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随着科学和医疗技术的进步，对于危重症的救治有了越来越多的手段和方法：从常规心脏

手术的心肺转流（CPB）到非心脏外科手术的体外循环（ECC）；从术中应用超滤技术发展到人

工肾的替代治疗和人工肝的吸附装置；从主动脉球囊反搏（IABP）的应用到心室辅助装置（VAD）、

人工心脏的安装；以及被人们形容为终级治疗的体外膜氧合（ECMO）辅助呼吸循环到体外心肺

复苏（ECPR）的抢救等，这些新技术的发展和应用，都是利用体外的人工装置对人体生命进行

支持，赢得宝贵的救治时间以挽救生命。

杂志更名既保留了原刊的知名度，又能增加新的元素；既体现了高精尖的医疗技术，又能

扩展和涵盖更为广泛的学科。杂志更名有利于与国内外各级相关组织接轨，扩大专业面和影响力，

为人类对生命的敬重和医疗事业的进步贡献一份力量 !
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数智赋能体外循环迈向精准时代
Digital intelligence enabing extracorporeal circulation into the era of precision

侯晓彤

[ 关键词 ]：体外循环；人工智能；数智；赋能；精准医疗

[Key words]: Extracorporeal circulation; Artificial intelligence; Digital intelligence; Enabing; Precise medicine

2025 年是农历蛇（乙巳）年，在我国传统文

化中，蛇象征着长寿、健康和好运。由于我国居

民不健康生活方式流行和老龄化加速，心血管病

（cardiovascular diseases, CVD）患病人群逐年增多， 

CVD 仍是我国居民健康最大威胁之一，尤其是

在经济相对欠发达地区。今年是健康中国行动

（2019 ~ 2030 年）计划的关键时期，回应人类健

康重大需求，提升医疗健康服务水平，持续推进

不同地区、不同医疗单位心血管疾病诊断与治疗

相关医疗技术的规范化和均质化开展仍然是我们

努力改进的工作目标。体外循环（extracorporeal 

circulation, ECC）、 心 肺 转 流（cardiopulmonary 

bypass, CPB）和体外生命支持（extracorporeal life 

support, ECLS）技术作为心血管外科手术重要组

成部分和救治急性心肺功能衰竭患者的高级生命

支持方式近年来在我国广泛开展，利用人工智能

技术，辅助 ECC、CPB 和 ECLS 的精准实施将是

工作的重点。

1 心血管外科手术团队面临的新挑战

1.1 CVD 患者共病共患越来越常见  我国医院

质量监测系统病案首页统计数据显示 2023 年合并

CVD 住院患者为 7 650 万人次，其中冠心病患者

最多（占 57%），其次为心力衰竭、高血压和心

律失常，住院人次均超过百万人次 [1]。CVD 患者

中合并脑卒中或短暂性脑缺血发作占 18.1%，恶

性肿瘤及放化疗居第二，占 9.3%。因此，CVD 患

者行心血管外科手术时，除心脏功能评估之外，

应重视其他器官功能评估，尤其是合并大脑基础

疾病时，加强围术期大脑功能监测。

1.2 急危重症心脏大血管手术越来越多 随着基
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层医疗单位相关设备和诊疗技术的提高，如胸痛

中心的标注化建设，急性心肌梗死合并相关机械

并发症（室间隔缺损或左心室游离壁破裂）和急

性 A 型主动脉夹层（acute type A aortic dissection, 

ATAAD）及时得以确诊。但该类患者病情危重，

且进展迅速，国内外相关专家共识建议均是转运

至最近经验丰富的专业心脏大血管诊疗中心进行

进一步治疗 [2-6]。ATAAD 患者急诊外科手术时，

部分患者合并不同程度器官低灌注和缺血性损

伤，CPB 期间合适的插管部位、最低温度、脑保

护方式和其他器官保护等均需个体化精准方式进

行 [7-8]。缺血性心脏病患者行外科冠状动脉旁路移

植术（coronary artery bypass grafting, CABG） 时，

合并不同程度的左心功能障碍或低下（左心室射

血分数 < 40%）、瓣膜病变、肾脏功能损伤越来越

多，围术期低心排血量综合征发生率较高，需接

受主动脉内球囊反搏或体外膜氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO）辅助治疗，但合适

的停止 CPB 转为 ECMO 辅助时机仍无明确标准。

部分复杂先天性心脏病可能导致新生儿严重缺氧危

及生命，少数经验丰富的先天性心脏病诊疗中心进

行产时急诊心脏外科手术，需专业团队进行 [9-10]。

上述急危重症患者的诊疗需专业的多学科团队进

行，患者个体差异较大，手术期间 CPB 管理应遵

循个体化策略。

1.3 微创化是趋势 各种小切口手术、胸腔镜辅

助、机器人心脏外科手术等将逐渐成为心脏外科

手术重要发展方向。与常规传统正中开胸心脏大

血管外科手术相比较，微创手术具有一定优势，

但对手术团队的密切配合要求较高，且具有一定

的学习曲线。因此，应根据患者病情和外科手术

团队微创手术经验情况，考虑个体化的 CPB 管理

策略。 
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2 心脏大血管外科手术患者临床预后

心脏大血管外科手术患者的临床预后受诸多

因素影响，除患者合并基础疾病、心脏功能、手

术紧急程度之外，患者临床预后存在量 - 效关系，

即年手术量较多的中心患者出院存活率较高，术

后并发症发生率相对较低。美国胸外科医师学会

（Society of Thoracic Surgeons, STS） 组 织 分 析 17

家心脏中心，2011 年至 2021 年间 43 641 例心脏

外科手术患者临床预后，年手术量中位数（四分

位数）为 226（136，284）例，在矫正患者手术

危重程度分级之后，结果显示患者临床预后与年

手术量存在较好相关性。因此，应加强对手术经

验较少的中心手术团队（外科、麻醉、体外循环

和术后监护医师）进行相关培训，改进患者临

床预后 [11]。

与 STS 统计数据相比较，我国心脏大血管

外科手术分布不平衡性较突出，非康复离院率相

对较高 [12]。国家心血管病医疗质量管理与控制

中心统计数据显示主动脉开放手术、夹层急诊手

术、单纯二尖瓣手术、单纯主动脉瓣手术、心脏

移植手术患者住院死亡率（非康复离院率）分

别为 3.92%（5.95%）、6.5%（14.3%）、1.00%

（1.71%）、0.76%（1.23%）和 1.0%（2.1%）。

简单先天性心脏病、复杂先天性心脏病、心肌病

的外科手术治疗的住院死亡率（非康复离院率）

分 别 为 0.4%（1.1%）、2.5%（4.3%） 和 1.9%

（3.5%）。2023 年 CABG 6.1 万例，总住院死亡

率为 1.1%（非医嘱离院率为 1.58%）。CABG 年

手术量 < 50 例有 556 家（占 73%），死亡率为

4.1%； 而 经 验 丰 富 的 中 心（ 年≥500 例） 仅 占

4%，死亡率为 0.6%。因此，强化对经验较少医

疗单位心脏大血管手术团队的培训与教育，降低

非康复离院率将是今后工作方向和重点。另外，

2023 年共计 1 004 家医院开展危重症患者 ECMO

辅助救治技术，院间分布不均衡性更加突出，

量 - 效关系显著，925 家医院 < 50 例 / 年，死亡

率为 34.8%；52 家医院为 50 ~ 99 例，死亡率为

30.7%；经验丰富的 ECMO 中心（≥100 例 / 年） 

有 27 家，死亡率为 24.3%。因此，建立标准规

范 的 ECMO 相 关 数 据 库， 了 解 开 展 ECMO 较

少医疗单位救治患者的临床适应证、辅助启动

时 机、ECMO 从 业 人 员 情 况 和 ECMO 患 者 管

理 策 略 等 可 能 是 降 低 患 者 住 院 死 亡 率 的 有 效

途径。

3 心脏大血管外科手术患者相关指南和专家共识

患者选择在经验丰富的心脏大血管外科手术

团队住院治疗能够取得较好临床预后与手术团队

密切配合，其成员能够严格遵从国内外相关行业

指南或专家共识推荐意见有关。目前国内外相关

学术组织或机构主要是从多学科团队协作角度出

发提出或更新了心脏外科手术患者临床预后相关

指南、专家共识或科学声明，以应对新形势下，

解决不同心脏中心在围术期处理心脏外科手术患

者时存在相关理念和标准不统一问题，促进患者

术后恢复，改善临床预后 [13]。

加速心脏手术康复学会（Enhanced Recovery 

After Surgery Cardiac Society, ERAS-C）提出 30 项

有关心脏外科术中控制出血和减少不必要输入

异体血措施和推荐意见，积极改善患者临床预

后 [14]。ERAS-C、ERAS 国际学会联合 STS 提出以

患者为中心的多学科协作综合成人心脏外科手术

围术期监测与管理意见，CPB 转机前实施自体血

逆预充技术，转中行目标导向性灌注（goal-directed 

perfusion, GDP）策略，部分患者可在手术室或术

后早期（ < 6 h）拔除气管插管 [13]。已有多项研究

证实低危和部分中危心脏外科手术患者，ERAS

能够改善临床预后 [15-17]。部分心脏中心也将 GDP

策略和 ERAS 管理策略用于新生儿和儿童心脏手

术 [18-20]，但 ERAS 项目的最佳临床适应证有待进

一步多中心随机对照研究证实 [21-22]。

欧洲体外循环灌注学会、欧洲心胸外科协会

（European Association for Cardio-Thoracic Surgery, 

EACTS）和心胸麻醉与重症监护协会提出成人心

脏手术患者的血液管理指南 [23]。EACTS 推出成人

心脏手术围术期药物治疗 [24] 和心脏手术术后围术

期 心 肌 梗 死（perioperative myocardial myocardiol, 

PMI）的发生机制、诊断和预后 [25]。不同手术操

作患者的 PMI 诊断需进一步精细化标准化，处理

流程也需规范化 [26]。EACTS 联合 STS 发布了急性

和慢性主动脉疾病综合征的诊疗指南 [27]。

我国体外循环与体外生命支持质控工作组提

出“成人心血管外科手术体外循环患者血液管理

指南”，内容包括 ECC 预充、液体管理、抗凝和

监测、围 CPB 期血液制品输注和自体血液回输等

19 条推荐意见，以期减少 CPB 期间异体血制品的

使用 [28]。国内部分专家回顾分析国内外 CPB 相关

全身炎症反应相关研究，提出 34 项缓解措施，包

括药物、ECC 设备、术中麻醉和手术技术等方面，
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为减轻炎症性反应提供一定指导 [29]。

4 人工智能开启患者个体化精准治疗时代

当今我们处于信息技术高速发展新时代，人

工智能（artificial intelligence, AI）技术发展迅猛，

机器学习、卷积神经网络、深度学习、深度神经

网络、数字孪生、大语言模型和自然语言处理等

相关术语不断涌现。经特殊训练的机器人（AI+

医生）通过“相面”或“听声音”即可预判个体

心血管疾病患病概率 [30-33]。与常规传统统计学相

比较，AI 算法的优势在于适合分析大数据非线性

相关变量或参数，并善于将影像学图像（心电图、

超声心动、右心导管、心脏和主动脉 CT、心脏核

磁等）与患者外科手术、CPB 相关参数、器官损

伤生化指标等整合，构建多模态患者临床预后（住

院死亡、器官损伤或功能衰竭）风险模型。AI 技

术有助于分析 CPB 相关干预措施效果，如激素的

免疫调节作用或肝素的抗凝效果，辅助 CPB 期间

的个体化管理。AI 技术有助于辅助了解模拟培训

与教学效果、临床试验研究、模拟 CPB 相关随机

对照临床研究效果和辅助临床决策支持 [34-35]。但

AI 发挥作用的前提是需要研究者输入规范化、标

准化高质量的数据集，其结果也需相关领域专家

结合临床经验，判断合理性和可靠性。因此，建

立统一规范的 CPB 过程电子记录系统是前提。
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糖皮质激素对成人体外循环心脏手术全身炎症反应的作用
——《改善体外循环相关全身炎症反应专家共识》解读

赵  枫，呼家佳，欧阳天禹，段  炼，金振晓，张成梁

[ 摘要 ]：体外循环心脏手术产生剧烈的全身炎症反应，导致炎性介质与抗炎介质的失衡，引起组织损伤和器官功

能障碍，最终对患者的手术临床结局产生显著影响。本文基于《改善体外循环相关全身炎症反应专家共识》，结合现有循

证医学证据，对糖皮质激素在体外循环相关全身炎症反应中的应用及其临床意义进行综合探讨，为实践提供参考。未来研

究应聚焦于糖皮质激素的优化剂量、联合治疗策略以及潜在不良反应的风险控制。

[ 关键词 ]：体外循环，心脏手术，炎症反应，糖皮质激素，专家共识

The role of glucocorticoids in the systemic inflammatory response following 
adult cardiac surgry with extracorporeal circulation -Interpretation of the 
“expert consensus on improving systemic inflammatory response associated 
with extracorporeal circulation”

Zhao Feng, Hu Jiajia, Ouyang Tianyu, Duan Lian, Jin Zhenxiao, Zhang Chengliang
Department of Cardiac Vascular Surgery, Xiangya Hospital, Central South University, Hunan Changsha 410081, China
Corresponding author: Zhang Chengliang, Email: zhangchengliang@csu.edu.cn

[Abstract]: Cardiac surgery involving extracorporeal circulation (ECC) is closely associated with a pronounced systemic 
inflammatory response, leading to an imbalance between pro-inflammatory and anti-inflammatory mediators, which results in 
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伴随手术、体外循环、药物等技术与管理方

案的不断改进，体外循环心脏手术的安全性和患

者围术期病死率控制等得到飞跃式进步，但心脏

手术的风险依旧处于外科领域极高的水平。心脏

手术中的炎症反应常见，手术创伤和体外循环等

各种因素会诱发复杂的炎症反应。手术相关炎症

反应、氧化应激和缺血再灌注损伤通过互为因果

的恶性循环网络，协同加剧患者术后危重并发症

的病理进程 [1]。炎症反应诱发的器官功能损伤，

严重影响患者的生理功能，导致术后并发症和死

亡率的升高，对患者生存和预后产生负面作用 [2]。

研究发现，全身炎症反应综合征（systemic in-

flammatory response syndrome，SIRS）患者的术后

30 d 死亡率是非 SIRS 患者的 3 倍 [3]，同时 SIRS

的严重程度与患者不良结局密切相关 [2, 4]。研究人

员探寻调控炎症反应的潜在措施，以减轻过度的
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炎症和免疫激活对机体的影响，保持适当的宿主

免疫防御与组织损伤之间的平衡，减少患者因炎

症反应失衡导致的损伤 [5]。

糖皮质激素具有强效的抗炎作用，其抗炎机

制复杂。学者们深入探究了糖皮质激素对体外循

环心脏手术患者围术期炎症反应、器官功能损伤、

预后的影响。本文将根据《改善体外循环相关全

身炎症反应专家共识》[6]，结合现有临床试验与循

证医学证据，对体外循环心脏手术围术期使用糖

皮质激素对炎症反应水平、患者术后恢复与临床

结局进行详细解读。

1 体外循环心脏手术的炎症反应与患者预后

体外循环心脏手术相关炎症反应与器官损伤

对患者临床预后的影响一直是困扰临床医生的难

点。体外循环心脏手术产生的全身炎症反应涉及

复杂的病理生理学过程：由细胞和体液承担，接

触激活、补体激活、氧化应激、细胞因子及细胞

免疫、内毒素等复杂因素参与其中 [5, 7-8]。体外

循环和手术相关刺激因素通过多种途径激活核因

子 κB，参与炎症反应的所有阶段，在早期调节

促炎基因表达方面产生核心作用 [5]。此外，炎症

反应涉及的补体激活、肿瘤坏死因子 -α（tumor 

necrosis factor, TNF-α）、白细胞介素（interleukin, 

IL）-1β、IL-2、IL-6、IL-8 和 IL-10 等 促 炎 和

抗炎细胞因子的释放、白细胞激活以及黏附分子、

花生四烯酸代谢产物、血小板活化因子、一氧化

氮和内皮素等复杂的物质生成与调控，均参与炎

症反应的发生与发展。研究认为炎症反应的程度

受到炎性介质（TNF-α、IL-1、IL-6 和 IL-8）和

抗炎介质（IL-10）细胞因子之间平衡的影响 [5]。

心脏术后炎症反应的失衡，导致 SIRS 和相关器官

损伤。SIRS 可能导致急性呼吸窘迫综合征或多系

统器官功能障碍等多种严重并发症，严重威胁患

者的生存和预后 [8]。

2 糖皮质激素的药理学特性

糖皮质激素，又称肾上腺皮质激素，是由肾

上腺皮质束状带合成和分泌的一类甾体类化合物，

同时也包括人工合成的具有相似或相同生物活性的

药物 [9]。生理剂量下的糖皮质激素主要影响物质代

谢，具有调节糖、脂肪和蛋白质的生物合成和代谢

的作用，同时调节水和电解质平衡，对维持机体内

外环境稳态起重要作用。药理剂量糖皮质激素主要

有抗炎、免疫抑制、抗毒和抗休克等作用 [10]。

正常人体每天糖皮质激素的分泌量约 20 mg，

由下丘脑 - 垂体轴通过促肾上腺皮质激素控制，

具有生物 24 h 节律，同时受到年龄、性别等因素

的影响 [11]。糖皮质激素可以根据来源分为内源性

糖皮质激素（体内自行分泌，包括可的松和氢化

可的松）和外源性糖皮质激素（体外合成，包括

泼尼松、泼尼松龙、甲泼尼龙、倍他米松和地塞

米松等）。根据生物效应期长短可将糖皮质激素

分为短效、中效和长效，其中短效糖皮质激素有

氢化可的松和可的松；中效糖皮质激素包括泼尼

松、泼尼松龙、甲泼尼龙和曲安西龙；长效糖皮

质激素为地塞米松和倍他米松。短效的糖皮质激

素均为内源性糖皮质激素，中长效则均为合成糖

皮质激素。不同糖皮质激素在受体亲和力、对水

盐代谢和糖代谢的影响、抗炎作用的强度、血浆

半衰期和作用持续时间等方面存在较大差异，同时，

不同药物之间可以进行等效剂量的转换（表 1）。

3 糖皮质激素的抗炎机制和不良反应

糖皮质激素的抗炎机制主要包括：与靶细胞

的糖皮质激素受体结合，抑制细胞因子表达，抑

表 1  常用糖皮质激素药物的药效比较 [12]

类别 药物 亲和力 水盐代谢 糖代谢
抗炎

作用

等效剂量

（mg）

血浆半衰期

（min）

作用持续时间

（h）

短效 氢化可的松 1.00 1.0 1.0 1.0 20.00 90 8 ~ 12

可的松 0.01 0.8 0.8 0.8 25.00 30 8 ~ 12

中效 泼尼松 0.05 0.8 4.0 3.5 5.00 60 12 ~ 36

泼尼松龙 2.20 0.8 4.0 4.0 5.00 200 12 ~ 36

甲泼尼龙 11.90 0.5 5.0 5.0 4.00 180 12 ~ 36

曲安西龙 1.90 0 5.0 5.0 4.00  > 200 12 ~ 36

长效 地塞米松 7.10 0 20.0 ~ 30.0 30.0 0.75 100 ~ 300 36 ~ 54

倍他米松 5.40 0 20.0 ~ 30.0 25.0 ~ 35.0 0.60 100 ~ 300 36 ~ 54

注：表中水盐代谢、糖代谢、抗炎作用的比值均以氢化可的松为 1 计；等效剂量以氢化可的松为标准计
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制炎性介质和巨噬细胞中一氧化氮合成酶生成；

稳定溶酶体膜，减少蛋白水解酶类释放；稳定肥

大细胞膜，抑制组胺等致炎物质释放；增强血管

对儿茶酚胺的敏感性等。同时糖皮质激素具备的

免疫抑制、抗过敏、抗休克作用等，均会对机体

产生影响。糖皮质激素不足和过量均会导致机体

出现代谢和稳态的失衡、炎症反应与抗炎反应的

失衡，对机体功能和代谢产生影响 [9, 13]。糖皮质

激素抑制炎症反应作用强大，可抑制各种原因导

致的炎症且在炎症不同阶段产生抗炎作用，主要

表现为增强机体对炎症的耐受性以及降低炎症的

血管反应与细胞反应。

糖皮质激素的不良反应主要是来自于长期、

大剂量应用引起的不良反应和停药引起的不良反

应。心脏手术相关不良反应主要与大剂量使用相

关，包括血糖升高、消化道出血、感染和心肌梗

塞 [14-16]。糖皮质激素相关高血糖常见且危害严重，

主要与胰岛素抵抗及胰岛素敏感性下降有关 [17]。

高血糖在影响机体物质代谢和内环境稳态平衡方面

有负面作用，同时加剧免疫抑制和伤口愈合不良。

因糖皮质激素无抗菌作用，其抑制机体的免

疫功能，故长期应用常可诱发感染或加重感染，

可使体内潜在的感染灶扩散或静止感染灶复燃。

有研究认为，糖皮质激素相关的感染、消化道出

血或急性肾损伤风险主要与糖皮质激素导致的血

糖升高有关 [18]。

因此，控制糖皮质激素的使用剂量、减少用

药时长及选用短效或高选择性糖皮质激素，有助

于减少糖皮质激素相关不良反应。此外，牢记糖

皮质激素的使用禁忌证，针对特定人群采取个体

化用药策略，监测皮质醇浓度等措施，对糖皮质

激素的使用具有一定帮助。

4 临床研究证据

大量临床研究探讨了围术期使用糖皮质激素

对心脏手术患者炎症反应、术后恢复及临床结局

的影响。地塞米松、甲基强的松龙和氢化可的松

是研究较为广泛的糖皮质激素，不同剂量及给药

方案的效果存在差异。

在地塞米松的研究中，1 mg/kg 被认为是大剂

量，0.1 mg/kg 为低剂量；其中，大剂量地塞米松

的研究较为深入，给药均为麻醉诱导前后、手术

开始前或体外循环开始前。研究发现，低剂量地

塞米松（0.1 mg/kg）对患者术后血管外肺水及血

流动力学参数的影响无显著差异 [19]。采用低剂量

方案（麻醉诱导和体外循环开始时各给予 8 mg）

可改善术后早期患者的情绪状态、身体舒适度及

疼痛评分 [20]。在大剂量地塞米松研究中，1 mg/kg 

的剂量可降低术后感染率、机械通气时间、ICU

停留时间及住院时间 [21]；同时，该剂量可降低

晚期慢性肾病患者心脏手术后严重急性肾损伤

（acute kidney injury, AKI）的发生率 [22]。术中使

用 1 mg/kg 地塞米松对术后心包切开综合征的发生

率无显著影响 [23] ，但可能增加血制品输注总量、

术后 24 h 内再次开胸止血率及术后 30 d 内二次开

胸率 [24]。此外，1 mg/kg 地塞米松会导致术后 15 h

内乳酸和葡萄糖水平升高，但有助于缩短 ICU 停

留时间 [25]。在神经认知方面，1 mg/kg 地塞米松对

术后早期脑水肿、早期谵妄、术后 1 个月及 12 个

月的认知功能障碍发生率均无显著影响 [26-28]。

甲 基 强 的 松 龙 是 另 一 种 在 心 脏 手 术 中 研

究较多的糖皮质激素，其剂量与给药方式的研

究 相 对 深 入。20 mg/kg 甲 基 强 的 松 龙 可 提 高 术

后 10 min、2 h、4 h 及 24 h 的 内 皮 素 -1 水 平，

降 低 术 后 2 h、4 h、24 h 的 IL-6 水 平， 提 高 术

后 10 min、2 h、4 h 的 IL-10 水平，并改善术后

24 h 的肺氧合指数 [29]。在体外循环前输注 1 g 甲

基强的松龙可显著降低术后 4 h、24 h 及 36 h 的

IL-6 水平，增加术后 4 h 的 IL-10 水平，并降低

心肌损伤指标如肌酸激酶同工酶（creatine kinase 

Isoenzyme-MB, CKMB）、心肌肌钙蛋白 T[25]。在

高危心脏手术患者中，采用甲基强的松龙（250 mg

麻醉诱导和体外循环开始时各一次）治疗，对术

后 30 d 内死亡率及主要并发症（如心肌损伤、中风、

肾功能衰竭或呼吸衰竭）的发生率无显著影响 [30]。

此外，甲基强的松龙可降低术后 2 h 的 C 反应蛋

白（C-reactive protein, CRP）和 肌 酐 水 平， 改 善

凝血功能，但对出血量及血制品输注无显著影

响 [31]；对于术后谵妄、康复质量以及 AKI 风险

的影响，研究同样未发现显著差异 [32-33]。

术前静脉输注 15 mg/kg 甲基强的松龙可降低

术后 IL-6 和 IL-8 水平，减少脑脊液 IL-6 并增加

IL-8 水平，但对脑脊液中 TNF-α 水平无显著影响。

这表明糖皮质激素未能阻止血脑屏障通透性增加

或抑制神经炎症反应，同时术后主要神经并发症

未见显著改善 [34]。此外，不同剂量或给药方案的

研究表明，无论是 1 mg/kg 负荷后 2 mg/（kg·d）

持续一天，还是单次 15 mg/kg 的方案，患者血清

IL-6、CRP 及肌酐水平均无显著差异，临床结局

亦无明显变化 [35]。类似地，在术中使用 2 000 mg
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或 500 mg 甲基强的松龙对术后炎性因子水平的影

响无显著差异 [36]。

应激剂量氢化可的松的研究表明，麻醉诱

导 前 给 予 100 mg， 术 后 持 续 输 注 1 ~ 2 d， 随 后

间 断 给 药 3 ~ 4 d， 可 有 效 降 低 术 后 IL-6、 乳 酸

及 CKMB 水平，并缩短 ICU 停留时间 [37]。术前

10 min 内静脉注射 100 mg 氢化可的松可降低循环

中内皮糖萼脱落程度，并减少术后新鲜冰冻血浆

的输注量，同时降低术后 CRP 及 IL-6 水平 [38]。

综合来看，糖皮质激素在围术期的抗炎和多

器官保护作用得到一定证实，但其临床效果因剂

量、药物类型及给药时机而异，同时存在潜在风

险（如血糖波动、心肌损伤和出血增加）。合理

选择小剂量或优化给药方案，可在一定程度上平

衡疗效与副作用，从而提高临床获益。

5 循证医学证据

多项循证医学研究探究了围术期使用糖皮质

激素对心脏手术患者术后炎症反应和早期恢复的

影响，并进行了系统分析（表 2）。

在一项早期纳入 31 项随机对照试验（ran-

domized controlled trial, RCT）（n = 1 974）的荟萃

分析中，研究药物主要包括甲基强的松龙、地塞

米松、氢化可的松及泼尼松龙，部分研究中联合

使用了甲基强的松龙和地塞米松。其结果表明，

糖皮质激素可降低术后心房颤动发生率和术后失

血量，并缩短 ICU 停留时间及总住院时间 [39]。随

后，一项纳入 42 项 RCT（n = 7 621）的荟萃分析

进一步确认，使用甲基强的松龙、地塞米松、氢

化可的松、泼尼松龙或其联合方案的糖皮质激素，

可显著降低围术期房颤的风险，同时缩短 ICU 住

院时间约 0.25 天 [40]。2020 年发表的一项荟萃分析

纳入了 62 项 RCT（n = 16 457），研究药物包括甲

基强的松龙、地塞米松、氢化可的松、泼尼松、倍

他米松及其联合方案。该结果表明，术中使用糖皮

质激素可降低术后肺部不良事件和房颤的发生率，

减少手术部位感染风险，但可能增加心肌不良事件

的发生率；此外，对术后死亡率无显著影响 [41]。

另有一项纳入 4 项 RCT（n = 12 559）的荟萃

分析发现，糖皮质激素治疗可显著降低肾衰竭风

险及 ICU 停留时间，但对院内死亡率、感染率及

谵妄发生率无显著影响 [42]。最新的一项 Cochrane

组织的荟萃分析纳入了 72 项 RCT（n = 17 282），

结果显示糖皮质激素的使用可能增加心肌损伤的

风险，同时降低肺部并发症发生率，并有弱证据表

明其可减少感染并发症的发生。然而，糖皮质激素

表 2  糖皮质激素对心脏手术患者术后炎症反应及临床结局影响的循证医学研究

发表时间
研究数 / 样本量

RCT（n/n）

研究时间

（起 ~ 止）
临床获益 / 风险

2011[39] 31 /1 974 1966 ~ 2009.01 糖皮质激素能够降低术后心房颤动、术后失血，减少 ICU 停留和住院时间

2014[40] 42 /7 621 1966 ~ 2013.04 糖皮质激素可显著降低围手术期心房颤动的风险，缩短 ICU 住院时间 0.25 d

2020[41] 62/16 457  ~ 2019.03
糖皮质激素降低肺部不良事件、心房颤动的发生率，减少手术部位感染；

增加心肌不良事件发生率；对患者术后死亡率无显著影响

2023[42] 4 /12 559 2010.01 ~ 2022.03
糖皮质激素可明显降低肾衰竭风险和 ICU 停留时间；

对院内死亡率、感染率或谵妄率的结局无显著影响

2024[43] 72/17 282  ~ 2022.10
糖皮质激素增加心肌损伤的风险，可能降低肺部并发症，弱证据证实糖皮质激素可

降低感染并发症的发生率，同时不会对患者术后消化道出血、肾衰产生显著影响

2021[44] 4 /8 448  ~ 2021.01
糖皮质激素未改变心脏手术患者术后谵妄的发生率，其可增加心肌损伤，减少术后

机械通气时间和 ICU 停留时间

2023[45] 8/8 972
（大手术）

 ~ 2023.11
围手术期静脉注射糖皮质激素可降低术后谵妄的发生率，但对心脏手术的成人患者

无此效应

2021[46] 14/13 803  ~ 2020.03
糖皮质激素能够显著降低术后心房颤动发生风险，但对术后机械通气时间、ICU 停

留时间、住院时间、感染率、胃肠道并发症、高血糖、中风、术后出血、心肌梗死

及死亡率等方面无显著影响

2022[47] 88/17 067  ~ 2021.08

与安慰剂相比，围术期使用糖皮质激素可降低 IL-6、IL-8 和 TNF-α 水平，减少 ICU
停留时间及住院时间，同时可能增加术后出血和再次气管插管的发生率；

小剂量糖皮质激素在降低术后心房颤动发生率、呼吸支持时间、ICU 停留时间及

住院时间方面具有一定优势，但对心肌梗死、肾衰和其他并发症的影响仍无显著

性差异

注：RCT：随机对照试验；ICU：重症监护室；IL：白细胞介素；TNF-α：肿瘤坏死因子 -α
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对术后消化道出血、肾衰等结局无显著影响 [43]。

在术后谵妄方面，一项纳入 4 项研究（n = 8 448）

的荟萃分析表明，糖皮质激素未降低心脏手术患

者术后谵妄的发生率，但可减少术后机械通气时

间和 ICU 停留时间，同时增加心肌损伤风险 [44]。 

另有研究发现，在排除心脏手术的大手术中，围

术期静脉注射糖皮质激素可降低术后谵妄的发生

率，但该效应未在心脏手术的成人患者中得到验

证 [45]。针对术后心房颤动的荟萃分析（纳入 14

项研究，n = 13 803）显示，糖皮质激素能够显著

降低术后心房颤动发生风险，但对术后机械通气

时间、ICU 停留时间、住院时间、感染率、胃肠

道并发症、高血糖、中风、术后出血、心肌梗死

及死亡率等方面无显著影响 [46]。另一项荟萃分析

同样指出，与安慰剂相比，围术期使用糖皮质激

素 可 降 低 IL-6、IL-8 和 TNF-α 水 平， 减 少 ICU

停留时间及住院时间，同时可能增加术后出血和

再次气管插管的发生率。但糖皮质激素对术后肾

衰、呼吸系统并发症、感染、谵妄、中风及死亡

率等无显著影响。小剂量糖皮质激素在降低术后

心房颤动发生率、呼吸支持时间、ICU 停留时间

及住院时间方面具有一定优势，但对心肌梗死、

肾衰和其他并发症的影响仍无显著性差异 [47]。

综合以上循证医学证据，我们发现，糖皮质

激素在心脏手术围术期具有一定的抗炎作用和多

器官保护作用，可减少部分术后并发症，如降低

术后炎性因子水平（IL-6、IL-8、TNF-α）和心

房颤动发生率，同时缩短 ICU 停留和住院时间。

然而，其益处因剂量、药物类型和患者特征而异，

在某些结局上临床意义有限，并可能增加心肌损

伤、术后出血和再次气管插管的风险。小剂量

糖皮质激素在减少心房颤动和住院时间方面与

大剂量效果相当，但副作用较少，表现出更优

的风险收益比。基于现有临床研究数据和循证医

学证据，我们认为，体外循环下心脏手术中，不

建议对所有患者常规使用糖皮质激素。患者术中

使用糖皮质激素的获益有限，同时存在增加不良

反应的风险，需要警惕糖皮质激素带来的高血糖

及心肌损伤。针对特殊患者人群使用糖皮质激素，

应尽量采用小剂量，并监测全身器官功能及感染

相关风险因子。

6 局限性与展望

虽然有大量临床研究和循证医学证据探索了

糖皮质激素对心脏手术患者术后炎症反应及临床

预后的影响，但受制于研究人群、心脏手术类型、

药物品类、剂量、给药时机等异质性，导致循证

证据的异质性较大，其在心脏手术中的疗效和安

全性研究存在较大差异，可能影响结果的可比性

和一致性，限制了研究结论的普适性和推广性。

同时，当前证据多基于一般患者，针对特殊亚组

（如高龄患者、慢性疾病患者或高危手术患者）

的研究较少，限制了针对性临床决策的制定。

此外，尽管糖皮质激素在降低炎症反应和术

后部分并发症方面显示了益处，但其可能增加心

肌损伤、术后出血、血糖波动及再开胸率的风险，

这些不良反应可能会对特定人群产生更大的负面

影响。值得注意的是，大多数研究集中于术后短

期指标，对长期结局的影响缺乏充分的探索。需

要警惕的是，糖皮质激素的最优剂量、给药时机

和疗程尚未明确。例如，大剂量应用可能增强抗

炎效果，但伴随副作用风险；而小剂量应用可能

减少不良反应，但效果可能受限。用药标准缺乏

导致的临床结局的异质性仍旧值得警惕。

这些局限性对未来研究提出更高的要求，未

来亟待开展更大样本、多中心、多病种的高质量

临床研究，特别是针对不同患者亚组和手术类型

的研究，以明确糖皮质激素的最佳围术期应用策

略。同时，结合患者个体特征，探索个性化糖皮

质激素治疗方案，通过人工智能和大数据提供支

持，优化风险与收益的平衡，是未来研究的方向。

临床工作者应关注糖皮质激素对术后慢性并发症、

生活质量和生存率等长期结局的影响，全面评估

其临床意义。未来临床研究需要更多聚焦于不同

剂量、给药途径及糖皮质激素种类的疗效与安全

性，确定最优治疗方案。更值得期待的是，科研

人员加强基础研究，深入探讨糖皮质激素在炎症

反应、免疫调节和多器官保护中的分子机制，为

临床应用提供理论支持。

7 结论

糖皮质激素在心脏手术围术期的应用显示出

一定的抗炎和多器官保护作用，但同时可能增加

心肌损伤、术后出血和血糖波动等不良事件的发

生率，对神经系统未见明显保护作用。体外循环

下心脏手术中，不建议对所有患者常规使用糖皮

质激素，同时需要警惕糖皮质激素相关高血糖及

心肌损伤风险。未来需要更多高质量的 RCT 和长

期随访研究，进一步明确糖皮质激素的最佳使用

策略和临床适应证。同时，结合精准医学手段，
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针对不同患者亚组进行个体化干预，可能为围术

期管理提供更高效和安全的解决方案。
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非体外循环冠状动脉旁路移植术患者
非计划性术中低体温风险预测模型的构建

冯  敏，马文涓，加依娜尔·木哈台勒，胡  媛，李  茹，徐月曙，李  丽

[ 摘要 ]: 目的  分析非体外循环冠状动脉旁路移植术（OPCAB）患者非计划性术中低体温（IIH）

危险因素，构建并验证预测模型。方法  选取 2023 年 1 月至 2024 年 1 月在新疆医科大学第一附属医

院接受 OPCAB 157 例手术患者的临床资料，根据术中是否发生低体温分为低体温组（n = 82）和非低体

温组（n = 75），采用单因素、套索回归筛选预测因子，通过逻辑回归建立风险预测模型，并绘制列线

图。分别采用受试者工作特征曲线 - 曲线下面积（ROC-AUC）、Hosmer-Lemeshow（H-L）拟合优度

检验、临床决策曲线（DCA），评价模型的区分度、校准度、临床有用性，内部验证采用 Bootstrap 法。

结果  OPCAB 患者 IIH 发生率为 52.23%。术前体温≥36.35℃、体重指数≥25.93 kg/m2、术中输液量

≥2 025 ml、术中出血量 > 300 ml 4 个因素被纳入模型。该模型 ROC-AUC 为 0.821（95%CI：0.756 ~ 0.886），

H-L 拟合优度检验表现出良好的一致性，DCA 显示模型临床有用性较好，内部验证 ROC-AUC 为 0.801

（95%CI：0.731 ~ 0.871），Brier 分数分别为 0.151，0.212。结论  OPCAB 患者 IIH 发生率较高，本研

究建立的列线图模型效果良好，可为医护人员早期评估及预防提供参考。

[ 关键词 ]：非体外循环冠状动脉旁路移植术；术中低体温；列线图；危险因素；预测模型

Construction of a risk prediction model for unplanned intraoperative 
hypothermia in patients undergoing off-pump coronary artery bypass grafting

Feng Min, Ma Wenjuan, Jiayinaer Muhataile, Hu Yuan, LI Ru, Xu Yueshu, Li Li
College of Nursing Xinjiang Medical University; Operating Room of the First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical 
University; Xinjiang Urumqi 830000, China
Corresponding author: Li Li, Email: lili6699@163.com

[Abstract]: Objective To analysis of the risk factors for intraoperative inadvertent hypothermia (IIH) in patients 
undergoing off-pump coronary artery bypass (OPCAB), and develop and validate a predictive model. Methods The clinical 
data of 157 OPCAB patients from January 2023 to January 2024 were analyzed. Patients were divided into the hypothermia 
group (n = 82) and the non-hypothermia group (n = 75) based on intraoperative temperature. Univariate analysis and LASSO 
regression were used to screen predictive factors, and a risk prediction model was developed using logistic regression, followed 
by nomogram construction. The model’s discrimination, calibration, and clinical utility were evaluated using the area under the 
receiver operating characteristic curve (ROC-AUC), Hosmer-Lemeshow (H-L) goodness-of-fit test, and decision curve analysis 
(DCA), respectively. Internal validation was performed using the bootstrap method. Results The incidence of IIH in OPCAB 
patients was 52.23%. Four factors-admission temperature≥36.35℃, BMI≥25.93 (kg/m2) , intraoperative fluid infusion≥2025 
ml, and intraoperative blood loss > 300 ml-were included in the model. The model achieved an ROC-AUC of 0.821 (95%CI: 
0.756-0.886), with good calibration shown by the H-L test, and DCA indicated favorable clinical utility. Internal validation an 
ROC-AUC of 0.801 (95%CI: 0.731-0.871) and Brier scores of 0.151 and 0.212 for the development and validation datasets, 
respectively. Conclusion The incidence of IIH in OPCAB patients is high. The nomogram model established in this study 
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demonstrates good predictive performance and can serve as a reference for early assessment and prevention by medical 
staff.

[Key words]: Off-pump coronary artery bypass grafting; Intraoperative hypothermia; Nomogram; Risk factor; 
Predictive model

非 冠 状 动 脉 旁 路 移 植 术（off-pump coronary 

artery bypass, OPCAB） 是 治 疗 冠 状 动 脉 疾 病 的

常用手术，相比传统术式，降低了围术期心肌

损 伤 和 神 经 认 知 功 能 障 碍 风 险 [1-2]。 然 而， 非

计 划 性 术 中 低 体 温（inadvertent intraoperative 

hypothermia, IIH），即手术期间非计划性的核心

体温 < 36℃ [3]，是 OPCAB 不可忽视的并发症，其

发生率高达 50% ~ 70%[4-5]。IIH 不仅导致血流动力

学改变，还可能引发心肌缺血、心律失常乃至室

颤等问题，威胁手术安全与患者预后 [6]。因此，

其预防与管理显得尤为重要。现有研究 [5] 多关注

OPCAB 患者术中保温措施的应用，针对 IIH 风险

评估不足。鉴于此，本研究通过分析 IIH 风险因素，

构建并验证 OPCAB 患者 IIH 风险预测模型，旨在

提供科学评估工具，早期识别高风险患者，采取

预防措施。

1 对象与方法

1.1 研究对象 采用便利抽样法，选取 2023 年 1

月 1 日至 2024 年 1 月 31 日在新疆医科大学第一

附属医院接受 OPCAB 患者 157 例为研究对象。纳

入标准：①冠状动脉造影明确诊断冠心病患者，

年龄≥18 岁；②择期行单纯 OPCAB 手术；③术

前基础体温正常者。排除标准：①合并瓣膜病、

室壁瘤等其它心脏疾病者；②甲状腺功能减退等

代谢性疾病；③术中改为体外循环手术；⑤患者

重要信息记录不全者。本研究已通过新疆医科大

学第一附属医院伦理委员会审批（K202312-21）

并取得患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 体温测量与诊断标准 将温敏探头（从鼻

翼至同侧下颌角距离）插入患者鼻咽部，监护仪

每 30 min 自动记录。根据《围术期患者低体温防

治专家共识》（2023 版）[6]，将手术期间的核心

体温 < 36℃作为 IIH 的诊断标准。

1.2.2  研究指标收集方法 在文献回顾和专家咨

询的基础上设计了 OPCAB 患者 IIH 影响因素收集

表，共纳入 23 个因素，包括：一般指标：性别、

年龄、合并症（糖尿病、高血压）、体重指数（body 

mass index, BMI）、体表面积。手术相关指标：美

国麻醉医师协会麻醉分级、术前体温、平均动脉

压、入室心率、麻醉时长、麻醉类型、术中输液量、

术中出血量、术中输血量、术中尿量、手术时长。

实验室指标：血红蛋白、血小板、白蛋白、射血

分数、心脏每搏输出量、心输出量。

1.2.4  统计学方法 使用 SPSS 25.0 和 R 4.4.0。

分类变量以频率、百分比描述，连续变量表示为

均数 ± 标准差（正态分布）或中位数（四分位

数）（非正态分布）；两组间分类变量采用卡方

检验或 Fisher 确切概率法，连续变量则依正态性

采用 t 检验、秩和检验。单因素分析中将 P < 0.05

的 变 量， 应 用 套 索 回 归（least absolute shrinkage 

and selection operator, LASSO） 筛 选 变 量， 并 构

建 Logistic 回归模型，进一步开发列线图。遵循

TRIPOD 声 明 [10] 中 推 荐 的 第 1 种 建 模 方 法， 通

过 Bootstrap 内部验证模型。模型的预测能力采用

受试者工作特征（receiver operating characteristic, 

ROC）曲线，对曲线下面积（area under the curve, 

AUC）进行评价，Hosmer-Lemeshow（H-L）检验

拟合优度，决策曲线评估模型临床价值。P < 0.05

有统计学意义。

2 结果

2.1 单因素分析 首先对纳入研究的 23 个指标

进行单因素分析，结果显示体表面积、BMI、术

前体温、麻醉时长、术中输液量、术中出血量、

术中尿量、手术时长差异具有统计学意义（均

P < 0.05）。见表 1。

2.2  LASSO 回归筛选  将单因素分析显著的 8 个

变量纳入 LASSO 回归，采用 10 折交叉验证法，

选择距离最小均方误差一个标准误对应的正则化

参数（λ）为最优 λ。在此 λ 下共包括：术中输液量、

术中出血、术前体温、手术时长、BMI。如图 1A

所示，随着 λ 值的减小，模型压缩程度增强，进

入模型的变量减少。图 1B 进一步阐明了 log（λ）

的选择范围，左侧虚线对应最小均方误差 log（λ） 

值，右侧虚线表示与最小均方误差相差一个标准

误差 log（λ） 值。

2.3 多因素 Logistic 回归分析  为了便于临床数

据分析和医护人员使用，将 LASSO 回归筛选出的 
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5 个连续变量转换为分类变量，利用 ROC 曲线确定

每个变量的最佳临界值，并为自变量赋值（表 2）； 

然后进行多因素逻辑回归分析，结果见表 3。 

2.4 建立列线图 根据 Logistic 回归结果，将最

终筛选出的 4 个预测变量开发列线图。在列线图

中（如图 2A），每个变量在最顶端分数线上都

有一个相应的分数，然后将每个变量的分数相加

得出总分，与底线总分相对应的预测风险值就

表 1  非冠状动脉旁路移植术非计划性术中低体温患者单因素分析结果变量

非低体温组 （n = 75） 低体温组（n = 82） 统计值 P 值

性别 [n（%）] χ2 = 0.229 0.633

男 59 （79） 67 （82）

女 16 （21） 15 （18）

年龄（岁，x±s） 58.43±7.14 59.13±7.45 t = 0.606 0.545

体表面积 [m2，M（Q1, Q3）] 1.93（1.77，2.02） 1.83（1.71，1.93） Z = -2.714 0.007

体重指数（kg/m2，x±s） 26.88±3.68 25.33±3.53 t = -2.684 0.008

糖尿病 [n（%）] χ2 = 3.749 0.053

无 37（49） 53（65）

有 38（51） 29（35）

高血压 [n（%）] χ2 = 0.420 0.517

无 30（40） 37（45）

有 45（60） 45（55）

术前体温 [℃，M（Q1, Q3）] 36.5（36.2，36.6） 36.20（36.00，36.48） Z = -4.355  < 0.001

入室心率（次 /min，x±s） 78.83±11.79 76.24±10.59 t = -1.446 0.155

平均动脉压 [mmHg，M（Q1, Q3）] 99.33（91.83，111.83） 97.67（89.67，109.17） Z = -0.648 0.517

ASA 麻醉分级 [n（%）] 0.104*

Ⅲ级 70（93） 81（99）

Ⅳ级 5（7） 1（1）

术中输液量 [ml，M（Q1, Q3）] 1 500（1 315，1 950） 1 750（1 500，2 120） Z = -4.701  < 0.001

术中出血量 [n（%）] χ2 = 10.830 0.001

≤300 ml 55（73） 39（48）

 > 300 ml 20（27） 43（52）

术中输血 [n（%）] χ2 = 0.494 0.482

无 10（13） 8（10）

有 65（87） 74（90）

术中尿量 [ml，M（Q1, Q3）] 1 300（800，1 650） 1 500（1 000，2 000） Z = -2.143 0.032

麻醉时长 [h，M（Q1, Q3）] 5.05（4.35，5.35） 5.20（5.05，5.50） Z = -3.229 0.001

手术时长 [h，M（Q1, Q3）] 3.55（3.25，4.22） 4.25（3.55，4.55） Z = -4.150  < 0.001

麻醉类型 [n（%）] χ2 = 0.003 0.957

全身麻醉 50（67） 55（67）

全身麻醉 +NBA 25（33） 27（33）

术前血红蛋白（g/L，x±s） 136.89±14.32 136.23±15.75 t = 0.275 0.784

术前血小板 [×109/L，M（Q1, Q3）] 226.0（199.5，256.0） 224.5（184.0，249.5） Z = -1.042 0.298

术前白蛋白 [×109/L，M（Q1, Q3）] 39.97（37.84，42.64） 38.99 （36.55，41.67） Z = -1.636 0.102

术前 EF[%，M（Q1, Q3）] 60.88（57.51，62.81） 61.68 （57.93，62.88） Z = -0.614 0.541

每搏输出量 [ml，M（Q1, Q3）] 70.80（64.44，75.70） 71.85（64.44，76.37） Z = -0.366 0.716

术前心输出量（L/min，x±s） 5.41±0.85 5.45±0.92 t = 0.313 0.755

注：ASA：美国麻醉医师协会；NBA：神经阻滞麻醉；EF：射血分数；*：Fisher 确切概率法

表 2  非冠状动脉旁路移植术非计划性术中低体温自变量
赋值（n = 157）

变量 最佳截断值 赋值

术前体温（℃） 36.35 ≥36.35 = 1， < 36.35 = 2

手术时长（h） 3.78 ≥3.78 = 1， < 3.78 = 2

身体质量指数（kg/m2） 25.93 ≥25.93 = 1， < 25.93 = 2

术中输液量（ml） 2 025 ≥2 025 ＝ 1， < 2 025 = 2

术中出血（ml） 300  > 300 = 1，≤300 = 2
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是 OPCAB 患者发生 IIH 的概率。如图 2，以 1 例

OPCAB 患者为例：患者术前体温 < 36.35℃，术

中出血 > 300 ml，BMI≥25.93 kg/m2，术中输液量

≥2 025 ml，则变量对应的值分别约为 40 分，80 分，

0 分，100 分，累加总分 220 分，通过列线图预测

该患者发生 IIH 的概率为 88.3%。此外，将纳入

模型的 4 个变量进行了重要性排序，见图 2B。

2.5 验证预测模型 预测模型 ROC-AUC ＝ 0.821

（95%CI：0.756 ~ 0.886）， 灵 敏 度 85.4%， 特 异

度 65.3%，准确率 75.8%，见图 3。内部验证采用

Bootstrap 抽样 1 000 次，ROC-AUC = 0.801（95%CI：

0.731 ~ 0.871），Brier 分数分别为 0.151，0.212。H-L

检验显示：校准曲线与理想曲线几乎重合，模型

预测风险与实际风险的平均绝对误差为 0.023，

拟合优度检验 χ2 = 12.223，P = 0.142，提示模型校

准度好，见图 4。临床决策曲线（decision curve 

analysis, DCA）如图 5，其中横向实线表示假定所

有患者都不进行干预，净获益为 0，斜向实线表

示所有患者均进行干预；净获益为一条红色斜率

的曲线，曲线下面积越大，表示患者临床获益越大，

与上述两种极端情况相比，使用预测模型 OPCAB

患者将获得更多的益处。

表 3  非冠状动脉旁路移植术非计划性术中低体温 Logistic 回归分析结果（n = 157）

变量 β 值 SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

术前体温≥36.35 ℃ -1.039 0.394 6.946 0.008 0.354 0.163 ~ 0.766

手术时长≥3.78 h 0.737 0.420 3.076 0.079 2.090 0.918 ~ 4.761

体重指数≥25.93 kg/m2 -1.533 0.410 13.977 0.000 0.216 0.100 ~ 0.780

术中出血 > 300 ml 0.975 0.412 5.604 0.018 2.652 1.183 ~ 5.946

术中输液≥2 025 ml 1.699 0.504 11.383 0.001 5.468 2.036 ~ 14.685

常量 0.150 0.399 0.141 0.708 - -

图 1  非冠状动脉旁路移植术非计划性术中低体温 Lasso 回归变量筛选图

注：A：压缩估计图，变量系数变化特征；B：交叉验证图，两条垂直线之间表示最佳惩罚系数范围

图 2  非体外循环冠状动脉旁路移植术患者非计划术中低体温列线图及变量重要性排序

注：Nomogram：列线图；BMI：体重指数；Total points：总分；Importance：重要性
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3 讨论

3.1 OPCABG 患者 IIH 影响因素分析  本研究结

果表明，术前体温≥36.35℃，BMI≥25.93 kg/m2， 

术 中 出 血 > 300 ml， 术 中 输 液 量≥2 025 ml 是

OPCAB 患者发生 IIH 的独立因素。

3.1.1 保护因素 术前体温≥36.35℃是 OPCAB

患者发生 IIH 的保护因素，与 Hu Z[8] 等研究结果

一致。术前体温较高者，因核心体温和外界温差

较小，减少了体表热量流失，防止麻醉诱导后热

量再分配 [9]，降低 IIH 发生率。患者因术前紧张

易致交感神经兴奋、血管收缩，影响微循环和回

心血量 [10]，进而诱发体温降低。因此，术前可

开展健康教育，评估患者基本情况，介绍手术，

减少因负面情绪致体温过低 [11]。同时，考虑到

OPCAB 多为中老年患者，建议将手术室温度设置

为 24℃，湿度 40% ~ 60%[12]。

BMI≥25.93 kg/m2 亦是 OPCAB 患者发生 IIH

的保护因素，与许芳 [13] 等结果一致。研究表明 [14]，

BMI 高者肌肉脂肪多，骨骼肌产热多，且皮下脂

肪可隔热保暖，减少体温下降。BMI 高者因脂肪

组织通过刺激血管收缩，减少全麻后热量再分布

风险；而 BMI 低者因脂肪少，全麻后体温调节更

脆弱，易发生 IIH。虽然 OPCAB 患者 BMI 值较高，

但年龄普遍较大，肌肉质量低，耐寒能力弱 [5]，

体温过低风险高。

3.1.2 危险因素 术中出血 > 300 ml、术中输液量

≥2 025 ml 会增加 OPCAB 患者 IIH 发生风险，与

曾昕 [7] 等研究结果相似。OPCAB 手术时间较长，

出血多致外周血容量减少，影响血液循环，血液

作为人体体液循坏的主要介质，不仅调节人体内

环境的稳定，还传递着热量 [15]，血液流失同时带

走热量，易致体温下降。失血多需大量补液维持

机体正常的体液循环，输液量大或液温低可致“冷

稀释”[5]，当输入 2 000 ml 液体后患者体温下降

1.00 ~ 1.50℃。同时，术中出血与冷液体输入会增

加 IIH 风险，抑制血液凝固，从而增加出血 [16]，

形成恶性循环。

基于此，医、护需紧密合作，医生需优化手术，

缩短时长、减少出血以降低 IIH 风险。输注液体

应用加温仪至 41℃略超体温 [12]，以减弱冷稀释，

保留热量。根据出血情况调整补液策略，少出血

者适量补液，多出血者加温补液以防 IIH。术前至

术中全程保温，包括术前保温、手术室升温及术

中加热补液，确保患者体温稳定，减少热损失 [17]。

图 4 非体外循环冠状动脉旁路移植术患者非计划术中低

体温风险预测模型校准曲线
注：Predicted Probability：预测概率；Observed Probability：

观测的累积失效机率；Ideal：理想的；Apparent：显现的；

Bias-corrected：偏倚 - 矫正

图 3  非体外循环冠状动脉旁路移植术患者非计划术中低

体温风险预测模型受试者工作特征曲线

注：ROC CURVE：受试者工作特征曲线；Sensitivity：灵

敏度；Specificity：特异度

图 5 非体外循环冠状动脉旁路移植术患者非计划术中低

体温风险预测模型临床决策曲线

注：High Risk Threshold：阈值概率；Net Benefit：净获益率
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3.2  OPCABG 患者 IIH 风险预测模型评价  本研

究采用 LASSO 回克服多重共线性和过拟合问题，

优于传统方法 [18]。基于 LASSO 的 Logistic 模型已

被验证优于传统 Logistic 模型 [19]，但针对 OPCAB

患者 IIH 风险预测模型研究较少。本研究构建

了该风险预测模型，建模组 AUC 为 82.1%，经

Bootstrap 验证 AUC 为 80.1%，显示模型稳健且

准确度高。校准曲线接近理想。DCA 曲线表明其

高临床价值。最终模型以直观的列线图形式呈现，

便于临床快速计算 OPCAB 患者 IIH 风险。此外，

将纳入模型的变量进行了重要性排序，进一步

确定了对 OPCAB 患者发生 IIH 较为显著的变量，

为临床采取措施提供参考。局限性：本研究为

单中心研究，且模型只进行了内部验证，下一

步将联合多中心，结合临床实践进一步验证完

善预测 OPCAB 患者 IIH 风险，提高模型的泛化

能力。

4 结论

本研究基于列线图构建了 OPCAB 患者 IIH 预

测模型，该模型具有良好的区分力、校准能力及

临床价值，可为 OPCAB 手术患者 IIH 的早期风险

评估提供科学的参考依据。
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先天性主动脉弓部畸形种类繁多，同时合

并 异 常 锁 骨 下 动 脉（aberrant subclavian arteries, 

ASCA）起源的报道近年来随着胎儿超声的应用、

CT 和核磁共振成像血管造影检查，对其报道逐渐

增多，其中主要以来自降主动脉的迷走锁骨下动

脉较常见。有些合并心内畸形的患儿早期不得不

进行手术矫治，这从麻醉监测、外科血管处理、

心肺转流（cardiopulmonary bypass, CPB）、脑保护

等整个围术期管理都对我们提出了新的挑战，合理

的围术期管理可有效降低术后并发症及死亡率。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析阜外医院 2017 年至

2024 年，主动脉弓部畸形矫治术同期行异常锁骨

下动脉处理的患儿共 4 例，所有患儿术前均通过

CT 明确诊断（见图 1）。其中男性 1 例，女性 3 例，

其中 1 例为新生儿。每例患儿血管畸形均不同。

先天性主动脉弓病变合并异常锁骨下
动脉起源患者围体外循环期管理

王会颖，刘晋萍，李守军，柏利婷，刘  佳

[ 摘要 ]：目的  探讨主动脉弓部病变合并异常锁骨下动脉起源患儿的围术期监测和体外循环管理特点。方法  回顾

本院 4 例主动脉弓部病变同时接受异常锁骨下动脉畸形矫治的患儿资料及体外循环管理要点。结果  4 例患儿通过术中血

压监测联合局部组织氧饱和度监测，以保证充足的脑灌注及脑供需平衡，术后均无中枢神经系统并发症，无院内死亡，恢

复良好。结论  针对此类复杂畸形患儿，术前熟悉患儿的解剖，与外科和麻醉医生做好沟通，完善术中监测，特别是脑氧

饱和度的监测至关重要。

[ 关键词 ]：主动脉弓病变；迷走锁骨下动脉；体外循环；区域性脑灌注；局部组织氧饱和度

Cardiopulmonary bypass management in patients with congenital aortic arch 
disease combined with abnormal subclavian artery

Wang Huiying, Liu Jinping, Li Shoujun, Bai Liting, Liu Jia
Department of Cardiopulmonary bypass, Fuwai Hospital, National Center for Cardiovascular Disease, Chinese 
Academy of Medical Sciences and Peking Union Medical College, Beijing 100037, China
Corresponding author: Liu Jinping, Email: jinpingfw@hotmail.com

[Abstract]: Objective To explore the perioperative monitoring and cardiopulmonary bypass management characteristics 
of patients with aortic arch lesions and abnormal subclavian arteries.  Methods The clinical data of four cases in our hospital 
who underwent surgical correction of aortic arch diseases complicated with abnormal subclavian arteries were reviewed, as well as 
the key points of cardiopulmonary bypass management. Results The four children had no central nervous system complications, 
no hospital deaths, and experienced a good recovery after intraoperative blood pressure monitoring combined with local oxygen 
saturation monitoring to ensure adequate cerebral perfusion and balance of cerebral supply and demand. Conclusion For 
children with such complex malformations, it is important to be familiar with the anatomy before surgery, communicate with 
surgeons and anesthesiologists, and improve intraoperative monitoring, especially the monitoring of cerebral oxygen saturation.

[Key words]: Aortic arch disease; Aberrant subclavian arteries; Cardiopulmonary bypass; Regional cerebral perfusion; 
Regional oxygenation saturation
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第一例患者为主动脉弓缩窄（coarctation of aorta, 

COA）合并迷走右锁骨下动脉畸形（aberrant right 

subclavian arteries, ARSCA）同时伴有左肺动脉重

度狭窄，动脉导管未闭（patent ductus arteriosus, 

PDA）后可见主动脉局部缩窄，ARSCA 走行的位

置临近 COA（见图 1A ~ B），肺动脉扩张，膜周

部 室 间 隔 缺 损（ventricular septal defect, VSD）。

第二例患者为主动脉右弓右降，迷走左锁骨下动

脉（aberrant left subclavian arteries, ALSCA）， 伴

有 Kommerell 憩室，主动脉瓣上狭窄，以窦管交

界处为主，向上延伸至部分主动脉弓，同时伴有

主肺动脉狭窄，延伸至左右肺动脉开口处（见图

1C ~ D），膜周部 VSD。第三例患者为左颈总动脉

远端主动脉弓中断（interruption of the aortic arch, 

IAA）B 型，升主动脉发育不良，左锁骨下动脉与

右锁骨下动脉于 PDA 处发出，ARSCA 绕气管食

管后移行为腋动脉。主动脉瓣及瓣下狭窄，主动

脉瓣二瓣化畸形（见图 1E ~ F），膜周 VSD，卵

圆孔未闭，肺动脉高压。第四例患者为新生儿患者，

出生 7 d 后手术，诊断为 IAA-B 型，升主动脉发

育不良（内径 4.6 mm），右锁骨下动脉起自肺动

脉（见图 1G ~ H），PDA（6.5 mm）与降主动脉相连，

VSD（8 mm），卵圆孔未闭。本研究已获中国医

学科学院阜外医院伦理委员会批准（2022-1830）。

1.2 麻醉监测 所有患儿围术期均采用上下肢

联合测压，同时采用近红外光谱（near infrared 

reflectance spectroscopy, NIRS）（ ForeSight Elite ; 

CASMED, Branford, CT, USA）技术分别监测局部脑

氧 饱 和 度（regional cerebral oxygenation saturation,  

RcSO2）和局部肾氧饱和度（regional renal oxygenation 

saturation, RrSO2）。前 3 例患者采用单侧 RcSO2，

第四例新生儿采用双侧 RcSO2 监测。除第一例

患者采用左右桡动脉上肢测压，其余 3 例上肢测

压均穿刺在异位的锁骨下动脉一侧。具体部位见

表 1。

1.3 体外循环策略 所 有 患 儿 均 采 用 Terumo 

FX05 膜肺，婴儿 D 管道（泵管 1/4），术前用血

液回收机（LivaNova Xtra 55）对库血进行洗涤。

预充采用 20% 白蛋白，勃脉力 A，洗涤红细胞和 5%

碳酸氢钠，总预充量约为 150 ~ 180 ml。区域性脑

灌注期间采用中低温，鼻咽温维持在 23 ~ 28℃，

直肠温维持在 25 ~ 29℃。根据 RcSO2 和桡动脉血

压的情况将灌流量控制在 20 ~ 50 ml/（kg·min）。

1.4 外科手术 前两例主动脉弓部狭窄患者采用

图 1 4 例患儿主动脉弓部畸形合并异常锁骨下动脉

注：A ~ B：患儿为主动脉弓缩窄，迷走右锁骨下动脉发自降主动脉；C ~ D：患儿为右位主动脉弓，迷走左锁骨下动脉

发自降主动脉，同时形成 Kommerell 憩室；E ~ F：患儿为主动脉弓中断（B 型），迷走右锁骨下动脉发自降主动脉；

G ~ H：患儿为主动脉弓中断（B 型），右锁骨下动脉发自右肺动脉；LCCA：左颈总动脉；RCCA：右颈总动脉；LSCA：

左锁骨下动脉； RSCA：右锁骨下动脉；ARSCA：迷走右锁骨下动脉；ALSCA：迷走左锁骨下动脉；PDA：动脉导管，

AO：主动脉；PA：肺动脉；LPA：左肺动脉；RPA：右肺动脉
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单纯升主动脉插管，后两例为 IAA-B 的患者，采

用升主动脉和经 PDA 降主动脉插管。除了第二

例患者月龄偏大，先将 ALSCA 与左颈总动脉做

端侧吻合后再进行弓部畸形矫正，其余 3 名患者

均在弓部畸形矫正后再进行异位的锁骨下动脉与

颈总动脉的吻合。第一例患儿心脏停搏后，主动

脉插管送至右颈总动脉，行单侧顺行脑灌注后，

阻断左颈总动脉和左锁骨下动脉，对 PDA 进行

缝扎，切除降主动脉狭窄部位、行端端吻合，并

切断 ARSCA。降主动脉端端吻合完毕后，将主

动脉插管退回到升主动脉，恢复全身灌注，然后

将 ARSCA 与右颈总动脉之间进行端侧吻合，修

补室间隔缺损。第二例患儿先将 ALSCA 与左颈总

动脉做端侧吻合，然后阻断升主动脉，灌注 HTK

液，修补 VSD，切开升主动脉，对主动脉窦部和

主动脉瓣缘组织进行修理，主动脉瓣成形，加宽

窦部至升主动脉中部。更换阻断钳位置至左颈总

动脉与右颈总动脉之间，经左颈总动脉行单侧脑

灌注，延长升主动脉切口至弓部继续进行加宽，

之后恢复循环，加宽肺动脉及分支。第三例患者

经升主动脉插管（Medtronic DLP, 10 F）灌注上半

身、肺动脉插管经 PDA（12 F）灌注下半身，灌

注心脏停搏液，之后拔除肺动脉插管，行下半身

深低温停循环、经右颈总动脉选择性脑灌注。沿

主动脉弓小弯剖开升主动脉及弓，横断开口处，

切断 PDA 与肺动脉连接处，闭合肺动脉切口，切

除降主动脉所有导管组织，将降主动脉上拉与主

动脉弓直接吻合，取自体心包补片加宽升主动脉

及主动脉弓。弓部手术结束后，恢复全身循环，

然后行室间隔缺损修补及主动脉瓣成形，最后将

ARSCA 自食管后方拉至前方、与右颈总动脉行

端侧吻合。第四例新生儿患者采用右侧桡动脉及

左下肢股动脉连续监测血压，由于患儿右锁骨下

动脉异常起源于肺动脉，右侧桡动脉血压监测不

能正确反映上肢血压，使用左右 RcSO2 以及左侧

RrSO2。升主动脉发育不良，主动脉插管（6 F），

肺动脉插动脉管（8 F）经动脉导管灌注下半身血

流。阻断循环后，主动脉插管经右颈总动脉行选

择性脑灌注，切断动脉导管并缝合断端，剪开近

端主动脉弓断端至升主动脉，主动脉弓断端后壁。

自体心包片加宽主动脉弓并与远端主动脉弓断端

前壁吻合，吻合完毕后恢复常规 CPB。于肺动脉切

取右锁骨下动脉起始部，端侧与右颈总动脉吻合。

1.5 统计方法 使用 SPSS 20.0 统计软件，数据采

用中位数（四分位数）[M（Q1, Q3）] 表示。

2 结 果 

4 例患儿年龄 7（0.9，33.5）月，体重 6.1（3.75，

8.45）kg，CPB 时 间 150（118.5，186.75）min，

阻 断 时 间 89.5（51.7，119.0）min， 下 半 身 停 循

环时间 28.6（10.75，48.25）min，在 CPB 过程中

全程监测 RcSO2 和 RrSO2。术后呼吸机时间 77.8

（29.75，127.65）h，ICU 时间 9.5（5.7，23.1）d，

术后对患儿神经系统进行评估 [ 包括瞳孔、肢体

活动度、肌张力、里士满激动镇静量表（Richmond 

agitation-sedation scale, RASS） 评 分、 新 生 儿 还

包括经颅彩色多普勒血流显像（transcranial color 

coded Doppler, TCCD）评估 ] 均无明显异常。新生

儿术后第 10 天复查 TCCD，与术前报告一致。 术

后对肾功能进行急性肾损伤（acute kidney injury，

AKI）分期评估，有两名患儿肾功能轻度受损，

分期为 1 期。术后其中两名患儿因肺部感染，住

ICU 时间相对偏长，所有患儿均恢复顺利出院。

详细资料见表 1。

3 讨论

主动脉弓部病变包括 COA 和 IAA 两种畸形。

其常合并其他心内和血管畸形，比较常见的血

管畸形是 ASCA。ASCA 是由于胚胎早期弓动脉

系统演变过程中由第 4 弓动脉异常发育而来 [1]。

左主动脉弓伴 ARSCA 是最常见的畸形，发生率

为 0.5% ~ 2%， 但 右 主 动 脉 弓 合 并 ALSCA 并 发

Kommerell 憩室或形成血管环压迫气道出现呼吸困

难更多，约占 60%[1]，部分 ARSCA 成年后有并发

动脉瘤或者夹层的风险。因此 ASCA 合并心脏畸

形、特别是出现气管压迫症状的患儿，建议同期

处理。但是也有较为罕见的锁骨下动脉起自肺动

脉。针对此类手术患儿，CPB 管理有很多特殊之

处，特别是手术过程中脑部灌注及其监测和管理。

现将本中心经验通过以下几方面和大家进行分享。

3.1 插管 部分主动脉缩窄患儿的升主动脉发育

偏细，动脉插管可能会阻挡左室泵血，导致左室

后负荷过重，停机早期通过主动脉根部血压监测

可以判断，通常表现为根部与右上肢血压之间的

明显压差。确认升主动脉无狭窄、吻合口无外科性

出血的情况下，备好快速输血通道及血制品，停机

后立即拔出升主动脉插管。同时，此类患儿常选择

小号的升主动脉插管，CPB 中泵压往往较高。

IAA-B 型合并 ARSCA 时，升主动脉仅需向右、

左颈总动脉两分支供血，故直径也较细，而肺动
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脉不仅需要供血给降主动脉，还需要向左、右锁

骨下动脉供血，故肺动脉直径明显扩张、增粗，

一般主动脉与肺动脉的比例能达到 1 ∶ 3 ~ 4，所

以在选择动脉插管时，升主动脉插管偏细，肺动

脉插管应偏粗。但两个插管之间型号不能相差太

大，避免单泵双管灌注期间血流严重分配不平衡，

同时也要考虑到复温之后升主动脉的插管能否提

供全身流量，避免泵压过高。其次，在前并行期间，

应早期放置左心引流管，并保证充分的左心减压

以避免因心室充盈过度而导致室颤。

3.2 脑保护 在进行主动脉弓部手术中，通常通

过右桡动脉压力监测来反映区域性脑灌注（regional 

cerebral perfusion, RCP）期间的脑灌注压力，如果

桡动脉穿刺失败，则有时会置入右臂肱动脉。由

于 ARSCA 畸形，在其夹闭或阻断时，临床发现右

桡动脉仍然有血压数值，压力形成考虑是 RCP 期

间通过颈总动脉进行脑灌注、基于大脑 Wills 环通

过椎基底动脉和锁骨下动脉之间的逆向血流形成，

表 1 先天性主动脉弓部畸形合并异常锁骨下动脉患儿围术期资料

病例 1 病例 2 病例 3 病例 4

一般资料

性别 女 男 女 女

年龄（月） 11 41 3 0.23

体重（kg） 6.8 9 5.4 3.2
主动脉弓部病变 COA+ARSCA 右位主动脉弓 +ALSCA+

主动脉瓣上狭窄

IAA-B+ ARSCA IAA-B+ 右锁骨下动脉起

自肺动脉

心内畸形 VSD（5 mm） VSD（5 mm） VSD（7 mm）+PFO VSD（8 mm）+PFO

术中资料

有创血压监测部位 左右桡动脉 + 股动脉 左桡动脉 + 股动脉 右桡动脉 + 股动脉 右桡动脉 + 股动脉

rSO2 监测部位 左脑 + 左肾区 右脑 + 左肾区 左脑 + 左肾区 左右脑 + 左肾区

脑氧

基础值（%） 68 77 83 81（左 ）/77（右）

选择性脑灌平均值（%） 58 66 89 77/81

恢复循环（%） --- --- 81 83/80

肾氧

基础值（%） 72 75 83 77

DHCA 中最低值（%） 55 59 56 67

恢复循环（%） -- 73 87 78

选择性脑灌流量 [ml/（kg·min）] 40 50 20 ~ 30 20 ~ 25

脑灌期间血压（mmHg） 40 45 30 ~ 45 3

下半身停循环时间（min） 22 7 53 34
ASCA 进行血管吻合（与弓部畸

形矫正顺序）

矫正后 矫正前 矫正后 矫正后

转机时间（min） 113 135 165 194

阻断时间（min） 47 66 113 121

最低鼻咽温（℃） 28.5 27.1 23.1 24.6

最低直肠温（℃） 29.5 27.7 25.3 27.8

术后资料

呼吸机时间（h） 14 77 78.6 144

ICU 时间（d） 5 11.5 7.8 27

术后 24 h 尿量 [ml/（kg·h）] 5.1 3.2 3.6 6.4

AKI 分期 * -- 1 1 --

有无脑部并发症 无 无 无 无

有无不良事件 无 肺部感染 无 肺部感染

注：COA：主动脉弓缩窄；IAA：主动脉弓离断；ARSCA：迷走右锁骨下动脉；ALSCA：迷走左锁骨下动脉；rSO2：局部组织氧饱和度； 

DHCA：深低温停循环；VSD：室间隔缺损；PFO：卵圆孔未闭；AKI：急性肾损伤；*AKI 分期标准：1 期：血清肌酐升高≥0.3 mg/dl 

（27 μmol/L），或者增加≥50%，或者尿量 < 0.5 ml/（kg·h），持续超过 6 h；2 期：血清肌酐增加 200% ~ 300%，或者尿量 < 0.5 ml/（kg·h），

持续超过 12 h；3 期：血清肌酐增加 > 300%，或者升高≥4 mg/dl（35 μmol/L），急性期升高≥0.5 mg/dl（44 μmol/L），或者少尿 < 0.3 ml/（kg·h），

持续超过 24 h 或无尿 > 12 h
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此现象与锁骨下动脉窃血综合征血流分布相似 [2]。

在既往的单纯 ASCA 矫治的病例中，采用监测双

侧桡动脉，发现在 ASCA 期间，其平均动脉压与

对侧的桡动脉相同，仅收缩压幅度轻度降低。因

此可以通过桡动脉血压反映脑灌注，脑灌注流量

与右桡动脉血压之间具有一定的正相关性，增加

脑灌注流量，血压也随之升高。也有病例报道，

监测颞浅动脉，其在 RCP 期间显示出良好的正常

压力波形 [3]，直接反映脑灌注情况，但颞浅动脉

穿刺并发症较多，且婴幼儿穿刺难度大，因此在

临床中应用少 [3]。同时双侧 RcSO2 监测和经颅多

普勒检查（如果条件允许）可在 RCP 期间提供可

靠的脑部灌注及氧代谢监测 [4]。有学者发现在阻断

ARSCA 期间，同侧的 RcSO2 呈一过性下降趋势 [5]，

在第四例患儿中，也出现了类似的变化，吻合右

侧锁骨下动脉时夹闭右侧颈总动脉，观察到双侧

脑氧下降，右侧脑氧下降更甚，待吻合完毕，开

放右侧颈总动脉时，双侧脑氧恢复，在这组病例

中，患儿脑氧数值能够随着灌注的变化而改变，

因此双侧脑氧监测是一种灵敏的检测手段，能够

提供更及时准确的信息。围 CPB 期间将 NIRS 监

测数值尽量维持在术前水平，如果低于基础值的

20%，术后中枢神经系统并发症发生率增加，若

NIRS 数值持续偏低，则需要考虑大脑 Wills 环不

完整，需要及时改变灌注方案。

RCP 期间灌注流量，既往多项研究报道在

20 ~ 50 ml/（kg·min）[6-7]，ASCA 与颈总动脉分开，

但是大脑灌注仍是基于 Wills 环的灌注，因此灌注

流量减少并不明显，RCP 期间灌注流量应结合温

度、动脉血压、NIRS 数值进行调整，避免过高的

压力导致对脑血管损害和脑水肿 [7]。同时也要持续

关注 RCP 期间的泵压和血压，随着 RCP 持续时间

的延长，脑血管收缩，在脑灌流量不变的情况下

泵压和血压会逐渐升高，必要时需要控制性降压，

而不能一味地减低灌注流量。儿童可通过 CPB 环

路吸入麻醉药进行控制性降压，此方法安全可控，

同时，也有研究显示七氟烷具有脑保护作用 [8]。 

手术中对 ASCA 处理的先后顺序，也会影响

脑保护效果，若病变比较局限建议先做 ASCA 与

颈总动脉吻合进行血运重建，之后再处理其他

畸 形。 针 对 IAA 合 并 ASCA 手 术 可 能 需 要 借 助

ASCA 的部分血管壁进行吻合 [9]，这时单侧脑灌注

时间比较长，术中结合桡动脉血压和双侧 RrSO2

的监测以保证脑灌注至关重要。 本组第二例患者

在弓部畸形矫正之前处理 ASCA，另外 3 例则在

弓部畸形矫正之后处理。术后采用常规瞳孔、肢体

活动度、肌张力、RASS 评分来评估患者神经系统

功能，新生儿术前、术后加做 TCCD 评估患儿脑出

血的症状，4 例患儿围术期均未发现明显异常。

3.3 其他脏器保护 随着心脏外科技术的发展，

此类手术下半身停循环时间逐渐缩短，RCP 期间

的温度由以往的深低温转变为中低温，甚至浅低

温。由于外科医生手术操作熟练程度和畸形复杂

程度的不同，下半身停循环时间也不同。相对于

腹腔内脏器，脊髓对缺血的安全耐受度较低，研

究显示脊髓在浅低温 32℃能耐受 50 min 缺血，中

低温 28℃耐受 75 min[10]。除脊髓外，内脏中肾脏

对缺血最敏感，本组在术中常规监测患者 RrSO2，

及时了解下半身缺氧状况，有两例患者术后有一

过性的 AKI，AKI 分期标准为 1 期。术后其余各

器官功能恢复良好，因此应该根据畸形的复杂程

度和外科技术水平，将下半身温度降至安全的温

度范围，以利于各器官保护。

激素在此类手术中的应用一直是个争议的话

题，最新荟萃分析显示围术期应用激素除了能降

低术后第一天的血管活性药评分，没有显示出改

善任何其他临床结果的作用。同时，大剂量甲泼尼

龙还会增加高血糖发生风险和增加胰岛素使用 [11]。

在本中心不常规应用激素，仅对于停循环时间较长

的患儿给予低剂量甲强龙（5 ~ 10 mg/kg）。

最后，术中同时联合血液回收和改良超滤技

术，能够减少围术期血制品的应用以及改善患儿

的肺功能，对于 CPB 和停循环时间较长的患儿，

结合零平衡超滤能够有效降低部分炎性因子和乳

酸、血糖水平，改善患儿预后 [12]。

4 结论

主动脉病变合并 ASCA，其种类繁多且畸形

复杂，术前熟悉患儿的解剖，和外科医生和麻醉

医生做好沟通，明确手术方式及灌注策略；术中

完善脑灌注、脑氧代谢的监测，对保证脑氧供需

平衡至关重要。
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心脏术后体外膜氧合缺血性肝炎发生
及其危险因素研究

符鸿福，王  妍，王粮山，辛  萌，谢海秀，田夏秋，郝  星，王  红，侯晓彤

[ 摘要 ]：目的 探究缺血性肝炎（IH）在心脏术后静脉 - 动脉体外膜氧合（V-A ECMO）支持患者中的发生率、预后

及其相关危险因素。方法  回顾性收集 2018 年 1 月至 2023 年 11 月北京安贞医院心脏术后使用 V-A ECMO 支持成人患者

数据。按照有无 IH 发生分为 IH 组和对照组。采用生存分析评估 IH 对患者预后影响，LASSO 回归筛选 ECMO 前 IH 发生

相关变量，Logistic 回归确定 IH 发生相关危险因素。结果  最终纳入 328 例心脏术后 V-A ECMO 支持患者，其中 104（31.7%）

名患者发生 IH。IH 组患者死亡率明显高于对照组（75.0% 比 44.2%，P < 0.001）。术前血红蛋白（OR = 0.99，95%CI：0.98 ~ 1.00，

P = 0.046），主动脉钳夹时间（OR = 1.00，95%CI：1.00 ~ 1. 01，P = 0.025），ECMO 启动前乳酸（OR = 1.14，95%CI：1.08 ~ 1.20，

P < 0.001）和序贯器官衰竭（SOFA）评分（OR = 1.23，95%CI：1.06 ~ 1.43，P = 0.005），为 IH 发生的独立危险因素。结

论  在接受 V-A ECMO 支持的心脏手术后患者中，IH 是被低估的，并与不良预后密切相关。术前血红蛋白、主动脉钳夹时间、

ECMO 启动前乳酸和 SOFA 评分是 IH 发生危险因素。

[ 关键词 ]：缺血性肝炎；体外膜氧合；心脏术后

The occurrence and risk factors of ischemic hepatitis in adult patients after 
cardiac surgery received extracorporeal membrane oxygenation support

Fu Hongfu, Wang Yan, Wang Liangshan, Xin Meng, Xie Haixiu, Tian Xiaqiu, Hao Xing, Wang Hong, Hou Xiaotong
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[Abstract]: Objective To investigate the incidence, prognosis, and risk factors for ischemic hepatitis (IH)in adult 
patients received veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (V-A ECMO) assistance after cardiac surgery. 
Methods A retrospective analysis was conducted on adult patients receiving V-A ECMO support after cardiac surgery at 
Beijing Anzhen Hospital from January 2018 to November 2023. Patients were divided into the IH group and the control 
group (CG) according to the occurrence of IH. Survival analysis was used to assess the impact of IH on patient prognosis. 
LASSO regression was employed to screen for variables related to IH occurrence. Logistic regression was used to identify 
independent risk factors. Results A total of 328 patients were included, among whom 104 (31.7%) developed IH. Mortality 
was significantly higher in the IH group compared to the CG (75.0% vs. 44.2%, P < 0.001). Preoperative hemoglobin 
(OR = 0.99, 95% CI: 0.98-1.00, P = 0.046), aortic cross-clamp time (OR = 1.00, 95% CI: 1.00-1.01, P = 0.025), lactate level 
(OR = 1.14, 95% CI: 1.08-1.20, P < 0.001) and sequential organ failure assessment (SOFA) score (OR = 1.23, 95% CI: 1.06-
1.43, P = 0.005) prior to ECMO initiation were identified as risk factors for the occurrence of IH. Conclusion IH is an 
underrecognized condition in patients receiving V-A ECMO support after cardiac surgery and is strongly associated with 
poor prognosis. Preoperative hemoglobin, aortic cross-clamp time, lactate level and SOFA score prior to ECMO initiation are 
independent risk factors for IH.
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缺血性肝炎（ischemic hepatitis, IH）又称为“缺

氧性肝炎”或“休克肝”，是一种继发于呼吸和 /

或循环衰竭的急性缺血缺氧性肝损伤，病理生理

上表现为肝小叶中央细胞坏死、血清转氨酶急剧

升高，常高于正常值上限 20 倍以上，与危重患者

的不良预后密切相关。文献报道，在 ICU，IH 发

病率为 0.9% ~ 11%，病死率高达 50%[1–3]。

体外膜氧合（extracorporeal membrane oxygen-

ation, ECMO）作为一种挽救性治疗，已被广泛接

受为复苏和支持的标准疗法 [4]。需要静脉 - 动脉

（veno-arterial, A-V）ECMO 支持的心脏术后患者

由于其血流动力学状态不稳定和非搏动性灌注，

易出现腹腔脏器的缺血和缺氧，导致 IH 的发生 [5]。

而有关这些患者 IH 的发生率、危险因素和预后却

鲜有报道。IH 在心脏术后 V-A ECMO 支持患者

中可能被低估了。本研究旨在调查心脏术后接受

V-A ECMO 支持患者中 IH 的发病率和预后，明确

ECMO 启动前 IH 发生的危险因素，为早期预警和

改善患者预后提供一些启示。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性收集首都医科大学附属北

京安贞医院 2018 年 1 月至 2023 年 11 月心脏术后

接受 ECMO 支持患者的临床资料。纳入标准为：

①年龄≥18 岁；②接受 V-A ECMO 支持。排除

既往存在肝病病史、入院基线肝功能异常、入院

基线肝功能未知、ECMO 运行时间 < 24 h 和研究

周期内非首次接受 ECMO 辅助患者。根据是否有

IH 发生，将患者分为 IH 组和对照组，比较患者

预后。

IH 定义为心脏术后循环衰竭需 V-A ECMO

支持，且 72 h 内血清转氨酶升高超过正常值上

限 20 倍 [ 北京安贞医院成年人转氨酶正常值：

天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 (aspartate transaminase, 

AST）9 ~ 50 U/L， 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶（alanine 

aminotransferase, ALT）15 ~ 40 U/L]， 同 时 除 外 病

毒性肝炎或药物诱导性肝炎 [6-7]。肝功能异常定义

为肝酶升高（AST 或 ALT） > 120 U/L。

本研究为回顾性研究，经首都医科大学附属

北京安贞医院伦理审查委员会批准（2024185x），

且无需签署知情同意书，本研究严格遵守《赫尔

辛基宣言》。

1.2 ECMO 设备、建立及管理  ECMO 设备包括

中空纤维模式氧合器、离心泵、ECMO 动静脉插管、

连接管路、空氧混合器和变温水箱。ECMO 建立

过程由经专业培训的北京安贞医院 ECMO 团队完

成。本中心首选超声引导下股动脉、股静脉插管，

插管前采取抗凝维持活化凝血时间 180 ~ 220 s 或

活化部分凝血活酶时间维持在正常值 1.5 ~ 2.0 倍，

应用超声评估血管条件，采用经皮穿刺法（或半

切开法）置入 ECMO 动静脉插管，连接 ECMO 环

路。常规放置 6 Fr 远端灌注管，预防下肢缺血。

由 ECMO 小组成员 24 h 轮流值班监护管理患者，

ECMO 辅助期间血流动力学调整、感染防控以及

撤机策略均遵循 ECMO 指南 [8]。

1.3 收集临床资料 人口统计学资料、合并症

和围手术期数据包括年龄、性别、体质量指数、

既往病史、术前肝功能、术前血常规及凝血、心

脏手术资料、ECMO 前血流动力学参数、ECMO

前 心 脏 骤 停、ECMO 前 机 械 通 气 时 间、ECMO

前 序 贯 器 官 衰 竭 评 估（sequential organ failure 

assessment, SOFA）评分、ECMO 前 6 h 内血气分

析最差值、主动脉球囊反搏应用、心脏术后左室

射血分数、ECMO 辅助 72 h 内肝酶最高次肝功能

和凝血指标、ECMO 相关并发症、临床结局等通

过安贞医院病历系统收集。

1.4 统计学方法 连续性变量采用中位数（四分

位数）进行统计学描述，采用 Wilcoxon 秩和检验

进行组间比较，分类变量采用频数（百分比）进

行统计学描述，采用 Fisher’s 精确检验或卡方

检验进行组间比较。采用生存分析评估 IH 组和

对照组预后，Log-rank 检验进行组间比较。采用

LASSO 回归进行特征选择，筛选 ECMO 前 IH 相

关变量，并使用逐步 logistic 回归确定 IH 相关危

险因素。所有数据均采用 R 4.4.0 软件分析数据。

双侧显著性检验，P < 0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 患者一般资料、基础疾病和手术情况 本

研究总共纳入 444 例心脏术后 V-A ECMO 辅助

成人患者，排除 2 例既往肝病、10 例入院基线肝

功能异常、11 例入院肝功能异常未知患者，最终

328 例患者纳入分析，总体住院死亡率 54.0%。

其中，104 例（31.7%）患者发生 IH，住院死亡

率 75.0%。 对 照 组 99 例， 住 院 死 亡 率 44.2%。

Kaplan-Meier 曲线显示 IH 组住院死亡率显著高

于对照组（Log rank 检验：P < 0.001）（图 1）。

除 IH 组男性占比、术前血红蛋白水平低于对照组

（P < 0.05）之外，两组在人口学特征、术前实验

室检查、手术类别上差异均无统计学意义。与对



25中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

照组相比，IH 组有较短的手术时间和较长的主动

脉钳夹时间（P < 0.05）。见表 1。

2.2 患者 ECMO 辅助相关情况 与 对 照 组 相

比，IH 组有更长的 ECMO 前机械通气时间，更低

的 ECMO 前 pH 值、 碳 酸 氢 根（HCO3
-）， 以 及

更高的血乳酸（P < 0.05）。此外，IH 组有更高的

ECMO 前 SOFA 和较低的静脉 - 动脉 ECMO 生存

率（survival after veno-arterial ECMO, SAVE）评分

（P < 0.05）。 肝功能方面，IH 组总蛋白、白蛋

白、胆碱酯酶低于对照组，ALT、AST、胆红素、

碱性磷酸酶、γ 谷氨酰基转肽酶均高于对照组

（P < 0.05）。同时，IH 组血红蛋白、血小板含量

图 1  静脉 - 动脉体外膜氧合缺血性肝炎患者生存分析

注：IH 组：缺血性肝炎组；CG 组：对照组

表 1  静脉 - 动脉体外膜氧合缺血性肝炎患者一般临床资料

项目 总体（n = 328） IH 组（n = 104） 对照组（n = 224） Z/χ2 值 P 值

年龄 [ 岁，M（Q1, Q3）]  62.00（55.00，68.00）   64.50（55.00，68.25）  62.00（55.00，67.00） -1.296a 0.195 
男性 [n（%）]    226（68.9）      63（60.6）    163（72.8） 4.926b 0.036 
BMI（kg/m2，x±s）  24.68（22.65，27.02）   25.07（22.98，27.40）  24.45（22.56，26.63） -1.420a 0.156 
合并疾病 [n（%）]

心脏外科手术史     34（10.4）      12（11.5）     22（9.8） 0.225b 0.779 
心内介入史     78（23.8）      23（22.1）     55（24.6） 0.233b 0.731 
心梗病史     55（16.8）      14（13.5）     41（18.3） 1.193b 0.351 
高血压    171（52.1）      50（48.1）    121（54.0） 1.005b 0.377 
高血脂     97（29.6）      30（28.8）     67（29.9） 0.039b 0.947 
糖尿病     81（24.7）      26（25.0）     55（24.6） 0.008b 1.000 

术前实验室检查 [M（Q1, Q3）]
ALT（U/L）  20.00（13.00，29.25）   19.00（13.00，30.00）  20.50（13.00，29.00） -0.056a 0.956 
AST（U/L）  22.00（17.00，28.00）   22.00（17.00，29.00）  21.00（17.00，28.00） -1.194a 0.233 
总蛋白（g/L）  68.25（63.70，73.50）   67.65（63.90，73.03）  68.55（63.60，73.50） -0.170a 0.865 
白蛋白（g/L）  42.10（39.20，44.20）   41.75（38.95，44.12）  42.15（39.58，44.30） -0.964a 0.335 
总胆红素（μmmol/L）  12.63（9.49，19.30）   12.64（9.41，19.58）  12.63（9.58，18.49） -0.220a 0.826 
直接胆红素（μmmol/L）   4.44（3.11，6.56）    4.78（3.24，6.92）   4.24（3.09，6.54） -1.233a 0.218 
碱性磷酸酶（U/L）  76.00（59.75，93.25）   76.00（60.00，92.00）  76.00（59.00，94.25） -0.455a 0.649 
γ 谷氨酰基转肽酶（U/L）  28.50（17.00，47.50）   27.00（16.75，49.00）  29.00（18.00，46.25） -0.734a 0.463 
胆碱酯酶（U/L）   7.40（6.00，8.60）    7.35（5.70，8.50）   7.55（6.00，8.70） -0.755a 0.450 
血红蛋白（g/L） 136.00（123.75，151.00）  132.00（119.00，143.25） 138.50（125.00，152.00） -2.698a 0.007 
血小板计数（109/L） 199.50（155.75，252.25）  199.00（164.75，245.50） 200.00（151.00，254.00） -0.087a 0.931 
凝血酶原时间（s）  11.80（11.20，12.72）   12.00（11.20，13.22）  11.80（11.20，12.62） -1.266a 0.205 
国际标准化比值   1.05（0.99，1.15）    1.06（0.99，1.20）   1.04（0.99，1.14） -1.055a 0.291 
部分凝血活酶时间（s）  31.20（28.98，34.50）   31.30（28.50，35.02）  31.20（29.10，34.25） -0.200a 0.842 

手术类型 [n（%）]
冠状动脉旁路移植术    133（40.5）      39（37.5）     94（42.0） 3.916b 0.418 
瓣膜手术     65（19.8）      27（26.0）     38（17.0） 
CABG+ 瓣膜手术     48（14.6）      15（14.4）     33（14.7） 
主动脉夹层     35（10.7）       9（8.7）     26（11.6） 
其他     47（14.3）      14（13.5）     33（14.7） 
应用体外循环    252（77.3）      77（74.0）    175（78.8） 0.666b 0.412 

手术时间 [min，M（Q1, Q3）] 420.00（315.00，540.00）  382.50（299.75，501.25） 435.00（330.00，570.00） -2.347a 0.019 
体外循环时间 [min，M（Q1, Q3）] 195.50（141.75，261.50）  200.00（142.00，280.00） 193.00（142.00，254.00） -0.015a 0.384 
主动脉阻断时间 [min，M（Q1, Q3）] 109.00（72.00，151.00）  120.00（83.75，166.50） 103.00（68.50，140.00） -2.046a 0.023 
术后 LVEF[%，M（Q1, Q3）]  36.00（22.50，50.00）   36.00（20.00，46.00）  37.00（24.00，50.00） -0.329a 0.542 

注：IH：缺血性肝炎；BMI：体质量指数； ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶；CABG：冠状动脉旁路移植术；

LVEF：左室射血分数；a 为 Z 值；b 为 χ2 值
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低于对照组，凝血酶原时间、国际标准化比值和

活化部分凝血活酶时间均高于对照组（P < 0.05）。

见表 2。

2.3 患者 ECMO 相关并发症和结局  并发症方

面，IH 组有更多的出血并发症和四肢并发症，更

多的患者接受持续性肾脏替代治疗（P < 0.05）。

与对照组相比较，IH 组 ECMO 辅助时间、ICU 时

间和住院时间均较短（P < 0.05）。见表 3。

2.4 IH 发生危险因素分析  采 用 LASSO 回 归

对 ECMO 前变量进行特征选择，降维处理后筛

选 出 男 性、ECMO 前 HCO3
-、ECMO 前 氧 分 压、

ECMO 前 乳 酸、ECMO 前 SOFA 和 SAVE 评 分、

术前血红蛋白含量、主动脉钳夹时间 8 个变量用

于逐步多因素 Logistic 回归分析。见图 2。最终多

因 素 logistic 回 归 分 析 确 认 ECMO 前 SOFA 评 分

（OR = 1.23，95%CI：1.06 ~ 1.43，P = 0.005），

ECMO 前 乳 酸（OR = 1.14，95%CI：1.08 ~ 1.20，

P < 0.001）， 术 前 血 红 蛋 白 含 量（OR = 0.99，

95%CI：0.98 ~ 1.00，P = 0.046）， 主 动 脉 钳 夹 时

间（OR = 1.00，95%CI：1.00 ~ 1.01，P = 0.025）为

IH 发生危险因素。见表 4。

3 讨论

本研究通过对 328 例心脏术后 V-A ECMO 辅

助的患者临床资料和结局分析发现，IH 的发生可

能比之前认为的更常见，并与不良预后密切相关。

术前血红蛋白、主动脉钳夹时间、ECMO 启动前

乳酸和 SOFA 评分是心脏术后 V-A ECMO 辅助患

者发生 IH 的危险因素。

IH 的发生主要与肝缺血缺氧性损伤、肝细胞

表 2  缺血性肝炎患者静脉 - 静脉体外膜氧合辅助相关情况 [M（Q1, Q3）]

项目 总体（n = 328） IH 组（n = 104） 对照组（n = 224） Z/χ2 值 P 值

ECMO 前

机械通气时间 （h）  18.10（8.50，58.50）   44.42（15.59，77.02）  13.13（7.85，51.79） -5.524a  < 0.001

心脏骤停 [n（%）]     56（17.1）      21（20.2）     35（15.6） 1.046b 0.387 

最差 LVEF（%）  56.00（47.75，63.00）   56.00（50.00，65.00）  56.0 （46.50，62.00） -1.046a 0.279 

最差左室舒张末径（mm）  49.00（44.00，56.00）   49.00（44.00，55.00）  49.00（45.00，57.00） -0.372a 0.699 

最差 pH   7.34（7.25，7.44）    7.32（7.25，7.39）   7.36（7.26，7.46） -2.442a 0.014 

最差 HCO3
-（mmol/L）  21.95（18.90，25.42）   20.15（17.25，23.67）  22.95（19.90， 26.28） -4.298a  < 0.001

氧分压（mmHg）  92.40（54.27，208.48）   90.25（58.58，173.20）  95.10（51.30，225.95） -0.108a 0.898 

二氧化碳分压（mmHg）  40.05（32.30，48.50）   39.50（32.50，47.80）  40.40（31.95，49.43） -0.400a 0.661 

最差乳酸 （mmol/L）   9.90（5.50，15.00）   14.50（9.50，18.35）   8.10（4.82，12.40） -6.453a  < 0.001

SOFA 评分（分）  10.00（9.00，11.25）   11.00（9.00，12.00）  10.00（8.00，11.00） -4.293a  < 0.001

SAVE 评分（分）  -2.00（-5.00，0.00）   -3.00（-5.00，-0.75）  -2.00（-4.00，0.00） -2.387a 0.017 

ECMO 运行 72 h 实验室检查

ALT（U/L） 116.00（33.75，706.25） 1 478.00（748.25，2 944.00）  53.50（24.75，124.25） -13.616a  < 0.001

AST（U/L） 350.00（104.50，1 175.25） 3 347.00（1 405.50，6 910.75） 174.00（66.75，360.25） -14.554a  < 0.001

总蛋白（g/L）  43.85（36.98，48.23）   38.95（35.20，46.02）  44.80（38.15，49.75） -3.588a  < 0.001

白蛋白（g/L）  29.10（24.40，33.10）   27.05（22.97，31.50）  29.60（25.73，33.62） -2.617a 0.009 

TBIL（μmmol/L）  33.44（19.62，59.75）   53.73（30.40，87.42）  25.90（17.11，48.42） -5.823a  < 0.001

IBIL（μmmol/L）  17.85（9.23，37.56）   31.58（17.40，53.60）  14.01（8.21，28.72） -5.477a  < 0.001

碱性磷酸酶（U/L）  46.00（29.00，68.00）   56.50（36.00，94.25）  41.00（27.00，58.00） -4.057a  < 0.001

GGT（U/L）  20.00（11.00，39.00）   30.50（14.75，48.50）  17.00（10.00，32.00） -3.518a  < 0.001

胆碱酯酶（U/L）   2.60（2.00，3.30）    2.35（1.80，2.90）   2.80（2.10，3.40） -3.464a 0.001 

血红蛋白（g/L）  80.50（73.00，90.00）   78.10（70.75，87.10）  82.00 （74.20，91.00） -2.588a 0.010 

血小板计数（109/L）  50.00（26.75，70.25）   39.00（25.00，62.25）  51.00（27.80，75.25） -2.166a 0.030 

凝血酶原活动度（s）  17.20（13.80，22.80）   25.05（19.10，33.40）  15.00（13.07，18.12） -10.395a  < 0.001

国际标准化比值   1.53（1.22，2.04）    2.21（1.67，2.84）   1.33（1.16，1.65） -9.595a  < 0.001

APPT（s）  41.90（35.40，56.40）   44.35（37.90，57.45）  40.40（33.88，54.02） -2.179a 0.029 

注：IH：缺血性肝炎；ECMO：体外膜氧合；LVEF：左室射血分数；SOFA：序贯器官衰竭评分；SAVE：静脉 - 动脉 ECMO 生存率评分系统；

ALT：丙氨酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶；TBIL：总胆红素；IBIL：直接胆红素；GGT：γ 谷氨酰基转肽酶；APPT：活

化部分凝血活酶时间； a 为 Z 值，b 为 χ2 值；除外心脏骤停为例数（百分比）外，余均为中位数（四分位数）



27中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

摄氧能力降低和缺血再灌注损伤相关 [9]。而心脏

术后需要 V-A ECMO 支持患者由于其心排量的降

低，低灌注状态，易导致肝脏血流量减少，造成

肝脏缺血缺氧性损伤，受损的细胞释放损伤相关

分子模式，激活免疫细胞，继发炎症反应进一步

造成肝脏损伤 [10]。此外，使用 V-A ECMO 辅助循

环之后，缺血的肝脏恢复血流供应，肝组织再灌

注诱发的氧化应激反应对肝脏造成二次损伤也是

图 2  静脉 - 动脉体外膜氧合缺血性肝炎患者 LASSO 回归路径图与交叉验证曲线

注：lamba.min（最小目标参量均值 λ） = 8；lambalse（最简模型 λ） = 2

表 4  静脉 - 动脉体外膜氧合缺血性肝炎患者单因素及多因素分析

单因素分析 OR（95%CI） P 值 多因素分析 OR（95%CI） P 值

男性 0.58（0.35 ~ 0.94） 0.027

ECMO 安装前 HCO3
- 0.91（0.86 ~ 0.95）  < 0.001

ECMO 安装前氧分压 1.00（1.00 ~ 1.00） 0.235

血红蛋白 0.99（0.98 ~ 1.00） 0.023 0.99（0.98 ~ 1.00） 0.046

乳酸 1.16（1.10 ~ 1.21）  < 0.001 1.14（1.08 ~ 1.20）  < 0.001

主动脉阻断时间 1.00（1.00 ~ 1.01） 0.014 1.00（1.00 ~ 1.01） 0.025

SOFA 评分 1.33（1.16 ~ 1.52）1  < 0.001 1.23（1.06 ~ 1.43） 0.005

SAVE 评分 0.92（0.85 ~ 0.99） 0.025

注：ECMO：体外膜氧合；SOFA 评分：序贯器官衰竭评分；SAVE：静脉 - 动脉 ECMO 生存率评分系统

表 3  静脉 - 动脉体外膜氧合缺血性肝炎患者相关并发症及结局

项目 总体（n = 328） IH 组（n = 104） 对照组（n = 224） Z/χ2 值 P 值

出血并发症 [n（%）]     87（26.5）      38（36.5）     49（21.9） 7.836b 0.008 

神经系统并发症 [n（%）]     26（7.9）       9（8.7）     17（7.6） 0.110b 0.910 

CRRT[n（%）]    186（56.7）      87（83.7）     99（44.2） 45.041b  < 0.001

四肢并发症 [n（%）]     80（24.4）      34（32.7）     46（20.5） 5.692b 0.025 

IABP 使用 [n（%）]    224（68.3）      75（72.1）    149（66.5） 1.028b 0.375 

住院死亡率 [n（%）]    177（54.0）      78（75.0）     99（44.2） 27.127b  < 0.001

ECMO 辅助时间 [d，M（Q1, Q3）]   4.71（2.82，6.98）    3.83（1.88，7.95）   4.75（3.39，6.76） -2.009a 0.045 

住院时间 [d，M（Q1, Q3）]  21.00（14.00，29.00）   20.00（12.00，25.50）  22.00（15.00，31.00） -2.250a 0.024 

ICU 停留时间 [d，M（Q1, Q3）]  10.00（5.00，14.00）    7.00（3.75，13.00）  10.00（6.00，15.00） -3.494a  < 0.001

注：IH：缺血性肝炎；CRRT：连续性肾脏替代治疗；IABP：主动脉球囊反搏；ECMO：体外膜氧合；a 为 Z 值，b 为 χ2 值

其发病机制。在再灌注的早期 Kupffer 细胞会产生

大量活性氧物质（reactive oxygen species, ROS）、

炎性介质和趋化因子。ROS 和炎性介质损伤线粒

体，造成线粒体渗透性改变和影响三磷酸腺苷的

产生，损伤肝细胞 [10-11]。后期大量释放的趋化因

子则募集大量的中性粒细胞至肝脏，级联释放多

种炎性介质，加剧 ROS 的产生并释放蛋白酶，造

成肝细胞的损伤和坏死。虽然肝细胞有一定的再
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生能力，当缺血缺氧程度过重，肝小叶网状框架

损伤超过 70% 时，肝细胞可能无法再生，最终导

致患者急性肝衰竭和预后不良 [11]。

目前对于 IH 尚无特异性的治疗方案，其治疗

的核心在于早期识别和治疗基础疾病，积极找到

肝脏缺血缺氧的危险因素，纠正潜在的血流动力

学障碍，维持器官灌注及恢复组织氧供 [9,11]。

本研究发现术前血红蛋白含量低是 IH 发生的

危险因素。心脏术后患者往往伴有手术失血和伤

口的渗漏出血，使得患者血红蛋白进一步下降，

携氧能力降低，肝细胞更容易受到缺血缺氧性损

害 [9,12-13]。文献报道，术前对血红蛋白进行筛查并

优化，维持 > 100 g/L 可能改善患者预后 [14-15]。主

动脉钳夹时间是指通过主动脉钳暂时夹住主动脉，

以便在无血流干扰的情况下进行手术操作的时间。

主动脉钳夹期间腹腔脏器供血完全由体外循环提

供，主动脉钳夹时间延长和体外循环的非搏动性

灌注均不利于患者心脏功能以及腹腔脏器的灌注，

容易导致患者腹腔脏器的缺血和心功能受损，术

中或术后循环不稳定，致使 IH 的发生 [16–18]。因此，

对于择期心脏手术，术前贫血和考虑可能主动脉

钳夹时间长的患者应行更积极的术前准备，行患

者术前状态个体化优化的同时，选择设计患者

最佳手术方案，有利于减少 IH 的发生，改善患者

预后 [12,14]。 

ECMO 前乳酸和 SOFA 评分常用于评估患者

的病情程度，对于心脏术后需 ECMO 循环支持患

者，ECMO 前 SOFA 评分越高，患者循环衰竭越

严重，腹腔脏器缺血可能性越高。而乳酸常作为

反应组织灌注指标，主要通过无氧酵解产生并通

过肝肾清除 [19-20]。当肝脏存在缺血缺氧和低灌注

时，会导致乳酸产生增多而清除减少，因此，乳

酸水平在一定程度上也反映了肝脏细胞受损的状

态 [21]。而通过 V-A ECMO 辅助循环，肝组织恢复

灌注后诱发的氧化应激反应对肝细胞造成的二次

损伤，使得患者 IH 发生的风险增高。有研究表明，

早期使用乙酰半胱氨酸可通过减轻 ROS 介导的组

织损伤，增加血液中一氧化氮浓度改善组织氧供，

在一定程度上降低 IH 的发生率 [22–24]。 他汀类药

物应用可能通过减少肝细胞缺血再灌注损伤降低

患者 28 d 死亡率，但远期疗效尚不确定 [25]。人工

肝可通过血液吸附有选择的清除体内毒素及代谢

产物，改善肝功能，可能是治疗 IH 的有效手段之

一，但对于患者总体生存率的影响尚存在争议，

其有效性需要进一步研究证实 [9]。虽然目前 IH 治

疗尚无特异性的治疗方案，对于 ECMO 前高乳酸

和高 SOFA 评分患者，充分评估风险和获益之后，

可尝试使用此类治疗，以期减少 IH 及其并发症发

生，改善患者预后。

本研究也存在一些不足之处：①本研究为单

中心回顾性分析，容易受选择偏移的影响，且无

法提供相关危险因素具体价值，需要进一步研究

证实；②还可能存在其他影响 IH 发生危险因素，

但本研究中未能囊括；③没有对患者进行定期随访，

不能分析患者出院后的远期预后及再入院情况。

综上所述，在接受 V-A ECMO 支持的心脏手

术后患者中，IH 与不良预后密切相关。术前血

红蛋白、主动脉钳夹时间、ECMO 启动前乳酸和

SOFA 评分是 IH 发生危险因素。术前贫血和考虑

可能主动脉钳夹时间长的患者应行更积极的术前

准备。对于 ECMO 前高乳酸和高 SOFA 评分患者，

充分评估风险和获益之后，可尝试使用乙酰半胱

氨酸、他汀、人工肝治疗，以期减少 IH 及并发症

发生，改善患者预后。
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体外膜氧合支持期间院内感染病原菌及耐药性评价

任禹澄，王  睿，通耀威，周旺涛，胥天伟，李  颖，宋云林

[摘要 ]：目的  调查体外膜氧合（ECMO）支持期间院内感染（NIs）病原菌分布及耐药性，收集数据分析进行系统评价，

为抗菌药物合理使用提供依据。方法  回顾性收集 2018 年 6 月至 2023 年 12 月新疆医科大学第一附属医院重症医学中心

收治的需 ECMO 支持发生 NIs 的患者相关临床指标及药敏试验结果，分析培养所得病原体分布趋势，应用 VIETEK-Jr 全自

动细菌鉴定及药敏分析系统鉴定细菌类别，纸片扩散法（K-B 法）进行药敏试验。结果  68 例 ECMO 支持患者中有 40 例

（58.82%）患者发生 51 例次 NIs，发病率 75%，发病密度 71.56‰（/1 000 ECMO d）。感染部位以下呼吸道感染（45 例次，

88.24%）为主；分离菌株 51 例，以革兰阴性菌为主（38 株，74.51%），多药耐药菌株 17 株占 33.33%，其中鲍曼不动杆

菌 10 株，均对头孢菌素及美罗培南耐药。替加环素（耐药率 11.1%）和头孢哌酮 / 舒巴坦（耐药率 30%）耐药率较低，真

菌感染呈高发态势（19.61%）。结论  革兰阴性杆菌是 ECMO 支持期间患者 NIs 的主要致病菌，鲍曼不动杆菌呈现多药耐

药表象，合理选用抗生素可能对抗感染治疗带来临床获益。

[ 关键词 ]：体外膜氧合；院内感染；病原学；耐药性
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[Abstract]: Objective To investigate the distribution and drug resistance of pathogens in nosocomial infection (NIs) 
during extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support, and to providing evidence for the rational use of antibiotics. 
Methods The clinical indexes and drug sensitivity test results of patients with nosocomial infection supported by ECMO were 
collected retrospectively from June 2018 to December 2023 in the Intensive Medicine Center of the First Affiliated Hospital 
of Xinjiang Medical University. The distribution trend of pathogens was analyzed. The bacteria were identified by VIETEK-
Jr automatic bacterial identification and drug sensitivity analysis system, and the drug sensitivity test was carried out by disk 
diffusion method. Results Among 68 ECMO patients, 40 (58.82%) experienced 51 times episodes of NIs, with an incidence 
of 75% and an infection density of 71.56 ‰ (/ 1000 ECMO days). The predominant infection site was the lower respiratory tract 
(45 cases, 88.24%). 51 strains were isolated, mainly Gram-negative bacteria (38 strains, 74.51%), 17 multidrug resistant strains 
(33.33%), of which 10 strains of Acinetobacter baumannii were resistant to cephalosporin and meropenem. The drug resistance 
rate of tegacycline (11.1%) and cefoperazone / sulbactam (30%) are lower. The fungal infection showed a high incidence (19.61%). 
Conclusion Gram-negative bacilli, particularly MDR Acinetobacter baumannii are the main pathogens of NI during ECMO 
support. Reasonable selection of antibiotics may provide clinical benefits in managing infections.
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体外膜氧合（extracorporeal membrane oxygen-

ation, ECMO）技术广泛应用于呼吸循环支持，然

而随着 ECMO 技术的推广，ECMO 期间院内感染

（nosocomial infection, NIs）的高发趋势成为值得

关注并探讨的问题 [1-2]。充分了解单中心菌群分布

及耐药性有助于临床决策和临床获益最大化，本

研究回顾性收集本中心需 ECMO 支持发生 NIs 的

患者分离菌群及药敏试验结果，获取相关菌群分

布及耐药性评价。本研究获得新疆医科大学第一
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附属医院伦理委员会批准（K202407-05）。

1 资料与方法

1.1 临床资料 收 集 2018 年 6 月 至 2023 年 12

月新疆医科大学第一附属医院重症医学中心收治

的需 ECMO 支持发生 NIs 的患者相关临床指标、

分离菌群及药敏试验结果，包括痰液、血液、尿液、

导管尖培养等。NIs 诊断标准依据中华人民共和国

卫生部颁布的《医院感染诊断标准》[3]。ECMO 支

持前已确定的病原体重复出现时间窗口内相同培

养结果，不计入新发感染例数，且反复培养的相

同菌株不计入新发感染例数。

1.2 培养及鉴定方法 分离菌株采用山梨醇麦

康凯琼脂（青岛海博生物技术有限公司）进行

培养，选用生物梅里埃公司的 VIETEK-Jr 全自

动细菌鉴定及药敏分析系统明确细菌类别及抗

菌药物敏感性，并以 K-B 法检测抗生素敏感性。

质控菌选用大肠埃希菌 ATCC8739。依据美国临

床实验室标准化研究所最新颁布指南进行质量

控制。

1.3 统计分析 收集培养分离结果和耐药性指

标，应用 WHONET 5.6 软件对抗生素药敏试验结

果进行数据分析。

2 结果

2.1 NIs 发病率及发病密度  在研究对象中，共

有 68 例患者，其中 40 例患者经历了 51 次 NIs，

总体发病率为 75%，发病密度为 71.56‰（/1000 

ECMO d）。此外，有 9 例患者经历了多次 NIs 事件。

2.2 感染部位及病原菌分布 感染部位以呼吸道

感染为主，尿路感染次之，胸腔积液及血液感染

亦有发现，详细数据见表 1。共培养分离出 51 株

病原菌，其中革兰氏阴性菌占据主导地位（38 株，

占 74.5%），主要病原菌依次为鲍曼不动杆菌、

洋葱伯克霍尔德菌和肺炎克雷伯杆菌。此外，真

菌感染亦占一定比例，以假丝酵母菌属为主。详

见表 2。

2.3 主要病原菌耐药性评价 革兰氏阳性菌共计

3 株，金黄色葡萄球菌呈多药耐药，对青霉素及

喹诺酮类耐药，然而对万古霉素及利奈唑胺耐药

表 1  院内感染部位分布及构成比（n = 51）

标本来源 株数（n） 构成比（%）

下呼吸道 45 88.24

尿液 3 5.88

胸水 2 3.92

血液 1 1.96

表 2  体外膜氧合患者院内感染主要病原菌分布及构成比（n）

病原菌
痰液（n = 45） 血液（n = 1） 尿液（n = 3） 胸水（n = 2） 合计（n = 51）

株数 构成比 株数 构成比 株数 构成比 株数 构成比 株数 构成比

革兰阴性菌 35 77.8 0 0.0 1 33.3 2 100.0 38 74.5

鲍曼不动杆菌 10 28.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 10 26.3

洋葱伯克霍尔德菌 8 22.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 8 21.1

肺炎克雷伯菌 6 17.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 6 15.8

铜绿假单胞菌 4 11.4 0 0.0 0 0.0 1 50.0 5 13.2

嗜麦芽窄食单胞菌 5 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 13.2

肠杆菌属 1 2.9 0 0.0 1 100.0 1 50.0 3 7.9

皮氏伯克霍尔德菌 1 2.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.6

革兰阳性菌 1 2.2 1 100.0 1 33.3 0 0.0 3 5.9

金黄色葡萄球菌 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3

溶血葡萄球菌 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3

粪肠球菌 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 33.3

真菌 9 20.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 10 19.6

假丝酵母菌属 6 66.7 0 0.0 1 100.0 0 0.0 7 70.0

白色念珠菌 3 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 42.9

光滑假丝酵母菌 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 28.6

热带假丝酵母菌 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 14.3

克柔假丝酵母菌 1 16.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 14.3

曲霉 3 33.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 30.0

烟曲霉 3 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 100.0
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率为 0。革兰氏阴性菌共计 38 株，鲍曼不动杆菌

均表现多药耐药，对头孢菌素类（头孢曲松、头

孢他啶及头孢吡肟）和亚胺培南耐药率 100%，

其余主要革兰氏阴性菌对临床常用抗生素较为敏

感，嗜麦芽窄嗜单胞菌对头孢哌酮 / 舒巴坦耐药

率 75%。见表 3，表 4。

3 讨论

ECMO 支持期间 NIs 的高发趋势在近年来的

研究中获得高度关注，侯晓彤团队 [4] 的系统评

价中提到革兰氏阴性菌逐步占据主导地位和感染

的逐年高发态势，这与本中心研究结果相符合。

2018 年至 2023 年中需 ECMO 支持患者 NIs 的发

病率 75%，发病密度 71.56‰（/1 000 ECMO d），

这个结果高于同期其他研究，考虑纳入患者中多

数为心脏外科术后，病情危重，留置气管插管、中

心静脉导管和尿管等，易成为菌群侵袭的窗口，同

时需 ECMO 支持的患者多数处于血流动力学不稳

定状态，易导致肠黏膜缺血性改变，上皮细胞通透

性改变致使菌群移位，侵袭性入血导致感染发生。

本研究结果显示下呼吸道感染占据 NIs 主要

地位，51 例分离菌中有 45 例来自下呼吸道标本 ,

占比 88.24%，与既往研究重叠度较高。考虑患者

发生下呼吸道感染有以下相关因素 [5]：①重症医

学科患者病情危重，血流动力学不稳定，留置管

路多，上皮屏障功能减退，易导致菌群移位和侵

袭性感染。②患者长期气管插管状态，持续呼吸

机正压通气，致使气道黏膜自净作用大幅度减弱，

保护屏障损伤，口咽分泌物聚积后于套囊或管壁

表 3  体外膜氧合患者主要革兰阳性菌的耐药率

抗菌药物
药敏结果结果评价

耐药率

（％）
金黄色葡萄球菌

（n = 1）

溶血葡萄球菌

（n = 1）

粪肠球菌

（n = 1）

青霉素 - ++ ++ 33.3 

庆大霉素 ++ ++ ++ 0.0 

环丙沙星 - ++ ++ 33.3 

左旋氧氟沙星 - ++ + 33.3 

克林霉素 - ++ ++ 33.3 

利奈唑胺 ++ ++ ++ 0.0 

四环素 ++ + ++ 0.0 

苯唑西林 - ++ ++ 33.3 

利福平 - ++ ++ 33.3 

莫西沙星 + ++ + 0.0 

复方新诺明 - ++ ++ 33.3 

红霉素 - + + 33.3 

万古霉素 ++ ++ ++ 0.0 

注：药敏试验：S = 敏感（++），I = 中敏（+），R = 耐药（-）

表 4  体外膜氧合患者主要革兰阴性菌对抗菌药物的耐药率（％）

抗菌药物

鲍曼不动杆菌

（n = 10）

洋葱伯克霍尔德菌

（n = 8）

肺炎克雷伯菌

（n = 6）

铜绿假单胞菌

（n = 5）

嗜麦芽窄食单胞菌

（n = 5）
检测株

数合计

（n）

耐药株

数合计

（n）

耐药率 
合计

（n）
株

数

耐

药
耐药率

株

数

耐

药
耐药率

株

数

耐

药
耐药率

株

数

耐

药
耐药率

株

数

耐

药
耐药率

庆大霉素 9 8 88.9 6 1 16.7 5 0 0.0 20 9 45.0 

环丙沙星 10 10 100.0 6 0 0.0 5 0 0.0 21 10 47.6 

左旋氧氟沙星 9 4 44.4 1 0 0.0 6 0 0.0 5 1 20.0 4 0 0.0 25 5 20.0 

复方新诺明 9 5 55.6 8 1 12.5 5 0 0.0 5 0 0.0 27 6 22.2 

替加环素 9 1 11.1 9 1 11.1 

头孢哌酮 / 舒巴坦 10 3 30.0 4 0 0.0 3 0 0.0 4 3 75.0 21 6 28.6 

头孢他啶 10 10 100.0 8 1 12.5 6 0 0.0 5 0 0.0 1 0 0.0 30 11 36.7 

头孢吡肟 10 10 100.0 6 0 0.0 5 0 0.0 21 10 47.6 

美洛培南 10 10 100.0 8 2 25.0 4 0 0.0 5 2 40.0 1 0 0.0 28 14 50.0 

妥布霉素 10 8 80.0 6 1 16.7 5 0 0.0 21 9 42.9 

氨苄西林 / 舒巴坦 8 8 100.0 6 0 0.0 14 8 57.1 

头孢曲松 10 10 100.0 6 1 16.7 16 11 68.8 

亚胺培南 10 10 100.0 6 0 0.0 5 2 40.0 21 12 57.1 

阿米卡星 10 9 90.0 6 0 0.0 5 0 0.0 21 9 42.9 

米诺环素 8 4 50.0 8 0 0.0 2 0 0.0 5 0 0.0 23 4 17.4 

哌拉西林 / 他唑巴坦 1 1 100.0 6 0 0.0 5 0 0.0 12 1 8.3 

氨曲南 6 0 0.0 6 0 0.0 

哌拉西林 1 0 0.0 6 1 16.7 5 0 0.0 12 1 8.3 

多粘菌素 B 2 0 0.0 2 0 0.0 
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形成菌膜致使下行性感染。③患者长期卧床持续

镇痛镇静或合并意识障碍，气管切开，咳嗽反射

和自主排痰能力差，易导致深部痰液淤积诱发感

染，同时留置胃管，部分患者存在微误吸可能，

均可诱发感染发生。④患者病情危重，消耗重，

能量供需失衡，部分患者大剂量应用肾上腺皮质

类药物，机体免疫降低，菌群失调或移位诱发感染。

本研究中 51 例分离菌株以革兰氏阴性菌为主

（38 株，74.51%)，其中前三位为鲍曼不动杆菌

（10 株，26.3%）、洋葱伯克霍尔德菌（8 株，

21.1%）、肺炎克雷伯杆菌（6 株，15.8%）。革

兰氏阳性球菌 3 株，金黄色葡萄球菌 1 株。真菌

共计 10 株，占比 19.6%，以假丝酵母菌属为主（7

株，70.0%）。总体菌群分布与既往文献报道相一致，

以革兰氏阴性菌为主，伴真菌高发态势，见图 1。

同时分离菌株绘制时间散点图可观测菌群分布随

时间改变，革兰氏阳性菌（第 7 天）早于革兰氏

阴性菌（第 9 天）及真菌（第 10 天），然而三者

分布时间无统计学意义，见图 2。分析可得菌群

分布的不确定性及随意性，早期预防性广谱抗生

素覆盖有助于减少感染发生 [5]，可能获得更好的

临床获益，需重点关注。

本 组 资 料 中， 共 计 多 药 耐 药 菌 株 17 株

（33.33%），其中革兰氏阴性菌中鲍曼不动杆菌

表现为多药耐药，分离 10 株均为多耐药菌，对头

孢菌素类（头孢他啶、头孢曲松和头孢吡肟）、

美罗培南和环丙沙星为 100% 耐药表现，其余革

兰氏阴性菌大多对抗菌药物敏感。β- 内酰胺类抗

生素作用于青霉素结合蛋白并抑制细胞壁合成的

能力，被广泛用于治疗鲍曼不动杆菌感染 [8]。然

而随着耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（carbapenem-

resistant A. baumannii, CRAB）耐药率的提高，如

何治疗 CRAB 已成为世界范围内的一个难题。本

研究中显示出常规一线临床用药耐药率较高，虽

然替加环素（耐药率 11.1%）和头孢哌酮 / 舒巴坦

（耐药率 30%）展现出较好的疗效，然而 CRAB

的高耐药性和感染主导性需引起临床工作者高度

重视。美国传染病协会最新针对 CRAB 治疗指南

中提出 [9]，建议联合用药（至少两种）抗感染治

疗，药物联合治疗被观测到临床满意的药物活性

表现。针对 CRAB 感染，指南推荐高剂量氨苄西

林 / 舒巴坦（高剂量 9 g q.8 h 静滴持续 > 4 h 或 27 

g q.24 静滴持续输注，低剂量 3 g q.4 h 静滴）联合

其他抗生素（阿米卡星、替加环素和多粘菌素 B）

作为首选方案，在其他研究中也观测到氨苄西林

/ 舒巴坦耐药表现，然而 2021 年一项纳入 18 项研

究和 1 835 名患者的网状荟萃分析 [10] 指出该方案

具有显著临床价值，降低 28 d 死亡率且毒性较低，

可供临床工作中考虑。据最新研究显示，新一代

测序技术的成熟和基因组编辑技术的发展为噬菌

体修饰和噬菌体治疗提供了理论基础。基于第二

代测序技术，进一步开发和利用自然界中存在的

丰富噬菌体来源，为临床治疗提供大量候选菌体。

噬菌体治疗在动物模型得到验证 [8]，针对鲍曼不

动杆菌引起的感染具有良好疗效，考虑该疗法与

传统抗生素作用机制不同，未来前景相较广阔，

然而距离临床真实应用需进一步研究。

本研究中革兰氏阳性菌株数较少，缺乏代表

图 2  体外膜氧合患者菌群随时间分布散点图

注：G+：革兰氏阳性菌；G-：革兰氏阴性菌；ECMO： 

体外膜氧合

图 1  体外膜氧合患者菌群分布占比环图

注：A：革兰氏阳性菌及革兰氏阴性菌分布占比环图；

         B：真菌分布占比环图
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性，考虑革兰氏阴性菌占比可能较既往研究更加

显著，同时因血培养较痰培养具有更低的检出率，

可能导致整体趋势有所偏倚。所分离的 3 株革兰

氏阳性球菌中，溶血葡萄球菌和粪肠球菌对抗菌

药物敏感，金黄色葡萄球菌表现出对青霉素及喹

诺酮类耐药，然而对万古霉素及利奈唑胺敏感。

回顾近几年菌群分布趋势，可见球菌占比的逐年

降低，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌相对少见 [4]，

指导抗菌策略调整需侧重革兰氏阴性菌覆盖同时兼

顾革兰氏阳性菌，不推荐盲目预防性抗球菌策略。

真菌的高发态势应当受到关注，本研究中分

离真菌 10 株 , 占比 51 株的 19.61%，其中假丝酵

母菌属 7 株，占比真菌的 70%，与既往研究一致。

假丝酵母菌中白色念珠菌作为共生酵母真菌，当

出现抗生素诱导的菌群失调、医源性免疫抑制、

皮肤黏膜损害降低屏障完整性或接受扰乱保护性

宿主防御机制的医疗干预时，使白色念珠菌成为

机会性病原体，并导致皮肤黏膜感染或全身感染 [11]。

随目前真菌感染逐步上升，然而真菌对抗菌药物

敏感性尚可。相关研究未提及针对真菌感染的特

定预防性抗真菌方案，Fisher 等人 [12] 的研究中提

及优化“早期开始 - 降级 - 早期停止”抗真菌快

速诊断策略会带来更好的 NIs 控制，建议诊断真

菌感染后尽早启动治疗，可选用三唑类（氟康唑、

伊曲康唑、伏立康唑、泊沙康唑及艾沙康唑）和

棘白菌素类（卡泊芬净、米卡芬净），若疗效不

足可连用嘧啶类（氟胞嘧啶），慎重选择多烯类

药物（两性霉素 B），关注药物应用期间不良反应。

鉴于本中心多数患者为心脏外科术后，病情

危重，血流动力学不稳定，感染风险极高，本中

心采用“三阶段”抗菌方案方案进行感染控制：

①第一阶段：针对心脏外科术后患者术前、术中

及术后给予注射用头孢呋辛钠 1.5 g q.12 h 抗感染

处理，监测感染指标及反复病原学送检，若无感

染波动，结合临床病情停用抗生素处理。②第二

阶段：针对已给予预防性抗菌方案后仍出现感染

指标波动，且病原学结果未回报的患者，科室及

临床药师组讨论后予以升级抗生素为注射用哌拉

西林钠他唑巴坦钠 4.5 g  q.8 h 或注射用头孢哌酮

钠舒巴坦钠 3 g  q.8 h/q.12 h 抗感染处理，待病原

学结果后调整抗菌方案。③第三阶段：针对复杂

菌群感染，结合近 7 d 感染趋势、肺部影像学及

药敏试验，科室主任牵头启动全院会诊商定，升

级抗生素至美罗培南、亚胺培南、万古霉素、注

射用头孢他啶阿维巴坦钠、替加环素等和 / 或叠

加抗真菌方案抗感染治疗。针对 ECMO 支持患者，

本中心考虑 ECMO 穿刺过程中可能存在上机环境

较为复杂，无菌条件欠佳，感染风险较高，给予

患者第二阶段抗感染处理同时叠加抗球菌单次给

药（万古霉素 1 g 静滴），每日检查术区并清洁

换药 1 次，监测感染指标，反复留取病原学培养，

动态调整抗生素使用。结合本中心 ECMO 支持期

间 NIs 病原菌分布及特点，参考 ECMO 院感防控

最新的专家共识 [13] 及呼吸机相关肺炎集束化管

理，制定 ECMO 支持期间抗感染诊疗流程及相关

注意事项（详见表 5），期望降低 ECMO 支持期

间 NIs 发生率，改善预后结局。

ECMO 期间 NIs 需重点关注，感染导致病情

加重，提升死亡率。定期监测，早期诊断是治疗

的前提，诊断后药敏指导的滞后性是临床工作的

难点。因此，需重视预防性抗感染工作的实施，

加强手卫生，加强护理，注意环境卫生，确保操

作环节严格无菌，建立感染隔离制度，分级管理，

尽可能降低其他因素导致的感染发生。同时早期

识别感染，针对单中心特异性菌群分布指向性治

疗，联合用药可能降低患者死亡率，改善预后结局。
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表 5    体外膜氧合支持期间抗感染诊疗流程及相关注意事项

相应治疗及抗感染措施

术前 （1）依据原发病制定合适抗感染方案：
①结合相关病原学培养及药敏试验进行合理抗生素选择；

②无相关病原学培养及药敏试验，则需要结合临床症状、体征及影像学表现，联合单中心菌群分布特点进行合理抗

生素选择。

（2）如患者尚未建立人工气道，则积极给予无创通气降低呼吸机相关性肺炎风险，若患者已建立人工气道并机械辅
助通气，则早期开启呼吸机相关性肺炎集束化管理：

①预期机械通气时间超过 48 或 72 h 的患者使用带有声门下分泌物吸引的气管导管；

②气管导管气囊的充盈压保持不低于 25 cmH2O，定期监测，及时调整，也需注意避免高压损伤；

③预防误吸：排除禁忌情况下，接受有创机械通气的患者床头常规抬高 30 ~ 45°；

④每日常规使用生理盐水、氯己定进行口腔卫生护理，洁净牙齿和舌面 2 ~ 3 次；

⑤除非病情需要深度镇静镇痛肌松，则给予浅镇静策略，减少深部痰液淤滞；

⑥直立收集瓶并及时处理冷凝水，每日检查管路有无破损或管路污染，每 7 日更换一次气管插管管路，必要时随时

更换新管。

（3）感染预防：术前可参照外科手术Ⅰ类切口管理要求给予抗生素追加预防感染，操作前 0.5 ~ 1.0 h 内预防性使用第

二代头孢菌素一次。

ECMO 术前 （1）严格消毒，严格遵守手术范围消毒：
①单侧颈部：上至耳缘眼眶平齐，下至乳头连线，中至中线，覆盖术侧头、面颊、颈部及肩部；

②单侧腹股沟区：上至脐部水平，下至大腿上 1/3 内外，两侧需到腋中线，覆盖会阴部；

③严格意义上，避免同侧术区已置入其他管路，如 IABP、PiCCO、中心静脉置管等；

④如因血管条件或其他因素无更好穿刺路径选择，则针对已存在管路进行消毒后，碘伏纱布覆盖处理。

（2）严格无菌操作：执行无菌操作规程，确保最大程度无菌覆盖，严格遵循术前洗手标准流程，穿戴包括无菌手术衣、

手套、帽子、口罩在内的个人防护装备，所有手术器械及敷料均需经过高压蒸汽灭菌、环氧乙烷灭菌等严格的灭菌程

序，以确保其处于无菌状态。

（3）精细化操作：有条件单位超声引导下穿刺，积极争取一次性穿刺置管成功，反复穿刺过程中，严格压迫止血，

减轻局部血肿形成，若穿刺困难，可行外科切开处理。

（4）固定与覆盖：穿刺成功后妥善固定管路，避免管路移动，无菌敷料覆盖，严格止血，穿刺点再次消毒处理。

ECMO 术后 （1）ECMO 支持期间最大限度保证管路完整性，减少管路液体输注或外接额外管路。 
（2）合理抗菌方案选择：

①若 ECMO 上机前给予二代头孢菌素抗感染治疗，建议上机后升级抗生素方案，并每日监测感染指标，必要时再

次升级抗生素方案和 / 或叠加抗真菌方案；

②考虑穿刺过程中存在的上机环境较为复杂，无菌条件欠佳，感染风险较高，可给予患者在原抗感染治疗同时叠加

抗球菌抗生素方案单次给药；

③鉴于现有研究表明，ECMO 可能通过吸附药物、增加药物的表观分布容积以及改变药物清除率等途径影响某些药

物的代谢过程，针对高蛋白结合性和高亲脂性抗生素，可增加部分抗生素实际用量（如氟喹诺酮类、大环内酯类、替

加环素、头孢曲松、克林霉素等），同时需要定期进行血药浓度监测。

（3）每日积极针对 ECMO 穿刺置管及接头处进行评估，每日至少换药 1 次，清理穿刺点血凝块，保证穿刺点洁净，

无菌敷料覆盖。 
（4）护理单元勤清理患者排泄物，尤其针对反复腹泻病人，必要时肛管排气处理，避免污染穿刺部位及管路。 
（5）每日使用氯己定对管路及置管部位进行消毒，加强口腔护理及全身擦浴处理。 
（6）ECMO 支持期间病原学培养可按需送检，针对复杂性感染，早期病原微生物宏基因检测有助于感染控制。 
（7）延续 VAP 集束化管理，待 ECMO 撤机后，可早期康复，加强翻身扣背，争取早期拔除气管插管。

（8）针对行 V-V ECMO 支持且进行俯卧位的患者，密切监测管路有无脱出，监测局部压力性损伤，预防性使用减压

贴或水胶体敷料。 
（9）ECMO 支持 24 ~ 48 h 内启动肠内营养，每 4 h 评估胃潴留，必要时留置空肠管等措施以降低误吸风险。 
（10）积极调整治疗，改善原发疾病，早期浅镇静策略，每日评估，早期脱机处理。



35中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

期间感染防控专家共识 [J]. 中国循环杂志，2024，39（3）：

209-216. DOI：10.3969/j.issn.1000-3614.2024.03.001.
[14] Mastrogianni M, Katsoulas T, Galanis P, et al. The impact of care 

bundles on ventilator-associated pneumonia (VAP) prevention 
in adult ICUs: a systematic review[J]. Antibiotics (Basel), 2023, 
12(2): 227. DOI: 10.3390/antibiotics12020227.

[15] Álvarez-Lerma F, Palomar-Martínez M, Sánchez-García M, et 
al. Prevention of ventilator-associated pneumonia: the multi-
modal approach of the Spanish ICU “Pneumonia Zero” pro-
gram[J]. Crit Care Med, 2018, 46(2): 181-188. DOI: 10.1097/

CCM.0000000000002736.
[16] Martinez-Reviejo R, Tejada S, Jansson M, et al. Prevention of 

ventilator-associated pneumonia through care bundles: a system-
atic review and meta-analysis[J]. J Intensive Med, 2023, 3(4): 
352-364. DOI: 10.1016/j.jointm.2023.04.004.

[17] 中华医学会呼吸病学分会感染学组 . 中国成人医院获得性肺

炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗指南 (2018 年版 )[J]. 中华

结核和呼吸杂志，2018，41（4）：255-280. DOI：10.3760/
cma.j.issn.1001-0939.2018.04.006.

（收稿日期：2024-08-28）

（修订日期：2024-11-21）

[8] Lorusso R, Shekar K, MacLaren G, et al. ELSO interim guide-
lines for venoarterial extracorporeal membrane oxygenation in 
adult cardiac patients[J]. ASAIO J, 2021, 67(8): 827-844. DOI: 
10.1097/MAT.0000000000001510. 

[9] 张瀚予，罗娟，缪应雷 . 缺血性肝炎 [J]. 医学新知，2023，33（4）：

295-302. DOI：10.12173/j.issn.1004-5511.202302040.
[10] 祝凯，许红梅 . 不可忽视的重症肝病——缺血性肝炎 [J]. 临

床肝胆病杂志，2022，38（10）：2416-2421. DOI：10.3969/
j.issn.1001-5256.2022.010.042.

[11] 李钟霖，王玮珺，杨玲 . 缺血性肝炎的相关发病机制 [J]. 中
华 肝 脏 病 杂 志，2021，29（7）：705-710. DOI：10.3760/
cma.j.cn501113-20191218-00470. 

[12] Muñoz M, Laso-Morales MJ, Gómez-Ramírez S, et al. Pre-op-
erative haemoglobin levels and iron status in a large multicentre 
cohort of patients undergoing major elective surgery[J]. Anaes-
thesia, 2017, 72(7): 826-834. DOI: 10.1111/anae.13840. 

[13] Khan B, Islam MU, Ahmad I, et al. Modifiable risk factors asso-
ciated with post-operative bleeding and transfusion requirements 
in cardiac surgery[J]. Pak J Med Sci, 2022, 38: 855-861. DOI: 
10.12669/pjms.38.4.5685.

[14] Pichette M, Liszkowski M, Ducharme A. Preoperative optimiza-
tion of the heart failure patient undergoing cardiac surgery[J]. Can 
J Cardiol, 2017, 33(1): 72-79. DOI: 10.1016/j.cjca.2016.08.004. 

[15] Lau MPXL, Low CJW, Ling RR, et al. Preoperative anemia and 
anemia treatment in cardiac surgery: a systematic review and 
meta-analysis[J]. Can J Anaesth, 2024, 71(1): 127-142. DOI: 
10.1007/s12630-023-02620-1.

[16] Gao Y, Li D, Dong H, et al. Risk factors analysis of hyperbiliru-
binemia after off-pump coronary artery bypass grafting: a retro-
spective observational study[J]. J Cardiothorac Surg, 2021, 16(1): 
294. DOI: 10.1186/s13019-021-01678-6. 

[17] Raveendran D, Penny-Dimri JC, Segal R, et al. The prognostic 
significance of postoperative hyperbilirubinemia in cardiac sur-

gery: systematic review and meta-analysis[J]. J Cardiothorac 
Surg, 2022, 17(1): 129. DOI: 10.1186/s13019-022-01870-2.

[18] Pan K, Zhang H, Zhong K, et al. Bilirubin adsorption versus plas-
ma exchange for hyperbilirubinemia in patients after cardiac sur-
gery: a retrospective study[J]. J Cardiothorac Surg, 2021, 16(1): 
238. DOI: 10.1186/s13019-021-01622-8. 

[19] Scolari FL, Schneider D, Fogazzi DV, et al. Association between 
serum lactate levels and mortality in patients with cardiogenic 
shock receiving mechanical circulatory support: a multicenter ret-
rospective cohort study[J]. BMC Cardiovasc Disord, 2020, 20(1): 
496. DOI: 10.1186/s12872-020-01785-7. 

[20] Kurniawati ER, Weerwind PW, Maessen JG. Understanding 
lactate and its clearance during extracorporeal membrane oxy-
genation for supporting refractory cardiogenic shock patients[J]. 
BMC Cardiovasc Disord, 2023, 23(1): 305. DOI: 10.1186/
s12872-023-03221-y. 

[21] 姚婧鑫，吕琳，龙村，等 . 体外膜氧合治疗期间缺血性肝

炎发病率、危险因素及预后 [J]. 国际麻醉学与复苏杂志，

2017，38（11）：987-992. DOI：10.3760/cma.j.issn.1673-4378. 
2017.11.007.

[22] Parvataneni S, Vemuri-Reddy S. N-acetyl Cysteine use in the 
treatment of shock liver[J]. Cureus, 2020, 12(2): e7149. DOI: 
10.7759/cureus.7149. 

[23] Maruyama H, Shiina S. Antioxidant therapy on ischemic hepati-
tis: here we are and where do we go?[J]. Hepatol Int, 2020, 14(4): 
456-459. DOI: 10.1007/s12072-020-10044-y.

[24] Maiwall R, Kumar A, Bhadoria AS, et al. Utility of N-acetylcys-
teine in ischemic hepatitis in cirrhotics with acute variceal bleed: 
a randomized controlled trial[J]. Hepatol Int, 2020, 14(4): 577-
586. DOI: 10.1007/s12072-020-10013-5. 

[25] Roedl K, Fuhrmann V. [Liver diseases in the intensive care unit]
[J]. Med Klin Intensivmed Notfmed,  2024, 119(6): 449-457. 
DOI: 10.1007/s00063-024-01157-5.

（收稿日期：2024-10-01）

（修订日期：2024-12-10）

（上接 28 页）



36 中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

·论    著· DOI: 10.13498 / j.cnki.chin.j.ecc.2025.01.07

血液灌流治疗孙氏手术后
早期细胞因子风暴的临床研究

李香敏，吕珊珊，贺  清，冯  波，闫晓丽，郑  云，张春蕾，马继鹏，赵  荣，金振晓，张  平

[ 摘要 ]：目的  研究血液灌流（HP）治疗孙氏手术后早期细胞因子风暴（CS）的临床效果。方法  回顾性收集空

军军医大学第一附属医院心血管外科 2021 年 7 月至 2023 年 7 月期间收治急性 A 型主动脉夹层行孙氏手术后 24 h 内发生

CS 的患者资料，共 54 例。按照患者是否应用 HP 治疗分为血液灌流组（27 例）和对照组（27 例），比较两组患者的预

后情况差异。 结果 两组患者的基线资料无统计学差异。HP 治疗可明显降低患者白介素 -6（1 d、2 d、3 d、4 d、7 d 均

P < 0.001）及 C- 反应蛋白水平（1 d P = 0.034、2 d P = 0.002、3 d P = 0.001、4 d P = 0.003、7 d P = 0.003）；血液灌流组在机械

通气时间（P < 0.001）、ICU 住院时间（P = 0.013）及术后住院时间（P = 0.021）均较对照组短；但术后谵妄（P = 0.526）、

二次插管（P > 0.999）、连续性肾替代治疗（CRRT）（P > 0.999）、肺部感染（P = 0.728）、死亡（P > 0.999）等发生率差

异无统计学意义。结论  HP 治疗可降低孙氏手术后早期 CS 患者白细胞介素 -6 及 C- 反应蛋白水平，缩短机械通气时间、

ICU 住院时间及术后住院时间，但未能改善术后谵妄、肺部感染、死亡发生及减少二次插管和 CRRT 应用。

[ 关键词 ]：血液灌流；体外循环；孙氏手术；中低温停循环；A 型主动脉夹层；细胞因子风暴；围术期

Clinical study on hemoperfusion for early cytokine storm following Sun’s 
procedure

Li Xiangmin, Lv Shanshan, He Qing, Feng Bo, Yan Xiaoli, Zheng Yun, Zhang Chunlei, Ma Jipeng, Zhao Rong, Jin 
Zhenxiao, Zhang Ping
Department of Nephrology of The Second Affiliated Hospital, Department of Cardiovascular Surgery of The First 
Affiliated Hospital, Air Force Medical University, Shaanxi Xi ’an 710032，China
Corresponding author: Zhangping, Email: zhangping420@163.com

[Abstract]: Objective To investigate the clinical efficacy of hemoperfusion (HP) in the treatment of early postoperative 
cytokine storm (CS) after Sun’s procedure. Methods The data of 54 patients with acute type A aortic dissection (AAD) who 
developed CS within 24 h post Sun’s procedure were retrospectively collected from July 2021 to July 2023 in the Department 
of Cardiovascular Surgery of the First Affiliated Hospital of Air Force Medical University. The patients were divided into 
hemoperfusion group (27 cases) and control group (27 cases) according to whether they were treated with HP, and the prognosis 
of the two groups were compared. Results There were no significant differences in baseline characteristics between the two 
groups. HP significantly reduced IL-6 levels (days 1, 2, 3, 4, 7; all P < 0.001) and CRP levels (day1, P = 0.034; day 2, P = 0.002; 
day 3, P = 0.001; day 4, P = 0.003; day 7, P = 0.003). Compared to the control group, the  mechanical ventilation time (P < 0.001), 
ICU stay (P = 0.013) and postoperative hospital stay (P = 0.0212) were shorter in the hemoperfusion group. However, there were 
no statistically significant differences in postoperative delirium (P = 0.526), reintubation (P > 0.999), CRRT (P > 0.999), pulmonary 
infection (P = 0.728), and mortality (P > 0.999) between the groups. Conclusion HP effectively reduces the levels IL-6 and CRP 
levels, shortens mechanical ventilation time, ICU stay and postoperative hospital stay in patients with early CS following Sun’s 
procedure. However, it does not improve the incidence of postoperative delirium, pulmonary infection, death, or mortality, nor 
does it reduce the need for reintubation or CRRT.
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急性 A 型主动脉夹层（type A aortic dissection, 

AAD）是一种危及生命的疾病，外科手术是挽救

患者生命的主要治疗方法 [1]。夹层疾病本身 [2]、

体外循环、输血、中低温停循环、机械辅助通气

等可引起危及生命的全身炎症反应综合征即细胞

因子风暴（cytokine storm, CS），可增加患者围术

期并发症发生率及死亡率 [3]。近年来应用血液灌

流清除炎性因子治疗急性重症胰腺炎 [4]、脓毒血

症 / 脓毒性休克 [5] 已有报道，也有单位尝试将其

应用于心外科手术中 [6]，本单位近年也在试行应

用血液灌流治疗 AAD 术后早期发生 CS 的患者。 

本研究已获得空军军医大学第一附属医院医学伦

理委员会批准（KY20242092-C-1）。

1 资料与方法

1.1 临床资料 回顾性收集空军军医大学第一附

属医院心血管外科 2021 年 7 月至 2023 年 7 月期

间孙氏术后 24 h 内发生 CS 的患者资料。纳入标准：

① 18 岁≤年龄≤75 岁，发病 2 d 内手术；②经主

动脉 CT 血管成像（CT angiography, CTA）和超声

心动图证实的急性 AAD 患者；③在中低温停循环

双侧选择性脑灌注下完成孙氏手术。排除标准：

①夹层累及冠状动脉等，导致术后病情极其危重，

需要大剂量血管活性药物维持循环、体外膜氧合

支持或术后 48 h 内死亡者；②既往有神经系统疾

病或精神疾病史；③长期应用激素治疗；④长期

应用免疫抑制剂；⑤术前存在明确或高度可疑的

感染依据；⑥既往有恶性肿瘤、其他免疫性疾病

或器官移植史；⑦术前存在肝肾功能异常、凝血

功能障碍、呼吸功能不全等器官功能障碍者；⑧

妊娠及哺乳期妇女。

共纳入 54 例术后 24 h 内出现 CS 的 AAD 患

者，其中应用血液灌流治疗 27 例纳入实验组，

未应用血液灌流治疗的 27 例纳入对照组。CS 诊

断标准参照 Fajgenbaum 和 June 最近提出的 CS 的

临床定义 [7]：①循环细胞因子水平升高；②急性

全身炎症反应综合征（system inflammatory reaction 

syndrome, SIRS）；③继发性器官功能障碍（如果

病原体存在，继发性器官功能障碍超出了对病原

体的正常反应）。

1.2 治疗方法 患者在急诊科完善 CTA、心脏彩

超、心电图、实验室检查及疾病风险评估，通过

绿色通道收入院，记录基础资料，进行全面体检，

完善术前准备。依照急性主动脉综合征诊断与治

疗规范中国专家共识（2021 版）给予患者镇痛、

镇静治疗及心率血压管理，急诊手术 [1]。手术由

同一组手术医师和麻醉医师完成。术后带气管插

管送入 ICU，常规补液、预防感染、维持循环稳

定治疗。患者循环稳定、意识清晰、肌力恢复、

氧合达标、尿量正常即可拔除气管插管，拔管 24 

h 后经过 ICU 及手术医师共同评估患者病情稳定

即转入普通病房进行进一步治疗。

试验组在与对照组的相同治疗基础上在术后

12 h 确定发生 CS 后平均进行了 2 次血液灌流治

疗，方法如下：使用一次性使用血液灌流器（珠

海健帆生物科技股份有限公司，产品注册号：国

械注准 20163451181，型号 HA380），股静脉置

管，连续性血液滤过模式，血液流率 150 ~ 200 ml/

min，平均每次治疗时间 4 h。采用全身肝素化抗

凝方法，首次肝素剂量为 62.5 ~ 125 IU/kg，追加

肝素剂量 1 250 ~ 2 500 IU/h，灌流治疗结束前 0.5 

h 停止追加肝素。肝素剂量视患者的凝血状态个

体化调整。根据治疗需要也可选用局部肝素化

或低分子肝素抗凝。若患者需进行 CRRT，可在

CRRT 更换管道间隙进行灌流治疗。

1.3 资料收集 收集两组患者的临床资料，包

括发病至手术时间、手术时间、体外循环时间、

主动脉阻断时间、停循环时间、术后机械辅助通

气时间、ICU 停留时间、术后住院时间、围术期

血 白 介 素（interleukin, IL）-6 浓 度、C- 反 应 蛋

白（c-reactive protein, CRP） 浓 度、 二 次 插 管、

肺部感染、连续性肾替代治疗（continuous renal 

replacement therapy, CRRT）、死亡等资料。  

1.4 统计学分析 应用 GraphPad Prism 9.0.0 进行

统计分析。计量资料用 x±s 表示，使用独立样本

t 检验，重复测量资料应用重复测量数据的方差分

析及 Šídák 多重比较检验两组组间不同时间点之间

差异，计数资料应用例数及百分率 [n（%）] 表示，

使用 Fisher 精确检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者基线资料 两组患者基线资料平衡良

好，在性别、年龄、身体质量指数、高血压、糖

尿病、发病至手术时间、手术时间、体外循环时间、
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主动脉阻断时间、停循环时间基本资料差异无统

计学意义（P > 0.05）。见表 1。

2.2 患者围术期血 IL-6 及 CRP 浓度变化  两组

患者血 IL-6 及 CRP 浓度水平在血液灌流治疗前

至术后 12 h 差异均无统计学意义（P > 0.05），血

液灌流治疗后患者 IL-6 及 CRP 浓度与对照组比

较差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表 2、表 3。

2.3 患者住院资料 血液灌流组在机械通气时

间、ICU 住院时间及术后住院时间与对照组比较

差异有统计学意义（P < 0.05）；但两组患者在术

后谵妄、二次插管、CRRT、肺部感染、死亡发生

率比较差异无统计学意义（P > 0.05）。见表 4。

3 讨论

近年来 AAD 的手术治疗获得很大的发展，但

急性 AAD 仍有较高的术后早期死亡率及严重并发

症的发生 [1]，AAD 疾病本身及手术过程中的创伤

引起的 CS 是造成这些不良结果的重要原因。CS

最早由 James L. Ferrara 在 1993 年首先提出，1996

年 Aikawa 开始应用这个术语描述术后脓毒症和多

表 3  急性 A 型主动脉夹层孙氏术后发生细胞因子风暴的患
者围术期血 C- 反应蛋白浓度（mg/L，n = 27，x±s）

C 反应蛋白 对照组 血液灌流组 t 值 P 值

术前 29.46± 15.93 25.63±12.32 0.990 0.972

术后 0 h 55.97±11.53 59.04±12.13 0.953 0.978

术后 6 h 81.46 ±19.33 2 226.26±383.93 0.391  > 0.999

术后 12 h 197.24 ± 47.04 196.72±69.57 0.032  > 0.999

术后 1 d 211.49± 39.41 180.52±35.64 3.029 0.034

术后 2 d 123.67± 34.99 92.16±21.11 4.006 0.002

术后 3 d 73.64±26.27 47.75±18.91 4.156 0.001

术后 4 d 49.47±17.72 34.48±7.72 4.030 0.003

术后 7 d 12.84±2.72 10.54±1.89 4.028 0.003

表 2 急性 A 型主动脉夹层孙氏术后发生细胞因子风暴的
患者围术期血白介素 -6 浓度（ng/L，n = 27，x±s）

白介素 -6 对照组 血液灌流组 t 值 P 值

术前 163.82± 47.57 138.44±46.16 1.989 0. 382

术后 0 h 429.82±148.58 407.44±78.48 0.692 0.998

术后 6 h 2 040.85±412.49 2 226.26±383.93 1.710 0.586

术后 12 h 4 104.82± 542.20 4 281.89±462.31 1.291 0.870

术后 1 d 4 072.82± 627.08 1 733.48±350.17 16.920  < 0.001

术后 2 d 2 095.04± 793.51 880.22±190.66 7.735  < 0.001

术后 3 d 1 118.82±601.18 480.48±169.76 5.310  < 0.001

术后 4 d 436.11±205.38 212.519±84.86 5.288  < 0.001

术后 7 d 145.72±57.69 46.59±22.90 8.299  < 0.001

表 1  急性 A 型主动脉夹层孙氏术后发生细胞因子风暴的患者的基本信息（n = 27）

临床资料 对照组 血液灌流组 t 值 P 值

男性 [n（%）] 22（81.48） 20（74.07） 0.745

年龄（岁，x±s） 53.00±8.55 53.67±9.19 0.276 0.784

身体质量指数（kg/m2，x±s） 25.83±2.91 26.39±2.54 0.763 0.449

高血压 [n（%）] 20（74.07） 19（70.37）  > 0.999

糖尿病 [n（%）] 2（7.41） 1（3.70）  > 0.999.

发病至手术时间（h，x±s） 25.63±7.40 26.41±8.02 0.731 0.713

手术时间（h，x±s） 6.97±0.62 7.23±0.69 1.447 0.154

体外循环时间（min，x±s） 214.80±20.54 217.40±19.73 0.473 0.638

主动脉阻断时间（min，x±s） 114.50±10.88 119.30±9.56 1.727 0.090

停循环时间（min，x±s） 30.59±2.97 29.81±3.33 0.907 0.369

表 4  急性 A 型主动脉夹层孙氏术后发生细胞因子风暴的患者两组术后资料（n = 27）

术后资料 对照组 血液灌流组 t 值 P 值

机械通气时间（h，x±s） 63.19±8.01 51.67± 8.79 5.034  < 0.001

术后谵妄 [n（%）] 8（29.63） 5（18.52） 0.526

二次插管 [n（%）] 1（3.70） 1（3.70）  > 0.999

连续性肾替代治疗 [n（%）] 6（22.22） 5（18.52）  > 0.999

术后肺部感染 [n（%）] 6（22.22） 4（14.81） 0.728

ICU 停留时间（h，x±s） 117.00±22.07 104.00±14.04 2.575 0.013

术后住院时间（d，x±s） 14.11±3.23 12.22±2.58 2.377 0.021

术后死亡 [n（%）] 1（3.70） 1（3.70）  > 0.999
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器官功能障碍综合征，Fajgenbaum 和 June 最近提

出了 CS 的临床定义 [7]。现在用以描述以过度性释

放 IL、干扰素、趋化因子等细胞因子为特征的一

组危及生命的异质性疾病 [8]，IL-6 是主要的标志

物 [3]。从现有基础研究推测采取降低炎性因子的

治疗对于改善 CS 患者预后应有积极作用。 

早 在 1993 年 Bellomo 等 开 始 尝 试 应 用 连 续

性静脉 - 静脉血液透析滤过从脓毒症危重患者的

循环中去除有害细胞因子肿瘤坏死因子（tumor 

necrosis factor, TNF）-α 和 IL-1 β，近年来应用血

液灌流清除炎性因子治疗急性重症胰腺炎 [4]、脓

毒血症 / 脓毒性休克 [5] 已有报道，也有单位尝试

将其应用于心外科手术中 [6]。有建议将 HA380 一

次性使用血液灌流器用于脓毒症及心脏手术患者

的内源性细胞因子清除 [9-10]。本研究为避免患者

基线状态对实验造成难以解释的影响，将有前述

8 种情况的患者排除在外。IL-6 和 CRP 是 CS 中

的可溶性炎性因子 [7]。HA380 一次性使用血液灌

流器吸附分子量范围 500 Da ~ 60 kDa 的物质 [10]， 

IL-6 在其吸附范围之内，而 CRP 超出其吸附，血

液灌流治疗可直接降低 IL-6 水平，但 IL-6 有增

加 CRP 表达的作用 [7]，故 CRP 可作为间接指标来

评价血液灌流对 CS 的效果，并结合临床机械通气

时间、ICU 住院时间及术后住院时间术后谵妄、

二次插管、CRRT、肺部感染、死亡发生率等指标

评价血液灌流的安全性和有效性。

依据临床治疗环境不同目前有将血液灌流器

并联在体外循环管道上 [11-13]、ECMO 管道上及建

立专用的通道应用 CRRT 机进行治疗等不同的血

液灌流方法。前两种连接方法不需建立新的管路，

将血液灌流器并联在现有管道上即可，也无需额

外抗凝，但存在无法准确监测血液灌流器两端压

力及调节流量的缺点，且并联于体外循环管道上

时治疗时间受限于体外循环时间。第三种方法可

以准确监测血液灌流器两端压力及调节流量并能

保证充足的治疗时间，但存在需要建立新的管路

及额外抗凝的缺点。在本研究中采用第三种方法

应用 CRRT 机进行血液灌流治疗 4 h，可以保证达

到灌流器最大吸附能力。

本研究发现对照组患者血 IL-6 浓度水平在术

后 12 h 达到高峰并维持到 24 h 后开始下降，与

HE 等在外科瓣膜置换患者研究的 IL-6 水平在术

后 6 h 达到峰值 [11] 不同，与石云等 [12] 报道在 AAD

的研究趋势一致，但远高于其报道的术后 24 h 峰

值；曹先通等 [14] 报道 CRP 峰值出现在术后第 3 天，

明显晚于本研究对照组患者的第 1 天。不同研究

中患者术后炎性因子峰值出现时间不同可能是患

者基础状态不同所造成，提示可以进行多中心前

瞻性研究来提升结果的证据水平。本研究提示血

液灌流可明显降低 IL-6 浓度水平，且随着 IL-6

浓度水平降低 CRP 也出现逐步降低，二者的减低

程度有统计学意义，说明血液灌流可改善 CS 患者

的炎症状态。临床指标提示 HP 治疗可缩短患者

机械通气时间、ICU 住院时间及术后住院时间；

虽然 HP 组在术后谵妄、CRRT、 肺部感染率较对

照组低，但差异无统计学意义，如果在更大患者

人群中研究可能获得阳性结果；两组患者中二次

插管、死亡各有 1 例。这一研究结果与 HE [11]、

石云 [12] 报道基本一致。

急 性 AAD 术 后 炎 症 反 应 是 重 要 的 研 究 方

向，但对治疗危及生命的全身炎症反应综合征

即 CS 现有的治疗手段的效果往往不能起到立

竿见影的作用。虽然 HP 清除炎性因子在临床

上的应用还不尽人意，但可以迅速降低患者体

内炎性因子水平，仍给患者带来了新的曙光。 
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低剂量心肌保护液心脏灌注在孤立瓣膜手术中的应用

国一白，梁  冰，张怡雯，刘  宇

[ 摘要 ]：目的  评估对比低剂量组氨酸 - 色氨酸 - 酮戊二酸（HTK）心脏停搏液在孤立瓣膜手术中的心肌保护效果

代替常规剂量是否可行。方法  回顾性分析北部战区总医院心血管外科 2023 年 8 月至 2023 年 12 月共 184 例孤立瓣膜手

术的临床资料。根据术中 HTK 心脏停搏液的剂量分为低剂量组（n = 81）及常规剂量组（n = 83）。收集并分析两组患者的

肌钙蛋白 T（cTnT)、肌酸激酶同工酶（CKMB）、术式、体外循环时间、主动脉阻断时间、左心室射血分数（LVEF)、术后

ICU 时间，住院时间，死亡率等临床数据。结果  两组患者术前一般资料无显著差异（P > 0.05)。低剂量组与常规剂量组相比，

灌注时间上具有统计学差异，低剂量组的灌注时间显著小于常规剂量组；体外循环时间、主动脉阻断时间、术后 cTnT、呼

吸机辅助时间、ICU 停留时间均无显著差异。结论  低剂量 HTK 心脏停搏液在孤立瓣膜手术中应用安全、可行，可以达到

与常规剂量灌注相似的临床效果。

[ 关键词 ]：组氨酸 - 色氨酸 - 酮戊二酸心脏停搏液；瓣膜手术；心肌保护；肌钙蛋白；低剂量灌注
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心 脏 瓣 膜 病（valvular heart disease, VHD）

是我国心脏外科疾病中和常见的一大类，心脏

瓣膜手术是成人心血管手术中最常见的手术之

一 [1]，而孤立瓣膜手术是指术中仅仅对某一个

瓣膜进行手术，而不处理其他瓣膜的手术，是

心脏瓣膜手术中最为简单的一类手术。体外循

环期间的心肌保护对手术的成功和患者的预后

显得尤为重要 [2]。良好心肌保护液通过缩短手术

时间，减少能量消耗，减轻炎症反应，保持良

好的局部内环境进而提高手术成功率 [3]。而组氨

酸—色氨酸—α- 酮戊二酸（histidine-tryptophan-

ketoglutarate solution, HTK）液作为一种细胞内心

脏停搏液，凭借其明显优于其他保护液的对心肌

及其毛细血管的形态、结构、功能方面的保护作

用，以及单次灌注便可保持 180 min 的心肌保护
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时长 [4]，目前使用较为广泛。HTK 液需要高灌

注量（成人按照体重首次灌注 1 500 ~ 2 000 ml） 

及较长的灌注时间（6 ~ 8 min），尤其适用于成人

复杂的心脏手术，如复杂的先天性心脏病手术、

心脏移植术中的供体心脏离体保护 [5]。然而对于

一些以孤立瓣膜手术为代表的简单、成熟、术式

较为固定的心脏外科手术，由于主动脉阻断时间

较短，目前 HTK 液的灌注时间相对较长（顺行灌

注 6 ~ 8 min、冠脉直接灌注 8 ~ 12 min），减慢了

手术的进程而且可能造成包括低钠血症和代谢性酸

中毒在内的电解质紊乱 [6-7]。曾有 Arlsan 等人在心

脏停跳下的单纯冠状动脉旁路移植术中使用低剂量

的 HTK 液来完成术中的心肌保护，并证明了低剂

量的 HTK 液在心肌保护方面达到了与冷血晶体停

搏液相当的心肌保护效果。而低剂量的 HTK 液灌

注是否能满足孤立瓣膜手术的心肌保护要求的相关

研究尚为空缺。本研究通过回顾性分析 HTK 液的

不同灌注剂量在孤立瓣膜手术中的应用效果对比，

旨在为HTK液在孤立瓣膜手术中的应用提供参考。

1 对象及方法

1.1 研究对象 回 顾 性 分 析 自 2023 年 8 月 至

2023 年 12 月 于 中 国 人 民 解 放 军 北 部 战 区 总 医

院心血管外科收治的共 184 例孤立瓣膜手术的

临 床 资 料， 其 中 女 性 79 例， 男 性 85 例； 年 龄

（59.323±11.762）岁。纳入标准：①术前超声心

动图诊断为孤立瓣膜疾病（单纯主动脉瓣病变、

单纯二尖瓣病变伴或不伴有三尖瓣疾病）；②采

用正中开胸行体外循环下瓣膜置换或成形。排除

标准：①合并有主动脉疾病；②合并先天性心脏

病；③术前出现急性心肌梗死；④同期行冠状动

脉旁路移植术；⑤合并严重肝肾肺功能不全及神

经系统障碍；⑥二次及多次心脏手术；⑦术前合

并永久性心房颤动及传导阻滞等心律失常；⑧代

谢性心脏病；⑨急诊手术。根据术中 HTK 液的剂

量分为低剂量组（n = 81）及常规剂量组（n = 83）。

本研究经过北部战区总医院伦理委员会审核 [ 伦

审 Y（2024）163 号 ]，未侵犯患者知情同意权等

正当权益。

1.2 研究方法

1.2.1 麻醉和手术 患者入手术室后常规建立静

脉通路，监测血压、心电图及动脉血氧饱和度，

穿刺桡动脉检测术中动脉血压波动。静脉注射丙

泊酚、米达唑仑、舒芬太尼及顺式阿曲库铵进行

麻醉诱导并行术中麻醉支持。所有手术均正中开

胸，全身肝素化后行主动脉插管，静脉插管选择

上下腔静脉插管或右心耳静脉插管，插管大小根

据体重调整。所有手术均在术中食道超声的协助

下完成。

1.2.2 体外循环及心肌保护 术中采用滚压泵

式 人 工 心 肺 机 和 膜 式 氧 合 器 进 行 体 外 循 环 支

持，采用碳酸氢钠林格氏液进行管道预充，术

前给予白蛋白 10 g，注射用甲泼尼龙琥珀酸钠

125 mg。变温水箱控制患者鼻咽温为 32℃，全

身灌注流量 2.2 ~ 2.4 L/（min·m2），平均动脉压

50 ~ 80 mmHg。

HTK 液在灌注时维持在 4 ~ 8℃，对于二尖

瓣患者采取主动脉根部顺行灌注，主动脉瓣患

者采取主动脉根部切开，冠状动脉开口直接灌

注。常规剂量组对于顺行灌注：使主动脉根部压

力 120 ~ 140 mmHg 灌注直到心脏停跳后减低灌注

流量使主动脉根部压力降为 50 ~ 60 mmHg，总灌

注量达到 1 500 ml，灌注时间 > 6 min；冠脉直接

灌注则优先左冠状动脉，灌注压 120 ~ 140 mmHg

下灌注 500 ml 后转至右冠状动脉维持相同压力

灌注 500 ml，再转回左冠状动脉在 50 ~ 60 mmHg

的 灌 注 压 下 灌 注 500 ml， 总 计 灌 注 1 500 ml。

低 剂 量 组 在 顺 行 灌 注 下 维 持 主 动 脉 根 部 压 力

120 ~ 140 mmHg，一次性灌注 1 000 ml；对于直接

灌注则在 120 ~ 140 mmHg 的灌注压力下以先左后

右的顺序将 1 000 ml 灌注液平均灌入两侧冠脉。

两组在灌注过程中 HTK 液均由吸引器吸回体外循

环储血罐中。

1.2.3 临床资料采集 收集两组患者的一般资

料：性别、体重、年龄、饮酒史、吸烟史、糖

尿病史；根据术前一周以内的心脏超声和术前 3

日内的检验指标收集术前基础指标：术前心肌

肌 钙 蛋 白 T（cardiac troponin T, cTnT）、 肌 酸 激

酶 同 工 酶（creatine kinase-MB，CKMB）、 左 室

舒 张 末 容 积（left ventricular end diastolic volume, 

LVEDV）、左室射血分数（left ventricular ejection 

fraction, LVEF）；根据术中记录和术后一周的心

脏超声及术后 48 h 内的检验指标和术后一周以

内的临床数据收集资料：阻断时间、体外循环时

间、HTK 液 灌 注 时 间、 术 后 cTnT（24 h）、 术

后 cTnT（48 h）、 术 后 CKMB（24 h、48 h）、

术后 LVEDV 和 LVEF，计算左室舒张末期容积变

异度（left ventricular end-diastolic volume variation, 

LVEDVV），[ LVEDVV = （LVEDV 术前 -LVEDV 术后）

/LVEDV 术前 ]。统计患者手术术式，是否术后出现
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低心排（根据术后血流动力学及右心导管对心功

能的统计），是否有外周器官灌注不足（术后急

性肾损伤，术后急性肝衰竭及术后神经系统异常）

及是否使用外周生命支持（主动脉内球囊反搏及

体外膜氧合的应用）以及术后 ICU 时间，住院时

间及死亡率。分析 HTK 液低剂量及常规剂量在

单一瓣膜手术中应用并进行比较。

1.3 统计方法 采用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析，计数资料以例表示，组间采用四格表 χ2 检验；

符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差表示，

组间样本采取独立样本的 t 检验；非正态分布的

计数资料以中位数（四分位数）表示，组间样本

采用非参数检验。P < 0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料 术 前 HTK 液 低 剂 量 组 和 常 规

剂 量 组 的 年 龄、 体 重、 性 别、 术 前 LVEF 值、

LVDEV、cTnT、CKMB、吸烟史、饮酒史、是否

存在高血压、是否存在糖尿病等均无统计学差异。

见表 1。

2.2 围术期资料对比 低剂量组和常规剂量组

的 HTK 液平均灌注量和灌注时间两组具有差异性

（P < 0.001，P = 0.013），低剂量组平均灌注量更低，

灌注时间也更短；术中阻断时间、体外循环时间；

术 后 LVEDVV、LVEF 值、cTnT（24 h、48 h）、

CKMB（24 h、28 h）、气管插管时间等均无显著

性差异（P > 0.05）。见表 2。

3 讨 论

本研究以成人行单孤立瓣膜手术为研究对象，

回顾性收集了 164 位患者的围术期数据，观察并

比较在体外循环期间使用低剂量 HTK 液与常规

剂量 HTK 液患者的心肌保护效果。研究结果表明

两组患者在术前一般资料均无统计学差异的前提

下，术后无论是生化角度的心肌损伤指标 cTnT、

CKMB，超声影像角度的 LVEF 值，还是重症学角

度的气管插管时间、术后 ICU 时间，以及院内循

环系统相关的不良事件发生率及死亡率均无统计

学差异，这些都提示了在孤立瓣膜手术中使用低

剂量的 HTK 液可以达到常规剂量的同等程度的心

肌保护效果，是相对安全可靠的。

在心脏外科手术之中，通过体外循环代替心

脏的泵血功能，同时使用心脏停搏液灌注冠状动

脉进而使心脏在舒张期停止跳动，是心肌保护的

主要方法。心脏停搏液应在每种成分对机体并无

不良影响的前提下，尽量减轻心肌细胞在缺血及

缺血再灌注阶段受到的损伤 [8]。随着时间的推进，

心脏停搏液的比例配方也在不断变动，从一开始

的 St. Thomas 停搏液、高钾冷血停搏液逐渐改良

为今天的 HTK 细胞内液型心肌保护液。HTK 液由

于其单次灌注即可维持 180 min 的时长及其优秀

的心肌保护效果而尤为突出。HTK 液从 1975 年

表 1  不同剂量心肌保护液用于孤立心脏瓣膜手术患者的一般资料对比

项目 低剂量组（n = 81） 常规剂量组（n = 83） t/χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 58.96±12.18 59.67±11.40 -0.180 0.700

体重（kg，x±s） 63.15±10.88 62.84±12.52 0.171 0.862

性别 -0.697 0.539

男（n） 40 45

女（n） 41 38

术前 LVEF（x±s） 0.56±0.05 0.55±0.06 1.537 0.126

术前 LVEDV（ml，x±s） 130.35±49.37 133.78±52.35 -0.429 0.668

术前 cTnT（μg/L，x±s） 17.06±26.52 15.40±10.39 0.527 0.599

术前 CKMB（IU/L，x±s） 13.54±8.61 12.11±5.50 0.479 0.510

是 / 否吸烟（n/n） 44/37 48/35 0.205 0.651

是 / 否饮酒（n/n） 41/40 43/40 0.023 0.879

是 / 否高血压（n/n） 36/45 46/37 1.976 0.160

是 / 否糖尿病（n/n） 19/62 10/73 3.666 0.056

术式 -0.112 0.995

AVR（n） 28 29

MVR/MVP（n） 53 55

注：LVEF：左室射血分数；LVEDV：左室舒张末容积；cTnT：心肌肌钙蛋白 T；CKMB: 肌酸激酶同工酶；AVR：主动脉瓣置换；

MVR：二尖瓣置换；MVP：二尖瓣成形
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最开始被发明时仅仅用于心脏停搏液，后来发现

其对器官在热缺血状态下的保护作用，逐渐将其

广泛应用于器官移植过程中的器官保存及保护 [9]。

HTK 液的基本原理在于其“低钠微钙”的

离子组成，使得心肌细胞内外钠离子浓度一致，

无法形成钠电流从而使心脏一直停在舒张期 [10]，

同时含有高浓度的组氨酸作为缓冲液以改善心肌

缺血期间无氧代谢产物堆积引起的酸中毒，色氨

酸能够稳定细胞膜，α- 酮戊二酸促进再灌注期

间的 ATP 生成 [7]，从而完成整个心肌保护环路。

HTK 液的超长时间心肌保护作用依赖于其设计

思路中“平衡作用”，使得血管腔隙及组织内腔

隙得到完全灌注，最终达到离子，温度，氧代谢

的多重平衡。完全实现 HTK 液的平衡作用依赖

于 HTK 液的灌注时间和灌注量，HTK 液的发明

人 Bretschneider 教授描述 HTK 液是建立在高容量

灌洗基础之上发明的 [11]。HTK 液的温度平衡需要

的时间最短为 2 ~ 4 min，离子平衡中钠离子需要

5 min，钾离子需要 3 min，而要使得心肌氧代谢

处于最低水平则需要 7 min 才能达到。

在瓣膜手术中 HTK 液相对于冷血停搏液拥

有更好的心肌保护效果，Narongrit[12] 等将 46 例二

尖瓣置换术的患者随机分为两组，分别使用 HTK

液及冷血停搏液，结果发现，HTK 液作用的自动

复跳高于冷血组，而且临时起搏器的使用率也是

HTK 液组更低。

对于目前技术成熟的瓣膜手术的医生而言，

普通的单瓣手术往往阻断时间处于 30 ~ 60 min 之

间，远远达不到 HTK 液的 180 min 单次灌注的心

肌保护时间上限。本研究希望探索 HTK 液除常规

灌注用法外的其他患者病情导向的减量使用方法，

使得在心肌保护效果尚可的前提下，简化灌注步

骤，减少灌注时间，提供 HTK 液使用的新思路。

本研究发现，HTK 液的灌注时间上低剂量组低于

常规剂量组，这可以使手术本身的流程更加流畅。

而虽然两组的主动脉阻断时间和体外循环时间无

显著差异，但低剂量组时间均略短于常规剂量

组，这可能与 HTK 液灌注时间较短有关。同时，

两组患者术后 cTnT 水平及临床转归也无显著差

异，初步证实了低剂量 HTK 液灌注的安全性和

可行性。

本次研究还有一些不足之处：①没有统计患

者远期的生存指标，不能为远期心肌功能恢复提

供有效数据支持。②本研究为单中心回顾性研究，

可能存在一定程度的选择偏倚。缺少动物实验及

生理生化等基础医学角度的证据链支撑结论。

综上所述，低剂量 HTK 液灌注在单一瓣膜手

术应用安全、可行，可以达到与常规剂量灌注相

似的临床效果，但仍需要通过后续随机对照研究

进一步验证。

参考文献：

[1] 中国生物医学工程学会体外循环分会，侯晓彤 . 2022 年中国心

血管外科手术和体外循环数据白皮书 [J]. 中国体外循环杂志，

2023，21（4）：197-200. DOI：10.13498/j.cnki.chin. j.ecc.2023.04.2.

表 2  不同剂量心肌保护液用于孤立心脏瓣膜手术患者的围术期资料 [M（Q1, Q3）]

低剂量组（n = 81）       常规剂量组（n = 83） z/χ2 值 P 值

阻断时间（min） 58.0（50.0，74.0） 57.0（45.0，70.0） 0.114 0.751

体外循环时间（min） 72.0（60.0，97.0） 83.0（65.0，102.5） -1.378 0.056

HTK 灌注时间（s） 197.3（138.5，322.0） 405.5（244.2，615.0） -3.225 0.016

HTK 平均灌注量（ml/kg) 15.87(14.3，17.9) 22.06(19.0，25.8) -9.016  < 0.001

术后 24 h cTnT（μg/L） 361.0（274.0，475.0） 344.5（223.0，520.5） -0.118 0.802

术后 48 h cTnT（μg/L） 245.0（184.0，399.0） 266.0（124.0，470.5） -0.251 0.791

术后 24 h CKMB（IU/L） 26.9（13.4，45.0） 27.6（11.2，58.8） -0.096 0.859

术后 48 h CKMB（IU/L） 20.7（10.5，43.5） 24.3（8.7，103.0） -0.336 0.507

术后气管插管时间（h） 20.0（17.0，30.0） 21.0（17.0，22.0） -0.500 0.863

左室舒末容积变异度（n） 0.2（0.1，0.3） 0.2（0.1，0.3） -1.129 0.259

术后 LVEF（n） 0.6（0.6，0.6） 0.6（0.5，0.6） -1.342 0.111

术后 ICU 时间（d） 1.0（1.0，1.5） 1.0（1.0，1.0） 1.771 0.320

术后住院时间（d） 7.0（7.0，7.5） 7.0（7.0，7.0） 1.957 0.320

再次进入 ICU（n） 4 7 -1.069 0.371

死亡（n） 0 2 -2.067 0.150

注：cTnT：心肌肌钙蛋白 T；CKMB：肌酸激酶同工酶；LVEF：左室射血分数；除再次进入 ICU 和死亡为例数外，均为中位数（四分位数）

（下转 57 页）
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血清N末端B型脑钠肽前体和可溶性致瘤性抑制蛋白2
对维持性血液透析患者心血管事件的预测意义

张颖慧，沈  杰，王雅楠，关雪晶，陈似俊，蒋  茜

[ 摘要 ]：目的  探讨维持性血液透析（MHD）患者血清 N 末端 B 型脑钠肽前体（NT-proBNP）、可溶性致瘤性抑制

蛋白 2（sST2）对主要不良心血管事件（MACE）风险的预测意义。方法  2022 年 3 月至 2023 年 3 月期间在同济大学附属

杨浦医院肾脏内科接受 3 个月以上 MHD 的 118 例患者作为研究对象。免疫分析法测定 NT-proBNP 水平和 sST2 水平。评

估了这些生物标志物与 1 年 MACE 发病率的关联。临床数据采用 SPSS 26.0 版进行分析。结果  研究期间有 20 例患者发生

MACE。MACE 组血清 NT-proBNP[24 214.50（6 299.75，35 000.00）ng/L vs. 4 462.00（2 289.25，9 715.00）ng/L，Z = -4.040，

P < 0.001]、sST2 水 平 [7.30（5.38，20.33）μg/L vs. 3.65（1.83，9.88）μg/L，Z = -2.622，P = 0.009] 显 著 高 于 无 MACE 组。

MACE 发病率在 sST2（log rank = 14.857，P < 0.001）或 NT-proBNP（log rank = 13.686，P < 0.001）高表达组和低表达组中存在

显著差异。在多变量分析中，血清 sST2≥14.10 μg/L（HR = 9.703）或 NT-proBNP≥5 410.51 ng/L（HR = 12.200 ~ 38.668）时，

MACE 发病风险显著升高（P < 0.05）。血清 sST2 联合 NT-proBNP 预测 MHD 患者 MACE 发病风险的效能（0.876）较两项

指标单独预测效能更高（Z = -2.911，P = 0.004；Z = 2.065，P = 0.039）。结论  血清 sST2 和 NT-proBNPs 有助于预测 MHD 患

者 1 年内 MACE 发生风险，尤其二者联合使用时。

[ 关键词 ]：N 末端 B 型脑钠肽前体；可溶性致瘤性抑制蛋白 2；维持性血液透析；主要不良心血管事件

Prediction of serum NT-proBNP and sST2 for cardiovascular events in 
maintenance hemodialysis patients

Zhang Yinghui, Shen Jie, Wang Yanan, Guan Xuejing, Chen Sijun, Jiang Qian
Department of Nephrology, Tongji University Affiliated Yangpu Hospital, Shanghai 200090, China
Corresponding author: Jiang Qian, Email: jiangqian0828@163.com

[Abstract]: Objective To investigate the predictive significance of serum N-terminal B-type natriuretic peptide precursor 
(NT-proBNP) and soluble tumor suppressor protein 2 (sST2) for the risk of major adverse cardiovascular events (MACE) in 
maintenance hemodialysis (MHD) patients. Methods From March 2022 to March 2023, 118 patients with MHD for more 
than 3 months were selected in the Nephrology Department of Yangpu Hospital affiliated with Tongji University. Immunoassay 
was used to measure the levels of NT proBNP and sST2. The association of these biomarkers with 1-year MACE incidence 
rate was assessed. Clinical data were analyzed using SPSS version 26.0. Results MACE occurred in 20 patients during the 
study period. Serum NT-proBNP in MACE group [24214.50 (6 299.75, 35000.0) ng/L vs. 4 462.0 (2 289.25, 9 715.0) ng/L, 
Z = -4.040, P < 0.001], sST2 levels [7.30 (5.38, 20.33) μg/L vs. 3.65 (1.83, 9.88) μg/L, Z = -2.622, P = 0.009] were significantly 
higher than those in the non-MACE group. The incidence rate of MACE was significantly different between the high and low 
expression groups of sST2 (log rank = 14.857, P < 0.001) or NT-proBNP (log rank = 13.686, P < 0.001). In multivariate analysis, 
the risk of MACE was significantly increased (P < 0.05) when serum sST2≥14.10 μg/L (HR = 9.703) or NT proBNP≥5 410.51 ng/L 
(HR = 12.200 ~ 38.668). The efficacy of sST2 combined with NT-proBNP in predicting the risk of MACE in MHD patients (0.876) was 
higher than that of the two indicators alone (Z = -2.911, P = 0.004; Z = 2.065, P = 0.039). Conclusion Serum sST2 and NT-proBNPs are 
valuable for predicting the one-year risk of MACE in MHD patients, with their combined use offering superior predictive performance.

[Key words]: N-terminal B-type brain natriuretic peptide precursor; Soluble suppression of tumorigenesis-2; Maintenance 
hemodialysis; Major adverse cardiovascular events
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终末期肾病（end-stage renal disease, ESRD）

是公共卫生领域持续关注的问题，预计到 2030 年

接受肾脏替代治疗的患者数将增长到 540 万人 [1-2]。

主要不良心血管事件（major adverse cardiovascular 

event, MACE） 是 ESRD 患 者 死 亡 和 残 疾 的 主 要

原因 [3]。导致 ESRD 相关 MACE 和死亡率增加的

因素很复杂，一些传统的心功能生物标志物，如

N 末端 B 型脑钠肽前体（N-terminal B-type brain 

natriuretic peptide precursor, NT-proBNP），可能与

ESRD 患者全因死亡率和 MACE 有关，但是其特

异性有限 [4-5]。可溶性致瘤性抑制蛋白 2（soluble 

tumorigenic inhibitory protein 2, sST2）是白细胞介

素 1 受体家族的成员，其表达受到心肌应激和损

伤的刺激。最近的证据表明，sST2 是腹膜透析患

者中有用的预后标志物 [6]。目前尚未见有团队对

接受维持性血液透析（maintenance hematodialysi, 

MHD）的患者进行 sST2 的预后价值研究。故本

文旨在探讨血清 NT-proBNP 联合 sST2 对 118 例

MHD 患者短期不良结局的预测意义。

1 临床资料与方法

1.1 研究受试者资料 这项前瞻性队列研究于

2022 年 3 月至 2023 年 3 月在同济大学附属杨浦

医院肾脏内科完成，连续招募了 118 例成年 ESRD

患者。纳入标准：①年龄≥18 岁有排尿的 ESRD

患者，使用简化 4 变量肾脏病饮食改良公式计算

估计肾小球滤滤过率（estimated glomerular filtration 

rate, eGFR），慢性肾脏病 4 期：eGFR 15 ~ 29 ml/

（1.73m2·min）；5 期：eGFR < 15 ml/（1.73m2·min）；

②病情稳定，接受了至少 3 个月的定期血液透析

治疗。排除标准：因肾移植后慢性排斥反应而进

行 MHD 的患者，同时患有恶性肿瘤、严重感染、

严重心力衰竭（定义为纽约心功能分级 > 2 级）患

者，或者计划转移到其他血液透析中心的患者。

118 例受试者被研究纳入。所有受试者都被告知

了研究的目的并取得书面知情同意书。研究由同

济大学附属杨浦医院伦理委员会批准（LL-2022-

LW-009）。

1.2  MHD 方案  所有符合条件的患者每周 2 次

MHD 和每周 1 次血液透析滤过（hemodiafiltration, 

HDF），每次约 4 h，并进行前瞻性随访以观察结

果。研究期间使用血液透析机（型号 DBB-27C，

威高日机装，中国威海；型号 4008V10，费森尤

斯，德国）、空心纤维血液透析器（低通量透析

器：型号 B-18P，德朗，中国；高通量透析器：

型号 B-18H，德朗，中国）进行血液透析；使用

HDF 机（型号 DBB-07，威高日机装，中国威海；

型号 AK200，百特，瑞典）、空心纤维 HDF 器

Helixone®Dialyser（型号 FX80，德朗，中国）进

行 HDF。根据肾脏疾病结果质量倡议指南，最大

透析剂量为 1.6 spKt/V，最小目标剂量≥1.2 spKt/V。

将透析液流速控制在 200 ~ 280 ml/min，同时根据

个体患者的要求确定血液流速。HDF 的患者置换

液量为 12 ~ 16 L，由血流量决定。由于本评估旨

在作为反映临床常规护理的真实研究，每位患者

的血液透析模式的选择由治疗医生自行决定。每

次疗程的中位持续时间为 3.9 （3.0，4.6）h。

1.3 研究方法

1.3.1 实验室数据 记录患者的动脉收缩压和舒

张压以及平均血压、血尿素氮、肌酐、白蛋白、

总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白

胆固醇、24 h 尿量、透析前血清电解质水平。

1.3.2 病史及用药 从患者的病例数据读取患者

的冠状动脉疾病、外周动脉疾病史。冠状动脉疾

病被定义为有血管成形术、冠状动脉旁路移植术、

心肌梗死或心绞痛病史。外周动脉疾病被定义为

跛行、缺血性肢体丧失和 / 或溃疡史，或外周血

运重建手术史。记录患者的用药情况，包括血管

紧张素转化酶抑制剂和血管紧张素受体拮抗剂、

红细胞生成刺激剂、钙通道阻滞剂、β 受体阻断药、

利尿剂、阿司匹林、其它抗血栓药物、他汀类、

补充维生素 D、钙基磷酸盐粘合剂。腹部侧位 X

线片获得腹主动脉钙化评分。

1.3.3 生理功能测试 根据超声心动图学会指南

协议，使用带有 2.5 MHz 探头的超声机（Vivid 7；

挪威 GE Vingmed Utrasound AS）进行全面的超声

心动图测量。采用改良的双平面 Simpson 法在心

尖两腔和四腔视图中进行估算左心室射血分数。

使用 Devereus 等描述的方法测定左心室质量，并

通过将左心室质量除以体表面积来计算左心室质

量指数。用多普勒超声心动图从心尖四腔视图评

估二尖瓣流入量。二尖瓣流入剖面用于测量舒张

期早期（E）、晚期（A）的峰值二尖瓣流入速度

及其减速时间；获得二尖瓣环的多普勒组织成

像，评估二尖瓣环根部舒张早期峰值速度（Ea）、

二尖瓣环根部舒张晚期峰值速度（Aa）。使用血

管 轮 廓 仪 1000（VP-1000； 日 本 Colin 公 司） 测

量肱踝脉搏波传导速度（brachial-ankle pulse wave 

conduction velocity, baPWV）。

1.3.4 血清 NT-proBNP、sST2 水平 在第一次血
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液透析前采集血清，将样品以 1 500 rpm 离心，

收集血清样本并储存在 -80℃。采用市售酶联免

疫吸附试验试剂盒（Electrsys proBNP II 和人 ST2/

IL-33R Quantikine， 美 国 R&D 公 司） 测 定 NT-

proBNP 或 sST2 水平，每个样品在 3 孔中平行测

试 3 次，以计算平均值作为待测指标的最终水平。

血清 NT-proBNP 或 sST2 免疫测定的检测范围分

别为 5 ~ 35 000 ng/L 和 6.74 ~ 20.42 μg/L。批内精密

度为 4.4% ~ 5.6%，批间精密度为 5.4% ~ 7.1%。未

观察到明显的交叉反应或干扰。

1.4 随访 对患者进行至少 12 个月的随访或直

至因任何原因死亡。MACE 被指定为因心血管疾

病需要住院或急诊室就诊的事件。末次随访日期

为 2024 年 3 月 31 日。

1.5 统计学分析 使用 SPSS 统计软件 26.0 版进

行统计分析。符合正态时以（x±s）描述，组间

采用独立样本 t 检验比较；不符合正态分布以 M

（Q1, Q3）描述，组间采用非参数检验。计数资

料 均 通 过 例 数（ 百 分 率）[n（%）] 描 述， 组 间

比较采用 χ2 检验。单变量和多变量 COX 风险回

归 模 型 评 估 sST2、NT-proBNP 与 心 功 能 恶 化 的

关系。并使用受试者工作特征（receiver operating 

characteristic, ROC）曲线描述各因素独立及联合

诊断心功能恶化的价值。用二元 Logistic 模型分

析 血 清 sST2、NT-proBNP 获 得 的 预 测 概 率 用 于

联合诊断。相关性采用 Spearman 秩相关分析。P
值 < 0.05 被认为具有统计学意义。

2 结果

2.1 患者特征比较 MHD 患者年龄范围在 35 ~ 80

岁，女性 63 例和男性 55 例，其中 67 例患者有

糖尿病病史。基线时，血清 NT-proBNP 水平为

5 410.50（2 324.0，17 555.25）ng/L，血清 sST2 水

平为 5.10（2.00，14.35）μg/L，均呈非正态分布。

根据中位值分层，血清 NT-proBNP≥5 410.50 ng/L、 

sST2≥5.10 μg/L 被定义为高表达组，余为低表达 

组。在 NT-proBNP 高表达组血液透析持续时间、

Aa、 透 析 前 Cl-、Ca2+ 水 平 以 及 钙 通 道 阻 滞 剂

（calcium channel blockers, CCB）使用比例略低于

NT-proBNP 低表达组（P < 0.05）。见表 1。同样

地，sST2 高表达组男性患者比例略高（P = 0.042），

24 h 尿量、阿司匹林使用比例也显著高于 sST2 低

表达组（P < 0.05）。见表 2。

2.2 血 清 NT-proBNP、sST2 水 平 分 析  研 究

期间有 20 例患者发生 MACE，中位时间 269.50

（7 ~ 365）d 期间发生 MACE，MACE 组血清 NT-

proBNP[24 214.50（6 299.75，35 000.00）ng/L vs. 

4 462.0（2 289.25，9 715.00）ng/L，Z = -4.040，

P < 0.001]、sST2 水平 [7.30（5.38，20.33）μg/L vs. 3.65

（1.83，9.88）μg/L，Z = -2.622，P = 0.009] 显著高

于无 MACE 组。见图 1。

2.3 生存曲线分析 MACE 发病率在 sST2（log 

rank = 14.857，P < 0.001）或 NT-proBNP（log rank =  

13.686，P < 0.001）高表达组和低表达组中存在显

著差异，见图 2。

2.4 影响 MACE 发病风险的临床因素 连续变量

以≥中位值赋值 1，否则赋值 0。临床 44 个变量（包

括 年 龄≥60 岁、 女 性、 体 重 指 数≥23.15 kg/m2、 

糖尿病病史、baPWV≥1.77 m/s、腹主动脉钙化

评 分≥3.0 分、MHD 持 续 时 间≥16.90 月、 冠 状

动脉疾病病史、外周动脉疾病病史、脑血管意外

病史、血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素受

体阻滞剂、非杓型高血压、收缩压≥160 mmHg、

舒 张 压≥90 mmHg、 血 清 肌 酐≥730.35 μmol/L、 

总胆固醇≥3.66 mmol/L、甘油三酯≥1.16 mmol/L、 

高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇≥1.07 mmol/L、 低 密 度 脂

蛋 白 胆 固 醇≥2.06 mmol/L、sST2≥5.10 μg/L、 

NT-proBNP≥5 410.50 ng/L、24 h 尿 量≥600 ml、

E≥77 m/s、A≥90.0 m/s、E/A≥0.80、 减 速 时 间

≥206.45 s、Aa≥7.50 m/s、Ea/Aa≥0.60、红细胞生

成刺激剂、钙通道阻滞剂、β 受体阻断药、利尿剂、

阿司匹林、抗血栓药、他汀类、维生素 D、钙基磷

酸盐粘合剂、钠、钾、氯、钙磷、镁等）经单因素

COX 分析，有 9 个变量与 MACE 有关（包含脉搏

波速度、腹主动脉钙化、MHD 持续时间、外周动

脉疾病病史、收缩压、sST2、NT-proBNP、24 h 尿

量和钙通道阻滞剂使用），均 P < 0.05。见表 3。

2.5  血 清 NT-proBNP、sST2 水 平 与 MACE

的关系  由于病例样本数不足以满足多因素分

析 的 样 本 量， 因 此 将 sST2、NT-proBNP 参 数

根 据 中 位 数 和 四 分 位 数 的 第 1、3 位 数 值 划 分

为 4 个 区 间， 与 最 低 血 清 sST2 或 NT-proBNP

水 平 亚 组（Q1 亚 组） 相 比，Q3 ~ Q4 在 该 终 点

的 HR 均 显 著 升 高（P < 0.05）。 在 多 变 量 分 析

中， 血 清 sST2≥14.10 μg/L（HR = 9.703） 或 NT-

proBNP≥5 410.51 ng/L（HR = 12.200 ~ 38.668）时，

MACE 发病风险显著升高；尤其是 Q4 亚组与 Q1

亚组相比具有显著更高的 HR（P < 0.05），见表 4。

2.6  ROC 曲线  经 ROC 曲线分析，血清 sST2、

NT-proBNP 均可独立预测 MACE 的发生，曲线下
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表 1  终末期肾病患者血清脑钠肽前体两组维持性血液透析前的基本资料比较（n = 59）

变量 NT-proBNP 高表达组 NT-proBNP 低表达组 t/χ2/Z P 值

年龄（岁，x±s） 60.63±11.80 58.02±9.35 1.476 0.143

女性 [n（%）] 30（50.85） 33（55.93） 0.307 0.580

体重指数（kg/m2，x±s） 23.97±3.72 23.16±4.07 0.943 0.348

腹主动脉钙化评分 [ 分，M（Q1, Q3）] 3.0（0.0，8.0） 4.0（1.0，8.0） -0.546 0.585

糖尿病病史 [n（%）] 26（44.07） 41（69.49） 7.770 0.005

baPWV（cm/s，x±s） 1 763.68±331.19 1 768.38±260.51 -0.043 0.966

MHD 持续时间 [ 月，M（Q1, Q3）] 15.65（10.19，23.40） 18.12（13.04，24.22） -2.197 0.028

收缩压 [mmHg，M（Q1, Q3）] 155.0（140.0，170.0） 152.0（130.0，169.50） -0.201 0.841

舒张压 [mmHg，M（Q1, Q3）] 80.0（70.0，80.0） 80.0（70.0，80.0） -0.159 0.874

血清肌酐（μmol/L，x±s） 679.07±250.23 760.41±236.97 -1.667 0.098

总胆固醇 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 3.65（2.85，4.26） 3.71（2.89，4.25） -0.603 0.547

甘油三酯 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 2.44（1.74，3.73） 2.70（1.75，4.17） -0.775 0.438

高密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x±s） 1.13±0.39 1.14±0.38 0.367 0.715

低密度脂蛋白胆固醇 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 2.17（1.51，2.46） 1.98（1.53，2.52） -0.040 0.968

24 h 尿量 [ml，M（Q1, Q3）] 750.0（262.50，1000.0） 400.0（162.50，1000.0） -1.459 0.145

E（m/s） 79.45（58.78，103.0） 71.30（60.25，90.75） -1.150 0.250

A（m/s，x±s） 92.02±20.34 89.41±21.04 0.881 0.380

E/A [M（Q1, Q3）] 0.80（0.60，1.08） 0.80（0.70，0.80） -0.076 0.939

减速时间 [s ，M（Q1, Q3）] 201.0（165.25，243.0） 208.15（175.56，258.53） -0.646 0.518

Aa（m/s，x±s） 7.21±2.71 8.31±2.32 -2.048 0.043

Ea/Aa [M（Q1, Q3）] 0.60（0.50，0.80） 0.60（0.50，0.70） -0.964 0.335

钠 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 143.50（141.0，145.75） 140.50（139.0，143.0） -3.668  < 0.001

钾 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 5.20（4.0，5.48） 4.80（4.20，5.20） -1.075 0.282

氯 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 96.0（93.0，98.75） 98.0（95.0，100.0） -2.359 0.018

钙（mmol/L，x±s） 2.29±0.17 2.42±0.16 -4.446  < 0.001

磷（mmol/L，x±s） 2.04±0.72 2.20±0.79 -1.140 0.257

镁 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 1.16（1.00，1.22） 1.17（1.04，1.22） -0.054 0.957

病史 [n（%）]

冠状动脉疾病 27（45.76） 21（35.59） 1.264 0.261

外周动脉疾病 8（13.56） 11（18.64） 0.565 0.452

非杓型血压 48（81.36） 44（74.58） 0.789 0.374

用药 [n（%）]

血管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂 37（62.71） 46（77.97） 3.290 0.070

红细胞生成刺激剂 51（86.44） 52（88.14） 0.076 0.782

钙通道阻滞剂 19（32.20） 34（57.63） 7.707 0.006

β 受体阻断药 20（33.90） 28（47.46） 2.248 0.134

利尿剂 44（74.58） 40（67.80） 0.661 0.416

阿司匹林 30（50.85） 31（52.54） 0.034 0.854

抗血栓药 21（35.59） 20（33.90） 0.037 0.845

他汀类 13（22.03） 14（23.73） 0.048 0.827

维生素 D 32（54.24） 29（49.15） 0.305 0.581

钙基磷酸盐粘合剂 24（40.68） 28（47.46） 0.550 0.458

注：NT-proBNP：N 末端 B 型脑钠肽前体；baPWV：肱踝脉搏波传导速度；MHD：维持性血液透析；E：二尖瓣舒张期早期峰值；

A：二尖瓣舒张期晚期的峰值；Ea：二尖瓣环舒张早期峰值速度；Aa：二尖瓣环舒张晚期峰值速度

面积（area under the curve, AUC）分别为0.686（95%CI：
0.563 ~ 0.810）、0.752（95%CI：0.631 ~ 0.873），

当截止值分别为 5.100 μg/L、13 904 ng/L 时，最佳

特异度为 0.571、0.786；最佳敏感度为 0.850、0.700，

此时的约登指数为 0.421、0.486；而二者联合使

预测价值得到提升，AUC 增加至 0.876（95%CI：
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0.800 ~ 0.952），敏感度为 0.900、特异度为 0.776、

约登指数为 0.676。见图 3。经成对样本区域差异

检验，血清 sST2[Z = -2.911，P = 0.004，AUC 差异 

-0.207（95%CI：-0.347 ~ -0.068）]、NT-proBNP 

[Z = 2.065，P = 0.039，AUC 差 异 -0.207（95%CI：
0.007 ~ 0.277）]ROC 的 AUC 显著低于二者联合预测。

表 2  终末期肾病患者血清可溶性致瘤性抑制蛋白 2 两组的基本资料比较（n = 59）

变量 sST2 高表达组 sST2 低表达组 t/χ2/Z P 值

年龄（岁，x±s） 59.23±10.87 59.42±10.58 -0.051 0.959

女性 [n（%）] 26（44.07） 37（62.71） 4.121 0.042

体重指数（kg/m2，x±s） 24.08±4.59 23.03±2.98 1.561 0.121

腹主动脉钙化评分 [ 分，M（Q1, Q3）] 4.0（1.0，9.0） 3.0（0.0，7.0） -0.845 0.398

糖尿病病史 [n（%）] 34（57.63） 33（55.93） 0.035 0.853

baPWV（cm/s，x±s） 1 772.19±302.44 1 759.64±293.11 0.227 0.821

MHD 持续时间 [ 月，M（Q1, Q3）] 15.50（10.32，24.25） 17.67（13.40，23.77） -0.827 0.409

收缩压 [mmHg，M（Q1, Q3）] 150.0（130.0，168.0） 160.0（140.0，170.0） -0.820 0.412

舒张压 [mmHg，M（Q1, Q3）] 80.0（70.0，80.0） 80.0（70.0，86.0） -0.261 0.794

血清肌酐（μmol/L，x±s） 756.88±210.44 681.72±274.99 1.536 0.127

总胆固醇 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 3.69（2.86，4.20） 3.59（2.91，4.26） -0.043 0.966

甘油三酯 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 2.26（1.66，3.43） 3.02（1.92，4.45） -1.063 0.288

高密度脂蛋白胆固醇（mmol/L，x±s） 1.13±0.36 1.14±0.40 0.587 0.559

低密度脂蛋白胆固醇 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 2.11（1.56，2.51） 2.00（1.46，2.47） -0.576 0.565

24 h 尿量 [ml，M（Q1, Q3）] 400.0（150.0，900.0） 800.0（300.0，1300.0） -2.939 0.003

E（m/s） 77.0（63.95，99.50） 78.0（58.0，97.0） -0.889 0.374

A（m/s，x±s） 89.02±19.21 92.47±22.07 -0.981 0.329

E/A [M（Q1, Q3）] 0.80（0.70，0.90） 0.80（0.70，0.90） -0.791 0.429

减速时间 [s ，M（Q1, Q3）] 207.30（172.50，249.95） 201.95（154.0，253.80） -0.921 0.357

Aa（m/s，x±s） 7.19±2.05 8.39±2.83 -2.643 0.009

Ea/Aa [M（Q1, Q3）] 0.50（0.50，0.70） 0.60（0.50，0.70） -0.139 0.889

钠 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 142.0（139.0，144.0） 142.0（140.0，145.0） -0.967 0.334

钾 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 5.0（4.25，5.40） 4.90（4.0，5.30） -0.547 0.585

氯 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 97.0（93.0，100.0） 97.0（95.0，99.0） -0.259 0.795

钙（mmol/L，x±s） 2.33±0.18 2.37±0.17 -0.981 0.329

磷（mmol/L，x±s） 2.22±0.72 2.01±0.79 1.457 0.148

镁 [mmol/L，M（Q1, Q3）] 1.15（0.99，1.21） 1.17（1.05，1.22） -1.093 0.274

病史 [n（%）]

冠状动脉疾病 26（44.07） 22（37.29） 0.562 0.454

外周动脉疾病 11（18.64） 8（13.56） 0.565 0.452

非杓型血压 46（77.97） 46（77.97） 0.000 1.000

用药 [n（%）]

血管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂 44（74.58） 39（66.10） 1.015 0.314

红细胞生成刺激剂 54（91.53） 49（83.05） 1.909 0.167

钙通道阻滞剂 27（54.24） 26（55.93） 0.034 0.853

β 受体阻断药 26（44.07） 22（37.29） 0.562 0.454

利尿剂 42（71.19） 42（71.19） 0.000 1.000

阿司匹林 38（64.41） 23（45.10） 4.129 0.042

抗血栓药 21（35.59） 20（33.90） 0.037 0.845

他汀类 13（22.03） 14（23.73） 0.048 0.827

维生素 D 32（54.24） 29（49.15） 0.305 0.581

钙基磷酸盐粘合剂 25（42.37） 27（45.76） 0.138 0.712

注：sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；baPWV：肱踝脉搏波传导速度；MHD：维持性血液透析；E：二尖瓣舒张期早期峰值；A：二尖

瓣舒张期晚期的峰值；Ea：二尖瓣环根部舒张早期峰值速度；Aa：二尖瓣环根部舒张晚期峰值速度
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3 讨 论

在本研究的主要发现包括：首先，在接受

MHD 的 ESRD 患 者 中， 较 高 的 血 清 NT-proBNP

或 sST2 水平均与更高的 MACE 风险独立相关。

而且当两项治疗联合预测 MACE 时，显著提高了

MACE 发病率的预测能力。

NT-proBNP 是公认的心脏功能障碍和死亡率

的生物标志物 [7-9]。在本研究中，NT-proBNP 与

MHD 患者 MACE 发病率之间存在显著关联。经

ROC 曲线分析，血清 NT-proBNP 独立预测 MACE

发 生 的 AUC 为 0.752（95%CI：0.631 ~ 0.873）。

但是据既往报道，对于血液透析患者，使用 NT-

proBNP 进行 MACE 风险评估仍然存在争议 [10-11]。

这与NT-proBNP水平变化与一些非心脏问题有关，

如高龄 [10]、液体超负荷 [10]、炎症或营养不良 [11] 等，

表 3  单因素考克斯风险比例模型分析影响主要不良心血管事件的因素

变量 β S.E. 瓦尔德 P 值 HR（95%CI）

baPWV≥1.77 m/s（是 vs. 否） 1.226 0.517 5.617 0.018 3.407（1.236 ~ 9.389）

腹主动脉钙化评分≥3.0 分（是 vs. 否） 1.951 0.746 6.848 0.009 7.037（1.632 ~ 30.340）

MHD 持续时间≥16.90 月（是 vs. 否） -2.489 0.654 14.491  < 0.001 0.083（0.023 ~ 0.299）

外周动脉疾病病史（是 vs. 否） 1.286 0.474 7.361 0.007 3.620（1.429 ~ 9.168）

收缩压≥160 mmHg（是 vs. 否） -1.099 0.517 4.517 0.034 3.000（1.089 ~ 8.264）

sST2≥5.10 μg/L（是 vs. 否） 1.886 0.627 9.058 0.003 6.596（1.931 ~ 22.532）

NT-proBNP≥5 410.50 ng/L（是 vs. 否） 1.535 0.559 7.527 0.006 4.641（1.550 ~ 13.896）

24 h 尿量≥600 ml（是 vs. 否） -1.126 0.488 5.324 0.021 0.324（0.125 ~ 0.844）

钙通道阻滞剂（是 vs. 否） -1.631 0.626 6.776 0.009 0.196（0.057 ~ 0.668）

注：baPWV：肱踝脉搏波传导速度；MHD：维持性血液透析；sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；NT-proBNP：N 末端 B 型脑钠肽前体

图 2  经血清 NT-proBNP 或 sST2 分层的 1 年内主要不良心血管事件的生存分析曲线

注：sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；NT-proBNP：N 末端 B 型脑钠肽前体；MACE：主要不良心血管事件

图 1  两组血清 N 末端 B 型脑钠肽前体和可溶性致瘤性抑制蛋白 2 水平比较

注：NT-proBNP：N 末端 B 型脑钠肽前体；sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；MACE：主要不良心血管事件
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这些因素可能会导致假阴性结果和错误判断。因

此本研究同时考虑了 sST2 指标的预测效能。sST2

是由结构细胞和上皮细胞产生的白细胞介素 -1 受

体糖蛋白家族的成员 [12]。细胞外 sST2 通过阻断白

细胞介素 -33/ST2 配体信号通路作为诱饵受体的

保护作用，在促进炎症 [13] 和心脏纤维化 [14] 方面

发挥着重要作用。Zhou 等 [15] 发现血液透析患者的

血清 sST2 显著增加；然而，与其他炎症性慢性疾

病相似，sST2 的上升幅度明显小于小分子蛋白，

因为 ESRD 患者血清 sST2 的增加主要源于牵张心

肌和激活的免疫细胞，而不是从肾脏排泄中下降；

这一点与 NT-proBNP 不同，相比之下，sST2 是

MHD 患者中更稳定的生物标志物，因为它比 NT-

proBNP 更不易受到外源性因素的干扰，而 NT-

proBNP 主要通过肾脏清除 [16]。美国心脏协会的最

新指南建议 sST2 作为心力衰竭的额外风险分层因

素，特别是在急性期。本研究进一步的分析也表明，

血清 sST2 是 MHD 患者短期 MACE 发病率的独立

危险因素。

最后，由于 sST2 和 NT-proBNP 在识别心血管

疾病风险和不良临床结果方面都有较高的准确性，

且本研究也证实，血清 sST2 和 NT-proBNP 水平升

高与 MHD 患者 MACE 发病风险高度相关。在本文

最后通过 ROC 曲线进一步揭示了关于 sST2 和 NT-

proBNB 在预测 MACE 发病风险中的互补作用。这

可能与 NT-proBNP 和 sST2 参与心肾综合征的许多

病理生理机制存在差异有关，例如肾素 - 血管紧张

素 - 醛固酮系统的过度激活是导致左心室功能受损

和 NT-proBNP 升高的主要原因 [17]；而 sST2 则与透

析患者急性期炎症状态和免疫系统受损有关 [18-21]。

总之，本研究证明了 NT-proBNP 和 sST2 与 MACE

表 4  血清脑钠肽前体和可溶性致瘤性抑制蛋白 2 与主要不良心血管事件发病风险的关系

变量 β S.E. 瓦尔德 P 值 HR（95%CI）
单因素模型

sST2（μg/L）

Q1（ < 2.03） - - - - 1.000
Q2（2.03 ~ 5.10） 0.639 1.225 0.272 0.602 1.894（0.172 ~ 20.897）

Q3（5.11 ~ 14.10） 2.367 1.071 4.879 0.027 10.662（1.306 ~ 87.068）

Q4（ > 14.10） 2.468 1.050 5.528 0.019 11.798（1.508 ~ 92.317）

NT-proBNP（ng/L）

Q1（ < 2 326.75） - - - - 1.000
Q2（2 326.75 ~ 5 410.50） 1.677 1.158 2.100 0.147 5.352（0.554 ~ 51.746）

Q3（5 410.51 ~ 17 421.00） 2.282 1.082 4.449 0.035 9.793（1.175 ~ 81.610）

Q4（ > 17 421.00） 3.315 1.059 9.799 0.002 27.535（3.454 ~ 219.487）

多因素分析 a

sST2（μg/L）

Q1（ < 2.03） - - - - 1.000
Q2（2.03 ~ 5.10） 0.390 1.263 0.096 0.757 1.478（0.124 ~ 17.548）

Q3（5.11 ~ 14.10） 1.333 1.127 1.398 0.237 3.792（0.416 ~ 34.559）

Q4（ > 14.10） 2.272 1.126 4.076 0.043 9.703（1.069 ~ 88.096）

NT-proBNP（ng/L）

Q1（ < 2 326.75） - - - - 1.000
Q2（2 326.75 ~ 5 410.50） 1.168 1.238 0.890 0.346 3.214（0.284 ~ 36.384）

Q3（5 410.51 ~ 17 421.00） 2.501 1.200 4.346 0.037 12.200（1.162 ~ 128.129）

Q4（ > 17 421.0） 3.655 1.179 9.604 0.002 38.668（3.832 ~ 390.169）

注：sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；NT-proBNP：N 末端 B 型脑钠肽前体；a：多因素分析模型校正脉搏波速度、腹主动脉钙化评分、

血液透析持续时间、外周动脉疾病史、收缩压、24 h 尿量和钙阻滞剂使用

图 3  血清 N 末端 B 型脑钠肽前体和可溶性致瘤性抑制蛋

白 2 二者联合预测维持性血液透析患者主要不良心

血管事件的受试者工作特征曲线

注：sST2：可溶性致瘤性抑制蛋白 2；NT-proBNP：N 末

端 B 型脑钠肽前体
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发病风险存在协同关联，两者联合可以为 ESRD 患

者的不良临床结局提供更大的预测活性。

本研究的优势是揭示 sST2 联合 NT-proBNP

在预测 MHD 患者短期 MACE 发病率方面的预后

应用，有助于为临床患者的风险分层和更积极的

治疗提供一定的循证数据。本研究还为 sST2 在

MHD 患者中的检测价值增加了更多证据。未来的

研究可能会集中在降低 sST2 水平是否可以改善结

果。但是目前的研究也存在一些局限性：首先，

这是一项小型单中心研究，需要对结果进行外部

验证；第二，即使采用了前瞻性队列设计和综合

基线数据，也无法确定因果关系，并且没有完全

调整混杂因素。第三，所纳入的生物标志物均无

法解释这些患者 MACE 的发病机制。第四，短期

随访分析很容易受到选择偏差的影响。

尽管如此，本研究仍然初步证明了血清 sST2

和 NT-proBNPs 可以有力地预测 MHD 患者随访 1

年内 MACE 发生风险，尤其二者联合使用时。
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基于行为改变模型的冠状动脉旁路移植术患者
康复行为影响因素的质性研究

胡  媛，马文涓，加依娜尔·木哈台勒，李  丽

[ 摘要 ]：目的  探讨冠状动脉旁路移植术患者参与康复行为的影响因素，旨在为心脏康复工作提供参考依据。方

法  2023 年 1 月至 2023 年 3 月，采用目的抽样法选取新疆某三级甲等综合医院 18 名冠状动脉旁路移植术患者进行半结构

化访谈。能力、机会、动机 - 行为（COM-B）模型用于指导访谈和主题，并将分类数据与 COM-B 模型的三个关键领域（能

力、机会、动机 - 行为）相关联，以评估其相关因素。结果  完成了 18 次访谈，数据达到饱和。冠状动脉旁路移植术患

者康复行为影响因素分别来自能力因素（运动强度耐受、康复认知不足）、机会因素（同伴支持效应、专业指导欠缺、复

查随访不便）、动机因素（有益康复行为感知、应激负性情绪触发、康复环境需求）三方面。结论  冠状动脉旁路移植术

患者在参与康复行为方面受多种因素的影响。医务人员在为其制订个性化的运动康复方案时，加强疾病宣教，构建有效支

持系统，为其创建良好康复环境，以提高患者对康复锻炼的依从性，从而促进患者康复行为的改善。

[ 关键词 ]：冠状动脉旁路移植术；COM-B 模型；康复行为；影响因素；质性研究

A qualitative study of the influencing factors of postoperative rehabilitation 
behavior in patients undergoing coronary artery bypass grafting based on the 
COM-B Model

Hu Yuan, Ma Wenjuan, Jiayinaer Muhataile, Li Li
School of Nursing, Xinjiang Medical University, Operating Room, the First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical 
University, Xinjiang Urumqi 830000, China
Corresponding author: Li Li, E-mail: lili6699@163.com

[Abstract]: Objective To explore the factors influencing the participation of coronary artery bypass graft (CABG) patients 
in rehabilitation behaviour and to provide a reference for cardiac rehabilitation. Methods From January 2023 to March 2023,18 
patients undergoing CABG in a grade 3, class A general hospital in Xinjiang were selected for semi-structured interview. Ability, 
opportunity, and motivation-behavior (COM-B) model were used to guide interviews and topics and to associate categorical data 
with three key domains (competence, opportunity, motivation-behavior) of the COM-B model to assess its associated factors. 
Results After completing 18 interviews, the data reached saturation. Factors influencing rehabilitation behavior of patients 
undergoing CABG came from ability factors (exercise intensity tolerance, rehabilitation cognitive deficiency), opportunity factors 
(peer support effect, lack of professional guidance, review follow-up inconvenience), motivation factors (beneficial rehabilitation 
behavior perception, stress negative emotional trigger, rehabilitation environment demand), respectively. Conclusion Patients 
undergoing CABG are affected by many factors for participating in rehabilitation behavior. When formulating personalized sports 
rehabilitation programs for them, medical staff should strengthen disease education, build an effective support system, and create 
a good rehabilitation environment for them, and to improve patients’ compliance with rehabilitation exercise, so as to promote the 
improvement of patients’ rehabilitation behavior.

[Key words]: Coronary artery bypass grafting; COM-B model; Rehabilitation behavior; Influencing factors; Qualitative 
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冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass 

grafting, CABG）是目前临床治疗冠心病患者的

常用术式，该术式对机体的侵入性较强，创伤较

大，且由于患者对手术预后的未知和手术风险，

易产生焦虑、紧张等不良情绪，从而发生心率加

快、血压升高等一系列应激反应，影响患者术后

的恢复 [1]。患者若想获得长期良好的心功能和运

动耐量，降低手术应激，还需在术后给予积极有

效的心脏康复治疗，以提高心血管疾病患者的生

活质量，降低再入院率及病死率 [2]。心脏 I 期康

复是指患者在住院期间的恢复，主要集中在心

外科手术前后的 1 ~ 2 周内。心脏 I 期康复涵盖

了运动训练、健康教育、社会心理管理和日常行

为调整等多个方面 [3]，这是心脏功能恢复、建立

康复观念和实施康复教育的关键阶段。我国的一

项研究 [4] 显示，只有 25% ~ 40% 的冠心病患者

参与了心脏康复，大部分患者在康复期间中断或

退出，未能完成系统康复项目。因此，目前我国

冠心病患者心脏康复的依从性状况更为严峻，

且手术治疗的冠心病患者的预后效果与其应对

方式及康复行为密切相关。能力、机会、动机 -

行 为（capacity, opportunity, motivation-behavior, 

COM-B）模型是 Michie 等人在 2011 年提出的行

为改变模型，该模型认为，能力、机会和动机是

行为发生的三个必要条件，该模型认为，通过改

变能力和机会可以直接影响行为，或者通过动机

间接影响行为 [5]。目前该模型已被国外学者应用

于某些行为障碍与促进因素的质性研究，如心脏

外科出血管理的阻碍与促进因素的探讨等 [6]。本

研究拟基于 COM-B 模型，采用质性研究的方法

聚焦于 CABG 手术患者术后的康复行为，并萃

取影响其康复行为的相关因素，为制订满足患

者康复功能锻炼诉求的方案提供依据，从而促

进 CABG 患者心脏康复行为的改善，提升患者

的预后质量。

1  对象与方法

1.1 研究对象 本研究采用便利抽样法，选取

2023 年 1 月至 2023 年 3 月在新疆医科大学第一

附属医院心脏外科行 CABG 手术的住院患者作为

研 究 对 象。 纳 入 标 准： ① 年 龄 为 45 ~ 75 岁 [7]； 

②根据世界卫生组织对冠状动脉粥样硬化性心

脏病 [8] 的诊断标准，诊断为冠心病并行 CABG； 

③无语言沟通障碍，具备自我表述能力者；④自愿

参与本研究者。排除标准：①合并严重的呼吸、

肝、肾系统疾病或运动障碍；②认知功能障碍或

心理疾病患者；③围术期出现影响住院时长的有

关并发症。当受访者的数量达到信息“饱和”状

态时，访谈中的信息开始反复出现，并且没有新

的主题出现。访谈对象一般资料见表 1。本研究

经新疆医科大学第一附属医院伦理委员会批准

（K202302-07）。

表 1  受访冠状动脉旁路移植术后患者一般资料（n = 18）

编号 性别 年龄（岁） 婚姻状态 文化程度 职业 费用支付方式 住院时长（d）

P1 男 47 离异 初中 个体 镇保 25

P2 男 58 已婚 小学 退休 农保 29

P3 男 66 已婚 初中 农民 农保 38

P4 男 56 已婚 初中 退休 镇保 32

P5 男 56 已婚 高中 个体 镇保 27

P6 男 60 已婚 初中 退休 镇保 34

P7 男 49 已婚 大专 公务员 镇保 28

P8 男 50 已婚 大专 律师 镇保 27

P9 男 45 已婚 小学 农民 农保 20

P10 男 55 已婚 初中 自由职业 镇保 24

P11 男 63 已婚 初中 农民 农保 29

P12 女 58 已婚 高中 退休 镇保 30

P13 男 64 丧偶 小学 农民 农保 38

P14 男 52 已婚 中专 职工 镇保 30

P15 男 55 已婚 初中 职工 镇保 28

P16 男 57 已婚 初中 农民 农保 23

P17 男 62 已婚 高中 退休 镇保 25

P18 男 48 已婚 大专 公务员 镇保 18
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1.2 研究方法

1.2.1 制定访谈提纲 从 3 个 COM-B 因素 ( 能力、

机会、动机 ) 调查，每个方面涉及 2 ~ 3 个问题。

在开始正式的访谈之前，选取 2 名符合纳入标准

的患者进行预访谈。基于访谈情况对访谈大纲进

一步完善，形成最终的访谈大纲。访谈大纲如下：

①您对 CABG 术后的康复有哪些认识？②对于医

生术后为您制定的康复方案，您是如何去实施的？

③您术后参与了哪些心脏康复行为？有什么感受

和体验？④您认为哪些因素影响您持续参与术后

心脏康复？具体原因是什么？⑤您认为该疾病给

您带来的最大挑战是什么？

1.2.2 资料收集方法 研究采用面对面的半结构

化访谈来收集数据。按照保密、知情同意和公平

合理的准则，向参与调查的人阐明本研究的研究

方法、目的以及意义。承诺会以匿名的形式，用

编码的数字替换受访者的名字，并详细记录访谈

的内容，以获得受访者的认同和配合。访谈时机

为患者术后从重症监护室返回病房后第 2 日，访

谈时间为受访者的休息时间，控制在 30 min 以内，

访谈地点选择在活动室，为受访者营造一个安静、

方便的环境，便于研究人员与受访者进行充分的

沟通。访谈者可适当调整提问的方式和顺序，尽

可能多的收集信息，客观地记录受访者的情绪、

面部表情、声音和语调，做好笔记。

1.2.3 资料分析方法 利用 Colaizzi 7 步法 [9] 对访

谈数据进行深入分析，并采用 COM-B 模型作为

核心框架来提炼主题。①仔细研读所提供的资料，

多次聆听录音，回想当时的情况，并深入了解受

访者的真实感受；②分析和提取有意义的陈述；

③编码重复的想法；④对编码的意见进行归纳；

⑤写出全部的叙述；⑥提炼关键词，升华主题概

念；⑦返回受访者处进行验证。所有访谈资料导

入 Nvivo 12.0 软件中，由研究者本人提取信息。

对于反复出现且具有意义的观点进行编码处理，

并将编码后的观点分为“能力因素、机会因素、

动机因素”3 大主题，一旦发现明确的问题立即

返回访谈对象处进一步求证，最终得到本次研究

的主题。

1.2.4 质量控制方法 研究人员是受过质性研究

专业训练，能熟练运用质性研究理论知识与方法

的研究生；访谈开始前，向受访者解释访谈的研究

目的及意义，并赠送小礼物（指甲刀），以提高受

访者的配合度；选择良好的访谈时机，避开受访者

休息、吃饭、治疗等时间，避免访谈过程的中断。

对访谈内容进行录音，访谈结束后 24 h 内对访谈

录音进行转录，转录完毕后对下一位受访者进行访

谈；整理分析资料时，请心脏外科护理经验丰富的

护理专家指导，确保客观真实地反映受访者的意愿。

1.2.5 伦理问题 研究者在访谈前告知受访者随

时可以退出研究，并确保受访者的个人信息和意

见陈述的保密。同时取得受访者的知情同意，并

签署知情同意书。

2 结果

采用 COM-B 模型对访谈结果进行分析与归

纳，萃取出 CABG 患者术后康复行为的影响因素。

能力因素为运动强度耐受、康复认知不足；机会

因素为同伴支持效应、专业指导欠缺、复查随访

不便；动机因素为有益康复行为感知、应激负性

情绪触发、康复环境需求。见表 2。

3 讨论

3.1 加强疾病康复宣教，提高患者康复认知

水平  本研究表明，CABG 患者的能力因素、外

部机会因素以及动机因素都可能对 CABG 患者的

术后康复锻炼参与行为产生影响。促进 CABG 患

者康复行为的参与首先可探寻其本身的内部因素。

本研究发现，康复运动强度耐受是促进患者康复

行为的基础，这与相关研究 [10] 结果一致。通过访

谈发现，受教育程度较高和年纪较轻的患者更加

关注手术后可能出现的并发症及其影响，并对手

术后的恢复持有积极的态度，且能适应康复运动

的强度。因此，本研究中受教育程度和年龄可能

与患者对康复运动的耐受程度相关。有学者指出，

每个人都应该是“负责自己健康的自我管理者”[11]。

患者作为自身行为的管理者，其身体耐受强度是

制定管理计划的重要基石，医务人员在制定管理

计划时，应充分考虑患者身体能否适应该管理计

划的要求，并针对患者的身体状况随时调整计划，

以便于能够更好的完成计划。

本研究中，自身能力因素主要通过缺乏正确

的康复锻炼认知体现，CABG 虽然解决了狭窄冠

状动脉血流灌注的问题，但术后功能的恢复是一

个长期且复杂的进程。由于 CABG 手术的人群多

为中老年人，随着年龄的增大，或患有其他慢性

疾病，他们对疾病康复的认知有限。研究表明，

积极的行为和认知活动能够提高患者对自己健康

状况的关注，使他们意识到康复锻炼对身体的积

极影响，并进一步推动健康行为的产生 [12]。因此，



55中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

医护人员可以依据患者的教育背景、年龄等因素，

为患者和其家庭成员制定个性化的康复培训方案，

选择适合的宣教方式，如通过宣传册、海报、互

联网、电视、广播等多种渠道，填补康复相关知

识与训练方法的空缺。加强患者对 CABG 术后并

发症危险因素、康复训练的认识，提高患者的认

知程度与依从性，坚定患者康复信念。

3.2 构建有效的社会支持系统，促进患者康复行

为 同伴支持护理是现代护理医学中一种新的护

理模式，是对患者实施长期自我管理行为的关键

支持 [13]。本研究发现，部分患者通过病友的沟通

与鼓励，采取积极的应对方式，缓解围手术期的

负性心理，促进患者的术后康复。研究表明，广

泛社会支持可帮助患者减轻心理负担，提高生活

满意度 , 促进其疾病康复 [14]。同时，本研究结果

显示，CABG 患者出院后持续获取康复服务存在

诸多障碍，如往返医疗卫生机构的便捷程度、对

疾病的不确定感等。大多数患者表示在出院后没

有医护人员的指导不敢随意活动。随着互联网技

术的不断发展，互联网技术为延续性护理服务提

供了新路径，目前已有研究 [15] 证实，基于运动手

环的家庭远程心脏康复监测患者康复运动效果的

临床实用性，不仅满足了患者居家的康复需求，

增加患者参与康复运动的积极性，同时还可以帮

助医护人员采集患者运动的数据，起到监测的作

用。因此，患者出院过程中，医护人员可利用网

络平台如公众号、QQ 群、微信群等构建远程交流

平台对患者进行及时、持续的专业指导，了解患

者康复、情感需求、沟通需求以获得较佳的支持

照护。

3.3 重视患者负性情绪困扰，创造良好康复环境，

促进积极康复行为转变 访谈显示，康复行为的

动机与感知到康复锻炼的益处有关。本研究中，

康复行为被重视并渴望持续的主要原因有 2 个，

一是部分患者认为安全从 ICU 返回病房后，只要

努力康复，就能早日出院；二是多数患者完成术

后的康复锻炼如：吸气训练、机械振动排痰、骑

自行车（脚蹬车）等，表示效果很好，要求增加

表 2   能力、机会、动机 - 行为模型对冠状动脉旁路移植术患者康复行为影响因素主题与引用

COM-B 模型 主题 说明性引用

能力因素 运动强度耐受 P18：“护士让多活动腿、手，也没有啥不舒服，我每天也挺乐意跟着做……”

P8：“现在这些康复运动我都可以坚持，也知道不能做扩胸运动、俯卧撑那些强度太大的……”

康复认知不足 P3：“不知道，我这个伤口绷带和引流管什么时候可以取掉……”

P7：“不了解，我觉得我可以下床走路了，医生说不让，只能在床边活动……”

P6：“太累了，手术大，年龄也大，胸口疼，不想做（训练）……”

机会因素 同伴支持效应 P11：“我们有几个人都是同一天从 ICU 回来的，比我岁数大的，都可以下床了……我也有（康复）

动力了……”

P10：“他们分享自己手术后的经历时……我就不那么害怕了……”

专业指导欠缺 P14：“在医院的时候，医护人员会告诉我怎么康复锻炼……出院后，我应该去找谁咨询呢……”

P15：“说术后 3 个月内不能提重，但是多少（公斤）才算提重物，具体我也不知道……”

复查随访不便 P4：“每次来趟医院特别不方便，如果能有你们科室的电话或者群用手机和网络指导我们康复，

那就更好了……”

P8：“随访这块，3 个月复查，是在当地就能换还是必须来你们这个医院……来这边太远了，一

点都不方便……”

动机因素 有益康复行为感知 P1：“刚开始下床活动的时候，头重脚轻……后面感觉逐渐在变好……”

P16：“康复科给做的一个是肢体力量的恢复，一个是肺部功能的康复，效果好，不反感……”

P11：“做完吸气训练、排痰这些康复锻炼，挺舒服的，希望多做几次……”

应激负性情绪触发 P3：“我特别害怕，从来没住过院……怕手术出现意外，心理压力特别大……”

P8：“特别不甘心，但是已经到这一步了……做完手术了就希望多活几年（苦笑）……”

P7：“1 个月前才知道……不敢相信，心脏以前没毛病，为了活下去，咋办……”

康复环境需求 ①费用

P2：“主要是经济问题，没钱，到处借钱，娃娃还在上学都要钱，出院后继续康复要不要钱……”

P5：“经济问题是一个大负担，已经花了十七八万了费用也高……术后的这个康复医保给报吗，

不然自己在家康复也行吧……”

②环境

P12：“家里有楼房和平房……就是家里 3 个孙子没法带，没有时间专门去做这个康复……”

P9：“回家以后就要躺在床上好好休息了……地里的农活重活希望家里的亲戚朋友帮一帮，我就

放心了……”

注：COM-B：能力、机会、动机 - 行为模型；P：患者
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锻炼的时间及频次。因此，积极的心理及体验从

不同角度增强了患者运动康复行为改变的外部动

机，促进其运动康复行为，这与高敏 [16] 等研究一

致。本研究结果显示，CABG 患者围手术期间有

较重的心理负担，部分受访者出现负性情绪，尤

其是住院时间较长的患者，原因之一可能是术后

ICU 停留时间过长导致患者出现焦虑、无助，甚

至出现恐惧心理；其次可能因为患者对手术及疾

病的不确定感，对于手术成功及术后康复缺乏一

定的信心，抱着“多活几年就好了”的态度应对

术后的康复。因此，应激后的负性情绪是阻碍患

者运动康复锻炼行为的因素，这类患者面对手术

或术后康复等重大创伤常常会错误地面对健康状

态的转变，出现如恐惧、无助等不正常的心理状态，

这样的心理状态可能会减少患者对于康复锻炼的

重视，间接地影响了患者参与心脏康复行为。

本研究还发现，不良的康复环境也会延迟患

者寻求 CABG 康复锻炼。受访者希望得到社会支

持，良好的支持系统不仅可以促进患者的健康行

为，还可以促进他们持续的康复运动 [17]。对于

CABG 手术患者来说，手术的结束并不是治疗的

结束而是康复的开始，且术后患者需要终身吃药，

提到经济问题是考虑持续参与康复锻炼的顾虑之

一。因此，他们希望政府能够为 CABG 术后心脏

康复提供资金支持，以减轻患者的经济负担；同时，

部分受访者希望拥有良好的康复环境，以至于患

者“有时间、有精力”进行 CABG 术后的康复，

进而增加他们寻求医疗帮助的意愿。因此，需要

了解患者参与康复行为的动机因素，鼓励患者积

极参与康复功能锻炼，并为其创建较好的康复环

境，促使患者在康复中不断获益，以维持其康复

的行为。医护人员在进行健康教育时，应关注受

影响患者的心理健康，增强他们康复的信心，增

强自我价值感。在患者住院期间，消除影响患者

康复训练的各种因素，如术后疼痛，从而减轻了

患者对伤口恢复的担忧。为了帮助患者消除对康

复训练的疑虑，可以定期组织院内的健康小课堂，

强调康复训练的重要性和方法。对于患者提出的

疑问，医护人员应尽可能的解答和指导，以帮助

患者及时解决困惑。

综上所述，本研究以 COM-B 理论为基础，

通过对 18 例 CABG 术后患者的定性访谈，从能

力因素、机会因素、动机因素 3 个方面提炼了

CABG 患者对康复锻炼行为的影响因素，深入了

解CABG患者术后参与康复行为的内心真实感知。

因此，需要医护人员从 CABG 患者角度出发，结

合患者认知水平、心理状况、家庭与社会支持的

因素全面考虑，纠正 CABG 患者对康复行为认知

的偏差，重视社会支持，创建康复环境，减少患

者参与康复行为的阻碍因素，以促进 CABG 患者

术后主动参与康复锻炼。未来的研究应根据影响

COM-B 模型的因素来测试行为改变措施的有效

性。因此，本研究对今后构建全面的 CABG 患者

康复护理方案，具有十分重要的意义。
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经导管主动脉瓣置换术后心脏康复
依从性轨迹及影响因素的决策树分析

付  珏，管玉珍

[ 摘要 ]：目的  探究不同主动脉瓣狭窄（AS）患者行经导管主动脉瓣置换术（TAVR）术后的心脏康复依从性（CRA）

变化轨迹差异并分析其影响因素，以期为 TAVR 术后 AS 患者的康复运动依从性的改善方案提供参考。方法  采用随机便

利抽样法，选择 182 例行 TAVR 治疗的 AS 患者为研究对象，采用一般资料调查表、医院焦虑抑郁量表、CRA 量表、疾病

感知问卷、心脏康复相关信息知晓度问卷对患者进行调查，另分别于出院时、出院后 1 个月、出院后 3 个月、出院后 6 个

月追踪患者心脏康复依从性水平，采用潜类别增长模型识别 CRA 亚组，采用决策树模型分析 CRA 亚型的核心影响因素。

结果  AS 患者 TAVR 术后 CRA 变化轨迹分为 CRA 升高组（75.82%）和 CRA 降低组（24.18%）2 个潜在类别。吸烟史、文化

程度、心脏康复信息知晓情况、合并其他疾病数量、疾病感知良好以及久坐习惯均是影响 AS 患者 TAVR 术后 CRA 变化轨迹

亚组的影响因素，其中心脏康复信息知晓得分属于最为重要的影响因素，信息增益为 0.530。结论  AS 患者 TAVR 术后 CRA

呈不同变化轨迹，医务人员可制定以提高心脏康复信息知晓得分为主的干预方案，以改善 AS 患者 TAVR 术后的 CRA 水平。

[ 关键词 ]：经导管主动脉瓣置换术；心脏康复依从性；潜类别增长模型；轨迹；决策树

Decision tree analysis of compliance trajectories and influencing factors in 
cardiac rehabilitation after transcatheter aortic valve replacement

Fu Jue, Guan Yuzhen
Department of Cardiovascular Surgery, Jiangsu Provincial People’s Hospital, Jiangsu Nanjing 210000, China
Corresponding author: Guan Yuzhen, Email: guanyuzhen155@163.com 

[Abstract] : Objective To explore the differences in the trajectories of cardiac rehabilitation compliance among patients 
with various degrees of aortic stenosis (AS) after undergoing transcatheter aortic valve replacement (TAVR) and analyze the 
influencing factors, aiming to provide a reference for improving rehabilitation exercise compliance among AS patients post-TAVR. 
Methods A random convenience sampling method was employed to select 182 patients with AS who underwent TAVR as the 
study subjects. The patients were surveyed using a general information questionnaire, Hospital Anxiety and Depression Scale 
Cardiac Rehabilitation Adherence Scale, Illness Perception Questionnaire, and Cardiac Rehabilitation Information Awareness 
Questionnaire. Additionally, the patients’ cardiac rehabilitation adherence levels were followed up at the time of discharge, 1 
month, 3 months, and 6 months post-discharge. Latent Class Growth Modeling was utilized to identify subgroups of cardiac 
rehabilitation adherence, and a decision tree model was employed to analyze the core influencing factors of these subgroups. 
Results AS patients with cardiac rehabilitation compliance after TAVR were divided into two potential categories: increased 
cardiac rehabilitation compliance group (75.82%) and decreased cardiac rehabilitation compliance group (24.18%). Smoking 
history, educational level, knowledge of cardiac rehabilitation information, number of combined diseases, good perception of 
disease and sedentary habits were all influencing factors on the change trajectory of cardiac rehabilitation compliance of AS 
patients after TAVR. Among them, the score of cardiac rehabilitation information awareness was the most important influencing 
factor, and the information gain was 0.530. Conclusion The cardiac rehabilitation compliance of AS patients after TAVR 
shows different change tracks. Medical staff can develop intervention programs focusing on improving the cardiac rehabilitation 
information awareness score to improve the cardiac rehabilitation compliance level of AS patients after TAVR.

[Key words]: Transcatheter aortic valve replacement; Cardiac rehabilitation compliance; Latent category growth model; 
Track; Decision tree
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主动脉瓣狭窄（aortic stenosis, AS）是老年

人群中相对常见的一种心脏瓣膜疾病，主要由

先天性因素或后天性病变导致主动脉瓣在心脏收

缩时无法完全打开，阻碍了血液从心脏流向主

动脉 [1-2]。据相关文献 [3-4] 报道，国外 75 岁以上

老年人重度 AS 患病率约为 4%，相比之下，国

内 AS 患者年龄主要集中在 65 至 74 岁，其中中

重 度 AS 患 者 占 比 约 为 0.54%， 而 在 75 岁 及 以

上的老年人群中，AS 患病率约为 0.89%。2021

年 欧 洲 心 脏 病 学 会 将 经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术

（transcatheter aortic valve replacement, TAVR）

提升为治疗心脏瓣膜疾病的Ⅰ类推荐，现已成

为 AS 疾病的标准治疗方案 [5]。虽然 TAVR 能够

减少术后并发症发生率，降低患者 5 年全因死亡

率，但由于 AS 患者身体状况通常较差且常伴有

多种疾病，因而术后进行心脏康复训练也被广泛

推荐 [6]。心脏康复依从性（cardiac rehabilitation 

adherence, CRA） 是 指 患 者 在 心 脏 康 复 期 间 积

极参与运动活动并遵守康复计划的程度。有研

究 [7] 表明，长期规律的康复可降低再住院率，

改善临床结局，但在实际临床中，AS 参与心脏

康复训练的依从性并不高，故而探究 AS 患者行

TAVR 术后的 CRA 就显得尤为重要。既往研究 [8]

表明，康复依从性可随时间推移而呈动态变化，

并可能产生不同类型的康复依从性轨迹。本研究

现通过追踪调查 182 例 AS 患者术后的 CRA 得

分水平，探究不同 AS 患者行 TAVR 术后的 CRA

变化轨迹差异并分析其核心影响因素，以期为

TAVR 术后 AS 患者的康复运动依从性的改善方

案提供参考。

1 资料与方法

1.1 对象 采用便利抽样法，选择 2021 年 2 月

至 2023 年 4 月 182 例行 TAVR 治疗且符合纳排标

准的 AS 患者为研究对象。纳入标准：①超声心

动图平均跨瓣压差 > 40 mmHg，主动脉瓣有效瓣口

跨瓣峰值流速 > 400 cm/s 或面积 < 1 cm2 者；②存

在胸痛、气促以及昏厥等明确症状者；③意识清晰，

自愿配合调查并签署知情同意书者；④符合经导

管主动脉瓣置换术手术指征，且顺利完成手术者；

⑤年龄≥18 周岁，临床资料完整者。排除标准：

①意识障碍或伴有严重失语者；②脑血管事件急

性期者；③伴有心内血栓者；④无法配合完成随

访调查者。本研究已获得江苏省人民医院伦理委

员会批准（2020062）。

1.2 方法

1.2.1 调查工具 ①一般资料调查表。由研究者

通过查阅文献后调整设计，包括性别、年龄、体

重指数、婚姻状况、文化程度、居住地、吸烟

史、饮酒史、心房颤动、合并焦虑抑郁、心脏康

复信息知晓情况、合并其他疾病数量、疾病感知

良好、久坐习惯。②医院焦虑抑郁量表 [9]，该量

表分为焦虑、抑郁 2 个分量表，共计 14 个条目，

总分为 0 ~ 21 分，≥8 分表示存在焦虑、抑郁。量

表 Cronhach's α 系数分别为 0.884 和 0.931。修订

版疾病感知问卷 [10]，该问卷包括 38 个条目，得

分 < 131 分时即表示受试者对疾病感知差，当得分

≥131 分时即表示受试者对疾病感知好。④心脏

康复相关信息知晓度问卷 [11]，该问卷共计包含 29

个条目，总分值范围 0 ~ 94 分，分数越高则提示

患者对心脏康复相关信息知晓度越高。⑤心脏康

复量表 [12]，该量表包括心脏康复情况、个性化需

求与偏爱以及康复依从性 3 个维度，共计 18 个条

目，从完全不依从 ~ 完全依从依分为记 1 ~ 5 分，

总分范围 18 ~ 90 分，分数越高则提示患者 CRA

越好。量表 Cronhach's α 系数为 0.879。

1.2.2 资料收集 本研究为前瞻性研究，于患者

出院时、出院后 1、3、6 个月采用 CRA 量表对符

合纳排标准的患者进行随访调查。本研究共计发

放 220 份量表，不同随访时间段的调查人数分别

为 220 例、215 例、205 例和 182 例，累计失访 38 例，

失访率为 17.27%，最终纳入 182 例。资料收集过

程中，为受试者解释研究目的和研究意义，在随

访调查期间，针对回院复查者进行线上面对面随

访，针对出院者则通过微信或电话等显示随访，

另承诺相关资料数据仅用于本次研究，且对内容

进行保密处理。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 26.0 软件行数据分

析，应用 t 检验、卡方检验，采用无条件潜类别

增长模型判断变化轨迹潜类别。基线模型作为单

类别模型，逐个增加类别个数，对比模型间的拟

合指标，最终确定最佳模型。根据验概率确定个

体类别；采用 GraphPad Prism 8.0 软件制作变化

轨迹图。以 P < 0.05 表明存在统计学差异。

2 结果

2.1  CRA 变化轨迹类别分析  本研究 182 例经

导管主动脉瓣置换术患者于出院时、出院后 1 个

月、出院后 3 个月、出院后 6 个月的 CRA 得分水

平分别为（49.25±5.38）分、（55.24±6.27）分、
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（65.08±8.51） 分、（69.92±9.15） 分。 以 患 者

术后各随访时段的 CRA 评分作为观测指标，经潜

类别增长模型分析发现，当 CRA 变化轨迹类别个

数由 1 个增加至 2 个时，模型 Entropy 值达 0.939，

似然比检验显著（P < 0.05），当模型依次增加至

3、4 或 5 个时，Entropy 值分别为 0.827、0.814 和

0.735，且似然比检验（P > 0.05），综合模型拟合

结果确定当模型类别个数增加至 2 个类别时，模

型的拟合效果最佳。详见表 1。

2.2 CRA 分类及命名  基于模型拟合结果得到

的 2 种 CRA 变化轨迹类别。①亚组 1 患者于出院

时的 CRA 得分较低，但在后续的随访调查中，

CRA 得分逐渐升高，该类别患者占比为（75.82%，

138/182），故而将其命名为 CRA 升高组；②亚

组 2 患者于出院时的 CRA 得分高于亚组 1 患者，

但在后续随访调查中，CRA 得分总体呈降低趋势，

该类别患者占比为（24.18%，44/182），故而将

其命名为 CRA 降低组。见图 1（横坐标代表随访

时间点，纵坐标代表 CRA 评分均值）。

2.3 不同 CRA 变化轨迹类别患者的临床资料分

析  CRA 降低组和 CRA 升高组患者性别、年龄、

体重指数、婚姻状况、居住地、饮酒史、心房颤

动等资料对比（P > 0.05）；而文化程度、吸烟史、

合并焦虑抑郁、心脏康复信息知晓情况、合并其

他疾病数量、疾病感知良好、久坐习惯等资料对

比（P < 0.05），见表 2。

表 1  主动脉瓣狭窄患者术后心脏康复依从性的变化轨迹类别分析（n = 182）

模型 AIC BIC aBIC LMR BLRT Entropy 类别概率

1 5367.299 5427.284 5370.972 — — — 1.000

2 5276.024 5261.991 5325.617  < 0.001  < 0.001 0.939 0.242/0.758

3 5086.297 5274.888 5136.097 0.081  < 0.001 0.827 0.192/0.341/0.467

4 4947.024 5318.224 5057.068 0.366 0.714 0.814 0.148/0.231/0.341/0.280

5 5329.595 5344.245 5089.268 0.179 0.672 0.735 0.143/0.214/0.231/0.181/0.231

注：AIC：赤池信息准则；BIC：贝叶斯信息准则；aBIC：样本校正的 BIC；Entropy：熵；BLRT：似然比检验

表 2 主动脉瓣狭窄术后不同心脏康复依从性变化轨迹类别患者的临床资料分析

项目 依从性降低组（n = 44） 依从性升高组（n = 138） t/χ2 P 值

性别 男性（n） 28 70 χ2 = 2.238 0.135

女性（n） 16 68

年龄（岁，x±s） 65.35±5.26 66.03±5.14 t = 0.760 0.448

体重指数（kg/m2，x±s） 21.53±2.74 21.61±2.69 t = 0.171 0.864

婚姻状况 已婚（n） 36 117 χ2 = 0.219 0.640

未婚 / 离异 / 丧偶（n） 8 21

文化程度 小学及以下（n） 31 62 χ2 = 8.700 0.003

初中及以上（n） 13 76

居住地 乡村（n） 27 72 χ2 = 1.136 0.287

城镇（n） 17 66

吸烟史 有（n） 22 36 χ2 = 8.787 0.003

无（n） 22 102

饮酒史 有（n） 24 59 χ2 = 1.870 0.171

无（n） 20 79

心房颤动 有（n） 7 16 χ2 = 0.563 0.453

无（n） 37 122

合并焦虑抑郁 是（n） 25 43 χ2 = 9.386 0.002

否（n） 19 95

心脏康复信息知晓（分，x±s） 47.15±6.25 53.27±9.38 t = 4.047  < 0.001

合并其他疾病数 ≤2（种） 26 112 χ2 = 8.864 0.003

 > 2（种） 18 26

疾病感知良好 是（n） 31 122 χ2 = 8.026 0.005

否（n） 13 16

久坐习惯 有（n） 28 51 χ2 = 9.667 0.002

无（n） 16 87



61中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

2.4 决策树分析 将表 2 分析（P < 0.05）的自变

量纳入决策树模型分析，决策树模型生长 4 层，

共 13 个节点，8 个终端节点见图 2。除合并焦虑

抑郁外，吸烟史、文化程度、心脏康复信息知晓

情况、合并其他疾病数量、疾病感知良好以及久

坐习惯均是 AS 患者 TAVR 术后 CRA 变化轨迹的

影响因素（P < 0.05）。树状结构首层为心脏康复

信息知晓得分。模型的分类准确率为 95.1%。见

图 3。

2.5 信息增益 从 6 个变量中筛选 TAVR 患者术

后 CRA 变化轨迹类别的重要变量，预测变量的重

要性依次为心脏康复信息知晓情况、久坐习惯、

文化程度、合并其他疾病数量、疾病感知良好、

吸烟史。见表 3。

图 2  影响心脏康复依从性变化轨迹类别的决策树模型

图 1  主动脉瓣狭窄术后不同心脏康复依从性变化轨迹患

者的得分 图 3  心脏康复依从性模型准确率
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3 讨论

3.1 AS 患者术后 CRA 变化轨迹类别分析  变

化轨迹是指某事物或变量在特定时间内的发展、

演变及其呈现出的趋势与特征。相较于传统的横

断面研究，通过对患者病情、生理指标、依从性

等进行纵向跟踪观察，有助于医务人员判断高危

群体，从而予以重点关注并尽早制定针对性的防

治方案以改善临床结局 [13-14]。而在轨迹探索中，

无条件潜类别增长模型（latent class growth model, 

LCGM）则是医学领域用于分析不同患者群体在

某指标或病情发展轨迹的常用工具，通过假设存

在若干不可观察的潜类别个数并对不同轨迹进

行建模，从而揭示不同患者群体在特定指标或

病情上的发展轨迹差异 [15]。本研究共计纳入 182

例行 TAVR 手术治疗的 AS 患者为研究对象，通

过 LCGM 对其术后 CRA 分析发现，AS 患者术后

CRA 可分为 CRA 升高组和 CRA 降低组 2 种变化

轨迹，由此证实 AS 患者术后 CRA 水平存在群体

异质性。CRA 升高组患者占比为 75.82%，该组患

者出院时可能对心脏康复的重要性缺乏充分的认

识，或者是由于刚经历手术，身体尚未完全恢复，

感到疲劳或不适，导致患者在康复初期的参与度

不高，随着时间的推移，患者可能开始感受到康

复训练带来的益处，从而提高了康复依从性，说

明多数 AS 患者术后均可保持良好的 CRA。但仍

有 24.18% 的患者术后 CRA 得分总体呈降低趋势，

该组患者可能在出院时的身体状况较好或本身对

于康复的态度较为积极乐观，故而早期具有较高

的康复依从性，但在后续的康复过程中可能受到

了诸如合并其他疾病、康复效果不如预期等多种

因素影响，导致康复依从性下降，提示该类患者

术后所呈现的 CRA 变化趋势需得到临床重视。此

外，世界卫生组织也建议，心脏瓣膜术后予以心

脏康复训练对患者术后康复具有积极作用 [16]。故

而针对 CRA 降低组患者除了必要的医疗干预外，

还应加强患者对 CRA 的重要性认知，通过提高其

CRA 水平，以实现更好的心脏康复效果。

3.2 AS 患者术后 CRA 变化轨迹类别的决策树

变量分析  决策树模型可通过构建基于特征变量

的分支和节点形成决策规则，其具有可读可视、

简单易懂、操作方便等特点 [17-18]。相较于传统的

Logistic 回归模型，决策树模型的优势在于可根据

患者的不同变量特征将其划分为具有不同风险的

子集，同时亦可根据变量特征的影响程度对变量

进行重要性排序，有助于医务人员了解哪些特征

对患者的康复影响最大，继而制定及实施相应的

防治方案 [19-20]。本研究构建的决策树模型共计生

长 4 层，识别出吸烟史、文化程度、心脏康复信

息知晓情况、合并其他疾病数量、疾病感知良好

以及久坐习惯 6 个影响术后 CRA 变化轨迹类别的

变量，模型的分类准确率为 95.1%，提示本模型

的在预测和评估术后 CRA 变化轨迹类别方面具有

较高的准确性和可靠性。其中心脏康复信息知晓

情况位于决策树首层，说明心脏康复信息知晓情

况对术后 CRA 变化轨迹类别的影响最大，信息增

益为 0.53，属于最为重要的核心影响因素，既往

研究 [21] 也证实，心脏康复信息知晓水平越低者，

CRA 相对更低。对此，医务人员可通过提高 AS 患

者对 CRA 的知晓率，丰富 TAVR 术后 CRA 宣教

途径等方式，增强患者对心脏康复信息知晓率，

以提高其术后 CRA 水平。本研究决策树第二层为

文化程度和久坐习惯，信息增益分别为0.31和0.39，

说明文化程度和久坐习惯为术后 CRA 变化轨迹类

别的核心影响因素。既往研究 [22-23] 表明，文化程

度较低者和有久坐习惯的心肌梗死患者的 CRA 水

平较高文化程度和无久坐习惯者更低。低文化程

度可能限制了患者对康复信息的理解和接受程度，

导致他们难以遵循康复计划，而久坐习惯则可能

导致患者缺乏运动，影响康复效果，同时也可能

反映了患者的不良生活习惯和自我管理能力不足。

针对文化程度较低者，医务人员可使用通俗易懂

的语言为其普及心脏康复计划，以确保患者充分

理解术后心脏康复的重要性、步骤和预期效果；

针对有久坐习惯者应评估其久坐程度和久坐原因

制定个性化运动方案，鼓励患者根据自身情况适

当增加日常活动量，以改善提高术后 CRA 水平。

本研究决策树第三层为吸烟、疾病感知以及合并

其他疾病数量，信息增益分别为 0.15、0.25 和 0.29，

提示吸烟、疾病感知以及合并其他疾病数量也是

影响术后 CRA 变化轨迹类别的核心影响因素。既

往研究 [24] 表明，吸烟者由于烟草对心血管系统的

表 3  影响心脏康复依从性变化轨迹类别变量的信息增益

重要变量 信息增益

心脏康复信息知晓情况 0.53

久坐习惯 0.39

文化程度 0.31

合并其他疾病数量 0.29

疾病感知良好 0.25

吸烟史 0.15
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负面影响，往往难以坚持完成整个康复过程。考

虑可能为烟草中含有害物质可能会导致血管痉挛、

冠状动脉供血不足等问题，加重心脏负担，继而

导致 CRA 较低。王家谱等 [23] 研究发现，对疾病

感知情况差是老年心肌梗死患者 CRC 降低的危险

因素，本研究结果与其相似，考虑为疾病感知差

者缺乏积极参与康复的动力，从而影响 CRA。另

有研究在冠状动脉旁路移植术患者中发现，合并

其他疾病数量可增加患者心脏康复障碍。本研究

结果与其相似，即合并症其他疾病数量 > 2 种者的

CRA 更易进展为降低组，考虑为合并其他疾病数

量增多可能会增加患者的身体负担，使得术后心

脏康复过程更加困难，继而影响 CRA[25]。而针对

吸烟者，医务人员可加强对患者关于吸烟危害的

健康宣教，鼓励患者减少吸烟频率或戒烟；针对

疾病感知差者可帮助其理解心脏疾病发生、进展、

治疗及术后康复方案的全面教育，帮助其理解心

脏康复的重要性，从而提高其康复动力；针对合

并其他疾病数量较多者可定期评估其身体基本状

况和病情复杂性，并根据评估结果制定个性化、

逐步递进的心脏康复方案，以提高其术后 CRA。

4 小结

AS 患者行 TAVR 术后 6 个月的 CRA 变化轨

迹类别分为 2 种变化轨迹，部分患者术后的 CRA

变化轨迹更易进展为 CRA 降低趋势。而吸烟史、

文化程度、心脏康复信息知晓情况、合并其他疾

病数量、疾病感知良好以及久坐习惯均可作为

CRA 变化轨迹类别的预测因素，其中心脏康复信

息知晓情况属于最为重要的核心影响因素。医务

人员可通过制定以提高心脏康复信息知晓率、改

善久坐习惯以及普及吸烟危害为侧重点的干预方

案以提高其 CRA 水平。另外，本研究受纳入对象、

随访时间等限制，可能会对研究结果的普遍适用

性和结论的可靠性产生一定影响，故而相关结论

可能仍需在今后的研究中加以完善，同时在推广

研究成果时应也考虑上述局限性。
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先天性心脏病产时手术的新生儿术后护理

高天月，彭婷婷，张  山，刘  璐

 [ 摘要 ]：目的  总结 7 例先天性心脏病产时手术后新生儿的护理过程。方法  回顾分析本中心 2023 年 1 月至 2024 年 

8 月进行产时手术后患儿的护理措施。结果  患儿成功进行畸形根治手术，手术时长为 6 ~ 8（7.00±0.82）h，体外循环时

长 110 ~ 234（177.57±51.30）min。经过精心的护理均成功脱离呼吸机，转出 ICU 时体重达（3 480.00±619.14）g，顺利出院。

结论  术中精准的体外循环配合，术后通过多学科配合成立护理专业组，医护配合双人气管内吸引操作，并根据血气结果

实时调整内环境稳定，增加舒适感体位护理，及时有效的营养支持和适当的镇静镇痛，能帮助进行产时手术的新生儿尽早

恢复。
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[Abstract]: Objective To summarize the nursing process of 7 newborns undergoing perinatal surgery for congenital 
heart disease. Methods A retrospective analysis was conducted on the nursing measures for newborns who underwent perinatal 
surgery at our center between January 2023 and August 2024. Results All patients successfully underwent corrective surgeries 
congenital heart defects, with the surgery duration ranging from 6 to 8 (7.00±0.82) hours, and cardiopulmonary bypass (CPB) 
time ranging from 110 to 234 (177.57±51.30) mins. Following meticulous nursing care, all patients were successfully weaned 
off the ventilator and discharged with a weight of 3480.00±619.14 g at the time of transfer. Conclusion Accurate intraoperative 
CPB management,, combined with postoperative multidisciplinary nursing support, medical and nursing cooperation with double 
endotracheal suction operation, and real-time adjustment of the internal environment stability according to the blood gas results, 
and increase the sense of comfort position care, timely and effective nutritional support and appropriate sedation and analgesia can 
facilitate the recovery of neonates undergoing perinatal surgery.
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先天性心脏病（congenital heart disease, CHD）

主要指患儿心脏及血管组织在胚胎时期发育异常

而引发的心血管畸形 [1]。我国每 1 000 例活产婴儿

中有 8.94 例患 CHD[2]。新生儿危重 CHD 是指新生

儿期即出现严重症状的心脏解剖畸形，如不及时

合理施救，极易早期夭折，多需在新生儿期即进

行初次心脏干预及手术以挽救生命 [3]。部分危重

CHD（如室间隔完整型肺动脉闭锁、室间隔完整

型大动脉转位、梗阻型完全肺静脉异位引流、左

心发育不良综合征）的新生儿脱离胎儿循环的保

护后，会进入病理循环状态 [3]。此状态下，新生

儿易因动脉导管和卵圆孔关闭导致病情迅速发展

恶化，其预后往往并不乐观 [4]。

产时手术矫治危重 CHD 是一种特殊的急诊心

脏手术方式，即在胎儿娩出后极短的胎儿循环窗

口期内进行，利用动脉导管和卵圆孔尚未关闭的

时机，迅速完成心脏畸形的矫治 [5]。产时手术的

主要目标是最大限度地避免心脏畸形引发的病理

循环和后续继发的重要脏器功能不全。然而，尽

管产时手术为新生儿带来了希望，但国内对于产
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时手术后的护理经验仍然非常有限。本院儿科心

脏中心自 2023 年 1 月至 2024 年 8 月，成功对 7

名接受产时手术的新生儿进行了精心护理，直至

他们顺利出院。本文期望通过分享护理经验，为

临床护理工作提供更多的经验参考和借鉴，为更

多患有危重 CHD 的新生儿带来更好的治疗效果，

现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回 顾 本 中 心 自 2023 年 1 月 至

2024 年 8 月，接受产时手术的新生儿 7 例病例。

其中，男性患儿 4 例（57.14%），女性患者 3 例

（42.85%）； 日 龄 在 0.1 ~ 24.0 h， 出 生 体 重 在

2 600 ~ 3 600 g。7 名患儿均经胎儿心脏超声确诊

CHD（表 1）。本研究经首都医科大学附属北京

安贞医院伦理委员会批准（2024242x），并取得

患儿家属知情同意。

1.2 产时手术治疗方法 在胎儿剖宫产后立即转

运至手术室进行急诊手术。术中体外循环根据新

生儿体重及病情需求精确估算循环血容量，调节

控制出入量变化，在转流开始后定期监测活化凝

血时间数值变化，根据结果调整肝素用量，并避

免系统进气，氧和不良等特殊意外发生。

术后转入 ICU，定期进行超声检查心脏功能，

应用心电监护仪实时监测生命体征变化，7 例患

儿均备起搏器导线。每 4 h 监测动脉血气分析，

持续应用多巴胺 + 多巴酚丁胺 3 ~ 6 μg/（kg·min），

补充白蛋白及血制品。应用呼吸机辅助通气，维

持循环稳定后，每 15 min 减低 4 次呼吸频率，直

至呼吸机频率 8 次 /min 后，根据满意的血气结果

及平稳的循环状态，拔除气管插管，应用面罩吸

氧或无创呼吸机辅助通气，根据血气结果调整吸

入氧气浓度及内环境稳定。保持患儿体位舒适，

体温适宜，及时有效的营养支持，促进患儿体重

缓慢增长。

1.3 数据收集 记录并分析 7 例患儿的术中体外

循环时间，体外循环期间出入量、呼吸机支持时间，

术日、术后 1 日及 3 日射血分数，左室舒张末径，

中心静脉压、心率、血氧饱和度及应用正性肌力

药物剂量、住 ICU 天数及转出 ICU 体重等。详见

表 2 ~ 4。

1.4 统计分析 应用 SPSS 25.0 软件对患者的基

本信息和术后数据进行统计学分析，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示或中位数和四分位数 [M

（Q1, Q3）] 表示；计数资料以频数和百分比表示。

2 结果

7 例患儿均通过剖宫产手术娩出，3 例患儿生

后有四肢及口唇发绀青紫症状，术中精密的体外

循环配合，均成功进行根治手术。术前和术中情

况见表 2。手术时长为 6 ~ 8 h。术中 3 例患儿输入

表 1  7 例先天性心脏病新生儿产时手术前的诊断

诊断 患儿 1 患儿 2 患儿 3 患儿 4 患儿 5 患儿 6 患儿 7

大动脉转位 是 是 是 否 否 否 否

动脉导管未闭 是 是 是 是 是 是 是

卵圆孔未闭 是 是 是 是 是 是 是

室间隔缺损 否 否 是 否 否 否 否

先天性肺动脉起源于升主动脉 否 否 否 是 否 否 否

肺动脉闭锁 否 否 否 否 否 是 是

房间隔缺损 否 否 否 否 是 否 是

主动脉瓣狭窄 否 否 否 否 是 否 否

表2  先天性心脏病新生儿产时手术术前及术中数据（n = 7）

监测指标 参数

性别男 / 女（n/n） 4/3

日龄（h，x±s） 4.66±8.89

体重（g，x±s） 3 168.57±354.33

生后入手术室时间 [min，M（Q1, Q3）] 10（6，68）

手术时长（h，x±s） 7.00±0.82

体外循环时间 [min，M（Q1, Q3）] 180（126，225）

主动脉阻断时间 [min，M（Q1, Q3）] 117（78，161）

后并行时间 [min，M（Q1, Q3）] 30（25，38）

体外循环总入量（ml，x±s） 704.79±120.86

体外循环总出量（ml，x±s） 735.86±132.79

体外循环尿量（ml，x±s） 24.29±13.66

降温时间（min，x±s） 116.71±53.03

复温时间（min，x±s） 54.71±26.20

ACT 生理值（s，x±s） 157.00±27.91

ACT 肝素后值 [s，M（Q1, Q3）] 949（714，999）

术中总输液量（ml，x±s） 52.86±24.47

术中总出血量（ml，x±s） 48.57±6.90

注：ACT：活化凝血时间
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洗涤红细胞，输入量为 5 ~ 30 ml，6 例患儿输入血

浆，输入量为（23.33±13.66）ml。术毕 6 例患者

给予鱼精蛋白后活化凝血时间为 155.0（148.00，

167.75）s。5 例患者术后 1 日总蛋白为（54.14±6.28）

g/L。7 例患儿均成功脱离有创呼吸机辅助，可经

口喂养深度水解蛋白奶粉，根据超声评估心脏功

能满意，血氧饱和度均能达到 94％ ~ 100％，转出

时体重达（3 480.00±619.14）g，顺利出院。见表 3。

表 3  先天性心脏病新生儿产时手术后相关数据（n = 7）

监测指标 数据

机械通气时长（h，x±s） 86.07±65.24

气管插管型号 [mm，M（Q1, Q3）] 3.5（3.5，4.0）

术后 24 h 内 [M（Q1, Q3）]

心率（次 /min） 161（155，169）

CVP（cmH2O） 6.（5，8）

氧饱和度（％） 97（94，100）

术后体温（℃） 36.4（36.3，36.7）

术后 24 ~ 72 h[M（Q1, Q3）]

心率（次 /min） 150（142，156）

CVP（cmH2O） 6（4，7）

氧饱和度（％） 95.00（82.25，99.00）

术后体温（℃） 36.7（36.6，36.9）

术后超声（x±s）

术日射血分数（％） 67.00±5.07

术后 1 d 射血分数（％） 69.00±2.52

术后多日射血分数（％） 69.43±4.89

术日左室舒末径（mm） 16.29±1.60

术后 1 d 左室舒末径（mm） 16.29±2.29

术后多日左室舒末径（mm） 19.86±1.57

术日总蛋白（g/L，x±s） 48.93±4.12

术后多日总蛋白（g/L，x±s） 60.25±5.46

ICU 住院天数 [d，M（Q1, Q3）] 11（9，25）

3 讨论

新生儿血流动力学过渡最直接的结果即为卵

圆孔与动脉导管血液分流的停止。由宫内的肺循

环高阻力、体循环低阻力状态，逐渐过渡到出生

后肺循环低阻力、体循环高阻力状态，是完成胎

儿 - 新生儿正常循环过渡的最关键步骤 [6]。对于

体循环或肺循环动脉导管和（或）房间隔缺损依

赖的危重 CHD 早期新生儿，产时手术有效实施的

基础是在术前根据个体化选择最佳的手术时机（剖

宫产时机），术中由经验丰富的体外循环团队配合，

保持体外循环期间患儿循环稳定，术后全面的重

症监护护理，优化营养支持方案、减轻术后疼痛

刺激、适宜的体位选择、有针对性的体温及用氧

管理等。以上措施的实施能够缩短患儿的呼吸机

辅助时间、降低远期并发症的风险。

3.1 多学科合作，探索术中及术后的无缝衔接配

合 由于目前国内外对产时手术的经验有限，胎

儿一旦脱离母体，则需要迅速进行手术干预，该

过程涉及多个学科的紧密配合。因此，本中心特

地组建了一个跨学科协作小组，由产科、检验科、

手术室、体外循环、重症 ICU 多个关键科室的专

家组成。术后患儿被转运至重症 ICU，以护士长、

质控组长及新生儿专科护士为团队的护理小组进

行进一步的照护。护理小组每日需与体外循环小

组及手术外科组汇报患儿的病情及护理重点。术

中及术后各科室团队有效沟通，配合衔接默契，

相关医护人员实时掌握患儿病情变化。

3.2 合理肺部理疗和医护双人配合气道内吸

引 由于体外循环中血液与人工材料的接触使血

液中的组分被激活并相互作用分泌大量炎性介质，

使患儿机体处于促炎状态，长时间手术及麻醉程

序的刺激又会降低肺表面活性物质，这些原因都

可能导致术后患儿肺顺应性下降，痰液增多，需

格外注意肺部护理。本中心采用医护双人配合吸

痰法：护士进行气道内吸引操作时，保障有效吸

引，观察患儿血氧饱和度、心率和血压变化，与

此同时医生负责给予患儿小角度翻身，叩背，促

进痰液排出，并与护士共同观察痰液颜色、性状

及量；在两次吸引的间歇，医生应用简易呼吸器，

小潮气量多频次加压给氧，此时护士保持无菌操

作的前提下，实时将异常生命体征信息回馈给医

生。吸引结束后，医护双人共同确认气管插管的

位置及再次听诊双肺呼吸音，评估吸痰效果。危

重 CHD 患儿常伴有气道畸形及气管软化狭窄，是

矫治术后难以脱离呼吸机的主要原因。如果气管

插管气囊压力过高且持续时间较长，可引起气道

黏膜受压缺血，严重者出现气管壁穿孔或破裂等

严重并发症 [7]，故本中心未给予气囊压力。

3.3 避免低氧血症发生 有分析显示婴儿体外

循环下心脏术后早期低氧血症的总体发生率高达

14.8%。这可能与婴儿心脏手术操作过程复杂且精

细、手术时间长、机械通气的使用、体外循环下

肺力学的改变以及气体交换的异常、体外循环术

后肺循环血流量增多、手术切口破坏胸廓完整性

等原因使呼吸功能下降等有关，这些因素都可能

导致肺部顺应性差、氧合指数下降，从而进一步

导致低氧血症 [8]，其次，术前白蛋白水平降低和

术中输血被确定为术后发生低氧血症的独立危险

因素 [9]，7 例患儿中，均涉及术中输血，术后白蛋
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白水平降低情况，并伴有不同程度的坠积性水肿。

由于术前未能及时补充白蛋白，术后根据总蛋白值，

适当补充 5％ ~ 20％浓度外源性白蛋白，以提高氧

合指数。1 例患儿术后出现严重低氧血症，低心排

血量综合征，通过延迟关胸，加强正性肌力药物剂

量，维持有效心率及胶体渗透压后成功脱机。

3.4 增加舒适感的体位护理 仰卧位时因血管、

肺泡和重力的相互作用，背侧肺区域血流量变大，

胸侧肺区域血流量变小，可能导致肺通气及肺换

气障碍 [10]。鉴于新生儿在产时手术后体位改变可

能导致循环波动较大，本中心患儿采用左侧卧位 -

仰卧位 - 右侧卧位交替。在更换体位前，评估患

儿无气道内吸引指征；循环稳定；评估各管路的

位置及功能状态，以确保在紧急情况下能正确用

药。为预防皮肤损伤，使用翻身垫和水枕置于受

压部位下方。在整个治疗过程中，患儿未出现不

耐受的情况。

3.5 及时有效的营养支持 CHD 患儿由于心内畸

形导致的心内动静脉混合血引起循环失衡，使肠

系膜上动脉血流量减少，易出现吸收不良、喂养

不耐受和肠缺血 [11]。为维持心脏功能而使用的各

种药物，如多巴胺、肾上腺素、米力农等，也会

加剧能量的消耗 [12]。利尿剂的使用会导致新生儿

体质量下降。术后每日出入量的严格把控，限制

了部分营养的摄入。所以尽早为患儿提供必要的

营养底物，可以维持机体功能与代谢，阻断营养

不良与免疫功能低下的恶性循环，避免因肠道细

菌移位所致的严重感染及多器官功能障碍综合征

的发生。7 例患儿应用呼吸机辅助期间均有不同

程度的咖啡色胃液，通过应用洛赛克，适当禁食，

并根据体重补充全胃肠外营养后，胃液颜色均恢

复正常，在拔管 4 ~ 6 h 后评估吸吮及吞咽功能的

协调性，试饮 10％葡萄糖溶液 5 ~ 10 ml。观察腹

部无腹胀、听诊可闻及肠鸣音后每 2 ~ 3 h 经口喂

养 10 ~ 20 ml 的深度水解配方奶粉。对于吸允无力

的患儿，每 3 ~ 4 h 应用鼻胃管缓慢鼻饲，以达到

每日营养量。术后 24 h 常规为患儿服用双歧杆菌

制剂，以保护胃肠黏膜，预防肠道菌群失调。

3.6 用氧护理 早产儿视网膜病是一种与吸氧密

切相关的疾病。由于未发育成熟的视网膜血管对

氧极为敏感，高浓度氧可使视网膜血管收缩，引

起视网膜缺氧。值得注意的是，低氧血症和高氧

血症均可诱发相似的视网膜血管增生性改变。其

中 4 例患儿在拔除气管插管后由于呼吸费力，应

用无创呼吸机辅助通气，改善患儿呼吸疲劳情况。

根据动脉血气结果中的血氧指标动态调节氧气流

量，密切关注加湿瓶中液体剩余量，避免氧气干燥。

3.7 适当的镇静镇痛 据研究，疼痛刺激可能导

致新生儿出现呼吸暂停、伤口裂开、喂养困难、

发育迟缓、痛觉过敏，以及认知、运动和行为障

碍等近远期的不良影响 [13-14]。适当的镇静和镇痛，

不仅能降低新生儿的疼痛刺激，还可降低全身耗

氧量。右美托咪定对心脏手术后新生儿呼吸的影

响小，且能降低气道反应性，有利于早期平稳拔

除气管插管。舒芬太尼能有效改善伤害刺激引起

的心率及应激激素的升高，并预防肺动脉压力和

阻力的增加。本中心采用右美托咪定与舒芬太尼

联合用药方法，患儿术后镇静镇痛效果满意。

3.8 体温管理 本中心产时手术体外循环期间变

温均匀，在降温过程中适当保暖，防止新生儿体

温迅速下降导致心室颤动，复温过程中心脏恢复

跳动的最佳目标温度为 33 ~ 35℃，水箱温度设定

在 35℃左右，避免血液的温度过高，增加患儿氧

耗。术后维持新生儿的正常核心温度（肛温）在

36.5 ~ 37.5℃之间。

3.9 用药护理 新生儿期各器官功能不成熟，尤

其是肝脏的解毒功能和肾脏的排泄功能相对较弱，

生理和代谢过程迅速变化。本中心患儿静脉用药

均通过中心静脉导管，采用输液泵输入，并根据

患儿的生命体征实时调整剂量。每日根据胸片确

认中心静脉导管尖端位置。

由于本研究涉及的患儿例数相对较少，且为

单中心经验，可能存在一定的偏倚。因此，未来

还需更多临床的护理经验进行总结和规范。
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围 产 期 心 肌 病（peripartum cardiomyopathy, 

PPCM）是一种罕见的导致孕产妇在妊娠晚期或产

褥期早期发生心衰的疾病。PPCM 定义为发生于

妊娠期末或分娩后数月内出现的心脏收缩功能障

碍，心脏超声提示左室整体收缩功能下降、左室

射血分数减小，且无其它明确心衰原因。PPCM

的病因不明，可能与血管生成失衡和催乳素加工

异常有关，其它病因包括遗传、炎症、激素、感

染和自身免疫因素 [1]。体外膜氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO） 是 一 种 在 常 规 治

疗无效时，为心肺功能衰竭患者提供呼吸循环支

持的技术，可作为治疗心肺衰竭及桥接至人工心

脏、心肺移植等治疗手段 [2]。主动脉内球囊反搏

（intra-aortic balloon pump, IABP）是通过介入的

方式将球囊置入到肾动脉和降主动脉间，在心脏

舒张期时充气，收缩期放气的规律变化，以降低

心脏负荷和增加冠状动脉灌注 [3]。本文总结武汉

亚洲心脏病医院应用静脉 - 动脉（veno-arterial）

ECMO 联合 IABP 成功救治 1 例围产期心肌病患者

的临床资料及经验，已获得武汉亚洲心脏病医院

医学伦理委员会批准 (2024-B057)。

1 资料与方法

1.1 临床资料 患者，女，22 岁，身高 160 cm，

体重 60 kg。妊娠 20 周出现体力活动后胸闷、喘

气，伴夜间不能平卧。2023 年 7 月 14 日患者胸

闷、喘气加重，就诊于当地医院诊断“围产期心

肌病”给予药物治疗并于 2023 年 7 月 27 日行急

诊剖宫产手术，患者术后间断发作胸闷、喘气、

晕厥 1 次。外院诊断：① PPCM，二尖瓣及三尖

瓣重度关闭不全，肺动脉高压，心源性休克，心

功能Ⅳ级；②剖宫产术后（孕 3 产 3）。患者于

2023 年 8 月 2 日由 120 急诊转至本院。入院查体：

体温 36.5℃，脉搏 120 次 /min，律齐，呼吸 21 次

/min，血压 80/45 mmHg，神志清楚，颈软，颈静

脉无充盈，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及湿性啰音，

各瓣膜听诊区未闻及杂音，下腹部可见陈旧性疤

痕，可见手术切口敷贴干燥，腹平软，无压痛及

反跳痛，肝脾肋下未及，双下肢轻度水肿，生理

反射存在，病理反射未引出。入院后床旁超声心

动图提示：左心扩大（左室 6.4 cm）；室间隔左

室壁运动幅度明显减低（射血分数 25%）；二尖

瓣重度关闭不全；三尖瓣轻 - 中度返流；左心收

缩功能明显减低；心包腔少量积液。腹部彩超提

示：肝体积增大，考虑淤血性肝肿大。冠脉 + 肺

血管 + 大血管 CTA 示：①全心增大，以左心室为

著。左心室、右心室肌小梁增多；②左肺下叶急

性、小面积肺动脉栓塞。肺动脉栓塞指数 2.5%。

血常规示：白细胞计数 9.7×109/L，中性粒细胞

绝对值 9.7×109/L， 中 性 粒 细 胞 百 分 率 76%。

肝功能示：血清白蛋白 30.8 g/L，直接胆红素

6.9 μmol/L，天门冬氨酸氨基转移酶 723.3 U/L， 

丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶 712.6 U/L， 血 清 乳 酸 脱 氢

酶 717 U/L，铁蛋白 165 μg/L；肾功能示：肌酐

82 μmol/L，尿酸 508 μmol/L；纤维蛋白原降解产

物 59.56 μg/ml，D- 二聚体 25.517 mg/L；降钙素原
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0.54 μg/L，N 末端 B 型脑钠肽前体 14 650.00 ng/L

（参考值范围 0 ~ 125 ng/L）。动脉血气 pH 7.42，

PCO2 31 mmHg，PO2 108 mmHg，红细胞压积 0.27，

乳酸 0.5 mmol/L。其它检测结果均大致正常。临

床诊断：① PPCM，二尖瓣重度关闭不全，三尖

瓣轻 - 中度关闭不全，肺动脉高压，心源性休克，

心功能Ⅳ级（NYHA 分级）；②心包积液；③肝

功能不全；④剖宫产术后；⑤泌尿系感染。入

院后给予多巴胺 5 μg/（kg·min），多巴酚丁胺

5  μg/（kg·min），去甲肾上腺素 0.25 μg/（kg·min）

等血管活性药物泵入。急性生理学及慢性健康状

况评分 II 评分值为 5，死亡风险系数为 3.8%。

1.2 患者病情变化及诊疗经过 
1.2.1 气管插管及 ECMO 术 2023 年 08 月 03 日

11：50，患者大剂量血管活性药物支持下出现血

压下降（最低 73/50 mmHg），心率 142 bpm，烦躁，

颈软，颈静脉无充盈，双肺呼吸音粗，双下肺可

闻及湿性罗音。床旁超声提示：左心扩大（左室

7.2 cm），室间隔、左室壁运动幅度明显减低，二

尖瓣重度关闭不全，三尖瓣轻 - 中度反流，左室

射血分数（left ventricular ejection fraction, LVEF）

25%，心包腔少量积液。紧急为患者行气管插管

+V-A ECMO 植入术。ECMO 后患者循环略有改善：

心率 121 bpm，血压 97/70 mmHg，超声提示主动

脉瓣开放尚可。

1.2.2 经 皮 房 间 隔 造 口 术 19：40 患 者 ECMO

辅助及血管活性药物支持下病情继续恶化：心率

125 bpm，血压：73/64 mmHg，血压波形成近似直

线，气管插管间断吸出粉红色泡沫痰。床旁超声：

左心扩大，室间隔、左室壁运动幅度明显减低，

LVEF 20%，心腔内见血流云雾影、主动脉瓣开闭

弱。考虑患者左心血液淤滞，肺淤血，有行房间

隔造口术进行左心减压指征，遂于 20：43 分转介

入导管室经左侧股静脉行房间隔造口术，术中使

用 18 mm×30 mm 肺动脉球囊导管，术后胸超声

心动图测量造口最大内经 7 mm，房间隔见左房至

右房血液分流。

1.2.3 IABP 植入术 患者房间隔造口术后，观察 

10 min 循环无明显改善，床旁超声提示心脏蠕

动状态，左室无有效收缩，LVEF < 20%，主动脉

瓣开放微弱，血压监测提示血液完全平流状态，

平均动脉压 68 mmHg，无脉压，考虑患者心脏

大，心功能极差，ECMO 支持下心脏后负荷重，

有继续行 IABP 植入指征，遂继续经左侧股动脉

为 患 者 行 IABP 植 入 术。IABP 及 ECMO 联 合 支

持下患者循环改善，植入 IABP 后 5 min，心率

118 bpm，血压 73/47 mmHg。植入 IABP 60 min，

心率 99 bpm，血压 114/61mmHg，同时观察到患

者呼吸机管道粉红色泡沫痰逐渐减少至消失，遂

结束手术。

1.3 患 者 病 情 转 归 患 者 呼 吸 机 辅 助 7 d 后

拔 除 气 管 插 管， 给 予 无 创 呼 吸 机 辅 助 通 气 清

醒 ECMO， 第 12 天 后 改 为 鼻 导 管 吸 氧。 患 者

ECMO 支 持 10 d 后 病 情 趋 于 稳 定，ECMO 低

流 量（0.5 L/min） 支 持 下 床 旁 超 声 提 示： 左 室

6.7 cm，LVEF23%。无血管活性药物条件下心率

128 bpm，BP 127/73 mmHg，CVP 10 cmH2O，逐撤

除 ECMO，仅 IABP 支持循环。

患者 IABP 植入后第二天 CT 提示：主动脉峡

部（IABP 导管上方 2.7 mm）见小破口，横径约

5.6 mm，周围见少许造影剂显影。升主动脉远段、

主动脉弓、峡部管壁增厚，最厚约 14.7 mm，考

虑为 IABP 导管并发症。鉴于患者对 IABP 支持依

赖，考虑暂不拔除 IABP，密切观察血肿进展，后

期患者血肿逐渐吸收，未进行进一步处理。患者

IABP 支持第 14 天，床旁超声提示：左室 6.4 cm，

LVEF 33%，房间隔中部可见宽约 0.3 cm 左向右穿

隔分流信号。心率 118 bpm，BP 102/66 mmHg，

逐撤除 IABP 辅助。

2 结果

患者经过 7 天呼吸机辅助，10 d ECMO 辅助，

IABP 辅助 14 d 辅助后心功能改善。患者病情逐步

好转，一般状况稳定，未诉不适，循环稳定，心

率 121 bpm，BP 98/65 mmHg，胸片肺淤血明显好

转，感染指标明显下降，血白细胞下降至正常水平，

患者于住院第 19 天后顺利出院。

3 讨论

临床上 PPCM 的诊断是一种排他性诊断，在

妊娠最后三个月和产后前 6 个月出现不明原因的

左心收缩功能障碍时，在排除如重度子痫、高血

压性心脏病、先天性心脏病及瓣膜病等心脏病时，

应警惕此类疾病 [4]。尽管尚未被证实，但多胎妇

女中 PPCM 的发病率较高。该患者无家族遗传病

史，但有三次孕产史，可能与发病有关。有研究

表明 PPCM 的遗传学和表型特征，证明心力衰竭

易感性是 PPCM 的重要危险因素 [5]。多数 PPCM

患者在产后被诊断，通常在产后第一个月 [6]。本

例患者在妊娠最后两个月时开始出现临床症状。
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当地医院给予抗心衰治疗，待妊娠 28 周时行剖宫

产术。产后患者胸闷、喘气等不适仍间断发作。

由于对 PPCM 认识不足，以及妊娠与心力衰竭的

体征和症状重叠，常导致诊断延误，而诊断延误

与并发症发生率增加和更严重的结果有关 [7-8]。

PPCM 患者常表现出心力衰竭的体征和症状，如

运动时呼吸急促、胸闷、夜间呼吸困难和水肿等。

体格检查发现呼吸急促、心动过速、颈静脉压升

高、肺部湿性啰音和外周组织的水肿。任何疑似

PPCM 的孕妇或产妇都应进行超声心动图检查，

超声通常提示 LVEF < 45%，可能显示左右室扩张

和 / 或功能障碍、功能性二尖瓣和 / 或三尖瓣反流、

肺动脉高压以及左心房或双心房扩大 [4]。心电图

可能显示宽 QRS 波、完全左束支传导阻滞和左室

肥厚等异常，但正常心电图并不能排除 PPCM[9]。

胸部 X 线提示肺淤血。PPCM 患者的心脏结构变

化是动态的，部分患者可完全康复，而有的患者

则表现出持续的心肌功能受损和心力衰竭，或迅

速恶化，导致迫切需要临时或持久的机械循环支

持。有研究表明在妊娠期间或妊娠后不久的心

源性休克病例中有 60% 是由 PPCM 引起的 [10]。

ECMO、IABP、经皮左室辅助装置（left ventricular 

assisted devices, LVAD）等技术进行临时机械循环

支持在 PPCM 中成功使用，使得 PPCM 引起的心源

性休克患者的救治率明显提升 [11-13]。Desai M 等 [14]

应用 V-A ECMO 成功治疗 5 例产科及 PPCM 引起

的心源性休克患者，母亲和胎儿出院后的存活率

为 80%，但仍需进一步的研究来支持此类患者。

目前国内机械循环辅助装置主要为 ECMO 及

IABP。本例患者心功能严重受损考虑到 ECMO

对心功能的支持程度远大于 IABP 因此优先选择

为患者植入 ECMO，患者循环很快得到改善。

V-A ECMO 对血流动力学的重要影响之一为其

可导致左心后负荷的增加，可能导致左心及肺循

环淤血水肿，此时需要对左心系统进行减负荷处

理，常用的左心减压评估指标有肺毛细血管楔

压 > 18 mmHg、脉压 < 15 mmHg、左心室内径增大、

左心室血流淤滞、左心室血栓、主动脉瓣不开放、

速度时间积分 < 10、肺水肿、顽固性心率失常等。

该患者随着病情进展逐渐表现出左心减压的指征，

目前左心减压的方法有很多种，主要包括流量、

压力及容量优化，药物优化，机械减压三种。其

中机械减压包括左心室辅助装置、IABP、轴流泵、

介入房间隔造口、经皮房间隔插管行左心室减压、

外科经右上肺静脉或肺动脉留置减压孔或导管行

左心室减压等 [15]。具体的减压方式需要根据患

者及医疗机构情况进行选择。此类患者以前负荷

重为特点，房间隔造口术对前负荷减压效果优于

IABP。本例患者主要特点为左心功能严重受损，

宜优先选择房间隔造口，但患者房间隔造口后循

环并无明显改善，主要考虑仍为患者左心严重扩

张，同时冠脉灌注不足合并 ECMO 逆向血流导致

的左心后负荷增加的共同结果。此时，为患者植

入 IABP 的目的为增加冠脉血流，降低心脏后负荷，

最终心脏在前后负荷降低，冠脉血供改善的条件

下逐渐恢复。

在进行机械循环辅助装置选择及减压方式时

需充分了解各装置特点。ECMO 提供强力循环支

持，但可导致心脏后负荷增加，IABP 可减轻心脏

后负荷增加冠脉灌注，适合轻重度心功能受损及

冠心病患者。轴流泵可减轻左心室前负荷，同时

增加冠脉及全身血流。利用各装置的特点为该患

者实施 ECMO+ 房间隔造口 +IABP 植入术，最终

得以心功能恢复。

综上，PPCM 死亡率仍较高，给家庭、社会

带来巨大负担。ECMO 的应用成功挽救了部分患

者的生命 [16]。PPCM 休克患者应在早期积极使用

ECMO 进行辅助，为机体恢复及下一步治疗争取

时间。ECMO 支持期间要动态评估心功能，ECMO

联合 IABP 及房间隔造口有助于 PPCM 患者的恢

复，改善患者结局。
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华西医院体外循环信息记录系统的介绍及临床应用

喻  翔，谭赵霞，刘侠丽，周秀娟，罗  明，秦  臻，刘  婷，汪  勃，杜  磊，熊际月

[ 摘要 ]：建立具有体外循环相关指标的信息系统是提高临床质量的重要一环，并可用于回顾性病例剖析、大样本回

顾研究，为临床标准的制定和验证提供依据。四川大学华西医院体外循环信息系统于 2021 年初开始设计，历时 2 年半，

终于在 2023 年 11 月得以在临床中使用。该信息系统包含了自动获取和录入的生命体征数据、体外循环操作数据、操作流程、

液体平衡等诸多信息，并最终以曲线形式、表格形式形成规范的体外循环医疗记录文书，能够较为全面反应体外循环全过程，

值得推广。

[ 关键词 ]：信息系统；体外循环；医疗记录；数据； 数字化建设

The clinical application of Huaxi record system of cardiopulmonary bypass
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[Abstract]: An electric record system of cardiopulmonary bypass is key to improve clinical quality, to retrospectively 
analyze the cases, and to provide information for clinical standards. The Huaxi record system of cardiopulmonary bypass was 
designed at the beginning of 2021 by West China Hospital of Sichuan University. After 2 and a half years of dedication, the record 
system has been applied in clinic since November 2023. The system involves patients’ information and vital signs data, which 
are input automatically from HIS system and surgical anesthesia system respectively. However, the cardiopulmonary bypass data, 
operation data, operation process, and fluid balance are manually input. Some data are presented in curves, such as blood flow, 
and in tables such as liquid inflow and outflow. The electric system can intuitively and comprehensively record the process of 
cardiopulmonary bypass, and is worthy to be applied in clinic.

[Key words]: Electric information system; Cardiopulmonary bypass; Medical record; Data; Digitalization construction

·技术交流· DOI: 10.13498 / j.cnki.chin.j.ecc.2025.01.14

作者单位：610041 成都，四川大学华西医院麻醉科

通信作者：熊际月，Email：xiongjiyue028@163.com

随着计算机大数据处理能力的提高，临床信

息数字化建设越发重要 [1]：对患者而言，数字化

能全面呈现整个诊疗过程，对于剖析疾病发生、

发展及对诊疗的反应具有重要意义。对医疗群体

来讲，通过临床大数据分析能够为诊疗方案、行

业标准的制定提供重要依据。信息化建设搭上互

联网平台，则可通过整合相关资源，进一步促进

医疗行业的发展 [2]。目前大多数医院依然使用传

统的纸质记录，少数医院尽管使用了电子记录系

统，但记录碎片化、随机化问题突出，无法较为

全面反应体外循环期间的诊疗过程。

针对以上问题，华西医院作为西部疑难危重

症中心之一，年体外循环手术量超过 3 000 例 [3]，

自 2021 年初开始设计，经过 2 年半的努力，该系

统在 2023 年 11 月正式使用。该系统包含了自动

获取和录入的生命体征数据、体外循环操作数据、

操作流程、液体平衡等诸多信息，并最终以图表

形式形成规范的体外循环医疗记录文书，能够较

为全面反应体外循环全过程。本文将详细介绍该

信息系统，以期通过其在临床中的推广使用而提

高体外循环质量，改善患者预后，并促进我国这

一学科的发展。

1 系统设计思想和数据采集

1.1 系统设计逻辑 ①尽量全面收集与体外循环

相关的指标，以及各项指标发生的时间，以期做

到真实还原整个体外循环过程；②利用计算机功

能，尽可能减少录入负担与体外循环工作量，使

从业人员的绝大部分精力放在体外循环管理上；

③连续指标尽可能以图像的形式出现，而不是以

数字的形式出现，这样可以更加形象、更加敏感
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的捕捉到异常；④记录过程中需要避免过多信息

的记录导致记录界面杂乱；⑤在系统中所记录的

耗材、药品等能够自动进行收费。 

1.2 系统设计功能  ①患者一般情况、生命体征

数据的自动采集功能；②体外循环数据录入的简

单化；③自动收费功能；④自动识别体外循环的

可能异常数据，并进行提醒；⑤数据的前台、后

台设置与图像化管理功能。

1.3 数据采集

1.3.1 自动采集数据 连接医院信息系统、手术

麻醉系统，获取数据。依照计算机信息处理方法

进行整理，主要包括患者的基本信息与连续监测

的变量。基本信息：患者姓名、性别、年龄、住

院号、身高、体重、体表面积、血型、术前诊断、

手术名称、麻醉分级、所在手术间、手术日期

以及手术台次等。连续监测变量包括血压、温度、

中心静脉压、体外循环时间以及呼气末二氧化

碳等。

1.3.2 手动输入数据 一般数据：①术中液体出

入量，入量包括预充量、晶体停搏液灌注量、血

液制品用量（红细胞悬液、血浆以及血小板）。

出量包括逆预充量、超滤量、尿量以及机血；② 

用药情况，转中所有使用药物均可记录，常见如

抗凝药（肝素）、血管活性药（间羟胺、去甲肾

上腺素等）、电解质类药（氯化钾、硫酸镁、葡

萄糖酸钙等）、吸入性麻醉药（七氟烷）等；③ 

血气分析；④ 心脏灌注情况，包括灌注开始与结

束时间、停搏液类型、灌注方式与比例、心脏停

跳用时、灌注总量以及灌注压力。灌注数据：停

循环时脑的灌注、下半身脏器的灌注、转流开始

时间、气流量、主泵流量、主泵压力、脑灌方式、

脑灌流量与压力、下腔静脉逆灌流量与压力等

信息。

1.4 数据的显示和隐私保护

1.4.1 数据显示 基本信息在系统上部直接呈现，

药品等数据在系统中部的表格中记录。生命体征

与体外循环相关数据则形成不同颜色的趋势线表

示，其中血压可灵活选择收缩压与舒张压或平均

动脉压。如遇同时显示多部位血压，为避免线条

杂乱可只显示平均动脉压。鼻咽温、呼气末二氧

化碳、中心静脉压以不同颜色的圆圈每 5 分钟自

动更新显示。系统的临床数据可视化可以提高灌

注师的场景识别能力，达到快速反应和处理的临

床效用。相关事件，如插管、灌注事件及主动脉

开放等均在系统底部备注栏显示。电子化后的记

录文书“复现性”更便利，保证数据真实性及数

据提取方便，有利于临床质控。

1.4.2 隐私保护 所有数据均经过安全加密处理，

隐私保护性好，数据不易被篡改删除，避免被外

来因素攻击，以维护系统稳定。并通过实施安全

机制（例如识别和身份验证方法）来防止对患者

信息的任何未经授权的访问，同时允许授权个人

进行访问，以保护数据安全 [4]。

2 系统临床使用 

进入登录界面并输入工号和密码（图 1）进

入系统中的“手术列表”（图 2），选择当间手

术台次，点击“体外循环记录”，进入体外循环

操作界面（图 3），按照操作步骤进行检查并记

录具体时间，确保在术中的临床安全，保证临床

质量。在液体栏、用药栏、血制品栏以及出量栏

点击空白处即可记录相关情况。开机后 1 分钟，

与体外循环相关的常规记录项目即会弹出记录页

面，而后每隔 5 分钟自动弹出，提醒灌注医师及

时记录，并形成趋势线，直观呈现整个手术过程。

其他情况则在右上角“事件记录”呈现。电子记

录单最终呈现形式见图 4。

图 1  华西医院体外循环信息系统登录界面 图 2  华西医院体外循环信息系统手术列表界面
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图 4  华西医院体外循环信息系统体外循环打印记录单

注：黑色框线：出入量自动计算框；黄色框线：连续性数据显示区；紫蓝色框线：手术结束后总结区域

图 3  华西医院体外循环信息系统体外循环操作界面

注：蓝色框线：显示为患者基础信息；绿色框线：液体、用药等的操作界面；粉红色框线：备注栏，非连续性数据显示处；

红色框线：事件快速记录栏



75中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

3 讨论

医院信息化建设和发展是保障医院运营管理、

贯彻落实医疗质量和安全的重要环节，为临床质量

标准与相关信息化政策的制定提供依据与便利 [5]， 

其建设程度代表着一个医院的现代化管理水平和

服务能力 [6]。目前我国体外循环数据多数记录于

纸质单，其较差的数据适用性可能成为研究者的

负担以及有效信息使用的障碍 [7]。在转录、传递

和加工过程中也容易出现偏差 [8] 。随着社会和医

疗行业的发展，体外循环信息记录必将替代传统

的手工纸质记录。本系统正是在此背景下开发，

并以智能化录入、全面收集指标且直观化显示的

指导思想而设计。

3.1 数据自动采集的优势 最上部为患者的基本

信息，方便灌注师了解患者基本情况（图 3，蓝

色框线内）。下为信息系统体外循环中所有的液体、

药品、血制品及出量录入部分，以便所录入的参

数在术后进行总结（图 3，绿色框线内）。所用

的液体及药品均可实现自动收费，避免出现收费

混乱问题，同时也极大减轻了医务人员的工作量，

以便将更多精力放在患者管理上。中间部分为术

中连续数据的采集和显示区域（图 4，黄色框线），

包括生命体征、体外循环参数。生命体征包括，

温度，血压，呼末二氧化碳，中心静脉压，使用

直接抓取的方式获得。即使在复杂的抢救状态下，

生命体征也会自动采集，保证数据的真实性。

3.2 系统数据可视化的益处 体外循环参数需要每

5 min 手工录入一次，其目的是强迫从业人员检

查一次参数是否正常。为避免遗忘录入，系统会

5 min 自动跳出录入对话框。为降低从业人员劳动

强度，对话框内的数据为上一个时间点的数据，

灌注师只需要更改已经改变的参数即可。因此每

分钟录入时间仅为 20 s 左右。自动采集与录入的

指标均以曲线的形式可视化呈现，以直观反映体

外循环中的各项指标，便于灌注师掌握患者病情

变化过程。另外，该部分呈现的指标可自主选择，

未选择的指标以后台形式保存于系统中。

3.3 其他事件的记录与处理 其他非连续性数据

（如心脏灌注情况）、独立事件（如插管、开机、

主动脉阻断、复温、停机等）及时间点均在备注

栏显示（图 3，粉红色框线），可避免过多信息

的记录导致记录界面杂乱，影响病情观察与图像

美观。总结部分，将对体外循环时长、温度、是

否血尿进行总结（图 4，紫蓝色框线）。

3.4 系统的整体优势 该记录单可打印出美观大

气的纸质版文件，便于查阅。如记录单遗失，获

得授权后重新进入系统打印。可以看出，该体外

循环记录系统可详细、准确、真实可靠的记录体

外循环的整个过程，这也是电子记录单的一个重

要优势 [9]。所产生的数据可以用于各种研究分析。

并且系统只需 10 分钟左右即可讲解清楚，人员培

训方便简单。另外，也成功避免了纸质记录单的

诸多问题：①记录不规范，错别字及涂抹现象；

②记录连续性差，漏记现象突出；③记录缺乏真

实性，如抢救，基本生命体征只能凭记忆书写；

④纸质病历单由于各种原因存在一定程度的遗失

可能性，且无法精确补记 [10]。

3.5 系统目前存在的问题 该信息系统部分体外循

环参数仍需手动录入，并未完全实现电子自动识

别抓取数据，这也是该系统需要完善的方面。初

步设想为在各泵头操作页面与监控面板处安装迷

你摄像头来采集传输数据，或者在各泵头和监控

面板处安装传输接口与操作系统相连接以实现自

动采集。另外，体外循环信息化将会带来如何维

护患者信息数据的机密性与安全性的问题 [11]。除

了设计的登陆信息和网络安全防火墙外，相关人

员仍需认真学习法律法规，提高网络安全意识，

切实保障数据安全，维护好患者相关权益 [12]。最后，

信息系统的建立与设计需要大量的人、财、物支持，

建设与维护成本较高，造成部分医院真正实施较

为困难，只能采用传统纸质记录模式。

4  小结

该系统在临床中的应用意义重大，它将为体

外循环临床质量评估、循证医学提供科学证据，

规范灌注师的医疗行为，促进体外循环临床质量

的提高，并为临床质量标准与相关信息化政策的

制定提供依据与便利 [12]。相信该系统在临床中的

广泛使用将会大大促进体外循环学科的发展。
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生长分化因子15在心脏移植过程中保护作用的研究

张  凯，朱翠琳，张艺馨

［摘要］：目的  探究生长分化因子 15（GDF-15）在心脏移植中的保护作用。方法  采用同基因型的 C57BL/6 小鼠

和 GDF-15 高表达的转基因小鼠，取其心脏 24 h 后移植入同基因型小鼠的腹腔内，对受体小鼠心脏进行免疫组化、基因表

达、纤维化检测。结果  小鼠移植心脏术后，GDF-15 高表达组心肌细胞凋亡较对照组明显下降（P < 0.05）。GDF-15 高表

达组促血管生成因子、蛋白激酶的表达水平较对照组显著性升高（P < 0.05）。GDF-15 高表达组移植组织中炎性因子白介

素（IL）-6、IL-1β、肿瘤坏死因子 -γ 表达水平较对照组明显降低（P < 0.05），GDF-15 高表达组 T 调节细胞（Treg CD4、

CD25、FoxP3 标记阳性）的数量较对照组明显升高（P < 0.05）。结论  GDF-15 的高表达能够对移植心脏起到一定的保护作用。

［关键词］：生长分化因子 -15；心脏移植；小鼠；保护作用

A study on the protective effect of GDF-15 during heart transplantation
Zhang Kai, Zhu Cuilin, Zhang Yixin
Cardiovascular Surgery Department of Jilin University Second Hospital, Jilin Changchun 130041, China
Corresponding author: zyx900711@163.com

[Abstract]: Objective To investigate the protective effect of growth differentiation factor-15 (GDF-15) in heart 
transplantation. Methods C57BL/6 mice of the same genotype and transgenic mice with high expression of GDF-15 were used, 
and their hearts were transplanted into the abdominal cavity of the same genotype mice 24 hours later. Immunohistochemistry, 
gene expression, and fibrosis detection were performed on the hearts of the recipient mice. Results After heart transplantation 
in mice, the apoptosis of myocardial cells in the high expression group of GDF-15 was significantly decreased compared 
to the control group (P < 0.05). The expression of various pro angiogenic factors in the high expression group of GDF-15 
was significantly increased compared to the control group (P < 0.05). The inflammatory factors IL-6 and IL-1β, TNF- γ in 
the transplanted tissues of the high expression group of GDF-15 were also found to be elevated. The expression of GDF-15 
was significantly reduced compared to the control group (P < 0.05), and the number of T regulatory cells (Treg CD4, CD25, 
FoxP3 positive) in the high expression group of GDF-15 was significantly increased compared to the control group (P < 0.05). 
Conclusion High expression of GDF-15 can provide a certain protective effect on transplanted hearts.

[Key words]: Growth differentiation factor-15; Heart transplantation; Mouse; Protective effect
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随着人口老龄化加重，终末期心脏病发病率

逐年增加。心脏移植是治疗终末期心脏病的最有

效手段，但心脏移植的效果和患者远期的生存周

期受到很多因素的制约，而在移植过程中供体心

脏的冷缺血再灌注损伤和移植后的免疫排斥反应

无疑是两个最重要的因素 [1]。因此，研究如何减

轻心脏移植供体心脏缺血再灌注损伤及心脏移植

术后免疫排斥，对提高心脏移植治疗效果具有重

要意义 [2]。

生长分化因子 15（growth differentiation factor- 

15, GDF-15） 是 转 化 生 长 因 子 -β（transforming 

growth factor beta, TGF-β）超家族的成员，通常情

况下其在人体的内环境中表达很少，但在受损伤

的组织中表达会显著升高 [3-4]。研究表明 GDF-15

在脓毒血症、心肌梗死等多种病理过程中起到保

护作用，但其在心脏移植中的作用尚待探索 [5]。

本文拟采用 C57B/6 小鼠和 GDF-15 高表达的转

基因小鼠供体，通过腹腔同种异位心脏移植方

法，移植至同基因型的小鼠。移植术后，通过免

疫组化、基因表达、纤维化检测等手段，评估移植

后心脏改变，从而探究 GDF-15 在心脏移植中的

作用。
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1 材料与方法

1.1 实验材料 野生型（wild type, WT）C57B/6

小鼠（C57B/6 WT）从查理斯河国际实验室（加

拿大）购买。Baek 博士（田纳西大学）提供了

在 β- 肌动蛋白启动子（β - actin promoter CAG）

C57BL/6 小鼠控制下，一般表达高水平人 GDF-15

的 GDF-15 转基因。分别使用 9 ~ 10 周龄的 WT 雄

性 C57BL/6（H-2b） 和 BALB/c （H-2d） 小鼠作

为供体和受体。本研究已获得加拿大西安大略大

学实验动物管理委员会批准（2011-054），动物

被安置在西安大略大学的传统动物管理设施中，

并按照加拿大实验动物管理委员会制定的指导方

针进行照顾。

1.2 实验模型及实验分组 实验模型采取同种异

位心脏移植。取 9 ~ 10 周龄，雄性，同基因型的

WTC57B/6 小鼠（WT 组）和 GDF-15 高表达的转

基因（GDF-15 TG 组）小鼠各 7 只。用氯胺酮麻醉，

取心脏后用磷盐酸缓冲液经主动脉根部灌洗干净

后浸泡在威斯康星大学的保存液中，在 4℃的条

件下保存 24 h。24 h 后移植入同基因型受体小鼠

的腹腔内（采用经典的同种小鼠异位心脏移植模

型，即：将供体心脏的主动脉与受体小鼠的腹主

动脉吻合，供体心脏的肺动脉与受体小鼠的下腔

静脉做吻合），移植 3 d 后处死受体小鼠，取移

植心脏组织进行免疫组化、基因表达、纤维化检测；

取腹腔内淋巴结提取 T 细胞检测基因表达情况。

1.3 观察指标 
1.3.1 心肌组织学 心肌标本用 10% 缓冲福尔马

林固定，石蜡包埋，切成 3.5 μm 切片。苏木精 -

伊红（hematoxylin-eosin, HE）染色和马松（Masson）

染色用于评估组织学变化，包括心肌细胞和纤维

化的状态。图像 J 1.50i（美国马里兰州国家卫生

研究所）用于心肌胶原体积的半定量分析。

1.3.2 基因表达 使用 Trizol 提取总 RNA，并通

过 PrimeScriptTM（takara biomedical technology，北

京）逆转录为 cDNA。使用 18S rRNA 作为内部对

照，在 7500 实时聚合酶链反应（polymerase chain 

reaction, PCR）系统（Applied Biosystems，美国）

上进行实时 PCR 分析，并通过 -ΔΔCt 法计算靶

基因的相对表达水平。包括：凋亡相关基因，炎

症反应相关基因，促血管生成相关基因，免疫排

斥相关基因。

1.3.3 流 式 细 胞 仪 使 用 Calibur 流 式 细 胞 仪 

（Becton Dickinson，美国 ） 或 Cyto FlexS（Beckman） 

进 行 流 式 细 胞 术 以 表 征 树 突 状 细 胞（dendritic 

cell，DC） 和 T 细 胞 的 表 型。 抗 体 购 自 加 利 福

尼亚州圣地亚哥的 eBioscience。通过用各种单

克隆抗体组合进行双色或三色染色来分析 DC 

和 T 细胞亚群。用异硫氰酸荧光素（fluorescein 

isothiocyanate,  FITC） 或 PE-CD86、FITC 或 PE-

CD11C、PE-CD80、 或 抗 原 提 呈 细 胞（antigen 

presenting cells, APC）CD-83、FITC-MHCII（主要

组织相容性复合体 2 类分子）、PE-PD-L1 （子配体） 

和PE-Cy5-CD40 单克隆抗体对 DC 进行染色。对于 

T 细胞，使用 PE-Cy5-CD4、PE-CD25 和 FITC- 

叉头蛋白 3（ forkhead box protein P3, FoxP3）、

Percp-efluor710-PD1（程序性死亡因子）、APC-

BTLA（B/T 淋巴细胞衰减因子） 和 Tim 3 （t 细

胞免疫球蛋白和粘蛋白结构域蛋白）偶联的抗

小鼠单克隆抗体进行染色。使用细胞透化试剂盒 

（eBioscience） 通过细胞内染色评估 FoxP3 表达。

包括适当的同种型对照。

1.4 统计学方法 通过 Graphpad Prism 分析。数

据用平均值 ± 标准差表示。单向分析方差用于比

较，两组间用 t 检验进行比较，P < 0.05 具有显著

统计学差异。

2 结果

2.1 心肌细胞凋亡 通过移植物切片的 HE 染色

可清楚的看到，WT 组的心肌大面积的坏死并纤

维化，心肌组织明显失去了正常的结构。GDF-15 

TG 组的心肌纤维化程度明显较轻，且保留了心肌

组织的正常结构（图 1）。

通过对比两组移植物组织中促凋亡因子Bax、

抗凋亡因子 BCL-xl 的表达，发现：Bax 在 WT 组

表达显著高于 GDF-15 TG 组，BCL-xl 表达水平

在 WT 组表达显著低于 GDF-15 TG 组（P < 0.05）

（图 2）。

2.2 促血管生成因子的表达 GDF-15 TG 组的

移植物中血管内皮生长因子（vascular endothelial 

growth factor, VEGF） 的 表 达 明 显 升 高 且 相 较 于

WT 组有明显的统计学差异（P < 0.05）（图 2）。

这说明 GDF-15 高表达的组织中各类促血管生成

因子的表达明显升高。

2.3 炎症反应 GDF-15TG 组 外 膜 及 心 肌 组 织

中 炎 性 细 胞 的 浸 润 明 显 少 于 WT 组（P < 0.05） 

（图 1）。GDF-15 TG 组移植组织中炎性因子白

介素（interleukin, IL）-6、IL-1β，干扰素（interferon, 

INF）-γ 的表达明显少于 WT 组（P < 0.05）（图 2）。
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2.4 免疫排斥反应 在收集受体小鼠腹腔淋巴

结的过程中发现，GDF-15 TG 组淋巴结明显小于

WT 组，且 T 细胞的数量也明显小于 WT 组。通过

对收集的 T 细胞进行流式细胞仪检测发现 GDF-15 

TG 组 T 调节细胞（T regulatory cell, Treg） CD4、 

CD25、FoxP3 标 记 阳 性 的 数 量 明 显 高 于 WT 组

（P < 0.05）（图 3A）。通过定量 PCR 得知 GDF-

15 TG 组 T 细胞的 PD1、Tim3 的表达明显高于 WT

组（P < 0.05），说明 GDF-15 的高表达能够介导 T

细胞的凋亡，从而降低免疫排斥反应（图 3B）。

3 讨论

GDF-15 作为 TGF-β 超家族的重要成员，已

被证实在心血管疾病、肥胖症、糖尿病、癌症等

多种疾病中具有重要调节作用。本团队前期研究

结果表明，过表达 GDF-15 可以在超长时间的心

脏移植冷缺血再灌注损伤中起到保护作用。但是，

GDF-15 是否可以通过调控血管生成在心脏移植

中起到保护作用，现阶段还未有研究，这也是本

研究的研究重点。

WT组 GDF-15 TG 组

图 1  野生型 C57B/6 小鼠心脏异位移植 3 天后心脏组织学变化（n = 6，200 倍）

注：WT：野生型（WTC57B/6）组；GDF-15 TG：生长分化因子 -15 转基因组；小鼠心脏在 4℃下保存 24 h 后行异位同

基因移植，移植 3 d 后采集心脏移植物进行苏木素 - 尹红染色，WT 组的心肌大面积的坏死并纤维化，GDF-15 TG 组（实

验组）的心肌纤维化程度明显较轻，且保留了心肌组织的正常结构

图 2  野生型 C57B/6 小鼠心脏异位移植 3 天后移植物组织中各细胞因子的表达（n = 6）

注： WT：野生型（WTC57B/6 小鼠）组；GDF-15 TG：转化生长因子 -15 转基因组；1：Bax（促凋亡因子）的表达； 

2：BCL-x1（抗凋亡因子）的表达；3：AKT（蛋白激酶）的表达；4：VEGF（血管内皮生长因子）的表达；5：INF-γ（干

扰素 -γ）的表达；6：IL-β（白介素 -β）的表达；7：IL-6（白介素 -6）的表达；*P < 0.05
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血管生成及侧支循环的建立，对于心脏损伤

后的修复至关重要。研究显示，对于缺血组织，

侧支循环的建立能够增加组织的血供从而减少组

织的坏死。侧支循环的建立主要通过两种方式：

①开放已存在的潜在的小血管；②生成新的小血

管 [6]。VEGF 是一种高度特异性的促血管内皮细

胞生长因子  ，具有促进血管形成、促进血管内皮

细胞迁移和增殖的作用。因此，本研究选择使用

VEGF 作为血管生成及侧支循环建立的重要指标。

且本实验结果表明，过表达 GDF-15 可显著性增

加 VEGF 表达水平。因此，本研究认为，GDF-15

通过促进 VEGF 相关性的血管生成，从而形成侧

支循环建立，进而在心脏移植中起到保护作用。

小血管的生成受到多种机制的影响，降低内

皮细胞间的黏附性有助于内皮细胞的迁移和出芽。

有研究表明趋化素样 MARVEL 穿膜结构域超家族

成员 4（CKLF-like MARVEL transmembrane domain  

containing member 4, CMTM4）能够影响细胞表面

黏蛋白的内吞作用，从而影响细胞间的黏附性，

且 CMTM4 受 VEGF 的调控 [7]。

蛋白激酶 B（protein kinase B, Akt）属丝氨酸

/ 苏氨酸激酶，其作为信号网络的中枢环节，对细

胞增殖、分化和存活起到重要作用。既往研究表明，

VEGF 可受 Akt 的调节 [8-9]。且在本实验结果中发

现，GDF-15 的高表达可增加 Akt 的表达。因此推

测，GDF-15 可能通过调控 Akt 表达促进 VEFG 表

达。但两者间相互作用关系及进一步作用机制，

仍需更多实验证实。

图 3  移植 3 天后受体腹腔淋巴结内调节性 T 细胞数量和 T 细胞凋亡因子表达

注 : WT：野生型（WTC57B/6 小鼠）组；GDF-15TG：转化生长因子 -15 转基因组；Treg：调节性 T 细胞；Annenix-V 和

PI 结合检测细胞凋亡 / 死亡。图 A：代表性数据；图 B：细胞凋亡 / 死亡的流式细胞术数据总结
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炎症反应是影响心脏预后的重要指标 [10]。移

植过程中手术带来的创伤、坏死心肌等都会导致

炎症反应的发生进而造成移植物的损伤。因此，

降低心脏移植后的炎症反应，对于提高心脏移植

治疗效果具有重要作用。实验结果表明，GDF-15 

TG 组心脏移植组织中炎性细胞显著性下降，且过

表达GDF-15可显著性抑制多种炎性因子的表达，

从而起到降低炎症反应的作用进而对移植器官起

到保护作用。

在移植的免疫排斥反应中 T 细胞起到至关重

要的作用，在 T 细胞中 Treg 能够降低机体的免疫

排斥反应 [11-12]。在实验中可以看出 GDF-15 的高

表达能够增加 Treg 的数量，降低免疫排斥反应。

同时 GDF-15 的高表达还增加了 T 细胞中 PD1、

TIM3 凋亡因子的表达，从而促进 T 细胞的凋亡，

降低 T 细胞的杀伤作用，起到对移植器官的保护

作用。

本研究的局限性在于样本量较小，且尚需要

进一步实验，探究 GDF-15-Akt-VEGF 信号轴在

心脏移植中相互作用调控关系，因此需要在后续

研究中继续进一步验证。

综上，本研究表明，过表达 GDF-15 可以通

过抑制凋亡及炎症反应，促进免疫调节 T 细胞生

成，促进血管生成，从而在心脏移植中起到保护

作用。GDF-15 为提高心脏移植治疗效果提供新

靶点，而其作用机制及临床应用前景，仍需进一

步实验验证。
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绵羊体外膜氧合期间血小板数量及功能的观察研究

闫姝洁，王添隆，王  靖，张  寒，楼  松，滕  媛，王  建，刘  刚，吉冰洋

[ 摘要 ]：目的  在长时间清醒绵羊静脉 - 静脉体外膜氧合（V-V ECMO）和静脉 - 动脉体外膜氧合（V-A ECMO）模

型上探索 ECMO 对血小板数量和功能的影响。方法  研究纳入 10 只成年雄性健康小尾寒羊，5 只经右颈静脉双腔插管建

立 V-V ECMO，5 只经右颈静脉 - 右颈总动脉插管建立 V-A ECMO，运行 168 h 后撤除 ECMO。在 ECMO 运行前、运行中

不同时间点检测全血血小板数量、二磷酸腺苷诱导的血小板最大聚集率（ADP-PAG）、花生四烯酸诱导的血小板最大聚集

率（AA-PAG）和血栓弹力图最大振幅（TEG-MA）。采用重复测量方差分析法比较不同时间点和 ECMO 模式血小板数量、

功能指标的差异。结果  10 只实验羊均存活至 7 d 后 ECMO 撤机。时间因素对血小板数量（P = 0.015）和 TEG-MA（P = 0.025）

的主效应有统计学意义。ECMO 24 h 的血小板数量和 TEG-MA 均低于 0 h，并在后期逐渐升高，96 h 恢复至 0 h 水平。时间

因素对 ADP-PAG（P = 0.318）和 AA-PAG（P = 0.157）的主效应皆没有统计学意义。ECMO 模式因素对以上血小板数量和

功能指标的主效应均无统计学意义（P 值分别为 0.246、0.093、0.990、0.347）。结论  ECMO 会在 24 h 内引起绵羊血小

板数量减少、明显减弱血凝块的最大强度，在 ECMO 支持 96 h 绵羊血小板数量恢复、血凝块最大强度恢复。

[ 关键词 ]：体外膜氧合；绵羊；血小板数量；血小板功能

Platelet count and function during extracorporeal membrane oxygenation in 
sheep model 

Yan Shujie, Wang Tianlong, Wang Jing, Zhang Han, Lou Song, Teng Yuan, Wang Jian, Liu Gang, Ji Bingyang
Department of Cardiopulmonary Bypass, Fuwai Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences, Beijing 100037, 
China
Corresponding author: Ji Bingyang, Email: jibingyang@fuwai.com

 
[Abstract]: Objective This study aimed to investigate the effects of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) on 

platelet count and function in a sheep model of long-term awake veno-venous (V-V) ECMO and veno-arterial (V-A) ECMO. 
Methods Ten adult male small-tailed Han sheep were included in this study. Five were cannulated with dual-lumen catheters in 
the right jugular vein for V-V ECMO, and the other five were cannulated via the right jugular vein and right common carotid artery 
for V-A ECMO. After running ECMO for 168 hours, it was withdrawn. Platelet counts, ADP-induced platelet aggregation (ADP-
PAG), arachidonic acid-induced platelet aggregation rate (AA-PAG), and thromboelastography maximum amplitude (TEG-MA) 
were tested before and during ECMO at different time points. A repeated measures ANOVA was used to compare the differences 
in platelet counts, functional parameters at different time points and ECMO modes. Results All 10 experimental sheep survived 
7 days on ECMO. The main effects of time and ECMO mode on platelet counts (P = 0.015) and TEG-MA (P = 0.025) were 
statistically significant. The platelet count and TEG-MA were lower at 24 hours than those at 0 hours, and gradually increased 
later on. The main effects of time on ADP-PAG (P = 0.318) and AA-PAG (P = 0.157) were not statistically significant. The main 
effects of different ECMO mode on all platelet counts and functional indicators were not statistically significant (P  values were 
0.246, 0.093, 0.347). Conclusion ECMO caused a reduction in platelet counts and a marked decrease in the clot firmness within 
24 hours, and recovered after 96 hours of ECMO support.
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出血是体外膜氧合（extracorporeal membrane 

oxygenation, ECMO）的常见并发症之一。根据国

际 体 外 生 命 支 持 组 织（extracorporeal life support 

organization, ELSO） 登 记 数 据，ECMO 出 血 并 发

症 的 总 体 发 生 率 为 27.6%。 静 脉 - 静 脉（veno-

venous, V-V）ECMO 和静脉 - 动脉（veno-arterial, 

V-A） ECMO 出血并发症的发生率分别为 21.9%

和 30.0%[1]。血小板数量减少和功能减低被认为是

ECMO 出血的重要原因之一，接受 ECMO 支持的

患者存在不同程度的血小板数量减少和功能减

低 [2-3]。导致 ECMO 期间血小板数量减少和功能减

低的因素是多方面的 [4]。ECMO 的非生物表面接触、

高剪切力环境会使血小板激活、使其表型改变 [5]，

ECMO 期间肝素抗凝可引起 I 型或 II 型血小板减

少 [6]。另外，ECMO 患者的危重状态（包括异常

激活的凝血、炎症反应、特殊感染、联合应用其

它机械辅助支持等）、原发疾病、合并用药等都

可能导致血小板激活、消耗和损伤 [7]。临床研究中，

无法去除患者危重状态、药物和血制品输注的干

扰而单纯研究 ECMO 本身对血小板数量和功能的

影响。

本研究拟建立长时间绵羊 V-A ECMO 和 V-V 

ECMO 模型，并在不同时间点检测绵羊血小板数

量和功能指标，以探究 ECMO 对血小板数量和功

能的影响。

1 材料和方法

1.1 实验动物 本 研 究 纳 入 10 只 成 年 雄 性 健

康小尾寒羊，购自北京金裕彤峰商贸有限公司 

（许可证：大动物 SYXK( 京 )2019-0041），年龄为 

12 ~ 24 个 月， 体 重 为 54 ~ 63 kg。5 只 建 立 V-V 

ECMO，5 只建立 V-A ECMO，运行 168 h 后撤除

ECMO。本研究通过中国医学科学院阜外医院实验

动物管理和使用委员会审查 [0101-2-20-HX(X)]。

研究实验程序符合《实验动物护理和使用指南》。

1.2 绵羊 ECMO 模型  实验羊于术前禁食 48 h，

禁水 12 h，经耳静脉注射 5 mg/kg 丙泊酚诱导麻醉，

单腔气管导管经口插管，并连接呼吸机通气。采

用静脉丙泊酚 [8 ~ 10 mg/（kg·h）] 联合吸入异氟

烷（2% ~ 3%）维持麻醉，间断静脉予氟比洛芬镇痛。

ECMO 系 统 包 括 离 心 泵 控 制 器 及 驱 动 器

（OASSIST STM001，江苏赛腾医疗科技有限公司）、

离心泵泵头（STM CP-24 I，江苏赛腾医疗科技有

限公司）、氧合器套包（Hilite 7000LT，德国米道

斯；或 BE-PLS 2050，德国迈柯唯）。

V-V ECMO 组采用右颈静脉双腔静脉插管。

暴 露 游 离 右 颈 静 脉 后， 静 脉 注 射 120 U/kg 普

通 肝 素、 活 化 凝 血 时 间（activated clotting time, 

ACT） > 200 s 后 置 入 双 腔 静 脉 插 管（23 Fr，

Avalon Elite，德国迈柯唯），超声定位确认双腔

插管回流口正对三尖瓣后固定插管，并与 ECMO

系统连接。

V-A ECMO 组采用右颈静脉 - 右颈总动脉插

管。暴露游离右颈动静脉后，静脉注射 120 U/kg 普

通肝素、ACT > 200 s 后先后置入动脉插管（18 Fr，

美国爱德华）和静脉插管（24 Fr，美国爱德华），

动脉插管深度 10 ~ 15 cm，超声定位确认静脉插管

尖端位于右心房中部后固定插管，并与 ECMO 系

统连接。

设 置 ECMO 初 始 转 速 为 3 300 ~ 3 500 rpm，

ECMO 初 始 流 量 2 L/min， 通 气 量 1.5 L/min， 吸

入氧浓度 80%。持续泵入肝素 20 U/（kg·h）。

每 6 h 监测动脉血气、ACT 值，每 24 h 监测血常

规、凝血六项、肾功能及肝功能。基于实验羊循

环呼吸情况、凝血指标、出血及血栓情况，调整

ECMO 参数和肝素剂量。维持实验羊血压和心率

在其基础值±20% 范围内、ACT 值 220 ~ 250 s。

ECMO 建立后将实验羊从手术床转移至监护

笼内并适当约束，固定 ECMO 插管。逐渐减低麻

醉深度，待实验羊恢复自主呼吸，拔出气管插管。

ECMO 运行 168 h 后再次麻醉撤除 ECMO。ECMO

运行期间实验羊清醒、正常进食进水，可在笼中

适度活动。

1.3 血小板数量及功能指标 血小板检测指标包

括全血血小板数量、二磷酸腺苷诱导的血小板最

大 聚 集 率（adenosine diphosphate induced platelet 

aggregation, ADP-PAG）、花生四烯酸（arachidonic 

acid, AA）诱导的血小板最大聚集率（AA-PAG）

和 血 栓 弹 力 图 最 大 振 幅（thromboelsatogram 

maximum amplitude, TEG-MA）。TEG-MA 代表血

凝块的最大强度，是反映血液凝固过程中血小板、

纤维蛋白原作用的指标，采用肝素酶杯 TEG 检测

以消除血液中肝素对结果的影响 [8]。检测时间点

见表 1。血小板数量在 ECMO 运行 0 h（动静脉插

管后及 ECMO 启动前）、24 h、48 h、72 h、96 h、

120 h、144 h、168 h 检测；AA-PAG 和 ADP-PAG

在 ECMO 运行 0 h、24 h、96 h、168 h 检测；TEG

在 ECMO 运行 0 h、24 h、96 h、144 h、168 h 检测。

1.4 统计分析 采用 SPSS 25 进行统计分析。血

小板数量、血小板功能指标如符合正态性分布采
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用平均值 ± 标准差（x±s）表示。采用重复测量

方差分析法比较不同时间点和 ECMO 模式血小板

数量、功能指标的差异，两两组间比较采用最小

显著差别方法。采用 Mauchly's 方法进行球对称检

验，如不满足球对称性，用 Greenhouse-Geisser 方

法对自由度进行矫正。P < 0.05 认为差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1 一般情况 10 只实验羊均存活至 7 d ECMO

撤 机，ECMO 转 速 3 000 ~ 3 500 rpm， 流 量 1.5 ~  

2.5 L/min。实验羊血流动力学稳定，乳酸 < 3 mmol/L。

见图 1。

2.2 血小板数量 ECMO 启动后 24 h 内即出现血

小板数量下降，48 ~ 72 h 后血小板数量逐渐恢复

升高。经 Mauchly’s 检验，不同时间点血小板数

量方差协方差矩阵不满足球性对称性（χ2 = 83.624，

P < 0.001）。经 Greenhouse-Geisser 校正自由度后，

发现 ECMO 模式和时间不存在交互作用（F = 0.659，

表 1  绵羊体外膜氧合期间血小板数量和功能变化（n = 5，×109/L，x±s）

ECMO 前

0 h
ECMO 运行中

24 h 48 h 72 h 96 h 120 h 144 h 168 h

血小板数量 227.2±112.9 175.9±71.4 149.0±53.5 157.0±52.2 187.3±97.9 255.6±171.1 303.5±167.2 346.7±168.1

V-A 162.2±95.4 138.4±65.3 129.8±59.7 141.8±58.2 181.8±110.1 222.4±213.7 275.2±223.6 276.0±175.7

V-V 292.2±94.9 213.4±60.8 169.2±43.7 172.2±46.6 192.8±96.9 288.8±132.1 331.8±104.4 417.4±142.2

TEG-MA 84.5±3.0 77.1±5.3 - - 84.4±5.0 - 87.3±2.7 85.1±2.6

V-A 85.1±3.5 79.2±6.4 - - 87.3±4.1 - 88.2±0.7 86.0±1.7

V-V 83.9±2.8 75.1±3.5 - - 81.5±4.4 - 86.4±3.8 84.1±3.3

ADP-PAG 49.6±17.0 39.0±20.6 - - 56.5±16.6 - - 51.7±19.9

V-A 58.4±17.9 35.9±18.7 - - 58.4±11.9 - - 43.9±24.3

V-V 40.8±12.2 42.2±24.7 - - 54.6±22.3 - - 59.6±13.0

AA-PAG 23.5±11.5 19.7±6.5 - - 15.4±5.4 - - 15.8±3.1

V-A 31.7±9.5 18.2±5.3 - - 14.3±3.8 - - 15.4±3.0

V-V 15.4±6.5 21.2±8.0 - - 16.4±7.2 - - 16.3±3.5

注：ECMO：体外膜氧合；V-A：静脉 - 动脉；V-V：静脉 - 静脉；TEG-MA：血栓弹力图最大振幅；ADP-PAG：二磷酸腺苷诱导的血

小板最大聚集率；AA-PAG：花生四烯酸诱导的血小板最大聚集率

P = 0.503）。时间因素对血小板数量的主效应有

统计学意义（F = 6.39， P = 0.015）。两两比较显

示，ECMO 运行 24 h、48 h、72 h 的血小板数量均

值较 0 h 的血小板数量均值低，ECMO 运行 168 h

的 血 小 板 数 量 均 值 较 24 h、48 h、72 h、96 h、

120 h 的血小板数量均值高。ECMO 模式因素对血

小板数量的主效应没有统计学意义（F = 1.566，

P = 0.246），即 V-V ECMO 和 V-A ECMO 的血小

板数量无显著差异。见表 1 和图 2。

2.3 血栓弹力图 - 最大振幅 ECMO 启动后 24 h

内即出现 TEG-MA 下降，后逐渐恢复至基线水

平。 经 Mauchly’s 检 验， 不 同 时 间 点 TEG-MA 方

差 协 方 差 矩 阵 满 足 球 性 对 称 性（χ2 = 13.432，

P = 0.170）。采用重复测量设计资料方差分析，

发 现 ECMO 模 式 和 时 间 因 素 不 存 在 交 互 作 用

（F = 4.053，P = 0.140）。时间因素对 TEG-MA 的

主效应有统计学意义（F =  15.285， P = 0.025）。

两两比较显示，ECMO 运行 24 h 的 TEG-MA 均值

较 0 h、96 h、144 h 及 168 h 的 TEG-MA 均值低。

图 1  绵羊体外膜氧合期间流量、平均动脉压及血乳酸变化（n = 5）

注：ECMO：体外膜氧合；VA：动脉 - 静脉；VV：静脉 - 静脉；每组 5 只实验羊
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ECMO 模式因素对 TEG-MA 的主效应没有统计学

意义（F = 3.977，P = 0.093），即 V-V ECMO 和 V-A 

ECMO TEG-MA 无显著差异。见表 1 和图 3。

2.4 血小板聚集功能 不同实验羊不同时间点

ADP-PAG 和 AA-PAG 差异较大。经 Mauchly’s 检

验，不同时间点 ADP-PAG 和 AA-PAG 方差协方

差矩阵满足球性对称性（ADP-PAG：χ2 = 2.110， 

P = 0.837；AA-PAG：χ2 = 9.323，P = 0.103）。 

采用重复测量设计资料方差分析，发现 ECMO

模式和时间因素不存在交互作用（ADP-PAG：

F = 2.898，P = 0.165；AA-PAG：F = 2.168，

P = 0.234）。ECMO 模 式 因 素 对 ADP-PAG 和

AA-PAG 的主效应皆没有统计学意义（ADP-PAG： 

F < 0.001，P = 0.990；AA-PAG：F = 1.039，

P = 0.347)。时间因素对 ADP-PAG 和 AA-PAG 的

主效应皆没有统计学意义（ADP-PAG：F = 1.624，

P = 0.318；AA-PAG：F = 3.010， P = 0.157)。V-V 

ECMO 和 V-A ECMO 不同时间点的血小板最大聚

集率无统计学差异。见表 1 和图 4。

3 讨论

基于绵羊长时间 V-V ECMO 和 V-A ECMO 模

型实验，本研究显示，ECMO 会在 24 h 内引起血

小板数量减少、明显减弱血凝块的最大强度，在

ECMO 支持 96 h 血小板数量恢复、血凝块最大强

度恢复。ECMO 对 ADP 或 AA 诱导的血小板最大

聚集率无显著影响。在对血小板数量和功能的影

响上，V-A ECMO 和 V-V ECMO 模式无显著差异。

TEG-MA 主要受血小板数量、功能及纤维蛋

白原水平影响。当出现重度血小板减少时，TEG-

MA 低于正常值 [9]。本研究观察到 TEG-MA 与血

小板数量变化趋势一致，而血小板聚集功能不随

ECMO 运行时间变化。因此认为本研究中 TEG-

MA 的变化主要受血小板数量变化影响。

图 3  绵羊体外膜氧合期间血栓弹力图最大振幅的变化

（n = 5）

注：ECMO：体外膜氧合；VA：静脉 - 动脉；VV：静脉 -

静脉；每组 5 只实验羊不同时间点血栓弹力图最大振幅两

两组间比较有统计学意义的 P 值

图 4  绵羊体外膜氧合期间血小板最大聚集率的变化

注：ECMO：体外膜氧合；ADP：二磷酸腺苷；VA：静脉 - 动脉；VV：静脉 - 静脉

图 2  体外膜氧合期间血小板数量的变化（n = 5）

注：ECMO：体外膜氧合；VA：静脉 - 动脉；VV：静脉 -

静脉；每组 5 只实验羊不同时间点血小板数量两两组间比

较有统计学意义的 P 值
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既往大动物 ECMO 模型上血小板数量和功能

的研究极少，且为短期 ECMO 模型研究。2001 年

国内一个短期绵羊滚压泵非涂层管道的 ECMO 模

型 研 究（ECMO 运 行 3 ~ 4 h，n = 13） 显 示 [10]，

ECMO 运行 1 h、3 h 的血小板数量低于 ECMO 前，

ECMO 运行 3 h ADP 和胶原诱导的血小板最大聚

集率较 ECMO 前下降。鉴于滚压泵和非涂层管道

对血小板的影响远大于离心泵和涂层管道，该研

究对现代 ECMO 的意义很小。另一个澳大利亚的

24 h 绵羊离心泵 ECMO 模型研究 [11-12] 将实验羊分

为健康机械通气组（n = 4）、急性肺损伤组（n = 7）、

健 康 ECMO 组（n = 8） 和 急 性 肺 损 伤 ECMO 组

（n = 8）。该研究显示 24 h 内四组血小板数量

均较基线下降，但是四组间血小板数量无显著差

异；ADP 诱导的血小板最大聚集率未呈现随时间

变化的趋势，且在四组间无显著差异；旋转血栓

弹力检测的凝块强度上，急性肺损伤 ECMO 组随

ECMO 时间显著下降。该研究观察结果与本研究

24 h 内的数据相似。

临床中 ECMO 相关血小板减少症的发生率在不

同研究中所报道的差异较大（范围 1.8% ~ 95%）[2-3]，

这可能与不同研究的样本量、适应证和血小板减

少症的定义有关。其中，样本量最大是一个纳入

419 例 V-A ECMO 患者的多中心观察性研究 [3]，

该研究显示血小板减少的发生率为 95%（血小板

数量 < 150×109/L），严重血小板减少的发生率为

45%（血小板数量 < 50×109/L），血小板数量随

ECMO 运行时间呈现“快速下降、缓慢恢复”的

趋势。该研究结果与本研究观察数据相似。

一些小型临床研究报道了 ECMO 对血小板功

能的影响 [13-18]，研究结果存在分歧。Hayes RA 等 [13] 

对 5 例 ECMO 患者血小板聚集率的观察研究显示，

ECMO 运 行 180 min 内，AA-PAG 无 显 著 变 化，

而 ADP-PAG 在 ECMO 运行 90 min 时较 ECMO 运

行前减低。Granja T 等 [17] 在 10 例 V-A ECMO 和 8

例 V-V ECMO 患者上未观察到 AA-PAG 或 ADP-

PAG 在 ECMO 运行 48 h 内显著变化。Laine A 等 [12]

对 24 例 ECMO 患者的观察研究显示旋转血栓弹

力检测凝块强度随 ECMO 运行无显著变化。临床

研究结果会受患者疾病状态、检测方法、肝素剂量、

其它止血通路因子等影响，可能可以解释以上研

究结果的异质性。

本研究中发现在 V-A 和 V-V ECMO 启动最

初 24 h 内即会出现血小板数量减少，血小板数量

在 ECMO 96 h 时恢复至基线值。但是，本研究未

进一步探索导致血小板数量减少的机制。目前关

于 ECMO 相关血小板数量减少机制的研究很少。

分析本研究中观察到的血小板数量减少的原因，

可能与 ECMO 导致的非生理性、异常增高的剪切

力环境有关。最近的研究 [19] 发现，ECMO 高剪切

可能导致血小板表面 GPIbα 受体脱落和 GPIbα-

血小板快速清除。而另一方面，有离体研究 [20] 提

示，剪切力可能促进巨核细胞成熟和血小板生成，

这可能可以解释 ECMO 辅助后期出现的血小板数

量恢复和升高。Raasveld SJ 等对 V-A ECMO 临床

患者的研究 [3] 同样发现在 ECMO 支持 5 ~ 6 天开始

出现血小板数量的回升，该时间点滞后于本绵羊

ECMO 研究，可能与临床 ECMO 患者血小板减少

的原因（如患者重症状态、血栓形成、感染等）

更为多元及复杂有关。ECMO 相关血小板数量减

少的机制还有待后续进一步研究。

本动物模型研究揭示了 ECMO 本身对血小

板数量和功能的影响，为今后 ECMO 相关血小板

损伤的研究提供了参考。本研究的局限性包括以

下几点：①由于经费有限，本研究样本量较少，

检验效能较低，可能因此未能发现 ECMO 对血

小板聚集率的影响；②研究未设对照组，为排除

ECMO 插管手术对血小板数量和共的影响，本研

究将 ECMO 0 h 的检测时间点设为 ECMO 插管操

作完成后；③未研究 ECMO 对血小板表面受体的

影响。

4 总结

本研究发现，ECMO 会在 24 h 内引起绵羊血

小板数量减少、明显减弱血凝块的最大强度，在

ECMO 支持 96 h 绵羊血小板数量恢复、血凝块最

大强度恢复。ECMO 运行 168 h 内。绵羊血小板聚

集功能无显著改变。V-V ECMO 和 V-A ECMO 血

小板数量和功能的变化无差异。

参考文献：

[1] Willers A, Swol J, Buscher H, et al. Longitudinal trends in bleed-
ing complications on extracorporeal life support over the past two 
decades-Extracorporeal Life Support Organization Registry Anal-
ysis[J]. Crit Care Med, 2022, 50(6): e569-e580.DOI: 10.1097/
CCM.0000000000005466.

[2] Jiritano F, Serraino GF, Ten Cate H, et al. Platelets and extra-cor-
poreal membrane oxygenation in adult patients: a systematic 
review and meta-analysis[J]. Intensive Care Med, 2020, 46(6): 
1154-1169. DOI: 10.1007/s00134-020-06031-4. 

[3] Raasveld SJ, van den Oord C, Schenk J, et al. The interaction 
of thrombocytopenia, hemorrhage, and platelet transfusion in 



86 中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

venoarterial extracorporeal membrane oxygenation: a multi-
center observational study[J]. Crit Care, 2023, 27(1): 321. DOI: 
10.1186/s13054-023-04612-5. 

[4] 张艳明，闫姝洁，吉冰洋 . 体外膜氧合中血小板损伤机制及

防治的研究进展 [J]. 中国分子心脏病学杂志，2022，22（2）：

4600-4606. DOI：10.16563/j.cnki.1671-6272.2022.04.015.
[5] Wang S, Griffith BP, Wu ZJ. Device-induced hemostatic 

disorders in mechanically assisted circulation[J]. Clin Appl 
Thromb Hemost, 2021, 27: 1076029620982374. DOI：

10.1177/1076029620982374.
[6] Kimmoun A, Oulehri W, Sonneville R, et al. Prevalence and 

outcome of heparin-induced thrombocytopenia diagnosed under 
veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation: a retrospec-
tive nationwide study[J]. Intensive Care Med, 2018, 44(9): 1460-
1469. DOI：10.1007/s00134-018-5346-y.

[7] Thachil J, Warkentin TE. How do we approach thrombocytopenia 
in critically ill patients[J]. Br J Haematol, 2017, 177(1): 27-38. 
DOI: 10.1111/bjh.14482.

[8] Othman M, Kaur H. Thromboelastography (TEG)[J]. Methods 
Mol Biol, 2017, 1646: 533-543. DOI: 10.1007/978-1-4939-7196-
1_39

[9] Maslow A, Cheves T, Joyce MF, et al. Interaction between 
platelet and fibrinogen on clot strength in healthy patients[J]. J 
Cardiothorac Vasc Anesth, 2023, 37(6): 942-947. DOI：10.1053/
j.jvca.2023.02.022.

[10] 李杰，宋国维，范连凯，等 . 体外膜肺对绵羊血液系统的影

响 [J]. 中 华 儿 科 杂 志，2001，（4）：17-20. DOI：10.3760/
cma.j.issn.0578-1310.2001.04.105.

[11] Passmore MR, Fung YL, Simonova G, et al. Evidence of altered 
haemostasis in an ovine model of venovenous extracorpore-
al membrane oxygenation support[J]. Crit Care, 2017, 21(1): 
191. DOI: 10.1186/s13054-017-1788-9.

[12] Hayes RA, Foley S, Shekar K, et al. Ovine platelet function is 
unaffected by extracorporeal membrane oxygenation within the 
first 24 h[J]. Blood Coagul Fibrinolysis, 2015, 26(7): 816-822.

[13] Laine A, Niemi T, Suojaranta-Ylinen R, et al. Decreased maxi-

mum clot firmness in rotational thromboelastometry (ROTEM®) 
is associated with bleeding during extracorporeal mechanical 
circulatory support[J]. Perfusion, 2016, 31(8): 625-633. DOI: 
10.1177/0267659116647473.

[14] Mutlak H, Reyher C, Meybohm P, et al. Multiple electrode ag-
gregometry for the assessment of acquired platelet dysfunctions 
during extracorporeal circulation[J]. Thorac Cardiovasc Surg, 
2015, 63(1): 21-27. DOI: 10.1055/s-0034-1383817.

[15] Nair P, Hoechter DJ, Buscher H, et al. Prospective observational 
study of hemostatic alterations during adult extracorporeal mem-
brane oxygenation (ECMO) using point-of-care thromboelasto-
metry and platelet aggregometry[J]. J Cardiothorac Vasc Anesth, 
2015, 29(2): 288-296. DOI: 10.1053/j.jvca.2014.06.006.

[16] Wand S, Huber-Petersen JF, Schaeper J, et al. Platelet function 
disturbance during veno-venous ECMO in ARDS patients as-
sessed by multiple electrode aggregometry-a prospective, ob-
servational cohort study[J]. J Clin Med, 2019, 8(7): 1056. DOI: 
10.3390/jcm8071056.

[17] Garaj M, Durila M, Vajter J, et al. Extracorporeal membrane ox-
ygenation seems to induce impairment of primary hemostasis pa-
thology as measured by a Multiplate analyzer: An observational 
retrospective study[J]. Artif Organs, 2022, 46(5): 899-907. DOI: 
10.1111/aor.14142. 

[18] Granja T, Hohenstein K, Schüssel P, et al. Multi-modal character-
ization of the coagulopathy associated with extracorporeal mem-
brane oxygenation[J]. Crit Care Med, 2020, 48(5): e400-e408. 
DOI: 10.1097/CCM.0000000000004286.

[19] Rauch A, Dupont A, Rosa M, et al. Shear forces induced plate-
let clearance is a new mechanism of thrombocytopenia[J]. Circ 
Res, 2023, 133(10): 826-841. DOI: 10.1161/CIRCRESA-
HA.123.322752

[20] Jiang J, Woulfe DS, Papoutsakis ET. Shear enhances thrombopoi-
esis and formation of microparticles that induce megakaryocytic 
differentiation of stem cells[J]. Blood, 2014, 124(13): 2094-2103. 
DOI: 10.1182/blood-2014-01-547927.

（收稿日期：2024-06-13）

（修订日期：2024-07-24）

[4] Sari PK, Handayani PW, Hidayanto AN, et al. Information secu-
rity behavior in health information systems: a review of research 
trends and antecedent factors[J]. Healthcare (Basel), 2022, 
10(12): 2531. DOI: 10.3390/healthcare10122531.

[5] 左锐，李文桓，朱声荣，等 . 医院诊疗服务信息化建设与

相 关 问 题 探 讨 [J]. 医 院 管 理 论 坛，2023，40（2）：81-84. 
DOI：10.3969/j.issn.1671-9069.2023.02.019.

[5] Sanjuluca THP, De Almeida AA, Cruz-Correia R. Assessing 
the use of hospital information systems (HIS) to support deci-
sion-making: a cross-sectional study in public hospitals in the 
huíla health region of southern angola[J]. Healthcare (Basel), 
2022, 10(7): 1267. DOI: 10.3390/healthcare10071267.

[7] Leon N, Balakrishna Y, Hohlfeld A, et al. Routine health infor-
mation system (RHIS) improvements for strengthened health 
system management[J]. Cochrane Database Syst Rev, 2020, 8(8): 
CD012012. DOI: 10.1002/14651858.CD012012.pub2.

[8] 程川，周彬，张江江 . 医院信息管理现状与问题对策研究

[J]. 中 国 数 字 医 学，2023，18（9）：49-53. DOI：10.3969/

j.issn.1673-7571.2023.09.011.
[9] Simpao AF, Rehman MA. Anesthesia information management 

systems[J]. Anesth Analg, 2018, 127(1): 90-94. DOI: 10.1213/
ANE.0000000000002545.

[10] Qin Y, Zhou R, Wu Q, et al. The effect of nursing participation in 
the design of a critical care information system: a case study in a 
Chinese hospital[J]. BMC Med Inform Decis Mak, 2017, 17(1): 
165. DOI: 10.1186/s12911-017-0569-3.

[11] Alipour J, Mehdipour Y, Karimi A, et al. Security, confiden-
tiality, privacy and patient safety in the hospital information 
systems from the users’ perspective: a cross-sectional study[J]. 
Int J Med Inform, 2023, 175: 105066. DOI: 10.1016/j.ijmed-
inf.2023.105066.

[12] 黄卫东，梁齐，谢凤，等 . 大数据在生殖专科医院信息系统

建设中的应用 [J]. 新疆医学 ,2022，52（3）：258-261.

（收稿日期：2024-09-04）

（修订日期：2024-11-06）

（上接 75 页）



87中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

·综    述· DOI: 10.13498 / j.cnki.chin.j.ecc.2025.01.17

作者单位：430000 武汉，武汉科技大学附属武汉亚心总医院 

（张 谦、孙文强、华正东）；武汉科技大学医学部医学院 

（张 谦）

通信作者：华正东，Email：charlea.hua@163.com

经导管主动脉瓣置换术术后瓣周漏的研究进展

张  谦，孙文强，华正东

[ 摘 要 ]：瓣周漏（PVL）是经导管主动脉瓣置换术（TAVR）的常见并发症，TAVR 术后的发生率远高于外科主动脉

瓣置换术。最近的报告表明，PVL 可能与晚期死亡率的增加有关，这引起了关注。然而，评估和量化 PVL 方法的异质性，

使发生率及严重程度分级也各不相同。现通过综合目前文献分析，对 TAVR 术后瓣周漏的评估、发生机制及处理方法做一

综述。
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[Abstract]: Perivalvular leakage (PVL) is a common complication of transcatheter aortic valve replacement (TAVR) and the 
incidence of PVL after TAVR is much higher than that after traditional surgical aortic valve replacement. Recent reports suggest 
that PVL may be associated with an increase in late mortality. However, the grading of incidence and severity varies due to the 
heterogeneity of methods for assessing and quantifying PVL. Currently, the evaluation, occurrence mechanism, and treatment of 
paravalvular leakage after TAVR are summarized by a comprehensive literature analysis.

[Key words]: Aortic valve stenosis; Transcatheter aortic valve replacement; Paravalvular leakage

随着人口老龄化问题日益严重，主动脉瓣狭

窄的发病率逐年攀升。传统上，外科主动脉瓣置

换术被认为是治疗高风险主动脉瓣狭窄的首选方

法。但在临床观察中发现，至少 30% 的严重主动

脉瓣狭窄患者，由于年龄较大、左心室功能不全

或患有多种疾病，无法承受主动脉瓣置换手术。

对于这些手术风险较高的患者，一种侵入性较小

的治疗方案变得格外重要和值得研究 [1]。自 2002

年首例经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic 

valve replacement, TAVR）成功实施以来 [2]，TAVR

已逐渐发展成为患有严重瓣膜疾病特别是那些存

在外科手术禁忌证或高风险患者的替代治疗方案。

然而，与外科主动脉瓣置换术相比，TAVR 术后

更易出现瓣周漏（perivalvular leakage, PVL）这一并

发症。近年来，越来越多的研究证据表明，PVL 对

TAVR 术后的短期和长期预后均有着显著的负面影

响 [3]。本文旨在通过深入分析现有文献，帮助医疗

专业人员更全面地掌握 TAVR 术后 PVL 的发生率、

临床影响以及相关的诊断和治疗策略。通过这项研

究，期望为未来的临床实践提供更精确和有效的指

导，以改善 TAVR 患者的预后和生活质量。

1 TAVR 术后 PVL 的发生率

多项研究揭示了 TAVR 术后发生 PVL 的频率

及其严重性 [4]。尽管如此，目前尚缺乏对 TAVR

术后 PVL 进行标准化分级的方法。多种因素，包

括成像技术、评估时机以及经导管心脏瓣膜系统

的选择，均可能对瓣膜反流评估产生影响。根据

多项研究报道，有超过 70% 的患者在接受 TAVR

术后发生 PVL，其中有 15%~20% 的 PVL 患者为

中度或中度以上 [5]。多数 PVL 患者无明显症状，

但少数患者可发生严重后果，例如心力衰竭和

PVL 相关的机械性溶血。其中了解到，中、重度

的 PVL 对 TAVR 术后患者的预后有显著影响，与

轻度和无 PVL 的患者相比，1 年的死亡风险增加

了 2~4 倍 [6]。因此，在瓣膜植入后立即进行精确

的 PVL 严重程度评估，对于识别具有临床意义的

PLV 患者至关重要。



88 中国体外循环杂志 2025年2月28日第23卷第1期 Chin JECC Vo1.23 No.1 February 28, 2025

2 主动脉根部的解剖结构及 PVL 的发生机制

2.1 解剖结构 虽然环状瓣环的概念在外科词汇

中根深蒂固，但主动脉根部并不是建立在支持主

动脉瓣瓣叶的环状结构的基础上构建的。真正的

组织学心室－主动脉交界处是圆形的，但通过圆

柱状主动脉瓣瓣叶“手术”环穿过，在多层计算

机断层扫描或其他非侵入性成像方式上看不到 [7]。

因此，所谓的主动脉瓣环被定义为一个虚拟环，

在主动脉瓣每个附着体的最低点都有三个锚点。

这个虚拟的主动脉瓣环大多是非圆形的，通常可

能是一个椭圆形的形状。所以，PVL 的发生是由

于人工瓣膜与瓣环不完全结合造成的，其主要有

三个原因造成 [8]：①人工支架瓣膜的尺寸；②主

动脉瓣叶钙化程度；③瓣膜释放的深度。

2.2 人工瓣膜的尺寸 外科医生所描述的瓣环通

常是由主动脉瓣叶的最低点连成的环，这个环通

常是椭圆形的。与外科手术相比，经导管心脏瓣

膜假体的植入无需缝合线，但这也意味着无法直

接观察到瓣环的具体形状和尺寸。如果选用的支

架瓣膜尺寸偏小，那么椭圆形的瓣环与圆形假体

的垂直直径不匹配，可能会导致假体与瓣环的贴

合不完全，从而成为显著 PVL 的一个主要原因。

相反，如果假体尺寸过大，圆形假体支架在椭圆

形瓣环中可能会发生折叠或变形，这同样会引起

显著的 PVL。为了评估主动脉瓣环和装置之间的

一致性，整合了主动脉瓣环直径和假体直径的覆

盖指数 [9]。其公式为：100×（支架瓣膜直径－经

食管超声心动图测量的瓣环直径）/ 支架瓣膜直径。

通过覆盖指数的评估，发现支架瓣膜直径与瓣环

尺寸之间存在不一致性，这被认为是导致 PVL 的

一个重要因素。

2.3 主动脉瓣叶钙化程度 主动脉瓣钙化程度与

瓣膜周围主动脉瓣反流的程度之间有显著的相关

性。在 John 和 Grube 等 [10] 的报道中，统计了 100

例 TAVR 术前不同程度主动脉瓣钙化的患者，其

研究表明，主动脉瓣反流程度与主动脉瓣钙化数

量呈正相关。瓣膜周围反流，主要是轻微的，最

常见的是由于原本的主动脉瓣硬化导致的，对于

严重钙化的主动脉瓣，假体瓣膜的裙边不能与自

体瓣环紧密接触，从而导致相关的瓣膜周围主动

脉反流。此外，由于假体瓣膜的流入道和流出道

部分分别倾斜，特别是在主动脉瓣膜钙化分布不

均匀的情况下，瓣膜支架的定位可能会很困难。

瓣膜钙化位置与 PVL 程度的关系尚存争议。主动

脉瓣钙化积分 [11] 与各个独立瓣叶及其交界区域均

存在相关性。其中，左右冠窦、右冠窦与左冠窦

的结合部位，以及左冠窦与无冠窦的交界处的相

关性尤为显著。然而，在无冠窦以及右冠窦与无

冠窦的交界区域，并未观察到这种相关性存在显

著差异。该现象可能与局部解剖结构有密切联系。

在 TAVR 手术后，主动脉瓣钙化的具体位置可能

比其总量更具决定性 [12]。例如，主动脉根部主动

脉瓣钙化评分较高的患者，不太可能遇到瓣膜脱

落的问题，但若钙化发生在靠近瓣环的主动脉壁

上，相较于瓣叶结合部，更容易导致 PVL 的出现 [13]。

2.4 瓣膜释放深度 人工瓣膜在术中的定位主要

取决于透视、造影剂的引导，但这种定位实际上

都存在误差，无论是自膨瓣还是球扩瓣，植入的

位置过低或过高，都无法使裙边与自体瓣环完全

贴合，从而发生 PVL。瓣膜支架植入位置过高与

瓣膜反流的低发生率相关 [14]。随着 TAVR 手术的

完善、术者经验的累积及影像学的发展，术前瓣

膜定位将更加准确，PVL 发生率会更低。

2.5 其他原因 多种因素可能影响 PVL 的发生，

其中瓣膜自身的防 PVL 设计是关键机制之一。这

一设计的精妙之处在于能够有效减少血液在瓣膜

周围泄漏的可能性。此外，介入治疗中瓣膜的选

择以及不同类型的经导管心脏瓣膜也可能对 PVL

产生影响。不同裙边的设计高度及材料也严重影

响 PVL 的发生率。一些瓣膜可能采用更先进的材

料，这些材料能更好地与心脏组织相容，从而降

低 PVL 的风险。裙边的高度和使用的材料对于确

保瓣膜与心脏瓣环的完美贴合至关重要 [15]。设计

者必须考虑到心脏瓣环的形状和大小，以及血液

流动的动态特性，以确保裙边能够有效地封闭瓣

周空间，防止血液泄漏。

3 PVL 的血流动力学影响

在大多数情况下（占 77%），PVL 表现为轻度，

可能引起的临床影响相对较小，尤其在老年群体

中。Seyedvahid[16] 的研究表明，PVL 限制了 TAVR

带来的益处，并对冠状动脉灌注产生负面影响。

具体地，前降支、回旋支和右冠状动脉的最大血

流速度分别下降了 21.73%、21.43% 和 21.43%。

PVL 还可能增加左室的负荷，增加了约 17.57%。

此外，PVL 导致冠状动脉壁的剪切应力降低，左

主干、前降支、回旋支和右冠状动脉的最大壁剪

切应力分别下降了 20.62%、21.92%、22.28% 和

25.66%。这种剪切应力的减少可能促进动脉粥样
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硬化的发展。对于中度至重度的 PVL 患者，可能

会面临血流动力学的恶化、左心室的重构，以及

机械性溶血性贫血的风险，有时甚至需要重新进

行介入治疗 [17]。

4 PVL 的评估

4.1 评估方案 瓣膜学术研究联盟（Valve Aca-

demic Research Alliance, VARC）-3 提出了一种更

为精细的 PVL 及反流评估的方案 [18]。VARC-3 建

议采用多种技术手段以精确评估 PVL 的严重性，

这些技术主要包括主动脉根部造影和心脏彩色超

声。根据 PVL 的程度，VARC-3 将其分为五个等

级：轻度、轻度 - 中度、中度、中度 - 重度以及

重度。对于那些存在重度 PVL 或伴有显著临床症

状的患者，应考虑进行介入治疗或重新手术 [19]。

4.2 影像学评估 多 种 成 像 技 术 可 用 于 评 估

PVL，如经胸超声心动图、经食道超声心动图

（transesophageal echocardiography, TEE） 和 心 脏

磁 共 振 成 像（cardiac magnetic resonance imaging, 

CMRI）等。正常情况下，超声心动图利用彩色多

普勒勾画出反流的长度、宽度及面积来评估反流

程度。与正常瓣膜反流不同，瓣旁反流喷射流通

常是偏心的，有新月形的、不规则的孔，是因为

这些射流发生在瓣环和缝纫环之间。与中央喷流

相比，喷流区域和长度可能不代表相同的反流严

重程度，这些参数不能用于可靠地评估反流的严

重程度，特别是存在偏心流的情况下 [20]。因此，

目前推荐使用 TEE 来评估 PVL，它能精确地确定

PVL 的发生部位、测量裂隙大小以及评估反流程

度等关键指标。相比之下，CMRI 因其耗时较长且

成本较高，并不常用于常规检查，但在评估主动

脉根部方面，CMRI 展现出了其独特的优势。因此，

CMRI[21] 也可作为一种术后 PVL 评估的补充方法。

此外，双源计算机断层扫描 [22] 可以提供高空间分

辨率的三维图像，多层计算机断层扫描已成为许

多中心的成像方式。但主要缺点是需要使用造影

剂和辐射剂量。对于老年慢性肾功能不全的患者，

三维成像技术作为一种值得考虑的替代方案。

5 PVL 治疗

解决 TAVR 术后出现 PVL 问题，关键在于根

据其成因选择最恰当的治疗策略。若 PVL 主要由

假体瓣膜裙边扩张不充分或瓣膜尺寸过小引起，

球囊后扩张 [23] 可作为解决显著 PVL 的有效首选

方案。尤其在 TAVR 术后出现多个小的圆周反流

时，此方法可能尤为有效。球囊支架的使用能够

确保瓣膜得到充分扩张，并与自体瓣环紧密贴合，

从而有效减少 PVL 的反流程度。球囊扩张不会损

害瓣膜移植的功能，也不会提高病死率，但可能

会增加脑血管事件的风险。

当植入的假体瓣膜初始位置不当时，无论是

过高还是过低，都可能导致瓣膜与自体瓣环的对

合不完全。在这种情况下，可以考虑采用瓣中瓣 [24]

植入术。该技术涉及在已有的假体瓣膜上，通过

经皮途径植入一个新的、完整的人工瓣膜。这是

一种有效的治疗策略，旨在减少显著的 PVL 反流，

并避免进行心脏外科手术。

随着介入技术的持续发展，PVL 封堵术 [25] 在

我国得到了越来越广泛的应用。对于主动脉根部

严重不规则钙化的患者，TAVR 术后发生 PVL 的

风险相对较高。在其他治疗方法未能成功的情况

下，经导管 PVL 封堵术可以作为一种有效的外科

手术替代方案或补充治疗手段。

6 结语

随着 TAVR 技术的不断进步，这种安全且微

创的创新疗法正逐渐成为瓣膜疾病患者的一个重

要治疗方案。为了确保手术的成功，术前对主动

脉根部的解剖结构进行深入理解是至关重要的，

术后及时且精确地评估 PVL 并采取有效的治疗措

施同样至关重要。新一代瓣膜技术的开发显著降

低了 TAVR 术后 PVL 的发生率。这些技术通过精

细化瓣膜的尺寸、形状和材料，增强了瓣膜与主

动脉瓣环的吻合度，有效减少了 PVL 的发生。此外，

随着外科医生经验的积累和手术技术的持续进步，

TAVR 手术的精确性和安全性亦得到显著提升。

这些综合因素共同作用，使得 PVL 的发生率持续

下降，从而为 TAVR 手术的长期成功提供了更为

坚实的保障。
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