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［摘要］：目的　 探讨对危重症新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ－１９）患者行有创机械通气（ ＩＭＶ）或体外膜氧合（ＥＣＭＯ）干预的

疗效及相关危险因素分析。 方法　 回顾性分析武汉 １５０ 例实验室确诊的 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者临床资料。 比较接受 ＩＭＶ 治

疗患者（ＩＭＶ 组）和接受无创通气、经鼻高流量氧疗（ＨＦＮＣ）和无辅助通气治疗患者（非 ＩＭＶ 组）的临床转归，同时将 ＩＭＶ 患者

分为 ＥＣＭＯ 组和非 ＥＣＭＯ 组进行亚组分析。 采用单变量分析和多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析方法，分析 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者入

ＩＣＵ 后行 ＩＭＶ 治疗、ＥＣＭＯ 治疗的危险因素。 结果　 ＩＭＶ 组死亡率明显高于非 ＩＭＶ 组（６９．７％ ｖｓ． ８．２％， Ｐ ＜０．００１）。 单因素

分析显示，ＩＭＶ 组与非 ＩＭＶ 组间患者白细胞（ＷＢＣ）、血红蛋白（Ｈｂ）、Ｃ 反应蛋白、降钙素原（ＰＣＴ）、总胆红素（Ｔｂｉｌ）、肌红蛋白

（Ｍｂ）有显著性差异。 多变量回归显示，较高ＷＢＣ（ＯＲ ４．８９７，９５％ＣＩ ２．１６５～１１．０７３， Ｐ ＜０．００１）、ＰＣＴ（ＯＲ ２．８６５，９５％ ＣＩ １．３０９～
６．２６９， Ｐ ＝ ０．００８）和较低 Ｈｂ（ＯＲ ０．３１３，９５％ ＣＩ ０．１３４～０．７３５， Ｐ ＝ ０．００８）是患者接受 ＩＭＶ 治疗的独立危险因素。 而相对于非

ＥＣＭＯ 组患者，接受 ＥＣＭＯ 治疗患者年龄更小，合并冠心病比例更高（ Ｐ ＝ ０．０１），以及更高水平的 ＰＣＴ、天冬氨酸氨基转移酶、
Ｔｂｉｌ、Ｍｂ、纤维蛋白原、部分凝血原时间、以及 Ｄ－二聚体＞０．５ 的比例，并且入院至接受 ＩＭＶ 治疗的间隔时间更短，而氧合指数

（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）更低。 多元回归分析结果提示年龄大于 ６５ 岁（ＯＲ ０．１７５，９５％ＣＩ ０．０３６ ～ ０．８５５， Ｐ ＝ ０．０３１）和较高的 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２

（ＯＲ ０．０１４，９５％ ＣＩ ０．００１～０．１４３， Ｐ ＜０．００１）是患者接受非 ＥＣＭＯ 治疗的独立危险因素。 ＥＣＭＯ 组的存活率显著高于非 ＥＣＭＯ 组

（５２．６％ ｖｓ． １３．７％， Ｐ ＜０．００１）。 结论　 入 ＩＣＵ 时患者 ＷＢＣ、Ｈｂ 水平是患者行 ＩＭＶ 治疗的独立危险因素，而患者年龄以及

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２是患者行 ＥＣＭＯ 治疗的独立危险因素。 与 ＩＭＶ 支持相比，ＥＣＭＯ 治疗是一种相对可靠的治疗方案，可显著降低 ＣＯ⁃
ＶＩＤ－１９ 危重症患者死亡率。
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　 　 由严重急性呼吸综合征冠状病毒 ２ 型引起的
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报告感染 ５ ８８８ ４９８ 例，死亡 ３６３ ２１０ 例（约占全球

死亡率的 ６．２％）。 世界卫生组织估计，８１％的 ＣＯＶ⁃
ＩＤ－１９ 患者症状轻微，约 １４％进展为重症，而 ５％可

进展为危重症。 总病死率为 ２．３％，但报告的危重症

患者死亡率可高达 ４９．０％［１］。 在 ＣＯＶＩＤ－１９ 重症患

者中，有 ６７％ ～ ８５％可导致急性呼吸窘迫综合征

（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ） ［２－３］。 根

据这些证据，ＣＯＶＩＤ－１９ 患者发生 ＡＲＤＳ 时，可采用

有创机械通气（ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＩＭＶ）
来解决难治性低氧血症。 当患者症状更为严重时，
世卫组织和 ＮＨＣＣ（Ｎｏｒｔｈ Ｈｅｎｎｏｐｉｎ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｃｏｌ⁃
ｌｅｇｅ）建议，可采用体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍ⁃
ｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）提供呼吸支持（如有必要，
同时循环支持） ［４－５］。 ＩＭＶ 和 ＥＣＭＯ 的规范应用可

以显著降低重症患者的死亡率，归因于合理的用药

和及时的治疗干预。 本研究旨在探讨对 ＣＯＶＩＤ－１９
感染患者行 ＩＭＶ 或 ＥＣＭＯ 干预的疗效及相关危险

因素分析。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象 　 这项回顾性队列研究纳入了 １５０
名在 ２０２０ 年 １ 月 ６ 日至 ３ 月 １８ 日期间实验室确诊

的 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重病患者。 本研究入组患者来自包

含武汉火神山医院在内的军队、地方支援武汉临时

组建医院收治的 １５０ 例实验室确诊的 ＣＯＶＩＤ－１９ 危

重病患者，所有临时组建医院均为中国政府为应

对 ＣＯＶＩＤ－１９ 的爆发而专门建设的，主要用于治

ＣＯＶＩＤ－１９ 患者。 诊断标准依据中华人民共和国国

家卫生委员会新型冠状病毒防控指南（第 ５ 版） ［５］。
１．２　 观察指标　 ①患者基本情况：性别、年龄、原发

疾病等；②临床指标：患者收入 ＩＣＵ 时的实验室检

验结果，如动脉血气分析指标（ ｐＨ 值）、血红蛋白

（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）、血小板（ｐｌａｔｅｌｅｔ， ＰＬＴ）；感染相关

指标：白细胞（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ，ＷＢＣ）、Ｃ－反应蛋白

（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，
ＰＣＴ）；肝肾功能：血肌酐（ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ， ＳＣｒ）、血
尿素氮（ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ， ＢＵＮ）、丙氨酸氨基转移

酶（ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、天冬氨酸氨基转

移酶（ ａｓｐａｒｔｉｃ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ， ＡＳＴ）、总胆红素（ ｔｏｔａｌ
ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢｉｌ）、碱性磷酸酶 （ ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，
ＡＬＰ）；心肌酶谱相关指标：乳酸脱氢酶（ ｌａｃｔｉｃ ｄｅｈｙ⁃
ｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）、肌钙蛋白（ ｔｒｏｐｏｎｉｎ，ｃＴｎＩ）、肌酸激

酶同工酶（ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｓｏｅｎｚｙｍｅ，ＣＫＭＢ）、肌红蛋

白（ｍｙｏｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｍｂ）；凝血功能指标：纤维蛋白原

（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，Ｆｂｇ）、活化部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）、凝血酶原时间

（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，ＰＴ）、Ｄ－二聚体；③机械通气开始

时间、机械通气模式及参数、氧合指数（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）
等。
１．３　 研究终点及分组　 截止目前，所有入组患者均

已出院或死亡。 依据患者接受呼吸支持治疗措施，
分为接受 ＩＭＶ 治疗患者（ＩＭＶ 组）和非 ＩＭＶ（包括无

创通气、高鼻流量氧疗和无辅助通气）治疗患者（非
ＩＭＶ 组）；而 ＩＭＶ 组患者进一步分为接受 ＥＣＭＯ 组

患者（ＥＣＭＯ 组）和非 ＥＣＭＯ 组。
１．４　 统计学方法　 使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行统计学

处理。 符合正态分布的计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±
ｓ）表示，两组间比较采用独立样本 ｔ 检验；偏态分布

的计量资料以中位数（四分位数） ［Ｍ（ＱＬ，ＱＵ）］表

示，两组间比较采用秩和检验。 计数资料以百分比

表示，两组间比较采用 Ｘ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 采用单变量分析和多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析方

法，分析 ＣＯＶＩＤ－１９ 感染危重症患者入 ＩＣＵ 后行
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ＩＭＶ 治疗、ＥＣＭＯ 治疗的危险因素。 先采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
单因素分析筛选出的危险因素，进一步对单因素分

析中 Ｐ ＜０．０２ 的变量通过多因素 ｓｔｅｐｗｉｓｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析进行比较研究。 Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 患者基本资料及临床特征 　 患者临床资料数

据来源于包含武汉火神山医院在内的军队、地方支

援武汉临时组建医院的医疗数据库。 １５０ 例患者平

均年龄 ６７．８ 岁（３５ ～ １００ 岁），男性占 ６３．３％。 高血

压（５８． ７％） 是最常见的合并症，其次是糖尿病

（２０％）和冠状动脉粥样硬化性心脏病（８％）。 其中

６１ 例患者接受了非 ＩＭＶ 支持治疗，而 ８９ 例（５９．３％）
由于呼吸衰竭需要接受 ＩＭＶ 治疗。 研究人群中合

计死亡 ６７ 例，总体死亡率 ４４．７％。 与非 ＩＭＶ 组相

比，ＩＭＶ 组死亡率明显升高（６９．７％ ｖｓ． ８．２％， Ｐ ＜
０．００１）（表 １）。 ＩＭＶ 组 ８９ 例患者中 ３８ 例（４２．７％）
接受了 ＥＣＭＯ 治疗， ＥＣＭＯ 组的存活率高于非

ＥＣＭＯ 组（５２．６％ ｖｓ． １３．７％， Ｐ ＜０．００１）（表 ２）。

２．２　 危重症患者接受 ＩＭＶ、ＥＣＭＯ 治疗的危险因素

分析　 单因素分析显示，ＩＭＶ 组与非 ＩＭＶ 组间患者

ＷＢＣ、Ｈｂ、ＣＲＰ、ＰＣＴ、Ｔｂｉｌ、Ｍｂ 有显著性差异，但两

组之间年龄、性别及并发症发生率无显著性差异

（表 ３）。 进一步多变量回归显示，较高 ＷＢＣ（ＯＲ
４．８９７，９５％ＣＩ：２．１６５ ～ １１．０７３， Ｐ ＜０．００１）、ＰＣＴ（ＯＲ
２．８６５，９５％ＣＩ：１．３０９ ～ ６．２６９， Ｐ ＝ ０．００８）和较低 Ｈｂ
（ＯＲ ０．３１３，９５％ＣＩ：０．１３４～０．７３５， Ｐ ＝ ０．００８）是患者

接受 ＩＭＶ 治疗的独立危险因素（表 ４）。
单因素分析显示，相对于非 ＥＣＭＯ 组患者，接

受 ＥＣＭＯ 治疗患者年龄更小，合并冠心病比例更高

（ Ｐ ＝ ０．０１），更高水平的 ＰＣＴ、ＡＳＴ、Ｔｂｉｌ、Ｍｂ、Ｆｂｇ、
ＰＴ、以及 Ｄ－二聚体＞０．５ ｍｇ ／ Ｌ 的比例（表 ５），并且

入院至接受 ＩＭＶ 治疗的间隔时间更短，而 ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２更低（表 ６）。 进一步多变量回归显示，年龄大于

６５ 岁（ＯＲ ０．１７５，９５％ＣＩ：０．０３６～０．８５５， Ｐ ＝ ０．０３１）和
较高的 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２（ＯＲ ０．０１４，９５％ＣＩ：０．００１ ～ ０．１４３，
Ｐ ＜０．００１）是患者接受非 ＥＣＭＯ 治疗的独立危险因

素（表 ７）。

表 １　 ＩＭＶ 组和非 ＩＭＶ 组患者人口统计学分析及治疗结局

项目 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ８９） 非 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ６１） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ ６２（６５．３） ３３（３４．７） ０．０５２

年龄（岁） ６７．６７±１０．９９ ６７．９８±１２．８５ ０．５０５

＞６５ 岁［ｎ（％）］ ５６（６２．９） ３４（５５．７） ０．３７８

合并症

　 　 高血压［ｎ（％）］ ４８（５３．９） ４０（６５．６） ０．１５５

　 　 糖尿病［ｎ（％）］ ２１（２３．６） ９（１４．８） ０．１８４

　 　 慢性阻塞性肺疾病 ／ 哮喘［ｎ（％）］ ２（２．２） １（１．６） ０．７９４

　 　 冠心病［ｎ（％）］ ８（９．０） ４（６．６） ０．５９０

　 　 免疫抑制治疗［ｎ（％）］ ３（３．４） ０（０．０） ０．１４７

死亡［ｎ（％）］ ６２（６９．７） ５（８．２） ＜０．００１

表 ２　 ＥＣＭＯ 组和非 ＥＣＭＯ 组患者人口统计学分析及治疗结局

项目 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ３８） 非 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ５１） Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ ２４（３８．７） ３８（６１．３） ０．２４９

年龄（岁） ６３．２１±１３．０８ ７１．０±７．７４ ＜０．００１

＞６５ 岁［ｎ（％）］ １５（３９．５） ４１（８０．４） ＜０．００１

合并症

　 　 高血压［ｎ（％）］ １６（４２．１） ３２（６２．７） ０．０５３

　 　 糖尿病［ｎ（％）］ ６（１５．８） １５（２９．４） ０．１３４

　 　 慢性阻塞性肺疾病 ／ 哮喘［ｎ（％）］ ０（０） ２（３．９） ０．２１７

　 　 冠心病［ｎ（％）］ ０（０） ８（１５．７） ０．０１０

　 　 免疫抑制治疗［ｎ（％）］ １（２．６） ２（３．９） ０．７３９

死亡［ｎ（％）］ １８（４７．４） ４４（８６．３） ＜０．００１
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表 ３　 ＩＭＶ 组和非 ＩＭＶ 组患者检验指标的比较［ｎ（％）］

项目 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ８９） 非 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ６１） Ｐ 值

Ｈｂ≤１１０ ｇ ／ Ｌ ４４（４９．４） １８（２９．５） ０．０１５

ＰＬＴ≤１００ ×１０９ ／ Ｌ １７（１９．１） １２（１９．７） ０．９３１

感染相关指标

　 　 ＷＢＣ＜４ 或＞１０ ×１０９ ／ Ｌ ６３（７０．８） ２０（３２．８） ＜０．００１

　 　 ＣＲＰ＞１００ ｍｇ ／ Ｌ ４２（４７．２） １６（２６．２） ０．０１

　 　 ＰＣＴ＞０．５ ｎｇ ／ ｍｌ ５７（６４） ２１（３４．４） ＜０．００１

肝肾功能

　 　 ＳＣｒ＞１３３ μｍｏｌ ／ Ｌ ２２（２４．７） ９（１４．８） ０．１３９

　 　 ＢＵＮ＞８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ４６（５１．７） ２６（４２．６） ０．２７５

　 　 ＡＬＴ＞２００ Ｕ ／ Ｌ ３（３．４） ２（３．３） ０．９７５

　 　 ＡＳＴ＞８０ Ｕ ／ Ｌ １０（１１．２） ２（３．３） ０．０７８

　 　 ＴＢｉｌ＞１７．１ μｍｏｌ ／ Ｌ ３１（３４．８） １０（１６．４） ０．０１３

　 　 ＡＬＰ＞１３５ Ｕ ／ Ｌ １１（１２．４） ８（１３．１） ０．８９１

心肌酶谱指标

　 　 ＬＤＨ＞４５０ Ｕ ／ Ｌ ２６（２９．２） １０（１６．４） ０．０７１

　 　 ｃＴｎＩ＞０．５ μｇ ／ Ｌ １９（２１．３） １０（１６．４） ０．４５

　 　 ＣＫＭＢ＞５ Ｕ ／ Ｌ ８７（９７．８） ６０（９８．４） ０．７９４

　 　 Ｍｂ＞８０ ｇ ／ Ｌ ３３（３７．１） １２（２０） ０．０２６

凝血功能指标

　 　 Ｆｂｇ≤１．５ ｇ ／ Ｌ ６（６．７） ３（４．９） ０．６４４

　 　 ＡＰＴＴ＞３７ ｓ １２（１３．５） ７（１１．５） ０．７１６

　 　 ＰＴ＞１６ ｓ ５３（５９．６） ２７（４４．３） ０．０６５

　 　 Ｄ－二聚体＞０．５ ｍｇ ／ Ｌ ３２（３６．４） １７（２７．９） ０．２７８

表 ４　 ＩＭＶ 组和非 ＩＭＶ 组患者患者危险因素多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析［ｎ（％）］

项目 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ８９） 非 ＩＭＶ 组（ｎ＝ ６１） Ｐ 值 多变量分析 Ｐ 值 调整 ＯＲ ９５％ＣＩ

ＷＢＣ＜４ 或＞１０ ×１０９ ／ Ｌ ６３（７０．８） ２０（３２．８） ＜０．００１ ＜０．００１ ４．８９７（２．１６５，１１．０７３）

Ｈｂ≤１１０ ｇ ／ Ｌ ４４（４９．４） １８（２９．５） ０．０１５ ０．００８ ０．３１３（０．１３４，０．７３５）

ＰＣＴ＞０．５ ｎｇ ／ ｍｌ ５７（６４） ２１（３４．４） ＜０．００１ ０．００８ ２．８６５（１．３０９，６．２６９）

３　 讨　 论

危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者病情进展非常迅速，大
多数 ＣＯＶＩＤ－１９ 合并严重 ＡＲＤＳ 患者早期肺复张及

俯卧位可一定程度上改善患者氧合状况，但随着病

情进展，却收效甚微。 及时准确的临床决策，依据患

者病情选择合适的治疗方案极为关键。 本研究结果

显示，在进入 ＩＣＵ 时病情更为复杂、伴有更严重的低

氧血症和炎症反应，以及合并更多器官损伤和继发

性细菌感染倾向的患者，在 ＩＣＵ 治疗后期接受 ＩＭＶ
的概率显著升高。 根据美国食品和药物管理局建

议，ＰＣＴ 已被广泛用于指导下呼吸道感染的抗生素

治疗［６］，在之前的一项研究中，ＰＣＴ 增高已被报道与
ＣＯＶＩＤ－１９ 患者死亡显著相关［７］。 而本研究中的多

因素分析首次表明，ＰＣＴ 的升高与 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者

需要接受 ＩＭＶ 治疗独立相关，对于指导危重型

ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的机械通气应用时机具有一定的指

导意义。
在本队列研究中，大约 ６０％的 ６５ 岁以下接受

ＩＭＶ 的 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者使用了 ＥＣＭＯ。 根据体外生

命支持组织 ＣＯＶＩＤ－１９ 的临时指南，高龄是绝对的

禁忌证［８］，因为机体免疫力下降和生理机能恶化的

００２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０



表 ５　 ＥＣＭＯ 组和非 ＥＣＭＯ 组患者检验指标比较 ［ｎ（％）］

项目 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ３８） 非 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ５１） Ｐ 值

Ｈｂ≤１１０ ｇ ／ Ｌ １２（３１．６） ２３（４５．１） ０．１９７

ＰＬＴ≤１００ ×１０９ ／ Ｌ ３０（７８．９） ３１（６０．８） ０．０６８

感染相关指标

　 　 ＷＢＣ≤４ 或＞１０ ×１０９ ／ Ｌ ３４（８９．５） ３８（７４．５） ０．０７６

　 　 ＣＲＰ＞１００ ｍｇ ／ Ｌ ２３（６０．５） ２９（５６．９） ０．７２９

　 　 ＰＣＴ＞０．５ ｎｇ ／ ｍｌ ３６（９４．７） ３７（７２．５） ０．００７

肝肾功能

　 　 ＳＣｒ＞１３３ μｍｏｌ ／ Ｌ １５（３９．５） １６（３１．４） ０．４２８

　 　 ＢＵＮ＞８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ３１（８１．６） ３８（７４．５） ０．４２９

　 　 ＡＬＴ＞２００ Ｕ ／ Ｌ ０（０） ３（５．９％） ０．１２８

　 　 ＡＳＴ＞８０ Ｕ ／ Ｌ ３０（７８．９） ２４（４７．１） ０．００２

　 　 ＴＢｉｌ＞１７．１ μｍｏｌ ／ Ｌ ３４（８９．５） ２４（４７．１） ＜０．００１

　 　 ＡＬＰ＞１３５ Ｕ ／ Ｌ ３（７．９） ８（１５．７） ０．２６９

心肌酶谱指标

　 　 ＬＤＨ＞４５０ Ｕ ／ Ｌ ２５（６５．８） ３１（６０．８） ０．６２９

　 　 ｃＴｎＩ＞０．５ μｇ ／ Ｌ ２５（６５．８） ２６（５１） ０．１６２

　 　 ＣＫＭＢ＞５ Ｕ ／ Ｌ ３３（８６．８） ４９（９６．１） ０．１０９

　 　 Ｍｂ＞ ８０ ｇ ／ Ｌ ３６（９４．７） ３７（７２．５） ０．００７

凝血功能指标

　 　 Ｆｂｇ≤１．５ ｇ ／ Ｌ ０（０） ６（１１．８） ０．０２９

　 　 ＡＰＴＴ＞３７ ｓ ２１（５５．３） ２１（４１．２） ０．１８８

　 　 ＰＴ＞１６ ｓ ３６（９４．７） ３９（７６．５） ０．０１９

　 　 Ｄ－二聚体＞０．５ ｍｇ ／ Ｌ ３０（７８．９） ３０（５８．８） ０．０４５

表 ６　 ＥＣＭＯ 组和非 ＥＣＭＯ 组呼吸支持指标比较

项目 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ３８） 非 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ５１） Ｐ 值

入院至插管时间 ０．０１５

　 　 ≤２５ ｄ ［ｎ（％）］ ２９（７６．３） ２６（５１）

　 　 ＞２５ ｄ ［ｎ（％）］ ９（２３．７） ２５（４９）

通气模式 ０．２２０

　 　 压力控制［ｎ（％）］ ２９（５１．８） ２７（４８．２）

　 　 容量控制［ｎ（％）］ ８（３６．４） １４（６３．６）

具体通气参数

　 　 呼气末正压（ｃｍＨ２Ｏ） １０（１０．０～１２．０） １０．０（１０．０～１２．０） ０．１８０
　 　 气道平台压（ｃｍＨ２Ｏ） ２９．７０±１．６９５ ３３．７２±２．０５１ ０．１４４

动脉血气分析

　 　 ｐＨ ７．３１±０．０２２ ７．３２±０．０２７ ０．７７６
　 　 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜０．００１

　 　 　 　 ≤１００［ｎ（％）］ ３７（９７．４） １７（３３．３）

　 　 　 　 ＞１００ ［ｎ（％）］ １（２．６） ３４（６６．７）

表 ７　 ＥＣＭＯ 治疗组和非 ＥＣＭＯ 有创通气组危险因素多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析［ｎ（％）］

项目 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ３８） 非 ＥＣＭＯ 组（ｎ＝ ５１） Ｐ 值 多变量分析 Ｐ 值 调整 ＯＲ９５％ＣＩ

年龄（岁） ２３（６０．５） １０（１９．６） ＜０．００１ ０．０３１ ０．１７５（０．０３６～０．８５５）
ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２≤１００ ３７（９７．４） １７（３３．３） ＜０．００１ ０．０００ ０．０１４（０．００１～０．１４３）
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老年人不太可能经受 ＥＣＭＯ 相关并发症的风险，而
且，大量研究证明患者高龄提示 ＥＣＭＯ 预后不良［７］。
此外，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２的比值被认为是对 ＡＲＤＳ 严重程度

进行分级的氧合评价指标，也反映了机体本身肺功

能和人工肺支持的水平。 毋庸置疑，及时的 ＥＣＭＯ
治疗能降低危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的早期病死率，
但 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ＥＣＭＯ 辅助时间普遍较长，而最

终能否改善患者预后，对于心肺功能、凝血指标、感
染情况等基础功能要求较高，这些均提示对于高龄、
脏器基础状况差的 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者启用 ＥＣＭＯ 时应

严格评估风险及适应证。
与 Ｈ１Ｎ１ 大流行的经验相似［９］，本研究中几乎

所有接受 ＥＣＭＯ 治疗的患者都出现了严重的 ＡＲＤＳ。
在前期一项研究中，ＥＣＭＯ 被认为是抢救性治疗措

施［１０］。 与最近的研究一致［１１］，本研究结果提示 ＥＣ⁃
ＭＯ 支持是一种相对可靠的治疗方案，与非 ＥＣＭＯ
组相比 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者死亡率显著降低（ Ｐ ＜
０．００１）。 但由于本研究入组患者相对较少；且应用

ＥＣＭＯ 救治危重症者患者时考虑医疗资源及患者的

身体承受能力，故对 ＥＣＭＯ 患者的选择有一定的倾

向性；以及受限于其回顾性研究性质，故所得出的结

论推广应用时需慎重。
综上所述，较高水平的 ＷＢＣ、ＰＣＴ 和较低水平

的 Ｈｂ 是危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者后期接受 ＩＭＶ 治疗

的独立危险因素。 而在接受 ＩＭＶ 治疗的 ＣＯＶＩＤ－１９
患者中，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２较低和年龄在 ６５ 岁以下的患者

接受 ＥＣＭＯ 治疗的可能性较高。 本研究对于合理制

订患者的个体化治疗方案具有一定的临床指导意

义，而及时对合适的危重型 ＣＯＶＩＤ － １９ 患者实施

ＩＭＶ 和 ＥＣＭＯ 治疗，对于有效改善危重患者的临床

管理和预后极为关键。
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６６（７）： ７０７－７２１．

［９］ Ｗｅｂｅｒ－Ｃａｒｓｔｅｎｓ Ｓ， Ｇｏｌｄｍａｎｎ Ａ， Ｑｕｉｎｔｅｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅ⁃
ａｌ ｌｕｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ Ｈ１Ｎ１ ｐｒｏｖｏｋｅｄ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ： ｔｈｅ ｅｘ⁃
ｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ ＡＲＤＳ ｎｅｔｗｏｒｋ ［ Ｊ］ ． Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔ，
２０１３， １１０（３３－３４）： ５４３－５４９．

［１０］ Ｐｅｅｋ ＧＪ， Ｍｕｇｆｏｒｄ Ｍ， Ｔｉｒｕｖｏｉｐａｔｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｅｃｏｎｏｍｉｃ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｒｓｕｓ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ａｄｕｌｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ （ ＣＥ⁃
ＳＡＲ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，
２００９， ３７４（９６９８）： １３５１－１３６３．

［１１］ Ｙａｎｇ Ｘ， Ｃａｉ Ｓ， Ｌｕｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９－ｉｎｄｕｃｅｄ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０２０． ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］

（收稿日期：２０２０－０６－２３）　 　
（修订日期：２０２０－０７－０６）　 　

２０２ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．４ Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０２０


