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体外膜肺氧合穿刺插管或切开置管的临床体会
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　　［摘　要］　目的　分析总结体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）穿刺或切开置管的技术要点及并发症情况。方法　回顾性分析２００９年
１月至２０１４年７月我院１９例行ＶＡ或ＶＶＥＣＭＯ患者的临床资料，总结不同部位血管置管的技术要点。结果　３例颈静脉穿刺
插管均一次性成功；４例升主动脉插管部位因不可控制的严重出血导致患者死亡；８例外周置管部位有少量渗血，予以加压包扎后，
好转无明显出血。在整个ＥＣＭＯ运转期间，穿刺部位没有明显的出血、血肿、血胸、气胸等并发症。结论　ＥＣＭＯ置管过程中，规范
化的操作可以降低出血等严重并发症的发生率。
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　　体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａ
ｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）是将患者静脉血引出体外，经过血泵、膜
肺氧合后再回输入体内的过程，起到部分替代心、肺功

能的目的［１］。目前，ＥＣＭＯ用于救治危重症心肺功能
衰竭的病例呈逐年上升趋势，也是一个医院综合实力

的体现［２］。ＥＣＭＯ主要有ＶＡ和 ＶＶ２种转流方式，
其中ＶＡＥＣＭＯ采用引流患者静脉血，回输入体内动
脉，既可以辅助循环，也可以部分辅助呼吸［３］；ＶＶ
ＥＣＭＯ采用静脉置管的方式，主要用于肺的支持，适用
于重症肺炎、ＡＲＤＳ等行传统呼吸机治疗无效的患
者［４］。目前，我院已经完成１９例 ＥＣＭＯ救治，插管方
式有外科切开置管和穿刺置管２种方式。由于ＥＣＭＯ
管道口径是常规深静脉导管的数倍；ＥＣＭＯ急救插管
可能在普通病床旁、野外等条件有限的地方，患者生命

垂危，需要立即有效的建立 ＥＣＭＯ通道［５］；ＥＣＭＯ期
间需要持续抗凝治疗，患者处于低凝状态，插管不慎引

起的出血可导致死亡等严重并发症［６７］。因此，对

ＥＣＭＯ各种置管方式进行经验教训的总结，确保成功

安全，避免术中和术后并发症的发生是非常必要的。

现将我们的体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２００９年１月至２０１４年７月在我科行心脏外科手术后出现
急性心脏功能衰竭应用 ＥＣＭＯ辅助的患者１６例，其他科室呼
吸衰竭３例，其中男８例，女１１例，年龄２４～６２岁。ＥＣＭＯ辅
助时间为１４～３８４ｈ。１６例患者心脏手术后出现严重低心排，
其中１３例为风湿性心脏病瓣膜置换术后，３例为冠状动脉旁路
移植术后；其余３例为其他科室重症呼吸功能衰竭患者，２例为
烧伤合并吸入性肺炎，１例为病毒性肺炎。

１．２　方法
１．２．１　人员准备　　包括外科医生行切开置管、监护室医生
行穿刺插管、灌注师协助医生连接和预充管道以及相应的护理

人员。

１．２．２　管道准备　　根据病情确定 ＥＣＭＯ治疗后，所有插管
肝素盐水冲洗备用。按照 ＥＣＭＯ常规，穿刺置管前患者予以
０．５ｍｇ／ｋｇ的半量肝素化抗凝。采用外科切开直视下插管，或
经皮穿刺置管。采用 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ肝素涂层套装管道，膜式氧合
器为Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ或Ｍａｑｕｅｔ。置管部位包括：股动脉、主动脉、股
静脉、颈内静脉、右心房。

·２７１·
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１．２．３　右侧颈内静脉穿刺置管方式　　患者去枕平卧，选择
右侧颈内静脉穿刺，头低位、偏向左侧３０°～４０°，颈伸直。采用
前位路径，摸到胸锁乳突肌的胸骨头和锁骨头以及与锁骨所形

成的三角，在三角形的顶点扪及颈总动脉搏动处的外侧

０．５～１ｃｍ处为穿刺点。先用５ｍＬ注射器进针，针尖朝向同侧
乳头，与矢状面夹角约１５°，与冠状面夹角３０°～４５°，轻度持续
负压进针，当进针３～４ｃｍ时即可见有暗红色静脉回血，换用
穿刺针沿注射器针头缓慢进针，见回血后置入导丝；拔出穿刺

针保留导丝，逐次使用扩张器。将１９Ｆ静脉插管穿过导丝推至
皮肤处时，用手术尖刀轻轻挑开皮肤组织３～５ｍｍ，随即缓缓
置入插管。

１．２．４　经右房、升主动脉置管方式　　患者均为心脏术中插
管，插管部位已经充分暴露，在体外循环术毕，直接由外科手术

医生经右心耳做１个０．５ｃｍ左右的切口，做１个荷包，将静脉
插管经荷包中央置入右心房，收紧荷包。在升主动脉上以

３０Ｐｒｏｌｅｎｅ线做２个重叠的荷包，经荷包中央插入动脉插管，收
紧荷包固定。最后采用普通缝线固定动、静脉插管。一般不予

以关胸。

１．２．５　股动脉、股静脉切开置管　　在腹股沟韧带股动脉搏
动明显处（首选右侧，次选左侧）做１个８～１０ｃｍ的纵切口，钝
性分离皮肤和皮下组织，先找到股动脉并游离，然后在股动脉

内、后侧方找到股静脉，游离股静脉表面（不必完全游离股静

脉）。在股动、静脉表面预备穿刺处以４０ｐｒｏｌｅｎｅ线缝制荷包备
用（动脉缝线要缝到动脉中层，尽量不要穿透内膜；静脉缝线要

穿透全层）。先用穿刺针从股动、静脉表面所缝荷包中央处穿

刺入血管，沿注射器针头缓慢进针，见回血后置入导丝，拔出穿

刺针保留导丝。将动脉或者静脉插管穿过导丝推至血管处时，

用手术尖刀轻轻挑开血管３～５ｍｍ，随即缓缓置入插管，当插
管置入适宜部位后（动脉导管置入股动脉约１０ｃｍ，静脉导管需
通过股静脉置入到下腔静脉入口平面），收紧荷包缝线，仔细检

查渗血处，严密止血。整理管道，局部皮肤固定。

　　当插管置入满意位置，先抽出导丝，然后缓慢退出套管，可
见血液快速回流，立刻予以阻断钳夹闭插管，皮肤缝线固定插

管。灌注师连接并安装体外循环管道，将空氧混合气体连接到

氧合器上，固定连接处，检查有无渗漏，保证管道的密闭性。体

外循环师将预充好的ＥＣＭＯ回路递上手术操作台，连接插管和
ＥＣＭＯ回路，注意连接处尽量不要有气泡。最后实施 ＥＣＭＯ
运转。

２　结果

　　患者插管部位、原发疾病、转流时间、插管型号等见表１。３
例颈静脉穿刺插管均一次性成功置管，且在整个ＥＣＭＯ运转期
间，穿刺部位没有明显的出血、血肿、血胸、气胸等并发症。因

每例患者均为２个置管部位（ＥＣＭＯ出口端和入口端），所以本
研究１９例患者共有３６个置管部位。余下的３３个切开置管部
位中，４个主动脉插管部位因不可控制的严重出血导致患者死
亡，均为升主动脉插管患者；８个外周置管部位有少量渗血，予
以加压包扎后，好转无明显出血。

　　本组患者穿刺时间（从穿刺皮肤到顺利置入插管）
为（５．３±１．７）ｍｉｎ，外科切开直视下外周血管置管时间（从切
开皮肤到顺利置入插管）为 （１４．２±３．６）ｍｉｎ，外科切开直视下
中心血管置管时间（从切开血管到顺利置入插管）为（３．３±
１．８）ｍｉｎ。１９例患者在置管中均无误穿入邻近血管、神经损
伤、肺与胸膜损伤、纵隔损伤、心律失常及心脏损伤等并发症。

表１　１９例患者ＥＣＭＯ情况

病例 时间（ｈ） 原发疾病 方式 部位 插管型号 并发症

１ ３９．５ 风心病 ＶＡ 右股静－动脉 ２１Ｆ／１７Ｆ 渗血

２ １４４．０ 风心病 ＶＡ 右房／主动脉 ３０Ｆ／２２Ｆ 出血

３ １４０．０ 风心病 ＶＡ 右股静－动脉 ２１Ｆ／１７Ｆ 渗血

４ ２２．０ 　烧伤，心衰 ＶＶ 股静－动脉 ２０Ｆ／１８Ｆ 渗血

５ ４７．０ 风心病 ＶＡ 右房－主动脉 ３０Ｆ／２２Ｆ 出血

６ １５．０ 风心病 ＶＡ 右房－主动脉 ３０Ｆ／２２Ｆ 出血

７ ４５．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ２０Ｆ／１９Ｆ

８ １９．５ 风心病 ＶＡ 右房－主动脉 ３０Ｆ／２２Ｆ 出血

９ ３９．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１７Ｆ 渗血

１０ ３６．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１９Ｆ

１１ ２７．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ３２Ｆ／２２Ｆ

１２ ２３．０ 冠心病 ＶＡ 右房－主动脉 ３０Ｆ／２４Ｆ 渗血

１３ １９７．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１７Ｆ 渗血

１４ ４６．５ 冠心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１９Ｆ

１５ １４４．０ 风心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１９Ｆ 渗血

１６ ３８４．０ 呼衰　 ＶＶ 股－颈静脉 ２１Ｆ／１９Ｆ

１７ ２８．０ 冠心病 ＶＡ 股静－动脉 ２１Ｆ／１９Ｆ

１８ １４．０ 　烧伤，呼衰 ＶＡ 股静－动脉 ２０Ｆ／１７Ｆ 渗血

１９ ４７．０ 　烧伤，呼衰 ＶＶ 股－颈静脉 ２１Ｆ／１７Ｆ

３　讨论

　　建立有效安全的血管通路是保障 ＥＣＭＯ成功的
关键，减少置管并发症也是维护 ＥＣＭＯ患者生命安全
的重要措施之一。由于行 ＥＣＭＯ救治的危重症患者，
不仅在插管前会给予半量肝素化，而且在整个ＥＣＭＯ
运转期间都会持续泵入肝素，维持 ＡＣＴ在１６０～２００ｓ
的低凝状态。所以，置管时稍有不慎，会导致术后不可

控制的出血，而出血本身常常导致 ＥＣＭＯ治疗失败、
患者死亡［８］。所以操作者必须具有良好的心理素质，

熟悉颈内静脉及周围血管组织的解剖，掌握正确的颈

内静脉穿刺方法。

　　在本组患者颈部血管置管中，我们 ＶＡＥＣＭＯ转
流采用颈内静脉切开置管，其优点是：解剖显露好、置

管可靠，特别适用于后期３例颈部皮肤严重烧伤、不适
用于穿刺置管的患者。但颈内静脉切开置管也有一定

的缺点，例如操作时间较长、创伤较大（相对于穿刺置
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管）；需要全麻、手术室操作；术后出血不容易控制，如

果患者有气管切开容易导致颈部切口感染等。由于左

侧颈内静脉走行的原因，颈部 ＥＣＭＯ置管一般选择右
侧颈内静脉置管。对于ＶＶ转流、支持肺的 ＥＣＭＯ颈
部置管，国内多是内科医生置管，所以常常采用穿刺置

管方式。近期的ＶＶＥＣＭＯ转流，我们也采用了右侧
颈内静脉穿刺置管的方式。原因是其具有以下优

点［９］：①简单快速、易操作。相比较于外科切开直视
下股动脉插管，穿刺插管时间明显缩短，操作大约

５ｍｉｎ以内即可完成；②由于 ＥＣＭＯ插管口径粗，是普
通深静脉直径的４～５倍，在置管时保持皮肤及皮下组
织的完整，作为相对支撑点显得尤为重要，因为相对于

外科直视插管，其安全性更高。③创伤小，减少出血风
险，便于ＥＣＭＯ转流期间的护理。因此，颈部颈内静
脉的ＥＣＭＯ穿刺置管操作简便、安全、可靠，尤其适用
于ＶＶＥＣＭＯ转流的床旁插管，值得常规应用。但是
对于颈部皮肤不完整的严重烧伤患者，或颈部血管变

异、不易穿刺的患者，仍然需要切开置管方式［１０］。

　　对于成人心脏手术后严重低心排的患者，我们在
早期采用近心端大血管插管的 ＶＡＥＣＭＯ转流方式，
其置管优点是在ＣＰＢ条件下，方便、快速；并且由于主
动脉插管出口端血流方向与心脏泵血方向一致，减轻

了心脏后负荷，有利于辅助心脏功能。但是本组患者

在进行了这种置管方式后，其中４例死于插管部位的
严重渗血。所以根据置管患者的病情，选择插管部位

很重要。在婴幼儿心脏术后的 ＥＣＭＯ中常常采用这
种中心大血管插管，并且术后常常不关胸。这是因为

婴幼儿外周血管较细，既有管道材料的问题又会存在

引流量不够的问题。即使这样，也需要保证插管部位

的彻底止血，如有不能控制的渗血常常会导致死亡，需

拔除插管考虑换用其他插管部位。但是在成人ＥＣＭＯ
患者中应尽量避免主动脉插管，成人血压较高，主动脉

插管处或缝线处高压力会导致致命性的出血。目前，

我们弃用了主动脉插管方式，全部采用股动脉插管，再

无插管部位严重出血情况的发生。

　　对于股－动静脉置管部位，我们均采用直视下切
开置管。这是因为考虑到股动脉血管压力较高，即使

采用穿刺插管，在拔管时也需要缝合插管处的缺损。

所以股动脉插管直接采用切开置管、预留荷包线，方便

拔管时的操作［１１］。对于股静脉的置管方式，我们考虑

到腹股沟处的股－动静脉走形非常靠近，而且危重患
者的循环较差，血管充盈不充分，特别是重症肺部疾病

患者，血氧饱和度很低，动脉血和静脉血不易区分，盲

目采用股静脉穿刺置管容易并发误穿动脉等危险，并

且外科切开的手术操作是我科的优势。但是，目前 Ｖ
ＶＥＣＭＯ时，为数不多的国内几家医院报道均采用股
静脉穿刺置管。所以，在行 ＶＶＥＣＭＯ置管时尽量采
用穿刺置管术。当然，对于血管变异大的患者，Ｂ超引
导下穿刺不失为一种可靠的办法。Ｂ超具有可清楚确
认静脉与动脉位置及周围组织解剖结构，标明目标血

管的走行，了解目标血管是否变异等优势，减少并发

症，保证一次成功，避免了反多次穿刺对血管的损伤，

提供了良好设备及技术支持，在血管变异大的患者中

值得推广。

　　在置管操作过程中，需要注意导丝不能置入过深，
避免刺激右心房／室，诱发心律失常等并发症。在扩张
皮肤时，忌用暴力，过分扩张皮肤及皮下组织可使置管

更加顺畅，但有可能造成颈内静脉损伤，从而导致术后

出血，同时导管周围组织松弛后可能导致导管周围渗

液［１２］。在穿刺过程中，切忌穿刺粗针多个方向反复试

穿，以免损伤血管、神经，以及邻近的重要脏器。术后

应定期严密观察穿刺部位有无渗血、红肿。一般小的

渗血采用压迫止血，如果有持续多量的渗血，必要时外

科再次止血。特别需要注意的是，在插管置入过程中，

助手需要始终保持套管尾部和插管的紧密接触，以防

套管松动导致术者插管困难。严格无菌操作，以免局

部穿刺处感染和严重的导管源性感染。每日查看置管

部位及更换敷料。穿刺或切开操作的技术熟练程度也

是重要的影响因素。因此我们的操作者选用高年资主

治医师，并且经常定期穿刺训练，２个人 １组互相配
合，熟悉置管流程。

　　总之，安全可靠的置管是 ＥＣＭＯ转流时保障，规
范的操作可降低术中及术后并发症的风险，同时不断

总结经验教训，也需要ＥＣＭＯ专业团队的不断实践。
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≥９０ｙ（１．６８８±０．９６３）ｍｇ／ｍＬ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｃｏｎｔｅｎｔｏｆＤＮＡｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｏｗｅｒｉｎｌｉｖｅｒ（０．８５６±０．６５８）ｍｇ／ｍＬｔｈａｎｔｈａｔｉｎｓｐｌｅｅｎ

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１１Ｅ０１４００２
　［基金项目］北京市自然科学基金（７１２２１７０）

　［通讯作者］张红红，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｈｈ３０１＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１４１１０３　　［修回日期］
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Ｍｅｄｉｃｉｎｅ２０１３：ＩＩ．Ｓｅｄａｔｉｏｎ，ｉｎｖａｓｉｖｅａｎｄｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ａｉｒ
ｗａｙｓ，ＡＲＤＳ，ＥＣＭＯ，ｆａｍｉｌｙｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ，ｅｎｄｏｆｌｉｆｅｃａｒｅ，ｏｒｇａｎｄｏｎａ
ｔｉｏｎ，ｉｎｆｏｒｍｅｄｃｏｎｓｅｎｔ，ｓａｆｅｔｙ，ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌｉｓｓｕｅｓｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａ
ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１４，４０（３）：３０５－３１９．

［６］ＳｔｕｌａｋＪＭ，ＤｅａｒａｎｉＪＡ，ＢｕｒｋｈａｒｔＨＭ，ｅｔａｌ．ＥＣＭＯｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏ
ｖｅｒｓｉｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，２００９，
１３（３）：１７６－１８２．

［７］ＢｉｌｅｎＯ，ＬｏｆｔｉｓＬ，ＴｅｒｕｙａＪ．Ｓｅｖｅｒｅｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃａｎｄｂｌｅｅｄｉｎｇｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｉｎａｂａｂｙｗｉｔｈｈｅｔｅｒｏｚｙｇｏｕｓｆａｃｔｏｒＶＬｅｉｄｅｎａｎｄａｃｑｕｉｒｅｄｖｏｎＷｉｌ
ｌｅｂｒａｎｄｄｉｓｅａｓｅｏｎＥＣＭＯ［Ｊ］．ＪＥｘｔｒａＣｏｒｐｏｒＴｅｃｈｎｏｌ，２０１１，４３（２）：
６４－６９．

［８］ＯｌｉｖｅｒＷＣ．ＡｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎａｎｄｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒＥＣＭＯ［Ｊ］．

ＳｅｍｉｎＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＶａｓｃＡｎｅｓｔｈ，２００９，１３（３）：１５４－１７５．

［９］陈显春，杨　英．颈内静脉穿刺插管后持续渗血２例报道［Ｊ］．局解

手术学杂志，２０１０，１９（６）：５１１．

［１０］杨正文，罗积慎，李木惠．１９例烧伤患者创面静脉切开置管体

会［Ｊ］．中华烧伤杂志，２００３，１９（５）：２９６．

［１１］徐广良，蒋玉柱，安　志，等．动脉切开取栓后置管溶栓临床治疗

分析［Ｊ］．中国医药科学，２０１１，１（２２）：１７５－１７６

［１２］ＬｉｍＴ，ＲｙｕＨＧ，ＪｕｎｇＣＷ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｂｅｖｅｌｄｉｒｅｃｔｉｏｎｏｆｐｕｎｃ
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