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·论著·

２６例先天性心脏病患者术后发热原因分析

桂秀芝，覃　婷

（柳州市妇幼保健院，广西 柳州　５４５００１）

［摘　要］　目的　探讨先天性心脏病患者术后发热原因，提出相应的防控措施。方法　选取２０１３年１—５月某院

小儿外科先天性心脏病术后２６例患者临床资料进行回顾性分析，并现场观摩手术及术后治疗护理过程，同时对环

境进行卫生学监测。结果　２６例患者术后均有发热，其中２１例患者发热原因为非感染性因素，占８０．７７％；５例

（１９．２３％）患者为感染性因素（呼吸机相关性肺炎４例，Ⅰ类切口感染１例）。其中吸收热组患者６例，异常发热组

患者２０例，两组患者年龄、侵入性操作（呼吸机、导尿管、胃管）使用时间比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５），

吸收热组患者年龄较大，侵入性操作时间短。２６例患者细菌学送检率为７６．９２％（２０例），共送检标本５８份，７份

阳性（来自４例患者痰标本），其中铜绿假单胞菌５株（７１．４３％）。共采集环境标本５２份，合格率为８０．７７％

（４２份）。结论　先天性心脏病术后发热患者，以非感染性因素为主要原因，医护人员应加强无菌观念，规范各项医

疗操作，减少术后发热。
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　　据某院临床科室报告，小儿外科先天性心脏病

手术患者较往年出现发热程度高、持续时间长等不

同的发热情况，医院感染管理科随即介入调查，对

２０１３年１—５月该院小儿外科行先天性心脏病手术

的患者临床资料进行回顾性调查，并于２０１３年５月

２１—２５日进入心脏手术室、小儿外科监护室现场观

摩手术过程及术后治疗护理等医疗操作，对医疗环

境采样作卫生学监测，现将调查情况报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１３年１—５月某院小儿外

科行先天性心脏病手术的患者２６例，其中男性

１４例，女性１２例；年龄６个月～１０岁，各年龄组分

布：＜１岁者４例，１～２岁者８例，２～３岁者５例，３

～４岁者４例，４～７岁者４例，７～１０岁者１例；先

天性心脏病类型：室间隔缺损１７例，房间隔缺损并

室间隔缺损３例，法洛氏四联症、房间隔缺损、动脉

导管未闭、室间隔缺损并动脉导管未闭、法洛氏四联

症并房间隔缺损、室间隔缺损并主动脉瓣下纤维嵴

各１例；术前合并其他疾病：合并肺动脉高压６例，

合并感染１３例。

１．２　 发热分级标准 （腋温）
［１］
　 低热 ３７．１～

３７．５℃，中等度热３７．６～３８．５ ℃，高热３８．６～

４０．５℃，超高热≥４０．６℃。

１．３　与发热相关因素分析　综合考虑患者发热程

度、持续时间及抗菌药物使用等方面，将患者分为术

后吸收热组［２］和异常发热组，对比分析两组患者可

能存在的发热因素。

１．４　医疗环境微生物检测和手术器械灭菌质量情

况　医院感染管理科于２０１３年５月２１—２５日进入

心脏手术室、小儿外科监护室现场观摩手术过程及

术后治疗护理等医疗操作，对心脏手术室和小儿外

科监护室物体表面、器械、医务人员手、洗手设施、消

毒剂及奶粉等进行采样检测。对２０１３年１—５月消

毒供应中心手术器械灭菌质量进行回顾性调查。

１．５　统计分析　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分

析。因定量资料不符合正态分布，故使用中位数

（Ｍ）描述其集中趋势，用四分位数间距（ＱＲ）描述其

离散趋势，采用秩和检验进行比较；因样本量＜４０，

故采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行分析，犘≤０．０５为差

异具有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况

２．１．１　手术情况　２０１３年１—５月共实施先天性

心脏病手术２６例，其中１、２、３、４、５月份分别实施

２、４、７、７、６例；实施室间隔缺损修补术１８例（占

６９．２３％），室间隔缺损修补＋房间隔缺损修补术、法

洛氏四联症一期根治术各２例，房间隔缺损修补术、

动脉导管结扎术、室间隔缺损修补＋动脉导管结扎

术、心内膜垫修补术各１例。术前感染或处于感染

潜伏期者共１３例，占５０．００％（其中呼吸道感染

７例，血白细胞总数升高５例，尿常规异常１例）；术

前住院时间为２～１３ｄ，Ｍ（ＱＲ）为４（１）ｄ；手术持续

时间为６５～１８０ ｍｉｎ，Ｍ（ＱＲ）为１５０（３０）ｍｉｎ。

２５例患者在体外循环状态下实施心脏手术，体外循

环时间为３４～９７ｍｉｎ，Ｍ（ＱＲ）为６５（２１）ｍｉｎ；２２例

患者预防性使用抗菌药物，４例患者治疗＋预防性

使用抗菌药物。

２．１．２　发热情况　２６例患者术后均有发热，其中

１例患者术后立即发热，最长者于术后１３ｈ发热，

多数患者为３～６ｈ后发热，Ｍ（ＱＲ）为３．４０（２）ｈ。

以每例患者达到最高温度统计，高热患者２０例，占

７６．９２％，中等度热３例（１１．５４％），超高热３例

（１１．５４％）；以每例患者体温≥３９℃次计数，其中最

多可达４８次，Ｍ（ＱＲ）为４（５）次；２６例患者热程为２

～３５ｄ，Ｍ（ＱＲ）为１０（６）ｄ。

２．２　侵入性操作情况　２６例患者均有侵入性操

作。侵入性操作包括使用呼吸机、导尿管、纵隔引

流、胃管、鼻饲。使用时间见表１。

表１　２６例先天性心脏病术后发热患者侵入性操作使用时

间（ｈ）

犜犪犫犾犲１　Ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｉｎｖａｓｉｖｅｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎｉｎ２６ＣＨＤｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ（ｈ）

项目 使用例数 使用最短时间 使用最长时间 Ｍ（ＱＲ）

呼吸机 ２６ ３．００ ２９１．７０ １４４．３５（１６４．３０）

胃管 ２５ ６．００ ９５７．６０ １９６．００（１７６．１０）

导尿管 ２６ １６．５０ ３１５．５０ １８６．６５（１５３．８０）

纵膈引流 ２６ ４７．００ ２１９．５０ １０４．２５（３４．３０）

鼻饲 ２０ １．００ ３４．００ ８．００（３．００）

２．３　术后并发症　其中发生呼吸机相关性肺炎

（ＶＡＰ）４例，呼吸机使用时间为１５２ｄ，ＶＡＰ发病率

为２６．３２‰；Ⅰ类切口感染１例，感染发病率为
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３．８５％；术后并发心包积液４例，占１５．３８％。

２．４　与发热相关因素分析　吸收热组患者６例，

异常发热组患者２０例，吸收热组的热度、热程、住监

护室时间及住院时间均较异常发热组轻（或短），两组

患者年龄、侵入性操作（呼吸机、导尿管、胃管）使用时

间比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５），吸收热

组患者年龄较大，侵入性操作时间短。见表２～３。

表２　２６例先天性心脏病术后发热患者定量资料的统计分析

犜犪犫犾犲２　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｎｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｏｆ２６ＣＨＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ

发热因素
吸收热组

例数 Ｍ ＱＲ

异常发热组

例数 Ｍ ＱＲ

ＭａｎｎＷｈｉｔｈｅｙ

Ｕ
犘

手术时间（ｍｉｎ） ６ １５２．５０ ５０．００ ２０ １５０．００ ３４．００ ５２．５０ ０．６４６

术前住院时间（ｄ） ６ ４．００ ６．００ ２０ ３．５０ １．００ ４１．００ ０．２１５

年龄（月） ６ ５８．００ ５５．００ ２０ １９．５０ １６．００ ２１．００ ０．０１８

体外循环时间（ｍｉｎ） ５ ５６．００ ３３．００ ２０ ６５．００ ２２．００ ４４．００ ０．６８３

呼吸机使用时间（ｈ） ６ ８．５０ １６．５０ ２０ １６４．００ ５９．１０ １．００ ＜０．００１

胃管使用时间（ｈ） ５ １６．００ １７．３０ ２０ ２１２．６４ ６７．７０ ０．００ ０．００１

导尿管使用时间（ｈ） ６ ３６．００ ５７．００ ２０ １９４．５０ ７１．４０ ２．００ ＜０．００１

纵隔引流使用时间（ｈ） ６ １０３．９０ １６４．３０ ２０ １０４．３０ ２９．６０ ５７．００ ０．８５５

鼻饲时间（ｄ） １ － － １９ ８．００ ２．００ ０．００ ０．０９５

表３　２６例先天性心脏病术后发热患者定性资料的统计分析

犜犪犫犾犲３　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｎｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｄａｔａｏｆ２６ＣＨＤ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ

发热因素 分类 总例数 吸收热例数 发生率（％） 犘

性别 男性 １４ ２ １４．２９ ０．３６５

女性 １２ ４ ３３．３３

心功能分级 Ⅰ级 ４ ２ ５０．００ ０．２１８

Ⅱ级 ２２ ４ １８．１８

肺动脉高压 有 ６ ０ ０．００ ０．２８０

无 ２０ ６ ３０．００

术前感染 是 １３ ４ ３０．７７ ０．４８８

否 １３ ２ １５．３８

呼吸机插管方式 口插管 ３ ２ ６６．６７ ０．１２３

鼻插管 ２３ １９ ８２．６１

２．５　病原学检出情况　２６例患者细菌学送检率为

７６．９２％（２０例），共送检标本５８份，７份阳性，其中

铜绿假单胞菌５株（７１．４３％），醋酸钙不动杆菌和流

感嗜血杆菌各１株（２８．５７％）。阳性标本分离自

４例患者的痰标本。血、脑脊液及切口渗液标本数

量少，细菌培养均为阴性。见表４。

表４　２６例先天性心脏病术后发热患者病原学检测情况

犜犪犫犾犲４　Ｐａｔｈｏｇｅｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆ２６ＣＨＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ

标本 送检份数 阳性份数 阳性患者数 标本阳性率（％）

痰 ５３ ７ ４ １３．２１

血 ３ ０ ０ ０．００

脑脊液 １ ０ ０ ０．００

切口渗液 １ ０ ０ ０．００

合计 ５８ ７ ４ １２．０７

２．６　术后抗菌药物使用情况　２６例患者术后均使

用抗菌药物，以头孢呋辛为基础用药，１８例患者单

一用药，用药时间为１～１７ｄ，其中１０例患者因治疗

效果不佳改用哌拉西林／他唑巴坦；８例患者二联用

药，用药时间为８～３５ｄ。２６例抗菌药物使用时间

Ｍ（ＱＲ）为１１（６）ｄ。

２．７　医疗环境微生物检测情况　共采集标本

５２份，其中合格４２份，合格率为８０．７７％。不合格

１０份，其中３份不合格标本为小儿外科监护室电

脑、电话、心电图机按键；３份不合格洗手设施样本；

１份不合格医疗器械样本为使用后的喉镜；２份不合

格的手样本（均为工作１ｈ后检测）；有１份其他标

本为一名手术助理，其口罩未遮住鼻孔，手术结束前

采集鼻前庭送培养，结果显示细菌无法计数。洗／消

毒手效果好，外科手／卫生手１００％合格。详见表５。

２．７．１　心脏手术室检出病原菌　检出病原菌：手部

为表皮葡萄球菌、革兰阳性杆菌、藤黄微球菌；手术

助理鼻前庭为表皮葡萄球菌、大肠埃希菌（条件致病

菌）、肠球菌属、链球菌属；喉镜为表皮葡萄球菌、微

球菌属、少动鞘氨醇单胞菌；洗手池／洗手液压嘴为

表皮葡萄球菌、枯草芽胞杆菌。

２．７．２　小儿外科监护室检出病原菌　检出病原菌：

物体表面为表皮葡萄球菌、链球菌属、藤黄微球菌、

枯草芽胞杆菌、微球菌属；水龙头出水口为：不动杆

菌属、表皮葡萄球菌、黄杆菌属。
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表５　医疗环境卫生学检测合格率（％）

犜犪犫犾犲５　Ｑｕａｌｉｆｉｅｄｒａｔｅｓｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌｈｙｇｉｅｎｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎ（％）

采样项目
心脏手术室

采样份数 合格数 合格率（％）

小儿外科监护室

采样份数 合格数 合格率（％）

合计

采样份数 合格数 合格率（％）

物体表面 ８ ８ １００．００ ９ ６ ６６．６７ １７ １４ ８２．３５

器械 ９ ８ ８８．８９ ３ ３ １００．００ １２ １１ ９１．６７

医务人员手 ５ ３ ６０．００ ２ ２ １００．００ ７ ５ ７１．４３

洗手设施 ２ ０ ０．００ ３ ２ ６６．６７ ５ ２ ４０．００

其他 ３ ２ ６６．６７ ８ ８ １００．００ １１ １０ ９０．９１

合计 ２７ ２１ ７７．７８ ２５ ２１ ８４．００ ５２ ４２ ８０．７７

２．８　手术器械灭菌质量情况　２０１３年１～５月消

毒供应中心共灭菌５７９５９个手术器械包，包内、外

指示卡均显示灭菌质量合格；ＢＤ试验３２０锅次，生

物监测６６锅次，均显示灭菌器质量正常，能保证灭

菌物品的灭菌质量。

３　讨论

心脏直视手术后发热的原因远较其他外科手术

复杂，可分为感染性或非感染性发热两大类，以非感

染性发热更为多见［３］。非感染性发热常见于炎性反

应、自身免疫反应、药物及输血等；感染性发热常见

于呼吸道感染、切口感染及血流感染等［４］。本研究

中术后发热患者，以非感染性因素为主，共２１例，占

８０．７７％；感染性发热共５例，占１９．２３％，其中术后

切口感染及ＶＡＰ是感染性发热的原因（ＶＡＰ４例，

占１５．３８％；Ⅰ类切口感染１例，占３．８５％）。

心包切开后综合征是指心脏直视手术后并发以

非感染性心包炎、心包积液和胸腔积液为特征的急

性发热综合征。本病临床症状隐匿，发热为最常见

的症状，通常表现为低热，体温一般≤３９℃
［５］。本组

２６例患者中有４例并发心包积液，占１５．３８％。

体温反跳是指体外循环心脏手术后，在无任何

并发症的前提下，体温在数小时内达３９℃以上高热

的现象［６］，是由于术中机器转流、血液降温与复温、

全麻致体温调节中枢功能紊乱等原因造成的［７］，也

可能是由体外循环后炎症反应引起［８］。本组手术患

者血液转流温度为３２～３３℃，手术一般持续时间为

２．５～３ｈ，术后逐渐复温，多数患者术后３～６ｈ出

现体温升高，温度可高达３９℃以上，体外循环后体

温反跳者１１例，占４２．３１％。

吸收热是由于手术组织被损伤、出血造成的无

菌坏死物质吸收，形成内源性致热源，引起的非感染

性发热，属生理变化，体温一般在３８℃以下，３～４ｄ

后可降至正常范围。吸收热一般与损伤程度呈正

比，多于术后２～３ｄ开始发热，体温逐渐升高并逐

渐减退，波动在 ０．５～１．０ ℃，具有规律性，不反

复［９］。本组２６例患者，６例（占２３．０８％）归属为术

后吸收热。可能是由于婴幼儿体温调节中枢发育尚

未成熟，体温调节不完善，术后重要脏器合成、分解

代谢、水电解质、酸碱平衡的调节水平改变，造成术

后体温的失衡［１０］。异常发热组和吸收热组患者侵

入性操作（呼吸机、导尿管、胃管）使用时间比较，差

异均具有统计学意义（均犘＜０．０５），侵袭性操作可

能会引起感染，呼吸机的使用是导致 ＶＡＰ的直接

原因。

手术室和监护室现场微生物监测结果显示，医

护人员应加强无菌观念，规范各项医疗操作；加强手

卫生，尤其是麻醉师的手，严格将洗／消毒手指征落

实到日常工作中；认真落实消毒隔离制度，搞好环境

卫生，包括办公用品、通讯工具、洗／消毒手设施等均

应做好清洁消毒工作；正确使用防护用具，使用合格

的医用外科口罩，配戴规范，遮住口、鼻，紧贴面部；

对器械，如呼吸机管路、喉镜等要严格并规范地消

毒、管理；严格掌握各种侵入性操作使用指征，及时

评估临床效果，及时撤机，尽量缩短使用时间；手术

时间短（１～１．５ｈ）的体外循环宜采用常温转流技

术，减少因低体温刺激造成体温调节中枢功能紊乱；

采用多种降温技术（包括物理和药物降温），及早处

理发热患者；合理使用抗菌药物，切实落实卫生部

《抗菌药物临床应用管理办法》。
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的污染程度，并不能根本解决洗衣机污染问题。解
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