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小儿心脏术后难治性出血行体外膜氧合的临床经验
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［摘要］：目的　 总结本院小儿先天性心脏病（ＣＨＤ）心脏术后难治性出血应用体外膜氧合（ＥＣＭＯ）辅助治疗的临床经验。
方法　 回顾性分析本院 ２０１６ 年 ４ 月至 ２０１８ 年 １１ 月期间因小儿心脏术后难治性出血应用 ＥＣＭＯ 辅助治疗的 ５ 例患儿，其中

男 ３ 例，女 ２ 例。 记录患儿一般资料、ＥＣＭＯ 建立前、ＥＣＭＯ 期间、ＥＣＭＯ 撤机后等相关临床资料，总结心脏术后难治性出血患

儿行 ＥＣＭＯ 管理经验。 结果　 ５ 例患儿在手术间因难治性出血无法维持循环和呼吸功能而行 ＥＣＭＯ，均成功脱机，仅 １ 例患

儿在撤机 ２ 月后因蛋白丢失性肠病死亡，ＥＣＭＯ 运行时间 ８８～ １３４ ｈ。 结论　 ＥＣＭＯ 是治疗 ＣＨＤ 心脏术后难治性出血的有效

手段，ＥＣＭＯ 建立时机、ＥＣＭＯ 期间抗凝管理方案和辅助管理措施是治疗成功的关键。
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　 　 难治性出血是先天性心脏病 （ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＨＤ）心脏手术后的严重并发症之一，导致

术后血制品输注需求高，再次开胸探查发生率高，严
重者循环功能难以维持，对患儿的预后有很大的影

响［１］。 体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎ⁃
ａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）是一项能够为心脏、肺或两者提供机

械支持的技术［２］，是抢救呼吸循环衰竭患者的有效

手段，建立 ＥＣＭＯ 需要把握适应证、禁忌证，选择合
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适时机。 通常认为存在严重出血至少是 ＥＣＭＯ 应

用的相对禁忌证，但是目前已有 ＥＣＭＯ 应用于脑出

血、创伤出血、ＣＨＤ 患儿肺出血的报道［３－６］，均取得

较好的临床效果。 本研究总结 ＥＣＭＯ 在 ５ 例 ＣＨＤ
术后难治性出血患儿的临床应用，探讨其在儿童心

脏术后难治性出血的临床应用效果。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 ２０１６ 年 ４ 月至 ２０１８ 年 １１ 月期间

中国医学科学院阜外医院内因 ＣＨＤ 心脏术后难治

性出血应用 ＥＣＭＯ 辅助治疗的患儿 ５ 例。 其中男 ３
例，女 ２ 例，年龄 １．７～ １５１．９ 月（中位年龄 ５８．４ 月），
体重 ３．４～３７．０ ｋｇ（中位体重 ２０．０ ｋｇ）。 ５ 例患儿的

１０２中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２１



一般资料见表 １。
１．２　 ＥＣＭＯ 建立　 ５ 例患儿心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）时间均较长，在手术彻底止血，给
予足量鱼精蛋白拮抗肝素，输注大量血制品，使用止

血药物同时联合其他策略后手术创面仍持续严重渗

血，仍无法维持稳定的血红蛋白浓度，ＣＰＢ 停机后

血压不能维持，均采用纱布填塞延迟关胸，同时在手

术室由 ＣＰＢ 过渡至 ＥＣＭＯ。 ５ 例患儿均正中开胸经

右心房和升主动脉插管建立静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅ⁃
ｒｉａｌ，Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ，采用离心泵（ ＪＯＳＴＲＡ，德国），根
据患儿体重选择相应 ＥＣＭＯ 套包（≤３０ ｋｇ ＭＥＤＯＳ，
＞３０ ｋｇ，ＭＡＱＵＥＴ）。
１．３　 ＥＣＭＯ 期间运行管理 　 ＥＣＭＯ 早期出血风险

高，酌情延迟肝素输注，以补充血制品为主，适当降

低抗凝监测目标，以减少因抗凝引起的额外创面出

血，持续密切抗凝监测，指标包括：活化凝血时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）、部分活化凝血时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、血小

板、纤维蛋白原、Ｄ－二聚体等，并根据实际临床情

况，间断监测血栓弹力图、抗 Ｘａ 活性、蛋白 Ｃ、蛋白

Ｓ、抗凝血酶Ⅲ。 在 ＥＣＭＯ 运行初期适当提高流量，
防止管路血栓形成。 当胸液量减少，患者出渗血状

况稳定后，从小剂量［２ ～ １０ Ｕ ／ （ ｋｇ·ｈ）］开始连续

输注肝素全身抗凝。 若患儿出现明显的活动性出

血如胸腔引流量骤然增多或血流动力学不稳定，
如怀疑心脏压塞，及时开胸探查，明确出血部位。
ＥＣＭＯ 运行期间主要根据 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 和胸腔引流量

进行肝素量的调整，目标 ＡＰＴＴ 在 ５０～８０ ｓ ，ＡＣＴ 在

１４０～２００ ｓ。 在 ＥＣＭＯ 支持期间同时联合呼吸机辅

助呼吸，床旁自体血回输、补充血制品、止血药等多

种手段辅助管理。 ＥＣＭＯ 期间肝素用量、凝血监测

和血制品使用等见表 ２。

表 １　 ５ 例 ＣＨＤ 心脏术后难治性出血接受 ＥＣＭＯ 辅助治疗患儿的临床资料

例

序

性

别

年龄

（月）

体重

（ｋｇ）
诊断 术式

二次

手术

ＣＰＢ 时间

（ｍｉｎ）

阻断时间

（ｍｉｎ）

ＥＣＭＯ 时间

（ｈ）
转归 并发症

１ 女 ３６．６ １５．０ ＣＴＧＡ
大动脉调转术，左

室流出道疏通术
否 ４０８ ２０９ ８８ 存活 无

２ 男 １．７ ３．４

ＡＣ， 先 天 性

主动脉弓发

育不良

主动脉弓成形术，

ＡＣ 补片成形
否 ３５９ １０９ ９５ 存活 ＡＲＩ，血栓

３ 男 １１０．２ ２４．０
ＡＳ，ＰＳ，心脏

术后

Ｂｅｎｔａｌｌ＋Ｋｏｎｎｏ＋肺

动脉成形术
是 ４５０ １８０ １０７ 存活

溶血，高胆红

素血症，ＡＲＩ

４ 女 １５１．９ ３７．０
ＤＯＲＶ， ＶＳＤ，

ＴＣＰＣ 术后

Ｒａｓｔｅｌｌｉ， ＩＶＣ － ＲＡ

人工血管搭桥术
是 ４７１ １９５ １３４ 死亡

溶血，高胆红

素血症，ＡＲＩ

５ 男 ５８．４ ２０．０

ＳＶ， 单 发 右

位 心， 双 向

Ｇｌｅｅｎ 术后

ＴＣＰＣ 是 ９０１ ２３４ １２８ 存活
ＡＲＩ，腹膜透

析

　 注：ＣＨＤ：先天性心脏病；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＣＴＧＡ：完全型大血管转位；ＡＣ：主动脉缩窄；ＡＳ：主动脉瓣狭窄；ＰＳ：肺动脉瓣狭窄；ＤＯＲＶ：右室

双出口；ＶＳＤ：室间隔缺损；ＴＣＰＣ：全腔静脉得动脉连接；ＳＶ：单心室；ＡＲＩ：急性肾功能不全；ＩＶＣ：下腔静脉；ＲＡ：右心房

表 ２　 ５ 例患儿 ＥＣＭＯ 期间抗凝管理和血制品输注情况

例序
肝素开始

（ｈ）

肝素

［Ｕ ／ （ｋｇ·ｈ）］

ＡＣＴ

（ｓ）

ＡＰＴＴ

（ｓ）

Ｈｂ

（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数

（×１０９ ／ Ｌ）

ＲＢＣ

（Ｕ）

ＦＦＰ

（ｍｌ）

ＰＬＴ

（Ｕ）

胸引管

时间（ｄ）

１ ２０ １２（０，１６） １６６（１５９，１８１） ６４．８（６１．４，６８．７） ９９（９５，１１１） ５９（３１，８４） ９ ５００ ２ ４

２ １５ ４（２，１０） １６２（１５６，１８４） ５８．９（５４．９，６３．４） １０６（７９，１１４） ４５（３９，９２） ４．５ ３００ １ １１

３ １１ １０（８，１６） １５５（１４１，１７５） ６０．４（５２．４，６９．４） ９９（９２，１１１） ６１（２２，７８） １２ １８００ １ １１

４ ２８ ７（２，１６） １５３（１６３，１７２） ５７．０（５０．４，６５．８） ９８（９０，１１３） ９６（８６，１０９） １２ ９００ ０ ７

５ ３４ １２（４，１４） １５８（１４６，１７８） ５９．７（５５．０，６７．９） ９５（９２，１１０） ６５（３３，７０） １４ ２１００ ３ ６

　 注： 偏态分布资料以 Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）表示；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＡＣＴ：活化凝血时间；ＡＰＴＴ：部分活化凝血酶时间；Ｈｂ：血红蛋白浓度；ＰＬＴ：血小

板计数；ＲＢＣ：红细胞；ＦＦＰ：新鲜冰冻血浆
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　 　 急性肾功能不全定义为：少尿［ ＜０．３ ｍｌ ／ （ ｋｇ·
ｈ）］或肌酐值增加超过基线三倍，需要腹膜透析或持

续床旁血滤。 高胆红素血症，血浆总胆红素＞３ ｍｇ ／
ｄＬ（５１．３ μｍｏｌ ／ Ｌ）。 每 ３ ｈ 体外循环医生检查系统，
同时每天常规监测血浆游离血红蛋白，血浆游离血

红蛋白＞５００ ｍｇ ／ Ｌ 即认为存在溶血。 如果有证据表

明管路血栓形成，如过度溶血，血浆游离血红蛋白升

高超过 １ ０００ ｍｇ ／ Ｌ；氧合器跨膜压升高；消耗性凝血

病需反复输注血小板、血浆等，酌情更换 ＥＣＭＯ
系统。

２　 结　 果

５ 例患儿 ＥＣＭＯ 运行时间 ８８ ～ １３４ ｈ（中位运行

时间 １０７ ｈ）。 均成功脱离 ＥＣＭＯ，仅一例 ２ 个月后

死亡，其余 ４ 例存活至今。 ＥＣＭＯ 运行期间 ５ 例患

儿均并发手术部位出血，但无需再次开胸；２ 例并发

溶血、高胆红素血症、急性肾功能不全；１ 例并发急性

肾功能不全，接受腹膜透析治疗，１ 例并发 ＥＣＭＯ 管

路血栓形成。
５ 例患儿的 ＣＰＢ 时间 ３５９ ～ ９０１ ｍｉｎ，在 ＣＰＢ 成

功过渡至 ＥＣＭＯ 的初期，即使没有给予肝素，由于

ＣＰＢ 导致的稀释性凝血异常和血液破坏作用，凝血

指标常高于目标范围，ＡＣＴ 高于 ２００ ｓ，ＡＰＴＴ 高于

１００ ｓ，随着血制品的补充和患者自身凝血功能的恢

复，抗凝参数达标，肝素从小剂量逐步递增。 这些患

儿的肝素开始时间 １１ ～ ３４ ｈ，肝素中位剂量 １０（４，
１６）Ｕ ／ （ｋｇ·ｈ），输注红细胞 ４．５ ～ １４ Ｕ，输注血小板

０～３ Ｕ，输注血浆 ３００～２ １００ ｍｌ。
ＥＣＭＯ 辅助初期病例 ２ 仍持续大量出血，考虑

到患儿低龄、低体重且外科止血充分，已经纠正了其

他凝血物质的异常。 给予重组人凝血因子Ⅶａ （ ｒｅ⁃
ｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ ｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｃｔｏｒ Ⅶａ，ｒＦⅦａ）１ ｍｇ，出
血得到明显改善，管路仅有少量血栓形成，未进行系

统更换。
病例 ４ 基础情况极差，既往全腔静脉肺动脉连

接术后，存在蛋白丢失性肠病，严重的低蛋白血症，
术前血清白蛋白仅为 １６．３ ｇ ／ Ｌ， 手术过程输注红细

胞 ９ Ｕ，新鲜冰冻血浆 １ ０００ ｍｌ，血小板 １ 个治疗量

后，手术创面严重渗血不断，遂建立 ＥＣＭＯ。 ＥＣＭＯ
辅助期间患儿凝血功能改善，对血制品输注的需求

量较低，对于并发的溶血，高胆红素血症，急性肾功

能衰竭，本院采取积极对症支持治疗，在 ＥＣＭＯ 运行

１３４ ｈ 后成功撤机。 最终患儿 ２ 个月后因蛋白丢失

性肠病复发死亡。

３　 讨　 论

出血是 ＣＨＤ 心脏术后常见并发症，难治性出血

可对患儿预后产生重大影响。 本文提及的难治性出

血是指外科畸形矫治满意的前提下，经常规所有止

血策略后仍无法控制的出血，严重影响患者循环功

能。 这 ５ 例患儿手术创面严重渗血的发生主要有以

下几个原因：①手术相关，其中 ３ 例患儿为 ２ 次手

术，既往同一部位手术存在粘连，致手术难度加大，
创面加大；②ＣＰＢ 相关，转机时间长，低温会导致血

液稀释、血小板破环、凝血因子、纤维蛋白原消耗；５
例患儿因出血无法停机而数度转机，例 ５ 转机次数

更是高达 ４ 次，这进一步加剧了凝血功能紊乱，形成

恶性循环；③患儿相关，ＣＨＤ 患儿凝血状况与健康儿

之间存在明显的差异［７］。 紫绀患儿， 由于长期缺

氧， 使体内红细胞大量代偿性增生， 血液黏滞度增

加， 处于高凝状态，非紫绀患儿可能由于解剖结构

上的异常造成肺内灌注增加而体循环灌注不足存在

获得性凝血功能障碍。
时机选择对于心脏术后难治性出血接受 ＥＣＭＯ

辅助治疗患者十分关键，手术完成畸形矫治并彻底

止血后，创面仍持续严重渗血，在输入大量血制品和

止血药物后仍无法停 ＣＰＢ，就应该尽早实施 ＥＣＭＯ。
否则，进一步延长 ＣＰＢ 转机时间，不仅导致凝血功

能的进一步紊乱，还会影响患儿各组织器官的灌注，
对患儿的预后产生不利影响。

ＥＣＭＯ 建立后，需要仔细斟酌抗凝方案，在尽量

不增加额外出血的情况下，减少管路血栓形成的风

险。 因心脏手术存在全身抗凝的基础，这 ５ 例患儿

在建立 ＥＣＭＯ 时不额外给予肝素，并延迟开始肝素

输注的时间，肝素首次给予时间距 ＥＣＭＯ 建立的时

间 １５～３４ ｈ（中位时间 ２８ ｈ）。 鉴于已有大量文献报

道 ＡＣＴ 与体内肝素活性相关性较差［８］。 且结合本

院临床实际情况和查阅文献，笔者发现床旁 ＡＰＴＴ
测量值与实验室 ＡＰＴＴ 测量值存在差距［１０］，床旁

ＡＰＴＴ 一般不同程度高于实验室 ＡＰＴＴ，实验室 ＡＰＴＴ
与肝素活性相关性更佳。 因此，运行期间本院常规

监测床旁 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 和实验室 ＡＰＴＴ，根据实际情况

按需监测血栓弹力图等，以实验室 ＡＰＴＴ 监测为主

结合其他监测进行肝素量的调整。 此外，本院近年

来，逐步开展多种凝血监测项目，如抗 Ｘａ 活性、抗凝

血酶Ⅲ、蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ 和 ｖＷ 因子等，不仅能更加

准确反映肝素活性，还能进一步探究严重出血的

原因，如抗凝血酶Ⅲ缺乏、获得性 ｖｏｎ Ｗｉｌｌｅｂｒａｎｄ 综

合征等［１０］。
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ＥＣＭＯ 期间，笔者采取了多种辅助管理措施减

少出血，改善患儿凝血功能：①纱布填塞压迫止血，
期间严密监测患儿血流动力学，谨防心脏压塞的发

生；②持续床旁自体血回输，病例 ５ 早期胸液量大，
第一个 ２４ ｈ 有 ４ ５９７ ｍｌ，第二个 ２４ ｈ 有 ９５０ ｍｌ，联合

自体血回输，可以洗去细胞碎片、游离血红蛋白，减
少异体输血，并有效避免溶血发生和发展；③输注血

制品，包括红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板，以补充血

小板、凝血因子等，维持合适的血红蛋白浓度；④联

合止血药物，人纤维蛋白原、凝血酶原复合物、酚磺

乙胺、６－氨基己酸等，防止继发纤溶亢进；⑤复合凝

血功能监测：ＡＣＴ、ＡＰＴＴ、血栓弹力图等，同时关注胸

液量、血小板计数、纤维蛋白原、Ｄ－二聚体等，谨防血

栓形成。
ＥＣＭＯ 期间 ｒＦⅦａ 使用的安全性和有效性尚无

定论。 Ｒｅｐｅｓｓé 等［１１］结合自身临床经验和文献回顾

指出 ｒＦⅦａ 用于接受 ＥＣＭＯ 支持的难治性出血，可
有效减少出血，但有血栓形成、栓塞的风险，其使用

有待商榷。
通常认为存在严重出血至少是 ＥＣＭＯ 应用的相

对禁忌证。 但是，如果由于各种原因导致出血而危

及生命的循环衰竭，且常规治疗难以治愈，则应将

ＥＣＭＯ 支持视为有效的治疗选择。 在这些情况下，
ＥＣＭＯ 支持可能是唯一的桥梁。 目前已有因严重脑

出血、肺出血、外伤出血等导致呼吸循环衰竭使用

ＥＣＭＯ 辅助治疗的病例报道，Ｖｏｂｒｕｂａ 等［６］ 报道了 １
例新生儿因严重肺动脉高压导致肺出血，接受 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 辅助（右颈内静脉，右颈总动脉），因患儿存在

严重凝血功能障碍（ＡＰＴＴ＞１６０ ｓ），插管前未给予肝

素，且 ＥＣＭＯ 系统中预充不含肝素的血液和血浆，在
出血得到控制、凝血功能得到纠正后的第二天，给予

肝素全身抗凝。 Ｆｕ 等［４］ 报道了 １ 例婴儿脑损伤出

血后接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助（右颈内静脉，右颈总动

脉），全程肝素全身抗凝，ＥＣＭＯ 期间无额外出血并

发症；也有一些因严重出血进行 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 辅助的

病例，可以不使用抗凝［７］。

４　 结　 论

综上，ＣＨＤ 术后常规治疗难以治愈的难治性出

血严重影响患儿预后，ＥＣＭＯ 可以作为有效手段为

其提供呼吸循环辅助支持，维持血流动力学的稳定。
此时存在严重出血不再是 ＥＣＭＯ 的相对禁忌，选择

ＥＣＭＯ 建立时机十分关键，出血和血栓的平衡更是

ＥＣＭＯ 期间的巨大挑战。 合理的抗凝策略和出血辅

助管理措施，可减少出血和血栓形成，促进凝血功能

的恢复，是 ＥＣＭＯ 治疗成功的关键。
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（４）： ５４５－５５２．

［８］ Ｄｅｌｍａｓ Ｃ， Ｊａｃｑｕｅｍｉｎ Ａ， Ｖａｒｄｏｎ－Ｂｏｕｎｅｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ ． Ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｕｎｄｅｒ ＥＣＭＯ ｓｕｐｐｏｒｔ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｉ－ｘａ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｓｓａｙ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ３５（７）： ６７９－６８６．

［９］ Ｍａｕｌ ＴＭ， Ｗｏｌｆｆ ＥＬ， Ｋｕｃｈ ＢＡ， ｅｔ ａｌ ． Ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ ｉｓ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｔｒｅｎｄｉｎｇ ｔｏｏｌ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１２， １３（６）：
ｅ３６３－ｅ３７１．

［１０］ Ｒｕｔｈ Ａ， Ｍｅａｄｏｒ Ｍ，Ｈｕｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ ． Ａｃｑｕｉｒｅｄ ｖｏｎ ｗｉｌｌｅｂｒａｎｄ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ＇ｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１９，
２０（１０）： ９８０－９８５．

［１１］ Ｒｅｐｅｓｓｅ Ｘ， Ａｕ ＳＭ， Ｂｒｅｃｈｏｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｆａｃｔｏｒ ＶＩＩａ
ｆｏｒ ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍ⁃
ｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ １５ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１３， １７（２）： Ｒ５５．

（收稿日期：２０２０－１２－０１）　 　
（修订日期：２０２０－１２－２８）　 　

４０２ 中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２１


