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３　讨论

　　目前肝切除术仍为肝癌的首要治疗方式。肝脏是人体最大
的消化器官，许多营养物质通过肝脏进行生物转化和合成［２］，

因此肝切除术对患者机体打击大，术后存在各种代谢障碍，主要

是糖、脂肪、蛋白质３大营养物质和胆酸、电解质的代谢障碍。
主要表现在肝脏能量储备降低，能量基质利用障碍，对葡萄糖的

代谢速率降低，创伤引起机体术后糖耐受差和胰岛素抵抗［３］。

消耗能量较大，影响患者术后的营养需求及机体的抵抗力，因此

术后恢复较慢。而早进食是术后康复的一个重要环节。肝切除

患者术后选择合理的营养支持，制定有针对性的饮食管理计划

对改善肝癌患者的营养不良状况，达到术后尽快康复的目的至

关重要。既往也有报道，合肥市传染病院调查１６１例肝硬化死
亡病例，其中有９６例与饮食不当有关［４］。从而证明，饮食护理

是否得当对肝病患者的病情恢复可产生重要的影响。

　　在本研究中，我们查阅相关资料，针对肝癌手术后患者常有
肝功能的减损，手术后的高糖饮食能增加肝糖原的储备，节省蛋

白质，补偿消耗，维持血糖浓度，预防低血糖的发生［５］。大量进

食富含纤维素高的食物，促进大便的通畅，避免加重肝脏的解毒

负担。注意饮食卫生，不洁饮食可引起肠道感染；肠道细菌和消

化酶可作用于未经消化吸收的蛋白质，分解产生大量氨。肝癌

术后患者肝功能受损，不能将大量有毒的氨通过代谢分解，排出

体外，使血氨增高，可诱发肝性脑病［６］。根据以上饮食要求，我

们行常规术后饮食宣教，然而传统宣教方式往往采用口头宣教，

信息量过于笼统，而且不利于患者记忆或指导实践操作。如宣

教高蛋白、高碳水化合物、低脂肪饮食，患者或家属的接受程度

会受患者知识水平和理解能力的影响而产生不同的宣教效果，

而且绝大多数患者家属不清楚每天具体吃什么，吃多少，怎样

吃。针对以上情况，我科护理组制定了术后饮食计划单，该计划

单细化到术后每一天。特别是进食的前１～５ｄ，每天可选用的
饮食种类及总量甚至烹饪方式都有具体要求。患者只需按照饮

食计划单要求进行选择即可制定一份术后患者的食谱。该计划

细化到每一天吃什么，哪些食物可以选择，使用怎样的烹饪方

式。也列出了哪些是含钾、钠高的食物，避免患者从饮食上造成

低钠、低钾。有了这样一份饮食计划单，患者及家属可操作性

强，也减轻了护士饮食宣教的工作量。本研究结果表明，患者术

后肠道功能恢复更快，患者满意度更高，这与胡敏芝［７］在快速

康复外科理念在国内消化道肿瘤手术前后饮食管理应用进展中

的结果一致。

　　综上所述，运用饮食护理计划单对肝切除患者进行饮食管
理，能促进患者肠道恢复。尽早进食，能减少患者腹泻、腹胀的

发生率，提高患者的满意度。

［参考文献］

［１］杨　辉．全国规范性护理常规［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００７：

３４０－３４１．

［２］钟一玲．肝癌手术患者的健康教育与饮食护理［Ｊ］．湖南中医杂志，

２０１３，１９（１６）：５０．

［３］王　伟，郑燕生，陈　荣，等．低热量肠内营养或肠外营养支持对原

发性肝癌术后患者营养和免疫功能影响的比较———附 ８０例报

告［Ｊ］．新医学，２００９，４０（３）：１７６－１７８．

［４］吴美琴，李一桔，黄健捷．肝癌手术治疗营养护理的探讨［Ｊ］．齐齐哈

尔医学院学报，２００９，３０（２２）：２８３４－２８３５．

［５］张吉芝，唐　红．恶性肿瘤患者的饮食护理［Ｊ］．医学信息，２００７，

１００（３）：４８２－４８３．

［６］周薇薇．肝病患者饮食护理的现代观念［Ｊ］．淮海医药，２０１３，

２１（１）：４３－４５．

［７］胡敏芝．快速康复外科理念在国内消化道肿瘤手术前后饮食管理应

用进展［Ｊ］．右江医学，２０１３，４１（３）：４４４－４４７．

（编辑：周小林）

低体质量婴儿先心病合并肺动脉高压术后的呼吸支持治疗

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｕｎｄｅｒｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ

徐　鹏，丁　汀，朱学敏，彭　渝　（第三军医大学新桥医院全军心血管外科研究所婴幼儿重症加护病房，重庆 ４０００３７）

　　［摘　要］　目的　探讨体质量小于５ｋｇ婴儿先天性心脏病合并肺动脉高压术后的呼吸治疗策略。方法　针对低体质量先心
病合并肺动脉高压患儿的特点，给予优化机械通气方式、特殊的呼吸道管理计划及合理的药物治疗。结果　本组２８例体质量小于
５ｋｇ婴儿先天性心脏病合并肺动脉高压术后的患儿中顺利拔管２４例，再次插管３例，非呼吸系统原因死亡１例。结论　低体质量
先天性心脏病合并肺动脉高压婴儿的术后的呼吸支持治疗非常重要，运用合理的呼吸支持治疗方案可以降低并发症的发生率，显

著提高此类重症患儿围术期的治愈率。
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　　肺动脉高压是先天性心脏病最常见的并发症之一，低体质

量（小于５ｋｇ）先心病婴儿术后呼吸系统并发症是最常见的影

响外科疗效、甚至造成围术期死亡的独立危险因素。体质量小

于５ｋｇ先天性心脏病合并肺动脉高压的婴儿的呼吸系统往往

发育不良、继发性肺血管病变较重，术后呼吸系统的治疗策略直

接影响到手术的预后。本文总结了我科重症监护室从２０１２年

１０月到２０１４年１０月收治的２８例体质量小于５ｋｇ婴儿先心病

合并肺动脉高压术后呼吸系统并发症治疗策略，以期为临床治

疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１２年１０月到２０１４年１０月心血管外科重症监护室共收

治２８例体质量小于５ｋｇ婴幼儿先心病合并肺动脉高压术后患

儿，其中男９例，女１９例，月龄３～７个月，体质量３．５～５ｋｇ，平

均（４．４９±０．３）ｋｇ。全组患儿病种有房间隔缺损８例、室间隔

缺损１８例，动脉导管未闭４例，主动脉缩窄３例，完全心内膜垫

缺损３例，全肺静脉异位引流４例，术前肺动脉测压，均为中到

重度肺动脉高压。术前肺动脉收缩压和平均压分别为４９．８～

７４．９（５８．６±１１．８）ｍｍＨｇ和３９．４～５９．４（４７．１±１６．８）ｍｍＨｇ。

１．２　方法
　　全组患儿在全麻体外循环下心脏停跳下行一期心内畸形矫

治，术后即返我中心ＩＣＵ婴幼儿护理单元。全部患儿均经鼻气

管插管接婴幼儿专用呼吸机辅助呼吸（Ｔｒｉｇｇｏｒｂａｂｙｌｏｇ８０００

ｐｌｕｓ），监测有创血压、中心静脉压、心电图、血氧饱和度和血气

分析。监护期间注意气道和管路的管理，强调吸痰动作轻、柔、

快，以减少气道痉挛和预防肺动脉高压危象，管路气道的湿化和

加温处理也是防止并发症的有效措施。患儿回监护室后要做到

充分的镇静，减少刺激，降低氧耗，为心功能的恢复做好储备工

作。做好胃管的护理也是降低术后并发症，增进疗效的必要措

施之一。

２　结果

　　全组呼吸机支持时间最长２３０ｈ，最短８ｈ，平均（５２．７５±

５３．３）ｈ，无气管切开；再插管３例；死亡１例，死亡原因为呼吸

衰竭，其患儿连续４次插管，最后一次心脏骤停插管后经抢救无

效死亡。住监护室期间，合并呼吸道并发症有８例，这８例均有

反复呼吸道感染史，肺不张５例，张力性气胸２例，支气管哮喘

４例，胸腔积液１例。呼吸道感染的婴儿均为通气时间大于４８ｈ

的患儿，经全身用抗菌药物，加强呼吸道管理，加强手卫生等治

疗后均好转。低体质量婴儿呼吸机支持时间较长，这主要是由

于该组患儿病情较复杂危重，呼吸系统发育较差，易出现呼吸机

依赖，脱机困难等不良情况。

３　讨论

３．１　机械通气的呼吸道管理
３．１．１　呼吸机的合理使用　　呼吸机的使用包括：合理的呼吸
机及管道的选择、通气方式和通气量的调整以及呼吸道的管理

３个方面。由于婴幼儿呼吸器官十分柔嫩，手术中常规使用带
气囊的插管，尽量经鼻插管，以便于术后管理。本组选用婴儿专

用呼吸机Ｔｒｉｇｇｏｒｂａｂｙｌｏｇ８０００ｐｌｕｓ，根据患儿的具体情况选择
通气方式，本组所用通气方式也是控制通气和辅助通气相结合。

对于每个患者在整个治疗过程中往往要使用多种通气方式，因

此如何在机械通气过程中正确选择通气方式变得十分重要。我

们在婴幼儿呼吸机治疗中运用了一些特殊的通气模式，如

ＣＰＡＰ、ＩＰＰＶ／ＩＭＶ、ＳＩＭＶ、ＳＩＰＰＶ等。机械通气的呼吸机参数是
根据患儿的年龄、体质量、不同病情结合血气分析值来调节，小

于６个月的患儿潮气量为 １２～１６ｍＬ／ｋｇ，频率平均在 ３０～
３５次／分钟；大于６个月的患儿潮气量为１０～１４ｍＬ／ｋｇ，频率平
均在２５～３０次／分钟。体质量越小，年龄越小的患儿所需潮气
量越大，要求ＰａＣＯ２维持在２５～３０ｍｍＨｇ之间

［１］，造成轻度的

呼吸性碱血症，使肺血管扩张，肺高压降低，这对本组患儿较为

有利。对于 持 续 低 氧 的 患 儿，我 们 加 用 ＰＥＥＰ为 ３～
５ｃｍＨ２Ｏ

［２］。为了严格预防和控制呼吸机相关肺炎，每周更换

呼吸机螺纹管和湿化器，有明显分泌物污染时及时更换，螺纹管

冷凝水及时倾倒在含有有效含氯消毒剂浸泡的容器内，不能让

冷凝水流向患儿气道里。总而言之，呼吸道的管理十分重要，制

定并执行合理的护理方案，既是防止肺部并发症发生的关键，也

是促进心肺功能恢复的必要措施。

３．１．２　呼吸道的护理　　机械通气期间应妥善固定气管插管，
每天评估并填写人工气道评估表。定期床旁拍片检查气管插管

位置，保持固定气管插管的胶布的有效性，保持呼吸道通畅，吸

痰不宜过频，必要时吸痰并严格无菌操作，定期翻身叩背，清除

呼吸道分泌物，并观察痰液的量、性状、颜色。由于低体质量肺

高压患儿应激性差，吸痰时一定要注意动作轻柔、迅速，时间不

能大于１０ｓ［３］，吸痰间隔时间在３ｍｉｎ以上，以免引起患儿气道
痉挛或者肺高压危象［４］。对痰液黏稠不能充分吸出的患儿予

气管插管内注入０．４５％灭菌盐水０．５～１ｍＬ行简易呼吸气囊
膨肺后再吸痰，如此反复３～５次。由于婴儿的气管插管管径
细，针对痰多的患儿一定要注意防止痰痂形成堵塞导管，本组有

１例患儿因痰痂堵塞气道，面色紫绀，听诊无呼吸音，随即拔除
气管插管改为面罩接呼吸机辅助呼吸，加大前列地尔泵人量，待

再次插管成功后患儿病情转为平稳。为了降低患儿肺部感染

率，也可以在气管插管内注入２％～５％ＮａＨＣＯ３溶液，以形成碱

化气道的环境［５］。为防止气囊上的分泌物积聚，每４～６ｈ放松
气囊１次。每日行４次口腔护理，有效的口腔护理通过改变微
生物在口、咽细菌定植，减少细菌数量，维持口腔的防御体系，防

止细菌向下呼吸道移行。保持呼吸机适宜的湿度和温度，一般

接近于人体的体温，调呼吸机湿化温度为３２～３６℃，相对湿度
为７０％～８０％，湿化液采用灭菌注射用水，并且每日更换。
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３．２　撤机后的呼吸道管理
　　拔管指征包括：①循环稳定；②自主呼吸活跃有力，吸氧浓
度０．４前提下血氧分压大于 ７０ｍｍＨｇ，血二氧化碳分压小于
４５ｍｍＨｇ；③无大量呼吸道分泌物及呼吸系统并发症，如气、液
胸，肺不张等；④无其他器官系统的严重功能紊乱［６］。停机前

６ｈ停止使用镇静剂和肌松药，停机后给予气管插管内吸氧
１Ｌ／ｍｉｎ，在此过程中要保持患儿安静，防止烦躁增加氧耗，待
３０ｍｉｎ后查血气分析参数在正常范围内，患儿在这３０ｍｉｎ的吸
氧过程中生命体征正常，无烦躁、发绀、腹胀、心律失常、淡漠、昏

睡等不良反应，指示可拔除气管插管，并立即静脉注射０．５～
１ｍｇ地塞米松，以免拔管后患儿发生气管痉挛和喉头水肿。为
确保安全，在拔管前要做好再次插管物品的准备。拔管后的婴

儿间歇做氧气超声雾化吸入，每天４～６次，起到稀释痰液，以利
于痰液排出的作用［７］，必要时才吸痰。雾化常用药物有：异丙

托溴铵、地塞米松、Ｒ糜蛋白酶、氨溴索、布地奈德混悬液等。对
于痰液黏稠的可以增加雾化次数。如果患儿拔管后出现猴头水

肿，可以用生理盐水２０ｍＬ加肾上腺素１ｍｇ行氧气超声雾化；
如果患儿出现支气管哮喘，可以用硫酸沙丁胺醇行氧气超声雾

化，本组４例哮喘患儿经治疗后效果明显好转。患儿因自身排
痰能力差，被迫卧床时间久，拔管后每隔２～４ｈ协助翻身、坐位
扣背，震颤使痰液松动，防止吸入性肺炎的发生。

３．３　有效镇静
　　在机械通气期间采用间歇和持续的药物镇静，保持患儿绝
对的安静，使心功能得到充分的恢复，常用药物有维库溴铵、咪

达唑仑、芬太尼、苯巴比妥等。拔管后的患儿常用水合氯醛和异

丙嗪糖浆等。充分的镇静是为了防止人机对抗、吸痰和疼痛等

刺激诱发肺动脉高压危象。谨慎吸痰，有必要时才吸痰，尽量减

少不必要的刺激，以听诊呼吸音有痰为准。做完可以吸痰的评

估之后，立即做好吸痰准备，为降低氧耗量，吸痰前后给予２ｍｉｎ
纯氧吸入或加大氧流量１Ｌ／ｍｉｎ，吸痰时严格遵守无菌操作原
则，吸痰前后应做好手卫生，防止呼吸机相关性肺炎的发生。

３．４　胃管的护理
　　患儿缺乏主动配合能力，对气管插管的耐受性差，会发生哭
闹、吞咽、呛咳等动作，易造成胃肠胀气，从而导致膈肌上抬影响

呼吸，甚至患儿会发生低氧血症等更严重的并发症，所以本组患

儿在机械通气２４ｈ之后都有留置胃管，留置胃管的还有一个目
的就是给予胃肠内营养，增加患儿的营养支持。对于拔管后病

情还不稳定的患儿留置胃管可以降低误吸的发生率。妥善固定

好胃管，保持通畅，防止打折、扭转、脱落、堵塞，隔４～８ｈ冲洗
胃管１次，观察胃液的量、颜色、性状和气味。对于长期留置胃
管的患儿，都要给予胃肠内营养，鼻饲前吸净气道内痰液，鼻饲

过程中保持头高３０°～４０°，防止反流以免引起不良后果；如果
出现消化不良、腹胀、腹泻等不良情况应立即处理。整个胃管留

置期间，每日用油膏涂拭鼻腔黏膜，轻轻转动胃管，每日进行至

少４次口腔护理，每周更换胃管，保持周围皮肤干燥、清洁。
　　呼吸道管理是一项复杂而有一定危险的治疗措施，根据低
体质量婴儿合并肺动脉高压的特性，加强呼吸道管理是治疗成

功的关键。正确的护理措施是预防相关并发症发生的保障。婴

幼儿先天性心脏病术后的呼吸道管理越来越受到心外科医生们

的重视，它是肺高压患儿围手术期处理的一个重要环节。尤其

对于新生儿、低体质量儿或病情危重复杂的患儿，术后呼吸道的

管理直接关系到手术预后。
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关于优先数字出版优质稿件的通告

　　从２０１５年９月１日起，《局解手术学杂志》将对优质稿件实行优先数字出版。优质稿件包括国家、省部级基金资助项目论
文，有重大临床意义的病例报告和经验交流论文。优先出版数字出版的稿件即为编辑初步加工于期刊印刷出版前在中国学术期刊

（光盘版）电子杂志社主办的“中国知网”（ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ）上予以优先数字出版（等同纸质出版），自数字出版之日起，可在中国知网
（ＣＮＫＩ）全文数据库全文检索、下载和引用。对于优质稿件我刊将于３个月内（特别优秀稿件将于１个月内出版）完成审稿、编辑及
数字优先单篇出版。欢迎大家踊跃投稿。
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