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翻译：李丹，主任医师，副教授，硕士生导师，吉林大学第二医院心血管外科副主任，从事心血管外科ICU工作
审校：周荣华  四川大学华西医院

成人患者心脏术后体外生命支持（PC-ECLS）很少使用，但最近的数据显示其使用率显著增加，这毫无疑问是由于技术的改进、管理的便利、对其性能的日益熟悉以及成本的降低。然而，世界范围内的住院生存率非但没有改善，反而呈下降趋势，这可能是由于其在更复杂的危重患者中的使用增加，而不是由于管理不善。尽管如此，PC-ECLS仍被证明是对有死亡可能的患者提供临时心脏循环和呼吸支持的宝贵资源。全面回顾PC-ECLS可使从业人员获益，提高患者的管理，故作者尝试对与PC-ECLS有关的全部内容进行简明、全面和相关分析，特别强调适应症、技术、管理和规避并发症，评估新方法以及伦理、教育和培训。

[bookmark: OLE_LINK1]1. 前言
本文献代表了欧洲心胸外科协会（EACTS）、体外生命支持组织（ELSO）、胸外科医师学会（STS）和美国胸外科学会（AATS）的共同努力，提供一份关于成人心脏术后体外生命支持（PC-ECLS）的意见书，其目的是就其应用中最相关的问题提供全面和有用的推荐，并强调几个值得注意的方面，以便优化适应症和应用、推荐配置、避免或管理并发症、改善危重患者和死亡风险极高人群的预后。













	缩写词和缩略词

	ACT
aPTT
ARDS
AT
CABG
CO
CO2
CPB
DTIs
EACTS
ECLS
ECMO
ECPR
ELSO
HIT
HTx
IABP
ICU
LCO
LT-MCS
LV
LVAD
MCS
MI
Oxy-RVAD
PA
PC
PCS
PGD
RCT
RRT
RV
RVAD
SAVE
ST-MCS
STS
V-A
V-V
	= 活化凝血时间
= 活化部分凝血活酶时间
= 急性呼吸窘迫综合征
= 抗凝血酶
= 冠状动脉旁路移植术
= 心输出量
= 二氧化碳
= 体外循环
= 直接凝血酶抑制剂
= 欧洲心胸外科学会
= 体外生命支持
= 体外膜氧合
= 体外心肺复苏
= 体外生命支持组织
= 肝素诱发血小板减少症
= 心脏移植
= 主动脉内球囊反搏
= 重症监护病房
= 低心排
= 长期机械循环支持
= 左心室
= 左心室辅助装置
= 机械循环支持
= 心肌梗死
= 带氧合器的右心室辅助装置
= 肺动脉
= 心脏切开术后
= 心脏切开术后休克
= 原发性移植物功能障碍
= 随机对照试验
= 肾脏替代治疗
= 右心室
= 右心室辅助装置
= 静脉-动脉体外膜氧合术后生存率
= 短期机械循环支持
= 胸科医师学会
= 静脉-动脉
= 静脉-静脉
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2. 方法
在这一领域具有重要经验的4个学会的成员经各自的学会遴选并受邀加入工作组，这些学会正式批准这一科学和教育倡议。在对现有的大量证据进行方法学质量评估之后，根据EACTS临床指南的方法手册，在仔细考虑每篇文章包含的科学和医学知识以及撰写文章时获得的证据之后，制定了具体的推荐1。
工作组成员对指南的范围达成一致后制定了目录，在一次面对面会议期间将专题分配给至少由2名成员组成的写作小组。使用标准化的研究人群、干预、比较、结果和时间（PICOT）框架来推进系统的文献综述，建立可回答的研究问题。系统的文献检索不受年限的限制，但主要集中在成人心脏外科手术，且不包括英语以外的其他语言的研究。
系统的文献检索由章节的作者完成，这也有助于确认最近发表的、得到其他来自全球ECLS学会公认的专家进一步支持的系统综述2。一名撰写总论的博士研究员（G.R.）和工作组成员完成了额外的补充文献检索。临床流行病学家（M.M.）对医学证据的质量进行了严格评估。
所有章节都是通过工作组成员之间的密切合作撰写的。根据关于EACTS临床指南的官方政策1，要求工作组成员填写利益声明，章节的撰写要求无具体利益冲突披露。通过电话会议和面对面会议对最终文献和推荐达成一致，不排除有利益冲突的成员。研究设计所需的证据等级以及基于研究质量的内部等级被用于制定推荐的水平和等级。在缺乏已发布的证据的情况下，专家共识声明是为了涵盖对日常实践至关重要的具体问题。按照预先定义的量表对证据水平和推荐强度进行权衡和分级，概括在表1和表2。

表1. 证据水平
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表2. 推荐等级
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3. 介绍和术语
PC-ECLS是一种公认的有价值的工具，可以在不同情况下抢救伴或不伴呼吸功能障碍的难治性心脏循环衰竭患者，否则几乎肯定会导致死亡。虽然PC-ECLS自1970年代初期开始使用，但是在过去的20年里，它在成人中的应用再度兴起，尤其是在心脏外科手术中3,4。技术的进步、专业知识的提高、可获得性、应用和管理的便捷性以及更低廉的成本[置入式机械循环支持系统（MCS）成本的一部分]使其得到了更广泛的应用。
[bookmark: OLE_LINK36][bookmark: OLE_LINK34][bookmark: OLE_LINK35]然而，PC-ECLS使用增加的同时，仍然出现令人失望的结果，其特点是高的并发症发病率和死亡率5。PC-ECLS不失为一种积极的、资源密集型、临床要求较高的治疗手段，其中多学科方法和复杂的专业知识至关重要，如果我们要提高目前的结局，就需要普遍存在6。
此外，尽管PC-ECLS的需要可能是意料之外的，用于术中或术后不可预见的不良事件，但在许多情况下，PC-ECLS是一个可预测的事件，在体外循环后及时使用可避免对发生心脏、呼吸或心肺衰竭的患者造成不可逆的损伤。患者的选择、及时使用、受过良好教育和训练的ECLS操作者在场、充分的预防措施和置入原则的应用、围术期ECLS管理、完善的撤机方案以及对治疗无效需要停止治疗或需要更先进的治疗的认识等，这些都是使用PC-ECLS的重要组成部分，理论上可以提高这一高危患者群体的成功率。
本意见书的目的是确认成人PC-ECLS最重要的方面，提供日常患者决策和管理的实用手册（见补充表1-3）。
本文引用的ECLS相关术语包含在最近的一篇文章中（经Broman及其同事们修改7，由ELSO发布（见表3））。此外，本文献将ECLS解释为带氧合器的体外生命支持，也称为体外膜氧合（ECMO）。其他临时心脏循环支持被描述为短期机械循环支持（ST-MCS）或长期机械循环支持（LT-MCS）8。

表3 体外生命支持（ECLS）模式的命名和配置
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4. 流行病学和病人资料
4.1 背景
ECLS在急性心脏循环损伤中的应用明显增加，如难治性心脏骤停、急性肺栓塞、急性心肌梗死（MI）后严重心源性休克，以及对常规积极治疗无反应的其他类别的急性心衰3,4。此外，它正迅速成为支持术中、术前或术后急性心脏循环障碍患者的必要疗法4,5。
如前所述，有数个因素促进了PC-ECLS3,5、以及其他循环辅助装置9,10的应用。
本文试图向读者提供当前对PC-ECLS的评价，作为一种有效的治疗手段，帮助从业者充分了解其当前的优势和局限性，以及作为成功结果的先决条件的人为因素。简要地涉及了护理这一患者群体的替代方法。
4.2 证据回顾
[bookmark: OLE_LINK37]关于心脏手术围术期应用ECLS的资料是有限的，事实上，在过去的25年中只报道了少数强有力的病例系列（> 50个病例）11,12。它的使用率从0.3%到3.6%不等2,11,12，强调了在这种情况下使用的有限性和高度可变性。虽然一些国家和国际调查已证实ECLS在外科领域的应用增加，但ELSO登记处的分析表明，存活者的数量也在稳步下降。
尽管PC-ECLS在所有成人ECLS病例中所占的比例下降，但这种下降是ECLS在非手术性心源性休克和难治性心脏骤停治疗中的应用增加的结果。然而由于PC-ECLS的绝对病例数增加，它仍是ECLS在成人患者中最常见的心脏应用。
4.3 患者术前资料和PC-ECLS的特性
与PC-ECLS的应用潜在相关的患者特征已被研究，但没有明确定义的资料。相对年轻的患者（年龄< 60岁）、术前肾功能不全、既往心肌梗死、合并左主干病变、左心室功能不全、长期冠状动脉疾病史合并既往心肌梗死、既往心脏直视手术和紧急或急诊状态，这些都是PC-ECLS患者的特征14。患者年龄代表了PC-ECLS的一个有争议的方面。一些中心拒绝为超过临界年龄的患者提供ECLS治疗，而大多数中心认为年龄较大只是相对禁忌证15,16。
不出所料，由于手术的数量决定，PC-ECLS患者中最常见的亚组是那些接受冠状动脉旁路移植术（CABG）的患者，然后是瓣膜手术、瓣膜联合冠状动脉手术和其他手术患者2。值得注意的是，急性主动脉夹层修复术后PC-ECLS不再是禁忌证，尽管以前被认为是绝对禁忌证。PC-ECLS可为心脏移植（HTx）或左心室辅助装置（LVAD）置入前后的患者提供有效的帮助2。在HTx或LVAD术后，多达10-15%的患者应用ECLS，因此在这种情况下它是一种极有价值的治疗手段17,18。边缘供心的使用虽然倾向于短期支持，但能改善供体库的规模。ECLS的应用显然不影响移植早期的恢复或患者出院存活率19。LVAD置入后，多达25%的患者出现右心室（RV）衰竭，通常需要机械支持而无论类型20,21，实际上，PC-ECLS在这种情况下越来越多地在RV恢复期间对其提供支持，或桥接到RV辅助装置（RVAD）21,22。
在过去的10年中，ECLS越来越多地用于PC心脏骤停，且随着时间的推移而不断增加23，最新的2017年STS《心脏术后心脏骤停患者复苏专家共识》显示其具有前景24。
在PC-ECLS中，护理人员面临着区分PC-ECLS候选患者的特定合并症和状况，从而影响患者的管理和结局（见图1）。
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图1. PC-ECLS患者的特征，在许多情况下，不同于其他有潜在的接受者和临床环境，所有这些都影响结局。(ACEI，血管紧张素转化酶抑制剂；IABP，主动脉内球囊反搏；PC-ECLS，心脏术后体外生命支持。)

5. 适应症、禁忌症及预测
5.1 临床表现和初始严重程度评估
PC心衰仍是一种少见的并发症，在接受心脏手术的成人患者中发生率< 4%2,25。PC心衰的确切定义为尽管使用了最大剂量的血管活性药物仍无法脱离体外循环（CPB）或持续的心源性休克。临床上经常出现的问题是，许多患者在体外循环停机后的初期会出现短暂的心室功能不良和低心排（LCO），可通过药物优化治疗迅速解决。目前的挑战是确定哪些患者不能迅速恢复，将从立即启动的机械支持中受益，从而防止因延迟提供循环支持而造成的不利影响。在做出这一决定时，必须考虑以下因素：患者的合并症、体外循环术后心肌功能障碍的程度和趋势、手术畸形矫正满意度，包括心肌是否恢复到最佳状态、持续存在的出血问题以及就患者对积极支持治疗的意愿进行的术前讨论。此外，在严重的终末器官低灌注和缺血性损伤发生之前及时置入ECLS是预测其结局的最有效指标之一，后续在本文中加以讨论。因此，如果最大限度的药物支持和主动脉内球囊反搏（IABP）辅助不成功，尽管最近有争议，仍应该在CPB中或CPB后由于单心室或双心室功能衰竭而治疗无反应的LCOS时、终末器官损伤的最早征象出现时、或在药物治疗不大可能有效的无氧代谢开始时，早期建立ECLS。正如第19节中讨论的，在特定情况下可以考虑预防性应用ECLS。 
[bookmark: OLE_LINK38]目前有几个评分系统用于预测危重病人的结局。APACHE评分（急诊生理学、年龄、慢性健康评估）包括各种生理参数、实验室指标、慢性疾病、重症监护室（ICU）入院诊断和年龄26。尽管该评分系统已在普通ICU人群中得以验证，但该评分系统明确排除了PC患者。如ELSO登记处所示27，SAVE评分（VA ECMO后生存评分）是专门针对静脉-动脉（VA） ECLS支持的成人患者设计的。由于SAVE评分纳入了ECLS之前的生理和诊断变量，因此它在一个独立的验证队列中的表现优于其他所有评分工具。然而，与APACHE评分一样27，因为没有考虑CPB患者独特的生理学改变，SAVE评分也不是为PC休克（PCS）人群设计的。REMEMBER（冠状动脉旁路移植术后VA ECMO患者的死亡率预测）评分来自PC队列，但仅限于单纯CABG患者28。这一评分在验证队列中的表现优于SAVE评分，但结果来自于单一机构，可能不具有普遍性。显然，将来更多的工作应通过在多中心、混合PC人群中建立可靠的风险预测模型（见补充图1），从而更准确地预测PC-ECLS患者的存活率。
5.2 适应症
如前所述，PC-ECLS的适应症是心脏术后尽管给予最佳的正性肌力药物支持但仍有持续的心源性休克。目前对于在这种情况下何时启动ECLS还没有达成共识。而且，先前描述的评分模型是在那些已经接受ECLS的患者中研发的，并未包括可能考虑ECLS的更大的群体。IABP-SHOCK危险评分来源于IABP救治心源性休克患者的随机对照试验（RCT），用于预测急性心肌梗死患者的死亡29。尽管该模型中纳入的一些因素可适用于PC人群，但对于心脏外科患者而言，仍有一些特定变量需要重点考虑。Samuels及其同事们在一篇经典论文中描述了最简单和最相关的PC死亡预测指标30。它依赖于最初CPB停机时需要的大剂量正性肌力药物的数量作为死亡率的预测指标。这项研究构建了PC早期ECLS适应症的基础。几乎可以肯定的是，由于缺乏强有力的预测证据，将使用“多种正性肌力药”作为PC-ECLS适应症仍存在明显的可变性。不过毫无疑问，建立ECLS的决定是基于大剂量正性肌力药和LCO的风险和益处，与ECLS及其相关并发症和挑战的比较。
第7节和第19节讨论了对不同种类MCS的认识。
5.3 禁忌症
PC-ECLS唯一的绝对禁忌证是无法控制的出血。所有其他禁忌证都是相对的，必须要考虑治疗的目标。对于那些心肌不可能恢复的患者，只有当他们可能成为高级心脏治疗（如LT-MCS或HTx）候选者时才应启动ECLS。这些标准通常会排除术前有慢性器官衰竭或高龄患者。对于PC心衰被认为是可逆的患者，所有禁忌证都是相对的。可能影响当前围术期的合并症的存在，包括已存在的终末期或晚期肺、肝脏和肾脏疾病是相对禁忌证。因为严重的外周血管病和已知的脑血管疾病也对短期和长期康复构成障碍，因为它们增加了围手术期并发症的风险。主动脉瓣关闭不全尽管不是绝对禁忌证，但如果在V-A ECLS支持时出现明显的瓣膜返流流（大于2级，并有左室扩张征象），则需通过外科技术或经导管技术加以解决。应用V-A ECLS时，即使是轻度主动脉瓣关闭不全也能导致一定程度的LV扩张，延迟恢复，并导致呼吸功能损害。这种情况下某些形式的心室减压可能是有益的，在本文的其他地方加以讨论。
5.4 预测
除了前面描述的SAVE评分和REMEMBER评分外，还有大量描述PC-ECLS期间生存率的数据。大型单中心报告显示存活率从25%到42%，采用终末器官损伤和乳酸水平预测死亡率31,32。在最近的一项大型meta分析中，出院存活率为34%，年龄和ECLS前乳酸水平似乎是预后的重要预测因子33。比初始乳酸水平的绝对值更重要的是支持治疗初期的乳酸清除率34。描述PCS患者置入IABP后的预后，这有助于识别随后进一步恶化的高风险患者，例如尽管给予适当的药物治疗，但仍有左房压升高、混合静脉血氧饱和度低以及由难治性LCOS引起的外周低灌注的其他指标35，这类患者就需要更积极的循环支持而及时置入ECLS。尽管结局不佳，但如果没有PC-ECLS，这些患者的生存率可能接近于零。
显然，预测评分不仅对选择合适的ECLS候选者至关重要，而且，可靠预测可能导致ECLS终止的无效患者也同等重要。
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	推荐在心肌有恢复的可能性、没有无法控制的出血而不适合手术修复的患者，在终末器官损伤或无氧代谢（乳酸水平 < 4mmol/L）开始之前启动PC支持14,33。
	I
	B

	当自体心肌恢复的可能性低时，推荐PC-ECLS 用于符合LT-MCS或HTx条件的患者。
	I
	C

	CPB撤机失败或边缘血流动力学的应用IABP和大剂量血管活性药物治疗的心脏手术患者，推荐早期应用ECLS33。
	I
	B

	严重合并症、高龄、乳酸水平升高和肾损伤是死亡相关的危险因素，应在ECLS启动前加以考虑25,27,33。
	IIa
	B

	在病情非常严重（血液动力学或代谢）或结构性心脏异常（急性心肌梗死后室间隔缺损、严重肺水肿或由心脏基础病导致的功能障碍）的患者，可考虑术前置入ECLS以便于围手术期管理（桥接到手术）。
	IIb
	C

	应考虑基于血流动力学状况和患者特征讨论ECLS的类型和方式（单或双心室功能障碍，右或左心室损害，术前、术中或术后心脏循环衰竭，急性或慢性心功能不全，心源性休克或心脏骤停，包括替代的机械支持装置）。
	IIa
	C

	a推荐等级；      b证据水平。

	CPB，体外循环；ECLS，体外生命支持；HTx，心脏移植；IABP，主动脉内球囊反搏；LT-MCS，长期机械循环支持；MI，心肌梗死；PC，心脏术后；VSD，室间隔缺损。




5.5不确定领域
年龄的增加无疑与更差的结局相关，然而，老年患者并不是PC-ECLS的绝对禁忌证。虽然80多岁的患者已经获得成功支持，但需仔细考虑这些患者的恰当选择，因为他们不是长期LVAD或HTx的候选人。他们必须是心肌有恢复可能性的患者。术前虚弱对ECLS后生存的影响还没有被正式评估。我们可以合理地假设，从定义上说，虚弱的患者缺乏生理储备，因此在ECLS治疗中特别容易出现并发症以及随后死亡的风险。当遇到意外的术后心肌衰竭时，也应考虑到这种可能性。

6. 体外生命支持的基本原理和细节
6.1 背景
ECLS最基本的形式是利用泵从静脉循环中吸引血液，推动血液通过气体交换装置，然后将已被氧合的血液再泵回病人的动脉系统。在过去，滚压泵是ECLS最常用的泵装置。在近十年间，ECLS环路中离心泵的使用持续稳步增加。目前，成人ECLS病例100%使用离心泵。
6.2 离心泵
离心泵是利用一个快速旋转的转子在刚性壳体内产生离心力，从而产生下游(进口)负压力和上游(出口)正压力。流速依赖于外壳内的血容量、泵的转速和上游对流量的阻力（压力）。与滚压泵相反，离心泵可以置于与患者相同或高于患者的水平。离心泵能够产生> 9L/min的流量。现代的ECLS离心泵采用低摩擦力的轴向旋转点或磁悬浮来支持泵头壳体内的转子。旋转力是通过将泵头内转子的磁性元件与外部旋转磁体耦合而产生的。在极低和极高的流速（转速）下，离心泵的动力学效率低，这可能导致剪切力增加和溶血。尽管有这些缺点，但离心泵不会产生危险的流出压力，对血液的破坏也更小。
6.3 氧合器
在ECLS环路气体交换装置（氧合器）内，通过气体交换，给患者输送O2、排除CO2。在过去，通过气体交换装置的血流通过半透膜在空间上与气流隔离。早期的硅胶膜氧合器体积很大，对血流的阻力相对较高。现代的氧合器利用微孔型中空纤维通过血液通路传输气体，显著地提高了气体交换效率，同时降低了对血流的阻力。虽然几种生物材料已被用来制造气体交换纤维，但聚甲基戊烯中空纤维是目前最常用的ECLS气体交换装置材料36。
6.4 环路整合
典型的ECLS环路配置包括引流（入口）管、血泵、氧合器和将血液返回患者的管路（出口）。根据独特的临床需求、患者特征和装置效率，可以组合或替换环路元件。典型的ECLS环路通常包含1个或多个接入点，从而能在血液路径内进行血样采集和压力监测。ECLS环路采用单独的血泵、氧合器和监测装置，增加了环路配置的灵活性，并在发生故障时可以替换环路的单个组件。许多现代的ECLS环路使用集成式泵-氧合器和内部监测环路。这些集成的ECLS系统通常比非集成环路更小巧、更便携，允许“一站式”解决应用问题。尽管它们非常适合在现场实施和随后的病人转运，但若组件发生故障，其代价则是需要更换整个环路。如上所述，集成环路有其优点，但显然价格更高昂，而且从设计上讲比非集成系统的易塑性更低。
6.5 体外生命支持的流量
ECLS的目标是给终末器官提供足够的氧气输送。因此，调整ECLS泵流量以满足患者未满足的灌注和氧输送需求。当用于支持有LCO和呼吸功能不全的PC患者时，根据患者围手术期代谢需求的变化，可以将初始ECLS流量设置为全心输出量（CO）或更多。根据代谢需要，V-A ECLS初始流量可设定为4.5-5 l/min或更高，而后随着氧债的偿还以及因心肌恢复、自体CO增加而下调。增加ECLS流量对于充分支持脓毒性休克或全身炎症反应综合征患者是必要的。V-A ECLS支持下，循环支持的充分性应通过常用的反应终末器官氧供的参数进行监测，即血压、尿量、血清乳酸水平和混合静脉血氧饱和度。ECLS流量的设置应考虑到上述因素，但也有潜在的缺点。实际上，当高流量导致有害的影响，如因血液成分破坏而引起溶血和血小板减少、以及增加LV后负荷，则应考虑降低流量（在第6，8，9和11节讨论）。
6.6 气体管理
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]现代ECLS系统在气体交换方面非常有效，能够在极高的泵流量下将充分氧合的血液输送给患者。供给ECLS气体交换装置的气体可能是100%的氧气或氧气/空气的混合气。当泵流量逐渐增加时，可能需要增加吸入气氧浓度。通过气体交换装置的气流来清除环路血中的CO2。CO2清除率与通过气体交换装置的气流速度（清除气流）成比例（类似于呼吸机上的“分钟通气量”）。气流量应根据患者的代谢需求和CO2生成量加以调整。因为通常需要频繁调整以满足患者不断变化的需求，故而必须认真、连续地监测ECLS泵流量、气流量和吸入气氧浓度的充足性。
6.7 证据描述
目前还没有进行随机对照试验（RCT）来明确特定环路组件在成人患者PC-ECLS中的优越性。当前系统始终使用离心泵和聚甲基戊烯纤维氧合器。研发人员继续致力于使ECLS系统更加紧凑、小型化和便携化，并能具有血液动力学、泵运行和血液相关数据的显示37。肝素涂层的环路和插管38、聚甲基戊烯氧合器纤维的出现、以及ECLS向离心泵的转变，代表了ECLS主要技术的进步。正在研发更具生物相容性的环路，这对PC患者尤为重要，因为CPB之后的ECLS不可避免地会引起更大程度的全身炎症反应。目前还没有进行RCTs，以确定单一类别的ECLS气体交换装置或集成泵-氧合器环路与非集成ECLS环路相比的优越性，后者允许更换单个组件。
尽管没有具体的文献确定哪种类型的ECLS环路最适合某种特定的临床场景，但为了便于患者转运（例如，转运到另一个中心继续治疗）（见第16节） ，则徐亚一种更紧凑的便携式装置39。
	PC-ECLS系统特定环路组件的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	水平
证据b

	推荐成人PC-ECLS患者使用ECLS离心泵。
	I
	C

	集成的便携式泵-氧合器ECLS环路可考虑用于成人PC-ECLS患者
（尤其是用于转运）。
	IIb
	C

	a推荐等级； b证据水平。
PC-ECLS，心脏术后体外生命支持。










7. 体外生命支持模式和配置
[bookmark: OLE_LINK2]7.1 背景
ECLS的模式和配置最近已发生了显著的变化。传统的V-A ECLS需要静脉插管以引流患者的静脉血液，动脉插管将氧合的血液加压回输至动脉。然而，这一重点可能会改变，因为循环中引流和回输的位置在ECLS运行期间能够而且应该根据患者的血液动力学和代谢状况而改变。这些概念形成了ECLS的新术语，如今被称为“杂交ECLS”，表现为更复杂和动态的方法，包括使用额外的插管或装置，而不是过去使用的“放之四海而皆准”的方法7,40。
在PCS期间V-A ECLS的最佳插管策略和配置模式，在支持心肌恢复、患者管理和避免并发症方面仍有待确定41。尚无设计良好的前瞻性研究或相关RCTs值得依赖。
ECLS启动前，哪个插管置入哪个动脉或静脉血管通常是一个简单的决策过程。然而，低氧血症、终末器官损伤、ECLS流量不足、肺和左心房或LV血液瘀滞、LV 扩张以及心肌或肢体缺血必须要考虑，避免可预防的并发症（见表4）40 。

表4 选择非常规的心脏切开术后ECLS系统的模式和配置时需要考虑的原则
[image: ]
转换到不同ECLS模式的需要通畅并不是计划中的错误，而是对患者和ECLS性能相关的状况的改变所做出的必要反应40,42。
7.2 证据回顾
在PC-ECLS中，可以很容易地利用CPB已有的插管进行中心ECLS。然而，中心插管和外周插管的优点是有争议的41。两种方法各有优缺点31,41-43：中心插管引导前向血流进入主动脉，如果使用更大的右心房插管，则可得到更好的心脏减压。而且，它避免了身体下部和上部之间的差异性氧合（也称为南北综合征或丑角综合征）。外周插管技术允许关闭胸骨，在出血和感染性并发症方面可能是有益的42。也有报道经腋动脉或锁骨下动脉插管做ECLS的回流管42。目前还没有针对PC-ECLS患者的最佳插管策略和配置的RCTs（插管的技术细节见第9节）。据最大的回顾性单中心系列研究报道31，在心脏术后需要V-A ECLS的517例患者中，使用中心插管与外周插管（见图2）相比较，前者并无生存优势。

[image: ]
图2. 心脏术后患者V-A ECMO的几种配置。（A）带有远端灌注管的外周插管方法（股动脉）和（B）以隧道方式经剑突下插管的中心插管方法。

Saeed和同事们43比较了在外周ECLS或中心ECLS支持下患者的血流动力学、动脉血气数值和终末器官功能的即时变化，并没有发现一种插管技术较另一种有独特的优势。同样，Kanji和同事们44在外周插管和中心插管中以乳酸平均峰值水平作为终末器官和肢体灌注的指标，两者并无差异。最近的一项meta分析报告了中心插管或外周插管PCS患者的院内结局，该分析涵盖了来自17项回顾性观察研究的1691例患者，两种技术在全因死亡率方面没有差异，在脑血管事件、肢体并发症或脓毒症发生率方面也没有差异。然而，外周插管可显著降低出血风险，减少红细胞、新鲜冰冻血浆和血小板的输注，有趣的是，对CVVH（连续性静脉-静脉血液滤过）的需求也减少。此外，meta分析并没有显示出应用外周入路会增加肢体并发症。不过，最近的一项meta分析报道，在PCS人群中，外周插管较中心插管的结局更好，显示出更低的住院期间/30天死亡率45。
第9节讨论了与插管有关的特征和方面。



	ECLS系统RV辅助装置环路中氧合器（Oxy-RVAD）的推荐

	推 荐 内 容
	推荐等级a
	证据
水平b

	对于单纯的术前或术后RV功能不全伴呼吸障碍的患者，可以考虑使用Oxy-RVAD。
	IIb
	C

	对于有术前肺损伤而致术后高风险V-V ECLS或需要其他形式呼吸支持的患者，可以考虑使用Oxy-RVAD。
	IIb
	C

	术前、术中或术后发生RV衰竭的急性肺动脉栓塞患者推荐使用Oxy-RVAD。
	I
	C

	术前、术中或术后发生RV衰竭的肺动脉内膜切除术患者可以考虑使用Oxy-RVAD 。
	IIb
	C

	a推荐等级；   b证据水平。

	Oxy-RVAD，带氧合器的外在右心室-心室支持；RV，右心室；V-V ECLS，静脉-静脉体外生命支持。


     










7.3 体外生命支持治疗单纯右心室衰竭
外科患者存在严重的RV功能障碍，无论是术前、术中或是术后，对外科医生来说通常代表潜在的致命困境。PC RV功能障碍，有时与严重的呼吸功能不全有关，占PC-ECLS适应症的大多数。在这些情况下，通常使用V-A模式，如果是单纯RV衰竭，LV可能不会受累。与过去致命的并发症相比，无论有无气体交换以支持肺功能，临时支持现在均能处理单纯RV损伤。在RVAD环路中，与氧合器相关联的单纯右心支持装置称为“oxy-RVAD”，为单纯RV支持与体外气体交换的组合。
PC-ECLS中的这种配置提供了较V-A ECLS更多的优势。事实上，一旦肺功能恢复，氧合器可以被移除，此时需延长RV支持以维持RV辅助。在这种情况下，去除氧合器可降低对治疗性抗凝的依赖性，也能避免氧合器相关的并发症，如溶血和血栓形成。
此外，在RV恢复但伴有持续肺功能障碍的病例，oxy-RVAD装置也可用作单纯V-V ECLS。事实上，这样一种ECLS模式的优点是无需担心在V-V ECLS期间继发于肺动脉（PA）压升高而导致RV衰竭，这在多达20-25%的急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者中可以观察到。这种配置的ECLS从右心房引流血液，输回到肺动脉，实际上避免了任何再循环，提高了V-V ECLS的有效性。
Oxy-RVAD可以通过两个或单个插管完成，取决于所用的插管，也适用于完全经皮入路。
7.4 杂交体外生命支持配置
[bookmark: OLE_LINK5]根据临床病情的变化，可将V-V转换为V-A或V-A转换为V-V或更复杂的模式。在ELSO的国际总结报告中，杂交ECLS占所有记录的ECLS的~2%40。V-V ECLS患者可能出现血流动力学恶化（继发于RV、LV或双心室衰竭），并且需要心脏循环支持7,40。这种支持可通过在环路中加入一个动脉灌注管实现，逆转来自静脉侧灌注管的血流，从而实现来自右心的双引流系统（V-V-A ECLS），通过股动脉或锁骨下动脉提供循环支持40,46-48。在V-A ECLS 不能为患者上半身提供充分氧合血的情况下，可以在颈内静脉额外插入一个流入导管，氧合血可以输送到颈内静脉，氧合血流入右心房，由此进入肺循环，即V-VA ECLS模式7,40。流回右心的氧合血增加，经肺循环至左心，由此至冠状动脉和主动脉弓血管，能有效纠正主动脉差异性低氧血症。Werner及同事们42描述了经V-VA ECLS支持的23名成人患者和8名儿科患者的结果。转为V-VA ECLS配置的原因，成人组包括心力衰竭（46%）、差异性氧合（38%）和缺氧恶化（15%），而儿童组的原因包括心力衰竭（29%）、差异性氧合（42%）和缺氧恶化（29%）42。成人患者生存率是39%，儿童患者是71%；成人病例13%发生神经系统并发症，儿童病例为29%。Biscotti及同事们48报道的杂交ECMO系列（21名成人患者）中，出院存活率为43%。8名患者需要从初始的V-V转为V-VA，而2名患者需要从V-A转为V-VA 。由V-V ECLS转为V-VA ECLS的适应症包括RV衰竭、心源性休克或进行性的非脓毒性休克。由V-A ECLS转为V-VA ECLS的适应症包括上下半身差异性氧合以及冠状动脉和脑血流缺氧。Stohr及同事们49对不同ECLS配置的30例重症ARDS进行比较，显示V-VA组（73%）比V-A组（25%）和V-V组（37%）有更大的生存优势。然而，在ECLS支持期间额外应用的插管，无论是在左侧还是右侧（见补充表4），均应谨慎考虑，因为会增加出血的风险，尤其是动脉插管。此外，除了血管并发症，第三个或第四个插管的存在理论上意味着增加了另一个部位的感染或血栓形成风险。
因此，除了传统的V-V或V-A外，额外的ECLS配置可能在增强ECLS患者管理中是一个有价值的工具，并考虑到引流能力、回输需求、血流动力学状态和所使用的插管类型（单腔、双腔），包括如上所述的改变同一个插管内血流方向的可能性7,40,48。
7.5 装置的组合
在存在若干血流动力学或结构性心脏疾病的情况下，可能需要组合的装置（ECLS +一个额外的临时MCS系统或插管）来加强循环支持或克服一些缺点或并发症，如左心室血流瘀滞、差异性氧合或其他心脏疾病（如人工机械瓣置换术）（见补充表4）。进一步的讨论见第7、8节。除了历史上ECLS和主动脉内球囊反搏（IABP）的组合之外，最近ECLS和Impella（Abiomed Inc.，Danvers，MA）组合的经验有所增加，即所谓的“ECMELLA”，将在第9节“左心减压”中加以讨论。
	ECLS模式和配置的推荐

	推 荐 内 容
	推荐等级a
	证据水平b

	PCS患者在LV或双心室衰竭应用V-A ECLS41,43-45时应考虑外周插管方法。
	IIa
	B

	在PC难治性单纯RV衰竭存在的情况下可以考虑使用Oxy-RVAD配置。
	IIb
	C

	在存在肢体缺血时尽管有前向灌注，对侧股动脉、腋动脉或中心插管也应予以考虑。
	IIa
	C

	腋/锁骨下动脉或主动脉中心插管可被考虑替代股动脉插管作为返回至患者的插管。
	IIb
	C

	通过心尖的LV直接插管可被用于LV引流，并可转换为LVAD配置（LV心尖-锁骨下 ）。
	IIb
	C

	[bookmark: OLE_LINK6]V-V ECLS或V-A ECLS的患者伴有心脏衰竭、差异性氧合（也称为Harlequin综合征）、呼吸衰竭、难治性低氧血症、静脉引流不足和/或LV淤血时可考虑应用经替代、杂交的ECLS配置（VV-A，V-VA 或其他配置，包括额外装置）。
	IIb
	C

	在少见的血流动力学或结构性心脏病存在的情况下，应考虑应用相关装置（ECLS + IABP或经房间隔或经主动脉吸引装置）。
	IIa
	C

	a推荐等级；    b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；IABP，主动脉内球囊反搏；LV，左心室；LVAD，左心室辅助装置；oxy-RVAD，带氧合器的右心室辅助装置；PC，心脏术后；PCS，心脏手术后休克；RV，右心室；VV，静脉-静脉；VV-A，静脉静脉-动脉；V-VA，静脉-静脉动脉。


  
8.  IABP和同时使用的心脏循环辅助替代物
8.1 介绍
[bookmark: OLE_LINK40]尽管V-A ECLS越来越成为PC支持的主要模式，但还有一些替代方案值得考虑。许多病例在ECLS开始之前使用短期单心室支持装置。虽然缺乏真正的RCTs，但有证据表明，结合临时心脏循环辅助的替代形式的治疗方法是有效的。
8.2  IABP和备用的短期机械循环支持装置
IABP仍然是PCS管理的主流和首要方法。在许多患者，尤其是那些潜在的冠脉缺血性疾病，它的安全性、易于置入和有效性，使其使用适当且合理。有关于PCS患者置入IABP的预后的描述，这有助于识别随后进一步恶化的高风险患者、而需要更积极的循环支持35。然而，IABP和ECLS联合使用的益处尚不清楚。在回顾性PC-ECLS系列中，同时应用ECLS和IABP的在12%到100% 之间51。虽然某些可变性可能是由于每个患者疾病过程的异质性造成的，但它无疑强调了在IABP支持下进行ECLS的益处缺乏确定性。当二者同时使用时，IABP增强了搏动性血流，同时降低LV后负荷，从而改善LV射血52、降低LV壁张力53-56。因此，从理论上讲，IABP通过降低心内血栓形成的风险来减少心内淤血。
在原发性心源性休克中，IABP是几十年来应用最广泛的ST-MCS（短期-机械循环支持）装置57,58。在IABP-SHOCK II试验得出中性结论后59,60，欧洲指南将IABP在心源性休克中的常规应用降为III B级推荐61,62。这些数据促使团队应用替代的ST-MCS装置3,58。目前可用的装置包括经皮穿刺装置Tandem HeartTM（Tandem-Heart，Cardiac Assist/LivaNova，Pittsburgh，PA）和Impella®家族的轴流MCS（Impella 2.5 and Impella CP，Abiomed inc.），所有这些都可用于短期支持3,57,63。Centrimag（Abbot，inc.Minneapolis，MN）系统可用于外科直视手术的短期和中期支持。
8.3 证据回顾
8.3.1  IABP
目前，还没有针对PC患者应用替代的或同时应用ST-MCS装置的RCTs。而且在外科手术患者中也没有关于这个主题的大型meta分析。然而，一项包含4个随机试验（包括158例患者）的meta分析57比较了Tandem-Heart或Impella与IABP在心源性休克患者中的应用。积极的MCS与IABP相比，30天死亡率没有差异。在心脏指数和肺毛细血管楔压相当的情况下，MCS能显著增加平均动脉压、降低乳酸水平。与IABP相比，MCS的腿部缺血发生率未观察到明显差异，但出血发生率显著增加57。
在PC-ECLS的情况下，IABP的总体获益有限64,65，这是一个合理的结论；因为既有报道说能改善生存31,66，又有报道说生存无差异32,67-69。
最近分析了IABP在心脏手术中的应用，对其在CPB停机困难的患者、术前或围术期心脏失代偿的高危患者中的应用提出了明确的推荐70。而且，对PCS应用ECLS的患者，同时置入IABP与延迟置入IABP相比，优势也已显现。与启动ECLS后延迟置入IABP相比，这种即刻联合治疗可能是一种潜在有利的决策手段71。目前，在存在LV或双心室PCS的情况下可考虑使用IABP。在术中置入ECLS的情况下应考虑同时应用IABP，尽管需要更多的研究来提供这方面的确凿证据。
8.3.2  IMPELLA
[bookmark: OLE_LINK7]IMPELLA，这种基于导管的流量泵提供单心室支持，可通过中心或外周置入，可经皮/外周置入或通过外科手术直接置入。Engstrom及同事们72报告了欧洲3个中心46例PCS患者接收Impella 5.0（Abiomed inc.）治疗。大多数患者接受CABG（冠状动脉旁路移植术）（48%）或联合手术（33%）；半数患者在置入Impella 5.0前接受IABP治疗，估计30天总体生存率为39.5%72。Griffifith和同事们73描述了16例PC患者同样使用Impella 5.073治疗，血流动力学立即改善。16例患者中，有15例自体心脏功能恢复到足以支持循环，1例患者桥接到其他治疗。30天、3个月和1年的生存率分别为94%、81%和75%。使用最大的Impella（Impella 5.0）作为单独的ST-MCS治疗PCS左室功能障碍患者是有限的，但唯一的单中心研究报告了良好的结果74。该设备最近的一个改进已被设计（Impella 5.5装置，Abiomed inc.），但是尚无在PCS情况下应用的结果。
一种右心辅助装置Impella RP（Abiomed inc.）也可用于PCS，不过，尚无大样本病人以确定其在PC RV衰竭的有效性 。
8.3.3  TANDEMHEART
[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK8]在一项随机试验中，比较了IABP和经皮TandemHeart（TandemHeart，Cardiac Assist/LivaNova）治疗的心源性休克患者，这种ST-MCS比应用IABP的标准治疗更有效地逆转了血流动力学和代谢参数。然而，应用有创的TandemHeart治疗中会带来更多的并发症75。这种治疗装置可用于PCS，但只是单心室支持。它可以重新配置以支持RV，但该装置不是为此目的而设计的。
8.3.4 短期心室辅助装置
多种长期的和中期的心室辅助装置已在PCS中使用。现有的关于短期VADs 的文献仅有少数较早的研究。Hernandez及同事们在2007年76报道了PC患者置入VAD后出院总生存率为54.1%。2009年，Xiao和同事们77的研究结果与之相类似，在PC患者中生存率为41.2%。最近，Centrimag装置已被设定提供中期支持。Ando及同事们78回顾了来自哥伦比亚长老会医院的250多名患者，尽管该报告纳入了许多原发性心源性休克患者，研究表明在过去十年里总出院生存率从43%提高到57%。
在选定的最大流量下启动ECLS时，如果发生主动脉瓣开放不良或不开放的情况，可以考虑ECLS联合应用IABP或跨瓣微轴流泵以利于LV减压，如在第6节和第9节所述。

	[bookmark: OLE_LINK12]IABP和备选的ECLS装置的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	在CPB撤机期间，如果发生中度心室功能障碍，应考虑在启动ECLS之前及时置入IABP。
	IIb
	C

	从CPB撤机后的短时间内出现急性心力衰竭，应考虑在启动ECLS之前及时置入IABP。
	IIb
	C

	在选定流量下启动ECLS时，如出现主动脉瓣开放不良或不开放，可考虑联合置入IABP和ECLS。
	IIb
	C

	如果CPB撤机困难或CPB撤机后很快发生急性心力衰竭，在重度LV或双心室功能障碍的情况下，不推荐置入IABP作为首选治疗。
	III
	C

	PC患者存在单纯重度LV功能障碍时，经皮或腋动脉应用跨瓣微轴装置（Impella 5.0）可考虑作为首选的或ECLS联合治疗的选择。
	IIb
	C

	PCS患者在选定的流量开始ECLS时，如果存在主动脉瓣开放不良或缺乏，可考虑应用经皮或经主动脉或经腋动脉跨瓣微轴流装置。
	IIb
	C

	[bookmark: OLE_LINK41]PC患者（单纯RV功能障碍）应用短期VADs可被认为是一种主要的治疗选择。
	IIb
	C

	a推荐等级；        b证据水平。

	CPB，体外循环；ECLS，体外生命支持；IABP，主动脉内球囊反搏；LV，左心室；PC，心脏术后；PCS，心脏术后休克；RV，右心室；VAD，心室辅助装置。



9. 置入 
9.1 背景
PC患者ECLS置入的考虑因素包括：置入的时机和定位、配置策略、LV减负的需求，以及预测可恢复或长时间支持的需要。不幸的是，目前还没有相关的RCTs或大型meta分析来指导关于这一主题的任何决策。
9.2 证据回顾
9.2.1 时机和定位
术后ECLS置入的时机显然取决于患者情况和潜在的心脏状况，例如CPB停机困难、术后早期或术后ICU期间的难治性泵衰竭。在一项最大规模的单中心回顾性临床研究中，纳入了500多名PCS患者，几乎42%的病例在最初的心脏手术术中开始建立ECLS31。在该研究中，患者从原本的心脏手术到启动ECLS的平均间隔时间为62.6小时，尽管术后置入ECLS与术中置入相比并没有更高的住院死亡率，但更短的延迟置入时间与生存率改善相关31。然而，在最近的一项meta分析中，大多数报告显示术中置入的频率明显高于在ICU中置入79， 这在其他系列研究中亦得到证实2,80,81。延迟识别LCO综合征和患者的临床状态也可能对置入时机产生影响16。ECLS置入时，如果存在终末器官灌注不良，会导致不良结局发生率更高34,80，这表明强烈推荐尽可能早期在手术室置入ECLS，例如，尽管给予足够的药物和部分机械辅助（IABP）、而且根据缺血的类型和持续时间有足够的时间（再灌注）使心肌恢复，仍然有难治性急性心力衰竭的进展征象。 
延迟放置ECLS，特别是在RV功能障碍的情况下，与不良结局的高发生率有关31,82， 提示在这种情况下应采取积极的治疗方法，因为RV在围手术期更脆弱、且对药物或其他保守治疗反应较差。 
9.2.2 插管
最近的meta分析41,45报道了PCS患者中心插管或外周插管的院内结局，并在第7节中进行了讨论。外周插管方法更常用41,45，在一些病例系列中是唯一的入路。在Biancari及同事79的meta分析中（23项研究包括2652例患者），79.0%的患者采用外周动脉插管。只有一个系列研究将中心插管作为唯一的入路52。在外周插管的病例中，大多数病例选择开放式插管而不是经皮插管49,68,83,84，与经皮方法相比并发症更少52,68,83,84。Rastan及同事们31证实股静脉引流与预后较差相关，提示右心减压不理想对ECLS的流量和治疗有负面影响。已有其他策略的报道，例如经锁骨下动脉入路、通过外周84-86或中心86插管进行静脉引流。在大规模病例系列中31,80,87，~12%的病例采用腋动脉插管。与主动脉和股动脉插管相比，腋动脉入路更常用于手术室，血管并发症（尤其是筋膜切开和截肢）和插管部位出血的发生率更高87。右前小切口胸廓切开术在升主动脉、RA和肺静脉（减压）入路中的应用也有报道87,88。
推荐使用尺寸较小的股动脉插管、远端灌注管，并采用与股动脉端-侧吻合的人工血管12,31,44,45,89,90来避免插管侧肢体的缺血相关并发症。在一项包括22个回顾性观察研究的meta分析中，尽管这些研究中插管适应症、插管类型和插管置入技术存在显著差异，但远端灌注与肢体缺血发生率绝对降低至少15.7%相关45。采用外周入路时，直视插管与完全经皮插管相比并发症更少68,83。最后，如第10和12节所讨论的那样，持续监测肢体灌注的充分性与其他外周动脉入路的ECLS中通过利用红外光谱评估HbO2饱和度40,91的监测没有什么不同。
最近已有研究在严重动脉硬化或股动脉细小的情况下，腋动脉或锁骨下动脉插管（见图3）与股动脉或升主动脉插管相比，理论上应该允许有一个“伪中心”血流87,92。然而，与主动脉和股动脉插管相比，最近一项评估该技术的研究报道了更多的血管通路并发症、出血和脑血管意外93。在一系列使用侧路人工血管插管技术的锁骨下V-A ECLS中，最常见的并发症是同侧上肢的过度灌注，发生率为25%94。此外，与股动脉或中心插管相比，锁骨下动脉插管后需要再次手术探查插管部位出血似乎更常见94。
[image: ]
图3. 经腋动脉的外周V-A ECMO（“烟囱技术”插入人工血管）。

外科手术或经皮肺动脉插管（PA）（见图4和图5）可提供额外的ECLS的可能性和配置，特别是对RV、双心室或V-V ECLS支持95。 这种插管技术的主要优点包括：(i)在呼吸衰竭中，与直接的RV支持相关的再循环是有限的或不存在；(ii)在RV衰竭中，将ECLS的流出管路连接到PA，可完全绕过RV而作为RVAD；或(iii)使用PA插管加强右心和左心引流，从而更有效地为LV和RV减压。
[image: ]
图4（a）直接肺动脉插管。（b）通过人工血管的肺动脉插管。





[image: ]
图5. 心脏术后，由右颈内静脉置入经皮肺动脉插管以支持术后衰弱的右心室：单腔插管（A）（Medtronic Biomedicus Cannula, Medtronic Inc., Minneapolis, MN）或双腔插管（B）（ProtekDuo, TandemLife, LivaNova, Pittsburgh, PA）。

最近，Napp及同事们96报道了第一例用于人体的完全经皮心脏辅助装置，采用右心房/PA入路，绕过RV、经主动脉装置用于LV辅助。 
如前所述，Avalli及同事们97使用经皮PA导管用于ECLS流入管，从而增加LV减压。尽管可能不如直接的LV减压有效，但PA插管提供了额外的的右心引流，避免了LV减压经左心入路的需求，如右上肺静脉插管、房间隔造口术或间隔内或心尖插管98。而且围手术期在透视引导下经皮PA插管和股静脉引流，可避免ECLS拔管时重新开胸。经皮插管可采用单腔或双腔插管进行（见图5）99。
[bookmark: OLE_LINK10]显然，借助于左侧小切口胸廓切开术、通过LV心尖直接插管，不但提供了最佳的LV引流和减压100，也可用作ST-MCS的流入路径（见图4）46。一个大的心尖插管可以明确地治疗LV扩张，当从ECLS撤离失败时可借助于该插管转换为LVAD46,88。由于患者解剖结构和心脏扩张程度的不同，而导致心尖位置变异，因此推荐应用经胸超声心动图定位LV真正的心尖、确定正确的间隙88。
9.2.3 左心减压
不管患者是中心插管还是外周插管都会增加左室后负荷，在重度心室功能障碍的情况下，这会导致LV扩张，并能影响心室恢复的预后。V-A ECLS通常会导致有效的右心引流，但在左左心减压方面可能没有那么有效。此外，如果主动脉瓣不能自主、有效地打开，则会增加淤血及血栓形成、心内膜下缺血和进行性肺充血的风险55。显著的LV扩张和淤血的实际发生率尚不清楚，2%到3%甚至更高。这方面正受到越来越多的关注，假如这种状态得到及时和恰当地评估，更精确的定义和标准将得到越来越普遍地使用。因此，LV减压的相关方面必须得以持续监测，如第12节（见图6）所讨论。

[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK42]在这种情况下，当出现LV扩张和淤血的初始征象时，应考虑非侵入性策略，包括减少ECLS流量、扩血管、适中的正性肌力药物和调整通气参数，以增加RV从ECLS插管的引流量（见图6）。在大多数LV射血无效的病例中，IABP的应用已被证明能有效地增加LV减负101。主动脉瓣是否开放及开放程度是与LV减压相关的重要因素（见图6）101。这些方面可清楚地通过超声心动图直接评估，也可通过检查脉压即血压脉动性的程度来间接评估。脉压< 15mmHg被认为是随后发生LV淤血和扩张的危险因素101。当应用ECLS观察到无主动脉瓣开放或缺乏脉动性时，IABP已被证明是有用的，它通过降低后负荷和增强主动脉瓣开放来增强LV射血功能102。如果LV扩张和淤血变得严重，包括IABP在内的保守治疗可能不够，因此需采用更积极的治疗方案，应用基于导管或辅助装置的干预措施。实际上，当LV无收缩或收缩功能较差时，通常以主动脉瓣关闭时间延长为特征，在高ECLS流量的情况下如需保证终末器官灌注时，常需要增加左心插管或装置以通过主动脉瓣（Impella，Abiomed inc.）直接行左心减压，或者通过房间隔（TandemHeart，Cardiac Assist/LivaNova）或备选通路借助于右心引流的增强或IABP来间接减压。如果不考虑IABP或以导管为基础的左心减压，也可使用经静脉房间隔造口术，尽管它不容易操控，且只能在有手术经验的中心开展。它是PC-ECLS中很少使用的选择（见图7和8）。外科手术放置的左房或左室插管或类似放置的吸引装置是LV减压最可靠的方法103,104。在中心插管时，建议考虑通过右上肺静脉、主动脉瓣或LV心尖使用抽吸装置（经股动脉或通过锁骨下动脉/腋动脉，或升主动脉）直接左心减压，或通过额外的PA减压间接使LV减负（见图9）。最近在对全球ECLS经验中的病例系列和回顾性研究的综述中55，最常见的LV减压部位是LA（31%），其后是通过IABP（27%）、通过Impella经主动脉途径（27%）、直接的LV心尖入路（11%）以及PA途径（4%）间接减压。经皮经房间隔方法占总的LV减压手术的22%。外科手术LV减压的占16%，其中大约2/3通过胸骨正中切开术实施，1/3通过微创手术实施。 
监测减压管路至关重要，以确保足够的流量，避免淤血和血栓形成。一个不起作用的减压口将成为血栓形成的发源地，建议采用实时流量探头监测来避免这种并发症。
然而，需要多久进行一次LV减压是必要的，仍有争议。因为LV减压是一种额外的侵入性操作（即额外的插管），价格昂贵且不容易做到（经主动脉的抽吸装置），因此可能并未得到充分利用。这一操作的使用差别很大，同时联合使用IABP的患者，LV减压从没有到100%2。关于LV减压对患者预后的影响的证据尚缺乏，尤其是在PC-ECLS中，故而无法得出结论推荐其用作预防性操作。也不可能推荐特殊类型的工具或技术，除非如前所述，出现LV扩张和淤血的征象，如不及时治疗，易导致腔内血栓形成和肺水肿。
[image: ]
图6. 评估需要左室减压的标准（由Meani及同事们101修改）。(AV，主动脉瓣；CVP，中心静脉压；IABP，主动脉内球囊反搏；IVC，下腔静脉；LA，左房；LV，左室；PCWP，肺毛细血管楔压；ScvO2，中心静脉血氧饱和度。)
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图7. 在术中心脏直视术后休克的VA ECMO期间增强左室减压的流程。**Impella (Abiomed Inc.，Danvers, MA)， *Impella RP (Abiomed Inc.)，single-lumen cannula单腔插管；##single- or double-lumen cannula 单腔或双腔插管。 （ECLS，体外生命支持；ECMO，体外膜氧合；IABP，主动脉内球囊反搏；LV，左室；PEEP，呼气末正压。）

[image: ]
图8.在术后心脏直视术后休克的VA ECMO期间增强左室减压的流程。**Impella (Abiomed Inc., Danvers, MA)；*Impella RP (Abiomed Inc.)；single- or double-lumen cannula，单腔或双腔插管。（ECLS，体外生命支持；ECMO，体外膜氧合；IABP，主动脉内气囊反搏；ICU，重症监护病房；PEEP，呼气末正压。）
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图9. V-A配置（A）左侧胸部小切口方法和（B）经心尖LV减压插管。这种配置允许完全的双心室支持，然后从右房移出静脉插管，切换到单独的左室支持。可以设置单独支持，带或不带氧合器，以便长期支持（例如，桥接到长期左室辅助装置为治疗目标或桥接到心脏移植）。




	ECLS系统置入技术的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据
水平b

	PCS患者应考虑外周插管41,45。
	IIa
	B

	在股动脉插管的外周ECLS，应考虑留置远端灌注管以降低肢体缺血的风险89。
	IIa
	B

	存在肢体缺血时，可考虑经胫后动脉逆行灌注下肢。
	IIb
	C

	为了减少肢体缺血的风险，特定的病人(外周血管疾病，动脉尺寸小)应考虑尺寸小的插管或置入人工血管。
	IIb
	C

	对于外周PCS患者，与经皮插管相比，直视（半开放）插管更应考虑使用。
	IIb
	C

	如果进行经皮插管，则应考虑超声引导的血管通路。
	IIa
	C

	腋动脉/锁骨下动脉插管可作为股动脉插管的另一种选择，尤其是对于延长支持时间和患者活动度。
	IIb
	C

	[bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK44]在有LV扩张和淤血、主动脉瓣关闭时间延长和肺水肿征象存在的情况下，推荐采取保守措施(不基于导管的)，包括IABP，以增强LV减压55,101。
	I
	B

	在有LV扩张和淤血、主动脉瓣关闭时间延长和肺水肿的征象存在的情况下，应考虑房间隔造口术。
	IIb
	C

	在有LV扩张和淤血、主动脉瓣关闭时间延长和肺水肿的征象存在的情况下，对保守治疗包括IABP无反应，推荐积极的基于导管或其他装置以增强LV减压55,101。
	I
	B

	通过心尖的LV直接插管可考虑用于LV引流，并可转换为LVAD样配置（LV心尖-锁骨下动脉）。
	IIb
	C

	外科手术或经皮PA插管可考虑用于间接LV减压。
	IIb
	C

	a推荐等级；        b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；IABP，主动脉内球囊反搏；LV，左室；LVAD，左室辅助装置；PA，肺动脉；PCS，心脏术后休克。



10. 术中启动体外生命支持的管理 
正如第4.2节所述，心脏术后心源性休克患者启动PC-ECLS的< 4% 2。如果没有血管禁忌症，可以通过中心插管或最好是外周插管来完成（见第8和第10节）向ECLS支持的过渡。
10.1 胸骨管理 
从CPB转换到ECLS非常简单，只需将ECLS环路连接到现有的插管即可。中心插管通常需要使原本的胸骨切口保持开放，如果预期为短时间的支持，这是可以接受的。考虑到出血风险的增加与开胸有关，重要的是要意识到中心插管方式可以允许关胸。关胸的潜在优点包括减少失血、理论上降低感染并发症的风险以及改善患者围手术期的活动能力。关胸的缺点包括心包填塞的风险增加，以及如果以隧道方式经剑突下插管本身会潜在地压迫心脏（见图2）。
避免心脏受压的技术包括从上方以隧道方式插管，以及通过经胸出口或使用人工血管在颈部水平105穿出胸骨。使用人工血管的优势更多，可以避免在拔管时重新开胸105,106（见图 10）。


[image: ]
图10. 可选择的体外生命支持(ECLS)外置动脉和静脉插管。(A)以隧道方式的颈部动脉和静脉插管，允许胸骨闭合；(B) 通过肋间隙外置ECLS插管；(C)通过主动脉人工血管吻合的方式外置V-A ECLS的动脉入路，这种方法进行中心ECLS时允许胸骨闭合，且在ECLS撤机时，可以在不重新开胸的情况下拔出插管。

10.2 正性肌力药、血管收缩药和类固醇 
在ECLS中使用血管活性药、正性肌力药支持仍是一个有争议的问题，尤其是在PC-ECLS。毫无疑问，辅助心脏收缩和改善射血有助于防止心内淤血107,108，但这是以牺牲心肌做功为代价的，可能会阻碍或延迟心脏恢复。这些患者的血管活性药和正性肌力药支持的程度尚不清楚，取决于辅助心脏射血和预防LV扩张、淤血的必要程度（见第9节左心减压）。
10.3 抗生素
PC-ECLS与院内感染风险的增加有关109。开胸、插管时周围的环境无疑会影响这种风险。此外，环路热交换器维持患者恒定的体温会干扰感染监测。因此，推荐所有PC-ECLS患者从手术室开始预防性使用抗生素，当应用ECLS时只要胸腔保持开放，关胸后要额外追加24小时的抗生素应用。接受ECLS治疗的患者在特殊情况下（急性心内膜炎相关手术或长时间的心脏直视手术后），应考虑延长抗生素治疗。
考虑到实际中的较大差异，尽管预防性使用抗生素与降低感染风险之间没有明确的相关性，但在已关胸的情况下预防性使用抗生素24小时是合理的，与目前的ELSO指南一致110。
10.4 术中体外生命支持置入期间的监测 
以下方式通常用于指导ECLS患者的术中管理：
10.4.1 血压脉压
关注动脉压的脉压至关重要，缺乏脉动性可导致左心扩张或淤血，有时候需要干预，要么行左心引流，要么增强LV收缩力和射血71,104。应立即制定帮助射血和主动脉瓣开放的保守治疗措施（见第9节；见图8和图9）。如果这一举措不成功，应考虑积极的减压治疗101（见图6-8）。显然，如果积极地行LV减压，主动脉瓣将不会开放，也没有射血，但LV扩张的问题将得到适当地解决。
10.4.2 外周动脉/脉搏血氧饱和度测定
在外周插管患者中重要的是确保脑氧输送，它是逆向的ECLS血流量和自身的心输出量（CO）的混合物。如果患者自身的肺功能差，从LV射出的缺氧的血液会导致上胸、冠状动脉和脑的缺氧性灌注，被称为南北综合征或Harlequin综合征或差异性氧合。要认识到这种现象的发生，LV功能必须有足够的力量克服由ECLS环路流入的血产生的主动脉压力，因为如果不这样的话就不能克服主动脉压，也不会有缺氧的血液射入升主动脉。应维持右上肢足够的血氧饱和度以确保充足的脑氧供，尽管不能完美地反映充足的冠脉氧供。这个问题在中心插管患者不足为虑。
10.4.3 肺动脉导管
肺动脉压和肺毛细血管楔压可用于评估LV舒张末期压力及需要心室减压的可能性。PA导管的使用在各中心之间有所不同。放置PA导管有难度，但有助于诊断LV过负荷和扩张，以及鉴别心源性和肺源性低氧性呼吸衰竭。
10.4.4 超声心动图
超声心动图常规用于评估PC-ECLS治疗的患者。经食道超声心动图能够确定插管的位置、心腔大小、心室功能和减压的需求，也是评估Impella或其他导管放置情况的主要工具（见第8.3节）111。 
[bookmark: OLE_LINK15]10.4.5 近红外光谱分析
近红外光谱分析（NIRS）是一种无创监测方法，能够评估充足的大脑氧供。尽管关于正常和异常的阈值尚未达成共识，但其变化趋势和不对称性可以表明脑灌注的重要变化，当检测到外周ECLS有潜在的差异性氧合或肢端灌注不良时，可及时干预91,112。
10.5 证据描述 
10.5.1 外周动脉/脉搏血氧饱和度测定
术中评估左、右手血氧饱和度可直接提供对冲平面（心脏和ECLS）的水平。这种监测将在ICU的管理中发挥更大的作用（见第11节）。
10.5.2 肺动脉导管
肺动脉导管在ECLS患者中的应用尚无前瞻性研究，尤其是在手术室中，但能提供关于LV减压的有用信息，并有助于将来ECLS撤机113。
10.5.3 超声心动图
虽然超声心动图对临床治疗的直接作用尚未得到前瞻性评估，但最近已经强调了其提供给临床医生的信息的广度111。正如在相关章节中所讨论的，心室功能的评估对于决定关于LV减压的充分性、能否撤机或过渡到替代的MCS111的需求至关重要。
10.5.4 脑和下肢近红外光谱分析
[bookmark: OLE_LINK16]尽管在ECLS患者中还没有NIRS的前瞻性试验，但Wong和同事们描述了他们对一小群患者的经验91,112。在20名被NIRS监测的患者中，所有患者的脑氧饱和度都显著下降（较基线下降> 25%），从而启动校正策略。在4例脑氧饱和度持续降低的患者中，经进一步影像学检查后均存在脑内病变的证据。而且，这20例患者中有6例通过NIRS监测发现下肢灌注有异常，通过放置或更换远端灌注插管得以解决。最近，Pozzebon和同事们112报道了他们对56例V-A ECLS患者进行NIRS监测的经验，其中43例（74%）出现明显的脑氧饱和度降低，这些患者急性脑部并发症和死亡率显著增高。虽然NIRS监测并未显示出能够改善临床结局，但它确实有助于识别有并发症的患者，应该从启动ECLS时开始加以监测。
额外的神经监测，持续的或按需的，都发挥着极其重要的作用，尤其是在ECMO运行期间及时发现有潜在危险的并发症，但在ECLS启动时不需要立即进行，如第12节所述。
10.6 抗凝治疗的逆转和大出血的处理 
对于PC-ECLS支持的患者，出血通常会使临床治疗复杂化，最常发生在中心插管，常于体外循环停机后立即发生，因为CPB常伴有凝血功能障碍114。在PC-ECLS中，常见的做法包括插管后停用或逆转肝素，并在止血成功后24-48小时重新开始抗凝治疗。ELSO指南推荐通过活化凝血时间（ACT）、活化部分凝血活酶时间（aPTT）、抗Xa因子或血栓弹力图来调整全身肝素化115。
10.6.1证据
正如第11节所讨论的，在ECLS时间延长期间需要抗凝，以预防环路血栓形成而致栓塞和/或环路故障。然而，出血仍然是ECLS最常见的并发症。在PC情况下，出血的发生率明显更高，与开放性伤口大、暴露的手术缝合线以及较长的CPB时间有关31。此外，许多病人是在ACT > 400s的全身肝素化期间直接从CPB过渡到ECLS，排除了任何控制止血的可能性。一旦他们转到ECLS，许多中心采取给予有限的鱼精蛋白、部分中和肝素的策略82。肝素的输注通常延迟直到已经止血，通常是在24-48小时内。报告表明，面对出血时，长时间停用抗凝药物长达3天的安全性116,117是重要的。当然，逆转肝素和停止抗凝的决定是平衡出血和凝血之间的风险。实际上，尽管逆转了肝素，纵隔大量出血仍可持续发生6,116,118。纵隔出血更常发生于有相关的全身炎症成分的病人，正如在人工瓣心内膜炎、心室辅助装置和主动脉夹层中所见。即使在没有全身抗凝的情况下，ECLS支持本身也会加重凝血功能障碍119。确定凝血功能障碍相关的因子缺乏是PC出血治疗的基础。实验室检查包括ACT、aPTT、活化Xa因子、纤维蛋白原水平和血栓弹力图等可指导治疗。血栓弹力图常用于识别凝血机制的缺陷，从而允许针对性地成分输血120。当出现大出血时，应将红悬、新鲜冰冻血浆和血小板以6:6:1的比例进行液体复苏，以避免进一步发生稀释性凝血功能障碍121。在最极端的情况下，可以使用药物，像活化的VII因子和凝血酶原复合物，尽管这些药物的安全性在这种情况下仍然不确定121。各医疗机构应建立ECLS环路管理的流程，以解决快速ECLS环路更换的潜在需求。

	术中监测、抗生素和抗凝管理的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	关胸
关胸被认为可减少出血和感染并发症。
	IIa
	C

	正性肌力药，缩血管药，类固醇 
应考虑到，正性肌力药通过促进LV射血而被明智地用于避免左室淤血。
	IIa
	C

	在氧供充足但全身血管阻力低的情况下，缩血管药被认为能维持血压、抵抗血管麻痹。
	IIb
	C

	抗生素预防治疗 
推荐PC-ECLS患者围术期短期（24小时）抗生素预防109。
	I
	B

	在中心PC-ECLS和开胸的情况下应考虑长时间的抗生素覆盖，直到关胸。
	IIb
	C

	外周PC-ECLS，在特定情况下（急性心内膜炎相关手术后，长时间的心脏直视手术），应考虑延长抗生素覆盖时间。
	IIb
	C

	监测
推荐术中应用TOE来评估导管位置和LV减压。
	   I  
	C

	术中启动外周ECLS时，可考虑在手术室应用NIRS来评估脑和肢端的氧合，以确保对称性、并预防亚临床缺血。
	IIa
	C

	ECLS抗凝 
PCS患者停止CPB后应考虑给予鱼精蛋白来逆转术中应用的肝素。
	IIb
	C

	在术后阶段出血降到最低之前，应考虑启动无肝素ECLS。
	IIb
	C

	在非外科性大出血的情况下，应考虑根据床旁检测（POC）的促凝干预措施。
	IIa
	C

	在危及生命的难治性非外科性大量出血的情况下，可考虑适应症外使用rFVIIa。
	IIb
	C

	a推荐等级；     b证据水平。

	CPB，体外循环；LV，左心室；NIRS，近红外光谱仪；TOE，经食道超声心动图；PC-ECLS，心脏术后体外生命支持；PCS，心脏术后休克；POC，即时的；rFVIIa，重组凝血因子VIIa。



11. 术后抗凝
11.1 背景 
11.1.1 肝素
[bookmark: OLE_LINK22]普通肝素是ECLS中最广泛使用的抗凝剂，也是根据ELSO指南选择的抗凝剂115,122。它不是直接的抗凝药，而是依赖与抗凝血酶（AT）III的相互作用，增强其对凝血因子Xa和凝血因子II（凝血酶）的亲和力，最显著的是增加Xa因子的作用3。普通肝素的半衰期为90分钟，由不均匀的糖胺聚糖复合物组成，通过戊多糖序列与AT结合。各种大小的分子增加了AT对Xa的亲和力，但只有较大的分子（约占总量的1/3）才能增强对凝血酶的抑制123。通过抑制凝血酶和Xa因子，肝素也能抑制凝血酶诱导的血小板活化以及随后的因子V和VIII的活化124。肝素的重要性和主要缺点是宿主的免疫反应，它能导致肝素诱发血小板减少症（HIT）。
11.1.2 直接凝血酶抑制剂
直接凝血酶抑制剂（DTIs）是相对短效的抗凝药，它直接与凝血酶结合、不依赖于任何辅助因子，且有可预测的效果。它们能够抑制结合的凝血酶，从而在凝血酶本身水平上阻止血凝块形成，而不像肝素那样仅有抑制游离的凝血酶的能力。最后，DTIs不同于肝素，不会产生免疫介导的反应，如HIT。
比伐卢定的消除半衰期短（25分钟），与凝血酶结合时80%直接代谢，与肾或肝功能无关。20%经肾排泄，肾功能不全患者需要调整剂量。另一方面，阿加曲班由肝脏代谢，其半衰期大约是比伐卢定的2倍。没有一种DTIs有特定的解毒剂，但比伐卢定的半衰期短，而且相对不依赖于器官特异性消除（不像阿加曲班），使之成为首选的DTI。与阿加曲班或肝素不同，当比伐卢定与凝血酶结合时，其直接蛋白水解理论上可以消除其抗凝作用，导致血凝块形成。血管内，如LV腔内淤血，可能危及生命，但血管外，如软组织血肿或血胸，抗凝活性的损耗可能是有利的。
11.2 证据 
11.2.1 出血
出血是PC-ECLS患者最常见的并发症31,118。择期心脏手术后因出血而再次手术率通常在2%-5%之间，尽管采用外周插管方法时再次手术率较低，然而需要PC-ECLS的患者再次手术率在11%-62%之间41,79。患者们通常需要大量的血制品。这种使用水平增加了经济负担，不仅因为血制品的费用，还因为输血相关并发症（肺和肾损伤，免疫功能损害伴感染增加），这些并发症都与更多的院内死亡有关125。
11.2.2 术后抗凝的开始
术后应立即停止所有抗凝治疗，直到围手术期出血减少（见第10节）。当CPB停止后24-48小时内胸腔引管引流可以接受，例如< 100 cc/h，则可恢复抗凝治疗。推注给药似乎没有必要。肝素是推荐的首选药物115,122，然而，尽管比伐卢定缺乏拮抗药、其可能是一种更容易管理的抗凝药，并已被有效地用作肝素的替代品126-131。尽管理论上对比伐卢定相关的蛋白水解和在停滞的血液中丧失抗凝能力从而产生多余的血凝块有所担忧，但在实践中这似乎不是问题。在ECLS中使用阿加曲班只有零星的病例报道，均显示出有效性。这些药物最明显的缺点是缺乏大型前瞻性研究以证实其有效性。因此，尽管有成功的报道，但它们在ECLS抗凝中的使用是超适应症的，并不被生产商推荐用于这一治疗目的。
11.3 凝血系统的监测 
[bookmark: OLE_LINK19]ELSO指南115,122目前并未明确提出最适抗凝监测方案，但指出“最终，每个ECLS团队都必须提出一种方法来监测普通肝素的抗凝效果，这种方法在其各自的中心对患者最有效。”
1. ACT是通过添加凝血因子XII激活剂来检测全血暴露于内源性凝血途径激活剂凝结所需的秒数。正常的ACT是100-120秒。
2. aPTT是检测血浆（不是全血）通过暴露于钙、磷脂和激活剂（通常是硅藻土或高岭土）时凝固所需的秒数。血凝块是通过光学测量的。
3. 肝素浓度（抗Xa活性测定）检测抗Xa因子的活性，即患者血浆（含肝素-AT III复合物）抑制外源性添加的Xa因子水解合成底物的能力。因此，抗Xa因子试验评估肝素对这一酶促反应的抑制作用，准确测定肝素浓度，但排除其体内效应。
4. [bookmark: OLE_LINK20]血栓弹力图是一种测定各种凝血成分的方法，特别是R值，它代表从开始检测直到发现第一块血凝块的时间；K值，是从发现第一块血凝块到血凝块宽度为20mm的时间；α角，是在K值下描述血凝块形成的曲线的切线；最大振幅，代表血凝块的厚度或强度；LY30，血凝块溶解的检测方法，是最大振幅后30分钟的振幅衰减率。
5. 蛇静脉酶凝血时间（用于DTI抗凝评估）需要向血浆中加入一定量的蛇静脉酶（一种从蛇毒中分离出来的蛋白水解促凝血酶），并测量血凝块形成的时间。不同于aPTT或ACT，DTIs在药理学浓度中以线性方式延长了蛇静脉酶凝血时间，因此是一种更可靠的DTI抗凝测量方法。
6. 作为肝素至关重要的辅助因子，测定AT III水平可以更好地理解肝素抵抗。
7. 溶血（抗凝不足）的测定：乳酸脱氢酶、血浆游离血红蛋白、纤维蛋白原，凝血因子VIII和d-二聚体。
11.3.1 监测指南的证据
[bookmark: OLE_LINK21]尚无ECLS抗凝治疗的标准。然而，肝素的有效性可通过ACT目标值为180-200s115，132，或aPTT目标值延长至50-80s来监测133。在ECLS中还使用其他实验室检验方法来判定抗凝，然而这些检验方法干预的目标值范围和起因并未统一132。

	术后抗凝管理的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据
水平b

	肝素被推荐为PC-ECLS抗凝剂的选择。
	I
	C

	如果怀疑是HIT，推荐将抗凝剂改为DTIs 130,131,134。
	I
	B

	在术后期间，推荐停止抗凝治疗直到出血减少到可接受水平。
	I
	C

	抗凝监测推荐使用下列试验：ACT 160-220s  aPTT 50-80s
	I
	C

	TEG-推算的数据和趋势可考虑用于抗凝管理。
	IIa
	C

	a推荐等级；     b证据水平。

	ACT，活化凝血时间；aPTT，活化部分凝血活酶时间；DTI，直接凝血酶抑制剂；HIT，肝素诱发血小板减少症；PC-ECLS，心脏术后体外生命支持；TEG，血栓弹力图。


11.3.2 肝素诱发血小板减少症
临床诊断的HIT仅占术后持续使用肝素病例的1-3%，相关死亡率为5%130,134。ECLS患者HIT的发生率与之相似131。当考虑HIT时，DTI，尤其是比伐卢定或阿加曲班，应被用作肝素的替代品，既可阻止免疫刺激导致的血小板减少症，又能避免潜在致命性的血栓性血小板减少症的发展，其相关死亡率为50% 130,131,134。

12. 体外生命支持期间ICU管理
本节的目标集中在一些通常仍存有争议的领域，以便在这些领域提供指导，而不提供ICU管理的全面讨论。
12.1 血流动力学 
12.1.1 背景。
心脏切开术后应用ECLS而入住ICU的患者经常会出现一段时间的灌注不良135。 V-A ECLS的目标是提供心肺支持，从而逆转任何终末器官缺血。一般来说，PC-ECLS被用作恢复的桥梁，而不是过渡到移植或长期装置；因此，应尽一切努力使心脏尽可能完全休息，以允许再生过程发生。
12.1.2 证据。
[bookmark: OLE_LINK24]ECLS的血流动力学监测有细微差别。血流量不仅是监测ECLS输出的流量，还必须包括LV射血产生的血流量。只有在没有LV射血的情况下，ECLS流量才和全身CO相似。但无论有无LV射血，中心静脉血氧饱和度或混合静脉血氧饱和度都可用于估计心脏指数。如果下腔静脉或股总静脉的回流量较低，患者体内将会出现2条平行环路，依赖于中心静脉血氧饱和度或混合静脉血氧饱和度数值的Fick定律将不可靠。在这种情况下，利用超声心动图估算的RV输出量可用来测量CO，当该CO加上ECLS环路的流量时，可以确定全身动脉总流量。
有时，插管的大小和/或位置，而不是血管内容量，是ECLS全流量的限制因素。因此需要重新放置静脉管路或放置第二条管路以改善引流，从而增加ECLS流量。
[bookmark: OLE_LINK45]对于LV未引流的患者，监测体循环血压的脉动性和肺动脉舒张压或肺动脉楔压有助于确定LV减压是否充分，并在面对P/F比下降时有助于区分原发性肺功能衰竭和心力衰竭（见第10.4节）。而且，PA导管在ECLS撤机期间非常有用，可以反应心脏功能及其管理113,136。在LV减压不充分的情况下，非侵入性的以及侵入性的，即基于导管或辅助装置的干预措施，将是必要的 71,101,137（见第9节“左心引流”）。
关于液体复苏，没有证据表明胶体液复苏优于晶体液，尽管它更昂贵的多138。
对于RV衰竭患者，如果没有专门的RV支持系统，则应尽一切努力降低肺血管阻力。RA静脉引流以及PA减压可以使RV完全休息（见第9节）。但是，当RV出现射血时，可通过肺直接使肺血管舒张，或者最好是通过“清除气流”控制PCO2 < 35mmHg以产生轻度至中度的呼吸性碱中毒，pH目标值7.45-7.5139。吸入一氧化氮或依前列醇可进一步降低肺血管阻力，从而降低RV后负荷、促进RV恢复。 
采用股动脉插管的患者，理论上所有的动脉血氧饱和度都应在无名动脉分布范围内检测，以确保及时诊断差异性氧合。就这一点而言，NIRS非常有助于评估不对称的脑灌注91,112,140。如第7节所述，脑动脉血氧饱和度的显著差异的纠正可通过将ECLS模式改为杂交模式，防止LV射血或将氧合血注入右心房或PA40,49,118。
临床检查、生理监测和实验室检查，包括动静脉血氧差< 5-cc（即结合自体心脏射血且流量> 2.5 L/min的心脏指数）、尿量> 0.5cc/kg、连续监测动脉血乳酸浓度、肝功能化验、肌酐和肌酸激酶水平，所有这些都能反映终末器官灌注的充分性。血浆乳酸水平正常提示组织灌注充分，对预后有重要意义34,141。
除了血流，血压必须足够以保证灌注，虽然没有设定一个确切的目标值，但平均动脉压60-70mmHg通常被认为是足够的142,143。理论上，为了保持充分的肾脏灌注，平均动脉压-中心静脉压应尽可能正常。
12.2 左室扩张 
如第9节所述，防止左室扩张对于心肌恢复和防止进一步损伤是至关重要。尽管有肺水肿的放射线学证据或泡沫痰是LV舒张末压升高的首要临床表现，但监测体循环血压脉动性的程度和常规超声心动图评估LV扩张是评估LV收缩力差、心腔大小和LV扩张的基石。当出现LV扩张时，应努力使LV减压，如第9节所示（见图 6-8）。
12.3 血管和系统相关并发症 
外周ECLS常发生肢体灌注减少和局部血管并发症118。实际上，插管可能并发血管损伤/夹层、血管后壁穿孔、腹膜后血肿/出血、动静脉瘘、假性动脉瘤和需行筋膜切开术的筋膜室综合征，直至需要截肢的难治性肢体缺血118,144。后者对患者来说是灾难性的，据报道其发病率高达17%144,145。通过常规检查，包括临床评估、多普勒扫描和NIRS，可以预防股动脉插管部位同侧的下肢缺血146,147。在插管部位出现严重出血或缺血的情况下，拔出插管并在对侧插管、转为中心或锁骨下动脉或腋动脉插管，联合血管损伤修复或血栓栓子切除术或筋膜切开术，是根据血管损伤的严重程度或并发症的类型而采取的潜在选择118。连续监测（外观检查和性能参数）ECLS系统及环路的完整性和性能（氧合器功能障碍和渗漏、环路和引流管路血栓形成、下肢远端灌注血栓形成）是必须的。












	PC-ECLS术后并发症的预防和处理的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	面对LV扩张，推荐采取非侵入性策略（控制ECLS流量、血管扩张药、增加PEEP）来促进LV减压。
	I
	C

	如果LV扩张对非侵入性LV减压策略无反应，推荐基于导管的LV减压或房隔造口术。
	I
	C

	可以考虑在出血时停止抗凝治疗，并适当监测(i)氧合器和泵回路组件可见的血凝块；(ii)脑栓塞；和(iii)LV淤血和血栓。
	IIb
	C

	推荐自体心输出量和泵输出量足以维持所有终末器官灌注，以动静脉血氧差 <5ml O2为目标。
	I
	C

	初始容量复苏时，推荐采用晶体液进行容量复苏，优于胶体液（即白蛋白）。
	I
	C

	推荐将后负荷（反应在MAP和心室扩张）减到最小，以改善心肌恢复。
	I
	C

	右心衰竭患者，通过清除气体使pH维持在7.45-7.5之间，以降低肺血管阻力。
	IIa
	B

	所有病例均可考虑置入肺动脉导管，以确保充分的LV减压、并区分呼衰和心衰。
	IIb
	C

	推荐对ECLS系统及环路的完整性和性能（氧合器功能障碍和渗漏、环路和引流管路血栓形成、下肢远端灌注血栓形成）进行连续监测（外观检查和性能参数）。
	I
	C

	[bookmark: OLE_LINK25]a推荐等级；    b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；LV，左心室；MAP，平均动脉压；PC，心脏术后；PEEP，呼气末正压。
	
	


   
12.4 通气
12.4.1 背景
ECLS的通气实践差异很大，但在PCS中，对于那些肺顺应性差而接受“肺休息通气”以避免高驱动压的患者，ELSO红宝书有以下相关推荐110：
1. 限制平台压< 30 cmH2O。
2. 使用10-15 cmH2O的呼气末正压（PEEP）。
3. 压力控制设定在PEEP上10cmH2O。
4. 呼吸频率设定为10次/分。 
12.4.2 证据
对于那些有自主通气和射血的患者，重要的是通气设置的管理，以确保升主动脉内有适当的pO2，避免差异性氧合即Harlequins或南北综合征。然而，在那些有急性肺损伤而不能充分通气或氧合的患者，尤其是外周插管的ECLS患者，预防LV射血对于预防差异性氧合和脑缺氧是必要的。在这些情况下，肺保护策略包括：小潮气量（< 6 cc/kg）伴低气道峰压（<30 cm H2O）、以及避免氧中毒的FiO2浓度（低于40%已被证明可降低ARDS的风险）148,149。肺保护性通气策略改善普通ICU人群预后的证据也适用于PC-ECLS人群。
尽管ECLS患者中气管拔管在增加150，但在许多情况下并不适用于PCS，其中一些患者将采用中心插管并在< 6-7天内从ECLS撤机33,151。在外周插管中，早期气管切开似乎不会导致纵隔炎的增加152。然而，考虑到开胸患者行气管切开术相关的风险，如果可能的话，应该尽量避免。推荐常规行支气管镜检查以清除分泌物，并评估是否有感染、肺出血和肺不张153。

	通气策略的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据
水平b

	推荐肺保护策略，包括低容量、最小的气压伤和低氧浓度148,149。
	I
	B

	在外周V-A ECLS中，早期气管切开术被认为是安全的。
	IIb
	B

	常规支气管镜检查可用于诊断肺炎、清除分泌物、以及评估肺不张和出血。
	IIb
	C

	a推荐等级；    b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；PCS，心脏术后休克；V-A，静脉-动脉。



12.5 感染	
12.5.1背景
PCS应用V-A ECLS患者，有多个插管部位、应用呼吸机、并常伴开胸，其感染易感性怎么强调都不过分。考虑到心脏手术患者术后感染的发生率达3-4%，ECLS的感染风险要高一个数量级，在9%-65%之间118,154,155。最常见的感染是血流感染（3-16%）、下呼吸道感染（24.4事件/1000天）和手术部位感染（0.6-14.7%）79,156,157。值得注意的是，感染并发症通过激活凝血级联反应、导致环路凝血，也与ECLS环路的机械故障相关156。 
12.5.2证据
据估计，PC-ECLS死亡患者中，1/3直接归因于感染154。虽然没有前瞻性研究有效地论证这个问题，但抗生素预防是有益的证据非常有限109。即使在中心插管和开胸的患者中，也没有证据表明预防是有益的。然而必须承认，在开胸患者中，纵隔伤口感染的发生率是增加的158。最后，由于致病微生物的多样化，革兰氏阳性细菌、革兰氏阴性细菌以及真菌，如果要选择使用，只有广谱抗生素是合理的。鉴于缺少医学会指南，而预防感染的方法各种各样，只能基于专家意见推荐159。患者应用ECLS支持期间，感染仍然是一种可能、并应每日评估。重要的事实是ECLS环路通过加热或冷却流回患者的血液来保持体温，从而大大降低了体温反映感染的敏感性。预防感染应集中在VAP护理集束化155、氯己定洗浴160、以及每天评估插管部位和中心管路的敷料以保持无血、封闭的敷料160。根据培养结果缩小抗菌谱是抗生素治疗的原则，降低了产生多重耐药菌的风险161,162。







	预防和治疗ECLS相关感染的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	对于外周ECLS，不推荐预防性使用抗生素109,158。
	III
	B

	在胸腔开放的中心ECLS，应延长预防性抗生素覆盖（包括酵母菌）直到关胸后24小时。
	IIa
	C

	推荐每天氯己定海绵浴160。
	I
	A

	推荐根据机构脓毒症指南治疗脓毒症。
	I
	C

	推荐尽早停用经验性抗生素治疗，以降低耐药菌的发生率。
	I
	C

	推荐应用血清抗生素水平来指导给药剂量162。
	I
	B

	a推荐等级；    b证据水平。
	
	

	ECLS，体外生命支持。
	
	



12.6 肾功能管理 
12.6.1 背景
PC-ECLS患者，需行肾脏替代治疗（RRT）的肾功能衰竭发生率为35-74%，发病率与死亡率的增加有关。
12.6.2 证据
在已报道的研究中，肾功能衰竭的高发生率可能反映了在RRT的时机方面，各医疗机构存在偏见，但毫无疑问，与PCS相关的急性肾损伤的高发生率几乎肯定与CPB时间延长和开始ECLS治疗前的休克相关163。未行RRT的患者，3个月生存率为53%；因急性肾损伤需RRT治疗的患者，生存率为17%。RRT持续时间越长，死亡人数越多164,165。
透析的适应症与其他危重患者没有差异，包括酸中毒、电解质失衡、容量超负荷和尿毒症。然而，无透析的超滤也在PC-ECLS患者中发挥作用，因为这些患者容量复苏需大量液体，依靠自体肾脏功能清除是不够的。
一般而言，应用ECLS的情况下，肾功能衰竭使药物浓度的计算变得复杂，而且分布容积很难预测166,167。在适当的时候，如抗生素剂量，应遵循血清药物浓度，而不是试图根据标准图表预测药物浓度。
透析的操作方法很简单，或者通过经皮、中心静脉入路，或者使用ECLS环路，透析液通过泵后ECLS环路加压流入。无论是通过中心静脉入路还是ECLS环路，注意不要夹带空气，对于避免空气栓塞和紧急更换环路是至关重要的168。






	肾功能管理的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据
水平b

	ECLS患者的透析入路，优选中心静脉入路。
	IIa
	C

	应考虑超滤来清除容量，而不是利尿剂。
	IIa
	C

	ECLS合并肾功能衰竭患者，推荐进行血清药物浓度监测。
	I
	B

	a推荐等级；     b证据水平。

	ECLS，体外生命支持。
	
	










12.7 中枢神经系统监测 
12.7.1 背景和证据
神经系统并发症在任何情况下都是灾难性的，在V-A ECLS中尤其值得关注。大约15%的患者有中枢神经系统并发症，包括脑死亡、脑梗塞、脑出血和与弥漫性缺血性脑损伤相关的癫痫发作，相关死亡率接近75-90% 169-171。
[bookmark: OLE_LINK46]PC-ECLS患者发生急性脑损伤的原因是多方面的，包括手术相关因素、血栓栓塞事件、全身抗凝以及血流动力学不稳定伴脑灌注不足等169,170。如果临床怀疑出现，早期的导管介入治疗可能为脑缺血事件患者提供一些补救机会。出血事件没有可行的介入治疗。在PC情况下，溶栓是脑缺血事件的禁忌。优化抗凝和被动/主动康复也很重要118。
12.7.2 脑电图和体感诱发电位
脑电图（EEG）在儿科ECLS患者中已被广泛研究，但对其在成人患者中的应用知之甚少。由于许多ECLS患者的神经系统状态有问题，所以EEG能潜在地提供重要的诊断及预后信息，在ECLS患者急性脑损伤的及时检测中发挥重要作用170,172,173。 
12.7.3 CT影像
对于临床怀疑有急性脑损伤（伴有肺、肠或其他器官或系统相关的并发症）的病例，只要患者运送到放射科的相关风险不是太高，推荐使用CT进行评估。
12.7.4 近红外光谱技术
[bookmark: OLE_LINK47]很少有研究去研究ECLS启动后降低脑损伤发生率的治疗措施。NIRS技术的应用有助于保证脑灌注，如前所述，对于外周插管的ECLS患者尤为重要，因为他们可能存在与脑灌注相关的差异性氧合91,112,140。
12.7.5 经颅多普勒
在V-A ECLS患者中，经颅多普勒信号能显示栓塞信号；这些信号仅在V-V ECLS中偶尔可见，并常与可见的氧合器血凝块有关173。未对这些患者进行长期随访，这些栓塞信号的临床意义尚不清楚。然而，如果它们被证明具有临床相关性，那么改善抗凝和杜绝可见的氧合器血凝块是可能的治疗方法。


	中枢神经系统监测的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
 等级a
	证据
水平b

	如果可运送，推荐用CT影像诊断昏迷患者的急性脑损伤。
	I
	C

	推荐EEG和SSEP用于诊断昏迷患者的急性脑损伤。
	I
	C

	应考虑采用脑NIRS监测，以减少被忽视的缺氧性脑灌注。
	IIa
	C

	经颅多普勒监测栓塞信号可能有助于指导抗凝或环路组件更换。
	IIb
	C

	a推荐等级；     b证据水平。

	CT，X线计算机断层成像；EEG，脑电图；NIRS，近红外光谱技术；SSEP，体感诱发电位。


   








13. 撤机、过渡和结局 
13.1 撤机方式和监测 
在已发表的系列研究中，PC-ECLS的撤机成功率为31%-76%，近一半的经验显示撤机率为50%或略高于50%。与ECLS的其他适应症一样，出院存活率不令人鼓舞，从16%到52%不等，大多数中心报告的比率低于40%。这些结果表明，对特定的患者，当持久心脏恢复的可能性微乎其微时，应考虑进行过渡治疗、而不是撤机。PC-ECLS的目标是恢复终末器官灌注、纠正代谢紊乱、避免血管活性药物的毒性，同时让心肌得到休息和恢复。实现这些目标的可能性因患者而异，理想的做法是，在治疗过程的早期就应该对“桥接到恢复”还是“桥接到过渡”策略做出决定。在这两种情况下，充分的心室减压是促进心肌恢复和避免进行性肺充血的重要组成部分。因此，充分的支持和中心减压对于成功恢复或到过渡策略至关重要。
只要心衰的病因是可以恢复的，大多数PC-ECLS患者都采用“桥接到恢复”的策略。一些临床指标对患者的评估有用，恢复的计算方法可考虑用于指导实践。
主要的代谢紊乱，如乳酸酸中毒和肝损伤，应在ECLS患者尝试撤机前得以解决或被证实已明显改善。接受最小正性肌力药支持和低ECLS流量的患者，应该已经恢复了脉动的动脉波形，血流动力学应该是稳定的、基线平均动脉压高于60 mmHg，保持充足的氧供，超声心动图评估表明双心室收缩有力，以上至少持续24小时（见表4）174,175。肺功能不应受到严重损害。当ECLS气流的FiO2设为21%时，如果PaO2/FiO2 < 100mmHg，应考虑将患者从V-A桥接到V-V ECLS174。不满足撤机标准（见表5）的患者应予以充分支持，以允许有更多的时间恢复。如果这种方法看起来不可行，则应考虑过渡到长期支持治疗或临终准备。拔管时应给予全身抗凝以便进行环路夹闭试验，万一需要重建ECLS，推荐在拔管前先进行环路夹闭试验。停止和逆转抗凝后应立即拔出插管，以避免血管内血栓形成。小的插管可能不需要修复血管，可通过长时间按压止血。大多数情况下，需要直接进行动脉修复。所有拔管后的患者都应评估远端灌注，按需适时行血管介入治疗。如果患者有自主呼吸，拔出静脉插管时空气可通过侧孔进入静脉，这种情况可通过呼吸机上的Valsalva操作或短期药物麻痹来预防。


表5. V-A ECLS撤机的标准和线索（修改自ELSO红宝书110。）
[image: ]
ECLS，体外生命支持；ELSO，体外生命支持组织；LV，左心室；Oxy-RVAD，带氧合器的右室辅助装置；RV，右心室；TAPSE，三尖瓣环收缩期位移；V-A，静脉-动脉。

13.2 撤机失败，过渡到心室辅助装置或心脏移植或终止治疗 
在一些无恢复预期的患者中，应考虑过渡到可置入的或LT-MCS，或在极少数情况下过渡到HTx。在这些患者中，过渡的时机最受全身因素和患者感知的对后续手术的承受能力的影响。在可能的情况下，最好尽早进行过渡，以避免ECLS相关的并发症和感染。对于那些没有进一步治疗就不能恢复自身功能的患者，需考虑终止无效的ECLS。
在可接受的候选者中，过渡到中期或LT-MCS最好是在终末器官功能和神经功能恢复后完成，理想的情况是在ECLS启动后1周内，以便最大限度地减少并发症和患者心血管功能失调的风险。然而，在V-A ECLS支持的患者中置入LVAD的效果并不好176。一旦血流动力学稳定，可考虑在V-A ECLS患者使用LVAD。然而，存在肝功能不全、炎症反应状态、肥胖（体重指数> 30kg/m2）和女性，预示着较高的死亡率，因此在决策时必须加以考虑177。
[bookmark: OLE_LINK26]PC-ECLS患者很少有符合HTx（心脏移植）条件的。尽管在当今时代，在美国，< 2%的ECLS支持患者接受了心脏移植178，但在2018年生效的新的心脏分配系统面前，这种做法预计将变得更加普遍。然而到目前为止，这些患者的移植后生存率并不好。对于不适合长期支持或移植的患者，当医疗小组确定医治无效、并与患者家属或医疗保险代理讨论后，应立即停止ECLS。无效的定义可根据机构的专家意见和资源而有所不同。在不同情况下，器官恢复或移植的合理期限应在PC-ECLS应用的早期设定。在大多数中心，对于非VAD或移植的候选患者，心脏功能不足3-5天就被认为是无效的。
13.3 早期和长期结果
与成人PC-ECLS患者预后相关的数据越来越容易获得。与大多数形式的ECLS支持一样，选择合适的患者及ECLS前终末器官功能和损伤是临床预后的重要决定因素。预后的终点指标可大致归类为成功地从ECLS撤机、存活到出院和长期生存。ECLS支持期间发生的一些并发症代表了重要的并发症发生率，在考察短期和长期结果时也应该考虑。还没有进行RCTs来论证使用ECLS支持成人PC心肺衰竭患者的生存获益。PC-ECLS的适应症各种各样，外科医生启动PC-ECLS的阈值也各不相同，所有这些都增加了证明其使用有绝对生存益处的难度。此外，ECLS作为桥接治疗到决策、持久的机械支持装置或移植的生存优势尚未确立。当用作桥接到移植时，等待名单和移植后生存率似乎比在非ECLS心室辅助装置支持下的儿科患者和成人患者观察到的情况更差179,180。然而，已发表的研究几乎没有提供在这些患者中ECLS与VAD相比的临床适应症的信息。  
13.3.1 早期结果
由于患者因素或ECLS治疗的直接结果，ECLS支持期间常发生并发症。成人 PC-ECLS患者群体的内在异质性妨碍了对个体患者ECLS并发症发生率和死亡率的精准的和可重复的预测。足够的心肌功能恢复所需的PC-ECLS支持时间通常为5-7天。许多已发表的系列数据表明，~40-60%的PC患者成功撤离ECLS支持2,31,70,82,85,94,95。然而，已报道生存至出院的比例从20%到40%不等2,31,70,82,85,94,95,181。院内死亡率的预测包括：ECLS前心肺复苏、术前肾功能不全、体外循环时间延长、围术期乳酸> 4mmol/l和未完成关胸31,69,85。术前肝功能异常（碱性磷酸酶和总胆红素水平升高）最近已被证实是PC-ECLS患者住院和长期生存率降低的独立预测因素182。与生存率降低相关的ECLS因素包括：需要血液透析的急性肾损伤、ECLS支持期间血乳酸水平升高、出血和ECLS支持的持续时间16,85,98,181。ECLS支持启动后最初24小时尿量，最近已被认定为一种可靠的、易测量的医院生存率和2年生存率的预测指标183。
[bookmark: OLE_LINK27]虽然高龄曾经被认为是ECLS支持的禁忌证，但在过去的十年间，年龄>70岁的患者ECLS的使用显著增加。尽管如此，注册数据和已发表的系列研究表明，在需要V-A ECLS的患者中，高龄与更低的生存率和神经系统并发症的发生率增加有关16,31,156,184。然而，在ECLS支持时，患者的人口统计资料和合并症减轻了对生存的影响184。单个机构的PC-ECLS分析报道，>50%的患者成功撤离ECLS，≥70岁的患者住院存活率为24.4%，尽管这些患者在住院期间的死亡率几乎是50-69岁患者的两倍16。
13.3.2 长期结果
尽管有大量文献与ECLS患者的短期/住院生存相关，但关于长期生存的信息是有限的，尤其是PC-ECLS。来自一项大型国家数据库研究的数据表明，在随访第一年期间，与倾向性评分匹配的未接受ECLS的患者相比，PC-ECLS患者的住院死亡风险增加9倍、全因死亡率和再次入院的风险增加181。然而，从随访第二年开始，生存率、再入院率和医疗支出大致相同。高龄、术前合并症越严重和手术复杂性越高，与长期生存率较差有关。存活到出院的PC-ECLS患者，其可接受的长期生存率得到了单机构研究数据的支持16,31,85,185。例如，一项对存活到出院的亚组患者的单机构研究报告，1年生存率为88%54。另外一项单机构的研究报道，在长期随访期间，大多数生存者心功能是NYHA分级I-II级16,69,186。
	PC-ECLS中撤机和过渡或终止的推荐

	推  荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	撤机方式和监测
当PC-ECLS患者心衰的病因与恢复一致时，推荐考虑撤机。
	I
	C

	推荐在考虑从ECLS撤机前患者的诊疗得到最优化，以终末器官恢复和代谢紊乱纠正为证据。
	I
	C

	在撤机试验期间，推荐应用TTE或TOE评估瓣膜功能和双心室恢复的程度。
	I
	C

	推荐心肌评估和恢复的算法。
	I
	C

	根据标准化流程，拔管时应考虑使用全身抗凝。
	IIa
	C

	推荐对所有拔管和血管介入治疗后的患者进行肢体灌注评估。
	I
	C

	PC-ECLS的过渡或终止
推荐早期设立医疗目标，并与患者家人和医疗护理代理人讨论。这个讨论必须包括医疗无效的概念和在这种情况下终止支持治疗的计划。
	
I
	
C

	当存在歧义或为了更好地定义医疗目标，推荐在咨询医疗团队或患者家人时进行伦理和姑息治疗咨询。
	I
	C

	如果没有禁忌证，推荐撤机失败的患者过渡到中期或长期MCS。
	I
	C

	如果血流动力学稳定，可考虑过渡到VAD；然而，当存在肝功能障碍、炎症状态、女性和肥胖时，死亡率将会很高。
	IIb
	C

	满足资格标准的患者可考虑HTx和VAD。
	IIa
	C

	尽管心功能恢复、但肺功能异常持续存在时，可考虑过渡到V-V ECLS。
	IIa
	C

	a推荐等级；       b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；HTx，心脏移植；MCS，机械循环支持；PC，心脏术后；TOE，经食管超声心动图；TTE，经胸超声心动图；VAD，心室辅助装置；V-V，静脉-静脉。
	
	



14. 伦理，家庭和无效 
14.1 背景 
需要PC-ECLS的患者，长期生存和生活质量是不可预测的。成人PC-ECLS患者存活至出院的不到50%181，其许多中患者出现严重并发症6。结果的不确定性、对技术的有限理解以及决策和看护责任的增加，导致了成人ECLS患者家属的急性心理应激和焦虑。在许多情况下，家属继续受到该事件的影响，并在多年后经历与创伤后应激障碍一致的持续症状。
14.2 家庭关系 
在许多情况下，当决定治疗的升级、降级或停止时，临床医疗团队必须平衡患者的临床状态、预测临床轨迹、记录或声明预先医疗指示和家庭愿望。鲜有例外，PC-ECLS患者自我指导医疗决定通常是不可能的。尽管启动PC-ECLS支持的决定完全由医疗团队在相对紧急的情况下作出，但关于继续和停止支持的决定应包括可能缺乏医疗知识和经验的家属代理人。因此，医疗团队应慎重努力，为家属提供密切的指导，先发制人地帮助确保ECLS治疗的决定与患者的选择权和医疗目标一致189。关于ECLS支持的风险、获益和潜在失败的沟通应尽早讨论。 
应向家属提供患者最新的临床状况，并邀请家属参加日常医疗计划的讨论。实际上，对有意义的生存和预期生活质量的循证预测和预期，以及实现它们所需的治疗和技术，应定期进行再评估，并与家庭成员一起审查。应确定再评估潜在利益和负担平衡的大致时间表，包括恢复和无效的客观指标。
14.3 无效 
当ECLS作为恢复手段、作为获得移植候选资格的手段或者作为过渡到临时或持久的心室辅助治疗失败时，停止ECLS支持是恰当的。ECLS治疗团队的成员普遍赞同ECLS患者的决策权，这反映了医生将放弃权力交给知识可能较少的家属时的犹豫193。尽管医疗无效的证据看似无可辩驳，但医生可能会面临与反对终止ECLS的家属的冲突。常规地将高级/姑息治疗团队的成员纳入整个患者医疗小组，有助于指导困难的讨论，并改善与家人的交流194。当让家属参与有关治疗无效的讨论时，对话最好集中在家庭内部共同决策的框架内指导代理决策者及医疗团队189-191,193。关于无效性与停止支持有关的决策制定，其未解决的冲突需伦理讨论189,193。
当根据感知或声明的患者意图，确定无法达到可接受的生活质量时，或者当确定治疗无效时，应着手撤掉ECLS支持。如果尚未参与患者的医疗，应咨询高级/姑息治疗团队，为家属提供情感和后勤支持189,194。应给予患者适当镇静、抗焦虑和止痛药物，以预防生理情绪不适。

	与家庭成员的关系、医疗无效和重定位的推荐

	推 荐 内 容
	推荐等级a
	证据
水平b

	推荐共享决策模型的医疗（包括患者的家人或亲属）。
	I
	I

	推荐对所有PC-ECLS患者立即进行高级/姑息治疗团队会诊。
	C
	C

	a推荐等级；       b证据水平。

	PC-ECLS，心脏术后体外生命支持。
	
	


  






15. 体外生命支持的教育和培训
15.1 背景
ECLS患者的管理需要与体外灌注有关的专业知识，包括常见的模拟训练110,195。ECLS是一种相对少见的事件，其应用需要经验，因为与ECLS相关的并发症是多种多样的，且能危及生命。需要有经验的医疗人员使这个议题变得复杂， 因为他们分布在不同的学科，包括呼吸治疗、护理、外科和重症治疗。
15.2 如何讲授体外生命支持
ELSO推荐的培训模块包括教学法、预充训练、动物实验、临床实践和书面考试196。作为课程的一部分，共推荐了17个专题，从ECLS的历史到环路部件、插管技术、并发症，甚至包括复杂的伦理问题。ELSO红宝书110和ECMO专业培训手册196提供了知识基础，涵盖了ECLS使用中所涉及的认知方面的大部分问题。
低保真和高保真模拟课程似乎在培训卫生保健专业人员方面是有效的194,197,198，这两种设置都被推荐用于ECLS团队的教学。如果费用可控，与基本的教学法和预充训练相比，学员更喜欢高保真模拟199-202。
	教育和培训推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据
水平 b

	教学法和预冲训练被推荐给供应商，作为ECLS培训的常规的和可重复部分197。
	I
	B

	ECLS模拟被推荐给ECLS多学科团队以及单个专家195,202。
	I
	B

	ECLS模拟被推荐用于以团队为基础的专业学习197-201。
	I
	B

	a推荐等级；   b证据水平。

	ECLS，体外生命支持。



16. 中心辐射模式：转运
16.1 中心辐射网络
中心辐射概念的核心是基于这样一种理念，即系统内的机构具有明确定义的职责，并了解其能力和局限性。重要的是，应该明确地建立将患者转移到能够更好地处理特定问题的医疗中心的触发因素。在整个医疗保健界，这个概念因疾病状态（即癌症、心血管护理和创伤）以及国与国之间而大不相同。加拿大和英国推行了既定的心脏手术区域化政策。相比之下，尽管在这个问题上存在着大量争论，但美国没有关于心脏外科手术区域化的联邦法令203。因此，许多美国心脏外科手术机构每年开展的心脏手术不到200例。由于PC心衰的发生率<4%2，故这些手术需要应用ECLS的频率总是很低。更复杂的是，规模较小的机构不太可能进行复杂的外科手术，而这些患者更容易进展为PCS。正如几乎每一种先进的医疗手段所证明的那样，这似乎与医院ECLS总量和结果有很强的相关性204。
此外，许多规模较小的机构没有现成的基础设施，无法在不影响其他基本服务（即体外灌注、血库）的情况下管理这些病人。转运到一个经验丰富、也许资源更丰富的中心既是合适的，也应该被鼓励。根据患者和择期手术的特点，PCS并不总是可以预测的。即使在适当规避风险的情况下，规模较小的机构也不可避免地需要PC-ECLS。此外，PCS的性质要求立即恢复循环支持；因此，在没有ECLS或其他形式的MSC的情况下，转运这些患者是不可取的。三级转诊中心和较小的心脏外科手术机构都有责任预先建立中心辐射联系，从而利用既定的流程，而不是在绝望的情况下试图建立流程。这种方法还允许制定和改进指南，并在转运的双方建立一种责任感。这种转运过程对于理论上有资格过渡到LT-MCS或HTx的患者至关重要。因此，及时会诊、讨论病例，立即治疗（也许还可使用远程成像技术以便更好地评估治疗方案）和进一步的短期处理，对潜在的患者提供全方位的、更先进的治疗至关重要。
16.2 患者转运 
无论是因为缺乏经验或资源不足、还是为了提供移植或持久的LVAD功能，而转运ECLS的患者，转运团队之间的直接沟通对于确定转运的合理性和明确预期是必不可少的。应协调转运，以确保患者和转运团队的安全。在启动PC-ECLS支持后的早期阶段，可能有大量出血、心包填塞的风险、ECLS流量变化大、输注大剂量正性肌力药和血管活性药、以及终末器官功能障碍的恶化，转运应推迟，直到达到合理的止血和血流动力学稳定。正如许多规模大的中心所展示的那样，一旦病情稳定，患者可以通过地面或空中安全地进行运送205,206。可在ELSO网站上查阅到一套出色的关于医院间转运流程的详细组织工作的推荐。
成功的院间转运的基本要素包括训练有素的人员、适当大小和经过测试的车辆、可运输的ECLS环路、用于处理插管或环路紧急情况的设备、血液制品和ACT以及床旁电解质检测设备。先进的插管平台知识是重要的，每个插管均应评估其稳定性和固定是否得当。与转运任何危重患者一样，在出发前应立即与接收单位联系，告知预计到达的时间以及有关输液、呼吸机设置、ECLS插管和流量、出血和其他必须资源的详细情况。
	PC-ECLS 患者院间转运的推荐

	推  荐 内 容
	推荐等级a
	证据
水平b

	如果移植中心没有既定的ECLS方案，则应考虑将患者转移到有经验的ECLS中心。  
	IIa
	C

	在没有既定的ECLS方案的中心，当需要使用ECLS或正在进行ECLS时，应考虑及时与有经验的ECLS中心联系，以讨论关于管理和进一步选择的细节。
	IIa
	C

	a推荐等级；      b证据水平。

	PC-ECLS，心脏术后体外生命支持。



17. 多学科团队的重要性
17.1 团队构成和认证
[bookmark: OLE_LINK30][bookmark: OLE_LINK28]第一次试图了解ECLS团队的专业水平和经验展示是在1991年208。多学科团队，包括灌注人员、 注册护士和呼吸治疗师以及危重病学专家208,209。在最近的回顾性研究中，ECLS团队能够提高患者生存率，这已得到确认210-216。尤其是负责ECLS治疗的全职危重病学专家团队似乎大大改善了结果217。这一结果与ICU人员配备有持续在场的经过重症监护培训的医生、ICU组织和查房模式改善结局的认知是一致的217,218。尽管不在ECLS群体中，但药剂师日常查房的益处已被证实，在团队构成中应强烈予以考虑212。
对于这种很少进行的治疗，考虑到涉及各种专业的各类医疗人员很难保持工作技能，医院采用“每年ECLS治疗小时数”作为充足经验的替代指标208。显然，每个领域内的团队成员数量越多，每个团队成员每年经历的治疗时间就越少。在许多开展ECLS的医院，每个团队成员每年总计工作75小时被用于认证。
[bookmark: OLE_LINK31]17.2 质量和绩效改进的仪表板
质量与临床的仪表板能够提供持续绩效指标的汇总数据，有改善医疗的潜能。虽然文献中已经很好地描述了这种技术，但在行为和医疗质量方面有意义的改变尚未得到很好的证明214。
尽管如此，每个ECLS方案都应具有其方案的质量保证方面，以确定合适的、可被多学科团队所接受的指标。包括所有涉及在内的质量保证/绩效改进团队应至少每月开会一次，以展示结果、讨论达成一致的仪表板，着眼于解决程序和结构的议题，从而实现标准化医疗215。
	多学科团队管理的推荐

	推  荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	[bookmark: OLE_LINK29]推荐ECLS团队应得到由ECLS治疗小时/年确定的、有重要经验的灌注师、RNs或RTs支持。
	I
	C

	应该考虑ECLS医疗团队是多学科的，并包括药剂师210,211,215。
	IIa
	B

	推荐全职危重病学专家成为ECLS医疗团队成员216,217。
	I
	B

	推荐ECLS患者每年的治疗小时数作为维持能力的替代指标。
	I
	B

	推荐所有ECLS方案都应有一个质量和绩效改进委员会，至少每月开会一次。
	I
	C

	a推荐等级；    b证据水平。

	ECLS，体外生命支持；RN，注册护士；RT，呼吸治疗师。



18. 体外生命支持用于心脏术后心肺复苏 
18.1 背景
约5%的成人心脏外科手术患者发生院内心脏骤停。这些患者中有许多人对常规的复苏措施没有反应，而可从ECLS受益219。越来越多的心脏外科中心拥有专门的ECLS团队，能够快速决策和部署。随着微型化和可移动环路的应用，ECLS已成为选择接受CPR的患者重要的辅助手段，被称为体外心肺复苏（ECPR）。ECLS在PC手术患者中的应用尚未被广泛报道。美国心脏协会2015 年更新的高级心血管生命支持指南承认这种治疗的效用，但没有推荐常规使用220。
18.2 发病率 
尽管ECPR的应用越来越广泛，但随着时间的推移，其结果仍然停滞不前，在ELSO登记的11年内，出院存活率为29%221。在最近的一项单中心回顾性调查中，有目击者的院内心脏骤停后ECLS插管与最差的存活率相关。这些患者占其人口的近10%，出院存活率< 14%，反映了这种治疗的使用可能过于激进222。一项法国的单中心研究发现，纳入超过10年的接受ECPR患者，只有45名是院内心脏骤停患者。在这组患者中，出院总生存率只有令人失望的11.6%。其中9例心脏术后心脏骤停的患者无一例存活至出院223。在另一家美国大型中心超过6年的经验中，23例患者在心脏术后发生院内心脏骤停，并插管进行ECPR。这些患者中7例存活至出院，6例神经功能恢复良好（26%）81。重要的是，年龄对死亡率有显著影响：50岁以下患者有71.4%存活出院，而老年患者有12.5%存活出院，70岁以上无一例存活。
18.3 设置和组织 
ECLS在心脏骤停患者复苏中的应用越来越受到关注。心脏术后患者是可能受益于及时干预的独特亚组的一部分。这些患者是外科团队所熟知的，并通常住在被密切监测的环境中。在 Mazzeffi及同事们65的报告中，这些患者中大多数在ICU发生心脏骤停，其余的在手术室或遥测楼层。机构特定的指南和方案似乎是谨慎的，以尽量减少延误和最大限度地提高治疗效益。
目前的ELSO指南224支持美国心脏协会的推荐，即“对于那些有易于逆转的事件、并且已给予出色的CPR的患者，考虑应用ECLS来辅助CPR”。他们进一步指出，“ECLS使用的所有禁忌证…应适用于ECPR患者”。几个德国医学协会认可的ECPR共识声明提出了一些热点问题225。
这些作者推荐考虑立即成立全职ECPR团队，并建议在有利的临床情况下进行ECPR抢救是合理的225。他们提供了协助决策的标准（见表6）。

表 6. 与ECPR结果相关的标准（经作者许可改编自Michels及同事们225）
[image: ]
CPR，心肺复苏；ECPR，体外心肺复苏；HIT，肝素诱发血小板减少症

尽管心脏术后患者的ECPR的结果令人失望，但在某些患者中使用ECLS可以挽救生命。心脏外科医生可能会继续积极提供任何必要的医疗，以确保患者的存活。在这种情况下，中心拥有预先指定的团队、算法和纳入标准来管理心脏术后患者的ECPR似乎是合理的。
根据最新的STS指南，心脏骤停后紧急插管上ECLS的患者应静脉注射肝素30000U，在环路中额外加入10000U肝素24。





	PC-ECLS 程序的推荐

	推  荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	从心脏骤停到ECLS的时间<60 min时，在充分的CPR的情况下应考虑PC-ECPR。
	IIa
	C

	应考虑在开展心脏手术的中心有随时可用的ECPR团队。
	IIa
	C

	a推荐级别；    b证据水平。

	CPR，心肺复苏；ECLS，体外生命支持；PC-ECPR，心脏术后体外心肺复苏。


  
19. 特殊条件 
19.1 背景 
在某些情况下，应选择性地考虑围手术期ECLS。这种情况下，目标不仅是消除预期的术后心肺功能损害，还要解决严重的、难治的术前恶化，这些恶化预期可以通过手术矫正和足够的时间来使患者完全康复。
19.2 术前体外生命支持 
在手术前应用ECLS被认为可以稳定高危和不利的患者状况，以提供术前循环支持、逆转休克，从而为患者提供一个有益的选择，使他或她成为状况极大改善的外科手术候选人。
在急性心肌梗死后室间隔穿孔的情况下，主治医生通常会延迟手术，以允许部分心肌愈合、纤维组织形成，这些条件有助于取得成功的结果。然而在这种情况下，血管活性药和正性肌力药支持循环，甚至使用机械循环辅助装置，如当前指南推荐的IABP78，仍不足以防止循环进一步的恶化，迫使手术早于最佳时间进行。在此期间，ECLS提供全面的心肺支持，能保护患者的循环，同时赢得从心肌梗死到手术治疗的时间，以改善手术结果226,227。这方面的经验仍是传闻，但ECLS在这些情况下是有效的，即提供临时的术前和术后支持，以解决药物和IABP 治疗无效的RV/LV功能障碍，有很大的吸引力。尽管以这种方式应用ECLS具有吸引力，但在没有进一步证据的情况下，其在这种情况下的有效性和价值仍有待研究。
另一种情况，术前，患者由于可手术治疗的诊断而发生急性循环衰竭时，可期望通过ECLS提供生命支持。在这种情况下，尽管有手术指征，但术前心肺功能严重受损，并有外周灌注严重受损伴重度酸中毒和严重休克，几乎肯定会危及即使是最常规的心脏直视手术的结果228,229。在这些病例中，临时心肺支持（特别是通过优化终末器官灌注和气体交换来偿还氧债）可显著改善患者的病情，显著降低接下来的手术风险。
术前ECLS已经成为等待心脏移植的急性失代偿性心衰和心源性休克患者的公认策略，或者桥接到心脏移植，或者作为桥接到心脏移植的机械支持的桥梁230。在这两种情况下，这些患者都有可接受的结局，并代表了ECLS桥接到最终治疗的范例。很容易就能看出，虽然这不是本文的主题，但ECLS为急性、可逆性、医源性的心源性休克患者仅仅提供一个平行的路径，这是患者治疗技术进步的结果。


	术前ECLS的推荐

	推 荐 内 容
	推荐等级a
	证据
水平b

	对于室间隔缺损伴右心室或双心室功能不全、且距离AMI时间较短的患者，尤其是后室间隔缺损、IABP和药物治疗无效的患者，可考虑术前置入ECLS系统。
	IIb
	C

	对于器官灌注极差、酸中毒或心脏骤停的患者，可考虑术前置入ECLS，以改善手术条件（桥接到手术），加强CPB管理和撤机。
	IIb
	C

	在有慢性和不可逆心肌病的难治性LCO患者、并且是潜在的心脏移植或VAD置入的候选者，可考虑术前置入ECLS（桥接作用）。
	IIb
	C

	a推荐等级；   b证据水平。

	AMI，急性心肌梗死；CPB，体外循环；ECLS，体外生命支持；IABP，主动脉内球囊反搏；LCO，低心排；VAD，心室辅助装置；VSD，室间隔缺损。



19.3 预防性体外生命支持
心脏术后预防性使用ECLS在外科或介入治疗的一些方面越来越受到重视。事实上，正如本文献所述，预防性临时支持的应用在术前或术中都会有一席之地。这些情况可能涉及高危患者的治疗过程，无论是一般情况差、或者是心脏收缩力严重受损、或预期围手术期高风险的围术期过程。
众所周知，术前存在严重、慢性术前心脏或呼吸功能损害是导致复杂或不利结局的危险因素。在心脏手术高危患者中，预防性使用IABP已被证明可以改善术后病程231。然而，在已知的高度受损的情况下，由于进一步的心脏或全身危险，使患者容易陷入复杂的围手术期，一个完整、临时的心肺支持系统可能有助于克服和“保护”术后关键的第一小时，从而限制代谢失衡和血流动力学障碍的进一步恶化，最终促进患者恢复，避免或限制并发症。 
严重RV或双心室功能不全患者行急诊手术时，及时应用临时PC-ECLS，避免在紧急或不利情况下（严重酸中毒、难治性心源性休克、肾-肝功能异常等）置入，这可能是一种有用和有效的规划策略。事实上，在舒适和后勤上有利的条件下启动循环支持，即术中CPB撤机时，可使手术顺利过渡到ICU管理，可能需要短期的辅助以促使器官和患者迅速恢复，而不需要实施积极的正性肌力药或其他治疗从而导致进一步的不良事件232。
	预防性ECLS的推荐

	推 荐 内 容
	推荐
等级a
	证据水平b

	对于术前有严重单心室或双心室功能障碍的患者，可考虑计划置入ECLS，以帮助复苏和/或心肌恢复。
	
	

	a推荐等级；    b 证据水平。

	ECLS，体外生命支持。


  
19.4 静脉-静脉体外生命支持 
心脏术后的呼吸并发症是术后发病率和死亡率的主要原因233。在一般人群中，急性肺损伤与死亡率接近40%相关。在心脏手术人群中，据报道，在最严重的病例中，死亡率高达80%234,235。急性肺损伤的治疗集中于肺保护性通气，这在急性呼吸窘迫综合征网络试验中显示出更好的结局160。然而，在肺功能障碍的严重阶段，这些保护性肺通气设置可能无法维持足够的氧合。这就促进了去探索替代性补救治疗，如V-V ECLS。常规机械通气与ECLS治疗成人重症呼吸衰竭的临床对照研究（CESAR），证实了V-V ECLS在治疗严重难治性ARDS中的作用，与常规治疗组相比，V-V ECLS治疗组6个月生存率更高236。然而，关于PC患者的文献仍然很少。据报道，严重PC急性肺损伤的V-V ECLS使用率为0.5%~1.5%之间，出院存活率为12%~64%237,238。 
如表3所示，PC患者存在单纯呼吸功能障碍是，可考虑采用几种配置建立V-V ECLS：术中可采用右心房-PA或右心房-左心房连接，而在这种情况下可实施更常规的双部位静脉插管或单部位静脉插管置入双腔静脉导管。
19.5 心脏移植后体外生命支持（移植物失功） 
原发性移植物功能障碍（PGD）是HTx后危及生命的并发症。其发生率在3% ~ 30%之间，PGD导致HTx后早期死亡达40% ~ 50%239。重度PGD被归类为需要MCS（IABP除外）来维持移植后充足的终末器官灌注240。MCS可通过V-A ECLS或置入临时VAD来提供。由于ECLS易于置入并能提供氧合，历来一直受到青睐。然而，ECLS与已在本文中描述的各种严重并发症有关，但在这种情况下，最值得注意的是不可靠的心室减压和心内淤血伴血栓形成的问题241,242。最近的替代方案，包括临时LVAD支持，理论上讲，通过直接心室插管可以提供更好的LV减压，从而提供更长时间的支持、以允许心脏恢复。 
据报道，在HTx后需ECLS支持的患者中，出院存活率为50%~81%之间，其长期预后可接受243,244。与HTx后接受VAD支持的患者相比，HTx后接受ECLS支持的患者有更好的短期和长期预后、且并发症更少244。而且在那些存活到出院的患者中，接受ECLS治疗的患者与无PGD患者的1年生存率相同。此外，HTx后ECLS的患者与因其他病因需ECLS支持的患者相比，死亡率更低245。尽管ECLS确实提供了足够的循环支持，但在LV减压、耐久性以及相关的血栓栓塞和血管并发症方面存在局限性。在缺乏心肌恢复的情况下，可能需更更积极的策略来挽救这些患者，如双心室支持，包括持久的VAD或全人工心脏178。
19.6 左室辅助装置置入后体外生命支持
虽然罕见，但急性RV衰竭是择期心脏手术后公认为会导致并发症和死亡（0.04-0.1%）。它是LVAD置入后常见的并发症，发生率为9-25%，死亡率波动于19%到83%246。常规治疗包括积极利尿、正性肌力药支持、肺血管扩张剂和磷酸二酯酶抑制剂。然而，严重RV衰竭患者中有10-15%对常规治疗无效，需某种形式的MCS247。如19.4节所述，ECLS可被定制为提供单纯RV支持、带（Oxy-RVAD）或不带氧合器，例如通过股静脉插管和PA插管（带涤纶人工血管穿隧道置于右肋下缘），从而允许关胸248,249。令人欣慰的是，LVAD置入后使用ECLS作为Oxy-RVAD或单纯RVAD模式，其30天和6个月生存率分别为86%和60%，与放置LVAD但未发展至RV衰竭的患者的生存率相当248。


	对于置入VV ECLS、Post-HTx或VAD的PC患者使用ECLS的推荐

	推 荐 内 容
	推荐等级a
	证据
水平b

	VV ECLS可考虑用于支持重度难治性PC ALI患者。
	IIb
	C

	对于HTx术后严重PGD患者，ECLS应被视为首选治疗方案。
	IIa
	B

	采用带氧合器的RVAD，这一ECLS模式，可用于挽救LVAD置入后出现重度难治性RV衰竭的患者。
	IIb
	C

	a推荐等级；   b证据水平。

	ALI，急性肺损伤；HTx，心脏移植；LVAD，左心室辅助装置；PC，心脏术后；PGD，原发性移植物功能障碍；RV，右心室；RVAD，右心室辅助装置；VAD，心室辅助装置； VV ECLS，静脉-静脉体外生命支持。



20. 局限性 
这份手稿是根据广泛的文献检索结果构思出来的。然而，由于该主题本身的证据有限，为了提供更广泛的概述和相关信息，本文还收录了逾10年前发表的数个小病例系列研究、病例报道或论文。特别是几个重要议题，如新方法和趋势、或关于几个特殊方面的信息（见LV减压），由于现有文献的一致性有限，我们无法找到合适的解释和讨论（例如，性别差异），因此必须囊括部分相关内容。

21. 结论 
[bookmark: OLE_LINK33]PC-ECLS代表了心脏手术配置中一种重要的、毫无争议的宝贵工具。尽管ECLS相关系统的技术得到了提高，经验也有所增加，但仍有几个方面值得进一步研究和改进。近年来，ECLS配置模式和置入时机是受到关注和改变的特殊方面。由于其积极应用和其他与ECLS相关的特定因素，并发症频出，有时危及生命。在ECLS的设置中，PC患者复杂的特征导致治疗结果尚不令人满意；不幸的是，有效地避免患者死亡的潜在替代方案目前还不存在。关于机体/器官与ECLS相互作用的有限知识和更广泛的临床/临床前研究，是进一步研究的高度优先目标。为患者量身定制的方法，如减少抗凝治疗方案或更安全的肝素替代品，都是目前正在评估的因素，并有望为PCS治疗提供一个尽管有效但目前尚不完善的辅助进展。

免责声明2020：EACTS/ELSO/STS/AATS专家共识代表了EACTS、ELSO、STS和AATS的意见，是在仔细考虑了科学和医学知识以及在确定日期得到的证据之后编制的。如果本文件与相关公共卫生部门发布的任何其他官方建议或指南之间存在任何矛盾、差异和/或歧义，特别是在良好使用医疗保健或治疗策略方面，EACTS、ELSO、STS和AATS不负责任。
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Table 2.  Classes of Recommendations

Classes of
Recommendations Definition Suggested Wording to Use
Class I Evidence and/or general agreement that a given treatment or Is recommended/is indicated
procedure is beneficial, useful and effective.
Class II Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the
usefulness/efficacy of the given treatment or procedure.
Class Ila Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy. Should be considered
Class IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion. May be considered
Class III Evidence/general agreement that the given treatment/procedure is Is not recommended

not useful/effective and may sometimes be harmful.
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Table 3. Nomenclature of ECLS Modes and Configurations

ECLS

VA support

WV support

V-VA support

Prolonged ECLS

o

°

A collective term for extracorporeal therapies used for the support of various presentations of cardiac and/or
‘pulmonary failure through the use of an ECC

ECLS includes therapies focusing on oxygenation, CO; removal, cardiac support or a combination thereof. It
excludes ECC for cardiothoracic or vascular surgical procedures

ECMO s the provision of O; and CO exchange through the use of an extracorporeal circuit consisting
‘minimally of a blood pump, artificial lung and vascular access cannula, using blood flows sufficient to
support oxygenation and concomitantly enhance CO, removal

‘The term ECLS has been used interchangeably with the term ECMO, but ECMO is most commonly used
when the goal is only O delivery and CO; exchange by means of a pumped extracorporeal circuit

V-A support is the application of ECC primarily for cardiocirculatory or cardiopulmonary support, in which
the extracorporeal dircuit drains blood from the venous system and returns it to the systemic arterial system
oxygenated and normalized for pCO;. Without qualification, V-A support refers to support that returns
blood to the systemic arterial system, operating in parallel with and providing partial or complete bypass of
the heart and lungs. Although used primarily for ardiac support, in selected circumstances, V-A supportis
used for respiratory or combined cardiac and respiratory support

V-A can be used to qualify the application of ECLS (V-A ECLS)

V-V supportis the application of ECLS primarily for respiratory support, in which the extracorporeal circuit
drains blood from the venous system and reinfuses it into the venous system. V-V support operates in series
with the heart and lungs and does not provide a bypass of these ors

V-V can be used to qualify the application of ECLS (V-V ECLS). Variations of V-V support include a) the use
ofa dual-lumen cannula insertd across th tricuspid valve in the pulmoary artery tht supports RV
function in addition to gas exchange (also called Oxy-RVAD) or b) other configurations (a right
atriopulmonary or right-to-left atrium connection with pump and oxygenators can be considered if isolated
Iung dysfunction occurs)

V-VA is a hybrid configuration of V-V and V-A extracorporeal support in which the ECLS circuit drains
blood from the venous system and reinfuses it into both the venous and systemic arterial systems. V-VA
ECLS provides both pulmonary (V-V component) and cardiac (V-A component) support in patients with
combined cardiopulmonary failure

Other ECLS configurations are possible (called hybrid ECLS) and provided in docment released by ELSO.”
V-VA can be used to qualify the application of ECMO (V-VA ECLS). The abbreviation V-VA s preferred
over V-AV since it is a contraction of 'V-V’ and "V-A’ and is established in the literature

ECPR is the application of rapid-deployment V-A ECLS, usually by peripheral cannulation, to provide
circulatory support in patients in whom conventional CPR is unsuccessful in achieving a sustained ROSC.
‘Sustained ROSC is deemed to have occurred when chest compressions are not required for 20 consecutive
‘min and signs of circulation persist

ECPR implies the application of ECLS during conventional CPR. Use of ECLS initiated for LCO following
sustained ROSC is considered V-A ECMO, not ECPR

A continuous episode of ECLS for more than 7-10 days for cardiac ECLS and more than 28 days for
respiratory ECLS. It does not indicate the type or mode of ECLS

€O carbon dioxide; CPR, cardiopulmonary resuscitation; ECC, extracorporeal circulation; ECLS, extracorporeal life support, ECMO, extracorporeal

poreal cardiopulmonary resuscitation; ELSO, Extracorporeal Life Support Orgarizatior; LCO, low cardiac output;

oxygenation; ECPR,
LV, leftventricular; Os, oxygen; Ory-RVAD, right ventricular asist device with oxygenator; ROSC, retum of spontaneous circulatiory RV, sight ventricular;
V-AV, wenc-arterislvenous; V-VA, veno-venousarterial; VA, veno-arteriak VV, veno-venous.
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Table 4. Principles to Consider When Choosing Non-
conventional Post-cardiotomy ECLS System Modes and
Configurations

Underlying disease (preoperative or intraoperative) (ischemic/
inadequate myocardial protection, valve disease with
mechanical prosthesis, associated lung dysfunction or edema)

Preoperative uni- or biventricular function (isolated RV versus
isolated LV or biventricular dysfunction)

Adequacy of ECLS venous return

Adequacy of ECLS output (septic state) (if higher flow is
required)

State of global cardiac contractility (very poor or absent
contractility with high risk of intracardiac thrombosis)

Extent of left chamber stasis and distension

Adequacy and efficacy of aortic valve opening under ECLS
support

Pulmonary insufficiency/congestion

Adequacy of upper body and/or coronary oxygenation

Presence and extent of peripheral arterial atherosclerosis

Presence of limb ischemia (peripheral cannulation)

Presence of limb hyperperfusion (axillary artery perfusion with
“chimney technique’)

Likelihood of ECLS weaning (bridge to VAD or HTx) (a
prophylactic VAD-like’ configuration for a prolonged
temporary assistance with short-term mechanical assistance
without oxygenator)

Possibility of patient mobility on ECLS (if prolonged support
expected)

ECLS, extracorporeal life support; HT, heart transplant; LV, left ventricle;
RV, right ventricle; VAD, ventricular assist device.
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Method

Factor

Grade of severity

Arterial line

Central venous Line

Arterial Pulsatility

Mild weakness

Moderate weakness

Almost Pulseless

ScvO, 75-55% 55-45% <45%

CvpP 8-12 mmHg 12-16 mmHg >20 mmHg
Echocardiogram

AV Opening every 2 bpm Opening every 3-4 bpm Closure

LV distension Mild Moderate Severe

LA distension Mild Moderate Severe

“Smoke like” effect Mild Moderate Severe

IVC dilatation' 1.5t025cm >2.5cm >25cm

IVC collapse? <50% <50% No change
Swan Ganz Catheter

PCWP 13-18 mmHg 18-25 mmHg >25 mmHg
Chest X-ray

Congestion® Alveolar edema Interstitial edema Redistribution

Less Invasive
LV Unloading
Manoeuvers
To Be Applied

IABP + Less Invasive
LV Unloading
Manoeuvers

To Be Applied

ScvO: central venous blood oxygen saturation; CVP: central venous pressure, AV: aortic valve; bpm: beats per minute; LV: left ventricle; LA: lefc
atria, PCWP: post capillary wedge pressure.
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LV Unloading
Manoeuvers
To Be Applied
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Table 5. Criteria and Clues for Weaning From Veno-arterial ECLS (modified from ELSO Red Book.""")

Types of ECLS Systems

Criteria for Weaning

V-A ECLS

From Oxy-RVAD ECLS
(isolated RV support)

Stable hemodynamic conditions for at least 24 h

Mean arterial pressure >60 mmHg in the absence of or with low levels of vasopressors/inotropes
Low arterial lactate levels (<2 mmol/l)

Pa0O, >100 mmHg with ECLS FiO, <21% and FiO, 40% on the mechanical ventilator

Aortic flow velocity time integration >10-12 cm at an ECLS flow of 1-1.5 I/min

Left ventricular ejection fraction >20-25%

Doppler lateral mitral annulus peak systolic velocity >6 cm/s

LV and RV adequate contractile response to volume challenge

Venous and arterial patency and lack of distal thrombi should be checked after decannulation

Use of other temporary assist device, like a transaortic suction device, may be used to enhance
weaning from ECLS

Transition to a VAD may be considered once hemodynamic stability has been achieved; however, in
the presence of liver dysfunction, systemic inflammation or obesity, mortality will be high

No sweep gas flow to the oxygenator for at least 2 h and maintain acceptable systemic arterial O,
saturation (>90%) with normal respiratory parameters

Stable hemodynamics with low doses of inotropes for at least 24 h

Weaning trial should parallel prophylactic inotropic infusion (levosimendan)

No signs of liver (transaminase increase) or renal (oliguria, anuria) stasis or evidence of steady and/
or marked decrease

TAPSE >10 mm with ECLS flow at 1-1.5 I/min

Off-pump long-axis/short-axis ratio <0.55

Lack of thrombi at the pulmonary artery level should be checked after decannulation

ECLS, extracorporeal life support; ELSO, Extracorporeal Life Support Organization; LV, left ventricle; Oxy-RVAD, right ventricular assist device with
oxygenator; RV, right ventricle; TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; V-A, veno-arterial.
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Table 6. Criteria Related to ECPR Outcomes (adapted from Michels and calleaguesZZS with permission from the authors)

Favorable for ECPR

Unfavorable for ECPR

Observed cardiac arrest

Presumed cardiac etiology, especially defibrillate initial
heart rhythm

No-flow time <5 min

Short low-flow time <60 min

Consistently high-quality resuscitation measures

Presence of a reversible cause of the cardiac arrest
(4 Hs and HITs): includes hypoxia, hypovolemia, hypo-
and hyperkalemia (metabolic dysfunctions), accidental
hypothermia, pericardial tamponade, thromboembolism
(myocardial infarction, pulmonary embolism) and
tension pneumothorax

Unobserved cardiac arrest
Age >75 years and frailty

No-flow time >10 min

Inadequate resuscitation measures

Clinical signs of severe irreversible brain damage or expected poor
neurological prognosis

Prolonged CPR of >20 min in the case of asystole (exception:
accidental hypothermia, intoxication and suspected pulmonary
embolism) or of >120 min in the case of persistent ventricular
fibrillation/ventricular tachycardia

Low pH (<6.8) and high lactate level (>20 mmol/l). Clinical signs of
severe irreversible brain damage or expected poor neurological
prognosis

Patient’s refusal (advance directive, the presence of emergency
sheet regarding advance-care planning)

Contraindications to full anticoagulation (e.g. active bleeding,
severe trauma or haemothorax after CPR)

CPR, cardiopulmonary resuscitation; ECPR, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; HIT, eparin-induced thrombocytopenia.
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Table 1.  Levels of Evidence

Level of evidence A

Level of evidence B

Level of evidence C

Data derived from multiple randomized
clinical trials or metaanalyses.

Data derived from a single randomized
clinical trial or large non-randomized
studies.

The consensus of expert opinion and/or
small studies, retrospective studies,
registries.





