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[摘要] 目的　分析近年我院体外膜肺氧合（ECMO）治疗的临床结果和经验，总结应用 ECMO 救治各类危

重患者的方法、时机及适应证。方法　回顾性分析我院 2014 年 1 月至 2016 年 11 月间 18 例行 ECMO 救治的危重

症患者的临床资料（原发病、辅助模式、辅助时间），比较各类危重症患者应用 ECMO 救治的脱机率和存活率，

分析各类危重症患者的存活因素及死亡原因。结果　18 例危重患者中采用静脉―动脉辅助模式（VA-ECMO）12 
例、静脉―静脉辅助模式（VV-ECMO）4 例、静脉―动脉―动脉辅助模式（VAA-ECMO）2 例，共成功脱机 7 例
（38.9%），存活 5 例（27.8%）。ECMO 救治循环衰竭患者的脱机率为 62.5%（5/8），存活率为 37.5%（3/8）；救

治呼吸衰竭患者的脱机率和存活率均为 20%（2/10），重度烧伤后、创伤后及手术后成人呼吸窘迫综合征（ARDS）
的 6 例患者无一例存活。由肺部疾病导致 ARDS 患者（HR＝12.3，95%CI：2.2～69.9；P＜0.01）和循环衰竭患者

（HR＝4.6，95%CI：1.1～19.5；P＜0.05）的存活率均高于非肺部原因继发的 ARDS 患者，而循环衰竭患者与肺部

疾病导致 ARDS 患者的存活率差异无统计学意义（P＞0.05）。结论　及时选择 ECMO 救治时机、完善建立流程、

积极治疗原发病，以及防止相关并发症的发生是 ECMO 救治成功的关键，而院方应急通道的建立和多学科多部门合

作的 ECMO 救治梯队的形成是 ECMO 成功的保障。
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Clinical analysis of extracorporeal membrane oxygenation in treatment of critical patients: a report of 18 cases
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 [Abstract]　Objective　To analyze the recent clinical results and experience of extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO) in treating critical patients, so as to summarize the methods, timing and indications of ECMO treatment. Methods　We 
retrospectively analyzed the clinical data (primary disease, supportive mode, adjuvant time and so on) of 18 critical patients 
treated with ECMO from Jan. 2014 to Nov. 2016 in our hospital, compared the offline rate and success rate of different kinds 
of critical patients, and analyzed the survival factors and causes of death of the patients. Results　Among the 18 critical 
patients, 12 cases were treated with vein-artery ECMO, four with vein-vein ECMO and two with vein-artery-artery 
ECMO. Totally seven (38.9%) cases were successfully offline and five (27.8%) cases survived. The offline rate and 
success rate of the patients with circulatory failure were 62.5% (5/8) and 37.5% (3/8), respectively, while those of the 
patients with respiratory failure were both 20% (2/10). None of the six patients with adult respiratory distress syndrome 
(ARDS) secondary to severe burn, trauma or operation survived. The survival rates of patients with ARDS 
secondary to pulmonary disease (HR＝12.3, 95%CI: 2.2-69.9; P＜0.01) and pat ients  with circulatory failure 
(HR＝4.6, 95% CI: 1.1-19.5; P＜0.05) were significantly higher than that of patients with ARDS secondary to non-
pulmonary causes, while there was no significant difference in survival rate between the patients with circulatory failure 
and ARDS secondary to pulmonary disease. Conclusion　Prompt selection of ECMO treatment time, improvement of the 
treatment procedure, active treatment of primary disease, and prevention of complications are the keys of ECMO treatment. 
The establishment of hospital emergency channel and the formation of ECMO treatment team with multidisciplinary and 
multisectoral cooperation should be carried out to insure the success of ECMO treatment.
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对于难治性循环衰竭或呼吸衰竭的危重患

者，迅速且有效的呼吸循环辅助支持成为首选治

疗方法[1]。自 1972 年 Hill 等[2]报道采用体外膜肺氧

合 (extracorporeal membrane oxygenation，ECMO)
技术成功抢救 1 例 24 岁的呼吸衰竭患者至今，

ECMO 技术已成功抢救无数危重患者；1980 年，

美国成立了世界上第 1 个 ECMO 中心[3]。作为危

重患者的体外生命支持技术之一，ECMO 主要用

于心脏支持、呼吸支持和心肺复苏（CPR）。根

据目前国内外应用现状，大致可分为传统的心脏

病开胸术后的心功能替代、非心脏病引起的严重

心肺衰竭需呼吸循环支持替代和常规 CPR 无效的

心搏骤停。由于经济条件等限制，我国 ECMO 起
步相对较晚，总体水平仍有待提高，但随着经济

的发展和 ECMO 技术的不断进步，目前也已累计

近千例 ECMO 临床经验。为了总结 ECMO 救治危

重患者的建立时机、建立流程和适应证，分析我

院与国际 ECMO 救治应用的差距，并进一步落实

管理团队的建设方案，本研究回顾性分析了我院 
2014 年 1 月至 2016 年 11 月间 18 例施行 ECMO 
患者的临床资料，现总结如下。

1　资料和方法

1.1　临床资料　我院于 2014 年 1 月至 2016 年11 
月间应用 ECMO 抢救危重患者 18 例，男性 11 例、

女性 7 例，年龄（40.6±10.4）岁。心脏术后低

心排血量患者 6 例，手术包括主动脉根部和主动

脉瓣置换术（Bentall 手术）+冠状动脉旁路移植

术（CABG）1 例、A 型主动脉夹层行全弓置换术 1 
例、CABG 手术 1 例、感染性心内膜炎行双瓣膜

置换术（DVR）1 例、巨大左室行主动脉瓣置换术 
1 例、慢性心包炎行心包剥脱术 1 例；急性重症病

毒性心肌炎 2 例；急性重症肺炎 2 例；肺泡蛋白

沉积症 1 例；原发性肺动脉高压术后肺高压危象 1 
例；重度烧伤后成人呼吸窘迫综合征（ARDS）3 
例；外伤后 ARDS 1 例；肝移植后 ARDS 1 例；全

髋关节置换术后 ARDS 1 例。其中， ECMO 联合

应用主动脉球囊反搏（IABP）患者 3 例，ECMO 
辅助过程中使用连续性肾脏替代治疗（CRRT）5 
例。主要因循环衰竭行 ECMO 辅助 8 例，因呼吸

衰竭辅助 10 例。依据 ECMO 主要辅助原因将患者分

为循环衰竭组（n＝8）和呼吸衰竭组（n＝10）。呼

吸衰竭患者又根据呼吸衰竭是否由于肺部疾病引起

分为肺部原因性 ARDS 组（n＝4）和非肺部原因

性 ARDS 组（n＝6）。

1.2　ECMO 建立与管理　所有患者采用静脉―动

脉 ECMO（VA-ECMO）模式 12 例，采用静脉―

静脉 ECMO（VV-ECMO）模式 4 例，采用静脉―

动脉―动脉 ECMO（VAA-ECMO）模式 2 例。

VA-ECMO模式为采用股静脉作为引流管，股动

脉或腋动脉作为动脉供血管；VV-ECMO 模式为

采用股静脉作为引流管，右颈静脉作为供血管；

VAA-ECMO 模式为采用股静脉作为引流管，股

动脉及腋动脉作为供血管。ECMO 建立后，常规

监测 ECMO 流量、转速、氧合器血浆渗漏情况，

并持续监测患者血流动力学、激活全血凝固时间

（activated clotting time of whole blood，ACT）

等血气分析结果，以及血常规及凝血常规指标。

ECMO 流量维持在 2～4 L/min，根据病情变化适

时调整，吸入氧浓度（fraction of inspiration O2，

FiO2）保持在 0.6～0.8，根据患者血气结果进行

调节，体温维持在 36.5～37.0 ℃，肝素使用负荷

剂量加术中微量注射泵持续泵注，维持ACT 为 
180～220 s。ECMO 的撤离取决于患者心肺功能

的恢复情况，撤机前对患者进行全面评估。VV-
ECMO 逐渐降低气流量和氧浓度，甚至停止供气

后患者相关指标无明显变化；VA-ECMO 患者仅依

靠低剂量正性肌力药物即可维持循环稳定，超声显

示心脏收缩、舒张正常，逐渐减低流量至低于 500 
mL/min，观察 30 min，停机拔管，机内液回输。

1.3　统计学处理　应用 SPSS 24.0 软件进行数据

处理。符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，不

符合正态分布的计量资料以中位数表示；计数资

料以率或百分比表示。循环衰竭组、肺部原因性 
ARDS 组与非肺部原因性 ARDS 组患者 ECMO 后
的存活率采用 Mantel-Haenszel 检验。检验水准（α）
为 0.05。

2　结　果

2.1　患者一般情况　18 例患者的 ECMO 支持时

间为 5～459 h，中位时间为 150 h，成功脱机 7 例
（38.9%，7/18），生存 5 例（27.8%，5/18）。

主要用于循环支持的患者中，心脏手术患者成功

脱机 3 例（50.0%，3/6），生存 1 例（16.7%，
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1/6），脱机后死亡原因为感染引起的多脏器功能

衰竭；急性重症病毒性心肌炎 2 例（100%）均存

活；ECMO 救治循环衰竭患者的脱机率为 62.5%
（5/8），成功率为 37.5%（3/8）。呼吸衰竭组

中，急性重症肺炎患者存活 1 例（50%，1/2）。

重度烧伤后、创伤后及手术后 ARDS 的 6 例患者

无一例成活，死亡原因主要为烧伤后容量维持困难

及 ECMO 辅助期间出血、感染、高血糖等严重并

发症；ECMO 救治呼吸衰竭患者脱机率和成功率

均为 20%（2/10）。见表 1。

表 1　18 例危重症患者的 ECMO 支持效果

疾病 n   ECMO 模式 辅助时间 t/h  脱机   存活/死亡

循环衰竭

动脉瘤合并冠心病 1 VA-ECMO 120 否 死亡

急性主动脉夹层动脉瘤 1 VA-ECMO 72 否 死亡

感染性心内膜炎 1 VA-ECMO 144 是 存活

瓣膜病巨大左室 1 VA-ECMO 266 否 死亡

冠状动脉粥样硬化性疾病 1 VA-ECMO 156 是 死亡

急性重症病毒性心肌炎 2 VA-ECMO 120～156 是 2 例存活

慢性心包炎 1 VA-ECMO 288 是 死亡

呼吸衰竭

肺部原因 ARDS

急性重症肺炎 2 VV-ECMO 216～386 1 例脱机 1 例存活, 1 例死亡

肺泡蛋白沉积症 1 VV-ECMO 5 是 存活

原发性肺动脉高压 1 VA-ECMO 459 否 死亡

非肺部原因 ARDS

重度烧伤后 3 VA-ECMO 120～168 否 3 例死亡

外伤术后 1 VAA-ECMO 168 否 死亡

肝移植术后 1 VV-ECMO 56 否 死亡

全髋关节置换术后 1 VAA-ECMO 144 否 死亡

　　ECMO: 体外膜肺氧合; ARDS: 成人呼吸窘迫综合征; VA: 静脉―动脉支持模式; VV: 静脉―静脉支持模式; VAA: 静
脉―动脉―动脉支持模式

2.2　存活率分析　 对各组患者的存活率行进一步

分析发现，由肺部疾病导致 ARDS 患者的存活率

高于非肺部原因继发的 ARDS 患者（HR＝12.3，
95%CI：2.2～69.9；P＜0.01），循环衰竭患者的

存活率也高于非肺部原因继发的  A R D S  患者  
(HR＝4.6，95%CI：1.1～19.5；P＜0.05)，而循环

衰竭患者与肺部疾病导致 ARDS 患者的存活率差

异无统计学意义（HR＝0.6，95%CI：0.1～2.7；
P＞0.05）。见图 1。ECMO 辅助是重症 ARDS 整
体治疗的一部分，非肺部疾病导致 ARDS 患者预

后差的根源在于原发病及并发症较难治疗。

图 1　循环衰竭、肺部原因 ARDS 与非肺部原因 ARDS 患者 ECMO 辅助的存活率比较

ECMO: 体外膜肺氧合; ARDS: 成人呼吸窘迫综合征
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3　讨　论

3.1　ECMO 等体外生命支持（extracorporeal life 
support，ECLS）的应用现状及适应证　ECLS 系
统包括 ECMO、体外肺支持、体外 CO2 排除、体

外心肺支持（CPS）等[1,4]。ECMO 的基本原理是

将静脉血引流至体外，经过膜式氧合器氧合后，

在血泵的驱动下再输回体内，可纠正呼吸衰竭患

者的低氧血症，减少肺血流和减轻肺间质水肿，

有利于肺功能的恢复；还可减轻循环衰竭患者的

心室前负荷，维持良好的动脉压及组织供氧，有

利于心脏功能的恢复。因此，ECMO 既可用于救

治呼吸衰竭，也可救治循环衰竭，或者两者兼有

的患者[5]。随着 ECMO 技术的进步，其应用领域

已不仅局限于心脏外科，《2015 中国心脏外科和

体外循环数据白皮书》报道 ECLS 的支持例数为 
5 569 例，其中 ECMO 为 974 例[4]。ECMO 的技术

和设备从陌生走向成熟，为患者提供了更多的抢

救时间，成功挽救了危重患者的生命[6]。ECMO 的
适应证随 ECMO 技术的不断完善而逐渐扩大，包

括心脏术后低心排、心肌梗死后心源性休克、心

肌炎、心脏移植过渡桥梁等[7-10]，各种原因引起的

呼吸功能衰竭且呼吸机难以维持的患者[2,11-13]，小

儿或新生儿出现 ARDS 的患儿，其他非心脏手术

后出现的心肺功能衰竭患者[14]，急性中毒引起肺功

能严重损害的患者，以及重要脏器移植时的生命

支持如肺移植等[6]。

3.2　ECMO 应用时机的选择　在我国，ECMO 在
成人心脏方面的支持效果还没有完全显现出来，

主要影响因素包括 ECMO 的使用时机、原发病的

处理是否彻底，以及手术适应证的准确掌握等。

本研究的 6 例心脏术后患者中有 3 例脱机，但只

有 1 例成功存活，分析失败原因除患者术前病情

危重外，ECMO 的应用时机延迟等也导致其辅助

效果较国际水平有明显的差距。ECMO 在救治病

毒性心肌炎患者中表现出良好的辅助效果，2 例
急性重症病毒性心肌炎患者均存活，表明患者一

旦确定为急性重症病毒性心肌炎，在各种内科治

疗均无法维持生命体征的情况下，应尽早使用

ECMO，以提供足够多的时间来处理原发病，纠正

心脏功能。烧伤的 ECMO 治疗在小面积重度烧伤

患者中已有成功报道[11]。本院救治的 3 例烧伤患

者在使用 ECMO 后生命体征得以维持，有 1 例在

心肺复苏 3 h 后由于使用了 ECMO，很快恢复了心

跳，证明 ECMO 能给危重烧伤患者提供有效的呼

吸和循环支持。Askegard-Giesmann等[11]报道 18 岁
以下烧伤儿童 ECMO 救治成功率为 53%，但未见

成人烧伤后呼吸循环衰竭患者 ECMO 支持成功的

报道。本组 3 例重度烧伤患者的最长支持时间为

168 h，可见对于重度烧伤成人患者 ECMO 的容量

维持是最大的难题，加上烧伤患者的病情复杂，

缺乏有效的针对基础疾病的治疗措施，3 例患者均

未成功，提示对于重度烧伤成人患者需慎重选择

ECMO。生存分析结果表明，ECMO 用于呼吸支

持和循环支持的疗效近似，其对心肺原发疾病导致

的呼吸衰竭和循环衰竭的治疗效果优于继发于其他

疾病的呼吸衰竭。重症 ARDS 患者使用 ECMO 辅
助的时间长、费用高及并发症多，应用前需评估肺

功能的可逆性，及时选择 ECMO 的救治时机、完

善建立流程、积极治疗原发病、防止相关并发症的

发生是 ECMO 救治成功的关键。

3.3　多学科多部门合作 ECMO 救治梯队建设　ECMO 
技术是一项复杂、高风险的生命支持技术，运行

中需要投入大量的人力、物力，其成功应用代表

医院的整体急救水平，建立优秀的 ECMO 团队是

优秀医院迫切而重要的标志之一[15-16]。我国 ECMO 
的低成功率与 ECMO 救治期间严重并发症的发生

及处理不当关系密切，由于我国 ECMO 设备不配

套、相对陈旧，开展初期经受了氧合器渗漏、严重

出血、溶血等许多教训，随着 ECMO 应用数量的

增加和管理经验的积累，我国 ECMO 救治的成功

率也在逐步提高[17]。而在 ECMO 实施过程中需要

施行主任负责制，由心外科主任或负责医疗的医院

领导兼任主要负责协调全院的医疗资源，充分调动

全院的技术力量；由经验丰富的体外循环医师负责

设备管理，平时装备责任到个人，随时可以参加抢

救；其他人员包括 ICU 医师、急救科医师、呼吸

治疗师以及负责患者基础疾病的专业人员等[16]。本

科室在患者的 ECMO 运行过程中发现， ECMO 团
队的建立和管理要责任到人，分工明确，设备要

始终处于备战状态，ECMO 工作团队需常态化，

建立应急通道，形成全院的多学科 ECMO 救治梯

队，努力提高危重患者的急救水平。

循环衰竭和肺部疾病引起的 ARDS 使用 ECMO 
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救治预后优于非肺部原因继发的 ARDS，因此循环

衰竭和肺部疾病引起的 ARDS 是使用 ECMO 救治

的潜在指征。选择恰当的 ECMO 救治时机、积极

治疗原发病，及防止相关并发症的发生是 ECMO 
救治成功的关键。
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