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［摘 要］ 目的：基于多维度临床指标探讨接受体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary resuscitation，ECPR）且上机后存

活≥72 h的患者30 d病死率独立危险因素并构建预测模型。方法：本研究为单中心回顾性队列研究。连续纳入2022年1月—

2024年 12月南京医科大学第一附属医院急诊与危重症医学科收治的ECPR成人患者。根据体外膜肺氧合（extracorporeal
membrane oxygenation，ECMO）上机后30 d生存情况分为生存组（46例）和死亡组（72例）。收集并比较两组患者基线资料、治疗

情况及ECMO上机后24 h/72 h的最大血管活性⁃正性肌力药物评分（maximum vasoactive⁃inotropic score within 24 hours/72 hours
after cannulation，VISmax24 h/VISmax72 h）。采用多因素 Logistic回归模型构建预测模型。采用受试者工作特征曲线下面积

（area under the curve，AUC）、校准曲线及决策曲线分析评估模型的区分度、校准度及临床实用性，并通过Bootstrap法进行内部

验证。结果：共118例ECPR患者纳入研究，30 d病死率为61.0%（72/118）。多因素Logistic回归显示，急性生理学与慢性健康

状况评估 Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ）评分（OR=1.260，95%CI：1.064~1.492，P=0.007）、冠
状动脉性心脏病（coronary heart disease，CHD）（OR=7.464，95%CI：1.284~43.386，P=0.025）、连续性肾脏替代治疗（continuous
renal replacement therapy，CRRT）（OR=4.146，95%CI：1.400~12.275，P=0.010）及VISmax72 h（OR=1.083，95%CI：1.018~1.153，P=
0.012）是独立危险因素；而上机后第 1~3天肌钙蛋白T（cardiac troponin⁃T，cTnT）变化值（ΔcTnT）为独立保护因素（OR=0.050，
P=0.048）。基于上述5项指标构建的预后模型AUC为0.836（95%CI：0.765~0.907），校准曲线显示模型预测概率与实际观测概

率高度吻合，决策曲线分析提示模型具有良好的临床净获益。Bootstrap内部验证后的一致性指数为 0.891。结论：联合

APACHE Ⅱ评分、CHD、CRRT、ΔcTnT及VISmax72 h构建ECMO上机后存活≥72 h的成人ECPR患者30 d死亡风险预测模型具

有良好预测效能。该模型整合了基础疾病严重程度、器官功能损伤及血流动力学动态恢复3个维度，为临床早期风险分层、治

疗策略调整及医患沟通提供了量化工具。
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［Abstract］ Objective：To identify independent risk factors for 30⁃day mortality and construct a prognostic prediction model based on
multidimensional clinical indicators in adult patients receiving extracorporeal cardiopulmonary resuscitation（ECPR）who survived at
least 72 hours after extracorporeal membrane oxygenation（ECMO）cannulation. Methods：This was a single⁃center retrospective cohort
study. Adult ECPR patients admitted to the Department of Emergency Medicine of the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical
University between January 2022 and December 2024 were consecutively enrolled. Patients were divided into the survival group（46
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心脏骤停是全球范围内导致死亡的主要原因

之一［1］，即使经过及时的心肺复苏（cardiopulmonary
resuscitation，CPR），难治性心脏骤停（refractory car⁃
diac arrest，RCA）患者的病死率仍高达 80%以上。

体外心肺复苏（extracorporeal cardiopulmonary resus⁃
citation，ECPR）是一种高级生命支持技术，当常规心

肺复苏无法恢复自主循环时，快速实施体外膜肺氧合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）可能恢

复循环并提供足够的组织氧合［2］，通过体外循环替代

受损的心肺功能，恢复全身器官、组织的灌注，为后续

诊断和治疗潜在的可逆病因争取时间，已成为RCA
患者的重要挽救性治疗手段。然而，ECPR患者病死

率仍居高不下（30%~70%），早期识别高危人群、优化

治疗策略已成为临床亟待解决的关键问题。

现有研究多聚焦单一指标或单一时间点，危重

症患者常用的急性生理学与慢性健康状况评估 Ⅱ
（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，

APACHE Ⅱ）评分，和血管活性⁃正性肌力药物评分

（vasoactive inotropic score，VIS）——即通过标准化

换算公式，将不同血管活性药物的剂量转化为统一

评分，从而量化患者循环支持强度的指标。该评分

最早在儿童重症患者中提出，后经临床验证逐步应

用于成人危重症领域，其核心优势在于将多种血管

活性药物的用药强度整合为单一数值，便于临床评

估和研究分析［3］。目前仅有的少量研究多聚焦于

ECPR期间单一血管活性药物（如肾上腺素）的剂量与

预后的关系［4］，均缺乏从基础状态→器官损伤→动态

恢复的全病程整合模型。本研究拟全方位整合多时

间点、多维度临床数据，构建ECMO上机后存活≥72 h
的ECPR患者30 d死亡风险预测模型，为早期风险分

层与个体化治疗提供量化工具。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性收集南京医科大学第一附属医院急诊医

学科2022年1月—2024年12月收治的ECPR患者的

临床资料。入选标准：非创伤性院外心脏骤停（out⁃of⁃
hospital cardiac arrest，OHCA）患者且年龄≥18岁。排

除标准：①ECMO上机后72 h内自动出院（含死亡）；

②严重不可逆的器官衰竭、主动脉夹层、心脏破裂

等禁忌证；③外院上机后转入或临床资料严重缺失。

本研究获得南京医科大学第一附属医院伦理委员会

批准（审批号：2025⁃SR⁃594），并豁免知情同意。

1.2 方法

通过本院电子病历系统收集患者的临床资料，

包括：①人口学特征（性别、年龄、体重指数）；②基础

cases）and the death group（72 cases）according to their 30⁃day survival status after ECMO initiation. Baseline characteristics，treatment
⁃related data，and maximum vasoactive⁃inotropic score within 24 hours and 72 hours after cannulation（VISmax24 h，VISmax72 h）were
collected and compared between the two groups. Multivariate logistic regression was performed to establish the prediction model. The
area under the receiver operating characteristic curve，calibration curve，and decision ⁃ curve analysis（DCA）were used to evaluate
discrimination，calibration，and clinical utility of the model，and internal validation was conducted via the Bootstrap method. Results：
A total of 118 ECPR patients were included，and the 30 ⁃ day mortality rate was 61.0%（72/118）. Multivariate logistic regression
demonstrated that acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ（APACHE Ⅱ）score（OR=1.260，95%CI：1.064-1.492，P=0.007），
coronary heart disease（CHD）（OR=7.464，95%CI：1.284-43.386，P=0.025），continuous renal replacement therapy（CRRT）（OR=
4.146，95%CI：1.400-12.275，P=0.010），and VISmax72 h（OR=1.083，95%CI：1.018-1.153，P=0.012）were independent risk factors，
whereas delta cardiac troponin⁃T between day 1 and day 3 after cannulation（ΔcTnT）（OR=0.050，P=0.048）served as an independent
protective factor. The prediction model incorporating the above five variables yielded an area under the curve of 0.836（95%CI：0.765-
0.907）. The calibration curve showed high consistency between model ⁃ predicted probabilities and actual observed probabilities.
Decision curve analysis indicated favorable clinical net benefit of the model. The C⁃index after Bootstrap internal validation reached
0.891. Conclusion：The prediction model integrating APACHE Ⅱ score，CHD，CRRT，ΔcTnT，and VISmax72 h exhibits satisfactory
predictive performance for 30⁃day mortality risk in adult ECPR patients surviving ≥72 h after ECMO cannulation. Integrating three
dimensions including baseline disease severity，organ injury and dynamic hemodynamic recovery，this model provides a quantitative
tool for early clinical risk stratification，therapeutic adjustment and doctor⁃patient communication.
［Key words］ extracorporeal cardiopulmonary resuscitation；vasoactive⁃inotropic score；acute physiology and chronic health evalua⁃
tion Ⅱ score；cardiac troponin⁃T；prediction model

［J Nanjing Med Univ，2026，46（10）：1553⁃1560］
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疾病（高血压、糖尿病、冠状动脉性心脏病（coronary
heart disease，CHD）等）；③疾病严重程度评分：入院

24 h内APACHE Ⅱ评分；④CPR相关指标（初始心律

是否为可除颤心律）；⑤治疗相关指标：连续性肾脏替

代治疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）
应用情况、机械通气时间；⑥实验室指标：上机前及

上机后 72 h内肌钙蛋白T（cardiac troponin⁃T，cTnT）
峰值，并计算 cTnT下降比值ΔcTnT，ΔcTnT=（day1峰
值-day3峰值）/day1峰值×100%，其中 day1峰值为

ECMO上机后24 h内的cTnT最高值，day3峰值为上机

后48~72 h内的cTnT最高值；⑦结局指标：确诊并启

动ECPR后30 d全因死亡情况等。VIS评分通过标

准化公式计算，以量化患者的循环支持强度。计算

公式为：VIS评分=多巴胺［μg/（kg·min）］+多巴酚丁胺

［μg/（kg·min）］+100×肾上腺素［μg/（kg·min）］+100×去
甲肾上腺素［μg/（kg·min）］+ 10 ×米力农［μg/（kg·
min）］+10 000×垂体后叶素［U/（kg·min）］。ICU监护

护理记录详细记录患者的基本生命体征及用药情况，

每小时记录1次。本研究从重症护理记录获取VIS相
关数据，每小时评估1次，取上机后第1个24 h内最大

VIS评分记为VISmax24 h，取上机后第3个24 h最大

VIS评分记为VISmax72 h。同时收集呼吸机辅助时

间、CRRT等治疗资料。

本次研究的终点事件是 ECPR术后 30 d内死

亡。根据术后 30 d患者生存结局将患者分为生存

组和死亡组。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 27.0和R 4.3.2进行数据分析。使用

Shapiro⁃Wilk检验连续数值变量的正态性，若为正态

分布则以均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采用独

立样本 t检验；若为非正态分布则以中位数（四分位

数）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用Mann⁃Whitney
U检验；分类变量以例数（百分率）［n（%）］表示，采

用χ2检验，并将单因素分析中P <0.05的变量纳入多

因素Logistic回归模型，采用逐步向前回归法筛选最

终的独立危险因素，并据此构建列线图预测模型。

模型通过 C⁃index（即受试者工作特征曲线下面积

（area under the curve，AUC））、校准曲线和决策曲线

分析法评估性能，并采用 Bootstrap法（抽样 1 000
次）进行内部验证。双侧检验，检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 生存组和死亡组患者临床特征分析及比较

本研究共纳入 118例 ECPR患者，其中死亡组

72例（61.0%），生存组 46例（39.0%）。与生存组相

比，死亡组患者中基础存在CHD比例、APACHE Ⅱ
评分及CRRT应用率更高，血制品输注量更大，初始

可除颤心律比例更低。在动态恢复指标方面，死亡

组的ΔcTnT（day1⁃3）显著低于生存组，VISmax24 h及
VISmax72 h均显著高于生存组，上述变量均有统计

学意义（P < 0.05）。其他基线资料比较详见表1。
2.2 多因素Logistic回归分析及预测模型构建

多因素分析显示 APACHE Ⅱ评分、CHD、
CRRT、VISmax72 h是ECPR患者30 d死亡的独立危

险因素，而ΔcTnT（day1⁃3）为保护性因素（表2）。基

于以上指标构建预测模型（图1）。
2.3 模型性能评价

该预后模型的AUC为 0.836（图 2），表明模型具

有较好的区分能力。校准曲线（图3）显示模型预测

的 30 d死亡概率与实际观察概率沿对角线高度吻

合，提示校准度良好。决策曲线分析（图 4）显示模

型在较宽的阈值概率范围内具有明显的临床净获

益。采用Bootstrap法进行内部验证，校正后的一致

性指数为0.891，证实模型具有较高的稳定性。

3 讨 论

目前对ECPR患者的预后评估体系尚不完善，

现有工具多基于单一维度指标，难以全面反映患者

从基础状态到器官损伤再到功能恢复的全病程演

变。临床中ECPR患者的预后受以下多维度因素影

响：①基础状态，如急性冠脉综合征患者心肌储备

差，预后更差；②器官损伤，ECPR后常合并脏器损

伤；③动态恢复，cTnT下降速度反映心肌损伤的可

逆性等。本研究参照多项国际ECPR预后队列研究

通用分层方案［5-6］，剔除了ECMO上机72 h内死亡病

例。基于全球体外生命支持组织（Extracorporeal
Life Support Organization，ELSO）注册库的大样本研

究证实，上机 72 h内死亡多为体外循环并发症、不

可逆重度缺氧脑损伤等技术性死亡［5］，会干扰VIS、
肌钙蛋白等脏器动态指标预测效能；国际ECPR德

尔菲专家共识亦指出 72 h是可逆脏器损伤观察关

键时间窗，针对心肌、血流动力学动态标志物构建

预测模型时，统一剔除72 h内早期死亡是领域通用

标准化方法。本研究创新性地将基础疾病及严重

程度（CHD、APACHE Ⅱ评分）、器官功能损伤

（CRRT）及动态恢复指标（ΔcTnT、VISmax72 h）3个
维度整合至同一预测模型，构建了性能良好的预后

评估工具（AUC=0.836），为ECMO上机后存活≥72 h
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的ECPR患者的早期风险分层与个体化治疗决策提

供了量化依据。

APACHE Ⅱ评分作为危重症领域广泛应用的

疾病严重程度评估工具，在本研究中显示出良好的

预测效能（OR=1.260，P=0.007）。该评分整合了年

龄、慢性健康状况及多项急性生理参数，能够较全

面地反映患者入 ICU时的整体状态。本研究发现，生

存组APACHE Ⅱ评分显著低于死亡组（P < 0.001），
且每增加 1分，死亡风险升高 26%。这一发现与既

往研究结论一致，提示 APACHE Ⅱ评分可作为

ECPR患者基线风险评估的重要工具。然而，该评

分反映的是入院时“静态”严重程度，而ECPR患者

的预后更取决于后续器官功能的动态演变——这

正是本研究联合其他动态指标的价值所在。

CHD是影响ECPR预后的重要基础疾病因素。

本研究发现，基础合并 CHD的患者死亡风险较无

CHD者显著升高。CHD患者往往存在冠状动脉多

支病变、心肌储备功能差等病理基础，心脏骤停后

更易发生广泛心肌坏死而非可逆性“心肌顿抑”［7］。

此外，CHD患者常合并左心室舒张功能不全，对静

脉⁃动脉ECMO（VA⁃ECMO）的逆向血流冲击耐受性

差，更容易发生左心室膨胀、肺水肿等并发症。

CRRT的应用是ECPR患者预后不良的强预测

因子（OR=4.146，P=0.010），本研究中死亡组 CRRT

表1 ECPR患者临床特征分析及比较

Table 1 Analysis and comparison of clinical characteristics in ECPR patients

Variable
Male［n（%）］

Age［years，M（P25，P75）］

BMI［kg/m2，M（P25，P75）］

Hypertension［n（%）］

Diabetes mellitus［n（%）］

Coronary heart disease［n（%）］

APACHE Ⅱ score［M（P25，P75）］

ECMO duration［days，M（P25，P75）］

Continuous renal replacement therapy［n（%）］

Initial albumin［g/L，M（P25，P75）］

Blood⁃products transfusion volume［mL/（kg·d），M（P25，P75）］

CRRT duration［d，M（P25，P75）］

Mechanical ventilation duration［d，M（P25，P75）］

Initial shockable rhythm［n（%）］

ΔcTnT［M（P25，P75）］

Peak⁃brain natriuretic peptide［（pg/mL），M（P25，P75）］

VISmax24 h［M（P25，P75）］

VISmax72 h［M（P25，P75）］

Survivor group（n=46）
0 00.28（60.87）
0 00.57（42，65）
0 25.34（23.25，27.44）
0 00.14（30.43）
0 00.04（8.70）
0 00.03（6.52）
0 00.34（32，36）
0 05.97（4.45，7.65）
0 0.020（43.48）
0 32.30（27.95，38.50）
0 00.00（0，0.23）
0 03.00（0，8.75）
0 000.7（5，10）
0 00.31（67.40）
0 00.49（0.34，0.59）
8 947.0（3 545.9，20 490.0）
0 26.93（16.25，39.75）
0 08.20（4.63，16.50）

Death group（n=72）
0 00.53（73.61）
0 0.058（45，68）
0 24.22（22.84，26.50）
0 00.32（44.44）
0 00.14（19.44）
0 00.15（20.83）
0 00.38（35，39）
0 05.38（3.92，7.88）
0 .0057（79.17）
0 30.75（25.35，38.30）
0 00.46（0，2.02）
0 000.0（0，5.00）
0 000.9（6，14）
0 00.31（43.06）
0 00.37（0.23，0.47）
7 859.1（5 263.2，13 030.0）
0 30.00（20.00，57.00）
0 20.38（12.00，33.75）

χ2/Z

2.117
-1.168
-1.424
2.316
2.509
4.447

-5.038
-0.660
15.767
-1.330
-3.828
-1.473
-1.810
6.666
3.353

-0.442
-2.010
-4.274

P

0.146
0.244
0.154
0.128
0.113
0.035

<0.001
0.510

<0.001
0.183

<0.001
0.141
0.070
0.010
0.001
0.659
0.044

<0.001

表2 多因素Logistic回归分析

Table 2 Multivariate logistic regression analysis

Variable
APACHE Ⅱ score
Coronary heart disease
Continuous renal replacement therapy
Blood⁃products transfusion volume
Initial shockable rhythm
ΔcTnT
VISmax24 h
VISmax72 h

β coefficient
-0.231
-2.010
-1.422
-0.258
-0.664
-2.996
-0.026
-0.080

OR
1.260
7.464
4.146
1.294
1.943
0.050
0.974
1.083

95% CI
1.064-1.492
1.284-43.386
1.400-12.275
0.786-2.131
0.695-5.428
0.003-0.972
0.944-1.005
1.018-1.153

P

0.007
0.025
0.010
0.311
0.205
0.048
0.098
0.012

··1556



应用率高达 79.17%，显著高于生存组的 43.48%。

ECPR后急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）发生率

极高，与低灌注、炎症和微循环障碍等均有关［8- 9］。

CRRT因其对血流动力学和液体平衡的有利作用而

成为治疗AKI的首选方法。一项包括了65个ECMO
中心的国际调查发现，适应证主要是液体超载

（43%）、AKI（35%）、液体超负荷预防（16%）和电解

质紊乱（4%）［10］。AKI不仅导致液体过负荷，其伴随

的代谢性酸中毒、高钾血症等内环境紊乱可直接抑

制心肌收缩力并降低血管对儿茶酚胺的反应性［11］。

此外，肾脏是诸多血管活性药物（如多巴胺、去甲肾

上腺素）代谢和清除的重要器官。ECPR患者一旦

合并肾功能严重受损，会同时改变血管活性药物的

药代动力学，临床上为了达到同等血流动力学效应

而需调整剂量，或因清除延迟而增加药物蓄积风

险，使血流动力学管理更为复杂［12］。Zhang等［13］研

究共纳入 126例需要ECMO支持的患者，其中 76%
发生AKI，研究结果发现ECPR联合CRRT患者的早

期VIS评分也是ECMO 相关AKI的独立危险因素。

ΔcTnT是本研究中一个具有创新性的动态预后

指标。传统 cTnT检测仅反映心肌损伤的“峰值”严

重程度，忽视了“时间演变趋势”。本研究发现，

ΔcTnT是保护性因素（OR=0.050，P=0.048），而生存

组该比值亦高于死亡组（P=0.001）。因其病理生理

图1 预测上机后存活≥72 h ECPR 患者30 d死亡风险的列线图

Figure 1 Nomogram for predicting 30⁃day mortality risk among ECPR patients surviving≥72 h after cannulation
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图2 预测上机后存活≥72 h ECPR患者30 d死亡风险列线

图的ROC曲线

Figure 2 ROC curve of the nomogram for predicting 30⁃
day mortality risk among ECPR patients surviv⁃
ing ≥72 h after cannulation
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图3 预测上机后存活≥72 h ECPR患者30 d死亡风险列线

图的校准曲线

Figure 3 Calibration curve for the nomogram predicting
30 ⁃ day mortality risk among ECPR patients
surviving ≥72 h after cannulation
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意义明确：cTnT是心肌细胞坏死的特异性标志物，

当心肌细胞发生缺血损伤时，细胞膜被破坏，cTnT
释放入外周血循环中。通常情况下，cTnT在心肌受

损后6 h开始升高，于24 h达到峰值，可持续1周。大

量临床研究也均已证实，各种原因引起的心肌细胞

缺血缺氧可导致血清cTnT水平升高［14-15］。cTnT快速

下降反映心肌损伤的可逆性，表明“顿抑”心肌正在恢

复；而持续居高不下则提示不可逆坏死。李伟等［16］研

究证明接受VA⁃ECMO的心源性休克患者cTnT早期

（2 d内）下降峰值与患者的病死率呈正相关（AUC为

0.704，阳性预测值为66.9%，阴性预测值为89.1%）。

VIS评分是本研究的核心变量。本研究早期同

时纳入VISmax24 h和VISmax72 h，旨在捕捉血流动

力学的时间演变轨迹。值得注意的是，在校正了基

线疾病严重程度及其他混杂因素后，VISmax24 h与
死亡风险呈负相关（OR=0.974）。这一现象可能提

示，早期（24 h内）充分的血管活性药物支持本身并

非有害，而是反映了临床医生对严重循环衰竭的积

极救治；真正预示不良结局的是后续（72 h）仍无法

减停血管活性药物。VISmax72 h的预测效能优，临

床价值与心肌顿抑的恢复时间窗理论一致——心

脏骤停幸存者的心功能多在 24~48 h开始改善［17］，

ECMO启动后72 h内心功能的早期恢复是成功撤机

和生存的关键预测因素［18］。Hu等［19］还研究了VIS
在 VA⁃ECMO诊断为心源性休克患者中的预后意

义。这项回顾性多中心研究结果发现 882 例

（50.6%）患者发生院内死亡，在VISmax较高的患者

中病死率显著更高。30 d病死率也呈现类似趋势

（VIS≤20分者为 40.7%，VIS>20分者为 64.9%；P <
0.001）。早期较高的VIS评分往往反映了积极的循

环支持，而持续不降或升高的VIS才是预后不良的

更强预测因子。Ning等［20］基于大型数据库的真实

世界分析（3 170例心源性休克）发现，早期VIS随时

间持续增高者的院内病死率显著高于持续下降者

（院内死亡风险比为 1.82，95%CI：1.54~2.14，P <
0.001；ICU及 28 d死亡亦显著升高），印证“持续不

降或升高的VIS才是预后不良的更强预测因子”这

一观点。

除上述因素之外，本研究单因素分析中还识别

出多个与ECPR患者30 d死亡相关的其他变量。在

血制品输注量方面，死亡组显著高于生存组（P <
0.001），ECMO期间因全身抗凝及凝血功能障碍常需

大量输注血制品如红细胞、血浆等，贫血可降低携氧

能力，代偿性增加心输出量及正性肌力药需求［21］，临

床中大量输血者往往提示并发症多、预后更差。初

始可除颤心律包括心室颤动/无脉性室性心动过速

在生存组亦更为常见（P=0.01），该类心律多源于可

逆性心电不稳定，ECPR可为其提供恢复机会，多项

研究证实，在接受ECPR的患者中，初始可除颤心律

与良好功能预后存在显著关联［22-24］。美国心脏协会

（American Heart Association，AHA）指南也明确指

出，对于病因可能可逆的成人心脏骤停患者，当传

统 CPR失败时可考虑 ECPR，并将“初始可除颤心

律”列为“经选择的患者”的关键特征之一［22，25］。上述

变量虽在多因素回归中未保持独立显著性，可能与样

本量有限及与APACHE Ⅱ评分、VISmax72 h等核心

变量存在共线性有关，但仍具有一定临床参考价值。

本研究未纳入无血流时间、常规 CPR持续时

长、心脏骤停至ECMO置管间隔等公认ECPR院前

预后时间指标。一方面是本研究纳入部分院外心

脏骤停患者，其基线数据（涉及的院前急救记录碎

片化，多数病例无完整、精准的时间记录）客观缺

失，无法纳入回归分析校正混杂。另一方面从评估

场景区分：现有指南 AHA2023、欧洲复苏委员会

2021（European Resuscitation Council，ERC2021）明
确骤停时间相关指标用于ECPR上机前筛选指征，

主要判断患者是否具备ECMO上机价值［22，25］；而本

图4 预测上机后存活≥72 h ECPR患者30 d死亡风险列线

图的DCA
Figure 4 Decision curve analysis for the nomogram pre⁃

dicting 30⁃day mortality risk among ECPR pa⁃
tients surviving ≥72 h after cannulation
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模型面向ECMO上机存活 72 h后的床旁预后分层，

目标为上机后治疗阶段风险评估，聚焦上机后脏器

动态恢复指标，与时间指标分层互补，证实在多个

维度表现良好：AUC为 0.836，校准曲线显示预测概

率与实际观测高度吻合，DCA显示在宽阈值范围内

具有临床净获益，Bootstrap内部验证后一致性指数

为 0.891，同时配套校准曲线、决策曲线分析三重评

估，充分证实模型在本中心人群内区分度、校准度及

临床净获益稳定，可满足院内风险分层使用需求，但

在获得外部验证前，推广至其他中心仍需谨慎。

本研究存在若干局限性。首先，单中心回顾性

设计样本量有限，可能存在选择偏倚；因国内ECPR
仍属于限制性急诊高级生命支持技术，仅少数大型

三甲医院急诊中心可常年稳定开展，多中心ECPR
标准化数据库尚未建立；后续计划联合多个具有稳

定ECPR诊疗能力的三甲医院急诊中心，收集病例

构建外部验证队列，以明确模型跨中心泛化效能。

其次，排除了ECMO上机后72 h内死亡病例，虽避免

了早期技术性死亡的干扰，但也引入了“生存者偏

倚”。最后，未纳入院前急救时间指标（如低血流时

间、CPR至ECMO启动时间）及ECMO并发症等潜在

混杂因素，后续前瞻性研究将规范院前急救数据采

集，完整记录骤停时间相关参数，将其纳入模型进

一步优化校正混杂。

综上所述，针对APACHE Ⅱ评分、CHD、CRRT、
ΔcTnT及VISmax72 h 5项指标构建的预测模型，可

用于存活超过72 h的成人ECPR患者30 d死亡风险

分层，具备一定临床应用价值。
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