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经胸微创封堵术治疗室间隔缺损的围术期处理

李　青　崔传玉　郭士勇　张　冲　宋　航　张　琦

【摘要】　目的　探讨经胸微创封堵术治疗室间隔缺损的围术期处理措施，以促进患儿快速康复。
方法　２０１２年５月至２０１３年６月，我们收治年龄６个月至３岁的单纯室间隔缺损患儿９５例，其中经胸
超声筛查后行经胸微创封堵术３７例，采用传统外科体外循环手术５８例，分析两组患儿术后早期并发症
及处理措施，并对两组患儿的年龄、性别、体重、ＮＹＨＡ心功能分级、住院天数、手术时间、ＩＣＵ监护时间、
输血量、引流量及早期并发症等进行比较。 结果　两组年龄、体重、性别、心功能比较，差异无统计学
意义，而经胸微创封堵术治疗与传统外科手术治疗比较，住院天数、手术时间、ＩＣＵ监护时间更短，输血
量、引流量更少，差异均有统计学意义，两组术后早期并发症的发生率相当，经积极干预后短期内恢复。

结论　经胸微创封堵术操作简单，术后恢复快，是治疗室间隔缺损的理想手段。术前食管超声再次评
估、术后适当镇痛、镇静及心功能支持可减少术后早期并发症的发生，促进患儿快速康复。

【关键词】　外科手术，微创性；室间隔缺损；治疗
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　　室间隔缺损（Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，ＶＳＤ）是
常见的先天性心脏病之一，目前主要治疗方法为体

外循环（ＣＰＢ）辅助下手术修补，不仅有潜在并发症，

而且创伤大，手术瘢痕影响美观。近年来兴起的经

胸微创封堵术治疗室间隔缺损，创伤小，恢复快，技

术简单，正被推广应用［１，２］。本院自２０１２年５月至
２０１３年６月，共实施经胸微创封堵术治疗室间隔缺
损３７例，现将围术期治疗经验总结如下。
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资料与方法

一、临床资料

入选标准：年龄６个月至３岁，经胸超声心动图
（ＴＴＥ）提示为单纯室间隔缺损，且缺损≤８ｃｍ，缺损
边缘条件合适，可行微创封堵手术也可行外科手术。

排除标准：食管超声（ＴＥＥ）提示不宜行封堵手术，超
声检查提示室间隔缺损双向分流或右向左分流，合

并其他需要手术矫治的畸形，不包括同时行三尖瓣

成形术。

２０１２年５月至２０１３年６月，符合上述标准的室
间隔缺损患儿９５例，按手术方法分为封堵手术组和
体外循环手术组。封堵手术组３７例中，男２３例，女
１４例，平均年龄（１８．５７±８．０６）个月，平均体重
（１０５９±１．８１）ｋｇ，心功能１．７８±０．６７级，室间隔缺
损（４．５５±１．０３）ｍｍ；体外循环手术组５８例，男３４
例，女２４例，平均年龄（１７．６０±７．２９）个月，平均体
重（１０．２８±１．６４）ｋｇ，心功能１．８８±０．６５级，室间隔
缺损大小约（５．０１±０．９８）ｍｍ。两组患儿在性别、
年龄、体重、ＮＹＨＡ心功能分级、室间隔缺损大小方
面比较，差异均无统计学意义（Ｐ＜００５）。

二、方法

１．术前处理：患儿术前均完善心脏彩超、胸
片、心电图检查，明确手术指征，排除禁忌症。

２．手术方法：封堵手术组：手术均在全身麻
醉、气管插管下进行，封堵器采用上海形状记忆合金

公司生产的ＶＳＤ封堵器。手术前放置食管超声心
动图（ＴＥＥ），再次确定室间隔缺损的位置、大小及与
瓣膜的关系，选择合适封堵器。大部分患儿采取经

胸骨下端３～４ｃｍ做纵行小切口，对部分 ＶＳＤ位置
较高的患儿采取经胸骨左缘第３肋间２～３ｃｍ做横
切口。切开小部分心包显露右心室表面，在 ＴＥＥ监
测下选择距离 ＶＳＤ较近且角度合适的部位作为穿
刺点，带垫片褥式缝合１针；在 ＴＥＥ引导下，套管针
穿刺右心室游离壁，退出针芯后置入导引钢丝，实时

行ＴＥＥ监测，导引钢丝经右心室腔穿过ＶＳＤ进入左
心室腔；沿导引钢丝送入扩张鞘管和输送鞘管，通过

ＶＳＤ到达左心室腔，建立输送轨道；然后将带有封
堵器的装载鞘管对接输送鞘管，在ＴＥＥ监测下推送
并释放出封堵器左盘面，回撤整个鞘管使左盘面贴

紧室间隔左心室面后，再释放封堵器的腰部和右盘

面，使右盘面贴紧室间隔右心室面。如果 ＴＥＥ证实
封堵器位置良好，轻轻推拉试验无移位，无残余分

流，无房室瓣活动障碍，即可释放封堵器，撤出输送

装置，褥式缝合，线打结，完成操作。关闭胸骨，常规

缝合切口。

体外循环组：手术在全身麻醉、气管插管下进

行，肝素化后常规建立体外循环，转流降温，肛温

２８．３℃时降低流量，阻断主动脉、上下腔静脉，于主
动脉根部注入康斯特心肌保护液，心脏停跳，做右心

房切口，房隔刺口置入左心引流管，经三尖瓣或经肺

动脉心包补片连续缝合或直接缝合室间隔缺损。房

隔刺口直接“Ｕ”型缝合，左心排气，降低流量，开放
主动脉，心脏复跳，连续缝合右心房切口，心率、血压

稳定后停体外循环，改良超滤１５ｍｉｎ，鱼精蛋白中和
肝素，依次拔除心脏各插管，置心包腔引流管或右胸

引流管，手术野止血后查无活动性出血，清点纱布、

器械无误后逐层关胸。术中用食管超声检查有无室

缺残余分流。

３．术后处理及监护措施：患儿术后均带经口
气管插管回ＩＣＵ，接呼吸机，选择定压呼吸机工作模
式，同步间歇性指令通气（ＳＩＭＶ），初调呼吸频率（ｆ）
１８～２５次／ｍｉｎ，气道峰压（ＰＩＰ）１７～２２ｃｍＨ２Ｏ，呼
气末 正 压 （ＰＥＥＰ）２～４ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ ＝
００９８ｋＰａ），吸呼比（Ｉ∶Ｅ）１∶１．５～２．０。２０～３０ｍｉｎ
后查血气分析，根据血气结果进行复调。遵循早拔

管原则［３，４］，患儿逐渐清醒有自主呼吸后下调呼吸

机频率，氧合满意、循环指标稳定后拔除气管插管，

撤离呼吸机，改双鼻塞吸氧，用地塞米松 ０．３～
０５ｍｇ／ｋｇ静脉注射减轻喉水肿，间断雾化吸入。
患儿均予心电监护及有创动态血压监测，记录心率

（ＨＲ）、血压、尿量、中心静脉压、引流量、每小时出
入水量等，保持引流管通畅，常规使用米力农０．５～
０．７５μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，必要时加用多巴胺３～５μｇ
·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，间断予以呋塞米每次０．５ｍｇ／ｋｇ静
脉注射。封堵手术组术后第１天开始用阿司匹林３
～５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１口服，防止封堵器血栓形成。术
后１２～２４ｈ开始肠内营养支持，部分静脉营养支
持，逐渐过渡到全肠内营养。术后１ｄ化验肝肾功
能，必要时补充蛋白支持。纠正贫血及电解质紊乱。

三、观察指标

观察手术时间、ＩＣＵ监护时间、总住院天数、术
后１ｄ引流量、输血量、早期并发症（心动过速、期前
收缩、三度房室传导阻滞、胸腔积液、心包积液、封堵

器脱落、残余分流、低氧血症）。

四、统计学处理

手术时间、ＩＣＵ住院时间、总住院天数、术后１ｄ

·９３４·
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引流量、输血量等以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组
间比较采用ｔ检验；早期并发症的发生率为计数资
料，两组间比较采用 χ２ 检验；所有数据均通过

ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行处理，以α＝０．０５为检验水
准，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

两组均痊愈出院。封堵手术组３７例平均手术
时间、ＩＣＵ监护时间、总住院天数、术后１ｄ引流量、
输血量分别为（３９．７３±８．８８）ｍｉｎ、（４０．７３±９．８９）
ｈ、（６．６７±０．７５）ｕ、（３３．９４±２６．２１）ｍＬ、（０．１４±
０３４）ｕ，发生并发症４例，其中１例封堵器释放后影
响主动脉瓣开放，改体外循环手术，２例出现术后心

动过速，给予激素、控制体温、磷酸肌酸钠营养心肌

等处理后好转，未见传导阻滞，１例心包积液予置入
引流管引流。体外循环手术组５８例平均手术时间、
ＩＣＵ监护时间、总住院天数、术后１ｄ引流量、输血
量分别为（１２６．２１±２４．７８）ｍｉｎ、（６１．６６±１６．１９）ｈ、
（９．２９±１．２６）ｄ、（８３．６４±４６．８６）ｍＬ、（０．４３±
０６４）ｕ，发生并发症５例，１例为术后气道阻力高、
低氧血症，１例为残余分流，１例为心动过速、期前收
缩，２例为心包积液，经保守治疗后好转。

两组间比较：封堵手术组平均手术时间、ＩＣＵ监
护时间、总住院天数、术后１ｄ引流量、输血量较体
外循环手术组少，差异有统计学意义。两组早期并

发症的发生率相当，差异无统计学意义，见表１。

表１　封堵手术组与体外循环手术组结果比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｘ±ｓ）

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
ＩＣＵ住院时间

（ｈ）
总住院天数

（ｄ）
术后１ｄ引流量

（ｍＬ）
输血量

（μ）
并发症

（例）

封堵手术组 ３７ ３９．７３±８．８８ ４０．７３±９．８９ ６．６７±０．７５ ３３．９４±２６．２１ ０．１４±０．３４ ４／３７

体外循环手术组 ５８ １２６．２１±２４．７８ ６１．６６±１６．１９ ９．２９±１．２６ ８３．６４±４６．８６ ０．４３±０．６４ ５／５８

　　注：两组间比较，Ｐ＜０．０５

讨　论

目前室间隔缺损（Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ，
ＶＳＤ）的主要治疗方法有：在体外循环（ＣＰＢ）辅助下
行手术修补或经导管介入封堵治疗［５］。外科手术

需要行ＣＰＢ，创伤大，手术瘢痕影响美观；介入封堵
治疗术中患者和医师均较长时间地暴露在 Ｘ线下，
且由于小儿血管内径较细和封堵器系统规格的限

制，年龄较小和低体重的婴幼儿不适合采用该方法

治疗。近年来，国内外学者探索由外科医生在手术

室应用内科介入封堵器修补 ＶＳＤ，即微创封堵术，
既可避免ＣＰＢ导致的损伤，又可避免内科介入治疗
中放射性损伤及对婴幼儿患者年龄、体重的限制，且

整个操作过程都是在手术室中由外科医生完成，一

旦术中发现操作困难或尝试封堵失败，可略向上延

长切口，立即改为传统 ＣＰＢ手术，无需另作手术切
口和更多的额外准备工作，从而最大限度地保证了

患者的安全［６］。本研究通过比较同期行体外循环

手术病人及封堵手术病人的病例资料，发现封堵手

术组平均手术时间、ＩＣＵ监护时间、总住院天数、术
后１ｄ引流量、输血量较体外循环手术组少（Ｐ＜
００５），与王欣等报道基本一致［７］。但两组早期并

发症的发生率相当（Ｐ＞００５）。针对这一特点，临
床对封堵手术的病人加强围术期管理，可减少术后

早期并发症，促进患儿早期康复。

一、重视术前健康宣教

降低术前焦虑有助于帮助患儿平稳度过手术

期［８］。采用术前舒适护理模式，针对患儿及家属不

同的心理反应进行术前指导和心理护理［９］。采用

通俗易懂的语言、结合图片、实物，讲解封堵手术的

方法、优点、安全性、可靠性及疗效等。特别对术中

可能改为体外循环手术的情况给予介绍。虽然术中

改体外循环手术的几率不高，但术前应让患儿及家

长做好思想准备。术前准备需参照体外循环手术要

求完善。

形泉生等［１０］报道大多数术中改为体外循环手

术的病人是由于术前超声心动图检查判断手术指征

不恰当导致，初步试用该方法不满意，而主动转为

ＣＰＢ手术。本研究堵组手术中１例放置封堵器后影
响主动脉瓣开放，改体外循环手术。因此，我们强

调，气管插管全麻后放置食管超声心动图（ＴＥＥ），在
切皮前，充分检查各个切面，再次确定室间隔缺损的

位置、大小及与瓣膜的关系，与经胸超声对照，评估

封堵手术适应证，并选择合适封堵器。

封堵器脱落是封堵手术后的严重并发症，发生

·０４４·
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率低，但可导致严重后果。熊键等［１１］报道封堵器脱

落９０％以上发生在术后１２ｈ内，因封堵器大小选择
不当或植入不当，致其脱落，导致严重并发症或死

亡。因此，术中需 ＴＥＥ证实封堵器位置良好，轻轻
推拉试验无移位、无残余分流、无房室瓣及主动脉瓣

活动障碍。如出现封堵器脱落、释放后有严重并发

症（如主动脉瓣关闭不全、房室传导阻滞）和大出血

等，需果断紧急改变手术方案。术后应防止患儿剧

烈哭闹，如出现晕厥、呼吸困难、严重心律失常时，立

即做心脏超声或 Ｘ线胸片检查，警惕封堵器脱落。
发现脱落时应立即采取抗凝措施，并急行开胸手术。

二、加强呼吸道管理，减少肺部并发症

婴幼儿由于呼吸系统发肓不完善，体外循环损

伤肺组织，导致肺功能下降，故体外循环手术患儿肺

部并发症较多。封堵手术可有效规避了这一弊端，

手术时间短，不需体外循环，一般术后当天可撤离呼

吸机。本研究封堵手术组患儿平均术后呼吸机使用

时间（２．３±１．４）ｈ。但拔除气管插管后的呼吸道管
理仍要重视。因为术前左向右分流，肺血多，拔除气

管插管后患儿咳嗽反射差，分沁物多不易排出，加之

麻醉初醒，较为烦躁，喉水肿、气道痉挛等原因，可致

呼吸困难逐渐加重，影响循环。因此在婴幼儿手术

完毕回ＩＣＵ后，首要环节仍然是呼吸道管理［１２］。本

研究封堵手术组患儿回 ＩＣＵ后妥善固定气管插管，
听双肺呼吸音，了解有无气管插管插向一侧支气管

情况，拍床边胸片助诊，醒后有自主呼吸后逐渐下调

呼吸机参数，当神志清晰、肌张力恢复、循环功能稳

定、血气测定满意后即拔管，遵循“早拔管”原则［３］。

拔管前应用地塞米松减轻喉水肿，拔管后用布地奈

德、沙丁胺醇、异丙托溴铵雾化吸入，防治气道痉挛、

减少气道分泌物，适当使用咪达唑仑镇静，降低耗氧

量。间断翻身，鼓励咳嗽，必要时吸痰等。

三、使用正性肌力药物，防治心律失常

患儿封堵手术后除常规监护心率、心律、血压、

尿量、ＣＶＰ外，应重点监护心律失常和心脏杂音情
况［６］。本研究中封堵手术组术后早期心律失常主

要包括窦性心动过速、室上性心动过速、室性期前收

缩等，较体外循环手术组发生率高（Ｐ＜００５），给予
激素、控制体温、磷酸肌酸钠营养心肌等处理后好

转，未见传导阻滞。体外循环手术后常见心律失常

的原因有：术后心肌损伤、水肿、血液稀释、利尿导致

低钾血症、低心排等［１３］。封堵手术规避了体外循

环，术后早期不需过度要求液体负平衡，心肌损伤水

肿、低钾血症、低心排程度均较轻。分析术后心律失

常的原因为：快通道麻醉，清醒快，烦躁状态，疼痛；

反复放置封堵器致心肌及传导束水肿、传导束机械

损伤；封堵器过大，影响心脏收缩功能等。针对这一

特点，术后早期我们给予镇痛泵维持，适当镇静，使

用激素减轻心肌炎性反应，磷酸肌酸钠营养心肌，随

诊氨基末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）及肌钙蛋白Ｉ，
常规米力农０．５～０．７５μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１强心、扩血
管治疗，效果满意，心律失常约 ４～２４ｈ内恢复正
常。封堵手术患儿的液体管理有别于体外循环组，

但术后当天的液量可参照“匀速输液、出入平衡、量

出为入、晶胶并举、水电平衡”的原则，术后１ｄ多可
恢复肠内营养，部分患儿胃肠道反应重，给予静脉营

养。

四、加强疼痛管理

国际疼痛研究学会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆｐａｉｎ，ＩＡＳＰ）将疼痛定义为一种与实际或
潜在的组织损伤相关联的不愉快的主观感觉和情感

体验。以往认为小儿对疼痛刺激不敏感［１４，１５］。但

目前大量资料显示，婴儿甚至新生儿也能感知疼痛。

术后疼痛是一种强烈的应激刺激，如未能得到有效

控制可对患儿患者术后功心能恢复产生较大影

响［１６］。心内直视手术胸骨正中切口较大，疼痛剧

烈，持续时间较长，因此可引起术后剧烈的应激反

应，导致神经内分泌改变，如高分解代谢状态和交感

神经兴奋，进而造成血液动力学改变，心肌收缩力增

强，心肌氧耗增加。本研究中发现，封堵术后患儿多

术后当天撤离呼吸机，醒后常烦躁不安，并有心率

快、血压高、面色苍等循环不稳定表现。考虑封堵手

术虽然切口小，手术创伤相对小，但仍需胸骨下段部

分切口或肋间切开，且术中采取快通道麻醉，导致术

后疼痛出现较早，加重了应激反应引起的神经内分

泌改变［３］。静脉自控镇痛（ＰＣＡ）已广泛应用于各
种手术的术后镇痛，可按需给药，使用方便，安全可

靠，有效镇痛可以使开胸患者深呼吸和充分咳痰，改

善肺功能，减少术后肺部并发症。我们的经验是由

护士随时对患儿进行疼痛评分，采用ＷｏｎｇＢａｋｅｒ脸
谱镇痛评分及疼痛行为评估量表（ＦＬＡＣＣ）进行客
观评分，如评分均为４分以上，由护士按压注入按键
的护士控制疼痛（ｎｕｒｓｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ；ＮＣＡ），
或由患儿父母参与术后疼痛管理［１７，１８］。

五、早期营养支持，保证热卡供应

先天性心脏病由于血流动力学改变致心功能不

全，静脉淤血，肠道功能紊乱，蛋白质消化吸收不良，

且总能量消耗远超过正常婴幼儿的消耗水平。李荣

·１４４·
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等［１９］采用２０１０年Ｈｕｌｓｔ等［２０］发表的营养状况和生

长风险筛查工具（ＳＴＲＯＮＧｋｉｄ）［２２］评估先天性心脏
病患儿营养风险，４６０例先心病患儿高度营养风险
患儿发生率为３２．２％（１４８／４６０），中度营养风险患
儿发生率为６７．８％（３１２／４６０）。先天性心脏病患儿
术后分解代谢增强，对营养的需求增加；加上液体限

制，消化道耐受差以及术后并发症，若不及时给予充

足热量供应，营养不良加重，手术创伤、切口愈合所

需蛋白质难以供给，影响患儿预后。因而营养支持

在心脏病术后显得极为重要。本研究中，考虑封堵

手术时间短，不需体外循环，多在术后当天拔除气管

插管，对胃肠道功能影响小，在撤离呼吸机后６ｈ予
少量饮水，逐渐过渡到流质、半流质饮食。给予高蛋

白、易消化膳食，少量多餐。部分胃肠道反应重的患

儿，应用法莫替丁、奥美拉唑预防应激性溃疡、盐酸

甲氧氯普胺止吐等对症治疗，并给予静脉营养支持。

术后１ｄ化验肝肾功能，必要时补充蛋白支持。及
时纠正贫血及电解质紊乱。部分病人胃肠道反应

重，应尽早建立肠外营养支持［２１］。

六、止血与抗凝

血栓形成是介入封堵术后常见并发症之一［２２］。

封堵术中给予肝素１ｍｇ／ｋｇ抗凝，术后考虑到封堵
器介导血栓形成，及肝素的半衰期较短，在术后止

血、切口缝合过程中，机体已将其进一步清除。因

此，术毕多不用鱼精蛋白中和肝素。肝素主要在网

状内皮系统代谢，肾脏排泄，其中少量以原形排出。

静脉注射后其排泄取决于给药剂量。当 １次给予
１００Ｕ／ｋｇ、４００Ｕ／ｋｇ和 ８００Ｕ／ｋｇ时，Ｔ１／２分别为
１ｈ、２．５ｈ和５ｈ。我们的经验是，对术后２ｈ胸引
量大于５ｍＬ／ｋｇ且无明显血凝块的患儿测 ＡＣＴ，仍
大于２００ｓ的，给予０．５ｍｇ／ｋｇ鱼精蛋白中和肝素，
其余患儿常规止血治疗，并注意观察胸腔引流量及

性状、患者有无呼吸困难、意识等变化及双足背动脉

搏动等。本研究封堵手术组中４例加用鱼精蛋白，
出血１～２ｈ控制，无不良反应。术后１ｄ至６个月，
用常规阿司匹林抗凝治疗。

综上，经胸微创封堵术操作简单，术后恢复快，

是治疗室间隔缺损的理想手段。术前食管超声再次

评估、术后适当镇静镇痛及心功能支持，早期营养支

持，减少术后早期并发症的发生，可进一步促进患儿

快速康复。
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