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·论著·

小婴儿心内直视术后撤离呼吸机失败相关因素分析

沈　华　宓亚平　贾　兵　陈张根　叶　明

【摘要】　目的　分析小婴儿心内直视术后撤离呼吸机气管插管拔管失败的相关风险因素。 方法

　回顾性分析２０１２年１月至２０１４年１月本院行先天性心脏病（先心病）纠治术后计划性气管插管拔管
失败、再插管的２７１例小于３月龄患儿临床资料。 结果　２７１例患儿中，３２例（１１．８１％）术后拔管失
败，失败组术后膈肌麻痹、ＮＯ吸入、术后肺炎、肺不张的发生率较对照组升高，差异均有统计学意义（Ｐ
值均＜００５），Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析显示术后肺炎、肺不张（ＯｄｄｓＲａｔｉｏ：１１．２，９５％ ＣＩ＝１．３６～９８．２６）
的发生与拔管失败的发生显著相关（Ｐ值均 ＜０．０５）。 结论　术后肺部感染、肺不张是小婴儿心内直
视术后撤离呼吸机失败的主要相关因素，小婴儿先心病纠治术后应注意呼吸道管理，加强胸部理疗，防

治肺部感染，以提高拔管成功率，缩短监护室滞留时间。
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　　撤离呼吸机失败一般是指计划性拔除气管内插
管后２４～７２ｈ内需再次气管插管机械通气支持，发
生率约２％～２５％［１］。小婴儿先天性心脏病围手术

期各脏器功能管理，尤其呼吸道管理日益引起重视，

而术后撤离呼吸机失败、再次气管插管是患儿术后

住院时间延长、死亡率增加的重要因素［１，２］。现回

顾性分析本院心血管中心２０１２年１月至２０１４年１
月经心内直视手术治疗的小于３月龄先天性心脏病
患儿，探讨影响呼吸机撤离的相关危险因素。

材料与方法

一、临床资料

２０１２年１月１日至２０１４年１月１日我们实施
心脏手术 １６３８例，小于 ３月龄患者 ３０３例，其中
２７１例行体外循环下心内直视手术。本研究定义撤
离呼吸机失败为气管内插管拔管后４８ｈ内需再次
气管插管机械通气支持。２７１例小于３月龄心内直
视术患儿中，３２例拔管失败，需再插管机械通气，为
撤离呼吸机失败组；其余２３９例中排除术后早期死
亡、家属早期放弃治疗等病例后，余下２０４例术后拔
管成功的婴儿，为对照组。撤机失败组３２例中，男
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２１例，女１１例；年龄（２．１７±０．９０）个月，体重（４．４７
±１．４５）ｋｇ；其中室间隔缺损（ＶＳＤ）合并房间隔缺损
（ＡＳＤ）和（或）动脉导管未闭（ＰＤＡ）１ｌ例，ＶＳＤ合并
主动脉缩窄（ＣｏＡ）２例，重症法洛四联症（ＴＯＦ）６
例，Ｔａｕｓｓｉｇ－Ｂｉｎｇ畸形 ２例，肺动脉吊带（Ｓｌｉｎｇ）１
例，大动脉转位（ＴＧＡ）３例，完全性肺静脉异位引流
（ＴＡＰＶＣ）５例，完全性房室共道（ＣＡＶＣ）２例。所有
患儿结合临床表现和心电图、Ｘ线胸片、彩色多普勒
超声心动图等检查明确心脏畸形的诊断，必要时加

做６４排螺旋ＣＴ和支纤镜检查，２例行心导管及心
血管造影检查。早产、低出生体重儿２例。合并畸
形包括肛门闭锁（行造瘘术）１例，食管支气管瘘１
例，肺囊性病变２例，左／右支气管狭窄６例，主支气
管狭窄１例，基因诊断 ２２ｑ１１微缺失综合征 ３例。
出生后于心内科、新生儿 ＩＣＵ反复治疗１２例，５例
术前已气管插管机械通气。对照组病例诊断分布与

失败组相仿。

二、方法

患儿均采用气管插管静脉复合麻醉、膜式氧合

器和改良超滤、浅或中低温转流，其中２例深低温停
循环，所有病例均行心内直视一期根治术，酌情放置

左房和肺动脉测压管、临时起搏导线。术后立即送

入心脏监护室，红外线辐射台保暖，采用有创测动脉

压及中心静脉压，予ＭＡＱＵＥＴＳｅｒｖｏｉ呼吸机辅助呼
吸，采用压力调节容量控制通气（ＰＲＶＣ）模式，监测
血气分析，及时调节呼吸机参数。常规应用多巴胺、

米力农，根据病情加用肾上腺素、异丙肾上腺素、硝

酸甘油、硝普钠等。拔管后予鼻塞式无创 ＣＰＡＰ过
渡，同时予雾化吸入、翻身拍背、胸部理疗、吸痰。

采集两组可能影响拔管成功的术前因素，包括

年龄（ｍ）、体重（ｋｇ）、性别、是否早产儿、术前是否
气管插管、合并基因异常、声门下／主气管狭窄、左／
右支气管狭窄、慢性肺病、肺动脉高压等进行比较

（表１）；同时采集两组术中术后相关因素，包括体外
循环时间（ｍｉｎ）、主动脉阻断时间（ｍｉｎ）、是否深低
温停循环、入 ＣＣＵ时正性肌力药物评分（ＩＳ）、入
ＣＣＵ时乳酸值、延迟关胸、腹膜透析、一氧化氮
（ＮＯ）吸入、术后心律失常、膈肌麻痹、肺部并发症
（肺炎、肺不张）、首次拔管时ＩＳ、机械通气时间（ｈ）、
监护室滞留时间（ｄ）等进行比较（表２）。

表１　两组术前一般情况比较（ｎ，ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ１　 Ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓａｎｄｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ（ｎ，ｘ±ｓ）

因素
年龄

（ｍ）
体重

（ｋｇ）
性别

（男）
早产儿

失败组（ｎ＝３２） ２．１７±０．９０ ４．４７±１．４５ ２１ ２

对照组（ｎ＝２０４） ２．３２±０．８７ ４．５５±１．２４ １３２ ５

Ｐ值 ０．９２ ０．６８ ０．７４ ０．８８

术前已

气管插管

基因

异常

声门下／
主气管狭窄

左／右
支气管狭窄

慢性

肺病
肺高压

５ ３ １ ６ ６ １４　　

８ ３ ３ １６ ８ ３１　　

０．２０ ０．５１ ０．２７ ０．１６ ０．３２ 　０．０８

表２　两组术中、术后相关情况比较（ｎ，ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｖａｒｉａｂｌｅｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ（ｎ，ｘ±ｓ）

因素
体外循环时间

（ｍｉｎ）
主动脉阻断

（ｍｉｎ）
深低温

停循环
入ＣＣＵ时ＩＳ 入ＣＣＵ时

乳酸值
延迟关胸 腹膜透析

失败组（ｎ＝３２） １２５．２９±４７．１８ ５１．９３±２８．５２ ２　　 １８．４６±８．１２ ５．７９±２．８５ １０ ２

对照组（ｎ＝２０４） １１１．２３±５１．２２ ４５．３８±３７．４６ ６　　 １５．３４±７．５４ ４．２７±３．９０ ７２ １６

Ｐ值 ０．３２ ０．４１ ０．７４ ０．５２ ０．７７ ０．２３ ０．６７

ＮＯ吸入 术后心律失常 膈肌麻痹 肺炎、肺不张 拔管时ＩＳ 机械通气时间（ｈ） 监护室滞留时间（ｄ）

７ ４ ３ ２１ ７．１９±２．２４ ２４５．１３±１２８．２６ ５２．９３±２５．１２

１０ ２１ １ ６１ ６．３９±２．５７ １３４．９１±１１７．９２ ２４．３１±１９．２５

０．０４ ０．９３ ０．０５ ＜０．０１ ０．８０ ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：ＩＳ：正性肌力药物评分

　　三、统计学方法
应用 ＳＰＳＳ（ＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＰｒｏｄｕｃｔａｎｄＳｅｒｖｉｃｅＳｏｌｕ

ｔｉｏｎｓ）１３．０统计软件进行统计学分析。计数资料符
合正态分布者采用ｔ检验，非正态分布者采用 Ｗｉｌｃ
ｏｘｏｎ秩和检验，分类资料采用卡方检验，最后采用
多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，Ｐ＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

本研究２７１例体外循环心内直视术后患儿中，
有３２例发生撤机失败再插管，再插管的发生率为
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１１．８１％（３２／２７１），其中 ３例系两次以上撤机拔管
失败，撤机失败原因包括心功能不全、肺部炎症、膈

肌麻痹、喉水肿等（表３）。术后撤机失败比例较高
的病种为重症 ＴＯＦ（３３．３３％）、ＣＡＶＣ（３３３３％）、
ＴａｕｓｓｉｇＢｉｎｇ畸形（２５％）、肺动脉吊带或血管环
（２０％）以及ＴＡＰＶＣ（１９．２３％）等（表４）。

表３　撤机失败原因
Ｔａｂｌｅ３　Ｃａｕｓｅｓｏｆｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｆａｉｌｕｒｅ

病因 例数（ｎ＝３２） 百分比（％）

肺炎、肺不张 １３ ４０．６３

心功能不全 １２ ３７．５０

膈肌麻痹 ３ ９．３８

气管狭窄 １ ３．１３

喉水肿 ３ ９．３８

表４　不同病种撤机失败比例
Ｔａｂｌｅ４　Ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆｔｈｅｈｅａｒｔｄｅｆｅｃｔｓｗｉｔｈｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｆａｉｌｕｒｅ

病种 例数
占同龄同期该病种数比例

（％）

ＶＳＤ＋ＡＳＤ＋／－ＰＤＡ １１ ７．７５（１１／１４２）

ＴＯＦ ６ ３３．３３（６／１８）

ＴＡＰＶＣ ５ １９．２３（５／２６）

ＴＧＡ ３ １０（３／３０）

ＶＳＤ＋ＣｏＡ ２ １１．１１（２／１８）

ＴａｕｓｓｉｇＢｉｎｇ ２ ２５（２／８）

ＣＡＶＣ ２ ３３．３３（２／６）

Ｓｌｉｎｇ／Ｒｉｎｇ １ ２０（１／５）

　　注：ＡＳＤ：房间隔缺损；ＣＡＶＣ：完全性房室共道；ＣｏＡ：主动脉缩
窄；ＰＤＡ：动脉导管未闭；Ｒｉｎｇ：血管环；Ｓｌｉｎｇ：肺动脉吊带；ＴＡＰＶＣ：完
全性肺静脉异位引流；ＴＧＡ：大动脉转位；ＴＯＦ：法洛四联症；ＶＳＤ：室
间隔缺损。

　　患儿术后膈肌麻痹、ＮＯ吸入、术后肺炎、肺不
张在两组间的分布明显不同，差异有统计学意义（Ｐ
值均Ｐ＜０．０５，表２），失败组总机械通气时间、ＣＣＵ
滞留时间明显长于对照组，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析
显示术后肺炎、肺不张（ＯｄｄｓＲａｔｉｏ：１１．２，９５％ ＣＩ＝
１．３６～９８．２６）的发生与拔管失败的发生显著相关
（Ｐ＜０．０５），先心病婴儿术后肺部炎症及肺不张是
拔管失败的独立危险因素。

本组３２例再插管病例中，３例膈肌麻痹者，２例
予右侧膈肌折叠后撤离呼吸机，１例先后予右侧膈
肌折叠、左侧膈肌折叠术后撤机；８例再次插管后７２
ｈ顺利撤机；２例出现反复心功能不全；１３例出现慢
性呼吸功能不全；６例最终死亡，４例死亡原因为多
脏器功能衰竭，２例家属放弃治疗后死亡。

讨　论

本研究表明，术后肺高压需 ＮＯ治疗、术后肺
炎、肺不张以及并发膈肌麻痹在拔管失败组和对照

组中有明显差异，其中术后肺不张等肺部疾患是影

响小于３月龄心内直视手术患儿撤离呼吸机失败的
主要危险因素。

复杂先天性心脏病手术操作面广泛，术中游离

较多，易损伤膈神经。婴幼儿肋间肌肌力弱，呈桶状

胸，胸廓抬高受限，健侧胸腔内的负压变化可使患侧

呼吸运动时膈肌呈矛盾运动，导致功能残气量降低，

出现肺泡萎陷和肺不张，且婴儿支气管内径小，气管

阻力高，容易被支气管分泌物阻塞，呼吸储备较成人

少，患儿须依赖正压通气，临床表现有撤机后呼吸困

难和反复发生肺部感染，血气分析提示低氧和二氧

化碳潴留，并导致肺血管阻力增高，易出现呼吸衰

竭。有报道认为小于６月龄患儿应予膈肌折叠术，
但似乎并非所有患儿都不能耐受膈肌麻痹［３，４］，本

研究结果虽然提示拔管失败组膈肌麻痹者分布更为

明显，但多因素分析未提示显著相关。目前我们采

取以下原则：如撤机过程中出现呼吸增快甚至呼吸

困难，除评估心肺功能外，同时予超声检查和（或）Ｘ
线透视，若有膈肌运动减弱、消失，甚至矛盾运动，需

考虑膈肌麻痹，如无法撤离呼吸机或再插管，则行膈

肌折叠术。胸片可见患侧膈肌抬高，但多半在晚期

才有明显表现，且在正压通气时常不明显，所以临床

应高度重视，及时予超声和透视检查更为重要。

先天性心脏病患儿术前多伴有生理状态不稳

定、反复感染、营养不良等，免疫功能常因术前反复

感染或严重紫绀而受损。存在左向右分流的先心病

患儿，由于术前肺血流量增加，肺毛细血管肌性化，

易出现肺动脉高压危象。青紫型先心病患儿需早期

手术纠治者症状危重，左右心室、肺血管发育差。小

婴儿各器官脏器功能未完全成熟，肺处于不断发育

成熟的过程，肺组织细嫩，弹性纤维少，其术后撤离

呼吸机失败、再插管的危险因素及预防重点应与成

人、儿童心脏病患者有所区别［５］。心内直视手术所

需体外循环对肺功能，尤其是未成熟肺有一定的损

害，体外循环转流过程中，肺缺乏足量的血流灌注，

使肺组织缺血、缺氧而造成肺毛细血管和全身毛细

血管痉挛，低温体外循环全身炎性反应及细胞因子

大量释放和继发于原心脏病的肺部病理改变对肺顺

应性的影响，引起患者术后肺通气和换气功能障碍，

·９１１·
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导致术后肺通气灌注比例失调，肺顺应性降低，肺动

脉高压危象的发生［６，７］。当肺动脉压等于或超过体

动脉压时，可导致右心功能衰竭，室间隔左移，进一

步影响左心功能，血流动力学恶化。先心病手术后

足够的心力储备和良好的呼吸功能是成功撤离呼吸

机的主要条件［８］。

综上所述，对存在反复呼吸道感染、慢性呼吸功

能不全的高危患儿，应加强呼吸道管理，在此类先心

病患儿术后监护工作中应积极控制肺部感染，采取

综合措施防治呼吸衰竭的发生，从而提高拔管成功

率，降低先心病术后死亡率。临床使用有创至无创

气道正压通气的序贯呼吸治疗可改善小儿心脏病术

后早期呼吸衰竭患儿的通气状况，减少呼吸做功，促

使萎陷肺泡复张，改善气体交换。对此类患儿心内

直视术后积极防治肺部感染，加强肺部理疗，避免肺

不张等肺部并发症，增强营养，促使有力咳嗽、排痰

等，是提高拔管成功率、减少术后死亡率的关键。
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能，导致复发率更高。本研究的缺陷在于病例数较

少，为回顾性研究，其远期疗效尚待多中心、大样本

量的病例对照研究来进一步验证。
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