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体外膜氧合治疗成人
急性呼吸窘迫综合征影响因素分析
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［摘要］：目的　 分析影响体外膜氧合（ＥＣＭＯ）治疗成人急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）疗效的危险因素，为改进后续 ＡＲＤＳ
患者的 ＥＣＭＯ 治疗及管理提供临床支持依据。 方法　 回顾性分析中山市人民医院 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ４ 月期间应用

ＥＣＭＯ 治疗成人 ＡＲＤＳ 的患者，按能否成功撤离 ＥＣＭＯ 分为成功组及失败组。 通过组间单因素分析筛选出影响 ＥＣＭＯ 辅助撤

离的可能危险因素，经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定影响 ＥＣＭＯ 能否成功撤离的危险因素。 结果　 共纳入研究对象 ５２ 例，其中成功

组为 ２７ 例（５２％），失败组为 ２５ 例（４８％），成功组后续院内死亡 ４ 例，总存活出院率为 ４４％。 经过单因素分析表明：ＥＣＭＯ 前

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平、肺部并发症、需行连续肾替代治疗（ＣＲＲＴ）、脑出血、需要更改 ＥＣＭＯ 模式可能会影

响 ＥＣＭＯ 辅助能否成功撤离；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析发现：ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平、需行 ＣＲＲＴ 是其独立危险因素。 结论　
ＥＣＭＯ 辅助治疗成人 ＡＲＤＳ 期间，ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平及需行 ＣＲＲＴ 是 ＥＣＭＯ 辅助失败的危险因素，ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水

平增高或需行 ＣＲＲＴ 治疗的患者，ＥＣＭＯ 撤离失败率升高。
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　 　 据相关报道［１］，急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅ⁃
ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）现已经是一种临

床常见病， 占据了所有进入 ＩＣＵ 病因的 １０％。
ＡＲＤＳ 是一种可导致低氧血症、高碳酸血症、肺动脉

７８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



高压、肺死腔增加和肺顺应性降低的过度的肺部炎

性反应；现通常采用机械通气，并结合小潮气量、高
呼 气 末 正 压 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ － ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＥＥＰ）、肌松药物和俯卧位进行治疗；虽然治疗方案

不断优化，但重症患者的院内死亡率仍高达 ４０％以

上，极重度 ＡＲＤＳ 患者的死亡率更高［２］。 在常规方

案效果不佳时，静脉－静脉体外膜氧合（ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ
ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ）是
首选的援救策略［３］，为肺的后续恢复提供宝贵时

间。 本研究旨在对 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ４ 月期间

一组应用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 辅助治疗成人 ＡＲＤＳ 患者的

临床资料进行回顾性分析，以总结影响预后的危险

因素。

１　 对象与方法

１．１ 　 研究对象 　 系统性的回顾中山市人民医院

２０１７ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ４ 月期间 １８ 岁及以上患者建

立 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 治疗重度 ＡＲＤＳ 患者病例；排除标

准：ＥＣＭＯ 辅助不足 ２４ ｈ 者或患者怀孕。
１．２　 研究方法 　 回顾患者 ＥＣＭＯ 过程中的基本情

况，包括术前情况、行 ＥＣＭＯ 期间的相关临床情况、并
发症及预后情况等资料。 将患者分为 ２ 组：成功撤离

ＥＣＭＯ 组（成功组）及未成功撤离 ＥＣＭＯ 组（失败

组）。 成功撤离 ＥＣＭＯ 定义为撤离后患者存活超过

２４ ｈ，且此期间不需再次行 ＥＣＭＯ 辅助治疗。
１．３　 ＥＣＭＯ 上机时机 　 患者均符合 ２０１２ 年重度

ＡＲＤＳ 诊断“柏林标准” ［４］：重度 ＡＲＤＳ 患者，在传统

治疗方法（呼吸机、俯卧位等）氧合指数［动脉氧分

压 ／吸入氧浓度分数（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）］＜６０ ｍｍ Ｈｇ 超过

２ ｈ 或 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＜８０ ｍｍ Ｈｇ 超过 ６ ｈ；同时不合并

严重的心脏疾病，心脏彩超提示心脏射血分数（ ｅ⁃
ｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）≥０．４０；禁忌证：①肿瘤晚期、不
可逆的疾病；②存在严重中枢神经系统损害。 上机

时机评估均由固定医务人员完成。
１．４　 ＥＣＭＯ 应用　 行 ＥＣＭＯ 辅助的患者均使用美

敦力 ＥＣＭＯ 机器（型号 ＥＣＭＯ ５６０）、成套 ＥＣＭＯ 管

路（美敦力公司：型号 ＣＢ１Ｑ９１Ｒ６）、膜式氧合器（麦
道斯医疗公司：型号 ｈｉｌｉｔｅ ７０００ＬＴ），置管采用美敦

力整体股静脉、动脉插管（静脉型号 ＣＢ９６６７０－０２１ ／
０１９、动脉型号 ＣＢ９６５７０ － ０１９ ／ ０１７ ／ ０１５），所有患者

的管道型号均由同一组医生根据患者情况决定，均
采用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 模式对患者进行辅助，选择超声引

导下经皮穿刺行左或右股静脉置管、右侧颈内静脉，
置管完成后利用彩超或 Ｘ 光确定管道位置，股静脉

置管位置一般在下腔入口下方，右颈内置管位置在

上腔入口处，经股静脉引流血液，注入颈内静脉。
１．５　 ＥＣＭＯ 管理　
１．５．１　 ＥＣＭＯ 辅助期间 　 所有患者均给予镇静镇

痛，深镇静患者每天至少停药尝试唤醒一次，及时观

察患者神志及瞳孔变化。
１．５．２　 呼吸机采用小潮气量联合 ＰＥＥＰ 的“ 肺保护

性通气”，均联合压力控制通气，目标吸气峰压为

２０ ～ ２５ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频率为 １０ ～ １５ 次 ／ ｍｉｎ，ＰＥＥＰ
通气为 １０～１５ ｃｍＨ２Ｏ，以及 ＦｉＯ２为 ０．３～０．６，必要时

结合肌松药物及俯卧位等措施。
１．５． ３ 　 根据活化凝血时间 （ ａｃｔｉｖｉｔｅ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，
ＡＣＴ）、部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）等结果以及全身出凝血情况调

整肝素抗凝用量，全身无出血倾向的情况下维持

ＡＣＴ 值在 １８０ ～ ２２０ ｓ，维持 ＡＰＴＴ 在 ６０ ～ ８０ ｓ，如有

出血或出血倾向相应降低抗凝要求。
１．５．４　 根据血压情况调整血管活性药物应用，维持平

均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）在 ６０ ｍｍ Ｈｇ
以上，如患者出现循环难以维持甚至心脏骤停时，及
时更改 ＥＣＭＯ 模式为静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ， Ｖ－
Ａ）或 Ｖ－Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式。
１．５．５　 待患者肺部病情好转后，逐步降低流量至

１．５ Ｌ ／ ｍｉｎ，最后拔除 ＥＣＭＯ 氧气源，观察超过 ２ ｈ，
血气监测及生命体征满意情况下撤离 ＥＣＭＯ。 以上

主要操作与评估均由固定医务人员完成。
１．６　 数据采集　 提取患者一般资料（性别、年龄、疾
病史等），ＥＣＭＯ 期间相关临床情况（辅助时间、并
发症等），ＥＣＭＯ 期间生化指标 （乳酸、生化检查

等），以及是否成功撤离 ＥＣＭＯ。
１．７　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 统计软件。 计量

资料根据分布类型， 采用（􀭰ｘ±ｓ）表示或中位数（Ｍ）
及四分位数间距（Ｑ）进行统计描述，组间比较采用

独立样本 ｔ 检验或秩和检验。 计数资料比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；通过组间单因素分析筛

选出影响 ＥＣＭＯ 辅助撤离的可能危险因素，对单因

素有差异的计量资料进行 ＲＯＣ 曲线分析，以临界值

为分割点分为二分类变量，将所有有差异变量纳入

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归，进行多因素分析，确定影响预后的独

立危险因素，以 Ｐ ＜０．０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 患者的一般资料及临床合并症情况 　 本研究

共纳入研究对象 ５２ 例，其中男性 ３２ 例，女性 ２０ 例，
年龄 ２１～７７（４８．３±１５．１）岁，成功组为 ２７ 例（５２％），
失败组为 ２５ 例（４８％），成功组患者后续院内失败 ４
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例，总存活出院率为 ４４％（２３ ／ ５２）。
成功组和失败组患者的一般情况：年龄、性别、

估测体重、术前合并疾病（高血压 ／糖尿病）等方面

比较无明显差异（ Ｐ ＞０．０５）；ＥＣＭＯ 辅助期间数据：
Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 辅助前机械通气时间、潮气量、ＰＥＥＰ、
最差氧合指数、乳酸、ＭＡＰ，ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 流量、 ２４ ｈ
ＰａＯ２，ＥＣＭＯ 总的辅助时间方面无明显差异（ Ｐ ＞
０．０５）；但两组患者在以下因素：ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平、需行连续性肾脏

替代 治 疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）、肺部并发症（气胸或肺出血）、脑出血、需更

改 ＥＣＭＯ 模式，均有统计学差异（ Ｐ ＜０．０５）。 同时，
本研究发现 ＥＣＭＯ 辅助后，除失败组的乳酸水平有

升高外，其他指标均有好转，且组内在 ＥＣＭＯ 后 ２４
ｈ 氧合指数及动脉氧分压变化方面与 ＥＣＭＯ 前比较

均有统计学差异（ Ｐ ＜０．００１）。 见表 １、２。
２．２　 ＲＯＣ 曲线分析 　 对单因素有差异的计量资料

绘制 ＲＯＣ 曲线，结果显示：ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平的 ＲＯＣ 曲线 Ｐ 均＜０．０５，计算

得出 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分临界值 １８．５、ＥＣＭＯ 后

２４ ｈ 乳酸水平临界值：３．１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 见图 １。
２．３　 多因素分析 　 将成功组与失败组比较有差异

的变量以二分类形式纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分

析，其中 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ
乳酸水平以临界值为分割点分为二分类变量（ＥＣＭＯ

图 １　 ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ／
ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平 ＲＯＣ 曲线

前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为＞１８．５ 或≤１８．５，ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ
乳酸水平为＞３．１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或≤３．１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），采用

自变量逐步进入法，选取分类表中预测准确率总计

百分比较高（预测总计百分比为 ８２．７％）的模型，该
模型排除了以下变量：ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、肺
部并发症、脑出血、更改 ＥＣＭＯ 模式。 结果表明：
ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平、是否行 ＣＲＲＴ 是影响患

者 ＥＣＭＯ 成功撤离的独立危险因素（ Ｐ ＜０．０５） 。
见表 ３。

表 １　 患者一般情况及 ＥＣＭＯ 期间数据分析

变量 总计（ ｎ ＝ ５２） 成功组（ ｎ ＝ ２７） 失败组（ ｎ ＝ ２５） Ｐ 值

年龄（岁） ４８．３±１５．１ ５１．３±１０ ４５．０±１９ ０．１３７

男 ／ 女（ ｎ） ３２ ／ ２０ １７ ／ １０ １５ ／ １０ ０．８３２

高血压病（ ｎ） １７ １０ ７ ０．４８５

糖尿病（ ｎ） １０ ５ ５ ０．８８４

ＥＣＭＯ 前

　 　 机械通气时间（ ｈ） ４８（ ３０） ４６（ ２０） ５０（ ４８） ０．２７１

　 　 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １９．７±３．８ １８．６±３．３ ２０．８±３．９ ０．０３６

　 　 潮气量（ｍｌ） ４７１．１±１０７．３ ５１２．１±１０６．２ ４４７．６±１０３．２ ０．１０４

　 　 ＰＥＥＰ（ ｃｍＨ２Ｏ） １１．７±３．２ １２．１±３．３ １１．２±３．０ ０．２８２

　 　 ＭＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ６５．４±１１．６ ６６．５±１０．８ ６４．２±１２．５ ０．４９２

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 流量［ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ） ］ ５７．２±８．３ ５６．４±８．８ ５８．６±７．８ ０．３５５

ＥＣＭＯ 辅助时间（ ｄ ） ７．５（ ５．５） ８．０（ ４．０） ７．０（ ７．５） ０．８１１

需行 ＣＲＲＴ（ ｎ） ３６ １２ ２４ ＜０．００１

肺部并发症（ ｎ） １０ ２ ８ ０．０３６ ＃

脑出血（ ｎ） ４ ０ ４ ０．０４７ ＃

需更改 ＥＣＭＯ 模式（ ｎ） ８ １ ７ ０．０２２ ＃

　 注：＃采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。
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表 ２　 ＥＣＭＯ 前后相关参数的变化

项目 总计（ ｎ ＝ ５２） 成功组（ ｎ ＝ ２７） 失败组（ ｎ ＝ ２５） Ｐ 值

ＥＣＭＯ 前乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２．９（ ２．６） ２．８（ １．８） ３．４（ ２．６） ０．３３１

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３．５（ ３．３） ２．２（ １．０） ４．９（ ３．３） ＜０．００１

ＥＣＭＯ 前最差氧合指数（ｍｍ Ｈｇ） ５０．８±６．２ ５０．５±５．８ ５１．０±６．８ ０．７８４

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 氧合指数（ｍｍ Ｈｇ） １３９．２±３３．４ １４４．４±２５．１∗ １３４．２±３９．７∗ ０．３３５

ＥＣＭＯ 前 ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ５０．８±６．２ ５０．５±５．８ ５１．０±６．８ ０．７８４

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ９１．０±２１．０ ９１．０±９．０∗ ９０．０±２９．０∗ ０．９１４

　 注：∗表示 ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 相关参数与 ＥＣＭＯ 前比较， Ｐ ＜０．００１。

表 ３　 患者 ＥＣＭＯ 辅助期间 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素分析

变量 分组 ＥＸＰβ ９５％ ＣＩ Ｗａｌｄ Ｐ 值

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＞３．１０ １３．４１６ （ ２．６７２，６７．３６５） ９．９４６ ０．００２

是否行 ＣＲＲＴ 是 １１．３５１ （ １．１０２，１１６．９１９） ４．１６８ ０．０４１

３ 　 讨 　 论

多项研究表明 ［３，５］ ，ＥＣＭＯ 辅助能否撤离是关乎

患者后续存活出院的关键因素之一。 本研究共 ５２ 例

患者，病因包括肺部感染合并 ＡＲＤＳ ４５ 例（８６．５％）、
ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层术后 ＡＲＤＳ ４ 例（７．７％）、其
他如严重创伤等引起 ＡＲＤＳ ３ 例（５．８％）；其中成功

组 ２７ 例（５２％）和失败组 ２５ 例（４８％），成功组患者

后续院内失败 ４ 例，总存活出院率为 ４４％（２３ ／ ５２）。
本组病例的存活出院率（４４％）与 Ｎａｔｔ 等［５］ 统计的

２００８ 年 至 ２０１２ 年 美 国 使 用 ＥＣＭＯ 治 疗 重 度

ＡＲＤＳ 病例（ ３６％） 比较略高；本研究中成功撤离

ＥＣＭＯ 组 ８５％的患者存活出院，与 Ｂｒｏｇａｎ 等［６］ 的研

究结论相近。
本研究发现 ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平及需行

ＣＲＲＴ 治疗是患者 ＥＣＭＯ 撤离失败的独立危险因

素。 乳酸水平反映全身组织氧合灌注情况，缺氧或

低灌注时，组织利用氧障碍，无氧代谢增强，从而导

致乳酸升高。 ＡＲＤＳ 患者肺部病变严重，氧合情况

差，全身氧供难以维持，乳酸水平升高，本组病例所

有患者在 ＥＣＭＯ 辅助前乳酸水平均高于正常，且失

败组高于成功组，但两组没有显著差异，而 ＥＣＭＯ 后

２４ ｈ 乳酸水平失败组显著高于成功组；在 ＥＣＭＯ 辅

助后，如果乳酸水平仍不能得到改善或仍继续增加，
提示病情危重，疾病进展难以逆转，预示着不良的结

局，这与 Ｂｏｎｉｚｚｏｌｉ 等［７］ 研究结论相似。 同时，绘制

ＥＣＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平的 ＲＯＣ 曲线，得出其临界

值：３．１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（敏感度 ０．８８０，特异度 ０．７７８）。
本研究中 ９６％ 失败组患者 （ ２４ ／ ２５） 均使用

ＣＲＲＴ，而成功组使用率为 ４４％（１２ ／ ２７）。 ＣＲＲＴ 的

使用与肾功能不全、液体超负荷、内环境紊乱、低血

压、儿茶酚胺分泌增加及全身炎症反应等因素有

关［８］，ＥＣＭＯ 联合 ＣＲＲＴ 使用也会增加血液破坏、溶
血、出血、感染等风险［９－１０］；因此，ＥＣＭＯ 辅助期间的

并发症如出血、血栓、肾功能不全等发生率较高，并
且会影响成功率［２］。 若 ＡＲＤＳ 患者在 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ
期间不需使用 ＣＲＲＴ，预示着较好的临床预后；保
护良好的肾脏，对提高 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 救治成功有重

要意义。
本研究单因素分析结果表明：ＥＣＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分、肺部并发症（成功组 ２ 例 ／失败组 ８ 例）、脑
出血（成功组 ０ 例 ／失败组 ４ 例）、需更改 ＥＣＭＯ 模式

（成功组 １ 例 ／失败组 ７ 例）均可能是影响 ＥＣＭＯ 辅

助能否成功的因素，这与 Ｐａｒｋ 等研究［２，６］ 相似。 本

组中有 ８ 例患者发生一侧或双侧气胸，２ 例发生肺部

严重出血。 气胸是 ＡＲＤＳ 期间较常见的并发症，原
因可能与 ＥＣＭＯ 前呼吸机相关的肺部损伤、肺部顺

应性降低、后期肺部炎症加重等相关［１１］。 因此，在
ＥＣＭＯ 期间要注意肺部保护，避免持续过高的气道

峰压等造成的肺部损伤。 据报道［１０－１１］ 大约有 ２０％
的 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 患者会出现不同严重程度的出血（置
管处出血、脑出血、呼吸道出血等），出血的原因如使

用抗凝药物、血小板减少以及凝血因子消耗等。 本

组有 ２ 例肺出血、４ 例脑出血（经过 ＣＴ 影像学诊断）
均出现在失败组。 ＥＣＭＯ 期间，应全面评估抗凝与

凝血的平衡，严密观测全身出凝血的情况及意识瞳

孔变化［１２－１３］。 严重的 ＡＲＤＳ 患者，广泛的肺部病变
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及高条件的机械通气均会影响肺血管功能，加重右

心后负荷［１４］，同时患者可能合并脓毒症（脓毒性心

肌病）和酸中毒等代谢紊乱也会影响心脏功能，在 Ｖ
－Ｖ ＥＣＭＯ 治疗期间出现循环难以维持甚至心脏骤

停时，需及时更改 ＥＣＭＯ 模式，本组有 ８ 例患者 ＥＣ⁃
ＭＯ 模式后续更改为 Ｖ－Ａ 或 Ｖ－Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式，其
中成功组 １ 例，失败组 ７ 例，需更改 ＥＣＭＯ 模式常提

示患者预后欠佳［９］，因此，在 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 期间应注

意维持循环稳定。 但以上几点因素在本研究的多因

素分析中未显示有显著差异，可能与研究样本量较

少等有关。
本研究尚存在一定的不足之处：①研究为回顾

性分析；②单中心，样本量较少；③缺乏对患者的病

因及存活时间的分析；④研究中有部分病例因为经

济原因要求放弃 ＥＣＭＯ 及呼吸机治疗，选择出院回

家，此类病例均被认定为失败组（撤离 ＥＣＭＯ ２４ ｈ 内

死亡），可能会对实验结果产生一定影响。 未来将联

合多中心更全面的开展临床研究。
综上，在 ＥＣＭＯ 辅助治疗成人 ＡＲＤＳ 期间，ＥＣ⁃

ＭＯ 后 ２４ ｈ 乳酸水平（＞３．１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）与需行 ＣＲＲＴ
是导致 ＥＣＭＯ 撤离失败的两个独立危险因素。 ＥＣ⁃
ＭＯ 前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（＞１８．５）、ＥＣＭＯ 辅助期间合

并肺部并发症、颅内出血、需更改 ＥＣＭＯ 模式等因素

可能是导致 ＥＣＭＯ 辅助失败的不利因素。
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