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体外膜肺氧合在儿童急性呼吸窘迫综合征中的应用

闫钢风　陆国平   陆铸今　陈伟明　

（复旦大学附属儿科医院重症医学科，上海　201102）

［摘要］　急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患儿常需要呼吸机支持治疗，目前推荐实施肺保护性通气策略。

体外膜肺氧合（ECMO）能通过体外循环改善患者氧合和去除二氧化碳，从而部分或完全替代心肺功能，在

ARDS 应用时具有减少呼吸机相关性肺损伤、改善低氧血症等优势。近年来该技术在儿童 ARDS 应用的报道逐

渐增多。该文就 ECMO 在儿童 ARDS 中的应用进行综述。
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Abstract: The children with acute respiratory distress syndrome (ARDS) usually require ventilatory support 
treatment. At present, lung protective ventilation strategy is recommended for the treatment of ARDS. Extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) can improve oxygenation and remove carbon dioxide by extracorporeal circuit, and 
can partially or completely take over cardiopulmonary function. ECMO support showed many advantages in treating 
severe ARDS, such as reducing ventilator-induced lung injury and correcting hypoxemia. Over the past few years, there 
has been an increase in the use of ECMO for ARDS in children. This paper reviews the applications of ECMO for the 
treatment of ARDS in children.                                                               [Chin J Contemp Pediatr, 2018, 20(9): 701-705]
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急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome, ARDS）是因多种原因引起的急性弥漫性

肺损伤，导致不同程度的肺部气体交换障碍，临

床主要表现为呼吸衰竭。ARDS 也是重症监护病

房（ICU）内常见的重要疾病之一。在治疗原发病

的基础上积极给予呼吸支持是目前 ARDS 最有效

的干预措施。以小潮气量联合适当的呼气末正压

（PEEP）为核心的“肺保护性通气”可以减少呼

吸机相关肺损伤的发生，明显改善这些患者的病

死率 [1-2]。尽管近些年来，在机械通气等呼吸支持

技术和基础研究等方面取得了一定进展，但 ARDS

患者的病死率仍然居高不下。特别是对于重症

ARDS 患者，由于缺少有效的治疗措施，其病死率

非常高。一项来自 50 多个国家的调查结果显示，

20% 左右 ARDS 患者需要呼吸机支持，而重症病

人的病死率达 46%[3]。

近年来，体外生命支持作为一种新的生命支

持技术在危重患者的救治中得到了广泛应用，提高

了这些患者救治的成功率，逐渐成为重症医学中抢

救危重患者的重要治疗措施之一。传统认为体外

生命支持系统主要指体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO），它是一种临时对

心脏或呼吸功能衰竭进行支持的临时性体外机械

装置。也有学者提出，广义的体外生命支持系统

应包括 ECMO、连续肾脏替代治疗（CRRT）以及

人工肝等体外脏器替代治疗。随着体外生命支持
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技术的不断成熟和发展，该技术已成为重症 ARDS

患者的重要治疗措施。本文重点对 ECMO 在 ARDS

中的应用作一综述。

1　ECMO 介绍

ECMO 是指经静脉置管，以血泵将血液引出

到体外，经氧合膜行气体交换后将血流送至主动

脉（VA-ECMO）或右心房（VV-ECMO），从而为

机体提供氧输送，排出二氧化碳，对循环和 / 或呼

吸衰竭患者进行支持的治疗措施。VA-ECMO 模式

既可以提供循环支持，也可以提供呼吸支持；VV-
ECMO 模式仅为患者提供氧合支持，只用于呼吸

衰竭患者 [4]。ECMO 是一种支持性治疗，其治疗目

标为：（1）为患者提供氧输送和去除二氧化碳；

（2）使病变的心脏或肺“休息”，减少损伤性治

疗，利于心肺功能恢复；（3）稳定重要脏器功能，

作为移植过渡。

2　儿童 ARDS 应用 ECMO 的指征和撤离
指征

儿童 ARDS 应用 ECMO 的指征同儿童呼吸系

统疾病应用 ECMO 指征，包括 [5]：

（1）严重呼吸衰竭：PaO2/FiO2 < 60~80 mm Hg

或者氧合指数（OI）> 40；（2）对常频机械通气

和 / 或其他抢救治疗无效（高频通气、一氧化氮吸

入、俯卧位等）；（3）高呼吸机参数：常频呼吸

机时平均气道压 > 20~25 cm H2O；高频通气时平均

气道压 > 30 cm H2O；存在医源性气压伤；（4）高

碳酸性呼吸衰竭：尽管给予合适的机械通气治疗，

仍存在持续严重的呼吸性酸中毒（pH < 7.1）。

通过 VV-ECMO 撤离试验的患者即可考虑撤

离 ECMO 支持，具体如下 [6]：患者心功能正常，

原发病好转，肺功能改善（胸部影像学和肺顺应

性改善），设置呼吸机至停止 ECMO 后可接受的

参数（呼吸频率、平台压、PEEP 和吸氧浓度）；

维持血流速度和抗凝剂，停止氧合器的氧气供应。

监测患者动脉血氧饱和度（SaO2）和二氧化碳分

压（PaCO2），若在可接受的呼吸机参数支持下，

患者肺功能能满足机体气体交换，且维持时间

≥ 1 h，即可考虑撤离 ECMO。

3　ECMO 在 ARDS 中的优势

3.1　改善氧合和清除二氧化碳，挽救生命

对于严重 ARDS 患者，因肺部气体交换功能

不足，多数存在低氧血症和 / 或二氧化碳潴留，传

统的机械通气往往较难改善这些患者的氧合和高

碳酸血症，如果不能在短时间内纠正这种状态，

将引起不可逆的多脏器功能损坏而导致死亡。

ECMO 治疗能增加氧输送改善缺氧症状，清除二氧

化碳，直至原发病好转，肺部恢复气体交换功能 [7-9]。

因此，ECMO 支持可作为重症 ARDS 患者对常规治

疗措施失败的终极性拯救方案，使心肺功能得到

休息，为挽救这些患者的生命提供了时间和空间，

增加抢救成功几率。

3.2　更好实施肺保护性通气，减少呼吸机相关性

肺损伤

对于 ARDS 患者的治疗，目前没有特效药物

可选择，以积极治疗原发病和呼吸支持作为主要

治疗方案。而肺保护性通气是最有效的呼吸支持

手段，经循证实践证实可改善患者的预后 [1,10-11]。

目前指南推荐潮气量应低于 6 mL/kg，平台压低于

30 cm H2O。但是，即使实施肺保护通气策略，因

患者肺部病变不均一，病情轻重各异，特别是低

氧血症难以纠正时，需要继续提高吸氧浓度和 / 或

增加 PEEP 水平，所以仍然会出现持续存在的肺损

伤甚至加重 [12-13]。ECMO 支持时不再依赖患者自身

肺功能进行气体交换，因此，可以最大程度的减

小潮气量，降低驱动压，确实保证实施“肺保护

性通气和肺休息”策略，最终改善患者预后。

3.3　危重患者的转运

严重 ARDS 患者常常合并多个脏器障碍，重

要脏器功能不稳定，呼吸机参数要求高，目前现

有的转运呼吸机较难达到理想效果，外出检查时

风险很高，而在 ECMO 支持下进行院内转运检查

时大大降低了此类风险。同样，一些重度 ARDS

患者，在常规治疗不能凑效时，需要转运到开展

了 ECMO 技术的上级医疗机构进一步治疗。这些

患者传统转运时，发生致命性并发症的风险极高，

而在当地医院接受 ECMO 治疗后再进行转运，可

以明显减少传统转运的风险，提高患者生存率 [14-15]。

另外，ARDS 患者因其病情复杂常需要做纤维支气

管镜等一些有创操作，常规呼吸机支持条件下，
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这些患者较难耐受，ECMO 支持后使得这些操作的

风险明显降低。

4　ECMO 在 ARDS 应用中的模式

VA-ECMO 和 VV-ECMO 均可给予呼吸支持，

因此，此两种模式均可用于 ARDS 患者。因 VA-
ECMO 创伤较大、并发症相对多，对于无循环衰

竭或肺动脉高压的患者，倾向于选择 VV-ECMO 模

式。VV-ECMO 模式避免动脉置管，对血流动力学

影响较小，可减少置管引起的动脉缺血和体循环

血栓发生风险 [16]。但是这种模式因回流的氧合血

与静脉血混合后再供应全身，存在再循环因素，

可导致有效支持力度减少，因此所提供的氧合能

力低于 VA-ECMO 模式。因 VV-ECMO 对循环没有

支持，所以在实施前需对患者的心功能进行评估。

与 VA-ECMO 比较，VV-ECMO 可以减少神经系统

并发症，增加冠脉氧合 [17-18]，因此近些年儿科领

域 VV-ECMO 模式的应用逐渐增多 [19]。有研究报道，

对于严重呼吸衰竭的儿童患者，接受 VV-ECMO 支

持者的存活率高于 VA-ECMO 治疗者 [20-21]。

儿童传统的 VV-ECMO 多选择颈内静脉和股

静脉置管。但这种两处置管的技术已逐步被单管

双腔导管所取代。单管双腔导管最早在 2010 年应

用于成人 [16]，这种插管经技术改进后在儿科领域

应用不断增多 [22-23]。双腔静脉插管是一根静脉插管

包含引血和回输两个通路。双腔插管分别在插管

的根部、中部和末梢有 3 个端口。根部和末梢的

端口作为引血端抽吸患者身体上部和下部的血液，

中部端口作为回输端输送氧合血液。双腔插管的

位置对 VV-ECMO 的治疗效果至关重要 [24]。理想

的插管位置为：根部端口位于上腔静脉，末稍端

口位于下腔静脉和右心房交汇处稍下方，而中部

端口应置于右心房，且开口方向正朝向三尖瓣。

该插管位置的好处：（1）氧合血通过中部端口回

输后经三尖瓣直接注入右心室；（2）最大限度减

少再循环而降低氧合血的分流；（3）避免股静脉

插管，仅用一根静脉，对患者损伤少；（4）操作

简便，利于紧急实施 VV-ECMO；（5）方便患者

活动或搬运（利于实施俯卧位、ECMO 转运等）[25]。

其主要缺点为，操作技术要求高，费用高。目前

国内市场还没有儿科耗材，因此未见有应用报道。

5　ECMO 治疗 ARDS 患者的预后

既往研究发现 ECMO 在 ARDS 应用时未能提

高患者的生存率 [26]。而 2009 年发表在两个权威

杂志上的研究结果认为 ECMO 治疗能改善 ARDS

患者的预后。其中 Lancet 发表的一项多中心随机

对照研究将患者随机分为转运 ECMO 中心治疗的

ECMO 治疗组和接受传统机械通气治疗的传统治疗

组，结果表明 ECMO 治疗组 6 个月后病死率比传

统治疗组下降 16%[13]。另外，澳大利亚新西兰报

道 H1N1 感染后导致 ARDS 患者接受 ECMO 支持，

存活率达 71%[27]。上述研究结果改变了以往的观念，

使得 ECMO 在 ARDS 的应用逐渐增多。

儿童 ARDS 的救治共识或指南均推荐体外循

环治疗作为最后的终极抢救措施，而未列入常规

治疗方案，主要是因为 ECMO 治疗对儿童 ARDS

患者的预后一直存在争议。Zabrocki 等 [28] 报道 411

例接受 ECMO 支持的儿童 ARDS 患者，存活率为

47.7%。而另外有学者报道，ECMO 治疗的存活率

为 67.5%[29]。两研究结果相差较大的原因可能与病

人选取时机、基础疾病、病情严重程度以及 ECMO

治疗前已给予的治疗等有差异相关。2018 年 1 月

ELSO 发表数据表明，儿童 ARDS 接受 ECMO 支持

患者的存活率为 65%[30]。

儿童 ARDS 患者接受 ECMO 支持的远期预后

目前尚无大样本研究报告。美国一项多中心研究，

随访 87 例儿童呼吸衰竭 ECMO 的 3 年随访，16%

存有神经系统疾病，出院后死亡的患者为 5%[31]。

对接受 ECMO 治疗和保守治疗新生儿患者的随机

研究结果表明，在新生儿期因严重呼吸衰竭接受

ECMO 治疗的病人，其 7 岁时的身体状况主要还是

受其基础疾病的影响；24% 的患儿认知水平低于

正常年龄儿童，18% 存在行为障碍，28% 存在听

力异常 [32]。关于这些患者的长期预后及其影响因

素仍需要进一步研究。

6　ECMO 在 ARDS 中使用的劣势

6.1　ECMO 并发症

ECMO 是重症医学领域新开展的一种心肺支

持方法，其技术要求高，操作复杂，管理难度大，

在支持治疗过程中会出现一系列并发症，其中一
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些并发症是致死性的。ECMO 支持 ARDS 过程中的

并发症包括机械并发症和患者并发症。机械并发

症包括氧合器、系统管路、泵头等故障；患者并

发症包括出血、溶血、脏器功能损害（肾脏、心脏、

中枢等）、感染等。出血是 ECMO 最常见的并发

症 [33-34]，与治疗过程中全身肝素抗凝的应用有关。

积极预防和处理 ECMO 治疗中的并发症对患者的

抢救成功率和预后都至关重要。

6.2　技术要求高，医疗费用昂贵

ECMO 实施时操作较为复杂，技术水平要求

高，实际治疗时工作繁琐，也是限制其发展的主

要原因，因此，目前国内儿科主要在经济发达地

区开展。2016 年国内调查数据显示，开展该技术

的儿童医院仅 10 家 [35]。另外，ECMO 耗材昂贵，

治疗费用高，因此医疗花费高，国内儿童 ECMO

治疗患者平均住院费用在 20 万元左右 [34]，高昂的

医疗费用也是限制该技术在国内广泛开展的重要

原因之一。

6.3　缺少 ECMO 治疗儿童 ARDS 规范化诊疗标准

尽管最新的儿童 ARDS 的国际共识推荐，对

于严重 ARDS 患者，若呼吸衰竭的病因是可恢复

的或患儿可能适宜接受肺移植时，可以考虑实施

ECMO 支持 [36]。但是，目前缺少严格的标准来筛

查出可能从该技术中获益的患者。也缺少 ECMO

治疗时，呼吸机参数设置的具体指南或推荐意见，

以及实施肺保护性通气策略的具体细则。因此，

今后应在 ECMO 治疗儿童 ARDS 患者的选择标准、

患者管理等方面进行临床研究，制定出规范化的

共识或指南，使更多的儿童重症 ARDS 患者从中

受益。

7　小结与展望

严重 ARDS 患者治疗的关键措施是纠正低氧

血症，但是对于接受传统机械通气治疗而氧合不

能改善的患者，可发生不可逆的多脏器功能衰竭

甚至死亡。ECMO 治疗能够提供氧输送，清除二

氧化碳，进而改善全身组织的氧供和氧耗，机体

缺氧纠正后能维持血流动力学稳定。另外，接受

ECMO 后，机械通气参数随之降低，从而降低机械

通气对心肺功能影响，让肺充分休息，赢得抢救

机会。因此，ECMO 在儿童重症 ARDS 患者的应用

越来越多。

但是，目前对于儿童 ARDS 应用 ECMO 治疗

还存在较多问题：（1）现有的报道多为回顾性研

究，ECMO 支持对于这些患者的实际疗效、远期

预后的影响还缺少有力的循证医学依据；（2）儿

童 ARDS 接受 ECMO 的治疗时机、入选标准、排

除标准缺少明确指征；（3）接受 ECMO 支持后实

施肺休息策略的具体细则不明确。因此，今后还

需要进一步对该技术治疗儿童 ARDS 进行大样本、

前瞻性的研究来论证其实际应用价值。

今后 ECMO 治疗儿童 ARDS 的主要方向或趋

势包括：（1）接受长时间 ECMO 支持的 ARDS 患

者将越来越多；（2）降低长时间 ECMO 治疗的并

发症，减少重要脏器功能的后遗症；（3）减少镇

静镇痛，开展清醒 ECMO[37]。
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