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［摘要］：目的　 通过分析体外膜氧合（ＥＣＭＯ）技术在本中心先天性心脏病（ＣＨＤ）儿童围术期应用的临床资料及预后，总
结经验为降低 ＥＣＭＯ 的死亡率、减少并发症提供依据。 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ６ 月 ４１ 例接受 ＥＣＭＯ 的

ＣＨＤ 围术期患儿的临床资料。 本组除 １ 例患儿外均在心肺转流下完成手术，ＥＣＭＯ 均采用经胸插管静脉－动脉 ＥＣＭＯ（Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ ）模式。 结果　 男 ２６ 例，女 １５ 例。 手术年龄 ４６．６８（２２．９４，１７１．７０）ｄ；体重 ４．１０ （３．４０，６．００）ｋｇ。 ＥＣＭＯ 时间 ５．１５（４．２８，
６．２５）ｄ。 成功撤离 ＥＣＭＯ ２４ 例（５８．５％），治愈出院 １７ 例（４１．５％）。 ＥＣＭＯ 期间并发症包括感染 ２２ 例（５３．７％）、急性肾功能不

全 ２１ 例（５１．２％）、呼吸功能不全需要机械通气＞７ ｄ １４ 例（３４．１％）等。 未撤机组术后出现凝血功能障碍的发生率显著高于撤

机组（ Ｐ ＝ ０．０１４）；未撤机组术前冠状动脉畸形、肺部疾病的发生率略高于撤机组，无显著性差异（ Ｐ ＝ ０．０６４、０．１４１）。 死亡组

染色体异常、术后残余畸形、术后感染的发生率显著高于存活组（ Ｐ ＝ ０．０１７、０．０３８、０．０２２）；死亡组术前心肺复苏、术后心律失

常、术后肺炎的发生率略高于存活组（ Ｐ ＝ ０．１３４、０．０６１、０．０７８），无显著性差异。 结论　 ＥＣＭＯ 已经成为 ＣＨＤ 儿童围术期心肺

支持的重要手段。 在把握好安装指征的同时，ＥＣＭＯ 期间的精细管理，努力降低相关的并发症，是进一步提高撤机率及存活率

的关键。
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　 　 体外膜氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）是从心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，
ＣＰＢ）技术中发展而来，一种能够代替心肺功能的体

外生命支持技术［１］。 作为挽救常规治疗无效的心

肺功能衰竭的新型方法，它在挽救危重患者生命中

发挥重要作用［２－３］。 自从 １９７４ 年 ＥＣＭＯ 首次成功

应用于新生儿以来，ＥＣＭＯ 成功治疗的儿童数量逐

渐增加，已经发展成治疗严重儿童心肺功能衰竭的

重要手段［４－７］。 在心脏手术后需要接受 ＥＣＭＯ 的先

天性心脏病（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）患儿约

占 ２％～５％，存活率基本保持在 ３５％ ～ ４５％，死亡率

和并发症发生率仍较高［３， ５－６］。 ＣＨＤ 围术期 ＥＣＭＯ
的适应证和时机，到目前并无统一标准［４］。 使用预

后预测因子进行适当的患者选择，及早临床干预，有
助于减少并发症，提高存活率，改善预后［８－９］。 总结

本中心 ＣＨＤ 患儿围术期静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ， Ｖ
－Ａ） ＥＣＭＯ 的应用经验，研究患儿临床特征和预后

结果，为降低 ＥＣＭＯ 死亡率、减少并发症提供依据。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料与分组　 回顾性分析 ２０１６ 年 ６ 月至

２０１９ 年 ６ 月在本中心接受 ＥＣＭＯ 的 ＣＨＤ 围术期患

儿 ４１ 例，患儿男 ２６ 例，女 １５ 例。 手术年龄 １．７８ ｄ～
１２ 岁（２２．９４，１７１．７０） ｄ，体重 １．９０ ～ ５４． ００（３．４０，
６．００）ｋｇ。 小于 １ 岁 ３７ 例（９０．２％），其中新生儿 １４
例（３４．１％）。 除 １ 例患儿行室间隔缺损介入封堵术

外，其余均在 ＣＰＢ 下手术。 根据是否成功撤离 ＥＣ⁃
ＭＯ 情况，将患儿分为撤机组：撤离 ＥＣＭＯ 后存活时

间＞４８ ｈ 的患者（ｎ ＝ ２４）；未撤机组：患儿大多是经

过长时间 ＥＣＭＯ 心肺功能仍无法改善，提示心肌细

胞受到不可逆损伤而放弃 ＥＣＭＯ（ｎ ＝ １７）。 再将撤

离 ＥＣＭＯ 的 ２４ 例患儿终末结局分为存活组：存活

出院的患儿（ｎ＝ １７）；死亡组：成功撤离 ＥＣＭＯ 后院

内死亡的患者（ｎ ＝ ７）。 患儿诊断与 ＥＣＭＯ 后结果

见表 １。
１．２　 ＥＣＭＯ 应用　
１．２．１ 　 ＥＣＭＯ 指征 　 本组 ４１ 例中：①ＣＨＤ 术前常

规治疗下生命体征难以维持的心肺功能衰竭 ３ 例；
②ＣＨＤ 术中由于撤离 ＣＰＢ 过程中心肌收缩无力或

表 １　 患儿诊断与 ＥＣＭＯ 后结果［ｎ＝ ４１，ｎ（％）］

诊断 例数 撤机数（ｎ＝ ２４） 存活数（ｎ＝ １７）

ＴＡＰＶＣ ８ ５（６２．５） ４（５０．０）

ＶＳＤ、ＰＡＨ ６ ３（５０．０） ３（５０．０）

ＣＡＶＳＤ ５ ３（６０．０） １（２０．０）

Ｄ－ＴＧＡ、ＶＳＤ ５ ２（４０．０） １（２０．０）

ＨＡＡ、ＶＳＤ ３ １（３３．３） １（３３．３）

ＣＯＡ、ＶＳＤ ３ ３（１００．０） ２（６６．７）

Ｄ－ＴＧＡ ２ １（５０．０） １（５０．０）

ＤＯＲＶ ２ ２（１００．０） ２（１００．０）

ＴＯＦ １ １（１００．０） ０（０．０）

ＰＡ、ＶＳＤ １ ０（０．０） ０（０．０）

Ｌ－ＴＧＡ、ＶＳＤ １ １（１００．０） ０（０．０）

ＡＳ、ＡＲ １ ０（０．０） ０（０．０）

ＳＡＳ １ １（１００．０） １（１００．０）

ＳＡＳ、ＭＲ １ ０（０．０） ０（０．０）

ＩＡＡ １ １（１００．０） １（１００．０）

　 注：ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＴＡＰＶＣ：完全性肺静脉异位引流； ＶＳＤ：室
间隔缺损；ＣＡＶＳＤ：完全性房室间隔缺损；Ｄ－ＴＧＡ：完全性大血管转

位；Ｌ－ＴＧＡ：矫正型完全性大血管转位；ＨＡＡ：主动脉弓发育不良；
ＣＯＡ：主动脉缩窄；ＤＯＲＶ：右室双出口；ＴＯＦ：法洛四联症；ＰＡ：肺动

脉闭锁；ＡＳ：主动脉瓣缩窄；ＡＲ：主动脉瓣关闭不全；ＳＡＳ：主动脉瓣

下狭窄；ＩＡＡ：主动脉弓离断；ＰＡＨ：肺动脉高压；ＭＳ：二尖瓣狭窄

恶性心律失常等情况，无法撤离 ＣＰＢ 的 ２３ 例；③
ＣＨＤ 术后出现严重低心排血量综合征或心跳骤停，
经过复苏、血管活性药物和肾替代治疗（ ｒｅｎａｌ ｒｅ⁃
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＲＲＴ）仍无效者 １５ 例；④ＣＨＤ 围

术期经长时间心肺复苏仍无法恢复自主循环或者循

环不稳定而在床旁应用 ＥＣＭＯ，即为体外心肺复苏

（ＥＣＭＯ ＣＰＲ，ＥＣＰＲ）４ 例。
１．２．２　 ＥＣＭＯ 安装 　 ＥＣＭＯ 安装 ＣＨＤ 术中在手术

室 ２３ 例，ＣＨＤ 术前 ３ 例和术后 １５ 例在 ＩＣＵ ，采用

经胸插管 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式。 经升主动脉置入灌注

管，右房置入引流管。 若左心收缩无力，需及时行左

心减压术；本中心共 １４ 例患儿选择放置引流管与左

心房或者肺动脉连接。 使用离心泵（ＭＡＱＵＥＴ ＲＯ⁃
ＴＡＦＬＯＷ，德国），膜肺（ＭＥＤＯＳ ＨＩＬＬＩＴＥ 型，北京），
肝素涂层套装管道。 胸骨之间以两个直径 １ ｃｍ、长
２～３ ｃｍ 塑料管撑开，用牛心包片将皮肤尽可能缝合
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严密，外敷数层纱布，外贴透明贴膜，防止伤口及纵

隔感染，并且方便观察伤口渗血情况。 强调严格无

菌操作，减少感染机会。 由于 ＥＣＭＯ 期间，胸骨未

闭合，创面较大，同时需抗凝治疗，出血是常见的

并发症，术中严格止血，术后出血多需要再次手术

止血。
１．２．３　 ＥＣＭＯ 期间管理　 ＥＣＭＯ 早期按照全流量辅

助，８０～１２０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）；离心泵转速 ２ ５００～３ ０００
ｒｐｍ，应避免超过 ３ ０００ ｒｐｍ，防止红细胞的过多破

坏。 较高转速下血压水平仍低时，应评估是否存

在出血、胸腔积液以及组织渗漏等引起有效循环

血量不足，适当应用止血药物和补充血容量。 在

充分复苏的情况下患儿仍低血压， 可适当应用正

性肌力药物，维持平均动脉压新生儿 ４０～５０ ｍｍＨｇ，
小儿 ５０～７０ ｍｍＨｇ。 通气设置选择肺保护性通气策

略，结合患儿体重及心脏解剖的病理生理条件，同步

间歇指令通气方式为主，吸气峰压 １４ ～ ２０ ｃｍＨ２Ｏ，
呼气末正压 ６～ ｌ０ ｃｍＨ２Ｏ，频率 ２０～３０ 次 ／ ｍｉｎ，氧浓

度分数 ５０％。 肝素用量 ５ ～ ２０ Ｕ ／ （ ｋｇ·ｈ），维持活

化凝血时间在 １８０ ～ ２２０ ｓ，活化部分凝血活酶时间

６０～８０ ｓ。 间隔 ２ ～ ３ ｈ 测定抗凝指标，随时调整肝

素用量。 严重出血时可以减少肝素用量或暂停

肝素。
血流动力学稳定、心肺功能恢复，逐渐下调 ＥＣ⁃

ＭＯ 流量、增加正性肌力药物、增加呼吸机参数，于
此同时床旁心脏超声评估心脏功能耐受。 当 ＥＣＭＯ
流量降至患儿血流量的 １０％ ～ ２５％时，评估适宜脱

机者行管道夹闭，观察 １ ～ ２ ｈ 后病情稳定者，可拔

除 ＥＣＭＯ 管道。 对于心肺功能在合理支持时间后

没有得到充分改善的患者，或继续 ＥＣＭＯ 无效的患

者，如严重的脑损伤或严重的无法控制的出血，需建

议适时停止 ＥＣＭＯ 治疗。
１．３　 数据分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行统计学分

析，符合正态分布的资料，以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表
示，偏态资料以中位数四分位数间距［Ｑ（Ｑ，Ｑ３）］表
示；计数资料以例（百分率）表示。 对于正态分布，
两组间的比较方差齐时采用 ｔ 检验，方差不齐时采

用 ｔ ＇检验，对于偏态分布资料，两组比较采用 Ｍａｎｎ－
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料采用卡方检验，当四格表

中有一格理论频数＜５ 时，采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，当
行×列数表中理论频数＜５ 的格子数超过总格子数

的 １ ／ ５ 时，采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 双侧 Ｐ ＜０．０５ 认

为具有统计学显著差异。 撤机成功定义为撤离

ＥＣＭＯ 后存活时间＞４８ ｈ。

２　 结　 果

２．１ 　 ＣＰＢ 与 ＥＣＭＯ 治疗情况 　 ＣＰＢ 时间 ２７３． ００
（１６３．２５，３８１．２５）ｍｉｎ，主动脉阻断时间 ６８．００（４８．５０，
８４．５０）ｍｉｎ。 ＥＣＭＯ 时间 ５． １５ （４．２８，６．２５） ｄ，范围

１．７３～２１．９０ ｄ。 成功撤离 ＥＣＭＯ ２４ 例（５８．５％），最
终治愈出院 １７ 例（４１．５％）。 ＣＨＤ 术前安装 ＥＣＭＯ
３ 例，并且手术后继续行 ＥＣＭＯ，撤机 １ 例（３３．３％），
无存活；术中安装 ＥＣＭＯ ２３ 例，撤机 １２ 例（５２．２％），
存活 ９ 例（３９．１％）；术后安装 ＥＣＭＯ １５ 例，撤机 １１ 例

（７３．３％），存活 ８ 例（５３．３％）。 ＥＣＰＲ ４ 例，撤机 ３ 例

（７５．０％），存活 １ 例（２５．０％）。 机械通气时间 ８．００
（６．７５，１０．０８）ｄ，ＩＣＵ 时间 １８．３９ （１５．００，３３．２４）ｄ，住
院时间 ３６．００（３４．９４，４４．４０）ｄ。
２．２　 ＥＣＭＯ 结果分析 　 全组共有 ４ 例患儿染色体

异常，为 Ｄｏｗｎ 综合征，均死亡，５ 例术前有肺部疾

病，如肺发育不良、持续性肺高压等，仅 １ 例（３３．３％）
撤离 ＥＣＭＯ 且死亡。

未撤机组 １７ 例中冠状动脉畸形 ３ 例，为完全性

大动脉转位患儿，均未能撤离 ＥＣＭＯ。 术前冠状动

脉畸形问题、肺部疾病的发生率略高于撤机组，但无

显著性差异（ Ｐ ＝ ０．０６４、０．１４１）。 未撤机组术后凝

血功能障碍的发生率显著高于撤机组（ Ｐ ＝ ０．０１４）。
撤机组 ２４ 例中术前经历 ＣＰＲ 患儿 ７ 例，３ 例

（４２．９％）存活；６ 例具有心脏残余畸形（如二尖瓣返

流、肺静脉狭窄等），２ 例（３３．３％）存活；术后感染 １５
例患儿，８ 例（５３．３％）存活，无感染的 ９ 例患儿均存

活；术后肺炎者 １３ 例，７ 例（５３．８％）存活；术后心律

失常者 ９ 例，４ 例（４４．４％）存活。 其他术后常见并

发症均未见明显差异，包括常见的出血、急性肾功能

不全。 撤机组 ２４ 患儿中有 ７ 例死亡。 死亡组染色

体异常、术后残余畸形、术后感染发生率显著高于存

活组（ Ｐ ＝ ０．０１７、０．０３８、０．０２２）；死亡组术前 ＣＰＲ、
术后心律失常及肺炎的发生率略高于存活组，但
无显著性差异（ Ｐ ＝ ０．１３４、０．０６１、０．０７８）。 见表 ２。
２．３　 并发症和死亡分析 　 ＥＣＭＯ 死亡 ２４ 例，未撤

机组 １７ 例，其中 １６ 例死于心肺功能无法恢复，１ 例

死于凝血功能障碍。 撤机组于撤离 ＥＣＭＯ 后死亡 ７
例，其中心肺功能衰竭 ３ 例，脑死亡 ２ 例，肺高压危

象死亡 １ 例，难治性出血死亡 １ 例。 见表 ２。
全组 ４１ 例中发生感染共计 ２２ 例（５３．７％），其

中肺炎 １９ 例 （ ４６． ３％） ；急性肾功能不全 ２１ 例

（５１．２％） ，需要 ＲＲＴ １４ 例（３４．１％）；呼吸功能不全

机械通气＞ ７ ｄ １４ 例（３４． １％），肺部并发症 １０ 例

（２４．４％）；心律失常 １４ 例（３４．１％），房室传导阻滞
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表 ２　 未撤机组与撤机组患儿 ＥＣＭＯ 术前情况及撤机组患儿的死亡与存活率比较［ｎ（％）］

项目 未撤机组（ｎ＝ １７）
撤机组（ｎ＝ ２４）

死亡组（ｎ＝ ７） 存活组（ｎ＝ １７） Ｐ 值＃
Ｐ 值∗

新生儿 ８（５７．１） １（１６．７） ５（８３．３） ０．５０１ ０．２６９

婴儿 ７（３０．４） ６（３７．５） １０（６２．５）

其他儿童 ２（５０．０） ０（０） ２（１００．０）

早产 ４（６６．７） １（５０．０） １（５０．０） ０．５０７ ０．２１２

体重＜２．５ ｋｇ ４（５７．１） ２（６６．７） １（３３．３） ０．１９４ ０．４２１

术前 ＣＰＲ ４（３６．４） ４（５７．１） ３（４２．９） ０．１３４ ０．７３６

ＥＣＰＲ １（２５．０） ２（６６．７） １（３３．３） ０．１９４ ０．６２９

术前 ＭＶ ６（６０．０） １（２５．０） ３（７５．０） １．０００ ０．２７０

术前肺部疾病 ４（８０．０） １（１００．０） ０ ０．２９２ ０．１４１

术前 ＮＳ 功能损伤 ０ ０ ２（１００．０） １．０００ ０．５０２

染色体异常 １（２５．０） ３（１００．０） ０ ０．０１７ ０．６２９

冠状动脉畸形 ３（１００．０） － －

在 ＩＣＵ 安装 ６（３３．３） ４（３３．３） ８（６６．７） １．０００ ０．５２４

在手术室安装 １１（４７．８） ３（２５．０） ９（７５．０）

心脏手术前 ２（６６．７） １（１００．０） ０ ０．４２８ ０．３３５

心脏手术中 １１（４７．８） ３（２５．０） ９（７５．０）

心脏手术后 ４（２６．７） ３（２７．３） ８（７２．７）

急诊手术 ８（３８．１） ３（２３．１） １０（７６．９） ０．７１１ ０．９１３

限期手术 ６（４６．２） ２（２８．６） ５（７１．４）

择期手术 ３（４２．９） ２（５０．０） ２（５０．０）

　 注：∗：撤机组与未撤机组比较；＃：撤机组的死亡组与存活组的比较；ＥＣＰＲ：体外心肺复苏；ＮＳ：神经系统；ＭＶ：机械通气

表 ３　 两组患儿死亡原因及数量占比［ｎ（％）］

死亡原因 未撤机组 撤机组 合计

心肺功能衰竭 １６（９４．１） ３（４２．９） １９（７９．２）

凝血功能障碍 １（５．８） ０（０） １（４．２）

脑死亡 ０（０） ２（２８．６） ２（８．３）

出血 ０（０） １（１４．３） １（４．２）

肺高压危象 ０（０） １（１４．３） １（４．２）

合计 １７（７０．８） ７（２９．２） ２４（１００）

需要临时起搏器 ９ 例（２２．０％）；机械故障问题 １１ 例

（２６．８％） ；出血需要手术止血 １１ 例（ ２６． ８％） ；急
性肝功能不全 ９ 例（ ２２． ０％） ；心脏残余畸形 ８ 例

（１９．５％） ；凝血功能障碍 ７ 例（１７．１％）；神经系统功

能障碍 ７ 例（１７．１％）。 撤机组和未撤机组患儿并发

症发生率比较见表 ４。

３　 讨　 论

在 ＣＨＤ 围术期患儿的血流动力学不稳定时，
ＥＣＭＯ 能起到很好的支持过渡作用，已经成为危重

患儿的重要支持手段。 ２０１６ 年体外生命支持组织

（Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＥＬＳＯ）的数

据显示：至 ２０１６ 年 ７ 月国际上登记的儿童 ＥＣＭＯ 病

例数已经达 ５９ ９６９ 例，其中 ５０％为新生儿呼吸衰竭，
ＥＣＭＯ 的存活率达到 ６２％，而 ＥＣＭＯ 用于 ＣＨＤ 心肺

功能辅助的平均存活率在新生儿及小儿仅达到 ４４％
和 ５４％［３］。 本中心存活率与国际上小儿心脏中心

ＣＨＤ 患儿 ＥＣＭＯ 治疗的总体结果接近，但仍有待

提高。
３．１　 ＥＣＭＯ 应用指征把握　 单心室姑息手术、完全

性大动脉转位、主动脉离断等严重影响血流动力学

的 ＣＨＤ 大都在新生儿及婴儿阶段进行手术，不同于

成人心脏手术［３］。 冠状动脉畸形、左心退化、复杂心

脏手术导致的心肌损伤、长时间 ＣＰＢ 带来的炎症反

应和器官功能障碍等都会造成术后撤 ＣＰＢ 困难。
ＥＣＭＯ 应用可以有效地提高婴幼儿 ＣＨＤ 手术的存

活率。 本中心对预知撤机困难、病情危重的复杂

ＣＨＤ 的患儿，由团队决定在手术室主动应用 ＥＣＭＯ，
减少返回 ＩＣＵ 后因心肌水肿、严重低心排等导致的

死亡。
未撤机组患儿的术前冠状动脉畸形问题、肺部

疾病的发生率高于撤机组（ Ｐ ＝ ０．０６４、０．１４１），未达
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表 ４ 　 未撤机组与撤机组 ＥＣＭＯ 术后及撤机组患儿的死亡组与存活组并发症发生率比较［ｎ（％）］

项目 未撤机组（ｎ＝ １７）
撤机组（ｎ＝ ２４）

死亡组（ｎ＝ ７） 存活组（ｎ＝ １７） Ｐ 值＃
Ｐ 值∗

感染 ７（３１．８） ７（４６．７） ８（５３．３） ０．０２２ ０．２１６

肺炎 ６（３１．６） ６（４６．２） ７（５３．８） ０．０７８ ０．３４２

急性肾功能不全 ８（３８．１） ３（２３．１） １０（７６．９） ０．６５９ ０．６１２

ＲＲＴ ７（５０．０） １（１４．３） ６（８５．７） ０．６２５ ０．５１２

ＭＶ＞７ ｄ － ５（３５．７） ９（６４．３） ０．６５３

肺部并发症 ２（２０．０） ４（５０．０） ４（５０．０） ０．１６７ ０．１５２

心律失常 ５（３５．７） ５（５５．６） ４（４４．４） ０．０６１ ０．７４２

临时起搏器 ４（４４．４） ３（６０．０） ２（４０．０） ０．１２６ １．０００

机械设备问题 ５（４５．５） ２（３３．３） ４（６６．７） １．０００ １．０００

出血手术止血 ５（４５．５） ３（５０．０） ３（５０．０） ０．３０７ １．０００

凝血功能障碍 ６（８５．７） １（１） ０（０） ０．２９２ ０．０１４

肝功能不全 ５（５５．６） １（２５．０） ３（７５．０） １．０００ ０．４５０

心脏残余畸形 ２（２５．０） ４（６６．７） ２（３３．３） ０．０３８ ０．４３３

神经系统功能障碍 ２（２８．６） ２（４０．０） ３（６０．０） ０．６０８ ０．６７９

　 注：∗：撤机组与未撤机组比较；＃：撤机组的死亡组与存活组的比较；ＲＲＴ：肾替代治疗；ＭＶ：机械通气

到显著统计学意差异。 但可能与病例数较少相关，
需要进一步研究。 术前肺部疾病可能对肺脏造成不

可逆的损伤导致撤 ＥＣＭＯ 困难。 ＥＬＳＯ 组织指南中

显示术前机械通气时间超过 ２ 周是 ＥＣＭＯ 的相对禁

忌证［４］。 相关研究显示合并冠状动脉畸形的完全性

大血管转位患儿死亡率、ＥＣＭＯ 使用率高，此类冠状

动脉移植难度大，梗塞造成心肌缺血［１０－１１］。 此类患

儿 ＥＣＭＯ 效果通常也不佳，术后远期也可能出现冠

状动脉口狭窄而心功能衰竭甚至猝死［１２］。
死亡组染色体异常率显著高于存活组（ Ｐ ＝

０．０１７） ；死亡组术前 ＣＰＲ 发生率高于存活组（ Ｐ ＝
０．１３４），未达到显著统计学意义。 显示染色体异常

的患儿虽可正常撤机，但撤机后可能更易出现心肺

功能衰竭等情况而死亡［１３］。 对于常规 ＣＰＲ 超过 １０
ｍｉｎ 仍无法复苏的患者，迅速建立 ＥＣＭＯ，保证机体

氧供和血流动力学稳定，降低死亡率［１，８， １４］。 相关研

究显示，与有计划的安装 ＥＣＭＯ 相比，ＥＣＰＲ 死亡率

较高［１５－１６］。 建立床旁 ＥＣＭＯ 需要有一个高效反应

团队，ＩＣＵ 内始终有一台备用 ＥＣＭＯ 机器和床旁开

胸的相关物品，可在数分钟内召集成员建立 ＥＣＭＯ。
３．２　 ＥＣＭＯ 的并发症 　 本研究发现未撤机组术后凝

血功能障碍的发生率显著高于撤机组（ Ｐ ＝ ０．０１４）。
新生儿、早产、体重＜２．５ ｋｇ 等是易造成凝血功能障

碍的高危因素，凝血功能障碍会导致弥漫性出血，多
脏器衰竭，ＥＣＭＯ 无法维持。 死亡组术后残余畸形、

感染发生率显著高于存活组，具有显著统计学差异

（ Ｐ ＝ ０．０３８、０．０２２）。 死亡组术后心律失常、肺炎的

发生率高于存活组（ Ｐ ＝ ０．０６１、０．０７８），未达到显著

统计学意义。 其他并发症并不意味着无影响，可能

由于本研究的局限性需要今后进一步研究，收集更

多病例分析。 而对于本研究中发现的影响预后的危

险因素尤其需要重视。
由于 ＥＣＭＯ 往往是在心肺功能已严重受损、大

剂量药物治疗无效的情况下应用，此时各器官灌注

减少、缺血缺氧对组织造成损伤。 血管活性药物评

分（ｖｉｓｕａｌ ｉｄｅｎｔｉｔｙ ｓｙｓｔｅｍ， ＶＩＳ）与 ＣＨＤ 预后的关系

得到广泛的研究，ＶＩＳ 的大小与死亡率有明显的相关

性［１７］。 同时，ＥＣＭＯ 产生的非波动性灌注以及血液

有形成分破坏、感染、全身炎症反应等均可加重多器

官损害，尤其对于血流变化敏感的肾脏，导致急性肾

损伤发病率较高。 一旦急性肾损伤出现及早行 ＲＲＴ
能改善预后，否则会造成肾脏不可逆损害，最终会影

响患儿血流动力学而导致患儿死亡。 本研究显示积

极的 ＲＲＴ 能使心脏功能恢复良好的患儿成功脱离

ＥＣＭＯ，预后无差异。 ＣＨＤ 术后的脑死亡，多在出现

突发事件后，经长时间 ＣＰＲ 或 ＣＰＲ 效果不佳，脑组

织缺血缺氧并造成不可逆损伤有关［１８－１９］。 对于成功

撤机而出现脑死亡 ２ 例患儿，都经历长时间 ＣＰＲ。
Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 一个不可避免的问题就是左室后负

荷的增加，如果出现左心收缩无力，左心扩大，需要
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及时行左心减压术，防止肺淤血及心室血栓等并发

症。 本研究 １４ 例行左心减压术，６ 例肺动脉减压，８
例左心房减压。 肺动脉插管可能不如直接左心引流

有效，但对右心系统提供了足够的辅助引流，避免左

心相关插管通路（肺静脉插管、房间隔造口或心尖插

管）的并发症，较之更为安全［２０－２１］。
３．３　 适宜的辅助时间 　 本研究未撤机组与撤机组、
存活组与死亡组的 ＥＣＭＯ 时间均无明显统计学差

异。 增加 ＥＣＭＯ 时间并不能增加存活率，还会加重

血液破坏、凝血功能紊乱及继发的感染和急性肾损

伤。 经过较长时间 ＥＣＭＯ，心肺功能仍不能恢复者，
应仔细评估心脏畸形矫治是否满意，如心室流出道

是否有梗阻、肺动脉发育情况是否能够承受根治手

术等原因，其他常见原因有应用 ＥＣＭＯ 的时机是否

过晚，已经造成心肺的不可逆损伤而导致无法撤机。
此时，心或肺移植是唯一考虑的有效治疗手段。

４　 结　 论

综上所述，ＥＣＭＯ 对 ＣＨＤ 畸形矫治术围术期出

现的血流动力学不稳定，起到很好的过渡和支持作

用，已经成为危重复杂 ＣＨＤ 围术期治疗的重要支持

手段。 但目前总体的死亡率仍较高，相关并发症的

发生率仍较高。 本中心通过对应用 ＥＣＭＯ 指征的改

进及术后 ＥＣＭＯ 管理水平的提高，使部分危重 ＣＨＤ
患儿的存活率得到提高。 但由于心脏畸形矫治的复

杂性及 ＥＣＭＯ 的并发症，其整体存活率仍有待提高，
因此在把握好安装指征的同时，ＥＣＭＯ 期间的精细

管理，努力降低相关的并发症，是进一步提高撤机率

及存活率的关键。
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