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体外膜肺氧合与机械通气用于严重急性呼吸窘迫综合征 
患者院间转运的对比研究

徐磊 王志勇 李彤 李智伯 胡晓旻 冯全胜 段大为 高心晶

【摘要】 目的 比较严重急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者应用体外膜肺氧合（ECMO）和常规机械通

气进行院间转运的情况和临床结局，探讨严重 ARDS 患者最佳的院间转运方式。方法    回顾性分析 2009 年

11 月至 2014 年 1 月因常规机械通气失败，从其他医院转诊到天津市第三中心医院的 11 例严重 ARDS 患者

的临床资料。以 5 例应用 ECMO 辅助转运者为观察组，6 例由移动呼吸机转运者为对照组。比较两组患者的

临床特征和结局、转运情况以及转运前后生命体征、呼吸机参数和 Murray 评分。结果    观察组年龄明显大于

对照组〔岁：73（46，77）比 34（23，46），Z＝-2.293，P＝0.022〕，转运前急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ 
（APACHE Ⅱ）评分、Murray 评分、氧合指数（PaO2/FiO2）以及转运时间、转运距离与对照组比较差异无统计学 
意义〔APACHE Ⅱ（分）：36（33，39）比 27（23，35），Z＝-1.830，P＝0.067 ；Murray 评分（分）：3.5±0.3 比 3.4±0.2， 
t＝0.667，P＝0.524 ；PaO2/FiO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：61±14 比 63±14，t＝-0.249，P＝0.809 ；转 运

时间（min）：24（18，74）比 79（41，86），Z＝-1.654，P＝0.098 ；转运距离（km）：12.9（8.3，71.8）比 72.4（39.5， 
86.8），Z＝-1.651，P＝0.099〕。两组转运前生命体征、呼吸机参数和 Murray 评分均无差异。观察组转入时心率、 
呼吸频率、吸入氧浓度、吸气压、 Murray 评分明显低于对照组〔心率（次 /min）：102±16 比 136±8，t＝-4.374，
P＝0.002 ；呼吸频率（次 /min）：23±3 比 37±2，t＝-7.967，P＝0.000 ；吸入氧浓度：0.40±0.05 比 0.96±0.09， 
t＝-12.152，P＝0.000；吸气压（cmH2O，1 cmH2O＝0.098 kPa）：21±1 比 34±4，t＝-6.887，P＝0.000；Murray 评 
分（分）：2.7±0.2 比 3.8±0.2，t＝-8.573，P＝0.000〕，而 PaO2/FiO2 明显高于对照组（mmHg ：278±65 比 41±5， 
t＝8.075，P＝0.001）。观察组 4 例存活出院，1 例转运途中出现氧气供应中断致肺损伤加重，最终死亡；对照组

3 例患者死亡与转运期间肺损伤加重直接相关。 结论    对于需要实施 ECMO 的严重 ARDS 患者，ECMO 辅助

下转运的安全性优于常规机械通气转运，但需要经验丰富的团队实施。

【关键词】 严重急性呼吸窘迫综合征；    体外膜肺氧合；    医院间转运
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【Abstract】 Objective　To compare inter-hospital transport and clinical outcome in severe acute respiratory 
distress syndrome （ARDS）patients whom were transported either on extracorporeal membrane oxygenation （ECMO） 
or on conventional ventilation， and to investigate the optimal means of inter-hospital transport. Methods Eleven 
patients with severe ARDS who were invalid under conventional ventilation and were transported from other hospitals to 
Tianjin Third Central Hospital from November 2009 to January 2014 were analyzed. Five patients were transported on 
ECMO （observation group） and 6 on conventional ventilation （control group）. The clinical characteristics， outcomes， 
transportation， vital signs before and after transportation， respiratory parameters， and Murray score between two groups 
were compared. Results Patients in observation group were significantly older than those in control group 〔years ：  
73（46，77） vs. 34（23，46）， Z ＝ -2.293， P ＝ 0.022〕. There was no significant difference between observation group 
and control group in acute pathologic and chronic health evaluation Ⅱ （APACHEⅡ） score， Murray score， oxygenation 
index （PaO2/FiO2） before transportation， transit time， and transit distance 〔APACHEⅡ score： 36（33，39） vs. 27（23，
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 如果严重急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者在

规范机械通气支持下不能维持满意的氧合和通气，

或者并发循环衰竭和呼吸机相关性肺损伤（如气压

伤）致生命体征恶化，体外膜肺氧合（ECMO）可作

为一种挽救性治疗措施［1-2］。国外研究证实，ECMO
结合“肺休息”策略的呼吸支持较单纯常规应用呼

吸机支持可使严重 ARDS 患者 6 个月时的无残疾

存活率提高 16%［3］。国内自 2009 年甲型 H1N1 流

感暴发以来，已逐渐认知到 ECMO 在严重 ARDS 治

疗中的价值［4-9］。即使国外发达国家也只有经验丰

富的大型医疗中心才能提供 ECMO 支持。但 ARDS
发病分布呈多地域性，如果机械通气无效，需要安

全、及时地将患者转运到具有 ECMO 支持设备的医

疗中心。国外从 20 世纪 90 年代开始实行由专业医

务人员就地安装 ECMO，再转运至 ECMO 治疗中心

的方案，并建立病例筛选与转运流程，可减少患者的

致残率、病死率，且医疗费用并不增加［10-12］。目前

我国尚未建立完善的 ECMO 协作网络和转运流程，

这有可能延误 ECMO 的使用［13］。

 因此，本院重症监护病房（ICU）通过近年来对

ARDS 患者的转运，总结了 11 例严重 ARDS 患者的

转运情况及临床资料，比较机械通气和 ECMO 辅助

进行院间转运的安全性和结局。

1    资料与方法

1.1    病例纳入及排除标准：回顾性分析 2009 年 11
月至 2014 年 1 月因严重 ARDS 从其他医院转诊至

本院患者的转运情况及临床资料。所有患者均符合

严重 ARDS 诊断标准［14］，ECMO 指征参考 Schuerer
等［15］的标准。排除标准：存在实施 ECMO 的绝对禁

忌证；家属拒绝实施 ECMO。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者或其代理人知情同意。

1.2    分组与资料收集：因 ARDS 转入本院且符合

ECMO 指征的患者中，由移动呼吸机支持下转入本

院的患者设为对照组，由 ECMO 支持下转入本院

的患者设为观察组。收集两组患者年龄、性别、病

因、转运前氧合指数（PaO2/FiO2）、 Murray 评分、预

期病死率、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ 
（APACHE Ⅱ）评分等一般情况；记录观察组应用

ECMO 的模式；两组转运时间、转运距离、转运结局

以及患者转运前和转入时的生命体征、呼吸参数、

PaO2/FiO2 和 Murray 评分。

1.3    转运的组织与实施

1.3.1 转运的组织：接到外院会诊电话后，由 ICU
医生到现场进行会诊，评价患者 ECMO 治疗的适应

证［15］。若患者符合 ECMO 指征，能耐受常规转运，

则立即动员常规转运团队，包括重症医师 2 名，护士

1 名；如果不能耐受常规转运，则进行 ECMO 转运，

需增加心脏外科医师 2 名、灌注师 1 名。

1.3.2    转运设备：转运团队携带的设备包括 ECMO
套包，2 套以上不同型号插管，手术器械，氧气瓶、呼

吸机等。转运救护车应配备体外生命支持设备，包

括：美国 Medtronic 公司 Bio-Console 550/560 离心

泵，德国 Jostra 公司 Quadrox 氧合器，美国 Medtronic
公司肝素涂层插管和管路，德国 Dräger 公司 Savina
转运呼吸机，活化凝血时间（ACT）检测仪，雅培公

司 I-STAT 血气分析仪，监护仪、除颤器，5% 白蛋白

750 mL。

35）， Z ＝ -1.830， P ＝ 0.067 ； Murray score ： 3.5±0.3 vs. 3.4±0.2， t ＝ 0.667，P ＝ 0.524 ；PaO2/FiO2（mmHg， 
1 mmHg ＝ 0.133 kPa）：61±14 vs. 63±14，t ＝ -0.249，P ＝ 0.809；transit time（minutes）：24（18，74） vs. 79（41，
86）， Z＝-1.654， P＝0.098； transit distance（km）：12.9（8.3，71.8） vs. 72.4（39.5，86.8）， Z＝-1.651， P＝0.099〕. 
There was no significant difference between two groups in vital signs and respiratory parameters before transportation. 
When arrived in ECMO centre， heart rate， respiratory rate， fractional inspired oxygen， inspiratory pressure and 
Murray score in observation group were significantly lower than those in control group 〔heart rate（beat/min）：102±16 
vs. 136±8， t ＝ -4.374， P ＝ 0.002 ；respiratory rate（beat/min）：23±3 vs. 37±2，t ＝ -7.967，P ＝ 0.000 ；

fractional inspired oxygen ：0.40±0.05 vs. 0.96±0.09， t ＝ -12.152， P ＝ 0.000 ；inspiratory pressure（cmH2O， 
1 cmH2O＝0.098 kPa）：21±1 vs. 34±4， t＝-6.887， P＝0.000； Murray score： 2.7±0.2 vs. 3.8±0.2， t＝-8.573，
P ＝ 0.000〕， but PaO2/FiO2 was higher than that of control group（mmHg ： 278±65 vs. 41±5 ，t ＝ 8.075，P ＝

0.001）. Four patients were survived in observation group， and one died from the shortage of oxygen induced lung injury 
deterioration during transportation. Three patients died in control group， which was directly associated with lung injury 
deterioration. Conclusion For patients with severe ARDS who need the support of ECMO， ECMO-assisted transfer is 
safer than conventional ventilation， but transfer should be implemented by experienced team.

【Key words】 Severe acute respiratory distress syndrome ； Extracorporeal membrane oxygenation ； Inter-
hospital transport
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表 1 不同转运方式两组严重 ARDS 患者
转运前临床情况比较

组别
例数

（例）

年龄〔岁，

M（QL，QU）〕

APACHEⅡ〔分，

M（QL，QU）〕

Murray
（分，x±s）

PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）

 观察组 5 73（46，77） 36（33，39） 3.5±0.3 61±14
 对照组 6 34（23，46） 27（23，35） 3.4±0.2 63±14
 检验值 Z ＝ -2.293 Z ＝ -1.830 t ＝ 0.667 t ＝ -0.249
 P 值 0.022 0.067 0.524 0.809
  注：观察组为体外膜肺氧合（ECMO）转运组，对照组为常规通

气转运组；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，APACHE Ⅱ为急性生理

学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，PaO2/FiO2 为氧合指数；1 mmHg ＝ 
0.133 kPa

表 2 不同转运方式两组严重 ARDS 患者转运结局比较

组别
例数

（例）

转运时间〔min，
M（QL，QU）〕

转运距离〔km，

M（QL，QU）〕

预期病死率

〔%，M（QL，QU）〕

实际死

亡（例）

 观察组 5 24（18，74） 12.9（  8.3，71.8）88.59（77.54，90.68） 1
 对照组 6 79（41，86） 72.4（39.5，86.8）77.46（61.21，85.72） 3
 检验值 Z ＝ -1.654 Z ＝ -1.651 Z ＝ -1.189
 P 值 0.098 0.099 0.234 0.545
  注：观察组为体外膜肺氧合（ECMO）转运组，对照组为常规通

气转运组；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征；空白代表无此项

1.3.3 床旁评价和插管：在决定实施 ECMO 前，由

ICU 医生主持，再次对患者进行全面评价，同时决定

实施 ECMO 的模式。

 放置插管前，应在右侧颈内静脉和股静脉以外

的穿刺部位置入深静脉导管以确保液路通畅。尽可

能进行血管超声检查评价颈内静脉和股静脉直径及

通畅程度。所有 ECMO 的安装操作均应严格规范。

1.3.4 患者的管理和转运：一旦 ECMO 运行稳定，立

即调节患者呼吸机参数至“肺休息”状态，即吸入氧

浓度（FiO2）＜0.5，平台压＜30 cmH2O（1 cmH2O＝ 
0.098 kPa），潮气量 4～6 mL/kg，选择合适的呼气末

正压（PEEP）［16］。待患者血流动力学及呼吸机参

数稳定 1 h 后，在转运呼吸机和 ECMO 辅助下转运

至救护车上，重新核查 ECMO、呼吸机、微量泵运行

正常后，开始转运。转运过程中监测患者心率、血压、

脉搏血氧饱和度（SpO2）、呼吸机参数、ACT、ECMO
流量和转速。

 常规机械通气转运患者尽可能控制平台压＜ 
35 cmH2O，FiO2 设置在 0.8～1.0，并尽量维持目标

SpO2 为 0.88～0.95。
1.4    统计学分析：采用 SPSS 17.0 软件进行分析；正

态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，两

组间比较采用两独立样本 t 检验；非正态分布计量

资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，两组

间比较采用非参数 Mann-Whitney U 检验。计数资

料比较采用 Fisher 确切概率检验。以 P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1    患者的临床情况（表 1）：共 11 例严重 ARDS
患者由外院转入本院行 ECMO 支持，对照组 6 例中

男性 4 例，女性 2 例；观察组 5 例中男性 4 例，女性

1 例。观察组年龄明显高于对照组（P＜0.05），而转

运前 APACHE Ⅱ评分、Murray 评分、PaO2/FiO2 与对

照组无统计学差异（均 P＞0.05）。两组患者均由肺

炎引起，其中观察组 1 例与甲型 H1N1 流感相关；对

照组 3 例与甲型 H1N1 流感相关。观察组 4 例为静

脉 - 静脉 ECMO（V-V ECMO），1 例为静脉 - 动脉

ECMO（V-A ECMO）；对照组 6 例转入后均为 V-V 
ECMO。

2.2    患者的转运情况和结局（表 2）：两组转运时

间和距离以及预期病死率无统计学差异（均 P＞
0.05）。观察组 1 例死亡，对照组 3 例死亡，均与转

运途中缺氧和肺损伤加重相关。

2.3    患者转运前后生命体征、呼吸机参数、Murray
评分（表 3）：两组转运前的心率、呼吸频率、血压、

FiO2、PaO2/FiO2、吸气压、Murray 评分差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。与转运前比较，对照组转入

时 PaO2/FiO2 明显下降，Murray 评分明显升高（P＜
0.01 和 P＜0.05）；观察组转入时心率、呼吸频率、

FiO2、吸气压、Murray 评分明显下降，PaO2/FiO2 明显

升高（均 P＜0.01），且与对照组转入时各指标比较

也有明显差异（均 P＜0.01）。
2.4    与预后相关的不良事件：观察组 1 例患者由于

转运中氧气不足，更换氧气瓶致供氧中断，而出现大

量泡沫血性痰，在转运车上抢救。对照组所有患者

转运中 SpO2＜0.90 ；1 例患者由于转运途中缺氧，入

院后即出现心脏停跳，心肺复苏的同时实施 ECMO，

此后又出现 2 次心脏停跳，行心肺复苏无效，最终死

亡；另 2 例转入后情况较转入前明显加重，在入院

48 h 内死亡。

3    讨    论
 机械通气是严重 ARDS 的标准治疗手段，但最

大问题是可导致呼吸机相关性肺损伤（VILI）［17-18］。

ECMO 具有强大的体外气体交换功能，可保证“肺休

息”策略的实施，避免进一步加重肺损伤［8-9］。

 自从 Bartlett 等［19］1977 年首次成功转运 2 例

ECMO 患者（1 例存活出院）以来，国外许多医疗中

心开始应用 ECMO 转运。实践表明，不论是地面还
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是空中，ECMO 辅助下都可保证严重 ARDS 患者的

院间转运，且减少了 VILI 等并发症［10-11，20-26］。

 国内 ECMO 技术的逐步开展始于 2002 年［27］。

2009 年 ECMO 用于甲型 H1N1 流感所致严重 ARDS
支持并取得良好结果。李宏亮等［7］报道 7 例甲型

H1N1 流感所致 ARDS 经 ECMO 支持后，4 例存活出

院。王传海等［8］报道 6 例应用 ECMO 的严重 ARDS
患者中，2 例存活出院，2 例死亡，2 例病情恶化放

弃治疗。詹庆元等［13］总结了甲型 H1N1 流感流行

期间北京和天津地区收治的 18 例甲型 H1N1 流感

所致 ARDS 接受 ECMO 的患者，11 例脱离 ECMO 
（8 例存活出院），7 例在 ECMO 治疗期间死亡。但如

何将严重 ARDS 向更大的医疗中心转运，基本停留

在靠应用机械通气来实现，且没有很好的多中心分

析。国外通过计算机模拟证实，单纯应用机械通气

转运，其成活率为 1/15.7［28］。本研究结果显示，两

组患者转运前疾病严重程度和肺损伤严重程度相

似；与转运前相比，进行常规通气转运的患者转入时

肺损伤评分增加、氧合指数下降，提示这种转运方式

加重了肺损伤；而 ECMO 辅助转运的患者转入时生

命体征更稳定，氧合情况更好，肺损伤评分更低，呼

吸机支持条件更低，提示 ECMO 辅助下转运明显减

少了患者的转运并发症。

 国外报道 ECMO 转运中最常见的不良事件包

括电源故障［11，29-30］、局部管路或接头渗漏、膜肺内血

栓形成或渗漏、管路破裂及低碳酸血症、膜肺接头

受损、转运途中救护车压缩机故障、氧气供应不足 
等［10-11，20-21］。本研究对照组所有患者转运中均存在

低氧血症，3 例死亡患者均与缺氧及肺损伤加重直

接相关；观察组仅 1 例患者转运中出现氧气供应中

断，最终死亡，与缺氧、肺损伤加重有关。

 Fried 等［31］对 2 396 例成人危重患者的常规转

运进行回顾分析发现，在需要机械通气的患者中，专

业团队转运明显降低了设备故障的发生率。鉴于

ECMO 转运更加专业化和复杂化，建立一支训练有

素的转运团队，并通过不断模拟演练，总结经验，无

疑将大大提高 ECMO 转运的安全性。随着我们的

经验积累及针对性训练，观察组随后的 4 例患者未

再出现明显的并发症。

 根据国外经验及我国国情，我们通过有限的病

例，总结应用 ECMO 转运患者的经验为：① 组建团

队应具有应用机械通气转运患者的经验，在此基础

上，严格制定转运流程及核查表格［32］。② 与当地医

院要有效沟通，了解其技术和设备条件，以确定转运

团队需要携带的设备和药品，根据需要准备血制品。

③ 准备充足的氧气，根据转运距离选择适当容量的

氧气筒，估算好氧气的使用时间，氧气供应应满足全

程所需，避免转运途中更换造成病情恶化。④ 转运

所用设备应在转运前试运行，转运呼吸机应用于患

者并观察无不良情况后再行转运。⑤ 转运中确定

主要负责人，合理安排转运人员和设备在急救车中

的位置，团队成员分工明确：灌流师负责观察体外

循环运转是否稳定及管路有无打折、扭曲；重症医师

负责监测患者生命体征，呼吸机运转情况，氧气瓶压

力；护士观察输液管路是否通畅，微量泵工作情况，

保证气管导管、导尿管通畅。⑥ 转运中尽量减少静

脉管路，只保留必需药物；根据血管活性药使用剂

量，备好途中用药。 

表 3 不同转运方式两组严重 ARDS 患者转运前后生命体征、呼吸机参数和 Murray 评分变化比较（x±s）

组别 时间
例数

（例）

HR
（次 /min）

RR
（次 / min）

血压

（mmHg）
FiO2

PaO2/FiO2

（mmHg）
吸气压

（cmH2O）
Murray 评分

（分）

观察组     ECMO 前 5 148±15 33±4 111±20 1.00±0.00   61±14 37±2 3.5±0.3
    转入时 5 102±16 23±3 134±17 0.40±0.05 278±65 21±1 2.7±0.2

对照组     转运前 6 135±  9 37±3 129±  6 1.00±0.00   63±14 37±2 3.4±0.2
    转入时 6 136±  8 37±2 130±18 0.96±0.09   41±  5 34±4 3.8±0.2

  两组转运前比较  t 值 1.648 -2.241 -1.960 -0.249 0.000 0.667
           P 值 0.138 0.055 0.086 0.809 1.000 0.524
  观察组组内比较  t 值 4.804 4.481 -1.954 24.903 -7.240 17.515 5.488
           P 值 0.001 0.002 0.086 0.000 0.001 0.000 0.001
  对照组组内比较  t 值 -0.038 0.693 0.000 1.000 3.432 1.508 -2.746
           P 值 0.971 0.508 1.000 0.374 0.009 0.170 0.025
  两组转入时比较  t 值 -4.374 -7.967 0.405 -12.152 8.075 -6.887 -8.573
           P 值 0.002 0.000 0.696 0.000 0.001 0.000 0.000 

    注：观察组为体外膜肺氧合（ECMO）转运组，对照组为常规通气转运组；ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，HR 为心率，RR 为呼吸频率，

FiO2 为吸入氧浓度，PaO2/FiO2 为氧合指数；1 mmHg ＝ 0.133 kPa，1 cmH2O ＝ 0.098 kPa
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 研究显示，应用 ECMO 前机械通气时间越短，

患者存活的机会越大［33］。国内目前对于 ECMO 及

ECMO 转运认识不足，ECMO 转运受多种因素制约，

客观上降低了实施 ECMO 患者的获益。本研究观

察组 1 例患者由于需要等待呼吸道传染病筛查结

果，延迟了 ECMO 实施和转运。为使患者获益最大

化，希望医疗机构之间，尤其是卫生行政部门之间有

效沟通，制定相关预案。

 总之，基于该组患者的转运经验，在现有条件可

以保证严重 ARDS 患者在 ECMO 辅助下安全转运。

如果严重 ARDS 患者常规机械通气失败而需要实施

ECMO，移动 ECMO 可能增加转运的安全性，但需要

专门转运团队来实施。转运中各个环节的管理还需

要总结经验，不断完善。
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