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体外膜氧合在肺损伤治疗中的应用
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［摘要］：目的　 观察体外膜氧合（ＥＣＭＯ）在肺损伤中的治疗效果。 方法　 回顾性分析 １１ 例因肺损伤采用 ＥＣＭＯ 治疗的

成人患者临床资料，对治疗过程中血气数据以及生存率进行比较。 结果　 １１ 例患者均因肺损伤或肺炎入院，经常规治疗无效

（氧合指数＜１００ ｍｍ Ｈｇ）进而实施静脉－静脉或静脉－动脉 ＥＣＭＯ 治疗。 ＥＣＭＯ 运行前氧合指数 ７９．８８（４４．００～ ８５．００） ｍｍ Ｈｇ，
ＥＣＭＯ 运行后，氧分压较运行前显著提升，治疗期间输注红细胞悬液 １ ２００～ ７ ５６０ ｍｌ，运行期间同时采用肺保护性通气策略

（低潮气量 ４～６ ｍｌ ／ ｋｇ）、呼气末正压（１１．６３±２．２０）ｃｍＨ２Ｏ 进行机械通气。 ＥＣＭＯ 运行时间为 ５．５０～ ７４１．００ ｈ，９０ ｄ 观察期内存

活 ５ 人（４５．４５％），死亡 ６ 人（５４．５５％）。 ＥＣＭＯ 运行前，生存组较死亡组具有更低的乳酸水平，两组年龄差异具有边缘显著性。
结论　 ＥＣＭＯ 可显著改善肺损伤患者氧合，患者 ＥＣＭＯ 运行前的乳酸水平可影响肺损伤患者的存活率。
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　 　 急性肺损伤（ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＬＩ） ／急性呼吸

窘迫 综 合 征 （ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｍｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）在全球具有较高发生率及死亡率，而重度

ＡＲＤＳ 死亡率超 ４０％［１］。 体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）自 ２００９ 年 Ｈ１Ｎ１ 流感

治疗中获得显著疗效后，其在难治性低氧血症中的

应用开展得越来越广泛［２］。 但 ＥＣＭＯ 在 ＡＲＤＳ 治

疗指南中的推荐证据仍欠充分［３］。 本文回顾性分

析 １１ 例应用 ＥＣＭＯ 的肺损伤患者病例资料，以期

为临床治疗提供参考。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 回顾 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月在

遵义医科大学附属医院因肺损伤或肺炎行 ＥＣＭＯ
治疗的成年患者，共 １１ 例。 年龄 ３１ ～ ７１ 岁，体重

（５９．００±１１．６７）ｋｇ，身高（１６３．７３±６．４８） ｃｍ。 １１ 例患

者的病因包括感染性肺炎、尘肺、吸入性肺炎及肺创

伤，均经传统治疗无效而实施 ＥＣＭＯ 辅助治疗，患
者一般情况见表 １。

表 １　 病例资料（ｎ＝ １１）

项目 数值

年龄（岁） ４７．８２±１５．５４

男 ／ 女（ｎ） ６ ／ ５

身高（ｃｍ） １６３．７３±６．４８

体重（ｋｇ） ５９．００±１１．６７

心率（次 ／ ｍｉｎ） １１６．１８±２９．４９

体温（℃） ３６．９１±０．６０

ＥＣＭＯ 启动前 ＳｐＯ２（％） ８３．２７±７．２３

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ７９．８８（４４．００～８５．００）

ＥＣＭＯ 前肾功能

　 尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １０．８０（５．６，１２．３）

　 肌酐（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ８３．００（５１．００，１２６．００）

ＥＣＭＯ 前机械通气时间∗（ｈ） ３６２．００（１８７．００，４５７．００）

ＥＣＭＯ 模式

　 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ［ｎ（％）］ ９（８１．８２）

　 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ［ｎ（％）］ ２（１８．１８）

ＥＣＭＯ 期间 ＰＥＥＰ（ｃｍＨ２Ｏ） １１．６３±２．２０

输红细胞悬液（ｍｌ） ２ ４００（１ ２００，７ ５６０）

ＥＣＭＯ 辅助时间（ｈ） ６３．００（５．５０，７４１．００）

ＣＲＲＴ 辅助［ｎ（％）］ ６（５４．５５）

　 注：ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２：氧合指数；ＥＣＭＯ：体外膜氧合； ＰＥＥＰ：呼气末正

压；ＣＲＲＴ：持续肾脏替代治疗；ＳｐＯ２：脉氧饱和度；∗为剔除 ４ 例不使

用患者。

１．２　 方法　
１．２．１　 ＥＣＭＯ 适应证［３－４］ 　 ①氧合指数（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）

＜１５０ ｍｍ Ｈｇ；②气道平台压（ｐｌａｔｅａｕ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，Ｐｐｌａｔ）
＞３０ ｃｍＨ２Ｏ；③经传统机械通气治疗无效的低氧血

症；④机械通气障碍；⑤肺移植过渡期。 本研究中采

用 ＥＣＭＯ 支持的患者的临床特点如下：在呼气末正

压通气（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）８～１５
ｃｍＨ２Ｏ 的情况下，Ｐｐｌａｔ＞３０ ｃｍＨ２Ｏ，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＜１００
ｍｍ Ｈｇ 持续 ２ ｈ 以上。 目前尚无完全严格的统一标

准，需要实施 ＥＣＭＯ 的专家团队根据患者个人情况

及单位共识进行综合评估。
１．２．２　 设备耗材　 设备采用 Ｍａｑｕｅｔ ＥＣＭＯ 设备（德
国），离心泵血液驱动、中空纤维膜式氧合器氧合血

液。 股动脉及颈内静脉采用 １６ Ｆ 插管，股静脉采用

２４ Ｆ 插管（Ｅｄｗａｒｄｓ Ｌｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅｓ，德国）。 若患者在

治疗期间出现无尿、少尿或肾功能异常，加用连续肾

脏替代疗法 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）。 采用 ＡＢＬ８００ 仪检测患者动脉血气，热交

换器确保患者体温维持在 ３６．０～３６．５℃。
１．２．３　 ＥＣＭＯ 临床管理　 ＥＣＭＯ 系统及患者全身经

肝素抗凝处理，ＥＣＭＯ 管路由 ８００ ｍｌ 生理盐水或乳

酸林格液预充排气。 患者采用静脉－静脉（ｖｅｎｏ－ｖｅ⁃
ｎｏｕｓ， Ｖ－Ｖ）或者静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｙ， Ｖ－Ａ）模
式插管，通过超声、床旁 Ｘ 线确定管路位置。 ＥＣＭＯ
运行期间，目标流量为 ５０～８０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）。 转流

后根据动脉血气调整 ＥＣＭＯ 流量、膜肺氧气流量

及吸入氧浓度。 管理过程中，采用去甲肾上腺素

或多巴胺维持平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＭＡＰ） ＞６０ ｍｍ Ｈｇ。 其它治疗措施包括输血（红

细胞悬液、冷沉淀、血小板） ，维持全血激活凝固时

间 １８０～２００ ｓ 和（或）部分凝血活酶时间 １．５ 倍正常

值，观察管路有无附壁血栓形成，根据血气数据调整

患者内环境。 观察并记录患者基本资料、ＥＣＭＯ 运

行前（Ａ）、ＥＣＭＯ 运行 ４ ｈ（Ｂ）、１２ ｈ（Ｃ）、撤机时（Ｄ）
的血气指标以及患者 ９０ ｄ 存活率。
１．２．４　 机械通气设置　 ＥＣＭＯ 运行期间，同时实施

肺保护性通气，呼吸机采用容量控制通气或压力控

制通气，ＰＥＥＰ ８～１５ ｃｍＨ２Ｏ，潮气量约为 ４～６ ｍｌ ／ ｋｇ
（理想体重），ＦｉＯ２ ０．４，呼吸频率 ５～１０ 次 ／ ｍｉｎ，Ｐｐｌａｔ
≤２５ ｃｍＨ２Ｏ，驱动压≤１５ ｃｍＨ２Ｏ。
１．２．５　 ＥＣＭＯ 撤机［４］ 　 经床旁胸片、超声心动图评

估心肺等重要脏器功能。 当膜肺无气流时，患者可

通过机械通气获得足够氧合：ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＞ ２００ ｍｍ
Ｈｇ、Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 流量＜心排量 １０％ ～２０％、循环及内

环境稳定并持续 ４８ ｈ，可考虑撤机。
１．３　 统计学方法　 采用 Ｇｒａｐｈｐａｄ ｐｒｉｓｍ ８．０ 对数据

进行统计学分析及图形绘制。 计量资料采用均数±
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标准差（ｘ±ｓ）或者四分位法表示，组间比较采用独

立样本 ｔ 检验或 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，计数资料组

间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 Ｐ ＜０．０５ 表示差异

具有统计学意义。

２　 结　 果

９ 例患者采用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ，２ 例患者采用 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ。 ８ 例患者经右股静脉插管引流－右颈内静脉

回输路径建立 ＥＣＭＯ，１ 例经左股静脉－右颈内静脉

插管，１ 例患者经左侧股动静脉插管，１ 例经右侧股动

静脉插管。 ７ 例患者在 ＥＣＭＯ 运行前已进行 １１８ ～
７９６ ｈ 的机械通气，另 ４ 例患者因无法机械通气及急

性呼吸衰竭而采用 ＥＣＭＯ 辅助治疗。 ＥＣＭＯ 运行前

ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２为 ７９．８８（４４．００～８５．００）ｍｍ Ｈｇ，乳酸水平

为 １．３～４．８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＥＣＭＯ 辅助时间为 ５．５ ～ ７４１ ｈ，
输注红细胞悬液 １ ２００ ～ ７ ９６０ ｍｌ，所有患者采用容

量控制通气或压力控制通气，潮气量 ４ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＰＥＥＰ 设置为（１１．６３±２．２０） ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２ 为 ０．４，呼
吸频率 ５ ～ １０ 次 ／ ｍｉｎ，６ 例患者采用 ＣＲＲＴ 辅助治

疗，见表 １。
ＥＣＭＯ 运行前患者 ＰＯ２ 为（５８．３８±１２．１５）ｍｍ Ｈｇ，

运行后患者氧合明显改善，运行 ４ ｈ 后 ＰＯ２ 为

（１３４．３３± ６０． ３７） ｍｍ Ｈｇ，运行前后 ＰＯ２差异具有

统计学意义（ Ｐ ＜０．００１）。 撤机时 ＰＯ２较运行前也

显著提升（ Ｐ ＝ ０．０１７），见图 １。 而 ＥＣＭＯ 运行期

间，二氧化碳分压（ＰＣＯ２）、ＭＡＰ、酸碱度（ｐＨ）、乳酸

（ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ，Ｌａｃ）、血红蛋白（ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）变化

较 ＥＣＭＯ 运行前未见显著统计学差异。
　 　 ＥＣＭＯ 运行后 ９０ ｄ 观察期内存活 ５ 例患者，生
存率为 ４５．４５％，６ 例患者观察期内死亡（５５．５５％），
其中 １ 例由感染致死，１ 例因呼吸衰竭致死，４ 例因

呼吸循环衰竭致死，患者生存曲线见图 ２ 所示。 生

存组患者在 ＥＣＭＯ 运行前 Ｌａｃ 水平低于死亡组患

者，差异具有统计学意义（ Ｐ ＝ ０．０４７）。 生存组年龄

３５～４６（３８．２０±４．６７）岁，死亡组年龄 ３１ ～ ７１（５５．８３±
１７．２１）岁，两组患者年龄差异具有边缘显著性（ Ｐ ＝
０．０５４）。 两组患者采用的 Ｖ－Ｖ 或 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式

无显著差异。 两组患者 ＥＣＭＯ 运行前的氧合指数、
ｐＨ 值及是否机械通气未见统计学差异；两组患者

ＥＣＭＯ 运行中输注的红细胞悬液、ＥＣＭＯ 辅助时间

以及 ＩＣＵ 住院时间未见统计学差异，见表 ２。

图 ２　 生存曲线

注：与 Ａ 相比∗Ｐ ＜０．０５；ＰＯ２：动脉氧分压；ＰＣＯ２：二氧化碳分压；ＭＡＰ： 平均动脉压；Ｌａｃ：乳酸；ｐＨ：酸碱度；Ｈｂ：血红蛋白。

图 １　 ＥＣＭＯ 各时间点血气数据监测
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表 ２　 两组观察值比较（ｘ±ｓ）

项目 生存组（ｎ＝ ５） 死亡组（ｎ＝ ６） Ｐ 值

年龄（岁） ３８．２０±４．６７ ５５．８３±１７．２１ ０．０５４

ＥＣＭＯ 前

　 　 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ８０．００（４４．７５，８５．００） ７９．５０（４４．００，８５．００） ０．５７４

　 　 Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．３６±０．６４ ５．７８±４．２２ ０．０４７

　 　 ｐＨ ７．３３±０．１２ ７．４５±０．１６ ０．１７７

　 　 有 ／ 无使用机械通气（ｎ） ２ ／ ３ ５ ／ １ １．００

ＥＣＭＯ 运行中

　 　 红细胞悬液（ｍｌ） ２ ４００（１ ２００，７ ５６０） ５ ３８０（２ ０００，８ ７５０） ０．０９６

　 　 辅助时间（ｈ） ６．００（２０．００，１２７．５０） ２００．７５（１７．７５，４３２．００） ０．１００

ＥＣＭＯ 模式 ０．７７９

　 　 Ｖ－Ｖ（ｎ） ４ ５

　 　 Ｖ－Ａ（ｎ） １ １

ＩＣＵ 住院时间（ｄ） ３．００（２．００，１９．５０） １８．００（９．５０，２９．５０） ０．１００

　 注：ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２：氧合指数；Ｌａｃ：乳酸；Ｖ－Ｖ：静脉－静脉；Ｖ－Ａ：静脉－动脉。

３　 讨　 论

ＥＣＭＯ 用于危重症患者救治，可为难治性低氧

血症患者提供足够氧合。 据国际生命支持组织（Ｅｘ⁃
ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＥＬＳＯ） 报道，
ＥＣＭＯ 用于呼吸疾病救治的 ２５ ６３１ 例成人患者中，
救治成功率为 ６０％［５］。 在第三届中国医师协会体

外生命支持年会上，侯晓彤教授公布了 ２０１８ 年中

国体外生命支持的发展现状，国内 ＥＣＭＯ 救治患

者的生存率约为 ４４％ ～ ４９％。 本研究中患者 ９０ ｄ
存活率为 ４５．４５％，国内外生存率的差距可能与我国

ＥＣＭＯ 支持起步较晚，开展 ＥＣＭＯ 支持经验尚不足

相关。
在难治性低氧血症中，ＥＣＭＯ 的应用可对重度

ＡＲＤＳ 的患者提供足够氧合，为患者预后带来一定获

益，但重度 ＡＲＤＳ 患者尽早常规采用 ＥＣＭＯ 治疗还

是作为抢救治疗手段，其应用的时机选择尤其关键。
ＥＬＳＯ 建议当 ＦｉＯ２ ＞ ９０％而 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜ １５０ ｍｍ Ｈｇ
时考虑采用 ＥＣＭＯ 治疗［４］；而 ＡＲＤＳ 治疗指南推荐

在患者无法使用机械通气或 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜８０ ｍｍ Ｈｇ
时可考虑应用 ＥＣＭＯ［３］。 国内推荐 ＥＣＭＯ 用于

ＡＲＤＳ 患者的挽救治疗［６］：推荐在吸纯氧条件下，
ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＜１００ ｍｍ Ｈｇ；或通气频率＞３５ 次 ／ ｍｉｎ 时

ｐＨ 值＜７．２ 且 Ｐｐｌａｔ＞３０ ｃｍＨ２Ｏ 考虑采用 ＥＣＭＯ 辅助

治疗。 本项研究中所有患者均因 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜ １００
ｍｍ Ｈｇ ［７９．８８（４４．００ ～ ８５．００） ｍｍ Ｈｇ］以及无法使

用机械通气而采用 ＥＣＭＯ 辅助治疗。 Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ
等［７］对 ＥＯＬＩＡ 试验进行贝叶斯分析发现，在重度

ＡＲＤＳ 患者中尽早应用 ＥＣＭＯ 可使患者更为获益；
Ｓｔｅｉｍｅｒ 等［８］研究表明入院后 ４８ ｈ 内建立 ＥＣＭＯ 的

ＡＲＤＳ 患者 ９０ ｄ 生存率为 ８０％，而在入院 ３ ～ ６ ｄ 和

入院 ７ ｄ 后才建立 ＥＣＭＯ 的患者 ９０ ｄ 生存率为 ６０％
和 １６．７％，因而对于重度 ＡＲＤＳ 患者尽早建立 ＥＣＭＯ
可明显提升患者生存率。 Ａｏｙａｍａ［９］ 新近的荟萃分析

也得出结论，Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 可作为重度 ＡＲＤＳ 成人患

者治疗的早期策略。
ＥＣＭＯ 运行期间的机械通气是影响患者预后的

重要因素，然而理想的通气策略仍未明确［１０］。 目前

临床广泛应用保护性通气策略，它是指将呼吸机的

参数控制在潮气量＜６ ｍｌ ／ ｋｇ、气道压＜２５ ｃｍＨ２Ｏ、呼
吸频率 ４～１０ 次 ／ ｍｉｎ 以及初始 ＦｉＯ２ ０．５［６］。 ＥＬＳＯ［４］

建议 ＥＣＭＯ 期间采用 ＦｉＯ２＜０．４、Ｐｐｌａｔ＜２５ ｃｍＨ２Ｏ 及

可耐受 ＰＥＥＰ 的“肺休息”策略。 还有学者提出“超
保护性通气” ［１０－１１］，指低潮气量（ ＜４ ｍｌ ／ ｋｇ）和低气

道压（＜２５ ｃｍ Ｈ２Ｏ）。 本项研究在 ＥＣＭＯ 运行中对

患者采取保护性通气，通气参数 ＰＥＥＰ 为（１１．６３±
２．２０）ｃｍＨ２Ｏ，潮气量 ４～６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＦｉＯ２约 ０．４，且 Ｐｐｌａｔ
＜２５ ｃｍＨ２Ｏ，临床效果满意。

ＡＲＤＳ 患者除严重缺氧和高碳酸血症，有时还

存在严重的血流动力学障碍，此时则需采用 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 模式辅助治疗。 Ｋｏｎ［１２］ 比较了 ７１７ 例 ＡＲＤＳ
患者 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 与 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 对 ＡＲＤＳ 患者的治

疗效果，结果显示 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 模式具有更高生存

率，其原因可能与 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 支持患者同时存在严

重呼吸循环障碍，病情更为危重相关。 本研究仅两

例采用 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式，研究结果显示生存与死亡
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组间的 ＥＣＭＯ 模式的应用无显著差异，可能与本项

研究的样本量较小相关。
大量研究显示 ＥＣＭＯ 对 ＡＲＤＳ 救治效果的影响

因素较多。 Ｓｅｒｐａ 等［１３］ 研究显示患者在 ＥＣＭＯ 运行

前的高乳酸水平也是影响患者死亡率的独立危险因

素，本研究发现 ＥＣＭＯ 运行前的乳酸水平在生存组

和死亡组间存在显著差异。 另外，本研究发现生存

组与死亡组患者年龄差异具有边缘显著性，Ｖａｑｕｅｒ
等［１４］报道高龄是影响 ＥＣＭＯ 辅助 ＡＲＤＳ 患者住院

死亡率的独立危险因素。 另有其它相关研究［１３， １５］

发现 ＥＣＭＯ 运行前氧合指数、机械通气时间、驱动

压、体重指数等也可对 ＥＣＭＯ 辅助 ＡＲＤＳ 患者的死

亡率产生影响。
目前 ＥＣＭＯ 技术在危重症救治领域的应用越来

越广泛，其在难治性低氧血症治疗中的作用越来越

重要，该技术可为患者提供足够氧合，将有创机械通

气的有害影响最小化，随着 ＥＣＭＯ 对重度 ＡＲＤＳ 救

治经验的不断积累，必将为提升我国危重症救治水

平发挥积极作用。
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