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【摘要】 随着体外膜肺氧合（ECMO）的逐步开展和普及，我国部分地级市医疗机构开展并形成了自身的

院前体外心肺复苏（ECPR）模式。尽管各地级市发展水平不一，开展时间有先后，但大致都会经历 ECMO—

院内 ECPR—院前 ECPR—专业医学复苏中心的发展历程，其中院内 ECPR 由于复苏及时、复苏质量有保证，

ECPR 团队启动速度快等优点，目前成功率高，患者遗留神经系统并发症的比例低；而院前 ECPR 难度更大，由

于需要院前 - 院内急救力量联动、多学科协作、ECPR 启动前复苏质量无法得到充分保证、低灌注持续时间长

等因素使患者无神经功能损伤生存率较院内 ECPR 明显降低。我国人口基数大，综合国内外资料，每年 60 岁

以下院外心搏骤停患者不低于数百万，因此提高院前 ECPR 的生存率大有可为。院前 ECPR 是资源和技术集

中的项目，对医疗机构多学科诊疗能力有较高要求，院前 - 院内 ECPR 团队实施流程的优化、ECPR 介入时机提

前、患者的选择、ECPR 后多学科诊疗能力的支持和建设、相关并发症和危险因素的管理与 ECPR 患者预后密

切相关，脑和心脏的可恢复性是目前制约 ECPR 后患者生存率进一步提高的关键因素。鉴于神经功能的恢复

主要取决于前期的低灌注持续时间，ECPR 实施后的院内治疗主要是低温脑保护策略，但其效果尚有争议，因

此，心脏功能的恢复是神经预后之外严重制约 ECPR 后患者生存的关键。ECPR 后心脏的可恢复性可以从多角

度实施，如 ECPR 实施后心脏自身的匹配、心脏与 ECMO 的匹配等病理生理问题的研究，相应对策的提出有助

于提高 ECPR 后患者生存率。大量人口和潜在可挽救人群使 ECPR 技术在我国三级医院开展具有紧迫性和必

要性，挑战与机遇并存。
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【Abstract】 With the gradual development and popularization of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
in  China,  some  prefecture-level  medical  institutions  in  China  have  carried  out  and  formed  their  own  pre-hospital 
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) model. Although the development levels of various prefecture-level 
cities are uneven and  the start  times vary, at present,  the prefecture-level hospitals  in China generally go  through  the 
development process of ECMO—in-hospital ECPR—pre-hospital ECPR—professional medical recovery center. Among 
them, in-hospital ECPR has the advantages of timely resuscitation, guaranteed quality of resuscitation, and fast activation 
speed  of  the  ECPR  team,  and  currently  has  a  high  success  rate,  with  a  low  proportion  of  patients  with  neurological 
complications.  However,  pre-hospital  ECPR  is  more  challenging,  requiring  the  coordination  between  pre-hospital 
and  in-hospital  emergency  forces, multidisciplinary  cooperation,  and  the  quality  of  resuscitation  before ECPR  cannot 
be  fully  guaranteed,  the  long  duration  of  patient's  low  perfusion,  and  other  factors make  the  survival  rate  of  patients 
without  neurological  damage  obviously  lower  than  that  of  in-hospital  ECPR.  China  has  a  large  population  base,  and 
comprehensive domestic and foreign data show that there should be no less than several million cases of out-of-hospital 
cardiac arrest under  the age of 60 every year, so  there  is much to be done to  improve the survival rate of pre-hospital 
ECPR. Pre-hospital ECPR is a project of concentrated resources and  technology, which has high requirements  for  the 
multidisciplinary  diagnosis  and  treatment  capabilities  of medical  institutions.  The  optimization  of  the  implementation 
process of in-hospital and pre-hospital ECPR teams, the advancement of the timing of ECPR intervention, the selection 
of  patients,  the  support  and  construction  of  multidisciplinary  diagnosis  and  treatment  capabilities  after  ECPR,  and 
the management  of  related  complications  and  risk  factors  are  closely  related  to  the  prognosis  of  ECPR  patients.  The 
recoverability of the brain and heart is currently the key factor restricting the further improvement of the survival rate of 
patients after ECPR. Considering that the recovery of neurological function mainly depends on the duration of the early 
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  随着体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 

oxygenation，ECMO）技术在我国的逐步开展和普

及，部分地级市医疗机构已经开展并形成了自身的

院前体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary  

resuscitation，ECPR）模式。ECMO技术的应用为心搏 

骤停患者的救治提供了新的可能性，尤其是在常规

心肺复苏（conventional cardiopulmonary resuscitation， 

CCPR）无效的情况下。然而，尽管 ECPR 在理论上

具有显著优势，但其在实际应用中的效果和预后仍

然存在诸多挑战。

  我国人口基数大，每年 60 岁以下院外心搏骤停

（out-of-hospital cardiac arrest，OHCA）患者数量庞大，

提高院前 ECPR 的生存率具有重要的社会意义。然

而，目前我国院前 ECPR 的开展仍面临诸多难题，如

院前 - 院内急救力量的联动不足、多学科协作不完

善、ECPR 启动前的复苏质量无法得到充分保证等。

因此，对 ECPR 的实践现状、预后危险因素及管理

对策进行深入研究，对于提高我国院前 ECPR 的生

存率具有重要的现实意义。

  现通过对国内外相关文献的系统回顾，总结我

国院前 ECPR 的实践现状，探讨 ECPR 实施后影响

患者预后的危险因素，并提出相应的管理对策，旨在

为我国 ECPR 的实践提供见解，为未来 ECPR 技术

的改进和优化提供参考。

1 ECPR 实践现状 
1.1  ECPR 的技术优势和国际现状：我国体外生命

支 持 组 织（Extracorporeal Life Support Organization，

ELSO）报告显示，近十年来成人 ECPR 数量快速增

长，2018 年达到 1 197 例，总体生存率为 29.5%［1-2］； 

此外，截至 2022 年 10 月，国际 ELSO 注册的成人

ECPR 病例共 12 125 例，其中 42% 能成功撤除静

脉 - 动脉体外膜肺氧合（vein-arterial extracorporeal 

membrane oxygenation，VA-ECMO），30% 能够出院或

者等候至器官移植［1，3］。欧洲、北美洲以及日本和

low perfusion, the in-hospital treatment after the implementation of ECPR is mainly the low-temperature brain protection 
strategy,  the effect of which  is  still  controversial,  so  the  recovery of cardiac  function  is  the key  that  seriously  restricts 
the survival of patients after ECPR in addition to neurological prognosis. The recoverability of the heart after ECPR can 
be implemented from multiple angles: the research on pathophysiological issues such as the matching of the heart itself 
after  the implementation of ECPR, and the matching between the heart and ECMO, and the proposal of corresponding 
countermeasures will help  to  improve  the  survival  rate of patients after ECPR. The  large population and  the potential 
salvageable population make  the development  of ECPR  technology  in China's  tertiary hospitals urgent  and necessary, 
with challenges and opportunities coexisting.
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韩国等地区ECPR发展处于领先地位，根据欧洲的注

册研究，从 2011 年 5 月到 2018 年 1 月发生的可疑

心源性 OHCA 中，约 4% 使用了 ECPR［4］。相较于传

统的 CCPR，ECPR 具有显著的优势［5］。美国每年发

生 OHCA 的患者超过 35 万例，通过高质量的 CCPR，

心搏骤停患者自主循环恢复（return of spontaneous  

circulation，ROSC）率为 47%，而通过 ECPR 治疗的

心搏骤停患者 ROSC 率可高达 95%［1-2］。在出院生

存率方面，成人ECPR患者的出院生存率在 27.6%～ 

50.0%［6］。院内心搏骤停（in-hospital cardiac arrest，

IHCA）患者的出院生存率为 41.4%，而 OHCA 患者

的出院生存率为 20%［7］。60 min 内的 ECPR 在神

经功能良好预后率方面最高可以达到 50.0%，但超

过 60 min 的 ECPR 患者良好神经功能预后率仅为

23.1%［1］。无明显神经损伤 ECPR 患者的神经功能

预后良好生存率显著高于 CCPR 患者［8］。德国自

2016 年启动了近百家心搏骤停中心认证，着重强调

了 ECPR 在 OHCA 救治中的地位，并构建了完备的

心搏骤停中心建设和认证体系，且已经开始逐步进

行国际认证［9-10］。ECPR 在紧急情况下挽救生命方

面具有明显的技术优势，并且在全球范围内得到了

越来越多地应用和推广［11-12］。

1.2  我国 ECPR 的发展现状：目前我国 CCPR 的普

及率显著低于欧美发达国家，且公众知晓率低，第一

目击者实施心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，

CPR）的比例低，公共场所除颤设备配置不足，导致

我国 OHCA 患者生存率低［13］。与此同时，我国院

前 ECPR 仍只在省级临床医疗中心和少数地级市三

级甲等医院开展［14］，ECPR 实施中的几大难点制约

了该技术的开展，尽管已经有大量高级别证据的文

献告诉我们 ECPR 可以提高 OHCA 患者的出院生

存率和无神经功能损伤生存率［15］，但全球发达国家

ECPR整体生存率仍在 26%～42%，平均生存率约为 

30% ［16］，我国城市人口密度较发达经济体大，中心
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城区地面交通拥堵更加严重，人均急诊医疗资源更

加紧张，客观上制约了我国 ECPR 患者的整体生存

率。北京大学第三医院、南京医科大学附属第一

医院、浙江大学附属医院急诊科是我国较早开展

ECPR 的中心，目前 ECPR 患者的平均生存率约为 

22.5%，幸存者无神经功能损伤率约为 77.8%［17］。相

比省级医疗中心，个别地级市区域医疗中心报告的

ECPR 生存率高于省级、国家级医疗中心［10］。地级

市人口密度低于省特大和超大城市，人口密度与发

达国家较为接近，近年来随着快速路的建设，地级市

的交通状况对实施 ECPR 具有天然优势，以江苏省

盐城市第一人民医院为例，2022 年开展院前 ECPR  

47 例，在患者被目击发生心搏骤停后到 ECMO 转

机成功的平均时间在 30～60 min，其中 40 min 内

约 21 例，40～60 min 约 19 例；经过流程梳理和优

化，2023 年 47 例 ECPR 患者的平均时间约 35 min，

ECPR 团队接到现场 120 医生通知到赶赴最近的

医疗机构约 5～15 min，ECMO 管路置管到转机时

间约 18～30 min，脑功能评分（cerebral performance 

category，CPC）1～2 分出院的患者占 27.9%。据不

完全调查，我国地级市急诊常备 ECPR 团队并常规

开展院前 ECPR 的比例不足 5%［17］。尽管目前能

够常态化开展 VA-ECMO 技术的地级市医院约占

62%，但ECPR率仍较低，院前ECPR率更加低［18-19］。

  根据我们前期调查和国内外数据推测，以江苏

省盐城市为例，盐城市拥有约 700 万常住人口，其

中不包括各个县城，仅大市区人口 170 余万，大市

区 120 每年接诊心搏骤停患者约 1 500 例，其中年龄 

60 周岁以下且符合心源性心搏骤停者约 180 例，其

中 150 例完全有机会行 ECPR［20］；根据媒体报道，

某地级市市区内最大的复苏中心粗略预计每年能挽

救150例中年患者，而挽救青壮年心搏骤停是一件极

有社会意义的事情。对于部分 ECPR 神经功能不可

逆损伤的患者可以对接器官捐献工作，但从 2018 年 

以来，我国器官移植捐献来源正逐年萎缩［21-22］。我

国很多三级医院具有独立的肝脏移植能力，ECPR

后神经不可逆损伤患者是器官获取的重要来源［23］。

通过继续持续优化流程、培训 ECPR 团队，实践证

实地级市医院开展院前 ECPR 具有诸多有利条件和

天然优势，对我国开展 ECPR 工作的推进，增强院前

急救能力有重要意义。

1.3  开展 ECPR 的流程应该如何优化（图 1～2）：

目前国外和我国大多数城市医疗机构开展 ECPR 是

以急诊医学科为核心，进行院前 - 院内联动，多学

科合作［18，24］，也有医疗机构以心血管内科等专科为

中心开展 ECPR 工作，但无论哪个科室主导实施，完

善的 ECPR 中心应该具备：熟练的 VA-ECMO 置管

团队，VA-ECMO 管理团队，ECPR 24 h 值守团队响 

应［17，24-25］。由于地级市交通相对便捷，拥堵较少，

团队一般可以最快速度抵达 120 送达的医疗机构，

医疗机构内 ECPR 为无菌条件、抢救设备齐全，各

种有创检测齐备，置管过程中意外情况更少，而国外

有 ECPR 在非医疗机构内实施 ECPR 置管［5，26-27］， 

但鉴于我国国情，避免潜在伦理和医疗纠纷（无法

隔离家属、维持现场秩序、置管感染等）发生的风

险，根据经验我们不推荐尝试现场置管。院前 120

到达现场的第一时间评估心跳、呼吸骤停的原因，

如果大概率是心源性，且年龄在 60 岁以下，第一时

间通知 ECPR 团队，团队携带设备最快速度赶赴最

近的医院，120 边复苏（CPR、气管插管球囊通气）

边就近送至医院，到达现场的第 1 个成员第一时间

准备置管（备皮、消毒、置入股动脉和股静脉导丝）；

到达现场的第 2 个成员与家属沟通简单了解病史

评估适应证、禁忌证，家属理解签字，铺巾并进入

置管转机流程（一般从 ECPR 团队成员接到通知到

ECMO 转机成功最长不超过 40 min，最快可以做到

25 min 内），转机前不间断高质量 CPR。如何想方设

法优化 ECPR 团队到达前的 CPR 效率，缩短 ECPR

团队到达现场的时间是减少患者低灌注的两个重

要发力点，需要 ECPR 团队在实施前不断与院前急

救力量反复沟通，早期实施中 120 团队现场第一时

间识别患者休克状态、是否全身湿冷、是否考虑心

源性休克，早期宁愿判断失误也不可延误 ECPR 团

队赶赴现场，经过反复多例磨合可以有效增加 120

院前急救团队与 ECPR 团队沟通协作效率，缩短

ECPR 时间。经过反复实践我们发现，在与院前急

救力量反复磨合以后完全可以做到，120 急救力量

于目击现场第一时间初步判断患者心搏骤停是否为

可逆病因，并第一时间启动复苏并同时呼叫 ECPR

团队，120 转运患者至最近医院的急救中心，ECPR

团队携带便携式装备同时赶赴转运医院，在相关医

疗机构急诊抢救室现场启动 ECPR 可以最快速度启

动 ECPR。尽管亚低温在 CPR 后神经功能保护中是

否有确切效果仍有争议，但是仍被大多数中心视为

常规手段［28］，在患者 ECMO 转机后体征平稳第一时

间启动快速降温措施。
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等多个科室［31-33］。对心搏骤停的治疗非常复杂，往

往涉及多个学科的技术交叉［34］，包括 VA-ECMO、

TTM、经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary 

intervention，PCI）、肺动脉介入取栓、连续性肾脏替

代治疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）、 

主动脉内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，IABP）

等。由于 ECPR 能够提供稳定的全身灌注，即使发

生持续性心室纤颤，ECPR 患者也能进行 PCI［35-36］。 

有研究者纳入了 26 例 30 min 内未能恢复自主循

环的 IHCA 和 OHCA 患者，使用机械 CPR、TTM、 

VA-ECMO 以及对可疑冠状动脉闭塞者进行 PCI 等

技术后，有 14 例患者出院时神经功能完全恢复［36］。

提示心搏骤停后成功的 ECPR 还需要进行解除病

因治疗，以促使患者获得较好预后。从本院开展的

ECPR 病例看，81% 的心搏骤停患者病因是心肌梗

死，其他包括心肌炎、肺栓塞、脓毒症心肌病、甲亢

危象等。心肌梗死患者中相当大比例为左主干病变、

多支病变，甚至左主干合并多支病变，心脏造影后无

法开通血管的慢性完全闭塞病变，此种情况均需要

行开胸旁路移植术［37-39］，甚至外科植入左室辅助装

置（Impella）进行左心室减压，需要心脏外科、心脏

内科等具备支持条件；合并脓毒症的患者在抗感染

治疗的基础上，还需要外科对感染部位处置，介入科

局部取栓或者溶栓治疗；甲亢危象等各种危象导致

的心搏骤停需要内科团队协助诊疗。因此，ECPR

的开展对医院学科发展提出新的要求，只有在熟练

开展上述诊疗的团队支持下，ECPR 患者的生存率、

治疗成功率才有保障，这是提高 ECPR 患者出院生

存率的第二个难点。客观上，目前仍有较大比例的

ECPR患者 CPC评分在 3分以上［40］，对于此类患者，

  结合欧美国家的成熟经验和未来研究及实践直

升机救援等空中救援力量的融入，将为院前 ECPR

的开展和患者救治成功率的提高提供可能，尤其是

在地面交通压力较大的特大和超大城市。空中救

援的介入可以使 ECPR 潜在人群提高 4 倍以上［29］。

在转入复苏中心或者急诊重症监护病房（emergency 

intensive care unit，EICU）时第一时间进行目标温度

管理（target temperature management，TTM）将有利于

患者获得较好的神经功能预后［30］。因此，因地制宜

优化 ECPR 实施的流程细节对保障 ECPR 的高效实

施意义重大。

1.4  ECPR 对学科发展提出挑战：我国使用 ECMO 

的科室涵盖了心脏外科、心血管内科、血管外科、重

症医学科、麻醉科、体外循环科、急诊科和呼吸科

注：红色箭头为低温脑保护启动时机；红色虚线方框内时间是决定体外心肺复苏（ECPR）患者神经功能预后第一重要时间点 
（低灌注与无灌注时间），也是院前和院内接力心肺复苏（CPR）的重要时间节点；蓝色方框为 120 急救团队达到现场并开始 CPR 

及后续管理时间；黄色方框为 ECPR 团队到达现场并开始实施 ECPR 全流程管理的时间；ICU 为重症监护病房

图 1  改良的 ECPR 流程

注：在既往共识推荐的体外心肺复苏（ECPR）介入流程中， 
由 120 第一时间启动复苏并同时呼叫 ECPR 团队（红色箭头处） 

可以缩短院外心搏骤停（OHCA）患者的 ECPR 启动时间； 
CPR 为心肺复苏，ROSC 为自主循环恢复

图 2   改良的 ECPR 介入流程
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ECPR 工作可以与器官捐献组织（Organ Procurement 

Organization，OPO）衔接，2018 年以来我国器官获

取数量逐步下降，等待移植患者逐步增加，其中器

官捐献数量稀少是根本原因，ECPR 一旦与 OPO 衔

接将提高我国器官获取率。以上挑战对地级市区

域 ECMO 中心的发展提出了新的要求和挑战，随着

ECPR 的开展必将助力相关医疗机构的诊疗水平提

升。同时 ECPR 技术对设备的小型化、轻型化提出

了新的要求，便携的 ECMO 主机、便携式超声、便携

式膜肺可以有效提高 ECPR 的效率。

1.5  我国三级医院开展ECPR的前景：综上，我国地

级市三级医院大致经历了 ECMO—院内 ECPR—院

前 ECPR—专业医学复苏中心的发展历程，其中院

内 ECPR 由于复苏及时、复苏质量有保证［9］、ECPR 

团队启动速度快等优点，成功率高，患者遗留神经系

统并发症比例低；而院前 ECPR 则难度更大，由于需

要院前 - 院内急救力量联动、多学科协作，ECPR 启

动前复苏质量无法得到充分保证，低灌注持续时间

长等因素，患者无神经功能损伤生存率明显较院内 

ECPR低，因此提高院前ECPR的生存率大有可为。因 

院前 ECPR 是资源和技术集中的项目，对 VA-ECMO

的管理、IABP、亚低温、CRRT、呼吸机的使用、休克

后多器官的管理和维护、感染的预防和治疗等均有

较高要求［17］，开展院前 ECPR 将使相应急诊科学科

建设水平显著提升，对院内多学科水平发展提供支

持、提出新的需求。ECPR 虽然较 CPR 有诸多优点，

但 ECPR 在全球仍面临诸如伦理、高级别随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）证据获取、

CPR 与 ECPR 何时进行切换等挑战。ECPR 的开展

将有力助推我国地级市区域医疗中心急诊医学技术

和临床科研的发展，ECPR 技术在我国三级医院急

危重症建设中将有广阔和光明的发展前景。

2 制约 ECPR 患者预后危险因素及其对策 
2.1  与 ECPR 预后相关的危险因素：除了院前低

灌注、无灌注时间与 ECPR 预后息息相关外，ECPR

在 EICU、ECMO 中心或复苏医学中心的管理是决定

预后密切相关的因素［41］。ECPR 管理难点主要是

指 ECMO 成功运转后进行全心肺功能替代，使全身

缺血缺氧状态迅速缓解，组织在充分灌注下氧债得

到偿还，乳酸水平等逐步下降，在器官功能恢复允

许 ECMO 脱机前产生的危险因素和并发症导致患

者额外损害甚至死亡。临床实践表明，包括 TTM 在

内的现有的院内治疗手段对成功实施 ECPR 后的心

搏骤停患者神经功能预后改善有限，即便是乳酸能

够稳定下降至正常、CPC 评分在 1 分以上，仍有相

当多的 ECPR 患者难以存活，其预后恶化的可能原

因包括：远端组织缺血（截肢）、出血、感染〔包括休

克后肠源性多器官功能障碍综合征（multiple organ 

dysfunction syndrome，MODS）、导管相关性感染、肺

部感染等〕、左心室扩张使左心室开瓣困难、心室内

血栓形成使缺血心肌恢复潜力恶化。左心前负荷加

重和左右心功能不匹配引起的左心室膨胀和肺静脉

淤血是促使 VA-ECMO 支持下患者发生肺水肿的根

本原因［41］。在心肌梗死后尤其是左冠状动脉主干

或分支梗死引起的心源性休克 ECMO 患者中肺水

肿更为常见，我们的初步研究发现左右心室不匹配

的危害性在 VA-ECMO 的管理中未被发现和提出，

其危害程度和对患者预后的重要影响未被 ECPR 从

业者充分认知，这从我国各大 ECMO 中心有效左心

室减压使用率低的现状可见一斑。研究数据表明，

常规在心肌梗死后 ECMO 支持的患者中进行经皮

Impella 植入是有效左心室减压并改善患者临床结

局的有效方法［42］。左心室扩张、肺水肿是 PCI 后休

克逆转的 ECPR 患者后续短期病死率增加的主要原

因，并形成短期死亡拐点［43-44］。

2.2  针对预后危险因素的管理

2.2.1  远端组织缺血：远端组织缺血并不局限于

下肢灌注管远端、IABP 置管动脉远端，还包括升压

药物的使用，为了维持目标平均动脉压，去甲肾上

腺素、血管加压素的使用，以及抗凝不足、血栓形

成、大动脉远端硬化狭窄在休克打击下加重远端 

缺血［44］。预防和管理远端组织缺血的主要对策为：

早期抗凝达标以及置管前对全身血管条件的评估；

患者心搏骤停后低灌注或者无灌注持续时间的估计

等；动脉导管取栓，密切监测末梢循环，在 ECMO 管

路侧支循环血栓形成后第一时间发现并小剂量溶栓

药物应用可以避免大部分手术取栓，同时避免发生

左心室扩张相关的心室内血栓形成，控制肺水肿，避

免形成升压药物剂量 V 型走势等［45］。

2.2.2 出血：出血一方面与抗凝平衡及置管技巧有

关系，另一方面与休克打击后组织黏膜缺血、胃肠

道应激性溃疡、ECMO 管路引起的凝血因子消耗、肺

水肿引起的肺泡毛细血管破裂等因素有关［46］。相应

的对策主要是：穿刺部位和有创操作部位的出血应

该第一时间进行确切的缝合止血，而不应该采用加 

压止血等措施从而延误止血；ECPR 患者应激性溃
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疡风险高，应该第一时间做好消化道出血的预防及

肠动力和肠黏膜屏障维护，管理过程中应该早期小

剂量使用溶栓剂；同时 ECMO 的管理犹如多米诺骨

牌，一个环节的问题可能导致其他并发症的失控，例

如左右心室功能失去匹配，容易导致左心室扩张、

肺水肿，肺水肿可导致肺部弥漫出血并且实变进一

步恶化氧合和血流动力学，升压药物的使用增加及

酸中毒的反复可导致凝血功能进一步恶化，使抗凝

与止血之间矛盾重重，因此，应从源头管理并发症而

不是消极等待观察，若对并发症的阻断失去最佳时

机，并发症的失控将直接导致患者预后变差［47］。

2.2.3 感染：休克打击后肠缺血、屏障破坏是休克

引起肠源性内毒素血症感染和 MODS 的重要原因。

休克打击后肠损伤往往最先发生，随着休克持续时

间越长，肠损伤越重，肠道往往是休克后最后恢复的

器官，肠道感染不仅会导致血流动力学难以维持、

血管渗漏、医疗费用升高、血制品和胶体输注增加、

液体正平衡增加，还会导致毛细血管渗漏、组织水

肿（肠道本身的水肿和肺水肿等）［48］。

2.2.4 VA-ECMO 对心肌梗死后心脏病理生理的影

响和解决途径：床边超声是动态评价 ECPR 后心功能

状态和病理生理状态的最重要手段［49-50］。左心梗死

后泵衰竭而右心功能完善的患者更容易因为增加的

左心后负荷发生 ECMO植入后心源性肺水肿（左右心 

功能匹配失调），ECMO 植入后左心射血分数恢复到

0.30左右的患者更容易发生肺水肿［51］，ECMO植入后

明显的左右心室收缩不协调易导致肺水肿，左心室

扩张是肺水肿发生的直接相关因素［52］。相反，右心

梗死的患者 VA-ECMO 支持下往往不发生肺水肿，而 

ECMO可以降低右心房压力，所以VA-ECMO救治的 

心肌梗死中右心梗死的救治成功率较左心梗死更高。

  肺水肿会导致全身交感神经兴奋，器官需要的

氧迅速增加，而且会形成差异性缺氧，肺动脉、支气

管动脉和冠状动脉缺氧、右头臂干由心脏供应低氧

饱和度血，即便是 ECMO 流量稳定，仍会出现乳酸

不下降甚至上升（乳酸回升）［53］。此外，肺水肿导致

严重的肺毛细血管破坏，形成肺循环渗漏，有效循环

血量丢失后 ECMO 容易发生抖管、流量不稳定，补

液又会加重肺水肿，形成治疗矛盾，频繁的流量下降

使全身器官氧输送难以保证，可以导致休克再进展

（血流动力学恶化、乳酸回升）甚至死亡，立即或者

预防性左心室减压是唯一的治疗手段。

  如何发挥 ECMO 的优势，尽量避免 VA-ECMO 

的反生理特点和对患者病理生理的不利影响将是未

来研究的重要课题。尽可能多的保存存活心肌，使 

缺血、冬眠的心肌再灌注后生存是心肌梗死后心源

性休克救治的重要方面，也是患者后期脱离机械辅

助的关键。后负荷加重减少心室射血，心室淤血增加 

心室张力使心肌耗氧增加，存活的、冬眠的心肌得

不到恢复，甚至增加缺血心肌坏死范围，可导致梗死

面积扩大，这也是临床研究发现进行左心室减压者

的生存率较不进行左心室减压者会提高的原因［54］。

  IABP 在左心室减压中作用有限，仅在小样本

回顾性研究中发现 IABP 可能潜在获益［55］，但在大

规模临床研究中并未观察到 IABP 联合 ECMO 的

患者肺动脉楔压（pulmonary artery wedge pressure，

PCWP）降低和肺水肿症状减轻，病死率亦未观察到

改善［56］。房间隔穿刺持续置管引流往往流量难以

保证，导管位置难以固定，房间隔造瘘可能引起心脏

功能受损，而且减轻肺水肿效果不够理想，甚至会带

来新的并发症；外科左心室减压损伤大，增加感染

风险，需要夸学科合作，开胸手术家属往往难以理

解，面临新的伦理问题甚至引发医疗纠纷。目前比

较理想的方法主要是经皮植入介入式 Impella，有研

究显示，早期 Implla 联合 VA-ECMO 的心源性休克

患者病死率较单用 ECMO 者显著降低［57］，但是目前

国内市场已无经皮 Impella，现在主要使用经皮中心

静脉肺动脉 - 右心室引流（该方法经济成本大大低

于 Impella）联合右锁骨下动脉灌注（图 3），既能保

证静脉 - 动脉通路流量，又能显著降低 PCWP 和减

轻左心室扩张，使患者术后肺水肿发生率显著下降，

组织灌注指标乳酸能够持续下降而不会出现 V 型

反复，使 ECMO 脱机成功率明显改善并能够最终降

低心源性休克心搏骤停患者 30 d 病死率。

图 3  传统静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）动脉置管路径
（管路 1）与改良 VA-ECMO 动脉置管路径（管路 2）
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ECPR 患者 PCI 后心脏病理生理的变化进行进一步

地详细研究，以提高 ECPR 患者的最终预后。
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  总体而言，现有的 VA-ECMO 模式对心脏的损

害是两方面的：一方面，股动脉入路 ECMO 因为非

生理性，使心脏后负荷增加，导致主动脉瓣开瓣困

难，心脏前负荷进一步增加，左心室射血受阻导致左

心室扩张前负荷增加、心肌 Fank-staling曲线发生位

移，引起心室扩张会增加心脏发生重构风险；另一方

面，心室壁张力增加引起心肌耗氧增加，在非缺血性

心源性休克中耗氧量增加不能明显引起显著的心肌

坏死，但在缺血性心源性休克中耗氧量增加可能使

缺血、顿抑、冬眠的心肌因为进一步缺氧而死亡，使

挽救存活心肌的目的难以达到，甚至扩大心肌梗死

面积，临床上表现为 PCI 后心肌酶谱仍持续升高，升

高幅度大于非 ECMO 支持患者，且心肌酶谱下降速 

度明显。因此，直接的左心室前负荷泄压是解决这

一问题的根本途径，这也是为什么研究发现与即

刻进行左心室减压比较，延迟进行左心室减压会导

致 ECMO 支持患者病死率增加［56］，因此，单纯 VA-

ECMO 虽然对全身器官灌注有利，但是对缺血性心

源性休克心脏的损伤更大、恢复更加不利，导致心

肌梗死后 ECMO 支持的患者脱机成功率更低，国内

左心室泄压手段的缺乏导致 ECPR 支持下 PCI 术后

心肌梗死患者救治成功率难以提高，应该被重视。

3 结 论 
  综上，我们总结了关于我国 OHCA 成人患者院

前 ECPR 的实践现状和 ECPR 实施后管理中影响患

者预后的危险因素，并提出了相应的管理对策。既

往 ECPR 后管理非常关注神经功能的保护和恢复，

但是目前包括 TTM 在内的综合治疗措施效果仍不

明确，患者神经功能预后仍与无灌注、低灌注持续

时间密切相关；在 ECPR 实施成功后，绝大部分患

者能否成功脱离 ECMO、呼吸机取决于心脏功能的

保存和恢复程度。因此，心脏功能的维护和可恢复

潜力应是 ECPR 成功实施后更加值得关注的问题，

其中左心室后负荷的增加、左心室扩张、左右心室

功能不匹配在 ECPR 实施后的管理中应该被足够的

重视，因为其直接关系到 ECPR 患者何时、使用何

种手段进行左心室减压，且为后期心功能的恢复并

离开重症监护提供可能。关于左心室减压的手段应

倾向于尽早实施，因为早期预防性左心室减压（如

经皮 Impella 植入）较延迟减压可使患者 30 d 生存

率等主要终点明显改善。未来的研究应注重 ECPR

与早期左心室减压、ECMO 流量、心肌恢复潜力的

保存和 ECMO 支持下左右心室匹配相结合；对大量
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