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　　[摘要]　体外膜肺氧合(ECMO)越来越多地应用于成人严重呼吸或心力衰竭的支持,重症超声在 ECMO 全

程管理中起着重要作用。本文就重症超声在ECMO运行期间心肺支持可视化和精细化管理中的应用加以综述。
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Abstract　 Extracorporealmembraneoxygenation(ECMO)isincreasinglyusedtosupportsevererespiratory
andheartfailureinadults,andcriticalcareultrasoundplaysanimportantroleinthewholeprocessmanagementof
ECMO.Thisarticlereviewsthevisualizationandfinemanagementofcardiopulmonarysupportbycriticalcareul-
trasoundduringECMOoperation.
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　　体外膜肺氧合(extracorporealmembraneoxy-
genation,ECMO)是体外生命支持系统,将静脉血

引流至体外,经过氧合器(膜肺)氧合后注入静脉

(veno-venousECMO,VV ECMO)或者动脉(ve-
no-arterialECMO,VAECMO),短时间内对肺和

心脏进行替代,为急性呼吸衰竭和(或)心力衰竭患

者的心肺功能恢复赢得时间[1]。重症超声是重症

医师在重症医学理论指导下运用超声技术,针对重

症患者,问题导向的多目标整合的动态评估过程,
是确定重症治疗尤其血流动力学治疗方向及指导

精细调整的重要手段。重症超声的应用可以贯穿

于ECMO管理的始终:判断原发病、引导 ECMO
安全建立、容量管理、VVECMO 右心功能保护、
VAECMO 左心功能维护、左心扩张预警、ECMO
血流量调整、适时撤离等[2]。坚持重症超声评估流

程,可为患者带来更大的益处。本文就重症超声在

ECMO运行期间心肺支持可视化和精细化管理中

的应用加以综述[3]。
1　判断原发病

原发病的判断和基础状态的评估对疾病整体

治疗方向至关重要,重症超声能够早期、全面、快速

辅助诊断原发病,评估是否行 ECMO 支持为治疗

原发病争取时间,同时根据心肺功能状态来选择

ECMO的支持方式(VV/VA)[4]。结合病史、体检

和实验室检查,运用重症超声辅助快速诊断以下危

重症有明显优势[5]:①心脏压塞:选择剑突下四腔

心切面快速观察有无大量心包积液,如有心脏压塞

需及时行心包穿刺引流术(图1a);②急性冠状动

脉综合征/缺血性心肌病:以冠状动脉相关节段性

室壁运动障碍为主要表现(图1b);③应激性心肌

病:以左心室心尖部及中间段室壁运动减弱、基底

段室壁运动亢进、心尖部出现气球样改变为主要表

现(图1c);④扩张型心肌病/急性暴发性心肌炎/脓

毒症心肌病:以心肌弥漫性运动减低为主要表现,
部分心肌炎后心肌病属于获得性扩张型心肌病(图
1d)[6];⑤急性肺栓塞:表现为右心室扩张、室间隔
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“D”字征、肺动脉高压、三尖瓣反流(图1e);⑥升主

动脉夹层:主动脉根部内径增宽或可见内膜片漂浮

(图1f);⑦肺部超声观察有无大量B线(肺水肿)、
肺点(气胸)、肺底部液性暗区(胸腔积液)(图1g、
h);⑧应用凸阵探头扫查肝肾隐窝、脾肾隐窝、子
宫/膀胱直肠陷凹观察有无液性暗区排除腹腔脏器

出血可能等(图1i);⑨窄化休克血流动力学类型,
如梗阻性休克(心脏压塞、急性肺栓塞、气胸)、心源

性休克(严重的左心室收缩功能下降)、低血容量性

休克(失血、失液,心功能正常时下腔静脉内径小,

随呼吸变异度明显增加,补液试验阳性,心腔容量

减小,收缩亢进)、分布性休克(存在感染、过敏等前

提,超声表现为有效血容量减少)[7]。
如为心包填塞、主动脉夹层、严重主动脉瓣反

流、张力性气胸、脏器活动性出血等通过及早发现

正确处理即可恢复稳定时不适用于 ECMO 辅助。
另外,如果心肺复苏时间超过1h、瞳孔散大或预期

寿命不足1年等属于 ECMO 相对禁忌证,应避免

无谓的机械辅助[8]。

a:急性心肌梗死心脏破裂,大量心包积液;b:陈旧性心肌梗死心尖室壁瘤形成;c:应激性心肌病,左心室心尖部运动减

弱,基底部运动增强;d:急性心肌炎心肌抑制,左心室收缩功能弥漫性减低;e:急性肺动脉栓塞;f:主动脉弓夹层;g:气
胸肺点;h:大量胸腔积液;i:肝肾隐窝。

图1　超声快速扫查判断原发病

Figure1　Primarydiseasesrapiddiagnosedbyultrasound

2　引导ECMO安全建立

超声实时引导血管穿刺置管比传统切开快捷、
并发症少,成功率接近100%。在插管之前,对血

管解剖结构进行检查有助于确定潜在的插管障碍。
超声可以识别血栓、血管狭窄、动脉瘤或严重的动

脉粥样硬化,并评估穿刺的深度和角度。VVEC-
MO目标血管一般为股静脉和颈内静脉,VAEC-
MO目标血管一般为股动静脉,解剖毗邻关系为股

静脉位于股动脉内侧,颈内静脉位于颈总动脉外

侧,静脉压壁实验为阳性,动脉多普勒频谱为脉冲

式血流信号,有明显的峰值[9]。根据血管内径选择

导管内径,导管内径≤2/3血管内径,导管内径单

位为Fr(1Fr=mm/3),静脉导管内径范围为19~
24Fr,动脉导管内径范围为17~22Fr,可以支持

2~6L/min的血流量[10]。静脉引流导管内径的大

小是ECMO回路中血流的主要决定因素,为保证引

流量,可选择相对较粗的静脉导管。动脉回流导管

的尺寸通常较小,但对于股动脉较细的患者,应考虑

使用远端灌注管,以确保有足够的血液流向下肢[11]。

选择分辨率高的线阵探头辅助血管穿刺,目标

血管可以通过长轴(纵轴)或短轴(横轴)的方式显

示。前者当声束与血管长轴平行时,在探头不动的

情况下行单人徒手平面内Seldinger法经皮穿刺,
可见进针的全部过程,优点是可以灵活调整进针

点、探头的位置以及进针角度,操作简单,成功的关

键是通过手眼密切配合维持穿刺针实时显示在图

像中(图2a~d)。后者仅能显示穿刺针与平面的

交叉点,需要实时移动探头跟踪交叉点轨迹方可见

到穿刺全过程(图2e~h)[12]。颈内静脉表浅、较
粗,一般选择长轴穿刺,股动静脉相对较深、较细,
而且 VAECMO多数情况下需要为下肢远端灌注

管预留穿刺位置,股动静脉穿刺点靠近腹股沟韧带

下方2~3cm 处,所以股动静脉穿刺多数选择短轴

方式显示(图2i)。
管路插入长度的评估:ECMO 引流端位于下

腔静脉靠近右心房 约 2cm 处,插 入 长 度 40~
45cm,VAECMO动脉回流端位于髂动脉,插入长

度13~15cm,VVECMO静脉回血端位于颈内静
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脉,插入长度10~13cm[13]。置管后可于剑下下腔

静脉长轴切面观察引流管尖端位置。VVECMO
引流管与回输管之间的距离不可过近,建议尖端距

离≥8cm,以免发生再循环而导致患者进一步低氧

血症[14]。置管时常规应用超声调整导管位置。超

声还可以迅速诊断插管并发症,如心包积液或主动

脉夹层。ECMO支持期间的流量下降通常与患者

体位或血容量不足有关,但注意要排除导管内血栓

的形成,可以通过超声脉冲和彩色多普勒观察引流

导管孔口处的血流来评估[15]。
对于 VVECMO,如果股静脉≥2/3的血管被

插管阻塞,则组织水肿、血流淤滞和严重的静脉高

压可导致深静脉血栓形成,选择适宜的静脉引流管

及适度的抗凝尤为重要(图2j~m)。对于 VAEC-
MO,动脉导管建立后需要通过超声评估下肢远端

血供,如果腘动脉血流速小于150mL/min,需要经

股浅动脉建立远端灌注管以避免下肢缺血或坏死

的发生[16]。

a~d:血管长轴切面:穿刺针与声束在同一平面内,可见置管全过程;e~h:血管短轴切面:穿刺针与平面存在交叉点,需
要移动探头跟踪交叉点见到置管全过程;i:VAECMO远端灌注管;j:正常下腔静脉入右心房处;k:静脉引流管置入过

深;l:拔管后下腔静脉血栓形成;m:拔管后下腔静脉血栓形成。
图2　超声引导穿刺及置管过程

Figure2　Punctureandcatheterizationprocessesguidededbyultrasound

3　评估容量反应性

低前负荷意味着给予容量会增加静脉回流,进
而增加每搏输出量(strokevolume,SV)、心排血量

(cardiacoutput,CO)以及组织灌注,但由于心脏收

缩功能不同而有不同的Frank-Starting曲线,所以

评价容量反应性一定是基于心功能评估之后的,下
腔静脉内径能较好地反映患者的容量状态。目前

常用的前负荷指标有下腔静脉内径、横轴形态变

化、自主呼吸时下腔静脉吸气塌陷率、机械通气时

下腔静脉扩张率以及主动脉血流呼吸变异率(图
3a、b)。下腔静脉内径>2.0cm 时提示处于高容

量状态,下腔静脉内径<1.0cm、横轴为椭圆形、吸
气塌陷率>50%能够预测患者有容量反应性[17]。
但需要注意的是,在正压通气、心脏压塞、急慢性肺

源性心脏病(肺心病)、缩窄性心包炎、腹压增高等

情况时,下 腔 静 脉 常 增 宽 固 定、随 呼 吸 变 异 率

低[18]。传统的容量负荷试验一般在15~30min内

输入晶体液500mL,心输出量或每搏量较前明显

增加10%~15%提示容量反应性良好。也可以选

择被动抬腿试验,近似于300~450mL血浆快速

输入,或1min内快速输入100mL低剂量液体即

微扩容补液试验。然后测定主动脉时间速度积分

(timevelocityintegralofaorticbloodflow,VTI),
观察其在补液前后的变异率,一般认为变异率>
12%的患者具有容量反应性。

右心室和左心室的直径、面积及容积也是反映

心脏前负荷的直接指标,如果右心室舒张末期容

积、右心室舒张末期面积偏小,考虑存在容量不足。
如果左心室舒张末期心腔偏小、高动力型,则反映

左心室前负荷不足,存在左心室收缩代偿增强,提
示存在容量反应性。在 ECMO 辅助期间,如果出

现管路的抖动、流量不稳定、下腔静脉内径偏窄,常
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提示存在严重的有效循环血量不足[19]。
4　右心功能的评价

对于右心室功能的定性判断,先在剑下四腔心

切面测量右心室游离壁厚度,正常<5mm,增厚为

慢性右心室压力增高,然后在心尖四腔切面观察左

右心室腔比例,正常右心室舒张末基底部横径与左

心室舒张末基底部横径比值不超过0.6。需要注

意的是,右心室抗压能力低,右心室扩张不能判断

是急性还是慢性疾病(图3c)。ECMO 辅助时因为

右心血液被引流,大多数情况下右心是偏小的。左

心室短轴切面左心室舒张早期室间隔偏向左心室

侧运动,呈“D”型改变是右心室收缩过负荷的标志

(图3d)[20]。采用 M 型超声测量三尖瓣瓣环收缩

期峰值位移(tircuspidannularplanesystolicexcur-
sion,TAPSE)以评估右心长轴的运动功能,正常值>
17mm。有研究显示了 TAPSE与右心室射血分数

(EF)的 关 系:TAPSE5 mm 相 当 于 EF20%,
TAPSE10mm 相当于 EF30%,TAPSE15mm
相当于EF40%,TAPSE20mm 相当于 EF50%
(图3e)[21]。右心室面积变化分数(rightventricu-
larfractionalareachange,RVFAC)是于心尖四腔

心切面测量右心室舒张末期和收缩末期面积之差

与舒张末期面积之比,用来反映右心室收缩功

能[22]。应变(strain,S)表示物体变形的程度,心肌

S则反映了张力作用下心肌发生变形的能力。应

用组织多普勒,将取样容积置于三尖瓣外侧瓣环处

便可获得相应部位心肌的S’,S’对应的速度即为

最大速度,正常值是10cm/s。S’相对不受心脏整

体运动及相邻节段心肌运动的影响,可以更准确客

观地评价右心室局部心肌运动功能[23]。新近有研

究应用超声心动图二维斑点追踪技术分析和获取

右心室整体、侧壁及室间隔纵向应变及相应的纵向

应变达峰时间标准差,可用以客观、精确地评价右

心室收缩功能及同步性[24]。右心室心肌做功指数

(rightventricularmyocardialperformanceindex,
RVMPI),又称右心室 Tei指数,是指右心室等容

收缩期及等容舒张期时间之和与心室射血时间之

比,可以用脉冲多普勒测量,也可用组织多普勒测

得,是反映右心室整体功能的指标,包含了收缩及

舒张功能的信息。Tei指数是不依赖几何学的右

心室功能指标,相对独立于前、后负荷及心率,其与

RVFAC、TAPSE和S等参数相比受负荷影响相对

较少[25]。
关于右心室舒张功能的评价,通常测量三尖瓣

早期快速充盈形成的血流频谱 E峰和晚期缓慢充

盈时右房收缩形成的 A 峰二者的比值,如果 E/A
<0.8提示右心室舒张功能不全。在右心室流出

道及肺动脉不存在狭窄的前提下,可以根据三尖瓣

反流频谱峰值速度(V)估测肺动脉收缩压(pulmo-

narysystolicpressure,PSAP)[26]。PSAP=4V2+
右房压,而右房压根据下腔静脉直径及变异率来估

测。急性肺动脉高压右心室游离壁厚度通常正常

值为(3.3±0.6)mm,PSAP很少超过60mmHg
(1mmHg=0.133kPa),而慢性肺动脉高压右心

室游离壁可增厚达10~11cm,并且PSAP通常较

高。VVECMO可以缓解严重的低氧血症、纠正高

碳酸血症、降低气道压、减轻肺损伤、降低肺血管阻

力,通过监测右心后负荷、氧合和酸碱状态联合肺

部病变的管理,起到右心保护的作用。ECMO 支

持期间可以降低呼吸机条件如吸入氧浓度、PEEP
及平台压,以减少呼吸机相关性肺损伤,有时可以

脱离呼吸机行清醒ECMO[27]。
5　左心舒张功能的评价

左心室舒张功能不全通常比收缩功能不全发

生的早,左心室舒张功能的评价多根据二尖瓣E/A
比值来判断。在四腔心切面将取样线置于二尖瓣

上0.5cm 处测量二尖瓣口血流频谱,E/A 正常范

围是1.2~1.5,根据二尖瓣流速模式可分为正常、
左心室舒张功能障碍、假性正常化、限制性左心室

舒张功能障碍(图3f)。利用脉冲多普勒测得的左

心室舒张早期E峰与组织多普勒测得二尖瓣侧壁

瓣环舒张期 E’的比值,评估左心室充盈压,如果

E/E’>14,提示左房压>15mmHg,存在左心室舒

张功能障碍[28]。VAECMO 逆向血供增加左心后

负荷,此时会低估扩张心室的左心室EF,而二尖瓣

血流频谱与左心室充盈压力、功能评级和预后都有

很好的相关性[29]。
6　左心收缩功能的评价

左心收缩功能的评估对于ECMO 辅助血流动

力学不稳定的重症患者尤为重要。左心收缩功能

首先应用目测快速定性,观察是否存在收缩功能正

常、增强或降低(轻度/重度),然后观察左心室收缩

功能障碍是弥漫的还是局部的,弥漫性左心室收缩

功能障碍是慢性还是急性,左心室节段性室壁运动

障碍是冠状动脉相关还是非冠状动脉相关[30]。同

时观察室壁的增厚及向心运动:正常、轻度运动减

低、重度运动减低、室壁无运动、室壁矛盾运动。与

右心室不同的是,左心室扩张室壁变薄运动减低多

为慢性疾病,急性疾病左心室扩张不明显(图3g)。
定量评估左心室长轴收缩功能观察二尖瓣瓣环收

缩期峰值位移(mitralannularplanesystolicex-
cursion,MAPSE),正常值>10mm(图3h)。M
型超声或Simpson双平面法测量左心室 EF评价

左心室综合收缩功能(图3i),测量SV、CO 评价左

心室整体泵血能力。主动脉瓣环目前被认为是测

量主动脉血流量比较理想的部位,胸骨旁左心室长

轴切面测定主动脉根部宽度(D)、心尖五腔心切面测

定VTI,即取样线置于主动脉瓣下方0.2~0.4cm,
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记录左心室流出道血流速度,描记最大速度轨迹,
显示 VTI,计算CO=π(D/2)2×VTI×心率(图3j
~l)。VAECMO辅助期间,随着左心室收缩功能

的恢复、ECMO 流量减少,左心后负荷减轻,VTI
逐渐增加。VTI在评价左心功能、容量反应性等方

面应用广泛,还可以指导强心、血管活性药物的调

整[31]。与评价右心室收缩功能类似,将超声测得

的左心室压力和斑点追踪成像的应变进行拟合,构
建无创左心室压力-应变环,是目前临床评价左心

室收缩功能的有益补充[32]。
由于 VAECMO主动脉逆向血流与左心室射

出的血流竞争,左心室后负荷增加,可能出现主动

脉瓣开放受限、左心室扩张、左心室附壁血栓形

成[33]。这时超声可以提供左心扩张预警,及时调

整ECMO 血流量及强心药物保证主动脉瓣打开,
必要时加用主动脉内球囊反搏辅助或房间隔造瘘

左心室卸载等以避免上述情况和急性左心衰竭的

发生[34]。

a:下腔静脉短轴切面;b:下腔静脉随呼吸变异度;c:左右心室心腔比例;d:室间隔“D”字征;e:三尖瓣 TAPSE;f:二尖瓣

E/A;g:左心扩大,收缩功能减低;h:二尖瓣 MAPSE;i:左心室EF值;j:主动脉瓣 M 超声;k:主动脉瓣血流频谱;l:主动

脉 VTI。
图3　超声对心功能的评估

Figure3　Cardiacfunctionevaluatedbyultrasound

7　左心室流出道、瓣膜及主动脉的评估

在静息或刺激因素激发下,跨左心室流出道阶

差>30mmHg被定义为左心室流出道梗阻。动态

左心室流出道梗阻是左心室流出道面积进行性缩

小、血流速度进行性增快、压力阶差进行性增高的

动态改变[35]。ECMO辅助期间若使用大量强心及

缩血管药物,同时合并血容量不足、心率增快,即使

没有左心室肥厚也可能诱发动态左心室流出道梗

阻,二尖瓣收缩期前叶向室间隔移动,出现 SAM
征。重症超声实时动态评估有无左心室流出道梗

阻,同时还可以观察有无主动脉瓣开放、二尖瓣脱

垂、乳头肌/腱索断裂、瓣膜赘生物、瓣膜反流、室间

隔穿孔及心包压塞等。胸骨上窝主动脉弓长轴切

面观察当升主动脉疑似有内膜片漂浮,有助于主动

脉夹层的诊断。
8　重症肺部超声

构成肺部超声的基础除了正常的影像外,更多

的征象来自超声所产生的伪像。通过肺内气液比

例使肺部超声可作出如下诊断:气胸、正常肺表面、
间质综合征、肺泡病变、胸腔积液[36]。肺部超声所

能观察的主要正常征象包括:蝙蝠征、A线、胸膜滑

动征、海岸征、肺波动征;异常征象包括:B线、碎片

征、支气管充气征、胸腔积液、肺点(图4a~e)。通

过肺部超声各种征象之间的演变,指导 ECMO 辅

助期间肺间质的渗出、心源性肺水肿、急性呼吸窘

迫综合征、肺复张、俯卧位、抗感染、引流等肺保护

治疗及容量管理等策略。
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a:胸膜滑动征;b:A线;c:B线;d:组织碎片征;e:胸腔积液。
图4　肺部超声

Figure4　Pulmonaryultrasound

9　ECMO的撤除

当心肺功能逐渐好转,面临的即是 ECMO 的

撤除。目前国际上尚无统一的超声流程指导 EC-
MO的撤除。考虑撤除ECMO的超声指标大致包

括:降低ECMO流量至0.5~1.0L/min后左心室

EF≥20%~25%、主动脉 VTI≥10cm,无左心室

扩张,无心脏压塞;评估 VAECMO 流量减低后血

流动力学参数(心率、血压、动脉波形的搏动性、中
心静脉血氧饱和度、右桡动脉的PaO2、动静脉二氧

化碳分压差、PSAP的变化)、心脏大小、SV 值、左
心室EF值等;VVECMO的撤除主要依赖氧合情

况和肺顺应性的评估,通过降低 ECMO 循环的氧

气流量和恢复常规的保护通气策略而非先降低

ECMO流量,同时关注肺部超声各种征象之间的

演变和右心功能的保护[37-38]。重症超声整体的配

合关系到ECMO是否能够成功有效的撤除。
重症超声具有可视化、无创、动态、快速易得等

优点,在 ECMO 全程可视化管理实施过程中具有

无可比拟的价值,其无疑是评估 ECMO 管理的关

键工具,在选择 ECMO 适应证患者、准备插管、评
估左右心功能以及撤机时,其效用是显而易见的。
重症超声虽然全能但不是万能的,其评估作用要基

于机体整体功能的观察与管理,同时需要不断的培

训与实践来增加重症医生超声操作一致性的能力,
进一步的调查和指南将有助于指导重症超声在

ECMO中的应用。
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