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超声心动图与心导管测量动脉导管未闭内径和肺动脉压力的对比研究
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　　摘　要：目的　探讨经胸超声心动图（ＴＴＥ）与心导管测量动脉导管未闭（ＰＤＡ）管腔直径和肺动脉收缩压的差异。方法　收

集２００９年１月至２０１１年１月在该院心内科住院的单纯ＰＤＡ患者１０５例，分别采用ＴＴＥ和心导管测量ＰＤＡ最窄内径和肺动脉

收缩压。结果　ＴＴＥ与心导管分别测得ＰＤＡ最窄内径［（６．３０±２．３２）ｍｍ狏狊．（４．７７±２．４３）ｍｍ］及肺动脉收缩压［（４２．４３±

２３．０７）ｍｍＨｇ狏狊．（５４．８４±２６．３６）ｍｍＨｇ］，二者均呈正相关（分别狉＝０．７８２，犘＜０．０１；狉＝０．８１０，犘＜０．０１）。结论　ＴＴＥ与心导

管测量ＰＤＡ管径和肺动脉压力的定量检测有差异，但相关性均好，对指导临床上ＰＤＡ介入封堵治疗时封堵器的选择及合并肺动

脉高压的评估具有一定参考价值。
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　　近年来，动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）的

诊断和介入封堵治疗取得了突破性进展。术前适应证筛选对

ＰＤＡ封堵术成功率和疗效至关重要，其中ＰＤＡ内径和肺动脉

压力为最重要指标。心导管检测诚然是金标准［１］，但为有创性

检查且费用较贵，作为术前适应证选择可行性受限。经胸超声

心动图（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＴＴＥ）是目前国内外

ＰＤＡ介入治疗病例选择的通用方法，对指导术前封堵器大小

规格的初步判断及肺动脉压力变化情况评估具重要意义。但

迄今有关ＴＴＥ测量与心导管检查之间的相关性研究较少。本

课题就单纯ＰＤＡ超声心动图测量的管径和肺动脉压力值与心

导管检查测量值进行对比研究，旨在为指导临床上ＰＤＡ介入

治疗提供形态学和病理生理学方面的依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年１月至２０１１年１月，在贵州省人民医

院心内科确诊单纯ＰＤＡ患者共１０５例，其中，男２９例，女７６

例，年龄１～７０岁，平均（１４．６３±１２．８９）岁，体质量９～６０ｋｇ，

平均（３２．１５±１７．２）ｋｇ。按中国先心病介入治疗指南
［２］，本组

对象均具介入治疗适应证。

１．２　研究方法

１．２．１　介入封堵器材及仪器　超声心动图仪器为美国ＧＥ公

司ＶＩＶＩＤ７彩超仪。介入封堵器材采用国产ＰＤＡＡｍｐｌａｔｚｅｒ

封堵器（上海记忆合金公司生产）。ＰＤＡ介入封堵术步骤按目

前国内外的通用方法进行［３］。

１．２．２　心导管测量ＰＤＡ管径及肺动脉压力　介入封堵术前

在主动脉弓降部造影，清楚显示ＰＤＡ位置及形态，继以导管测

定肺动脉压力，采用ＤＳＡ软件系统专人测量ＰＤＡ最窄管径。

１．２．３　超声心动图测量ＰＤＡ内径及肺动脉压力　所有ＰＤＡ

介入封堵治疗患者术前诊断和筛选均由同一专职超声医师行

ＴＴＥ检查完成。重点测量ＰＤＡ的最窄内径，记录最大血流速

度（Ｖｍａｘ），由简化伯努力方程△Ｐ＝４Ｖｍａｘ２（△Ｐ为压差，

Ｖｍａｘ为最大分流速度）。肺动脉的收缩压力值采用公式
［４］

ＰＡＳＰ＝患者的肱动脉收缩压－△Ｐ计算。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件完成。计量资料

用狓±狊表示，超声和心导管测量的管径及肺动脉压力参数比

较采用配对狋检验；并对两种方法所测值进行直线相关及回归

分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　超声与心导管测量ＰＤＡ管径值结果比较　１０５例经导

管封堵治疗均获成功，无主要并发症。参照文献报道［３］，根据

ＰＤＡ最窄径大小分为两个亚组：管径小于５ｍｍ的小型ＰＤＡ

组；管径大于或等于５ｍｍ的中等／大型ＰＤＡ组。将各组ＰＤＡ

最窄处直径的超声测值与导管测值进行对比分析，结果见表

１。直线相关分析发现，总体组、小型 ＰＤＡ 组及中等／大型

ＰＤＡ组最窄直径的超声测值与导管测值均呈显著正相关。其
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回归方程为：总体组：犢＝０．７４８１犡＋２．７２５６；小型ＰＤＡ组：犢

＝０．８８９７犡＋２．１７１８；中等／大型 ＰＤＡ 组：犢＝０．５８６犡＋

４．００９９。

表１　　各组ＰＤＡ最窄内径超声测值与心导管测值

　　　　比较（狓±狊）

项目
总体组

（狀＝１０５）

最窄径＜５ｍｍ组

（狀＝６２）

最窄径≥５ｍｍ组

（狀＝４３）

超声测值（ｍｍ） ６．３０±２．３２ ５．０３±１．４３ ８．１３±２．１２

导管测值（ｍｍ） ４．７７±２．４３ ３．２１±０．９０ ７．０４±２．１２

犘 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０５

２．２　超声与心导管测量肺动脉收缩压力值结果比较　根据肺

动脉压力程度分组［５］：正常肺动脉压力、轻度肺动脉高压、中度

肺动脉高压和重度肺动脉高压。鉴于病例数限制，中度、重度

肺动脉高压患者仅各为１２例，故本研究除总体评价外，仅分为

两组：正常肺动脉压力及轻度肺动脉高压组（ＰＡＳＰ＜５０ｍｍ

Ｈｇ）；中度／重度肺动脉高压组（ＰＡＳＰ≥５０ｍｍ Ｈｇ）。因受实

验时病例体型及其他因素影响，本研究只采集到８２例完整资

料，本文就此８２例患者的肺动脉收缩压超声与心导管测值进

行对比分析，其结果见表２。

表２　　８２例ＰＤＡ肺动脉收缩压力超声测值与心导管测值

　　　　比较（狓±狊）

项目
总体组

（狀＝８２）

正常／轻度肺动脉

高压组（狀＝５８）

中度／重度肺动脉

高压组（狀＝２４）

超声测值（ｍｍＨｇ） ４２．４３±２３．０７ ２８．５２±１４．０２ ５９．８１±２２．２４

导管测值（ｍｍＨｇ） ５４．８４±２６．３６ ３０．６６±１１．４７ ７６．８８±１９．１３

犘 ＜０．０５ ０．３４２ ＜０．０１

　　直线相关分析发现，总体组、正常／轻度肺动脉高压组及中

度／重度肺动脉高压组肺动脉压的超声测值与导管测值均呈显

著正相关。其回归方程为：总体组：犢＝０．７３５４犡＋５．１２３６；正

常／轻度肺动脉高压组：犢＝０．８５０６犡＋２．３３９３；中度／重度肺

动脉高压组：犢＝０．８７７３犡－７．６２８１４。

３　讨　　论

目前，ＰＤＡ患者一旦诊断成立，主张早期治疗。术前病例

的筛选和术后的随访观察目前国内外均依赖心脏超声检查。

研究已明确，除窗型外无论何种类型ＰＤＡ总存在最窄内径。

封堵器的型号通常为ＰＤＡ最窄处直径加３～６ｍｍ
［６］。心导管

造影可以了解ＰＤＡ形态的全貌尤其是最窄径，为ＰＤＡ形态学

诊断的金标准。由于 Ａｍｐｌａｔｚｅｒ封堵器（ＡＤＯ）的治疗效果与

ＰＤＡ的形态关系不大，故选择 ＡＤＯ的主要依据是ＰＤＡ的最

窄径［７］。本研究发现，ＰＤＡ最窄径超声测值与导管造影测值

相关性良好，因此，超声测量ＰＤＡ最窄径对临床工作具有一定

参考价值。但ＰＤＡ最窄径超声测值大于导管造影测值，差异

有统计学意义（表２），进一步分为小型ＰＤＡ和中等／大型ＰＤＡ

分别观察，结果仍显示超声测值均大于导管造影测值。就超声

与导管测值间的相关性而言，提示小型ＰＤＡ略高于中等／大型

ＰＤＡ，推测其原因与小型ＰＤＡ超声束更能探查到最窄部位

有关。

对于ＰＤＡ最窄径，超声测值大于导管造影测值，进一步分

析可能与以下因素有关：（１）ＰＤＡ被含气肺组织掩盖管壁显示

欠清，超声心动图难以显示ＰＤＡ最窄处的真实形态；（２）中等／

大型ＰＤＡ分流量大，可较早继发肺动脉高压，致ＰＤＡ湍流不

明显，有时不能全部显示粗大ＰＤＡ内径，造成超声测量值大于

造影测值；（３）超声波过度衰减时致未闭动脉导管内皮回声

脱失。

为提高超声测值的可靠性，应注意以下几点：（１）对于体型

肥胖、胸廓畸形、肺动脉高压ＰＤＡ湍流不明显等患者，应多体

位、多切面探查；（２）对于ＴＴＥ仅能显示ＰＤＡ二维内径的不足

方面，应在彩色多普勒超声引导下测量；（３）调节适当的彩色多

普勒敏感性或增益设置，尽量减少人为误差。

肺动脉高压是ＰＤＡ的主要并发症之一，肺动脉压力的评

估对于适应证选择、预防手术肺高压危象等至关重要，并直接

影响本病的治疗效果及远期预后［２］。但心导管系侵入性检查，

存在一定风险，不易重复，其广泛应用受到一定限制。目前，最

常应用超声多普勒测压技术，由简化伯努力方程计算三尖瓣跨

瓣压差来估算肺动脉压力，这种方法测得的肺动脉压力与导管

法测量结果非常接近，已被广泛应用于临床［８］。虽本研究结果

显示肺动脉收缩压超声测值小于导管测值，但两种方法测值的

相关性良好，与国内外的一些报道基本一致［９］。

本研究结果显示，在正常肺动脉压力／轻度肺动脉高压组，

超声测值与导管测值很接近，二者间差异无统计学意义（表

２）。因此，对于肺动脉压力正常及轻度增高的患者，其超声估

测肺动脉收缩压力值基本可以替代导管测值。对于中度／重度

肺动脉高压组，超声估测的肺动脉压力明显低于心导管测值，

但仍发现二者间呈良好正相关，因此，临床工作中可以根据超

声的测值结合回归方程预先评估肺动脉收缩压。

本研究进一步分析发现，超声测量ＰＤＡ肺动脉压力值小

于导管造影测值可能与以下因素有关：（１）超声测量受肺气肿、

肺通气等干扰，图像显示欠佳，未能准确测量到分流速度及压

差；（２）超声多普勒取样点与血流方向之间的夹角（θ）影响，计

算跨瓣压差时Ｖｍａｘ需进行平方运算，此时误差也行平方运算

而被放大；（３）超声检查多在清醒状态下，而导管介入治疗多在

麻醉状态下，心排量可能会由于麻醉原因而有所降低，而影响

测量数据；（４）中／重度肺动脉高压患者超声测值明显小于导管

造影测值的主要原因可能是由于患者肺动脉高压，甚至与体循

环压力接近，大动脉水平的分流显示不明显，未能准确测量到

分流速度及压差。因此，本研究针对上述问题提出下述几点改

进建议：（１）多次、多体位测量；（２）尽量减小多普勒取样点与血

流方向之间的夹角；（３）ＰＤＡ患者多为儿童，体型小，如能使用

儿童专用超声探头进行探查可进一步减少误差。

因时间受限，本研究样本量较小，且仅分为两个亚组进行

观察，如能采集到更多病例，并将中等／大型ＰＤＡ，中／重度肺

动脉高压组分开观察，可能会发现更有价值的结果，并将为以

后超声在ＰＤＡ介入治疗中的临床应用提供更充分的依据。
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（３０．４４±１７．１６）ｍＬ，术后平均住院日（７．４２±２．８３）ｄ。

３　讨　　论

随着微创外科的发展和手术规范化治疗的普及，腹腔镜治

疗结直肠肿瘤安全可靠，创伤小，恢复快［７８］，有望成为治疗的

金标准［９］。但腹腔镜治疗也存在局限性，首先，腹腔镜手术缺

乏精细的触觉，对于尚未侵犯浆膜层的小肿瘤，腹腔镜术中难

于定位［１０］，加之结肠镜本身就存在定位不准确的缺陷，因此，

临床手术常出现术前判断肿瘤位于左（或右）半结肠，而当术中

游离完相应肠管系膜后却发现肿瘤位于对侧，增加了手术创

伤。如果此时肠管相应血管已切断，迫不得已切除正常肠管，

影响了术后患者生活质量。其次，对于癌肿较大已经造成肠腔

狭窄的患者，术前结肠镜检查难以通过肠腔检查近端结肠，术

中可能漏掉近端的病灶。因此，需要一种技术弥补这一缺陷。

内镜主要治疗结直肠小息肉和腺瘤，包括电灼灼除、圈套

结扎、钛夹夹闭等，但对于广基亚蒂或体积较大的肿瘤，内镜治

疗常难以完成，术后容易出现穿孔、出血等并发症，且存在切除

范围不足的可能［１１］。因此，腹腔镜联合结肠镜治疗结直肠肿

瘤成为必然［１２］。发挥两者各自优势，取长补短，创造有利的手

术条件，增加了手术安全性。对于特殊部位的肿瘤，可以采用

双镜配合以暴露病变部位［１３］。对于腹腔镜下难以定位的病

变，利用肠镜的光透（透照法）为腹腔镜提供准确的定位，相当

于手术医生的第三只眼睛。同时，内镜操作也需要腹腔镜的保

护，如有吻合口出血或吻合不满意，可在腹腔镜下缝合加固。

此外，减少对结直肠癌合并息肉和多源癌的漏诊率，并在术中

同时治疗［１４］。双镜联合已被证实有效增加了内镜治疗安全

性，并扩大了适用范围［１５］。

采用腹腔镜联合结肠镜治疗结直肠肿瘤安全可行，但在临

床实际工作中也存在一些问题。首先，多学科协作，术中因为

等待肠镜而耽误手术时间，增加麻醉及手术风险。其次，手术

室空间限制了肠镜、麻醉机与腹腔镜的摆放，造成医师操作困

难。因此，严格掌握手术指征，积极解决上述问题，将提高腹腔

镜联合结肠镜治疗结直肠肿瘤的应用。
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