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体外膜氧合股动静脉插管的研究进展
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［摘要］：　 静脉－动脉体外膜氧合（Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）可以提供有效的心肺支持，治疗许多可逆或可治疗的心肺疾病。 它主要

用于恢复或替代支持的桥接策略，而不是持续的长期机械循环支持。 然而 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 插管相关血管并发症的发生率较高，本
文的目的是讨论优化 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的插管策略以及导管相关并发症的防治方法。
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　 　 近年来，随着先进技术的发展和相关培训的普

及，静脉－动脉体外膜氧合（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ⁃
ｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）技术越来越

多的用于机械循环支持，治疗许多潜在可逆或可治

疗的心肺疾病［１－２］。 临床医生常首选股动静脉进行

插管，因为它不需要开胸，可以快速建立循环，保障患

者生命安全。 然而，外周 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ（ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ）
插管相关血管并发症的发生率较高，如果不及时采

取防治措施，这种并发症可能会对下肢功能或生存

率产生负面影响［３－４］。 为了减少 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 血管

相关并发症发生率，改善预后，必须制定严格的早期

监测方案和及时的干预策略，以保证必要的外周血

流量。 因为这个主题的数据非常零碎，没有明确的

建议，所以本文就成人 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 股动脉插管术

前准备、插管、并发症发生情况及防治、早期诊断工

具以及拔管等策略做一综述。
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１　 插管前准备

无论选择何种插管策略，指南均建议插管前使

用超声评估血管条件，以期减少近期和远期并发

症［５－６］。 常规应用床旁血管超声进行置管前检查，
可以明确股总动脉直径、股深动脉开口、穿刺动脉前

壁是否有钙化病变、髂股动脉是否通畅、有无夹层，
最终指导导管的选择与置入。
１．１　 插管型号的选择　 选择插管型号，首先考虑的

是患者的体表面积（ｂｏｄｙ ｓｕｒｆａｃｅ ａｒｅａ， ＢＳＡ）。 通常

情况下，选择动脉插管需要满足 ２．２ ～ ２．５ Ｌ ／ （ｍ２·
ｍｉｎ）的血流量［７］。 这一公认的规则应被视为初始

决策，因为它也受到以下事实的挑战：ＥＣＭＯ 流量的

主要决定因素是静脉管的引流量（由静脉管的大

小、侧孔数量和放置的位置决定），而动脉插管较

短，血流阻力较小。 此外 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 过程中并不

总是需要全流量。 也有研究者认为当动脉插管大小

与 ＢＳＡ 比值大于 １１ 时，下肢缺血的发生率增加［８］。
基于上述原因，应基于目标血流和解剖因素之间的

平衡，结合股动脉超声或触诊（手术切开插管），首
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选尽可能小的插管。
１．２　 插管部位的选择　 当前，ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 插管尚

无最合适的位置，股动静脉导管可于同侧或双侧

（动静脉插管位于两侧）置入［９］。 但为了避免灌注

流量减少和静脉淤血的关联，减少远端动脉血管受

压，双侧腹股沟插管可能更可取［１０－１１］。

２　 插管策略

常规股动静脉插管可以通过外科切开或经皮穿

刺实现。 在切开插管中，通过腹股沟区行纵切口或

横切口，钝性分离皮下组织和筋膜，获得股血管的外

科暴露。 韧带、股总动脉和分叉点的识别对于确定

合适的置管位置非常重要。 血管的检查和触诊有助

于选择合适的套管大小，避免危险的钙化，股动静脉

插管采用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术。 经皮穿刺插管是在

超声引导下使用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术。 超声定位后，通过

超声引导实现股动静脉前壁穿刺，避免血管侧壁或

后壁穿刺，在置入导丝，扩张后，引入套管。 有研究

指出［１２］行经皮穿刺插管时，需测量皮肤到动脉穿刺

点的距离，并确保动脉导管在动脉内的长度大于 ５
ｃｍ。 插管结束后，不仅需要用缝合线妥善固定套

管，还须在套管外表面做一个记号，以防套管移动。
Ｂｅｌｏｈｌａｖｅｋ 等［１３］认为使用经皮穿刺插管技术既可以

节约操作时间，也能减少出血等并发症。 除了上述常

规插管技术，目前临床上还有一些新型插管或技术。
２．１　 Ｓｉｄｅ Ｇｒａｆｔ 灌注技术　 Ｓｉｄｅ Ｇｒａｆｔ 灌注技术就是

在自身血管旁，吻合一根人工血管作为心肺辅助装

置的供血管，在心脏大血管外科手术中应用已

久［１４］。 股动脉灌注也可以通过人工血管端侧吻合

于股动脉，从而维持下肢顺行和逆行的动脉血

流［１５－１６］。 该技术主要用于插管困难或各种原因造

成的股动脉狭窄患者。 Ｃａｋｉｃｉ 等［１６］ 认为，同直接插

管相比，Ｓｉｄｅ Ｇｒａｆｔ 灌注技术有增加同侧肢体高灌注

的风险。 临床表现为插管肢体水肿、肢体体温较对

侧升高＞１℃ 或骨筋膜室综合征，发生率在 ２０％左

右，且发生率同 ＥＣＭＯ 辅助流量无明显相关性。 为

了减低高灌注风险，Ｐａｐａｄｏｐｏｕｌｏｓ 等［１７］ 采用血管吻

合部位远心端血管环缩技术，而另有研究者选择增

加一根与 ＥＣＭＯ 静脉管路相连的远端静脉引流导

管［１８］，详情见图 １。
２．２　 远端灌注管　 体外生命支持组织（Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ⁃
ｒｅａｌ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＥＬＳＯ）指南指出，如果

穿刺侧远端动脉血流不足，可以通过股浅动脉或胫

后动脉置入单独的远端灌注管（ｄｉｓｔａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｃａｔｈ⁃
ｅｔｅｒ， ＤＰＣ）行顺行灌注［２］。 多项研究提示使用 ＤＰＣ

注：１． 吻合于股动脉的人工血管；２． 股静脉至下腔静脉－右
心房交界处的股静脉插管；３． 远端股静脉插管。

图 １　 并联股静脉插管［１８］

可显著减少血管并发症［３，１９］。 对于 ＤＰＣ 的种类及

型号，不同研究中心存在显著差异。 据报道，临床中

ＤＰＣ 的型号范围为 ５ ～ １４ Ｆｒ，而最常用的是中心静

脉导管和血管导管鞘（通常为 ６～８ Ｆｒ） ［２０］。 当前针

对远端动脉灌注不足的问题，最常用的策略是于股

浅动脉近端置入 ＤＰＣ。 ＤＰＣ 的置入可以在超声或

透视引导下经皮穿刺进行，也可以通过外科动脉切

开术或改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术完成。 根据笔者的经验，
如果采用经皮穿刺技术，ＤＰＣ 的引导导丝可先于股

动静脉插管，这是因为股动脉置管后不仅增加了股

浅动脉暴露的难度，同时在远端动脉搏动及充盈受

到影响的情况下，也增加了穿刺的难度。
２．３　 双向套管　 最近一种新型的双向股动脉插管

（ＬｉｖａＮｏｖａ ＰＬＣ， Ａｒｖａｄａ， ＣＯ，ＵＳＡ）问世，旨在解决

远端肢体灌注不足的问题。 新型双向套管（图 ２）与
标准的股动脉插管相似，不同之处在于它的近端有

一个弯头（呈 １２０ 度角）和一个用于远端肢体灌注

的侧孔。 弯头部有一个平缓的锥形导入角，可以最

大限度地减少插入时的阻力和动脉损伤，灌注侧孔

可以为下肢提供 ７％ ～ １０％的插管流量。 研究者使

用双向套管对 １５ 名接受体外循环的患者进行测

试［２１］，结果显示双向套管可以提供足够的旁路流

量、满意的管路压力以及满足器官灌注的平均动脉

压。 所有患者均使用 １９ Ｆｒ 双向套管，应用近红外

光谱（ｎｅａｒ－ｉｎｆａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ， ＮＩＲＳ）技术监测发

现，１４ 名患者有足够的远端流量，没有缺血性并发

４８１ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２０



症。 １ 名患者远端灌注不良，主要是因为插管外径

与股动脉内经不匹配［２１］。 本试验由于插管留置时

间短，所以接下来还需要对长期股动脉插管的患者，
评估其可行性、安全性和有效性。

图 ２　 新型双向套管的示意图［２１］

３　 导管相关血管并发症

ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 支持期间下肢出现的多种血管并

发症，如插管部位出血、血管栓塞、下肢缺血或充血

等，是影响患者住院死亡率和长期功能预后的独立

危险因素［３－４］，因此早期识别、积极防治具有重要意

义。 根据 ＥＬＳＯ 数据［２］，ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 插管部位出血

发生率为 １３．２％～１８．５％，而血小板计数减少、溶血、
消耗性凝血病以及全身肝素化可进一步增加 ｐＶ－Ａ
ＥＣＭＯ 支持期间的出血风险。 下肢缺血是另一种常

见血管并发症，长时间缺血会导致腿部不可逆损伤，
严重的可合并骨筋膜室综合征，最终需要筋膜切开

或截肢［２２］。 Ｓｉｄｅ Ｇｒａｆｔ 灌注技术或置入 ＤＰＣ 可避免

这种潜在的并发症，但是过度灌注和随后的下肢充

血同样有害。
多种因素可导致患者出现下肢缺血，它可以发

生在 ＥＣＭＯ 的任何阶段（如插管前、插管时、支持过

程中、拔管时或拔管后）。 既往研究［３－４，１９］ 报告了

ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 下肢缺血发生率为 ２．３％～５２．０％，低血

流量和栓塞事件是患者出现肢体缺血的主要原因。

较大的套管（＞２０ Ｆｒ）、女性、年轻人和周围血管疾病

是下肢缺血的危险因素。 使用大套管直观地与血流

阻塞引起的肢体缺血相关［８］。 年轻、女性患者除缺

乏侧支循环，股动脉内经也较细，增加了肢体缺血的

风险［３］。 并存外周血管病的患者可增加插管和拔

管过程中斑块移位和栓塞的风险，进而减少顺行血

流［３］。 此外，血流动力学不稳定，使用大剂量血管

活性药物，静脉淤血，远端动脉受压，插管拔管造成

的股或髂血管损伤（穿孔、破裂、夹层或假性动脉

瘤）等也是下肢缺血的危险因素。
糖尿病和呼吸系统疾病是 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 患者肢

体缺血的独立危险因素［２３－２５］。 糖尿病是一种促炎

状态，下肢动脉受累多见，血管壁钙化、增厚以及管

腔狭窄、闭塞均会加剧肢体的低灌注［２３－２４］。 呼吸系

统疾病，如哮喘或慢性阻塞性肺疾病，是一种慢性缺

氧状态，会诱导内皮损伤、炎症反应以及加速动脉粥

样硬化的进展［２５］。 Ａｒｒｏｙｏ 等研究发现，血管痉挛也

可能是肢体低灌注的原因［２６］。 病例中的患者出现

了远端肢体冰冷的症状，超声检查除提示远端动脉

血流不连续，其余均正常。 经 ＤＰＣ 给予利多卡因、
硝酸甘油和维拉帕米的混合液后，症状很快缓解，因
此高度怀疑血管痉挛。 血管收缩是对血管侵犯的生

理反应，而偏头痛、雷诺综合征、年轻患者的反应性

更强，更容易出现长时间的血管痉挛［２６］。

４　 早期诊断工具

急性肢体缺血常常表现为 ６ 个征象：苍白、搏动

消失、感觉异常、瘫痪、疼痛和皮温下降［２７］。 对于

ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 患者，临床医生每天需要仔细检查肢

体，包括视诊皮肤颜色，测量双下肢外径，触诊皮肤

温度，肌肉力量，股动脉、腘动脉、足背动脉和胫后动

脉搏动，便于及早发现缺血迹象。 与对侧肢体相比，
当穿刺侧皮肤温度低、外观苍白或斑驳、充盈时间延

长时需要警惕缺血的风险［２８］。 这些表现有时又具

有欺骗性，这是因为 ＥＣＭＯ 的血流是持续性的，本
来就很难摸到搏动，尤其是那些心功能很差几乎完

全依赖 ＥＣＭＯ 辅助的患者。 在心源性休克或使用

大剂量血管活性药物的患者中，也存在由于灌注不

足造成的外观苍白和皮温下降的情况。
在 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 支持过程中，下肢血流情况需

要超声实时评估。 如果超声可见血流，可通过监测

远端动脉（如胫后动脉或足背动脉）收缩期峰值速

度（ｐｅａｋ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｅｌｏｃｉｔｙ， ＰＳＶ），或在超声探头附近

的脚踝处放置血压计袖带，来评估远端肢体的灌注

情况。 ＰＳＶ 作为下肢缺血监测工具的可行性已被
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Ｂｒｅｅｄｉｎｇ 等人证实［２９］，同时灌注压小于 ５０ ｍｍ Ｈｇ
亦表明肢体存在缺血［３０］。

然而，在评估早期肢体低灌注时，体格检查和超

声检查有时是不可靠的［１］。 ＮＩＲＳ 作为一种非侵入

性工具，利用近红外波长的光提供局部组织氧饱和

度（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｒＳＯ２）的连续测量，是
一项监测下肢早期低灌注的工具［１９］。 Ｗｏｎｇ 等

人［３１］首先描述了使用 ＮＩＲＳ 技术监测 ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ
患者的肢体灌注，并确定当 ｒＳＯ２低于 ４０％或下降值

超过 ２５％时需要干预。 最近，有研究同时对 ｐＶ－Ａ
ＥＣＭＯ 患者插管侧下肢和非插管侧下肢行 ＮＩＲＳ 监

测，以区分导管相关梗阻［３２］。 研究发现当非插管侧

下肢与插管侧下肢 ｒＳＯ２差值大于 １５％，且插管侧下

肢 ｒＳＯ２低于 ５０％的时间超过 ４ ｍｉｎ 时，诊断导管相

关梗阻的特异性和敏感性为 １００％。
综上，体格检查、超声和 ＮＩＲＳ 技术各有优势，

临床上可以综合利用，持续监测下肢的灌注，以便在

发生不可逆损伤之前进行干预。

５　 拔管策略

ＥＣＭＯ 撤机前，停机试验必不可少。 ｐＶ－Ａ ＥＣ⁃
ＭＯ 患者行停机试验时，也会减少通过 ＤＰＣ 的流量。
在这种情况下，尽管存在 ＤＰＣ，但长时间的低流量

也会导致缺血。 因此，对于下肢低灌注风险较大的

患者，停机试验的时间应该相对缩短［３３－３４］。 当前无

论患者采取何种插管策略，ＥＣＭＯ 撤机时绝大多数

仍需要切开行血管吻合术。 采用血管吻合术拔除股

动静脉插管可以增加拔管的安全性，减少出血、假性

动脉瘤的形成［３５］。 亦有研究指出，股静脉压力低，
可以采用环形缝合线闭合插管窦道联合手动按压的

方式拔除股静脉插管［３６］。
近年来，经皮血管腔内修复动脉病变的方法越

来越普遍。 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 作为一种血管缝合器，主要用于

经皮主动脉瘤腔内修复术（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕ⁃
ｒｙｓｍ ｒｅｐａｉｒ， ＥＶＡＲ） 缝合穿刺的动脉。 ２０１６ 年

Ｈｗａｎｇ 等［３７］首次报道了在 ５６ 例 ＥＣＭＯ 股动脉拔管

中使用 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 缝合器技术，结果显示与外科血管

吻合术相比，使用 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 缝合器技术可明显缩短

拔管时间，而且技术成功率、相关并发症发生率、
ＩＣＵ 住院时间与外科组无明显差异。 与 ＥＶＡＲ 患者

相比，ＥＣＭＯ 患者动脉导管置入的时间较长，所以在

拔除动脉插管时，预置 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 缝线可能是无效的。
Ｈｗａｎｇ 等［３７］在拔除动脉插管时，首先使用穿刺针穿

刺动脉导管壁，经穿刺针置入导丝，保留导丝退出动

脉导管，再通过导丝引导 Ｐｒｏｇｌｉｄｅ 缝合器闭合股总

动脉缺口。
Ｍｏｎｔｅｒｏ Ｃａｂｅｚａｓ 等人［３６］报告了使用 ＭＡＮＴＡ 血

管闭合装置拔除股动脉导管的方法。 研究者使用穿

刺针穿刺动脉导管，经穿刺针置入导丝，使用 ＭＡＮ⁃
ＴＡ 血管闭合装置闭合股总动脉缺口，同时联合 Ｐｒｏ⁃
ｇｌｉｄｅ 缝线技术闭合远端股浅动脉缺口。 这项技术

显著地简化了拔管流程，为了进一步证实这种方法

的安全性与有效性，多中心、前瞻性随机对照研究应

该继续探索这一领域。

６　 总结

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 是一种挽救生命的方法，为呼吸循

环衰竭的患者提供机械支持。 随着技术的进步、救
治生存率的提高，其在世界范围内的使用率越来越

高。 在外周插管的情况下，仍然存在可能影响生存

率或长期功能预后的血管并发症。 为了减少导管相

关血管并发症发生率，临床医生需要充分的术前评

估，选择合理的插管工具及配件，制定严格的早期监

测方案和及时的干预策略。 相信未来随着更多微创

便捷工具的问世，处理并发症手段和经验的丰富，
ｐＶ－Ａ ＥＣＭＯ 患者的生存率可能会进一步提高。
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