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行体外心肺复苏的院内心搏骤停患者使用
主动脉内球囊反搏与住院死亡关系的研究
—— 一项基于文献数据的二次分析
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【摘要】 目的  评估行体外心肺复苏（ECPR）的院内心搏骤停患者使用主动脉内球囊反搏（IABP）对住院

病死率的影响。方法  原始研究连续纳入2004年1月至2013年12月在韩国三星医疗中心进行ECPR的696例 

院内心搏骤停患者，按照是否使用IABP分为ECPR组和ECPR+IABP组。采用Cox回归和倾向性评分匹配（PSM）

评估患者使用 IABP 与住院病死率之间的独立关联性，使用标准化均数差（SMD）检查 PSM 程度。绘制两组患

者住院期间的Kaplan-Meier生存曲线，采用Log-Rank检验进行比较。将倾向分数作为权重，采用多元回归模型、

逆概率加权（IPW）模型进行敏感性分析。比较两组患者的住院病死率、体外膜肺氧合（ECMO）撤机成功率以

及神经系统功能预后情况。结果  最终纳入199例行ECPR的院内心搏骤停患者，其中男性120例，女性79例；

年龄（60.0±16.8）岁。31 例（15.6%）联合使用 IABP，168 例（84.4%）单纯行 ECPR。总体住院病死率为 68.8%

（137/199）。使用 1：1 近邻匹配算法，卡钳值为 0.2。选择以下变量生成倾向得分，包括年龄、性别、种族、婚姻

状况、保险、入院类型、服务单位、心率、平均动脉压、呼吸频率、脉搏血氧饱和度、白细胞计数。倾向性评分后，

24 对患者成功匹配，其中男性 31 例、女性 17 例，年龄（63.0±12.8）岁。ECPR 组和 ECPR+IABP 组住院病死率

分别为 72.6%（122/168）、48.4%（15/31）〔风险比（HR）＝0.48，95% 可信区间（95%CI）为 0.28～0.82，P＝0.007〕。

与单独使用 ECPR 相比，多元回归模型、调整倾向性评分、PSM 和 IPW 模型分析显示，使用 IABP 的 ECPR 患

者住院期间死亡风险明显降低（HR 分别为 0.44、0.50、0.16 和 0.49，95%CI 分别为 0.24～0.79、0.28～0.91、

0.06～0.39 和 0.31～0.77，均 P＜0.05）。联合应用 IABP 可提高成人心搏骤停患者的 ECMO 撤机成功率〔优势比

（OR）＝8.95，95%CI 为2.72～29.38，P＜0.001〕，改善神经系统预后（OR＝4.06，95%CI 为1.33～12.40，P＝0.014）。 

结论  对于行 ECPR 的院内心搏骤停患者，联合使用 IABP 与较低的住院病死率、较高的 ECMO 撤机成功率以

及较好的神经系统预后独立相关。
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【Abstract】 Objective  To  assess  the  effect  of  intra-aortic  balloon  pump  (IABP)  on  in-hospital  mortality 
in  patients  with  cardiac  arrest  undergoing  extracorporeal  cardiopulmonary  resuscitation  (ECPR).  Methods  A 
retrospective  study was performed  on 696 patients with  intra-hospital  cardiac  arrest  undergoing ECPR  from Samsung 
Medical Center in Korea between January 2004 and December 2013. According to whether IABP was used, the patients 
were divided into ECPR group and ECPR+IABP group. Cox regression and propensity score matching (PSM) were used 
to examine the correlation between IABP usage and in-hospital mortality, and standardized mean difference (SMD) was 
used to check the degree of PSM. Survival analysis of in-hospital mortality was performed by the Kaplan-Meier method, 
and further analyzed by the Log-Rank test. Using the propensity score as weights, multiple regression model and inverse 
probability  weighting  (IPW) model  were  used  for  sensitivity  analysis.  In-hospital  mortality,  extracorporeal  membrane 
oxygenation  (ECMO)  withdrawal  success  rate  and  neurological  function  prognosis  were  compared  between  the  two 
groups.  Results  A total of 199 patients with cardiac arrest undergoing ECPR were included, including 120 males and 
79 females, and the average age was (60.0±16.8) years. Thirty-one patients (15.6%) were treated with ECPR and IABP, 
and 168 patients (84.4%) only received ECPR. The total hospitalized mortality was 68.8% (137/199). The 1 : 1 nearest 
neighbor matching algorithm was performed with the 0.2 caliper value. The following variables were selected to generate 
propensity scores,  including age, gender, race, marital status,  insurance, admission type, service unit, heart rate, mean 
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arterial pressure, respiratory rate, pulse oxygen saturation, white blood cell count. After the propensity score matching, 
24  pairs  of  patients  were  successfully  matched,  with  the  average  age  of  (63.0±12.8)  years,  including  31 males  and  
17 females. The in-hospital mortality was 72.6% (122/168) and 48.4% (15/31) in the ECPR group and the ECPR+IABP 
group  [hazard  ratio  (HR)  =  0.48,  95%  confidence  interval  (95%CI)  was  0.28-0.82,  P  =  0.007].  Multiple  regression 
model, adjusted propensity score, PSM and IPW model showed that the in-hospital mortality in the ECPR+IABP group 
was  significantly  lower  compared  with  the  ECPR  group  (HR  =  0.44,  0.50,  0.16  and  0.49,  respectively,  95%CI  were  
0.24-0.79, 0.28-0.91, 0.06-0.39 and 0.31-0.77, all P < 0.05). The combined application of  IABP could  improve  the 
ECMO withdrawal success rate [odds ratio (OR) = 8.95, 95%CI was 2.72-29.38, P < 0.001] and neurological prognosis 
(OR = 4.06, 95%CI was 1.33-12.40, P = 0.014) in adult cardiac arrest patients.  Conclusion  In patients with cardiac 
arrest  using  ECPR,  the  combination  of  IABP  was  independently  associated  with  lower  in-hospital  mortality,  higher 
ECMO withdrawal success rate and better neurological prognosis.

【Key words】  Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation;  Intra-aortic balloon pump;  In-hospital mortality;   
Propensity score matching
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  心搏骤停是指心脏突然丧失有效的排血功能而

导致机体循环和呼吸停止的临床死亡状态［1］。随

着心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）的

广泛实施，成人心搏骤停患者的存活率呈升高趋势，

但总体仍较低。有研究显示，心搏骤停患者行 CPR

后即刻、24 h、出院时的存活率分别为 38.6%、24.7%

和 15.9%［2］。目前心搏骤停的有效抢救策略仍然

有限。体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary 

resuscitation，ECPR），即在 CPR 期间使用静脉 - 动脉

体外膜肺氧合（vein-arterial extracorporeal membrane 

oxygenation，VA-ECMO），可降低再灌注损伤及继发

性脑损伤恶化的风险［3］，已成为抢救心搏骤停患者

的一种有效策略［4］。VA-ECMO 和主动脉内球囊反

搏（intra-aortic balloon counterpulsation，IABP）是目

前临床常用的两种人工循环支持治疗方法，二者的

作用机制及治疗效果各不相同［5］。VA-ECMO 可降

低左心室压［6］；而 IABP 则是利用“反搏”的原理与

心脏的心动周期同步运行，使心脏的后负荷下降，心

排血量增加，增加了冠状动脉（冠脉）血流和心肌氧

供，并使全身灌注增加。有研究表明，VA-ECMO 联

用 IABP 可能与心源性休克或心力衰竭患者住院病

死率降低存在关联［6-7］；另外一些研究则表明上述

关系尚不明确［8-9］。

  目前关于心搏骤停患者使用 ECPR 联用 IABP

与住院病死率间关系的研究有限。虽然 VA-ECMO

联用 IABP 的临床获益尚不明确，但 Onorati 等［10］的

研究表明，在 VA-ECMO 支持下 IABP 产生的搏动血

流比休克状态下重要器官的搏动血流更具生理性意

义。同时鉴于 ECPR 的使用范围不断扩大，本研究

对接受 ECPR 的心搏骤停住院患者的相关数据进行

二次分析，以进一步探讨 ECPR 患者使用 IABP 与

住院病死率之间的关系。

1 资料与方法 

1.1  数据来源：本研究原始数据来自文献［11］。本研

究遵循加强流行病学中观察性研究的报告指南［12］ 

对此项研究进行报告。

1.2  研究对象及分组：原始研究连续纳入 2004 年 

1月至2013年12月在韩国三星医疗中心进行ECPR 

的 696 例院内心搏骤停患者，临床、实验室和结果

数据由训练有素的研究协调员使用标准化病例报告

表收集，其他信息通过查阅医院记录获得。根据纳

入和排除标准，最终纳入 199 例接受 ECPR 的院内

心搏骤停患者，按照是否使用 IABP 分为 ECPR 组

（168 例）和 ECPR+IABP 组（31 例）。

1.2.1  本研究纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 院内

心搏骤停；③ 同时接受 VA-ECMO 和 CPR。

1.2.2  本研究排除标准：① 未行 CPR，年龄＜18 岁，

患有恶性肿瘤，预期寿命少于1年；② 使用静脉 - 静 

脉体外膜肺氧合（vein-vein extracorporealmembrane 

oxygenation，VV-ECMO）；③ 与 ECPR 定义不一致；

④ 医疗记录不充分；⑤ 接受院外 ECPR；⑥ 住院死

亡数据缺失［11］。

1.2.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院伦理委员会批准（审批号：2021-hg-ks-21）。由

于 Gil 等［11］作者已将原始数据集的使用授权给发

表杂志，任何人可以使用该数据集进行基于不同科

学假说的二次分析。原始研究得到了三星医疗中心

机构审查委员会的批准（审批号：2016-05-086）。由

于原始研究为回顾性研究，因此放弃了知情同意的

要求。

1.3  ECPR 的实施：ECPR 的实施为原文献的临床

治疗方法。当患者接受 CPR＞10 min、生命体征不

稳定或出现复发性心搏骤停时，由 CPR 小组组长

和 ECMO 专家决定是否实施 ECMO 及 CPR 期间的
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ECMO插管程序。动脉插管型号为14～21 F，静脉插

管型号为 21～28 F。ECMO 泵入成功后，调整 ECMO 

参数达到理想心排血指数（＞36.7 mL·s-1·m-2），中

心静脉血氧饱和度＞0.70，平均动脉压＞65 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）。

1.4  暴露和结局：主要暴露为 ECPR 患者是否使 

用 IABP。主要结局为住院病死率，次要结局为 

VA-ECMO 撤机成功率以及出院时脑功能恢复评分

〔格拉斯哥-匹兹堡脑功能分级（cerebral performance  

category，CPC）≤2 级〕。CPC 1 级为脑功能完好，患

者清醒警觉，有正常生活和工作能力；CPC 2 级为中

度脑功能残疾，患者清醒，可在特定环境中部分时间

工作或独立完成日常活动。

1.5  协变量：参考临床经验、相关危险因素以及原

始文章选择协变量。协变量包括年龄、性别、体质

量指数（body mass index，BMI）、吸烟、糖尿病、高

血压、慢性肾脏病、外周血管疾病、血脂异常、序贯

器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，

SOFA）、CPR 至 ECMO 插管时间、既往心肌梗死史、

既往脑卒中史、静脉 - 动脉体外膜肺氧合后生存评

分（survival after veno-artiral extracorporeal membrane 

oxygenation score，SAVE）、ECMO 前自主循环恢复

（return of spontaneous circulation，ROSC）、连续性血

液净化治疗、电机械分离、ECMO 实施地点、心源性

因素所致心搏骤停等。

1.6  统计学方法：基于 R 3.3.2 和风锐 1.3 统计软件

分析数据。正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用 t 检验；非正态分布的计量资料以

中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用 Kruskal 

Wallis 检验；计数资料以例和百分比表示，采用χ2

检验。为了最大限度地减少 IABP 分配和混杂的潜

在偏倚，采用 Cox 回归和倾向性评分匹配（propensity 

score matching，PSM）评估患者使用 IABP 与住院病

死率之间的独立关联，标准化均数差（standardized 

mean difference，SMD）用于检查 PSM 的程度，＜0.1

的阈值被认为是匹配较好。绘制两组住院病死率

的 Kaplan-Meier 生存曲线，采用 Log-Rank 检验进行

比较。为了最大限度地减少选择偏倚，将倾向分数

作为权重，采用多元回归模型、逆概率加权（inverse 

probability weighting，IPW）模型进行敏感分析。行双 

尾检验，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  临床特征（表 1）：共纳入 199 例 ECPR 患者，

其中男性 120 例，女性 79 例；年龄（60.0±16.8）岁。

31 例（15.6%）联合使用 IABP；总体住院病死率为

68.8%（137/199）。使用 1：1 近邻匹配算法，卡钳值

表 1 匹配前后是否使用 IABP 两组 ECPR 患者的一般临床资料比较

指标
匹配前 IABP 使用情况 匹配后 IABP 使用情况

未使用（n＝168） 使用（n＝31） SMD 未使用（n＝24） 使用（n＝24） SMD
年龄（岁，x±s）   59.36±17.48 63.70±11.82 0.296   67.38±11.85 62.00±11.66 0.450
BMI（kg/m2，x±s）   23.62±  4.12 23.09±  2.60 0.156   23.35±  4.33 23.18±  2.25 0.051
吸烟史〔例（%）〕   33（19.6） 11（35.5） 0.360   4（16.7）   7（29.2） 0.301
糖尿病〔例（%）〕   78（46.4） 14（45.2） 0.025 10（41.7） 11（45.8） 0.084
高血压〔例（%）〕   78（46.4） 15（48.4） 0.039 11（45.8） 11（45.8） ＜0.001
慢性肾脏病〔例（%）〕   19（11.3）   7（22.6） 0.304   3（12.5）   4（16.7） 0.118
外周血管疾病〔例（%）〕     7（  4.2）   5（16.1） 0.404   2（  8.3）   1（  4.2） 0.173
血脂异常〔例（%）〕   22（13.1）   5（16.1） 0.086   4（16.7）   3（12.5） 0.118
既往心肌梗死史〔例（%）〕   25（14.9）   3（  9.7） 0.159   2（  8.3）   3（12.5） 0.137
既往脑卒中史〔例（%）〕   20（11.9）   9（25.8） 0.361   3（12.5）   4（16.7） 0.118
SAVE 评分（分，x±s） -10.03±4.85 -10.4±5.67 0.086 -10.75±3.78 -9.96±5.87 0.160
ECMO 前 ROSC〔例（%）〕   58（34.5） 10（32.3） 0.048   9（33.3）   8（33.3） ＜0.001
连续性血液净化治疗〔例（%）〕   62（36.9） 11（35.5） 0.030   7（29.2）   8（33.3） 0.090
无脉性电活动〔例（%）〕 103（61.3） 10（32.3） 0.609   9（37.5）   8（33.3） 0.087
ECMO 实施地点〔例（%）〕 0.811 0.087
　ICU   83（49.4） 16（51.6） 14（58.3） 13（54.2）
　导管室   37（22.0） 14（45.2）   9（37.5） 10（41.7）
　其他   48（28.6）   1（  3.2）   1（  4.2）   1（  4.2）
SOFA 评分（分，x±s） 13.13±2.45 12.84±1.59 0.142 12.59±2.32 12.83±1.71 0.121
心源性因素所致心搏骤停〔例（%）〕   43（25.6）   2（  6.5） 0.541   2（  8.3）   2（  8.3） ＜0.001
CPR 至 ECMO 插管时间（h，x±s）   40.69±20.27   32.03±22.89 0.400   35.12±19.03   33.79±21.70 0.065

注：IABP 为主动脉内球囊反搏，ECPR 为体外心肺复苏，BMI 为体质量指数，SAVE 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合后生存评分，ECMO 为体

外膜肺氧合，ROSC 为自主循环恢复，ICU 为重症监护病房，SOFA 为序贯器官衰竭评分，CPR 为心肺复苏，SMD 为标准化均数差
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表 2 是否使用 IABP 两组行 ECPR 院内心搏骤停患者
主要结局的多元回归模型、调整倾向性评分、

PSM 和 IPW 模型分析

因素 HR 值 95%CI P 值

单因素分析 0.48 0.28～0.82 0.007
多元回归模型 0.44 0.24～0.79 0.006
调整倾向性评分 0.50 0.28～0.91 0.023
PSM 0.16 0.06～0.39 ＜0.001
IPW 模型 0.49 0.31～0.77 0.002

注：IABP 为主动脉内球囊反搏，ECPR 为体外心肺复苏，PSM

为倾向性评分匹配，IPW 为逆概率加权，HR 为风险比，95%CI 为
95% 可信区间

表 3 是否使用 IABP 两组行 ECPR 院内心搏骤停患者
次要结局的多元回归分析

因素 OR 值 95%CI P 值

成功脱离 ECMO 8.95 2.72～29.38 ＜0.001
出院时神经功能较好（CPC 1～2级） 4.06 1.33～12.40     0.014

注：IABP 为主动脉内球囊反搏，ECPR 为体外心肺复苏，ECMO

为体外膜肺氧合，CPC 为格拉斯哥 - 匹兹堡脑功能分级，OR 为优势

比，95%CI 为 95% 可信区间

为 0.2。选择以下变量生成倾向得分，包括年龄、性

别、种族、婚姻状况、保险、入院类型、服务单位、

心率、平均动脉压、呼吸频率、脉搏血氧饱和度、白

细胞计数。PSM 后，24 对患者成功匹配，其中男性 

31 例，女性 17 例；年龄（63.0±12.8）岁。

2.2  ECPR 患者是否使用 IABP 与住院病死率的关

系（图 1；表 2）：Kaplan-Meier 生存曲线显示，未使

用 IABP 与使用 IABP 的 ECPR 患者住院病死率分

别为 72.6%（122/168）和 48.4%（15/31），Log-Rank 检

验：P＝0.006 9。单因素分析显示，与未使用 IABP

的 ECPR 患者相比，使用 IABP 的 ECPR 患者住院病

死率较低〔风险比（HR）＝0.48，95% 可信区间（95% 

confidence interval，95%CI）为0.28～0.82，P＝0.007〕。

采用多元回归模型、调整倾向性评分、PSM 和 IPW

模型显示，使用 IABP 的 ECPR 患者住院期间死亡 

风险明显降低，HR 分别为 0.44、0.50、0.16 和 0.49。

2.3  两组患者的 ECMO 撤机成功率和神经系统预

后比较（表 3）：多元回归分析显示，ECPR 联合使用

IABP 患者的 ECMO 撤机成功率以及出院时神经系

统预后情况均明显优于单独使用 ECPR 患者。

3 讨 论 

  ECPR 是对传统 CPR 治疗无法恢复自主心律

或反复心搏骤停无法维持自主心律患者实施的快速

ECMO，以提升生存率。有研究表明，ECPR 对提高

患者生存率、改善患者生存质量及预后指标具有重

要的临床意义［13］。IABP 通过提高主动脉根部舒张

压增加冠脉血供，同时降低收缩压减轻左室后负荷，

减少心肌氧耗，为心功能恢复提供帮助。

  本研究表明，与未使用 IABP 的 ECPR 患者相

比，使用IABP的ECPR患者病死率降低，与Aso等［7］

的研究结果类似。Aso 等［7］发现，与单纯 VA-ECMO

组相比，IABP 联合 VA-ECMO 组患者的全因病死率

得到明显改善（48.4% 比 58.2%，P＝0.001），ECMO

脱机成功率更高（82.6% 比 73.4%，P＜0.001）。理

论上，心室辅助系统（Impella）能够直接将血液从左

心室泵到主动脉瓣上方的升主动脉，直接在整个心

脏周期中降低左心室负荷，减少总机械作功和心肌

氧需求，同时降低壁应力，改善心功能。而一项关于

单独应用 ECMO、ECMO 联用 IABP 以及 ECMO 联

用 Impella 的研究分析表明，ECMO 联用 IABP 患者

的 180 d 生存率最高［6］。但该研究在比较生存率和

出院率时，与单独应用 ECMO 相比，只有使用 ECMO

前 IABP 去应力负荷与病死率显著降低相关，而在

ECMO 前使用 Impella 没有好处，可见与单独使用

ECMO 相比，同时使用 IABP 和 ECMO 可带来生存

效益。

  Lin 等［8］2016 年的一项队列研究结果与本研

究结果不一致，该研究比较了心源性休克患者单独

应用 VA-ECMO 治疗以及 IABP 和 VA-ECMO 联合

治疗的效果，结果显示，VA-ECMO 联合 IABP 并未

显示出更好的疗效，患者也未得到生存获益，该研

究推测可能与无法避免或逆转的多器官功能衰竭

有关。该研究与本研究得出不同结果的主要原因： 

① 选择的人群不同，该研究选择的人群为因心源

性休克而需要 ECMO 支持的患者，而本研究选择的

人群为接受 ECPR 的院内心搏骤停患者；② 接受

注：IABP 为主动脉内球囊反搏，ECPR 为体外心肺复苏

图 1  是否使用 IABP 两组行 ECPR 院内心搏骤停患者
住院期间的 Kaplan-Meier 生存曲线
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ECMO 支持的患者使用 IABP 的时机与本研究不一

致。此外，Wang 和 Xing［9］的一项 Meta 分析结果显

示，纳入 VA-ECMO 的适应证包括心源性休克、院内

心搏骤停和院外心搏骤停，VA-ECMO 联用 IABP 可

提高 VA-ECMO 的脱机成功率，但并未显示 IABP 联

合 VA-ECMO 与单独使用 VA-ECMO 相比能够提高

患者生存率，且该研究存在异质性。

  本研究显示，ECPR 患者使用 IABP 与住院期

间较高的 ECMO 撤机成功率以及出院时较好的神

经功能相关。VA-ECMO 联合使用 IABP 患者出院

时神经功能良好率是单独使用 VA-ECMO 患者的

4 倍，同时 ECMO 撤机成功率提高了 8 倍。多项回

顾性队列研究也显示，VA-ECMO 联合使用 IABP

患者不仅病死率得到改善，而且更加容易成功撤离

ECMO［7，14-15］，研究结论与本研究一致。有研究显

示，心搏骤停患者 ROSC 后各时间点局部脑氧饱和

度变化与患者神经功能预后有关，神经功能预后良

好的患者应用近红外光谱仪（near infrared spectrum 

instrument，NIRS）检测的局部脑氧饱和度高［16］，心

搏骤停后 CPR 可使神经元自噬水平升高［17］，神经

元自噬和局部脑氧饱和度可能影响心搏骤停患者的

神经预后。Yang 等［14］发现，VA-ECMO 联用 IABP

可增加心功能恢复期间脑血流量（cerebral blood 

flow，CBF），这可能是 IABP 联合 ECPR 组患者神经

预后较好的原因。

  本研究存在一定的局限性：① 本研究为回顾性

观察性研究，缺乏随机分配的干预，存在未控制的未

知混杂因素，但本研究的样本量较大，提高了结果的

可靠性。② PSM 后仍有较多的混杂因素未能配平

（如年龄、吸烟、慢性肾脏病、外周血管疾病、血脂异

常、既往心肌梗死史、既往脑卒中史、SAVE 评分、

SOFA 评分），但本研究通过使用 IPW 模型计算了总

体人群的效应值，结果仍保持一致。③ 本研究排除

了与CPR无关、年龄＜18岁、患有恶性肿瘤的患者，

目前还不清楚 IABP 联合 VA-ECMO 对此类人群是

否具有同样的效应。尽管PSM已被证明是平衡两个 

治疗组之间协变量的有效方法，但仍需要大规模

的随机对照试验来全面评估在 ECPR 过程中使用

IABP 的效果。

  综上所述，对于行 ECPR 的院内心搏骤停患者，

联合使用IABP与较低的住院病死率、较高的ECMO 

撤机成功率以及较好的神经系统预后独立相关。
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