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先天性心脏病合并心外畸形同期手术效果分析
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［摘要］：目的　 探讨先天性心脏病（ＣＨＤ）合并心外畸形同期手术效果。 方法　 收集 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ９ 月间，在本

院心脏外科收治的 ＣＨＤ 合并心外畸形同期手术及单纯 ＣＨＤ 手术患儿临床资料各 ３１ 例，回顾性分析同期手术治疗效果。 结

果　 ①两组患儿一般资料无明显差异；②对照组麻醉时间、手术时间较实验组缩短（ Ｐ ＜０．０５），但两组体外循环时间、主动脉

阻断时间、术中出血量、术后 ２４ ｈ 血糖、乳酸、血管活性药物评分、气管插管时间、重症监护时间及住院时间无明显差异；③两

组患儿术后无明显并发症，均治愈出院。 结论　 同期手术是治疗 ＣＨＤ 合并心外畸形的安全可行、有效的临床方案。
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　 　 先天性心脏病（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＨＤ）
约占活产婴儿 ８‰～ １３．０８‰［１－２］，其中 ＣＨＤ 合并心

外畸形约占 ＣＨＤ 人群 ９．３％［３］。 以往针对这类患儿

均采用分期手术治疗，这不仅增加了患儿的创伤，同
时也加重了家长的负担。 本文以本院收治的 ＣＨＤ
合并心外畸形施行同期手术的 ３１ 例患儿作为研究

对象，探讨同期手术的临床效果，现报告如下：
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心专项经费资助（ＸＴＺＤ２０１８０３０１）
作者单位：１０００２０ 北京，首都儿科研究所附属儿童医院心脏

外科
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１　 资料与方法

１．１　 研究对象 　 选取 ２０１５ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ９ 月

间，在本院心脏外科行 ＣＨＤ 合并心外畸形的同期手

术共 ３１ 例患儿资料作为观察组，其中男 ２５ 例，女 ６
例，中位年龄 ２８（１７，５１）个月，平均体重（１４．２±６．４）
ｋｇ，其中心脏畸形为：房间隔缺损 １９ 例、室间隔缺损

９ 例、右心室双出口 １ 例、主动脉缩窄 １ 例、部分型

肺静脉异位引流 １ 例。 心脏外畸形包括：腹股沟斜

疝 ９ 例、鳃源性囊肿 １ 例，鞘膜积液 ７ 例、隐睾 ６ 例、
尿道下裂（Ⅱ°阴茎型）１ 例、先天性阴茎阴囊转位 １
例、多指 ２ 例、双足多趾 １ 例、霰粒肿 ３ 例。

选取与观察组患儿年龄、体重、心脏畸形、手术
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方式相匹配的 ３１ 例单纯 ＣＨＤ 手术患儿资料作为对

照组。 其中男 ２５ 例，女 ６ 例，中位年龄 ３０（１６，４９）
个月，平均体重（１４．９±７．４）ｋｇ。
１．２　 研究方法

１．２．１　 观察组　 ３１ 例患儿均在静脉、吸入复合麻醉

气管插管下，由普外科、泌尿外科、骨科、眼科先行合

并心外畸形矫治手术，之后再行心脏畸形矫治手术，
其中 ５ 例患儿在非体外循环下进行心脏畸形矫治

（４ 例房间隔缺损患儿为食道超声心动图引导下经

胸房间隔缺损介入封堵术；１ 例为非体外循环下主

动脉缩窄矫治术），其余 ２６ 例均在体外循环下行心

脏畸形修补术，术后返回心脏外科术后监护室；心脏

及心脏外畸形均由本院具有 １０ 年以上高级职称医

师进行主刀手术。
１．２．２ 　 对照组 　 为保证数据一致性，对照组中 ３１
例患儿采取的麻醉方式、手术方式及术者与观察组

患儿相同。
所有患儿术后均返回心脏外科重症监护室治

疗，并由专门负责数据收集的人员进行住院期间各

项数据的采集录入，包括麻醉时间、手术时间、体外

循环时间、主动脉阻断时间、术中出血量、气管插管

时间、监护室滞留时间、住院时间、术后 ０ ｈ（Ｔ０）、
４ ｈ（Ｔ１）、８ ｈ（Ｔ２）、１２ ｈ（Ｔ３）、１６ ｈ（Ｔ４）、２０ ｈ（Ｔ５）、
２４ ｈ（Ｔ６）内血糖、乳酸及血管活性药物评分等指标。
１．３　 统计方法　 采用 ＳＰＳＳ ２０．０ 统计软件进行数据

统计分析：服从正态分布的计量资料，采用均数±标
准差表示（􀭰ｘ±ｓ），两组间比较采用配对样本 ｔ 检验，
不服从正态分布的计量资料，采用中位数和四分位

数间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，两组间比较采用配对样

本的秩和检验。 组间血流动力学参数比较采用重复

测量的方差分析进行比较， Ｐ ＜０．０５ 认为差异具有

统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 一般资料比较　 观察组与对照组患儿相比较，
月龄、身高、体重无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５），见表 １。

表 １　 两组患儿一般资料（ｎ＝ ３１）

项目 观察组 对照组 Ｐ 值

年龄（月） ２８（１７， ５１） ３０（１６，４９） ０．４７

身高（ｃｍ） ９３±２０．２ ９４．１±２０．４ ０．６

体重（ｋｇ） １４．２±６．４ １４．９±７．４ ０．４８

２．２　 两组患儿住院指标比较 　 两组患儿均治愈出

院，无术中出血量增多、延迟关胸、二次开胸、伤口感

染等并发症。 观察组与对照组相比，麻醉时间、手术

时间差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；体外循环时间、
主动脉阻断时间、术中出血量、气管插管时间、
ＩＣＵ 滞留时间及住院时间差异均无统计学意义（ Ｐ ＞
０．０５）。 见表 ２。

表 ２　 两组患儿住院指标比较（ｎ＝ ３１）

项目 观察组 对照组 Ｐ 值

麻醉时间（ｈ） ４．０９±０．８５ ３．１２±０．７２ ＜０．０１

手术时间（ｈ） ３±０．８ ２．２±０．７ ＜０．０１

体外循环时间（ｍｉｎ） ４４．６±２５．２ ４４．１±２６．５ ０．８９

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ２２．３±１４．７ ２３．７±１７．７ ０．６

术中出血量（ｍｌ） ２０．３±８．９ １９．３±１０．１ ０．５８

气管插管时间（ｈ） ６（４，８） ６（４，８） ０．８５

重症监护时间（ｄ） １（１，２） １（１，１） ０．８５

住院时间（ｄ） １２．７±５．８ １２．４±６．２ ０．７３

２．３　 两组患儿术后各时点血流动力学参数比较 　
观察组与对照组相比，术后 ２４ ｈ 血糖 （ ｇｌｕｃｏｓｅ，
Ｇｌｕ）、乳酸（Ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ， Ｌａｃ）及血管活性药物评分

（ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ－ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｓｃｏｒｅ， ＶＩＳ）差异均无统计学意

义（ Ｐ ＞０．０５），见图 １～３。

图 １　 两组患儿术后 ２４ ｈ 各时点 Ｇｌｕ 变化

图 ２　 两组患儿术后 ２４ ｈ 各时点 Ｌａｃ 变化
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图 ３　 两组患儿术后 ２４ ｈ 各时点 ＶＩＳ 变化

３　 讨　 论

随着 ＣＨＤ 诊疗水平和外科技术的提高，ＣＨＤ
儿童的死亡率和预期寿命在过去几十年间有了很大

程度的改善［４］，由于他们中的大部分可以存活至成

年，这就产生了一组新的群体，即需要进行 ＣＨＤ 合

并心外畸形手术的儿童［４－５］。
以往对这类患儿均采用分期治疗，即先行 ＣＨＤ

手术，出院一段时间后再行心外畸形手术，这是因为

同期手术需要满足以下几点：①同期手术需要在能

够同时实施小儿外科手术与心脏外科手术的儿童医

院进行，并且需要一定专业技术力量；②要求麻醉医

师具有较高的水平，能够完成普外科麻醉及小儿心

脏外科麻醉；③对术后监护及护理也有较高的要求，
需要具备小儿心脏外科手术后监护经验的医师与护

士团队及小儿外科手术后监护经验的医师与护士团

队；④要求手术室护士既能够完成小儿外手术的配

合又能完成心外科手术的配合。 然而由于以上各种

因素影响，同期手术目前还未能在我国范围内儿童

医院常规开展。
对于传统的分期手术而言，患儿需要经历多次

住院、多次抽血、多次检查、多次麻醉，不仅增加患者

的麻醉风险及术后监护风险［６－７］，同时也加重了家

长的经济负担。 对于这类患儿能否在一次麻醉下行

同期手术以同时解决合并畸形，规避由于多次麻醉、
插管而给患儿带来的损伤，是值得探讨的课题。

本文以在本院心脏外科行 ＣＨＤ 合并心外畸形

的同期手术的 ３１ 例患儿临床资料作为研究对象。
从所选择的合并畸形里，笔者发现心脏畸形中，房间

隔缺损的占比最高，而在合并畸形中，消化及泌尿系

统畸形是最常见的相关缺陷，其次为五官及骨骼畸

形。 这与其他学者的报道结果存在一定的差

异［８－１０］，可能是由于 ＣＨＤ 和心外畸形的入组标准不

同，导致发病比例有所差别。

虽然与单纯心外畸形相比，中、重度 ＣＨＤ 合并

心外畸形患儿行心外手术的风险和死亡率要明显升

高，但对于如房间隔缺损、室间隔缺损等相对简单类

型的 ＣＨＤ 患儿来说，并没有明显差异［１１－１３］。 如果

手术、麻醉及监护等各学科团队配合得当，可以有效

提高患儿麻醉及手术的安全性，改善预后［１４］。 因此

本文心脏畸形主要选择对患儿血流动力学影响较小

的相对简单的 ＣＨＤ，如左向右分流型 ＣＨＤ：室间隔

缺损、房间隔缺损、动脉导管未闭、部分型肺静脉异

位引流、部分型心内膜垫缺损；单纯右向左分流型

ＣＨＤ：如法洛四联症（不跨环） 右心室双出口（主动

脉瓣下型室间隔缺损），血管环、简单型主动脉缩

窄。 对于合并心外畸形的选择主要是集中在未涉及

到重要实质、腹腔脏器（肝、脾、胰、肾脏、肾上腺、脑
等）或体表肿物等简单先天性心外畸形，如腹壁疝、
鞘膜积液、隐睾、泌尿生殖器畸形、多指 ／趾及软组织

肿物等。 目的是避免因手术创面过大、操作时间过

长、出血过多等导致患儿血流动力学不稳定，进而更

好的探索同期手术的临床效果。
本组临床资料显示，同期手术组及对照组共 ６２

例患儿均治愈出院，无一例出现术中出血量增多、延
迟关胸、二次开胸、伤口感染等并发症；与对照组相

比，麻醉时间及手术时间差异有统计学意义，这是因

为 ＣＨＤ 手术大多数需要在体外循环下进行，由于心

脏手术创伤及体外循环炎性介质释放，导致心脏、肺
脏等组织器官明显水肿以及机体凝血功能障

碍［１５－１６］，所以对于此类患儿，首先施行心外畸形手

术，然后再进行心脏手术，两者之间需有约 ３０ ｍｉｎ
手术间隔，这是造成同期手术的麻醉时间及手术时

间较对照组稍长的原因，但是这样做的益处是可以

减少非心脏手术时创面出血的风险，降低术中循环

及呼吸功能的维护难度。 另外，从两组患儿的体外

循环时间、主动脉阻断时间、术中出血量、气管插管

时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院时间及术后 ２４ ｈ 内两组

患者的 Ｇｌｕ、Ｌａｃ 及 ＶＩＳ 上看，并无明显差异，说明同

期手术并未增加患儿的围术期手术风险，并且通过

一次麻醉和手术同时解决患儿多系统问题，手术效

果满意，减少患者医疗成本，节约社会医疗资源。
尽管多发畸形结构复杂性、生理紊乱及血流动

学异常，使得围术期管理更加困难［１７－１９］，但是通过

术前细致评估患儿情况、采取个体化麻醉、手术方

案，组建训练有素的多学科团队，可以很大程度降低

ＣＨＤ 合并心外畸形同期手术的风险，避免了二次手

术给患儿带来创伤。
我们的经验表明对于相对简单的 ＣＨＤ 合并常

０４ 中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ２ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２１



见心外畸形，同期手术安全可行，方法值得推广。 对

于存在严重 ＣＨＤ 或复杂心外畸形患儿，是否需要同

期手术以及手术方案还需个体化评估，也是未来进

一步研究的方向。
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