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小婴儿室间隔完整型肺动脉闭锁镶嵌治疗的监护体会

徐　京　浦　凯　张媛媛　魏菊云

【摘要】　目的　探讨镶嵌治疗应用于小婴儿室间隔完整型膜性肺动脉闭锁的术后监护要点，以便
掌握正确的监护方法，提高患儿的手术成功率。 方法　回顾性分析４７例患有室间隔完整型膜性肺动
脉闭锁的婴儿于出生１８０ｄ内行开胸镶嵌治疗后入ＩＣＵ的监护措施。密切观察血气分析及血流动力学
指标变化，重点维护呼吸功能及有效循环，同时给予抗感染及营养支持等护理措施。 结果　本组患儿
术后监护室滞留时间５～２１ｄ，平均（６．３±０．５）ｄ，５例住院期间死亡，占１０．６４％，死因为右心功能不全
２例，低氧血症继发多脏器功能衰竭２例，重度感染１例。 结论　小婴儿室间隔完整型膜性肺动脉闭
锁术后监护中应注意维护患儿循环系统功能的稳定，做好呼吸道管理，加强营养支持，及早发现并发症，

并给予针对性治疗护理，以有效降低死亡率，提高手术效果。

【关键词】　肺动脉／畸形；心脏缺损，先天性；外科手术；监护

　　室间隔完整型肺动脉闭锁（Ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｔｒｅｓｉａ
ｗｉｔｈｉｎｔａｃｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ，ＰＡ／ＩＶＳ）是一种少见的
新生儿紫绀型先天性心脏病，发病率占全部先心病

的１％～３％［１］。手术是 ＰＡ／ＩＶＳ的传统治疗方式，
但有较高的死亡率［２］。近年来随着影像学及内科

导管治疗的发展，内外科相结合的镶嵌治疗模式

（ＨｙｂｒｉｄＰｒｏｃｅｄｕｒｅ）逐步在ＰＡ／ＩＶＳ的治疗中占据重
要位置。我们于２００９年９月至２０１３年５月对４７
例ＰＡ／ＩＶＳ患儿实施镶嵌治疗，现将监护护理体会
报告如下：

资料与方法

一、研究对象

４７例患儿中，男性３１例，女性１６例。年龄３ｈ
至１８０ｄ，平均（４５±６．５）ｄ，体重２．１５～６ｋｇ，平均
（４．２３±２．７９）ｋｇ。患儿均存在不同程度气急气促，
口周发绀。体查：双肺呼吸音粗，未闻及明显干湿

音，心音有力，可闻及心前区Ⅰ ～Ⅲ／６级心脏杂音。
经皮血氧饱和度５２％～７２％，平均（６７．４±５．６）％，
红细胞压积３５．６％～４７％，平均（４２．３±４１）％，血
红蛋白１３７～１６２ｇ／Ｌ，平均（１４１．７±８．３）ｇ／Ｌ。患
儿术前均经超声心动图检查提示为室间隔完整型肺

动脉闭锁，闭锁为膜状，肺动脉发育良好或尚可，均

有较小的房间隔缺损（或卵圆孔未闭）和三尖瓣大

量反流。４７例患儿中，合并动脉导管未闭４２例，三
尖瓣发育不良１０例，３例存在冠状窦隙开放，但无
明显冠状循环右室依赖。全组患儿三尖瓣 Ｚ值 －２
～＋３，右心室发育尚可（心脏超声可见流入道、小
梁部、流出道）。

二、手术方法

患儿均采用镶嵌治疗。先经鼻行气管插管，复

合静脉全麻，取仰卧位，常规消毒铺巾，术前食管超

声探查证实肺动脉瓣呈膜性闭锁，取胸骨正中切口

进胸，在右室表面无血管区荷包缝线，食管超声引导

下穿刺针经肺动脉闭锁之瓣膜，引入导引钢丝，经右

室流出道置入球囊扩张导管，行肺动脉瓣球囊扩张。

手术后患儿带气管插管入ＣＩＣＵ，均保留ＰＤＡ开放，
其中行延迟关胸的患儿１２例，Ｂ—Ｔ分流２例，动脉
导管支架１例。

三、监护方法

监护的重点方法包括：严密观察循环系统功能

变化，加强呼吸道管理和术后营养支持，预防感染，

做好延迟关胸患儿的监护。

结　果

４７例患儿中，４２例（占 ８９．３６％）好转出院，５
例住院期间死亡（１０６４％），死亡原因包括右心功
能不全２例，低氧血症不能脱离呼吸机，继发多脏器
功能衰竭２例，重度感染１例。患儿术后使用呼吸
机时间３～１２ｄ，平均（３．２±０．４）ｄ，监护室滞留时
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间５～２１ｄ，平均（６．３±０．５）ｄ。

讨　论

一、呼吸道管理

ＰＡ／ＩＶＳ患儿因年龄小，气管、肺发育尚未成熟，
术前有反复呼吸道感染，营养状况差，抵抗力低下，

虽然经胸球囊扩张术创伤较小，但手术的创伤打击、

术后呼吸机辅助时间久等，使术后呼吸系统并发症

居高不下，患儿极易发生肺部感染、肺不张，加强呼

吸道管理至关重要［３］。

１．加强气道的湿化和温化：气管插管后上呼吸
道正常的湿化、温化、滤过功能消失，气管的纤毛运

动减弱，影响分泌物排出，因此应保持吸入气体温度

３５℃～３７℃，及时添加湿化罐中的蒸馏水。对撤
机后痰多不易吸出的患儿给予异丙托溴铵及布地奈

德雾化吸入，以助患儿排痰。本组除一例重度感染

的患儿外，其余均无肺部感染征象。

２．有效吸痰：婴幼儿气管黏膜柔嫩易于受损，
而呼吸道分泌功能旺盛，因此吸痰次数应适当，不宜

过频或过疏，以听诊有痰为宜。婴儿因自主意识不

健全，常不配合，不会主动发动咳嗽运动，利用吸痰

管刺激咳嗽法，将吸痰管通过口腔插至咽喉部，轻轻

移动吸痰管，刺激患儿产生咳嗽反射，可使气道深部

的痰咳到上呼吸道而利于吸出［４］。本组患儿均采

取此吸痰法。关于吸痰时间，一般认为每次吸引 ＜
１０～１５ｓ，本组患儿右室流出道狭窄，肺部发育不良
极易发生缺血缺氧，因此吸痰时间严格参照患儿经

皮血氧饱和度、面色、心率。当患儿经皮氧饱和度下

降至７５％以下，面色发绀，心率增加时，即停止操
作。对于先天性心脏病患儿，为了改善其缺氧状况，

吸痰前后给予高浓度氧气吸入２～３ｍｉｎ，高浓度氧
有助于ＰＤＡ的闭合，使患儿肺部血液的供应减少，
对于需要通过保留ＰＤＡ改善肺部供应的患儿，不宜
进行此操作。本组患儿术后均保留ＰＤＡ开放，避免
高浓度氧气吸入。

３．呼吸机管理：根据患儿具体情况如年龄、体
重、疾病类型等设置呼吸机的各种参数。一般１岁
以内婴儿呼吸频率设置为２５～３０次／ｍｉｎ，潮气量８
～１０ｍＬ／ｋｇ。本组患儿血氧饱和度要求维持在
８０％左右，氧分压过高可促进患儿 ＰＤＡ闭合；氧分
压过低易致酸中毒，均可导致患儿死亡，因此应结合

血气分析结果调整合适的氧浓度。

二、维持有效循环

１．密切观察病情变化：患儿术后均采取持续心
肺监护，密切观察心率、动脉血压（ＡＢＰ）、中心静脉
压（ＣＶＰ）、左房压（ＬＡＰ）及经皮血氧饱和度（ＳｐＯ２）
的动态变化，使心率维持在１４０～１６０次／ｍｉｎ，新生
儿动脉收缩压维持在６５～７５ｍｍＨｇ，婴儿维持在８０
～１００ｍｍＨｇ；ＬＡＰ维持在６～１０ｍｍＨｇ，此类患儿右
室容积小，右室壁肥厚，心室壁顺应性降低，故术后

早期右室压均在较高范围，ＣＶＰ维持在 １２～
１６ｃｍＨ２Ｏ。本组１例术后１周因动脉导管直径渐
缩小，持续低氧血症，行经右室动脉导管支架植入术

后缺氧症状改善；２例术后死于右心功能不全。因
此，术后监测经皮血氧饱和度、ＣＶＰ的变化是重点。
２．药物治疗的护理：遵医嘱正确应用血管活性

药物是维持有效循环的关键。由于患儿术前存在右

心室发育不良，术后存在右心室顺应性差、早期肺血

管阻力高等，应联合应用正性肌力和扩血管药物，以

达到强心，改善舒张功能，减轻后负荷的目的［５］。

本组患儿均持续静脉泵入多巴胺和多巴酚丁胺３～
８μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，肾上腺素０．０１～０２μｇ·ｋｇ－１

·ｍｉｎ－１，米力农０．５～１．０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，前列
腺素５～１０ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。患儿术后较依赖于
正性肌力药物，因此更换药物应及时，并密切观察患

儿心率和动脉血压变化，在血流动力学平稳的情况

下逐渐减量直至停药。

３．尿量监测：由于患儿术后存在一定程度右
心功能不全，因此尿量的监测十分重要。本组患儿

术后当日每小时记录１次出入量，并使尿量维持在
２ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１左右，当尿量持续低于０．５ｍＬ·
ｋｇ－１·ｈ－１达到２ｈ时，应及时遵医嘱应用利尿剂。
为减少因应用利尿剂后造成的血容量不足、血压波

动、电解质紊乱，本组患儿全部实时监测 ＣＶＰ，定时
行动脉血气分析。

三、延迟关胸的监护

床边设置显著延迟关胸标识，严格交接班制度；

５ｋｇ以内患儿暴露于远红外床保暖，根据体温情况
及时调整床温；纵隔引流管接低负压持续吸引，确保

通畅，防止渗血从伤口渗出，引起感染；由于切口只

有手术薄膜覆盖与胸部皮肤缝合，为减少术后交叉

感染，在监护过程中严格遵守无菌操作流程；切口勿

受压，保持敷料清洁干燥，有渗血应及时更换敷料，

减少感染机会；加强环境消毒，本院采取循环风消毒

方式，每天２次，每次３０ｍｉｎ。术后每天做痰培养和
血培养。

四、加强营养 （下转第５２０页）
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