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儿童先天性心脏病术后心肺复苏对
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［摘要］：目的　 通过单中心研究回顾先天性心脏病患儿术后在 ＩＣＵ 内接受体外膜氧合（ＥＣＭＯ）辅助的相关资料，探讨心

肺复苏（ＣＰＲ）对 ＥＣＭＯ 使用及预后的影响。 方法　 回顾性分析了上海儿童医学中心 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月期间 ５８ 例

患儿在先天性心脏病纠治术后于 ＩＣＵ 接受 ＥＣＭＯ 治疗的病例资料。 根据患儿是否接受 ＣＰＲ，将患儿分为体外心肺复苏

（ＥＣＰＲ）组（ｎ＝ ２６）与非心肺复苏（ＮＣＰＲ）组（ｎ＝ ３２）。 分析两组患儿的预后及并发症等区别。 结果　 在 ＩＣＵ 内安装 ＥＣＭＯ
的 ５８ 例患儿中，成功撤离 ＥＣＭＯ 为 ４０ 例（６８．９７％），出院为 ３１ 例（５３．４５％）。 行 ＥＣＰＲ 的 ２６ 例（４４．８３％）患儿中，成功撤离

ＥＣＭＯ 的患儿有 １４ 例（５３．８５％），出院 １０ 例（３８．４６％）；ＮＣＰＲ 组 ３２ 例（５５．１７％）患儿中，撤离 ＥＣＭＯ 的患儿为 ２６ 例（８１．２５％），
出院患儿 ２１ 例（６５．６３％），两组间的脱机率（ Ｐ ＝ ０．０２５）与存活率（ Ｐ ＝ ０．０３９）具有显著差异。 ＥＣＰＲ 组安装前乳酸值、ＥＣＭＯ
中肾衰及消化道出血发生率都显著高于 ＮＣＰＲ 组（ Ｐ 值分别为 ０．００１，０．０３０，０．０３９）。 结论　 先天性心脏病患儿术后行 ＥＣＰＲ
的患儿脱机率与存活率都低于 ＮＣＰＲ 患儿，且肾功能衰竭及胃肠道出血等并发症发生率高。
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　 　 有报道称，先天性心脏病（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ，ＣＨＤ）术后心脏骤停的发生率在 １．５％ ～ ６％之

间［１］。 即使在最好的心脏中心，通过传统的心肺复

苏（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）方法，存活率

也只在 １０％ ～ ２０％左右。 １９９２ 年，ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 等人报

告［２］体外膜氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）技术可用于心脏骤停，并对常规 ＣＰＲ
术无效的心脏骤停患者提供即时的心肺支持，称为

体外心肺复苏（ＥＣＭＯ ＣＰＲ，ＥＣＰＲ）。 近年来，该项

技术在国外急救领域日益广泛开展，据报道其抢救

成功率在 ３３％～５１％，较传统 ＣＰＲ 有明显提高［３－４］。
而 ＣＨＤ 术后的患儿通常会先在 ＩＣＵ 进行心功能恢

复治疗，直到血液动力学稳定。 尽管手术技术、重症

监护技术与监测设备都取得了日新月异的发展，但
术后仍有一部分患儿需要机械辅助循环，如 ＥＣＭＯ
技术的支持，且其中有相当数量的患儿可能在 ＩＣＵ
期间出现心脏骤停而使用 ＥＣＭＯ 技术。 但该技术

和普通 ＥＣＭＯ 技术的预后及相关差别尚不清楚。
本研究回顾性分析了上海儿童医学中心 ２０１７ 年 １
月至 ２０１９ 年 １２ 月期间 ５８ 例患儿在 ＣＨＤ 纠治术后

脱离心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）后接受

ＥＣＭＯ 治疗的相关资料，探讨 ＣＰＲ 后启动 ＥＣＭＯ 对

治疗及预后的影响。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料及分组　 收集 １８ 岁以下 ＣＨＤ 术后

脱离 ＣＰＢ 后安装 ＥＣＭＯ 的病例资料，５８ 名患儿

纳入本研究，男性患儿 ３７ 例（６３．７９％），女性患儿

２１ 例（３６．２１％），年龄为 ９０（２１，４５６） ｄ，体重为 ５．２５
（３．６８，９．２２）ｋｇ。 根据 ＥＣＭＯ 启动的时机，将 ＣＰＲ
后紧急安装 ＥＣＭＯ，为 ＥＣＰＲ 组；根据临床表现择

时机 安 装 ＥＣＭＯ， 为 ＮＣＰＲ 组。 ＥＣＰＲ 组 ２６ 例

（４４．８３％）患儿，其中体重＜５ ｋｇ 的 １５ 例（５７．６９％），５
ｋｇ≤体重≤２０ ｋｇ 的 ９ 例（３４．６２％），体重＞２０ ｋｇ 的 ２
例（７．６９％）；ＮＣＰＲ 组 ３２ 例（５５．１７％）患儿，其中体重

＜５ ｋｇ 的 １３ 例（４０．６３％），５ ｋｇ≤体重≤２０ ｋｇ 的 １６ 例

（５０．００％），体重＞２０ ｋｇ 的 ３ 例（９．３０％）。 两组患儿病

种分布大致相同，并无统计学差异。 见表 １。
１．２　 ＥＣＭＯ 的建立与管理　
１．２．１　 设备耗材　 ＥＣＭＯ 设备采用 Ｍａｑｕｅｔ 或 Ｓｏｒｉｎ
离心泵和变温水箱、耗材为国产动静脉插管、中空纤

维膜式氧合器（体重＜５ ｋｇ：Ｍｅｄｏｓ ＨＩＬＩＴＥ ８００ＬＴ 婴

儿长效型膜式氧合器；５ ｋｇ≤体重≤２０ ｋｇ：Ｍｅｄｏｓ
ＨＩＬＩＴＥ ２４００ＬＴ 儿童长效型膜式氧合器；体重＞ ２０
ｋｇ：Ｍａｑｕｅｔ ＥＣＭＯ 套包）、自制管道（无涂层，体重＜

１０ ｋｇ：动静脉端均为内径 １ ／ ４ 英寸管道；１０ ｋｇ≤体

重≤２０：动脉端为内径 １ ／ ４ 英寸管道，静脉端为内径

３ ／ ８ 英寸管道）。 采用空氧混合器调节气体流量和

氧气浓度。
１．２．２　 插管与预充 　 所有患儿均采用经胸正中插

管，在手术室或心脏 ＩＣＵ 建立静脉－动脉（ ｖｅｎｏｕｓ－
ａｒｔｅｒｉａｌ，Ｖ－Ａ）ＥＣＭＯ 循环支持。 置管前须先右房注

入肝素 １ ｍｇ ／ ｋｇ（１２ ５００ Ｕ＝ １００ ｍｇ），动脉灌注管置

于升主动脉，静脉引流管置于右心房，两组患儿均经

肺静脉或左心耳安置左心减压管引流以减轻左心负

荷，从而缓解肺水肿和恢复左心功能。 ＮＣＰＲ 组患

儿一般在所有插管安置后启动 ＥＣＭＯ，而 ＥＣＰＲ 组

患儿一般先安置主动脉与右心房插管，启动 ＥＣＭＯ
转流后再放置左心减压管，以减少插管时间对患儿

的影响。 最后通过“Ｙ”型接头连接左右心房插管并

连接至 ＥＣＭＯ 静脉回流管。 ＥＣＭＯ 预充的基础液

为勃脉力－Ａ 电解质液，预充排气后使用浓缩红细

胞 １～２ Ｕ 替换预充的基础液，加入肝素 １０ ｍｇ、１０％
葡萄糖酸钙 ５ ｍｌ 和 ５％碳酸氢钠 ２０ ｍｌ，并根据血气

结果使用 ５％碳酸氢钠调节酸碱度。
１．２．３　 循环管理　 ＥＣＭＯ 建立后，初始泵流量一般

为 １００ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）左右，新生儿流量为 １５０ ｍｌ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）左右，确保足够的流量维持全身循环，减
少心脏负荷，使心脏休息以恢复功能。 根据病情变

化、血流动力学监测情况、乳酸水平、血气结果等适时

调整流量，维持平均动脉血压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＭＡＰ）在 ４０ ～ ７０ ｍｍＨｇ 之间，待循环稳定，内环境改

善，正性肌力药剂量可逐步减少并停用，必要时使用

硝普钠等来降低心脏后负荷。 同时持续监测 ＭＡＰ、
中心静脉压、血氧饱和度、血气及尿量等的变化。
１．２．４　 呼吸管理　 调整机械通气，采用压力调节容量

控制＋同步间歇指令通气模式，防止肺泡塌陷及气压

伤的发生。 降低呼吸机参数，保持低呼吸频率（Ｆ）为
８～１２ 次 ／ ｍｉｎ，吸入氧浓度（ＦｉＯ２）为 ３０％～４０％，呼气

末正压 ５～１４ ｃｍＨ２Ｏ，吸气峰压＜２０ ｃｍＨ２Ｏ，吸气时间

０．６～０．７ ｓ，动脉二氧化碳分压维持在 ３５～４５ ｍｍＨｇ。
同时调整 ＥＣＭＯ 系统中的空氧混合器，给予氧合器

适当的氧气流量和浓度，使患儿动脉血气维持在所

需水平。
１．２．５　 出凝血管理　 抗凝方法为泵持续输注肝素，
配置方法为每 ５０ ｍｌ 生理盐水注入 ６ ２５０ Ｕ 肝素。
在 ＥＣＭＯ 建立初期，当活化凝血时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔ⁃
ｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）小于 ３００ ｓ 时，以肝素［３～５ Ｕ ／ （ｋｇ·
ｈ）］开始启用。 定时监测患儿出凝血情况，维持

ＡＣＴ １８０～２００ ｓ、活化部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ
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表 １　 ＥＣＰＲ 组与 ＮＣＰＲ 组患儿的基本资料及 ＥＣＭＯ 期间相关情况

项目 ＥＣＰＲ 组（ｎ＝ ２６） ＮＣＰＲ 组（ｎ＝ ３２） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ １８（６９．２３） １９（５９．３８） ０．４３７

手术年龄（ｄ） ６０（２２．５０，６３８．７５） １３５（１７，６２２．５０） ０．５４２

体重（ｋｇ） ４．３９（３．８０，１０．８７） ５．６０（３．６３，８．６８） ０．５１６

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １２７．９６．６３±５７．２１ １４６．２５±６１．３１ ０．６３５

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ６７．５８±４２．７９ ８０．３４±４８．２４ ０．２９１

安装 ＥＣＭＯ 前乳酸值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３．０９±５．５８ ７．６０±５．９４ ０．００１

解剖问题［ｎ（％）］ ５（１９．２３） ３（９．３８） ０．２７９

ＥＣＭＯ 辅助时间（ｈ） ８１（４５．７５，１３１．２５） ８６（６２．００，１１４．７５） ０．７１９

机械通气时间（ｈ） ２６４（１４４，３７２） ２４０（１７３，４２６） １．０００

ＩＣＵ 住院时间（ｄ） １１．５（６．０，２２．０） １５．５（７．５，２５．０） ０．２９１

总住院时间（ｄ） ２５（１２，３７） ２７（１５，４４） ０．５０６

注：解剖问题：ＥＣＰＲ 组为 １ 例右室双出口合并完全性房室通道术后共同瓣重度反流；１ 例为纠正性大动脉转位术后主动脉瓣

中重度反流；１ 例为主动脉弓中断合并室间隔缺损术后主动脉瓣狭窄； １ 例为主动脉弓中断合并室间隔缺损术后降主动脉狭

窄；１ 例为肺动脉闭锁合并室间隔缺损术后主动脉瓣中度反流，肺动脉分支狭窄。 ＮＣＰＲ 组为 １ 例右室双出口合并主动脉缩

窄术后室缺残余分流，降主动脉残余梗阻；１ 例为主动脉弓中断合并室间隔缺损术后室缺残余分流；１ 例为室间隔缺损合并房

间隔缺损术后二尖瓣中重度反流

ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）５０～７０ ｓ、红细胞压

积 ０．３０～０．４０、血小板计数＞８０×１０９ ／ Ｌ、纤维蛋白原＞
１．５ ｇ ／ Ｌ，必要时可输注红细胞悬液或血小板。 若存

在持续性严重纵膈出血则行血栓弹力图检查，如为

外科性出血，需立即根据出血部位及出血量及时开

胸止血或局部压迫止血，如其他原因，可根据病情使

用其他血液制品，如新鲜冰冻血浆、冷沉淀、纤维蛋

白原或抗纤溶药物，如氨甲环酸。 如渗血严重，给予

注射用重组人凝血因子Ⅶａ。 同时定时仔细观察离

心泵及管道内有无附壁血栓形成并给予相应处理。
１．２．６　 肾脏管理　 在 ＥＣＭＯ 循环期间，当尿量降至

小于 ２～３ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）时，给予利尿剂促进利尿。 若

患儿在辅助中出现连续 ３ ｈ 少尿或无尿、肌酐和尿

素氮大于 ２ 倍正常值以及使用腹膜透析效果不佳

的情况，则在 ＥＣＭＯ 循环管道中接入连续肾脏替

代治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）
系统。
１．２．７ 　 其他管理 　 对于 ＥＣＭＯ 期间延迟关胸的患

儿给予广谱预防性抗菌药物治疗，并根据需要调整

剂量。 ＥＣＭＯ 建立后 ２４ ～ ４８ ｈ 开始补充营养，优先

使用肠内途径，若吸收不良则行肠外营养。 每日监

测胸片、超声心动图和头颅 Ｂ 超来评估心肺脑等重

要脏器的功能。 经胸超声心动图可评价心脏充盈程

度、心室收缩 ／舒张状态、射血分数、残余病变等情

况，必要时亦可进行 ＣＴ 及心导管检查。
１．２．８　 ＥＣＭＯ 撤离　 撤机时机取决于患儿的临床情

况、血流动力学稳定性以及是否存在任何可纠正的

残余解剖。 一旦确定撤离，在提高正性肌力药物剂

量和呼吸机设置的同时逐渐降低流量。 当患儿对

辅助流量的要求低于 ０． ３ Ｌ ／ ｍｉｎ 或低于 ２０ ～ ３０
ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）时，可尝试停机。 如果血压下降大于

３０％，则暂缓撤机，反之则撤离 ＥＣＭＯ。
１．３　 资料收集　 患儿术前一般情况；ＣＰＢ 时间及主

动脉阻断时间、ＥＣＭＯ 安装前乳酸值、ＥＣＭＯ 辅助时

间、ＩＣＵ 停留时间、总住院时间、ＥＣＭＯ 脱机率、院内

存活率以及 ＥＣＭＯ 相关并发症等。
１．４　 统计方法 　 数据采用 ＳＰＳＳ ２６．０ 进行统计分

析，描述性分析符合正态分布的数据采用均数±标准

差（ｘ±ｓ）表示，偏态分布的数据采用中位数四分位数

间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，分类数据采用例数百分比

［ｎ（％）］表示。 组间比较连续型数据采用独立样本

ｔ 检验或秩和检验。 使用 Ｆｉｓｈｅｒ＇ｓ 精确检验或卡方

检验用于分类变量， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

　 　 两组患儿在手术年龄、体重、ＣＰＢ 时间、主动脉

阻断时间等无显著差异。 安装 ＥＣＭＯ 前的乳酸

值 ＮＣＰＲ 组患儿明显低于 ＥＣＰＲ 组（ Ｐ ＝ ０．００１）。
在 ＥＣＭＯ 期间的辅助时间、机械通气时间、ＩＣＵ 住院

时间及总住院时间均无显著差异。 见表 １。
比较 ＥＣＰＲ 组与 ＮＣＰＲ 组患儿并发症的发生情

况，在感染、手术部位出血或创面渗血、血栓形成、脑
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出血、及是否存在残余解剖问题等方面均无显著差

异，但在肾衰（ Ｐ ＝ ０．０３０）的发生情况以及消化道出

血的发生率（ Ｐ ＝ ０．０３９） ＥＣＰＲ 组明显高于 ＮＣＰＲ
组，具有显著差异。 见表 ２。

在本研究的所有 ＥＣＭＯ 患儿中，成功撤离 ＥＣＭＯ
为 ４０ 例 （ ６８． ９７％），出院为 ３１ 例 （ ５３． ４５％）。 在

ＥＣＰＲ 组的 ２６ 例（４４．８３％）患儿中，成功撤离 ＥＣＭＯ
的患儿有 １４ 例 （５３． ８５％），出院 １０ 例 （３８． ４６％）；
ＮＣＰＲ 组的患儿共有 ３２ 例（５５．１７％），撤离 ＥＣＭＯ 的

患儿为 ２６ 例（８１．２５％），出院患儿 ２１ 例（６５．６３％），
两者间的脱机率（ Ｐ ＝ ０．０２５）与存活率（ Ｐ ＝ ０．０３９）
具有显著差异。

３　 讨　 论

近年来，有报道称儿童院内心脏骤停发生率为

１％～３％，而对于心脏术后的患儿在 ＩＣＵ 内发生心脏

骤停则高达 ６％［５］。 心脏术后患儿的心功能迅速降

低并毫无预警，可能与自身容量突然改变、电解质失

衡、氧合能力及通气情况突然改变有关，这些情况导

致的心脏骤停，往往无法通过常规复苏措施逆转，需
通过 ＥＣＰＲ，即 ＣＰＲ 后立刻实施 ＥＣＭＯ 来进行复

苏［６］。 ＥＣＭＯ 技术能为心脏骤停的危重患儿迅速提

供有效的循环支持，保证重要脏器的氧供，可成功抢

救对常规 ＣＰＲ 技术反应不佳的心脏骤停患者。 但

是，毫无预警的 ＥＣＰＲ 和普通择时安装的 ＥＣＭＯ 病

例相比还是存在管理策略上的差异，两者预后也大

不相同。 本研究发现，同为安装 ＥＣＭＯ，ＥＣＰＲ 组的

脱机率与出院率明显低于 ＮＣＰＲ 组，这可能与其行

ＣＰＲ 后产生的相关并发症有关；ＥＣＰＲ 组在 ＥＣＭＯ
安装之前的乳酸值明显高于 ＮＣＰＲ 组，这可能是因

为 ＣＰＲ 前及 ＣＰＲ 过程中全身氧供不充分，使患者在

开始 ＥＣＭＯ 支持前发生明显的代谢性酸中毒和血清

乳酸升高。 有研究指出，乳酸峰值是导致 ＥＣＭＯ 预

后较差的独立危险因素，较高的乳酸水平与 ＥＣＭＯ
脱机失败和死亡率有关［７］。 因此，应实时关注患儿

在 ＩＣＵ 内的临床情况，在患儿病情发生恶化之前及

早发现，及早干预。 若需要安装 ＥＣＭＯ，应尽早决

定，应尽量避免 ＥＣＰＲ 的发生，以提高心脏术后

ＥＣＭＯ 成功率。
ＥＣＭＯ 辅助过程中及撤机后的并发症一直是患

儿死亡的主要原因之一，及时恰当的处理并发症也

是 ＥＣＭＯ 支持治疗成功的关键因素。 有研究表明，
ＥＣＭＯ 期间出血是最常见的并发症之一，对死亡率

有显著影响，而早期胸腔出血和大量异体输血是

ＥＣＭＯ 失败的重要原因［８］。 虽然 ＥＣＭＯ 期间两组患

儿在手术部位出血或创面渗血方面并无差异，但总

发生率较高，为 ３１ 例（５３．４５％）。 这可能是因为体

内血小板和凝血因子经过 ＣＰＢ 的消耗后不能维持

正常凝血，而更易导致出血。 ＥＣＭＯ 预充对血液成

分的影响较大，尤其是凝血因子、血小板和纤维蛋白

原的稀释，ＥＣＭＯ 持续时间过长和凝血机制不成熟

对血液成分的损害也会导致 ＥＣＭＯ 中出血［７］。 对

于手术创面大、抗凝及凝血因子消耗造成的活动性

出血和广泛渗血，还应积极监测凝血指标并对症处

理，严重的患儿需立即开胸止血。
本研究还发现 ＥＣＰＲ 的患儿，肾功能衰竭和消

化道出血的发生率明显高于 ＮＣＰＲ 的患儿。 有研究

报道，肾功能衰竭是 ＥＣＭＯ 辅助治疗过程中死亡的

重要危险因素［９］。 由于 ＣＰＢ 术后患儿的全身炎症

反应、心功能严重受损、大剂量正性肌力药物的使

用、ＥＣＭＯ 早期的出血对血流动力学稳定的影响等

多种因素的共同作用导致了急性肾损伤，特别是经

历长时间 ＣＰＲ 的患儿肾损伤更为明显［１０］。 本研究

中，ＥＣＰＲ 组肾衰发生率高可能同 ＣＰＲ 病例经历了

较长的低灌注时间，以及 ＣＰＲ 中使用大剂量正性肌

力药物收缩肾脏血管有关，因此导致了肾功能衰竭

的发生率较高。 ＥＣＭＯ 过程中胃肠道出血也是严重

并发症之一，有研究结果提示，ＥＣＰＲ 患儿中胃肠道

出血的发生率较高，存活率仅为 ２５％，且预后与

ＥＣＰＲ 的时间息息相关，时间越长，胃肠道出血的几

表 ２　 两组在患儿 ＥＣＭＯ 期间并发症情况［ｎ（％）］

项目 ＥＣＰＲ 组（ｎ＝ ２６） ＮＣＰＲ 组（ｎ＝ ３２） Ｐ 值

感染 １１（４２．３１） １８（５６．２５） ０．２９１

手术部位出血创面渗血 １５（５７．６９） １６（５０．００） ０．５５９

血栓 ５（１９．２３） ６（１８．７５） ０．９６３

消化道出血 ８（３０．７７） ３（９．３８） ０．０３９

脑出血 ６（２３．０８） ７（２１．８８） ０．９１３

肾衰 １８（６９．２３） １３（４０．６３） ０．０３０
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率越大，预后越差［１１］。 本次研究 ５８ 例患儿中胃肠

道出血为 １１ 例（１８．９７％），ＥＣＰＲ 组胃肠道出血发生

８ 例（３０．７７％），远远大于 ＮＣＰＲ 组的 ３ 例（９．３８％）。
这可能是 ＣＰＲ 过程中，机体处于缺血缺氧的应激状

态，使血液重新分布，胃肠道血供相对不足更易发生

应激性溃疡和坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏ⁃
ｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）。 另有研究称，患儿喂养和感染是 ＮＥＣ
的主要原因之一［１２］，而 ９０％ ～９５％的 ＮＥＣ 为新生儿

与早产儿［１３］。 本研究中虽未统计患儿在 ＥＣＭＯ 后的

开奶喂养时间，但发现在 ＥＣＰＲ 组 ８ 例胃肠道出血患

儿中，有 ６ 例（７５％）为新生儿，并有 ５ 例（６２．５％）合

并感染。 新生儿消化系统发育不成熟，易受缺血损

伤，而感染会引发肠道菌群紊乱，致病菌增殖，从而

诱发肠壁炎症反应。 此外，心脏骤停亦可导致肠道

致病菌大量繁殖，产生内毒素并释放炎性介质，引起

肠黏膜缺血和再灌注损伤，这些都是可能导致消化

道出血的原因。 因此，在 ＥＣＭＯ 过程中应高度重视

这些因素，早期干预，对于降低患儿的死亡率和改善

预后有一定帮助。
本研究也存在一些局限性。 本研究是单中心回

顾性研究，样本量较小，研究对象单一，仅为心脏手

术后的患儿；本研究没有收集患儿远期预后的随访

资料，无法说明 ＥＣＰＲ 对长期预后是否有其它影响。

４　 结　 论

ＣＨＤ 术后行 ＥＣＰＲ 的患儿与择时使用 ＥＣＭＯ 患

儿相比，脱机率与存活率均较低，肾功能衰竭及胃肠

道出血等并发症发生率高。 对于心脏手术后危重患

儿，应当注意观察病情变化，应选择适当的时机及时

快速地建立 ＥＣＭＯ 以保护主要脏器功能，尽量避免

ＥＣＰＲ，降低并发症发生率，提高 ＥＣＭＯ 支持的存

活率。
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