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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
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【摘要】 　 目的　 探讨极低出生体重（ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ，ＶＬＢＷ）早产儿在新生儿重症监护室（ｎｅｏ
ｎａｔｅｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）行床旁动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）结扎术的必要性及有
效性。 　 方法　 回顾性分析 １４ 例行动脉导管未闭手术的极低出生体重早产儿的临床资料，根据手术地
点分为 ＮＩＣＵ组（８ 例）和 ＯＲ（ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏｏｍ，普通手术室）组（６ 例），对两组患儿的胎龄、出生体重、围产
期情况、术后相关并发症、住院天数等临床资料进行比较分析。 　 结果　 两组出生胎龄、出生体重、围产
期情况等一般资料差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；两组术后均无切口感染发生，但 ＮＩＣＵ 组术后低体温
发生率明显低于 ＯＲ组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 ＮＩＣＵ床旁 ＰＤＡ结扎术可降低极低
出生体重早产儿 ＰＤＡ手术后低体温发生率，具备一定临床可行性。
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　 　 动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）是
极低出生体重早产儿的常见合并症，常诱发或促进

充血性心力衰竭、支气管肺发育不良（ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＢＰＤ）等疾病的发生与发展，增加患儿
死亡率及后遗症发生率。 与足月儿不同，超过三分

之二的早产儿 ＰＤＡ 无法自行闭合，需要药物或手术
干预治疗［１］ 。 近年来，外科手术水平及麻醉技术的不

断提高，使得床旁动脉导管结扎术成为可能。 本研究

采用回顾性分析的方法，对 １４ 例接受 ＰＤＡ结扎术的

极低出生体重早产儿围术期条件与临床转归进行比

较分析，评估床旁 ＰＤＡ结扎术的有效性与可行性。

材料与方法

一、研究对象及分组

选择 ２０１５ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月 ３１ 日，
于首都医科大学附属北京儿童医院 ＮＩＣＵ 住院治疗
并接受 ＰＤＡ结扎术的极低出生体重早产儿为研究
对象。 其中转入百级手术室进行手术者纳入 ＯＲ
组，行 ＮＩＣＵ床旁手术者纳入 ＮＩＣＵ组。 两组患儿的
术前资料见表 １、表 ２。 本研究为回顾性调查研究，
不涉及干预措施，未暴露患儿隐私信息，故未与患
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儿监护人签署临床研究知情同意书。

二、纳入与排除标准

纳入标准：①胎龄 ＜ ３７ 周，出生体重 ＜ １ ５００ ｇ；
②住院期间接受 ＰＤＡ 结扎术； ③手术时孕后龄
（ｐｏｓｔｍｅｎｓｔｒｕａｌ ａｇｅ） ＜ ３７ 周，体重 ＜ １ ５００ ｇ。 排除标

准：复杂先天性心脏病；先天畸形；合并其他严重系

统性疾病而放弃治疗或死亡（胎龄定义为末次月经

第 １ 天至出生当日之周数；孕后龄定义为胎龄 ＋出
生周数）。

表 １　 两组一般临床资料比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
性别［ｎ（％ ）］

男 女

胎龄

（周，ｘ ± ｓ）
手术时日龄

（天，ｘ ± ｓ）
手术时孕后龄

（天，ｘ ± ｓ）
出生体重

（ｇ，ｘ ± ｓ）
手术时体重

（ｇ，ｘ ± ｓ）
ＰＤＡ宽度ａ

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
肺动脉高压

率［ｎ（％ ）］

ＮＩＣＵ组 ８ ５（６２． ５） ３（３７． ５） ２９． ５ ± １． ６ １８． ０ ± ８． ２ ３２． １ ± １． ５ １１６５． ０ ± １９５． ９ １２１８． ８ ± ２００． ０ ５（４ ～ ６） ７（８７． ５）

ＯＲ组 ６ ３（５０） ３（５０） ２８． ５ ± １． １ ２３ ± １２． ６ ３１． ９ ± ２． ４ １１６１． ７ ± １７６． ３ １３６５． ０ ± １８０． ０ ５（４ ～ ５． ２５） ２（３３． ３）

Ｐ值 １． ０００ １． ０００ ０． ０８１ ０． ３６０ ０． ７０４ ０． ９３７ ０． ８５１ ０． ６８４ ０． ０９１

　 ａ 表示采用秩和检验。

表 ２　 两组围产期资料比较［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％ ）］

组别 例数 新生儿窒息率 布洛芬使用率 ＰＳ使用率 地塞米松使用率 双胎

ＮＩＣＵ组 ８ ３（３７． ５） ４（５０） ７（８７． ５） ８（１００） ４（５０）

ＯＲ组 ６ １（１６． ７） ４（６６． ７） ６（１００） ５（８３． ３） ３（５０）

Ｐ值 ０． ５８０ ０． ６２７ １． ０００ ０． ４２９ １． ０００

　 　 三、ＰＤＡ的诊断与治疗方法
患儿入院后均予超声心动图检查，在主动脉与

肺动脉间发现异常血流通道且明确 ＰＤＡ诊断，在术
前再次复查超声心动图，诊断准确率 １００％ 。 入组
患儿均因 ＰＤＡ导致呼吸或循环系统功能不全，且口
服布洛芬治疗无效或因肾功能不全等禁忌证无法

口服用药。

根据手术地点分为 ＮＩＣＵ 组和 ＯＲ 组。 两组患
儿术中均选用静脉全身麻醉，药物包括咪达唑仑

０． １ ～ ０． ２ ｍｇ ／ ｋｇ，芬太尼 １ ～ ３ μｇ ／ ｋｇ，罗库溴铵 ０． ６
ｍｇ ／ ｋｇ。 根据心率、血压变化间断予静脉输入药物，
若患儿血压偏低、心功能不全，则持续泵注多巴胺

进行强心治疗。

ＯＲ组患儿均在百级层流手术室实施手术，室
温 ２５℃～２８℃，术中予恒温加热毯持续保温治疗，毯
温设定为 ３８℃，转运使用具备保温功能的 Ｉｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌ Ｂｉｏｍｅｄｉｃａｌ Ｌｔｄ Ａ７５０ｉ 转运培养箱。 ＮＩＣＵ组患
儿在 ＮＩＣＵ病房实施床旁手术，术前常规进行紫外
线空气消毒，术中患儿置于恒温辐射台，设定温度

为 ３２℃～３４℃。 两组术中均进行机械通气，连续监
测心电图、有创动脉血压、经皮血氧饱和度、体温等。

四、观察指标

一般临床资料包括胎龄、出生体重、手术时日

龄及孕后龄、手术时体重、ＰＤＡ 宽度、肺动脉高压发
生率（诊断以超声心动图为准）。 围产期资料包括

双胎、地塞米松使用率、布洛芬使用率、肺表面活性

物质（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｕｒｆａｃｔａｎｔ，ＰＳ）使用率、新生儿窒息
发生率（诊断标准：１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ评分≤７ 分，或 ５ ｍｉｎ
Ａｐｇａｒ评分≤７ 分，伴脐动脉血 ｐＨ ＜ ７． ２）［２］ 。 围术
期资料包括术前机械通气例数、术后带气管插管时

间与辅助通气时间、吸氧浓度（ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ
Ｏ２，ＦｉＯ２）、手术时长。

五、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 进行统计学分析。 正态分布的
计量资料采用（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ
检验。 非正态分布的计量资料采用中位数表示，组

间比较采用秩和检验。 计数资料用率表示，由于 ｎ
＜ ４０，故组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。

结　 果

本研究共纳入 １６ 例病例，ＮＩＣＵ 组 ８ 例，ＯＲ 组
８ 例，其中 ＯＲ组有 ２ 例因合并其他严重系统疾病而
放弃治疗，故予排除。 最终纳入 ＮＩＣＵ 组 ８ 例，ＯＲ
组 ６ 例，共 １４ 例。

一、围术期资料比较

两组患儿术前辅助通气例数、术后带气管插管

时间与辅助通气时间、吸氧浓度、手术时长比较均

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ３。
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二、术后转归资料

两组患儿术后均无切口感染，术后多巴胺使用

率、ＢＰＤ发生率、住院天数差异无统计学意义（Ｐ ＞

０． ０５）。 ＮＩＣＵ组术后均未发生低体温，ＯＲ组 ６ 例中
有 ５ 例发生低体温，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ４。

表 ３　 两组围术期资料比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
手术时长

（ｍｉｎ，ｘ ± ｓ）
术前机械通气

［ｎ（％ ）］
术前 ＦｉＯ２ ａ

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
术后 ＦｉＯ２ ａ

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
术后带气管插管

时间（ｄ，ｘ ± ｓ）
术后辅助通气

时间（ｄ，ｘ ± ｓ）

ＮＩＣＵ组 ８ ６６． ４ ± ２０． ４ ４（５０） ０． ２３（０． ２１ ～ ０． ２９） ０． ２８（０． ２５ ～ ０． ４０） ８． ６ ± ４． ７ ２７． １ ± １６． ５

ＯＲ组 ６ ６０． ８ ± １６． ５ ４（６６． ７） ０． ２２（０． ２１ ～ ０． ２６） ０． ２８（０． ２４ ～ ０． ３６） ９． ５ ± ２． ４ ３９． ３ ± １４． ６

Ｐ值 ０． ９４２ ０． ６２７ ０． ７２９ ０． ５８６ ０． ０７２ ０． ６４３

表 ４　 两组术后转归资料比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
术后切口感染率

［ｎ（％ ）］
术后低体温

［ｎ（％ ）］
术后多巴胺使用率

［ｎ（％ ）］
ＢＰＤ诊断率
［ｎ（％ ）］

住院天数

（ｄ，ｘ ± ｓ）

ＮＩＣＵ组 ８ ０（０） ０（０） ３（３７． ５） ６（７５） ６１． ９ ± ２０． ３

ＯＲ组 ６ ０（０） ５（８３． ３） ４（６６． ７） ６（１００） ６３． ８ ± ２５． ２

Ｐ值 － ０． ００３ ０． ５９２ ０． ４７３ ０． ７４５

讨　 论

极低出生体重早产儿由于各脏器发育不完善，常

合并多系统疾病，ＰＤＡ是其中最常见的一种，可引发
新生儿肺炎、心脏衰竭等其他严重并发症，因此应积

极予以治疗［３］ 。 而早产儿的动脉导管肌层发育不良，

常无法自行关闭，需药物或手术治疗。 当药物治疗失

败或存在用药禁忌时，早期结扎有症状的动脉导管可

能降低并发症发生率，改善预后［４ － ９］ 。

将极低出生体重早产儿从 ＮＩＣＵ 转运至手术室
的过程中存在许多风险，包括：生命体征不易监测，

容易出现过度通气或通气不足，气管插管及静脉通

路脱出风险以及失温等［１０］ 。 然而，在 ＮＩＣＵ 床旁进
行手术同样面临风险，如：手术空间不足，麻醉机等

医疗设备欠缺，病房无菌条件不佳，理论上会增加

手术部位感染风险等。 自上世纪 ８０ 年代起，医生便
开始讨论床旁手术的可行性与安全性。 而随着新

生儿重症医学的进步，胎龄更小、体重更低的早产

儿得以存活，使得这种讨论有了更重要的意义［１１］ 。

在 ＮＩＣＵ床旁手术还是转运至手术室手术并非
完全取决于患儿病情，与医生的意识理念等其他因

素也有关。 而这恰恰减少了患儿术前病情轻重对

研究的影响，使得两组间在围术期及术后转归方面

的差异更具意义。 本组结果表明，在 ＮＩＣＵ 进行床
旁 ＰＤＡ结扎手术可以有效降低术后低体温的发生
率，ＮＩＣＵ组 ８ 例患儿术后均未发生低体温。 ＯＲ 组

６ 例患儿在术前及术后转运前体温均正常，术中持
续进行体温监测与保温治疗，在转运途中使用恒温

转运培养箱，但其中仍有 ５ 例（８３． ３％ ）在返回病房
的早期发生低体温。 可见对于低出生体重早产儿，

即使经过充分的保温治疗，转运过程本身依然存在

引起体温下降的风险。

两组患儿术后均未发生切口感染，这也与 Ｌｉｓａ
等［１０，１２，１３］的研究结果相符。 我院 ＮＩＣＵ 并非百级层
流病房，控制术后感染的措施包括：行床旁手术前

病房予紫外线空气消毒，患儿在术前半小时预防性

注射抗生素，外科医生于术中严格遵循无菌手术原

则。 虽然例数有限，但这仍为 ＮＩＣＵ 床旁手术的安
全性提供了较有力的证据。

低出生体重早产儿常合并 ＢＰＤ，胎龄、出生体
重、动脉导管未闭是其发生的独立危险因素，机械

通气时长与新生儿死亡率相关［１４，１５］ 。 ＮＩＣＵ 组 ８ 例
患儿中有 ２ 例（２５％ ） 术前高频震荡通气， ２ 例
（２５％ ）常频正压通气，３ 例（３７． ５％ ）经鼻持续气道
正压通气（ｎａｓａｌ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＮＣＰＡＰ），１ 例（１２． ５％ ）自主呼吸。 前两者术中维持
呼吸模式不变，其余诱导后予气管插管常频正压通

气。 ＯＲ组 ６ 例中术前有 ４ 例（６６． ７％ ）需高频震荡
通气，２ 例（３３． ３％ ）常频正压通气。 术中均予常频
正压通气，呼吸频率 ２５ ～ ３０ 次 ／分，维持 ＳｐＯ２ ９３％
～ １００％ 。 两组患儿术后吸氧浓度、带管时间及辅助
通气时间未见统计学差异，但床旁手术可以在术中

为患儿维持最佳的辅助呼吸条件不变，理论上有助
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于促进患儿肺功能的恢复。

综上所述，极低出生体重早产儿行床旁 ＰＤＡ 结
扎术临床可行，并未额外增加住院时间、住院费用、

切口部位感染及术后辅助通气时间等围术期相关

风险。 但是本研究为回顾性研究，且受发病率影

响，例数有限，因此仍需多中心前瞻性随机对照试

验进一步证实。
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