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腹主动脉瘤的开放手术

史潇兮ꎬ辛世杰
(中国医科大学附属第一医院血管外科 /甲状腺外科ꎬ辽宁 沈阳 １１０００１)

摘要:腹主动脉瘤(ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)是血管外科的常见疾病ꎬ传统开放手术(ｏｐｅｎ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＯＡＲ)或腔内修复(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＥＶＡＲ)是仅有的有效治疗手段ꎮ ＯＡＲ 在 ２０ 世纪 ５０ 至 ９０ 年代达到

鼎盛ꎬ因其本身的创伤性、技术的复杂性、ＥＶＡＲ 技术的迅猛发展等原因ꎬ应用已逐渐减少ꎬ但在基础研究、年轻患

者及感染性 ＡＡＡ 等情况中ꎬＯＡＲ 的作用仍然不可替代ꎮ 本文回顾 ＯＡＲ 的历史和现状ꎬ分析其优势和劣势ꎬ并讨

论术中关键技术要点及并发症的处理ꎬ总结在 ＥＶＡＲ 时代 ＯＡＲ 所扮演的角色和地位ꎮ
关键词:腹主动脉瘤ꎻ开放手术ꎻ手术入路ꎻ阻断ꎻ重建ꎻ术中并发症
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ (ＡＡＡ) ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｏｐｅｎ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ
(ＯＡＲ) ｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ (ＥＶＡＲ) ｉｓ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. ＯＡＲ ｒｅａｃｈｅｄ ｉｔｓ ｐｅａｋ ｂｅｔｗｅｅｎ １９５０ｓ ａｎｄ
１９９０ｓꎬ ａｎｄ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｔｒａｕｍａꎬ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｐｉｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＥＶＡＲ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ＯＡＲ ｈａｓ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＯＡＲ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｉｒｒｅｐｌａｃｅａｂｌｅ ｉｎ ｂａｓｉｃ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬ ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｍｙ￣
ｃｏｔｉｃ ＡＡＡ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＯＡＲꎬ ａｎａｌｙｚｅｄ ｉｔｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓꎬ
ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ｔｈｅ ｋｅｙ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ａｎｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐｌａｙｅｄ ｂｙ ＯＡＲ ｉｎ ｔｈｅ ＥＶＡＲ ｅｒａ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎻ Ｏｐｅｎ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎻ Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈꎻ Ｂｌｏｃｋꎻ Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎꎻ Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　 　 腹主动脉瘤(ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)
通常定义为腹主动脉局部直径>３ ｃｍ 或超过正常动

脉直径的 ５０％[１]ꎬ其最主要的病理特点是动脉的不

可逆性扩张[２]ꎬ其中肾下腹主动脉瘤是所有主动脉

瘤中最常见的类型[３]ꎮ 流行病学研究表明ꎬＡＡＡ 患

病率在>６５ 岁男性中约为 １％ ~２％[４]ꎬ在全世界范

围内ꎬ每年有 １５ ~ ２０ 万人因 ＡＡＡ 破裂死亡[５]ꎮ 无

论 ＡＡＡ 是否存在破裂ꎬ传统开放手术(ｏｐｅｎ ａｏｒｔｉｃ
ｒｅｐａｉｒꎬ ＯＡＲ ) 或 腔 内 修 复 (ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ

ｒｅｐａｉｒꎬ ＥＶＡＲ)是仅有的有效治疗手段ꎮ 本文将就

ＯＡＲ 的历史和现状、优劣势及术中要点等方面进行

论述ꎮ

１　 ＯＡＲ 的历史和现状

最早有关动脉瘤的外科手术记载可以追溯到公

元 ３ 世纪ꎮ 直到 １９５１ 年ꎬＤｕｂｏｓｔ 完成了人类真正意

义上的第 １ 例同种异体 ＡＡＡ 手术ꎬ最终这例患者
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成功存活 ８ 年[６]ꎮ １９５４ 年ꎬＢｌａｃｋｍｏｒｅ 和 Ｖｏｏｒｈｅｅｓ
发表了使用聚乙烯塑料人工血管治疗 １７ 例主动脉

瘤的报道[７]ꎬ开创了应用人工血管移植物治疗 ＡＡＡ
的先河ꎮ 我国 ＡＡＡ 的 ＯＡＲ 始于 １９５６ 年ꎬ上海仁

济医院董方中教授等完成了中国首例 ＯＡＲ 手术ꎬ
采用同种异体动脉移植治疗了 １ 例外伤性 ＡＡＡ 患

者ꎻ段志泉教授在完成 ＡＡＡ 的 ＯＡＲ 手术基础上ꎬ
于 １９８８ 年完成第 １ 例改良 Ｈａｒｄｙ 术式的胸腹主动

脉瘤修复术[８]ꎮ 随着医用材料和医疗技术的发展ꎬ
ＯＡＲ 也在 ２０ 世纪 ５０ 至 ９０ 年代迎来了鼎盛时期ꎮ
１９９１ 年ꎬ阿根廷医生 Ｐａｒｏｄｉ 首次成功应用腔内技术

治疗 ＡＡＡ[９]ꎬ 此后腔内技术迅猛发展ꎬ 宣示着

ＥＶＡＲ 时代的开启ꎮ 虽然现在 ＯＡＲ 治疗 ＡＡＡ 的

围术期死亡率已降低至 １％ ~ ７％[１０]ꎬ但这并不能阻

止 ＯＡＲ 逐步被 ＥＶＡＲ 取代的趋势ꎮ 据数据显示ꎬ
美国的 ＯＡＲ 治疗比例已由 １０ 年前的 ２０％降低至

１０％[１１]ꎬ而我国现在的 ＯＡＲ 比例预计<５％ꎬ这使得

我国年轻血管外科医生接受 ＯＡＲ 技术教育和培训

的机会不断减少ꎬ导致了 ＯＡＲ 技术的逐渐遗亡ꎮ

２　 ＯＡＲ 的优势及劣势

２.１　 ＯＡＲ 的优势

ＯＡＲ 的优势主要有:①ＯＡＲ 作为传统手术ꎬ其
最大的优势即可以完整的切除病变组织ꎬ这也是

ＯＡＲ 的二次干预率明显低于 ＥＶＡＲ[１２￣１４] 的原因之

一ꎮ 腔内支架系统在设计过程中大多模拟了 １０ 年

左右的疲劳度测试ꎬ远期支架可能面临断裂、移位、
闭塞等并发症ꎬ故对于年龄明显小于全球平均预期

寿命 ７３.３ 岁的患者ꎬＯＡＲ 可带来更好的治疗收益ꎮ
术者应在告知两种术式预后的前提下ꎬ由患者决定

是否接受 ＯＡＲ 治疗ꎮ ②感染性 ＡＡＡ、ＡＡＡ 合并消

化道瘘等情况一直是 ＡＡＡ 治疗的梦魇ꎬ严重可导

致败血症等情况的发生ꎬ覆膜支架是致病菌的良好

培养基ꎬＥＶＡＲ 治疗的远期预后极差ꎮ 故各国指南

仍推荐 ＯＡＲ 作为感染性 ＡＡＡ、ＡＡＡ 合并消化道

瘘、ＡＡＡ 术后移植物感染等疾病的首要术式[１５￣１８]ꎬ
但对于部分因高龄、基础疾病较多而无法耐受 ＯＡＲ
的感染性破裂性 ＡＡＡ 患者ꎬ也可尝试应用 ＥＶＡＲ
技术紧急挽救生命ꎮ ③对于合并巨大腹膜后血肿的

破裂性 ＡＡＡ 患者ꎬＯＡＲ 可充分清除血肿ꎬ降低腹膜

后压力ꎬ有助于减少腹腔间隔室综合征这一严重术

后并发症的发生ꎮ ④既往研究曾对比 ＡＡＡ 患者经

济花费数据ꎬ结果提示 ＯＡＲ 患者住院总费用仅为

同期 ＥＶＡＲ 患者的 ６５.７％[１９]ꎬ故对于经济因素受限

的患者ꎬＯＡＲ 可视为一种较少医疗经济耗费的选

择ꎮ ⑤目前 ＡＡＡ 的发病机制尚未完全明晰ꎬＯＡＲ
作为获取组织标本的唯一途径ꎬ其对基础研究依旧

具有不可替代的作用ꎮ
２.２　 ＯＡＲ 的劣势

ＯＡＲ 技术较为复杂ꎬ学习曲线较长ꎬ需要术者

拥有优秀的解剖认知和综合的医学知识储备ꎮ 一台

成功的 ＯＡＲ 手术对术前准备和麻醉技术等要求更

高ꎬ需要多学科的熟练配合ꎬ故只能在少数大型血管

外科中心完成ꎮ 同时ꎬ因其创伤大、手术时间长、主
动脉阻断所致的血流动力学改变会导致一系列生理

变化等原因ꎬ患者的围术期并发症发生率更高、术后

恢复也更为缓慢ꎮ

３　 ＯＡＲ 术中要点

ＯＡＲ 的宗旨是在保证成功切除病变组织、重建

血运的同时ꎬ保护腹主动脉周围的组织和脏器ꎮ
３.１　 手术入路

ＯＡＲ 的经典入路包括经腹腔入路和腹膜后入

路ꎬ二者均可以充分显露腹主动脉瘤的近、远端ꎮ 其

中ꎬ经腹腔入路更为常用ꎮ 其更适合既往有腹膜后

入路手术史的患者ꎻ若术中需显露下腔静脉或需同

期切除腹腔内其他病变ꎬ此入路更为适合ꎮ 其弊端

是显露近肾或肾上主动脉相对困难ꎬ术中可通过结

扎左肾静脉以提供更好的瘤颈术野ꎮ 既往的回顾性

研究已证明ꎬ左肾静脉的离断并不会增加患者术后

肾功能损伤及死亡率[２０]ꎬ但需注意尽可能保留肾上

腺静脉和生殖静脉ꎮ
腹膜后入路常用的是左侧腹切口ꎬ此入路提供

了直达腹主动脉的通路ꎬ更有利于显露近肾或肾上

主动脉ꎬ且可以直接显示左肾动脉和髂动脉ꎮ 因其

避开了腹内其他器官ꎬ对于腹腔粘连较重、腹腔感染

及腹壁有造痿口等患者ꎬ可优先考虑此入路ꎮ 且因

术中并未暴露胃肠道ꎬ部分研究者认为此入路患者

的肠道功能恢复更快ꎬ胃肠道相关并发症发生率更

低[２１￣２２]ꎮ 但腹膜后入路的学习曲线相对较长ꎬ且对

体位的依赖性更高ꎮ
对于因腹主动脉严重感染性病变、解剖条件较

差而导致难以原位吻合的患者ꎬ可考虑切除瘤体后

缝扎腹主动脉ꎬ行腋动脉－股动脉或其他下肢动脉

的旁路手术ꎮ 腋动脉应选择粥样硬化程度较轻或下

肢血运更差的一侧ꎬ若两侧情况相近ꎬ则优先考虑右

侧腋动脉ꎬ因为左侧锁骨下动脉发生狭窄的概率较

右侧高 ３~４ 倍ꎮ 旁路手术后移植物的继发感染发
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生率可显著降低ꎬ但其远期通畅率低于原位重建ꎮ
此外ꎬ近些年随着外科微创技术的发展ꎬ经腹腔镜

ＡＡＡ 切除手术、达芬奇机器人辅助下的 ＡＡＡ 手术

亦有开展[２３￣２４]ꎬ但尚未广泛应用ꎮ
３.２　 瘤颈显露

在近端瘤颈显露过程中ꎬ前文已提及可选择

性切断左肾静脉以提供更好的术野ꎬ同时应明确

双侧肾动脉位置ꎬ防止吻合造成的肾动脉损伤及

误缝ꎮ 瘤颈的后壁无须完全游离ꎬ只需游离周径

的 ３ / ４ 左右即可ꎬ既可保证显露充分ꎬ也可保证

后壁吻合时缝及主动脉后筋膜ꎬ增强坚固性ꎮ 对

于部分瘤颈难以显露控制或破裂性 ＡＡＡꎬ可以

选择经肱动脉置入降主动脉球囊ꎬ可大大降低瘤

颈显露难度及术中出血风险ꎮ 对于双侧髂总动

脉或髂外动脉ꎬ可选择完全游离ꎻ但如周围粘连

较重ꎬ为减少髂静脉及输尿管的副损伤ꎬ可考虑

如同瘤颈仅作 ３ / ４ 游离ꎮ
３.３　 动脉瘤的阻断及重建

近端瘤颈通常采用向脊柱方向的垂直钳夹ꎬ若
瘤颈后方有硬化斑块ꎬ则须小心游离后壁ꎬ行腹主动

脉横向钳夹ꎬ在瘤颈部放置两把无损伤血管钳ꎬ然后

在其间游离后壁ꎬ则可减少出血的概率ꎮ 在阻断前

应控制性降压ꎬ以防高压下弹性下降的主髂动脉于

阻断时破裂ꎬ如髂动脉无病变应先加以阻断ꎬ防止瘤

腔内血栓、斑块脱落引起肢体远端栓塞ꎮ
重建应首先行近心端吻合ꎬ吻合口应尽可能

靠近肾动脉ꎬ以防剩余的肾下主动脉段在未来形

成新的动脉瘤ꎮ 此时若瘤颈完全切断ꎬ则采用前

后壁的连续外翻缝合ꎻ若后壁不切断ꎬ则后壁行连

续内翻缝合ꎬ前壁行连续外翻缝合ꎮ 人工血管体

部主干应控制在 ３ ｃｍ 以内ꎬ以防移植后两髂动脉

分叉部扭曲成角而影响下肢供血ꎮ 吻合时如遇易

碎组织ꎬ可增加垫片来加强缝合ꎬ并可应用生物胶

黏堵吻合口及针孔ꎬ以减少渗血ꎮ 远端的吻合方

式与近端相似ꎬ吻合部位可选择髂总动脉ꎬ或距离

髂动脉分叉 １ ｃｍ 左右缝扎髂总动脉后ꎬ将人工血

管远端吻合于髂外动脉ꎮ 但需注意的是ꎬ对于合

并髂总动脉瘤的患者ꎬ应在髂动脉分叉处或髂外

动脉进行吻合ꎬ以减少未来再次形成动脉瘤的风

险ꎮ 在开放阻断后如漏血严重ꎬ应重新阻断并补

加单针褥式缝合止血ꎻ部分患者的腰动脉或骶总

动脉会因开放阻断后灌注压力升高再次出现返

血ꎬ此时应再次“８”字缝扎上述动脉开口ꎮ
３.４　 特殊动脉瘤的术中处理

对于感染性 ＡＡＡ 或 ＡＡＡ 合并消化道瘘的患

者ꎬ若尝试原位重建可将人工血管先行浸泡于利福

平中[２５]ꎬ重建后可于人工血管周围喷洒多种抗生

素ꎬ并使用大网膜包裹人工血管来预防移植物的继

发感染ꎮ 有研究表明ꎬ利福平浸润及大网膜包裹可

显著降低人工血管感染发生率及患者的院内死

亡率[２６￣２７]ꎮ
３.５　 术中并发症

因腹主动脉周围脏器、血管众多ꎬ术中出血及周

围脏器损伤并不罕见ꎬ常见损伤部位包括下腔静脉、
髂静脉、淋巴管、输尿管、肠道、脾脏、胰腺等ꎮ 在显

露病灶过程中ꎬ应注意拉钩的牵拉力度ꎬ防止肠道、
脾脏等腹腔脏器的医源性损伤ꎻ游离瘤体过程中ꎬ应
注意对右侧下腔静脉及双侧髂静脉的保护ꎻ如发现

较为粗大的淋巴管ꎬ应充分结扎防止术后淋巴瘘的

发生ꎻ对于巨大动脉瘤、炎性动脉瘤或合并腹膜后纤

维化的患者ꎬ其输尿管可能移位ꎬ为防止术中输尿管

损伤可考虑预置双 Ｊ 管ꎮ 此外对于破裂 ＡＡＡ 的患

者ꎬ因其瘤壁已不完整ꎬ此时可应用预置球囊阻断ꎬ
防止游离过程中突发的大出血ꎮ

ＯＡＲ 术中若动脉瘤附壁血栓或斑块脱落ꎬ可造

成远端肢体栓塞ꎬ故吻合完成后应及时评估双下肢

血运ꎻ若怀疑肢体缺血ꎬ应紧急行超声或造影检查明

确诊断ꎬ同期行取栓手术ꎮ 而对于腹腔干水平或降

主动脉水平阻断的患者ꎬ需警惕术中肠道的缺血ꎬ其
亦可发生于术中过分牵拉所致的肠系膜血管损伤的

患者中ꎮ 临床上可通过肠道颜色、蠕动功能、动脉搏

动等方法判断缺血情况ꎬ建议常规应用利多卡因封

闭肠系膜ꎬ以改善肠道的血运循环ꎮ 如果出现横结

肠或降结肠缺血ꎬ需立即评估髂内动脉血运ꎬ必要时

可考虑重建肠系膜下动脉ꎬ避免术后缺血性结肠炎、
结肠坏死等灾难性并发症的发生ꎮ

４　 总　 结

ＯＡＲ 历史悠久ꎬ其在基础研究、感染性 ＡＡＡ
及年轻 ＡＡＡ 的治疗等方面具有不可替代的优势

和地位ꎬ但因其较大的创伤性和技术传承的遗亡ꎬ
应用已逐步减少ꎮ 应对广大的血管外科青年医生

加强 ＯＡＲ 理念和方法的教育传承ꎬＯＡＲ 不仅仅是

血管外科不可或缺的技术手段ꎬ也是青年医生了解患

者病情、解剖的最佳方法ꎬ更是历练青年医生的绝佳

方式ꎮ
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