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【摘要】　重症患者在血液净化血管通路的建立与应用中存在其自身特点，为指导这一特殊人群的

血液净化临床工作，中国重症血液净化协作组组织专家制定了重症患者血液净化血管通路建立与应用

中国专家共识。协作组通过组织专家系统查阅文献资料并结合专家临床经验，列出重症患者血液净化

过程中的血管通路问题，设计专家函询表，应用德尔菲专家函询法和专家会议法对各个条目进行修改、

完善，最终在六个方面47个条目达成共识，为临床医护人员实施重症血液净化提供有价值的参考。
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【Abstract】 Critical patients have their own characteristics in the establishment and 
application of blood purification vascular access. In order to guide the blood purification work of this 
special group, the Chinese expert consensus on the establishment and application of blood 
purification vascular access in critically ill patients was developed by Chinese Cooperation Group of 
Critical Care Blood Purification. Literatures at home and abroad were retrieved and professional 
experience were taken into consideration. The key vascular access issues during blood purification 
in critically ill patients were listed and then the expert consultation forms were designed. Each item 
was revised considering objective evidence and expert opinions obtained through Delphi expert 
consultation and expert meeting. Experts reached agreement on 6 parts and 47 items, which will 
provide references for clinical works.
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重症血液净化是在重症医学理论指导下，研究

机体内环境与重症的相关性及变化规律，研究并运

用血液净化技术治疗重症的科学［1］。重症血液净

化学的研究并不仅仅是针对某个特定的器官或系
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统， 从涉及范围来看，针对肾脏的治疗仅仅是重症

血液净化的一个主要分支。重症血液净化技术主

要包括血液滤过、血液透析、血液灌流、血浆置换、

免疫吸附、体外膜肺氧合（ECMO）、体外二氧化碳

去除（ECCO2R）及一些组合技术等［2‑3］。因此，重症

血液净化血管通路既涵盖非 ECMO 等血液净化技

术所使用的透析导管，也包括 ECMO 使用的动、静

脉插管。建立合适的血管通路并维持其良好的功

能是顺利实施重症血液净化治疗的必要条件。与

普通透析患者相比，重症患者病情更加复杂，无论

从血管通路的建立、使用、维护亦或并发症防治等

方面，均有其自身特点。但目前已发表的血液净化

通路相关指南及共识［4‑7］，多以肾内科血液透析患

者作为研究来源，缺乏对重症血液净化患者这一特

殊人群的指导。此外儿科重症血液净化患者的血

管通路与成人相比亦有其自身特点。在此背景下，

中国重症血液净化协作组组织国内业内相关专家

制定了本共识。

一、共识形成方法学

2019年 6月成立了中国重症血液净化协作组，

其中包括血管通路学组、ECMO学组及儿科血液净

化学组。2020年成立中国血液净化血管通路共识

制定工作组，由上述三个学组中的 19名专家组成，

召开工作会议讨论重症血液净化血管通路相关问

题，检索和查阅了大量国内外文献，经多轮会议讨

论和沟通，专家们确定了重症血液净化血管通路共

识包括六方面内容，即重症血液净化血管通路总

论、血管通路建立、血管通路的使用和维护、并发症

处理、成人 ECMO 血管通路、儿科重症血液净化血

管通路等。

工作组专家完成相关文献的查找、阅读、专家

意见的收集和共识条目初稿的书写，共形成 47 条

基本条目。通过网上问卷形式将共识基本条目发

送给中国重症血液净化协作组及辽宁省医学会重

症医学分会体外器官功能支持学组各位专家。根

据共识条目的理论依据、科学性、创新性、可行性进

行综合评分，评估过程基本符合推荐分级的评估、

制定与评价（GRADE）分级系统推荐原则。最终综

合评分以 0~9 计分，确定各条目的推荐强度。其

中，<4 分为不推荐，≥4 分、<7 分为弱推荐，≥7 分为

推荐。此评价过程重复两轮，综合获得较为完善的

共识条目和推荐程度。之后，通过改良德尔菲法组

织 41名专家结合最新的临床证据和重症医学发展

前沿，分别对共识条目的相关专题进行审阅。并于

2022 年 4 月 17 日、6 月 25 日召开网络会议集中讨

论，记录每位发言者对共识的意见和建议，所有参

会专家针对每个拟共识条目进行讨论。根据会议

所有专家达成共识的条目及其内容描述要求，在综

合评分基础上，最终形成推荐意见 47条。随后，共

识条目撰写小组根据网络会议的意见，再次查阅及

增补最新文献，于 2022 年 6 月底完成共识意见初

稿，2022年10月初形成最终版本。

二、总论

共识意见 1：良好的血管通路是保证血液净化

治疗质量的重要因素。（8.44分）

通畅的血管通路是血液净化得以实施的前提

条件。国内外一些大型医疗机构的不完全统计提

示，在所有血泵停转的紧急报警中，因导管引血端

压力过低导致的报警，占总数的 40%~50%。而导

管引血端压力过低的原因，除患者本身容量不足、

导管扭曲外，多为血管通路功能不良［8‑9］。频繁的

报警使管路及滤器凝血风险增加，导致非预期的治

疗中断［10］。良好的血管通路可明显减少血液净化

治疗过程中的报警次数，保证治疗过程的连续性，

从而保证血液净化治疗的质量［11］。

共识意见 2：推荐依据重症患者的实际情况，

在血管通路的建立及维护过程中进行决策。

（8.03分）

与慢性维持性透析患者不同，危重症患者病情

更加复杂：容量不足/过负荷、进行无创/有创机械通

气、凝血功能异常、反复中心静脉穿刺、放疗、留置

起搏器、感染、特殊体位等，对血管通路的功能状态

均有不同程度的影响［1］。临床工作中，在熟悉国内

外相关指南及推荐的基础上，对患者病情的深入了

解及对病情变化的充分评估，有助于做出最适宜的

决策，如：导管类型和型号选择、血管通路位置选

择、导管尖端位置、封管液选择、导管留置时间等，

以最大程度维持血管通路的功能，同时减少血管通

路相关并发症的发生率［1］。

共识意见 3：推荐建立血管通路的医生经过包

括理论知识及模拟人操作的系统培训。（8.01分）

实施血管通路建立的临床医生，首先应进行系

统且有质量保证的培训［5］，内容包括相关理论知识

及模拟人操作。统计数据显示，应用模拟人培训的

医生，在实际临床操作中有更高的穿刺成功率，更

少的并发症及更短的操作时间［12］。危重患者病情

相对复杂，常见凝血功能障碍、强迫体位等情况，建

立血管通路过程中各种风险较普通患者明显增加；
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如遇抢救，对操作医生要求更高，因此建议由有一

定经验的医生为危重症患者建立血管通路［13］。同

时建议对重要指标如穿刺成功率、严重并发症发生

率等进行记录及统计，以定期评估是否需重新

培训。

共识意见 4：推荐将“透析导管”更名为“血液

净化导管”。（8.04分）

“透析导管”是在血液透析为主要血液净化方

式的时代所使用的名字。重症血液净化方式很多，

血液透析仅仅是其基本组成，除了透析，还有血液

滤过、血浆置换、血液吸附以及各种集成血液净化

技术等很多血液净化方式，其使用的血管通路多数

均为中心静脉导管。因此，将“透析导管”的名字更

换为“血液净化导管”比较合适［1］。ECMO插管具有

特殊性，因此这里所说的血液净化导管不包括

ECMO插管。

三、重症血液净化临时血管通路建立

共识意见 5：推荐重症患者进行血液净化治疗

时选择临时血液净化导管。（8.17分）

中心静脉导管是重症血液净化最常用的血管

通路。目前血液净化导管分为临时血液净化导管

（无隧道无涤纶套导管）和长期血液净化导管（带隧

道带涤纶套导管）［4］。长期血液净化导管置管操作

较临时导管复杂、费时、费用高，并发症相对多，移

除时也有一定的技术难度。由于重症患者血液净

化治疗需要立即或尽早进行，且急性肾损伤患者的

平均肾脏替代治疗为 12~13 d［14］，故多选择临时血

液净化导管［15］。如果患者入重症监护病房（ICU）
之前已经置有长期血液净化导管，可直接使用，使

用前应进行导管评估，注意有无感染及血栓形成。

虽然慢性肾功能不全患者的动静脉内瘘（包括

自体和移植物内瘘）也可用于这类患者病情加重或

有其他突发情况时作为血液净化的通路，但入住

ICU 的患者病情危重，依从性差，治疗时间相对于

普通血液透析明显延长，随时可能出现躁动等，很

容易造成内瘘的损伤、出血、感染等后果，不仅血液

净化不能有效进行，并可导致内瘘功能不良，因此

危重症患者不建议使用内瘘进行血液净化治疗［16］。

由于血浆置换、双重血浆置换等血液净化方法

对血流量的要求不如连续性肾脏替代治疗（CRRT）
高，可在满足流量要求前提下，采用单根针或导管

建立外周静脉‑静脉穿刺血管通路［17‑18］。

共识意见 6：推荐选用生物相容性好的血液净

化导管。（7.79分）

血液净化导管材质要求是：体外部分稍硬，以

便于穿刺；体内部分柔软，可减少血管内膜损伤；生

物相容性好，不易形成血栓；不透X线，可摄片观察

位置，能安全留置。符合上述条件的材质，包括聚

氨酯、聚乙烯和硅胶［19］。但由于硅胶材质导管管壁

较厚，导致同样外径的导管相比聚氨酯、聚乙烯导

管，管腔内径较小［20］，影响血液流速，故目前仅推荐

聚氨酯、聚乙烯材质导管。

共识意见 7：存在感染高危因素的重症患者可

考虑使用抗菌血液净化导管。（7.43分）

抗菌导管是指使用抗菌药物、消毒剂和含金属

制剂等抗菌物质涂层或浸润的导管，有助于阻止导

管定植菌的繁殖和迁移［20］。现有的研究和已发表

的高质量文献，提示米诺环素/利福平、氯己定/磺胺

嘧啶银导管可减少导管相关血流感染的发生，降低

与感染相关的死亡率［21］。

以下患者可考虑采用抗菌导管：（1）预期留置

导管时间超过 7 d［21］；（2）一旦发生导管相关血流感

染时，明显影响预后的危重症患者［22］；（3）有反复出

现导管相关血流感染的病史；（4）采用常规感染预

防措施后，所在病区的导管相关血流感染的发生率

仍然高于预期目标时［23］，但使用抗菌导管不能代替

其他感染预防措施［20］。

共识意见 8：推荐根据血管内径及置管部位选

择血液净化导管的型号。（8.32分）

导管内血流速度与导管半径的四次方成正比，

与导管的长度成反比。同等条件下，导管尖端位于

血流量及血管管腔更大的位置时，血栓发生的风险

更低。置管前采用超声评估目标穿刺血管内径，在

血管条件允许的情况下，建议导管外径与置管静脉

内径比值≤0.45［24］。临床中成人重症血液净化患者

的血液净化导管外径范围通常在11~14 Fr，以12 Fr
最常用。若使用三腔血液净化导管，则选择管径大

1 Fr的导管。高容量血液净化治疗时，宜采用 13~
14 Fr 的血液净化导管。导管型号和血流量有关，

也和血栓等相应并发症有关［25］。

为达到理想血流速度，选择颈内静脉时，导管

尖端应位于上腔静脉下 1/3或上腔静脉与右心房交

界处；选择股静脉时，导管尖端应留置在髂总静脉。

因此右颈内静脉常规选择的血液净化导管长度在

12~15 cm，左颈内静脉应在 15~20 cm，股静脉导管

长度应在19~24 cm［19， 26］。

共识意见 9：推荐颈内静脉置管时应用弯形

（鹅颈）导管。（7.78分）
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选择颈内静脉通路时，因头、颈部的相对运动，

使用直导管易出现导管固定不良，导管移位、脱出

风险增加；并且直导管与血液净化管路接头处容易

与头发接触，可能增加感染几率。此时采用弯形导

管则能最大程度规避上述风险，同时方便护理，减

少感染。

共识意见 10：重症患者使用颈内静脉进行血

液净化治疗时优先选择三腔血液净化导管。

（6.99分）

中心静脉压力的动态变化，对了解有效循环血

容量和心功能状态有重要意义，容易测量，目前依

然是危重症患者指导容量管理的最常使用的血流

动力学指标［27］。三腔血液净化导管与双腔血液净

化导管的区别在于增加了第三腔（细腔），拓增了输

液通路同时，可进行中心静脉压力的监测，降低了

留置第二条中心静脉导管的必要性，从而减少了穿

刺相关风险及留置导管后的相关并发症。因此，在

危重症患者进行血液净化治疗时，尤其选用颈内静

脉置管时，优先使用三腔血液净化导管，以更好地

评估患者的容量，指导液体管理。

共识意见 11：推荐根据临床具体情况选择置

管部位。（8.21分）

2012 年改善全球肾病预后组织（KDIGO）急性

肾损伤临床实践指南中建议在留置临时血液净化

导管时，置管部位的选择顺序依次为右侧颈内静

脉、股静脉、左侧颈内静脉、锁骨下静脉［7］。有研究

显示体质指数<24.2 kg/m2的患者，选择股静脉置管

时，不会增加导管相关感染的发生率［28］。

重症患者的置管部位在参考上述建议同时，应

关注个体化因素：如患者躁动或呼吸困难，有发生

气胸并发症时，股静脉置管更为安全；存在严重出

凝血指标异常并有明显出血倾向的患者，股静脉置

管较颈内静脉置管更加安全［29］；避免选择存在血栓

等局部异常的血管；尽量不选择曾经多次穿刺的血

管；尽量避免贴近气管切开等手术切口；避免在皮

肤感染等部位进行置管［30］；同步或预计放置漂浮导

管或有ECMO插管需求时，应避免与前者位置发生

冲突等。

共识意见 12：推荐根据患者和导管的具体情

况决定原位更换导管还是重新穿刺置管。（7.82分）

在血液净化治疗过程中，如出现导管功能不良

或导管相关血流感染时，应对血液净化导管进行更

换，以保证治疗的顺利进行。通常情况下，为减少

感染相关风险，尤其是已发生感染的导管，在更换

时需重新选择其他置管部位，而非通过导丝经原导

管原位更换［21］。但重症患者病情复杂，部分患者可

能需留置多处导管行监测及治疗，中心静脉资源紧

张，或自身存在严重凝血功能障碍等问题，此时需

要根据被更换导管和患者的情况决定是否原位更

换导管：如果仅为导管功能不良，无导管相关感染

存在，而患者本身存在中心静脉资源不足或合并严

重出血倾向时，可考虑经导丝原位更换血液净化

导管。

共识意见 13：推荐血管通路建立及维护时采

用2%氯己定醇消毒。（8.01分）

相对于碘伏和 70% 医用酒精，2% 氯己定醇在

降低导管相关血流感染方面有明显的优势，是穿刺

前及更换导管敷料时消毒的首选［21， 26， 31］。如患者

存在氯己定过敏，则考虑更换其他种类的皮肤消毒

剂如碘伏、碘酒或 70%医用酒精，推荐在无禁忌的

情况下，尽量选择含乙醇成分的消毒剂［20］。在进行

置管前应保证皮肤表面的消毒剂已干燥。

共识意见 14：推荐血管通路建立时采取最大

无菌屏障。（8.45分）

为控制与穿刺置管过程关联的导管相关性感

染，特别是导管相关性血流感染，推荐建立血管通

路时采用最大无菌屏障：操作人员及助手戴帽子、

口罩、无菌手套，穿无菌手术衣，帽子应覆盖所有头

发，口罩应遮住口鼻，应铺覆盖患者全身的无菌单，

仅暴露穿刺部位［21， 31］。对于没有进行机械通气的

患者，行颈内静脉穿刺时，为避免因无菌单覆盖面

部导致呼吸困难，建议使用面罩吸氧。

共识意见 15：推荐在超声引导下建立临时血

管通路。（8.37分）

超声定位或引导穿刺技术在置管困难和解剖

位置不清晰的患者中，应用价值尤其重要。中心静

脉置管前，尤其对有糖尿病、静脉血栓等病史的老

年患者应进行常规超声检查，确定血管位置及走

行、探查目标血管的血管壁、管腔、血管充盈情况、

血流速度等信息，观察待穿刺血管与周围组织器官

的毗邻关系［32］。使用超声引导技术可最大限度地

减少穿刺次数及血管损伤，并可及时发现静脉狭

窄、血栓及血管解剖变异等情况［33］。

共识意见 16：推荐在缝合固定的基础上确切

固定并避免损伤血液净化导管。（8.16分）

出于对减少皮肤屏障破坏，降低导管相关性感

染的考虑，目前择期留置非血液净化用中心静脉导

管，主流推荐使用非侵入性固定装置以固定导
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管［21， 34‑35］。由于血液净化导管与血液净化管路相连

接、重症患者可能出现躁动等原因，血液净化导管

较普通中心静脉导管更易受到牵拉，非侵入性固定

装置难以达到确切固定要求，增加了意外脱管及发

生导管相关性感染的风险［31］。因此，危重症患者留

置血液净化导管时首选缝合固定。操作时应注意

尽量避开血管；不要跨越导管；在可靠固定的情况

下，尽量减少缝合针数［20］。

共识意见 17：推荐上腔静脉内的血液净化导

管尖端位置采用影像学定位。（7.91分）

经右侧颈内静脉置入中心静脉导管，成人通常

置入深度为 12~15 cm；左侧颈内静脉应在 15~
20 cm。颈内静脉置管后，最佳的导管尖端位置应

位于上腔静脉下 1/3到上腔静脉与右心房交界处，

其位置可通过胸部 X 线、实时心电图监测、超声检

查确认［25， 36‑37］。超声无法直接观测导管在上腔静脉

内的位置，只能观测导管是否进入到右心房，所以

不能完全代替胸部 X 线或实时心电图监测。在行

高容量血液滤过（HVHF）时，为增加血流速度，可

将中心静脉导管尖端置于右心房内，但为避免右心

房损伤，应选用尖端材质为硅胶的特殊血液净化导

管［38］。锁骨下静脉导管的尖端位置的定位同颈内

静脉。置管后 1~2 h内的胸部 X 线检查，可发现不

易察觉的慢性气胸或出血。如果患者出现呼吸困

难或胸部不适，应立即胸部X线检查［28］。

四、重症血液净化血管通路使用及维护

共识意见 18：推荐上机前评估血液净化导管

的通畅性。（8.38分）

为保证血液净化治疗的连续性，减少非计划下

机的次数，上机前，需对导管通畅性进行评估［39‑40］。

传统评估方法为：使用注射器抽吸血液净化导管引

血端，如果 6 s内能顺利抽出 20 ml血液即证明导管

的血流量可达到 200 ml/min［41］，但此方法血液浪费

较多。中国重症血液净化护理共识提出新的评估

方法：1 s内回抽出 3~4 ml封针液及血液，即证明导

管可正常使用［42］。判断导管通畅后方可连接管路

开始治疗［43］，如发现导管功能不良，应及时判断原

因并处理。

共识意见 19：没有抗凝禁忌证且有较高凝血

风险时，优先选择全身抗凝，有利于减少血液净化

导管的血栓形成。（7.74分）

凝血风险既包括管路和血液净化器的凝血风

险，也包括重症患者本身疾病或血液净化治疗过程

中继发的血栓形成等风险，具体评价方法可参考重

症血液净化的凝血风险评估［1］。在采用局部抗凝

技术进行血液净化治疗时，患者体内凝血指标接近

或等同于正常水平，导致血液净化导管内及导管周

围血栓形成风险较全身抗凝时增加。如患者没有

抗凝禁忌证且有较高凝血风险时，优先选择全身抗

凝，可降低血液净化导管的血栓形成风险。

对于采用局部抗凝的患者，应动态评估其出血

及凝血风险：当出血风险明显降低，而凝血风险增

加时，可考虑加用全身预防性抗凝措施或由局部抗

凝转换至全身抗凝，有助于预防血液净化导管的血

栓形成。

单用全身抗凝效果不佳时，如滤器寿命<24 h，
可全身抗凝联合局部枸橼酸抗凝［44］。需要注意的

是，不应叠加两种全身抗凝药物，以防导致出血并

发症。

共识意见 20：推荐在血液净化过程中，密切监

测引血压力和回血压力，及早发现导管功能障碍。

（8.19分）

血液净化设备可在体外回路的不同点提供连

续的压力监测，其中与导管功能关系最密切的为引

血压力及回血压力［45］。当出现引血压力或回血压

力异常，监测压力曲线斜率明显增高，或压力接近

于报警限值时（如引血压力低于-200 mmHg、回血

压力高于 200 mmHg）（1 mmHg=0.133 kPa）［46］，除外

管路夹闭、受压、弯折、引血端贴血管壁、静脉壶内

血栓形成及患者自身病理因素后，应考虑为导管功

能障碍所致［47］。密切监测压力变化，及早发现导管

功能障碍并采取相应措施如调整抗凝策略等，可避

免导管内血栓增多，最大程度保留导管功能，延长

血液净化运行时间［48］。

共识意见 21：推荐血液净化导管接头部位使

用无菌或抗菌敷料包裹。（8.01分）

重症患者及其床单位不是无菌的，血液净化导

管的接头经常因接触头发、唾液、汗液、排泄物等而

被污染，从而增加血行感染的机会。研究显示，留

置深静脉导管 7 d内，导管相关血流感染主要为导

管外（穿刺部位）途径；超过 7 d时，主要原因不是穿

刺点感染，而是经导管内途径（接头）［49］。为减少接

头处的污染，推荐在局部无菌处理后使用无菌敷料

包裹血液净化导管与血液净化管路连接的接头部

位，有助于降低导管相关血行感染。除常规的无菌

纱布或无菌包布敷料外，国内一些医院还采用消毒

剂浸泡过的纱布进行包裹，即湿式包裹法或称抗菌

敷料包裹法。理论上湿式包裹法比无菌敷料包裹
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法效果更好，但仍需进一步研究验证［42］。

共识意见 22：存在导管相关血行感染高危因

素的患者，可考虑使用抗菌敷料。（7.89分）

为减少微生物定植和感染的机会，应保持敷料

干燥［21］。可根据穿刺点周围有无渗液等情况选择

敷料种类：如果患者出汗多或穿刺点周围渗液，应

使用纱布敷料；如果穿刺点无渗液，应选择透明

敷料［50‑52］。

敷料的选择还要根据患者血行感染的高危因

素进行选择。年龄>2 个月的患者，建议在以下情

况时采用葡萄糖氯己定乙醇抗菌敷料［22， 42， 51］，尽可

能地降低感染并发症：（1）在采用基础预防策略后，

中心静脉导管相关血行感染（CLABSI）发生率仍然

不能降低。（2）患者有CLABSI的高危因素。（3）反复

发生CLABSI感染患者。

共识意见 23：推荐根据患者出血风险及导管

内血栓形成风险选择封管液及封管频次。（7.99分）

置管后但不能立即进行血液净化治疗或血液

净化治疗间歇期，需及时封管，防止导管内血栓形

成。无出血倾向时，可选择普通肝素封管：中浓度

肝素溶液（1 000~1 250 U/ml），每 12~24 小时封管

1 次；高浓度或肝素原液，封管频率为每 2~3 天

1 次，降低封管的频次，可能减少导管相关性感染

的发生［53］，但为了避免可能带来的出血风险，危重

症患者在需要频繁地进行血液净化治疗或疑似导

管功能不良时，不推荐使用高浓度肝素或肝素原液

封管。有出血倾向时或存在肝素过敏、肝素诱导血

小板减少时，推荐选择枸橼酸钠封管［4］：4%枸橼酸

钠溶液，封管频率每 12~24 小时 1 次［54］；浓度超过

30%的枸橼酸钠溶液虽有抗菌作用［55］，但可能导致

离子紊乱，严重时诱发心律失常［56］，不推荐使用。

共识意见 24：不推荐常规采用抗生素封管预

防及治疗临时血液净化导管相关血流感染。

（8.09分）

五、重症血液净化导管的并发症防治

导管相关性血流感染是导致导管移除的首要

原因［31］。预防导管相关性感染应通过严格遵守无

菌操作原则、清除隐匿部位带菌状态、避免导管用

于非血液净化用途如采血等途径［5］。为避免抗生

素诱导耐药细菌出现，不推荐留置临时血液净化导

管的患者常规使用全身或局部抗生素封管预防导

管相关血流感染［6， 21］。

对存在血流动力学不稳定、脏器损伤的危重症

患者，临床怀疑其临时血液净化导管出现导管相关

性血流感染时，应及时抽取引血腔、回血腔和外周

血标本进行病原体检查，立即使用抗生素，建议移

除或更换导管［6］，而非使用抗生素封管。

共识意见 25：推荐留置血液净化导管患者，在

无抗凝禁忌时，使用预防性抗凝措施，预防导管相

关血栓。（7.88分）

目前已发表的文献及共识建议在条件允许时，

鼓励使用非药物措施预防深静脉导管相关血栓，包

括置管侧肢体的早期运动，足够的液体容量等［57］，

暂不推荐以单纯预防导管相关血栓为目的，预防性

使用抗凝药物［58］。但血液净化导管管径较普通深

静脉导管更粗，可能选用股静脉作为置管部位，同

时由于危重症患者自身的病理生理学变化，导致血

液净化导管相关血栓形成风险明显增加［59］。部分

数据显示：约 10% 的患者在留置血液净化导管期

间，可检测出深静脉内血栓形成［［60‑61］；约 1%的患者

出现明显静脉血栓栓塞疾病症状［28， 61‑65］。因此对于

留置血液净化导管而无抗凝禁忌的危重症患者，需

考虑采取相应的预防性药物抗凝措施。

共识意见 26：推荐对留置血液净化导管的重

症患者常规应用超声评估穿刺血管内有无血栓形

成。（8.01分）

超声是筛查静脉血栓的首选［58］。在未应用超

声进行定期常规检查时，仅有出现严重症状的导管

相关血栓患者被确诊并接受治疗，比例约为全部留

置深静脉导管患者数量的 1%；进行超声定期常规

检查时，可发现无症状导管相关血栓患者，确诊比

例上升至所有留置深静脉导管患者数量的 10% 以

上［60， 66］。超声检查可提示血栓的位置和范围，并根

据回声强弱推测血栓的新鲜程度，为后续处理提供

依据［67‑68］。由于血液净化导管的管径较普通输液

用中心静脉导管管径更粗，静脉血栓形成的风险可

能升高［57］；同时危重症患者因病理生理变化，出现

血管内血流瘀滞和血液高凝状态，增加了静脉血栓

形成的风险［69］。因此，对于留置血液净化导管的危

重症患者，如存在静脉血栓形成高危因素，推荐每

1~3天应用超声评估血管内情况。

共识意见 27：推荐尽早移除不必要的血液净

化导管。（8.51分）

随着血液净化导管留置时间延长，相关并发症

如导管相关性感染、静脉内血栓形成等风险逐渐升

高。留置临时血液净化导管进行维持性透析患者

数据显示：置管 3 d~1周时，导管相关性感染的发生

概率即出现升高［70］；约70%的导管相关静脉内血栓
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形成发生在留置导管 1 周之内［60］。临时血液净化

导管无皮下隧道部分，与长期血液净化导管相比，

发生导管相关感染的几率更高、出现感染时间更

早；临时血液净化导管管径较普通中心静脉导管

粗，部分导管留置于股静脉，导管相关血栓形成风

险增高［71］。危重症患者一旦发生导管相关性感染、

导管相关血栓等留置导管相关并发症，可能出现病

情迅速变化，使治疗难度增加，导致住院时间延长、

病死率上升及医疗负担增加［72］。

针对以上风险，推荐尽早移除不必要的血液净

化导管。建议对导管留置的必要性进行每日评估，

当出现以下情形时应考虑移除血液净化导管：导管

相关性感染、导管闭塞、导管相关性血栓形成、导管

破损、血液净化治疗终止等。

共识意见 28：推荐对存在导管周围血栓形成

的患者，权衡拔除导管或继续保留导管所带来的风

险，决定导管拔除的时机。（7.95分）

目前国内外指南及专家共识均不推荐在血液

净化导管周围血栓形成时立即拔除导管。如果治

疗仍需要该导管通路，可在抗凝治疗下继续保留并

正常用于临床治疗［5‑6， 73］。继续留置导管情况下，血

栓自发脱落的风险较低，血栓将随病程发展而与周

围血管壁形成一定程度的机化，脱落风险进一步降

低。避免在血栓病程急性期拔除导管是降低血栓

脱落引起肺栓塞发生率简单而有效的措施［61］。但

当患者合并抗凝禁忌证或在规范抗凝治疗下症状

仍持续进展或导管周围存在血栓形成，但脱落风险

低，同时合并导管相关性感染时则应立即拔管［74］。

血管超声有助于评估拔管风险［75］，为拔管时机提供

参考。

共识意见 29：推荐对存在导管相关性感染的

患者，权衡拔除导管或继续保留导管所带来的风

险，决定导管拔除的时机。（7.76分）

在临床中存在导管相关感染是否拔管、何时拔

管，应根据患者的实际情况进行决策，需要权衡保

留导管的价值和感染带来的风险。当再次建立导

管困难或感染合并导管周围血栓形成、血栓脱落风

险高时，如感染仅为导管出口感染，无全身炎症表

现，或感染为非念珠菌感染的非复杂性导管相关血

流感染，抗生素治疗效果较好，全身状态无恶化，可

在抗生素治疗及严密观察下暂时保留导管。除上

述情况外，一旦发生导管相关性感染，尤其对于重

症患者，应立即拔除导管，以避免延迟拔管可能导

致的相关风险。

共识意见 30：不推荐应用尿激酶预防及处理

临时血液净化导管功能不良。（7.77分）

目前国内认为：导管有效血流量<200 ml/min
或者当血泵流速达到 200 ml/min 时，动脉压 <
-250 mmHg或静脉压>250 mmHg，或导管再循环率

大于 10%，可判断为导管功能不良［4］。血栓形成是

临时血液净化导管功能不良的最常见原因，良好的

置管技术和理想的导管位置可减少其发生率，采用

适宜的封管技术亦有助于减少导管功能不良的发

生率［5］。慢性维持性透析患者常采用定期尿激酶

封管降低导管内血栓形成的风险；在出现导管功能

不良时，常采取尿激酶溶栓［6］。但重症患者病情复

杂，多伴有止血功能或凝血功能障碍，易导致出血

等并发症，故不推荐应用尿激酶预防及处理导管功

能不良。当出现导管功能不良时，可尝试降低血流

速度、引血端与回血端反接、必要时更换导管等方

式处理。

共识意见 31：推荐积极预防血液净化导管相

关的中心静脉疾病。（8.03分）

在血液净化治疗中，狭义的中心静脉疾病定义

为中心静脉血管狭窄>50%［76］，可导致患者出现远

端静脉回流区域肿胀及疼痛等临床症状［77］。现有

的研究数据显示，留置中心静脉导管是其中最重要

的诱因。使用左侧颈内静脉导管进行血液净化治

疗的患者，出现中心静脉疾病的比例明显高于留置

右侧颈内静脉或股动脉置管的患者［78］。同一血管

反复进行穿刺、导管尖端位置不佳、留置导管时间

过长、发生导管相关感染及血栓等因素均增加了中

心静脉疾病的发生率［79］。

针对中心静脉疾病，预防是首要任务［80］：选择

置管部位时，首选右侧颈内静脉，其次为股静脉，尽

量不选择左侧颈内静脉，避免选择锁骨下静脉；置

管时采用超声引导穿刺，减少穿刺次数；更换导管

时，尽量选择不同血管，避免同一血管反复置管；置

管后应用超声或X线确认导管尖端部位，避免导管

尖端损伤血管内膜；选择合适的封管液体，在无抗

凝禁忌时，使用预防性抗凝措施，降低血栓形成风

险；预防导管相关性感染；尽早移除不必要的血液

净化导管等。

六、成人ECMO血管通路

共识意见 32：根据重症患者的呼吸、循环情况

选择合适的ECMO辅助方式。（8.23分）

呼吸支持：急性严重呼吸衰竭患者，经过最优

的机械通气、保护性通气和俯卧位通气效果不佳
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时，应尽早考虑评估实施VV‑ECMO［81］。

循环支持：急性心肌梗死、暴发性心肌炎、心脏

毒性药物中毒、终末期扩张性或缺血性心肌病、低

温、肺栓塞、术后（包括移植后）急性心源性休克或

心脏骤停等严重循环衰竭患者，经过积极的治疗

（液体管理、正性肌力药物、血管活性药物调整等），

循环仍难以维持，应尽早选择VA支持［82］。

呼吸循环联合支持：外周 VA‑ECMO 与中心插

管（右心房‑升主动脉）建立的高流量 VA‑ECMO 均

具有呼吸循环联合支持的作用。成人股动静脉

VA‑ECMO在合并严重呼吸功能不全时为改善上下

半身氧供不匹配现象（蓝头综合征或南北综合征）

可考虑行 V‑AV ECMO。VV‑A ECMO 可通过减少

流经心脏血流量，用于改善 VA‑ECMO 所致左室

扩张［83］。

共识意见 33：推荐根据ECMO辅助方式决定血

管通路。（8.23分）

VV‑ECMO 常常选用股静脉—颈静脉途径，股

静脉推荐作为静脉血引流插管置管部位，首选右股

静脉，其次选左股静脉；颈内静脉推荐作为富氧血

回流插管部位，首选右侧颈内静脉，次选左侧；不推

荐双侧股静脉置管建立 VV‑ECMO，其局限性在于

流量受限并且再循环比例过高［81］。

VA‑ECMO 常选择股静脉—股动脉途径，同侧

或双侧股血管均可。VA‑ECMO也可选择颈内静脉

—腋动脉途径，腋动脉插管的优势在于可避免南北

综合征，可进行运动康复训练等。

VV‑A ECMO多是在股静脉—股动脉基础上加

一根颈内静脉引流，通过充分引流减少左室扩张或

上半身缺氧。V‑AV ECMO则是在股静脉—股动脉

基 础 上 加 一 根 颈 内 静 脉 回 血 ，改 善 上 半 身

缺氧［84‑85］。

共识意见 34：推荐在影像学指导下穿刺置管

并判断插管的位置。（8.48分）

经验上ECMO治疗可根据体重选择插管型号。

一般成人ECMO（VA‑或VV‑ECMO）引血端选择21~
23 Fr静脉插管，回血端选择 17~21 Fr动脉插管［86］。

在置管前采用超声检查确定血管位置和直径，可帮

助进行定位和选择合适的导管，尤其是股动脉置管

时。血管直径×3 可得出该血管的最大插管型号

（Fr）。如果成人 VV‑ECMO 采用单根双腔插管

（DLSC）一般选择27~29 Fr DLSC（较小的Avalon 19 Fr
导管，支持 2.5 L/min的流量，Avalon 27 Fr导管支持

5 L/min 的流量。而 Crescent 30 Fr 导管，支持高达

7 L/min 的流量）。可根据超声测得的患者右侧颈

内静脉直径预判是否合适［87］。

为了快速建立置管，确定导管的合适位置，并

降低血管损伤风险，首选在血管超声引导下建立置

管［88‑89］。X线（X线透视或X线平片）在某些情况下

也是有用的，比如在导管室进行的 ECMO 置管；标

准的胸部X线片足以确认恰当的插管位置［90‑91］。

共识意见 35：推荐ECMO置管首选经皮穿刺策

略，若经皮穿刺失败，行外科切开置管。（7.97分）

经皮建立外周 VV‑ECMO 置管是最常用的方

式，推荐血管超声引导下采用 Seldinger技术穿刺置

管［92］，有助于减少穿刺部位出血风险，改善患者舒

适度。VA‑ECMO置管同样推荐首选 Seldinger技术

经皮穿刺置管，包括ECPR的置管。推荐在血管超

声实时引导下穿刺置管，提高一次穿刺成功率［84］。

外科切开置管是在经皮穿刺失败时的一种挽救性

方法，主要优点是在插管时直接可视化血管、视野

暴露清晰的优势。推荐外科切开后，直视下采用

Seldinger 技术置入插管［93］。切开法增加了出血和

感染的风险，护理难度也随之增加，同时拔管时增

加患者不适感［94］。

共识意见 36：推荐VA‑ECMO 采用股动脉或腋

动脉插管时行远端肢体灌注。（8.09分）

股静脉‑股动脉VA‑ECMO时，为减少动脉插管

侧的下肢缺血并发症，推荐超声引导下在同侧股浅

动脉放置一个 6~8 Fr的远端顺行灌注插管（有时称

为远端肢体灌注插管）连接于动脉插管侧孔［95‑96］。

选择腋动脉插管时也应考虑上述情况，采用远端灌

注管避免上肢缺血并发症［90， 96］。

如果使用型号较小的的动脉插管（15 Fr和17 Fr），

可通过近红外光谱（NIRS）组织氧饱和度检测仪，

决定是否放置远端肢体灌注管。组织氧饱和度应

超过 50%，最好 60%，两侧肢体组织氧饱和度差异

应<20%［90］。

共 识 意 见 37：对 于 预 估 适 合 进 行 清 醒

VV‑ECMO治疗并且右颈内静脉满足流量要求的患

者，可采用DLSC。（7.81分）

DLSC 由单个插管组成，在超声或 X 线引导下

该插管从右侧颈内静脉经上腔静脉和右心房插入

下腔静脉，引血口分别位于上、下腔静脉内，回血口

正对三尖瓣开口。考虑到该插管的钢度和轮廓，不

主张其他插管部位，例如左颈内静脉或锁骨下静

脉［85］，DLSC 插管的优点是它避免了额外的股静脉

插管，这使得患者俯卧位通气治疗更加容易［87］，同
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时有助于清醒患者的早期活动，例如在 VV‑ECMO
支持下坐起来甚至行走［83］。但DLSC也存在流量受

限、置管难度大、可能引起颅高压等缺点［81］。所以，

我们建议对适合行清醒ECMO患者（如等待肺移植

者）使用DLSC。如患者存在血流动力学不稳定、多

器官衰竭、神经功能障碍等情况［97‑98］，估计行清醒

ECMO几率不大，不宜使用DLSC。

共识意见 38：推荐在缝合固定的基础上，采用

有效措施确切固定ECMO插管。（7.99分）

导管脱出是ECMO最严重的并发症之一，因此

防止导管脱出是ECMO护理中的核心问题之一［99］。

导致导管脱出的首要原因就是导管固定不确

切［100］。而随着清醒 ECMO以及早期康复理念的提

出，采用有效措施确切固定ECMO插管变得尤其重

要［101］。根据 ELSO 指南的建议，为防止意外拔管，

将外周插管在皮肤上缝合固定至少 2 处是临床上

最常见的缝合固定方式［101］。其他的固定方法包括

Grip‑Lok固定装置［102］、Foley导管固定装置、环形敷

料等，这些固定方法都不是专门为ECMO固定设计

的，因此，使用这些固定方法时可能存在一定风险。

ECMO 插管置入后，为了识别导管移位，必须检查

插管位置和插管外露长度予以记录［103］。在股血管

进行ECMO操作的患者，插管和管路至少需沿大腿

长轴固定 40 cm 长度，保护好与导管接触的皮

肤［103］。在此基础上可采用长度>40 cm的透明医用

手术薄膜进行外部固定，这样既可有效固定导管，

又可观察穿刺部位是否感染及出血。

共识意见 39：推荐 VV‑ECMO 时，对再循环率

进行监测及优化。（8.1分）

VV‑ECMO 治疗过程中，由于引血管和回血管

均在腔静脉内，血液经过膜肺氧合后从回血管返回

右房入口时，有一部分被吸回到引血管中，这种现

象称之为再循环［81］。ECMO 再循环率的计算方法

包括CVL法、SvO2法和超声稀释法等［104］。但是由于

这些方法均不容易在床旁操作，因此，在临床中难

以精确测定ECMO的再循环率。然而，临床医生在

工作中更关注 ECMO 是否存在明显再循环。有研

究表明，ECMO 引血管中（膜肺前）的血氧饱和度>
75% 并且患者血氧饱和度<85% 时，表明 ECMO 存

在明显再循环，另外，膜肺前血氧分压（PO2）小于膜

肺后 PO2 的 10% 时，表明 ECMO 未出现明显再

循环［105］。

一旦诊断为明显再循环时，应采取措施来减少

再循环。对于使用双插管的 VV‑ECMO 患者，一般

认为引血端与回血端的端口距离应至少间隔

10 cm［91］，若出现明显再循环时，可将引血端与回血

端的端口距离调整至 15 cm［106］。有经验表明，股静

脉引血端的端口在靠近心房与下腔静脉的交界处，

侧孔位于下腔静脉的肝段时，为引血端的最佳

部位［91］。

共识意见 40：推荐经皮穿刺外周型 VA‑ECMO
撤除动脉插管时采用经皮血管缝合技术。（7.86分）

外周型 VA‑ECMO 在撤除动脉插管时，通常有

动脉压迫、外科切开缝合及经皮血管缝合技术三种

方法［107‑108］。与直接压迫相比，使用经皮血管缝合

技术缝合血管，血管修复失败，需要外科切开修复

血管的比例更低［108］。与外科切开缝合相比，经皮

血管缝合技术在远端肢体缺血、插管部位出血、感

染 及 坏 死 发 生 率 均 较 低［108］。 所 以 在 外 周 型

VA‑ECMO 在撤除动脉插管时，首先推荐使用经皮

血管缝合技术修复血管，如使用经皮血管缝合失

败，可考虑外科切开缝合的方法［108］，确保拔除后无

出血和血肿等并发症。

共识意见 41：推荐 ECMO 同时行 CRRT或其他

血 液 净 化 时 ，首 先 尝 试 与 ECMO 系 统 并 联 。

（7.88分）

ECMO 同时行 CRRT 时，通常有独立的 CRRT
通路、在 ECMO 循环通路上并联加入血液净化器、

将 CRRT 设备与 ECMO 并联三种连接方式［109］。相

较于独立的 CRRT 通路，CRRT 与 ECMO 并联的滤

器寿命更长［109］。笔者推荐 ECMO 同时行 CRRT 或

其他血液净化方式时，首先尝试与 ECMO 系统并

联。虽然这种并联方式常存在CRRT自循环，但自

循环量较小，可忽略。CRRT 并联 ECMO 时有多种

连接方式，泵前、膜泵之间、膜后三个点均可采用，

没有证据表明某一种连接方式优于另一连接

方式［110］。

为了减少 ECMO 并联 CRRT时的报警，可选择

具备调节压力报警范围功能的血液净化设备。如

治疗过程中，由于 ECMO 系统过高的压力导致的

CRRT 设备报警，可在 CRRT 管路和 ECMO 管路之

间增加额外的旁路管或压力调节管（内径 1.5 mm）
来减少 CRRT 压力报警［111］。如血液净化设备引血

压或回血压频繁报警，又无旁路管或压力调节管，

可重新穿刺建立独立CRRT血管通路。

七、儿科重症血液净化血管通路

共识意见 42：推荐选择适合儿童的血液净化

方式。（8.09分）
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重症患儿进行肾替代治疗首选床旁连续血液

净化的方式［112‑113］；对于建立血管通路困难且非腹

部外科围手术期的新生儿、婴儿或儿童，可采用腹

膜透析的方式进行肾替代治疗。腹膜透析建议采

用单腔或双腔软质导管，导管通路建议采用左侧

“反麦氏点”（脐与左侧髂前上棘连线的中外1/3点）

进针，并将导管置入腹腔［114］。

共识意见 43：推荐根据患儿年龄、体重选择合

适的导管型号和置管位置。（8.21分）

临床上常用的血管通路有颈内静脉、锁骨下静

脉和股静脉。锁骨下静脉置管操作难度大，临床实

际操作中使用较少；股静脉置管限制了患者的活

动，有更高的再循环率；右侧颈内静脉置管比左侧

颈内静脉置管能更直接地到达上腔静脉和右心房，

血流量更多，并发症更少，因此首选右侧颈内静脉

置管［115‑116］。详见表1。

既往认为避免将导管尖端放置在右心房，以减

少发生心房颤动、右心房壁穿孔和心包填塞的风

险［118］，但近年来有研究发现右心房穿孔及心包填

塞的发生与置管技术相关，而与导管尖端位置关系

不大。推荐将导管尖端留置在腔静脉与右心房交

界处或右心房内，建议所有导管在使用前均应通过

胸部X线来确认导管尖端的位置，以减少并发症的

发生［38， 119‑122］。

共识意见 44：推荐根据超声评估结果选择合

适的血液净化导管并在超声引导下穿刺置管。

（8.37分）

建议置管前使用超声评估血管内径，以选择合

适粗细的血液净化导管。推荐使用超声引导进行

透析导管的插管操作（包括颈内静脉、股静脉

等）［123‑124］。多项研究证实，儿童置管相对于通过解

剖学位置穿刺方法，超声引导下置管可明显降低置

管失败率，减少置管时间以及相应置管并发症的发

生（包括误穿动脉、气胸、血胸、空气栓塞等）［125‑127］。

共识意见 45：推荐儿科ECMO选用适合儿童的

动脉插管或静脉插管。（8.3分）

由于目前国内尚无儿科双腔插管，超声严格评

估股血管直径允许，方可采用 VV‑ECMO 支持［116］。

由于 VV 模式 ECMO 不具备心脏支持功能，使用前

需严格评估心脏功能［128］。对于体重>30 kg的患儿

需要进行 ECMO 呼吸支持时，应测量血管直径，特

别是股静脉直径后，决定是否具备 VV‑ECMO 支持

可能［129］。推荐儿童 ECMO置管前使用超声评估血

管直径，并依据公式：型号（Fr）=血管内径（mm）×3选

择ECMO插管［130］。

共识意见 46：推荐根据年龄及超声评估选择

儿科ECMO的插管位置。（8.21分）

儿科患者进行 ECMO 支持时，因不同年龄、不

同体重患儿颈部血管及股血管各自发育的不同特

点及直径，对于体重在 15 kg以下的患儿，首选颈部

血管置入 ECMO 插管；对于体重在 30 kg 以上的患

儿，首选股血管置管，但需严格进行血管直径超声

评估；而体重在 15~30 kg患儿颈部、股血管均可考

虑 ，需 行 超 声 评 估 血 管 直 径 再 实 施 ECMO 置

入［129， 131］。儿童 ECMO 的置管选择，可按照如下原

则进行［101， 132‑133］。

1.VA‑ECMO：股静脉直径<5 mm 的患儿，由于

无法放置 15 Fr 以上的插管且 15 Fr 以下插管无法

满足引流需要，建议采用右侧颈内静脉置入引流

管；同理，对于股动脉直径<5 mm的患儿，建议采用

右侧颈总动脉置入动脉插管。即：体重<30 kg的患

儿一般采用右侧颈部血管置入 VA‑ECMO 置管；体

重≥30 kg 的患儿需评估股血管直径而后决定引流

管及回血管位置；如选择股动脉作为回血管位置，

建议常规放置远端灌注管，减少动脉插管侧的下肢

缺血并发症［97］。

2.VV‑ECMO：对于 5 mm≤股静脉直径<7 mm的

大体重患儿，当股静脉无法满足 15 Fr引流管置入

时，可采用颈内静脉置管引流‑股静脉置管回血的

“逆”VV‑ECMO 循环；对于股静脉直径≥7 mm 的患

儿，因股血管发育程度可，VV‑ECMO循环同成人模

式，即股静脉引血‑颈内静脉回血的模式。

共识意见 47：推荐儿童 ECMO 同时行 CRRT，
首 先 尝 试 将 CRRT 管 路 并 联 至 ECMO 管 路 。

（8.01分）

CRRT常用于ECMO患者出现急性肾损伤及液

体过负荷时的管理［134］。 ECMO 治疗期间实施

CRRT 方法包括：独立的 CRRT 血管通路、CRRT 滤

器并联接入膜肺管路（in‑line haemofilter）、CRRT机

表1 儿童血液净化导管型号及置管位置选择

患儿体重

新生儿

3~6 kg
>6~30 kg
>30 kg

导管规格

6 Fr或7 Fr双腔导管

6 Fr或7 Fr双腔导管

8 Fr或9 Fr双腔导管

10 Fr双腔导管或12 Fr
三腔导管

插管位置

颈内静脉［116］， 若血管内径
过细，可选择在颈内静
脉及股静脉分别植入5 Fr中心静脉置管［117］

颈内或锁骨下静脉［116］

颈内、锁骨下或股静脉

颈内、锁骨下或股静脉
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器并联接入膜肺管路［135］。独立 CRRT 需要建立额

外的血管通路，更高的体外循环容量、同时管理两

个独立的体外循环，优势在于两个独立的体外循环

系统互不干扰；in‑line haemofilter 系统需要额外静

脉输液泵控制液体及超滤速度，增加护理工作负

担，缺少压力监测同时存在液体平衡误差风险［136］，

临床应用不多。目前临床以将 CRRT 机器并联接

入 ECMO 管路方式多见［137］，但也存在空气俘获、

CRRT压力超出报警限、增加额外接口血栓形成等

风险。

综上，本共识基于循证医学证据，可为重症血

液净化血管通路的建立更全面评估、个体化诊疗方

案的优化提供规范化建议，仅为相关临床专业人员

参考，不作为法律依据。同时，本共识专家组将继

续跟进重症血液净化血管通路研究和诊治进展，与

时俱进地不断完善和优化本共识，也希望相关专业

同仁提出改进建议。
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