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婴儿及新生儿动脉导管未闭急诊手术治疗２６例分析

阳广贤　曾德斌　刘　剑　易立文　王敬华　刘平波

【摘要】　目的　探讨婴儿期重症动脉导管未闭的急诊手术治疗经验。 方法　回顾性分析２００７
年９月至２０１２年８月我们收治的２６例婴儿及新生儿动脉导管未闭患儿临床资料，其中新生儿１２例，
包括早产儿１０例，足月新生儿２例，术前需呼吸机辅助通气者１２例；婴儿１４例，术前需呼吸机辅助通
气６例。均行急诊动脉导管未闭手术治疗，１５例经左腋下横切口，１０例经左腋下直切口进行动脉导管
结扎术。 结果　２６例均顺利完成手术，１例术中出现动脉导管破裂，予直接缝合；术后复查无残余分
流，无并发症。２６例随访２～７２个月，生长发育良好，心功能正常，无导管再通及假性动脉瘤形成。
结论　婴儿及新生儿粗大动脉导管未闭需及时手术治疗，以阻断异常分流，减少肺血，纠正心衰，及时关
闭动脉导管，能有效缩短重症监护时间，降低死亡率。
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　　动脉导管未闭（Ｐａｔｅｎｔｄｕｃｔｕｓａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）是
小儿常见的先天性心脏病，其发病率占先天性心脏

病的１５％～２１％，居第２位［１］。动脉导管未闭构成

主动脉与肺动脉之间的异常通道，血液从主动脉经

动脉导管向肺动脉分流，分流量取决于导管的粗细

和主、肺动脉之间的压力阶差。粗大的动脉导管未

闭，分流量大，可导致气急、乏力、发育落后，甚至心

力衰竭。特别是早产儿更易导致新生儿呼吸窘迫综

合征、心力衰竭、低血压及低组织灌注，也增加了脑

室出血、新生儿坏死性小肠结肠炎、慢性肺疾病的发

病率［２］。自１９３８年波士顿儿童医院Ｇｒｏｓｓ医生第１
次实施动脉导管结扎术后，动脉导管结扎术成为治

愈ＰＤＡ的手术方式。现回顾性分析２００７年９月至
２０１２年８月我们收治的２６例新生儿及婴儿ＰＤＡ手
术过程及转归，并分析如下。

材料与方法

一、临床资料

２００７年９月至２０１２年８月，我们对２６例新生
儿及婴儿动脉导管未闭进行急诊动脉导管结扎手

术，按年龄分为新生儿组及婴儿组，其中新生儿组
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１２例，包括早产儿１０例，足月儿２例，男７例，女５
例，早产儿胎龄 ２８～３５周，出生体重 ０９１～
２４３ｋｇ，平均体重（１９２±０４５）ｋｇ，均为低出生体
重儿，手术时日龄８～３７ｄ，平均日龄（２０３±３６）
ｄ，其中极低出生体重儿３例，超低出生体重儿１例，
８例接受布洛芬（０２～０３ｍｇ／ｋｇ，２～３个疗程）关
闭ＰＤＡ治疗失败，２例因合并消化道出血而直接行
动脉导管结扎术，术前均接受呼吸机辅助通气；足月

新生儿２例，因肺部感染难以控制，难以撤离呼吸机
而行动脉导管结扎术。婴儿组１４例，男８例，女６
例，年龄３５～１１８ｄ，平均年龄（６９７±１２３）ｄ，体重
３５～４９ｋｇ，平均体重（４１３±０５２）ｋｇ，其中６例
肺部感染难以控制，难以撤离呼吸机，４例拔除气管
插管后难以撤离无创呼吸末正压通气（ＣＰＡＰ）辅助
通气，４例因肺炎治疗后气促明显，肺部罗音难以治
愈而手术治疗。

二、辅助检查

２６例患儿术前均行心脏彩超检查，其中单纯动
脉导管未闭１２例，合并室间隔缺损３例，合并房间
隔缺损（包括卵圆孔未闭）９例，合并轻度二尖瓣反
流２例。经超声测量主动脉直径及动脉导管直径，
主动脉直径为 ７～１５ｍｍ，平均直径为（９８８±
２２８）ｍｍ，动脉导管直径为４５～１０ｍｍ，平均直径
为（６９２±１５０）ｍｍ，动脉导管直径／主动脉直径为
０５３～０８，两者平均直径比为 ０７１±００７。胸片
提示心影增大，心胸比为０５９～０６５，平均心胸比
为０６２±００２，心电图均提示窦性节律。

三、术前处理

合并中、重度肺动脉高压者术前３ｄ或更早用
持续泵输入前列地尔５０～１００ｎｇ·ｋｇ－１·ｈ－１或泵
入前列地尔脂微球１０～３０ｎｇ·ｋｇ－１·ｈ－１降低肺动
脉压力。对于合并肺部感染者，根据痰培养选择有

效抗生素治疗；合并心功能不全者，必要时予以洋地

黄类药物及利尿剂治疗。术前营养不良者或早产儿

喂养不耐受者，常规予以静脉营养支持。

四、手术时机

体温低于３８℃，胸片提示无肺不张及大片斑
片影，血常规基本正常，无电解质紊乱及酸碱失衡。

五、手术方法

采取气管插管复合静脉麻醉，患儿取右侧卧位，

左上肢屈曲并悬吊于麻醉头架之上，充分显露腋窝，

１１例采取经左腋下横切口，１０例经左腋下直切口，
切口约３～４ｃｍ，经第四肋间进入胸腔，于肺动脉、
迷走神经和膈神经之间的导管三角处触及震颤，沿

降主动脉纵行切开后纵膈胸膜，上至主动脉弓和左

锁骨下动脉起始处，置牵引线将胸膜拉向两侧，同时

将纵膈胸膜上的迷走神经及喉返神经拉向内侧，显

露动脉导管，紧靠主动脉，游离动脉导管前壁及上、

下窗，平行动脉导管以直角钳从下而上逐步分离，并

轻柔的张开直角钳，扩大游离面，并经其后壁引出两

根 ７号丝线。嘱麻醉医师控制血压为 ６０～
８０ｍｍＨｇ，并试行阻断导管３０～６０ｓ，观察局部震颤
消失，收缩压升高，心率及血氧饱和度无改变后结扎

动脉导管，先结扎主动脉端丝线，再结扎肺动脉端丝

线。探查震颤消失，导管结扎完毕后缝合纵膈胸膜，

完善止血，膨肺满意后关胸。

六、术后处理

患儿术后监测血流动力学指标，加强呼吸道护

理，及时根据痰培养调整抗生素的使用，条件允许下

尽早脱离呼吸机。早产儿注意控制吸入氧浓度。

结　果

新生儿组１２例均顺利完成手术、其中早产儿
１０例，手术时间为 ６１～８５ｍｉｎ，平均手术时间为
（７１９±１２４）ｍｉｎ，新生儿 ２例，手术时间为 ６２～
９０ｍｉｎ，平均手术时间为８１ｍｉｎ，术中有１例新生儿
出现动脉导管破裂大出血，指压损伤处后探明为动

脉导管肺动脉侧出血后在心包内钳夹导管近端后缝

合修补。术后监护时间为３～２８ｄ，平均时间（１５５
±３２）ｄ。住院时间１４～３８ｄ，平均住院时间（２５４
±８１）ｄ。分别于术后１、３、６、１２、２４个月随访，全部
患者生命质量良好，心功能正常，无导管再通及假性

动脉瘤形成。本组患儿中，５例合并 ＜５ｍｍ的卵圆
孔未闭，１年后复查心脏彩超自行关闭。１例合并
ＶＳＤ４ｍｍ患者，２岁时再次行体外循环手术治疗获
痊愈。

婴儿组１４例顺利完成手术，６例因无法撤离呼
吸机气管插管下转手术室行动脉导管结扎术，８例
在尽量控制肺炎下重新气管插管下行动脉导管结扎

术。手术时间为６０～７５ｍｉｎ，平均时间为（６８３±
４２）ｍｉｎ。术后监护时间为２～１２ｄ，平均时间（５４
±２７）ｄ，住院时间８～２５ｄ，平均住院时间（１５３±
２４）ｄ，分别于术后１、３、６、１２、２４个月随访，全部患
儿生命质量良好，心功能正常，无导管再通及假性动

脉瘤形成。本组中有３例合并有卵圆孔未闭，直径
３～５ｍｍ，１例房间隔缺损，直径６ｍｍ，室间隔缺损
２例，直径均为３ｍｍ，未同期处理，暂予以观察。
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讨　论

动脉导管未闭患儿由于动脉导管的存在，压力

高的主动脉血流流向压力较低的肺动脉形成左向右

分流，从而导致肺动脉同时接受右心排出及导管分

流而来的血液，引起肺充血；同时肺静脉回流入左心

房及左心室的血流，也相应增多，导致左室负荷加

重。分流量的多少取决于导管的粗细、肺血管阻力

的大小及主、肺动脉压力阶差。粗大的动脉导管未

闭往往在婴儿期甚至出生后数周内即发生心力衰

竭［３］。特别是在早产儿，ＰＤＡ是影响早产儿存活率
及后遗症率的主要原因之一［４］。Ｃａｓｓａｄｒｙ等研究证
实ＰＤＡ引起肠缺血可导致早产儿喂养不耐受及
ＮＥＣ的发生，且早期预防性结扎 ＰＤＡ可以降低
ＮＥＣ的发生率。早产儿由于肺泡发育不成熟，肺泡
表面活性物质分泌不足，因此常合并呼吸窘迫综合

征的发生，如处理不及时常危及生命，ＰＤＡ的存在
增加了ＩＶＨ、肺出血，ＲＯＰ、ＮＥＣ、败血症的发生。本
组１０例早产儿中，大部分为极低出生体重儿，且有
６例合并 ＲＤＳ。小婴儿期的症状性动脉导管未闭，
持续存在的分流，可出现生长发育迟缓、反复呼吸道

感染、充血性心力衰竭的发生，易合并重症肺炎。这

些患儿往往在新生儿期即有气促、多汗、体重增长缓

慢等表现，但因为医疗条件的限制而往往在合并肺

炎及呼吸衰竭入住 ＩＣＵ治疗时才得以发现，本组婴
儿组的患儿均属于此类情况。

一、手术治疗指征及手术时机的选择

１早产儿手术指征：早产儿不适合布洛芬或
吲哚美辛治疗或治疗失败者伴有不能控制的心衰或

肺功能衰退应当在诊断数天内进行导管结扎手术。

我们把握原则如下：（１）心脏超声提示ＰＤＡ直径＜
３ｍｍ或未闭的动脉导管直径 ＜主动脉直径的１／３，
同时患儿不伴有严重的呼吸、循环系统并发症，可先

予以观察。有研究表明，无临床表现的ＰＤＡ早产儿
中，有６０％的动脉导管可以在出生后７２ｈ内自行关
闭［５］。Ｈｅｒｒｍａｎ［６］等对出院时诊断为 ＰＤＡ（导管直
径小或中等）的极低出生体重早产儿进行了为期１８
个月的随访，发现未经药物或手术干预的有８５％可
自行关闭。因此是否需要干预尚有较多争议［７］。

而对于伴有临床表现的这类患儿，如存在明显的血

流动力学改变，导致早产儿心衰、肺高压、肺出血等，

应先予以药物治疗，治疗失败则手术治疗，手术需谨

慎。（２）对于心脏彩超提示 ＰＤＡ直径 ＞３ｍｍ或直

径＞主动脉直径的１／３或并发有严重的呼吸、循环
系统疾病难以控制者，无论是否经过药物促进 ＰＤＡ
的闭合，均建议早期外科手术干预。（３）对于合并其
他分流疾病（ＡＳＤ、ＶＳＤ）的 ＰＤＡ患儿，如 ＰＤＡ较大
且ＰＤＡ是导致心内分流的主要因素，而其他分流占
次要因素者，可采用分级手术治疗，先结扎 ＰＤＡ，
ＶＳＤ及ＡＳＤ留待日后治疗。
２婴儿及新生儿手术指征：对于 ＰＤＡ分流导

致婴儿生长发育迟缓，反复呼吸道感染并易导致心

功能不全或心力衰竭者、ＰＤＡ直径大于主动脉直径
１／２者需早期结扎。

３手术时机：对于动脉导管粗大，分流量大，
术前合并严重肺部感染或心功能不全者，及时手术

是挽救患儿的最佳途径。手术时机的选择尤为重

要，对这类患儿我们要求尽量达到最佳手术时机：

（１）患儿体温基本正常，术前４８ｈ体温在 ３８５以
下。（２）白细胞总数下降，在１５×１０９／Ｌ以下。（３）
术前胸片提示肺部无肺不张或大片斑片影，听诊肺

部无大量干湿罗音或哮鸣音。（４）无电解质紊乱及
严重酸碱失衡。（５）无活动性消化道出血。（６）心影
大，肝脏大，体重低非手术禁忌症。但是对于合并有

肺部感染难以控制或肺不张者，只要基础条件尚允

许，我们仍主张积极手术结扎动脉导管。

二、手术要点

术中应操作轻柔，电刀参数设定应在较低水平，

一般选择在第四肋间进入胸腔，应在动脉导管区域

进行最小程度的游离，尽量小心暴露左喉返神经，既

可以避免术中损伤喉返神经，也可以通过喉返神经

鉴别动脉导管，从而避免误扎左肺动脉，一般在结扎

ＰＤＡ之前，我们习惯采用无损伤血管镊（Ｄｅｂａｋｅｙ镊
子）轻柔夹住动脉导管来实施动脉导管闭合试验，

并观察患儿舒张压升高的情况。我们习惯于采用下

肢血管进行有创血压监测，这样能有效避免术中因

辨认不清而将降主动脉结扎。结扎前应该控制性降

压，我们一般采用双７号丝线结扎动脉导管，７号丝
线用水润滑，打结时缓慢用力，原位打结，切勿成角

提拉，如担心结扎不完全，可在第２道结扎线之间使
用６—０ｐｒｏｌｅｎｅ线加固缝扎一道。

三、麻醉中呼吸系统的管理

术中应尽量避免吸入过高浓度的氧，手术中需

麻醉医师密切配合，动脉导管结扎时，应让麻醉医师

控制性降压，动脉收缩压控制在６０～８０ｍｍＨｇ，以减
少结扎时动脉导管破裂的风险，关胸后不必常规留置

胸腔闭式引流，缝闭肌层后，在间断缝合肋骨后常规
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置入８号导尿管并连接注射器，缝闭肌层后嘱麻醉医
师膨肺，同时使用注射器抽气，以排尽胸腔余气，全组

患儿仅１例并发气胸，经胸腔闭式引流后治愈。
四、小婴儿及新生儿外科ＰＤＡ结扎术的优势
随着心导管介入技术的不断发展和进步，心导

管封堵术治疗 ＰＤＡ具有创伤小、并发症少、安全性
高、操作简单等优点，似乎有逐渐取代外科手术结扎

ＰＤＡ的可能，而且治疗范围已经涉及４～８ｋｇ的小
婴儿。但由于小婴儿体重低、血管发育不成熟、血管

壁薄、管腔小、对 Ｘ射线耐受差等限制及介入封堵
后易致主动脉管腔狭窄及医源性左肺动脉狭窄［８］。

随着胸腔镜技术的进步，胸腔镜下动脉导管结扎术

逐渐被临床采用并向低年龄低体重方向发展，但限

制胸腔镜技术应用的主要原因是胸腔镜技术需要一

个长期的学习过程，另外治疗中需要使用食管超声

来明确动脉导管是否完全关闭。Ｋｃｕｄｒｙ［９］等在比较
开胸手术和胸腔镜动脉导管结扎术时，并没有发现

胸腔镜手术住院时间、手术时间及并发症等方面的

优势。限制以上两种技术应用的另一个原因是费用

昂贵。我们通过采用左腋下直切口和左腋下横切口

两种手术方式对小婴儿和新生儿进行动脉导管结扎

术，切口仅长约３～４ｃｍ，不但操作安全可靠，而且
切口隐蔽、美观，费用低、创伤小，治疗效果满意。我

们对比未发现两种手术方式在手术时间及并发症上

存在明显差异，当然这和术者娴熟的手术技术有关。

因此，对于小婴儿及新生儿的动脉导管未闭，开胸的

动脉导管未闭仍不失为一种值得推崇的方法。
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