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·论著·

新生儿危重先天性心脏病的手术诊治及

围术期处理探讨

阳广贤　 黄　 鹏　 刘　 剑　 邓喜成　 罗金文　 陈仁伟　 杨小晖

【摘要】 　 目的　 总结本院新生儿危重先天性心脏病的手术经验及围术期处理体会，探讨新生儿危
重先天性心脏病的诊治方法。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ９ 月本院心胸外科收治的 ６２
例新生儿危重先天性心脏病患儿的临床资料，其中男 ４７ 例，女 １５ 例。 病种构成：主动脉弓疾病 ２２ 例
（主动脉缩窄并室间隔缺损 ２０ 例，主动脉弓中断 ２ 例），完全性肺静脉异位引流 １８ 例，大动脉转位 １０
例，室间隔缺损并肺动脉高压 ８ 例，肺动脉狭窄 ３ 例，主动脉狭窄合并肺动脉狭窄 １ 例，除 １ 例肺动脉瓣
狭窄采用杂交手术以外，其余 ６１ 例均采用体外循环下根治手术治疗。 　 结果 　 ６２ 例中，痊愈出院 ５７
例，死亡 ６ 例，病死率为 ９． ７％ 。 手术后采用延迟关胸 ２６ 例，术后出现心律失常 ８ 例，膈肌麻痹 １ 例，坏
死性小肠结肠炎 １ 例，少尿 ６ 例。 　 结论　 新生儿危重先天性心脏病于早期采取积极有效的干预可获
得良好的效果。 尽早诊断，合理把握手术时机，不断提高手术技术、体外循环技术及围手术期管理水平

是改善新生儿危重先天性心脏病预后的关键，建立新生儿先天性心脏病的医院间多学科协同网络救治

是今后发展的方向。
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　 　 先天性心脏病（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）
的发病率约 ６‰～８‰，无论简单还是复杂畸形，往往
在新生儿期即可出现危重症状，如不及时治疗，约

３０％的病例在新生儿时期死亡［１］ 。 新生儿危重先

天性心脏病（ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＣＨＤ）
是指新生儿期即可出现严重症状的心脏解剖畸形，

如不及时合理施救极易早期夭折，多需在新生儿期

进行初次心脏干预及手术［２］ 。 早期诊断、早期治疗

已成为降低新生儿 ＣＣＨＤ 死亡率的关键。 本文总
结 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ９ 月本院心胸外科收治的



-213-临床小儿外科杂志   2018 年 3 月第 17 卷第 3 期  J Clin Ped Sur, March 2018, Vol.17, No.3

６２ 例 ＣＣＨＤ新生儿的临床资料，探讨新生儿 ＣＣＨＤ
在围术期处理、外科手术及体外循环技术方面的改

进，总结经验，以期为临床工作提供有效参考。

材料与方法

一、临床资料

２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ８ 月，本院心胸外科收治
６２ 例新生儿 ＣＣＨＤ患儿（早产儿单纯动脉导管未闭
除外），男 ４７ 例，女 １５ 例，日龄 ６ ～ ２８ ｄ，日龄中位
数：２７ ｄ，体质量为 ２． ２０ ～ ５． ５ ｋｇ，平均（３． ４７ ±
０． ６１）ｋｇ，入选标准［３］ ： ①新生儿期即出现心脏结构
畸形相关的急性心功能不全，经积极强心、利尿、扩

血管等治疗后改善不明显，无法脱离血管活性药物或

机械通气支持者； ②因心脏结构畸形导致严重缺氧
（ＳａＯ２ 持续低于７５％或者 ＰａＯ２ 持续低于３０ ｍｍＨｇ），
血乳酸持续升高，出现进行性循环功能不全表现；

③因心脏结构畸形需要持续使用 ＰＧＥ１ 维持 ＰＤＡ
开放或使用 ＰＧＥ１ 仍无法缓解缺氧症状，或需要使
用大剂量 ＰＧＥ１ 而出现相关不良反应者； ④主动脉
及肺静脉严重梗阻导致器官灌注不足或肺循环淤

血； ⑤心脏结构畸形导致气管压迫进而呼吸衰竭
者。 病种构成：主动脉缩窄（ＣＯＡ）并室间隔缺损 ２０
例，完全性肺静脉异位引流（ＴＡＰＶＣ）１８ 例，室间隔
缺损（ＶＳＤ）并肺动脉高压 ８ 例，大动脉转位（ＴＧＡ）
１０ 例，主动脉弓中断（ ＩＡＡ）２ 例，肺动脉狭窄（ＰＳ）３
例，主动脉狭窄合并肺动脉狭窄 １ 例。 ５５ 例合并两
种及两种以上复杂畸形。 患儿临床资料见表 １。

表 １　 ６２ 例患儿临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ６２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

病种 例数 急诊手术 手术方式 术后并发症 例数 死亡

ＣＯＡ ＋ ＶＳＤ ２０ ９ 正中切口一期

ＣＯＡ ＋ ＶＳＤ矫治术
低心排出量综合征

心律失常

１
３ １

ＩＡＡ ＋ ＶＳＤ ２ ２ 正中切口一期

ＩＡＡ ＋ ＶＳＤ矫治术
低心排出量综合征

急性肾功能衰竭

１
１ １

ＶＳＤ ８ ６ ＶＳＤ修补术
多重耐药菌肺炎

低心排出量综合征

心律失常

２
１
１

－
－
－

ＴＡＰＶＣ心上型 １３ ８ １ 例左房入路一期修复术
１２ 例心包斜窦 ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ技术

低心排出量综合征

急性肾功能衰竭

心律失常

膈肌麻痹

２
２
２
１

－
－
－
－

心内型 ３ １ 经右心房矫治术 － － －

心下型 ２ ２ 经心包斜窦 ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ技术 低心排出量综合征 １ １

ＴＧＡ室间隔完整 ５ ３ Ｓｗｉｔｃｈ手术 急性肾功能不全 ３ ２

合并 ＶＳＤ ５ ２ ｓｗｉｔｃｈ ＋ ＶＳＤ修补术
低心排出量综合征

心律失常

肺炎

２
２
２

－
－
－

肺动脉瓣重度狭窄 ３ １ ２ 例肺动脉瓣切开 ＋右室流出道疏通术
１ 例 ｈｙｂｒｉｄ球囊扩张术 新生儿坏死性小肠结肠炎 １ １

主动脉狭窄合并肺

动脉狭窄
１ － 主动脉瓣成形 ＋肺动脉瓣成形术 － － －

注：ＣＯＡ：主动脉缩窄；ＶＳＤ：室间隔缺损；ＩＡＡ：主动脉弓中断；ＴＡＰＶＣ：完全性肺静脉异位引流；ＴＧＡ：完全性大动脉转位。

　 　 ６２ 例中，７ 例于母孕期产检筛查出心脏畸形； ９
例因出生后即出现青紫被发现； ２２ 例于新生儿期
体检发现心前区病理性杂音； １６ 例因新生儿肺炎，
５ 例因黄疸和 ３ 例因喂养困难于新生儿科就诊被发
现； ３２ 例经本院转运中心转诊入院。

二、术前处理方法

６２ 例患儿入院后，３ 例直接入住心胸外科监护
室，５９ 例收住新生儿重症监护科。 入院后立即予心
电监护，监测生命体征及血氧饱和度，完善心脏彩

超明确诊断，对于气管插管呼吸机辅助通气者，由

医生及护士使用复苏囊护送至心脏彩超室进行心

脏彩超检查，新生儿因自身皮肤较薄，透声条件较

好，且超声心动图对心内结构异常的敏感性和特异

性较高，大多只需要超声心动图检查即可早期明确

诊断，对于心脏周围大血管结构异常的患儿，ＭＳＣＴ、
ＭＲＩ和心血管造影的诊断敏感性及特异性均高于
超声心动图，尽量避免进行心导管检查。 本组 １４ 例
术前血氧饱和度低于 ９０％ ，均进行了心脏彩超检
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查，４７ 例术前进行了心脏 ＣＴ增强扫描检查，全组无
一例接受心导管检查。

对其中依赖动脉导管的 ＣＨＤ 术前常规使用前
列腺素 Ｅ１（低剂量 ３ ～ ５ ｎｇ·ｋｇ －１·ｍｉｎ －１）维持动
脉导管开放，必要时予低浓度（２７％ ～３１％ ）低流量吸
氧（１． ５ ～２． ５ Ｌ ／ ｍｉｎ）；１４ 例术前出现心功能不全，予
地高辛、多巴胺、呋塞米、氢氯噻嗪、螺内酯、米力农

等药物强心利尿治疗，同时纠正酸中毒。 术前 ２２ 例
反复出现呼吸功能衰竭予紧急气管插管、呼吸机辅

助通气，术前平均呼吸机辅助通气时间（１５７． ５ ±
１０５． ７）ｈ，５ 例使用 ＣＰＡＰ 支持，平均时间（１５６． ８ ±
１０６． ８）ｈ。 ２８ 例术前出现肺炎及感染，予抗生素控
制感染； ５ 例伴有黄疸患儿术前予光疗及药物退黄
治疗； １２ 例因入院后存在难以纠治的混合型酸中
毒、严重低氧血症及心功能衰竭等，明确诊断后予

急诊手术治疗。

三、手术方法

所有患儿均予手术治疗，除 １ 例肺动脉瓣狭窄
采用杂交手术以外，其余 ６１ 例均采用体外循环下根
治手术治疗。 其中 ８ 例 ＶＳＤ 合并 ＰＨ 患儿，行室间
隔缺损修补术，根据室间隔缺损位置，采用右房切

口或肺动脉切口，予 ６ － ０ 聚丙烯线连续缝合自体心
包补片修补，同期矫治房间隔缺损或动脉导管未

闭，ＣＰＢ时间（９１ ± ４２）ｍｉｎ，主动脉阻断时间（４５ ±
２１）ｍｉｎ。

２ 例主动脉弓中断、２０ 例 ＣＯＡ 合并 ＶＳＤ 患儿
均同期接受主动脉弓中断或缩窄矫治术及室间隔

缺损修补术，充分游离升主动脉、头臂动脉至降主

动脉，游离主、肺动脉间隔、主动脉弓、头臂干血管、

动脉导管及降主动脉，ＣＯＡ 当肛温降低至 ２８℃ ～
３２℃后无名动脉区域性灌注，ＩＡＡ 时开始转流时采
用一根常规主动脉灌注、一根经肺动脉、动脉导管

灌注下半身，待温度降至 ２６℃ ～ ２８℃，拔除下半身
灌注动脉管，继续无名动脉区域性灌注，将动脉导

管组织充分切除后，将降主动脉与主动脉弓吻合，

扩大端端吻合术 ６ 例，采用后壁连续缝合自体心包
补片扩大前壁 １２ 例；自体肺动脉补片扩大前壁 ２
例；升温期间一期修补室间隔缺损，区域性脑灌注

时间（１８． ９ ± ６． ３）ｍｉｎ，ＣＰＢ 时间（１１５ ± ３２）ｍｉｎ，主
动脉阻断时间为（６５ ± ２２）ｍｉｎ。
１０ 例完全性大动脉转位中，５ 例 ＴＧＡ ／ ＩＶＳ，５ 例

ＴＧＡ ／ ＶＳＤ，均一期行大动脉调转术（ Ｓｗｉｔｃｈ 手术），
于中低温体外循环下，对 ＰＤＡ予以切断、缝闭，充分
游离升主动脉及主肺动脉和左、右肺动脉，分别在

瓣环上方约 １ ｃｍ处横断主动脉及肺动脉，仔细游离
左、右冠状动脉开口并剪取部分主动脉壁呈纽扣

状，吻合于原肺动脉根部两个窦内， ｌｅｃｏｍｐｔｅ 操作
后，将主动脉远端与原肺动脉近端在肺动脉后方吻

合，原升主动脉近端用自体心包补片修补，与肺动

脉远端吻合，重建新的主、肺动脉，对合并房、室间

隔缺损者，予同期修补。 ＣＰＢ 时间（２０５ ± ８５． ５）
ｍｉｎ，主动脉阻断时间（１０６ ± ２７． ３）ｍｉｎ。
１８ 例完全性肺静脉异位引流，其中心上型 １３

例，心内型 ３ 例，心下型 ２ 例。 ３ 例心内型 ＴＡＰＶＣ，
切除冠状静脉窦与 ＡＳＤ 之间的房间隔组织，扩大
ＡＳＤ，在修补 ＡＳＤ的同时将冠状静脉开口隔在左心
房内； 心上型中有 １ 例采用经右侧横窦入路显露左
房顶及共同静脉干，做切口吻合，同期结扎垂直静

脉。 １２ 例心上型及 ２ 例心下型病例采用将心脏停
搏后向右侧翻起，暴露心包斜窦，用 ７－０ 聚丙烯线
悬吊左心耳，将左心房和共同静脉腔的位置关系暴

露清楚后，沿共同静脉腔长轴切开至肺静脉开口，

在对应的左心房行纵切口，采用 ７－０ 聚丙烯线于左
心房切缘外膜与共同静脉切缘外侧心包连续缝合，

自体心包片重建房间隔，常规部分结扎垂直静脉保

留 ３ ｍｍ开放。 ＣＰＢ 时间（１０４． ８ ± ３１． ２）ｍｉｎ，主动
脉阻断时间（６４． ３ ± １９． ７）ｍｉｎ。

本组有 ２ 例肺动脉瓣重度狭窄，行肺动脉瓣切
开成形及右室流出道疏通术，１ 例肺动脉瓣重度狭
窄患儿体重仅 ２． ２ ｋｇ，无法置入食道探头及心导管，
我们采用内外科联合 Ｈｙｂｒｉｄ 手术治疗，即外科开
胸，经右室流出道表面在内科 ＤＳＡ 引导下，置入并
瞄准球囊位置，予以扩张肺动脉瓣；１ 例主动脉瓣狭
窄及肺动脉瓣狭窄患儿行主动脉瓣成形及肺动脉

瓣成形术。

全组有 ２６ 例因心肌水肿、心脏扩大而延迟关
胸，采用橡胶手套裁剪成适当大小覆盖胸前切口的

方法，延迟关胸时间（３７． ９ ± １８． ２） ｈ。 １０ 例术后出
现心率偏慢或心电监护提示Ⅱ度或Ⅲ度房室传导
阻滞，于右心室表面留置临时起搏导线。

患儿均采用气管插管，静脉吸入复合麻醉，体

外循环使用 ＳｔｏｃｋｅｒｔＳ５ 型人工心肺机和 Ｔｅｒｕｍｏ ＦＸ
０５ 膜式氧合器及定制新生儿管道，５３ 例采用 ＨＴＫ
心肌保护液，８ 例采用 ｄｅｌｎｉｄｏｌ 心肌保护液，术中监
测血气分析，维持红细胞压积 ０． ２５ ～ ０． ３２。

患儿术后均转入心胸外科监护室治疗，置辐射

台，予呼吸机辅助通气、心电监护，定时检查血气分

析及电解质，根据血气情况调整呼吸机参数，均持
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续泵入血管活性药物多巴胺、米力农，２０ 例加用肾
上腺素泵入，２５ 例加用钙剂治疗，术后早期视情况
予胃肠内营养，１２ 例术后早期联合应用静脉营养；
术后使用广谱抗生素预防全身感染，并根据细菌学

检查及时调整抗生素，术后定期复查胸片，动态了

解插管位置及肺部情况。

结　 果

全组病例住院时间 ２ ～ ９２ ｄ，平均住院时间
（２７． ８ ± １１． １）ｄ，术后监护时间为（２０５． ９ ± １３２） ｈ，
呼吸机使用时间为 ３ ～ ２４４ ｈ，平均（７６ ± ６１． ２） ｈ。
术后 ８ 例出现低心排出量综合征，经正性肌力药物
治疗后存活 ４ 例。 少尿 ６ 例，予腹膜透析治疗后肾
功能恢复。 ８ 例心律失常，经药物治疗及临时心外
膜起搏器处理后恢复。 术后痰培养阳性 １８ 例（真
菌培养 ４ 例），根据痰培养结果选用敏感抗生素治
愈。 合并膈肌麻痹 １ 例，予膈肌折叠后治愈。

全组治愈 ５６ 例，死亡 ６ 例，病死率为 ９． ７％ ，其
中室间隔缺损合并肺动脉高压组无一例死亡，ＴＧＡ
患儿组死亡 ２ 例，其中 １ 例为壁内冠状动脉，死亡原
因为冠脉供血不足导致低心排出量综合征；１ 例出
院后 ２０ ｄ死亡，死亡原因为肺炎合并呼吸衰竭；ＩＡＡ
组死亡 １ 例，死亡原因为术前乳酸增高明显，内环境
紊乱，术后低心排出量综合征；ＣＯＡ 组死亡 １ 例，
ＴＡＰＶＣ组死亡 １ 例，术后均为低心排综合征死亡，
ＰＳ组 １ 例球囊扩张后出现新生儿坏死性小肠结肠
炎后死亡。 除死亡患儿外，其余患儿均治愈出院，

心功能Ⅰ ～Ⅱ级。

讨　 论

随着心脏外科技术的不断进步，先天性心脏病

的外科治疗不断向低龄化、复杂化及危重化发展。

新生儿期是婴幼儿发育的重要阶段，起病急，变化

快，耐受性差，特别是早产儿及低出生体重儿由于

心肺发育较差，更难以耐受 ＣＨＤ带来的血流动力学
改变，是 ＣＨＤ术后死亡的高危因素［４，５］ 。 本时期需

要手术治疗的先心病患儿往往是限期或急诊手术，

手术时机稍纵即逝。 因此，对于 ＣＣＨＤ 患儿来说，
系统而迅速的治疗是改善患儿预后的关键。

一、产前诊断及院间转运

随着产前超声医学的进步及产科医生、新生儿

科医生对 ＣＨＤ 的认识不断提高，ＣＨＤ 的发现率较

前明显提升。 产前诊断可以为畸形严重的 ＣＨＤ 患
儿选择手术方案及评估预后提供有效参考［６］ ，胎儿

超声心动图产前诊断 ＣＨＤ 的检出率近 ９２％ ［７］ 。 有

作者报道 ３１８ 例 ＤＴＧＡ患儿资料，产前明确诊断者
出生后至接受治疗的平均时间为（２． ０ ± ２． ８） ｈ，无
一例死亡，而产后获诊断者至接受治疗需要（７３ ±
２１）ｈ，术前及术后死亡率为 ６％ （１５ ／ ５２０）和 ８． ５％
（２０ ／ ２３５）。 本组仅 ７ 例术前经胎儿超声检查发现
ＣＨＤ，３ 例于出生后即转入本院新生儿科住院治疗，
ＣＨＤ的母孕期发现比例极低，大部分因其他症状而
被发现。 因此，建立完善的产前诊断、产前咨询以

及产后及时的院间转运、专业的 ＣＨＤ治疗是提高新
生儿重症先天性心脏病疗效的先决条件。 本院自

上世纪 ９０ 年代起致力于建设覆盖全省及周边地区
的儿科急救转运网络，反应迅速及时，急救技术成

熟，形成了上下联动的急救网络体系，本组有 ３２ 例
经转运平台成功转送入院，今后我们将思考利用本

院完善的急救网络，建立起新生儿先心病的医院间

多学科协同网络救治体系。

二、术前处理与手术决策

患儿入院后即予心电监护、开放静脉通路、合

理供氧等治疗，对于肺血增多型 ＣＨＤ 如 ＶＳＤ、ＡＳＤ、
ＰＤＡ等患儿，予积极强心、利尿、扩血管治疗，合并
肺部感染者，及时根据病原学结果，选择合理抗生

素治疗。 对于 ＰＤＡ依赖型 ＣＨＤ，避免高浓度吸氧，
术前使用低剂量前列地尔脂微球维持 ＰＤＡ开放，缓
解低氧血症，对伴有体循环灌注不足者则需适当加

大前列地尔剂量［８］ 。 但应警惕前列地尔剂量过大

所致频繁呼吸暂停、低氧血症等不良反应。

危重新生儿先天性心脏病的手术分为姑息性

手术和根治性手术，具体采用何种手术方式，应根

据病种及技术、设备能力做出选择，能根治者尽量

一期根治，不能解剖纠正者应尽量达到生理纠正，

一方面，新生儿危重先天性心脏病一期根治可取得

良好的临床效果，病死率较姑息手术低；另一方面，

一期根治手术对新生儿的心脏、肺及大脑等器官的

发育有诸多好处，当前没有证据提示使用姑息手术

来推迟根治手术有任何生存率上的优势［９］ 。

本组最多的疾病是 ＩＡＡ和 ＣＯＡ［缩窄两端压力
阶差大于 ４ ｋｐａ（３０． １ ｍｍＨｇ）］均属于主动脉发育
不良，常合并其他心内畸形，如 ＶＳＤ、ＴＧＡ、Ｔａｕｓｓｉｇ
Ｂｉｎｇ畸形等，出生后临床症状严重，死亡率较高，因
此需要在新生儿期尽早手术治疗，对于这一部分病

人，正中切口同期手术治疗仍是首选。 术前完善心
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脏 ＣＴＡ检查明确主动脉发育情况，术中根据主动脉
发育情况，选择合适的手术方式。 弓部重建时采用

区域性脑部灌注和下半身停循环，一般采用端侧吻

合术，充分游离升主动脉、弓部分支、降主动脉以及

未闭的动脉导管，充分切除 ＰＤＡ 组织，并切除 ＰＤＡ
及扩大切除缩窄段，于降主动脉近端和主动脉弓下

缘行端侧吻合术，尽量减少人工材料的使用，必要

时采用后壁连续吻合，前壁使用自体心包片或自体

肺动脉补片加宽。 对于 ＩＡＡ 患儿于降主动脉与升
主动脉远端直接行扩展性端侧吻合术，一般不采用

补片扩大，如果两侧吻合端的距离较远，需过度牵

拉，吻合口张力过大，则需加用补片行主动脉扩大

成形术［１０］ 。 本组 １ 例 ＩＡＡ 由于出生后经过 ３ 次转
院，转入本院后已出现难治性酸中毒，术前出现心

脏骤停予以心肺复苏，虽经急诊手术治疗，但最后

抢救无效死亡。

ＴＡＰＶＣ 在新生儿早期即可引起肺静脉梗阻及
肺动脉高压，因此对于这类病人一般在明确诊断后

即应手术治疗。 本组心上型及心下型 ＴＡＰＶＣ 病例
中，除 １ 例心上型采用上腔静脉－主动脉路径，游离
共同静脉和垂直静脉，将共同静脉、垂直静脉与左

心房顶吻合以外，其余采用将心尖向右肩部翻起，

经心包斜窦路径进行矫治。 为避免冠状动脉扭曲、

严重主动脉瓣关闭不全、心肌挤压等并发症的发

生，作者做了一些技术上的改进［１１］ ： ①充分切开右
侧心包，必要时打开右侧胸膜，使心脏在翻转时不

受到过分牵拉，同时覆盖冰泥纱布保护心肌。 ②通
过一些悬吊线来充分暴露吻合视野，选用 ７－０ 聚丙
烯线悬吊左心耳及共同静脉腔的切口两缘，这样可

以暴露两个切口能够充分对合。 ③缝合时最重要
的是采用 ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ 的方式吻合左心房与共同静脉
腔。 通过将肺静脉共同腔周边的心包与左心房后

壁，不直接缝合肺静脉的内膜，使肺静脉共同腔的

切口在一个自然舒展的形态下，保证了吻合口充分

扩大和不变形扭曲。 ④对于小短的共同静脉腔，可
以适当切至肺静脉开口，避免切穿心包至胸腔，导

致失去心包腔的完整性。 对于垂直静脉，转流前常

规套扎，利于保持术野清晰，停机后保留 ３ ｍｍ 的开
放，给予术后早期左房一个减压途径，将来在吻合

口通畅的前提下，部分保留的垂直静脉可以自行闭

合。 我们随访发现，术后 ６ 个月保留的垂直静脉分
流基本消失。 全组患儿房间隔水平分流的处理都

是使用自体心包重建，增加左房容积，即使是卵圆

孔式的分流，都予以心包增宽。

大动脉转位术的手术年龄取决于左心室功能，

ＴＧＡ ／ ＩＶＳ患儿多在生后 ２４ ｈ内出现症状，此时左心
室功能尚未退化，一般对于 ＴＧＡ ／ ＩＶＳ 于出生后 ２ 周
内手术最为合适，如手术年龄超过 １ 个月，必须注意
左心室功能是否退化，一般左心室压力需超过右心

室压力 ６０％才能耐受一期大动脉转换术（ＡＳＯ），否
则必须先通过肺动脉环缩锻炼左心室功能，然后再

行二期大动脉转换术。 对于 ＴＧＡ ／ ＶＳＤ 患儿，如室
间隔缺损足够大，能够保证左心室压力维持在体循

环压力的 ２ ／ ３ 以上，左心室能在较长时期内适应一
期大动脉转换术，一般手术年龄不超过 ３ 个月，但随
着年龄的增长，肺循环容量不断增加，易引发肺动

脉高压甚至充血性心力衰竭，因此一般建议在出生

后 ３ 周内行大动脉转位术［１２］ 。 大动脉位置和冠状

动脉的解剖位置非常重要，如大动脉侧侧位，冠状

动脉位置畸形，特别是走于主动脉壁内（ ｉｎｔｒａｍｕ
ｒａｌ）、单支冠状动脉或冠状动脉横过右心室流出道
前方等，都会使冠状动脉移植后发生扭曲、张力较

高等引起冠状动脉灌注不足的现象，是 ＡＳＯ失败的
主要原因。 近年来，通过采用“翻板门”、“双活瓣延

长”等技术改良冠状动脉移植方法，冠状动脉畸形

的大动脉转位术后死亡明显减少［１３］ 。

对于 ＶＳＤ合并 ＰＨ 者，因患儿均合并中度以上
肺动脉高压，且室间隔缺损大，分流量大，如果心

衰、肺炎经内科治疗无效，充血性心力衰竭表现明

显，或是难以撤离呼吸机，则需积极手术治疗，本组

有 ３ 例为术前难以撤离呼吸机者，对于这类患儿，往
往因为长时期使用呼吸机，基础条件差，需要准确

把握手术时机，我们一般把握以下指标： ① ＞ ４８ ｈ
内体温 ＜ ３８． ５℃； ②ＷＢＣ ＜１２ × １０９； ③胸片提示肺
部无明显大片渗出及实变； ④血气分析 ＰａＯ２ ＞ ６０
ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ＜ ６０ ｍｍＨｇ，无严重电解质紊乱及酸
碱平衡失调；实际上这类患儿只要无明显全身播散

感染症状，且经内科治疗后危重状态较前暂时缓

解，酸中毒、低氧血症及电解质失衡得到改善，即使

肺部仍有少许罗音，血象未完全降至正常，ＰａＣＯ２ 稍
高，也可以积极手术治疗。 但我们不主张过早干预

这部分病人，所以该组病人均在新生儿晚期予以手

术治疗，缺损的直径和实际分流量以及临床症状仍

是指导新生儿期手术与否的主要指标。 国内周诚

等［１４］报告此类病人术后无死亡病例，这反映出在新

生儿期外科治疗重症室间隔缺损，尽管手术技术、

围术期要求较高，但术后并发症少，病死率低，可以

取得较好的手术效果。
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三、手术相关技术

满意的解剖矫治及合理的体外循环进程是手

术成功的有力保障，新生儿体外循环（ＣＰＢ）过程对
术中、术后脏器功能的影响非常明显，新生儿由于

其独特的生理特性，对体外技术的要求更高，我们

体会： ①选择新生儿适用的专用管道及氧合器，尽
可能减少预充量。 ②根据疾病类型及手术方式、时
间长短选择合适的心肌保护液，对于复杂先心病新

生儿我们一般采用 ＨＴＫ保护液，而对于部分主动脉
阻断时间在 ８０ ｍｉｎ以内的患儿我们采用 Ｄｅｌｎｉｄｏ 心
肌保护液，亦收到了良好的心肌保护结果。 ③选择
合适的温度和流量，转流中保持容量平衡，维持较

高的血浆胶体渗透压和血细胞比容以减轻水肿，提

高循环携氧能力，加强脑部供氧，选择性脑灌注时

维持一定的流量和灌注压。 ④强调术中和术后采
用常规和改良复合超滤，ＣＰＢ 期间根据血平面、红
细胞压积、乳酸含量，决定是否启动常规超滤

（ＣＵＦ），心脏阻断后开始零平衡超滤（ＺＢＵＦ）；停机
后血流动力学指标稳定，即开始改良超滤（ＭＵＦ），
流量 １０ ～ １５ ｍＬ ／ ｋｇ·ｍｉｎ，一般 １０ ～ １５ ｍｉｎ，以浓缩
血液，减轻术后组织水肿，利于液体“负平衡”的维

持，减少炎性介质释放，保护重要脏器。

既往研究证实，对于心肺功能处于边缘状态的

患者，延迟关胸有助于平稳度过术后早期的危险

期，新生儿心脏体积相对于胸腔容积偏大，且手术

操作更易引起新生儿心肺组织及胸壁水肿，因此新

生儿更易从延迟关胸中获益［１５］ 。 早期我们对新生

儿期手术的病人都采用延迟关胸，后期随着技术进

步及经验的积累，延迟关胸率较前有所降低，我们

仅对术后心脏肿胀明显或胸壁水肿明显、心肌收缩

乏力、止血困难、合拢胸骨时出现血流动力学波动

及预计需要体外膜肺氧合技术辅助、大动脉转位术

后等情况实行延迟关胸。 我们采用橡胶手套覆盖

胸前切口的延迟关胸方法，相对于关闭皮肤的延迟

关胸，并未见明显增加切口及纵膈、胸腔感染的机

率，当然这可能与样本数目不足有关。

四、术后处理

新生儿心脏手术后早期发生急性肾功能不全

或者急性肾功能衰竭的比例较高，目前主张早期干

预，早期治疗，一旦术后出现持续少尿（每小时尿量

＜ １ ｍＬ ／ ｋｇ，持续时间≥３ｈ），经利尿剂及正性肌力
药物及扩容联合治疗无效，或无尿；术后持续高钾

血症，血钾≥５． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，或有持续升高迹象等应尽
早予以腹膜透析治疗，相对于有的中心在术后即预

留腹腔透析管，我们常规采用术后如出现腹膜透析

指征，经皮选取麦氏点或反麦氏点置入 １０ ～ １２ 号一
次性无菌腹腔引流管（郑州迪奥），一般采用 ２． ２５％
腹透液，３７℃水浴恒温，每次 １０ ～ ２０ ｍＬ ／ ｋｇ，根据电
解质及出入量调整间隔时间，效果显著。 通过经皮

置入腹腔引流管的方法，避免了普通腹腔置管时间

长、创伤大、皮肤及腹膜切开太大、及需提前预留腹

腔引流管等缺点。

新生儿术后通气模式的选择合适与否，对心肺

功能的修复十分重要，我们采用保护性通气策略，

采用 ＰＲＶＣ 模式，控制气道峰压 ＜ ２５ ｃｍＨ２Ｏ；避免
过高吸入氧浓度，适当过度通气，加强肺部理疗，及

时更换气管插管。 术前即呼吸机治疗的新生儿，上

机时间长，极易合并耐药菌感染，及时完善痰培养

检查以明确致病菌，选择合理的抗生素治疗，撤离

呼吸机后可考虑鼻塞无创 ＣＰＡＰ 过渡；如出现痰液
粘堵、肺不张等，可予以纤维支气管镜检查下肺泡

灌洗。 同时，选择合适的营养支持等均有助于提高

新生儿术后监护质量及生存率［１６］ 。

相对于国际先进儿科中心新生儿心脏手术约

占心脏手术总数的 ３０％ ～ ５０％而言，我国新生儿心
脏手术仅占 ２％ ～６％ ［１１］ ，我国新生儿 ＣＣＨＤ的救治
率偏低，制定符合当前新生儿先天性心脏病的围产

期救治网络平台，优化术前、术中、术后的救治流

程，切实提高手术及监护水平等系列的诊疗策略，

仍然任重而道远。

参 考 文 献

１　 叶明，陈张根，贾兵，等．新生儿危重先天性心脏病的手术
及围术期处理［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１０，９（２）：１２ —
１４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１０． ０１． ００５．
Ｙｅ Ｍ，Ｃｈｅｎ ＺＧ， Ｊｉａ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１０，９（２）：１２ —１４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１０． ０１． ００５．

２　 ＣｈａｍｓｉＰａｓｈａ ＭＡ，ＣｈａｍｓｉＰａｓｈａ Ｈ． Ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ
ｄｉｓｅａｓｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｖｉｃｅｎｎａ Ｊ Ｍｅｄ，２０１６，６（３）：６５ —６８．
ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ２２３１ —０７７０． １８４０６２．

３　 李建斌，陈欣欣，崔虎军，等． ７３ 例新生儿先天性心脏病
的手术时机的选择［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１２，８
（３３）：５７９ — ５８１． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１２． ０８． ００６．
Ｌｉ ＪＢ，Ｃｈｅｎ ＸＸ，Ｃｕｉ ＨＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ７３ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１２，８（３３）：５７９—５８１． ＤＯＩ：１０． ３７ ６０ ／ ｃｍａ．



-218- 临床小儿外科杂志   2018 年 3 月第 17 卷第 3 期  J Clin Ped Sur, March 2018, Vol.17, No.3

ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１２． ０８． ００６．
４　 Ｏｐｐｉｄｏ Ｇ，Ｐａｃｅ Ｎａｐｏｌｅｏｎｅ Ｃ，Ｆｏｒｍｉｇａｆｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｉｎｆａｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００４，２６（１）：４４ —５３．

５　 Ｓｅｏ ＤＭ，Ｐａｒｋ ＪＪ，Ｒｕｎ ＴＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｏｐｅｎ ｈｅａｒｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｂｏｄｙ
ｗｅｉｇｈｔ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２５００ ｇ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１１，３２（５）：
５７８ —５８４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４６ —０１１ —９９１０ —２．

６　 Ｔｕｏ Ｇ，Ｖｏｌｐｅ Ｐ，Ｂｏｎｄａｎｚａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏ
ｓｉｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｉｎｔａｃｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｓｅｐｔｕｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍａｔｅｒｎ Ｆｅｔａｌ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｍｅｄ，２０１２，２５（６）：６６９
—６７４． ＤＯＩ：１０． ３１０９ ／ １４７６７０５８． ２０１１． ５８７０６２．

７　 Ｃｈｕｎｇ ＭＬ，ＩＪｅｅ ＢＳ，Ｋｉｍ ＥＡ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｆｅｔａｌ ｅｃｈｏｃａｒ
ｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｎ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ａ ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ［ Ｊ］ ．
Ｎｅｏｎａｔｏｌｏｇｙ，２０１０，９８（１）：４１ — ４６． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００２６４６
７３．

８　 Ｙｕｃｅｌ ＩＫ，Ｃｅｖｉｋ Ａ，Ｂｕｌｕｔ ＭＯ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｄｏｓｅ
ｐｒｏｓｔａｇｌａｎｄｉｎ Ｅ１ ｉｎ ｄｕｃｔｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｌ Ｙｏｕｎｇ，２０１５，２５（１）：５６—６２． ＤＯＩ：１０． １０１７ ／ Ｓ１
０４７９５１１１３００１５２２．

９　 李星，岑坚正，陈寄梅，等．新生儿危重先天性心脏病的手
术治疗［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１３，３（３４）：１６９ — １７２．
ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１３． ０３． ００３．
Ｌｉ Ｘ，Ｃｅｎ ＪＺ，Ｃｈｅｎ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏ
ｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒ，２０１３，３（３４）：１６９ —１７２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３
—３００６． ２０１３． ０３． ００３．

１０　 罗凯，刘玉洁，徐卓明，等．新生儿重症复杂性先天性心
脏病手术疗效的影响因素［Ｊ］ ．中华心胸血管外科杂志，
２０１５，３ （３１） １４８ — １５３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ１００１ —
４４９． ２０１５． ０３． ００６．
Ｌｕｏ Ｋ，Ｌｉｕ ＹＪ，Ｘｕ ＺＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，３
（３１）：１４８—１５３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ１００１ —４４９． ２０１
５． ０３． ００６．

１１　 黄鹏，罗金文，邓喜成，等． ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ 技术治疗新生儿完
全性肺静脉异位连接的安全性［ Ｊ］ ． 中国医师杂志，
２０１７，６（１９）９３５ — ９３７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． Ｊ． ｉｓｓｎ． １００８ —
１３７２． ２０１７． ０６． ０４
Ｈｕａｎｇ Ｐ，Ｌｕｏ ＪＷ，Ｄｅｎｇ ＸＣ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｎｏｕｓ ｅｃｔｏｐｉｃ ｃｏｎ
ｎｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１７，６ （１９）：
９３５— ９３７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００８ — １３７２． ２０１７．
０６． ０４．

１２　 Ｗｅｔｔｅｒ Ｊ，Ｂｅｌｌｉ Ｅ，Ｓｉｎｚｏｂａｈａｍｖｙａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｇｒｅａｔ ａｒｔｅｒｉｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ：
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｉｔｓ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏ
ｔｈｏｒａｅ Ｓｕｒｇ，２００１，２０（４）：８１６ —８２３．

１３　 王顺民，徐志伟，刘锦纷，等．双活瓣延长技术在复杂动
脉转位术中的应用［ Ｊ］ ． 中国胸心血管外科临床杂志，
２０１２，１９（４）：３４５ —３４９．
Ｗａｎｇ ＳＭ，Ｘｕ ＺＷ，Ｌｉｕ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ
ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｗｉｔｃｈ ｏｐｅｒ
ａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１２，１９
（４）：３４５—３４９．

１４　 周诚，董念国，杜心灵，等．危重新生儿先心病外科治疗
［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１２，３３（８）：５９３ — ５９６． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１２． ０８． ０１０．
Ｚｈｏｕ Ｃ，Ｄｏｎｇ ＮＧ，Ｄｕ ＸＬ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｏ
ｎａｔａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１２，３３
（８）：５９３ — ５９６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１２． ０８． ０１０．

１５　 李晓峰， 罗丹东， 朱卫中，等．延迟关胸在新生儿先天性
心脏病术后的应用［Ｊ］ ．中华胸心血管外科杂志，２０１６，５
（３２）：２５７ — ２６０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ — ４４９７．
２０１６． ０５． ００１．
Ｌｉ ＸＦ，Ｌｕｏ ＤＤ，Ｚｈｕ ＷＺ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｓｔｅｒ
ｎａｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，５ （３２）：２５７ — ２６０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ —４４９７． ２０１６． ０５． ００１．

１６　 史珍英，蔡及明，周燕萍，等．新生儿先天性心脏病术后
监护策略［Ｊ］ ．中国心血管病研究杂志，２００７，４（５）：２５２
—２５５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２ —５３０１． ２００７． ０４． ００５．
Ｓｈｉ ＺＹ， Ｃａｉ ＪＭ， Ｚｈｏｕ ＹＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｅｖｉｅｗ，２００７，５ （４）：２５２ — ２５５． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２ —５３０１． ２００７． ０４． ００５．

（收稿日期：２０１７ —０９ —２５）

本文引用格式：阳广贤，黄鹏，刘剑，等．新生儿危重先天
性心脏病的手术诊治及围术期处理探讨［ Ｊ］ ． 临床小儿
外科杂志，２０１８，１７（３）：２１２ — ２１８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１８． ０３． ０１１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｙａｎｇ ＧＸ，Ｈｕａｎｇ Ｐ，Ｌｉｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒ
ｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，
１７（３）：２１２ —２１８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８．
０３． ０１１．


