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　　随着血液净化技术的发展，心肾综合征 （ｃａｒｄｉｏｒｅｎａｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＲＳ）患者的生存率显著提高，但大部分患者无
法脱离持续血液净化治疗 （ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，
ＭＨＤ），这部分患者多本身有心血管疾病，加上透析的并发
症尤其是心脑血管方面并发症发生率很高，这在很大程度

上影响了患者的生存质量。另一方面，微炎症状态、血脂

异常、营养不良在维持性血液透析患者中较为常见，是造

成感染、营养不良炎症动脉粥样硬化综合征和心脑血管事
件等严重并发症的原因［１］，而感染、心脑血管事件是导致

心肾综合征ＭＨＤ患者死亡的重要因素。高通量透析在清楚
中大分子毒素，改善脂代谢紊乱、微炎症状态和营养状态

具有独特的效益［２］。因此，采取高通量透析可能有助于减

少并发症的发生，改善生存质量，降低心肾综合征ＭＨＤ患
者全因病死率及心血管病病死率。为探讨高通量透析对心

肾综合征ＭＨＤ患者的临床疗效和对患者血脂水平的影响，
笔者对湖州市第一人民医院收治的心肾综合征ＭＨＤ患者进
行研究，现报道如下。

１１　资料与方法
选择本院２０１０年１月至２０１５年６月间因心肾综合征而

无法脱离肾脏替代治疗需维持性血液透析的患者４３例，其
中３例患者在治疗过程中退出研究项目，最终入选４０例。
所有患者均经临床确诊，且符合 ＣＲＳ分型标准［３４］。为排

除其他干扰因素 ，初筛时排除遗传性、传染性、恶性疾病

患者。同时入选标准［１］：①透析龄在３个月以上，导致心
肾综合征的急性病因已得到临床控制目前尚遗留慢性肾功

能不全，需要为持续血液透析；②无活动性自身免疫性疾
病 、肝炎等；③近３个月来未合并急性感染，未新发急性
心脑血管事件；④目前未使用降脂药物。退出标准：治疗
期间出现急性感染或心脑血管并发症。随机 （随机数字法）

分为：高通量透析组 （ｈｉｇｈｆｌｕｘｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＨＦＨＤ）２１例

和常规透析组 （ｌｏｗｆｌｕｘｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＬＦＨＤ）２２例。高通
量透析组中，男性１２例 ，女性９例：年龄 （６７４±１５４）
岁 ，病程 （１２７±４２）年；原发疾病 ：冠心病 ９例，高
血压性心脏病４例 ，心脏器质性疾病４例，其他疾病４例，
其中１例在治疗过程中因出现急性感染退出研究，最终入
选２０例。低通量透析组中，男性１３例，女性９例 ；年龄
（６６６±１４７）岁；病程 （１３７±４１）年 ；原发疾病 ：
冠心病１０例 ，高血压性心脏病６例，心脏器质性疾病 ３
例，其他疾病３例；其中２例分别在治疗过程中因出现急
性感染及急性心脑血管事件退出研究，最终入选２０例。两
组患者在急性感染、心血管事件发生率方面因数据样本量

较少尚不具备可比性，两组患者在年龄、性别 、病程、透

析龄、血管通路等一般资料方面比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞００５），具有可比性 。两组患者均使用德国 Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ
公司所生产的４００８Ｓ透析机，所有患者均采用碳酸氢盐透
析液透析，透析液钙浓度１７５ｍｍｏｌ／Ｌ。ＨＦＨＤ组使用德国
Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ公司生产的Ｆ６０透析器 （合成聚砜膜，膜面积１３
ｍ２），超滤系数 ４５ｍＬ／（ｈ·ｍｍＨｇ）。ＬＦＨＤ组使用德国
Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ公司生产的Ｆ６透析器 （合成聚砜膜，膜面积１３
ｍ２），超滤系数 ６０ｍＬ／（ｈ·ｍｍＨｇ），２组患者均每周透
析３次，时数４～４５ｈ。实验期间，ＨＦＨＤ组患者使用普通
肝素抗凝１２例，低分子肝素抗凝８例，ＬＦＨＤ组使用普通
肝素抗凝１１例，低分子肝素抗凝９例，透析通路为前臂动
一静脉内瘘３４例 （２组各１７例），右侧颈内静脉留置长期
导管６例 （２组各３例），血流量２３０～２８０ｍＬ／ｍｉｎ，透析液
流量 ５００ｍＬ／ｍｉｎ。除透析方式不同外，其他对症支持治疗
基本相同。

１２　观察指标
对所有入选研究的目标患者，血液净化治疗前常规进

行无创血压及心率监测，血液净化治疗过程中每０５ｈ进行
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无创血压及心率监测，计算休克指数，共采集６个月，取
平均值。并于治疗前及治疗６个月后，采用透析前空腹静
脉血检测血尿素氮 （ＢＵＮ）、血肌酐 （Ｃｒ）、血红蛋白
（Ｈｂ）、白蛋白 （ＡＬＢ）、超敏 Ｃ反应蛋白 （ｈｓＣＲＰ）、血浆
β２微球蛋白 （β２ＭＧ）、血清全段甲状旁腺激素 （ｉＰＴＨ）、
三酰甘油 （ＴＧ）、总胆固醇 （ＴＣ）、低密度脂蛋白 （ＬＤＬ）、
高密度脂蛋白 （ＨＤＬ）以及载脂蛋白 Ａ（ＬＰＡ）等指标。
日本日立７６００型血生化自动分析仪检测血清生化指标，浙
江夸克生物科技股份有限公司生产的超敏 Ｃ反应蛋白测定
试剂盒，采用免疫比浊法进行 ｈｓＣＲＰ的测定；用美国 ＤＰＣ
公司配套提供药盒，采用 ＩＲＭＡ法测定血清全段甲状旁腺
激素 （ｉＰＴＨ）。

１３　统计学方法
采用ＥＸＣＥＬ２０１３软件包进行数据库建立，ＳＰＳＳ１６０软

件包行统计学处理，计量资料以均数 ±标准差 （ｘ±ｓ）表

示，治疗前后及ＨＦＤＨ、ＬＦＤＨ两组治疗后对比采用配对资
料ｔ检验，符合方差齐性，多样本均数间采用单因素方差
分析 （ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ），组间比较采用 ＬＳＤｔ检验。以 Ｐ
＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　两组患者治疗过程中循环安全指标变化情况
治疗前两组患者循环指标 （平均动脉压、心率、休克

指数）差异无统计学意义，血液净化治疗中，患者平均动

脉血压、心率较治疗前升高，然差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。休克指数较治疗前升高，差异具有统计学意义（Ｐ＜
００５），然２０例患者在不同方式的血液净化治疗过程中休
克指数均未＞１，且ＬＦＤＨ组与ＨＦＤＨ组在休克指数方面差
异无统计学意义 （Ｐ＞００５），见表１。

表１　两组患者治疗过程中循环安全指标变化情况 （ｘ±ｓ）

组别
平均动脉压 （ｍｍＨｇ）
治疗前 治疗中

Ｆ值 Ｐ值
心率 （次／ｍｉｎ）

治疗前 治疗中
Ｆ值 Ｐ值

休克指数

治疗前 治疗中
Ｆ值 Ｐ值

ＬＦＤＨ １０２５８±１５６９１００４７±１３５８ ６２ ００７５ ７４９０±１４３３ ７８８０±１６５８ －３９０４３３ ０５４±０１ ０６２±０１４００９００３３
ＨＦＤＨ １０２２３±１６１９１００５３±１０２８ ６１ ００８０ ７４５０±１４０３ ８０８５±１７４３ －６４０２０４０５１±０１１０６４±０１５－０１１００１０
Ｆ值 －０１５ －０２５ ０４ ２０５ ００２ －００１８
Ｐ值 ０９６５ ０９２４ ０９３６ ０６８ ０９７１ ０６５７

　　注：休克指数＝心率／收缩压

２２　两组患者治疗过程中实验室指标变化情况
治疗 前 两 组 ＢＵＮ、Ｃｒ、Ａｌｂ、β２ＭＧ、ｉＰＴＨ、Ｈｂ、

ｈｓＣＲＰ、ｉＰＴＨ比较差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。治疗后
两组ＢＵＮ、Ｃｒ均保持稳定，治疗６个月后高通量透析组血
Ａｌｂ、Ｈｂ、β２ＭＧ、ｉＰＴＨ、ｈｓＣＲＰ明显改善 （Ｐ＜００５），
治疗 ６个月后高通量透析组 Ａｌｂ、Ｈｂ、β２ＭＧ、ｉＰＴＨ、
ｈｓＣＲＰ均明显优于常规透析组 （Ｐ＜００５），见表１、图１。

　　与ＬＦＤＨ治疗后比较，ａＰ＜００５；与 ＨＦＤＨ治疗后比较，ｂＰ＜
００５

图１　患者治疗过程中实验室指标变化 （ｘ±ｓ，ｎ＝２０）

表２　两组患者治疗前后实验室指标变化 （ｘ±ｓ）

组别 指标
测定时间

治疗前 治疗６个月
ｔ值 Ｐ值

常规透析组 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２９６２±８４３ ２８３２±５５８ ０２７４ ０７９
（ＬＦＤＨ Ｃｒ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ８７２３６±２９８４７ ８６７７７±３０７５８ ０２６４ ０７２
ｎ＝２０） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ） ３３８８±４５８ ３２０６±２１４ １１７０ ０２６

β２ＭＧ（ｍｇ／Ｌ） ５７５３±１２２８ ５９５７±６６３ －１９５０ ００６５
Ｈｂ（ｇ／Ｌ） ７２５３±２５２ ７４０８±２７６ －０８３０ ０４１５

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ７３５±０９４ ７４１±０５６ ０５１７ ０６２
ｉＰＴＨ（ｎｇ／ｍＬ） １７７７０±７５１１ １９８３５±８４５ －０１９６ ０６５

高通量透析组 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２８８４±８５２ ２８８４±５７３ ０５７０ ０５８
（ＨＦＤＨ Ｃｒ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ８７８３７±３０２５７ ８７２６７±３０４６８ ０３３５ ０７４
ｎ＝２０） Ａｌｂ（ｇ／Ｌ） ３４０２±４５４ ３６２３±３９０ａｂ －２１３０ ００４７

β２ＭＧ（ｍｇ／Ｌ） ５８７２±１２７２ ４７２５±９０５ａｂ ２８９０ ＜００１
Ｈｂ（ｇ／Ｌ） ７３７３±２６２ ８５４９±３７１ａｂ －１７１９０ ＜００１

ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ７４０±０８２ ６２３±０７０ａｂ ８２７０ ＜００１
ｉＰＴＨ（ｎｇ／ｍＬ） １８２６０±８６９６ １２８３８±３２６ａｂ ２８９５ ＜００１

　　注：治疗后ＨＦＤＨ组与ＬＦＤＨ组比较，ａＰ＜００５；
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２３　两组患者治疗过程中血脂变化情况
治疗前两组ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ及 Ｌｐａ水平比较

差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。治疗６个月后，常规透析
组ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ、Ｌｐａ较治疗前明显升高，ＨＤＬＣ明显
降低 （Ｐ＜００５），治疗 ６个月后高通量透析组 ＴＣ、ＴＧ、
ＬＤＬＣ及Ｌｐａ明显下降 （Ｐ＜００５），ＨＤＬＣ明显升高（Ｐ＜
００５），高通量透析组血脂指标明显优于常规透析组 （Ｐ＜
００５）（见表３、图２）。 　　与 ＬＦＤＨ治疗前比较，ａＰ＜００５；与 ＬＦＤＨ治疗后比较，ｂＰ＜

００５，ｃＰ＜００１
图２　患者治疗过程中血脂变化 （ｘ±ｓ，ｎ＝２０）

表３　两组患者治疗前后血脂水平变化 （ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ±ｓ）

组别 指标
测定时间

治疗前 治疗６个月
ｔ值 Ｐ值

常规透析组 ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４７３±０５１ ５１３±０３６ －２１８ ００４２
（ＬＦＤＨ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １６６±０３７ ２００６±０３０ －２４３ ００２５
ｎ＝２０ ＬＤＬＣ ３２８±０４８ ３５９±０３１ －２５３ ００４６

ＨＤＬＣ １２７±０２５ １０８±０１９ －７７９ ＜００１
Ｌｐａ ３３８５３１２４５２ ３８１７５±９２７８ －２４８ ００２２

高通量透析组 ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４７４±０３０ ４１２±０２９ ４２８ ＜００１
（ＨＦＤＨ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １６４±０４７ １３５±０３２ ５４３ ＜００１
ｎ＝２０ ＬＤＬＣ ３３１±０２５ ２９１±０３２ ２２５ ００３７

ＨＤＬＣ １２６±０３ １４３±０２３ －２７３ ００１３
Ｌｐａ ３４２２３±１１８２ ３０７４５±９８５２ ３５１ ００２２

３　讨论

急性透析质量倡议组织于２００８年将心肾综合征定义为
心脏或肾脏在病理生理异常，心力衰竭引起的进行性肾功

能损害，而肾功能减退使心功能衰竭的治疗受到限制［３］，

最终加速心脏和肾脏功能的共同损害和衰竭。目前对于

ＣＲＳ急性期患者，当强化药物治疗无效、利尿剂抵抗后，
血液净化治疗是一种有效的治疗方法，临床上主要分为两

种治疗方案，即血液透析 （间断性血液透析法和持续缓慢

低效血液透析法）、间连续性肾脏替代治疗 （ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）［５］，部分患者本身有心血
管疾病的 ＣＲＳ患者可能无法脱离血液净化后期需维持性血
液透析治疗，本文研究对象为各型 ＣＲＳ已度过急性期而无
法脱离肾脏替代治疗的患者。目前临床上适合 ＣＲＳ维持性
血液透析患者的血液净化技术主要包括间断或连续性血液

净化治疗。这其中连续性血液净化技术主要包括缓慢连续

超滤 （ＳＣＵＦ）、连续性静脉静脉血液滤过 （ＣＶＶＨ），连续
性静脉静脉血液透析滤过 （ＣＶＶＨＤＦ）等，而间歇血液净
化技术则由单纯性超滤、血液透析、血液透析滤过等组成；

然无论何种血液净化技术均需要长期的肾脏代替治疗［６］。

长期透析患者心脑血管病发病率和病死率均高于非长

期透析人群，据我国南方医院报道，长期透析患者心血管

并发症 （ＣＶＤ）死亡占透析患者总病死率的 ４４２％ ～
５１％［７］，除了与容量超负荷、贫血、高血压、同型半光氨

酸升高等因素有关外，脂代谢紊乱导致的动脉粥样硬化也

同样是心脑血管并发症高发的主要原因之一［８］。ＣＲＳ维持
性血液透析患者的血液净化技术值得我们研究。

经过前期文献调研及日常临床工作总结，笔者发现对

于ＣＲＳ慢性期需维持性肾脏替代治疗患者来说，由于连续
性治疗对患者血流动力学影响小，从循环安全角度，ＳＣＵＦ
更为适宜，但ＳＣＵＦ无法对毒素有效清除，特别是中分子毒
素及血脂代谢异常导致固性高血压等一系列顽综合征可能。

ＣＶＶＨ较ＳＣＵＦ对溶质清除性更强，可能可以清除一些抑制
心肌功能的细胞因子，但由于透析的弥散作用，能更加有

效的清除小分子溶质，血液透析滤过 （ＨＤＦ）和 ＣＶＶＨＤＦ
模式，在超滤的同时兼顾小分子溶质的清除，但血液透析

滤过需要置换液，ＣＲＳ本身心功能差，无法耐受 ＨＤＦ中大
量置换液的治疗，极有可能导致循环功能障碍无法耐受长

期血液净化质量，而 ＣＶＶＨＤＦ费用高，对于需长期肾脏替
代治疗的患者经济上无法承受，目前仅适用于 ＣＲＳ急性期
患者。

由于高分子聚合物膜具有很高的扩散性能和水力学通

透性，因而在透析中能有更多的且分子量更大的溶质从血

液移到透析液中，高通量即指此而言，而并非指透析液的

流量。笔者在研究中也发现 ＨＦＤＨ血液净化治疗中患者循
环安全指标差异无统计学意义，虽然患者休克指数较治疗

前有上升，但２０例患者休克指数均未大于１，可见采用较
为平稳的血流量的前提下采用 ＨＦＤＨ不会危害患者循环安
全，而ＨＦＤＨ对患者长期循环指标的影响尚需要研究。因
此笔者探索性地将 ＨＦＤＨ运用于 ＣＲＳ维持性血液透析患
者，以期在毒素清除方面获得更佳的临床疗效。

·９０３１·中华急诊医学杂志２０１６年１０月第２５卷第１０期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｏｃｔ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ１０



本研究经过对４０例心肾综合征需维持性血液透析患者
ＨＦＨＤ与ＬＦＨＤ对照研究，经过 ６个月的连续观察发现，
ＬＦＨＤ组未能有效纠正脂质代谢紊乱，反而加重了血脂紊
乱。６个月后，ＨＦＨＤ组 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ、ＬＰＡ显著降低及
ＨＤＬＣ明显上升，血脂指标明显优于 ＬＦＨＤ组。这可能与
ＬＦＨＤ无法清除脂蛋白脂酶 （ＬＰＬ）抑制剂载脂蛋白 ＣⅢ为
代表的中大分子毒素，使甘油三脂降解受阻而血浓度升高

具有一定相关性；低通量透析膜生物相容性差的缺陷也进

一步加剧了脂质代谢紊乱。ＨＦＨＤ因其透析膜的高通透析、
较高的超滤系数及滤过膜较好的生物相容性等特点则较好

地规避了以上 ＬＦＨＤ在脂质代谢方面的缺陷，改善了脂代
谢紊乱，减少了心脑血管病并发症。

心肾综合征ＭＨＤ患者的营养不良、脂质代谢紊乱、慢
性炎症与心血管并发症密切相关，相互促进，加重预后不

良［９］。微炎症状态和脂质代谢紊乱在这类患者中普遍存在，

持续的微炎症状态、高 ｉＰＴＨ血症等均可造成 ＥＰＯ抵抗，
进而诱发慢性病性贫血、营养不良等［１０］，这与患者的心血

管事件及病死率密切相关。尿毒症毒素、微炎症状态、高

ｉＰＴＨ血症、钙磷代谢紊乱、脂质代谢异常均有可能会造成
患者营养不良炎症动脉粥样硬化综合征和心血管事件的发
生［１１］，是心肾综合征 ＭＨＤ患者死亡的首要因素［１２１４］。高

通量血液透析主要是采用高通量透析器，以其膜壁薄、膜

壁孔径大、超滤系数大等特点，明显减少了血膜反应 、氧

化应激微炎症反应，在增加超滤量的前提下，通过弥散作
用、对流作用、吸附作用对低分子蛋白、中大分子蛋白及

大中分子毒素均有较高效的清除作用［２］。这与本研究中，

ＨＦＨＤ组在清除β２ＭＧ、ｉＰＴＨ等中大分子毒素方面明显优
于ＬＦＨＤ组是相一致的。有报道称ｉＰＴＨ及钙磷代谢紊乱是
导致慢性肾病晚期患者肾性骨病、周围神经改变、心脏纤

维化、动脉中层钙化的重要因素之一，此外ｉＰＴＨ也可以抑
制红细胞的生成，加重 ＣＲＳＭＨＤ患者的贫血，是引起
ＣＲＳＭＨＤ患者多器官功能衰竭的重要原因之一［１５１６］。对大

中分子毒素的充分清除可能是ＨＦＨＤ能有效预防ＣＶＤ的主
要原因之一。ＭＨＤ营养不良患者的颈动脉内膜中层厚度增
加，与血清白蛋白水平呈负相关［１７］，而ＣＲＰ水平与营养不
良状况及病死率呈显著相关性，是 ＣＶＤ病死率的独立预测
因子［１８］。

本研究显示治疗６个月后ＨＦＨＤ组血Ａｌｂ、Ｈｂ、ｈｓＣＲＰ
明显改善，血 Ａｌｂ、Ｈｂ及 ｈｓＣＲＰ明显优于 ＬＦＨＤ组，这表
明ＨＦＨＤ可能可以改善患者营养不良状态，减少 Ａｌｂ丢失，
改善微炎症状态。
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ＥｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓＬｉｕＣｈａｎｇｚｈｉ，ＺｕｏＬｉｕｅｒ，Ｚｈｕ
Ｒｕｉｑｉｕ，ＬｕＪｉａｎｈａｉ，ＳｕＹｏｎｇｐｅｎｇ，ＮｉｅＧｕａｎｇｊｉｅ，ＸｕＪｕｎ，ＪｉａｎｇＱｉａｎｈｕａ，ＨｕＹｕｎｚｈａｏ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ（ＬｉｕＣＺ，ＺｕｏＬＥ，ＺｈｕＲＱ，ＬｕＪＨ，ＳｕＹＰ，ＪｉａｎｇＱＨ），Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｏｆＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃａｎｄＢｒｅａｓｔＳｕｒｇｅｒｙ（ＮｉｅＧＪ，ＸｕＪ），ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，（ＨｕＹＺ），Ｆｉｒｓｔ
Ｐｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｈｕｎｄｅ，Ｆｏｓｈａｎ５２８３００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺｕｏＬｉｕｅｒ，Ｅｍａｉｌ：１３５００２７６５９７＠１６３ｃｏｍ

　　体外膜肺氧合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）是体外生命支持技术之一，能够部分或完全替代患
者心肺功能，帮助危重患者渡过致命的危险期，从而为原

发病的诊治赢得时间［１］。２００２年开始我国多家医疗中心陆
续开展该技术，但早期开展相关研究和临床工作者多为心

脏外科以及体外循环医生，以 ＥＣＭＯ心脏支持为主，多应
用于体外循环脱机困难、心脏术后低心排出量综合征［２４］。

而顺德第一人民医院自２０１３年５月以来以重症医学科为组
织核心同时开展循环、呼吸 ＥＣＭＯ支持，现对 ＥＣＭＯ支持
时机、相关并发症对预后的影响进行初步探讨。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择２０１３年５月至２０１５年２月南方医科大学附属顺德

第一人民医院重症医学科经 ＥＣＭＯ支持治疗的１０例循环／
呼吸衰竭的危重患者。其中女性 ４例，男性 ６例，年龄
１２～７４岁，急性暴发型心肌炎５例，急性心肌梗死２例，
急性呼吸窘迫综合征２例，多器官功能障碍１例。

１２　ＥＣＭＯ建立
ＶＡ模式，行同侧股静脉、股动脉切开置管或经皮穿

刺置管，转流途径为股静脉离心泵人工膜肺股动脉，在
同侧股动脉远端置入一根灌注管作为旁路，接 ＥＣＭＯ供应
远端肢体血运。ＶＶ模式，行股静脉、颈内静脉穿刺置管，
转流途径为股静脉离心泵人工膜肺颈内静脉。而 ＶＡＶ
模式是在ＶＡ模式的基础上，将部分氧合血液通过颈内静
脉插管泵入肺循环，从而达到心肺共同辅助的效果。

１３　ＥＣＭＯ管理
（１）流量管理：根据辅助前心肺功能，所需要支持的

力度，调整ＥＣＭＯ流量。（２）抗凝管理：抗凝的目标为不
出血，不堵管，采用普通肝素抗凝，监测全血活化凝血时

间，根据检测结果以及渗血、出血情况调整肝素用量。（３）
呼吸管理：按保护性肺通气策略进行机械辅助通气。 （４）
血流动力学管理：密切监测心率、血压 （右上肢）、血氧饱

和度 （右手），监测血气分析、中心静脉血氧饱和度、乳

酸。随着心功能好转，尽早下调血管活性药物用量，减少

血管活性药物的不良反应。

１４　ＥＣＭＯ撤离
（１）ＶＡ模式，随着心功能恢复，ＥＣＭＯ血流量降至

为患者心输出量的２０％ （１５～２Ｌ／ｍｉｎ）时，在小量血管
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