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[摘　 要] 　 目的　 观察体外膜肺氧合(ＥＣＭＯ)联合主动脉内球囊反搏( ＩＡＢＰ)治疗难治性心源性休克(ＲＣＳ)的疗

效及安全性ꎮ 方法　 ９６ 例 ＲＣＳ 患者被分为 ３ 组:ＩＡＢＰ 组(ｎ＝ ３４)、ＥＣＭＯ 组(ｎ ＝ ３２)及联合( ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ)组(ｎ ＝
３０)ꎮ 在常规抗休克用药基础上分别应用 ＩＡＢＰ、ＥＣＭＯ 及 ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ 支持治疗ꎮ 比较 ３ 组患者治疗前、治疗后 ６
ｈ、１ 天、２ 天、３ 天的心率、平均动脉压(ＭＡＰ)、中心静脉压(ＣＶＰ)、血氧饱和度(ＳＯ２)、动脉血乳酸、心肌钙蛋白 Ｉ
(ｃＴｎＩ)、脑利钠肽(ＢＮＰ)、左心室舒张末内径(ＬＶＥＤ)、左心室射血分数(ＬＶＥＦ)及血管活性药物(多巴酚丁胺、去甲

肾上腺素)用量的变化、并发症及临床转归(撤机成功率及住院期间死亡率)ꎮ 结果　 治疗 ３ 天后ꎬ３ 组患者上述指

标均有逐步改善ꎬ而联合组上述指标的改善较 ＩＡＢＰ 组及 ＥＣＭＯ 组更显著(Ｐ<０.０５ 或 Ｐ<０.０１)ꎻＥＣＭＯ 组的心率、
ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＳＯ２、动脉血乳酸、ｃＴｎＩ、ＬＶＥＦ 及多巴酚丁胺、去甲肾上腺素用量等指标的改善优于 ＩＡＢＰ 组(均 Ｐ<
０.０１)ꎻＩＡＢＰ 组 ＢＮＰ、ＬＶＥＤ 的改善优于 ＥＣＭＯ 组(Ｐ<０.０５ꎬＰ<０.０１)ꎻ联合组并发症发生率高于 ＩＡＢＰ 组和 ＥＣＭＯ 组

(χ２ ＝ １５.８７５ꎬＰ<０.００１ꎻχ２ ＝ ４.５０４ꎬＰ＝ ０.０３４)ꎻＥＣＭＯ 组并发症发生率高于 ＩＡＢＰ 组(χ２ ＝ ３.９５７ꎬＰ＝ ０.０４７)ꎻ联合组撤

机成功率高于 ＩＡＢＰ 组和 ＥＣＭＯ 组(χ２ ＝ １６.０６３ꎬＰ<０.００１ꎻχ２ ＝ ５.７９２ꎬＰ ＝ ０.０１６)ꎻ３ 组患者住院期间死亡率比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ 联合治疗在改善 ＲＣＳ 患者血液动力学方面优于 ＩＡＢＰ 和 ＥＣＭＯꎬ
但联合治疗增加了并发症发生率ꎬ影响了临床预后的改善ꎻ降低并发症成为提高联合治疗疗效的关键ꎮ
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　 　 难 治 性 心 源 性 休 克 ( ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ
ｓｈｏｃｋꎬＲＣＳ)指各种原因引起的心脏泵血功能严重

衰竭ꎬ心排血量显著减少ꎬ难以满足机体组织有效

灌注的一组临床综合征ꎮ 尽管联用大剂量强心药

及利尿剂ꎬ住院期间的病死率仍大于 ５０％[１]ꎮ 而大

剂量强心药在强心、维持血压的同时ꎬ也增加了心

脏做功、心肌耗氧量及心律失常的风险ꎬ不利于受

损心肌的恢复ꎮ 即使多种强心药物联合应用ꎬ其强

心疗效存在剂量依赖性ꎬ已有临床研究证实大剂量

强心药与更高的死亡率可能相关[２]ꎬ因此ꎬ应用大

剂量或联合强心药并非治疗 ＲＣＳ 的理想选择ꎮ
２０１６ 年欧洲急慢性心力衰竭诊治指南指出ꎬ应警惕

血管活性药物及正性肌力药物会增加死亡风险ꎮ
当强心药物剂量应用至较高水平ꎬ药物不良反应风

险增加时ꎬＲＣＳ 仍得不到纠正ꎬ应及时启动人工循

环支持治疗[３]ꎬ方能为 ＲＣＳ 患者的的恢复赢得时

间ꎮ 目前国内常用的人工循环支持治疗有主动脉

内球囊反搏(ｉｎｔｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐꎬＩＡＢＰ)及体外

膜肺氧合(ｅｘｔｒａ￣ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎꎬＥＣ￣
ＭＯ)ꎬ二者有不同的作用机制ꎬ目前已有二者回顾

性研究的报道ꎬ但尚未发现关于二者单独与联用的

前瞻性疗效比较ꎮ 我院对 ９６ 例 ＲＣＳ 患者分组应用

不同的人工循环支持治疗ꎬ旨在为临床选择人工循

环支持治疗的决策提供循证学依据ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

　 　 ２０１３ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月郑州大学第二附属

医院重症医学科收治的 ９０ 例 ＲＣＳ 患者ꎬ入选标

准[４]:(１)有发生 ＲＣＳ 明确的病因ꎻ(２)在机械循环

支持前均存在 ＲＣＳ:①低心排血量ꎬ心脏指数<２.０
Ｌ / (ｍｉｎ􀅰ｍ２)ꎬ伴有肺毛细血管楔压≥１８ ｍｍＨｇ(１
ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ ｋＰａ)ꎬＸ 线胸片显示肺淤血改变ꎻ②

低血压ꎬ收缩压 < ８０ ｍｍＨｇ 和 (或) 舒张压 < ６０
ｍｍＨｇꎬ脉压<２０ ｍｍＨｇꎬ至少持续>３０ ｍｉｎꎻ③低灌

注ꎬ肾功能正常者ꎬ尿量<０.５ ｍＬ / (ｋｇ􀅰ｈ)ꎻ④高乳

酸ꎬ动脉血乳酸>５.０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ动脉血 ｐＨ 值<７.３ꎻ⑤
经合理的液体复苏ꎬ大剂量血管活性药物治疗[５]

[去甲肾上腺素>１ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)或多巴酚丁胺>２０
μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]ꎬ仍难以维持收缩压>９０ ｍｍＨｇꎻ(３)
年龄≥１８ 岁ꎻ(４)入住重症监护室( ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔꎬＩＣＵ)>７２ ｈꎬ主要临床资料完整ꎻ(５)患者或家

属同意机械循环辅助支持治疗ꎬ并签署知情同意书ꎮ
排除标准:入住 ＩＣＵ ７２ ｈ 内死亡ꎬ存在尚未治

疗的心脏病理结构异常(包括急性心肌梗死机械并

发症如严重瓣膜反流、严重主动脉瓣关闭不全、室
间隔穿孔、心脏破裂、主动脉瘤、主动脉夹层瘤、窦
瘤破裂)ꎬ严重心律失常ꎬ活动期感染ꎬ抗凝禁忌ꎬ过
敏性休克ꎬ合并急性呼吸窘迫综合征ꎬ恶性肿瘤ꎬ终
末期疾病ꎬ脑出血ꎬ不可逆脑损害ꎬ不可恢复的多器

官功能衰竭ꎬ或序贯性器官衰竭评分 ( ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＯＦＡ) >１６ 分ꎬ精神疾病及

不合作的患者ꎮ
入选的 ９０ 例 ＲＣＳ 患者分为 ３ 组:ＩＡＢＰ 组(３４

例)、ＥＣＭＯ 组(３２ 例)及联合( ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ)组(３０
例)ꎮ 本研究经郑州大学第二附属医院伦理委员会

批准ꎮ
１.２　 ＥＣＭＯ 建立与应用

应用美敦力 Ｂｉｏｐｕｍｐ ５５０ 型离心泵(Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
公司ꎬ美国)及美敦力 Ｃａｒｍｅｄａ ＢｉｏＡｃｔｉｖｅ 氧合器ꎬ采
用静脉￣动脉(Ｖ￣Ａ)辅助模式ꎬ于同侧股静脉、股动

脉处切开置入静脉涂层导管(１９ ~ ２１ Ｆｒ)及动脉涂

层导管(１５~１７ Ｆｒ)ꎬ同时在同侧股浅动脉置入一根

旁路灌注管(深静脉导管 ７ Ｆｒ)ꎬ接 ＥＣＭＯ 来供应远

端肢体血运ꎬ以避免同侧下肢远端缺血坏死ꎮ (１)
离心泵流量管理:早期(≤４８ ｈ)设置较高泵血流量ꎬ
为理想心输出量的 ８０％ꎬ以迅速恢复最佳血流灌
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注ꎻ一旦血流动力学稳定ꎬ应先减少血管活性药物

用量ꎻ中期(３~７ 天)依据血流动力学指标[心率、血
压、中心静脉压(ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＣＶＰ)]及血

气分析 [中心静脉血氧饱和度 ( ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ
ＳＯ２)和乳酸]结果ꎬ逐步降低泵血流量至理想心输

出量的 ５０％ꎬ必要时可应用小剂量正性肌力药物协

助ꎻ后期(结束前 １ ~ ２ 天)ꎬ继续降低泵血流量至理

想心输出量的 ２０％~３０％ꎻ一旦血流动力学不稳定ꎬ
适当增加正性肌力药物和血管活性药物ꎬ若疗效仍

欠佳ꎬ及时恢复原有泵血流量ꎬ以维持平均动脉压

(ｍｅａｎ ａｔｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＭＡＰ)在 ６０~９０ ｍｍＨｇꎬ中心静

脉 ＳＯ２≥６５％ꎮ (２)抗凝管理:采用普通肝素钠抗

凝ꎬ初始剂量 ５０００ 单位静脉注射ꎬ之后持续静脉泵

注ꎬ每 ２ ｈ 检测 １ 次全血活化凝血时间( ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅꎬＡＣＴ)ꎬ根据检测结果随时调整普通肝

素钠用量ꎬ使 ＡＣＴ 目标值维持在:早期 １４０ ~ １６０ ｓꎬ
中期 １６０~１８０ ｓꎬ后期 １８０ ~ ２００ ｓꎮ (３)镇静镇痛用

药:应用咪达唑仑注射液(商品名:瑞太ꎬ宜昌人福

药业有限责任公司ꎬ国药准字 Ｈ２００６７０４０)ꎬ首先给

予负荷剂量 ４０ μｇ / ｋｇ 体重ꎬ２ ~ ３ ｍｇ 静脉注射 ３０ ｓ
以上ꎬ之后 １~５ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)持续泵注ꎬ维持镇静

评分(Ｒａｍｓａｙ 评分)为 ３~４ 分ꎮ 对于 ３ 天后 ＳＯ２、左
心室 射 血 分 数 ( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ＬＶＥＦ)仍无改善或恶化的患者ꎬ则增加 ＩＡＢＰ 辅助

治疗ꎮ
１.３　 ＩＡＢＰ 建立与应用

采用 Ｓｙｓｔｅｍ ９８ 主动脉内球囊反博泵及 Ｐｅｒｃｏｒ
ＳＴＡＴ￣ＤＬ 导管(Ｄａｔａｓｃｏｐｅ Ｃｏｒｐ. ＦａｉｒｆｉｅｌｄꎬＮＪꎬＵＳＡ)ꎬ
依据患者身高选择球囊容积ꎬ身高≥１６５ ｃｍ 用 ４０
ｍＬ 容积球囊ꎬ身高<１６５ ｃｍ 用 ３４ ｍＬ 容积球囊ꎮ 应

用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法经皮左股动脉穿刺植入气囊反搏导

管至降主动脉ꎬ经床旁 Ｘ 线调整球囊位置使其位于

左锁骨下动脉以远 １~２ ｃｍ 与肾动脉开口近端的降

主动脉内ꎬ导管另一端连接至反搏机器 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ
泵ꎮ 应用体表心电图 Ｒ 波触发ꎬ根据 Ｒ 波降支切迹

调整球囊的充气和放气时间ꎬ以 １ ∶ １ 开始反搏ꎬ之
后按照病情变化及时调整反搏频率ꎮ 抗凝与镇静

同 ＥＣＭＯꎮ 对于 ３ 天后 ＳＯ２、ＬＶＥＦ 仍无改善或恶化

的患者ꎬ增加了 ＶＡ￣ＥＣＭＯ 辅助治疗ꎮ
１.４　 人工循环辅助撤离指征

监测患者心功能基本恢复ꎬ逐渐降低人工循环

流量ꎬ同时逐渐增加普通肝素钠用量ꎬ防止血栓形

成ꎮ 在应用小剂量血管活性药物的情况下ꎬ如去甲

肾上腺素≤０.５ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎬ或多巴酚丁胺≤５

μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎬ当患者达到下列指标ꎬ即可考虑撤

机[６]:(１)休克症状消失ꎬ神志清楚ꎬ四肢远端温暖ꎻ
(２)心率<１００ 次 / 分ꎬ收缩压>１００ ｍｍＨｇꎬＭＡＰ>６０
ｍｍＨｇꎬＬＶＥＦ≥４０％ꎬ中心静脉 ＳＯ２ > ６０％ꎬ乳酸< ２
ｍｍｏｌ / Ｌꎬ尿量>３０ ｍＬ / ｈꎬ心电图无恶性心律失常ꎬ患
者血流动力学稳定 ３ ｈ 以上ꎻ(３)当 ＥＣＭＯ 辅助流量

<１.５ Ｌ / ｍｉｎꎬＩＡＢＰ 反搏频率调整为 １ ∶ ２ > ２４ ｈ 或

１ ∶ ３>１２ ｈ 时ꎬ血流动力仍然稳定ꎮ
１.５　 观察指标

(１)监测并记录应用人工循环辅助治疗前、治
疗后 ６ ｈ、１ 天、２ 天、３ 天患者的心率、ＭＡＰ、ＣＶＰ、
ＳＯ２、动脉血乳酸、心肌钙蛋白 Ｉ( ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ Ｉꎬ
ｃＴｎＩ)、脑利钠肽(ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＢＮＰ)、左
心室舒张末内径( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ￣ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅ￣
ｔｅｒꎬＬＶＥＤ)、ＬＶＥＦ 及血管活性药物(多巴酚丁胺、去
甲肾上腺素)剂量的变化ꎮ (２)记录人工循环并发

症ꎬ包括与人工循环辅助机械相关的并发症(如氧

合器故障、离心泵故障、管道破裂、气栓、管道血栓

形成)ꎬ以及患者的并发症(急性肾功能不全、神经

系统并发症、溶血、肢体并发症、感染、出血)ꎮ (３)
记录临床转归指标ꎬ撤机成功例数(撤机成功是指

应用初始人工循环辅助治疗而没有增加新的人工

循环辅助情况下撤机)ꎬ统计住院期间死亡例数ꎮ
１.６　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 统计软件进行处理ꎬ计量资料

以 ｘ±ｓ 表示ꎬ３ 组间单因素比较采用完全随机设计

多个样本均数比较的方差分析ꎬ重复测量数据 ３ 组

间两两比较采用重复测量设计的方差分析ꎬ以 Ｐ<
０.０５为差异有统计学意义ꎻ计数资料以率表示ꎬ采用

行×列表格资料的 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ以
Ｐ<０.０１７ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 基线资料

３ 组患者治疗前各基线资料比较ꎬ差异无统计

学意义(均 Ｐ>０.０５ꎻ表 １)ꎬ具有可比性ꎮ
２.２　 临床指标

３ 组患者治疗前的心率、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＳＯ２、动脉

血乳酸、ｃＴｎＩ、ＢＮＰ、ＬＶＥＤ、ＬＶＥＦ 及多巴酚丁胺、去
甲肾上腺素用量等比较(Ｆ ＝ １. ８５９ꎬ０. ０７２ꎬ０. ３１８ꎬ
０.０１８ꎬ０. １８５ꎬ ０. ００８ꎬ ０. ２４０ꎬ ０. ４５０ꎬ ０. ２６３ꎬ ０. ０３３ꎬ
０.８０５ꎻＰ ＝ ０.１６２ꎬ０.９３１ꎬ０.５７５ꎬ０.８９５ꎬ０.６６９ꎬ０.９２９ꎬ
０.７８７ꎬ０.６３９ꎬ０.７７０ꎬ０.８５６ꎬ０.３７３)ꎬ差异无统计学意

６８７ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ８ꎬ２０１８



义ꎬ具有可比性ꎮ 经人工循环辅助治疗后ꎬ３ 组患者

上述指标均有逐步改善ꎬ而联合组上述指标的改善

较 ＩＡＢＰ 组及 ＥＣＭＯ 组更显著(Ｐ<０.０５ 或 Ｐ<０.０１)ꎻ
ＥＣＭＯ 组的心率、 ＭＡＰ、 ＣＶＰ、 ＳＯ２、 动脉血乳酸、

ｃＴｎＩ、ＬＶＥＦ 及多巴酚丁胺、去甲肾上腺素用量等指

标的改善优于 ＩＡＢＰ 组 (均 Ｐ < ０. ０１)ꎻ ＩＡＢＰ 组的

ＢＮＰ、ＬＶＥＤ 的改善优于 ＥＣＭＯ 组(Ｐ<０.０５ꎬＰ<０.０１)
(表 ２、图 １、图 ２)ꎮ

表 １. ３ 组患者治疗前基线资料比较

Ｔａｂｌｅ １. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

指 标
ＩＡＢＰ 组
(ｎ＝ ３４)

ＥＣＭＯ 组
(ｎ＝ ３２)

联合组
(ｎ＝ ３０)

χ２ / Ｆ Ｐ

男 /女(例) ２０ / １４ ２１ / １１ １７ / １３ ０.５７５ ０.７５０
年龄(岁) ４７.９±１５.８ ４９.７±１５.７ ５１.６±１１.３ ０.５０７ ０.６０４

体质指数 / (ｋｇ / ｍ２) ２５.４±４.０ ２５.０±４.０ ２５.４±３.８ ０.１３２ ０.８７６

合并糖尿病(例) ８ ８ ７ ０.０２９ ０.９８６
合并高血压(例) １０ １１ ９ ０.２２１ ０.８９５
原发病因(例)
急性心肌梗死(未溶栓ꎬ未 ＰＣＩ) １３ １５ １４ ０.６５１ ０.７２２
急性心肌梗死(溶栓ꎬ未 ＰＣＩ) ７ ５ ４ ０.６４１ ０.７２６
急性心肌梗死(ＰＣＩ) ４ ２ ３ ０.６３９ ０.７３７
急性暴发性心肌炎 ７ ９ ７ ０.５２３ ０.７７０
冠状动脉旁路移植术后 ３ １ ２ ０.９９９ ０.６０７

ＳＯＦＡ 评分 １１.３±２.６ １２.０±３.１ １１.３±２.０ ０.７７０ ０.４６６
ＰＣＩ:经皮冠状动脉介入治疗(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ)ꎻＳＯＦＡ 评分:包含呼吸、凝血功能、肝脏、心血管、神经、肾脏 ６ 类器官功能状态
的评估ꎬ每项评分范围为 ０~４ 分ꎬ任一器官功能评分≥２ 分即诊断为该器官功能障碍ꎬ评分≥３ 分即诊断为该器官功能衰竭ꎮ

图 １. ３ 组患者治疗前后 ＢＮＰ 的变化

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ＢＮＰ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ

２.３　 并发症及临床转归

联合组并发症发生率高于 ＩＡＢＰ 组和 ＥＣＭＯ 组

(χ２ ＝ １５.８７５ꎬＰ<０.００１ꎻχ２ ＝ ４.５０４ꎬＰ ＝ ０.０３４)ꎻＥＣＭＯ
组并发症发生率高于 ＩＡＢＰ 组 ( χ２ ＝ ３. ９５７ꎬ Ｐ ＝
０.０４７)ꎻ联合组撤机成功率高于 ＩＡＢＰ 组和 ＥＣＭＯ
组(χ２ ＝ １６. ０６３ꎬＰ < ０. ００１ꎻχ２ ＝ ５. ７９２ꎬＰ ＝ ０. ０１６)ꎻ
ＥＣＭＯ 组与 ＩＡＢＰ 组撤机成功率比较ꎬ差异无统计

学意义(χ２ ＝ ２.９６６ꎬＰ＝ ０.０８５)ꎮ ＩＡＢＰ 组 ３ 天后因不

能撤机增加 ＥＣＭＯ ２５ 例ꎬＥＣＭＯ 组 ３ 天后因不能撤

图 ２. ３ 组患者治疗前后 ＬＶＥＦ 的变化

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ＬＶＥＦ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ

机增加 ＩＡＢＰ １７ 例ꎮ ３ 组患者住院期间死亡率比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)(表 ３)ꎮ
２.４　 ＩＣＵ 费用

在分组治疗的前 ３ 天内ꎬＩＣＵ 费用:ＩＡＢＰ 组<
ＥＣＭＯ 组<联合组ꎻ在分组治疗的第 ３ 天以后ꎬＩＡＢＰ
组费用高于联合组( ｔ ＝ ２.４６０ꎬＰ ＝ ０.０１７)ꎬＥＣＭＯ 组

费用与 ＩＡＢＰ 组、联合组比较差异均无统计学意义ꎻ
３ 组 ＩＣＵ 总费用比较差异均无统计学意义(表 ４)ꎮ
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表 ２. ３ 组患者治疗前后临床指标的变化

Ｔａｂｌｅ ２. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

分 组 时间
心率

(次 /分)
ＭＡＰ

(ｍｍＨｇ)
ＣＶＰ

(ｃｍＨ２Ｏ) ＳＯ２(％) 动脉血乳酸
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

ｃＴｎＩ
(μｇ / Ｌ)

①ＩＡＢＰ 组
(ｎ＝ ３４)

治疗前 １３７.６±８.５ ６２.４±７.０ １６.４３±２.０６ ５４.５±８.６ １０.９１±４.５９ ３０.９±１５.３

治疗后６ ｈ １１９.３±１４.５ ６５.５±７.２ １３.４９±１.７６ ５６.４±１１.２ ９.１７±４.６３ ２５.４±１０.４

１ 天 １１１.８±１６.４ ６９.９±９.７ １２.５４±１.２１ ５８.０±１１.０ ８.１０±３.６２ １８.５±９.０

２ 天 １１１.１±１６.５ ７３.８±８.５ １２.４１±１.１２ ５９.８±１２.３ ７.５４±３.２３ １５.２±６.６

３ 天 １０１.３±１７.９ ７７.７±８.８ １２.３０±１.０２ ６０.３±１０.１ ６.１０±２.５４ ９.８±３.７
②ＥＣＭＯ 组
(ｎ＝ ３２)

治疗前 １３６.７±８.８ ６２.９±５.７ １５.７８±１.７７ ５４.０±６.８ １０.４３±４.４２ ３０.４±１１.９

治疗后６ ｈ １１４.５±１０.９ ６９.４±７.５ １３.０５±１.６７ ５８.３±１２.５ ８.９９±４.１５ ２３.６±１０.３

１ 天 １００.４±１３.８ ７７.６±９.５ １１.７６±０.６７ ６２.３±８.４ ７.１１±３.４４ １２.８±６.４

２ 天 １００.４±１７.７ ８１.０±１０.６ １０.９０±０.８８ ６４.７±８.９ ５.３９±２.０３ ６.１±２.９

３ 天 ９２.２±１８.８ ８２.９±１０.３ １０.７７±０.６４ ６７.０±１４.６ ３.８１±０.６４ ３.５±１.５
③联合组
(ｎ＝ ３０)

治疗前 １４０.５±６.７ ６２.７±５.２ １６.０９±２.５５ ５３.８±６.９ ９.５８±３.２７ ３０.２±１０.１

治疗后６ ｈ １０３.６±１０.０ ７３.０±８.２ １２.１８±１.７３ ５９.７±１１.８ ７.６８±３.３５ ２２.４±９.４

１ 天 ９２.２±１２.４ ８１.４±８.８ １０.７５±０.９１ ６５.７±７.５ ５.９８±２.４０ １０.０±４.１

２ 天 ９１.９±１２.７ ８５.０±１１.２ ９.７５±０.７３ ７２.３±９.１ ２.８３±１.５１ ３.９±２.１

３ 天 ８１.６±１４.９ ８６.４±７.９ ９.４１±０.７５ ７３.７±９.６ ２.０８±０.７５ ０.８±０.３

①与②比较
Ｆ １９.３９１ ２５.０８０ ６１.９５４ ９.１７２ １２.３７４ ２１.５０６
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.００４ ０.００１ ０.０００

①与③比较
Ｆ ８９.２０５ ８６.５６４ １８０.７６１ ４３.２５６ ６６.２９０ ４６.８１７
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.０００

②与③比较
Ｆ ３０.７７２ ８.２４６ ３４.８６４ １２.４７５ １２.３７４ ４.３６０
Ｐ <０.００１ ０.００６ <０.００１ ０.００１ ０.００１ ０.０４１

分 组 时间 ＢＮＰ(ｎｇ / Ｌ) ＬＶＥＤ(ｍｍ) ＬＶＥＦ(％) 多巴酚丁胺
[μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]

去甲肾上腺素
[μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]

①ＩＡＢＰ 组
(ｎ＝ ３４)

治疗前 ２２８１±８８４ ５２.９８±３.７４ ２６.５±３.９ １１.６５±４.９０ １.５５±０.６０
治疗后６ ｈ ２０６７±１００１ ５１.１８±３.３３ ２８.９±３.８ ７.５２±３.８０ １.４７±０.６９

１ 天 １７３３±７０４ ４８.３９±３.０６ ３１.９±３.４ ５.８２±２.５８ １.２１±０.６１
２ 天 １１９８±６０３ ４７.３２±３.９２ ３６.１±４.６ ４.６１±１.８４ ０.７４±０.３３
３ 天 １０４２±８１０ ４６.３９±２.９７ ３９.９±５.７ ４.１５±１.５２ ０.４７±０.２２

②ＥＣＭＯ 组
(ｎ＝ ３２)

治疗前 ２４３２±８９１ ５２.４４±４.０６ ２６.２±４.０ １２.００±３.８９ １.６４±０.５４
治疗后６ ｈ ２２１６±８８６ ５２.５８±３.８３ ２６.６±３.９ ６.４３±３.００ １.１９±０.５９

１ 天 ２００７±１０４４ ５２.１２±３.８４ ２７.１±３.８ ３.６９±１.０９ ０.９７±０.４０
２ 天 １４５６±７８３ ５１.８０±３.５９ ２９.１±３.８ １.９６±０.７１ ０.４９±０.２２
３ 天 １２０８±５５０ ５０.９０±２.４６ ３２.４±４.２ １.３９±０.５６ ０.２９±０.０６

③联合组
(ｎ＝ ３０)

治疗前 ２３５３±８８８ ５２.１２±３.１８ ２６.９±４.６ １２.１９±４.１６ １.５０±０.６９
治疗后６ ｈ １９３３±７７５ ５０.６０±２.９７ ３４.０±４.１ ３.７８±１.４２ １.０７±０.５２

１ 天 １４６９±５４４ ４７.４８±２.９３ ３８.０±４.５ １.８５±０.８６ ０.５６±０.２４
２ 天 ９４４±３３７ ４６.２８±２.１７ ４３.９±３.６ ０.８６±０.４４ ０.２２±０.０９
３ 天 ７７１±２９４ ４４.９９±２.２６ ４９.９±３.９ ０.３３±０.１４ ０.０７±０.０３

①与②比较
Ｆ ４.２８１ ５４.６６１ ９６.０５９ ２９.３８６ １１.９９５
Ｐ ０.０４３ <０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.００１

①与③比较
Ｆ ４.８７４ ８.６２１ １４５.８２７ ８７.０８１ ６２.４１４
Ｐ ０.０３１ ０.００５ <０.００１ <０.００１ <０.００１

②与③比较
Ｆ １３.６１５ １１６.８２３ ４６３.７３６ ３２.４３０ ３５.６６１
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

８８７ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ８ꎬ２０１８



表 ３. ３ 组患者并发症及临床转归比较[例(％)]
Ｔａｂｌｅ ３. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ [ｃａｓｅ (％)]

分 组 并发症 撤机成功 住院期间死亡

①ＩＡＢＰ 组(ｎ＝ ３４) ８(２３.５３) ９(２６.４７) １５(４４.１２)
②ＥＣＭＯ 组(ｎ＝３２) １５(４６.８８) １５(４６.８８) １２(３７.５０)
③联合组(ｎ＝ ３０) ２２(７３.３３) ２３(７６.６７) ７(２３.３３)

①与②比较
χ２ ３.９５７ ２.９６６ ０.２９９
Ｐ ０.０４７ ０.０８５ ０.５８５

①与③比较
χ２ １５.８７５ １６.０６３ ３.０５２
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.０８１

②与③比较
χ２ ４.５０４ ５.７９２ １.４６２
Ｐ ０.０３４ ０.０１６ ０.２２７

表 ４. ３ 组患者各期 ＩＣＵ 费用比较(仟元)
Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＩＣＵ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｐｅｒｉｏｄ (ｔｈｏｕｓａｎｄ ｙｕａｎ)
分 组 ０~３ 天 ３ 天至出 ＩＣＵ 合计

①ＩＡＢＰ 组(ｎ＝ ３４) ４７.６±７.２ ２６３.２±５１.５ ３１３.６±５５.０
②ＥＣＭＯ 组(ｎ＝３２) ８２.３±１５.１ ２５３.８±４４.３ ３３１.１±４２.７
③联合组(ｎ＝ ３０) ９９.８±１７.６ ２４０.０±３４.１ ３２４.３±４０.３

①与②比较
ｔ －１３.７７７ １.１３３ －１.４４０
Ｐ <０.００１ ０.２６２ ０.１５５

①与③比较
ｔ －１４.４４９ ２.４６０ －０.８８２
Ｐ <０.００１ ０.０１７ ０.３８２

②与③比较
ｔ －２.３９２ １.３７１ ０.６４４
Ｐ ０.０２０ ０.１７５ ０.５２２

３　 讨　 论

目前关于 ＩＡＢＰ 与 ＥＣＭＯ 在 ＲＣＳ 中循环辅助支

持治疗的报道多是回顾性研究ꎬ而且多是二者之间

比较ꎬ二者联合治疗的观察较少ꎬ报道多是证实了

二者的临床疗效ꎬ分析了相关并发症及危险因

素[７￣８]ꎮ 本文在病例入选的前 ３ 天采用的是前瞻性

观察ꎬ比较血流动力学指标、血氧分析及血管活性

药物用量ꎬ更具有临床意义ꎬ而且显示了二者对各

个临床指标改善程度的差异ꎬ说明了各自的优缺

点ꎮ 本文结果显示ꎬ３ 组患者经人工循环支持治疗

后ꎬ血流动力学及血气指标均有明显改善ꎬ说明

ＩＡＢＰ、ＶＡ￣ＥＣＭＯ 及二者联合均能发挥支持治疗效

果ꎻ而联合组上述指标改善较 ＩＡＢＰ 组及 ＥＣＭＯ 组

更显著ꎻＥＣＭＯ 组心率、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＳＯ２、动脉血乳

酸、ｃＴｎＩ、ＬＶＥＦ 及多巴酚丁胺、去甲肾上腺素用量等

指标的改善优于 ＩＡＢＰ 组ꎻＩＡＢＰ 组 ＢＮＰ、ＬＶＥＤ 的改

善优于 ＥＣＭＯ 组ꎮ 这样的结果源于三者不同的作

用机理ꎮ

ＩＡＢＰ 通过股动脉穿刺在左锁骨下动脉开口远

端 １~２ ｃｍ 的降主动脉内放置一球囊ꎬ另一端导管

连接 ＩＡＢＰ 反搏机泵ꎬ反搏与心脏搏动同步ꎮ 在心

室舒张早期主动脉瓣关闭后瞬间球囊立即充气膨

胀ꎬ血流逆行向上提高主动脉根部压力ꎬ升高主动

脉舒张压ꎬ可使心输出量增加 １０％ ~２０％ꎬ增加冠状

动脉及大脑血流灌注[９]ꎻ在等容收缩期主动脉瓣开

放前瞬间球囊快速放气迅速缩小ꎬ造成“空穴”效

果ꎬ主动脉压力迅速下降ꎬ降低左心室收缩期后负

荷ꎬ降低左心室舒张末期容积及室壁张力ꎬ减少心

脏做功及心肌氧耗ꎬ故对冠心病患者帮助最显

著[１０]ꎮ 因 ＢＮＰ 的释放直接与心室压力负荷过度和

心室容积扩张有关ꎬＩＡＢＰ 组左心室舒张末期容积及

室壁张力降低更显著ꎬ故本文中 ＩＡＢＰ 组 ＢＮＰ、
ＬＶＥＤ 的改善优于 ＥＣＭＯ 组ꎮ 但 ＩＡＢＰ 不是主动代

替心脏做功ꎬ是通过改变主动脉内血容量来发挥其

有限的循环辅助效应ꎬ对心输出量增加依赖于残存

的心脏自身收缩功能[１１]ꎮ 其次ꎬＩＡＢＰ 需要有稳定

规整的心脏节律ꎬ通过与心动周期同步才能发挥辅

助功能ꎮ 一旦心肌坏死面积较大或并发严重心律

失常等引起心脏不能做功ꎬＩＡＢＰ 则难以发挥有效作

用[１２]ꎮ 故本文中观察到 ＩＡＢＰ 组血流动力学指标的

改善劣于 ＥＣＭＯ 组ꎬ撤机成功率低于 ＥＣＭＯ 组ꎮ 国

外许多研究已对 ＩＡＢＰ 降低 ＲＣＳ 的病死率存在质

疑[１３￣１４]ꎬ因此ꎬ需要探寻新的人工循环器械来弥补

其缺陷ꎮ
ＶＡ￣ＥＣＭＯ 是一个密闭的体外循环系统ꎬ将体

内的静脉血从右心房经股静脉或右侧颈内静脉插

管引出体外ꎬ引出的静脉血泵入膜肺经氧合器氧合

并排除 ＣＯ２ꎬ将氧合血经外周动脉(通常为股动脉或

锁骨下动脉)由动力泵注回动脉系统ꎬ暂时替代部

分或全部心脏泵血功能和肺氧合功能ꎬ可同时进行

呼吸及循环功能双支持ꎬ这一点与传统的体外循环

辅助有本质区别ꎮ 与 ＩＡＢＰ 相比ꎬＶＡ￣ＥＣＭＯ 具有以

下优点:ＶＡ￣ＥＣＭＯ 血流灌注可达心输出量的 ５０％ ~
７５％ꎬ提供了充分有效的循环灌注与氧供ꎬ并且其心

输出量不依赖心脏本身做功从而使心肺充分的休

息ꎻ其次ꎬＶＡ￣ＥＣＭＯ 实现了血液分流ꎬ降低双心室

前负荷ꎮ ＶＡ￣ＥＣＭＯ 仅需要相对较低强度的抗凝ꎬ
维持时间较长[１５]ꎮ 故本文结果显示 ＥＣＭＯ 组的血

流动力学指标(心率、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＬＶＥＦ)、血气指标

(ＳＯ２、动脉血乳酸)、ｃＴｎＩ 及强心药(多巴酚丁胺、去
甲肾上腺素)用量等指标的改善优于 ＩＡＢＰ 组ꎬ说明

ＶＡ￣ＥＣＭＯ 呼吸及循环支持力度优于 ＩＡＢＰꎬ尤其适

合合并呼吸衰竭的心源性休克患者ꎮ 因此ꎬ«体外
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膜肺氧合循环支持专家共识» [１６]建议需要短时间机

械循环支持的心源性休克危重患者首选 ＥＣＭＯꎮ 但

ＶＡ￣ＥＣＭＯ 也存在不足:ＶＡ￣ＥＣＭＯ 动脉逆行灌注流

量会增加左心室收缩期后负荷ꎬ使左心室腔压力升

高ꎬ容易并发左心室膨胀ꎬ影响左心功能恢复ꎬ心肌

耗氧量也随之增加ꎻ同时左心房得不到减压ꎬ引起

肺静脉高压及肺血管损伤ꎬ导致肺水肿ꎬ甚至肺出

血、急性呼吸窘迫综合征ꎻ严重时左心室损伤衰竭

没有足够的力量打开主动脉瓣ꎬ引起主动脉瓣开放

程度受限ꎬ降低左心室排血量ꎬ增加左心室附壁血

栓形成的风险[１７]ꎻＶＡ￣ＥＣＭＯ 动脉血流逆向心脏血

流ꎬ两者相遇使外周脉压差变小甚至为平流灌注ꎬ
导致收缩期主动脉根部压力下降ꎬ引起冠状动脉供

血减少[１８]ꎻＶＡ￣ＥＣＭＯ 为非搏动血流灌注ꎬ容易减少

淋巴流动ꎬ从而增加间质水肿ꎬ导致血管阻力增加

而降低了组织器官的微循环灌注[１９]ꎮ 上述诸缺点

影响了 ＶＡ￣ＥＣＭＯ 的呼吸及循环支持作用ꎮ 因此ꎬ
人工循环联合支持治疗是否能取长补短成为了关

注的课题ꎮ
本文结果显示联合组血流动力学、血气指标、

ｃＴｎＩ 及强心药用量等指标的改善较 ＩＡＢＰ 组及

ＥＣＭＯ 组更显著ꎬ联合组撤机成功率高于 ＩＡＢＰ 组

和 ＥＣＭＯ 组ꎬ说明联合辅助能够更有效的改善血流

动力学状态ꎬ优于单一辅助ꎮ 从理论上分析二者联

合恰好起到了协同和互补的效果ꎬＶＡ￣ＥＣＭＯ 血流

灌注可达心排出量的 ７５％ꎬ充分的血流灌注和氧

合ꎬ替代心肺做功ꎬ使心肺得到充分减负、休息ꎬ同
时保证了重要脏器的氧供ꎬ弥补了 ＩＡＢＰ 动力不足

和不能氧合的缺点[２０]ꎮ ＩＡＢＰ 能提供符合人体生理

状态的搏动性血流ꎬ弥补了 ＶＡ￣ＥＣＭＯ 非搏动性灌

注的不足ꎬ通过降低左心室收缩期后负荷和提供更

高的舒张压来改善患者血流动力学状况ꎬ降低肺静

脉高压ꎬ同时增加冠状动脉供血ꎬ提高心肌的氧

供[２１]ꎮ 但是联合辅助治疗是把双刃剑ꎬ二者联合使

用无疑增加了有创操作ꎬ从而相应增加了患者出

血、血栓栓塞、感染、溶血、急性肾功能不全、肢体缺

血坏死、神经功能障碍等严重并发症ꎬ直接影响疗

效和预后[２２￣２３]ꎮ 本文中联合组并发症发生率高于

ＩＡＢＰ 组和 ＥＣＭＯ 组ꎬＥＣＭＯ 组并发症发生率高于

ＩＡＢＰ 组ꎮ 本文联合组中有 ２ 例患者并发溶血和严

重感染ꎬ最终进展为弥散性血管内凝血而死亡ꎮ 本

文中虽然联合组的血流动力学、血气指标优于 ＩＡＢＰ
组及 ＥＣＭＯ 组ꎬ但 ３ 组患者住院期间死亡率比较无

显著差异ꎮ 因此ꎬ加强监测、早期发现并及时处理

并发症成为联合辅助提高 ＲＣＳ 患者院内存活率的

关键举措ꎮ 从经济学指标上分析ꎬ联合组虽然在前

３ 天的 ＩＣＵ 费用高于 ＩＡＢＰ 组及 ＥＣＭＯ 组ꎬ但最终

的 ＩＣＵ 总费用并没有显著差异ꎮ
综上所述ꎬ对于单一机械循环辅助效果不佳的

ＲＣＳ 患者ꎬＶＡ￣ＥＣＭＯ 与 ＩＡＢＰ 及时联合应用可以提

供更强的心肺辅助ꎬ但会增加并发症风险ꎬ影响临

床预后ꎮ 本文为了比较 ３ 种方法的疗效指标ꎬ采用

了前瞻性研究的分组ꎬ对于 ３ 天后疗效不佳的患者ꎬ
才增加了另外一种辅助器械ꎻ没有针对患者的具体

病情先针对性地选择辅助器械ꎬ在临床实践中并不

可取ꎮ 采用单一辅助或是联合辅助ꎬ以及 ＩＡＢＰ 和

ＶＡ￣ＥＣＭＯ 是同时植入ꎬ或是依次先后植入ꎬ则主要

根据患者具体病情及临床表现ꎮ 如 ＲＣＳ 患者自身

心脏尚有一定残存功能ꎬ心功能中度受损ꎬ则首先

考虑先采用 ＩＡＢＰꎬ改善冠状动脉血流和降低左心后

负荷ꎻ如果效果不理想ꎬ则考虑增加 ＶＡ￣ＥＣＭＯ 联合

辅助ꎮ 如心功能严重受损时ꎬ或者并发肺动脉高

压、低氧血症ꎬ急需右心系统支持ꎬ则首先尽早行

ＶＡ￣ＥＣＭＯꎬ迅速改善患者低氧血症ꎬ同时减轻右心

室前负荷[２４]ꎻ如效果不佳ꎬ舒张压依然较低ꎬ循环不

稳定ꎬ则要及时增加 ＩＡＢＰ 联合辅助ꎬ降低左心室后

负荷ꎬ以更有效增加冠状动脉灌注ꎮ 本研究虽然为

前瞻性对照研究ꎬ但没有做到完全随机分组ꎬ并仅

在研究的前 ３ 天进行了分组观察ꎬ３ 天后增加了其

他方法ꎬ且纳入样本量较小ꎬ结果可能有偏倚ꎮ 其

次ꎬ仅对住院期间死亡率进行了统计ꎬ未能随访长

期生存率ꎬ存在一定局限性ꎬ有待于扩大样本数量、
多中心、更长时间随访ꎬ以提供更科学更充分的循

证学证据ꎮ
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