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成人法洛四联症的体外循环管理
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［摘要］：目的　 总结成人法洛四联症（ＴＯＦ）体外循环的管理。 方法　 选取本中心 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月，６５ 例成人

ＴＯＦ 接受手术治疗的患者，其中男 ３６ 例，女 ２９ 例；年龄 １４～６８（３４．８９±１５．１６）岁。 术前血红蛋白 ９１～２４５（１６４．７±４３．０）ｇ ／ Ｌ。 ６５
例患者在全麻体外循环下接受 ＴＯＦ 根治手术， 所有手术均采用跨环补片扩大右室流出道及肺动脉。 同时进行动脉导管未闭

修补手术 ４ 例，同时进行肺动脉瓣置换术 ２ 例，房间隔缺损修复 ３ 例，部分病例行瓣膜成形或置换术。 总结统计所有患者围术

期资料。 结果　 体外循环时间（１９５．０５±５７．８６）ｍｉｎ，阻断时间（１０５．７７±４８．２０）ｍｉｎ，辅助循环时间（３４．２５±１３．９６）ｍｉｎ；术中均采用

无血预充血液稀释，维持血红蛋白 ６９～８９（９７．４±２．８０）ｇ ／ Ｌ；４６ 例患者在浅低温（鼻咽温度 ２８～ ３２℃）下进行体外循环，并且流

量维持在 ６０～８０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）；１４ 例患者在中度低温（鼻咽温度 ２５～ ２８℃）下进行体外循环，流量维持在 ４０～ ６０ ｍｌ ／ （ｋｇ·
ｍｉｎ）；５ 例患者因侧支循环或静脉回流较多，体外循环在深度低温（鼻咽温度 １９～ ２５℃）下进行，并且流量维持在 ２０ ～ ４０ ｍｌ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）。 术后死于神经系统并发症 １ 例，其余均治愈出院。 结论　 成人 ＴＯＦ 体外循环管理不同于婴幼儿，术中适当血液

稀释、体外循环温度和流量控制是影响手术疗效的体外循环管理的重要因素。
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　 　 法洛四联症（ ｔｅｔｒａｌｏｇｙ ｏｆ Ｆａｌｌｏｔ， ＴＯＦ）是一种复

杂紫绀型的先天性心脏病，伴有室间隔缺损，肺动脉

狭窄、主动脉骑跨和右心室肥厚。 它是发病率最高

的先天性心脏病之一，大多数病例在婴幼儿时期通
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过手术根治否则难以存活至成年期。 本病临床疗效

和所用方法之间具有显著关系。 在外科手术麻醉过

程中容易出现缺氧现象，而术后则是容易出现低心

排血量综合征。 具有较高术后并发症发生几率，
如出血、肾功能衰竭以及灌注肺等，同时死亡率也

达到了 １１．５％～２３ ％［１］。 该疾病的病理生理学特征

在于全身组织中的缺氧导致红细胞增加和血液黏度

增加。 在成年期 ＴＯＦ 具有长期继发性病变，严重的

右心室肥厚和心脏功能不良。 在手术矫治方式和围

手术期管理，尤其是体外循环管理均明显区别于婴幼

儿。 总结本中心手术治疗的 ６５ 例成人 ＴＯＦ 患者的体

外循环、围手术期和术后的管理经验，报告如下：

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 本组 ６５ 例成人 ＴＯＦ 的患者接受外

科治疗，其中男 ３６ 例，女 ２９ 例；年龄 １４ ～ ６８ 岁。 术

前行心脏超声心动图以及右心导管检查，通过二维

超声心动图、心室血管造影等对 ＴＯＦ 进行确诊。 选

择性肺侧枝血管造影，针对体肺侧支血管以及血液

供应解剖结构予以明确，２ 名患者（３．０７％）既往进

行了体肺旁路手术（见表 １）。

表 １　 术前临床资料（ｎ＝ ６５）

项目 数据

年龄（岁） ３４．８９±１５．１６

男［ｎ（％）］ ３６（５５）

体重（ｋｇ） ５６．０２±１２．６０

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ９７．１±２９．３

心胸比率（Ｃ ／ Ｔ） ０．５０±０．０７

ＥＦ（％） ５７．２９±２．１６

ＬＶＤｄ（ｃｍ） ３．９３±０．５７

ＬＶＤｓ（ｃｍ） ２．７７±０．３８

高血压［ｎ（％）］ ７（１０．７）

既往体肺分流术［ｎ（％）］ ２（３．０７）

紫绀［ｎ（％）］ ２０（３０）

杵状指［ｎ（％）］ １８（２７．６）

蹲踞［ｎ（％）］ ４（６．１５）

合并心内畸形

　 ＡＳＤ［ｎ（％）］ ３（４．６）

　 ＰＤＡ［ｎ（％）］ ４（６．１５）

ＭＩ（中度以上）［ｎ（％）］ ３（４．６）

ＴＩ（中度以上）［ｎ（％）］ ２２（３３．８）

ＡＩ（中度以上）［ｎ（％）］ ９（１３．８）

　 注：ＥＦ：射血分数；ＬＶＤｄ：左室舒张末径；ＬＶＤｓ：左室收缩末径；

ＡＳＤ：房间隔缺损；ＰＤＡ：动脉导管未闭；ＭＩ：二尖瓣关闭不全；ＴＩ：三

尖瓣关闭不全；ＡＩ：主动脉瓣关闭不全。

１．２　 麻醉管理

１．２．１　 术前准备与用药　 术前肌注 ０．１ ｍｇ ／ ｋｇ 的吗

啡、０．００８ ～ ０．０１ ｍｇ ／ ｋｇ 的东莨菪碱。 进入手术室

后，肌肉注射 ５ ～ ７ ｍｇ ／ ｋｇ 的氯胺酮和 ０．０１ ｍｇ ／ ｋｇ
的东莨菪碱作为基础麻醉，面罩吸入氧气，通过常规

手段实施心电图监测，构建外周静脉通路，同时做好

保温措施，确保手术室温度条件恒定为 ２５℃。
１．２．２　 麻醉诱导与维持 麻醉诱导用 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 的

氯胺酮或 ０．５～２ ｍｇ ／ ｋｇ 异丙酚＋１０～１５ μｇ ／ ｋｇ 芬太

尼静推，在充分去氧和去氮后，经口气管插管，妥善

固定，机械通气，潮气量（ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ， ＶＴ）＝ ８ ～ １０
ｍｌ ／ ｋｇ，呼吸频率（ｆ）＝ １４～１６ 次 ／ ｍｉｎ，吸呼比＝ １ ∶ ２。
桡动脉导管针穿刺行动脉血压的监测；右颈内静脉

穿刺行 ＣＶＰ 的监测。 异氟烷吸入以及间歇静脉注

射芬太尼维持麻醉。 如果患者有明显紫绀则应在体

外循环前补充 ５ ％碳酸氢钠 １～２ ｍｌ ／ ｋｇ。
１．２．３　 呼吸措施 机械通气针对呼吸压力、血氧饱和

度以及 ＴＶ 等进行实时监测，基于血气分析结果适

当对呼吸机参数进行调整。 将体外循环作为起始

点，上下腔静脉阻断后呼吸机通气停止。 体外循环

中保持对肺静态扩张，在手术期间间歇性正压通气，
以不影响手术区域暴露和外科手术为准，上下腔静

脉开放后恢复呼吸机通气。
１．３　 手术方法　 本组 ６５ 例均行正中切口常规体外

循环下行心内直视矫治术。 行右房切口和或右室流

出道（ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗｔｒａｃｔ，ＲＶＯＴ）切口，疏通

ＲＶＯＴ。 肺动脉瓣交界切开、成形，必要时切开肺动

脉瓣环，以心包或衬涤纶片加宽 ＲＶＯＴ。 室间隔缺损

（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ， ＶＳＤ）修补最后两针时，鼓
肺排出左室内气体，关闭左室；合并二尖瓣、三尖瓣

关闭不全患者，经右房切口行 ＶＳＤ 修补，二尖瓣、三
尖瓣成形术，经 ＲＶＯＴ 切口疏通加宽 ＲＶＯＴ；合并主

动脉瓣畸形或关闭不全患者，经 ＲＶＯＴ，主动脉切口

行主动脉瓣成形或置换术。 手术基本完成时复温，
完成手术后给予鱼精蛋白中和肝素，撤除插管后止

血关胸。 全部采用跨环补片扩大 ＲＶＴＯ 及肺动脉＋
ＶＳＤ 修补术。 全组 ３５ 例（５３．８％）患者行单纯 ＴＯＦ
根治术，３０ 例（４７．２％）患者均含有不同程度的心内

其他畸形或瓣膜问题。 ４ 例患者同期行动脉导管未

闭（ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｓｕｓ， ＰＤＡ）缝闭术，２ 例患者同

期行肺动脉瓣置换术，３ 例患者同期行房间隔缺损

（ａｕｒｉｃｌｅ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ， ＡＳＤ）修补术，部分患者同期

行瓣膜成形或置换术。 见表 ２。
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表 ２　 手术方式（ｎ＝ ６５）

手术名称 数据［ｎ（％）］

ＴＯＦ 根治术 ３５（５３．８）

ＴＯＦ 根治术＋ＴＶＰ １９（２９．２）

ＴＯＦ 根治术＋ＡＶＲ ／ ＡＶＰ＋ＭＶＰ＋ＴＶＰ １０（１５．３）

ＴＯＦ 根治术＋ＰＤＡ 内口缝闭术 ４（６．１５）

ＴＯＦ 根治术＋ＡＳＤ ／ 卵圆孔修补术 ３（４．６１）

ＴＯＦ 根治术＋肺动脉置换术 ２（３．０７）

　 注：ＴＶＰ：三尖瓣成形术；ＡＶＲ：主动脉瓣置换术；ＡＶＰ：主动脉瓣成

形术；ＭＶＰ：二尖瓣成形术。

１．４　 体外循环　 采用 Ｓｏｒｉｎ Ｃ５ 型人工心肺机，根据

患者体重选择氧合器以及相配套的管道。 体外循环

管道预充使用全晶体预充，根据病情加入人血白蛋

白 ５０～１５０ ｇ，根据术前血红蛋白酌情给予血浆。 体

外循环前测定血红蛋白水平（转前），血细胞比容

（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）大于 ０．３０ 的患者常采用自体放

血和 ／或无血预充，ＨＣＴ 小于 ０．３０ 只采用无血预

充。 体外循环前自体放血，并通过主动脉插管灌注

适量预充液，以维持患者血压。 稀释后 ＨＣＴ 维持在

０．２５ 左右。 体外循环开始后 １０ ｍｉｎ（转中 １）、体外

循环开始后 １ ｈ（转中 ２）及停机前（转后）分别测定

血红蛋白水平。 体外循环采用浅低温（鼻咽温度

２８～３２℃），灌注流量维持在 ６０～８０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）；
术中左心回血较多采用中低温 （鼻咽温度 ２５ ～
２８℃），流量维持在 ４０～６０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）；侧支循环

丰富或静脉回流不畅时采用深低温（鼻咽温度 １９ ～
２５℃），流量维持在 ２０ ～ ４０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）灌注。 心

肌保护采用 ４ ∶ １ 含血晶体停搏液，经泵灌注，首次

剂量为 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，之后每 ３０ ｍｉｎ 灌注一次，剂量为

１０ ｍｌ ／ ｋｇ。 全部患者均经冠状静脉窦插入逆行灌注

管，术中行顺行＋逆行心脏灌注心肌保护，心脏局部

使用冰屑。 转流中使用速尿 ０．５ ～ １ ｍｇ ／ ｋｇ，复温后

将部分自体血回输后，给予常规超滤技术，滤除多余

水分，浓缩血液至正常水平以上。 在复跳之后应持

续复温，直至鼻温与直肠温分别达 ３７℃、３６℃后停

机，变温毯继续保温直至手术完成。 术中如患者血

红蛋白测定低于 ７０ ｇ ／ Ｌ 或体外循环结束后创面渗

血较多，血压下降，给予悬浮红细胞输入，维持稳定

的 ＨＣＴ 水平。 术毕血流动力学平稳，带气管导管送

入重症监护室。
１．５　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 软件进行统计分

析，计量资料采用 ｔ 检验， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２．１　 全部病例均采用正中开胸体外循环，术中体外

循环时间、阻断时间、辅助循环时间、自动复跳率、浅
低温、中低温、深低温等情况见表 ３。

表 ３　 术中和术后情况（ｎ＝ ６５）

项目 数据

体外循环时间（ｍｉｎ） １９５．０５±５７．８６

阻断时间（ｍｉｎ） １０５．７７±４８．２０

辅助时间（ｍｉｎ） ３４．２５±１３．９６

温度

　 浅低温［ｎ（％）］ ４６（７０．７）

　 中低温［ｎ（％）］ １４（２１．５）

　 深低温［ｎ（％）］ ５（７．６）

术中自动复跳［ｎ（％）］ ３９（６０）

术中尿量（ｍｌ） ５７４．４３±４３６．２１

术中超滤量（ｍｌ） ２ １３１．９±９２０．８

术后清醒时间（ｈ） ５．５７±３．９６

机械通气时间（ｈ） １６．５１±１３．３６

ＩＣＵ 时间（ｄ） ４．４３±２．２２

住院时间（ｄ） １０．７４±３．９４

二次开胸［ｎ（％）］ １（１．５）

神经系统并发症［ｎ（％）］ １（１．５）

肺部感染［ｎ（％）］ １（１．５）

急性肾功能不全∗［ｎ（％）］ ２（３）

起搏器植入［ｎ（％）］ ３（４．６）

死亡［ｎ（％）］ １（１．５）

　 注：∗行连续肾替代治疗。

２．２　 血液稀释 　 全组共 １０ 例患者术前放血，平
均放血量为（７５０±３７） ｍｌ。 术前合并其他心内畸

形、全身状态差、术中渗血较多、停机后低 ＨＣＴ
患者 １１ 例，术中悬浮红细胞输入 ３００ ～ １ ０００
（５８３．３３±２４４．９７） ｍｌ，４ 例患者给予血浆输入。 转

机过程中 ＨＣＴ 水平均能维持在 ０．２３ ～ ０．２８，转后血

红蛋白测定 ７０～ １６１（１０４．４±２６．７） ｇ ／ Ｌ，血红蛋白转

中 １、转中 ２ 和转后与转前比较均有统计学差异（ Ｐ ＜
０．００１），见图 １。 使用利尿剂 ０．５ ～ １ ｍｇ ／ ｋｇ，尿量满

意，给予常规超滤超出 ８００～４ ０００（２ １３１．９±９２０．８）ｍｌ。
２．３　 术后情况　 全组患者术后清醒时间、呼吸机械

辅助时间、监护室滞留时间、住院时间，以及术后并

发症等见表 ３。 术后除 １ 例死亡均康复出院。 术后

因神经系统并发症自动出院、引流量多二次开胸止

血和肺部感染各 １ 例。 ２ 例患者术后行连续肾替代

治疗急性肾功能不全，３ 例患者术中行起搏器植入，
术前紫绀患者术后紫绀症状全部消失。
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注：∗∗为与转前比较 Ｐ ＜０．００１。
图 １　 体外循环期间血红蛋白变化

２．４　 术后 １ 周复查心脏彩超示　 ＴＯＦ 术后，心室水

平分流消失，右室流出道梗阻解除。 肺动脉压力较

术前有统计学差异（ Ｐ ＜０．０１），肺动脉流速（ＰＡ）较
术前有统计学差异（ Ｐ ＜０．０１）），Ｅ ／ Ａ 比值较术前有

统计学差异（ Ｐ ＜０．０５），ＥＦ、ＬＶＤｄ、ＬＶＤｓ、室间隔舒

张末期厚度 （ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔｕｎ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｉａｓ⁃
ｔｏｌｉｃ， ＩＶＳＴｄ）、舒张末期左室后壁厚度（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕ⁃
ｌａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ， ＬＶＰＷＴｄ）、主动脉内径

（ａｏｒｔｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ， ＡｏＤ）、左房内径（ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅ⁃
ｔｅｒ， ＬＡＤ）、Ｅ、Ａ、主动脉内血流速（ ａｏｒｔｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙ，
Ａｏ）改变较术前比较没有统计学差异（ Ｐ ＞０．０５），合
并 ＰＤＡ、ＡＳＤ 患者未见残余分流。 见表 ４。

表 ４　 术前和术后 １ 周超声心动图数据比较（ｎ＝ ６５，􀭰ｘ±ｓ）

项目 术前 术后 Ｐ 值

ＥＦ（％） ５７．２９±２．１６ ５７．５３±２．４２ ０．７９

ＬＶＤｄ（ｃｍ） ３．９３±０．５７ ４．０７±０．３０ ０．１６

ＬＶＤｓ（ｃｍ） ２．７７±０．３８ ２．８７±０．２１ ０．１２

ＩＶＳＴｄ（ｃｍ） １．０４±０．２８ １．０５±０．３０ ０．５７

ＬＶＰＷＴｄ（ｃｍ） ０．８５±０．１３ ０．８９±０．１２ ０．０７

ＡｏＤ（ｃｍ） ３．３３±０．３４ ３．２２±０．３５ ０．２０

ＬＡＤ（ｃｍ） ３．５３±０．５７ ３．５８±０．４７ ０．５９

ＰＡ（ｍ ／ ｓ） ４．６５±０．７２ ２．４４±０．９１ ０．００１

Ｅ（ｍ ／ ｓ） ０．６７±０．３０ ０．９４±０．３５ ０．０７

Ａ（ｍ ／ ｓ） ０．６４±０．１５ ０．５８±０．１０ ０．３１

Ｅ ／ Ａ １．０６±０．４５ １．６４±０．６３ ０．０１

肺动脉压（ｍｍ Ｈｇ） ９９．８±２８．３ ４１±１３．４ ０．００４

Ａｏ（ｍ ／ ｓ） １．２５±０．５５ １．２０±０．２６ ０．６６

３　 讨　 论

ＴＯＦ 是最常见的紫绀型先天性心脏病畸形之

一。 新生儿中发病率约 ３ ～ ６ 人 ／万人，在先天性心

脏病中占 １２％ ～ １４％，占紫绀型先天性心脏病的

５０％～９０％。 一般自然病程是受到 ＲＶＯＴ 阻塞情况

的影响。 患者大部分死因都是因出现肺部血流过低

导致重度发绀而死亡。 最近几年时间里，伴随体外

循环技术快速发展，使得 ＴＯＦ 患者可以在婴幼儿

期实施手术治疗，并且效果较好，手术死亡率一般

是 ０～７％之间［２］。
３．１　 成人 ＴＯＦ 病理与生理基本特征　 成人 ＴＯＦ 具

有相对较长的病史，而且在体内已经构建起来大量

侧支循环，导致器官长时间处在低氧环境之下，进而

影响到功能运行。 成人 ＴＯＦ 呈现出下述几个方面

的基本特征：①右心室肥厚且僵硬，心肌出现纤维化

倾向并导致肌肉强度下降。 有一些患者还会出现右

心室扩张现象；②血小板数量少，缺乏必要的凝血功

能，具有丰富的侧支循环，在接受手术之后有大量的

胸液；③在Ⅰ期实施姑息手术导致Ⅱ期治疗风险提

高；④可能会出现右心瓣膜病变，同时有多重并发症

发生，比如脑栓塞等［ ３］。 因为成人 ＴＯＦ 患者会导致

血流动力学过于复杂化，尤其是在长时间缺氧情况

下会有丰富的侧支循环，这样就要求围术期管理有

其特殊性。 重点需要在术前对右心功能予以改善，
并做好供氧工作，明确侧枝循环基本情况。 在体外

循环中则需要重视左心吸引，确保有良好的术野。
如果术野回血量增加，则应实施短时间的深低温低

流量灌注。 采用膜式氧合器减少对红细胞的损伤；
维持和防止胶体渗透压过低；给予碳酸氢钠针对尿

液实施碱化处理，有利于排尿，防止对肾功能带来损

伤并保持均匀复温。
３．２　 血液稀释　 ＴＯＦ 患者有慢性缺氧症状，使得红

细胞数量增多，加大了血液黏稠度。 一般在婴幼儿

阶段可通过手术方式予以根治，并顺利生存成长，左
心室与肺动脉可以实现正常发育［ ４］。 往往成人

ＴＯＦ 患者主动脉骑跨比较低，所以紫绀不明显，血红

蛋白的增高及杵状指等症状体征低于婴幼儿。 体外

循环中必须采取有效的血液稀释、减小血液黏稠度、
改善微循环状况等，才能保证患者机体的有效灌注。
成人 ＴＯＦ 大多发绀出现较晚，因为输血产生的负面

影响已经得到普遍认知，而且体外循环血液稀释技

术也逐渐成熟［５－６］，有一些灌注师开始尝试在体外

循环当中应用无血预充法。 ＴＯＦ 患者因为红细胞数

量过高，无血预充尤为适用。 本组病例预充液内添

加了适量的晶体、白蛋白和代血浆，可以在手术过程

当中维系必要的胶体渗透压。 科学开展血液稀释不

但能够稀释血液，同时还可以确保机体的供氧需求
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得到满足。 文献报道在具备充分的机体血容量以及

血流量的情况下，血液 ＨＣＴ 不超过 ０．２０，能够对组

织细胞提供充分的供氧支持［７］，同时可避免出现神

经功能紊乱现象［ ８］。 由于成人 ＴＯＦ 患者具有丰富

的侧支循环，故应降低温度减小流量，以确保术野清

晰。 在灌注中，通常需要把血液稀释至 ＨＣＴ ０．２５。
在本研究当中归纳分析 ６５ 例成人 ＴＯＦ 患者，ＨＣＴ
大于 ０．３０ 的患者常采用自体放血和无血预充，全组

共 １０ 例患者（１５．３％）平均放血量为（７５０±３７）ｍｌ ，
ＨＣＴ 小于 ０．３０ 患者往往只采用无血预充的方式，但
是对于术前合并其他心内畸形或者全身状态差，低
ＨＣＴ 患者则给予血制品输入或血浆输入。 转机过

程中血液稀释均能控制 ＨＣＴ 在 ０．２３ ～ ０．２８ 水平，停
机前血红蛋白测定 ７０～１６１（１０４．４±２６．７）ｇ ／ Ｌ。 体外

循环复温阶段给予自体血液回输或输入红细胞，或
进行常规血液超滤技术，有效的提高了 ＨＣＴ，改善

血液循环，有利于增加血液携氧能力，减少围术期的

异体输血量。 患者 ＨＣＴ 与术前比较，尽管统计学上

有差异，但是因术后 ＨＣＴ 水平维持在正常水平，患
者均无头晕、眼花等不适，术前紫绀患者术后紫绀症

状全部消失。
３．３　 体外循环　 ＴＯＦ 患者由于侧枝循环丰富，体外

循环期间心内回血多，为保证术野清晰，减少肺部并

发症，减少组织氧耗和补体激活，多采用中深低温低

流量的灌注方法。 如果能在低流量状态下进行手术

则尽量不用停循环的方法，以防止停循环出现神经

系统症状［９］。 体外循环采取深低温低流量灌注，即
在鼻咽温 ２２～２５℃，直肠温 ２５～２８℃，动脉灌注流量

在保证手术野清晰的前提下求高避低。 术前使用食

道超声判断 ＶＳＤ 大小及主动脉骑跨的程度，根据骑

跨程度、侧枝循环状况和术中左心引流量，调控体外

循环温度和相应流量。 若 ＴＯＦ 心内畸形复杂，阻
断时间长，术中回血较多则给予降温（中低温或

深低温） ，流量降至不影响外科操作为准至手术

修补完成。
术中混合静脉血氧饱和度不低于 ６０％。 脑氧

饱和度不低于 ６０％。 平均动脉压维持在 ２０～３０ ｍｍ
Ｈｇ。 ＴＯＦ 患者在手术之前心肌缺氧状况明显，在手

术过程当中需要重点保护心肌，这样才能够顺利实

现心脏复苏。 文献报道［１０］，如果心肌未冻结，则温

度与保护效果具有反比关系。 其中深低温 （ ５ ～
１０℃）的保护效果最佳。 为了能够保证心脏处于深

低温状态，本组术中不但实施局部冰屑降温，还针对

部分病例将冷停搏液复灌时间缩减为 ２０ ｍｉｎ，并且

给予顺灌＋逆行灌注相结合的方式行心肌保护。
总之，成人 ＴＯＦ 患者血容量多，血红蛋白测定

低于婴幼儿水平决定了成人体外循环术前血液稀释

的特殊稀释方案；存活至成人的 ＴＯＦ 患者，虽然有

丰富的侧支循环，而且病程时间较长、心功能不佳，
但是在肺动脉以及左心室方面可以实现正常发育，
其主动脉骑跨程度，肺动脉狭窄程度均优于婴幼儿，
这些决定了成人 ＴＯＦ 患者的不同循环温度和灌注

流量选择的特殊性，所以在手术之前需要实施严格

的检查。 重点在手术过程当中保护心肌，并做好术

中止血以及术后各项管理工作，以提升手术的成功

率，降低术后并发症出现几率，保障患者健康安全。
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