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胸主动脉腔内修复术后预防性应用非甾体抗炎药发生植入后
综合征患者的临床特征及相关因素分析
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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨胸主动脉腔内修复术(TEVAR)后预防性应用非甾体抗炎药(NSAID)发生植入后综合征

(PIS)患者的临床特征及相关因素。 [方法] 　 回顾性连续纳入 2013 年 9 月—2024 年 4 月期间于北部战区总医院

接受 TEVAR 后预防性应用 NSAID 的患者 510 例。 根据术后是否发生 PIS 分为 PIS 组(34 例,占 6. 67% )和非 PIS
组(476 例,占 93. 33% )。 比较两组间一般资料、既往病史及手术特征等,采用单因素和多因素 Logistic 回归分析发

生 PIS 的危险因素。 应用 ROC 曲线分析评价各危险因素对 PIS 的检测效能。 [结果] 　 对比 PIS 组和非 PIS 组患

者的基线数据和临床特征,PIS 组患者性别为男性、入院时胸背痛、入院时肢体缺血、入院时收缩压、住院期间应用

血管紧张素转化酶抑制剂(ACEI) / 血管紧张素受体阻滞剂(ARB)类药物、术前白细胞(WBC)计数、股动脉切开入

路均较非 PIS 组增加,而年龄、术前估算的肾小球滤过率(eGFR)水平、住院期间应用他汀类药物较非 PIS 组降低,
差异均有统计学意义。 PIS 组患者术后 C 反应蛋白水平、术后住院期间临床不良事件发生率和术后住院时长较非

PIS 组增加。 术后 30 天随访,两组主动脉不良事件发生率差异无显著性(P<0. 05)。 单因素和多因素 Logistic 回归

分析发现,患者年龄<60 岁(OR = 4. 671,95% CI:1. 348 ~ 16. 188,P = 0. 015)、术前 WBC 计数增加(OR = 3. 582,
95% CI:1. 469 ~ 8. 735,P=0. 005)、股动脉切开入路(OR = 8. 339,95% CI:1. 849 ~ 37. 610,P = 0. 006)是 PIS 发生的

独立危险因素。 ROC 曲线分析结果显示,患者年龄<60 岁、术前 WBC 计数增加、股动脉切开入路及三项联合预测

TEVAR 术后 PIS 发生的曲线下面积分别为 0. 653(95% CI:0. 573 ~ 0. 733)、0. 686(95% CI:0. 600 ~ 0. 771)、0. 699
(95% CI:0. 627 ~ 0. 770)、0. 826(95% CI:0. 765 ~ 0. 887)。 [结论] 　 TEVAR 术后预防性应用 NSAID 后仍有部分患

者发生 PIS。 年龄<60 岁、术前 WBC 计数增加、股动脉切开入路是预防性用药后 PIS 发生的独立危险因素,且随着

患者合并独立危险因素数目的增加,PIS 发生率呈上升趋势。
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[ABSTRACT] 　 　 Aim 　 To investigate the clinical characteristics and related factors of post-implantation syndrome
(PIS) following the prophylactic application of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) after thoracic endovascular
aortic repair (TEVAR). 　 　 Methods　 A total of 510 adult patients who had received prophylactic NSAID after TEVAR
at General Hospital of Northern Theater Command from September 2013 to April 2024 were consecutively included in the
study. 　 The patients were divided into two groups based on the occurrence of PIS postoperatively: the PIS group (34 pa-
tients, 6. 67% ) and the non-PIS group (476 patients, 93. 33% ). 　 General information, past medical history and surgical
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features were compared between the two groups. 　 Univariate and multivariate Logistic regression analysis were used to i-
dentify predictors of PIS. 　 The ROC curve was used to assess the overall diagnostic performance of the risk factors. 　 　
Results　 The baseline data and clinical characteristics of PIS group and non-PIS group were compared. 　 The rate of gen-
der as male, chest and back pain on adimission, limb ischaemia on admission, systolic blood pressure on admission, use of
angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) / angiotensin receptor blocker (ARB) drugs during hospitalization, preop-
erative white blood cell (WBC) count and surgical approach involving an incision in PIS group were higher than those in
non-PIS group , and the age, preoperative estimated glomerular filtration rate (eGFR) level and use of statin drugs during
hospitalization were lower than those in non-PIS group, all differences were statistically significant. 　 Postoperative C-reac-
tive protein level, incidence of clinical adverse events during postoperative hospitalization, and time of postoperative hospi-
talization were increased in PIS group compared with those in non-PIS group. 　 There was no significant difference in the
incidence of aortic adverse events between the two groups (P<0. 05). 　 Univariate and multivariate Logistic regression a-
nalysis identified patients􀆳 age < 60 years (OR = 4. 671, 95% CI: 1. 348 ~ 16. 188, P = 0. 015), increased preoperative
WBC count (OR = 3. 582, 95% CI: 1. 469 ~ 8. 735, P = 0. 005), and surgical approach involving an incision (OR =
8. 339, 95% CI: 1. 849 ~ 37. 610, P=0. 006) as independent predictors for PIS. 　 The results of the ROC curve analysis
showed that the area under the curve of patients􀆳 age <60 years, increased preoperative WBC count, femoral arteriotomy ac-
cess, and the three combined diagnoses in predicting the occurrence of PIS after TEVAR were 0. 653 (95% CI: 0. 573 ~
0. 733), 0. 686(95% CI: 0. 600 ~ 0. 771), 0. 699(95% CI: 0. 627 ~ 0. 770), 0. 826(95% CI: 0. 765 ~ 0. 887). 　 　
Conclusion　 Despite the prophylactic use of NSAID, some patients develop PIS after TEVAR. Patients􀆳age < 60 years,
elevated preoperative WBC count, and femoral artery incision approach are independent risk factors for PIS after preventive
medication. Additionally, the incidence of PIS increased with the number of independent risk factors present.
[KEY WORDS] 　 thoracic endovascular aortic repair;　 non-steroidal anti-inflammatory drug;　 post-implantation syn-
drome;　 independent predictors

　 　 胸主动脉腔内修复术 ( thoracic endovascular
aortic repair, TEVAR) 是 B 型主动脉夹层 ( type B
aortic dissection,TBAD)、胸主动脉穿透性溃疡等胸

主动脉疾病的重要治疗措施。 与传统外科手术相

比,TEVAR 手术具有创伤小、恢复快、术后炎症反应

强度相对较低等优点[1-6],但是其围手术期并发症

风险不容忽视。 植入后综合征 ( post-implantation
syndrome,PIS)是 TEVAR 术后并发症中的一种,最
早由 Velázquez 等[7]在腹主动脉瘤行腔内治疗后的

患者中观察到。 PIS 目前尚没有统一的定义,其通

常被认为是 TEVAR 术后的一种无菌性炎症,多在

术后 48 h 内出现,主要临床表现为非感染性的发

热、白细胞(white blood cell,WBC)增多、C 反应蛋白

(C-reactive protein,CRP)升高等与炎症反应相关的

表现[8]。 PIS 通常为自限性,一般在术后 5 ~ 7 天内

症状缓解或消退,升高的炎症因子也多在第 1 个月

内显著下降。 既往有研究[8-11] 表明,发生与不发生

PIS 的患者群体间术后不良事件发生率差异无统计

学意义;但 Arnaoutoglou 等[12-13] 的两项前瞻性研究

提示,PIS 可能与术后 30 天以及 1 年不良事件的发

生率增加有关。 因此,仍需对 PIS 进行深入研究,探
讨 PIS 对患者预后的影响,以及如何预防、治疗

PIS,以降低 TEVAR 治疗患者围手术期风险。 《胸
主动脉腔内治疗围手术期管理中国专家共识》 [14]中

建议,对于术后发生 PIS 并需治疗的患者,可首选非

甾体抗炎药 ( non-steroidal anti-inflammatory drug,
NSAID)以降低患者炎症反应强度,同时 NSAID 也

可影响围手术期的细胞因子水平,从而对 PIS 产生

影响[4,15],但仍需对 NSAID 与 PIS 的关系进行研

究。 本研究旨在分析 TEVAR 术后预防性应用

NSAID 后仍发生 PIS 患者的临床特征及相关因素,
为行 TEVAR 治疗的患者临床应用 NSAID 提供

依据。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

连续筛选自 2013 年 9 月—2024 年 4 月因胸主

动脉疾病就诊于北部战区总医院心血管内科行 TE-
VAR 治疗,并且术后预防性应用 NSAID(吲哚美辛

25 mg,3 次 / d 或洛索洛芬钠片 60 mg,3 次 / d)的成

年患者 861 例。 纳入标准:(1)年龄≥18 岁;(2)于
本院行 TEVAR 治疗;(3)术后预防性应用 NSAID。
排除标准:(1)外伤性主动脉夹层、马方综合征合并

主动脉夹层;(2)开放手术联合腔内修复术;(3)有

术前感染证据,如入院时发热、术前发热或 WBC>
12×109 L-1;(4)既往 TEVAR 或主动脉相关开放手

术治疗史;(5)30 天内手术或大的创伤;(6)入院时
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患有恶性肿瘤;(7)应用化疗药物、免疫抑制剂 / 调
节剂;(8)术后明确感染;(9)临床及随访数据不完

整者。 最终纳入 510 例患者,其中 TBAD 419 例,主
动脉穿透性溃疡伴壁内血肿 91 例。 根据术后是否

发生 PIS 将患者分为 PIS 组(34 例)和非 PIS 组(476
例)(图 1)。 本研究经中国人民解放军北部战区总医

院医学伦理委员会审查批准[伦审 Y(2024)235 号]。

图 1. 研究对象入选流程图

Figure 1. Flow chart of the selection of research subjects

1. 2　 资料收集

(1)临床资料收集:收集所有患者的临床资料,
包括一般人口学特征(如年龄、性别等)、身高、体
重、高血压 (收缩压≥140 mmHg 和 / 或舒张压≥
90 mmHg)、冠心病(冠状动脉造影或冠状动脉增强

CT 显示血管狭窄≥50% )等。
(2)实验室检查:所有患者入院后均收入心血

管内科监护室,清晨空腹静脉采血后,送实验室待

测。 采用 XT-2000i 全自动血液分析仪(日本希森美

康公司)检测血红蛋白、WBC、血小板;采用 Cobas
C501 全自动生物化学分析仪(瑞士罗氏公司)检

测肌酸激酶、肌酸激酶同工酶、肌钙蛋白 T、血肌

酐、C 反应蛋白。 估算的肾小球滤过率( estimated
glomerular filtration rate,eGFR)采用改良 MDRD 公

式计算,其中男性 eGFR[mL / (min·1. 73 m2 )] =
175×血肌酐 (mg / dL) -1. 234 ×年龄-0. 179,女性 eGFR
[mL / (min·1. 73 m2)] =175×血肌酐(mg / dL) -1. 234×
年龄-0. 179×0. 79。

(3)随访资料收集:随访资料的收集是由专门

的随访工作人员定期通过电话对患者或家属进行

随访后填写病历报告表并登记入库。
1. 3　 TEVAR

患者均收入心血管内科监护室,予以相应生命

支持治疗,密切监测患者血压、心率,应用口服药物

(必要时可静脉给药)将患者血压控制在 (100 ~
120) / (70 ~ 80) mmHg,心率 60 ~ 70 次 / min,适当予

以通便治疗。 同时完善实验室检查,待患者病情平

稳后择期手术。 对于有灌注不良、破裂或先兆破裂

的复杂型 TBAD 患者应尽早行 TEVAR。 所有患者

均于本院心内科导管室行 TEVAR 治疗,TEVAR 治

疗均严格按照本院标准术式[16]。
1. 4　 定义

PIS 定义为术后体温≥37. 5 ℃伴术后 WBC 计

数≥12. 0 × 109 L-1 或术后体温≥37. 5 ℃ 伴术后

WBC 显著升高。 术后 WBC 显著升高指患者术前

WBC 计数正常但术后 WBC 计数>10. 0×109 L-1 且

绝对值相比术前增加 2×109 L-1 以上。 肢体缺血指

查体发现脉搏缺如、未触及股动脉搏动,皮温减低、
发凉,伴肢体疼痛。 术后住院期间临床不良事件指

包括伤口延迟愈合、因病情需要再次 TEVAR 或转

外科治疗、全因死亡等住院期间术后不良事件。
30 天主动脉不良事件包括术后 30 天内发生主动脉

源性死亡、内漏、支架远端溃疡形成、肢体缺血症

状、主动脉夹层逆撕等事件。 本研究 TEVAR 术后

预防性应用 NSAID 的 510 例患者中, 有 34 例

(6. 67% )患者于术后 72 h 内体温及实验室指标满

足 PIS 定义,因此将患者分为 PIS 组(34 例)和非

PIS 组(476 例)。
1. 5　 统计学处理方法

采用 SPSS27. 0. 1. 0 软件进行统计学分析,计量

资料采用 x±s 或中位数和四分位数表示,组间比较

采用 t 检验或秩和检验;计数资料采用例数和百分

比表示,组间比较采用 χ2 检验或者 Fisher 精确概率

检验。 采用二元 Logistic 回归分析探索 TEVAR 预

防性应用 NSAID 后发生 PIS 的危险因素,单因素

Logistic 回归分析 P < 0. 05 的变量纳 入 多 因 素

Logistic 回归。 所有检验均为双侧检验,P<0. 05 为

差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 PIS 组与非 PIS 组的基线数据及临床特征

PIS 组 34 例患者中,男性 32 例,女性 2 例,年龄

(49. 06±8. 25)岁;非 PIS 组 476 例患者中,男性 380
例,女性 96 例,年龄(55. 54 ±11. 55)岁。 对比 PIS
组与非 PIS 组患者的基线数据和临床特征,结果显

示 PIS 组患者男性占比、入院时胸背痛、入院时肢体

缺血、入院时收缩压、住院期间应用血管紧张素转
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化酶抑制剂(angiotensin converting enzyme inhibitor,
ACEI) /血管紧张素受体阻滞剂(angiotensin receptor
blocker,ARB)类药物、术前 WBC 计数、股动脉切开

入路,较非 PIS 组均增加(P 均<0. 05),而年龄、术
前 eGFR 水平、住院期间应用他汀类药物较非 PIS
组都降低,差异均有统计学意义(P 均<0. 05;表 1)。

表 1. 两组患者基线特征及手术相关资料比较

Table 1. Comparison of baseline and surgical data between the two groups of patients

项目 非 PIS 组(n=476) PIS 组(n=34) t / χ2 / z 值 P

年龄 /岁 55. 54±11. 55 49. 06±8. 25 4. 29 <0. 001
男性 / [例(% )] 380(79. 8) 32(94. 1) 4. 172 0. 041

体质指数 / (kg / m2) 26. 14±3. 67 26. 63±4. 53 -0. 745 0. 088

吸烟史 / [例(% )] 296(62. 2) 26(76. 5) 2. 783 0. 095
饮酒史 / [例(% )] 233(48. 9) 16(47. 1) 0. 045 0. 831
冠心病史 / [例(% )] 48(10. 1) 3(8. 8) 0 1
高血压史 / [例(% )] 386(81. 1) 29(85. 3) 0. 37 0. 543
脑血管病史 / [例(% )] 49(10. 3) 1(2. 9) 1. 198 0. 235
糖尿病史 / [例(% )] 24(5. 0) 1(2. 9) 0. 019 1
慢性肾脏病史 / [例(% )] 24(5. 0) 2(5. 9) 0 1
入院时肢体缺血 / [例(% )] 26(5. 5) 7(20. 6) 9. 628 0. 004
入院时胸背痛 / [例(% )] 252(52. 9) 24(70. 6) 3. 98 0. 046
入院时收缩压 / mmHg 152. 54±24. 02 162. 24±21. 69 -2. 287 0. 023
入院时舒张压 / mmHg 87. 54±14. 51 92. 56±13. 57 -1. 907 0. 057
入院时心率 / (次 / min) 82. 06±14. 79 85. 35±10. 53 -1. 275 0. 203
住院期间用药 / [例(% )]
　 ACEI / ARB 333(70. 0) 31(91. 2) 6. 992 0. 008
　 他汀类药物 362(76. 1) 19(55. 9) 6. . 831 0. 009
　 β 受体阻滞剂 452(95. 0) 34(100) 0. 85 0. 393
术前血红蛋白 / (g / L) 134. 87±17. 26 140. 09±13. 16 -1. 728 0. 457

术前 WBC 计数 / (×109 L-1) 9. 96(7. 85,11. 55) 12. 50(10. 25,14. 60) 4. 753 <0. 001

术前血小板计数 / (×109 L-1) 212. 90(153. 50,257. 50) 180. 15(142. 50,209. 00) -1. 948 0. 051

肌酸激酶 / (U / L) 120. 89(43. 00,110. 00) 194. 94(57. 00,196. 50) 1. 821 0. 069
肌酸激酶同工酶 / (U / L) 13. 15(8. 05,13. 65) 12. 85(9. 00,17. 35) 1. 352 0. 176
肌钙蛋白>0. 05 μg / L / [例(% )] 18(3. 7) 3(8. 8) 1. 138 0. 154

eGFR / [mL / (min·1. 73 m2)] 106. 87(80. 73,126. 19) 85. 36(59. 06,112. 68) -2. 711 0. 007

分期 / [例(% )] 5. 481 0. 105
　 急性期 375(78. 8) 31(91. 2)
　 亚急性期 73(15. 3) 1(2. 9)
　 慢性期 28(5. 9) 2(5. 9)
股动脉切开入路 / [例(% )] 258(54. 2) 32(94. 1) 20. 419 <0. 001
使用支架品牌 / [例(% )] 0. 257 1. 000
　 Zenith(COOK 公司,美国) 211(44. 3) 15(44. 1)
　 Valiant(Medtronic,公司,美国) 111(23. 3) 8(23. 5)
　 Hercules(上海微创心脉医疗科技股份有限

公司,中国) 132(27. 7) 10(29. 4)

　 cTAG(Gore 公司,美国) 22(4. 6) 1(2. 9)
支架放大率 / % 12. 08(6. 67,14. 29) 11. 94(6. 62,14. 56) 0. 192 0. 847
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2. 2　 术后住院期间临床不良事件及住院时长

与非 PIS 组比较,PIS 组患者术后住院时长、术
后 CRP 水平及术后住院期间临床不良事件分别增

加了 56. 52% 、47. 29% 和 15. 8% (P < 0. 05),其中

PIS 组患者有 7 例(20. 6% )于术后住院期间发生伤

口延迟愈合;非 PIS 组患者有 21 例(4. 4% )于术后

发生伤口延迟愈合,有 2 例(0. 4% )于术后住院期

间发生内漏,其中 1 例支架近端内漏后行内科保守

治疗,另外 1 例支架远端内漏后再次行 TEVAR 治疗

(表 2)。

表 2. 两组 TEVAR 术后住院期间临床资料比较

Table 2. Comparison of clinical data between the two groups during the postoperative hospitalization of TEVAR

项目 非 PIS 组(n=476) PIS 组(n=34) t / χ2 / z 值 P
术后 CRP / (mg / L) 78. 54(33. 17,115. 85) 115. 68(57. 45,172. 61) 3. 189 0. 001
术后住院期间临床不良事件 / [例(% )] 23(4. 8) 7(20. 6) 11. 526 0. 002
　 伤口延迟愈合 21(4. 4) 7(20. 6) 13. 038 0. 001
　 内漏 2(0. 4) 0 0. 000 1. 000
术后住院时长 /天 5. 75(3. 00,8. 00) 9. 00(4. 50,11. 00) 4. 179 <0. 001

2. 3　 随访及术后 30 天预后资料特征

术后 30 天随访,与非 PIS 组比较,PIS 组患者胸

背痛比例增加(32. 4% 比 14. 3% ,P = 0. 005)。 在

TEVAR 术后 30 天随访结果中,两组主动脉相关不

良事件发生率差异无统计学意义[4 / 34(11. 8% )比
25 / 476(5. 3% ),P=0. 119;表 3]。
2. 4　 PIS 发生的影响因素分析

单因素 Logistic 回归分析显示,年龄<60 岁、术
前 WBC 计数增加、术前血小板计数、术前心肌酶谱

(肌酸激酶+肌酸激酶同工酶+肌钙蛋白 T)增高、院
内应用 ACEI / ARB 类药物、院内应用他汀类药物、
入院时有肢体缺血、入院时收缩压≥140 mmHg、股
动脉切开入路为 TEVAR 术后预防性应用 NSAID 发

生 PIS 的危险因素。 多因素 Logistic 回归分析结果

显示,年龄<60 岁、术前 WBC 计数增加、股动脉切开

入路为 TEVAR 术后预防性应用 NSAID 发生 PIS 的

独立危险因素(表 4)。

表 3. TEVAR 术后 30 天两组随访资料比较

Table 3. Comparison of follow-up data between the
two groups at 30 days after TEVAR

项目
非 PIS 组
(n=476)

PIS 组
(n=34)

t / χ2 /
z 值

P

主动脉不良事件 / [例(%)] 25(5. 3) 4(11. 8) 1. 442 0. 119

　 内漏 6(1. 3) 1(2. 9) 0. 003 0. 385

　 肢体缺血 14(2. 9) 2(5. 9) 0. 195 0. 289

　 升主动脉逆行撕裂 1(0. 2) 0 0 1

　 覆膜支架远端溃疡 3(0. 6) 0 0 1

　 主动脉源性死亡 1(0. 2) 1(2. 9) 1. 085 0. 129

全因死亡 / [例(% )] 1(0. 2) 1(2. 9) 1. 085 0. 129

胸背痛 / [例(% )] 68(14. 3) 11(32. 4) 7. 913 0. 005

表 4. TEVAR 术后发生 PIS 的 Logistic 回归分析

Table 4. Logistic regression analysis for incidence of post-implantation syndrome after TEVAR

项目
单因素分析

OR 95% CI P

多因素分析

OR 95% CI P

年龄<60 岁 6. 745 2. 033 ~ 22. 378 0. 002 4. 671 1. 348 ~ 16. 188 0. 015
入院时有肢体缺血 4. 487 1. 787 ~ 11. 262 0. 001 2. 375 0. 826 ~ 6. 831 0. 109
入院时收缩压≥140 mmHg 3. 125 1. 081 ~ 9. 036 0. 035 1. 548 0. 456 ~ 5. 257 0. 483
术前 WBC 计数增高 5. 277 2. 253 ~ 12. 359 <0. 001 3. 582 1. 469 ~ 8. 735 0. 005
术前血小板计数 0. 995 0. 989 ~ 1. 000 0. 046 0. 998 0. 992 ~ 1. 004 0. 459
术前心肌酶谱增高 2. 621 1. 247 ~ 5. 507 0. 011 1. 802 0. 774 ~ 4. 194 0. 172
院内应用 ACEI / ARB 药物 4. 437 1. 335 ~ 14. 750 0. 015 2. 011 0. 553 ~ 7. 314 0. 289
院内应用他汀类药物 0. 399 0. 196 ~ 0. 810 0. 011 0. 920 0. 414 ~ 2. 044 0. 838
股动脉切开入路 13. 519 3. 203 ~ 57. 055 <0. 001 8. 339 1. 849 ~ 37. 610 0. 006
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2. 5　 不同数目危险因素患者 PIS 发生率

在不合并任何独立危险因素的患者中,PIS 发

生率为 0(0 / 66);在合并 1 项独立危险因素的患者

中,PIS 发生率为 1. 28% (2 / 156);在合并 2 项独立

危险因素的患者中,PIS 发生率为 4. 40% (8 / 182);
在同时合并 3 项独立危险因素的患者中,PIS 发生

率为 22. 64% (24 / 106)。 随着患者合并独立危险因

素数目的增加,PIS 的发生率呈现上升趋势(图 2)。

图 2. 不同数目危险因素患者 PIS 发生率

Figure 2. Incidence of PIS in patients with different
numbers of risk factors

2. 6　 预测指标诊断 PIS 的 ROC 曲线分析

年龄<60 岁、术前 WBC 计数增加、股动脉切

开入路以及三项联合诊断 PIS 的 ROC 曲线下面积

(area under the ROC curve, AUC) 分别为 0. 653
(95% CI:0. 573 ~ 0. 733)、0. 686 (95% CI:0. 600 ~
0. 771)、 0. 699 ( 95% CI: 0. 627 ~ 0. 770 )、 0. 826
(95% CI:0. 765 ~ 0. 887)。 三项联合诊断具有较好

的预测性能,其灵敏度为 70. 6% ,特异度为 82. 8%
(图 3 和表 5)。

图 3. 各指标诊断 PIS 的受试者工作特征曲线

Figure 3. Receiver operating characteristic curves of
various indicators for diagnosing PIS

表 5. 预测指标对 PIS 的诊断价值

Table 5. Diagnostic value of predictive indicators for PIS

指标 AUC(95% CI) 灵敏度 特异度 P

年龄<60 岁
0. 653

(0. 573 ~ 0. 733) 0. 912 0. 395 0. 003

术前 WBC 计数
增高

0. 686
(0. 600 ~ 0. 771) 0. 794 0. 578 <0. 001

股动脉切开入路
0. 699

(0. 627 ~ 0. 770) 0. 941 0. 456 <0. 001

联合诊断
0. 826

(0. 765 ~ 0. 887) 0. 706 0. 828 <0. 001

3　 讨　 论

炎症反应水平与主动脉疾病的发病机制与病

情变化存在一定联系[17-18],而 PIS 可以在一定程度

上反映 TEVAR 术后患者体内的炎症反应水平。 PIS
的发生机制尚不清楚,有人认为 PIS 可能与宿主对

支架的免疫反应有关,在年轻患者体内,支架会激

发更强的免疫反应,从而更容易达到以炎症反应水

平为诊断依据的 PIS 诊断标准,这在既往的研究中

得到了支持[9,19],也有人认为不同的支架材质也会

对 PIS 的发生产生影响,一项系统综述[20] 发现聚酯

纤维材质的支架可能会增加 PIS 的发生风险。
本研究中,PIS 的发生率为 6. 67% ,这与既往研

究中报道的 15. 8% ~ 35% 的 PIS 发生率[7,9,21-23] 存

在差异。 这一差异可能不仅源于本研究采取了不

同的诊断标准,还可能与本研究患者 TEVAR 术后

服用 NSAID 有关。 本研究所有患者术后均预防性

口服 NSAID,具体包括吲哚美辛和洛索洛芬钠片两

种药物。 吲哚美辛作为环氧合酶 1 和环氧合酶 2 的

非选择性抑制剂,口服后迅速吸收,通过抑制前列

腺素合成酶发挥抗炎及解热作用。 洛索洛芬钠片

是一种苯丙酸类 NSAID,口服后以胃肠刺激较弱的

未变化状态下被消化道吸收后,转化为强力抑制前

列腺素生物合成,尤其是前列腺素 E2 的活性代谢

产物,发挥镇痛、抗炎的作用。 这些药物的使用可

能影响了患者围手术期的炎症反应水平,进而对与

炎症反应水平相关的 PIS 发生率产生影响。 此外,
既往研究亦发现,他汀类药物可能通过发挥一定的

抗炎作用[9]减少 PIS 的发生,尽管本研究并未验证

他汀类药物对 PIS 的具体影响,但其潜在作用仍不

容忽视,需更多高质量研究进一步探讨。
本研究发现,患者年龄<60 岁、术前 WBC 计数

增加、股动脉切开入路是 PIS 发生的独立危险因素。
因此,对于年龄<60 岁的胸主动脉疾病患者,临床医

865 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol. 33,No. 7,2025



师应更加重视 TEVAR 围手术期的炎症管理,及时

给予患者适宜的抗炎治疗。
WBC 计数是炎症反应的重要标志。 既往针对

腹主动脉瘤的研究表明,术前 WBC 计数增加的患

者在接受腹主动脉瘤腔内治疗后,因自身潜在的炎

症状态或术后炎症因子的显著升高,面临更高的术

后炎症反应风险,这种术后炎症反应可能与主动脉

腔内治疗术后的不良预后相关[4,24-26]。 本研究多因

素 Logistic 回归分析结果显示,术前 WBC 计数增加

是 PIS 发生的独立危险因素,相较于术前 WBC 计数

正常的患者,其 PIS 发生风险是其 3. 582 倍。 因此,
对术前 WBC 计数增加的患者应给予更加严密的护

理并予以预防性的抗炎治疗,以降低 TEVAR 术后

PIS 发生风险,改善患者预后。
在 TEVAR 术中,入路选择包括经股动脉穿刺

和股动脉切开两种。 局麻下的股动脉穿刺入路对

组织损伤小,机体的炎症因子激活较弱,此类患者

的术后炎症反应相对较轻;而股动脉切开入路会导

致患者术后恢复时间增加,患者术后应激状态时间

延长[27-28]。 除此之外,股动脉切开入路与伤口脂肪

液化[29]等多种术后并发症相关,这些术后并发症的

发生也可能影响患者体内炎症反应水平,影响 PIS
发生率。 本中心既往一项研究[16] 发现,TEVAR 术

中采取股动脉穿刺入路较股动脉切开入路其手术

时长更短。 而 Wu 等[11]的研究证实,手术时间更长

的患者 PIS 发生风险更高。 由此推测,股动脉切开

入路可能因手术时间延长而增加 PIS 发生风险。
PIS 与患者预后的关联性仍存在争议。 既往一

项前瞻性观察性研究表明,PIS 发生可能与术后 30
天不良事件风险增加有关[6]。 本研究亦获得类似

发现。 PIS 患者术后住院时间显著延长、伤口延迟

愈合发生率更高;与非 PIS 组相比,PIS 组患者术后

CRP 水平显著升高,提示 PIS 患者 TEVAR 术后炎

症反应水平更高;且 TEVAR 术后 30 天随访数据显

示,PIS 组患者胸背痛发生率显著高于非 PIS 组。
上述结果提示,PIS 可能与 TEVAR 术后多种不良事

件存在密切关联。
综上所述,本研究发现,在 TEVAR 术后预防性

应用 NSAID 后仍有部分患者发生 PIS。 年龄 <60
岁、术前 WBC 计数增加、股动脉切开入路是 PIS 发

生的独立危险因素,随着患者合并独立危险因素数

目的增加,PIS 发生率呈上升趋势。
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