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［摘要］：目的　 总结体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）技术在新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ－１９）患者中的应用经验，并分析疗效。 方

法　 回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月 １ 日至 ２０２０ 年 ５ 月 １ 日本院与合作医院收治的 ９ 例接受 ＥＣＭＯ 治疗的危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的

病历资料。 对比 ９ 例患者治疗前与治疗 ２４ ｈ 后的氧合指数（ＯＩ）、血管活性药物评分（ＶＩＳ）、血乳酸值（ＬＡＣ）、ｐＨ 值、射血分数

（ＥＦ）、并发症发生情况及转归。 结果　 ９ 例患者中男性 ６ 例，女性 ３ 例；年龄范围 ４３ ～ ７４ 岁；ＥＣＭＯ 辅助前均诊断为危重型

ＣＯＶＩＤ－１９。 行静脉－静脉 ＥＣＭＯ ６ 例，静脉－动脉 ＥＣＭＯ １ 例，静脉－动脉－静脉 ＥＣＭＯ ２ 例。 较辅助前相比，辅助 ２４ ｈ 后氧合

指数［（７９．３３±１５．０８） ｖｓ． （１９２．８９±３６．４５）］、血管活性药物评分［（６３．１１±４７．２３） ｖｓ．（ ２２．２２±１４．８１）］、血乳酸值［（６．１７±３．１８）
ｍｍｏｌ ／ Ｌ ｖｓ． （２．６７±１．０９）ｍｍｏｌ ／ Ｌ］均明显改善，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 ９ 例患者均发生并发症，７ 例患者出现急性肾功

能损伤，５ 例感染，５ 例肝功能损伤，４ 例出血，３ 例血栓形成。 最终 ５ 例患者存活出院，４ 例死亡；存活患者需长期随访及康复

治疗。 结论　 危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者使用 ＥＣＭＯ 辅助疗效显著，能挽救部分患者生命，但存在多种并发症风险。
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　 　 新型冠状病毒肺炎（ ｃｏｒｏｎａ ｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ－１９）是由新型冠状病毒所致的传染性疾病，
部分该病患者可在感染后一周发展为急性呼吸窘迫

综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐａｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）、
脓毒症休克、难以纠正的代谢性酸中毒甚至死

亡［１］。 当此类患者机械通气仍无法维持氧合时，
体外膜氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）技术作为挽救性治疗手段之一，可以暂时替

代心肺功能进行器官功能支持，避免发生机体缺氧

导致器官损伤［２］。 但 ＥＣＭＯ 操作难度大，危重型患

者自身条件差、上机风险高，因此限制了 ＥＣＭＯ 技

术的广泛开展［３］。 本文回顾性总结河南省人民医

院与合作医院对危重症 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者施行 ＥＣＭＯ
辅助治疗的临床数据，以探讨该项技术应用经验，并
分析疗效。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象 　 ２０２０ 年 １ 月 １ 日至 ２０２０ 年 ５ 月 １
日河南省人民医院、新乡医学院第一附属医院、信阳

市中心医院收治的 ９ 名接受 ＥＣＭＯ 治疗的危重型

ＣＯＶＩＤ－１９ 患者的病历资料进行回顾性分析。 本研

究已获医学伦理委员会批准（２０１９１１０４ ｖ １．０），并于

患者签署知情同意书。
１．２　 诊断标准　 诊断参考《新型冠状病毒诊疗方案

（试行第七版）》 ［４］对确诊病例及危重型患者定义。
流行病学史：①发病前 ２ 周内有武汉及周边地

区旅居史，或接触过武汉及周边地区的发热伴有呼

吸道症状的患者；②有本地病例传播地区的旅行史

或居住史；③有聚集性发病或与新型冠状病毒感染

者有流行病学关联。
临床表现：①发热；②具有 ＣＯＶＩＤ－１９ 胸部影像

学表现；③发病早期白细胞总数正常或降低，或淋巴

细胞计数减少。
病原学及血清学：①荧光逆转录聚合酶链反应

检测新型冠状病毒核酸阳性；②病毒基因测序与已

知的新型冠状病毒高度同源；③血清新型冠状病毒

特异性 ＩｇＭ 抗体和 ＩｇＧ 抗体阳性、ＩｇＧ 抗体由阴性

转为阳性或恢复期较急性期 ４ 倍及以上升高。
确诊病例：符合流行病学史任何 １ 项、临床表现

任 ２ 项及病原学或血清学证据任何 １ 项。

危重型：①呼吸衰竭且需要机械通气；②休克；
③合并其他器官功能衰竭需 ＩＣＵ 监护治疗；三项其

中之一。
１．３　 资料收集 　 收集患者的病历资料，包括：①性

别、年龄、原发疾病、ＥＣＭＯ 支持模式；②ＥＣＭＯ 治疗

前及上机后 ２４ ｈ 时的血气分析、血管活性药物剂

量、血乳酸（ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ，ＬＡＣ）、氧合指数（ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ，ＯＩ）和血管活性药物评分（ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ－ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ
ｓｃｏｒｅ，ＶＩＳ） ［５］等指标。 ＯＩ ＝平均气道压（ｍｍ Ｈｇ） ×
导管后动脉氧分压（ｍｍ Ｈｇ）÷吸入氧浓度（％）；ＶＩＳ
（分）＝ 肾上腺素［μｇ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）］ ×１００＋去甲肾上

腺素 ［ μｇ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）］ × １００ ＋米力农 ［ μｇ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ）］ × １０ ＋氨力农 ［μｇ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）］ × １ ＋多巴胺

［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］×１＋多巴酚丁胺［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］
×１；③并发症发生情况；④ＥＣＭＯ 撤机及预后情况。
１．４　 ＥＣＭＯ 适应证与禁忌证　 针对 ＣＯＶＩＤ－１９，ＥＣ⁃
ＭＯ 适应证为重型患者（定义为呼吸频率≥３０ 次 ／
ｍｉｎ，静息状态下指氧饱和度≤９３％，动脉血氧分压 ／
吸入氧浓度≤３００ ｍｍ Ｈｇ；其中一条。）出现：①严重

低氧血症（定义为吸入气中的氧浓度分数＞９０％时，
ＯＩ＜８０ ｍｍ Ｈｇ，持续 ３ ～ ４ ｈ 或以上）；②优化机械通

气时存在呼吸性酸中毒（ｐＨ＜７．１５）或机械功≥２７ Ｊ ／
ｍｉｎ；③肺保护性通气时吸气应力过高（平台压＞３０
ｃｍＨ２Ｏ）。

ＥＣＭＯ 禁忌证会导致不良事件发生率增加：①
严重的基础疾病，如中枢神经系统严重损伤、恶性肿

瘤晚期等；②凝血功能障碍，如肝功能受损、凝血因

子缺乏、脑出血活动期等；③高龄；④较高机械通气

设置条件下（吸入氧浓度分数（ＦｉＯ２） ＞０．９，平台压＞
３０ ｃｍＨ２Ｏ），机械通气≥７ ｄ；⑤多器官功能障碍、内
环境紊乱，ｐＨ 值＜６．８ 或血乳酸水平＞１５ ｍｍｏ１ ／ Ｌ；⑥
周围大血管解剖畸形或病变、截肢，无法建立 ＥＣＭＯ
通路等。
１．５　 ＥＣＭＯ 治疗方法　
１．５．１　 设备 　 ＥＣＭＯ 机器使用索林（ Ｓｏｒｉｎ）主机，
股、动静脉插管均由 Ｅｄｗａｒｄ 公司提供，动脉插管选

用 １８ ～ ２０ Ｆｒ 管道，静脉插管选用 ２０ ～ ２２ Ｆｒ 管道。
一次性耗材使用成人氧合器（Ｄ９０５）、离心泵头、血
管路均为胆碱涂层材料。
１．５．２ 　 治疗模式 　 ９ 例患者分别采用静脉－静脉
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（ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ， Ｖ－Ｖ）ＥＣＭＯ、静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ，
Ｖ－Ａ）ＥＣＭＯ 和静脉 －动脉 －静脉（Ｖ－Ａ－Ｖ）ＥＣＭＯ
模式。
１．５．３　 ＥＣＭＯ 管理　 ９ 例患者均达到《危重型 ＣＯＶ⁃
ＩＤ－１９ 患者体外生命支持应用时机及模式选择专家

建议》 ［６］ 上机标准。 上机前均行心脏超声。 给予

１００ Ｕ ／ ｋｇ 肝素抗凝后置管，由术者决定插管位置与

型号。 转流期间维持中心静脉血氧饱和度大于

６０％；平均动脉压 ６５～７０ ｍｍ Ｈｇ；静脉血氧饱和度＞
５５％；ＬＡＣ 水平在正常范围内。 机械通气遵循 Ｋａｒａ⁃
ｌｉｎｓｋａ 超保护性肺通气原则，潮气量设定 ２～４ ｍｌ ／ ｋｇ
（ｋｇ 为理想体重），平台压＜２５ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频率 ８～
１０ 次 ／ ｍｉｎ；活化全血凝固时间维持在 ２００ ～ ２５０ ｓ。
期间给予充分镇静镇痛，加强液体及容量管理，预防

及控制感染。 定期检查机器运作情况，一旦出现并

发症及时处理。
１．５．４ 　 撤机标准 　 肺部病变好转、血流动力学稳

定、氧饱和度上升、心肺功能恢复，下调 ＥＣＭＯ 流

量、膜肺停止氧合，呼吸机 ＦｉＯ２≤６０％，呼气末正压

（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）≤１０ ｃｍＨ２Ｏ，
观察 １０ ｍｉｎ，动脉氧饱和度（ＳａＯ２） ＞９２％，动脉二氧

化碳分压（ＰａＣＯ２）＜５０ ｍｍ Ｈｇ；静态肺顺应性≥０．５
ｍｌ ／ （ｃｍ·ｋｇ），混合静脉血氧饱和度≥７０％，心率、
血压、氧合指数波动小于 ２０％，评估后可以考虑停

止 ＥＣＭＯ，上调呼吸机参数至完全呼吸支持模式，继
续观察 ６～２４ ｈ 后，撤离 ＥＣＭＯ。
１．５．５　 并发症的诊断 　 出血定义为穿刺部位或消

化道出血，或血红蛋白下降≥５０ ｇ ／ Ｌ。 感染定义为

发生于 ＥＣＭＯ 开始后与 ＥＣＭＯ 停机 ７２ ｈ 内的院内

感染。 下肢缺血及栓塞定义为下肢动脉搏动消失伴

肢体疼痛、皮温降低、肢体颜色改变、超声可见动脉

或静脉血栓形成和栓塞。 多器官功能障碍（ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＭＯＤＳ）定义为多种原因

导致机体同时或相继出现 ２ 个或 ２ 个以上的器官或

系统功能障碍或衰竭。 急性肾损伤（ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ） ［７］ 定义为 ４８ ｈ 内血清肌酐上升≥４４
μｍｏｌ ／ Ｌ（０．５ ｍｇ ／ ｄｌ）、或 ７ ｄ 内血清肌酐上升大于基

线值的 １．５ 倍、或尿量＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）且持续 ６ ｈ。
急性肝损伤定义为无慢性肝病的基础上各种原因导

致的以血清转氨酶、胆红素升高为表现肝细胞损伤。
１．６　 统计学方法　 所有数据采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 软件进

行统计分析，符合正态分布的计量资料以均数±标
准差（ｘ±ｓ）表示，否则以中位数和范围值表示。 采

用配对 ｔ 检验对 ＥＣＭＯ 运行前后不同时间点的指标

进行比较， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 一般情况　 ９ 例患者中男性 ６ 例，女性 ３ 例，年
龄 ４３～７４ 岁，平均年龄（６０．８９±９．６１）岁；８ 例患者有

慢性基础病史，其中高血压 ６ 例，糖尿病 ５ 例，冠心

病 ４ 例，肾功能不全 ２ 例，陈旧性心肌梗死 ２ 例，支
气管哮喘 １ 例。 行 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ ６ 例，Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ １
例，Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ ２ 例；ＥＣＭＯ 辅助中位时间为 ２１６
ｈ（８９～６９６ ｈ），住院中位时长为 ３５ ｄ（１７～５６ ｄ）。 最

终 ５ 例成功撤机后康复出院；４ 例抢救无效死亡；总
撤机成功率 ５５．６％，生存出院率 ５５．６％。 见表 １。
２．２　 ＥＣＭＯ 辅助前后观察指标　 ９ 例患者 ＥＣＭＯ 上

机前均存在不同程度呼吸功能障碍，均行气管插管

辅助机械通气（辅助压力控制模式，压力 ８ ｃｍＨ２Ｏ，
ＰＥＥＰ １２ ｃｍＨ２Ｏ，氧浓度 １００％）。 所有患者 ＥＣＭＯ
上机前均使用血管活性药物，包括肾上腺素和（或）
去甲肾上腺素 ０．１～１．２ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），多巴胺 １０ ～
１８ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），使用剂量在 ＥＣＭＯ 辅助后均可

逐渐下调。 较前相比，ＥＣＭＯ 治疗 ２４ ｈ 后 ９ 例患者

ＯＩ 上升，ＶＩＳ 评分和血乳酸值下降，差异有统计学意

义（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ２。
２．３　 并发症发生情况及预后　 ＥＣＭＯ 治疗过程中 ９
例患者均出现并发症。 其中，７ 例（７７．８％）患者出

现 ＡＫＩ，５ 例（５５．６％）感染，５ 例（５５．６％）肝功能损

伤，４ 例（４４．４％）出血，３ 例（３３．３％）血栓形成。 其

中，２ 例患者由于严重血流感染并发感染性休克，导
致循环衰竭死亡；２ 例患者由于呼吸衰竭合并粒细

胞减少、双下肢深静脉血栓等全身 ＭＯＤＳ 死亡。

３　 讨　 论

ＥＣＭＯ 作为短期呼吸循环替代的机械辅助装

置，其驱动泵可将患者体内静脉血引出体外，经氧合

器氧合并排除二氧化碳后重新泵回患者体内，从而

为患者提供呼吸循环支持，可应用于危重型 ＣＯＶＩＤ
－１９ 患者的挽救性治疗中［８］。 主要模式有三种：Ｖ－
Ｖ ＥＣＭＯ、Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ、Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ。

ＣＯＶＩＤ－ １９ 患者循环功能相对稳定时，Ｖ －Ｖ
ＥＣＭＯ 为呼吸支持首选模式。 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 仅提供气

体交换，机体灌注仍然依靠患者心脏的泵功能。 故

辅助时应严密监测心功能，心功能不全时可改为 Ｖ－
Ａ ＥＣＭＯ；若心功能恢复，仅需呼吸支持，也可由 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 改为 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ。

病例 ２ 患者行 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 后心功能较前明显

改善。 下调 ＥＣＭＯ 血流量及气流量至 １ Ｌ ／ ｍｉｎ，５ ｈ
后 ＳａＯ２下降、ＰａＣＯ２升高、ＯＩ 低，复查影像学提示肺
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表 １　 ９ 例患者基本资料、并发症及转归

序列 性别
年龄

（岁）
ＥＣＭＯ 辅助

时间（ｈ）
住院总

时间（ｄ）
并发症

是否

撤机
转归

１ 男 ５８ ６９６ ３５ 出血、血栓、ＡＫＩ 是 生存出院

２ 男 ４３ ３３６ ４４ 出血、感染、血栓、ＡＫＩ、肝功能受损 是 生存出院

３ 男 ５８ ３３６ ３５ 感染、血栓 否 死亡

４ 男 ６４ ５２８ ４２ ＡＫＩ、肝功能受损 是 生存出院

５ 女 ７４ １１８ １６ 出血、感染、ＡＫＩ 否 死亡

６ 女 ７４ １２０ ２２ 感染、ＡＫＩ 否 死亡

７ 男 ５４ １１８ ５６ 肝功能受损 是 生存出院

８ 男 ６２ ８９ ４９ ＡＫＩ、肝功能受损 是 生存出院

９ 女 ６１ ２１６ １７ 出血、感染、ＡＫＩ、肝功能受损 否 死亡

　 注：ＡＫＩ：急性肾损伤。

表 ２　 ＥＣＭＯ 治疗前后部分指标比较（ｎ＝ ９）

项目 ＥＣＭＯ 上机前 ＥＣＭＯ 治疗 ２４ ｈ Ｐ 值

ＯＩ ７９．３３±１５．０８ １９２．８９±３６．４５ ０．０００

ＶＩＳ（分） ６３．１１±４７．２３ ２２．２２±１４．８１ ０．００７

ＬＡＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ６．１７±３．３２ ２．４２±１．１５ ０．００４

ｐＨ 值 ７．２４±０．８１ ７．３１±０．４５ ０．０６０

ＥＦ（％） ５３．４４±５．９６ ５５．７８±２．８２ ０．０８１

　 注：ＯＩ：氧合指数；ＶＩＳ：血管活性药物评分；ＬＡＣ：血乳酸；ＥＦ：射血分数。

部炎症无明显改善，故仍需 ＥＣＭＯ 维持氧合；患者治

疗过程中有出血事件发生，Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 所需抗凝剂

量大，会增加出血风险。 故更换为 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 模式

继续辅助，待肺功能恢复后成功撤机。
患者以 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 模式运行期间，当出现各种

因素引起的药物无法纠正的心功能不全［定义为：心
脏指数＜２ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）持续 ３ ｈ 以上；代谢性酸中

毒，ＢＥ 值＞－５ ｍｍｏｌ，ＬＡＣ＞５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 持续 ３ ｈ 以上；
大剂量血管活性药物维持下，平均动脉压 ５０ ～ ６０
ｍｍ Ｈｇ，尿量＜０．５ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｈ） ］时，也可改为 Ｖ－Ａ
－Ｖ ＥＣＭＯ 模式辅助。 即在 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 系统基础上

另外增加一条通向动脉系统的插管，将一部分氧合

过的血液逆行送回动脉系统，实现心脏辅助（Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ）的作用，此种改良可有效地提供氧供和血流

动力学，促进血液回流，更好地对冠状动脉和脑循环

的血流进行补充。
病例 ３ 患者行 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 辅助后，手指末端氧

饱和度 ９５％以上、氧分压 ６０～１００ ｍｍ Ｈｇ、ＬＡＣ 大致

正常，但胸片透亮度持续性变差，超声示心脏舒张功

能减退、肺压增加，考虑为肺部渗出。 为减少肺部渗

出，降低肺毛细血管肺压，减少肺循环容量，故改为

Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ。 为解决 Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ 动静脉血流

分配较难目标性调整问题，实施了双台 ＥＣＭＯ 模式：
右股静脉－右颈内静脉 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 使用成人膜肺，
血流量 ２．６８～３．５ Ｌ ／ ｍｉｎ，离心泵转速 ３ ２４０～３ ５２５ ｒ ／
ｍｉｎ，气流量 ６～７ Ｌ ／ ｍｉｎ，氧浓度 １００％；左股静脉－右
股动脉 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 使用儿童膜肺，血流量 １． ４５ ～
２．２６ Ｌ ／ ｍｉｎ，转速 ２ ６５９ ～ ３ ２３１ ｒ ／ ｍｉｎ，气流量 ２．５ ～
３．５ Ｌ ／ ｍｉｎ，供氧浓度 １００％，即为 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ＋Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 模式。 该患者辅助后心肺功能逐渐恢复，但
由于严重血液感染并发感染性休克，最终因循环衰

竭死亡。
ＣＯＶＩＤ－１９ 患者辅助失败的原因受多种因素影

响［９］。 其中，最主要的原因即为疾病发展为不可逆

的 ＭＯＤＳ，且发生率与患者原本的呼吸循环状况相

关。 根据临床观察和尸体解剖结果发现，ＣＯＶＩＤ－１９
患者肺泡腔内可见大量渗出及透明膜形成，肺泡隔

血管充血、水肿；部分肺泡腔渗出物机化和肺间质纤

维化；肺内支气管黏膜部分上皮脱落，腔内可见黏液

及黏液栓形成。 以上病理改变可严重影响肺泡换气

功能，导致患者出现难治性低氧血症。 除此之外，
Ｚｈｏｕ 等［１０］的研究表明，高龄、序贯器官衰竭估计评

分、Ｄ－二聚体水平＞１ μｇ ／ Ｌ 等指标都能显著增加患

者死亡率。 各地区 ＥＣＭＯ 技术开展情况、耗材供给
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是否充足、治疗时机选择等多方面因素也可影响患

者死亡率。 危重型患者病情变化快，且疾病尚处于

研究中，治疗方案也有所改变，故随着对疾病认识逐

渐加深，诊疗方案不断完善，死亡率也会出现降低

趋势。
经 ＥＣＭＯ 辅助患者在治疗期间可能发生多种并

发症。 研究表明［１１］，成人 ＥＣＭＯ 最常见的并发症

为肾功能不全、感染所致的脓毒血症及出血。 本

研究中 ９ 例患者均出现并发症，其中以肾功能不

全（７７．８％）发生率最高，原因可能与患者病情危重、
严重低心排导致的肾脏低灌注有关，也可能与长时

间 ＥＣＭＯ 导致的机械性溶血、肾血管栓塞、全身炎症

反应等因素相关［１２－１３］，一旦发生应调整肾脏代谢药

物浓度、停止使用肾毒性药物或采用持续肾替代治

疗或腹膜透析治疗。 感染（５５．６％）的发生多与深部

动、静脉置管、辅助时间过长及操作不当有关，ＥＣＭＯ
氧合器中空纤维膜也可被微生物定植，成为潜在的

感染源。 此外，患者机体应激状态、免疫力低下、应
用广谱抗生素等因素都可引起辅助过程中并发症发

生风险升高。
总而言之，ＥＣＭＯ 辅助治疗危重型 ＣＯＶＩＤ－１９

患者疗效显著，能挽救部分患者生命，但存在多种并

发症风险［１１，１４］。 故应严格掌握上机指征、明确介入

时机，通过超声等评估手段积极预防并发症、一旦发

生及时处理，将患者风险降到最低。
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