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【摘要】 目的  分析行外周型静脉-动脉体外膜肺氧合（VA-ECMO）患者撤机后腹股沟切口愈合不良的发

生情况和临床特征，探讨切口愈合不良的危险因素及临床处理策略。方法  采用回顾性病例对照研究方法，选

择 2022 年 2 月至 2025 年 2 月皖南医学院第一附属医院（弋矶山医院）重症医学科收治的行 VA-ECMO 救治患

者作为研究对象。所有患者均在外科开放手术下撤离 ECMO，按照撤机后 ECMO 置管侧腹股沟切口愈合情况

分为切口正常愈合组和切口愈合不良组。比较两组患者基本资料、临床参数资料及实验室检查指标；采用单因

素及多因素 Logistic 回归分析筛选 ECMO 撤机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素。结果  最终纳入接受 

VA-ECMO 辅助治疗患者 41 例，其中男性 23 例，女性 18 例；27 例患者腹股沟切口正常愈合，14 例患者腹股沟

切口愈合不良，切口愈合不良发生率为34%。两组患者ECMO上机地点构成比及ECMO置管方案构成比差异均

具有统计学意义（均 P＜0.05），其中切口愈合不良组多为手术室上机，且大多选择单侧半切开置管方案；与切口

正常愈合组相比，切口愈合不良组患者 ICU住院时间、机械通气时间、连续应用血管活性药物时间更长〔ICU住

院时间（d）：29.0（21.0，39.0）比 15.0（10.0，19.0），机械通气时间（h）：454.0（170.0，789.0）比 134.0（45.0，269.0）， 

连续应用血管活性药物时间（d）：18.5（6.5，24.3）比 5.0（2.0，12.0），均 P＜0.05〕，ECMO 撤机后 3 d 内累积液体平

衡过载〔mL：616.5（-249.3，2 148.0）比 -878.0（-1 603.0，-387.0），P＜0.05〕，提示 VA-ECMO 撤机后腹股沟切口

愈合不良与以上因素相关。单因素 Logistic 回归分析显示，单侧半切开置管方案〔优势比（OR）＝21.000，95% 置 

信区间（95%CI）为2.868～153.754，P＝0.003〕、ICU住院时间＞10 d（OR＝5.571，95%CI为1.042～29.790，P＝0.045）、 

ECMO 撤机后 3 d 内累积液体正平衡（OR＝16.133，95%CI 为 3.244～80.224，P＝0.001）是接受 VA-ECMO 辅助

治疗患者撤机后腹股沟切口愈合不良的危险因素。将单因素 Logistic 回归分析中有统计学意义的变量纳入二

元多因素 Logistic 回归模型，结果显示，单侧半切开置管方案（OR＝13.203，95%CI 为 1.295～134.632，P＝0.029）

及 ECMO 撤机后 3 d 内累积液体正平衡（OR＝14.178，95%CI 为 1.985～101.245，P＝0.008）是接受 VA-ECMO

辅助治疗患者撤机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素。14 例腹股沟切口愈合不良患者主要表现为切口大

量渗液（12 例）、切口愈合延迟（7 例）、切口不愈合（7 例）、切口感染（4 例）、淋巴漏（4 例）、切口裂开（3 例）。除

常规换药外，行负压封闭引流（VSD）处理切口 12 例，再次手术清创 7 例，行皮瓣修复术 2 例。4 例患者因病情

危重 ICU 内死亡，切口未愈合；2 例患者出院转诊时切口未愈合；其他患者腹股沟切口最终愈合。结论  接受

VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟切口愈合不良发生率较高，主要表现为切口大量渗液、切口愈合延迟、

切口不愈合、切口感染、淋巴漏、切口裂开；单侧半切开置管方案及 ECMO 撤机后 3 d 内累积液体正平衡是接

受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素。早期 VSD 是处理切口愈合不良伴大

量渗液的有效方案。
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【Abstract】 Objective  To analyze the occurrence and clinical characteristics of poor inguinal incision healing 
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after weaning  in  patients  undergoing  peripheral  veno-arterial  extracorporeal membrane  oxygenation  (VA-ECMO),  and 
to  explore  its  risk  factors  and  clinical  management  strategies.  Methods  A  retrospective  case-control  study  was 
conducted  to  select  VA-ECMO  patients  admitted  to  the  intensive  care  unit  (ICU)  of  the  First  Affiliated  Hospital  of 
Wannan Medical College (Yijishan Hospital) from February 2022 to February 2025 as the study objects. All patients were 
weaned from ECMO under open surgery and were divided into normal incision healing group and poor incision healing 
group according to the healing of the inguinal incision on the side of ECMO catheterization after weaning. The basic data, 
clinical parameters and laboratory indicators between the two groups were compared, and the risk factors of poor inguinal 
incision healing after weaning in patients undergoing VA-ECMO were analyzed by univariate and multivariate Logistic 
regression analyses.  Results  Finally, 41 patients undergoing VA-ECMO were enrolled,  including 23 males and 18 
females. Among the 41 patients, 27 patients had normal inguinal incision healing, 14 patients had poor inguinal incision 
healing,  and  the  incidence  of  poor  incision  healing was  34%. There were  statistically  significant  differences  between 
the two groups of patients in terms of ECMO catheterization location and ECMO catheterization protocol (both P<0.05). 
The patients  in  the poor  incision healing  group often completed ECMO  intubation  in  the operating  room, and most  of 
them chose the unilateral semi-incision catheterization protocol. Compared with the normal incision healing group, the 
length of ICU stay, the duration of mechanical ventilation and the duration of continuous application of vasoactive drugs 
in the poor incision healing group were longer [length of ICU stay (days): 29.0 (21.0, 39.0) vs. 15.0 (10.0, 19.0), duration 
of mechanical  ventilation  (hours):  454.0  (170.0,  789.0)  vs.  134.0  (45.0,  269.0),  duration  of  continuous  application  of 
vasoactive drugs (days): 18.5 (6.5, 24.3) vs. 5.0 (2.0, 12.0), all P<0.05], 3-day accumulated fluid balance overload after 
ECMO weaning [mL: 616.5 (-249.3, 2 148.0) vs. -878.0 (-1 603.0, -387.0), P<0.05], suggesting that the poor healing of 
inguinal incision after VA-ECMO weaning was related to the above factors. The results of univariate Logistic regression 
analysis showed that unilateral semi-incision catheterization [odds ratio (OR)=21.000, 95% confidence interval (95%CI) 
was 2.868-153.754, P=0.003], length of ICU stay>10 days (OR=5.571, 95%CI was 1.042-29.790, P=0.045) and positive 
3-day accumulated fluid balance after ECMO weaning (OR=16.133, 95%CI was 3.244-80.224, P=0.001) were the risk 
factors for poor inguinal incision healing after weaning in patients undergoing VA-ECMO. The variables with statistical 
significance in univariate Logistic regression analysis were incorporated into the binary multivariate Logistic regression 
model.  The  analysis  results  showed  that  unilateral  semi-incision  catheterization  (OR=13.203,  95%CI  was  1.295-
134.632, P=0.029) and positive 3-day accumulated fluid balance after ECMO weaning (OR=14.178, 95%CI was 1.985-
101.245, P=0.008) were independent risk factors for poor inguinal incision healing after weaning in patients undergoing  
VA-ECMO. Fourteen patients with poor healing of inguinal incisions presented with massive exudate from the incision 
(12 cases), delayed incision healing (7 cases), non-healing of the incision (7 cases), incision infection (4 cases), lymphatic 
leakage (4 cases), and incision dehiscence (3 cases). In addition to routine dressing change, 12 cases underwent negative 
pressure sealed drainage (VSD), 7 cases underwent reoperation for debridement, and 2 cases underwent flap repair. Four 
patients died in the ICU with unhealed incisions, 2 patients had unhealed incisions at the time of discharge referral, and 
the  remaining  patients'  groin  incisions  eventually  healed.  Conclusions  The  incidence  of  poor  healing  of  inguinal 
incisions  after weaning  from VA-ECMO  is  relatively  high, mainly manifested  as  excessive  exudate  from  the  incision, 
delayed  incision  healing,  non-healing  of  the  incision,  incision  infection,  lymphatic  leakage,  and  incision  dehiscence. 
Unilateral  semi-incision  catheterization  and  positive  3-day  accumulated  fluid  balance  after  ECMO  weaning  are 
independent risk factors for poor inguinal incision healing in patients undergoing VA-ECMO. Early application of VSD is 
an effective solution for treating poor incision healing accompanied by a large amount of exudate.

【Key words】  Extracorporeal  membrane  oxygenation;  Inguinal  incision;  Poor  wound  healing;  Risk  factor; 
Treatment strategy
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  静脉-动脉体外膜肺氧合（veno-arterial extra-

corporeal membrane oxygenation，VA-ECMO）是救治

严重心肺功能衰竭患者的有效机械辅助手段 ［1］。在 

成人患者中，VA-ECMO 一般分为中央型 VA-ECMO

（central VA-ECMO，cVA-ECMO）和外周型VA-ECMO 

（peripheral VA-ECMO，pVA-ECMO），其中pVA-ECMO 

是非心脏手术患者最常用的转流模式 ［2］。VA-ECMO 

的建立往往较紧急，经股动脉置管简单便携，因此 

pVA-ECMO 以股动脉、股静脉插管建立循环最为常

见［3］，股动静脉插管可通过 Seldinger 技术穿刺或半

切开手术直视下置入。体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation，ECMO）撤机可由血管外科医

生自腹股沟入路在开放直视手术下拔除动静脉导管

并进行血管探查及修复，以减少血管并发症的发生；

但 ECMO 撤机后也可发生腹股沟切口愈合不良，包

括切口裂开、切口感染、切口血肿、软组织坏死、淋

巴漏、切口大量渗液［4-8］，总体发生率达 22.3% ［4］。

与其他主要并发症相比，腹股沟切口并发症容易被

临床医护人员忽略，通常需要负压封闭引流（vacuum 

sealing drainage，VSD）或再次手术干预，导致患者生

活质量下降，重症监护病房（intensive care unit，ICU）

住院时间延长，甚至可能危及生命［9］。目前国内尚鲜

见有关 ECMO 撤机后腹股沟切口并发症的研究。本

研究通过回顾性比较 VA-ECMO 撤机后腹股沟切口
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正常愈合与愈合不良患者的临床资料，分析发生切 

口愈合不良的危险因素，总结其临床特征，探讨临床

处理策略，以期为预防及处理 VA-ECMO 撤机后腹

股沟切口愈合不良提供实践经验。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性病例对照研究方法，选

择 2022 年 2 月至 2025 年 2 月皖南医学院第一附属

医院（弋矶山医院）重症医学科收治的行 VA-ECMO

救治患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18岁；② 应用pVA-ECMO 

辅助治疗；③ ECMO 的撤离由外科医生行直视下股

动静脉修复术完成。

1.1.2  排除标准：① 家属放弃治疗后撤机；② 撤机

后存活时间＜10 d；③ 经腋动脉插管行顺行灌注；

④ 采用传统按压穿刺点法完成ECMO撤机；⑤ 临床 

资料缺失，包括 ECMO 运行监测数据记录不完整或

实验室检查资料、随访资料缺失。

1.2  资料提取与质量控制：由 2 名研究者从本院电

子病历系统中调取患者临床资料，包括性别、年龄、

体质量指数（body mass index，BMI）、基础疾病、急性 

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（Acute Physiology And  

Chronic Health Evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）、ECMO上机

前血管活性药-正性肌力药评分〔vasoactive-inotropic  

score，VIS（Gaies版本［10］）〕、ECMO上机原因、是否为

体外心肺复苏（external cardiopulmonary resuscitation， 

ECPR）、ICU 住院时间、机械通气时间、ECMO 撤机

后7 d血制品输注情况、ECMO撤机后有无肾脏替代

治疗（renal replacement therapy，RRT）、ECMO 撤机后

3 d 内每日液体平衡、连续应用血管活性药物时间、

腹股沟手术切口愈合情况、切口愈合不良的类型及

处理策略、预后指标；从 ECMO 运行监测记录单中 

调取ECMO建立、运行及撤机资料，包括ECMO上机 

地点、ECMO动静脉置管方式、是否置入远端灌注导

管（distal perfusion cannula，DPC）、ECMO 初始参数、

ECMO 运行时间、ECMO 撤机前有无 RRT、ECMO 撤 

机手术时间、并发症发生情况；从实验室信息系统

中收集 ECMO 撤机前 3 d 内心功能指标、感染学指

标、凝血指标、生化指标、血常规指标，包括 N 末端

脑钠肽前体（N-terminal pro-brain natriuretic peptide，

NT-proBNP）、降钙素原（procalcitonin，PCT）、白细胞

计数（white blood cell count，WBC）、D-二聚体、活化

部分凝血活酶时间（activated partial  thromboplastin 

time，APTT）、白蛋白（albumin，Alb）、血肌酐（serum 

creatinine，SCr）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板

计数（platelet count，PLT），计算撤机前 3 d 内所有实

验室检查指标均值。

  科内建立ECMO随访资料库，患者转出ICU后，

由2名ECMO质控护士追踪记录ECMO撤机后并发 

症发生情况，并将数据资料入库，确认无误后上传电

子签名存档，自库中调取随访资料。由2名研究者将 

数据资料录入 EXCEL 在线表格，由另 2 名研究者对

数据进行复查、筛选、核算，确保数据准确并汇总。

1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通过

医院医学伦理委员会批准（审批号：2025-117），所有 

治疗及检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.4  ECMO 撤机后 3 d 内液体平衡计算方法：考虑

到液体过载可能加剧组织间隙水肿、切口周围组织

灌注不足、切口渗液，造成切口愈合不良，结合文献

内容［11-12］与临床经验，最终确定以ECMO撤机后3 d 

内液体平衡作为观察指标。每日液体平衡的计算方

法为每日液体入量（所有经静脉输注液体量、管饲

肠内营养液量、经口摄入量之和）与出量（二便量、

RRT 超滤量、出血量、各种引流液量、呕吐量之和）

的差值；ECMO 撤机后 3 d 内累积液体平衡为 ECMO 

撤机后 3 d 内每日液体平衡之和。

1.5  切口愈合不良的诊断与分型：切口愈合不良指

切口愈合的3个生物学阶段（炎症期、纤维组织增生

期、瘢痕形成修复期）出现明显的停滞或延迟，导致

切口长时间不愈合甚至切口裂开，切口有明显的感

染性或非感染性渗出，伴有或不伴有组织坏死，并补

充腹股沟切口特征性并发症“淋巴漏”。切口愈合

不良包括切口裂开、切口感染、切口血肿、软组织坏

死、淋巴漏、切口大量渗液，表现为切口愈合延迟或 

切口不愈合［4-8，13］。

1.6  试验分组：按照撤机后 ECMO 置管侧腹股沟切 

口愈合情况分为切口正常愈合组和切口愈合不良组。

1.7  统计学处理：所有数据采用 SPSS 26.0 软件进

行分析。计量资料通过 Shapiro-Wilk 法进行正态性

检验，正态分布数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，

组间数据比较采用独立样本 t 检验；偏态分布数据

以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间数据

比较采用非参数 Mann-Whitney U 检验。计数资料

以例数（%）表示，组间数据比较采用χ2 检验；当出

现期望频数＜5时，使用Fisher精确检验进行组间比

较。将组间比较差异有统计学意义的指标纳入单因

素Logistic回归分析，确定ECMO撤机后腹股沟切口 
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愈合不良的影响因素，再将单因素Logistic 回归分析

中有统计学意义的变量纳入二元多因素 Logistic 回

归模型，计算优势比（odds ratio，OR）及其 95% 置信 

区间（95% confidence interval，95%CI），分析ECMO撤 

机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素。检验水

准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  基本资料（表 1）：最终纳入行 VA-ECMO 辅助

治疗患者 41 例，其中男性 23 例，女性 18 例；27 例患 

者腹股沟切口正常愈合，14 例患者腹股沟切口愈合

不良，切口愈合不良发生率为 34%。切口正常愈合

组与切口愈合不良组患者性别、年龄、BMI、基础疾

病、APACHEⅡ评分、ECMO上机前VIS评分、ECMO 

上机原因构成比、ECPR比例、ECMO初始参数、ICU 

结局差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；两组患者 

ECMO上机地点构成比差异有统计学意义（P＜0.05）， 

其中切口愈合不良组有 8 例患者在手术室完成上

机，上机原因主要为心脏术后停机困难 5 例、术后

即刻发生严重低心排血量综合征（low cardiac output 

syndrome，LCOS）2 例、左心室辅助装置植入术后发

生急性右心衰竭行右心室辅助 1 例。

2.2  临床参数（表 2）：两组患者在 ECMO 置管方案

构成比、ICU 住院时间、机械通气时间、ECMO 撤机

后 3 d 内累积液体平衡、连续应用血管活性药物时

间方面差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；与切口正 

常愈合组相比，切口愈合不良组选择单侧半切开置

管方案的患者比例更高，ICU 住院时间、机械通气时

间、连续应用血管活性药物时间更长，ECMO 撤机后 

3 d 内累积液体平衡过度负荷。两组在 DPC 置入比

例、ECMO 运行时间、机械通气比例、ECMO 撤机手

术时间、ECMO撤机后7 d红细胞悬液及血浆输注情

况、ECMO 撤机前后合并 RRT 方面差异均无统计学 

意义（均 P＞0.05）。

2.3  ECMO撤机前实验室检查指标（表3）：两组患者

ECMO 撤机前 3 d 内 NT-proBNP、PCT、WBC、D-二 

聚体、APTT、Alb、SCr、Hb、PLT 均值差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。

2.4  单因素 Logistic 回归分析（表 4～5）：将组间比

较差异具有统计学意义的 ECMO 上机地点、ECMO

置管方案、ICU 住院时间、机械通气时间、ECMO 撤

机后 3 d 内累积液体平衡及连续应用血管活性药物

时间纳入单因素 Logistic 回归分析，结果显示，单侧

半切开置管方案、ICU 住院时间＞10 d、ECMO 撤机

后 3 d 内累积液体正平衡是接受 VA-ECMO 辅助治

疗患者撤机后腹股沟切口愈合不良的危险因素（均

P＜0.05）。

表 1　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后是否发生腹股沟切口愈合不良两组基本资料比较

指标 全体
（41 例）

切口正常
愈合组

（27 例）

切口愈合
不良组

（14 例）

统计
量值 P 值 指标 全体

（41 例）

切口正常
愈合组

（27 例）

切口愈合
不良组

（14 例）

统计
量值 P 值

性别〔例（%）〕 χ2＝0.321 0.571 　感染性休克 3（7）   3（11） 0（0）
　男性 23（56） 16（59） 7（50） 　其他   6（15）   3（11）   3（21）
　女性 18（44） 11（41） 7（50） ECMO 上机地点

　〔例（%）〕 - 0.018
年龄（岁，x±s） 54.2±14.5   52.8±15.3 56.7±12.8 t＝-0.830 0.412
BMI（kg/m2，x±s）23.5±2.8 23.2±2.5 24.0±3.2 t＝-0.853 0.399 　ICU 16（39） 12（45）   4（29）
基础疾病 　手术室 11（27）   3（11）   8（57）
　〔例（%）〕 　外院 10（24）   9（33） 1（7）
　高血压 18（44）   9（33） 9（64） χ2＝3.586 0.058 　急诊 3（7） 2（7） 1（7）
　糖尿病   6（15） 2（7） 4（29） - 0.157 　病房 1（3） 1（4） 0（0）

APACHEⅡ评分
　（分，x±s） 26.1±8.0 25.3±8.9 27.6±5.8 t＝-0.848 0.402

ECPR〔例（%）〕   7（17）   6（22） 1（7） - 0.389
ECMO 初始参数

ECMO 上机前
　VIS 评分〔分，
　M（Q1，Q3）〕

29.2
（17.5，64.5）

32.0
（17.0，64.9）

25.5
（16.3，69.3）

　（x±s）
Z＝-0.261 0.796 　泵转速

　　（kr/min） 3.4±0.5 3.5±0.4 3.3±0.5 t＝0.916 0.365

ECMO 上机原因
　〔例（%）〕 - 0.078 　泵流量

　　（L/min）
3.2±0.8 3.2±0.5 3.2±1.1 t＝0.311 0.757

　心肌梗死 14（34） 11（41） 3（21） 　吹入气流量
　　（L/min） 2.8±0.8 2.9±0.7 2.7±1.0 t＝0.899 0.374

　心脏术后停机
　　困难或 LCOS 11（27）   4（15） 7（50）

ICU 存活
　〔例（%）〕 32（78） 22（81） 10（71） χ2＝0.544 0.692

　暴发性心肌炎   7（17）   6（22） 1（7）

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，BMI 为体质量指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，ECMO 为体外膜肺氧合，

VIS 为血管活性药-正性肌力药评分，LCOS 为低心排血量综合征，ICU 为重症监护病房，ECPR 为体外心肺复苏；- 为 Fisher 精确检验
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表 2　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后是否发生腹股沟切口愈合不良两组临床参数比较

指标 全体（41 例） 切口正常愈合组（27 例） 切口愈合不良组（14 例） 统计量值 P 值

ECMO 置管方案〔例（%）〕 - 0.002
　双侧穿刺法 21（51） 18（67）   3（21）
　单侧穿刺法 11（27）   7（26）   4（29）
　单侧半切开法   9（22） 2（7）   7（50）
DPC 置入〔例（%）〕 35（85） 24（89） 11（79） - 0.393
ECMO 运行时间〔h，M（Q1，Q3）〕 178.0（137.0，251.0） 172.0（139.0，211.0） 251.0（134.3，308.5） Z＝1.512 0.135
ICU 住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕   18.0（11.0，28.0）   15.0（10.0，19.0）   29.0（21.0，39.0） Z＝3.110 0.001
机械通气〔例（%）〕 34（83） 21（78） 13（93） - 0.389
机械通气时间〔h，M（Q1，Q3）〕   170.0（86.0，548.0）   134.0（45.0，269.0） 454.0（170.0，789.0） Z＝2.467 0.013
ECMO 撤机手术时间（min，x±s） 93.8±26.2 98.6±27.9 84.4±20.4 t＝1.678 0.101

ECMO 撤机后 7 d 红细胞悬液
　输注情况〔例（%）〕 - 0.170

　红细胞悬液＞400 mL 14（34）   7（26）   7（50）
　红细胞悬液≤400 mL 27（66） 20（74）   7（50）

ECMO 撤机后 7 d 血浆
　输注情况〔例（%）〕 - 0.068

　血浆＞400 mL 12（29）   5（19）   7（50）
　血浆≤400 mL 29（71） 22（81）   7（50）

ECMO 撤机后 3 d 内累积液体平衡
　〔mL，M（Q1，Q3）〕

-675.0（-1 560.0，1 121.5） -878.0（-1 603.0，-387.0） 616.5（-249.3，2 148.0） Z＝2.392 0.016

ECMO 撤机前后合并 RRT〔例（%）〕 17（41） 9（33）   8（57） χ2 ＝ 2.153 0.189

连续应用血管活性药物
　时间〔d，M（Q1，Q3）〕

7.0（3.0，19.0） 5.0（2.0，12.0） 18.5（6.5，24.3） Z＝2.495 0.012

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜肺氧合，DPC 为远端灌注导管，ICU 为重症监护病房，RRT 为肾脏替代治疗； 

- 为 Fisher 精确检验

表 3　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后是否发生腹股沟切口愈合不良两组撤机前 3 d 内实验室检查指标均值比较

指标 全体（41 例） 切口正常愈合组（27 例） 切口愈合不良组（14 例） 统计量值 P 值

NT-proBNP
　〔ng/L，M（Q1，Q3）〕

2 901.00
（1 504.50，14 074.00）

2 729.00
（1 034.00，12 512.00）

5 223.00
（2 562.50，16 663.25） Z＝1.732 0.086

PCT〔μg/L，M（Q1，Q3）〕 1.22（0.21，4.42） 1.44（0.16，4.13） 1.18（0.54，11.91） Z＝0.660 0.523
WBC〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 10.80（8.85，16.95） 10.80（8.70，16.50） 11.05（8.90，18.60） Z＝0.192 0.860
D-二聚体〔mg/L，M（Q1，Q3）〕 9.75（4.24，27.52） 10.67（4.21，32.36） 8.62（4.44，16.86） Z＝-0.632 0.541
APTT〔s，M（Q1，Q3）〕 44.10（34.05，56.00） 47.40（34.40，55.80） 38.15（31.18，58.65） Z＝-1.114 0.269
Alb〔g/L，M（Q1，Q3）〕 33.00（29.65，34.85） 33.00（30.00，34.80） 31.95（28.98，34.98） Z＝-0.193 0.860
SCr〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 102.70（71.60，185.05） 95.20（61.90，182.80） 134.80（75.60，192.83） Z＝0.784 0.438
Hb（g/L，x±s） 93.27±15.41 93.44±13.20 92.93±19.55 t＝0.100 0.921
PLT〔×109/L，M（Q1，Q3）〕 102.00（83.50，134.00） 102.00（84.00，119.00） 102.50（63.25，178.00） Z＝0.234 0.817

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体，PCT 为降钙素原，WBC 为白细胞计数，APTT 为活化部分

凝血活酶时间，Alb 为白蛋白，SCr 为血肌酐，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数

表 4　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟 
切口愈合不良危险因素的单因素 Logistic 回归 

分析自变量中分类变量的赋值情况

分类变量 赋值方案

ECMO 上机地点 “ICU”＝0；“手术室”＝1；“外院”＝2；
　“急诊”＝3；“病房”＝4

ECMO 置管方案 “双侧穿刺法”＝0；单侧穿刺法”＝1；
　“单侧半切开法”＝2

ICU 住院时间 “≤10 d”＝0；“＞10 d”＝1
机械通气时间 “≤120 h”＝0；“＞120 h”＝1

ECMO 撤机后 3 d 内
　累积液体平衡

“负平衡”＝0；“正平衡”＝1

连续应用血管活性
　药物时间

“≤7 d”＝0；“＞7 d”＝1

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜肺

氧合，ICU 为重症监护病房

表 5　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后 
腹股沟切口愈合不良危险因素的 

单因素 Logistic 回归分析

指标 OR 值 95%CI P 值

ECMO 上机地点   0.820 0.438～1.535 0.534

单侧半切开
　置管方案 21.000     2.868～153.754 0.003

ICU 住院时间＞10 d   5.571   1.042～29.790 0.045
机械通气时间＞120 h   2.521   0.568～11.181 0.224

ECMO 撤机后 3 d 内
　累积液体正平衡 16.133   3.244～80.224 0.001

连续应用血管活性
　药物时间＞7 d   2.692   0.675～10.740 0.161

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，ECMO 为体外膜

肺氧合，ICU 为重症监护病房，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信 

区间
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验进行总结，最终通过多因素Logistic 回归分析确定

选择单侧半切开置管方案及 ECMO 撤机后 3 d 内累 

积液体正平衡为 VA-ECMO 撤机后腹股沟切口愈合

不良的独立危险因素。

3.1  VA-ECMO 置管方案的选择：股动静脉插管是

成人 pVA-ECMO 血管通路建立的一线策略。采用

经皮穿刺置管方案建立 ECMO 血管通路在 20 世纪

90 年代即被提及［18］，但由于穿刺不良事件及下肢缺

血并发症发生率较高，外科切开或半切开置管方案

转而成为首选。近年来随着 ECMO 相关设备、耗材

及技术的改进与更迭，在彩色多普勒超声引导下进

行经皮股动静脉穿刺插管成为 ICU 医生床旁建立

ECMO 血管通路的首选方案，从 2007 年到 2011 年，

经皮穿刺 ECMO 的使用增加了 15 倍以上，血管并

发症及穿刺不良事件发生率显著下降［19-20］。

  心脏外科直视手术后即刻急性心功能不全发生

率为 3%～5%［21］，表现为无法脱离体外循环或停止

体外循环后发生 LCOS［22］，心脏直视手术后 0.4%～ 

表 7　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟切口
愈合不良的临床特征及处理策略

例序 临床特征 处理策略 切口愈合
结局

ICU
结局

例 1 切口大量渗液、切口裂开、
　切口感染、切口不愈合

换药、手术清创、
　VSD

愈合 存活

例 2 切口愈合延迟 换药 愈合 存活

例 3 切口大量渗液、淋巴漏、
　切口裂开、切口不愈合

换药、VSD 未愈合 死亡

例 4 切口大量渗液、淋巴漏、
　切口感染、切口裂开、
　切口不愈合

换药、手术清创、
　VSD

未愈合 存活
转院

例 5 切口大量渗液、切口
　愈合延迟

换药、VSD 未愈合 死亡

例 6 切口愈合延迟 换药、手术清创 愈合 存活

例 7 切口大量渗液、切口
　不愈合

换药、手术清创、
　VSD

未愈合 死亡

例 8 切口大量渗液、切口
　愈合延迟

换药、VSD 愈合 存活

例 9 切口大量渗液、切口感染、
　切口不愈合

换药、手术清创、
　皮瓣修复术、
　VSD

未愈合 存活
转院

例 10 切口大量渗液、切口
愈合延迟

换药、VSD 愈合 存活

例 11 切口大量渗液、切口
愈合延迟

换药、VSD 未愈合 死亡

例 12 切口大量渗液、淋巴漏、
　切口不愈合

换药、手术清创、
　VSD

愈合 存活

例 13 切口大量渗液、淋巴漏、
　切口愈合延迟

换药、VSD 愈合 存活

例 14 切口大量渗液、切口感染、
　切口不愈合

换药、手术清创、
　皮瓣修复术、
　VSD

愈合 存活

注：VA-ECMO为静脉-动脉体外膜肺氧合，VSD为负压封闭引流

表 6　接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟切口 
愈合不良危险因素的多因素 Logistic 回归分析

指标 β值 sx χ2 值 OR 值 95%CI P 值

单侧半切开
　置管方案 2.580 1.185 4.744 13.203 1.295～134.632 0.029

ICU 住院
　时间＞10 d 0.167 1.216 0.019   1.182 0.109～12.813 0.891

ECMO 撤机后
　3 d 内累积
　液体正平衡

2.652 1.003 6.989 14.178 1.985～101.245 0.008

注：VA-ECMO 为静脉-动脉体外膜肺氧合，ICU 为重症监护病

房，ECMO 为体外膜肺氧合，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间

2.5  多因素 Logistic 回归分析（表 6）：以单因素

Logistic 回归分析中有统计学意义的单侧半切开置

管方案、ICU住院时间＞10 d及ECMO撤机后3 d内

累积液体正平衡3项指标作为自变量，以VA-ECMO 

撤机后是否发生腹股沟切口愈合不良作为因变量

（切口正常愈合：Y＝0；切口愈合不良：Y＝1），进行

二元多因素 Logistic 回归分析，结果显示，单侧半切

开置管方案及 ECMO 撤机后 3 d 内累积液体正平衡

是接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤机后腹股沟切口

愈合不良的独立危险因素（均 P＜0.05）。

2.6  腹股沟切口愈合不良的临床特征及处理策略

（表 7）：14 例 VA-ECMO 撤机后腹股沟切口愈合不

良患者主要表现为切口大量渗液（12 例）、切口愈合

延迟（7 例）、切口不愈合（7 例）、切口感染（4 例）、淋

巴漏（4 例）、切口裂开（3 例）。除常规换药外，12 例 

患者行 VSD 处理切口，7 例患者需要再次手术清创，

2 例患者行皮瓣修复术。4 例患者因病情危重 ICU

内死亡，切口未愈合；2 例患者出院转诊时切口未愈

合；其他患者腹股沟切口最终愈合。

3 讨 论 

  pVA-ECMO撤机拔管一般通过腹股沟入路行外

科开放手术拔除导管并作血管探查、修复，或直接

拔除导管后物理压迫穿刺点。行开放手术撤机容易

导致腹股沟切口愈合不良，物理压迫止血存在血管

并发症和出血风险［8，14］。近年来使用血管闭合装置

行 VA-ECMO 撤机拔管的可行性及安全性得到了证

实［15-16］，但该项技术目前尚未广泛开展；部分血管

闭合装置处理 DPC 时股浅动脉并发症较多也是限

制因素之一［17］。所以目前通过腹股沟入路行外科

血管修复撤离 VA-ECMO 仍是主流。本研究旨在探

讨 VA-ECMO 撤机后腹股沟切口愈合不良的危险因

素，试图寻找可以临床干预的危险因子，从而改善患

者预后轨迹，同时针对切口愈合不良的临床管理经
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3.7% 的患者因难治性急性心功能不全需 VA-ECMO

辅助治疗［19］。与经皮穿刺相比，共识更倾向于推荐

半切开或切开置管作为心脏术后ECMO的血管通路

建立方案［23］。在手术室由心脏外科医生行开放手术 

暴露单侧股动静脉，在切口下方通过 Seldinger 技术

直视下进行穿刺置管，置管结束缝合切口，即单侧半

切开置管［24］。本研究中有9例心脏手术后患者在手

术室采取单侧半切开置管方案建立VA-ECMO，其中 

7 例撤机后腹股沟切口愈合不良；多因素 Logistic 回

归分析显示，单侧半切开置管方案是 VA-ECMO 撤

机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素。可能与

以下因素有关：① ECMO 的撤离会再次以原腹股沟

切口为入路，造成新生肉芽组织损伤，增加淋巴漏发

生风险；② 切口暴露时间过长，腹股沟区易被排泄

物污染，增加细菌滋生和移位风险［25］；③ 外科医生

常将血管荷包缝线通过血管吊带延至切口外以备撤

机时用，但会增加逆行感染风险，同时血管吊带在止

血钳的重力牵拉下会影响切口皮缘的血供，造成皮

缘缺血甚至坏死，间接造成切口愈合延迟或不愈合。

因此，对于停止体外循环困难需桥接 VA-ECMO 的

心脏手术患者，由 ICU 的 ECMO 专家在超声引导下

经皮置入动静脉导管建立 ECMO，获得满意流量后

停止体外循环，是一个理想的选择。

3.2  ECMO 撤机后早期应避免累积液体正平衡：在 

VA-ECMO 支持初始阶段往往需要大量输注晶胶体

或血制品以维持足够的血流量［26］，尤其是心脏术后

患者。有研究报告，有效血容量降低 10%～15% 可

导致 ECMO 血流量下降 50%，而低血流量状态可直

接导致组织灌注不足及器官功能障碍［27］。目前国内

外与 ECMO 相关的液体平衡研究大多聚焦于 ECMO 

启动后 3 d 或 5 d 内累积平衡，研究结果一致趋向于

ECMO 启动后早期累积液体过度负荷与不良结局相 

关［11，28-29］，但鲜有关于 ECMO 撤机后早期液体平衡

对临床结局影响的研究。与 ECMO 启动后早期液体 

平衡管理一致，撤机后早期液体平衡管理同样重要。

本研究多因素 Logistic 回归分析显示，ECMO 撤机后 

3 d 内累积液体正平衡是撤机后腹股沟切口愈合不 

良的独立危险因素。本研究中ECMO撤机后3 d内累 

积液体正平衡患者多为心脏手术后接受 VA-ECMO

辅助治疗，病情更为复杂，撤机后接受血制品输注量

较大、组织间隙渗出严重，且常应用 RRT，在临床上

可能存在 RRT 延迟、未达目标超滤等情况，导致该

部分患者撤离 ECMO 后容易出现液体正平衡。

  在ECMO撤机后早期内皮细胞屏障破坏持续存

在并伴随全身炎症反应致毛细血管渗漏的情况下， 

液体过度负荷可能加剧组织间隙水肿。腹股沟切口

创面周围组织水肿会引起局部毛细血管受压，导致

切口周围组织灌注不足，影响肉芽组织生长［30］。同

时，切口周围组织水肿会引起切口大量渗液，造成切

口愈合延迟，增加感染风险。鉴于此，VA-ECMO撤机 

后早期液体平衡管理应注意以下 3 点：① 采取目标

导向性个体化液体治疗策略，结合动态血流动力学

指标与每日液体平衡进行指导，以满足全身组织灌

注即可，避免液体正平衡；② 在VA-ECMO撤机后早 

期阶段，对于急性肾功能损伤或慢性肾功能不全及

对利尿剂反应不佳者，RRT 应及早介入；③ 在以中

心静脉压及经胸超声心动图评估容量的基础上，结

合每日体质量判断组织液体积聚程度较理想［26，29］。

3.3  VSD 是 ECMO 撤机后切口愈合不良的有效处

理策略：VSD 是一种使用真空敷料加速伤口愈合的

有效技术［31］。VSD 将开放性伤口转化为闭合性伤

口，从而降低了污染和感染风险。VSD 可通过负压

不断清除切口周围组织渗液，从而减轻局部水肿、

加速坏死物质清除，也能通过负压增加微循环血液

流速、提高局部血流灌注、促进肉芽组织形成，从而

达到预防切口感染、加速切口愈合的目的，同时可

减少换药次数，减轻患者痛苦［32-33］。

  本研究14例腹股沟切口愈合不良患者中，12例 

在 VA-ECMO 撤机后应用 VSD 处理切口，除 6 例患

者因病情危重死亡（4 例）或转诊至外院（2 例）外，其

他 6 例患者腹股沟切口均在院内愈合。本研究中术 

后切口愈合不良常以切口大量渗液为首要表现，可

能与组织水肿、淋巴漏或脂肪液化有关。单中心经

验认为，若出现切口大量渗液，可及早考虑应用VSD

清除渗液、促进切口愈合、防止切口感染或裂开。根 

据切口形状修剪 VSD 泡沫敷料，切口周围皮肤使用

水胶体敷料保护，用无菌贴膜充分封闭 VSD 敷料，

维持负压在 7 kPa 左右，每隔 3 d 更换 1 次敷料。

  综上所述，目前国内针对血管闭合装置在ECMO 

撤机中的应用尚处于初始阶段，直接拔管按压会增

加血管并发症发生率，多数撤机仍以外科开放手术

为主，术后腹股沟切口并发症发生率较高。本研究

表明，单侧半切开置管方案及 ECMO 撤机后 3 d 内

累积液体正平衡是接受 VA-ECMO 辅助治疗患者撤

机后腹股沟切口愈合不良的独立危险因素，早期应

用VSD是处理切口愈合不良的有效方案。本研究亦
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存在局限性：① 存在单中心、回顾性设计的固有偏 

倚；② 样本量小，尤其是切口愈合不良病例数有限，

影响多因素分析结论的稳健性和外推性；③ 部分潜

在因素（如营养状况、具体缝合技术、术后制动时间

等）可能未完全收集和分析。因此，本研究结论仍需 

多中心、大样本的前瞻性设计加以验证。
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