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动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）
是常见先天性心脏病之一，其发病率占先天性心脏

病的 10％ ～ 21％， 每 2 500 ～ 5 000 例存活新生儿

中即可发生 1 例。 早产儿发病率明显增加，出生时

体重 ＜ 1 kg 者发病率可高达 80％。 女性多见，男女

比例约为 1 ∶ 3。 根据 PDA 直径的大小可有不同的

临床表现，大多数专家认为 PDA 一经诊断就必须进

行治疗，而且大多能够通过介入方法治愈[1-3]。

1 介入治疗适应证和禁忌证

1．1 适应证

体重 ＞ 8 kg， 具有临床症状和心脏超负荷表

现，不合并需外科手术的其他心脏畸形。
1．2 相对适应证

1．2．1 体重 4 ～ 8 kg， 具有临床症状和心脏超负荷

表现，不合并需外科手术的其他心脏畸形。
1．2．2 “沉默型”PDA。
1．2．3 导管直径 ＞ 14 mm。
1．2．4 合并感染性心内膜炎，但已控制 3 个月。
1．2．5 合并轻 ～ 中度左房室瓣关闭不全、 轻 ～ 中

度主动脉瓣狭窄和关闭不全。
1．3 禁忌证

1．3．1 感染性心内膜炎、 心脏瓣膜和导管内有赘

生物。
1．3．2 严重肺动脉高压出现右向左分流， 肺总阻力

＞ 14 wood 单位。
1．3．3 合并需外科手术矫治的心内畸形。
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1．3．4 依赖 PDA 存活的患者。
1．3．5 合并其他不宜手术和介入治疗疾病的患者。

2 介入器材选择

有以下几种，应用最为广泛的是蘑菇伞型封堵

器 （Amplatzer PDA 封 堵 器 及 国 产 类 似 形 状 封 堵

器）。
2．1 蘑菇伞型封堵器

封堵器由镍钛记忆合金编织，呈蘑菇形孔状结

构， 内有 3 层高分子聚酯纤维， 具有自膨胀性能。
Amplatzer 封 堵 器 主 动 脉 侧 直 径 大 于 肺 动 脉 侧

2 mm，长度有 5、7 和 8 mm 3 种规格，肺动脉侧直

径可分为 4 ～ 16 mm 7 种型号。 国产封堵器与其相

似，但直径范围加大。
2．2 弹簧圈

包括不可控弹簧圈封堵器如 Gianturco coil 和

可 控 弹 簧 圈 封 堵 器 如 Cook detachable coil、PFM
Duct-Occlud coil， 多 用 于 最 窄 直 径 ≤ 2．0 mm 的

PDA。
2．3 其他封堵器

包括 Amplatzer Plug， 成角型蘑菇伞封堵器，肌

部 和 膜 部 室 间 隔 缺 损 封 堵 器 等 。 其 中 Amplatzer
Plug 多用于小型长管状 PDA，而后 3 种多用于大型

PDA。

3 操作方法

3．1 术前准备

常规签写书面同意书，向患者及其家属或监护

人交待介入治疗中可能发生的并发症，取得同意后

方可进行手术。
3．2 操作过程

3．2．1 麻醉 婴幼儿采用全身麻醉， 术前 5 ～ 6 h
禁食、水，同时给予一定比例添加钾镁的等渗盐水

和足够热量的葡萄糖静脉补液。 成人和配合操作的

大龄儿童可用局部麻醉。
3．2．2 常规穿刺股动、静脉，送入动静脉鞘管，6 kg
以下婴幼儿动脉最好选用 4 F 鞘管，以免损伤动脉。
3．2．3 行心导管检查测量主动脉、肺动脉等部位压

力。 合并有肺动脉高压者必须计算体、肺循环血流

量和肺循环阻力等， 判断肺动脉高压程度与性质，
必要时行堵闭试验。 行主动脉弓降部造影了解 PDA
形状及大小，常规选择左侧位 90°造影[4]。 成人动脉

导管由于钙化、短缩，在此位置不能清楚显示时可

加 大 左 侧 位 角 度 至 100° ～ 110°或 采 用 右 前 斜 位

30°加头 15° ～ 20°来明确解剖形态。 注入对比剂的

总量 ≤ 5 ml ／ kg。
3．2．4 将端孔导管送入肺动脉经动脉导管至降主

动脉，若 PDA 较细或异常而不能通过时，可从主动

脉侧直接将端孔导管或用导丝通过 PDA 送至肺动

脉，采用动脉侧封堵法封堵；或者用网篮导管从肺

动脉内套住交换导丝，拉出股静脉外建立输送轨道。
3．2．5 经导管送入 260 cm 加硬交换导丝至降主动

脉后撤出端孔导管。
3．2．6 使用肝素盐水冲洗传送长鞘管，保证鞘管通

畅而且无气体和血栓。 沿交换导丝送入相适应的传

送长鞘管至降主动脉后撤出内芯及交换导丝。
3．2．7 蘑菇伞封堵法 选择比 PDA 最窄处内径大

3 ～ 6 mm 的蘑菇伞封堵器， 将其连接于输送杆前

端，回拉输送杆，使封堵器进入装载鞘内，用生理盐

水冲洗去除封堵器及其装载鞘内气体。 从传送鞘管

中送入封堵器至降主动脉打开封堵器前端，将封堵

器缓缓回撤至 PDA 主动脉侧， 嵌在导管主动脉端，
回撤传送鞘管，使封堵器腰部镶嵌在动脉导管内并

出现明显腰征，观察 5 ～ 10 min，重复主动脉弓降部

造影，显示封堵器位置良好，无明显造影剂返流后

可释放封堵器。
3．2．8 弹簧圈堵塞法 采用经动脉侧放置弹簧圈

方法，先将导管从动脉侧送入，通过 PDA 置放于肺

动脉内，再将选择适当的弹簧圈装载到传送导丝顶

端，送入端孔导管内，小心将其送出导管顶端 2 ～ 3
圈，回撤全套装置，使弹簧圈封堵导管主动脉侧。 经

静脉途径放置弹簧圈方法同蘑菇伞封堵法，先释放

主动脉侧弹簧圈，再将端孔导管退至动脉导管的肺

动脉侧，继续推送传送装置，使弹簧栓子在肺动脉

侧形成 1．5 ～ 2 圈，10 min 后重复主动脉弓降部造

影，显示弹簧圈位置合适、形状满意、无残余分流则

可旋转传送柄，释放弹簧栓子。 动脉法若要在释放

前明确封堵效果，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[5]。
3．2．9 撤除长鞘管及所有导管， 局部压迫止血，包

扎后返回病房。
3．3 术后处理及随访

3．3．1 术后局部压迫沙袋 4 ～ 6 h，卧床 20 h；静脉

给予抗生素 3 d。
3．3．2 术后 24 h，1、3、6 个月，1 年复查心电图、超

声心动图，必要时复查心脏 X 线片。
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4 特殊动脉导管未闭的处理

4．1 合并重度肺动脉高压

正确判断肺血管病变的类型是手术成功的关

键。 当患者心导管检查 Qp ／ Qs ＞ 1．5、股动脉血氧饱

和度 ＞ 90％，可考虑拟行介入治疗。 可先作试验性

封堵，并严密监测肺动脉、主动脉压力和动脉血氧

饱和度的变化，如肺动脉收缩压或平均压降低 20％
或 30 mmHg 以上，肺小血管阻力下降，而主动脉压

力和动脉血氧饱和度无下降或上升， 且无全身反

应，主动脉造影证实封堵器位置合适，无对比剂分

流，可进行永久封堵；如肺动脉压力升高或主动脉

压力下降，患者出现心悸气短、心前区不适、烦躁、
血压下降等明显的全身反应时， 应立即收回封堵

器，并对症处理。 对于试验性封堵后肺动脉压无变

化、患者无全身反应、血氧饱和度及心排血量无下

降者，预后难以估测，此时最好做急性肺血管反应

试验，若结果为阳性者可释放封堵器，术后需应用

降低肺动脉压的药物治疗；若结果为阴性者应该选

用药物治疗一段时间后，再进行心导管检查判断能

否封堵治疗，对这部分患者的介入治疗尤应慎重[6]。
4．2 婴幼儿 PDA 封堵要点[7]

4．2．1 正确选择封堵伞的型号 婴幼儿 PDA 弹性

较大，置入封堵器后动脉导管最窄直径大多增宽，年

龄越小扩大越明显，最好大于 PDA 最窄处 4 ～ 6 mm，
管 状 PDA 选 用 封 堵 器 要 大 于 PDA 直 径 的 1 倍 以

上，同时要考虑到主动脉端的大小，使主动脉侧的

伞盘尽量在主动脉壶腹部内，以免造成主动脉管腔

狭窄，术后要测量升主动脉到降主动脉的连续压力

曲线，如压差大于 10 mmHg 提示有狭窄必须收回封

堵器，重新置入合适的封堵器材或改为外科手术。
4．2．2 要避免封堵器过分向肺动脉端牵拉，造成医

源性左肺动脉狭窄，多普勒超声心动图若显示左肺

动脉血流速超过 1．5 m ／ s，提示存在左肺动脉狭窄，
应调整封堵伞的位置。
4．2．3 动脉导管形态变异 婴幼儿 PDA 内径较大，
以管状形态居多， 主动脉壶腹部直径相对较小，常

规蘑菇伞置入后会凸入主动脉腔内，容易造成主动

脉的变形和管腔狭窄， 此时选用成角型封堵伞治

疗，可以减少封堵器置入后占据部分管腔和因对主

动脉的牵拉所引起的变形。
4．2．4 传送鞘管的使用 体重 ≤ 8 kg 的婴幼儿静

脉不宜选用 ＞ 9 F 的鞘管。 送入鞘管时应该用逐渐

增粗的鞘管逐一扩张静脉穿刺口，以免大鞘管的突

然进入造成静脉痉挛、撕裂、内膜卷曲断裂而产生

静脉血栓和破裂等并发症。
4．3 巨大 PDA

体重 ＜ 8 kg，PDA 直径 ≥ 6 mm， 或成人 PDA
直径 ≥ 10 mm 为巨大 PDA， 可选用国产大号蘑菇

伞或肌部室间隔缺损封堵器封堵。 操作中应该避免

反复多次释放和回收，以免引起肺动脉夹层。
4．4 中老年 PDA[8]

随着年龄的增长， 中老年 PDA 血管壁钙化明

显，开胸手术危险大，易出现大出血、残余漏和动脉

瘤等并发症，应该积极建议患者做介入治疗。 ≥50
岁患者常规行冠状动脉造影排除冠状动脉病变。 由

于中老年 PDA 管壁纤维化严重，血管弹性差，不宜

选择过大的封堵器， 以免造成术后胸闷不适等症

状。 一般选择 ≥ PDA 最窄直径 2 ～ 4 mm 封堵器。
年龄较大的患者病史长，心肌损伤较重，术中常出

现血压升高、心律紊乱等，术前应给予镇静药物，常

规准备硝普钠、硝酸甘油等药物及时对症处理。
4．5 PDA 外科手术后再通

PDA 术后再通者由于局部组织粘连、纤维化及

瘢痕形成，管壁弹性差，可伸展性小，且结扎后漏斗

部有变小、变浅的倾向。 封堵器直径与 PDA 最窄直

径不能相差太大，以免造成主动脉弓或肺动脉的狭

窄，一般比最窄直径大 1 ～ 2 mm 即可，若 PDA 管径

无变化，则大 3 ～ 4 mm。 对于形态怪异的小导管多

选用弹簧圈封堵。
4．6 合并下腔静脉肝下段缺如

PDA 合并下腔静脉肝下段缺如时，常规方法操

作受限，可通过特殊途径释放封堵器。 根据 PDA 的

大小和形状，穿刺右锁骨下静脉、右颈内静脉，最好

是选用右颈内静脉或经主动脉侧送入封堵器进行

封堵。

5 疗效评价

应用弹簧圈和 Amplatzer 蘑菇伞介入治疗 PDA
均 取 得 了 满 意 的 疗 效 。 弹 簧 圈 的 手 术 成 功 率 为

95％，Amplatzer 蘑菇伞的手术技术成功率为 98％ ～
100％。 术后残余分流是评价 PDA 介入治疗疗效的

最主要指标，弹簧圈的即刻术后残余分流发生率为

36．2％，术后 24 ～ 48 h 为 17．7％，术后 1 ～ 6 个月为

11％，术后 1 年为 4．3％；而 Amplatzer 蘑菇伞术后即

刻残余分流发生率为 34．9％， 其中主要为微量至少

量分流，术后 24 ～ 48 h 为 12．3％，术后 1 ～ 3 个月

为 1％，术后 6 个月为 0．2％。
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6 并发症及处理

应用弹簧圈和蘑菇伞型封堵器介入治疗 PDA
的并发症发生率很低，主要包括以下并发症。
6．1 封堵器脱落

发生率约 0．3％，主要为封堵器选择不当，个别

操作不规范造成，术中推送封堵器切忌旋转动作以

免发生脱载。 一旦发生弹簧圈或封堵器脱落可酌情

通过网篮或异物钳将其取出，难于取出时要急诊外

科手术。
6．2 溶血

发生率 ＜ 0．8％。主要与术后残余分流过大或封

堵器过多突入主动脉腔内有关。 尿色呈洗肉水样，
严 重 者 为 酱 油 色，可 伴 发 热、黄 疸、血 红 蛋 白 下 降

等。 防治措施是尽量避免高速血流的残余分流。 一

旦发生术后溶血可使用激素、止血药、碳酸氢钠等

药物治疗，保护肾功能，多数患者可自愈。 残余分流

较大，内科药物控制无效者，可再置入 1 枚或多枚

封堵器（常用弹簧圈）封堵残余缺口。 若经治疗后患

者病情不能缓解，出现持续发热、溶血性贫血及黄

疸加重等，应及时请外科协同处理。
6．3 残余分流和封堵器移位

采用弹簧圈和蘑菇伞封堵器均有残余分流的

发生。 一般可以采用 1 枚或多枚弹簧圈将残余分流

封堵，必要时接受外科手术。 封堵器移位的发生率

为 0．4％，如移位后发现残余分流明显或影响到正常

心脏内结构，须行外科手术取出封堵器。
6．4 降主动脉狭窄

应用蘑菇伞封堵器的发生率为 0．2％，主要发生

在婴幼儿，系封堵器过多突入降主动脉造成。 轻度

狭窄（跨狭窄处压差小于 10 mmHg）可严密观察，如

狭窄较重，需考虑接受外科手术。
6．5 左肺动脉狭窄

主要由于封堵器突入肺动脉过多造成。 应用弹

簧圈的发生率为 3．9％， 蘑菇伞封堵器的发生率为

0．2％。 与 PDA 解剖形态有关，术中应对其形态有充

分的了解，根据解剖形态选择合适的封堵器有助于

避免此种并发症。 轻度狭窄可严密观察，若狭窄较

重则需外科手术。
6．6 心前区闷痛

蘑菇伞封堵器发生率为 0．3％。主要由于置入的

封堵器较大， 扩张牵拉动脉导管及周围组织造成，
一般随着置入时间的延长逐渐缓解。
6．7 一过性高血压

短暂血压升高和心电图 ST 段下移， 多见于大

型 PDA 封堵后，系动脉系统血容量突然增加等因素

所致，可用硝酸甘油或硝普钠静脉滴注，部分患者

可自然缓解。 少数患者出现术后高血压可用降压药

物治疗。
6．8 血管损伤

穿刺、插管可损伤血管，术后下肢制动、伤口加

压致血流缓慢，穿刺处形成血凝块，均可致动脉栓

塞或部分栓塞。 因此，在拔出动脉套管时，应轻轻压

迫穿刺部位 10 ～ 15 min，压迫的力量以穿刺部位不

出血且能触及足背动脉搏动为标准。 血栓形成后应

行抗凝、溶栓和扩血管治疗。 若药物治疗后上述症

状不能缓解，应考虑外科手术探查。 股动脉的出血、
血肿形成，多是由于穿刺后未能适当加压或外鞘管

较粗、血管损伤大造成。 一般小血肿可自行吸收，大

血肿则将血肿内血液抽出后再加压包扎。
6．9 声带麻痹

Liang 等报道 1 例小型 PDA， 应用弹簧圈封堵

后出现声带麻痹。 可能是动脉导管较长，直径较小，
置入弹簧圈后引起动脉导管张力性牵拉和成角，从

而损伤附近的左侧喉返神经。
6．10 感染性心内膜炎

PDA 患者多数机体抵抗力差， 反复呼吸道感

染，若消毒不严格，操作时间过长，术后抗生素应用

不当，都有引起感染性心内膜炎的可能。 导管室的

无菌消毒，规范操作，术后应用抗生素，是预防感染

性心内膜炎的有力措施。
（张玉顺 执笔）
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参加共识讨论者（按姓氏拼音排序）：

高 伟、胡 大 一、华 益 民、蒋 世 良、金 梅、孔 祥 清、李 奋、

刘 建 平、马 依 彤、秦 永 文、宋 治 远、伍 伟 峰、吴 炳 祥、王 慧 深、

王 显、王 震、徐 仲 英、于 波、杨 天 和、张 玉 顺、张 智 伟、

周 达 新、曾 智、赵 世 华、朱 鲜 阳

第六届全国介入治疗并发症研讨会将如期于 2011 年 5 月 13 － 16 日在福建省福州市西湖宾馆举行。 大会由中华医学会放

射学会介入学组主办，福建省医学会放射分会介入学组、福建医科大学附属协和医院介入科、南方医科大学南方医院介入科承

办。 本次大会邀请 30 余位国内著名介入专家进行专题讲座，就肿瘤性疾病、血管性疾病、非血管性疾病、神经系统疾病介入治疗

并发症的防治展开深入讨论，总结、共享、交流经验教训。

会议信息：

交流形式及投稿要求

1． 介入治疗过程中各种并发症的成组病例或个例报告。

2． 因介入治疗发生的医疗纠纷或医疗事故的个例报告。

3． 专家特约讲座。

4． 所有报告请用 word 格式，email 投稿（用附件 word 格式，无需图片）。 要求具备：背景资料、治疗过程、并发症、原因、预防和

处理对策、结果。

5． 来稿请标明题目、作者姓名、单位、详细地址、邮编、Email 地址、联系电话，请自留底稿，恕不退稿。

6． 截稿日期为 2011 年 4 月 30 日

7． 来稿请寄：Email：jiaoyanshi130＠163．com
联系地址：福建医科大学附属协和医院介入科 福建省福州市新权路 29 号

联系人：郑曲彬（Tel：13365910535）、林立（Tel：13720829625）
邮编：350001

会议时间：2011 年 05 月 13 日全天报到，5 月 14 － 15 日开会，5 月 16 日撤离。

报到地点：福建省西湖宾馆 地址：福建省福州市华林路 11 号 电话：0591－87857008
会议费用

注册费：注册费包括全程会议、会议资料、餐费、学分等，600 元 ／ 人。

住宿安排：标房 290 元 ／ 间 ／ 天。

学分：中华医学会继续教育部将给与参会代表Ⅰ类继续教育学分 8 分。

注意事项：由于 5 月份恰逢“海峡两岸经贸交易会”在福州市举办，同时也是旅游旺季，希望有意参会者尽早将回执寄回，或

以电子邮件、手机短信形式告知，以便会务组能更好地安排住宿和其他事宜。

主办单位：中华医学会放射学会介入学组

承办单位：福建省医学会放射学介入学组

福建医科大学附属协和医院介入科

南方医科大学南方医院介入科

第六届全国介入治疗并发症研讨会（第二轮通知）

·消 息·

·············································
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