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·论著·

静脉 - 动脉体外膜肺氧合辅助介入血栓抽吸
在急性高危肺栓塞患者治疗中的作用
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【摘要】 目的  探讨急性高危肺栓塞患者在应用静脉 - 动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）支持下行介入肺

动脉血栓抽吸治疗的临床效果。方法  取择 2021 年 1 月至 2023 年 12 月河南省人民医院重症医学科收治的

5 例高危肺栓塞患者作为研究对象。5 例患者均在 VA-ECMO 支持下行介入肺动脉血栓抽吸治疗，观察患者的

一般资料〔包括性别、年龄及血栓形成高危因素（高血压、糖尿病、恶性肿瘤、吸烟史、近期创伤、近期手术或

侵入性操作、骨折制动）〕、实验室检查结果〔包括 N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）、肌钙蛋白 I（TnI）、D- 二聚

体〕、超声和影像学检查〔包括床旁超声、CT 肺动脉造影（CTPA）〕、临床资料〔包括简化肺栓塞严重程度指数

（sPESI）、初始治疗措施、介入取栓前后床旁超声下右心室 / 左心室（RV/LV）直径比值、氧合指数（PaO2/FiO2）、

ECMO 持续时间、介入取栓并发症、ECMO 并发症、ECMO 撤离情况及 30 d 死亡情况〕。结果  5 例患者年龄

66～86 岁，其中 4 例为女性；4 例为外科手术后出现肺栓塞，3 例为消化系统肿瘤术后，1 例为右侧股骨颈骨

折术后，1 例未筛查到血栓形成的常见危险因素。4 例患者经 CTPA 确诊肺栓塞，1 例患者急诊床旁超声提示

右心室扩张，左心室受压明显（D 字征），其中 1 例于右心室内见血栓影；5 例患者均经肺动脉造影证实肺动脉

主干及（或）左右肺动脉及其分支充盈缺损。3 例患者病程中出现心搏骤停，其中 2 例紧急启动体外心肺复

苏（ECPR）。导管介入血栓抽吸治疗后 5 例患者 RV/LV 直径比值均明显下降，自主循环状态好转、氧合改善。

ECMO 持续时间为 54.0～152.0 h，5 例患者均成功撤离 ECMO，未发生严重介入或 ECMO 相关并发症；1 例患

者因严重脓毒症死亡，30 d 生存 4 例。结论  高危急性肺栓塞患者在 VA-ECMO 支持下行介入肺动脉血栓抽

吸治疗临床疗效良好。当高危肺栓塞患者存在溶栓禁忌证者溶栓失败时，尤其是出现心搏骤停的患者，应用

ECMO 辅助血栓抽吸治疗可能是挽救患者生命的一项重要措施。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  efficacy  of  interventional  pulmonary  thromboaspiration  in 
patients  with  high-risk  acute  pulmonary  embolism  supported  by  veno-arterial  extracorporeal  membrane  oxygenation 
(VA-ECMO).  Methods  Five patients with high-risk pulmonary embolism admitted to the department of critical care 
medicine  of Henan  Provincial  People's Hospital  from  January  2021  to  December  2023  were  enrolled.  All  5  patients 
underwent interventional pulmonary artery thromboaspiration under VA-ECMO support, and the general information of 
the patients were observed [including gender, age, and high-risk factors for thrombosis (hypertension, diabetes, malignant 
tumors,  smoking  history,  recent  trauma,  recent  surgery  or  invasive  surgery,  fracture  immobilization)],  laboratory  test 
results  [including  N-terminal  pro-brain  natriuretic  peptide  (NT-proBNP),  troponin  I  (TnI),  D-dimer],  ultrasound  and 
imaging examinations [including point-of-care ultrasound, CT pulmonary arteriography (CTPA)], clinical data [including 
simplified pulmonary embolism severity index (sPESI), initial treatment measures, right ventricle/left ventricle (RV/LV)  
diameter ratio under beside ultrasound before and after interventional embolectomy, oxygenation index (PaO2/FiO2), total 
time  on  ECMO,  complications  of  interventional  thrombectomy,  ECMO  complications,  ECMO  evacuation  and  30-day  
death  status].  Results  The  age  of  5 patients was 66-86 years  old,  of which 4 were  female. A  total  of  4  cases had 
pulmonary embolism after surgery, 3 cases were after surgery  for digestive system tumors, 1 case was after surgery  for 
right  femoral neck fracture, and 1 case was not screened for common risk factors  for  thrombosis. Pulmonary embolism 
was  diagnosed  in  4  patients  by  CTPA,  and  1  patient  showed  right  ventricular  dilatation  and  obvious  left  ventricular 
compression  (D-shaped  sign)  in  1  patient,  of  which  1  case  saw  thrombosis  in  the  right  ventricle. All  5  patients were 
confirmed by pulmonary arteriography to have filling defects of the main trunk of the pulmonary artery and/or the left and 
right pulmonary arteries and their branches. A total of 3 patients suffered cardiac arrest during the course of their illness, 
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  肺栓塞是以各种栓子阻塞肺动脉或其分支为

病因的一组疾病的总称，其中最常见的为肺血栓栓

塞，由来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺动脉或其

分支，以肺循环和呼吸功能障碍为主要病理生理特

征和临床表现［1］。我国肺栓塞患者的住院率呈上

升趋势，但住院病死率从 8.5% 下降为 3.9%［2］。高

危肺栓塞患者因栓子严重阻塞肺血流而导致右心衰

竭、低氧血症和血流动力学不稳定，严重者甚至可

导致心搏骤停［3］。虽然高危肺栓塞仅占肺栓塞患

者总数的约10%，但其与严重的不良预后相关，有研

究显示，高危肺栓塞患者的住院病死率为 22.0%～ 

60.0%［4］。2021 年美国一项流行病学研究显示，高危

肺栓塞的发生率从1999年的0.8/10万上升到2014年 

的 2.3/10 万，其中高危患者院内全因病死率高达

52.2%［5］。2021 年德国一项研究显示，高危肺栓塞

患者如发生心搏骤停，院内病死率高达 59.5%［6］。

  高危肺栓塞的病死率较高，国内外指南均建议

将溶栓作为再灌注治疗的一线措施。然而，在临床

实践中，部分患者由于严重的临床表现不稳定或高

出血风险而无法行溶栓治疗，尤其是近期有大手术

或严重创伤病史的患者［7］。为最大限度地降低高

危肺栓塞患者的病死率，进而为有高出血风险的患

者提供全身溶栓治疗的替代方案，导管介入在肺动

脉再灌注治疗的策略中得到迅速发展，包括超声引

导的导管定向溶栓和血栓抽吸［8-9］。一项多中心研

究显示，对 119 例血流动力学稳定但右心功能下降

的中危肺栓塞患者应用血栓抽吸治疗后 48 h 右心

室功能有明显改善［10］。研究显示，血栓抽吸治疗

能改善高危肺栓塞患者临床症状、血流动力学和住

院病死率［11-12］；美国心脏病学会推荐将血栓抽吸

术应用于存在溶栓禁忌或溶栓失败的高危肺栓塞 

患者［13］。

  静 脉 - 动 脉 体 外 膜 肺 氧 合（veno-arterial 

extracorporeal membrane oxygenation，VA-ECMO）可

以减少右心室容量过载，稳定血流动力学状态，并

提供气体交换［14-15］，被认为是危及生命的高危肺栓

塞患者通往最终再灌注治疗的桥梁［16-17］。在 VA-

ECMO 支持下有效维持患者生命体征，进而行肺动

脉造影（pulmonary angiogram，PA）+ 肺动脉血栓抽

吸术，可为高危肺栓塞患者的成功救治提供可能。

  AngioJet 机 械 血 栓 抽 吸 术（AngioJet rheolytic 

thrombectomy，ART）依据伯努利原理，在肺动脉高

压脉冲注射溶栓药物溶解、粉碎血栓的同时，可以

在段级肺动脉分支上进行血栓抽吸，迅速解除肺动

脉梗阻，达到再灌注的效果［11］。目前应用 ART 治

疗 ECMO 辅助下高危肺栓塞患者临床效果的相关

研究较少。

  本研究为一项前瞻性、单中心研究，报告了

河南省人民医院重症医学科对高危肺栓塞患者在 

VA-ECMO 支持下应用 ART 系统介入取栓治疗的

临床效果，以期为高危肺栓塞患者的救治提供参考。

现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及方法：采用瞻性临床观察性研究方

法，选择 2021 年 1 月至 2023 年 12 月本院重症医学

科收治的 5 例高危肺栓塞患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁者；② 诊断为高

危肺栓塞者；③ 有溶栓禁忌证或溶栓后仍然存在顽

固梗阻性休克者。

1.1.2  排除标准：① 合并严重且不可逆的中枢神经

系统疾病或颅脑损伤者；② 存在严重凝血功能障碍

者；③ 终末期恶性肿瘤患者；④ 患者或授权委托人

拒绝 ECMO 辅助介入治疗者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院伦理委员会批准（审批号：2112342133），对患

者采取的治疗和检测均获得患者或家属知情同意。

and  2  of  them  urgently  initiated  extracorporeal  cardiopulmonary  resuscitation  (ECPR).  After  catheter  interventional 
thromboaspiration  treatment,  the RV/LV diameter  ratio  decreased  significantly,  spontaneous  circulation  improved  and 
oxygenation increased. ECMO duration ranged from 54.0 to 152.0 hours, and all patients were successfully weaned from 
ECMO without serious intervention or ECMO-related complications. One patient died of severe sepsis, while 1 patients 
died  for  30  days.  Conclusions  For  patients  with  high-risk  acute  pulmonary  embolism  who  received  VA-ECMO 
support, the clinical efficacy of interventional pulmonary artery thrombus aspiration therapy was excellent. When there 
are  contraindications  to  thrombolysis  or  thrombolysis  fails,  especially  in  high-risk  pulmonary  embolism  patients  with 
cardiac arrest, VA-ECMO-assisted thromboaspiration may be a life-saving therapeutic option.

【Key words】  Extracorporeal  membrane  oxygenation;  High-risk  pulmonary  embolism;  Interventional 
thrombectomy
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肺栓塞严重程度指数（simplified pulmonary embolism 

severity index，sPESI）、初始治疗措施、介入取栓结局、

介入血栓抽吸前后床旁超声下心尖四腔心切面右心

室 / 左心室（right ventricle/left ventricle，RV/LV）直径

比值、氧合指数（PaO2/FiO2）、VA-ECMO 持续时间、

介入取栓并发症（如无法控制的心动过缓或停搏、

血管损伤、急性肾功能不全、高钾血症）、VA-ECMO 

并发症、VA-ECMO 撤离及 30 d 生存情况。

1.4  统计学方法：采用描述性分析方法，数据均以

用例数、百分比表示。

2 结 果 

2.1  一般资料：5 例患者年龄为 66～86 岁，4 例患者

为女性；4 例患者为外科手术后出现肺栓塞，3 例为消

化系统肿瘤术后，1 例患者为右侧股骨颈骨折术后，

1 例患者未筛查到影响血栓形成的常见危险因素 

（表 1）。

1.2  治疗方法：充分评估 ECMO 的适应证及禁忌证

后，对符合 ECMO 上机指征的患者经授权委托人知

情同意后立即给予 VA-ECMO 支持，同时联系血管

外科医师评估病情，在 VA-ECMO 支持下行 PA+介

入下肺动脉血栓抽吸术，所有患者在怀疑急性肺栓塞 

诊断后如无禁忌立即接受静脉普通肝素抗凝治疗。

  ECMO 建立与方式：选择股静脉和股动脉 

（双侧或单侧），超声定位评估后行经皮穿刺置管。

静脉输出端导管选择 21 Fr，动脉回流端导管选择

15～17 Fr，设置流量为 2.5～3.5 L/min。

  ECMO 期间的管理：ECMO 运转后应用普通肝

素抗凝，维持活化凝血时间（activates clotting time，

ACT）为 180～220 s 或活化部分凝血活酶时间

（activated partial  thromboplastin time，APTT）为正常

参考值的 2 倍。

  ECMO 撤离时机：血栓抽吸术后，如心脏功能

恢复，血流动力学稳定，经床旁超声评估左室射血

分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）≥0.30，

主动脉血流速度时间积分（aortic flow velocity time 

integral，VTI）≥12 cm 时，右心室恢复，肺动脉压力

下降，可撤离 ECMO［14］。

  介入肺动脉抽栓流程：通过股总静脉或颈内静

脉建立通路进行血管穿刺，在插入血管鞘后，导丝通

过下腔静脉向右心房和右室推进，并进一步进入肺

动脉，将 AngioJet 系统推进到 0.088 9 cm 的硬亲水

导丝上，导丝穿过栓塞部位，并在亚段分支的远端锚

定。在激活 Solent Omni 导管前，通过导管腔注入造

影剂，确保血管直径在 3 mm 以上。ART 前，在排除

绝对禁忌的情况下，如头部创伤、脑部手术等重大

外科手术，通过第二流出腔直接向血栓局部注射辅

助尿激酶（200 kU）。局部溶栓后 15～20 min 行溶

栓取栓，并在血栓内来回激活导管，至少 2 次，每次

不超过 7～10 s，直至所有肺动脉主要分支重新开通

或患者血流动力学状况得到改善［11］。血栓抽吸后

如无禁忌，均应采用普通肝素抗凝，24 h 内使 APTT

达到并维持在正常参考值的 1.5～2.5 倍。

1.3  观察指标：① 一般资料：性别、年龄及血栓形

成高危因素〔高血压、糖尿病、恶性肿瘤、吸烟史、

近期创伤、近期（＜4 周）行手术或侵入性操作、骨

折制动〕；② 实验室检查结果：N 末端脑钠肽前体 

（N-terminal pro-brain natriuretic peptide，NT-proBNP）、 

肌钙蛋白 I（troponinI，TnI）、D- 二聚体；③ 超声和

影像学检查：床旁超声、CTPA；⑤ 临床资料：简化

表 1　5 例高危肺栓塞患者的肺栓塞危险因素

危险 

因素

例数

（例）

百分比

（%）

危险 

因素

例数

（例）

百分比

（%）

高血压 1 20 近期手术或侵入性
4 80

糖尿病 1 20 　操作（＜4 周）
恶性肿瘤 3 60 骨折制动 1 20
吸烟 1 20 未筛查到影响血栓形

1 20
近期 4 周有创伤 1 20 　成的常见危险因素

2.2  影像学检查结果：4 例患者经 CTPA 确诊为肺

栓塞，1 例患者急诊床旁超声提示右心室扩张（右心

室舒张期末内径 / 左室舒张期末内径＞1.0），左室受

压明显（D 字征），其中 1 例于右心室内见血栓影； 

5 例患者均经 PA 证实肺动脉主干及（或）左右肺动

脉及其分支充盈缺损。

2.3  VA-ECMO 辅助治疗的临床资料：5 例患者中 

3 例在发病过程中出现心搏骤停，2 例发生心搏

骤停后紧急行急诊体外心肺复苏（extracorporeal 

cardiopulmonary resuscitation，ECPR），1 例 患 者 心

肺复苏成功后存在梗阻性休克及低氧血症启动 

VA-ECMO，余 2 例患者经溶栓治疗效果不佳，顽固

性低氧血症经团队评估后启动 VA-ECMO。5 例患

者 VA-ECMO 治疗相关资料见表 2。

2.4  治疗结果及预后：5 例患者在 VA-ECMO 辅助

下均顺利进行了介入取栓治疗，取栓术后双肺动脉

显影明显改善（图 1），介入血栓抽吸后 5 例患者心

尖四腔心切面 RV/LV 直径比值均明显下降，循环状

态好转；4 例患者 PaO2/FiO2 明显升高，1 例患者血
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对高危肺栓塞所致心源性休克患者可发挥重要作

用，它可起到桥梁作用，为进一步肺动脉再灌注治

疗，如介入抽栓或血栓切除术提供时间［15］。

  目前血栓抽吸术在肺栓塞患者中的应用多为观

察性研究，应用在高危肺栓塞患者的研究报告较少。

一项研究描述了血栓抽吸对 104 例中危肺栓塞患者

的治疗效果，结果显示，抽吸术后 RV/LV 直径比值

明显降低，术后 48 h 内严重不良事件发生率为 3.8%

（4 例），包括 1 例严重出血事件和 1 例肺血管损伤，

无脑出血报告；另外 2 名患者在手术期间或术后

立即出现呼吸功能恶化，需要紧急气管插管［18］。

2021 年美国一项多中心研究对 119 例血流动力学

稳定但右心功能下降的中危肺栓塞患者应用血栓

抽吸治疗，结果显示，术后 48 h RV/LV 直径比值平

均下降 27.3%，该研究中 2 例患者出现大出血，其中 

1 例死亡［10］。Li 等［11］对 44 例肺栓塞患者，包括中

高危 23 例、高危 21 例，应用血栓抽吸治疗，结果显

示，术后不同病情程度两组患者临床症状、血流动

力学和 PA 参数均有显著改善；患者住院期间病死

率为 28.6%，死亡病例均为高危肺栓塞患者。

  影响 VA-ECMO 患者预后的因素较多，其中

ECMO 支持时间长及未能成功撤机是 VA-ECMO 患

者死亡的危险因素［19］，本研究中 5 例 VA-ECMO 支

表 2　5 例 VA-ECMO 辅助治疗肺栓塞患者的临床资料

病例 性别
年龄

（岁）

高危

因素

心搏

骤停

ECMO 启

动地点

肺栓塞

诊断
DVT

D- 二聚体

（mg/L）

TnI

（μg/L）
NT-proBNP

（ng/L）
sPESI

溶栓

治疗

VA-ECMO 持续

时间（h）

入住 ICU

时间（d）
结局

1 女性 67 不明 否 ICU CTPA 是 163.75 0.010 3 790 3 是   71.5 10 治愈

2 男性 86 骨折制动 否 手术室 床旁超声 是   34.17 0.012 2 170 5 否 152.0 14 死亡

3 女性 67 肝癌、手术 是 ICU CTPA 是   80.00 3.670 4 120 4 否   54.0  7 治愈

4 女性 73 胃癌 是 ICU CTPA 是     6.61 0.330 1 460 5 否   92.0 13 治愈

5 女性 66 手术 是 ICU CTPA 是   24.85 3.220    774 4 是 134.5 14 治愈

注：DVT 为深静脉血栓

表 3　5 例患者 VA-ECMO 辅助介入血栓抽吸前后
循环、氧合变化及并发症发生情况

病例
RV/LV 直径比值 PaO2/FiO2（mmHg）

并发症
血栓抽吸前 血栓抽吸后 血栓抽吸前 血栓抽吸后

1 1.27 0.79 73.80 168.77 无
2 1.46 0.93 52.50   88.20 无
3 1.33 0.81 81.40 179.30 窦性心动过缓
4 1.04 0.65 69.70 203.18 无
5 1.15 0.73 90.20 232.62 无

注：1 mmHg≈0.133 kPa

栓抽吸后早期氧合改善不明显，术后继续抗凝治疗

后氧合逐渐改善。1 例患者抽栓过程中发生窦性心

动过缓，最低心率降至 22 次 /min，暂停操作后心率

上升，未发生血管损伤、溶血等并发症（表 3）。

注：A 为血栓抽吸前造影显示肺动脉主干及分支明显充盈缺损， B 为血栓抽吸后肺动脉及分支显影良好

图 1  VA-ECMO 辅助介入血栓抽吸前后 PA 成像

  5 例患者均成功撤离 VA-ECMO，其中 1 例撤

离 VA-ECMO 后在 30 d 内因感染所致脓毒症、全

身多器官功能衰竭死亡；3 例患者在治疗过程中合

并肺炎，其中 1 例患者继发肺部真菌感染，未出现 

VA-ECMO 管路相关感染及大出血的不良事件，治

疗过程中未发生颅内出血等致命出血事件。

3 讨 论 

  对于高危肺栓塞患者，VA-ECMO 辅助介入抽

栓能迅速解除肺动脉梗阻，有效改善血流动力学不

稳定及右心功能状态。目前有研究者认为 ECMO
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持下行介入抽栓救治的高危肺栓塞患者均成功撤离

VA-ECMO，VA-ECMO 持续时间为 54.0～152.0 h， 

患者 30 d 生存 4 例；Yusuff 等［20］研究显示，启动

ECMO 后急性高危肺栓塞患者的生存率达 69.23%

（54/78）。Kluis 等［21］研究显示，应用 ECMO 辅助救

治的高危肺栓塞患者总体生存率为 69.0%。本研究

患者生存比例与 Kluis 等［21］的研究结果相似。

  本研究有 3 例患者发生心搏骤停，其中 2 例

启动 ECPR，在所有原因的心搏骤停情况下实施 

VA-ECMO 时生存率较低，Meta 分析显示，出现心搏

骤停的肺栓塞患者，即使在接受心肺复苏成功后，

30 d 生存率仅为 34.0%［22］。韩辉等［23］的研究表

明，应用 ECMO 救治术后致死性肺栓塞心搏骤停患

者取得良好的效果，本研究 ECPR 患者均成功撤离

VA-ECMO，30 d 内生存 4 例，提示 VA-ECMO 可能

会改善发生心搏骤停肺栓塞患者的临床预后。但需

要注意的是，VA-ECMO 辅助下导管取栓术作为急

性肺栓塞的治疗手段，其有效性和安全性很大程度

上取决于医疗中心设备的可用性及工作人员的技术

和经验。

  本研究局限性：首先，本研究样本量小，且为单

中心、观察性研究，VA-ECMO 辅助介入取栓在高危

肺栓塞患者中的应用效果还需要高质量研究进一

步探讨；其次，对于存在溶栓禁忌证溶栓失败的高

危肺栓塞患者，尤其是发生心搏骤停的患者，使用 

VA-ECMO 辅助下介入血栓抽吸治疗可能会改善预

后，但具体适应证及 VA-ECMO 启动的合适时机需

要进一步探讨。

4 结 论 

  高危肺栓塞患者有较高的病死率，当存在溶栓

禁忌证患者溶栓失败时，尤其是高危肺栓塞患者出

现心搏骤停时，应用 ECMO 辅助血栓抽吸治疗可能

是挽救患者生命的一项重要措施，但规范的处理流

程仍需要进一步研究来阐明。
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