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摘要：目的 通过对比小儿重症及复杂先天性心脏病（CCHD）术后发生急性呼吸窘迫综合征（ARDS）与未发生ARDS的两组患

儿的临床资料，探讨重症及复杂先心病术后发生ARDS的危险因素。方法 依据2011年ARDS的柏林定义，选取我院2009年1

月~2014年5月心外科收治的75例未发生ARDS的重症及复杂先心病患儿作为 I组，同期发生ARDS的80例患儿作为Ⅱ组，对

比分析两组的临床资料，选取年龄、性别、体质量、术前氧分压及二氧化碳分压、术前及术后血白蛋白、术前及术后血肌酐、术前

左室EF等39项指标进行单因素分析和多因素Logistic回归分析。结果 Ⅱ组死亡17例，病死率21%。II组中轻度ARDS 27

例，中度ARDS 25例，重度ARDS 28例。单因素分析发现，体质量、术前PCO2、术前左室射血分数、术后早期血清球蛋白、术中

主动脉阻断时间、体外循环时间、手术时间、术中出血量、术中输血总量、术后8 h胸液量、术后8 h输血量、术后血白蛋白、术后血

肌酐、术后初始乳酸值、术后24 h最大乳酸增高率、术后24 h B型尿钠肽、术后24 h降钙素原、术后24 h C反应蛋白、术后24 h血

清前白蛋白、年龄、术前肺动脉压、术前肺部感染、术前凝血功能异常等23项指标在两组间差别有统计学意义（P<0.05），Logistic

回归分析表明，术中主动脉阻断时间、体外循环时间、术后24 h最大乳酸增高率、术后24 h降钙素原及术中出血量等5项指标是

CCHD术后发生ARDS的独立危险因素。结论 ARDS是重症及复杂先心病术后的一种严重并发症，大大增加患儿的病死率。

根据其发生的主要危险因素：主动脉阻断时间、体外循环时间、术后24 h最大乳酸增高率、术后24 h降钙素原及术中出血量等可

以预测ARDS的发生并早期采取必要的措施，以利于提高CCHD患儿术后ARDS救治的成功率。

关键词：重症及复杂先天性心脏病；急性呼吸窘迫综合征；危险因素

临床研究

Abstract: Objective To explore the risk factors for acute respiratory distress syndrome (ARDS) in children receiving surgeries
for critical and complex congenital heart disease (CCHD). Methods According to the 2011's Berlin definition of ARDS, the
clinical data were collected from 75 children without ARDS (group I) and 80 children with ARDS (group II) following surgeries
for CCHD performed in the Department of Cardiac Surgery of our hospital from January, 2009 to May, 2014. Univariate
analyses and logistic regression were used to analyze the risk factors contributing to the occurrence of ARDS following the
surgeries. Results In the 80 patients who developed ARDS postoperatively in group II, 27 had mild ARDS, 25 had moderate
ARDS, and 28 had severe ARDS; death occurred in 17 (21% ) cases. Univariate analyses showed that 23 parameters were
significantly different between groups I and II (P<0.05), including weight; preoperative PCO2, left ventricular ejection fraction,
pulmonary artery pressure, pulmonary infection, and coagulation abnormalities; early postoperative serum globulin;
intraoperative aortic cross clamp (ACC) time; cardiopulmonary bypass (CPB) time; operation time; blood loss and blood
transfusion amount intraoperatively and during the first 8 h after operation; lactic acid level immediately after the operation
and its maximum increasing rate within 24 h postoperatively; postoperative serum levels of albumin and creatinine; serum
levels of B-type natriuretic peptide, procalcitonin, C-reactive protein, and prealbumin 24 h after operation; and age. Logistic
regression analyses showed that intraoperative ACC time, CPB time, the maximum increasing rate of lactic acid within 24 h
after operation, serum procalcitonin 24 h after operation and intraoperative blood loss were independent risk factors for

postoperative ARDS. Conclusion The risk factors of
ARDS identified in these children can predict the
occurrence of ARDS following the surgeries and timely
interventions can improve the success rate in treatment of
postoperative ARDS in children with CCHD.
Key words: critical and complex congenital heart disease;
acute respiratory distress syndrome; risk factor
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小儿复杂先天性心脏病（CCHD）是一类包括法乐

四联症、肺动脉闭锁、右室双出口、大动脉转位等复杂心

血管畸形的疾病；小儿重症CHD除前述CCHD外还包

括心内畸形合并严重肺血管损害，包括肺高压型损害或

肺血管发育不良，单纯心血管畸形合并心功能不全及低

体重儿［1］。本研究以CCHD来代指重症及复杂先天性

心脏病。这类患儿围手术期并发症的发生率和死亡率

都比单纯性先心病要高得多，其救治成功率是检验一个

单位先天性心脏病治疗水平的重要指标。急性呼吸窘

迫综合征（ARDS）是心脏手术及体外循环术后的常见

并发症，李胜利等［2］报道法乐四联症术后ARDS发生率

为7.6%，陈霞等［3］报道22例单侧肺动脉缺如的法乐四

联症患儿，术后全部发生ARDS，Gajic等［4］报道的心脏

手术后ARDS的发生率可高达20%。但对于重症及复

杂先心的患儿，检索国内外文献并未有大样本的研究这

类患儿术后ARDS发生情况的相关报道。在临床上，这

类患儿往往病情危重，畸形复杂，手术难度大，术中体外

循环容易造成肺血管缺血再灌注损伤［5］，因此ARDS的

发生并不少见，这大大增加了术后处理的难度，延长机

械通气时间及ICU滞留时间，是影响患儿生存率的严重

并发症。为提高对重症及复杂先心病术后ARDS的临

床认识及处理，本研究回顾性分析了本院外科ICU2009

年1月~2014年5月收治的155例重症及复杂先天性心

脏病患儿的资料，采用多因素Logistic回归分析的方法

探讨术后发生ARDS的危险因素，为预防和治疗该并发

症提供依据，从而有助于提高该类患儿的救治水平。

1 资料和方法

1.1 研究对象

初筛入选本组重症及复杂先天性心脏病患儿共176

例，于2009年1月~2014年5月收住我院心外科，临床资

料完整，皆行一期矫正术。参照ARDS柏林定义［6］，符合

下列标准的判定为ARDS：（1）1周之内急性起病或加重；

（2）PEEP≥5 cm H2O 的情况下氧合指数≤300 mmHg；

（3）病情不能完全用心功能不全或液体过负荷来解释；

（4）胸部X片提示双肺浸润影，且不能由胸腔积液、结

节、肿块、肺叶塌陷所完全解释。轻度、中度及重度

ARDS的判定按柏林定义的标准。

排除标准：（1）术后24 h内死亡；（2）病程中主要表

现为心功能不全；（3）1周后发病或出现病情加重；（4）年

龄大于12岁。排除以上患儿后入选155例，将术后发生

ARDS的患儿80例作为病例组（Ⅱ组），未发生ARDS的

患儿75例作为对照组（Ⅰ组），其中Ⅱ组即ARDS组又

分为轻度、中度及重度3个亚组（Ⅱa组为轻度ARDS组

27例，Ⅱb为中度ARDS组 25例，Ⅱc为重度ARDS组

28例）。本研究采用的临床观察指标主要在Ⅰ组和Ⅱ组

之间进行对比分析，部分观察指标在Ⅰ组和Ⅱ组的3个

亚组（Ⅱa、Ⅱb、Ⅱc）之间进行分析。155例患儿中男性

86例，女性69例，小于3个月24例，大于3个月131例，

体质量<5 kg的30例，体质量≥5 kg的125例。肺动脉

闭锁，法乐氏四联症及VSD，ASD，PDA合并肺动脉高

压患儿共118例，而其中重度肺动脉闭锁16例，重度法

乐氏四联症（肺血管发育差）25例，合并中度以上肺动脉

高压的44例。患儿的病种分布见表1。

1.2 研究方法

手术在气管插管全麻、低温、体外循环下进行，一期

行心内直视手术进行畸形矫正，术后入SICU常规呼吸

机辅助呼吸，均应用小剂量多巴胺、多巴酚丁胺、肾上腺

素、米力农或硝普钠维持血流动力学稳定，监测电解质、

血气分析，维持内环境稳定，抗生素预防感染，并行床旁

胸片和心脏彩超评估肺部和心功能情况。患儿出现

ARDS多数在术后早期，72 h内发生者居多，患儿表现

为烦躁、呼吸困难、顽固性低氧血症，临床上不能完全用

心功能不全或液体过负荷来解释，胸部X片提示双肺不

均质浸润，机械通气下肺顺应性明显降低，随着病情的

进展有些患儿会出现严重循环功能障碍及多脏器功能

衰竭，本组患儿有17例因严重ARDS合并多脏器功能

衰竭而死亡。

1.3 临床观察指标

未出现ARDS的患儿75例归入Ⅰ组，出现ARDS

的患儿80例归入Ⅱ组，其中Ⅱ组又按ARDS程度分为

轻度、中度及重度3个亚组（Ⅱa、Ⅱb及Ⅱc）。选取围手

术期的下列临床指标做为观察项目：性别、年龄、体质

量、术前氧分压、术前二氧化碳分压、术前血白蛋白、术

前血肌酐、术前左室射血分数、术前肺动脉压、术前合并

肺部感染、术前合并凝血异常、术前血红蛋白、术中主动

脉阻断时间（ACC）、体外循环时间（CPB）、手术时间、术

中出血量/kg、术中输液总量/kg、术中输血总量/kg、术中

出入量平衡情况/kg、术中平均小时尿量/kg、术后早期血

清球蛋白、术中畸形矫正是否完全、术后肺高压情况、术

后8 h胸液量/kg、术后8 h输血量/kg、术后8 h平均小时

尿量/kg、术后早期高热、术后血白蛋白、术后血肌酐、术

后起始乳酸值、术后24 h最大乳酸增高率、术后24 h

BNP、机械通气时间、ICU住院时间、术后呼吸机相关肺

炎（VAP）发生、28 d死亡、术后24 h降钙素原（PCT）、术

后 24 h C-反应蛋白（CRP）、术后 24 h血清前白蛋白

（PA），以上共39项临床指标在两组间进行观察。其中

机械通气时间、ICU住院时间、术后呼吸机相关肺炎发

生、28 d死亡这4项指标不是ARDS发生的原因，仅作

为预后相关观察指标在两组之间进行比较，涉及出血量

或液体量的除以公斤体质量进行标准化。术后患儿连

续监测24 h的乳酸动态变化，借鉴Schumacher［7］的方法
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留取患儿术后初始乳酸值，并计算24 h之内的最大乳酸

增高率，乳酸增高率=连续测量的乳酸差值/两值之间的

时间间隔，最大乳酸增高率=最大的两个连续测量值的

差值/时间间隔。

1.4 统计学方法

应用SPSS 19.0统计软件，对各临床指标变量先进

行单因素分析，连续变量采用t检验，多组间比较采用单

因素方差分析，分类变量采用卡方检验，然后将单因素

分析中有统计学意义的变量纳入多因素Logistic回归

分析，选择后退法筛选危险因素，引入标准：P<0.05；剔

除标准：P>0.10。P<0.05做为显著性标准。

2 结果

分析纳入研究的患儿资料，出现ARDS的患儿多集

中于以下病种：合并中度以上肺动脉高压的先心、重症

法乐四联症、重度肺动脉闭锁，这 3种占所有患儿的

54.8%，其他则为一些少见的复杂先心。纳入研究的本

组患儿ARDS发生率为51.6%。

单因素分析提示，两组患儿的体质量、术前二氧化

碳分压、术前左室射血分数、术后早期球蛋白、ACC、

CPB，手术时间、术中出血量/kg、术中输血总量/kg、术后

8 h胸液量/kg、术后8 h输血量/kg、术后初始乳酸值、术

后24 h最大乳酸增高率、术后血白蛋白、术后血肌酐、术

后早期BNP、术后24 h PCT、术后24 h CRP、术后24 h

血清前白蛋白、机械通气时间、ICU住院时间、年龄分

布、肺动脉压、术前肺部感染、术前凝血异常、28 d死亡

以及术后VAP发生等均有显著性差异（P<0.05，表2）。

其中ACC时间、CPB时间、术后 24 h PCT、术后 24 h

CRP在Ⅰ组和Ⅱ组的3个亚组（Ⅱa、Ⅱb、Ⅱc）之间具有

逐渐增高的趋势（图1~4），这4个指标采用单因素方差

分析评估在4个组之间的差异，其结果具有显著意义

（P<0.05，表3）。

将VAP发生、28 d死亡、机械通气时间及住ICU时

间这4项预后因素剔除后，将单因素分析有显著意义的

Diagnosis

Pulmonary atresia

ASD combined with mitral or
tricuspid insufficiency

Total anomalous pulmonary venous
connection

Cor triatriatum

Fallot's trilogy

Tetralogy of Fallot

VSD, ASD, PDA combined with PH

VSD combined with stenosis
of Left ventricular outflow tract

Partial endocardial cushion defect

Total endocardial cushion defect

Single atrium/single ventricle

Transposition of great arteries

Double aortic arch

Interruption of aortic arch

Descending aorta stenosis

Aortic arch dysplasia

Disruption of anterior mitral valve

Double outlet of right ventricle

Tricuspid atresia

Group I (75)

14

2

7

3

2

16

20

1

2

1

4

1

1

1

-

-

-

-

-

Mild ARDS (27): IIa

3

-

-

-

1

15

5

-

-

1

-

-

-

-

-

-

1

1

-

Group II (80)

Moderate ARDS (25): IIb

6

-

-

-

-

3

13

-

-

-

-

-

-

1

1

-

-

1

-

Severe ARDS (28): IIc

4

-

-

-

-

9

10

-

-

-

-

-

-

1

1

2

-

-

1

表1 两组患儿病种分布
Tab.1 Disease distribution in the two groups of patients

ASD: Atrial septal defect; VSD: Ventricular septal defect; PDA: Patent ductus arteriosus; PH: Pulmonary hypertension.
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其余因素纳入多因素Logistic回归分析，Logistic回归

分析结果表明术中ACC时间、CPB时间、术后24 h最大

乳酸增高率、术后24 h PCT及术中出血量是ARDS发

生的独立危险因素（表4）。

Parameter

Weight (kg)

Preop. PCO2 (mmHg)

Preop. EF (%)

Postop. Serum globulin (g/L)

Aortic cross clamp time (min)

Cardiopulmonary bypass time (min)

Operation time (min)

Intraop. blood loss (mL/kg)

Intraop. blood transfusion amount (mL/kg)

Postop. blood loss (mL/kg)

Postop. blood transfusion amount (mL/kg)

Postop. serum albumin (g/L)

Postop. serum creatinine (μmol/L)

Postop. b-type natriuretic peptide (Pg/mL)

Postop. procalcitonin (ng/mL)

Postop. c-reactive protein (mg/L)

Postop. prealbumin (mg/L)

Postop. initial lactic acid level (mmol/L)

Postop.maximum increasing rate of lactic acid (mmol·L-1·h-1)

Age (>3 months/<3 months)

Pulmonary hypertension (mild/moderate/severe）

Preop.lung infection (no/yes)

Preop. coagulation abnormalities (no/yes)

Ventilation associated pneumonia (no/yes)*

Death (no/yes)*

Ventilation time* (day)

ICU stay* (day)

Group I (75 cases)

13.06±6.93

45.31±14.72

66.07±14.96

19.43±4.11

35.56±22.17

74.28±47.1

193.20±108.64

16.58±10.64

11.47±8.64

7.99±4.55

11.27±9.40

34.41±4.14

40.98±20.95

2756±2201

2.05±1.15

34.77±18.22

179.18±55.39

2.25±1.37

0.22±0.12

68/7

67/4/4

69/6

72/3

70/5

75/0

1.37±1.26

2.19±1.81

Group II (80 cases)

9.01±7.24

51.01±20.31

58.78±16.64

14.94±4.82

68.61±48.06

132.20±90.49

264.21±121.16

26.84±18.69

17.24±13.37

15.89±10.93

18.72±12.61

30.52±5.09

63.41±48.81

10070±8505

27.42±18.85

87.29±62.82

120.02±41.87

6.85±4.98

2.25±1.98

63/17

44/22/14

43/37

60/20

32/48

63/17

9.56±7.86

12.59±8.99

P

0.001

0.042

0.047

0.025

0.001

0.005

0.015

0.005

0.015

0.025

0.034

0.014

0.015

0.024

0.025

0.028

0.012

0.038

0.026

0.007

0.016

0.013

0.001

0.001

0.001

0.016

0.025

表2 两组患儿的单因素分析结果
Tab.2 Univariate analyses of the two groups of patients

Preop: Preoperative; LVEF: Left ventricular ejection fraction; Postop: Postoperative; Intraop: Intraoperative; Kg: per kilogram.

3 讨论

先天性心脏病是新生儿出生缺陷的首要原因，国内

刘凯波［8］报道发生率为0.8%左右，每年新出生先心病

18~22万人，而其中复杂先天性心脏病及CCHD由于纠

治难度大，手术并发症发生率及死亡率高，一直是先心

病治疗的重点及难点，也是考验一个单位先心病治疗水

平的主要指标。ARDS是先心病围手术期常见的并发

症，其发生与患儿原发病的畸形复杂程度、手术创伤应

激、体外循环、术后肺部血流动力学改变、输血等多种综

合因素导致肺损伤等因素相关［9］。目前国内外文献并

没有ARDS在CCHD术后发生率的大宗报道，李胜利

等［2］在法乐四联症患儿中发现ARDS发生率为7.6%，

Gajic等［4］报道的心脏手术后ARDS的发生率可达20%，

本组患儿发生率达51.6%，分析可能原因为本组患儿合
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并中度以上肺动脉高压、重度肺动脉闭锁以及重症法乐

四联症的比例较高，这3种合并中重度畸形的患儿占入

选患儿数的54.8%，因此手术后并发ARDS的比例必然

比单纯或单病种的先心病要高得多。

本研究通过多因素Logistic回归分析多项临床指

标与 CCHD 术后发生 ARDS 的关系，结果发现术中

ACC时间、CPB时间、术后24 h最大乳酸增高率、术中

出血量以及术后24 h PCT值是ARDS发生的独立危险

因素。ARDS实质是全身炎症反应综合征对肺部所造

成的损伤，造成肺血管内皮细胞损伤、呼吸屏障受损及

呼吸膜通透性增加［10］。Alten等［11］研究发现，肺表面活

性物质缺乏或失活是ARDS的主要病理机制，产生肺不

张与肺内分流，减少肺容积与肺顺应性，CPB导致肺表

面活性蛋白缺失与失活，伴随肺间质水肿，肺泡蛋白增

加，造成肺萎陷。Güvener等［12］的研究发现，CPB时间、

低体质量以及术前诊断右向左分流是先心病术后发生

全身炎症反应综合征的独立危险因素，并且也是死亡率

增高的危险因素。李胜利等［2］也发现，先心病术后

表3 多组间比较的单因素方差分析
Tab.3 One-way ANOVA among the 4 subgroups

Parameter

ACC time (min)

CPB time (min)

Postop. PCT (ng/mL)

Postop. CRP (mg/L)

No ARDS (I)

35.56±22.17

74.28±47.1

2.05±1.15

34.77±18.22

Mild ARDS (II)

70.03±27.04

116.04±47.94

12.49±8.87

81.87±45.24

Moderate ARDS (III)

86.52±48.75

164.36±72.78

24.27±13.98

75.67±52.62

Severe ARDS (IV)

100.29±53.29

181.36±75.1

34.15±17.76

107.37±65.34

P (between subgroups)

I and II, III, IV P<0.05;
I Iand IV P<0.05

I and II, III, IV P<0.05;
II and III, IV P<0.05

I and III, IV P<0.05;
II and IV P<0.05

I and II, III, IV P<0.05; II and
IV P<0.05; III and IV P<0.05
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图1 ACC时间在各组的变化
Fig.1 Comparison of ACC time among
different groups.

图2 CPB时间在各组的变化
Fig.2 Comparison of CPB time among
different groups.

图3 术后PCT在各组的变化
Fig.3 Comparison of postoperative PCT among
different groups.
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图4 术后CRP在各组的变化
Fig.4 Comparison of CRP among different groups.
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ARDS 的危险因素为炎症反应以及体外循环损伤。

Hammer等［13］研究发现，术中ACC时间长的患儿PCT

升高明显，直到术后第4天才下降，同一研究还发现，循

环 IL-6水平也与ACC时间密切相关，而主动脉阻断是

机体所能承受的最强烈的生理及代谢性应激因素。本

研究也发现，ACC时间与术后的PCT增高都与术后

ARDS的发生密切相关，ACC时间的相对危险度OR值

为4.376，PCT的相对危险度OR值为3.127，说明ACC

时间延长使得ARDS的发生比率增高4.376倍，而PCT

增高的患儿其ARDS发生的比率增高3.127倍。这两个

因素造成ARDS的内在机制可能为体外循环及主动脉

阻断对机体特别是肺部造成缺血再灌注损伤并诱发剧

烈炎症反应，造成肺血管通透性增加，Verheij等［14］研究

发现，在CPB期间，高达60%的患者出现肺血管通透性

增加。而ACC时间延长也相应使得CPB时间延长，这

与外科医生的技术水平、疾病本身畸形的复杂程度及病情

轻重所造成的手术难度增加有密切关系。Meisner等［15］

也发现，体外循环时间和手术时间也与PCT的增高密切

相关。李敏豪等［16］研究也发现，血清PCT可预测ARDS

的发生。在本研究中，重症及复杂先心病的患儿术后发

生ARDS的比例很高，ACC时间、CPB时间、术后PCT

及CRP都随着ARDS的严重程度而呈现出明显的增加

趋势，经过统计学分析，ACC时间、CPB时间、术后PCT

及 CRP 在发生 ARDS 与未发生 ARDS 组之间，以及

ARDS各亚组之间的差异都具有统计学意义，并且ACC

时间、CPB时间以及PCT是发生ARDS的独立危险因

素，这与以上文献的结论基本一致。因此，对于由各种

原因造成术中ACC时间及CPB时间延长的患儿，以及

术后早期PCT增高明显的患儿，要密切关注术后发生

ARDS的风险。

血乳酸水平是机体微循环灌注的反映，其可作为有

效的临床指标来早期监测组织缺血并预测预后。在无

氧环境下，细胞乳酸增加，导致血乳酸增高，高乳酸血症

反映了组织氧债的增加。高乳酸血症是体外循环术后

早期常见的代谢紊乱，既往的研究发现高乳酸血症的患

儿常具有较高的并发症发生率和死亡率［17-18］。Ghaffari

等［19］研究也发现，连续监测血乳酸水平对于先心病的术

后管理是至关重要的，术后24 h内持续增高的动脉血乳

酸水平（>4 mmol/L）会大大增加死亡率。过去的研究

多采用术后初始乳酸水平、乳酸峰值或乳酸清除率来对

乳酸进行动态监测。但初始乳酸水平仅能反映术后当

时的病理生理变化，乳酸峰值也非最好的临床指标，乳

酸清除率虽然预测价值较好，但如术后乳酸持续增高时

则应用价值有限。Schumacher［7］等对231例先心病患儿

术后24 h的动脉血乳酸进行连续监测，结果发现在预后

差组的患儿中，术后初始乳酸值中位数为6.2 mmol/L，

术后24 h乳酸峰值的中位数为10.9 mmol/L，而最大乳

酸增高率的中位数为2 mmol/（L·h），而在预后良好的患

儿组，相应值的中位数分别为2.0 mmol/L、2.4 mmol/L

及0.25 mmol/L/h。在本研究中发现，出现ARDS的患

儿的血乳酸在术后会呈现不断增高的趋势，此时使用传

统的乳酸清除率来监测乳酸水平变化则不太合适，因此

本研究借鉴Schumacher［7］的方法，将术后初始乳酸值与

24 h内的动态乳酸增高率相结合，结果发现，无ARDS

的患儿的初始乳酸中位数为2.25 mmol/L，最大乳酸增

高率中位数为0.22 mmol/（L·h），而ARDS组的相应值

的中位数则分别为 6.85 mmol/L及 2.25 mmol/L/h，与

Schumacher［7］的结果较为接近。并且在本研究中，这两

个指标在两组患者中的对比都具有显著意义，并且术后

24 h的最大乳酸增高率也为ARDS发生的独立危险因

素，说明小儿CCHD术后连续动态监测乳酸增高率并计

算最大乳酸增高率可以用来预测术后并发症特别是

ARDS的发生，从而有助于早期预警并采取早期干预

措施。

本研究还发现，术中的大量出血与CCHD患儿术

后ARDS密切相关，出血后为维持有效循环血容量需要

及时输入大量的血液制品。输血容易造成输血相关性

急性肺损伤，在输血后 6 h 内出现的急性低氧血症

（PO2/FiO2<300 mmHg）和影像学上的双侧肺浸润，肺毛细

血管嵌顿压<18 mmHg，并且无左心功能不全的证据［20］。

Vlaar等［21］研究认为，心脏手术是输血相关性急性肺损

伤发生的一个独立危险因素。陈柏成等［22］研究也发现，

术后胸液引流多、术后输血量大等是心内直视手术后发

生ARDS的危险因素。术中大量出血而补液及输血量

又相对不足，会导致有效循环血容量减少及肾灌注不

足，容易出现急性肾前性肾功能不全、液体潴留、肺水增

加从而影响肺部气体交换。Ware等［23］研究发现，库存

血液中的白细胞、血小板碎片和变性蛋白等会形成20~

400 μm的微聚物，进入体内会广泛阻塞肺毛细血管，直

接造成肺损伤。本研究也证实，术中大量出血及由此造

成的大量输血与术后ARDS的发生有密切关系，并且术

Lac: Lactic acid.

Risk factor

Aortic cross clamp time

Cardiopulmonary bypass time

Increasing rate of Lac

Procalcitonin

Intraop. blood loss

B

1.458

0.313

0.656

1.04

0.953

OR (95% CI)

4.376 (3.585-5.354)

1.235 (1.015-2.125)

2.235 (1.506-3.273)

3.127 (1.185-8.249)

2.850 (1.809-4.072)

P

0.035

0.04

0.021

0.011

0.039

表4 各危险因素的Logistic回归分析
Tab.4 Logistic regression analysis of the risk factors for ARDS
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中大量出血是CCHD术后ARDS发生的独立危险因素。

在本研究中，发生ARDS的这组患儿的机械通气时

间明显长于未发生ARDS的这组患儿，并且ICU住院时

间也相应延长很多，且死亡患儿都出现在ARDS组，

ARDS组的VAP发生率也大大高于无ARDS组，因此

ARDS是CCHD患儿术后严重影响其预后的并发症，文

献报道心脏术后ARDS具有极高的死亡率，甚至可高达

80%［24］。李胜利等［2］也发现ARDS是法乐四联症患儿根

治术后死亡原因的首要因素，因此对于CCHD的围手术

期处理，重视并防范ARDS的发生是提高CCHD纠治

效果的重要步骤，结合本研究的结果，对于术中各种原

因造成的ACC时间及CPB时间延长，术后24 h内最大

乳酸增高率明显增高、PCT增高以及术中大量出血的患

儿，具有发生ARDS的高风险，必须早期加以重视并及

时采取有效措施。而这5个独立危险因素中，ACC时

间、CPB时间、术中出血量与手术操作直接相关，ACC

时间长与术后PCT增高关系密切，术后乳酸水平的变化

也与围手术期循环的稳定状况有关，因此提高手术操作

技巧，尽量缩短手术时间也能减少ARDS的发生。
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