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体外膜氧合治疗儿童急性暴发性心肌炎的临床观察
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［摘要］：目的　 探讨体外膜氧合（ＥＣＭＯ）在儿童急性暴发性心肌炎中的临床应用。 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至

２０２０ 年 ２ 月在本院儿童 ＩＣＵ 因急性暴发性心肌炎接受 ＥＣＭＯ 治疗的重症患儿的临床资料，包括临床表现、心电图、超声心动

图、心肌生化标志物、ＥＣＭＯ 的应用、治疗效果及预后。 结果　 共 ４ 例患儿男 １ 例，女 ３ 例；年龄 １．８～９ 岁；体质量 １０．８～ ４５ ｋｇ；
ＥＣＭＯ 治疗前血管活性药物评分 ２０～７０ 分；入院至 ＥＣＭＯ 启动时间 ０～１９ ｈ，ＥＣＭＯ 运行时间 ８６～２２２ ｈ；起病至入 ＩＣＵ 时间 ２～
４ｄ；住 ＩＣＵ 时间 １５～３７ ｄ；住院时间 ２２～４５ ｄ。 ４ 例患儿均为恶性心律失常，其中心搏骤停 ３ 例，难治性休克 １ 例。 ＥＣＭＯ 均采

用静脉－动脉模式，２ 例为长时间在 ＥＣＭＯ 辅助下行 ＣＰＲ（１２０ ｍｉｎ、１４４ ｍｉｎ），２ 例行连续性肾脏替代治疗时间分别为 ３０５ ｈ、
４９８ ｈ；４ 例 ＥＣＭＯ 治疗后心功能、心肌损伤及心衰标志物、肝肾功能等指标均较前有明显改善。 ４ 例均未发生机械相关并发

症，机体相关并发症主要为出血 ３ 例，感染 ３ 例（泌尿道、菌血症、肺炎），多器官功能障碍 ２ 例，急性肾损伤Ⅲ期 ２ 例，溶血 １
例。 ４ 例均成功脱离 ＥＣＭＯ 并存活出院，撤机成功率 １００％，生存出院率 １００％。 随访 ２ 月～４ 年，４ 例心功能全部正常，儿童脑

功能分类量表评分均为 １ 级，正常。 结论　 ＥＣＭＯ 能明显提高急性暴发性心肌炎患儿生存率；把握合适的 ＥＣＭＯ 介入时机是

提高院内心搏骤停患儿治疗成功率及改善预后的关键。
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　 　 急性暴发性心肌炎（ａｃｕｔｅ ｆｕｌｍｉｎａｎｔ ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ，
ＡＦＭ）是一种以急性血流动力学障碍为主要表现的

心肌炎，临床表现多样，易迅速进展为严重的心脏

功能障碍及心律失常，导致心源性体克甚至猝死，病
死率极高［１］。 当药物不能逆转患儿的临床进程时，
体外膜氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）支持被认为是最有效的支持手段［２］。 在欧

美等医疗发达国家，ＥＣＭＯ 已成为救治 ＡＦＭ 可靠手

段。 在国内儿童相关经验报道仍相当有限。 本研究

通过回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２０ 年 ２ 月在本院

儿童 ＩＣＵ 应用 ＥＣＭＯ 治疗 ４ 例 ＡＦＭ 患儿的临床资

料，探讨 ＥＣＭＯ 在救治儿童 ＡＦＭ 中的临床疗效和安

全性，总结经验，指导临床救治。

１　 资料与方法

１．１　 纳入标准 　 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２０ 年 ２ 月本院

ＰＩＣＵ 出现恶性心律失常、药物难治性休克、心搏骤

停并接受 ＥＣＭＯ 治疗的 ＡＦＭ 患儿。 ＥＣＭＯ 应用指

征［３］：①血管活性药物评分＞４０ 仍出现低血压（儿
童＜６０ ｍｍＨｇ，婴儿＜５０ ｍｍＨｇ）；②需要持续心肺复

苏的心搏骤停；③药物治疗无效的心肺衰竭；④无法

控制的心律失常，包括室性心动过速和心室纤颤。
血管活性药物评分＝１×多巴胺量＋１×多巴酚丁胺量＋
１００×肾上腺素量＋１００×去甲肾上腺素量＋１００×异丙

肾上腺素量＋１５×米力农量。 ＥＣＭＯ 辅助下体外心

肺复苏 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｅ，
ＥＣＰＲ）指征［４］：心搏骤停病因可逆，经积极常规

ＥＣＰＲ，２ 轮 ＥＣＰＲ 药物应用未能恢复自主循环或恢

复自主循环但血流动力学不稳定需立即行 ＥＣＭＯ
循环支持。
１．２　 临床资料　 患儿初期症状主要为发热 ３ 例，神
经系统（乏力、头晕、抽搐）２ 例，呼吸系统（咽痛）１
例，消化道系统 ２ 例（呕吐、纳差），皮疹 １ 例。 ４ 例

均出现心律失常，包括室性心动过速、室颤、房颤、三
度房室传导阻滞、阵发性房性心动过速、频发多源性

室性早搏伴房室分离；反复心搏骤停 ３ 例，其中 ２ 例

为长时间 ＥＣＰＲ（１２０ ｍｉｎ 及 １４４ ｍｉｎ）；难治性休克 １

例。 ＥＣＭＯ 治疗前均使用大剂量正性肌力药物。
资料收集包括临床表现、心电图、超声心动图、

心肌生化标志物、ＥＣＭＯ 的应用、治疗效果及预后。
ＥＣＭＯ 相关并发症：①机械：氧合器故障、气栓、管道

破裂、管道血栓形成、离心泵故障等；②机体：肢体、
溶血、出血、感染、肾功能不全、神经系统并发症等。
ＥＣＭＯ 疗效终点指标为撤机成功率和生存出院率。
出院后随访，包括心电图、心脏彩超及相关心脏血清

学指标， 儿童脑功能分类量表 （ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅ， ＰＣＰＣ）评分。
１．３　 ＥＣＭＯ 方法　 采用德国 ＭＡＱＵＥＴ 离心泵，根据

患儿体重选择相应 ＥＣＭＯ 套包（德国ＭＡＱＵＥＴ 和美

国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ），２０ ｋｇ 以下选择儿童套包，２０ ｋｇ 及以

上使用成人套包。 在 ＥＣＭＯ 前安放心脏按压板及

准备抢救药品，插管前 ３ ｍｉｎ 静脉注射普通肝素钠

１２５ Ｕ ／ ｋｇ。 全部患儿采用静脉－动脉（ ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ，
Ｖ－Ａ）ＥＣＭＯ，其中 ３ 例为右颈内动脉－右颈总静脉

入路，１ 例为股动静脉入路。 ２ 例为 ＥＣＰＲ，并在 ＥＣ⁃
ＭＯ 支持建立后，行亚低温治疗，维持中心温度 ３３ ～
３５℃。 ２ 例 ＥＣＭＯ 治疗期间因合并急性肾功能损伤

（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）３ 期行连续性肾脏替代治

疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ），采
用动静脉端均接入 ＥＣＭＯ 离心泵前的并联方法，静
脉端在前，动脉端在后。 ＥＣＭＯ 流量初期为 ５０～１００
ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），根据静脉血氧饱和度、血气、乳酸等

动态调节吸入氧浓度、流量。 辅助过程中咪达唑仑、
芬太尼镇静镇痛，并间断静脉泵入维库溴铵维持肌

松；有创机械通气采用同步间歇指令性通气模式，并
实施保护性肺通气。 持续泵入普通肝素钠 ５～３０ Ｕ ／
（ｋｇ·ｈ），以维持活化凝血时间 １６０ ～ １８０ ｓ，活化部

分凝血活酶时间 ６０ ～ ８０ ｓ；正性肌力药物在 ＥＣＭＯ
启动后逐渐减量直至停用。 每日通过心脏彩超、床
旁血流动力监测及胸片进行心肺评估。 左室射血分

数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ） ＞４０％且

血流动力学稳定，开始逐渐下调 ＥＣＭＯ 辅助流量，
同时给予小剂量正性肌力药物（肾上腺素或多巴酚

丁胺），增加肝素钠剂量以适当延长活化凝血时间
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（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ），当 ＥＣＭＯ 辅助流量减

少至全流量的 １０％ ～２０％时，尝试终止 ＥＣＭＯ，观察

约 ３０ ｍｉｎ，循环、呼吸稳定则拔除插管，结扎颈部血

管，修复股动静脉。
本研究经医院医学伦理委员会审批通过（批准

文号粤医科伦理 ２０１９３３８Ｈ（Ｒ２）号）。

２　 结　 果

２．１　 ＥＣＭＯ 治疗前及相关资料　 ４ 例患儿男 １ 例、
女 ３ 例，年龄 １．８～９ 岁，体质量 １０．８～４５ ｋｇ。 起病至

入 ＩＣＵ 时间 ２～４ ｄ，住 ＩＣＵ 时间 １５～３７ ｄ，住院时间

２２ ～ ４５ ｄ。 ＥＣＭＯ 治疗前 ４ 例心肌损伤标志物、心
衰标志物均显著升高，心脏彩超提示 ＬＶＥＦ、短轴缩

短率（ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＦＳ）均有降低，２ 例存在严

重酸中毒、高乳酸血症，３ 例存在不同程度肝功能损

害。 ２ 例 ＥＣＲＰ 患儿 ＥＣＭＯ 治疗过程中双侧瞳孔对

光反射持续存在。 见表 １。
２．２　 ＥＣＭＯ 治疗后的主要指标 　 ＥＣＭＯ 入院至

ＥＣＭＯ 启动时间 ０ ～ １９ ｈ，其中病例 ３ 为 ＥＣＭＯ 转

运，其余 ３ 例均为院内启动 ＥＣＭＯ。 ＥＣＭＯ 运行时

间 ８６～２２２ ｈ。 ２ 例 ＥＣＭＯ 并联 ＣＲＲＴ 治疗时间分别

为 ３０５ ｈ、４９８ ｈ。 并发症主要为出血 ３ 例；感染 ３
例，分别为泌尿道感染、菌血症、肺炎；多器官功能障

碍 ２ 例（心、肝、肾、呼吸）；急性肾损伤Ⅲ期 ２ 例；溶
血 １ 例。 ＥＣＭＯ 治疗后 ４ 例患儿心功能及心肌生化

标志物、肝肾功能等指标均较前有明显改善。 ４ 例

均成功脱离 ＥＣＭＯ 并存活出院，撤机成功率 １００％，
生存出院率 １００％。 随访时间 ２ 月 ～ ４ 年，４ 例心功

能全部正常，均无神经后遗症，ＰＣＰＣ 评分均为 １
级，正常。 见表 １、表 ２。

３　 讨　 论

ＡＦＭ 的特征是突发性和严重性弥漫性心脏炎

症，通常会因心源性休克、室性心律不齐或多器官系

统衰竭而导致死亡［５］，急性期死亡风险极高，但若

能在急性期存活，通常预后良好，较少遗留后遗症，
而传统治疗缺乏这个桥梁的过渡。 ＥＣＭＯ 是一种高

效的血流动力学支持方式，能同时支持心肺功能，为
心肺衰竭患者提供稳定的血液循环，让心肺功能有

足够的时间恢复。 对于常规治疗失败的心力衰竭

ＡＦＭ 患儿，应及时启动 ＥＣＭＯ，如安全渡过急性期，
则可提高治愈率［６］。 文献报道，经 ＥＣＭＯ 治疗的儿

表 １　 ＡＦＭ 患儿 ＥＣＭＯ 治疗前及治疗相关临床资料

项目 例 １ 例 ２ 例 ３ 例 ４

性别 女 女 男 女

年龄（岁） ６ ９ １．８ ６

体质量（ｋｇ） １８ ４５ １０．８ １８

起病初期症状 发热、呕吐 咽痛、乏力、头晕 发热、皮疹 发热、纳差、抽搐

起病至入 ＩＣＵ 时间（ｄ） ４ ２ ３ ３

心脏停搏次数 ０ １ １ ３

临时起搏器应用 无 无 无 心内膜临时起搏器

血管活性药物评分 ５７ ７０ ２０ ２０

心电图
阵发性房性心动过速；
频发室性早搏　 　 　

房颤；频发多源性

室性早搏伴房室分离
室颤、室性心动过速

三度房室传导阻滞；
室性逸博心律　 　

ＥＣＭＯ 治疗相关资料

　 　 应用指征
难治性休克＋

恶性心律失常

恶性心律失常＋

心搏骤停

恶性心律失常＋

心搏骤停

反复心搏骤停＋

恶性心律失常

　 　 入院至启动时间（ｈ） ７ ７ ０ １９

　 　 建立方式 右颈内动脉－右颈总静脉 左股动脉－左股静脉 右颈内动脉－右颈总静脉 右颈内动脉－右颈总静脉

　 　 辅助时间（ｈ） ８６ ２２２ １６１ １０４

　 　 ＣＲＲＴ 治疗时间（ｈ） ０ ４９８ ３０５ ０

ＥＣＭＯ 治疗后结局

　 　 主要并发症 溶血、伤口渗血、脓毒症
ＭＯＤＳ、ＡＫＩ３ 期、

尿路感染、消化道出血
ＭＯＤＳ、ＡＫＩ３ 期、肺炎

肺出血、消化道出血、
伤口渗血、伤口愈合不良

　 注：ＣＲＲＴ：持续性肾替代治疗；ＭＯＤＳ：多器官功能障碍综合征；ＡＫＩ：急性肾损伤
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表 ２　 ＥＣＭＯ 治疗前后各项主要指标变化

项目
例 １

治疗前 治疗后

例 ２

治疗前 治疗后

例 ３

治疗前 治疗后

例 ４

治疗前 治疗后

ＣＫＭＢ（Ｕ ／ Ｌ） ３７ １３ １２７ １３ １１７ １４ １１７ １０

ｐｒｏ－ＢＮＰ（ｎｇ ／ Ｌ） ＞３５ ０００ ３２４ １６ ８９４ － ＞３５ ０００ ６ ７９４ ３０ ９２６ １２８

ＴＮＴ－ＨＳ（ｎｇ ／ Ｌ） １ ６６１ ２２ ５ ４１８ － ３ ０４７ ５１ ２ ２３４ ８

ｃＴｎＩ（μｇ ／ Ｌ） １７．３ － ３７．１ － ７．７ － １１．０ ０．１８９

ＬＶＥＦ（％） ４１ ６９ ３７ ６１ ３３ ７５ ４０ ７５

ＦＳ（％） ２０ ３８ １６ ３０ １５ ４２ － ４３

ｐＨ ７．４３ ７．３６ ６．９４ ７．３６ ７．４４ ７．３６ ７．２６ ７．４８

Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２ ０．６ １５ ０．９ ０．９ ０．６ ８．７ ０．５

Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６１．５ ２８ ６５ ３２ ４５ ８７ ３６ １９

ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７．９ ４．０ １１．７ ７．８ １４ ４．３ ９．６ ４．７

ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） ４９４ ３９４ １ ７９２ ３３７ １ ８８２ ６４４ ８８６ ４３０

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） ４２ ８４ ３４８ ４７ １１１ １０ ２１９ ７２

ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） １０６ ５６ ６１１ ２６ ２７１ ２３ ７０２ ３６

　 注：ＣＫＭＢ：肌酸激酶同工酶；ｐｒｏ－ＢＮＰ ：Ｂ 型钠尿肽前体；ＴＮＴ－ＨＳ：超敏肌钙蛋白 Ｔ；ｃＴｎＩ：肌钙蛋白 Ｉ；ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＦＳ：短轴缩短率；
Ｌａｃ：乳酸；Ｃｒ：肌酐；ＢＵＮ：尿素氮；ＬＤＨ：乳酸脱氢酶；ＡＬＴ：谷丙转氨酶；ＡＳＴ：谷草转氨酶

童 ＡＦＭ 出院存活率为 ５３．８％ ～ ８３．３％［３，７］，疗效远高

于常规内科治疗。 中国大陆地区儿童重症监护病房

ＥＣＭＯ 应用现状的多中心调查表明［８］，在循环系统

疾病中，ＡＦＭ 存活率最高。 本研究中 ４ 例 ＡＦＭ 患儿

入院后经评估有 ＥＣＭＯ 应用指征，迅速启动 ＥＣ⁃
ＭＯ，治疗后均成功撤机并存活出院，随访其心功

能全部正常，ＰＣＰＣ 评分均为 １ 级，生活质量良好，与
文献报道相符。 因此笔者认为，ＥＣＭＯ 是降低儿童

ＡＦＭ 病死率的有效手段，能改善预后及生存质量。
值得一提的是，本研究中 ３ 例 ＥＣＭＯ 治疗前出

现心搏骤停实施心肺复苏（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉ⁃
ｔａｔｅ，ＣＰＲ），其中 ２ 例为长时间 ＥＣＰＲ。 ＡＦＭ 患者的

心搏骤停，往往是在广泛心肌损伤、血流动力学极度

恶化和电生理严重紊乱基础上发生的，常规 ＣＰＲ 很

难恢复自主心律或自主有效循环，病死率极高，故常

常被称之为不可逆心搏骤停［９］。 ＥＣＰＲ 可以维持重

要器官的灌注，同时可以识别和治疗心搏骤停的潜

在可逆原因，提高常规 ＣＰＲ 无反应的心搏骤停危重

患儿的存活率，对抢救难治性心搏骤停患儿具有重

要价值［１０－１１］。 文献报道儿童 ＥＣＰＲ 存活率 ５４％［１１］。
对于院内 ＣＰＲ 持续时间≥１０ ｍｉｎ 的儿童，ＥＣＰＲ 与

提高出院存活率和良好的神经功能预后相关［１２］。
ＥＣＭＯ 支持可延长 ＣＰＲ 持续时间，但延长 ＣＰＲ 可导

致多器官功能衰竭，促成患者康复的因素包括高质量

的 ＣＰＲ 和积极的复苏后治疗，最重要的是及时的 ＥＣ⁃
ＭＯ 支持。 从 ＣＰＲ 开始至 ＥＣＭＯ 启动的时间越长，预

后越差［１３］。 建议对于 ＡＦＭ 患者，经积极的内科治疗

后，心源性休克无法纠正，特别是合并心搏骤停，应及

时启动 ＥＣＭＯ。 本研究中 ２ 例患儿 ＥＣＰＲ 后瞳孔对光

反射并未消失，预后良好，考虑其为院内 ＩＣＵ 发生难

治性心搏骤停，能及时有效建立 ＥＣＭＯ 及实施高质量

ＣＰＲ，并在 ＥＣＭＯ 支持建立后给予亚低温治疗等综合

措施处理有关。 ２００２ 年的两项里程碑式的研究表明，
对心搏骤停患者进行亚低温治疗可以降低死亡率并

改善神经功能［１４］。 而瞳孔对光反射消失是 ＣＰＲ 后预

后不良的一个公认指标［１５］。 在难治性院外心搏骤停

中，在 ＩＣＵ 入院时 ＥＣＰＲ 患者瞳孔对光反射消失与第

２８ 天的早期死亡相关。 瞳孔对光反射是一种简单易

行的工具，可用于早期检测接受 ＥＣＰＲ 治疗的难治性

院外心搏骤停患者的不良预后［１６］。
ＡＦＭ 患儿起病初期主要为心脏外非特异性症

状，易延误心肌炎诊断，导致住院延迟，从而增加死

亡率，ＥＣＭＯ 治疗时间越长，预后越差。 ＥＣＭＯ 治疗

时间＞ １４ ｄ 是死亡预测因素之一［１７］。 尽早识别

ＡＦＭ，建立循环支持，维持终末器官功能，可显著改

善预后［５］，本研究与文献报道一致。 Ｌｅｅ 等［３］ 报道

延迟启动 ＥＣＭＯ（入院后＞２４ ｈ）与不良结局相关，延
迟启动 ＥＣＭＯ 的患者中死亡率高。 强调了早期识别

疾病的重要性，尽早启动 ＥＣＭＯ 是治疗成功的关键。
如患者合并心搏骤停，应该予以更加积极的 ＥＣＭＯ
治疗。 本研究中 ＥＣＭＯ 运行最长时间仅 ９．２５ ｄ，在
ＬＶＥＦ＞４０％且血流动力学稳定时，及时撤离 ＥＣＭＯ
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亦是减少并发症及提高生存率的关键。 Ｌｏｒｕｓｓｏ
等［１８］报道，ＡＦＭ 患者心脏恢复时间平均为 ９． ０ ｄ。
虽然机械循环辅助可持续数天到数周甚至几个月不

等，但是已有相当的研究表明 ＥＣＭＯ 可能对短期循

环支持有效［１７］。
ＥＣＭＯ 精细化管理对 ＡＦＭ 患儿成功治疗至关

重要，并发症的防治是其中的重要部分。 尽管

ＥＣＭＯ 技术有所改进，出血仍是其最严重的并发症

之一，它与死亡率的增加有关，是早期 ＥＣＭＯ 终止的

最常见原因。 最常见的出血部位为 ＥＣＭＯ 的插管部

位，而脑出血最为严重，减少或避免出血有助于改善

患者的预后［１９－２１］。 一项针对 ５１４ 名接受 ＥＣＭＯ 辅助

的儿童多中心前瞻性研究评估了 ＥＣＭＯ 支持期间出

血并发症的风险，报道其出血发生率为 ７０．２％，包括

１６％的颅内出血，并且与较高的日死亡率风险独立

相关［２２］。 本研究中最常见的并发症同样是出血，发
生率 ７５％，与文献报道相仿。 然而，尽管出血对

ＥＣＭＯ 患者有显著的影响，但其危险因素、预防手

段以及凝血和出血的最佳的管理方案仍不清楚。
在 ＥＣＭＯ 期间，止血和抗凝的管理是一个巨大的挑

战。 出血并发症频繁发生，是影响治疗效果和患者

生存的重要因素，终止 ＥＣＭＯ 支持是最成功的治疗

干预措施［２１］。
ＡＫＩ 作为多器官功能衰竭的一部分，显著影响

患儿的预后。 文献报道［１９］，６０％的 ＥＣＭＯ 患者需要

ＣＲＲＴ 治疗 ＡＫＩ，ＣＲＲＴ 持续时间越长，死亡率也越

高。 ＡＫＩ 和 ＣＲＲＴ 是 ＥＣＭＯ 患儿死亡率的独立预测

因素，避免继发性器官损伤对提高生存率至关重

要［１１］。 本研究中 ２ 例患儿因 ＡＫＩ ３ 期而联合 ＣＲＲＴ
治疗，ＣＲＲＴ 平均治疗时间偏长（３０５ ｈ 及 ４９８ ｈ），增
加了死亡风险。

综上， ＥＣＭＯ 是一种高效的血流动力学支持方

式，是降低 ＡＦＭ 患儿病死率的有效手段。 首先，建
议怀疑 ＡＦＭ 的患儿应尽早转运至有经验的 ＥＣＭＯ
中心，ＥＣＭＯ 如应用适当和及时，能改善预后及生存

质量。 其次多学科团队协作，积极防治并发症是提

高救治成功率的关键。 鉴于本研究例数较少，仅为

单中心小样本回顾性研究，需要在今后的工作中扩

大样本量进一步验证。
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