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腔内修复术治疗腹主动脉瘤的临床疗效分析 *
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摘要 目的：评价腔内修复术(EVAR)治疗腹主动脉瘤(AAA)的临床疗效及安全性。方法：选择 2008年 12月至 2013年 12月收治

的 29例 AAA患者，给予 EVAR治疗，观察其围术期的疗效及血管破裂死亡、伤口愈合情况、截瘫、腔内隔绝术后并发症的发生情

况和随访期疗效及血管破裂死亡、截瘫及内漏的发生情况。结果：29例手术均成功，1例术后 3天出现右髂动脉支架内血栓、消化

道出血及肝肾功能衰竭，行持续性血液净化好转出院。2例术区切口愈合延迟，9例术后发热，无在院死亡及截瘫病患。随访期间，
1例术后 30天死亡，死于肝肾功能衰竭；1例 3个月出现肾功能不全；1例双下肢乏力，无截瘫发生。存活的 28例患者复查增强
CT见支架位置、形态良好，无移位及内漏发生。结论：EVAR具有成功率高、创伤小、恢复快等特点，且并发症少，治疗 AAA安全

有效。
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Analysis of the Clinical Efficacy of Endovascular Aneurysm Repair in the
Treatment of Abdominal Aortic Aneurysm*

To evaluate the curative effect and safety of endovascular aneurysm repair(EVAR) on abdominal aortic

aneurysm (AAA). From Dec 2008 to Dec 2013, 29 patients with AAA undergoing EVAR were selected. The curative effect,
vascular rupture, healing of femoral incision, paraplegia, complications of postoperative in hospital and the curative effect, vascular rup-

ture, leakage were also analyzed in the follow-up visit. During the operation, the primary technical success was 100 % in all pa-

tients. One patient suffered from thrombosis of stent of right iliac artery, gastrointestinal bleeding, liver and renal failure on the third day

of postoperative. Delayed healing of femoral incision was found in 2 cases and fever was found in 9 cases postoperation. No patient died

or suffered from paraplegia in hospital. One patient died on the thirtieth day postoperation because of liver and renal failure and the

symptom was recovered by continuous blood purification. Renal insufficiency was found in 1 patient and lower extremity fatigue in 1 pa-
tient during the follow-up visit. The remaining patients had no stent-related complications (migration, paraplegia, leakage).

EVAR was a safe and effective method with less trauma, quick recovery, and less complications in the treatment of AAA.
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前言

腹主动脉瘤(abdominal aortic aneurysm，AAA)是一类危害

生命健康的严重疾患，95%的 AAA只侵及肾下腹主动脉，年发

病率 3～ 117/10万，破裂发生率为 1～ 21/10 万，发生破裂的年
龄峰值为男性 76岁，女性 81岁，破裂死亡率高达 78％ [1]。腹主

动脉瘤腔内修复术 (endovascular aneurysm repair，EVAR)是
AAA的重要治疗手段之一 [2,3]。我院心血管内科自 2008年 12

月至 2013年 12月期间共诊治 44例 AAA患者，其中 29例患

者行 EVAR治疗，临床疗效满意，现总结 EVAR治疗 AAA 的

围手术期的处理经验、临床疗效及安全性，以期为 AAA的介入

治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

本组 29例，男 23例(79.3 %)，女 6例(20.7 %)，年龄 37～ 81

岁，平均(65.0± 10.9)岁。腹部疼痛不适 25例(86.2 %)，腹部可触

及搏动性肿块 4例(13.8 %)。术前均计算机断层扫描血管成像

878· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.15 NO.5 FEB.2015

(CTA)确诊(图 1a)，瘤体最大直径 4.5～ 8.3 cm，平均(5.7± 1.1)

cm。本组患者合并髂动脉瘤 26例 (89.7 %)；高血压病 24例
(82.8 %)；冠心病 14例(48.3 %)，其中行冠状动脉支架植入术后
4例(13.8 %)，冠状动脉旁路移植术后 1例(3.5 %)；心律失常 2

例 (6.9 %)(心房颤动 1例，阵发性室速 1例)；2型糖尿病 3例
(10.3 %)；脑血管病史 6例(20.7 %)；肾功能不全 2例(10.3 %)；

肾动脉狭窄支架植入术后 1例 (3.4 %)；Stanford B型主动脉夹

层腔内隔绝术后 2例(6.9 %)；肺脏疾病 6例(20.7 %，2例陈旧

性肺炎、3例矽肺及 1例肺栓塞)。
1.2 方法
1.2.1 术前评估 通过 CTA测量相关参数，包括近端瘤颈长

度、直径、角度、构型，瘤体最大直径、钙化和附壁血栓情况，最

低肾动脉开口至腹主动脉分叉的距离，髂动脉锚定区直径、长

度、角度，导入途径的扭曲和狭窄及钙化程度，是否需要重建导

人途径和覆盖双侧髂内动脉。检查和评估患者的主要脏器功

能：心电图观察心肌是否缺血，心脏彩超明确心脏功能，对心脏

功能差的患者行保心治疗或降低危险因素。本组术前曾行冠状

动脉支架植入 4例。检测肺功能，6例肺脏疾患，术前锻炼肺功

能及药物治疗。检测肾功能，肾功能不全 2例，术前和术后进行
水化。

1.2.2 EVAR 患者取平卧位，双侧腹股沟区、下腹部及左侧

桡动脉术区常规消毒、铺巾，建立中心静脉通道及右挠动脉有

创压力检测通道。麻醉科行硬膜外或全身麻醉，穿刺左桡动脉，

常规肝素 5000 u，行冠状动脉及主动脉造影，进一步确定冠状

动脉及腹主动脉瘤瘤体情况。选择支架直径应比锚定区血管直

径大 15～ 20 %。拟行腹主动脉瘤分叉支架置入术，于左、右腹

股沟皱褶上方沿股动脉走形切 3 cm切口，显露股动脉，切开股

动脉前壁。经导丝送 5F"猪尾型 "导管顺利通过腹主动脉瘤至

升主动脉，经导管交换 260 mm支架专用加硬泥鳅导丝，经加

硬导丝推送主体覆膜支架至腹主动脉动脉瘤处，精确定位，定

位后麻醉师控制收缩压至 80～ 90 mmHg，逐节释放支架，支架

主体释放至暴露出对侧分支支架。经左桡动脉沿 "猪尾型 "导

管顺行送加硬泥鳅导丝经覆膜主体支架通过分支支架至对侧

股动脉切口拉出体外，再沿导丝逆行送 "猪尾型 "导管指引导

丝造影明确在覆膜支架内。经导管交换 260 mm支架专用加硬
导丝，经加硬导丝推送分支覆膜支架至腹主动脉主体支架内，

与主体支架重叠 20～ 30 mm，支架远端位于髂总动脉或髂外动

脉，定位后逐节释放支架，最后主体支架远端逐节释放，退出输

送系统，经导丝送入主动脉已施行锚定区及重叠区常规后扩

张，复查造影明确支架张开是否满意，瘤体完全覆盖与否，有无

内漏。复查造影满意后退出造影导管。拟行腹主 -单髂动脉型

覆膜支架，切开一侧股动脉，穿刺另一侧股动脉、植入 6F动脉
鞘，首先导丝引导右冠管由对侧股动脉进入，从主体送入侧股

动脉切口出体外。沿加硬导丝送入输送系统近心端至肾动脉水

平以上，将侧支释放导丝送入右冠管后，共同缓慢后撤，从对侧

股动脉的动脉鞘引出，随同主体释放，将侧支植入对侧髂总动

脉，先完全释放主体，最后撤出对侧释放系统，复查造影了解覆

膜支架植入结果，如有内漏或分叉处狭窄，可行主动脉球囊后

扩张，再次复查主动脉造影满意，术毕，缝合股动脉前壁及皮

肤。如主动脉瘤仅累及单侧髂内动脉，则在支架置入封病变侧

闭髂内动脉。若累及双侧髂动脉，则根据病变情况封堵一侧髂

动脉。术后转入监护室．行控制血压、降低心率、抗凝等对症观

察治疗，术后 24～ 48小时转入普通病房。患者于术后 1、3、6月

复查 CTA，以后每年复查 1次。
1.3 统计学分析

采用 SPSS 17.0统计软件分析数据，计量资料均采用 x± s

表示，单样本 t检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 围术期结果
24 例 (82.8 % ) 腹主动脉瘤患者选用分叉型覆膜架

(Medtronic 公司，美国)，6 例(20.7 %)封堵单侧髂内动脉，5 例
(17.2 %)选用腹主 -单髂动脉型覆膜支架(微创公司，上海)，均

一次成功，手术顺利。术后即刻血管造影显动脉瘤被隔绝，远端

覆膜支架与主体动脉相连间均未见渗漏，远端动脉显影通畅。

麻醉和手术总的时间为 1.5～ 2 h，术中出血平均 50 mL，术中未

再输血。1例术后第 3天出现右髂外动脉覆膜支架内血栓、消

化道出血及肝肾功能衰竭，行持续性血液净化(CRRT)好转出

院，术后发热 9例(31.0 %)，血细胞正常，考虑主动脉腔内隔绝

术后综合症，行非甾体抗炎药治疗后体温恢复正常。2例患者
分别于术后第 4天及 5天术区发生切口液化，愈合延迟，再次

切开缝合切口。

2.2 术后随访结果

所有患者均于术后 1、3、6月，以后每 1年 1次行 CTA(图
1b)。术后随访 1～ 60 个月，平均(21.2± 15.7)个月，1 例术后 1

月死亡，死于肝肾功能衰竭；1例术后 3月出现肾功能不全，药

物保守治疗后病情好转；存活的 28例患者支架均位置良好，无

移位及内漏发生，1例双下肢乏力，术后 1年逐渐恢复，无截瘫

发生。

典型病例 1例：女患，72岁，因 "发现腹部包块 10 余年 "

入院。既往否认高血压、冠心病、糖尿病、脑血管病等病史。主动

脉动脉造影示：腹主动脉瘤，直径 70 mm，左侧髂总动脉瘤，直

径 25 mm (图 2a)。经左股动脉植入 Medtronic 28/13× 170 mm

主体覆膜支架，接 Medtronic 16/13× 120 mm对侧支覆膜支架

至髂总动脉，经右股动脉植入 Medtronic 16/20× 95 mm覆膜支

架。术后造影：双肾显影，左侧髂内动脉被覆盖，瘤体被隔绝(图
2b)。术后腹部包块逐渐消失，无明显不适，术后观察 7天出院。

3 讨论

自 1991年 Parodi[4]等首次应用 EVAR治疗 AAA，1994年
Dake[5]等率先报道以微创腔内修复术治疗 1例胸主动脉瘤获得

成功以来，主动脉扩张性疾病的治疗进入了全新的微创时代。

与传统手术治疗相比，EVAR具有创伤小、患者恢复快、病死率

低等优点，是一种治疗 AAA 的安全有效的方法[6,10]。此外，E-

VAR也成功应用于 AAA破裂的治疗[7,12]。

适合 EVAR者，需确定覆膜支架的类型(如分叉型、腹主 -

单髂动脉型)、直径、柔顺性和支撑力。近端瘤颈钙化或扭曲者

选用近端有裸支架的覆膜支架，以更好地锚定，减少内漏的发

生；髂动脉严重扭曲者，植入硬度较高的支架，以免发生髂肢扭

结继发血栓形成、闭塞；根据瘤腔最大直径选用合适的覆膜支
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注：图 1a.术前 CTA示：肾下型 AAA,瘤体直径 70 mm，左侧髂总动脉瘤，瘤体直径 24 mm；b.EVAR术后 3月 CTA示：支架无移位，无内漏。图 2a.

术前主动脉造影：腹主动脉瘤，左髂总动脉瘤；b.术后主动脉造影示：瘤体被隔绝，无内漏及支架移位，左侧髂内动脉被覆盖。

Note: Fig.1a Preoperative CTA: The diameter of infrarenal AAA was 70 mm and the diameter of the left common iliac artery aneurysm was 24 mm. Fig.

1b 3 months after EVAR of CTA: Stent was no shift and leakage. Fig.2a Aortic angiography of preoperative: AAA and the left common iliac artery aneurysm.

Fig.2b Postoperative angiography: The aneurysm was isolated and the left internal iliac artery was covered. No leakage and stent migration were appeared.

架。本研究中，19例(65.5 %)行分叉型覆膜支架中，除 1例病患

外均效果满意。1例男患出现术后右髂动脉支架内血栓，行股

动脉切开动脉血栓取出术。笔者考虑支架内血栓形成存在三方

面原因：(1)解剖方面：右侧分支与主干分支角度大，血管迂曲，

血流不通畅，加之导丝及输送系统对血管壁的损伤；(2)血液系

统方面：该患存在血小板功能亢进，最高 400× 109/L；(3)术后抗

凝、抗血小板治疗：未给予充分的抗凝、抗血小板治疗，目前术

后抗凝、抗血小板治疗一直存在争议，笔者认为血管迂曲或严

重狭窄者术后应常规给予抗凝、抗血小板治疗，预防血栓形成，

有引起切口延迟愈合风险，故应关注其剂量大小。为防止迂曲

血管植入覆膜支架形成血栓，可以再植入金属裸支架改变血管

走形。本组 2例切口愈合延迟患者术后并未抗凝、抗血小板治

疗，考虑与腹股沟区淋巴漏或脂肪液化有关。

图 1a Fig.1a 图 1b Fig.1b 图 2a Fig.2a 图 2b Fig.2b

对于伴有髂动脉瘤的 AAA患者行单侧髂动脉封堵已有文

献报道[11,19]。本组研究中 6例(20.7 %)行单侧髂内动脉封堵，术

后无发生盆腔及臀部组织缺血。因髂内动脉主要供应盆腔脏器

以及盆底和臀部组织的血流，可导致下腹痛、便血、臀部疼痛甚

至肌肉缺血坏死的严重后果。双侧髂内动脉之间有丰富的侧支

循环，因而 EVAR术中一般至少需保留一侧的髂内动脉通畅。

腔内技术封堵髂内动脉瘤的方法较多，可采用主动脉覆膜支架

直接封堵其开口，严重成角难以完全被覆膜支架封堵的髂内动

脉瘤，可采用弹簧圈栓塞技术，彻底封堵髂内动脉。当髂总动脉

直径较大，如采用覆膜支架直接连接髂外动脉以隔绝髂内动

脉，此时，被隔绝的髂内动脉的逆向血流可能通过宽大的髂总

动脉与被隔绝的腹主动脉瘤连通，导致严重的Ⅱ型内漏。本组

研究中 6例均行覆膜支架直接封堵，术后未发现内漏。然而，合

并双侧髂内动脉瘤的腹主动脉瘤，治疗方法的选择需特别谨

慎。同时，封堵双侧髂内动脉有并发相关组织、脏器缺血的风

险，虽已有个案报道，但是远期效果不明，需尽量避免。因此，笔

者认为对于双侧髂动脉瘤患者，应充分评估双侧髂内动脉瘤破

裂的风险，可采用腔内技术封堵破裂风险相对较高的一侧髂内

动脉，术后严格随访。

目前，介入或血管外科医生常规行肱动脉穿刺置管或切开

肱动脉行主动脉造影，其缺点是肱动脉毗邻组织关系的变异较

多，易穿到正中静脉，其解剖位置特殊，再次穿刺易因动脉栓塞

造成前臂血运障碍 [15]。本组病患均行左桡动脉穿刺置造影导

管，其优点为穿刺成功率高，血管表浅，易触摸固定，不易滑动，

血栓发生率低，即使闭塞有尺动脉代偿无不良后果。尤其针对

病情危急的病患，经桡动脉穿刺更优越。此外，植入短支带膜支

架建立输送导丝时，常规方法是从主体对侧股动脉切开后逆行

送入猪尾巴导管支撑，逆行送 0.35英寸导丝进入短支，上送至

胸降主动脉，更换加硬导丝，此法困难，费时[17]。我们均采取经

桡动脉顺行，送加硬泥鳅导丝通过带膜支架主体，进入短支，通

过对侧切开股动脉处引出体外，再逆行送入猪尾巴导管，更换

加硬导丝进行操作。此方法简便，快捷，成功率高，值得推广应

用。

EVAR术后是否发生内漏也是判断手术成功与否的标志
之一，尤其是 I型内漏[13]。通常认为近端瘤颈解剖不良是发生 I

型内漏的主要原因，近端瘤颈解剖不良包括以下情况[8]：瘤颈长

度 <10 mm，瘤颈角 >60，瘤颈直径 >28 mm，近端瘤颈附壁血

栓≥ 50 ％，近端瘤颈严重钙化≥ 50 ％，倒锥形瘤颈等。本组所

有患者术后即刻造影示无内漏。1例病患于术后 3月复查 CTA

出现 III型内漏，患者拒绝行进一步治疗。通过远期随访观察，
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发现 EVAR术后发生各型内漏的几率达到 32 %，且多发生在

术后 1年，而在所有发生内漏的病例中，21.1 %最终发生瘤腔
增大，其中以 I、Ⅱ、Ⅲ型内漏为导致瘤腔增大最主要的原因[9,14]。

术后随访中，2例患者发生了肾功能不全，其中 1例患者
于术后 1年肾坏死，行肾脏切除术。本研究中有 6.9％的患者术

后出现了肾功能不全，笔者认为可能原因是腹主动脉瘤患者多

数同时患有高血压病(本组患有高血压病的病例占 82.8％ )。高

血压本身可能已经造成了不同程度的肾功能不全[18]，而轻度肾

功能不全未能通过术前常规检查得到明确的反映，而术前

CTA检查和术中造影均使用了大量造影剂，加之术中血管内

操作过程中瘤囊内血栓碎块可能会脱落进人肾动脉，这些因素

都能引起肾脏功能的进一步损害，造成术后的肾功能不全[16]。

虽然术中均应用了非离子等渗性造影剂保护肾功能，但受到手

术打击后肾脏功能进一步恶化，在应激性发热、肺内感染等诸

多不利因素的共同作用下发展为多器官功能衰竭，最终导致死

亡。由此可见术前完善肾功能检查并严格掌握适应证对 EVAR

的成功非常重要。

此外，术后随访显示未发生截瘫，支架移位，1例患者术后
1年出现双下肢乏力，无感觉功能异常，行 CTA示支架通畅，

无移位及内漏，表明与 EVAR无关。

综上所述，EVAR治疗 AAA可以缩短手术时间，减少术中

输血量，创伤小，住院时间短，并发症发生率降低，但远期疗效

值得关注。
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