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·临床经验·

静脉-静脉体外膜肺氧合抢救严重肺挫伤患儿 
4 例临床分析
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【摘要】 目的  分析静脉-静脉体外膜肺氧合（VV-ECMO）抢救严重肺挫伤患儿的临床有效性。方法  回

顾分析 2021 年 4 月至 2024 年 12 月西安市儿童医院儿童重症医学科收治的 4 例接受 VV-ECMO 治疗的严重

肺挫伤患儿的临床资料，分析总结患儿的一般资料、入院 24 h 内实验室指标、影像学特征、支气管镜下表现、诊

疗经过及治疗转归。结果  4 例患儿均为男性；年龄分别为 4 岁 9 个月、6 岁 5 个月、8 岁 10 个月、9 岁 7 个月； 

1例为高空坠落伤，3例为车祸伤，均伴有多发性骨折；4例患儿均于伤后1～4 h进展至呼吸困难，2～5 h予以气

管插管有创呼吸机辅助通气；3 例患儿入院时心率加快，均应用去甲肾上腺素治疗；4 例患儿肺部均存在细湿啰

音。4例患儿肺部影像学均提示弥漫性渗出性改变；支气管镜下可见弥漫性肺出血，1例同时存在右肺中间支气 

管破裂。4例患儿经常规机械通气均不能纠正氧合，故于伤后8～22 h开始行VV-ECMO治疗，其中1例在ECMO 

辅助下行右侧胸腔探查术。经治疗后，4 例患儿气道血性分泌物逐渐减少，肺部影像学提示渗出性改变吸收，支

气管镜下未见出血，顺利撤离ECMO，最终治愈出院。结论  严重肺挫伤患儿可很快出现呼吸困难，需在伤后数 

小时内予以呼吸机辅助通气；常规呼吸机辅助通气无效时，ECMO 可挽救生命，如救治及时，预后良好。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  clinical  effectiveness  of  veno-venous  extracorporeal  membrane 
oxygenation  (VV-ECMO)  in  rescuing  children  with  severe  pulmonary  contusion.  Methods  A  retrospective 
analysis was conducted on the clinical data of four children with severe pulmonary contusion who were treated with 
VV-ECMO  in  the  pediatric  intensive  care  unit  of Xi'an Children's Hospital  from April  2021  to December  2024. 
The general data,  laboratory indicators within 24 hours after admission, imaging features, bronchoscopic findings, 
diagnostic and treatment processes, as well as therapeutic outcomes of the children were analyzed.  Results  All 
four  pediatric  cases  were male,  aged  4  years  and  9 months,  6  years  and  5 months,  8  years  and  10 months,  and  
9 years and 7 months, respectively. One case resulted from a high-altitude fall and three from traffic accidents, all 
presenting with multiple fractures. All four cases progressed to dyspnea within 1-4 hours post-injury and received 
endotracheal  intubation  with  invasive  ventilator  support  within  2-5  hours.  Three  cases  exhibited  tachycardia 
upon admission and were  treated with norepinephrine, all  four cases presented with  fine moist  rales  in  the  lungs. 
Imaging  studies  revealed  diffuse  exudative  changes  in  all  four  cases. Bronchoscopy  identified  diffuse  pulmonary 
hemorrhage,  with  one  case  additionally  showing  rupture  of  the  right  intermediate  bronchus.  Conventional 
mechanical ventilation failed to correct oxygenation in all cases, prompting initiation of VV-ECMO therapy within 
8-22 hours post-injury. One case underwent right thoracic exploration under ECMO support. Following treatment, 
all  four  cases  demonstrated  gradual  reduction  in  bloody  airway  secretions,  resolution  of  pulmonary  exudative 
changes on  imaging, and absence of hemorrhage on bronchoscopy. They were successfully weaned off ECMO and 
ultimately discharged as cured.  Conclusions  Severe pulmonary contusion rapidly leads to respiratory distress, 
requiring ventilator-assisted ventilation within hours of injury. When conventional ventilator support is ineffective, 
ECMO can be life-saving, with timely intervention yielding favorable prognosis.
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  严重肺挫伤作为一种高致死率的胸部创伤，在临床急救

中一直是极为棘手的问题。传统治疗方法，如机械通气和药

物治疗，在面对严重肺挫伤时效果往往有限，患者大多因呼

吸衰竭而死亡。有文献报道，10%～20% 的严重创伤患者可

进展为呼吸衰竭甚至急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory  

distress syndrome，ARDS），病死率高达 50%～80%［1-2］。体外 

膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）是治 

疗重度ARDS的有效手段之一［3-4］。静脉-静脉体外膜肺氧合 

（veno-venous extracorporeal membrane oxygenation，V-V ECMO） 

在严重肺挫伤致呼吸衰竭中的应用受到越来越多关注，可为

严重创伤患者提供足够的组织灌注和氧合、纠正酸中毒，为

心肺功能恢复及进一步治疗发挥“桥梁”作用［5］。目前国内

ECMO 在严重创伤患者中的应用和报道极少。本院近年来

应用 V-V ECMO 成功救治 4 例严重肺挫伤患儿，报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2021 年 4 月至 2024 年 12 月本院儿童

重症医学科收治的经胸部影像学检查提示严重肺挫伤，并接

受 V-V ECMO 抢救治疗的患儿作为研究对象。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经西安市儿童

医院医学伦理委员会批准（审批号：20250037），所有治疗和

检测均获得过患儿法定监护人的知情同意。

1.3  资料收集：收集患儿的一般资料、入院 24 h 内实验室

指标、影像学特征、支气管镜下表现、诊疗经过及治疗转归。

1.4  统计学方法：采用描述性分析，计数资料用例数（%）表

示；计量资料均呈非正态分布，以范围表示。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：4 例患儿均为男性；年龄 4 岁 9 个月～ 

9 岁 7 个月；1 例为高空坠落伤，3 例为车祸伤。所有患儿既

往身体健康，无基础疾病；均于伤后1～4 h进展至呼吸困难， 

2～5 h 予以气管插管有创呼吸机辅助通气。1 例坠落伤患儿

遭受轻度闭合性脑损伤，伴有轻度意识障碍〔格拉斯哥昏迷

评分（Glasgow coma scale，GCS）为 10 分〕，其他 3 例患儿均保 

持意识清楚。3 例患儿在入院时心率加快，均使用了去甲肾

上腺素治疗。4 例患儿肺部均存在细湿啰音。

2.2  实验室指标（表 2）：4 例患儿中，有 3 例出现白细胞计

数（white blood cell count，WBC）升高，3 例以中性粒细胞比例 

（percentage of neutrophils，NEUT%）升高为主，1例WBC正常；

3 例出现血红蛋白（hemoglobin，Hb）下降，2 例血小板计数

（platelet count，PLT）下降；C-反应蛋白（C-reactive protein， 

CRP）及降钙素原（procalcitonin，PCT）均升高。4 例患儿均

有不同程度的器官功能受损，表现为超敏肌钙蛋白 T（high-

sensitivity troponin T，hs-TnT）、肌酸激酶（creatine kinase，CK）、 

肌酸激酶同工酶（MB isoenzyme of creatine kinase，CK-MB）、

丙氨酸转氨酶（alanine transaminase，ALT）、天冬氨酸转氨酶

（aspartate transaminase，AST）均升高；1 例患儿存在急性肾损

伤（acute kidney injury），表现为血尿素氮（blood urea nitrogen， 

BUN）、血肌酐（serum creatinine，SCr）升高。

表 1　4 例严重肺挫伤患儿一般情况及症状体征    

例序 性别 年龄 损伤
原因

基础
疾病

意识
状态

心率
（次 /min）

例 1 男性 4 岁 9 个月 坠落伤 无 意识清楚 180

例 2 男性 6 岁 5 个月 车祸伤 无 意识清楚 175

例 3 男性 8 岁 10 个月 车祸伤 无 GCS 评分 10 分 183

例 4 男性 9 岁 7 个月 车祸伤 无 意识清楚 126

例序 血压
（mmHg）

受伤至呼吸
困难时间（h）

受伤至气管
插管时间（h）

血管活性
药物

肺部
湿啰音

例 1 122/70 3 4 去甲肾上腺素 有

例 2 118/72 2 3 去甲肾上腺素 有

例 3 114/65 1 2 去甲肾上腺素 有

例 4 110/80 4 5 无 有

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分；1 mmHg＝0.133 kPa

表 2　4 例严重肺挫伤患儿入院 24 h 内主要实验室指标

例序 WBC
（×109/L） NEUT% Hb

（g/L）
PLT

（×109/L）
CRP

（mg/L）
PCT

（μg/L）
hs-TnT
（ng/L）

CK
（U/L）

CK-MB
（U/L）

BUN
（mmol/L）

SCr
（μmol/L）

ALT
（U/L）

AST
（U/L）

例 1 24.49 0.804 105 114 60.59 47.78 187.0 8 038 137 14.49 141 446 1 075

例 2 21.23 0.813   80   91 38.60 21.40   18.5 1 788 143   5.70   54 344 1 045

例 3 11.38 0.784   79   66 46.80   9.31 145.0 1 600 126   8.30   69   85    249
例 4 27.97 0.812 109 226 23.07   5.92 233.6 1 449   69   5.08   45   74    117

注：WBC 为白细胞计数，NEUT% 为中性粒细胞比例，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，CRP 为 C-反应蛋白，PCT 为降钙素原，hs-TnT 为 

超敏肌钙蛋白 T，CK 为肌酸激酶，CK-MB 为肌酸激酶同工酶，BUN 为血尿素氮，SCr 为血肌酐，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶

2.3  影像学特征及支气管镜下表现：4 例患儿肺部影像学均 

提示弥漫性渗出性改变，其中典型病例呈现肺坠落征的特征

性表现，如肺叶不张、萎缩和移位（图 1）。4 例患儿均接受了

支气管镜检查，且镜下均可见弥漫性肺出血（图 2）；1 例患儿 

同时存在右肺中间支气管破裂。

2.4  诊疗经过及转归：4例患儿伤后4 h内均出现呼吸困难，

在外院行气管插管呼吸机辅助通气后，被紧急转运至本院儿

童重症医学科。入院后均采用肺保护性通气策略进行有创机

械通气，并根据患儿病情调整呼吸机参数。4 例患儿均伴有 

多处骨折及其他器官挫伤。入院后均予以积极止血、纠正贫

血、输注血浆、充分镇静镇痛等对症治疗。4 例患儿均因气

管导管内可见较多血性液体，同时伴有氧合欠佳，予以支气

管镜下止血，但镜下可见弥漫性肺出血。经治疗 8～22 h 后，

患儿气道血性分泌物仍较多，故采用压力控制型辅助 / 控制

（pressure control-assist/control，PC-A/C）通气模式，同时调整

呼吸机参数：吸入氧浓度（fraction of inspired oxygen，FiO2）为 

1.00，平均气道压（mean airway pressure，MAP）为22～25 cmH2O 

（1 cmH2O＝0.098 kPa），呼气末正压（positive end-expiratory  
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pressure，PEEP）为 12～15 cmH2O。在高呼吸机参数下，脉搏

血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）维持在0.83～0.87； 

复查 X 线胸片均提示双肺斑片影较前增多，结合氧合指数，

考虑为 ARDS，遂予以经皮 B 超引导性穿刺右侧颈内静脉及

股静脉，建立VV-ECMO支持治疗。开始转流后，全流量辅助 

（100～150 mL·kg-1·min-1），气流量/血流量比例为1∶1.5，降 

低呼吸机参数；转流稳定后根据血气分析结果调整气流量和

血流量。1 例患儿在 ECMO 辅助下行右侧胸腔探查术，可见

较多血性液体，因存在肺坏死，支气管完全断裂，无法吻合， 

且肺组织血运差，遂行右肺切除术。4例患儿中，2例在ECMO 

前予肝素负荷剂量 100 U/kg。ECMO 期间 2 例应用小剂量肝

素抗凝（5～10 U·kg-1·h-1），1 例应用甲磺酸萘莫司他抗凝 

（1 mg/kg），1例未用抗凝剂；治疗期间，维持PLT＞50×109/L， 

血细胞比容（hematocrit，HCT）＞0.35，严密动态监测中心静

脉压（central venous pressure，CVP）、心功能及下腔静脉超声 

情况，并结合乳酸等参数，精准指导补液和调整 ECMO 目标

流量。1例患儿存在AKI，予连续性肾脏替代治疗（continuous 

renal replacement therapy，CRRT），与 ECMO 串联实施。经治 

疗，4 例患儿气道血性分泌物逐渐减少，肺部影像学提示渗

出性改变吸收，支气管镜下未见出血，顺利撤离 ECMO；1 例 

患儿出现深静脉血栓，2 例转入骨科行骨折手术，后期均顺

利出院。4 例患儿入院至启动 ECMO 时间为 8～22 h，ECMO

治疗时间为 86～215 h，总住院时间为 24～40 d（表 3）。

表 3　4 例严重肺挫伤患儿 VV-ECMO 治疗情况

例序 入院至启动
ECMO 时间（h）

ECMO 治疗
时间（h）

ECMO 相关
并发症

有创机械通气
时间（h）

例 1   8 145 无 166
例 2 12 165 右股静脉血栓 256
例 3 18 215 无 312
例 4 22   86 无 122

例序 抗凝策略 总住院时间（d） 预后

例 1 小剂量肝素 27 治愈
例 2 无 24 治愈
例 3 甲磺酸萘莫司他 40 治愈
例 4 小剂量肝素 31 治愈

注：VV-ECMO 为静脉-静脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜肺

氧合

3 讨 论 

  肺挫伤是严重胸部创伤的常见并发症，可导致 ARDS 和

呼吸衰竭，病死率较高。传统机械通气虽可提供呼吸支持，但 

在严重病例中可能因高气道压力和容积损伤加重肺损伤。近 

年来，ECMO 作为一种挽救性治疗手段，在肺挫伤中的应用

逐渐增多［6］。ECMO 通过体外氧合和二氧化碳清除，可显著 

改善氧合状态，减少机械通气对肺的进一步损伤。Jacobs等 ［7］ 

报告了85例胸部创伤患者接受ECMO治疗情况，其中74.1% 

接受VV-ECMO，29.4%出现出血并发症，但74.1%好转出院，

表明ECMO能提升严重胸部创伤患者存活率，且出血风险未

显著增加。Zangbar等 ［8］ 基于倾向评分匹配将14 106例严重 

胸部创伤患者分为 VV-ECMO 组和非 VV-ECMO 组，结果显 

示，VV-ECMO组院内病死率显著低于非VV-ECMO组（22.3% 

比 37.3%，P＜0.001）。综合分析以上研究发现，ECMO 在严

重肺挫伤患者中具有显著的临床效果。另外，ECMO 也被报

道在其他部位多发伤患者中效果显著，包括钝性腹部创伤伴

有需要探查性剖腹术的内出血［9］和创伤性脑损伤［10-11］。

  ECMO 的辅助原理是将血液从机体静脉端引出，通过膜

肺进行氧合并排出二氧化碳后，再经动脉或静脉回输体内，

起到临时人工心肺的作用［3］，彻底达到肺休息策略，给严重

创伤患者的救治带来希望［12］。然而，ECMO 的应用仍面临

挑战，尤其是抗凝管理、并发症风险（如出血和感染）、患者

选择等。严重创伤患者因有较高的出血风险而难以进行全

身抗凝，增加了 ECMO 治疗难度［13］，所以 VV-ECMO 在创伤

患者中的应用一直存在争议。国内关于此方面的报道极少。

近年来，随着ECMO设备的不断进步，包括离心泵、肝素涂层

图 1　1 例 8 岁 10 个月男性严重肺挫伤患儿肺部影像学表现　入院时 X 线胸片提示：双肺斑片影，考虑双肺挫伤，右肺上叶不张（A）；
18 h 后复查 X 线胸片提示：双肺斑片影较前增多，双肺挫伤（B）；经静脉-静脉体外膜肺氧合（VV-ECMO）治疗 5 d 后复查 X 线胸片提示：
双肺斑片影较前明显吸收，双肺挫伤较前减轻（C）；体外膜肺氧合（ECMO）撤离后复查 X 线胸片提示：双肺斑片影吸收（D）

图 2　1 例 8 岁 10 个月男性严重肺挫伤患儿支气管镜下表现 
入院时支气管镜下可见隆突（A），右肺上叶（B）和下叶（C）支气
管腔内、中间段支气管腔内（D）、左主支气管入口（E）及左肺上
下叶支气管腔内（F）均可见较多血性分泌物
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管路及聚甲基戊烯氧合器的应用，已显著降低了患者对抗凝

剂的需求和血栓形成的风险。越来越多的证据表明针对创

伤患者可使用无肝素的 ECMO［14-17］，且无肝素 VV-ECMO 持

续时间最长可达 11 d［16］。本研究 4 例患儿中，有 2 例应用

小剂量肝素，1 例使用甲磺酸萘莫司他，1 例未使用抗凝剂，

ECMO 期间均未出现出血加重和血栓。所以，个体化抗凝策

略非常重要。甲磺酸萘莫司他是一种丝氨酸蛋白酶抑制剂，

具有多靶点抗凝效应，主要通过抑制凝血酶及Ⅶa、Ⅹa、Ⅻa 

等关键凝血因子活性而发挥抗凝作用，并具有抗纤溶作用、

抗血小板活性，能抑制胰蛋白酶、激肽释放酶-激肽系统、补

体系统等［18］。甲磺酸萘莫司他的半衰期为 8 min，进一步减

少了其对体内凝血功能的干扰。对于高出血风险患者，甲磺

酸萘莫司他被视为 ECMO 期间较安全的局部抗凝药物［19］。

除此之外，为了确保 ECMO 长时间运作，应将血流量尽量设

置为＞1.5 L/min，以防止凝血，所有凝血因子应通过外周静

脉输注，同时要持续监测凝血指标。

  本研究中 4 例患儿均为外伤致双肺严重挫伤合并出血，

经有创呼吸机辅助通气及纤维支气管镜下治疗后仍存在顽

固性低氧血症，主要是因为肺挫伤导致肺实质细胞损害、肺

泡和毛细血管出血、肺间质水肿，显著影响了肺部的通气和

换气功能。由于肺泡壁毛细血管通透性增加，液体渗出到肺

泡和间质空间，加剧了呼吸困难，导致低氧血症和高碳酸血

症。4 例患儿在高呼吸机参数下氧合仍难以维持，气道血性

分泌物较多，立即行VV-ECMO。经治疗，患儿氧合明显改善，

逐渐下调呼吸机参数，气道血性分泌物逐渐减少，肺部影像 

学提示渗出性改变较前吸收，支气管镜下未见出血，顺利撤

离ECMO。何时启动ECMO是一个挑战。延迟实施ECMO可 

能导致不可逆的肺和心脏损伤，也可导致其他不良结果［20］。

所以，早期启动 ECMO 可能具有优势，如缩短机械通气时间

以防止高压和高FiO2通气致医源性肺损伤，以及提供足够的

氧合和组织灌注，使肺和心脏充分休息。本研究中 4 例患儿 

均于入院 22 h 内启动 ECMO，最终好转出院。

  综上所述，ECMO 可作为一种抢救方法，提供创伤性肺

休息，预示ECMO在多发创伤治疗中的应用前景可能更为广

阔。ECMO 在治疗创伤患者时仍面临挑战，特别是启动时机 

和抗凝策略的选择，亟待未来研究进一步探索和解决。
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