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肾下型腹主动脉瘤的外科治疗
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[摘要 ]目的:总结肾下型腹主动脉瘤 (abdominalaorticaneurysms, AAA)外科治疗经验。方法:对 25例肾下型腹主动脉瘤分别

行传统外科手术 19例,腔内修复术 4例,非手术治疗 2例。结果:23例施行手术,死亡 2例,均为 AAA破裂急诊手术者, 其中

1例术后死于多器官功能障碍综合征, 1例术后死于呼吸道感染 、急性呼吸窘迫综合征。另 2例 AAA破裂患者因病情危重未

治病死。围手术期死亡率为 8.7%,其中择期手术为 0,急诊手术为 50%。随访 18例, 随访时间 3个月至 6年, 无动脉瘤复发,

无吻合口假性动脉瘤 ,无吻合口破裂出血, 手术后人工血管通畅。腔内修复术患者支架无移位, 通畅, 无肠缺血 、无内漏发生。

结论:手术切除腹主动脉瘤疗效是满意 、安全的。腔内治疗特别适用于高危患者。
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Surgicaltreatmentofinfrarenalabdominalaorticaneurysm
ZHOUWei-min, GAOYong, YUChao-wen, NIEZhong-lin, LURan, SONGTao

(DepartmentofVascularSurgery, AffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege, Bengbu233004, China)

[ Abstract] Objective:Tosummarizesurgicalexperienceonundergoingopenrepairorendovasculartreatmentofinfrarenalabdominal

aorticaneurysm(AAA).Methods:Consecutive25 patientswithinfrarenalAAAwhoweretreatedbytraditionalopenoperation( 19

cases), endovasculartreatment( 4 cases) andnon-surgicaltreatment( 2 cases) wereretrospectivelyreviewed.Results:Twenty-three

patientswereperformedbyoperation, but2 caseswhichwereruptureAAAwerediedperioperativelyduetomultipleorgandysfunction

syndrome(MODS), pulmonaryinfectionandacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS), respectively.Theother2 ruptureAAAcases

whosesituationswereseriouswerediedwithoutfurthertreatment.Theperioperativelymortalitywas8.7%.Eighteencaseswere

followed-upfrom3 monthsto6 years, themeandurationwas3.6 years.Noaneurysmrecurred, nopseudo-aneurysmandnorupture

bleed.Thegraftswerepatent.Caseswhichunderwentendovasculartreatmentwerenostentmigration, nointestineischemic, noendoleak

andthestentgraftswerepatent.Conclusions:TheefficacyofopenoperationofAAAissatisfactoryandsafe.Endovasculartreatmentis

speciallysuitforhighsevereAAApatients.
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　　腹主动脉瘤 (abdominalaorticaneurysm, AAA)
是一种危及生命的动脉疾病,多数由动脉硬化所致 。

手术目的是为了预防动脉瘤破裂和延长生命。目

前, 择期腹主动脉瘤围手术期病死率已控制在

5%
[ 1]
以内;腔内治疗 AAA是一种微创治疗方法, 正

在国内外普遍开展。 2000年 1月 ～ 2006年 2月,我

院共收治 25例肾动脉下腹主动脉瘤,现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 25例,男 18例, 女 7例;年龄
19 ～ 80岁。均有高血压病史, 11例合并有冠心病,

8例慢性阻塞性肺疾病 (COPD) , 瘤体最大径为 42

～ 80 mm。 6例为 AAA破裂 ( 2例手术后死亡, 2例

未治死亡 ) , 1例合并有右髂动脉瘤, 4例行腔内修

复术,其余行传统外科手术治疗 。手术前行数字减
影血管造影 ( DSA) 17 例, 核磁共振动脉成像

(MRA) 1例,螺旋 CT动脉成像 (CTA) 9例 。手术
后用 CTA和彩色超声多普勒了解其通畅情况。

1.2　治疗方法　19例在静脉复合麻醉下, 经腹正

中切口完成动脉瘤切除术, 用膨体聚四氟乙烯

(ePTFE)或涤纶 (Dacron)直型或 “Y”型分叉血管作
移植物。行腹主动脉间位移植术 11例,行腹主动脉

双髂动脉移植术 8例 。手术时间 2 ～ 8 h。急诊手术
4例;择期手术 19例,其中 4例行腔内修复术。

2　结果

　　手术治疗 23例, 术后无严重出血需要再手术

者, 无失血性休克, 2例发生足背动脉栓塞, 未作特

殊处理。 2例 AAA破裂患者就诊时因病情危重未

治病死。围手术期并发症包括:心功能不全 7例,

呼吸道感染 3例,急性心肌梗死 1例,急性肾功能不

全 3例, MODS1例, 性功能障碍 1例 。术后死亡
2例 (均为 AAA破裂急诊手术者 ) , 1例死于 MODS,

1例死于呼吸道感染 、ARDS。围手术期病死率为
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8.7%( 2/23), 其中择期手术 0% ( 0/19) , 急诊手术

50%( 2 /4);痊愈出院 21例 。出院后随访 18例,随

访时间 3个月 ～ 6年, 随访期间无动脉瘤复发, 无吻

合口假性动脉瘤,无吻合口破裂出血,手术后人工血

管通畅 。腔内修复术患者支架无移位,通畅,无肠缺

血 、无内漏发生。

3　讨论

3.1　传统手术治疗　

3.1.1　术中注意事项　动脉瘤患者常并发心 、脑 、
肾等重要脏器的动脉硬化,阻断腹主动脉后,血液动

力学的改变,手术的打击等均可造成患者心 、脑血管

和肾功能严重受损。尤其要重视动脉开放后出现的
松钳性休克,易诱发心肌缺血, 心律紊乱。松钳时先

部分开放血管,观察血压情况, 如有血压下降, 要立

刻减少动脉的开放或再次完全阻断动脉, 待血压平

稳后, 再逐步开放被阻断的动脉,直至完全开放动脉

血流, 以避免出现 “松钳综合征 ”。选用长度和直径
适宜的 ePTPE或 Dacron人工血管,与自体动脉行连

续外翻端端吻合 。动脉瘤未累及髂总动脉时可选用
直型,而累及髂动脉时应选用分叉型人工血管 。本

组 11例采用直型人工血管, 8例采用分叉型人工血

管;其中 ePTFE12根, Dacron7根。将动脉瘤壁缝
合包绕移植血管, 缝闭后腹膜 。检查足背动脉搏动

以排除远端栓塞的可能。

3.1.2　内脏动脉重建问题　肠系膜下动脉一般可
结扎, 在切开动脉瘤壁前先用无创钳夹住该动脉,待

人工血管吻合结束后可观察降结肠及乙状结肠,若

无肠缺血, 则可结扎, 否则将重建血运。如果术前

DSA提示肠系膜上动脉狭窄, 应作肠系膜下动脉重

建 。应在肠系膜下动脉起始处剪取环状腹主动脉壁
(Carrel补片 ) ,将动脉回植于人工血管上 。本组肠

系膜下动脉全部结扎,未发生肠缺血。髂内动脉重
建尤为重要,可以避免盆腔及臀部缺血,减少男性勃

起功能障碍等并发症 。本组患者涉及髂动脉病变

者,至少保留或重建一侧髂内动脉。许多病例动脉
瘤累及髂总动脉,甚至髂内动脉,此时无法直接行髂

内动脉重建手术 。可以采取腹主动脉 -髂外动脉或

股总动脉人工血管转流术,作髂内动脉扩大成形术,

封闭髂总动脉,使动脉血流经髂外动脉或股总动脉

逆灌到髂内动脉,以保证盆腔的血供
[ 2]
。

3.1.3　腹主动脉瘤破裂的处理　破裂腹主动脉瘤

围手术期病死率始终居高不下, 达 40% ～ 70%,平

均为 54%。本组亦高达 50%。如包括不治病死者,

总病死率约为 80% ～ 90%。本组 66.7%。及早诊

断和手术是影响预后的关键。密切监护使收缩压维

持在 90 mmHg左右, 过分升高血压可能加重失血,

对患者反而不利。如破口较小且位置较低, 可直接

于肾动脉下行阻断,否则应打开小网膜显露腹主动

脉上段,于腹腔干上方钳夹阻断 。腹主动脉的近端

控制是手术的关键,也有一些学者主张在打开瘤体

后向上插入球囊导管而行阻断或经肱动脉插入球囊

导管在瘤颈上方阻断,但钳夹阻断是最可靠的方式。

近端阻断完成后,解剖并阻断肾动脉下方的瘤颈,移

去近端阻断钳 。取尽附壁血栓并缝扎腰动脉后, 选

用长度和直径适宜的 ePTFE或 Dacron人工血管行

直型或分叉型人工血管移植术。术毕患者入 ICU
密切监护 。本组有 6例 AAA破裂, 4例急诊手术治

疗, 2例成功救治, 2例术后死于肺部感染和 MODS。

另 2例中 1例为高危患者,病情严重, 合并症多, 不

治病死;1例因接诊医生缺乏经验, 错失救治时机,

未治而亡,教训惨痛 。
3.1.4　术中和术后常见并发症　 ( 1)出血 。术中

出血多发生于静脉损伤,左肾静脉 、腰静脉 、髂静脉

是最易受损的部位。分离动脉时应注意保留后壁,

这样可明显减少静脉损伤的几率 。术中弥漫性渗血

往往是因为体温过低及大量失血后血小板及凝血因

子丧失所致 。术后出血往往是由于术中止血不彻

底, 多发生于吻合口, 如积极输血 、输液后循环仍不

稳定,应及时再手术止血,以免低血压时间过长导致

脏器功能衰竭 。本组未发生术后出血而二次手术。

( 2)血流动力学改变 。术中腹主动脉阻断尤其是腹

腔干水平的高位阻断,会使心脏后负荷突发性增大

而导致血压骤升,可诱发或加重心肌缺血。相反,松

钳后由于心脏后负荷骤降,毛细血管床扩张,并伴随

下肢缺血而产生的大量钾离子 、酸性代谢产物及心

肌抑制因子等的回流,可导致难以恢复的 “松钳性 ”

休克 。 ( 3)肺部并发症。肺部并发症多发生在术后
第 2天至 1周内,以肺炎最常见 。胃肠道功能障碍

引起的腹胀 、过量输液 、呼吸道护理不当及医源性感

染等是引起肺部并发症的重要原因 。本组即有 1例

AAA破裂患者急诊手术术后 1周死于肺部感染。

( 4)肾功能衰竭 。肾功能衰竭曾是腹主动脉瘤术后
严重且常见的并发症。由于手术及麻醉技术的改

进,目前因肾功能衰竭导致的死亡已明显减少。如

必须行肾动脉上阻断时,应选择相对正常的动脉壁,

以避免钳夹损伤造成斑块碎屑栓塞肾动脉。如肾动

脉上阻断时间较长,可用冰盐水灌注以减少缺血损

伤。本组除 1例 AAA破裂患者术后死于 MODS, 其

他病人未发生肾功能衰竭, 其原因是本组病人主动

脉的阻断均在肾动脉以下进行。 ( 5)胃肠道并发

症。由于术中较大的肠管移位及对肠系膜根部的分

离,术后肠麻痹较一般腹部手术持续时间长。缺血

性结肠炎是一少见但严重的肠道并发症,是由于肠
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系膜下动脉或髂内动脉的结扎或栓塞而造成。当缺

血结肠发生透壁性坏死,应立即剖腹探查,切除坏死

肠段。预防缺血性结肠炎的关键在于术中结扎肠系

膜下动脉时应尽量靠近腹主动脉以尽可能保留侧支

循环,关腹前应仔细观察结肠色泽及活力 。对于肠
系膜上动脉或双侧髂内动脉闭塞的病例, 应重建肠

系膜下动脉或一侧髂内动脉血流。本组均结扎肠系
膜下动脉, 未发生缺血性结肠炎。 ( 6)下肢动脉栓

塞 。下肢动脉栓塞多由于瘤体附壁血栓或钳夹造成

的动脉硬化斑块脱落所致 。多数情况下因栓子较小
而无法行取栓手术 。对于较大的栓子, 应及时行取

栓手术 。本组有 2例发生小栓子栓塞足背动脉,未

作特殊处理 。 ( 7)性功能障碍。由于盆腔自主神经

行经左髂总动脉近端, 术中分离该动脉时易造成损

伤,引起术后阳痿或逆向射精。另外,髂内动脉结扎

或闭塞也可能引起此并发症。腹主动脉瘤术后性功

能障碍的发生率约为 25%
[ 3]
。本组有 1例出现逆

向射精,可能系盆腔自主神经损伤所致。
3.2　腔内手术治疗　1991年 Parodi等

[ 4]
使用人工

血管支架成功完成了首例腹主动脉瘤腔内手术,现

已在全球普遍采用。
3.2.1　适应证与禁忌证　适应证同传统的腹主动

脉瘤手术,有症状的腹主动脉瘤及瘤体 >5 cm的无
症状腹主动脉瘤都具有腔内手术的指征。在高危患

者中, 目前通常将瘤体直径 6 cm视为决定是否行腔

内手术的标准。破裂腹主动脉瘤的腔内手术治疗目
前虽不成熟,但已有少数成功报道

[ 5]
。并非所有的

腹主动脉瘤在解剖上都适合腔内手术 。近端瘤颈至
少有 15mm且瘤颈的直径须 <28mm。瘤颈过度钙

化和附壁血栓等被视为腔内手术的禁忌证 。瘤颈与

瘤体的角度至少应有 120°,而髂动脉的扭曲角度至
少应 <90°,否则应被视作腔内手术禁忌证。随着腔

内技术的成熟和器材的不断更新, 腹主动脉瘤腔内

治疗的适应证和禁忌证已经有了较大的发展, 近端

瘤颈 <15 mm、瘤颈与瘤体的角度 <120°已经不是

绝对禁忌证 。通常按形态学将肾动脉下腹主动脉瘤
分为Ⅰ ～ Ⅳ型

[ 6]
:Ⅰ型可选择直型腔内移植物, Ⅱ

A和ⅡB型适合分叉型移植物, 而 Ⅲ 、Ⅳ型则不能

行腔内手术 。
3.2.2　腔内治疗常见并发症　( 1 )血管栓塞 。在

腔内移植过程中,若近端操作不当,则可能将微血栓

或附壁血栓带入肾动脉而导致术后肾衰竭。因此,

当导入系统到位后, 应向下释放人工血管支架而不

能反复上下移动。本组 1例发生远端足背动脉栓

塞,未作特殊处理 。 ( 2)内漏。即与腔内血管移植

物相关的 、在移植物腔外, 且在被此移植物所治疗的

动脉瘤腔及邻近血管腔内出现持续性血流的现象 。

是腔内治疗术后的主要并发症。根据内漏来源的不

同, 可以分为 4型
[ 7 ～ 9]

:Ⅰ型, 发生于近端或远端锚

定部位的渗漏;Ⅱ型,来源于腰动脉或肠系膜下动脉

的回流血渗漏;Ⅲ型,移植血管局部纤维薄弱引起的

渗漏;Ⅳ型,移植血管本身纤维孔积率过大所致。内

漏的发生率报道不一, 为 10% ～ 44%。约有一半的
内漏可自行封闭。如内漏持续存在, 则会导致动脉

瘤继续扩大而破裂 。少量内漏可通过超声或 CT等

检查进行观察,但对于 6 cm以上的动脉瘤,观察不

宜超过 3个月 。如不能自行封闭, Ⅰ型内漏可通过

放置腔内延伸物进行修补, 而 Ⅱ型内漏则可经臀上
动脉或结肠中动脉等交通支栓塞腰动脉或肠系膜下

动脉 。以上方法失败而瘤体有进行性增大者, 应考

虑进腹手术治疗 。本组有 2例发生 Ⅰ型内漏, 1例

因内漏小未作处理, 经观察随访半年, 内漏消失。
1例内漏较大术中于移植物近端加一套管而封堵内

漏。 ( 3)中转手术。当出现以下几种情况时,应改行

进腹手术 。①在操作过程中出现动脉瘤破裂或动脉

损伤导致的破裂出血;②移植物释放后覆盖肾动脉
的开口;③经腔内修补而无法解决的较大内漏。本

组因开展例数较少, 未发生此类并发症 。 ( 4 )移植

后综合征 。原因不明,多发生于术后 1周以内,可能

与瘤腔内血栓形成有关, 发生率有时可高达 50%。

表现为发热 、白细胞升高等, 不需特殊处理 。本组
4例均有发生,未作处理,后自行缓解 。
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