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早产儿动脉导管未闭手术治疗新进展
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【摘要】　早产儿动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）的发病率较高，特别是在出生胎龄 ＜
２８周的超早产儿（ｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ，ＥＰＩ）中。血流动力学异常的ＰＤＡ如持续存在，不仅可引起一
系列并发症，还是早产儿死亡率升高的重要危险因素。关于早产儿ＰＤＡ的管理一直是新生儿医学领域
的热点，本文从ＰＤＡ手术干预指征及手术疗效出发，对早产儿ＰＤＡ的手术治疗进展作一综述。
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　　动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）是常见的
先天性心脏病之一，早产儿发病率明显高于足月儿。Ｃｌｙｍａｎ
等［１］报道在出生后第４天的新生儿中，胎龄３０～３７周的早
产儿ＰＤＡ发病率约１０％，胎龄２５～２８周的早产儿ＰＤＡ发病
率约８０％，而胎龄２４周的早产儿 ＰＤＡ发病率高达９０％；至
出生后第７天，上述不同胎龄早产儿 ＰＤＡ的发病率依次下
降为２％、６５％、８７％。由此可见，在出生胎龄 ＜２８周的超早
产儿（ｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ，ＥＰＩ）中，ＰＤＡ的发病率非常
高，也是需要手术干预的主要人群。

ＰＤＡ引起的左向右分流（主动脉分流到肺动脉）可导致
肺循环、左心房、左心室血流量增加以及体循环血流量不

足［２－３］。早产儿肺循环毛细血管通透性高，心力储备低，重

要脏器对低灌注敏感，动脉导管持续开放，容易导致支气管

肺发育不良、肺出血、充血性心力衰竭、脑室周围白质软化、

坏死性小肠结肠炎、早产儿视网膜病、早产儿骨发育不良、肾

功能不全等并发症［２］。有研究发现ＰＤＡ患儿持续左向右分
流会导致早产儿死亡率的增加［４］。

１９３８年Ｇｒｏｓｓ成功开展了首例动脉导管结扎术，这是目

前临床上针对药物治疗无效早产儿 ＰＤＡ的主要治疗方式。
迄今为止，国际上对于早产儿 ＰＤＡ的最佳管理策略及最佳
干预时机仍未有定论，对于 ＰＤＡ手术干预的利弊也存有争
议。本文结合国内外文献，从早产儿 ＰＤＡ手术干预指征及
手术疗效出发，对早产儿ＰＤＡ的手术治疗进展进行综述。

一、血流动力学异常的ＰＤＡ
国际上将血流动力学改变显著，出现相应临床表现及并

发症的ＰＤＡ称为血流动力学异常的 ＰＤＡ（ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ｈｓＰＤＡ），但关于 ｈｓＰＤＡ的
诊断标准至今尚未达成共识。临床上一直沿用临床参数定

义症状性ＰＤＡ，并分级如下：①轻度：氧合困难（氧合指数＜
６）；偶尔（＜６次）出现氧饱和度降低、心动过缓或呼吸暂停；
需要呼吸支持（无创正压通气）或机械通气［平均气道压 ＜
８ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）］；喂养不耐受（＞２０％胃潴
留）；存在肺血管增多的放射学证据。②中度：氧合困难（氧
合指数７～１４）；频繁（每小时）发作的氧饱和度降低、心动过
缓或呼吸暂停；机械通气要求增加（平均气道压 ９～１２
ｃｍＨ２Ｏ）；由于明显的腹胀或呕吐而不能进食；少尿伴血浆肌



酐轻度升高；全身性低血压（低平均血压或舒张压），需要强

心药治疗；有心脏肥大或肺水肿的放射学证据；轻度代谢性

酸中毒［ｐＨ７．１～７．２５和（或）碱缺乏－７～－１２］。③重度：
氧合困难（氧合指数＞１５）；机械通气要求高（平均气道压 ＞
１２ｃｍＨ２Ｏ）或需要高频振荡模式；深部或复发性肺出血；“坏
死性小肠结肠炎样”腹胀伴压痛或红斑；急性肾衰竭；血流动

力学不稳定需要超过一种强心药治疗；中－重度代谢性酸中
毒［ｐＨ＜７．１和（或）碱缺乏＞－１２］［５］。

随着超声心动图在临床应用中的发展，各种客观测量值

已被广泛用于评估ＰＤＡ导致的血液动力学改变。ＭｃＮａｍａｒａ
ＰＪ等归纳超声指标并分级为：①中型 ｈｓＰＤＡ：导管直径
１．５～３．０ｍｍ；非限制性脉冲式导管血流（Ｖｍａｘ＜２．０ｍ／ｓ）；
轻－中度左心容量负荷（如左房／主动脉比例为１．５～２）；轻
－中度左心压力负荷（如“左心室舒张早期快速充盈的充盈
峰／左心室舒张晚期快速充盈的充盈峰”的比值 ＞１．０或等
容舒张时间５０～６０）；肠系膜上动脉／中脑动脉／肾动脉的舒
张期血流减少或缺失。②大型 ｈｓＰＤＡ：导管直径 ＞３．０ｍｍ；
非限制性脉冲式导管血流；重度左心容量负荷（如左房／主动
脉比例＞２，二尖瓣反流流速 ＞２ｍ／ｓ）；重度左心压力负荷
（如左心室舒张早期快速充盈的充盈峰／左心室舒张晚期快
速充盈的充盈峰的比值比值 ＞１．５或等容舒张时间 ＞６０）；
肠系膜上动脉／中脑动脉／肾动脉的舒张期血流逆流［５］。

超声心动图还可作为ＰＤＡ是否发展为ｈｓＰＤＡ的预测手
段，有研究发现，出生后第一个 １２ｈ的动脉导管长度 ＜
５．２ｍｍ可以预测出生后７２ｈ的ｈｓＰＤＡ［６］。由于早产儿出生
后早期ＰＤＡ呈动态变化，进行连续超声心动图评估而非仅
依赖于一个时间点测量，对于指导早产儿 ＰＤＡ的后续治疗
非常重要。

二、关于ＰＤＡ手术干预的指征
对于早产儿ＰＤＡ的手术治疗目前国际上仍存在较大争

议［１，７－８］。多数专家不主张预防性结扎，建议采取一个或多

个疗程的非甾体抗炎药和（或）对乙酰氨基酚治疗作为一线

药物治疗，以下情况可考虑手术结扎：①持续存在ｈｓＰＤＡ的
患儿；②存在药物治疗禁忌，如坏死性小肠结肠炎、急性肾
功能衰竭；③患儿心肺功能不稳定需要紧急手术。如果药
物治疗被认定为失败（定义为尽管进行了２个疗程的药物治
疗，但仍存在中度至重度的症状性ＰＤＡ），可考虑行动脉导管
结扎术或经导管封堵术［９－１４］。

目前的趋势是减少对早产儿ＰＤＡ的积极治疗。Ｃａｓｓａｄｙ
等［１５］对体重 ＜１０００ｇ且需要吸氧治疗的早产儿进行 ＰＤＡ
预防性结扎（出生７２ｈ内），与后期干预或不干预的早产儿
ＰＤＡ进行对比发现，ＰＤＡ预防性结扎后坏死性小肠结肠炎的
发病率下降。Ｃｌｙｍａｎ等［１６］重新检查了Ｃａｓｓａｄｙ的数据，发现
ＰＤＡ预防性结扎后支气管肺发育不良的发病率会增加。Ｍｏ
ｓａｌｌｉ等［１７］总结了以往随机试验研究结果，提出对早产儿

ＰＤＡ行预防性结扎并不能降低早产儿的死亡率或支气管肺
发育不良的发病率。Ｒｏｌｌａｎｄ等［１８］每周用超声心动图检查早

产儿ＰＤＡ的闭合情况，在不使用药物或手术干预的情况下，

７３％的早产儿ＰＤＡ在出院前已自然闭合。最近美国一组出
生胎龄２３～３０周的早产儿ＰＤＡ结扎率从２００６年的８．４％下
降到２０１５年的２．９％，手术年龄也从２００６年的８日龄增加
至２０１５年的２２日龄［１９］。基于以上临床试验证据及高自然

闭合率，预防性结扎术已不适用于早产儿ＰＤＡ的管理。
Ｃｏｔｔｏｎ等［２０］招募２５例伴有症状性 ＰＤＡ的极低出生体

重儿（平均胎龄２８周），随机分为外科手术结扎组或继续药
物治疗组，手术结扎组的患儿成功拔管的时间明显早于继续

药物治疗组。Ｌｅｖｉｔｓｋｙ等［２１］抽取３１例伴有症状性ＰＤＡ和呼
吸窘迫综合征的早产儿（平均胎龄３１周），随机分为手术结
扎组和药物治疗组，两组治疗结局相似，但是药物治疗组中

有近５０％的患儿进行了挽救性动脉导管结扎术。Ｗｅｉｓｚ
等［２２］指出，对于持续存在 ｈｓＰＤＡ的患儿进行手术结扎可降
低早产儿死亡率，且不会增加慢性肺病、早产儿视网膜病、神

经发育障碍的发生率。Ｋｒｉｓｈｎａｐｐａ等［２３］报道动脉导管直径

＞２．５ｍｍ和左心室扩张（Ｚ值 ＞２）是动脉导管结扎术后早
期成功脱离机械通气的预测因子。由此可见，多数文献对于

持续存在的ｈｓＰＤＡ主张手术干预的治疗策略。
Ｗｉｃｋｒｅｍａｓｉｎｇｈｅ等［２４］将ＰＤＡ治疗的传统模式（吲哚美

辛治疗失败后立即进行手术结扎，无论 ＰＤＡ是否具有血流
动力学异常）与“选择性结扎”的模式（吲哚美辛治疗失败

后，当患儿出现以下情况，如数天内呼吸机参数要求升高、需

使用正性肌力药物，少尿／肾衰竭，喂养不耐受／体重不增长，
则进行手术结扎）对比，发现两组死亡率、支气管肺发育不良

和早产儿视网膜病的发生率相似，但“选择性结扎”组患儿坏

死性小肠结肠炎和神经发育障碍的发病率降低。近期Ｗａｎｇ
等［２５］对１０年间接受动脉导管结扎术的新生儿进行了回顾
性研究，发现手术时年龄超过２８ｄ与中重度支气管肺发育不
良的发病率增加有关。应选择早期或晚期手术干预目前尚

无定论，寻找早产儿 ＰＤＡ的最佳手术干预时间点是当今研
究的重点，目前也有大型随机试验研究正在进行中［２６］。

三、动脉导管结扎术的新进展

有多项大规模回顾性队列研究指出，与单纯的药物治疗

相比，行动脉导管结扎术的患儿发生新生儿不良结局及神经

发育障碍的几率较高［１，１６，２７］。Ｗｅｉｓｚ等［２８］对７５４例伴有ＰＤＡ
的超早产儿进行队列研究，用多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析校正
产前、围产期和出生后的影响因素（包括机械通气持续时间

和强度、坏死性小肠结肠炎和败血症等疾病的发病率）后，再

比较药物治疗组与结扎手术组的结局。当仅校正产前和围

产期的影响因素（如胎龄、性别、多胎等）时，动脉导管结扎术

与支气管肺发育不良、早产儿视网膜病和神经发育障碍的发

病率增加有关，这与既往研究结果相似，但经进一步校正出

生后影响因素（如败血症、严重脑室内出血、正性肌力药的使

用、平均气道压力、有创通气时间、吲哚美辛的总剂量等）后，

结扎术与任何新生儿不良结果均无关。这说明先前报道的

动脉导管结扎术与新生儿不良结局及神经发育障碍之间的

关联，可能是由于队列研究方案设计问题所造成的混淆，而

不是动脉导管结扎术真正有害的因果效应。该研究表明，对



于早产儿ＰＤＡ，临床医生不必因为担心新生儿不良结局及神
经发育障碍而延迟或规避行结扎手术的治疗策略。

早产儿ＰＤＡ的手术方式包括传统经左胸后外侧肋间动
脉导管结扎术、经左前胸第二肋间小切口动脉导管结扎术以

及近年来推崇的床旁动脉导管结扎术。国内外有较多不同

术式的临床研究报道［３０］。传统的后外侧开胸手术方式可能

会导致肺损伤和潜在的脊柱和胸壁畸形，手术操作过程中要

注意肺组织和肋骨的保护。近年来开展的左前胸小切口手

术方式，切口更靠近 ＰＤＡ，只有左肺尖被轻轻牵开，损伤较
小［３１］。采用巡回手术小组模式在不同新生儿重症监护室进

行床旁动脉导管结扎术安全有效，是目前国内外推崇的医疗

模式［３２］。床旁动脉导管结扎术的主要优点包括避免低体

温，延续术前高频通气的条件，降低气管导管移位和意外拔

管的风险。Ｌｅｅ等［３３］指出，与手术室相比，监护室床旁施行

动脉导管结扎术不会增加手术部位的感染率和术后死亡率。

四、新兴的经导管封堵术

由于缺乏合适的装置设备，经导管封堵术在新生儿中的

应用受到限制，特别是低体重低胎龄的早产儿。随着技术的

进步，目前国内外一些医疗中心已陆续发表了一些成功的案

例［３４－３５］。经导管封堵术的优点是避免了开放性动脉导管结

扎术的相关并发症，缺点是全身肝素化引起凝血功能障碍、

动脉血栓形成、Ｘ射线和造影剂存在风险、封堵器栓塞或伸
入左肺动脉引起狭窄或闭塞，以及由于右心室壁穿孔而导致

的严重心包压塞等［３６－３７］。近期 Ｗｅｉ等［３８］对４０１例极低出
生体重儿分别行导管和外科干预，发现经导管封堵组显示出

干预后呼吸轨迹早期改善的趋势，但两组之间差异无统计学

意义。总体而言，经导管封堵术治疗早产儿 ＰＤＡ是一种可
行的替代方法，但需要为早产儿低体重儿设计生产更合适的

微型封堵器及相应的输送装置，并且需要与动脉导管结扎术

进行大型的随机临床试验对比来进一步验证。

五、小结与展望

关于早产儿ＰＤＡ的管理仍然是新生儿医学中激烈争论
的话题，８０％的心脏病专家认为，关闭 ＰＤＡ对早产儿临床结
果有积极影响，但只有５４％的新生儿专家同意这一观点［３９］。

目前仍未能对 ｈｓＰＤＡ的定义及其最佳治疗时机达成共识。
随着新生儿重症监护技术的发展，外科动脉导管结扎术的应

用范畴似乎在缩小，近年来几乎主要是在 ＥＰＩ人群内考虑的
治疗方式。绝大多数研究报道不推荐预防性结扎，对于持续

存在的ｈｓＰＤＡ主张手术结扎，最佳的手术干预时间点是当今
研究的重点。在早产儿中应用经导管封堵术来治疗 ＰＤＡ是
令人振奋的，但其仍处于起步阶段，需要与外科手术进行大

型随机临床试验来对比验证。
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８７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２００９．０１．００５．
［１７］　ＭｏｓａｌｌｉＲ，ＡｌｆａｌｅｈＫ．Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｓｕｒｇｉｃａｌｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃ

ｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｅｘｔｒｅｍｅ
ｌｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，
２００８，（１）：ＣＤ００６１８１．ＤＯＩ：１０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００６１８１．ｐ
ｕｂ２．

［１８］　ＲｏｌｌａｎｄＡ，ＳｈａｎｋａｒＡｇｕｉｌｅｒａＳ，ＤｉｏｍａｎｄｅＤ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｅｖｏｌｕ
ｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｔｈｅｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ
［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，２０１５，１００（１）：Ｆ５５—Ｆ５８．
ＤＯＩ：１０．１１３６／ａｒｃｈｄｉｓｃｈｉｌｄ—２０１４—３０６３３９．

［１９］　ＢｉｘｌｅｒＧＭ，ＰｏｗｅｒｓＧＣ，ＣｌａｒｋＲＨ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｆｒｏｍ２００６ｔｏ２０１５ｉｎ
ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓＮｅｏｎａｔａｌＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＵｎｉｔｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１７，
１８９：１０５—１１２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２０１７．０５．０２４．

［２０］　ＣｏｔｔｏｎＲＢ，ＳｔａｈｌｍａｎＭＴ，ＢｅｎｄｅｒＨＷ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆ
ｅａｒｌｙｃｌｏｓｕｒｅｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｓｍａｌｌｐｒｅ
ｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，１９７８，９３（４）：６４７—６５１．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｓ００２２—３４７６（７８）８０９１０—ｘ．

［２１］　ＬｅｖｉｔｓｋｙＳ，ＦｉｓｈｅｒＥ，ＶｉｄｙａｓａｇａｒＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔ
ｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，１９７６，２２（２）：１３１—１３７．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｓ０００３—４９７５（１０）６３９７３—２．

［２２］　ＷｅｉｓｚＤＥ，ＭｉｒｅａＬ，ＲｅｓｅｎｄｅＭＨＦ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｌｉｇａｔｉｏｎａｆｔｅｒｕｎｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒ
ｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｎｅｏｎａｔｅｓｂｏｒｎｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１８，
１９５：２９２—２９６，ｅ２９３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２０１７．１１．０２９．

［２３］　ＫｒｉｓｈｎａｐｐａＳ，ＳｈａｈＰＳ，ＪａｉｎＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｅａｒｌｙｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｌｉｇａｔｉｏｎａｍｏｎｇｉｎｆａｎｔｓｂｏｒｎｅｘｔｒｅｍｅｌｙ
ｐｒｅｔｅｒｍｄｅｐｅｎｄｅｎｔｏｎｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，
２１４：２２２—２２６ｅ２２３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２０１９．０６．０２７．

［２４］　ＷｉｃｋｒｅｍａｓｉｎｇｈｅＡＣ，ＲｏｇｅｒｓＥＥ，ＰｉｅｃｕｃｈＲＥ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｗｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔａｐｐｒｏａｃｈｅｓ
（ｅａｒｌｙｌｉｇａｔｉｏｎａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｉｇａｔｉｏｎ）ｆｏｒｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，１６１（６）：１０６５—１０７２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｐｅｄｓ．２０１２．０５．０６２．

［２５］　ＷａｎｇＨ，ＪａｉｎＡ，ＷｅｉｓｚＤＥ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏ
ｓｕｓｌｉｇａｔｉｏｎｉｎｎｅｏｎａｔｅｓａｎｄｃｈａｎｇｅｓｉｎｏｕｔｃｏｍｅｓ：Ａ１０ｙｅａｒｍｕｌｔｉ
ｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，２０２１，５６（１０）：３２５０—

３２５７．ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｐｕｌ．２５５７６．
［２６］　ＨｕｎｄｓｃｈｅｉｄＴ，ＤｏｎｄｅｒｓＲ，ＯｎｌａｎｄＷ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍ

ｉｓｅｄｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙｔｒｉａｌｏｆｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓｅｘｐｅｃｔａｎｔｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ（ｔｈｅＢｅＮｅ
Ｄｕｃｔｕｓｔｒｉａｌ）：ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｐｌａｎ［Ｊ］．Ｔｒｉａｌｓ，２０２１，２２（１）：
６２７．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０６３—０２１—０５５９４—ｘ．

［２７］　ＭｉｒｅａＬ，ＳａｎｋａｒａｎＫ，ＳｅｓｈｉａＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓ
ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓａｎｄｎｅｏｎａｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ／ｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ：ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｆｏｒｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎｂｉａｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，１６１（４）：６８９—６９４，ｅ６８１．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓ．２０１２．０５．００７．

［２８］　ＷｅｉｓｚＤＥ，ＭｉｒｅａＬ，ＲｏｓｅｎｂｅｒｇＥ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃ
ｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｌｉｇａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｅａｔｈｏｒｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｉｍｐａｉｒ
ｍｅｎｔａｍｏｎｇｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡＰｅｄｉａｔｒ，２０１７，
１７１（５）：４４３—４４９．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ．２０１６．５１４３．

［２９］　崔晓环，张建敏，郑铁华，等．极低出生体重早产儿行动脉导
管未闭床旁手术的可行性分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，
２０２０，１９（７）：６２７—６３０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．
０７．０１３．

ＣｕｉＸＨ，ＺｈａｎｇＪＭ，ＺｈｅｎｇＴＨ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｂｅｄ
ｓｉｄｅｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｖｅｒｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ
ｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２０，１９（７）：６２７—６３０．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．０７．０１３．

［３０］　康超，聂会，陈红梅．低体重早产儿动脉导管未闭的早期手术
干预［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１７，１６（４）：３９１—３９４．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１７．０４．０１８．
ＫａｎｇＣ，ＮｉｅＨ，ＣｈｅｎＨＭ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓ
ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，
２０１７，１６（４）：３９１—３９４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１７．
０４．０１８．

［３１］　ＳｅｌｃｕｋＡ，ＣｉｃｅｋＭ，ＹｕｒｄａｋｏｋＯ，ｅｔａｌ．Ｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓ
ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｔｈｒｏｕｇｈａｎｔｅｒｉｏｒｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ：ａ１０
ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｌＹｏｕｎｇ，２０２１，３１（６）：９８５—９９１．ＤＯＩ：
１０．１０１７／ｓ１０４７９５１１２１００００３２．

［３２］　ＴｕｒｋｃａｎＢＳ，ＡｔａｌａｙＡ，ＢｏｚｋａｙａＤ，ｅｔａｌ．Ｂｅｄｓｉｄｅｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒ
ｔｅｒｉｏｓｕｓｌｉｇａｔｉｏｎｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｏｌｌＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＳｕｒｇ
Ｐａｋ，２０２２，３２（２）：２０８—２１２．ＤＯＩ：１０．２９２７１／ｊｃｐｓｐ．２０２２．０２．
２０８．

［３３］　ＬｅｅＬＫ，ＷｏｏｄｆｉｎＭＹ，ＶａｄｉＭＧ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓｗｉｔｈＰＤＡｌｉｇａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＯＲｖｅｒｓｕｓｔｈｅＮＩＣＵ：ａｒｅｔ
ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｒｉｓｋｓｏｆｔｒａｎｓｐｏｒｔ［Ｊ］．ＢＭＣＡｎｅｓ
ｔｈｅｓｉｏｌ，２０１８，１８（１）：１９９．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８７１—０１８—０６５８—６．

［３４］　ＺｈｏｕＫ，ＴａｎｇＪ，ＨｕａＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｐａｔｅｎｔ
ｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓｉｎａｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１６，５４（１）：４３—４６．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８—１３１０．２０１６．０１．０１０．

［３５］　ＫｉｍＨＳ，ＳｃｈｅｃｈｔｅｒＭＡ，ＭａｎｎｉｎｇＰＢ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｖｅｒｓｕｓｐｅｒｃｕ
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