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骨髓腔内输液是一种能够快速、安全、有效的建 

立血管通道的方法。2014年《新英格兰医学杂志》 

全面介绍了骨髓腔内输液，还制作了骨髓腔内输液 

操作的视频,建议医生合理、正确、积极地使用这一 

技术⑴。我国医护人员对骨髓腔内输液通路的了 

解、掌握及应用与国际相比目前仍存在很大差距, 

2016年北京地区的一项调查结果⑵显示，医护人员 

对骨髓腔内输液的知晓率仅为32. 6% , 了解骨髓腔 

内输液适应证和操作流程者分别占4. 0%和3.8%。 

为推动和提高广大医护人员对骨髓腔内输液通路的 

临床合理应用，中国医药教育协会急诊医学专业委 

员会、中华医学会北京心血管病学分会青年委员会 

等共同组织相关领域专家编制了该共识，旨在规范 

并提升临床医护人员对骨髓腔内输液通路的实践能 

力，为进一步开展临床实践和研究提供指导意见。

1骨髓腔内输液技术的发展史

骨髓腔内输液技术已有近百年的历史。第一次 

科学地研究并记录骨髓腔内输液技术是在1922 
年⑶。在二次世界大战期间，战地医疗救治机构使 

用骨髓腔内输液技术挽救了 4000余名士兵性命⑷。 

而在1950年以后，由于静脉输液导管技术的迅猛发 

展，同时其他给药途径不断涌现，人们对骨髓腔内输 

液技术关注度有所降低,使其逐渐淡出临床。

1986年,美国心脏协会(AHA)正式批准将骨髓 

腔内输液技术列入儿科的急救复苏程序当中⑸。 

1990年，在《新英格兰医学杂志》上发表的一篇关于 

骨髓腔内输液的文献综述明确指出，任何可以静脉 

输注的药物均可经骨髓腔内途径进入循环系统⑹O 

2005年AHA、欧洲复苏委员会(ERC)、国际复苏联络 

委员会(ILCOR)、美国急诊医师委员会(NAEMSP)的 

治疗指南中均推荐:在急救的过程中，建立血管通路 

时应该尽早考虑使用骨髓腔内途径，如成人在外周 

静脉穿刺2次不成功应马上建立骨髓腔内通路门)。 

骨髓腔内通路至此再获大力推广。在2010年AHA 
的心肺复苏指南也再次强调：如果不能成功建立静 

脉通路，应尽早考虑建立骨髓腔内通路(class fla, 
LoE C)，优于气管内给药通路⑻。

2骨髓腔内输液技术的优势

在危重患者的抢救过程中，快速建立血管通路 

至关重要。对于心脏骤停患者，需要通过血管通路 

给予肾上腺素、胺碘酮等药物；对于感染性休克患 

者，需要通过血管通路给予快速补液及血管活性药 

物等治疗。临床可用的给药途径有外周静脉、中心 

静脉、气管插管内、骨髓腔内等。目前我国大多数医 

院是先尝试建立外周静脉通路，穿刺失败后，再选择 

建立中心静脉输液通路。心脏骤停或者休克患者由 

于周围循环衰竭,外周静脉充盈欠佳,往往会发生塌 

陷，从而影响外周静脉穿刺成功率⑼及穿刺时 

间［9-1310建立中心静脉输液技术要求较高,耗时较 

长―⑷，穿刺失败率一般为10% -40%，尤其对于 

心脏骤停不间断心外按压的患者穿刺难度更大。气 

管插管内给药只能使用部分药物，液体应用受限。 

类似的情况会导致最佳用药时机丧失,甚至使抢救 

失败。

与外周静脉通路及中心静脉通路相比,骨髓腔 

内通路具有操作成功率高、耗时短、易掌握的优势。 

Kurowski等在人体模型中研究发现，骨髓腔内通 

路可迅速获得，穿刺成功所需时间为2.0-4.2 min, 
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穿刺成功率为82% ~92%O Lee等在住院患者 

中比较骨髓腔内通路与中心静脉通路的实用性，发 

现骨髓腔内通路首次穿刺的成功率明显高于中心静 

脉通路(90.3% vs. 37.5% ,95% C/80-101 vs. 24 - 

51 ,P <0. 001)，且穿刺所用的时间明显少于中心静 

脉通路(1.2 min vs. 10. 7 min < 0. 001 ) o 一项在 

中国危重症患者中的随机对照研究U"亦证实，建立 

骨髓腔内通路所需时间明显少于中心静脉通路 

(74.9 svs. 944.0 s,P <0.01)。即使是无经验的医 

务人员在经过培训及1 h的实际训练后，最终操作 

成功率可达88%,第一次穿刺平均时间为(78. 1 ± 
20.6)s[19]o

骨髓腔内输液与中心静脉置管相比，操作成功率 

更高，耗时更短，具有极大的优势。因此，危重症患 

者救治中,外周静脉穿刺困难时，推荐先建立骨髓腔 

内通路，待病情稳定后建立中心静脉通路。见表1。

表1抢救状态下三种通路的比较

指标 外周静脉穿刺 内输液 中心静脉置管

建立速度 2.5-30 min[,°-I3] 1.2-1.5 mint'4-'5' 8.0-15.6 min[14',6]

难易程度
易:血流动力学稳定 

难:血流动力学不稳定
易 难

输注品种 药物、血液 药物、血液 药物、血液

选择顺序 首选 次之或首选 最后

推荐意见1:在危重症患者抢救过程中，如外周 

静脉穿刺2次不成功应马上建立骨髓腔内输液 

通路。

3骨髓腔内输液技术的原理

人体骨髓腔由网状的海绵静脉窦状隙组成，在 

骨髓腔中有很多高度分化的非塌陷的静脉网，包括 

垂直的(Haversian管)和水平的(Volksmann管)血 

流，与血液循环相通。当发生休克或因创伤而大量 

失血的情况下，患者的外周静脉通常会发生塌陷，此 

时处于骨骼保护之中的骨髓腔内静脉网因其特殊的 

骨质结构仍然能够保持非塌陷状态且同体循环保持 

连接。在骨髓腔内的这些非塌陷性的微小静脉网络 

可以像海绵一样能够快速吸收灌注到其周围的液 

体，通过骨内静脉窦将其快速转运到体循环之中并 

加以吸收利用。见图lo
临床及动物试验证实，骨髓腔内输入药物的药 

代动力学、药效学及用药剂量与静脉用药相似，这也 

是骨髓腔内输液技术可作为外周静脉替代方法的理 

论基础〔"J〕。一项于25名成人患者中进行的临床

图1骨髓腔内血管结构⑴ 

研究证实，通过静脉和骨髓腔内通路给予硫酸吗啡 

的药代动力学方面两者无明显差异，包括最大药物 

浓度、达到最大血药浓度的时间以及血药浓度-时 

间曲线下面积⑵]。另有临床研究证实，经肱骨骨髓 

腔和中心静脉输注肾上腺素可以达到相同的血药浓 

度动物实验也证实，心肺复苏过程中经肱骨近 

端的骨髓腔和经胸骨的骨髓腔内给予肾上腺素与中 

心静脉给药具有等效性皿)。由于相关研究有限，目 

前不推荐经骨髓腔输液通路输注化疗药物、脂肪乳。

推荐意见2：循环衰竭时,骨髓腔内静脉网仍然 

保持非塌陷状态且与体循环保持连接，可以作为输 

液通路，骨髓腔内输入药物的药代动力学、药效学及 

用药剂量与静脉用药相似。

4骨髓腔内输液通路的建立

4.1骨髓腔内输液装置

目前可以应用的骨髓腔内输液设备有传统的骨 

髓穿刺针和专业的骨髓腔输液装置。通常在不具备 

专业骨髓腔输液装置的情况下，可以选用传统的骨 

髓穿刺针。为保证骨髓腔输液通路的稳定，避免液 

体外渗，建议选择带有螺纹的骨髓穿刺针。专业的 

骨髓腔输液装置操作更为简便、快捷，根据驱动原理 

分为手动式、电动式及弹射式。穿刺针需要依据患 

者年龄、体重及皮下脂肪的厚度选取合适的型号。 

目前国际指南中对于骨髓腔输液的推荐，多是基于 

专业的骨髓腔输液装置的研究数据。

推荐意见3：建立骨髓腔内输液通路既可使用 

专业的骨髓腔输液装置，亦可使用普通的骨髓穿刺 

针，抢救心脏骤停患者更推荐专业的骨髓腔输液 

装置。

42骨髓腔内输液的穿刺部位

理想的骨髓腔内输液部位要具备以下特点：骨 
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皮质较薄，容易穿透；有较容易辨别的骨性标志；表 

面覆盖组织少;容易在艰难的环境中完成。通常情 

况下，小儿患者骨髓腔内输液选择的部位主要在胫 

骨的近端或远端、股骨的远端。成年患者骨髓腔内 

输注部位多选择在胫骨、肱骨或胸骨柄。此外，挠 

骨、尺骨、骨盆、锁骨、跟骨等部位也可以应用。穿刺 

部位的选择应该充分考虑到患者的年龄、身体状况、 

穿刺装置和操作者的经验等因素，还应该以简单可 

行、不影响心肺复苏等抢救措施为原则。胫骨近端 

有较容易辨别的骨性标志，容易定位,且表面平坦覆 

盖组织少，此外该部位距离患者胸部较远，不影响心 

肺复苏的实施，因此建议胫骨近端作为首选穿刺 

部位。

推荐意见4：首选胫骨近端作为骨髓腔内穿刺 

部位，其他穿刺部位还包括肱骨和胸骨柄等。

4.3骨髓腔内输液的穿刺操作

以应用最多的胫骨穿刺为例，步骤如下：①定 

位:伸直下肢，穿刺点位于離骨下约3 cm（2指宽） 

和内侧约2 cm（l指宽）的胫骨平坦处（见图2）o
② 消毒:戴无菌手套，以穿刺点为中心，直径15厘 

米，由内向外对皮肤进行消毒2 ~3遍，洞巾覆盖。

③ 穿刺:左手拇指与食指固定穿刺部位，右手持传统 

的骨髓穿刺针或专业的骨髓腔输液设备，穿刺针与 

骨面垂直进针，达到骨髓腔，穿刺针在骨质内固定。

④ 回抽:拔除穿刺针针芯，外接注射器回抽到骨髓即 

可确定位置正确。⑤固定:将穿刺针与皮肤固定，防 

止松动或移位。⑥冲管（必要时麻醉）：用5~10mL 
生理盐水冲洗骨髓腔输液导管，以便输液顺畅。对 

于意识清醒有疼痛感觉的患者，必要时给予利多卡 

因麻醉。通过骨髓腔内通路输入2%利多卡因40 
mg,时间应大于2 min,然后用5 ~ 10 mL生理盐水 

冲洗骨髓腔输液导管，之后再输入2%利多卡因20 
mg,时间应大于1 min。输液期间疼痛时随时重复 

给予利多卡因，如果通过骨髓腔内通路给予利多卡 

因无效时，可考虑全身的疼痛控制。利多卡因过敏 

者禁忌使用。⑦输液：连接输液管进行输液。⑧拔 

除:骨髓腔内通路建议留置时间不超过24 h,特殊情 

况最长留置不超过96h〔U。拔除骨髓穿刺针,无菌敷 

料覆盖并按压穿刺点，用胶布固定。

推荐意见5：骨髓腔内输液操作步骤分为定 

位一消毒一穿刺一回抽一冲管（必要时麻醉）一输 

液一拔除，同一部位骨髓腔内输液通路留置时间不 

应超过24 h0

图2胫骨近端定位

4.4骨髓腔内输液的速度

骨髓腔内输液的速度是否能达到静脉输液的速 

度一直倍受关注。因为骨髓腔内的血管压力通常相 

当于身体平均动脉压的三分之一，一般约为35/25 
mm Hg,所以，在输液过程中不同于静脉输液，骨髓 

腔内输液需要适当加压。研究发现,在加压的条件 

下,骨髓腔内输液的速度可达到原速度的数倍，可成 

功用于抢救低血容量休克患者。国外文献比较患者 

不同部位的输液速度发现，在不加压和加压情况下， 

经胫骨输液速度为73 mL/min和165 mI7min,经肱 

骨为 84 mL/min 和 153 mL/min，"打 Pasley 等聞的 

研究发现，新鲜尸体在加压300 mm Hg的情况下， 

经胸骨的输液速度为（93.7±37.9） mL/min,经肱骨 

为（57. 1 ±43. 5） mL/min,经胫骨为（30. 7 ± 18.7） 
ml/min,经胸骨行骨髓腔内输液速度最快。国内研 

究显示，经胫骨输液速度波动在6 ~ 20 mL/min, 
加压后可达50 - 125 mL/min。因此,使用加压输液 

袋或输液泵进行骨髓腔内输液，可以达到快速补液 

的效果。

推荐意见6：如需快速补液，建议使用输液泵或 

加压输液袋进行骨髓腔内输液。

5骨髓腔内输液通路的临床应用

5.1适应证

任何疾病急需经血管通路补液治疗或药物治疗 

但无法建立常规静脉通路，均可采用骨髓腔内输液 

技术进行治疗，包括:心脏骤停、休克、创伤、大面积 

烧伤、严重脱水、持续性癫痫、呼吸骤停、恶性心律失 
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常等。

5.2禁忌证

绝对禁忌证包括：穿刺部位骨折、穿刺部位感 

染、假肢等。相对禁忌证包括：成骨不全、严重骨质 

疏松、缺少足够解剖标志、穿刺点48 h之内接受过 

骨髓腔输液等。

5.3并发症及处理

尽管骨髓腔内输液是一项相对安全的技术，但 

仍有一些潜在的并发症。①液体外渗:液体外渗是 

骨髓腔内输液技术中最常见的并发症，多因穿刺过 

浅、过深、留置时间过长、导管脱出、在同一骨骼进行 

多次骨髓腔内置管等引起。一旦发现有液体外渗应 

立即停止给药，拔出穿刺针。如果大量的液体外渗 

没有被及时察觉，会造成局部肌肉及皮下组织坏死， 

严重者可引起骨筋膜室综合征。因此，必须加强对 

穿刺点的监测，及时对早期液体外渗进行识别并正 

确处理，避免严重并发症的发生。②感染:骨髓腔内 

通路置入后可能引发蜂窝组织炎、局部脓肿、骨髓炎 

等感染。其中骨髓炎是较为严重的感染性并发症， 

穿刺针的移位或留置时间过长、穿刺处污染、患有脓 

毒症等都可能是骨髓炎发生的危险因素。在专业的 

骨髓腔内输液装置应用前的早期文献报道，骨髓炎 

的发生率为0,6%[28],多与留置时间过长有关。越 

早拔除骨髓腔内穿刺装置，则感染风险发生率越低。 

故一旦发生感染,应拔出穿刺针，给予充分抗感染治 

疗,必要时引流。③其他少见的并发症包括误入关 

节内、穿刺针断裂、骨折、脂肪栓塞㈤]等，并未发 

现骨髓腔内输液对骨内结构及成分产生明显影 

响⑷。总之，为避免并发症的出现,应严格遵循无 

菌操作，严密监测穿刺部位，严格控制留置时间，一 

旦患者周围循环改善，则改用其他方式输液。

6骨髓腔内输液通路的未来展望

骨髓腔内输液技术作为建立血管通路中的一种 

重要途径，应是急救人员的一个常规备选方案。当 

遇到危重患者和输液困难等情况时.医务人员能够 

在极短时间内建立骨髓腔内输液通路，挽救更多生 

命。骨髓腔内输液技术不仅可将药物或液体快速输 

入血液循环，在其他方面亦有其优势。比如在血液 

系统疾病的治疗中，经骨髓腔内进行造血干细胞移 

植用于治疗血液系统肿瘤已经进入临床试验阶段, 

其疗效好且移植物抗宿主反应减轻⑶皿)；还可经骨 

髓腔内通路获取血液样本进行实验室检查，为临床 

诊治提供更多信息⑴〕。相信随着研究的不断深入, 

这一技术未来将有更广阔的应用前景。 

执笔：汪宇鹏刘艳艳 
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