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基于下肢灌注评估表置入远端灌注导管与预防
性置入远端灌注导管在 ECMO 中的疗效比较
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【摘要】 目的  比较针对接受静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）治疗患者预防性置入远端灌注导
管（DPC）与非预防性置入 DPC 之间疗效的差异。方法  采用前瞻性随机对照试验（RCT）方法，选择 2017 年
1 月至 2020 年 6 月浙江大学附属金华医院收治的接受 VA-ECMO 治疗的患者作为研究对象。将纳入患者分
为预防性 DPC 组（VA-ECMO 上机后 6 h 置入 DPC）和非预防性 DPC 组（通过下肢灌注评估表评估出现早期
肢体缺血征象后再置入 DPC）。比较两组患者临床资料的差异；采用 Pearson 相关性分析法分析超声检测的
动脉端肢体足背动脉峰流速和胫后动脉峰流速与经皮氧分压（TcPO2）的相关性。结果  最终 62 例患者纳入
分析，预防性 DPC 组和非预防性 DPC 组各 31 例。两组患者在性别构成、年龄、体质量指数（BMI）、吸烟指数、
基础疾病、置管地点、复苏至上机时间、体外膜肺氧合（ECMO）运行时间、机械通气时间、重症监护病房（ICU）
住院时间、住院病死率、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）等方面差异均无统计学意义；两组
患者 ECMO 指征、ECMO 插管位置、管路型号比较差异亦无统计学意义。非预防性 DPC 组患者渗血发生率
明显低于预防性 DPC 组〔6.5%（2/31）比 29.0%（9/31），P＜0.05〕；而两组发绀、坏死、截肢、骨筋膜室综合征、
动脉血栓、血管重建修补术、假性动脉瘤、肢体缺血、肢体感染等其他下肢并发症的发生率差异均无统计学意
义。在 ECMO 运行期间，非预防性 DPC 组患者除血流感染发生率明显低于预防性 DPC 组外〔3.2%（1/31）比
19.4%（6/31），P＜0.05〕；两组其余并发症发生率差异均无统计学意义。预防性 DPC 组足背动脉峰流速明显高
于非预防性 DPC 组（cm/s：19.30±10.85 比 17.85±8.55，P＜0.01），胫后动脉峰流速明显低于非预防性 DPC 组

（cm/s：19.90±10.94 比 21.58±9.77，P＜0.05）；Pearson 相关性分析显示，预防性 DPC 组和非预防性 DPC 组足
背动脉峰流速、胫后动脉峰流速与 TcPO2 均呈正相关（r 值分别为 0.747、0.856、0.850、0.813，P 值均为 0.000）。 
结论  针对接受 VA-ECMO 治疗的患者，非预防性置入 DPC 者 ECMO 运行期间血流感染和渗血的发生率均
较预防性置入 DPC 明显减少。动脉端肢体胫后动脉、足背动脉峰流速与 TcPO2 均呈明显正相关。VA-ECMO
行股动、静脉穿刺的患者，除了根据症状和体征去判断下肢血供，超声及 TcPO2 也可以作为一种有效的监测 
手段。
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【Abstract】 Objective  To  compare  the  treatment  effect  of  venous-arterial  extracorporeal  membrane 
oxygenation  (VA-ECMO)  patients  in  the  prophylactic  distal  perfusion  catheter  (DPC)  and  the  non-prophylactic 
DPC.  Methods  A prospective  randomized controlled  trial  (RCT) was conducted. Patients who received VA-ECMO 
treatment were reviewed at Affiliated Jinhua Hospital, Zhejiang University School of Medicine from January 2019 to June 
2020 were divided into two groups, the prophylactic DPC group (DPC placed immediately after the patient VA-ECMO) 
and the non-prophylactic DPC group (the DPC was placed after the early limb ischemic signs by using evaluation of the 
lower extremity perfusion assessment  table). Comparing  the differences of  clinical data of  two group patients. Pearson 
correlation analysis was used to analyze the correlation between peak velocity of dorsalis pedis artery and peak velocity 
of  posterior  tibial  artery  and  transcutaneous  oxygen  partial  pressure  (TcPO2).  Results  A  total  of  62  patients  were 
included  in  the  analysis,  with  31  cases  in  prophylactic  DPC  group  and  another  31  cases  in  non-prophylactic  DPC 
group.  There were  no  significant  differences  in  sex,  age,  body mass  index  (BMI),  smoking  index,  underlying  disease, 
catheterization  site,  recovery  time  before  on  machine,  extracorporeal  membrane  oxygenation  (ECMO)  operation  time, 
mechanical ventilation time, length of stay in intensive care unit (ICU), mortality rate in hospital, and acute physiology 
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  近年来在临床上，静脉 - 动脉体外膜肺氧合

（venous-arterial extracorporeal membrane oxygenation，

VA-ECMO）已成为心肺衰竭时使用的一种临时性

机械辅助装置，广泛应用于难治性心源性休克患者。

VA-ECMO 主要通过中心导管和外周导管建立。如

果患者突发心搏骤停，为了减少神经系统并发症，

缩短置管时间，一般采用周围血管进行穿刺置管，

但肢体缺血是外周 VA-ECMO 的常见并发症，如不

能积极预防、尽早处理，将产生严重的后果，包括

组织坏死或截肢，甚至直接导致死亡［1-2］。有文献

报道，VA-ECMO 患者下肢缺血性并发症的发生率

为 11%～52%，下肢需进行外科手术干预的比例为

9%～22%，一侧下肢截肢率为 2%～10%［3］，血管并

发症的发生在降低患者存活率的同时也增加了致 

残率。

  目前尚无预防 VA-ECMO 肢体缺血的指南，仅

有几种替代方案。有文献报道，置入远端灌注导

管（distal perfusion catheter，DPC）可改善肢体远端

血供，减少并发症的发生［4］，然而，目前尚无高质量

的证据证实这些方案存在益处，国际上也没有置入

DPC 的相关指南，大多采取预防性置管［5］。但置管

本身也会带来相关的下肢并发症，如出血、感染、深

静脉血栓形成，部分学者认为 DPC 不应常规应用于 

VA-ECMO患者，临床医生应根据患者的整体情况进

行评估，将 DPC 作为早期肢体缺血的挽救措施［6-7］。 

and chronic health  evaluationⅡ(APACHEⅡ) between  the preventive DPC group and  the non-preventive DPC group. 
There was  no  significant  difference  in ECMO  indications, ECMO  intubation  location  and pipeline  type.  The bleeding 
in  the  non-prophylactic  DPC  group  was  lower  than  that  in  the  non-prophylactic  DPC  group  [6.5%  (2/31)  vs.  29.0% 
(9/31), P < 0.05]. There were no  significant differences  in  limb complications  such as cyanosis, necrosis,  amputation, 
compartment  syndrome,  arterial  thrombosis,  vascular  reconstruction  and  repair,  pseudoaneurysm,  limb  ischemic  or 
limb  infection.  During  the  ECMO  operation,  except  the  blood  stream  infection  in  the  non-prophylactic  DPC  group 
was  lower  than  that  in  the  non-prophylactic DPC  group  [3.2%(1/31)  vs.  19.4%  (6/31), P  <  0.05],  there was  no  other 
statistical difference in complications between the two groups. The peak velocity of dorsalis pedis artery in the preventive 
DPC group was  significantly higher  than  that  of  the non-preventive DPC group  (cm/s: 19.30±10.85 vs. 17.85±8.55,  
P < 0.05), and  the peak velocity of posterior  tibial artery was significantly  lower  than  that of  the non-preventive DPC 
group  (cm/s:  19.90±10.94  vs.  21.58±9.77, P  <  0.05).  Pearson  correlation  analysis  showed  that  the  peak  velocity  of 
dorsalis  pedis  artery  and  peak  velocity  of  posterior  tibial  artery  of  the  preventive DPC  group  and  the  non-preventive 
DPC group were positively correlated with TcPO2 (r values were 0.747, 0.856, 0.850, 0.813, respectively, and P values 
were  all  0.000).  Conclusions  For  patients with VA-ECMO  treatment,  the  incidence  of  blood  stream  infection  and 
bleeding during ECMO operation in non-prophylactic DPC implantation patients is lower than that of prophylactic DPC 
implantation patients. TcPO2  is positively  correlated with peak velocity  of posterior  tibial  artery and dorsal  foot  artery 
in the cannulated limb. In patients with VA-ECMO undergoing femoral artery and vein puncture, in addition to judging 
the blood supply of lower limbs according to symptoms and signs, ultrasound and TcPO2 monitoring can also be used as 
effective monitoring methods.
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Foley 等［8］提出，因年轻患者的动脉直径小，股动

脉的侧支循环少，VA-ECMO 患者肢体缺血发生率

高，故年轻患者应预防性置入 DPC，而 60 岁以上患

者不需要预防性置入 DPC。本研究通过比较接受 

VA-ECMO 治疗患者在上机时立即给予 DPC 与通过

肢体灌注评估表评估后再给予 DPC 之间疗效的差

异，从而为临床置入 DPC 提供理论依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象的选择：采用前瞻性随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）方法，选择 2017 年

1 月至 2020 年 6 月在本院接受 VA-ECMO 治疗的

患者为研究对象。

1.1.1  纳入标准：①  心肺复苏（cardiopulmonary 

resuscitation，CPR）术后、重症心肌炎、急性心肌梗

死（acute myocardial infarction，AMI）、体外循环后低 

心排血量、大面积肺栓塞、心力衰竭等适合行 

VA-ECMO 者；② 接受下肢 VA-ECMO 置管者。

1.1.2  排除标准：① 8 h 内死亡者；② 存在早期并发

症，即在插管或拔管时动脉撕裂引起大量出血（需要 

手术或 6 h 内输注红细胞悬液至少 4 U）者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标标准，

经本院医学伦理委员会批准（审批号：2016-94）， 

参与者对试验方案和过程均知情同意，并在中国临

床试验注册中心注册（注册号：ChiCTR 2100051113）。

1.2  研究方法：将患者按随机数字表法分为预防
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性 DPC 组和非预防性 DPC 组。预防性 DPC 组在患

者接受 VA-ECMO 置管的同时立即放置远端灌注导

管，每日根据下肢灌注评估表内容〔包括下肢临床

表现、监测经皮氧分压（transcutaneous oxygen partial 

pressure，TcPO2）、毛细血管充盈时间〕、彩色多普勒

超声评估肢体缺血程度以尽早进行干预；非预防性

DPC 组先通过下肢灌注评估表估后再决定是否置

入 DPC 管，每日根据下肢灌注评估表内容对肢体缺

血进行评估以减少 DPC 相关并发症的发生。

1.3  肢体缺血分级（表 1）：根据血管外科学标

准［9］进行改良，将肢体缺血分为 3 级。Ⅰ级提示

肢体未受到威胁，可以继续动态监测。Ⅱa 级提

示肢体缺血，可保守治疗，如增加体外膜肺氧合

（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）流量、

减少升压药输注以及治疗休克以改善受损肢体的血

流量，适度抬高肢体和肢体保暖以改善血液流动；

同时每日按照远端灌注表内容进行监测；Ⅱb 级提

示肢体缺血，需立即置入 DPC，同时每日按照远端

灌注表内容进行监测。Ⅲ级提示肢体缺血为“不可

逆的”缺血性改变，可能需要截肢或遗留严重的永

久性神经肌肉损伤，此时应立即联系血管外科进行

会诊。

1.4  实施步骤

1.4.1  插管位置的选择及建立：经皮插管由经验丰

富的重症监护 VA-ECMO 团队使用改良的 Seldinger

在床旁、急诊室或介入室进行。VA-ECMO 团队对

患者双侧腹股沟进行初步超声评估，以显示其解剖

结构，明确股总动脉血管直径和钙化或狭窄的程

度。股动脉插管口径为 15～19F，股静脉插管口径

为 19～28 F，下肢灌注导管的口径为 8 F。

1.4.2  股浅动脉顺行灌注管的放置：预防性 DPC

组在 ECMO 置管后，通过多普勒超声引导，采用经

皮穿刺置管术，在患者股浅静脉处置入 8 F 血管鞘

管作为灌注管，将灌注管连接在动脉置管的侧分支

处，将动脉血分流至股浅静脉，以改善置管侧下肢灌

注。非预防性 DPC 组每日根据下肢灌注评估表内

容对患者进行监测，如肢体缺血评分达到Ⅱ b 级，则

置入 DPC，管床护士每 4 h 评估 1 次 DPC 是否通畅，

并用生理盐水冲洗管路。

1.4.3  DPC 的判断：①  超声：选择探头频率为 

7.5 MHz，超声束与血流夹角≤60°。依次对动脉插

管同侧肢体的股浅动脉、胫后动脉、足背动脉及下

肢静脉进行探查，使用二维超声观察动静脉走行、

管壁、内膜、管腔内透声情况、回声强弱；记录足背

动脉及胫后动脉峰流速；② TcPO2：以足背部为检

查部位，选择区域贴固定环时其圆孔要避开水肿、

大浅表静脉或破溃、伤疤、痣等皮肤不完整的地方，

待测值稳定后连续进行监测，每次持续 2 h；③ 毛细 

血管再充盈时间：用手指压迫患者动脉端食趾指甲

15 s，施加的压力刚好去除患者趾端血供，记录按压

部位恢复正常血供所需时间。

1.5  研究终点：① 主要终点：患者出现严重肢体

缺血征象，即动脉插管同侧出现下肢寒冷，运动或

感觉丧失，多普勒信号丢失，毛细血管再充盈时间

明显延长，TcPO2 下降明显等任何下肢缺血临床表

现〔具体表现为肌肉僵硬或皮肤大理石花斑、彩色

多普勒无血流充盈、TcPO2＜10 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa〕、毛细血管再充盈时间≥4.5 s。符合以

上任何一项即达到研究终点；② 次要研究终点：

ECMO 撤机、患者出院、住院死亡。

1.6  观察指标：从病程记录中收集临床研究参数

及患者基线资料，包括性别、年龄、基础疾病、急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and 

chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、吸烟指数、

体质量指数（body mass index，BMI）、插管地点、插

管型号、复苏至上机时间、机械通气时间、动静脉置

管是否在同侧、重症监护病房（intensive care unit，  

ICU）住院时间、住院病死率、ECMO 运行期间并发

表 1 下肢灌注评估表内容

分级 预后
临床表现 彩色多普勒 TcPO2 

（mmHg）

毛细血管 

再充盈时间（s）感觉丧失 肌无力 动脉 静脉

Ⅰ级 无肢体缺血 无 无 血流完全充盈 血流完全充盈 ＞50 ＜2
Ⅱ级 存在肢体缺血
  Ⅱa 级 及时治疗能挽救肢体缺血 范围小（趾部）或无 无 条带状血流充盈 条带状血流充盈 30～50 2～4.5
  Ⅱb 级 及时血运重建

  能挽救肢体缺血
范围大于趾部与
  静息疼痛有关

轻、中度 星点状血流充盈 星点状血流充盈 ＜30 2～4.5

Ⅲ级 截肢或遗留严重的
  神经肌肉损伤

严重感觉丧失 明显肌肉麻痹 无血流充盈 无血流充盈 ＜10 ＞4.5

注：TcPO2 为经皮氧分压；1 mmHg ＝ 0.133 kPa
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症、ECMO 下肢并发症、ECMO 运行期间足背动脉

TcPO2、ECMO 运行期间足背动脉、胫后动脉最高收

缩期流速。

1.7  统计学分析：使用 SPSS 21.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组内及组间比较采用独立样本 t 检验；

不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数检验，计数资料以例

（%）表示，采用χ2 检验。采用单变量 Logistic 回归

法计算同侧下肢缺血优势比（odds ratio，OR），筛选

出 P＜0.20 的变量，采用后退逐步消除法进行多因

素 Logistic 回归分析，P＜0.05 则代表该变量与下肢

缺血相关。采用 Pearson 相关分析法评估 TcPO2 与

胫后动脉和足背动脉最高收缩期流速的关系。P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 2）：共入选 66 例研究对象，排

除 4 例 8 h 内死亡患者，最终 62 例纳入分析，其

中男性 48 例（占 77.4%），女性 14 例（占 22.6%）；

平均年龄（48.72±17.00）岁。基础疾病包括高血

压（占 40.3%）、冠状动脉疾病（占 11.3%）、糖尿病 

（占 17.7%）；大多数患者（74.2%）接受了体外心肺

复苏（external cardiopulmonary resuscitation，ECPR）。

置管地点：20 例在急诊室，17 例在病房，4 例在介

入室，21 例在外院。预防性 DPC 组 31 例，非防性

DPC 组 31 例。两组患者在性别构成、年龄、BMI、

吸烟指数、基础疾病、置管地点、复苏至上机时间、

ECMO 运行时间、机械通气时间、ICU 住院时间、住

院病死率、APACHEⅡ评分等方面差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。

2.2  ECMO 基本特征（表 3）：纳入患者中，心肌炎

10 例（占 16.1%），心肌梗死 22 例（占 35.5%），肺栓

塞 5 例（占 8.1%），脑出血和肥厚型梗阻性心肌病

各 2 例（占 3.2%），草乌中毒、电击伤、病态窦房结

综合征、扩张型心肌病、冠状动脉起源异常各 1 例

（占 1.6%），其余 16 例（占 25.9%）为不明原因猝死。

ECPR 患者占大多数（50 例，占 80.6%）；有 4 例患

者接受 ECMO 联合主动脉内球囊反搏（intra-aortic 

表 3 不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者基本特征比较

组别
例数 

（例）

ECMO 指征〔例（%）〕 ECPR 

〔例（%）〕

联合 IABP 

〔例（%）〕

ECMO 动静脉插管位置〔例（%）〕动脉管路型号＞ 

15 号〔例（%）〕心肌炎 心肌梗死 肺栓塞 其他 同侧肢体 异侧肢体

全体 62 10（16.1） 22（35.5） 5（8.1） 25（40.3） 50（80.6） 4（6.5） 26（41.9） 36（58.1） 58（  93.5）
预防性 DPC 组 31   6（19.3） 11（35.5） 3（9.7） 11（35.5） 23（74.2） 3（9.7） 14（45.2） 17（54.8） 27（  87.1）
非预防性 DPC 组 31   4（12.8） 11（35.5） 2（6.5） 14（45.2） 27（87.1） 1（3.2） 12（38.7） 19（61.3） 31（100.0）

χ2 值 0.119 0.000 0.218 0.603 1.653 0.267 0.265 0.265 2.405
P 值 0.730 1.000 0.641 0.437 0.199 0.605 0.607 0.607 0.121

注：DPC 为远端灌注导管，VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜肺氧合，ECPR 为体外心肺复苏，IABP 为主动脉内球

囊反搏

表 2　不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者一般资料比较

组别
例数 

（例）

性别〔例（%）〕 年龄 

（岁，x±s）
BMI＞30 kg/m2 

〔例（%）〕

吸烟指数〔支 / 年，

M（QL，QU）〕

基础疾病〔例（%）〕

男性 女性 高血压 冠心病 糖尿病 COPD

全体 62 48（77.4） 14（22.6） 48.72±17.00 3（4.8）   0（0，400） 25（40.3） 7（11.3） 11（17.7） 1（1.6）
预防性 DPC 组 31 26（83.9）   5（16.1） 46.12±18.81 2（6.5） 50（0，400） 10（32.3） 4（12.9）   5（16.1） 0（0  ）
非预防性 DPC 组 31 22（71.0）   9（29.0） 51.32±14.98 1（3.2）   0（0，400） 15（48.4） 3（  9.7）   6（19.4） 1（3.2）

χ2 / t 值 1.476 -1.202 0.267 -0.615 1.676 0.171 0.111 1.016
P 值 0.224   0.234 0.554   0.548 0.196 0.679 0.74 0.313

组别
例数

（例）

置管地点〔例（%）〕 复苏至上机时间

〔min，M（QL，QU）〕

ECMO 运行时间

〔h，M（QL，QU）〕

机械通气时间

〔h，M（QL，QU）〕

ICU 住院时间 

〔d，M（QL，QU）〕

住院病死率 

〔%（例）〕

APACHEⅡ 

评分（分，x±s）急诊室 病房 外院 介入室

全体
62

20 
（32.2）

17 
（27.4）

21 
（33.9）

4 
（6.5）

120.0 
（32.5，240.0）

89.5 
（24.0，138.8）

160.2 
（76.9，330.2）

10.0 
（3.0，21.3）

53.2（33） 27.47±6.58

预防性 
  DPC 组

31
  9 

（29.0）
  9 

（29.0）
11 

（35.5）
2 

（6.5）
60.0 

（45.0，240.0）
83.0 

（27.0，138.0）
224.0 

（86.0，474.6）
13.0 

（3.0，21.0）
58.1（18） 26.60±4.58

非预防性 
  DPC 组

31
11 

（35.3）
  8 

（25.8）
10 

（32.3）
2 

（6.5）
128.0 

（20.0，240.0）
96.0 

（23.0，141.0）
141.5 

（66.4，263.5）
8.0 

（3.0，22.0）
48.4（15） 28.27±8.17

χ2 / U / t 值 0.295 0.081 0.072 0.000 -0.219 -0.148 -1.267 -0.290 0.583 0.729
P 值 0.587 0.776 0.788 1.000   0.827    0.882   0.207   0.772 0.445 0.471

注：DPC 为远端灌注导管，VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合，BMI 为体质量指数，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，ECMO 为体外膜肺

氧合，ICU 重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
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balloon pump，IABP）治疗，且均为心肌梗死患者；动

静脉置管同侧 26 例，异侧 36 例；动脉管路型号＞
15 号 58 例，其余动脉管路型号为 14 号 1 例，15 号

2 例，17 号 1 例。两组患者在 ECMO 指征、ECMO

动静脉插管位置、动静管路型号方面差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。

2.3  不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者动脉

端下肢并发症发生情况（表 4）：非预防性 DPC 组

患者中有 4 例未放置 DPC；两组患者渗血 11 例

（17.7%），发绀 2 例（3.2%），坏死 2 例（3.2%），截肢 

2 例（3.2%），其中 1 例患者同时并发肢体感染、动脉

取栓、骨筋膜室综合征、坏死、截肢。预防性 DPC

组渗血发生率明显高于非预防性 DPC 组（P＜0.05）；

但两组其他 ECMO 下肢并发症的发生率差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  不 同 DPC 置 管 方 案 两 组 VA-ECMO 患 者

ECMO 运行期间并发症发生情况（表 5）：两组

患者中行连续性肾脏替代疗法（continuous renal 

replacement therapy，CRRT）25 例（40.3%），说明肾功 

能损伤是最常见的并发症；其次是肺部感染 19 例 

（30.6%）、心律失常 11 例（11.7%）。预防性 DPC 组

血流感染发生率明显高于非预防性 DPC 组（P＜

表 5 不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者 ECMO 运行期间并发症发生情况比较 

组别
例数 

（例）

脑出血 

〔例（%）〕

脑梗死 

〔例（%）〕

肺部感染

〔例（%）〕

胸腔积液

〔例（%）〕

气胸

〔例（%）〕

脓胸

〔例（%）〕

心律失常

〔例（%）〕

下腔静脉血栓

〔例（%）〕

全体 62 2（3.2） 1（1.6） 19（30.6） 1（1.6） 1（1.6） 1（1.6） 11（17.7） 1（1.6）
预防性 DPC 组 31 0（0  ） 1（3.2）   9（29.0） 0（0  ） 1（3.2） 1（3.2）   5（16.1） 0（0   ）
非预防性 DPC 组 31 2（6.5） 0（0  ） 10（32.3） 1（3.2） 0（0  ） 0（0  ）   6（19.4） 1（3.2）

χ2 值 0.517 1.016 0.076 1.016 1.016 1.016 0.111 1.016
P 值 0.472 0.313 0.783 0.313 0.313 0.313 0.740 0.313

组别
例数

（例）

消化道出血

〔例（%）〕

肠道菌群失调

〔例（%）〕

高胆红素血症

〔例（%）〕

肾功能损伤行 CRRT

〔例（%）〕

血小板减少症

〔例（%）〕

DIC

〔例（%）〕

血流感染

〔例（%）〕

全体 62 6（9.7） 9（14.5） 10（16.1） 25（40.3） 1（1.6） 4（6.5） 7（11.3）
预防性 DPC 组 31 3（9.7） 7（22.6）   3（  9.7） 15（48.4） 1（3.2） 3（9.7） 6（19.4）
非预防性 DPC 组 31 3（9.7） 2（  6.5）   7（22.6） 10（32.3） 0（0  ） 1（3.2） 1（  3.2）

χ2 值 0.000 2.080 1.073 1.676 1.016 1.069 4.026

P 值 1.000 0.149 0.300 0.196 0.313 0.301 0.045

注：DPC 为远端灌注导管，VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜肺氧合，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，DIC 为弥散

性血管内凝血

表 4 不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者下肢并发症发生情况比较

组别
例数 

（例）

渗血 

〔例（%）〕

发绀

〔例（%）〕

坏死 

〔例（%）〕

截肢 

〔例（%）〕

骨筋膜室 

综合征〔例（%）〕

动脉血栓 

〔例（%）〕

血管重建修补术

〔例（%）〕

假性动脉瘤

〔例（%）〕

肢体缺血

〔例（%）〕

肢体感染

〔例（%）〕

全体 62 11（17.7） 2（3.2） 2（3.2） 2（3.2） 2（3.2） 2（3.2） 1（1.6） 1（1.6） 6（  9.7） 1（1.6）
预防性 DPC 组 31   9（29.0） 1（3.2） 2（6.5） 2（6.5） 1（3.2） 1（3.2） 1（3.2） 1（3.2） 4（12.9） 1（3.2）
非预防性 DPC 组 31   2（  6.5） 1（3.2） 0（0  ） 0（0  ） 1（3.2） 1（3.2） 0（0  ） 0（0  ） 2（  6.5） 0（0  ）

χ2 值 5.415 0.000 2.067 2.067 0.000 0.000 1.016 1.016 0.185 1.016
P 值 0.020 1.000 0.151 0.151 1.000 1.000 0.313 0.313 0.668 0.668

注：DPC 为远端灌注导管，VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜肺氧合

0.05）；两组 ECMO 运行期间其余并发症发生率差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.5  不 同 DPC 置 管 方 案 两 组 VA-ECMO 患 者

TcPO2、足背动脉、胫后动脉平均峰流速的比较 

（表 6；图 1～2）：ECMO 运行期间，两组 TcPO2 差异

无统计学意义（P＞0.05）；预防性 DPC 组患者足背

动脉平均峰流速较非预防性 DPC 组明显升高，胫后

动脉平均峰流速较非预防性 DPC 组明显降低，差异

均有统计学意义（均 P＜0.05）。1 例 54 岁男性因急

性心肌梗死、心源性休克行 VA-ECMO 治疗患者入

科后监测动脉端肢体的足背动脉显示无搏动血流，

TcPO2 为 12 mmHg，患者 TcPO2 较正常参考值明显

下降。

表 6 不同 DPC 置管方案两组 VA-ECMO 患者 TcPO2、 
足背动脉、胫后动脉平均峰流速的比较（x±s）

组别
例数 

（例）

TcPO2 

（mmHg）

足背动脉 

峰流速（cm/s）

胫后动脉 

峰流速（cm/s）

全体 62 53.55±32.01 18.63±10.31 20.50±10.33
预防性 DPC 组 31 53.86±31.76 19.30±10.85 19.90±10.94
非预防性 DPC 组 31 54.63±32.89 17.85±  8.55 21.58±  9.77

t 值 0.050 1.830 -0.661
P 值 0.189 0.000   0.045

注：DPC 为远端灌注导管，VA-ECMO 为静脉 - 动脉体外膜肺

氧合，Tc PO2 为经皮氧分压；1 mmHg＝0.133 kPa
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动、静脉插管时由于插管口径过大或插管方法不正

确、置管后管路阻塞、插管过程中血管内皮损伤、血

流动力学不稳定导致血管直径缩小、血管活性药物

增加了血管张力导致留置动脉插管的血管直径缩

小、非搏动血流、静脉血流瘀滞、凝血功能障碍等原

因易导致患者末端肢体缺血，严重时可导致肢体缺

血性坏死。此外，在缺血肢体恢复血供后，局部积

聚的代谢产物进入血液循环，可产生全身性毒性作

用。除了患者肢体缺血及出血等机体并发症外，还

易出现血栓形成、动脉损伤等机械并发症。有研究

者回顾分析了 1 866 例接受 VA-ECMO 支持的病例，

发现出血发生率为 40.8%～41.9%，大部分出血发生

在患者置管期间，主要原因是抗凝；肢体远端缺血

发生率为 12.5%～22.6%，动脉端肢体多发［12］。不

论出血还是缺血并发症，对患者而言都是“二次打

击”，会严重影响其预后。

  置入 DPC 是改善下肢血供行之有效的方法，

但目前尚无早期预防性置入 DPC 的指征，研究者倾

向于预防性置入 DPC 有助于减轻下肢缺血［5］。Juo

等［13］的 Meta 分析显示 DPC 的相对危险度为 0.41。

而接受 ECMO 治疗通常是心搏骤停、使用大剂量

血管活性药物患者，股浅动脉由于无血流或收缩明

显，极难寻找，即使在超声引导下仍穿刺困难，技术

要求高，有时需反复探查血管位置。在置管成功率

下降的同时，置管本身也会带来相关的下肢并发症，

如出血、感染、血栓形成，部分学者认为 DPC 不应

常规应用于 VA-ECMO 患者，临床医生应该根据患

者的整体情况进行评估，将 DPC 作为早期肢体缺血

的挽救措施［6-7］。本研究共纳入 62 例患者，肢体缺

血的发生率为 9.7%，其中预防性 DPC 组肢体缺血

发生率为 12.9%，2 例患者出现下肢坏死但未截肢， 

2 例患者需截肢（其中 1 例患者先后经历了骨筋

膜室综合征、取栓术、动静脉修补术、动脉端肢体

感染、截肢）。非预防性 DPC 组肢体缺血发生率为

6.5%，低于其他研究报道的 10%～20%［2，14-15］，与预

防性 DPC 组差异也无统计学意义；但预防性 DPC

组渗血发生率明显高于非预防性 DPC 组。

  在 ECMO 运行期间，虽有肝素涂层的管路，但

为了防止血栓形成，通常需要抗凝，使凝血时间延长

导致患者切口处和穿刺处极易出血；而且行 ECMO

治疗的患者股浅动脉穿刺困难，这都可能导致患者

渗血增多。临床上出现渗血增多需要血管外科行

手术干预的情况不在少数，这对患者而言是“二次

2.6  相关性分析：Pearson 相关分析显示，预防性

DPC 组与非预防性 DPC 组 TcPO2 与足背动脉峰流

速和胫后动脉峰流速均呈正相关（r 值分别为 0.747、

0.856、0.850、0.813，P 值均为 0.000）。

3 讨 论 

  ECMO 是一种改良版的便携式心肺转流方式，

能够给予顽固性心肺衰竭的危重患者心肺支持数天

至数周，为心源性休克、心搏骤停、顽固性室性心律

失常等患者“桥接”至心功能恢复、心肺移植、长期

机械循环辅助装置或等待决策提供时机［10］。改善

难治性心搏骤停预后的关键因素是缩短机体低灌

注时间，而快速建立血管通路是实施 ECMO 支持的

重要环节。目前 ECPR 置管方法有超声引导下经皮

置管和外科直视下切开置管两种。经皮置管具有

操作简单、快速等优点，且置管部位出血和感染的

概率小，成为置管的优选方案［11］。经皮股静脉、股

动脉置管是 VA-ECMO 建立的最常见路径；但在股

图 2  1 例 54 岁男性因急性心肌梗死、心源性休克行静脉 - 动
脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）治疗患者入科后监测动脉端肢体
足背区域经皮氧分压（TcPO2）　TcPO2 为 12 mmHg（1 mmHg ＝
0.133 kPa），提示患者肢体氧供明显下降

图 1  1 例 54 岁男性因急性心肌梗死、心源性休克行静脉 - 动
脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）治疗患者入科后监测动脉端肢体
的足背动脉　频谱多普勒显示无搏动血流，提示患者下肢血供
减少
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打击”。本研究表明，预防性 DPC 组血流感染发生

率明显高于非预防性 DPC 组。患者 DPC 留置时间

与 ECMO 管路放置时间相关，DPC 的拔除通常在

ECMO 撤机时，随着 DPC 留置时间延长，患者导管

相关性血流感染的风险增加，而感染将增加院内病

死率 ［16］。部分 ECMO 患者在没有置入 DPC 时，下

肢也未出现缺血情况，且置入 DPC 技术要求极高，

风险大，在某种程度上可增加患者的负担，造成医疗

资源浪费。因此，如何能够早期评估肢体缺血是临

床工作者一直在思考的问题。

  VA-ECMO 患者出现肢体缺血时临床可能表现

为疼痛、苍白、无脉、麻痹、感觉异常或冰冷。然而，

这些临床表现可能与实际情况并不吻合。VA-ECMO 

提供的是无搏动血流，在心功能极差的情况下，可

能看似“无脉”。在休克情况下，尽管有适当灌注，

肢体也可能变得更冷，由于镇静、镇痛或昏迷，疼

痛、感觉异常和四肢肌力很难准确评估。因此，在

怀疑缺血的情况下，除了临床表现，有必要寻找其他

缺血的迹象。本研究非预防性 DPC 组除根据既往

研究中出现的临床表现、彩色多普勒、毛细血管再

充盈时间等对肢体缺血情况进行评估外，还运用了

TcPO2 对患者下肢血供进行连续、无创评估。Kim

等［17］首先在 ECMO 患者中描述了近红外光谱可同

时监测大脑和肢体灌注，并将该方法纳入治疗方案，

确定了当局部脑氧饱和度较基线下降 40% 或下降

超过 25% 时为需要临床干预的重大事件。TcPO2 同

样是一种无创、定量、连续测量皮肤氧分压的方法，

能直接显示微血管功能，反映皮肤下乳头层的组织

氧分压，TcPO2 随大循环的改变而变化，如血压、刺

激和斑块移动等。本研究结果表明，预防性 DPC 组

与非预防性 DPC 组 TcPO2 均与足背动脉峰流速和

胫后动脉峰流速均呈正相关，且 TcPO2 随足背动脉

收缩期流速的增大而增大。因此，在超声等指标作

为间断评估下肢血供的情况下，TcPO2 能够持续监

测患者下肢血供，为临床医师的判断提供重要依据。

  综上所述，针对接受 VA-ECMO 的患者，非预

防性置入 DPC 在 ECMO 运行期间渗血和血流感

染较预防性置入 DPC 更少。动脉端肢体胫后动

脉和足背动脉峰流速均与 TcPO2 存在相关性。对 

VA-ECMO 行股动、静脉穿刺的患者，除了根据症状

和体征去判断下肢血供外，超声及 TcPO2 也可以作

为判断患者肢体缺血的有效监测手段。
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