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·临床经验·

体重小于 5 kg 婴儿建立体外膜肺氧合的置管操作经验
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【摘要】 目的  总结体重小于 5 kg 婴儿建立体外膜肺氧合（ECMO）置管过程中的技术要点，以期减少置

管并发症发生率。方法  以 2016 年 6 月至 2018 年 6 月广州市妇女儿童医疗中心重症医学科收治的 11 例体

重小于5 kg行 ECMO支持的患儿为研究对象。回顾性分析建立ECMO的支持类型、置管方式及相关并发症等。

结果  11 例患儿中男性 9 例，女性 2 例；置管时体重 1.96～4.60 kg，平均（3.14±0.65）kg；年龄 0.1～30.0 d，中

位年龄 5.6（1.5，8.3） d；原发病为先天性膈疝并重度肺动脉高压（4 例）、先天性心脏病围手术期并发症（7 例）。

所有患儿均给予动脉-静脉（V-A）ECMO 支持。4 例采用颈动脉-静脉置管，动脉端 6～8 F、深度 2.5～3.5 cm，

静脉端 8～10 F、深度 6.0～7.5 cm，置管操作时间 55～100 min，平均（73±20） min。7 例进行主动脉-右心房置

管，主动脉端6～8 F、深度1.0～2.0 cm，右心房端12～14 F、深度2.8～3.0 cm；排除2例在心脏手术术中置管外，

其余 5 例主动脉-右心房置管操作时间为 35～110 min，平均（64±31）min。有 3 例患儿发生并发症，其中 1 例

操作中发生血管部分撕裂，1 例出现置管部位出血，1 例置管位置不正确而需调整位置；所有患儿均无操作部

位感染病例，无导管相关性血流感染，未见导管脱出。结论  在选择合适的管道、细致熟练的操作下，体重小于

5 kg 婴儿置管建立 ECMO 的成功率高且并发症较少。
【关键词】 体外膜肺氧合；  置管；  婴儿；  新生儿；  低体重；  操作方法 

基金项目：广东省科技厅公益研究与能力建设专项资金项目（2014A020212025）；广东省广州市医药卫生

科技一般引导项目（20151A010033）

DOI：10.3760/cma.j.issn.2095-4352.2019.06.021

Cannulation for extracorporeal membrane oxygenation in infants less than 5 kg 
Ma Li1, He Qiuming2, Wang Zhe2, Lyu Junjian2, Lin Shilian2, Zhong Wei2, Cui Yanqin1, Yu Jiakang2

1Department of Cardiac Intensive Care Unit, Heart Center, Guangzhou Women and Children's Medical Center, ECMO 
Collaborative Group, Guangzhou 510623, Guangdong, China; 2Department of Surgical Neonatal Intensive Care Unit, 
Guangzhou Women and Children's Medical Center, ECMO Collaborative Group, Guangzhou 510623, Guangdong, China
Corresponding author: He Qiuming, Email: qiuminghe@foxmail.com

【Abstract】 Objective  To summarize the experience of cannulation for extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO)  in  infants  less  than 5 kg.  Methods  Eleven  infants with ECMO support who weighed  less  than 5 kg were 
admitted  to critical care medicine of Guangzhou Women and Children's Medical Center  from June 2016 to June 2018 
were  enrolled.   Retrospective  analysis  of  support  type,  configuration,  site  of  cannula  and  complication  of  ECMO was 
performed.  Results  The 11 infants consisted of 9 males and 2 females. The weight on ECMO of 1.96-4.60 kg,  with 
an average of  (3.14±0.65) kg; age 0.1-30.0 days, with a median of 5.6  (1.5, 8.3) days. Four cases were given ECMO 
because of congenital diaphragmatic hernia with severe pulmonary hypertension and other 7 cases were cannulated due to 
complication of congenital cardiac surgery. All infants were received veno-arterial (V-A) ECMO. In 4 cases, the cannulas 
were placed in the right internal jugular vein for drainage (8-10 French catheter with 6.0-7.5 cm depth) and the right 
carotid artery for infusion (6-8 French catheter with 2.5-3.5 cm depth); the average time of cannulation in right carotid 
and jugular vessels was (73±20) minutes (range 55-100 minutes). In other 7 cases, the cannulas were inserted into the 
right atrium (12-14 French catheter with 2.8-3.0 cm depth)  for draining blood and returning  it  to  the ascending aorta 
(6-8 French catheter with 1.0-2.0 cm depth); the average time of cannulation in central vessels was (64±31) minutes  
(range 35-110 minutes) with exclusion of 2 cases intraoperative cannulation. There were three infants with complications. 
One episode was shown in vascular rupture, one in catheter site hemorrhage and one in cannula malposition with later 
repositioning. There was no case of insertion site infection, cannula-related bloodstream infection and accident detached 
cannula.  Conclusion  Cannulation for ECMO can be performed in infants less than 5 kg with a high rate of success 
and a low rate of complication owing to appropriate catheter and skillful cannulation.
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  体外膜肺氧合（ECMO）是一项从体外循环技术发展而

来的心肺功能支持手段，在发达国家，该技术已广泛应用于

多种原因引起的心肺衰竭儿童，包括重症肺炎、急性呼吸

窘迫综合征（ARDS）、暴发性心肌炎及心脏畸形围手术期 

等［1-2］。据国际体外生命支持组织（ELSO）统计，目前绝大

多数 ECMO 治疗病例为儿童［3］。ECMO 在中国大陆开展时

间相对较晚，且儿童病例比例较低，当中既有经济因素，也

有技术原因［4］。本研究旨在通过回顾性分析本院体重小于 

5 kg、ECMO 置管婴儿病例资料，对置管过程中的技术要点、

风险评估及并发症进行归纳总结。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及方法：选择 2016 年 6 月至 2018 年 6 月本

院重症医学科 〔包括心脏重症加强治疗病房（CCU）、儿科

重症加强治疗病房（PICU）、新生儿外科重症加强治疗病房

（SNICU）、新生儿重症加强治疗病房（NICU）〕 收治的 11 例

行 ECMO 治疗、体重低于 5 kg 的重症患儿为研究对象。收

集并分析患儿治疗期间流行病学资料、ECMO 支持类型、置

管部位、置管型号、置管深度、操作时间及相关并发症。主

要并发症包括：操作中血管撕裂、置管位置不正确、置管部

位出血（每日无菌敷料渗血量超过 10 g）、动脉导管脱出、置

管部位感染（可见脓性分泌物）、导管相关性血流感染（撤除

ECMO 后导管细菌培养阳性）。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并获得广州市妇

女儿童医疗中心伦理委员会审批通过（审批号：201927701）。

1.3  应用指征

1.3.1  呼吸支持指征［5］：① 无法维持导管前脉搏血氧饱

和度（SpO2）＞0.85 或导管后 SpO2＞0.70；② 有效通气下仍

pH 值＜7.15，动脉血二氧化碳分压（PaCO2）持续上升；③ 吸

气峰压＞28 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）、平均气道压＞

17 cmH2O 才能维持 SpO2＞0.85；④ 缺氧及代谢性酸中毒：

pH 值＜7.15 且血乳酸≥5 mmol/L；⑤ 低血压，液体疗法及

血管活性药物无效，在 12～24 h 内尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1； 

⑥ 氧合指数≥40 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）至少 3 h。

1.3.2  心脏支持指征［6-7］：① 先天性心脏病术后无法脱离

体外循环；② 各种原因导致低心排综合征不能维持正常心

排血量；③ 心搏骤停经常规心肺复苏，应用两轮复苏药物不

能恢复自主循环。

1.4  操作过程：所有病例均由具有 5 年以上心脏手术经验

的专科医师进行操作。

1.4.1  颈动脉-静脉置管：将颈、肩部垫高，头面部后仰并左

偏。沿胸锁乳突肌前缘做横切口，切开颈阔肌及浅筋膜，显

露出胸锁乳突肌前缘，打开颈动脉鞘，显露颈动、静脉。分

别在颈动脉、静脉表面用 6-0 或 7-0 Prolene 线缝荷包，插入

相应口径动脉供血导管及静脉引流管，然后套管勒紧固定或

直接打结固定。

1.4.2  主动脉-右心房置管：正中开胸，在升主动脉远端近

无名动脉开口处用 5-0 或 6-0 Prolene 线做双重荷包，接着向

主动脉弓方向插入相应口径的动脉供血导管；然后在右心

耳以 5-0 或 6-0 Prolene 线做双重荷包，插入合适口径的静脉

引流管。

1.4.3  导管位置确认：置管完成运行 ECMO 后行床边 X 线

胸片及超声检查确认导管末端位置，动脉供血导管尖端应进

入主动脉弓，静脉引流管尖端应位于右心房中上部位置，以

便充分引流。

1.5  统计学处理：用 Excell 2007 软件录入数据，计量资料以 

均数±标准差（x±s）或中位数（四分位数）  〔M（QL，QU）〕 表示。

2 结 果 

2.1  患儿基本情况（表 1）：11 例患儿中男性 9 例，女性 2 例； 

置管时体重 1.96～4.60 kg，平均（3.14±0.65）kg；年龄 0.1～ 

30.0 d，中位年龄 5.6（1.5，8.3）d。原发病：先天性膈疝并重

度肺动脉高压 4 例；先天性心脏病围手术期并发症 7 例，其

中低心排综合征不能维持正常心排血量 4 例，术后无法脱离

体外循环 2 例，心搏骤停 1 例。

2.2  置管途径（表 1；图 1）：11 例均予动脉- 静脉（V-A）

ECMO 支持，置管型号（美国 Medtronics 公司）：4 例患儿采

用颈动脉-静脉置管，其中动脉端 6～8 F、深度 2.5～3.5 cm， 

静脉端 8～10 F、深度 6.0～7.5 cm；预防动静脉置管部位渗

血的方式包括：1 例采用套管锁紧，另 3 例行荷包缝合直接

表 1 11 例体重小于 5 kg 行体外膜肺氧合（ECMO）治疗患儿的一般资料

例序
原发病

及置管时机
性别

置管时

体重（kg）

置管时

年龄（d）

动脉置管部位 /

型号 / 深度

静脉置管部位 /

型号 / 深度

同期置

CVC 管

操作时间

（min）

ECMO 运行

时间（h）

例 1 肺动脉闭锁，术后 男 3.30   8.6 主动脉 /8 F/1.0 cm 右心房 /14 F/2.8 cm 已有   80 281
例 2 完全性肺静脉异位引流伴静脉 女 4.60 12.9 主动脉 /6 F/1.2 cm 右心房 /14 F/3.0 cm 是   35   38

　（心上型）并梗阻，术前 男
例 3 完全性大动脉转位，术中 男 3.75   8.0 主动脉 /8 F/2.0 cm 右心房 /14 F/3.0 cm 已有 未计算 a     2
例 4 肺动脉闭锁，术前 男 3.05   5.6 主动脉 /8 F/1.0 cm 右心房 /14 F/3.0 cm 是   45 128
例 5 肺动脉狭窄（重度），术后 男 2.67 30.0 主动脉 /8 F/1.0 cm 右心房 /12 F/3.0 cm 已有 110 127
例 6 完全性大动脉转位，术中 男 3.00   1.5 主动脉 /8 F/1.0 cm 右心房 /12 F/3.0 cm 已有 未计算 a 162
例 7 完全性大动脉转位，术后 男 2.92   7.4 主动脉 /8 F/1.0 cm 右心房 /12 F/3.0 cm 已有   50   93
例 8 CDH，术前 男 3.24   0.1 颈动脉 /8 F/3.5 cm 颈静脉 /10 F/7.5 cm 是   60 964
例 9 CDH，术前 女 3.08   1.5 颈动脉 /8 F/3.5 cm 颈静脉 /10 F/7.5 cm 是   75   85
例 10 CDH，术前 男 2.96   1.7 颈动脉 /8 F/3.0 cm 颈静脉 /10 F/7.0 cm 无 100 183
例 11 CDH，术前 男 1.96   0.5 颈动脉 /6 F/2.5 cm 颈静脉 /  8 F/6.0 cm 无   55 797

注：CDH 为先天性心脏病，CVC 为中心静脉导管；a 为心脏手术术中进行 ECMO 置管，不计算置管时间
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打结固定；颈动脉-静脉置管操作时间 55～100 min，平均

（73±20）min。7 例患儿采用主动脉- 右心房置管，其中主

动脉端 6～8 F、深度 1.0～2.0 cm，右心房端 12～14 F、深度

2.8～3.0 cm；排除 2 例心脏手术术中置管外，其余 5 例主动

脉-右心房置管操作时间 35～110 min，平均（64±31）min。

4 例同期置入中心静脉导管。

可应用于所有年龄段的急性呼吸衰竭患儿；V-A ECMO 由

于可同时提供呼吸支持及心功能支持，则应用更为广泛。 

在临床实际操作中，针对不同原因所致的心肺功能衰竭需要

ECMO 辅助的患儿，可采取不同的辅助模式，也可以联合使

用［1］。本组病例均采用 V-A ECMO 模式，其原因为患儿原

发病主要为先天性心脏畸形和先天性膈疝。Barrett 等［12］研

究发现，V-A ECMO 已成为先天性心脏疾病围手术期出现心

源性休克、心搏骤停的主要救治手段之一。先天性膈疝虽

然先表现为呼吸衰竭，但常合并持续性肺动脉高压，因此临

床上往往选择 V-A ECMO 作为其辅助手段［13］。最近一项在

国内 PICU 应用 ECMO 的多中心调查结果显示，呼吸衰竭患

儿应用 V-A ECMO 的比例较高，考虑与国内 V-V ECMO 技

术操作不熟练、缺少双腔静脉导管等耗材、选择 ECMO 辅助

时机相对较晚等原因有关［14］。但国外最新研究表明，儿童 

V-A ECMO 模式中，颈动脉置管并不增加脑血管栓塞的风

险，也不增加神经系统并发症的发生率［15］。因此，结合我国

现状，我们建议为了提高心肺功能衰竭婴幼儿的救治率，应

常规选用 V-A ECMO 模式。

  ECMO 置管作为一项临床操作，存在学习曲线［16］。

O'Neill 等［17］研究发现，置管耗时越长，院内感染的风险越

高。国外研究显示，经皮V-V ECMO置管时间少于30 min［18］； 

在胎粪吸入综合征患儿中，应用“手持式”ECMO 机的平均置

管时间仅为（19.0±1.4）min［19］。本组病例颈动脉-静脉置管

操作时间为 55～100 min、平均（73±20）min，主动脉-右心 

房操作时间为 35～110 min、平均（64±31）min，低于国外研 

究结果（50% 病例主动脉-右心房操作时间大于 193 min） ［20］，

这主要是由于本组病例置管操作均为具有 5 年以上心脏

手术经验的专科医师实施。ECMO 置管需要进行相应的训 

练［21］，在经过模拟操作、实际演练、应用实践等专业培训后，

操作者的平均置管时间可缩短至 40 min［16］。

  ECMO 置管操作的术中、术后并发症不容忽视。① 本

组病例中，1 例操作中出现颈静脉部分撕裂，该患儿体重仅

为1.96 kg，血管较细小，但操作中选择了10 F导管进行置管，

出现血管撕裂；在结扎撕裂处血管、于撕裂处近心端以更小

的导管（8 F）置管后，最终置管成功。② 在国外早期的置管

操作中，置管位置不正确最为常见，高达 55% 的患儿需要重

新置管［22］。本组有 1 例置管位置不正确，出现上腔静脉阻

塞综合征而需重新调整位置。国外经验表明，在颈静脉置管

过程中即时应用心脏超声引导可有效提高置管成功率［23］。 

③ 目前置管部位出血是最常见的并发症，处理方法有压迫、

表 2 11 例体重小于 5 kg 行体外膜肺氧合（ECMO）患儿置管主要并发症发生情况及其原因、对策

并发症 例数（例序） 原因 对策

血管撕裂 1（例 11） 体重低（1.96 kg），静脉置管时先尝试使用 10 Fr 术前超声测量颈动静脉；操作轻柔
置管部位出血 1（例 8） 使用套管锁紧方式，皮肤切口置入过多器材 使用荷包缝合直接打结方式
置管位置不正确 1（例 9） 上腔静脉细小，静脉置管几完全堵塞上腔回流通路 置管后床边应用心脏彩超或胸片明确位置
动静脉导管脱出 0 3-0 丝线固定于皮肤，缝合确切防止皮肤切割
置管部位感染 0 日常术口注意无菌操作
导管相关性血流感染 0 置管操作环境的防护 

注：空白代表无此项

2.3  并发症（表 2）：有 3 例患儿发生并发症。1 例患儿 

（病例11）操作中发生血管部分撕裂，主要原因为该例患儿早

产（胎龄 33 周）、低体重（1.96 kg）、血管较细小。1 例（病例 8） 

出现置管部位出血，局部压迫后明显好转，未给予输血等处

理，主要原因为初期颈动脉-静脉置管过程中应用套管锁紧

方式，后期采用荷包缝合、直接打结方式后未再出现明显渗

血。1 例（病例 9）置管位置不正确，出现上腔静脉阻塞综合

征而需重新调整置道位置。11 例患儿无操作部位感染、未

见导管相关性血流感染、无导管脱出等并发症。

2.4  预后：ECMO 运行时间 2～964 h，5 例成功撤除 ECMO，

颈内静脉吻合 2 例次，颈动脉吻合 1 例，正中开胸置管的病

例直接结扎主动脉和右心房切口荷包缝线，必要时再缝合加

强固定。

3 讨 论 

  1972 年，Hill 等［8］首次报道利用 ECMO 救治急性呼

吸衰竭成人患者。随后 Bartlett 团队［9］于 1976 年报道将

ECMO 用于治疗心肺功能衰竭婴幼儿。近十余年，随着

ECMO 在临床应用的不断拓展，ECMO 设备的迅速更新，该

技术在发达国家中已经成为救治心肺功能衰竭患儿的重要

手段［1-2］。而在发展中国家，ECMO 的应用则相对较晚，如

拉丁美洲的儿童 ECMO 项目最早始于 2003 年［10］，而我国大

陆地区于 2009 年才有相关儿童病例报道［11］。

  根据血液引流和回输的血管类型，ECMO 有两种治疗 

模式：从静脉系统引出、动脉分支注入为 V-A ECMO，从静

脉引出、又注入静脉为静脉-静脉（V-V）ECMO。V-V ECMO

图 1  体重小于 5 kg 患儿行体外膜肺氧合（ECMO）置管途径 
A 为颈动脉-静脉置管，B 为主动脉-右心房置管
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停用肝素等［24］，严重者需重新处理［25］。本组病例出现置

管部位出血 1 例，主要原因为初期颈动脉-静脉置管过程

中应用套管锁紧方式，手术切口内有过多器材（动静脉导管

和 2～4 条固定套管），手术创面不能良好对合，导致创面渗

血；后期采用荷包缝合、直接打结方式后未再出现明显渗 

血。④ ECMO 置管往往在床边进行操作，置管场所会增加

感染的概率［26］。De Rita 等［27］研究发现，15% 的病例出现

置管部位感染；本组病例未出现操作部位感染、无导管相关

性血流感染，主要在于置管均在具有层流设备的监护病房内

进行，也严格遵循了手术无菌操作。国外一项临床分析结果

表明，在规范的置管操作下，导管相关性血流感染率为 0［28］。

  随着 ECMO 设备不断地集成化、便携化，国内经济快速

发展及社会文明进步，心肺功能衰竭患儿的救治需求也越来

越多，因此，国内学者应加强交流，积极参与国际 ECMO 应

用合作中，以获得更多经验，进一步减少置管相关并发症，提

高国内 ECMO 患儿的撤管率和存活率。
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