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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨应用体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）救治各类危重症患者的时机、并发症及预后。 　 方法　 回顾性分析南

通市第三人民医院重症医学科（ＩＣＵ）于 ２０１６ 年 ４ 月至 ２０２０ 年 ４ 月应用 ＥＣＭＯ 救治的 １３ 例危重症患者的临床资料，计算序贯

器官衰竭（ＳＯＦＡ）评分及急性生理与慢性健康Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分；分析患者行 ＥＣＭＯ 第 １、２、３、５ 天的血常规及肝功能结

果，ＥＣＭＯ 期间的并发症以及患者的预后。 　 结果 　 １３ 例患者行 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＥＣＨＥ Ⅱ评分（３１􀆰 ６２± ８􀆰 ３４）分，ＳＯＦＡ 评分

（１１􀆰 ３１±３􀆰 ７５）分。 ７ 例（５３􀆰 ８５％）成功撤机。 存活出院 ５ 例（３８􀆰 ４６％），死亡 ８ 例（６１􀆰 ５４％）。 连续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）者
的血小板计数在 ＥＣＭＯ 运行第 ３ 天及第 ５ 天时显著低于非 ＣＲＲＴ 者（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＥＣＭＯ 期间最常见的并发症是急性肾损伤

（ＡＫＩ）和高胆红素血症，均为 ７ 例（５３􀆰 ８５％）。 　 结论　 ＥＣＭＯ 可用于救治多种危重症患者，但需注意适应证、干预时机的选

择及原发病的处理。 如果能早期预防、积极处理各类并发症，可能可以改善预后。
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０　 引　 　 言

体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）作为一种体外生命支持技术，应用于常规生命

支持无效的各种急性循环和（或）呼吸衰竭患者。 近年

来，随着 ＥＣＭＯ 器材技术日益成熟，临床适应证逐步扩

大，其在危重症患者中的应用也越来越广泛［１⁃２］。 因

此，我国 ＥＣＭＯ 救治例数与 ＥＣＭＯ 中心规模均逐年增

长。 但是，地区及医院之间发展极不均衡，多集中在一

线城市的综合三甲医院，且缺乏统一的应用及管理标

准，相应的临床经验报道也不多［３⁃４］。 我院作为普通地

级市三级甲等传染病医院，于 ２０１６ 年 ４ 月开展首例

ＥＣＭＯ，本文收集应用 ＥＣＭＯ 救治危重症患者的临床资

料并分析探讨应用经验，以期提高地市级医院的

ＥＣＭＯ 应用水平。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 回顾性分析我院重症医学科

（ＩＣＵ）于 ２０１６ 年 ４ 月至 ２０２０ 年 ４ 月应用 ＥＣＭＯ 救

治的 １３ 例危重症患者的临床资料，其中病毒性肺炎

合并急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ） ２ 例，感染性休克 ３ 例，暴发性心

肌炎 ４ 例，急性心肌梗死 ２ 例，车祸致多发伤 １ 例，
误吸致心跳骤停心肺复苏术后 １ 例。
１􀆰 ２　 ＥＣＭＯ 模式　 因呼吸衰竭行静脉⁃静脉 ＥＣＭＯ
（ＶＶ⁃ＥＣＭＯ）３ 例，因循环衰竭或循环呼吸衰竭行静

脉⁃动脉 ＥＣＭＯ（ＶＡ⁃ＥＣＭＯ）１０ 例，其中为改善上半

身血供有 ２ 例改为静脉⁃动脉⁃静脉（ＶＡＶ⁃ＥＣＭＯ）。
ＶＶ⁃ＥＣＭＯ 为采用股静脉作为引流管，右颈静脉作

为供血管；ＶＡ⁃ＥＣＭＯ 为采用股静脉作为引流管，股
动脉作为供血管；ＶＡＶ⁃ＥＣＭＯ 在 ＶＡ⁃ＥＣＭＯ 基础上

另留置颈内静脉作为分流管。
１􀆰 ３　 观察指标　 收集患者一般资料及 ＥＣＭＯ 支持

治疗前 ２４ ｈ 内生命体征和实验室检查结果，计算序

贯器 官 衰 竭 （ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＳＯＦＡ）评分及急性生理与慢性健康Ⅱ（ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉ⁃
ｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）
评分；分析患者行 ＥＣＭＯ 第 １、２、３、５ 天的血常规及

肝功能结果，ＥＣＭＯ 期间的并发症以及患者的预后。
１􀆰 ４　 统计学分析　 应用统计学软件 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 进

行数据处理和分析。 计量资料为正态分布时采用

均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检验；计量

资料为非正态分布时用中位数及四分位数间距［Ｍ
（Ｐ ２５，Ｐ ７５）］描述，组间比较采用秩和检验。 计数资

料用数值或百分比（％）表示，组间比较采用 χ２检验

或者 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 所有检验均为双侧检验，
以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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２　 结　 　 果

２􀆰 １　 患者的基线资料、ＥＣＭＯ 支持基本信息及转

归　 １３ 例患者中，男 １０ 例，女 ３ 例，年龄（６０􀆰 ７７±
１４􀆰 １２）岁；行 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＥＣＨＥ Ⅱ评分 （３１􀆰 ６２ ±
８􀆰 ３４）分，ＳＯＦＡ 评分（１１􀆰 ３１±３􀆰 ７５）分；平均 ＥＣＭＯ
时长（１８６±１７０） ｈ；辅助治疗：１ 例（７􀆰 ６９％）行主动

脉球囊反博（ ｉｎｔｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ），７ 例

（５３􀆰 ８５％）行连续性肾脏替代治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ），３ 例（２３􀆰 ０８％）行血浆

置换。 ７ 例（５３􀆰 ８５％）成功撤机，其中 １ 例（７􀆰 ６９％）
因费用问题放弃治疗，１ 例（７􀆰 ６９％）撤机 ４ ｄ 后因

感染性休克、多器官功能衰竭（ＭＯＤＳ）死亡。 存活

出院 ５ 例（３８􀆰 ４６％）（存活组），死亡 ８ 例（６１􀆰 ５４％）
（死亡组）。 住 ＩＣＵ 时间为 １０（６，３１􀆰 ５）ｄ，住院时间

为 ２５（６，３６）ｄ。
２􀆰 ２　 ＥＣＭＯ 联合 ＣＲＲＴ 对血总胆红素、血红蛋白

及血小板的影响 　 １３ 例患者中 ＥＣＭＯ 运行时间超

过 ５ ｄ 者有 ８ 例，根据是否同时行 ＣＲＲＴ 分为 ＣＲＲＴ
者（４ 例）和非 ＣＲＲＴ 者（４ 例），结果发现，不论是

ＣＲＲＴ 者还是非 ＣＲＲＴ 者，血总胆红素随着 ＥＣＭＯ
运行时间延长而升高，血红蛋白及血小板随着

ＥＣＭＯ 运行时间延长而下降。 ＣＲＲＴ 者的血小板计

数在 ＥＣＭＯ 运行第 ３ 天及第 ５ 天时显著低于非

ＣＲＲＴ 者，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 １。

∗Ｐ＜０􀆰 ０５

图 １　 危重症患者 ＥＣＭＯ 联合 ＣＲＲＴ 对血小板的影响

２􀆰 ３　 存活组与死亡组一般资料及并发症的比较　
死亡组患者年龄、ＡＰＥＣＨＥ Ⅱ评分及 ＳＯＦＡ 评分均

高于存活组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ３ 例

ＶＶ⁃ＥＣＭＯ 均死亡，１０ 例 ＶＡ⁃ＥＣＭＯ 中 ５ 例（５０％）
存活。 ＥＣＭＯ 期间最常见的并发症是急性肾损伤

（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）和高胆红素血症，均为 ７
例（５３􀆰 ８５％），其次为感染 ６ 例（４６􀆰 １５％），出血及缺

血均为 ４ 例（３０􀆰 ７７％），栓塞 ２ 例（１５􀆰 ３８％）。 死亡

组与存活组间并发症的发生率比较差异均无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 危重症患者存活组与死亡组一般资料及并发症的比较

指标
存活组
（ｎ＝ ５）

死亡组
（ｎ＝ ８）

年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ５８􀆰 ８０±１８􀆰 ５８ ６２􀆰 ００±１１􀆰 ８３
ＡＰＥＣＨＥ Ⅱ评分（􀭰ｘ±ｓ，分） ２９􀆰 ８０±６􀆰 ６５ ３２􀆰 ７５±９􀆰 ５０
ＳＯＦＡ 评分（􀭰ｘ±ｓ，分） １０􀆰 ００±３􀆰 ００ １２􀆰 １３±４􀆰 １２
ＥＣＭＯ 模式［ｎ（％）］
　 ＶＶ ０（０） ３（３７􀆰 ５）
　 ＶＡ ５（１００􀆰 ０） ５（６２􀆰 ５）
ＥＣＭＯ 期间并发症［ｎ（％）］
　 出血 ０（０） ４（５０􀆰 ０）
　 缺血 ０（０） ４（５０􀆰 ０）
　 栓塞 １（２０􀆰 ０） １（１２􀆰 ５）
　 感染 １（２０􀆰 ０） ５（６２􀆰 ５）
　 高胆红素血症 ３（６０􀆰 ０） ４（５０􀆰 ０）
　 急性肾损伤 ２（４０􀆰 ０） ５（６２􀆰 ５）
　

３　 讨　 　 论

随着 ＥＣＭＯ 技术的不断完善，其适应证不断扩

大，从最初的急性呼吸衰竭伴难治性低氧血症和

（或）高碳酸血症、顽固性心源性休克，到急性心跳

骤停、中毒及药物过量、极低体温、急性肺栓塞、移
植围手术期、器官捐献、脓毒性休克、严重创伤、危
重患者转运等［５⁃６］。 本研究 ３ 例 ＶＶ⁃ＥＣＭＯ 中 ２ 例

为病毒性肺炎导致的重度 ＡＲＤＳ，１０ 例 ＶＡ⁃ＥＣＭＯ
中含暴发性心肌炎 ４ 例及急性心肌梗死导致的心源

性休克 ２ 例、感染性休克 ２ 例、严重创伤致循环不稳

１ 例、误吸致心跳骤停心肺复苏术后循环不稳 １ 例。
因此，ＥＣＭＯ 作为一种体外生命支持技术，是救治

ＩＣＵ 各型危重症患者的重要选择。
我院 ＥＣＭＯ 救治成功率为 ３８􀆰 ４６％，稍低于全

国水平［３］。 究其原因，首先考虑疾病危重程度，我
院救治的 １３ 例患者行 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＥＣＨＥⅡ评分为

（３１􀆰 ６２±８􀆰 ３４）分，ＳＯＦＡ 评分达（１１􀆰 ３１±３􀆰 ７５）分，预
计病死率极高［７］。 其次是适应证及治疗时机的选择，
我科 ４ 例暴发性心肌炎患者均救治成功，其中不乏 ８０
岁的高龄患者。 ＥＣＭＯ 对于暴发性心肌炎的救治已

得到大量临床数据支持，中位 ＥＣＭＯ 治疗时间为 ５～
９ ｄ，治愈出院率为 ５５％～６６％，指南亦推荐对于血液

动力学不稳定的暴发性心肌炎患者尽早使用 ＥＣＭＯ
进行治疗［８］。 我科 ２ 例感染性休克患者则因短时间

内迅速进展至 ＭＯＤＳ 而死亡，１ 例误吸致心跳骤停心

肺复苏术后经 ＥＣＭＯ 治疗后一度成功撤机，但最终仍

因严重感染致 ＭＯＤＳ 而死亡。 对于儿童尤其是新生

儿，ＥＣＭＯ 可显著提高难治性脓毒性休克的生存

率［９］，而对于成人脓毒性休克则存在一定争议［１０］，这
可能与 ＥＣＭＯ 支持时机的选择有关，如果启动 ＥＣＭＯ
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时已合并 ＭＯＤＳ，则治疗效果不佳；１ 例严重创伤则因

原发病出血无法控制死亡。 ＥＣＭＯ 曾被认为是创伤

患者的禁忌，近年来被用于成人创伤后 ＡＲＤＳ 和多系

统创伤患者，而严重的肺挫伤和实体器官出血的创伤

患者无明显获益［１１］。 最后是原发病的处理，１ 例急性

心肌梗死患者发病至经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕ⁃
ｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）时间约

５ ｈ，术中发生多次恶性心律失常，左主干、前降支、回
旋支完全闭塞，血栓抽吸及球囊扩张后前降支血流开

通不满意，后续虽积极予 ＩＡＢＰ 联合 ＶＡ⁃ＥＣＭＯ 支持，
但最终因心源性休克，后续继发严重感染及 ＭＯＤＳ 死

亡。 其根本死亡原因在于严重左主干病变、血栓负荷

重，术中恶性事件频发，未能完全再血管化。 １ 例重

症肺炎患者因氧合难以维持行 ＶＶ⁃ＥＣＭＯ，住院后高

度怀疑合并其他部位严重感染，后查 ＣＴ 提示严重粪

性肠梗阻，但最终错过了最佳手术时机而死亡。
本研究中的 ＥＣＭＯ 期间并发症以高胆红素血症

和 ＡＫＩ 最为常见，发生比例达 ５３􀆰 ８５％。 既往研究发

现 ＥＣＭＯ 时高胆红素血症发生率为 ２０％～７３％不等，
其发生机制与溶血、脓毒症、肝功能损伤有关［１２］。 研

究同时发现 ＥＣＭＯ 时的高胆红素血症患者住院病死

率更高［１２］，而本研究中死亡组与存活组的高胆红素

血症发生率相仿，可能与样本量过少有关。 一项荟萃

分析显示 ＥＣＭＯ 治疗期间 ＡＫＩ 发生率为 ６２􀆰 ８％，同
时接受 ＣＲＲＴ 治疗的比例为 ４４􀆰 ９％［１３］。 其实 ＥＣＭＯ
联合 ＣＲＲＴ 对预后的影响目前仍存在较大争议，而且

联合治疗会增加医疗的复杂性，提升潜在副作用的风

险和医疗费用［１４］。 虽然接受 ＥＣＭＯ 和 ＣＲＲＴ 联合治

疗的患者死亡率更高，但可能是由于 ＡＫＩ 本身导

致［１５］。 本研究中 ７ 例合并 ＡＫＩ 均行 ＣＲＲＴ 治疗，死
亡组 ＡＫＩ 发生率稍高于存活组，但差异无统计学意

义。 由于 ＥＣＭＯ 期间发生的 ＡＫＩ 多为可逆性病变，
因此存活组患者肾功能均恢复。

本研究还发现 ＥＣＭＯ 运行超过 ５ ｄ 的患者的血总

胆红素逐步升高，血红蛋白及血小板逐步下降，考虑存

在一定的机械破坏致溶血，亦不排除与失血有关。 进

一步分析显示 ＣＲＲＴ 者的血小板计数在 ＥＣＭＯ 运行第

３天及第 ５ 天时显著低于非 ＣＲＲＴ 者，除疾病本身及抗

凝因素外，ＣＲＲＴ 滤器可能通过破坏或滞留血小板导致

血小板减少［１６］。 因此，当ＥＣＭＯ 联合ＣＲＲＴ 时，尤其需

要关注血小板变化，尽量使用对血小板影响较小的滤

器，及时调整抗凝药物及剂量。
ＥＣＭＯ 已成为 ＩＣＵ 不可或缺的一项技术，适用

于多种类型的危重症患者，但适应证及干预时机的

选择尤为重要，此外，仍需高度重视原发病的积极

处理。 虽然 ＥＣＭＯ 治疗过程存在各种并发症，如果

能够早期预防、积极处理，可能可以改善预后。
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