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【摘要】　目的　总结体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）治疗儿童咯血的
适应证及抗凝管理策略。　方法　分析郑州大学附属儿童医院／河南省儿童医院采取 ＥＣＭＯ治疗并获
成功的１例大咯血患儿临床资料。以“ｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ；ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ”或“ｈｅ
ｍｏｐｔｙｓｉｓ；ＥＣＭＯ”为检索词，检索ＰｕｂＭｅｄ、ＳＣＩ、Ｅｍｂａｓｅ数据库相关文献；以“大咯血，体外膜肺氧合”为检
索词，检索万方数据库及中国知网、中国生物医学文献服务系统相关文献；检索时间截止至２０２１年６
月；排除成人病例及重复文献后进行文献复习。　结果　共检索到６篇文献１３例患儿，结合本文报道
１例共１４例患儿纳入本研究。１４例患儿中，男６例，女８例，年龄３５ｄ～１５岁，平均年龄８．９岁。病因：
脓毒血症２例，自身免疫性疾病８例，真菌感染１例，血管畸形２例，肺含铁血黄素沉积症１例。１４例均
因大咯血、呼吸衰竭行ＥＣＭＯ治疗，平均上机时间６．４ｄ，１例因心脏骤停采取动脉－静脉（Ｖ－Ａ）模式，
１３例采取静脉－静脉（Ｖ－Ｖ）模式。在抗凝管理方面，１３例应用肝素抗凝，１例未提及是否抗凝。止血
药物应用：１例应用氨甲环酸，１１例未用止血药物，２例未提及是否应用止血药。１４例中，４例行手术治
疗（肺叶切除术２例，血管内支架置入及病变血管栓塞治疗１例，血管栓塞治疗１例），１０例未行手术治
疗。１４例ＥＣＭＯ运行期间未见出血增加。　结论　儿童大咯血少见，ＥＣＭＯ为威胁生命的大咯血患儿
提供了新的可能的救治手段。全身肝素化下运行ＥＣＭＯ未增加出血风险。
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　　大咯血是呼吸系统的急危重症，发病率低，在
所有咯血患者中占比 ５％左右，儿童更为罕见［１］。

大咯血起病急，出血部位和出血原因难以及时明

确，给诊断和治疗带来巨大挑战，病死率为６．５％～
３８％［２－４］。传统治疗手段包括纤维支气管镜检查、

支气管动脉栓塞、手术等。少数情况下大咯血患儿

病情危急，体外膜肺氧合技术（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍ
ｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）可为其救治提供新的手
段。然而，在全世界范围内，ＥＣＭＯ在咯血病例（尤
其是儿童大咯血病例）中的应用很少，国内尚无ＥＣ
ＭＯ治疗儿童大咯血的报道。郑州大学附属儿童医
院／河南省儿童医院利用 ＥＣＭＯ技术成功救治１例
１１岁大咯血患儿，现结合国内外关于ＥＣＭＯ治疗儿
童大咯血的文献进行复习，以总结经验，提高此类

患者的救治效果和生存率。

病例资料

一、病例介绍

患儿男，１１岁，因“咳嗽４ｄ、间断咯血２ｄ、机械
通气１９ｈ”入院。病初为轻咳，后出现暗红色血痰，
量少。外院胸片及血常规检查无异常。病初自行

口服云南白药，咯血进行性加重，遂住院，予吸氧、

头孢美唑、氨甲环酸等对症治疗，期间行纤维支气

管镜检查，因咯血量大而无法探查。入院前１９ｈ咯
血后出现胸闷、呼吸困难，经皮氧饱和度（ＳｐＯ２）低，
予气管插管。病程中出现发热１次，热峰３８．１℃，无
明确异物呛咳史。患儿６岁之后有反复鼻衄病史，
每年约３～４次。查体：体温３７．６℃，脉搏１１７次／
ｍｉｎ，呼吸３４次／ｍｉｎ，血压１０１／５２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ），ＳｐＯ２８８％。嗜睡，口周发绀，双肺呼吸

音粗，右中下肺呼吸音低，闻及少量痰鸣音。双侧瞳

孔等大等圆，直径２ｍｍ，对光反射迟钝。外院ＣＴ提
示双肺炎症。心脏彩超无异常。入院诊断：咯血原因

待查，急性呼吸衰竭。入院查胸片提示右肺炎症，右

肺实变、肺不张。血常规提示血红蛋白８８ｇ／Ｌ。肝
肾功能、凝血及感染指标无异常。血气分析提示：

吸氧浓度 ８０．０％，酸碱度 ７．２５６，二氧化碳分压
４４．１ｍｍＨｇ，氧分压７３．５ｍｍＨｇ，标准碱剩余 －７．５
ｍｍｏｌ／Ｌ，实际碱剩余 －６．９ｍｍｏｌ／Ｌ。予止血、抗感
染，机械通气采取压控模式：吸氧浓度１．０，呼吸频
率３０次／ｍｉｎ；呼气末正压１５ｃｍＨ２Ｏ，气道峰压２９
ｃｍＨ２Ｏ。患儿口鼻腔及气管插管内可见大量鲜血，
ＳｐＯ２下降至７０％，心率１７０次／ｍｉｎ左右，在反复扩
容及大剂量肾上腺素、去甲肾上腺素维持下 ＢＰ
１４０／３５ｍｍＨｇ，吸氧量１００．０％，二氧化碳分压５１．９
ｍｍＨｇ，氧分压４２．９ｍｍＨｇ，ＯＩ指数４６．６。

于入院１９ｈ后行 ＥＣＭＯ治疗，采取静脉－静脉
（Ｖ－Ｖ）模式，右侧颈内静脉１７Ｆｒ；右侧股静脉１９Ｆｒ。
ＥＣＭＯ参数：转速２４６５转／分，流量３．３３Ｌ／ｍｉｎ；氧浓
度１．０，气流量 ２Ｌ／ｍｉｎ。上机２０ｈ后行肺部 ＣＴＡ
检查，未见异常血管畸形，进一步行纤维支气管镜

治疗，并于上机４８ｈ行血管造影术，发现支气管动
脉肺动脉瘘畸形（图１），行封堵治疗后患儿肺部未
再出血。术后因呼吸衰竭无法停机，反复行硬性支

气管镜及纤维支气管镜治疗，于上机第７天撤 ＥＣ
ＭＯ。转机期间予小剂量肝素［１～１０Ｕ／（ｋｇ·ｈ）］
抗凝，每３～６ｈ复查ＡＣＴ、凝血功能，维持 ＡＣＴ１４０
～１８０ｓ，ＡＰＴＴ４０～８０ｓ。转机期间共输注悬浮红细
胞６３０ｍＬ，转机第３天 ＳｐＯ２９４％～９６％，ＥＣＭＯ膜
前与膜后管道中血液颜色相近，膜后血气氧分压降

低至６３．８ｍｍＨｇ，凝血全套检查中Ｄ二聚体升高至



８．７８ｍｇ／Ｌ，考虑氧合器内血栓可能，予更换氧合器
及管道，后血气指标好转。撤离 ＥＣＭＯ６ｈ后顺利
撤除呼吸机，次日转心内科普通病房。出院后随访

３年无神经系统并发症，咯血无复发。

图１　１例支气管动脉肺动脉瘘畸形
患儿ＤＳＡ检查，见支气管动脉肺动脉
瘘破裂出血

Ｆｉｇ．１　ＤＳＡｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｖｅａｌｅｄｂｒｏｎ
ｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｆｉｓｔｕｌａｒｕｐ
ｔｕｒｅａｎｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

　　二、文献复习
以“ｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ；ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ

ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ”或“ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ；ＥＣＭＯ”为检索词检索
ＰｕｂＭｅｄ、ＳＣＩ、Ｅｍｂａｓｅ数据库，以“大咯血，体外膜肺
氧合”为检索词，检索万方数据库及中国知网、中国

生物医学文献服务系统，检索时间截至 ２０２１年 ６
月，排除成人病例及重复文献等，共检索到６篇描述
儿童肺部大咯血应用ＥＣＭＯ治疗的文献（表１）。国
内尚未见儿童大咯血应用 ＥＣＭＯ治疗的相关报道。
对检索到的６篇文献中１３例患儿结合本文报道１
例共１４例进行汇总分析。本例为男性，１１岁，以咳
嗽、咯血为主要症状，咯血原因为支气管动脉－肺动
脉瘘破裂，予以动脉栓塞治疗。ＥＣＭＯ上机时间７
ｄ，上机期间给予肝素抗凝，ＡＣＴ维持在１４０～１８０ｓ。
１４例中，男６例，女８例，年龄３５ｄ至１５岁，平均年
龄８．９岁。病因包括：脓毒血症２例，自身免疫性疾
病８例，真菌感染１例，血管畸形２例，肺含铁血黄
素沉积症 １例，均因大咯血、呼吸衰竭而行 ＥＣＭＯ
治疗。平均上机时间约６．４ｄ。１例因心脏骤停行
Ｖ－Ａ模式；１３例行Ｖ－Ｖ模式；２例因运行过程中出
现循环不稳定，由 Ｖ－Ｖ模式改为 ＶＶ－Ａ模式。抗
凝管理：１３例应用肝素抗凝，１例未提及是否抗凝；
止血治疗：应用氨甲环酸止血１例，未用止血药１１
例，另外２例未明确指出是否应用止血药。手术治
疗４例，其中肺叶切除术２例，血管内支架置入＋病
变血管栓塞治疗１例，血管栓塞治疗１例；１０例未行
手术治疗。１４例患儿ＥＣＭＯ运行中未见出血增加。

表１　儿童大咯血采取ＥＣＭＯ治疗的相关文献报道及预后汇总
Ｔａｂｌｅ１　Ｓｕｍｍａｒｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｉｎｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｐｏｒｔｓ

第一

作者

报道

时间
年龄 性别 诊断 症状

ＥＣＭＯ模式
及时间

是否

手术

是否应用

肝素

是否应用

止血药

ＡＣＴ
（ｓ）

预后

转归

Ｋｏｌｏｖｏｓ
等［５］

２００２年 中位

年龄

１１岁

男２例，
女６例

脓毒血症２例；
自身免疫性疾

病６例

肺 出 血、

呼吸衰竭

Ｖ－Ａ１例，Ｖ－Ｖ７例，
中位时间４．９ｄ

否 是 否 １６０～１８０ 存活

Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ
等［６］

２０１３年 ５周 男 肺含铁血黄素

沉着症

呼 吸 窘

迫、咯血

Ｖ－Ｖ上机后心跳骤
停改ＶＶＡ
８ｄ（第６天出现脱管
再次插管转机２ｄ）

否 是 否 未提及 存活

Ｋｉｍｕｒａ
等［７］

２０１５年 １４岁 女 系 统 性 红 斑

狼疮

大 咯 血、

呼 吸 困

难、心悸

Ｖ－Ｖ
１０ｄ

是 是 未提及 前４８ｈ：
１４０～１６０
之后

１８０～２００

存活

Ｃｈｉｅｎ
等［８］

２０１８年 １４岁 男 气管无名动脉

瘘；心内膜垫术

后；气 管 切 开

术后

大 咯 血、

昏 迷、无

脉电活动

Ｖ－Ａ改ＶＶ－Ａ
２２ｄ

是 是 未提及 １６０～１８０ 存活

Ｎｕｎｅｚ
等［９］

２０１９年 １５岁 男 肺异物；肺组织

胞浆菌病

大咯血 Ｖ－Ｖ 是 是 氨甲

环酸

未提及 存活

Ａｌｉ
等［１０］

２０２０年 １１岁 女 ＡＮＣＡ血 管 炎
伴肾小球肾炎；

肺出血；失血性

休克；呼吸衰竭

少尿、

咯血

Ｖ－Ｖ
７ｄ

否 未提及 否 未提及 存活

　注　ＥＣＭＯ：体外膜肺氧合；ＡＣＴ：活化凝血时间



讨　论

咯血在临床中发病率不高，新生儿患病率在

１‰～４‰，主要发生于早产儿［１１］。儿童咯血发病率

更低，病因多样，包括肺炎、支气管炎、肺结核、支气

管扩张症、呼吸道异物和肺含铁血黄素沉着症（ｉｄｉｏ
ｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｅｍｏｓｉｄｅｒｏｓｉｓ，ＩＰＨ）、肺血管畸形
等［１２］。关于大咯血，过去被定义为２４ｈ内咯血量
达１００～１０００ｍＬ不等［１３］。临床对于咯血量的精

确评估存在一定困难，常被高估或低估［１４－１５］。实际

上相对于咯血量而言，其他一些因素如出血速度、

患者咳血和维持气道通畅的能力、治疗手段与速

度，以及患儿潜在的生理储备等，更为重要。因此

有学者认为，任何引起严重临床不良结局的咯血

量，如呼吸道阻塞或低血压引起呼吸循环衰竭，都

被认为是危及生命的咯血，这一定义侧重于咯血所

致的临床后果，即咯血可导致血液吸入对侧肺、阻

塞气道、需要机械通气的低氧血症、大失血和死

亡［２，１６－１７］。大咯血如未获得及时治疗，死亡率超过

５０％，介入和外科手术干预可使这一比例下降至
７％～１８％［１８］。大咯血患儿死亡原因常常不是失血

性休克，而多为出血及凝血块堵塞气道，导致窒息、

心跳骤停、呼吸循环衰竭［１９］。

一、肺血管畸形的影像学诊断

本例患儿发生大咯血的原因是肺血管畸形，该

病在临床上并不常见，但却是儿童大咯血或反复咯

血的主要原因［２０］。患儿最终诊断为支气管动脉－
肺动脉瘘，该病作为肺血管畸形的一种，在咯血中尤

为常见，有文献称９０％的严重咯血都与支气管动脉
有关，其来源、数量和解剖变异各不相同［２１］。支气

管动脉畸形患儿可无任何临床表现，或通常以突发

性咯血为首发症状，可伴有胸闷、气促、心悸及胸痛

等症状［２２］。该病可引起大量咯血，严重者可出现休

克甚至死亡，或由于不能及时将血凝块咳出而导致

阻塞性肺不张、呼吸道梗阻等，属于临床急症，需要

紧急救治。针对包括该类疾病在内的肺血管畸形的

诊断主要是通过影像学检查，包括胸片、多排螺旋ＣＴ
血管造影技术（ｍｕｌｔｉｄｉｒｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＤＣＴＣＴＡ）、血管
造影和支气管镜等。这些检查从肺实质、气管、支

气管树、肺动脉、支气管动脉和其他体循环动脉等

方面寻找咯血原因。其中，胸片最为快捷和简便，

它可以定位３３％～８２％的咯血位置，但无法明确具

体出血部位或咯血是否累及对侧肺［２３］。因此，若病

情允许，可直接采用ＣＴ检查，其诊断咯血部位的敏
感性可高达９２％［２４］。ＣＴＡ检查可鉴别肺实质出血
或肺血管出血，但其对于支气管黏膜浅表病变的诊

断具有局限性，且与诊断性支气管镜相比，它无法

提供组织学诊断。因此，ＣＴ和支气管镜可相互补
充［１３］。ＭＤＣＴＣＴＡ可以较精确地显示支气管动脉
影像，包括其起源、形态、分布及走行，但也有其局

限性，即重建后的图像分辨率较低，如果病变部位

较隐蔽或血管管径较细，就很难出现阳性结

果［２２，２５］。此外，ＣＴＡ检查中对于管径相对较细的动
脉需更精细的检查过程，要求受检者较长时间屏

气，但儿童患者通常难以配合，所以该检查有时并

不能很好地显示支气管动脉的形态［２６］。

二、大咯血的治疗及ＥＣＭＯ的应用
大咯血的治疗涉及多个干预措施的同时或序

贯进行。所有该类患者都应优先维持血流动力学

稳定并保护气道，必要时需胸外、心内、介入、重症

等多学科协同诊治［１３］。笔者报道的该例患者在经

ＥＣＭＯ治疗稳定病情后即请多学科会诊，行 ＣＴＡ检
查寻找病因，随后又经数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ
ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）发现病变血管并给予
栓塞治疗。介入治疗极大降低了大咯血患者的死

亡率。然而，对于介入操作实施困难、呼吸或血流

动力学不稳定、栓塞后出现早期复发或反复咯血的

复杂 动 静 脉 畸 形 （ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，
ＡＶＭＳ）、创伤、真菌瘤、支气管血管瘘及医源性肺动
脉破裂等患者，手术仍然是最有价值的干预手

段［２７－２９］。文献复习中包含一例１４岁系统性红斑狼
疮大咯血患者，ＤＳＡ检查发现脊髓前动脉分支于出
血的支气管动脉，栓塞治疗有截瘫风险，故最终在

ＥＣＭＯ支持下行肺叶切除术治疗［７］。ＥＣＭＯ在儿童
大咯血治疗中的应用并不常见，其原因主要在于：

在ＥＣＭＯ运行过程中需要全身肝素化抗凝，而出血
性疾病通常被认为是全身肝素化抗凝的相对禁忌

证。然而，有文献回顾了体外生命支持数据库中的

所有肺出血病例，发现其中病例也支持 ＥＣＭＯ在儿
童肺出血中的应用［５］。在笔者所总结的文献中未

见ＥＣＭＯ治疗中肺出血增加的情况，且有文献报道
肺出血患者在ＥＣＭＯ上机２４ｈ内其出血有减轻［５］。

故笔者推荐在传统治疗方法难以控制急性肺出血

和严重呼吸衰竭的情况下可以应用 ＥＣＭＯ治疗，早
期启动 ＥＣＭＯ可以改善患者氧合，为诊断争取时
间，进而行栓塞治疗或手术治疗以根治原发病［２９］。



不建议长时间呼吸机治疗后行 ＥＣＭＯ治疗，因为如
果在呼吸机相关性肺损伤发生后启动 ＥＣＭＯ将不
利于患者的恢复［５］。

（一）ＥＣＭＯ的插管选择
ＥＣＭＯ治疗的第一步是快速有效地建立循环通

道，包括插管型号、插管位置、插管方式的选择。年

龄较小的患儿通常选择颈部插管，特别是静脉－动
脉（Ｖ－Ａ）模式。股动静脉插管易导致远端肢体缺
血，达不到流量要求，故不适合５岁以下儿童［３０，３１］。

插管方式可以通过切开血管插管以及经皮血管穿

刺插管。切开血管插管相对安全有效，但创伤大、

切口长；经皮穿刺插管创伤小且瘢痕小，但存在血

肿以及假性动脉瘤的风险，且病情紧急时穿刺操作

相对困难［３２］。现在很多机构采取半切开血管插管，

该方法可综合两者优点。本例患者年龄较大，选择

穿刺插管创伤较小，撤离 ＥＣＭＯ无需吻合血管，但
需严格压迫止血。

（二）ＥＣＭＯ的抗凝管理
ＥＣＭＯ治疗期间，应警惕出血和血栓形成的风

险［３３］。笔者总结的案例在肺出血治疗中仅有１例
明确指出应用氨甲环酸止血，该类患者中肝素的应

用通常需在出血控制后，事实上已有文献证实 ＥＣ
ＭＯ在没有全身抗凝的情况下可以短期运行［３４－３５］。

但出血一旦稳定，应立即开始抗凝，以防止 ＥＣＭＯ
管路和氧合器内血栓形成。Ｋｏｌｏｖｏｓ等［５］报道的 ８
例肺出血呼吸衰竭患者在 ＥＣＭＯ治疗中均连续滴
注肝素，目标ＡＣＴ为１６０～１８０ｓ。目前儿童肺出血
患者抗凝治疗的理想水平尚不清楚，但在咯血治疗

中多数病例都使用肝素维持，且未见出血相关并发

症的报道。Ｍｏｎｇｅｒｏ等［３６］报道一例 ＥＣＭＯ治疗成
人肺出血病例，在未使用肝素维持的情况下上机３６
ｈ后因出现管道内血栓而更换管道。

随着ＥＣＭＯ的发展，其在临床的应用也越来越
广泛，出血倾向已不再是其绝对禁忌证。在一项关

于先心病术后因残余梗阻无法停止体外循环而行

ＥＣＭＯ治疗的研究中，患者ＡＣＴ均维持在１６０～１８０
ｓ，ＡＰＴＴ维持在５０～７０ｓ，且治疗期间进行侵入性检
查及手术治疗均未增加出血风险［３７］。另外一项应

用ＥＣＭＯ治疗不同气道疾病的可行性研究中，评估
了ＥＣＭＯ在气道梗阻治疗中的作用，并制定了气道
梗阻患者的 ＥＣＭＯ使用指南［３８］。该文献指出气道

梗阻患者在手术期间插管困难时，ＥＣＭＯ可作为第
二选择；或在围手术期有心脏骤停风险时可选择性

使用 ＥＣＭＯ；但急诊 ＥＣＭＯ对突发呼吸骤停者抢救

效果差，故推荐在心肺复苏 ４０ｍｉｎ内行 ＥＣＭＯ
治疗。

综上所述，尽管目前 ＥＣＭＯ并没有广泛应用于
大咯血的治疗，但我们的实践及文献复习提示，对

于威胁生命的大咯血患者，ＥＣＭＯ提供了潜在的治
疗手段。对于该类患者的治疗，控制出血、稳定气

道是关键，而ＥＣＭＯ的应用使得在治疗咯血原发病
时无需考虑气道梗阻问题，且全身肝素化下运行

ＥＣＭＯ并未增加出血风险。然而，ＥＣＭＯ技术应用
于大咯血患者的救治还需要更多的临床实践和临

床研究来评价。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明　文献检索为王艳君、孔艳霞，论文调查与设计为王

艳君、全雪丽，数据收集与分析为全雪丽、原艳丽、王风、王洁，论文

结果撰写为王艳君、段勇涛，论文讨论分析为段勇涛、王风、王洁

参　考　文　献

［１］　ＨｕｒｔＫ，ＢｉｌｔｏｎＤ．Ｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ａ
ｃｕｔｅＭｅｄ，２０１２，１１（１）：３９—４５．

［２］　ＦａｒｔｏｕｋｈＭ，ＫｈｏｓｈｎｏｏｄＢ，ＰａｒｒｏｔＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｉｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ａｎａｐｐｒｏａｃｈｔｏｄｅ
ｆｉｎｉｎｇｓｅｖｅｒｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ，２０１２，８３（２）：１０６—

１１４．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３３１５０１．
［３］　ＬｅｅＴＷ，ＷａｎＳ，ＣｈｏｙＤＫ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐ

ｔｙｓｉｓ：ａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，２０００，６（４）：２３２—２３５．

［４］　ＲａｄｃｈｅｎｋｏＣ，ＡｌｒａｉｙｅｓＡＨ，ＳｈｏｊａｅｅＳ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏ
ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１７，９
（Ｓｕｐｐｌ１０）：Ｓ１０６９—Ｓ１０８６．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ｊｔｄ．２０１７．０６．４１．

［５］　ＫｏｌｏｖｏｓＮＳ，ＳｃｈｕｅｒｅｒＤＪ，ＭｏｌｅｒＦＷ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒａｌｌｉｆｅｓｕｐ
ｐｏｒｔｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ
ＣａｒｅＭｅｄ，２００２，３０（３）：５７７—５８０．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００３２４６—

２００２０３０００—０００１４．
［６］　ＧｕｔｉｅｒｒｅｚＳ，ＳｈａｗＳ，ＨｕｓｅｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ

ｆｏｒａ５ｗｅｅｋｏｌｄｉｎｆａｎｔｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｅｍｏｓｉｄｅｒｏｓｉｓ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１４，１７３（１２）：１５７３—１５７６．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００４３１—０１３—２１３０—４．

［７］　ＫｉｍｕｒａＤ，ＳｈａｈＳ，ＢｒｉｃｅｎｏＭｅｄｉｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｓ
ｓｉｖｅｄｉｆｆｕｓｅａｌｖｅｏｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎａｃｈｉｌｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓ
ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２０１５，３：１０．ＤＯＩ：１０．１１８６／
ｓ４０５６０—０１５—００７６—５．

［８］　ＣｈｉｅｎＹＳ，ＣｈａｏＹＣ，ＬｅｅＫＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒｅｓｃｕｅｏｆａｒｕｐ
ｔｕｒｅｄｔｒａｃｈｅｏｉｎｎｏｍｉｎａｔｅｆｉｓｔｕｌａｗｉｔｈｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘ
ｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｔｓ，ａｎｄｄｅｂｒａｎｃｈｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌｂｙｐａｓｓ
［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０２０，２６（３）：１６６—１６９．ＤＯＩ：
１０．５７６１／ａｔｃｓ．ｃｒ．１８—０００２２．

［９］　ＮｕｎｅｚＤ，ＲａｏＲ，ＧｒａｙＢＷ，ｅｔａｌ．Ｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｆｒｏｍｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙｈｉｓｔｏｐｌａｓｍｏｓｉｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇｅｍｅｒｇｅｎｃｙｌｕｎｇｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄ
ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃ
ＳｕｒｇｅｒｙＣａｓｅＲｅｐｏｒｔｓ，２０１９，４８：１０１２６０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｐｓｃ．
２０１９．１０１２６０．

［１０］　ＡｌｉＣ，ＭａｔｈｅｗｓＮ．Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｎａｃｕｔｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｉｌｌｎｅｓｓ：ａｃａｓｅｏｆＰＡｎｃａｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｖｅ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０２０，６８：４４８—４４９．



［１１］　ＢｅｈｒｍａｎＲＥ，ＫｌｉｅｇｍａｎＲＭ，ＪｅｎｓｏｎＨＢ．ＮｅｌｓｏｎＴｅｘｔｂｏｏｋｏｆＰｅｄ
ｉａｔｒｉｃｓ［Ｍ］．１６ｔｈＥｄｉｔｉｏｎＶｏｌｕｍｅ（１），ＥＬＳＥＶＩＥＲ，２０００：２６３８
—２６３９．

［１２］　ＧａｕｄｅＧＳ．Ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１０，４７
（３）：２４５—２５４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１３３１２—０１０—００４４—ｚ．

［１３］　ＤｅｓｈｗａｌＨ，ＳｉｎｈａＡ，ＭｅｈｔａＡＣ．ＬｉｆｅＴｈｒｅａｔｅｎｉｎｇＨｅｍｏｐｔｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０２１，４２（１）：１４５—１５９．ＤＯＩ：
１０．１０５５／ｓ—００４０—１７１４３８６．

［１４］　ＡｍｉｒａｎａＭ，ＦｒａｔｅｒＲ，ＴｉｒｓｃｈｗｅｌｌＰ，ｅｔａｌ．Ａｎａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｔｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕ
ｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＲｅｖＲｅｓｐｉｒＤｉｓ，１９６８，９７（２）：１８７—１９２．ＤＯＩ：
１０．１１６４／ａｒｒｄ．１９６８．９７．２．１８７．

［１５］　ＣｏｒｅｙＲ，ＨｌａＫＭ．Ｍａｊｏｒａｎｄｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄＳｃｉ，１９８７，２９４（５）：３０１
—３０９．ＤＯＩ：１０．１０９７／０００００４４１—１９８７１１０００—００００３．

［１６］　ＩｂｒａｈｉｍＷＨ．Ｍａｓｓｉｖｅｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ｔｈｅｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄｂｅｒｅ
ｖｉｓｅｄ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２００８，３２（４）：１１３１—１１３２．ＤＯＩ：１０．
１１８３／０９０３１９３６．０００８０１０８．

［１７］　ＤｗｅｉｋＲＡ，ＳｔｏｌｌｅｒＪＫ．Ｒｏｌｅｏｆｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙ
ｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｅｓｔＭｅｄ，１９９９，２０（１）：８９—１０５．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｓ０２７２—５２３１（０５）７０１２９—５．

［１８］　ＳｉｓｍａｎｌａｒＴ，ＡｓｌａｎＡＴ，ＡｋｋａｎＫ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｉｎ
ｃｈｉｌｄｈｏｏｄｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｄｕｅｔｏａｂｎｏｒｍａｌｓｙｓｔｅｍｉｃａｒｔｅｒｉａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｏｆｔｈｅｌｕｎｇａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓｐｉｒＪ，２０１６，
１０（６）：６９３—６９７．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｒｊ．１２２８９．

［１９］　ＤａｖｉｄｓｏｎＫ，ＳｈｏｊａｅｅＳ．Ｍａｎａｇｉｎｇｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，
２０２０，１５７（１）：７７—８８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０１９．０７．０１２．

［２０］　ＣｏｒｄｏｖｉｌｌａＲ，ＢｏｌｌｏｄｅＭｉｇｕｅｌＥ，ＮｕｅｚＡｒｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＢｒｏｎｃｏｎｅｕｍｏｌ，２０１６，５２
（７）：３６８—３７７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｒｂｒｅｓ．２０１５．１２．００２．

［２１］　ＬａｒｉｃｉＡＲ，ＦｒａｎｃｈｉＰ，ＯｃｃｈｉｐｉｎｔｉＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔｏｆｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２０１４，２０（４）：２９９—

３０９．ＤＯＩ：１０．５１５２／ｄｉｒ．２０１４．１３４２６．
［２２］　ＵｃｈｉｙａｍａＤ，ＦｕｊｉｍｏｔｏＫ，ＵｃｈｉｄａＭ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ

ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ：ＭＤＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔ
ｇｅｎｏｌ，２００７，１８８（５）：Ｗ４０９—Ｗ４１１．ＤＯＩ：１０．２２１４／ＡＪＲ．０５．０６
３１．

［２３］　ＭａｌＨ，ＲｕｌｌｏｎＩ，ＭｅｌｌｏｔＦ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｌｉｆｅｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ
［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９９，１１５（４）：９９６—１００１．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１１５．
４．９９６．

［２４］　ＮｉｅｌｓｅｎＫ，ＧｏｔｔｌｉｅｂＭ，ＣｏｌｅｌｌａＳ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙａｓａｓｕｐｐｌｅ
ｍｅｎｔｔｏｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓｍａｙ
ｂｅｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙ［Ｊ］．ＥｕｒＣｌｉｎＲｅｓｐｉｒＪ，２０１６，３：３１８０２．ＤＯＩ：１０．
３４０２／ｅｃｒｊ．ｖ３．３１８０２．

［２５］　ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎＭ，ＤｕｍｏｎｔＰ，ＢｒｉｌｌｅｔＰＹ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉｏｖｅ
ｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｍｂｏｌｏｔｈｅｒａｐｙ：ｈｅｌｉｃａｌＣＴｅｖａｌｕａ
ｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｆｔｅｒ２２１ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｒａｄｉ
ｏｌｏｇｙ，２００６，２３９（２）：５７６—５８５．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２３９１０５
０３３３．

［２６］　ＹｏｏｎＹＣ，ＬｅｅＫＳ，ＪｅｏｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｎｄ
ｎｏｎｂｒｏｎｃｈｉａｌｓｙｓｔｅｍｉｃａｒｔｅｒｉｅｓａｔ１６ｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌ
ｏｇｙ，２００５，２３４（１）：２９２—２９８．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２３４１０３２
０７９．

［２７］　ＦａｒｔｏｕｋｈＭ，ＫｈａｌｉｌＡ，ＬｏｕｉｓＬ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｎｔｅｇｒａｔｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｄ
ｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓｆｒｏｍａｒｅｆｅｒｒａｌｃｅｎ
ｔｒｅ［Ｊ］．ＲｅｓｐｉｒＲｅｓ，２００７，８（１）：１１．ＤＯＩ：１０．１１８６／１４６５—９９２１—
８—１１．

［２８］　ＪｅａｎＢａｐｔｉｓｔｅＥ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｓｓｉｖｅ

ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０００，２８（５）：１６４２—１６４７．ＤＯＩ：
１０．１０９７／００００３２４６—２００００５０００—０００６６．

［２９］　ＳａｋｒＬ，ＤｕｔａｕＨ．Ｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ａｎｕｐｄａｔｅｏｎｔｈｅｒｏｌｅｏｆ
ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ，
２０１０，８０（１）：３８—５８．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００２７４４９２．

［３０］　ＧａｒｃｉａＡＶ，ＪｅｙａｒａｊｕＭ，ＬａｄｄＭＲ，ｅｔａｌ．ＳｕｒｖｅｙｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
ＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｎＣａｎｎｕｌａｔｉｏｎＰｒａｃｔｉｃｅｓｉｎＰｅｄｉａｔ
ｒｉｃＥＣＭＯ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１８，５３（９）：１８４３—１８４８．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１７．１１．０４６．

［３１］　ＫｕｒｋｌｕｏｇｌｕＭ，ＨｙｎｅｓＣＦ，ＡｌｆａｒｅｓＦＡ，ｅｔａｌ．Ｃｈｏｉｃｅｏｆｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ
ｓｉｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｂｏｖｅ１５ｋｉｌｏｇｒａｍｓ［Ｊ］．ＪＣａｒｄＳｕｒｇ，２０１５，３０
（５）：４６１—４６５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｏｃｓ．１２５３８．

［３２］　应力阳，齐建川，刘喜旺，等．颈部插管在重症患儿体外膜肺
氧合治疗中的应用价值［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２０，１９
（１０）：９２６— ９２９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１— ６３５３．２０２０．
１０．０１２．
ＹｉｎｇＬＹ，ＱｉＪＣ，ＬｉｕＸＷ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ
ｆｏｒｓｅｖｅｒｅｄｉｓｅａｓｅｓｂｙｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２０，１９（１０）：９２６—９２９．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．１０．０１２．

［３３］　ＳｗａｎｉｋｅｒＦ，ＫｏｌｌａＳ，ＭｏｌｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｆｏｒ１２８ｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｊ
ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０００，３５（２）：１９７—２０２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００２２—

３４６８（００）９０００９—５．
［３４］　ＡｈｍｅｄＳＨ，ＡｚｉｚＴ，ＣｏｃｈｒａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍ

ｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｄｉｆｆｕｓｅａｌｖｅｏｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００４，１２６（１）：３０５—３０９．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２６．
１．３０５．

［３５］　ＡｌｅｘａｎｄｅｒＧＲ．Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｅｍｅｒｇｅｎｃｙｌｕｎｇｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｍａｓｓｉｖｅｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓ
ｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，４５（２）：２５１—２５５．ＤＯＩ：１０．１０９３／
ｅｊｃｔｓ／ｅｚｔ３３６．

［３６］　ＭｏｎｇｅｒｏＬＢ，ＢｒｏｄｉｅＤ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＪ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍ
ｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒｄｉｆｆｕｓｅａｌｖｅｏｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｈｙ
ｐｏｘｅｍｉｃｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅｆｒｏｍｓｉｌｉｃｏｎｅｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，
２０１０，２５（４）：２４９—２５４．ＤＯＩ：１０．１１７７／０２６７６５９１１０３７５３２７．

［３７］　刘明璐，杨寅愉，张蔚，等．先天性心脏病手术后残余解剖畸
形患者体外膜肺氧合支持的效果分析［Ｊ］．临床小儿外科杂
志，２０２１，２０（６）：５１８—５２４．ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．
０６．００４．
ＬｉｕＭＬ，ＹａｎｇＹＹ，ＺｈａｎｇＷ，ｅｔａｌ．ＥＣＭＯｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｉｄｕ
ａｌｌｅｓｉｏｎｓａｆｔｅｒｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２１，２０（６）：
５１８—５２４．ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．０６．００４．

［３８］　ＫｉｍＣＷ，ＫｉｍＤＨ，ＳｏｎＢＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｖａｒｉａｎｔａｉｒｗａｙｐｒｏｂｌｅｍｓ［Ｊ］．Ａｎｎ
ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１５，２１（６）：５１７—５２２．ＤＯＩ：１０．５７６１／
ａｔｃｓ．ｏａ．１５—０００７３．

（收稿日期：２０２１—０７—３０）

本文引用格式：王艳君，孔艳霞，全雪丽，等．利用体外膜肺氧合
救治儿童大咯血１例并文献复习［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２２，
２１（４）：３８０—３８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１０７０５５
—０１６．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＷａｎｇＹＪ，ＫｏｎｇＹＸ，ＱｕａｎＸＬ，ｅｔａｌ．Ａｃｈｉｌｄ
ｗｉｔｈｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｒｅｓｃｕｅｄｂｙｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍ
ｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２２，２１
（４）：３８０—３８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１０７０５５—０１６．


