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　　【摘要】　静脉动脉体外膜氧合（ＶＡＥＣＭＯ）是目前唯一适用于严重双心室功能衰

竭患者的短期循环辅助装置。近年来ＶＡＥＣＭＯ已越来越多地用于抢救难治性心源性

休克患者。该文介绍ＶＡＥＣＭＯ在心源性休克治疗中的研究进展，进一步为ＶＡＥＣＭＯ

在心源性休克中的治疗策略提供理论基础。
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　　心源性休克（ＣＳ）是由多种因素引起心脏功能

极度减退，导致心输出量显著减少和严重急性循环

衰竭的综合征，主要表现为持续性低血压和器官组

织灌注不足［１］。ＣＳ患者的住院死亡率为４８．３％，

出院１年死亡率高达５８．１％
［２］。目前休克管理的

主要原则是去除休克的潜在原因，稳定血流动力学

以及改善组织低灌注［３］。静脉动脉体外膜氧合

（ＶＡＥＣＭＯ）也称为体外生命支持系统，是一种替

代患者心肺功能的临时性机械循环支持和体外气

体交换措施。ＶＡＥＣＭＯ能为ＣＳ患者提供有效的

体外循环支持，促进心肺功能恢复，有效预防因灌

注不足引起的器官功能衰竭，显著降低死亡率。

ＶＡＥＣＭＯ回路由静脉套管、泵、氧合器和动脉套

管组成。闭合的ＶＡＥＣＭＯ回路通过静脉套管从

静脉系统中抽出未氧合的血液，将血液泵入氧合器

并在其中进行气体交换，最后通过动脉套管将血液

送回动脉循环。

１　犞犃犈犆犕犗在犆犛中的临床疗效

ＶＡＥＣＭＯ能够明显改善ＣＳ患者的临床预

后。Ｓｈｅｕ等
［４］观察２５７０例接受急诊经皮冠状动

脉介入术（ＰＣＩ）的急性ＳＴ 段抬高型心肌梗死

（ＳＴＥＭＩ）合 并 ＣＳ 的 患 者，发 现 与 未 接 受

ＶＡＥＣＭＯ治疗的患者相比，接受ＶＡＥＣＭＯ治疗

的患者３０ｄ死亡率显著降低（３９．１％对７２％），

ＶＡＥＣＭＯ具有重要的生命支持作用，有助于提高

患者短期生存率。Ｏｕｗｅｎｅｅｌ等
［５］的荟萃分析纳入

了１３篇相关研究，结果显示在心脏骤停的情况下，

与未接受ＶＡＥＣＭＯ组相比，ＶＡＥＣＭＯ组患者的

３０ｄ存活率提高了１３％。对于ＣＳ患者，单独使用

ＶＡＥＣＭＯ组３０ｄ存活率比单独使用主动脉内气

囊泵（ＩＡＢＰ）组高３３％。经常规药物治疗无效的难

治性 ＣＳ患者住院死亡率达５０％～６０％
［６］，而

ＶＡＥＣＭＯ可能是有效降低ＣＳ死亡率的措施，已获

美国心脏学会和欧洲心脏学会指南推荐［７８］。

２　接受犞犃犈犆犕犗治疗后犆犛患者的死亡风险

评估

目前尚没有被循证指南广泛认可的ＶＡＥＣＭＯ

的适应证。决定患者是否采取ＶＡＥＣＭＯ治疗，需要

ＥＣＭＯ团队根据患者的临床情况、生存预期及医疗机

构能力进行充分讨论，对成功的可能性进行初步评

估。Ｓｃｈｍｉｄｔ等
［９］分析３８４６例接受ＶＡＥＣＭＯ治疗

的ＣＳ患者的治疗结果，确定了年龄、体质量、ＣＳ的病

因、器官衰竭、ＥＣＭＯ治疗开始前的插管时间等１３项

变量为评估接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的ＣＳ患者住院生

存的预后因素，并建立了相应的预后评分表用于预测

ＣＳ患者接受ＶＡＥＣＭＯ支持后的死亡风险，命名为

接受 ＶＡＥＣＭＯ 治疗后存活率评分表（ＳＡＶＥ

ｓｃｏｒｅ）。该评分表分为５个风险类别，第Ⅰ类ＳＡＶＥ

ｓｃｏｒｅ≥５分，第Ⅱ类ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ１～５分，第Ⅲ类

ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ－４～０分，第Ⅳ类ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ－９～

－５分，第Ⅴ类ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ≤－１０分，对应的生存率

分别为７５％、５８％、４２％、３０％、１８％。ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ分

数为０时生存率约为５０％，分数高则表示生存率高。

这是第一个基于需要接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的急性顽

固性ＣＳ患者的死亡率预测模型。ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ可以

为预测这些患者的生存期提供有效的指导。其他风
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险评分表还有ＰＲＥＳＥＲＶＥ评分
［１０］和单纯性心脏

ＥＣＭＯ评分
［１１］，这些风险表只有微小的差别。ＣＳ患

者存在住院死亡率高、ＥＣＭＯ治疗费用昂贵和其他相

关伦理问题，采用ＶＡＥＣＭＯ治疗需要仔细考虑上述

所有因素。

３　犞犃犈犆犕犗治疗相关并发症及管理

３．１　左心室减压

ＶＡＥＣＭＯ引流静脉血，降低右心室前负荷，

而向主动脉内提供逆向血流会导致左心室后负荷

增加，在射血分数显著降低的患者中，左心室不能

将足够的血液泵出，且有效动脉弹性增加可导致左

室舒张末期压力增加，从而引起心内膜下心肌缺血

等不良结局［１２１３］。ＶＡＥＣＭＯ可能导致室壁张力

和氧耗量增加，阻碍心室功能的恢复，且左心室压

力负荷增加会导致左心室扩张，进而引起左心房压

力升高和急性肺水肿，对患者的远期预后产生不良

影响。识别ＶＡＥＣＭＯ支持期间患者左心室扩张

和肺水肿的方法是监测肺毛细血管楔压［１４］。一旦

发现左心室扩张或肺水肿，就应该采取某种形式的

左心室减压策略，如应用强心剂、血管舒张剂、联合

主动脉瓣内球囊反搏泵（ＩＡＢＰ），行房间隔造口术、

经皮左心室减压术或经胸左心室减压术，联合

Ｉｍｐｅｌｌａ、ＴａｎｄｅｍＨｅａｒｔ等
［１５］。其中最常用的方式

为联合ＩＡＢＰ，ＶＡＥＣＭＯ联合ＩＡＢＰ支持可以有效

降低左心室压力负荷和肺动脉压［１６１７］。ＶＡＥＣＭＯ

联合ＩＡＢＰ与单用ＶＡＥＣＭＯ相比可显著降低２８ｄ

死亡率（４８．４％对５８．２％）和住院死亡率（５５．９％对

６４．５％）
［１８］。Ｐａｐｐａｌａｒｄｏ等

［１９］发现ＶＡＥＣＭＯ联

用Ｉｍｐｅｌｌａ与单用ＶＡＥＣＭＯ相比，住院患者的死

亡率显著下降（４７％对８０％）。目前，还没有随机对

照试验来确定降低左心室压力负荷和肺动脉压的

最佳策略，因此在患者进行ＶＡＥＣＭＯ治疗期间采

用何种左心室减压策略是最安全有效的，仍需行进

一步研究。

３．２　神经系统并发症

约４％使用ＶＡＥＣＭＯ的患者出现缺血性或出

血性脑血管事件。卒中发生的概率与插管的技术、

方式及ＶＡＥＣＭＯ使用的适应证相关。缺血性卒

中最常见于体外心肺复苏（ＥＣＰＲ）患者，成功复苏

的患者中有７％发生缺血性卒中
［２０］。经颈动脉插管

发生缺血性卒中的风险是经股动脉插管的３倍
［２１］。

ＶＡＥＣＭＯ治疗过程中发生缺血性脑血管事件的

患者存活率为１／４，而发生出血性脑血管事件的患

者存活率为１／１０，且通常伴有神经功能障碍
［２２］。脑

电图监测中早期严重背景异常以及持续脑电图监

测中缺乏睡眠瞬变与接受ＶＡＥＣＭＯ治疗患者的

预后有关，提示脑电图可用于预测这类患者神经系

统预后［２３］。在接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的患者中，脑

组织近红外光谱监测的低氧与急性脑损伤及其死

亡率相关［２４］。脑组织近红外光谱监测结果可能成

为接受ＶＡＥＣＭＯ治疗患者脑组织损伤的重要判

断指标。

３．３　肢体缺血

肢体缺血是ＶＡＥＣＭＯ治疗的常见并发症，主

要发生于外周ＶＡＥＣＭＯ置管的患者。约１６．９％

的ＶＡＥＣＭＯ置管后患者会发生肢体缺血，其中

１０．３％的患者由于骨筋膜室综合征需要行骨筋膜

切开术，４．７％的患者需要截肢
［２５］。预防性顺行灌

注导管可以降低该并发症的发生率。Ｌａｍｂ等
［２６］的

研究显示，预防性放置远端灌注导管的５５例患者未

出现肢体缺血，而３６例未使用远端灌注导管的患者

有１２例发生了肢体缺血。Ｊｕｏ等
［２７］的一项荟萃分

析发现远端灌注导管的相对风险比为０．４１，因此推

荐使用远端灌注导管预防肢体缺血。应严密监测

筋膜室压和多普勒超声检查结果，如果筋膜室压＞

２０ｍｍＨｇ，通常需要切开筋膜。肌酸激酶和乳酸升

高通常是肢体缺血的晚期阶段，值得密切关注。

４　多学科的专业犈犆犕犗团队

成立多学科ＥＣＭＯ团队可以显著降低接受

ＥＣＭＯ治疗的急性心肌梗死（ＡＭＩ）患者住院死亡

率和相关并发症风险。近期的一项研究比较了

２５５例接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的ＡＭＩ患者，分为未

成立ＥＣＭＯ团队组（狀＝１３１）和成立ＥＣＭＯ团队组

（狀＝１２４），发现成立多学科ＥＣＭＯ团队可有效降低

ＡＭＩ患者的住院死亡率（３３．９％对５４．２％，犘＝

０．００２）和心脏重症监护病房死亡率（３０．６％对

５１．９％，犘＝０．０１）。在６个月的随访中发现，成立

ＥＣＭＯ团队可有效降低患者的全因死亡率（３５．２％

对５８．３％，犘＜０．００１），因心力衰竭（心衰）再入院风

险（６．４％对２８．２％，犘＝０．００３）以及其他并发症（如

大出血、血管并发症、感染）［２８］。多学科ＥＣＭＯ团

队能够改善临床结果的原因是多因素的。体外生

命支持组织指南建议，ＥＣＭＯ团队成员应包括经认

证的重症监护医生和护士、重症心血管医生、胸外

科或血管外科医生、心脏和重症监护麻醉师、药剂

师、营养学家和具有ＥＣＭＯ治疗培训经验的其他专
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家［２９］。多学科团队小组能使接受ＥＣＭＯ治疗的危

重ＣＳ患者得到系统的护理和适宜的治疗。此外，

多学科ＥＣＭＯ团队小组成立后，可以优化医疗机构

启动ＥＣＭＯ治疗的时间从而减少缺血时间
［２８］。对

１００００多例接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的ＣＳ患者进行分

析，发现在每年ＶＡＥＣＭＯ治疗数量较少的医院

中，接受ＶＡＥＣＭＯ治疗的患者３０ｄ住院死亡率

和并发症发生率更高［３０］。由此推断多学科ＥＣＭＯ

团队的建立可能是进一步改善ＣＳ患者死亡率的有

效策略。

５　犞犃犈犆犕犗的新应用

５．１　大面积肺栓塞

部分患者会出现严重的右心衰、低氧血症和血

流动力学不稳定。而ＶＡＥＣＭＯ可降低右心室负

荷，改善血流动力学，恢复组织氧合［３１］。然而，单独

应用ＶＡＥＣＭＯ治疗还是与手术或介入取栓治疗

联合应用仍然存在争议，需多中心大型随机对照试

验评估相应临床获益。

５．２　脓毒症相关心肌病

近期一项研究表明，ＶＡＥＣＭＯ可能会使严重

感染性休克并发难治性心衰患者明显获益［３２］。然

而还需要更大规模的研究明确在感染性休克合并

凝血功能障碍的患者中，ＶＡＥＣＭＯ的益处是否超

过其带来的风险。

５．３　高风险侵入操作的循环支持

在一部分急性心衰患者中，某些侵入性操作对

于患者病情的改善是必需的，但是风险也很高。有

研究表明ＶＡＥＣＭＯ可用于这些操作的循环支持。

在一项纳入１０６例心源性休克患者的研究中，ＰＣＩ

术前或术中使用ＶＡＥＣＭＯ的患者３０ｄ生存率明

显优于ＰＣＩ术后使用者
［３３］。

５．４　心脏骤停

ＶＡＥＣＭＯ用于心脏骤停期间的循环支持为

ＥＣＰＲ。在一项倾向性匹配回顾性研究中，对比了

心脏骤停患者接受ＥＣＰＲ（狀＝８０）和传统心肺复苏

（ＣＰＲ）（狀＝８０）的预后和长期神经功能恢复情况，结

果显示两组出院生存率没有明显差异，但是经匹配

配对分层后的比例风险回归分析表明，ＥＣＰＲ组神

经功能的恢复好于传统ＣＰＲ组
［３４］。

６　总结

目前多项研究表明ＶＡＥＣＭＯ治疗能够降低

ＣＳ患者的死亡率，改善临床预后。但研究多为回顾

性研究，缺乏多中心大型随机对照试验，不能排除

混杂因素的影响以及ＶＡＥＣＭＯ治疗是否可使ＣＳ

患者获益。此外，ＶＡＥＣＭＯ的诸多严重并发症也

是其在临床应用中所面临的挑战，对于并发症及其

防治策略应当进一步深入研究。ＥＣＭＯ治疗成本

高昂，对于是否行ＶＡＥＣＭＯ治疗需综合考虑，谨

慎对待。仔细评估患者、建立经验丰富的ＥＣＭＯ团

队和确定最佳患者管理策略可以进一步提高

ＶＡＥＣＭＯ治疗ＣＳ的效果。

参　考　文　献

［１］　ＭｅｂａｚａａＡ，ＣｏｍｂｅｓＡ，ＶａｎＤｉｅｐｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１８，４４（６）：７６０７７３．

［２］　ＡｉｓｓａｏｕｉＮ，ＰｕｙｍｉｒａｔＥ，ＤｅｌｍａｓＣ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｅａｒｔＦａｉｌ，２０２０，２２（４）：６６４６７２．

［３］　ＥａｓｔｗｏｏｄＧＭ，ＮｉｃｈｏｌＡ．Ｏｐｔｉｍａｌｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｓｅｔｔｉｎｇｓａｆｔｅｒ

ｒｅｔｕｒｎｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＣｒｉｔＣａｒｅ，

２０２０，２６（３）：２５１２５８．

［４］　ＳｈｅｕＪＪ，ＴｓａｉＴＨ，ＬｅｅＦＹ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｏｒａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｄ３０ｄａｙｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｒｏｆｏｕｎｄｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２０１０，３８（９）：１８１０１８１７．

［５］　Ｏｕｗｅｎｅｅｌ ＤＭ， Ｓｃｈｏｔｂｏｒｇｈ ＪＶ， Ｌｉｍｐｅｎｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ．

Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ａｎｄ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１６，４２（１２）：１９２２１９３４．

［６］　ＢｅｕｒｔｈｅｒｅｔＳ，ＭｏｒｄａｎｔＰ，ＰａｏｌｅｔｔｉＸ，ｅｔａｌ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔｉｎｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ

ｒｅｍｏｔｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ （ｔｈｅｃａｒｄｉａｃＲＥＳＣＵＥ

ｐｒｏｇｒａｍ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１３，３４（２）：１１２１２０．

［７］　Ｏ′ＧａｒａＰＴ，ＫｕｓｈｎｅｒＦＧ，ＡｓｃｈｅｉｍＤＤ，ｅｔａｌ．２０１３ＡＣＣＦ／

ＡＨＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆ

ＣａｒｄｉｏｌｏｇｙＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｔａｓｋ

ＦｏｒｃｅｏｎＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１３，

６１（４）：４８５５１０．

［８］　ＩｂáｎｅｚＢ，ＪａｍｅｓＳ，ＡｇｅｗａｌｌＳ，ｅｔａｌ．２０１７ＥＳＣｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＣａｒｄｉｏｌ

（ＥｎｇｌＥｄ），２０１７，７０（１２）：１０８２．

［９］　ＳｃｈｍｉｄｔＭ，ＢｕｒｒｅｌｌＡ，ＲｏｂｅｒｔｓＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｕｒｖｉｖａｌ

ａｆｔｅｒＥＣＭＯｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ：ｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌ

ａｆｔｅｒｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌＥＣＭＯ（ＳＡＶＥ）ｓｃｏｒｅ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，

２０１５，３６（３３）：２２４６２２５６．

［１０］　ＳｃｈｍｉｄｔＭ，ＺｏｇｈｅｉｂＥ，ＲｏｚéＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰＲＥＳＥＲＶＥ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒｉｓｋｓｃｏｒｅａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，

３９（１０）：１７０４１７１３．

·９７·国际心血管病杂志２０２１年３月第４８卷第２期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｒ．２０２１，Ｖｏｌ．４８，Ｎｏ２



［１１］　ＰｅｉｇｈＧ，ＣａｖａｒｏｃｃｈｉＮ，ＫｅｉｔｈＳＷ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｐｌｅｎｅｗｒｉｓｋ

ｓｃｏｒｅ ｍｏｄｅｌｆｏｒａｄｕｌｔｃａｒｄｉａｃｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ

ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ：ｓｉｍｐｌｅｃａｒｄｉａｃＥＣＭＯｓｃｏｒｅ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，

２０１５，１９８（２）：２７３２７９．

［１２］　ＣｅｖａｓｃｏＭ，ＴａｋａｙａｍａＨ，ＡｎｄｏＭ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｄｉｓｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｖｅｎｔｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｏｎｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，

２０１９，１１（４）：１６７６１６８３．

［１３］　Ｌｉｍ ＨＳ，ＨｏｗｅｌｌＮ，ＲａｎａｓｉｎｇｈｅＡ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅ

ｓｕｐｐｏｒｔ：ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎｃｅｐｔｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｊ

ＣａｒｄＦａｉｌ，２０１７，２３（２）：１８１１９６．

［１４］　ＯｎｇＣＳ，Ｈｉｂｉｎｏ Ｎ．Ｌｅｆｔｈｅａｒｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｓｕｐｐｏｒｔｅｄｗｉｔｈｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉａｃ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＰｏｓｔｅｐｙＫａｒｄｉｏｌＩｎｔｅｒｗｅｎｃｙｊｎｅｊ，２０１７，１３（１）：１２．

［１５］　Ｒａｏ Ｐ， Ｋｈａｌｐｅｙ Ｚ， Ｓｍｉｔｈ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ

ａｎｄｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ［Ｊ］． Ｃｉｒｃ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ，２０１８，１１

（９）：ｅ００４９０５．

［１６］　ＢｒéｃｈｏｔＮ，ＬｕｙｔＣＥ，Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ

ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇｓｅｖｅｒｅ ｂａｃｔｅｒｉａｌｓｅｐｔｉｃ

ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，４１（７）：１６１６１６２６．

［１７］　ＰｅｔｒｏｎｉＴ，ＨａｒｒｏｉｓＡ，ＡｍｏｕｒＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎ

ｐｕｍｐｅｆｆｅｃｔｓｏｎ ｍａｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｄ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，

２０１４，４２（９）：２０７５２０８２．

［１８］　ＡｓｏＳ，ＭａｔｓｕｉＨ，ＦｕｓｈｉｍｉＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃ

ｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐｉｎｇｕｎｄｅｒｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ

ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓ

ｕｓｉｎｇａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，

２０１６，４４（１１）：１９７４１９７９．

［１９］　ＰａｐｐａｌａｒｄｏＦ，ＳｃｈｕｌｔｅＣ，ＰｉｅｒｉＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｆＩｍｐｅｌｌａ○Ｒｏｎｔｏｐｏｆｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｍａｙｉｍｐｒｏｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｅａｒｔＦａｉｌ，２０１７，１９（３）：

４０４４１２．

［２０］　ＭéｇａｒｂａｎｅＢ，ＤｅｙｅＮ，ＡｏｕｔＭ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｒｏｕｔｉｎｅ

ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｐａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎｔｏｔｒｅａｔｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ

ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ［Ｊ］．

Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，２０１１，８２（９）：１１５４１１６１．

［２１］　ＬｅｉｃｋＪ，ＬｉｅｂｅｔｒａｕＣ，ＳｚａｒｄｉｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｄｏｏｒｔｏｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

ｔｉｍｅｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔｓｙｓｔｅｍｓｐｒｅｄｉｃｔｓｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，１０２（９）：６６１６６９．

［２２］　ＢｒａｄｙＷＪ，ＧｕｒｋａＫＫ，ＭｅｈｒｉｎｇＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｃａｒｄｉａｃ

ａｒｒｅｓｔ：ｉｍｐａｃｔｏｆｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄｗｉｔｎｅｓｓｅｄｅｖｅｎｔｏｎｐａｔｉｅｎｔ

ｓｕｒｖｉｖａｌａｎｄｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｓｔａｔｕｓａｔｈｏｓｐｉｔａｌｄｉｓｃｈａｒｇｅ［Ｊ］．

Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，２０１１，８２（７）：８４５８５２．

［２３］　Ｓｉｎｎａｈ Ｆ， Ｄａｌｌｏｚ ＭＡ， Ｍａｇａｌｈａｅｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ

ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋｐａｔｉｅｎｔｓ

ｔｒｅａｔｅｄｂｙｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１８，４６（５）：ｅ３８９ｅ３９４．

［２４］　ＰｏｚｚｅｂｏｎＳ，ＢｌａｎｄｉｎｏＯＡ，ＦｒａｎｃｈｉＦ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｎｅａｒ

ｉｎｆｒａｒｅｄｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｖｅｎｏ

ａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ

Ｃａｒｅ，２０１８，２９（１）：９４１０４．

［２５］　Ｃｈｅｎｇ Ｒ， Ｈａｃｈａｍｏｖｉｔｃｈ Ｒ， Ｋｉｔｔｌｅｓｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ．

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋａｎｄｃａｒｄｉａｃａｒｒｅｓｔ：ａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１，８６６ａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，

９７（２）：６１０６１６．

［２６］　ＬａｍｂＫＭ，ＤｉｍｕｚｉｏＰＪ，ＪｏｈｎｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｏｔｏｃｏｌ

ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｄｉｓｔａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎｃａｔｈｅｔｅｒｄｅｃｒｅａｓｅｓｌｉｍｂ

ｉｓｃｈｅｍｉａｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２０１７，６５（４）：

１０７４１０７９．

［２７］　ＪｕｏＹＹ，ＳｋａｎｃｋｅＭ，ＳａｎａｉｈａＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｄｉｓｔａｌ

ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａｅｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｌｉｍｂｉｓｃｈｅｍｉａ ｄｕｒｉｎｇ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ａｒｔｉｆ Ｏｒｇａｎｓ，２０１７，４１（１１）：

Ｅ２６３Ｅ２７３．

［２８］　ＨｏｎｇＤ，ＣｈｏｉＫＨ，ＣｈｏＹＨ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ

ａｐｐｒｏａｃｈｉｎａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｎｎ

ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２０２０，１０（１）：８３．

［２９］　Ｇｕｔｓｃｈｅ ＪＴ， Ｖｅｒｎｉｃｋ ＷＪ． Ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ

ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｍａｙｂｅｉｄｅａｌｍｅｍｂｅｒｓｏｆｔｈｅｍｏｂｉｌｅＥＣＭＯ

ｔｅａｍ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，２０１６，３０（６）：

１４３９１４４０．

［３０］　ＢｅｃｈｅｒＰＭ，ＧｏβｌｉｎｇＡ，ＳｃｈｒａｇｅＢ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｖｏｌｕｍｅ

ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇＶＡＥＣＭＯｓｕｐｐｏｒｔ［Ｊ］．

ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０２０，２４（１）：２９１．

［３１］　ＣｏｒｓｉＦ，ＬｅｂｒｅｔｏｎＧ，ＢｒéｃｈｏｔＮ，ｅｔａｌ．Ｌｉｆｅｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ

ｍａｓｓｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｒｅｓｃｕｅｄ ｂｙ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１７，

２１（１）：７６．

［３２］　Ｐａｒｋ ＴＫ，Ｙａｎｇ ＪＨ，Ｊｅｏｎ Ｋ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋｉｎａｄｕｌｔｓ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１５，４７（２）：ｅ６８ｅ７４．

［３３］　ＯｖｅｒｔｃｈｏｕｋＰ，ＰａｓｃａｌＪ，ＬｅｂｒｅｔｏｎＧ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒ

ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ ｏｎ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ［Ｊ］．

ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，２０１８，１３（１８）：ｅ２１６０ｅ２１６８．

［３４］　ＰａｔｒｉｃｉｏＤ，ＰｅｌｕｓｏＬ，ＢｒａｓｓｅｕｒＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｅｄｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１９，２３（１）：２７．

（收稿：２０２００７２８　修回：２０２０１１２３）

（本文编辑：胡晓静）

·０８· 国际心血管病杂志２０２１年３月第４８卷第２期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｒ．２０２１，Ｖｏｌ．４８，Ｎｏ２


