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·标准与指南 ·

中国开展成人体外膜肺氧合项目建议书
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李欣 詹庆元 隆云 李斌飞 章晓华 李军 刘小军 孙兵

【摘要】 体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）是一种高级生命支持形式，该技术

能够代表一个国家、地区或医院的医疗水平。近年来 ECMO 技术在我国广泛开展，但该技术在快速普及期间可

能遇到一些问题。本建议书代表一组国内在成人 ECMO 辅助技术方面积累了一定经验的 ECMO 专家，就目前

国内开展 ECMO 技术的相关问题，如医疗单位的资质、人员和设备等方面提出相关建议，供致力于开展 ECMO
技术的医生、 ECMO 管理者、医疗单位以及相关医疗政策制定者参考，以促进我国 ECMO 技术的进一步规范化

开展，并能够积极参与相关临床研究。
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 随着科技进步，我国大陆近年来应用体外膜肺氧合

（ECMO）进行成人心肺衰竭支持的例数快速增长，尤其

是心脏 ECMO 辅助开展相对较早，部分医疗单位已经积

累了一定的循环辅助经验。英国成人呼吸衰竭传统与

ECMO 治疗临床试验（conventional ventilation or ECMO 
for severe adult respiratory failure， CESAR）阳性结果的公

布，以及 ECMO 在 2009 年甲型 H1N1 流感相关急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）的成功应用，使得世界范围内成人

难治性 ARDS 的 ECMO 辅助治疗迅速发展，我国一些医

疗机构也开始开展了呼吸 ECMO 辅助治疗。由于 ECMO
是一种复杂、风险高、花费高的治疗技术，建议在有丰富

经验或有充足准备、预计有一定的 ECMO 救治规模的医

疗单位开展，以保障其安全性和有效性。ECMO 辅助患

者通常较为危重，开展多中心随机对照研究难度较大，但

进一步的临床试验对明确其适应证、禁忌证和方法改进、

提高 ECMO 技术也至关重要。

1 ECMO 的相关定义

 体外生命支持系统（ECLS）是为衰竭的心脏和（或）

肺脏提供暂时辅助支持作用的机械装置［1］。无论从外形

结构还是目的用途，ECLS 均与能在较短时间内用于心脏

手术中的体外循环系统存在明显差别。虽然 ECMO 仅代

表 ECLS 的一种形式，其主要目的是提供血液氧合和排除

CO2，但目前人们通常将 ECMO 这个术语等同于 ECLS。
一般来说，ECMO 有静脉 - 动脉（V-A）和静脉 - 静脉

（V-V）两种辅助模式［2］。

 V-A ECMO 由右心房（经股静脉或颈内静脉插管，

或开胸直接经右心房插管）引流血液，血液被泵入膜肺

进行气体交换（氧合和排除 CO2）后，经外周动脉泵入动

脉系统（通常经股动脉或锁骨下动脉），或在开胸时直接

由主动脉插管泵入。V-A ECMO 是一个密闭的环路系统，

可以进行部分或全部心肺支持，这一点与体外循环存在

本质区别，而且 ECMO 仅需要相对较低强度的抗凝［3］。

 V-V ECMO 由腔静脉引流血液（经股静脉或右颈内 
静脉插管）， 血液经膜肺进行气体交换后回到静脉系统

（经股静脉或颈内静脉插管）；也可以用一根双腔插管插

入颈内静脉来实现。V-V ECMO 可以进行部分或全部肺

支持［4］。

 体外 CO2 去除（ECCO2R）是一种特殊形式的 ECMO， 
它是利用低血流量（200 ~ 1 500 mL/min）静脉到静脉或

动脉到静脉体外装置来实现足够的 CO2 排除，但血液氧

合能力有限。有不同的插管类型和插入部位，设备目前正

在改进，如果进一步证明有效，ECCO2R 有望像连续性肾脏

替代治疗技术（CRRT）一样应用于大部分重症监护病房

（ICU）［5］。

2 ECMO 的适应证

 ECMO 技术是一项风险高、较复杂且创伤大的治疗
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手段，一般只考虑用于常规治疗手段失败、预期病死率高

达 80% 以上的严重心肺衰竭患者［6］。由于我国目前没有

成熟的心室辅助装置（VAD）可以应用于临床，ECMO 循

环辅助的主要目的是等待自身心脏功能恢复（bridge-to-
recovery）和过渡到下一步治疗（bridge-to-decision），而过

渡到心脏移植（bridge-to-transplantation）或过渡到 VAD
（bridge-to-VAD）相对较少，这一点与国外有所不同。近

年来 ECMO 的临床适应证不断扩展，主要包括：① 各种

原因引起的严重心源性休克，如心脏术后、心肌梗死、心

肌病、心肌炎、心搏骤停、心脏移植术后等［7-10］；② 各种

原因引起的严重急性呼吸衰竭，如严重 ARDS、哮喘持续

状态、过渡到肺移植（bridge-to-lung transplantation）、肺
移植后原发移植物衰竭、弥漫性肺泡出血、肺动脉高压危

象、肺栓塞、严重支气管胸膜瘘等［11］；③ 各种原因引起的

严重循环衰竭，如感染中毒性休克、冻伤、大面积重度烧

伤、药物中毒、CO 中毒、溺水、严重外伤等［12］。目前虽然

有证据提示 ECMO 可以挽救部分严重心肺衰竭患者的生

命，但仍需要进行研究以明确哪些患者从中获益最大［13］。

3 ECMO 中心的组建

 由于我国绝大多数地区缺乏相关疾病发病率的报

告，以及受地区经济因素影响，目前仍然无法根据可能需

要应用 ECMO 的病例数来决定哪些医疗机构是否需要或

值得开展 ECMO 项目。

 国外先进的 ECMO 辅助治疗经验显示，将可能需要

ECMO 支持的患者送至开展 ECMO 较多的中心可以改善

其临床预后［14］。开展例数较多的 ECMO 中心有以下几

方面优势：通常可以投入较多的人员、设备，开展更加正

规化的培训；较多的病例数可以保证人员乃至整个中心 
的技术水准保持在较高水平；患者种类具有多样性（心脏、

呼吸均涵盖）等。

 临床上常用每年完成最少 ECMO 的例数（年例数）

来作为衡量 ECMO 从业人员的经验标准。近期国外针

对婴幼儿 ECMO 辅助治疗的研究结果显示：年例数＞

20～25 例的 ECMO 中心临床结果优于 10～20 例或＜10
例的中心，建议 ECMO 专业人才的培养应在年例数不少

于 20 例的中心 ECMO［15］。目前国际上对于最少可接受

ECMO 的年例数存在争议，尚不清楚成人 ECMO 年例数

与临床结果是否存在相关性。需要指出的是，国际生命

支持组织（Extracorporeal Life Support， ELSO）在评估一

个 ECMO 中心的水平时，将 ECMO 中心的经验累积、是

否常规进行继续教育和培训以维持 ECMO 相关操作的熟

练程度纳入考虑的范围［16］。另外，ECMO 辅助患者累计

辅助时间（天数）也是评价 ECMO 中心经验的另外一个

指标。因此，本建议书提议 ECMO 中心在坚持最好的临

床实践的同时，还应进行 ECMO 相关继续医学教育和培

训。由于转运到更适合的 ECMO 中心经常无法实现，现

有从事 ECMO 的医疗机构应尽可能全面掌握对于不同适

应证的 ECMO 的治疗。

 ELSO 组织建议开展 ECMO 的辅助中心年例数应 
该≥ 6 例，近期国际 ECMO 合作网络建议大多数成人呼 
吸 ECMO 中心年例数应该≥ 20 例，并根据本地区可能应 
用 ECMO 病例的发病率计算出可能建立 ECMO 中心的数 
量［16］。由于我国没有类似流行病学研究报告可参考，而

且心脏 ECMO 患者需得到及时抢救，即使年例数不能达

到上述标准也可以接受。但是，在一个 ECMO 年例数较

少的单位要维持这种技术并保持较好的临床实践是非常

困难的，另外，目前 ECMO 相关收费问题仍无统一标准，

其投入产出比也较低。对于附近已有经验丰富的 ECMO
中心，其他医疗单位应根据自身情况谨慎开展 ECMO 工

作。初期开展 ECMO 的医疗单位应与有经验、例数多的

单位密切合作，对于自身迅速成长、避免走弯路是非常重

要的。可以借鉴英国、意大利、澳大利亚、德国等国家在

每个 ECMO 中心周边建立区域性会诊网络的经验，尝试

在我国建立几个较大的 ECMO 支持技术医疗联合体，必

要时积极开展院间 ECMO 辅助危重症患者的会诊及转诊

工作，积极促进 ECMO 技术的健康可持续发展［17］。

4 ECMO 中心的标准

 由于 ECMO 技术复杂，救治患者极为危重，为保障

ECMO 辅助成功率，建立 ECMO 救治中心可能是较好的

模式。ELSO 组织建议 ECMO 中心最好设立在三级医院，

且应具有相当水平的 ICU。因为较大的医疗机构无论在

医务人员、科室设置以及医疗相关的硬件设备等方面均

具有较好的配备，并能够进行多器官功能衰竭的辅助支

持治疗。另外，考虑到 ECMO 技术的特殊性，开展 ECMO
的医疗机构还应具有随时进行心血管手术和体外循环手

术的能力。

 为保障 ECMO 救治工作的顺利开展，ECMO 中心也

应与医院相关科室协调，包括心血管外科、腹部外科、放

射科、超声科、输血科、麻醉科、呼吸科、神经内科、药剂科

和生化检验科等。较好的 ECMO 中心是：最好既有心脏

支持又有呼吸支持，这样可以节省资源，尽快掌握 ECMO
技术。各 ECMO 中心应以 ELSO 组织提供的 ECMO 技术

指南为基础，结合自身特点，制定详细的 ECMO 技术规范

与流程，其中包括 ECMO 技术的适应证和禁忌证、ECMO
相关操作流程、ECMO 辅助期间的管理、ECMO 辅助期间

突发意外事件处理、ECMO 相关设备和耗材的管理制度、

终止 ECMO 辅助指征、ECMO 病例资料数据库管理和出

院存活患者随访等。

5 ECMO 团队建设

 ECMO 技术的成功开展离不开组织严密的 ECMO
团队。ECMO 团队成员应以具有良好的职业道德为前提，

以患者生命安全第一为目标和出发点；以能够提供最好
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治疗为理念，相互信任，团结一致，共同提高。在临床实

践过程中，ECMO 团队应不断总结经验与教训，持续改进

和不断完善，根据自身情况定期进行培训和继续再教育，

时刻保持良好的快速应急能力，能够高效提供各种危重

症患者院内、院外的急诊抢救性治疗［18］。

 ELSO 组织建议开展 ECMO 辅助的医疗单位的

ECMO 团队组织与结构设置应是：① 1 名负责人（ECMO 
program director），该负责人应具有医师资格，且有较高的

技术职称，具有丰富的循环、呼吸治疗相关知识和 ECMO
知识，并专注于 ECMO 技术，能够组织和制定 ECMO 的

临床治疗及科研发展方向，确定 ECMO 团队成员的职责。

② 1 名 ECMO 协调员（ECMO coordinator/manager）或称

为 ECMO 小组组长，主要负责 ECMO 团队的日常事务，

包括协调团队内外联系，质量控制和监测，制定规则、规

范和操作流程，采集 ECMO 病例数据（ECMO 患者数据

资料、随访等），人员调派排班，培训和继续教育，设备维

护和耗材管理，并为团队成员提供必要的支持和服务。

ECMO 协调员可以由参加 ECMO 临床工作的医师、体外

循环灌注师或护师担任。但协调员应了解 ECMO 临床

工作的基本程序，熟练掌握 ECMO 技术，具有组织协调

能力，工作热情、负责，有责任将临床实践、团队管理中遇

到的问题向负责人汇报，并持续完善制度、规范、流程，提

高 ECMO 临床实践的效果。③ ECMO 团队还可以设置 
1 名仪器和耗材管理员以及 1 名信息管理员，在 ECMO
协调员管理下工作，前者负责仪器维护和供给，后者负责

ECMO 病例数据库的管理和录入计算机系统，并按 ELSO
要求上报。

 ECMO 医师应受过 ECMO 相关专业培训，能够处理

ECMO 患者辅助期间出现的各种问题。由于 ECMO 辅助 
患者病种较多，辅助期间可能出现全身各系统问题，因

此，ECMO 医师应来自多个医学专业，如危重症、呼吸、心

脏、外科等，最好分布在 ECMO 支持能够涉及到的相应科

室。ECMO 医师中最好有心血管外科医师，以指导和解

决建立及撤离 ECMO 时插管相关技术和难题［19］。

 近年来院内、院外急性心搏骤停的 ECMO 抢救不断

增多，ECMO 团队也应增强机动性，快速建立 ECMO。

6    ECMO 的人员培训

 ECMO 专业人员（ECMO specialist）是经过 ECMO 培 
训、训练有素的负责 ECMO 患者日常管理的专业人员，可

以是相关专业医师、护师、灌注师、呼吸治疗师，最好具有

重症医学等相关专业监护室工作经验。ECMO 专业人员

的职责是对 ECMO 患者进行基础管理，处理设备故障、

评估环路安全、遇紧急情况维持 ECMO 运行并等待支援。

由于 ECMO 专业人员是 ECMO 团队的基础力量，其定期

培训尤为重要。

 ELSO组织提出ECMO项目培训主要分为两大部分，

即针对之前没有开展过 ECMO 辅助工作的相关人员和

有一定 ECMO 辅助经验的 ECMO 中心人员的培训。每

个 ECMO 中心都应有一套完整的 ECMO 培训流程，包括

相关理论授课，ECMO 设备使用的现场培训，模拟患者

床旁实景操作和突发意外情况处理等［20］。参与培训的

人员可以分成几个小组同时进行，整套培训内容大约需

要 24～36 个学时。ECMO 协调员应结合每位 ECMO 专

业人员的教育背景不同，熟悉每个 ECMO 小组成员的优

势和薄弱环节，开展有针对性的个体化培训内容，不断强

化 ECMO 小组个人的工作能力，并设置针对每个不同成

员培训结果而进行考核的项目，世界 ELSO 指南中也指

出，对于连续 3 个月未从事 ECMO 工作的人员均应进行

ECMO 培训。

7 ECMO 的设施与设备

 ECMO 中心应有 ECMO 相关物品库房，其中包括

ECMO 安装设备、ECMO 相关耗材和转运相关设备，并

列出相应清单，定期由专人核查，及时补充相关物品，并

负责设备的维护和清洁。ECMO 中心应建立一套高效而

安全的 ECMO 应急预案，确保在任何情况下都能够开展

ECMO 工作。ECMO 库房管理应能够随时提供所需耗材，

方便 ECMO 值班人员及时获取。

8 ECMO 的科研工作

 科研是医疗技术发展的源泉和动力。近年来国外 
针对 ECMO 呼吸支持治疗已成功开展了较大规模的前瞻

性随机多中心临床研究，并取得了很好的效果，不断推动

了 ECMO 技术向前发展。我国 ECMO 呼吸辅助较少；而

循环辅助病例数相对较多，也积累了一定的经验，一些医

院参与 ELSO 组织的临床病例数据登记，就 ECMO 的循

环辅助适应证、风险因素和并发症防治等进行了相关研

究［21-35］。鉴于 ECMO 循环辅助的特殊性，开展多中心前

瞻性随机对照研究存在一定难度。与国外 ECMO 科研工

作相比，国内仍然存在一定的差距。本建议书积极倡导

我国 ECMO 中心规范 ECMO 技术的适应证，建立管理流

程、团队建设、人员培训与继续教育等，并建议各 ECMO
中心加强交流与合作，做到数据共享，以便开展相关科研

工作。

9 总 结

 从现阶段我国国情和医疗发展水平考虑，ECMO 仍

然是救治各种急性循环和（或）呼吸衰竭的主要高级生

命支持形式。国外一些较大规模的 ECMO 中心在 ECMO
的临床和科研方面均取得了较好的发展，鉴于目前我国

ECMO 技术尚处于早期开展阶段以及发展较为不均衡

的特点，结合 ECMO 技术自身特点，选择在 ECMO 辅助

治疗技术经验丰富的医疗单位建立 ECMO 中心，是保障

ECMO 救治效果的重要条件。另外，加快 ECMO 团队建

设和 ECMO 专业人才培养，以及对 ECMO 从业人员进行
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培训和继续教育也迫在眉睫。进一步规范我国 ECMO 技

术、加快 ECMO 相关科研工作是促进该技术可持续发展

的重要途径。
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