成人ECMO存活患者脑磁共振成像结果的临床分析
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摘要
尽管体外膜肺氧合（ECMO）后神经系统并发症多见，但成人ECMO患者磁共振成像（MRI）的数据很有限。我们的目的是描述ECMO术后病人MRI结果。我们回顾性分析了2017年9月至2019年6月ECMO患者资料。MRI研究采用T1、T2增强，液体衰减反转恢复序列（FLAIR）、扩散加权成像（DWI）和磁敏感加权成像（SWI）。78例接受ECMO的成人患者中，26例（33%）存活。在26名存活患者中，有8名（31%）接受了MRI检查，其中平均年龄47岁（IQR：25-57）。平均ECMO支持时间为8天（IQR:4-25），从拔管到MRI检查的平均时间为12天（IQR:1-34）。8名患者中有5名（63%）患有缺血性脑梗死；4例（50%）为脑微量出血；2例（25%）为颅内出血；1例（13%）为腔隙性脑梗塞，无一例MRI正常。所有患者均行经颅多普勒超声（TCD）检查， 8例患者中的4例（50%）显示有微栓子存在；4例患者中有3例（75%）有缺血性脑梗死；4例患者中有1例（25%）存在多发性脑微出血的MRI表现。所有ECMO存活者都有点状到小病灶的弥漫型缺血性脑梗死灶。脑微出血的部位包括脑皮质（n=4100%）、髓质（n=2,50%）和两者均有（n=2，50%）。在MRI研究中，脑血管相关病变最为常见，伴有点状缺血梗塞是最常见的类型，可能与TCD显示的微栓子有关。研究结果表明亚临床脑损伤多见于ECMO支持后患者，但仍需要进一步的研究来了解这些脑损伤的长期影响。
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内容介绍
体外膜肺氧合（ECMO）是重要且为呼吸或循环系统提供有效支持的利器。过去几年，ECMO的装备已经有了显著的进展，但据不完全统计，神经系统并发症的发生风险仍然较高，达8%到90%。据报道，在ECMO后的存活者中可以出现各种神经系统症状，有认知障碍、继发性脑死亡、缺氧缺血性脑损伤或脑出血。回顾研究发现1990年至2017年间颅内出血是最常见的神经损伤类型，发病率2%到21%；其次是急性缺血中风，发病率为1%到33%。Rollins等人回顾性研究了50例新生儿ECMO术后接受MRI检查。MRI发现最常见的是62%的新生儿存在异常的右颈动脉血流。此外，50%的新生儿超声检查正常但脑部有MRI损伤。目前成年人患者ECMO支持后的MRI的信息非常有限，这项研究的目的是研究成年患者在接受ECMO支持后MRI的发现。

结果
患者基本情况
2017年9月至2019年3月共有78名成人患者接受了ECMO治疗。78例患者中，52例（67%）在拔管或住院期间死亡，没有核磁共振分析结果。26名存活者中，11人（42%）被送往急重症康复机构，15人（58%）出院后回家。我们根据临床症状研究了8例ECMO术后接受MRI检查的患者。8例进行MRI检查的患者中，女性6例（75%），年龄中位数为47岁（IQR:25-57）。ECMO的中位支持时间为8天（IQR:4-25），从ECMO拔管到MRI的中位时间为12天（IQR:1-34）。表1总结了研究对象的人口统计数据。8例患者中有4例（50%）有循环衰竭，3例（38%）有呼吸衰竭，1人有ECPR（13%）。在我们队列中的8名患者中，6例（75%）接受了VA-ECMO，2例（25%）接受了VV-ECMO。在6例VA-ECMO患者中，5例（83%）为外周插管。两例VV-ECMO患者中，肺移植术后1例（50%）为中心插管，另1例（50%）外周插管。

患者评估和结果
所有患者的神经评估和临床检查均在MRI扫描前进行检查。在所研究的8名患者中，在MRI检查前的GCS评分（格拉斯哥昏迷评分）显示：4名（50%）患者15分，2名（25%）11分，1分（13%）10人和1人（13%）8分。8例患者中7例角膜、咳嗽、呕吐反射均呈阳性。表3详细说明了这些患者的情况。根据我们的研究方案，所有患者都进行了TCDs检查（表2）。8例患者中，4例（50%）经颅多普勒检查发现脑栓塞，其中3人（75%）有缺血性疾病梗死灶，1人（25%）MRI检查可见多发微量脑出血，所有这些都是VA-ECMO辅助后的病人。这组病人住院日的中位数是19天（IQR:9-54），没有在ECMO辅助期间死亡的病例，7例（88%）存活至出院，1例（13%）死于多器官衰竭。存活出院的7名患者中有5人（71%）直接回家；2例（29%）入急重症康复中心治疗。基于这8例患者的mRS评分：4例（50%）预后良好；4人（50%）预后不良。

脑部MRI病变描述及其他表现
缺血性脑梗塞。在我们的研究列表中，ECMO术后患者脑部磁共振显示最常见的脑损伤是缺血性脑梗死，有5例（63%）。所有缺血性梗死均为点状到小片状损伤，就梗死部位而言，所有患者（100%）都有弥漫性梗死。图1是一位47岁的高血压患者继发于新确诊的心血管淋巴瘤导致的心源性休克行VA-ECMO辅助，经颅多普勒研究显示多处脑栓塞。在辅助期间，曾发现氧合器系统内有凝块出现。尽管如此，病人的精神状态完好无损，GCS评分15分。但在ECMO支持期间出现了急性地双下肢无力，在撤机后超过9天后成功痊愈了。在拔管后16天对整个神经轴进行核磁共振成像显示右辐射冠和左顶叶皮层下白质弥散受限点状病灶。T2 FLAIR显示双半球脑室周围及皮质下白质散在高强度病灶。
脑轻微出血。脑轻微出血是MRI表现中其次常见的脑损伤类型（n=4，50%）。脑轻微出血的部位包括叶（n=4，100%），深部（n=2， 50%），两者都有（n=2，50%）。所有的CMH都是多重的（>5CHMs），主要位于皮质下与皮质接合处。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]颅内出血。8例患者中有2例（25%）只在核磁共振成像才能找到颅内出血的证据。其中1例（50%）发生蛛网膜下腔出血（图3）；1例（50%）（图4）有蛛网膜下腔出血伴硬膜下出血。
脊髓梗塞。8例患者中有1例（13%）的患者有证据显示脊髓梗塞和脊髓水肿。
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表1：研究对象的一般情况
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图1：（a） MRI T2-FLAIR显示点状扩散受限灶累及右侧；（b）核磁共振成像T2-FLAIR测序显示两侧皮质下物质有点状病灶；（c） MRI T1轴位显示弥漫性增厚异常强化，神经根丛生。
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表2：ECMO患者辅助期间的详细信息
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表3：脑部MRI的主要特征
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图2：（a） DWI序列显示信号增加，主要分散在分水岭区域；（b） ADC演示了脑积水病变；（c） SWI显示了众多的微小的毫米级和亚毫米级的脑损伤。
ADC：表观扩散系数；DWI：扩散加权成像；SWI：磁敏感加权成像。
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图3：（a）和（b）MRI SWI序列显示右前叶SAH合并多发CMH；（c） T2序列显示右前额叶皮质增厚灶。
CMH：脑微出血；FLAIR：液体衰减反转恢复序列；MRI：磁共振成像；SAH：蛛网膜下腔出血；SWI：磁敏感加权成像
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图4：（a） MRI T2 FLAIR显示左颞叶下侧面高信号；（b） MRI T1序列左枕叶易感病灶；（c） MRI T1序列显示沿后颅窝凸出。
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图5：（a）和（b）MRI T2 FLAIR显示高强度病灶，并伴有弥散性降低：左侧回前部皮质下白质，左侧放射状白质内，以及右侧尾状核头部外侧最大弯侧；（c）脊髓MRI T2显示T2异常高信号，脊髓中央部分从T5到T10的增强信号。

结论
尽管ECMO在技术和治疗方面取得了重大进步，但仍然存在严重的神经系统损伤。本研究中，MRI提示最常见的脑血管病变是点状缺血性脑梗死，其次是脑微出血。ECMO后出现的这些结果强调了表征神经损伤性质的重要性，以及可能增加并发症发生率和死亡率的。研究结果表明，亚临床性脑损伤常见于ECMO支持的患者。需要进一步的研究来了解这些脑损伤的长期影响，如认知障碍。
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Table 2. Patient details and ECMO characteristics.

Patient | Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8
AgelSex 35M 40F 45/F 47M 4F SUF S6IF S7IF
Mode VA VA VA VA w VA w VA
[ ik ok P o ol Peripheral Central Central
Method
Indication Myocarditis and ARDS ECPR Cardiogenic shock due  HINI influenza ARDS ~ V-fIb/PEA arrest due to  Status post lung trans-  Cardiogenic shock
cardiogenic shock <o cardiomyopathy stress cardiomyopathy  plant, PNA, ARDS
and bradycardialcomplete.
heart block
ECMO Duration 5 7 5 8 9 4 2 18
(days)
Neuro exam before MRI
Ges 15 1" " 15 10 8 15 15
M Alert Alert Alert No response No response Alert Alert
Eye OS,ER 05, ER OV,ER 05, ER 05, ER OTs,ER 05, ER 05, ER
Corneals Positive Positive Positive. Positive Positive Positive Positive
Cough Positive Positive Positive Positive Positive Positive Positive
Gag Positive Posicive Positive Positive Positive Positive Positive
Strength S/SBUE, 4/5LLE3/5  Following com. AG all extremities AG BUE, 0/5 BLE 25 all extremities Localizes pain LUE, With-  4/5 LUE, JSRUE  4/5BUE
RLE mands and moving drawing wio AG RUE,  AGBLE IS BLE
all excremities BUE, Weak with ECMO cannu-
flaccid BLE fation RLE, No movement
and + clonus, LLE
MRI Brain Findings Multiple small Multiple small sub-  Minimal subdural hemor- Pu infarctions. Milimeter and submillime- Multiple cerebral microhem-

subcortical infarctions ~ cortical infarctions in  rhage in the posterior  in he right
i both cerebral both cerebral fossa and left parieto-  corona radiata and lefc
ispheres. L y parietal subcortical
‘white matter

Additional findings  Abnormal cord signal
centrally within the
thoracic cord levels
from about
the T5-TI0 levels,

TCD findings

MCA and both VA

Survival to ECMO  Yes
decannulation

Survival to hospital Yes (Home)
discharge

Abnormal cord signal
centrally within the
thoracic cord levels
from about the T5-
TI0 levels

Decreased CBFV's in
the Right MCA with
shower of emboli in
the BA

Yes

Yes (Acute Rehab)

Small amount of residual  Mild diffuse thickening
subarachnoid hemor-  and abnormal enhance-
rhages in the posterior  ment of the cauda
parieto-occipital regions, ~ equina and clumping of
presence of cerebral  nerve roots which is
microhemorrhage most apparent in the
lower lumbar spine
Decreased pattern of  Showers of emboli
the CBFV's through the  in BA

anterior and posterior
circulation

Yes Yes

Yes (Home) Yes (Home)

Focal area of cortical

ter cerebral

‘with minimal subarach-

Several microhemor-
rhage with associated
cortical thickening

No abnormalities. No

Yes (Home)

rhage that are acute to

- subacute nature through-

out the entire brain

No abnormalities. No
evidence of emboli.

Yes

Yes (Acute Rehab)

frontal, and splenial
regions can represent
recent or subacute
infarct

Extensive paraspinal
muscular edema

No abnormalities. No
evidence of emboli.

Yes

No (Death)

orrhage

MRA demonstrates mild loss
of flow-related signal with
mild to moderate stenosis of
the proximal V4 segment of
the left vertebral artery just
proximal to the takeoff of the

and posterior circulation
‘embolus in the Right ICA.
Yes

Yes (Home)

AG: antigravity; BA: basiar artery: BLE: both lower extremities; BUE: both upper extremities; CBFV: cerebral vascular flow artery; ER: equally reactive; ICA: internal carotid artery: MCA: middle cerebral artery; OS: open
spontaneously; OTS: opens to stimulation; OV: opens to voice; TCD: transcranial doppler; VA: vertebral artery.

#GCS closest to MRI.
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Table 3. Findings of brain MRI.

MRI manifestations post-ECMO =8
Ischemic infarcts, n (%) 5 (63%)
Focal, n (%) 0(0%)
Diffuse, n (%) 5 (63%)
Intracranial hemorrhage, n (%) 2(25%)
Subarachnoid hemorrhage, n (%) 2(25%)
Subdural hemorrhage, n (%) 1(13%)
Intracerebral hemorrhage, n (%) 0(0%)
Cerebral microhemorrhage, n (%)
Location 4 (50%)
Lobar, n (%) 4 (50%)
Deep, n (%) 2(25%)
Both, n (%) 2(25%)
Number of CMH
15 CMHs, n (%) 4 (50%)
>5 CMHs, n (%) 0(0%)
MRA 5 (63%)
Stenosis of left vertebral artery, n (%) 1(13%)
No significant findings, n (%) 4 (50%)
Spinal MRI manifestations 3(38%)
Spinal infarct, n (%) 1(13%)
Thoracic cord edema, n (%) 1(13%)
Cord enhancement, n (%) 1(13%)

CMH: cerebral microhemorrhage; MRA: magnetic resonance

angiography.
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