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　　 【摘要】目的　探讨心脏骤停患者紧急体外膜肺氧合技术的多学科协作模式。方法 　回顾北
京大学第三医院２０１６年１月至２０１７年８月因非手术后心脏骤停实施紧急体外膜肺氧合治疗的患
者，分析患者的一般资料、实施紧急体外膜肺氧合技术的多学科协作情况及紧急体外膜肺氧合技术

的并发症及处理情况。结果　３例患者均为男性，年龄 （４５３±２０３）岁，心肺复苏时间为 （３４±
１０）ｍｉｎ，２例患者恢复自主循环，但血流动力学持续不稳定。２例患者出院，脑功能评分均为１～２
级，１例患者死亡。３次置管均为心脏外科副主任医师或主任医师行直视下行股静动脉置管。从心
脏骤停到体外膜肺开始转机的时间为 （１３２±９３）ｍｉｎ，体外膜肺氧合平均持续时间为 （３８５８±１
０９２）ｍｉｎ。体外膜肺氧合技术实施过程中需要急诊科、心内科、心外科、麻醉科等医师及护士参
与。患者可发生切开部位渗血、血小板降低、凝血功能障碍等并发症，需要介入血管外科医师、血

库等参与治疗。结论 　心脏骤停患者实施紧急体外膜肺氧合技术需要院前急救医疗系统、急诊科、
心内科、心外科、灌注师、麻醉师和血库等协调合作完成。建立以急诊科为先导的体外复苏快速反

应团队的多学科协作模式，是急诊开展紧急体外复苏术的重要保障。

【关键词】心脏骤停；紧急体外膜肺氧合技术；多学科协作；模式

Ｅｘｐｌｏｒｉｎｇｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｍｏｄｅｌｏｆｅｍｅｒｇｅｎｔｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒ
ｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔｐａｔｉｅｎｔｓ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｍｏｄｅｌｏｆｅｍｅｒｇｅｎｔｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ（ＥＣＭＯ）ｆｏｒｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ（ＣＡ）ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ
ｗａｓｄｏｎｅｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｍａｔｅｒｉａｌ，ｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎｓ，ｔｈｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎａｎｄｉｔｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｅｍｅｒｇｅｎｔＥＣＭＯｆｏｒｎｏｎ－ｓｕｒｇｅｒｙＣＡｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＡｕｇｕｓｔ
２０１７．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅａｌｌｍｅｎｗｉｔｈｍｅａｎａｇｅ４５３±２０３ｙｅａｒｓ．Ｔｈｅｉｒｍｅａｎｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎｗａｓ３４±１０ｍｉｎ，ａｎｄ２ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｔｕｒｎｅｄｔｏｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ｙｅｔ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ．２ｐａｔｉｅｎｔｓｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｃａｔｅｇｏｒｙ１－２，ｈｏｗｅｖｅｒｔｈｅｔｈｉｒｄ
ｄｉｅｄ．３ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎｏｆｆｅｍｏｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｄｖｅｎｏｕｓｗｅｒｅａｌｌｏｐｅｒａｔｅｄｂｙｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｕｓｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｐｏｓｕｒｅ
ｖｉａｏｐｅｎｃｕｔｄｏｗｎ．ＭｅａｎｄｕｒａｔｉｏｎｏｆＣＡｔｏＥＣＭＯｐｕｍｐｏｎｗａｓ１３２±９３ｍｉｎ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｍｅａｎｄｕｒａｔｉｏｎｏｆ
ＥＣＭＯｗａｓ３８５８±１０９２ｍｉｎ．ＴｈｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｏｆＥＣＭＯｎｅｅｄｅｄｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎｏｆ
ｅｍｅｒｇｅｎｔｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｍｅｄｉｃｉｎｅａｎｄｓｕｒｇｅｏｎ，ａｎｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ，ｎｕｒｓｅｓａｎｄｓｏｏｎ．Ａｔｔｈｅｓａｍｅ
ｔｉｍｅ，ｉｎｃｉｓｉｏｎｓｉｔｅｏｏｚｉｎｇｂｌｏｏｄ，ｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔｉｎｇｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ，ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙａｎｄｏｔｈｅｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｏｕｌｄ
ｏｃｃｕｒ，ｗｈｉｃｈｎｅｅｄｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｖａｓｃｕｌａｒｓｕｒｇｅｏｎａｎｄｂｌｏｏｄｂａｎｋｔｏｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｉｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　
ＥｍｅｒｇｅｎｔＥＣＭＯｆｏｒＣＡｐａｔｉｅｎｔｓｎｅｅｄｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎｓｏｆｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｅｍｅｒｇｅｎｔｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ，ｅｍｅｒｇｅｎｔ
ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｐｈｙｓｉｃｉａｎｓａｎｄｓｕｒｇｅｏｎｓ，ａｎｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ，ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｓｔｓ，ｂｌｏｏｄｂａｎｋａｎｄｓｏｏｎ．
Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎａｎｄｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｏｄｅｌｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｑｕｉｃｋｒｅｓｐｏｎｓｅｔｅａｍｗｉｔｈｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔａｓｔｈｅｇｕｉｄｅｉｓｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｔｇｕａｒａｎｔｅｅｆｏｒｅｍｅｒｇｅｎｔｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｅｍｅｒｇｅｎｔ
ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ；Ｅｍｅｒｇｅｎｔｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ；Ｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｎｅｔｗｏｒｋｓ；Ｍｏｄｅｌ

·５２１１·中华急诊医学杂志２０１７年１０月第２６卷第１０期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ１０



　　心脏骤停 （ｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ，ＣＡ）是急诊科
（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ，ＥＤ）常见的危及生命的急
重症，尽管高质量心肺复苏 （ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）可以改善全身各个脏器的缺氧
缺血状态，但是复苏期间的氧供及器官灌注仍显著

减少，应用现有复苏技术ＣＡ患者的出院存活率仅
有 ８％ ～１７％［１２］。静动脉体外膜肺氧合技术

（ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＶＡＥＣＭＯ）能够为ＣＡ患者提供心肺辅助，为后续
治疗提供桥梁作用，将 ＣＡ的出院率提高至
４０２％［３］。将ＶＡＥＣＭＯ用于 ＣＡ患者复苏的技术
称 为 体 外 心 肺 复 苏 术 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＥＣＰＲ）。紧急体外膜
肺氧合技术复杂，需要良好的模式保证整个过程快

速顺畅进行，因此需要急诊科、心外科、心血管内

科、超声科等多学科医师以及药师、灌流师等协调

合作完成。本文通过回顾本中心 ２０１６年 １月至
２０１７年 ８月因非外科手术后成人 ＣＡ实施
ＶＡＥＣＭＯ的患者３例，讨论实施 ＶＡＥＣＭＯ操作的
多学科合作模式。

１　资料与方法

１１　一般资料
本文回顾性分析北京大学第三医院自２０１６年

１月至 ２０１７年 ８月非外科术后成人因 ＣＡ实施
ＥＣＰＲ的病历资料。临床终点为患者存活出院，并
评估患者出院时脑功能评分 （ｃｅｒｅｂｒａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｃａｔｅｇｏｒｙ，ＣＰＣ）。ＣＰＣ１～２级意识清楚，生活可自
理，提示预后良好，ＣＰＣ３～５级，生活不能自理，
甚至脑死亡状态，提示预后不良。

１２　ＶＡＥＣＭＯ的建立、维护与撤除
ＶＡＥＣＭＯ设备采用德国 Ｍａｑｕｅｔ公司生产的肝

素涂层体外膜肺氧合器，术者采用直视下股静动
脉分离置管，股动脉插管口径为１５～１７Ｆ，股静
脉插管口径为１７～２１Ｆ，股动脉远端插上灌注导
管防止远端肢体缺血坏死。

ＶＡＥＣＭＯ使用２４ｈ内不需要追加肝素，如果
使用超过２４ｈ，且无活动性出血表现，则使用肝素
抗凝，维持活化的凝血酶时间 （ａｃｔｉｖａｔｅｄｃｌｏｔｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）在１６０～１８０ｓ。根据患者情况调节辅
助流量，维持混合静脉血氧饱和度在 ７０％左右。
待患者血流动力学指标稳定、血氧指标良好时，则

考虑逐步降低辅助流量。

当辅助流量减少到全流量的 １０％ ～２０％，床
旁超声心动图提示心室壁运动良好，左室射血分数

≥４０％，使用小剂量正性肌力药物和血管活性药物
即可维持血流动力学稳定，考虑撤除 ＥＣＭＯ插管
和远端灌注管，并修复血管。

１３　观察指标与数据分析
所有接受ＥＣＭＯ治疗的非外科术后ＣＡ患者均

纳入本研究。收集患者的性别、年龄、病因、初始

心律、ＣＰＲ持续时间、结局、治疗地点、置管的
方式及位置、上机及下机的地点、操作医师及参与

者、从ＣＡ到ＥＣＭＯ开始转机的时间、ＥＣＭＯ的持
续时间、其他辅助措施、并发症及处理方法。使用

ＳＰＳＳ１９．０建立数据库并进行分析，计算均数 ±
标准差。

２　结果

２１　一般资料
本文回顾性分析本院自 ２０１６年 １月开展

ＶＡＥＣＭＯ项目至今非外科手术后因 ＣＡ实施
ｖａＥＣＭＯ的患者共３例，均为男性，年龄 （４５３±
２０３）岁，心脏骤停病因为暴发性心肌炎、急性
心肌梗死。１例院外心脏骤停，其余２例为院内心
脏骤停。心脏骤停初始心律为室速／室颤或心脏停
搏。３例患者 ＣＰＲ持续时间为 （３４±１０）ｍｉｎ，２
例患者恢复自主循环，但血流动力学持续不稳定，

１例患者未能恢复自主循环。３患者中死亡 １例，
ＣＰＣ均为１～２级存活患者２例，见表１。
２２　实施紧急体外膜肺复苏术多学科协作情况

３例患者其中２例由 ＥＤ首诊后转入心脏监护
病房治疗，１例在心脏外科重症监护室治疗。从
ＣＡ到 ＶＡＥＣＭＯ开始转机的时间为 （１３２±９３）
ｍｉｎ。３次置管均由心脏外科副主任医师或主任医
师行直视下进行股静动脉置管。ＥＣＭＯ持续时间为
（３８５８±１０９２）ｍｉｎ。在 ＶＡＥＣＭＯ辅助循环期间，
使用主动脉内球囊反搏术 （ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎ
ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）、临时起搏器２例、呼吸机、连续性
肾脏替代治疗，见表２。
２３　紧急体外膜肺复苏术的并发症及处理

２例患者存在切开部位渗血，其中１例需介入
血管外科医师于手术室手术止血。１例患者出现严
重凝血功能异常，需输注新鲜冰冻血浆治疗。１例
患者出现血小板下降，输注血小板治疗。１例患者
出现急性肾功能衰竭，并使用连续性肾脏替代治
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疗。详见表３。
表１　实施紧急体外膜肺复苏术患者基本临床资料
Ｔａｂｌｅ１　ＴｈｅｂａｓｅｌｉｎｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｇｉｖｅｎｅｍｅｒｇｅｎｔＥＣＭＯ

　　指标 例数

病因

　急性心肌梗死 １
　爆发性心肌炎 ２
初始心律

　室速／室颤 ２
　心脏停搏 １
ＣＰＲ持续时间 （ｍｉｎ）
　１０～３０ ２
　３０～６０ １
结局

　死亡 １
　出院ＣＰＣ１～２ ２

表２　多学科协作实施紧急体外膜肺复苏术的特点
Ｔａｂｌｅ２　ＭｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎｏｆｅｍｅｒｇｅｎｔＥＣＭＯ

　　指标 例数

治疗地点

　心外科重症监护室 １
　急诊科及心脏重症监护室 ２
置管方式

　开放手术 ３
置管位置

　股静动脉 ３
上机地点

　手术室 １
　床旁 ２
置管医师

　心脏外科医师 ３
置管参与者

　麻醉师 ３
　护士 ３
下机地点

　手术室 １
　床旁 ２
下机参与者

　心脏外科医师 ３
　麻醉师 ２
　护士 ３
从ＣＡ到ＥＣＭＯ开始转机的时间 （ｍｉｎ）
　０～６０ｍｉｎ １
　６０～１２０ｍｉｎ １
　１２０～３００ｍｉｎ １
ＥＣＭＯ持续时间 （ｍｉｎ）
　０～３０００ １
　３０００～６０００ ２
其他辅助措施

　ＩＡＢＰ １
　临时起搏器 ２
　有创呼吸机 １
　连续性肾脏替代治疗 １

表３　紧急体外膜肺复苏术的并发症
Ｔａｂｌｅ３　ＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｅｍｅｒｇｅｎｔＥＣＭＯ

　　并发症 例数

　切开部位渗血 ２
　下肢缺血 １
　室颤 １
　凝血功能异常 １
　肝功能异常 １
　急性肾功能衰竭 １
　血小板下降 １

３　讨论

本文回顾性分析了北京大学第三医院自２０１６
年１月至 ２０１７年 ８月期间因心脏骤停实施
ＶＡＥＣＭＯ的３例患者，３例患者年龄均低于６０岁，
ＣＡ原因均为心源性，３例患者均有目击者且目击
者给予 ＣＰＲ，其中 ２例患者预后良好。２０１５年
ＡＨＡ心肺复苏指南建议，在能尽快实施体外心肺
复苏的机构中，对于可逆性病因所致的心脏骤停可

以选择实施体外心肺复苏，但该指南并未明确体外

心肺复苏术的患者的适应证。目前大部分研究纳入

患者年龄为１８～７５岁，基础疾病少，推测为心源
性病因，并且ＣＰＲ后时间大于１０ｍｉｎ仍未恢复自
主循环的患者［４］，上述入选标准可作为 ＥＤ开展
ＥＣＰＲ的参考依据，但仍需大样本、随机对照研究
进一步确立适应证和禁忌证。

患者 ＣＡ后，如果过早启动 ＶＡＥＣＭＯ治疗，
使得有些能够恢复自主循环稳定的患者过度治疗，

增加患者痛苦及经济负担。但是研究表明胸外按压

仅能提供心脏骤停前２５％ ～４０％的心输出量［５－６］，

ＣＰＲ的持续时间每增加１ｍｉｎ，ＲＯＳＣ的概率降低
１％，出院生存率下降 ４％［７］。因此，及时启动

ＶＡＥＣＭＯ时机是影响患者预后的关键因素。从
ＣＰＲ到 ＥＣＭＯ转机的时间≤３８ｍｉｎ是 ＥＣＰＲ患者
能够出院的独立预测因素［８］。从 ＣＡ到 ＥＣＰＲ开始
的时间在６０５ｍｉｎ内，预测复苏成功的敏感度为
４７８％，特异度为８８９％。６０５ｍｉｎ前后ＣＡ患者
的病死率存在明显差异［９］。Ｗａｎｇ等［１１］的荟萃分析

提示ＥＣＰＲ患者的出院生存率高于传统 ＣＰＲ患者
（ＲＲ＝２７９，９５％ ＣＩ１９６～３９７，Ｐ＜００１）。该３
例患者使用 ＥＣＰＲ治疗后，２例 （６６７％）出院，
且出院时ＣＰＣ达到１～２级，生存率及神经功能恢
复率均较传统ＣＰＲ高，与既往文献相符合。

实施ＥＣＭＯ过程复杂，需要充足的人员配备、
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熟练的技术以及团队协作。本研究中院外 ＣＡ患者
的救治中，专业人员作为目击者进行有效 ＣＰＲ，
院前急救医疗系统 （ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｍｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ，
ＥＭＳ）接到求救后迅速到场，并迅速将患者就近转
入本院急诊科 （ＥＤ），到达 ＥＤ后由１～３名住院
医师开始高级生命支持，进行开放气道、气管插

管，管理呼吸机，２名急诊医师交替予以胸外按
压，并根据需要进行电除颤。２～３名护士负责开
放静脉、液体复苏、药物治疗及管理呼吸机管路，

保持气道通畅，并记录抢救过程。急诊主诊医师判

断患者是否符合 ＶＡＥＣＭＯ纳入标准 （在判断心脏

骤停病因方面超声心动图具有一定的临床价值），

如符合ＶＡＥＣＭＯ纳入标准，住院医师与家属沟通
并征得同意，联系血库备血，联系手术室，由心外

科医师实施直视下股动静脉置管，灌注师负责

ＶＡＥＣＭＯ管路的预冲，与心外科主治医师共同连
接及维护管路。如果确定患者ＣＡ的病因为急性心
肌梗死，则迅速联系心内科急诊介入团队，进行

ＰＣＩ（图１）。此后患者转入重症监护病房继续治
疗，ＶＡＥＣＭＯ运转期间，除使用血管活性药物及
治疗原发病外，部分患者需要使用 ＩＡＢＰ、临时起
搏器、呼吸机、连续性肾脏替代治疗等支持。此

外，ＥＣＭＯ期间可出现多种并发症，如贫血、凝血
功能障碍、血小板异常等，需要联系血库进行成分

输血，外科出血则需要进行手术止血，积极治疗并

发症。待患者达到撤机标准后，由心外科医师撤除

ＥＣＭＯ管路，患者转入普通病房继续治疗，并逐渐
恢复生活能力，直至出院。ＥＣＰＲ的 ＣＡ患者从院
前到出院的治疗路径见图２。

国外实施ＶＡＥＣＭＯ的过程涉及人员更加广泛，
组成一支由多学科组成的ＥＣＰＲ快速反应团队是成
功实施ＥＣＰＲ的重要保证。Ｔｏｎｎａ等［１２］报道，大部

分 （＞８５％）ＥＤＥＣＭＯ项目涉及心脏外科医师、
灌注师及药师，７０％项目涉及 ＥＤ医师。部分
ＥＣＭＯ置管由ＥＤ医师完成［１３］。美国犹他大学健康

科学中心实施的 ＥＤ ＥＣＰＲ项目时，除实施
ＶＡＥＣＭＯ治疗外，还对昏迷患者进行脑电图监测、
计算机断层扫描和２４ｈ目标温度管理，神经科医
师或神经重症医师对患者进行神经预后评估。超声

影像医师也可以在 ＥＣＭＯ全过程中积极参与，超
声不仅能帮助明确ＣＡ的病因，如大面积肺栓塞及
心脏压塞等，还能监测 ＣＰＲ的质量。超声能够帮
助寻找合适的血管进行置管，并能观察置管后管路

位置。ＥＣＰＲ团队的快速反应依赖于合理的流程、
娴熟的技术、团队成员的良好协作。

图１　ＥＣＰＲ不同医务人员的分工图

Ｆｉｇ１　ＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｈｙｓｉｃｉａｎｓｉｎＥＣＰＲ

图２　多学科抢救ＯＨＣＡ并实施ＥＣＰＲ流程图

Ｆｉｇ２　Ｆｌｏｗｄｉａｇｒａｍｓｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅｓｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎａｎｄｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ

ＥＣＰＲｆｏｒＯＨＣＡｐａｔｉｅｎｔｓ

　　成功实施体外生命支持需要多学科甚至多个机
构的投入来保证必要的资源和人员［１４］。每年进行

多量体外生命支持 （３０例以上）的医院患者的病
死率明显低于少数体外生命支持 （６例以下）的医
院［６］。体外生命支持需要资源非常繁杂，因此，

不是每个医疗机构都可以开展 ＥＣＰＲ，建立区域
间、甚至跨区域的 ＶＡＥＣＭＯ合作网络或 ＥＣＰＲ网
络可以共享资源、降低成本［１５］。德国的 Ｄüｓｓｅｌｄｏｒｆ
ＥＣＬＳ协作网是一个在 ＨｅｉｎｒｉｃｈＨｅｉｎｅ大学心脏中
心基础上建立起来的远程快速反应体外生命支持的

跨区域协作网［１６］。该协作网能够在 ＣＡ地点直接
实施移动ＥＣＭＯ并将患者转移到 ＨｅｉｎｒｉｃｈＨｅｉｎｅ大
学心脏中心继续治疗。Ｄüｓｓｅｌｄｏｒｆ体外生命支持协
作网为未来救治院外 ＣＡ及时实施 ＶＡＥＣＭＯ提供
了参考。
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总之，我国已有一些医学中心能够熟练进行

ＶＡＥＣＭＯ，但与国外相比，我国的 ＶＡＥＣＭＯ多在
一线城市的三甲医院实施，选择实施 ＶＡＥＣＭＯ的
患者多为心脏手术后或心力衰竭患者，心脏骤停患

者较少见，尤其对于首先就诊于急诊科的院外心脏

骤停的ＥＣＰＲ技术，在我国仍处于起步萌芽阶段。
因此，借鉴国外经验，积极建设能够快速熟练实施

以急诊科为中心的 ＥＣＭＯ医疗团队，合理选择 ＣＡ
患者，从院前开始启动 ＥＣＰＲ，采用院内多学科协
作模式，并定期对急诊医师及护士进行相关技术及

理论培训，逐步形成ＥＣＰＲ区域中心，甚至开展院
前移动ＥＣＰＲ，是未来发展的方向。
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