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·论著·

综合 ICU 中成人体外膜肺氧合并发症 
及对预后的危险因素分析

卢桂阳  徐颢  宁耀贵  陈净珂  张民伟 

厦门大学附属第一医院重症医学科，福建厦门  361003
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【摘要】 目的  分析因急性呼吸或循环衰竭行体外膜肺氧合（ECMO）治疗过程中的各类并发症及影响
患者预后的危险因素。方法  采用回顾性研究方法，收集 2014 年 5 月至 2021 年 7 月在厦门大学附属第一医
院综合重症监护病房（ICU）因急性心肺功能不全等原因行 ECMO 支持且辅助时间＞24 h 的 65 例患者的临床
资料，分析其治疗过程中的各类并发症和预后影响。结果  65 例 ECMO 支持患者中，其中静脉 - 动脉 ECMO

（VA-ECMO）23 例，静脉 - 静脉 ECMO（VV-ECMO）42 例；成功脱机 43 例，撤机成功率 66.15%；存活出院 25 例， 
平均存活率 38.5%，其中 VV-ECMO 40.5%，VA-ECMO 34.8%。ECMO 并发症主要为患者相关并发症（58 例， 
89.2%），其次为操作相关并发症（7 例，10.7%）和机器相关并发症（3 例，4.6%）；VA-ECMO 神经系统并发症显著
高于VV-ECMO（21.7%比4.8%，P＝0.03），VA-ECMO组急性肾损伤（AKI）发生率亦显著高于VV-ECMO组（82.6%
比 47.6%，P＝0.006）；VA-ECMO 菌血症发生率明显低于 VV-ECMO 组（13.0% 比 38.1%，P＝0.03），院内获得性
肺炎（HAP）发生率亦显著低于 VV-ECMO 组（8.7% 比 52.4%，P＜0.001）。多因素 Cox 分析结果显示，有基础疾
病患者死亡风险是无基础疾病患者的 2.81 倍〔95% 可信区间（95%CI）为 1.31～6.01，P＝0.008〕；ECMO 前血乳
酸（Lac）水平是患者死亡的独立危险因素，Lac 水平越高，患者死亡风险越高〔校正风险比（HR）＝1.13，95%CI
为 1.06～1.20〕，但有 HAP 者的死亡风险却低于无 HAP 者（校正 HR＝0.20，95%CI 为 0.08～0.51，P＝0.001）。 
结论  ECMO作为严重心肺功能衰竭患者挽救性的治疗手段，仍存在较多的并发症，而VA-ECMO和VV-ECMO 
不同模式下的并发症也不尽相同；ECMO 患者预后与基础病、术前 Lac 水平相关；合并 HAP 的患者死亡风险
较低，可能以 VV-ECMO 治疗为主、住院时间较长有关，需进一步研究证实。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  various  complications  and  risk  factors  affecting  the  prognosis 
of  patients  treated  with  extracorporeal  membrane  oxygenation  (ECMO)  for  acute  respiratory  and/or  circulatory 
failure.  Methods  Using retrospective research methods, clinical data were collected from 65 patients who underwent 
ECMO support for acute cardiopulmonary insufficiency from May 2014 to July 2021 in the General intensive care unit 
(ICU) of the First Affiliated Hospital of Xiamen University, and the duration of assistance was more than 24 hours. All 
kinds of complications and prognosis were analyzed.  Results  Among  the 65 patients  treated with ECMO, 23 cases 
were on veno-arterial ECMO (VA-ECMO) and 42 cases were on veno-venous ECMO (VV-ECMO). Forty-three patients 
were successfully discharged (66.15% withdrawal rate), and 25 cases were discharged alive, with an average survival rate 
of 38.5%. ECMO complications were in order of patient-related complications (58 cases, 89.2%), followed by operation-
related complications (7 cases, 10.7%) and machine-related complications (3 cases, 4.6%). Neurological complications 
were significantly higher in VA-ECMO than those in VV-ECMO (21.7% vs. 4.8%, P = 0.03), and the incidence of acute 
kidney injury (AKI) was also significantly higher in the VA-ECMO group than that in the VV-ECMO group (82.6% vs. 
47.6%, P = 0.006). Whereas  the  incidence of bacteremia  in  the VA-ECMO group was significantly  lower  than  that  in 
the VV-ECMO group (13.0% vs. 38.1%, P = 0.03), and the incidence of hospital-acquired pneumonia (HAP) was also 
significantly  less  than  that  in  the VV-ECMO group  (8.7% vs. 52.4%, P < 0.001). A multivariate Cox analysis showed 
that the risk of death in patients with underlying disease was 2.81 times that of those without underlying disease (95%CI 
was 1.31-6.01, P = 0.008). The pre-ECMO blood lactate (Lac) level was an independent risk factor for death [corrected 
hazard  ratio  (HR)  =  1.13,  95%CI  was  1.06-1.20],  but  the  risk  of  death  was  lower  in  those  with  HAP  than  in  those 
without  HAP  (corrected HR  =  0.20,  95%CI  was  0.08-0.51, P  =  0.001).  Conclusions  As  a  salvage  treatment  for 
patients with severe cardiopulmonary failure, ECMO still has a high number of complications, which varies between the 
different modalities of VA-ECMO and VV-ECMO. The prognosis of ECMO patients is related to underlying disease and 
preoperative Lac levels, the lower risk of death in patients with HAP may be related to the predominance of VV-ECMO 
therapy and longer hospital stays, which needs to be confirmed by further studies.
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  体外膜肺氧合（ECMO）作为一种严重心肺功

能衰竭常规治疗无效的挽救性治疗手段，可有效降

低患者死亡率［1］，近年来得到越来越广泛的重视和

应用。虽然 ECMO 技术不断更新，临床救治经验也

更加丰富，但由于接受 ECMO 治疗的患者病情通常

极为危重，加之 ECMO 本身技术复杂、创伤较大，目

前接受 ECMO 的成人患者总体病死率（高达 40%～ 

70%）及并发症发生率仍较高［2-3］。

  明确并发症发生情况，预防和减少并发症发生，

对于提高 ECMO 效果意义重大［4］。国内关于 ECMO 

并发症的报道多以心脏外科及其专科重症监护病房

（ICU）为主［5-6］，不能全面反映 ECMO 患者各类并发 

症真实状况。因此，本研究通过分析综合 ICU ECMO 

患者各类并发症发生情况，探讨其与预后关系。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：回顾性分析 2014 年 5 月至 2021 年

7 月厦门大学附属第一医院综合 ICU 进行 ECMO 治

疗的 65 例患者临床资料。

1.1.1  纳入标准：具备 ECMO 适应证且 ECMO 支持

时间＞24 h。静脉-静脉ECMO （VV-ECMO）适应证：

① 严重低氧血症，氧合指数（PaO2/FiO2）＜80 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）持续时间超过 6 h；② 不能代偿

的高碳酸血症，pH＜7.15；③ 呼吸机支持条件过高，

平台压（Pplat）＞35 cmH2O （1 cmH2O≈0.098 kPa） ［7］。 

静脉-动脉ECMO（VA-ECMO）适应证：各种病因导致 

的难治性心源性休克（心指数＜2.0 L·min-1·m-2）［8］。

1.1.2  排除标准：恶性肿瘤且预计生存期不超过 

3 个月、终末期器官功能衰竭、主动脉夹层、重度主

动脉瓣返流、不可控制的活动性出血等。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院医学伦理委员会批准（审批号：2021-068），所

有治疗和检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.2  研究方法：收集患者以下相关资料进行回顾性

分析：① 一般人口学资料：性别、年龄、身高及体质

量等；② 临床资料：入院诊断、基础病史、ECMO 辅

助类型、ECMO 辅助时间、机械通气时间及 ECMO

相关并发症等；③ 患者预后：ICU 停留时间、住院

时间及 28 d 生存情况。

1.3  统计学分析：采用 SAS 9.4 软件进行统计学分

析。对于分类变量，采用频数及百分比进行统计描

述，采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法进行统计推

断，对于连续性变量，正态分布的数据以均数 ± 标

准差（x±s）表示，采用 t 检验；非正态分布的数据以

中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数

检验。采用 Cox 回归模型对患者预后的危险因素进

行分析，将单因素分析 P＜0.10 或其他研究发现有

影响的变量引入多因素 Cox 回归模型，采用逐步分

析法建立多因素模型。

2 结 果 

2.1  一般情况（表 1）：共纳入 65 名患者，其中男性

47 例，女性 18 例，平均年龄（51.0±18.1）岁，平均体

质量指数（BMI）为（23.6±3.7）kg/m2。有基础疾病

患者 25 例（占 38.5%），基础疾病以高血压、心脏病、

慢性呼吸系统疾病为主。患者病种以重症肺炎为主

（36 例，占 55.4%），其次为呼吸、心搏骤停（8 例，占

12.3%），暴发性心肌炎（6 例，占 9.2%），此外感染性

休克、急性心梗、间质性肺炎各 5 例（各占 7.7%）。

表 1 不同 28 d 预后两组综合 ICU 接受 
ECMO 治疗患者的一般资料比较

变量
所有患者
（n＝65）

存活组
（n＝25）

死亡组
（n＝40）

P 值

年龄（岁，x±s）   51.0±18.1   53.5±18.2   46.1±17.4 0.12
性别〔例（%）〕 0.60
　男性 47（72.3） 19（76.0） 28（70.0）
　女性 18（27.7）   6（24.0） 12（30.0）
BMI（kg/m2，x±s） 23.6±3.7 23.1±3.0 24.6±4.6 0.02
基础疾病〔例（%）〕
　心脏病   8（12.3） 2（  8.0） 6（15.0） 0.40
　高血压 10（15.4） 4（16.0） 6（15.0） 0.91
　糖尿病   6（  9.2） 1（  4.0） 5（12.5） 0.25
　脑血管意外及后遗症   1（  1.5） 0（  0  ） 1（  2.5） 0.43
　慢性呼吸系统疾病   9（13.9） 1（  4.0） 8（20.0） 0.07
　慢性肾病   3（  4.6） 0（  0  ） 3（  7.5） 0.16
　肝硬化    1（  1.5） 0（  0  ） 1（  2.5） 0.43
　恶性肿瘤史   5（  7.7） 2（  8.0） 3（  7.5） 0.94
有无基础疾病〔例（%）〕 0.06
　无 40（61.5） 19（76.0） 21（52.5）
　有 25（38.5）   6（24.0） 19（47.5）
病种〔例（%）〕 0.03
　重症肺炎 36（55.4） 16（64.0） 20（50.0）
　呼吸、心搏骤停   8（12.3）   2（  8.0）   6（15.0）
　暴发性心肌炎   6（  9.2）   5（20.0）   1（  2.5）
　感染性休克   5（  7.7）   1（  4.0）   4（10.0）
　急性心梗   5（  7.7）   0（  0  ）   5（12.5）
　间质性肺炎   5（  7.7）   1（  4.0）   4（10.0）

ICU 住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

18（6，32） 31（22，40）8（3.5，20.5）＜0.001

总住院时间
　〔d，M（QL，QU）〕

22（8，33） 32（23，48）9（5， 26.5）＜0.001

注：ICU 为重症监护病房，ECMO 为体外膜肺氧合

  65例患者中成功脱机（撤离ECMO后存活＞48 h） 

43 例，撤机成功率 66.15%；存活出院 25 例，平均存活

率 38.5%。死亡组的 BMI、有基础病者比例均较存活

组高；不同病种病死率差异均有统计学意义（均 P＜
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2.3  ECMO 并发症情况（表 3）：VA-ECMO 与 VV-

ECMO 两种模式下并发症类型不尽相同，其中在操

作及机械相关并发症方面，两组差异无统计学意义

（均 P＞0.05）；在患者相关并发症方面，VA-ECMO

组患者神经系统并发症和 AKI 发生率均显著高于

VV-ECMO 组（P＜0.05），而 CRRT 相关并发症比较

差异并无统计学意义；感染方面，VA-ECMO 组菌血 

症、HAP比例均显著低于VV-ECMO组（均P＜0.05）。

0.05），以急性心梗患者病死率最高〔100%（5/5）〕，其

次为感染性休克、间质性肺炎患者〔均为 80%（4/5）〕， 

暴发性心肌炎患者病死率最低〔16.7%（1/6）〕；死亡

组患者 ICU 住院时间及总住院时间远短于存活组。

2.2  ECMO 相关情况（表 2）：ECMO 辅助类型以 

VV-ECMO 为主，共 42 例〔占 64.6%，包含静脉 - 静

脉 - 静脉 ECMO（VVV-ECMO）1 例〕，28 d 存活率

40.5%；VA-ECMO 23例〔占35.4%，包含静脉-动脉-

静脉 ECMO（VAV-ECMO）1 例及静脉 - 静脉 - 动脉 

ECMO（VVA-ECMO）2例〕，28 d存活率 34.8%。两组 

ECMO 类别差异无统计学意义（P＞0.05）。死亡组

患者 ECMO 前 Lac 显著高于存活组；院内获得性肺

炎（HAP）及血栓发生均低于存活组（均 P＜0.05）。

表 2 不同 28 d 预后两组综合 ICU 患者 
使用 ECMO 相关情况分析

变量
所有患者
（n＝65）

存活组
（n＝25）

死亡组
（n＝40）

P 值

ECMO 类别 0.65
　VA-ECMO 23（35.4）   8（32.0） 15（37.5）
　VV-ECMO 42（64.6） 17（68.0） 25（62.5）  

ECMO 前实验室指标
　〔M（QL，QU）〕

　Lac 3.6（2.1，12.7） 3.0（1.7， 6.1） 5.8（2.3，15.4） 0.01
　PCT 1.0（0.3，   8.9） 1.0（0.2， 9.7） 1.0（0.3，   7.6） 0.93

　IL-6
127.8

（43.2，2 162）
95.2

（37.3，768.5）
292.5

（55.8， 2 501.5）
0.40

　CRP
84.2

（17.8，128.3）
83

（16.1， 128.3）
85.4

（19.7，  147.2）
0.66

ECMO 并发症〔例（%）〕
　操作相关并发症   7（10.8）   2（  8.0）   5（12.5） 0.57
　　血管损伤   4（  6.2）   1（  4.0）   3（  7.5）
　　导丝脱出   1（  1.5）   0（  0  ）   1（  2.5）
　　插管流量问题   2（  3.1）   1（  4.0）   1（  2.5）
　机械相关并发症   3（  4.6）   1（  1.5）   2（  3.1） 0.38
　　膜肺氧合障碍  1（  1.5）   0（  0  ）   1（  2.5）
　　接头裂开   1（  1.5）   1（  4.0）   0（  0  ）
　　插管问题   1（  1.5）   0（  0  ）   1（  2.5）
患者并发症
　出血 15（23.1）   6（24.0）   9（22.5） 0.80
　神经系统   7（10.8）   3（12.0）   4（10.0） 0.56
　菌血症 19（29.2）   8（32.0） 11（27.5） 0.69
　高胆红素 18（27.7）   5（20.0） 13（32.5） 0.27
　AKI 39（60.0） 13（52.0） 26（65.0） 0.30
　CRRT 相关并发症 42（64.6） 16（64.0） 26（65.0） 0.93
　HAP 24（36.9） 14（56.0） 10（25.0） 0.01
　远端肢体缺血 10（15.4）   3（12.0）   7（17.5） 0.31
　血栓 15（23.8） 10（40.0）   5（12.5） 0.01

ECMO 支持时间
　〔h，M（QL，QU）〕

151.5
（55.5，332.5）

163
（120， 224.5）

161.3
（85.7， 294.0）

0.51

机械通气时间
　〔h，M（QL，QU）〕

204.5
（68， 433.9）

299.0
（163.0， 405.2）

239.3
（118.4， 405.8）

0.20

注：ICU 为重症监护病房，ECMO 为体外膜肺氧合，VA-ECMO 为
静脉 - 动脉 ECMO，VV-ECMO 为静脉 - 静脉 ECMO，Lac 为血乳酸，
PCT为降钙素原，IL-6为白细胞介素 -6，CRP为C- 反应蛋白，AKI为 
急性肾损伤，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，HAP 为院内获得性肺炎

表 3 VA-ECMO 组和 VV-ECMO 组并发症情况比较

ECMO
并发症

总体
（n＝65）

VA-ECMO 组
（n＝23）

VV-ECMO 组
（n＝42）

P 值

操作相关并发症〔例（%）〕   7（10.8） 3（13.0）   4（  9.5） 0.660
　血管损伤   4（  6.2） 3（13.0）   1（  2.4）
　导丝脱出   1（  1.5） 0（  0.0）   1（  2.4）
　插管问题   2（  3.1） 0（  0.0）   2（  4.8）
机械相关并发症〔例（%）〕  3（  4.6） 0（  0.0）   3（  7.1） 0.190
　膜肺氧合障碍   1（  3.1） 0（  0.0）   1（  4.8）
　接头裂开   1（  1.5） 0（  0.0）   1（  2.4）
　管路膜肺血栓   1（  3.1） 0（  0.0）   1（  4.8）
患者并发症〔例（%）〕
　出血 15（23.1） 4（17.4） 11（26.2） 0.420
　神经系统   7（10.8） 5（21.7）   2（  4.8） 0.030
　菌血症 19（29.2） 3（13.0） 16（38.1） 0.030
　高胆红素 18（27.7） 9（39.1）   9（21.4） 0.130
　AKI 39（60.0） 19（82.6） 20（47.6） 0.006
　CRRT 相关并发症 42（64.6） 17（73.9） 25（59.5） 0.240
　HAP 24（36.9）   2（  8.7） 22（52.4） ＜0.001
　远端肢体缺血 10（15.4）   5（21.7）   5（11.9） 0.290
　血栓 15（23.1）   5（21.7） 10（23.8） 0.850

注：VA-ECMO为静脉-动脉体外膜肺氧合，VV-ECMO为静脉-静 
脉体外膜肺氧合，AKI 为急性肾损伤，CRRT 为连续性肾脏替代治
疗，HAP 为院内获得性肺炎

2.4  患者死亡相关危险因素分析（表 4）：多因素

Cox 分析结果显示，有基础疾病患者是无基础疾病

患者死亡风险的 2.81 倍〔95% 可信区间（95%CI）为

1.31～6.01，P＝0.008〕，ECMO 前 Lac 水平也是患者

死亡的独立危险因素，Lac 水平越高，患者死亡风险

越高〔校正风险比（HR）＝1.13，95%CI 为 1.06～1.20，

P＜0.001〕；合并 HAP 的死亡风险低于无 HAP 者 

（校正 HR＝0.20，95%CI 为 0.08～0.51，P＝0.001）。

表 4 ECMO 患者死亡相关的多因素 Cox 分析

变量 校正 HR 值 95%CI P 值

有无基础疾病 0.008
　无 1.00
　有 2.81 1.31～6.01
HAP 0.001
　无 1.00
　有 0.20 0.08～0.51
ECMO 前 Lac 水平 1.13 1.06～1.20 ＜0.001

注：ECMO 为体外膜肺氧合，HAP 为院内获得性肺炎，Lac 为血乳
酸，HR 为风险比，95%CI 为 95% 可信区间
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3 讨 论 

  ECMO 作为一种常规治疗无效呼吸和（或）循

环衰竭的挽救性技术，在支持治疗过程中常会出现

各类并发症。体外生命支持组织（ELSO）通常将

ECMO 的并发症分为两大类，即 ECMO 机械相关并

发症和患者相关并发症［4］；此外，我们还统计了操

作相关并发症，如血管损伤、导丝脱出等。

3.1  ECMO 机械和操作相关并发症：我中心膜肺

氧合器血栓形成及氧合障碍发生率为 6.2%，低于

ELSO 报道的 9.6%～18.0%［4］。最严重的机械相

关并发症为管道崩裂，在我中心发生 1 例（1.53%）

ECMO 回血端三通接头管路崩裂造成明显渗血，经

生物胶及局部加压包扎后未再出血。

3.2  出血与血栓：ECMO 支持过程中，出血和血栓

形成是最常见的并发症。有文献报道，ECMO 患

者出血发生率约为 12%～52%［9］。我中心 ECMO

患者非神经系统出血发生率为 23.1%，出血部位为

消化道出血最多，其次为插管部位出血，还有 2 例

（3.1%）自发性腹壁小动脉破裂出血。

  我中心 ECMO 患者血栓发病率约为 23.8%，存

活组血栓风险高于死亡组，提示 ECMO 时间越久血

栓风险越高，但并不增加病死率。

  在 ECMO 患者中，要达到最佳的抗凝平衡以防

止出血和血栓形成是极其复杂的，需要考虑病因、

凝血因子、出血因素、日常管理中抗凝剂的调整等

各方面的因素，需实时动态监测［10］。

3.3  远端肢体缺血：远端肢体缺血乃至坏死是 VA-

ECMO 常见并发症之一，常见原因是插管口径过

大、插管方式不正确、血栓及栓塞、大剂量缩血管药

物的使用［11］。荟萃分析显示，放置远端灌注管可

显著降低肢体缺血发生率，可使肢体缺血发生率由

25.42% 降至 9.74%［12-13］。而 VV-ECMO 患者，在我

们的研究中也有 2 例（4.76%）发生远端肢体缺血坏

死，其中 1 例需要后期植皮，另 1 例行截肢手术，可

能与早期大剂量缩血管药物应用及血栓栓塞有关。

3.4  神经系统并发症：神经系统并发症是 ECMO 患

者治疗失败的重要原因之一。VA-ECMO 并发脑缺

血患者 1/4 存活，而合并脑出血患者只有 1/10 存活，

通常伴有神经功能障碍［14］。我中心 ECMO 患者神

经系统并发症发病率约为 10.8%，且 VA-ECMO 显 

著高于 VV-ECMO，与文献报道的发病率相近［15-16］。

  此外，我中心发生 1 例（4.35%）因暴发性心肌

炎行 VA-ECMO 联合主动脉球囊反搏（IABP）救治

成功后胸部脊髓梗死导致下肢瘫痪。VA-ECMO 联

合 IABP 发生脊髓梗死截瘫较为罕见，发生率约为

1.7%～6.7%，偶有个案报道［17］，多见于青年女性，病

毒性心肌炎、围产期心肌病等。可能原因系胸段脊

髓血管化少，节段性动脉和辅助吻合相对缺乏，使得

胸段脊髓更易缺血；IABP 球囊堵塞腹主动脉；机械

损伤节段动脉、血管痉挛、血栓等。

3.5  急性肾损伤（AKI）：不同文献报道的 AKI 发病

率差异较大，总体发病率较高约为 33%～80%［18-19］， 

严重影响患者的预后［20］。我中心 ECMO 患者 AKI

总体发病率约为 60.0%，其中 VA-ECMO 显著高于

VV-ECMO，而 CRRT 总体执行率高达 64.6%。超过

50% ECMO 合并 AKI 患者需要行肾脏替代治疗，而

在 ICU 中几乎均采用对血流动力学及内环境影响

较小的 CRRT 方式［21］。在我们中心有相当一部分

ECMO患者不管是VA-ECMO还是VV-ECMO患者，

在没有并发 AKI 时就进行 CRRT 治疗，主要为了加

强对液体容量过负荷的管理。在我们中心 ECMO

联合 CRRT 方式绝大部分是将 CRRT 装置连接在

ECMO 环路上，以达到快速、精准控制患者容量状

态的效果［22］，同时还可以减少 ECMO 期间有创操作

带来的出血风险。尽管目前 ECMO 合并 AKI 患者

CRRT 时机尚无明确标准，但及早启动肾脏替代治

疗，似乎可以防止多器官功能衰竭进展，从而改善预

后，这也解释了为何我们中心 ECMO 合并 AKI 患者

死亡组和存活组并无显著差异。

3.6  继发感染：严重感染既是 ECMO 的适应证，也

是 ECMO 维持过程中常见的并发症之一，且随着

ECMO 支持时间越长，感染的发生率就越高。在本

研究中，ECMO继发感染主要以菌血症和HAP为主，

其总体发病率分别为 29.2% 和 36.9%，且 VV-ECMO

要显著高于 VA-ECMO 患者，可能与 VV-ECMO 总

体支持时间长于 VA-ECMO 有关。感染的原因主

要包括插管过程中的无菌技术、疾病严重程度、肠

道菌群易位、免疫系统紊乱、长时间机械通气带来

的气道开放、营养不良等［22］。对于 ECMO 继发感

染的病原学方面，约 58%～74% 是革兰阴性杆菌，

26%～39.5% 是革兰阳性球菌［23-24］，本研究中病原

学均以革兰阴性杆菌为主。

3.7  ECMO 患者死亡危险因素：多因素回归分析

提示，合并糖尿病等基础疾病的 ECMO 患者较无基

础疾病的死亡风险高 2.81 倍；而 ECMO 前 Lac 水

平也是死亡的独立危险因素。急性生理学与慢性
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健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）及序贯器官衰竭评分

（SOFA）目前广泛用于评估危重症患者的病情危重

程度，其评分越高，病死率越高，该评估系统同样适

用于 ECMO 患者［25］。有研究报道，SOFA 评分等危

重症评分系统均能较好地预测 ECMO 患者出院后

28 d 预后，简化急性生理学评分Ⅱ（SAPSⅡ）更为准 

确［26］。此外，在本研究中 ECMO 合并 HAP 患者死

亡风险低于未合并HAP者。其原因考虑部分患者因

原发病极危重，迅速进展致早期死亡，而合并 HAP

患者大部分以 VV-ECMO 治疗为主，住院时间显著

延长，HAP 概率更高，总体病死率低于 VA-ECMO； 

此外，在这部分 ECMO 继发肺部感染的患者其病原

学多数是致病力较弱的条件致病菌，其中不排除部

分定植污染可能，这个结果需要进一步研究证实。

4 总 结 

  ECMO 作为严重心肺功能衰竭患者挽救性的治

疗手段，仍存在较多的并发症，而 VA-ECMO 和 VV-

ECMO 不同模式下的并发症也不尽相同；ECMO 患

者预后与基础疾病、术前 Lac 水平相关，合并 HAP

患者死亡风险较低，可能与以 VV-ECMO 治疗为主、

住院时间较长有关，需进一步研究证实。
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