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复杂先天性心脏病患者
术后脱机困难转体外膜氧合原因分析
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　 　 心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）心内直

视术后可因心内畸形矫治不完全、心功能不全、低心

排血量综合征、心律失常、外周阻力异常、肺动脉高

压、低氧血症以及药物使用不当等多种原因致 ＣＰＢ
脱机困难［１－２］。 本文报告与管理不当有关的 ２ 例

复杂先天性心脏病术后无法脱离 ＣＰＢ 而采用体外

膜氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣ⁃
ＭＯ）支持的情况及原因分析。

１　 临床资料

患儿 １，男，４０ ｄ，体重 ４．７ ｋｇ，心脏超声及心脏

ＣＴ 血管造影示：完全性肺静脉异位连接（ｔｏｔａｌ ａｎｏｍ⁃
ａｌｏｕｓ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｎｏｕｓｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ， ＴＡＰＶＣ） （ 心上

型）、房间隔缺损（ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ， ＡＳＤ）、肺动脉

扩张。 完善术前检查后在 ＣＰＢ 下行 ＴＡＰＶＣ＋ＡＳＤ
矫治术，左右肺静脉形成共干经垂直静脉汇入无名

静脉，肺静脉共汇小，垂直静脉直径约 ０．６ ｃｍ，切开

肺静脉共汇与左心房底和左心耳吻合，吻合口直径

约 ２．０ ｃｍ。 ＣＰＢ 总时长 １５５ ｍｉｎ，主动脉阻断时长

１０９ ｍｉｎ，自动复跳，窦性心律。
第 １ 次 ＣＰＢ 停机时肾上腺素 ０． ０３ μｇ ／ （ ｋｇ·

ｈ），呼吸机氧浓度分数（ＦｉＯ２） １００％，潮气量（ＶＴ）
５０ ｍｌ，呼吸频率（Ｒ）２０ 次 ／ ｍｉｎ，体内液体正平衡 ４０
ｍｌ。 停机后予 ５％碳酸氢钠 ５ ｍｌ，瑞莫杜林 ５ ｎｇ ／
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（ｋｇ·ｈ），鱼精蛋白中和肝素后关胸，血压 ７５ ／ ４０
ｍｍＨｇ，心率 １６０ 次 ／ ｍｉｎ， 脉搏氧饱和度 （ ＳｐＯ２ ）
９９％，准备送 ＩＣＵ 时血压出现进行性下降（脱机后

７９ ｍｉｎ），最低至 ４０ ／ ２０ ｍｍＨｇ，期间 ４ 次动脉血气分

析均 提 示 过 度 通 气， 最 低 动 脉 二 氧 化 碳 分 压

（ＰａＣＯ２）１９．３ ｍｍＨｇ 及高动脉氧分压（ＰａＯ２）２８４ ～
４００ ｍｍＨｇ，血乳酸 ４．７ ～ １３．７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 临床判断为

“肺高压”，予加大瑞莫杜林至 ３０ ｎｇ ／ （ｋｇ·ｈ），利尿，
纠酸等，效果不佳，在脱机 １３３ ｍｉｎ 时重新行 ＣＰＢ。
第 ２ 次停机时血压 ６０ ／ ３６ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２１００％，体内液

体负平衡 １０ ｍｌ。 肾上腺素 ０．１ ～ ０．３ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ），
多巴胺 ５ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ），多巴酚丁胺 ５～１０ μｇ ／ （ｋｇ·
ｈ），瑞莫杜林 ３０ ｎｇ ／ （ｋｇ·ｈ），呼吸机参数同前，停
机 ３５ ｍｉｎ 后血压下降不能维持，７１ ｍｉｎ 时再次转

机。 加大瑞莫杜林至 ５０ ～ １００ ｎｇ ／ （ｋｇ·ｈ），余活性

药及呼吸机参数同前，第 ３ 次 ＣＰＢ 停机时血压 ６３ ／
３９ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２１００％，４０ ｍｉｎ 后，血压再次下降不能

维持。 多次脱机困难，逐渐增加肺血管扩张药物并

利尿，在第 ４ 次 ＣＰＢ 转流 ８９ ｍｉｎ 后转接静脉－动脉

（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ，Ｖ－Ａ ）ＥＣＭＯ。
患儿 ２，女，４１ ｄ，体重 ２．９ ｋｇ，心超及心脏 ＣＴ 血

管造影示：左心发育不全综合征 （ ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｆｔ
ｈｅａｒｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ＨＬＨＳ）。 于 ２０１６ 年 １１ 月 ３０ 日在

ＣＰＢ 下行 Ｎｏｒｗｏｏｄ Ｉ 期＋Ｓａｎｏ 手术。 深低温 １８℃下

行选择性脑灌注，重建主动脉后于新升主动脉恢复

全身灌注。 通过 ６ ｍｍ Ｇｏｒｅ－Ｔｅｘ 管道与右心室流出

道吻合行 Ｓａｎｏ 分流术，切除房间隔扩大房缺。 ＣＰＢ
总时长 ２４１ ｍｉｎ，主动脉阻断时长 １１３ ｍｉｎ，选择性脑
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灌注 ８９ ｍｉｎ。
第 １ 次 ＣＰＢ 停机时血压 ７１ ／ ５９ ｍｍＨｇ，心率 １８１

次 ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ ９５％。 肾上腺素 ０．３ μｇ ／ （ ｋｇ·ｈ），多
巴胺 ５ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ），多巴酚丁胺 ５ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ），前
列地尔 ３ ｎｇ ／ （ｋｇ·ｈ）；呼吸机参数：ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ３５
ｍｌ（１２ ｍｌ ／ ｋｇ），Ｒ ３５ 次 ／ ｍｉｎ。 体内液体负平衡 ９０
ｍｌ。 停机后出现 ＳｐＯ２进行性下降，血气分析提示严

重低血氧症 ＰａＯ２ ２８．６ ｍｍＨｇ，动脉氧饱和度（ＳａＯ２）
３８．５％，二氧化碳潴留，ＰａＣＯ２ ８６ ｍｍＨｇ， ｐＨ ７．２５１，
血乳酸 ８．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ＳｐＯ２低于 ６０％时血压开始下

降，循环不能维持，停机 ９ ｍｉｎ 再次转流。 复转 ７６
ｍｉｎ，重新调整用药方案及呼吸机参数，加用去甲肾

上腺素 ０．０１ μｇ ／ （ ｋｇ·ｈ），瑞莫杜林 ２０ ｎｇ ／ （ ｋｇ·
ｈ），余用药同前，呼吸机参数：ＦｉＯ２ １００％，呼气末正

压通气（ｐｏｓｔｉｖｅ ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ） ４ ｃｍ
Ｈ２Ｏ，余同前。 ＣＰＢ 停机时血压 ６５ ～ ７５ ／ ３０ ～ ３５ ｍｍ⁃
Ｈｇ，心率 １６０～ １７０ 次 ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ ７５％。 先后 ３ 次血

气分析均提示代谢性酸中毒，最低 ｐＨ ７．１７６，予 ５％
碳酸氢钠后，ＳｐＯ２逐渐上升，ＰａＯ２从 ２９．７ ｍｍＨｇ 逐

渐上升至 １６９ ｍｍＨｇ，乳酸进行性升高（最高 １６． ０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ），３０ ｍｉｎ 后出现血压下降，最低至 ２１ ／ １６
ｍｍＨｇ，心律减慢至 ７３ 次 ／ ｍｉｎ，停机 ５９ ｍｉｎ 时重新

ＣＰＢ 转流。 重转 １３０ ｍｉｎ 后转接 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ。

２　 结　 果

例 １ 患儿 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 建立后逐步下调肾上腺

素并停用瑞莫杜林，呼吸机参数（ＦｉＯ２ ４０％，ＶＴ ２５
ｍｌ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，Ｒ １５ 次 ／ ｍｉｎ），患儿病情明显改

善，８８ ｈ 后顺利撤离 ＥＣＭＯ，术后 １ 周撤离呼吸机，
无重大并发症，转普通病房后出院。

例 ２ 患儿 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 建立后调整呼吸机参数

及肾上腺素，停用瑞莫杜林，患儿病情明显改善，１１０
ｈ 后顺利撤除 ＥＣＭＯ，术后第 ９ 天撤离呼吸机，转普

通病房后出院。

３　 讨　 论

ＴＡＰＶＣ 患儿多次脱机失败过程极为相似，血压

下降距离鱼精蛋白应用时间超过 ３０ ｍｉｎ，且整个过

程中患儿无气道出血、肺淤血等表现，台上可见心脏

搏动活跃、收缩幅度可，故不考虑鱼精蛋白过敏及心

功能不全，脱机困难与误判“肺动脉高压危象”有

关，未重视多次血气提示的逐渐加重的高氧和过度

通气，未及时测定肺动脉压力，纯氧和过度通气的呼

吸机参数设置及利尿、碱性药物、大剂量肺血管扩张

药的使用、超滤容量负平衡等都不同程度地造成肺

血管床广泛开放、体循环血流减少的分布异常，导致

滞后性的血压下降，组织低灌注，乳酸上升。
ＨＬＨＳ 患儿脱机困难也是未平衡好体－肺循环

血流分布，第 １ 次脱机失败是由于肺血流分布不足。
停机后出现氧合进行性下降，严重低氧血症，二氧化

碳潴留导致心肌收缩力下降循环不能维持；第 ２ 次

脱机前调整药物并设置较高呼吸机参数，增加体循

环阻力及扩张肺血管来增加肺血流分布，氧合渐渐

回升血压维持稳定，但调节过度（如 ５％碳酸氢钠 ５
ｍｌ 静推等）致肺血管急剧扩张，ＳｐＯ２由 ７５％上升至

８４％，１０ ｍｉｎ 后血压下降到不能维持灌注。 经多次

打击，乳酸上升至 １６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，考虑患儿复杂先天性

心脏病基础，予转接 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助支持。
复杂先天性心脏病术后体－肺血流匹配的精准

综合管理，包括血管活性用药、呼吸管理及液体管

理，对其预后有重要意义，如行 Ｎｏｒｗｏｏｄ Ｉ 期手术的

ＨＬＨＳ 患儿的肺循环血流仅来自手术建立的体－肺
动脉分流［３－４］，肺血流量的大小主要取决于体循环

与肺血管阻力的关系、主动脉与 Ｓａｎｏ 管径的比例

等。 复杂先天性心脏病术后撤离 ＣＰＢ 时，可通过呼

吸机参数辅助调节体－肺血流分布，以达到平衡。
当肺血管阻力过低，致肺血流量大、体循环量少，可
能出现低血压低灌注；当肺血管阻力升高，肺血流减

少，可能出现缺氧。 适宜的 ＰａＣＯ２和 ｐＨ 值及 ＰＥＥＰ
（４～６ ｃｍ Ｈ２Ｏ）既不会明显增加肺血管阻力又能改

善氧合，采用小潮气（６～８ ｍｌ ／ ｋｇ），延长呼气时间，避
免过度通气，维持相对较高的 ＰａＣＯ２（４５～５０ ｍｍＨｇ）
及相对较低的 ｐＨ 值（７．３～７．３５ 水平），轻度呼吸性酸

中毒状态可有利于扩张外周血管，收缩肺血管，从而

增加肺循环阻力，降低体循环阻力，减少回心血量，增
加体－肺血流循环比率，使有效循环血量增加［５］。

４　 结　 论

复杂先天性心脏病矫治术后脱机困难原因很

多，但血管活性药物、呼吸机参数的设置所致体－肺
循环血流比例失衡的现象最易被忽视。 因此，精准

把握此过程的管理，同时加强监测手段，测定肺动脉

压力，密切关注血气分析等检验结果，以帮助判断脱

机困难可能的原因并及时正确处理，对良好预后至

关重要。 此外，ＥＣＭＯ 对于体外循环脱机困难患儿

是一种有效补救辅助措施［３，６］，可有效提高婴幼儿

复杂先天性心脏病手术的存活率，从而降低术后病

死率。
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