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·论著·
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【摘要】 目的  评估肺移植术中接受体外膜肺氧合（ECMO）支持的高体质量指数（BMI，＞25 kg/m2）的特

发性肺纤维化（IPF）患者在重症监护病房（ICU）住院期间的 ECMO 相关结局。方法  采用回顾性观察性研究，

纳入 2019 至 2020 年在南京医科大学附属无锡人民医院肺移植术中接受 ECMO 支持的 IPF 患者。收集患者术

前指标，如人口学指标、合并症、动脉血气、实验室指标；术中指标，如肺叶减容、手术类型、手术时间、冷缺血时

间、失血量和输血量；入 ICU 即刻指标，如血气分析和实验室指标；ECMO 相关结局，如 ECMO 模式、ECMO 支持

时间、ECMO 相关并发症（置管处出血、导管内血栓、下肢缺血）；以及 ICU 住院时间、机械通气时间和 30 d 生存 

率。根据 BMI 将患者分为 3 组，体质量偏轻组（BMI＜18.5 kg/m2）、体质量正常组（BMI 18.5～24.9 kg/m2）、体质

量超重组（BMI≥25.0 kg/m2）。主要对患者在 ICU 期间的 ECMO 相关结局进行比较。结果  共纳入 114 例肺移

植术中接受 ECMO 支持的 IPF 患者，其中体质量偏轻组 23 例，体质量正常组 63 例，体质量超重组 28 例。与体

质量偏轻和体质量正常的患者相比，体质量超重的患者术前多患有高血压（46.4% 比 8.7%、23.8%，P＜0.01）和

冠心病（32.1% 比 4.3%、20.6%，P＜0.05），符合国际指南对于肥胖的共识；其余临床资料（术前、术中、ICU 特

征）差异均无统计学意义，具有可比性。在 ECMO 相关结局方面，体质量偏轻组、体质量正常组、体质量超重组

ECMO 模式〔静脉 - 静脉（V-V）模式：78.3%、77.8%、78.6%，静脉 - 动脉（V-A）模式：21.7%、22.2%、21.4%〕、

ECMO 支持时间（h：61.70±20.03、44.57±5.76、41.77±7.26）、ECMO 相关并发症（置管处出血：4.3%、7.9%、

14.3%，导管内血栓：8.7%、12.7%、17.9%，下肢缺血：8.7%、12.7%、14.3%）、ICU 住院时间（d：11±3、7±1、

9±1）、机械通气时间〔d：2（2，11）、2（2，6）、3（2，8）〕差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。Kaplan-Meier 生存曲

线分析显示，3 组 30 d 累积生存率差异也无统计学意义（Log-Rank 检验：χ2＝0.919，P＝0.632）。结论  接受

肺移植的 IPF 患者并不会因为 BMI 过高而出现 ECMO 相关结局的恶化和不良的早期预后，BMI 作为单一参数

也不应成为 IPF 患者在肺移植手术中应用 ECMO 的禁忌证。
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【Abstract】 Objective  To evaluate the extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) related outcomes during 
hospitalization during the intensive care unit (ICU) in idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) patients with high body mass 
index (BMI, >25 kg/m2) undergoing lung transplantation with ECMO support.  Methods  A retrospective observational 
study  was  conducted.  IPF  patients  who  received  ECMO  during  lung  transplantation  admitted  to  the  Affiliated Wuxi 
People's Hospital  of Nanjing Medical University  from  2019  to  2020 were  enrolled.  Preoperative  indicators  including, 
demographics,  comorbidities,  arterial  blood  gas,  and  laboratory  indicators;  intraoperative  indicators,  such  as  lung 
lobe volume reduction,  surgical  type,  surgical  time, cold  ischemia  time, blood  loss and  transfusion volume;  immediate 
indicators  upon  admission  to  the  ICU,  such  as blood  gas  analysis  and  laboratory  indicators; ECMO  related  outcomes, 
such as ECMO mode, ECMO support time, ECMO related complications (bleeding at the catheterization site, intraductal 
thrombosis,  lower  limb  ischemia),  and  the  length of  ICU stay, duration of mechanical ventilation, and 30-day survival 
rate were collected. According to BMI, patients were divided into three groups: light weight group (BMI < 18.5 kg/m2),  
normal weight group (BMI 18.5-24.9 kg/m2), and overweight group (BMI ≥ 25.0 kg/m2). Mainly to compare the relevant 
outcomes  of ECMO among patients  during  ICU.  Results  A  total  of  114  IPF patients who  received ECMO  support 
during lung transplantation were collected, including 23 cases in the light weight group, 63 cases in the normal weight 
group, and 28 cases  in  the overweight group. Compared with patients with underweight and normal weight, overweight 
patients were more likely to have hypertension (46.4% vs. 8.7%, 23.8%, P < 0.01) and coronary heart disease (32.1% vs. 
4.3%, 20.6%, P < 0.05) before surgery, which was consistent with international guidelines for obesity. Other clinical data 
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  特发性肺纤维化（idiopathic pulmonary fibrosis，

IPF）是一种致命且无法治愈的间质性肺病，其中持

续性损伤会导致瘢痕组织形成。随着纤维化增厚，

肺组织会失去促进气体交换和为细胞提供所需氧气

的能力。随着医疗水平进步，IPF 的诊断率有所提

高，其在我国临床中越来越常见［1］。目前，除肺移植

外，IPF 尚缺乏有效的治疗方法［2］。体外膜肺氧合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）的使用 

已经增加并扩展到包括一系列终末期肺部病变，如

间质性肺病［3］，并且已经成功取代体外循环作为肺

移植术中的心肺支持技术［4］。

  肥胖患者通常有糖尿病、高血压和冠状动脉疾

病等合并症［5］。在一项 IPF 的危险因素分析中指

出，随着体质量指数（body mass index，BMI）的增加，

IPF 的发病风险也会随之增加〔优势比（odds ratio， 

OR）＝1.425，95%可信区间（95% confidence interval，

95%CI）为 1.114～1.823，P＝0.005〕［6］。当 IPF 肥胖 

患者在肺移植手术中需要体外支持时，往往在血管

通路和相关并发症方面存在一些挑战，这是由于

血管压迫或皮下脂肪过厚，使得无法实现预期的

ECMO 流速［7］，甚至俯卧位治疗时，也可能难以在该 

人群中实施［8-9］。因此，在重症监护病房（intensive care  

unit，ICU）住院期间，肺移植术后 IPF 患者的 ECMO

管理是一个较为棘手的问题。本研究旨在评估肺

移植术中接受 ECMO 支持的高 BMI（＞25 kg/m2）的

IPF 患者在 ICU 住院期间的 ECMO 相关结局。

1 资料与方法 

1.1  临床资料：采用为单中心回顾性研究方法，纳

入 2019 至 2020 年在本院肺移植术中接受 ECMO

支持的 IPF 患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 诊断包含

IPF，且保守治疗无效者；③ 术中 ECMO 均使用静

脉 - 静脉（veno-venous，V-V）模式或静脉 - 动脉

（veno-arterial，V-V）模式。

1.1.2  排除标准：① 二次肺移植；② 合并其他肿瘤

疾病；③ 既往有肺部手术史；④ 术前使用 ECMO。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院科

研伦理委员会审批通过（审批号：2023-KY23169）， 

因本研究为回顾性，进而免除了患者同意该研究的

必要性，且患者为匿名。

1.3  分组：根据世界卫生组织的建议，按照 BMI 将

患者分为 3 组，体质量偏轻组（BMI＜18.5 kg/m2）、体

质量正常组（BMI 18.5～24.9 kg/m2）、体质量超重组 

（BMI≥25.0 kg/m2）。

1.4  观察指标：收集患者术前特征、包括人口学指

标、合并症、动脉血气、实验室指标；术中指标，包

括肺叶减容、手术类型、手术时间、冷缺血时间、失

血量和输血量；入 ICU 即刻指标，如血气分析、实

验室指标。主要观察结局为 ECMO 模式、ECMO 支

持时间及相关并发症（置管处出血、导管内血栓、下

肢缺血）。次要结局为 ICU 住院时间、机械通气时

间、30 d 生存率。下肢缺血定义为临床上发现患者

下肢出现疼痛、变温、面色苍白、无脉、感觉异常和 

瘫痪［10］。双肺移植的冷缺血时间定义为第二侧供

肺的冷缺血时间。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 26.0 软件分析数据。

对连续变量进行正态分布检验，若符合正态分布以

均数 ± 标准差（x±s）表示，采用单因素方差分析，

两组间比较采用 t 检验；若非正态分布则以中位数

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用 Kruskal-Wallis 

H 检验。分类变量以例数和百分比表示，使用χ2 检 

验进行比较。采用 Kaplan-Meier 生存曲线估算 30 d

累积生存率，组间差异采用对数秩检验量化。统计

显著性定义为双尾 P＜0.05。

(preoperative,  intraoperative,  ICU characteristics)  showed no  statistically  significant  differences  and were  comparable. 
There was no statistically significant difference in terms of ECMO related outcomes, such as ECMO related complications 
[veno-venous (V-V) mode: 78.3%, 77.8%, 78.6%, veno-arterial (V-A) mode: 21.7%, 22.2%, 21.4%], ECMO support time 
(hours:  61.70±20.03,  44.57±5.76,  41.77±7.26),  ECMO  related  complications  (bleeding  at  the  catheterization  site: 
4.3%, 7.9%, 14.3%; intraductal thrombosis: 8.7%, 12.7%, 17.9%; lower limb ischemia: 8.7%, 12.7%, 14.3%), and the 
length of ICU stay (days: 11±3, 7±1, 9±1), duration of mechanical ventilation [days: 2 (2, 11), 2 (2, 6), 3 (2, 8)] among 
the light weight group, normal weight group, and overweight group (all P > 0.05). Kaplan-Meier survival curve analysis 
showed  that  there  was  no  statistically  significant  difference  in  the  30-day  cumulative  survival  rate  among  the  three 
groups (Log-Rank test: χ2 = 0.919, P = 0.632).  Conclusions  High BMI does not worsen ECMO-related outcomes or 
adversely affect early prognosis in IPF patients undergoing lung transplantation. BMI as a single parameter should not be 
a contraindication for the use of ECMO in lung transplantation surgery for IPF patients.

【Key words】  Extracorporeal membrane oxygenation;  Idiopathic pulmonary fibrosis;  Obesity
Fund program: "The Taihu Lake Lake Talent Plan" Project in Wuxi City of Jiangsu Province of China (2021-9)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20231119-00989
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2 结 果 

2.1  术前情况：共纳入 114 例 IPF 患者，其中 23 例 

患 者 体 质 量 偏 轻（BMI＜18.5 kg/m2），63 例 体 质

量正常（BMI 18.5～24.9 kg/m2），28 例体质量超重

（BMI≥25.0 kg/m2）。表 1 显示，3 组患者在高血压、

冠心病方面差异存在统计学意义（均 P＜0.05）；其

中，与体质量正常组比较，体质量超重组患者高血压

和冠心病的发生率呈显著增加倾向（均 P＜0.05）。

但在术前肺动脉压、动脉血气以及实验室数据等方

面，3 组之间差异并无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3  ICU 特征（表 3）：为避免治疗方案产生的干预，

对患者转入 ICU 时的动脉血气和实验室数据进行

统计，结果显示，3 组患者在动脉血气分析和实验室

数据方面差异并无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1　不同 BMI 3 组肺移植术中接受 
ECMO 支持的 IPF 患者术前特征比较

指标

体质量

偏轻组

（n＝23）

体质量

正常组

（n＝63）

体质量

超重组

（n＝28）

F /χ2/

H 值
P 值

年龄（岁，x±s） 54.65±2.34 57.44±1.53 61.04±1.60 2.121 0.125
男性〔例（%）〕 17（73.9） 55（87.3） 22（78.6） 2.475 0.290
高血压〔例（%）〕     2（  8.7） 15（23.8）   13（46.4）a 9.728 0.008
糖尿病〔例（%）〕     4（17.4） 20（31.7）   5（17.9） 2.955 0.228
冠心病〔例（%）〕     1（  4.3） 13（20.6）     9（32.1）a 6.076 0.048

术前肺动脉压
　（mmHg，x±s）

56.26±4.07 53.33±2.99 58.10±5.67 0.421 0.658

二尖瓣关闭不全
　〔例（%）〕

    5（21.7） 19（30.2）     7（25.0） 0.693 0.707

主动脉瓣关闭不全
　〔例（%）〕

    3（13.0） 14（22.2） 10（35.7） 3.757 0.153

pH 值（x±s） 7.41±0.01 7.41±0.01 7.40±0.01 0.510 0.602

PaCO2〔mmHg，
　M（QL，QU）〕

46（37，56） 44 （39，48） 46（40，53） 1.015 0.366

PaO2/FiO2〔mmHg，
　M（QL，QU）〕

267
 （187，359）

266
（205，305）

279
（223，332）

1.427 0.244

中性粒细胞计数
　（×109/L，x±s）

  6.12±0.53   6.85±0.40   7.32±0.79 0.829 0.439

淋巴细胞计数
　（×109/L，x±s）

  1.53±0.14   1.75±0.16   1.87±0.16 0.614 0.543

血小板计数〔×109/L，
　M（QL，QU）〕

225
（166，291）

215
（173，267）

216
（184，237）

0.924 0.400

C- 反应蛋白
　（mg/L，x±s）

20.38±7.03 16.67±2.58 21.15±6.97 0.310 0.734

肌酐（μmol/L，x±s）   70.79±12.77 62.39±2.13 62.18±3.16 0.678 0.510

注：BMI 为体质量指数，ECMO 为体外膜肺氧合，IPF 为特发性

肺纤维化，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，PaO2/FiO2 为氧合指数； 

1 mmHg≈0.133 kPa；与体质量正常组比较，aP＜0.05

表 2　 不同 BMI 3 组肺移植术中接受 
ECMO 支持的 IPF 患者术中情况比较

指标

体质量

偏轻组

（n＝23）

体质量

正常组

（n＝63）

体质量

超重组

（n＝28）

χ2/ F /
H 值

P 值

肺叶减容〔例（%）〕   2（  8.7）   7（11.1）   2（  7.1） 0.380 0.827
手术类型〔例（%）〕 3.655 0.161
　单肺移植 10（43.5） 19（30.2） 14（50.0）
　双肺移植 13（56.5） 44（69.8） 14（50.0）

手术时间
　（min，x±s）

232±23 351±14 331±22 0.732 0.483

冷缺血时间
　（mL，x±s）

466±26 483±14 476±23 0.177 0.838

失血量〔mL，
　M（QL，QU）〕

1 000
（800，1 300）

1 000
（600，1 300）

900
（650，1 150）

2.283 0.107

输血量（mL，x±s） 1 603±364 1 158±171   832±160 2.074 0.130

注：BMI 为体质量指数，ECMO 为体外膜肺氧合，IPF 为特发性

肺纤维化

表 3　 不同 BMI 3 组肺移植术中接受 ECMO 
支持的 IPF 患者 ICU 特征比较（x±s）

指标

体质量

偏低组

（n＝23）

体质量

正常组

（n＝63）

体质量

超重组

（n＝28）

F 值 P 值

pH 值 7.42±0.01 7.45±0.01 7.44±0.02 0.766 0.468

PaCO2（mmHg） 34±1 37±4 38±3 0.168 0.846

PaO2/FiO2（mmHg） 331±22 264±12 252±17 2.690 0.072

Lac（mmol/L） 4.3±0.5 3.7±0.3 3.8±0.5 0.721 0.489

中性粒细胞计数（×109/L） 8.92±0.94 10.65±0.66 10.95±0.86 1.28 0.282

淋巴细胞计数（×109/L） 0.70±0.07 0.76±0.07 0.67±0.09 0.352 0.704

血小板计数（×109/L） 144±12 138±7 140±11 0.079 0.924

C- 反应蛋白（mg/L） 28.83±8.79 27.71±6.06 27.73±7.29 0.006 0.996

肌酐（μmol/L） 54.73±2.33 62.07±1.97 64.83±3.49 2.825 0.064

注：BMI 为体质量指数，ECMO 为体外膜肺氧合，IPF 为特发

性肺纤维化，ICU 为重症监护病房，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，

PaO2/FiO2 为氧合指数，Lac 为血乳酸；1 mmHg≈0.133 kPa

2.2  术中情况（表 2）：在肺叶减容、手术类型、手

术时间、冷缺血时间方面，3 组患者差异均无统计学

意义（均 P＞0.05），但与体质量正常组相比，体质量

超重组进行肺叶减容术的患者反而偏少，手术时间

也相对较短。3 组间失血量和输血量没有因 BMI 的

不同而出现显著差异（均 P＞0.05），但相对于体质

量正常和体质量偏轻的患者而言，体质量超重的患

者失血量和输血量均偏少。

2.4  结局（表4）：3组患者在主要结局方面，即ECMO 

类型、支持时间以及相关并发症（置管处出血、导管

内血栓、下肢缺血）等情况基本相似（均 P＞0.05）。

同时，在次要结局中，体质量正常和体质量偏轻的患

者在 ICU 住院时间、机械通气时间并未出现理想的

优势（均 P＞0.05）。

  Kaplan-Meier 生存曲线显示（图 1），体质量超重

患者的30 d累积生存率略低于体质量偏轻和体质量

正常的患者，但差异无统计学意义（Log-Rank 检验： 

χ2＝0.919，P＝0.632）。
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3 讨 论 

  在此项单中心、回顾性、观察性研究中，我们对

不同 BMI 的 IPF 患者在肺移植术中接受 ECMO 的

结局进行了分析，发现 BMI 的差异并不会影响 IPF

患者的 ECMO 相关结局。

  肥胖在 20% 的重症患者中普遍存在［11］。由

于肥胖患者具有心血管疾病、代谢疾病、癌症的高

风险［12］，因此，肥胖患者在发生重病期间的管理更

加困难［13］。而 IPF 患者在急性加重期容易发生血

栓栓塞性疾病、心力衰竭、液体超负荷和其他非感

染性肺部疾病（如肺栓塞、气胸或胸腔积液）［14］，并

且 BMI 较高的患者发作更频繁［15］。部分 IPF 患者

在疾病晚期会出现继发性肺动脉高压，而 IPF 合并

肺动脉高压是肺移植患者早期死亡的独立危险因

素［16］，因为长期的肺动脉高压可导致患者右心室肥

厚、扩大 , 甚至右心衰竭，进而可快速、加重疾病的

严重程度［17］。一项关于 IPF 患者在肺移植术后发

生原发性移植物功能障碍的研究充分证实了，术前

较高的肺动脉压力是术后原发性移植物功能障碍的

危险因素［18］。可见，在肺移植术后，高 BMI 的 IPF

患者在 ICU 住院期间的管理相对更加复杂。

  在新型冠状病毒感染期间，肥胖成为 ECMO 的

相对禁忌证［19-20］，因为肥胖患者难以建立血管通路

和获得足够的 ECMO 流量［21］，由于腹部压迫的增加

改变了呼吸动力学，有学者认为 BMI 会影响呼吸顺

应性，即呼吸阻力随 BMI 的升高而增加，由于肥胖

患者在平静呼气末即接近闭合容量，加之往往合并

潮气量下降，因此患者往往需要增加呼吸功来保障

分钟通气量，以补偿因代谢升高而引起的氧耗增加

和 CO2 蓄积［22］，在疾病的终末期可发生肺不张、气

道完全闭合［23］。虽然不同 BMI 的患者在术前肺功

能方面存在差异，但也许并不影响术后 ECMO 的撤

机和脱机拔管的成功率。例如，Zaidi 和 Saleem［24］

的研究证实，肥胖患者与非肥胖患者在 ECMO 的生

存率和脱机拔管率方面差异并无统计学意义。同样，

Al-Soufi 等［25］发现体质量增加不是 VV-ECMO 支持

的成人患者住院死亡的风险因素，高 BMI 与死亡风

险之间的关联不具有统计学意义（OR＝0.73，95%CI
为 0.52～1.04，P＝0.08）。此外，王大鹏等［26］也报

道，BMI 并不是肺移植术后 30 d 的死亡危险因素。

结合既往的经验和本研究结果，我们发现高 BMI 的

IPF 患者 ICU 住院时间、机械通气时间及早期生存

率与正常 BMI 和低 BMI 患者基本相似。以下理论

也许可以解释这样的“肥胖悖论”：① 肥胖患者具

有较高的瘦体重和脂肪量，这提供了更大的营养和

代谢储备［27］；② 与非肥胖患者相比，肥胖患者在重

病期间血清炎症细胞因子水平较低，这表明肥胖患

者发生过度炎症反应的可能性较小［28-29］；③ 脂肪

组织增加与通过上调白细胞介素 -6 和肿瘤坏死因

子来中和内毒素相关［30］。

  不仅如此，肥胖患者 ECMO 管路的建立也存在

挑战。在 ECMO 置管时需要考虑患者皮下脂肪的厚

度，因为通过厚软组织穿刺血管时，可能会增加穿刺

部位并发症、插管错位、插管部位出血和感染的风

险，由于肥胖患者的解剖标志不够明显，使置管的角

度接近于直角，进而使扩张器和导丝剪切或扭折血

管后壁，最终导致血管损伤和出血发生［31］。正如王

泓懿等［32］提出，ECMO 治疗的整个过程重在精细化

表 4　不同 BMI 3 组肺移植术中接受 
ECMO 支持的 IPF 患者结局指标比较

指标

体质量

偏轻组

（n＝23）

体质量

正常组

（n＝63）

体质量

超重组

（n＝28）

χ2 / F / 
H 值

P 值

ECMO 类型〔例（%）〕 0.008 0.996
　V-V 模式 18（78.3） 49（77.8） 22（78.6）
　V-A 模式   5（21.7） 14（22.2）   6（21.4）

ECMO 支持时间
　（h，x±s）

61.70±20.03 44.57±5.76 41.77±7.26 0.917 0.403

ECMO 并发症〔例（%）〕
　置管处出血   1（  4.3）   5（  7.9）   4（14.3） 1.681 0.431
　导管内血栓   2（  8.7）   8（12.7）   5（17.9） 0.954 0.621
　下肢缺血   2（  8.7）   8（12.7）   4（14.3） 0.389 0.823

ICU 住院时间
　（d，x±s）

11±3 7±1 9±1 1.497 0.228

机械通气时间
　〔d，M（QL，QU）〕

2（2，11） 2（2，6） 3（2，8） 0.529 0.591

注：BMI为体质量指数，ECMO为体外膜肺氧合，IPF为特发性肺 

纤维化，V-V 为静脉 - 静脉，V-A 为静脉 - 动脉，ICU 为重症监护病房

注：BMI 为体质量指数，ECMO 为体外膜肺氧合， 
IPF 为特发性肺纤维化

图 1  不同 BMI 3 组肺移植术中接受 ECMO 
支持的 IPF 患者 30 d Kaplan-Meier 生存曲线
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管理，尤其是及时发现和处理并发症。Kon 等［7］的

小样本研究显示，BMI≥40 kg/m2 与 BMI＜40 kg/m2 

患者ECMO相关出血和血栓形成事件的发生率近乎

相似。本研究同样也证实了，BMI 并不影响 ECMO 

相关出血和血栓形成的发生。

4 局限性 

  本研究存在一些局限性。首先，本研究是一项

单中心、回顾性、观察性研究，纳入的 IPF 患者数量

有限，降低了研究结果的可重复性。其次，因纳排标

准的执行使研究具有选择性偏倚。最后，考虑到国

人的生活方式，并未将 BMI 分级过于详细，使研究

分组不够细化。

5 结 论 

  综上所述，接受肺移植术的 IPF 患者并不会因

为 BMI 过高而出现 ECMO 相关结局的恶化和不良

的早期预后。由于医学的进步和技术的完善，BMI

不再作为 IPF 患者在肺移植手术中应用 ECMO 禁

忌证的单一参数。未来仍需要更多的数据来探讨肥

胖与 ECMO 结局的相关性。
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