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超选择性动脉栓塞联合手术切除治疗体表巨大血管

畸形

赵堂海，于永山，王海波，解远峰，郭明金，张杰，齐秀燕

（解放军第一Ｏ七医院 血管外科，山东 烟台 ２６４００２）

　　摘要：笔者 ９年间手术治疗体表巨大血管畸形 ６２例，对其中 １４例蔓状血管瘤患者术前在 ＤＳＡ下行
超选择性供瘤动脉栓塞，栓塞后 ４８ｈ手术切除。经上述方法栓塞后，瘤体体积和血流量明显减少，病变边

界清楚，可最大限度保留正常组织，术中未发生大出血，完整地切除了巨大蔓状血管瘤。术后随访患者 ３

个月至 ９年，无复发，生活工作均正常。提示沿病灶周围“安全平面”进行手术是保证巨大蔓状血管畸形

根治性切除的前提。术前超选择性供瘤动脉栓塞联合手术切除是治疗巨大蔓状血管畸形的有效方法。
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　　体表巨大血管畸形的外科治疗一

直是 血 管 外 科 领 域 面 临 的 严 峻 挑

战［１］；术中不仅易引发难以控制的大

出血，使手术进退两难，而且病变切除

后造成的组织缺损，给修复工作带来很

大困难。因此寻求理想的外科治疗方

法是 外 科 工 作 者 努 力 的 方 向。笔 者

１９９５年 ２月 ～２００４年 ４月采用术前超

选择性动脉栓塞联合手术切除 １４例体

表巨大蔓状血管畸形，疗效满意，现报

告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ９例，女 ５例；年龄 ２～４２

岁。病程 ２～４２年。病变部位：上肢 ４

例，下肢 ８例，臀部 ２例。主要临床特

征：患者自幼发现病变部位有一肿物，

随年龄增大，病灶表面皮温高，见曲张

静脉，可扪及震颤、闻及杂音。病变大

小为 １８ｃｍ×１６ｃｍ～３５ｃｍ×３２ｃｍ。
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１．２　术前诊断及处理

术前行磁共振显像 （ＭＲＩ）９例，

ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）１２例，均行彩色超

声及数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查。

在 ＤＳＡ检查明确病变范围、动静脉分

流情况、供 瘤 动 脉 走 向、数 量 及 侧 支

后，即对病变滋养血管超选择插管行

“夹心饼干样”栓塞（明胶海绵细颗粒

－无水乙醇 －明胶海绵粗颗粒）和 ／或

弹簧圈栓塞。

１．３　手术治疗

本组病例均行手术治疗。手术切

口选择的原则：（１）根据病变部位和

皮瓣血供情况，采用纵行、弧形或 Ｓ形

等切口；（２）切口要足够大，以便于术

野暴露；（３）皮肤缺损尽可能少，便于

修复与重建；（４）美观且不影响功能。

四肢病变者，驱血后止血带控制下手

术。

手术均从病变外围正常组织入路，

掀开皮瓣找到与病变临界的平面，即

所谓手术的“安全平面”。沿此平面围

绕瘤体从外围向中央进行“地毯式”剥

离，以便有效地控制出血和彻底完成

手术。耐心解剖重要的血管神经，并

以橡皮筋牵引以防损伤。经术前选择

性动脉栓塞后，术中发现所有患者的

病变边界清楚，质地变硬，并可见多条

畸形的血管腔内有血栓形成。病变栓

塞范围达 ７０％ ～８０％时，出血量明显

减少，平均出血量 ９００ｍＬ。本组 １４例

均完整切除。术后病理检查均为蔓状

血管瘤，侵入肌肉和 ／或骨膜。病变切

除后，创面直接拉拢缝合 ４例，行中厚

皮片移植覆盖创面 ６例，皮瓣转移覆

盖创面 ４例。

２　结　果

栓塞后造影示瘤体中畸形血管影

明显减少；体查发现血管瘤体积缩小，

血流杂音和震颤减轻，体表曲张静脉

缩瘪。本组无正常组织坏死或肺栓塞

发生。

术后切口一期愈合 １０例。切口部

分裂开 ４例；其中经换药处理治愈 ２

例、另 ２例行二期创面游离植皮治愈。

术后随访 ３个月至 ９年，患者均无功

能障碍，无复发，生活工作正常。

３　讨　论

血管瘤的治疗方法很多，而将血管

瘤完整 切 除 是 根 治 的 惟 一 方 法［２，３］。

由于巨型血管瘤体积大，病变范围广，

与周围正常组织界限不清，常侵入肌
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肉神经及骨骼等深部组织，手术切除

相当困难、复杂。完善的术前准备对

手 术 成 功 至 关 重 要。术 前 应 做 到：

（１）确诊血管畸形的类型。术前静脉

造影、ＣＴ血管造影、ＭＲＩ和 ／或 ＤＳＡ对

诊断有很大帮助，尤其 ＤＳＡ对了解病

变性质、范围、与邻近器管关系，对制

定手术方案及判断手术难度等具有决

定性意义，已成为蔓状血管瘤术前必

不可缺的检查。（２）任何部位巨大血

管畸形的手术治疗，都是一项复杂的

系统工程，需多科室协同完成。因此

需进行多专业的术前讨论，制定正确

的手术方案，如麻醉方法、手术入路、

预测术中可能发生的大出血及缺损修

复重建的条件与手段等。（３）必须做

好与患者及亲属的沟通。如实地交代

病情，在取得其理解和支持后方可手

术。

术中大出血是影响血管瘤手术进

行及 成 功 的 主 要 因 素。通 过 临 床 实

践，笔者认为术前超选择性供瘤动脉

栓塞联合手术切除是治疗巨大蔓状血

管畸形的有效方法。术中应坚持如下

原则：（１）必须在“安全平面”下围绕

瘤体自外围向中心进行耐心细致的剥

离，多能有效地控制出血，使手术顺利

完成。如术野出血较多影响操作，可

用温盐水纱垫压迫，在其他部位继续

手术，不可在出血部位反复操作；如出

现难以控制的大出血，则应当机立断

终止手术。不可结扎血管畸形区域的

主干“滋养动脉”，因不仅有可能导致

肢体远端缺血，促进侧支开放，术后很

快复发，同时也阻碍了有可能在将来

进行的介入栓塞治疗。更不可存有侥

幸心理，在术野显露不清的情况下盲

目手术，否则会导致难以控制的严重

局面。（２）术前选择性动脉栓塞是保

证蔓状血管瘤手术成功的重要因素。

术前动脉栓塞可显著减少血管瘤的血

流量和体积，在病灶内出现散在硬块，

使没有包膜、边界不清的血管瘤出现

相对界限，有利于设计手术切除范围，

减少术中出血，缩短手术时间，使常规

难以切除的巨大蔓状血管瘤得以完整

切除，提高手术切除率。大多数作者

主张在动脉栓塞后 １～３ｄ内进行手术

切除。本组患者均在栓塞后 ４８ｈ内进

行手术。因术前动脉栓塞只是暂时性

的，与治 疗 性 的 单 纯 动 脉 栓 塞 不 同。

术前动脉栓塞很难做到对血管瘤的完

全栓塞，而且需行术前动脉栓塞的血

管瘤往往是有多个血供来源的高流量

血管瘤，已经栓塞的畸形血管极有可

能迅速发生再通，故栓塞后时间过长

可能贻误最佳手术时机［２，４，５］。

由于巨大血管畸形常侵入肌肉、骨

骼等深部组织，手术切除往往造成大

块缺损，因此术前要有修复重建预案。

如深部组织缺损不大，且无重要组织

暴露时，可采用中厚皮片移植修复皮

肤缺损；如有深部组织大块缺损，则应

采用各种皮瓣移植修复重建；如一期

修复困难，可采用二期修复。

笔者强调对蔓状血管瘤患者术前

必须行选择性动脉栓塞，并要求医生

在手术时清楚病变分布区域；其范围

估计不仅限于术中肉眼所见，而且要

结合造影结果综合判断。为此，手术

医生应参加术前血管造影或至少观看

动态造影过程，才能对切除范围有较

精确的认识，达到完整切除，避免术后

复发。
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