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摘要:目的

 

总结边缘不足房间隔缺损患儿/患者介入治疗的围术期护理经验。方法
 

对87例边缘不足房间隔缺损介入治疗患儿/
患者实施围术期护理干预,及时发现和处理术后并发症。结果

 

84例封堵成功,3例封堵失败。84例成功患儿/患者术后发生极

少-少量残余分流15例,心律失常11例,封堵器脱落、股动静脉瘘、臂丛神经损伤各1例,均经治疗护理好转。结论
 

边缘不足房

间隔缺损介入治疗具有可行性,术前充分准备,术后密切监护心率及节律变化,关注患者主诉,早发现、早处理并发症是围术期护

理的关键。
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  房间隔缺损(Atrial
 

Septal
 

Defect,ASD)介入治

疗指征要求缺损至冠状静脉窦,上、下腔静脉及肺静

脉的距离≥5
 

mm,至房室瓣的距离≥7
 

mm[1]。临床

将部分边缘不满足以上标准的房间隔缺损,称为边缘

不足房间隔缺损。以往针对边缘不足房间隔缺损的

患者,多采用外科手术治疗,但存在术后恢复时间长、
有手术瘢痕及影响美观等不足[2]。近年来,随着介入

技术的不断发展以及封堵装置的改进,房间隔缺损的

介入封堵治疗以其创伤小、不影响外观、成功率高、并
发症少等优点,而被一些大型心血管治疗中心尝试用

于边缘不足的治疗,并取得较好疗效[3-5]。根据2015
年儿童常见先天性心脏病介入治疗专家共识,缺损至

二尖瓣的距离<7
 

mm 或(和)缺损至下腔静脉距

离<5
 

mm在论据等级中为Ⅱb类,而被认为较难实

施介入封堵的边缘不足房间隔缺损,也在近年取得一

定突破[6]。边缘不足房间隔缺损介入封堵术手术操

作难度大、手术时间长,术后更容易出现心律失常、封
堵器脱落或移位等并发症[7]。我科于2018年1月至

2020年3月实施介入封堵边缘不足房间隔缺损病例

87例,通过加强患者的围术期治疗护理,取得良好效

果,报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 87例中男35例,女52例。年龄

3.6(2.25,6.25)岁,≤18岁83例,>18岁4例。体

质量14.0(11.0,20.0)kg。术前均经胸部X线摄片、
心电图以及心脏B超检查确诊为边缘不足房间隔缺

损。房间隔缺损7~35
 

mm,其中<20
 

mm
 

64例,使
用10~26

 

mm封堵器;20~30
 

mm
 

20例,使用24~
40

 

mm封堵器;>30
 

mm
 

3例,使用40~42
 

mm封堵

器。

1.2 手术方法 全身静脉麻醉或穿刺口局部麻醉。
穿刺右侧腹股沟,置入6F动脉鞘管,予100

 

U/kg肝

素化,常规测血氧及压力。选择合适的导管,经房间

隔缺损送入左房,置于左上肺静脉。建立从股静脉、
下腔静脉、右心房、左心房、肺静脉的输送轨道。选择

合适的长鞘管,沿导丝送入左心房,释放左房盘,回撤

输送系统于右心房侧释放右房盘。超声心动图监测

房间隔缺损封堵器位置,有无残余分流,有无二尖瓣

反流,有无腔静脉及肺静脉梗阻。术后撤出导管,压
迫止血。
1.3 结果 87例经导管介入治疗,84例封堵成功,3
例因术中释放封堵器后出现频发室性早搏伴交界性

心律(1例)、房室传导阻滞(2例),收回封堵器后心律

均恢复正常,遂放弃介入治疗,择日行外科手术。84
例封堵成功患儿/患者手术时间35~100(55.24±
12.12)min,住院时间3~11(5.35±1.56)d。术后出

现极少至少量残余分流15例、心律失常11例、封堵

器脱落1例、股动静脉瘘1例、臂丛神经损伤1例。
出院后随访78例,随访1~24个月,中位时间6个

月,随访率92.86%;患儿/患者心电图均正常,B超结

果显示封堵器形态及位置良好。术后15例残余分流

者中,5例术后1个月、6例术后3个月、1例术后6个

月未见残余分流,1例术后1个月、1例术后6个月、1
例术后12个月仍有少量残余分流。
2 护理

2.1 术前护理 按先天性心脏病介入治疗护理临床

路径于入院当日测量生命体征及入院评估,特别询问

有无葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症(G6PD缺乏症)及
龋齿,完善血标本、心脏彩超、心电图、胸部X线等检

查。①术前1
 

d。确认所有检验项目完成。建立静脉

通道及配血,尽量留置在左手,不建议留置在足部,以
免影响足背动脉搏动的判断。进行术前宣教,术前6

 

h禁食、4
 

h禁饮[8],指导床上大小便;介绍手术方式

及可能出现的并发症,了解患者及家属的心理状态,
进行有针对性疏导,术前晚无法入睡的焦虑患者,可
遵医嘱口服镇静药。②手术当天。提前准备吸氧装
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置及心电监护仪。禁食2
 

h内行静脉输液,按医嘱静

脉补充能量。评估双侧足背动脉搏动情况,搏动良好

侧用圆圈标识,较弱侧用竖线标识,难触及者标识患

儿/患者内踝动脉搏动情况,并做好记录,便于术后对

比。
2.2 术后护理

2.2.1 术后监护 术后常规监护4
 

h,密切观察心

率、心律、呼吸、血氧饱和度、血压的变化[9]。全麻患

儿/患者清醒1~2
 

h后可少量饮水,无呕吐,按平时

量的一半少量多次、循序渐进进食流质或半流质食

物。观察术后首次小便的颜色是否正常。术后1
 

d
复查心脏B超、心电图、胸部X线。
2.2.2 穿刺部位和肢体的护理 本组患儿居多,需全

麻,易躁动,均予以股静脉穿刺。术后密切观察伤口敷

料有无渗血,双侧足背动脉搏动情况是否与术前一致,
双侧肢体的皮肤温度、颜色、感觉是否一样,穿刺处是

否有杂音、血肿。若术侧肢体血运不畅,予保暖或适当

解松包扎。若术侧足背动脉难触及,立即报告医生,尽
早采取措施。术侧肢体制动4~6

 

h,术后12~24
 

h可

下床活动。为及时发现可能出现的渗血,需将盖在腹

股沟处穿刺口的盖被揭开,呈“U”型绕盖;为防止患儿

因全麻后未完全清醒而出现的无意识躁动,需交代家

属密切关注,若出现大幅度躁动,需用五指扣住术侧肢

体膝关节处,灵活着力,术侧肢体无弯曲即可;为转移

患儿注意力,可播放轻柔音乐或视频。
2.2.3 术后并发症的护理

2.2.3.1 心律失常 心律失常是介入治疗术中、术
后常见并发症,术中多为一过性,无需特殊处理[10]。
若术后出现Ⅲ度房室传导阻滞应及时药物治疗,药物

治疗无效应尽快外科手术[1]。本组患儿/患者术后均

入重症监护病房,神志清醒、生命体征平稳转至普通

病房。返回病房时,询问手术医生患儿/患者麻醉后

是否出现呼吸暂停、心律失常,手术经过是否顺利,术
中是否有心律、血氧饱和度变化等。术后返回病房

后,做12导联心电图,密切监护其心率、心律变化。
如有异常则立即报告医生,行床边心电图检查,对比

术前术后心电图,并延长监护时间。本组术后发现心

电图异常11例。交界性逸搏1例,Ⅰ度房室传导阻

滞1例,Ⅱ度房室传导阻滞2例,4例均予甲泼尼龙减

轻心肌水肿及磷酸肌酸钠营养心肌治疗,1~3
 

d后转

为窦性心律。1例术中反复出现阵发性室上性心动

过速,术后9
 

h床边心电图示阵发性室上性心动过

速。用Valsalva法[11](先捏住口鼻10
 

s后立即抬高

双下肢)刺激迷走神经,未能转律,即予迷走神经激动

剂三磷酸腺苷弹丸式快速静脉注射(0.2~0.4
 

mg/
kg于1~2

 

s内快速静脉推注,随即用生理盐水快速

冲洗),转为窦性心律,后续未再发作。余6例中,3
例窦性心律,偶发房性早搏;2例窦性心律,不完全性

右束支传导阻滞;1例窦性心律,完全性右束支传导

阻滞。均未予特殊处理,定期门诊复查。
2.2.3.2 封堵器脱落 封堵器脱落风险发生的概率

较低,但会造成严重后果甚至猝死[12-13],故早发现、早
处置尤其重要。高危患儿/患者需延长监护时间,且
多关心、留意患者主诉,避免剧烈活动。如出现心率

增快、室性早搏等心律变化,以及胸闷、头晕、呼吸困

难等不适时,及时床边做12导联心电图,结合B超进

行甄别。本组1例下腔静脉型房间隔缺损患儿术后

持续监护4
 

h心律正常,未诉不适。次日早晨下地活

动后突感胸闷不适,听诊心前区有明显心脏杂音,心
电监测示偶发室性早搏,立即报告医生,复查心脏B
超示封堵器脱落至右心室,紧急外科行封堵器取出加

房间隔缺损修补术,患儿预后良好。
2.2.3.3 股动静脉瘘 动静脉瘘是动脉与静脉之间

形成的异常通道,股动静脉瘘是介入治疗的并发症之

一,研究表明绷带加压包扎是一种简单有效的方

法[14]。本组发生1例股动静脉瘘,患者返回病房后,
术侧足背动脉搏动较对侧弱,皮肤温度较对侧凉,腹
股沟可闻及连续性杂音。予保暖措施,八字包扎法加

压包扎穿刺口,力度以患肢足背动脉搏动较包扎前减

弱并穿刺口听诊不到杂音为宜。包扎期间不要求绝

对卧床,肢体平直,允许患者适当活动,每天松解弹力

绷带15~30
 

min。同时每2小时观察患者足背动脉

搏动、皮肤温度、肤色及穿刺口是否有血肿及肢体肿

胀。患者包扎3
 

d后腹股沟杂音明显变小,B超示右

侧股动静脉瘘0.15
 

cm。术后1个月复查B超瘘口

继续缩小,继续门诊随访。
2.2.3.4 臂丛神经损伤 本组1例术后4

 

h主诉左

侧肢体上举稍无力,考虑为由于术中长时间外展上

肢,牵拉过度所致左上臂丛神经损伤。予按摩、肢体

功能锻炼,患肢行红外线、超短波或电刺激疗法等理

疗[15],2
  

d后好转。
2.3 出院指导 术后3个月内避免剧烈运动,注意

休息,合理饮食,保持愉快的心理和情绪[16]。口服阿

司匹林6个月,有葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏者口服氯

吡格雷,注意有无出血倾向,复查凝血指标。术后1、
3、6、12个月及以后每年复查1次心脏B超、心电图,
避免接触3.0

 

T以上磁场。有龋齿患儿/患者,半年

内每个月肌内注射1次长效青霉素,预防链球菌感

染。
3 小结

边缘不足房间隔缺损介入治疗具有可行性,但由

于残端缺如或不足、缺损大以及分流大等特征及部分

患儿年龄小,使得手术操作难度大,术后有极少-少

量残余分流、心律失常、封堵器脱落、股动静脉瘘、臂
丛神经损伤等并发症。术前充分准备,术后密切监护

心率及节律变化,关注患者主诉,早发现、早处理并发

症是围术期护理的关键。
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