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　　先天性主动脉缩窄（ａｏｒｔｉｃｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎ，ＡＣ）是较为常见的

一种先天性主动脉畸形。在降主动脉上段邻近动脉导管处出

现先天性狭窄，并在狭窄的近侧与远侧端产生明显的压力阶

差，其发病率约占先天性心脏病的７％～１４％
［１］。婴幼儿的

ＡＣ部位多位于动脉导管的近侧端和左锁骨下动脉的远侧段，

常伴有动脉导管未闭及缩窄远近段的侧支循环形成［２］。一般

当上下肢血压的压力差大于或等于２０ｍｍＨｇ时就需要积极

治疗，且患有ＡＣ的婴儿约１０％在生后１～６个月内即可发生

顽固性心功能衰竭，所以，及时手术常能挽救患儿生命［３］。主

动脉缩窄矫治术是治疗主动脉缩窄必需的手术方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１０年６月至２０１３年２月本院

收治的１岁内非体外循环下主动脉缩窄矫治术患儿８例，其

中，男５例，女３例，年龄６～１２个月，平均（８．６３±１．６２）个月；

体质量５．０～８．０ｋｇ，平均（６．３４±０．８８）ｋｇ；术前上肢血压

１１２～１３６／５７～６９ｍｍＨｇ，下肢血压５９～７３／３９～４８ｍｍＨｇ。

所有患儿术前经心脏彩色多普勒超声或６４排ＣＴ检查确诊。

缩窄段长度０．５～１．２ｃｍ，内径０．３～０．５ｃｍ。

１．２　手术方法　８例患儿均在静脉吸入复合麻醉下，经第４

肋间后外侧切口进胸完成ＡＣ矫治。先结扎动脉导管，之后术

者会根据缩窄段的长短和位置决定采取何种术式矫治 ＡＣ；若

缩窄段较长选择补片成形术，在左颈总动脉与左锁骨下动脉间

游离主动脉及缩窄远端的降主动脉，分别套上阻断带，再根据

缩窄段的范围，截取相应长度的血管，纵行剖开，并应用涤纶补

片或人工血管修剪出相应形状，将补片缝合于主动脉切口上；

若缩窄段为一局限性血管环，长度不超过２ｃｍ，则直接切除缩

窄环后直接行降主动脉端端吻合术［４］。本组６例患儿采用端

端吻合术，切除血管环长度０．５～１．０ｃｍ，２例采用补片成

形术。

１．３　手术结果　所有患儿均安全、平稳地度过了麻醉诱导期，

术毕送回心外科重症监护病房进行下一步治疗和护理。术中

的护理配合均顺利完成，未发生与术中护理相关的并发症及患

儿死亡。

２　护理与体会

２．１　术前准备

２．１．１　 术前访视　术前通过病历浏览系统阅读病历，了解患

儿的各项检查、检验结果，并到病房探视患儿和家属，了解患儿

的基本情况，拟定相应的护理计划。通过形体语言如爱抚、搂

抱、逗趣等形式与患儿接触，减少其对护士的惧怕心理。耐心

解答家长关心的问题，以减轻他们对手术的顾虑，并向家属说

明禁食的重要性以确保术前禁食在４ｈ以上。尽可能参加术

前讨论，明确手术方案和步骤，以便准备术中可能使用的特殊

用物。

２．１．２　物品准备　配备婴幼儿器械包，包含小号肋骨撑开器、

小号Ｐｏｔｔｓ钳、小号侧壁钳、各种型号阻断带、无损伤镊、线剪、

心内剪、探钩、心内拉钩及弹簧针持等精细的心脏手术器械，避

免术中因器械选择不当造成邻近组织损伤或手术过程的延误。

还准备５／０、６／０Ｐｒｏｌｅｎｅ线，２／０、３／０ｖｉｃｒｙｌ等进口线（用于缝

皮下及皮肤）；氩气刀、电刀、吸引器、微量注射泵、精密输液器、

小儿除颤器等，于术前１ｄ进行使用性能的检查。此外，变温

毯、婴幼儿电极板、小儿鼻温、肛温探测头、Ｆｒ６～Ｆｒ８号婴幼儿

进口硅胶尿管、小儿袖带血压计及安置手术体位所需的软枕、

棉垫、小号头圈及体表降温等常规物品也需要准备齐［５］。

２．２　麻醉配合及体表降温　由于患儿小，体质量轻，作者一般

选择肌肉注射术前针，待患儿充分安静之后再抱入手术室，之

后首选下肢浅静脉建立外周静脉通路，便于麻醉诱导及术中维

持麻药滴注，然后协助麻醉师建立上下肢有创动脉血压监测、

气管插管、深静脉置管及留置尿管。麻醉成功后，将术前准备

好的碎冰块塑料袋分别都套上一层薄布，放置在患儿颈部的两

侧、腋窝、腹股沟等处，身下设置变温毯温度在２６～２７℃，进行

体表降温。冰袋约３０ｍｉｎ更换一次，直到患儿的鼻咽温度降

至３４℃，停止降温，用棉垫及软枕给患儿摆好右侧９０°卧位，妥

善固定，确保上下肢有创动脉监测及静脉输液、输血管道通畅，

在患儿身体下方垫上棉垫以保护肘部、肩部、髋部、踝部等骨突

部位，避免长时间受压引起压伤。

２．３　用药管理　术前根据患儿体质量常规配制多巴胺３ｍｇ／

ｋｇ作为升压药，于微量注射泵内备用；硝普钠２５ｍｇ作为降压

药，于微量注射泵内备用。本组患儿从切皮开始后即开始控制

性降压，使用微量泵推注硝普钠０．５～２．０μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，

避免术中阻断主动脉后上半身血压升高过多，控制上肢动脉收

缩压在８０～１００ｍｍＨｇ
［６］。同时在阻断主动脉之前从中心静

脉内推注肝素１ｍｇ／ｋｇ，防止阻断期间血液发生凝固。由于主

动脉缩窄的患儿侧支循环丰富，在阻断过程中，仍可能有大量

失血，应严密观察患儿的生命体征，遵医嘱提前备好血液制品，

以便及时正确的输注。为防止开放主动脉后下半身大量代酸

高钾的血液回流造成心跳骤停，可常规在１０ｍｉｎ左右缓慢、渐

进地松开缩窄远端阻断钳，并根据血气遵医嘱输注一定量的碳

酸氢钠及葡萄糖酸钙，同时用微量泵推注多巴胺２～５μｇ·

ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１

［７］。完全开放主动脉后再遵医嘱从中心静脉缓

慢滴注一定量的鱼精蛋白拮抗肝素，输注过程中密切观察患儿

的血压、心率，注意是否发生过敏反应。

２．４　液体管理　本组患儿由于年龄小，体质量轻，较正常婴儿

发育差，再加术前禁食禁饮，几乎都存在术前低血糖、代谢性酸

中毒等情况，因此，在患儿入室开放外周静脉后首先输入２０～

３０ｍＬ１０％葡萄糖水，补充机体必要的能量底物，之后再据血

气遵医嘱输入一定量的碳酸氢钠或其他电解质以纠正内环境

的失衡。但小婴儿肾脏功能发育尚不完全，排水能力有限，输

注过多晶体液容易引起胶体渗透压下降，造成大脑、心脏、肺组

织等重要脏器的水肿［８］。因此，整个围术期均应按患儿的体质

量，通过使用精密输液器或微量注射泵严格限制各种晶体液输

注的速度和输入总量，减少不必要的晶体液输入，避免加重患

儿机体的水肿，减轻肾脏负担。
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２．５　温度管理　 本组患儿均经历了“温凉温”的外环境温度

变化。在患儿入室前，将手术室室温升高至２４～２６℃，手术床

变温毯设置在３６℃，确保患儿在温暖的环境中末梢血管床开

放，便于建立外周静脉通道及麻醉师穿刺上下肢动脉。麻醉成

功后，又将室温降至１８～２０℃，变温毯设置在２６～２７℃，再通

过放置碎冰块在患儿血管丰富的部位进行体表降温，待鼻咽温

降至３４℃，便停止降温。术中室温及变温毯设置温度不变，维

持鼻咽温度在３２～３３℃。开放主动脉之前将室温恢复到２６

℃，变温毯设置到３８℃，止血彻底后，用３７℃温水冲洗胸腔。

手术结束后，将患儿重新置于平卧位，待鼻咽温升至３４℃以上

才能送患者回心外科重症监护病房。

２．６　体会　手术治疗是患儿矫治降主动脉缩窄的有效途径之

一。对护理工作而言，在麻醉诱导前，熟练成功的建立外周静

脉通道，是所有术前准备工作的基础；麻醉成功后，有效的体表

降温是手术开展的前提；围术期精细的液体管理，是关系患儿

内环境平稳的关键；随时了解手术进程，积极主动配合手术，仔

细观察患儿的生命体征，及时正确执行医嘱，是手术顺利进行

的核心。患儿的年龄越小，手术和麻醉的危险性越大，特别是

伴有严重呼吸困难、顽固性心功能衰竭的患儿通常还合并脏器

发育不全、营养不良、机体耐受性差，对手术的护理配合提出了

较高要求［９］。对巡回护士而言，除了术前访视外，还应具备扎

实的理论基础、娴熟的配合技巧，能预见性地准备好术中可能

使用的精细器械和特殊物品，并加强围术期各环节的掌控，与

麻醉师、手术医师、器械护士等通力协作，才可能使手术更好的

开展，增加患儿获得成功救治的概率。
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　　极低、超低出生体质量儿及一些危重新生儿住院、禁食时

间长，经常需要长期静脉输液和全胃肠外营养（ＴＰＮ），输注高

渗性或黏稠性液体，如脂肪乳、蛋白等，可供穿刺的血管少而

细，血管通透性高，输液易外渗，反复穿刺后损伤血管大，容易

造成感染，延缓了液体进入体内，影响患儿后续治疗，甚至导致

救治失败。与此同时，深静脉穿刺系有创操作，由于早产儿皮

肤娇嫩，穿刺及护理相对复杂，同时容易导致心肺损伤，限制了

其进一步在新生儿的临床应用。经外周静脉穿刺置入中心静

脉导管（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙｉｎｓｅｒｔｅｄｃｅｎｔｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒ，ＰＩＣＣ）是近年来

迅速发展的一项输液技术，适用于５ｄ及以上的中、长期治疗

和输入高渗性、刺激性的药物治疗，用于早产儿，可避免反复穿

刺的痛苦。其操作简便、安全，穿刺点远离身体重要脏器，避免

了锁骨下静脉穿刺可能引起的血气胸等严重并发症。为长期

静脉营养治疗保留血管通路。ＰＩＣＣ一方面有力地避免了外周

静脉输注时因药物外渗导致组织坏死的风险［１］。另一方面，与

深静脉置管比较，ＰＩＣＣ创面小，护理简单，感染发生率低。

ＰＩＣＣ技术较好地解决了上述外周和深静脉穿刺的问题，是一

种理想的静脉留置方式，在临床上得到了广泛的应用。但是，

ＰＩＣＣ由于为外周静脉置入，在一些情况下不易留置成功。

ＰＩＣＣ操作失败一方面给患儿造成痛苦和一定的经济损失，同

时也给新生儿救治带来了困难，是临床上医护人员需要关注的

问题。本科２０１３年４月至２０１４年４月共有３０例患儿操作失

败，现将ＰＩＣＣ留置失败的相关因素分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性总结第三军医大学大坪医院野战外科

研究所新生儿重症监护室２０１３年４月至２０１４年４月行ＰＩＣＣ

置管失败３０例患儿，分析其失败原因。本组新生儿中，男１７

例，女１３例；出生时胎龄为２７～３５周，平均胎龄为（３２±２．２）

周；入院时体质量为９００～２１２０ｇ，平均体质量为（１６４０±

１２５）ｇ。

１．２　置管过程

１．２．１　医师和护士确认患儿需要做ＰＩＣＣ操作后，由医师对

家长行术前谈话并签署知情同意书。新生儿科置管护士行

ＰＩＣＣ置管操作，所用导管为美国 ＢＤ公司生产的１．９Ｆ的

ＰＩＣＣ导管，该操作须由经过培训的高年资护士进行。置管时

常规穿无菌手术隔离衣、带无菌手套以最大限度建立起无菌屏

障。穿刺部位依次为贵要静脉、肘部正中静脉、腋静脉及头静

脉［２］。

１．２．２　操作过程　将患儿的手术一侧上肢外展后与躯体成直

角，从穿刺点沿静脉走行方向至右侧胸胸锁关节再向下至第３

肋间隙的长度即为插管长度。置管后穿刺点及导管外露部分

用３Ｍ 无菌透明敷料覆盖，圆盘部分用３Ｍ 免缝胶带加强固

定，穿刺后的第１个２４ｈ更换１次敷料。以后每周常规更换

敷料１～２次。每２４ｈ肝素（每２ｍＬ１２５００Ｕ）０．２ｍＬ加入
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