
予肝素外, 术后应常规给予肝素 24~ 48h,口服阿斯

匹林 3个月,直至心脏超声证实封堵器在心脏内愈

合良好后再停服。

21315  健康教育:做好术后的健康宣教,定期随诊,

指导病人合理用药, 并协助病人制定活动计划,使其

身心尽早得到恢复。

通过以上各项护理工作的实施, 本组 5例患者

均取得了良好的效果,无一例发生并发症。
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  随着心脏外科手术技术的发展,大多数先天性

心脏缺陷的患者能在儿童期或婴幼儿期获得纠治,

与青少年或成人相比,婴幼儿由于年龄小、合并畸形

多,术后并发症发生率高,特别是呼吸道并发症在先

心病患儿中发生率与年龄、体重成负相关。所以, 低

体重先心病患儿围术期呼吸道管理对其预后至关重

要。笔者对我科 2001年 8月~ 2002年 9月收治的

45例 10kg 以下先心病患儿进行回顾性总结, 以探

讨低体重婴幼儿围术期呼吸道管理的方法。

1  临床资料
本组 45 例, 男 28 例, 女 17 例, 年龄 1. 88 ?

1. 05岁,体重 8. 4 ? 1. 35kg, 其中 VSD 18例, ASD

10例, PDA 6例, T OF 5 例, PS 3 例, AS 2例, M I 1

例。除 6例 PDA外, 均在全麻低温体外循环下行缺

损修补或畸形纠治术。除 2名患儿因合并多种畸形

于纠治术后并发多脏器功能衰竭死亡外,余 43例均

顺利度过围术期,痊愈出院。

2  呼吸道管理
2. 1  术前呼吸道准备
2. 1. 1  通过护理体检及阅读相关检查报告, 详细

了解患儿心肺功能, 根据患儿年龄、认知程度和家长

的文化水平制定相应的健康教育计划, 并付诸实施。

内容包括:深呼吸训练、有效咳嗽技巧、拍背排痰方

法指导等,并要求在术前掌握。

2. 1. 2  避免患儿着凉,防止呼吸道感染。先心病婴

幼儿发育迟缓,抵抗力差,加上疾病导致肺循环血流

量增加和肺循环压力增高, 易反复发生呼吸道感染。

术前对畸形合并肺高压患儿常规间断吸氧,抗生素

雾化吸入, 2次/ d,预防呼吸道感染。本组中有 4例

幼儿术前已存在肺部感染,经使用抗生素及配合胸

部理疗控制感染后,顺利手术。

2. 1. 3  限制患儿活动,减少氧耗。特别是 TOF 患

儿,当缺氧性发作时,应指导家长置患儿于膝胸位,

以增加肢体动脉的阻力,减少右向左分流,改善肺及

脑部的氧供,同时给予吸氧。

2. 1. 4  因婴幼儿在麻醉诱导期发生误吸的机率为

50%
[ 1]
,故术前禁食禁饮对预防术中误吸至关重

要,但禁食时间过长会导致婴幼儿脱水和低血糖。

对本组病例我们采取术前 4h禁饮牛奶和固体食物,

2~ 3h禁水的方法, 保证了患儿安全并降低误吸的

危险。

2. 2  术中呼吸道管理
2. 2. 1  气管导管的选择和插管深度视患儿具体情
况而定, 本组低体重患儿大多选用不带气囊气管导

管,有助于降低拔管后喉头水肿的危险性。

2. 2. 2  根据患儿年龄和体重初步设置呼吸机工作
参数,术中依脉搏氧饱和度、呼气末二氧化碳浓度和
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血气分析监测结果校正相关参数。为防止术中和术

后肺不张的发生,潮气量一般定为 10~ 12m l/ kg, 频

率为 18~ 30次/ min。

2. 3  术后呼吸道护理
2. 3. 1  婴幼儿由于呼吸中枢调节功能差,呼吸储备

少,麻醉药物和低温均可造成呼吸抑制,保持气道通

畅、维持足够的通气量是术后呼吸道管理的关

键[ 2]。本组病例均选择容控模式,设置PEEP 01196
~ 01392kPa, F iO2 40% ~ 60% , 术后呼吸机辅助呼

吸时间为 16. 14 ? 5. 67h, T OF 患儿由于侧支循环丰

富,易致术后灌注肺,均适当延长呼吸机辅助时间。

2. 3. 2  气管插管的管理。气管插管是术后患儿赖
以生存的生命线,护理不当会直接威胁患儿的生命。

由于婴幼儿不合作, 对插管耐受差,在哭闹或躁动时

插管会意外脱落,为此,我们除每班交班时注意测量

气管导管留于体外的长度(以门齿或鼻尖为标志) ,

并与上一班对照外, 配合医生使用镇静剂,使患儿安

静,降低耗氧量,也可减少躁动时气管插管对气管粘

膜的损伤, 减少拔管后的喉头水肿。常用吗啡

0. 1mg / kg或安定 0. 3mg / kg 静滴。本组中有 2例气

管插管意外脱出,经紧急二次插管未酿成严重后果。

2. 3. 3  气管内吸痰。据研究报道[ 2] , 气管内吸引

可引起缺氧、胸腔内压降低、反射性呼吸抑制等并发

症和血液动力学改变。特别是婴幼儿气管内吸引可

明显使心率减慢、平均动脉压升高、肾交感神经活性

增强。另有研究表明[ 3] , 吸痰管应选择外径小于气

管导管内径的 1/ 2,吸引时当氧气被吸出的同时, 使

空气进入两肺, 以利于持续负压, 以免引起肺不张。

故选择适当的吸引管和正确的吸痰方法在低体重患

儿术后呼吸道护理中尤显重要。在本组病例中, 我

们采用合适的硅胶管或用一次性延长管自制的吸痰

管,吸痰管冲洗液中加入适量石蜡油;对于稀薄痰液

者采用低负压吸引,对减轻气管粘膜的机械刺激和

损伤,起到了很好的作用。遇痰液粘稠者,则用糜蛋

白酶稀释液 1~ 2m l气管内滴入, 鼓肺后吸引, 效果

良好。有专家建议, 吸痰应由浅而深, 禁忌一插到

底,以免将气管外部的痰液带入气管深部[ 4]。在气

管吸引前、后调高供氧浓度,吸引时间控制在 15s以

内,以避免因吸引所致的缺氧。

2. 3. 4  呼吸道的温化、湿化: 有实验证明, 机械通

气中, 肺部感染率随气道湿化程度的降低而升

高[ 5]。对本组病例使用呼吸机时,我们将蒸馏水加

入呼吸机湿化器, 调节吸入气体温度在 32~ 36 e ,

脱机后采用持续泵注湿化法, 将湿化液通过延长管

连接头皮针直接注入吸氧管内, 以 1~ 2m l/ h 的速

度随氧气吹入呼吸道, 避免了一次性滴注过量引起

患儿呛咳致心率增快、血压升高及肺水肿等并发症。

同时要密切观察患儿一般情况, 如烦躁不安、缺氧加

重、肺部出现干罗音、眼结膜充血水肿, 则提示湿化

不足;如发现患儿呼吸急促、痰液稀薄、量多,则提示

湿化过度[ 6]。

2. 3. 5  患儿清醒、呼吸恢复、血气值在正常范围才
可考虑拔管,且不能和成人一样边吸痰边拔管, 因幼

儿缺氧时拔管易导致喉痉挛,应先吸氧及清除口咽

部分泌物,再给氧充盈肺部,拔管后立即予面罩轻加

压给氧。

213. 6  呼吸道感染的控制。在机械通气中,所有

侵入性材料均采用一次性外,吸痰时严格无菌操作

是预防术后呼吸道感染最重要的措施。因口咽部分

泌物是进入下呼吸道的重要感染源, 故我们注意加

强对患儿的口腔护理, 同时配合使用抗生素,每 6~

8h一次。另外, ICU 地面每日用 1%优氯净擦洗两

次,空气用三氧消毒机消毒, 2次/ d, 每次 30m in;严

格控制探视人员。由于重视以上诸多环节的管理,

本组病例中除一例原发孔房间隔缺损患儿因术前存

在肺部炎症, 另一例严重肺动脉高压患儿术后并发

肺炎外,余 41例患儿均无呼吸道并发症发生。

213. 7  胸部理疗。在机械通气期间, 重视定时改

变患儿体位, 每 2~ 3h 翻身拍背, 振动胸壁,防止肺

不张;拔管后常规雾化吸入, 并取 30b斜坡位, 拍背

排痰,对不能自行咳痰的婴幼儿,要注意听诊双肺呼

吸音, 及时吸出咽部分泌物,以防误吸。病情稳定,

转回普通病房后, 除定时抗生素雾化吸入外,督促家

长对患儿实施有效拍背, 每班交班时听诊双肺呼吸

音以评估肺部情况,及时发现感染征象。

213. 8  补液的控制。本组患儿由于体重小,术后

补液量及速度要严格控制,我们采取微量输液泵将

24h入量均匀注入体内, 同时严密监测 CVP 和尿

量,保持出入量平衡。本组患儿无一例因输液发生

心衰和肺水肿。
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