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急性腹主动脉末端栓塞围手术期的处理

李大勇１，谭鸿雁１，吕延伟１，张强２

（１．辽宁中医学院附属医院 血管外科，辽宁 沈阳 １１００３２；２．中国医科大学附属第一医院 血管外科，辽宁
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　　摘要：回顾性分析 ２年间 ６例急性腹主动脉末端栓塞患者的临床资料。结果示 １例治愈；２例死亡，

与术前、术中处理不当有关；１例高位截肢为就诊较晚所致；另 ２例下肢缺血改变或坏死。提示诊治及时

与否，围手术期的处理恰当与否，与急性腹主动脉栓塞临床疗效密切相关。
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　　急性动脉栓塞是血管外科的常见急症，９０％以上的动

脉栓塞来源于心腔的栓子［１，２］。当栓子较大时，可阻塞于

腹主动脉末端；进展迅速，预后严重，需紧急处理。本病的

病死率较高。近 ２年，笔者遇到 ６例此类患者，现将治疗中

的教训和经验报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３例，女 ３例；年龄 ２０～６５（平均 ５２．４）岁。其

中 ４例原有风心病、房颤病史 ３～１３年。５例入院时动脉

栓塞时间为 ６～３８ｈ，另 １例为 １周。均为突然发病，无明

显诱因。患者均有腹股沟部及双下肢皮肤花斑样改变，伴

肢体冷，感觉、运动功能减退；心率 １２０～１６０次 ／ｍｉｎ。血

生 化 检 验：血 钾 ５．５３～７．４５ｍｍｏｌ／Ｌ，二 氧 化 碳 １７～

２１ｍｍｏｌ／Ｌ，乳酸脱氢酶 ７５６～１２１４Ｕ／Ｌ，肌酸激酶 ６５４７

～１２３４２Ｕ／Ｌ。患者入院后行彩色多普勒超声检查，均提

示双下肢动脉内未见血流，１例动脉壁可见粥样硬化斑块。

１．２　治疗及结果

３例患者单纯行双股动脉 Ｆｏｇａｒｔｙ导管取栓术。３例中

第 １例术后第 ２天再次出现左下肢急性动脉栓塞，于全身

麻醉下又行导管取栓，手术过程顺利，二次取栓后肢体血

运恢复良好，但一直未能恢复正常呼吸，依赖呼吸机维持

２ｄ后，出现呼吸、循环衰竭而死亡。第 ２例术前未应用对
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抗高血钾措施，仅在术中用葡萄糖酸钙 ２０ｍＬ静脉注射，取

栓过程顺利，恢复动脉血流 ５ｍｉｎ后突然出现心跳骤停，立

即给予心肺复苏，但未能恢复。第 ３例术前用速尿 ４０ｍｇ

静脉注射，５％碳酸氢钠 ２００ｍＬ静脉滴注；术中经过顺利；

术后 ４ｈ出现肌红蛋白尿及右下肢严重肿胀，多普勒超声

未发现深静脉血栓，给予甘露醇 １２５ｍＬ每日 ２次快速静脉

滴注；术后第 ５天患者尿液转为清亮；术后 １５ｄ右下肢肿

胀完全消退，乳酸脱氢酶和肌酸激酶均已接近正常水平；术

后患者下肢运动功能恢复较慢，经用较大量的 Ｂ族维生素

及维生素 Ｃ，至术后 １５ｄ已能扶拐走动；心脏超声未见心房

内残留有附壁血栓，出院后嘱其长期口服氯吡格雷和阿司

匹林，３个月后随访无并发症发生。第 ４例无房颤史，考虑

系由非血栓栓子脱落所致，于全身麻醉下行腹主动脉末端

切开取栓术，证实栓子为心脏黏液瘤，术中同时行双股动脉

导管取栓［３］；术后第 ２天出现左下肢缺血性坏死，行左膝

上截肢；病情稳定后做心脏超声检查提示左房内仍有残留

肿物，于心脏外科行残余黏液瘤切除，术后恢复顺利，３个

月后来院复查未见并发症发生。第 ５例为一 ２０岁女性，因

家属坚决不同意手术，故给予溶栓、抗凝治疗，于治疗后第

２天家属要求出院；其时患者双下肢已呈紫黑色，感觉、运

动功能完全丧失，意识模糊。第 ６例为一老年男性，心电图

显示为窦性心率，有双下肢间歇性跛行病史，突然加重已 １

周，考虑为动脉粥样硬化合并急性动脉闭塞；入院后予溶栓

抗凝治疗，下肢缺血症状稍有缓解，但家属强烈要求手术；

术中先行双股动脉 Ｆｏｇａｒｔｙ导管取栓，取出少量陈旧血栓，但

有一侧肢体缺血症状明显加重，考虑取栓时破坏了已形成

的侧支循环，不得已全麻下开腹进行手术；术中显露出腹主
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动脉末端，见该处充满了动脉粥样硬化斑块；切开后清除部

分斑块，行腹主 －股动脉人工血管移植；术后患者双下肢肌

张力明显增强，且呈明显的缺血改变，神志不清，术后第 ２

天家属放弃进一步治疗，回当地医院。

２　讨　论

急性腹主动脉末端栓塞可导致严重的下腹部及双下肢

缺血，并产生严重的全身性反应，病死率较高，韩延民等［４］

报道一组病例病死率为 ３５．３％。本病在治疗中应重视围

手术期的管理，以降低病死率，提高临床效果。

２．１　术前准备

适当的和必要的术前准备后尽快手术可以提高疗效，

降低病死率。术前必须详细了解患者身体状况，如合并有

高血钾、酸中毒、低氧血症等，应予利尿、输注碱性药物以

纠正酸中毒。充分估计患者的心脏功能。早期使用肝素，

可防止血栓繁衍滋长。本组第 ２例术中心跳骤停，考虑因

未重视术前用药，高血钾刺激心脏停搏而引起。第 ４例发

病 ３８ｈ才采取有效的治疗措施，最终仍发生一条肢体坏

死，被迫高位截肢。第 ５例拒绝手术而最终出现严重的双

下肢坏死，危及生命。

２．２　术中处理

因患者一般状态较差，难以耐受全身麻醉，手术应尽可

能采用硬膜外麻醉或局部浸润麻醉，本组第 １例的死亡考

虑可能与麻醉方式的选择不当有关。术中依然要注意防止

取栓后恢复血流时毒性代谢产物对心脏的刺激作用。为

此，可于手术开始后立即使用碳酸氢钠、钙剂等进行拮抗血

钾的突然增高，同时用速尿加速毒性代谢产物的排出；缓慢

开放阻断钳使血流缓慢恢复灌注，也可同时行患侧股静脉

切开放血 ２００～３００ｍＬ，减少对毒性物质的吸收。本组第 ３

例手术时吸取了前 ２例的教训，顺利度过了手术期。当栓

塞时间较长，肢体侧支循环已形成时则应尽可能采用非手

术治疗方法。本组第 ６例取栓过程中破坏了已建立的侧支

循环，且因动脉硬化严重，行腹主 －股动脉血管移植后血流

明显灌注不足，所以肢体缺血未能有效改善，又可能由于术

中腹主动脉阻断时间较长导致脊髓缺血出现了肢体痉挛性

瘫痪，预后不良。

２．３　术后治疗

肌 －肾代谢性综合征是血流再灌注后最常见的并发

症，也是取栓术后死亡的主要原因。术后 ３～５ｄ内根据血

气分析和 尿 液 常 规 检 验 应 用 碱 性 药 物，使 尿 液 “宁 碱 勿

酸”，并保证每日尿量在 ３０００ｍＬ以上，这样可以很好地减

轻毒性代谢产物对肾脏的损伤。甘露醇可以减轻肾间质水

肿，改善肾脏缺血，增加肾小管液量及尿流速度，冲刷肾小

管，以免凝胶状蛋白堵塞小管，造成急性肾衰竭；其对肢体

的再灌注损伤亦有很好的治疗作用。本组第 ３例术后出现

严重的肌红蛋白尿和肢体肿胀，给予甘露醇治疗后，上述症

状很快缓解，术后 ２周时临床症状和生化检验指标已基本

恢复正常。大量利尿的同时也要注意防止产生严重的电解

质紊乱。术后短期的溶栓治疗和长期的标准抗凝治疗是防

止血流再灌注后引发的弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）、改善血

液高凝状态的有效措施。另外不应忽视原发病的处理，术

后常规行心脏超声检查，如发现有残余栓子则应与心脏外

科共同采取适当措施，防止再次发生栓塞。

总之，对急性腹主动脉末端栓塞的病理生理特点应有

充分认识，重视围手术期的治疗，可望明显减少本病围手术

期的各种并发症。
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