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Abstract
Gastrointestinal complications following cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass include 
paralytic ileus, stress ulcer, acute ischemic coli-
tis, gastrointestinal bleeding, acute cholecystitis, 
acute pancreatitis, acute hepatic failure and so 
on. Due to the lack of diagnostic tests with high 
specificity and sensitivity, the early diagnosis 
of these complications is difficult, which leads 
to a higher mortality rate. Therefore, accurately 
identifying the risk factors is important for early 
diagnosis and treatment. The purpose of this 
paper is to review the pathogenesis, risk factors, 
diagnosis and treatment of gastrointestinal com-
plications after cardiac surgery with cardiopul-
monary bypass.
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 文献综述 REVIEW

体外循环心脏术后胃肠道并发症的研究进展

赵志宇, 宋 兵

®

■背景资料
心脏手术大多需
要借助体外循环
设 备 来 完 成 ,  在
体外循环心脏术
中, 由于血液动力
学 的 改 变 ,  加 之
术前患者全身各
脏器功能状态各
异, 导致术后患者
出现各类并发症. 
其中消化系统并
发症占据相当大
比例, 常见的包括
麻痹性肠梗阻、
应激性溃疡、缺
血性肠炎、消化
系出血、急性胆
囊炎、急性胰腺
炎、急性肝功能
不全等.上述并发
症不但会延长术
后患者住院时间, 
增加住院费用, 而
且更重要的是增
加临床诊疗难度, 
甚至危及患者生
命. 因此本文将着
重探讨近年来关
于体外循环心脏
术后患者胃肠道
常见并发症的病
因、危险因素、
发病机制及论述
相关诊疗措施. 

cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. Shijie Huaren 
Xiaohua Zazhi  2014; 22(15): 2122-2127  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/22/2122.asp  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v22.i15.2122 

摘要
体外循环(cardiopulmonary bypass, CPB)心脏
术后消化系统并发症在临床工作中很常见, 
包括麻痹性肠梗阻、应激性溃疡、缺血性肠
炎、消化系出血、急性胆囊炎、急性胰腺
炎、急性肝功能不全等. 对这些并发症缺乏高
灵敏性及特异性的诊查方法, 早期诊断困难,
导致患者病死率很高. 所以如何正确识别这些
并发症的高危因素, 对早期诊断与及时治疗具
有重要意义. 本文着重探讨CPB术后胃肠道各
种并发症的机制, 危险因素, 并对其相关诊疗
策略目前的研究进展进行综述.

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 体外循环(cardiopulmonary bypass)后胃

肠道并发症起病隐匿、发病复杂、诊断棘手、

治疗困难. 本文描述了其病因、病机、危险因素, 
总结近年来相关报道及研究, 着重论述常见并发

症的相关诊疗及预防措施.
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0  引言

体外循环(cardiopulmonary bypass, CPB)心脏手

术过程中由于全身血液再分布, 生理性搏动性

血流消失, 血液与体外循环管道接触产生大量

炎症介质, 从而使补体系统和激肽系统激活等

原因, 使得消化系统尤其是胃肠道遭受巨大手

术打击, 而胃肠道则是机体应激的中心器官之

一[1]. 这种重要并发症在1957年由Berkowitz等[2]

首次报道, 近年来国内外亦可见大量关于CPB
心脏术后胃肠道并发症相关研究, 包括麻痹性
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■研发前沿
体外循环心脏术
后消化系统并发
症往往起病隐匿. 
因 此 ,  寻 找 灵 敏
度及特异性均良
好的诊断方法显
得 至 关 重 要  . 近
年来随着影像学
技 术 发 展 ,  使 得
诸如缺血性肠炎
等严重并发症的
早期诊断成为可
能 .  此 外 对 于 体
外循环术后消化
系统并发症的分
子机制探索也成
为近年来的研究
热点.

肠梗阻、消化性溃疡、缺血性肠炎、消化系

出血等. CPB心脏术后并发症虽不常见, 有学者

报道其发病率约0.5%-4.0%, 然而一旦发生则病

死率高达26%-75%[3]. 此外, 由于心脏术后患者

使用镇静剂、肌松剂、气管插管辅助呼吸等原

因, 患者缺乏相关主诉, 造成临床上诊断和治疗

的延误, 错过临床最佳诊治时机. 因此正确认识

CPB心脏术后胃肠道并发症的机制、危险因素

及恰当、及时、合理的治疗措施显得至关重要.

1  CPB心脏术后胃肠道并发症的发病机制

目前为止, 引起CPB术后消化系并发症的原因很

多, 但具体机制不甚清楚, 综合国内外各项相关

研究认为有如下几点.
1.1 消化系统低血流量灌注 在CPB过程中, 大脑

等重要器官灌注几乎维持不变, 由于生理性搏

动性血流的消失, 使得腹腔脏器血流灌注较术

前减少. 在生理状态下, 胃肠道的血供为心输出

量的20%-25%, 其血管床血液量约占全身总量

的30%, 其中75%分布于肠道, 肠道是对缺血最

敏感的器官, 当循环出现异常时, 其缺血发生的

最早, 同时对缺氧高度敏感, 因此肠道对氧的需

求量相比全身其他重要器官都要高得多[4]. CPB
过程中可以看做是“人为控制性休克”状态[5], 
期间血液重新分布, 以大脑为代表的重要脏器

血流基本不变, 而腹腔脏器血流骤然减少, 加之

CPB期间血液稀释, 肠道处于低氧、低压、低灌

注状态. Desai在狗的实验中发现, 体外循环中狗

的肝动脉血流减少约46%, 门静脉减少约44%[6].
CPB术中胃肠道低灌注的原因在各阶段也

有所不同, 体外循环初期主要由低血压造成, 究
其原因主要有血液稀释、非搏动性血流灌注、

大量血液引流至体外、灌注指数低于正常心脏

指数. 然而之后由于交感-肾上腺素系统、肾素-
血管紧张素-醛固酮系统的激活, 释放大量儿茶

酚胺类物质和术中血管活性药物的应用, 以及

全身各脏器血管儿茶酚胺类物质受体分布的差

异性, 导致供应腹腔脏器血管收缩, 血管阻力升

高, 使得胃肠道组织灌注量明显减少[7]. 上述原

因造成胃肠黏膜缺血、缺氧, 无氧代谢增加, 乳
酸等代谢产物堆积, 血管活性物质反应性降低, 
从而加重微循环障碍, 形成恶性循环, 损害消化

系黏膜黏液-碳酸氢盐屏障, 削弱抵抗酸性物质

的能力, 加之缺血-再灌注损伤, 造成胃肠道黏膜

的直接破坏[8].
1.2 炎症介质参与的损伤 在CPB过程中, 血液由

体内引流至体外, 与循环管道中塑料、金属等

表面及气液界面接触激活各类炎症细胞, 释放

大量炎症介质参与消化系的损伤. 其中最重要

的包括以下3个系统: 激肽-激肽释放酶系统、凝

血-纤溶系统、补体系统[9]. 在激肽-激肽释放酶

系统中, 通过激活炎症细胞及细胞因子生成炎

症介质, 如缓激肽, 导致血管通透性增加[10], 胃
肠道水肿, 促进炎症反应的发生. 在纤溶旁路中, 
纤溶酶降解纤维蛋白产生纤维蛋白降解产物(fi-
brin degradation products, FDP), 而FDP本身具有

致炎作用, 通过干扰纤维蛋白的形成,使血小板

功能失调, 损伤血管内皮细胞[9], 值得一提的是

在低温下纤溶酶还能降解血小板黏附受体GpⅠ
b及GpⅡb, 导致血小板功能受损[11]. CPB过程中, 
补体通过三条途径激活, 产生许多中间产物, 值
得关注的是C3a和C5a, 这两种补体激活产物能

够刺激肥大细胞及嗜碱性粒细胞脱颗粒释放组

胺等炎症介质, 而组胺能够刺激胃黏膜壁细胞

释放H+损伤消化系黏膜, C5a本身作为趋化因子, 
能够募集中性粒细胞聚集于胃肠道黏膜损伤区, 
通过释放氧自由基、白介素、溶酶体酶进一步

加重炎症反应及损伤[9].
1.3 各种栓子栓塞及血栓形成 CPB中, 栓塞部

位并没有组织器官特异性, 尽管人工管路上安

装有微栓滤器, 然而在血液里仍能发现栓子, 包
括气体、脂肪滴、硅油、蛋白颗粒、钙化、血

小板聚合物及人工材料脱落成分等. 这些栓子

随血液流动, 可栓塞不同部位的器官及组织, 如
若栓塞肠系膜动脉, 可造成相应肠段缺血、缺

氧、激活炎症细胞, 产生炎症反应, 如若栓塞不

能及时解除甚至可造成缺血坏死[7]. 此外应当注

意肠系膜静脉血栓风险, 体外循环心脏术后由

于血细胞在人工管路中挤压破裂、炎症介质损

伤、凝血-纤溶系统失调、血小板功能受损、

血流动力学改变等因素, 肠系膜静脉内血液淤

滞、血栓形成, 肠壁水肿, 亦可影响肠道血运, 
危害其功能.
1.4 其他 CPB心脏术后胃肠道并发症的原因并

不是单一、孤立的, 而是多元的、复杂的. 术前

患者消化系功能状态同样应受到重视. 长期吸

烟、酗酒者消化系微静脉收缩、血液淤滞、黏

膜呈缺血性改变; 高血压患者CPB非搏动血流灌

注情况下对于低血压耐受性降低, 更易发生胃

肠道组织缺血、缺氧反应; 糖尿病患者因长期

高血糖状态, 导致胃肠道蠕动功能减弱, 可使心

脏手术的危险性和并发症明显增加; 老年心血
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■相关报道
有学者报道术前
口服、术中及术
后静脉注射埃索
美拉唑可避免高
胃酸对胃肠黏膜
的损伤. 另有研究
表明, 术中麻醉剂
丙泊酚与七氟醚
相比, 丙泊酚对肠
道的屏障功能具
有保护作用. 术后
及早进食, 服用对
胃肠道具有保护
作用的活菌, 可预
防胃肠道菌群失
调, 一定程度上降
低肠黏膜通透性
和细菌异位率. 上
述方法经过大量
临床研究, 通过术
前、术中、术后
三个层面对于体
外循环术后消化
系统并发症的预
防提出了指导性
策略.

管病患者消化系并发症较多见, 可能与缺血代

偿能力差有关; 冠心病搭桥患者术前服用阿司

匹林, 使胃肠黏膜合成PGE障碍, 肥大细胞及嗜

碱性粒细胞脱颗粒释放组胺增加, 导致胃酸分

泌增多, 加之胃肠黏膜黏液-碳酸氢盐屏障功能

削弱, 更易发生消化系溃疡[8].

2  危险因素

CPB后消化系并发症的危险因素是多方面的, 而
且大多数是能够避免的, 围术期如何及时识别

并处理危险因素具有重大意义.
2.1 术前危险因素 有学者研究表明患者年龄>70
岁、低心排量、血肌酐>1.4 mg/dL、慢性阻塞

性肺疾病、外周血管病、心房纤颤、心肌梗

塞、术前是否服用抗凝药、是否有消化性溃疡

病史等是CPB术后胃肠道并发症的高危因素, 高
血压和充血性心力衰竭患者对围手术期低血压

耐受及代偿能力较正常人低[12-15]. 恶病质、慢性

肾功能不全、左心功能不全、血流动力学紊乱

等因素均会增加手术风险. 手术方式如急诊手

术、二次或多次手术、瓣膜手术、联合手术等

也属于术前高危因素[16].
2.2 术中危险因素 CPB时间及主动脉阻断时间

长, 可导致乳酸等代谢产物堆积, 成为术后胃肠

道并发症的诱因[3]. 二次手术、急诊手术术中出

现急性心肌梗塞、心律失常、出血、术中低血

压过程长、血管活性药物用量大、应用主动脉

内球囊反博、机械通气>24 h、术中失血过多

并输血等因素也增加了术后消化系并发症的风 
险[13,16-18].
2.3 术后危险因素 患者长期卧床、术后长时间

辅助呼吸、下肢缺血、脑血管疾病、二次开胸

止血、急性肾功能衰竭、心律失常、术后低心

排综合征等都会不同程度加重腹腔脏器损害, 
加重胃肠道并发症.

3  胃肠道并发症的诊断及防治策略

胃肠道并发症的出现将进一步加重循环系统及

呼吸系统并发症, 使得患者遭受更多病痛, 延长

住院时间, 增加住院费用, 给患者造成严重负担. 
因此如何能够早期注意高危因素, 提高术中操

作水平, 察觉术后各项指标异常, 探索特异性及

灵敏度高的诊断方法, 及时给予合理、有效治

疗的治疗措施等, 目前成为防治CPB术后消化系

并发症的重要研究课题.
体外循环心脏术后消化系并发症虽不常

见, 发病率约0.5%-4.0%, 但病死率高, 有报道达

26%-75%[3]. 对于术前存在高危因素的患者, 应
积极改善心、肺功能, 注意术前病史, 既往有消

化性溃疡病史者, 给予组胺拮抗剂、质子泵抑

制剂等保护胃肠黏膜. 既往糖尿病者, 术前注意

控制血糖, 并注意术中血糖水平的维持, 以防术

后胃肠道蠕动功能减低. 饶丹等[19]报道于术前7 
d口服、术中及术后3 d静脉注射埃索美拉唑可

有效提高胃黏膜的pH值, 避免高胃酸对胃肠黏

膜的损伤. 研究发现术前预防性静脉滴注参附

液能够有效减轻或抑制主动脉开放后胃黏膜pH
值下降, 改善肠道灌注和氧合, 减轻内毒素血症

及全身炎症反应[20,21].
胃肠道是机体应激反应的中心器官之一, 

若术前禁食时间长, 肠道处于“饥饿”状态, 可
以导致胰岛素抵抗, 同时增加胃肠道损伤因素, 
黑飞龙等[1]发现术前糖预处理能够减轻机体的

应激反应, 降低术中及术后胰岛素抵抗, 改善围

CPB期糖代谢紊乱. 血浆二胺氧化酶是人类和所

有哺乳动物肠黏膜上层绒毛细胞胞质中具有高

度活性的细胞内酶, 当肠黏膜上皮细胞受到损

伤后, 二胺氧化酶释放增加, 血浆二胺氧化酶浓

度增高, 二胺氧化酶水平的高低可特异性反映

黏膜受损和修复程度; D-乳酸是肠道细菌代谢

的终末产物, 哺乳动物正常组织中不产生D-乳
酸, 而肠黏膜发生缺血再灌注损伤时肠道细菌

大量繁殖, D-乳酸含量明显增加, 因此监测血浆

中D-乳酸水平可反映肠黏膜通透性, 并间接反

映肠黏膜损害情况, 有研究发现乌司他定可降

低CPB期间血浆二胺氧化酶、D-乳酸及内毒素

浓度, 对肠黏膜有一定保护作用[4,22,23]. 有研究显

示CPB术前预先给予盐酸戊乙奎醚可降低CPB
期间D-乳酸浓度, 对胃肠黏膜同样具有保护作

用[24,25].
另有研究表明, CPB期间损伤了肠道的屏障

功能, 术中麻醉剂丙泊酚与七氟醚相比, 检测前

者静脉血内毒素浓度低于后者, 且差异具有统

计学意义, 说明丙泊酚对肠道的屏障功能具有

保护作用[26]. 术后及早进食, 服用对胃肠道具有

保护作用的活菌, 可预防胃肠道菌群失调, 孙莹

杰等[27]报道术前给予大鼠服用双歧三联活菌可

在一定程度上降低肠黏膜通透性和细菌异位率, 
改善大鼠CPB后肠道功能.
3.1 麻痹性肠梗阻 痹性肠梗阻是比较常见的胃

肠道功能障碍, 一般患者有进行性腹胀、腹痛, 
而机械通气或镇静状态下则以全腹胀气为唯一
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■创新盘点
体外循环术后消
化系统并发症种
类繁多, 诊断及治
疗措施复杂, 本文
着重针对常见消
化系统并发症从
术前、术中、术
后3个方面予以论
述, 包括病因、危
险因素、相关分
子机制, 综合近几
年来研究热点,总
结近年来诊疗经
验及相关预防措
施.

表现, 通常在查体时发现, 其可能原因是手术创

伤致腹腔内脏神经功能紊乱和肠道屏障功能受

损致内毒素入血循环, 造成肠内容物不能正常

运行.由于肠道麻痹、积气、腹压增高, 可使膈

肌上抬, 影响呼吸, 还可造成腹腔内血管压迫, 
下腔静脉回流减少,导致回心血量不足, 心动过

速、血压降低. 麻痹性肠梗阻也常常作为其他

消化系统功能障碍的早期表现, 应高度重视. 这
一状态如得不到及时解除可进一步加重内脏缺

血, 导致更严重的并发症, 如缺血性肠炎. 采用

胃管、肛管排气减压及温盐水灌肠等常规治疗

有时难以达到理想治疗效果. 有学者采用大剂

量果导鼻饲、新斯的明足三里注射和持续腹部

按摩可使大部分患者于24 h之内缓解.国外有报

道用结肠镜减压或盲肠造口术治疗[28]可获得理

想效果[29].
3.2 应激性溃疡、穿孔 应激性溃疡是CPB术后

腹部常见并发症, CPB手术创伤、严重感染等

诱因引起胃肠道黏膜缺血、缺氧和黏膜屏障

功能损害是发病基础, 通常伴有出血、穿孔等. 
多见于既往有消化性溃疡或肝硬化病史者; 高
龄患者; 术中心肺转流时间长且有低血压过程

者; 合并其他严重并发症者; 术后重症感染; 大
剂量使用激素及非甾体类抗炎药史者[30]. 有研

究表明CPB使得胃动素、胃泌素分泌明显增加, 
而降钙素基因相关肽则显著减少[1,31,32]. 胃肠道

激素分泌的变化会影响胃酸分泌和胃肠道血流

的调节, 加重黏膜缺血损害, 破坏黏膜屏障功能, 
继而引起胃肠道损害. 术后溃疡穿孔的发生率

约0.02%-0.08%, 多数患者术前有消化性溃疡病 
史[33,34]. 主要临床表现为上腹部胀痛, 可伴有腹

膜刺激征, 部分患者于术后常规拍摄胸片时发

现膈下游离气体而确诊. 溃疡穿孔是绝对的手

术适应症, 一旦确诊需急诊手术, 早期诊断、早

期手术预后较好, 而延误手术时机则可导致病

情恶化, 最终因全身多脏器功能衰竭死亡. 国外

学者早期报道恶液质和手术时机的延误是影响

患者术后生存的主要因素[34].
3.3 消化系出血 消化系出血的发病基础为消化

系黏膜损伤, 可表现为渗血或出血. 应激所致

消化系黏膜病变是最常见的出血原因, CPB期

间抗凝剂的使用也与术后出血有关[8], CPB时

间长、机械通气时间长亦可增加术后出血风

险, 研究表明: 高龄、有溃疡病史、低心排及长

时间血管活性药物支持都是术后胃肠出血的明

确危险因素[35]. 由于下消化道出血较少见[3], 在

此不作赘述, 着重探讨上消化道出血. 上消化道

包括食管、胃、十二指肠、空肠上段及胆道, 
有报道显示心脏术后上消化道出血发病率为

0.35%-0.3%[33,36], 最常见为十二指肠溃疡、胃溃

疡、急性出血性胃炎亦为常见原因[35]. 上消化

道出血常出现在术后1 wk内, 该症以呕血或胃

管内抽出血性胃液为特征性表现, 黑便较少见. 
有研究显示心脏术后胃肠道出血的死亡率为

7%-75%[34,37]. 
对于该症的处理, 判断病情至关重要. 一般

出血、渗血可给予质子泵抑制剂、组胺受体拮

抗剂、黏膜保护剂、禁食水、留置胃管减压、

冰盐水冲洗胃腔(可加用去甲肾上腺素)、三

腔双囊管压迫止血, 也可行内镜下出血部位钳

夹、电凝、激光灼凝、注射或喷洒药物等方法

止血. 对于出血不易自止者, 确定出血部位为后

续治疗的前提, 常用静脉注射99mTc标记的红细

胞, 行腹部扫描, 只要出血速度每分钟达0.05-0.1 
mL, 核素就能聚集在血管溢出部位显像[38]. 而
选择性腹腔动脉造影不但可以精确判定出血部

位、出血速度、评估出血量, 而且能够注射血

管加压素或硬化剂等予以治疗[38]. 若出血部位不

确定、出血速度快、出血量大、出血难以通过

内科或介入治疗控制, 或有持续性出血的证据, 
行急诊手术止血则刻不容缓. 同时需要注意患

者的一般情况、既往病史, 根据实验室检查、

影像学检查等客观依据给予输血、补液、纠

酸、维持水电解质平衡等对症支持治疗. 如出

血量不大者可补充胶体液或输注新鲜冰冻血浆; 
大量出血者难免输血; 既往消化性溃疡者围术

期持续给予埃索美拉唑[19]; 既往肝病者术前行X
线钡餐造影明确是否食管静脉曲张, 注意补充

维生素K等均可有效避免此类并发症的发生.
3.4 缺血性肠炎 有研究显示CPB术后缺血性肠

炎发病率为0.02%-0.3%[34,39], 但病死率极高, 约
50%-95%[40], 其中以发生于肠系膜动脉, 特别是

肠系膜上动脉者多于肠系膜静脉[41], 发病基础为

肠系膜血管的血液循环障碍. 究其原因, 主要为

CPB过程中肠系膜血管的血栓、栓塞、痉挛造

成肠黏膜广泛缺血、缺氧、水肿, 而肠腔内压

力增高、肠管扩张进一步加重肠道黏膜血液循

环障碍, 形成恶性循环[39], 因此缺血性肠炎可分

为由痉挛因素导致的非梗阻性肠系膜血管循环

障碍及由栓塞、血栓因素导致的梗阻性血管循

环障碍[3]. CPB术后由于麻醉剂、镇静剂、肌松

剂及辅助呼吸的作用, 缺乏患者的主诉, 而且缺
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血性肠炎缺乏特征性临床表现, 使得早期诊断

困难重重. 偶有患者表现为停止自肛门排气、

排便或血便, 但严重的症状与轻微的体征不相

称[41], 极易造成误诊, 有研究显示该病误诊率可

高达60%-90%[42]. 高龄、急诊手术、围术期低血

压和外周血管疾病等都是缺血性肠炎的高危因

素[43,44]. 下消化道出血伴白细胞增多症、高钾血

症、不明原因的高乳酸血症等可提示肠缺血的

发生, 但其特异性不高, 通常出现上述症状提示

诊断延误且预后不佳[45].
血管造影可清晰显示肠系膜血管栓塞或痉

挛的程度和部位, 是诊断缺血性肠炎的“金标

准”[46], 因该方法具有创伤性和高技术要求, 难
以广泛使用, 而且该方法对肠系膜静脉血栓的诊

断仍具有局限性[43,44]. 增强CT肠系膜血管三维重

建可提高术前诊断率[47]. 实验室检查等辅助检查

也具有提示作用, 急诊超声往往可发现肠坏死的

间接征象, 如肠壁增厚、腹腔积液等. 若患者能

在发病6 h内接受及时治疗能够明显降低肠坏死

的程度及病死率[48], 而发生肠坏死后及时手术治

疗无疑是避免肠管进一步坏死以及降低病死率

的重要手段. 对于非梗阻性者, 注意维护心功能, 
提高心输出量, 增加组织灌注, 避免肠系膜血管

持续痉挛及缺血再灌注损伤, 预防肠道细菌异位

及内毒素释放加重肠系膜血管痉挛, 注重合理使

用血管活性药物. 对于梗阻性原因导致的肠系膜

血管循环障碍者, 早期诊断后应立即手术治疗, 
开腹后应迅速探查病变肠段、血管, 行病变肠管

切除、取栓、血管成形术等, 术中可应用荧光素

和多普勒超声仪评价肠段灌注情况[3], 术毕注意

胃肠减压、引流管放置、广谱抗生素的使用等. 
亦可通过介入方法行血管内支架置入术予以治

疗. 选择性肠系膜上动脉造影不但具有较高的诊

断价值, 而且可于插管处输注罂粟碱、妥拉苏林

等血管扩张药物改善组织灌注[41], 在有条件的单

位不失为一种良好的诊治措施.

4  结论

CPB心脏术后胃肠道并发症虽不常见, 但因早期

诊断困难, 缺乏特征性临床表现病死率高, 给临

床诊治带来巨大困难. 此外, 这些并发症还能加

重循环及呼吸系统并发症, 增加住院费用, 延长

住院时间. 因此如何能够正确识别高危因素, 依
据有限的辅助检查结果诊断病情, 给予及时、

恰当、合理的治疗策略具有重要意义. 同时也

对外科医生提出了巨大挑战.
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■同行评价
本文综述了体外
循环心脏术后胃
肠道并发症的研
究进展, 具有一定
的临床指导意义.


