所有患者均符合临床封堵手术的

适应证ꎬ动脉导管直径≥４ ｍｍꎬ临床表现为不同程

度的呼吸急促、心衰、心动过速以及反复的呼吸道感

染等症状ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣言»原则ꎬ所有

研究对象监护人都签署知情同意告知书ꎬ经医院伦

理委员会审核批准后进行[审查号:(２０２２)伦审字

(Ｓ４７４)号]ꎮ
入选标准:①经胸超声心动图诊断为左向右分

流的 ＰＤＡꎮ ②不伴有需要体外循环矫治的其他心

脏畸形ꎮ ③动脉导管直径≥４ ｍｍꎮ ④年龄为 １２ 个

月龄及以内ꎮ ⑤有呼吸急促、发育迟缓、反复肺炎、
肺动脉高压等临床表现ꎮ 排除标准:①严重的肺动

脉高压导致的右向左分流ꎻ②合并其他需要矫正的

心脏畸形ꎻ③无症状的患儿ꎮ
本研究中患儿所使用的封堵器可分为以下几
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类:①第一代 ＰＤＡ 封堵器 ꎬ即蘑菇伞型封堵器ꎮ 根

据制造商可分为进口 Ａｍｌａｔｚｅｒ 封堵器和国产封堵

器ꎬ国产封堵器由北京华医圣杰医疗器械公司、上海

形状记忆合金材料有限公司和深圳先健医疗器械公

司提供ꎮ ②第二代 ＰＤＡ 封堵器ꎬ即 ＡＤＯ￣ＩＩ 封堵

器ꎮ ③弹簧圈封堵器ꎮ ④室间隔缺损封堵器ꎮ
１.２　 手术方法

１.２.１　 经胸微创封堵

患儿取平卧位ꎬ常规气管插管ꎬ全身麻醉ꎬ插入

经 食 管 超 声 ( ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＴＥＥ)探头ꎮ 胸骨左侧第 ２ 肋间做长约 １.５ ｃｍ 的小

切口ꎬ钝性分离皮下及肌肉组织ꎬ不进入胸膜腔ꎬ推
开胸腺ꎬ 切开并悬吊心包充分暴露肺动脉干ꎮ
１００ ＩＵ / ｋｇ肝素化ꎬ于肺动脉干近段用 ５￣０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线

缝制双层荷包ꎮ 选择型号合适的的封堵器ꎬ婴幼儿

动脉导管弹性较大ꎬ应按动脉导管最窄处直径＋４ ~
６ ｍｍ的标准选择对应型号的蘑菇伞封堵器ꎮ 术中

需考虑到主动脉侧蘑菇伞盘的大小ꎬ使其释放后尽

量位于动脉导管主动脉侧的壶腹部内ꎬ以免形成医

源性的主动脉狭窄ꎮ 采用“保险丝”技术ꎬ预先将５￣０
的 ＰＤＳ ＩＩ 线穿过所选封堵器螺母下方的封堵器右

盘ꎬ两端打结形成闭合环ꎬ从装载鞘管中引出ꎬ然后

将封堵器纳入输送鞘或装载鞘管中ꎬ备用ꎬ见图 １ꎮ

图 １　 经胸途径封堵 ＰＤＡ 输送系统
Ａ:动脉鞘作为输送鞘ꎬ通过短钢缆连接封堵器ꎮ 内嵌
图为封堵器加挂“保险丝”ꎻＢ:封堵器直接收入输送
鞘ꎬ露出封堵器尖端ꎬ便于直接插入主肺动脉和动脉
导管ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 ＰＤＡ ｄｅｖｉｃｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐｅｒｐｕｌｍｎａｒｙ
ａｐｐｒｏａｃｈ
Ａ: Ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｈｅａｔｈ ａｓ ｔｈｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ
ｓｈｅａｔｈꎬ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｏｃｃｌｕｄｅｒ ｗａｓ ｓｃｒｅｗｅｄ ｏｎｔｏ ａ
ｓｈｏｒｔ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｃａｂｌｅ. Ｉｎｓｅｔ ｐｉｃｔｕｒｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａ
ｓｅｃｕｒｅ ｓｕｔｕｒｅ ｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｄｅｒꎻ Ｂ: Ｔｈｅ
ｏｃｃｌｕｄｅｒ ｗａｓ ｒｅｔｒａｃｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｓｈｅａｔｈ
ｗｉｔｈ ｉｔｓ ｔｉｐ ｅｘｔｒｕｄｅｄ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｅａｔｈ ｆｏｒ ｅａｓｙ
ｃｒｏｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｗａｌｌ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｕｃｔｕｓ.

　 　 穿刺肺动脉干荷包ꎬ将装载好封堵器的输送鞘

直接插入肺动脉干ꎬ在 ＴＥＥ 引导下ꎬ调整输送鞘头

端瞄准并通过 ＰＤＡ 进入降主动脉ꎬ首先推出封堵器

主动脉侧伞盘ꎬ回拉贴紧 ＰＤＡ 的主动脉端ꎬ再退鞘

吐出封堵器的腰部和右伞盘ꎬ嵌入 ＰＤＡꎬ推拉测试

封堵器牢固ꎮ ＴＥＥ 观察:封堵器形态满意ꎬ无残余

分流ꎬ对降主动脉和左肺动脉未造成梗阻ꎬ释放封堵

器ꎬ撤出输送鞘管ꎮ 对于封堵器牢固可靠的ꎬ可拔除

“保险丝”ꎬ有疑虑的ꎬ可将“保险丝”打结固定在主

肺动脉壁上ꎮ 结扎荷包缝线ꎬ止血ꎬ干净无血的ꎬ可
不放置引流管ꎬ逐层缝合切口ꎬ关闭胸腔ꎮ
１.２.２　 ＤＳＡ 引导下经皮介入封堵

患儿取平卧位ꎬ常规全身麻醉ꎬ气管插管ꎬ分别

穿刺股动、静脉并分别置入血管鞘ꎮ １００ ＩＵ / ｋｇ 全身

肝素化ꎮ 通过股动脉鞘管送入猪尾导管直至主动脉

弓降部ꎬ行胸主动脉造影ꎬ并观察 ＰＤＡ 的形态结构、
位置和 ＰＤＡ 最狭窄处直径 Ｄ 值ꎬ选择合适的封堵

器:若 Ｄ≤２ ｍｍꎬ可选择弹簧圈或 ＡＤＯ￣ＩＩ 封堵器ꎻ
若 Ｄ>２ ｍｍꎬ可选择 ＡＤＯ￣ＩＩ 或室间隔缺损封堵器ꎻ
婴幼儿动脉导管弹性较大ꎬ按 Ｄ＋３~６ ｍｍ 的标准选

择封堵器型号ꎮ 取右心导管ꎬ经股静脉鞘送入ꎬ导丝

导引下经下腔静脉至右房ꎬ通过三尖瓣口进入右室ꎬ
再至肺动脉ꎬ导丝导引下通过 ＰＤＡ 进入降主动脉ꎮ
若经静脉途径过 ＰＤＡ 困难ꎬ可通过动￣静脉建立轨

道的途径ꎬ将导丝从静脉拉至胸降主动脉ꎮ 再将型

号合适的输送管鞘沿着加硬导丝送达降主动脉ꎬ建
立股静脉→下腔静脉→右心房→右心室→肺动脉→
ＰＤＡ→降主动脉的封堵器输送管道ꎮ 将选择的封堵

器推送入输送鞘ꎬ在 ＤＳＡ 引导下ꎬ沿输送管鞘将封

堵器送至降主动脉ꎬ依次吐出封堵器的主动脉侧和

肺动脉侧伞盘ꎬ嵌入 ＰＤＡꎬ完成封堵ꎮ 推拉测试封

堵器牢固ꎬ封堵器形态自然ꎮ 重复降主动脉造影ꎬ若
造影示封堵器的位置满意ꎬＰＤＡ 也无残余分流或只

有微量的分流或分流速度小ꎬ则可完全释放封堵器ꎬ
撤除导管ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件ꎮ 在数据的统计描述中ꎬ
定量资料若服从正态分布ꎬ以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎻ若不符合正

态分布ꎬ采用中位数以及四分位数 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)描

述ꎻ对于分类资料采用频数( ｎ)和频率(％)描述ꎮ
两组间差异性分析中ꎬ定量数据同时满足正态性及

方差齐性则采用独立样本 ｔ 检验ꎬ若不满足则采用

Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ分类资料采用 χ２ 检验和

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法进行分析ꎮ 所有检验都是双侧检

验ꎬ检验水准 α＝ ０.０５ꎮ
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２　 结　 果

２.１　 术后用药及检查

术后患者均在清醒后拔除气管插管ꎬ预防性应

用抗生素 ４８ ｈꎬ术后 ２ ~ ３ ｄ 复查心脏彩超ꎬ出院后

１、３、６、１２ 个月以及每年对患者进行复查随访ꎮ 包

括心脏听诊、心脏彩超、心电图、胸片等ꎮ 需重点记

录有无心脏杂音、有无心律失常、有无残余分流及心

功能变化(术前及术后左心室大小、肺动脉收缩压

变化、射血分数变化等)以及其他相应并发症的情

况ꎮ 定期随访的超声心动图及心电图显示 ＰＤＡ 封

堵器位置均正常ꎬ动脉水平均无残余分流ꎬ无心律失

常、血小板减少等并发症的发生ꎮ
２.２　 ７~ １２ 月龄组经皮组与经胸组的数据比较

经过统计学分析ꎬ在经皮组和经胸组变量之

间的差异分析中ꎬ肺动脉侧缺损大小、主动脉侧缺

损大小、封堵器大小差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ
性别、年龄、体质量、左心室大小、平均手术操作时

间和残余分流差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见

表 １ꎮ

表 １　 ７~１２ 月龄经皮组与经胸组封堵数据比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄａｔａ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｇｅｄ ７￣１２ ｍｏｎｔｈｓ

项目 ＤＳＡ 封堵(百分比 /范围) 经胸封堵(百分比 /范围) Ｐ χ２ / ｔ
性别 ０.３４２ ０.９０４

　 女 ６１(７３.５) ２２(６４.７)

　 男 ２２(２６.５) １２(３５.３)

年龄 /岁 ０.８０±０.１４ ０.７８±０.０.１５ ０.５４８ ０.６０２

体质量 / ｋｇ ７.７２±１.５９(５.００~１３.００) ７.６７±１.４５(４.８０~１２.００) ０.８７６ ０.１５６

肺动脉侧缺损大小 / ｍｍ ５.１４±０.９４(４.００~９.５０) ５.８０±１.２９(４.００~１０.００) ０.００３ －０.３６１

主动脉侧缺损大小 / ｍｍ ６.６６±１.２５(４.００~１２.７０) ８.１４±２.１６(５.２０~１５.００) <０.００１ －４.６３２

封堵器大小 / ｍｍ ７.８３±１.９３(６.００~１０.００) ８.１２±１.６５(６.００~１２.００) <０.００１ －７.７８８

左心室大小 / ｍｍ ３４.３２±４.８９(２０.４０~４３.２０) ３５.６６±５.９３(２２.００~４６.７０) ０.２１０ －１.２６２

平均手术操作时间 / ｍｉｎ ６７.９８±２８.６０(３０.００~２００.００) ６５.０３±１４.７５(４７.００~９５.００) ０.５７０ ０.５６９

残余分流 ０.５５９ ０.３４２

　 无 ６７(８０.７) ２９(８５.３)

　 有 １６(１９.３) ５(１４.７)

　 　 经过统计学分析得到ꎬ在 ７ ~ １２ 月龄组患者的

经皮组和经胸组的肺动脉收缩压(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＰＡＳＰ)分析中ꎬ术后 ＰＡＳＰ 均有不

同程度的下降ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见

表 ２ꎮ

表 ２　 ７~１２ 月龄经皮组与经胸组术前与术后 ＰＡＳＰ 比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＰＡＳＰ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｇｅｄ ７￣１２ ｍｏｎｔｈｓ

项目 术前(范围) 术后(范围) Ｐ ｔ

ＤＳＡ 封堵 ５７.４７±２０.２３(４６.００~８２.００) ３７.６７±１４.４９(２１.００~５４.００) <０.００１ １６.７８６

经胸封堵 ６０.３５±１２.３８(３５.００~７２.００) ３５.６２±９.３５(１８.００~４２.００) <０.００１ １４.９４７

２.３　 ０ ~ ６ 月龄组经皮封堵组与经胸封堵组数据

比较

经过统计学分析得到ꎬ在经皮组和经胸组变量

之间的差异分析中ꎬ年龄、平均手术操作时间差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ性别、体质量、肺动脉侧缺

损、主动脉侧缺损、封堵器、左心室大小和残余分流

均差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 ３ꎮ

表 ３　 ０~６ 月龄经皮组与经胸组封堵数据比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄａｔａ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｇｅｄ ０￣６ ｍｏｎｔｈｓ

项目 ＤＳＡ 封堵(百分比 /范围) 经胸封堵(百分比 /范围) Ｐ χ２ / ｔ
性别

　 女 ９(７５.０) １３(８１.３) >０.９９９
　 男 ３(２５.０) ３(１８.７)
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续表

项目 ＤＳＡ 封堵(范围) 经胸封堵(范围) Ｐ χ２ / ｔ
年龄 /岁 ０.４７±０.０４ ０.３９±０.１１ ０.０３７ ２.１９７
体质量 / ｋｇ ６.４７±１.３４(４.４０~９.００) ６.０６±１.３６(４.２０~８.５０) ０.４３４ ０.７９５
肺动脉侧缺损大小 / ｍｍ ５.１１±１.２４(４.００~８.４０) ５.１４±１.５１(４.００~１０.００) ０.９４８ －０.０６６
主动脉侧缺损大小 / ｍｍ ５.９２±０.６３(５.００~７.００) ６.６８±１.８０(４.００~１０.００) ０.１７１ －１.４０７
封堵器大小 / ｍｍ ６.８３±１.３４(６.００~１０.００) ７.６３±１.６７(６.００~１２.００) ０.１８９ －１.３４９
左心室大小 / ｍｍ ３２.３８±３.０１(２９.００~３８.００) ３２.９４±４.５４(２５.００~４２.６０) ０.７１４ －０.３７０
平均手术操作时间 / ｍｉｎ ９２.５０±５１.１５(４０.００~２４０.００) ５９.３１±９.３２(４２.００~７８.００) ０.０１７ ２.５５５
残余分流

　 无 ８(６６.７) １４(８７.５) ０.３５４
　 有 ４(３３.３) ２(１２.５)

　 　 经过统计学分析得到ꎬ在 ０~６ 月龄组的经皮组

和经胸组的 ＰＡＳＰ 分析中ꎬ术后 ＰＡＳＰ 均有不同程

度的下降ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ４ꎮ

表 ４　 ０~６ 月龄经皮组与经胸组术前与术后 ＰＡＳＰ 比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＰＡＳＰ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｇｅｄ ０￣６ ｍｏｎｔｈｓ

项目 术前(范围) 术后(范围) Ｐ ｔ
ＤＳＡ 封堵 ６４.１７±１２.１８(４６.００~８２.００) ３５.００±１１.２７(２１.００~５４.００) <０.００１ １７.７１９
经胸封堵 ５７.２５±１０.０６(３５.００~７２.００) ３０.９４±６.３２(１８.００~４２.００) <０.００１ １５.０７２

　 　 在 ０~６ 月龄组的婴儿中ꎬ接受经胸封堵的最小年龄为 ２ 个月ꎬ其也是最小体质量(４.２ ｋｇ)ꎮ 主动脉侧缺损为 ５.８ ｍｍꎬ肺
动脉侧缺损为 ４.３ ｍｍꎮ 所选用的封堵器大小为 ７.０ ｍｍꎮ

３　 讨　 论

介入封堵治疗 ＰＤＡ 目前是一种常规的治疗手

段[１２￣１５]ꎬ绝大多数 ＰＤＡ[１６] 可以通过介入封堵的方

式治愈ꎮ 婴儿期动脉导管未闭发病率较高ꎬ但部分

可以自愈[１７]ꎬ因此若患儿无特殊临床表现ꎬ可动态

观察 ＰＤＡ 是否有自愈可能ꎬ暂不手术治疗ꎮ 但对于

婴儿期大型动脉导管未闭(直径≥４ ｍｍ)患儿ꎬ其自

愈可能性小ꎬ且左向右的大量分流极易引起反复发

作性肺炎、发育迟缓、肺动脉高压、充血性心力衰竭

等并发症[１８￣１９]ꎮ 为此ꎬ针对有症状的大型动脉导管

未闭患者ꎬ早期治疗对于患儿具有积极意义ꎮ 经胸

封堵 ＰＤＡ 是一种新兴的手术方法ꎬ是在传统手术和

经皮封堵的基础上发展而来的ꎮ 虽然具有小的创

伤ꎬ但它适用于绝大多数 ＰＤＡ 患儿ꎬ特别是早产儿、
新生儿和体质量低的患者ꎮ 经胸封堵治疗与外科手

术及传统介入封堵主要有以下不同ꎮ
３.１　 与外科手术的不同点

外科治疗 ＰＤＡ 有经胸结扎术或切断术、胸腔镜

下钳夹术和机器人手术等ꎬ这类手术都需进入胸膜

腔ꎬ存在出血、损伤喉返神经、ＰＤＡ 再通和假性动脉

瘤的风险ꎬ机器人手术昂贵[２０]ꎮ 与外科手术不同ꎬ
经胸封堵 ＰＤＡ 是一种新兴的手术方法ꎬ是在传统手

术和经皮封堵的基础上发展而来的[２０￣２２]ꎬ适用于绝

大多数 ＰＤＡ 患儿ꎬ特别是早产儿、新生儿和体质量

低的患儿ꎮ 经胸封堵 ＰＤＡꎬ通过左胸骨旁第二肋间

胸膜外途径到达心包和肺动脉干ꎬ不是从外阻断

ＰＤＡꎬ而是用介入方法ꎬ从主肺动脉内封堵器 ＰＤＡꎮ
而且对于婴幼儿ꎬ前胸组织表浅ꎬ除了皮肤和心包ꎬ
完全应用钝性分离即可到达肺动脉ꎮ 与胸腔镜、机
器人手术(不能用于婴幼儿)不同ꎬ仅需一个 １.５ ｃｍ
小切口ꎬ更微创ꎮ
３.２　 与传统介入技术的不同点

ＤＳＡ 下经皮封堵[２３] 是一种成熟的治疗手段ꎬ
对于外周血管条件良好的患者ꎬ经皮介入封堵是首

选的路径ꎬ经皮路径创伤小、操作简单ꎬ恢复快ꎮ 但

对于婴儿期 ＰＤＡ 患者ꎬ尤其是针对低月龄、体质量

低的大型、窗型 ＰＤＡ 患儿ꎬ患儿的外周血管条件常

常是限制经皮介入封堵的困难之一ꎬ且有造成降主

动脉和左肺动脉狭窄的可能[２４￣２５]ꎮ 大型导管往往

封堵器型号偏大ꎬ需选用材质较硬经典的锥形导管

封堵器或室缺封堵器ꎬ输送鞘相对粗大ꎬ经皮途径更

易出现输送困难的问题ꎬ因此术前对股动静脉直径

的评估尤为重要ꎬ若患儿股动静脉直径太细ꎬ预估穿

刺及置管困难ꎬ可调整介入途径ꎮ
与经皮途径介入封堵相比ꎬ经胸途径有以下几

个特点:①经胸途径ꎬ手术选择从肺动脉入路ꎬ肺动

脉相对较粗ꎬ各种型号的输送鞘及导管均更易输送ꎬ
不受外周血管直径的限制ꎬ不用导丝和长输送系统ꎬ
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消除了对外周血管的损伤和长导丝导管可能引发的

心律失常[２６] 和心脏、血管穿透伤[２７]ꎮ ②输送系统

简单ꎬ无需建立动静脉轨道ꎬ或单纯动脉轨道、静脉

轨道ꎮ 不需要导丝、扩张鞘ꎮ 可直接选择便宜、简单

的动、静脉鞘作为输送鞘ꎬ封堵器可直接纳入输送

鞘ꎬ通过 ＰＤＡ 进行封堵ꎮ ③经胸途径手术路径短ꎬ
输送鞘短ꎬ同轴性更强ꎬ在封堵器输送及释放过程中

更简单容易ꎬ封堵器型号和种类的选择更广泛ꎮ ④经

胸途径可采用“保险丝”技术ꎬ应用保险丝可防止封堵

器在大型导管中脱落ꎬ引起重要脏器栓塞甚至危及生

命ꎮ ⑤经胸途径在食管超声引导下[２８￣２９] 可实时监测

残余分流情况及对周围血管的影响ꎬ以便实时了解手

术效果ꎬ并及时干预并发症的发生ꎮ ⑥经胸途径可避

免外周血管并发症的问题ꎮ 少数患儿术后出现假性

股动脉瘤ꎬ有破裂风险ꎬ需要再次手术[３０]ꎮ
３.３　 封堵器问题

随着器械及耗材的进步ꎬ包括体质量低的早

产儿在内的绝大部分 ＰＤＡ 均可通过经皮介入封

堵ꎮ 这类手术成功的关键ꎬ是新型导管封堵器的

上市和应用ꎬ如 ＡＤＯ ＩＩ、ＡＶＰＩＩ、ＡＶＰＩＩＩ 等ꎬ可用极

细的 ４Ｆ 输送鞘装载和运送ꎬ特别是对 Ｄ 型和 Ｅ 型

ＰＤＡ 有很好的治疗效果[３１] (Ｄ 型是指整个 ＰＤＡ
有多处狭窄部分ꎻＥ 型是 ＰＤＡ 形态怪异ꎬ导管收缩

部远离气管阴影的 前缘ꎬ整体形态表现为很长的

圆锥状)ꎮ 但对于大型、窗型 ＰＤＡꎬ仍需用支撑力

大的传统导管封堵器和室缺封堵器ꎬ后者还能减

少封堵器造成的降主动脉缩窄和左肺动脉狭

窄[３２] ꎮ 粗鞘输送和对于体质量低的患儿应用的限

制仍存在[３２] ꎮ 与昂贵的新型封堵器和导丝、导管、
新型输送系统相比ꎬ外科手术费用更低廉ꎬ这也是

经胸封堵的优势所在ꎮ
当然ꎬ经胸封堵同样也存在部分局限性:手术

切口虽然较小ꎬ但仍需一个胸部小切口ꎬ出血、气
胸、血胸等风险均比经皮途径创伤要大ꎬ对于外周

血管条件良好的患儿ꎬ经皮途径仍是首选ꎬ经胸途

径作为经外周途径困难的备选方案ꎬ也具有较高

的有效性和安全性ꎮ
３.４　 局限性

本研究为单中心的回顾性研究ꎬ样本数量少可

能导致结果出现偏差ꎬ尚需要多中心的系统随访进

行密切观察及长期评价ꎮ
３.５　 小结

综上所述ꎬ可以得出结论经皮与经胸微创封堵

治疗婴儿期大型动脉导管未闭均具有良好的效果ꎬ
对于低月龄、体质量低的患儿ꎬ若外周血管纤细、穿
刺及置管困难的患儿ꎬ经胸微创封堵的手术路径也

是一种安全有效的手术方式ꎮ 术者可根据术前超声

测得的患儿的外周血管条件及动脉导管条件选择合

适的手术路径ꎮ
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