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PiCCO指导下集束化治疗感染性休克的临床研究

卢年芳 郑瑞强 林华 邵俊 於江泉

【摘要】 目的 探讨脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测指导下的早期目标导向治疗（EDGT）对感染性

休克患者的治疗效果。 方法 选择 2009 年 1月至 2012 年 12月收住江苏省苏北人民医院的 82 例感染性休克

患者，按随机数字表法分为传统集束化组（40 例）和改良集束化组（42例）两组。 传统集束化组按国际脓毒症指

南标准给予常规 EDGT 集束化方案复苏。 改良集束化组首先放置 PiCCO 导管，根据所测得的胸腔内血容量指

数（ITBVI）指导液体复苏，使 ITBVI 达到 850～1�000�mL/m

2

；并根据左心室收缩力指数（dPmax）和每搏量指数

（SVI）等指标应用多巴酚丁胺调节心功能，使用去甲肾上腺素维持平均动脉压（MAP）≥65�mmHg（1�mmHg＝

0.133�kPa），同时监测血管外肺水指导液体选择和利尿剂的应用。 观察两组患者治疗前后急性生理学与慢性健

康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分和序贯器官衰竭评分（SOFA）、使用血管活性药物的例数、血清降钙素原

（PCT）水平、动脉血乳酸、乳酸清除率、复苏液体量的变化及机械通气时间、住重症监护病房（ICU）时间、住院病

死率。结果 两组患者治疗后 APACHE�Ⅱ评分、SOFA 评分、使用血管活性药物的例数均较治疗前逐渐降低，且

治疗 72�h 时改良集束化组显著低于传统集束化组〔APACHE�Ⅱ评分（分）：13.1±6.5 比 20.9±7.5， SOFA 评分

（分）：8.8±4.3 比 14.6±4.9，使用血管活性药物的例数：8比 17，均 P＜0.05〕。 两组治疗后乳酸清除率均逐渐增

加，改良集束化组各时间点乳酸清除率均明显高于传统集束化组〔6�h：（18.2±8.3）%比（10.8±7.5）%，t＝-6.036，

P＝0.001；12�h：（22.6±7.3）%比（12.4±8.1）%，t＝-4.536，P＝0.001；24�h：（27.8±5.6）%比（16.4±9.5）%，t＝-5.882，

P＝0.000〕。 改良集束化组 6�h 内使用复苏液体量明显多于传统集束化组（mL：3�608±715 比 2�809±795，

t＝-3.865，P＝0.033），而 24、48 和 72�h 复苏液体量均较传统集束化组明显减少，以 72�h 为最低（mL：918±351

比 1�805±420，t＝5.907，P＝0.037）。改良集束化组机械通气时间（h：98.4±20.3 比 143.3±29.6，t＝9.766，P＝

0.001）、住 ICU 时间（d�：7.1±3.1比 9.5±2.5，t＝2.993，P＝0.004）也较传统集束化组明显缩短，但住院病死率略

低于传统集束化组〔16.7％（7/42）比 17.5%（7/40），字

2

＝0.010，P＝0.920〕。 结论 以 PiCCO指导的改良集束化治

疗能降低感染性休克患者的疾病严重程度，更准确地指导液体复苏、减少肺水，缩短机械通气和住 ICU时间，具

有很大的临床意义。
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【

Abstract

】

Objective To� explore� the� effect� of � early� goal-directed� therapy� （EGDT） according� to� pulse�

indicated�continuous�cardiac�output�（PiCCO） on�septic�shock�patients.�Methods Eighty-two�septic�shock�patients�in�

Subei�People's�Hospital�of�Jiangsu�Province�from�January�2009�to�December�2012�were�enrolled�and�randomly�divided�

into�two�groups�using�a�random�number�table， standard�surviving�sepsis�bundle�group�（n＝40） and�modified�surviving�

sepsis�bundles�group�（n＝42）.�The�patients�received�the�standard�EGDT�bundles�in�standard�surviving�sepsis�bundle�

group.� PiCCO� catheter� was� placed� in� modified� surviving� sepsis� bundles� group.� Fluid� resuscitation� was� guided� by�

intrathoracic�blood�volume�index�（ITBVI）with�the�aim�of�850-1�000�mL/m

2

.�Dobutamine�was�used�to�improve�the�heart�

function�according�to�left�ventricular�contractile�index�（dPmax） and�stroke�volume�index�（SVI）.�The�mean�arterial�blood�

pressure�（MAP）was�maintained�65�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa） or�above�with�norepinephrine.�Extra-vascular�lung�

water� was� monitored� for� the� titration� of� liquid� and� diuretics.� The� acute� physiology� and� chronic� health� evaluation�Ⅱ

（APACHEⅡ） score， sequential�organ�failure�assessment�（SOFA） score， the�number�of�patients�needed�vasopressor，

serum� procalcitonin� （PCT）， lactic� acid� and� lactate� extraction� ratio， the� amount� of� fluid� resuscitation， duration� of�

mechanical�ventilation， duration�of�intensive�care�unit�（ICU）stay， hospital�mortality�were�recorded�in�both�groups.�Results

After� treatment， the � APACHEⅡ score， SOFA� score� and� the� number� of� patients� needed� vasopressor� were� gradually�

reduced� in� both� groups， and� those� in� modified� surviving� sepsis� bundle� group� were� significantly� lower� than� those� of�

standard�sepsis�bundle�group�at�72�hours�（APACHEⅡ score： 13.1±6.5�vs.�20.9±7.5， SOFA�score： 8.8±4.3�vs.�
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严重感染与感染性休克是以全身感染导致器官

功能损害为特征的临床综合征， 是重症监护病房

（ICU）中危重患者死亡的主要原因。 严重感染与感

染性休克的发生率和病死率居高不下，形势严峻，探

索规范而有效的治疗手段实属当务之急

［

1-2

］

。

感染性休克集束化治疗（Bundle）是按照循证医

学的证据和指南，结合医疗单位的实际情况，将一组

严重感染与感染性休克的治疗方法捆绑在一起的治

疗套餐，是一种有效实施指南的方法

［

3-4

］

。 尽早达到

集束化治疗目标能明显降低严重感染与感染性休克

患者的病死率

［

5-6

］

。 脉搏指示连续心排血量（PiCCO）

监测技术是一项脉搏轮廓连续心排血量与经肺热稀

释心排血量联合应用的新技术

［

7

］

，研究表明其监测

的指标能更好地反映患者的容量状态

［

8-10

］

。本研究采

用以 PiCCO监测为指导的早期目标导向治疗（EGDT）

集束化方法治疗感染性休克患者， 以评估其在感染

性休克中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 病例入选标准：年龄≥18 岁；且均符合成人严

重感染与感染性休克血流动力学监测及支持指南

（2006）

［

11

］

中感染性休克诊断标准的患者。

1.2 病例排除标准： 排除急性心肌梗死； 孕妇； 年

龄＜18 岁；正在接受免疫抑制治疗；处于临终状态

以及在外院接受过液体复苏治疗的患者。

本研究所遵循的程序符合医学伦理学标准，并

得到医院伦理委员会的批准同意， 受试对象家属均

签署了知情同意书。

1.3 病例来源及分组：选择 2009 年 1 月至 2012 年

12 月收住江苏省苏北人民医院的 82 例感染性休克

患者， 按照随机数字表法将患者分为传统集束化治

疗组和改良集束化治疗组。 两组患者性别、年龄、体

质量指数、需机械通气例数、原发感染部位、病情严

重程度比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05；表 1），

具有可比性。

1.4 治疗方法

1.4.1 传统集束化治疗组：参照感染性休克集束化

治疗方法给予液体复苏、血管活性药物、抗菌药物、

氧疗（吸氧、有创或无创呼吸机辅助呼吸）。感染性休

克患者于 6�h达到集束化治疗的目标，即调控中心静

脉压（CVP）8～12�mmHg（1�mmHg＝0.133�kPa）、平均

动脉压（MAP）≥65�mmHg、尿量≥0.5�mL·kg

-1

·h

-1

、中

心静脉血氧饱和度（ScvO

2

�）或混合静脉血氧饱和度

（SvO

2

）≥0.70。若液体复苏后 CVP达 8～12�mmHg，而

ScvO

2

�或 SvO

2

�仍未达到 0.70， 需输注浓缩红细胞使

红细胞比容达到 0.30 以上，或输注多巴酚丁胺以达

到复苏目标。

14.6±4.9， the�number�of�patients�needed�vasopressor： 8�vs.�17， all�P＜0.05）.�Arterial�blood�lactate�clearance�rate�was�

gradually�increased�after�treatment�in�both�groups.�Lactate�clearance�rate�in�modified�surviving�sepsis�bundle�group�was�

significantly�higher�than�that�of�standard�surviving�sepsis�bundle�group�〔6�hours：（18.2±8.3）%�vs.�（10.8±7.5）%， t＝

-6.036， P＝0.001； 12��hours：（22.6±7.3）%�vs.�（12.4±8.1）%， t＝-4.536， P＝0.001； 24�hours：（27.8±5.6）%�vs.�

（16.4±9.5）%， t＝-5.882， P＝0.000〕.�The�amount�of� fluid�resuscitation�within�6�hours�in�modified�surviving� sepsis�

bundle�group�increased�significantly�compared�with�standard�surviving�sepsis��bundle��group��（mL： 3�608±715�vs.��

2�809±795， t＝-3.865，�P＝0.033）.�The�amount�of�fluid�resuscitation�within�24， 48�and�72�hours�in�modified�surviving�

sepsis�bundle�group�was�significantly�less�than�that�of�standard�modified�surviving�sepsis�bundle�group�with�the�nadir�at�

72�hours�（mL： 918±351�vs.�1�805±420， t＝5.907， P＝0.037）.�Duration�of�mechanical�ventilation�（hours： 98.4±

20.3�vs.�143.3±29.6， t＝9.766， P＝0.001） and�ICU�stay�（days： 7.1±3.1�vs.�9.5±2.5， t＝2.993， P＝0.004）were�

significantly�reduced�in�modified�surviving�sepsis�bundle�group�compared�with�standard�surviving�sepsis�bundle�group.�

The�hospital�mortality�in�modified�surviving�sepsis�bundle�group�was�slightly�lower�than�that�in�standard�surviving�sepsis�

bundle�group�〔16.7％（7/42） vs.�17.5%（7/40），字

2

＝0.010，P＝0.920〕.�Conclusions Modified�surviving�sepsis�bundle�

treatment�according�PiCCO�can�reduce�the�severity�of�disease�in�patients�with�septic�shock， can�make�more�accurately�

guide� fluid�resuscitation， and�can�reduce� lung�water�and�duration�of�mechanical�ventilation�and� ICU�stay.� It�has�great�

clinical�significance.

【

Key words

】

Septic�shock； Surviving�sepsis�bundles； Pulse�indicated�continuous�cardiac�output

表

1 不同治疗方法两组感染性休克患者治疗前一般资料比较

组别 例数

年龄

（岁，x±s）

体质量指数

（kg/m

2

，x±s）

呼吸道 泌尿系统 血源性 胃肠道

传统集束化组 40 60.3±13.2 25±8 27 6 3 2

性别（例）

男性 女性

28 12

机械通

气（例）

33

改良集束化组 42 59.6±12.4 26±9 29 5 3 230 12 34

字

2

/t 值 0.000 0.419 -0.822 0.033 0.023 0.169 0.000 0.000

P值 1.000 0.676 0.414 0.856 0.880 0.681 1.000 1.000

原发感染部位（例）

其他

4

3

0.005

0.946

APACHEⅡ评

分（分，x±s）

27.6± 8.9

28.9±10.1

-0.533

0.595

SOFA评分

（分，x±s）

19.3±6.6

18.3±6.6

-0.402

0.612

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA为序贯器官衰竭评分

24· ·



中华危重病急救医学 2014年 1月第 26卷第 1期 Chin�Crit�Care�Med，January��2014，Vol.26，No.1

1.4.2 改良集束化治疗组： 置入锁骨下或颈内深静

脉导管以及 PiCCO 管， 连接 PiCCO 监测仪（德国

PULSION 公司）。 根据胸腔内血容量指数（ITBVI）指

导液体复苏，使 ITBVI 达到 850～1�000�mL/m

2

；并根

据左心室收缩力指数（dPmax）和每搏量指数（SVI）

等指标使用多巴酚丁胺调节心功能； 根据 ITBVI 使

用去甲肾上腺素维持 MAP≥65�mmHg；同时监测血

管外肺水（EVLW）指导液体选择和利尿剂的应用。

1.5 观察指标及方法： 记录两组患者的一般情况、

疾病种类； 治疗前及治疗 6�h和 72�h的序贯器官衰

竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、CVP、MAP、氧合指数、降钙

素原（PCT）、血管活性药物使用；动脉血乳酸、24�h

内乳酸清除率；72�h 内复苏液体量； 住院病死率、机

械通气时间、 住 ICU 时间。 即时动脉血乳酸清除

率＝（初始动脉血乳酸值－即时动脉血乳酸值）／初

始动脉血乳酸值×100%。

1.6 统计学方法： 使用 SPSS�17.0 软件对数据进行

统计学处理。患者的住院病死率、使用血管活性药物

例数的比较采用 字

2

检验；其他计量数据以均数±标

准差（x±s）表示，组间比较采用方差分析，P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者治疗前后各检测指标比较（表 2）：两

组治疗后 APACHEⅡ评分、SOFA 评分逐渐降低，治

疗 72�h 两种评分均明显低于治疗前（均 P＜0.05），

且改良集束化组两种评分均较传统集束化组降低更

明显（均 P＜0.05）。 两组治疗后需使用血管活性药

物的例数逐渐减少，氧合指数逐渐升高；72�h 时改良

集束化组使用血管活性药物的例数减少及氧合指数

升高均较传统集束化组更显著（均 P＜0.05）。 两组

治疗后 PCT 均逐渐下降，于 72�h 时均明显低于治疗

前（均 P＜0.05）；而两组间各时间点比较差异无统

计学意义（均 P＞0.05）。 两组治疗 6�h 起 CVP 和

MAP 均较治疗前明显升高（均 P＜0.05），但两组间

各时间点比较差异无统计学意义。

2.2 两组患者治疗前后乳酸水平及其清除率比较

（表 3）： 两组患者的初始乳酸水平比较差异无统计

学意义（P＝0.438）。 而改良集束化组治疗 6、12 和

24�h 的乳酸清除率均较传统集束化组明显增高，差

异具有统计学意义（均 P＜0.01）。

2.3 两组患者治疗后复苏液体量的比较（表 4）：改

良集束化组治疗 6�h 复苏液体量较传统集束化组明

显增多（P＜0.05），治疗 24、48 和 72�h 复苏液体量

均较传统集束化组明显减少（均 P＜0.05）。

2.4 两组患者机械通气时间及住 ICU 时间的比较

（表 5）： 改良集束化组患者机械通气时间和住 ICU

时间均较传统集束化组明显缩短（均 P＜0.01）。

2.5 两组患者住院病死率的比较：传统集束化组死

亡 7 例（病死率为 17.5％），改良集束化组死亡 7 例

（病死率为 16.7%）， 两组患者住院病死率比较差异

无统计学意义（字

2

＝0.010，P＝0.920）。

表

2 PiCCO指导的集束化治疗对感染性休克患者治疗前后各检测指标的影响

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA为序贯器官衰竭评分，PCT 为降钙素原，CVP 为中心静脉压，MAP 为平均

动脉压；1�mmHg＝0.133�kPa；与本组治疗前比较，

a

P＜0.05；与传统集束化组同期比较，

b

P＜0.05

组别 时间 例数

APACHE�Ⅱ评

分（分，x±s）

SOFA评分

（分，x±s）

使用血管活

性药物（例）

氧合指数

（mmHg，x±s）

血 PCT

（滋g/L，x±s）

CVP

（mmHg，x±s）

MAP

（mmHg，x±s）

传统集束化组 治疗前 40 27.6± 8.9 19.3±6.6 40

�

92.5±17.3 20.3±9.3 4.1±2.3 45.3±11.2

治疗 6�h 40 23.1± 8.3 15.5±5.4 35

��

85.6±18.6 17.6±4.3

10.3±3.2

a

71.5±14.3

a

治疗 72�h 40

20.9± 7.5

a

14.6±4.9

a

17

��

98.8±18.2

8.5±2.3

a

9.3±2.8

a

69.5±14.3

a

改良集束化组 治疗前 42 28.9±10.1 18.3±6.6 42

��

90.3±17.6 19.3±7.8 5.0±2.5 46.8± 9.5

治疗 6�h 42 21.3±10.3 13.6±6.8 32

��

89.3±19.3 15.8±3.5

9.5±3.0

a

68.3±15.2

a

治疗 72�h 42

13.1± 6.5

ab

8.8±4.3

ab

8

b

151.4±18.6

b

7.5±2.3

a

8.5±2.9

a

70.2±14.5

a

表

3 PiCCO指导的集束化治疗对感染性休克患者

初始血乳酸及治疗后乳酸清除率的影响（x±s）

组别 例数

初始乳酸

（mmol/L）

乳酸清除率（%）

治疗 6�h 治疗 12�h 治疗 24�h

传统集束化组 40 7.3±3.1 10.8±7.5 12.4±8.1 16.4±9.5

改良集束化组 42 7.5±3.8 18.2±8.3 22.6±7.3 27.8±5.6

t值 -0.780 -6.036 -4.536 -5.882

P值 0.438 0.001 0.001 0.000

表

4 PiCCO指导的集束化治疗对感染性休克患者

治疗后复苏液体量的影响（x±s）

组别 例数

治疗 24�h 治疗 48�h 治疗 72�h

传统集束化组 40 2�809±795 4�805±852 3�512±754 1�805±420

改良集束化组 42 3�608±715 4�006±892 2�257±812 918±351

t值 -3.865 4.720 5.893 5.907

P值 0.033 0.045 0.024 0.037

复苏液体量（mL）

治疗 6�h
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3 讨 论

传统的集束化治疗提出了“黄金 6�h”概念，要求

6�h 内达到 CVP�8～12�mmHg、MAP≥65�mmHg、尿

量≥0.5�mL·kg

-1

·h

-1

�、ScvO

2

�或 S

V

O

2

�≥0.70

［

12-13

］

。 而近

年多项研究提示，CVP、肺毛细血管楔压（PCWP）等

压力指标反映心脏前负荷并不灵敏和精确，CVP 和

PCWP 易受胸腔内压力、心脏及血管顺应性、血管活

性药物、瓣膜反流、呼气末正压（PEEP）等因素影响，

使其对容量负荷判断的准确性受到影响

［

14-16

］

。

PiCCO 是一项脉搏轮廓连续心排血量与经肺热

稀释心排血量联合应用的新技术

［

7

］

，该技术可以计

算出容量性指标 ITBVI 和全心舒张期末容积指数

（GEDVI）， 这两项指标已被许多学者证明是一项敏

感、可重复，不受呼吸运动和心肌顺应性影响，可更

准确反映心脏前负荷的指标

［

17-19

］

。 由于 ITBVI 可更

准确地预测心脏前负荷， 故本研究采用的改良集束

化治疗则根据 PiCCO 监测的 ITBVI 指导液体复苏，

并根据 dPmax 和 SVI 等指标使用多巴酚丁胺调节

心功能。 结果显示，根据 PiCCO 监测结果进行液体

复苏， 在 6�h 内改良集束化治疗组复苏液体量明显

比传统集束化治疗组多。 文献表明，严重感染、感染

性休克往往存在心肌抑制

［

20-23

］

，而早期认识、早期监

测、早期判断感染性休克时心功能不全并及时纠正，

能改善预后。 感染性休克对心功能的影响使部分患

者短期内无法耐受大剂量的液体复苏，而 PiCCO 可

以同时监测 dPmax、SVI 和心排血指数（CI）等心功

能指标；当患者心功能差时，及时使用多巴酚丁胺进

行强心治疗能改善心功能， 使患者短期内耐受更多

的液体负荷。 而传统的集束化治疗由于缺乏心功能

监测，易忽略患者因严重感染导致的心肌抑制、心功

能不全等问题， 最终会疏忽早期心功能调整而导致

不能耐受大量的液体复苏。

同时本研究还表明，改良集束化治疗组 24～72�h

时复苏液体量较传统集束化治疗组明显减少， 可能

原因为感染性休克时毛细血管通透性增加， 血管内

液体渗漏至组织间隙导致肺水肿，而 PiCCO 能同时

监测 EVLW，指导液体的选择和利尿剂的应用，以减

少过多的液体复苏， 因过多的液体复苏会加重肺水

肿。 有研究证实高 EVLW 患者的机械通气时间明显

高于低 EVLW 患者

［

24-25

］

。 本研究亦证实了传统集束

化治疗组由于过多的液体复苏、肺水增多，机械通气

时间明显延长，患者住 ICU 时间也明显延长。

自 1993 年 Assicot 等首次报道 PCT 可作为细菌

感染的早期标志物以来， 其作为一个新的炎症指标

已广泛应用于感染性疾病的诊断和鉴别诊断

［

26-27

］

。

研究表明，在全身炎症反应综合征（SIRS）时 PCT 值

升高，在严重感染合并有全身表现如脓毒症时，患者

血中 PCT 值会明显升高，而且血清 PCT 浓度与患者

的病情严重程度及预后密切相关

［

28-30

］

。

Nguyen 等

［

31

］

认为，6�h 乳酸清除率＜10%对于

评估脓毒症患者住院期间病死率有很好的特异性和

敏感性。 疾病早期（6�h）血乳酸清除率是评价严重脓

毒症和感染性休克患者病死率较为敏感和特异的指

标

［

32-33

］

。 本研究显示，两组治疗前乳酸水平无明显差

异， 改良集束化治疗组治疗后各时间点乳酸清除率

则明显高于传统集束化治疗组。

综上所述，本研究显示，改良集束化治疗组治疗

72�h 内 APACHE�Ⅱ评分、SOFA 评分较传统集束化

治疗组明显降低、PCT 下降，治疗 6、12 和 24�h 乳酸

清除率明显增高。 说明 PiCCO 指导的集束化治疗能

减轻感染性休克患者的疾病严重程度，更准确地指导

液体复苏，减少肺水，缩短机械通气和住 ICU时间。
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本刊常用的不需要标注中文的缩略语（一）

急性心肌梗死（acute�myocardial�infarction，AMI）

急性冠脉综合征（acute�coronary�syndrome，ACS）

急性肺损伤（acute�lung�injury，ALI）

急性呼吸窘迫综合征

（acute�respiratory�distress�syndrome，ARDS）

全身炎症反应综合征

（systemic�inflammatory�response�syndrome，SIRS）

多器官功能障碍综合征

（multiple�organ�dysfunction�syndrome，MODS）

多器官功能衰竭（multiple�organ�failure，MOF）

重症监护病房（intensive�care�unit，ICU）

急性生理学与慢性健康状况评分系统

（acute�physiology�and�chronic�health�evaluation，APACHE）

查尔森合并症指数（Weighted�index�of�comorbidities，WIC）

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow�coma�score，GCS）

序贯器官衰竭评分（sequential�organ�failure�assessment，SOFA）

简化急性生理学评分（simplified�acute�physiology�score，SAPS）

心肺复苏（cardiopulmonary�resuscitation，CPR）

早期目标导向治疗（early�goal-directed�therapy，EGDT）

肿瘤坏死因子（tumor�necrosis�factor，TNF）

白细胞介素（interleukin，IL）

C-反应蛋白（C-�reactive�protein，CRP）

动脉血氧分压（arterial�partial�pressure�of�oxygen，PaO

2

）

动脉血二氧化碳分压

（arterial�partial�pressure�of�carbon�dioxide，PaCO

2

）

脉搏指示连续心排血量

（pulse�indicated�continuous�cardiac�output，PiCCO）

每搏量（stroke�volume，SV）

心排血量（cardiac�output，CO）

心排血指数（cardiac�index，CI）

脉搏（经皮）血氧饱和度（percutaneous�oxygen�saturation，SpO

2

）

乳酸清除率（lactate�clearance�rate，LCR）

氧合指数（oxygenation�index，PaO

2

/FiO

2

，OI）

丙氨酸转氨酶（alanine�aminotransferase，ALT）

天冬氨酸转氨酶（aspartate�aminotransferase，AST）

总胆红素（total�bilirubin，TBil）

降钙素原（procalcitonin，PCT）

体外膜肺氧合（extra�corporeal�membrane�oxygenation，ECMO）
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