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·临床研究·

婴幼儿复杂先天性心脏病术后机械通气
时间延长的危险因素分析

高雅芬　 马骏　 张亮　 林多茂　 王亚光

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨婴幼儿复杂先天性心脏病术后机械通气时间延长（ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＭＶ）的危险因素。 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月北京安贞医院小儿心

外科收治的 １５０ 例复杂先天性心脏病患儿，男 ８０ 例，女 ７０ 例，年龄≤６ 个月，ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级≥３ 级。
收集患儿一般资料、相关病史、手术类型、术前合并症及治疗情况、术中心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ， ＣＰＢ）时间、深低温及血气指标；术后延迟关胸、放置起搏器情况；术后 ２４ ｈ 内最低 ＯＩ、最高正性

肌力药剂量评分值（ＶＩＳ 评分）、拔管失败及术后并发症情况。 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析婴幼儿复

杂先天性心脏病术后 ＰＭＶ 的危险因素。 结果　 ４２ 例（２８％）患儿存在术后 ＰＭＶ。 单因素分析显示，
年龄、体重、ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级、既往紫绀、既往肺炎、急诊手术、术前机械通气支持、术前射血分数

（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＥＦ）、深低温、ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术中最低 ｐＨ、术中最高血糖浓度高、术中最高乳

酸浓度高、延迟关胸、应用起搏器、术后 ２４ ｈ 内最高 ＶＩＳ 评分和最低 ＯＩ 及术后并发症是婴幼儿复杂

先天性心脏病术后 ＰＭＶ 的危险因素（Ｐ＜０．０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ
（ＯＲ＝ １１．０４，９５％ＣＩ ２．０７ ～ ５８．９６，Ｐ ＝ ０．００５），术中最高乳酸浓度过高（ＯＲ ＝ １．５３，９５％ＣＩ １．０７ ～ ２．２０，
Ｐ＝ ０．０２１）和拔管失败（ＯＲ＝ １７．２８，９５％ＣＩ ２．４６ ～ １２１．２０，Ｐ ＝ ０．００４）是婴幼儿复杂先天性心脏病术后

ＰＭＶ 的独立危险因素。 结论　 ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术中最高乳酸浓度过高和拔管失败可作为预测婴

幼儿复杂先天性心脏病术后 ＰＭＶ 的危险因素。
【关键词】 　 先天性心脏病；机械通气；危险因素；婴幼儿
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　 　 随着手术技术、麻醉管理和心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐ⁃
ｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）过程中心肌保护的发展与进

步，越来越多的先天性心脏病患儿能够从手术干预

中获益，从而得到根治或姑息性治疗［１］。 在患儿先

天性 心 脏 病 手 术 中， 术 后 机 械 通 气 时 间 延 长

（ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＭＶ）不仅延长住

院时间，使得医疗成本增高，还可能对患儿神经发

育产生不良影响，甚至增加术后死亡率［２⁃３］。 研究

证实，先天性心脏病术后快通道拔管的患儿 ＩＣＵ 停

留时间及住院时间较短且能改善预后，但对于需要

更复杂手术的婴幼儿，快通道拔管尚存在争议［４］。
本研究通过回顾性分析本院婴幼儿复杂先天性心

脏病手术的围术期资料，探讨此类患儿术后 ＰＭＶ 的

危险因素，旨在为提高临床医疗安全提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究为回顾性队列研究。 选择

北京安贞医院 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月先天性

心脏病手术患儿，性别不限，年龄≤６ 个月，ＲＡＣＨＳ⁃
１ 分级［５］≥３ 级。 排除标准：临床资料不完整，不能

用 ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级，死亡。 对于在研究期间内出院后

再次接受心脏手术的患儿，仅收集其第 １ 次围术期

资料。
麻醉方法 　 患儿麻醉诱导及维持由主管麻醉

科医师决定，常规为静⁃吸复合麻醉，按照统一方案

麻醉管理。 若手术在 ＣＰＢ 下进行，常规给予肝素 ３
ｍｇ ／ ｋｇ 建立 ＣＰＢ，浅低温维持灌注流量为 １００ ～ １２０
ｍｌ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，灌注压 ３０ ～ ４０ ｍｍＨｇ，Ｈｃｔ ２１％ ～
２４％，必要时行深低温。 ＣＰＢ 结束时常规改良超滤，
以 １ ∶２剂量鱼精蛋白中和肝素。 患儿在手术后立即

转入 ＩＣＵ，初始通气模式常规为压力控制模式。 拔

管指征：正常心律，血流动力学平稳，意识恢复，肌
松恢复良好；在 ＦｉＯ２ ４０％时动脉血气 ＰａＣＯ２ ＜ ４５
ｍｍＨｇ，ＯＩ＞２００ ｍｍＨｇ，无酸碱平衡紊乱。 在拔管前

常规应用糖皮质激素。
资料提取　 搜集患儿性别、年龄、体重、ＲＡＣＨＳ⁃

１ 分级等；相关病史，包括发绀、肺炎、心力衰竭史；
手术类型；术前合并症及治疗情况，如是否合并肺

动脉高压（通过血管造影或超声测量确定）、是否需

要机械通气以及机械通气时间，正性肌力药物支

持、发热（体温＞３８．５ ℃）情况；术中有无 ＣＰＢ、ＣＰＢ
时间、有无深低温、血气指标；术后是否延迟关胸、
是否放置起搏器；术后 ２４ ｈ 内最低 ＯＩ、术后２４ ｈ内
最高正性肌力药剂量评分值（ＶＩＳ 评分） ［７］（ＶＩＳ＝多

巴胺＋多巴酚丁胺＋１００×肾上腺素＋ １０×米力农＋
１０ ０００×垂体后叶素＋ １００×去甲肾上腺素）、拔管失

败及术后并发症情况。 机械通气包括无创和有创

呼吸机通气，机械通气时间是指从送入 ＩＣＵ 到拔管

成功的时间。 ＰＭＶ 定义为机械通气时间＞ ７２ ｈ［６］。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件进行统计分

析。 正态分布计量资料以均值±标准差（ 􀭰ｘ ± ｓ ）表
示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正态分布计

量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，
组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以

例数和百分比（％）表示，采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

检验。 将经过单因素分析 Ｐ ＜ ０． １０ 的变量纳入

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析低龄复杂先天性心脏病患儿

术后 ＰＭＶ 的危险因素。 采用 Ｂｏｘ⁃Ｔｉｄｗｅｌｌ 方法验证

线性关系，只有满足线性假设时，连续变量才作为

线性变量包含在 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中。 如果不符合

线性假设，则将连续变量按照其第 ７５ 百分位值转换

为分类变量。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

最终纳入本研究 １５０ 例患儿，男 ８０ 例，女 ７０
例，其中 ４２ 例 （ ２８％） 术后机械通气 ＞ ７２ ｈ （ ＰＭＶ
组），１０８ 例术后机械通气≤７２ ｈ（非 ＰＭＶ 组）。 非

ＰＭＶ 组和 ＰＭＶ 组通气时间分别为 ４４（２６ ～ ５０）ｈ 和

１１３（９５～１９１）ｈ。
在对婴幼儿复杂先天性心脏病术前与术中危

险因素的单因素分析中，年龄、体重、ＲＡＣＨＳ⁃１ 分

级、既往紫绀病史、既往肺炎病史、急诊手术、术前
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机械通气支持、术前射血分数 （ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＥＦ）、深低温、ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术中血气指标测

量中最低 ｐＨ、最高血糖浓度过高、最高乳酸浓度过

高是术后 ＰＭＶ 的危险因素（Ｐ＜０．０５）（表 １）。

表 １　 低龄复杂先天性心脏病患儿术后 ＰＭＶ 术前与术中危险因素的单因素分析

指标 非 ＰＭＶ 组（ｎ＝ １０８） ＰＭＶ 组（ｎ＝ ４２） Ｐ 值

男 ／女（例） ５６ ／ ５２ ２４ ／ １８ ０．５６０

日龄（ｄ） １３５．０（１０４．０～１６１．０） ５６（４０．０～１１７．０） ＜０．００１

体重（ｋｇ） ５．４５（４．８０～６．２０） ４．２（３．８～５．０） ＜０．００１

ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级［例（％）］ ０．０１１

　 ３ 级 １０２（９４．４） ３４（８１．０）

　 ４ 级 ６（５．６） ８（１９．０）

既往史［例（％）］

　 发绀 ２６（２４．１） ２０（４７．６） ０．００５

　 肺炎 ４８（４４．４） １０（２３．８） ０．０２０

　 心力衰竭 １２（１１．１） ２（４．８） ０．３７５

急诊手术［例（％）］ ４（３．７） ８（１９．０） ０．００６

术前合并情况［例（％）］

　 肺动脉高压 ６８（６３．０） ２８（６６．７） ０．６７１

　 发热 ６（５．６） ４（９．５） ０．６１０

　 机械通气支持 ２（１．９） ４（９．５） ０．０５２

　 正性肌力药物支持 ５０（４６．３） １８（４２．９） ０．７０４

术前 ＥＦ（％） ６９．６±６．０ ７２．１±６．５ ０．０２７

术中一般情况

　 ＣＰＢ［例（％）］ ８６（７９．６） ３６（８５．７） ０．３９０

　 深低温［例（％）］ １２（１１．１） １４（３３．３） ０．００１

　 ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ［例（％）］ １２（１１．１） ２４（５７．１） ＜０．００１

　 最低 ｐＨ ７．３８ ± ０．６０ ７．３６ ± ０．７１ ０．０４４

　 最低 ＢＥ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） －４．８ ± ３．２ －４．９ ± ３．３ ０．８００

　 最高血糖浓度 （ｍｇ ／ ｄｌ） １８４．５ ± ７０．５ ２４７．１ ± １０７．５ ０．００１

　 最高乳酸浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３．２ ± １．６ ４．５ ± ２．４ ０．００２

单因素分析结果显示，延迟关胸、应用起搏器、
最高 ＶＩＳ 评分、最低 ＯＩ 及术后拔管失败、心律失常、
肺炎、非感染肺部并发症和腹水等并发症是术后

ＰＭＶ 的危险因素（Ｐ＜０．０５）。 此外，ＰＭＶ 患儿 ＩＣＵ
停留时间和住院时间明显长于非 ＰＭＶ 患儿（表 ２）。

多因素分析结果显示，ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术中

最高乳酸浓度过高和拔管失败是婴幼儿复杂先天

性心脏病术后 ＰＭＶ 的独立危险因素（表 ３）。

讨　 论

在本项回顾性研究中，年龄≤６ 个月接受复杂

先天性心脏病手术（ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级≥３ 级）并存活

到出院的患儿中机械通气时间＞７２ ｈ 占 ２８％。 其中

ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术中最高乳酸浓度过高和拔管

失败是 ＰＭＶ 的独立危险因素。
ＣＰＢ 时间过长是延迟拔管的独立危险因素，这
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表 ２　 低龄复杂先天性心脏病患儿术后 ＰＭＶ 术后 ２４ ｈ 内危险因素的单因素分析

指标 非 ＰＭＶ 组（ｎ＝ １０８） ＰＭＶ 组（ｎ＝ ４２） Ｐ 值

延迟关胸［例（％）］ ２（１．９） １６（３８．１） ＜０．００１

应用起搏器［例（％）］ ２（１．９） １０（２３．８） ＜０．００１

最高 ＶＩＳ 评分（分） ９．８（７．８～１１．６） １４．３（１０．６～２０．０） ＜０．００１

最低 ＯＩ（ｍｍＨｇ） １７７．６±７７．２ １３３．８±６８．０ ０．０２６

术后并发症［例（％）］

　 拔管失败 ４（３．７） １８（４２．９） ＜０．００１

　 心律失常 ４（３．７） ８（１９．０） ０．００６

　 肺炎 ６（５．６） １６（３８．１） ＜０．００１

　 非感染肺部并发症 １０（９．３） ６（１４．３） ０．５４８

　 腹水 １２（１１．１） １４（３３．３） ０．００１

机械通气时间（ｈ） ４４􀆰 ６（２６􀆰 １～５０􀆰 ３） １１３􀆰 ４（９５􀆰 ２～１９１􀆰 ４） ＜０．００１

ＩＣＵ 停留时间（ｈ） １１５􀆰 ２（９３􀆰 １～１６􀆰 ２） ２３２􀆰 ４（１６５􀆰 ５～３１１􀆰 ７） ＜０．００１

住院时间（ｄ） １４􀆰 ０（１１􀆰 ３～１８􀆰 ０） ２１􀆰 １（１７􀆰 ２～２７􀆰 ３） ＜０．００１

表 ３　 低龄复杂先天性心脏病患儿术后 ＰＭＶ
危险因素的多因素分析

指标 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ １１．０４ ２．０７～５８．９６ ０．００５

术中最高乳酸浓度
过高（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．５３ １．０７～２．２０ ０．０２１

拔管失败 １７．２８ ２．４６～１２１．２０ ０．００４

与 Ｌｉ 等［８］研究结果一致。 ＣＰＢ 引起的全身炎症反

应导致肺内皮细胞结构及功能性损伤，引起肺毛细

血管渗透性增加，肺顺应性降低和肺血管阻力增

加。 暴露于 ＣＰＢ 会对肺功能产生不利影响，而肺损

伤会随着 ＣＰＢ 持续时间的增加而增加。 许多研究

也证实乳酸水平与患者术后转归相关。 血乳酸水

平能客观反映组织缺血缺氧损伤的程度，从而反映

微循环代谢情况。 ＣＰＢ 下行心内直视手术时，由于

其与生理循环有着很大差异，易发生缺血缺氧等代

谢异常，造成组织器官不可逆损害从而影响预后。
与术中乳酸浓度升高的相关因素包括全身炎症反

应综合征、术中血管活性药物的应用、术中血糖的

控制以及 ＣＰＢ 对肝肾代谢功能的影响等［９］。 因此

可通过术中抗炎药物应用、合理应用血管活性药物

改善心功能、监测并控制血糖浓度、ＣＰＢ 装置和技

术的改进等管理来减少乳酸浓度。

拔管失败是 ＰＭＶ 的最强预测指标。 本研究中

ＰＭＶ 组内拔管失败发生率为 １９􀆰 ０％， 高于 Ｓｈｕ
等［１０］研究报道的 １３．２％。 拔管失败被认为是先天

性心脏病手术后行气管切开的危险因素［１１］。 尽管

早期拔管可以改善预后达到缩短 ＩＣＵ 停留时间和

住院时间、减少医疗资源浪费、降低死亡率等诸多

好处，但对于低龄复杂先天性心脏病术后拔管需持

谨慎态度。 需要进一步的研究来确定低龄复杂心

脏手术后患儿拔管失败的相关危险因素，例如术前

是否完善评估、手术修复是否成功，术后合并心律

失常等。 尽早对复杂心脏手术后呼吸与血液动力

学存在问题进行诊断和干预，机械通气时间缩短，
进而改善患儿结局。 通过优化围术期管理使经过

复杂先天性心脏病手术的新生儿和幼儿也可以尽

早成功拔管。
单因素分析在不同研究之间预测 ＰＭＶ 具有相

似性，但多因素分析显示独立危险因素在不同研究

中结果不一致［１２⁃１４］。 有研究认为，患儿年龄＜６ 个月

是拔管时间延长和长期 ＩＣＵ 停留的重要预测因子，
考虑为年幼患儿呼吸肌耐力差，呼吸中枢发育未成

熟，对低氧和高碳酸血症反应不佳；另外先天性心

脏病患儿一般合并营养不良、免疫力低下而导致他

们易频繁发生感染，出现心肺功能不全，从而容易

出现 ＰＭＶ［１５］。 本研究中，年龄并不是独立危险因

素，可能跟研究纳入的人群有关，本研究仅纳入日
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龄≤１８０ ｄ 的患儿。 同理，本研究只纳入 ＲＡＣＨＳ⁃１
≥３ 级的复杂先天性心脏病患儿，且不包含 ５ 和 ６
级的患儿，这可能削弱了该分级本身对患儿术后发

生 ＰＭＶ 的影响，因此多因素分析结果并未得出

ＲＡＣＨＳ⁃１ 分级对 ＰＭＶ 的作用。 术前肺动脉高压和

术后肺炎也被认为是患儿心脏手术 ＰＭＶ 独立危险

因素，左向右分流患儿经过先天性畸形矫正手术

后，虽然肺动脉高压部分或完全缓解，但是这些患

者术后容易出现肺动脉高压危象从而不能早期拔

管。 本研究未发现类似的结果，造成差异的原因之

一可能是心脏手术后患儿术前和 ＩＣＵ 管理方案的

差异。 另外，Ｓｈｕ 等［１０］研究也提出术前肺动脉高压

和术后肺炎是拔管失败的独立危险因素，也许能解

释本研究结果中仅拔管失败在最终回归模型里而

术前肺高压和术后肺炎不在方程里。
本研究有以下不足之处：首先本研究为单中心

研究，存在资料偏倚；受回顾性设计的限制，其他可

能影响机械时间延长的危险因素在本研究没有考

虑，包括炎症因子水平等。 此外，确定的围手术期

因素与结局之间的相关性并不能证明因果关系，而
仅仅代表一种关联。

综上所述， 婴幼儿复杂先天性心脏病手术后机

通气时间延长是常见并发症，ＣＰＢ 时间＞１３２ ｍｉｎ、术
中最高乳酸浓度和拔管失败是其 ＰＭＶ 的独立危险

因素。 推测术中积极纠正内环境紊乱，早期评估与

治疗呼吸与血液动力学存在问题优化拔管决策可

能会缩短机械通气持续时间。
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