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静脉-动脉模式体外膜肺氧合（vein-arterial extracorporeal 

membrane oxygenation，VA-ECMO）是将静脉血通过静

脉导管引流到体外氧合器进行氧合交换排除二氧化碳

后，再经过动脉导管泵回到患者的动脉内，可以在一定程

度上代替患者的心肺功能，减小患者心肺负荷，在重症

心肺功能衰竭患者的救治中扮演着关键角色 [1-3]。但VA-

ECMO的股动脉穿刺点直径为5~6 mm（17~21 Fr），临床

上对此类撤机拔管后遗留的大直径穿刺点的闭合方法已

经进行了多种尝试 [4-5]，传统切开缝合方法创伤大、手术

操作时间长，给迫切需要ECMO抢救的患者带来了新的

负担 [6]。有研究通过在置管时预置ProGlide缝合器来闭合

穿刺点，但该方法依然存在延长置管操作时间等问题 [7-8]。

近年来，一种新的经皮血管闭合方法—ProGlide面积递减

法（area decline technique，ADT）缝合股动脉穿刺点，取

得了较高的止血成功率，且并发症少，比传统切开缝合法

创伤小。因此，本研究旨在探讨ADT缝合ECMO股动脉

穿刺点的临床应用价值，以期为临床治疗提供参考，现报

道如下。

1 资料与方法 

1.1 一般资料

收集了2022年6月至2023年6月于苏州大学附属第四

医院（苏州市独墅湖医院）接受ECMO治疗的患者的临床

资料。纳入标准：主要因心搏骤停、重症肺炎或心肌炎等严

重心肺衰竭疾病入院；年龄﹤ 70岁；无绝对抗凝禁忌证。

排除标准：有ProGlide使用禁忌证，即股动脉直径≤ 5 mm、

股动脉动脉瘤、股动脉穿刺点钙化、在过去6个月内股动脉

处使用过血管闭合器械；远端肢体缺血；ECMO抢救失败。

根据纳入与排除标准，最终共纳入6例患者。本研究经过苏

州大学附属第四医院医学伦理委员会审批通过 [2021伦审
（申报）批第210075号 ]。

1.2 ADT 操作方法

对ECMO抢救成功达到VA-ECMO撤机标准 [9]的患者

准备撤机，患者取平卧体位，双侧腹股沟区域消毒、铺无

菌巾，停循环泵同时阻断管路（图1A）。动脉穿刺点止血方

法：以18 G穿刺针穿刺动脉导管管壁，引入0.035 inch泥

鳅导丝 a（埃普特，中国）（图1B）, 后撤出动脉导管，沿导

丝 a送入8 Fr血管鞘（埃普特，中国）（图1C），退出鞘芯

后，再送入泥鳅导丝 b（埃普特，中国）（图1D）。保留两根

导丝后退出鞘管，沿导丝 a再次送入8 Fr鞘管（图1E），沿

导丝b送入ProGlide缝合器（雅培，美国）（图1F），完成

第一把缝合，后退出缝合器，保留导丝b。再退出8 Fr鞘管，

沿导丝 a送入第二把ProGlide缝合器（图1G），完成第二把

缝合后退出缝合器，保留导丝 a。收紧两根缝线后观察穿刺

点出血情况（图1H），未有搏动性出血后退出两根导丝，再

次收紧两根缝线并切断（图1I）。缝合皮肤。辅以手工压迫5

分钟，静脉穿刺点止血，在静脉穿刺点周围行“8”字缝合，

• 经验交流 •
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退出静脉导管的同时收紧缝线并打结。术后两个穿刺点常

规予以24 h加压包扎。

1.3 ADT 原理

以17 Fr动脉导管为例，PCT使用8 Fr鞘管（外径约为

9 Fr、3 mm）将17 Fr直径的圆分割成鞘管圆（直径9 Fr）和

鞘管外圆（直径11.7 Fr）（图2），在鞘管圆完成第一把缝合

器械的缝合后，在鞘管外圆完成第二把缝合器械的缝合。

根据数学模型对直径16~20 Fr的动脉穿刺点推算出不同鞘

管圆和鞘管外圆直径的关系（图3）。根据此结果，为获得

直径小于12 Fr的剩余圆，最终列出了部分常用不同直径的

动脉穿刺点的ADT鞘管型号选择，当ECMO动脉导管外

径依次为：16、17、18、19、20 Fr时，推荐对应的ADT鞘管

内径分别为：7或8 Fr、8或9 Fr、10或11 Fr、11或12 Fr、12

或13 Fr。

1.4 观察指标及随访

所有患者拔管24 h后拆除加压包扎，观察穿刺点愈合

情况及拔管前后血红蛋白变化水平。拔管后7、30 d进行随

访，观察内容包括有无穿刺点出血、皮下瘀斑、血肿（超声

下穿刺点周围的低回声范围尺寸大于2 cm）、穿刺部位感

染（局部红肿并有细菌感染证据，需抗生素治疗）、动脉狭

窄（超声评估狭窄率）、动脉瘤、远端肢体缺血。记录6例患

者的性别、年龄、置管位置、导管直径、置管并发症、操作

时间、成功率（≤ 5 min内实现拔管部位的止血，无活动性

出血，无需包括输血、二次手术止血等其他治疗措施）。分

析7、30 d穿刺点随访结果。

2 结果

2.1 临床相关指标情况

6例行ADT法缝合股动脉患者年龄为30~69岁；女性

3例，男性3例；ECMO治疗持续时间4~7 d；置管位置：右

注：A~B. 以18 G穿刺针穿刺17 Fr动脉导管壁；C~D. 通过8Fr穿刺鞘先后引入两根0.035 inch泥鳅导丝；E~F. 通过两根平行的泥鳅导丝，先引入

一把缝合器完成缝合；G~H.通过另一根泥鳅导丝，引入第二把缝合器完成闭合；I止血确切后撤出两根泥鳅导丝

图1 ADT操作步骤示意图

注：A. ECMO动脉导管穿刺点，直径17 Fr；B. ADT的8 Fr鞘管，外径

9 Fr；C. 鞘管外圆直径11.7 Fr

图2 ADT原理模型图（以直径17 Fr ECMO动脉导管为例）

图3 不同鞘管圆和鞘管外圆直径的关系
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股静脉，左股动脉导管直径：股静脉21 Fr，股动脉17 Fr。

（表1）

表1  6例患者的临床相关指标情况

序号
年龄
（岁）

性别 诊断
ECMO治
疗持续时
间（d）

1 30 女性 新冠肺炎、呼吸衰竭、呼吸心搏
骤停

4

2 59 女性 新冠肺炎、急性心力衰竭 6
3 69 女性 新冠肺炎、急性心力衰竭、心肌

梗死
7

4 49 男性 新冠肺炎、急性心力衰竭、病毒
性心肌炎

5

5 64 男性 新冠肺炎、急性心力衰竭、呼吸
衰竭

7

6 64 男性 新冠肺炎、病毒性心肌炎、急性
心力衰竭

6

2.2 ADT 拔管相关情况

6例患者的股动脉17 Fr穿刺点闭合均使用了2把缝合

器，未有需要加用第3把的情况；撤管操作时间15~22 min，

平均18 min；拔管前后血红蛋白减少0.4~1.3 g/L，平均

0.82 g/L；止血成功率为100%，其中1例患者在撤除股动脉

17 Fr鞘管、收紧ProGlide缝线时穿刺点出现少量渗血，加

压包扎24 h后出血停止。（表2）

表2  6例患者ADT拔管及拔管后情况

序号
缝合器数量
（把）

撤管操作时
间（min）

撤管前后血
红蛋白减少
量（g/L）

止血是否成
功

1 2 15 0.4 是

2 2 17 0.7 是

3 2 20 1.1 是

4 2 14 0.9 是

5 2 22 0.5 是*

6 2 20 1.3 是

注：*一过性渗血，加压包扎24 h后止血成功

2.3 术后随访情况

6例行ADT法缝合股动脉患者中，1例拔管后第4天因

非穿刺点的感染性休克死亡，1例患者术后失访（出院后

未行30 d随访），最终4例患者有完整7、30 d随访结果。

术后7 d随访的5例患者中，2例患者出现皮下瘀斑，直径

均≤ 4 cm；1例患者存在皮下血肿，超声下直径均≤ 2 cm；

2例患者出现动脉狭窄，超声评估动脉狭窄率分别为10%、

15%。术后30 d随访的4例患者中，1例患者出现动脉狭窄，

超声评估动脉狭窄率10%，均未出现股动脉穿刺部位出

血、血肿、感染、远端肢体缺血等拔管相关性并发症。

3 讨论

对于严重心肺功能衰竭或行心脏大手术的患者，VA-

ECMO可提供心肺支持，临床应用较为广泛 [10-11]。为获取

高流量支持，VA-ECMO的股动脉循环管路直径通常达

17~21 Fr，此类大直径的穿刺点闭合传统方法是切开缝合，

在开放手术直视下完全暴露、阻断股动脉后手工缝合股动

脉穿刺点 [12]。该方法血管缝合效果确切，如果存在血栓等

情况可同时取栓，但此法创伤大、操作时间长，术后并发

症如伤口感染、淋巴瘘、局部坏死、股神经受损发生率高。

Chandel[13]的研究中，采用切开缝合法的48例患者中，7例

患者出现穿刺部位感染，5例患者出现肢体缺血。此外，因

为ECMO患者围手术期进行常规抗凝治疗，易致创面出血

多且不易控制，患者手前后平均血红蛋显著减低。朱峥嵘

等 [6]研究纳入了57例患者，结果显示，切开缝合组患者血

红蛋白降低值明显高于非手术切开缝合组患者。

有学者尝试在动脉拔管时使用ProGlide对血管进行缝

合，ProGlide官方推荐用于闭合8 Fr以下的穿刺点 [14]。本

研究结果显示，直径12 Fr的穿刺点可以进行单把缝合，当

直径大于12 Fr时，缝合器的两个针脚不能确切地锚住上下

两侧的血管壁可能导致缝合失败。Lusebrink等 [15]通过交

叉使用ProGlide后缝合法闭合大直径穿刺显示，27%的患

者需要额外的加压止血装置才能止血。Xu等 [8]对21例VA-

ECMO股动脉行ProGlide后缝合，其中3例患者需要额外

的手动压迫以停止穿刺部位的渗血，3例患者需要使用第

三件器械闭合股动脉穿刺部位以实现充分止血，1例患者

术后3 d在血管穿刺部位发生了股动脉假性动脉瘤和血肿

导致大出血，需要输血和手术切开修复。为了提高拔管时

经皮缝合成功率，Choi等 [16]使用两根Amplatz导丝将类圆

形大直径穿刺点转化为狭缝状后利用两把Proglide闭合，

在22例患者中缝合成功率达100%，未出现重大并发症，但

在缝合过程中为了减少大出血，术者通过对侧股动脉穿刺

将封堵球囊置入到闭合侧髂动脉内，这样的操作增加了创

伤，并且需要在导管室X线透视下完成，无疑增加了治疗

的复杂程度。

近年来，交叉预置两把ProGlide缝合器闭合股动脉

大直径穿刺点在主动脉疾病腔内治疗中得到了成功运用。

有学者将该方法运用到ECMO动脉穿刺点缝合中，即在

ECMO置管时交叉预置两把ProGlide血管闭合器，保留缝

合线，ECMO撤机拔管时收紧这两根缝合线闭合股动脉。

Liu等 [17]研究显示，此技术相较传统切开缝合法创伤明显

减小，最大可成功闭合26 Fr穿刺点，即刻止血率不劣于切

运用开缝合，术后患者抗凝治疗的恢复和下床康复锻炼的
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开始也显著早于切开缝合。但该技术来源于主动脉腔内手

术，通常由血管外科或介入科医师熟练掌握。ECMO置管

通常在重症监护病房进行，置管时间紧迫，邀请相关科室

医师参与置管易耽误抢救时机，因此推广较为困难。

近年来出现Manta血管封堵器专用于大直径血管穿刺

点闭合，有研究将其用于VA-ECMO拔管时动脉穿刺点闭

合。研究现实，在纳入的116例患者中，该器械止血成功率

达93.7%，但闭合后出血并发症发生率1.7%，血管并发症发

生率为13.8%，主要表现为7例患者术中发现动脉血栓形成，

7例患者术后发现假性动脉瘤 [18-19]，并且若其封堵失败，无

法通过原入路借助其他血管闭合装置进行补救，相关研究

中因封堵失败转为手术切开缝合的比率高达17.7%[20]。

为了更好实现经皮股动脉的闭合，本研究尝试采用

ADT缝合法，其通过1个鞘管占据动脉穿刺点的部分面积，

使剩余面积的直径小于12 Fr，这样ProGlide的两个针脚能

确切地锚住上下两侧的血管壁，完成第1把缝合，第1把缝

合成功后，剩余面积直径缩小到12 Fr以下，再完成第2把缝

合。本研究中6例患者股动脉穿点直径均为17 Fr，采用ADT

缝合法均取得即刻止血成功，未出现文献中报道的假性动

脉瘤或动脉栓塞等严重血管并发症，仅1例患者出现缝合后

创面少量渗血，压迫后渗血停止，拔管平均耗时18 min，与

研究中所展示的切开缝合平均耗时（75.64±35.66）min相

比显著缩短，与经皮缝合法耗时（19.18±7.58)min相近 [6]。

术后7 d体格检查和超声观察到穿刺点附近2例患者出现直

径约4 cm皮下瘀斑，1例患者出现直径约2 cm的血肿，2例

患者出现动脉狭窄，均未见假性动脉瘤，术后30 d检查显

示皮下瘀斑及皮下血肿吸收，1例患者动脉狭窄率未见明

显变化。1例患者在术后第4天因感染性休克死亡，该患者

合并尿毒症，一直行床旁血滤治疗，住院期间发生血行感

染，系导致患者感染性休克死亡直接原因，闭合后股动脉

穿刺点未有红肿等局部感染性征像。

ADT需注意以下几点：（1）拔管前需对动脉进行全

面的超声检查，观察穿刺点位置、动脉直径、血管壁是否

有钙化、是否有血栓形成等情况；（2）根据ECMO导管直

径选择合适的血管鞘，不建议使用薄壁鞘管以防操作过程

中鞘管被压扁；（3）第一把缝合器置入时，需与鞘管平行，

防止交叉，导致缝合失败；（4）退出缝合器时，建议保留

导丝以备必要时可以加用缝合器。

本研究存在一定局限性，样本量较小，未行对照研究，

6例患者均采用17 Fr动脉导管，未验证其他直径的穿刺点，

鞘管直径需要进一步研究，未来研究将扩大样本量、对不

同直径的穿刺点进行验证。

综上所述，在床旁实施ADT法缝合VA-ECMO拔管后

股动脉穿刺点，止血成功率高，并发症发生率低。
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