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·心血管重症·

早期血压监测和干预对院外心搏骤停体外
心肺复苏患者结局的影响
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【摘要】  目的  探讨院外心搏骤停（out-of-hospital cardiac arrest,OHCA）患者行体外心肺复

苏（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation,ECPR）时，早期建立有创动脉血压监测及干预对

患者出院存活率及神经功能预后的影响。方法  采用回顾性队列研究设计，纳入郑州大学第一附

属医院急诊抢救室 2021 年 1 月至 2023 年 1 月收治的 OHCA 并行 ECPR 救治的患者。根据电子

病历系统记录的有创血压监测建立时间分组，早期监测干预组 ：ECMO 转流开始后 3 min 内完成

有创血压监测 ；晚期干预组 ：入 ICU 后完成监测。比较两组基线资料、ECMO 治疗相关指标及

预后指标。采用多因素 Logistic 回归（调整年龄、初始心律等）分析生存预测因素，Spearman 检

验评估与脑功能评分（cerebral performance category,CPC）的相关性。结果  本研究共纳入 44 例

OHCA 并行 ECPR 救治患者，分为早期干预组 23 例和晚期干预组 21 例。早期干预组出院存活率

高于晚期干预组（43.5% vs. 9.5%，P<0.05），良好神经功能预后（CPC 1~2 级）比例更高（34.8% 
vs. 9.5%，P<0.05）。多因素分析证实早期干预是出院存活率的独立预测因素（调整后 OR=18.84，
95%CI:1.97~179.98，P=0.01）；且按基线 pH 分层（截断值 7.0）的分析显示，早期干预在 pH>7.0
亚组（aOR=0.392, 95%CI:0.106~0.678）与 pH ≤ 7.0 亚组（aOR=0.385, 95%CI:0.075~0.695）均显

著改善预后（交互作用 P=0.183）。相关性分析显示早期血压监测和干预是 CPC 评分的保护性因素

（ρ=0.40，P=0.007）。结论  对 OHCA 行 ECPR 的患者，早期建立有创血压监测并干预可显著提高

存活率并改善神经功能预后，可作为 ECPR 标准化流程的推荐措施。

【关键词】  体外膜肺氧合 ；院外心搏骤停 ；体外心肺复苏 ；早期有创血压监测 ；回顾性队列

研究

基金项目：国家重点研发计划（2021YFC2501800）；河南省医学科技攻关计划省部共建重点

项目（SBGJ202102155）；河南省重点研发专项（251111311700）
DOI: 10.3760/cma.j.cn114656-20241122-00812

Impact of early invasive blood pressure monitoring on outcomes in out-of-hospital cardiac arrest 
patients undergoing extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
Song Xiaodong1, Huang Mingjun1, Li Jun1, Guo Hang1, Luo Yao1, Tao Jin1, Hu Yuepeng1, Zhang Qiang1, 
Jia Xinya1, Yang Liu1, Zhang Tangjuan1, Dou Dongqing1, Cao Jianliang1, Zhao Hui2, Cao Genglei2, 
Kan Yabai2, Li Xingxing2, Lan Chao1

1Emergency Center, Zhengdong Campus of the First Affiliated Hospital of Zhengzhou University, 
Zhengzhou 450046, China; 2Extracorporeal Life Support Center, the First Affiliated Hospital of Zhengzhou 
University, Zhengzhou 450046, China
Corresponding author: Lan Chao, Email: lanchao29@163.com

【Abstract​】  Objective  To investigate the impact of early invasive arterial blood pressure (IBP) 
monitoring on survival and neurological outcomes in out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients 
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心脏骤停（cardiac arrest, CA）是全球重大公共

卫生挑战之一。根据国际复苏联络委员会（ILCOR）

2023 年报告，全球院外心脏骤停（out-of-hospital 
cardiac arrest, OHCA）的年发病率为（40.8~100.2）
/10 万，但生存率仅 1.8%~11.0%[1]。我国 BASIC-
OHCA 登记研究显示，OHCA 患者的自主循环恢复

（restoration of spontaneous circulation, ROSC） 率、

出院存活率和良好神经功能预后（脑功能表现分级

CPC 1~2 级）分别仅为 5.98%、1.15% 和 0.83%[2]，

显著低于发达国家水平。

体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary 
resuscitation, ECPR）为难治性 OHCA 提供了新希

望。通过快速建立静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-
ECMO），ECPR 能在心肺复苏期间提供更多的循环

血量维持器官灌注，其核心优势在于 ：突破传统

CPR（conventional CPR, CCPR）的流量限制 ；为

冠状动脉和脑组织提供氧合血 [3]。国际研究证实，

ECPR 可将 OHCA 患者的良好神经功能预后提升

至 14%~21%[4-6]，但不同中心差异较大 [7]，提示技

术标准化亟待完善。

尽管 OHCA-ECPR 适应症的选择（比如 ：初始

可除颤心率）和 ECPR 患者的 ICU 监测管理（比

如 ：平均动脉压（mean arterial pressure, MAP）≥ 65 

undergoing extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR). Methods  This retrospective cohort 
study analyzed 44 OHCA patients receiving ECPR between January 2021 and January 2023. Patients were 
divided into: Early intervention group : IBP established within 3 min of ECMO initiation; Late intervention 
group : IBP established after ICU admission. Baseline characteristics, ECMO parameters, and clinical 
outcomes were compared. Multivariable logistic regression (adjusted for age, initial rhythm, etc.) and 
Spearman's correlation were used. Results　This study included a total of 44 patients treated with OHCA 
and ECPR, divided into an early intervention group of 23 cases and a late intervention group of 21 cases. 
The early intervention group showed significantly higher: Survival to discharge (43.5% vs. 9.5%, P<0.05), 
Good neurological recovery (CPC 1-2: 34.8% vs. 9.5%, P<0.05).Early intervention independently 
predicted survival (adjusted OR=18.84, 95%CI:1.97-179.98, P=0.01). Stratified analysis by pH (cutoff 7.0) 
demonstrated consistent benefits in both pH>7.0 (aOR=0.392, 95%CI:0.106-0.678) and pH≤7.0 subgroups 
(aOR=0.385, 95%CI: 0.075-0.695; interaction P=0.183). Early IBP positively correlated with CPC scores 
(ρ=0.40, P=0.007). Conclusions  Early IBP monitoring significantly improves survival and neurological 
outcomes in OHCA-ECPR patients, supporting its integration into standardized protocols.

【Keywords】  Extracorporeal membrane oxygenation; Out-of-hospital cardiac arrest; 
Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; Early invasive blood pressure monitoring; Retrospective 
cohort study

Fund programs: National Key Research and Development Program(2021YFC2501800); 
Henan Province Medical Science and Technology Research Plan Key Project of Provincial and 
Ministerial Cooperation (SBGJ202102155); Key Research and Development Project of Henan Province 
(251111311700)

DOI: 10.3760/cma.j.cn114656-20241122-00812

mmHg, 1 mmHg=0.133 kPa） 已 被 广 泛 探 讨 [8-9]。 
而 ECMO 启动至 ICU 转入期间的血流动力学监测标

准仍属空白，此阶段为机体缺血 - 再灌注的早期阶

段。本研究将早期建立有创动脉血压监测和处理作

为一种干预措施，通过对本院 44 例抢救室 ECPR
患者进行回顾，对比分析患者出院生存率及出院脑

功能评分的差异，为 OHCA-ECPR 的合理应用提

供参考。

1	 资料与方法

1.1	 研究对象

本研究为单中心回顾性队列研究，连续纳入

2021 年 1 月至 2023 年 1 月郑州大学第一附属医院

急诊抢救室收治的 OHCA 并行 ECPR 的成年患者。

所有患者家属均签署 ECPR 知情同意书。所有患

者需满足以下纳入标准 ：(1) 年龄 18~70 岁 ；(2) 心
脏骤停时有目击者且接受旁观者心肺复苏，无血流

时间 <5 min ；(3) 持续传统心肺复苏（CCPR）>15 
min 未恢复 ROSC，或 ROSC 后出现血流动力学不

稳定 / 反复 CA ；(4) CA 至入院时间 <30 min 且预

计至 ECMO 转流成功时间 <60 min ；(4) 临床判断

病因可逆（如心源性、肺栓塞等）；(5) ECMO 置

管前动脉血乳酸 <18 mmol/L。排除标准 ：(1) 存在
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不可逆性脑损伤（大面积脑梗死 / 出血）；(2) 终末

期疾病（肿瘤晚期、多器官衰竭）；(3) 活动性大出

血（创伤性、消化道或颅内）；(4) 患者 / 家属明确

拒绝积极治疗 ；(5) 心脏超声证实严重主动脉瓣反

流（反流面积 >5 cm2）。本研究经郑州大学第一附

属医院科研和临床试验伦理委员会批准（批准文号：

2024-KY-2087），豁免知情同意。患者纳入流程图

见图 1。

于 CA 时的病理生理特点，如心脏泵血功能严重受

损、外周循环灌注不足等，美国心脏协会（American 
Heart Association, AHA）建议使用 IBP 监测复苏

工作 [13]。

1.3	 ECPR 实施流程

急救人员（emergency medical services, EMS）
到达前由目击者在急救医生电话指导下 CPR，

EMS 到达后由医护人员进行高级生命支持，同

时将患者转运至急救中心抢救室，同时电话呼叫

ECMO 团队进行 ECPR 适应证的评估、家属谈话

签字及 ECMO 上机前准备（包括超声准备、穿刺

备鞘、ECMO 设备准备及管道预充等）。ECPR 置

管流程 ：消毒，铺巾，选取同侧或双侧股动静脉

为穿刺点，采用采用改良的 Seldinger 技术，超声

引导下行股动静脉经皮穿刺插管。ECMO 机器使

用德国 MAQUET 公司的 PLS 系统（Rotaflow 离

心泵、PLS 套包），插管管路使用 Bio-Medicus 插

管。ECMO 模式均为 V-A 模式。设置初始流速为

3.0~4.0 L/min。
1.4	 血压监测建立与干预

早期干预组 ：ECMO 转流后 2 min 内超声引导

下在对侧股动脉完成血压穿刺置管和监测，目标血

压 ：MAP ≥ 65 或收缩压（systolic pressure, SBP）
≥ 90 mmHg。具体血压调整及患者一般管理，如

容量管理，内环境纠正，必要时血管活性药物应用，

抗凝，抗感染等均按照按国内及国际复苏联盟等指

南进行 [14-16]。

晚期血压监测及干预 ：ECMO 转流后，根据

临床需要决定是否建立下肢分流，管道消毒固定，

CT 等影像检查，冠脉照影必要时冠脉介入治疗，

转科入 ICU后再建立有创动脉血压监测。目标血压：

MAP ≥ 65 mmHg 或 SBP ≥ 90 mmHg。余同早期

干预组。

1.5	 观察指标

主要指标 ：出院存活率，出院脑功能评分

（cerebral performance category, CPC）。次要指标 ：

入 ICU 时复苏后休克率，24 h 内循环崩溃率，6 个

月患者存活率，6 个月 CPC。

复苏后休克 ：尽管有足够的液体负荷，但在

ROSC 后 MAP <60 mmHg 或收缩压低于 90 mmHg，
并且需要输注去甲肾上腺素或肾上腺素等血管活性

药物应用 [17]。

循环崩溃 ：容量负荷充足，极量血管活性药物

图 1 纳入患者流程图
Fig 1 Flowchart of included patients

1.2	 研究分组

根据有创动脉血压监测（invasive arterial blood 
pressure, IBP）建立时机分为：早期干预组（n=23）：
ECMO 流量稳定（≥ 3 L/min）后 3 min 内，于超

声引导下完成对侧股动脉 IBP 建立 ；晚期干预组

（n=21）：按常规流程转入 ICU 后建立 IBP，中位

延迟时间 71(60, 80) min。
本研究患者 IBP 建立位置 ：ECMO 置管的对

侧肢体股动脉（中心动脉）。相较于常规的桡动脉

动脉血压监测，ECPR 患者进行对侧肢体股动脉（中

心动脉）进行有创动脉血压具有更加快速，及时，

可操作性等特点，ECPR 同期即可获得相关数据从

而更早进行干预。

关于选择 IBP 理由，因为相关研究已经证实 ：

对于危重患者，IBP 和袖套法的无创血压存在巨大

差异 [10]，无创血压的准确性受到多项研究质疑 [11]。

中心有创血压可以更准确反应患者真实血压，相对

无创血压监测可以减少对低血压的误判，两者差

值 -1.0 mmHg（±10.2 mmHg，-21.0~18.9 mmHg）[12]。

同时实际临床工作中，ECPR 早期心脏经常要经历

无电活动，无脉电活动，室速，室颤等阶段，基
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应用下 MAP <60 mmHg，脏器功能持续恶化，或

心搏无法维持，无继续治疗价值。

1.6	 统计学方法

本研究采用 SPSS 25.0 进行统计分析。计量资

料经 Shapiro-Wilk 检验确认正态性，符合正态分布

者以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用

独立样本 t 检验 ；非正态分布者以中位数（四分位

数）[M(Q1, Q3)] 表示，采用 Mann-Whitney U 检验。

计数资料以例数（百分比）表示，根据样本量及理

论频数选择卡方检验或 Fisher 确切概率法进行组间

比较。采用 Spearman 相关分析评估有序变量间的

相关性。多因素分析采用 Logistic 回归（向前逐步

法），校正年龄、初始心律和乳酸水平等混杂因素，

计算调整比值比（aOR）及其 95% 置信区间（CI）。
为验证基线差异（如pH值）对结果的潜在影响，

在多因素回归模型校正基础上，进一步按 pH 值中

位数分层分析，并计算校正后 OR 值的 95% 置信

区间一致性。所有统计检验均为双侧检验，P<0.05
认为差异具有统计学意义。

2	 结果

2.1	 患者筛选与基线资料

研究期间共 357 例 OHCA 患者就诊，53 例接

受 ECPR 治疗，排除不符合标准的 9 例（脑梗或脑

出血 1 例 ；原发器官功能终末期 2 例 ；无法控制的

出血 2 例 ；拒绝继续治疗 4 例，最终符合研究制定

的纳入和排除标准的 ECPR 患者 44 例（12.3%），这

与相关研究结果一致 ：OHCA 中符合 ECPR 标准的

仅约10%[18]。早期干预组出院存活率（43.5% vs. 9.5%）

及良好神经功能预后（CPC 1~2 级 ：34.8% vs. 9.5%）

显著优于晚期干预组（均 P<0.05）。两组基线资料

除体重 [(74.0±8.1) kg vs. (67.5±12.0) kg, P=0.04]外，

均差异无统计学意义，见表 1。
2.2  住院期间治疗及 ECMO运行相关情况

两 组 在 初 始 可 电 击 心 律（47.8% vs. 76.2%, 
P=0.05）、ECMO 前 pH 值（7.1 vs. 6.9, P=0.03） 差

异有统计学意义。但 ECMO 操作时间、CA 至

ECMO 流量稳定时间等关键指标差异无统计学意义

（均 P>0.05）。值得注意的是，早期干预组 ECPR 后

至入 ICU 时间显著长于晚期组（140 min vs. 71 min, 
P<0.001），见表 2。
2.3	 ECPR患者结局相关情况

早期干预组入 ICU 时休克率显著更低（39.1% 

表 1 早期干预组与晚期干预组患者基线资料比较
Table 1 Comparison of baseline characteristics between early 

and delayed intervention groups

项目
早期干预组

(n=23)
晚期干预组

(n=21)
t/χ2/U 值 P 值

人口学特征
男性 a 17 (73.9%) 16 (76.2) 0.03 0.862
年龄 ( 岁 ) b 56.0 (48.5, 65.5) 56.0 (47.0, 69.0) 240.50 0.981
身高 (cm) c 168.0±6.4 167.0±5.8 0.78 0.442
体重 (kg) c 74.0±8.1 67.5±12.0 2.15 0.041
BMI(kg/m2) c 26.1±3.0 24.1±3.8 1.92 0.061

既往史 a

糖尿病 4 (17.4) 8 (38.1) 2.37 0.124
高血压 9 (39.1) 10 (47.6) 0.32 0.570
心脏病 13 (56.5) 13 (61.9) 0.13 0.717

个人史 a

心脏介入史 3 (13.6) 6 (28.6) 1.45 0.229
吸烟 12 (52.2) 10 (47.6) 0.09 0.763
酗酒 10 (43.5) 9 (42.9) 0.00 0.967
心梗导致 CA 16 (69.6) 15 (71.4) 0.02 0.892
注：a 为 (n,%)，b 为 M(Q1,Q3)，

c 为 (x±s)；BMI 为身体质量指数，

CA 为心搏骤停

表 2 两组 ECPR 患者住院期间治疗措施及 ECMO 辅助
参数比较

Table 2 Comparison of therapeutic interventions and 
ECMO support parameters in ECPR patients during 
hospitalization

项目
早期干预组

(n=23)
晚期干预组

(n=21)
t/χ2/U
值

P 值

ECMO 上机前
上机前 pH a 7.1 (6.8, 7.2) 6.9 (6.85, 7.0) 150.00 0.031
上机前 LAC(mmol/L) a 14.0 (10.1, 20.0) 15.0 (12.8, 15) 232.50 0.832
初始可电击心率 b 11 (47.8%) 16 (76.2%) 3.73 0.023
旁观者 CPR b 20 (87.0%) 17 (81.0%) 0.29 0.587
ECPR 前 ROSC b 5 (21.7%) 2 (9.5%) – 0.246
CA至ECMO启动时间 (min) a 30 (15, 42) 32 (21, 48.5) 211.50 0.481

ECPR 过程中
ECMO 操作时间 (min) a 13 (10, 17) 13 (10, 29) 236.00 0.895
CA 至 ECMO 运行且流量
稳定时间 (min) a

41 (31, 57) 42 (38, 62.5) 216.00 0.549

ECPR 后 ROSC b 19 (82.6) 18 (85.7) – 0.553
联合治疗 b

CAG 必要时 PCI 15 (78.9) 14 (70.0) – 0.394
IABP 4 (17.4) 2 (9.5) – 0.378
CRRT 3 (13) 3 (14.3) – 0.622

住院时间 (d)a

ECMO 运行时间 (h) 33 (6, 72) 9.5 (4, 380) 1.14 0.183
ECPR后至入 ICU时间 (min) 140 (105, 190) 71 (60, 80) 34.50 <0.001
住院时间 (d) 3 (1, 19) 1 (1, 2) 1.66 0.078
注 ：a 为 M(Q1,Q3)，

b 为 (n,%) ；pH 为 酸 碱 度，LAC 为 乳 酸，
CAG 为冠状动脉造影术，PCI 为经皮冠状动脉介入治疗，ROSC
为自主循环恢复，IABP 为主动脉内球囊反搏，CRRT 为连续肾脏
替代治疗

vs. 80.0%, P=0.007），但 24 h 内循环崩溃率无差异

（39.1% vs. 60.0%, P=0.172），见表 3，两组共 21/44
（47.7%）的患者出现 24 h 内循环崩溃而死亡或放

弃治疗。

早 期 干 预 组 出 院 存 活 率（43.5% vs. 9.5%, 
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OR=7.31, 95%CI:1.37~38.97） 及 出 院 CPC 1~2
级 比 例（34.8% vs. 9.5%） 均 显 著 更 高（ 均

P<0.05）。模型调整后，多因素分析显示早期干

预（aOR=18.84, 95%CI:1.97~179.98） 和 初 始 可

电 击 心 律（aOR=16.76, 95%CI:1.04~269.57） 是

生存的独立预测因素。分层分析中，pH>7.0 亚

组 aOR=0.392,(0.106~0.678)，pH ≤ 7.0 亚 组

aOR=0.385(0.075~0.695)，见表 4。为验证早期干

预效果是否受基线酸中毒影响，按 pH 值中位数

（7.0）分层分析显示，在 pH>7.0 亚组中早期干预

与生存显著相关（aOR=0.392, 95%CI:0.106~0.678, 
P=0.008），pH ≤ 7.0 亚 组 仍 存 在 获 益 趋 势

（aOR=0.385, 95%CI:0.075~0.695, P=0.019 ；交互作

用不显著 P=0.183）。两组患者 6 个月的生存率和

脑功能评分与出院时一致。

CPC 评分为等级资料，采用 Spearman 等级

资料的相关性检验，Spearman 检验显示，CPC 评

分与早期干预（ρ=0.40, P=0.007）及上机前 pH
（ρ=0.34, P=0.026），CPC 评分和上机前 pH 之间有

相关关系，但其相关性较与早期血压干预的相关性

弱（0.34<0.40），见图 2。
表 3 ECPR 表 3 两组 ECPR 患者临床结局比较 ( 例 ,%)

Table 3 Comparison of clinical outcomes between two ECPR 
groups (n,%)

指标
早期干预
组 (n=23)

晚期干预
组 (n=21)

χ2 值 P 值

入 ICU 时复苏后休克率 9(39.1) 16(80.0) 7.34 0.007
24 h 内循环崩溃率 9(39.1) 12(60.0) 1.87 0.172
出院存活率 10(43.5) 2(9.5) Fisher 0.012
出院脑功能良好 (CPC 1~2) 8(34.8) 2(9.5) 3.99 0.044
6 个月存活率 8(34.8) 2(9.5) 3.99 0.04
6 个月脑功能良好 (CPC 1~2) 8(34.8) 2(9.5) 3.99 0.04

注 ：CPC 为脑功能分类评分，ICU 为重症监护病房

表 4 ECPR 患者出院生存率影响因素的多因素 Logistic
回归分析

Table 4 Multivariate logistic regression analysis of factors 
associated with survival to discharge in ECPR 
patients

项目
未调整 OR 调整 OR

OR 95%CI
P 值 OR 95%CI

P 值
下限 上限 下限 上限

早期血压监测及干预 7.31 1.37 38.97 0.020 18.84 1.97 179.98 0.011
初始可电击心律 2.05 0.47 0.06 0.343 16.76 1.04 269.57 0.047
CA-ECMO 运行且流量
稳定时间 (min)

1.00 0.97 1.03 0.950

上机前 pH 26.63 1.21 585.31 0.037 3.36 0.06 187.76 0.556
上机前乳酸 (mmol/L) 0.90 0.79 1.03 0.124
体重 (kg) 1.02 0.96 1.09 0.647

注 ：CA 为心搏骤停，ECMO 为体外膜肺氧合，OR 为比值比，
CI 为置信区间

注 ：数据为相关系数 (ρ)，a 表示 P<0.05,b 表示 P<0.05 ；早期血
压干预 (ρ=-0.40, P=0.007) 和上机前 pH 值 (ρ=-0.34, P=0.026) 与
CPC 评分呈显著负相关
图2 ECPR 患者 CPC 评分与临床指标的相关性分析（Spearman 法）
Fig 2 Correlation analysis between CPC score and clinical indicators 

in ECPR patients (Spearman's test) 

a a

a

a

b

3	 讨论

本研究通过单中心回顾性分析证实，OHCA-
ECPR 患者在 ECMO 启动后早期建立有创血压监

测并干预，可显著提升出院存活率 (43.5% vs. 9.5%)
和良好神经功能预后 (CPC 1~2 级：34.8% vs. 9.5%)。
这一结果为 OHCA-ECPR 患者的精细管理提供了

新的循证依据。

本研究明确了 ECPR 后早期血压管理的重要

性。与以往那些关注心肺复苏过程中的血压管理的

研究是一致的，这些研究发现患者 CPR 期间 IBP
测量以及维持一定压力与患者 ROSC 和更高的出

院存活率相关 [19-20]。然而，对于 ECPR 患者，以前

的研究没有证明 OHCA-ECPR 早期血压管理与预

后的关系。IBP 监测模块在国内抢救室可能不是常

规配制，同时对于 ECPR 患者，医务人员更关注的

是ECPR操作，团队配合，ECPR相关时间节点等 [21]，

可以尽快通过 ECMO 恢复患者循环的因素，因为

众多研究已表明缩短低流量时间，尽早恢复全身循

环与患者良好结局密切相关 [22]。ECMO 替代了心

脏泵血，增加了全身灌注，但血压的维持是一个综

合的管理过程。本研究参照相关指南通过容量管理，

血管活性药物应用等手段维持 MAP ≥ 65 mmHg。
值得注意的是，即使在严重酸中毒（pH ≤ 7.0）
的患者中，早期血压监测仍显示出生存获益趋势

（aOR=0.385），且与轻度酸中毒组（pH>7.0）的疗

效无交互作用（P=0.183），即 pH 的高低对本研究

主要结局指标无影响。包括大脑在内的多器官都是
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压力灌注型器官，持续处于休克状态，器官功能或

许很难改善。鉴于以上，本研究的结果支持将 IBP
测量及必要时干预作为 OHCA-ECPR 复苏过程过

的参考指标。

CA 后综合征和 CA 缺氧性脑损伤是一个复杂

的反应过程，涉及初始缺氧损伤、再灌注损伤、随

后的氧化反应和凋亡反应之间的相互作用与患者的

不良结局相关 [23-24]。而关于平均动脉压（MAP），
脑灌注压（CePP），冠脉灌注压（CPP）的研究很

多都是基于患者 ROSC 或者进入 ICU 后的目标血

压管理 [25-26]。上文已经指出有少量研究已经关注

到 CA 过程中血压管理对于 CA 患者的 ROSC，出

院生存率和良好神经系统预后相关。对于 ECPR 患

者 ECMO 操作完成只是心肺脑复苏中的其中一步，

绝大多数患者 ECMO 运行到 ROSC 仍需要一定时

间，ECPR 后通常还会经历 CT 检查，多学科会

诊，CAG 必要时 PCI，转科，转运等之后才会进

入 ICU。本研究 ECPR 后至进入 ICU 时间中位时

间为 102.5(70, 146) min。这段时间或长或短可称为

ROSC 早期，是 CA 后继发性脑损伤发生发展的关

键时间，可能伴随的病理生理改变包括大脑自动调

节功能丧失 [27]，脑水肿，低血压，高乳酸，高氧 /
低氧，氧自由基形成等 [5]。本研究提示晚期干预组

在早期缺乏对动脉血压监测及干预，入 ICU 时复

苏后休克率高达 80%。复苏后休克：尽管有足够的

液体负荷，但在 ROSC 后 MAP 低于 60 mmHg 或

收缩压低于 90 mmHg，并持续一定时间。相关研

究已经证实，复苏后休克与患者大脑损伤及苏醒延

迟有密切相关 [28]。同时有研究表明，入 ICU 1 h 内

收缩动脉血压 <90 mmHg 与较高的院内病死率独

立相关 [29]。所以 ROSC 早期，进行动脉血压监测

和 MAP 维持到水平至关重要。虽然最佳血压管理

尚不清楚，但多项指南建议 MAP 至少 >65 mmHg，
以确保足够的脑灌注 [30]。本研究提出的 IBP 监测

时机从 ECMO 运行 3 min 以内开始至入 ICU 前

的全过程，包含了 ECPR—ROSC—检查—手术—

MTD—院内转运—ICU，充分发挥了 ECMO 在 CA
患者救治中的“桥梁作用”[31]，并且在 IBP 的准确

监测下完成相关检查和治疗。

本研究发现，晚期干预的组，入 ICU 后，24 h
内循环崩溃率高达 60%，且与早期干预组的差异

有统计学意义（P<0.05）。人体处于休克状态会出

现一系列复杂的病理生理变化，包括炎症因子释放，

微循环自动调节机制受损，微循环血栓，组织细胞

氧供失衡，细胞代谢紊乱等，进而影响各器官灌注 [32]。

尽早积极有效的的监测和纠正休克，可以减少进展

到微循环衰竭期（难治期），DIC 期和循环衰竭期。

然这一观察指标非本研究的主要方向，未来有待更

进一步的相关研究。

国内外多项研究已经表明，无论对于院内还

是院外 CA 患者，按照指南等要求做好严格筛选，

在经验丰富，流程完善，技术熟练的 ECMO 中心，

ECPR 的存活率明显好于 CCPR[7,33-34]。但是 ECPR
是一种高度侵入性、成本高昂且资源密集型的干预

措施，因此很多研究都关注到了 OHCA 患者 ECPR
的成本效益问题 [3,35]。因此注重 OHCA-ECPR 管理

中的各种细节 ( 比如本研究的提出的早起血压干

预 )，进一步提升 ECPR 患者生存率是 ECPR 技术

推广和得到认可的关键。

综上所述，ECPR 是挽救院外 CA 患者的有效

手段。患者行 ECPR 后，在 ROSC 早期血压监测

和干预可以进一步提高 OHCA 患者生存率和良好

神经系统预后比例。但 OHCA 患者救治不应该仅

重视 ECPR 技术本身，ROSC 早期管理需要同样被

重视，包括本研究提出的是早期血压监测和干预对

OHCA 患者结局产生有利影响。本研究更希望传

递的是 ECPR 治疗后的早干预、早处理的理念。

本研究存在以下局限性，本研究为单中心、回

顾性研究，样本量较小，可能会影响最终结论。本

文缺乏长期随访结果，无法对存活组患者院外恢复

情况进行进一步评估。期待未来有大型多中心、前

瞻性研究来完善当前结论。
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