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【摘要】 2024 年体外生命支持（ECLS）领域的重要研究探讨了心脏支持技术在急性心肌梗死（AMI）合并

心源性休克（CS）中的应用：静脉-动脉体外膜肺氧合（V-A ECMO）无论在短期还是长期预后方面均未显示出优

势，且可能增加出血和血管并发症的发生风险；而微轴流泵在降低病死率方面展现出潜在优势。静脉-静脉体

外膜肺氧合（V-V ECMO）联合俯卧位对严重急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的影响尚无一致结论。体外心肺复苏 

（ECPR）在院外心搏骤停（OHCA）患者中的生存益处得到进一步验证。体外二氧化碳清除（ECCO2R）的潜在益

处仍需未来研究进一步探索。此外，2024年发布了《ECMO期间神经系统监测与管理》 和 《静脉-静脉ECMO期

间右心损伤的定义及管理》 新指南。ECMO管理需更加精细化，包括氧目标、抗凝策略、输血阈值、撤机策略等， 

以改善患者预后。
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【Abstract】 The important studies in the field of extracorporeal life support (ECLS) in 2024 focused on the application 
of cardiac support technologies in acute myocardial infarction (AMI) with cardiogenic shock (CS): veno-arterial extracorporeal 
membrane  oxygenation  (V-A ECMO) has not  shown advantages  in  either  short-  or  long-term outcomes  and may  increase 
the  risk  of  bleeding  and  vascular  complications;  in  contrast,  micro-axial  flow  pumps  demonstrate  potential  in  improving 
mortality. The effects of veno-venous extracorporeal membrane oxygenation (V-V ECMO) combined with prone positioning on 
severe acute respiratory distress syndrome (ARDS) remain uncertain. The survival benefit of extracorporeal cardiopulmonary 
resuscitation  (ECPR)  in  out-of-hospital  cardiac  arrest  (OHCA)  patients  has  been  further  validated.  The  potential  benefits 
of  extracorporeal carbon dioxide  removal  (ECCO2R)  require  further  investigation. Additionally, new guidelines  released  in 
2024 focus on Neurological monitoring and management during ECMO, as well as the Definition and management of right 
ventricular injury during veno-venous ECMO.  ECMO  management  requires  more  refined  strategies,  including  optimized 
oxygenation targets, anticoagulation, blood transfusion, and weaning strategies to improve patient outcomes.
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  本文回顾并总结了 2024 年全球体外生命支持

（extracorporeal life support，ECLS）技术在临床中的应 

用及研究进展。ECLS技术主要包括：用于心脏支持的 

静脉-动脉体外膜肺氧合（veno-arterial extracorporeal  

membrane oxygenation，V-A ECMO）、左室辅助装置〔主 

动脉内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，IABP）、微轴

流泵（主要为 Impella）〕和体外心肺复苏（extracorporeal  

cardiopulmonary resuscitation，ECPR）；用于呼吸支持的

静脉-静脉体外膜肺氧合（veno-venous extracorporeal  

membrane oxygenation，V-V ECMO）和体外二氧化碳

清除（extracorporeal carbon dioxide removal，ECCO2R）。

1 ECLS 技术与急性心肌梗死（acute myocardial 
infarction，AMI）合并心源性休克（cardiogenic 
shock，CS） 
  AMI合并CS时，由于心脏功能衰竭，导致组织灌

注和氧输送不足，引发多器官功能衰竭。V-A ECMO 

可逆转内脏低灌注，稳定血流动力学，减少对正性肌

力药物和血管加压药的依赖，为进一步干预争取时 
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间，因此其临床应用逐渐增加。但目前高质量证据均

提示V-A ECMO在AMI合并CS患者中应谨慎使用。 

2023 年，Lancet 杂志发表了一项荟萃分析，纳入 4 项 

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT），包括 

ECLS-SHOCKⅠ、EURO-SHOCK、ECMO-CS、ECLS-

SHOCK，结果显示，V-A ECMO未显著降低 30 d病死 

率，反而增加了大出血和外周血管缺血性并发症的

发生风险［1］。2024年，相关问题仍在进一步探讨中。

1.1  短期结局：有研究者通过贝叶斯方法重新分析 

了 ECLS-SHOCK 试验中个体患者数据，以量化获益

和不良事件的概率，结果表明，常规使用 V-A ECMO

对AMI合并CS患者病死率几乎无显著益处，且在所

有预先设定的亚组中未观察到明显获益；此外，V-A  

ECMO 的使用与出血和外周血管并发症的发生风险

显著增加相关［2］。进一步研究显示，接受V-A ECMO 

治疗的免疫抑制 CS 患者 90 d 病死率显著高于非免

疫抑制 CS 患者〔优势比（odds ratio，OR）＝2.53，95%

可信区间（95% confidence interval，95%CI）为 1.72～ 

3.79〕 ［3］。ECLS-SHOCK试验的一项子分析显示，ECLS 

在工作时间（周一至周五日间）与非工作时间（夜间、

周末及节假日）启动的疗效相似，提示其对 AMI 合

并 CS 患者预后的影响与入院时段无关［4］。

1.2  长期结局：有两项研究分别对 ECMO-CS 试验

和 ECLS-SHOCK 试验的 1 年临床结局进行了评估，

结果显示，与保守策略相比，常规使用 ECLS 并未显

著改善AMI合并 CS患者 1年生存率，且伴随更高的

不良事件发生率（如出血和血管并发症）［5-6］。另一 

项研究通过对多项 RCT 个体患者数据进行荟萃分 

析，评估了临时机械循环支持在AMI合并CS患者中

的疗效，并对患者进行了 6 个月随访评估。该研究

共纳入 9项 RCT（n＝1 114），其中 4项 RCT （n＝611） 

比较了 V-A ECMO 与对照治疗，5 项 RCT（n＝503）

比较了左室减压装置与对照治疗。结果显示，无论哪

种装置均未能显著降低 6 个月病死率，且增加了出 

血和血管并发症的发生风险；然而，在 ST 段抬高型

AMI 且无高风险低氧性脑损伤患者中，机械循环支

持的使用可能改善病死率［7］。

1.3  左室减压：V-A ECMO增加左室后负荷，左室减 

压方式多样，当前关于如何选择目标人群、减压方

法及时机的证据仍不足［8-9］。一项网络荟萃分析显

示，V-A ECMO 联合 IABP 可能会降低 CS 患者病死

率（OR＝0.54，95%CI 为 0.33～0.86，中等确定性），而 

其他机械辅助方式对病死率无显著影响（证据确定

性均为非常低）［10］。这些结果需在研究异质性和证

据不确定性的背景下谨慎解读。然而，一项来自我

国大规模注册库的研究表明，在接受 V-A ECMO 治

疗的 CS患者中，联合使用 IABP未降低住院病死率，

反而增加了肾脏替代治疗和肢体缺血的发生率［11］。

该研究的主要局限性在于其观察性设计，且大多数 

IABP在V-A ECMO前已置入，因此联合 IABP组多为 

从 IABP升级至V-A ECMO，而非专门用于左室减压。

  目前已有多项关于体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation，ECMO）左室减压的 RCT 研究 

正在进行中，包括 ANCHOR 研究（ECMO-IABP，NCT  

04184635）、UNLOAD-ECMO 研究（ECMO-微型心室 

辅助装置，NCT 05577195）、REMAP-ECMO研究（NCT  

05913622）。这些研究结果将为未来V-A ECMO联合 

其他左室减压方法的临床管理提供重要依据。

1.4  微轴流泵与AMI合并CS：一项国际多中心RCT 

研究（DanGer Shock）比较了微轴流泵与标准治疗联

合应用于 ST 段抬高型 AMI 合并 CS 患者的疗效，结

果显示，联合治疗组患者180 d全因病死率显著低于

单纯标准治疗组（45.8% 比 58.5%，P＝0.04）［12］。该 

研究的子研究表明，微轴流泵减少了血管收缩药和

正性肌力药物的使用，并维持了血流动力学稳定性，

加速了乳酸水平正常化；然而，微轴流泵组复合安全 

事件（如严重出血、肢体缺血等）发生率较高，且需

要肾脏替代治疗的患者更多［13］。随后，一项研究对

DanGer Shock 试验数据进行了二次分析，结果表明，

基线肾功能、休克严重程度、出血事件、体液正平衡

及设备相关并发症（如高泵速和较长的支持时间）是

急性肾损伤的预测因素［14］。这些研究提示，微轴流

泵在降低病死率方面具有潜在优势，但其伴随的不

良事件需引起重视。由于该试验纳排标准严格，其 

结果无法推广至心搏骤停后昏迷、非 ST 段抬高型

AMI、无乳酸升高及显著双侧心室衰竭的 CS 患者。

1.5  临床研究未来方向：① 目前的研究缺乏对微循 

环状态的评估，而在 CS 和复苏状态下，大循环与微

循环可能失调。尽管ECMO能改善全身血流动力学，

但微循环和组织灌注的恢复情况不明，微循环难以

迅速恢复与较高的发病率和病死率相关。因此，微

循环功能，尤其是ECMO治疗后的恢复情况，可能是 

决定患者预后的关键因素。未来研究应加强微循环

的评估，以更精确地筛选出能从 ECMO 治疗中获益

的患者［15］。② CS 患者接受 V-A ECMO 治疗 72 h 内 

血清肿瘤坏死因子-α、可溶性 P-选择素、可溶性血

栓调节蛋白、多配体蛋白聚糖-1、血管生成素-2 等

标志物显著升高，提示ECMO治疗与内皮损伤、血小 
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板激活和糖萼脱落密切相关，预防或减少内皮损伤

和血小板激活可能是改善 V-A ECMO 效果、减轻器

官功能衰竭的潜在干预靶点［16］。

2 V-V ECMO 联合俯卧位

  尽管从生理学角度来看，在 V-V ECMO 期间联

合俯卧位具有潜在益处，但目前 RCT 与观察性研究

结果存在显著差异。2023年 PRONECMO研究显示， 

V-V ECMO 早期实施俯卧位未改善急性呼吸窘迫综

合征（acute respiratory syndrome，ARDS）患者预后［17］。 

然而，2024年一项前瞻性观察性研究显示，V-V ECMO 

启动后早期联合俯卧位与更高的脱机成功率和更低 

的60 d病死率显著相关；与PRONECMO研究不同，该 

研究中仅有 8% 为新型冠状病毒感染相关 ARDS 患

者，而在 PRONECMO 研究中这一比例为 94%［18］。

  V-V ECMO期间俯卧位的益处可能受限。首先， 

俯卧位与超保护性通气的联合应用可能已经将呼吸 

机相关性肺损伤的发生风险降到最低，因此，俯卧位

的肺保护效益可能无法得到充分体现。其次，由于使 

用极低的潮气量，俯卧位通气可能无法充分打开塌 

陷的肺区域，限制了其改善肺部通气和顺应性的效

果［19］。此外，V-V ECMO被证明能改善肺血管阻力，

可能减弱了俯卧位的血流动力学效益［20］。尽管现有 

证据尚不足以支持在V-V ECMO期间常规应用俯卧 

位，但研究表明在 V-V ECMO 期间实施俯卧位相对

安全，因此建议在经验丰富的 ECMO 中心可根据患

者情况选择性实施俯卧位［21］。未来的研究应聚焦于 

V-V ECMO 期间俯卧位的目标人群、实施时机和持

续时间，以及俯卧位期间如何优化呼吸机参数。

3 ECPR
  既往研究表明，ECPR 在院内心搏骤停患者中

可显著改善生存预后［22］，但其在院外心搏骤停（out- 

of-hospital cardiac arrest，OHCA）患者中的效果仍存

在争议［23］。一项纳入了两项倾向性评分研究及前期 

RCT的荟萃分析显示，ECPR可降低OHCA患者病死

率（OR＝0.62，95%CI 为 0.45～0.84） ［24］。上述结果 

与早期 RCT 结论不同，这一差异可能归因于 ECPR

启动（即 ECPR 置管）时机不同，较早干预有助于减

轻多器官功能衰竭和脑损伤。

  由于 ECPR 需消耗大量成本和资源，因此应优

先用于最有可能获益的患者，优化患者选择至关重

要。有研究者利用机器学习方法，基于 11 项临床参

数构建了 ECPR 预后的预测模型，包括体外循环置

管时心律、自主循环恢复时间、心搏骤停至 ECMO

灌注时间、乳酸水平、pH 值、动脉血氧分压（arterial 

partial pressure of oxygen，PaO2）、动脉血二氧化碳分

压（arterial partial pressure of carbon dioxide，PaCO2）、

年龄、旁观者心肺复苏、除颤次数和人工气道建立

时间，结果显示，置管时的心律、间歇性或持续的自

主循环恢复、心搏骤停至 ECMO 灌注时间及乳酸水

平是最具预测价值的变量；将这些变量整合至模型

后，样本内的受试者工作特征曲线下面积为 0.89，样

本外部验证为 0.80，显示出良好的预测能力［25］。此

外，一项来自日本的回顾性研究显示，在因OHCA接 

受 ECPR 的患者中，女性与出院时良好的神经系统

结局显著相关［26］。另一项单中心观察性研究纳入了 

192 例 ECPR 患者，结果显示，OHCA 患者入院时心

律与预后密切相关：初始心律及入院时心律均为心

室纤颤的患者 30 d 生存率较高，而出现或转为心搏

骤停的患者预后较差［27］。因此，入院时心律可能是

判断是否启动 ECPR 的重要参考指标。

  一项荟萃分析显示，在难治性心搏骤停 ECPR

中，与单独使用 V-A ECMO 相比，V-A ECMO 联合

Impella 可通过左室减压显著降低患者病死率（OR＝
0.53，95%CI 为 0.30～0.91），改善神经学结局（OR＝ 

2.22，95%CI 为 1.17～4.22）［28］。然而，Impella 的使

用常伴随较高的并发症发生率，临床应用中需谨慎

评估其风险与获益。此外，ECPR 联合 IABP 被证明

可改善生存率（OR＝1.94，95%CI 为 1.36～2.77），但

对神经系统结局的影响仍不明确［29］。

4 ECCO2R
  ECCO2R可用于ARDS患者肺保护性通气策略， 

并可通过调节气流量实现超保护性通气（潮气量≤ 

3 mL/kg） ［30］。然而，现有RCT未证实ECCO2R可改善 

生存率，且研究仍存在局限，需进一步验证其临床价

值。针对未来研究，欧洲的圆桌会议提出了建议［31］： 

① 目标人群选择：氧合指数（PaO2/FiO2）＞100 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）、通气比为 2.5～3.0、驱动压为 

14～15 mmHg；② 实施方法：使用连续肾脏支持设备 

提供80 mL/min的二氧化碳清除率，并优先选择右侧

颈内静脉的双腔导管作为血管通道。此外，ECCO2R 

期间不恰当的呼吸机设置可能影响预后，如呼气末

正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）设置不 

合理导致肺泡塌陷或过度膨胀可能抵消小潮气量带

来的益处。一项病例报告显示，对 1 例接受 ECCO2R 

支持的患者每次调整潮气量后使用电阻抗断层成像

（electrical impedance tomography，EIT）滴定 PEEP，可 

提高肺顺应性，降低机械功，改善肺通气均一性［32］，

为 ECCO2R 在 ARDS 患者中的应用提供了新思路。
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  ECCO2R 在慢性阻塞性肺疾病急性加重患者中 

有潜在应用价值。然而一项多中心RCT（VENT-AVOID 

研究）显示，与标准治疗相比，无论是否联合无创或

有创机械通气，ECCO2R均未显著改善第 5天无机械

通气天数；在无创通气支持患者中，ECCO2R 组住院

全因病死率显著高于标准治疗组（22% 比 0%，P＝ 

0.02） ［33］。因此，启动 ECCO2R 治疗前需权衡出血风

险与潜在收益，未来应聚焦于识别更可能从ECCO2R 

中获益的患者亚群。

5 ECMO 管理

5.1  氧：严重高氧血症可引发氧化应激和自由基生

成，导致 DNA 损伤、肺毒性及冠状动脉和脑血管收

缩。关于高氧血症对 V-A ECMO 支持患者预后的影 

响，相关文献日益增多，但结果存在争议。一项纳入

10 项观察性研究的荟萃分析显示，V-A ECMO 期间

高氧血症（PaO2≥200 mmHg 或≥300 mmHg）与死亡 

风险增加（OR＝1.80，95%CI为1.16～2.78）和不良神

经学预后（OR＝1.97，95%CI 为 1.30～2.96）显著相 

关［34］。然而，一项比较保守氧策略〔目标动脉血氧饱

和度（arterial oxygen saturation，SaO2）为 0.92～0.96〕 

与宽松氧策略（目标SaO2为0.97～1.00）对V-A ECMO 

患者影响的多中心 RCT 显示，保守氧策略并未改善

28 d 内非重症监护病房（intensive care unit，ICU）住

院天数［35］。尽管该研究并未发现保守氧策略对V-A  

ECMO 患者主要临床结局有显著影响，但提出了多

个潜在研究方向。首先，非 ICU 住院天数可能不足

以敏感地反映氧策略带来的临床差异，特别是在 CS

和ECPR患者中。其次，统一的氧策略可能不适合所

有患者，个体化氧目标可能更具临床意义。此外，尽 

管保守氧策略可能减少氧化应激，但低氧暴露可能

导致不可逆的器官损伤。未来应关注保守氧策略在

不同患者群体中的应用，尤其是合并复杂基础疾病

患者［36-37］。有学者提出，V-A ECMO 患者可通过精

确设定氧合目标、持续监测并根据个体情况调整给

氧策略来平衡高氧和低氧风险，建议将膜后 PaO2 目

标设定在 150～300 mmHg，避免高氧和低氧，并通过

空氧混合器精细调节，优化氧合状况，减少相关并发

症，而最佳氧气管理方案有待进一步研究明确［38］。

  由于氧气在血浆中的溶解度较低，通常认为溶

解氧对体外氧转运的贡献较小。然而，有研究显示，

在V-V ECMO中，溶解氧的转运作用不容忽视，可贡 

献超过 20% 的体外氧转运和 10% 以上的总体氧气 

摄取量；在肺功能严重受损的患者中，溶解氧对总体

氧摄取的贡献可高达 28%［39］。因此，在 V-V ECMO 

管理中应该考虑溶解氧对氧合的影响，特别是优化

ECMO 参数设置和制定脱机策略时。

5.2  血流速、气流速：ECMO血流速不同时，患者混合 

静脉血氧饱和度（mixed venous oxygen saturation，SvO2） 

存在差异。一项探讨不同V-V ECMO血流速对ARDS 

患者肺循环、右心负荷、肺内通气 / 灌注匹配影响的

随机交叉研究显示，提高 V-V ECMO 血流速以增加

SvO2，可减轻右心负荷，改善肺循环，且未对通气 /灌 

注匹配产生显著影响［40］。表明个体化调节ECMO血 

流速以优化 SvO2，可为 ARDS 患者提供额外的心肺

保护效应。

  V-V ECMO 治疗期间增加气流速可降低 ARDS

患者的呼吸驱动和呼吸努力［41］。近期一项研究进一 

步表明，对于接受V-A ECMO支持的非插管、自主呼

吸 CS 患者，增加气流速可显著降低呼吸驱动，缓解

呼吸困难症状［42］。然而，该研究未对患者的长期预 

后指标（如气管插管率、ECMO 成功率等）进行评估，

有待未来研究探讨。

5.3  抗凝：一项前瞻性单中心队列研究评估了抗凝

血酶水平与肝素反应性的关联，结果显示，ECMO 支

持与轻度的获得性抗凝血酶缺乏相关（主要发生在 

72 h 内），但与肝素反应性并无显著相关性［43］。该研

究对“肝素反应性降低”这一概念的临床相关性提 

出质疑。肝素反应性降低可能是多种因素共同作用

的结果，包括患者的病理生理状态、抗凝血酶水平

及 ECMO 装置的影响等。抗凝血酶水平、活化部分

凝血活酶时间（activated partial  thromboplastin time，

APTT）等单一指标不足以全面评估肝素的抗凝效

果，因此需要更精准的监测和评估手段。基于此，不

建议常规测定抗凝血酶水平或通过补充抗凝血酶来

增强肝素反应性，除非患者存在严重的抗凝血酶缺

乏，且无法通过大剂量肝素达到目标抗凝水平。在

这种情况下，改用不依赖抗凝血酶发挥作用的直接

凝血酶抑制剂（如比伐卢定、阿加曲班）可能是合理

的选择，这些药物能够提供更稳定的抗凝效果，但其

缺点是成本较高且缺乏快速的逆转药物。

  近期纤溶亢进被认为是ECMO患者出血的潜在

机制之一。一项前瞻性观察性研究探讨了 ECMO 期 

间纤溶标志物的动态变化及其与出血事件的关系，

结果显示，在 30 例 ECMO 患者中，出血患者的组织

型纤溶酶原激活物、D-二聚体等标志物在出血前呈

上升趋势，而在非出血患者中则呈下降趋势；此外，

组织型纤溶酶原激活物水平高于 0.304 nmol/L 与出

血事件的发生显著相关［44］。
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  目前 ECMO 患者的最佳抗凝目标尚未明确。高 

强度抗凝与出血并发症发生率增加相关，提示抗凝

强度是一个可调节的风险因素。由于新型冠状病毒 

感染患者栓塞事件高发，在 ECMO 支持下通常采用

较高强度抗凝，但这可能导致颅内出血发生率升高， 

进而增加死亡风险。一项研究显示，调整新型冠状病

毒感染患者抗凝强度至低强度（抗Ⅹa活性为 0.15～ 

0.30 kU/L）后，颅内出血率显著下降，存活率提高，且 

未观察到血栓事件增加［45］。因此，应针对不同疾病

患者制定个体化抗凝目标，以平衡出血和血栓风险。

  这些研究强调了优化抗凝策略（包括药物选择、

监测方法和目标范围）在 ECMO 管理中的重要性。

然而，目前大多数研究为小样本观察性研究，证据水

平较低。未来应通过大规模RCT探索 ECMO期间的 

抗凝策略，发展个体化管理，并建立动态预测工具评

估出血和血栓风险，以调整治疗策略［46］。此外，未来 

研究还应关注改进插管设计、提高氧合器生物相容

性，以降低出血风险和抗凝需求。

5.4  输血：指南建议，对于无急性冠状动脉综合征的 

成人危重病患者，红细胞输注的推荐阈值为血红蛋白 

（hemoglobin，Hb）＜70 g/L。然而，对于接受V-V ECMO 

支持的患者，最佳 Hb 输血阈值仍然存在争议。一项

回顾性研究根据输血时Hb水平将229例V-V ECMO 

患者分为无阈值、Hb＜80 g/L、Hb＜70 g/L 3个队列，

结果显示，无阈值队列（OR＝2.08，95%CI 为 1.12～ 

3.88）及Hb＜70 g/L队列（OR＝1.93，95%CI为1.02～ 

3.62）的死亡风险均显著高于 Hb＜80 g/L 队列，而无

阈值与Hb＜70 g/L队列差异无统计学意义［47］。由于 

该研究设计的局限性，仍需进一步研究以确定 ECMO 

患者的最佳红细胞输血实践。

5.5  撤机：一项回顾性研究表明，V-V ECMO 撤机

失败患者在撤机试验前通常表现出较高的驱动压、

较差的肺顺应性、较高的PaCO2及较快的呼吸频率，

在撤机试验中表现为 SaO2、PaO2/FiO2 显著下降［48］。

  两项回顾性研究探讨了ECLS支持CS患者撤机

的预测因子［49-50］。其中一项研究分析了 114 例接受 

V-A ECMO 或 Impella 治疗的患者，发现原发疾病为

AMI、平均动脉压＞80 mmHg、左室射血分数＞0.35、 

血乳酸＜1.1 mmol/L和QRS波时长＜95 ms是撤机成 

功的关键预测因子，并据此构建了一个简化评分模

型，评分为 0～1 分的患者撤机成功率达 100%［49］。

但需注意，左室射血分数易受心室不同步、区域性

运动异常及前负荷变化的影响，可能无法准确反映

心脏功能和灌注能力。另一项研究显示，总等容收

缩时间、左室流出道速度时间积分、二尖瓣环及三

尖瓣环收缩期位移等指标在预测撤机成功方面优于

左室射血分数，尤其是总等容收缩时间在评估心室

同步性和心功能方面表现出更高的准确性［50］。

  尽管这些研究为回顾性分析，且患者异质性较

大，但为撤机预测提供了重要参考。未来需通过多

中心前瞻性研究验证这些预测因子的有效性，并结

合新兴心脏影像技术（如三维超声），进一步提高撤

机评估的精确性。

6 预 后

  与传统机械通气相比，V-V ECMO 可改善重度

ARDS 患者短期病死率。然而，一项关于 V-V ECMO

对长期预后影响的荟萃分析显示，V-V ECMO 与传 

统机械通气在改善认知功能、心理健康、功能状态

和呼吸症状方面无显著差异，但可比较的数据有限，

基本来自观察性研究［51］。一项基于国际体外生命支

持组织（extracorporeal life support organization，ELSO） 

注册的研究纳入了来自 144 个中心的急性呼吸衰竭 

患者，结果显示，年龄增长与V-V ECMO患者较差的

预后显著相关，这种相关性从 30 岁起即已显现［52］。

另一项研究显示，接受呼吸ECLS支持的年轻成人患 

者（20～30岁）的生存率优于青少年患者（16～19岁； 

69% 比 63%，P＜0.001） ［53］。V-V ECMO 常伴随显著

并发症、成本和资源消耗，目前尚无明确年龄界限

来界定其疗效可能下降的阈值。需要注意的是，V-V  

ECMO 的疗效与心排血量密切相关，右心功能障碍

可能会导致心排血量下降，影响疗效。近期 Intensive 
Care Medicine 杂志发布了关于 V-V ECMO 支持期间

右心损伤的定义和管理指南［54］。未来临床试验应根 

据右心功能障碍发生风险对 ARDS 患者进行分层，

以便更精准地评估，推动个体化治疗［55］。

  部分患者需要较长时间的 ECMO 支持。近期两

项研究分别评估了V-V ECMO支持超过 28 d和V-A  

ECMO 支持超过 7 d 患者的预后［56-57］。其中一项研

究纳入了 V-V ECMO 支持超过 28 d 的新型冠状病

毒感染患者，其中53.3%成功撤机，51.7%出院存活，

50.8% 在 6 个月随访时存活；多变量分析显示，年龄

和清醒 ECMO 策略与生存相关，较长的 ECMO 支持

时间与 6个月时仍需氧疗显著相关［57］。另一项研究 

纳入了需 V-A ECMO 支持的心脏术后患者，其中约 

30%支持时间超过 7 d；随着 V-A ECMO支持时间延 

长，住院病死率显著增加，7～10 d 组为 58.6%，超过

10 d 组为 72.7%；延长 ECMO 治疗时间与出血、急性 

肾损伤、心律失常、脓毒症等并发症相关［56］。
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  急性脑损伤是 ECMO 患者常见且严重的并发

症，可显著增加住院病死率，如何早期识别仍是临床

难题。一项多中心前瞻性研究评估了超低场便携式

磁共振成像在 ECMO 患者中的安全性与应用价值，

结果显示，该设备可安全用于不同 ECMO 插管策略

的患者；该研究中急性脑损伤发生率较高（44%），其 

中缺血性卒中最常见（36%），其次为颅内出血（6%）

和缺氧-缺血性脑损伤（4%）；与头颅 CT 相比，超低 

场便携式磁共振成像在识别急性脑损伤方面敏感度 

更高［58］。2024年，Critical Care 杂志发布了 ECMO患 

者神经监测、治疗、预后评估及随访共识推荐，以提

升其管理质量，改善其早期及长期预后［59］。

  精准的预后预测模型对于优化治疗决策和提高 

ECMO患者生存率至关重要。然而，现有成人 ECMO 

预后模型受限于样本量不足、缺乏多中心验证、基

于静态数据分析及适用性受限等问题［60］。未来研究 

应推动多中心前瞻性研究，融合机器学习与深度学

习技术，关注长期预后，以提升模型的准确性和临床

价值，并为优化模型构建和探索新方向提供思路。

7 结 语

  2024 年 ECLS 领域的重要研究探讨了心脏支持 

技术在AMI合并CS中的应用。V-A ECMO无论在短 

期还是长期预后方面均未显示出优势，且可能增加

出血和血管并发症的发生风险；微轴流泵在降低病

死率方面展现出潜在优势。V-V ECMO 联合俯卧位 

对 ARDS 的影响尚无一致结论。ECPR 在 OHCA 患

者中的生存获益得到进一步验证。ECCO2R在ARDS 

和慢性阻塞性肺疾病急性加重患者中的潜在益处仍

需探索。此外，2024年发布了《ECMO期间神经系统 

监测与管理》和《静脉-静脉 ECMO 期间右心损伤的

定义及管理》两项新指南。ECMO 管理需更加精细 

化，包括氧目标、抗凝策略、输血阈值、撤机策略等

方面的优化，以提高患者的管理质量，并改善预后。
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