
动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）是

一种临床常见的先天性心脏畸形，足月产婴儿发病

率约为 0.5‰，而包括沉默型 PDA在内的总发病率

可高达 2‰，女性多见，发病率约为男性的 2倍［1］。

传统外科治疗为经胸结扎/钳闭动脉导管。1967年
Porstmann等［2］首先应用 Ivaion栓子成功封堵 PDA。

随着介入技术的成熟和器械的更新，运用Amplatzer
动脉导管封堵器行PDA介入封堵术已成为PDA的

主要治疗方法。常规介入治疗方法是穿刺股动脉

和股静脉，通过建立股静脉⁃下腔静脉⁃右心房⁃右心

室⁃PDA⁃降主动脉轨道输送封堵器，如经股静脉途

径通过PDA困难者，可通过股动脉，经降主动脉通

过PDA送入超滑长导丝进入肺动脉或上腔静脉，从

股静脉送入圈套器抓捕长导丝头端拉出体外，建立

动静脉轨道后行 PDA介入封堵术。PDA封堵手术

前后均需通过降主动脉造影评估PDA大小、形态和

封堵后效果。但是，经股动脉穿刺也可能会造成一

些穿刺并发症，包括皮下出血、局部血肿、动静脉

瘘、假性动脉瘤及腹膜后血肿等，且术后患者卧床

时间长。与之相比，桡动脉位置浅表，易于穿刺及

术后止血，穿刺部位血肿及感染的发生率较低，因

此在冠心病的介入治疗中，桡动脉已代替股动脉成

为诊断性冠状动脉造影和经皮冠状动脉介入治疗

的首选穿刺点［3］。在先天性心脏病的介入治疗中，

国内已有经桡动脉联合股静脉建立轨道行室间隔

缺损（ventricular septal defect，VSD）介入封堵术的报

道［4］，并对经桡动脉与经股动脉两种途径封堵成人

VSD的效果进行对比［5］，但目前尚无关于经桡动脉

行 PDA封堵术的临床应用报道。本文初步探讨经

桡动脉入路行PDA介入封堵术的安全性和有效性。

1 对象和方法

1.1 对象

2018年1—12月在南京医科大学第一附属医院

住院的PDA患者32例，全部行介入封堵术，其中，男

6例，女 26例，年龄 10~64（38.0±14.8）岁，术中经降

主动脉造影测得 PDA直径 2.0~8.0（4.2±1.4）mm，经

右心导管测定肺动脉压力 14~63（24.2±9.4）mmHg，
并通过公式计算肺/体循环血流量比值（Qp/Qs）及肺

循环血管阻力（PVR）排除手术禁忌（表1）。将患者随

机分为经桡动脉联合股静脉途径（桡动脉组 16例）

和经股动脉联合股静脉途径（股动脉组 16例）两

组。其中桡动脉组患者最小年龄为16岁，最低体重

为47 kg；股动脉组患者最小年龄为10岁，最低体重

为 38 kg。术前完善心电图、胸部X线、超声心动图

及相关实验室检查，经评估两组患者均符合手术适

应证，并排除相关手术禁忌证，且两组患者术前及
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术中的一般资料情况比较差异无统计学意义。术

前告知患者及家属手术的必要性、过程、风险及并

发症，并签订手术知情同意书及术前谈话记录。本

研究经医院伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 桡动脉组手术操作

常规消毒铺巾，1%利多卡因局部麻醉，分别穿

刺右侧股静脉和右侧桡动脉，依次置入导丝、鞘管，

表1 患者术前及术中的基本情况

mPAP：平均肺动脉压；Qp/Qs：肺/体循环血流量比值，计算公式为Qp/Qs=（AOsat-MVsat）/（PVsat-PAsat），式中Qp：肺循环血流量；Qs：体循

环血流量；AOsat：主动脉血氧饱和度；MVsat：混合体静脉血氧饱和度；PVsat：肺静脉血氧饱和度；PAsat：肺动脉血氧饱和度；PVR：肺循环血管

阻力，计算公式为PVR（Wood）=平均肺动脉压（mmHg）/肺循环血流量（L/min）。

组别

桡动脉组

股动脉组

年龄（岁）

40.4 ± 16.4
35.2 ± 12.8

性别（男/女）

2/14
4/12

PDA直径（mm）
4.4 ± 1.2
4.0 ± 1.6

mPAP（mmHg）
23.7 ± 4.50
24.8 ± 13.2

Qp/Qs
1.39 ± 0.17
1.36 ± 0.26

PVR（Wood）
3.11 ± 0.29
3.16 ± 0.51

用改良的猪尾导管（剪去导管前端部分，使导管头端呈“J”形，

白色箭头所示）行降主动脉造影，可清晰显示未闭的动脉导管（黑色

箭头所示）。

图1 经桡动脉行降主动脉造影

经鞘管注射肝素（100 U/kg）。经股静脉常规行右心

导管检查，检测右心房、右心室及肺动脉压，并分别

测出主动脉血氧饱和度、混合体静脉血氧饱和度、

肺动脉血氧饱和度，利用公式计算Qp/Qs 及 PVR。

经右桡动脉将改良猪尾导管（剪去导管前端部分，

使导管头端呈“J”形，便于造影时端口正对升主动

脉，保证造影效果，图1）逆行送至降主动脉，行降主

动脉造影以明确PDA形态、大小、位置。经股静脉

送入端孔导管，沿下腔静脉、右心房、右心室，至肺

动脉，沿导管送入260 cm直头导丝通过PDA至降主

动脉，沿直头导丝送入相应的 PDA输送系统（PDA
封堵器及其输送系统均选用北京华医圣杰科技有

限公司产品）至降主动脉后撤出内芯及导丝。沿传

送鞘管送入封堵器至降主动脉，释放封堵器至PDA
处。后降主动脉造影确认封堵器封堵完全后释放

封堵器。术后患者卧床3~4 h。
1.2.2 股动脉组手术操作

常规消毒铺巾，1%利多卡因局部麻醉，分别穿

刺右侧股静脉和股动脉，依次置入导丝、鞘管，经鞘

管注射肝素（100 U/kg）。经股静脉常规行右心导管

检查，检测右心房、右心室及肺动脉压，并测出计算

Qp/Qs 及PVR所需的主动脉血氧饱和度、混合体静

脉血氧饱和度、肺动脉血氧饱和度。经股动脉将猪

尾导管逆行送至降主动脉，行降主动脉造影以明确

PDA形态、大小、位置。经股静脉送入端孔导管，沿

下腔静脉、右心房、右心室，至肺动脉，沿导管送入

260 cm直头导丝通过PDA至降主动脉，沿直头导丝

送入相应的PDA输送系统（PDA封堵器及其输送系

统均选用北京华医圣杰科技有限公司产品）至降主

动脉后撤出内芯及导丝。沿传送鞘管送入封堵器

至降主动脉，释放封堵器至PDA处。后降主动脉造

影确认封堵器封堵完全后释放封堵器。术后患者

卧床6~8 h。
1.2.3 观察指标

记录每位患者手术时间及X线曝光时间，并于

术后完成心电图及超声心动图随访。

1.3 统计学方法

使用 SPSS 25.0统计软件进行统计学分析。计

量资料以均数±标准差（x ± s）表示，组间数据比较采

用独立样本 t检验及 Fisher确切概率法。P ≤ 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

所有患者均成功植入封堵器，术后超声心动图

均提示封堵器成形良好，均无残余分流。

两组手术时间相比，差异无统计学意义（P=
0.681）；两组X线曝光时间相比，差异无统计学意义

（P=0.242）；术后卧床时间相比，差异有统计学意义

（P＜0.001），桡动脉组较股动脉组明显缩短。术后并

发症相比，桡动脉组无不良事件发生；股动脉组有

1例患者卧床期间出现穿刺部位渗血，另有1例患者
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制动结束后下床活动时出现穿刺点渗血，2组均无

穿刺点血肿发生（表2）。

3 讨 论

动脉导管作为肺动脉主干和降主动脉之间先

天性的连接通道，维系着胎儿期正常的血液循环，

约85%婴儿出生后2~3个月内动脉导管因失用而自

然闭合，成为动脉韧带，如 1岁后仍未闭合，即为

PDA。PDA患者由于存在左向右分流，肺循环血流

量增多，致使右心负荷加重，引起心脏结构改变，大

量分流者可伴继发性肺动脉高压导致右向左分流，

严重者可发展为艾森门格综合征（Eisenmenger syn⁃
drome）［6］。早期PDA均由心脏外科开胸直视下结扎

动脉导管，此方法创伤大，并发症多。随着微创技

术的发展，如今外科手术大多采用经肋间切口或胸

腔镜下结扎/钳闭、切断缝合动脉导管，创伤小且恢

复快，但仍存在出血、气胸、感染等风险，甚至发生

结扎左肺动脉或主动脉的情况。目前，除巨大未闭

导管需采用外科手术治疗外，几乎所有PDA均采用

经皮导管介入封堵治疗。

PDA介入封堵术常规选择股动脉作为穿刺点，

其优势包括：①股动脉易于触及，便于穿刺；②股动

脉内径大，可支持较大口径鞘管和封堵器及其输送

装置的使用。但其可能造成穿刺点出血、局部血肿

等穿刺部位并发症，甚至出现动静脉瘘、腹膜后血

肿和假性动脉瘤形成，且患者术后需绝对卧床至少

6~8 h。本研究采用经桡动脉穿刺，联合股静脉穿刺

建立轨道完成PDA介入治疗，取得了良好效果。研

究结果表明，经桡动脉联合股静脉行PDA介入封堵

术与经股动脉联合股静脉相比，手术时间及X线曝

光时间未显著延长，说明经桡动脉穿刺并未增加手

术难度，且不增加患者及术者X线曝光时间，对身体

影响较小。同时通过改良猪尾导管造影，能够比较

清楚地显示未闭动脉导管，便于术中明确PDA的形

态、位置、大小等参数，指导手术。而且桡动脉组的

患者，由于下肢仅穿刺股静脉，术后可以更早活动

下肢并下床活动，明显缩短了术后制动时间，且减

少术后穿刺部位渗血、血肿等风险。大量基于经皮

冠状动脉介入治疗的研究已证实，选择桡动脉作为

手术穿刺点有以下优势：①桡动脉位置表浅，体表

可扪及搏动，降低了穿刺难度，同时便于术后止血，

减少穿刺部位血肿及感染的发生；②尺、桡动脉之

间存在较多侧支循环，单一血管阻塞，对手部血供

影响较小（术前可通过Allen试验明确侧支循环是否

良好）；③桡动脉周围无重要神经组织，减少因穿刺

导致的神经损伤；④明显缩短卧床时间，减少因长

时间制动带来的不适及长期卧床导致的静脉血栓

形成等相关并发症，缩短住院时间，并减少住院期

间治疗费用［7］。但经桡动脉穿刺也存在着一些问

题：①因桡动脉内径较细，走行较迂曲，可能会因导

丝或导管无法顺利通过桡动脉而改经股动脉穿刺；

②在某些临床研究中，经桡动脉行介入手术时，有

一定几率出现桡动脉痉挛［8］，可能需要药物解痉或

换用更细的导管，从而延长手术时间；③儿童不适

合。本研究中所有经桡动脉穿刺患者术中均未发

生桡动脉痉挛，分析其原因可能有：①术前先给予

Rho激酶抑制剂法舒地尔预防桡动脉痉挛（法舒地

尔通过抑制肌球蛋白磷酸化，从而达到抑制血管平

滑肌收缩的目的［9］）；②穿刺操作轻柔，一次穿刺即

成功，避免多次穿刺诱发血管痉挛，并减少患者紧张、

疼痛等不适。其他可防止术中桡动脉痉挛的方法包

括预防性应用维拉帕米或硝酸甘油［10］，或术前予适量

镇痛药物如阿片受体激动剂或联合应用镇静剂［11］。

虽然桡动脉组术后无血肿并发症，股动脉组有2例发

生术后血肿，但统计学分析无明显差异，可能与研究

病例相对较少有关，但不可否认，桡动脉组确实减少

了术后并发症的发生。

综上，经桡动脉联合股静脉与经股动脉联合股

静脉两种途径行PDA介入封堵术均安全可靠，且经

桡动脉联合股静脉途径在不增加手术难度及术后并

发症的同时，可以有效缩短患者术后卧床时间，值得

在临床中推广应用。但本研究例数有限，且PDA直

径对手术可能产生的影响未纳入研究［12］，两种途径的

深入分析仍有待通过更多的临床数据去验证。

［参考文献］

［1］ 中华医学会心血管病学分会结构性心脏病学组，中国

医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病专业委员

会. 中国动脉导管未闭介入治疗指南 2017［J］. 中国介

入心脏病学杂志，2017，25（5）：241-248

第39卷第12期
2019年12月

苏振扬，张 浩，张海锋，等. 经桡动脉入路行动脉导管未闭介入封堵术的临床应用［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2019，39（12）：1799-1801，1829

表2 两组患者手术情况比较

指标

手术时间（min）
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