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婴幼儿体外循环术后早期死亡原因分析
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［摘要］：目的　总结１１７２例婴幼儿心内直视手术患儿死亡病例的年龄分布特点及死亡原因，以期进一步提高治疗水平。
方法　分析２００１年１月至２０１０年１２月１１７２例婴幼儿先天性心脏病患儿的临床资料，男７０１例，女４７１例，平均年龄（１２．８
±９．５）个月。按手术年代时间段和年龄及病种不同进行分组分析。结果　１１７２例婴幼儿体外循环心内直视术后共死亡４６
例，病死率３．９２％；其中急诊手术５６例，死亡７例，病死率１２．５％；２００５年１月至２０１０年１２月的８７８例患儿中死亡２０例，病
死率２．２８％。婴幼儿的病死率在各年龄段的分布中以小于１岁的患儿较高。死亡原因为：低心排血量综合征１８例、呼吸衰
竭１４例、肾功能衰竭１０例，多器官功能衰竭４例。结论　婴幼儿体外循环心内直视手术时年龄越小病死率越高，死于心、肺
功能衰竭的患儿比例较高；外科技术水平的提高，体外循环管理的改进，术后监护水平的提高可降低患儿的病死率。
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　　２００１年１月至２０１０年１２月，我科共为１１７２例
婴幼患儿在体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）
下行心内畸形矫治术。由于婴幼儿脏器发育不成熟、

对手术耐受性差、病情变化快、心血管病理生理及解

剖复杂、手术操作精细、术后监护困难等特点，术后病

死率仍较高。为进一步降低病死率，提高临床治疗水

平，我们对死亡患儿的临床资料进行分析，总结影响

婴幼儿患儿ＣＰＢ术后早期死亡原因，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　本组患儿共１１７２例，男７０１例，

作者单位：６１００３１成都，成都心血管病医院心外科（周智恩、

严善秀、何伦德、王道庄、李正国）；１０００３７北京 ，阜外心血管
病医院麻醉科（邓硕曾）

女４７１例。年龄３～３６（１２．８±９．５）个月，其中３～６
个月１４６例，７～１２个月 ２２２例，１３～２４个月 ３４０
例，２５～３６个月４６４例；体重４．０～１６．５（７．５±２．３）
ｋｇ。术前经心脏超声心动图、心导管造影确诊，病种
包括：室间隔缺损（ＶＳＤ）４９１例，其中伴中重度肺动
脉高压（ＰＨ）２７３例，房间隔缺损（ＡＳＤ）１５７例，ＶＳＤ
＋ＡＳＤ（或卵圆孔未闭）５３例，法洛四联症（ＴＯＦ）
２６２例，法洛三联症１９例，右室双出口（ＤＯＲＶ）２５
例，完全性心内膜垫缺损（ＴＥＣＤ）２４例，部分型心内
膜垫缺损１２例，主动脉缩窄（ＣｏＡ）２１例（合并 ＶＳＤ
１２例，ＰＤＡ９例），肺动脉瓣狭窄６８例（合并ＶＳＤ３５
例，ＡＳＤ３３例），肺动脉闭锁（ＰＡ）３例，完全性肺静
脉异位引流（ＴＡＰＶＣ）２３例（心上型９例，心内型１４
例），完全性大动脉转位（ＴＧＡ）２例，三尖瓣下移畸
形１２例。因反复肺炎、心力衰竭药物不能控制，反
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复缺氧发作等原因而急诊手术者５６例。
１．２　麻醉、ＣＰＢ及手术方式　基础麻醉采用氯胺酮
＋阿托品。麻醉诱导采用芬太尼、维库溴胺和咪唑安
定静脉注射。麻醉维持转流前后采用吸入０．５０％～
１．００％异氟烷。ＣＰＢ全胶体预充，胶体为白蛋白、血
浆或血定安，低体重儿预充浓缩红细胞，稀释后红细

胞比容（Ｈｃｔ）０．１１～０．２５（０．１６±０．０６）。预充液总量
根据膜肺、滤器、管道和患儿体重决定，约为５０～８０
ｍｌ／ｋｇ。心肌保护采用冷晶体液，２００５年以后常规加
入外源性磷酸肌酸，间隔３０ｍｉｎ复灌注。部分患儿
在ＣＰＢ开始后给予甲泼尼龙３０ｍｇ／ｋｇ。

非紫绀型心脏病均行根治手术。紫绀型心

脏病除１例肺动脉闭锁行双向上腔静脉 －肺动
脉吻合（双向 Ｇｌｅｅｎ）术外，其余病例均行根治性
手术。ＣＰＢ时间３６～３９３（７４±２１）ｍｉｎ；主动脉
阻断１７～９７（４１±１９）ｍｉｎ。

１．３　统计方法　应用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分
析，数据以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示。组间比较计
量资料采用 ｔ检验，计数资料行 Ｘ２检验，Ｐ＜０．０５
有显著性差异。

２　结　果

１１７２例患儿中，术后早期（术后３０ｄ内）死亡
４６例，病死率３．９２％。其中２００１年１月 ～２００５年
１２月共手术２９４例，死亡２６例，病死率８．８４％；随
着外科观念及技术的改进，ＣＰＢ领域的进展，围术期
监护的提高，２００６年１月 ～２０１０年１２月手术８７８
例，死亡２０例，病死率２．２８％。近５年与前５年比
较婴幼儿各年龄段术后早期病死率均明显下降。不

同时间段各年龄段患儿病死率分布见表１。４６例死
亡患儿病种及死亡原因见表２。急诊手术患儿的年
龄分布情况见表３。

表１　不同时间段患儿病死率与年龄段分布情况

患儿年龄（月） ２００１年～２０１０年病死率（％） ２００１年～２００５年病死率（％） ２００６年～２０１０年病死率（％）

１～６ ８．２２（１２／１４６） １６．２２（６／３７） ５．５０（６／１０９）

７～１２ ５．４１（１２／２２２） １０．７１（６／５６） ３．６１（６／１６６）

１３～２４ ３．７２（１３／３４９） １０．４７（９／８６） １．５２（４／２６３）

２５～３６ １．９８（９／４５５） ４．３５（５／１１５） １．１８（４／３４０）

合计 ３．９２（４６／１１７２） ８．８４（２６／２９４） ２．２８（２０／８７８）

　　　　　　注：与２００１年～２００５年病死率比较Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１。

表２　４６例死亡患儿的病种及死亡原因

病种 低心排血量综合征 呼吸衰竭 肾功能衰竭 多器官功能衰竭

ＴＯＦ（ｎ＝１２） ６ ２ ３ １

ＤＯＲＶ（ｎ＝２） １ １ ０ ０

ＴＡＰＶＣ（ｎ＝２） ２ ０ ０ ０

ＰＡ（ｎ＝１） １ ０ ０ ０

ＶＳＤ＋ＰＨ（ｎ＝２４） ６ １０ ５ ３

ＴＥＣＤ（ｎ＝３） ２ １ ０ ０

ＣｏＡ＋ＶＳＤ／ＡＳＤ（ｎ＝２） ０ ０ ２ ０

表３　急诊手术患儿的年龄分布情况

患儿年龄（月） 死亡数 急诊手术数 急诊比例（％） 急诊死亡数 急诊病死率（％） 急诊死亡占死亡比例（％）

１～６（ｎ＝１４６） １２ １６ １０．９６ ３ １８．７５ ２５．００

７～１２（ｎ＝２２２） １２ １５ ６．７６ ２ １３．３３ １６．６７

１３～２４（ｎ＝３４９） １３ １３ ３．７２ １ ７．６９ ７．６９

２５～３６（ｎ＝４５５） ９ １２ ２．６４ １ ８．３３ １１．１１

合计（ｎ＝１１７２） ４６ ５６ ４．７８ ７ １２．５０ １５．２２
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３　讨　论

尽管婴幼儿在 ＣＰＢ下行心脏手术风险大、难度
高，术后并发症和病死率较成人明显增高并与 ＣＰＢ
过程密切相关，但多数学者认同９５％ ～９８％的先天
性心脏病能通过外科手术解剖或生理矫治，婴幼儿

期恰当治疗可较完全地改善缺氧，减轻心脏前后负

荷，阻断肺血管病变进程。近几年随着技术的进步，

婴幼儿心脏畸形的比例逐渐上升而病死率逐渐下

降［１］，国内婴幼儿病死率为５．０％ ～１０．０％，高于国
外的１．０％～３．５％［２］。现对围术期死亡原因进行分

析，以探讨降低婴幼儿 ＣＰＢ围术期病死率的措施及
治疗方法。

从本组病例中分析可以看出，婴幼儿手术时年

龄是影响术后早期死亡的一个重要因素。全组婴幼

儿的病死率在各年龄段的分布中以小于１岁的患儿
较高，其中３～６个月的患儿最高，为８．２２％；７～１２
个月的患儿病死率为５．４１％；１３～２４个月的病死率
为３．７２％；２５～３６个月的患儿病死率最低为１．９８％。
国内有学者发现，年龄＜１２个月的患儿，手术月龄每
增加 １个月，其发生不良预后的危险性约减少
２５％［３］。因此，年龄１～３岁内完成患儿心内畸形治
疗可获得良好的结果，６个月以下的小婴儿手术风险
大、病死率高。对病情不严重的婴幼儿，不宜在６个
月以下手术，但我们认为对心脏畸形特别复杂或严

重，可导致严重低氧血症或反复发作心力衰竭、肺

炎、呼吸窘迫等症状，严重影响其发育及预后的患

儿，必须在婴儿期，甚至新生儿期急诊或限期手术；

对于无并发ＰＨ的单纯先天性心脏病或轻的紫绀型
心脏病，密切观察，以免错过手术时机。

２００５年１月至２０１０年１２月的８７８例婴幼儿中总
计死亡２０例，占该时间段婴幼儿病例的２．２８％（２０／
８７８），较早期（２００１年～２００５年）的病死率８．８４％有
明显下降，且不同年龄段患儿病死率均呈显著性下

降。但其婴幼儿术后病死率与年龄段的分布仍以３～
６个月的婴幼儿最高，２５～３６个月的最低。这主要与
外科、ＣＰＢ和围术期监护的提高有关。外科方面的进
展主要表现在外科观念及技巧的改进：如 ＴＯＦ最佳
一期根治年龄为３～１２个月，早期治疗不仅右心室
退行性改变少且缺氧继发损伤轻，强调容许残存右

心室流出道压差，缩小心室切口；一期大动脉调转术

已成为根治ＴＧＡ，Ｔａｕｓｓｉｇ－Ｂｉｎｇ畸形主要术式，强调
在左室功能衰退前实施，对高龄（＞６个月）及肺高
压患者可考虑限制性室间隔分流，术后６个月以上
再微创封堵；心上型 ＴＡＰＶＣ采用经左房顶吻合术，

减少心律失常的发生；ＴＥＣＤ使用两片法修补；对
ＣｏＡ合并心内畸形的婴幼儿行深低温停循环正中切
口一期根治［４］；Ｈｙｂｒｉｄ技术的应用不仅使某些手术
过程简化，降低风险，提高成功率，而且缓解危重病

情，为外科手术赢得宝贵的时间［５］。术中食道超声

用于评价手术效果，及时发现畸形矫治不满意，避免

再次手术。ＣＰＢ及围术期监护方面的进展主要表现
在：膜肺的广泛应用，减少预充量，提高晶胶比；术中

应用超滤和改良超滤，减轻全身炎症反应，术后正性

肌力药物使用明显减少；组织灌注观念在围术期调

整中的应用，早期应用腹膜透析，部分代偿受损的肾

功能［６］；应用西地那非、一氧化氮吸入等方法对重度

ＰＨ进行诊断性治疗，术前准备及术后治疗反应性肺
高压等［７］；采用乳酸及乳酸清除率判断预后，指导术

后治疗［８］。

从表２显示本组紫绀型复杂先天性心脏病死亡
病例占总死亡病例的 ３６．９６％（１７／４６）。表明复杂
先天性心脏病仍然是婴幼儿早期死亡的重要原因之

一，而低心排血量综合征是其主要死亡原因。这可

能是因为紫绀型心脏病本身病情重，畸形复杂，需早

期手术治疗；另外，发绀患儿长期慢性缺氧，即存的

缺氧状态可使各器官生理储备受限，一旦遭受打击，

更易发生低心排血量综合征，甚至死亡。因此，提高

复杂先天性心脏病的诊治水平是降低婴幼儿先天性

心脏病病死率的重要手段。ＶＳＤ合并 ＰＨ是婴幼儿
早期死亡的另一重要原因之一，其死亡病例占总死

亡病例的５２．１７％（２４／４６），而呼吸衰竭是该病的主
要死亡原因。这可能是因为ＶＳＤ伴 ＰＨ的患儿肺内
的血流增加，免疫力低下，营养不良，容易发生肺内

感染和心力衰竭［９］。因此，应尽量争取手术前能控

制感染和维护好心功能，仔细评估，慎重决定手术；

术中根据患儿不同的情况采用不同的个体化治疗原

则，正确处理好患者的病变；术后严密监测，注意 ＰＨ
的处理和防止ＰＨ危象的发生。

危重小婴儿的急诊手术治疗在国内还未广泛开

展，对于“危重状态”的判定和手术时机的把握尚没

有统一意见。本组危重小婴儿急诊手术５６例，死亡
７例，病死率１２．５％。表３显示急诊手术婴幼儿死
亡病例在各年龄段死亡病例中占有较大的比例；而

且急诊病例在较低年龄段比例偏高，同时病死率亦

高。这可能是因为急诊手术患儿往往病情复杂，伴

有紊乱的循环病理、生理特性，增加了手术危险性和

围术期监护困难，导致术后多器官并发症，死亡率较

高。因此，掌握好适应证十分重要。我们认为下列

情况之一者应急诊手术：① 反复肺炎，久治不愈，可
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在肺部症状相对改善后考虑手术；② 发绀重，缺氧
反复发作，随时有猝死可能；③ 心力衰竭药物难以
控制；④ 心内膜炎赘生物合并心力衰竭，心衰药物
难以控制；⑤ 畸形矫治不满意或有大的残余漏，以
致严重心功能不全［１０］。急诊手术患儿虽然在病理

解剖、病理生理、血流动力学、手术方式、围术期处理

等诸多方面均表现出了复杂多样性，但只要做到早

发现、早治疗、早手术和正确的选择术式，其治疗效

果是满意的。
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ｔａｔｉｎｏｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｄｕｒｉｎｇａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎ
ｅｕｒｙｓｍｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈ，２００６，１８（１）：１８－２３．

　［２１］　ＨｅｉｍｒａｔｈＯＰ，ＢｕｔｈＫＪ，ＬéｇａｒéＪＦ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇｓｔａｙｏｆｍｏｒｅｔｈａｎ４８ｈｏｕｒｓｉｎｔｈｅｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｃａｒｅｕｎｉｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃｏｒｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＣｒｉｔＣａｒｅ，
２００７，２２（２）：１５３－１５８．

　［２２］　ＨｉｙａｍａＡ，ＴａｋｅｄａＪ，ＫｏｔａｋｅＹ，ｅｔａｌ．Ａｈｕｍａｎｕｒｉｎａｒｙｐｒｏ
ｔｅａｓｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ（ｕｌｉｎａｓｔａｔｉｎ）ｉｎｈｉｂｉｔｓｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ
ｒｅｌｅａｓｅｏｆｅｌａｓｔａｓｅｄｕｒｉｎｇｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ［Ｊ］．ＪＣａｒ
ｄｉｏｔｈｏｒａｃＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，１９９７，１１（５）：５８０－５８４．

（收稿日期：２０１２０１２９）　　
（修订日期：２０１２０４２３）　　

２０１ 中国体外循环杂志２０１２年６月１５日第１０卷第２期 ＣｈｉｎＪＥＣＣＶｏｌ．１０Ｎｏ．２Ｊｕｎｅ１５，２０１２


