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【摘　 要】 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）在过去的 ２０ 多年里有着较高的发病率和死亡率。 目前体外膜肺氧合作为一种生命支持

技术越来越广泛的用于重度 ＡＲＤＳ 患者。 与传统治疗相比，ＡＲＤＳ 患者生存率较前有所提高。 本文通过对国内外近年来体外膜

肺氧合治疗成人重度 ＡＲＤＳ 相关文献的查阅、归纳及分析，总结了体外膜肺氧合治疗成人重度 ＡＲＤＳ 的相关特点。
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０　 引言
急性呼吸窘迫综合征 （ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）是由肺内原因和 ／或肺外原因引起

的，以顽固性低氧血症为显著特征的临床综合征，其
特点是急性进行性呼吸困难，胸片 ／胸部 ＣＴ 呈双肺

弥漫性渗出和严重的低氧血症。 过去 ２０ 多年里，
ＡＲＤＳ 的发病率和死亡率一直居高不下。 重度 ＡＲＤＳ
患者的死亡率为 ２６％～５８％［１］。 ＡＲＤＳ 的治疗主要包

括原发性疾病的治疗和低氧血症的纠正。 传统机械

通气治疗采取间歇性正压通气来提高气道压力和氧

浓度。 但该通气方式会引起气压伤、容积伤、生物伤

以及氧中毒从而进一步加重肺部损伤。 体外膜肺氧

合被作为生命支持技术用于难治性呼吸衰竭的患者，
其主要通过使用心肺旁路技术来提供气体交换，使肺

得到充分休息，为肺的治疗和恢复赢得宝贵时间［１］。
近年来，由于技术的不断改进和生存获益，体外膜肺

氧合已广泛应用于重度 ＡＲＤＳ。 本文在此针对体外

膜肺氧合在治疗成人重度 ＡＲＤＳ 的研究进展予以

综述。

１　 体外膜肺氧合的原理
体外膜肺氧合与体外循环类似，但有所区别，它

由血管内插管、连接管、动力泵（人工心脏）、氧合器

（人工肺）、供氧管、监测系统组成，其主要转流方式

包括下述几种。 ①Ｖ⁃Ｖ 转流：经静脉将静脉血引出经

氧合器氧合并排除二氧化碳后泵入另一静脉。 通常

选择股静脉引出，颈内静脉泵入，主要适合单纯肺功

能受损，无心脏停跳危险的患者。 ②Ｖ⁃Ａ 转流：经静

脉将静脉血引出经氧合器氧合并排除二氧化碳后泵

入动脉。 它能同时支持心肺功能，故适合心功能衰

竭、肺功能严重衰竭并有心脏停跳可能的患者［２］。
与 ＶＡ 转流模式相比，治疗成人重度 ＡＲＤＳ 常用 Ｖ⁃Ｖ
转流模式，故本文主要阐述 （Ｖ⁃Ｖ）体外膜肺氧合治

疗成人重度 ＡＲＤＳ。

０６ 转化医学电子杂志（Ｅ⁃Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ）２０１８，５（５）



２　 （Ｖ⁃Ｖ）体外膜肺氧合治疗成人重度 ＡＲＤＳ
的适应标准和禁忌症

（Ｖ⁃Ｖ）体外膜肺氧合在用于治疗重度 ＡＲＤＳ 并

不是作为首选治疗方案，而是作为一种当其它治疗措

施治疗失败的援救策略［３］。 故体外膜肺氧合治疗重

度 ＡＲＤＳ 有相应的适应标准和禁忌症。 ＧＥＳＡＲ 随机

临床实验研究采用标准：①患者有严重且可逆的呼吸

困难，年龄为 １８ ～ ６５ 岁，Ｍｕｒｒａｙ 评分＞２．５ 分，或失代

偿性高碳酸血症，ｐＨ＜７．２；②没有颅内出血；③没有

使用抗凝药物禁忌症；④在实施体外膜肺氧合治疗

前机械 通 气 气 道 压 高， ＦＩＯ２ 值 较 高， 且 通 气 时

间＜７ ｄ；⑤对持续积极治疗无禁忌症［４］。 禁忌症：
①疾病终末期或存在多器官功能衰竭；②慢性肺部疾

病和肺纤维化（患者有上述疾病但正等待肺移植，可
考虑使用体外膜肺氧合）；③骨髓移植患者出现重度

ＡＲＤＳ；④在实施体外膜肺氧合治疗前机械通气时

间＞７ ｄ（仍然有少数报道机械通气时间＞７ ｄ实施体

外膜肺氧合治疗患者康复出院） ［５］。 掌握以上适应

标准，正确评估患者，把握体外膜肺氧合启动时间对

体外膜肺氧合治疗成功以及患者预后都有重要影响。

３　 体外膜肺氧合的运行管理
重度 ＡＲＤＳ 患者经传统治疗如：保护性肺通气、

肺复张、俯卧位治疗、高频振动通气、吸入一氧化氮

等并不能改善患者低氧血症，则考虑启动体外膜

肺氧合［６］。 体外膜肺氧合运行使血液流动设置为

３～５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 血液流经的整个循环装置均有肝素涂

层。 整个运行期间需用普肝素抗凝，使凝血活酶时间

维持在 １６０～２２０ ｓ［７］。 在体外膜肺氧合运行期间，为
了使肺达到休息，机械通气设置参数均降低，潮气量

为 ４ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ， 吸气峰压为 ２０ ｍｍＨｇ， 呼气压为

１０ ｍｍＨｇ，呼吸频率为 １０ 次 ／ ｍｉｎ，ＦＩＯ２ 为 ３０％［４］。 ＥＬＳＯ
推荐机械通气 ＰＩＰ 低于 ２５ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ：５～１５ ｃｍＨ２Ｏ，
ＦＩＯ２ ＝ ０．３［８］。 而实际运用中发现机械通气的最佳潮

气量为 ６ ｍＬ ／ ｋｇ，ＰＥＥＰ 设置则以能够使肺泡打开即

可。 除了上述外，体外膜肺氧合治疗患者仍需适量镇

静、保守的液体管理，俯卧治疗、吸入一氧化氮等。 体

外膜肺氧合运行期间可能因出血、溶血、血栓等导致

大量血液成分丢失，需输注相应血液成分使血小板维

持在 １００ × １０３ ／ ｍｍ３ 左右，血细胞压积＞４５％［７］。 而

ＧＥＳＡＲ 随机临床实验则推荐在体外膜肺氧合运行期

间使血小板大于 １００×１０３ ／ ｍｍ３，血红蛋白维持在 １４ ｇ ／ ｄＬ。
然而，Ａｇｅｒｓｔｒａｎｄ 等［９］提出在使用体外膜肺氧合时采

用限制性输血策略，即建议输血阈值 ７ ｇ ／ ｄＬ。 当暂时

停止体外膜肺氧合治疗，患者 ＰａＯ２ ／ ＦＩＯ２ ＞１５０ ｍｍＨｇ，

ＰＥＥＰ＜１２ ｃｍＨ２Ｏ，平台压力 ＞ ３０ ｃｍＨ２Ｏ，潮气量为

５～７ ｍＬ ／ ｋｇ，则考虑撤体外膜肺氧合机［１０］。 在临床

运用中，当吸入氧浓度＜０．４，ＰＩＰ ＜２５ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸和

低于 ３０ 次 ／ ｍｉｎ 的呼吸频率，也可考虑脱机。

４　 体外膜肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ 的效果
近年来，由于对体外膜肺氧合技术改进以能够更

好地预防体外膜肺氧合相关并发症，体外膜肺氧合治

疗重度 ＡＲＤＳ 的效果有了明显改善。 Ｂｒｏｇａｎ 等［１１］ 收

集了 １９８７ ～ ２００６ 年 １４３７ 例使用体外膜肺氧合静脉

转流模式治疗重度 ＡＲＤＳ 患者的相关资料。 他们发

现重度 ＡＲＤＳ 患者在接受体外膜肺氧合治疗时的总

体死亡率为 ５０％，并且引起患者预后不好的相关因

素主要是年龄、使用体外膜肺氧合治疗前实施机械通

气时间、患者低体质量、血乳酸等。 Ｓｃｈｍｉｄｔ 等［１２］ 总

结了 １４０ 例使用体外膜肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ 的病

例，其中细菌感染占 ４５％，Ｈ１Ｎ１ 感染占 ２６％，生存率

分别为 ６４％和 ６０％。 澳大利亚等国家在 Ｈ１Ｎ１ 感染

致重度 ＡＲＤＳ 患者中使用体外膜肺氧合治疗，７１％的

患者成功出院［１３］。 上述研究和临床实践均证实了体

外膜肺氧合在治疗重度 ＡＲＤＳ 患者取得了较好的疗

效，其中以细菌和病毒感染引起的重度 ＡＲＤＳ 疗效更

显著。 Ｌｉｕ 等［１０］研究发现年龄、体外膜肺氧合治疗前

实施机械通气时间、肺部原有基础病变对体外膜肺氧

合治疗重度 ＡＲＤＳ 的死亡率有影响。 Ｐａｒｋ 等［１］ 研究

发现年龄、性别、体外膜肺氧合治疗前实施机械通气

时间、体外膜肺氧合启动前的 ｐＨ 值以及 ＰａＯ２ ／ ＦＩＯ２

等对患者预后都有影响。

５　 体外膜肺氧合治疗的并发症
自 １９７０ 年体外膜肺氧合首次被用于呼吸衰竭治

疗中［１４］，其广泛用于治疗重度 ＡＲＤＳ 得益于多中心

ＧＥＳＡＲ 随机临床实验研究和 Ｈ１Ｎ１ 流行时体外膜肺

氧合治疗效果显著。 然而体外膜肺氧合的并发症如

出血、感染、血栓等发生率也较高，并且对整体死亡率

有影响［１］。 故在使用体外膜肺氧合前需要评估患者

可能获益是否大于潜在风险。 在体外膜肺氧合运转

过程中，应使用肝素预防血栓形成。 据报道，大约有

２０％的患者会出现不同严重程度的出血（置管处出

血、脑出血、胃肠道出血等） ［１５－１６］。 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。 此外

感染也是另一常见并发症，主要是血源性感染和呼吸

机相关性肺炎［１７－１８］。 其它相关并发症如血栓、溶血、
肾功能不全、局部缺血、心律失常、空气栓塞等［１９］，这
些并发症如处理不慎，都可能导致患者预后不良。

１６转化医学电子杂志（Ｅ⁃Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ）２０１８，５（５）



虽然体外膜肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ 患者取得了

较好的效果，但部分患者出院后存在远期后遗症，主
要包括呼吸功能、心理障碍以及生活质量三方面。
Ｓｃｈｍｉｄｔ 等［１２］ 通过对体外膜肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ
生存时间大于 ６ 月患者进行健康相关生活质量评估，
发现部分患者存在呼吸系统症状、心理上的焦虑和沮

丧以及创伤后应激综合征等。 Ｌｉｎｄéｎ 等［２０］ 对 ２１ 名

因细菌感染引起重度 ＡＲＤＳ 患者进行 １ 年随访，发现

部分患者存在轻微的肺功能受损如运动时血氧饱和

度降低、肺弥撒功能障碍、胸片或 ＣＴ 发现肺间质纤

维化等。 然而 Ｈｏｄｇｓｏｎ 等［２１］分析 ＨＲＱＬ 相关数据在

传统治疗和体外膜肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ 中无明显

差异，其可能与患者在 ＩＣＵ 时间以及原发病因等相

关，而与体外膜肺氧合本身治疗无明显关系。

６　 总结
自 ２００９ 年 Ｈ１Ｎ１ 的流行，体外膜肺氧合更加广

泛地运用于治疗重度 ＡＲＤＳ，并且取得了明显疗效。
Ｎａｔｔ 等［２２］统计了 ２００８ 年至 ２０１２ 年美国使用体外膜

肺氧合治疗重度 ＡＲＤＳ 病例，发现患者死亡率从 ７８％
降至 ６４％。 虽然目前体外膜肺氧合相关研究在不断

扩大和加深，但仍需要大量临床实验研究来进一步证

实体外膜肺氧合在治疗重度 ＡＲＤＳ 有获益［２３］。 体外

膜肺氧合作为一种高风险、操作复杂、费用高辅助治

疗措施，其实施需要多学科相互合作，并需培训相关

技术人员来管理实施［２４］。 相信在不久的将来，随着

技术不断改进以及研究的不断进展，体外膜肺氧合在

治疗重度 ＡＲＤＳ 中地位将日益突显。
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２０１３，３９（１１）：２０２８－２０３０．

［２４］ Ｃｏｍｂｅｓ Ａ， Ｂｒｏｄｉｅ Ｄ， Ｂａｒｔｌｅｔｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍｓ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１４，１９０（５）：４８８－４９６．

２６ 转化医学电子杂志（Ｅ⁃Ｊ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ）２０１８，５（５）


