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成人静脉－动脉体外膜氧合期间
血制品输入的回顾性分析
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［摘要］：目的　 探讨成人静脉－动脉体外膜氧合（Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）期间血制品使用情况。 方法　 回顾性总结阜外医院自 ２０１７
年 １ 月至 ２０１９ 年 ６ 月成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者资料，经排除后纳入 ４９ 例，根据是否接受心脏手术，分为手术组（ｎ ＝ ３２）和非手术

组（ｎ＝ １７）；根据各自出院结局，又分为手术－院内死亡组（ｎ ＝ １５）和手术－院内存活组（ｎ ＝ １７）、非手术－院内死亡组（ｎ ＝ ６）和
非手术－院内存活组（ｎ＝ １１），分别记录 ＥＣＭＯ 运行期间红细胞悬液、新鲜冰冻血浆和血小板的输注量，并分析其对院内死亡

率的影响。 结果　 成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间红细胞悬液输注率 ８３．７％，新鲜冰冻血浆输注率 ７７．６％，血小板输注率 ６３．３％，仅 ６．１％
的患者未输注任何血制品。 手术组三种血制品用量显著高于非手术组（ Ｐ ＜０．０５）；非手术－院内死亡组新鲜冰冻血浆和血小

板输注量高于非手术－院内存活组（ Ｐ ＜０．０５）。 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间红细胞悬液和血小板输注量是影

响手术组患者院内死亡率的独立危险因素，ＯＲ 值均为 ８．７８。 结论　 成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间血制品使用量显著增加，其中红细

胞悬液和血小板输注量是影响手术患者院内死亡率的独立危险因素。
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　 　 静脉－动脉（ ｖｅｎｏ －ａｒｔｅｒｙ， Ｖ－Ａ）体外膜氧合

（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）为难

治性心源性休克、心脏骤停、心脏术后脱机困难的危

３８２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０



重患者提供有效的机械循环支持，使心脏功能恢复，
有利于提高患者存活率［１－２］。 虽然近年来 ＥＣＭＯ 设

备和管理技术不断改善，但其相关的并发症仍在威

胁患者的预后，其中出血是 ＥＣＭＯ 期间最常见的并

发症，既往文献报道出血发生率约 ２７％ 甚至更

高［３－５］。 血液和 ＥＣＭＯ 管路的非生理性接触以及

ＥＣＭＯ 过程中产生的高剪切力可导致凝血因子激

活、血小板活化以及炎症反应［６］，增加出血风险，此
外，ＥＣＭＯ 期间的抗凝方案［７］、手术的创伤和患者的

状态也是常见引发出血的因素。
血制品输入可以改善氧供、补充凝血因子等，是

出血的常见处理措施之一，但同时也是增加危重症

患者死亡率的危险因素［８］。 了解 ＥＣＭＯ 期间血制

品使用情况不仅可以指导合理利用有限的血资源，
个体化治疗，还可以帮助评估患者的预后。 迄今为

止，已发表的关于 ＥＣＭＯ 期间血制品应用的文章数

量很少，因此本文回顾性分析成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间

红细胞悬液、新鲜冰冻血浆、血小板的输注量以及在

手术组和非手术组不同亚组之间的差异，并分析血

制品输注量对院内死亡率的影响。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 本研究回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至

２０１９ 年 ６ 月阜外医院成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者的临床

资料共 ６３ 例。 排除标准：年龄＜１８ 岁、ＥＣＭＯ 运行

时间＜４８ ｈ、外院转运至本院者，经排除后共纳入 ４９
例患者。 因心脏手术脱机困难和心脏手术后心源性

休克建立 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 者为手术组（ｎ ＝ ３２），非心脏

手术后建立 ＥＣＭＯ 者为非手术组（ｎ ＝ １７）。 手术组

和非手术组患者各自根据出院结局，又分为手术－
院内死亡组（ｎ ＝ １５）和手术－院内存活组（ｎ ＝ １７）、
非手术－院内死亡组（ｎ ＝ ６）和非手术－院内存活组

（ｎ＝ １１）。
１．２ 　 ＥＣＭＯ 管 理 　 所有 ＥＣＭＯ 患者统一使用

ＭＡＱＵＥＴ ＢＥ ＰＬＳ２０５０ 套包和 Ｒｏｔａｆｌｏｗ 离心泵，经外

周股静脉－股动脉插管（Ｖ－Ａ 模式），为预防肢体远

端发生缺血坏死，常规放置股动脉远端灌注管。
ＥＣＭＯ 初始流量一般设置为 ５０～ ７０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），
随后根据血流动力学和混合静脉血氧饱和度进行调

整。 ＥＣＭＯ 期间均采用普通肝素进行抗凝，脱离体

外循环困难转为 ＥＣＭＯ 辅助者，置管前无需额外单

次给予普通肝素，心肌炎等非手术患者置管前普通

肝素初始剂量 １００ Ｕ ／ ｋｇ。 普通肝素维持剂量和泵

入的时机因人而异，主要依据活化凝血时间（ａｃｔｉｖａ⁃
ｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ） 和活化部分凝血活酶时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）进行调

整，ＥＣＭＯ 期间 ＡＣＴ 目标范围 １８０ ～ ２２０ ｓ、ＡＰＴＴ 目

标范围 ６０～ ８０ ｓ。 合并出血时，医生根据临床情况

综合判断，普通肝素剂量减低甚至会暂时中断抗凝。
ＥＣＭＯ 患者内环境依据血气结果进行调整。 当流量

降至患者理想心排量的 ２０％ ～ ２５％，使用小剂量正

性肌力药即可维持血流动力学稳定，且心脏超声提

示心脏搏动有力，左室射血分数≥４０％，即可考虑撤

除 ＥＣＭＯ。
１．３　 血制品管理 　 ＥＣＭＯ 期间每日常规检测血常

规、凝血五项和血生化，包括血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，
Ｈｂ）、血细胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）、血小板，以及凝

血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，ＰＴ）、ＡＰＴＴ、国际标准

化比率（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）、纤维蛋白

原、Ｄ－二聚体，以及肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）。 血气、ＡＣＴ
和 ＡＰＴＴ 每 ３ ｈ 检测一次。 严重出血的定义为 ２４ ｈ
内Ｈｂ 下降 ２０ ｇ ／ Ｌ、出血量超过 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ、需要外科开

胸止血处理、中枢神经系统、消化道等脏器出血［９］等。
出血风险高的患者给予血制品纠正凝血异常，ＥＣＭＯ
期间 Ｈｂ 低于 ８０ ｇ ／ Ｌ 输注红细胞悬液；血小板数量每

１２ ｈ 检测一次，低于 ５０×１０９ ／ Ｌ 时输注血小板；ＩＮＲ＞
１．５～２ 倍的正常值时输注新鲜冰冻血浆［９］。
１．４　 研究终点　 主要研究终点包括成人 Ｖ－Ａ ＥＣ⁃
ＭＯ 期间不同血制品的用量，以及随运行天数的变

化趋势；次要研究终点包括 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间出血

率、院内死亡率、血制品对院内死亡率的影响。
１．５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计学软件进行

统计分析。 符合正态分布的计量资料用均数±标准

差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检验。 符合偏态分布

的计量资料用中位数（四分位数）表示，组间比较采

用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验。 率的比较用卡方检验。 采

用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析影响院内死亡因素。 Ｐ ＜０．０５ 认

为存在统计学差异。

２　 结　 果

２．１　 一般资料　 本文共纳入 ４９ 例患者，手术组 ３２
例，其中心脏移植脱机困难者 １２ 例；非手术组 １７
例，其中心肌炎患者 ８ 例。 ＥＣＭＯ 运行时间、ＥＣＭＯ
期间出血率、ＩＣＵ 时间、院内死亡率等患者的一般资

料见表 １。 与非手术组比较，手术组患者年龄（ Ｐ ＜
０．０１）和呼吸机使用时间（ Ｐ ＜０．０５）显著增加，差异

有统计学意义。 手术组和非手术组不同亚组患者的

一般资料见表 ２。
２．２　 成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间血制品用量分析　 成人

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间仅有 ３ 例（６．１％）患者未输任何血
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制品，总体红细胞悬液输注率 ８３．７％，新鲜冰冻血浆

输注率 ７７．６％，血小板输注率 ６３．３％，ＥＣＭＯ 期间患

者平均接受 １０ Ｕ 红细胞悬液，８００ ｍｌ 新鲜冰冻血

浆，１ Ｕ 血小板。 手术－院内死亡组患者三种血制品

输注量均显著高于手术－院内存活组，均具有统计

学差异（ Ｐ ＜０．０５），见表 ３。 与非手术－院内存活组

对比，非手术－院内死亡组患者 ＥＣＭＯ 期间新鲜冰

冻血浆（ Ｐ ＜０．０５）和血小板（ Ｐ ＜０．０５）用量显著升

高（表 ３）。 在 ＥＣＭＯ 期间红细胞悬液、新鲜冰冻血

浆和血小板输注量随运行天数变化趋势，ＥＣＭＯ 运

行前 ７ 天血制品用量大。

２．３　 血制品用量对不同亚组院内死亡率影响的多

因素分析　 将手术组亚组患者资料中 Ｐ ＜０．０５ 的单

因素纳入多因素分析，为研究连续变量对因变量的

影响程度，将血制品用量按是否大于中位数转换为

分类变量。 模型的最终分析结果显示，红细胞悬液

和血小板的输注量能显著影响手术组患者的院内死

亡率（ Ｐ ＜０．０５），ＯＲ 值均为 ８．７８。 见表 ４。 在对非

手术组患者院内死亡率的多因素分析中，由于样

本量太少，模型出现过拟合迭代终止，没有找到

唯一解，血制品用量对非手术组院内死亡率影响

尚不确定。

表 １　 患者一般资料

指标 总体（ｎ＝ ４９） 手术组（ｎ＝ ３２） 非手术组（ｎ＝ １７） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ ２９（５９．２） ２１（６５．６） ８（４７．１） ０．２０８

年龄（岁） ４６．２±１４．７ ５１．２±１３．５ ３６．７±１２．０ ０．００１

体重（ｋｇ） ６５．６±１７．２ ６６．１±１８．８ ６４．８±１４．２ ０．８０９

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ９５（８３，１１９） ８９．５（７９，１０７．８） １１８（９０．５，１４３．５） ０．００３

ＰＬＴ（×１０９ ／ Ｌ） ９４（５４．５，１４９） ６９（３７．３，１２１．５） １４２（８１．５，１６５） ０．００５

ＰＴ（ｓ） １９．６（１６．８，２４．４） １８．２（１６．６，２３．４） ２４（２０．５，３２．６） ０．００７

ＩＮＲ（％） １．７（１．４，２．２） １．５（１．３，２．１） ２．３（１．８，３．２） ０．００５

Ｃｒ（μｍｏＩ ／ Ｌ） １３５．５（１１１．６，１７２．８） １３１．７（９９．８，１６３） １４０．８（１２３．６，２５４．８） ０．１２５

ＥＣＭＯ 时间（ｈ） １３５（８９，１７５） １２６（８３．５，１６５） １５７（１１１．５，１９３．５） ０．１２５

呼吸机时间（ｄ） ８（４，１１） ９．５（６，１３．３） ５（１．５，９） ０．０１３

ＩＣＵ 时间（ｄ） １５（８．５，２５．５） １４．５（８．３，２０．８） ２２（９，３２．５） ０．１０３

出血率（％） ３０．６ ３４．４ ２３．５ ０．５２６

院内死亡率（％） ４４．９ ４６．９ ４１．２ ０．７０３

　 注：Ｈｂ、ＰＬＴ、ＰＴ、ＩＮＲ、Ｃｒ 是 ＥＣＭＯ 运行后第一次检测的数值。

表 ２　 手术组和非手术组的亚组患者一般资料比较

指标
手术组（ｎ＝ ３２）

院内存活组（ｎ＝ １７） 院内死亡组（ｎ＝ １５） Ｐ 值

非手术组（ｎ＝ １７）

院内存活组（ｎ＝ １１） 院内死亡组（ｎ＝ ６） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ １２（７０．６） ９（６０．０） ０．７１２ ３（２７．３） ５（８３．３） ０．０５

年龄（岁） ５１．９±１２．２ ５０．４±１５．２ ０．９７０ ３４．４±１１．４ ４０．８±１３．０ ０．３６３

体重（ｋｇ） ６８．６±１４．４ ６７．７±１５．６ ０．８８９ ６３．８±１６．２ ６６．６±１０．７ ０．２４７

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ９４（８５，１１３．５） ８２（７５，９９） ０．０８２ １１５（８８，１４３） １２１（１１０，１５１） ０．２４７

ＰＬＴ（１０９ ／ Ｌ） ９４（５３．５，１２１） ５８（３０，１３２） ０．１９２ １４２（８０，１５５） １４７．５（７９．５，１７４） ０．６８８

ＰＴ（ｓ） １６．７（１５．４，１８．８） １９．６（１８．３，２４．４） ０．００３ ２３．７（１７，３２．１） ２６．７（２１．２，３８．９） ０．２８１

ＩＮＲ（％） １．４（１．２，１．６） １．７（１．５，２．２） ０．００２ ２．１（１．４，３．１） ２．５（１．９，４．０） ０．２５７

Ｃｒ（μｍｏＩ ／ Ｌ） １２３．８（８７．７，１４０．３） １５３．８（１１７．１，１９３．３） ０．０２２ １３３．７（１０９．２，１４０．８） ２５９．４（２１６．８，３４４．６） ０．００３

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ３１５（２４２．５，３６８．５） ３３０（１６９，４００） ０．７５４ － － －

ＥＣＭＯ 时间（ｈ） ９３（７９．５，１３８） １６７（９６，１８１） ０．０１１ １６０（１１２，１９２） １４６（８２．８，２０７） ０．６５１

呼吸机时间（ｄ） ９（６．５，１１） １１（４，１６） ０．９０９ ３（０，８） ７．５（４．８，１８） ０．０６８

ＩＣＵ 时间（ｄ） １８（１０．５，２７） １１（４，１６） ０．０１７ ２６（１９，３７） ７．５（５，１８） ０．０１６

出血率［ｎ（％）］ ３（１７．６） ８（５３．３） ０．０６２ ０（０） ４（６６．７） ０．００６

　 注：“－”表示无数据。
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表 ３　 ＥＣＭＯ 期间不同亚组患者的平均血制品用量比较

指标 总体
手术组（ｎ＝ ３２）

院内存活组（ｎ＝ １７） 院内死亡组（ｎ＝ １５） Ｐ 值

非手术组（ｎ＝ １７）

院内存活组（ｎ＝ １１） 院内死亡组（ｎ＝ ６） Ｐ 值

红细胞悬液（Ｕ） １０（３，１６） ６（１，１３） １６（１２，１８） ０．００２ ４（０，１０） ４（１．５，９．５） ０．９１８

新鲜冰冻血浆（ｍｌ） ８００（１００，２ １００） １ ０００（５００，１ ８００） ２ ４００（１ ２００，２ ８００） ０．０１４ ０（０，０） ６００（１５０，１ １００） ０．０１８

血小板（Ｕ） １（０，３） １（０，３） ３（２，６） ０．００５ ０（０，０．２５） ２（１．５，３．８） ０．０１１

表 ４　 手术组院内死亡率相关的多因素分析

变量 ＯＲ
９５％ＣＩ

下限 上限
Ｐ 值

红细胞悬液＞１２ Ｕ ８．７８ １．２ ６４．２ ０．０３２

血小板输注量＞２ Ｕ ８．７８ １．２ ６４．２ ０．０３２

３　 讨　 论

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 是救治心源性休克的一种有效手

段，最新的一项 ｍｅｔａ 分析结果表明 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 可以

提高心脏手术后三分之一患者的存活率［１０］。 但是

ＥＣＭＯ 技术复杂，其高创伤、高消耗、高并发症等特

点，仍严重影响患者的预后。 Ｃｈｅｎｇ 等［１１］ 系统回顾

了包括 ２０ 项研究和 １ ８６６ 例患者在内的文献，发现

４０．８％的 ＥＣＭＯ 患者合并大出血或严重出血，４１．９％
的 ＥＣＭＯ 患者在心脏术后需再次开胸探查止血。
Ａｕｂｒｏｎ 等［１２］ 通过 ５ 年的队列研究表明，出血是

ＥＣＭＯ 期间最严重的并发症，且显著增加死亡率。
血制品输注是 ＥＣＭＯ 治疗期间纠正出血的一项重要

措施，但却少有文献提及相关血制品输注的数据。
出血和血制品的用量是重症监护病房患者预后

不良的因素之一。 本研究发现，成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期

间出血率 ３０．６％，所有 ＥＣＭＯ 患者平均接受 １０ Ｕ 红

细胞悬液、８００ ｍｌ 新鲜冰冻血浆及 １ Ｕ 血小板。 手

术组患者 ＥＣＭＯ 期间三种血制品用量均显著高于非

手术组，这是由于手术组患者不仅经历了手术创伤，
还遭受长时间体外循环辅助带来的血液稀释、机械

破坏、溶血和非生理性接触［１３］，激活凝血反应，促进

血小板的活化聚集，从而导致手术组患者血红蛋白、
凝血因子和血小板数量下降程度更高，凝血功能异

常的风险增加。 此外，手术组术后再次开胸探查止

血的概率较高，又会对凝血功能产生二次打击，增加

血制品用量。 另外，手术组患者术后前几日由于胸

液量较多，ＥＣＭＯ 期间抗凝强度常需维持在目标范

围低限，出血和血栓之间的困难平衡，也会影响血制

品用量。 本中心的研究结果与 Ｂｕｓｃｈｅｒ 的结果［１４］ 相

似，他回顾了 ４２ 例 ＥＣＭＯ 患者，认为手术组患者每日

输入的新鲜冰冻血浆［１．１（１．９３）Ｕ ｖｓ． ０．２（０．５９）Ｕ， Ｐ
＝ ０．０４９］和血小板量［０．５（０．５１）ｖｓ． ０．１（０．２５）Ｕ， Ｐ ＝
０．００３］高于非手术组。 但该研究认为两组红细胞悬

液输注量无显著差异［１．８ （１．７３） ｖｓ． １．３ （１．８４）， Ｐ
＝ ０．４３１］，推测这一结果可能与他们纳入部分 Ｖ－Ｖ
ＥＣＭＯ 有关，有研究报道 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 血制品输注量

低于 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ［１５］。
在本次回顾性研究中，手术－院内死亡组患者

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间三种血制品用量显著升高，非手术－
院内死亡组患者新鲜冰冻血浆和血小板输注量也显

著上升，这一发现很可能与其高发的出血事件、凝血

功能障碍相关，而与 ＥＣＭＯ 治疗本身无关，但考虑到

这是回顾性数据，尚不能确定这一结果是否还与大

量输血本身带来的负面影响有关。 Ａｕｂｒｏｎ 等［１２］ 调

查了 １０５ 例成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者，非存活组和存活

组患者三种血制品用量之间具有统计学差异（ Ｐ ＜
０．０５），这与本研究结果相似。 不同亚组之间血制品

用量的差异，也提醒临床医师在 ＥＣＭＯ 建立和管理

过程中，应该密切关注 ＥＣＭＯ 适应证和血制品的应

用情况，考虑血制品应用后潜在的风险和输血相关

的费用成本。
本研究通过回归分析，红细胞悬液是影响手术

组患者死亡率的独立危险因素之一。 ＥＣＭＯ 期间由

于出血、血液稀释和溶血等情况，ＨＣＴ 会下降，为了

增加氧供，减少机体缺氧程度，以及尽可能降低

ＥＣＭＯ 流量，输注红细胞悬液的需求增加，但大量输

注红细胞悬液又会增加感染、急性肺损伤以及免疫

介导反应等副作用［１６］，增加死亡风险。 Ｓｍｉｔｈ 等回

顾了 ４８４ 例 ＥＣＭＯ 患儿的输血情况，发现在非心

脏 ＥＣＭＯ 适应证中，红细胞悬液是影响死亡率的

独立危险因素（ＯＲ １．０２４，９５％ ＣＩ １．００４～１．０４６， Ｐ ＝
０．０１８） ［１７］。 Ｓｗｏｌ 等认为 ＥＣＭＯ 期间 ＨＣＴ＞０．３１ 时会

增加死亡率（ＲＲ １．７３， ９５％ ＣＩ １．１３４ ～ ２．６３９），红细

胞悬液输注量增加，死亡风险增加［８］。 目前为了降

低红细胞悬液对生存预后的影响，有研究建议 ＥＣＭＯ
期间可以采用限制性输血［１８］、自体输血等方案，但

６８２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０



仍需开展前瞻性研究进一步论证。
血小板输注量是影响手术组患者死亡率的独立

危险因素之一。 ＥＣＭＯ 管路可引起血小板黏附和激

活，增加血小板消耗［１９］，此外，有研究表明 ＥＣＭＯ 过

程中高剪切力可以进一步增强血小板活化，ｖｏｎ Ｗｉｌｌ⁃
ｅｂｒａｎｄ 因子多聚体丢失也会促进血小板功能的缺

陷［２０－２１］。 ＥＣＭＯ 期间血小板数量显著低于 ＥＣＭＯ
前的数值，这已在既往研究中证实 ［２２］。 血小板在

ＥＣＭＯ 期间的上述变化，是影响患者凝血功能的重

要因素之一，血小板数量和功能的下降，既可以促进

血栓形成也可导致出血风险增加。 Ｇｕｅｎｎｅｃ 等研究

发现 ＥＣＭＯ 启动时血小板低于 １００×１０９ ／ Ｌ 会增加颅

内出血风险，增加死亡率（ＯＲ＝ ３．７，９５％ＣＩ １．４ ～ ９．７，
Ｐ ＝ ０．００９） ［２３］。 Ｋａｒｈａｕｓｅｎ 认为术后低的血小板与

脑卒中发生显著相关，血小板每降低 ３０×１０９ ／ Ｌ，卒中

风险增加 １２％（９５％ＣＩ １．０１～１．２４；Ｐ ＝０．０２５５） ［２４］。 此

外，血小板也是导致器官炎症反应损伤的因素之一，
有研究证实血小板减少会降低机体免疫保护，增加

感染率［２５］。 Ｋｅｒｔａｉ 等［２６］ 发现冠状动脉旁路移植术

后患者的血小板计数不仅和急性肾损伤相关（ＯＲ ＝
３．０４， ９５％ＣＩ ２．２６～４．０７； Ｐ ＜０．０００１），也与术后短期

死亡率存在显著相关性（ＯＲ ＝ ５．４６，９５％ ＣＩ ３．７９ ～
７．８９； Ｐ ＜０．０００１）。 本研究发现血小板输注量和手

术组院内死亡率相关，主要原因可能是 ＥＣＭＯ 期间

需要大量输血小板的患者往往伴存出血多、凝血障

碍或可疑肝素诱导血小板减少症、凝血功能紊乱、炎
症反应程度深、病情重等。 这也提醒在 ＥＣＭＯ 管理

过程中应该密切监测血小板计数和功能变化，优化

管道涂层，保护血小板功能。
本研究存在一定局限性，首先研究仅局限于成

人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ，样本量有限，且为单中心回顾性数

据，影响最终结果的混杂因素仍可能存在；其次，不
同单位 ＥＣＭＯ 插管部位、血制品使用标准、ＥＣＭＯ 管

路可能存在差异，这在一定程度上限制了本研究结

果的普适性。 最后，不同单位 ＥＣＭＯ 期间抗凝强度

和抗凝方案存在差异性，本单位的出血管理策略，包
括在出血风险高的时候频繁中断抗凝，导致 ＡＰＴＴ
值低于目标或者处于目标值低限，这种保守和目标

导向的方法可能会影响血制品用量。

４　 结　 论

成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者血制品用量取决于建

立 ＥＣＭＯ 前的适应证和患者的预后，脱机困难转

为 ＥＣＭＯ 者和院内死亡者血制品用量更高。 成人

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期间红细胞悬液和血小板输注量是

影响手术组患者院内死亡率的独立危险因素。 由

于影响血制品输入的因素较多，仍需扩大样本量

进一步加以验证。
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ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄｕｃｔ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ＶＡ ａｎｄ ＶＶ ＥＣＭＯ［Ｊ］ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，
２０１９， ３４（３）： ２４６－２５３．

［１６］ Ｈｏｌｓｔ ＬＢ． Ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｈａｒｍｓ ｏｆ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ［Ｊ］ ． Ｄａｎ Ｍｅｄ Ｊ，
２０１６， ６３（２）： Ｂ５２０９．

［１７］ Ｓｍｉｔｈ Ａ，Ｈａｒｄｉｓｏｎ Ｄ， Ｂｒｉｄｇｅｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍ⁃
ｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ２０１３， ２８（１）： ５４－６０．

［１８］ Ｋｉｍ ＨＳ， Ｐａｒｋ Ｓ． Ｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０１７， ３２（１）： ２２－２８．

［１９］ Ｙｏｓｈｉｍｏｔｏ Ｙ，Ｈａｓｅｂｅ Ｔ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ ． Ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｒ⁃
ａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｎ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｍａ⁃
ｔｅｒｉａｌｓ ｂｙ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｍｉｃｒｏｓｃ Ｒｅｓ Ｔｅｃｈ，
２０１３， ７６（４）： ３４２－３４９．

［２０］ Ｃｈｅｎ Ｚ，Ｍｏｎｄａｌ ＮＫ， Ｄｉｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｏｎｐｈｙｓ⁃
ｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｈｅａｒ ｓｔｒｅｓｓ ｏｎ ｐｌａｔｅｌｅｔｓ ａｎｄ ｖｏｎ ｗｉｌｌｅｂｒａｎｄ ｆａｃｔｏｒ［Ｊ］ ． Ａｒ⁃
ｔｉｆ Ｏｒｇａｎｓ， ２０１６， ４０（７）： ６５９－６６８．

［２１］ Ｃｈｅｎ Ｚ，Ｍｏｎｄａｌ ＮＫ， Ｚｈｅｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ｈｉｇｈ ｓｈｅａｒ ｉｎｄｕｃｅｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｄｉｍｉｎ⁃
ｉｓｈｅｄ ｈｅｍｏｓｔａｔｉｃ ｃａｐａｃｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｐｌａｔｅｌｅｔｓ， ２０１９， ３０（１）： １１２－１１９．

［２２］ Ｔａｕｂｅｒ Ｈ， Ｓｔｒｅｉｆ Ｗ， Ｆｒｉｔｚ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅ⁃
ｍｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏ⁃
ｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０（３）： ６９２－７０１．

［２３］ Ｌｅ ＧＬ， Ｃｈｏｌｅｔ Ｃ， Ｈｕａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ
ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ－ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１８， ８（１）： １２９．

［２４］ Ｋａｒｈａｕｓｅｎ ＪＡ， Ｓｍｅｌｔｚ ＡＭ， Ａｋｕｓｈｅｖｉｃｈ Ｉ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔｓ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７， １２５（４）： １１２９－１１３９．

［２５］ ＳｏｏＨｏｏ Ｍ， Ｇｒｉｆｆｉｎ Ｂ， Ｊｏｖａｎｏｖｉｃｈ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ Ｎｏｒｗｏｏｄ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｈａｒｔ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌ，
２０１８， ３３（７）： １２３５－１２４２．

［２６］ Ｋｅｒｔａｉ ＭＤ， Ｚｈｏｕ Ｓ， Ｋａｒｈａｕｓｅｎ ＪＡ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔｓ， ａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１６， １２４（２）： ３３９－３５２．

（收稿日期：２０２０－０４－２９）　 　
（修订日期：２０２０－０５－１４）　 　

（上接第 ２６４ 页）
［４］ Ｔｊａｄｅｎ ＢＪ Ｊｒ， Ｓａｎｄｈｕ Ｈ， Ｍｉｌｌｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｇｏｒｅ

ｇｌｏｂａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ⁃
ｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ｂ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ６８（５）： １３１４－１３２３．

［５］ Ｅｇｇｅｂｒｅｃｈｔ Ｈ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｍ， Ｒｏｕｓｓｅａｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｓ⁃
ｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ： ｉｎｓｉｇｈｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｕｒｏｐｅａｎ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒ⁃
ｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２００９， １２０（１１ Ｓｕｐｐｌ）：
Ｓ２７６－Ｓ２８１．

［６］ Ａｎ Ｚ， Ｓｏｎｇ Ｚ， Ｔａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ： ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＨｅａｒｔＬｕｎｇ Ｃｉｒｃ， ２０１８， ２７（５）： ６２９－６３４．

［７］ Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｓ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ， ２０１７， ６ （ ９ ）：
ｅ００４６４９．

［８］ Ａｎ Ｚ， Ｔａｎ ＭＷ， Ｓｏｎｇ ＺＧ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆ⁃
ｔｅｒ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔａ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｐａｉｒ ｗｉｔｈｓｔｅｎｔｅｄ ｅｌｅｐｈａｎｔ ｔｒｕｎｋ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１９，
５８： １９８－２０４．

［９］ Ｌｉ Ｂ， Ｐａｎ ＸＤ， Ｍａ ＷＧ， ｅｔ ａｌ ．Ｓｔｅｎｔｅｄ ｅｌｅｐｈａｎｔ ｔｒｕｎｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ
ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ９７（２）： ５９６－６０２．

［１０］ Ｋｈｏｙｎｅｚｈａｄ Ａ， Ｗｈｉｔｅ ＲＡ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔ⁃
ｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ
ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ２７（８）： １２０１－１２０６．

［１１］ Ｏｍｕｒａ Ａ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｈ， Ｍａｔｓｕｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅ⁃
ｐａｉｒ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｓ ａｎ　 ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ
ｃｈｏｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０２０． ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ］ ．

［１２］ Ｍａ Ｔ， Ｄｏｎｇ ＺＨ， Ｆｕ ＷＧ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． ＪＶａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ６７
（４）： １０２６－１０３３．

［１３］ Ｗａｎｇ Ｇ，Ｚｈａｉ Ｓ， Ｌｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔ⁃
ｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ＴＥＶＡＲ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ｂ
ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ３２： １１１－１１８．

［１４］ 姚鹏，潘旭东，李滨，等． 急性逆行剥离 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹

层的孙氏手术疗效及近期随访结果［ Ｊ］ ． 中华胸心血管外科

杂志，２０１５，３１（４）：２０５－２０８．
［１５］ 潘旭东，李滨，郑军，等． 孙氏手术治疗 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹

层腔内修复术后逆行剥离夹层［Ｊ］ ． 中华胸心血管外科杂志，
２０１５，３１（３）：１６８－１７０．

［１６］ Ｏｍｕｒａ Ａ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｈ， Ｍａｔｓｕｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅ⁃
ｐａｉｒ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｓ ａｎ　 ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ
ｃｈｏｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０２０． ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ］ ．

［１７］ Ｈａｒｋｙ Ａ， Ｃｈａｎ Ｊ， ＭａｃＣａｒｔｈｙ－Ｏｆｏｓｕ Ｂ． Ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ ｏｆ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０２０， ４８（１）： ３０００６０５１９８７１３７２．

（收稿日期：２０２０－０７－０７）　 　
（修订日期：２０２０－０８－０５）　 　

８８２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０


