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　　先天性心脏病 (简称先心病)患儿心脏术后其肺

部力学易发生改变。当并发呼吸道感染时极易发生

呼吸衰竭 ,明显影响先心病患儿术后的肺动脉血

流[1 ] 。肺部并发症 ,尤其是气道外部受压 ,肺动脉

高压 ,胸腔渗液等问题是患儿心脏术后恢复延迟的

主要原因[2 ] 。心脏外科手术 ,偶尔也在术前需要一

定的呼吸支持[3 ] ,选择适当的方法 ,有利于患儿康

复 ,减少术后并发症及死亡率。

1 　先心病发生呼吸衰竭的影响因素

　　某些先心病肺部力学异常改变对其术后发生呼

吸衰竭可能起一定作用。肺部力学受过度的肺血流

量、肺动脉充血及胸壁、胸膜腔、肺间质或肺泡积液

等因素的影响。肺血流增加 ,特别是平均肺动脉压

超过 20～25 mmHg 时 ,可致气道阻力增加和肺顺

应性降低。有明显左向右分流的患儿 ,通过增加呼

吸频率和减少潮气量来补偿肺顺应性的降低。随着

肺间质水肿的加重 ,肺内血管外液体积聚 ,肺顺应性

下降 ,肺部力学也发生改变。肺血流量增加和术前

有心力衰竭的患儿 ,肺内水分在短期内增加 3 倍。

当左房压力达 15～30 mmHg 时 ,充血的肺静脉压

迫小气道 ,同时肺间质和肺泡发生水肿 ,加速周围气

道阻力的升高 ,该气道阻力不易随左房压的降低而

逆转。

术中的体外循环使血细胞暴露于非内皮表面 ,

外来的血液产物及增加的剪切力 ,诱发全身性炎症

反应 ,毛细血管内皮完整性被破坏 ,间质液积聚 ,易

发生肺水肿。随着炎症消退 ,毛细血管完整性在术

后第 1 天或第 2 天改善。无论是血管充血还是肺水

肿所引起的肺总阻力升高 ,均可引起先心病患儿发

生呼吸衰竭。为克服增加的肺阻力 ,常过度做功 ,尽

量保持足够的肺泡通气。当阻力负荷超过其代偿能

力 ,气流量及有效潮气量会减少。在一组先心病患

儿术后 1 d 的研究中 ,发现呼吸衰竭与增高的肺阻

力有关[4 ] 。Dicarlo 等[5 ]也证实了呼吸功能与血流

动力学变化的重要关系。在先心病患儿的呼吸衰竭

中 ,有许多由体液转移所引起的力学异常 ,如充血的

肺静脉与小气道竞争空间 ,间质和肺泡的水肿增加

了气道阻力。心室明显缺血 ,而术前并没有表现出

来 ,术后承受的容量或压力负荷增加 (如大动脉错

位、法洛四联征修补) ,若再被补充的液体所扩张 ,则

心室功能就不如补液前。如果手术能明显降低容量

或压力负荷 ,患儿就能更好地耐受补液。当肺静脉

压超过 15 mmHg 时 ,补液应慎重。事实上 ,旨在降

低升高的肺静脉压的措施 ,如应用降低左室舒张末

压的强心及血管活性药物、治疗返流或狭窄的二尖

瓣手术等 ,都会从整体上改善肺部力学。

呼吸道合胞病毒 ( Respiratory syncytial virus ,

RSV)是引起患儿呼吸衰竭的常见病原体 ,以往先心

病合并呼吸道合胞病毒感染的患儿病死率约 40 %。

Moler 等[6 ]报道的 740 例呼吸道合胞病毒感染儿回

顾性研究 ,发现先心病合并呼吸道合胞病毒感染的

病死率与其他各组相比无明显差异 ,各群体中都低

于 3 % ,只是在先心病合并肺动脉高压的患儿中才

升高。Moler 将本组病死率显著下降的原因归结于

重症监护的进步和外科技术的提高。

2 　肺血管阻力的控制

　　先心病患儿肺血管发生过程中的解剖缺陷[7 ]

及长期肺动脉高压或高肺动脉血流所致的获得性肺

血管异常 ,可引起肺血管阻力 ( Pulmonary vascular

resistance , PVR)升高、不稳而有致死倾向。升高的
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肺血管阻力则加重左心室的负担[8 ] ,不利于心脏病

术后病人的恢复。

尽管临床努力用药物解决升高的 PVR ,但控制

通气和氧合仍是最有效和方便的手段。把肺的膨胀

程度维持在接近功能残余量 ,降低肺泡二氧化碳分

压 ,增加其氧分压 ,可进一步降低 PVR。过度换气

对高肺血管阻力的新生儿有利 ,在获得性肺血管疾

病患者 ,换气或补充氧气有同样的作用。有报道[9 ]

在成人呼吸窘迫综合征的治疗中 ,一氧化氮 (NO) 可

选择性地扩张肺血管 ,吸入的 NO 在循环血中数秒

内即与血红蛋白结合而迅速失活 ,NO 和血红蛋白

的亲和力比氧强 1 500 倍 ,因而体循环中几乎无游

离的 NO。因 NO 优先分布到肺的适氧区域 ,因而

不伴肺内分流和低血氧。输注前列环素虽然也可降

低肺动脉压 ,但增加肺内血流 ,减少 PaO2/ FiO2 和体

动脉压。个别报道表明 NO 的作用有波动 ,偶然作用

很明显 ,但没有观察到毒性作用。Sellden 等[10 ]给 1

例 3 个月的婴儿行室间隔缺损修补术后存在严重肺

动脉高压的婴儿吸入 10 ppm 的 NO ,其肺动脉平均压

从 5. 1 kPa 降至 2. 7 kPa ,动脉血氧饱和度则由 78 %

升至 92 %。NO 的对照性研究已在许多中心进行。

3 　气管插管

　　气管插管所用导管的大小影响治疗效果 ,内径

较小的导管对气流会产生高阻力 ,显著地增加了呼

吸做功。较大的导管压迫气管易造成气管或喉损

伤 ,包括获得性声门下狭窄。气管插管产生的跨壁

压超过 25～35 mmHg 时 ,易产生缺血性损伤。在

儿童最危险的区域是气管直径最小的环状软骨水

平。新生儿气管插管超过 7 d 时 ,气管损伤的危险

性增加 4 倍。Lee 等[11 ]认为先心病患儿在术前或

术后均有呼吸道阻塞的危险性。气管插管对诊断先

心病患儿的气道异常是安全可靠的 ,可考虑作为一

线的检查方法。

通过鼻2气管途径置管安全可靠 ,减少了意外脱

管或误入支气管的发生率。Black 等[12 ]报道在 4 年

中对 2 791 人做了 3 534 次经鼻2气管插管 ,只有

3. 5 %发生意外脱管 ,鼻2气管插管可安全的保留 3

周以上 ,使大多数患儿免除气管造口的痛苦 ,气管造

口只适用于有气道异常和极可能发生脱管者。

4 　呼吸支持的方法及选择

　　严重的气压伤所造成的肺损伤或支气管胸膜瘘

的患儿 ,高频喷射通气 ( high2f requency jet ventila2
tion ,HFJ V) 对其可能有益。该方法在其他肺功能

失常中的应用仍有争议。休克时 ,在相同的气道压

力下 ,与传统的通气方式相比 ,高频通气可增加平均

动脉压、心指数及送出的氧气量。Meliones 等[13 ]报

道 ,先心病术后的患儿用高频通气对血流动力起有

力作用 ,肺血管阻力降低 52 % ,心脏指数增加 30 %。

压力支持通气 ( pressure support ventilation ,

PSV)用于呼吸衰竭恢复过程 ,在整个吸气相增加正

压 ,吸气终止时撤除压力。虽然未调整呼吸机的潮

气量 ,却可加大潮气量 ,降低呼吸功。支持压力达

30 mmHg 时具有间歇性强制通气相似的血流动力

学效应。一组成人肺损伤的研究表明 ,压力支持通

气可增加心指数。该方法可单独运用或与低速氧的

间歇强制通气合用 ,对不严重的呼吸功能紊乱病人

有益 ,但对肺内液体已显著增加的病人则没有作

用[14 ] 。Oczenski [15 ]报告给予心脏术后气管插管病

人 5 cmH2O 正压通气可获得理想的氧耗量、呼吸形

式、气体交换及血液动力学指标。

负压通气 ( negative pressure ventilation , NPV)

适于轻度呼吸功能不全、无力持续呼吸的病儿。主

要优点是 :避免了气管插管的并发症 ,且胸腔内负压

对血流动力学有益。胸外负压可增加体循环静脉回

流 ,在“被动”肺血流的病人 ,负压通气可增加肺循环

的正向血流 。负压呼吸机的呼吸频率 25～40 次/

min 时可降低自主呼吸功能 ,能获得相对正常的气

流形式及潮气量 6～15 ml/ kg ,每分通气量足以满

足代谢需要 ,病儿能安静休息。随着肺功能及呼吸

肌力量的改善 ,离开呼吸机自主呼吸的时间逐渐延

长 ,通过这种方式可逐步停止呼吸支持。

同步间歇性强制通气 (synchronized intermittent

mandatory ventilation , SIMV ) 常用于小儿及成

人[16 ] 。Imanaka[17 ]报告 ,随着同步间歇性强制通气

的频率减慢 ,尽管每分通气量和二氧化碳浓度维持

在恒定的水平 ,同步的呼吸节律与潮气量却增加 ,而

呼吸功、时间2压力曲线及食道压力的负偏差减少。

心脏外科术后的婴儿通过减慢同步间歇性强制通气

的频率 ,而使呼吸负荷加大 ,其潮气量与呼吸节律均

增加。此外 ,呼吸功及时间2压力曲线随 SIMV 频率

减慢而减少。

适应性维持通气 (adaptive support ventilation ,

ASV)是一种新的由电脑自动调控的机械通气方法 ,

预先设定每分通气量、呼吸类型 (潮气量、节律) ,并

根据病人具体情况自动调节呼吸压力及通气节律。

Sulzer [18 ]认为适应性维持通气实用有效 ,对心脏外
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科术后的病人 ,可加快拔管时间及简化通气管理工

作。此方法对于肺部正常 ,伴有限制性或阻塞性疾

病的病人均可提供安全有效的肺部通气。对心脏外

科术后的病人应用适应性维持通气的方法 ,有利于

对病人的护理[19 ] 。

5 　超滤除液与体外膜肺

　　心脏术后因心或肾功能不全、偶尔使患儿产生

严重水肿 ,液体在胸壁、肺间质甚至肺泡内集聚 ,致

使肺部力学改变 ,导致持续性呼吸衰竭。持续动 -

静脉或静 - 静脉血液滤过 (continual artery2vein ul2
t rafilt ration CAVU)与腹膜透析相比 ,清除电解质的

功能略差 ,但液体清除能力则较强。Susini 等 [20 ]报

道 20 例病人 ,在 150 min 内清除液体量约 3 000

ml ,肺内分流下降 58 % ,左房压从 14 mmHg 降到

4 mmHg ,肺动脉闭合压从 29 mmHg 降至 17

mmHg ,心脏指数无变化。CAVU 能改善多器官功

能衰竭患儿的气体交换 ,因而 CAVU 在心脏术后患

儿的呼吸支持中是一有价值的辅助手段。

体外膜肺 ( extracorporeal membrane oxygena2
tion , ECMO) :其本质为改良的人工心肺机 ,血液从

大静脉引出 ,通过膜肺进行氧合 ,排出二氧化碳 ,后

在泵的推动下回至静脉 (称静2静脉通路) 或回至动

脉 (称静2动脉通路) ,前者用于呼吸支持 ,后者在血

泵推动下 ,既可用于体外呼吸支持 ,也可用于体外心

脏支持。一旦肺功能受损 ,无论何种呼吸机均无能

为力 ,应用膜肺后肺功能得到休息 ,为病肺修复争取

时间。国外报道用 ECMO 后急性呼吸衰竭的存活

率可达 61 %～92 %。目前 ECMO 已成为心脏病术

后或术前有效的支持治疗方法[21 ] 。常用于纠正危

重病人的呼吸衰竭[22 ] 。应用体外膜肺代替病肺完

成气体交换 ,可减低伴有呼吸衰竭的新生儿、儿童及

成人的死亡率[23 ] 。

总之 ,先心病患儿可能因心脏手术或其他原因

如呼吸道感染而发展为呼吸衰竭。了解心血管系统

与呼吸系统的交互作用及各种不同呼吸支持方法的

优缺点 ,综合运用一些先进的治疗技术和管理手段

就可以使手术的死亡率、并发症的发生率进一步下

降 ,从而获得满意的疗效。
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