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建立专职体外生命支持团队
改善成人循环衰竭患者临床预后

崔永超，杨　 峰，侯晓彤

［摘要］：目的　 评估建立专职体外生命支持（ＥＣＬＳ）团队对成人循环衰竭患者接受 ＥＣＬＳ 辅助治疗临床预后影响。 方法

　 选取北京安贞医院成人心脏危重症中心循环衰竭接受 ＥＣＬＳ 辅助患者为研究对象，以 ２０１３ 年 １ 月组建专职 ＥＣＬＳ 团队为

界，将患者分为对照组（ＣＧ 组，２０１２ 年 １２ 月前，ｎ＝ １８０）和观察组（ＯＧ 组，２０１３ 年 １ 月后，ｎ ＝ ４９０）。 比较两组患者的 ＥＣＬＳ 辅

助情况与临床预后。 结果　 ２３８ 例（３５．５％）患者存活出院，ＯＧ 组出院存活率较高（３８．４％ ｖｓ． ２７．８％， Ｐ ＜０．０５）、年龄较大

［（５６．１±１２．５）岁 ｖｓ． （５３．９±１３．６）岁］、合并冠心病比率较高（６２．％ ｖｓ． ４２．８％）、循环衰竭到开始 ＥＣＬＳ 辅助时间间隔较短［（２．１±
０．６）ｈ ｖｓ． （４．２±２．９）ｈ］、辅助开始时乳酸水平较低［（１２．９±４．４ ）ｍｍｏｌ ／ Ｌ ｖｓ． （９．５±３．３）ｍｍｏｌ ／ Ｌ］、ＥＣＬＳ 辅助期间严重下肢缺血

并发症发生率较低（８．９％ ｖｓ． ４．３％）、ＥＣＬＳ 辅助时间较长［（１０８．７±８５．０）ｈ ｖｓ． （９５．３±７０．２）ｈ］、辅助期间平均消耗红细胞、新鲜

冰冻血浆和血小板量较低，与 ＣＧ 组比较均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 多元回归分析结果显示影响患者住院死亡高危风险因

素有严重神经系统并发症、下肢严重缺血和肾脏功能衰竭需持续血液透析治疗，而建立专职 ＥＣＬＳ 团队是保护性因素。 结论

　 ＥＣＬＳ 能够为成人循环衰竭患者提供有效辅助，组建专职 ＥＣＬＳ 团队能够改善临床预后。
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１３１中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２０



　 　 尽管医学技术已取得较大进步，但急性心肺功

能衰竭死亡率较高，仍然是严重威胁人类生命重大

疾病之一。 体外生命支持 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ， ＥＣＬＳ）技术近年来广泛用于各种原因导致的

急性难治性呼吸和 ／或循环衰竭的治疗［１－４］。 循环

衰竭患者通常血流动力学不稳定或处于心肺复苏

（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ， ＣＰＲ）状态，需要短时

间内对患者病情迅速做出判断，快速给予 ＥＣＬＳ 辅

助治疗。 循环衰竭患者接受 ＥＣＬＳ 辅助时，致病原

因通常需要积极进行干预处理（如冠脉介入、冠状

动脉旁路移植术、肺栓塞取栓术等）才能促进病变

自身心脏功能恢复［２， ５］。 另外，循环衰竭患者 ＥＣＬＳ
辅助期间可能出现多种并发症，严重时直接影响患

者 ＥＣＬＳ 辅助效果［２］。 国际体外生命支持组织建议

开展 ＥＣＬＳ 技术的医疗单位应建立专职 ＥＣＬＳ 团队，
但由专职 ＥＣＬＳ 团队启动和管理成人循环衰竭患者

进行 ＥＣＬＳ 辅助的研究报道相对较少［６－１４］。 本研究

分析首都医科大学附属北京安贞医院心脏外科危重

症中心专职 ＥＣＬＳ 团队对危重症患者的临床预后的

影响，为专职 ＥＣＬＳ 团队的建设提供理论依据。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 本研究回顾性分析首都医科大学

附属北京安贞医院心脏外科危重症中心 ２００５ 年 １
月至 ２０１８ 年 １２ 月间成人难治性心源性休克（ ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ， ＲＣＳ）或难治性心跳骤停

（ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ， ＲＣＡ）进行 ＥＣＬＳ ７４０ 名患

者临床资料。 排除标准：年龄 ＜ １８ 岁；呼吸衰竭

ＥＣＬＳ 辅助；数据缺失严重；需二次 ＥＣＬＳ 辅助；外院

ＥＣＬＳ 患者转运至本院；ＥＣＬＳ 持续时间＜４８ ｈ 患者。
本研究共纳入 ６７０ 例，根据患者是否由专职 ＥＣＬＳ
团队启动和管理 ＥＣＬＳ 分为两组，２０１２ 年 １２ 月前病

例为对照组（ＣＧ 组，ｎ＝ １８０ 例）和 ２０１３ 年 １ 月后病

例为观察组（ＯＧ 组，ｎ＝ ４９０ 例）。
１．２　 专职 ＥＣＬＳ 团队　 本院于 ２００４ 年 ９ 月首次成

功开展 ＥＣＬＳ 技术，此后 ＥＣＬＳ 辅助治疗患者逐年增

加，２０１１ 年为 ３４ 例，２０１２ 年达 ６７ 例，２０１８ 年超过

１００ 例，患者以成人循环衰竭 ＥＣＬＳ 辅助为主。 ＣＧ
组由心脏外科危重症中心 ＩＣＵ 当班医生管理。
２０１３ 年 １ 月组建专职 ＥＣＬＳ 团队后，ＯＧ 组由 ＥＣＬＳ
专职人员管理。

专职 ＥＣＬＳ 团队包括 ＥＣＬＳ 项目负责人（决策

者）、ＥＣＬＳ 团队协调员、ＥＣＬＳ 团队人员及 ＥＣＬＳ 设

备维护与库房管理员等。 所有 ＥＣＬＳ 团队成员定期

进行规范化 ＥＣＬＳ 培训，培训内容包括 ＥＣＬＳ 循环辅

助临床适应证与禁忌证、ＥＣＬＳ 环路预充、ＥＣＬＳ 插管

建立与辅助流程、ＥＣＬＳ 辅助期间并发症的防控和意

外情况的处理、撤机时机等［１４］。
ＥＣＬＳ 团队执行 ７×２４ ｈ 值班制度，负责全院危

重症患者启动 ＥＣＬＳ 和 ＥＣＬＳ 患者的管理。 院内出

现 ＲＣＳ 或 ＲＣＡ 患者时，一线接诊医师拨打 ＥＣＬＳ 值

班电话， ＥＣＬＳ 团队值班人员快速评估患者，启动

ＥＣＬＳ 流程。 ＥＣＬＳ 团队采用外科半切开法或超声引

导下经皮穿刺法，经股静脉－股动脉插管建立 ＥＣＬＳ
辅助，常规放置远端灌注管［１５］。 ＥＣＬＳ 辅助稳定血

流动力学指标后，尽快调整血管活性药物剂量，促进

心功能恢复。 ＲＣＡ 进行 ＥＣＬＳ 辅助患者，血流动力

学稳定后积极通过冠脉造影明确冠脉病变，必要时

行冠脉内支架置入术或冠状动脉旁路移植术。 心脏

外科术后出现 ＲＣＳ 或 ＲＣＡ 进行 ＥＣＬＳ 辅助的患者，
每日行床旁超声心动检查明确心脏解剖畸形纠正是

否满意。 冠状动脉旁路移植术患者如高度怀疑桥血

管堵塞，积极开胸探查桥血管流量，必要时重新实施

冠状动脉旁路移植术。 当心脏功能改善，呼吸功能

良好，逐渐调整 ＥＣＬＳ 流量，进入撤机流程。 完成撤

机试验后可撤离 ＥＣＬＳ 辅助［１６］。
１．３　 临床观察终点事件与数据收集 　 该研究主要

临床观察终点事件为出院存活率；次要临床观察终

点事件有成功撤机率、ＥＣＬＳ 辅助时间、ＥＣＬＳ 辅助期

间严重并发症发生率、ＩＣＵ 停留时间和撤离 ＥＣＬＳ
后住院时间等。 ＥＣＬＳ 辅助期间严重并发症主要有

插管侧下肢严重缺血（骨筋膜室综合征或截肢等）、
严重神经系统并发症（脑死亡、脑出血、大面积脑梗

塞等）、肾脏功能衰竭需持续性血液透析治疗（ｃｏｎ⁃
ｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）、再次开胸

探查、感染和气管切开等［１５］。
１．４　 统计学分析　 患者统计资料为计数资料，使用

中位数和四分位间距表示，组间比较采用卡方检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法比较。 计量资料先检验其是否

呈正态分布，对于正态分布资料，采用均数±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用配对 ｔ 检验；如呈非正态

分布，组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验或秩和检

验。 使用多元回顾分析来得出影响患者住院临床预

后的风险因素，其结果采用 ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏｓ （比值比，
ＯＲｓ）和 ９５％的置信区间（９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ，
ＣＩ）表示。 并观察两组患者临床资料中影响患者临

床转归的风险因素是否存在差异。 使用 Ｋａｐｌａｎ －
Ｍｅｉｅｒ 法来做出两组患者的生存曲线，并采用 ｌｏｇ－
ｒａｎｋ ｔｅｓｔ 计算 Ｐ 值。 所有统计学分析均为双侧， Ｐ ＜
０．０５ 认为差异具有统计学意义。 采用 ＳＰＳＳ １８． ０
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（Ｃｈｉｃａｇｏ， ＩＬ， ＵＳＡ）软件进行统计分析。

２　 结　 果

２．１ 　 一般临床资料和合并疾病情况 　 与 ＣＧ 组患

者相比较，ＯＧ 组患者平均年龄较大、体重指数较

高、男性和吸烟史患者比率较高，差异均有统计学意

义（ Ｐ ＜０．０５）。 ＯＧ 组患者合并冠心病、外周血管严

重狭窄者较多，而心脏瓣膜病比率较低，差异有统计

学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 两组患者一般临床资料情况见

表 １。
与 ＣＧ 组患者相比较，ＯＧ 组患者循环衰竭到启

动 ＥＣＬＳ 辅助时间间隔较短、进行 ＥＣＬＳ 辅助时血管

活性药物指数较低、血浆乳酸水平较低、ＥＣＬＳ 辅助

期间联合主动脉球囊反搏（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｎ ｐｕｍｐ，
ＩＡＢＰ）辅助比率较高，差异均有统计学意义（ Ｐ ＜

０．０５）。 两组 ＥＣＬＳ 患者辅助前的心脏操作和病情

危重程度见表 ２。
２．２　 ＥＣＬＳ 辅助患者情况　 ９５．２％的患者通过股动

脉－股静脉路径进行 ＥＣＬＳ 辅助，ＥＣＬＳ 插管路径差

异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 ＯＧ 组患者 ＥＣＬＳ 辅助

持续时间较长、成功撤除 ＥＣＬＳ 率较高，差异具有统

计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 ＯＧ 组患者下肢严重缺血发

生率为 ４．３％，ＣＧ 组为 ８．９％，差异具有统计学意义

（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ３。
２．３　 两组患者临床预后情况　 共计 ２３８（３５．５％）例
患者存活出院，其中 ＣＧ 组 ５０（２７．８％）例，ＯＧ 组 １８８
（３８．４％）例，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０１）。 与 ＣＧ
组患者相比较，ＯＧ 组患者住院时间较短、住院期间

消耗血制品较少，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０１）。
见表 ４。

表 １　 两组患者一般临床资料和合并疾病情况

项目 ＣＧ 组（ｎ＝ １８０） ＯＧ 组（ｎ＝ ４９０） Ｐ 值

年龄（岁） ５３．９±１３．６ ５６．１±１２．５ ＜０．００１

年龄＞６５ 岁［ｎ（％）］ ５１（２８．３） １３９（２８．４） ０．９７０

性别男 ／ 女（ｎ） １１４ ／ ６６ ３５７ ／ １３３ ０．０１７

身高（ｍ） １．７±０．１ １．７±０．１ ０．７４４

体重（ｋｇ） ６６．１±１２．３ ６９．０±１２．１ ０．００６

体重指数 ２３．７±３．１ ２５．６±３．６ ０．００２

吸烟史［ｎ（％）］ ６７（３７．２） ２４０（４９．０） ０．００７

心脏外科手术史［ｎ（％）］ ５（２．８） １７（３．５） ０．６５６

合并疾病情况

　 　 高血压病［ｎ（％）］ ７０（３８．９） ２８６（５８．４） ＜０．００１

　 　 糖尿病［ｎ（％）］ ３４（１８．９） １２８（２６．１） ０．０３９

　 　 高脂血症［ｎ（％）］ １５（８．３） ５８（１１．８） ０．１９７

　 　 慢性肺部阻塞性疾病［ｎ（％）］ ４（２．２） ６（１．２） ０．５５９

　 　 外周血管严重狭窄［ｎ（％）］ １２（６．７） ９０（１８．４） ＜０．００１

　 　 慢性肾脏功能不全［ｎ（％）］ ２（１．１） ４（０．１） １．０００

心脏疾病种类

　 　 先天性心脏疾病［ｎ（％）］ ７（３．９） １７（３．５） ０．７９６

　 　 冠状动脉粥样硬化性心脏病［ｎ（％）］ ７７（４２．８） ３０５（６２．２） ＜０．００１

　 　 心脏瓣膜病［ｎ（％）］ ６０（３３．３） ９２（１８．８） ＜０．００１

　 　 急性夹层动脉瘤［ｎ（％）］ １２（６．７） ３２（６．５） ０．９５０

　 　 瓣膜病＋冠状动脉粥样硬化性心脏病［ｎ（％）］ １８（１０．０） ５４（１１．０） ０．７０５

　 　 慢性肺栓塞［ｎ（％）］ ６（３．３） ５（１．０） ０．０８３

　 　 终末期心脏病［ｎ（％）］ １１（６．１） ２０（４．１） ０．２６８

　 　 急性暴发性心肌病［ｎ（％）］ ２（１．１） ７（１．４） １．０００

　 　 冠状动脉支架置入术［ｎ（％）］ ８１（４５．０） ３０８（６２．９） ＜０．００１
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表 ２　 两组患者启动 ＥＣＬＳ 辅助前情况比较

项目 ＣＧ 组（ｎ＝ １８０） ＯＧ 组（ｎ＝ ４９０） Ｐ 值

ＥＣＬＳ 辅助安装地点

　 　 手术室［ｎ（％）］ ９９（５３．９） ２６４（５３．９） ０．７９６

　 　 ＩＣＵ［ｎ（％）］ ７６（４２．２） ２０４（４１．６） ０．９８１

　 　 急诊科病房［ｎ（％）］ ３（１．７） １２（２．５） ０．７５５

　 　 导管室［ｎ（％）］ ２（１．１） １０（２．０） ０．６３４

循环衰竭到启动 ＥＣＬＳ 时间间隔（ｈ） ４．２±２．９ ２．１±０．６ ０．００４

ＥＣＬＳ 辅助情况

　 　 脱离体外循环机困难［ｎ（％）］ ９７（５３．９） ２５５（５２．１） ０．６７１

　 　 ＩＣＵ 难治性低心排［ｎ（％）］ ６４（３５．６） １５１（３０．８） ０．２４４

　 　 ＥＣＰＲ［ｎ（％）］ １４（７．８） ５９（１２．０） ０．１１６

ＥＣＬＳ 辅助前病情

　 　 ＣＰＲ 史［ｎ（％）］ ３９（２１．７） ９５（１９．４） ０．５１３

　 　 ＩＡＢＰ 辅助［ｎ（％）］ １１４（６３．３） ４５８（９３．５） ＜０．００１

　 　 血管活性药物指数［ｎ（％）］ ６２．５±１８．８ ４５．２±１３．７ ０．００６

　 　 血浆乳酸水平（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １２．９±４．４ ９．５±３．５ ０．００３

　 　 ＳＯＦＡ 评分 １１．８±１．５ １１．７±１．３ ０．５５４

　 注：ＥＣＰＲ：难治性心跳骤停行体外心肺复苏；ＳＯＦＡ：序贯器官功能衰竭评分；血管活性药物指数（药物剂量 μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）＝ 多巴胺＋多巴酚

丁胺＋（肾上腺素剂量＋去甲肾上腺素剂量）×１００＋垂体后叶素剂量×１００＋米力农×１５。

表 ３　 两组患者 ＥＣＬＳ 辅助情况比较

项目 ＣＧ 组（ｎ＝ １８０） ＯＧ 组（ｎ＝ ４９０） Ｐ 值

ＥＣＬＳ 插管部位

　 　 股静脉－股动脉［ｎ（％）］ １７０（９４．４） ４６８（９５．５） ０．５６６

　 　 股静脉－腋动脉［ｎ（％）］ ８（４．４） ３２（６．５） ０．３１２

　 　 左心减压引流管［ｎ（％）］ １４（７．８） ２９（５．９） ０．３８４

成功撤机［ｎ（％）］ １０９（６０．６） ３４８（７１．０） ０．０１０

ＥＣＬＳ 辅助持续时间（ｈ） ９５．３±７０．２ １０８．７±８５．０ ０．０４７

ＥＣＬＳ 辅助患者相关并发症

　 　 严重下肢缺血［ｎ（％）］ １６（８．９） ２１（４．３） ０．０２１

　 　 严重神经系统并发症［ｎ（％）］ ２９（１６．１） ５８（１１．８） ０．１４５

　 　 肾脏功能衰竭需 ＣＲＲＴ 治疗［ｎ（％）］ ９７（５３．９） ２３８（４８．６） ０．２２２

　 　 插管部位出血或血肿形成［ｎ（％）］ １７（９．４） ３５（７．１） ０．３２４

　 　 再次开胸止血［ｎ（％）］ ７９（４３．９） ３１５（６４．３） ＜０．００１

　 　 严重感染［ｎ（％）］ ４２（２３．３） １２５（２５．５） ０．５６４

　 　 气管切开［ｎ（％）］ ４０（２２．２） １３８（２８．２） ０．１２３

ＥＣＬＳ 设备相关并发症

　 　 插管血栓栓塞［ｎ（％）］ ８（４．４） １５（３．１） ０．３８３

　 　 更换膜肺［ｎ（％）］ １９（１０．６） ３８（７．８） ０．２４９

　 　 更换 ＥＣＬＳ 环路［ｎ（％）］ ６（３．３） ９（１．８） ０．２４６

　 　 插管意外脱出［ｎ（％）］ １（０．６） ０ ０．２６９

　 注：ＣＲＲＴ：持续性血液透析治疗。
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表 ４　 两组患者临床预后情况比较

项目 ＣＧ 组（ｎ＝ １８０） ＯＧ 组（ｎ＝ ４９０） Ｐ 值

出院存活［ｎ（％）］ ５０（２７．８） １８８（３８．４） ０．０１１

住院时间（ｄ） ２８．５±１８．０ ２１．３±１４．１ ＜０．００１

呼吸机辅助机械通气时间（ｈ） １４６．２±１４４．６ １５３．１±１４３．６ ０．５７０

消耗血制品

　 　 悬浮红细胞（Ｕ） ２５．３±１６．５ ２２．２±１４．７ ０．０１８

　 　 新鲜冰冻血浆（ｍｌ） ２４３７．６±１５４６．９ １７７７．１±１３８１．９ ＜０．００１

　 　 机采血小板（Ｕ） ４．２±４．５ ２．３±２．１ ＜０．００１

ＩＣＵ 停留时间（ｈ） １９０．２±１８１．３ １９４．１±１５２．９ ０．７７７

ＥＣＬＳ 撤机后住院时间（ｄ） １０．０±１３．６ ８．４±１１．９ ０．１５０

２．４　 多因素回顾分析　 影响患者临床转归的风险因

素有严重下肢缺血（ＯＲ， ３．１６； ９５％ ＣＩ １．５９～ ８．７２， Ｐ
＝ ０．０１５）、肾脏功能衰竭需 ＣＲＲＴ 治疗（ＯＲ， ６．５２；
９５％ ＣＩ ５．２０ ～ １２．８５， Ｐ ＝ ０．００３）和严重神经系统并

发症（ＯＲ， １２．２５； ９５％ ＣＩ ６．８１ ～ ３８．２０， Ｐ ＜０．００１），
而专职 ＥＣＬＳ 团队是保护性因素（ＯＲ， ０．５２； ９５％ ＣＩ
０．１８～０．８７， Ｐ ＜０．００１）。

３　 讨　 论

随着医学发展，危重症患者的诊疗趋向多学科

专业团队协作，已成为医学领域的重要模式［１８］。 专

职 ＥＣＬＳ 团队的人员和设备均处于 ７×２４ ｈ 待命，一
旦收到启动 ＥＣＬＳ 的呼叫，能够快速启动 ＥＣＬＳ 流

程。 本研究中，ＯＧ 组启动 ＥＣＬＳ 时间，启动 ＥＣＬＳ 前

血管活性药物指数以及乳酸水平较低，表明专职

ＥＣＬＳ 团队缩短了响应时间和低灌注时间，有效减少

了低灌注损伤。
成人 ＲＣＳ 或 ＲＣＡ 患者需要启动 ＥＣＬＳ 时，严格

遵守适应证、禁忌证以及合理的介入时机，这些均会

影响患者的存活率。 本研究中的患者往往同时合并

多种心脏疾病且病情复杂。 ＯＧ 组基础条件更差：高
龄、肥胖、吸烟、冠心病、冠脉支架植入术、高血压和

严重的外周血管狭窄等发生率较高；ＯＧ 组 ＩＡＢＰ 使

用率更高，一定程度上提示 ＯＧ 组血流动力学状态

更加复杂。 虽然 ＯＧ 组病情更加危重，但存活率却

得到了改善。 原因可能包括：首先，专职 ＥＣＬＳ 团队

能够在复杂的临床状况中快速而准确的完成患者评

估。 不仅能够高效甄别适应证和禁忌证，而且能够

选择合理的 ＥＣＬＳ 介入时机。 其次，专职 ＥＣＬＳ 团队

能为进一步的诊断和治疗提出可行性建议，协调有

关科室，缩短救治时间，因而提高了患者的生存率。
专职 ＥＣＬＳ 团队的建立，规范化的 ＥＣＬＳ 操作流

程、管理策略以及并发症防治等有助于提高患者的

生存率［１４， １９］。 本研究中，ＯＧ 组患者严重下肢缺血

发生率较低，原因可能包括：首先，专职 ＥＣＬＳ 团队不

但在进行置管操作的同期植入远端灌注管，而且更

加注重手术操作对股血管的损伤，有利于减少下肢

缺血风险；第二，专职团队更加重视对下肢血运的评

估和监测，做到对下肢缺血早发现，早处理；第三，专
职 ＥＣＬＳ 团队在患者管理期间，更加规范的管理患者

的血流动力学，及早改善了患者的末梢循环。 本研

究中，ＯＧ 组的再次开胸止血发生率较高，但血液制

品的消耗量明显减少。 原因可能如下：专职 ＥＣＬＳ 团

队有助于及时开胸探查，减少了延误开胸止血的风

险，明显减少了血液制品的消耗，相应减少了输血相

关并发症。 ＯＧ 组具有较短的住院时间和较高的出

院生存率，提示专职 ＥＣＬＳ 团队规范化的治疗方案促

进了患者的恢复，降低了死亡率。
本院专职 ＥＣＬＳ 团队人员构成包括体外循环及

ＩＣＵ 医师，能够规范应对各类复杂情况。 团队定期

进行病例总结和最新文献学习，关注学术前沿。 对

相关科室进行 ＥＣＬＳ 知识培训，提高了相关科室对

ＥＣＬＳ 的了解，增强了及时启动 ＥＣＬＳ 的意识。 相关

科室在 ＥＣＬＳ 团队的协调下，充分发挥了本院心脏诊

疗的技术优势，确保 ＥＣＬＳ 有序、安全、高效的进行。
ＥＣＬＳ 团队成员定期进行 ＥＣＬＳ 模拟培训，不断强化

团队的规范化和对 ＥＣＬＳ 相关并发症的应对能力，使
ＥＣＬＳ 流程更加科学规范 ［２０－２３］。

本中心在侯晓彤教授的带领下牵头成立了中国

医师协会体外生命支持专业委员会，成功举办了多

次全国性学术会议，与国内外同道共同推进了我国

ＥＣＬＳ 学科的发展。 在全国不同地区举办了多次

ＥＣＬＳ 模拟培训班，快速提高了当地人员的专业技

能。 本院已完成多期研修班培训，研修班学员在当

５３１中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２０



地发挥了中流砥柱的作用，他们所在单位以安贞医

院 ＥＣＬＳ 团队建设为模板，不仅成为当地 ＥＣＬＳ 区域

救治中心，而且还是区域 ＥＣＬＳ 培训教学中心。
本研究尚存在一定缺陷。 首先，本研究为单中

心回顾性临床观察研究，可能存在潜在的选择偏倚

等混杂因素影响结果。 其次，本研究整合了本院心

脏诊疗技术的优势，不一定适用于其他单位的具体

情况。 最后，本研究仅观察了住院期间结果，患者长

期预后需进一步随访。
本研究中，专职 ＥＣＬＳ 团队减少了医疗资源的消

耗，缩短了患者的住院时间，提高了患者成功撤机率

和住院生存率。 因此，组建专职 ＥＣＬＳ 团队也许是提

高危重症患者救治水平的一个发展方向。 不仅可以

充分发挥当地医疗单位的技术特点，而且能够节约

宝贵的医疗资源，让更多的危重症患者获益。
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