
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2025 年6 月第 63 卷第 6 期　Chin J Pediatr, June 2025, Vol. 63, No. 6 · 577 ·

儿童常见先天性心脏病介入治疗指南
（2025）
中国医师协会儿科医师分会儿童心血管学组 
中华医学会儿科学分会心血管学组 
中华儿科杂志编辑委员会

通信作者：孙锟，上海交通大学医学院附属新华医院小儿心内科，上海 200092，Email： 
drsunkun@xinhuamed.com.cn；李奋，上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心心内

科，上海 200127，Email： lifen_88@aliyun.com；张智伟，南方医科大学附属广东省人民医

院（广东省医学科学院）心儿科，广州 510080， Email： drzhangzw@sohu.com

【摘要】　2015年发布的“儿童常见先天性心脏病介入治疗专家共识”在指导先天心脏病介入治

疗方面起到了重要作用。随着材料和方法学的进展，介入手术的适应证、禁忌证以及操作要点等都发

生了变化。为此，中国医师协会儿科医师分会儿童心血管学组、中华医学会儿科学分会心血管学组以

及中华儿科杂志编辑委员会以循证医学为基础，参考最新发表的文献，结合专家经验，制订了“儿童常

见先天性心脏病介入治疗指南（2025）”，以期进一步指导儿童先天性心脏病介入治疗的规范开展。
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先天性心脏病（简称先心病）是儿童时期最常

见的心脏病，20世纪 80年代以来，先心病的介入治

疗得到长足发展并成为先心病治疗的重要手段。

为规范和有序推进儿童先心病的介入治疗，

1998 年美国心脏协会发布了“小儿介入性心导管

术的科学声明”［1］。此后，随着新的介入材料、技术

和治疗理念的出现，先心病介入治疗的数量迅速增

加，介入治疗的病种、范围和操作技术也不断突破，

2011 年美国心脏协会公布了更新后的“小儿心脏

病心导管检查及介入治疗适应证的科学声明”［2］。

2015年中国医师协会儿科医师分会先天性心脏病

专家委员会、中华医学会儿科学分会心血管学组以
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及中华儿科杂志编辑委员会组织国内相关专家，在

参考国内外相关指南和共识基础上［3］，结合我国临

床经验，制订了“儿童常见先天性心脏病介入治疗

专家共识”［4］，为规范与推进我国儿童先心病介入

治疗的健康发展起到了良好的指导作用。最近

10 年来，随着新型介入装置的引进以及拥有全自

主知识产权的国产化产品不断推陈出新，以循证医

学为基础的新的治疗理念及方法不断涌现。为此，

中国医师协会儿科医师分会儿童心血管学组、中华

医学会儿科学分会心血管学组以及中华儿科杂志

编辑委员会再次组织国内相关专家对儿童常见先

心病介入治疗的适应证、操作要点和并发症处理等

进行了深入讨论，共同制订了“儿童常见先天性心

脏病介入治疗指南（2025）”（以下简称本指南）。

第一部分　指南制订方法与过程

本指南的制订遵循“中国制订/修订临床诊疗

指南的指导原则（2022版）”和《世界卫生组织指南

制订手册》的制订流程及方法学标准［5‑6］，并依据国

际实践指南报告标准撰写全文［7］。

一、指南工作组

本指南工作组成立于 2024年 9月，由指南专家

组、指南方法学组、指南秘书组、指南外审组构成。

指南专家组 83人，主要包括儿科心血管、成人心血

管、放射介入学等多学科专家，主要职责为：（1）确

定指南范围及优先的临床问题；（2）各专家对各自

负责的章节进行文献检索和证据评价，初拟要点和

推荐意见，撰写章节初稿；（3）根据指南方法学组和

指南秘书组的反馈对推荐意见和章节初稿进行修

改；（4）审定指南初稿和终稿。指南方法学组 3人，

由指南方法学和循证医学专家构成。主要职责为：

（1）协助确定指南范围及优先的临床问题；（2）确定

适用于本指南的证据评价和推荐意见形成的方案；

（3）对专家组进行方法学培训，明确指南证据检索

与评价方法以及撰写规范；（4）与指南秘书组合作

审核初拟要点、推荐意见和章节初稿；（5）提供必要

的其他方法学支持。指南秘书组 5 人，主要职责

为：（1）协助确定指南范围及优先的临床问题；

（2）撰写指南计划书；（3）收集利益冲突声明；（4）制

订指南工作计划、推动指南工作计划的执行；（5）协

助专家组进行文献检索和初稿撰写；（6）和指南方

法学组合作审核初拟要点、推荐意见和章节初稿。

指南外审组 5人，由不参与指南制订的相关学科专

家构成。指南初稿形成后，指南外审组阅读并反馈

意见。

二、指南使用者与目标人群

本指南的使用者为儿科医师、心血管专科医

师、放射介入学医师和护师，目标人群为 0~18岁先

心病患儿。

三、证据检索与评价

指南秘书组查阅国内外已发表的儿童先心病

介入治疗相关指南及文献，形成本指南拟关注的临

床问题优选列表，经过 1轮专家组线上会议讨论遴

选出与儿童先心病介入治疗适应证、禁忌证、操作

要点以及并发症防治等相关的重要临床问题。指

南方法学组对每个临床问题分别构建检索策略，主

要检索 PubMed、Cochrane Library、Web of Science、
Embase、中国知网、万方等中英文数据库，检索时

间为建库至 2024年 10月；检索关键词包括“经皮球

囊肺动脉瓣成形术”“经皮球囊主动脉瓣成形术”

“经皮主动脉缩窄介入术”“经皮动脉导管未闭封堵

术”“经皮房间隔缺损封堵术”“经皮室间隔缺损封

堵 术 ”“percutaneous balloon pulmonary 
valvuloplasty”“pulmonary stenosis”“percutaneous 
balloon aortic valvuloplasty”“aortic valve stenosis”

“coarctation of the aorta”“percutaneous closure of 
patent ductus arteriosus”“percutaneous closure of 
atrial septal defect”“percutaneous closure of 
ventricular septal defect”等。对检索到的文献进行

筛选，优先纳入系统评价、Meta分析及随机对照试

验，若无相应类型证据则扩大纳入队列研究、病例

对照研究、病例系列研究等。根据不同研究类型选

择相应的质量评价工具进行质量评价。

四、证据质量分级和推荐强度分级

采 用 牛 津 循 证 医 学 中 心 临 床 证 据 等 级

（2009版）对每个临床问题的证据质量和推荐强度

进行分级（表1）。

五、推荐意见的形成

指南专家组结合指南方法学组提供的证据情

况，综合考虑患儿及家庭偏好与价值观、干预措施

的成本效益和可及性后，主要针对常见先心病介入

治疗的适应证和禁忌证拟定推荐意见。经过 2 轮

会议讨论以及修改反馈，对所有要点和推荐意见达

成共识（共识度≥85%视为达成共识）。

六、外审与批准

指南秘书组整合指南初稿。经指南专家组审

议通过后的指南初稿提交外审专家组进行审阅。基
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于外审专家组的反馈意见，指南秘书组对整体意见

进行修改，最后由指南专家组讨论批准。

七、指南的推广与更新

本指南发表后将通过学术会议、微信公众号等

方式进行传播，指南工作组将定期进行文献检索了

解该领域研究动态，计划 5~10 年启动指南的更新

工作。

八、利益冲突申明与管理

参与指南制订的所有成员填写利益冲突声明

表，均无相关利益冲突。

第二部分　儿童常见先心病介入治疗

一、经皮球囊肺动脉瓣成形术（percutaneous 
balloon pulmonary valvuloplasty， PBPV）

PBPV利用球囊扩张的机械力量使粘连的肺动

脉 瓣 叶 交 界 处 分 离 ，以 改 善 肺 动 脉 瓣 狭 窄

（pulmonary stenosis，PS）。自 1982 年成功实施第

1例 PBPV 以来［8］，该项技术迅速普及，已成为治疗

中重度PS的主要方法之一。

（一）适应证

1. 超声心动图证实的中至重度 PS，经超声心

动图测量的跨瓣收缩期峰值压力阶差≥40 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）（证据等级2b，推荐强度B）。

2. 依赖于动脉导管开放维持血流动力学稳定

的PS患儿（证据等级3b，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：对于 PS 跨瓣压力阶差

的评估，最佳方法为经右心导管测压，但心导管测

压是一项有创检查手段，大部分患儿需在麻醉状态

下进行，故不适用于临床大范围开展以及复查、随

访 应 用 。 因 此 经 胸 超 声 心 动 图（transthoracic 
echocardiography，TTE）作为一项无创、简便、可重

复检查，对 PS的评估有重要作用。一项纳入 90例

PS患儿的队列研究提示，TTE所测量的跨肺动脉瓣

压力阶差与经导管测量的跨肺动脉瓣压力阶差有

很好的相关性［9］。另一项回顾性研究纳入了

1 200例PBPV术后的患儿，其中 82.7%的患儿中长

期随访效果良好，且获益远超风险［10‑11］。

（二）相对适应证

经超声心动图证实的PS，TTE测量的跨瓣收缩

期峰值压力阶差>30 mmHg，但<40 mmHg；且患儿

存在静息或活动后气促、胸痛、乏力等临床表现（证

据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：对于存在胸痛、乏力等

临床症状的PS患儿，PBPV有助于改善临床不适症

状，且手术风险相对较小，可推荐作为相对适

应证［9‑11］。

（三）禁忌证

1. 单纯右心室漏斗部狭窄，但肺动脉瓣正常的

患儿（证据等级4，推荐强度C）。

2. 肺动脉瓣环严重发育不良的 PS 患儿（证据

等级4，推荐强度C）。

3. 室间隔完整的危重型 PS，合并右心室依赖

性冠状动脉循环（证据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：对于单纯右心室漏斗部

狭窄患儿，其临床表现类似于 PS。但是由于解剖

基础不同，PBPV 并不能起到稳定改善的效果。即

使术后即刻右心室流出道梗阻有所缓解，也无法有

效维持［12］。一项纳入 1 200例 PBPV 后患儿的回顾

性研究显示，右心室漏斗部狭窄、肺动脉瓣发育不

良是影响 PBPV 成功的独立危险因素［10］。一项纳

入了 82例室间隔完整的肺动脉闭锁患儿的回顾性

研究提示，对于存在右心室依赖性冠状动脉循环的

患儿，若采用外科手术予右心室减压，可引起冠状

动脉窃血以及心肌缺血或梗死［13］。

（四）术中操作注意事项

1.对于球囊导管的选择，推荐选择球囊与瓣环

直径比值为 1.2~1.4。球囊长度可根据患儿年龄决

定，婴儿尤其是新生儿建议选择球囊与瓣环直径比

值1.2，长度≤20 mm的球囊。

2.对于肺动脉瓣环直径较大的年长儿，若单球

囊无法达到足够的球囊与瓣环直径比值时，可采用

双球囊扩张术。选用的 2 根球囊直径和长度应尽

表1 牛津循证医学中心制定的证据分级

与推荐强度标准（2009版）

推荐强度

A

B

C

D

证据级别

1a
1b
1c
2a
2b

2c
3a
3b
4

5

描述

同质随机对照试验的系统评价

单个随机对照试验（可信区间窄）

“全或无”的病例系列研究

同质队列研究的系统评价

单个队列研究（包括低质量随机对照试验，
如随访率<80%）

结果研究或生态学研究

同质病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究（包括低质量队列研究或病
例对照研究）

基于经验未经严格论证的专家意见或评论
或基础实验
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量相同，以避免扩张时球囊上下滑动。

3. 对于重度 PS 患儿，建议在导丝和导管通过

瓣口前即准备好球囊导管，尽可能缩短操作时间。

4. 对于危重型 PS 患儿，可先选用小球囊甚至

冠状动脉球囊，部分打开肺动脉瓣口后再选用大球

囊操作。

（五）常见并发症及其防治方法

1.肺动脉瓣反流：术后较常见，大部分为轻至

中度反流，无需特殊处理。若为重度反流，需评估

是否需进一步干预。

2.三尖瓣反流：手术操作过程中，球囊导管穿

过三尖瓣腱索或所选球囊较长或扩张过程中球囊

位置较低，均有可能损伤三尖瓣腱索导致三尖瓣重

度反流，需外科手术修复。

3. 右心室流出道痉挛：部分 PS 患儿在球囊扩

张术中或术后可能出现右心室流出道痉挛，应给予

β受体阻滞剂治疗。

4.导管介入治疗相关并发症：心律失常、心脏

穿孔、心包填塞多与术中导丝、导管操作相关。若

出现严重心律失常，建议撤回导管或尽快完成手术

操作；若患儿出现血压下降、心动过缓或导管头端

途径异常，需立即进行超声心动图检查，若明确心

脏穿孔、心包填塞，可进行心包穿刺引流并根据患

儿情况选择是否进行外科手术修复。

（六）随访

1.PBPV 后长期随访结果良好，再狭窄发生率

低［9］，部分重度 PS患儿若首次手术未达预期效果，

可再次接受PBPV。

2.术后 1、3、6 个月及 1 年复查随访，包括体格

检查、心电图、胸X线片及TTE以评估心脏功能、瓣

膜功能等。此后应根据患儿的情况进行每年至少

1次的长期随访。

二、经皮球囊主动脉瓣成形术（percutaneous 
balloon aortic valvuloplasty， PBAV）

PBAV 利用球囊扩张的机械力量使粘连的主

动脉瓣叶交界处分离，以改善主动脉瓣狭窄（aortic 
valve stenosis，AS）。自 1983 年成功实施第 1 例

PBAV 以来［14］，该项技术迅速应用于临床，可用于

改善中重度AS，推迟后续手术干预的时间。

（一）适应证

1. 依赖于动脉导管开放的单纯性重症新生儿

AS 以及合并左心室收缩功能下降的单纯性 AS 患

儿，无论跨瓣压力阶差如何，均推荐接受 PBAV（证

据等级1b，推荐强度A）。

2. 单纯性AS患儿静息状态下经导管测量的跨

瓣收缩期峰值压力阶差≥50 mmHg，推荐接受PBAV
（证据等级2b，推荐强度B）。

3. 单纯性AS患儿静息状态下经导管测量的跨

瓣收缩期峰值压力阶差≥40 mmHg，且合并有心绞

痛、晕厥或心电图检查提示有缺血性 ST‑T改变，推

荐接受PBAV（证据等级1b，推荐强度A）。

推荐意见说明及依据：Christensen 等［15］对

139 例在新生儿或婴儿期接受 PBAV 的 AS 患儿进

行回顾性研究，结果显示 PBAV治疗新生儿和婴儿

AS安全、有效，86%的患儿在 10年内可避免接受二

次手术。另一项Meta分析共纳入 18项 PBAV与外

科主动脉瓣切开术的对照研究，结果提示 PBAV在

AS改善程度、生存率、术后主动脉瓣反流等的对比

中不劣于外科主动脉瓣切开术［16］。

（二）相对适应证

1.单纯性AS患儿静息状态下经导管测量的跨

瓣收缩期峰值压力阶差 40~<50 mmHg，无心绞痛、

晕厥等临床症状以及心电图检查未提示任何 ST‑T
改变，患儿准备参加竞技体育运动，可考虑接受

PBAV（证据等级2b，推荐强度B）。

2. 单纯性AS患儿深度镇静或麻醉状态下经导

管测量的跨瓣收缩期峰值压力阶差<50 mmHg，无
心绞痛、晕厥等临床症状以及心电图检查未提示任

何 ST‑T 改变，患儿在非镇静清醒状态下超声心动

图测量的跨瓣平均压力阶差≥50 mmHg， 可考虑接

受PBPV（证据等级3a，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：AS 严重程度的判定依

赖于患儿跨主动脉瓣压差。跨瓣压差会随着患儿

心功能状态、机体活动状态动态变化。在静息情况

下跨瓣收缩期峰值压力阶差<50 mmHg的患儿在运

动状态下可能随着左心室收缩的加强导致跨瓣压

差增大，进而影响患儿运动状态下冠状动脉血供及

循环灌注。基于此，推荐拟参加竞技体育的患儿在

跨 瓣 收 缩 期 峰 值 压 力 阶 差 ≥40 mmHg 时 接 受

PBAV［2， 4］。

（三）禁忌证

1.单纯性AS患儿静息状态下经导管测量的跨

瓣收缩期峰值压力阶差<40 mmHg，且无心绞痛、晕

厥等临床症状以及心电图检查未提示任何 ST‑T改

变（证据等级2b，推荐强度B）。

2. 合并主动脉瓣反流需进行手术干预或AS同

时合并其他心脏畸形需外科手术干预的患儿，不建

议进行PBAV（证据等级1b，推荐强度A）。

·· 580



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2025 年6 月第 63 卷第 6 期　Chin J Pediatr, June 2025, Vol. 63, No. 6 · 581 ·

推荐意见说明及依据：并非所有的 AS 患儿都

需要手术干预。对于跨瓣收缩期峰值压力阶差较

低、无明显临床症状、无心肌缺血的患儿，AS 对于

患儿心功能影响极小，故密切随访观察获益大于过

早手术干预。此外，PBAV是针对AS的姑息性治疗

方式，大部分患儿未来仍需要接受再次手术干

预［17‑18］。 一 项 Meta 分 析 纳 入 了 20 项 研 究 共

2 368例AS患儿，1 835例接受了PBAV，533例接受

开胸主动脉瓣切开术。10 年随访结果提示接受

PBAV患儿中 54%需要接受二次手术干预，而开胸

手术组中需二次手术的仅为 27%，且研究显示主动

脉瓣反流是造成两者差异的独立危险因素［18］。

（四）术中操作注意事项

1.对于球囊导管的选择，推荐选择球囊与瓣环

直径比值为 0.9~1.0［17‑19］。球囊长度可根据患儿年

龄决定。婴儿尤其是新生儿，可选择长度为 30 mm
的球囊；年长儿可选择长度为 30或40 mm的球囊。

2. 术中应用右心室临时起搏加速心室率可减

少球囊的快速运动，从而维持其稳定性，起搏时血

压下降超过 50% 可视为有效［20］；同样，应用加硬导

丝及较长的球囊也有助于增加球囊的稳定性。

3.采用逆行途径进行 PBAV 时，导丝和导管通

过狭窄的主动脉瓣口进入左心室时，应尽量避免对

瓣膜和冠状动脉造成损伤，需耐心探查。对于重度

AS 患儿，应在支撑导丝通过主动脉瓣前准备好球

囊导管，尽可能缩短操作时间。

4. 选用较大的球囊进行操作，无疑将获得更好

的扩张效果，但同时也将加重主动脉瓣反流的程度

和主动脉撕裂、动脉夹层等的风险。既往研究提示

球囊与瓣环直径比值大于 1.1是造成术后主动脉瓣

反流的危险因素［19］。

（五）常见并发症及其防治方法

1.主动脉瓣反流：术后常见，大部分为轻至中

度反流，随着随访时间的延长，反流程度往往会加

重，发展至中重度反流或出现心功能不全症状时，

需要外科手术处理。

2.二尖瓣反流：手术操作过程中，球囊导管穿

过二尖瓣腱索或所选球囊较长或扩张过程中球囊

位置较低，均有可能损伤二尖瓣腱索导致二尖瓣中

重度反流，需外科手术进行修复。

3.股动脉损伤：主要表现为动静脉瘘、急性血

栓形成等。对于股动脉血栓形成，可采取全身肝素

化治疗或尿激酶溶栓治疗，若药物治疗无效，可考

虑经导管或外科手术取栓。

4.导管介入治疗相关并发症：参见PBPV部分。

（六）随访

PBAV 近、中期随访结果良好，但大部分患儿

会随着年龄增长出现再狭窄或主动脉瓣反流加重。

随访复查时间及方案参见PBPV部分。

三、经皮主动脉缩窄（coarctation of the aorta， 
CoA）介入术

经皮 CoA 介入术包括经皮 CoA 球囊扩张术和

经皮CoA支架植入术，是通过球囊扩张或支架植入

的方式，扩张缩窄的主动脉段，从而解除 CoA 的非

开胸治疗手段。自 1979 年首次应用以来［21］，这项

技术已成为治疗CoA的重要方法，尤其适用于术后

再狭窄的患儿。

（一）经皮CoA球囊扩张术

1. 适应证：（1）复发性 CoA 跨缩窄段收缩期压

差≥20 mmHg，且缩窄段形态适宜介入治疗（证据等

级 2b，推荐强度B）。（2）复发性CoA跨缩窄段压差<
20 mmHg但伴随明显侧支血管形成、单心室循环或

左心收缩功能下降（证据等级2b，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：一项纳入 333例患儿的

多中心回顾性队列研究显示，球囊扩张术是治疗

CoA有效且安全的替代方法［22］。研究表明，球囊扩

张术治疗外科手术后的局限性CoA效果良好 ［23］，对

于外科手术后跨缩窄段收缩期压差≥20 mmHg的复

发性CoA患儿或收缩期压差<20 mmHg但存在侧支

血管形成等低估了血流动力学异常的患儿，均可考

虑球囊扩张术［24］。

2. 相对适应证：（1）未经手术的CoA，暂时无法

耐受外科手术，球囊扩张术可作为一种姑息性的减

症手段（证据等级 3b，推荐强度B）。（2）局限性的未

经手术的 CoA，经导管测量的跨缩窄段收缩期压

差>20 mmHg，可行球囊扩张术（证据等级 2b，推荐

强度 B）。（3）对于 Turner综合征或结缔组织病等疾

病合并CoA的患儿，应个体化评估后谨慎决定是否

行球囊扩张术［22， 25］（证据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：未经手术的CoA在合并

左心功能严重受损、重度二尖瓣反流或低心排血量

综合征的情况下，若外科手术暂时无法耐受，球囊

扩张术可以迅速改善血流、稳定病情，为后续的外

科手术争取时间［26］。对于年龄>12 月龄未经手术

的CoA患儿，球囊扩张术是一种安全有效的治疗方

法，其在缓解梗阻方面的疗效与外科手术相

当［27‑28］；亦有研究提示，对于年龄<12月龄且出现症

状的未经手术CoA患儿，若其缩窄段较短且不伴有
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主动脉弓发育不良，球囊扩张术可作为一种初期治

疗策略［29‑32］。无论患儿年龄大小，尤其是婴儿，实

施球囊扩张术时需谨慎，应特别注意可能出现的股

动脉损伤、动脉瘤形成、动脉夹层甚至破裂的风险。

3. 术中操作注意事项：（1）在球囊扩张术的实

施过程中，建议选用球囊直径与缩窄部位直径的比

值为 2.5~4.0。对于不伴有主动脉弓发育不良的患

儿，球囊直径应不超过缩窄段近端主动脉的直径；

若患儿存在主动脉弓发育不良，球囊直径则需控制

在降主动脉横隔水平的直径以内。球囊长度通常

建议为 20~40 mm。术中可根据压差及狭窄部位情

况选择合适的球囊大小和扩张压力，以确保扩张效

果，同时降低血管损伤风险。（2）若球囊扩张过程中

腰凹特别明显，切忌继续高压扩张，以防动脉瘤形

成或动脉破裂。在扩张完毕后，应复查压力及血管

造影，评估跨缩窄段压力阶差的改善情况及缩窄部

形态，同时注意观察是否出现动脉瘤或主动脉夹

层。（3）对于严重CoA患儿，导管在缩窄部位放置时

间不宜过长。在球囊扩张术后，避免使用导丝或导

管在缩窄部进行探查。对于较严重的CoA患儿，长

时间放置球囊导管可能引起升主动脉血流受阻，显

著升高缩窄段以上的血压。此外，探查时导丝及导

管可能引发创伤处的夹层动脉瘤或血管壁穿孔，严

重者可导致大量出血。术后需严密监测患儿生命

体征及远端肢体血运情况，及时发现和处理可能的

术后并发症［33］。

4. 常见并发症及其防治方法：（1）急性主动脉

夹层：是球囊扩张术中严重的并发症之一，危及生

命，一旦发生需立即进行外科干预。球囊扩张直径

过大可增加主动脉夹层的发生率，建议选择球囊直

径不超过缩窄段近心端，并尽量避免扩张后导管或

导丝再次通过原缩窄段。（2）扩张术后动脉瘤：动脉

瘤发生率在不同研究中存在差异［28‑29， 34］，与患儿个

体特征密切相关。长期随访显示，动脉瘤发生率随

随访时间延长而增加。建议术后对患儿进行规范

化长期随访，定期行影像学检查（如超声心动图、

CT或磁共振成像），并积极控制术后高血压等危险

因素。（3）扩张术后再缩窄：再缩窄发生率在不同研

究中的报道存在差异，在新生儿和婴儿群体中尤为

常见［29， 31， 34］。为早期发现和预防再缩窄，建议建立

规范的随访体系，定期进行影像学检查，密切监测

主动脉修复部位的变化，必要时及时进行再次干

预。（4）股动脉损伤：参见 PBAV部分。（5）导管介入

治疗相关并发症：参见PBPV部分。

5. 随访：术后 1、3、6个月及 1年复查随访，包括

体格检查、心电图、胸X线片及TTE等。此后，应根

据患儿的情况进行每年至少 1次的长期随访。

（二）经皮CoA支架植入术

1. 适应证：（1）CoA 导管测压证实跨缩窄段收

缩期压差≥20 mmHg，且患儿外周血管条件可以安

全置入支架，支架可以扩大到成人血管尺寸（证据

等级 2a，推荐强度 B）。（2）CoA 导管测压证实跨缩

窄段收缩期压差<20 mmHg，但存在与解剖狭窄相

关的高血压或主动脉相对于膈肌处直径缩小超过

50%（证据等级2b，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：经皮CoA支架植入术在

CoA患儿中成功率高，术后再狭窄率低于球囊扩张

术［35‑38］。一项回顾性多中心研究表明，支架植入患

儿的急性并发症明显低于手术或球囊扩张术患

儿［38］。此外，一项包含 62项研究的系统分析，对比

了未经手术及术后再狭窄的CoA治疗效果，发现前

者支架植入成功率更高、并发症更少［37］。目前支架

在扩张性方面仍有局限，无法满足婴幼儿血管生长

发育的需求而不断扩张至相应大小。此外，支架输

送系统较为粗大，因此支架植入术主要适用于体型

较大的患儿［38］。支架植入术前应充分评估患儿的

血管条件、年龄及生长发育潜力。

2. 术中操作注意事项：（1）支架的植入直径参

考 CoA 球囊扩张术中球囊直径的选择。（2）支架的

长度应覆盖狭窄段，同时避免影响左锁骨下动脉。

对于左锁骨下动脉与缩窄段解剖位置接近的患儿，

可考虑采用镶嵌手术，即通过外科手术建立左颈总

动脉至左锁骨下动脉的旁路后，再植入支架以避免

血流阻塞。（3）中重度 CoA 患儿可以采用分阶段支

架扩张策略，以减少急性并发症风险。在首次支架

植入后，通常于 6~12 个月后进行二次扩张。（4）覆

膜支架适用于治疗或预防与介入手术相关的主动

脉壁损伤，裸支架用于轻度但伴血流动力学异常的

CoA 患儿。相同解剖条件下，如血管尺寸允许，可

优先考虑覆膜支架。

一项纳入 158 例中度或重度 CoA 患儿的单中

心回顾性研究表明，分阶段支架扩张可以有效避免

球囊扩张时对支架近端和远端造成的急性血管壁

损伤［39］。在初次支架植入时，建议不完全扩张支

架，保留中心狭窄，以减少主动脉壁的剪切应力；6~
12 个月后可再行球囊扩张术以使得支架充分扩

张，从而达到最理想的效果。

一项纳入 248 例实施 CoA 支架植入术患儿的
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前瞻性队列研究表明，相比于裸支架，覆膜支架断

裂较少见［40］。可根据 CoA 解剖复杂性和患儿年龄

选择合适支架，覆膜支架适用于具有严重或较复杂

解剖结构的患儿，而裸支架更适用于轻度病变伴血

流动力学异常的患儿［36］。

3. 常见并发症及其防治方法：（1）动脉夹层、动

脉瘤：支架植入术中、术后的急性主动脉壁损伤（包

括主动脉夹层和动脉瘤）发生率明显低于单纯球囊

扩张或外科治疗［38， 41］。一项纳入了561例CoA支架

植入患儿的系统分析提出，支架是预防和治疗主动

脉壁损伤的有效方法［37］。对于复杂 CoA 解剖结构

的患儿，推荐使用覆膜支架，以进一步降低主动脉

壁损伤的风险［40］。（2）支架移位、支架断裂：发生率

约为 5%［39， 42］。采用 BIB球囊导管或选择合适尺寸

的球囊导管可以减少支架移位的风险［42‑43］。支架

断裂与较大的支架直径相关，因此在支架直径的选

择上应与患儿缩窄部位的解剖结构相匹配［44］。定

期行影像学检查监测支架完整性，若发现断裂但未

导致血流动力学障碍，可继续观察。（3）股动脉损

伤：参见 PBAV 部分。（4）导管介入治疗相关并发

症：参见PBPV部分。

4. 随访：（1） 支架植入术后至少需要持续抗血

小板治疗 6 个月［45］，口服阿司匹林 3~5 mg/（kg·d）。

随访复查时间及方案参见经皮 CoA 球囊扩张术部

分内容。（2） 必要时进行磁共振成像或 CT检查，评

估缩窄情况，决定是否需要再次介入治疗（如球囊

扩张、支架植入）或外科手术，另外还需注意高血压

评估［46］，以提高患儿的长期生活质量。

四 、经 皮 动 脉 导 管 未 闭（patent ductus 
arteriosus， PDA）封堵术

1967年Porstmann等［47］首次采用泡沫海绵封堵

PDA获得成功，此后各国学者相继开展了多种介入

性方法治疗 PDA，尤其是 1997 年 Amplatzer 封堵器

问世以来，经皮 PDA 封堵术得到广泛应用并成为

PDA的首选治疗方法。

（一）适应证

1. PDA伴有明显左向右分流，合并充血性心力

衰竭、生长发育迟滞、肺循环充血以及左心房或左

心室扩大等表现之一，且患儿体重及解剖条件适

宜，推荐行介入封堵术（证据等级4，推荐强度C）。

2. 心腔大小正常的左向右分流的小型PDA，可

闻及杂音，推荐行介入封堵术（证据等级 4，推荐强

度C）。

3. 对于药物治疗失败或存在药物使用禁忌证

的 有 血 液 动 力 学 意 义 的 PDA（hemodynamic 
significant， hs‑PDA）早产儿，若体重及解剖条件适

宜，推荐行介入封堵术（证据等级3b，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：在过去 50年里，各国学

者相继开展了多种介入性方法治疗PDA，封堵成功

率为 90%~95%，且近期及远期并发症少［48‑49］。对于

药物关闭 PDA 失败的未成熟儿，若存在机械通气

依赖、肾功能衰竭、新生儿坏死性小肠结肠炎、需正

性肌力药物维持循环的情况之一者，推荐行介入封

堵术［50‑52］。近期一篇 Meta 分析结果表明经导管

PDA 介入封堵术在体重<1.5 kg 的患儿中安全可

行［53］。多项回顾性研究表明对于早产儿或极早产

儿，经导管 PDA 介入封堵术与外科手术相比并发

症发生率更低［49， 54‑56］。

（二）相对适应证

1. 不能闻及杂音的沉默型 PDA（证据等级 4，
推荐强度C）。

2. PDA合并重度肺动脉高压，动脉导管水平表

现为以左向右分流为主的双向分流，如果急性肺血

管扩张试验阳性或试验性封堵后肺动脉收缩压降

低 20% 或降低幅度达到 30 mmHg 以上，且无主动

脉压力下降，可以考虑行介入封堵术（证据等级 4，
推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：一项纳入 52 例患儿的

横断面研究发现经介入封堵沉默型 PDA的近期及

远期并发症的发生率极低［57］。一项回顾性研究表

明介入封堵 PDA 可能对肺血管阻力  ≥  15 WU
（1 WU=80 dyn·s·cm-5）且肺循环血流量/体循环血

流量比值（pulmonary to systemic flow ratio，Qp/Qs）>
1.5者有益［58］。同时有研究认为试验性封堵后肺动

脉收缩压降低 20%者经导管行 PDA封堵术后长期

预后良好［59］，但也有研究发现 PDA 封堵后部分患

儿肺动脉高压持续存在甚至加重［60］。建议封堵后

根据肺动脉高压的程度给予药物治疗，以进一步降

低肺动脉压，提高封堵的效果。

（三）禁忌证

1. 合并存在依赖动脉导管的开放维持有效肺

循环或体循环的心脏畸形（证据等级 4，推荐强

度C）。

2. PDA合并严重肺动脉高压，动脉导管水平出

现右向左为主的双向分流或右向左分流，并且急性

肺血管扩张试验阴性（证据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及推荐依据：对于合并依赖动脉

导管开放才能维持有效肺循环或体循环的复杂心
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脏畸形患儿不建议行 PDA 封堵术，甚至需在早期

使用药物、放置支架维持动脉导管开放［61］。一项成

人研究表明部分合并重度肺动脉高压的大型 PDA
介入封堵预后可能更差［62］。

（四）操作要点

1. Ⅰ代动脉导管封堵器：Ⅰ代动脉导管封堵器

应用于中大型 PDA 封堵已被证实是安全有效的，

尤其适用于漏斗形 PDA［63‑64］。采用 Amplatzer 法封

堵 PDA 时，一般选择比所测 PDA 最窄处直径大 3~
6 mm 的封堵器进行封堵［48， 63］。婴儿时期粗大的

PDA 形状多为长管状，具有很大的可扩展性，选择

封堵器的直径应为所测量 PDA 的直径的 2倍［65‑67］。

儿童尤其是婴儿的主动脉峡部以及肺动脉分叉部

位空间狭小，术中应当尤其注意封堵器造成降主动

脉或者左肺动脉起始部狭窄可能，需评估左肺动

脉‑主 肺 动 脉 和 升 主 动 脉‑降 主 动 脉 的 压 力

阶差［65， 67］。

2. Ⅱ代动脉导管封堵器：Ⅱ代动脉导管封堵器

具有金属丝更细、没有填充材料等特点，可以通过

更小的鞘管输送，适用于小型、管型或不规则型

PDA的封堵，可以经股静脉或股动脉操作。

3. 特殊类型动脉导管封堵器：低体重儿的

PDA 多类似于胎儿期的动脉导管形态。Ⅰ代动脉

导管封堵器不适于低体重儿 PDA 的封堵，Ⅱ代动

脉导管封堵器存在潜在的引起左肺动脉及降主动

脉狭窄风险。特殊类型动脉导管封堵器可选择血

管塞及其他封堵器［64‑66］。对于体重<2 kg 的患儿，

应选择封堵器腰部及两侧固定盘面均固定于 PDA
内为佳，这样可以减少左肺动脉起始部及降主动

脉狭窄的风险，尽量选择经股静脉路径操作［53， 65］；

对于体重>2 kg 的患儿，应选择封堵器腰部长度可

以横跨 PDA，使两侧固定盘面刚好位于 PDA 外

为佳［68‑71］。

（五）常见并发症及其防治方法

1. 左肺动脉狭窄：主要由于封堵器过大或尺寸

不适当突入肺动脉端过多造成。应用Ⅰ代动脉导

管封堵器的发生率为 0.5%~3.4%［51， 70］，与PDA解剖

形态有关，特别是不典型或大型导管。术中应对

PDA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并发症。术前存在左肺动脉

狭窄患儿，术后恶化的风险更高。轻度左肺动脉狭

窄可严密观察［72‑75］，若狭窄较重推荐外科手术取出

封堵器并关闭PDA［76］。

2. 降主动脉狭窄：在一项队列中，均采用特殊

类型动脉导管封堵器，共有 2 例发生降主动脉狭

窄，发生率为 1.05%［69］。应用Ⅰ代动脉导管封堵器

的发生率为 0.1%~1.05%［69， 71， 73］，主要发生在婴幼

儿。轻度狭窄（跨狭窄处压差<10 mmHg）可严密观

察［74‑76］，如狭窄较重推荐外科手术取出封堵器并关

闭PDA［76］。

3. 术后低心排综合征：血流动力学意义显著的

PDA介入术后早期可能发生左心室功能障碍，发生

率为 22.8%［77‑78］；通常在术后 6个月内恢复正常，术

前左向右分流量越大，左心室功能恢复所需时间越

长［78］。术后心室功能障碍可根据严重程度选用正

性肌力药物、利尿剂、血管紧张素转化酶抑制剂等

干预。

4. 溶血：与置入封堵器后存在残余分流或封堵

器突入降主动脉过多造成主动脉狭窄有关，常发生

于术后数小时至数周内，发生率为 0.1%~3.5%［79‑81］，

通常持续数天至数周。推荐治疗方法包括控制体

循环血压、碳酸氢钠及激素等，必要时输血。

5. 血小板减少：多见于术后存在残余分流和

（或）低年龄（1 岁以下）、大型 PDA 封堵术后患儿，

可能与血小板消耗过多或者破坏有关［82‑83］。术后

第 1~3天血小板计数开始下降，术后第 4~6天降至

最低点，持续 1 周至 1 个月，血小板下降程度越严

重，恢复时间越长［82‑83］。激素治疗的有效性仍存在

争议，若发生明显出血倾向，可谨慎考虑输注血小

板治疗，但反复输注可能导致产生血小板抗体。

6.一过性高血压：多见于大型 PDA 封堵术后，

可能与术后动脉系统血容量突然增加、反射性动脉

血管收缩有关［63］。建议硝普钠或硝酸甘油静脉滴

注治疗［84］。

（六）随访

推荐所有患儿术后第 1、3、6、12 个月常规随

访，此后根据患儿的情况进行每年至少 1次的长期

随访，包括体格检查、心电图和超声心动图检查。

五、经皮房间隔缺损（atrial septal defect，ASD）
封堵术

1974 年 King 和 Mills［85］首次使用双伞封堵装

置治疗继发孔型 ASD，通过封堵装置阻断心房水

平分流，恢复正常血液循环途径。此后随着封堵

装置设计和输送技术的巨大进步和改进，特别是

1997 年 Amplatzer 装置问世后，该项技术日臻成熟

并得到广泛应用。ASD 介入治疗的成功率高、并

发症发生率低，对于解剖条件合适的病例，可替代

外科手术治疗。
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（一）适应证

年龄≥2 岁，有血流动力学意义的且解剖条件

合适的继发孔型ASD；不合并其他必需外科手术的

心血管畸形（证据等级1a，推荐强度A）。

推荐意见说明及依据：一项纳入 21 项研究的

系统回顾（4 848 例）提示对于年龄>2 岁，体重>
15 kg 的无症状患儿，如 Qp/Qs>1.5 和（或）右心房

和右心室扩张的患儿应行介入治疗［86］。但值得注

意的是在进行ASD封堵术时，边缘条件是决定手术

成功与否的关键因素之一。边缘条件包括缺损边

缘及与周围重要结构的距离，如冠状静脉窦、上下

腔静脉、肺静脉以及房室瓣。这些结构与缺损边缘

的距离必须满足一定的安全范围，解剖条件合适以

确保封堵器能够稳定地放置在缺损处，同时避免对

周围结构造成损伤。除注意边缘大小外还应注意

边缘厚度。边缘明显菲薄应考虑其支撑度，酌情调

整封堵器大小。

（二）相对适应证

1. 年龄<2 岁，有血流动力学意义且解剖条件

合适的继发孔型ASD（证据等级4，推荐强度C）。

2. 继发孔型 ASD 合并房间隔膨出瘤（atrial 
septal aneurysm，ASA）（证据等级2b，推荐强度B）。

3. 心房水平出现短暂性右向左分流且疑似出

现栓塞后遗症（卒中或复发性短暂脑缺血发作）的

患儿；无血流动力学意义但有血栓栓塞风险者（证

据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：房间隔局部膨出深度和底

部宽度为≥8 mm/m2诊断为ASA。既往一项纳入139例
ASD合并ASA患儿的双中心回顾性队列研究提示，单

一破口ASA手术成功率高于多破口ASA，术后早期多

破口ASA残余分流率高于单破口ASA，但在随访至术

后1年时此差异消失［87］。此类患儿行ASD封堵治疗

时需根据实际破口数量、破口距离、破口大小选择治

疗方案，原则上优先选择单个封堵器治疗，必要时可

选择多个封堵器分别闭合。随着介入治疗技术水平

的不断提高，ASD封堵术的相对适应证不断扩展，手

术成功率不断提高。医生在术前应充分评估患儿的

具体情况，制订个性化的治疗方案，必要时可应用心

腔内超声心动图、经食管超声心动图监测，保证手术

安全性和有效性。

（三）禁忌证

1. 合并梗阻性肺动脉高压（证据等级 4，推荐

强度D）。

2. 合并其他需外科手术治疗的心脏畸形（证据

等级4，推荐强度D）。

推荐意见说明和依据：ASD 患儿通常不合并或

仅合并轻中度的肺动脉高压。ASD 的大小、年龄是

孤立性 ASD 患儿肺动脉高压的预测因素［88］。如果

患儿存在中、大型缺损但仅有少量左向右分流或双

向分流，应考虑梗阻性肺血管病变的可能，此时需

行右心导管检查，应结合 Qp/Qs 和肺动脉楔入压、

肺血管扩张试验及肺动脉楔入造影结果综合判断，

若为梗阻性肺动脉高压则为手术禁忌证。

（四）术中操作注意事项

1. 封堵器选择：依据超声心动图测量的ASD直

径，边缘良好者加 2~4 mm选择封堵器，边缘薄软者

加 4~6 mm。若患儿肥胖等原因导致超声图像质量

下降或合并 ASA，可采用球囊导管测量 ASD 的大

小，选择的封堵器直径应比球囊测量的伸展径大

1~2 mm。

2. 鞘管排气或排血：操作过程中导管及输送鞘

内的气体要完全排除干净，封堵器在送入体内前应

将其置于含肝素的盐水内充分浸泡排气，以防止空

气栓塞。

3. 封堵器的释放：在封堵器植入后，经透视及

超声心动图监测封堵器位置及形态满意，反复推拉

输送钢缆，封堵器位置固定，方可释放封堵器。另

外，部分ASD患儿由于缺损较大和（或）房间隔边缘

条件不佳，采用常规方法不能顺利放置封堵器，可

试用肺静脉释放法。

（五）常见并发症及其防治方法

1. 心律失常：在手术过程中，一般心律失常为

一过性的，不需要特别处理；如果术中出现高度房

室传导阻滞（atrioventricular block，AVB），且停止操

作仍不恢复，需考虑放弃介入治疗。对于术后早期

出现的高度AVB，可以短期使用糖皮质激素减轻水

肿以及阿托品或异丙肾上腺素等改善传导。如果

药物治疗无效，应尽快进行外科手术以取出封堵器

并修补ASD［89］。

2.心脏侵蚀和穿孔、心包压塞：罕见，一旦发生

需采取紧急心脏修补手术。

3.头痛或偏头痛：严重者可适当延长阿司匹林

抗血小板治疗，必要时延长至 1 年，并酌情加用氯

吡格雷治疗3~6个月。

4.气体栓塞：导管或封堵装置内空气未能排尽

可导致空气栓塞。右冠状动脉空气栓塞最为常见。

一旦发生上述症状，立即暂停操作，高流量吸氧，必

要时给予阿托品提高心率、硝酸甘油改善心肌
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供血。

（六）随访

术后需口服阿司匹林 3~5 mg/（kg·d）6 个月。

随访复查时间及方案见PBPV部分。

六、经皮室间隔缺损（ventricular septal defect，
VSD）封堵术

1988 年 Lock 等［90］首次应用封堵伞封堵 VSD。

1998 年后，Amplatzer 肌部及膜周部 VSD 封堵器相

继面世并成功应用于临床［91‑92］。2001年以来，随着

国产 VSD封堵器的研制成功及封堵技术的不断改

进，经皮 VSD 介入治疗的有效性和安全性不断提

高，已成为解剖条件合适的 VSD 的临床常规治疗

方法［93］。

（一）适应证

1. 膜周部 VSD：（1）年龄≥2 岁，体重≥10 kg，有
血流动力学意义（证据等级 2a，推荐强度 B）。

（2）VSD 上缘距主动脉瓣距离≥1 mm，无主动脉瓣

脱垂及主动脉瓣反流（证据等级2a，推荐强度B）。

2. 肌部 VSD：（1）年龄≥2 岁，有血流动力学意

义（证据等级 4，推荐强度 C）。（2）体重≥5 kg，有明

显血流动力学意义（Qp/Qs>2.0）（证据等级 2a，推荐

强度B）。

3. 解剖条件合适的外科术后残余分流或创伤

性 VSD：年龄≥2 岁，有血流动力学意义（证据等级

2a，推荐强度B）。

推荐意见说明及依据：美国心脏协会 2011 年
发布的“儿童心血管疾病心导管术及介入治疗科学

声明”首次提出体重≥5 kg、有左心系统超负荷表现

或 Qp/Qs>2.0 的肌部 VSD 行介入封堵术是可行

的［2］。我国 2004 年制订的“先天性心脏病经导管

介入治疗指南”，首次提出年龄≥3 岁、解剖条件合

适的膜周部 VSD 可行介入封堵术，且外科术后残

余 VSD 或创伤性 VSD 也可采用先天性 VSD 的封

堵技术进行治疗［3］。2015 年我国制订的“儿童常见

先天性心脏病介入治疗专家共识”，明确指出了各

类 VSD 行介入封堵术的适应证及禁忌证［4］。多项

Meta分析显示不同类型 VSD 经皮封堵术的成功率

高（约 98%），膜周部VSD经皮封堵术可取得与外科

开胸手术相似的手术效果［93‑95］。2012 年 Wang等［96］

在我国开展了一项膜周部VSD 经皮封堵术的多中

心前瞻性队列研究，入选了 502 例 2~12岁、缺损距

离主动脉瓣≥1 mm、轻度主动脉瓣脱垂但无主动脉

瓣反流的膜周部VSD患儿进行经皮介入治疗；8 年
随访结果显示仅出现了 4 例轻微残余分流，严重并

发症发生率为 0.6%。2014 年 Yang 等［97］在我国开

展了一项膜周部 VSD 的经皮封堵术（101 例）与外

科开胸手术（99 例）的前瞻性随机对照研究，纳入

了年龄 3~12 岁、体重>10 kg、缺损距离主动脉瓣>
1 mm 的患儿接受经皮 VSD 封堵术。与外科手术

相比，经皮 VSD 封堵术在缺损关闭率、严重不良事

件及并发症发生率方面差异均无统计学意义；在减

少失血及输血量、缩短手术时间及住院时间等方面

有显著优势。

（二）相对适应证

1. 年龄 1~2 岁，有血流动力学意义的膜周部

VSD（证据等级4，推荐强度C）。

2. VSD 合并轻、中度主动脉瓣脱垂，但无中度

及以上主动脉瓣反流（证据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及依据：随着介入技术及介入器

械的不断改进，经皮VSD封堵术的相对适应证不断

拓展。为提高手术成功率，减少手术相关并发症，

术者应全面综合评估缺损的解剖条件及患儿年龄、

体重等个体化情况，选择合适的轨道和封堵器进行

介入治疗。Yildiz 等［98］对 52 例平均体重为 7.6 kg、
平均 Qp/Qs 为 2.3 的婴儿进行经皮 VSD 封堵术，结

果显示即刻手术成功率为 96.1%，严重并发症发生

率为 5.7%，随访 6个月的残余分流率为 1.9%；在严

格筛选病例、选择合适的轨道及封堵器的情况下，

经皮 VSD 封堵术是可行且安全的。Zhang 等［99］在

我国开展了一项合并主动脉瓣脱垂的膜周部 VSD
经皮封堵术的单中心回顾性研究（164例），平均随

访 70个月的结果显示，合并轻、中度主动脉瓣脱垂

的膜周部VSD患儿接受经皮封堵术是安全有效的。

Chen等［100］在我国开展了一项主动脉瓣脱垂合并轻

度主动脉瓣反流的 VSD经皮封堵术的单中心回顾

性研究（63 例），1 年随访结果显示，39 例患儿

（61.9%）术 后 主 动 脉 瓣 反 流 消 失 ，23 例 患 儿

（36.5%）术后主动脉瓣脱垂程度较前减轻。

（三）禁忌证

1. 双动脉干下型 VSD（证据等级 3b，推荐强

度B）。

2. 伴轻度以上主动脉瓣反流（证据等级 3b，推
荐强度B）。

3. 梗阻性肺动脉高压（证据等级 3b，推荐强

度B）。

4. 既往无感染性心内膜炎病史且无血流动力

学意义的VSD（证据等级4，推荐强度C）。

推荐意见说明及推荐依据：Zhao 等［101］研究显
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示，与外科手术（97.6%，205/210）及经胸封堵术

（94.9%， 74/78）相比，经皮介入治疗双动脉干下型

VSD 的成功率（66%，33/50）是最低的（P<0.001）。

根据 2018年美国心脏协会/美国心脏病学会成人先

心病管理指南及 2020年欧洲心脏病学会成人先心

病管理指南［102‑103］，当膜周部或嵴上型 VSD 引起主

动脉瓣脱垂，导致进行性主动脉瓣反流，应行外科

手术关闭缺损；若有因VSD导致感染性心内膜炎的

病史，即使缺损无血流动力学意义，也推荐行外科

手术关闭 VSD；当肺动脉压力超过体循环压力

2/3或肺血管阻力超过体循环阻力 2/3和（或）出现

右向左分流时，是关闭VSD的禁忌证。2022年“儿

童先天性心脏病相关性肺高压诊断与治疗指南”指

出，对于肺血管阻力指数>8 WU·m2，Qp/Qs>0.5 的

先心病相关肺动脉高压患儿，不宜进行外科修补手

术或介入封堵［104］。

（四）术中操作要点

1. 左心室造影及升主动脉造影：通常取左前

斜 60°联合头位 20°投照体位。对于合并主动脉瓣

脱垂或肌部流出道型VSD（嵴内型VSD），可适当增

加投照体位至左前斜 75°。
2. 建立动静脉轨道：导丝穿过VSD进入右心室

后，将导丝送入腔静脉或肺动脉过程中，注意避免

导丝、导管缠绕三尖瓣腱索。

3. 封堵器选择：VSD 距主动脉瓣 2 mm 以上者

可选择对称型 VSD 封堵器；不足 2 mm者可选择偏

心型 VSD 封堵器。膜部瘤样 VSD、合并主动脉瓣

脱垂的VSD或肌部流出道型（嵴内型）VSD，可根据

缺损解剖特点，选择对称型封堵器、小腰大边型封

堵器、偏心型封堵器、动脉导管封堵器等［105‑106］。在

尺寸选择上，VSD封堵器通常较缺损大 1~3 mm，动

脉导管封堵器通常较缺损大 1~2 mm。

（五）并发症及其防治方法

1. 心律失常：术中出现的室性心律失常、束支

传导阻滞及房室传导阻滞，多为一过性，不需要特

殊处理。术中若出现Ⅲ度房室传导阻滞、完全性左

束支传导阻滞，停止操作较长时间但仍未恢复者，

推荐放弃封堵治疗。术后早期（术后 30 d内）发生

Ⅲ度房室传导阻滞或完全性左束支传导阻滞，推荐

尽早外科取出封堵器并修补 VSD［107‑108］；若心率在

55 次/min 以上，心电图 QRS 宽度在 0.12 s 以内，可

给予糖皮质激素、白蛋白、果糖二磷酸钠等营养心

肌治疗，必要时安装临时起搏器，治疗 3~7 d 不恢

复，再外科取出封堵器并修补 VSD［108‑109］。术后迟

发型（术后 30 d以上）Ⅲ度房室传导阻滞，推荐安装

永 久 起 搏 器 治 疗 或 外 科 取 出 封 堵 器 并 修 补

VSD［110］。术后迟发型完全性左束支传导阻滞，外科

手术取出封堵器后是否可恢复正常心律，目前尚需

进一步研究，必要时需行起搏治疗或心脏再同步化

治疗［111］。

2. 瓣膜损伤或反流：术中植入封堵器后如出现

新发明显主动脉瓣反流，应撤出封堵器；术后出现

新发主动脉瓣反流，应加强随访，必要时外科手术

治疗［112‑113］。术中植入封堵器后如出现三尖瓣开放

受限或新发明显三尖瓣反流，应回收封堵器，重新

建立轨道进行封堵治疗；术后出现严重三尖瓣狭窄

或反流，应及时外科手术治疗［114］。

（六）随访

术后口服阿司匹林 3~5 mg/（kg·d）6 个月。建

议围手术期连续心电监护。推荐所有 VSD介入术

后患儿坚持长期随访；推荐术后 24 h 及术后 1、3、
6、12个月及之后每年复查超声心动图和心电图。

七、展望

近年来随着先心病介入材料和方法学的进展，

越来越多的新技术、新型装置被应用于儿童各类先

心病的介入治疗，如经皮介入肺动脉瓣打孔术、经

皮介入肺动脉瓣支架植入、主动脉带瓣支架植入以

及经皮宫内胎儿瓣膜狭窄球囊扩张术、房隔造口术

等，将先心病的介入治疗从胎儿期一直延伸到了成

年期，推动了先心病患儿全生命周期诊疗。在新材

料方面，近年来由我国自主研发的可吸收封堵器、

可吸收血管支架开始应用于ASD、VSD以及血管狭

窄性病变的介入治疗领域，以“植入无痕”的全新理

念重新定义了介入治疗的理念，也为全球先心病患

儿的治疗提供了中国智慧。如何应用新理念、新材

料、新技术改善先心病患儿的生活质量，将是长期

奋斗的目标和前进的动力。本指南对儿童先心病

的规范化进行具有指导意义，但同时也存在不足之

处，由于儿童先心病领域开展的多中心随机对照试

验非常有限，所以总体证据水平较低，因此有必要

在该领域进一步开展多中心临床试验，从而提供更

有力的循证医学依据。

（孙锟 李奋 张智伟 华益民 金梅

 傅立军 陈笋 执笔）
指南专家组名单（按单位和姓名拼音排序）：安徽省儿童医院 复旦

大学附属儿科医院安徽医院（赵胜）；北京大学第一医院（金红芳、

廖莹）；成都市妇女儿童中心医院（杨艳峰）；重庆医科大学附属儿

童医院（吕铁伟、易岂建）；复旦大学附属儿科医院（黄国英、刘芳）；
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复旦大学附属儿科医院厦门医院 厦门市儿童医院（林淑斌）；广西

医科大学第一附属医院（庞玉生、苏丹艳）；广州妇女儿童医疗中心

柳州医院（易容松）；广州医科大学附属妇女儿童医疗中心

（汪周平）；哈尔滨市儿童医院（张红艳）；哈尔滨医科大学附属第六

医院（司利钢）；海南省妇女儿童医学中心（张笃飞）；河北医科大学

第二医院（王晓宁）；湖北医药学院附属太和医院（胡要飞、李涛）；

湖南省儿童医院（陈智）；湖南省人民医院（何学华）；华中科技大学

同济医学院附属同济医院（胡秀芬）；华中科技大学同济医学院附

属协和医院（彭华）；吉林大学第一医院（朴金花、周岩）；济宁医学

院附属医院（单继平）；江西省儿童医院（许飞）；解放军北部战区总

医院（王琦光）；昆明市儿童医院（李斌）；兰州大学第二医院

（王晋）；临沂市人民医院（张庆彪）；南方医科大学附属广东省人民

医院（广东省医学科学院）（王树水、张智伟）；南京医科大学附属儿

童医院（杨世伟）；内蒙古自治区人民医院（朱华）；宁波市妇女儿童

医院（张若松）；青岛大学附属妇女儿童医院 青岛市妇女儿童医院

（泮思林）；山东大学附属儿童医院（李磊）；山东大学齐鲁医院

（李萌、赵翠芬）；山东省立医院（韩波）；上海儿童医学中心贵州医

院（汪希珂）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心

（傅立军、李奋）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心福建

医院 福建省儿童医院（郭晓峰）；上海交通大学医学院附属上海市

儿童医院（肖婷婷）；上海交通大学医学院附属新华医院（陈笋、

孙锟、武育蓉）；深圳市儿童医院（李博宁）；石河子大学第一附属医

院（潘金勇）；首都医科大学附属北京安贞医院（顾虹、金梅、

梁永梅）；首都医科大学附属北京儿童医院（肖燕燕）；首都医科大

学附属首都儿童医学中心（石琳）；四川大学华西第二医院

（华益民、周开宇）；四川省妇幼保健院（王献民）；苏州大学附属儿

童医院（吕海涛、孙凌）；天津市儿童医院（邓节刚）；温州医科大学

（褚茂平）；温州医科大学附属第二医院（吴蓉洲）；武汉大学人民医

院（庹虎、何兵）；武汉市儿童医院（张勇）；西安市儿童医院

（王娟莉、王垒）；徐州市儿童医院（安新江）；浙江大学医学院附属

儿童医院（龚方戚、汪伟、解春红）；郑州大学第三附属医院（李艳）；

郑州大学第一附属医院（冯嵩）；郑州大学附属儿童医院  河南省儿

童医院（王芳洁）；中国科学技术大学附属第一医院 安徽省立医院

（高明）；中国医科大学附属盛京医院（王虹、邢艳琳）；中国医学科

学院阜外医院（张惠丽）；中南大学湘雅二医院（王成、邹润梅）；

中山大学附属第一医院（覃有振）

指南方法学组：兰州大学健康数据科学研究院（陈耀龙）；重庆医科

大学附属儿童医院（赵俊钢、李月妍）

指南外审组（按单位拼音排序）：重庆医科大学附属儿童医院

（田杰）；兰州大学附属第二医院（董湘玉）；青岛大学附属妇女儿童

医院 青岛市妇女儿童医院（李自普）；山东省立医院（王玉林）；上海

交通大学医学院附属上海儿童医学中心（高伟）

指南秘书组（按单位拼音排序）：南方医科大学附属广东省人民医

院（广东省医学科学院）（李一凡）；上海交通大学医学院附属上海

儿童医学中心（陈轶维）；上海交通大学医学院附属新华医院

（孙晶）；首都医科大学附属北京儿童医院（杨一妃）；四川大学华西

第二医院（王川）
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