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【提要】 体外膜肺氧合（ECMO）作为一种高级的体外循环技术，能够暂时替代或辅助心脏/肺脏的功能，为

急性呼吸窘迫综合征（ARDS）等患者提供必要的生命支持。然而，尽管ECMO在改善氧合状态和降低长期肺功

能损害等方面显示出显著效果，但是其在应用过程中仍伴随着高并发症和死亡风险。本文就 ECMO 治疗

ARDS 的发展历史、适应证和禁忌证、技术发展、临床疗效、并发症及预后影响因素进行综述，旨在为进一步优

化ECMO在ARDS中的应用提供理论依据和实践指导。
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【Abstract】 Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), as an advanced extracorporeal circulation technique, 

can temporarily replace or assist functions of heart or lung, providing essential life support for patients with acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), etc. However, although ECMO has demonstrated significant effect in improving oxygenation 
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and reducing long⁃term lung function damage, its application is still associated with high risks of complications and mortality. 
This paper reviews the historical development of ECMO in the treatment of ARDS, its indications and contraindications, its 
technological development, its clinical efficacy, and its complications and prognostic influencing factors, aiming at providing 
theoretical basis and practical guidance for optimizing the application of ECMO in ARDS.

【Key words】 Acute respiratory distress syndrome, Extracorporeal membrane oxygenation, Clinical efficacy, 
Complications, Prognostic factors, Review
  体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，
ECMO）是一种高级的体外循环技术，它通过将患者

血液循环的一部分引入到一个外部的人工心肺系统

中，以实现血液的氧气交换和二氧化碳排出。ECMO
系统通常由血管内导管、循环泵、氧合器、体外管道、加

热器和监控设备组成。该技术能够暂时替代或辅助心

脏/肺脏的功能，为患者提供必要的生命支持。ECMO
的应用范围广泛，包括但不限于心脏手术后的低心排

血量综合征、心脏停搏、严重呼吸衰竭、急性呼吸窘迫

综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）及其

他需要临时生命支持的情况［1］。
  ARDS 是一种以急性发作的严重低氧血症和呼

吸困难为特征的临床综合征，其病理生理核心在于

肺泡⁃毛细血管膜的通透性增加，导致肺间质和肺泡水

肿。ARDS 的诊断标准经历了多次重要的演变，从

1967 年 Ashbaugh 等［2］首次描述 ARDS 的急性呼吸衰

竭特征，到 1994年美国⁃欧洲共识会议提出的定义［3］，
再到 2012年在柏林会议上由欧洲重症监护医学会和

美国胸科协会共同制定的柏林定义［4］。随着临床实践

的进步和对医疗资源多样性的认识，ARDS的诊断标

准在2023年得到了更新［5］，其诊断标准的变化包括引

入脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）/吸入

氧浓度（fraction of inspired oxygen，FiO2）值，以适应未插

管患者和资源受限的诊断环境；增强了诊断的灵活

性，并降低了对呼气末正压通气和特定呼吸支持设

备的硬性要求，而且肯定了肺部超声作为ARDS诊断

工具的价值，尤其是当胸部X线或CT不可用时；区分

了插管和非插管ARDS，以及在资源受限环境下的诊

断。这些变化不仅体现了现代医学对 ARDS 病理生

理学异质性的深刻理解，也强调了ARDS诊断和治疗

的个性化和全球化视野。

  在当今医学领域，ECMO 技术已成为治疗 ARDS
患者的关键生命支持策略，其应用范围日益扩大。

但有研究显示，接受ECMO治疗的ARDS患者的病死

率在 22%~62.6% 之间［6］。这提示虽然 ECMO 可能对

某些 ARDS 患者有益，但对于整体 ARDS 群体而言，

死亡风险仍然相对较高，而导致这一现象的原因复

杂。本文旨在全面梳理 ECMO 在 ARDS 治疗领域中

的演进历程与研究进展，深入探讨其适应证与禁忌

证、技术革新、临床疗效、常见并发症及影响预后的

关键因素，以期为进一步优化ECMO在ARDS患者中

的应用提供理论依据和实践指导。

1 ECMO在ARDS治疗领域中的应用发展史

  ECMO 是一种用于机械通气治疗失败后严重

ARDS患者的支持方法［7］，其发展经历了几个关键阶

段。 20 世纪 70 年代，Bartlett 等［8］首次成功应用

ECMO治疗急性呼吸衰竭新生儿，开启了ECMO治疗

新生儿的历史。随着经皮穿刺技术和氧合器等耗材

的改进，ECMO的应用范围扩大至心脏外科手术、暴发

性心肌炎、心肌梗死和心脏骤停等多种情况，显著提

高了这些患者的治疗效果［9-11］。2009年甲型H1N1流

感大流行期间，ECMO被广泛用于治疗重症肺炎患者，

可显著提高患者的生存率，推动了ECMO在重症肺部

疾病治疗中的应用和技术改进［12-14］。2020年，新型冠

状病毒感染（Corona virus Disease 2019，COVID⁃19）大流

行进一步推动了ECMO技术的发展和应用。COVID⁃19
导致的严重ARDS病例增多，促使全球医疗机构更广

泛地采用 ECMO 治疗，积累了大量临床经验和数

据［15-16］。经历数十年的发展，ECMO不仅能够很好地

改善ARDS患者的氧合状态，而且有利于提高患者的

生存率，成为治疗ARDS的重要技术［17］。

2 ECMO治疗ARDS的适应证与禁忌证

  近年来，ECMO 的应用病例越来越多，疗效也逐

渐凸显。然而，ECMO 治疗存在严重并发症的风险，

包括机械损伤、血流感染、出血，甚至可能导致不可

逆的肝、肾和脑损伤等［18-19］。启动 ECMO 治疗前，需

要充分评估其适应证及禁忌证，以达到患者利益最

大化，但目前没有统一的标准，不同指南和相关研究

有各自的推荐意见。本文结合 ARDS 患者 ECMO 治

疗的相关指南和相关研究，将其相关适应证及禁忌

证进行了归纳，见表1。
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表1 ARDS患者ECMO治疗的适应证和禁忌证

指南或研究名称

（发表年份）

CESAR 试验

（2009年）［20］

 甲型H1N1流感

的ELSO指南

（2009年）［21］

EOLIA试验

（2018年）［22］

ARDS管理指南

（2019年）［7］

ELSO指南：成人患者

的静脉⁃静脉ECMO支

持治疗管理

（2021年）［23］

美国胸科协会临床实

践指南：成人ARDS患

者的管理（2023年）［24］

适应证

年龄 18~65 岁且呼吸衰竭的病因可逆 ,同时满足其中一个条件：

（1）尽管采用了最佳常规治疗,但是 Murray 评分≥3.0 分, 或者出现

失代偿性高碳酸血症(pH<7.20)
（2）采用了最佳常规治疗 12 h 后, 仍需在 FiO2>90% 下才能维持动

脉血氧饱和度>90%,或者出现血流动力学不稳定

（1）尽管采用了最佳常规治疗，但是在 FiO2为 80% 和/或需要使用

两种血管活性药物的情况下，估计死亡风险为50%
（2）尽管采用了最佳常规治疗，但是在 FiO2 为 100% 时仍出现

PaO2/FiO2<80  mmHg 且平台压或 HFOVP>30 cmH2O，和/或在持续

需要血管活性药物的情况下，估计死亡率风险为80%

机械通气时间<7 d，同时需要满足：尽管优化了机械通气策略，但

是 PaO2/FiO2<50 mmHg 超过 3 h，或 PaO2/FiO2<80 mmHg 超过 6 h，
或 pH<7.25且PaCO2≥60 mmHg超过6 h

（1）肺损伤评分≥3分或pH<7.20
（2）使用常规机械通气无法维持氧合的严重呼吸衰竭

（1）尽管采用了最佳的常规治疗，但是仍存在低血氧性呼吸衰

竭（PaO2/FiO2 <80 mmHg）
（2）尽管优化了机械通气策略，但是仍存在严重的高碳酸血

症（pH < 7.25且PaCO2≥60 mmHg） 

同时满足：尽管采用了最佳的常规治疗，但是仍存在极严重的低氧血

症（PaO2/FiO2≤80 mmHg）或高碳酸血症（pH<7.25且 PaCO2≥60 mmHg）；

ARDS病程<7 d，具有较少无效治疗的风险因素；可逆转的 ARDS 病因

禁忌证

（1）机械通气时间≥7 d 且吸气峰压>30 cmH2O 或

FiO2>80%
（2）存在中枢神经系统出血

（3）不能进行抗凝治疗

（1）免疫抑制可能是禁忌证，如中性粒细胞绝对计

数<500个/mL或基础预后很差

（2）基础健康状况很差

（3）如罹患甲型 H1N1 流感前健康状况不佳，则需

要考虑年龄

（1）机械通气≥7 d
（2）妊娠

（3）体质指数>45 kg/m²
（4）肝素诱导性血小板减少症

（5）预期寿命<5年的恶性肿瘤

（6）存在不可逆性神经损伤

（7）存在非药物诱导的昏迷

—

（1）存在不可逆且丧失功能的中枢神经系统病变

（2）存在全身性出血

（3）不能进行抗凝治疗

（4）处于免疫抑制状态

（5）年龄较大（随着年龄增长死亡风险增加，但没

有设定具体的年龄阈值）

（6）机械通气时间≥7 d 且吸气峰压>30 cmH2O 和 
FiO2>90%
（1）存在预期生存时间<1年的慢性疾病

（2）存在中枢神经系统出血  
（3）存在不可逆性或失能性中枢神经疾病

（4）存在全身性出血

（5）存在抗凝治疗禁忌证

（6）处于免疫抑制状态

（7）老年患者

（8）机械通气时间>7 d
注：—为无此项内容。HFOVP指高频振荡通气压力，ELSO指体外生命支持组织。最佳常规治疗通常是指标准的肺保护性通气（低潮气量）和

辅助手段（如肌肉松弛剂、俯卧位、高频振荡通气、保守液体管理策略）等。EOLIA试验中，优化的机械通气策略定义为调整呼吸频率为 35次/min、
维持平台压≤32 cmH2O，且FiO2≥80%、潮气量6 mL/kg及呼气终末正压≥10 cmH2O；文献［24］中，优化的机械通气策略定义为调整呼吸频率为35次/min、
维持平台压≤30 cmH2O。

  在适应证方面，上述指南和研究都强调了在对

ARDS 患者启动 ECMO 之前给予标准的肺保护性通

气策略和/或肌肉松弛剂、俯卧位、高频振荡通气、保

守液体管理策略等基础治疗的必要性。在禁忌证方

面，上述指南和研究则在整体上强调患者的基础健

康状况和治疗风险。值得注意的是，这些禁忌证中

只有少数是绝对禁忌证，大多数是相对禁忌证，如高

龄、免疫抑制状态、机械通气时间>7 d、妊娠、肥胖、中

枢神经系统出血、抗凝治疗禁忌等。绝对禁忌证已

经过临床实践的充分证实，故异议不大。目前的难
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题是如何评估相对禁忌证，Lars-Olav 等［25］创新性地

提出了一个结合绝对禁忌证和相对禁忌证，且纳入

多种预测评分［序贯器官衰竭评估（Sequential Organ 
Failure Assessment，SOFA）评分、PRESERVE 评分等］

的算法，同时还构建一个动态图表来展示评价结果，

试图帮助ECMO团队在个案基础上权衡所有的利弊，

从而作出最佳的决策。

  总之，ECMO 是支持系统而非治疗方法，而且患

者管理和临床决策的复杂性需要专业的多学科团队

共同协作，是否启动ECMO需要多学科团队共同评估

适应证和禁忌证，这将有助于提升决策质量，提高

ARDS患者的救治成功率［26］。

3 ECMO治疗ARDS的技术发展

3.1 ECMO 设备的进步 在过去 10 多年，ECMO 设

备的进步对 ARDS 的治疗具有深远且积极的意义。

首先，改良后的生物相容性材料显著减少了血栓形

成的风险，降低了出血和其他并发症的发生率，从而

提升了治疗的安全性和有效性［10］。其次，现代膜氧

合器的高效气体交换能力，使其在更小体积内仍能

在低血流量情况下有效地进行氧合和二氧化碳去

除，可以迅速改善 ARDS 患者的氧合状态，减轻低氧

血症对器官的损害［11］。最后，ECMO设备的便携性和

移动性显著提升。例如，人工泵肺系统在长时间和

移动情况下仍表现出稳定的性能，可在无外部电源

和氧气供应的情况下运行 3 h，增加了治疗的灵活性

和移动的可行性［27］。这些进步使 ECMO 成为治疗

ARDS 的重要工具，为重症患者提供了更高效、安全

的呼吸支持，提高了治疗效果和生存率。

3.2 ECMO管理技术的发展

3.2.1 早期干预和快速启动：研究表明，早期启动

ECMO 治疗可以显著提高 ARDS 患者的生存率。一

项针对 52例 COVID⁃19相关 ARDS患者的研究表明，

早期采用 ECMO 治疗能够改善患者的生存率和临床

结局［28］。另一项针对严重 ARDS 患者的荟萃分析结

果显示，相比于传统的通气支持方法，早期采用

ECMO治疗可以显著降低患者 90 d死亡率，并减少治

疗失败的发生［29］。另外，高容量ECMO中心和跨机构

网络的建立，能够在患者病情迅速恶化时快速响应，

确保及时启动ECMO治疗，而且有助于集中资源和专

业知识，提供高效的ECMO治疗［30-31］。

3.2.2 保护性通气策略：在ARDS治疗中，应用保护通

气策略至关重要，其核心目标是减少机械通气引起的

肺损伤［23-24］，主要通过低潮气量、限制平台压、避免高

吸气峰压、高频通气、适度的呼气末正压等来达成。近

年来，超保护性机械通气（ultra⁃protective ventilation，
UPV）策略在减少机械通气相关肺损伤方面引起广泛

关注。研究表明，4 h 的 UPV 策略可显著降低 ARDS
动物模型的肺部炎症［32］。但一项随机对照研究表

明，在静脉⁃静脉 ECMO支持的重症 ARDS患者中，包

含间歇俯卧位的多模式的超保护性策略在 48 h内未

能显著降低患者肺部和系统性生物损伤［33］。因此，

UPV的应用效果和临床获益仍需要进一步研究和验

证，以优化通气参数并全面评估对ARDS患者的长期

影响。

3.2.3 精细的液体管理：在ARDS患者接受ECMO治

疗期间，液体积聚过多可导致肺水肿和心脏负担的增

加，从而影响治疗效果。研究表明，ECMO治疗前 3 d
的累积液体平衡与 ARDS 患者的住院病死率显著相

关，正累积液体平衡组患者的住院病死率（62.2%）明显

高于负累积液体平衡组患者的住院病死率（37.0%）［34］。

另一项研究结果也显示，治疗第3天高累积液体平衡可

增加ARDS患者的病死率［35］。目前，得益于精细液体管

理，ECMO治疗ARDS的效果显著提升。ECMO精细液

体管理的具体措施如下。（1）维持负平衡或平衡液体

状态。Xing等［36］对高炎症性全身水肿表型的ARDS患

者开展 ECMO 治疗，其中保守液体管理组患者前 7 d
的累积液体平衡为（-136±491）mL，自由管理组患者

则为（6 992±502）mL，结果显示采用保守液体管理策

略有助于降低病死率。（2）使用利尿剂。Chiu等［34］的

研究表明，必要时使用利尿剂帮助维持患者负液体

平衡，可减轻肺水肿并改善氧合状态，强调了合理使

用利尿剂的重要性。（3）动态评估患者液体状态。利

用中心静脉压、肺动脉压和超声等方法实时评估患

者的液体状态，通过血流动力学监测来指导液体管

理，确保足够的组织灌注而不引起液体过载［22］。

3.2.4 抗凝技术的优化：近年来，采用 ECMO 治疗

ARDS 时的抗凝策略取得了一些进展。抗凝药物方

面，比伐卢定和阿加曲班等直接凝血酶抑制剂逐渐

取代传统的抗凝剂肝素，并显示出更优的抗凝效果

和更短的半衰期。此外，磺达肝癸钠作为Ⅹ a凝血因

子抑制剂，已被证实在肝素诱导性血小板减少症患

者的ECMO治疗中具有效果［37］。抗凝监测技术方面，
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基于凝血图和血栓弹力图等新兴监测技术，可提供

更全面的凝血状态信息，优化抗凝管理［38］。此外，一

项系统性评价指出，在接受ECMO治疗的患者中采用

无系统性抗凝策略，可获得与传统抗凝方法类似甚

至更低的血栓和出血发生率［39］。这些技术的进步显

著提高了ECMO治疗的安全性和有效性，明显改善患

者的预后。

4 ECMO 治疗ARDS 的临床效果

  目前，无论是随机对照研究，还是临床治疗经验

都提示ECMO治疗ARDS的潜在益处，相关的临床实

践指南亦推荐将ECMO应用于ARDS的治疗。例如，

发表于 2019 年的 ARDS 管理指南建议，在特定条件

下，对于严重的 ARDS 患者，可以考虑使用 ECMO 作

为保护性机械通气的辅助手段［7］。欧洲重症监护医

学会在关于ARDS的最新临床实践指南中明确指出，

当其他治疗无效时，ECMO 可以作为一种有效的

ARDS 支持治疗手段［6］。美国胸科学会在 2023 版成

人 ARDS 患者管理指南中建议，应在特定的严重

ARDS患者中使用 ECMO 治疗［24］。总之，ECMO 能够

降低严重 ARDS 患者的病死率，为这一复杂疾病的

治疗提供新的策略。

4.1 随机对照研究结果 （1）CESAR 试验：CESAR
试验是一项多中心、随机对照试验。该试验共纳入

180 例 ARDS 患者，并将其随机分为 ECMO 组与常规

通气组，主要终点事件是 6 个月生存情况。结果显

示，两组患者在 6 个月内病死率差异并无统计学意

义（P=0.07），但ECMO组患者在 6个月内无严重残疾

存活率上存在优势［20］。该研究结果支持在某些特定

情况下可考虑使用ECMO，尤其是在常规管理不足以

维持患者病情稳定的情况下。（2）EOLIA试验：EOLIA
试验是一项纳入 249 例重度 ARDS 患者的多中心随

机对照试验，主要终点事件是 60 d 的全因死亡率。

结果显示，与常规通气治疗相比，ECMO 并未显著降

低60 d全因死亡率（常规通气治疗、ECMO治疗的全因

死亡率分别为 46%、35%），但其在增加 60d时无俯卧

位治疗天数和无肾脏替代治疗支持天数方面更具优

势，表明ECMO可能有助于改善某些患者的预后［22］。
4.2 临床治疗经验 有研究表明，ECMO 在治疗

COVID⁃19相关ARDS方面显示出一定的疗效，建议在

疾病早期启动ECMO，尤其是在患者对传统治疗无反

应或存在难治性低氧血症时［40-41］。而在特殊人群中

ECMO 也显示出其独特的应用价值。有学者发现，

ECMO在COVID⁃19相关ARDS的孕妇中显示出良好

的效果［42-43］。此外，尽管 COVID⁃19 引起的 ARDS 在

儿童中相对少见，但ECMO在此类儿童患者的难治性

低氧血症治疗中也显示出潜在的应用价值［44］。
4.3 关于 ECMO 疗效的争议 尽管有学者支持采用

ECMO 治疗 ARDS，但 ECMO 在 ARDS 治疗中的疗效

依然具有争议，其临床效果仍然有待进一步验证［45］。
例如，在COVID⁃19大流行期间，ECMO在整体上并未

显示出显著优于常规治疗的效果［46］，且目前很难通过

开展前瞻性严格随机对照试验来明确结论［47］。这使

得许多临床医生对 ECMO 的广泛应用持保留态度。

总的来说，ECMO在 ARDS治疗中的应用是一个复杂

且充满争议的话题，未来的研究应更系统地评估

ECMO的适用性，以便为临床实践提供更有力的支持。

5 ECMO治疗ARDS的并发症

  ECMO 可以有效改善严重 ARDS 患者的氧合情

况，但也会引发多种并发症，如与技术相关的氧合器

功能障碍、插管相关并发症和机械故障，以及与机体

相关的出血、血栓、感染、脏器功能损伤和溶血等。

5.1 肺部并发症 ARDS患者在接受ECMO治疗时，

可能会出现多种肺部并发症，其中气胸是常见的肺

部并发症之一［48］，其他并发症还包括由过度机械通

气引起的肺泡过度扩张和肺损伤等［49］。此外，在治

疗期间患者也可能发生肺部液体积聚，如胸腔积液

或脓胸等［50］。
5.2 感染 一项多中心回顾性队列研究表明，在

158 例接受 ECMO 治疗的严重 COVID⁃19 患者中，有

125 例（79.1%）发生了感染［19］。如果患者处于免疫抑

制状态，ECMO 治疗可能会进一步增加感染风险［51］。
5.3 出血 在 ECMO 治疗过程中，抗凝治疗是必不

可少的，其可防止血栓形成，但也增加了出血的风

险。在一项多中心队列研究显示，有 55.7%的患者出

现出血并发症［19］。严重的出血可能需要输血或外科

干预，这进一步增加了治疗的复杂性和患者发生其

他并发症的风险。

5.4 血液系统并发症 使用ECMO的患者可能会出

现多种血液系统的问题，包括溶血、血栓形成和血小

板减少症等，这可能与 ECMO 设备、抗凝治疗及患者

存在的病理状态有关。有研究显示，与非 COVID⁃19
相关 ARDS 相比，COVID ⁃ 19 相关的 ARDS 在使用

ECMO时更易发生体外循环血栓［52-53］。
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6 ECMO治疗ARDS的预后因素

  ECMO作为一种复杂且资源密集的治疗手段，其

疗效受到多种因素的影响，包括患者的基本特征、

ARDS的严重程度、ECMO的应用时机等，甚至医院或

治疗中心的经验也对患者预后有着显著影响。（1）患

者基本特征：患者的基本特征包括年龄、体质指数、

基础疾病和合并症及免疫状态等，这些因素对患者

的预后有显著影响。研究表明，年龄较大的患者通

常预后较差，体质指数过低或过高可能会影响治疗

效果，而合并慢性肺病、心血管疾病等基础疾病或存

在免疫缺陷等则是使用 ECMO 的相对禁忌证［6，15，54］。
（2）ARDS 的严重程度：ARDS 的严重程度通常通过

SOFA评分和乳酸水平来评估。较高的 SOFA评分通

常预示着更差的预后［55］；乳酸水平的升高通常与组

织灌注不足相关，预示着不良预后［56］。（3） ECMO 的

应用时机： ECMO 的应用时机也是影响患者预后的

重要因素。早期应用 ECMO 可以显著改善患者生存

率，尤其是在COVID⁃19引发的ARDS病例中，及早介

入的患者通常能够获得更好的结果［40-41］。（4）机械通

气时间：机械通气时间与患者预后有密切关系。较

长的机械通气时间可能预示患者病情程度更重和对

治疗的反应不佳。目前，已有多个ECMO治疗预后预

测模型将机械通气时间作为患者预后不良的因素纳

入评分系统［57-58］。（5）并发症的情况：在ECMO治疗过

程中，并发症可以影响患者的生存率及预后。研究

表明，接受 ECMO 治疗的患者的感染发生率较高，且

严重感染与病死率显著相关［19，59］。此外，出血、肾功

能衰竭、神经系统等并发症也会导致患者预后不

良［60］。（6）医院或治疗中心经验：医院或治疗中心的

丰富经验对于 ECMO 治疗的成功至关重要。具备丰

富 ECMO 经验的医院或治疗中心通常能够提供更好

的患者管理，获得更佳的临床结果［30］。因此，在实施

ECMO 治疗时，临床决策应综合考虑这些因素，以提

高患者的生存率和生活质量。未来的研究需要进一

步探索这些因素的相互作用及其对 ECMO 治疗效果

的具体影响，以优化ARDS患者的管理和治疗策略。

7 小 结

  ECMO 已成为严重 ARDS 患者的关键生命支持

策略，特别是在COVID⁃19大流行期间得到了广泛应

用和技术改进。尽管ECMO显示出显著的治疗潜力，

但仍须谨慎评估和管理其所致的并发症和死亡风

险。未来的研究应进一步优化ECMO的应用策略，提

高ARDS患者的整体治疗效果和生存率。
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