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无抗凝静脉 - 静脉体外膜肺氧合在
严重胸部创伤患者中的应用效果
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【摘要】 目的   探讨无抗凝静脉 - 静脉体外膜肺氧合（VV-ECMO）在严重胸部创伤患者中的可行性和安

全性。方法  采用回顾性队列研究方法，将 2018 年 1 月至 2021 年 10 月郑州大学附属郑州中心医院采用延迟

抗凝策略 VV-ECMO 的 19 例严重胸部创伤患者纳入延迟抗凝组，将 2021 年 11 月至 2024 年 10 月采用无抗凝

策略 VV-ECMO 的 20 例严重胸部创伤患者纳入无抗凝组。收集两组患者总体临床特征，包括性别、年龄、创伤

严重程度评分（ISS）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、VV-ECMO 上机原因、使用血管活性药

物、氧合指数（PaO2/FiO2）以及从受伤到 VV-ECMO 上机间隔时间等资料。主要结果为出血性和血栓性并发症，

次要结果为 VV-ECMO 期间输血情况、VV-ECMO 上机时间、机械通气时间、重症监护病房（ICU）住院时间和

28 d病死率。结果  无抗凝组与延迟抗凝组患者性别、年龄、ISS评分、APACHEⅡ评分、VV-ECMO的上机原因、

血管活性药物使用、PaO2/FiO2、受伤到 VV-ECMO 上机间隔时间比较差异均无统计学意义。无抗凝组和延迟

抗凝组总体出血性和血栓性并发症发生率比较差异亦均无统计学意义〔出血性并发症发生率：15.0%（3/20）比

31.6%（6/19），血栓性并发症发生率：15.0%（3/20）比 5.3%（1/19），均 P＞0.05〕；无抗凝组 VV-ECMO 期间 24 h 

内 4 次或更多次红细胞悬液（PRBC）输注率明显低于延迟抗凝组〔5.0% （1/20）比 31.6% （6/19），P＜0.05〕。无

抗凝组患者 VV-ECMO 期间 PRBC 和血小板的输注量、VV-ECMO 上机时间均较延迟抗凝组明显减少〔悬浮

红细胞（U）：5.8±3.8 比 8.1±3.1，血小板（U）：1（0，1）比 2（1，3），VV-ECMO 上机时间（h）：71.55±24.37 比

114.21±34.08，均 P＜0.05〕；无抗凝组和延迟抗凝组 VV-ECMO 期间血浆和冷沉淀输注量、机械通气时间、ICU

住院时间、28 d 病死率比较差异均无统计学意义。结论  对于接受 VV-ECMO 的严重胸部创伤患者，不进行常

规全身抗凝治疗并不会导致血栓性并发症和更高的病死率，且对 PRBC 和血小板输注量的需求更低。无抗凝

VV-ECMO 对于高出血风险的严重胸部创伤患者是安全可行的。
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【Abstract】 Objective  To explore the feasibility and safety of non-anticoagulation veno-venous extracorporeal 
membrane  oxygenation  (VV-ECMO)  in  patients  with  severe  chest  trauma.  Methods  A  retrospective  cohort  study 
method was used. A total of 19 patients with severe chest trauma who received VV-ECMO with a delayed anticoagulation 
strategy  at  Zhengzhou  Central  Hospital  Affiliated  to  Zhengzhou  University  from  January  2018  to  October  2021  were 
included in the delayed anticoagulation group, and 20 patients with severe chest trauma who received VV-ECMO with 
a non-anticoagulation  strategy  from November 2021  to October 2024 were  included  in  the non-anticoagulation group. 
The  overall  clinical  characteristics  of  the  patients  were  statistically  analyzed,  including  gender,  age,  injury  severity 
score  (ISS),  acute  physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ(APACHEⅡ),  reason  for  VV-ECMO,  use  of  vasoactive 
drugs, oxygenation index (PaO2/FiO2), and interval from injury to VV-ECMO. The primary outcomes were hemorrhagic 
and  thrombotic  complications.  The  secondary  outcomes  were  blood  transfusion  during  VV-ECMO,  VV-ECMO  time, 
mechanical  ventilation  time,  intensive  care  unit  (ICU)  length  of  stay,  and  28-day  mortality.  Results  There  was 
no  significant  difference  in  gender,  age,  ISS  score, APACHEⅡscore,  reason  for VV-ECMO,  use  of  vasoactive  drugs,  
PaO2/FiO2, and interval from injury to VV-ECMO between the non-anticoagulation group and the delayed anticoagulation 
group. There was no significant difference  in overall  incidence of hemorrhagic and thrombotic between  the  two groups 
[incidence of hemorrhagic complications: 15.0% (3/20) vs. 31.6% (6/19), incidence of thrombotic: 15.0% (3/20) vs. 5.3% 
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1 月至 2024 年 10 月郑州大学附属郑州中心医院

ICU 收治的严重胸部创伤患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：①  年龄≥18 岁；②  根据《简

明损伤定级标准 -2005 版》［7］，将简明损伤评分

（abbreviated injury scale，AIS）≥3 分，具有威胁生

命或潜在威胁生命的胸部损伤定义为严重胸部创 

伤［8］；③ 住院期间接受 VV-ECMO。

1.1.2  排除标准：① 使用 VV-ECMO 的原因为脓毒

症等非胸部创伤并发症；② 临床资料不完整。

1.1.3  伦理学：本研究符合临床研究伦理学相关

标准，并经本院伦理委员会审批通过（审批号：

ZXYY2024194），并豁免知情同意。

1.2  研究分组：依据 VV-ECMO 抗凝策略的不同将

2018 年 1 月至 2021 年 10 月本院采用延迟抗凝策

略实施 VV-ECMO 的 19 例严重胸部创伤患者纳入

延迟抗凝组，将 2021 年 11 月至 2024 年 10 月本院

采用无抗凝策略实施 VV-ECMO 的 20 例严重胸部

创伤患者纳入无抗凝组。

1.3  ECMO 系统与抗凝方法：由重症医学部二线

医师评估上机指征并完成 VV-ECMO 置管操作，具

体方法：选择股静脉作为引血端，颈内静脉作为回

血端，置管前采用超声检查评估患者的血管情况，

依据患者血管内径选取灌注和引流插管型号，引流

管路为抗凝涂层管路。经皮穿刺股静脉连接离心

泵，静脉管道将血液从患者的血管系统中分离出来，

经氧合器充分氧合并排除二氧化碳，然后通过颈内

静脉导管泵入体内，完成体外血液循环。延迟抗凝

组早期采用无抗凝运行（一般 1～2 d），随着患者确

切止血、创伤性凝血病的纠正，逐渐开始肝素抗凝。 

VV-ECMO 治疗期间持续泵入普通肝素，每 6 h 监测

1 次活化凝血时间（activated clotting time，ACT），目

  创伤是青壮年人群的首要死因，其中高达 50%

的创伤患者合并有严重的胸部创伤［1］，10%～25%

的胸部创伤患者可进展为呼吸衰竭甚至创伤性

急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）［2］，当标准的通气治疗无效时，此

类患者往往需要额外的心肺支持。静脉 - 静脉体

外 膜 肺 氧 合（veno-venous extracorporeal membrane 

oxygenation，VV-ECMO）有助于维持气体交换，有效

替代受损的肺功能，在一定条件下纠正外伤性“死

亡三联征”，为肺功能的恢复提供有利条件［3］。然

而在 ECMO 期间，循环血液和回路之间的相互作用

会造成促炎和血液处于高凝状态，容易导致发生血

栓事件［4］，因此体外生命支持组织（extracorporeal 

life support organization，ELSO）建议，在可能情况

下对 ECMO 患者使用全身抗凝策略，但对于创伤

患者抗凝治疗更容易增加患者的出血风险，一旦

出现颅内出血、肺出血等严重出血事件，病死率也

会增加［5］。近年来，随着 ECMO 流程的改进，包括

肝素涂层回路、最小抗凝或延迟抗凝，使 ECMO 在

创伤中的使用更安全、更可行［6］。然而 VV-ECMO

患者的抗凝策略是一个有争议的话题，ELSO 建议

每个中心使用“对各自中心的患者最有效”的抗

凝方案，目前尚无明确的共识。从 2021 年 11 月开

始，本中心尝试停止对严重胸部创伤的 VV-ECMO 

患者使用常规全身抗凝治疗，除非有单独的抗凝适

应证。为此，本研究基于临床经验和数据，回顾性分

析 VV-ECMO 在严重胸部创伤中的应用，探讨无抗

凝 VV-ECMO 在严重胸部创伤治疗中的可行性和安

全性，从而为临床提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性队列方法，选择 2018 年 

(1/19), both P > 0.05]. The infusion rate of 4 or more paked red blood cell (PRBC) within 24 hours during VV-ECMO in 
the non-anticoagulation group was significantly lower than that in the delayed anticoagulation group [5.0% (1/20) vs. 31.6% 
(6/19), P < 0.05]. The amount of PRBC and platelet transfusion and the time on VV-ECMO in the non-anticoagulation group 
during VV-ECMO were significantly lower than those in the delayed anticoagulation group [PRBC (U): 5.8±3.8 vs. 8.1±3.1, 
platelets  (U):  1  (0,  1)  vs.  2  (1,  3),  time  on  VV-ECMO  (hours):  71.55±24.37  vs.  114.21±34.08,  all P  <  0.05].  There 
were  no  statistically  significant  differences  in  the  amount  of  plasma  and  cryoprecipitate  transfusion  during  VV-ECMO, 
mechanical ventilation  time,  ICU hospitalization  time, and 28-day mortality between  the  two groups.  Conclusion  For 
patients  with  severe  chest  trauma  receiving  VV-ECMO  withholding  routine  systemic  anticoagulation  did  not  result  in 
thrombotic  complications  or  higher  mortality  and  required  less  PRBC  and  platelet  transfusions.  Non-anticoagulant  
VV-ECMO is safe and feasible for patients with severe chest trauma with high risk of bleeding.

【Key words】  Chest trauma;  Extracorporeal membrane oxygenation;  Anti coagulate;  Complication 
Fund program:  Joint  Construction  Project  of  Henan  Medical  Science  and  Technology  Research  Plan 

(LHGJ20230779);  Henan  Provincial  Science  and  Technology  Research  Plan  Project  (212102310673);  Zhengzhou 
Scientific and Technological Innovation Guidance Project in Medical and Health Field (2024YLZDJH251)
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标范围维持在160～200 s或活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）50～70 s。

无抗凝组全程未使用抗凝剂，未常规量定 ACT 或

APTT。两组均根据血常规、凝血六项和血栓弹力图

结果指导红细胞悬液（packed red blood cell，PRBC）、

血小板、血浆等血液制品以及纤维蛋白原输注。凝

血因子等凝血底物的输注，使血红蛋白（hemoglobin， 

Hb）水平维持在9～11 g/L，血小板计数（platelet count， 

PLT）＞50×109/L，纤维蛋白（fibrinogen，Fib）≥1.5 g/L。

1.4  资料收集：① 两组患者总体临床特征，包括性

别、年龄、创伤严重程度评分（injury severity score， 

ISS）、胸部 AIS 评分、急性生理学与慢性健康状况评

价Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluationⅡ， 

APACHEⅡ）、ECMO 上机原因、血管活性药物、氧合

指数（PaO2/FiO2）及从受伤到 ECMO 上机间隔时间。

② 主要结果为出血性和血栓性并发症：出血性并发

症的定义为需要干预的出血，包括颅内出血、胃肠

道出血和 24 h 内 4 次或更多次 PRBC 输注；血栓并

发症包括肢体血栓和氧合器栓塞，只有在需要干预

或改变抗凝策略的情况下，循环血凝块和氧合器血

栓才被列为血栓并发症，所有其他血栓性并发症通

过影像学得到证实，即使不需要干预也包括在内。

③ 次要结果包括 ECMO 期间输血（包括 PRBC、血

小板、血浆和冷沉淀）、ECMO 上机、ICU 机械通气时

间、ICU 住院时间以及 28 d 病死率。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 26.0 统计软件对数据

进行分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标

准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t 检验；

不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用 Mann-Whitney U
检验；计数资料以例（频数、百分率）表示，组间比

较采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：在本院 39 例接受 VV-ECMO

治疗的成年患者中，无抗凝组 20 例，延迟抗凝组 

19 例。两组患者性别、年龄、ISS 评分、胸部 AIS、

APACHEⅡ评分、VV-ECMO 的上机原因、使用血管

活性药物、PaO2/FiO2、受伤到 VV-ECMO 上机间隔

时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明

两组资料均衡，有可比性。

2.2  两组患者VV-ECMO相关并发症的比较（表2）： 

无抗凝组 VV-ECMO 期间出血并发症总体发生率

与延迟抗凝组比较差异无统计学意义（P＞0.05），

其中无抗凝组颅内出血和胃肠道出血发生率与延

迟抗凝组比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

无抗凝组 24 h 内 4 次或更多次 PRBC 输注比例较

延迟抗凝组明显降低（P＜0.05）。无抗凝组患者 

VV-ECMO 期间血栓总体并发症发生率与延迟抗凝

组比较差异无统计学意义（P＞0.05），其中无抗凝组

患者肌间静脉血栓和氧合器血栓发生率与延迟抗凝

组比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3  两组患者结局的比较（表 3）：无抗凝组患者

VV-ECMO 期间 PRBC 和血小板输注量均明显低于

延迟抗凝组（均 P＜0.05）；无抗凝组 VV-ECMO 期

间血浆和冷沉淀的输注量与延迟抗凝组比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。无抗凝组 VV-ECMO 

上机时间较延迟抗凝组明显缩短（P＜0.05），无抗

表 1　有无抗凝两组 VV-ECMO 严重胸部创伤患者基本资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄（岁，

x±s）
ISS 评分〔分，

M（QL，QU）〕

胸部 AIS〔分，

M（QL，QU）〕

APACHEⅡ评分

〔分，M（QL，QU）〕

VV-ECMO 的上机原因〔例（%）〕
使用血管活性

药物〔例（%）〕

PaO2/FiO2  〔mmHg，

M（QL，QU）〕

受伤到 VV-ECMO

上机间隔时间

〔h，M（QL，QU）〕

气管断裂合并

失血性休克

严重肺挫伤

合并出血

肺内大

出血男性 女性

无抗凝组 20 13 7 39.1±15.3 38（36，41） 4（4，5） 22.5（21.3，27.8） 1（5.0） 18（90.0） 1（  5.0） 18（  90.0） 72.1（61.8， 78.5） 18.0（13.5，37.5）
延迟抗凝组 19 14 5 41.4±17.7 41（34，42） 4（4，5） 22.0（21.0，28.0） 1（5.3） 16（84.2） 2（10.5） 19（100.0） 71.6（66.1， 83.6） 15.0（  9.0，47.0）
χ2 / t / Z 值 Fisher 检验 -0.429 -0.642 -0.450 -0.313 0.746 Fisher 检验 -0.562 -1.084
P 值 0.731   0.670   0.521   0.653   0.754 0.798 0.487   0.574   0.279

注：1 mmHg≈0.133 kPa

表 2　有无抗凝两组严重胸部创伤患者 VV-ECMO 期间出血和血栓并发症的比较

组别
例数

（例）

VV-ECMO 期间出血并发症〔例（%）〕 VV-ECMO 期间血栓并发症〔例（%）〕

出血总数 颅内出血 胃肠道出血 24 h 内 4 次或更多次 PRBC 输注 血栓总数 肌间静脉血栓 氧合器血栓

无抗凝组 20 3（15.0） 0（0.0） 2（10.0） 1（  5.0） 3（15.0） 3（15.0） 0（0.0）
延迟抗凝组 19 6（31.6） 1（5.3） 3（15.8） 6（31.6） 1（  5.3） 1（  5.3） 1（5.3）
检验值 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验 Fisher 检验
P 值 0.273 0.487 0.661 0.044 0.605 0.605 0.487
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凝组患者机械通气时间和 ICU 住院时间、28 d 病

死率与延迟抗凝组比较差异亦均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  严重胸部创伤常伴有肋骨骨折、肺实质撕裂、

大血管损伤甚至气管断裂等情况，出血风险高，病死

率可占创伤后病死率的 25%～50%［9］。VV-ECMO

在严重创伤救治中扮演着越来越重要的角色，然而，

如何制定 ECMO 中的抗凝策略是目前最大的挑战。

ELSO 建议，在可能情况下 ECMO 患者应给予全身

抗凝策略，但对于在严重胸部创伤等有高出血风险

的患者中如何减少或停止抗凝给药，目前尚无一致

的意见。本研究回顾性分析无抗凝和延迟抗凝策

略 VV-ECMO 在严重胸部创伤合并出血风险较高

患者中的运行指标，初步探索在此类患者中无抗凝 

VV-ECMO 方案的可行性和安全性。

  本研究中患者均为多发伤合并严重胸部创伤，

总的来说预后较差，尤其是伴有严重 ARDS 和出

血性休克时。尽管 VV-ECMO 已被证明可改善严

重 ARDS 患者的预后，但目前应用于严重胸部创伤

患者的治疗仍不多见，最大的担忧仍是 VV-ECMO

可能会引起严重出血的风险，尤其是伴有凝血障

碍、创伤性脑损伤及创伤导致的延迟性器官损伤

患者。因此，现通过回顾性分析本院自 2018 年将 

VV-ECMO 应用于严重胸部创伤患者的临床资料，

主要上机指征为严重肺挫伤合并 ARDS、气管断裂

合并失血性休克和无法控制的肺内出血，通过动态

监测患者凝血指标，经多学科会诊考虑患者出血控

制及凝血功能障碍纠正后采用延迟抗凝策略。随着

近年来循环回路生物材料技术的进步，ECMO 循环

本身的抗凝强度要求也在降低，也陆续有多篇文献

报告了在 ECMO 运行期间减少抗凝剂量，甚至不抗

凝也并未增加出血和血栓并发症发生的风险［6，10］。 

因此，从 2021 年 11 月开始，只要 VV-ECMO 流量

保持在 1.5～3.0 L/min 的速度，就足够在回路中进

行完全血液交换水平，本院尝试对严重胸部创伤行 

VV-ECMO 合并出血和抗凝相对禁忌的患者常规使

用无抗凝策略，对出血风险低或治疗过程中转化成

高凝状态者进行延迟抗凝。

  到目前为止，ECMO 期间因抗凝导致的出血一

直是创伤患者使用 ECMO 的主要并发症。研究显

示，ECMO 期间的出血率高达 29%，其中有 10% 的

大出血风险［11］和 4%～10% 的颅内出血风险［12］，

极大增加了临床不良结局的发生。根据国际血栓

和止血学会（International Society on Thrombosis and 

Haemostasis，ISTH）标准，出血严重程度无明确的定

义，本研究的出血并发症主要包括需要干预的颅内

出血、消化道出血和 24 h 内 4 次或更多次 PRBC 输

注，其他研究报告的严重胸腹腔出血、心包出血及

插管部位的出血等在本中心并未观察到，且无抗凝

组与延迟抗凝组总体出血并发症发生差异无统计学

意义，除了创伤应激状态或大手术后期，体外循环和

泵本身损害了多种先天的主要和次要止血机制，可

能均与胃肠道和颅内出血并发症的高风险相关。本

研究中延迟抗凝组需要 24 h 内 4 次或更多次 PRBC

输注，PRBC 及血小板的输注量也较无抗凝组较多，

一方面考虑本中心有 3 例患者同时存在胃肠道出

血继而造成 24 h 内 4 次或以上的 PRBC 输注；另一

方面考虑到创伤后造成多部位的损伤，虽然没有大

出血的发生，但仍可能有微小血管的损伤和渗血；

或者临床上医生倾向于输注更多的血液制品来降

低出血风险，保证抗凝期间的安全性。本研究无抗

凝组与延迟抗凝组总体血栓并发症发生比较差异

无统计学意义，这与国外一些 ECMO 中心所采用的

低抗凝强度甚至不常规抗凝的结果一致［13-14］。出

现这一现象的原因考虑严重创伤可能存在诱发创

伤性凝血病及在危重状态下有一定程度固有“自身

抗凝”的情况，因此即使没有额外的抗凝治疗也不

增加血栓并发症的概率。Son 等［15］研究表明，通过

在 ECMO 循环血流支持下将 ACT 维持在约 160 s，

并使用肝素涂层聚甲基戊烯氧合器，可在相对较长

的时间内（28 d）维持而无并发症。在本中心无抗

表 3　有无抗凝两组严重胸部创伤 VV-ECMO 患者临床结果比较

组别
例数

（例）

VV-ECMO 期间输血
VV-ECMO 上机

时间（h，x±s）
机械通气时间

（h，x±s）
ICU 住院时间

（d，x±s）
28 d 病死率

〔%（例）〕
PRBC

（U，x±s）
血小板〔U，

M（QL，QU）〕

血浆〔mL，

M（QL，QU）〕

冷沉淀〔U，

M（QL，QU）〕

无抗凝组 20 5.8±3.8 1（0，1） 400（400，1 000） 0（0，10）   71.55±24.37 115.0±61.3 10.3±4.3 20.0（4）
延迟抗凝组 19 8.1±3.1 2（1，3） 400（200，1 000） 0（0，10） 114.21±34.08 140.9±58.5 13.7±6.3 31.6（6）
t / Z 值 -2.043 -2.663 -0.492 -0.528 -4.515 -1.349 -1.988 Fisher 检验
P 值   0.048   0.008   0.623   0.597   0.000   0.186   0.054 0.480
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凝、高流量 VV-ECMO 支持期间，并未观察到肺内

血栓、心内血栓、颅内出血以及导管中血栓的发生，

但观察到无抗凝组下肢深静脉（均是肌间静脉血

栓）的发生率较高，考虑可能与患者的创伤部位不

同有关。同时观察到延迟抗凝组有 1 例氧合器表面

血栓形成，考虑可能与氧合器中血液的涡流状态有

关。值得注意的是，本中心通过个体化评估患者的

出凝血状况，对于出血风险低或治疗过程中转化成

高凝状态者进行延迟抗凝可能会造成本中心统计的

血栓事件发生率降低。另外有研究表明，ECMO 患

者可能发生一定程度的微栓塞事件［16］。虽然这种

潜在微栓塞负担的临床意义尚未确定，但不能排除

缺乏抗凝治疗可能增加亚临床血栓事件的可能性。 

  创伤性 ARDS 有其特殊的临床特点，有研究

显示，创伤性 ARDS 的生存率要高于其他 ARDS 患

者（65% 比 26%），但其住院时间会比后者长［17］。

Robba 等［18］报告了 31 例严重创伤性 ARDS 患者行

ECMO 治疗的效果，结果显示，其生存率高达 85%。

本研究显示，使用 VV-ECMO 的严重胸部创伤患者

28 d 生存率高达 80.0%，但两组机械通气时间、ICU

住院时间及 28 d 病死率比较差异均无统计学意义，

而无抗凝组整体 VV-ECMO 上机时间较延迟抗凝组

明显缩短，考虑可能因为长时间使用 VV-ECMO 增 

加了抗凝剂的应用。

  综上所述，本研究针对 VV-ECMO 辅助支持的

严重胸部创伤患者不进行常规全身抗凝治疗并未

观察到更多血栓性并发症的发生和更高的病死率，

且对 PRBC 和血小板输血的需求更低。临床上应

对每例患者进行充分的评估，创伤越严重的患者越

要充分重视出血并发症的发生。本研究无抗凝组 

VV-ECMO 的使用给临床上治疗严重胸部创伤患者

提供了一种可行的方案，但随着时间的延长，创伤患

者的高凝风险也是客观存在的，有时仍需要 ECMO

治疗剂量抗凝剂的使用，对于哪些患者应给予全身

抗凝目前尚无共识，临床上应个体化选择抗凝治疗

方案。同时，本研究也存在一定的局限性，由于本研

究对象为实施 VV-ECMO 严重胸部创伤的患者，样

本量较少，血栓及出血事件发生率较低，可能不能真

实反映出无抗凝 VV-ECMO 在血栓上的风险情况，

且回顾性研究可能会导致研究结果存在混杂因素和

偏倚。但本研究已经纳入本院近 7 年的数据，期待

未来针对 ECMO 辅助支持严重胸部创伤患者的抗

凝治疗后续可以开展大规模、多中心的高质量临床

研究，为临床治疗决策提供依据。
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