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小儿体外心肺复苏临床结果的回顾性研究
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［摘要］：目的　 本文总结单中心小儿体外心肺复苏（ＥＣＰＲ）的临床结果，探讨死亡与并发症的高危因素，以指导临床治

疗。 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月单中心开展小儿 ＥＣＰＲ 患者（＜１４ 岁）的临床资料，一般特征包括性别、年
龄、体重、身长、体外膜氧合（ＥＣＭＯ）前血压，以及心肺转流时间、主动脉阻断时间等。 比较死亡患儿和存活患儿的脱机率，评
估与生存率和并发症相关的危险因素。 结果　 ５２ 例患儿接受了 ＥＣＰＲ 救治，男 ３３ 例，女 １９ 例，平均年龄（１５．３±６．４）月，复杂

先天性心脏病（先心病）３５ 例，简单先心病 １３ 例，非心脏病 ４ 例，共有 １９ 例（３６．５％）患儿成功脱离 ＥＣＭＯ，有 １０ 例（１９．６％）存
活至出院。 非先心病患儿存活率明显高于复杂先心病患儿（ Ｐ ＝ ０．０１７），相对于存活患儿，死亡患儿在 ＥＣＰＲ 插管前的血乳酸

值明显升高（ＯＲ＝ ３．０１４， Ｐ ＝ ０．０１６）。 ＥＣＰＲ 患儿并发症中，２７ 例患儿发生肾脏损害并接受了肾脏替代疗法（ＲＲＴ），１１ 例患儿

出现需要处理的出血并发症，３ 例患儿发生了血栓并发症以及 ７ 例患儿存在神经系统损伤。 对需要接受 ＲＲＴ 治疗的患儿，
ＥＣＭＯ 持续时间、低动脉血压是患儿接受 ＲＲＴ 治疗的高危险因素。 结论 　 小儿 ＥＣＰＲ 前高乳酸、复杂先心病是死亡风险因

素；并发症中以肾功能不全为主；ＥＣＭＯ 持续时间越长、术前平均动脉压越低，需进行 ＲＲＴ 治疗的风险越高。
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　 　 体外心肺复苏 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＥＣＰＲ）是对传统心肺复苏（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＣＰＲ）不能恢复自主

循环（ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＲＯＳＣ）或
反复心脏骤停不能维持血流动力学稳定的患者，快
速实施体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎ⁃
ａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）技术替代心肺功能，以保证重要脏器

有效灌注与充足氧供［１］。 ２００９ 年至 ２０１５ 年间，体
外生命支持组织（Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ， ＥＬＳＯ）的数据显示新生儿和儿科 ＥＣＰＲ 的数

量分别增加了 ３５％和 ６７％［２］，与接受 ＣＣＰＲ 的儿童

相比，ＥＣＰＲ 插管儿童的神经系统预后更佳。 因此，
当心脏骤停的病因被认为是“可能恢复或适合心脏

移植” 时，美国心脏协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａ⁃
ｔｉｏｎ，ＡＨＡ）建议对该心脏病患儿考虑使用 ＥＣＰＲ［３］。
对于小儿患者，国外各中心所报告的 ＥＣＰＲ 出院生

存率从 １４％到 ５６％不等［４］。 与 ＥＣＰＲ 生存相关的

危险因素包括神经系统并发症，高乳酸和较长的

ＥＣＭＯ 持续时间等［５］。 国内儿童 ＥＣＰＲ 起步较晚，
对于控制 ＥＣＰＲ 生存相关危险因素的经验不足。 本

文回顾单中心小儿 ＥＣＰＲ 临床资料，探讨死亡与并

发症的高危因素，以指导临床治疗。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 本研究是经广东省人民医院伦理

审查委员会审核批准（ＧＤＲＥＣ２０１９７７５Ｈ）后进行的

一项单中心回顾性研究。 该研究纳入了本院在

２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月之间接受 ＥＣＰＲ 的所有

１４ 岁（不包含）以下患者。 ＥＣＰＲ 的定义是在院内

心脏骤停的心肺复苏中使用 ＥＣＭＯ。
当发生心脏骤停，经过 ＣＣＰＲ 处理 ５～１０ ｍｉｎ 不

能恢复 ＲＯＳＣ 或恢复 ＲＯＳＣ 但不能维持循环稳定，
随时可能再次心脏骤停，启动 ＥＣＰＲ 救治流程，告知

家属，ＥＣＭＯ 团队组装 ＥＣＭＯ 管路，外科建立插管。
ＥＣＭＯ 管路主要有 ＥＣＭＯ 套包（索林）或离心泵（美
敦力）和膜肺（Ｍｅｄｏｓ）的组装管路。 插管地点分布

在手术室、小儿 ＩＣＵ 或普通病房。 ＥＣＭＯ 持续时间

定义为从插管开始到最终拔管的时间。 插管部位分

为中央插管（胸骨正中切开，升主动脉 ／右房）、腹股

沟插管（股静脉 ／动脉）或右颈部插管（颈内静脉 ／颈

总动脉）。 采集 ＥＣＭＯ 转流前后的生命体征，记录

患儿 ＥＣＭＯ 前 ２４ ｈ 内血气分析中最差的 ｐＨ、乳酸

（ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ， Ｌａｃ）和 ＨＣＯ３
－ 离子数值；收集 ＥＣＭＯ

转流后 ２４ ｈ 内的实验室检测指标，包括血红蛋白、
血小板计数、淋巴细胞、胆红素、白蛋白和肌酐（ｃｒｅ⁃
ａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）等。
１．２　 ＥＣＭＯ 相关并发症的分类如下 　 ①严重出血

并发症，定义为需要返回手术室止血或其他需要处

理的出血事件。 ②严重血栓并发症，膜肺或管路中

可见血栓，需要更换管路。 ③ＥＣＭＯ 期间病原体培

养阳性，包括呼吸道分泌物、尿液、血液、伤口分泌物

或胸骨培养物。 ④严重肾脏损害，需接受连续肾脏

替代 治 疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）：启动 ＣＲＲＴ 的标准包括少尿肾衰竭、尿毒

症、严重电解质紊乱和代谢紊乱。 ⑤神经系统并发

症：包括脑出血、脑梗塞、癫痫发作、脑死亡和脑循环

障碍等，主要表现为昏迷、抽搐、四肢肌肉强直、瞳孔

对光反射异常等体格检查异常。
主要结局是生存至出院，次要结局是生存至

ＥＣＭＯ 脱机。 本研究评估了影响 ＥＣＭＯ 生存和并发

症的因素，特别是需要接受 ＣＲＲＴ 治疗的肾脏并发

症因素。
１．３　 统计分析　 计量资料采用 ｔ 检验、均数±标准

误（􀭰ｘ±ｓ􀭰ｘ）表示，卡方检验用以比较分类变量。 运用

单变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型评估与 ＥＣＰＲ 后出院生存

相关的所有潜在因素，然后使用与出院生存率相关

的所有临床因素和统计学上显着因素拟合多变量

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 采用单变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型评

估与接受 ＣＲＲＴ 相关的所有潜在因素，然后使用与

ＣＲＲＴ 相关的统计学上显著因素拟合多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型，并报告原始比值比（ＯＲ）。 所有统计分析

均使用 ＳＰＳＳ ２３．０ 版本进行， Ｐ ＜０．０５ 被认为有显著

统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 一般特征　 共有 ５２ 名患儿获得 ＥＣＰＲ 支持被

纳入研究，其中 １３ 名为新生儿（≤２８ ｄ），３０ 名婴儿

（２８ ｄ～１ 岁）和 ９ 名儿童患者（１ ～ １４ 岁）。 其中 １９
例（３６．５％）患者存活至脱机，１０ 例（１９．６％）存活至

出院。 存活组和死亡组之间，包括性别、年龄、体重、
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身长、心肺转流 （ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ） 时

间、主动脉阻断 （ ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ ｃｌａｍｐ， ＡＣＣ） 时间、
ＥＣＰＲ 前血压等没有统计学差异，见表 １。

５２ 例 ＥＣＰＲ 患儿的主要病种是先天性心脏病

（简称先心病，ｎ ＝ ４８），其中复杂先心病（ｎ ＝ ３５）包

括法洛四联症、陶－宾综合征、右心室双出口、左心

发育不全综合征、先天性大血管转位等；简单先心病

（ｎ＝ １３）主要有房间隔缺损、室间隔缺损等。 非先

心病（ｎ ＝ ４）病种包括爆发性心肌炎、新生儿败血

症、先天性膈疝。 复杂先心病患儿存活率为 ８．６％，
简单先心病存活率 ２３％，非先心病患儿全部存活出

院（ Ｐ ＝ ０．０１７）。 存活与死亡患儿 ＥＣＭＯ 支持时间

没有显著差异。 单因素分析中，存活患儿相较死亡

患儿的 ＣＣＰＲ 时间更短（ Ｐ ＝ ０．０３７）。
２．２　 ＥＣＰＲ 插管地点和部位　 ＥＣＰＲ 插管地点在手

术室、心外 ＩＣＵ 以及普通住院病房（表 ２），心外 ＩＣＵ
建立 ＥＣＰＲ 的例数最多，在手术室插管开展 ＥＣＰＲ
的存活率高（ Ｐ ＜０．０５）。 根据患儿的年龄、体重、外
周血管粗细以及手术方式等决定插管部位，然而

ＥＣＰＲ 插管部位（中央、颈部、腹股沟）在存活率方面

无显著统计差异。
２．３　 ＥＣＰＲ 前的实验室指标　 ＥＣＰＲ 前存活与死亡

患儿的血红蛋白、血小板计数、淋巴细胞、胆红素、白
蛋白和 Ｃｒ 等数值没有统计学差异。 死亡患儿的肌

酸激酶同工酶（ ｃｒｅａｔｉｖｅ ｋｉｎａｓｅ ＭＢ， ＣＫＭＢ）明显高

于存活患儿 （ Ｐ ＝ ０．００１）。 ＥＣＰＲ 前 ２４ ｈ 最差血气

分析中，存活患儿的 Ｌａｃ、ｐＨ 和 ＨＣＯ３
－ 值均低于死

亡患儿（ Ｐ ＜０．０１），见表 ３。
２．４　 ＥＣＭＯ 的并发症　 ＥＣＭＯ 的主要并发症如图 １
所示，分别包括肾功能不全、出血、神经系统并发症、
感染和血栓。 其中肾功能不全是最常见的并发症，

表 ２　 ＥＣＰＲ 的插管地点和部位［ｎ（％）］

项目
存活患者

（ｎ＝ １０）
死亡患者

（ｎ＝ ４２）
Ｐ 值

插管地点 ０．０４５

　 手术室 ３（６０） ２（４０．０）

　 心外复苏室 ６（１３．９） ３７（８６．１）

　 普通病房 １（２５．０） ３（７５．０）

插管部位 ０．２５７

　 中央插管 ６（１４．６） ３５（８５．４）

　 颈部插管 ２（４０．０） ３（６０．０）

　 腹股沟插管 ２（３３．３） ４（６６．６）

表 １　 ＥＣＰＲ 患儿的一般特征（􀭰ｘ±ｓ􀭰ｘ）

存活患儿（ｎ＝ １０） 死亡患儿（ｎ＝ ４２） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ ７（２１．２） ２６（７８．８） ０．６３３

年龄（月） １９．８±１０．９ １５．３±６．４ ０．７１８

体重（ｋｇ） ８．４±２．６ ７．５±１．４ ０．７１５

身长（ｃｍ） ３５．８±１０．０ ５３．８±５．２ ０．３５５

手术患儿（ｎ＝ ４１）

　 　 ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １３３．２±４５．２ １５０．１±１７．７ ０．３２２

　 　 ＡＣＣ 时间（ｍｉｎ） ５８．６±１８．４ ８１．６±９．４ ０．７８５

ＥＣＰＲ 前血压

　 　 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ４９．０±４．６ ４２．３±２．６ ０．３３０

ＥＣＭＯ 持续时间（ｈ） ８７．５±１４．８ ８９．８±８．２ ０．３８８

入院主要诊断 ０．０１７

　 　 复杂先心病［ｎ（％）］ ３（８．５） ３２（９１．５）

　 　 简单先心病［ｎ（％）］ ３（２３） １０（７７．０）

　 　 非先心病［ｎ（％）］ ４（１００） ０（０）

ＣＣＰＲ 时间（ｍｉｎ） ３４．９±２．４ ９６．９±３．８ ０．０３７

术后至 ＥＣＭＯ 启动转流的间隔时间（ｍｉｎ） ３５０±３７．４ ４１８±５２．６ ０．５５２

　 注：ＣＰＢ：心肺转流；ＡＣＣ：主动脉阻断；ＥＣＰＲ：体外心肺复苏；ＭＡＰ：平均动脉压；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＣＣＰＲ：传统心肺复苏
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表 ３　 ＥＣＰＲ 前的实验室指标（􀭰ｘ±ｓ􀭰ｘ）

项目 存活患者（ｎ＝ １０） 死亡患者（ｎ＝ ４２） Ｐ 值

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １１９．０±７．０ １１８．６±３．７ ０．５９３

血小板计数（×１０９ ／ Ｌ） １９８．７±５０．５ ８６．２±１５．６ ０．０７６

淋巴细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） ２．５±０．５ ２．４±０．３ ０．４４９

胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ３５．５±９．８ ４５．８±６．６ ０．３６１

白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ２６．０±２．８ ２３．９±１．４ ０．６１１

Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ５９．７±８．１ ７８．１±６．１ ０．０６５

ＣＫＭＢ（Ｕ ／ Ｌ） ８４．７±３６．０ ２６２．８±３２．５ ０．００１

血气分析

　 　 ｐＨ ７．４±０．０ ７．３±０．０ ０．００６

　 　 Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２．０±０．４ １０．７±０．７ ０．００３

　 　 ＨＣＯ３
－（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２３．５±１．０ ２０．７±１．４ ０．００８

　 　 ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ３７．１±３．３ ４４．０±３．７ ０．１２３

　 　 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ２２０．５±４５．４ １７２．９±２０．２ ０．８２０

　 注：Ｃｒ：肌酐；ＣＫＭＢ：肌酸激酶同功酶；Ｌａｃ：乳酸；ＰａＣＯ２：动脉二氧化碳分压； ＰａＯ２：动脉氧分压

少尿是突出表现，均采用 ＣＲＲＴ 治疗，主要方式包括

血液透析和腹膜透析两种，其中腹膜透析 １４ 例，血
液透析 ５ 例。 在本研究中，有 ３ 名患儿因肾功能衰

竭引起的严重高钾血症在 ＥＣＰＲ 前接受 ＣＲＲＴ 治

疗，有 １９ 例（７０． ３％） 患儿是 ＥＣＰＲ 后因少尿接受

ＣＲＲＴ 治疗。 出血或血栓形成并发症在两组之间无

明显差异。 ７ 名（１３．４％）患儿在 ＥＣＭＯ 期间有神经

系统并发症表现，在存活与死亡患儿之间并无显

著的统计学差异 （ Ｐ ＝ ０． ５０５），３ 名（５％）患者在

ＥＣＭＯ 期间血培养阳性，无 １ 例患儿存活至出院。

图 １　 ＥＣＰＲ 患儿的并发症分布

２．５　 接受 ＣＲＲＴ 的相关因素　 肾脏损伤是本中心最

常见并发症，均采用 ＣＲＲＴ 支持治疗。 对 ＣＲＲＴ 相

关因素进行了多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析（表 ４）。 单因

素分析中 ＥＣＭＯ 持续时间、ＥＣＰＲ 前的平均动脉压

以及 ＥＣＰＲ 前是否 ＲＯＳＣ 均与进行 ＣＲＲＴ 治疗有关。
随着 ＥＣＭＯ 持续时间的增加，接受 ＣＲＲＴ 治疗的概

率会有所增加。 ＥＣＰＲ 前患儿的平均动脉压降低也

将导致接受 ＣＲＲＴ 的概率增加。 是否 ＲＯＳＣ 与接受

ＣＲＲＴ 存在负相关。 ＥＣＰＲ 前曾经历过 ＲＯＳＣ 的患

儿，相较于未经 ＲＯＳＣ 患儿，接受 ＣＲＲＴ 的危险将会

增加。 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中，并未发现 ＥＣＰＲ 前

Ｃｒ 值与接受 ＣＲＲＴ 显著相关（ Ｐ ＝ ０．４００）。

表 ４　 ＣＲＲＴ 相关危险因素的多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

项目 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

ＥＣＭＯ 持续时间 １．０３９ １．００２～１．０７８ ０．０３８

平均动脉压 ０．９２０ ０．８５６～０．９８９ ０．０２３

ＣＫＭＢ １．００２ ０．９９７～１．００７ ０．３４８

血小板 １．００３ ０．９９４～１．０１２ ０．５０３

ＲＯＳＣ ０．０１３ ０．００１～０．１７３ ０．００１

　 注：ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＣＫＭＢ：肌酸激酶同功酶；
ＲＯＳＣ：自主循环恢复

２．６　 与生存相关的危险因素 　 对出院生存相关的

危险因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析（表 ５）。 单因

素分析中，相关危险因素包括复杂先心病、插管地

点、ＣＫＭＢ 指标、Ｌａｃ 水平以及 ＨＣＯ３
－ 的浓度。 将以

上五种指标纳入多元回归分析后发现，插管前患儿

的乳酸水平与生存相关（中位数为 １０．３５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）。
本中心高 Ｌａｃ 水平患儿（Ｌａｃ＞１０．３５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）的死亡

危险约是低 Ｌａｃ 患儿的 ３ 倍。 而入院诊断为复杂先

心病的患儿，其死亡危险较之非复杂先心病患儿更

高，具有显著的统计学意义。 ＨＣＯ３
－ 可能是与生存

相关的危险因素之一，但在本研究中，由于样本量等

问题，尚未发现其与 ＥＣＭＯ 患儿的出院生存相关。
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表 ５　 ＥＣＰＲ 患儿生存相关危险因素

项目 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

复杂先心病 ２．４３６ １．０１４～３．２７４ ０．０３３

插管地点 ４．７４０ －－－－－ ０．０９３

ＣＫＭＢ １．６４６ －－－－－ ０．２００

Ｌａｃ ３．０１４ １．２３０～７．３８１ ０．０１６

ＨＣＯ３
－ １．３９８ ０．９６２～２．０３２ ０．０７９

ＣＣＰＲ 时间 １．１５７ －－－－－ ０．１７２

　 注：ＣＫＭＢ：肌酸激酶同功酶；Ｌａｃ：乳酸；ＨＣＯ３
－：碳酸氢根离子；

ＣＣＰＲ：传统心肺复苏

３　 讨　 论

相对于成年 ＥＣＰＲ，小儿 ＥＣＰＲ 报道仍有限。
ＡＨＡ 在 ２０１６ 年发布的指南评估中显示，相较于院内

ＣＣＰＲ 时间超过 １０ ｍｉｎ 的患儿，ＥＣＰＲ 更能改善患儿

的出院生存率，且具有良好的神经功能预后［６］。
２０００ 年至 ２０１１ 年间，该组织研究了 ３ ７６５ 例患者，
其中 ５９１（１６％）接受了 ＥＣＰＲ，３ １６５（８４％）接受了

ＣＣＰＲ，ＥＣＰＲ 患儿 ４０％（２３７ ／ ５９１）的出院率远高于

ＣＣＰＲ 患儿 ２７％（８６２ ／ ３ １６５）出院生存率［７－８］。 本文

根据单中心的数据探讨影响 ＥＣＰＲ 后有利结局的临

床相关因素。
３．１　 心脏骤停及复杂先心病　 在新生儿重症监护病

房（ＮＩＣＵ）中收治的新生儿和婴儿中，有 １％ ～２．２％的

概率发生心脏骤停，而在儿科重症监护病房（ＰＩＣＵ）
中收治的患儿中，则有 ２％ ～ ６％的心脏骤停［１０－１１］。
已报道的出院患儿数据，婴儿的存活率介于 ２０％ ～
６１％之间，儿科人群中存活率则介于 １０％ ～ ４４％之

间［１２］。 在本项单中心回顾性研究中，患者群体中

ＥＣＰＲ 的总体存活率为 １９％，低于 ２０１８ 年 ＥＬＳＯ 注

册报告的数据［１３］，可能与本研究中先心病比例高相

关。 多因素分析中复杂先心病是死亡的危险因素。
而在 Ｓｃｈｍｉｄｔ 等人提出的 ＳＡＶＥ 评分中指出，先心病

是一项重要的危险因素［１４］。 复杂先心病患儿往往

意味着更长的手术持续时间、心脏残余畸形以及愈

发不良的一般状况。 研究指出在接受心脏直视手术

后得到 ＥＣＭＯ 支持的儿童中，约有四分之一有解剖

学上的残留问题［１５］，该数据在复杂先心病患儿中比

例可能更高，其中以残余分流及肺动脉高压为主。
积极评估所有术后儿科心脏手术患者的残留病变，
早期发现残留病变和再次干预能够有效改善 ＥＣＰＲ
的临床预后。
３．２　 高 Ｌａｃ 水平 　 ＣＰＲ 持续时间长或心脏停跳时

间较长的患儿可能会发生明显的代谢性酸中毒和血

清 Ｌａｃ 升高。 ＥＣＭＯ 后持续性代谢性酸中毒和血清

Ｌａｃ 升高可能是由于 ＥＣＭＯ 流量不佳而引起的，其
与插管大小或位置、出血、血容量不足、填塞、过度血

管舒张、侧支径流过多或左心室扩张有关［１６］。 在本

研究中，幸存者和非幸存者之间的 Ｌａｃ 水平存在显

着差异（ Ｐ ＝ ０．０１６），这表明血 Ｌａｃ 水平是 ＥＣＭＯ 患

儿病情恶化的独立危险因素，研究结果与其他研究

相似，较高的 Ｌａｃ 水平与 ＥＣＭＯ 脱机失败及死亡显

著相关［１７］。 因此，尽早应用 ＥＣＭＯ 逆转灌注不良和

清除 Ｌａｃ 血症对于 ＥＣＰＲ 的预后至关重要［１８］。
３．３　 低灌注时间 　 延长的低灌注时间将导致器官

终末期损害，例如严重的肾脏或中枢神经系统损伤，
预后不良。 因此，应尽早决定使用 ＥＣＰＲ 以保持器

官功能。 在波士顿儿童医院，若患儿经过两轮药物

复苏后 ＲＯＳＣ 失败，且心肺复苏持续时间为 ２１ ～ ４５
ｍｉｎ［１６］，则启动 ＥＣＰＲ。 在本研究中，低灌注持续时

间为 ３４．９ ～ ９６．９ ｍｉｎ，部分患儿的 ＥＣＰＲ 程序时间过

长。 单因素分析中，ＣＣＰＲ 时间与患儿的生存率有关

（ Ｐ ＝ ０．０３７）。 在心脏术后高危患儿中，延迟关胸及

常备预充好的 ＥＣＭＯ 设备或能节省 ＥＣＰＲ 时间。
３．４　 肾脏并发症　 急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，
ＡＫＩ）是本中心 ＥＣＭＯ 患儿最常见并发症。 ＥＣＭＯ 支

持基础上进行 ＣＲＲＴ 的主要目的是治疗或预防液体

超负荷，ＡＫＩ 和电解质失衡［１９－２０］。 ＥＬＳＯ 注册中心的

回顾性研究表明，死亡患儿往往存在更多的 ＡＫＩ 和

ＣＲＲＴ 倾向，ＡＫＩ 和 ＣＲＲＴ 均可独立预测 ＥＣＭＯ 治疗

后新生儿及儿童的死亡风险［２１］。 本研究中 ＥＣＭＯ
持续时间长、低平均动脉血压等会导致患儿接受

ＣＲＲＴ 的机率增加，从而影响患儿的远期预后。 但存

活和死亡患儿 ＥＣＰＲ 前的 Ｃｒ 水平在统计学上并无

差异，表明患儿术前未存在肾脏损伤，ＥＣＰＲ 后发生

急性肾损伤，可能是心脏骤停及 ＣＰＲ 期间出现的肾

脏低灌注状态所致［２２］。 因此，本研究认为可能是

ＡＫＩ 而非 ＣＲＲＴ 本身会增加患儿的死亡风险［２３］。
３．５　 不足之处　 本研究中的不足主要有患儿 ＥＣＰＲ
数量有限，病种以先心病为主，不能全面反应 ＥＣＰＲ
患儿的预后，危险因素的分析变量不足，仍需进行多

中心研究来提高患儿的样本量。

４　 结　 论

单中心研究显示非心脏手术患儿的存活率高，
复杂先心病降低小儿 ＥＣＰＲ 的存活率。 肾功能不全

并发症是小儿 ＥＣＰＲ 的主要并发症，与 ＥＣＰＲ 的持续

时间、ＥＣＰＲ 前的平均动脉压相关。 ＥＣＰＲ 前 ２４ ｈ 内

血 Ｌａｃ 值是评价小儿 ＥＣＰＲ 预后的关键危险因素。
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