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  自陈嘉源等[1]报道2019新型冠状病毒(SARS-
CoV-2)以来,截至2020年2月4日24:00,国家卫生

健康委员会收到31个省(自治区、直辖市)和新疆生产

建设兵团累计报告确诊病例24324例,累计死亡病例

490例,病死率为2.01%。新型冠状病毒肺炎是新型

传染病[2],主要通过呼吸道飞沫传播和接触传播,临床

表现有发热、干咳和气促等。早期白细胞总数正常或

降低,淋巴细胞计数减少,胸部影像学呈现多发小斑片

影及间质改变,进而发展为双肺多发磨玻璃影、浸润

影,严重者可出现肺实变。按照国家卫生健康委员会

定义[3],当病人出现呼吸衰竭且行机械通气时属于危

重型。但部分危重型病人给予有创呼吸机仍无法维持

氧合,需尽快采取更先进的体外膜肺氧合技术救治。
体外 膜 肺 氧 合(extracorporealmembraneoxygena-
tion,ECMO)又称体外生命支持[4],是一种可经皮置

入的机械循环辅助技术,该技术利用离心泵将部分静

脉血从体内引流至体外,经膜肺氧合后再由驱动泵将

氧合的血液泵入人体内,ECMO在中短期内能替代功

能衰竭的心脏或肺脏,使危重症病人获得稳定的循环

血量以及氧气供应,保证心、脑等重要脏器对血液、氧
气的需求,为后续治疗争取时间。但ECMO开展难度

大,国内能开展的医院相对较少。2020年1月7日我

院收治1例危重症新型冠状病毒肺炎病人,行呼吸机

辅助呼吸后氧合不能改善,经多学科会诊后采用静脉-
静脉体外膜肺氧合(VV-ECMO)救治,5d后病人成功

脱离体外循环,病人最终康复出院。现报告如下。
1 病例介绍

  病人,男,53岁,有黄冈市菜市场贩卖海鲜工作

史,因发热、干咳3d,体温最高39℃,经当地转诊至我

院。因再次高热,体温高达38.6℃,呼吸困难加重,给
予鼻导 管 持 续 吸 氧(8L/min),血 氧 饱 和 度(SpO2)
80%~85%,于2020年1月7日转入重症监护室(ICU)。
病人既往有10年高血压病史。查体:两肺呼吸音低,
可闻及干湿啰音。实验室检查:白细 胞 计 数(WBC)

作者简介 江哲珍,主管护师,本科,单位:430071,武汉大学中南医院;
张祥翰、宋丹单位:430071,武汉大学中南医院。
引用信息 江哲珍,张祥翰,宋丹.1例危重型新型冠状病毒肺炎病人应

用体外膜肺氧合救治的护理[J].全科护理,2020,18(5):570-572.

11.02×109/L,降钙素原(Pct)16ng/mL,血小板计数

(PLT)191.00×109/L,淋巴细胞绝对值(LYMPH)
0.45×109/L,心肌红蛋白(MYO)>1200.0ng/mL,
高敏肌钙蛋白(HSTNI)28.6pg/mL,丙氨酸氨基转移

酶(ALT)64U/L,天门冬氨酸氨基转移酶(AST)64
U/L,磷酸肌酸激酶(CK)1167U/L,肌酸激酶同工酶

(CKMB)39U/L,凝血酶原时间(PT)12.5s,白蛋白

(ALB)28.2g/L,乙型流感病毒检测阴性(-),甲型流

感病毒检测阴性(-),H7禽流感亚型抗原检测阴性

(-),流感病毒B型IgM阳性(+)。肺部CT:双肺散

在多发条片、细网格样磨玻璃密度影。临床诊断:新型

冠状病毒肺炎、危重症、社区获得性肺炎、呼吸衰竭。
诊疗经过:2020年1月7日入ICU,立即行气管插管

并连接呼吸机辅助通气,吸入氧浓度(FiO2)100%后

SpO283%。经多学科会诊后采用VV-ECMO,在超声

引导下选择股静脉和颈内静脉插管,连接回路,股静脉

为引血端,颈内静脉为回血端,膜肺和离子泵均运行正

常。保持气管插管镇静状态,维持目标镇静程度评估

表(RASS)评 分 为4分,重 症 监 护 室 疼 痛 观 察 工 具

(CPOT)评分为0分,呼吸机辅助呼吸采用P-A/C模

式,FiO240%,呼 气 末 正 压 (PEEP)10cmH2O(1
cmH2O=0.098kPa),VV-ECMO纯氧支持,机器血

流量4.9L/min,转速3650r/min,SpO2100%,血压

125/72mmHg(1mmHg=0.133kPa)。给予肝素盐

水10mL/h持续静脉泵入抗凝、肠外营养、抗感染、翻

身、叩背、雾化吸入等治疗。1月9日体温36.8℃,心

率79/min,呼吸19/min,血压151/68mmHg(无血管

活性药支持),SpO297%,炎性指标 WBC、白细胞介

素-6(IL-6)、C-反应蛋白(CRP)均远高于正常值,加强

抗感染治疗,调整头孢哌酮钠舒巴坦钠(舒普深)用量

至3.0g,8h静脉输注1次,双肾无叩击痛,尿量1300
mL,双下肢无水肿。1月10日继续维持气管插管镇

静状态,RASS评分为3分,CPOT评分为0分,呼吸

机辅助呼吸调整为压力同步间歇指令通气(P-SIMV)
模式下,FiO240%,PEEP5cmH2O,VV-ECMO支持

下,FiO260%,机器血流量4.2L/min,SpO297%。启

动肠内营养,未见明显反流及血糖波动,床边B超可见

明显胃内容物潴留及肠胀气,遵医嘱加用胃肠动力剂

和灌肠处理。1月11日ECMO支持状态下,FiO2 降
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至40%,血流量降至3.0L/min,心率78/min,呼吸

18/min,血压160/63mmHg,SpO298%。停止咪达

唑仑改用生理盐水50mL+右美托咪定0.4mg,4
mL/h静脉泵入,维持浅镇静状态,RASS评分为2分,
CPOT评分为0分。床边B超提示双肺未见大面积实

变及胸腔积液,病人呼吸氧合状态较前好转,启动撤机

流程(开始持续下调ECMO吸入氧浓度及流速)。1
月12日停止镇静药,病人意识未完全清醒,翻身时未

出现人机对抗或烦躁、不合作,肺部 X线影像好转,
ECMO血流量减至2.0L/min,尝试关闭气流,呼吸情

况可以维持,SpO2100%,ECMO顺利撤机,恢复自主

呼吸。1月13日拔除气管导管,给予无创高流量吸氧-
鼻导管吸氧,氧流量8L/min,SpO296%。1月17日

体温正常,持续中流量鼻导管吸氧,氧流量5L/min,
SpO299%,双肺病灶范围较前稍缩小转感染科隔离治

疗。1月21日停止鼻导管吸氧,SpO297%。1月25
日、26日连续2次新型冠状病毒核酸检测阴性后出院。
2 护理

2.1 建立ECMO救治小组 该病人出现呼吸衰竭,
呼吸机辅助呼吸30min仍不能改善氧合,经多学科会

诊后确定ECMO救治是最好的方法。但ECMO技术

复杂,鉴于该病人的病情、疾病特点、ECMO操作技术

的复杂性以及全面防护和医院感染的要求,为提高

ECMO辅助的救治效果,组建了ECMO专项小组,成
员包括传染科、心脏外科、呼吸科、ICU和影像科的主

任、医疗组长、护士长、护理组长,所有成员在最短的时

间内熟悉了病人的病情、新型冠状病毒肺炎的最新诊

疗规范、感染控制和隔离措施、ECMO辅助期间的有

效运转和管路维护、VV-ECMO流程(启动、上机和撤

机流程)和并发症处理等。

2.2 ECMO运行期间的护理

2.2.1 维持有效转速和流量 ECMO运行过程中机

器转速和血流量是维持氧合和循环的关键[5]。当机器

转速发生改变、管道内血栓形成、管道扭转或打折、离
心泵或膜肺有凝血、膜肺上有纤维蛋白黏附时均会引

起血流量的改变。若流量突然下降会立刻引起病人呼

吸和循环波动,甚至心脏停搏,因此必须保证ECMO
机器的有效转速和血流量。护理措施:①评估和判断

血栓形成。每4h用手电筒照射观察整个体外循环管

路,包括氧合器和血泵在内的插管,当循环管路中存在

颜色深暗且不随血液移动的区域时、泵前压>30mm-
Hg和氧合器前压>300mmHg时,均提示循环管路

中有血栓形成的可能。②及时更换膜肺。当循环管路

中的血栓>5mm或继续扩大、泵前压>30mmHg、氧
合器前压>300mmHg和膜肺有血浆渗透时应及时

更换膜肺[6]。该病人1月7日开始ECMO运行,机器

血流量4.9L/min,转速3650r/min,SpO2100%。1
月8日血流量4.5L/min,转速3200r/min,SpO2
97%。1月10日血流量4.2L/min,SpO297%。1月

11日血流量3.0L/min,SpO298%。1月12日血流

量2.0L/min,转速2300~2600r/min,ECMO撤机。
病人VV-ECMO辅助治疗持续5d,运行期间机器的

转速和管道血液流量均有效,未出现管道打折或扭转,
无血栓形成,未更换膜肺。

2.2.2 防止管道滑脱 该病人采取VV-ECMO模式

辅助治疗,插管途径为左侧股静脉和右侧颈内静脉,插
管型号F18,置管深度13.5cm,静脉与引流端和回输

端相连接,一旦管道滑脱将导致大出血。护理措施:①
穿刺置管完成后在穿刺点和穿刺点外15cm处分别将

导管和皮肤缝合固定,无菌纱布覆盖后加用导管固定

装置。②每班检查静脉置管深度,发现刻度变化时拍

X线片确定导管位置。③病人在ECMO期间持续维

持镇静状态。早期使用生理盐水50mL+咪达唑仑注

射液50mg,5mL/h静脉泵入,后期使用生理盐水50
mL+右美托咪定0.4mg,4mL/h静脉泵入。④对双

上肢和置管侧下肢保护性约束。该病人应用ECMO
期间未出现导管滑脱。

2.2.3 预防出血 ECMO治疗期间行全身肝素化抗

凝,肝素持续泵入血液中易引起身体出血;机器运转中

血液中的凝血因子被大量破坏,循环血液中血小板减

少,导致凝血机制破坏、凝血功能降低,也易导致出血。
报道应用ECMO病人出血发生率为12%~52%[7],
最常见部位为手术部位、ECMO置管处、气管切开处

等,最严重的是颅内出血。护理措施:①将超声引导下

的经皮穿刺作为ECMO置管方案[8],最大限度减少置

管处损伤和出血。②活化部分凝血活酶时间(APTT)
是监 测 肝 素 抗 凝 效 果 的 主 要 指 标[9]。定 期 监 测

APTT,根据化验结果调整肝素用量;③每班观察病人

意识、瞳孔变化和各导管穿刺点的渗血情况。该病人

使用生理盐水50mL+肝素钠6250IU,5~10mL/h
持续泵入,ECMO治疗第3天发现病人右颈内静脉穿

刺点处渗血明显,APTT43.9~77.3s,调低肝素泵入

速度降至5mL/L,穿刺点使用藻酸钙敷料手指按压+
盐袋压迫后渗血明显好转。ECMO第5天撤机拔管

时静脉穿刺点加压包扎>1h,24h内观察局部出血情

况。该病人应用ECMO期间意识清楚、瞳孔等大等圆

且对光反射灵敏,无颅内出血的临床表现。

2.2.4 预防感染 有文献报道,ECMO期间感染发

生率为20.5%~35.0%[10]。该病人原发严重肺部感

染,入ICU后持续气管插管连接呼吸机辅助呼吸导致
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气道失去生理性防御功能,ECMO支持期间全身留置

多条管路,加之此时病人免疫功能低下和营养不良,易
导致感染难以控制。护理措施:①监测炎性指标,评估

感染程度;②做好人工气道护理,除雾化吸入、翻身、叩
背外,及时有效吸痰是关键;③进行痰培养,根据细菌

培养结果调整抗生素;④置管穿刺点严格消毒后用无

菌敷料覆盖,保持干燥;⑤增加营养,提高机体抵抗力,
必要时启动肠外营养。1月9日病人痰液明显增多,

WBC9.71×109/L、IL-680.89pg/mL、CRP103.6
mg/L,表明肺部感染加重,给予头孢哌酮钠舒巴坦钠

(舒普深)+莫西沙星+奥司他韦(达菲)全身抗感染治

疗。1月13日痰培养发现多重耐药的鲍曼不动杆菌,
根据药物敏感试验结果使用多黏菌素+替加环素抗感

染。ECMO支持期间病人处于持续镇静状态,不能自

行有效咳痰,当痰鸣音明显、肺部听诊有湿啰音、心率

明显增快、氧合下降或机器报警时均提示可能有痰液

聚集,需及时有效吸痰。选择密闭式吸痰管,吸痰负

压≤200mmHg,每次吸痰时间不超过10s,吸痰前后

给予病人吸纯氧2min。每天2次湿化气道,气管插管

和静脉置管处严格消毒后覆盖藻酸盐或泡沫敷料,保
持干燥。

2.3 感染预防与控制 根据标准预防及三级防护的

原则实施[11]。治疗期间病人住单间隔离,房间定时通

风、定时使用臭氧空气消毒,每天2次,每次30min。
仪器设备和床单位每天用含氯消毒剂擦拭。新型冠状

病毒核酸检测未转阴前所有人员进出房间均穿防护

服,进行可能产生飞溅的诊疗操作如气管插管或气管

内吸痰时戴防护目镜及 N95口罩。待病毒核酸检测

转阴后穿隔离衣、戴医用外科口罩进入病房,防止交叉

感染。呼吸机管道和氧疗用品均为一次性物品,用后

按感染性废物处理。病人衣物装入黄色垃圾袋,封口

并标记清楚。

2.4 心理护理 文献报道,关于新型冠状病毒,公众

受访者害怕情绪高达98.54%[12]。一旦确诊,病人必

须隔离治疗。隔离治疗期间医护人员应主动关心,及
时鼓励,尽量减轻病人的焦虑、恐惧心理。

3 小结

  该例新型冠状病毒肺炎病人病情发展迅速,1周

内出现呼吸衰竭,呼吸机辅助呼吸后氧合仍不能改善,
经多学科会诊后采用VV-ECMO支持治疗,暂时替代

部分肺脏完成氧合过程,共5d。一方面让病人肺脏得

到休息和恢复,另一方面保证机体有充足的氧供,有效

改善了低氧血症,减轻器官功能障碍,对疾病预后有积

极作用。但ECMO救治是新开展的一项复杂生命支

持技术,国内尚无报道在新型冠状病毒肺炎危重症病

人中应用。通过个案总结出实施多学科ECMO专项

小组管理是案例抢救成功的基础,ECMO运行过程中

维持机器转速和血流量是关键,防止运行管道滑脱、预
防出血和感染是重点。还应做好病人的心理护理,同
时必须严格做好医院感染的防控,防止疫情扩散。
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