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腹主动脉瘤是指直径增大一半以上的动脉

瘤，腹主动脉呈瘤样扩张。该疾病好发于老年男

性，尤其是有抽烟史和动脉粥样硬化病变者，吸

烟还可增加动脉瘤破裂的风险，瘤体破裂后病死

率高达86%~96%[1]。其中肾动脉下型腹主动脉瘤

最为常见，但近年来肾动脉上型腹主动脉瘤的患者

人群数量逐渐增多，若不及时采取手术治疗，2年内

患者病死率可达78%[2]。目前临床主要通过手术切

除及人工血管重建治疗肾动脉上型腹主动脉瘤，

但瘤体生长位置、暴露及解剖困难，使手术开展

较难，难以取得满意的治疗效果。故此，笔者对

肾动脉上型腹主动脉瘤患者采取全身麻醉下经胸

腔腹膜后联合入路行手术切除，观察患者术中麻

醉情况、围手术期及随访情况以探讨全身麻醉下

经胸腔腹膜后联合入路行手术切除肾动脉上型腹

主动脉瘤的效果。

1　临床资料

1.1  一般资料 

山东大学第二医院2011年1月—2016年2月

治 疗 的 肾 动 脉 上 型 腹 主 动 脉 瘤 患 者 5 0 例 ， 其

中男4 1例，女9例；年龄3 7 ~ 7 4岁，平均年龄

（61.21±14.11）岁；瘤体最小直径为6.0� cm，最

大直径为11.1� cm。纳入标准；⑴�所有患者均经腹

主动脉CTA或腹主动脉数字减影血管造影或彩超证

实为肾动脉上型腹主动脉瘤；⑵�接受外科手术治

疗；⑶�患者及家属知情同意并签署同意书。排除

标准：⑴�非肾动脉上型腹主动脉瘤患者；⑵�未接

受外科手术治疗。

1.2  麻醉方法

术前30 � m i n静脉注射0.1 � mg / k g东莨菪碱。

麻醉诱导：维库溴铵0.08�mg/kg、丙泊酚�2.0�mg/kg、�

雷米芬太尼2~4�μg/kg。插入5号喉罩，呼吸12~15次/

min，潮气量9~10� mL/kg，气道峰压15~20� cmH2O

（1� cmH2O=0 .098 � kPa）。继续持续雷米芬太尼�

8� μg/（kg·h）及丙泊酚4�mg/（kg·h）泵入[3]。

于手术结束前5�min停药。

1.3  手术方法

行双腔气管插管，充分暴露胸主动脉。于左
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摘   要 目的：探讨全身麻醉在肾动脉上型腹主动脉瘤手术中的应用。

方法：回顾 2011 年 1 月—2016 年 2 月采取全身麻醉经胸腔腹膜后联合入路手术治疗肾动脉上型腹主

动脉瘤 50 例的临床资料，分析患者术中麻醉情况、围手术期及随访情况。

结果：50 例患者均成功完成手术，平均手术时间为（260.12±50.22）min，术中出血量和输血量分别

为（410.51±143.55）mL 和（360.91±171.22）mL，围手术期生存率为 98.00%；麻醉诱导、插入喉罩、

麻醉 10�min 及术中患者心率、血压较麻醉前明显降低（P<0.05）；术毕和拔喉罩后，患者心率和血压

与麻醉前无统计学差异（P>0.05）；围手术期并发症发生 13 例（26.00%）。

结论：全身麻醉在肾动脉上型腹主动脉瘤的手术中具有诱导平稳、术中循环稳定等优点。

关键词 主动脉，腹；动脉瘤 / 外科学；动脉瘤，夹层，肾动脉上型；麻醉 / 方法

中图分类号：R543.16

·临床报道·doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2016.06.025

http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2016.06.025
Chinese Journal of General Surgery, 2016, 25(6):919–922.

�����������������������������������������������������������������������������������������������������

收稿日期：2016-04-26；�修订日期：2016-05-20。

作者简介：刘东义，山东大学第二医院主治医师，主要从事

麻醉方面的研究。

通信作者：赵鑫�，�Email:�zhaoxin10242@163.com



中国普通外科杂志 第 25 卷920

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

第8肋进胸，通气夹闭，为暴露主动脉下段打开纵

隔系膜；打开腹壁和膈肌，暴露腹主动脉，阻断

动脉瘤远、近端，打开瘤体，迅速缝合反流的肋

间动脉和腹动脉，将瘤体清除并保留瘤壁；可依

据患者具体情况应用直型或Y型人工血管重建，再

用瘤壁包绕人工血管[4]。

1.4  统计学处理

数据处理分析采用SPSS� 19.0，计量资料采用

（x± s）表示，组间比较使用 t检验，以P<0.05表

示差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  手术治疗情况

5 0例患者均成功完成手术，平均手术时间

为（260 . 1 2±50 . 2 2）m i n，术中出血量和输血

量分别为（410 . 5 1±143 . 5 5）mL和（360 .91±�

171.22）mL，术后住院时间为（15.10±6.71）d，

住院总费用（4.12±0.77）万元；围手术期死亡�

1例（2.00%），因术后肠瘘引起感染性休克并发

多器官功能衰竭死亡；围手术期生存率为98.0%。

2.2  围麻醉期血压、心率变化

患者均麻醉维持平稳，其中麻醉诱导、插入

喉罩、麻醉10�min和术中时与麻醉前相比，患者心

率、血压明显降低（P<0.05）（表1）。

表 1　患者围麻醉期血压、心率变化（x±s)

　时间点
收缩压

（mmHg）

舒张压

（mmHg）

心率

（次 /min）
麻醉前 143.22±34.60 80.12±14.21 81.50±12.91
麻醉诱导 104.25±45.111) 56.01±13.431) 63.54±14.051)

插入喉罩1�min 110.17±34.571) 58.22±14.521) 67.25±14.451)

麻醉 10�min 107.24±25.061) 56.40±14.511) 65.40±13.721)

术中 110.73±44.711) 60.11±14.631) 66.91±14.831)

术毕 130.35±35.06 73.50±14.95 79.20±13.33
拔喉罩后 132.83±34.78 76.77±14.58 80.81±13.28

注：与麻醉前比较，1）P<0.05

2.3 围手术期并发症情况

本次研究围手术期并发症发生13例（26.00%），

其中发生肺部感染5例（10.00%），肾功能损害3例

（6.00%），切口感染2例（4.00%），胃肠炎2例

（4.00%），肠瘘1例（2.00%）。

2.4  随访

随访时间6个月，随访期间死亡2例，1例死于

心功能衰竭，1例因恶性肿瘤恶病质死亡。其余

生存。

3　讨　论

腹主动脉瘤是一类主动脉节段性慢性病理病

变，动脉粥样硬化是其主要病因。多数腹主动脉

瘤患者无明显表征，典型的腹主动脉瘤是一个前

后搏动和向侧面的膨胀性肿块，多伴有杂音[5]。患

者常伴有动脉硬化、高血压、糖尿病及心、脑、

肝、肾功能障碍，且动脉瘤破裂具有较高的致死

率。人造血管的出现使腹主动脉瘤的开放手术逐渐

成熟，病死率也降低由50%左右下降至6%以下[6]。

优质的麻醉管理是保证手术成功的重要前

提，稳定的术中麻醉，默契的手术配合可保证手

术的顺利实施。故此，将麻醉保持在一定深度、

保证患者术中、术后呼吸循环的功能稳定，可适

当离开操作室行远距离观察以减少辐射对医护人

员的伤害。本组利用喉罩通气麻醉行全身麻醉，

具有插入和拔出刺激较小，操作简单的优点。其

对气道刺激较轻，可有效降低麻醉药用量，减少

药物对患者的毒副作用[7-8]。本资料结果显示麻醉诱

导、插入喉罩、麻醉10�min及术中患者心率、血压

与麻醉前相比，明显降低（P<0.05）。该结果提示

全身麻醉效果较好，有效保证了手术的顺利实施。

传统的经胸腹联合切口，视野差、创口较

大且病死率可达20% [9-10 ]。尽管胸腔腹膜后途经

在暴露右髂动脉和右肾动脉存在一定困难，但

在处理肾动脉上型腹主动脉具有以下优势 [11 ]：

⑴�可有效缩短主动脉夹闭时间；⑵�可充分暴露

手术视野，减少出血量；⑶� 手术过程未进入腹

腔，可最大限度降低对胃肠道的影响。不论肾动

脉上型腹主动脉瘤是否破裂，通过经胸腔腹膜后

联合入路可充分暴露腹主动脉，可有效保证血管

重建效果和控制出血，提高手术安全性。本组患

者均成功完成手术，平均手术时间为（260 .12±�

5 0 . 2 2 ） m i n ， 术 中 出 血 量 和 输 血 量 分 别 为

（410.51±143.55）mL和（360.91±171.22）mL，

术后住院时间为（15.10±6.71）d，住院总费用

（4.12±0.77）万元。该结果说明手术效果较好，

患者术后恢复较快，手术费用符合一般患者接受

程度。但Feo�等[11]的研究显示经胸腔腹膜后联合入
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路术后可出现内脏器官缺血和呼吸道感染等严重

并发症。本组围手术期1例患者因术后肠瘘引起感

染性休克并发多器官功能衰竭死亡，随访期间死

亡2例，1例死于心功能衰竭，1例因恶性肿瘤恶病

质死亡。因而术前内脏器官的缺血保护和呼吸功

能训练具有必要性。此外，据相关文献[12]报道，

行腹主动脉瘤切除术后还能导致截瘫，发生率可

达22 .4%。故此，术中、术后需进行适当的监护

和治疗并注意在随访过程中密切观察患者体征。

此类大血管手术中常会出现组织长时间缺

血和再灌注损伤，使周围器官出现水肿和有效循

环血量减少，因而术中补液量还需增加补液中胶

体比例[13]。术后需保证呼吸道畅通，多咳痰并做

呼吸功能锻炼，降低肺部感染发生率。术后肾功

能的保护也是术后保护的重点，适当使用利尿剂

和加大补液量可提高术后肾功能[14]。笔者经过临

床研究发现积极的血液透析可帮助患者度过少尿

期，加速肾功能的恢复。该病患者年龄普遍偏大

常伴有心功能不全，术前还需行心脏彩超对心脏

射血分数进行评估。

笔者认为，降低病死率和并发症发生率关键

是以下几点：⑴�术前充分评估患者病情，包括瘤

体大小、部位及心、肺、肾功能；⑵� 术中主治

医师与麻醉师密切配合，保证术中的有效循环血

量；⑶�加强术后呼吸功能训练，避免肺部感染；

⑷�围手术期密切监测各循环系统指标。

综上所述，全身麻醉能保证经胸腔腹膜后联

合入路手术切除肾动脉上型腹主动脉瘤的良好手

术效果。
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主动脉夹层（aortic� dissection，AD）是主动

脉壁内膜和中层变薄弱而被撕裂后致动脉外膜扩

张形成的一种假性动脉瘤，起病急，常需紧急处

理[1]。临床中，常选择主动脉介入术治疗AD，其

手术创伤小,�但该手术需在导管室进行[2]，术中需

多次造影检查，而患者又多系老年人，全身合并

症多，故其麻醉处理有一定的特殊性。丙泊酚属

于手术中常见短效类麻醉药之一[3]，而芬太尼则是

一种“超短效”阿片类受体激动剂，具有显著镇痛

丙泊酚复合芬太尼静脉复合全麻在主动脉夹层介入手术治疗中

的麻醉效果分析

赵方 1，银瑞 2，马从乾 3

（河南省南阳市中心医院  1. 麻醉科 2. 胸外科  3. 血管外科， 河南 南阳 473009）
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摘   要 目的：探讨丙泊酚复合芬太尼静脉复合全麻在胸、腹主动脉夹层腔内覆膜支架置入术中的应用效果。

方法：选取 2012 年 3 月—2015 年 8 月手术治疗的 37 例胸、腹主动脉夹层患者资料进行回顾性分析，

37 例患者均在丙泊酚复合芬太尼静脉复合全麻下实施腔内覆膜支架置入术，术中采用硝普钠和硝酸甘

油进行控制性降压；观察患者手术过程中的血流动力学指标、麻醉效果指标。

结果：患者手术时间 94~173�min，平均手术时间（117.6±31.0）min，术中出血量 116~298�mL，平均

手术出血量（151.8±49.7）mL，术中尿量 94~268�mL，平均尿量（142.0±39.1）mL，术后苏醒时间

30~58�min，平均苏醒时间（41.4±9.2�）min；在麻醉诱导前（T0）、麻醉诱导后即刻（T1）、手术

开始即刻（T2）、支架释放前（T3）、支架释放时（T4）、术毕（T5）时刻患者的平均 SBP、MAP、

SpO2 水平均较 T0 时刻显著的降低（P<0.05），SBP、MAP 在 T4 时刻较 T3 时刻明显降低（P<0.05）；

患者手术中麻醉效果优良率 100%，麻醉不良反应率 8.11%（3/37）。

结论：丙泊酚复合芬太尼静脉复合全麻在胸、腹主动脉夹层腔内覆膜支架置入术中麻醉效果较好，易

实现控制性降压的目的，安全性较好。
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