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传统及改良全胸腹主动脉替换术的临床疗效及
术后并发症分析
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[摘　 要] 　 目的　 探讨胸腹主动脉瘤(TAAA)患者行全胸腹主动脉替换术( tTAAAR)的临床疗效及术后并发症。
方法　 回顾性分析 2010 年 4 月至 2019 年 4 月期间本院收治的 14 例行开放手术治疗的 TAAA 患者,11 例为

Crawford Ⅱ型,3 例为 Crawford Ⅲ型。 男 12 例,女 2 例,年龄 28 ~ 54 岁,平均(36. 1±7. 1)岁。 手术方式 4 例采用传

统深低温体外循环 tTAAAR,10 例采用改良常温非体外循环 tTAAAR。 传统方式于深低温体外循环下建立动静脉

通路进行体外转流,改良方式在常温非体外循环下建立降主动脉-髂动脉旁路循环。 结果　 14 例患者均完成手术。
降主动脉阻断时间为(22. 2±9. 6)min;脊髓缺血时间为(23. 0±7. 3)min。 术后早期死亡 2 例,急性肾功能不全 4 例,
双下肢截瘫 3 例,肺部感染 4 例,一过性脑功能障碍 4 例。 1 例患者术中行脾切除术,1 例患者术后行气管切开术。
结论　 开放性行 tTAAAR 是一种相对安全、有效的手术方式,是目前针对部分复杂 TAAA 的有效治疗手段。
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Clinical effect and postoperative complications of traditional and improved total tho-
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[ABSTRACT] 　 　 Aim 　 To investigate the clinical effect and postoperative complications of total thoracoabdominal
aortic aneurysm repair ( tTAAAR) in patients with thoracoabdominal aortic aneurysm (TAAA). 　 　 Methods　 A retro-
spective analysis was made for 14 patients with TAAA who were treated by open surgery from April 2010 to April 2019 in
our hospital, including 11 cases of Crawford Ⅱ and 3 cases of Crawford Ⅲ. 　 There were 12 males and 2 females, 28-54
years old, with an average age for (36. 1±7. 1) years. 　 4 patients underwent traditional deep hypothermic cardiopulmonary
bypass tTAAAR and 10 patients underwent modified normothermia non-cardiopulmonary bypass tTAAAR. 　 The traditional
way was to establish the arteriovenous pathway for extracorporeal bypass under deep hypothermia cardiopulmonary bypass,
and the improved way was to establish the descending aorta iliac artery bypass under normothermia non-cardiopulmonary by-
pass. 　 　 Results 　 The operation of all the 14 patients were completed. 　 The blocking time of descending aorta was
(22. 2± 9. 6) minutes, and the ischemic time of spinal cord was (23. 0 ± 7. 3) minutes. 　 Early postoperative death
occurred in 2 cases, acute renal insufficiency in 4 cases, paraplegia in 3 cases, pulmonary infection in 4 cases, transient
brain dysfunction in 4 cases. 　 One patient underwent splenectomy during operation and one patient underwent tracheotomy
after operation. 　 　 Conclusion　 Open tTAAAR is a relatively safe and effective surgical method, which is currently an
effective treatment for some complex TAAA.
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　 　 胸腹主动脉瘤(thoracoabdominal aortic aneurysm,
TAAA)是涉及胸主动脉和腹主动脉的动脉瘤样扩

张性疾病,其发病率正在逐年上升(可能由于诊断

技术提升及对疾病的认识提高),报道估计 TAAA
的年发生率为 5 ~ 10 / 10 万人,疾病自然死亡率极

高,流行病学研究发现高达 80%的 TAAA 最终会出

现破裂,5 年生存率仅为 10% ~20% ,绝大部分死亡

归因于瘤体破裂[1-3]。 TAAA 病理分型主要包括真

性动脉瘤、慢性夹层动脉瘤、假性动脉瘤,目前临床

分型多采用 Crawford 分型 Safi 修订版[4]。 外科治疗

TAAA 意义在于防止动脉瘤破裂,缓解压迫症状。
我院自 2010 年开始应用四分支人工血管行全胸腹

主动脉替换术(total thoracoabdominal aortic aneurysm
repair,tTAAAR)治疗 TAAA,治疗效果良好,术后死

亡率低。 本文通过总结我院手术治疗 TAAA 的效

果,拟提高手术成功率,减少术后并发症。

1　 资料和方法

1. 1　 临床资料

2010 年 4 月至 2019 年 4 月期间本院连续收治

14 例 TAAA 患者,年龄 28 ~ 54 岁,平均(36. 1±7. 1)
岁,体质量 45 ~ 98 kg,平均(70. 2±13. 5)kg,其中男

性 12 例,女性 2 例,11 例为 Crawford Ⅱ型,3 例为

Crawford Ⅲ型。 患者详细临床资料见表 1。

表 1. 14 例 TAAA 患者临床资料

Table 1. Clinical data of 14 patients with TAAA

项目 数值

年龄(岁) 36. 1±7. 1

男 /女(例) 12 / 2

体质量(kg) 70. 2±13. 5

高血压[例(% )] 7(50. 0)

高脂血症[例(% )] 2(14. 3)

糖尿病[例(% )] 0(0. 0)

吸烟[例(% )] 4(28. 6)

饮酒[例(% )] 1(7. 1)

病理类型[例(% )]

　 假性动脉瘤 1(7. 1)

　 慢性夹层动脉瘤 10(71. 4)

　 真性动脉瘤 3(21. 4)

合并马凡综合征[例(% )] 4(28. 6)

二次手术或多次手术[例(% )] 10(71. 4)

1. 2　 手术方法

14 例患者手术方式均为开放手术。 4 例采用传

统深低温体外循环手术;10 例采用改良常温手术方

法,其中 3 例为常温股-股转流手术,7 例为常温非

体外循环。 患者右侧卧位,传统深低温体外循环采

取左侧胸腹联合切口,经第 5 肋间进胸,弧形切开膈

肌分层,右桡动脉和右足背动脉置管监测血压,左
股动静脉插管,行自体血回输,建立体外循环管道

通路后,采用分段停循环技术,开放切除病变瘤样

血管,依次将各脏器血管断端和四分支人工血管吻

合口端端吻合。 改良常温非体外循环手术切口一

致,切开膈肌后延腹膜后入路游离暴露瘤样部位血

管及双侧髂动脉备用;肝素化后在左股静脉插入动

脉管作为输血管道,术中回收血过滤后由此自体回

输;使用四分支人工血管的分支与髂动脉离断端吻

合,游离胸主动脉近端,阻断后用人工血管主管道

与主动脉弓远端吻合,建立降主动脉-髂动脉旁路循

环(常温建立股-股转流:完成股动脉与股静脉的循

环通路,在常温下维持灌注);此时心脏供应头部血

运,远端脏器处于缺血状态;完成吻合后,开放恢复

脏器供血。 将人工血管与采用动脉管法重建的 T6-
T12 肋间动脉吻合,排气后恢复脊髓血供,具体方法

参见参考文献[5-6]。 重建肋间动脉完毕后,将阻断

钳下移,分段停循环。 把左肾动脉单独与 1 支 8 mm
分支人工血管吻合,显露腹腔干、肠系膜上动脉、右
肾动脉并修剪成岛状血管片,与人工血管主干端端

吻合,最后重建右髂动脉,重建脏器血管,排气后恢

复血供。 缝闭相关手术切口,检查术中吻合口出血

情况后仔细关胸止血,术中注意保护伴行重要神

经、内脏器官,如膈神经、喉返神经、食管等[5-6]。
1. 3　 统计学方法

全部数据使用 SPSS 19. 0 统计软件处理,所有

计量资料以 x±s 表示,计数资料以例(% )表示。

2　 结　 果

2. 1　 术中情况

14 例手术均为经过严格术前准备的择期开放

性手术。 二次及多次手术患者 10 例,患者首次主动

脉手术时间至本次手术时间间隔 29 ~ 180 月,平均

(68. 1±49. 2)月。 一期手术行升主动脉替换+全弓

置换 2 例 (14. 3% ), Bentall 手术 2 例 (14. 3% ),
Bentall+孙氏手术 4 例(28. 6% ),所有二期手术方式

均为 tTAAAR。 三期手术 2 例:1 例患者诊断急性 B
型主动脉夹层合并马凡综合征,一期行主动脉覆膜
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支架置入术;术后再发急性 A 型主动脉夹层,二期

行 Bentall+孙氏手术;另外 1 例诊断急性 A 型主动

脉夹层,一期行主动脉窦部成形+孙氏手术;术后复

查发现近端吻合口漏并主动脉根部假性动脉瘤形

成,行吻合口漏修补术+主动脉根部假性动脉瘤切

除术。 该 2 例患者三期手术均为 tTAAAR。 另外 4
例患者直接一期行 tTAAAR。

14 例患者手术时长 7. 3 ~ 14. 9 h,平均(9. 9 ±
2. 2)h;降主动脉阻断时间 10 ~ 36 min,平均(22. 2±
9. 6)min;脊髓缺血时间 6 ~ 33 min,平均 (23. 0 ±
7. 3)min。 3 例股-股转流时间 112 ~ 188 min,平均

(135. 2±30. 1)min;4 例深低温体外循环辅助转机时

间 263 ~ 342 min,平均(303. 0 ±40. 2) min。 所有患

者术后 ICU 治疗时间 2 ~ 77 天,平均(15. 1±21. 8)
天,住院时间 35 ~ 128 天,平均(52. 7±33. 7)天。
2. 2　 术后情况及并发症

本文术后早期死亡率定义为:术后 30 天内死亡

人数(包含术中死亡) /手术总人数。 14 例手术患者

术中死亡 0 例(0% ),术后早期死亡 2 例(14. 3% ),
术后痊愈出院 12 例(85. 7% )。 死亡患者中 1 例因

术中输注鱼精蛋白严重过敏,术后第 2 天心源性休

克并发多器官功能衰竭死亡;另外 1 例由于术后 28
天脊髓缺血损伤,考虑影响呼吸肌功能,合并多重

耐药菌感染,脱机困难,最终呼吸衰竭死亡。 术后

并发症详见表 2。 除去死亡病例,其他患者并发症

均于出院前痊愈。

表 2. 14 例 TAAA 患者 tTAAAR 术后并发症[例(% )]
Table 2. Complications after tTAAAR in 14 patients with
TAAA [case (% )]

术后并发症 数值

双下肢截瘫 3(21. 4)

急性肾功能不全(血清肌酐>180 μmol / L) 4(28. 6)

肺部感染并积液 4(28. 6)

一过性脑功能障碍 4(28. 6)

伤口愈合不良 5(35. 7)

2. 3　 随访

术后出院跟踪随访,随访时间 9 ~ 100 月,平均

(51. 1 ±33. 1)月。 12 例康复患者均可从事日常活

动,无远期迟发性截瘫病例。 术后 1 年生存率为

85. 7% ,术后 5 年生存率为 85. 7% 。 术后随访期间

行 CT 血管造影复查,12 例康复患者人工血管形态

良好,无内漏迂曲;所有患者均无重大远期并发症。

3　 讨　 论

TAAA 手术治疗目的是为了防止动脉瘤破裂,
手术过程因涉及内脏动脉血运重建,手术难度高,
术后并发症多,是心血管外科最具挑战性的手术之

一。 目前对于 TAAA 的治疗有着多样化的选择,从
过去单一的开放手术到现在开放、腔内及杂交手术

方式并行。 腔内手术可选择开窗支架、分支支架或

多层裸支架联合覆膜支架等技术[6]。 腔内治疗可

以避免开放性手术带来的巨大手术创伤,缩短术中

用时,减少术中输血与出血,也有效地减少术后并

发症,有利于患者的康复预后。 腔内操作需要术者

具有丰富的腔内治疗经验和熟练的介入操作,并且

每 1 例患者的支架都需要经过至少 1 个月以上反复

测量比对,个性化定制;但对于一些急性期病人及

瘤体较大、范围较广、不耐受腔内治疗的患者并不

适用。 对于收治的年轻患者或结缔组织病变患者,
特别是 Crawford Ⅱ型患者,开放手术仍是首要

选择[1]。
本组 14 例全为开放手术,在总结既往经验基础

上,我们改良传统手术方式。 4 例采用传统深低温

体外循环 tTAAAR,10 例采用常温非体外循环下

tTAAAR。 文献报道[7] 常温手术较低温手术缩短手

术时间,减少出血及用血量,一定程度上降低术后

相关并发症;在保留传统手术分段灌注的基础上减

少重要脏器的缺血时间。 我院 10 例常温下手术比

4 例深低温体外循环下手术平均节省 116 min,明显

低于文献报道平均缩短时间[8];可能与本院手术经

验不足和样本例数较少偶然性较大有关。 2 种手术

方式术后并发症发生率区别不大,可能与术后病情

变化以及术后护理相关。 特别注意下列情况不宜

采用常温非体外循环手术:近端瘤体病变过大无法

阻断主动脉,髂动脉远端无法建立旁路循环,合并

严重心脏疾病患者[9]。
本组 14 例患者,二次手术者及慢性夹层者较

多,可能与主动脉夹层近段处理术后远端瘤样扩张

相关。 10 例(71. 4% )患者 1 期行近端主动脉手术;
4 例(28. 6% )合并马凡综合征。 Coselli 等[10] 统计

数据显示在急性 A 型或 B 型夹层急性处理阶段后,
同时合并马凡综合征患者 35% 需要再次治疗,24%
的患者术后因形成主动脉弓部瘤或 TAAA 需要再次

治疗;我院结果与此相近。 本组患者术后早期死亡

2 例,死亡率 14. 3% ;文献报道 TAAA(Ⅰ及Ⅱ型)在
一些大血管中心进行开放手术的死亡率为 8% ~
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42% [11]。 2 例死亡病例中 1 例患者合并马凡综合

征,先天性血管发育障碍,反复发生夹层动脉瘤,术
后伴发脊髓前动脉综合征影响呼吸肌,导致脱机困

难,病程迁延以致肺部多重感染,随之多器官功能

衰竭;另外 1 例由于术中鱼精蛋白严重过敏,术后第

2 天心源性休克并发多器官功能衰竭。 并发症分

析:(1)术后截瘫患者 3 例(21. 4% ):术中脊髓保护

是 tTAAAR 的重点,针对脊髓保护的方法也比较多。
目前从大血管中心结论来看虽然低温对神经系统

的保护比较确切,但在常温条件下尽快建立脊髓血

供,避免缺血情况完全能够提供充分的脊髓保护。
就本组患者而言,有 1 例急性发作,死于呼吸功能衰

竭;2 例迟发型,康复治疗恢复。 截瘫原因怀疑术中

肋间动脉重建不完善,影响脊髓血供。 分析结果提

示脊髓缺血损伤造成的截瘫是术后首要关注的问

题。 术中肋间动脉重建成功与否是脊髓缺血保护

的重要步骤[12],而与 Coselli 大数据样本比较,本组

样本例数偏少,重建动脉远期效果仍需要大数据样

本来进一步证实。 一些大动脉手术中心采取脑脊

液引流、神经诱发电位监测、神经系统保护性药物

等措施预防,截瘫率较早期有所下降[13]。 (2)术后

急性肾功能不全 4 例(28. 6% ):高于文献报道的

17. 2% [11],可能与术中肾脏缺血 /再灌注损伤有关,
需要我们今后在术中肾脏保护方面更好的改进,术
中建立旁路循环,采用分段阻断的手术方法,尽可

能地减少局部操作导致肾脏或其他内脏器官处于

缺血状态。 尽快完成术中肾脏血管重建,缩短术中

肾脏缺血时间,保证肾动脉灌注(4 ℃冷晶体灌注能

起到肾脏保护作用)。 治疗上术后血液透析能有效

改善肾功能,降低术后肾脏损伤。 (3)肺部并发症 4
例(28. 6% ):相比腔内或杂交手术方式,开放性手

术呼吸系统并发症风险明显增加,主要是术中单肺

通气、手术操作牵拉及挤压等对肺的机械损伤所

致,今后操作时注意肺组织保护,在复张肺组织时

操作柔和、充分,避免肺不张;术后可以考虑适当延

长辅助呼吸。 其中有 1 例患者术后 11 天自主呼吸

差,行气管切开改善呼吸,病情好转,康复出院。
(4)术后伤口愈合不良患者 5 例(35. 7% ):本研究

发现伤口愈合不良患者多同时合并有术后急性肾

功能不全(样本基数小不排除偶然事件)。 提示术

后肾功能不全与术后手术切口愈合不良存在相关

性,需要进一步研究证实。 (5)一过性脑功能障碍 4
例(28. 6% ):4 例患者术后出现一过性脑功能障碍,
对症治疗后痊愈,无远期并发症。

我们通过上述研究得出结论: (1) 对于复杂

TAAA 患者应用四分支血管进行 tTAAAR 治疗效果

明确,生存率较为满意。 (2)改良常温下 tTAAAR
手术效果良好,手术用时较常规深低温停循环手术

缩短,两者术后并发症情况类似。 (3) tTAAAR 术后

易并发多种并发症,术后截瘫、急性肾功能不全、肺
部感染等严重影响术后恢复效果。
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