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胸主动脉腔内修复术后截瘫发生的危险因素及处理
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摘   要 目的：探讨胸主动脉腔内修复术（TEVAR）后截瘫发生的危险因素及处理。

方法：回顾性分析 2011 年 5 月—2015 年 5 月 593 例行 TEVAR 手术的 Stanford B 型主动脉夹层患者资

料，分析术后截瘫发生的危险因素并总结处理方法。

结果：593 例患者中，9 例（1.5%）发生 TEVAR 术后截瘫。单变量分析结果显示，糖尿病、高血压、吸烟、

围术期低血压和左锁骨下动脉封堵可能与 TEVAR 术后截瘫有关（均 P<0.05）；多变量 Logistic 回归分析

结果显示，围术期低血压是 TEVAR 术后截瘫的独立危险因素（P<0.05）。所有截瘫患者经脑脊液引流、

激素冲击、适当升压、抗凝、扩血管、营养神经、降颅压联合治疗后，神经系统功能均完全恢复。

结论：围术期低血压是 TEVAR 后截瘫发生的重要危险因素。截瘫发生后早期采取相应保守治疗手段

提高脊髓灌注可以有效改善预后。
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Risk factors and management for paraplegia after thoracic 
endovascular aortic repair
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Abstract Objective: To investigate the risk factors of paraplegia after thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) and its 
management strategies. 
Methods: The clinical data of 593 patients with Stanford type B aortic dissection who underwent TEVAR 
between May 2011 and May 2015 were reviewed. The risk factors for postoperative paraplegia were analyzed and 
the treatment methods were summarized.
Results: Among the 593 patients, post-TEVAR paraplegia occurred in 9 cases (1.5%). Univariate analysis 
showed that diabetes, hypertension, smoking, left subclavian artery occlusion, and perioperative hypotension 
were associated with post-TEVAR paraplegia (all P<0.05), and further multivariate Logistic regression analysis 
showed that perioperative blood pressure was the significant risk factor for paraplegia after TEVAR (P<0.05). The 
nervous system function was completely recovered in all the patients with post-TEVAR paraplegia after combined 
treatment that included cerebrospinal fluid drainage, hormone stosstherapy, appropriate blood pressure elevation, 
anticoagulation, vascular dilation, neuro-nutrition and lowering intracranial pressure

·临床研究·doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2016.10.020

http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2016.10.020

Chinese Journal of General Surgery, 2016, 25(10):1488–1493.

                                                                                                     

收稿日期：2016-08-15； 修订日期：2016-09-20。

作者简介：黎明，中南大学湘雅二医院主治医师，主要从事大动脉疾病诊治及病因探讨方面的研究。

通信作者：舒畅， Email: changshu01@yahoo.com



黎明，等：胸主动脉腔内修复术后截瘫发生的危险因素及处理第 10 期 1489

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

胸主动脉腔内修复术（thoracic endovascular 

aor ta  repai r，TEVAR）是Stanford  B型主动脉夹

层 的 首 选 治 疗 方 式 。 术 后 截 瘫 是 该 术 式 的 严 重 并

发症之一。文献[1-5]报道TEVAR术后截瘫发生率为

2%~10%。截瘫的发生机制目前尚无定论，目前认

为可能与主动脉覆盖长度[6-7]、围手术期低血压[8]、

是否曾行腹主动脉瘤修复术[9]以及左锁骨下动脉是

否通畅 [10]有关。处理方法 包括脑脊液引流 [11-13]、

调整血压 [14]以及激素治疗等 [15]，但系统化的治疗

方案仍有待进一步探讨。

本研究通过收集TEVAR治疗Stan fo rd  B型主

动 脉 夹 层 患 者 的 临 床 和 影 像 学 资 料 ， 统 计 分 析

TEVAR术后截瘫的危险因素，并为TEVAR术后截

瘫的防治策略提出新的理念。

1　资料与方法 

1.1  一般资料

2011年5月—2015年5月，本中心共有593例

Stanford B型主动脉夹层患者接受TEVAR手术。患

者年龄22~79岁，平均为（55.7±4.8）岁；男女比

例为3:1。

1.2  纳入排除标准

本研究纳入标准包括：⑴ 根据主动脉夹层的

Stanford型分型，夹层仅累及左锁骨下动脉开口以

远，即Stanford B型夹层；⑵ 至少接受1次主动脉造

影+带膜支架腔内修复术，伴或不伴其他腔内辅助

技术，如主动脉弓部分支“烟囱”支架、搭桥术、

开窗术和封堵器植入术；⑶ 术前及术后均接受至

少1次完整的全主动脉CTA血管造影。排除标准包

括：⑴ 主动脉壁间血肿及主动脉溃疡；⑵ 外伤导

致的各类主动脉损伤，如主动脉横断、主动脉假性

动脉瘤等；⑶ 累及升主动脉的Stanford A型主动脉夹

层。

1.3  TEVAR 步骤

根 据 患 者 情 况 ， 手 术 在 局 麻 或 全 麻 下 进 行 ，

根据术前CTA及术中动脉造影结果决定支架种类、

数量、直径及释放位置等。所使用支架包括Talent

（美国美敦力公司），Zenith（美国库克公司），

A n k u r a （ 上 海 先 健 ） ， H e r c u l e s （ 上 海 微 创 ）

等。支架长度从60mm到200mm不等。术毕造影以

确定是否存在内漏。

1.4  截瘫评估

截 瘫 表 现 为 术 后 下 肢 运 动 及 感 觉 功 能 障 碍 ，

伴 或 不 伴 大 小 便 失 禁 。 根 据 症 状 可 分 为 完 全 性 截

瘫及不完全性截瘫。使用改良Tarlov评分系统对患

者进行神经系统评分（表1）。

表 1　改良 Tarlov 评分系统
Table 1　Modified Tarlov scoring scale

分级 　运动功能 缺陷
0 无下肢运动 截瘫
1 下肢运动不能对抗重力 截瘫
2 下肢运动仅可以对抗重力 截瘫
3 可以在辅助下站立 轻瘫
4 可在辅助下行走 轻瘫
5 正常 正常

1.5 统计学处理

结 果 以 均 数 ± 标 准 差 （x± s） 表 示 。 对 所 有

数据进行单变量及多变量Logist ic逐步回归分析，

根据数据特性分别作 t检验或F检验，P<0 .05为差

异有统计学意义。统计过程通过SPSS 16.0软件包 

实现。

2　结　果 

2.1  截瘫发生率

5 9 3 例 胸 主 动 脉 夹 层 患 者 行 T E V A R ， 其

中 9 例 患 者 发 生 术 后 完 全 性 或 不 全 性 截 瘫 。

术 中 左 锁 骨 下 动 脉 （ L S A ） 完 全 覆 盖 率 为

3 1 . 2 % （ 1 8 5 / 5 9 3 ） ， 烟 囱 技 术 实 施 率 为 1 4 . 7 %

（ 8 7 / 5 9 3 ） 。 手 术 技 术 成 功 率 为 1 0 0 % ， 内 漏 发

生 率 为 7 . 1 % （ 4 2 / 5 9 3 ） ， 术 后 逆 撕 A 型 夹 层 发

生率为0.7%（4/593），围手术期病死率为1.2%

（7/593），无截瘫相关性死亡。

2.2  单因素分析

临 床 病 理 因 素 因 素 分 析 显 示 ， 糖 尿 病

（ P = 0 . 0 0 1 ） 、 高 血 压 （ P = 0 . 0 3 5 ） 、 吸 烟

（P=0.001）与TEVAR术后截瘫相关性较高；而手

Conclusion: Perioperative hypotension is an important risk factor for paraplegia after TEVAR. Early adoption of 
corresponding conservative treatments to increase spinal cord perfusion may effectively improve the results.
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术相关因素中，围术期最低平均动脉压（MAP）

<70 mmHg（1 mmHg=0.133  kPa）（P=0.002）

和 左 锁 骨 下 动 脉 （ L S A ） 封 堵 （ P = 0 . 0 0 2 ） 与

T E V A R 术 后 截 瘫 相 关 性 较 高 。 而 胸 主 动 脉 被 支

架 覆 盖 长 度 、 支 架 远 端 胸 主 动 脉 长 度 及 腹 主 动 脉

瘤（AAA）手术与截瘫无明显关系（均P>0.05）

（表2-3）。

表 2　临床病理与截瘫发生的单变量分析
Table 2　Univariate analysis of the relations of clinicopathologic 

factors with occurrence of paraplegia
变量 无截瘫 有截瘫 P

年龄（x±s） 52.58 ±1.624 60.25 ±6.183 0.2247
心血管疾病 [n（%）] 63（10.8） 1（22.2） 0.199
糖尿病 [n（%）] 10（1.7） 1（22.2） 0.001
高血压 [n（%）] 488（83.6） 9（100） 0.035
脑血管疾病 [n（%）] 32（5.5） 0（0.0） 0.321
肺部疾病 [n（%）] 21（3.6） 0（0.0） 0.431
肾功能衰竭 [n（%）] 21（3.6） 0（0.0） 0.431
吸烟 [n（%）] 255（43.7） 0（0.0） 0.001

表 3　手术相关因素与与截瘫发生的单变量分析
Table 3　Univariate analysis of the relations of surgical factors 

with occurrence of paraplegia
　　　变量 无截瘫 有截瘫 P

限制性裸支架 [n（%）] 84（14.4） 1（11.1） 0.337
烟囱技术 [n（%）] 87（14.7） 0（0） 0.084
胸主动脉被支架覆盖
　长度（mm，x±s）

167.98±17.60 177.75±22.26 0.339

支架远端胸主动脉
　长度（cm，x±s）

7.84±3.87 8.125±2.96 0.609

I 型内漏 [n（%）] 21（3.6） 0（0.0） 0.431
II 型内漏 [n（%）] 21（3.6） 0（0.0） 0.431
AAA外科干预事件[n（%）] 21（3.6） 0（0.0） 0.431
LSA 封堵 [n（%）] 183（31.3） 2（22.2） 0.050
围手术期最低
　MAP<70 mmHg [n（%）]

248（42.5） 6（66.7） 0.002

2.3  多因素分析

对糖尿病、高血压、吸烟、围手术期低血压

及LSA封堵5项可能危险因素进行多变量Logis t i c

逐 步 回 归 分 析 ， 结 果 显 示 仅 围 术 期 低 血 压 对

TEVAR术后截瘫模型具有统计学意义（P=0.001）

（表4）。

表 4　多变量 Logistic 回归分析
Table 4　Multivariate Logistic regression analysis

　　变量 OR（95% CI） P
糖尿病 1.7（1.2~2.3） 0.091
高血压 2.3（1.0~5.2） 0.135
吸烟 1.9（1.3~2.1） 0.086
锁骨下动脉覆盖 1.3（1.0~1.7） 0.426
围手术期最低 MAP<70 mmHg 0.7（0.5~0.9） 0.001

术 后 截 瘫 患 者 即 刻 予 以 脑 脊 液 引 流 、 激 素 、

适 当 升 压、抗凝、扩血管、营养神经、降颅压联

合治疗方案。所有截瘫患者经联合治疗后症状均有

恢复，截瘫出现后1 d至6个月后Tarlov评分均恢复 

至5，大小便可自解。

3　讨　论
  

腔 内 治 疗 因 其 低 并 发 症 发 生 率 及 手 术 死 亡 率

的优势，已成为Stanford B型主动脉夹层的治疗首

选[16-18]。截瘫是术后并发症之一，发生率并不高，

据文献 [1-5]报道约为2%~10%，我中心报告结果为

1.5%，基本与文献一致。尽管脊髓供血动脉缺血是

公认的胸主动脉术后截瘫发生原因，但其具体机制

仍不清楚。已有多篇已发表文献分析TEVAR术后发

生截瘫的危险因素，主要包括主动脉覆盖长度[4, 19]、

左锁骨下动脉开口覆盖[9]、围手术期低血压[6, 20]等，

最近也有文献[21]报道颈椎狭窄导致术后截瘫发生。

治疗方法主要是早期发现及早期改善脊髓灌注。

3.1  支架长度与术后截瘫

Greenberg等[19]最先提出TEVAR术后截瘫发病

于主动脉覆盖长度相关。Feezor等[4]提出术后截瘫

患者主动脉平均覆盖长度较非截瘫患者大6.5 cm，

每减少2 cm远端降主动脉覆盖长度，截瘫风险降

低40%。支架覆盖长度与截瘫发生率表现为正相关

的 原 因 是 支 架 越 长 ， 供 应 脊 髓 的 节 段 动 脉 缺 血 越

严重 [ 22]，另外脊髓重要供血动脉根大动脉被 覆盖

也 与 截 瘫 发 生 有 关 [ 2 3 - 2 4 ]。 在 本 研 究 中 ， 两 组 主 动

脉 覆 盖 长 度 并 未 表 现 出 统 计 学 差 异 ， 这 可 能 由 于

文献报告多为胸主动脉瘤TEVAR术后数据，而本

研究为主动脉夹层TEVAR术后数据。在支架释放

后 ， 主 动 脉 假 腔 血 流 并 不 会 立 即 停 止 ， 而 是 将 持

续 存 在 一 段 时 间 后 逐 步 形 成 血 栓 ， 更 有 利 于 侧 枝

循 环 的 建 立 。 因 此 对 于 脊 髓 供 血 动 脉 发 自 于 假 腔

的 病 例 来 说 ， 急 性 脊 髓 缺 血 非 常 少 见 。 另 外 也 可

能与术中刻意避免长段胸主动脉覆盖有关。

3.2  术中封堵 LSA 与术后截瘫

尽 管 普 遍 认 为 L S A 参 与 脊 髓 供 血 ， 术 中 覆 盖

LSA开口将增加术后截瘫几率[9]。这是由于锁骨下

动脉发出的脊髓前动脉参与脊髓供血 [ 25]。根据笔

者的既往研究，术中封堵LSA并未增加术后截瘫的

发生几率[26]。而本研究中两组LSA覆盖率尽管有统

计学差异（P=0.002），但无截瘫组LSA覆盖率高

于截瘫组，而回归分析也表明LSA通畅与否并非术

后 截 瘫 的 危 险 因 素 ， 这 与 一 部 分 学 者 [ 2 7 - 2 8 ]的 观 点
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是 一 致 的 。 既 往 行 腹 主 动 脉 瘤 手 术 也 情 况 类 似 ，

尽 管 既 往 或 同 期 腹 主 动 脉 手 术 破 坏 了 部 分 脊 髓 供

血，理论上增加TEVAR术后截瘫的风险，也有文

献[9]报道其为危险因素之一，但本研究结果并未体

现这点。笔者认为以上两点以及主动脉覆盖长度等

因素并非不参与脊髓缺血过程，而是不能作为独立

危险因素，当评估术后截瘫危险时应综合考虑。如

当病情需要覆盖长段胸主动脉时应保证LSA血流通

畅，必须覆盖LSA开口时应重建左锁骨下动脉；若

既往已行或术中需要同时行腹主动脉手术，则尽量

减少胸主动脉覆盖长度，且尽量保证LSA通畅。

3.3  围手术期低血压与术后截瘫

围 手 术 期 低 血 压 是 本 研 究 发 现 的 唯 一 独 立 危

险 因 素 ， 这 与 其 他 一 些 报 道 结 果 是 一 致 的 [ 6 ,  2 0 ]。

由 于 脊 髓 灌 注 压 为 动 脉 压 与 脑 脊 液 压 力 的 差 值 ，

若 动 脉 压 降 低 可 导 致 脊 髓 灌 注 减 少 ， 从 而 导 致 神

经功能障碍 [ 2 9 ]。 尽管对于主动脉夹层患者，降低

血 压 更 有 利 于 维 持 患 者 血 流 动 力 学 稳 定 ， 降 低 夹

层 破 裂 风 险 。 但 由 于 降 压 药 物 的 残 留 作 用 、 术 前

禁 饮 食 、 血 容 量 相 对 不 足 以 及 麻 醉 药 物 影 响 等 因

素 ， 术 中 及 术 后 短 期 内 可 出 现 血 压 过 低 。 对 于 主

动 脉 夹 层 T E V A R 治 疗 ， 术 中 及 术 后 应 采 取 静 脉

输 注 液 体 扩 容 、 血 管 活 性 药 物 使 用 等 措 施 以 保 证

MAP维持在70 mmHg以上以降低术后截瘫风险。

3.4  其他影响因素讨论

除 了 以 上 被 广 泛 认 知 的 危 险 因 素 意 外 ， 笔 者

还 认 为 夹 层 真 假 腔 的 相 对 解 剖 关 系 、 破 口 及 再 破

口 的 数 量 及 位 置 以 及 术 后 主 动 脉 重 塑 过 程 的 不 同

可 能 也 与 夹 层 术 后 脊 髓 缺 血 导 致 神 经 功 能 障 碍 的

发 生 有 关 。 正 常 解 剖 情 况 下 脊 髓 主 要 由 左 锁 骨 下

动 脉 、 肋 间 动 脉 、 腰 动 脉 、 腹 腔 干 动 脉 及 髂 内 动

脉 所 构 成 的 血 管 网 供 血 ， 其 中 在 胸 主 动 脉 手 术 中

值得注意的主要是左锁骨下动脉及Adamkiewicz动

脉（AKA）。左锁骨下动脉情况之前已作讨论，

AKA作为脊髓血供重要目标血管值得引起格外关

注。AKA尽管多有变异，位置并不固定，但多位

于膈肌平面附近。TEVAR术中支架直接覆盖至该

处 的 情 况 并 不 多 见 ， 因 此 术 中 支 架 覆 盖 来 源 于 真

腔的AKA开口导致术后脊髓缺血并非主要原因。

笔 者 认 为 术 后 A K A 血 供 变 化 的 影 响 因 素 主 要 为

术 后 主 动 脉 重 塑 过 程 ， 即 夹 层 假 腔 的 相 对 位 置 、

远 端 再 破 口 的 位 置 以 及 术 后 假 腔 形 成 血 栓 的 速 度

（ 图 1 - 2 ） 。 回 顾 分 析 术 后 截 瘫 患 者 C T ， 发 现 假

腔多位于后侧。由于AKA动脉多由主动脉后侧发

出，因此AKA动脉多由假腔供血。TEVAR术后假

腔内血栓形成，导致AKA动脉血供减少，尤其当

封堵完整，假腔迅速血栓化时，AKA动脉急性缺

血 ， 在 侧 枝 循 环 尚 未 建 立 时 即 可 出 现 截 瘫 。 除 了

假 腔 位 于 后 侧 、 假 腔 内 血 栓 形 成 速 度 过 快 外 ， 截

瘫 发 生 还 与 远 端 再 破 口 的 位 置 有 关 。 夹 层 患 者 一

般在腹主动脉内脏动脉段均存在再破口，TEVAR

术 后 真 腔 血 流 可 由 再 破 口 进 入 假 腔 并 逆 流 至 膈 肌

平面假腔，从而继续维持AKA灌注。若腹主动脉

不 存 在 再 破 口 ， 或 再 破 口 位 于 腹 主 动 脉 远 端 ， 则

截瘫更易发生。因此对于主动脉夹层TEVAR治疗

术 后 截 瘫 ， 远 端 再 破 口 的 位 置 及 数 量 比 主 动 脉 覆

盖长度更有意义 [ 30]。由于样本量不多，以上解剖

学特点对术后截瘫的影响仍需进一步研究观察。

图 1　截瘫患者术前术后 CT 对比（左侧为术前，假腔位于

后方；右侧为术后 3 d 复查，支架段及支架段远端假

腔迅速形成血栓）
Figure 1　Comparison of the CT images of paraplegia patient 

before and after operation (left: pre-operative 
images showing the false lumen locating in the rear; 
right: postoperative 3 day CT images showing rapid 
thrombosis formation in the stenting segment and its 
distal segment)
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图 2 　截瘫患者术后 CTA（术后假腔血栓形成，远端再破

口位于肾下腹主动脉段）
Figure 2　CTA images of paraplegia patient (thrombosis 

formation in the false lumen after operation and the 
distal tear in the infrarenal abdominal aorta)

3.5  术后截瘫处理方法

术 后 截 瘫 的 早 期 发 现 及 早 期 增 加 脊 髓 灌 注

能显著改善预后 [31]。有文献 [32]报道，早期发现脊

髓 缺 血 ， 其 永 久 性 截 瘫 发 生 率 为 0 ； 而 未 及 时 发

现 的 脊 髓 缺 血 ， 其 永 久 性 截 瘫 发 生 率 为 2 1 . 7 % 。

升 高 血 压[14]及脑脊液穿刺引流已被广泛认为是有效

治疗方法[6, 11-13, 33-35]，结合其他辅助治疗，可以有效

改善预后。我中心具体处理方法包括：⑴ 每日多次

少量脑脊液引流，根据患者恢复情况引流1~7 d，将

脑脊液压力降至12~15 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa） 

左 右 ； ⑵  将 收 缩 压 升 至 1 2 0 ~ 1 4 0  m m H g 左 右

（MAP>70 mmHg）；⑶ 使用抗凝药物防止血栓

进一步形成；⑷ 使用扩血管药物增加脊髓灌注；

⑸ 应用神经营养药物；⑹ 小剂量激素及甘油果糖

等减轻水肿。经以上治疗，所有患者在1 d至6个月 

内 均 恢 复 自 主 行 走 。 有 学 者 介 绍 在 截 瘫 发 生 早 期

进 行 脑 脊 液 引 流 ， 使 脑 脊 液 压 力 保 持 1 0  c m H 2O

以 下 ， 可 以 取 得 良 好 的 效 果 。 但 应 注 意 脑 脊 液

引 流 时 间 一 般 为 4 8 ~ 3 6  h ， 根 据 患 者 症 状 恢 复

情 况 可 适 当 延 长 至 5  d ， 且 脑 脊 液 引 流 量 不 超 过 

15 mL/h[31]。另有文献[36]报道预防性脑脊液引流并

不 能 降 低 术 后 脊 髓 缺 血 发 生 ， 反 而 会 增 加 脑 脊 液

穿 刺 的 并 发 症 ， 因 此 并 不 提 倡 术 前 或 术 中 预 防 性

脑 脊 液 引 流 。 激 素 的 使 用 可 以 在 截 瘫 早 期 减 轻 脊

髓水肿，增加脊 髓灌注 [ 15]，但具体使用剂量仍有

争 议 。 过 大 剂 量 的 激 素 冲 击 治 疗 易 引 起 感 染 ， 可

能 导 致 呼 吸 功 能 衰 竭 、 支 架 感 染 等 严 重 后 果 。 目

前 也 有 报 道 可 以 进 行 分 期 手 术 ， 先 行 节 段 动 脉 栓

塞（minimally invasive selective segmental artery 

coi l-embolizat ion，MISACE）再行TEVAR手术；

或 围 手 术 期 神 经 电 位 监 测 以 早 期 预 防 及 发 现 术 后

截瘫，可以降低截瘫发生率及改善截瘫预后[37]。

总之，TEVAR术后截瘫是一个多因素共同作

用的复杂病理过程；围术期低血压是TEVAR术后

截 瘫 发 生 的 重 要 危 险 因 素 ； 解 剖 学 因 素 可 能 也 与

截 瘫 发 生 相 关 ； 截 瘫 发 生 后 迅 速 采 取 相 应 保 守 治

疗效果确切。
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