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摘   要	 目的：探讨破裂性腹主动脉瘤（rAAA）的急救经验及围手术期危险因素。

方法：回顾性分析 2007 年 1 月—2015 年 9 月间救治的 27 例 rAAA 患者的临床资料，其中男 20 例，女 7 例；

中位年龄 72 岁；18 例行开腹手术，6 例腔内治疗（包括 1 例行杂交手术）。总结诊治过程、围术期情

况及随访结果，并分析影响预后的因素。

结果：术前死亡 3 例，术中死亡 1 例，术后死亡 9 例，术后死因有急性肾衰、急性呼衰、腹腔间隔室综合征、

心肌梗塞、消化道出血，最终均出现多器官功能衰竭。总体抢救成功率为 51.9%（14/27），开腹手术

和腔内治疗成功率分别为 50.0%（9/18）和 83.3%（5/6）。围术期存活和死亡患者间的临床参数比较显示，

发病到就诊时间、术前收缩压、术前肌酐、术中出血量及输血量、术中尿量的差异有统计学意义（均

P<0.05）。

结论：rAAA 病情危重，病死率高，尽早确诊后应紧急外科治疗控制出血，加强围术期管理。在 rAAA

的救治中，腔内治疗是一种有效的治疗手段。
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Abstract	 Objective: To review the experience in emergency treatment of ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) and 

explore the perioperative risk factors.  

Methods: The clinical data of 27 patients with rAAA admitted from January 2007 to September 2015 were 

reviewed. Of the patients, 20 cases were male, and 7 cases were female, with a median age of 72 years; 18 cases 

underwent open surgery and 6 cases had endovascular repair (including one case of hybrid surgery). The diagnosis 

and treatment procedures, perioperative conditions and postoperative follow-up results were summarized, and the 
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破裂性腹主动脉瘤（rAAA）是血管外科最为

凶 险 的 急 症 之 一 ， 患 者 可 因 低 血 容 量 导 致 休 克 、

急 性 肾 功 能 衰 竭 ， 甚 至 多 器 官 功 能 衰 竭 ， 预 后 极

差 。 虽 然 近 年 来 在 手 术 方 法 、 围 术 期 处 理 等 方 面

水平不断提高，但rAAA病死率长期以来一直居高

不 下 [ 1 ]。 腹 主 动 脉 瘤 瘤 体 破 裂 是 其 的 最 终 结 局 和

最主要的死亡原因。近年来对rAAA治疗已积累了

许多经验 [2-3]，但由于患者年龄大，破裂前合并症

多，术后并发症多且重，rAAA的手术病死率长期

维 持 在 较 高 水 平 。 本 文 回 顾 性 分 析 2 0 0 7 年 1 月 —

2015年9月海南省人民医院救治的27例rAAA患者

的临床资料，旨在总结rAAA的急救经验并探讨科

学的rAAA急救流程等相关问题。

1　资料与方法

1.1  临床资料

1.1.1  一般资料　本组 27 例 rAAA 患者，均为肾下

型腹主动脉瘤（或合并髂动脉瘤）。男 20 例，女

7 例； 年 龄 49~86 岁， 中 位 年 龄 72 岁。 术 前 影 像

学检查结合术中探查确定瘤体直径 5.2~10.6 cm，

平 均（7.1±1.3）cm。 本 组 6 例 术 前 无 明 确 合 并

症， 既 往 合 并 高 血 压 15 例， 冠 心 病 10 例， 慢 性

阻塞性肺病（COPD）10 例，脑梗塞 8 例，糖尿病

1 例，慢性肾脏病 1 例，梅毒 2 例。既往有腹部术

史 4 例， 心 瓣 膜 病 术 史 1 例， 心 导 管 检 查 或 治 疗 

7 例，11 例 有 长 期 吸 烟 史。 本 组 入 选 标 准： 拟 诊

为 rAAA，完成术前谈话拟急诊手术，经术中证实

（术前死亡者需经影像学检查确诊）。排除标准：

腹主动脉瘤（AAA）伴剧烈腹痛但影像学和 / 或术

中证实瘤体尚未破裂（即先兆破裂），主动脉夹层、

胸腹主动脉瘤及肾上型腹主动脉瘤破裂，感染性腹

主动脉瘤、炎症性腹主动脉瘤以及外伤等因素导致

的腹主动脉瘤破裂。

1.1.2  临床症状　6 例 此 前 已 确 诊 AAA， 确 诊 时

间 6 个 月 至 3 年， 未 行 治 疗。10 例 自 觉 有 腹 部 搏

动 性 肿 块， 时 间 2 个 月 至 3 年。15 例 此 次 就 诊

前 有 不 同 程 度 的 腰 腹 痛， 时 间 2~8 个 月。 此 次 所

有 患 者 均 因 剧 烈 腹 痛 来 我 院 急 诊 就 诊， 腹 痛 时 间

2~20 h， 平 均（6.8±2.3）h。 就 诊 时 22 例 患 者

腹部可扪及搏动性肿块，出现低血压 18 例，其中 

3 例 以 休 克 为 首 发 症 状， 收 缩 压 90~110 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa） 者 9 例，70~90 mmHg 者

9 例，50~70 mmHg 者 5 例，其余 4 例血压测不到。

2 例就诊时意识丧失。本组 27 例均为院外破裂， 

4 例由外院转送。本院就诊到手术开始时间 2~16 h，

平均（7.1±1.2）h。

1.1.3  影像及实验室检查　术前行 CT 检查 17 例（其

中 11 例 行 CT 增 强 扫 描）（ 图 1）， 彩 超 12 例，

术 前 未 行 DSA 检 查，5 例 术 前 未 行 影 像 学 检 查。

术 前 血 红 蛋 白（75.5±14.6）g/L， 血 肌 酐 浓 度

（122.6±15.2）μmol/L，8 例 ECG 提 示 不 同 程 度

心肌缺血。 

perioperative risk factors were also analyzed.

Results: Pre-, intra- and postoperative death occurred in 3, 1 and 9 cases respectively. The causes for postoperative 

death included acute renal failure, acute respiratory failure, abdominal compartment syndrome, myocardial 

infarction and hemorrhage of digestive tract, all which finally led to multiple organ dysfunction syndrome. The 

overall successful salvage rate was 51.9% (14/27), which in open surgery was 50% (9/18) and in endovascular 

repair was 83.3% (5/6), respectively. Comparison of the clinical variables between patients who survived and 

those who died during the perioperative period showed that there was significant difference in time from onset 

to admission, preoperative systolic blood pressure, preoperative serum creatinine concentration, intraoperative 

blood loss, volume of transfusion and intraoperative urine output (all P<0.05).

Conclusion: As rAAA is a lethal condition with high mortality, definitive diagnosis should be made as soon as 

possible to ensure emergent surgical repair to control the hemorrhage, and enhanced perioperative management is 

equally important. Endovascular repair is an effective approach for emergency treatment of rAAA.

Key words	 Aortic Aneurysm, Abdominal; Aortic Rupture; Endovascular Procedures; Prognosis
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1.2  治疗方法

1.2.1  治疗流程一旦拟诊 rAAA，立即建立静脉通

道，合理补液，紧急完善必要的术前准备，急送（复合）

手术室。术前深静脉置管，以便术中监测中心静脉

压和快速补液，桡动脉穿刺以监测动态血压。根据

具体情况行开腹手术或腔内治疗，具体流程见图 2。

腹部 CT 增强或腹主动脉 CTA

不适合腔内治疗

EVAR

无合适的

备用支架

急诊入院，拟诊 rAAA

生命体征平稳

适合腔内治疗

有合适的

备用支架

结合生命体征，是

否有等待时间？

根据瘤体解剖形态

生命体征不

稳定或预计

患者能耐受

开腹手术

生命体征

平稳

支架厂家

紧急调货

图 2　 rAAA 的急救流程图
Figure 2　 Flow chart of emergency treatment for rAAA

无合适支架

或患者不能

继续等待

可以等待并

可以准备合

适的支架

生命体征不稳定

开腹手术

EVAR，首选 AUI

快速释放支架后，

确 定 无 内 漏 后 进

行 液 体 复 苏， 待

体 征 平 稳 后， 行

股 - 股转流

有合适的

备用支架

腹主动脉造影

无合适的

备用支架

1.2.2  腹主动脉瘤切除人工血管置换（开腹手术）

　  采用腹正中切口腹腔入路，进腹后从肠系膜根

部 左 侧 探 查 后 腹 膜， 确 定 瘤 体 大 小、 破 裂 情 况 及

血 肿 范 围， 快 速 游 离 瘤 体 近 端 瘤 颈 并 阻 断， 然 后

阻断瘤体远端双侧髂动脉。出血控制后，按 AAA

择 期 手 术 方 法 行 腹 主 动 脉 瘤 切 除 +Y 型 人 工 血 管

（Gore-Tex）置入术，最后清除后腹膜血肿并引流。

术中密切观察生命体征、尿量、出血量、输血量等，

尽量采用自血回输装置，保持血流动力学稳定。术

后严密监护 24~48 h，注意维持有效循环容量，给

予必要的呼吸机辅助通气。

1.2.3  EVAR（包括杂交手术）　行双侧腹股沟穿

刺或切开。采用 Seldinger's 技术穿刺一侧股动脉，

置血管鞘，通过血管鞘送入刻度导管，行腹主动脉

造影，根据造影明确瘤体破口、肾动脉、腹主动脉

分 叉 等 重 要 位 置， 并 测 量 各 部 位 数 据， 选 择 合 适

的支架型人工血管（先健 Ankura）。若血流动力

学不稳定，可用顺应性球囊阻断瘤颈上方主动脉。

经 一 侧 股 动 脉 沿 加 硬 导 丝 将 相 应 规 格 的 支 架 系 统

主 体 送 入 腹 主 动 脉 内， 紧 贴 肾 动 脉 下 缘 释 放 主 体

及 短 腿。 通 过 另 一 侧 股 动 脉 导 入 支 架 系 统 髂 支，

对 接 主 体 短 腿 后 释 放， 然 后 完 全 释 放 支 架 系 统 长

腿，再加置延长支，最后对附着处进行球囊贴附。

瘤 颈 成 角 严 重 者， 近 端 可 接 大 直 径 短 支 架 纠 正。

杂 交 手 术 为 腹 主 动 脉 造 影 后， 同 法 经 一 侧 股 动 脉

置入 AUI 腹主动脉瘤支架系统，造影确认无内漏

后封堵对侧髂总动脉，待生命体征平稳后进行股 -

股动脉人工血管（Gore-Tex，IRS06040L）转流。

1.3  统计学处理

采用SPSS 18.0统计软件进行数据处理，符合

正 态 分 布 计 量 资 料 采 用 均 数 ± 标 准 差 （x± s） 表

示 ， 偏 态 分 布 计 量 资 料 以 中 位 数 表 示 ， 组 间 比 较

采用进行 t检验。计数资料的单因素分析采用χ2检

A B C

图 1　rAAA 的 CT 图片　　A：MPR 重建图片；B：动脉期断层片；C：静脉期断层片
Figure 1　CT images of rAAA　　A: MPR reconstruction; B: Arterial phase image; C: Venous phase image
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验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  术前情况

本组术前死亡3例，均为已送入（复合）手术

室，突发心跳骤停，抢救无效死亡。24例急诊行

手术治疗，其中18例行腹主动脉瘤切除人工血管

置换术，6例行EVAR术（1例杂交手术）。

2.2  术中情况

2.2.1  开腹手术　术中探查，2 例为瘤体早期破裂，

仅后腹膜见少量渗血；其余 16 例可见不同程度的

后 腹 膜 血 肿（ 图 3）， 血 肿 直 径 11~40 cm， 平 均

（23.3±3.4）cm， 血 肿 范 围 根 据 Fitzgerald 分 类 

（I 型：壁内血肿或破裂口周围局限性血肿；II 型：

肾 动 脉 以 下 的 后 腹 膜 血 肿；III 型： 波 及 肾 动 脉

以 上 的 后 腹 膜 血 肿；IV 型： 腹 腔 内 出 血） 如 下：

I 型 2 例，II 型 3 例；III 型 8 例；IV 型 5 例，IV 型 

腹 腔 游 离 血 性 液 体 量 约 210~2 600 mL， 平 均

（920±145）mL。AAA 瘤 体 直 径 5.9~10.6 cm，

平均（7.3±1.6）cm，瘤壁破口大小 0.2~3.8 cm，

平均（1.7±0.4）cm。破口位于瘤体前壁者 5 例，

侧 后 壁 者 12 例，1 例 形 成 腹 主 动 脉 十 二 指 肠 瘘 

（ 图 4）。 腹 主 动 脉 十 二 指 肠 瘘 同 时 行 部 分 肠 切

除 和 消 化 道 造 瘘 术。 主 动 脉 阻 断 采 用 肾 动 脉 下 阻

断 16 例，经小网膜囊膈下腹主动脉阻断 2 例（阻

断 约 15 mim 后 均 转 为 肾 动 脉 下 阻 断 ）， 肾 动 脉

下 腹 主 动 脉 阻 断 时 间 45~78 min， 平 均（58.5± 

9.5）min。 总 手 术 时 间 155~305 min， 平 均

（225±40）min；术中出血量 600~8 700 mL，平

均（2 950±385）mL；输血量 800~7 200 mL，平

均（2 810±310）mL； 术 中 尿 量 50~1 700 mL，

平均（550±85）mL。1 例为 EVAR 术中中转开腹

手术。术中游离瘤颈部突发大出血死亡 1 例。

2.2.2  腔 内 治 疗（ 包 括 杂 交 手 术 ）　 瘤 颈 长 度

14~28 mm，平均（19.1±2.3）mm；直径 16~26 mm，

平 均（19.4±1.8）mm。5 例 行 分 叉 型 腹 主 动 脉 瘤

支架系统置入，1 例行杂交手术，均选用全麻，术

A B

图 3　rAAA 术中探查后腹膜血肿照　　A：分离后腹膜前；B：游离 AAA 近端瘤颈部
Figure 3　Intraoperative exploration for retroperitoneal hematoma　　A: View before dissection of the posterior peritoneum; B: Isolation of 

the proximal neck of the aneurysm 

A B

图 4　腹主动脉十二指肠瘘的 CT 图片　　A：断层片；B：MPR 重建图片
Figure 4　CT images of abdominal aortic aneurysm-duodenal fistula　　A: CT section image; B: MPR reconstruction
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中 先 行 主 动 脉 造 影，2 例 可 见 明 显 造 影 剂 外 渗。

本 组 6 例 腹 主 动 脉 瘤 瘤 体 直 径 5.2~8.6 cm， 平 均

（6.5±0.8）cm， 均 未 行 球 囊 阻 断。1 例 Ia 型 内

漏经球囊贴附后消失。总手术时间 135~285 min，

平均（207±26）min；术中出血量 200~700 mL，

平 均（315±36）mL； 输 血 量 800~2 200 mL， 平

均（1 150±142）mL；术中尿量 200~1 800 mL，

平均（750±96）mL。

2.3  术后情况

患 者 术 后 均 入 重 症 监 护 室 ， 呼 吸 机 辅 助 呼

吸，开腹术后重症监护1~15 d，中位时间6 d；腔

内治疗术后监护0.17~5 d，平均（1.5±0.4）d。

气管切开2例。

术 后 3 0  d 内 死 亡 9 例 ， 死 亡 时 间 为 术 后 第

l~13 天，中位时间5 d。总死亡13例（48.1%），

EVAR术中中转1例患者术后死亡，术后患者死因

有急性肾衰3例（包括腔内治疗1例）；急性呼衰 

3例；腹腔间隔室综合征（abdominal compartment 

syndrome，ACS）1例；心肌梗塞1例；消化道出

血 1 例 ， 最 终 均 出 现 多 器 官 功 能 衰 竭 。 抢 救 成 功 

14例，总成功率为51.9%，开腹手术和腔内治疗成

功率分别为50.0%（9/18）和83.3%（5/6），本组

中1例因术后腹腔持续出血于术后当天再次手术，

另1例瘤体破入十二指肠形成腹主动脉-十二指肠

瘘较罕见，这2例经及时治疗均痊愈。

2.4  影响预后的相关危险因素分析

比 较 围 术 期 存 活 和 死 亡 组 患 者 影 响 预 后 的

相 关 危 险 因 素 ， 结 果 显 示 ： 发 病 到 就 诊 时 间 、 术

前 收 缩 压 、 术 前 肌 酐 、 术 中 出 血 量 及 输 血 量 、

术 中 尿 量 ， 两 组 之 间 差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均

P < 0 . 0 5 ） ； 而 其 他 因 素 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表1）。

本 组 4 例 术 后 无 明 显 并 发 症 ， 其 余 患 者 有 各

类 轻 重 不 等 的 并 发 症 ， 除 上 述 提 及 并 发 症 外 ， 开

腹 术 后 并 发 症 还 有 肺 部 感 染 1 1 例 ， 心 功 能 衰 竭 

2例，下肢缺血1例等；腔内治疗术后有造影剂肾

病2例，移植物反应1例。

2.5  随访

随 访 时 间 7 ~ 1 0 2 个 月 ， 中 位 时 间 3 4 个 月 ， 随

访率92.9%（13/14）。随访期患者死亡3例，分别

术后第4、13、18个月死亡，1例死于心肌梗塞急

性心衰，其余2例死因不祥，术后1年生存率92.3%

（12/13）。1例术后一直维持血液透析，1例于术

后约1年开始血透治疗。1例术后出现下肢缺血，

另1例术后1年出现下肢慢性缺血。腔内治疗患者

有1例术后1年复查发现支架远端移位（图5）。其

他 患 者 随 访 期 间 无 死 亡 ， 无 吻 合 口 假 性 动 脉 瘤 、

移植物感染和移植物内血栓形成等并发症发生。

表 1　rAAA 围术期预后的相关危险因素分析 [n（%）]
Table 1　Analysis of risk factors for perioperative prognosis of rAAA [n (%)]

因素
存活组

（n=14）

死亡组

（n=13）
t/χ2 P 因素

存活组

（n=14）

死亡组

（n=13）
t/χ2 P

年龄（岁，>80） 3（21.4） 4（30.8） 0.306 0.580 瘤体直径（x±s，cm） 6.5±1.3 7.7±1.6 1.565 0.162
性别 就诊到手术时间（x±s，h） 6.9±0.8 7.2±1.4 1.124 0.286
　男 10（71.4） 10（76.9） 0.106 0.745 破裂类型
　女 4（28.6） 3（23.1） 　壁内破裂 2（14.3） 0（0.0）

0.942 0.332
发病到就诊时间（x±s，h） 4.8±2.5 8.7±1.9 4.242 0.001 　腹膜后 6（42.9） 8（61.5）
合并症 　腹腔 0（0.0） 1（7.7）
　高血压 6（42.9） 9（69.2） 1.899 0.168 　内瘘 1（7.1） 0（0.0）
　冠心病 4（28.6） 6（46.2） 0.894 0.344 治疗方式
　COPD 3（21.4） 7（53.8） 3.038 0.081 　开腹手术 9（64.3） 9（69.2） 0.074 0.786
　脑梗塞 3（21.4） 5（38.5） 0.938 0.333 　腔内治疗 5（35.7） 1（7.7） 3.062 0.080
　糖尿病 1（7.1） 0（0） — — 主动脉阻断时间（x±s，min） 57.1±10.1 59.6±9.1 0.722 0.315
　慢性肾脏病 0（0.0） 1（7.7） — — 膈下阻断 0（0.0） 2（15.4） — —
吸烟 6（42.9） 5（38.5） 0.054 0.816 术中出血量（x±s，mL） 1 622±186 3 350±290 4.723 0.000
意识丧失 0（0.0） 2（15.4） — — 术中输血量（x±s，mL） 1 739±215 2 986±302 4.236 0.001
术前收缩压（x±s，mmHg） 102±17 78±15 2.921 0.012 术中尿量（x±s，mL/h） 810±95 422±72 4.325 0.001
术前 Hb（x±s，g/L） 79.3±15.6 72.5±12.1 1.008 0.173 手术时间（x±s，min） 193±28 238±36 1.356 0.192
术前肌酐（x±s，μmol/L） 94.1±13.2 148.1±16.4 3.154 0.007
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3　讨　论

3.1  诊断与术前处理

及时确诊是抢救rAAA的前提，如果患者具有

AAA病史，突发剧烈的腰腹痛，体查腹部有搏动

性肿块，伴有低血压，诊断rAAA不难。但是，很

多患者并不具有典型表现，而且rAAA可以破入腹

膜 后 间 隙 、 腹 腔 ， 甚 至 破 入 下 腔 静 脉 或 肠 腔 [ 4 ]，

所 表 现 的 症 状 也 各 不 相 同 ， 所 以 研 究 统 计 r A A A

误诊率达32%~42% [5]，仅少部分患者能迅速被首

诊 医 师 确 诊 。 本 组 一 半 以 上 患 者 既 往 有 不 同 程 度

腰 腹 部 疼 痛 ， 并 且 大 多 数 患 者 疼 痛 时 间 居 然 超 过 

2个月，症状并不典型。笔者曾在急诊会诊过数例

rAAA，初诊为胰腺炎、胆囊炎、肾绞痛、消化道

穿孔均有，其中1例初诊为胃炎，急诊医生予对症

处 理 后 居 然 让 患 者 离 院 ， 患 者 再 次 来 医 院 急 诊 时

已 经 丧 失 了 抢 救 时 机 。 因 此 急 诊 医 生 应 该 加 强 对

rAAA的认识，对临床高度怀疑rAAA而血流动力学

相对稳定者，影像学检查是必要的，本组有81.5%

患者通过影像学检查明确诊断，主要是腹部CT和

彩 超 。 C T 检 查 可 确 定 是 否 为 A A A 破 裂 、 瘤 体 大

小 、 瘤 颈 及 入 路 血 管 解 剖 、 后 腹 膜 血 肿 范 围 等 信

息 ， 还 可 鉴 别 腹 部 其 他 脏 器 病 变 ； 彩 超 则 能 快 速

发现AAA内撕裂的内膜回声、瘤壁异常通道、瘤

旁和腹腔异常回声等，且可床旁检查。Lloyd等 [6]

统计放弃治疗的rAAA患者资料，发现起病至入院

中位时间为2.5 h，入院至死亡中位时间是10.8 h，

该组87.5%患者死于入院2 h后，所以认为大部分

患者都有足够的时间进行CT检查和术式选择。但

对于血流动力学不稳定者，如高度拟诊rAAA，可

不必行CT，宜尽早手术。本组有5例仅根据其既往

AAA病史、典型的症状和体征而拟诊rAAA，并在

术中证实，术前未行任何影像学检查。

rAAA患者由于出血多，大部分处于休克或其

代 偿 期 ， 而 术 前 低 血 压 时 间 与 术 后 器 官 功 能 衰 竭

直 接 相 关 ， 进 行 必 要 的 液 体 复 苏 ， 尽 可 能 纠 正 休

克 是 术 前 准 备 的 重 要 措 施 。 立 即 建 立 静 脉 通 道 ，

快 速 补 液 输 血 ， 以 维 持 循 环 相 对 稳 定 ， 保 证 重 要

脏 器 基 本 灌 注 。 但 不 应 过 多 的 补 液 ， 以 免 使 包 裹

性 血 肿 转 变 为 游 离 性 出 血 ， 一 般 将 收 缩 压 维 持 在

80~90 mmHg即可，部分患者血压升高甚至应适当

控 制 血 压 。 同 时 应 尽 快 安 排 手 术 ， 严 重 休 克 者 更

应 纠 正 休 克 、 麻 醉 、 手 术 同 时 进 行 。 另 外 ， 腹 部

加压包扎也可能有一定作用。

3.2  治疗方法

r A A A 的 主 要 治 疗 方 法 有 开 腹 手 术 和 腔 内 治

疗 ， 这 是 挽 救 患 者 生 命 的 有 效 的 办 法 。 无 论 开 腹

手 术 还 是 腔 内 治 疗 ， 都 要 根 据 医 院 的 水 平 和 条 件

制定科学的急救流程（图2）。

腹 主 动 脉 瘤 切 除 人 工 血 管 置 换 术 仍 是 r A A A

的 基 本 治 疗 手 段 ， 术 中 有 效 快 速 阻 断 瘤 体 近 端 瘤

颈 部 以 迅 速 控 制 出 血 ， 是 手 术 成 功 的 关 键 。 目 前

常用的瘤体近端阻断方法有4种 [7]：肾下腹主动脉

阻 断 、 膈 下 腹 主 动 脉 阻 断 、 经 胸 降 主 动 脉 阻 断 以

及 各 式 球 囊 腔 内 阻 断 ， 术 中 综 合 应 用 各 种 阻 断 方

法。约90%以上的AAA位于肾动脉以下，清除血

肿 后 绝 大 部 分 患 者 可 在 肾 动 脉 下 方 游 离 出 腹 主 动

脉 近 端 瘤 颈 部 。 若 瘤 体 破 口 较 大 或 累 及 肾 动 脉 以

A B C

图 5　rAAA 的 DSA 图片　　A：腔内治疗前造影片；B：覆膜支架释放后造影片；C：1 年后复诊发现支架远端移位
Figure 5　DSA images of rAAA　　A: Image before endovascular treatment; B: Image after covered stent deployment; C: Distal shifting of the 

stent-graft at postoperative one year
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上 ， 需 要 掌 握 网 膜 囊 内 游 离 和 阻 断 膈 下 腹 主 动 脉

的 方 法 ， 但 在 清 除 血 肿 后 应 尽 快 将 阻 断 部 位 移 至

肾下段腹主动脉。膈下腹主动脉阻断是rAAA术后

影响预后的高危因素 [8]，本组2例膈下腹主动脉阻

断 患 者 术 后 均 死 亡 。 阻 断 和 开 放 腹 主 动 脉 时 需 与

麻醉师密切配合，尽量保持患者血流动力学稳定。

本组除2例行膈下腹主动脉阻断，其余16例仅行肾

下段腹主动脉阻断，无降主动脉和球囊阻断。笔者

认为球囊阻断部位难以保证在肾动脉以下，可能同

时 阻 断 肾 动 脉 甚 至 肠 系 膜 上 动 脉 导 致 肾 脏 或 肠 管

缺 血 ， 所 以 其 临 床 运 用 值 得 商 讨 。 有 时，瘤颈部

难以游离时可切断左肾静脉，可使瘤颈部暴露长度

增加约2 cm。瘤颈部得到控制后，其他步骤与择期

AAA术程一致。术后重症监护，纠正凝血功能和内

环境紊乱，加强抗感染和营养支持治疗。

E V A R 是 择 期 A A A 的 常 规 治 疗 手 段 。 随 着

腔 内 技 术 和 移 植 物 材 料 的 改 进 ， 由 于 创 伤 小 、

可 迅 速 封 闭 瘤 体 破 口 、 术 后 恢 复 快 ， E V A R 在

r A A A 的 急 救 中 正 日 益 扮 演 重 要 角 色 [ 9 - 1 0 ]。 笔 者

结 合 文 献 资 料 [9-11 ]总结rAAA选择EVAR治疗的适

应 证 有 ： 血 流 动 力 学 稳 定 ， 收 缩 压 > 8 0  m m H g ；

无 心 律 失 常 ； 意 识 清 楚 ； 瘤 颈 角 度 ≤ 7 5 º ， 瘤 颈

长度≥15 mm，直径≤32 mm；能完成CT检查；

有 一 侧 髂 动 脉 能 输 送 并 固 定 支 架 。 本 组 6 例 行 腔

内治疗患者术前均行CT检查，根据瘤体形态和患

者 全 身 情 况 5 例 选 用 分 叉 型 腹 主 动 脉 覆 膜 支 架 ，

1 例 据 此 行 经 右 股 动 脉 腹 主 动 脉 - 右 髂 动 脉 A U I 覆

膜 支 架 置 入 ， 迅 速 控 制 瘤 体 出 血 ， 然 后 在 左 髂 总

动 脉 处 置 入 封 堵 器 ， 最 后 行 股 - 股 动 脉 人 工 血 管

转 流 。 在 腔 内 技 术 运 用 r A A A 治 疗 的 初 期 ， 由 于

选 择 性 偏 倚 ， 行 E V A R 治 疗 患 者 术 前 血 流 动 力 学

等 基 础 状 况 、 瘤 颈 部 解 剖 条 件 等 会 较 开 腹 手 术 患

者 更 好 ， 同 时 E V A R 对 腹 主 动 脉 周 围 及 腹 腔 脏 器

干扰较少，所以rAAA行EVAR治疗在术后30 d病

死 率 、 手 术 时 间 、 出 血 量 、 输 血 量 、 术 后 重 症 监

护 时 间 、 平 均 住 院 时 间 和 术 后 并 发 症 等 方 面 明 显

好 于 开 腹 手 术 [ 1 2 ]。 本 组 E V A R 治 疗 数 较 少 ， 难 以

进 行 统 计 学 分 析 ， 但 从 已 有 资 料 看 ， r A A A 腔 内

治疗的预后确实 更好。近年来，有报道 [ 13]血流动

力学不稳定的rAAA行EVAR术中应用长鞘联合顺

应 性 主 动 脉 球 囊 阻 断 技 术 取 得 满 意 效 果 ， 这 将 极

大 的 扩 大 r A A A 腔 内 治 疗 的 适 应 证 。 目 前 r A A A 行

E V A R 治 疗 的 主 要 制 约 有 ： ⑴  r A A A 病 情 危 急 、

进 展 快 ， 无 法 完 善 C T 检 查 以 提 供 腔 内 治 疗 所 需

的 详 细 资 料 ； ⑵  合 适 的 移 植 物 ； ⑶  r A A A 通 常

瘤 体 较 大 、 瘤 颈 较 短 、 瘤 颈 成 角 较 大 ， 适 合 腔

内 治 疗 的 患 者 不 多 ， 有 报 道 [ 1 4 ]仅 占 2 0 % ~ 4 6 % ； 

⑷  医 院 硬 件 条 件 ， 是 否 有 复 合 手 术 室 等 ； ⑸  腹

膜 后 血 肿 无 法 清 除 ， 术 后 存 在 A C S 可 能 。 另 外 ，

术 后 存 在 内 漏 可 能 、 远 期 疗 效 未 知 ， 所 以 E V A R

在rAAA急救中的可行性和疗效尚需进一步探讨。

笔者认为rAAA患者普遍高龄，合并高血压、冠心

病、COPD等多种危险因素，开腹手术风险高、耐

受 性 差 ， 为 减 少 治 疗 所 导 致 的 二 次 创 伤 ， 选 择 腔

内 相 对 更 安 全 ， 释 放 支 架 快 速 控 制 瘤 体 出 血 ， 将

巨 创 手 术 变 成 微 创 手 术 。 所 以 ， 笔 者 科 室 储 备 常

用规格的腹主动脉覆膜支架，以便rAAA的急救。

3.3  术后并发症

rAAA术后并发症发生率约53%~78%[15]，本组

统计术后并发症发生率达82.6%（19/23）。开腹

术 后 并 发 症 多 为 系 统 性 ， 常 见 有 呼 吸 衰 竭 、 急 性

肾 功 能 衰 竭 、 肺 部 感 染 、 心 功 能 衰 竭 、 心 脑 血 管

意外、ACS、消化道出血、缺血性结肠炎、下肢缺

血、DIC等[16]。呼吸衰竭是最常见并发症，这主要

与 失 血 性 休 克 、 术 中 损 伤 、 大 量 补 液 及 高 龄 患 者

并存COPD等因素有关，大部分患者术后需短期机

械 通 气 治 疗 。 其 次 是 急 性 肾 功 能 衰 竭 ， 与 术 前 低

血压和临近肾动脉的阻断密切相关，本组有5例术

后行持续性血液滤过（continuous ar ter io-venous 

hemofi l trat ion，CAVH）。EVAR术后患者近期并

发 症 主 要 是 内 漏 、 A C S 及 造 影 剂 肾 病 等 ， 相 对 较

少 ， 中 远 期 多 为 支 架 相 关 性 并 发 症 ， 例 如 内 漏 、

支 架 移 位 、 栓 塞 等 ， 以 及 下 肢 缺 血 、 慢 性 肾 衰 等

系 统 性 并 发 症 。 预 防 和 及 时 发 现 并 发 症 对 于 改 善

预后相当重要。

3.4  影响预后的相关危险因素

影响rAAA手术预后的主要因素是术前基础状

况（即并存疾症）和低血压持续时间。研究 [ 17]表

明低血压时间超过2 h与低于2 h，患者病死率相差

2倍。通过本组资料结合相关文献[18-19]，笔者总结

影响rAAA手术预后的相关危险因素，术前因素包

括年龄>80岁、昏迷、合并严重心肺疾病、收缩压

<80 mmHg、血肌酐>190 μmoL/L、Hb<90 g/L、发

病到就诊时间、吸烟；术中因素有尿量<200 mL、
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高位主动脉阻断、主动脉阻断时间>60 min、手术

时间>200  min、平均收缩压<90 mmHg、出血量 

>3 500 mL；术后因素有术毕体温<32.5 ℃。本组

相 关 指 标 单 因 素 分 析 发 现 发 病 到 就 诊 时 间 、 术 前

收 缩 压 、 术 前 肌 酐 、 术 中 出 血 量 及 输 血 量 、 术 中

尿量的差异有统计学意义。但是，以上关于rAAA

相 关 危 险 因 素 分 析 主 要 是 以 开 腹 手 术 为 主 要 治 疗

手段的rAAA总结（包括本组），目前EVAR治疗

例数越来越多的情况下有必要重新探讨。

3.5  AAA 破裂的高危因素

评判AAA的破裂风险，早期治疗，以尽可能

避 免 r A A A 的 高 病 死 率 。 A A A 破 裂 的 主 要 高 危 因

素 [ 2 0 ] 有 瘤 体 直 径 、 膨 胀 率 、 舒 张 压 、 瘤 壁 应 力

和 瘤 壁 强 度 、 非 对 称 性 、 囊 性 指 数 、 附 壁 血 栓 厚

度 等 。 瘤 体 直 径 是 进 行 外 科 治 疗 的 重 要 参 考 指

标 之 一 ， 根 据 L a p l a c e 定 律 ， 瘤 体 直 径 越 大 ， 瘤

壁 所 受 张 力 负 荷 越 大 ， 破 裂 风 险 也 越 高 。 既 往 研

究 [21]认为瘤体直径5.5~6 .4  cm，年内破裂发生率

达10%，直径6.5~6 .9  cm为19.1%，直径7~8 cm

高达32.5%，而直径>8 cm半年内破裂发生率高达

2 5 . 7 % 。 瘤 壁 应 力 是 预 测 A A A 破 裂 的 最 佳 指 标 ，

AAA体积增大时瘤壁应力增加，瘤壁强度降低，

当 壁 应 力 大 于 壁 强 度 时 就 会 发 生 破 裂 。 瘤 体 内 血

流 呈 涡 流 ， 越 接 近 瘤 壁 ， 血 流 速 度 越 慢 ， 从 而 沉

积 形 成 血 栓 ， 附 壁 血 栓 从 力 学 角 度 对 瘤 体 有 一 定

保 护 作 用 ， 但 附 壁 血 栓 影 响 瘤 壁 的 营 养 ， 且 产 生

炎性因子更加速瘤壁破坏，因此AAA附壁血栓较

厚 部 位 往 往 瘤 壁 较 薄 ， 易 破 裂 。 此 外 ， 高 龄 、 男

性 、 难 控 性 高 血 压 、 吸 烟 、 腹 压 增 高 、 外 伤 等 也

是AAA发生破裂的危险因素。

总 之 ， r A A A 病 情 危 重 ， 病 死 率 高 ， 应 根 据

所 在 医 院 条 件 制 定 科 学 的 急 救 流 程 ， 争 取 早 期 确

诊 ， 确 诊 后 在 积 极 抗 休 克 治 疗 的 同 时 决 定 治 疗 方

案 并 立 即 实 施 ， 术 中 迅 速 控 制 出 血 ， 术 后 加 强

监 护 ， 尽 快 恢 复 并 稳 定 内 环 境 ， 以 提 高 抢 救 成 功

率 。 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 和 血 管 解 剖 条 件 合 适 的

rAAA患者，EVAR是有效的治疗手段。随着rAAA

急救流程的完善、腔内技术和材料的发展，EVAR

将更多的应用于rAAA治疗。
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