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血管内治疗重症颅内静脉窦血栓形成
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［摘要］　目的：探讨血管内治疗重症颅内静脉窦血栓形成的安全性及其疗效。方法：２００６年１月至２００７年１月，６例重症颅

内静脉窦血栓形成患者经血管内治疗，采用静脉溶栓与动脉溶栓相结合、静脉溶栓与静脉内机械碎栓相结合。术后积极消除

病因，抗凝治疗３～６个月。结果：６例患者经治５例痊愈，无手术相关并发症，１例病情危重者溶栓效果不佳死亡。４例ＤＳＡ

示浅表静脉扩张消失，静脉窦显影正常，１例浅表静脉扩张明显改善，静脉窦显影基本正常。结论：血管内治疗重症颅内静脉

窦血栓形成是一种安全、快速、有效的治疗方法，长期疗效有待进一步观察。
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　　颅内静脉窦血栓形成（ＩＣＶＳＴ）是一组由多种病因导致

的脑静脉系统血管病。由于大部分患者起病缓慢，病程长，

临床症状和体征表现形式多样，根据临床表现常不易诊断。

随着影像学的发展，颅内静脉窦血栓形成诊断变得更容易，

为早期治疗提供了可能［１］。重症颅内静脉窦血栓形成患者

（病情不断恶化或广泛血栓形成）常表现为进行性的颅内压

增高，伴或不伴神经功能障碍、癫 发作等，其内科保守治疗

死亡率高、病程长、并发症多，这类患者可能需要血管内治

疗［２３］。我科于２００６年１月至２００７年１月共收治６例重症

颅内静脉窦血栓形成患者，均予以血管内治疗，效果满意，现

报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００６年１月至２００７年１月在本院神经内

科接受血管内治疗的住院患者６例，男性２例，女性４例，年

龄２１～４３岁，中位年龄３２岁。有服用避孕药史１例，妊娠

期间２例，死胎１例，合并重度贫血１例，并有下肢静脉血栓

形成１例，甲状腺手术后１例。有头疼、恶心、呕吐５例；并

发局灶性癫 ２例，癫 持续状态１例；出现肢体瘫痪３例，

小便障碍２例，语言障碍１例，精神异常１例。头颅ＣＴ扫描

２例有颅内血肿。经头颅ＣＴ／ＭＲＩ或 ＭＲＶ考虑颅内静脉

窦血栓形成后均行数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查，明确诊

断，经患者家属签字同意后拟行血管内治疗。

１．２　术前准备　所有患者入院后急查凝血功能、肝肾功能、

血糖、电解质、血常规、心电图，同时建立静脉通道，予以甘露

醇脱水降颅压，完善术前准备。术前禁食６ｈ，术前１／２ｈ肌

注苯巴比妥０．１ｇ、东莨菪碱０．５ｍｇ，静脉碘过敏试验，腹股

沟区备皮。

１．３　手术操作　考虑静脉窦溶栓时间较长、导丝在静脉窦

内操作可能引起患者剧烈头痛及术中患者可能不配合，予以

气管插管全麻或静脉复合麻醉。用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术行股动、

静脉穿刺，动脉置入６Ｆ鞘，静脉置入８Ｆ鞘，全身肝素化。静

脉内接触性溶栓及机械性碎栓：将８Ｆ导引导管（Ｅｎｖｏｙ，Ｃｏｒ

ｄｉｓＣｏ．）在０．８８９ｍｍ（０．０３５ｉｎ）泥鳅导丝引导下超选到颈内

静脉球处，在０．４５７ｍｍ（０．０１８ｉｎ）微导丝引导下将溶栓微导

管（Ｅｍｂｏｃａｔｈ微导管套装，ＢｉｏＳｐｈｅｒｅＭｅｄｉｃａｌ，Ｉｎｃ）头端插入

血栓部位，小心转动微导丝，在血栓内探出一条隧道，尽可能

把微导管送到病变远端，经微导管泵入尿激酶行窦内接触性

溶栓。经微导管及颈内动脉造影，若静脉窦引流无变化或不

通畅，将微导丝头端适当塑形，然后由血栓近端开始缓慢前

后、旋转抽动，毁损血栓，经微导管泵入尿激酶。再经微导管

造影，若静脉窦仍不显影或仍严重狭窄者，通过３００ｃｍ交换

微导丝（ＡｄｖａｎｃｅｄＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＳｙｓｔｅｍｓ，Ｔｅｍｅｃｕｌａ，ＣＡ）将

４ｍｍ×２０ｍｍ球囊送入血栓内，由远向近端扩张球囊，并经

微导管予以尿激酶溶栓，反复经微导管造影，至静脉窦完全

通畅或部分通畅，再将微导管置于上矢状窦或窦汇处，固定

导管及血管鞘，回神经科重症监护室，经微导管持续泵入尿

激酶４万Ｕ／ｈ，持续３～７ｄ（平均１００ｈ），维持外周血活化部

分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）为正常值的２～２．５倍。２４ｈ后复

查造影，若血管通畅满意，停止使用尿激酶，２ｈ后拔除血管

鞘，每１２ｈ皮下注射低分子肝素钙５０００Ｕ。若血管通畅不

满意，继续予以溶栓，每２４ｈ复查造影，直至血管通畅满意。

动脉内溶栓：若颈内动脉造影显示皮质静脉严重迂曲扩张或

显影不佳，将６Ｆ导引导管超选到该颈内动脉，在０．３５６ｍｍ
（０．０１４ｉｎ）微导丝引导下，将微导管超选到眼动脉以远处，经

微导管泵入尿激酶，直至闭塞的皮质静脉通畅，动静脉循环

时间正常或纤维蛋白原含量低于１．０ｇ／Ｌ，停止溶栓治疗。

若皮质静脉改善不明显，保留动脉鞘，２４ｈ后继续溶栓治疗，



·８５４　　 · 第二军医大学学报　２００８年７月，第２９卷

直至皮质静脉通畅或循环时间正常。

１．４　术后处理　术后每１２ｈ皮下注射低分子肝素５０００

Ｕ，共３～５ｄ。停用低分子肝素前２ｄ改用华法林持续抗凝

治疗３～６个月，定期复查凝血功能，凝血酶时间（ＰＴ）维持

在２５～３０ｓ，ＰＴ国际标准比值（ＩＮＲ）控制在正常值的３０％
左右。对于病因明确者，术后病情稳定后消除病因。妊娠患

者术后病情稳定后暂停抗凝药物，凝血功能正常后人工终止

妊娠，术后阴道无血液流出后３ｄ开始抗凝治疗。出院后定

期进行随访，包括神经功能检查、眼底检查和 ＭＲＶ检查。

２　结　果

　　本组６例患者，５例痊愈（颅内压转正常、无神经功能障

碍），４例ＤＳＡ示浅表静脉扩张消失，静脉窦显影正常，１例

浅表静脉扩张明显改善，静脉窦显影基本正常。１例术后呼

吸未恢复，须呼吸机辅助呼吸，家属放弃治疗，自动出院后死

亡。所有患者行机械碎栓后均复查头颅ＣＴ，未出现蛛网膜

下隙出血及颅内血肿扩大或增加。１例患者术中微导管到

上矢状窦前１／３及左侧横窦近乙状窦处（从左侧颈内静脉进

入）血压迅速增高，心率减慢，后退微导管后血压下降，心率

增快。妊娠患者终止妊娠前后停用抗凝药物时病情无加重，

术后无大出血现象发生。

　　典型病例：患者女性，２２岁，早孕２个月，因“头痛、恶心

呕吐１０ｄ，交替性肢体无力１周，发作性肢体抽搐３ｄ”入院，

诊断颅内静脉窦血栓形成。图１Ａ、１Ｂ为术前造影，示：上矢

状窦、大脑大静脉、直窦、右侧横窦、右侧乙状窦、右侧海绵窦

未显影，皮质静脉迂曲、扩展，循环时间延迟；图１Ｃ、１Ｄ为术

后造影，示：上矢状窦、下矢状窦、大脑大静脉、直窦、双侧横

窦、乙状窦、海绵窦均已显影，但还有静脉迂曲、扩张。临床

症状明显好转，术后继续口服华发林抗凝治疗。１个月后临

床症状完全消失。

图１　患者术前（Ａ、Ｂ）和术后（Ｃ、Ｄ）造影

Ａ，Ｂ：术前，（静脉期）上矢状窦、直窦、双侧横窦、乙状窦未显影，浅表静脉迂曲扩张；Ｃ，Ｄ：术后，（静脉期）显示上矢状窦、直窦、双侧横窦、乙状窦

通畅，浅表静脉迂曲扩张明显改善；Ａ，Ｃ：前后位；Ｂ，Ｄ：侧位

３　讨　论

　　通过血管内治疗可以降低重症颅内静脉窦血栓形成的

病死率和减轻神经功能缺损症状［４］。单一的血管内治疗对

颅内静脉窦血栓形成的患者疗效差，易再发生血栓形成。重

症颅内静脉窦血栓形成多伴发脑静脉血栓形成，脑静脉引流

受阻，单纯的静脉途径局部溶栓治疗对脑静脉血栓疗效差，

经动脉溶栓易使药物至脑静脉血栓处，使脑静脉引流通畅。

笔者采用血管内多种方法联合治疗、术后严格抗凝治疗、病

因治疗相结合治疗重症颅内静脉窦血栓形成６例，其中５例

静脉窦及颅内静脉再通，临床症状得到改善。术后予以随

访，均未留有后遗症。ＭＲＶ显示静脉窦通畅。由于１例患

者发病时间长（从发病到治疗有１年时间）、病情危重，头颅

ＣＴ可见多发血肿，脑实质水肿明显，且为本组第１例患者，

由于当时经验不足，仅予以尿激酶接触性溶栓及微导丝碎

栓，未行球囊扩张，溶栓效果不理想，致使患者最终死亡。对

于血管内治疗重症颅内静脉窦血栓形成的患者，笔者认为应

该注意以下几点。

３．１　溶栓部位的秩序　对于重症颅内静脉窦血栓形成的患

者，一旦诊断明确，宜尽早进行血管内溶栓治疗。溶栓前先

行 ＭＲＶ或脑血管造影检查，明确静脉窦受累的部位、程度

及侧支循环建立情况，微导管应从受累重、侧支循环差一侧

入路，并先对其进行溶栓。本组有１例在微导管到达上矢状

窦和左侧横窦时出现血压增高，心率减慢，考虑为库欣反应

所致，可能由于静脉窦极度狭窄，微导管在静脉窦内进一步

影响静脉窦血液回流，导致颅内压增高所致。因此术中应该

使用心电监护，严密观察生命体征，出现血压、心率的波动

时，应立即后撤导管，以防病情加重。

３．２　静脉内药物接触性溶栓与机械性碎栓相结合　将微导

管置于静脉窦内可显著提高血栓内药物浓度，增加溶栓效

果。但由于颅内静脉窦血栓形成起病缓慢，病程长，单纯药

物溶栓效果不理想。若将静脉内接触性溶栓与机械性碎栓

相结合，通过机械手段使血栓裂解，从而增加血栓与溶栓药

物的接触面积，可增强溶栓效果，提高静脉窦再通率［５］。重

症颅内静脉窦血栓形成时间较长，静脉窦受累广泛，因而将

微导管置于血栓远端，进行长时间缓慢持续地溶栓治疗，可

加强静脉窦再通率。在行机械性碎栓时，有发生微导丝刺破

静脉窦、微导丝断裂的报道，因此操作应该慎重［６］。在行球

囊扩张时球囊不宜过大，以防静脉窦破裂产生不良后果。

Ｋｉｒｓｃｈ等［７］通过流变溶栓导管去栓结合全身肝素化治疗（未

予以溶栓剂）颅内静脉窦血栓形成，亦取得良好的效果。

３．３　静脉溶栓与动脉溶栓相结合　经动脉溶栓可将皮质静

脉及深静脉血栓溶解。Ｗａｓａｙ等［８］认为，经静脉接触性溶栓

是经动脉溶栓的前提，因为静脉溶栓将血栓的静脉窦全部或

部分开通后，溶栓药物经过动脉、毛细血管到达静脉端血栓

而进行溶栓。经静脉途径溶栓对恢复静脉窦主干血流有效，
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但对皮质静脉和深静脉血栓形成作用有限。而经动脉途径

顺行性溶栓治疗对皮质和深静脉血栓形成有效。但在静脉

窦完全或部分开通之前，单纯经动脉溶栓，由于栓塞的静脉

窦内无有效的循环通路，溶栓药物不能到达静脉窦，不能产

生有效的溶栓作用。因此，静脉途径溶栓是动脉途径溶栓的

前提，动脉途径溶栓是静脉途径的有效补充。本组６例患者

中４例行静脉途径结合动脉途径治疗，病情明显缓解。

３．４　病因治疗　对于有明确病因的患者，在病情好转后应

该针对病因治疗。由于妊娠是先天致栓剂，因此妊娠患者在

病情稳定后应该终止妊娠，由于抗凝药可能导致大出血，因

此终止妊娠前后应该暂停抗凝药。根据我们的观察，暂停抗

凝治疗期间患者病情无明显加重（可能与停用时间短有关

系），且术后无大出血现象发生。
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乌司他丁对婴幼患儿体外循环手术炎性反应的影响及对肺的保护
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杨建胜１，陈良万２，邱罕凡２

１．福建医科大学附属第二医院胸心外科，泉州３６２０００

２．福建医科大学附属协和医院心外科，福州３５０００４

［摘要］　目的：研究乌司他丁对婴幼儿体外循环手术中炎性反应的影响及对肺的保护作用。方法：３８例诊断为室间隔缺损

的婴幼儿患者，随机分为实验组（ｎ＝１８）和对照组（ｎ＝２０）。实验组乌司他丁按１．２万Ｕ／ｋｇ计算用药量，生理盐水溶解稀释至

１０ｍｌ，主动脉插管前经外周静脉缓慢推注半量，另半量加入预充液中；对照组以等量生理盐水代替，用法同上。于术前和术后

１、４、２４ｈ进行血气分析、检测炎性介质（ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８）。结果：炎性介质（ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８）术前均无差异，术后明显升

高（Ｐ＜０．０５）；实验组术后各时点ＩＬ６均明显低于对照组（Ｐ＜０．０１），ＩＬ８术后各时点均明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），ＴＮＦα
术后４、２４ｈ较对照组低（Ｐ＜０．０５）。结论：乌司他丁能抑制ＩＬ６、ＩＬ８的释放，对ＴＮＦα有一定的抑制作用，可减轻婴幼儿体

外循环手术中炎性反应，保护肺功能。

［关键词］　乌司他丁；炎性反应；体外循环；婴幼儿；先天性心脏病

［中图分类号］　Ｒ６５４．１　　　［文献标志码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２００８）０７０８５５０３
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［作者简介］　杨建胜，博士生，副主任医师．Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｓｙａｎｇ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

　　体外循环心脏手术由于手术创伤、血液与管道接触以及

缺血再灌注损伤等可引起复杂的全身炎症反应综合征（ｓｙｓ

ｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ），尤其对于婴

幼患儿，是术后发生并发症和死亡的主要原因之一。应用药
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物抑制炎性介质的释放可以减轻体外循环对机体的影响。

近年来，乌司他丁已广泛应用于成人体外循环心脏手术中，

它能够减轻全身炎性反应，保护心、肺和肾等重要脏器［１２］。

但乌司他丁在婴幼患儿体外循环中的应用报道较少。本研

究探讨了乌司他丁对婴幼患儿体外循环手术中炎性反应的

影响及其对肺的保护作用。

１　资料和方法

１．１　一般资料 选择３８例确诊为室间隔缺损的婴幼患儿，

室间隔缺损位于膜部（２５例）、隔瓣后（４例）、嵴内（２例）和肺

动脉瓣下（７例），合并卵圆孔未闭６例、肺动脉瓣狭窄３例；

缺损直接褥式缝闭６例、自体心包补片连续缝合３２例。随

机分为对照组（２０例）、实验组（１８例）。

１．２　麻醉和体外循环方法 全部患儿均采用静吸复合麻

醉。体外循环机使用ＳｔｏｃｋｅｒｔⅢ型机，婴儿型管道、微栓过

滤器（天津），Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ或 Ｍｉｎｉｍａｘ膜式氧合器。

１．３　给药方法 实验组：乌司他丁（广东天普生化医药公

司）按１．２万 Ｕ／ｋｇ计算用药量，生理盐水溶解稀释至１０

ｍｌ，主动脉插管前经外周静脉缓慢推注半量，另半量加入预

充液中，随体外循环转机进入体内；对照组以等量生理盐水

代替，用法同上。

１．４　标本采集 标本采集前已取得患儿家属和（或）监护人

的知情同意。分别于转流前、主动脉开放即刻、主动脉开放

后３０ｍｉｎ、停机后４ｈ、停机后２４ｈ，经颈内静脉取血，检测

ＣＫ、ＣＫＭＢ及ＣＴｎＩ。分别于术前和术后１、４、２４ｈ记录动

脉血气。记录全部患儿主动脉阻断时间、转流时间和气管插

管时间。

１．５　指标检测 ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８采用酶联免疫试剂盒，用

酶标仪测定。由于血液稀释的影响，对上述检测指标的数值

进行矫正，矫正值＝实测值×转流前 ＨＣＴ值／实际 ＨＣＴ
值。肺泡动脉血氧分压差（ＡａＤＯ２）根据公式［３］ＡａＤＯ２＝
［１５０－１．２５ＰａＣＯ２（二氧化碳分压）］－ＰａＯ２（动脉氧分压）计

算。

１．６　统计学处理 全部数据均采用ＳＰＳＳ／ＰＣ１０．０统计软

件处理。各项数据用珚ｘ±ｓ表示，组间比较用均数ｔ检验。

２　结　果

２．１　一般情况 两组患儿年龄、体质量、体外循环时间和主

动脉阻断时间均无统计学差异，气管插管时间明显短于对照

组（Ｐ＜０．０１，表１）。全部患儿痊愈出院。

２．２　血气分析计算结果 给氧浓度（ＦｉＯ２）４０％，ＰａＯ２于术

后１ｈ达到最高，以后逐渐下降至术后２４ｈ接近术前水平，

实验组术后各时点均高于对照组（Ｐ＜０．０１或Ｐ＜０．０５）。

ＰａＣＯ２和ＡａＤＯ２术后１ｈ实验组与对照组相似，术后４、２４ｈ
低于对照组（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）。见表２。

表１ 两组婴幼儿患者一般资料

（珚ｘ±ｓ）

组别
性别
（男／女）

年龄
ｔ／ｍｏｎｔｈ

体质量
ｍ／ｋｇ

阻断时间
ｔ／ｍｉｎ

体外循环时间
ｔ／ｍｉｎ

气管插管时间
ｔ／ｈ

对照组 １２／８ １５．１±９．３ ９．２±４．６ ２８．６±１１．５ ４８．７±１９．３ ２２．３±１８．１
实验组 １２／６ １４．８±８．９ ８．９±５．０ ３０．５±１３．１ ５１．３±２１．４ １２．３±２１．８

　Ｐ＜０．０１与对照组比较

表２　血气分析计算结果
（ｐ／ｍｍＨｇ，珚ｘ±ｓ）

组别 ｎ 指标 术前
术后

１ｈ ４ｈ ２４ｈ
对照组 ２０ ＰａＯ２ ７７．４±１５．８ １２０．４±２４．０ １１６．５±２０．３ ７８．２±３２．６

ＰａＣＯ２ ３４．８±５．９ ２９．５±９．０ ３９．１±１３．６ ４４．８±１５．５
ＡａＤＯ２ ２４．７±１０．０ １５２．３±６１．７ １７５．３±８１．３ １３１．１±３７．８

实验组 １８ ＰａＯ２ ７３．９±１８．３ １５３．２±３２．７ １４２．４±２８．１ ９６．８±２３．５

ＰａＣＯ２ ３２．７±６．３ ３０．３±７．６ ３５．８±６．６ ３６．４±７．７

ＡａＤＯ２ ２６．１±８．６ １３６．５±６６．３ １５２．５±５１．４ ８１．７±２９．４

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与对照组比较

２．３　炎性介质　两组ＴＮＦα、ＩＬ６和ＩＬ８术前均无差异，术

后均比术前明显升高（Ｐ＜０．０１，Ｐ＜０．０５）。实验组 ＴＮＦα
术后４、２４ｈ较对照组低（Ｐ＜０．０５），高峰前移至术后４ｈ；术

后各时点ＩＬ６均显著低于对照组（Ｐ＜０．０１），高峰推迟至术

后２４ｈ；ＩＬ８术后各时点均明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），变化

趋势与对照组相似。见表３。
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表３　炎性介质指标比较
［（ρＢ／（ｐｇ·ｍｌ－１），珚ｘ±ｓ］

组别 ｎ 指标 术前
术后

１ｈ ４ｈ ２４ｈ
对照组 ２０ ＴＮＦα １９．７９±２．６５ ２７．１６±２．８１△ ２９．９８±２．１５△ ３０．１２±２．０４△

ＩＬ６ １４．７４±２．９１ １５６．１６±７４．４６△△ １８４．６２±３６．６１△△ １７９．８２±４６．８８△△

ＩＬ８ ２０．７０±４．３３ １８０．３３±５２．０２△△ ２０２．０１±３７．４３△△ ５９．２７±１７．６２△△

实验组 １８ ＴＮＦα ２０．２５±２．４２ ２５．６９±２．１３△ ２５．７３±２．８９△ ２３．２２±２．１６△

ＩＬ６ １４．４９±２．５２ ８４．４１±２３．２３△△ ９１．４３±２４．８６△△ ９５．１２±１９．４９△△

ＩＬ８ ２０．２３±３．９５ １３４．２９±８５．７０△△ １４８．７９±７１．０２△△ ４４．６１±３２．５５△△

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与对照组比较；△Ｐ＜０．０５，△△Ｐ＜０．０１与术前比较

３　讨　论

　　炎性介质 ＴＮＦα作用于中性粒细胞，使其发生氧化爆

发、脱颗粒，增强其吞噬能力及白细胞黏附分子的表达，可直

接损伤血管内皮细胞、免疫黏附、激活中性粒细胞产生多种

活性物质导致组织器官损伤。Ｃａｍｅｒｏｎ［４］报道 ＴＮＦα的升

高存在两个蜂值，第１个峰值出现在体外循环结束时及体外

循环后的１～２ｈ，第２个峰值出现在体外循环后１８～２４ｈ。

本结果发现，ＴＮＦα于术后１ｈ明显升高，术后２４ｈ最高。

ＩＬ８对中性粒细胞既有活化作用又有选择性趋化作用，可导

致中性粒细胞变形反应、脱颗粒反应、呼吸爆发，进而促进炎

性反应，是典型的炎性介质。本研究发现ＩＬ８在婴幼儿体外

循环手术后明显升高，表明体外循环后的炎症反应与ＩＬ８的

释放有关。ＩＬ６是一种具有多种生物活性的细胞因子，它能

诱导急性期炎性反应的产生，促进多种免疫细胞的分化及活

化，分泌免疫因子。ＩＬ６可敏感地反映组织损伤的程度，与

体外循环后ＳＩＲＳ密切相关［５］。本研究中，血浆中ＩＬ６在手

术后显著升高，说明手术后炎症反应程度较为强烈。

　　有文献报道［６］，乌司他丁对于降低炎性介质ＩＬ６和ＩＬ８
有明显的作用。本研究结果显示，应用乌司他丁后ＩＬ６、ＩＬ

８和 ＴＮＦα升高幅度明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），说明乌司

他丁应用于婴幼儿体外循环心脏手术，可显著抑制机体促炎

性细胞因子的产生和释放，减轻炎性反应。

　　尽管体外循环灌注技术的提高及其用品的完善，体外循

环后的肺部并发症仍时有发生。婴幼儿体外循环后由于炎

性反应致使肺毛细血管通透性增加而引起呼吸膜损伤，造成

换气功能下降。有研究报道［２，７］在体外循环心脏手术期间使

用乌司他丁，可减轻体外循环对肺的损害，保护肺功能。本

研究显示，实验组气管插管时间明显少于对照组（Ｐ＜０．０１）；

血气分析结果也提示婴幼儿体外循环期间使用乌司他丁，能

改善肺泡氧合功能，肺通气／血流比例相称，肺微循环较好，

证实乌司他丁的应用可以减轻体外循环对肺组织的损伤，保

护肺功能。
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