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经皮主动脉腔内修复术初步经验
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　 　 【摘要】 　 目的　 总结经皮主动脉腔内修复术(ＰＥＶＡＲ)中应用 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 血管缝合器的经验ꎬ探讨

ＰＥＶＡＲ 术适应证及禁忌证ꎬ评估该技术可行性、安全性和有效性ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 ４ 月至

２０１５ 年 ５ 月采用 ＰＥＶＡＲ 术治疗的 ３８ 例患者临床资料ꎬ其中腹主动脉瘤 ２６ 例ꎬ主动脉夹层 １０ 例ꎬ胸主

动脉瘤 ２ 例ꎮ 观察 ＰＥＶＡＲ 术中应用 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 血管缝合器治疗手术技术成功率及围手术期并发症发生

情况ꎮ 结果　 全部患者经 ＰＥＶＡＲ 术治疗即刻技术成功率为 １００％(３８ / ３８)ꎮ 术中共缝合 ６４ 处股动脉入

路穿刺点ꎬ其中缝合 ２４~２５ Ｆ 血管鞘 ７ 例次ꎬ２０~ ２２ Ｆ 血管鞘 １９ 例次ꎬ１８ Ｆ 以下血管鞘 ３８ 例次ꎮ 血管

缝合器一次成功率为 ７８％(５０ / ６４)ꎬ二次成功率为 １００％(１４ / １４)ꎮ 无缝合失败及入路动脉闭塞ꎬ无围手

术期相关严重并发症ꎬ患者均顺利出院ꎮ 结论　 ＰＥＶＡＲ 术中 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器使用安全有效ꎬ增强手术

医师经验并严格掌握适应证ꎬ 有助于降低缝合器缝合失败和手术相关并发症发生率ꎮ
【关键词】 　 主动脉夹层ꎻ 腹主动脉瘤ꎻ 经皮穿刺封堵ꎻ 腔内修复
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　 　 主动脉腔内修复术(ＥＶＡＲ)治疗主动脉夹层及

腹主动脉瘤等主动脉扩张性疾病具有微创特点ꎬ但
术中仍需要解剖显露股总动脉作为支架入路ꎮ 随着

多种血管缝合装置普及应用ꎬ经皮主动脉腔内修复

术(ＰＥＶＡＲ)技术渐趋成熟[１]ꎮ 由于技术成功率高ꎬ
并发症少ꎬ国内外已广泛应用血管缝合装置缝合主

动脉支架输送器创口ꎬ还可在局部麻醉下对高危患

者实施 ＰＥＶＡＲ 术ꎬ进一步降低创伤及相关并发症ꎮ

—４６６— 介入放射学杂志 ２０１６ 年 ８ 月第 ２５ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１６ꎬＶｏ１.２５ꎬＮｏ.８



本文回顾性分析 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 ５ 月在大连

医科大学附属第一医院接受 ＰＥＶＡＲ 术患者资料ꎬ
旨在评价血管缝合器使用效果ꎬ并探讨 ＰＥＶＡＲ 术

适应证选择ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 一般资料

收集 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 ５ 月我科在 ＰｒｏＧｌｉｄｅ
血管缝合器(美国 Ａｂｂｏｔｔ Ｖａｓｃｕｌａｒ 公司)辅助下采用

ＰＥＶＡＲ 术治疗的 ３８ 例患者临床资料ꎬ其中腹主动

脉瘤 ２６ 例ꎬ主动脉夹层 １０ 例ꎬ胸主动脉瘤 ２ 例ꎮ 患

者中男 ３３ 例ꎬ女 ５ 例ꎬ平均年龄(６３.９±１０.７)岁ꎻ伴
有冠心病 ５ 例ꎬ马方综合征 １ 例ꎬ脑梗死 １ 例ꎬ感染

性腹主动脉瘤 ３ 例ꎮ 术前 ＣＴＡ 详细评估主动脉夹

层、胸主动脉瘤、腹主动脉瘤近远端锚定区ꎬ瘤颈直

径、长度、角度、钙化和附壁血栓情况ꎬ腹主动脉分叉

直径等ꎬ以及髂动脉及股动脉入路情况ꎮ ＰＥＶＡＲ 术

禁忌证:过度肥胖、凝血功能异常、髂动脉严重扭曲、
髂动脉或股动脉环状钙化狭窄、既往腹股沟区手术

史(开放手术和反复穿刺手术)、结缔组织病等[２]ꎮ
１.２　 治疗方法

主动脉夹层或胸主动脉瘤患者先于左肱动脉穿

刺入路作升主动脉造影ꎬ腹主动脉瘤患者于穿刺股

总动脉后作腹主动脉造影ꎬ完成相关数据测量ꎮ
所有患者均以腹壁下动脉至股深动脉开口连线

中点区域股总动脉作为穿刺点ꎬ作一长约 １ ｃｍ 切

口ꎬ分离皮下组织至股动脉鞘前方穿刺股总动脉ꎬ经
套管针造影证实后置入 ６ Ｆ 短鞘ꎻ普通泥鳅导丝

(１５０ ｃｍ)置于降主动脉后退出导管鞘ꎬ预置第 １ 把

ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器ꎬ向内倾斜约 １５°ꎬ完成 ４ 步缝合步

骤ꎬ将 ２ 根缝线拖出后固定切口内侧ꎻ再送入泥鳅导

丝ꎬ预置第 ２ 把 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器ꎬ向外倾斜约 １５°ꎬ同
法完成缝合后将 ２ 根缝线拖出后固定切口外侧ꎻ送
入导丝并置入 ８ Ｆ 导管鞘ꎬ完成余下血管造影和病

变标记ꎻ送入支架输送系统时需轻柔缓慢推进ꎬ遇阻

力可采取来回渐进方式进入股动脉ꎬ以避免动脉损

伤及缝线切割血管壁ꎻ腔内修复完毕退出支架输送

系统或血管鞘ꎬ将导丝保留在血管腔内ꎬ收紧第 １ 把

缝合器预置缝线ꎬ再收紧第 ２ 把缝合器预置缝线ꎬ如
无出血拔除导丝ꎬ如出血较多可再置入第 ３ 把缝合

器ꎻ压迫穿刺点 ５~１０ ｍｉｎ 后ꎬ局部压迫、止血带加压

包扎ꎮ 患者返回病房后卧床制动 １２~２４ ｈꎬ观察穿刺

点出血、入路动脉闭塞等围手术期并发症情况ꎮ 术后

常规给予低分子量肝素抗凝 ４８~７２ ｈ 及前列地尔扩

血管治疗ꎬ以防止局部血管闭塞或急性血栓形成ꎮ
１.３　 技术成功定义和随访

血管缝合器技术成功定义为股动脉穿刺点封闭

止血满意ꎬ不需作传统股动脉缝合修补等止血ꎬ无股

动脉狭窄闭塞等并发症发生ꎮ 一次成功指经预置的

２ 把缝合器直接止血满意ꎬ二次成功指因穿刺点出

血ꎬ放入第 ３ 把以上缝合器止血成功ꎮ 术后 １ 周、３
个月、６ 个月、１ 年随访复查 ＣＴＡꎮ

２　 结果

３８ 例患者经 ＰＥＶＡＲ 术治疗即刻技术成功率为

１００％ꎮ 术中共使用 １４２ 把 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器ꎬ缝合 ６４
处股动脉入路穿刺点ꎬ其中封堵 ２４ ~ ２５ Ｆ 血管鞘 ７
例次ꎬ２０~２２ Ｆ 血管鞘 １９ 例次ꎬ１８ Ｆ 以下血管鞘 ３８
例次ꎬ平均用 ２.２２ 把缝合器缝合 １ 处股动脉穿刺

点ꎮ 血管缝合器一次成功率为 ７８％(５０ / ６４)ꎬ１４ 例

次保留导丝再放入第 ３ 把缝合器止血成功ꎬ二次成

功率为 １００％(１４ / １４)ꎮ
所有患者中无缝合失败及入路动脉闭塞ꎬ无腹

股沟伤口感染、股动脉假性动脉瘤、动静脉瘘、股神经

损伤等并发症ꎮ 术后平均住院时间为(４.０±１.８) ｄꎬ均
顺利出院ꎮ 术后随访 １ ~ １２ 个月ꎬ无延迟性股动脉

夹层、假性动脉瘤或血栓闭塞ꎮ

３　 讨论

Ｈａａｓ 等[３]于 １９９９ 年首次报道 ＰＥＶＡＲ 术ꎬ该技

术可避免传统 ＥＶＡＲ 术中切口显露股动脉ꎬ对高危

患者甚至在局部麻醉下也可完成治疗ꎬ进一步降低

了患者创伤ꎮ 国内近年也有许多关于 ＰＥＶＡＲ 术临

床应 用 报 道[４￣５]ꎮ 一 项 Ｍｅｔａ 研 究 分 析 ２ ２５７ 例

ＰＥＶＡＲ 术患者共 ３ ６０６ 个股总动脉穿刺点经由缝

合器缝合ꎬ结果提示总技术成功率约为 ９３％ꎬ每个

穿刺点缝合成功率约为 ９５％[６]ꎮ 目前 ＰＥＶＡＲ 术中

采用的 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器外径较细(６ Ｆ)ꎬ２ 把缝合器

最大可缝合 ２４~２６ Ｆ 鞘管撤除后的血管穿刺点ꎬ技
术成功率与缝合穿刺点大小密切相关ꎮ 文献报道ꎬ
ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器应用需有一定的学习曲线ꎬ有学者

认为早期缝合器应用经验积累对 ＰＥＶＡＲ 术并无明

显影响ꎬＰＥＶＡＲ 术失败转为开放手术风险<３％[７]ꎮ
本研究发现ꎬ二次缝合多发生于前 １０ 例患者ꎬ且与穿

刺点小并无相关性ꎻ随着治疗病例数增加ꎬ一次缝合

成功率有增高趋势ꎮ Ｍｏｕｓａ 等[８] 研究认为血管钙化

程度、血管直径、输送器外鞘直径ꎬ是影响 ＰＥＶＡＲ 术

成功与否的因素ꎮ 因此我们认为手术医师在 ＰＥＶＡＲ
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术前ꎬ必须在外周血管介入术中使用 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合

器方面积累一定经验ꎬ操作例数增加后会明显提高

ＰＥＶＡＲ 术一次成功率ꎮ
ＰＥＶＡＲ 术操作技巧与注意点:①选择股总动脉

作为穿刺点ꎮ 如果穿刺点位置过低ꎬ２ 把 ＰｒｏＧｌｉｄｅ
缝合器可导致直径较细的股浅动脉缩窄或闭塞ꎬ甚
至损伤股深动脉ꎻ如果穿刺点位置过高ꎬ术中压迫近

端股总动脉会使止血较困难ꎬ缝合器缝合过程中还

可能将腹股沟韧带附近的纤维带入预置缝线ꎬ使术

后穿刺点愈合困难ꎬ活动可能导致穿刺点出血和血

肿形成ꎮ 一旦发生穿刺点并发症ꎬ局部股动脉切开

修复时解剖显露股动脉会很困难ꎮ 若结合术中超声

定位判断穿刺点钙化程度ꎬ可大大提高手术成功

率[９]ꎮ ②预置缝合器前ꎬ充分分离皮下组织至股动

脉鞘前方ꎬ以避免皮下组织较多致使缝合器无法打

结成功及有效贴壁ꎻ预置缝合器时ꎬ切忌将缝线提前

打结收紧ꎬ否则会导致术后缝合失败ꎮ ③穿刺时使

用 ６ Ｆ 鞘ꎬ预置缝合器后使用 ８ ~ １０ Ｆ 血管鞘ꎬ并在

支架送入时轻柔缓慢推进ꎬ以序贯渐进方法进入股

动脉ꎬ既可避免穿刺点渗血ꎬ又可防止大口径输送鞘

直接进入时造成髂股动脉断裂ꎮ ④交替收紧 ２ 把缝

合器预置缝线ꎬ可更好地缝合血管破口帮助止血ꎮ
打结时不要急于将导丝撤离ꎬ待收紧第 ２ 把预置缝

线结、无明显出血时再撤出导丝ꎬ只要导丝还在血管

腔内ꎬ可再次导入第 ３ 把缝合器ꎮ 有部分学者主张

２ 把缝合器夹角呈 ６０° ~ ９０°ꎬ以避免 ２ 把缝合器缝

线预置于血管壁相近部位ꎬ造成缝合失败[１０￣１１]ꎮ 有

学者研究认为ꎬ预置 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器时夹角过大可导

致穿刺点动脉缩窄或闭塞[１２]ꎮ 因此ꎬ我们将第 １ 把

缝合器向内侧倾斜 １５°左右预置ꎬ将第 ２ 把缝合器向

外倾斜 １５°左右预置ꎬ使 ２ 把缝合器夹角呈 ３０°~４５°ꎮ
然而ꎬＰＥＶＡＲ 术仍有其适应证和禁忌证ꎬ并非

所有患者均可通过经皮穿刺技术避免股动脉切开ꎮ
应根据血管解剖条件、患者经济承受能力及术者缝

合器应用经验ꎬ确定是否实施 ＰＥＶＡＲ 术ꎮ 文献报

道ꎬ伴有结缔组织病变(马方综合征、Ｅｈｌｅｒｓ￣Ｄａｎｌｏｓ
综合征等)患者股动脉穿刺点存在假性动脉瘤风

险ꎬ为 ＰＥＶＡＲ 术绝对禁忌证[１３]ꎮ 既往股动脉切开

手术导致的腹股沟区严重瘢痕、股总动脉严重钙化

(尤其是前壁钙化)以及严重肥胖(股总动脉距皮肤

表面深度超过 ５５ ｍｍ)、伴发股总动脉瘤、凝血功能

异常患者穿刺点缝合失败率较高ꎬ因此也属 ＰＥＶＡＲ
术相对禁忌证ꎮ 但本组 １ 例诊断明确为马方综合征

患者股动脉穿刺点经缝合器缝合术后随访 ７ 个月ꎬ

并未出现假性动脉瘤等并发症ꎻ１ 例 １３０ ｋｇ 体重主

动脉夹层患者经 ＰＥＶＡＲ 术治疗成功ꎬ随访 ３ 个月

股动脉穿刺点也无相关并发症ꎮ Ｅｉｓｅｎａｃｋ 等[１４] 研

究认为ꎬ肥胖患者术中出现淋巴漏和脂肪液化可能

性大ꎬ故更应选择缝合器缝合技术ꎬ这就要求缝合器

放置准确ꎮ 我们认为手术医师完成缝合器学习曲线

后ꎬ对肥胖患者施行手术的成功率与正常体重患者比

较无明显差别ꎬ因此对 ＰＥＶＡＲ 禁忌证的评估及把握ꎬ
还应视手术医师经验及技术操作熟练程度而定ꎮ

另外ꎬ传统 ＥＶＡＲ 术中常规显露阻断股动脉ꎬ
术毕用肝素生理盐水充分冲洗动脉血管腔ꎬ而

ＰＥＶＡＲ 术中并不能采取上述措施ꎬ以避免血栓或斑

块脱落引起下肢动脉栓塞和蓝趾综合征[１５]ꎮ 本组

患者治疗后未出现上述并发症ꎮ 为预防此并发症发

生ꎬ术前需加强患者筛选ꎬ对股总动脉附近存在大量

附壁血栓或严重动脉粥样硬化斑块患者ꎬ不宜采用

ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器技术[１６]ꎮ 术中需要加强对 ＰｒｏＧｌｉｄｅ
缝合器导丝腔和标记腔冲洗ꎬ术毕收紧预置缝线前

可压迫阻断股动脉远端ꎬ使穿刺点适当喷血ꎬ可能有

助于排出近端血栓斑块碎屑ꎮ 术后加强足背动脉及

皮温皮色检查ꎬ如出现远端动脉栓塞等症状ꎬ可予低

分子量肝素抗凝及前列地尔扩血管治疗ꎮ 有文献报

道 ＰＥＶＡＲ 术后发生股动脉假性动脉瘤和预置缝线

感染并发症[２ꎬ１１]ꎬ但在本组患者中未见ꎮ
总之ꎬ本组 ＰＥＶＡＲ 术中 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 缝合器应用

安全有效ꎬ即刻疗效满意ꎬ中远期随访未见严重并发

症发生ꎬ但仍需长期随访观察及开展大样本病例统

计研究ꎮ 增强手术医师经验并严格掌握适应证ꎬ 有

助于降低缝合器缝合失败和入路血管闭塞等手术相

关并发症发生率ꎮ
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病历介绍

患者男ꎬ２０ 岁ꎮ 因“反复呕血 １ 个月”于 ２０１５ 年 ７ 月 １０
日入院ꎮ 患者于 ２０１５ 年 ６ 月 １０ 日无诱因出现呕血ꎬ为鲜红

色血液ꎬ量约１ ０００ ｍｌꎬ伴有头晕、心悸ꎬ无腹痛、腹胀ꎬ无烧

心、反酸ꎬ无黑便ꎬ就诊于当地医院ꎬ给予止血等药物治疗ꎬ症
状好转出院ꎮ ６ 月 ２７ 日患者再次出现频繁呕血ꎬ于当地医

院行胃镜检查示重度食管静脉曲张ꎬ门脉高压性胃病ꎻ腹部

超声示脾脏肿大ꎬ腹腔少量积液ꎬ腹部 ＣＴ 平扫＋增强示动脉

期门静脉早显ꎬ门静脉主干及分支增宽ꎬ肠系膜上动脉主干

呈瘤样扩张ꎬ肠系膜下静脉多发性静脉瘤其中 １ 枚静脉瘤与
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