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肺体循环血量比在动脉导管未闭合并重度肺动脉高压患者
介入术中的应用研究

钟 熠 1，刘晓桥 2

（1.　重庆市璧山区中医院心内科，重庆 402760；2.　贵州省人民医院心内科，贵阳 550000）

【摘 要】目的：对比分析行介入治疗的动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）合并重度肺动脉高压（pulmonary artery 
hypertension，PAH）患者术前及术后血流动力学及心脏超声指标，探讨该类患者中肺体循环血量比（pulmonary to systemic flow 
ratio，Qp/Qs）与介入术后肺动脉压力改变、心脏结构恢复的相关性及预测价值。方法：选取行介入封堵术的 PDA合并 PAH患

者 33 例，根据术前 Qp/Qs 分为 Qp/Qs≥2.5 组（A 组）及 Qp/Qs<2.5 组（B 组），采集术前术后 2 组心导管检查获得的血流动力学

参数，并记录术前术后随访的经胸超声心动图（transthoracic echocardiography，TTE）结果，对 2 组进行组内及组间对比分析。

结果：①术前 2 组间肺动脉收缩压（systolic pressure of pulmonary artery，sPAP）及肺动脉平均压（mean pressure of pulmonary 
artery，mPAP）无差异，术后即刻 A 组的 sPAP 及 mPAP 均低于 B 组。②A 组的左心室舒张末期内径指数（left ventricular end 
diastolic diameter index，LVEDDI）、左心房内径指数（left atrial diameter index，LAI）、肺动脉内径指数（pulmonary artery diameter 
index，PAI）在术后 48 h、术后 1个月、术后 3个月均较术前降低，B组仅PAI、LVEDDI在术后 3个月较术前降低；术前 2组间右心

室舒张末期内径指数（right ventricular end diastolic diameter index，RVEDDI）无差异，术后3个月A组低于B组。③5例术后即刻

残留重度PAH患者均发生于B组。其中 1例患者靶向药物治疗效果显著。结论：①对于合并重度PAH的PDA患者，Qp/Qs比
值越大，术后肺动脉压力、心脏结构恢复越明显。②Qp/Qs对该类患者术后即刻残留重度PAH有一定预测价值。
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The study on the application of pulmonary systemic blood volume ratio 
in transcatheter closure of patent ductus arteriosus patients 

with severe pulmonary hypertension
Zhong　Yi1，Liu　Xiaoqiao2

（1. Department of Cardiovascular Medicine，Bishan Hospital of Traditional Chinese Medicine；
2. Department of Cardiovascular Medicine，Guizhou Provincial People's Hospital）

【Abstract】Objective：To compare and analyze the hemodynamics and cardiac ultrasound indexes before and after operation in patients 
with patent ductus arteriosus（PDA） complicated with severe pulmonary artery hypertension（PAH） who have undergone interventional 
treatment，so as to explore the correlation of pulmonary to systemic flow ratio（Qp/Qs） with pulmonary artery pressure change and car⁃
diac structure recovery and predictive value of Qp/Qs after interventional treatment of such patients. Methods：A total of 33 PDA pa⁃
tients complicated with PAH who had undergone interventional occlusion were divided into group A（Qp/Qs≥2.5） and group B（Qp/Qs<
2.5） according to the preoperative Qp/Qs. The hemodynamic parameters obtained by cardiac catheterization before and after the opera⁃
tion were collected， and the results of transthoracic echocardiography（TTE） before and after the operation were recorded. The two 
groups were compared and analyzed. Results：① There was no difference in systolic pressure of pulmonary artery（sPAP） and mean 
pressure of pulmonary artery（mPAP） between the two groups before operation. Immediately after operation，the sPAP and mPAP in 
group A were lower than those in group B. ②The left ventricular end diastolic diameter index（LVEDDI），left atrial diameter index

（LAI） and pulmonary artery diameter index（PAI） in group A were 
lower than those before operation at 48 hours，1 month and 3 months 
after operation，while only PAI and LVEDDI in group B were lower 
than those before operation at 3 months after operation. There was 
no difference in right ventricular end diastolic diameter index
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（RVEDDI） between the two groups before operation， and group A was lower than group B 3 months after operation. ③Five patients 
with immediate residual severe PAH occurred in group B. Among them，targeted drug therapy was significantly effective in 1 patient. 
Conclusion：①For PDA patients with severe PAH，the greater the Qp/Qs ratio，the more obvious the recovery of pulmonary artery pres⁃
sure and cardiac structure after operation. ②Qp/Qs has a certain predictive value for the immediate residual severe PAH in these pa⁃
tients.
【Key words】patent ductus arteriosus；severe pulmonary hypertension；pulmonary to systemic flow ratio；percutaneous interventional 
occlusion

动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）是

先天性心脏病常见的一种类型[1]，分流量大，早期常

合 并 肺 动 脉 高 压（pulmonary artery hypertension，
PAH），当进展为重度 PAH 时介入封堵术前辨别

PAH的性质（动力性或阻力性）尤为重要。近年来，文

献报道较多的肺动脉阻力指数（pulmonary vascular 
resistance index，PVRI）是基于假定的耗氧量[2]。而

肺体循环血量比（pulmonary to systemic flow ratio，
Qp/Qs）作为一个比值，其计算避开了耗氧量，测量

误差较小，能更好地评估重度 PAH 的性质。根据

2010 年欧洲心脏病学会成人先天性心脏病管理指

南[3]，Qp/Qs 大于 1.5 考虑为动力型肺高压阶段可行

手术治疗。近年文献[4]及本研究组的重度动脉导管

未闭相关肺动脉高压（PAH associated with PDA，

PAH-PDA）病例表明，在 Qp/Qs 大于 1.5 的基础上，

其他各项参数也均达到可封堵的条件时，术后仍然

发生持续性 PAH 的情况，目前这方面鲜有人探讨，

所以 Qp/Qs在重度 PAH-PDA 病例中的应用还需进

一步研究。本研究对此类患者采用分组对比分析

方法，比较不同 Qp/Qs 的重度 PAH-PDA 患者血流

动力学指标变化及随访心脏超声，旨在研究在该类

患者中 Qp/Qs与介入术后肺动脉压力改变、心脏结

构恢复的相关性及初步探讨其预测价值。

1　材料和方法

1.1　研究对象

2015 年 3 月至 2019 年 10 月于医院成功施行介入术的

PDA 合并重度 PAH 患者 33 例，男 8 例，女 25 例，年龄

（26.36±12.58）岁，体质量（39.37±11.13） kg，身高（150.79±
13.52） cm，心率（90.09±16.52）次/min，PDA 直径（10.09±
3.45） mm[（4.50~16.70） mm]。为便于研究，以 2.5 为分界，

Qp/Qs≥2.5 为 A 组，共 16 例，男 5 例，女 11 例；Qp/Qs<2.5 为 B
组，共 17 例，男 3 例，女 14 例。其中经胸超声心动图（trans⁃

thoracic echocardiography，TTE）提示左心室增大者 A 组 15
例，B组15例。

1.1.1　纳入标准　孤立PDA患者；右心导管测量术前肺动脉

收缩压（systolic pressure of pulmonary artery，sPAP）>80 mmHg，
且术前肺动脉平均压（mean pressure of pulmonary artery，
mPAP）>55 mmHg；TTE 提示为左向右分流或以左向右分流

为主的双向分流，射血分数（ejection fraction，EF）>50%。

1.1.2　排除标准　Qp/Qs≤1.5；合并有感染性心内膜炎，瓣膜

及导管内有赘生物；合并特发性肺动脉高压等其他类型

PAH；术前服用靶向药物者不纳入本研究，术后服用靶向药

物者（1例）不纳入TTE随访患者；失访患者。

1.2　仪器及手术材料

封堵器材：国产PDA封堵器或Amplatzer封堵器；TTE仪

器：美国 GE Vivid E9（E95）Dimension 彩色多普勒超声仪超

声诊断仪，1.7~5 MHz经胸探头；心血管造影机：SIEMENS公

司Artis zeego Card血管造影机。

1.3　研究方法

记录术前临床表现、体征和 TTE检查参数，术前行心导

管检查记录肺动脉压力和各血管腔血氧饱和度的具体数值，

计算Qp/Qs。记录术前及术后 48 h、术后 1个月、术后 3个月

TTE 中的右心室舒张末期内径（right ventricular end diastolic 
dimension，RVEDD）、左心室舒张末期内径（left ventricular 
end diastolic dimension，LVEDD）、左心房内径（left atrium end 
diastolic dimension，LA）、肺动脉内径（pulmonary artery diam⁃
eter，PA）。

通过以下公式计算得出肺循环血量（Qp）、体循环血量

（Qs）、Qp/Qs、右心室舒张末期内径指数（right ventricular end 
diastolic dimension index，RVEDDI）、PAI、LVEDDI、LAI：体表

面积（m2）=0.006 1×身高（cm）+0.012 8×体质量（kg）-0.152 9
（Stevenson公式）；Qp（L/min）=氧消耗量（L/min）/[肺动脉与肺

静脉血氧饱和度差值×1.33×Hb（g/dL）×10]；Qs（L/min）=氧
消耗量（L/min）/[体动脉与体静脉血氧饱和度差值×1.33×
Hb（g/dL）×10]；Qp/Qs=体动脉与体静脉血氧饱和度差值/肺
静脉与肺动脉血氧饱和度差值；RVEDDI（mm/m2）=RVEDD/
体表面积（其余TTE指标的指数计算方法与之相同）

1.3.1　一般资料的收集　记录研究对象的性别、年龄、身高、

体质量、心率、血红蛋白、PDA直径等。
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1.3.2　随访方法　术后 1、3、6、12个月返回贵州省人民医院

复查TTE观察各心腔的大小、各瓣口的血流速度、反流情况、

是否有残余分流、左心室收缩功能和估测肺动脉收缩压等。

1.4　统计学处理

所有资料采用均数±标准差（x±s）表示。正态性检验

采用探索性分析，若不服从正态性分布，采用数据变换法，直

到服从正态性分布时使用参数检验。术前与术后 2组资料

的均数比较采用配对 t检验，2组间均数比较采用独立样本 t

检验，2组患者不同时段的心脏超声的数据分析采用重复测

量方差分析。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　术前一般临床资料及相关参数比较

介入封堵术前2组患者的一般临床资料情况见表1。

介入封堵术前 2组RVEDDI、PAI、LVEDDI、LAI比较，无

统计学差异（P>0.05），具体见表2。

2.2　2组相关参数比较

2.2.1　心导管各参数比较　术前 2组 sPAP、mPAP分别比较

无统计学差异（P>0.05）；术后即刻 sPAP 和 mPAP 均低于术

前，具有统计学差异（P<0.05）；A组术后即刻 sPAP、mPAP低

于B组，具有统计学差异（P<0.05）。具体见表3。

2.2.2　TTE各参数的比较　A组PAI、LVEDDI和LAI在术后

48 h、术后 1个月及术后 3个月较术前均降低，具有统计学差

异（P<0.05），见表 4。B组PAI、LVEDDI仅在术后 3个月较术

前降低，具有统计学差异（P<0.05），LAI 在术后各时段与术

前比较，均无统计学差异（P>0.05），见表 5。A、B 2 组组内

RVEDDI 术后各时段与术前比较，均无统计学差异（P>
0.05），见表4、表5。

RVEDDI 仅在术后 3 个月时 A 组低于 B 组，具有统计学

差异（P<0.05），见表 6。其余 TTE 各指标术前术后 2 组组间

比较均无统计学差异（P>0.05）。

2.3　其他

术后即刻为重度PAH（mPAP>55 mmHg）的患者共 5例：

均发生在 B组，其中 Qp/Qs最小为 1.53，最大为 2.20。5例中

的 1 例（Qp/Qs=1.50）在施行介入封堵术后即刻开始靶向药

物（波生坦）治疗，术后 6个月时TTE测量 sPAP降至正常，术

后 13 个月心脏各心腔内径较术前明显缩小，心脏瓣膜反

流消失，心功能正常。其余未行靶向药物治疗的4例患者中，

3 例随访至术后 3 个月，TTE 提示 sPAP 未降至正常。1 例

（Qp/Qs=1.57）随访至术后 4 年零 11 个月，TTE 估测 sPAP 约

98 mmHg，右心室较前增大。

表 1　介入封堵术前 2 组一般情况比较（x±s）

指标

年龄/岁
身高/cm
体质量/kg
心率/（次/min）
血红蛋白/（g/L）
PDA直径/mm

A组

25.88±11.93

148.13±16.49

38.66±11.57

90.60±16.60

13.46±1.73

9.29±2.82

B组

26.82±13.52

153.29±9.83

40.47±10.37

89.47±17.42

12.99±2.30

10.81±3.96

t值

-0.213
-1.102
-0.475

0.187
0.588

-1.235

P值

0.833
0.279
0.638
0.853
0.562
0.226

表 2　介入封堵术前 2 组 TTE 各参数比较（x±s；mm/m2）

指标

RVEDDI
PAI
LVEDDI
LAI

A组

13.98±3.05

25.78±6.36

50.73±9.97

29.79±6.80

B组

14.78±2.43

22.93±4.96

44.71±8.37

27.64±6.94

t值

-0.835
1.437
1.884
0.895

P值

0.410
0.161
0.069
0.378

表 3　2 组肺动脉压力参数比较（x±s；mmHg）

指标

术前 sPAP
术后即刻 sPAP
术前mPAP
术后即刻mPAP

A组

105.63±19.14

46.93±13.42a

71.13±13.57

27.07±9.48a

B组

110.12±19.81

65.24±20.03a

71.59±17.21

43.76±14.84a

t值

-0.662
-2.992
-0.086
-3.733

P值

0.513
0.005
0.932
0.001

注：a，与术前比较，P<0.05

表 4　A 组组内 TTE 参数比较（x±s）

指标

RVEDDI
PAI
LVEDDI
LAI

术前

13.98±3.05

25.776±6.36

50.73±9.97

29.79±6.80

术后48 h
13.19±1.60

18.81±5.51a

41.52±6.20a

23.98±5.24a

术后1个月

13.78±2.20

16.05±2.67a

38.53±12.15a

20.92±4.25a

术后3个月

12.77±1.41

20.10±5.92a

38.59±8.30a

21.97±7.93a

F值

0.643
6.733
5.094
6.081

P值

0.591
0.001
0.004
0.001

注：a，与术前比较，P<0.05

表 5　B 组组内 TTE 参数比较（x±s）

指标

RVEDDI
PAI
LVEDDI
LAI

术前

14.78±2.44

22.93±4.96

44.71±8.37

27.64±6.94

术后48 h
13.68±2.82

19.25±3.74

41.28±7.91

24.57±8.43

术后1个月

13.40±2.31

18.15±4.93

39.24±9.45

23.16±7.34

术后3个月

14.43±1.99

17.44±5.24a

36.62±10.19a

22.24±6.52

F值

1.041
4.018
2.802
1.582

P值

0.383
0.012
0.049
0.205

注：a，与术前比较，P<0.05
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3　讨 论

临床上最常见的 3种左向右分流的先天性心脏

病分别为房间隔缺损、室间隔缺损及 PDA。对于

PDA而言（尤其较大的PDA），由于其特殊的结构及

位置，在整个心动周期均有分流，其分流量较大，如

不及时给予手术干预，很快会发展为不可治的疾病

（艾森门格综合征）[5]。大多数专家认为一经发现未

闭导管，立即行介入封堵术治疗。PDA介入封堵术

创伤小，并发症少，住院时间短，还可进行PAH性质

的判断[6]，在临床上为首选[7]，但介入封堵术并不能

应用到所有PDA患者，若PDA患者合并有不可逆的

重度肺动脉高压，则不能行介入治疗。

3.1　PAH-PDA
PAH是PDA最为常见的一个并发症，直接影响

患者的生存质量及寿命。肺动脉高压分为动力型

肺高压及阻力型肺高压，动力型肺高压病变可逆，

阻力型肺高压病变不可逆，后者应禁止手术。然而

有些患者即使经过综合评估为动力型肺高压给予

封堵治疗后，仍然出现了术后迟发性PAH（术后 6个

月平均肺动脉压力仍高于 25 mmHg[8]），其预后较特

发性肺动脉高压及艾森门格综合征差，故重度

PAH-PDA患者在介入封堵术前辨别PAH的性质尤

为重要。

3.2　重度PAH-PDA性质的判断方法

对于重度 PAH-PDA 患者，目前世界上还没有

统一的标准来判断它的性质，其治疗仍具有挑战

性[9]。目前在临床介入封堵术前，均由有经验的医

师综合各种心导管指标和试验来评估PAH的性质：

常用的心导管指标有 Qp/Qs、PVR、Pp/Ps、肺动脉压

力等，其中Qp/Qs是最为重要的指标之一；常用的评

估试验有试封堵试验和肺血管扩张试验。关于肺

血管扩张试验，有研究报道，某些患者此项试验为

阴性，行封堵试验却为阳性，封堵后预后却较好[10]。
试封堵试验[11]应用广泛，却有诱发肺高压危象的可

能，目前尚未探索出可关闭缺损的确切截点。此外

有研究表明肺活检亦不可取，因肺活检取到的组织

只能代表局部的病变，不能用来评估重度 PAH-
PDA的整体肺血管情况[12]。
3.3　Qp/Qs在判断重度PAH-PDA性质中的应用

目前国内对于重度PAH-PDA患者介入封堵术

前，几乎均要采用血气分析结果作为手术的标准，

其中 Qp/Qs尤其重要，其标准基本统一。国外有研

究[13]对已行封堵术的重度 PAH-PDA 患者经过平均

6年的长期随访，在一亚组使用模型分析表明：吸氧

状态下PVRI是唯一的一种预测术后PAH下降的指

标。Qp/Qs 与之密切相关（PVRI=mPAP/QP×体表

面积[9] Wood U·m2），且作为比值，其测量更准确，意

义更重要。另外有研究表明，重度 PAH-PDA 患者

在吸氧时肺动脉压力未出现变化，Qp/Qs 却明显升

高，根据吸氧后的 Qp/Qs来判定介入封堵术的可行

性，取得了较好的临床预后[14]。此外 Qp/Qs 在近年

提到的 Treat-and-Repair 策略[15] 中亦有应用，当

PAH被评估为非动力型时，给予靶向药物治疗心脏

超声评估情况可行右心导管检查及试封堵试验，可

反复进行，其报道中有 1/4的患者各行 2次心导管检

查进行 Qp/Qs等的评估，并于第二次发现条件成熟

时行介入封堵术。

然而近年来，有研究表明某些重度 PAH-PDA
患者 Qp/Qs虽然达到封堵标准，行介入封堵术后预

后却不佳，考虑长期大量分流造成肺血管出现不同

程度的收缩、炎症反应等，相互作用促进局部不可

逆病变的发生[16]，此时虽左向右分流肺血量大，PAH
仍不可逆，这给该指标的评估带来了挑战。然而本

研究显示对于重度 PAH-PDA 患者，Qp/Qs 越大，术

后肺动脉压力、心脏结构恢复越明显。

3.4　关于本研究结果的分析

3.4.1　关于 Qp/Qs 变化与术后 PAH 的关系　本研

究结果显示，PDA合并重度PAH患者在其术前Qp/Qs
大于 1.5的基础上，随着比值增大，术后肺动脉压力

下降越明显，推测其原因可能和术前肺动脉阻力有

关。肺动脉阻力的高低直接反映了肺血管的病变

程度，在缺损直径无差异范围之内，肺血管病变越

重其弹性越差，狭窄也越严重，此时肺循环血流量

反而会下降，左向右分流减少，Qp/Qs降低（B组），其

介入封堵后的肺动脉压力下降自然没有肺血管弹

性尚好、管腔尚通畅的患者（A组）满意。

3.4.2　关于Qp/Qs变化与术后心腔结构的关系　本

研究显示A组心脏结构的恢复优于B 组，其原因可

表 6　2 组 RVEDDI不同时段的比较（x±s）

时间

术前

术后48 h
术后1个月

术后3个月

A组

13.98±3.05

13.19±1.60

13.78±2.20

12.77±1.41

B组

14.78±2.43

13.68±2.82

13.40±2.31

14.60±1.86

t值

-0.835
-0.547

0.440
-2.358

P值

0.410
0.590
0.663
0.030
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能是在缺损直径无差异的前提下：Qp/Qs越大，左心

腔的容量及压力负荷越大，随着介入封堵术后分流

的消失，左心及肺动脉的血量减少明显，故左心腔

及肺动脉恢复得更快更早；Qp/Qs越大，肺血管阻力

相对越小，考虑肺血管病变相对处于较早期的阶

段，心腔的结构损伤尚不严重，易更早更快地恢复； 
Qp/Qs越大，肺动脉压力下降越理想，右心室恢复差

及再次增大的风险越小。

3.4.3　Qp/Qs与术后即刻残留重度PAH　本研究显

示，A组患者介入术后无 1例即刻残留重度PAH，而

B组中却有 5例发生。该现象提示尽管 B组患者各

项参数均达到介入手术条件，但其肺血管可能已经

部分发生较严重的病变。目前能够查阅到的国内

外文献中，有学者对 111例合并重度PAH的PDA患

者做了类似报道，发现虽然术前 Qp/Qs>1.5，术后即

刻重度PAH者（mPAP>55 mmHg）占 8.1%，同时发现

术后即刻为重度PAH的患者，随访期间其肺动脉压

力不会降低，甚至还会继续升高（随访 1~8年）。因

本研究例数较少，该问题还需要进行更多病例资料

及更深入的前瞻性临床研究。

3.4.4　Qp/Qs 与术后即刻残留 PAH 的靶向药物干

预　关于术后即刻残留重度PAH的PDA患者，其术

后的靶向药物干预国内文献报道较少，张端珍等[4]

报道的 2例术后靶向药物干预效果均欠佳。而本研

究的 1 例（Qp/Qs 为 1.50）术后给予靶向药物干预效

果非常明显。因例数较少，此方面的研究也有待更

多病例的前瞻性研究。本研究的局限性为单中心

回顾性研究，TTE检查未经同一人操作，且随访时间

短；术后靶向药物治疗者少。
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