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【摘要】 目的 探讨婴幼儿紫绀型先天性心脏病采取针对性护理措施的效果。方法 回顾性

分析 2017 年 11 月 —2020 年 12 月期间收治的 121 例紫绀型先天性心脏病患儿的临床资料，对临床

护理经验进行总结。结果 121 例患儿放弃治疗 1 例，死亡 3 例，治愈出院并存活患儿 117 例，患儿

定期随访未见不良反应，5 年生存率达 96．7%。针对性护理措施有效地降低了婴幼儿先天性心脏病

的死亡率，值得临床推荐。
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紫绀型先天性心脏病（CCHD）又称“右向

左分流型先天性心脏病”，是患儿未氧和血通过

左右心之间异常通道或动脉导管（DA）与氧和血

混合形成。

1  资料与方法

回 顾 性 分 析 2017 年 11 月 —2020 年 12 月

期间我院心脏外科收治的 121 例 CCHD 作为研

究对象。患儿均进行超声心动图检查及 CT 血

管成像检查，确诊为 CCHD。本组患儿中，男性

76 例，女性 45 例，男女性别比 1．69，年龄出生

1h ～ 4 岁，体质量 1．9 ～ 14kg。患儿原发疾病

为：法洛四联症（TOF）；完全性肺静脉异位引流

（TAPVC）；肺动脉狭窄（PS）；完全性大动脉转

位（TGA）；右室双出口（DORV）；肺动脉闭锁

（PA）；主动脉弓离断（IAA）；左心发育不良综合

征（HLHS）。

121 例患儿治愈出院并存活 117 例，放弃治疗

1 例，1 例 IAA 矫治延迟关胸患儿死于关胸术后

低心排血综合征；1 例 HLHS 患儿 Norwood III

期术后严重低氧血症遗憾死亡；1 例 PA 矫治、

B-T 置管术患儿治愈出院，但由于长期未按时服

用抗凝药物导致 B-T 管道形成血栓，进而引起

心脏衰竭而死；5 年生存率 96．7%，患儿均复查

超声，心脏收缩功能良好，心功能（NYHA 分级）

Ⅰ级。

2  护  理

2．1   完全 DA 依赖性先心病护理 DA 是胎

儿时期体肺循环的正常血流通道，而新生儿在分

娩后由于动脉氧分压升高，导管内压力降低，血

小板黏附及聚集，循环血中前列腺素 E2 水平降

低，导管局部前列腺素 E2 受体减少，使得 DA 收

缩，通常在出生 72h 内形成功能性关闭［1］。部分

CCHD 患儿 DA 关闭后可致心脏衰竭而死。我院

是大连市 CHD 诊疗基地，院际转运 CHD 患儿时

对 DA 的保护尤为关键，而前列地尔是维持 DA

开放的理想用药，为保证前列地尔输注效率，

我们选择粗大静脉单独一路泵维，注意保持管路

通畅及整个输液通路避光，注射器及延长管选择

避光材料，且不含塑化剂 DEHP。注意用药后患

儿生命体征变化，尤其注意前列地尔对早产儿呼

吸的抑制作用。治疗期间 1 例 PA 患儿应用前列

地尔后发生呼吸暂停，予以弹足及吸痰刺激恢复

自主呼吸。另外，此类患儿在院际转运过程中禁

止吸氧，高浓度氧可使 DA 管壁肌肉收缩导致闭

合，导致患儿紫绀加重甚至死亡。

2．1．1  PA 患儿 DA 单源供应肺血的护理 为

确保 PA 患儿肺部供血及肺血管继续发育，必须

维持 DA 开放。我们选用前列地尔起始量 5ng/

（kg·h），最大量不超过 20ng/（kg·h）持续泵

维，保证 DA 血流，缓解患儿低氧血症，等待时

机手术治疗。由于 PA 患儿存在右心室不同程度

的发育不良，因此术后护理注意右心室的顺应性

及减轻肺血管阻力。在维护右心室顺应性方面，

术前予多巴酚丁胺 5 ～ 10ug/（kg·h）持续泵

维，多巴酚丁胺是维护右心功能的首选正性肌力
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药物。术后早期予甲泼尼龙琥珀胆碱及速尿泵持

续泵维减轻心肌水肿，利尿剂 Q12h 更换，利尿

期间密切关注心率、心律及电解质的变化，尤其

钾离子的严重流失可引起心脏传导阻滞甚至骤

停，及时补充电解质及容量，每 1h 监测 CVP，

维持 CVP5 ～ 10mmHg。注意血压不可过高，避

免加重右心负荷。在降低肺血管阻力方面，予以

呼吸机过度通气使动脉血二氧化碳分压（PCO2）

＜ 30mmHg，使血管平滑肌松弛扩张以降低肺循

环阻力。也可通过肺动脉的靶向药物治疗，包括

鼻饲或口服西地那非、CO 吸入等［2］，注意观察

患儿血压变化，避免患儿对药物敏感而产生低血

压现象。

2．1．2  TGA 合并室间隔完整的护理 TGA

合并室间隔完整的患儿术前予前列地尔泵维以

维持 DA 开放。术后止血及心肌保护为护理重

点。予以维生素 K1、氨甲苯酸、酚磺乙胺联合

止血，必要时予以邦亭静推。密切观察血压及引

流变化，血压过高可加重出血，予以硝酸甘油

0．5 ～ 5ug/（kg·h）持续泵维控制血压，持续低

负压引流及定时挤捏引流管预防心包填塞，注意

观察引流液的颜色有无转淡，引流有无减少的趋

势，同时予肾上腺素 0．01 ～ 0．1ug/（kg·h）及

10% 葡萄糖酸钙应用增加心肌收缩力，予以米力

农 0．3 ～ 0．6ug/（kg·h）持续泵维改善心室舒

张功能。

2．1．3  IAA 护理 术前予以前列地尔维持 DA

开放，患儿 DA 内血流均为右向左分流，DA 是唯

一保证 IAA 患儿降主动脉及下半身供血的通道，

供血不足易导致各器官受累，尤其肠道缺血易导

致坏死性小肠结肠炎，而肾脏灌注不足易出现少

尿、水肿，甚至肾衰竭，笔者认为术前早期腹膜

透析是 IAA 患儿关键的支持治疗手段，无论是术

前还是术后对肾功能的保驾都起到重要的作用。

术前由于 ASD 或 VSD 存在，部分氧合的动脉血

汇入右心，患儿易导致充血性右心衰竭，术前予

多巴胺 3 ～ 6ug/（kg·h）持续泵维增加心排出

量及各脏器血流量，注意营养支持及耐受情况，

密切监测四肢血压、四肢 SpO2 及乳酸水平变化，

乳酸水平升高是组织低灌注和氧供不足的早期敏

感指标［3］。IAA 矫治术后患儿下半身供血改善，

下肢血压高于上肢血压 5 ～ 10mmHg（1mmHg

＝ 0．133kPa），同时注意观察患儿双下肢皮肤温

度、颜色、股动脉及足背动脉搏动情况及尿量变

化，维持尿量＞ 1mL/（kg·h）。联合应用多巴

胺 6 ～ 8ug/（kg·h），肾上腺素 0．03 ～ 0．1ug/

（kg·h），米力农 0．3 ～ 0．6ug/（kg·h）以增强

心肌收缩力改善心功能。注意适当镇静及止血，

监测上下肢有创动脉血压、SpO2，维持 SpO295%

以上。

2．2   部分 DA 依赖性先心病护理 对于部分

DA 依赖性先心病患儿，DA 具有多面性，一部分

具有维持肺循环血流的作用，另一部分具有为体

循环供血的作用。术前 DA 的存在具有更好的平

衡性，因此术前予前列地尔 5ng/（kg·h）持续

泵维维持 DA 开放，但此类患儿 DA 并不是生存

的必须通道，注意观察应用前列地尔后有无呼吸

暂停、低血压、发热等现象。

2．2．1  TOF 严重肺动脉发育不良型及 PS 或

PA 合并 VSD、体肺侧支的护理 含有体肺侧支

的患儿青紫程度相对 DA 单源供应肺血较轻。

密切观察患儿 SpO2 变化，29 例患儿安静状态下

SpO2 波动在 75% ～ 95%，体肺侧支粗大或体肺

侧支数量较多的患儿 SpO2 相对较高。术前注意

予以头孢美唑钠或头孢曲松静脉滴注，发热时改

用舒普深或美平联合万古 Q8h 静脉滴注预防感

染。对于肺动脉发育不良的 TOF 患儿，一般予以

B-T 分流术或中央分流术及右心室流出道补片加

宽以促进肺血管的发育。术中重建血管通路、补

片修补处易形成血栓，进食后予阿司匹林口服抗

凝。对于经皮介入 PS 球囊扩张术的患者注意球囊

扩张导管经右心房、右心室达到肺动脉的过程易

引起心律失常，注意术后对动、静脉穿刺处压迫

止血。由于肺动脉血管壁的弹性回缩，易导致肺

动脉球囊扩张后二次狭窄，而支架置入为此类患

儿良好的补充治疗方式，术后每日按时口服阿司

匹林肠溶片，避免剧烈哭闹、活动。尤其注意支

架置入的并发症，包括支架血栓、堵塞、移位、

断裂等。对于侧支动脉是肺段单一供血的单源化

手术患儿，由于患儿术前长期低氧，侧支循环丰

富，单源化手术术中需要抗凝、血环吻合等等，

因此单源化手术术后注意止血及观察 SpO2变化，

维持 SpO275% ～ 85% 可维持合理的肺血流。

2．2．2  TAPVC 梗阻型护理 TAPVC 伴肺静

脉回流梗阻为急诊手术指征，此类患儿出生后即

严重青紫、呼吸窘迫、喂养困难，哭闹及哺乳时

青紫及气促加重。护理操作时应动作轻柔，适当

镇静以缓解患儿心肺负担，同时予以氧气吸入降

低肺循环阻力。其中 2 例为心下型 TAPVC 伴静

脉回流梗阻，而心下型 TAPVC 梗阻最为严重，

病情恶化迅速，患儿严重肺瘀血和肺动脉高压，

加之体循环血流量下降和严重缺氧，患儿易出现
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代谢性酸中毒，术前予以碳酸氢钠泵维纠正酸中

毒，必要时予以气管插管连接呼吸机过度通气以

降低肺血管阻力，纯氧吸入最大可能提高患儿氧

运输能力。矫治术后肺动脉高压多较术前下降，

但由于术前已有一定程度肺小动脉平滑肌增厚，

特别是术后早期缺氧、酸中毒等因素易诱发肺动

脉高压危象［4］。注意适当补液，可避免心脏过分

充盈，补液量及速度由病情及出入量决定，原则

上量出为入。

2．2．3  HLHS 护理 HLHS 主要为左心室无

正常功能，目前只有心脏移植及 Norwood 分期

姑息手术两种治疗方式，而心脏移植往往难以找

到合适的供体。1 例左心发育不良患儿 Norwood I

期、III 期在我院治疗，Norwood I 期治愈出院并

报道［5］，术前予以适当吸氧必要时予呼吸机辅助

通气，以纠正患儿代谢性酸中毒，每日 2 次地高

辛鼻饲。Norwood I 期术后为单心室循环，密切

观察患儿 SpO2，维持 SpO265% ～ 75% 时最佳，

当高于 75% 时，下调强心药物剂量、调整呼吸机

参数，目的提高患儿 PaCO2 至 45 ～ 50mmHg 以

减少肺血流。当低于 65% 时，予 NO 吸入、调整

呼吸机参数及血管活性药物剂量以增加肺血。此

外，早期腹膜透析的应用也起到至关重要的作用。

Norwood Ⅲ期手术即 Fontan 术，使全部的腔静

脉血回流至肺动脉，术后早期以中凹卧位、呼吸

机 PEEP 设置为 0，以促进腔静脉回流。遗憾的是

患儿 Norwood III 期术后严重的低氧血症导致患

儿死亡。

2．3   非 DA 依赖性房室水平右向左分流型护理

2．3．1  TOF 根治术的护理 TOF 根治难点在

于如何解除右室流出道狭窄不损伤肺动脉瓣及影

响右心室功能。因此，术后维护患儿右心室功能

尤为重要，Q1h 监测中心静脉压（CVP），维持

CVP10 ～ 15mmHg 以增加右心室前负荷。患儿血

糖平稳下优先胶体输入以提高胶体渗透压。患儿

术后早期凝血功能差予单采少白血小板输入，贫

血后予去白细胞悬浮红细胞输入，对贫血且尿量

少患儿优先滤白辐照浓缩红细胞输入，平稳后依

次由去白新鲜冰冻血浆过渡至人血白蛋白输入。

2．3．2  TAPVC 无梗阻型护理 无肺静脉梗阻

下，房间孔道足够大时患儿无青紫表现，类似大型

ASD，SpO2 可维持在 90% 以上，术前予适量氧

气吸入可缓解缺氧症状，但长期右心容量负荷过

重易导致右心衰，且房间孔道较小的患儿，至左

心和体循环的血源匮乏，可导致肺淤血甚至肺动

脉高压，患儿口唇青紫严重，往往此类患儿需要

急诊手术改善缺氧，术前必要时予呼吸机辅助通

气、纠正酸中毒、禁食补液、控制乳酸，护理以

减少刺激、预防肺高压为主。

2．3．3  DORV 护理 DORV 患儿术前易发生

呼吸道感染，术前 Q8h 予美罗培南应用，对于

发热、口鼻腔黄白粘痰的患儿 Q8h 加用万古霉

素预防感染。术后一方面注意患儿左心功能的维

护，利尿是维护左心功能的基础治疗，进食后联

合氢氯噻嗪及螺内酯口服，必要时静推呋塞米以

减轻心脏后负荷。同时予左房压（LAP）Q1h 监

测，维持 LAP8 ～ 14mmHg，它可直观反映左

心室前、后负荷情况，配合应用去甲肾上腺素

0．02 ～ 0．08ug/（kg·h）持续泵维，改善左心室

排血功能。另一方面注意积极预防低心排血量综

合征及左、右流出道梗阻等并发症的发生。

总而言之，对 DA 依赖性的 CCHD 患儿注

意维持 DA 开放、禁止吸氧；对 DA 部分依赖的

CCHD 患儿按需维持 DA 开放、适当吸氧。同时

注意积极纠酸，心肌保护，乳酸及出入量控制，

变换体位，营养支持，预防和处理并发症等。加强

心、肺、肾及神经系统等重要脏器功能的监测，

按需予机械通气、腹膜透析、CRRT、ECMO 支

持治疗。采取针对性护理措施护理 CCHD 患儿更

加科学高效，每一例患儿的治愈都离不开转运、麻

醉、体外、外科及监护的完美协作。基于回顾性总

结及目前的病例数量有限，所以期待更多大中心

临床护理报道，为婴幼儿 CCHD 护理提供宝贵的

经验。

参考文献

［1］ 郑军，王晓鹏，刘鸽．早产儿动脉导管未闭防

治的新观点［J］．中华实用儿科临床杂志，

2018，33（2）：89-92．

［2］ 中华医学会心血管病学分会肺血管病学组，

中华心血管病杂志编辑委员会．中国肺高血

压诊断和治疗指南 2018［J］．中华心血管病

杂志，2018，46（12）：933-964．

［3］ 焦瑞，江春景，侯晓彤，等．体外膜肺氧合在

主动脉手术后应用的院内死亡危险因素分析

［J］．中华胸心血管外科杂志，2017，33（6）：

351-354．

［4］ 刘宇航，衣慧．温志杰，等．新生儿心下型完

全性肺静脉异位引流的外科治疗［J］．中国

小儿急救医学，2015，22（7）：466-469．

［5］ 文平，王宁，刘启龙，等．左心发育不良综合

征行 Norwood I 期手术 1 例［J］．中华胸心

血管外科杂志，2016，32（2）：74-75．


