
前　　言

我们荣幸地向各位同仁呈现这部《体外生命支持进展2026》。本书旨在系统总结

2025～2026年全球体外生命支持（ECLS）领域的最新研究成就、临床实践革新，展

望未来发展趋势。本书凝聚了国内百余位专家的集体智慧，期望能为从事危重症救治

的临床医生、研究人员及管理者提供一份前沿、权威且实用的参考。

相较于既往著作，本书在结构上进行了深度优化，首次明确以支持器官与患

者群体为主线，划分为“成人心脏支持”“成人呼吸支持”“成人体外生命支持的管

理”“儿童体外生命支持”“体外生命支持其他问题”五大篇，力图构建一个更清晰、

更契合临床思维的知识体系。

第一篇“成人心脏支持”，不仅深入探讨了静脉 -动脉体外膜氧合（V-A ECMO）

在心源性休克各亚型（如急性心肌梗死、暴发性心肌炎、心脏手术后等）中的精准应

用策略，更专设章节剖析了体外心肺复苏（ECPR）的实施流程与预后影响因素。本

篇特别关注了联合循环支持技术及从监测到撤机的全程精细化管理，反映了从“建立

支持”到“优化康复”的范式转变。

第二篇“成人呼吸支持”，在详尽解读最新指南共识的基础上，重点聚焦于静脉-

静脉体外膜氧合（V-V ECMO）管理的核心难点与进展，包括置管策略、机械通气

配合、俯卧位通气的实施、右心保护及抗凝策略选择等。同时对特殊患者群体（如

气道手术、脓毒症、肺移植患者等）的应用进行了拓展，并对体外二氧化碳清除

（ECCO2R）技术的最新争议与前景进行了客观评述。

第三篇“成人体外生命支持的管理”，是本书着力强化的部分，因为管理是决定

ECLS成败的基石。本篇系统阐述了体外膜氧合（ECMO）期间最关键的血液系统监

测与抗凝管理、各类并发症（如出血、血栓、感染、神经系统损伤）的防治策略，并

前瞻性地纳入人工智能在风险预测与预后评估中的应用，以及ECMO期间独特的药理

学知识，为实现安全、高效的团队协作提供了全面指导。

第四篇“儿童体外生命支持”，则专注于这一特殊群体的生理与病理特点，从治

疗现状、管理策略（如凝血、营养、药物、血液净化管理）到远期预后评估，均提供

了针对性的最新证据和实践方案。
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第五篇“体外生命支持其他问题”，将视野延伸至基础研究前沿，涵盖了实验模

型建立、器官损伤机制、新材料研发及新治疗策略的探索，展现了ECLS技术持续创

新的源头活水。

本书的编纂，始终秉持“循证为纲、临床为本”的原则。我们力求呈现的不仅

是静态的知识点，更是动态的临床决策逻辑。书中对重大随机对照试验的长期随访结

果进行了再分析，对传统观念发起了新挑战，也坦诚面对了当前存在的诸多争议与

未知领域，如ECMO启动的最佳时机、抗凝强度的个体化选择及长期生存质量的评 

估等。

在此，我们谨向所有参与本书撰写的国内外专家致以最诚挚的谢意，是你们在繁

忙的临床与科研工作之余，将宝贵的经验与见解凝练成章。同时，也要感谢编写团队

审校人员和出版团队为保障书籍质量与时效所付出的不懈努力。最后，我们要将本书

的成果归功于每一位奋战在ECLS一线的同道，你们的每一次探索与坚守，是本书最

坚实的实践基础。

由于ECLS领域发展日新月异，加之编者水平所限，书中疏漏之处在所难免，恳

请广大读者不吝指正。我们期望本书能成为您专业旅途中的良师益友，共同推动中国

乃至全球体外生命支持事业迈向更高峰，为更多危重症患者点燃生命的希望。

侯晓彤　尚　游　杜中涛

2026年1月
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第一章

V-A ECMO在心源性休克中的应用

第一节　心源性休克ECMO辅助随机对照研究远期结果
及亚群再分析解读

李呈龙　首都医科大学附属北京安贞医院

心源性休克（cardiogenic shock，CS）是急性心肌梗死及其他严重心脏疾病最为凶

险的并发症之一，病死率长期居高不下。即便在再灌注治疗和药物不断进展的今天，其

院内死亡率仍高达40%～70%[1]。在此背景下，静脉 -动脉体外膜氧合（veno-arterial 
extracorporeal membrane oxygenation，V-A ECMO）被公认为最具潜力的短期机械循环支

持（mechanical circulatory support，MCS）方式之一。其核心目标在于暂时替代心肺功能，

恢复全身灌注与氧合，从而为心肌恢复或后续桥接治疗争取宝贵时间。

然而在临床实践中，V-A ECMO的启用时机、适用人群及其对长期生存的影响，始终

存在争议。既往观察性研究常因选择偏倚和幸存者偏倚的干扰，难以准确评估其实际获

益。2020年以来，两项里程碑式的多中心随机对照试验ECMO-CS[2]与ECLS-SHOCK[3]结

果相继发表，为“V-A ECMO是否改善心源性休克预后”这一问题提供了前所未有的高质

量证据。尽管两项试验在30天主要终点均未显示生存获益，但其后续一年期随访结果及

多项亚组再分析，为我们带来了更为细致和深入的见解。本节旨在系统梳理这两项试验的

长期结局及机制性再分析结果，探讨V-A ECMO在不同患者亚群中的潜在价值，并展望未

来的研究方向。

一、主要随机对照研究的设计与长期结果

（一）  ECMO-CS试验：即时启动并未改善一年生存

ECMO-CS试验共纳入117例重度或快速进展性心源性休克患者，将其随机分为立即

启动体外膜氧合（ECMO）组与早期保守治疗组 [4]。研究主要终点为1年全因死亡率。结
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果显示，两组1年死亡率分别为69.0%与67.8%[风险比（HR）=1.02，P=0.93]，差异无统

计学意义；次要复合终点（包括死亡、再次心搏骤停或其他MCS置入）亦未见显著性差

异。此外，两组在机械通气时间、重症监护室（ICU）停留时间及总住院时长方面均相

近。值得关注的是，在基线平均动脉压（MAP）低于63 mmHg的亚组中，ECMO显示出

潜在获益趋势（HR=0.58，95%CI 0.29～1.16，P交互=0.017），提示对于极度低灌注患者，

ECMO可能有助于逆转休克进程，该发现也为后续深入分析提供了方向。

（二）  ECLS-SHOCK试验：常规体外生命支持策略未改善AMI-CS预后

ECLS-SHOCK试验在44家中心开展，共纳入417例急性心肌梗死合并心源性休克

（AMI-CS）患者，将其随机分配至常规体外生命支持（extracorporeal life support，ECLS）
辅助组或标准药物治疗组。主要终点为30天死亡率，并进一步随访至1年 [5]。结果显示，

ECLS组与对照组1年全因死亡率分别为55.0%与55.8%，无显著性差异；然而，ECLS组

严重出血及血管并发症风险显著增加。在存活患者中，两组神经功能结局、再梗死率及心

力衰竭再入院率均相当，但ECLS组疼痛与不适评分更高。Landmark分析提示，绝大多数

死亡事件发生于初始30天内，之后两组生存曲线趋于平行。这表明ECLS虽未能独立改善

患者长期生存，但可能在疾病早期高危阶段发挥暂时稳定作用。

两项高质量随机对照试验的长期随访结果一致表明，即时或常规应用ECMO并未显著

改善心源性休克患者的长期生存。这一结论提示，ECMO的价值不在于“普遍适用”，而

在于能否在特定病理生理状态下实现精准支持——临床决策的重点需从“是否使用”转

向“何时使用”及“用于何人”。

二、亚组分析与机制再解读

（一）  ECMO-CS再分析：血流动力学与代谢参数定义新获益人群

在ECMO-CS原始随机对照试验中，即刻启动ECMO并未在整体人群中显示出优于早

期保守治疗的短期或长期生存优势。然而，该试验主要依据血压和乳酸水平判断休克严重

程度，而这些指标仅能部分反映机体循环灌注状态。许多患者在MAP尚可维持时，实际

上已存在显著心输出量下降、组织氧供不足及代谢紊乱。这表明，单纯依赖“低血压”作

为标准，可能遗漏部分真正需要MCS的患者。

基于上述认识，研究团队对ECMO-CS试验数据进行了事后亚组分析，尝试采用更具

生理意义的参数识别可能获益更高的患者群体 [6]。分析聚焦于三项关键循环代谢指标：心

脏指数（CI）、混合静脉血氧饱和度（SvO2）和动静脉二氧化碳分压差（pCO2 gap）。CI反
映单位体表面积的心输出量，是评估心脏泵功能的核心指标；低CI提示有效心输出不足，

全身氧供下降。SvO2反映氧供与氧耗之间的平衡，其值降低提示组织氧摄取增加、氧债

积累，是识别早期组织低灌注的敏感指标。pCO2 gap则反映组织水平二氧化碳清除能力，

升高提示微循环灌注不足与末端代谢障碍。三者分别从宏观血流、系统代谢和微循环层面

描绘了休克状态下的循环衰竭特征，共同构建了更完整的“循环衰竭画像”。
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在117例随机患者中，分别有58例、54例和95例患者具备可用的CI、pCO2 gap和
SvO2数据。分析发现：在CI＜2.2 L/（min·m2）的患者中，即刻启动ECMO可显著降低 
1年全因死亡风险（HR=0.48，95%CI 0.23～0.99，P=0.049），并使复合终点（死亡或血流

动力学恶化需加用ECMO）风险下降70%（HR=0.30，P=0.003）；在pCO2 gap＞0.8 kPa的
亚组中，死亡风险下降约57%（HR=0.43，P=0.028），复合终点风险下降71%（HR=0.29，
P=0.001）；在SvO2＜60%的患者中，1年死亡率显著降低（HR=0.34，P=0.002），需治疗

人数（NNT）仅为2.8，表明早期机械支持可明显改善预后。

上述结果提示，ECMO的疗效并非普适于所有心源性休克患者，而是对一类具有“重

度灌注障碍但仍具可逆潜力”的患者最为显著。从病理生理机制看，此类患者心脏泵功能

已无法满足代谢需求，但尚未发展为不可逆的多器官功能衰竭。ECMO可通过迅速恢复循

环流量与氧供，纠正组织缺氧与代谢性酸中毒，减轻心肌后负荷，为心肌恢复争取时间。

相反，对于CI、SvO2、pCO2 gap尚处于正常或代偿范围的患者，ECMO可能带来出血、血

栓、炎症反应等额外风险，难以转化为净获益。

因此，本亚组分析为未来ECMO的启动决策提供了新的分层依据。若能在后续随机对

照试验中基于CI、SvO2、pCO2 gap等生理参数进行患者分层，有望从“总体中性”的结果

中识别ECMO真正能够挽救生命的患者群体。

（二）  ECLS-SHOCK亚组Ⅰ：入院时段与救治效率

亚组分析显示，工作时段与非工作时段入院的患者，在30天死亡率方面无显著性差

异（50.7% vs. 46.0%，P=0.36），ECMO的疗效在不同时段也保持一致 [7]。然而，工作时段

入院的患者出血事件发生率更高，提示在医疗资源相对集中、操作强度较大的时段，可能

因干预更为密集而导致相关风险上升。该结果进一步说明，救治时段本身对预后的影响有

限，流程标准化与团队协作质量才是决定救治效果的关键。

（三）  ECLS-SHOCK亚组Ⅱ：不同MCS策略的比较

ECLS-SHOCK的MCS策略再分析将患者分为三类：Upfront ECLS（立即使用）；Bailout  
MCS（抢救性加用）；Escalated MCS（逐级升级）[8]。三组30天死亡率分别为44.8%、

61.1%和55.6%，虽未达统计学显著性差异，但呈现出“支持越晚，结局越差”的趋势。

抢救性MCS组患者对连续性肾脏替代治疗（CRRT）的需求显著更高，提示延迟支持可能

导致多器官损伤加重。这一结果为早期精准评估、及时启动支持、避免多器官功能恶化的

诊疗思路提供了直接依据。

（四）  ECLS-SHOCK亚组Ⅲ：心搏骤停人群的特殊性

在ECLS-SHOCK试验中，77%的患者为复苏后心搏骤停，比例显著高于以往大型研

究（如IABP-SHOCK Ⅱ为45%，CULPRIT-SHOCK为54%）[9]。此类患者乳酸水平更高、

pH更低，提示存在严重低灌注及脑缺氧损伤。尽管ECLS在心搏骤停与非心搏骤停患者中

的总体疗效未见显著交互作用，但数据显示，心肺复苏时间较短或未发生心搏骤停的患者

结局相对更好。约30%的心搏骤停患者最终死于脑损伤，而非循环衰竭。这说明在心搏骤
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停为主的人群中，ECMO虽能提供心脏支持，却难以逆转神经损伤所致的死亡，其“心脏

支持效应”被非心源性终点所稀释。

三、阴性结果的启示

近年来，ECLS-SHOCK与ECMO-CS两项大型随机对照研究虽均得出所谓的“阴性结

论”，但这并不意味着ECMO本身无效，而更应促使我们对试验设计与结果解读进行深刻

反思。V-A ECMO本质上是一种桥接治疗，其核心目标在于通过暂时维持循环稳定、改善

组织灌注，为患者争取通往最终“临床目的地”的机会，即实现心肌功能恢复，或在心肌

损伤不可逆时成功桥接至心脏移植或左心室辅助装置（LVAD）。

然而，当前多项随机对照试验（RCT）将30天全因死亡率作为唯一主要终点，却未充

分考虑这些“临床目的地”的可及性与实现率。例如，在ECLS-SHOCK试验中，仅0.5%
的患者最终接受了LVAD治疗，无人接受心脏移植；而在国际体外生命支持组织注册数据

库中，同类人群中该比例可达4.6%[10]。如此低的比例提示，试验可能纳入了大量“无临

床归宿”的患者——他们在入组时即已存在不可逆心肌损伤或缺乏长期支持条件。对于

这类患者，无论ECMO在短期内如何有效地稳定循环，最终仍难以改变死亡结局。因此，

RCT的“阴性结果”更多反映的是研究对象选择与终点评价体系的局限，而非ECMO本身

无效。若研究缺乏可行的移植或LVAD路径，亦无成熟的心力衰竭与重症团队支持，即便

实现短期循环稳定，也难以转化为长期生存获益。

在此背景下，ECMO-CS研究的亚组再分析提供了关键的生理学线索。分析显示，在

CI＜2.2 L/（min·m2）、SvO2＜60%或pCO2 gap＞0.8 kPa的患者中，即时启动ECMO可显

著降低1年死亡率及循环恶化事件风险。这三项参数共同勾勒出“可逆低灌注”患者的特

征——其血压或可维持，但已处于氧供耗失衡与微循环衰竭的临界状态。在此阶段实施

MCS，能够迅速恢复氧输送、减轻心肌负荷、纠正代谢性酸中毒，并为器官功能恢复创造

窗口。反之，若支持延迟至休克不可逆阶段，或患者已合并严重脑损伤、肝肾衰竭等终末

状态，ECMO则难以转化为生存优势。

由此可见，未来的临床决策与研究设计应从“是否使用”转向“何时使用”及“用于

何人”，以动态生理指标为依据，而非仅依赖血压或乳酸等单一参数，从而精准识别最可

能获益的患者群体。同时，RCT的终点定义也应从单一的30天死亡率，拓展至涵盖器官

功能恢复、成功桥接至移植或LVAD、神经功能结局及生活质量等复合终点，以全面反映

ECMO的临床价值。

未来相关研究应在具备高水平ECMO操作经验、成熟左心减压技术及完善移植体系的

中心开展，确保患者拥有通向“临床目的地”的现实路径。国内体系，如中国医师协会体

外生命支持专业委员会注册网络，可依托多中心真实世界数据，构建以生理参数为导向的

桥接策略模型，推动ECMO从一项“救命技术”向“精准支持体系”演进。

最终，ECMO的成功不应仅以短期延续生命为衡量标准，而应以延续患者的生命轨

迹、助其重获具有功能的生存为终极目标。
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第二节　ECMO是否在AMI-CS中常规应用的思考

屠国伟　复旦大学附属中山医院

一、ECMO应用于AMI-CS的临床意义

急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）患者发生心源性休克（CS）的比

例为6%～10%，早期血运重建是挽救AMI-CS患者生命的关键措施之一。即使完成血运

重建，此类患者的院内死亡率仍然高达40%～50%，预后不良的主要原因在于心脏泵衰竭

与重要脏器灌注不足之间形成的恶性循环 [1]。V-A ECMO作为一种有效的机械循环支持手

段，能够逆转器官低灌注、稳定血流动力学状态，并减少患者对血管活性药物的依赖，为
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后续治疗决策争取宝贵时间 [2]。

二、ECMO应用于AMI-CS的新进展

近年来，关于ECMO是否应在AMI-CS中常规使用，已有四项RCT研究提供了参考证

据，分别为ECLS-SHOCK Ⅰ、EURO SHOCK、ECMO-CS和ECLS-SHOCK研究[3, 4]。ECLS-
SHOCK Ⅰ研究纳入了42名接受早期血运重建的AMI-CS患者，其主要研究终点为30天左心

室射血分数，结果显示ECMO组与对照组存活患者的数据相似（50% vs. 50.8%）[5]。在30天 
全因死亡率方面，ECMO组为19%，对照组为33%（P=0.37）。EURO SHOCK研究因受

疫情影响仅入组35名患者，这些患者在急性心肌梗死血运重建后30分钟仍处于持续休克

状态 [6]。该研究中，V-A ECMO组的30天全因死亡率为43.8%，而标准治疗组为61.1%
（HR=0.56，95% CI 0.21～1.45，P=0.22）。

ECMO-CS研究共纳入117名严重或快速恶化的心源性休克患者，旨在探讨早期启

动ECMO能否在包括30天全因死亡、心肺复苏及额外循环辅助装置应用在内的复合终点

上获益 [7]。该研究中62.4%的患者病因为急性心肌梗死。研究将患者分为立即启动V-A 
ECMO组（58名）和保守策略组（59名），结果显示两组主要终点发生率分别为63.8%和

71.2%（HR=0.72，95%CI 0.46～1.12，P=0.21），30天全因死亡率分别为50%和47.5%。值

得关注的是，保守策略组中有23名患者因24小时内血清乳酸升高≥3 mmol/L而最终使用

了V-A ECMO。事后亚组分析提示，对于存在低心脏指数、高pCO2 gap或低SvO2等指标

反映组织灌注和氧合不良的患者，早期启动ECMO可能带来获益。

ECLS-SHOCK是迄今唯一基于30天死亡率计算样本量的RCT研究 [8]。该研究共纳入

来自44个中心的417例计划接受血运重建的AMI-CS患者，其中67%存在ST段抬高。心源

性休克定义为持续性低血压、血乳酸＞3 mmol/L，并伴有器官低灌注的临床表现。在干

预组中，22%的患者在血运重建前启动V-A ECMO，26%在重建期间启动，52%在重建后

启动。对照组如出现血流动力学恶化，则按照研究方案可置入主动脉内球囊反搏（IABP）
或 Impella心室辅助装置。主要终点方面，干预组209例患者30天死亡率为48%，对照组

208例患者为49%（HR=0.98，95%CI 0.80～1.19，P=0.81），两组无显著性差异。多项次

要终点，包括肾脏替代治疗、再次血运重建、心肌梗死再发、因心力衰竭再入院、神经

功能预后、机械通气时间、血流动力学稳定时间、去甲肾上腺素使用时长、重症监护住

院天数、总住院时间等，均未显示组间差异。预设亚组分析进一步表明，V-A ECMO未

在男性、年龄＜65岁、合并糖尿病、ST段抬高型心肌梗死、前壁心肌梗死、乳酸水平 
＞6 mmol/L或曾接受心肺复苏的患者中带来生存获益。安全性方面，V-A ECMO组中重

度出血发生率为23%，对照组为10%；下肢缺血发生率在ECMO组为11%，对照组为4%，

提示ECMO支持相关并发症风险更高。ECLS-SHOCK研究后续衍生出一系列分析，旨在

识别可能从V-A ECMO中获益的人群。结果显示，入院时间（工作时间或非工作时间）、

体重指数（BMI）、入院C反应蛋白（CRP）及美国心血管造影和介入协会（Society for 
Cardiovascular Angiography and Interventions，SCAI）休克分期等因素与V-A ECMO的治

疗效果无关。ECLS-SHOCK研究团队采用XGBoost机器学习算法构建30天全因死亡预测
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模型，发现V-A ECMO本身使用与否及其相关并发症（如中重度出血、外周血管并发症

等）对死亡风险的预测贡献较低。另一项中介分析也提示，ECMO并发症本身不足以解释

ECLS-SHOCK研究的阴性结果。

一项针对上述四项RCT研究的个体患者数据荟萃分析（共纳入567例患者，其中75%
来自ECLS-SHOCK研究）同样表明，非选择性早期使用V-A ECMO未能改善患者生存

率 [9]。在意向性治疗分析中，V-A ECMO组死亡率为45.7%，对照组为47.7%（OR=0.93，
95%CI 0.66～1.29）。这一结果在按实际治疗进行分析及排除交叉治疗后的敏感性分析中均

保持稳定。与此同时，V-A ECMO应用与更高的主要出血事件和外周血管缺血发生率相关。

三、AMI-CS常规化应用ECMO的争议

大多数临床医生认同，V-A ECMO确实能够挽救部分AMI-CS患者的生命。然而，前

述研究证据并未证明V-A ECMO在AMI-CS患者群体中常规应用的优势，这与我们的临床

期望存在一定差距。那么，如何合理应用V-A ECMO才能使这类患者最大限度获益？结合

ECLS-SHOCK研究的纳入标准及其局限性，可以从以下三个维度进一步探讨：患者选择、

ECMO管理及全流程救治体系优化。

（一）患者选择

1. 心肺复苏史　ECLS-SHOCK研究中，超过70%的患者在随机分组前曾接受成功的

心肺复苏，这可能在一定程度上削弱了V-A ECMO的疗效。复苏相关的缺氧性脑损伤无法

通过机械循环支持逆转，并最终导致患者死亡，而复苏后出现的低血压和高乳酸血症也未

必能单靠V-A ECMO纠正。

2. 休克严重程度　ECLS-SHOCK研究纳入了从SCAI C期至E期、具有明显组织低灌

注体征的休克患者，其中E期患者占35%，提示纳入人群整体病情危重，常合并不可逆心

肌损伤及多种基础疾病。而C期患者占比达51.6%，这部分患者本身可能无须ECMO辅助

亦能存活。真正可能从中获益的，或许是仅占13.4%的D期患者——他们是潜在的“关键

少数”。但是，休克分期本身是动态变化的，临床实践中难以在早期精准判断其演变趋势，

因此完全放弃E期或C期患者亦不现实。

3. 血运重建时机和策略　ECLS-SHOCK研究纳入的是计划接受血运重建的AMI-CS患

者，ECMO组中仅21.9%在血运重建前启用，其余78.1%均在术中或术后才启用，这在某

种程度上削弱了ECMO在休克早期稳定血流动力学的作用。针对存在多支冠脉病变的情

况，仅针对罪犯血管进行经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）
应是首选策略。最近有研究提示残余缺血增加AMI-CS患者1年死亡风险，这提示在稳定

后期，可权衡分期血运重建策略以降低患者死亡风险 [10]。

（二）  ECMO管理

V-A ECMO会增加左心室后负荷，在急性心肌梗死背景下可能加重心内膜下缺血与心

肌氧耗，进一步损害心功能。一项涵盖62项研究、共7581例患者的荟萃分析指出，当休
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克继发于急性心肌梗死时，进行左心室减压可以最大限度地降低死亡率，并可将其风险

降低6.65%[11]。来自我国和日本的回顾性研究也提示V-A ECMO联合 IABP与AMI-CS患者

的院内死亡率降低相关，但目前尚缺乏RCT研究数据 [12, 13]。ECLS-SHOCK研究中仅5.8%
的患者接受了左心室减压，未来ANCHOR（IABP，NCT04184635）、REVERSE（Impella，
NCT03431467）及UNLOAD ECMO（Impella，NCT05577195）等研究有望就联合机械循

环支持策略给出更明确的答案 [14]。

（三）全流程救治体系优化

ECLS-SHOCK研究中，仅不到2%的患者最终接受了左心室辅助装置或心脏移植，这

可能与纳入患者整体病情过重、合并症过多有关。建立多学科心源性休克救治团队是提

高此类治疗可及性的关键。建议在ECMO辅助及血运重建后48小时内动态评估病情转归，

以决策后续是否选择心室辅助、心脏移植、左心室减压或撤除ECMO，目前已有相关研究

开始探索这一路径 [15]。

四、小　　结

ECMO在AMI-CS中的应用，如同跳伞过程中打开降落伞——时机过早或过晚，均难

以达到理想的挽救效果。通过精细化患者选择、优化血流动力学支持策略（联合机械循

环支持），并加强从启动到撤机的全程管理，将有助于构建个体化的精准治疗路径，规范

ECMO在此类患者中的应用，最大限度改善患者的预后。
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