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　　摘要：目的　探讨腹主动脉瘤破裂（ＲＡＡＡ）的诊断和治疗方法。方法　 回顾分析 ７年间收治的

１２例腹主动脉瘤破裂者的临床资料。主要临床表现有：腹痛和／或腰背痛，血压下降或休克，腹部可

触及搏动性肿块。所有患者经 ＣＴ检查确诊，７例患者采用传统开腹性手术，１例行腔内支架型人工血

管植入术，另外 ４例未行手术治疗。结果　８例手术治疗者围手术期病死率为 ６２．５％（５例）。死亡

原因：循环衰竭 ２例，急性肾衰竭１例，多器官功能障碍综合征２例。未手术４例全部死亡。结论　破

裂腹主动脉瘤外科手术治疗病死率高。早期诊断，适当复苏，紧急外科手术，缩短手术时间，肾动脉下

方阻断，是降低病死率的关键。腔内修复治疗是降低病死率的有效途径。
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险的疾病之一，如不及时行外科修复治疗，患者

１００％死亡，急诊手术病死率为 ４０％ ～６０％［１］。

尽管近年来对腹主动脉瘤破裂（ＲＡＡＡ）的外科治

疗已积累了成功的经验，但由于大多数患者属高

龄，发病前常合并高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺
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疾病等，而发病后又可因低血容量导致休克、急性

肾衰竭和呼吸衰竭等。因此 ＲＡＡＡ的手术病死率
长期以来维持在较高水平。笔者报告 １９９８—
２００５年我院对 １２例 ＲＡＡＡ的诊治过程，旨在提
高对这一临床危重症的认识，努力提高诊治水平，

降低病死率。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ８例，女 ４例；年龄 ５０～７６（平均 ６３）

岁。患者均以突发性腹痛或腰背部疼痛起病，有

晕厥和血压下降者 ６例，体检腹部有搏动性肿块
７例，所有手术患者经 ＣＴ检查明确诊断。８例手
术患者均为限制型腹膜后包裹性破裂，其中 ３例
为住院准备行择期修复过程中发生破裂（院内破

裂），另 ５例为院外破裂，自起病至入院时间为
５～１９ｈ。既往有高血压病史 ７例，有肺气肿，肺心
病史 １例。
１．２　治疗方法

本组 ７例采用开腹性手术，１例在破裂后
１５ｍｉｎ行急诊腔内支架型人工血管植入术，４例因
不愿接受手术风险而未手术治疗。

开腹性手术：在正中切口进入腹腔后，４例
（５７．１％）由于出血凶猛或后腹膜血肿较大，无法
进行探查，故在小网膜囊内膈肌裂孔下游离腹主

动脉，并迅速钳夹阻断，然后游离肾下腹主动脉将

阻断钳移至肾下瘤颈部。３例直接游离肾下动脉
瘤颈并阻断，然后迅速游离两侧髂总动脉并予以

阻断，阻断后切开动脉瘤行人工血管移植。

腔内修复术：１例患者准备行择期 ＡＡＡ腔内
修复前突发腹痛、休克遂急诊行腔内修复术；植入

分叉支架型人工血管后发生支架移位，故在原支

架内植入 ＡＵＩ型支架型人工血管，再行股总 －股
总动脉旁路手术和一侧髂动脉封堵术。

１．３　统计学方法
本组病例存活率的比较采用 ＳＰＳＳ１２．５统计

软件中的 ｆｉｓｈｅｒ′ｓ确切概率法，Ｐ＜０．０５为具有显
著性差异性。

２　结　果

本组手术治疗 ８例患者中，住院期间死亡
５例，其中术中死亡 １例。年龄 ＜７０岁存活率
７５．０％ （３／４），≥７０岁 存活率 ２５．０％ （１／４）
（Ｐ＝０．４９）。术中无尿死亡 １例；术中总尿量平均

１８０ｍＬ（平 均 手 术 时 间 ３４０ｍｉｎ，平 均 尿 量

３２ｍＬ／ｈ），存活率 ０％（０／３）；总尿量平均 ３２０ｍＬ
（平均手术时间 ２８０ｍｉｎ，平均尿量６０ｍＬ／ｈ），存活
率７５．０％（３／４）（Ｐ＝０．４８）；主动脉阻断部位在
膈下者存活率 ２５．０％（１／４），在肾下阻断者存活
率 ６６．７％（２／３）（Ｐ＝１．０），阻断时间 ＞６０ｍｉｎ者
均 死 亡， 阻 断 时 间 ≤ ６０ｍｉｎ 存 活 率

１００％（３／３）（Ｐ＝０．０３）。３例手术中使用血细胞回
输装置 １例存活（存活率 ３３．３％），４例未使用者
存活 ２例（存活率５０．０％）（Ｐ＝１．０）。围手术期
死亡原因：循环衰竭 ２例，急性肾衰竭 １例，多器
官功能障碍综合征 ２例。未手术治疗 ４例均因循
环衰竭死亡。

３　讨　论

３．１　诊断和复苏
正确诊断和评估 ＲＡＡＡ是及时准确进行外科

治疗的前提。对年龄 ＞５０岁、有突发性严重腹痛
或背痛，低血压，搏动性肿块的患者应首先考虑本

病。研究［２］表明，临床 ＲＡＡＡ的误诊率为 １６％ ～
３０％，仅 ２３％的患者能迅速而准确地被首诊医师
所诊断。本组 １例发生腹痛和休克后 １９ｈ才确诊
转入我院，由于休克时间太长术后死于循环衰竭。

ＣＴ扫描为诊断 ＲＡＡＡ最准确的检查方法，确定破
裂的部位和血肿形成范围，并可提供其他有用的

信息，如下腔静脉是否位于左侧，是否为炎性动脉

瘤或同时存在胸主动脉瘤等其他病变或异常。这

对手术方式的选择和术中正确处理均具有一定的

指导价值。但 ＣＴ检查必定耽误手术时机。目前
随着 ＣＴ扫描技术的进步，扫描时间已大大缩短。
因此，笔者推荐患者术前尽量行 ＣＴ扫描。但对于
一些不稳定的患者还是以立即手术治疗为佳。

ＲＡＡＡ发生后，患者常迅速处于低血压和休克
状态。多中心研究表明，ＲＡＡＡ患者术前低血压
和休克时间的长短与术后多脏器衰竭的发生有直

接相关性，故术前进行液体复苏具有重要的临床

价值。然而目前对最佳的术前复苏程度仍存在争

议 ［３－４］，输注晶体液、胶体液和血液等维持有效血

容量以保证对重要脏器的灌注，但也不应过多地

输液以防血压升得太高加重患者的心脏负担，并可

能使包裹性血肿转为游离性出血。有报道［４］，过分

的液体输入复苏导致手术病死率高达 ７８％。一般
将收缩压维持在 ８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）左
右较合适。Ｇｒａｗｆｏｒｄ［５］甚至主张将收缩压控制在

０２５
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５０～７０ｍｍＨｇ。手术控制出血和修复是挽救生命的
唯一手段。故应在液体复苏的同时尽量缩短患者

等待手术的时间和改良手术治疗的技术。

３．２　手术治疗
目前外科开放性手术仍是 ＲＡＡＡ的标准和唯

一有效的治疗方法。本组未手术治疗的 ４例 全

部死亡。手术关键在于安全、快速及有效的近侧

主动脉控制。大多数外科医师采用正中经腹腔切

口，必要时可以快速的行腹腔干上的腹主动脉阻

断，并在瘤腔内完成近端的人造血管与瘤颈的吻

合，然后用阻断钳阻断人造血管，开放腹腔干上方

的阻断钳以恢复内脏和肾脏的血供。腹腔干上阻

断有利于严重低血压的复苏和控制腹腔内破裂出

血，也有助于避免在腹膜后血肿内盲目分离瘤颈

所造成对肾脏和生殖静脉的损伤。然而，腹腔干

上阻断能加重肝脏、肠道和肾脏由于出血性休克

引起的缺血性损伤并导致多器官衰竭［６－７］。本组

病例肾上阻断存活率 ２５．０％而肾下阻断存活率
６６．７％。因此，除非严重的低血压需要立即阻断
主动脉，其它则应先探查后腹膜肾脏周围，如无严

重血肿可以仔细游离肾下瘤颈后阻断而不是机械

地行肾上阻断。如果在游离过程中发生不可控制

的出血可立即行腹腔干上阻断。有学者推荐腹膜

后入路行 ＲＡＡＡ修补。一项回顾性分析表明腹膜
后入路减少术中低血压和降低病死率，特别适合

肾脏周围或肾上 ＲＡＡＡ［８］。其他近侧瘤颈的阻断
方法包括：通过肱动脉或股动脉穿刺或切开透视

下插入阻断球囊到近侧腹主动脉。有时在钳夹阻

断前直接将腹主动脉压迫在脊柱上迅速阻断。但

球囊法和压迫法有一定的盲目性不能达到完全阻

断，对大部分患者还是提倡直接的阻断较可靠。

远侧端的阻断可以通过钳夹髂动脉或主动脉。如

果存在较大血肿则远侧端的游离非常困难可能损

伤髂静脉；此时，在打开腹主动脉瘤腔后可放置球

囊阻断髂动脉。手术尽量采用直型人造血管迅速

完成重建。中等大小的髂动脉瘤（３～４ｃｍ直径）
如同时处理较困难时可以二期再行处理，除非为

该处的破裂。

红细胞回输机的使用可有效地降低 ＲＡＡＡ患
者的病死率。一项研究［９］表明，未使用红细胞回

输的患者术后 １个月的病死率是使用者的 ２５倍。
但使用时应补充凝血因子。本组病例中使用回输

装 置 者 其 存 活 率 （３３．３％）低 于 未 使 用 者
（５０．０％），可能与本组病例数少有关。

ＲＡＡＡ术 后 并 发 症 的 发 生 率 约 为 ５０％ ～
７０％。呼吸衰竭是最常见的并发症，这主要与失
血性休克、术中损伤和大量输血等因素有关。术

后大部分患者需行机械性通气治疗。其次是肾衰

竭，其与长时间低血压和肾上主动脉阻断的时间

长短等因素密切有关。阻止肾衰竭发生的有效方

法是维持肾灌注，既行肾动脉下主动脉阻断。术

后发生肾衰竭要进行血液透析或持续性肾功能替

代疗法，直至肾功能恢复。第三位的并发症是感

染和脓毒血症。其他相关的并发症还有心肌梗

死、缺血性结肠炎、消化道应激性溃疡、出血、中

风、下肢缺血和瘫痪等。上述并发症均与 ＲＡＡＡ
术后高病死率相关。

３．３　腔内治疗

近年来腔内治疗 ＲＡＡＡ的报道逐渐增多，但

也仅限于开展该项技术较早的中心。腔内治疗主

要的障碍是患者术前缺乏详细的影像学资料。本

组 １例在准备行 ＡＡＡ腔内修补前突然发生动脉

瘤破裂，术前具有完善的影像学资料和合适的腔

内移植物，急诊手术获成功，但术后死于多脏器衰

竭。研究［１０］表明，破裂腹主动脉瘤与无症状动脉

瘤相比其瘤颈直径较大，长度短，适合行腔内治疗

（ＥＶＡＲ）的患者占 ２０％ ～４６％，而无症状的动脉
瘤为 ７４％ ～７８％。ＲＡＡＡ的 ＥＶＡＲ需要快速 ＣＴ

扫描。应具备有经验的医疗小组、适用的腔内移

植物和手术必要的设备。许多中心采用局部麻

醉，它有利于保持血压平稳，但如果患者无法保持

镇静则手术较困难［１１］。也可以先采用局部麻醉，

当定位并释放支架时改为全麻。内漏是造成控制

出血失败的严重并发症。文献报道随访发现某些

病例存在 Ｉ型和 ＩＩ型内漏。但目前未见因内漏导
致动脉瘤继续出血的报道［７］。尽管较少的 ＲＡＡＡ

适合 ＥＶＡＲ，但欧洲的一些治疗小组报道有 ４６％

～８０％的 ＲＡＡＡ患者接受了 ＥＶＡＲ治疗［７，９，１１］；手

术中失血和输液量少，重症监护时间和住院天数

缩短，３０ｄ的病死率为 １０％ ～４５％。腔内治疗的

许多研究相对于开放手术来说病例数有限（２０～

３５例），死亡原因主要是肠坏死，多器官衰竭，持

续性出血。术后并发症包括肾衰竭、动脉性缺血、

伤口感染、腹腔筋膜室综合征。总的来说，ＲＡＡＡ

的 ＥＶＡＲ治疗的报道令人鼓舞。然而迄今尚未见
大宗的多中心的连续性的病例研究以证实是否能

广泛的应用。
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３．４　ＲＡＡＡ手术后的预后因素
本组病例中病人年龄，术中尿量，主动脉阻断

的部位对病人存活率没有显著影响，可能与病例

较少有关。结合文献报道［１３－１７］，笔者认为 ＲＡＡＡ
手术后的死亡通常与以下个因素中的某一或多个

因素有关：（１）入院时患者收缩期血压 ＜７０ｍｍＨｇ；
（２）术前血肌酐水平 ＞１３２．５ｍｍｏｌ／Ｌ；（３）意识丧
失；（４）术中尿量 ＜２００ｍＬ；（５）肾动脉上方阻断；
（６）阻断的时间 ＞６０ｍｉｎ；（７）合并充血性心力衰
竭；（８）低 血 红 蛋 白；（９）手 术 完 成 时 体 温
＜３２．５℃等。
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本刊２００７年下半年各期重点内容安排

本刊２００７年下半年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第７期 胆道外科 第１０期 胰腺外科

第８期 肝脏外科 第１１期 甲状腺、乳腺外科

第９期 胃肠道外科 第１２期 腔镜外科及其他
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