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新疆单中心体外膜氧合技术治疗
成人急性呼吸窘迫综合征预后的因素分析
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［摘要］：目的　 通过分析接受体外膜氧合技术（ＥＣＭＯ）治疗成人急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者的临床资料，探讨影

响患者预后的相关因素。 方法　 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月新疆医科大学第一附属医院重症医学中心收治的接

受 ＥＣＭＯ 治疗成人 ＡＲＤＳ 患者的临床资料，根据患者出院 ３０ ｄ 存活情况分为存活组和死亡组，分析各组治疗前、治疗 ２４ ｈ、撤
机前临床资料。 结果　 本研究共纳入 １５ 例接受 ＥＣＭＯ 治疗患者中男性 ７ 例， 女性 ８ 例，年龄 ２０～ ７３（４９．６±１６．３）岁。 存活 ８
例（５３．３％），撤机成功 ９ 例（６０％）。 两组基线数据比较无明显差异（ Ｐ ＞０．０５）；心率、ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２（氧合指数）、动脉二氧化碳分

压（ＰａＣＯ２）、血红蛋白不同时间点间差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）； 两组急性生理与慢性健康评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分

有明显差异（ Ｐ ＜０．０５），不同时间点之间差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），时间点和分组间存在交互作用，即两组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分随时间变化趋势差异均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；两组治疗前是否转运、成功下机、出血比较，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；
两组治疗后 ２４ ｈ 中性粒细胞比值、撤机前平均动脉压、动脉氧分压、ＰａＣＯ２、乳酸、中性粒细胞比值、淋巴细胞比值、血小板、Ｃ
反应蛋白（ＣＲＰ）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较，差异均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；受试者工作特征曲线分析：治疗后 ２４ ｈ、撤机前的

ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分 Ｐ 值均＜０．０５。 结论　 ＥＣＭＯ 治疗成人 ＡＲＤＳ 期间，治疗 ２４ ｈ、撤机前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分可预测患者的预后，治
疗前是否转运、撤机前 ＣＲＰ、淋巴细胞比值、出血并发症均可能是影响患者存活的因素；患者满足适应证后，应尽早应用 ＥＣＭＯ，
积极预防、处理并发症的发生，可能提高患者的生存率。
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学改变为特征的呼吸衰竭综合征，包括高碳酸血症、
肺动脉高压、死腔增大和肺顺应性下降［１］。 ＡＲＤＳ
约占重症监护室（ＩＣＵ）入院人数的 １０％［２］；小潮气

量通气、高呼气末正压、俯卧位通气等措施应用后，
病死率仍高达 ４６％［３］。 传统的机械通气等措施可

能不足以确保血液氧合和脱羧，甚至产生呼吸机相

关性肺损伤等并发症。 体外膜氧合技术（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ⁃
ｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）是抢救这类顽固

性低氧血症、无法耐受容量限制性策略的 ＡＲＤＳ 患

者的合理有效选择［４］，可使患者的循环衰竭状态和

低氧血症得以快速改善，为原发病的治疗争取机会。
本研究旨在分析本院 ＥＣＭＯ 疗效与影响 ＥＣＭＯ 治

疗的危险因素，总结临床经验。

１　 对象及方法

１．１　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０
年 １２ 月新疆医科大学第一附属医院 ＩＣＵ 收治符合

ＥＣＭＯ 上机适应证的 ＡＲＤＳ 患者 １５ 例，其中男性 ７
例，女性 ８ 例，年龄 ２０ ～ ７３（４９．６±１６．３）岁。 ＡＲＤＳ
诊断标准以“２０１２ 年柏林标准”为依据。 ＥＣＭＯ 适

应证：①采用传统治疗无效（机械通气、俯卧位通气

等），在吸纯氧条件下氧合指数（ ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２） ＜ １００
ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ）超过 ４ ｈ；②动脉血 ｐＨ
值＜７．２５ 并伴有动脉二氧化碳分压 （ ＰａＣＯ２ ） ＞ ６０
ｍｍＨｇ 超过 ６ ｈ；③机械通气时间＜７ ｄ；④传统机械

通气中出现呼吸机相关肺损伤；⑤无抗凝禁忌。
ＥＣＭＯ 禁忌证：①终末期疾病，病理生理过程不可

逆；②存在中枢神经系统损害。 本研究所有患者均

签署了 ＥＣＭＯ 治疗知情同意书，所有治疗获得患者

或家属的知情同意。
１．２　 研究方法　 回顾收集患者 ＥＣＭＯ 过程中相关

资料，包括：①一般情况：性别、年龄、体质量指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）；②术前情况：诊断、吸烟状

况、基础疾病、手术史、ＥＣＭＯ 前有创机械通气时间、
发病至应用 ＥＣＭＯ 时间、入院至应用 ＥＣＭＯ 时间

等；③治疗前（６ ｈ 内最差指标）及治疗后 ２４ ｈ 和

ＥＣＭＯ 撤离前（撤离前 ２４ ｈ 内）临床资料：体温、呼
吸频率、心率（ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ， ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、
动脉血气分析、ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、急性生理与慢性健康状

态评分系统 Ⅱ（ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ， ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、序贯器官衰竭评估

（ｓｅｐｓｉｓ － ｒｅｌａｔｅｄ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＳＯＦＡ） 评

分、血管活性肌力评分（ ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ － ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｓｃｏｒｅ，
ＶＩＳ）、血常规、生化指标、炎症指标以及 ＥＣＭＯ 参数

等；④ＥＣＭＯ 辅助并发症情况：包括机械并发症、机
体并发症等；⑤终点观察指标：住院时间、住 ＩＣＵ 时

间、ＥＣＭＯ 是否成功撤离（成功撤离：撤机后存活时

间≥２４ ｈ，２４ ｈ 内无再次 ＥＣＭＯ 辅助治疗） ［５］、生存

情况等。 根据患者出院 ３０ ｄ 存活情况分为 ２ 组：存
活组和死亡组。
１．３　 ＥＣＭＯ 治疗　 ①适应证均由同一医生决定，所
有患者均采用静脉－静脉（ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ， Ｖ－Ｖ） ＥＣ⁃
ＭＯ 模式，置管途径均选择股静脉－颈内静脉。 管道

型号根据患者情况决定，选择超声引导下经皮穿刺

置管，置管完成后利用 Ｘ 光片确定管道位置，根据

情况及治疗效果调整管路深度。 ②ＥＣＭＯ 设备均采

用 ＥＣＭＯ 系统套件包，包括离心泵（ＳＯＲＩＮ，英国或

ＭＡＱＵＥＴ Ｒｏｔａｆｌｏｗ，德国）、成人型氧合器（ＳＯＲＩＮ 或

ＭＡＱＵＥＴ）及其 ＥＣＭＯ 套件管道。 ③ＥＣＭＯ 管理：ａ：
镇静镇痛。 所有患者均接受丙泊酚或咪达唑仑以及

舒芬太尼的联合镇静、镇痛治疗。 ｂ：呼吸机采用肺

保护性通气策略，均联合压力控制通气，可结合肌松

剂及俯卧位（时间＞６ ｈ）等措施。 ｃ：抗凝管理：持续

静脉泵入肝素，监测活化凝血时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ，ＡＣＴ），维持 １６０～２２０ ｓ，监测血小板计数、出血

情况，动态调整抗凝要求。 ④血气分析监测氧合器

膜前、膜后以及患者动脉血气，治疗期间要求膜后血

气氧分压＞２００ ｍｍＨｇ，动脉血氧饱和度维持 ９０％以
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上。 ⑤流量管理：根据患者监测指标来调整流量，一
般维持在 ５０～９０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），膜肺的氧浓度维持

８０％以上。 ⑥血流动力学：维持 ＭＡＰ 在 ６０ ｍｍＨｇ
以上，如患者出现循环难以维持甚至心脏骤停时，
及时更改 ＥＣＭＯ 模式为静脉－静脉－动脉辅助模式

（Ｖ－Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ ）。
１．４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２６．０ 统计软件进行数

据分析。 符合正态分布的计量资料采用均数±标准

差描述，组间比较采用 ｔ 检验；非正态分布的计量资

料采用中位数和四分位数间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］描述，
组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料采用

例（率）描述，组间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

概率检验；经 Ｍａｕｃｈｙ 球形假设检验，数据均满足协

方差矩阵球对称的多次测量数据采用重复测量的方

差分析法；筛选出可能影响 ＥＣＭＯ 预后的因素，进
行受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，
ＲＯＣ）曲线分析。 以 Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１ 　 患者的一般资料及结局 　 撤机成功 ９ 例

（６０％），存活为 ８ 例（５３．３％） ，ＥＣＭＯ 治疗时间为

（２８１．４±１９５．５） ｈ，住院时间（２７．１±１４．４） ｄ。 病因分

为：心脏外科术后 ＡＲＤＳ ５ 例（其中冠状动脉旁路移

植术 ４ 例，升主动脉置换术 １ 例），其射血分数 ４３
（４０，４５）％，ＶＩＳ ２８（１０，１１４． ５）分，其中 １ 例 Ｖ－Ｖ
ＥＣＭＯ 模式转为 Ｖ－Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ。 肺源性 ＡＲＤＳ １０
例（其中病毒感染 ４ 例，衣原体感染 １ 例，结核感染

３ 例，细菌感染 ２ 例）。
２．２　 存活组和死亡组患者的基础情况 　 年龄、性
别、ＢＭＩ、术前合并疾病（高血压、糖尿病、恶性肿瘤、

脑血管意外）方面比较无明显差异（ Ｐ ＞０．０５），而治

疗前是否转运（院外转运）比较，差异有统计学意义

（ Ｐ ＝ ０．０２６）。 见表 １。
２．３　 两组间 ＥＣＭＯ 治疗前、治疗后 ２４ ｈ、撤机前临

床资料对比　 存活组与死亡组 ＥＣＭＯ 治疗 ２４ ｈ 中

性粒细胞比值比较，差异有统计学意义（ Ｐ ＝ ０．０２３）；
两组撤机前 ＭＡＰ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、乳酸（Ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ，
Ｌａｃ）、中性粒细胞比值、淋巴细胞比值、血小板、Ｃ 反

应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比

较，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；除上述指标外，其
余数据比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ２。
２．４　 两组间与不同时间点的数值比较 　 重复测量

的方差分析结果示两组 Ｌａｃ、白介素 ６（ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ，
ＩＬ－６）、ＳＯＦＡ 评分差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５），其
时间点之间差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；而 ＨＲ、
ＰａＣＯ２、血红蛋白、血小板不同时间点间差异有统计

学意义（ Ｐ ＜０．０５）；两组 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），不同时间点之间

差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５） ，时间和分组间存

在交互作用，两组 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分随

时间变化趋势差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５） 。 见

表 ３、图 １。
２．５ 　 两组预后与并发症比较 　 存活组与死亡组

ＥＣＭＯ 辅助时间、机械通气时间、住院时间、ＩＣＵ 滞

留时间、住院费用等差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；
两组 ＥＣＭＯ 是否成功撤机比较，差异有统计学意义

（ Ｐ ＝ ０．００１）；在并发症方面，存活组与死亡组机械

并发症、脑梗死、气胸、感染、四肢缺血、是否行连续

肾替代治疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）发生情况比较，差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；

表 １　 ＥＣＭＯ 治疗 ＡＲＤＳ 患者临床基础资料（􀭰ｘ±ｓ）

项目 总例数（ｎ＝ １５） 存活组（ｎ＝ ８） 死亡组（ｎ＝ ７） Ｐ 值

男性（ｎ） ７ ５ ２ ０．３１５

年龄（岁） ４９．６±１６．３ ４４．３±１４．５ ５５．６±１７．３ ０．１９６

体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．９±４．９ ２５．８±５．４ ２３．８±４．５ ０．４６８

心外手术史（ｎ） ５ ４ １ ０．１８２

高血压（ｎ） ７ ３ ４ ０．６１９

糖尿病（ｎ） ３ ０ ３ ０．０７７

脑血管意外（ｎ） １ ０ １ ０．４６７

吸烟（ｎ） ２ ５ ２ ０．３１５

恶性肿瘤（ｎ） １ ０ １ ０．４６７

心脏骤停（ｎ） ３ １ ２ ０．４４６

ＥＣＭＯ 前转运（ｎ） ４ ０ ４ ０．０２６

　 注： Ｐ 值为存活组与死亡组比较
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表 ２ 　 ＥＣＭＯ 治疗两组治疗前、２４ ｈ、撤机前一般资料的比较

项目

治疗前

存活组

（ｎ＝ ８）

死亡组

（ｎ＝ ７）
　 　 Ｐ 值

治疗后 ２４ ｈ

存活组

（ｎ＝ ８）

死亡组

（ｎ＝ ７）
　 Ｐ 值

撤机前

存活组

（ｎ＝ ８）

死亡组

（ｎ＝ ７）
Ｐ 值

ＨＲ（次 ／ ｍｉｎ） １２７．２±２３．３ １３１．０±２１．４ ０．７５２ ９１．６±２１．８∗ １１３．０±３１．５ ０．１４６ ８４．８±１１．０∗ １０４．６±２３．３ ０．０５１

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７９．１±１３．６ ８４．２±１９．９ ０．５６４ ８８．３±１２．１ ９２．３±１２．０ ０．５３３ ８７．７±９．２ ７０．２±１９．９＃ ０．０４３

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ８５．３±５４．８ ７６．６±２８．５ ０．７１３ １１１．１±２９．３ ９６．１±２６．１ ０．３１８ １０１．６±２４．８ ７３．６±６．３ ０．０１２

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４７．６±１８．２ ７０．６±４１．６ ０．１８０ ３３．８±４．３ ３４．３±１０．０∗ ０．８９２ ３３．１±３．３ ４５．１±７．５＃ ０．００１

Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．６（４．４，４．６） ３．５（１．６，１３．８） ０．１３２ １．５（１．２，２．０） １．７（１．３，３．０） ０．３５３ １．０（１０．９，１．２） ２．６（１．８，５．２） ０．００２

中性粒细胞比值 ０．９０±０．０６ ０．８６±０．１３ ０．４０８ ０．８５±０．０７ ０．９２±０．０２ ０．０２３ ０．８１±０．０６ ０．９１±０．０５ ０．００３

淋巴细胞比值 ０．０５±０．０３ ０．１０±０．１３ ０．２７９ ０．０８±０．０６ ０．０５±０．０２ ０．１５６ ０．１０±０．０５ ０．０４±０．０３ ０．０２７

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １１６．４±２９．１ １２２．３±２４．９ ０．６８２ ９４．４±２８．０∗ １０４．０±２０．４ ０．４６６ ８８．５±１８．９∗ ８８．４±５．５∗ ０．９９２

血小板（×１０９ ／ Ｌ） ２９８．９±２５４．６ ２８４．１±９５．６ ０．８８８ ２０３．９±１６０．４ １８３．３±４８．６ ０．７５０ １３０．３±５６．９ ６５．７±３２．２∗ ０．０２０

ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ９０．０（４９．５，１６０．４） ４６．７（１４．０，９０．０） ０．２８９ ９０．０（８０．０，１５７．１） ６７．７（１５．８，９０．０） ０．１２６ ４９．８（１８．８，８８．５）＃ １５０．０（９０．０，１９１．２）＃ ０．００３

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） １５．５±３．３ ２２．１±９．９ ０．１０５ １１．５±１．９ １４．４±３．０∗ ０．０５９ ９．４±３．７∗ １７．０±３．１ ０．００１

　 注：组内比较：∗代表与治疗前比较 Ｐ ＜０．０５；＃代表与治疗后 ２４ ｈ 比较 Ｐ ＜０．０５；ＡＰＡＣＨＥⅡ：急性生理与慢性健康状态评分Ⅱ

表 ３　 ＥＣＭＯ 治疗时间与分组的效应分析

项目 因素 统计量 Ｐ 值

ＨＲ 治疗时间点 １２．９６２ ０．００１

组别 ３．０４３ ０．１０５

交互作用 ０．９５６ ０．４１２
ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 治疗时间点 ５２．４２０ ＜０．００１

组别 ５．３８６ ０．０３７

交互作用 ４．３１７ ０．０３９
ＰａＣＯ２ 治疗时间点 ８．０６３ ０．００８

组别 ３．７７９ ０．０７４

交互作用 １．４４１ ０．２５６

血红蛋白 治疗时间点 １１．５０１ ０．００２

组别 ０．２９８ ０．５９５

交互作用 ０．２７５ ０．７６４

血小板 治疗时间点 １２．５４７ ０．００１

组别 ０．３６５ ０．５５６

交互作用 ０．２４８ ０．６８５

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 治疗时间点 ７．９８４ ０．００６

组别 ８．４７７ ０．０１２

交互作用 ４．２８４ ０．０３９

图 １　 ＥＣＭＯ 治疗时 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２随时间变化趋势

死亡组出血发生情况多于存活组，差异有统计学意

义（ Ｐ ＝ ０．０３５）。 见表 ４。
２．６　 ＲＯＣ 曲线分析 　 将不同时间点的 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分绘制成 ＲＯＣ 曲线，结果提示：治疗 ２４ ｈ、撤机前

的 ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），治
疗后 ２４ ｈ ＡＰＡＣＨＥⅡ评分ＲＯＣ 曲线下面积为（０．８０４±
０．１１７）（９５％ ＣＩ：０．５７５ ～ １．００），截断值为 １４．５ 分，其
敏感度为 ５７．１％，特异度为 ９９．９％；撤机前 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分 ＲＯＣ 曲线下面积为 ０．９３８（９５％ ＣＩ：０．８０７～
１．００），截断值为 １３．５ 分，其敏感度为 ８５．７％，特异度

为 ８７．５％。 见图 ２。

图 ２　 ＥＣＭＯ 治疗 ＡＲＤＳ 患者不同时间点

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＲＯＣ 曲线　
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表 ４　 ＥＣＭＯ 治疗患者预后与并发症数据的比较

项目 存活组（ｎ＝ ８） 死亡组（ｎ＝ ７） 统计量 Ｐ 值

ＥＣＭＯ 辅助时间（ｈ） ２３５．５±９５．９ ３３３．８±２０６．４ －１．２１１ ０．２４７

机械通气时间（ｈ） ３１８．６±１６８．６ ２４９．７±１０８．８ ０．９２３ ０．３７３

住院时间（ｄ） ３２．２±１２．７ ２１．１±１４．７ １．５６９ ０．１４１

ＩＣＵ 滞留时间（ｄ） ２２．５±１２．７ １４．９±８．２ １．３６２ ０．１９６

住院费用（万元） ３７．４１±２４．４２ ３０．６３±９．８９ ０．６８５ ０．５０５

ＩＣＵ 治疗费用（万元） ３１．７０±２１．６５ ２６．２２±６．９０ ０．６３９ ０．５３４

机械并发症（ｎ） ０ ３ ０．０７７

出血（ｎ） １ ５ ０．０３５

脑梗死（ｎ） ２ ３ ０．４２７

气胸（ｎ） １ ４ ０．１００

感染（ｎ） ３ ５ ０．２１４

四肢缺血（ｎ） １ ２ ０．４４６

连续性肾替代治疗（ｎ） ２ ２ ０．６６２

　 注：出血：除置管处渗血外，其他部位出血，包括消化道、呼吸道、手术相关出血等；感染：院内细菌、病毒、真菌感染；机械并发症：氧合器血栓、
膜肺氧合障碍

３　 讨　 论

ＡＲＤＳ 是一种过度的肺部炎症反应，严重者可快

速进展为多器官功能衰竭，造成患者死亡。 ＥＣＭＯ
作为一种治疗重症 ＡＲＤＳ 的重要技术，随着技术进

步不断发展，应用逐渐增多并且取得不错的效

果［６－７］，可显著降低死亡率。 然而， 目前临床上

ＡＲＤＳ 死亡率仍较高［８］，临床上可见部分重症 ＡＲＤＳ
患者接受 ＥＣＭＯ 治疗预后不同［９］，这就需要更多研

究发现可能影响其预后的因素，以指导后续的研究

及治疗方案；通过分析本中心 ＥＣＭＯ 治疗 ＡＲＤＳ 前、
中、后期可能影响患者存活的因素，可为临床治疗提

供一定依据。
心脏外科术后因体外循环造成的系统性炎症反

应及肺部缺血再灌注损伤、吸烟等因素，可发生严重

的 ＡＲＤＳ，虽然发病率低，但死亡率极高，对这些患者

应用 ＥＣＭＯ 治疗可改善预后，本组有 ５ 例心脏外科

术后 ＡＲＤＳ 患者应用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ，死亡比率占 ２０％，
研究显示心脏手术后 ＡＲＤＳ 患者的死亡率约为 １５％～
８０％［１０］；大多数心脏外科术后 ＡＲＤＳ 患者因合并心

功能差应用 Ｖ － Ａ ＥＣＭＯ，达到心肺双重辅助功

能［１１－１２］，但 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的并发症相比 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ
更多、更严重［１３］，而本研究中 ５ 例患者的射血分数

及 ＶＩＳ 评分表明其心功能较好，故应用 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ
模式，降低机械通气压力及增加冠状动脉氧供，改善

心功能；当患者后期心功能恶化或难以维持时，可转

换为 Ｖ－Ｖ－Ａ 模式，提供部分循环辅助功能。

本研究中，ＥＣＭＯ 治疗前存活组与死亡组的主

要临床资料均无明显差异，但死亡组转运例数显著

多于存活组；其主要原因可能与延误病情、病情较

重、ＥＣＭＯ 上机时间延长相关；就地及时进行 ＥＣＭＯ
治疗，再转运至 ＥＣＭＯ 中心可能会降低患者死亡率。
Ｍｉｋａｅｌ［１４］等研究发现经 ＥＣＭＯ 转运的患者与未经

ＥＣＭＯ 转运的患者生存率相当，且并发症的发生无

明显差异。 由于新疆地广人稀，医疗资源集中在三

甲型医院，本院为新疆少数率先开展 ＥＣＭＯ 技术的

医院，目前正在建立 ＥＣＭＯ 中心、“轮辐式”医院网

络，逐渐辐射周边地区，开展中远距离 ＥＣＭＯ 转运，
可能增加这类未得到及时有效救治患者的存活率。

本研究中通过比较两组 ３ 个时间点不同指标的

差异，采用重复测量的方差分析，发现两组 ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２、ＰａＣＯ２、ＨＲ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分较治疗前明显改

善，这是由于 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 通过替代肺功能，增加氧

供，排除 ＣＯ２ 作用，纠正器官缺氧、高碳酸血症和胸

腔内压升高，改善血流动力学影响［１５］。 而两组血红

蛋白、血小板较治疗前明显下降，这是由于 ＥＣＭＯ 管

路与动力泵产生的剪切力，严重消耗红细胞与血小

板等血细胞，造成其组份改变明显，若血红蛋白及血

小板严重减少，提示需要输注血制品［７］。 ＣＲＰ 是一

种急性时相反应蛋白，在感染时明显升高，对炎症反

应有较高的灵敏度，是反映机体各种感染和非感染

性炎症的较敏感的指标［１６］。 死亡组撤机前 ＣＲＰ 明

显高于存活组，提示死亡组撤机前仍存在感染，全身

炎症反应未得到控制，两组中各有 １ 例心脏术后
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ＡＲＤＳ 患者发生感染并发症。 淋巴细胞比值减少常

提示机体免疫受到抑制，当淋巴细胞百分比持续小

于 ２０％，预示病情危重［１７］，这就解释本研究中死亡

组撤机前淋巴细胞百分比显著低于存活组的原因。
其次根据图 １ 所示，两组 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 不同时间点变

化趋势差异明显，且撤机前 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 明显低于存

活组，死亡组肺功能恢复不如存活组。 这些结果提

示肺部感染严重程度、治疗过程中感染控制情况以

及肺自身功能恢复情况影响患者的预后。
本研究中，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分不同时间点间差异

明显，两组间 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分存在差异（死亡组各时

间点均高于存活组），其时间点与分组的交互作用表

现为存活组与死亡组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分随时间变化趋

势不同，死亡组呈现“先降后增”趋势，提示 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分可评价 ＥＣＭＯ 治疗效果、预测死亡情况。 在

临床中，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分作为严重 ＡＲＤＳ 死亡率的

预测方法，具有较好的敏感度［１８］。 多项研究［１９－２０］ 表

明 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分可以较好的预测 ＡＲＤＳ 患者应用

ＥＣＭＯ 的死亡率。 通过 ＲＯＣ 曲线分析，发现治疗后

２４ ｈ、撤机前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测患者死亡 ＡＣＵ 面

积大（ Ｐ ＜０．０５），其中撤机前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＡＣＵ
面积最大；综上表明，ＡＰＣＨＥⅡ评分是影响 ＥＣＭＯ
患者死亡的影响因素，可通过治疗 ２４ ｈ 以及撤机前

ＡＰＣＨＥⅡ评分预测患者死亡。
本研究中，死亡组出血并发症明显多于存活组，

提示出血并发症是影响患者预后的因素。 接受 Ｖ－Ｖ
ＥＣＭＯ 治疗成人患者中的最常见的并发症就是出

血，其中 １７％的患者需要外科手术干预［２１］。 这是由

于 ＥＣＭＯ 治疗所需的肝素化以及血小板和凝血因子

缺乏，高度容易出血。 这需要通过输注血制品、纤维

蛋白原等措施纠正凝血状态 ［２２］。 ＥＣＭＯ 患者的预

后与 ＥＣＭＯ 的并发症有关，为提高 ＥＣＭＯ 患者的生

存率，应积极预防及处理 ＥＣＭＯ 相关并发症。
本研究存在的不足之处：①本研究为单中心回

顾性分析样本量较少，未能做出多因素分析的结果；
②本研究中存在病因为心脏外科术后 ＡＲＤＳ，因病例

数少，只进行了描述，其对结果产生的影响不明确；
③研究中有部分病例因为经济原因要求放弃 ＥＣＭＯ
治疗，此类病例均被认定为死亡组，可能会对结果产

生一定影响。
综上，ＥＣＭＯ 治疗成人 ＡＲＤＳ 期间、治疗后 ２４

ｈ、撤机前 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分别为 １４．５ 分、１３．５ 分）
可预测患者的预后情况；治疗前是否转运、撤机前

ＣＲＰ、淋巴细胞比值、出血并发症均可能是影响患者

存活的因素；患者满足适应证后，应尽早应用 ＥＣ⁃

ＭＯ，积极预防、处理并发症的发生，可能提高患者的

生存率。
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