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体外膜肺氧合在急性心肌梗死合并心源性休克

患者中的应用研究进展
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【摘要】心源性休克（ＣＳ）是急性心肌梗死（ＡＭＩ）常见的并发症，也是 ＡＭＩ患者死亡率增高的重要原因。体外膜肺氧合
（ＥＣＭＯ）能提供持续、有效的呼吸循环支持，可稳定患者血流动力学，减轻组织低灌注造成的全身器官功能损害，为 ＡＭＩ合并 ＣＳ患
者心功能恢复赢得时间，在ＡＭＩ合并ＣＳ治疗中凸显出重要价值。不过ＥＣＭＯ技术复杂，临床管理难度较大，现就ＥＣＭＯ在 ＡＭＩ合
并ＣＳ患者中的应用研究进展进行综述，为临床ＡＭＩ合并ＣＳ治疗及ＥＣＭＯ技术开展提供相关参考。
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　　心源性休克（ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ，ＣＳ）是急性心肌梗
死（ａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）三大并发症之一，
发病率为３％～１３％，尽管随着急诊介入治疗、新型血
管活性药物应用等进展，ＡＭＩ合并 ＣＳ整体预后仍较
差，病死率为４０％～５０％［１］。对于难治性 ＣＳ（即已足
量应用两种血管活性药物且处理了潜在病因，但仍存

在组织灌注持续不足），目前临床主要采用机械循环

支持（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ，ＭＣＳ）以替代或辅
助心脏功能，从而维持机体循环稳定，改善组织灌注

及缺氧状态，其中以体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）应用最为广泛［２］。现综

述ＥＣＭＯ在 ＡＭＩ合并 ＣＳ患者中的应用研究进展，旨
在为临床ＡＭＩ合并ＣＳ应用ＥＣＭＯ治疗提供参考。
１　ＣＳ的定义和分期

２０１６年欧洲心脏病协会心力衰竭指南［３］将ＣＳ定

义为：收缩压＜９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ），可
伴四肢冰冷、头晕、精神紊乱、少尿［尿量 ＜０．５ｍＬ／
（ｋｇ·ｈ）］、脉压差小等灌注不足表现，经容量治疗无效，
实验室检查提示血乳酸升高（＞２ｍｍｏｌ／Ｌ）、代谢性酸
中毒（ｐＨ＜７．３５）等。国内学者给出的诊断标准［４］如

下，（１）持续性低血压：即收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ，或平均
动脉压低于基线值３０ｍｍＨｇ及以上，或需应用升压
药；（２）血流动力学参数：心排血指数明显下降，无循
环支持和有循环支持情况下分别小于１．８Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）和
２．２Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２），伴左室充盈压升高或肺淤血；（３）器
官低灌注：存在精神状态改变、少尿、呼吸窘迫、皮肤

湿冷、血乳酸升高其中至少１项改变。为实现 ＣＳ的
早期识别和干预，指导不同阶段患者预后评估及管

理，美国心血管造影和介入学会于２０１９年发布了 ＣＳ
标准分类系统［５］将ＣＳ分为 Ａ～Ｅ共５期：（１）风险期
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（Ａ期），患者尚无 ＣＳ症状及体征，但存在进展为 ＣＳ
的风险；（２）开始期（Ｂ期），患者处于心动过速或血压
相对偏低状态，尚未出现低灌注，可理解为休克代偿

期；（３）典型期（Ｃ期），患者处于低灌注状态，除液体
复苏外，还需要血管活性药物、正性肌力药物、ＭＣＳ、
ＥＣＭＯ等其他干预措施以促进灌注恢复，（４）恶化期
（Ｄ期），患者经一系列治疗干预后，病情仍不稳定，治
疗需升级；（５）终末期（Ｅ期），患者循环衰竭，经常行
心肺复苏以及多种急性干预措施。

２　ＡＭＩ合并ＣＳ治疗要点及ＥＣＭＯ的应用
２１　血运重建

早期血运重建、恢复心肌血供是 ＡＭＩ合并 ＣＳ的
首要治疗目标，这对改善患者存活率十分重要［６］。

Ｓｃｈｏｌｚ等［７］一项有关 ＳＴ段抬高型心肌梗死患者的研
究指出，对于无院外心搏骤停的ＣＳ患者，每１０ｍｉｎ的
治疗延迟可导致１００例接受经皮冠状动脉介入治疗
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）的患者中增加
３．３１例死亡，该研究认为越早接受血运重建对患者预
后越有利。当前ＰＣＩ因创伤小、可操作性强、能快速恢
复心肌再灌注等优势，已成为急症冠状动脉血运重建

的首选方式［８］。２０２２年美国心脏病学会／美国心脏协
会临床实践指南联合委员会发布的指南推荐，对于

ＡＭＩ合并 ＣＳ患者，无论时机如何，在冠状动脉解剖结
构允许下，均推荐行急诊ＰＣＩ，冠状动脉结构不合适者
可考虑行冠状动脉搭桥术，但不建议 ＡＭＩ合并 ＣＳ患
者在急诊 ＰＣＩ期间行非罪犯血管的血运重建［９］。溶

栓治疗也是疏通狭窄血管、促进心肌血供恢复的措

施，不过考虑到其并发症风险以及在休克患者中的应

用局限，一般仅推荐用于无法及时进行ＰＣＩ的患者。
２２　稳定血流动力学

在纠正病因之后，稳定血流动力学、减轻脏器功

能损伤是 ＣＳ患者的治疗重点。常规正性肌力药物联
合血管活性药虽能一定程度上增加心输出量、改善脏

器灌注，但同时可诱发血管收缩、增强心肌耗氧，可能

增加心脏后负荷、加重微循环损害、诱发心律失常，因

此这类药物一般以最低剂量维持，同时应缩短用药时

间，而应用ＭＣＳ能避免正性肌力药物和血管活性药的
局限性［１０］。

２３　ＥＣＭＯ的应用
ＥＣＭＯ作为一种有效的ＭＣＳ装置，其主要由驱动

泵、膜式氧合器和管路等其他辅助器械组成，患者血

液经驱动泵引流到体外，输送至膜式氧合器，在气体

分压差驱动下进行气体交换，以发挥氧合及排出二氧

化碳的功效，然后再重新经静脉或动脉灌注到体内，

从而维持各器官氧合及灌注，长时间替代心肺功能，

为患者争取救治时间［１１］。据医院质量监测系统数

据［１２］显示，中国 ２０２０年开展 ＥＣＭＯ支持患者 ５３１８
例，其中以循环相关疾病（２９１５例，占比 ５４．８％）为
主，所有诊断中包括猝死或休克患者 ２３９１例（占比
４５．０％），ＥＣＭＯ支持技术已纳入中国心血管质量监测
范围。ＥＣＭＯ常见治疗模式包括静脉动脉 ＥＣＭＯ
（ＶＡＥＣＭＯ）、静脉静脉 ＥＣＭＯ（ＶＶＥＣＭＯ）、动脉静
脉ＥＣＭＯ（ＡＶＥＣＭＯ），其中 ＶＡＥＣＭＯ模式是将静脉
血自中心静脉引出，然后经膜式氧合器泵入主动脉，

对于血流动力学不稳定、需接受循环支持的 ＣＳ患者，
其为最理想的 ＥＣＭＯ模式［１３］。国内外有报道［１４１５］指

出，ＶＡＥＣＭＯ辅助下的ＰＣＩ可作为ＡＭＩ合并ＣＳ患者
的有效治疗方案，对改善患者生存率具有重要价值。

３　ＥＣＭＯ治疗ＣＳ的适应证和禁忌证
ＥＣＭＯ治疗 ＣＳ的适应证：（１）心脏病急性加重；

（２）可逆性ＣＳ，或因ＣＳ导致多器官功能障碍，但功能
障碍尚可能恢复者；（３）经规范液体管理，休克症状无
明显改善，在大剂量血管活性药物支持下，血流动力

学仍无法维持正常或进行性恶化；（４）存在组织器官
持续低灌注的症状及指标。

ＥＣＭＯ治疗ＣＳ的禁忌证：（１）不可逆心、肺病变，
且无安装心室辅助装置或心脏移植的可能；（２）终末
期多器官功能衰竭者；（３）伴多种严重并发症或合并
症，如严重脑损伤、颅脑出血、主动脉破裂等；（４）长时
间的心肺复苏；（５）以维持终末期生命为目的的治疗；
（６）家属配合度较差。
４　ＥＣＭＯ治疗的管理策略
４１　插管

股静脉股动脉插管是 ＶＡＥＣＭＯ最常用血管路
径，其定位简单，无毗邻的重要神经、血管、脏器，可在

超声引导下经皮穿刺或外科切开，具有快速及微创的

优势［１６］。对于不适合股动脉插管或股动脉插管失败

时，可采取股静脉腋动脉插管，该插管模式也可作为
股静脉股动脉插管后发生“南北综合征”的补救措
施，有利于纠正上半身缺氧状态，避免肢体远段缺血；

不过股静脉腋动脉插管外科操作相对复杂，可能造成
上肢神经损伤或出血，对操作要求更高［１７］。引流管大

小是决定ＶＡＥＣＭＯ血流量的关键，通常导管直径不
宜超出血管直径的２／３，以避免损害肢体静脉回流，目
前ＶＡＥＣＭＯ插管中采用的静脉引流管直径一般在
２１～２５Ｆ，动脉回流管直径在１５～２１Ｆ［１８］。
４２　血流动力学管理
４２１　灌注流量

流量是ＥＣＭＯ血流动力学的基础，其值取决于前
负荷、离心泵转速、回流阻力等可调变量以及套管直
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径、长度等静态变量，目前尚缺乏最佳推荐流量值，一

般维持在５０～７０ｍＬ／（ｋｇ·ｍｉｎ）（即４～６Ｌ／ｍｉｎ）。流
量不稳定可能与静脉插管位置不佳或扭曲、有效循环

量不足以及机械性阻塞（如张力性气胸和心脏压塞

等）有关。

４２２　血压
一般以平均动脉压≥６０ｍｍＨｇ为初始血压目标，

其目的在于保障充足组织灌注，但不造成后负荷过度

增加；ＥＣＭＯ期间可能因低血容量（如出血）、血管扩
张（如镇静剂使用）以及血管麻痹（如脓毒症）等因素

出现低血压，可根据患者情况对血压采取滴定式调

整［１９］。术中推荐监测右上肢动态血气和氧饱和度，能

更好地反映脑氧含量；同时监测动脉搏动能辅助判断

心肌恢复状态。

４３　呼吸管理
ＥＣＭＯ期间呼吸管理的目的在于维持适当氧合，

使肺得到充分休息，一般采取肺保护性通气策略，可

设置初始呼吸频率１０～１２次／ｍｉｎ，潮气量６ｍＬ／ｋｇ，
呼气末正压 ５～１０ｃｍＨ２Ｏ。将吸入氧浓度控制在
３０％以下有利于避免高氧损伤，气道平台压控制在
２５ｃｍＨ２Ｏ以下可避免气压伤

［２０］。ＥＣＭＯ期间因肺
血流量下降，肺对 ＣＯ２的清除功能也下降，应常规监
测血气，避免发生呼吸性酸中毒。当患者自主呼吸开

始逐步恢复，可减少镇静剂使用，调整为辅助呼吸模

式，并维持ＣＯ２在较高水平，以促进呼吸功能恢复；患
者清醒以及肺功能良好时，可考虑拔管［２１］。

４４　抗凝治疗管理
ＥＣＭＯ期间血液和非内皮表面的接触可激活血小

板，促进血栓形成，故需抗凝治疗以避免血液破坏和

血栓形成，但过度抗凝治疗又会增加出血风险，抗凝

治疗管理在 ＥＣＭＯ期间极为重要。普通肝素是应用
最为广泛的抗凝剂，一般首剂量在５０～１００Ｕ／ｋｇ，维
持剂量在１０～６０Ｕ／（ｋｇ·ｈ），使活化部分凝血酶原时
间在５０～８０ｓ（高出血风险在４５～６０ｓ），激活全血凝
固时间在１８０～２２０ｓ（高出血风险为１６０ｓ），监测抗
Ｘａ因子活性，一般在０．３～０．７Ｕ／ｍＬ。若出现明显肝
素抵抗或血小板下降（５～１４ｄ内血小板计数下降至
基础值５０％以内），可用凝血酶抑制剂（如阿加曲班或
比伐卢定）替代肝素［２２］。

４５　输血支持
ＥＣＭＯ治疗对患者血液成分影响极大，加之疾病

消耗、血液生成不足、频繁抽血等情况，导致 ＥＣＭＯ患
者输血需求较高，但目前关于 ＥＣＭＯ输血策略仍缺乏
统一标准。相关文献［２３］指出，ＥＣＭＯ治疗中如血红蛋
白＜８ｇ／ｄＬ，应输注红细胞治疗；输注新鲜冰冻血浆维

持国际标准化比值＜２．０有助于降低出血风险。血小
板输注与 ＥＣＭＯ治疗患者 ９０ｄ死亡率（ＯＲ＝１．０５，
Ｐ＝０．０３７）和 １年死亡率（ＯＲ＝１．０５，Ｐ＝０．０４６）相
关［２４］，但当前关于 ＥＣＭＯ中血小板输注阈值并无定
论，一般建议，出血时应维持血小板计数在（７５～１００）×
１０９／Ｌ。有文献［２５］指出，行 ＥＣＭＯ治疗患者存在低纤
维蛋白原时，应输注冷沉淀凝血因子或纤维蛋白原以

维持纤维蛋白原水平 ＞１５０ｍｇ／ｄＬ，若发生出血，纤维
蛋白原水平需在２００ｍｇ／ｄＬ或２５０ｍｇ／ｄＬ以上。考虑
到输血并发症问题，如输血相关急性肺损伤、免疫风

险、微循环障碍等，在临床上也并非输血越多越好，目

前一般推荐结合患者实际情况制定限制性输血策略。

４６　镇痛镇静管理
ＥＣＭＯ期间一般需镇痛镇静，对于 ＡＭＩ合并 ＣＳ

患者，ＥＣＭＯ建立阶段一般采取深镇静，以减少患者应
激及心肌耗氧；维持阶段则主要采用浅或中度镇静，

以维持患者浅镇静或清醒舒适状态；撤离阶段为减少

应激反应，一般采用较深镇静［２６］。常规镇痛药物选择

以阿片类药物为主，如芬太尼及其衍生物、氯胺酮等；

镇静药物可选择苯二氮 类药物、右美托咪定、丙泊酚

等，不过目前关于 ＥＣＭＯ中最合适的镇痛、镇静治疗
方案研究相对较少［２７］。ＥＣＭＯ镇痛、镇静期间需做好
相关评估，对于可自主表达疼痛者，推荐采用数字量

表评分法，无法自主表达者，可用疼痛行为量表进行

评估；对于早期需深度镇静者，应密切监测镇静深度，

可采用Ｒｉｋｅｒ镇静躁动量表评分或Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁动镇
静量表评分，并实时调整；同时进行每日唤醒，评估神

经功能情况［２８］。

４７　撤机
ＡＭＩ合并ＣＳ患者ＥＣＭＯ撤机关键在于患者心肌

功能是否充分恢复，能满足组织灌注及代谢需求，一

般有以下基本要求：基线平均动脉压≥６０ｍｍＨｇ，在
低剂量或无儿茶酚胺类药物使用时动脉压波形维持＞
２４ｈ；患者组织灌注及呼吸功能良好，血流动力学及内
环境稳定［２９］。决定撤离 ＥＣＭＯ时，每６ｈ下调 ＥＣＭＯ
流量０．５Ｌ／ｍｉｎ，降至１．５Ｌ／ｍｉｎ后，开始夹闭动静脉
管理，停止 ＥＣＭＯ支持，必要时使用正性肌力药物减
少血流动力学波动；先将静脉插管拔除，然后将动脉

插管、下肢灌注插管拔除，止血；皮肤切口缝合、包扎。

５　ＥＣＭＯ在ＡＭＩ合并ＣＳ患者中的应用收益及与其
他ＭＣＳ装置的比较
５１　ＥＣＭＯ在ＡＭＩ合并ＣＳ患者中的应用收益

Ｗａｇｎｅｒ等［３０］对４７６例 ＡＭＩ合并 ＣＳ进行回顾性
分析，其中１２７例患者接受 ＶＡＥＣＭＯ治疗，其治疗后
１年、３年和 ５年的生存率分别为 ４５．６％、４３．５％和
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４１．３％；其中３４９例患者未接受ＥＣＭＯ支持，在完全未
匹配下，其１年、３年和５年的生存率分别为１７．４％、
１５．８％和１４．９％（Ｐ＜０．００１），经倾向评分匹配后，匹
配对照组的１年、３年和５年生存率分别为１４．４％、
１３．５％和１１．２％（Ｐ＜０．００１）；行 Ｃｏｘ回归分析确定，
ＥＣＭＯ支持是ＡＭＩ合并ＣＳ长期生存的独立预测因子
（ＨＲ＝２．５７，９５％ ＣＩ１．８９～３．５０，Ｐ＜０．００１）。芮子傲
等［３１］对郑州某医院冠心病监护病房收治的９１例 ＡＭＩ
合并ＣＳ患者进行回顾性分析，其中６５例单纯接受主
动脉内球囊反搏（ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）治
疗，２６例接受 ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ，结果显示，ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ
组治疗后 ７２ｈ收缩压高于 ＩＡＢＰ组（Ｐ＜０．０５）；
ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ组治疗后 ２４ｈ的乳酸水平低于 ＩＡＢＰ
组，ｐＨ值高于ＩＡＢＰ组（Ｐ＜０．０５）；ＩＡＢＰ＋ＥＣＭＯ组出
院１２个月生存率（５０．０％）高于ＩＡＢＰ组（２６．２％），认
为联合ＥＣＭＯ治疗能更好地改善ＡＭＩ合并ＣＳ患者的
血流动力学，提高１年生存率。
５２　ＥＣＭＯ与其他ＭＣＳ装置的应用对比

许智晶等［３２］报道指出，相比行 ＩＡＢＰ治疗，采用
ＶＡＥＣＭＯ治疗难治性 ＣＳ能更好地改善患者循环及
血气，提升心功能，并减少血管活性药物使用，促进临

床转归。经皮左心室辅助装置如 ＴａｎｄｅｍＨｅａｒｔ和
Ｉｍｐｅｌｌａ系统可通过主动抽吸左心室或左心房血液，然
后泵入主动脉，能辅助心脏功能，提供高水平血流动

力学支持，有利于心脏休息及恢复，目前在 ＣＳ以及终
末期心力衰竭患者治疗中均有应用。国外一项纳入

４项研究共２３５例ＡＭＩ合并ＣＳ的倾向性匹配分析［３３］

指出，应用 ＶＡＥＣＭＯ较 ＩＡＢＰ能将患者３０ｄ生存率
提高３３％，但其与ＴａｎｄｅｍＨｅａｒｔ和Ｉｍｐｅｌｌａ系统比较无
明显差异。也有文献［３４］显示，在 ＣＳ患者中，Ｉｍｐｅｌｌａ
组和ＥＣＭＯ组之间 ６～１２个月死亡率、ＭＣＳ持续时
间、需要ＭＣＳ升级、桥接经皮左心室辅助装置或心脏
移植以及肾脏替代治疗的使用方面无显著差异，但与

ＥＣＭＯ相比，使用 Ｉｍｐｅｌｌａ器械与较低的住院死亡率、
卒中和器械相关并发症有关。

６　ＥＣＭＯ的应用局限
ＥＣＭＯ主要不足之处在于，在心脏基本无泵血功

能时，ＥＣＭＯ泵入的血可能到达主动脉瓣，增加左心室
后负荷和心肌耗氧，临床上可联合 ＩＡＢＰ以降低左心
室负荷及心肌耗氧。有研究［３５３６］指出，相比单纯

ＥＣＭＯ或 ＩＡＢＰ应用，采用 ＥＣＭＯ联合 ＩＡＢＰ可提高
ＡＭＩ合并 ＣＳ患者撤机成功率，改善近期生存率。而
且，ＥＣＭＯ的并发症较多，如大出血、感染、急性肾功能
不全以及下肢缺血等，且与患者住院死亡率关系密

切，因此各种并发症的发生可能抵消 ＥＣＭＯ带来的获

益。Ｍｕｒａｋａｍｉ等［３７］报道显示，１０１例 ＡＭＩ接受 ＶＡ
ＥＣＭＯ治疗患者，根据预后可分为住院死亡组５８例和
幸存者组４３例，对比发现，住院死亡组大出血发生率
为３４．５％（包括ＶＡＥＣＭＯ部位出血和颅内出血），高
于幸存者组的７％（Ｐ＝０．００１）。多因素逻辑回归分析
显示，大出血与住院死亡（ＯＲ＝４．９８６，９５％ＣＩ１．２７７～
１９．４６６，Ｐ＝０．０２１）、院外心搏骤停（ＯＲ＝３．８８１，
９５％ＣＩ１．３５８～１１．０８９，Ｐ＝０．０１１）显著相关。另外，
ＶＡＥＣＭＯ学习曲线较长。廉波等［３８］研究指出，当术

者累积手术例数达到 １６例时，能较好地掌握 ＶＡ
ＥＣＭＯ技术，降低手术并发症风险，因此，ＥＣＭＯ的使
用对团队技术及管理要求较高。此外，ＥＣＭＯ机器价
格高昂、数量有限，这也一定程度上限制了其应用

范围。

７　小结
近年来ＭＣＳ在 ＡＭＩ合并 ＣＳ患者治疗中应用越

来越多，其中 ＥＣＭＯ作为一种能同时提供心肺功能支
持的ＭＣＳ，在ＡＭＩ合并ＣＳ患者中的应用备受瞩目，对
提高患者救治成功率具有重要意义。相信随着ＥＣＭＯ
技术的进展以及临床经验的增加，其适应证将不断扩

大，禁忌证会逐步减少，ＥＣＭＯ管理方案也会逐步完
善，从而更好地服务患者。
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２０１５，１０（１０）：ｅ０１４０４２１．
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