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 体外膜肺氧合（ECMO）是通过体外设备暂时全部或部

分替代心肺功能，以争取心脏、肺脏病变治愈及功能恢复的

时间［1］。ECMO 能部分甚至全部代替心脏泵血功能，有利于

可逆性心脏病变及心功能的恢复［2］，为心搏骤停患者提供

最快的心肺功能支持，尽早改善全身缺血、缺氧状态，特别是

心、脑等重要器官血流灌注，为赢得抢救时机和提高抢救质

量提供了又一重要途径。国外报道 ECMO 可对心搏骤停的

患者提供临时支持，使心肺得到充分休息，在救治危重患者

中有良好的临床效果［3-4］。因此，及时建立 ECMO，可以提

高心脑复苏成功率。本科于 2014 年 11 月至 2015 年 1 月在

急诊复苏手术室成功开展了 3 例 ECMO，报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 ：第 1 例患者女性，15 岁，因体育课剧烈运动

后发生心搏骤停，1 h 后送入本院急诊科 ；第 2 例患者女性，

41 岁，因重症心肌炎来本院就诊，经传统药物治疗 4 h 后出

现心搏骤停 ；第 3 例患者男性，36 岁，爆炸伤行眼部清创

术时出现心搏骤停。3 例均给予标准心肺复苏（CPR），启动

ECMO 应急预案，在 1 h 内成功建立 ECMO。

1.2 ECMO 的建立

1.2.1 场地 ：选择急诊复苏手术室作为实施 ECMO 的地点。

本科复苏手术室符合国家制定的标准手术室规范，位于急诊

大楼的抢救大厅旁，方便了手术前的转运 ；具有门禁系统和

通风过滤除菌装置，确保了手术中的无菌要求 ；手术及抢救

设施齐全。

1.2.2 物品与器械准备 ：建立 ECMO 物品专用单元，具有流

动性，可迅速转移到位 ；同时本科手术室长期备有手术衣、

外科手术包及器械，可随时启动外科手术。

1.2.3 人员 ：ECMO 实施由急诊内外科医生、急诊护士、血

管外科医生、ECMO 小组成员、B 超医技人员完成。急诊内

科医生和护士负责实施标准 CPR 和药物治疗。ECMO 小组

成员主要由重症加强治疗病房（ICU）及急诊科医护骨干组

成，负责 ECMO 管路连接、预充排气和上机后的管理，本科

室有 7 位 ECMO 小组成员均参与了 3 例患者 ECMO 的建立

和管理。血管外科、急诊外科医生在 B 超引导下实施股动

静脉切开插管术，本组患者均采用 V-A 模式的 ECMO。

1.2.4 ECMO 方法 ：使用美国 MAQUET 公司的 ROTAFLOW

系统，主要由离心泵、变温水箱、氧合器组成。水箱温度设定

为 37 ℃，进行管路连接和预冲排气。外科医生在局部麻醉

下行股动、静脉插管，本组 3 例均采用动、静脉切开插管。插

管连接至预冲排气后的 ECMO 系统，建立 ECMO 系统。循

环途径为股静脉 - 离心泵 - 膜肺 - 股动脉。氧流量和离心

泵转速根据患者血流动力学和活化凝血时间（ACT）监测结

果调整。ACT 维持在 160～200 s。

1.3 院内转运 ：ECMO 建立后需将患者转运至 ICU 进行

原发病及综合治疗。本科根据危重患者转运制度设定了

ECMO 转运小组，由 5 名医护人员共同参与，其中 1 名负责

ECMO 转运，2 名负责转运患者，另外 2 名分别负责观察病

情及机器运转。3 例患者在转运途中均未发生病情变化。

2 结 果

 3 例患者均成功撤机。第 1 例患者因院外 CPR 启动太

晚，虽入院后及时启动 ECMO，但是脑复苏失败，因后续治疗

费用问题，自动离院。第 2 例撤机拔管后因切口出血行血管

修补术后，康复出院。第 3 例出现肾功能不全，常规治疗联

合连续性肾脏替代治疗（CRRT）后，康复出院。

3 讨 论

3.1 急诊医疗团队在 ECMO 中发挥的作用 ：ECMO 技术成

功开展离不开组织严密的 ECMO 团队［5］，ECMO 能在本科

顺利发展，医疗团队的组建和良好的团队运作功不可没［6］。

本院是三级甲等医院，2013 年成立了急诊医学中心，有院前

急救、全科医学（心血管、呼吸科亚学科）、创伤外科（骨伤科、

普外科亚学科）、ICU 等，近几年采用团队管理模式，不但促

进了内外科医生、医护之间的互相合作和互相沟通，而且大

大提高了整体医疗水平，确保了急危重患者抢救的系统性和

抢救质量。

 急诊科患者以急危重者为主，为医护人员积累了大量

的临床经验，具有过硬的抢救能力。本科平时采用高低年

资组合排班法，以保障抢救时的人员力量。本科自 2005 年

大量引进外科专业人才，极大地提高了创伤外科的手术水

平，独立开展了数十例开胸按压、急诊创伤手术，培养了一批

技术过硬的外科医生，为本科 ECMO 的开展提供了技术保

障。2014 年本院引进了 ECMO 技术，建立了以急诊科、ICU

为中心的 ECMO 小组，医院多次邀请专家交流经验，每个月

对小组成员进行系统的理论和技能培训，并通过培训建立了

ECMO 操作规范。本科 3 名医生、4 名护士加入了该小组，

成为 ECMO 小组技术骨干，他们利用培训时使用过的套包

进行训练，能够在 15 min 内完成管路的准备和预充过程 ；同

时本科还建立了急诊 ECMO 应急流程和应急梯队，保证了

ECMO 启动的及时性。由于 ECMO 的建立具有时间性，往往

需要同时间赛跑，要求在最短的时间内快速识别是否需要启

动 ECMO。如果我们能够把好第一关，尽早建立 ECMO，会

大大提高急危重患者的抢救成功率。

3.2 及时建立高效 CPR 的必要性 ：心搏骤停的最佳抢救
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时间是 4～6 min，每延迟 1 min，成功率下降 10%，高质量的

CPR 是抢救各种原因引起心搏骤停患者的唯一措施［7］。急

诊医学资讯报道的“三个一生难忘的病历汇总”表明，心

搏骤停的患者应尽快启动高质量的 CPR，CPR 做得早、做

得好，就可以尽可能地提供颅脑的血液供应，提高脑复苏的

成功率。本组第 1 例患者就是因为心搏骤停时未及时建立

CPR，导致颅内缺血、缺氧时间太久，错失了脑复苏的最佳时

机。心搏骤停可能发生在任何场所，包括院外和院内任何病

区，有研究表明，急诊科、ICU 及手术室内 CPR 和脑复苏效

果相对最好，普通病房最低［8-10］，CPR 水平代表了急救医学

水平，直接关系到危重患者的抢救成功率［11］。急诊科高质

量的 CPR 也是 ECMO 成功的保障。因此我们需要强化提高

整个医院 CPR 水平，同时加强普及国内大众 CPR 急救技术，

而不用等到医务人员来了或送至医院才做 CPR。因此，抓

住最佳抢救时间，在有效的 CPR 支持下，密切合作尽快启动

ECMO，可以避免重要器官发生不可逆的损害。

3.3 目前需要解决的问题 ：我国从 20 世纪 90 年代末才从

体外循环专业开始探索 ECMO 技术，主要是由一线城市的

大型医院开展，并且取得了良好的治疗结果。据报道，阜外

医院取得了 54.5% 的出院率［12-13］，我国在循环支持的方面

成功率已经维持在 40%［14-15］以上，但二线城市才刚刚起步，

才开始在成功和失败中探索、总结经验。从本科开展的 3 例

ECMO 中可以看出，目前开展 ECMO 还需要解决以下几个方

面的问题。

3.3.1 ECMO 建立的时机 ：目前关于 ECMO 的建立时机只

有一些通行的标准，还没有正式指南出台，医生需要依靠临

床经验来把握时机。对于重症心肌炎或血流动力学不稳定

的患者，大部分医院往往先使用大剂量血管活性药物等传统

治疗，达到最大治疗量后无效或出现心跳呼吸停止才启动

ECMO，往往错过了 ECMO 建立的最佳时机。而 ECMO 建立

的时机是决定其成败的关键因素［16］，延迟建立，就可能错过

了主要器官抢救的黄金时机［17］，导致脑功能的丧失，使一切

治疗失去意义。由于心跳停止或大剂量使用血管活性药物，

血管收缩明显，增加了肾功能不全的发生，延长了上机时间，

延误了抢救时机。因此需要医院提供更多的外出学习机会，

加强各医院之间的经验交流，汲取成功经验。

3.3.2 预防并发症的发生 ：目前国内 ECMO 并发症的发生

率较高，严重影响了 ECMO 的治疗效果［18］，而并发症是实施

ECMO 患者死亡的主要原因，也是使患者住院天数延长的原

因。本组 2 例患者出现了切口出血、肾功能不全等并发症。

因此，提高急诊科医生的操作技能和专科知识水平也是首要

问题。

3.3.3 避免资源的浪费 ：由于 ECMO 治疗费用很高，而且目

前在我国 ECMO 还没有列入医疗保险范围，患者家庭需要

面临巨大的经济负担。因此，在建立 ECMO 之前，我们应该

充分了解患者的病情变化过程和目前疾病所处的阶段，判断

主要器官功能衰竭是否可逆或有无神经系统损伤，避免为不

可逆损伤或脑死亡的患者建立，以减少患者经济损失，避免

资源的浪费。

4 结 论

 有研究表明，600 例各种原因引起的心搏骤停的患者

使用 ECMO 复苏成活率达 40%［19］，争取在最短时间里建立

ECMO 是复苏成功的关键。建立以急诊科、ICU 为中心，多

学科协作的团体，不断强化训练是抢救成功的保障。随着

实施 ECMO 患者数的增加和经验的积累，我们希望可以将

ECMO 推广于院前急救的抢救治疗中，定期开展急救中心

CPR 培训，提高院前急救水平［20］，在院前 CPR 的同时能更

早建立 ECMO，提高危重患者的抢救成功率。
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