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体外膜氧合联合主动脉球囊反搏及持续肾替代治疗
在心脏术后心源性休克的应用
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［摘要］：目的　 总结及评估体外膜氧合（ＥＣＭＯ）联合主动脉球囊反搏（ＩＡＢＰ）及持续肾替代治疗（ＣＲＲＴ）在心脏术后心源

性休克重症患者的临床应用经验及效果。 方法 　 回顾性分析本院 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ６ 月同时接受 ＥＣＭＯ 与 ＩＡＢＰ 及

ＣＲＲＴ 一体化治疗 ８ 例患者资料，收集患者临床特征基线资料、血流动力学指标、重要脏器功能等临床资料，统计患者生存出

院率，ＥＣＭＯ 脱离成功率以及辅助循环主要并发症；按患者是否存活出院分存活出院组及院内死亡组，对比分析两组患者主要

并发症以及血流动力学指标、代谢指标、重要脏器功能等指标。 结果　 共 ８ 例患者接受 ＥＣＭＯ 与 ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 一体化治疗，
其中男性 ４ 例。 平均年龄（６３．９５±６．５８）岁；其中瓣膜置换术 ４ 例，冠状动脉旁路移植术 ２ 例，房间隔缺损修补＋三尖瓣成型 １
例，Ｂｅｎｔａｌｌ＋半弓置换 １ 例。 ＥＣＭＯ 辅助平均时间（１６．４±４．２）ｄ，脱机成功 ５ 例，生存出院 ４ 例；出现并发症患者 ５ 例，其中血行

感染 ３ 例，下肢血管并发症 １ 例，ＥＣＭＯ 后引流增多进行二次手术 １ 例次。 生存出院组与院内死亡组比较，其中 ＩＡＢＰ 与 ＥＣ⁃
ＭＯ 同期安装比例更高（４ ∶ １）；停 ＥＣＭＯ 前左心射血分数较高［（４５．４±６．８）μｍｏｌ ／ Ｌ ｖｓ．（３０．２±５．３）μｍｏｌ ／ Ｌ（ Ｐ ＝ ０．０１０）］；血乳

酸［（１．０５±０．３０）ｍｍｏｌ ／ Ｌ ｖｓ．（４．２３±１．２０）ｍｍｏｌ ／ Ｌ（ Ｐ ＝ ０．０１１）］及 Ｂ 型钠尿肽［（１ １９８．０±３９３．０） ｎｇ ／ Ｌ ｖｓ．（３ ８７３．３±４５３．２） ｎｇ ／ Ｌ
（ Ｐ ＝ ０．００１）］水平更低。 结论　 ＥＣＭＯ 联合 ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 一体化治疗可以为心脏外科术后心源性休克患者提供有效的辅助

支持；加强抗感染治疗以及出血的预防与控制、乳酸等代谢产物水平的监测及管理，有利于提高此类患者脱机成功率及生存率。
［关键词］：　 心脏术后；体外膜氧合；主动脉内球囊反搏；持续肾脏替代治疗；心源性休克；体外循环
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　 　 心脏术后心源性休克（ｐｏｓｔｃａｒｄｉｏｔｏｍｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎ⁃
ｉｃ ｓｈｏｃｋ，ＰＣＳ）是心脏术后最危险的并发症，体外膜

氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）
作为短期生命支持让此类患者获得生还机会，即使

如此，患者死亡率仍高达 ５０％～７４％［１－３］。 近年来有

研究表明［４］，在应用 ＥＣＭＯ 辅助循环时，同期使用

主动脉球囊反搏 （ ｉｎｔｒａ － ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐｉｎｇ，
ＩＡＢＰ）治疗可以增加冠状动脉血供，降低左室后负

荷及肺循环压力，增加抢救的成功率，同时应用持续

肾脏替代治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）可以清除体内多余水分，进一步减轻心脏前

负荷，有利于心源性休克的恢复［５］。 本文就本院将

ＥＣＭＯ 联合 ＩＡＢＰ、ＣＲＲＴ 作为短期辅助策略应用于

ＰＣＳ 救治的 ８ 例患者经验进行总结。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象及方法 　 连续入选 ２０１５ 年 １ 月至

２０１９ 年 ６ 月北京大学深圳医院心脏术后因 ＰＣＳ 接

受同期静脉－动脉（ ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ，Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ 联合

ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 辅助治疗患者 ８ 例，其中男性 ４
例，平均年龄（６３．９±５．６）岁，体重指数（２４．７±３．９），
术前左室射血分数 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＬＶＥＦ）（４５．４±１０．３）％，其中瓣膜置换术（ｖａｌｖｕｌａｒ ｒｅ⁃

ｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＶＲ）４ 例，冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）２ 例，Ｂｅｎｔａｌｌ＋半弓置换

１ 例，巨大房间隔缺损修补＋三尖瓣成型 １ 例。 统计

患者生存出院率，ＥＣＭＯ 脱离成功率以及辅助循环

主要并发症；按患者是否存活出院分存活出院组及

院内死亡组，对比分析两组患者主要并发症以及血

流动力学指标、代谢指标、重要脏器功能等指标。 见

表 １。
１．２　 ＥＣＭＯ 安装指征及 ＩＡＢＰ 安装时机 　 心血管

术后停心肺转流困难，或停机后立刻或延迟性出

现循环不稳定，或出现难治性恶性心律失常，经心

脏彩超评估排除存在外科纠正的心脏损害。 主要指

标包括：①动脉收缩压低于 ８０ ｍｍ Ｈｇ，平均动脉压

低于 ６０ ｍｍ Ｈｇ；②心脏指数＜２．０ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），肺
动脉楔压＞２０ ｍｍ Ｈｇ；③器官灌注不足：神志改变，
尿量＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）；④无氧代谢状态或代谢性

酸中毒，ｐＨ＜７．３，血乳酸＞３．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；⑤经大剂量

血管活性药物支持无效。 ＩＡＢＰ 联合 ＥＣＭＯ 辅助循

环治疗，根据安装时机分同期安装与非同期安装两

种。 同期安装指：ＥＣＯＭ 安装同时安装 ＩＡＢＰ；非同

期安装指：先安装应用 ＥＣＭＯ，观察患者循环未能改

善再安装 ＩＡＢＰ。
１．３　 ＥＣＭＯ 与 ＩＡＢＰ 联合辅助管理　 ＩＡＢＰ 采用美

表 １　 患者基本资料（ｎ＝ ８）

病例 性别 年龄（岁） 体重指数 疾病 伴发病 术前 ＬＶＥＦ（％） 手术类型 是否存活

病例 １ 男 ５６．６ ２７．３ ＲＨＤ 无 ３８．０ ＶＲ 是

病例 ２ 女 ６５．９ ２３．４ ＲＨＤ ＰＨ、ＡＦ ４２．７ ＶＲ＋房颤射频消融 是

病例 ３ 男 ５２．１ ２０．０ ＲＨＤ ＰＨ、ＡＦ ３４．８ ＶＲ 否

病例 ４ 男 ６４．３ ２８．９ ＡＤ 高血压病、糖尿病 ６８．７ Ｂｅｎｔａｌｌ＋半弓置换 否

病例 ５ 男 ６８．４ ２７．７ ＣＡＤ 高血压病、糖尿病 ４２．４ ＣＡＢＧ 是

病例 ６ 女 ６６．２ １９．４ ＲＨＤ ＣＯＰＤ ４２．０ ＶＲ 是

病例 ７ 男 ６５．３ ２２．５ ＡＳＤ、ＴＲ ＣＯＰＤ，ＰＨ、ＡＦ ４７．３ 房缺修补＋三尖瓣成型 否

病例 ８ 女 ７２．８ ２８．８ ＣＡＤ 高血压、糖尿病 ４８．０ ＣＡＢＧ 否

　 注：ＲＨＤ：风湿性心脏病；ＣＡＤ：冠状动脉粥样硬化性心脏病；ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺病；ＡＤ：主动脉夹层；ＴＲ：三尖瓣关闭不全；ＰＨ：肺动脉高

压；ＡＦ：心房纤颤；ＶＲ：瓣膜置换。
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国 ＡＲＲＯＷ ＡｕｔｏＣＡＴ２ 系统，经皮股动脉穿刺插管；
ＥＣＭＯ 采用美国 ＭＡＱＵＥＴ 肝素涂层管道，经皮股动

静脉穿刺置管，动脉置管应用 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 血管缝合器对

血管进行预缝合［６］。
转流期间持续泵入咪唑安定和芬太尼镇静，全身

肝素化，维持活化凝血时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，
ＡＣＴ）在 １５０ ～ １８０ ｓ。 ＩＡＢＰ 初始辅助频率为 １ ∶ １，
ＥＣＭＯ 流量 ４０～１５０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），维持平均动脉压

在 ６０～６５ ｍｍ Ｈｇ，动脉氧分压 １００～１５０ ｍｍ Ｈｇ，静脉

血氧饱和度大于 ６５％。 每日评估呼吸、循环等临床

指标。 根据临床和试验室检查结果补充新鲜血浆，
血小板、冷沉淀等凝血物质，每天监测血红蛋白，维
持血红蛋白 ９０～１２０ ｇ ／ Ｌ。

当患者生命体征稳定，经血流动力学和超声心动

图评估心脏功能逐步恢复后，先逐渐减少 ＥＣＭＯ 流量

至 １ Ｌ ／ ｍｉｎ 左右［１５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］，观察血流动力学

情况，逐渐撤除 ＥＣＭＯ 保留 ＩＡＢＰ。 根据超声心动图

评估患者心功能恢复情况，逐渐减少 ＩＡＢＰ 辅助频率

至 ３ ∶ １，待血流动力学进一步稳定后撤除 ＩＡＢＰ。
１．４　 ＣＲＲＴ 的连接及管理　 采用瑞典金宝（Ｇａｍｂｒｏ）
血液透析机，根据患者尿量、肌酐上升水平［尿量＜
０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）持续 ３ ｈ，肌酐持续增高＞２００ ｍｍｏｌ ／
Ｌ］、ＣＶＰ 及外周水肿情况，积极应用 ＣＲＲＴ 治疗。 采

用连续静脉－静脉置换模式，置换液量 ２～４ Ｌ ／ ｈ，血流

量 ３～４ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），根据患者液体出入量随时调整

超滤速度。 ＣＲＲＴ 管路与 ＥＣＭＯ 并联，从 ＥＣＭＯ 膜肺

后引血进入 ＣＲＲＴ 前端（静脉端），经过透析处理后从

ＥＣＭＯ 离心泵前接入 ＥＣＭＯ 系统回到循环系统（动脉

端），ＣＲＲＴ 期间不再另外独立给予肝素。 每 ２～４ ｈ 监

测血气电解质及尿量变化。 循环稳定，尿量＞２ ｍｌ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）后减少透析时间和次数，逐渐撤离 ＣＲＲＴ。
１．５　 观察指标

１．５．１　 主要观察指标　 生存率、ＥＣＭＯ 脱离成功率、
主要并发症，包括插管部位出血、神经系统并发症、
下肢缺血、血栓形成、消化道出血、血行感染、引流增

多 ／二次开胸。
１．５．２　 次要观察指标　 血流动力学指标（左心射血

分数、中心静脉压、动脉血压）；代谢指标（血气分析

及乳酸）；重要脏器功能（肝功能、肾功能）；ＥＣＭＯ、
ＩＡＢＰ、ＣＲＲＴ 上机时机及辅助支持时间。
１．６　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２２ 统计软件进行统计

学分析，符合正态分布的计量资料采用均数±标准差

（ｘ±ｓ）进行统计描述，采用 ｔ 检验。 非正态分布的计

量资料采用中位数及四分位数进行统计描述，采用

方差分析或非参数检验。 计数资料采用百分数进行

统汁描述，采用卡方检验进行两个或多个独立样本

率进行比较，对于样本小的（ｎ＜３０）、或者指标阳性

率较低（期望值＜５）的指标采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法分

析， Ｐ ＜０．０５ 有显著性差异。

２　 结　 果

２．１　 生存率及预后　 一般资料见表 １。 ８ 例患者中，
有 ５ 例患者成功撤离 ＥＣＭＯ 及 ＩＡＢＰ 循环辅助，除了

１ 例撤机后死于感染并发症，其余 ４ 例患者存活出

院。 ３ 例无法成功撤机患者中 ２ 名患者因顽固性低

心排血量综合征死亡，１ 例患者家属放弃治疗后撤

ＥＣＭＯ 后死亡。
生存出院组与院内死亡组比较，ＩＡＢＰ 与 ＥＣＭＯ

同期安装比例（ Ｐ ＝ ０．０２８）和停 ＥＣＭＯ 前 ＬＶＥＦ 更

高（ Ｐ ＝ ０．０１０）、血乳酸及 Ｂ 型钠尿肽水平更低（ Ｐ
＝ ０．０１）。 详见表 ２。
２．３　 并发症情况　 ８ 例患者中发生 ５ 例次辅助相关

并发症，其中血行感染发生 ３ 例次，下肢缺血并发症

１ 例次，上机后引流增多进行二次手术 １ 例次。 ８ 例

患者均无插管部位出血、血栓形成及神经系统并发

症。 死亡的患者发生并发症的比例较存活患者高，
但是差异无显著统计学意义［ χ２ ＝ ４． ８， Ｐ ＝ ０． １４３
（Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验）］，见表 ３。

表 ３　 ＩＡＢＰ 与 ＥＣＭＯ 联合辅助并发症（ｎ＝ ４）

并发症 生存出院患者 院内死亡患者

下肢缺血 ０ １

血行感染 １ ２

引流增多 ／ 二次开胸 ０ １

３　 讨　 论

ＰＣＳ 是心脏术后最危险的并发症，以 ＥＣＭＯ 为

主的短期循环辅助，在国内一定时期内仍是救治

ＰＣＳ 的重要手段，最近一项国内荟萃分析研究显示

接受 ＥＣＭＯ 治疗的 ＰＣＳ 患者的短期和中期生存率较

低，单纯应用 ＥＣＭＯ 进行循环支持，患者死亡率仍高

达 ６６．０％（６１％ ～ ７１％） ［７］，其中撤机时 ＬＶＥＦ＜３５％，
ＥＣＭＯ 前或 ＥＣＭＯ 后血乳酸值升高、肾功能不全以

及神经系统并发症是接爱 ＥＣＭＯ 治疗的 ＰＣＳ 患者院

内死亡的危险因素［８］。 Ｍａ 及 Ｈｕ 等学者尝试在 ＥＣ⁃
ＭＯ 辅助基础上加用 ＩＡＢＰ 辅助，证实可以减轻左心

后负荷，降低肺动脉压，减少肺水肿的发生［９－１０］。 虽

然目前大多数研究均支持 ＩＡＢＰ 有利于 ＥＣＭＯ 顺利

停机，提高 ＥＣＭＯ 脱机成功率，然而也有研究表明
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表 ２　 生存出院与院内死亡患者的临床资料比较

项目 生存出院患者（ｎ＝ ４） 院内死亡患者（ｎ＝ ４） χ２ ／ ｔ Ｐ 值

男性（ｎ） ２ ２

年龄（岁） ６４．２±５．２ ６３．６±８．５ ０．１４１ ０．８９２

体重指数 ２４．４±３．８ ２５．０±４．５ －０．２０４ ０．８４４

伴发病

　 　 心房颤动（ｎ） １ ３

　 　 肺动脉高压（ｎ） １ ２

　 　 高血压病（ｎ） ２ ２

　 　 糖尿病（ｎ） １ ２

手术类型

　 　 紧急手术（ｎ） ０ １

　 　 非体外循环手术（ｎ） １ １

　 　 术前 ＬＶＥＦ（％） ５２．２±９．２０ ４９．７±１４．０ ０．２３６ ０．８２９

　 　 停 ＥＣＭＯ 前 ＬＶＥＦ（％） ４５．３±６．８ ３０．２±５．３ ３．５０３ ０．０１０

停 ＥＣＭＯ 前 ２４ ｈ 内检验结果

　 　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３９．９±５．３ ３７．８±４．３ ０．６１５ ０．５５８

　 　 总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６３．５±２１．５ ８０．２±３４．３ －０．８２５ ０．４３７

　 　 血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） １４２．３±２９．５ １５４．８±２２．４ －０．６７５ ０．５２１

　 　 部分活化凝血酶原时间（ｓ） １８９．３±１１．３ １９３．４±１９．３ －０．３６７ ０．７２４

　 　 肌酸激酶同工酶（ｎｇ ／ ｍｌ） ２．３３±０．７６ ３．３２±０．８９ －１．６９２ ０．１３４

　 　 乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．０５±０．３０ ４．２３±１．２０ －５．１４１ ０．０１１

　 　 Ｂ 型钠尿肽（ｎｇ ／ Ｌ） １ １９８．０±３９３．０ ３ ８７３．３±４５３．２ －８．９１９ ０．００１

ＥＣＭＯ 联合时机

　 　 与 ＩＡＢＰ 同期安装（ｎ） ４ １

　 　 应用 ＥＣＭＯ 后应用 ＩＡＢＰ 间隔时间（ｈ） ０ １４．５±４．３ －６．７４４ ０．００７

　 　 与 ＣＲＲＴ 同期安装（ｎ） ４ ３

　 　 ＥＣＭＯ 辅助时间（ｄ） １２．３±５．２ ２０．６±６．２ －２．０５１ ０．０７９

　 　 ＩＡＢＰ 辅助时间（ｄ） １６．３±２．８ ２０．３±５．２ －１．３５５ ０．２１８

　 　 ＣＲＲＴ 使用时间（ｄ） ２１．８±４．３ ２０．３±５．２ ０．４４５ ０．６７２

ＩＡＢＰ 并不能改善此类患者生存出院率［１１］。 有学者

指出，ＰＣＳ 患者经历体外循环打击，存在较为严重的

缺血－再灌注损伤以及全身炎症反应，极为容易诱发

多器官功能衰竭，其中急性肾功能不全（ ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ， ＡＫＩ）在 ＥＣＭＯ 患者中发生率可高达

７０％～８５％［１２］。 ＡＫＩ 导致的容量超负荷及内环境紊

乱会影响患者的康复，降低患者生存出院率［１３］。
　 　 ２０１７ 年血液净化急诊临床应用专家共识中提

出［１４］，ＣＲＲＴ 在 ＥＣＭＯ 心肺功能支持治疗的基础上，
可以清除毒素和炎性介质，维护内环境的稳态，是
ＥＣＭＯ 辅助循环过程中 ＡＫＩ 和容量超负荷的有效治

疗手段。 本研究对 ＰＣＳ 患者在 ＥＣＭＯ 基础上联合

ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 辅助治疗，５ 例患者得以顺利脱离

ＥＣＭＯ，４ 例患者能顺利出院，均略高于国内单纯应

用 ＥＣＭＯ 或 ＥＣＭＯ 联合 ＩＡＢＰ 辅助的平均水平［１５］。
然而本研究病例数仍较少，其有效性仍待大样本研

究进一步证实。
ＥＣＭＯ 与 ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 联合治疗必然涉及到

三套系统环路之间的连接方式问题。 本组病例采取

ＩＡＢＰ 与 ＥＣＭＯ 独立置管，ＣＲＲＴ 与 ＥＣＭＯ 管道并联

的方式。 ＩＡＢＰ 及 ＥＣＭＯ 置管均采用经皮穿刺置管

方式，ＩＡＢＰ 经股动脉置管，ＥＣＭＯ 经另一侧股动静

脉置管，动脉置管远端常规放置 ９ Ｆｒ 动脉分流管，本
研究未发现下肢缺血情况。 ＣＲＲＴ 与 ＥＣＭＯ 的并联

的连接方式主要有膜前－泵前、膜前－膜后，泵前－泵
前三种［１６－１７］，本研究中 ８ 例患者均采用膜前－泵前

的连接方式［１８］，其血流方向为高压区流向低压区，
与膜前－膜后方式相比，基本不会发生因出口端在

ＥＣＭＯ 高压区引发的 ＣＲＲＴ 高压报警情况；相对泵

前－泵前方式，可降低 ＣＲＲＴ 入口端管道负压 ＣＲＲＴ
泵抽吸血液产生血液破坏的并发症。 但由于膜肺前
－泵前的连接方式中 ＣＲＲＴ 出口端在 ＥＣＭＯ 泵前负
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压区，操作不当有导致 ＥＣＭＯ 进气可能。 笔者经验

是在 ＣＲＲＴ 出口端加装一个三通，机器运转前通过

三通严格排气，谨慎操作，可减少 ＥＣＭＯ 进气形成气

栓情况。
ＥＣＭＯ 联合 ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 辅助循环患者全身

管路众多，感染的预防尤为重要。 本研究中血行感

染 ３ 例，为最主要并发症，而且院内死亡患者血行感

染更高，感染的存在影响患者的预后。 对于预防

ＥＣＭＯ 感染并发症，笔者经验是：首先，ＥＣＭＯ 辅助

患者最好进入独立层流病房，期间尽量避免过多有

创操作以减少感染风险；其次，预防性使用抗生素

时，抗生素的级别需根据病情需要选用，并非级别越

高越好。 本研究 １ 例由于合并严重感染死亡患者，
可能与早期使用的抗生素级别过高，导致二重感染

有关。 最后，注意胃肠道的保护和肠内营养的早期

应用，对避免肠道菌群失调，减少肠道菌群移位，减
少血行感染的发生有一定预防作用。

总之，ＥＣＭＯ 联合应用 ＩＡＢＰ、ＣＲＲＴ 辅助循环治

疗可以使得心脏术后心源性休克重症患者获益，是
提高心脏术后心肺衰竭生存率的一种有效支持手

段。 尽早评估，把握时机是联合辅助循环治疗成功

的关键。 ＥＣＭＯ 精细管理，有效避免各类并发症发

生是 ＥＣＭＯ 成功的重要因素。
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