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CRRT 与 ECMO 不同连接方案对 CRRT 动脉端 
和静脉端压力的影响 
—— 一项体外和体内研究
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【摘要】 目的  探讨连续性肾脏替代治疗（CRRT）与体外膜肺氧合（ECMO）不同连接方案对 CRRT 动脉端

压力（PA）、静脉端压力（PV）和跨膜压（TMP）的影响，为选择适合的连接方式提供理论依据。方法  ① 体外实 

验：模拟 CRRT 与 ECMO 不同连接方案，根据 CRRT 动、静脉端与 ECMO 循环管路不同连接位置分为 6 种方案：

方案 A 为与氧合器前、氧合器后连接点相连接；方案 B 为与氧合器后、氧合器前连接点相连接；方案 C 为与氧

合器前、离心泵前连接点相连接；方案 D 为与氧合器后、离心泵前连接点相连接；方案 E 为与氧合器前、回输导

管连接点相连接；方案 F 为与氧合器后、回输导管连接点相连接。每套 ECMO 套包在每个连接方案、不同流量

下（2、3、4、5、5.5 L/min）重复测量 5 次，共 6 套 ECMO 套包，测量 30 次，比较 6 种方案的 PA、PV 和 TMP。② 体 

内研究：回顾性分析 2017 年 8 月至 2021 年 8 月在皖南医学院第一附属医院重症医学科使用 ECMO 联合 CRRT

治疗并因 PA 或 PV 过高而更改方案的患者（由方案 A 或 B 更改为方案 E 或 F），观察更改方案前后 PA 和 PV

的变化。结果  ① 体外实验结果：在不同 ECMO 血流量下（2～5.5 L/min），方案 A 与 B、C 与 D、E 与 F 之间 PA

比较差异均无统计学意义；其中，方案C、D的PA均最低，方案E、F次之。在不同ECMO血流量下（2～5.5 L/min），

方案 B 的 PV 均高于方案 A；而在 3～5.5 L/min 的高流量下，方案 C 与 D、E 与 F 之间 PV 差异均无统计学意

义，且方案 E 和 F 的 PV 绝对值均最低。由于方案 A、B 高流量时部分 PA＞300 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）， 

方案C、D高流量时部分PV＞350 mmHg，因此方案E、F是较为合理的连接方案。在ECMO血流量为5 L/min和 

5.5 L/min时，方案C、D的TMP均表现为负值（mmHg；5 L/min：方案C为-29.14±11.42，方案D为-42.45±15.70；

5.5 L/min：方案 C 为 -35.75±13.21，方案 D 为 -41.58±15.42），提示存在透析液的反滤过；在不同 ECMO 血流量

（2～5.5 L/min）下，方案 A、B、E 与 F 之间 TMP 差异大多有统计学意义，均数绝对值波动在 9.89～49.55 mmHg， 

均在正常范围内。② 体内研究结果：共有 10 例患者由于 PA 或 PV 过高而更改连接方案（由方案 A 或 B 更改为 

E 或 F），男性 8 例、女性 2 例，静脉-动脉 ECMO（VA-ECMO）7 例、静脉-静脉 ECMO（VV-ECMO）3 例，均采用

连续性静脉-静脉血液透析滤过（CVVHDF）模式。更改方案后 PA、PV 均较更改方案前明显下降〔PA（mmHg）：

244.00±22.58 比 257.20±21.92，PV（mmHg）：257.20±18.43 比 326.40±15.41，均 P＜0.01〕，且 PV 较 PA 下降

程度更明显〔差值（mmHg）：69.20±6.55 比 13.20±5.45，P＜0.01〕。结论  对于使用 ECMO 联合 CRRT 治疗的

患者，CRRT 动脉端连接于氧合器前或氧合器后、静脉端连接于回输导管连接点的方案，可明显降低 PA 和 PV， 

即使在 ECMO 高流量运行时仍可维持 CRRT 正常运行。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  effects  of  different  connection  schemes  of  continuous  renal 
replacement  therapy  (CRRT)  and  extracorporeal  membrane  oxygenation  (ECMO)  on  arterial  pressure  (PA),  venous 
pressure (PV), and transmembrane pressure (TMP), and to provide a theoretical basis for choosing a suitable connection 
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  急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是重症

监护病房（intensive care unit，ICU）常见疾病之一［1］。 

我国一项单中心研究显示，有 54.7% 的 ICU 住院患

者发生 AKI［2］，合并脓毒症时发生率更高［1，3］，其中

13.5% 的患者需要肾脏替代治疗（renal replacement  

therapy，RRT）［4］；接受体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation，ECMO）的患者 RRT 使用率

更高，约为 56.6%～72.9%［5-7］。使用 RRT 时需要建

立通路与患者血管连接，目前主要有两种方法，一种

方法是通过导管与血管相连，与 ECMO 呈“并联”关 

系，两者相互独立，互不干扰［8］，但血流量可能容易

受到患者体位的影响，尤其是重度急性呼吸窘迫综

合征（acute respiratory distress dyndrome，ARDS）患者 

联合使用 ECMO 和俯卧位治疗时，并且重度 ARDS

是使用 ECMO 的常见适应证之一。有研究显示，血

流量的波动是影响滤器寿命的独立危险因素［9］，并

且每日 RRT 治疗时间可能影响患者预后。另一种

scheme.  Methods  ①  In vitro  study:  the  different  connection  schemes  of  CRRT  and  ECMO  were  simulated  and 
divided into 6 schemes according to the connection between CRRT and ECMO circuits at different positions. Scheme A: 
connected to the front and back points of the oxygenator; scheme B: connected to the points behind and in front of the 
oxygenator; scheme C: connected to the points in front of the oxygenator and in front of the centrifugal pump; scheme D: 
connected to the points behind the oxygenator and in front of  the centrifugal pump; scheme E: connected to the points 
in front of the oxygenator and the return catheter; scheme F: connected to the points after the oxygenator and the return 
catheter.  Each  set  of  ECMO  circuits  was  measured  5  times  under  each  connection  scheme  and  different  flow  rates  
(2, 3, 4, 5, 5.5 L/min). Six ECMO circuits for a total of 30 measurements, and the PA, PV, and TMP of the 6 schemes were 
compared. ② In vivo study: the patients who were treated with ECMO combined with CRRT in the department of critical 
care medicine of  the First Affiliated Hospital  of Wannan Medical College  from August 2017  to August 2021 changed 
the  connection  scheme due  to  high PA or PV  (from  scheme A or B  to  scheme E  or F) were  retrospectively  analyzed. 
The changes of PA and PV before and after changing the scheme were compared.  Results  ① In vitro study results: 
there was no significant difference in PA between schemes A and B, C and D, E and F under different ECMO blood flow  
(2-5.5 L/min). The PA of schemes C and D was the lowest, followed by schemes E and F. PV of scheme B was higher 
than  that  of  scheme  A  under  different  ECMO  blood  flow  (2-5.5  L/min).  There  was  no  significant  difference  in  PV 
between schemes C and D, E and F under high ECMO blood flow (3-5.5 L/min), and the absolute value of PV was lowest 
in  schemes E and F. Compared with  schemes A and B  [partial PA > 300 mmHg  (1 mmHg≈0.133 kPa)  at  high  flow 
rate], C and D (partial PV > 350 mmHg at high flow rate), schemes E and F were more reasonable connection schemes. 
TMP was negative in schemes C and D at ECMO blood flow of 5 L/min and 5.5 L/min (mmHg; 5 L/min: scheme C was 
-29.14±11.42, scheme D was -42.45±15.70; 5.5 L/min: scheme C was -35.75±13.21, scheme D was -41.58±15.42),  
which indicated the presence of dialysate reverse filtration. Most of the differences in TMP among schemes A, B, E, and F 
under different ECMO blood flow (2-5.5 L/min) were statistically significant, and the absolute value of mean fluctuation 
was  9.89-49.55 mmHg,  all within  the  normal  range. ②  In vivo  study  results:  a  total  of  10  patients who  changed  the 
connection scheme (from scheme A or B to E or F) due to high PA or PV were enrolled, including 8 males and 2 females; 
7 cases of venous-arterial ECMO (VA-ECMO) and 3 cases of venous-venous ECMO (VV-ECMO), all used continuous 
veno-venous hemodiafiltration (CVVHDF) mode. After changing the scheme, both PA and PV decreased significantly as 
compared with those before changing [PA (mmHg): 244.00±22.58 vs. 257.20±21.92, PV (mmHg): 257.20±18.43 vs.  
326.40±15.41, both P < 0.01], and PV decreased more significantly than PA [difference (mmHg): 69.20±6.55 vs. 13.20±5.45,  
P < 0.01].  Conclusion  For patients  treated with ECMO  in combination with CRRT,  the  scheme of  connecting  the 
access line of CRRT to the pre-oxygenator or post-oxygenator and connecting the return line to the point of  the return 
catheter can significantly reduce PA and PV and maintains normal CRRT operation even running high-flow ECMO.
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方法则是将连续性肾脏替代治疗（continuous renal 

replacement therapy，CRRT）导管直接连接到 ECMO

循环管路中，与 ECMO 呈“串联”关系，较为简单易

行，目前已被广泛使用。一项涉及 65 个国际多中心

的调查显示，50.8% 的中心选用“串联”方法［10］。研

究显示，“串联”方法可为 CRRT 提供充足的血流量， 

而高血流量可增加滤器的使用寿命［11-12］，使液体管

理更加精确［13］。但是可能由于ECMO循环管路中的

高压力导致 CRRT 频繁出现压力报警和治疗中断， 

并且对于护理人员的管理也是一项挑战［14］。在临床

实践中，选择何种连接方式通常取决于操作者的习 

惯和操作的熟练程度。

  ECMO 循环管路存在“正压”和“负压”两部分，

并且不同的位置存在较大的压力差［15］，因此，CRRT

导管连接到循环管路不同位置可能影响动脉端压力

（arterial pressure，PA）、静脉端压力（venous pressure，

PV）和跨膜压（transmembrane pressure，TMP），同时
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可能影响滤器使用寿命和增加并发症的发生，目前

尚无统一的连接方案。本研究旨在通过体外、体内

实验明确 CRRT 与 ECMO 不同连接方案对 PA、PV

和 TMP 的影响，探索各种方案优缺点，为临床选择

适合的连接方案和 CRRT 管理策略提供理论依据。

1 材料与方法 

1.1  体外实验

1.1.1  实验材料与分组：CRRT机器（PrismaFlex型）、 

CRRT 套包〔PrismaFlex M100 型，百特医疗用品贸易

（上海）有限公司〕，ECMO 机器（Rotaflow 型）、ECMO 

体外循环套包〔PLS 体外循环套包，迈柯唯（上海）

医疗设备有限公司〕，预充使用生理盐水（安徽双鹤

药业有限责任公司）。1 套 CRRT 套包分别与 6 套体

外循环套包连接，体外模拟CRRT联合ECMO治疗，

按照 CRRT 动、静脉端与 ECMO 循环管路不同连接

方案分为6组（图1），每套体外循环套包在每个研究 

方案下重复测量 5 次，共获得 30 组数据。

1.1.2  ECMO 和 CRRT 参数设置：① CRRT 参数设

置：采用连续性静脉-静脉血液透析滤过（continuous 

veno-venous hemodiafiltration，CVVHDF）模式，CRRT

血流量 150 mL/h，透析液剂量 2 000 mL/h，后置换液

剂量 500 mL/h，超滤量 0 mL/h；② ECMO 参数设置：

用生理盐水预充，ECMO 动、静脉端分别连接 21 Fr

和 17 Fr 穿刺导管，共同放入封闭容器当中，采用恒

速模式，根据研究方案采用不同方式与 CRRT 相连

接。按照实验流程调整 ECMO 血流量。

1.1.3  观察指标：分别在ECMO血流量为2、3、4、5、

5.5 L/min 时记录 PA、PV 和 TMP。

1.2  体内研究

1.2.1  研究对象：回顾性分析2017年8月至2021年 

8 月皖南医学院第一附属医院重症医学科所有使用

ECMO 联合 CRRT 治疗的患者，纳入因 PA 或 PV 过 

高而更改CRRT与ECMO连接方案者（本科CRRT联 

合ECMO治疗的患者中首选方案A或B，如PA或PV 

过高则适当降低 ECMO 血流量，如无法降低 ECMO

血流量则改为方案 E 或 F）。排除标准：① 更改方案 

后患者血流动力学明显波动，如血压、心率和血管

活性药物使用量波动＞20%；② 更改方案后 ECMO

血流量明显改变（＞10%）；③ 更改方案后 CRRT 治

疗参数明显改变（＞10%）；④ 更改方案前后 1 h 内

未记录 ECMO 参数、CRRT 治疗参数或 PA、PV。

1.2.2  观察指标：收集患者的一般资料、主要诊断、

ECMO模式、ECMO血流量、CRRT模式、PA、PV等。

1.3  伦理学：本研究严格遵守医学伦理学标准，并

经皖南医学院第一附属医院科研与新技术伦理委员

会审核批准（审批号：2021-18）。

1.4  统计学处理：使用SPSS 22.0软件分析数据。计

量资料经正态性检验均呈正态分布，以均数 ± 标准

差（x±s）表示，不同方案之间的比较采用单因素方 

差分析，连接方案更改前后比较采用配对样本 t 检
验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  体外实验结果

2.1.1  CRRT 与 ECMO 不同连接方案对 PA 的影响

（表 1）：在不同 ECMO 血流量下（2～5.5 L/min），方案 

A 与 B、C 与 D、E 与 F 之间 PA 比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）；其

中，方案 A、B 的 PA 均最

高，而方案 C、D 的 PA 则

均最低。

2.1.2  CRRT与ECMO不

同连接方案对 PV 的影响 

（表 1）：在不同 ECMO 血

流量下（2～5.5 L/min），方

案 B 的 PV 均高于方案 A 

（均P＜0.01）。在ECMO高 

流量下（3～5.5 L/min），方 

案C与D、E与F之间PV 

比较差异无统计学意义

（均 P＞0.05）；其中，方案

E、F 的 PV 绝对值最低。

注：根据连续性肾脏替代治疗（CRRT）动、静脉端与体外膜肺氧合（ECMO）循环管路不同连接位置 
分为方案 A（与氧合器前、氧合器后连接点相连接）、方案 B（与氧合器后、氧合器前连接点相连接）、 

方案 C（与氧合器前、离心泵前连接点相连接）、方案 D（与氧合器后、离心泵前连接点相连接）、 
方案 E（与氧合器前、回输导管连接点相连接）、方案 F（与氧合器后、回输导管连接点相连接）

图 1  CRRT 动、静脉端与 ECMO 循环管路的连接方案
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2.1.3  CRRT与ECMO不同连接方案对TMP的影响

（表 1）：在不同 ECMO 血流量下（2～5.5 L/min），方案

A、B、E 与 F 之间的 TMP 比较差异大多存在统计学

意义，TMP 均数的绝对值波动在 9.89～49.55 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa），均在正常范围内［16］。在ECMO 

血流量为 5 L/min 和 5.5 L/min 时，方案 C、D 的 TMP 

均表现为负值，提示存在透析液的反滤过。

  根据上述研究结果得出，方案 E、F 的 PA 和 PV

均在 CRRT 机器的报警范围之内（PA＜300 mmHg，

PV＜350 mmHg）。与方案 A 和 B 在 ECMO 高流量

时部分 PA＞300 mmHg、方

案 C 和 D 在 ECMO 高流量 

时 部 分 PV＞350 mmHg 相

比，方案 E、F 是更为合理的

连接方案。

2.2  将方案 A 或 B 更改为

E 或 F 对 PA 和 PV 的影响 

（表 2～3）：共 35 例患者联

合使用 ECMO 和 CRRT，其

中 10 例因 PA 或 PV 过高而

更改 CRRT 连接方案（方案

A 或 B 改为 E 或 F）；男性

8 例，女性 2 例；静脉-动脉

ECMO（veno-arteria ECMO，

VA-ECMO）7 例，静脉-静脉 

ECMO（veno-venous ECMO， 

VV-ECMO）3例；CRRT均采 

用CVVHDF模式。在ECMO 

血流量和CRRT参数均不变 

的情况下，更改方案后 PV、

PA 均较更改方案前明显下

降，且PV较PA下降程度更 

为明显，差异均有统计学意

义（均 P＜0.01）。

方案
样本

量

TMP（mmHg）

2 L/min 3 L/min 4 L/min 5 L/min 5.5 L/min

A 30 17.75±  9.97 48.38±21.23 45.17±11.37   33.11±11.66   44.27±11.31
B 30 15.94±  9.17 33.54±11.32 a 42.23±16.31   36.53±13.19   29.74±11.58 a

C 30 17.90±10.94 30.45±15.83 a   5.85±12.44 a -29.14±11.42 ab -35.75±13.21 ab

D 30 37.27±14.79 abd -5.44±11.46 abd   3.06±10.53 ab -42.45±15.70 abd -41.58±15.42 ab

E 30 30.92±  9.38 abd 39.75±11.75 cef 45.62±12.47 df   47.51±13.97 abdf   32.91±10.69 abd

F 30 26.88±  7.23 abdf 37.74±10.64 acf 49.55±12.60 df   26.18±  6.94 abdfg     9.89±  6.05 abdfg

注：根据连续性肾脏替代治疗（CRRT）动、静脉端与体外膜肺氧合（ECMO）循环管路不同连接位置

分为方案 A（与氧合器前、氧合器后连接点相连接）、方案 B（与氧合器后、氧合器前连接点相连接）、方

案 C（与氧合器前、离心泵前连接点相连接）、方案 D（与氧合器后、离心泵前连接点相连接）、方案 E（与

氧合器前、回输导管连接点相连接）、方案 F（与氧合器后、回输导管连接点相连接）；PA 为动脉端压力， 

PV为静脉端压力，TMP为跨膜压；1 mmHg≈0.133 kPa；与方案A比较，aP＜0.01；与方案B比较，bP＜0.01， 
cP＜0.05；与方案 C 比较，dP＜0.01，eP＜0.05；与方案 D 比较，fP＜0.01；与方案 E 比较，gP＜0.01

方案
样本

量

PV（mmHg）

2 L/min 3 L/min 4 L/min 5 L/min 5.5 L/min

A 30     -4.36±12.16     61.73±15.06   150.53±28.48   264.01±36.86   297.17±43.19
B 30       4.71±  9.23 a     82.93±16.70 a   175.19±22.26 a   273.95±29.96 a   315.73±35.64 a

C 30   -92.55±14.95 ab -134.63±20.01 ab -184.69±28.71 ab -264.62±36.64 ab -287.52±38.72 ab

D 30 -100.53±14.46 abe -133.45±18.34 ab -192.66±31.37 ab -266.72±39.41 ab -294.21±42.92 ab

E 30   -25.89±13.78 abdf     31.47±15.18 abdf   102.44±32.27 abdf   190.00±34.34 abdf   216.70±37.09 abdf

F 30   -23.15±  9.52 abdf     27.65±15.07 abdf   113.15±20.43 abdf   202.21±42.54 abdf   224.22±40.57 abdf

表 1　CRRT 与 ECMO 不同连接方案在不同 ECMO 血流量下 
PA、PV 和 TMP 的变化比较（x±s）

方案
样本

量

PA（mmHg）

2 L/min 3 L/min 4 L/min 5 L/min 5.5 L/min

A 30 -21.49±10.45 44.73±18.05 127.52±27.62 234.13±38.88 262.51±31.32
B 30 -19.20±11.39 47.00±16.33 129.37±27.34 243.84±38.95 259.85±28.48
C 30 -40.25±10.03 ab 14.79±17.58 ab   83.66±20.96 ab 164.03±38.73 ab 201.20±39.76 ab

D 30 -39.92±  9.61 ab 18.60±15.93 ab   75.10±22.81 ab 166.74±30.38 ab 187.71±41.02 ab

E 30 -30.95±11.27 abdf 27.00±14.66 abdf 113.26±35.75 abdf 202.19±28.78 abdf 242.99±34.95 abdf

F 30 -29.86±  9.99 abdf 31.43±15.83 abdf 110.81±20.64 abdf 199.34±34.90 abdf 233.60±34.09 abdf

表 2　10 例接受 ECMO 联合 CRRT 治疗过程中因 PA 或 PV 过高而更改连接方案患者的基本资料

例序 性别
年龄

（岁）
主要诊断

ECMO

模式

ECMO 血流量

（L/min）

CRRT

模式

方案 A 或 B 方案 E 或 F

PA（mmHg）PV（mmHg） PA（mmHg）PV（mmHg）

例 1 女性 53 低心排综合征、瓣膜置换术后 VA-ECMO 5.2 CVVHDF 250 328 229 256
例 2 男性 31 心源性休克、肺动脉高压 VA-ECMO 4.6 CVVHDF 241 342 231 279
例 3 男性 57 心源性休克、急性心肌梗死 VA-ECMO 4.7 CVVHDF 217 304 206 237
例 4 男性 36 脓毒性心肌病、感染性休克 VA-ECMO 4.8 CVVHDF 294 308 276 247
例 5 男性 66 ARDS VV-ECMO 5.3 CVVHDF 265 337 262 271
例 6 男性 24 ARDS、多发伤 VV-ECMO 5.4 CVVHDF 262 329 249 259
例 7 女性 40 心源性休克、瓣膜置换术后 VA-ECMO 4.6 CVVHDF 244 306 226 224
例 8 男性 73 心源性休克 VA-ECMO 5.2 CVVHDF 263 327 246 249
例 9 男性 55 ARDS VV-ECMO 4.8 CVVHDF 284 336 276 269
例 10 男性 50 心源性休克 VA-ECMO 5.2 CVVHDF 252 347 239 281

注：方案 A 为连续性肾脏替代治疗（CRRT）动、静脉端与体外膜肺氧合（ECMO）氧合器前、氧合器后连接点相连接，方案 B 为动、静脉端

与氧合器后、氧合器前连接点相连接，方案 E 为动、静脉端与氧合器前、回输导管连接点相连接，方案 F 为动、静脉端与氧合器后、回输导管

连接点相连接；PA 为动脉端压力，PV 为静脉端压力，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，VA 为静脉-动脉，VV 为静脉-静脉，CVVHDF 为连续性

静脉-静脉血液透析滤过；1 mmHg≈0.133 kPa
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3 讨 论 

  本研究观察CRRT与ECMO不同连接方案对PA、 

PV 和 TMP 的影响发现，目前常用的将 CRRT 动、静

脉端分别连接于ECMO氧合器前和氧合器后的方法

可导致压力过高而报警；将静脉端连接于离心泵前

可降低 PA，但静脉端“负压值”较大，使 TMP 变为 

“负值”，增加了气泡进入 ECMO 循环管路的风险。

将静脉端连接于动脉回输导管连接点可降低 PA 和

PV，ECMO血流量较大时仍可维持CRRT正常运行。

  ECMO运行期间，将血滤器或CRRT接入ECMO 

管路，或通过单独静脉导管来提供 RRT 治疗［15，17］，

可用于所有 CRRT 模式［18］。然而，通过单独的导管

连接 CRRT 可出现导管置入、留置相关并发症，在

ECMO 期间使用抗凝剂会增加出血的发生风险［19］； 

并且，对于联用ECMO和CRRT的重症患者，可穿刺

的血管部位相对较少，预留尽可能多的可穿刺血管

对于重症患者的抢救非常必要。因此，在 ECMO 循

环管路中接入CRRT设备已经得到广泛应用［10］。但 

是，CRRT 运行期间 PA、PV 常超出 CRRT 安全范围

引起报警，导致血液净化治疗频繁中断，从而影响滤

器使用寿命［9，20］、溶质清除［21］和增加医疗费用［22］； 

还可能发生与高压力差相关的并发症［23-24］。目前处

理高压力报警的方案主要包括改变连接方案、降低 

ECMO 血流量、调整软件报警临界值和夹闭管路来

控制压力［15，25-26］，但都可能达不到满意的 ECMO 支

持效果或增加溶血发生率［27-28］，还可能超过 CRRT

管路的安全压力阈值，存在管路、管路连接处、压力

监测点破裂的风险［13，29］。对于“串联”ECMO 的患

者，CRRT 管路破裂可迅速造成失血性休克、死亡等

严重后果［23，30］。

  将 CRRT连接到ECMO循环管路的不同位置已 

经在文献中进行过探讨［14，25］。理论上，CRRT 的动、

静脉端可以与 ECMO 循环管路中的任何位置相连

接，但是不同的连接方法各有利弊，目前尚无统一

定论。① CRRT 动脉端连接于氧合器后、静脉端连

接于离心泵前：CRRT 环路中均为氧合血，并可获得

稳定的高血流量。但需确保 CRRT 环路无空气进入

ECMO 循环管路；PV 负值过大，容易触发压力报警；

会产生部分分流，有时需适当提高 ECMO 血流量而

增加了 PA 和 PV。本研究显示，PV 负值过高可导致

TMP 变为“负值”〔TMP＝（滤器前压 +PV）/2－滤出 

液压〕，造成“反超滤”现象。提示此种连接方法对

于危重症患者可能并不安全。② CRRT 从氧合器后

引血，血液经滤器滤过后回到氧合器前：离心泵后和

氧合器前压力较高（通常在 150～250 mmHg），而且

随着 ECMO 血流量、插管大小不同而变化，这种高

压很容易超过 CRRT 滤器最大的安全范围，反复报

警导致 CRRT 频繁中断治疗，引起滤器堵塞和血栓 

形成。③ 将CRRT静脉端连接于ECMO动脉插管处：

尚未见临床报道，仅在体外研究中有相关报道。由于

此部位远离离心泵，管路中压力明显下降，可明显降 

低 PA 和 PV。在本研究中发现，这种连接方式的 PA 

和PV较其他方式明显降低。对于需要高流量ECMO 

支持的患者，在无法降低流量的情况下，更改为此种

连接方式可能是合理的。

  对并发症的影响是评价不同连接方案优劣的

重要参考指标，其中首要考虑的是气体栓塞的风险。

理论上 CRRT 静脉端连接于氧合器后（方案 E 或 F）

存在气体栓塞的风险［31］，这可能是目前不选择这种

连接方案的主要原因。目前几乎所有的 CRRT 机器

均存在“气泡探测”报警功能，因此近年来临床上几

乎没有 CRRT 造成气体栓塞的报道，但仍可能有少

量“微气泡”进入血管内［5，31］。在常规的 CRRT 治

疗中均是直接与血管连接，“微气泡”进入体内同样

不可避免。因此，这种连接方案造成气体栓塞的发

生率理论上与使用静脉血液透析导管直接连接的方

式并无差异。并且，因与 ECMO“串联”的方式无需 

静脉置管，减少了导管置入、留置过程中并发气体

栓塞的风险［32］。但这种连接方案需要操作者同时

熟练掌握 ECMO 与 CRRT 连接的操作流程，避免在

连接的过程中出现并发症，我们有理由相信，经过培

训合格的操作人员可有效避免此类并发症。

  本研究的局限性：① 未研究各种连接方案对相

表 3　10 例接受 ECMO 联合 CRRT 治疗患者 
因 PA 或 PV 过高而更改连接方案 A 或 B 为 

E 或 F 后 PA 和 PV 的变化（x±s）

方案
例数

（例）

ECMO 血流量

（L/min）

PA

（mmHg）

PV

（mmHg）

A 或 B 10 4.98±0.31 257.20±21.92 326.40±15.41
E 或 F 10 4.98±0.28 244.00±22.58 257.20±18.43
差值（A或B－
　E 或 F）

10 0.00±0.04   13.20±  5.45   69.20±6.55 a

95%CI 　 0.03～0.03 9.30～17.10 64.52～73.88
P 值 　 0.825 ＜0.001 ＜0.001

注：方案 A 为连续性肾脏替代治疗（CRRT）动、静脉端与体外膜

肺氧合（ECMO）氧合器前、氧合器后连接点相连接，方案 B 为动、静

脉端与氧合器后、氧合器前连接点相连接，方案 E 为动、静脉端与氧

合器前、回输导管连接点相连接，方案F为动、静脉端与氧合器后、回

输导管连接点相连接；PA 为动脉端压力，PV 为静脉端压力，95%CI 
为 95% 可信区间；1 mmHg≈0.133 kPa；与 PA 差值比较，aP＜0.01
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关并发症、滤器寿命的影响；② 临床研究部分为回

顾性观察性研究，存在选择偏倚和混杂变量的潜在

风险；③ 样本量较小，未进行 ECMO 模式的亚组分

析；④ 体外实验部分以生理盐水为介质，与血液的

黏滞度、密度等参数存在区别，难以准确模拟体内

情况，尤其对TMP的影响，可能严重低估了TMP值。

  综上，对于联用ECMO、CRRT的患者，“串联”方

式中，将 CRRT 静脉端连接于离心泵前可导致 PV、 

TMP 为负值，造成“反超滤”现象；将 CRRT 动脉端

连接于氧合器前或氧合器后、静脉端连接于回输导

管连接点，可降低 PA、PV，即使在 ECMO 高流量时

仍可维持CRRT正常运行。然而，我们也不能低估对 

ECMO管路额外操作引发的机械性、感染性、血栓栓

塞和血液系统等并发症。这一策略是否确实会减少 

CRRT 和 ECMO 相关并发症仍有待验证。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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