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［摘 要］ 目的：回顾分析体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation，ECPR）患者在体外膜肺氧合（extracorpo⁃
real membrane oxygenation，ECMO）早期（72 h内）的室颤/室速（ventricular fibrillation/ventricular tachycardia，VF/VT）发生率、危险

因素及对预后的影响。方法：纳入2017年1月—2023年3月南京医科大学第一附属医院急诊中心的ECPR患者，根据ECMO运

行72 h内是否发作VF/VT分为VF/VT组和nVF/VT组，回归分析ECMO支持下VF/VT发作的危险因素，并探究VF/VT对临床预

后的影响。结果：95例患者，年龄（50.02±15.93）岁，其中男66.32%，28 d存活率51.58%，VF/VT的发生率为33.33%。组间比较

显示，nVF/VT 组持续性肾替代治疗使用率、ECMO启动时间、乳酸均高于VF/VT组，VF/VT肌钙蛋白T（troponin T，TnT）呈高水

平趋势；VF/VT组的pH值显著低于nVF/VT组。逐步法多因素Logistic回归显示，发生VF/VT后，TNT维持高水平的风险显著增

大（OR=18.156，95%CI：3.620~91.059）；ECMO启动时间延长（OR=1.118，95%CI：1.060~1.180）和pH值下降（OR=0.005，95%CI：
0.000~0.953）是VF/VT发生的独立危险因素。结论：在ECPR患者中，严重酸中毒或ECMO启动时间延长的患者在ECMO支持

72 h内发生VF/VT的风险明显增加，VF/VT发作并不影响主要临床预后，但可能会加重心肌损伤。
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［Abstract］ Objective：To retrospectively analyzethe incidence，risk factors，and prognosis of ventricular fibrillation/ventricular
tachycardia（VF/VT）within 72 hours of extracorporeal cardiopulmonary resuscitation（ECPR）in patients supported by extracorporeal
membrane oxygenation（ECMO）. Methods：ECPR patients admitted to the Emergency Center of the First Affiliated Hospital of Nanjing
Medical University from January 2017 to March 2023 were included. Patientswere divided into VF/VT group and nVF/VT group
according to the occurrence of VF/VT within 72 hours of ECMO support. risk factors for VF/VT during ECMO support were analyzed
through regression analysis，and the impact of VF/VT on clinical prognosis was explored. Results：A total of 95 patients with a mean
age of（50.02±15.93）years were enrolled，with males accounting for 66.32%. The 28⁃day survival rate was 51.58%，and the incidence
of VF/VT was 33.33%. Comparison among groups showed that the nVF/VT group had a higher rates of continuous renal replacement
therapy，longer ECMO initiation time，and higher lactic acidlevels compared tothe VF/VT group.Troponin T（TnT）levels showed a trend
of being higher in the VF/VT group，while the pH value was significantly lower in the VF/VT group compared to the nVF/VT group.
Stepwise multivariable logistic regression analysis showed that the risk of maintaining high TNT levels significantly increased after VF/
VToccurrence，with an odds ratio（OR）of 18.156（95%CI：3.620-91.059）. Prolonged ECMO initiation time（OR=1.118，95%CI：1.060-
1.180）and decreased pH value（OR=0.005，95%CI：0.000-0.953）were identified as independent risk factors for VF/VT occurrence.
Conclusion：In patients with ECPR，the risk of VF/VT occurring within 72 hours of ECMO support issignificantly increased in patients
with severe acidosis or prolonged ECMO initiation time. The onset of VF/VT does not affect the clinical prognosis but may exacerbate
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心室颤动/室性心动过速（ventricular fibrillation/
ventricular tachycardia，VF/VT）是心跳骤停（cardiac
arrest，CA）的常见心电图表现之一，通常出现可除

颤心律代表着该患者良好预后［1-2］。体外心肺复苏

（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation，ECPR）
是指将体外膜肺氧合技术（extracorporeal membrane
oxygenation，ECMO）与传统心肺复苏（cardiopulmo⁃
nary resuscitation，CPR）相结合的新技术，因为

ECMO能提供稳定的氧合血液，以临时替代心肺功

能，为逆转CA病因、改善心功能及纠正VF/VT提供

时间和机会［3］。也有文献认为，急性心肌梗死

（acute myocardial infarction，AMI）伴发 VF/VT 可能

代表着不良预后［4］。当前认为 VF/VT首要的治疗

原则是稳定患者的血流动力学状况［5］，常规治疗可考

虑除颤和/或药物治疗，如常规治疗无效，则ECMO也

能作为挽救性治疗［6⁃7］。有趣的是，在临床实践中发

现，ECPR患者在 ECMO治疗早期（通常是 72 h之

内），即使ECMO能提供稳定血/氧流量，仍有可能持

续或间断发作VF/VT。而ECMO治疗过程中VF/VT
的发生率、临床意义及治疗原则等，目前研究较

少，因此，本研究通过回顾性分析南京医科大学第一

附属医院体外生命支持中心的ECPR患者，探讨早期

VF/VT发生率、危险因素及其对临床结局的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究回顾性分析2017年1月—2023年3月南

京医科大学第一附属医院体外生命支持中心考虑

心源性猝死行ECPR治疗的127例患者的临床资料，

且ECMO治疗时间≥72 h。ECPR启动标准：①有目

击者的院外心跳骤停，10 min内开始有效的胸外按

压或院内心跳骤停；②年龄≤65岁；③考虑由可逆原

因导致的；④启动前的CPR时间≤60 min。排除标

准：①治疗时间<72 h；②原发病考虑非心源性因

素；③病历数据不完整；④家属要求终止治疗；⑤
妊娠［8-9］。本研究经南京医科大学第一附属医院伦

理委员会批准（伦理号：2023⁃SR⁃467）。
1.2 方法

收集的病例资料包括：①一般资料；ECMO启动

时间是指被发现心跳骤停到ECMO成功转机的时

间，ECMO运行的前72 h内是否发生VF/VT，记录主

治医生或值班医生选择电除颤或者药物治疗；②检

验检查结果包括：ECMO运转成功后立即记录心率

（HR）、平均动脉压（MAP），1 h内查动脉血气分析以

及抽取静脉血检测血常规、生化、肌钙蛋白T（tropo⁃
nin T，TnT）、脑钠肽（brain natriuretic peptide，BNP）、

血糖等，24 h内按需检测血TnT、BNP，24~72 h内每

24 h检测 TnT、BNP，72 h以后根据患者情况每 24~
48 h检测TnT、BNP，记录24 h内TnT、BNP的最大值

为初始值、72 h变化趋势及病程中的最高值；③临

床预后：28 h存活率，住院天数，重症监护室（inten⁃
sive care unit，ICU）住院天数，持续肾替代治疗

（continuous renal replacement treatment，CRRT）和机

械通气（mechanical ventilation，MV）使用率及持续

时间，主动脉内球囊反搏（intra⁃aortic ballon pump，
IABP）使用率，出血、栓塞并发症以及 ECMO运转

过 程 中 悬 浮 红 细 胞（suspension red blood cells，
PRBC）、新鲜冰冻血浆（fresh frozen plasma，FFP）、

血小板（platelet，PLT）等血制品的消耗量（输注总

量及平均值）。

1.3 统计学方法

采用R4.0.5软件对数据进行统计分析，正态分

布的连续性定量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，

独立样本 t检验比较组间差异；非正态分布定量资

料采用中位数（四分位数）［M（P25，P75）］表示，采用

Mann⁃Whitney U检验比较组间差异；采用频数和构

成比描述定性资料分布情况，采用卡方检验比较组

间差异或Fisher确切概率法比较组间差异。采用单

因素Logistic回归分析进行变量筛选，以单因素回归

分析中P < 0.05的因素为自变量，采用逐步法行多

因素 Logistic回归分析，探索 ECMO运行早期诱发

VF/VT的危险因素。所有检验均为双侧检验，P <
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 比较nVF/VT组和VF/VT组的一般基线资料

总共127例符合入组标准的患者临床资料被采

集，其中32例患者分别因ECMO支持时间< 72 h（21

myocardial injury.
［Key words］ extracorporeal cardiopulmonary resuscitation；extracorporeal membrane oxygenation；ventricular fibrillation/ventricular
tachycardia；prognosis

［J Nanjing Med Univ，2023，43（12）：1656⁃1662，1706］
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例），原发病考虑非心源性因素（3例），病历数据不

完整（5例），家属要求退出治疗（2例），妊娠（1例）而

排除，最终 95 例患者被纳入统计分析。年龄

（50.02±15.93）岁，男63例（66.32%），独立样本 t检验

显示VF/VT（33例）组和nVF/VT（62例）组在年龄、身

高、体重、体重指数、APACHE Ⅱ评分等方面无明显

差异（P > 0.05），VF/VT组启动时间显著长于 nVF/
VT组（P<0.001）。卡方检验表明两组在性别、合并

症（既往明确的冠心病史、高血压、糖尿病、脑卒

中）、烟酒史、原发病、MV和 IABP使用率等方面差

异无统计学意义；nVF/VT 组的 CRRT使用率高于

VF/VT组（74.19% vs. 51.52% P=0.016，表1）。
表1 两组间一般资料对比

Table 1 Comparison of baseline characteristics between the VF/VT and nVF/VT groups
因素

性别［n（%）］

男

女

年龄（岁，x ± s）

身高（m，x ± s）

体重（kg，x ± s）

体重指数（kg/m2，x ± s）

APACHE Ⅱ评分（分，x ± s）

高血压［n（%）］

无

有

冠心病［n（%）］

无

有

糖尿病［n（%）］

无

有

脑卒中［n（%）］

无

有

吸烟史［n（%）］

无

有

饮酒史［n（%）］

无

有

原发病［n（%）］

急性心肌梗死

暴发性心肌炎

其他原因

CRRT［n（%）］

否

是

IABP［n（%）］

否

是

MV［n（%）］

否

是

启动时间（min，x ± s）

nVF/VT（n=62）

39（62.9）0
23（37.1）0

50.92 ± 14.79
1.67 ± 0.08

70.27 ± 9.920
25.02 ± 2.780
33.98 ± 5.300

47（75.81）
15（24.19）

51（82.26）
11（17.74）

53（85.48）
09（14.52）

56（90.32）
6（9.68）

40（64.52）
22（35.48）

50（80.65）
12（19.35）

27（43.55）
13（20.97）
22（35.48）

16（25.81）
46（74.19）

48（77.42）
14（22.58）

07（11.29）
55（88.71）

38.50 ± 11.86

VF/VT（n=33）

24（72.73）
09（27.27）

48.33 ± 17.99
1.70 ± 0.08

70.09 ± 12.02
24.24 ± 3.480
35.18 ± 3.930

23（69.70）
10（30.30）

24（72.73）
09（27.27）

26（78.79）
07（21.21）

32（96.97）
1（3.03）

26（78.79）
07（21.21）

30（90.91）
3（9.09）

20（60.61）
07（21.21）
06（18.18）

16（48.48）
17（51.52）

24（72.73）
09（27.27）

04（12.12）
29（87.88）

61.12 ± 15.31

统计值

-0.931

-0.708
-1.437
-0.075
-1.115
-1.248
-0.415

-1.177

-0.689

—

-2.068

-1.706

-3.455

-4.959

-0.258

-0.000

-7.984

P值

0.335

0.482
0.155
0.940
0.270
0.215
0.520

0.278

0.406

0.415

0.150

0.191

0.178

0.026

0.611

＞0.999

<0.001
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2.2 比较nVF/VT组和VF/VT组的生命体征及检验

指标

两组间初始生命体征及血液检测指标结果如

下：独立样本 t检验显示，两组的初始血红蛋白、红

细胞比容、K+、Ca2+、白蛋白差异无统计学意义（P >
0.05），VF/VT组上机后1 h内动脉血气的pH值显著

低于nVF/VT组（P=0.015）。经Mann⁃Whitney U检验

结果显示，两组初始HR、MAP、PLT、肌酐、Pho3+、Mg2+、

天门冬氨酸转氨酶、丙氨酸转氨酶、血糖、TnT峰值、

BNP峰值差异均无统计学意义（P > 0.05），VF/VT组

乳酸（lactic acid，Lac）显著高于nVF/VT组（P=0.01）。

卡方检验结果显示，两组TnT趋势差异有统计学意义

（P < 0.001），即 nVF/VT组患者的 TnT在 72 h之内

呈现下降趋势可能性明显大于VF/VT组。两组间

BNP趋势差异无统计学意义（P > 0.05，表2）。
2.3 比较nVF/VT组和VF/VT组的预后

经Mann⁃Whitney U检验结果显示，两组血制品

治 疗 量（PRBC、PLT、FFP）及 平 均 每 日 治 疗 量

（aPRBC、aPLT、aFFP），ECMO、CRRT、MV治疗时间

和 ICU住院天数组间差异无统计学意义（P > 0.05），
即VF/VT并未增加 ECMO支持过程中的血制品消

耗，说明VF/VT不增加 ECMO相关血细胞破坏，同

时，VF/VT也并不增加ECMO、CRRT、MV的支持时

间以及 ICU住院时间。经卡方检验，两组间 28 d存
活率、出血、栓塞等并发症构成差异无统计学意义

（P > 0.05，表3）。
2.4 ECMO支持72 h内发生VF/VT的危险因素分析

分别以患者一般资料、生命体征和检验资料为

自变量，以是否发生VF/VT为因变量，进行单因素

Logistic回归分析，再以单因素分析中P < 0.05的因

素为自变量，采用逐步法进行多因素Logistic回归分

析，探索发生VF/VT的独立影响因素，结果显示，启

动时间、pH和TNT趋势与VF/VT的发生有关，也就

是说与 nVF/VT组相比，发生VF/VT后，TNT维持高

表2 两组间生命体征、检验结果对比

Table 2 Comparison of vital signs and laboratory test between the VF/VT and nVF/VT groups
因素

心率［次/min，M（P25，P75）］

平均动脉压［mmHg，M（P25，P75）］

血红蛋白（x ± s）

红细胞比容（x ± s）

血小板［M（P25，P75）］

肌酐［M（P25，P75）］

K+（x ± s）

Ca2+（x ± s）

Pho3+［M（P25，P75）］

Mg2+［M（P25，P75）］

丙氨酸转氨酶［M（P25，P75）］

天门冬氨酸转氨酶［M（P25，P75）］

白蛋白（x ± s）

乳酸［M（P25，P75）］

血糖［M（P25，P75）］

pH（x ± s）

TnT峰值［M（P25，P75）］

TnT趋势［n（%）］

下降

平稳

上升

BNP峰值［M（P25，P75）］

BNP趋势［n（%）］

下降

平稳

上升

nVF/VT（n=62）
00 43.5（20，102）
.. 17.17（8.00，36.00）

121.37 ± 25.47
35.30 ± 6.96

.155.00（105.50，216.25）

.116.20（82.78，169.15）
03.82 ± 0.77
01.90 ± 0.27

00 0.95（0.69，1.26）
00 0.92（0.84，1.01）
.158.80（66.12，451.57）
484.65（169.67，1 303.55）

29.80 ± 6.41
00 3.42（1.46，5.27）
00 8.10（6.70，10.83）

07.41 ± 0.12
0.8 007（3 306，21 341）

00.0 48（77.42）
00.0 11（17.74）
00.0 03（4.84）
.12 113（4 050，25 859）

00.0 20（32.26）
00.0 24（38.71）
00.0 18（29.03）

VF/VT（n=33）
..00.0 42（0，130）
00 12.67（0.67，26.00）

118.97 ± 21.95
34.78 ± 6.36

.0183.00（125.00，212.00）
00 92.90（74.00，123.80）

04.05 ± 0.65
01.96 ± 0.24

..00 0.98（0.74，1.29）

..00 0.93（0.86，0.99）
0 274.20（156.50，546.20）
0 564.30（217.90，1 280.10）

32.73 ± 7.77
0.004.90（3.12，9.80）
00.09.23（7.14，13.40）

07.32 ± 0.17
00.4 623（2 584，11 380）

00.0 007（21.21）
00.0 021（63.64）
00.0 005（15.15）
0.11 100（4 431，19 547）

00.0 005（15.15）
00.0 012（36.36）
00.0 016（48.48）

统计值

-0.457
-1.079
0.480
0.372

-0.887
-1.387
-1.517
-1.096
-0.485
-0.039
-1.661
-0.664
-1.853
-2.564
-1.614
2.509

-1.325
27.940

-0.489
4.703

P值

<0.648
<0.281
<0.633
<0.711
<0.375
<0.165
<0.134
<0.277
<0.628
<0.969
<0.097
<0.506
<0.069
<0.010
<0.107
<0.015
<0.185
<0.001

<0.625
<0.095
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水平风险显著增大（OR=18.156，95% CI：3.620~
91.059）；启动时间越长（OR=1.118，95%CI：1.060~
1.180），pH值越低OR=0.005，95%CI：0.000~0.953），

发生VF/VT风险越高（表4）。
3 讨 论

本研究结果显示，ECPR患者 72 h内VF/VT发

生率高达34.74%。可能和以下原因有关：①文献认

为 VF/VT 的发生和冠状动脉灌注密切相关［10- 11］，

ECPR患者无论何种原发病，冠脉均可能存在长时

间的低灌注，甚至是无灌注状态。组间比较发现，

相比 nVF/VT组，VF/VT组的 pH较低而Lac较高；多

因素回归分析说明，ECMO启动时间和pH是VF/VT
发作的独立危险因素；②本研究所有ECPR患者均

行亚低温治疗，体温设定在33~35 ℃。低体温会可能

会诱发低血钾，降低心血管的稳定性，延长QT间期，

而诱发各种心律失常［12-13］。

本研究发现无论电除颤或者药物如胺碘酮、利

多卡因等均能终止ECMO支持早期VF/VT的发作，

本研究有 11例患者经历除颤，其中 7例行 2次以上

除颤，部分患者（6例）在除颤后继续给予药物维持，

由于除颤例数太少，无法做出亚组分析。根据

2020AHA心肺复苏指南：终止VF/VT发作应首选电

除颤，或者可考虑静脉注射抗心律失常药物，如胺

碘酮、β受体阻滞剂［1，6］。但该指南并未指出针对

ECMO支持下发作VF/VT的特殊终止策略，本研究

认为VF/VT的有效控制需要综合管理，ECMO能有

效替代心肺功能，对ECMO支持下发作的VF/VT，除
颤是否必须，尚值得探讨。VA⁃ECMO支持下，除颤

可能加重心肌损伤，既往研究表明，TnT能预测心肌

炎是否需要ECMO支持治疗，可见TnT能较好地反

映心肌损伤的严重程度［14］。本研究除颤患者中，有3
例除颤后TnT明显升高，其余6例TnT均维持在较高

水平；另一方面，不除颤可能造成心脏无效收缩，而

加重左心血流淤滞、肺水肿等［1，15］。本研究发现除

颤或者抗心律失常药物，均能有效终止ECMO支持

过程中发生的 VF/VT，且 VF/VT 发作并没有恶化

ECPR患者的预后，因此，推测ECPR患者ECMO支

持早期发作VF/VT患者，除颤可能并不是必须的。

文献报道VF/VT的总体存活率为 8%~15%［6］，

本研究因为排除治疗时间短于 72 h的患者，因此

ECPR 患 者 的 总 体 存 活 率 比 文 献 报 道 高 ，达

51.58%。提示ECMO对难治性循环衰竭以及VF/VT
的挽救性支持治疗可能是有效的，主要因为ECMO

表3 两组间预后的对比

Table 3 Comparison of prognosis between the VF/VT and nVF/VT groups

因素

28 d存活率［n（%）］

存活

死亡

ICU住院时间［d，M（P25，P75）］

血栓［n（%）］

无

有

出血［n（%）］

无

有

aPLT［mL/（kg·d），M（P25，P75）］

aFFP［mL/（kg·d），M（P25，P75）］

aPRBC［mL/（kg·d），M（P25，P75）］

PLT［U，M（P25，P75）］

FFP［mL，M（P25，P75）］

PRBC［U，M（P25，P75）］

ECMO时间［d，M（P25，P75）］

CRRT时间［d，M（P25，P75）］

MV时间［d，M（P25，P75）］

nVF/VT（n=62）

0.32（51.61）
0.30（48.39）
11.5（6.0，17.0）

0.60（96.77）
0.02（3.23）

0.38（61.29）
0.24（38.71）
1.17（0，2.34）
0.00（0，1.17）
2.24（0.42，3.58）
0.02（0，4）
0.00（0，500）
3.00（1.12，9.88）
6.00（4.96，8.40）
0.04（0，7）
0.06（4，9）

VF/VT（n=33）

0.17（51.52）
0.16（48.48）
12.0（9.0，20.0）

0.29（87.88）
0.04（12.12）

0.20（60.61）
0.13（39.39）
0.46（0，1.81）
0.00（0，0.37）
1.96（0.65，5.01）
0.01（0，3）
0.00（0，300）
05.0（1.0，9.5）
6.64（4.95，8.00）
0.02（0，6）
0.08（4，11）

统计值

0.000

1.237

0.004

-1.706
-1.406
-0.492
-1.726
1.333
0.508
0.020
1.402
0.584

P值

0.993

0.216
0.178*

0.948

0.088
0.160
0.623
0.084
0.183
0.611
0.984
0.161
0.559

*：Fisher确切概率法。
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表4 影响VF/VT发生的单因素及多因素回归分析

Table 4 Univariate and multivariable regression analysis of factors influencing the ccurrence of VF/VT

因素

性别（女）

年龄

身高

体重

体重指数

APACHE Ⅱ评分

高血压

冠心病

糖尿病

脑卒中

吸烟史

饮酒史

原发病

急性心肌梗死

暴发性心肌炎

其他原因

CRRT
IABP
MV
心率

平均动脉压

启动时间

血红蛋白

红细胞比容

血小板

肌酐

K+

Ca2+

Pho3+

Mg2+

丙氨酸转氨酶

天门冬氨酸转氨酶

白蛋白

乳酸

血糖

pH
TNT峰值

TnT趋势

下降

平稳

上升

BNP峰值

BNP趋势

下降

平稳

上升

P值

0.336
0.450
0.157
0.936
0.236
0.257
0.520
0.281
0.409
0.264
0.155
0.202

0.565
0.068
0.028
0.612
0.340
0.313
0.425

<0.001
0.644
0.715
0.610
0.788
0.153
0.289
0.928
0.727
0.893
0.746
0.056
0.007
0.054
0.015
0.463

<0.001
0.004
0.376

0.258
0.037

OR（95%CI）
00.636（0.253~1.601）
00.990（0.964~1.016）
61.568（0.205~18 530.253）
00.998（0.959~1.039）
00.916（0.792~1.059）
01.057（0.961~1.162）
01.362（0.531~3.498）
01.739（0.636~4.753）
01.585（0.531~4.732）
00.292（0.034~2.532）
00.490（0.183~1.309）
00.417（0.109~1.597）

1.000
00.727（0.245~2.153）
00.368（0.126~1.076）
00.370（0.152~0.899）
01.286（0.487~3.392）
01.024（0.975~1.076）
01.004（0.997~1.011）
00.991（0.970~1.013）
01.130（1.075~1.188）
00.996（0.978~1.014）
00.988（0.928~1.053）
01.001（0.996~1.007）
01.000（0.998~1.003）
01.542（0.851~2.796）
02.517（0.457~13.862）
00.966（0.457~2.043）
00.568（0.024~13.636）
01.000（1.000~1.000）
01.000（1.000~1.000）
01.064（0.998~1.133）
01.143（1.038~1.259）
01.100（0.998~1.211）
00.013（0.000~0.430）
01.000（1.000~1.000）

1.000
13.091（4.457~38.452）
11.429（2.225~58.702）
01.000（1.000~1.000）

1.000
02.000（0.602~6.642）
03.556（1.083~11.677）

P值

0.131

<0.001

0.048

<0.001
0.058

OR（95%CI）

00.308（0.067~1.423）

01.118（1.060~1.180）

00.005（0.000~0.953）

18.156（3.620~91.059）
10.568（0.922~121.103）

单因素分析 多因素分析
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提供的有效循环替代能为寻找并解决心脏可逆性

原因提供时间和机会。研究表明AMI是CA最常见

的原因，也是VF/VT最常见的可逆性原因［1，16］，6%~
10%的AMI患者可能发生VF/VT［17］。本研究AMI患
者发生 VF/VT 的概率最高，约占原发病因的

60.61%，但各原发病之间差异并无统计学意义。本

中心ECMO成功运转后，常规通过冠状动脉造影、肺

动脉CTA、心电图、宏基因组学等辅助检查明确病

因，并积极针对可逆性病因行确定性治疗。最终本

研究所有患者在ECMO撤机后，均无致命性VF/VT
发作。因此，纠正可逆性原因，对逆转VF/VT是最

关键的。ECMO支持、病因治疗等综合治疗方案可

能都为VF/VT的逆转提供帮助。

本研究发现，ECMO运行初始阶段，相比 nVF/
VT组，VF/VT组的 pH更低，Lac更高，pH值降低是

VF/VT发作的独立危险因素。文献表明酸中毒是

AMI再灌注后诱发VF/VT的重要因素［18］；乳酸是无

氧代谢的主要产物，能作为器官灌注的标志，长期

器官低灌注，甚至无灌注状态，能导致乳酸明显升

高，并加重酸中毒。有研究发现，ECPR可能导致更

长时间的复苏，而产生进行性代谢紊乱，相比传统

CPR，早期乳酸升高、酸中毒更严重，但ECPR最终

仍能改善患者预后，可能与VA⁃ECMO能提供长时

间稳定的氧合有关，有利于纠正器官缺氧［6］。本研

究显示，ECMO启动时间越长，VF/VT发作的可能性

越大，有效的循环支持、更快地逆转缺氧状态是纠

正高乳酸血症及酸中毒的关键，也可能是提升VF/
VT患者生存率的重要因素，因此对CA患者选择合

适的时机尽快运行ECMO可能是改善预后的关键举

措。同时早期液体复苏以保证器官灌注、纠正水电解

质、平衡酸碱等综合治疗也非常重要。如ECMO转机

后仍持续存在无法逆转的高乳酸血症和酸中毒，也应

考虑及早进行CRRT。
随着 ECMO 技术的发展及其在急诊的推广，

ECPR会越来越深刻地改变现有的心源性猝死的生

存链环节，同时，越来越多的ECPR相关问题会得到

足够的重视，并不断解决这些问题。本研究因VF/
VT例数有限，并未对除颤和非除颤患者进行亚组分

析，多次除颤或除颤合并药物控制等因素是否影响

预后也需要增加样本以进一步实验证明。同时，本

研究仅是单中心回顾性研究，后期可能进行多中心

合作，行随机对照试验研究，进一步验证。
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