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［摘　要］　目的　分析体外膜肺氧合（Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）相关医院感染患者的临床特

征及危险因素，为ＥＣＭＯ相关医院感染的防控提供理论依据。方法　回顾性分析某院２０１４年６月—２０１８年９月

行ＥＣＭＯ治疗的患者，按照１∶２配对方法选择未接受ＥＣＭＯ治疗的患者作为对照组（非ＥＣＭＯ组），比较两组患

者基本资料及住院费用。根据是否发生ＥＣＭＯ相关医院感染分为ＥＣＭＯ感染组，未发生医院感染的作为ＥＣＭＯ

对照组，比较两组患者临床特征，评估ＥＣＭＯ相关医院感染的危险因素、病死率和医疗费用。结果　共有３０例接

受ＥＣＭＯ治疗的患者纳入研究，平均年龄（４１．９±１６．２）岁，７６．７％的患者为男性，２２例患者行静脉－静脉ＥＣＭＯ

模式（ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓＥＣＭＯ，ＶＶＥＣＭＯ）。１５例患者出现２４例次ＥＣＭＯ相关医院感染，包括１２例次血流感染、９例

次肺部感染、１例次尿路感染、１例次手术部位感染及１例次胃肠道感染。ＥＣＭＯ感染组的患者ＥＣＭＯ治疗时间

更长、气管切开的比例较高、血红蛋白较低。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＥＣＭＯ治疗时间≥１０ｄ是ＥＣＭＯ相关

医院感染的独立危险因素。发生ＥＣＭＯ相关医院感染的患者较ＥＣＭＯ对照组，其住院时间延长［（４４．５±３９．６）ｄ

ＶＳ（１８．４±１１．７）ｄ，犘＝０．０２１］、医疗费用增加［（４１３３５９．９±２０４８８７．０）元 ＶＳ（２６４９２５．３±７６０７９．７）元，犘＝

０．００４］。结论　医院感染是ＥＣＭＯ治疗的常见并发症，显著增加医疗费用和住院时间，明确ＥＣＭＯ治疗的适应

证，尽快停止呼吸循环辅助可减少ＥＣＭＯ相关感染的发生。

［关　键　词］　体外膜肺氧合；医院感染；危险因素；医疗费用
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ｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）首先用于治疗成人呼吸窘迫综

合征［１］，目前作为危重患者的一种新型治疗手段，越

来越多危及生命的呼吸系统疾病、心血管疾病和心

肺衰竭患者从中获益，如危重型新冠肺炎患者常伴

有呼吸衰竭和急性呼吸窘迫，ＥＣＭＯ作为重要的体

外生命支持方式发挥了重要作用［２５］。作为有创治

疗，ＥＣＭＯ可发生大出血、血栓形成及其他严重并

发症，感染是其最常见和致命的并发症之一［６９］。接

受ＥＣＭＯ治疗的患者病死率较高，原因纷繁复杂，

其中医疗相关感染 （ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ，ＨＡＩ）日益引起医务人员的关注。文献
［１０］报

道，约６４％接受ＥＣＭＯ的心源性休克患者发生医

院感染，病死率达３６％。近年来，国外有研究
［１１１５］

报道接受ＥＣＭＯ患者相关医院感染发病率较高，

危险因素较多。因此，本研究旨在评估某院接受

ＥＣＭＯ治疗的患者其ＥＣＭＯ相关医院感染的发

病率，探讨其危险因素及对患者预后的影响，为

ＥＣＭＯ相关医院感染的防控提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　病例资料　纳入２０１４年６月—２０１８年９月

在中南大学湘雅医院接受ＥＣＭＯ治疗的患者，治疗

时间超过４８ｈ，且年龄＞１６岁。排除本次治疗前在

其他医院接受过ＥＣＭＯ治疗的患者。

１．２　ＥＣＭＯ治疗　由重症医学科专家决定是否实

施ＥＣＭＯ治疗。患者由ＥＣＭＯ团队（重症医学专

家和护士组成）管理，团队成员接受统一培训，２４ｈ

值班。ＥＣＭＯ技术主要有静脉－动脉（ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ

ＥＣＭＯ，ＶＡＥＣＭＯ）、静脉－静脉（ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓＥＣ

ＭＯ，ＶＶＥＣＭＯ）、静脉－静脉－动脉ＥＣＭＯ三种

形式。ＶＡＥＣＭＯ用于心源性休克、心脏骤停或不

可逆心力衰竭患者。ＶＶＥＣＭＯ仅限于急性可逆

性呼吸衰竭患者。以下情况禁用ＥＣＭＯ：（１）心脏

骤停前意识状态严重受损；（２）多器官功能障碍；

（３）无法控制的外伤性出血、胃肠大出血、颅内活动

性出血；（４）明确拒绝心肺复苏意愿；（５）左心室血栓

形成；（６）主动脉瓣严重反流。所有患者的床旁护理

均由经过培训的护士提供，护患比为１∶１。

１．３　ＥＣＭＯ相关感染的诊断标准　医院感染的定

义符合２０１８年美国疾病控制与预防中心及国家医

疗安全网络监测的定义［１２］。本研究ＥＣＭＯ相关医

院感染的定义为：ＥＣＭＯ启动后２４ｈ至停止ＥＣ

ＭＯ后４８ｈ内发生的感染被认为是与ＥＣＭＯ相关

的医院感染，且排除在使用 ＥＣＭＯ 之前发生的

感染。

１．４　资料收集与分组　回顾性收集患者临床指标，

主要包括：住院日期、急性生理和慢性健康（ａｃｕｔｅ

ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕｔｉｏｎ，

ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、机械通气、气管插管、气管切开、

留置导尿管、留置中央静脉导管、使用纤维支气管
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镜、血液净化治疗、全肠外营养、输血、使用免疫抑制

剂，伴发疾病如慢性肺部疾病、心血管疾病、糖尿病、

实体肿瘤、血液肿瘤、创伤、烧伤、肝硬化、慢性肾功

能不全及实施ＥＣＭＯ之前４８ｈ内的实验室检查结

果（血清蛋白、血清肌酐、总胆红素、血糖、血红蛋

白），以及住院费用和抗菌药物费用。

对于每例接受ＥＣＭＯ治疗的患者，选择２例未

接受 ＥＣＭＯ 治疗的患者作为对照组（非 ＥＣＭＯ

组），对照组纳入标准要求患者性别相同、年龄（±３

岁）、入院时间（±１个月），且无感染的患者。通过

比较ＥＣＭＯ组和非ＥＣＭＯ组的流行病学和患者情

况，了解ＥＣＭＯ组患者的临床特点。根据是否发生

ＥＣＭＯ相关医院感染分为ＥＣＭＯ感染组、ＥＣＭＯ

对照组（未发生医院感染者），以评估ＥＣＭＯ相关医

院感染的危险因素、病死率和医疗费用。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行数据

分析。计量资料符合正态分布以狓±狊表示，采用独

立样本狋检验进行比较。计数资料以率表示，采用

χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验进行比较。将单变

量纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析，犘≤０．０５为差异具

有统计学意义。

２　结果

２．１　ＥＣＭＯ组和非ＥＣＭＯ组一般资料　研究共

纳入２０１４年６月—２０１８年９月在重症监护病房

（ＩＣＵ）接受ＥＣＭＯ治疗的患者３０例，其中１５例

（５０．０％）患者发生ＥＣＭＯ相关医院感染。３０例患

者中位年龄４１．７岁，男性２３例（７６．７％），２２例患

者予以ＶＶＥＣＭＯ治疗（７３．３％），使用ＥＣＭＯ最

常见的原因为急性呼吸窘迫综合征，共计２３例

（７６．７％）。ＥＣＭＯ组患者ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＩＣＵ

住院日数、总住院日数、病死率、抗菌药物费用及总

住院费用均高于非ＥＣＭＯ组患者，差异均有统计学

意义（均犘＜０．００１）。见表１。

表１　ＥＣＭＯ组与非ＥＣＭＯ组患者的住院情况及住院费用比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｅｘｐｅｎｓｅｂｅｔｗｅｅｎＥＣＭＯｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎＥＣＭＯｇｒｏｕｐ

项目 ＥＣＭＯ组（狀＝３０） 非ＥＣＭＯ组（狀＝６０） χ
２／狋 犘

年龄（岁） ４１．９±１６．２ ４２．２±１５．９ ０．１０２ ０．９４３

男性［例（％）］ ２３（７６．７） ４６（７６．７） ／ ＜０．００１

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分（分） ２４．５±８．８ ６．２±２．９ －１１．０６４ ＜０．００１

ＩＣＵ住院日数（ｄ） ２４．１±１９．５ ２．０±１．８ －６．２１５ ＜０．００１

总住院日数（ｄ） ３１．４±３１．６ １２．３±７．１ －３．２７３ ＜０．００１

死亡［例（％）］ ６（２０．０） ０（０．０） １２．８５７ ＜０．００１

抗菌药物费用（元） ３９８１５．８±３９４９４．０ １４４７．２±１５９０．１ －５．３１９ ＜０．００１

总住院费用（元） ３３９１４２．６±１６９５８１．８ ６６０７９．５±４１４２６．３ －８．６９１ ＜０．００１

２．２　ＥＣＭＯ相关医院感染预后及经济负担　患者

ＩＣＵ住院日数ＥＣＭＯ感染组为３～８５ｄ，平均（３４．３

±２２．５）ｄ，ＥＣＭＯ对照组为５～３３ｄ，平均（１３．９±

７．７）ｄ。患者总住院日数ＥＣＭＯ感染组为６～１６１ｄ，

平均（４４．５±３９．６）ｄ，ＥＣＭＯ对照组为７～５２ｄ，平

均（１８．４±１１．７）ｄ。ＥＣＭＯ感染组患者ＩＣＵ住院日

数、总住院日数、抗菌药物费用、总住院费用均高于

ＥＣＭＯ对照组，差异均有统计学意义 （均 犘＜

０．０５）。两组患者病死率比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表２。有４例患者在ＥＣＭＯ治疗后

５ｄ内出现相关医院感染，３例患者在５～１０ｄ出

现，５例患者在１０～２０ｄ出现，３例患者超过２０ｄ

出现。
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表２　ＥＣＭＯ感染组与对照组患者的住院情况及住院费用比较

犜犪犫犾犲２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｅｘｐｅｎｓｅｂｅｔｗｅｅｎＥＣＭＯｉｎｆｅｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

项目 ＥＣＭＯ感染组（狀＝１５） ＥＣＭＯ对照组（狀＝１５） χ
２／狋 犘

ＩＣＵ住院日数（ｄ） ３４．３±２２．５ １３．９±７．７ －３．３１４ ０．００３

总住院日数（ｄ） ４４．５±３９．６ １８．４±１１．７ －２．４４４ ０．０２１

死亡［例（％）］ ４（２６．７） ２（１３．３） ０．８３３ ０．６５１

抗菌药物费用（元） ６０５３９．５±４５１５６．９ １９０９２．１±１６４７７．８ －３．３３９ ０．００３

总住院费用（元） ４１３３５９．９±２０４８８７．０ ２６４９２５．３±７６０７９．７ －２．６３０ ０．００４

２．３　ＥＣＭＯ相关医院感染的危险因素分析　相较

于对照组，ＥＣＭＯ感染组在ＥＣＭＯ启动前血红蛋

白水平较低，行气管切开的患者较多，差异有统计学

意义（均犘＜０．０５）。ＥＣＭＯ感染组患者疗程为２～

８４ｄ，ＥＣＭＯ对照组患者疗程为３～１５ｄ。单因素

分析结果显示，ＥＣＭＯ持续时间长、气管切开、血红

蛋白偏低均为ＥＣＭＯ相关医院感染的危险因素。

见表３。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＥＣＭＯ持续时间≥

１０ｄ［犗犚（９５％犆犐）：７６．２７１（１．１０３～５２７２．２７７），

犘＝０．０４５］为发生ＥＣＭＯ相关医院感染的独立危

险因素。

表３　ＥＣＭＯ相关医院感染的临床特征及ｌｏｇｉｓｔｉｃ单因素分析结果

犜犪犫犾犲３　ＣｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｌｏｇｉｓｔｉｃｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆＥＣＭＯｒｅｌａｔｅｄＨＡＩ

项目 ＥＣＭＯ感染组（狀＝１５） ＥＣＭＯ对照组（狀＝１５） 犗犚（９５％犆犐） 犘

年龄（岁） ４２．１±１７．６ ４１．７±１５．４ １．００２（０．９５８～１．０４８） ０．９３６

男性［例（％）］ １３（８６．７） １０（６６．７） ０．３０８（０．０４９～１．９２８） ０．２０８

ＶＡＥＣＭＯ［例（％）］ ３（２０．０） ５（３３．３） ２．０００（０．３８１～１０．５１１） ０．４１３

ＥＣＭＯ疗程（ｄ） １８．３±２０．４ ７．１±３．１ １７．８７５（２．７３４～１１６．８７７） ０．００３

　＜１０［例（％）］ ４（２６．７） １３（８６．７） ／ ／

　≥１０［例（％）］ １１（７３．３） ２（１３．３） ／ ／

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分（分）ａ ２５．７±８．６ ２３．３±９．１ １．０３２（０．９４９～１．１２２） ０．４６５

既往住院史［例（％）］

　既往住院时间＜６个月 １５（１００．０） １３（８６．７） ／ ０．９９９

　有ＩＣＵ住院史 ５（３３．３） ２（１３．３） ３．２５０（０．５１９～２０．３７０） ０．２０８

　手术史 ３（２０．０） ４（２６．７） ０．６８８（０．１２５～３．７８６） ０．６６７

　机械通气 １５（１００．０） １４（９３．３） ／ １．０００

　气管插管 １５（１００．０） １４（９３．３） ／ １．０００

　气管切开 ８（５３．３） ２（１３．３） ７．４２９（１．２２６～４５．００５） ０．０２９

　留置导尿管 １５（１００．０） １４（９３．３） ／ １．０００

　留置中心静脉导管 １４（９３．３） １４（９３．３） １．０００（０．０５７～１７．６２１） １．０００

　纤维支气管镜检查 ８（５３．３） ８（５３．３） １．０００（０．２３８～４．１９８） １．０００

　胃镜或结肠镜检查 ２（１３．３） １（６．７） ２．１５４（０．１７４～２６．６７２） ０．５５０

　血液净化治疗 ４（２６．７） ４（２６．７） １．０００（０．１９８～５．０４５） １．０００

　全肠外营养 １（６．７） ２（１３．３） ０．４６４（０．０３７～５．７４９） ０．５５０

　输血 １２（８０．０） １４（９３．３） ０．２８６（０．０２６～３．１２１） ０．３０４

　其他操作 １５（１００．０） １５（１００．０） １．０００ １．０００

　使用免疫抑制剂 ０（０．０） ０（０．０） １．０００ １．０００

　使用糖皮质激素 ２（１３．３） １（６．７） ２．１５４（０．１７４～２６．６７２） ０．５５０
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续表３　（犜犪犫犾犲３，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

项目 ＥＣＭＯ感染组（狀＝１５） ＥＣＭＯ对照组（狀＝１５） 犗犚（９５％犆犐） 犘

潜在疾病［例（％）］

　慢性肺部疾病 ２（１３．３） １（６．７） ２．１５４（０．１７４～２６．６７２） ０．５５０

　心血管疾病 ４（２６．７） ２（１３．３） ２．３６４（０．３６１～１５．４５５） ０．３６９

　糖尿病 １（６．７） １（６．７） １．０００（０．０５７～１７．６２１） １．０００

　实体瘤 ０（０．０） ０（０．０） １．０００ １．０００

　血液肿瘤 ０（０．０） ０（０．０） １．０００ １．０００

　外伤 ０（０．０） １（６．７） ０．０００ １．０００

　烧伤 ０（０．０） ０（０．０） １．０００ １．０００

　肝硬化 １（６．７） ０（０．０） ０．０００ １．０００

　慢性肾功能不全 １（６．７） １（６．７） １．０００（０．０５７～１７．６２１） １．０００

实验室指标ｂ

　清蛋白（ｇ／Ｌ） ２５．１±４．０ ２５．２±３．３ ０．９９０（０．８０７～１．２１５） ０．９２５

　血清肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） １５２．０±１２１．８ １５７．１±１０９．４ １．０００（０．９９３～１．００６） ０．９００

　总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） ２６．７±１７．４ ２２．２±１６．７ １．０１７（０．９７３～１．０６３） ０．４５９

　血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ８．０±３．０ ８．０±２．６ １．００６（０．７７６～１．３０５） ０．９６３

　血红蛋白（ｇ／Ｌ） ８８．０±１３．９ １０５．４±２４．１ ０．９５２（０．９０８～０．９９８） ０．０４０

　　注：ａ表示在ＩＣＵ入院时计算；ｂ表示ＥＣＭＯ启动前在ＩＣＵ时的最新测量值。

２．４　ＥＣＭＯ相关医院感染的病原菌分布及感染部

位　１５例发生ＥＣＭＯ相关医院感染的患者总共发

生２４例次感染，涉及感染包括：血流感染１２例次、

肺部感染９例次（其中呼吸机相关肺炎３例次）、尿

路感染１例次、手术部位感染１例次、肠胃炎１例

次。１５例感染患者共培养出３５株病原菌，标本来

自痰、支气管灌洗液、血和伤口分泌物，其中检出较

多的菌株为：肺炎克雷伯菌（８株）、鲍曼不动杆菌

（６株）、铜绿假单胞菌（５株）、嗜麦芽窄食单胞菌

（３株），真菌培养出近平滑念珠菌（２株）和热带念珠

菌（１株），见表４。手术部位感染和尿路感染各培养

出１株肺炎克雷伯菌。ＥＣＭＯ启动后平均１２．３ｄ

（１～２６ｄ）培养出鲍曼不动杆菌，１２．８ｄ（３～２６ｄ）培

养出肺炎克雷伯菌，１０．６ｄ（１～２６ｄ）培养出铜绿假

单胞菌。

ＥＣＭＯ相关医院感染中血流感染发病率最高，

单因素分析结果表明，ＥＣＭＯ疗程≥１０ｄ、气管切

开是ＥＣＭＯ患者发生血流医院感染的危险因素（均

犘＜０．０５）；多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＥＣＭＯ疗程

≥１０ｄ为ＥＣＭＯ患者发生血流医院感染的独立危

险因素［犗犚 （９５％犆犐）：２５．０００（２．１５７～２８９．７６２），

犘＝０．０１０］。

表４　ＥＣＭＯ相关血流、肺部医院感染病原菌分布

犜犪犫犾犲４　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎＥＣＭＯｒｅｌａｔｅｄｂｌｏｏｄ

ｓｔｒｅａｍａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙＨＡＩ

病原菌 血流感染（狀＝１６） 肺部感染（狀＝１７）

肺炎克雷伯菌 ４ ２

鲍曼不动杆菌 ４ ２

铜绿假单胞菌 ０ ５

嗜麦芽窄食单胞菌 １ ２

黏质沙雷菌 ０ ２

洋葱伯克霍尔德菌 １ １

多食伯克霍尔德菌 １ ０

大肠埃希菌 ０ １

粪肠球菌 １ ０

屎肠球菌 １ ０

近平滑念珠菌 ２ ０

热带念珠菌 １ ０

木糖葡萄球菌 ０ １

霍乱沙门氏菌 ０ １

３　讨论

ＥＣＭＯ作为危重患者的重要生命支持手段，越

来越多应用于临床。研究［１０１５］报道，ＥＣＭＯ相关医

院感染发病率达５０．０％，住院时间和总费用增加
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９．７％～６４．０％。ＥＣＭＯ相关医院感染可加重患者

病情，延长住院时间，增加社会经济负担［１６１７］。因

此，评估ＥＣＭＯ患者相关医院感染的发病率及危险

因素对ＥＣＭＯ相关医院感染的防控具有重要意义。

本研究发现，接受ＥＣＭＯ治疗的患者病情更严

重，ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分更高，临床预后较差，住院时

间长，医疗费用高。ＥＣＭＯ治疗期间发生相关医院

感染的患者ＩＣＵ入住时间更长，医疗费用更高。本

研究显示，ＥＣＭＯ感染组的抗菌药物费用约是ＥＣ

ＭＯ对照组的３倍。有研究
［１３，１８］显示，ＥＣＭＯ相关

医院感染的患者病死率升高，年龄较大（＞５０岁）、

急性呼吸窘迫综合征、ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分较高、呼吸

机相关肺炎及多重耐药菌感染等均与病死率增加相

关。然而，本研究中ＥＣＭＯ感染组患者和ＥＣＭＯ

对照组患者的病死率比较，差异无统计学意义，也未

发现引起感染患者死亡的阳性结果。原因之一可能

是对照组患者病情同样危重，反映在两组ＡＰＡＣＨＥ

ＩＩ评分相似，且大多数患者在入院前或行ＥＣＭＯ前

就有感染病史。另外，本研究病例数可能不足，仍需

对更多样本进行研究。

ＥＣＭＯ支持时间与医院感染具有相关性
［１２，１４］，

本研究得到了相似结论，ＥＣＭＯ 持续时间超过

１０ｄ，医院感染的发病率显著增加。然而，感染的存

在可能导致 ＥＣＭＯ 支持时间增加，因此，感染和

ＥＣＭＯ支持时间的相互影响仍尚不明确。接受

ＥＣＭＯ的患者可能从中心静脉导管、多种留置导

管、有创呼吸机和手术部位等获得医源性感染。

ＥＣＭＯ感染组血红蛋白水平较对照组低，文献
［１９］报

道，老年贫血患者更容易发生尿路感染，ＩＣＵ 的贫

血患者更容易发生各种感染［２０２２］，然而，贫血是否真

的会导致医院感染增加，或者只是炎症和营养不良

的反应，仍需进一步的研究。ＥＣＭＯ感染组气管切

开患者较多，气管切开可方便脱离机械通气，但也存

在并发症的风险。切口感染是气管切开最常见的早

期并发症［２３２４］，该院护理要求每日检查气管切开部

位是否有炎症和感染的迹象。本研究表明ＥＣＭＯ

患者血流感染发病率较高，是ＥＣＭＯ相关医院感染

中最常见的类型，约４０．０％（１２／３０）的ＥＣＭＯ患者

发生血流感染，与其他文献［１２１５］结果基本相符合。

ＥＣＭＯ患者血流感染发病率高可能与下列因素有

关：侵入性置入多种管道并进行体外循环，侵袭性操

作导致物理屏障破坏，同时操作过程中无菌操作不

严格存在管道的污染。本研究显示ＥＣＭＯ支持时

间是血流感染的独立危险因素。已有文献表明ＥＣ

ＭＯ相关血流感染的危险因素包括年龄、血清总胆

红素水平、输血及胸腔积液等［１４，２５］，对于可控的因

素，临床医务人员应尽快采取有效的防控措施，减少

导管相关感染的发生，以避免增加患者的医疗成本

及造成不良预后。

１５例医院感染患者共检出３５株病原菌，以革

兰阴性菌为主，主要为肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌

和铜绿假单胞菌。血流感染的常见致病菌为革兰阳

性菌，本研究中ＥＣＭＯ相关血流感染以革兰阴性菌

为主，这种革兰阳性菌向革兰阴性菌迁移可能是由

于住院期间抗菌药物暴露增多和肠黏膜屏障受损所

致［２６２９］。此外，ＥＣＭＯ相关血流感染中分离出念珠

菌，研究［３０３１］表明感染念珠菌会显著增加ＥＣＭＯ患

者的死亡风险。然而，抗真菌治疗的有效性尚未得

到充分证实，故不推荐预防性使用抗真菌药物。革

兰阴性菌是ＥＣＭＯ患者呼吸道感染和血流感染的

主要致病菌，预防医院内医源性感染尤为重要。因

此，在进行ＥＣＭＯ操作时需做好导管护理、严格无

菌操作，特别是清洁、维护气道及中心静脉通路，条

件允许时尽早拔管。一方面明确ＥＣＭＯ辅助气管

插管的适应证，尽快停止呼吸和循环辅助；另一方面

防止环境污染，包括清洁环境、使用无菌置管程序，保

持管道、皮肤和头发清洁，每日使用含氯消毒剂擦拭。

综上所述，在接受ＥＣＭＯ治疗的患者中，相关

医院感染的发病率高达５０．０％，血流感染是最常见

的感染部位，医疗费用和住院时间显著增加，ＥＣＭＯ

持续时间长是接受ＥＣＭＯ患者发生相关医院感染

的独立危险因素。
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