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体外膜氧合用于危重型新型冠状病毒肺炎治疗的思考
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［摘要］：　 目前体外膜氧合（ＥＣＭＯ）在危重型新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ－１９）的治疗中效果不如预期，本文对可能影响

ＥＣＭＯ 使用效果的一系列问题进行了探讨，包括 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ＥＣＭＯ 的启用时机、适应证和禁忌证，强调 ＥＣＭＯ 需在出现不

可逆损伤之前及时使用。 本文探讨了多种 ＥＣＭＯ 模式的选择和切换，以及 ＥＣＭＯ 运行中的重要设备管理细节，提出 ＥＣＭＯ 治

疗期间应采取尽量减少呼吸机相关性肺损伤的保护性通气策略，实现肺“休息”，保护肺的恢复潜力。 采取 ＥＣＭＯ 仅能提供氧

疗，必须配合其他有效且精细的管理才能发挥出理想的效果，包括一般管理、血气指标管理、抗凝管理、呼吸机管理、气道管理

及物理和康复治疗等。 既往 ＥＣＭＯ 用于治疗病毒性肺炎的疗效优于常规机械通气，相信随着对 ＣＯＶＩＤ－１９ 疾病本身认识的

深入和 ＥＣＭＯ 团队管理经验的积累，ＥＣＭＯ 在危重型 ＣＯＶＩＤ－１９ 治疗中将会发挥更大的作用。
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　 　 自 ２０１９ 年 １２ 月起武汉爆发由新型冠状病毒

（ＳＡＲＳ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ － ２， ＳＡＲＳ －ＣｏＶ － ２，也称 ２０１９ －
ｎＣｏＶ）感染导致的肺炎 （ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ－１９），其蔓延范围和危害程度已成为全球化

的重大卫生挑战。 目前 ＣＯＶＩＤ－１９ 疫情在国内蔓延

的态势已得到基本控制，防治重点已转向如何提高

ＣＯＶＩＤ－１９ 重症及危重症的救治成功率。 资料显

示：ＣＯＶＩＤ－１９ 患者因重症进入 ＩＣＵ，需要有创通气

和死亡的百分比为别为 ５．００％、２．１８％及 １．３６％［１］。
危重及死亡患者基本都伴有严重和难以纠正的低氧

３７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



血症。 目前尚无特效抗病毒疗法，呼吸支持是核心

治疗之一，而体外膜氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）作为呼吸支持的重要手段，已
写入诊疗指南并在部分患者中使用 ［２］。 然而，目
前 ＥＣＭＯ 在 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重症患者中使用效果不

如既往病毒性肺炎［３］，现有湖北省资料（包括未公

开的）提示 ＥＣＭＯ 撤机成功率约 ２０％。 究其原因，
危重症患者年龄多偏大，合并基础疾病较多，病情变

化快，对于该病的认识不足，而疫情的集中大爆发导

致 ＥＣＭＯ 专业医疗资源相对不足等均能影响到患

者的结局。 此外，ＥＣＭＯ 作为复杂有创操作，其应用

时机和管理所涉及的各种技术和细节均会对预后造

成很大影响，因此有必要对 ＥＣＭＯ 使用中的各类问

题加以探讨。

１　 ＥＣＭＯ 在 ＣＯＶＩＤ－１９ 治疗中的作用

　 　 ＥＣＭＯ 和呼吸机都是呼吸支持手段而非病因治

疗。 呼吸机已广泛用于 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者，但效

果不佳且死亡率高［４］。 ＥＣＭＯ 与呼吸机不同的是：
①呼吸机对通气帮助大而对换气的帮助有限，进而

改善严重低氧血症的作用有上限，ＥＣＭＯ 则可以提

供足够的氧合和二氧化碳清除能力；②呼吸机需要

肺持续工作，甚至在高驱动压力水平下工作，而 ＥＣ⁃
ＭＯ 则不依赖自身肺功能而能使肺脏得到休息直至

功能恢复。 因此 ＥＣＭＯ 对于药物治疗和机械通气

治疗反应均差的危重症 ＣＯＶＩＤ－１９ 仍可能有效。 对

于可逆性的呼吸衰竭患者，ＥＣＭＯ 可以提供桥接至

肺功能恢复期间的氧合支持。 对于不可逆的肺机

化、肺纤维化或难以控制的肺出血的患者，ＥＣＭＯ 则

可以提供桥接至肺移植期间的氧合支持。

２　 ＥＣＭＯ 启用时机

ＣＯＶＩＤ－１９ 患者出现呼吸功能衰竭应考虑静脉

－静脉（ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ， Ｖ－Ｖ）ＥＣＭＯ 支持。 原则上 Ｖ－
Ｖ ＥＣＭＯ 适用于对于常规药物治疗和机械通气治疗

无效的可逆的严重呼吸衰竭，包括各种原因引起的

急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）。 常使用股－颈静脉插管方式，偶尔

也使用股－股静脉。 禁忌证则包括任何晚期和不可

逆阶段的患者，例如败血症无法控制者，非肺脏多器

官功能衰竭者，不可逆性神经系统损伤者和不适合

桥接至肺移植的呼吸衰竭的患者。 此外，ＥＣＭＯ 期

间需持续抗凝，故存在抗凝禁忌的患者，如肝功能衰

竭合并严重出凝血功能障碍患者、大出血和近期的

颅内出血等患者，也无法实施 ＥＣＭＯ。

医疗实践中，在“要求为可逆损伤”和“常规治

疗无效”之间存在一定的矛盾。 例如，使用较高机

械通气参数［吸入氧浓度分数（ＦｉＯ２） ＞０．９，平台压＞
３０ ｃｍＨ２Ｏ］，初期有可能改善患者氧合情况。 然而

若此条件下通气时间超过 ７ ｄ，肺部损伤往往不可

逆。 此外，常规治疗无效导致严重低氧动脉氧分压

（ＰａＯ２） ／ ＦｉＯ２＜１００ ｍｍ Ｈｇ）持续时间过长，可出现包

括心、肝和肾等多器官功能衰竭，意识无法恢复或严

重而持久的全身肌无力状态，此时使用 ＥＣＭＯ 则预

后很差。
需注意的是，部分 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者病情进展很

快，从重症转变为呼吸机完全无法维持的危重症所

需时间可能仅数小时。 而 ＥＣＭＯ 为复杂有创操作，
常规实施起来比较耗时，导致危重患者接受 ＥＣＭＯ
前的严重低氧时间过长。 笔者认为，对于极危重患

者 ＥＣＭＯ 使用时机可适当放宽，同时对高危患者可

在超声引导下预置颈内静脉和股静脉通道，紧急时

可通过留置通道放入导丝并快速引导 ＥＣＭＯ 管路

到位，可有效缩短上机时间并减少匆忙穿刺置管所

致并发症。 如有条件，ＥＣＭＯ 机器和管路应当提前

装好预充备用。

３　 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ＥＣＭＯ 模式选择和转换

ＥＣＭＯ 常用有三种模式：Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ、静脉－动
脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ， Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ 和静脉－动脉－静脉

（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ－ｖｅｎｏｕｓ， Ｖ－Ａ－Ｖ） ＥＣＭＯ。 ＣＯＶＩＤ－
１９ 危重患者大多数心功能尚可，首选且只需 Ｖ－Ｖ
ＥＣＭＯ 支持。

部分 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者由于合并严重心脏病变，
而需要使用 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 来提供呼吸和循环两方面

的支持，然而，接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的患者若合并严重

肺功能衰竭，则有可能出现严重的上半身氧供不足，
心脏和脑受累最明显，又称“南北”综合征。 原因在

于：Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者体循环由来自肺的血流和 ＥＣ⁃
ＭＯ 的血流共同灌注，由于 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 多为股动脉

插管，下半身由 ＥＣＭＯ 富氧血流灌注，而上半身尤

其是冠状动脉和头臂干动脉由自身乏氧血流灌注。
三插管模式可以有效解决上述问题，也即 Ｖ－Ａ－Ｖ
ＥＣＭＯ。 转换成 Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ 时，需要用“Ｙ”形接

头从 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的动脉灌注管路分出另一根灌注

管路，通过颈静脉插管将动脉血分流。 两根灌注管

路的流量取决于插管的尺寸和直径，应常规监测两

路流量，并使用流量夹控制流量以适应不同的流量

需求。 Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ 的呼吸支持作用一般是充分

的，但对循环的支持相对不足，需要加强监测并评估
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左右心室功能状态以及组织氧合情况。 作为一种特

殊类型的 Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ，静脉－动脉－肺动脉（ｖｅｎｏ
－ａｒｔｅｒｉａｌ－ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ， Ｖ－Ａ－Ｐａ） ＥＣＭＯ 可为

合并右心衰的患者提供额外的支持［５］。 在这种结

构中，灌注插管开口不是放置在右房，而是通过三尖

瓣、右心室和肺动脉瓣置入肺动脉。
Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 使用期间还需注意，因 ＥＣＭＯ 机器

与自体心脏呈“并联”关系，同时对体循环供血，因
此流量较大时可增加左心室后负荷。 如患者心功能

极差或动脉血压过高，可导致主动脉瓣开放受阻，左
心扩张，左室血流淤滞或血栓形成甚至肺水肿加重。
需持续监测左心功能，必要时给予以下左室减压措

施：调整 ＥＣＭＯ 流量、使用血管扩张剂、适量使用正

性肌力药物、减轻容量负荷、联合使用主动脉球囊反

搏、放置左心减压管和经皮穿刺房间隔造口等［６］。

４　 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ＥＣＭＯ 的管理

４．１　 一般管理　 建立 ＥＣＭＯ 时有体液接触和感染

的风险。 应将患者置于 ＩＣＵ 负压病房的隔离区域。
如果负压不足，要保证充分通风。 医护人员需要生

物安全 ３ 级防护。
ＥＣＭＯ 的治疗及维护涉及到重症监护医生、心

外科医生、体外循环师、麻醉师和护理人员之间的密

切合作。 需要熟知 ＥＣＭＯ 的治疗及维护原则，还需

要能够快速对 ＥＣＭＯ 运行过程中的故障进行处理，
包括可能的外科情况。 此外还需要在重症监护、营
养及康复等方面制定整体治疗方案。 由于 ＥＣＭＯ
并非常规治疗手段，大多数医护人员缺乏相关治疗

及护理经验。 因此有必要在各定点医院设立 ＥＣＭＯ
的集中管理病房，由专业的医护人员进行专职管理，
从而提高 ＥＣＭＯ 救治的成功率。

ＥＣＭＯ 辅助下氧合及内环境趋于稳定后仍然需

要延续病因治疗和其他相关治疗。 包括抗病毒药

物，抑制机体过度炎症反应，营养支持和中医药治疗

等。 经验性的广谱抗感染对于预防呼吸机相关性肺

炎，院内感染及 ＥＣＭＯ 相关感染也至关重要。 ＥＣ⁃
ＭＯ 治疗期间，使用最佳的液体疗法，避免容量超负

荷，必要时合用连续肾脏替代治疗。
４．２　 血气指标管理 　 ＥＣＭＯ 期间需持续监测患者

动脉血气。 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 在支持氧合方面的有效性

可能不足，原因主要在于：Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 下的引流和

灌注均在静脉侧（主要是右心房内）进行，流入肺循

环的血为未完全氧合的混合血。 此外，ＥＣＭＯ 灌注

的氧合血可被临近灌注管的静脉插管引流，造成

“再循环”现象，进一步降低了 ＥＣＭＯ 的效率。 所以

指南推荐的氧饱和度目标较低，认为 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 支

持下氧饱和度维持在 ８０％至 ８５％之间即可［５］。 但

这个饱和度目标值可能会导致组织氧合不足，呼吸

机参数也难以充分降低以实现肺休息。 因而，有作

者建议了更高的氧饱和度目标：８５％到 ９２％［８］。 实

际工作中，短时间的 ７５％至 ８０％的氧饱和度也可接

受，但需及时采取进一步措施来改善氧合。 如果在

Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 期间出现持续低氧血症可尝试以下手

段来解决：①增加 ＥＣＭＯ 离心泵的血流量，泵流量

至少需要达心输出量的 ６０％。 一般泵流量需要达

到 ４～６ Ｌ ／ ｍｉｎ［（６０±２０）ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］来实现动脉

的氧合。 若泵流量无法提高同时伴有泵流量显著波

动，引流管抖动和引流管负压过大（＞１００ ｍｍ Ｈｇ，会
增加溶血），原因可能为：ａ．插管尺寸过小，可考虑更

换或添加引流插管。 ｂ．插管或管路扭曲或位置不

当。 最好在超声引导下插管，置管完成后需妥善固

定。 ｃ．管路中血栓形成。 ｄ．血容量不足。 ｅ．心腔充

盈困难，常见于心包填塞或气胸［８］。 ②可增加 ＥＣ⁃
ＭＯ 空氧混合器的氧浓度，最大可至 １００％。 增加空

氧混合器气流量并不能有效增加机体氧供。 ③调整

静脉插管的位置以减少再循环，两个插管间需距离

１５ ｃｍ 以上。 应用经颈内静脉的双腔插管也能够减

少再循环的比例。 ④增加血红蛋白 （ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，
Ｈｂ）水平以增加血液携氧能力，一般认为提高 Ｈｂ 至

１００ ｇ ／ Ｌ 可以提供足够氧合。 然而有研究认为，采
用较低的输血阈值（Ｈｂ＜７０ ｇ ／ Ｌ）或总体上使用较少

的红细胞输注可能是有益的，此类患者结局转归更

好［９］。 ⑤实施治疗性低体温以降低机体氧耗。 ⑥
增加镇静和肌肉松弛。 此外还需要监测氧合器出口

端的血气，若该部位血液样本 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＜２００ ｍｍ⁃
Ｈｇ，表明氧合器“损耗”，提示可能需要及时更换膜

肺。
血 ＣＯ２的清除则容易许多，通过调整膜肺通气

量可使 ＰａＣＯ２ 保持在 ３５ ～ ４５ ｍｍ Ｈｇ 之间。 严重

ＣＯＶＩＤ－１９ 病肺的通气往往也能有效清除 ＣＯ２，若
不注意调节呼吸机参数可能导致血 ＰａＣＯ２过低。
４．３　 抗凝管理　 ＥＣＭＯ 期间需要持续抗凝，而 ＥＣ⁃
ＭＯ 常见并发症包括出血和血栓［１０］。 严重的脑出

血、肺出血和消化道出血都可导致整个治疗失败，因
此抗凝管理十分重要。 近年来，随着管路设备的进

步，抗凝强度有降低的趋势（目标 ＡＣＴ １６０～２００ ｓ）。
在大出血或大手术等特殊情况下，Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 不需

要抗凝即可运行，但需保持大的血流量以减少

ＥＣＭＯ 管路血栓形成风险。 在 ＥＣＭＯ 治疗期间应尽

量避免侵入性操作，若需手术应降低抗凝强度，气管
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切开最好在 ＥＣＭＯ 之前完成。 吸痰时要注意轻柔

操作并调节负压不要过大，以免诱发肺出血。 据报

道 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者常合并 Ｄ－二聚体异常升

高［１］，病理提示肺组织灶性出血坏死且可有出血性

梗死［２］，这可能影响抗凝策略。 ＥＣＭＯ 还可导致血

小板减少 ／肝素诱导的血小板减少症，最好将血小板

计数维持在 １００×１０９ ／ Ｌ 以上。 此外，还应注意预防

肢体缺血和深静脉血栓形成，插管导致的血管损伤

和长期卧床无法活动为其主要诱因。
４．４　 呼吸机管理 　 ＥＣＭＯ 对肺部病变没有直接的

治疗作用，但能提供肺“休息”时间，肺的恢复潜力

是危重患者预后的决定性因素之一。 在整个治疗包

括 ＥＣＭＯ 使用中，都要特别注意肺的保护，尤其是

肺顺应性严重下降的 ＣＯＶＩＤ－１９ 危重患者，以免出

现严重的甚至不可逆的呼吸机相关性肺损伤。
患者呼吸功能不全时，首先排查并消除可能引

起肺功能和通气指标恶化的可逆原因，包括气胸、明
显的胸腔积液、有黏液或血块的支气管阻塞、肺充血

和血管外肺水增加。 其次，使用肺保护策略通气：潮
气量≤６ ｍｌ ／ ｋｇ，以平台压＜３０ ｃｍＨ２Ｏ 为目标，允许

高碳酸血症。 推荐的通气模式包括压力控制通气和

双水平正压通气等。 此外，ＥＣＭＯ 转流期间，还可以

显著降低呼吸机参数［极低潮气量的超保护性通气

３ ｍｌ ／ ｋｇ，低呼吸频率 １０ ～ １４ 次 ／ ｍｉｎ，吸气峰压 ２０ ～
２５ ｃｍＨ２Ｏ，呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）１０～１５ ｃｍＨ２Ｏ， ＦｉＯ２ ０．３］，以便达到更

好的肺保护效果［１１］。 然而，更低的通气参数意味着

更大程度的肺塌陷可能，需要处理“更好的肺保护”
和“更少的肺不张”这一对矛盾［１２］。 ＡＲＤＳ 患者会

出现大量的塌陷肺泡并产生微小肺不张，可通过

“三步法”来改善：①评估肺可复张性。 ②实施肺复

张，每 ４～８ ｈ 或者肺塌陷（因吸痰等原因）时进行一

次。 ③设置合适的 ＰＥＥＰ，通过滴定法确定最佳

ＰＥＥＰ，常使用最佳氧合法： 将 ＰＥＥＰ 设置为 ２０
ｃｍＨ２Ｏ，每 ２ ｍｉｎ 减少 ２ ｃｍＨ２Ｏ，直至氧合出现明显

下降，氧合下降前次的 ＰＥＥＰ 可认为是此时患者需

要的最佳 ＰＥＥＰ。 实施肺复张和设置 ＰＥＥＰ 时还需

考虑对血流动力学的不良影响。 ＥＣＭＯ 转流期间常

用 ＰＥＥＰ 约为 １０～１８ ｃｍＨ２Ｏ［１２］。
４．５　 气道管理　 长时间的气管插管不可避免会带

来呼吸机相关性肺炎、气管缺血坏死及大剂量镇静

剂副作用的问题。 对于气管插管时间达一周的患者

需进行气管切开并苏醒，在康复过程中还有助于循

序渐进脱离呼吸机。 然而 ＣＯＶＩＤ－１９ 具有强传染

性，气管切开过程中气管内容物喷溅形成的气溶胶

可能造成医务人员感染，可给予足量的镇静剂、肌松

剂和局麻。
４．６　 物理和康复治疗　 研究显示 ＥＣＭＯ 患者接受

积极有效的物理和康复治疗可以提高存活率，缩短

机械通气时间，缩短 ＩＣＵ 住院时间，促进肺功能恢

复［１３］。 应经常实施拍背和机械振动排痰等物理治

疗，仔细使用吸痰装置排痰，支气管肺泡灌洗术可帮

助清除深部潴留的痰液。 如果俯卧位通气可以显著

改善 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２，则 ２４ ｈ 内应至少两次将患者置于

俯卧位 ６～８ ｈ。
可考虑实施“清醒”ＥＣＭＯ［１４］：患者在 ＥＣＭＯ 辅

助下尽早清醒并脱离呼吸机，或在不行气管插管呼

吸机辅助呼吸的情况下直接实施 ＥＣＭＯ，可避免呼

吸机相关性肺炎及呼吸机机械性肺损伤，并可在

ＥＣＭＯ 支持下进行坐起、行走或蹬车进行康复训练。

５　 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ＥＣＭＯ 的撤离

由于 ＥＣＭＯ 有较多并发症，达到康复目标后应

尽早撤机。 根据原发病的恢复速度，Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 使

用时间可能达到数天、数周甚至数月。 一般认为脱

离呼吸机之前优先撤除 ＥＣＭＯ 装置，并转换为常规

水平的呼吸机支持。 ＥＣＭＯ 撤机前需多次确认心肺

功能已明显好转且撤机后的器官功能有足够的代偿

空间。 撤机前应满足以下指标：①感染控制：患者无

发热，血象及炎症指标明显改善；②呼吸力学和肺顺

应性明显改善，包括定压通气状态下潮气量的增加

或定容通气状态下气道峰压的下降；③影像学证据，
包括 Ｘ 线显示肺阴影的明显消散；④心脏、肝脏和

肾脏等功能明显好转，血流动力学稳定。
Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 撤机须包括以下流程：①调高呼吸

机参数至合适水平，采用保护性肺通气且预计能满

足机体代谢需求；②逐渐调低空氧混合器的供气氧

浓度至零，观察自体肺功能能否完成氧合；③逐渐调

低空氧混合器的供气流量，观察自体肺功能是否足

以清除 ＣＯ２；④在避免呼吸机过高的 ＰＥＥＰ 和平台

压下，将空氧混合器的供气流量（供给 ＥＣＭＯ 循环

的气流量）调至 ０ Ｌ ／ ｍｉｎ，观察患者 ４ ～ ２４ ｈ，如果参

数稳定，则提示患者可脱离 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ。 撤机操作

需谨慎，撤下来的 ＥＣＭＯ 最好处于自循环状态以防

二次转机。 整个撤机过程只降低和关闭 ＥＣＭＯ 供

气流量而不需要降低 ＥＣＭＯ 循环流量，以免增加管

路血栓形成风险。 由于体外血流量保持恒定，自循

环不需要额外增加肝素量。 撤机过程中密切监测动

脉氧饱和度，并根据动静脉血气结果调整呼吸机参

数。 此外，ＥＣＭＯ 撤机后，许多患者需要接受气管切
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开术行长时间的机械通气和呼吸治疗。 Ｈ７Ｎ９ 禽流

感中［１５］，ＥＣＭＯ 应用时间达 ５ ～ １３ ｄ，而机械通气时

间达到（２０±８）ｄ。
Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的撤除更为复杂，需要兼顾呼吸和

循环两个系统。 需要在血流动力学和心脏超声等严

密监测下逐步降低 ＥＣＭＯ 循环流量。 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ
撤机试验时间要短于 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 撤机试验，因为前

者血栓形成风险更大。 多数患者此期间需要增加升

压药剂量。

６　 展望

虽然目前 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者中 ＥＣＭＯ 的应用遇

到很多问题，但原因值得深究。 ＥＣＭＯ 虽非 “万

能”，但既往研究显示在严重的流感合并 ＡＲＤＳ 时，
ＥＣＭＯ 治疗的生存率高于常规机械肺通气［１６－１７］。
ＥＣＭＯ 作为“走出”手术室的体外循环技术，虽在过

去十余年里经历了快速的发展，技术及操作上仍存

在特殊复杂性。 而 ＣＯＶＩＤ－１９ 作为一个新的病种，
对其的认识和诊治经验都极为有限。 在这种情况

下，ＥＣＭＯ 的上机、后期管理和使用过程中的监测等

更需要专业的团队来进行，若能集中管理则更有望

提高 ＥＣＭＯ 救治的成功率。 此外还需强调，ＥＣＭＯ
应该在病程中及时使用而不是仅作为补救措施。 如

有条件，适度的 ＥＣＭＯ 治疗关口前移，在病情开始

出现恶化迹象的早期即应用，甚至不经过气管插管

而直接进入到 ＥＣＭＯ 治疗，对机体进行氧合支持的

托底可能更能提升救治成功率。 疾病一旦进展到不

可逆阶段，ＥＣＭＯ 无法改变预后而只能作为等待肺

移植的桥接治疗。
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