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股动静脉途径插管体外膜式氧合循环辅助的学习曲线
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　　【摘要】　目的　探讨经股动静脉插管静 －动脉体外膜式氧合（ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＶＡＥＣＭＯ）循环辅助的学习曲线。　方法　２００７～２０１６年我院对 ３７例难治性心衰行 ＶＡＥＣＭＯ辅助，均使用股动静脉途径
插管建立 ＥＣＭＯ辅助通路，由同一位心脏外科医生完成。选择手术时间、出血量、下肢缺血、插管部位二次切开 ４项指标描述
学习曲线，学习曲线的描绘采用累积和（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｍ，ＣＵＳＵＭ）分析法，ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析和学习曲线拟合。
结果　ＣＵＳＵＭ学习曲线的最佳拟合模型为三次方曲线，拟合优度 Ｒ２＝０．９９４，拟合方程为∑ｉ（累积和值）＝０００１Ｘ

３－０．１３６Ｘ２＋
３．４４９Ｘ－２．０１２，拟合曲线在手术例数累积至第 １６例时，三次方曲线相应点的切线斜率变为负值。结论　利用 ＣＵＳＵＭ对股
动静脉途径插管 ＶＡＥＣＭＯ循环辅助的学习曲线进行分析，术者累积手术例数达到 １６例时能够较好掌握此项手术技术，减少
手术并发症的出现。

【关键词】　体外膜式氧合；　股动静脉；　累积和；　学习曲线
文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０１８）０３－０２０９－０４
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０１８．０３．００５

ＴｈｅＬｅａｒｎｉｎｇＣｕｒｖｅｏｆＶｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌＥｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌＭｅｍｂｒａｎｅＯｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｂｙＦｅｍｏｒａｌＶｅｓｓｅｌｓＣａｎｎｕｌａｔｉｏｎ　ＬｉａｎＢｏ，Ｌｉ
Ｑｉｎｇ，ＣｈｅｎＹｕ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＰｅｋｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００４４，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉａｎＢｏ，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｂｏ＿ｈｅｒｏ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅｏｆｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ（ＶＡＥＣＭＯ）
ｂｙｆｅｍｏｒａｌｖｅｓｓｅｌｓｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ．　Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ３７ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔＶＡＥＣＭＯｔｈｅｒａｐｙｉｎｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ２００７ｔｏ２０１６ｈａｄｂｅｅｎｉｎｖｏｌｖｅｄ．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｂｙｏｎｅｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｏｎ．Ｔｈｅｆｅｍｏｒａｌｖｅｓｓｅｌｓｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ
ｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄ．Ｔｈｅｔｏｔａｌｔｉｍｅｏｆｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ，ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｌｏｗｅｒｌｉｍｐｉｓｃｈｅｍｉａ，ａｎｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄａｓｅｖａｌｕａｔｉｎｇｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ．
Ｔｈｅｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅｗａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｍ（ＣＵＳＵＭ）ａｎａｌｙｓｉｓ，ａｎｄｔｈｅｃｕｒｖｅｆｉｔｔｉｎｇｏｆＣＵＳＵＭｗａｓｄｅｓｉｇｎｅｄｔｈｒｏｕｇｈ
ＳＰＳＳｓｏｆｔｗａｒｅ．　Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅＣＵＳＵＭｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅｗａｓｂｅｓｔｍｏｄｅｌｅｄａｓａｔｈｉｒｄｏｒｄｅｒｐｏｌｙｎｏｍｉａｌ（ｐａｒａｂｏｌａ）．Ｔｈｅｆｉｔｔｉｎｇｅｑｕａｔｉｏｎ
ｗａｓ∑ｉ＝０．００１Ｘ

３－０．１３６Ｘ２＋３．４４９Ｘ－２．０１２，ａｎｄｔｈｅＲ２ｖａｌｕｅｗａｓ０．９９４．Ｔｈｅｃｕｒｖｅｓｌｏｐｅｔｕｒｎｅｄｉｎｔｏｎｅｇａｔｉｖｅａｔｔｈｅ１６ｔｈｃａｓｅ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ａｔｌｅａｓｔ１６ｃａｓｅｓａｒｅｎｅｅｄｅｄｆｏｒＶＡＥＣＭＯｂｙｆｅｍｏｒａｌｖｅｓｓｅｌｓｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎｔｏｍａｓｔｅｒｔｈｉｓｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．

【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ；　Ｆｅｍｏｒａｌｖｅｓｓｅｌｓ；　Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｍ；　Ｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ

　 　 体 外 膜 式 氧 合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）技术越来越多地应用到严重心
肺功能衰竭。自１９７２年第 １例成功的 ＥＣＭＯ辅助
报道以来

［１］
，ＥＣＭＯ相关的管路涂层、膜肺、动静脉

插管设计等技术不断发展。ＥＣＭＯ建立过程中的血
管插管技术毕竟是一种侵入性操作，存在一些潜在

的负性并发症，例如血管损伤、出血、血栓事件、肢体

缺血、感染风险
［２］
。ＥＣＭＯ辅助方式分为静 －静脉

（ｖｅｎｏｖｅｎｏｕｓ，ＶＶＥＣＭＯ）和静 －动脉（ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ，
ＶＡＥＣＭＯ）２种模式，ＶＶＥＣＭＯ常用于心功能正常
的严重呼吸功能衰竭的患者，ＶＡＥＣＭＯ常用于辅
助心源性休克循环衰竭的患者。我院 ２００７年 ８

月 ～２０１６年５月对３７例难治性心功能衰竭（心衰）
或合并呼吸功能衰竭行 ＶＡＥＣＭＯ辅助，本研究旨
在探讨经股动静脉途径插管 ＶＡＥＣＭＯ的学习曲
线。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ３７例，女 １５例，男 ２２例。年龄（５５．９±

１２．４）岁。瓣膜术后心源性休克５例，缩窄性心包炎
术后心源性休克１例，急性心肌炎３例，急性肺栓塞
循环衰竭４例，冠状动脉旁路移植术后心源性休克
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２２例，急性呼吸窘迫综合征合并心功能异常 ２例。
合并糖尿病 ２２例，肾功能不全 ９例，慢行阻塞性肺
病５例，外周动脉血管疾病 ８例。欧洲心脏手术风
险评估系统（Ｅｕｒｏｐｅａｎｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒｃａｒｄｉａｃｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｉｓｋｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ）［３］评 分 为 （９．４６±
３２０）分。
１．２　方法

使用 ＭａｑｕｅｔＢＥ－ＰＬＳ２０５０管路套包、Ｍａｑｕｅｔ
ＢＥＰＡＳ动脉插管和 ＭａｑｕｅｔＢＥＰＶＬ静脉插管。

均使用股动静脉途径插管建立 ＥＣＭＯ辅助通
路，由同一位心脏外科医生完成。术者评估患者适

应证，决定行 ＶＡＥＣＭＯ辅助后开始计时，计时分为
两段：准备时间和手术操作时间。准备时间从确定

需要 ＶＡＥＣＭＯ辅助至开始消毒时间，准备工作包
括：护理人员对 ＥＣＭＯ机器的准备，主管医生对患
者的术前准备，手术助手准备床旁手术器械，灌注师

准备耗材和预充膜肺管路；手术操作时间为开始消

毒时间至切口缝合完成的时间。选择腹股沟纵行或

横行皮肤切口，充分暴露股动脉，选择股动脉直接插

管并向远端建立侧支循环，或者股动脉纵行切开后

端侧吻合 ８ｍｍ人工血管，动脉插管放置于人工血
管内———“烟囱技术”。前 ２１例使用直接插管手术
技术，后１６例使用“烟囱技术”。
１．３　评价指标设立和量化

在早期，累积和（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｍ，ＣＵＳＵＭ）分析
法多用于工业生产评价工人劳动技能，近１０年被越
来越多地应用于临床技术学习曲线的描述

［４］
。本

研究选择手术时间、出血量、下肢缺血、插管部位二

次切开４项指标作为 ＣＵＳＵＭ的评价指标。评价指
标以术者的相关指标平均数据作为目标值，然后计

算各项评价指标达到目标值的比例，再根据学习曲

线评价指标计算公式 δ＝Ｘｉ－Ｘ０得出 δ值，即为每
例操作水平的量化值。其中 Ｘ０为评价指标所设目
标值的失败率，当评价指标达到目标值时 Ｘｉ＝０，若
未达到所设目标值则Ｘｉ＝１

［５］
。

①手术时间（δ１）：平均手术时间 １１７ｍｉｎ（目标
值），其中≤１１７ｍｉｎ占 ６５％，即失败率为 ３５％。当
病例手术时间≤１１７ｍｉｎ时，该例 δ１ ＝０－０．３５＝
－０．３５；若操作时间＞１１７ｍｉｎ时，该例 δ１＝１－０．３５＝
０．６５。

②出血量（δ２）：平均出血量 ４５８ｍｌ（目标值），
其中≤４５８ｍｌ占５１％，即失败率为４９％。当病例出
血量≤４５８ｍｌ时，该例 δ２＝０－０．４９＝－０．４９；若病
例手术出血 ＞４５８ｍｌ时，该例 δ２＝１－０．４９＝０．５１。

③下肢缺血（δ３）：本组下肢缺血比例为 ４３％，
当病例未发生下肢缺血，δ３＝０－０．４３＝－０．４３；若
发生下肢缺血表现，δ３＝１－０．４３＝０．５７。

④插管部位二次切开（δ４）：本组因插管手术部
位出血或下肢缺血导致需要二次切开进行手术处理

占２７％，当病例未发生下肢缺血表现，δ４ ＝０－
０．２７＝－０．２７；若发生下肢缺血表现，δ４＝１－０．２７＝
０．７３。

参照公式∑ ＝δ１＋δ２＋δ３＋δ４，计算每例手术的
４项评价指标的和。绘制学习曲线，横坐标（Ｘ）为
手术例数，纵坐标 （Ｙ）为∑ｉ（依次累加值），首例病

例的 ＣＵＳＵＭ值是 ４项量化指标的和；第 ２例的
ＣＵＳＵＭ值是第２例的４项量化指标的和，再加上第
１例的 ＣＵＳＵＭ值，以此类推至第３７例［５，６］

。

１．４　统计学处理
应用 ＳＰＳＳ１９．０软件曲线拟合 Ｘ与 Ｙ的曲线关

系，求出学习曲线函数公式，拟合模型检验以 Ｐ值
判断，Ｐ＜０．０５曲线拟合成功。以系数 Ｒ２判断拟合
优度，Ｒ２越接近于１，曲线拟合优度越高，Ｒ２最高的
模型，即为最佳拟合模型

［５］
。根据函数公式计算曲

线斜率 ｋ，ｋ值在逐渐减小的过程中，开始变为负值
时所对应的手术例数即为掌握该手术所需要的最小

手术例数。

２　结果

手术时间（１１７．２±２３．８）ｍｉｎ，其中准备时间
（４３．３±２４．３）ｍｉｎ，手术操作时间（７４．０±８．９）ｍｉｎ。
出血量（４５８．４±２３４．８）ｍｌ。术后下肢缺血 １６例，
需要二次切开插管部位解决出血或缺血１０例，成功
脱机１７例，死亡２３例。

手术时间和出血量随手术例数增加的变化趋势

见图１。手术时间随手术例数的增加逐渐减少，其
中准备时间减少趋势比较明显，手术操作时间随手

术例数的增加变化不大；出血量随手术例数的增加

呈减少趋势。应用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行曲线拟合，二
次方曲线、复合函数曲线、指数曲线、三次方曲线的

拟合曲线模型检验 Ｐ值均 ＜０．０５，拟合优度系数 Ｒ２

分别是 ０．９６４，０．１３３，０．１３３，０．９９４，判断最佳拟合
模型曲线为三次方曲线（图 ２），拟合方程为∑ｉ

（ＣＵＳＵＭ值）＝０．００１Ｘ３ －０．１３６Ｘ２ ＋３．４４９Ｘ－
２０１２。根据函数公式计算曲线斜率 ｋ，ｋ值在逐渐
减小的过程中，由１６例开始变为负值，见表１。

３　讨论

ＶＡＥＣＭＯ最常见的临床适应证是：心脏病术
后出现心源性休克，难以脱离体外循环辅助，失代偿

非心肌缺血性心衰
［７］
，急性心肌梗死后心源性休

克
［８］
，难治性的重症心肌炎

［９］
，急性肺动脉栓塞循

环难以维持
［１０，１１］

，心肺移植前的过渡治疗
［１２，１３］

等。

本研究的病例分布特点和文献报道的适应证相符合。
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图１　ＶＡＥＣＭＯ手术时间和出血量随手术例数增加的变化趋势

图２　ＶＡＥＣＭＯ股动脉途径插管 ＣＵＳＵＭ学习曲线

　　ＥＣＭＯ建立过程中的血管插管技术是一种侵入
性操作，血管插管过程和术后辅助过程中可能出现

一些致命性并发症，例如：插管术中出现血管损伤、

严重出血，辅助过程中出现出凝血功能障碍、肢体缺

血、无菌性炎性反应、感染等问题。Ｂａｒｂａｒｏ等［１４］

２０１５年报道 ＥＣＭＯ辅助治疗需要一个有经验、有良
好组织的团队来完成，这个团队需要有一定的病例

积累。本研究 ３７例 ＶＡＥＣＭＯ辅助均由一名外科
医生完成，通过对学习曲线的描述来评价 ＶＡＥＣＭＯ
技术掌握情况。ＣＵＳＵＭ分析法是第二次世界大战
后由 Ｗａｌｄ等最先用于生产线产品质量控制的一种
统计学模式，由于这种统计学方法能够满足临床技

术学习和质量控制的要求，被越来越多地用于对临

表 １　ＶＡＥＣＭＯ手术例数累计和值与曲线斜率值 　

例数 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０
累计和∑ｉ ２．４６ ４．９２ ７．３８ ９．８４ １１．３０ １２．７６ １４．２２ １６．６８ １９．１４ ２０．６０
斜率 ｋ ３．１８ ２．９２ ２．６６ ２．４１ ２．１６ １．９３ １．６９ １．４７ １．２４ １．０３
例数 １１ １２ １３ １４ １５ １６ １７ １８ １９ ２０

累计和∑ｉ ２１．０６ ２１．５２ ２１．９８ ２３．４４ ２２．９０ ２２．３６ ２２．８２ ２３．２８ ２２．７４ ２２．２０
斜率 ｋ ０．８２ ０．６２ ０．４２ ０．２３ ０．０４ －０．１４ －０．３１ －０．４８ －０．６４ －０．７９
例数 ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ ３０

累计和∑ｉ ２３．６６ ２２．１２ ２０．５８ １９．０４ １７．５０ １５．９６ １４．４２ １２．８８ １１．３４ ９．８０
斜率 ｋ －０．９４ －１．０８ －１．２２ －１．３５ －１．４８ －１．６０ －１．７１ －１．８２ －１．９２ －２．０１
例数 ３１ ３２ ３３ ３４ ３５ ３６ ３７

累计和∑ｉ ８．２６ ６．７２ ５．１８ ４．６４ ３．１０ １．５６ ０．０２
斜率 ｋ －２．１０ －２．１８ －２．２６ －２．２３ －２．４０ －２．４６ －２．５１
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床技术学习曲线的描述
［４］
。然而使用 ＣＵＳＵＭ技术

首先要决定使用哪些量化指标，并定义这些量化指

标的目标值。本研究使用的量化指标是外科技术最

常见的手术时间、出血、并发症、二次手术等 ４个指
标，这４个指标在不同的治疗中心的定义和结果存
在很大区别。因此，本研究使用的目标值是病例各

项平均值和发生率。

大部分文献将 ＥＣＭＯ手术时间定义为准备时
间和手术操作时间，准备时间是从 确 定 需 要

ＶＡＥＣＭＯ辅助至开始消毒时间；手术时间为开始消
毒时间至切口缝合完成的时间

［１５］
。从图 １的时间

变化曲线我们可以看出，随着手术例数的不断增加，

准备时间明显缩短，手术操作时间比较稳定，总时长

随手术例数的增加有减少的趋势。本组病例开始阶

段，患者准备由术者助手和护理人员共同完成，但手

术器械、耗材的准备和预充工作均由术者完成，随着

手术例数的增加，参与各项准备工作的医、技、护人

员逐渐增多，形成治疗常规，当 ＶＡＥＣＭＯ适应证确
立后，各项准备工作由专门的人员负责并快速启动，

准备时间由最初的９３ｍｉｎ逐渐稳定到２５ｍｉｎ左右。
手术操作时间比较稳定，后 １６例手术时间略有上
升，可能与插管手术技术有关。总体手术时间减少，

与准备时间的明显减少趋势相同。

出血量随手术例数的增加有减少趋势，可能与

术者的手术经验和出凝血管理经验有关。本组远端

肢体缺血发生率较高（１６／３７，４３％），大部分文献报
道下肢缺血发生率在２０％左右，股动脉直接插管并
建立远端侧支循环能够比较好地解决远端肢体缺血

表现
［１６，１７］

，这个结论与我们观察到的表现不相符，

可能的因素是：①对远端肢体缺血的定义不同，本组
将下肢缺血定义为远端肢体紫绀的发生；②直接股
动脉插管向肢体远端建立侧支循环的管路直径较

细。因为下肢缺血发生率较高，术者在后１６例改变
动脉插管策略，使用“烟囱技术”完成股动脉插管，

１６例中 １例出现下肢缺血表现，发生在术后第 ５
天，血管超声怀疑肢体远端微栓形成所致。本组二

次切开血管插管部位的发生率较高（１０／３７，２７％）
二次切开的原因是难以接受的下肢缺血或者出血，

早期手术期间二次切开例数较多，后１６例无二次切
开事件发生。

将上述评价指标进行量化，利用 ＣＵＳＵＭ分析
法，结合 ＳＰＳＳ的曲线拟合模型，我们得出第１６例出
现学习曲线的拐点，提示术者在 １６例后基本掌握
ＶＡＥＣＭＯ辅助的动静脉插管技术。
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１６　ＦｏｌｅｙＰＪ，ＭｏｒｒｉｓＲＪ，ＷｏｏＥＹ，ｅｔａｌ．Ｌｉｍｂｉｓｃｈｅｍｉａｄｕｒｉｎｇｆｅｍｏｒａｌ
ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｕｐｐｏｒｔ．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２０１０，５２
（４）：８５０－８５３．

１７　ＨｅｎｄｒｉｃｋｓｏｎＳＣ，ＧｌｏｗｅｒＤＤ．Ａｍｅｔｈｏｄｆｏｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎｏｆｔｈｅｌｅｇ
ｄｕｒｉｎｇｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓｖｉａｆｅｍｏｒａｌｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ．ＡｎｎＴｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，１９９８，６５（６）：１８０７－１８０８．

（收稿日期：２０１７－０８－０１）
（修回日期：２０１７－１２－２７）

（责任编辑：李贺琼）

·２１２· 中国微创外科杂志２０１８年３月第１８卷第３期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｍａｒｃｈ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．３


