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体外膜肺氧合治疗相关并发症及其预防

艾婷婷 刘思捷

【摘要】 体外膜肺氧合能够对重症心肺衰竭患者进行生命支持，为疾病的治疗争取时

间，但体外循环是有创性的机械装置，其辅助过程中也会产生很多并发症。及时识别及采取

预防措施，减少体外膜肺氧合并发症，对于改善患者病死率及预后有十分重要的作用。该文

介绍近年来体外膜肺氧合并发症及其预防的研究进展。
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体外膜肺氧合（ECMO）主要应用于心肺重

症疾病如呼吸衰竭、重度低氧血症、重度心力衰

竭或心源性休克等疾病的抢救中，也可应用于器官

移植的等待期，能将静脉血引流至体外，经过人工

膜肺的氧合，模拟人体心肺功能、暂时性的替代其

功能，从而使受损的心肺得以休息，长时间的保持

全身氧供、维持血流动力学的稳定，进而为重症心

肺疾病的治疗（或器官移植）争取时间 [1-2]。对于

严重心肺功能衰竭等常规治疗手段已经无效的重

大疾病，ECMO 提供了生命维持的方法，可有效改

善患者预后及降低死亡率 [3]。但 ECMO 本身是一

种有创性、高风险的机械操作，其技术复杂、治疗

时间长，加之患者病情严重，治疗过程中发生并发

症的可能性极高 [4]。有研究表明，应用 ECMO 治疗

时并发症的发生率高达 75.8%[5]。并发症的发生给

ECMO 的持续治疗增加了难度，甚至有可能使得患

者不得不中断 ECMO 治疗，这增加了治疗的风险，

不利于疾病的治疗及预后 [6]。ECMO 治疗过程中

出现的常见并发症包括操作相关并发症、氧合器

相关（或称机械相关）并发症及患者相关并发症。

插管过程中易出现大血管撕裂、血栓形成、导管

脱出等问题，ECMO 运行期间也易因氧合器问题

而出现膜肺氧合障碍及管路血栓，而患者更易因凝

血功能障碍发生出血或者血栓，甚至出现重大脏器

的损伤 [7]。

1 ECMO治疗的常见并发症及预防对策
卢桂阳等 [8] 回顾性分析了 ECMO 治疗的 65 例 

患者，重症加强护理病房（ICU）平均住院时间 18 d，
治疗过程共出现操作相关并发症 7 例次（10.8%），

机械相关并发症 3 例次（4.6%），而患者相关并

发症中出血 15 例次（23.1%）、急性肾损伤 39 例

次（60.0%）、院内获得性肺炎 24 例次（36.9%）。

可见凝血功能障碍、急性肾损伤、感染仍然是

ECMO 治疗中的主要并发症。

1.1 凝血功能障碍（出血或者栓塞）

在 ECMO 治疗的过程中，难以避免机械管路

与流动的血液相接触，血流动力学的改变对血液成

分进行了破坏，导致血小板凝固形成血栓，或大量

微小血栓形成并悬浮于血液当中，出现弥漫性血管

内凝血现象，造成栓塞，这也是 ECMO 过程中必须

使用抗凝剂（肝素）的原因 [9]。出血同样是凝血

机制发生异常，也是 ECMO 治疗过程中最常见的

并发症。ECMO 期间需全身肝素化也是导致出血

的原因之一，为了避免血液凝固，需要常规使用肝

素，但这也会导致凝血功能降低、纤溶功能亢进，

从而破坏凝血机制；ECMO 机器的长期转流也可

能导致出血，长时间的机器运转会增加红细胞的破

坏和游离血红蛋白的产生，血浆胶体渗透压也会下

降，从而增加出血的风险；插管、吸痰或手术时的

组织损伤等因素也可能导致出血 [10]。Nunez 等 [11] 

对 2010 年至 2017 年 7 579 例使用静脉 - 静脉体外

膜肺氧合（VV-ECMO）治疗的患者进行了调查，

发现出血事件与血栓事件的发生率分别为 45.1%



·384· 国际心血管病杂志 2023年 11月第 50卷第 6期  Int J Cardiovasc Dis， November 2023，Vol. 50，No.6

和 54.9%，出血事件比血栓事件对患者死亡率的影

响更大，出血的危险因素包括急性肾损伤和 ECMO
前血管加压剂支持，血栓形成的危险因素是体重增

加、多部位插管、ECMO 前阻滞和 ECMO 启动时

PaCO2 升高，更长的 ECMO 时间、更年轻、更高的

pH值与出血和血栓形成均有明显相关性。张洋等 [12]

对 ECMO 治疗期间的出血部位进行了统计，在所有

可能出血的部位（包括黏膜、消化道、颅内及导管）

中，导管部位是发生出血频次最高的部位。因此，应

尽量减少静脉穿刺或胸腹穿刺等有创性穿刺操作，

如无可避免应考虑给穿刺点更长时间的加压止血。

颅内出血则是所有出血事件中危害性最大、致死性

最高的，对于颅内出血，应尽早筛选其高危因素，如

低身体质量指数、抗凝治疗史、脑出血家族史、高

血压等。在 ECMO 早期使用 CT 扫描可尽早发现

出血，对于风险高的患者，ECMO 转运时不推荐使

用抗凝剂，或仅仅使用低剂量抗凝剂 [13]。

在 ECMO 支持治疗期间，应密切观察血小板

的变化，保持血小板＞5×109/L 的水平，如有偏低

倾向应及时补充。近年来，血栓弹力图在患者血液

高凝状态的判断中广泛使用，该图包含了凝血过程

中的各项指标，可实时记录凝血过程的动态变化，

更能反映凝血对于溶栓治伤的真实作用，有利于

及早发现患者的凝血功能障碍 [14]。Olson 等 [15] 认

为，ECMO 支持期间的抗凝治疗应根据是否存在

活动性出血与环路血栓的情况而定。在有出血倾

向的 24 h 内，可不予治疗，待引流量减少后则可开

始给予肝素治疗，并在持续泵入期间监测凝血指

标；对于已经存在的出血，可给予出血抑制治疗，如

出血无法控制，则考虑在机械通气下终止 ECMO 
治疗。

1.2 ECMO相关感染并发症

在 ECMO 支持期间，存在大量侵入性的操作，

如将 ECMO 插管植入血管内、气管插管、有创

监测等，这些都增加了患者感染的风险。廖小卒

等 [16] 发现心脏手术中应用静脉 - 动脉体外膜肺氧

合（VA-ECMO）的患者感染发生率为 40.5%，感染

部位由高到低的排名为呼吸道、血行、手术部位、

泌尿道，其中尤以呼吸道感染最多，可能与气管插

管及呼吸机的应用有关，而血行感染则来源于血管

切开、导管植入等操作。王静等 [17] 研究了 ECMO
治疗中的病原菌分布，在 132 例感染患者中，共检

出病原菌 364 株，其中革兰阴性菌与阳性菌分别有

233 株与 101 株，革兰阴性菌以鲍曼不动杆菌和肺

炎克雷伯菌为主，革兰阳性菌则以甲型链球菌、微

球菌和卡他球菌为主，另有真菌 30 株，主要以白假

丝酵母菌为主。Wang 等 [18] 对引起患者感染的危

险因素进行了分析，认为过长的 ECMO 治疗时间、

ICU 滞留时间及呼吸机使用时间均有可能导致感

染风险增加。需要 ECMO 辅助的患者通常已经长

时间使用了呼吸机，这种非自然的通气方式削弱了

患者正常的呼吸黏膜屏障，导致呼吸道纤毛运动能

力下降，极易受到细菌的侵袭，并在口腔中定植，导

致呼吸感染的发生；而在 ECMO 辅助期间，患者的

高应激状态，也会导致炎症因子的激发，产生全身

炎症反应综合征，此时患者免疫功能下降，感染风

险增高。有专家共识认为，在 ECMO 辅助期间，应

该积极预防感染，严格无菌化操作与管理，及时监

测患者 C 反应蛋白、降钙素原、血常规、体温等

指标，及时判断是否发生感染，找出感染部位，并对

症使用抗生素 [19]。

1.3 急性肾损伤

急性肾损伤也是在 ECMO 治疗期间容易出现

的并发症，有文献报道发生率高达 90%[20]。治疗

前患者心肺功能低下、炎症反应、血液高凝倾向、

使用血管活性药物、输入血液制品及其引发的溶

血反应、缺血造成的再灌注不足，均有可能对肾脏

造成损伤，激发慢性肾脏病，直至引发终末期肾病，

进而导致患者死亡 [21]。尽量避免使用肾脏毒性药

物，是减轻肾损伤的有效措施。而一旦观察到患者

出现少尿现象，则应考虑 ECMO 加超滤技术的使

用，及时恢复患者的肾功能。密切监测肾功能指标

也十分重要，如患者内环境紊乱始终无法纠正、液

体超负荷的情况下，应及早进行连续性肾脏替代治

疗（CRRT）[22]。尽管 CRRT 能确切改善患者急性

肾损伤，但目前对于CRRT的应用时机仍存在争议。

Gaudry 等 [23] 的 1 项 meta 分析中纳入 9 篇 1 879 例

早期 CRRT 与推迟 CRRT 临床结局的对照研究，结

果显示，二者对于急性肾损伤患者短期内死亡率的

影响无明显差异。但由于该 meta 分析仅仅纳入了

死亡率结局指标，因此证据等级仍然不高。另有研

究认为在行 ECMO 辅助治疗后并发急性肾损伤的

早期，同步启动 CRRT 可以促进肾功能恢复，减少

液体超负荷，降低肾脏不良风险发生率，改善患者

预后 [24]。但此结论仍然需要更多对照研究予以支

持。目前临床医师普遍认为，应在全面评估患者病
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情的前提下，同时考虑液体超负荷及患者代谢紊乱

程度，进而决定是否行 CRRT。
1.4 神经系统并发症

在 ECMO 治疗期间，血流活动的改变会削弱

颅内血管自动调节功能，易引起颅内低灌注损伤或

缺血性损伤，血液高凝倾向及抗凝过程也容易引起

颅内血栓或出血，从而引发脑卒中、脑死亡、癫痫

等神经系统并发症，此外，低血糖、使用抗凝药物、

长时间机械通气、高龄等均是引发神经系统并发

症的危险因素 [25]。Cho 等 [26] 回顾性调查 310 个 
ECMO 中心 10 342 例采用 VA-ECMO 治疗的患者，

发现有 3.9% 的患者经历过缺血性脑卒中，2.2%
的患者经历过出血性脑卒中，而出现任何一种脑卒

中，都将显著增加患者死亡的风险。因此，对于辅

助过程中的神经系统并发症，应积极采取预防措

施，及时通过 CT、超声、脑电图、血清标志物等

手段，对颅内血管通路及病变进行监测，同时密切

关注患者的血压波动、瞳孔大小，及时判断神经系

统并发症的发生，如出现脑出血，则应在停止抗凝

的前提下，暂停 ECMO 辅助，必要时可考虑行外科

手术将凝血块清除 [27]。尽管临床总结出了不少针

对性的预防措施，但目前对于 ECMO 辅助过程中的

神经系统并发症仍然缺乏规范化的应对指南，如无

标准化的脑神经功能监测次数、方法、时机，无准

确的神经功能缺损评估方法，镇静类、骨骼肌松弛

药类药物是否有利于缓解神经系统并发症等。因

此，ECMO 辅助期间神经系统并发症的治疗与应

对措施，仍然有待进一步探讨。

1.5 肢体缺血

肢体缺血也是 ECMO 辅助治疗中常见并发 
症 [28]。在前述卢桂阳等 [8] 的研究中，65 例 ECMO
患者中 10 例（15.4%）发生远端肢体缺血。患者

肢体缺血可能与凝血及血栓形成机制有关，也可能

与 ECMO 插管管径过宽有关，血流量过少无法抵

达肢体远端造成肢体缺血，在严重程度下可能导

致远端肢体缺血性坏死，并出现坏疽，而不得不截

肢。放置下肢远端灌注管可有效减少下肢远端肢

体缺血的发生率。郭剑等 [29] 对 2014 年至 2017 年

行 ECMO 的 22 例患者常规放置远端灌注管，而

2017 年至 2019 年的 5 例患者不放置远端灌注管，

结果前组患者仅 3 例出现肢体肿胀，经调整后好转，

而后组患者 3 例出现肿胀，2 例出现花斑，前者肢

体异常发生率低于后者，这说明放置下肢远端灌注

管，确切性的能够使患者受益。张晓玲等 [30] 认为，

通过下肢灌注评估表发现早期肢体缺血征象后，再

放置下肢远端灌注管，可降低 ECMO 运行期间血流

感染与渗血发生率，是更为安全有效的处理办法。

1.6 其他并发症

除上述并发症以外，ECMO 辅助期间还可能

出现菌血症、高胆红素血症、溶血等并发症。溶

血表现为血浆游离血红蛋白水平上升、血红蛋白

尿、贫血等症状，与管道扭曲、负压过大、流量设

定过大、管道内血栓形成等因素有关，如发生溶血

现象，应及时查找原因，更换离心泵头及管路，行

利尿及尿液碱化等治疗措施 [31]。机械相关或者管

道相关的并发症也时有发生，机械相关并发症与

ECMO 设备管理不善所造成的设备故障有关，常见

的有管路膜肺血栓、接头裂开、氧合器渗漏导致

的膜肺氧合能力下降，前二者在临床中已经十分少

见，但 ECMO 在长时间的运转下，其膜肺的稳定性

呈下降趋势，氧合功能也逐步下降，当氧合器无法

承担其所要求的负荷时，则可能出现渗漏。因此，

对于长期使用 ECMO 的患者，应及时更换氧合器，

防止 ECMO 达不到理想的氧合效果 [32]。

2 小结
ECMO 本身属于有创辅助治疗方式，其并发

症发生率较高，需要临床引起足够重视。但是临床

对于一些并发症的处理仍然缺乏标准及指导（如

神经系统并发症），而一些机械管道相关的并发症，

与操作流程不合格、设备管理不完善、标准执行

不到位有关，这需要在今后的研究与探讨中逐步完

善。在并发症的预防方面，需要临床医生掌握足够

的经验，提高预见及循证能力，及时有效阻断并发

症的发生，提升 ECMO 辅助治疗的安全性。
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