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·论著·

输血治疗与接受体外膜肺氧合治疗患者发生
院内感染及死亡的关系研究

扎亚，王宝珠，阿迪拉·阿扎提

【摘要】　目的　分析输血治疗与接受体外膜肺氧合（ECMO）治疗患者发生院内感染及死亡的关系。方法　回

顾性选取2017年12月至2022年7月在新疆医科大学第一附属医院住院并接受ECMO治疗的成年患者83例为研究对象。

所有患者接受动脉-静脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）治疗，患者如在ECMO治疗过程中发生大量失血（出血量＞20 
ml/kg），则进行输血治疗。收集患者的临床资料，根据患者是否进行输血治疗，将其分为输血组（n=45）和未输血组

（n=38）。采用多因素Logistic回归分析探讨接受ECMO治疗患者发生院内感染、死亡的影响因素。结果　输血组心源

性休克发生率、联合主动脉内球囊反搏（IABP）治疗者占比、ECMO治疗前进行心肺复苏者占比和ECMO治疗后白细

胞计数（WBC）、中性粒细胞计数（N）、国际标准化比值（INR）、天冬氨酸氨基转移酶（AST）、丙氨酸氨基转移

酶（ALT）、乳酸及院内感染发生率、死亡率高于未输血组，ECMO治疗前血红蛋白（Hb）、红细胞计数（RBC）、

血小板计数（PLT）和ECMO治疗后Hb、RBC、PLT、纤维蛋白原（FIB）、白蛋白低于未输血组（P＜0.05）。多因素

Logistic回归分析结果显示，输血治疗是接受ECMO治疗患者发生院内感染的影响因素〔OR=5.499，95%CI（1.451，
21.848），P＜0.05〕；ECMO治疗后左心室射血分数〔OR=0.899，95%CI（0.816，0.991）〕、乳酸〔OR=1.595，
95%CI（1.120，2.269）〕是接受ECMO治疗患者死亡的影响因素（P＜0.05）。结论　输血治疗是接受ECMO治疗患者

发生院内感染的危险因素，而与患者死亡无关。
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【Abstract】　Objective　To analyze the relationship between blood transfusion therapy and nosocomial infection and 
death in patients receiving extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) . Methods　A total of 83 adult patients who were 
hospitalized in the First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University and received ECMO treatment from December 2017 
to July 2022 were retrospectively selected as the study subjects. All patients received venous-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation (VA-ECMO) treatment. If a large amount of blood loss ( > 20 ml/kg of blood loss) occurred during the ECMO 
treatment, patients should receive blood transfusion therapy. The clinical data of patients were collected and patients were divided 
into blood transfusion group (n=45) and non blood transfusion group (n=38) according to whether they received blood transfusion 
therapy. Multivariate Logistic regression analysis was used to investigate the influencing factors of nosocomial infection and death 
in patients receiving ECMO treatment. Results　The incidence of cardiogenic shock, the proportion of patients treated with intra 
aortic balloon pump (IABP) , the proportion of patients undergoing cardiopulmonary resuscitation before ECMO treatment, white 
blood cell count (WBC) , neutrophil count (N) , international normalized ratio (INR) , aspartate transaminase (AST) , alanine 
aminotransferase (ALT) and lactic acid after ECMO treatment, the incidence of nosocomial infection and mortality in the blood 
transfusion group were higher than those in the non blood transfusion group, hemoglobin (Hb) , red blood cell count (RBC) and 
platelet count (PLT) before ECMO treatment and Hb, RBC, PLT, fibrinogen (FIB) and albumin after ECMO treatment in blood 
transfusion group were lower than those in non blood transfusion group (P < 0.05) . Multivariate Logistic regression analysis 
showed that blood transfusion therapy was an influencing factor of nosocomial infection in patients receiving ECMO treatment 
[OR=5.499, 95%CI (1.451, 21.848) , P < 0.05] ; left ventricular ejection fraction [OR=0.899, 95%CI (0.816, 0.991) ] and lactic 

830011新疆维吾尔自治区乌鲁木齐市，新疆医科大学第一附属医院心内科

通信作者：阿迪拉·阿扎提，E-mail：adlndl@163.com

扫描二维码
查看更多



·59·实用心脑肺血管病杂志 2023年2月第31卷第2期　投稿网址：http://www.syxnf.net

体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygen-
ation，ECMO）是一种有效的体外心肺机械辅助技术，

该技术将部分静脉血液从体内引流至体外，经膜肺氧合

后再由驱动泵将氧合的血液泵入人体内，其可同时提

供双心室联合呼吸辅助，在各种原因导致的常规治疗

无效的循环衰竭和/或呼吸衰竭的治疗中发挥了重要作

用［1］，极大地提升了患者的存活率［2-3］。在ECMO治

疗过程中，血流动力学的改变（如血流停滞、湍流等）

影响了红细胞膜的稳定性，同时红细胞受到体外循环管

路的高剪切力和膜氧合器的压差影响，其聚集性和可变

形性发生改变，易引起出血和溶血。另外，如果红细

胞的可变形性降低，将对微循环产生巨大影响［4］。为

此，部分接受ECMO治疗的患者常需要进行输血治疗。

而输血制品中的免疫神经递质可引起免疫抑制及炎症反

应［5］。近期研究表明，输注悬浮红细胞、新鲜冷冻血

浆或血小板与心脏手术后的感染率及死亡率呈剂量依

赖关系［6］。而接受ECMO治疗的患者常合并心源性休

克、重症肺炎等，其病情危重，对其进行输血治疗是否

增加其感染率及死亡率仍有待进一步讨论，且相关研究

缺乏。本研究旨在分析输血治疗与接受ECMO治疗患者

发生院内感染及死亡的关系，以期为接受ECMO治疗患

者的临床治疗提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性选取2017年12月至2022年7月在

新疆医科大学第一附属医院住院并接受ECMO治疗的成

年患者83例为研究对象。纳入标准：（1）住院期间接

受ECMO治疗；（2）年龄≥18周岁；（3）ECMO治疗

前未接受过输血治疗。排除标准：（1）ECMO治疗后

血红蛋白（hemoglobin，Hb）＜70 g/L者；（2）临床资

料不全者。

1.2　治疗方法　所有患者接受动脉-静脉体外膜肺氧合

（venous-arterial extracorporeal membrane oxygenation，
VA-ECMO）治疗，在超声引导下穿刺股动脉、股静

脉以建立体外循环通路，使用国产氧合器（D905 EOS 
ECMO）和国产体外循环管道（成人型AB2415）以及

进口体外循环套件（BE-PLS2050）和进口离子泵头

（Revolution5）进行VA-ECMO治疗，转速为2 000~ 
2 800 r/min，泵流量为1.5~2.5 L/min。本研究的输血制

品为悬浮红细胞，由乌鲁木齐市血站提供，患者如在

ECMO治疗过程中发生大量失血（出血量＞20 ml/kg），

则进行输血治疗。

1.3　资料收集　在新疆医科大学第一附属医院嘉禾

电子病历系统中收集患者的临床资料，包括一般资

料〔性别、年龄、吸烟史、饮酒史、疾病史（冠心病、

高血压、糖尿病）、基础疾病（包括心源性休克、心

搏骤停、急性心肌梗死、暴发性心肌炎、难治性室性

心动过速）〕、ECMO治疗方法〔是否联合主动脉内

球囊反搏（intra aortic balloon pump，IABP）治疗〕、

ECMO治疗前是否进行心肺复苏、是否进行ECMO治

疗、ECMO治疗后第1天左心室射血分数、实验室检查

指标｛ECMO治疗前及ECMO治疗后第1天血常规三系指

标〔Hb、红细胞计数（red blood cell count，RBC）、白

细胞计数（white blood cell count，WBC）、血小板计数

（platelet count，PLT）、中性粒细胞计数（neutrophil 
count，N）〕及ECMO治疗后第1天国际标准化比值

（international normalized ratio，INR）、纤维蛋白原

（fibrinogen，FIB）、天冬氨酸氨基转移酶（aspartate 
transaminase，AST）、丙氨酸氨基转移酶（alanine 
aminotransferase，ALT）、乳酸、肌酐、白蛋白｝、院

内感染（由主治及以上资质医师确诊的感染性疾病，包

括肺部感染、泌尿道感染、皮肤软组织感染等）发生情

况、死亡〔包括心源性死亡、因多器官功能障碍综合征

（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）死亡）〕

情况。根据患者是否进行输血治疗，将其分为输血组

（n=45）和未输血组（n=38）。

1.4　统计学方法　使用Microsoft Excel 2019建立患者信

息资料库，所有数据使用SPSS 25.0进行分析。符合正

态分布的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独

立样本t检验；不符合正态分布的计量资料以M（P25，

P75）表示，组间比较采用非参数检验；计数资料以相

对数表示，组间比较采用χ2检验；采用多因素Logistic
回归分析探讨接受ECMO治疗患者发生院内感染、死亡

的影响因素。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　输血组和未输血组临床资料比较　输血组和未输

血组性别，年龄，有吸烟史、饮酒史、冠心病史、高血

压史、糖尿病史者占比，心搏骤停、急性心肌梗死、

暴发性心肌炎、难治性室性心动过速发生率，ECMO治

疗后左心室射血分数、肌酐，ECMO治疗前WBC、N比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）；输血组心源性休

克发生率、联合IABP治疗者占比、ECMO治疗前进行心

肺复苏者占比和ECMO治疗后WBC、N、INR、AST、

acid [OR=1.595, 95%CI (1.120, 2.269) ] after ECMO treatment were influencing factors of the death of patients receiving ECMO 
treatment (P < 0.05) . Conclusion　Blood transfusion therapy was a risk factor for nosocomial infection in patients receiving 
ECMO treatment, but was not associated with death.

【Key words】　Extracorporeal membrane oxygenation; Blood transfusion; Infections; Death; Root cause analysis
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ALT、乳酸及院内感染发生率、死亡率高于未输血

组，ECMO治疗前Hb、RBC、PLT和ECMO治疗后Hb、
RBC、PLT、FIB、白蛋白低于未输血组，差异有统计学

意义（P＜0.05），见表1。
2.2　接受ECMO治疗患者发生院内感染影响因素的多因

素Logistic回归分析　结合临床经验，参考既往相关文

献［6］，以年龄（实测值）、冠心病史（赋值：有=1，
无=0）、高血压史（赋值：有=1，无=0）、糖尿病

史（赋值：有=1，无=0）、输血治疗情况（赋值：是

=1，否=0）、ECMO治疗前WBC（实测值）、ECMO治

疗前N（实测值）为自变量，以接受ECMO治疗患者是

否发生院内感染为因变量（赋值：是=1，否=0），进行

多因素Logistic回归分析，结果显示，输血治疗是接受

ECMO治疗患者发生院内感染的影响因素（P＜0.05），

见表2。
2.3　接受ECMO治疗患者死亡影响因素的多因素Logistic
回归分析　结合临床经验，参考既往相关文献［6］，以

年龄（实测值）、ECMO治疗前进行心肺复苏情况（赋

值：是=1，否=0）、输血治疗情况（赋值：是=1，
否=0）、ECMO治疗后左心室射血分数（实测值）、

ECMO治疗后乳酸（实测值）为自变量，接受ECMO治

疗患者死亡情况为因变量（赋值：是=1，否=0），进

行多因素Logistic回归分析，结果显示，ECMO治疗后左

心室射血分数、乳酸是接受ECMO治疗患者死亡的影响

因素（P＜0.05），见表3。

表1　输血组和未输血组临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data between transfusion group and non-
transfusion group

项目
输血组

（n=45）
未输血组
（n=38）

检验统
计量值

P值

性别（男/女） 32/13 29/9 0.286a 0.592

年龄〔M（P25，P75），岁〕 59（53，70） 62（55，71） -0.818b 0.413

吸烟史〔n（%）〕 21（46.7） 16（42.1） 0.174a 0.677

饮酒史〔n（%）〕 11（24.4） 14（36.8） 1.504a 0.220

冠心病史〔n（%）〕 15（33.3） 15（39.5） 0.337a 0.562

高血压史〔n（%）〕 26（57.8） 26（68.4） 0.997a 0.318

糖尿病史〔n（%）〕 15（33.3） 15（39.5） 0.337a 0.562

基础疾病〔n（%）〕

　心源性休克 11（24.4） 0 10.708a 0.001

　心搏骤停 3（6.7） 1（2.6） 0.116a 0.733

　急性心肌梗死 21（46.7） 16（42.1） 0.174a 0.677

　暴发性心肌炎 1（2.2） 0 - -

　难治性室性心动过速 10（22.2） 3（7.9） 3.020a 0.074

联合IABP治疗〔n（%）〕 22（48.9） 8（21.1） 6.917a 0.009
ECMO治疗前进行心肺复苏
〔n（%）〕

21（46.7） 3（7.9） 15.068a ＜0.001

ECMO治疗后左心室射血分数
（x±s，%）

48.2±11.5 51.5±9.5 1.424c 0.158

表2　接受ECMO治疗患者发生院内感染影响因素的多因素Logistic回
归分析
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors of 
nosocomial infection in patients receiving ECMO

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

年龄 -0.009 0.024 0.138 0.711 0.991 （0.946，1.039）

冠心病史 -0.677 0.699 0.940 0.332 0.508 （0.129，1.998）

高血压史 0.572 0.687 0.694 0.405 1.772 （0.461，6.805）

糖尿病史 1.010 0.636 2.520 0.112 2.747 （0.789，9.562）

输血治疗 1.705 0.680 6.286 0.012 5.499 （1.451，21.848）

ECMO治疗前WBC 0.192 0.155 1.537 0.215 1.211 （0.895，1.640）

ECMO治疗前N -0.107 0.167 0.410 0.522 0.899 （0.648，1.246）

（续表1）

项目
输血组

（n=45）
未输血组
（n=38）

检验统
计量值

P值

Hb〔M（P25，P75），g/L〕

　ECMO治疗前 102（101，114） 117（101，132） -2.990b 0.003

　ECMO治疗后 91（84，105） 109（94，117） -3.411b 0.001

RBC〔M（P25，P75），×1012/L〕

　ECMO治疗前 3.4（2.9，3.7） 3.9（3.3，4.5） -2.957b 0.003

　ECMO治疗后 3.0（2.7，3.5） 3.7（3.1，4.0） -3.405b 0.001

WBC〔M（P25，P75），×109/L〕

　ECMO治疗前 10.8（8.8，15.5） 9.7（8.3，11.9） -1.398b 0.162

　ECMO治疗后 11.0（8.4，14.1） 9.2（8.0，10.6） -2.578b 0.010

PLT〔M（P25，P75），×109/L〕

　ECMO治疗前 161（124，250） 188（162，261） -2.908b 0.036

　ECMO治疗后 125（96，178） 180（145，229） -3.355b 0.001

N〔M（P25，P75），×109/L〕

　ECMO治疗前 9.1（6.7，13.3） 7.8（5.8，9.9） -1.901b 0.057

　ECMO治疗后 9.1（6.3，12.6） 6.5（4.8，8.0） -3.415b 0.001
ECMO治疗后INR
〔M（P25，P75）〕

1.3（1.1，1.5） 1.1（1.0，1.2） -2.955b 0.003

ECMO治疗后FIB
〔M（P25，P75），g/L〕 3.0（2.7，3.6） 3.5（3.1，4.0） -2.719b 0.007

ECMO治疗后AST
〔M（P25，P75），U/L〕 67（24，525） 28（19，54） -2.911b 0.004

ECMO治疗后ALT
〔M（P25，P75），U/L〕 60（24，215） 29（19，58） -2.203b 0.028

ECMO治疗后乳酸
〔M（P25，P75），mmol/L〕 2.4（1.4，4.4） 1.4（1.2，2.2） -3.318b 0.002

ECMO治疗后肌酐
〔M（P25，P75），μmol/L〕 84（69，100） 74（56，91） -1.686b 0.092

ECMO治疗后白蛋白
（x±s，g/L） 30.3±5.8 35.8±4.1 5.035c ＜0.001

院内感染〔n（%）〕 16（35.6） 4（10.5） 7.057a 0.008

死亡〔n（%）〕 11（24.4） 0 10.708a 0.001

注：IABP=主动脉内球囊反搏，ECMO=体外膜肺氧合，Hb=血
红蛋白，RBC=红细胞计数，WBC=白细胞计数，PLT=血小板计数，

N=中性粒细胞计数，INR=国际标准化比值，FIB=纤维蛋白原，

AST=天冬氨酸氨基转移酶，ALT=丙氨酸氨基转移酶；a表示χ2值， 
b表示Z值，c表示t值，-表示结果不存在
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3　讨论

在ECMO治疗过程中，红细胞受到体外循环管路的

高剪切力和膜氧合器的压差影响，细胞膜的性质发生

改变，导致其易破裂并引发出血和溶血。据报道，接

受ECMO治疗的患者出血并发症的发生率高达40%［7］，

这导致患者对输血治疗的需求增加，但目前关于接受

ECMO治疗患者的输血治疗策略，国内外研究尚无定

论［8］。分析原因可能是很少有研究能够评估输注悬浮

红细胞对患者带来的不良反应，故无法权衡输血治疗的

利弊。而了解输注悬浮红细胞对患者带来的不良反应，

将有助于指导血液制品的合理使用，并使患者获益。有

研究表明，输注悬浮红细胞与患者发生院内感染和死

亡有关［6］，而输血治疗是否增加接受ECMO治疗患者

的感染率及死亡率仍有待进一步讨论。本研究旨在分析

输血治疗与接受ECMO治疗患者发生院内感染及死亡的 
关系。

本研究结果显示，输血组ECMO治疗前Hb、RBC、

PLT低于未输血组，分析原因为输血组患者在ECMO治

疗期间发生了大量失血；而输血组ECMO治疗后Hb、
RBC、PLT仍低于未输血组，分析原因为输血组有较多

患者接受IABP治疗，在ECMO治疗的同时进行IABP治
疗会进一步导致血液稀释、消耗［9］。本研究结果还显

示，输血组ECMO治疗后WBC、N高于未输血组，这说

明输血组患者存在炎症反应；输血组ECMO治疗后白蛋

白低于未输血组，分析原因为在炎症状态下，毛细血

管通透性增加，可导致白蛋白渗出，进而引起白蛋白

降低［10］。另外，本研究结果还显示，输血组ECMO治

疗后AST、ALT高于未输血组，说明输血组患者肝功能

出现异常，而关于ECMO治疗后出现肝功能异常的原因

目前国内外研究尚未阐明，有待今后研究进一步讨论。

此外，输血组ECMO治疗后乳酸高于未输血组，说明输

血组患者组织灌注不良，提示其预后可能较差［11］。本

研究结果还显示，输血组ECMO治疗后INR高于未输血

组、FIB低于未输血组，说明输血组患者凝血功能出现

异常，这考虑与患者大量失血、肝功能异常及应用抗凝

药物有关。

有研究发现，输注悬浮红细胞是心脏手术后患者

发生院内感染的独立危险因素［6］。本研究结果亦显

示，输血组院内感染发生率高于未输血组，且多因素

Logistic回归分析结果显示，输血治疗是接受ECMO治疗

患者发生院内感染的危险因素。输血制品中含有多种免

疫神经递质，如残余白细胞、老化红细胞、残余血小板

和细胞外囊泡等，这些免疫神经递质能够促进抗炎细胞

因子释放，抑制单核/巨噬细胞释放，导致中性粒细胞

活性降低、自然杀伤细胞活性降低、免疫细胞凋亡、T
淋巴细胞活性降低及增殖受损［9］，从而诱导患者发生

免疫抑制，使其发生感染性疾病。

有研究表明，输注悬浮红细胞产生的免疫抑制

反应会对危重症患者的预后产生不良影响［5］。LO 
PINTO等［12］进行的单中心回顾性队列研究显示，输

注悬浮红细胞与危重症患者死亡率升高相关。同时

GUIMBRETIÈRE等［13］的前瞻性研究结果显示，ECMO
治疗与血制品大量消耗有关，大量输注血制品与患者发

生院内死亡有关。本研究结果显示，输血组死亡率高于

未输血组，但多因素Logistic回归分析结果显示，ECMO
治疗后左心室射血分数、乳酸是接受ECMO治疗患者死

亡的影响因素，而并未发现输血治疗是接受ECMO治疗

患者死亡的影响因素，与上述研究结果［12-13］不符，考

虑与上述研究并未对患者自身的病情严重程度进行细致

评价有关。本研究结果还显示，输血组心源性休克发生

率、联合IABP治疗者占比、ECMO治疗前进行心肺复苏

者占比高于未输血组，说明输血组患者病情比较危重，

这可能是导致其死亡的主要原因，而与输血治疗并无直

接因果关系。因此，笔者认为ECMO治疗期间给予患者

输血治疗是可行的，但应尽可能减少输血治疗产生的不

良反应，如院内感染。而减少输血治疗产生的不良反

应，最重要的是制定最佳输血治疗策略。SROUJI等［14］

研究表明，输血治疗产生的影响可能是患者病情与不

良反应共同作用的结果，因而需要个性化地制定接受

ECMO治疗患者的输血治疗策略。近期有关最佳输血治

疗策略的研究主要涉及设置严格的输血阈值［15］和使用

去白细胞的悬浮红细胞输血制品［16］两方面，但相关研

究相对缺乏，仍需进一步探索接受ECMO治疗患者的最

佳输血治疗策略。

综上所述，输血治疗是接受ECMO治疗患者发生院

内感染的危险因素，而与患者死亡无关。但本研究尚存

表3　接受ECMO治疗患者死亡影响因素的多因素Logistic回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors of death in patients receiving ECMO

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

年龄 -0.023 0.038 0.358 0.550 0.978 （0.908，1.053）

ECMO治疗前进行心肺复苏 0.119 1.056 0.013 0.910 1.126 （0.142，8.924）

输血治疗 18.520 6 153.412 ＜0.001 0.998 110 425 914.700 （0，∞）

ECMO治疗后左心室射血分数 -0.106 0.050 4.567 0.033 0.899 （0.816，0.991）

ECMO治疗后乳酸 0.467 0.180 6.714 0.010 1.595 （1.120，2.269）
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在一定局限性：首先，本研究为单中心的回顾性研究，

且样本量较小，研究结果可能存在一定偏倚。另外，本

研究缺乏更加详细的临床资料，无法更加细致地评价输

注单位剂量的悬浮红细胞对接受ECMO治疗患者发生院

内感染或死亡的影响。因此，尚需要多中心、大样本量

的随机对照研究进一步评价输血治疗及其剂量与接受

ECMO治疗患者发生院内感染及死亡的关系。
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