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【摘　 要】 　 目的　 探讨心脏疾病患者在静脉-动脉体外膜肺氧合(VA-ECMO)辅助启动后血液快速稀释对器官功能改变及临

床治疗策略选择的影响。 方法　 回顾性分析 2019 年 1 月至 2023 年 1 月于中国人民解放军总医院第一医学中心心血管内科

重症监护室接受 VA-ECMO 辅助的 50 例患者的临床资料。 根据 VA-ECMO 启动后红细胞压积( Hct)下降的程度,将患者分为

Hct 下降≥30%组(HctΔ30%+组,n= 17)和 Hct 下降<30%组(HctΔ30%-组,n= 33)。 比较两组患者器官功能相关生物标志物、接受

输血、主动脉内球囊反搏(IABP)及持续肾替代治疗(CRRT)情况。 采用 SPSS
 

25. 0 统计软件进行数据分析。 根据数据类型,
分别采用 t 检验、Mann-Whitney

 

U
 

检验、 χ2 检验或 Fisher 精确检验进行组间比较。 结果　 HctΔ30%+ 组 65 岁及以上患者占比

52. 9%(9 / 17),HctΔ30%-组 65 岁及以上患者占比 36. 4%(12 / 33)。 HctΔ30%+组与 HctΔ30%-组患者一般临床特征及 VA-ECMO 辅助

前临床指标比较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 在 VA-ECMO 启动后,肌酸激酶同工酶、天冬氨酸氨基转移酶及丙氨酸氨

基转移酶的峰值在 HctΔ30%+ 组中更高,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 HctΔ30%+ 组与 HctΔ30%- 组相比,接受 IABP ( 70. 6%和

36. 4%)和 CRRT(64. 7%和 18. 2%)治疗的患者比例更高;HctΔ30%+组患者输注悬浮红细胞和血浆的单位数更多,差异均有统计

学意义(P<0. 05)。 结论　 VA-ECMO 启动后 Hct 降低≥30%的患者输血量更大、器官损伤更重,采用 IABP 或 CRRT 联合辅助

比例更高。 VA-ECMO 启动后 Hct 降低≥30%作为一个新的临床指标,为治疗策略的选择及改善预后提供重要参考依据。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

immediate
 

hemodilution
 

following
 

venoarterial
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation
(VA-ECMO)

 

initiation
 

on
 

organ
 

function
 

and
 

treatment
 

strategies
 

in
 

cardiac
 

patients.
 

Methods　 We
 

retrospectively
 

analyzed
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

50
 

patients
 

who
 

received
 

VA-ECMO
 

in
 

the
 

Cardiology
 

Department
 

of
 

First
 

Medical
 

Center
 

of
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital
 

between
 

January
 

2019
 

and
 

January
 

2023.
 

According
 

to
 

the
 

decrease
 

in
 

hematocrit
 

(Hct)
 

after
 

VA-ECMO
 

initiation,
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

Hct
 

decrease
 

≥
 

30%
 

(HctΔ30%+ )
 

group
 

(n= 17)
 

and
 

the
 

Hct
 

decrease
 

<
 

30%
 

(HctΔ30%- )
 

group
 

(n= 33).
 

The
 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

in
 

their
 

biomarkers
 

of
 

organ
 

function,
 

blood
 

transfusion,
 

intra-aortic
 

balloon
 

pump
 

( IABP),
 

and
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy
 

(CRRT).
 

SPSS
 

statistics
 

25. 0
 

was
 

used
 

for
 

data
 

analysis.
 

Based
 

on
 

the
 

data
 

type,
 

t
 

test,
 

Mann-Whitney
 

U
 

test,
 

Chi-square
 

test,
 

or
 

Fisher′s
 

exact
 

test
 

was
 

used
 

for
 

inter-group
 

comparisons.
 

Results　 The
 

proportion
 

of
 

patients
 

aged
 

65
 

years
 

and
 

over
 

was
 

52. 9%
 

(9 / 17)
 

in
 

HctΔ30%+ group
 

and
 

36. 4%
 

(12 / 33)
 

in
 

the
 

HctΔ30%- group.
 

There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

the
 

general
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

clinical
 

indicators
 

before
 

VA-ECMO
 

initiation
 

(P> 0. 05).
 

After
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VA-ECMO
 

initiation,
 

the
 

HctΔ30%+
 

group
 

had
 

greater
 

peaks
 

than
 

the
 

HctΔ30%-
 

group
 

in
 

creatine
 

kinase-myocardial
 

band
 

( CK-MB),
 

aspartic
 

transaminase,
 

and
 

alanine
 

transaminase
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P< 0. 05
 

for
 

all) .
 

Compared
 

with
 

HctΔ30%-
 

group,
 

HctΔ30%+
 

group
 

were
 

more
 

likely
 

to
 

receive
 

treatment
 

of
 

IABP
 

(70. 6%
 

vs
 

36. 4%)
 

and
 

CRRT
 

(64. 7%
 

vs
 

18. 2%),
 

and
 

had
 

higher
 

dose
 

of
 

transfusion
 

of
 

red
 

blood
 

cell
 

suspensions
 

and
 

plasma
 

(P<0. 05
 

for
 

all) .
 

Conclusion　 Patients
 

with
 

a
 

Hct
 

decrease≥
 

30%
 

after
 

VA-ECMO
 

initiation
 

require
 

greater
 

volume
 

of
 

blood
 

transfusion,
 

is
 

associated
 

with
 

more
 

severe
 

organ
 

damage,
 

and
 

have
 

a
 

higher
 

proportion
 

of
 

those
 

undergoing
 

adjunct
 

IABP
 

or
 

CRRT.
 

A
 

Hct
 

decrease
 

≥
 

30%
 

after
 

VA-ECMO
 

initiation
 

can
 

serve
 

as
 

a
 

new
 

clinical
 

indicator,
 

providing
 

an
 

important
 

reference
 

for
 

selecting
 

treatment
 

strategies
 

and
 

improving
 

prognosis.
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　 　 静脉-动脉体外膜肺氧合(venoarterial
 

extracor-
poreal

 

membrane
 

oxygenation,VA-ECMO)是一种机械

循环辅助策略,已经成为药物难治性及心脏手术后

难治性心源性休克患者及高风险经皮冠状动脉介入

手术患者首选的生命辅助策略[1] 。 然而,VA-ECMO
辅助仍然存在较高的死亡和并发症风险,尤其是对

于老年和合并多种基础疾病的患者[2] 。 VA-ECMO
技术存在的一个显著问题是预冲液以非生理性的方

式持续快速注入动脉血管,造成血液快速稀释及容

量负荷增加[3] 。
目前尚无关于 VA-ECMO 启动后快速血液稀释

对器官功能影响的相关研究,也未发现指导是否给

予输血或联合辅助治疗的可参考指标。 通过回顾体

外循环( extracorporeal
 

circulation,CPB)相关研究发

现,CPB 辅助期间,红细胞压积( hematocrit,Hct) 最

低值的下降与肾小球滤过率下降、肌钙蛋白升高、术
后机械通气时间延长、住院时间延长,术中或术后置

入主动脉内球囊反搏 ( intra-aortic
 

balloon
 

pump,
IABP)和体外循环脱机失败相关[4,5] 。 CPB 辅助后

Hct 下降≥30%与红细胞输血需求增加有关,且肾

脏并发症 发 生 率 更 高[6] 。 因 此 本 研 究 推 测 在

VA-ECMO 的应用中,Hct 下降可作为具有重要临床

价值的观察指标。
本研究对接受 VA-ECMO 辅助的心脏疾病患

者在启动 VA-ECMO 后即刻 Hct 变化的情况进行

回顾性分析,探讨 Hct 变化作为潜在的临床预测指

标的价值,以期为 VA-ECMO 辅助心脏疾病患者治

疗提供更加精准的临床策略和器官功能保护

依据。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 回顾性分析 2019 年 1 月至 2023 年 1 月在中国

人民解放军总医院第一医学中心心血管内科重症监

护室接受 VA-ECMO 治疗的 50 例患者的临床资料。
纳入标准:(1) 住院期间接受过 VA-ECMO 辅助治

疗;(2)病历资料完整。 排除标准:(1)有血液病病

史;(2)住院期间在进行 VA-ECMO 辅助前接受过持

续肾替代治疗( renal
 

replacement
 

therapy, CRRT)、
IABP 或输血治疗。 所有患者均以 500 ~ 700 ml 生理

盐水启动,VA-ECMO 启动流量为 3. 5 ~ 4. 0 L / min。
Hct 降低比例 = Hct (启动前) -Hct (启动后 10 ~ 20
min) / Hct(启动前)。 根据文献报道,失去 1 / 3 的血容

量通常可引起休克,本研究假设血液携带氧能力降低

30%(Hct 水平降低 30%)可超出人体的代偿机制,引
起组织缺血[6] 。 因此,将 Hct 下降超过 30%的患者

分为“Hct 下降≥30%组”(HctΔ30%+组,n = 17),Hct 下
降<30%的患者分为“Hct 下降<30%组”(HctΔ30%-组,
n= 33)。 本研究经中国人民解放军总医院医学伦理

委员会审查通过(S2023-596-01)。
1. 2　 方法

　 　 提取患者病历数据,包括人口统计学数据、病
史、VA-ECMO 辅助原因、输血记录、CRRT、IABP 辅

助记录以及 VA-ECMO 辅助期间的实验室检验指

标等。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

25. 0 统计软件进行数据分析。 符合

正态分布的计量资料以均数±标准差( 􀭰x±s)表示,组
间比较采用 t 检验;不符合正态分布的计量资料使

用中位数(四分位数间距) [M(Q1,Q3 )]表示,组间

比较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。 计数资料以例数

(百分率)表示,组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确

检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组患者基线资料比较

　 　 两组患者 VA-ECMO 启动前基线资料比较,
差异均无统计学意义(表 1)。
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表 1　 两组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups

Item All
 

patients(n= 50) HctΔ30%+
 

group(n= 17) HctΔ30%-
 

group(n= 33)
 

P
 

value

Age(years,
 

􀭰x±s) 60. 0±14. 0 60. 8±13. 6 60. 7±13. 0 0. 968

Age
 

≥
 

65
 

years[n(%)] 21(42. 0) 9(52. 9) 12(36. 4) 0. 261

Male[n(%)] 38(76. 0) 10(58. 8) 28(84. 8) 0. 077

Body
 

mass
 

index(kg / m2 ,
 

􀭰x±s) 26. 0±3. 7 25. 7±4. 3
 

25. 9±3. 4 0. 872

Coronary
 

artery
 

disease[n(%)] 41(82. 0) 13(76. 4) 28(84. 5) 0. 423

Hypertension[n(%)] 29(58. 0) 13(76. 5) 16(48. 5) 0. 052

COPD[n(%)] 3(6. 0) 0(0. 0) 3(9. 1) 0. 542

Diabetes
 

mellitus[n(%)] 21(42. 0) 7(41. 2) 14(42. 4) 0. 933

Chronic
 

kidney
 

disease[n(%)] 11(22. 0) 5(29. 4) 6(18. 2) 0. 475

Hyperlipemia[n(%)] 5(10. 0) 0(0. 0) 5(15. 2) 0. 152

LVEF(%,
 

􀭰x±s) 31. 5±13. 7 27. 9±12. 3 33. 2±14. 2 0. 484

Etiology
 

for
 

VA-ECMO[n(%)]

　 High
 

risk
 

PCI
 

support 14(28. 0) 2(11. 8) 12(36. 4) 0. 099

　 Acute
 

myocardial
 

infarction 29(58. 0) 9(52. 9) 20(60. 6) 0. 603

　 Myocarditis 5(10. 0) 3(17. 6) 2(6. 0) 0. 313

　 Pulmonary
 

embolism 1(2. 0) 0(0. 0) 1(3. 0) 1. 000

　 Refractory
 

arrhythmia 3(6. 0) 0(0. 0) 3(9. 1) 0. 542

　 Heart
 

failure 4(8. 0) 2(11. 8) 2(6. 1) 0. 597

Pre-ECMO
 

laboratory
 

values

　 Hb(g / L,
 

􀭰x±s) 128. 6±25. 6 119. 9±32. 4 132. 9±20. 7 0. 158
 

　 RBC( ×1012 / L,
 

􀭰x±s) 4. 2±0. 9 3. 9±1. 1 4. 3±0. 7 0. 233

　 Hct(%,
 

􀭰x±s) 39. 3±6. 0 38. 0±6. 4 40. 0±5. 9 0. 273

　 PLT[ ×109 / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 199. 5(165. 0,246. 5) 　 216. 0(138. 0,249. 5) 　 190. 0(167. 0,245. 2) 　 0. 944
　 SCr[μmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 103. 1(86. 6,
 

161. 5) 　 104. 6(84. 8,169. 6) 　 104. 2(87. 8,158. 0) 　 0. 585
　 NT-proBNP[pg / ml,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 2
 

729. 5(730. 0,1
 

4784. 3) 10
 

452. 5(988. 6,2
 

3330. 1) 　 2
 

190. 0(528. 2,5
 

967. 0) 　 0. 260
　 CK-MB[ng / ml,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 6. 8(2. 5,31. 8) 　 10. 8(2. 7,22. 1) 　 　 4. 8(2. 2,36. 7) 　 0. 432
　 CK[U / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 201. 6(74. 1,668. 3) 　 134. 6(58. 9,431. 5) 　 　 339. 7(87. 4,724. 5) 　 0. 369
　 Tnt[ng / ml,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 0. 5(0. 1,4. 9) 　 　 1. 9(0,5. 6) 　 　 　 0. 5(0. 1,4. 6) 　 　 0. 969
　 AMY[U / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 51. 3(29. 3,99. 0) 　 64. 2(51. 0,99. 0) 　 47. 5(28. 9,105. 8) 　 0. 255
　 AST[U / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 32. 6(15. 5,100. 7) 　 30. 3(15. 3,109. 5) 　 44. 5(17. 5,94. 6) 　 0. 685
　 ALT[U / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 26. 4(12. 9,55. 8) 　 26. 8(16. 4,69. 3) 　 29. 7(13. 7,55. 0) 　 0. 996
　 TBIL[μmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 19. 1(13. 1,30. 6) 　 10. 7(6. 8,15. 5) 　 　 17. 0(9. 3,23. 6) 　 　 0. 112
　 DBIL[μmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 9. 1(5. 6,12. 4) 　 5. 0(2. 5,6. 7) 　 　 6. 3(2. 7,12. 1) 　 0. 136
　 CRP[mg / dl,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 0. 4(0. 1,7. 6) 　 　 0. 4(0. 1,6. 4) 　 　 1. 5(0. 1,8. 7) 　 　 0. 457

Hct:
 

hematocrit;
 

COPD:
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease;
 

LVEF:
 

left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction;
 

VA-ECMO:
 

venoarterial
 

extracorporeal
 

mem-
brane

 

oxygenation;
 

PCI:
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention;
 

ECMO:
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
 

Hb:
 

hemoglobin;
 

RBC:
 

red
 

blood
 

cell;
 

PLT:
 

platelet;
 

SCr:
 

serum
 

creatinine;
 

NT-proBNP:
 

N-terminal
 

pro-brain
 

natriuretic
 

peptide;
 

CK-MB:
 

creatine
 

kinase-myocardial
 

band;
 

CK:
 

creatine
 

kinase;Tnt:
 

troponin
 

T;
 

AMY:
 

amylase;
 

AST:
 

aspartate
 

transaminase;
 

ALT:
 

alanine
 

transaminase;
 

TBIL:
 

total
 

bilirubin;
 

DBIL:
 

direct
 

bilirubin;
 

CRP:
 

C-reactive
 

protein.

2. 2　 两组患者 VA-ECMO 辅助期间 Hct、Hb、RBC
变化及输血需求情况比较

　 　 对患者 VA-ECMO 启动前后 Hct、 血红蛋白

(hemoglobin,Hb) 和红细胞 ( red
 

blood
 

cell, RBC)
水平随时间变化的趋势进行分析, 结果显示在

VA-ECMO 启动后 20 min 内 Hct、Hb 和 RBC 水平均较

启动前显著下降,且 Hct 的降低程度更为明显,这表明

Hct 可能是反映 VA-ECMO 启动后血液成分变化的敏感

指标(图 1)。 该研究纳入的所有患者在 VA-ECMO 启动

后均接受了输血,患者每日平均输血量变化趋势详见

图 2。 与 HctΔ30%-组比较,HctΔ30%+组在住院期间使用了

更多的悬浮红细胞和新鲜冰冻血浆(P<0. 05;表 2)。
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图 1　 VA-ECMO 辅助和脱机期间 Hct、Hb 和 RBC 变化趋势

Figure
 

1　 Changes
 

in
 

Hct,
 

Hb
 

and
 

RBC
 

during
 

VA-ECMO
 

cannulation
 

and
 

weaning
A:

 

Hct
 

value;
 

B:
 

Hb
 

value;
 

C:
 

RBC
 

value.
 

VA-ECMO:
 

venoarterial
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
 

Hct:
 

hematocrit;
 

Hb:
 

hemoglobin;
 

RBC:
 

red
 

blood
 

cell.

图 2　 VA-ECMO 辅助期间每日平均输血单位数
Figure

 

2　 Average
 

numbers
 

of
 

blood
 

transfusion
 

units
 

per
 

day
 

during
 

VA-ECMO
A:

 

plasma
 

;
 

B:
 

red
 

cells
 

suspension.
 

VA-ECMO:
 

venoarterial
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
 

Hct:
 

hematocrit;
 

RCS:
 

red
 

cells
 

suspension.

2. 3　 VA-ECMO 辅助期间联合其他设备和实验室

指标比较

　 　 VA-ECMO 辅助期间,HctΔ30%+组同时接受 IABP
辅助(70. 6%和 36. 4%)和 CRRT(64. 7%和 18. 2%)
的患者比例显著高于 HctΔ30%- 组,肌酸激酶同工酶

(creatine
 

kinase-myocardial
 

band,CK-MB)峰值、天冬

氨酸氨基转移酶(aspartic
 

transaminase,AST)峰值和

丙氨酸氨基转移酶( alanine
 

transaminase,ALT)峰值

显著高于 HctΔ30%- 组,差异均有统计学意义 ( P <
0. 05;表 2)。 两组患者住院时间、VA-ECMO 辅助时

长、出血并发症发生率、机械通气时长及院内死亡率

比较,差异均无统计学意义(表 3)。

3　 讨　 论

　 　 近年来,VA-ECMO 已广泛应用于急性心肌梗

死( acute
 

myocardial
 

infarction,AMI)、心肌炎、心搏

骤停、心脏移植或左室辅助装置术后、心脏切开术后

和低体温合并心功能不稳定患者的循环辅助等临床

场景[7] 。 VA-ECMO 的适应证范围逐渐扩大, 但

VA-ECMO 管路预冲的方式对于不同适应证的患者

并无差异。 VA-ECMO 启动后通常会有 500 ~ 700 ml
的预冲液快速进入患者体内,因此,接受 VA-ECMO
辅助的患者均面临启动时快速血液稀释的问题。

本研究中,HctΔ30%+组使用悬浮红细胞和新鲜冰

冻血浆的单位数量显著高于 HctΔ30%- 组。 近年来,
VA-ECMO 患者接受输血治疗的比例有所下降,这
可能与 ECMO 技术改进、抗凝强度的降低及输血目

标向限制性目标发展有关[8,9] 。 已有研究提出使用

患者自体血预冲的方法来减少心脏外科手术中体外

循环预冲过程带来的血液稀释,进而减少术中和术

后输血需求[10] ,但这种方法操作要求高,不适用于

非外科手术室进行。 因此精准筛选出需要输血治疗

的患者并给予及时治疗非常重要。 一项前瞻性多中

心研究结果表明,对于静脉-静脉 ECMO 辅助患者,
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表 2　 两组患者 VA-ECMO 辅助期间治疗措施和生物标志物情况比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

treatment
 

and
 

biomarkers
 

during
 

VA-ECMO
 

support
 

between
 

two
 

groups

Item HctΔ30%+
 

group(n= 17) HctΔ30%-
 

group(n= 33) P
 

value
RCS[ U,

 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 12. 0(6. 0,20. 0) 　 　 　 4. 0(2. 0,7. 6) 　 　 　 0. 004
 

Plasma[ U,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 4. 6(2. 4,15. 9) 　 　 　 0. 8(0. 0,4. 2) 　 　 　 0. 008
 

IABP[n( %) ] 12(70. 6) 　 　 　 　 12(36. 4) 　 　 　 　 0. 036
 

CRRT[n( %) ] 11(64. 7) 　 　 　 　 6(18. 2) 　 　 　 　 0. 002
 

Peak
 

SCr[ μmol / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 148. 6(108. 8,344. 0) 　 　 130. 2(90. 4,196. 7) 　 　 　 0. 375
 

Peak
 

NT-proBNP[ pg / ml,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 5
 

602. 0(1
 

903. 8,23
 

883. 5) 3
 

061. 0(2
 

032. 0,11
 

167. 0) 0. 437
 

Peak
 

CK-MB[ ng / ml,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 66. 3(18. 5,164. 9) 　 　 15. 2(3. 6,72. 7) 　 　 　 　 0. 025
 

Peak
 

CK[ U / L,
 

M(Q1 ,
  

Q3 ) ] 134. 6(58. 3,558. 4) 　 　 339. 7(84. 1,780. 6) 　 　 　 0. 428
 

Peak
 

Tnt[ ng / ml,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 8. 1(3. 2,25. 8) 　 　 3. 3(0. 6,7. 8) 　 　 　 　 0. 164
 

Peak
 

AMY[ U / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 172. 8(123. 7,353. 5) 　 　 92. 8(52. 2,573. 3) 　 　 0. 099
 

Peak
 

AST[ U / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 313. 0(102. 2,2
 

009. 4) 　 68. 9(34. 4,380. 1) 　 　 0. 042
 

Peak
 

ALT[ U / L,M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 71. 2(36. 8,503. 0) 　 　 34. 6(17. 6,137. 5) 　 　 0. 034
 

Peak
 

TBIL[ μmol / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 17. 4(11. 4,43. 7) 　 　 19. 6(15. 6,30. 6) 　 　 　 0. 551
 

Peak
 

DBIL[ μmol / L,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 6. 9(4. 3,18. 6) 　 　 9. 6(6. 4,12. 6) 　 　 　 0. 452
 

Peak
 

CRP[ mg / dl,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 5. 4(1. 8,8. 5) 　 　 　 6. 4(1. 6,10. 8) 　 　 　 0. 714

VA-ECMO:
 

venoarterial
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
  

Hct:
 

hematocrit;
 

RCS:
 

red
 

cells
 

suspension;
 

IABP:
 

intra-aortic
 

balloon
 

pump;
 

CRRT:
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy;
 

SCr:
 

serum
 

creatinine;
 

NT-proBNP:
 

N-terminal
 

pro-brain
 

natriuretic
 

peptide;
 

CK-MB:
 

creatine
 

kinase-myocardial
 

band;
 

CK:
 

creatine
 

kinase;
 

Tnt:
 

troponin
 

T;
 

AMY:
 

amylase;
 

AST:
 

aspartate
 

transaminase;
 

ALT:
 

alanine
 

transaminase;
 

TBIL:
 

total
 

bilirubin;
 

DBIL:
 

direct
 

bilirubin;
 

CRP:
 

C-reactive
 

protein.

表 3　 两组患者预后相关指标比较

Table
 

3　 Comparison
 

of
 

prognostic
 

indicators
 

between
 

two
 

groups

Item HctΔ30%+
 

group(n= 17) HctΔ30%- group(n= 33) P
 

value
Hospital

 

stay[ h,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 11. 0(8. 0,16. 0) 　 12. 0(6. 0,19. 5) 　 　 0. 525
ECMO

 

duration[ h,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 77. 0(28. 0,115. 3) 44. 0(20. 0,96. 0) 　 0. 608
Mechanical

 

ventilation[ d,
 

M(Q1 ,
 

Q3 ) ] 3. 5(1. 0,9. 0) 　 3. 0(1. 0,8. 0) 　 　 0. 870
Bleeding

 

complications[n( %) ] 6(35. 3) 　 　 13(39. 4) 　 　 　 0. 777
Hospital

 

mortality[n( %) ] 8(47. 1) 　 　 14(42. 4) 　 　 　 0. 755

ECMO:
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation;
 

Hct:
 

hematocrit.

当血红蛋白浓度低于 7 g / dl 时进行浓缩红细胞输注

可降 低 死 亡 率[11] 。 遗 憾 的 是, 目 前 尚 无 指 导

VA-ECMO 患者输血治疗的建议及标准。 根据本

研究的结果,VA-ECMO 启动后 Hct 下降超过 30%可

作为指导患者 VA-ECMO 辅助期间制订输血策略的

参考指标之一。
　 　 本研究中 HctΔ30%+ 组患者接受 IABP 和 CRRT
联合辅助的比例更高。 IABP 可作为一种左室卸载

策略与 VA-ECMO 联合应用,用来弥补 VA-ECMO 增

加左室后负荷的问题[12] 。 美国国家住院患者信息

数据显示,2016 年至 2018 年期间接受 VA-ECMO 的

心源性休克患者同时接收 IABP 的比例从 25%增长

至 26%,这部分患者的院内死亡率从 54%下降至

49%(P< 0. 001) [13] 。 有研究显示,VA-ECMO 启动

后尽早进行左室卸载有利于减少 30 d 死亡率[14,15] 。
需要注意的是,联合 IABP 辅助也有弊端。 有研究

显示,在 AMI 休克期间,与单独 VA-ECMO 辅助相

比,IABP 减负增加了严重出血的风险[16] 。 因此,合
理联用 IABP 才能最大程度改善患者预后。 遗憾的

是,本研究未能检测患者在接受 IABP 时左室负载

的具体指标,但可以推测医师更倾向于对这些 Hct
水平较低的患者应用 IABP,Hct 降低≥30%可以作

为评估患者进行 IABP 辅助的参考指标之一,这将

在后续研究中进一步验证。
CRRT 可提供肾脏辅助 和 液 体 管 理, 常 与

ECMO 联合应用。 据报道,接受 ECMO 辅助的成年

人中,高达 80%的患者会发展为急性肾损伤,其中

约 45%的患者需要进行肾替代治疗[17] 。 CRRT 和

ECMO 联合辅助可有效改善患者的液体和电解质平

衡,但是两者联用的患者也表现出更高的死亡率和

更长的 ECMO 辅助时长[18] 。 此外, 研究显示与

CRRT 辅助≤3 d 的患者相比,CRRT 辅助≥7 d 的

ECMO 患者出现晚期肾衰竭和呼吸机依赖的概率更

高[19] 。 然而, ECMO 辅助前 3 d 联合 CRRT 却是

90 d 死亡率的独立危险因素[3] 。 因此,联合 CRRT
可以改善 ECMO 患者的液体平衡,但对患者的远期

预后而言并不是一个积极的信号。 本研究中,
HctΔ30%+组患者中有 64. 7%的患者需要接受 CRRT,
这一比例显著高于 HctΔ30%- 组。 VA-ECMO 启动后

快速血液稀释对患者液体平衡的影响应当得到更多

·453· 中华老年多器官疾病杂志　 2024 年 5 月 28 日 第 23 卷 第 5 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 23,
 

No. 5,
 

May 28, 2024



重视,Hct 降低≥30%可能成为预测患者是否需要

联合 CRRT 的指标之一。
研究结果显示,与 HctΔ30%- 组相比,在 VA-ECMO

辅助期间,HctΔ30%+组的 CK-MB 峰值显著增加,表明患
者心肌损伤更为严重。 此外,HctΔ30%+ 组在 VA-ECMO
辅助期间 AST 和 ALT 峰值更高,而在启动前这两项
指标在两组间并无显著差异。 可能原因是当患者容
量负荷过重且左室不能克服额外的后负荷时,右心
系统的血液淤滞可能进一步加剧并导致肝脏损伤。
Masha 等[20]也观察到相似改变,223 例接受 VA-ECMO
辅助的患者中大多数患者在启动前肝功能相对正
常,但在 VA-ECMO 启动后 AST 和 ALT 水平快速升
高并达到异常峰值,且该峰值与患者院内死亡相关。
另外,尽管并无统计学差异,但 HctΔ30%- 组有更多的
患者是在高危 PCI 术中接受 VA-ECMO 辅 助,
且 HctΔ30%-组中老年(≥65 岁)患者更少,这可能意
味着 HctΔ30%- 组的患者有更强的器官功能代偿能
力,因此不易受到快速血液稀释的影响。

VA-ECMO 启动后 Hct 下降≥30%对于预测患
者器官损伤和制定临床策略可能具有重要价值。 目
前,由于存在偏倚和方法学上的不足,已发表的预测
模型似乎都不适合用于临床决策[2] 。 本研究中关
注的启动前后 Hct 下降程度包含了时间维度上的信
息,且是 ECMO 辅助患者区别于非 ECMO 辅助患者
的特征指标。 目前仍需要前瞻性临床研究来进一步
证明快速血液稀释和 VA-ECMO 患者预后的相关
性,以支持该指标纳入预测模型的价值。

本研究存在一些局限性。 (1)缺乏能够判断患
者真实容量负荷的数据,如中心静脉压、肺动脉楔压
等,因此无法确认患者接受 IABP 或 CRRT 的直接
原因。 (2)由于回顾性分析的固有限制,无法控制
个体化治疗决策引起的偏倚。 (3)样本量较小可能
导致抽样误差增加。

综上,本研究结果显示 VA-ECMO 启动后 Hct
降低≥30%的患者输血量更大、器官损伤更重,采用
IABP 或 CRRT 辅助比例更高。 因此,VA-ECMO 启
动后 Hct 降低≥30%有可能成为指导临床干预策略
和改善患者预后的参考指标。
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