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６月龄以下婴儿室间隔缺损修补术后早期气管
插管拔管的影响因素分析

施经添　何伦德　金凌晖　黄惠毅　傅明鸿

【摘要】　目的　探讨６月龄以下婴儿室间隔缺损修补术后早期气管插管拔管的影响因素。　方
法　对本院近３年来收治的７０例６月龄以下婴儿室间隔缺损修补术后病例资料进行回顾性分析，将全
部病例按气管插管拔管时间分为早期拔管组（＜１２ｈ）和非早期拔管组（≥１２ｈ），比较两组在年龄、体
重、ＣＰＢ时间、主动脉阻断时间、室间隔缺损大小、术前是否合并肺部感 染、肺动脉高压或气管狭窄等方
面的差异，将可能的危险因素纳入多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃａｌ回归模型，筛选出影响因素。　结果　６月龄
以下患儿共７０例，早期气管插管拔管 ５１（７２８６％）例。早期拔管组患儿平均体重高于非早期拔管组
患儿，分别为（５５８±１２２）ｋｇ和（４７６±１０２）ｋｇ，差异有统计学意义（ｔ＝２６０６，Ｐ＝００１１）；早期拔管
组患儿主动脉阻断时间和 ＣＰＢ时间分别为（３０７５±１１３３）ｍｉｎ和（５７５５±１２１７）ｍｉｎ，非早期拔管组
患儿分别为（４８４７±２２０４）ｍｉｎ和（８２５３±２５５７）ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。早期拔管组患
儿室间隔缺损明显小于非早期拔管组患儿［（０８１±０２４ｃｍ）ｖｓ（１０７±０２５ｃｍ）］，差异有统计学意义
（ｔ＝－３８９２，Ｐ＜０００１）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示体重、主动脉阻断时间、室间隔缺损大小
和ＣＰＢ时间是影响婴儿室间隔缺损术后早期气管插管拔管的因素。　结论　对于心内畸形简单但术前
病情严重的低月龄低体重先天性心脏病婴儿，术后早期拔除气管插管是安全可行的。体重、主动脉阻断

时间、室间隔缺损大小、ＣＰＢ时间是影响术后早期气管插管拔管的主要因素。
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　　随着先天性心脏病的手术开展，近年来越来越
多的低年龄低体重先天性心脏病患儿得到治疗。６
月龄以下婴儿体重轻，全身各脏器功能尚不完全成

熟；需手术者室间隔缺损均较大，术前常反复发生肺
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炎或合并心功能不全，生长发育明显受到影响；术后

机械通气时间过长，呼吸机相关并发症的发生率增

加，严重影响患儿术后的恢复。心脏手术后早期撤

离呼吸机对减少或避免机械通气所致肺部损伤或并

发症有重要意义。成人将心脏快通道手术后早拔管

的标准定义为术后３～１２ｈ拔管，小儿的相关研究中
一直沿用成人的标准。对患儿术后呼吸机支持时间

进行聚类分析，结果显示术后１２ｈ可定义为小儿先
天性心脏病快通道手术后早拔管的标准，即术后＜１２
ｈ拔管者为早期拔管，≥１２ｈ拔管者为非早期拔
管［１］。本院自２０１２年３月至２０１５年４月对７０例６
月龄以下婴儿室间隔缺损修补术后临床资料进行回

顾性分析，以探讨小婴儿室间隔缺损修补术后早期拔

除气管插管的可行性及其影响因素。现总结如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１２年３月至２０１５年４月间本院共收治７０例
６月龄以下婴儿室间隔缺损病例，其中男性４３例，
女性２７例；年龄４５ｄ至６个月，平均年龄（３．６±
１６）个月，其中３月龄以下３９例；体重３５～８５ｋｇ，
平均（５３８±０８９）ｋｇ。合并症：合并肺动脉高压３５
例，右室流出道梗阻（压差５０～１２５ｍｍＨｇ）７例，动
脉导管未闭（直径０２～０４ｃｍ）３例，单纯室间隔缺
损或合并房间隔缺损（直径０５～０８ｃｍ）２５例，其
中合并左支气管狭窄７例，合并充血性心力衰竭２０
例；肺动脉干下型室间隔缺损９例，膜周型室间隔缺
损６１例；室间隔缺损直径大小０５～１５ｃｍ，平均
（０８９±０２８）ｃｍ；术前临床表现为反复呼吸道感染
４０例，重症肺炎或肺不张１０例。

二、麻醉方法

全部患儿均采用气管内静脉复合麻醉，诱导时

静脉注射咪达唑仑０１ｍｇ／ｋｇ、复合舒芬太尼１μｇ／
ｋｇ，静脉缓慢注射苯磺顺阿曲库铵 ０１ｍｇ／ｋｇ。术
中采用压力控制通气模式，氧气 －空气 －七氟醚吸
入，舒芬太尼１μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１及苯磺顺阿曲库铵
０１ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。手术开始后根据患儿循环情
况给予多巴胺强心，主动脉开放后根据患儿心功能

情况静脉持续泵入多巴胺、肾上腺素、米力农等，同

时进行必要的呼吸、循环功能监测。

三、手术方法

均经胸骨正中切口，于体外循环心内直视下手

术。采用中低温或浅低温，高流量体外循环（１００～

１５０ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１），使用 ＳＴＯＣＫＥＲＴＳ３体外循
环机和膜式氧合器（ＣＡＰＩＯＸＲＸ０５）。预充液包括
复方电解质液、人血白蛋白、激素、碳酸氢钠、速尿、

悬浮红细胞、血浆等。心肌保护液采用 ＨＴＫ液，４０
ｍＬ／ｋｇ。采用常规超滤联合改良超滤。

四、术后监护

术毕均转入 ＣＩＣＵ监护。Ｄｒａｇｅｒ呼吸机通气模
式为 ＳＩＭＶ＋ＰＳＶ，ＰＥＥＰ４ｃｍＨ２Ｏ，潮气量 ８～１０
ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率 ３０～３５次／ｍｉｎ，ＦｉＯ２由 １００％→
４０％～５０％，并根据患儿循环功能予以静脉泵入多
巴胺、多巴酚丁胺、肾上腺素及米力农等。如床边拍

胸片提示肺野清晰，未存在严重肺部并发症如气胸、

肺不张、胸腔积液等，在正性肌力药物维持下血流动

力学稳定，尿量 ＞１ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１，胸腔引流管无
活动性出血，无神经系统损伤的明确体征，四肢末梢

温暖，可逐步下调呼吸机参数。早拔管标准以及步

骤：早拔管标准［２］：①一般情况：患儿神志清醒，无
神经系统并发症。胸腔引流液体量＜１ｍＬ·ｋｇ－１·
ｈ－１，尿量＞２ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１；②循环系统：血流动
力学稳定，肾上腺素＜０１μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１和（或）
多巴胺＜８μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，无严重心律失常；③
无代谢性酸中毒，乳酸 ＜２０ｍｍｏｌ／Ｌ，中心温度 ＞
３５５℃；④呼吸机平台压 ＜１８ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２＜５０％
时ＰａＯ２＞１００ｍｍＨｇ。早拔管步骤：逐步减少呼吸
机辅助呼吸次数至５次／ｍｉｎ，复查血气分析考虑是
否拔除气管插管。拔管后均予以吸入用布地奈德混

悬液联合氨溴索雾化，静脉输入甲基强的松龙抗炎，

对肺部明显痰多者予以静脉输入氨溴索祛痰，并加

强胸部物理治疗。

五、研究分组与研究内容

根据术后拔除气管插管时间将患儿分为早期拔

管组（＜１２ｈ）和非早期拔管组（≥１２ｈ）。将手术时
患儿年龄、体重、ＣＰＢ时间、主动脉阻断时间、室间隔
缺损直径大小、术前是否合并肺部感染和气管狭窄、

术前肺动脉高压等作为研究因素进行统计学分析，

再把分布有差异的可能因素纳入多因素非条件 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归模型中进行分析，最终筛选出影响拔管的
主要危险因素。

六、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据处理，为探明
两组间各变量的分布有无差异，对计量资料符合正

态分布者采用 ｔ检验，非正态分布者采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
秩和检验；对于技术资料采用 χ２检验。采用 Ｆｏｒ
ｗａｒｄＬＲ法，按选入标准 α＝００５，剔除标准 β＝

·７８３·



　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１７年８月第１６卷第４期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ａｕｇｕｓｔ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４

０１０水平将单因素有意义的变量纳入到多因素非
条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜００５视为差异有统
计学意义。

结　果

所有患儿手术顺利，停止体外循环后１例出现
Ⅲ度房室传导阻滞予放置临时起搏器，其余均顺利
停止体外循环。无延迟关胸及二次开胸病例，无死

亡病例。早期拔管５１例（７２９％），术后８ｈ内拔管
５０例（７１４％），术后３～４ｈ后拔管１４例（２０％）。
早期拔管病例中有３０例术后早期予头罩给氧过渡；
２例出现右上肺肺不张；１例合并左支气管严重狭窄
患儿拔管后出现明显气促，予普米克令舒雾化，静脉

滴入氨茶碱扩张支气管等处理后好转。同期手术的

６月龄以下室间隔缺损患儿非早期拔管病例中，１３

例术后出现严重肺氧合不良，１例术后出现低心排
出量综合征，２例出现室上性心动过速，予以西地兰
及胺碘酮治疗后恢复窦性心律，还有１例术后出现
Ⅲ度房室传导阻滞，予以放置临时起搏器后术后３ｄ
恢复窦性心律，全部非早期拔管病例术后２５～１２０ｈ
后拔除气管插管。所有患儿治愈出院。体重、ＣＰＢ
时间、主动脉阻断时间、室间隔缺损大小仅在单因素

分析中有差异（Ｐ＜００５）；而年龄大小、性别、术前
有无气管狭窄、术前有无肺动脉高压在单因素分析

无差异，见表１、表２。
以早期拔管及非早期拔管为应变量（１＝早期

拔管，２＝非早期拔管），把上述检验的分布有差异
的各变量纳入到多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，采用
ＦｏｒｗａｒｄＬＲ法分析，结果显示室间隔缺损大小、ＣＰＢ
时间、主动脉阻断时间及体重在两组间的差异有统计

学意义（Ｐ＜００５），见表３。

表１　两组各项变量指标统计分析结果（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ１　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｖａｒｉａｂｌｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｘ±ｓ）

变量 年龄 （月） 室缺直径大 （ｃｍ） ＣＰＢ时间（ｍｉｎ） 主动脉阻断时（ｍｉｎ） 体重（ｋｇ）

早期拔管（ｎ＝５１） ３７４±１５９ ０８１±０２４ ５７５５±１２１７ ３０７５±１１３３ ５５８±１２２

非早期拔管（ｎ＝１９） ３２３±１５９ １０７±０２５ ８２５３±２５５７ ４８４７±２２０４ ４７６±１０２

ｔ值 １２１１ －３８９２ －３２６２ －２７４４ ２６０６

Ｐ值 ０２３０ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００ ００１１

表２　影响早期拔管的各因素卡方检验结果［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ２　ＰｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｅａｒｌｙｔｒａｃｈｅａｌｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｂｙＣｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔ［ｎ（％）］

变量
性别 术前肺部感染 气管狭窄 肺动脉高压

男 女 无 有 无 有 无 有

早期拔管（ｎ＝５１） ３３（２４．０４） １８（１３．１１） ２９（２１．１３） ２２（１６．０３） ４６（３３．５１） ５（３．６４） ２９（２１．１３） ２２（１６．０３）

非早期拔管（ｎ＝１９） １０（２．７１） 　９（２．４４） 　８（２．１７） １１（２．９９） １７（４．６１） ２（０．５４） 　６（１．６３） １３（３．５３）

χ２值 ０．８５ ５．４３ ０．００８ ３．５４

Ｐ值 ０．３５６ ０．２７１ １．０００ ０．０６０

表３　早期拔管影响因素多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
ＴａｂｌｅＴａｂｌｅ３　 Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｅａｒｌｙｔｒａｃｈｅａｌｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｂｙｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ

变量 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ值 Ｅｘｐ（Ｂ）
９５％ ＣＩ

Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ

室缺直径大小（ｃｍ） ４．４６０ １．４３４ ９．６７３ １．０００ ０．００２ ８６．４６４ ５．２０４ １４３６．７２４

ＣＰＢ时间（ｍｉｎ） ０．０９９ ０．０２７ １３．４３７ １．０００ ０．０００ １．１０４ １．０４７ １．１６３

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ０．０７７ ０．０２４ １０．０７４ １．０００ ０．００２ １．０８０ １．０３０ １．１３２

体重（ｋｇ） －０．６９４ ０．２８９ ５．７４５ １．０００ ０．０１７ ０．５００ ０．２８３ ０．８８１

讨　论

随着心脏外科手术技术、麻醉、心肌保护、体外

循环技术以及术后监护水平的不断提高，先心病治

疗逐渐趋向低龄化和复杂化，低月龄及低体重先心

病患儿手术数量逐渐增加［３－５］。低月龄、低体重先

心病患儿机体器官发育不成熟，大缺损左向右分流
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的患儿其病理解剖、病理生理和血流动力学都有其

独特的病理生理特点，临床表现复杂［６］。由于小婴

儿全身各器官尚未完全发育成熟，心肺肝肾等重要

脏器代偿机能较弱，术前易出现反复呼吸道感染、合

并肺动脉高压及心功能不全等情况，术后易出现低

氧血症、低心排综合征及心律失常等并发症，病情变

化快且凶险，常危及患儿生命。

小婴儿室间隔缺损手术时机的选择：①中至大
缺损的患儿，心内左向右分流量大，肺血多，若反复

出现肺部感染，合并喂养困难或生长发育受限，或合

并中重度肺动脉高压者应适时手术；②大缺损患儿
常合并顽固性充血性心力衰竭，呼吸功能不全，内科

治疗无效，危及生命者应尽早手术或限期手术；③
对术前心力衰竭不易纠正，反复肺部感染不易控制

的危重患儿应尽量采取综合措施，使心肺功能处于

相对“好的状态”后行亚急诊手术。但小年龄低体

重先天性心脏病患儿若能尽早得到治疗，纠正心脏

解剖畸形，恢复正常心脏血流动力学功能，可使患儿

尽早回归正常生理状态，促进正常生长发育［７］。

术后早期拔除气管插管既可以避免气管插管刺

激引起的应激反应，又能有效缩短机械通气时间，减

少呼吸机相关性肺炎等并发症［８］。积极的早期气

管插管拔管策略不仅能减少住院时间、提高医疗质

量，而且降低围术期并发症和病死率，符合“快通

道”心脏外科的理念［９］。根据本院６个月以下室间
隔缺损术后早期气管拔管的临床经验，我们认为对

于心内畸形简单但术前病情严重的低月龄低体重先

天性心脏病婴儿，术后早期拔除气管插管是安全可

行的。本研究表明，体重、主动脉阻断时间、室间隔

缺损大小、ＣＰＢ时间在单因素及多因素分析中均有
差异性，说明体重、室间隔缺损大小、主动脉阻断时

间及 ＣＰＢ时间长短是术后能否早期拔管的主要影
响因素。提高体外循环水平，减轻体外循环对全身

各脏器功能的损害，提高手术操作技巧，缩短体外循

环时间对于术后早期气管插管拔管是十分必要的。

需注意以下几点情况：

１．肺脏是受体外循环影响的主要脏器之一，由
于体外循环灌注技术的日渐发展及完善，体外循环

术后患儿肺部并发症的发生率及严重程度均显著降

低，但体外循环术后肺功能障碍的发生率仍高达

１５％～３０％，在先天性心脏病合并肺动脉高压的婴
幼儿病例中尤其突出［１０］。先天性心脏病患儿肺部

常存在其他问题，许多患儿术前肺部血管床即存在

结构异常，术后肺循环不稳定，许多术前合并肺高压

或肺血流明显增多的患儿围术期容易发生迁延不愈

的呼吸道感染，甚至肺不张。此外，增宽的肺动脉或

左心房压迫气道，常引起左支气管狭窄，也会使此类

患儿术后呼吸道并发症的发生率增加，影响术后恢

复。本组病例中术前合并肺部感染或重症肺炎或肺

不张等呼吸道严重感染者３０例，２２例术前肺部感
染得到控制后行心脏手术实现早期拔管，拔管后予

合理使用抗生素、积极静脉泵注氨溴索祛痰、加强雾

化吸痰及胸部物理治疗，未再出现二次插管；对术前

反复喘息的患儿行胸部 ＣＴ检查发现７例合并左支
气管狭窄，２例左支气管狭窄 ＞５０％，１例左支气管
狭窄＞７５％，其余４例略窄；其中５例实现早期拔
管，术后积极静脉泵注氨溴索祛痰，氨茶碱扩张支气

管，加强雾化吸痰及胸部物理治疗未再出现二次插

管。因此，我们认为围术期呼吸治疗的重点在于：

①对于术前存在肺部感染内科治疗困难的危重患儿
应积极合理使用抗生素，并加强肺部护理以及强心

利尿等综合治疗，待肺部炎症得到基本控制，且心功

能改善后行亚急诊手术，术后应加强胸部护理，可多

次留取痰液等分泌物以寻找致病菌指导合理使用抗

生素；②对术前存在反复喘息或肺不张的患儿建议
术前行胸部 ＣＴ排除气道狭窄，对存在气道狭窄患
儿拔管后应积极扩张支气管及排痰处理；③术后积
极气道通畅引流痰液，加强胸部物理治疗，特别是对

术前有重症肺炎或肺不张或合并气管狭窄以及术后

痰液黏稠、排出不畅者可应用盐酸氨溴索静脉输入，

并及时行胸部物理治疗，即适度胸部震荡，定时翻身

拍背促进痰液排出，尽量避免或减少出现肺不张；

④注意无菌操作，降低医源性感染的发生率；⑤术
后早期应用甲基强的松龙以减少炎性渗出，对于床

边胸片提示肺间质水肿者应用人血白蛋白以提高血

浆胶体渗透压减轻组织水肿；⑥对术后肺部氧合较
差患儿撤机后可改头罩给氧或 ＣＰＡＰ过渡，拔管后
适当镇静，予温湿化吸氧。

２．低月龄先心病患儿心肌保持着许多胎儿心肌
的特征，在结构、功能、代谢等方面都处于未成熟阶

段［１１］。术前患儿心力衰竭，心室负荷增大使得心室

功能低下，将影响心肌保护，使术后心功能不全；术

中心肌缺血损伤、手术创伤、体外循环损伤对心肌都

会造成组织、细胞、以及分子水平不同程度的结构及

功能损伤。因此，在未成熟心肌中应当特别重视避

免手术操作和体外循环对心肌的直接损伤［１１］。本

组病例中１例术后发生低心排出量综合征，予以加
强心功能，积极利尿，维持内环境稳定及水电解质平
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衡后恢复。心律失常亦是常见术后并发症。患儿术

前压力或容量超负荷，造成心肌功能受损，是术后并

发心律失常的主要原因，此外导致术后早期心律失

常的因素还有：体外循环、传导系统受损、心肌损伤、

电解质紊乱等［１２］。本组病例中，２例出现术后室上
性心动过速，予以西地兰及胺碘酮治疗后恢复窦性

心律；１例术后出现Ⅲ度房室传导阻滞，予以放置临
时起搏器后术后３ｄ恢复窦性心律。先天性心脏病
术后早期出现的心律失常应尽快纠正电解质失衡，

并予以药物或非药物治疗。我们认为心肌保护的重

点在于细致的麻醉管理、术中良好的心肌保护、恰当

的灌注方式和精湛的外科技术，包括：①术前合并
充血性心力衰竭或肺动脉高压患儿应积极予以吸

氧、强心、利尿等改善心功能；②小婴儿体温中枢发
育尚不成熟，体温调节能力差，体外循环开始前应尽

量维持手术室温度在２５℃～３０℃之间，避免室温过
低而致循环障碍；③体外循环选用预充量小的优质
膜肺及缩短各种管道减少预充量，提高晶胶比，减轻

组织水肿，严格控制体液平衡及循环稳定；④婴幼
儿未成熟心肌对缺血缺氧及手术的耐受性差，经主

动脉根部灌注冷ＨＴＫ停搏液心肌保护的效果较好，
时间长，且无需重复灌注，可缩短心肌阻断时间；强

调术中平衡超滤和停机后改良超滤，尽量减轻术后

肺水肿；⑤手术操作宜快速轻柔，减少对心肌的机
械损伤，尽可能采取经右房切口，注意术后右心功能

的保护，尽量缩短手术时间并防止出现术后残余分

流；⑥心脏复跳后积极予以血管活性药物（多巴胺、
多巴酚丁胺、米力农、肾上腺素等）强心，宜小剂量

多种血管活性药物联合应用，减少大剂量强心药物

的副作用，特别是对于低月龄低体重术前常合并心

力衰竭或肺动脉高压的患儿。

３．术后液体管理也是术后早期气管插管拔管策
略的重点之一。术后早期维持出入量处于轻度负平

衡状态，利尿剂可间隔给药或持续静脉泵入以维持

稳定的血药浓度，从而保持循环稳定及体液平衡。

加强营养支持，及时纠正低蛋白血症并注意维持内

环境稳定。

早期拔除气管插管不但可以减少先天性心脏病

患儿手术后肺部并发症，减少呼吸机相关性肺炎的

发生，同时可缩短患儿 ＩＣＵ住院时间，减少医疗费
用。低月龄小婴儿先天性心脏病术后能否实行早期

拔管不仅与患儿本身病情严重程度有关，更与麻醉

技术、体外循环技术、外科技术、术后监护水平相关。

通过本组病例回顾分析，我们发现心内畸形简单但

术前病情严重的低月龄低体重先天性心脏病婴儿，

通过术前积极抗感染，术中良好的心肌保护，细致的

体外循环技术及精湛的外科技术，以及术后维持循

环稳定，积极呼吸道管理，维持内环境平衡等处理

后，术后无严重并发症的患儿大多是可以实现早期

拔管的，而体重、室间隔缺损大小、主动脉阻断时间

及ＣＰＢ时间长短是术后能否早期拔管的主要影响
因素。
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