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随着心胸外科技术水平的不断提高，越来越
多的婴幼儿先天性心脏病患者得到及时而有效的
救治．自 2010年 9月至 2012年 10月昆明同仁医
院共进行婴幼儿心脏直视手术 47例，现将围手术
期治疗体会报告如下.

1 资料与方法

1.1 一般资料
本组 47例，其中男 25例，女 22例．年龄 28

d～3岁，1岁以下者 17例．体重 3.2～16.0 kg，10
kg以下者 26例．动脉导管未闭 2例，合并房间隔
缺损 1例；房间隔缺损 5例；室间隔缺损 30例，
合并左室流出道狭窄 1例；右室流出道狭窄 1例；
法洛氏四联症 3例；右室双出口 2例，合并镜像
右位心、右室流出道狭窄 1例；左室双出口合并
肺动脉瓣狭窄 1 例；完全性心内膜垫缺损 1 例；
无顶冠状静脉窦综合症合并室间隔缺损 1例；主
动脉肺动脉间隔缺损合并房间隔缺损 1例．
1.2 术前准备

常规行心脏彩超、胸片、心电图等检查，其
中 9例行心脏、大血管 CT扫描检查．8例术前给
前列腺素 E1降肺动脉压治疗．术前予吸氧，加强
喂养，积极治疗呼吸道感染，控制心力衰竭、加
强利尿治疗．
1.3 麻醉和体外循环方法

采用静吸复合麻醉．经口腔气管插管．颈内
静脉或右锁骨下双腔深静脉置管．桡动脉穿刺置
管测压．采用常温或深低温（紫绀型、侧枝循环
丰富病例）体外循环，全组病例均使用 TERUMO
膜式氧合器．主动脉阻断时间平均 39.8 min，体外
循环时间平均 59.5 min，心肌保护采用主动脉根部
顺行灌注 4℃冷晶体停跳液，阻断过程中如无心电
活动则仅灌注 1次，部分病例局部敷盐水冰屑降
温，所有病例心脏均自动复跳；体外循环预充以

胶体液为主（白蛋白、血浆、悬浮红细胞、少量
人工胶体）； 35例采用零平衡超滤和（或）改良
超滤技术．
1.4 手术方法

47例患者均采用一期根治手术．常规胸部正
中切口，在全麻体外循环、心内直视下完成手
术．其中行大动脉转换术 2例，法洛氏四联症矫
治术 3例，左室双出口矫治术 1例，完全性心内
膜垫缺损矫治术 1例，主动脉肺动脉间隔缺损修
补术 1例．右室流出道狭窄予漏斗部肥厚肌肉切
除术、流出道扩大补片术，肺动脉瓣狭窄于直视
下行交界切开术．
1.5 术后监测项目及处理

术后常规送入 ICU监护治疗．给呼吸机辅助
呼吸，根据年龄、体重设置呼吸机模式及呼吸参
数，床旁胸片了解气管插管位置及心肺情况，定
时监测动脉血气分析，了解氧分压及二氧化碳分
压情况，及时调整呼吸参数．加强呼吸道管理，
定期进行膨肺、吸痰及体疗，常规使用地塞米松、
盐酸氨溴索、二羟丙茶碱雾化吸入；酌情使用多
巴胺、多巴酚丁胺、肾上腺素、米力农、硝酸甘
油及硝普钠等改善心功能及调整血压；动态监测
动脉血气分析情况，防止电解质紊乱、酸碱平衡
失调及低血糖情况发生；监测中心静脉压及尿量，
严格记录出入量，所有输注液体均用输液泵输注，
精确控制输液量；对液体超负荷、利尿效果欠佳、
持续高钾血症者（K＋＞5 mmol/L）及早安放腹膜透
析管进行腹膜透析治疗；加强护理，注意保温，
体温过高者注意及时降温，留置胃管（防止腹胀、
胃肠功能恢复后注入配方奶）．

2 结果

全组平均呼吸机使用时间为 18 h，平均 ICU
滞留时间为 56 h．死亡 2例，1例为男性，28 d，
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3.8 kg，因右室双出口行大动脉转换术，术中发生
低心排死亡；另 1例为女性，2岁，9 kg，行房间
隔缺损修补 +动脉导管未闭缝闭术后第 2天出现
呼吸、循环功能衰竭死亡，死亡率为 4.26%．无延
迟关胸及二次开胸止血病例．严重并发症包括低心
排综合症、多器官功能衰竭、肺部感染，其中低心
排综合症 1例，多器官功能衰竭 2例，肺不张或肺
部感染 4例，严重并发症发生率 14.9%．

3 讨论

由于新生儿、婴幼儿的解剖和生理都与成人有
显著的差异，各器官形态和功能尚未发育完全，使
得此类患者的围手术期管理变的尤为重要．
3.1 积极的术前处理
术前检查尽量采用无创检查方式，术前给予吸

氧，加强喂养，改善患者的营养状况，积极治疗呼
吸道感染，控制心力衰竭、加强利尿治疗，尽量维
持内环境的稳定，为手术创造良好的条件；对于长
期使用抗生素者给双歧杆菌乳杆菌三联活菌片 0.5
g口服 3次 /d，抑制肠道病原菌和霉菌生长[1]；尽
量缩短术前准备时间．
3.2 手术适应症
对于左向右分流量大合并肺动脉高压、重症法

洛氏四联症、完全性房室间隔缺损等应在婴儿期手
术；对不合并肺动脉高压的非紫绀型和较轻的紫绀
型先心病可在幼儿期手术．反复发生呼吸道感染、
肺炎、心功能衰竭、喂养困难、营养不良者，手术
时间不受年龄及体重限制，应尽早手术．对反复肺
炎患儿应在体温基本正常，血象不高，胸片基本正
常时尽快安排手术[2]．
3.3 术前谈话
术前应将患者疾病的诊断情况、手术治疗的必

要性、手术方式选择依据、术中和术后可能出现的
并发症及意外情况、拟采取的预防术中和术后并发
症及意外情况的有效措施、手术治疗的预后和经费
估计等方面告知患者家属[3]，听取患者家属意见及
要求，必要时要求家属书写重症手术申请，避免产
生不必要的医患纠纷．
3.4 麻醉方面
颈内静脉或右锁骨下双腔深静脉置管．桡动脉

穿刺置管测压．采用经口气管插管静吸复合麻醉．
3.5 体外循环方面
新生儿及婴幼儿对体外循环的耐受性差，体外

循环术后全身炎症反应明显，术后易出现多器官功
能损害，特别是心、肺、脑、肾组织的损伤．为防
止体外循环损伤和术后并发症，笔者采用：（1）

预充以胶体液为主（白蛋白、血浆、悬浮红细胞、
少量人工胶体）；（2）采用零平衡超滤和（或）改
良超滤技术，排除多余水分，使 HCT、TP、ALB、
COP在术后明显上升，防止术后水肿，促进术后
心肺功能尽快恢复[4]．
3.6 术中注意事项
婴幼儿心肌组织质嫩脆弱，手术操作动作须轻

柔精细，避免过度牵拉，尽量采用小针细线缝合．
尽量选择一期根治手术，彻底纠正心脏血管畸形，
恢复正常血流动力学，以利于患儿术后顺利恢复，
减少或避免采用减状手术[5]．术中仔细止血，尽量
缩短手术时间有利于术后恢复．
3.7 术后管理
加强先天性心脏病婴幼儿的术后管理可提高手

术成功率．适当延长呼吸机辅助时间，对于肺高压
的患儿，采用过度通气，降低 PCO2，直接扩张肺
血管；持续或间断使用镇静剂、肌松剂使患儿保持
绝对安静；加强呼吸道管理，每日行床旁胸片检
查，了解心脏、胸腔及肺部情况；必要时做痰细菌
培养，选择有效抗生素；对于心功能差的婴儿常规
应用多巴胺、多巴酚丁胺、异丙肾上腺素、米力
农、硝普钠、硝酸甘油等血管活性药物，增加心肌
收缩力，改善循环；保持尿量每小时 >1 mL/kg以
上，防止肾功能衰竭；呼吸机应用 48 h 以上者，
要注意营养补充，间断给予血浆、白蛋白、丙种球
蛋白等加强全身支持治疗；呼吸机使用时间超过
24 h的病患还应预防和治疗喉头水肿．转入病房后
继续给预防感染、强心、利尿、营养心肌、对症治
疗，监测心率、尿量、体重情况，加强呼吸道管
理，必要时给予吸痰．长时间使用广谱抗生素者常
规给双歧杆菌乳杆菌三联活菌片 0.5 g口服 3次 /d，
抑制肠道病原菌和霉菌生长．
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