
·  211  ·中华危重病急救医学  2022 年 2 月第 34 卷第 2 期  Chin Crit Care Med，February   2022，Vol.34，No.2

·综述·

静脉 - 动脉体外膜肺氧合生存预测评分的研究进展
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【摘要】 静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）是一种能提供循环和氧合支持的体外循环技术，目前应用
于心源性休克（CS）、肺栓塞、心搏骤停（CA）等疾病的救治。但 VA-ECMO 仍有较高的并发症发生率和病死率，
如果在使用 VA-ECMO 前，利用预测评分进行危险分层有助于筛选出最佳获益人群，制定最佳的临床策略，合
理分配医疗资源。关于 VA-ECMO 预测评分的综述鲜有报道，本文旨在对多种 VA-ECMO 评分工具〔VA-ECMO
辅助后生存率评分（SAVE）、VA-ECMO 抢救急性心肌梗死（AMI）后患者的预后评分（ENCOURAGE）、未包含国
际标准化比值的终末期肝病模型（MELD- Ⅺ）、心脏外科术后行体外膜肺氧合评分（PC-ECMO）、预测冠状动脉
旁路移植手术后行 VA-ECMO 的死亡预测评分（REMEMBER）、大面积肺动脉栓塞行 VA-ECMO 辅助后死亡风
险预测评分、ECMO 辅助下心肺复苏评分（ECPR）、经体外生命支持的低体温结局预测评分（HOPE）〕的预测性
能进行系统综述，以期为临床诊疗提供参考。
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【Abstract】 Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) is an extracorporeal circulation technique  
that provides circulatory and oxygenation support, and it is currently used in the treatment of cardiogenic shock (CS), pulmonary  
embolism, cardiac arrest (CA), and other diseases. However, this technology is still associated with high complications  
and mortality. The use of predictive scores for risk stratification before VA-ECMO will be helpful to screen the optimal  
benefiting population, make optimal clinical decisions, and allocate medical resources reasonably. At present, there are  
few reports about predictive scores for VA-ECMO. This article systematically reviewed the predictive performance of various  
scoring tools [the survival after venoarterial ECMO (SAVE) score, prediction of cardiogenic shock outcome for acute myocardial  
infarction (AMI) patients salvaged by VA-ECMO (ENCOURAGE) score, model for end-stage liver disease (MELD- Ⅺ)  
score, post-cardiotomy extracorporeal membrane oxygenation (PC-ECMO) score, the predicting mortality in patients undergoing 
VA-ECMO after coronary artery bypass grafting (REMEMBER) score, predictors of mortality with VA-ECMO for acute massive  
pulmonary embolism, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) score, the hypothermia outcome prediction 
after extracorporeal life support (HOPE) score] for patients receiving VA-ECMO to provide reference for clinical treatment.
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 静脉 - 动脉体外膜肺氧合（veno-arterial extracorporeal 

membrane oxygenation，VA-ECMO）是一种能提供循环和氧合

支持的体外循环技术［1］，可为疾病的恢复或其他治疗方案衔

接争取时间。目前 VA-ECMO 广泛应用于肺栓塞（pulmonary 

embolism，PE）、心搏骤停（cardiac arrest，CA）、急性心肌梗死

（acute myocardial infarction， AMI）后心源性休克（cardiogenic 

shock，CS）或心外科术后（postcardiotomy cardiogenic shock， 

PCS）、终末期心力衰竭（心衰）行心脏移植术前桥接、心外

科术后脱离体外循环困难等情况［2-4］。然而，VA-ECMO 也

存在一定不足，如费用高昂，可能存在出血、感染、精神心理

创伤和机械损伤等并发症［5-6］，而且不同病因的人群获益不 

同［7］。因此，ECMO 辅助前对患者进行危险分层并筛选出获

益人群，有助于合理分配医疗资源并制定正确的临床决策。

传统的重症风险评分预测 ECMO 患者的生存率价值有限［8］。

目前已开发多种 ECMO 生存评分工具，本文旨在对应用于

不同疾病的 VA-ECMO 预后评分进行系统综述，帮助临床医

生拓宽临床经验、降低误判风险、合理利用医疗资源。

1 VA-ECMO辅助后生存率评分（survival after VA-ECMO，  
SAVE） 

 难治性心源性休克（refractory cardiogenic shock，RCS）

是 CS 的一种类型，指针对病因治疗并给予足够剂量的两种

以上血管活性药物后，患者仍出现持续性组织灌注不足［9］。

RCS 的病死率非常高，VA-ECMO 可作为有效的辅助治疗手

段［10］。Schmidt 等［11］从体外生命支持组织（Extracorporeal 
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Life Support Organization，ELSO）数据库提取 2003 年 1 月至

12 月 3 846 例 CS 患者的临床资料，排除呼吸衰竭（呼衰）、 

2 次 ECMO 辅助，其中 33% 为慢性心衰、29% 为 AMI、17%

为瓣膜性心脏病，平均年龄 54 岁，1 601 例（42%）患者存活

至出院。研究开发出包含 12 个变量的 SAVE 评分（表 1），

用于预测各种病因致 RCS 行 VA-ECMO 辅助的院内生存率。

根据分值分为 5 个风险等级，分值越高，ECMO 辅助后生存 

率越高。该评分的内部验证受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve， ROC 曲线）下面积（area under the  

curve，AUC）及95%可信区间（95% confidence interval， 95%CI） 

为 0.68（0.64～0.71），外部验证AUC为 0.90（95%CI 0.85～0.95）， 

高于急性生理学与慢性健康状况评分（acute physiology and  

chronic health evaluations， APACHEⅡ［12］、APACHEⅢ［13］）和 

序贯器官衰竭评分（sequential organ failure assessment， SOFA） ［14］ 

等重症评分工具。SAVE 评分是第一个基于大样本、国际多

中心开发的预测各种病因所致 CS 患者行 ECMO 死亡风险

的预测模型。然而，该评分内部验证时 AUC 仅为 0.68，但外

部验证 AUC 高达 0.90，可能与不同中心的 ECMO 管理方案

存在差异以及验证组和开发组的病因存在差异有关。

2 VA-ECMO 抢救 AMI 后患者的预后评分（prediction 
of cardiogenic shock outcome for AMI patients salvaged by 
VA-ECMO， ENCOURAGE） 

 CS 最常见于 AMI ［15］。AMI 所致 RCS 可通过 VA-ECMO 

稳定血流动力学，为心功能恢复、冠状动脉（冠脉）介入或外

科手术干预争取时间［16］。Muller 等 ［17］ 回顾性分析了 2008 年 

5 月至 2013 年 5 月 2 个法国重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）中心的数据，纳入 138 例接受 ECMO 辅助的 AMI

患者，开发出 ENCOURAGE 评分系统（表 2），用于预测 AMI

后 CS 患 者 经 VA-ECMO 辅 助 30 d 的 生 存 率。 该 评 分 纳

入 7 个 ECMO 启动前变量，包括年龄＞60 岁、女性、体质

量指数＞25 kg/m2、格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，

GCS）＜6 分、肌 酐（creatinine，Cr）＞150 μmol/L、Lac 水 平

（分 3 个范围 ：＜2、2～8、＞8 mmol/L），以及凝血酶原活动 

度＜50%。内部验证显示，ENCOURAGE 评分的预测性能 

优于 SAVE、简明急性生理学评分 （simplified acute physiology 

scoreⅡ，SAPSⅡ）［18］、SOFA 和急性冠脉事件全球注册风险 

（global registry of acute coronary events risk score， GRACE）评 

分［19］。由于凝血酶原活动度在部分地区并不常用，Pabst 

等 ［20］ 回顾性分析了 2008 年 6 个月至 2016 年 9 月 61 例 AMI 

后 CS 使用 VA-ECMO 辅助的患者临床资料，对 ENCOURAGE

评分进行改良，将国际标准化比值（international normalized  

ratio，INR）＞2 替代凝血酶原活动度＜50%，结果显示，改良

后 ENCOURAGE 评分的 AUC 为 0.74（95%CI  0.61～0.87）。

3 未包含 INR 的终末期肝病模型（model for end-stage 
liver disease，MELD）评分（MELD- Ⅺ） 

 MELD 原用于评价终末期肝病患者的预后，以及评估肝

移植的优先级。MELD 包含 Cr、胆红素水平等变量，得分越

高，提示患者 3 个月的死亡风险越高［21］。为提高精确性，排

表 1 SAVE 评分包含的变量及分值

                         变量                         分值（分）                                         变量                              分值（分）

急性病因诊断（可单或多选） ECMO 启动前急性器官功能受损（可单或多选）
 心肌炎   3  肝脏功能障碍 -3
 难治性室速或室颤   2  中枢神经系统功能受损 -3
 心脏或肺脏移植术后   3  肾功能不全 -3
 先天性心脏病 -3  慢性肾脏病 -6
 其他导致需行 VA-ECMO 的疾病   0 ECMO 启动前机械通气时间（h）
年龄（岁）  ≤10   0
 18～38   7  11～29 -2
 39～52   4  ≥30 -4
 53～62   3 吸气峰压≤20 cmH2O   3
 ≥63   0 ECMO 启用前心搏骤停 -2
体质量（kg） ECMO 启用前舒张压≥40 mmHg    3
 ≤65   1 ECMO 启用前脉压≤20 mmHg -2
 65～89   2 ECMO 启用前 HCO3

-≤15 mmol/L -3
 ≥90   0 常数（加至最终计算结果） -6

总分 -35～23

注 ：SAVE 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）辅助后生存率，室速为室性心动过

速，室颤为心室纤颤 ；肝功能受损定义为总胆红素＞33 μmol/L 或血清转氨酶升高（丙氨酸

转氨酶或天冬氨酸转氨酶）＞70 U/L，中枢神经系统功能受损包括中枢神经损伤、脑血栓形

成、脑病、脑栓塞和痫性发作以及癫痫综合征，肾功能不全是指慢性或急性肾功能不全〔如肌 

酐＞132.6 μmol/L（1.5 mg/dL）〕伴或不伴肾脏替代治疗，慢性肾脏病定义为肾损伤或肾小球滤过 

率＜1.0 mL·s-1·1.73 m-2 超 过 3 个 月，ECMO 启 用 前 舒 张 压 为 ECMO 插 管 前 6 h 内 的 最 差 

数值 ；SAVE 总分≥ 5 分，风险等级Ⅰ级，院内生存率为 75% ；SAVE 总分 1～5 分，风险等级 

Ⅱ级，院内生存率为 58% ； SAVE 总分 -4～0，风险等级Ⅲ级，院内生存率为 42% ；SAVE 总分 

-9～-5 分，风险等级Ⅳ级，院内生存率为 30% ；SAVE 总分≤ -10 分，风险等级Ⅴ级，院内生存率

为 18% ；1 cmH2O≈0.098 kPa ；1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 ENCOURAGE 评分 
包含的变量及分值

变量
分值

（分）

年龄＞60 岁   5
女性   7
BMI＞25 kg/m2   6
GCS 评分＜6 分   6
Cr＞150 μmol/L   5
血 Lac（mmol/L）
　＜2   0
　2～8   8
　＞8 11
凝血酶原活动度＜50%   5

注 ：ENCOURAGE 为静脉 - 动脉体外

膜肺氧合（VA-ECMO）抢救急性心肌梗死

（AMI）患者的预后评分，BMI 为体质量指

数， GCS 为格拉斯哥昏迷评分，Cr 为肌酐，

Lac 为乳酸；ENCOURAGE 得分 0～12 分，

风险等级为Ⅰ级，30 d 存活率为 92%，6 个

月存活率为 80%；得分 13～18 分，风险等

级为Ⅱ级，30 d 存活率为 70%，6 个月存

活率为 58%；得分 19～22 分，风险等级为

Ⅲ级，30 d 存活率为 35%，6 个月存活率

为 25%；得分 23～27 分，风险等级为Ⅳ级， 

30 d 存活率为 28%，6 个月存活率为 20%； 

得分≥28 分，风险等级为Ⅴ级，30 d 存活

率为 17 %，6 个月存活率为 7%
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除抗凝治疗的影响，衍生出 MELD- Ⅺ评分以及含血清钠水

平的 MELD（MELD includes serum sodium levels， MELD-Na）

评分［22］。Kim 等［23］研究发现，上述评分工具同样适用于终

末期心衰患者的预后评估，可能与慢性心衰患者出现慢性肝

淤血及肾损伤有关［24］。

 VA-ECMO 可以为心衰终末期患者进行心脏移植前提

供桥接支持［1］。Sern Lim［25］将 MELD、MELD-Na、MELD-Ⅺ 

评分用于预测慢性心衰急性失代偿（acute decompensated 

heart failure， ADHF）患者行 ECMO 辅助后的生存率。研究

收集 2009 年 1 月至 2014 年 4 月期间 26 例因终末期心衰拟

行心脏移植、术前行 VA-ECMO 辅助的患者，结果显示，只有

MELD- Ⅺ评分与 30 d 生存率相关（OR 为 2.678， 95%CI 为

1.085～6.607，P＝0.033），MELD- Ⅺ评分中位数为 14.1 分， 

MELD-Ⅺ评分≤14.1 分时的患者 30 d 生存率为 69%，＞14.1 分 

的患者 30 d 生存率为 31%（P＝0.046）。因此，MELD- Ⅺ评

分可用于预测 ADHF 行 ECMO 的临床结局。然而，该研究

样本量少，且 MELD- Ⅺ评分受容量状态、利尿剂、肾功能等

因素的影响，因此，使用 MELD- Ⅺ评分时应考虑上述因素的

影响。此外，MELD- Ⅺ评分适用于 12 岁以上的患者。

4 心脏外科术后行ECMO评分（post-cardiotomy extracorporeal  
membrane oxygenation，PC-ECMO） 
 VA-ECMO 辅助外科术后 RCS 的应用日益增加。既往

研究显示，VA-ECMO 辅助外科术后发生 RCS 的患者中，约

41.7% 存活至出院［26］。Biancari 等［27］回顾性分析了 2010 年 

1 月至 2018 年 3 月全球 17 个心脏手术中心 781 例患者的

临床资料，开发出 PC-ECMO 评分（表 3），用于预测心脏外科

术后 RCS 行 VA-ECMO 辅助后患者的院内病死率，该评分

包含以下变量 ：女性、年龄、既往心脏外科手术史、ECMO 启

动前动脉血 Lac≥6.0 mmol/L、主动脉弓手术、术前卒中 / 昏

迷。该评分的区分度优于欧洲心脏手术危险评估系统Ⅱ 

（European system for cardiac operative risk evaluationⅡ，  

Euro-SCOREⅡ）〔C- 统计量（95%CI）为 0.68（0.64～0.7） 

比 0.56（0.52～60.00），P＜0.000 1〕。因样本数量有限，该 

评分未能划分开发集和验证集。此外，本研究表明，70 岁以

上人群使用 VA-ECMO 辅助 PCS 的死亡风险明显升高，因 

此，高龄患者行 VA-ECMO 辅助前需严格评估风险。由于

PC-ECMO 评分是基于回顾性研究，因此未纳入 VA-ECMO

辅助前的血流动力学参数。

5 预测冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass 
grafting，CABG）后行 VA-ECMO 治疗的死亡风险评分

（predicting mortality in patients undergoing VA-ECMO 
after coronary artery bypass grafting，REMEMBER） 

 既 往 的 研 究 结 果 显 示，CABG 后 发 生 CS 并 且 接 受

ECMO 辅助治疗患者的病死率为 65.4%，CABG 联合瓣膜

手术后发生 CS 并且接受 ECMO 辅助治疗的病死率则高达

68.4%［26］，因此，识别外科术后发生 CS 行 ECMO 辅助治疗的

最佳获益人群意义重大。Wang 等［28］开发出了 REMEMBER

评分，用于预测单纯 CABG 术后发生 PCS 患者行 VA-ECMO

辅助治疗的院内死亡风险。研究者回顾性分析了 2004 年 

2 月至 2017 年 3 月期间 166 例行 CABG 术后发生 PCS 并

且行 VA-ECMO 辅助患者的临床资料，结果显示，大部分患

者主要诊断为不稳定型心绞痛（78%），其中，左主干病变占

31% ；50% 患者行非停跳 CABG。VA-ECMO 辅助治疗的中

位时间为 4（3～6）d，中位 ICU 住院时间为 8（5～12）d。最

终 74 例（44.5%）患者存活至出院。

 REMEMBER 评分包含以下变量（表 4）：老龄、左主 

干 病 变、正 性 肌 力 药 物 评 分（inotropic score，IS）＞75 分 

〔IS＝多巴胺（μg·kg-1·min-1）+ 多巴酚丁胺（μg·kg-1·min-1）+ 

100×肾 上 腺 素（μg·kg-1·min-1）〕、肌 酸 激 酶 同 工 酶（creatine 

kinase-MB，CK-MB）＞130 U/L，血 清 Cr＞150 μmol/L、血 小

板计数（platelet count，PLT）＜100×109/L。研究结果显示，

该评分的 AUC 为 0.85（95%CI 0.79～0.91），优 于 SAVE、 

ENCOURAGE、SOFA 和 Euro-SCORE 评分［29］。

 与 ENCOURAGE 评分不同，该研究未能纳入女性这

一变量，可能与该研究中女性的数量相对较少有关。其次，

SAVE 研究结果还显示，ECMO 启动前 CA 可增加病死率，而

REMEMBER 研究中则未观察到上述现象，可能与患者发生

院内 CA 时得到及时复苏有关。最后，该评分是通过单中心

回顾性分析得出的结果，且该中心主张早期使用 ECMO 策

略，而且大部分患者行非停跳 CABG，因此，使用该评分时需

考虑上述因素。

表 4 REMEMBER 评分的变量及分值

变量 分值（分） 变量 分值（分）

年龄 IS＞75 分 5

 ＜54 岁   0 CK-MB＞130 U/L 5

 54～67 岁   8 Cr＞150 μmol/L 7

 ＞67 岁 11 PLT＜100×109/L 6

左主干病变   7

注 ：REMEMBER 为冠脉旁路移植术后行静脉 - 动脉体外膜 

肺氧合（VA-ECMO）的死亡预测，IS 为正性肌力药物评分，CK-MB

为肌酸激酶同工酶，Cr 为肌酐，PLT 为血小板计数。左主干病变

定义为左主干狭窄≥50% ；IS 为 ECMO 置管前 6 h 内的最差值 ； 

0～13 分 的 院 内 死 亡 风 险 等 级 为 Ⅰ 级、院 内 病 死 率 为 13%， 

14～19 分的风险等级为Ⅱ级、院内病死率为 55%，20～25 分的风险

等级为Ⅲ级、院内病死率为 70%，＞25 分的风险等级为Ⅳ级、院内

病死率为 94%

表 3 PC-ECMO 评分包含的变量及 1 年病死率预测

变量 分值（分） PC-ECMO 评分 1 年病死率（%）

女性 1 0 分 47.6
年龄 60～69 岁 2 1 分 46.4
　　 ≥70 岁 4 2 分 52.1
既往有心脏外科手术史 1 3 分 59.5
主动脉弓手术 4 4 分 74.6
术前卒中 / 昏迷 5 5 分 73.1
ECMO 启动前动脉 2 6 分 78.0
　血 Lac≥6.0 mmol/L ≥7 分 90.5

注：PC-ECMO 为心脏外科术后体外膜肺氧合（ECMO），Lac 为乳酸
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表 6 ECPR 评分的变量及 0～15 分的出院存活率

变量   分值（分） ECPR 评分 存活率（%）

ECPR 前   0～  7 分   5.1
 年龄≤ 66 岁 2   8～10 分   6.8
 无脉性电活动 3 11～12 分 58.0
 心室纤颤 / 无脉性室速 4   3～15 分 73.7
ECPR 时
 CPR 至 ECMO 启动≤38 min 3
 ECMO 启动后脉压＞24 mmHg 2
ECPR 后
 SOFA 评分≤14 分 4 

注 ：ECPR 为体外膜肺氧合辅助下心肺复苏，室速为室性心动

过速，CPR 为心肺复苏，ECMO 为体外膜肺氧合，SOFA 为序贯器官

衰竭评分 ；1 mmHg≈0.133 kPa

表 5 MPE 行 VA-ECMO 辅助后死亡风险预测评分 
包含的变量及辅助后死亡风险预测评分分值

变量 分值（分） 死亡风险预测 分值（分）

呼吸系统症状＞2 周 3 低危 0～2
肺动脉主干＞3.4 cm 2 中危 3～5
NT-proBNP＞5 000 ng/L 2 高危 6～9
静脉血栓栓塞症史 2
总分 0～9

注：MPE 为大面积肺栓塞（PE），VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜

肺氧合，NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体；呼吸系统症状包括气促、 

呼吸困难或胸痛，静脉血栓栓塞史包括深静脉血栓形成和（或）PE

6 大面积 PE（massive pulmonary embolism，MPE）时行

VA-ECMO 辅助后死亡风险预测评分 

 MPE 的 定 义 为 PE 且 收 缩 压＜90 mmHg（1 mmHg≈ 

0.133 kPa）超过 15 min，需要血管升压药，或有明确的休克表

现，并排除其他病因［30］。VA-ECMO 作为 MPE 的主要干预

措施之一，可改善右心功能和末梢灌注。既往研究显示，发

生 CA 的 MPE 患者行 ECMO 辅助后生存至出院的比例高达

61%［31-32］。然而，仍有部分患者最终需要外科手术干预，真

实世界数据显示，PE 后行外科手术的病死率高达 20.6%，与

术后死亡相关的独立危险因素有心衰、左室功能差［33］。将

MPE 行 ECMO 辅助的患者进行危险分层，并选择恰当的治

疗策略有助于提高患者生存率。Ghoreishi 等［34］回顾性分析

2015 至 2018 年期间 41 例经过 VA-ECMO 辅助的 MPE 患者，

并开发了预测 MPE 行 VA-ECMO 辅助后死亡风险的预测评

分（表 5）。其中，低危患者通过 VA-ECMO 辅助后恢复的可

能性极高，从而避免了外科手术 ；而高危患者很难从 ECMO

辅助中获益，应考虑尽早手术干预。但该评分为单中心研究，

样本量偏少，将来仍需更多的临床研究验证其性能。 

8 ECLS的低体温结局预测（hypothermia outcome prediction  
after ECLS，HOPE）评分 

 一项纳入 214 例患者的研究显示，意外低体温所致 CA

患者的复苏存活率可达 37%～73%［38］，低温可延缓和降低各 

器官功能的损伤［39-40］。2021 年欧洲复苏委员会指南推荐

抢救低体温所致 CA 时除积极的 CPR 外，体温＜30 ℃时循

环障碍，组织灌注不足，并不建议使用肾上腺素等药物，而

是积极的体外生命支持（extracorporeal life support， ECLS） 

下复温［41］，使用 VA-ECMO 辅助循环可以迅速逆转体温过

低和组织缺氧。Pasquier 等［40］开发出经 HOPE 评分用于预

测意外低体温致 CA 患者经 ECLS 下复温的存活率。研究

者回顾分析了 286 例患者的临床资料，主要终点为出院存活

率，结果显示，106 例（37%）患者存活，84% 的患者神经功

能恢复良好。HOPE 评分包含以下变量 ：年龄、性别、入院

时核心体温、血钾水平、低温原因、CPR 持续时间。分值＝ 

2.44－1.55× 性别（男性为 1，女性为 0）－1.95× 低氧血症

的 原 因（窒 息 为 1，无 窒 息 为 0）－0.0191× 年 龄－2.07× 

log2（血钾水平）－0.573×log2（CPR 持续时间）+ 0.937×

核心体温－0.0247× 核心体温 2。HOPE 评分对应的生存 

率＝exp（得分）/〔1+exp（得分）〕，也可在线计算。结果显示， 

HOPE 评分的 AUC 为 0.90（95%CI 0.86～0.93）。HOPE 评

分优于既往以血钾水平作为意外低体温患者死亡风险预

测的方法［42］。Pasquier 等［43］通过收集 2017 年 1 月 1 日至

2018 年 8 月 1 日 3 家医院的 122 例患者作为外部验证数据

集，结果显示，51 例患者（41.8%）存活 ；HOPE 评分 AUC 为

0.83（95%CI 0.75～0.90），具有良好的校准度和区分度。

9 小 结 

 对不同病因行 ECMO 辅助患者的预后进行危险分层，

可帮助临床医生降低误判风险，筛选出最佳获益人群，合理

利用医疗资源，制定最佳的临床策略。然而，不同评分工具

都存在局限性，临床转归尚取决于病情、ECMO 的使用时机、

ECMO 管理、机构规模、团队合作等因素，预测结果不能完

全代替临床医生的判断。未来仍需要进一步开发更加全面

的 VA-ECMO 评分以指导临床实践。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

7 ECMO辅助下心肺复苏评分（extracorporeal cardiopulmonary  
resuscitation， ECPR） 

 随着 CA 救治理念的不断更新发展，ECPR 可改善患者

的神经功能、提高存活率。目前认为，对传统心肺复苏术后

10 min 仍无效的 CA 患者应考虑及早启动 VA-ECMO［3，35］。 

既往的研究显示，成人CA行ECPR的出院存活率约为29% ［36］。 

Park 等 ［37］ 开发 ECPR 评分用于预测 ECPR 患者的生存率。 

研究者收集 2004 年 1 月至 2012 年 12 月行 ECPR 的 152 例 

CA 接受 VA-ECMO 辅助的成人患者临床资料，其中 104 例

患者（68.4%）发生院内死亡，67 例（44.1%）成功脱机，48 例 

（31.6%）存活出院。ECPR 评分包含以下变量：年龄≤66 岁、 

可电击心律、CPR 至启动 ECMO 时间≤38 min、启动 ECMO

后 脉 压＞24 mmHg、使 用 ECMO 后 SOFA 评 分≤14 分 

（表 6）。结果显示，开发集中 ECPR 评分的 AUC 为 0.86（95%CI  
0.80～0.92）；在验证集中 AUC 为 0.86（95%CI 0.77～0.94）。

当 ECPR 评分＞10 分，存活至出院的敏感度和特异度分别 

为 89.6% 和 75.0%。然而，ECPR 评分未考虑不同 ECMO 的 

机械性能、管理策略以及神经系统转归等因素，而且该研 

究无外部验证，使用 ECPR 评分时需考虑以上局限性。
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