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上海市新型冠状病毒肺炎
危重患者体外膜氧合救治方案建立与优化
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［摘要］：　 新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ－１９）疫情进展使得 ＥＣＭＯ 技术应用已经成为危重患者救治体系的重要组成。 上海

市组织跨单位多学科救治专家团队在上海市确诊患者定点医院进行患者治疗，并就体外膜氧合（ＥＣＭＯ）技术在新型冠状病毒

肺炎危重患者的救治中的核心要点形成方案。 根据高标准防护的特殊要求与环境，因地制宜保证 ＥＣＭＯ 实施的安全性。 选

择合理的 ＥＣＭＯ 支持模式（静脉－静脉 ＥＣＭＯ 模式），及时对常规机械通气无法逆转的严重缺氧患者建立有效 ＥＣＭＯ 支持。
充分发挥 ＥＣＭＯ 作用，有效维持氧供与氧耗平衡为核心，坚持保护性肺通气原则。 多学科合作针对此类危重患者特点维持

ＥＣＭＯ 安全和有效性，同时为患者病情提供各种客观评估数据。 合理设定撤机标准，助力危重患者救治成功率。
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　 　 新型冠状病毒肺炎（ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ－１９）自爆发以来，因其在人际间的传播和较

强的下呼吸道致病力，迅速在湖北省蔓延并致国

内与国际多点播散。 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者中以轻症居

多，多数能够痊愈，但约有 １４％患者为重症，５％
患者为危重症，病死率约 ２． ３％ ～ ３． ８３％ ［１－３］ 。 针

对 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者各地方以重症医学为主

的多学科医疗团队积极救治过程中，体外膜氧合

技术 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）
的应用报告迅速增多。 自 ２０２０ 年 １ 月 ２０ 日上海市

７６中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０４ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２０



首例确诊病例至 ３ 月 １０ 日 １２ 时，上海市共确诊 ３４４
例 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者［４］，全部收治入上海市确诊患者

定点收治医院—上海市公共卫生临床中心。 其中

１６ 例危重患者中有 ８ 例因严重缺氧无法逆转实施

ＥＣＭＯ 体外生命支持。 本文介绍上海市级专家组

ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者应用 ＥＣＭＯ 技术体外生命支持

的核心方案，并就主要内容进行简要解读，希望有助

于充分发挥 ＥＣＭＯ 技术在此次疫情防控中的作用，
并规避可能的风险。

１　 上海市 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者 ＥＣＭＯ 救治情况

自从 ２０１９ 年 １２ 月开始，湖北省武汉市出现新

冠病毒疫情以来，上海市卫生主管部门严密关注疫

情进展，并基于 ２０１３ 年 Ｈ７Ｎ９ 全市综合防治经验，
开始统计全市各级医疗单位 ＥＣＭＯ 设备数量。 随

后成立新冠肺炎防控市级专家组，其中包含上海市

有经验的 ＥＣＭＯ 专家。 自 １ 月 ２０ 日首例确诊患者

开始，所有确诊患者均收治入上海市公共卫生临床

中心负压病房，并根据患者病情轻重给予分区管理。
１ 月 ３０ 日，１ 例 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者因常规机械通

气支持下，低氧严重无法逆转而选择建立静脉－静
脉（ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ， Ｖ－Ｖ） ＥＣＭＯ，至今有 ８ 例患者接

受 ＥＣＭＯ 支持，其中 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ ７ 例，Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ
下体外心肺复苏（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ＣＰＲ， ＥＣＰＲ）１ 例。
至 ３ 月 １０ 日，２ 例死亡，１ 例运转 ２３ ｄ 后成功脱机，
仍处于机械通气状态，５ 例仍在 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 支持

中。 仍运行患者 ＥＣＭＯ 运转时间分别为 ３５ ｄ、３４ ｄ、
２８ ｄ、２７ ｄ、２０ ｄ（中位数 ２８ ｄ）。 为了更好的保持

ＥＣＭＯ 管理专业性，成立 ＥＣＭＯ 专家团队，在隔离区

内单位时间段（每周）维持 ３ 位专家，由体外循环专

家，重症医学或呼吸重症专家组成，全面负责 ＥＣＭＯ
技术管理，参与患者综合评估与管理，并接受市级高

级专家组指导。 同时，调集上海市各大医院 ＥＣＭＯ
设备，共 １２ 台保证危重患者 ＥＣＭＯ 支持需要，并在

院外后备 ４ 台 ＥＣＭＯ 设备待命。 为了保持跨单位

多学科团队在 ＥＣＭＯ 管理与患者评估理念和标准

的统一性，ＥＣＭＯ 团队持续讨论、制订并持续修订了

《上海市新冠肺炎危重患者 ＥＣＭＯ 救治方案》，其核

心内容已被纳入《上海市 ２０１９ 冠状病毒病综合救治

专家共识》 ［５］。

２　 上海市 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者 ＥＣＭＯ 救治方案介绍

２．１ 　 ＥＣＭＯ 支持患者环境要求 　 需 ＥＣＭＯ 支持

ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者应置于单间负压 ＩＣＵ 病房

内。 保持患者头端墙式设备带有空余压缩空气与氧

气接口。 有两路以上国标电源插座，配备不间断电

源（ＵＰＳ）可在供电中断情况下支持 ＥＣＭＯ 全功运

转时间≥３０ ｍｉｎ。 ＥＣＭＯ 电源连接于 ＵＰＳ，并不得

与其他任何用电设备共享。 ＥＣＭＯ 水箱与其他监测

设备可共享电源插座。
２．２　 ＥＣＭＯ 支持患者设备和耗材要求 　 为了统一

管理，集中调集同一品牌 ＥＣＭＯ 设备。 使用耗材每

一种类均使用同一品牌。 维持 ＥＣＭＯ 设备数量为

当前院内危重患者数量＋２。 维持 ＥＣＭＯ 套包和插

管数量为当前院内危重患者数量＋４。 活化凝血时

间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）监测试剂备货按照

每例患者 Ｑ４ ｈ 监测频率一周量备货。 调集外院设

备进场后更换空气和氧气接头与现场一致并测试。
ＥＣＭＯ 离心泵断电状态下应测试电池电量，保证维

持断电状态可维持离心泵运转≥３０ ｍｉｎ。 ＥＣＭＯ 推

车旁一米内应配备可调氧流量满装转运氧气钢瓶一

个（５ Ｌ ／ ｍｉｎ 氧流量持续供氧≥２ ｈ）。 每 ＥＣＭＯ 设

备配手摇泵一个、金属管道钳 ４ 把、塑料管道钳 ４
把、长效超声耦合剂一管、聚光手电筒一个和管道扎

带若干。 将所有 ＥＣＭＯ 建立与维护所需无菌耗材

与消毒器械包集中于一台推车，放置于最远床单元

５０ 米以内可及。 要求物资消耗后立即补充。
２．３　 ＥＣＭＯ 支持适应证和时机 　 为了避免长时间

缺氧对机体重要脏器造成的损伤，应遵循急性呼吸

窘迫 综 合 征 （ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）规范化治疗流程，采用保护性肺通气，在优

化呼气末正压通气（ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＰＥＥＰ）选择基础上，联合神经肌肉阻滞

剂、肺复张、俯卧位通气等手段，若患者无明显改善，
仍表现为：①动脉氧分压 ／吸入氧浓度分数（ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２）＜１００ ｍｍ Ｈｇ；②在优化机械通气基础上，动脉

血 ｐＨ＜７．２５ 并伴有动脉二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） ＞６０
ｍｍ Ｈｇ 超过 ６ ｈ，应积极考虑建立 ＥＣＭＯ。 由于部分

重症患者进入危重阶段病情进展速度很快，如经积

极处理患者仍表现进行性加重时，满足以下条件之

一应立即建立 ＥＣＭＯ：①ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜ ５０ ｍｍ Ｈｇ 超

过 １ ｈ；②ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＜８０ ｍｍ Ｈｇ 超过 ２ ｈ；③存在难以

代偿的呼吸性酸中毒 ｐＨ＜７．２ 超过 １ ｈ。
２．４　 ＥＣＭＯ 管理全程防护要求　 ＥＣＭＯ 建立、更换

膜肺和其他与患者相关的 ＥＣＭＯ 有创操作，应在三

级防护下进行，必须佩带正压呼吸面罩，同时防护服

外套一次性无菌手术衣和第三层无菌手套。 一般性

ＥＣＭＯ 巡回管理应避免患者其他有创操作以及在气
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道开放状态进行操作。 一般性巡回管理无需正压呼

吸面罩。
２．５　 ＥＣＭＯ 建立要素　
２．５．１　 模式选择　 除体外心肺复苏选择静脉－动脉

（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ， Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ 外，所有患者均选择 Ｖ
－Ｖ ＥＣＭＯ 以纠正缺氧为目的。 建立有效 Ｖ－Ｖ ＥＣ⁃
ＭＯ 之前，需根据床旁超声监测评估血流动力学，并
适当给予正性肌力药物和血管活性药物维持平稳。
２．５．２　 插管定位　 插管选择颈内静脉 １７ Ｆｒ 动脉插

管， 股静脉 ２１ Ｆｒ 静脉插管。 插管在超声监测下用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法穿刺置管。 插管定位颈内静脉插管（灌
注管）尖端到达上腔静脉右心房开口处。 股静脉插

管（引流管）尖端经下腔静脉右心房开口处进右心

房约 １ ｃｍ，并超声监测下插管尖端与房间隔等不形

成抵触为宜。
２．５．３　 起始过程　 ＥＣＭＯ 管路常规复方电解质注射

液预充，在膜肺前 ／后预留连续肾替代治疗（ｃｏｎｔｉｎｕ⁃
ｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ）通路，并在引

流与灌注管路上常规连接血氧饱和度探头。 待插管

过程完成，与 ＥＣＭＯ 管路连接过程完成后，空氧混

合器 ＦｉＯ２ 设为纯氧。 ＥＣＭＯ 起始从 １ Ｌ ／ ｍｉｎ 血流

量 ／氧流量开始，以每 ３０ ｓ 提高 １ Ｌ 血流量 ／气流量

速度提高至当前状态可实现最大流量。 观察此时经

皮氧饱和度 ／混合静脉血氧饱和度，如流量满意，继
而按照超保护性肺通气原则调整呼吸机参数，同时

超声再次定位插管位置无变动即可三重固定插管，
同时做好插管位置体表标记。 随后下调 ＥＣＭＯ 血

流量 ／气流量以达到经皮氧饱和度≥９０％，及混合静

脉血氧饱和度≥７０％为初始氧供 ／氧耗平衡目标。
保持 ＥＣＭＯ 血流 ／氧流量比 １ ∶ １。 如遇 ＥＣＭＯ 流量

不稳定，再次超声插管定位无异常，可适当扩容至流

量稳定。 ３０ ｍｉｎ 后监测动脉血气再根据氧供需要调

整氧供核心参数。
２．６　 ＥＣＭＯ 核心管理目标和监测　
２．６．１　 机体氧供 ／氧耗平衡监测和参数调节　 Ｖ－Ｖ
ＥＣＭＯ 氧供核心要素是 ＥＣＭＯ 流量 ／血红蛋白和心

排量。 ＥＣＭＯ 全程尽量保持患者血红蛋白≥１１０ ｇ ／
Ｌ。 临床应根据外周动脉血气 ／ ＥＣＭＯ 膜前血气 ／膜
后血气或经皮氧饱和度 ／混合静脉血氧饱和度 ／
ＥＣＭＯ 膜后饱和度连续监测来计算患者氧供 ／氧耗

比值是否＞３ 来判断患者氧供 ／氧耗平衡状态。 提高

氧供的方法为提高血红蛋白、提高 ＥＣＭＯ 流量及调

整患者每分心排量。
ＣＯＶＩＤ－１９ 患者普遍存在胃肠功能紊乱及因早

期肌松剂使用等原则造成腹腔腹内压增高对 ＥＣＭＯ
流量形成直接影响。 密切监测腹内压变化，及时解

除过高腹内压，保证 ＥＣＭＯ 流量稳定。
２．６．２　 ＥＣＭＯ 抗凝目标与凝血功能监测　 采用普通

肝素抗凝，每日常规监测部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａ⁃
ｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）、凝血酶时间

（ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＴＴ）、凝血酶原时间 （ ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ
ｔｉｍｅ，ＰＴ）、纤维蛋白原（Ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）、Ｄ－二聚体

（Ｄ－Ｄｉｍｅｒ， ＤＤ）、纤维蛋白原产物（ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ ｄｅｇｒａ⁃
ｄａｔｉｏｎ ｐｒｏｄｕｃｔ， ＦＤＰ）。 同时监测血小板计数（ ＞１００
×１０９ ／ Ｌ） 和抗凝血酶 （ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ， ＡＴ） 活性 （ ＞
８０％）。 常规床旁 ＡＣＴ 监测。 抗凝目标 ＡＣＴ １８０ ～
２００ ｓ，ＡＰＴＴ ５０～８０ ｓ。 肝素浓度维持 ２～２０ Ｕ ／ （ｋｇ·
ｈ）区间，超过此剂量应考虑肝素抵抗可能，结合 ＡＴ
活性监测补充新鲜冰冻血浆（ ｆｒｅｓｈ ｆｒｏｚｅｎ ｐｌａｓｍａ，
ＦＦＰ）。 如连续输注单采血小板仍出现血小板明显

降低，应高度怀疑肝素诱导血小板减少症，可经验性

更换为阿加曲班抗凝，抗凝监测目标同肝素抗凝。
如临床出现 ＥＣＭＯ 膜肺表面明显血栓附着，同

时合并纤溶指标持续增高（ＤＤ＞１０ μｇ ／ ｍｌ），ＦＩＢ＜１．５
ｇ ／ Ｌ），应结合血栓弹力图结果确立纤溶亢进诊断。
处理应积极更换 ＥＣＭＯ 管路，同时予以氨甲环酸治

疗［１０ ～ ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，３ ｈ 缓慢滴注，然后每天 １ ０００
ｍｇ，１～２ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）输注，维持 ２ ～ ３ ｄ］，同时补充

纤维蛋白原 １～２ ｇ ／ ｄ，直至 ＦＩＢ＞１．５ ｇ ／ Ｌ。
临床如有较显著局部出血或需气管切开等有创

操作时，可短时间降低或暂停肝素抗凝，持续时间不

得超过 ２４ ｈ。
２．６．３ 　 ＥＣＭＯ 管理床旁超声监测 　 常规 ＥＣＭＯ 组

每日进行床旁超声监测。 监测内容包括①肺部超

声；②心脏超声；③腹部超声；④双下肢血管超声。
ＥＣＭＯ 组形成每日汇总报告反馈给患者床位治疗负

责人。
２．７　 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 支持下保护

性肺通气和通气功能监测　 以 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 充分辅

助满足患者氧供与 ＣＯ２排除为前提，机械通气支持

的主要目的转为对肺脏的保护，同时要充分考虑心

肺交互作用，避免对右心功能的损害。
２．７．１　 机械通气策略　 初始设置采用超保护性肺

通气策略：ＦｉＯ２ ＜４０％，潮气量（ ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅ，Ｖｔ）为
２～４ ｍｌ ／ ｋｇ（理想体重），控制平台压＜２５ ｃｍＨ２Ｏ，呼
吸频率（ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ，ＲＲ）８ ～ １０ 次 ／ ｍｉｎ。 机械通

气需监测压力指标。 平台压若＞２５ ｃｍＨ２Ｏ，以 １ ｍｌ ／
ｋｇ 降低 Ｖｔ。 患者氧合不满意应首先根据 ＥＣＭＯ 氧
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供 ／氧耗平衡考虑而不是首先试图考虑调整呼吸机

参数。 注意 ＰＥＥＰ 过大导致的肺部并发症的发生。
同时由于 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者极度呼吸窘迫及高氧

耗的存在，应采用目标化镇痛镇静管理，必要时完全

肌松。
２．７．２　 机械通气模式选择　 行 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 治疗的

初始阶段鉴于目标设置对压力的要求，压力控制模

式是目前治疗初始阶段使用最广泛的模式。 患者全

身情况稳定和镇静减量后，经充分评估，可以考虑使

用允许自主呼吸的压力支持通气模式。
２．７．３　 通气功能监测 　 出于 ＥＣＭＯ 支持患者安全

性考虑，在明显肺部恢复之前不常规进行胸部 ＣＴ
检查。 呼吸力学、床边肺部超声检查和电阻抗成像

（ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｌｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＥＩＴ）是 Ｖ－Ｖ ＥＣ⁃
ＭＯ 过程中较好的机械通气监测手段，可明确患者

肺的可复张性，并有助于滴定 ＰＥＥＰ。 每日结果汇

总给患者床位治疗负责人。
２．７．４　 高碳酸血症的处理　 如出现高碳酸血症，首
先应考虑增加 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 膜肺通气量。 在肺的恢

复期，逐渐降低 ＥＣＭＯ 换气阶段，为避免二氧化碳

潴留可适当调整吸呼比及 ＲＲ，但建议 ＲＲ 次数一般

不超过 １４ 次 ／ ｍｉｎ。 增加 ＲＲ 后注意观察呼吸机呼气

时间流速在呼气末是否达到零，如不能达到零，则需

减少 ＲＲ 或调整吸呼比，延长呼气时间。
２．７．５　 有关清醒 ＥＣＭＯ　 此类患者即使在有效 ＥＣ⁃
ＭＯ 支持状态仍可能出现顽固性高热等高氧耗状

态；即使血气指标正常，但此类患者肺牵张感受器激

动明显，容易出现过强的自主呼吸与躁动，可能加重

肺损伤。 因此综合呼吸力学监测需求与高污染环境

下的感控压力考虑，如患者存在过强自主呼吸难以

控制，不建议轻易尝试拔除气管插管的清醒 ＥＣＭＯ。
２．８　 ＥＣＭＯ 与 ＣＲＲＴ 联合应用

２．８．１　 ＥＣＭＯ 过程中 ＣＲＲＴ 治疗的紧急指征　 包括

①血清肌酐≥３５４ μｍｏｌ ／ Ｌ（４ ｍｇ ／ ｄｌ），或尿量＜０．３
ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ），时间超过 ２４ ｈ；②难以纠正的代谢性

酸中毒，ｐＨ＜７．２， ＨＣＯ３
－ ＜１５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； ③严重的电

解质紊乱，血钾≥６．５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；④容量过负荷，存在

球结膜水肿、肺水肿、充血性心力衰竭、胸腹腔积液

等；⑤判断或疑似炎症介导的脓毒血症及多脏器功

能衰竭。 上述指证可根据患者病情危重程度适当放

宽，提倡早期干预。
２．８．２　 ＣＲＲＴ 与 ＥＣＭＯ 连接方式　 在 ＣＲＲＴ 设备可

识别 ＥＣＭＯ 状态输入和输出端压力范围的前提下，
实施 ＥＣＭＯ 与 ＣＲＲＴ 并联连接。 将 ＣＲＲＴ 的引血动

脉端连于 ＥＣＭＯ 氧合器后的预留端口，ＣＲＲＴ 回输静

脉端连于 ＥＣＭＯ 离心泵与氧合器之间的预留端口。
２．８．３　 ＣＲＲＴ 模式选择　 根据病情和需要选择连续

性血液透析滤过和连续性血液滤过两种模式。 为提

高透析效率，首选后置换；如患者存在高凝状态或者

无抗凝剂维持的情况，则可选用前置换或前后联合

置换进行 ＣＲＲＴ 治疗。
２．８．４　 ＣＲＲＴ 剂量选择　 ２８～３２ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）的治疗

剂量，维持 １０～１２ ｈ。
２．９　 ＥＣＭＯ 直接相关并发症防控

２．９．１　 出血　 应积极预防口鼻咽腔医源性出血，一
旦出血无法用降低抗凝强度控制，应请耳鼻喉科专

业医生积极填塞压迫处理。 插管穿刺出血必须缝扎

止血。 避免一切非必须的穿刺性操作。
２．９．２　 ＥＣＭＯ 相关感染防控 　 减低 ＥＣＭＯ 监测检

验性抽血频率。 ＥＣＭＯ 插管穿刺点抗感染透明敷料

覆盖。 每日检查，定期消毒换药。 插管与皮肤接触

处干纱布衬垫避免皮肤破损。
２．９．３　 患者胃肠道管理　 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者常

见明显腹部胀气。 ＥＣＭＯ 支持下，如腹部胀气导致

腹内压升高，可严重影响 ＥＣＭＯ 治疗时股静脉引

流。 如患者采用常规乳果糖鼻饲或灌肠效果不佳

时，采用中药干预。
２．９．４　 ＥＣＭＯ 管路安全　 妥善三重插管缝扎固定和

表面贴膜覆盖，避免插管移位和意外脱出。 所有管

路不得悬垂于地，均需妥善固定于床侧。
２．９．５　 床旁护理人员 ＥＣＭＯ 应急培训　 对于失电、
失气紧急处理标准操作程序清晰可见。
２．９．６　 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者 ＥＣＭＯ 撤机程序和撤机

标准 　 患者胸片 ／ ＣＴ、血气和呼吸力学监测等监测

数据改善后可进入 ＥＣＭＯ 撤机程序。 在呼吸机保

护性肺通气参数设置下，维持 ＥＣＭＯ 通气和血流比

１ ∶ １ 比例，逐步降低 ＥＣＭＯ 血流量至 ２． ５ Ｌ ／ ｍｉｎ。
继而维持 ＥＣＭＯ 血流量 ２．５ Ｌ ／ ｍｉｎ， 逐步降低 ＥＣＭＯ
通气量，直至完全关闭 ＥＣＭＯ 通气。 每调节动作观

察时间窗为 ６ ～ １２ ｈ。 任何病情不稳定或氧合表现

无法耐受撤机过程，则 ＥＣＭＯ 参数恢复撤机程序

前。 经 ＥＣＭＯ 无供气维持血流量 ２． ５ Ｌ ／ ｍｉｎ 状态

下，持续 ２４ ～ ４８ ｈ 稳定满足下列条件：①血流动力

学稳定；②胸片或 ＣＴ、 ＥＩＴ 或肺超声等支持肺组

织形态与通气交换功能明显改善；③ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＞
１５０ ｍｍ Ｈｇ， ＰＣＯ２ ≤５０ ｍｍ Ｈｇ， 呼吸频率≤２０
次 ／ ｍｉｎ； ④体温低于 ３８℃；⑤Ｍｕｒｒｙ 指数：２～３；⑥血

细胞比容＞０．３５。 方可撤机。
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３　 讨　 论

我国当前 ＣＯＶＩＤ－１９ 疫情防控进入攻坚阶段，
仍有不少危重患者并未脱离危险。 同时疫情在不同

地区和国家持续进展，使得危重患者应用 ＥＣＭＯ 技

术生命支持不仅在我国，在国际上已经成为热议话

题。 而 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者病程迁延，病变肺恢复

缓慢，并存在各种高氧耗与继发免疫力低下的情况，
使得 ＥＣＭＯ 的安全性和有效性保障压力巨大。 面

对当前形势，如何合理有效运用 ＥＣＭＯ 技术救治危

重 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的问题已经凸显。 上海市集中优

势医疗资源集中收治新冠病毒确诊患者，用最大努

力救治危重患者的投入和条件所产生的临床结果由

于疫情尚未结束故还存有未知数。 上海跨单位多学

科 ＥＣＭＯ 团队的经验也因危重患者尚未形成最终

结果还需最后检验。 但阶段性成果反映在此次方案

汇总中仍得到充分体现。
３．１ 　 以往工作成果对此次 ＣＯＶＩＤ－ １９ 危重患者

ＥＣＭＯ 救治的支撑作用　 ＥＣＭＯ 技术在上海已有近

１９ 年的临床应用经验。 上海市不同专业间，如心外

科体外循环、重症医学、呼吸重症、心血管重症和急

诊重症间交流持续和深入。 交叉培训和学术交流及

临床工作互助已经成为常态。 相关专家间彼此熟

悉，临床思路相近，专业特长也易形成良性互补。
２０１３ 年 Ｈ７Ｎ８ 高致病性禽流感防控工作经验为此

次包括 ＥＣＭＯ 支持在内的跨单位多学科合作打下

了良好的人力资源组合基础。 这些基础使得此次

ＥＣＭＯ 专家组由富有经验的临床专家“点将”形式

迅速组建，并经人员轮替仍可以保持有效战斗力。
２０１８ 年上海市 ＥＣＭＯ 临床质量控制督察工作

结果［６］使得上海市卫生主管部门全面掌握了上海

市开展 ＥＣＭＯ 技术的医院、科室、硬件设备等关键

数据，为此次上海市集中设备可调集数量与品牌一

致性等提供了极为有利的支撑。
３．２　 以及时逆转严重缺氧为目的，根据个体病情进

展速度和程度把握 ＥＣＭＯ 时机，继而决策 ＥＣＭＯ 模

式　 此类患者病理以弥漫性肺泡损伤伴细胞纤维黏

液样渗出表现为主［７］，缺氧表现常有迅速加重进入

危重状态，而此时最优化机械通气等手段如不足以

纠正缺氧可直接危及生命。 如依照传统 ＡＲＤＳ 呼吸

衰竭 ＥＣＭＯ 适应证标准，如 ＥＯＬＩＡ 研究［８］采纳的标

准可能导致患者出现严重缺氧时间过长导致全身重

要脏器继发于缺氧损伤而造成多脏器功能衰竭。 因

此，基于氧合指数恶化程度与速度及呼吸力学监测

结果，在阶梯式最优化机械通气手段不足以纠正缺

氧及高驱动压状态时，应尽早或马上建立 ＥＣＭＯ。
这个适应证与时机把握与最新版《新型冠状病毒肺

炎诊疗方案（试行第七版）》 ［９］基本一致。
由于具备条件迅速建立 ＥＣＭＯ 呼吸支持，从现

有重症和危重症患者中，并未发现病毒直接导致的

心肌损伤或心肌炎的临床证据，因此除 １ 例 ＥＣＰＲ
病例外，均采用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 模式支持。 个别患者血

流动力学波动为缺氧所致一过性表现，均在氧供 ／氧
耗平衡后缓解并消失。 随访心肌酶谱和心超表现也

无持续心肌损伤表现。
３．３　 因地制宜创造条件，从教训中不断总结　 此次

救治集中在上海市公共卫生临床中心应急病区。 陌

生环境、防护要求、陌生团队成员、隔离病区通讯反

馈缓慢等因素均对 ＥＣＭＯ 临床管理安全性和有效

性形成挑战。 需要不断因地制宜创造条件，并根据

团队经验做好预案。 如使用前设备状态检测，气、电
安全和意外处理，及危机应对所需耗材的可及性均

不断在教训中总结与完善。 对诸如离心泵流量感应

报警等采取预防性巡回措施避免对床旁护理人员的

惊扰。
从早期病例和媒体公开报道有限外地病例资料

中发现了普遍存在的 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者腹胀的表

现对 ＥＣＭＯ 血流量的极大扰动影响。 及时调整插

管定位策略，并积极寻找解决腹胀问题的有效应对

方法。 如与中医团队协作，依照中医 “肺与大肠相

表里”的医理：肺气既失肃降，则大肠的传导功能自

然受到影响。 反之，腑气不通，肺气势必壅滞。 而大

承气汤作为中医经典方剂，有峻下热结之功效。 对

于新型冠状病毒肺炎危重症合并腹胀患者，通过大

承气汤灌肠或鼻饲，起到迅速通便、促进肠道蠕动，
防止胃肠功能衰竭，防止细菌和肠道毒素移位的功

效。
３．４　 抓住呼吸 ＥＣＭＯ 支持本质，坚持保护性肺通

气，耐心等待肺恢复　 通过培训和持续沟通，和患者

救治团队形成呼吸 ＥＣＭＯ 支持氧供与氧耗平衡管

理整体共识。 把握 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 氧供的核心要素：血
红蛋白高低、ＥＣＭＯ 流量高低与心排量高低。 患者

任何高氧耗状态发生时，通过多处氧饱和度监测判

断此时氧供 ／氧耗是否平衡，决定是否需要调整 ＥＣ⁃
ＭＯ 血流量等措施，尽量避免过度调节呼吸机参数。
针对患者肺广泛实变，在肺组织开始恢复之前的肺通

气和驱动压力都作用于残余有通气肺泡的现实，坚持

肺通气 ＥＩＴ 监测下的（超）保护性肺通气原则。 危重
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患者早期以肺间质病变导致弥散功能障碍为主，俯卧

位通气效果不易显现。 而随着病程进展，随着病毒直

接损伤作用逐渐消退，肺病理改变以肺泡弥漫渗出，
肺泡萎陷和小气道堵塞为主时，积极采用俯卧位通气

和体位引流等措施有望促进肺功能恢复。 因此在

ＥＣＭＯ 支持下对肺的恢复应保持足够耐心。
３．５　 将 ＥＣＭＯ 团队工作融入患者整体救治体系中

　 ＥＣＭＯ 专家组不仅要保证 ＥＣＭＯ 支持的安全和有

效性。 同时还需要与患者救治团队共同协作完成患

者日常评估。 ＥＣＭＯ 团队每日常规的床旁肺、心、腹
部和血管检查为整个团队提供了第一手超声评估数

据。 同时与呼吸治疗团队共同完成 ＥＩＴ 与呼吸力学

相结合的评估为患者肺功能恢复情况与呼吸机参数

调整提供了客观依据。 与 ＣＲＲＴ 团队的合作，帮助

判断患者容量状态，为容量平衡调节提供了诸如固

定转速下血流量变化协助容量评估的参考。 而凝

血功能监测、高凝状态处理、局部出血的防控及

纤溶亢进的处理等保证了危重患者的 ＥＣＭＯ 得

以长时间有效与安全运行。 正是这种参与过程

与程度使得 ＥＣＭＯ 团队在此次救治的团队协作

中发挥了重要作用。

４　 总　 结

正确实施 ＥＣＭＯ，保证 ＥＣＭＯ 支持的有效性和

安全性，是发挥 ＥＣＭＯ 作用的基础。 应该清醒的认

识到，ＥＣＭＯ 技术是具有高医疗风险的技术，管理不

当可直接造成严重后果。 同时，ＥＣＭＯ 生命支持是

危重患者救治体系的一个部分，ＣＯＶＩＤ－１９ 肺炎危

重患者在缓慢的恢复过程中危重症救治团队把各种

可能继发损伤因素控制在“可控”水平可能是患者

能否存活的关键。 ＥＣＭＯ 相关的“上海经验”是上

海医疗优质资源集中投入的成果之一，其最终结果

还需要时间的检验。
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