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单纯超声引导在儿童经皮球囊肺动脉瓣成形术的价值
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［摘要］：目的　 对比分析儿童经皮球囊肺动脉瓣成形术（ＰＢＰＶ）应用单一超声引导与 Ｘ 线引导的效果。 方法　 回顾性分

析 ２０１３ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 １２ 月本院收治诊断为肺动脉瓣狭窄的 ９０ 例患儿临床资料，按引导的方式不同分为研究组（采用单

纯超声引导）和对照组（Ｘ 线引导），每组 ４５ 例。 分析单纯超声引导 ＰＢＰＶ 中超声心动图图像，并对两组患儿手术操作时间、
肺动脉跨瓣压差、肺动脉瓣血流速度等各项指标变化进行分析，观察并发症情况，探讨 ＰＢＰＶ 的有效性。 结果　 研究组、
对照组在术中操作时间上各为（３４．６０±８．００）ｍｉｎ、（３９．９０±８．４０）ｍｉｎ，后者显著长于前者（ Ｐ ＜０．０５），同时在住院天数以及手术

出血量者两项指标上，相较对照组，研究组均明显更低，但在手术费用上，两组未见明显差异（ Ｐ ＞０．０５）；术后平均 １ 至 ３ 个月

的门诊随访，在肺动脉瓣血流速度与肺动脉瓣跨瓣压差这 ２ 项指标上，相比未手术时，两组手术后皆呈明显降低表现（ Ｐ ＜
０．０５）；在不良反应（包括心脏穿孔、三尖瓣损伤、外周血管损伤等）发生率方面，相较对照组（１７．７８％），研究组（４．４４％）呈明显

减少表现（ Ｐ ＜０．０５）。 结论　 完全超声引导下的儿童 ＰＢＰＶ 不仅避免医护人员和低龄患儿受到辐射损伤，而且保持了传统经

皮介入治疗微创、安全及疗效确切的优点。
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　 　 肺动脉瓣狭窄（ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｌｖｅ，ＰＳ）
属于常见的先天性心脏病，鉴于狭窄部位的不同，存
在分支狭窄、瓣膜狭窄、漏斗狭窄、肺动脉主干狭窄

之分，其中肺动脉瓣狭窄最为常见，占 ８０％ ～ ９０％
［１］。 本病的传统治疗方法多采用体外循环经肺动

脉或肺动脉瓣切开术，但这些方法因手术创伤大、危
险系数高而逐渐被放弃。 随着现代介入技术和医学

水平的不断提高，经皮球囊肺动脉瓣成形术（ｐｅｒｃｕ⁃
ｔａｎｅｏｕｓ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｌｖｕｌｏｐｌａｓｔｙ， ＰＢＰＶ） ［２］ 是

缓解小儿肺动脉狭窄的首选方法。 然而，据报道，传
统的 ＰＢＰＶ 在使用辐射时会对患者或医务人员造成

不可避免的辐射损伤［３］。 为了克服上述方法的缺

点，本团队在成熟、完善的超声引导下经皮房间隔缺

损封堵技术的基础上，实施单纯超声引导、超声＋Ｘ
线引导下 ＰＢＰＶ 的分析，以期为小儿 ＰＢＰＶ 的疾病

治疗提供理论参考。

１　 材料与方法

１．１　 临床资料 　 回顾性分析 ２０１３ 年 ６ 月至 ２０１９
年 １２ 月期间本院医治的 ９０ 名 ＰＳ 患儿的资料。 纳

入标准如下：①经胸超声心动图检查结果显示肺动

脉瓣跨瓣压差≥ ４０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０．１３３ ｋＰａ）的
３～ １８ 岁患儿；②患儿监护人表示自愿参与此项研

究，同时于《知情同意书》上进行签字确认。 排除标

准：①合并重度发育不良型 ＰＳ 患儿；②只存在肺动

脉瓣下漏斗部狭窄表现，瓣膜未见异常患儿；③患有

其它先天性疾病者。 在所有研究对象中，女 ４７ 例，
男 ４３ 例，年龄 ３ 岁至 １３ 岁，中位年龄为 ７ 岁。 根据

引导方式上的区别，把这些研究对象分别归入对照

组、研究组，前者为 Ｘ 线引导，后者为单纯超声引

导。 每组 ４５ 例，在基本情况上（含年龄、性别、肺动

脉狭窄状况、体重指数、综合指数等），对比两组研

究对象的结果， Ｐ ＞０．０５，即皆未见明显区别。 具体

见表 １。 此项研究得到本院伦理会准可（伦理号：
２０１７－８８０）。
１．２　 方法 　 研究组在普通外科手术室进行手术。
术前对患儿进行仰卧位超声心动图检查，测量肺动

脉瓣跨瓣压差和肺动脉瓣环。 术中采用基础麻醉或

局麻。 如经胸超声成像效果不佳，应采用全麻和气

管插管，并采用经食管超声引导。 在本研究中，术前

只有一个病例使用经食道超声引导。 术前测量患儿

的肺动脉瓣血流速度和肺动脉瓣环内直径，股静脉

穿刺点至右锁骨中线第三肋间的水平距离作为工作

距离。 术中在导管和导丝上标出距离，以便后续手

术。 首先，穿刺患儿右股静脉，插入血管鞘。 然后将

６ Ｆ 多功能导管和导丝穿过血管鞘。 在超声引导

下，经三尖瓣小心地将导管和导丝送入右心室。 此

过程中，应对导管走行做出不断调整，使其穿过肺动

脉瓣并最终到达患儿肺动脉。 用导丝测量肺动脉压

和右心室压后，进行超硬导丝交换操作。 法国 ｂａｌｔ
公司生产的 ＢＡＬＴ 球囊沿导丝置入肺动脉瓣环。 届

时相较患儿肺动脉瓣环直径，球囊直径为其 １．２ 倍

至 １．４ 倍左右。 在超声引导下，确定球囊位置后，固
定导丝和球囊。 持续时间约为 ６～８ ｓ，压力为 ６ ～ １０
个大气压迅速进行球囊吸瘪操作。 待将球囊退出，
借助超声，对肺动脉瓣开发关闭状况与肺动脉瓣压

差这两项指标着重检查，若压差仍在 ４０ ｍｍＨｇ 以

上，需对以上操作进行重复，再次实施球囊扩张术。
超声检查后的压差如符合要求。 即可将多功能导管

送入来测量右心室和肺动脉的压力。 上述操作后应

退出动脉鞘、导丝和导管，并开始包扎、压迫止血等常

规手术。 如果没有特殊情况，则可送回普通病房［４］。

表 １　 两组患儿的一般情况比较（ｎ＝ ４５）

项目 对照组 研究组 χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

男 ∶ 女（ｎ） ２１ ∶ ２４ ２２ ∶ ２３ ０．０４５ ０．８３３

年龄（岁） ６．２０±２．６２ ６．２４±２．６１ ０．７０２ ０．４８６

体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） １６．２７±１．０９ １６．３２±１．０６ ０．２２１ ０．８２６

ＰＳ 程度 ０．５４７ ０．７６１

　 　 轻度（ｎ） ２０ ２１

　 　 中度（ｎ） １８ １５

　 　 重度（ｎ） ７ ９

综合指数 ２３．０１±４．１６ ２１．３２±５．１０ ０．３５７ ０．５１２

　 注：ＰＳ：肺动脉瓣狭窄；轻度 ＰＳ：超声测得跨瓣压差小于 ３０ ｍｍＨｇ，且无明显右心室肥厚，对儿童无明显影响；中度 ＰＳ：肺动脉瓣跨瓣压差在

３０～４０ ｍｍＨｇ 之间，右心室肥厚、轻度胸闷等症状；重度 ＰＳ：跨瓣压差大于 ４０ ｍｍＨｇ 者，右心室肥厚明显，并伴有胸闷、胸痛、劳力性呼吸困难等

症状
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对照组术中无气管插管，手术均在 Ｘ 线引导下进行。
术中采用基础麻醉或局麻。 穿刺小儿右股静脉，插入

血管鞘，经血管鞘将 ６ Ｆ 多功能导管及导丝由此送入，
在 Ｘ 线引导下，经三尖瓣小心地将导管和导丝送入右

心室。 此过程中，对导管走行进行不断调整，使导丝

穿过肺动脉瓣最终到达患儿肺动脉。 同时应用超声

评价手术治疗效果。 两组手术操作人员均为临床经

验 ５ 年以上的临床医生，对手术步骤非常熟悉。
１．３　 观察指标　 分析两组患儿的超声图像，同时对

两组手术时间进行记录。 分别在下述时间点测定肺

动脉跨瓣压、肺动脉瓣血流速度：术前、术后即刻、术
后 １ 个月、术后 ３ 个月。 同时对术后研究对象不良

反应（包括心脏穿孔、外周血管损伤与三尖瓣损伤

等）进行观察。
１．４　 统计学分析　 用 ＳＰＳＳ ２５．０ 统计软件对数据进

行分析，符合正态分布的数据用均数±标准差（ｘ±ｓ）
表示。 两组测量数据的对比选择独立样本 ｔ 检验，计
量数据的拟合优度检验选择 Ｋ － Ｓ （ Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ －
Ｓｍｉｒｎｏｖ）法。 两组各干预时间点的计量数据对比选

择方差分析，计数数据（用“率”描述）对比选择卡方检

验。 各项统计皆选择双侧检验，检验水平 α＝０．０５。

２　 结　 果

２．１　 单纯超声引导 ＰＢＰＶ 术中超声心动图图像　 术

中单纯经胸超声心动图于胸骨旁动脉短轴切面显示

出清晰的肺动脉及肺动脉瓣结构。 术后常规测量肺

动脉瓣血流速度。 见图 １。
术中单纯经食管超声心动图在食管中段，探头

角在 ８０～１２０ 度显示出清楚的肺动脉长轴及肺动脉

瓣结构。 术后常规测量肺动脉瓣前向血流速度和瓣

环大小结果。 见图 ２。
２．２　 比较两组患儿手术结果　 股静脉穿刺到血管鞘

拔除的时间（手术时间），对照组较研究组显著偏长

（ Ｐ ＜０．０１），且研究组患儿住院天数和手术出血量明

显低于对照组患儿（ Ｐ ＜０．００１），对比两组手术费用

不存在明显差异（ Ｐ ＞０．０５），见表 ２。
２．３　 两组患儿肺动脉瓣跨瓣压差、肺动脉瓣血流速

度结果比较　 对每例研究对象术前、后肺动脉瓣血

流速度与肺动脉瓣压差进行监测。 术后门诊平均随

访 １～３ 个月。 两组患儿的肺动脉瓣跨瓣压差和肺动

脉瓣血流速度均较术前降低（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ３。
２．４　 两组患儿不良反应的发生情况比较　 术后不

图 １　 术中经胸超声引导及图像评估

注：Ａ：术前经超声心动图测量球囊扩张前肺动脉瓣前向血流速度 ５．２ ｍ ／ ｓ；Ｂ：导管（黄色箭头所示）通
过肺动脉瓣口；Ｃ：球囊（黄色箭头所示）扩充肺动脉瓣； Ｄ：术后经胸超声心动图测量球囊扩张后肺动

脉瓣前向血流速度 ２．７ ｍ ／ ｓ；ＲＶ：右心室；ＲＡ：右心房；ＰＶ：肺动脉瓣；ＰＡ：肺动脉
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良反应（含心脏穿孔、三尖瓣损伤与外周血管损伤

等）发生状况，研究组外周血管损伤、三尖瓣损伤、心
脏穿孔等不良反应发生率显著低于对照组（４．４４％
ｖｓ． １７．７８％， Ｐ ＜０．０５），见表 ４ 。

图 ２　 术中经单纯经食管超声引导图像及评估

注：Ａ：术前经食管超声心动图测量球囊扩张前肺动脉瓣前向血流速度 ４．４ ｍ ／ ｓ；Ｂ：术前测量肺动脉瓣

瓣环直径大小约 ０．９ ｃｍ；Ｃ：球囊（黄色箭头所示）扩充肺动脉瓣； Ｄ：术后食管超声心动图测量球囊扩

张后肺动脉瓣前向血流速度 ２．５ ｍ ／ ｓ；ＲＶ：右心室；ＲＡ：右心房；ＰＶ：肺动脉瓣；ＰＡ：肺动脉

表 ２　 两组患儿手术结果对比（ｎ＝ ４５，ｘ±ｓ）

项目 对照组 研究组 ｔ 值 Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） ３９．９０±８．４０ ３４．６０±８．００ ９．３９４ ０．００３

住院天数（ｄ） １３．２０±０．８０ ８．１０±０．９０ ８０７．２０７ ０．０００

手术出血量（ｍｌ） １０４．４９±１０．８０ ８５．５９±１０．１０ ７３．５１７ ０．０００

总费用（元） ５２ ５０４．４９±２１０．８０ ５３ ３０４．４９±１５０．８０ １．５１５ ０．８７４

表 ３　 两组患儿肺动脉瓣跨瓣压差、肺动脉瓣血流速度结果比较（ｘ±ｓ）

时点
肺动脉瓣跨瓣压差（ｍｍＨｇ）

对照组 研究组 ｔ 值 Ｐ 值

肺动脉瓣血流速度（ｍ ／ ｓ）

对照组 研究组 ｔ 值 Ｐ 值

术前 ４３．１０±３．９０ ４３．２０±３．２０ ０．０１８ ０．８９５ ３．５０±０．７０ ３．６０±０．９０ ０．３４６ ０．５５８

术后即刻 １７．４０±３．１０ １６．２０±２．５０ ４．０８６ ０．０４６ ２．６０±０．９０ ２．６０±０．８０ ０．０００ ０．９９９

术后 １ 个月 １８．９０±３．３０ １７．２０±３．２０ ６．１５５ ０．０１５ ２．７０±１．００ ２．６０±０．７０ ０．３０２ ０．５８４

术后 ３ 个月 ２２．２０±３．４０ ２０．３０±３．１０ ７．６７４ ０．００７ ２．７０±１．００ ２．６０±０．６０ ０．３３１ ０．５６７

Ｆ 值 ５４５．５２１ ８０７．７１７ ９．５９１ １９．５６５

Ｐ 值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００
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表 ４　 两组患儿不良反应发生情况对比［ｎ（％）］

项目 对照组（ｎ＝ ４５） 研究组（ｎ＝ ４５） χ２值 Ｐ 值

外周血管损伤 ３（６．６６） １（２．２２） １．０４７ ０．３０６

三尖瓣损伤 ２（４．４４） １（２．２２） ０．３４５ ０．５５７

其他 ３（６．６６） ０（０．００） ３．１０３ ０．０７８

总不良反应 ８（１７．７８） ２（４．４４） ４．０５０ ０．０４４

３　 讨　 论

１９８２ 年，首次公布由 Ｘ 线辅助行 ＰＢＰＶ 用于 ＰＳ
的治疗［５］。 因此方法在可靠性、安全性以及创伤面

积小等方面有着突出表现，在医生中认可度日渐提

高。 现今，单纯性 ＰＳ 的首选疗法为由 Ｘ 线辅助的

ＰＢＰＶ，此术式取替了部分外科肺动脉瓣成形术［６］。
与传统外科肺动脉瓣成形术相比，ＰＢＰＶ 术具有以下

优点［７－１０］：①手术过程简单，大大缩短了手术时间，
并将体外循环等感染风险降至最低，整个过程血流

动力学稳定，有效减少药物过敏和异体输血损伤；②
手术创伤小，无疤痕。 可明显减少外周血管损伤、三
尖瓣损伤、心脏穿孔的发生；③患儿术后能迅速苏

醒，恢复意识，并积极配合家属饮食或锻炼；④缩短

住院时间，减轻儿童及其家庭的经济负担。
因接受 ＰＢＰＶ 治疗的幼儿多为低龄，应关注他

们是否有受到辐射损伤的风险［１１］。 单纯进行超声

引导的 ＰＢＰＶ，可以将超声图像的直观性、动态性和

实时性发挥到极致，术中避免使用放射线及对比剂，
可以最大限度地降低医护人员及患儿的辐射暴露风

险，对其达到保护作用；减少术中穿铅衣，可以大大

降低医务人员的劳动强度和安全性，易于在更多的

县（市）级医院推广应用。 如果球囊扩张不满意或术

中出现严重并发症，可立即停止手术，改为常规手

术。 以上操作可最大限度地提高操作安全性。 在本

研究中，术中操作时间为穿刺股静脉操作至拔除血

管鞘的时间，结果显示对照组患儿术中操作时间长

于研究组（ Ｐ ＜０．００１），且研究组患儿住院天数和手

术出血量明显低于对照组患儿，并且研究组外周血

管损伤、三尖瓣损伤等不良反应发生率明显低于对

照组（ Ｐ ＜０．０５），说明该技术的有效性和安全性良

好，相关研究也有类似的报道，Ｌａｎｊｅｗａｒ 等［１２］ 对 ８ ～
５４ 岁年龄段的 ３２ 名患者实施 ＰＢＰＶ 治疗，术后右心

室收缩压和肺动脉瓣峰值压差分别从（１２１．６±４２．４）
ｍｍＨｇ 降低至（６１．１９±２４．５）ｍｍＨｇ 和（１００．９±４３．３）
ｍｍＨｇ 降至（３６．４±２２．５）ｍｍＨｇ。 在随访期间，肺动脉

瓣返流或再狭窄的程度没有进一步增加。

在单纯由超声辅助行 ＰＢＰＶ 尚未应用于临床

时，ＰＢＰＶ 通常由 Ｘ 线引导。 术中 Ｘ 线能清楚地观

察到导丝的路径，但不能清楚显示三尖瓣和肺动脉

瓣［１３－１４］。 单纯依赖超声引导操作时，可重点通过四

腔心切面及大动脉短轴切面，清晰显示三尖瓣叶、右
室流出道及肺动脉瓣叶。 如患儿声窗不好，应在经

食管超声心动图引导下，将探头置于食道中段，探头

角度设置为 ５０°至 ７０°范围，经由前屈探头呈现右室

流入 ／出道切面，清晰显示三尖瓣，右室流入及流出

道，肺动脉瓣结构，实时引导导丝和球囊通过，需要

注意的是，如果导丝触碰三尖瓣叶、腱索或肺动脉

瓣，超声医生需第一时间告知操作人员，尽快将导丝

退回，防止造成更为严重的伤害，由于超声可多切面

观察和行走路径观察，弥补了 Ｘ 线对三尖瓣及附着

腱索和肺动脉瓣显示不清的弱点，体现了单纯超声

引导的安全性和便捷性。 当鞘管或导丝由下腔静脉

进入患儿右心房时，右房顶部由四腔心观提示出现

导丝回声，超声显示通过三尖瓣口导丝向右心室进

入，还可监测大动脉短轴观导丝的变化，狭窄肺动脉

瓣口经右室流出道方向流入至肺动脉［１５］。 因进行

上述操作时要面对较大的体内路径弯度，使得操作

难度极大提升，故在管鞘更换环节需重点监测肺动

脉瓣下导丝张力情况，防止导丝弹出问题的发生。
传统的 ＰＢＰＶ 中，Ｘ 线能较为方便的判断出导丝、导
管位置。 然而，超声为切面式图像，存在无法准确判

断的弊端。 为减少该方法带来的负面影响，提高手

术成功率，应提前做好导丝或导管上的标记，术中应

预先测量股静脉穿刺点至右锁骨中线第三肋间的水

平距离，并记录为工作距离。 术中在导管及导丝上

标记此距离以便进行相应操作［１６］。 基于超声呈现

的球囊部位，对导管位置进行实时调整，确保肺动脉

瓣处在球囊中心处，防止机体受损［１７］。 此项研究

中，对患儿的术前、术后肺动脉瓣血流速度与肺动脉

瓣压差进行监测。 研究显示，术后门诊平均随访 １ ～
３ 个月，研究组和对照组肺动脉瓣跨瓣压差、肺动

脉瓣血流速度均较术前下降（ Ｐ ＜０．０５），研究组疗效

明显优于对照组。
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综上所述，完全超声引导下的儿童 ＰＢＰＶ 不仅

避免低龄患儿受到辐射损伤，而且保持了传统经皮

介入治疗微创、安全及疗效确切的优点。 随着手术

病例数的增多，应重点规范手术操作流程，加强医务

人员的培训，使该技术更加广泛地应用于临床治疗。
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ｄｕｃｅｓ ｐｒｏｔａｍｉｎｅ ｄｏｓｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｏｒ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｒａｔｅ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉ⁃
ａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１９， ３３（４）： ９８５－９９２．

（收稿日期：２０２１－０５－０８）　 　
（修订日期：２０２１－０５－１８）　 　

４７１ 中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２１


