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编者按：体外膜肺氧合（extracorporeal�membrane�oxygenation，ECMO）在新生儿和心血管外科领域是比较成熟的

救治手段。 当其他技术不能改善氧合，以致于威胁生命时，ECMO�作为一种临时性支持手段，可用于辅助心、肺功能

衰竭的危重症患者维持生命体征，为后续治疗赢得时间。 本文就 ECMO�在危重症中的应用进行简要评述。

缺氧是呼吸衰竭最典型的表现，改善氧合也就

成为治疗的重要目标。 机械通气是目前临床上最常

用呼吸支持的治疗措施，但同时机械通气也如同一

把双刃剑，在整个治疗过程中，呼吸机可能导致的

肺损伤也便影形相随。 非生理性的机械刺激不但可

通过炎性细胞和炎症介质途径促使肺损伤的发生

和发展，而且吸入高浓度氧及气道压的峰谷值变化

会进一步破坏肺泡表面活性物质和气道上皮细胞，

从而更加重肺损伤。 同时，为了提高氧合而采取的

通气方式（如呼气末正压）常伴有高碳酸血症，这又

会加重体内的平衡紊乱。 另一方面，机械通气必须

要通过肺脏发挥治疗作用，而作为已经处于病理异

常状态的肺脏，为了纠正缺氧状态，满足机体的氧

供，必然处于一种高度应激状态，直至发展为失代

偿。 这一病理生理过程是任何机械通气模式都无法

解决的难题。

如何让疲惫的肺脏能有片刻的喘息？ 不妨借鉴

其他治疗领域的经验———人工器官支持技术。 如当

患者出现急性肾衰竭（ARF）时，进行连续性肾脏替

代治疗（CRRT）技术在很大程度上替代肾脏滤过功

能，减轻肾脏负担。 随着研究的深入，这项最初用于

ARF 的救治技术， 被推广至多种急危重症的救治

中，并作为多器官功能保护和生命支持治疗的重要

手段之一，连续性血液净化（CBP）治疗逐渐从名称

到应用理念上替代了 CRRT。 无独有偶，在呼吸功能

支持方面，无论是理论还是技术，以 ECMO�为代表

的体外氧合技术同样可以应用于急危重症的患者。

自 1956 年体外氧合技术被应用于术中体外循

环以来， 心血管外科一直是这项技术的最大受益

者， 但人们从未放弃尝试将其推广到更多治疗领

域。 20 世纪 60 年代即有研究者开始有关新生儿呼

吸衰竭体外循环支持的尝试。 1965 年日本首次用

Kay-Cross�型人工肺抢救重症 CO

2

蓄积患者取得成

功

［
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］

。 1972 年 Hill 等

［
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］

首次报道应用 ECMO 技术治

疗成人多器官衰竭取得成功。 然而，1975�年，美国国

立卫生研究院（NIH）主持了一项有关成人急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）患者长时间体外循环支持效果

的多中心研究，但其结果很不理想

［
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］

，致使对成人呼

吸衰竭进行 ECMO 治疗的大规模研究中止了近 10�

年，但小范围应用 ECMO 治疗危重症患者的研究却

从未停止。1993 年北京阜外医院成功地用 ECMO 抢

救 1 例严重肺功能衰竭的患者

［
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。 2005 年 Macintosh

等
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报道了应用 ECMO 抢救 1 例非特异性间质性肺

炎的儿童患者获得成功，并首次提出应用 ECMO 可

以减轻肺脏功能负担（lung�rest），为治疗赢得时机。

对此， 加拿大多伦多大学的 Bohn 对这一成功案例

给予了高度评价，将之称为使 ECMO 的临床应用突

破桎梏，进入全新的阶段

［
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］

。 2008 年至 2009 年爆发

的甲型 H1N1 流感病毒重症肺炎为 ECMO 的应用

提供了新的舞台， 使人们更加认识到体外氧合在危

重症患者中的治疗价值

［

7-8

］

。

然而，仅有热情是远远不够的，临床实践需要有

更多的证据支持。 2009 年《柳叶刀》（Lancet）发表了

英国常规通气支持与 ECMO 治疗成人重症呼吸衰

竭（conventional�ventilation�or�ECMO�for�severe�adult�

respiratory�failure， CESAR）的研究报告，该项研究

通过对 180 例 ARDS 患者的随机对照研究发现，

ECMO 结合传统呼吸支持治疗方法治疗组的生存率

为 63%，而单纯传统治疗组生存率为 47%。 其结果

与传统观念大相径庭， 研究者通过分析质量调整生

命年（quality-adjusted�life�years，QALYs）的成本 - 效

益比发现，ECMO 比传统呼吸支持更具有经济性

［
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］

。

该项研究报告一经发表，立即掀起波澜，赞成者认为

这对推广 ECMO 在危重症领域的应用吹响了号角，

而反对者的声音也不无道理。

ECMO 用于治疗缺氧性呼吸衰竭， 除了存在建

立体外循环中常见的出血、感染等副作用外，还有其

特殊性。 首先，体外氧合的血液中含氧量明显升高，

过氧化应激是否增加？ 是否会加重再灌注损伤？

其次， 无论是静脉 - 静脉或是静脉 - 动脉模式的

ECMO，都会改变循环血容量，有可能造成通气 / 血
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流比值失调

［
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。ECMO 使肺功能负担减轻的同时，是

否会产生肺不张等并发症

［

11

］

？

虽有争论，但仍无法阻挡 ECMO 在危重症领域

的普及与推广。ECMO 除了用于治疗呼吸衰竭外，在

心肺复苏领域也大有可为。 目前复苏领域的研究热

点之一， 急诊体外循环（emergency�cardiopulmonary�

bypass，ECPB） 与 ECMO 从作用原理上讲有异曲同

工之妙。 首个关于心肺复苏患者体外氧合治疗的系

统研究发表于 1998 年

［
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］

，遗憾的是在这项研究中，

10 例患者无一例存活出院。患者从入急诊科到死亡

的平均时间是 48�h。 但随着经验的积累，治疗效果

也在明显改善。 1999年 Younger 等

［
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发表的另一项

研究显示，无神经系统功能障碍患者的存活率已经

达到 36%。 2006 年北京阜外医院于坤等

［
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报道，

11 例住院患者因常规心肺复苏措施无效或复苏后

持续低心排血量而行 ECMO 治疗，其中有 6 例顺利

康复出院。 2011 年日本的一项关于院前心肺复苏的

多中心研究结果初步显示，接受标准心肺复苏治疗

的患者中，1.5%（2/134） 在 30�d 后未出现神经系统

后遗症， 而在接受 ECPB 治疗的患者中这一比例是

12.0%（22/183）

［
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］

。 这项研究目前尚未结束，但现有

数据已经显示出令人兴奋的巨大差异。

在我国，由于技术普及程度和经济发展等原因，

ECMO 在急诊、危重症中的应用还处于起步阶段。国

内较早开展相关研究和临床工作的大多是心血管专

科医生；而急诊、危重症医生无论从理论知识，到经

验技术都有相当大的差距， 由他们为主体推广普

及 ECMO 救治危重症患者有现实的困难。 不妨可以

借鉴中国台湾大学的模式： 中国台湾大学医院

（NTUH）组建了实施 ECMO 的应急小分队，随时准

备为全院患者提供 ECMO 治疗；同时 NTUH 与医疗

设备制造厂商合作，配备符合自己医院使用习惯的

ECMO 系统， 可在 10�min 内快速预充， 并且 NTUH

还配备了 ECMO�车，车上装备了组装 ECMO 所需的

所有设备和消耗品， 当医院内某处需要进行 ECMO

支持时， 可将 ECMO�车推到抢救现场就地进行组

装。 通过这种方法，在 30�min 内可对医院内任何科

室的危重症患者进行 ECMO�支持

［
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］

。从长远角度

看，ECMO 必将成为急诊、危重症医生救治患者的利

器。 就如同从治疗 ARF 而发展起来的 CBP 技术，现

在几乎成了各级重症监护病房（ICU）的标准配备。

而随着治疗观念的改变、操作规范的普及、设备成本

的降低， 昔日只能在某些高等级专科医院完成的

ECMO，终会有一天“飞入寻常百姓家”，被广大基层

医务人员所掌握，造福更多的患者。

尹明副主任医师： 在有关 ECMO 的文献中，有

几篇特别吸引我的注意， 它们是关于在清醒患者应

用 ECMO 的报告。 虽然这些研究大多关注于应用

ECMO 为肺脏移植受体做暂时性支持治疗， 但令人

不禁联想，如果将来设备制造工艺改进，体外氧合效

率提高，是不是可以减少有创机械通气的使用？或者

为有气管插管禁忌证的患者（如气道肿瘤梗阻）提供

新的希望？再如果，ECMO 若能小型化、便携化，那么

在院前急救现场， 急救医生经超声引导下深静脉置

管后，就可以为患者实施院前 ECMO 治疗。 甚至在

更遥远的未来，有没有可能 ECMO 像家用无创呼吸

机一样被普及？

沈洪教授：ECMO 最初在心血管外科围手术期

应用， 并据此制定了一些适应证和禁忌证。 但随着

ECMO 应用范围的扩大， 这些适应证和禁忌证也应

当随着相应调整。 例如原来不推荐将 ECMO 用于不

可逆病变，但在急诊、危重症患者的救治中，应秉持

“救人治病”的原则，首先要稳定生命体征，而不是去

纠结于患者的原发疾病是否为可逆性疾病。 Bohn

［

6

］

之所以高度评价 Macintosh 等

［

5

］

的报道，就是因为他

认为，应用 ECMO 给了患者一个选择。
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·点评·

为重症医学探索和研究

秦英智

国内重症医学发展迅猛，表现在医、教、研诸多方面，临床与基础研究更加深入。 这些研究起步高，结合

国内外临床实践总结出我国重症医学领域里的新成果，值得同行借鉴。

本刊收入的论著从呼吸危重病常见疾患入手，从基础到临床、动物实验到临床、医疗到护理、回顾性到

前瞻性研究，涉及面广。 如：机械通气若干问题、呼吸道管理、容量与血流动力学、镇静、重症高原病以及病原

菌快速检测。 所有这些都是重症医学所面对的难题，同时也说明从事重症医学的广大医务人员能够充分利

用杂志交流研究成果，使杂志成为获取前沿知识、关注学术争论的平台，促进了重症医学学科的发展。

鉴于国内重症医学发展极不平衡，有地区差异，经济发展水平各异，导致重症医学学术水平也不一致，

关注前沿的内容不同。 但所刊发的每一篇文章都能从某一侧面反映作者的学术造诣，其研究结果具有先进

性、实用性、科学性，可以为读者提供可借鉴的信息。 表现在：①在国内发达地区的一些基础研究及实验研究

为临床提供了可借鉴的手段，可以使从事研究的人少走弯路，提高诊断水平。 ②大部分研究是临床棘手、尚

未定论、死亡风险高、有新见解的课题，如：机械通气参数设定、呼吸机应用中的湿化问题、纤维支气管镜检

查与肺炎机械通气、镇静方式、血流动力学监测与容量反应变化、生物标志物、重症高原病诊治的规范化与

路径等，所有这些研究成果对从事临床工作的医生有一定参考价值。

对某些作者提出一点建议，供参考。

提出研究课题一定要了解近 1～2 年国内外的研究现状，哪些问题已解决，哪些问题尚未解决或没有完

全解决，哪些研究结果意见分歧、不一致，都可以成为作者的研究内容或切入点，对于这个领域可制定中长

期的研究计划并跟踪国内外研究结果。

对前瞻性研究应有很好的实验设计，如干预组与对照组，对照组要有科学性，与干预组可比、公认；选择

参数要有敏感性、重点突出，定量反映两组变化；统计学处理应规范（可邀请统计学家参与）；讨论应在复习

文献的基础上围绕主题思想研究结果进行论述；结论应言简意赅，结合本实验的结果实事求是地评价，不可

夸大这一研究结果，应用较少的病例不能否认经典研究结果，也很难准确、完全发现疾病的内在联系。

对回顾性研究纳入患者与排除患者要明确，对研究的小样本论述危险因素应有限定范围，否则结果容

易偏倚。 重复国内外相同研究的文章叙述危险因素的结论应客观，应遵循指南、共识的原则慎重考虑。 对一

些疗法的叙述应仔细斟酌用词描述。

对诊断某一疾病或检验病原菌应遵循敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值、诊断的正确性以及该

试验的影响因素、不足进行描述。 作者应能解决或部分解决临床的困惑才能对读者更有吸引力。

综上，临床研究是很复杂、很困难的，这不同于动物实验研究；同时又受诸多因素的影响。 临床能得到一

点点经验或教训很有意义。 作者的确做了很多工作，积累很多经验或教训，让大家分享，这是非常可喜可贺

的。 祝愿作者写出高质量的论著。
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