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非体外循环下儿童主动脉缩窄矫治术的手术配合
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　　主动脉缩窄（ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅａｏｒｔａ，ＣｏＡ）是一种少见的先
天性主动脉狭窄畸形。其发病率占先天性心脏病的０．５％ ～
４．３％［１］。远期高血压的发生率与手术年龄成正比，小于３岁
患儿术后持续高血压发生率较低，同时患儿常合并其他心内畸

形，如大室间隔缺损、右室双出口等，容易出现心力衰竭。因此

对ＣｏＡ无论有无合并心内畸形，主张早期手术为宜［２］。全身体

表降温是非体外循环下主动脉缩窄矫治手术的关键步骤，而低

体温对患儿术后恢复有很大的危害。因此娴熟的配合技巧、体

温的控制、充分的术前准备是保障手术顺利进行，预防术后并

发症发生的重要因素。我院２０１２年开展５例非体外循环下儿
童主动脉缩窄矫治术，现将手术配合报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患儿５例，其中男３例，女２例，年龄４～１６岁。上肢
血压明显高于下肢血压。缩窄长度０．５～１．８ｃｍ，缩窄横截面
积小于正常横截面积的５０％。３例合并动脉导管未闭（ＰＤＡ），
１例合并肺动脉高压，１例合并室间隔缺损（ＶＳＤ）。

１．２　手术方法
　　全身麻醉，经鼻气管插管，非体位循环全身体表降温。目
前常用的手术方法有缩窄段切除端端或端侧吻合术、补片扩大

成形术、左锁骨下动脉蒂片翻转术［３４］。根据患者病情选择手

术方式。本组患儿３例行缩窄段切除端端吻合术，２例行补片
扩大成形术。取右侧卧位，左后外侧切口。２例采用 Ｇｏｒｅｔｅｘ
人工血管片连续缝合加宽狭窄行主动脉扩大成形术。对于合

并ＰＤＡ的患儿，矫治 ＣｏＡ前，先双重结扎，完成动脉导管的闭
合。合并ＶＳＤ的患儿，采用一期矫治，先处理 ＣｏＡ后，立即改
仰卧位，体外循环下行室间隔缺损（ＶＳＤ）修补术。

１．３　手术配合
１．３．１　巡回配合　　术前１ｄ访视患儿。患儿进入手术室后
将室温、变温毯调节为１７～２０℃，患儿身下与身上各垫１张一
次性防水单，在大血管处放置冰袋，将制冰机里的冰泥敷于患

儿全身（避开心脏与会阴部）。密切观察患儿血压、脉搏、心电

图、体温的变化。右侧卧位，根据患儿大小选择合适的腋垫，双

手之间放置自制的方形抱枕，两腿之间垫薄的被褥，踝部使用

?喱垫保护，头部垫?喱头圈，患儿前后使用布单或水袋进行

固定，压脚带固定于患儿髋骨处，松紧适宜。术中头部置冰帽，

使用变温毯持续降温，观察监测温度，随时向手术医生汇报患

儿体温情况。记录主动脉阻断时间，每１０ｍｉｎ向手术医生报告
１次。手术结束将室温调节为２３～２４℃、变温毯调节为３８～
４０℃进行复温。
１．３．３　器械护士配合　　根据患儿年龄及个体差异准备好开
胸器及手术器械。探查胸腔有无粘连，结扎最上肋间静脉，纵

行切开主动脉外膜，上至左锁骨下动脉起始部，下至左侧肺门

平面。游离降主动脉及动脉导管。双１０号丝线和单１０号丝
线结扎动脉导管。准备适宜的阻断钳，阻断主动脉。纵行切开

狭窄部位，递５０ｐｒｏｌｅｎｅ线行端端吻合，或取人工血管行扩大成
形。传递ｐｒｏｌｅｎｅ线时防止线打结，用带橡皮管的弯蚊氏钳夹
住线末端。缝合毕打结时，使用冲洗球为术者双手浇无菌盐

水，便于术者打结和防止打结时缝线断裂。充分排气后，依次

开放远端和近端阻断钳。详细检查吻合口无明显出血后，左侧

腋中线第７肋间放置１根胸腔闭式引流管，彻底止血，清点物
品后关闭胸腔。

２　结果

　　手术时间１００～１８０ｍｉｎ，阻断时间２０～３０ｍｉｎ，术中出血
量５０～２００ｍＬ。手术顺利，术毕转病房监护室，监护８～２６ｈ。
本组患儿均痊愈出院，未发生相关并发症。

３　讨论

　　术前１ｄ访视患儿的目的是为了在了解患儿病情的同时向
患儿家属介绍手术前的注意事项（如术前禁食、禁饮）；了解患

儿有无建立静脉通道，是否通畅，有无静脉炎等。了解患儿的

配合程度，非常不配合的患儿，与麻醉医生协商制定诱导方式。

　　手术中开放主动脉后由于血流重新分布、无氧代谢产物迅
速进入血循环，血压急剧下降，可导致心跳骤停［５］。应注意扩

容、纠正酸中毒、维持循环血压稳定。术中密切关注手术步骤、

阻断时间，做好应急措施，保证手术顺利进行。在降温过程中，

确保冰袋无渗漏，避免冰块直接接触患儿皮肤而冻伤。严密观

察降温过程患儿病情变化，及早发现与处理低体温引起的相关

并发症。患儿皮肤娇嫩，在进行各种操作时，动作要轻柔。体
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位摆放时，做到一次性到位，避免不全身体表降温是非体外循

环下主动脉缩窄矫治手术的关键步骤，低体温对患儿术后恢复

有很大的危害。积极与手术医生沟通，充分备好降温设备、吻

合、止血及摆设术中体位等关键用物，针对手术的特殊性做好

相关物品准备、集中精力配合、做好应急措施，是保证手术顺利

进行的关键。
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胆石症合并肝硬化门脉高压的临床特点及治疗分析
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　　门脉高压由门静脉系统压力升高所致，按照病因可分为肝
前型、肝内型和肝后型，其主要致病因素为血吸虫病和肝硬

化［１］。由于肝硬化门脉高压患者的肝功能损害、凝血机制异常

和低蛋白血症等临床表现，其合并胆石症发病率较高，是正常

人发病率的２～３倍［２］。且胆石症合并肝硬化门脉高压使患者

术中出血风险增加、术后并发症发生率高，给治疗带来了较大

挑战。为分析胆石症合并肝硬化门脉高压的临床特点以及术

中、术后情况，笔者选取我院２００７年４月至２０１０年５月收治的
１７例胆石症合并肝硬化门脉高压患者进行了分析，现将研究过
程与结论报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１７例，男１２例，女５例，年龄４３～７３岁，平均５２
岁。其中肝炎肝硬化１５例，血吸虫肝硬化２例。诊断主要依
据病史、实验室检查、Ｂ超、ＣＴ等影像学检查，以及术中证
实［３］。术前明确诊断１２例，术中发现合并门脉高压症 ５例。
择期手术１６例，急诊手术１例。肝功能ｃｈｉｌｄ分级：Ａ级１２例，
Ｂ级４例，Ｃ级１例。１７例患者临床指标比较无统计学差异（Ｐ
＞０．０５），本临床研究具有可比性，见表１。

１．２　治疗方法
　　单纯胆囊结石６例为 Ａ组，行胆囊切除；胆囊结石并胆总
管结石１０例为Ｂ组，行胆囊切除加胆总管探查；胆总管结石１
例为Ｃ组，行胆总管切口取石Ｔ管。
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１．３　手术效果
　　３组患者术中出血量、住院时间、并发症情况及病死率均无
明显统计学差异（Ｐ＞０．０５），见表２。１７例患者共出现７例并
发症，并发症率４１．２％，１例病死，病死率５．９％。

２　结果

　　１５例康复出院，胆漏１例，经引流后痊愈。切口裂开１例，
门静脉血栓、肠梗阻１例，自动出院１例，死亡１例，死于术后
肝功能衰竭。术后患者均有不同程度的腹水酶及黄疸指数升

高。其中出血８００ｍＬ以上者２例。

３　讨论

　　肝硬化门脉高压患者均存在不同程度的肝功能损害，肝脏
功能储备差，部分患者还伴有脾功能亢进，因此患者往往伴有

低蛋白血症、腹水及凝血机制障碍。疾病本身、手术、麻醉可加

重其负担，导致术后肝功能失代偿甚至衰竭。因此，对该类患

者能否手术，何时进行手术应结合患者肝功能的情况以及其他

身体状况作出全面的评价和预测。如状况许可，术前也应充分

准备，改善肝脏功能，消除腹水，术前输注新鲜的血浆，冷沉淀，

维生素以改善肝功能及凝血状态［４］。同时处理好其他合并症，

如糖尿病、心肺疾病。手术者必须充分估计到手术的难度，及

术中可能发生的情况，做好周密的准备，如配备富有经验的手

术人员，以应对各种意外，缩短手术时间，减少手术创伤。备血

及其他血制品要充足。我院的１７例病例中，肝功能分级在 Ａ、
Ｂ级的患者，除１例因术中大出血，术后切口裂开，致术后肝功
能衰竭外，其余术后均顺利康复，肝功能 Ｃ级的１例患者因急
性梗阻性胆管炎急诊手术，术后因肝功能衰竭而死亡。因此，
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