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腹主动脉骑跨栓的诊治：附８例报道
熊建明１，黄建华２，李定军３，徐国武３
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　　摘要：目的　探讨腹主动脉骑跨栓的诊断及治疗方法。方法　回顾分析 ８例患者的临床资料，
８例均行双侧股动脉逆行 Ｆｏｇａｒｔｙ导管取栓术。结果　死亡 ４例。存活 ４例中 １例出现骨筋膜室综合

征，３例出现急性肾功能衰竭，截肢 １例，随访 １～５年，２例死于心脏病，２例健在。结论　早期诊断，

早期手术，术中股静脉放血，术后抗凝，血液滤过，预防和治疗高钾血症、急性肾功能衰竭，同时注意原

发病和并发症的治疗是提高腹主动脉骑跨栓疗效，降低病死率和致残率的关键。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（７）：７３３－７３５］
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　　腹主动脉骑跨栓（ａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔａｓａｄｄｌｅｅｍｂｏｌ
ｉｓｍ，ＡＳＥ）临床上比较少见，但是极其凶险、病死
率和截肢率均高，需要急诊手术治疗。正确及时

的诊治非常重要［１］。研究显示其 ９０％以上的动
脉栓塞来源于心脏的栓子［２－４］。益阳市中心医院

近 ６年收治 ８例腹主动脉骑跨栓患者，现将其诊
治体会总结如下。

收稿日期：２００７－１０－１９；　修订日期：２００８－０７－０２。

作者简介：熊建明，男，湖南省益阳市中心医院主治医师，主要

从事血管外科方面的研究。

通讯作者：熊建明　Ｅｍａｉｌ：ｘｉｏｎｇｆｅｎｇ＿１１２＠１６３．ｃｏｍ

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ５例，女 ３例；年龄 ６２～８３（平均 ６９．５）

岁。８例既往均无肢体慢性缺血表现，均急聚起
病，起病至入院时间为 ２～２２ｈ。６例患者开始即
表现为双下肢剧痛，发凉，麻木［５］；１例患者先有
腹部绞痛，以脐周为主，然后转移至双下肢剧痛；

１例患者先有 １侧下肢剧痛后发展至对侧下肢。
所有患者的双股动脉及其远侧动脉搏动均消失，

双下肢呈苍白或花斑样，肢体发凉，皮温明显降

低。８例中有风心病并房颤者 ４例，冠心病并房
颤 ３例，冠心病 １例。
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１．２　辅助检查及诊断
１．２．１　多谱勒超声血管检查　主要表现为脐上
腹主动脉有彩色血流，而脐下则无［６－７］。本组８例
均行该检查，５例准确判定了动脉栓塞部位。
１．２．２　ＣＴ检查　３例诊断可疑者行三维 ＣＴ增
强扫描血管造影，均提示腹主动脉下段栓塞，１例
累及肠系膜下动脉。

１．２．３　生化检查　术前血气分析，电解质，肾功
能检查：５例有肌红蛋白尿，尿液呈红色，褐色，黑
色不一，尿潜血（＋）～（＋＋＋），血肌红蛋白显
著升高；均伴有不同程度的代谢性酸中毒；１例并
发高钾血症；１例表现为少尿、无尿，尿素氮、肌苷
增高。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法
２．１．１　手术治疗　发病 ６ｈ内手术者 ３例，８～
２３ｈ者 ５例。３例采用全身麻、５例在连硬外麻
下手术。均采用双股动脉 Ｆｏｒｇａｔｙ导管取栓。术
前皮下注射低分子量肝素 ５０００Ｕ，取双侧股部
纵形切口，暴露出双侧股总、股深、股浅动脉，先

直视下切开一侧股总动脉，近端用 ５或 ６Ｆ导管，
远端及股深动脉用 ４Ｆ导管连续数次取栓（一般
取 ３次）直至没有栓子取出，近端出现喷射性血
流，远端有良好返血为止，此时暂不缝合该侧股

动脉切口，同法经对侧股总动脉取栓，最后再次

开放已取栓的 １侧股动脉近端，检查是否仍有喷
射性血流，如喷血不明显，提示在取对侧血栓时

将栓子推入该侧，应重新取栓，直到恢复喷射性

血流。取栓完毕后向双侧股动脉远端共注入尿

激酶 ５０万 Ｕ，开放血流之前先行血液净化，并用
套管针穿刺股静脉每侧放血 ２００ｍＬ以减少毒素
的吸收。本组全部患者均从股动脉取尽血栓，未

行腹主动脉切开。

２．１．２　血液净化技术　取栓成功后，游离、显露
双侧股静脉并阻断之，然后开放动脉，同时用采

血袋连接针头穿刺阻断的静脉远心端，使患肢静

脉血自然流入采血袋中，此时可不断挤压小腿及

大腿以协助采血，当场应用血液净化技术处理，

并立即经上肢浅静脉回输，最后再开放阻断之静

脉，开放血流时静脉滴入 ５％碳酸氢钠 １２５ｍＬ防
止酸中毒，保护肾功能［８］。本组 ８例常规行双侧
股静脉放血治疗。１例行术中血液滤过，术后恢
复良好，挽救了双下肢。术后患者病情稳定后可

行血液透析治疗，必要时行血浆置换以排除大量

的肌红蛋白。本组 ８例术后均行血液透析治疗。
２．１．３　术后处理　术后 ８ｈ开始皮下注射低分
子量肝素 ５０００Ｕ，１次

'

１２ｈ，连续 ７～１４ｄ，停
用肝素前改用华法林口服，终身抗凝治疗。

２．２　结果
治愈 ４例，其中 ３例起病在 ６ｈ之内，均保存

了双侧肢体（包括 １例术中行血液滤过者）；１例
起病 ８ｈ者，术中行一侧小腿骨筋膜室切开，术后
第 ３天因肢体坏死截去该侧肢体。死亡 ４例，病
死率５０．０％；１例起病２３ｈ者于双侧股动脉复流
后 ８０ｍｉｎ死亡，其主要原因是高钾血症引起的心
搏骤停；３例于术后 １～３ｄ死于以急性肾功能衰
竭为首发器官衰竭的多器官功能不全综合征，其

中 １例于术后第 ２天截去一侧下肢，另 １例单侧
肢体已坏死，家属放弃治疗。

３　讨　论

腹主动脉骑跨栓塞是动脉栓塞的一种极危重

类型，发病多为中老年人，常合并心、脑血管疾

病，用非手术融栓疗法不可能将纤维栓子溶解，

短期内侧支循环不可能完全开放，及早手术是唯

一可以治愈的方法，经腹切开腹主动脉取栓手术

需全身麻醉，创伤大、危险性大、病死率高。１９６３
年 Ｆｏｇａｒｔｙ首先采用球囊导管经股动脉作腹主动
脉和髂动脉栓子摘除术以来，用 Ｆｏｇａｒｔｙ导管双侧
股动脉切开取栓成为治疗腹主动脉骑跨栓最佳

术式。其优点如下：（１）减少麻醉对患者血液系
统和呼吸系统的影响；（２）创伤小、失血少、操作
简便、省时，最大限度减少了手术对患者的影响；

（３）较经腹术式更易处理动脉以下栓子和继发
的血栓栓塞；（４）避免经腹取栓所致＂松钳性＂休
克，并发症少；（５）病死率低［９］。近年此项技术在

我国得到广泛开展。根据本组８例腹主动脉骑跨
栓患者的临床诊疗过程，笔者认为诊疗中需注意

以下几点：（１）早期诊断，早期治疗 。腹主动脉

骑跨栓除具有动脉栓塞的典型表现外，多有器质

性心脏病史。病情累及范围较广，常累及腹部，

臀部，双下肢；双下肢缺血表现多同时出现，呈进

行性加重。有以上表现诊断多不困难，辅以彩超

诊断多可明确［１０］。当诊断不明时可考虑行 ＣＴＡ，
ＭＲＡ，ＤＳＡ检查［１１］，以排除主动脉夹层可能，主动

脉夹层时因浮动的内膜片阻塞双侧髂动脉造成

类似动脉栓塞的假象，行上述检查同时还可了解

有无肠系膜上动脉、肾动脉栓塞的存在。（２）
ＡＳＥ均需手术治疗。适当的和必要的术前准备后

４３７
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尽快手术可以提高疗效，降低病死率。最好争取

在发病 ６～８ｈ内取栓，超过 ８ｈ者则截肢率显著
增高［１２］。本组 ３例 ６ｈ内取栓保存了双侧肢体，
１例于术后第 ３天截除一侧肢体。４例起病 １２～
２３ｈ者术后均短期内死亡。术前应充分了解患
者是否合并高钾血症，酸中毒，肌红蛋白尿及肾

功能衰竭等［１３］，尽早给予碱性液纠正酸中毒，并

有利于肌红蛋白的排出；充分估计患者的心脏功

能，早期使用低分子量肝素和低分子右旋糖苷，

可防止血栓繁衍滋长。（３）手术方法以采用 Ｆｏｇ
ａｒｔｙ导管双侧股动脉切开取栓为最佳。手术过程
中应注意：行经双侧股动脉逆行腹主动脉取栓后

应常规行肢体远侧动脉取栓，防止血栓脱落至远

端引起栓塞；术中应观察双侧股动脉切口近端喷

血情况，如发现喷血不多，应想到存在取栓时栓

子遗留或对侧栓子脱落的可能，需再次取栓。切

口近侧鼠尾状栓尾的取出和动脉喷血及切口远

侧股动脉明显的逆向血流为取栓成功的标志［１４］；

取栓完后向远端血管注入尿激酶 ２５万 Ｕ溶解微
小血栓；术前观察双下肢缺血程度，如出现患肢

剧烈疼痛、肌肉僵硬、张力性水泡等肢体广泛缺

血坏死的前驱症状时，术中应及时行筋膜切开减

压术，必要时果断截肢；取栓后开放动脉血流之

前每侧放股静脉血 ２００～３００ｍＬ，以减少毒素的
吸收，保护肾功能。条件允许则改行血液滤过治

疗，通过血液滤过治疗使患者血中毒性物质明显

减少，从而明显减少了术中、术后碱性药物、甘露

醇等的使用量及输注速度，进一步减轻了心脏负

担，保证病人平稳度过危险期，减少了围手术期

病死率，收到了良好的效果。（４）围手术期处理
。腹主动脉骑跨栓的患者在术中术后缺血段肢

体有毒代谢产物大量、快速地进入全身循环系统

从而导致比较严重的氮质血症、高钾血症、肌红

蛋白尿和代谢性酸中毒，这是导致腹主动脉骑跨

栓患者死亡的主要原因。因此术中、术后对心、

肾的严密监测，阻塞动脉疏通后碱性液的补充以

及适时强心、利尿治疗是必须的。必要时行血液

净化。腹主动脉骑跨栓确诊后即予低分子肝素

抗凝治疗，术后 ８ｈ开始皮下注射低分子肝素
５０００Ｕ，１次

'

１２ｈ，维持 ７～１４ｄ，如果有心房
纤颤则改用华法林终身口服治疗。

腹主动脉骑跨栓是动脉栓塞中极凶险的类

型，硬膜外麻醉下用 Ｆｏｇａｒｔｙ导管双侧股动脉切开
取栓为目前治疗腹主动脉骑跨栓的最佳术式。

术前早诊治，早期手术，术中对双下肢缺血情况

的准确判断、处理，必要时术中放血、血液滤过，

围手术期预防和治疗高钾血症及急性肾功能衰

竭，可明显降低截肢率及病死率。
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