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摘要:目的

 

总结4例婴儿心脏移植术后的护理经验。方法
 

对4例心脏疾病婴儿在全麻低温体外循环下行原位心脏移植。做好大

供心综合征预防护理,俯卧位机械通气的监测与护理,延迟关胸的观察和护理,腹膜透析护理,一氧化氮吸入治疗肺动脉高压的观

察与护理,营养支持护理,免疫排斥反应的观察与护理。结果
 

4例婴儿住院55~131
 

d。出院时复查心脏超声显示左心室射血分

数55%~68%。出院后门诊定期复查,随访3~62个月,4例婴儿一般情况可,左心室射血分数53%~70%。结论
 

婴儿心脏移植

手术复杂,术后并发症多,病死率高,护理人员需掌握婴儿心脏外科术后各项危重症护理技术,多维度实施护理干预措施,提高婴

儿心脏移植术后生存率。
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  自Bailey等[1]成功实施首例新生儿原位心脏移

植以来,心脏移植成为治疗婴儿复杂难治性先天性

心脏病及心肌病的一种有效方法。据报告,全球儿

童心 脏 移 植 年 手 术 量 约500例,其 中 婴 儿 仅 占

24%[2]。
 

1995年我国施行首例婴儿心脏移植[3],但
术后10

 

d因排斥反应死亡,后因供心来源不足、供
心匹配困难等,婴儿心脏移植手术开展极为有限。
我院于2014年9月至2019年6月开展4例婴儿心

脏移植,其中1例是亚洲目前年龄最小(66
 

d)、体质

量最轻(3.1
 

kg)的心脏移植受者。经过精心护理,4
例婴儿心功能恢复良好。护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 本组4例婴儿,男2例,女2例;年
龄2~12个月,中位数5.50个月。体质量3.1~8.3

 

kg,中位数
 

5.90
 

kg。扩张型心肌病、心肌致密化不

全2例,复杂先天性心脏病、肺动脉闭锁、冠状动脉供

血异常1例,复杂先天性心脏病、主动脉缩窄、重度肺

动脉高压1例;4例心功能均为Ⅳ级(NHYA分级)。
术前左心室射血分数(LVEF)18%~30%(21.25±
7.80)%;肺动脉平均压(PAP)18~40(28.00±9.93)
mmHg;供/受 体 体 质 量 比 1.73~6.12(3.37±
1.95)。
1.2 手术方法 4例均在全麻低温体外循环下行原

位心脏移植,其中2月龄女婴同时行主动脉缩窄矫治

术。供心冷缺血时间295~363(356.25±42.12)
min;体循环时间95~155(123.25±31.69)min。
1.3 结果 4例均手术成功并延迟关胸返回心脏移

植ICU,术后机械辅助通气103~2
 

088
 

h,中位数
 

363.75
 

h;延迟关胸时间3~10
 

d,中位数
 

4.00
 

d;腹
膜透析时间11~29

 

d,中位数
 

21.00
 

d;ICU停留时间

19~116
 

d,中位数
 

26.50
 

d。4例分别于术后55
 

d、86
 

d、76
 

d、131
 

d出院,出院时复查超声左心室射血分数

(LVEF)55%~68%。出院后门诊定期复查,随访

3~62个月,4例婴儿一般情况可,左心室射血分数

53%~70%;其中1例3月龄男婴受者目前5岁,已
成为器官移植宣传“小志愿者”。

2 术后护理

2.1 大供心综合征的预防护理 婴儿体质量轻,匹
配体质量供体极少。本组供受体体质量比1.73~
6.12,远超安全范围0.8~1.5[4],属于大供心,术后

易发生大供心综合征。供心偏大易导致术后移植受

者体循环压力增高、反应性肺血管痉挛,进而加重右

心负荷。术后早期严密监测中心静脉压和右心室充

盈情况,量出为入,控制液体入量。其次大供心的心

输出量增大,体循环阻力增高,表现为血压升高,易造

成吻合口和缝合口出血。婴儿术毕返回心脏移植

ICU后严密观察血压情况,维持平均动脉压60~80
 

mmHg,若血压高出目标值遵医嘱给予扩血管药物及

降压药(如口服卡托普利片)等。本组2例术后4~8
 

h出现血压升高,余2例撤除机械通气后出现血压升

高,收缩压135~158
 

mmHg,遵医嘱立即静脉泵入注

射用硝普钠、硝酸甘油注射液等扩血管药物,并依据

血压情况以0.5~3
 

mL/h调整速度,拔除气管插管

后逐渐过渡到口服降压药。在泵入扩血管药物的同

时小剂量泵入正性肌力药物如多巴胺、多巴酚丁胺、
异丙肾上腺素等助力心肌收缩。本组4例术后平均

动脉血压维持在65~80
 

mmHg。

2.2 俯卧位机械通气的监测与护理 机械通气过程

中协助患者取俯卧位,以改善患者氧合状态[5]。本组

3月龄和2月龄婴儿因肺部感染、肺动脉高压等原因

术后均出现呼吸机撤除困难,尝试拔除气管插管失败
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均再次紧急床边气管插管,待关胸后予俯卧位通气改

善低氧血症。2例婴儿采用呼吸机行机械通气,采用

保护性肺通气策略,选择压力限制容量控制(PRVC)
通气模式,潮气量8~10

 

mL/kg。俯卧位通气时若婴

儿出现躁动,用约束带进行约束,并遵医嘱进行镇痛

镇静处理,使FLACC疼痛评分达到0~3分,Ramsay
镇静躁动评分达到3~5分。婴儿皮肤稚嫩、易烦躁

等,俯卧位期间易出现压力性损伤、气管插管梗阻、导
管脱出、低血压、心律失常等情况[6],需严密监测。俯

卧位通气期间予以集束化护理[7]:①严密监测病情变

化,如血压、血氧饱和度等,呼吸及参数有无变化,必
要时对比俯卧位前后血气分析;②确保生命体征稳定

且无压力性损伤的情况下,适当延长俯卧位时间至

2~4
 

h;③加强管道固定以免牵拉脱出;④增加清理

气道分泌物次数,避免导管堵塞,并保持局部清洁;⑤
适当变动头部位置,以预防眼、鼻部受压,减少因护理

不当造成角膜擦伤、眼眶水肿等发生。经过精心护

理,2例婴儿分别机械辅助通气435.5
 

h和2
 

088.0
 

h
后拔除气管插管,改为经鼻高流量湿化氧疗,未出现

压力性损伤、导管脱出等情况。
2.3 延迟关胸的观察及护理 延迟关胸可防止胸骨

对心脏的压迫,维持患儿血流动力学稳定[8],供心过

大时可选择分阶段关胸。本组4例婴儿均因供心大

术后延迟关胸返回ICU。护理措施:①严格无菌操

作;每天更换切口无菌敷料,如渗血渗液随时更换。
②严密监测心包纵隔引流情况,每30分钟挤捏胸管1
次,保持引流管通畅;严密监测中心静脉压、平均动脉

压、心率等,避免心脏压塞。③翻身或做其他护理时

动作轻柔,避免体位大幅度改变造成纵隔移位;为防

止患儿躁动导致气管插管移位,遵嘱予以枸橼酸芬太

尼注射液和盐酸右美托咪定注射液镇痛镇静。④关

胸时注意无菌操作,保暖,并清点胸腔内填塞纱布数。
本组1例2月龄婴儿因供心过大经科室讨论分阶段

关胸,每次关胸时严格记录关胸尺寸和填塞纱布数

量,并做好交接班;关胸过程中严密观察生命体征,按
需补液;本例婴儿分3次共10

 

d完成整体关胸,其余

3例分别于术后3
 

d、3
 

d、5
 

d一次完成关胸。本组4
例均未出现心脏压塞、伤口感染、纵隔移位等情况。
2.4 腹膜透析护理 急性肾损伤是婴儿体外循环心

脏术后常见的并发症,为及早恢复肾功能、降低病死

率,早期行对血流动力学影响小且操作简单的腹膜透

析治疗已成为婴儿心脏术后并发急性肾功能不全肾

脏替代治疗的首选方法[9]。本组4例术后因低心排

或体外循环损伤均出现少尿或无尿,床边置入腹膜透

析管行腹膜透析治疗。护理措施:①严格无菌操作,
定期置管处伤口换药,保证伤口处皮肤干燥。②勤翻

身,预防置管不通畅或堵塞,用思乐扣固定导管,防止

体位改变时管道滑脱。③注意保暖,使用温度加热器

加温透析液,并注意烫伤。④严密观察尿量变化,及
时汇报并适当延长2次透析间隔时间,保证出量大于

入量。⑤严密关注生化检验和血气分析结果,按需补

充白蛋白及铁、锌等微量元素。本组4例婴儿均未出

现伤口感染、管道滑脱等情况,透析治疗11~29
 

d肾

功能恢复,并及时拔除透析导管。
2.5 一氧化氮吸入治疗肺动脉高压的护理 肺动脉

高压以肺动脉阻力进行性升高,最终引起右心衰竭为

主要特征。一氧化氮是小儿机械通气时治疗肺动脉

高压的首选方案[10]。本组2例婴儿术前平均肺动脉

压力35~40
 

mmHg,属于重度肺动脉高压,术后动脉

氧分压55~60
 

mmHg,立即予以一氧化氮吸入治疗。
一氧化氮初始吸入浓度为3.73

 

mg/m3,动态监测中

心静脉压和肺动脉压、血氧饱和度,30
 

min后,将一氧

化氮吸入浓度增加至7.46
 

mg/m3,婴儿血氧饱和度

由0.88~0.92增至1.00,中心静脉压由15~18
 

cmH2O降至6~10
 

cmH2O。待生命体征稳定,吸入

有效浓度6~12
 

h后,根据病情酌情缓慢减量,一氧

化氮减至3.73
 

mg/m3 后停用,避免突然停用出现反

跳现象。一氧化氮虽能有效降低肺动脉压力,改善低

氧血症和右心功能不全,但一氧化氮有潜在的不良反

应,极易被氧化成毒性更大的二氧化氮与血红蛋白形

成高铁血红蛋白,不利于氧的转运及释放[11],故在使

用时需控制好剂量和浓度,尽可能用较小剂量达到降

压目的。保证管路无漏气,减少一氧化氮在室内聚

集。2例婴儿分别在一氧化氮吸入治疗10
 

d和59
 

d
肺动脉压力降至正常值后停用。
2.6 营养支持护理 先天性心脏病患儿是营养不良

高发人群,营养不良发生率高于普通住院患儿[12],其
急性营养不良发生率高达48%~58%[13],婴儿期科

学喂养直接关系到其正常发育。本组4例采用程序

式喂养支持,术中予胃管置管。术后联合监护室医

生、消化科医生、营养师、心外科专科护士等多学科评

估婴儿情况,依据婴儿循环、肠鸣音、呕吐、腹泻、胃潴

留、消化道出血等指标判断禁食或行肠内营养。禁

食,遵医嘱静脉24
 

h持续泵入脂肪乳334.4~376.2
 

kJ/(kg·d);未禁食,带气管插管时遵医嘱鼻胃管鼻

饲全营养配方奶,拔除气管插管后逐渐过渡至经口喂

养。经口喂养时需观察婴儿有无气促、面色发绀、心
率增快等情况。本组2月龄婴儿开始经口喂养时吐

奶严重,心率增快,改为鼻胃管喂养后缓解。6月龄

以后需添加辅食保证营养元素全面,以满足婴儿生长

需要[14]。本组2例分别为8月龄、12月龄,每次喂奶

量约200
 

mL间隔不到2
 

h婴儿哭闹,请儿科医生和

营养师会诊后添加米粉、蛋黄、软面条、肉末等辅食,
满足婴儿营养需求。喂养过程中观察有无腹胀、腹泻

等情况,其中2例喂养后腹胀、腹泻严重,予以灌肠和

益生菌等干预后缓解。同时每天测量腹围,每周测量
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体质量和身长1次,定期抽血检验,按需补充机体需

求营养如白蛋白等。4例出院时年龄分别为14个

月、11个月、6个月、6个月,体质量分别为9.0
 

kg、
8.5

 

kg、7.0
 

kg、6.5
 

kg,身长分别为80
 

cm、76
 

cm、66
 

cm、64
 

cm,达到了婴幼儿体格发育要求[15]。
 

2.7 免疫排斥反应的观察与护理 婴儿免疫系统发

育不完善,对外来器官的耐受性较高,排斥反应较弱,
但仍是移植患儿30

 

d内死亡的主要原因[2]。预防排

斥反应,早期准确的免疫治疗和护理观察尤为重要。
我院婴儿免疫抑制剂术后方案为三联免疫方案(他克

莫司+吗替麦考酚酯+泼尼松)维持治疗。1个月内

他克莫司的目标血药浓度为8
 

ng/mL,1~6个月为

6~8
 

ng/mL,6个月以后5~6
 

ng/mL,远低于成人标

准。婴儿胃肠道吸收欠佳、肝肾功能不全以及与抗生

素的相互作用等可导致患儿抗排斥药物浓度早期波

动大,需严密监测并依据浓度结果精细化调整药物剂

量。婴儿不能语言表达,护士需严密监测婴儿有无食

欲不振、呕吐、腹泻等免疫抑制剂不良反应,其中1例

腹泻严重,遵医嘱调整免疫抑制剂剂量后缓解。对婴

儿家长行健康教育,将免疫抑制剂服用的种类、剂量、
时间写在自行设计的口服药卡片上,并教会家长学会

自行摆药,考核通过后出院。出院前所有家长掌握了

准确服药方法。
3 小结

婴儿心脏移植手术精细复杂,相较于成人面临更

多挑战,如供受体体质量不匹配、易发生肺部感染、无
法正常语言交流沟通等增加了术后护理难度,因此术

后精细化护理对提高其心脏移植术后存活率至关重

要。术后严密监测大供心综合征和急性右心衰竭并

及时处理,一氧化氮吸入治疗肺动脉高压联合俯卧位

通气改善婴儿低氧血症,延迟关胸保护供心早期不受

挤压,腹膜透析改善肾功能不全,加强营养护理以保

障婴儿营养需求,严密观察排斥反应等有利于婴儿术

后康复。鉴于全球范围内婴儿心脏移植数量少,护理

经验不足,还需进一步强化护理培训,加强各移植中

心信息沟通交流,提高婴儿心脏移植护理质量。
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