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右位心原位心脏移植患者的术后护理
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摘要:目的

 

总结6例右位心原位心脏移植患者的术后护理经验。方法
 

6例右位心原位心脏移植患者术后护理要点包括术后出血

的观察及护理、呼吸道的管理、抗凝的护理、大供心/小受体的护理、抗排斥反应的观察及护理等。结果
 

6例右位心原位心脏移植

患者术后心功能达到I级,5例康复出院,出院后持续随访48个月,均恢复良好;1例术后因顽固性低氧血症伴肺部感染在术后59
 

d死亡。结论
 

右位心合并复杂心脏畸形是先天性心脏病的极端情况,病情复杂、手术难度大、心脏移植术后病死率较高,护理时

应引起足够重视,全方位关注患者术后的病情变化尤为重要。
关键词:先天性心脏病; 右位心; 心脏移植; 抗凝护理; 排斥反应; 术后护理
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  心脏移植(Heart
 

Transplantation)是治疗终末期

心脏病的有效方法[1],据国际心肺移植学会(Interna-
tional

 

Society
 

of
 

Heart
 

and
 

Lung
 

Transplantation,
 

ISHLT)报道,全球每年心脏移植数量5
 

500例左右,
其中先天性心脏病(Congenital

 

Heart
 

Disease,CHD,
下称先心病)占3%~4%。右位心是非常罕见的一

种先心病[2-3],根据心脏解剖关系,可将其分为单纯右

位心、右旋心及心脏右移3种类型[4]。右位心患者常

伴有胸腹部器官转位、室间隔缺损、肺动脉瓣狭窄、心
内膜垫缺损,肺动脉闭锁、双上腔静脉,以及肺静脉异

位引流等多种畸形[5],病情复杂、手术难度大,术后护

理也面临着巨大挑战。本中心从2015年1月至2019
年11月,共完成6例右位心原位心脏移植,经过多学

科团队合作,5例患者康复出院,出院后持续随访48
个月,均恢复良好。1例因术后顽固性低氧血症伴肺

部感染在术后59
 

d死亡。护理报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 2015年1月至2019年11月,本中

心收治6例诊断为右位心的终末期心脏病患者,其中

右旋心4例,镜像右位心2例,拟行心脏移植手术。6

例中男4例,女2例;年龄11~29(18.2±6.6)岁;体
质量26~75(47.0±16.8)kg;肺动脉压12~30
(23.8±7.6)mmHg,左 心 室 射 血 分 数 (LVEF)

19%~62% (33.2±15.8)%,脑 利 钠 肽 (BNP)
2

 

670~4
 

120(3
 

789.3±550.9)pg/mL。血型:B型4
例,O型2例。心功能分级:Ⅳ级5例,Ⅲ级1例。6
例主要诊断及既往手术史:单心房、单心室、房室共同

瓣严重反流、肺动脉狭窄1例;单心室、双上腔静脉、
肺动脉高压、心律失常1例;单心室、肺动脉闭锁(I
型)、单心房、共同房室瓣严重反流,伴Glenn术(上腔

静脉-肺动脉双向转流术)后12年1例;功能单心

室、共同房室瓣严重反流、肺动脉狭窄右房异构,伴
Glenn术后9年1例;单心室(B型)、肺动脉狭窄,伴
Glenn术后18年,全腔静脉-肺动脉转流术后10年1
例;单心室(C型)、心肌致密化不全、房室瓣重度关闭

不全,伴全腔静脉-脉动脉转流术后5年1例。6例供

心(自愿捐献的心脏)均来源于脑死亡捐献者,脑死亡

原因:脑血管意外2例,颅脑损伤3例,脑肿瘤1例。
年龄13~47(33.8±14.4)岁,体质量40~65(55.0±
8.9)kg,冷缺血时间130~400(296.8±101.4)min。

6例供心均来源于湖北省红十字会,且在中国器官移

植注册登记网进行分配,受体经华中科技大学同济医

学院附属协和医院技术委员会及伦理委员会批准,临
床研究符合赫尔辛基宣言。
1.2 手术方法及转归 常规摘取供心,先予4℃

 

St.
Thomas

 

II晶体停搏液灌注停搏[6],再予4℃组氨酸-
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色氨酸-酮戊二酸盐液(HTK
 

液)灌注并冷保存。手

术采用双腔静脉吻合,利用左房旋转90°技术使心尖

对向右下,必要时利用相应大小的人工血管延长主动

脉、肺动脉、上腔静脉、下腔静脉的吻合。6例手术体

外循环时间(197.8±43.4)min,主动脉阻断时间

(67.7±22.8)min,机械通气中位时间41.0
 

h,正性肌

力药物使用时间(105.7±67.9)h。免疫抑制剂按心

脏移植常规应用,术后3周6例心脏彩超均提示心脏

形态结构功能良好,平均射血分数EF值为(61.0±
1.7)%;患者No.1、No.4、No.6在分别于术后第26
天、第35天、第81天出院;患者No.2术后并发肺部

感染于术后第43天出院;患者No.5延迟关胸并发伤

口愈合不良于术后第45天出院;患者No.3因肺部感

染并多器官功能衰竭,术后行气管切开,于第59天死

亡。6例ICU 停留中位时间9.5
 

d,平均住院时间

(48.1±19.5)d。康复出院的患者分别于出院后3个

月、6个月、13个月、37个月、48个月进行回访,随访

期间均无排斥反应,LVEF>55%,随访效果满意。
2 护理

2.1 血流动力学的观察及护理

2.1.1 大供心/小受体的护理 因镜像右位心的特

殊解剖学异常及供心匹配困难,常出现供/受体体质

量比不匹配的情况,大供心/小受体心脏移植较常见,
这给术后临床护理工作带来重大挑战。本组有1例

供/受体体质量比为2.5,此时大供心因心排血量增

加,导致患者体循环高压和肺循环高压。该患者在术

后第3天血压进行性升高,中心静脉压(CVP)14~16
 

mmH2O,立即给予控制血容量,减慢输液速度并利

尿,使患者处于负平衡。调节内环境,每2小时监测

血气,及时纠正酸碱失衡及电解质紊乱。维持循环稳

定,静脉微量泵入硝普钠或盐酸乌拉地尔注射液,将
平均动脉压控制在60~80

  

mmHg,同时关注患者神

志变化等控制体循环高压。本组2例通过漂浮导管

监测肺动脉压31~34
 

mmHg,给予一氧化氮(NO)
5~10

 

ppm吸入1周后肺动脉压力降至19~23
 

mm-
Hg。3例通过口服万艾可降低肺动脉压力,常规使用

米力农15~60
 

μg/(kg·h)微量泵入,经过积极处理

后本组6例均未出现肺动脉高压危象。
2.1.2 右心衰竭的护理 急性右心衰竭是心脏移植

术后早期并发症之一,主要与患者术前长期肺动脉高

压有关,也与右心对心肌缺血时间及再灌注损伤的耐

受性较低有关,还可能由于术中右冠状动脉进入气栓

所致[7]。本组1例术后第2天CVP进行性升高,氧
饱和度下降,双肺哮鸣音,立即给予以下护理措施:①
合理给氧,积极纠正缺氧及酸中毒,防止肺血管收缩,
必要时遵医嘱给予前列腺素E静脉泵入来降低肺动

脉压力与肺血管阻力。②静脉给予多巴胺、多巴胺丁

胺等,以增强心肌收缩力以及硝酸甘油、硝普钠等减

轻外周容量负荷。③严格控制输液量,准确记录输液

量及尿量、引流量等。患者经积极处理后未出现急性

肾损伤,CVP及小便量均维持正常范围。
2.1.3 出血的观察及护理 右位心原位心脏移植患

者术后出血的风险极高,其原因复杂:①再次手术,手
术创面大;②体外循环时间长,血小板损伤;③术前肝

功能差,凝血功能障碍;④围术期多次输血导致凝血

功能紊乱。本组1例因广泛创面渗血而延迟关胸,经
输血及止血药物48

 

h后顺利关胸。给予以下护理:
①保持纵隔、心包及胸腔引流管通畅,引流瓶位于穿

刺点下方60
 

cm处,每0.5~1.0小时挤捏引流管,观
察引流液的量、性质及颜色,观察伤口有无渗(出)血,
关注患者血红蛋白等指标。②成人引流量>200

 

mL/h连续2
 

h或儿童引流量>5
 

mL/(kg·h),及时

通知医生并配合医生抢救治疗,做好床旁开胸的准

备。③密切观察患者心率、血压、CVP的变化,观察

有无心脏压塞发生。④吸痰时动作轻柔,选择合适管

径的吸痰管,吸痰负压维持-0.02
 

MPa,儿童吸痰时

间少于10
 

s,成人吸痰时间少于15
 

s,避免长时间高

负压吸引造成气道及肺损伤出血。⑤血小板低于

30×109/L时,遵医嘱输注血小板,适当应用止血药

物,如止血敏,止血芳酸,维生素K等。
2.1.4 抗凝的护理 本组6例均采用人工血管管道

延长吻合且心内常有垫片,早期抗凝十分重要,一般

待出血停止后先用肝素6
 

250
 

U+0.9%氯化钠溶液

50
 

mL静脉微量泵入抗凝,维持活化的全血凝固时间

(ACT)140
 

s左右,待拔除气管插管后改用口服阿司

匹林。静脉使用肝素期间密切观察引流量,当患者出

现引流量增多时应停用肝素泵,待出血停止后再用阿

司匹林,同时密切观察患者心率、血压等生命体征变

化,以防心脏压塞发生。口服阿司匹林时,观察患者

有无出血倾向,如皮下有出血点、牙龈出血、月经增

多、黑便等。观察有无胃肠道反应,避免空腹服药。
注意患者神志及肢端皮肤的变化,观察有无血栓形

成。本组6例均未出现延迟性心脏压塞。
2.2 呼吸道管理 右位心患者常合并肺血管畸形,
尤其是在 Glenn(上腔静脉-肺动脉双向转流术)或
Fontan(肺动脉下心室旷置术)术后,肺内无肝因子刺

激容易导致肺内动-静脉瘘,造成术后顽固性低氧血

症。另外,体外循环易导致肺损伤,造成渗出性病变,
因此呼吸道的护理尤其重要。6例在使用呼吸机辅

助呼吸时护理要点如下:①呼吸机模式选用压力限制

容量控制模式,潮气量8~10
 

mL/kg,呼吸频率儿童

18次/min,成人12次/min,吸呼比1.0∶(1.5~
2.0),呼气末正压(PEEP)3~5

 

cmH2O,适当过度通

气使患者PaCO2 稍高,一般35
 

mmHg左右。②每

2~4小时监测血气1次,根据血气结果调节呼吸机

各项 参 数,使 PaO2 维 持 在 80~100
 

mmHg,pH
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7.5~7.6或PaCO2 30~35
 

mmHg。②湿化气道,6
例均使用 MR850加温加湿氧疗,吸入气体温度控制

在37℃,促进肺部纤毛运动,稀释痰液容易排出。③
待患者循环稳定后调整卧位,床头抬高45°,及时倾倒

冷凝水,氯己定含漱液口腔护理,每天3次;每班维持

成人 气 囊 压 在 2.45~2.94
 

kPa,儿 童 气 囊 压 在

1.96~2.45
 

kPa安全范围,吸痰时先吸口腔再吸气

道,预防呼吸性相关肺炎的发生。④每1~2小时辅

助翻身叩背1次,震动排痰仪排痰每天2次,勤听诊

患者双肺呼吸音,谨慎吸痰。吸痰前后给予纯氧吸

入,且在患者充分镇静的前提下,双人配合膨肺[8]后

再行吸痰操作。拔除气管插管后护理要点:①应用

MR850温湿化高流量鼻导管给氧,逐渐过渡到普通

鼻导管给氧直至脱氧。MR850
 

型湿化器的罐体通过

气道传感器监测并维持吸入管路中的温度,以此控制

加热导丝,具有较好的加温效果。无创模式下罐体温

度加热到
 

31℃,湿化气体加热到34℃。配套呼出管

路中配有加热导丝,能够将管路中的冷凝水降到最

低[9]。本组患者在呼吸机辅助之时及之后均使用

MR850湿化器进行高流量加温加湿氧疗,氧合指数

均在正常范围,未出现氧合指数不达标或排痰不顺现

象。②指导患者正确呼吸及咳痰的方法,保持呼吸道

畅通。③雾化治疗,每日3次,成人采用10%氯化钠

溶液2.5
 

mL+0.9%氯化钠溶液2.5
 

mL雾化,儿童

采用爱全乐2
 

mL+普米克2
 

mL雾化,以稀释痰液控

制感染降低肺动脉压力。本组有2例出现肺部感染,
经过以上处理后,1例康复出院,另1例行气管切开

后,因多器官功能衰竭,于术后第59天死亡。
2.3 排斥反应的观察及护理 移植术后的排斥反应

是手术的常见并发症,也是引起患者死亡的首要因

素[10]。心脏移植急性排斥反应的典型临床症状和体

征包括术后1周低热、疲倦、心律失常、低血压、运动

耐量降低和心力衰竭等[11],尤其在术后1个月内突

发上述症状时,需高度警惕急性排斥反应。患者发生

血压下降、心音减弱、心率加快及心律失常等症状时

可能是急性排斥反应的先兆。术后密切监测心律、心
电图的改变、血压的波动,认真听取患者主诉有无食

欲减退、乏力等,必要时通过应用超声心动组织多普

勒及实验室检查监测患者排斥反应。超声心动组织

多普勒检查需床旁检查完成,检查时需做好解释,检
查后必须消毒切口和替换敷料,将检查结果及时告诉

患者,以免其产生心理压力。术后按心脏移植常规使

用免疫抑制剂,本中心采用三联抗排斥疗法,即他克

莫司、环孢素A、霉酚酸酯之间的相互搭配并结合使

用泼尼松。在使用免疫抑制剂过程中注意:①严格按

照医嘱剂量准确用药,采用自行设计的移植患者抗排

斥药物使用核查表,以规范药物的核对及发放。②定

期监测环孢素A或他克莫司血药浓度谷值浓度。他

克莫司目标谷浓度在术后近期阶段(0~60
 

d)儿童维

持在10
 

μg/mL,成人维持在12
 

μg/mL,其后3~6个

月为儿童维持8
 

μg/mL,成人维持10
 

μg/mL,6个月

后情况稳定的受儿童患者维持在6
 

μg/mL,成人维持

在8
 

μg/mL。本组6例在住院及5例随访期间,通过

心电图、B超、血药浓度等监测均未出现严重的排斥

反应。
3 小结

右位心是胚胎早期原始心管向左弯曲,形成心脏

偏位于右侧胸腔的疾病,最早发现于1643年[2],发病

率约1/12
 

000[3],由于病种罕见、供心奇缺、手术极具

挑战性。截至目前,国内外右位心原位心脏移植病例

的报道均较少。心脏移植是治疗终末期心脏病的唯

一有效方法,其中远期的疗效令人满意。复杂先心病

伴右位心患者实施原位心脏移植罕见,且因病理生理

复杂,手术及护理难度大,围术期病死率极高。总结

本组6例右位心原位心脏移植患者围术期护理,血流

动力学的观察及护理、呼吸道的管理、排斥反应的观

察及护理等尤为重要,可提高患者存活率及远期生活

质量。
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