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·体外膜肺氧合·
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【摘要】 目的 分析体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation,ECPR）启动前因素

对患者预后的影响，以探讨 ECPR 的干预时机和改进策略。方法 回顾性分析 2018 年 7 月至 2021 年 4
月在湖南师范大学附属第一医院（湖南省人民医院）行 ECPR 的 29 例患者。按患者是否存活出院分为

生存组 (n=13) 及死亡组 (n=16)，分析两组常规心肺复苏（conventional cardiopulmonary resuscitation,CCPR）

时间（开始心肺复苏到体外膜肺氧合运转的时间）、ECPR 前初始心律、院外及院内心搏骤停的构成比、

外院转运病例构成比。按 CCPR 时间分为≤ 45 min 组、45~60 min 组及 >60 min 组分别比较其出院存活

率及持续自主循环恢复（sustained return of spontaneous circulation，ROSC）率。本院院内心搏骤停患者

按心搏骤停（cardiac arrest，CA）发生地点分为本科室亚组和其他科室亚组，比较其存活率。结果 29
例患者总体生存率 44.83%，体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO) 平均辅助时长

114(33.5,142.5) h，CCPR 平均时长 60(44.5,80) min。生存组 ECMO 辅助时间（140.15±44.80）h 较死亡

组长（P=0.001），生存组 CCPR 时间明显低于死亡组（P=0.010）。初始心律为可除颤心律组生存率更

高（P=0.010）。OHCA 较 IHCA 患者病死率高（P=0.020）。外院转运病例病死率高于本院病例（P=0.025）。
CCPR 时间≤ 45min、45~60 min、>60 min 三组患者出院生存率依次递减（P=0.001），ROSC 率依次递

减（P=0.001)。本院院内心搏骤停患者，CA 发生地点在本科室（急诊医学科）组与其他科室组生存

率差异无统计学意义（P=0.54）。结论 ECPR 出院存活率高于国内外报道的 CCPR 存活率，ECPR 对

难治性心搏骤停是有效的。ECPR 的预后跟 CCPR 时间、CA 初始心律、CA 发生地点明显相关，提高

ECPR 存活率需加强宣教及团队建设。
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【Abstract】 Objective To analyze the influence of factors before initiation of extracorporeal 
cardiopulmonary resuscitation (ECPR) on the prognosis of patients, so as to explore the intervention timing and 
improvement strategy of ECPR. Methods A retrospective analysis was performed on 29 patients who underwent 
ECPR in the First Affi liated Hospital of Hunan Normal University (Hunan people's Hospital)from July 2018 to April 
2021. Patients were divided into the survival group (n = 13) and death group (n = 16) according to whether they 
survived at discharge. The duration of conventional cardiopulmonary resuscitation (CCPR), initial heart rate before 
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ECPR, the ratio of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) and in-hospital cardiac arrest (IHCA), and the ratio of 
transported cases outside the hospital were compared between the two groups. According to different CCPR time, the 
patients were divided into the ≤ 45 min group, 45-60 min group and >60 min group to compare the hospital survival 
and sustained return of spontaneous circulation (ROSC) rate . According to the location of cardiac arrest, the patients 
from emergency department and other department were divided to compare the survival of IHCA. Results  The 
total survival rate was 44.83%, the average duration of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)  was 114 
(33.5, 142.5) h, and the average duration of CCPR time was 60 (44.5, 80) min. The duration of ECMO was longer in 
the survival group than in the death group (P = 0.001). The duration of CCPR (the time from CPR to ECMO) in the 
survival group was signifi cantly shorter than that in the death group (P = 0.010). Patients with defi brillatory rhythm 
had higher hospital survival rate (P = 0.010). OHCA patients had higher mortality than IHCA patients (P = 0.020). 
Mortality of patients transferred from other hospitals was higher (P = 0.025). Hospital survival and ROSC decreased 
in turn by CCPR duration ≤ 45 min, 45-60 min, and > 60 min (P = 0.001). The location of CA occurrence had no 
impact on the hospital survival rate of IHCA patients (P=0.54). Conclusions Hospital survival of ECPR is higher 
than that of CCPR. ECPR is effective for refractory cardiac arrest. The prognosis of ECPR is signifi cantly related to 
the duration of CCPR, initial heart rate, and location of CA. Education and team training should be strengthened to 
improve the survival rate of ECPR.
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心搏骤停（CA）一直是困扰全球的危及生命的急危

重症。尽管心肺复苏的质量及技术在不断改进，常规心

肺复苏（conventional cardiopulmonary resuscitation, CCPR）

下院内心搏骤停（in hospital cardiac arrest,IHCA）生存率

仅为 15%~20%[1]，院外心搏骤停（out of hospital cardiac 
arrest,OHCA）生存率为 10%~15%[2-4]。随着体外膜肺氧合

（extracorporeal membrane oxygenation, ECMO）技术的发

展，ECMO 逐步应用到心肺复苏当中，称体外心肺复苏

（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation,ECPR）。ECPR
是指常规心肺复苏不能恢复自主心律或不能持续自主循

环恢复（sustained return of spontaneous circulation，ROSC）

的心搏骤停患者，使用 ECMO 技术进行心肺功能替代，

以维持器官的氧供及血供。据 ELSO 2021 年 4 月发布的

数据 ECPR 出院率新生儿和儿童均为 42%，成人为 29%。

还有一些研究提示 ECPR 的总体生存率在 25%~45%，明

显高于 CCPR[5]。本研究对本院的 ECPR 病例进行回顾性

研究，分析影响 ECPR 效果的相关因素，对 ECPR 的决策

和实施时机进行探讨，对 ECPR 技术提出改进措施。

1 资料与方法

1.1 一般资料

对 2018 年 7 月至 2021 年 4 月因心搏骤停

行 ECPR 并在湖南省人民医院持续治疗的 29 例

患者进行回顾性分析。纳入及排除标准 ：本院行

ECPR 按 2018 年《成人体外心肺复苏专家共识》

的建议 [6]，纳入标准 ：(1) 有目击者的 CA, 并在

15 min 内开始持续不间断 CCPR ；(2) 导致 CA 的

病因可逆 ；(3)CCPR 进行 20 min 内无自主循环、

血流动力学不稳定或出现 ROSC 但出现反复心搏

骤停。排除标准 ： (1) 心脏骤停前神经功能严重受

损 ；(2) 多脏器功能障碍 ；(3) 创伤性出血、消化

道大出血无法控制，活动性颅内出血 ；(4) 有明确

拒绝心肺复苏意愿 ；(5) 左心室血栓 ；(6) 严重主

动脉瓣关闭不全。

1.2 试验分组

按是否存活出院分为出院存活组及死亡组。据

Hanneya 等 [7] 及 Graeff 等 [8] 的报道，按本院实际情

况按 CCPR 时间（从开始 CPR 到 ECMO 开始转机

的时间）分为≤45 min组，45~60 min组，>60 min组。

本院 IHCA 病例根据心搏骤停发生的地点，分为本

科室（急诊医学科）亚组和其他科室亚组。

1.3 ECPR 实施流程

不管是院内还是院外 CA，由目击者或医护人

员按 2019 年 AHA 心肺复苏指南立即提供尽可能
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高质量的心肺复苏。所有心搏骤停患者 20 min 内

未恢复自主循环，或者反复发生 CA，立即呼叫急

诊 ECMO 团队进行 ECPR 辅助，辅助前评估适应

证及禁忌证。所有患者均在超声引导下进行股动静

脉经皮穿刺插管，采用 MAQUET 公司 ECMO 设备

( 美国产 ) 及膜肺管路套包，插管使用 MAQUET、
Medtronic 公司（美国产）引流及灌注管。ECMO 辅

助模式均为 VA 模式。ECMO 术后常规亚低温治疗，

按 2018 年《成人体外膜氧合循环辅助专家共识》进

行流量管理、抗凝管理、并发症评估、撤机评估等 [9]。

满足以下条件时考虑撤离 ：1）LVEF>30% ；2）血

管活性药物低水平（如去甲肾上腺素 <4 μg/min）；3）
PaO2 /FiO2 >100 ；4）患者临床症状的改善与恢复相

匹配，终末器官功能逐渐恢复。患者撤机采取股动

脉缝合、股静脉压迫处理穿刺血管。

1.4 观察指标

记录患者基本资料、记录 ECPR 初始心律、

CCPR 时间（开始 CPR 到 ECMO 运转的时间），计

算出院生存率、ECMO 辅助时间。比较出院生存组

及死亡组的一般资料、CCPR 时间、ECMO 辅助时

间、可除颤心律比例、OHCA 比例、外院转运病例

比例。比较 CCPR 时间≤ 45 min 组、45~60 min 组、

>60 min 组三组间的生存率及 ROSC 率。比较 IHCA
亚组本科室 CA 组和其他科室 CA 组生存率。

1.5 统计学方法

采用 SPSS21.00 软件对相关参数进行统计学

分析。计量资料采用 Shapiro-Wilk test 检验其正态

分布性。正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差

（Mean±SD）表示 , 偏态分布的计量资料采用 M
（Q1，Q3）表示，组间比较采用成组 t 检验或 Mann-

Whitney U 检验。计数资料以构成比或率表示，等

级资料使用秩和检验，两组之间的比较采用 Fisher
检验，采用双侧检验，以 P ＜ 0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 基本资料

共纳入 29 例病例，男性 11 人，女性 18 人。

原发病包括暴发性心肌炎 18 例（62.07%），急性

心肌梗死 5 例 (17.24%)，脓毒性休克 2 例（6.90%），

肥厚型心肌病 1 例（3.45%），心脏移植术后 1 例

（3.45%），创伤性休克 1 例（3.45%），肺栓塞 1 例

（3.45%），其中急性心肌梗死患者均在 ECPR 后 90 

min 内实施介入血管再通术。生存组和死亡组的性

别、年龄、BMI、原发病构成比均差异无统计学意义。

2.2 ECMO 辅助时间及辅助前情况与出院生存率

29 例 患 者 总 体 生 存 率 44.83%，ECMO 平

均 辅 助 时 间 114(33.5,142.5) h,CCPR 平 均 时 长

60(44.5,80) min。出院生存组格拉斯哥 - 匹兹堡脑

功能 (cerebral performance classifi cation, CPC) 评分

均≤ 2 分，神经系统功能良好。生存组 ECMO 辅

助时间较死亡组长（P=0.001）。生存组 CCPR 时

间明显低于死亡组（P=0.010）。初始心律为可除

颤心律组生存率更高（P=0.010）。OHCA 较 IHCA
患者病死率高（P=0.020）。外院转运病例病死率高

于本院病例（P=0.025），见表 1。
2.3 不同 ECPR 时间的生存率

CCPR 时间≤ 45 min、45~60 min、>60 min 三

组患者出院生存率依次递减（P=0.001），ROSC 依

次递减（P=0.001），见表 2。

表 1 ECPR 患者生存组与死亡组临床资料
Table 1 Clinical data of ECPR patients in the survival group 

and death group

项目 生存组（n=13）死亡组（n=16） P 值
t 值 /
U 值

性别 ( 男 / 女 ) 4/9 7/9 0.702
年龄 ( 岁 ) 33.92±14.71 40.56±17.73 0.29 -1.08
BMI(kg/m2) 23.72±2.32 24.37±1.90 0.41 -0.837
原发病（n,%） 0.170 135.5

暴发性心肌炎 10/13（76.92） 8/16（50.00）
急性心肌梗死 2/13（15.38） 3/16（18.75）
肥厚型心肌病 0/13（7.69） 1/16（31.25）
心脏移植术后 0/13(0) 1/16（6.25）
脓毒性休克 1/13(7.69) 1/16（6.25）
创伤性休克 0/13(0) 1/16（6.25）
肺栓塞 0/13(0) 1/16（6.25）

CCPR 时间 (min) 45.00(40.00,56.50) 39.0(22.5,131.2) 0.010 46
ECMO 辅助时间 (h) 140.15±44.80 73.19±19.48 0.001 175
OHCA 占比（n,%） 3/13(23.08) 12/16(75.00) 0.020
外院转运占比（n,%） 3/13(23.08) 11/16(68.75) 0.025
初始可除颤心律占比

（n,%）
9/13(69.23) 3/16(18.75) 0.010

表 2 不同 CCPR 时间的生存率及 ROSC 率 (n,%)
Table 2 Survival and ROSC rate in different CCPR duration

项目
≤ 45 min
（n=8）

45~60 min
（n=7）

>60 min
（n=14）

P 值

生存率 7/8(87.5) 4/7(57.14) 2/14(14.28) 0.001
ROSC 率 8/8(100) 6/7(85.71) 4/14(28.57) 0.001

2.4 本院院内心搏骤停在不同地点的 ECPR 成功率

本院 IHCA 患者，CA 发生地点在本科室（急

诊医学科）组与其他科室组生存率差异无统计学意

义（P=0.54）（见表 3）。
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3 讨论

本研究 ECPR 存活率为 44.83%，神经功能

预后良好，与国内外报道的水平相一致 [10-12]。据

ELSO 2021 年 4 月发布的数据 ECPR 出院率新生儿

和儿童均为 42%，成人为 29%。2019 年美国心脏

病协会心肺复苏指南提出，没有足够证据推荐 CA
患者常规使用 ECPR，但当 CCPR 失败时，ECPR
可作为挽救性手段，由可以迅速提供支持、操作

熟练的医护人员在选定的患者中实施 [13]。但各

ECMO 中心 ECPR 实施成功率差异很大，ECPR 启

动决策及质量改进仍有探讨空间，以下就 ECPR 启

动前因素及改进方案进行探讨。

ECPR 的启动时机目前尚无统一定论。Hanneya
等 [7] 按启动 ECPR 前 CCPR 时间分为三组，15 min
以内、15~30 min、31~45 min 生存率分别为 70%、

48%、27.3%，提示 ECPR 启动时间越短，患者生

存率越高。目前大多研究推荐从 CCPR 到 ECPR 实

施一般不超过 60 min[14-15]，从 CCPR 开始到 ECMO
转机时间≤ 60 min 是影响 CA 患者预后的因素 [16]。

Kim 等 [17] 的研究提示 CCPR<21 min 启动 ECPR，

CA 后 3 个月神经功能预后明显优于继续 CCPR 组。

本研究结果显示生存组的 CCPR 时间明显小于死亡

组，CCPR 时间在 45 min 内生存率最高，45-60 min
次之，>60 min 生存率显著降低，CCPR 时间≤ 60 
min 生存率及 ROSC 率均较理想。提示 ECPR 存活

率与启动时机有明显相关性，启动越早，低血流时

间越短，重要脏器缺血缺氧时间越短，存活率越

高。现国内外大部分指南及专家共识对 ECPR 的建

议为若 CCPR 10 min 内不成功，应快速决策，尽可

能在 20 min 内启动 ECPR[6]。本院 ECMO 中心未能

30 min 内启动 ECPR，经总结与改进后，现本中心

ECPR 实施方案为 ：CCPR 5 min 未恢复 ROSC 即

呼叫 ECMO 团队，ECMO 团队 5 min 内到场，预

先置入股动静脉中心静脉导管，在 CPR 继续进行

的同时作出评估和决策，缩短中间流程，尽量在

CCPR 10 ~20 min 内启动 ECPR。

ECPR 的质量改进绝不能忽视常规 CPR 质量，

CPR 的质量关键在早期而高效。尽早的高效心肺复

苏可以提高 ROSC 率及恢复重要脏器功能 [18]，也

是改善 ECPR 患者预后的关键因素。有目击的 CA，

5 min 内实施即刻心肺复苏提示预后良好 [19]。本研

究显示 OHCA 的病死率高于 IHCA，原因分析为

OHCA 可能导致 ECPR 启动延迟、院外目击者心肺

复苏质量可能未完全达到 AHA 心肺复苏指南中的

高效标准、未早期对可除颤心律进行电除颤、未使

用胸外按压仪等。另本研究还发现外院转运 ECPR
病例病死率较高，均为心源性休克患者在本院

ECMO 团队达到之前发生 CA 后实施 ECPR。对心

源性休克的患者进行严密观察和评估，及时识别启

动 ECMO 指征对于预防发生 CA 十分重要，一旦发

生 CA 而需要使用 ECPR，其救治成功率明显下降。

本院大力推行“第一目击者行动”，普及心肺复苏术，

鼓励旁观者对 CA 患者进行早期识别、早期高质量

心肺复苏，在湖南地区已颇具影响力。并在院内及

基层医疗机构对医护人员进行定期心肺复苏团队培

训，以期提高心肺复苏质量，达到高效的目的。

患者的选择直接影响 ECPR 的预后。首先强调引

起心搏骤停原因的可逆性，但有时在突发心搏骤停患

者中，若无病史提供很难判断其是否可逆。此时，初

始心律判断非常重要，初始心律为可除颤心律时，其

存活率为无脉性心电活动及心室静止的 2 倍 [20]，可除

颤心律是 ECPR 患者选择的重要因素 [21]。本研究中初

始心律为室颤、无脉性室速（可除颤心律）时 ECPR
存活率远远高于无脉性心电活动及心室静止组。

建立多学科合作的 ECPR 的团队对 ECPR 的

成功率至关重要。韩国、日本有研究显示专业的

ECMO 团队建设有利于提供 ECPR 患者的生存

率 [22-23]。ECMO 团队应包含急诊医学科、重症医

学科、心血管内科、心脏外科、呼吸内科、麻醉

科、体外循环科、神经内科等科室。现国内各大医

院 ECPR 团队的组建模式不尽相同。但 ECPR 讲

究时效性，急诊科抢救室是心搏骤停发生率最高的

地方，全院各科室发生心搏骤停后也由急诊应急

反应团队介入。所以本院 ECMO 团队由急诊科组

建，建立多学科合作模式，负责全院的 ECMO 救

治及转运。ECPR 的启动由参与抢救的急诊 ECMO
团队高年资医生进行决策，减少中间环节，达到准

确判断、快速装机，提高抢救成功率的目的。本院

急诊 ECMO 团队还建立了相应的应急及培训体系，

定期进行 ECPR 团队配合模拟演练，有助于提高

ECMO 团队的应急反应能力，可大大提升 ECPR
的预后，该培训体系的重要性也在国外研究中也得

到证实 [24]。

表 3 本院不同科室 IHCA ECPR 生存率比较
Table 3 Comparison of survival of IHCA patients in different 

departments
项目 本科室组（n=10） 其他科室组（n=4） P 值
生存率 8/10 2/4 0.54
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