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心脏术后静脉－动脉体外膜氧合辅助患者
血管并发症对预后的影响及危险因素分析
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［摘要］：目的　 对接受静脉－动脉体外膜氧合（Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）辅助的心脏术后心源性休克患者血管并发症的发生情况进行

分析，评估血管并发症发生的危险因素以及对患者预后的影响。 方法　 本研究为单中心回顾性研究，纳入 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０
年 １２ 月接受股静脉－股动静 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助的成人心脏术后心源性休克（ＰＣＳ）患者，根据有无血管并发症将患者分为两组，
比较临床预后，并采用多因素分析确定血管并发症的危险因素。 结果　 ３３１ 例接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 治疗的 ＰＣＳ 患者中，１１８ 例

（３５．６％）发生血管并发症，其中 ６ 例（１．８％）出现下肢缺血或插管处动脉血栓需手术干预，１６ 例（４．８％）插管部位出血需要手

术干预，其余 ９６ 例（２９．０％）出现轻度下肢缺血无须处理。 年龄大于或等于 ６０ 岁（ＯＲ １．７９７， Ｐ ＝ ０．０２０）、ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸

水平（ＯＲ １．０６２， Ｐ ＝ ０．００２）、ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 序贯器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分（ＯＲ １．１６０， Ｐ ＝ ０．０２５）、单纯冠状动脉旁路移植术

（ＣＡＢＧ）（ＯＲ ０．５７６， Ｐ ＝ ０．０３２）与血管并发症相关。 有和无血管并发症患者的住院生存率分别为 ２２．９％和 ４５．５％（ Ｐ ＜０．００１）。
结论　 血管并发症与较高的住院死亡率相关。 年龄大于或等于 ６０ 岁、ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸水平及 ＳＯＦＡ 评分是发生血管并发

症的独立危险因素，而单纯 ＣＡＢＧ 术则为血管并发症发生的独立保护性因素。
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　 　 静脉－动脉体外膜氧合（ ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）是在心脏

术后心源性休克（ ｐｏｓｔｃａｒｄｉｏｔｏｍｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ，
ＰＣＳ）患者中广泛应用的一种临时经皮机械循环辅

助装置。 部分患者经过 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助过渡到自

身心功能恢复或接受更高级别心室辅助装置植入，
为后续治疗提供时间［１］。 成功置管是 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ
患者预后良好的基础，常用置管方式包括股动静脉

经皮穿刺置管和外科切开置管［２－３］。 股动脉置管相

关的血管并发症是 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 最常见、且最严重的

并发症之一，包括 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 置管侧远端肢体缺血

和出血［４－５］。 常规放置股动脉远端灌注管可以有效

防止肢体远端缺血，但仍有部分患者出现下肢缺血

需要外科处理，并影响到患者的预后［６－８］。 Ｖ －Ａ
ＥＣＭＯ 插管相关出血虽不及肢体远端缺血危及生

命，但发生率较高，给 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者的管理造成

困难。 本研究对接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助的心脏术后

心源性休克患者血管并发症的发生情况进行分析，
以评估血管并发症发生的危险因素以及对患者预后

的影响。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 本研究为单中心回顾性研究，纳入

２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月接受股静脉－股动静（Ｖ
－Ａ） ＥＣＭＯ 辅助的 ３３１ 名成人 ＰＣＳ 患者。 对于不

能脱离心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）的

患者在术中建立 ＥＣＭＯ 辅助，撤离 ＣＰＢ 后返回

ＩＣＵ。 术后发生难治性室性心律失常、进行性心

脏功能衰竭或特发性心脏骤停的患者多于 ＩＣＵ
建立 ＥＣＭＯ 辅助，或由普通病房建立 ＥＣＭＯ 辅助后

转入 ＩＣＵ。
ＰＣＳ 的临床标准包括： 在正性肌力药、磷酸二

酯酶抑制剂或主动脉内球囊反搏（ ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌ⁃
ｌｏｏｎ ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ） 的支持下，收缩压小于 ８０ ｍｍＨｇ，
中心静脉压大于 １２ ｍｍＨｇ 且进行性升高，终末期

器官衰竭［尿量小于 ０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）］ 并出现代谢

性酸中毒 （ ｐＨ 小于 ７． ３，血清乳酸浓度大于 ３． ０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ）。
１．２　 ＥＣＭＯ 管理方法 　 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 插管由经过严

格训练的 ＥＣＭＯ 团队成员完成。 插管采用切开直

视或经皮穿刺技术置入。 使用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术

完成股动静脉插管及远端灌注管的置入，股静脉插

管选用 Ｂｉｏ－Ｍｅｄｉｃｕｓ １９ Ｆｒ 或 ２１ Ｆｒ 插管，尖端放置

于右心房水平。 股动脉插管选用 Ｂｉｏ－Ｍｅｄｉｃｕｓ １５ Ｆｒ
或 １７ Ｆｒ 插管。 患者的股动脉插管远端利用超声引

导技术或直视下切开置入 ６ Ｆｒ 远端灌注插管以保

证插管同侧远端肢体灌注。
ＥＣＭＯ 运转后，调整 ＥＣＭＯ 流量，使混合静脉血

氧饱和度（ＳｖＯ２）维持在 ７５％以上。 患者插管前应

用肝素（０．５ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＣＭＯ 辅助期间，若无活动性

出血，尽早给予肝素持续静脉泵入，维持活化凝血时

间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）１８０ ～ ２２０ ｓ。 若血红

蛋白水平低于 ８０ ｇ ／ Ｌ，则给予输注悬红。 补充血小

板使血小板数量维持在 ５０×１０９ ／ Ｌ 以上。
ＥＣＭＯ 撤机指征：使用小剂量正性肌力药物即

可维持血流动力稳定；床旁超声心动检查结果提示

心脏运动良好，左心室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅ⁃
ｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）≥２５％。 撤机前进行 ＥＣＭＯ
试停机试验，试停成功后拔除股动静脉插管，停止

ＥＣＭＯ 治疗。
１．３　 观察终点　 血管并发症分为严重血管并发症

和轻度血管并发症。 严重血管并发症定义为需要外

科手术干预的 ＥＣＭＯ 插管部位出血或 ＥＣＭＯ 插管

远端肢体缺血。 外科手术指征包括插管部位出血需

要手术止血，以及下肢缺血恶化需要手术干预（血
栓清除、筋膜切开术或截肢）。 需进行手术干预但

因患者死亡或自动出院及转院而未进行手术干预的

并发症同样记录为严重血管并发症。 轻度血管并发

症只记录轻度下肢缺血病例，即 ＥＣＭＯ 置管一侧下

肢皮温凉、苍白或趾端紫绀但无需外科处理。 患者

的临床预后终点为住院生存及撤机成功。 撤机成功

定义为患者撤除 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 后存活超过 ４８ ｈ。 其

他并发症包括神经系统并发症（经 ＣＴ 证实的缺血

性脑卒中、出血性脑卒中及脑死亡）、高胆红素血症

及合并肾替代治疗。
１．４　 统计学方法 　 应用 ＳＰＳＳ ２６ 统计学软件建立

数据库并进行分析，计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）
表示，计数资料以率或百分比表示。 计量资料的比
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较采 ｔ 检验或 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，计数资料的比

较采用卡方检验。 危险因素采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
单因素 Ｐ ＜０．１ 的变量均纳入多因素分析。 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ 法绘制生存曲线并进行比较。 Ｐ ＜０．０５ 具有统

计学意义。

２　 结　 果

２．１　 患者基础资料　 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月

期间，本研究共纳入 ３３１ 例患者，男性 ２３５ 例，平均

年龄（５８．８±１３．２）岁，接受手术类型包括冠状动脉旁

路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）、瓣
膜手术、ＣＡＢＧ 合并瓣膜手术、主动脉手术、心脏移

植、经皮冠状动脉介入治疗等。 体外心肺复苏（ＥＣ⁃
ＭＯ ＣＰＲ，ＥＣＰＲ）５０ 例（１５．１％），不能脱离 ＣＰＢ 在术

中建立 ＥＣＭＯ ２１２ 例（６４．０％）。 ＥＣＭＯ 脱机率、住
院生存率、ＥＣＭＯ 辅助时间、ＩＣＵ 时间、住院时间、神
经系统并发症、高胆红素血症、接受肾替代治疗等具

体患者资料详见表 １。
２．２　 血管并发症的危险因素分析　 所有 ３３１ 例患

者中，１１８ 名患者（３５．６％）发生血管并发症，其中 ６
名患者（１．８％）出现下肢缺血或插管处动脉血栓且

需手术治疗，１６ 名患者（４．８％）插管部位出现明显

的出血或血肿，需要手术探查。 其余 ９６ 名患者出现

下肢缺血、发绀等症状，但无需手术治疗。

表 １　 患者基础资料与有、无血管并发症患者间的比较

项目 所有患者（ｎ＝ ３３１） 有血管并发症（ｎ＝ １１８） 无血管并发症（ｎ＝ ２１３） Ｐ 值

年龄（岁） ５８．８±１３．２ ６０．９±１２．９ ５７．７±１３．３ ０．０３４

年龄≥６０ 岁［ｎ（％）］ １６９（５１．２） ６８（５７．６） １０１（４７．４） ０．０７６

男性［ｎ（％）］ ２３５（７１．０） ８６（７２．９） １４９（７０．０） ０．５７４

体表面积（ｍ２） １．８０±０．２０ １．７８±０．１７ １．７９±０．１９ ０．６８２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．８±３．５ ２４．７±３．４ ２４．８±３．６ ０．８８８

手术类型

　 　 单纯 ＣＡＢＧ 手术［ｎ（％）］ １１４（３４．３） ４９ （４１．６） ６５（３０．５） ０．０４３

　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术［ｎ（％）］ ４７（１４．２） １３（１１．０） ３４（１６．０） ０．２１７

　 　 瓣膜手术［ｎ（％）］ ６４（１８．７） ２９（２４．６） ３５（１６．４） ０．０７２

　 　 主动脉手术［ｎ（％）］ １７（５．１） ７（５．９） １０（４．７） ０．６２５

　 　 ＰＣＩ［ｎ（％）］ １５（４．５） ３（２．５） １２（５．６） ０．２７３

　 　 心脏移植［ｎ（％）］ １５（４．５） ４（３．４） １１（５．２） ０．５８６

合并症

　 　 高血压［ｎ（％）］ １６２（４８．９） ５９（５０） １０３（４８．４） ０．７７５

　 　 高脂血症［ｎ（％）］ ７９（２３．９） ２７（２２．９） ５２（２４．４） ０．７５４

　 　 糖尿病［ｎ（％）］ ８６（２６．０） ２９（２４．６） ５７（２６．８） ０．６６４

　 　 外周血管疾病［ｎ（％）］ １５１（４５．６） ６２（５２．５） ８９（４１．８） ０．０６０

吸烟史［ｎ（％）］ １２５（３７．８） ４４（３７．３） ８１（３８．０） ０．８９４

ＥＣＭＯ 切开建立［ｎ（％）］ ２７２（８２．２） １０３（８７．３） １６９（７９．４） ０．０７０

灌注插管型号

　 　 １５ Ｆｒ［ｎ（％）］ ２１４（６４．７） ７３（６１．９） １４１（６６．２） ０．４３０

　 　 １７ Ｆｒ［ｎ（％）］ １１７（３５．３） ４５（３８．１） ７２（３３．８） ０．４３０

ＥＣＰＲ［ｎ（％）］ ５０（１５．１） １７（１４．４） ３３（１５．５） ０．７９２

不能脱离 ＣＰＢ［ｎ（％）］ ２１２（６４．０） ８０（６７．８） １３２（６２．０） ０．２９０

血乳酸水平

　 　 ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ９．９±６．６ １１．６±６．６ ９．０±６．５ ＜０．００１

　 　 ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７．６±６．９ １０．０±７．５ ６．２±６．１ ＜０．００１

ＥＣＭＯ 前 ＳＯＦＡ 评分 ９．７±２．０ １０．２±１．９ ９．４±２．１ ０．００１

联合应用 ＩＡＢＰ［ｎ（％）］ ２１５（６５．０） ８２（６９．５） １３３（６２．４） ０．１９８

　 注：ＢＭＩ 体质量指数；ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；ＰＣＩ： 经皮冠状动脉介入治疗；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＥＣＰＲ：体外心肺复苏；ＣＰＢ：心肺转流；
ＳＯＦＡ：序贯器官衰竭评分；ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏
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　 　 表 １ 比较了有、无血管并发症的患者基础信息。
有血管并发症的患者较无血管并发症的患者年龄更

大（ Ｐ ＝ ０．０３４）、ＥＣＭＯ 安装前 ６ ｈ（ Ｐ ＜０．００１）及安

装后 ２４ ｈ（ Ｐ ＜０．００１）血乳酸水平更高、ＥＣＭＯ 安装

前 ６ ｈ ＳＯＦＡ（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）更高

（ Ｐ ＝ ０．００１），而无血管并发症组的患者有更高比例

接受了单纯 ＣＡＢＧ 手术（ Ｐ ＝ ０．０４３）。 两组间患者

的体表面积、体重指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、合并

症、ＥＣＭＯ 建立方式及插管型号等并无统计学差异。
单因素分析显示 ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸水平、ＥＣ⁃

ＭＯ 前 ６ ｈ ＳＯＦＡ 评分是血管并发症的危险因素，而
单纯 ＣＡＢＧ 手术为保护性因素。 多因素分析显示年

龄大于或等于 ６０ 岁、ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸水平、ＥＣ⁃
ＭＯ 前 ６ ｈ ＳＯＦＡ 评分是发生血管并发症的独立危险

因素，单纯 ＣＡＢＧ 手术为血管并发症发生的独立保

护性因素。 见表 ２。
２．３　 血管并发症对患者预后的影响 　 血管并发症

对患者的临床结局有显著影响，有和无血管并发

症患者的住院生存率分别为 ２２．９％和 ４５．５％（ Ｐ ＜
０．００１），ＥＣＭＯ 成功撤机率分别为 ４２．２％和 ６０．１％
（ Ｐ ＝ ０．００２）。 有血管并发症患者更容易发生高胆

红素血症及肾功能衰竭接受肾替代治疗，但患者的

ＥＣＭＯ 支持时间和 ＩＣＵ 时间无显著差异。 见表 ３。
Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线显示无血管并发症患者的累

积生存率明显优于有血管并发症的患者（ Ｐ ＜０．０５）。
见图 １。

图 １　 两组患者的 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线

３　 讨　 论

ＥＣＭＯ 并发症是影响患者结局的重要因素，其
中血管并发症相关性更高［９－１０］。 有研究显示，与股

动静脉 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 相关的肢体缺血发生率为 １０％～
７０％［１１－１２］。 这种范围较大的发生率是由于患者基线

表 ２　 行 ＥＣＭＯ 患者发生血管并发症的危险因素分析

变量
单因素分析

ＯＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

多因素分析

ＯＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

年龄≥６０ 岁 １．５０８（０．９５８～２．３７３） ０．０７６ １．７９７（１．０９８～２．９４０） ０．０２０

ＥＣＭＯ 切开建立 ０．５５９（０．２９６～１．０５６） ０．０７３ ０．６８６（０．３５２～１．３３７） ０．２６８

ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 乳酸 １．０６３（１，０２７～１．１０１） ０．００１ １．０６２（１．０２２～１．１０３） ０．００２

ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ ＳＯＦＡ 评分 １．２０７（１．０７３～１．３５８） ０．００２ １．１６０（１．０１９～１．３２０） ０．０２５

单纯 ＣＡＢＧ 手术 ０．６１８（０．３８７～０．９８８） ０．０４４ ０．５７６（０．３４８～０．９５３） ０．０３２

　 注：ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；ＳＯＦＡ ：序贯器官衰竭评分

表 ３　 行 ＥＣＭＯ 患者血管并发症对患者预后的影响

项目 有血管并发症（ｎ＝ １１８） 无血管并发症（ｎ＝ ２１３） Ｐ 值

住院生存率［ｎ（％）］ ２７（２２．９） ９７（４５．５） ＜０．００１

成功撤机率［ｎ（％）］ ５０（４２．４） １２８（６０．１） ０．００２

ＥＣＭＯ 辅助时（ｈ） １４３．３±８４．４ １２３．７±６４．１ ０．１９３

ＩＣＵ 时间（ｄ） １３．５±７．５ １３．８±１０．１ ０．８９３

并发症

　 　 神经系统并发症［ｎ（％）］ ８（６．８） １７（８．０） ０．３２１

　 　 高胆红素血症［ｎ（％）］ ５２（４４．１） ６７（３１．５） ０．０２２

　 　 接受连续性肾替代治疗［ｎ（％）］ ７１（６０．２） ９２（４３．２） ０．００３

　 注：ＥＣＭＯ：体外膜氧合
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特征、ＥＣＭＯ 适应证、插管技术、肢体缺血定义、监测

方式、远端灌注方式和干预时间等方面的研究不同

所致［９，１３］。 下肢缺血可能导致筋膜腔室综合征，严
重者需要筋膜切开处理，导致运动功能缺陷或截肢

的风险较高，甚至最终带来致命的结果［１４］。 另一种

常见血管并发症是插管部位出血，根据体外生命支

持组织登记数据，外周 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者插管部位出

血并发症发生率为 １８．５％［１５］。 血小板计数减少、溶
血、消耗性凝血病以及全身肝素化可进一步增加 Ｖ－
Ａ ＥＣＭＯ 支持期间的出血风险，导致患者输血制品

量更多，严重影响了 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 支持效果［１２］。 本研

究中 ３３１ 例患者中，有 １１８ 名患者（３５．６％）出现了血

管并发症，包括下肢缺血及插管部位出血，无须进一

步外科处理的血管并发症，比例相对较高。 其中需要

外科处理的肢体缺血发生率为 １．８％、出血为 ４．８％，为
严重血管并发症，与先前报道的发生率基本一致。

然而，关于血管并发症对患者预后影响仍存在争

议。 本研究显示，发生血管并发症的患者 ＥＣＭＯ 脱机

率与存活率显著低于未发生血管并发症的患者，这与

Ｔａｎａｋａ 及 Ｙａｎｇ 等人的观点一致，他们证实了血管并

发症和住院死亡率之间有较强的相关性［８，１２］。 相比之

下，Ｂｉｓｄａｓ 等人研究了 １４３ 例股动脉插管 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ
支持的患者，其中 １７ 例（１１．９％）出现了血管并发症，
有和无血管并发症患者的早期及晚期死亡率比较无

统计学差异。 除此之外，神经并发症和需要肾脏替代

治疗的肾功能衰竭与不良预后相关［１６－１７］。
由于出现血管并发症患者具有较差的临床预

后，确定其危险因素并积极预防血管并发症的发生

对 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者非常重要。 多因素分析显示 ＥＣ⁃
ＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸水平和 ＳＯＦＡ 评分较高与血管并发

症发生率增加有关。 血乳酸水平越高的患者临床症

状更严重，远端组织灌注不足及循环不稳定在这些

患者中更常见。 另一危险因素是患者年龄大于或等

于 ６０ 岁，本研究通过单因素分析发现有血管并发症

组患者年龄较无血管并发症组更高，这可能与高龄

患者血管条件更差相关。 而原发病手术方面，单纯

ＣＡＢＧ 手术是 ＥＣＭＯ 血管并发症的保护性因素，这
可能是因为单纯 ＣＡＢＧ 手术相较于其他心脏手术类

型患者病情较轻相关。 另一值得关注的是，本研究

中外周动脉疾病及联合应用 ＩＡＢＰ 与下肢血管并

发症的发生无关。 既往研究中对外周动脉疾病和联

合应用 ＩＡＢＰ 是否是下肢缺血发生的相关因素存在

争议［１２，１８－２０］。

目前预防血管并发症是各 ＥＣＭＯ 中心关注的核

心问题之一。 在置管方式上本中心更倾向于采用经

皮穿刺置管。 虽然直接切开后，血管暴露准确，可预

防一些置管并发症发生，但经皮插管后穿刺口创伤

小，感染和出血的发生率似乎较切开置管更低，从而

减少血管并发症的发生率。 条件允许时，超声引导

下穿刺甚至血管造影透视下穿刺有助于提高插管安

全性。 但本研究显示，穿刺置管并不能减少下肢血

管并发症的发生，这可能与本中心切开及穿刺操作

经验较为丰富，并常规安置远端灌注插管相关。 Ｖ－
Ａ ＥＣＭＯ 股动脉插管有可能阻碍下肢血流，从而减

少插管部位远端血流灌注，多篇研究指出，预防性地

将相对较细的远端灌注插管插入股浅动脉，增加下

肢远端灌注，可降低下肢缺血发生率［１０，２１］。 此外，积
极监测下肢灌注变化对缺血并发症的预防和早期识

别起到关键作用。 护理人员及医生应至少每 ６ ｈ 检

查患者双侧肢体外观、皮温、是否出现发绀及花斑、
坏疽等。 此外还可采用近红外光谱技术（ｎｅａｒ ｉｎｆｒａ⁃
ｒｅｄ ｒｅｆｌｅｃｔａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ， ＮＩＲＳ）连续监测双侧下

肢氧饱和度，并进行双下肢对比。 如 ＮＩＲＳ 提示下肢

氧饱和度下降并存在缺血，应检查远端灌注管是否

通畅，以排除血栓或环路打折发生。 若骨筋膜室压

力上升，怀疑筋膜室综合征出现，应积极进行预防性

筋膜切开术。 通过这些预防措施，更好的避免致残

甚至致死性血管并发症的发生。
本研究局限性如下。 首先，本研究是一项单中

心回顾性研究。 其次，本研究纳入的患者数量较少，
各类严重血管并发症例数较少，因此与轻－中度的血

管并发症合并分析。 第三，本研究未进行随访，未明

确血管并发症对存活出院患者远期预后的影响，这
需要在后续研究中完善。

４　 结　 论

血管并发症是接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 支持的成人 ＰＣＳ
患者中常见的并发症之一。 年龄大于或等于 ６０ 岁、
ＥＣＭＯ 前 ６ ｈ 血乳酸水平和 ＳＯＦＡ 评分是发生血管

并发症的独立危险因素，手术方式为单纯 ＣＡＢＧ 手

术为血管并发症发生的独立保护性因素。 此外，血
管并发症与较高的住院死亡率相关。 尽管需要更多

的数据和更大的患者队列来证实本文的研究结果，
但对成人 ＰＣＳ 患者来说，血管并发症的预防和早期

识别十分重要。
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Ｗｅｅｋｄａｙｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １０１（１）： １３３－１４０．

［１４］ Ｖｏｎ Ｓｅｇｅｓｓｅｒ Ｌ， Ｍａｒｉｎａｋｉｓ Ｓ， Ｂｅｒｄａｊｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ

ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｅｇ ｉｓｃｈａｅｍｉａ ｉｎ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃

ｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．

Ｓｗｉｓｓ Ｍｅｄ Ｗｋｌｙ， ２０１６， １４６： ｗ１４３０４．

［１５］ Ｔｈｉａｇａｒａｊａｎ ＲＲ， Ｂａｒｂａｒｏ ＲＰ， Ｒｙｃｕｓ ＰＴ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｒｅｐｏｒｔ ２０１６［ Ｊ］ ．

ＡＳＡＩＯ Ｊ， ２０１７， ６３（１）： ６０－６７．

［１６］ Ｋｈｏｒｓａｎｄｉ Ｍ， Ｄｏｕｇｈｅｒｔｙ Ｓ， Ｂｏｕａｍｒａ Ｏ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａ－ｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ａｆｔｅｒ ａｄｕｌｔ

ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒ⁃

ｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １２（１）： ５５．

［１７］ Ｅｃｋｍａｎ ＰＭ， Ｋａｔｚ ＪＮ， Ｅｌ Ｂａｎａｙｏｓｙ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｖｅｎｏ－Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｅｘ⁃

ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｍｅｍｂｒａｎｅ Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ Ｓｈｏｃｋ： Ａｎ Ｉｎ⁃

ｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｂｕｓｙ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１９， １４０

（２４）： ２０１９－２０３７．

［１８］ Ｄｅ Ｊｏｎｇ ＭＭ， Ｌｏｒｕｓｓｏ Ｒ， Ａｌ Ａｗａｍｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃

ｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ２０１８， ３３（２）： ９６－１０４．

［１９］ Ｓｕｂｒａｍａｎｉａｍ ＡＶ， Ｂａｒｓｎｅｓｓ ＧＷ， Ｖａｌｌａｂｈａｊｏｓｙｕｌａ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｍ⁃

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ Ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ Ｓｕｐ⁃

ｐｏｒｔ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ Ｓｈｏｃｋ： Ａｎ Ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ Ｌｉｔｅｒａ⁃

ｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１９， ８（２）： ２１１－２２８．

［２０］ Ｖａｌｌａｂｈａｊｏｓｙｕｌａ Ｓ， Ｏ＇ｈｏｒｏ Ｊ， Ａｎｔｈａｒａｍ Ｐ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ Ｉｎ⁃

ｔｒａ－Ａｏｒｔｉｃ Ｂａｌｌｏｏｎ Ｐｕｍｐ Ｕｓｅ ｉｎ Ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ Ｓｈｏｃｋ Ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ Ｖｅ⁃

ｎｏ－Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｍｅｍｂｒａｎｅ Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄ⁃

ｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ， ２０１８， １１（９）： ｅ００６９３０．

［２１］ Ｖａｌｌａｂｈａｊｏｓｙｕｌａ Ｐ， Ｋｒａｍｅｒ Ｍ， Ｌａｚａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ｌｏｗｅｒ－ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｆｅｍｏｒａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １５１（６）： １７３８－１７４４．

（收稿日期：２０２１－０８－３０）　 　
（修订日期：２０２１－０９－０６）　 　

８２３ 中国体外循环杂志 ２０２１ 年 １２ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ６ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．６ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２８， ２０２１


