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静脉 - 静脉体外膜肺氧合 ( veno-venous extracorporeal 

membrane oxygenation,VV -ECMO) 目前已广泛应用于重症

肺炎的救治中 [1] 。VV-ECMO 将静脉血引出体外，通过氧

合器使静脉血在体外完成气体交换，然后再将血液回输至

患者体内，达到清除二氧化碳、改善氧合和使肺脏得到充

分休息的目的，为临床上重症肺炎的救治赢得时间。目前

传统的 VV-ECMO 是行股静脉 - 右颈内静脉置管术，血流

经过股静脉 - 离心泵 - 膜肺 - 颈内静脉。需要两个独立导管

在不同的静脉同时进行操作和护理，增加了医疗风险和护

理难度。

随着 ECMO 技术的进步，单腔双管置管（double 

lumen cannula, DLC）作为一种新的 VV-ECMO 置管方式，

置管可通过颈内静脉进行，血流通过上腔静脉和下腔静脉

进行双腔静脉引流 - 离心泵 - 膜肺 - 右心房，具有创伤小、

再循环量低、降低导管相关性感染等优势 ，在国外已有部

分应用。但截至目前，国内尚未有 DLC 置管模式的 V-V 

ECMO 应用于重症肺炎患者救治的应用报道。现将广西壮

族自治区人民医院急诊科收治的 1 例以 DLC 置管模式的

VV-ECMO 成功抢救的重症肺炎病例报道如下。
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图 1 患者相关资料图

1 资料与方法

52 岁男性，因“咳痰、高热 1 周，加重 1 d”入院，

既往有”肾病综合征”4 年余，曾多次住院治疗，规律服

用甲泼尼龙与免疫抑制剂 ；有高血压病史 4 年余。入院

查体 ：体温 36.6℃ , 心率 102 次 /min , 呼吸 32 次 /min （呼

吸机辅助呼吸 P-AC:P:13 cmH2O, PEEP:8 cmH2O, R:32 次 /

min, FiO2: 80%）,Bp:96/69 mmHg，氧饱和度 85%，镇静

RASS ：-5 分，镇痛 CPOT ：0 分。双肺呼吸运动对称，可

闻及湿啰音，未闻及哮鸣音。余系统检查未见阳性体征。

辅助检查 ：(2022-05-11 入院急查）血气分析， pH 7.46, 

PO2:52 mmnHg, PCO2:25 mmHg, BE ：-4.5 mol/,HC03
- ：17.8 

mmo1/L, Lac 2-6 mmol/ L。头颅 CT 平扫未见明显异常。肺

部多排 CT 平扫示 : 两肺斑片状、蜂窝状密度增高影，边界

模糊，部分病灶内可见气管走行，两侧胸腔未见积液。结

合患者病史、症状、体征及辅助检查明确诊断为重症肺炎、

Ⅰ型呼吸衰竭、酸碱平衡失调 · 代谢性酸中毒合并呼吸性

碱中毒。入科后经积极镇静、呼吸机支持及俯卧位治疗后

患者呼吸困难持续不缓解，复查氧合指数 65，气道阻力极

高，氧合差，严重缺氧导致乳酸进行性升高， 2022 年 5 月

11 日 22 ：05 给予 DLC 置管，VV-ECMO 模式治疗，并予

肌松、深镇静，患者酸中毒及低氧迅速纠正。考虑患者存

在严重感染及自免性疾病可能，在上机第 1 天予亚胺培南

+ 利奈唑胺 + 伏立康唑 + 更昔洛韦抗感染方案，并使用了

甲强龙 40 mg 和免疫球蛋白的治疗，辅以液体管理等措施。

2022 年 5 月 13 日（转机第 3 天），患者病原学高通量结

果回报肺孢子菌、巨细胞病毒以及铜绿假单胞菌感染，自

身免疫抗体谱阴性，所以立即调整抗感染方案为亚胺培南

+ 磺胺 + 更昔洛韦。至 2022 年 5 月 14 日（转机第 4 天），

患者停用镇静清醒后，吸氧体积分数 40%，气道峰压 19 

cmH2O，P0.1：0~2 cmH2O，评估患者 RASS 在 -1 分至 0 分，

CPOT 在 2 分时呼吸 12 次 /min、指脉氧 100%、心率 87 次

/min，评估患者意识清醒，能自主配合，且无缺氧等呼吸

衰竭表现，予拔除气管插管，高流量吸氧支持，开始进行

早期肺康复锻炼及四肢锻炼。至 2022 年 5 月 16 日（转机

第 6 天）复查胸片提示患者肺部病灶进展，呼吸驱动增强，

P 0.1 ：6 cmH2O, 对于 VV-ECMO 支持的急性呼吸衰竭患者，

建议早期物理治疗和康复治疗，但患者此时清醒状态只会

加重肺损伤发生，于是重新进行了气管插管，在插管后使

用镇静镇痛，以中度至深度镇静为目标。再次进行了病原

学高通量检查及皮肌炎抗体谱检测，回报患者存在屎肠球

菌、巨细胞病毒感染，皮肌炎抗体阳性，考虑 皮肌炎相关

性间质性肺炎，调整治疗方案为亚胺培南 + 磺胺 + 利奈唑

胺 + 更昔洛韦抗感染，免疫球蛋白 + 甲强龙 40 mg 的免疫

治疗。至 2022 年 5 月 24 日（转机第 14 天），患者复查肺

部影像有所改善，肺顺应性改善，氧分压在同参数下上升 ,

开始尝试下调 ECMO 支持参数，期间尝试减镇静，但减镇

静后患者呼吸驱动增加，呼吸机监测 P 0.1 ＞ 4 cmH2O，于

是我们没有再次尝试唤醒患者，没有再次尝试清醒 ECMO。

至 2022 年 5 月 31 日（转机第 20 天），停止 VV-ECMO 治

疗，2022 年 6 月 14 日脱呼吸机拔除气管。患者意识清楚，

脱离吸氧装置下无喘息及呼吸困难，呼吸及氧合稳定，于

2022 年 7 月 19 日康复出院。

患者治疗过程见图 1 ：A 为患者入院时肺部情况，可见

双肺弥漫病变，以实变及间质改变为主，B 为 DLC 管，置

管前通过评估选择了 30 fr 插管，C 为 DLC 经右颈内穿刺置

管成功及 VV-ECMO 转机后。D 为置入 DLC 后，通过加强

固定，未见管路移位、脱出，穿刺口损伤情况。E 可见 DLC

置入时的导丝远端尖端插入 IVC，应用食道超声引导，避免

心脏破裂等风险，F 为置入 DLC 时，灌注口经食道超声引

导开口对准三尖瓣开口，减少再循环的发生。G 为患者置入

DLC 后第 3 天，开始肢体康复锻炼。H 为拔除 DLC 管后，

可见术口愈合良好。I 为 DLC 管撤除后右颈内静脉超声检查，

未见血栓发生，可见经表皮一隧道，超声下未见有感染迹象。

J 为患者治疗后，出院前复查，肺部明显吸收。

2 讨论

VV-ECMO 是一种可以有效挽救呼吸衰竭患者生命的支

持手段，虽然已经在国内外广泛应用多年，但目前主要的置

管方式仍然是是行股静脉 - 右颈内静脉置管术，此种置管方

式，虽然简单易学，但需要多人同时操作，耗时较长 ；其次

在 ECMO 支持过程中，难以避免再循环量过多，穿刺创面

易感染等缺点。应用 DLC 用于 ECMO 支持治疗，目前见于

国外的个例报道且效果良好 [2]，国内尚未见有相关报道。
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DLC 于 2008 年面世，并迅速纳入成人 ECMO 的实践 [4], 

DLC 导管置管是通过颈内静脉插入上腔静脉和下腔静脉进

行双腔静脉引流，将血液引入 ECMO 回路进行气体交换，

然后将动脉化血液返回右心进行循环，灌注端口指向右心

房三尖瓣开口处，从而实现气体交换 [5]。

DLC 置管在临床上有诸多优势 ：

（1）缩短置管时长 ：本例患者诊断皮肌炎相关间质

性肺炎，且合并复杂多种细菌感染，肺部进展迅速，患者

在强有力的呼吸机支持下，仍然无法纠正呼吸衰竭。体

外生命支持组织 (Extracorporeal Life Support Organization，

ELSO) 建议，有 ECMO 支持指征的患者，尽早运转 ECMO

能够有效挽救患者生命 [1]。本患者采用 DLC 置管的 VV-

ECMO 支持，因 DLC 只需要穿刺颈内静脉就能运转

ECMO，极大缩短了上机时长，在短时间内为患者提供了

ECMO 支持。

（2）提供更高流量支持，减轻抗凝压力 ：ECMO 插

管相关的深静脉血栓形成（cannula-associated deep vein 

thrombosis, CaDVT）发生率达 15%~80%，与置管的管腔大

小及流量密切相关 [6]。选择型号更大的管路，增加 ECMO

流量可能会减少管路血栓形成和溶血发生 [7]，从而减少抗

凝药物使用，减轻抗凝压力。笔者在置入单腔双管时选

择了 30 fr 套管尺寸，可允许在标准条件下增加（3.5~5 L/

min）流量，减轻了管路的压力负担。目前 ECMO 抗凝还

尚未形成统一目标 [8]。根据既往经验，针对该患者采用普

通肝素抗凝，ECMO 转机前予 2 500 U 肝素静脉注射，转

机后予肝素微泵注入维持，根据患者的凝血功能，设置个

体化抗凝目标 ：活化凝血时间（ACT）160 ～ 180 s、活化

部分凝血活酶时间（APTT）45 ～ 60 s，每 4 ～ 6 h 监测 1 次，

根据 ACT 和 APTT 结果动态微量调节肝素用量，每日对管

路进行观察，辅助期间肝素用量均较稳定，未出现管路压

力高，引血困难及血栓发生等情况。

(3) 减少再循环 ：在 VV-ECMO 支持治疗过程中，发生

再循环是无法避免的，因其是从静脉端引流，而又重新灌

注到静脉端，其弊端是会有部分灌注端含氧血液被引流套

管抽出而不通过体循环，降低了 VV-ECMO 提供氧合的效

率，并可能导致严重的低氧血症和终末器官损伤 [9-11] 。 单

腔双管的 VV-ECMO 支持的优势在于其能减少再循环发生

率， 2008 年 Wang 等 [4] 的实验表明，DLC 再循环的发生率

最低可降至 2%。而近期 Parker 等 [12] 的研究同样也证实了

DLC 可显著减少再循环量。DLC 减少了再循环是因为置管

输注口指向三尖瓣的位置，含氧血液可以经三尖瓣通过右

心室，并被输送到体循环，从而最大限度地减少含氧血液

在右心房中的再循环。该例患者在 VV-ECMO 转机后，通

过计算得出管路的再循环发生率在 7%，远低于 Locker 等 [13]

认为在 20%~30% 就可接受的再循环分数。

（4）便于早期康复，减少患者不适 ：由于 DLC 穿刺

部位创面小，颈部置管患者不适感较小，在转机的第 3 天，

患者即能够进行清醒 ECMO，并进行肢体康复锻炼，促

进肺部呼吸功能恢复，同时也减少了肌肉萎缩等并发症。

ECMO 患者是重症监护患者中病情最严重的患者，因此，

ECMO 患者治疗计划的目标不仅是存活，而且还应该尽

可能减少长期后遗症，让患者回到有意义的生活中去。在

ECMO 支持治疗过程中，所有患者均应考虑尽快在 ECMO

上醒来，以加快恢复和早期物理康复 [14-15]。DLC 置管方式

对于患者来说，并不直接影响其是否需要充分镇静，只要

患者配合度高，那么早期唤醒患者，进行呼吸康复是可行的。

辅助期间，尝试唤醒患者，并拔除了气管插管，患者无明

显不适感，且能遵嘱配合活动，但可惜的是，患者清醒过

来后，因肺部病灶的进展，导致呼吸驱动特别大，在权衡

利弊关系后，选择了加强镇静以消除患者强烈的呼吸驱动，

避免肺损伤的发生。但单管双腔对患者在临床上实施清醒

ECMO 是可行的，且对患者早期呼吸康复及肢体活动均有

利，DLC 置管比双管双腔置管方式来说，可能更有利于清

醒的患者早期进行方便、安全、舒适的康复锻炼。

（5）免下肢静脉血流感染发生：血流感染是 ECMO 的

重要并发症，也是导致患者死亡的主要原因 [16]。ECMO 患者

唯一确定的血流感染危险因素是较长的 ECMO 持续时间 [17]。

VV-ECMO 需要较长的辅助时间，且大部分患者需要俯卧

位治疗，俯卧位期间管路可能存在粪便污染、渗血渗液增

加感染风险。目前虽无法证实股静脉置管发生导管相关性

感染的风险是高于颈内静脉的，但建议下肢深静脉置管不

超过 48 h 以减少菌血症发生及促进患者康复治疗 [18]。该患

者 ECMO 辅助期间循环稳定，无血行感染依据，撤机后穿

刺口也是干燥，未发生导管相关性感染。

DLC 置管也同时存在着一些的困难 :

（1）DLC 置管需要把 DLC 输注口准确放置在三尖瓣

开口，从而最大限度地减少含氧血液在右心房中的再循环。

而输注口位置的确认，目前研究建议通过影像或者经食道

超声引导下确认 [19-21]。在该患者置入是通过经食道超声引

导并对套管进行微小的操作和旋转操作。

（2）置管过程需警惕心脏穿孔和右心室破裂的风险，

因为 DLC 在插管技术上相对难度较大，可发生 10% 的插

管迁移率和错位率 [22]。DLC 置入时的导丝远端尖端插入下

腔静脉，靠近右心房和远端肝血管，避免导致穿孔和插管

迁移造成损伤的风险。当导丝错位穿过三尖瓣进入右心室

时会发生穿孔和填塞 (3%~15%)[20]。坚硬的导丝可以直接在
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心壁上穿孔，而柔软的导丝可以在右心腔内环绕并导致置

管时的穿孔。ECMO 医生应了解潜在的并发症，并且在插

管期间做好应急应对措施 ；确定好位置后还应加强了管路

固定，避免管路移位，脱出 ；辅助期间也尽量避免管路与

患者过多摩擦，拉扯及摆动成角。
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