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　 　 【摘要】 　 目的　 分析低出生体重患儿开胸心脏术后机械通气时间延长的危险因素。 方法　 选

择 ２００３ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ３ 月在本院行开胸心脏手术的低出生体重（≤２􀆰 ５ ｋｇ）患儿 １２１ 例，男 ８０
例，女 ４１ 例，手术日龄 ３～８４ ｄ，出生体重 １􀆰 ０５～ ２􀆰 ５０ ｋｇ，手术日体重 １􀆰 １３～ ２􀆰 ７０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级。
根据术后机械通气时间分为两组：机械通气＞７ ｄ 的延长组（ＰＭＶ 组，ｎ＝ ４０）和≤７ ｄ 的非延长组（Ｎ⁃
ＰＭＶ 组，ｎ＝ ８１）。 收集两组患儿一般情况和术前、术中和术后资料，采用单因素相关分析和二元逐步

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析观察影响机械通气时间延长的危险因素。 结果　 与 Ｎ－ＰＭＶ 组比较，ＰＭＶ 组深低

温停循环时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），术前机械通气、术后延迟关胸、再次气管插管、非计划再次手术明

显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后 ２４ ｈ 乳酸浓度最大值明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后贫血、术后败血症明显增多（Ｐ
＜０􀆰 ０５）。 二元逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，术后败血症（ＯＲ ＝ ２６􀆰 ５１１，９５％ＣＩ １􀆰 ３２６ ～ ５３０􀆰 ２１７，Ｐ ＝
０􀆰 ０３２）和术后延迟关胸（ＯＲ＝ ６􀆰 ５７３，９５％ＣＩ １􀆰 ２９３～ ３３􀆰 ４０１，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２３）是低出生体重患儿开胸心脏

术后机械通气时间延长的独立危险因素。 结论　 低出生体重患儿开胸心脏术后造成机械通气时间

延长的原因较多，术后败血症和延迟关胸是机械通气时间延长的独立危险因素。
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　 　 低出生体重（ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ， ＬＢＷ）患儿心脏

术后机械通气时间延长（ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉ⁃
ｌａｔｉｏｎ， ＰＭＶ）不仅会增加围术期死亡率和并发症的

发生率，而且可能导致远期神经发育功能障碍［１］。
围术期 ＰＭＶ 相关的危险因素包括 ＣＰＢ 时间长、院
内感染、延迟关胸、肺部并发症等，但相关研究病例

数量较少，关注 ＬＢＷ 患儿术后 ＰＭＶ 的危险因素的

研究更少［２－４］。 为此，本研究拟探讨 ＬＢＷ 患儿开胸

心脏术后 ＰＭＶ 的危险因素，以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究回顾性分析 ２００３ 年 ６ 月至

２０１８ 年 ３ 月在本院行开胸心脏手术的 ＬＢＷ 患儿的

临床资料 １２１ 例，男 ８０ 例，女 ４１ 例，手术日龄 ３～８４
ｄ，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级。 主要手术类型包括房室缺修补

术、法洛四联症根治术、主动脉缩窄矫治术、肺静脉

异位引流矫治术、大动脉转位调转术、肺动脉狭窄

或者闭锁矫治术、主动脉弓离断矫治术、永存动脉

干矫治术。 排除标准：单纯行动脉导管未闭结扎手

术的 ＬＢＷ 患儿；开胸心脏术后 ７ ｄ 内死亡或者自动

出院的 ＬＢＷ 患儿。 根据术后机械通气时间分为两

组：机械通气＞７ ｄ 的延长组（ＰＭＶ 组）和≤７ ｄ 的非

延长组（Ｎ⁃ＰＭＶ 组） ［４］。
麻醉方法　 患儿入手术室后予保温，麻醉诱导

采用静脉注射丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ３ ～ ５
μｇ ／ ｋｇ和顺苯磺酸阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 或罗库溴铵

０􀆰 ８～１ ｍｇ ／ ｋｇ。 气管插管成功后连接麻醉机并根据

ＰＥＴＣＯ２和血气分析调整机械通气参数。 麻醉维持

予丙泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ · ｋｇ－１ · ｈ－１， 芬太尼 ３ ～ ５
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，七氟醚吸入浓度为 １％ ～２％，分次推

注顺苯磺酸阿曲库铵或罗库溴铵，并根据麻醉深度

予以调节。 所有患儿术后均转回 ＩＣＵ 并置于开放

性暖床中，维持环境温度为 ２５～３６ ℃。
观察指标 　 本研究所有资料都是从电子化或

者纸质化的病历中进行查找，并进行双人核对。 术

前资料：性别、是否早产儿、出生胎龄、出生体重、手
术日体重、是否单心室、术前是否合并肺炎、术前是

否合并支气管肺发育不良、术前是否合并肺动脉高

压、术前 Ａｐｇａｒ 评分、术前乳酸浓度、术前是否机械

通气、是否急诊手术；术中资料：术中红细胞悬液输

注量、胸外科和欧洲胸心外科协会（ＳＴＡＴ）手术难度

分级［５］、ＣＰＢ 时间、主动脉阻断时间、是否深低温停

循环、深低温停循环时间；术后资料：是否延迟关

胸、是否再次气管插管、是否存在非计划再次手术、

术后 ２４ ｈ 正性肌力药物评分 （ ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ⁃ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ
ｓｃｏｒｅ， ＶＩＳ） ［６］、术后 ２４ ｈ 乳酸浓度最大值、术后是

否合并肺炎、术后是否合并肺动脉高压、术后是否

因为肾功能不全需要透析、术后是否合并需要药物

干预的心律失常、术后是否合并贫血、术后是否合

并膈肌麻痹、术后是否合并乳糜胸、术后是否合并

败血症。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行统计

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ） 表

示，组间比较采用成组 ｔ 检验；计数资料以例数和百

分比（％）表示，组间比较采用 χ２检验。 单因素分析

中 Ｐ＜０􀆰 ０５ 的因素进入二元逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
计算 ＯＲ 值和 ９５％可信区间（ＣＩ）。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

符合入组标准的 ＬＢＷ 患儿共计 １２１ 例，ＰＭＶ
组 ４０ 例，Ｎ⁃ＰＭＶ 组 ８１ 例。 早产儿 ７１ 例（５８􀆰 ７％），
出生胎龄（３６􀆰 ０±３􀆰 ０）周，出生体重（２􀆰 ０±０􀆰 ４） ｋｇ，
手术日体重（２􀆰 ２±０􀆰 ４） ｋｇ。 术前患儿合并肺炎 ７０
例（５７􀆰 ８％），术前合并机械通气 ４５ 例（３７􀆰 ２％），术
中 ＣＰＢ 时间 （ ９４􀆰 ７ ± ７１􀆰 １） ｍｉｎ，主动脉阻断时间

（５０􀆰 ６±４５􀆰 １）ｍｉｎ。
术后 ＰＭＶ 相关的单因素分析结果显示，与 Ｎ⁃

ＰＭＶ 组比较，ＰＭＶ 组术后机械通气时间、深低温停

循环时间明显延长，术前机械通气、术后延迟关胸、
再次气管插管、非计划再次手术明显增多，术后 ２４ ｈ
乳酸浓度最大值明显升高，术后贫血、术后败血症

明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。
表 １　 两组患儿一般情况的比较

指标
ＰＭＶ 组

（ｎ＝ ４０）
Ｎ－ＰＭＶ 组

（ｎ＝ ８１）

术后机械通气时间（ｄ） ２４􀆰 ５±３􀆰 ９ａ ２􀆰 ０±０􀆰 ２

男 ／ 女（例） ２２ ／ １８ ５８ ／ ２３

早产儿［例（％）］ ２６（６５􀆰 ０） ４５（５５􀆰 ６）

出生胎龄（周） ３５􀆰 ５±３􀆰 ２ ３６􀆰 ２±３􀆰 １

出生体重（ｋｇ） １􀆰 ９±０􀆰 ４ ２􀆰 ０±０􀆰 ４

手术日体重（ｋｇ） ２􀆰 １±０􀆰 ３ ２􀆰 ２±０􀆰 ４

单心室［例（％）］ ８（２０􀆰 ０） ７（８􀆰 ６）

术前合并肺炎［例（％）］ ２２（５５􀆰 ０） ４８（５９􀆰 ３）

术前合并支气管肺发育不良［例（％）］ １４（３５􀆰 ０） １８（２２􀆰 ２）

术前合并肺动脉高压［例（％）］ ２３（５７􀆰 ５） ５７（７０􀆰 ４）
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续　 表

指标
ＰＭＶ 组

（ｎ＝ ４０）
Ｎ－ＰＭＶ 组

（ｎ＝ ８１）

术前 Ａｐｇａｒ 评分（分） ９􀆰 ０±１􀆰 ２ ８􀆰 ８±１􀆰 ５

术前乳酸浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ９±２􀆰 ３ ２􀆰 ４±２􀆰 １

术前机械通气［例（％）］ ２２（５５􀆰 ０） ａ ２３（２８􀆰 ４）

急诊手术［例（％）］ ７（１７􀆰 ５） ７（８􀆰 ６）

根治术 ／ 姑息术（例） ３１ ／ ９ ７１ ／ １０

术中红细胞输入量（Ｕ） １􀆰 ９±１􀆰 １ １􀆰 ８±１􀆰 １

ＳＴＡＴ 手术难度分级 １～３ ／ ４～５ 级（例） １８ ／ ２２ ５６ ／ ２５

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １００􀆰 ４±７３􀆰 ３ ９２􀆰 ０±７０􀆰 ３

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ５５􀆰 ５±４９􀆰 ２ ４８􀆰 ９±４２􀆰 ５

深低温停循环［例（％）］ ８（２０􀆰 ０） １５（１８􀆰 ５）

深低温停循环时间（ｍｉｎ） ８􀆰 ６±６􀆰 ５ａ ３􀆰 ５±２􀆰 ６

延迟关胸［例（％）］ ２７（６７􀆰 ５） ａ ２５（３０􀆰 ９）

再次气管插管［例（％）］ １５（３７􀆰 ５） ａ ７（８􀆰 ６）

非计划再次手术［例（％）］ １３（３２􀆰 ５） ａ １２（１４􀆰 ８）

术后 ２４ ｈ 正性肌力药物评分（分） １０􀆰 ４±５􀆰 １ ９􀆰 ４±７􀆰 ６

术后 ２４ ｈ 乳酸浓度最大值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ２±３􀆰 ５ａ ２􀆰 ６±２􀆰 ２

术后合并肺炎［例（％）］ ２５（６２􀆰 ５） ４６（５６􀆰 ８）

术后合并肺动脉高压［例（％）］ ９（２２􀆰 ５） １４（１７􀆰 ３）

术后肾功能不全需要透析［例（％）］ ５（１２􀆰 ５） １１（１３􀆰 ６）

术后需要药物干预的心律失常［例（％）］ ３（７􀆰 ５） ６（７􀆰 ４）

术后贫血［例（％）］ １１（２７􀆰 ５） ａ ４（４􀆰 ９）

术后膈肌麻痹［例（％）］ ３（７􀆰 ５） ３（３􀆰 ７）

术后乳糜胸［例（％）］ ２（５􀆰 ０） １（１􀆰 ２）

术后败血症［例（％）］ １３（３２􀆰 ５） ａ ９（１１􀆰 １）

术后住院时间（ｄ） ３８􀆰 ７±３７􀆰 ６ａ １６􀆰 ５±１０􀆰 ２

术后院内死亡［例（％）］ ６（１５􀆰 ０） ａ ３（３􀆰 ７）

　 　 注：与 Ｎ⁃ＰＭＶ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 二元逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术后败血

症（ＯＲ＝ ２６􀆰 ５１１，９５％ＣＩ １􀆰 ３２６～５３０􀆰 ２１７，Ｐ＝ ０􀆰 ０３２）
和延迟关胸（ＯＲ＝ ６􀆰 ５７３，９５％ＣＩ １􀆰 ２９３～３３􀆰 ４０１，Ｐ ＝
０􀆰 ０２３）是 ＬＢＷ 患儿开胸心脏术后 ＰＭＶ 的独立危

险因素（表 ２）。

表 ２　 ＬＢＷ 患儿开胸心脏术后 ＰＭＶ 的独立危险因素分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

术后败血症 ２６􀆰 ５１１ １􀆰 ３２６～５３０􀆰 ２１７ ０􀆰 ０３２

延迟关胸 ６􀆰 ５７３ １􀆰 ２９３～３３􀆰 ４０１ ０􀆰 ０２３

讨　 　 论

ＬＢＷ 患儿是指出生体重≤２􀆰 ５ ｋｇ 的患儿，包括

早产儿和小于胎龄儿［７］。 早产儿患先天性心脏疾

病的概率是正常胎龄儿的两倍，而合并先天性心脏

疾病的患儿中大概有 ８％ ～２３％是 ＬＢＷ 患儿［８］。 合

并先天性心脏疾病的 ＬＢＷ 患儿往往病情危重而且

需要早期手术干预，而这对于包括麻醉科医师在内

的心脏外科团队来说挑战较大［９］。 虽然近二十年

来，外科技术、麻醉管理、心肺转流和围手术期重症

监护水平都得到很大提高，ＬＢＷ 仍然是新生儿和婴

幼儿开胸心脏手术围术期重要的死亡危险因素［１０］。
国内开展 ＬＢＷ 患儿先天性疾病心脏外科手术的单

位较少，目前这类患儿 ＰＭＶ 相关危险因素的文献发

表较少。 而国外相关研究更多是关注正常患儿心

脏术后 ＰＭＶ 的危险因素，纳入的病例数较少而且差

异性较大。 本研究纳入 ２００３ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ３ 月

期间行开胸心脏术的 ＬＢＷ 患儿，其中有 ４０ 例患儿

发生术后 ＰＭＶ，发生率为 ３３％，明显高于正常出生

体重的患儿，ＰＭＶ 患儿的术后住院时间明显长于非

ＰＭＶ 的患儿，与 Ｔａｂｉｂ 等［２］ 研究结果相似。 机械通

气延长患儿围术期死亡率为 １５％，明显高于非 ＰＭＶ
患儿的围术期死亡率 ３􀆰 ７％，这一结果与 Ｓｈｉ 等［３］研

究相似。
术后拔管失败与术后 ＩＣＵ 住院时间、术后机械

通气时间、术后并发症的发生率和死亡率都明显相

关［１１］。 ＬＢＷ 患儿由于呼吸功能发育较差而且术后

容易合并肺炎和其他肺部并发症，心脏术后的拔管

失败率较高［１２］。 本研究术后共有 ２２ 例患儿拔管失

败，需要再次气管插管， 拔管失败的发生率是

１８􀆰 ２％，而这也与 Ｍｉｕｒａ 等［１３］ 研究结果类似。 本研

究结果显示，合并 ＰＭＶ 的患儿需要再次气管插管的

概率明显高于正常患儿，该结果与 Ｍｏｎｔｅｖｅｒｄｅ 等［１４］

研究结果相似。
本研究结果显示术前患儿的一般情况和危险

因素并不能预测患儿术后是否发生 ＰＭＶ，与 Ｓｈｉ
等［３］研究结果相似，但与一些大龄患儿的研究结果

不相符［４］，可能的原因是相对于大龄患儿，术前的

各种危险因素（包括低氧、低灌注或者酸中毒等）作
用于新生儿的时间较短且心内解剖结构矫治对新

生儿产生的影响更大。 虽然术后非计划再次手术

（包括不完全的心内结构修复，术后止血不彻底，术
后需要永久起搏器植入等）是术后 ＰＭＶ 的危险因

素，但是对于这类患儿，不应该仅仅关注术后机械
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通气时间，而更应该关注怎样才能通过有效的再次

手术干预来减少患儿的不良结局，从而改善预后。
１９７５ 年，Ｒｉａｈｉ 等［１５］ 首次强调延迟关胸在心血

管外科手术的重要性，不过目前对于延迟关胸的最

佳手术时机国内外尚无定论［２］。 对于 ＬＢＷ 患儿的

开胸心脏手术，本院延迟关胸的比例为 ４２％，主要

基于以下两点：血流动力学不稳定或者手术区域止

血困难，术后出血的几率比较大。 虽然延迟关胸会

延长患儿的术后机械通气时间，但是在 ＬＢＷ 患儿术

后管理方面，它的重要性不能被忽视。 本研究结果

显示，延迟关胸患儿的术后 ＰＭＶ 发生率明显高于不

需要延迟关胸的患儿，而且随后的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归也印

证了这一点，与 Ｔａｂｉｂ 等［２］ 和 Ｍｏｎｔｅｖｅｒｄｅ 等［１４］ 研究

结果相似。 希望今后有更多的研究探讨延迟关胸的

最佳手术时机和手术指征，从而避免出现不必要的延

迟关胸，改善患儿的预后。
ＬＢＷ 患儿心脏手术后发生感染的几率较大，部

分是外科手术区域的感染，包括皮肤、皮下组织等，
严重者发生术后败血症［１６］。 有研究表明，心肺转流

下心脏手术患儿围术期严格控制血糖能够降低术

后感染的发生率［１７］。 而术后败血症会导致一系列

严重并发症，例如大量抗生素的应用及耐药，术后

ＰＭＶ，ＩＣＵ 住院时间延长和术后死亡率的升高［１８］。
本研究共有 ２２ 例患儿发生术后败血症，发生率为

１８􀆰 ２％。 术后败血症患儿的 ＰＭＶ 发生率明显高于

未合并败血症的患儿，而随后的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术

后败血症是 ＬＢＷ 患儿 ＰＭＶ 的独立危险因素。 希望

今后有进一步的多中心研究来证明此结果。
综上所述，ＬＢＷ 患儿开胸心脏术后造成 ＰＭＶ

的原因虽然较多，术后败血症和延迟关胸是 ＰＭＶ 的

独立危险因素，但重视围术期血液管理和脏器保护

可缩短患儿术后机械通气时间。
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ｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１１， １２ （ ３）：
ｅ１２２⁃ｅ１２６．

［５］ 　 Ｏ􀆳Ｂｒｉｅｎ ＳＭ， Ｃｌａｒｋｅ ＤＲ， Ｊａｃｏｂｓ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｍｐｉｒｉｃａｌｌｙ ｂａｓｅｄ
ｔｏｏｌ ｆｏｒ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２００９， １３８（５）： １１３９⁃１１５３．

［６］ 　 Ｂｕｔｔｓ ＲＪ， Ｓｃｈｅｕｒｅｒ ＭＡ， Ａｔｚ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｘｉｍｕｍ
ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｌｏｗ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｓ
ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１２， ３３（４）： ６３３⁃６３８．

［７］ 　 Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ Ａ． Ｔｈｅ ＩＵＧＲ ｎｅｗｂｏｒｎ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ， ２００８， ３２
（３）： ２１９⁃２２４．

［８］ 　 Ｔａｎｎｅｒ Ｋ， Ｓａｂｒｉｎｅ Ｎ， Ｗｒｅｎ Ｃ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ａ⁃
ｍｏｎｇ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ， ２００５， １１６（６）： ｅ８３３⁃ｅ８３８．

［９］ 　 王晟，梁杰贤，陈萍，等．低出生体重儿及早产儿先天性心脏

病手术的麻醉处理． 临床麻醉学杂志， ２０１２， ２８ （ １０） ：
９５４⁃９５７．

［１０］ 　 Ａｄｅｓ ＡＭ， Ｄｏｍｉｎｇｕｅｚ ＴＥ， Ｎｉｃｏｌｓｏｎ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｆａｎｔ
ｂｏｒｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｗｅｉｇｈｔ． Ｃａｒｄｉｏｌ Ｙｏｕｎｇ， ２０１０， ２０（１）： ８⁃１７．

［１１］ 　 Ｂａｉｓｃｈ ＳＤ， Ｗｈｅｅｌｅｒ ＷＢ， Ｋｕｒａｃｈｅｋ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅ
ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２００５， ６（３）： ３１２⁃３１８．

［１２］ 　 Ｍａｎｌｅｙ ＢＪ， Ｄｏｙｌｅ ＬＷ， Ｏｗｅｎ ＬＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｕｂａｔｉｎｇ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ
ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ： ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｆａｉｌ⁃
ｕｒｅ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１６， １７３： ４５⁃４９．

［１３］ 　 Ｍｉｕｒａ Ｓ， Ｈａｍａｍｏｔｏ Ｎ， Ｏｓａｋｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｎｅ⁃
ｏｎａｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｅｔｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０３（４）： １２９３⁃１２９８．

［１４］ 　 Ｍｏｎｔｅｖｅｒｄｅ Ｅ， Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ Ａ， Ｐｏｔｅｒａｌａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１１， １２（６）： ｅ２８７⁃ｅ２９１．

［１５］ 　 Ｒｉａｈｉ Ｍ， Ｔｏｍａｔｉｓ ＬＡ， Ｓｃｈｌｏｓｓｅｒ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉａｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｄｕｅ ｔｏ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｓｔｅｒｎｏｔｏｍｙ ｉｎ ｏｐｅｎ ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ．
Ｃｈｅｓｔ， １９７５， ６７（１）： １１３⁃１１４．

［１６］ 　 Ｌｅｖｙ Ｉ， Ｏｖａｄｉａ Ｂ， Ｅｒｅｚ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒ⁃
ｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ． Ｊ
Ｈｏｓｐ Ｉｎｆｅｃｔ， ２００３， ５３（２）： １１１⁃１１６．

［１７］ 　 曹亚楠，高晓薇，李曼，等．心肺转流下心脏手术患儿围术期

严格控制血糖与常规控制血糖对相关并发症影响的 Ｍｅｔａ 分

析．临床麻醉学杂志，２０１７， ３３（２）： １５７⁃１６１．
［１８］ 　 Ｈｏｌｚｍａｎｎ⁃Ｐａｚｇａｌ Ｇ， Ｈｏｐｋｉｎｓ⁃Ｂｒｏｙｌｅｓ Ｄ， Ｒｅｃｋｔｅｎｗａｌｄ Ａ， ｅｔ ａｌ．

Ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃ⁃
ｔｉｏｎｓ． Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｈｏｓｐ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００８， ２９（１）： ７６⁃７９．

（收稿日期：２０１８ ０６ ０４）

·２３５· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６


