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　　【摘要】　静脉动脉体外膜氧合（ＶＡＥＣＭＯ）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ＶＡＥＣＭＯ已越来越多地用于抢救难治性心源性

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

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

（ＶＡＥＣＭＯ）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。ＶＡＥＣＭＯ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。

ＶＡＥＣＭＯ回路由静脉套管、泵、氧合器和动脉套

管组成。闭合的ＶＡＥＣＭＯ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

ＶＡＥＣＭＯ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

ＶＡＥＣＭＯ治疗的患者相比，接受ＶＡＥＣＭＯ治疗

的患者３０ｄ死亡率显著降低（３９．１％对７２％），

ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ组相比，ＶＡＥＣＭＯ组患者的

３０ｄ存活率提高了１３％。对于ＣＳ患者，单独使用

ＶＡＥＣＭＯ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

ＶＡＥＣＭＯ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［７８］。

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ＶＡＥＣＭＯ

的适应证。决定患者是否采取ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ支持后的死亡风险，命名为

接受 ＶＡＥＣＭＯ 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ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ１～５分，第Ⅲ类

ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ－４～０分，第Ⅳ类ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ－９～

－５分，第Ⅴ类ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ≤－１０分，对应的生存率

分别为７５％、５８％、４２％、３０％、１８％。ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ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ＶＡＥＣＭＯ治疗的急性顽

固性ＣＳ患者的死亡率预测模型。ＳＡＶＥｓｃｏｒｅ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ＶＡＥＣＭＯ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

ＶＡＥＣＭＯ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［１２１３］。ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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，ＶＡＥＣＭＯ联合ＩＡＢＰ支持可以有效

降低左心室压力负荷和肺动脉压［１６１７］。ＶＡＥＣＭＯ

联合ＩＡＢＰ与单用ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ联

用Ｉｍｐｅｌｌａ与单用ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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］。

ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ治疗的常见并发症，主

要发生于外周ＶＡＥＣＭＯ置管的患者。约１６．９％

的ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ治疗的ＣＳ患者进行分

析，发现在每年ＶＡＥＣＭＯ治疗数量较少的医院

中，接受ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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，ＶＡＥＣＭＯ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，ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ的患者３０ｄ生存率明

显优于ＰＣＩ术后使用者
［３３］。

５．４　心脏骤停

ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ治疗是否可使ＣＳ

患者获益。此外，ＶＡＥＣＭＯ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ＶＡＥＣＭＯ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

ＶＡＥＣＭＯ治疗ＣＳ的效果。
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