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2019 年 12 月以来，中国湖北省武汉市陆续出现不明

原因肺炎病例，并快速传播。我国学者迅速确定此病是由

新型冠状病毒感染引起。2020 年 1 月中下旬，世界卫生组

织（World Health Organization, WHO）及国家卫生健康委

员会确认该新型冠状病毒存在人际传播，且处于潜伏期的

患者亦具有传染性 [1]。2020 年 2 月 11 日，WHO 将其命名

为严重急性呼吸综合征冠状病毒 2（severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2）引起的 2019 年冠状

病毒感染导致的疾病 （coronavirus disease-19, COVID-19）。

国家卫生健康委员会将其命名为新型冠状病毒肺炎，简称

新冠肺炎。截止 2020 年 2 月 18 日 24 时，全世界共有 26

个国家和地区报告确诊病例 [2]。重型和危重型 COVID-19

患 者 多 因 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress 

syndrome, ARDS），心律失常和休克等并发症转入重症监护

病房（intensive care unit, ICU），且有部分危重型患者需要

使用体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，

ECMO）[3-5]。《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第六版）》[6]

针对重型、危重型患者的治疗中，ECMO 被列入“挽救治疗”：

“对于严重 ARDS 患者，建议进行肺复张。在人力资源充足

的情况下，每天应进行 12 h 以上的俯卧位通气。俯卧位通

气效果不佳者，如条件允许，应当尽快考虑 ECMO 支持治

疗。”

本共识借鉴了湖北省内各医院利用 ECMO 救治危重型

COVID-19 的经验，以期分享 ECMO 救治此类患者的策略

及相关共性措施，提升危重型患者的抢救成功率，降低病

死率，保障治疗安全性和效益最大化。

1  ECMO在呼吸系统危重症中的应用现状 

欧 洲 的 CESAR 研 究 表 明 在 ARDS 患 者 中， 接 受

ECMO 治疗组患者 6 个月内存活且无严重残障者占 63%，

传统治疗组为 47%（P=0.03）[7]。另有 ECMO 用于腺病毒

肺炎、间质性肺炎的救治报道 [8-9]。重症腺病毒肺炎合并

严重低氧性呼吸衰竭或严重 ARDS 患儿，在常规呼吸机治

疗或俯卧位通气等措施不能改善时可用 ECMO 救治。对

于急性间质性肺炎，可以采用大剂量糖皮质激素联合机械

通气及 ECMO 的方法来治疗危重症患者。ECMO 通过体

外循环支持，部分替代肺换气功能，提供肺功能支持 [10]，

降 低 ARDS 患 者 病 死 率 [34% vs 47%, RR=0.73 （95%CI ：

0.58~0.92），P=0.008, I2= 0%] [11]。中东呼吸综合征（middle 

east respiratory syndrome，MERS） 病 原 体 MERS-CoV 与

SARS-CoV-2 同属于冠状病毒，前期研究表明，ECMO 治

疗 MERS 患者可降低院内病死率 （65% vs 100%, P=0.02）
[12]。危重型 COVID-19 患者病情进展快，可迅速进展为

ARDS，据已有病例资料统计，约 26% 的 COVID-19 患者

需在 ICU 治疗 [4]。基于此，当 COVID-19 患者发生 ARDS，

且呼吸机支持不能改善时，可用 ECMO 支持治疗。

2  危重型新冠肺炎ECMO适应证的临床评估

针对合适病例，ECMO 可降低 COVID-19 患者病死率。

据已有病例资料统计，COVID-19 患者在首次出现症状至进

展为 ARDS 的中位时间为 8 d[4]，但无研究表明何时应该启

动 ECMO。根据《国家卫生健康委“新型冠状病毒感染的

肺炎”重型及危重型病例诊疗方案（试行第二版）》，建议

当保护性通气和俯卧位通气效果不佳，应启动 ECMO，上

机适应证包括 ：⑴ PaO2/FiO2 ≤ 50 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa）超 3 h；⑵ PaO2/ FiO2<80 mmHg 超 6 h；⑶ FiO2 为 1.0，

PaO2/FiO2<100 mmHg ；⑷高碳酸血症 PaCO2 ≥ 60 mmHg

超 6 h，血气分析提示 pH<7.25，超 6 h，呼吸频率 >35 次 /

min ；⑸呼吸频率 >35 次 /min 时，动脉血 pH<7.2 且平台压

>30 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）；⑹严重漏气综合征 ；⑺

合并心源性休克或心脏骤停 [13-14]。

预后评估 ：ECMO 成人患者预后评估可使用呼吸体

外 膜 肺 存 活 预 测（the respiratory extracorporeal membrane 

oxygenation survival prediction，RESP）量表（表 1），RESP

评分越高，提示患者的预计生存率越高，RESP 评分 < -8，

患者预计生存率小于 30% ；RESP 评分≥ 8，预计生存率大
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于 90%[15]。

ECMO 没有绝对禁忌证，需要临床风险和收益个性化

评估，一些与 ECMO 预后不良相关的因素，被认为是相对

禁忌证，包括 ：合并无法恢复的疾病或重要脏器衰竭 ；存

在抗凝禁忌 ；在较高机械通气设置条件下（FiO2>0.9，平台

压 >30 cmH2O）超过 7 d 及以上 ；免疫抑制 ；主动脉瓣重

度关闭不全 ；急性主动脉夹层 ；存在周围大血管解剖畸形

或者病变无法置管等。ECMO 无特定年龄禁忌，但随着年

龄的增长，死亡风险增加。

目前危重型新冠肺炎 ECMO 上机适应证随开展例数

增多逐渐放宽。从目前病例看，危重型病情进展迅速。根

据 一 项 国 际 多 中 心 前 瞻 性 研 究 提 示， 给 予 ECMO 支 持

的重度 ARDS 患者中，平均机械通气到 ECMO 时间仅 2 

d[16]，因此对于重度 ARDS 患者，越早使用 ECMO 可能有

更好的预后。目前尚无高质量证据支持在危重型新冠肺炎

患者中早期使用 ECMO，相关推荐有待进一步临床观察与

研究 ；但仍建议根据患者病情个性化评估上机时机，同时

充分考虑疫情期间人力资源与设备耗材限制对 ECMO 实

施的客观影响。

表 1 呼吸体外膜肺存活预测量表

 参数 评分
年龄（岁）

18~49 0
50~59 -2
≥ 60 -3

免疫功能受损 -2
ECMO 启动前的机械通气时间

<48 h 3
48 h~7 d 1
>7 d 0

急性呼吸衰竭诊断分组（只选一组）
病毒性肺炎 3
细菌性肺炎 3
哮喘 11
创伤与烧伤 3
吸入性肺炎 5
其他急性呼吸衰竭 1
诊断为非呼吸和慢性呼吸衰竭 0
中枢神经系统功能障碍 -7
急性（非肺部）感染相关 -3

ECMO 启动前使用神经肌肉阻断剂 1
ECMO 启动前使用一氧化氮 -1
ECMO 启动前使用碳酸氢盐 -2
ECMO 启动前曾发生心脏骤停 -2
PaCO2（mmHg）

<75 0
>75 -1

吸气压峰值（cmH2O）
<42 0
>42 -1

总分 -22~15

3  新冠肺炎 ECMO的院感管理

建议 ECMO 在重症监护区域内实施，如为负压病房则

最佳。实行三级防护 ：操作者须带一次性圆帽、N95 口罩、

护目镜、工作服、一次性防护服、乳胶手套、全面型呼吸

防护器或正压式防护头套、防护靴等，并进行洗手和手消毒。

ECMO 操作期间，应尽量避免人员多次进出，增加感染机会。

新冠肺炎的 ECMO 院感管理应依据常规感染性疾病的

基本原则进行。目前暂无呼吸系统传染性疾病实施 ECMO

治疗的针对性院感控制策略、指南或共识，仅根据临床专

家经验建议，对新冠肺炎患者实施 ECMO 治疗期间，膜肺

排气口后 1 m 范围内病毒含量最高，为防止气溶胶喷溅，

操作者应距离其 1 m 以上范围 ；有条件情况下，建议连接

负压排气系统 ；变温水箱的排风口等同此操作。

撤机后的膜肺及穿刺管需要放置到黄色污物盒中密封，

然后外套 2 层黄色污物袋后密封按照传染性污物统一处理，

ECMO 主机及水箱用含氯消毒液擦拭晾干。

4  新冠肺炎 ECMO模式选择及穿刺策略

4.1  ECMO模式选择
常用模式为静脉 - 静脉体外膜肺氧合（VV-ECMO），

国内多选择单腔管经颈内静脉 - 股静脉置管。若患者合并

有心功能不全或循环障碍，则可选用静脉 - 动脉体外膜肺

氧合（VA-ECMO）或静脉动脉静脉体外膜肺氧合（VAV-

ECMO）[17]。

4.2  穿刺策略
⑴超声定位 ：进行穿刺前，应使用超声探查穿刺部位，

明确穿刺部位动静脉解剖关系，测量血管内径，便于选择

粗细合适的导管。

⑵导管的选择：较粗的导管更容易获得更大的血流量，

但同时会造成更大的血管损伤。建议根据超声测量结果进

行选择，使成人目标流量能达到 50~80 mL/（min · kg）。

⑶导管置入 ：建议超声引导下穿刺 [18]，先在患者体

表初步定位置入深度。置入后，超声明确导管尖端位置并

及时调整。引流管定位在右心房开口。通常情况下股静脉

引血端管路置入深度 43~47 cm，右颈内静脉 / 股动脉回血

端管路置入深度为 14~15 cm。

5  新冠肺炎 ECMO患者管理

使用 ECMO 支持的新冠肺炎患者管理涉及原发病治

疗、抗凝、流量支持、肺保护通气、容量管理、器官功能支持、

抗感染治疗、镇静镇痛管理、并发症的防治及治疗效果监

测与评价等。
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5.1  抗凝策略
抗 凝 治 疗 前 检 测 激 活 全 血 凝 固 时 间（active clotting 

time，ACT） 及 活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间（activated partial 

thromboplastin time，APTT），记录基础值。置入导丝后，

应静脉注射负荷剂量肝素（100 U/kg），开始 ECMO 支持

后，静脉泵注肝素抗凝 [8 ～ 10 U/（kg · h）]，根据 ACT

和 APTT 调整抗凝强度 [19]，ACT 与 APTT 结果矛盾时以

APTT 为准。

建议：低 出 血 风 险 患 者， 维 持 ACT 180 ~200 s 或 

APTT 60~80 s（或基础值的 1.5 倍）。高出血风险患者，维

持流量大于 3 L/min，维持 ACT 160 s 或 APTT 45~60 s。活

动性出血患者，维持流量大于 3 L/min，暂停肝素抗凝，密

切监测 ACT、APTT、膜肺及管道血栓和患者血栓发生的情

况。应每日监测血栓弹力图，评估出凝血风险。

5.2  流量支持策略
重型和危重型 COVID-19 患者有明显的氧代谢异常，

氧输送（DO2）不能满足氧耗（VO2），进而形成氧债。

建议：纠正氧债阶段保持血流动力学稳定情况下，流

量应达到心输出量的 60% 及以上，FiO2 为 0.7~0.8，气血

比为 0.5 ∶ 1~0.8 ∶ 1。纠正氧债后，进入支持治疗阶段，流

量维持在 50 mL/（kg · min）以上。可接受指脉氧饱和度为

85%~90% 之间。血红蛋白低于 7 ～ 8 g/dL 时需输注红细

胞，以提高载氧能力 [20]。每 2~4 h 进行动脉血气分析，根

据 PaO2 及 PaCO2 调整膜肺通气量与血流量。若氧合指数仍

不理想，需考虑再循环分数，需小于 30%，其影响因素为：

泵流速、插管位置、心排量、右心房大小（血管内容量）等，

可增加两导管尖端距离，降低再循环分数。若仍不能缓解，

可以切换为 VA-ECMO 或 VAV-ECMO。

5.3  肺保护性通气策略
机械通气的主要目的是防止肺不张，减轻炎症反

应。目前尚无明确的 VV-ECMO 支持下机械通气指南，

研究表明更少的机械通气可减轻肺损伤 [21]。

建议：压力控制通气、递减波 ；低吸气压，吸气压力

（Pinsp）10 cmH2O 或气道峰压（PIP） 20 cmH2O（潮气量一

般 <4 mL/kg）；呼气末正压（PEEP）≥ 10 cmH2O ；呼吸频

率 4~5 次 /min。FiO2 初始设置为 0.5，在 ECMO 支持下逐

步降低，维持 SpO2 在 90% 左右。常规进行呼吸力学监测，

监测平台压和驱动压，应尽快将平台压限制在 25 cmH2O 之

内，驱动压限制在≤ 14 cmH2O。驱动压≤ 14 cmH2O 的患

者生存率更高 [22]。在机械通气期间，做好气道管理，定期

翻身拍背，促进排痰，按需吸痰，必要时在严格防护下可

行纤维支气管镜诊疗。俯卧位通气是降低病死率的有效手

段之一，对于氧合功能难以维持、需要积极进行痰液引流

或 ECMO 撤机困难的患者，俯卧位通气作为常规辅助措施。

若为清醒 ECMO，可同期进行肺功能康复训练。

5.4  容量管理
重症 COVID-19 患者常因发热、血液检查等原因造成

血容量不足，会导致 ECMO 流量不足，以及器官功能障碍

进行性发展。临床表现为无尿、少尿，末梢循环差，平均

动脉压 <65 mmHg ；检查提示肾功能恶化，高乳酸血症及

管路抖动等。VV-ECMO 可影响脉搏指示剂连续心排出量

监测（pulse indicator continuous cardiac output, PiCCO） 测量

结果，全心舒张末期容积指数（global end-diastolic volume 

index, GEDVI）和血管外肺水指数（extravascular lung water 

index, EVLWI）与 ECMO 流量有相关性，对于心指数（cardiac 

index, CI）无明显影响 [21]。

建议：监测患者心率、血压，动态监测尿量，动态监

测动脉血乳酸水平。鉴于传统热稀释参数在评估 ECMO 患

者血流动力学状态的准确性欠佳，推荐使用床旁超声或其

他无创方式，动态综合评估患者心功能及容量状态，监测

心室大小及功能 ；下腔静脉内径及塌陷程度 ；心包积液 ；

肺水状态 ；左室流出道血流速度时间积分（velocity-time 

integral, VTI）；瓣膜状态等。发现患者容量不足，应及时补

充。如精细化滴定式容量治疗后，患者平均动脉压仍 <65 

mmHg，应积极寻找可能的原因，并考虑使用血管活性药物。

一旦血流动力学稳定，过多的液体负荷对患者无益，是增

加病死率的独立风险因素，此时限制性的液体策略更恰当。

5.5  器官功能支持
SARS-Cov-2 病 毒 作 用 于 血 管 紧 张 素 转 化 酶

2（angiotensin II converting enzyme, ACE2） 致 病 [23]，

ACE2 也是严重急性呼吸综合征（severe acute respiratory 

syndrome, SARS）病毒的作用位点 [24]。研究表明 SARS 通

过下调 ACE2 表达造成肺损伤 [25]，ACE2 广泛表达于呼吸

系统和循环系统 [26]，因而可导致 ARDS、急性心肌损伤、

心律失常和急性肾功能障碍等，这与临床观察结果一致 [4]。

重型与危重型 COVID-19 患者发生多器官功能障碍或衰竭

时，提示预后不良。治疗上主要为支持治疗，包括肾脏替

代治疗、胆红素吸附、血浆置换等。若患者出现心功能不

全，可转换为 VA-ECMO 或 VAV-ECMO。有研究提示使用

重组 ACE2 蛋白、ACE 抑制剂可能有助于改善患者病情进

展，临床使用仍需进一步研究 [25-27]。

5.6  抗感染策略
目前 COVID-19 尚无有效抗病毒药物，临床观察发现

洛匹那韦 / 利托那韦、利巴韦林对轻症患者可能有效，对

重型与危重型患者效果有限。目前部分药物处于临床实验

中，需要更多证据证明其有效性与安全性。ECMO 治疗期
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间无细菌感染证据，不主张预防性使用广谱抗菌药物。 

5.7  镇静镇痛策略
在 ECMO 早期，应充分镇痛、镇静联合肌松治疗，

减轻氧耗，有助于顺利实施肺保护性通气、俯卧位等机械

通气治疗策略。在 ECMO 中后期，可实施中 - 轻度镇痛镇

静策略。

研究表明，清醒 ECMO 有助于早期拔管，且可以降低病

死率（80% vs 50%，P=0.02）[28]。清醒 ECMO 患者有更稳定的

心率和呼吸频率 [29]。清醒ECMO还可以减少镇静镇痛药物使用，

减少谵妄发生，有助于医患交流及早期康复，但清醒下患者氧

耗明显增加，所以 ECMO 的支持力度调整更为精细 [30]。

清醒 ECMO 的适应证 [29] ：⑴原发性肺部疾病的恢复

期和胸部 X 线片显示肺部浸润较少 ；⑵神志清楚 ；⑶气

道保护能力完整 ；⑷纤维支气管镜检查无明显气道分泌物

或气道炎症 ；⑸血液动力学稳定 ；⑹无心律失常 ；⑺辅助

通气模式，气道峰值压力 <20 cmH2O，PEEP <10 cmH2O，

FiO2 <0.5 ；⑻有气压伤或气压伤的高风险（例如肺大疱）；

⑼有呼吸机相关肺炎的高风险，例如免疫功能低下的患者 ；

⑽ ECMO 运行良好 ；⑾无凝血功能异常 ；⑿无明显的穿刺

部位感染迹象 ；⒀没有严重 ECMO 相关并发症的迹象，如

大出血等。一旦适合清醒 ECMO，立即移除气管插管。

评估不适合进行清醒 ECMO，则应给予镇痛镇静，具

体建议如下 ：把握适度原则 [31] ；控制镇静深度 ；降低肝肾功

能影响。常用镇痛药物：芬太尼，静脉泵入 0.7~10 µg/（kg·h）；

瑞芬太尼，静脉注射 0.5~15 µg/（kg · h）[32-34]。苯二氮 类

药物是首选镇静剂，常用咪达唑仑 [35-36]，首剂静注 2~3 mg，

继之以 0.05 mg/（kg · h）维持，但易出现停药后烦躁。也可

用丙泊酚、右美托咪定等镇静药物，在应用这些药品时应警

惕循环抑制。

5.8  常见并发症
⑴出血或血栓栓塞事件 ：出血发生率为 30%~50%，

血栓栓塞发生率为 16% [37]，重症型及危重型 COVID-19 患

者未发现明显的凝血功能障碍，D- 二聚体大部分增高，有

发生微血栓的可能，但血栓易发的证据并不充分。

⑵感染 ：ECMO 并发感染的发生率较高 [38]。ECMO

患者革兰阳性菌感染的中位出现时间为 4 d，革兰阴性菌感

染的中位出现时间为 13 d，需病原学标本送检，根据结果

调整抗菌药物 [39]。降钙素原（PCT）>5 mg/dL 时需开始感

染相关的诊断检查，并开始经验性抗菌药物治疗。插管部

位需每日评估，常规无菌换药并尽量减少管路的移动。大

约 60% 的患者存在拔管后全身炎症反应综合征，需关注并

进行发热鉴别诊断 [39]。部分 COVID-19 患者的白细胞总数

及淋巴细胞降低，在 ECMO 支持时，更易发生相关感染，

需加强 ECMO 实施中的院感管理和感染指标的监测。

⑶其他并发症 ：包括神经系统损伤、置管和撤管相关

并发症、肝素诱导的血小板减少症等 [38,40]。

5.9  治疗效果监测与评价
受防护措施影响，无法对患者进行常规心肺体检。每

日应常规对新冠肺炎的 ECMO 上机患者进行肺部超声、心

脏超声，定期完善床旁胸片检查，明确患者当前肺部病变

渗出与吸收情况，循环容量及心功能等。

6  新冠肺炎的 ECMO撤机

6.1  VV-ECMO撤机
一旦患者实现了临床康复并达到目标呼吸机支持标

准，可开始每日 ECMO 撤机试验。第一步在床边，逐渐将

膜肺氧源体积分数降低至 21％或关停，呼吸机支持患者恢

复支持参数，且将 SpO2 保持在 >90％的水平 [41]。如果患

者能够在这些设置条件下保持 6 h，则开始下一阶段的撤

机。如果患者未能通过每日 ECMO 撤机试验，则重新恢

复 ECMO 支持。若撤机试验成功，连接动脉血气监测，以

确保没有 CO2 潴留，如果患者可以维持正常的氧合和正常

CO2 浓度，可以考虑拔管。拔管时，在穿刺部位行手动加

压荷包缝合，以保证止血 [14]。

力争将 PIP 维持在≤ 30 cmH2O 和（或）将平台压（Pplat）

维持在≤ 25 cmH2O [42], 这通常会导致潮气量远小于传统上

认为的低潮气量通气量。因此 , 被称为 “超保护通气”和“肺

休息”。PEEP 维持在≤ 10 cmH2O，调整呼吸频率使目标分

钟通气量维持在约 100 mL/kg（理想体质量）。在这些条件下，

可以考虑撤机。

6.2  VA-ECMO撤机
撤机时机 ：血流动力学稳定，在低剂量血管活性药支

持下 MAP >60 mmHg，动脉波形明显，维持 24 h。全面的

临床和心脏超声评估后可尝试撤机。分别从呼吸和循环两

方面评估患者能否耐受 VA-ECMO 的撤离。具体步骤 ：逐

渐减低流量至 1 L/min，氧合器吹入流量 1 L/min，FiO2 为 

21%，维持 15 min。如果在此期间 MAP 降至 60 mmHg 以下，

应恢复全流量支持。氧合器的 FiO2 应调低至 21%，呼吸机

的吸入氧体积分数不应高于 60%，PaO2/FiO2 不应低于 200 

mmHg。如果患者没有终末期心脏病，尝试撤机时耐受良好，

期间左室射血分数（LVEF）≥ 20%~25%，主动脉流速 - 时

间积分≥ 12 cm，二尖瓣外侧环收缩期峰值速度≥ 6 cm/s，

则可以考虑撤离 VA-ECMO。

6.3  ECMO的放弃
当患者神经功能不能恢复或产生严重并发症，以及家

属放弃时，可放弃 ECMO 治疗。若患者神经系统功能恢复
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良好，单纯心功能不能恢复应尽早考虑长期左心辅助装置

（LVAD），但是肺功能无法恢复及肺移植无法开展的情况是

目前面临的伦理难题。

7  结语

新冠肺炎的 ECMO 治疗是危重型患者的一项重要支

持治疗手段。本共识基于常规或类似呼吸系统危重症的

ECMO 治疗策略，与目前新冠肺炎患者诊疗经验结合进行

了相关建议，但更为科学、系统的针对该呼吸系统传染性

疾病的 ECMO 治疗措施，仍有待高质量临床研究的结果予

以不断更新。
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