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静脉－锁骨下动脉途径体外膜氧合
———更为合理的心肺功能不全的支持方式

李庆国，姚　 昊，陆凤霞，管　 翔

［摘要］：目的　 探讨静脉－锁骨下动脉途径体外膜氧合（ＥＣＭＯ）的治疗效果。 方法　 回顾本中心 ２０１６ 年 ６ 月到 ２０２０ 年 ２
月，６ 名使用了锁骨下动脉人工血管吻合作为 ＥＣＭＯ 支持的灌注途径患者的治疗情况；总结分析经锁骨下动脉途径行静脉－动
脉（Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ 的病理生理、安全性、优势及禁忌证。 结果　 ６ 名使用锁骨下动脉 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 进行治疗的患者中，１ 名患者

因为吻合口出血在监护室打开锁骨下切口进行止血，其他 ５ 名患者没有其他锁骨下动脉途径的并发症。 ５ 名患者在 ＥＣＭＯ 支

持 ２～１０ ｄ 后成功撤机，１ 名主动脉夹层术后患者死于 ＥＣＭＯ 支持 １ ｄ 后出现的大面积脑梗塞。 结论　 锁骨下动脉途径 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 可以提供有效的循环支持，适用于肺功能衰竭但心脏功能尚能克服后负荷将肺循环回流的少量血液搏入主动脉的患者。

［关键词］：　 体外膜氧合；锁骨下动脉；心肺功能不全

Ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ： ａ ｂｅｔｔｅｒ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

Ｌｉ Ｑｉｎｇｇｕｏ， Ｙａｏ Ｈａｏ， Ｌｕ Ｆｅｎｇｘｉａ， Ｇｕａｎ Ｘｉａｎｇ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｅｎｔｅｒ， Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００００，Ｃｈｉｎａ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ ｃａｎ⁃
ｎｕｌａｔｉｏｎ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｗｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｓｉｘ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｉｎｇ Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ
ｏｕｒ ｃｅｎｔｅｒ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１６ ｔｏ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０， ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ｉｔｓ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ， ｓａｆｅｔｙ， ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｏｆ
ｔｈｅ ｓｉｘ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ ｗｉｔｈ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ， ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｂｌｅｅｄｉｎｇ， ａｎｄ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｆｉｖｅ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｄｒｅｗ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ａｆｔｅｒ ２ ｔｏ １０ ｄａｙｓ ｏｆ ＥＣＭＯ ｓｕｐｐｏｒｔ， ａｎｄ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｉｅｄ ｏｆ ｍａｓｓｉｖｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ＥＣＭＯ ｓｕｐｐｏｒｔ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ ｗｉｔｈ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｉｒｃｕ⁃
ｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｈｅｎ ｔｈｅｉｒ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｃａｎ ｏｖｅｒｃｏｍｅ ｔｈｅ ａｆｔｅｒｌｏａｄ ｔｏ ｐｕｍｐ ｏｘｙｇｅｎａｔｅｄ
ｂｌｏｏｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｏｒｔａ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ； Ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ； Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

　 　 体外膜氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）作为肺和 ／或心功能衰竭的短期辅助［１］

在近十年来得到比较广泛应用。 股动脉途径因其简

单便捷在静脉－动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ， Ｖ－Ａ）ＥＣＭＯ 时

成为常用的血管途径［２］，但是股动脉插管灌注的缺

点也显而易见：上半身（心脏和脑）灌注不充分、后
腹膜出血、插管侧下肢缺血、逆向血流导致左心室后

负荷增加等［３－５］，因此锁骨下动脉途径作为替代方

式而被应用于临床［６－７］，现将本中心锁骨下动脉途

径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的使用情况进行介绍并讨论。
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１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 从 ２０１６ 年 ０６ 月到 ２０２０ 年 ２ 月，本
中心有 ６ 名患者使用了锁骨下动脉人工血管吻合作

为 ＥＣＭＯ 支持的灌注途径，包括 ３ 名心脏手术后低

心排患者、２ 名急性呼吸衰竭患者和 １ 名爆发性心

肌炎患者。
１．２　 锁骨下动脉插管方法 　 右锁骨下切口位于锁

骨中外侧下方，长约 ３～５ ｃｍ，切开皮肤至肌肉，钝性

分离胸大肌并牵开，向外侧拉开胸小肌暴露锁骨下

血管神经束，仔细游离锁骨下动脉，避免损伤伴行的

静脉和神经。 在切口内用两把阻断钳阻断锁骨下动

脉长约 １０～１５ ｍｍ，沿动脉作纵切口长约 ８～１０ ｍｍ，
根据患者动脉管径取直径 ６ ～ ８ ｍｍ 人工血管剪 ４５
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度斜角，以 ６－０ 滑线作端侧吻合，人工血管脚尖朝

向近心端。 人工血管和锁骨下动脉形成的角度有利

于 ＥＣＭＯ 插管提供向心血流灌注，且可以预防上肢

奢灌。 完成后在切口下方作 ８ ～ １０ ｍｍ 切口将人工

血管引出以防止人工血管和动脉成角，取 ２２ 或 ２４
号主动脉灌注管插入人工血管并固定作为动脉端连

接到 ＥＣＭＯ 管道。 完成动脉插管后，用心脏超声指

引从股静脉插入静脉引流管，一般选择较粗的管径，
２１ Ｆ 或 ２３ Ｆ 以提供满意的静脉引流。 经左侧锁骨

下动脉置入左心室引流管，引流左心室血液，引流出

的左心室动脉血与股静脉引流血液共同经过膜肺氧

合注入右侧锁骨下动脉。 见图 １。

　 　 　 注：　 经左侧锁骨下动脉置入左心室引流管。

　 　 图 １　 锁骨下动脉 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ＋左心室引流示意图

　 　 ＥＣＭＯ 结束后撤管可以在手术室或者 ＩＣＵ 内进

行，气管插管患者用静脉镇静药物，拔除静脉插管后

缝合皮肤伤口并压迫止血半小时以上。 打开锁骨下

切口，直接结扎人工血管而无需拆除，置管引流并缝

合切口。 ＥＣＭＯ 中血液使用套包中的积液袋回收输

入患者体内。

２　 结　 果

６ 名中 ２ 名患者由于心脏手术后股动脉 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 下肢缺血改为锁骨下动脉途径，１ 名术后患

者由于肺功能不全上半身氧合差改为锁骨下途径 Ｖ
－Ａ ＥＣＭＯ。 １ 名患者因为吻合口出血在 ＩＣＵ 打开锁

骨下切口进行止血，５ 名患者没有其他锁骨下动脉

途径的并发症。 ５ 名患者在 ＥＣＭＯ 支持 ２ ～ １０ ｄ 后

成功撤机，１ 名主动脉夹层术后患者死于 ＥＣＭＯ 支

持 １ ｄ 后出现的大面积脑梗塞。

３　 讨　 论

３．１　 锁骨下动脉插管的病理生理　 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 期

间，在右心房的静脉引流管将部分静脉血引流至体

外 ＥＣＭＯ 装置中进行氧合通过动脉插管回输入体

内，还有部分静脉血通过右心系统进入肺循环回到

左心。 进入体外氧合和进入肺循环的静脉血比例主

要由右心房中引流管的效率决定。 如 ８０ ｋｇ 成年男

子正常心排量为 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＥＣＭＯ 运行后提供流量为

５ Ｌ ／ ｍｉｎ，则还有 １ Ｌ ／ ｍｉｎ 的静脉血进入肺循环回到

左心。 此时如果患者肺功能低下不能将这 １ Ｌ ／ ｍｉｎ
的静脉血氧合，则这些没有完全氧合的血液进入左

心，再通过心脏输出，从而导致心、脑缺氧，这种状况

在股动脉插管灌注的情况下会发生。 而锁骨下动脉

插管灌注时，即使仍有没完全氧合的血液经左心输

出，在右侧锁骨下动脉灌注的氧分压较高的动脉血

混合下足以保证心、脑以及全身的均匀氧供。 所以

锁骨下动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 不仅完全可以替代肺

功能，全流量辅助时因为大部分血液被引流出体外

氧合，只有少量血液进入肺循环至左心，此时左心室

前负荷大大降低，所以也起到部分心室辅助的作用。
股动脉插管常用的原因是其快捷和简单，但对

于左心室功能不全甚至心功能正常的患者也必须提

防股动脉灌注的逆向血流导致左心室后负荷增加，
其结果就是左心室腔内压力增加而引起肺静脉压力

增加引起肺水肿［４］。 作者早年遇到过心跳呼吸骤

停患者股动静脉插管全流量辅助数小时后即出现二

尖瓣大量返流，气管插管血性泡沫痰出现。 此时就

需要左心室减压，包括主动脉内球囊反搏［８］、经皮

房间隔开窗［９］、轴流泵［１０］等方法。
３．２　 锁骨下动脉插管的安全性 　 有人研究证实了

锁骨下动脉插管的安全性，并发症发生率在 ０ ～ ２％
之间［１１］，而股动脉插管的发生率为 ３％ ～ ８．６％［１２］。
锁骨下动脉和人工血管端侧吻合主要问题是出血和

扭曲，所以推荐 ６－０ 滑线连续缝合一层后再加固一

层，也有人使用牛心包衬垫。 非心脏手术的患者，笔
者常规在吻合完成检查无出血 ３ ｍｉｎ 后再使用肝素。
动脉插管插入人工血管后注意需要沿吻合口 ４５ 度角

度引出皮肤外，且防止扭曲而导致血流不畅。
３．３　 锁骨下动脉插管的优势　 在心血管外科，右侧

腋动脉插管灌注在主动脉手术中应用广泛，提供脑保

护的同时也可以提供全身灌注，在基底动脉环完整、
存在有效的侧枝循环条件下，单侧顺行脑灌注能够提

供较好的脑保护效果［１３］。 锁骨下动脉插管优势［１４］

如下：①类似中心插管 ＥＣＭＯ 提供顺行血流和全身均

３９中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０４ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２０



匀氧供；②技术简单，具有可重复性，且并发症较低；
③可以避免脑栓塞；④心脏手术后低心排的 ＥＣＭＯ 支

持下可以关胸，出血和感染风险较低；⑤ＥＣＭＯ 撤除

简单；⑥锁骨下切口相对于腹股沟切口更易愈合。
３．４　 锁骨下动脉插管的缺点或禁忌证 　 ①操作耗

时较长，需要心血管外科医生参与，不太适合急救患

者；②有损伤臂丛神经的风险；③锁骨下动脉瘤或者

狭窄、闭塞等病变则不能使用；④超重患者暴露困

难；⑤右上肢奢灌的可能［１５］。
３．５　 锁骨下动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的适应证　 Ｖ－Ａ
ＥＣＭＯ 插管途径需要根据患者具体情况来决定。 股

动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 适用于：①心跳呼吸骤停急救

的患者；②心肺功能仍有部分储备不需要全流量支

持的患者，比如心脏手术后的心肺支持，此时 ＥＣＭＯ
静脉引流部分血液至体外氧合再回输入股动脉供应

下半身，剩余部分静脉血进入肺循环氧合后至左心

输出供应上半身。 如果患者需要全流量支持，即使

心功能正常的患者也可能导致左心室负荷增加导致

肺水肿。 股动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 患者肺功能不全

导致上半身缺氧，改变模式为静脉－动脉－静脉 ＥＣ⁃
ＭＯ（Ｖ－Ａ－Ｖ ＥＣＭＯ）辅助，如果仍为全流量支持也

可能导致左心负荷加重，最终加重肺损害。
锁骨下动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 适用于肺功能衰竭

但心脏功能尚能克服后负荷将肺循环回流的少量血

液搏入主动脉的患者。 如果心脏功能衰竭至不能将

肺循环回流的血液搏入主动脉时需要加用左心室引

流。 所有肺功能衰竭行 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 效果不好的患者

也可以是锁骨下动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的适应证。
近期新型冠状病毒肺炎（ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ－１９，

ＣＯＶＩＤ－１９）病例中 １９％为重症及危重症患者［１６］，
１２％左右存在心肌损伤［１７］。 当患者肺损伤发展到需

要 ＥＣＭＯ 支持时可能均不同程度存在心肌损害，作者

认为因患者存在心肌损害此时单纯 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 而不

能满足患者心肺功能均需要支持，且 Ｖ－Ｖ ＥＣＭＯ 可

导致右心功能不全［１８］。 股动脉途径 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 因

会增加左心室负荷也不适用重症 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者，个
人推荐使用经锁骨下途径的 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 方式应用于

重症 ＣＯＶＩＤ－１９ 需要 ＥＣＭＯ 支持患者的救治。
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