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【摘要】 目的  探讨早期不同时间点血小板与淋巴细胞比值（PLR）在静脉 - 动脉体外膜肺氧合 

（VA-ECMO）成人患者预后评估中的价值。方法  采用回顾性研究方法，选择 2020 年 6 月至 2022 年 10 月于嘉

兴市第一医院行VA-ECMO治疗的55例成人患者作为研究对象，收集患者性别、年龄、既往史〔包括高血压、糖

尿病、心脏病、慢性阻塞性肺疾病（COPD）〕、体外膜肺氧合（ECMO）辅助治疗的原因〔包括重症心肌炎、急性心

机梗死、院内和院外心搏骤停、闭合性颅脑损伤特重型、重症肺炎、骨盆骨折、其他（肺栓塞、电击伤、创伤性肝

破裂、产后大出血、重症急性胰腺炎、挤压综合征）〕、入院时急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、

序贯器官衰竭评分（SOFA）、ECMO 辅助前外周血检测指标〔肌酐、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶

（AST）、血乳酸（Lac）、白细胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（NEU）、淋巴细胞计数（LYM）、血红蛋白（Hb）、血小

板计数（PLT）〕和ECMO辅助前最后一次、发生急性肾损伤（AKI）前24 h、发生AKI后24 h ECMO时的PLR水平、

使用连续性肾脏替代治疗（CRRT）比例。将患者按 30 d 预后分为死亡组和存活组，再按是否接受 CRRT 分为

行 CRRT 组和未行 CRRT 组。比较不同预后两组临床指标及是否接受 CRRT 两组患者 PLR 水平的差异。采用

Logistic 回归分析影响 VA-ECMO 患者 30 d 预后的独立危险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估

各危险因素对患者预后的预测价值。结果  与存活组比较，死亡组入院时 APACHEⅡ评分、SOFA 评分、LYM、

接受 CRRT 比例均明显升高〔APACHEⅡ评分（分）：34.00（28.50，36.00）比 25.00（14.75，34.00），SOFA 评分

（分）：5.00（4.00，6.50）比 3.00（2.00，5.25），LYM（×109/L）：3.40±1.97 比 2.24±2.11，接受 CRRT 比例：91.30%

（21/23）比 62.50%（20/32）〕，ECMO 辅助前最后一次 PLR 水平明显降低〔30.00（21.06，48.17）比 58.82（41.80， 

145.72）〕，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。Logistic 回归分析显示，ECMO 辅助前最后一次 PLR 水平〔优势比

（OR）＝0.965，95% 可信区间（95%CI）为 0.938～0.993，P＝0.013〕、入院时 APACHEⅡ评分（OR＝1.121，95%CI
为 1.018～1.234，P＝0.020）、行 CRRT（OR＝7.734，95%CI 为 1.042～57.401，P＝0.045）均是影响 VA-ECMO 

患者辅助后 30 d 预后的独立危险因素；ROC 曲线分析显示，APACHEⅡ评分、CRRT 及 ECMO 辅助前最后一

次 PLR 水平对 VA-ECMO 患者辅助后 30 d 预后均有预测价值，其中 APACHEⅡ评分 +ECMO 辅助前最后一次

PLR 水平预测患者预后的预测价值最大，ROC 曲线下面积（AUC）为 0.846，敏感度为 62.5%，特异度为 95.7%。

早期 PLR 越高，预后越好，接受 CRRT 组患者 ECMO 辅助前 24 h、发生 AKI 前 24 h 和发生 AKI 后 24 h 的 PLR

水平均明显低于未接受 CRRT 组（均 P＜0.05）。结论  VA-ECMO 辅助治疗早期 PLR 水平和接受 CRRT 对患

者预后有较好的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  prognostic  value  of  the  platelet-to-lymphocyte  ratio  (PLR)  at 
different early time points in adult patients undergoing veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO). 
Methods  A  retrospective  study  was  conducted,  selecting  55  adult  patients  who  underwent  VA-ECMO  treatment  at 
the  First Hospital  of  Jiaxing  from  June  2020  to October  2022  as  the  study  subjects.  Then,  the  patients'  gender,  age, 
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疫相关疾病［5］等患者预后有较好的相关性。但目

前鲜见关于 PLR 在静脉 - 动脉 ECMO（veno-arterial 

extracorporeal membrane oxygenation，VA-ECMO）成

人患者病情评估及对预后预测价值中的研究。本研

究通过回顾性分析在嘉兴市第一医院行 VA-ECMO

成人患者的临床资料，进一步探究 VA-ECMO 患者

不同时间点 PLR 对患者预后的预测价值，从而为临

床提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象：选择 2020 年 6 月至 2022 年 10 月

在嘉兴市第一医院行 VA-ECMO 的 69 例患者作为

研究对象，其中 ECMO 辅助治疗时间＜24 h（2 例）， 

年龄＜18岁（1例），既往有肾脏疾病史（4例）、ECMO 

辅助前发生急性肾损伤（acute kidney injury， AKI） 

（7 例）患者均被排除，最终 55 例患者纳入研究。

  体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation， 

ECMO）是一种改良的人工心肺机，它将血液引到体

外，经过膜肺完成氧合后，再将血液通过血泵输入

患者体内，是一种在常规治疗方法无效时挽救危重

症患者心肺功能衰竭的辅助治疗手段，为原发病的

治疗创造时机。近年来，随着医学科学技术的不断

发展以及 ECMO 操作技术的不断提高，ECMO 在临

床危重症患者救治中的应用逐年增加。但研究显

示，接受 ECMO 治疗的患者往往病情危重，即使积

极治疗病死率仍可高达 50% 左右［1-2］。因此，需要

更加高效、简便的指标来筛选实施 ECMO 辅助治疗

的潜在获益患者，合理分配抢救资源。血小板与淋

巴细胞比值（platelet-to-lymphocyte ratio，PLR）是近

年来提出的能快速、便捷、有效反映机体炎症状态

的一类指标，与心血管疾病［3］、恶性肿瘤［4］、风湿免

past history  [including hypertension,  diabetes,  heart  disease,  chronic  obstructive pulmonary disease  (COPD)],  and  the 
reason  for  extracorporeal  membrane  pulmonary  oxygenation  (ECMO)  adjuvant  therapy  [including  severe  myocarditis, 
acute  myocardia  infarction,  in-hospital  and  out-of-hospital  cardiac  arrest,  severe  closed  craniocerebral  injury, 
severe  pneumonia,  pelvic  fracture,  other  (pulmonary  embolism,  electrocution,  traumatic  hepatic  rupture,  post-partum 
hemorrhage, severe acute pancreatitis, crush syndrome)], acute physiology and chronic health evaluationⅡ(APACHEⅡ), 
sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  at  the  time  of  admission,  and  ECMO  peripheral  blood  tests  [creatinine, 
alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), blood lactate acid (Lac), white blood cell count (WBC), 
neutrophil count (NEU), lymphocyte count (LYM), hemoglobin (Hb), and platelet count (PLT)] and the last time prior to 
ECMO assistance, 24 hours prior  to  the occurrence of acute kidney injury (AKI), and 24 hours after  the occurrence of 
AKI. PLR levels at 24 hours ECMO, and the proportion of continuous renal replacement therapy (CRRT).  The patients 
were  divided  into  a  death  group  and  a  survival  group  based  on  their  30-day  prognosis  and  further  categorized  into  a 
CRRT  group  and  a  non-CRRT  group  based  on whether  CRRT was  administered.  Clinical  indicators  of  patients  with 
different  prognosis  and  the differences  in PLR  levels  between CRRT and non-CRRT groups were  compared. Logistic 
regression analysis was used to identify independent risk factors affecting the 30-day prognosis of VA-ECMO patients. 
The receiver operator characteristic  (ROC curves) were plotted to evaluate  the prognostic predictive value of each risk 
factor.  Results  Compared  to  the survival group,  the death group had significantly higher APACHEⅡscores, SOFA 
scores, LYM and proportion  receiving CRRT  [APACHEⅡscore: 34.00  (28.50, 36.00) vs. 25.00  (14.75, 34.00), SOFA 
score: 5.00  (4.00, 6.50) vs. 3.00  (2.00, 5.25), LYM (×109/L): 3.40±1.97 vs. 2.24±2.11, proportion receiving CRRT: 
91.30% (21/23) vs. 62.50% (20/32)], and a significantly lower level of the last PLR prior to ECMO adjuvant [30.00 (21.06, 
48.17)  vs.  58.82  (41.80,  145.72)],  and  the  differences  were  statistically  significant  (all P  <  0.05).  Logistic  regression 
analysis  showed  that  the  levels  of  the  last  PLR  before  ECMO  assistance  [odds  ratio  (OR)  =  0.965,  95%  confidence 
interval  (95%CI)  was  0.938-0.993, P  =  0.013], APACHEⅡscore  at  the  time  of  admission  (OR  =  1.121,  95%CI  was 
1.018-1.234,  P  =  0.020),  and  CRRT  (OR  =  7.734,  95%CI was  1.042-57.401,  P  =  0.045)  were  independent  risk 
factors affecting the prognosis of the VA-ECMO patients at 30 days after adjuvant; the ROC curve analysis showed that 
APACHEⅡscore, CRRT and the last PLR level before ECMO assistance had a predictive value for the prognosis of VA-
ECMO patients 30 days after assistance,  in which the APACHEⅡscore +  the last PLR level before ECMO assistance 
had the greatest predictive value in predicting the prognosis of the patients, with area under the curve (AUC) of 0.846, 
with a sensitivity of 62.5% and a specificity of 95.7%. Higher early PLR levels were associated with better prognosis. 
In the CRRT group, PLR levels at 24 hours before ECMO initiation, 24 hours before AKI onset, and 24 hours after AKI 
onset were significantly lower than those in the non-CRRT group (all P < 0.05).  Conclusion   Early PLR levels and  
CRRT administration have significant predictive value for the prognosis of patients undergoing VA-ECMO therapy.

【Key words】  Platelet-to-lymphocyte ratio;  Risk factor;  Extracorporeal membrane oxygenation;  Continuous 
renal replacement therapy;  Mortality
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1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经嘉

兴市第一医院医学伦理委员会批准（审批号：2023-

KY-327），对患者采取的治疗和检测均获得患者或

家属知情同意。

1.3  研究分组：将患者按 30 d 预后分为死亡组

和存活组，再按是否接受连续性肾脏替代治疗

（continuous renal replacement therapy，CRRT）分为接

受 CRRT 组和未接受 CRRT 组。

1.4  资料收集：通过医院电子病历管理系统收集

患者以下资料：① 一般资料：性别、年龄、既往史

〔包括高血压、糖尿病、心脏病、慢性阻塞性肺疾

病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD〕、

ECMO 辅助治疗原因〔包括重症心肌炎、急性心机

梗死、院内和院外心搏骤停、闭合性颅脑损伤特重

型、重症肺炎、骨盆骨折、其他（肺栓塞、电击伤、创

伤性肝破裂、产后大出血、重症急性胰腺炎、挤压

综合征〕、入院时急性生理学与慢性健康状况评分

Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluationⅡ，

APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）、ECMO 辅助前外周血检测

指标〔肌酐、丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase，

ALT）、天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，

AST）、血乳酸（lactic acid，Lac）、白细胞计数（white 

blood cell count，WBC）、中性粒细胞计数（neutrophil 

count，NEU）、淋 巴 细 胞 计 数（lymphocyte count，

LYM）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板计数

（platelet count，PLT）〕。② PLR：ECMO 辅助前最后

1 次、发生 AKI 前 24 h、发生 AKI 后 24 h PLR。以

患者 ECMO 辅助后 30 d 生存情况作为终点指标，

其中 ECMO 辅助后 30 d 内在医院宣布临床死亡者

为死亡组，病情好转及继续接受治疗者为存活组。 

③ CRRT：CRRT 参照 2012 年改善全球肾脏疾病预

后组织（Kidney Disease： Improving Global Outcomes，

KDIGO）［6］提出的 AKI 临床实践指南有关 AKI 的定

义和分期，以 VA-ECMO 辅助支持后 AKI 是否接受

CRRT 进行亚组分析。

1.5  统计学方法：使用 R 4.3.0 统计软件分析数

据，对于服从或近似服从正态分布的连续数据以均 

数 ± 标准差（x±s）表示，两组间比较采用独立样

本 t 检验；偏态分布的连续数据以中位数（四分位

数）〔M（QL，QR）〕表示，组间比较采用两独立样本的

秩和检验；分类数据以例（%）表示，组间比较采用 

χ2 检验或 Fisher 确切概率法；将单因素分析显示

与 VA-ECMO 辅助后 30 d 预后相关的危险因素进

行多因素Logistic 回归分析，并绘制受试者工作特征

曲线（receiver operator characteristic curve，ROC曲线）

分析各危险因素对患者预后的预测价值。P＜0.05 

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 不同预后两组基线资料比较（表 1）：存活组和

死亡组性别、年龄、既往史（包括高血压、糖尿病、

心脏病、COPD）、ECMO 辅助治疗原因〔包括重症心

肌炎、急性心机梗死、院内和院外心搏骤停、闭合性

颅脑损伤特重型、重症肺炎、骨盆骨折、其他（肺栓

塞、电击伤、创伤性肝破裂、产后大出血、急性重症

胰腺炎、挤压综合征各 1 例〕、ECMO 辅助前外周血

检测指标（肌酐、ALT、AST、Lac、WBC、NEU、Hb、

PLT）、ECMO 时 PLR 水平（发生 AKI 前 24 h、发生

AKI后24 h）比较差异均无统计学意义（均P＞0.05）。

与存活组比较，死亡组患者入院时 APACHEⅡ评分 

和 SOFA 评分、LYM、行 CRRT 比例均明显升高，

ECMO 辅助前最后 1 次 PLR 明显降低，差异均有统

计学意义（均 P＜0.05）。

2.2  影响 ECMO 辅助后 30 d 预后的危险因素及各

危险因素对患者预后的预测价值分析（表 2）：将上

述单因素分析中差异有统计学意义的变量以及接

受 VA-ECMO 治疗的病因（重症心肌炎）纳入二元

Logistic 回归分析，结果显示，ECMO 辅助前最后一次

PLR〔优势比（odds ratio，OR）＝0.965，95% 可信区间

（95% confidence interval，95%CI）为 0.938～0.993，P＝
0.013〕、入院时 APACHEⅡ评分（OR＝1.121，95%CI 
为 1.018～1.234，P＝0.020）、 行 CRRT（OR＝7.734，

95%CI 为 1.042～57.401，P＝0.045）均是影响 VA-

ECMO 患者辅助后 30 d 预后的独立危险因素。

2.3  ROC曲线分析（表3；图1）：ROC曲线分析显示，

入院时 APACHEⅡ评分、行 CRRT、ECMO 辅助前最

后一次 PLR、ECMO 辅助前最后一次 PLR+CRRT、

APACHEⅡ评分 +ECMO 辅助前最后一次 PLR 对

患者 30 d 预后均有预测价值（均 P＜0.05），其中

APACHEⅡ评分 + ECMO 辅助前最后一次 PLR 预测

患者预后的价值最大。

2.4  CRRT 对 ECMO 患者早期 PLR 的影响（表 4）：

对接受 CRRT 的患者进行亚组分析显示，ECMO 期

间接受 CRRT 组 ECMO 辅助前 24 h、发生 AKI 前

24 h、发生 AKI 后 24 h 的 PLR 水平均显著低于未接

受 CRRT 组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。
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表 1 不同预后两组 VV-ECMO 患者一般资料比较

指标
全体

（n＝55）

存活组

（n＝32）

死亡组

（n＝23）
χ2 / t 值 P 值 指标

全体

（n＝55）

存活组

（n＝32）

死亡组

（n＝23）

χ2 / Z / 
t 值

P 值

性别〔例（%）〕 　 　 　 0.420 0.516 　　否 47 （85.45） 26 （81.25） 21 （91.30） 　 　
　男性 43 （78.18） 26 （81.25） 17 （73.91） 　 　 　骨盆骨折〔例（%）〕 　 　 　 Fisher 检验 1.000
　女性 12 （21.82）   6 （18.75）   6 （26.09） 　 　 　　是   2 （  3.64）   1 （  3.12）   1 （  4.35） 　 　
年龄（岁，x±s） 54.20±15.35 56.03±14.50 51.65±16.45 1.040 0.301 　　否 53 （96.36） 31 （96.88） 22 （95.65） 　 　
既往史〔例（%）〕 　 　 　 　 　 　其他〔例（%）〕 　 　 　   0.000 1.000
　高血压〔例（%）〕 　 　 　 1.800 0.179 　　是   6 （10.91）   3 （  9.38）   3 （13.04） 　 　
　　有 20 （36.36） 14 （43.75）   6（26.09） 　 　 　　否 49 （89.09） 29 （90.62） 20 （86.96） 　 　
　　无 35 （63.64） 18 （56.25） 17（73.91） 　 　 入院时 APACHEⅡ评分

32.00 （22.00， 35.00） 25.00 （14.75， 34.00） 34.00 （28.50， 36.00） -2.930 0.003
　糖尿病〔例（%）〕 　 　 　 0.000 1.000 　〔分，M（QL，QU）〕
　　有   6 （10.91）   3 （  9.38） 3 （13.04） 　 　 入院时 SOFA 评分

  4.00 （  2.00，   6.00）   3.00 （  2.00，   5.25）   5.00 （  4.00，   6.50） -2.470 0.014
　　无 49 （89.09） 29 （90.62） 20 （86.96） 　 　 　〔分，M（QL，QU）〕
　心脏病〔例（%）〕 　 　 　 1.520 0.217 ECMO 辅助前最后一次外周血检测指标
　　有   4 （  7.27）   4 （12.50）   0 （    0.00） 　 　 　肌酐（μmol/L，x±s） 150.69±   105.99 131.64±     76.05 177.18±   134.77 -1.590 0.117
　　无 51 （92.73） 28 （87.50） 23 （100.00） 　 　 　ALT〔U/L，M（QL，QU）〕 115.0（42.5，291.0） 112.0（42.8，251.5） 166.0（39.5，607.5） -0.540 0.591
　COPD〔例（%）〕 　 　 　 Fisher 检验 1.000 　AST〔U/L，M（QL，QU）〕 194.5（67.0，724.0） 272.0（79.0，652.0） 159.0（57.5，891.0） -0.380 0.700
　　有   2 （  3.64）   1 （  3.12）   1 （  4.35） 　 　 　Lac（mmol/L，x±s） 12.08±6.56 11.11±6.64 13.61±  6.28 -1.310 0.196
　　无 53 （96.36） 31 （96.88） 22 （95.65） 　 　 　WBC（×109/L，x±s） 14.29±8.85 13.38±7.94 15.55±10.03 -0.900 0.374
ECMO 辅助治疗原因〔例（%）〕 　NEU（×109/L，x±s） 10.81±8.16 10.44±7.80 11.32±  8.79 -0.390 0.698
　重症心肌炎 　 　 　 1.370 0.242 　LYM（×109/L，x±s）   2.73±2.11   2.24±2.11   3.40±  1.97 -2.050 0.045
　　是   7（12.73）   6 （18.75）   1 （  4.35） 　 　

　Hb（g/L）
106.00  117.00  101.00 

-0.360 0.720
　　否 48 （87.27） 26 （81.25） 22 （95.65） 　 　 （86.00，137.00） （93.50，137.50） （84.50，131.50）
　急性心肌梗死〔例（%）〕 　 　 0.290 0.592 　PLT（×109/L，x±s） 160.25±88.06 166.75±80.76 151.22±98.48   0.640 0.524
　　是 14 （25.45）   9 （28.12）   5 （21.74） 　 　 ECMO 时 PLR 水平〔M（QL，QU）〕
　　否 41 （74.55） 23 （71.88） 18 （78.26） 　 　 　PLR（ECMO 辅助前最后一次） 49.04 （29.35， 76.78） 58.82 （41.80， 145.72） 30.00 （21.06， 48.17） -2.830 0.005
　院内和院外心搏骤停〔例（%）〕 　 　 0.300 0.586 　PLR（发生 AKI 前 24 h） 45.30 （30.50， 73.08） 52.50 （39.88， 73.90） 38.00 （25.55， 70.70） -1.370 0.172
　　是   9 （16.36）   4 （12.50）   5 （21.74） 　 　 　PLR（发生 AKI 后 24 h） 61.50 （41.40， 78.71） 71.77 （45.12， 83.60） 45.80（28.12， 68.70） -1.950 0.052
　　否 46 （83.64） 28 （87.50） 18 （78.26） 　 　 其他治疗 　 　 　 　 　
　闭合性颅脑损伤特重型〔例（%）〕 　 1.650 0.199 　行 CRRT〔例（%）〕 　 　 　   5.850 0.016
　　是   9 （16.36）   3 （  9.38）   6 （26.09） 　 　 　　是 41 （74.55） 20 （62.50） 21 （91.30） 　 　
　　否 46 （83.64） 29 （90.62） 17 （73.91） 　 　 　　否 14 （25.45） 12 （37.50）   2 （  8.70） 　 　
　重症肺炎〔例（%）〕 　 　   0.430 0.512
　　是   8 （14.55）   6 （18.75）   2 （  8.70） 　 　

表 3 各危险因素对患者预后的预测价值

危险 

因素
AUC P 值

最佳

临界值

敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数

入院时 APACHEⅡ评分 0.734     0.003 32.0 53.1 91.3 0.444

行 CRRT 0.644     0.070 37.5 91.3 0.288

ECMO 辅助前最后 
　一次 PLR

0.795 ＜0.001 48.0 75.0 78.3 0.533

ECMO 辅助前最后一次 
　PLR+CRRT

0.833 ＜0.001 87.5 69.6 0.571

APACHEⅡ评分+ECMO
　辅助前 24 h PLR

0.846 ＜0.001 62.5 95.7 0.582

注：空白代表无此项

表 4 ECMO 辅助期间是否接受 CRRT
两组 PLR 水平的比较

组别
例数

（例）

PLR（%）

ECMO 辅助前 24 h 发生 AKI 前 24 h 发生 AKI 后 24 h

接受 CRRT 组 41   43.3（25.2，   70.3） 43.6（29.4，   70.3）54.7（38.8，   73.5）
未接受 CRRT 组 14 103.0（43.1，196.6） 70.9（42.4，137.2）76.6（51.1，121.3）
Z 值 -2.370 -1.980 -1.980
P 值   0.018   0.048   0.048

表 2 Logistic 回归分析影响 ECMO 辅助后患者
30 d 预后的危险因素

变量 β 值 χ2 值 sx. OR 值 95%CI P 值

ECMO 辅助前最后
　一次 PLR

0.036 6.111 0.002 0.965 0.938～  0.993 0.013

入院时 APACHEⅡ评分 0.099 3.443 2.850 1.121 1.018～  1.234 0.020
入院时 SOFA 评分 0.008 0.003 0.610 1.008 0.749～  1.356 0.881
LYM 0.110 0.190 0.590 1.120 0.770～  1.610 0.556
行 CRRT 2.046 4.001 1.023 7.734 1.042～57.401 0.045

图 1  各危险因素预测患者预后的 ROC 曲线

－ 
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3 讨 论

  对接受 VA-ECMO 支持治疗的急性心肌梗死患

者进行疾病严重程度和预后评估至关重要。肖浩 

等［7］研究发现，血管活性药物评分（vasoactive-

inotropic score，VIS）、血Lac、从发病至经皮冠脉介入

术（percutaneous coronary intervention，PCI）时间、三

支病变及左主干病变等均是影响患者预后的危险因

素，因此，高 Lac、高 VIS 评分、三支病变等情况时行

ECMO 支持时应慎重。李伟等［8］研究显示，ECMO

转机 2 d 心肌肌钙蛋白（cardiac troponin T，cTnT）下

降率是患者 ICU 内死亡的独立危险因素，VA-ECMO 

患者 cTnT 水平持续升高或早期下降幅度较小时，

提示患者的心脏功能可能仍呈进行性恶化，预后不 

佳。此外，王黎明等［9］研究表明，ECMO 辅助治疗后 

2 h 的 Lac、动脉血氧分压（arterial partial pressure of 

oxygen，PaO2）和血清淀粉酶（amylase，AMY）及原发

病可以预测患者院内死亡风险。胡力文等［10］研究

表明，接受 ECMO 治疗脓毒症患者的年龄、pH 值、

APACHEⅡ评分、VIS 评分、SOFA 评分、ECMO 设

置流量、ECMO 转流时间及在 ECMO 辅助治疗前或

治疗期间的 Lac 水平是影响治疗结局的常见因素。

然而，ECMO 治疗的生存预测评分项目多，操作繁

琐，费时费力，通过动脉血气分析获取 Lac、PaO2 为

有创检查手段，操作技术水平要求相对较高且增加

患者痛苦，AMY、cTnT 等实验指标获取时间相对较

长，因此，探索更加快速、高效、易获取的指标评估

ECMO 治疗患者的预后有重要意义。

  PLR 是近几年发现的一种炎症标志物，在临床

应用中简单易获取，与恶性肿瘤和心血管系统等慢

性疾病的预后相关［11］。血小板通过分泌血栓素、促

炎细胞因子和生长因子，在血栓形成和血管炎症中

发挥重要作用，是危重症患者凝血与炎症反应的关

键物质之一［12-13］。淋巴细胞在机体免疫应答中起

着核心作用，当机体遇到如细菌或病毒等外来入侵

时，淋巴细胞会被激活，释放一系列信号分子，引发

炎症反应，同时，在炎症反应中，淋巴细胞会增殖并

分化为不同类型的免疫细胞，如效应 T 细胞和记忆

T 细胞，这些细胞能更有效地识别并清除外来抗原。

此外，淋巴细胞还能通过调节其他免疫和炎症介质

活动，促进炎症的消退和组织修复。Gasparyan 等［5］

研究表明，在炎症性风湿性疾病中，PLR 对评估全

身炎症的严重程度和预测感染及其他并发症方面有

重要价值。另有研究显示，在恶性肿瘤、一些心血

管疾病及糖尿病酮症酸中毒患者中，PLR 在一定程

度上可以反映患者的预后，即较高的 PLR 会对患者

预后产生不良影响［11， 14-15］。

  PLR 在急危重症领域的关注度日渐提高，全身

炎症反应状态也是预测 VA-ECMO 患者病死率的相

关危险因素之一，ECMO 辅助治疗的患者急性起病

时可引起血小板结构及生化发生改变，包括膜受体

的差异表达及血小板耦联物的形成［16］。但急性疾

病与慢性疾病在炎症和抑炎反应上的表现可能不尽

相同，探究早期不同时间点 PLR 在 VA-ECMO 成人

患者预后评估中的价值有重要意义。

  本研究中的病例绝大多数是因呼吸、心搏骤停

或循环衰竭紧急行 ECMO 辅助治疗的成人急性病

患者，与风湿、肿瘤等慢性疾病截然相反，早期 PLR

高低与患者预后有关。ECMO 辅助前最后一次实

验室结果提示：存活组患者相较于死亡组具有更高

的 PLR，表明 PLR 越高，预后可能越好，病死率相对

较低。同时还表明，APACHEⅡ评分、ECMO 辅助前

最后一次 PLR 及应用 CRRT 均是影响 VA-ECMO

患者预后的独立危险因素。ROC 曲线分析显示，

ECMO 辅助前最后一次 PLR 可以预测患者预后，最

佳临界值为 48.0，即 PLR＞48.0 时，提示患者的预后

较好。经联合分析表明，APACHEⅡ评分 + ECMO

辅助前最后一次 PLR 预测患者预后较 ECMO 辅助

前最后一次 PLR 的特异度更高，AUC 高达 0.846，

敏感度为 62.5%，特异度为 95.7%。此外，根据是否

接受 CRRT 治疗进行亚组分析提示，非 CRRT 组不

同时间节点的 PLR 均明显高于 CRRT 组，提示 PLR

越高，预后越好。

  ECMO 辅助治疗的患者在上机前由于器官、组

织、细胞处于长时间缺血缺氧状态，导致患者处于

强烈的应激状态，在应用 ECMO 辅助治疗后，大多

数患者的氧合和血流动力学得到改善，但 ECMO

启动时及启动后血管活性药物使用的调整都会引

起血流动力学的快速波动，同时 VA-ECMO 产生

的非搏动性血流要达到正常的肾脏灌注需要更高

的流量要求，这些因素均会导致缺血 / 再灌注损伤

（ischemia/reperfusion injury，IRI）［17］，促使中性粒细

胞活化引发全身炎症反应，同时 ECMO 的建立需要

众多管路协同，且辅助时间较长，穿刺部位增加了感

染的风险，进一步威胁患者的生命［18-20］。本研究结

果表明，死亡组患者相较于存活组具有更低的 PLR，

与既往针对肿瘤、慢性疾病的相关研究结果有所不
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同，即 ECMO 后，PLR 与患者预后呈正相关，这可能

是因为本研究主要探讨的是早期 PLR 与 VA-ECMO

预后之间的关系，属于机体短时间内的急性变化，与

慢性疾病炎症反应的作用机制存在差异。淋巴细胞

分为 T 细胞、B 细胞和自然杀伤细胞（natural killer 

cell，NK 细胞）等几类，共同维护机体的免疫平衡，

当机体遭遇急性损伤时进入应激状态，这种平衡被

打破，LYM 会显著下降，同时肾上腺分泌大量皮质

醇，虽然有助于控制炎症反应，但同时也使免疫系统

受到抑制，导致 LYM 生成减少，早期较高的 PLR 反

映了机体正在积极控制炎症。另外，当机体发生应

激时，血小板分泌的生长因子可促进细胞再生，对患

者的预后有积极影响。

  出血、血栓、远端肢体缺血及AKI等均是ECMO 

治疗的相关并发症，其中 AKI 最为常见［21-24］，在

本院行 ECMO 治疗患者 AKI 的总体发病率约为

64.15%，超过 50.0% ECMO 合并 AKI 患者需要行

CRRT，而在危重症患者救治过程中更推荐选择对内

环境及血流动力学影响较小的 CRRT 方式［22］。本

研究根据是否接受 CRRT 进行亚组分析表明，接受

CRRT 组患者早期 PLR（ECMO 辅助前 24 h、发生

AKI 前 24 h 及发生 AKI 后 24 h）均明显低于未接受

CRRT 组，表明 PLR 能为早期是否进行 CRRT 干预

提供参考价值。

  本研究为单中心回顾性研究，具有一定的局限

性。既往相关研究指标评估 ECMO 患者预后的价

值通常在 ECMO 辅助后，有一定的滞后性，本研究

从临床角度得出了 ECMO 辅助前最后一次 PLR 与

VA-ECMO 治疗患者预后存在相关性的结论，将早

期 PLR 作为评估预后价值的辅助检查指标，后期应

继续扩大样本量，以及纳入多中心研究，进一步验证

其可靠性。
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