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病例
1

男，

82

岁。 因“右侧腹部胀痛
2

周”入院。

CTA

发

现右侧髂总动脉夹层动脉瘤， 右侧髂总动脉起始部瘤样扩

张，直径
2 cm

，腔内见双腔征。 髂总动脉夹层动脉瘤直径二

倍于正常值，存在瘤体破裂风险，转入血管外科。既往慢性支

气管炎病史
12

年
[1

年前慢性阻塞性肺疾病（

COPD

）急性加

重住院治疗
]

、 肺结核病史
50

余年，

10

年前行前列腺手术

史。术前评估肺功能示重度混合性通气功能障碍（

MVV ∶ 30

），

提示手术行全身麻醉风险极大，遂决定于局麻下行腹主动脉

腔内修复术。 在局麻下行双侧股总动脉穿刺，置入先健科技

公司
Ankuar

分体型覆膜支架主体
22 mm×12 mm×120 mm

及右侧髂支
14 mm×12 mm×120 mm

准确定位于肾下腹主动

脉至双侧髂总动脉髂内外动脉分叉近端因瘤体位置较高，接

近腹主动脉分叉，行直筒型覆膜支架难以完全修复，遂决定

选择腹主动脉分体型覆膜支架，另由于器材选择有限，不得

已选择的主体长达肾动脉下缘。 结束手术前造影示腹主动

脉、右髂总动脉瘤隔绝满意，未见内漏，肾动脉、双侧髂外动

脉通畅，双侧髂内动脉显影良好（图
1

）。 术中因麻醉效果欠

佳患者短时不配合导致创口出血 （约
800 mL

）并出现低血

压 ，收 缩 压 最 低 达
55 mmHg

（

1 mmHg＝0.133 kPa

），持续

时间约
50 min

。术毕患者双下肢血运、肌力均正常。术后生命

体征平稳，血压维持在
120～140/60～80 mmHg

，

SaO

2

＞95%

，

血红蛋白未低于
100 g/L

。 次日清晨（术后
18 h

）发现患者双

下肢不能抬举或移动，大小便障碍，腰部束带感，双下肢肌力
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①

腹主动脉下段、两侧髂总动脉及左侧髂内动脉动脉瘤形成，双侧

髂内动脉均累及；

②

术后即刻造影见支架位置与形态良好，未见内

漏，双侧髂外动脉通畅良好，双侧髂内动脉开口均予覆膜支架覆盖

图
3

腹主动脉、双侧髂动脉瘤患者术前
CTA

图像

①

可清楚显示
T10~L1

椎体平面脊髓中央部分纵行片高信号

影；

②T1WI

图像相应部位病灶呈稍低信号

图
2

胸椎矢状面
T2WI

图像

①

右侧髂总动脉起始部瘤样扩张（直径
2 cm

）；

②

右侧髂总动脉腔内见双腔征；

③

术后即刻造影见支架位置

与形态良好，未见内漏，双肾动脉、双侧髂内动脉显影通畅良好

图
1

髂总动脉夹层动脉瘤患者术前主动脉
CTA

图像

0

级，肌张力减退，脐平面以下痛触觉减退，腹股沟平面以下

痛触觉消失。 急症
MRI

示
T10～L1

水平脊髓缺血性病变

（图
2

）。 肌电图报告：

EMG

双下肢
L2

以下支配肌肉无
MU

无
CMAP

， 静息时未见失神经电位；

MCV

双侧胫神经
MCV

轻度减慢，

NAP

未能诱发；下肢腓浅神经
SNAP

消失。因患者

家属拒绝行脑脊液引流术故予药物保守治疗。遂予小剂量间

羟胺（因患者难以耐受多巴胺）提升血压至
140/80 mmHg

左

右；激素冲击治疗（甲泼尼龙
400 mg/d×5 d

），扩张动脉血管，

那屈肝素抗凝，甲钴胺针营养神经治疗。 治疗
2

周后双下肢

肌力无明显改善，左下肢触觉恢复至足背。 转至康复专科医

院进一步高压氧及康复治疗。患者康复治疗半月后自动放弃

继续治疗出院自行康复治疗。患者
12

个月后门诊复查，双下

肢肌力仍
0

级，感觉减退平面升至乳头平面，双下肢肌肉萎

缩，大小便不能自理。

病例
2

男，

87

岁。 因“摔伤致腰背部疼痛
2 d

”入院诊断

“

T12

椎体骨折，高血压”。 既往高血压史
10

余年，

20 d

前行

颈动脉支架植入术。 骨科行术前检查发现腹主动脉下段、两

侧髂总动脉及左侧髂内动脉动脉瘤形成，腹主动脉下段最大

直径
37 mm

，右侧髂总动脉最大直径
65 mm

，左侧髂总动脉

最大直径
32 mm

，左髂内动脉瘤样扩张，最大直径
53 mm

，双

侧髂内动脉均累及（见图
3

）。 完善相关术前准备后择期于全

麻下行腹主动脉瘤及双侧髂动脉瘤腔内修复术（

EVAR

）。 术

中植入先健科技公司
Ankuar

分体型覆膜支架主体
24 mm×

12 mm×120 mm

，加入左侧髂支支架
14 mm×12 mm×120 mm

、

14 mm×12 mm×80 mm

， 右侧髂支
14 mm×20 mm×120 mm

、

14 mm×12 mm×100 mm

，覆盖双侧髂内动脉开口至髂外动脉

术前造影见左侧髂内动脉瘤已完全闭塞，手术方案为左髂内

动脉未行栓塞直接予以封闭， 同时拟保留右侧髂内动脉；术

中发现右髂内动脉瘤
I

型内漏，即与患方沟通后再予隔绝右

髂内动脉且未行栓塞术，期待此举能降低盆腔缺血的发生。术

毕即刻造影示：腹主动脉瘤、双侧髂总动脉瘤、髂内动脉瘤隔

绝满意，未见内漏，双肾动脉、髂外动脉显影通畅。 麻醉成功

后血压即降至
70/40 mmHg

左右，经补液纠正至
100/60 mmHg

才开始手术。 手术全程约
150 min

，出血
30 mL

。 术中监护生

命体征平稳，未发生急性低血压。 手术结束后留置气管插管

转至重症监护室监护， 期间药物维持血压为
90～150/50～

90 mmHg

。 于术后
24 h

发现双下肢上抬受限（肌力
2

级），患

者诉麻木感，查体：双侧
L1

水平以下浅感觉略减退，马鞍区

感觉存，双下肢肌力
2

+级，大小便无障碍。 行胸腰椎
MRI

未

见异常信号 。 予以加用激素冲击治疗 （甲泼尼龙
80 mg/d

，

3 d

），扩张动脉血管，那屈肝素抗凝，甲钴胺针营养神经治

疗。

1

周后患者截瘫症状明显好转，双下肢上抬明显改善，应

患者要求予出院回家继续康复锻炼。

1

个月后门诊复诊患者

双下肢肌力恢复正常水平，肢体感觉功能无障碍。

讨论

腹主动脉瘤是最常见的主动脉病变之一。随着医疗器具
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和技术的进步，腔内修复术（

EVAR

）已逐渐成为腹主动脉瘤的

主流治疗方案［

1蛳2

］

。 截瘫并发症在择期腹主动脉瘤腔内修复

术后很少见，发生率
0.21%～0.38%

［

3

］

，且多见于破裂型腹主

动脉瘤术后，急诊腔内修复术后发生率高达
11.5%

［

4

］

。

腹主动脉瘤术后发生截瘫并发症的原因极为复杂，可归

结为脊髓灌注压的变化造成的脊髓缺血（

spinal cord ischemia

，

SCI

）。 目前认为其发生的机制可能是多方面的 ［

5

］

，其可能的

原因包括以下。

1

、开放或腔内手术中脊髓供血血管（如肋间动脉、腰动

脉、髂内动脉、变异的前根大动脉等）的阻断、覆盖或血栓栓

塞。如
Mehta

等［

6

］报道的在
107

例
EVAR

术中封堵髂内动脉

的患者中，并没有观察到截瘫等神经功能受损症状的发生，

并且
Freyrie

等 ［

3

］在重建
1

例患者的单侧髂内动脉后仍发生

了脊髓缺血。 本组病例
1

并非典型的腹主动脉瘤患者，管壁

不存在严重的附壁血栓等栓塞因素， 且
EVAR

术中双侧髂

内动脉均得以保留， 同时
EVAR

术中主动脉的阻断时间不

可能很长（实际
3～5 min

），手术在局麻下进行亦不存在损伤

脊髓的可能， 但术后患者仍出现严重且不可逆的脊髓缺血；

与之相反，例
2

为腹主动脉瘤及双侧髂动脉巨大瘤，术中腔

内操作更为复杂，并且术中双侧髂内动脉均行覆盖，不出所

料地患者术后出现双下肢轻瘫的症状， 但
1

个月后完全康

复，质疑该论点的可靠性。由于临床实际操作的受限，例
1

采

用了全程覆盖肾下腹主动脉而未重视可能截瘫发生风险，其

原因在于平素行腹主动脉瘤
EVAR

术的习惯思维。 当我们反

思该病例无腹主动脉管壁变形的特性，是否可猜测正常管壁

的腹主动脉存在重要脊髓滋养血管的可能性更大。这一点有

待我们在日后基础研究或临床中进一步验证。

2

、围手术期周围循环血压低。 行腹主动脉瘤
EVAR

术

后发生脊髓缺血的概率极低， 而急症行破裂型腹主动脉瘤

EVAR

的发生率高达
11.5%

［

4

］

。其差异在于腹主动脉瘤破裂、

阻断动脉时控制性降压时易出现严重的低血压。有实验研究

表明，严重低血压（平均动脉压在
55 mmHg

）超过脊髓血供

的安全范围，大脑和脊髓血供的自我调节丢失，增加中枢神

经系统缺血可能性［

7

］

。

Chiesa

等［

8

］认为围手术期低血压（平均

动脉压＜70 mmHg

）是导致主动脉术后脊髓缺血的重要因

素。 本组例
1

手术过程中，因患者肺功能差而行局麻下手术

导致术中患者因难以耐受疼痛而欠配合导致创口急性失血，

并且术前准备不足静脉通路不畅（未行深静脉置管），因此出

现较长时间（

50 min

）的低血压，最低时血压
55/40 mmHg

左

右。 病例
2

因容量不足出现全麻后血压一过性下降， 时长

15～30 min

，血压约
60/40 mmHg

，经及时补液纠正后才开始

手术。此后手术过程顺利，患者血压水平维持稳定。结果病例

1

术后出现严重的脊髓缺血，

1

年随访症状仍未能改善，甚至

病情有进展迹象； 而例
2

出现双下肢轻瘫症状，

1

个月后自

行康复。 总结这
2

例患者的病程特点，手术过程中均出现了

不同程度的低血压， 术后相应地出现不同程度的脊髓缺血。

由此我们更有理由相信围手术期循环低血压在脊髓缺血的

病因中扮演着相当重要的角色。

3

、基础静脉压高具有潜在脊髓缺血风险。因慢性阻塞性

肺病（

COPD

）患者静脉压力高，直接造成脊髓血供流出道的

压力升高，间接造成脊髓流入道压力的不足，导致脊髓缺血。

如再因手术引起动脉灌注压下降，脊髓缺血明显加重 ［

9

］

。 本

组病例
1

患者有明确
COPD

病史，系主动脉术后并发脊髓缺

血的高危人群，且术中突发血压下降。 虽然不存在长节段主

动脉隔绝、重要分支血管阻断等常见危险因素，但术后患者

仍出现严重的脊髓缺血并发症，充分证明围手术期脊髓灌注

压的变化与脊髓缺血的发生存在重要影响。

［参 考 文 献］

［

1

］

Walker TG

，

Kalva SP

，

Yeddula K

，

et al. Clinical practice

guidelines for endovascular abdominal aortic aneurysm repair

：

written by the Standards of Practice Committee for the Society of

Interventional Radiology and endorsed by the Cardiovascular and

Interventional Radiological Society of Europe and the Canadian

Interventional Radiology Association

［

J

］

. J Vasc Interv Radiol

，

2010

，

21

：

1632蛳1655.

［

2

］ 王豪夫， 王曰伟， 李 君， 等
.

腹主动脉瘤腔内修复术
22

例

围手术期处理回顾性总结［

J

］

.

介入放射学杂志，

2010

，

19

：

858蛳861.

［

3

］

Freyrie A

，

Testi G

，

Gargiulo M

，

et al. Spinal cord ischemia after

endovascular treatment of infrarenal aortic aneurysm. Case report

and literature review

［

J

］

. J Cardiovasc Surg

（

Torino

），

2011

，

52

：

731蛳734.

［

4

］

Peppelenbosch N

，

Cuypers PW

，

Vahl AC

，

et al. Emergency

endovascular treatment for ruptured abdominal aortic aneurysm

and the risk of spinal corg ischemia

［

J

］

. J Vasc Surg

，

2005

，

42

：

608蛳614.

［

5

］ 王 亮， 曲乐丰， 廖明芳， 等
.

肾下型腹主动脉瘤腔内修复术

后截瘫
1

例［

J

］

.

中华医学杂志，

2015

，

95

：

1787蛳1788.

［

6

］

Mehta M

，

Veith FJ

，

Ohki T

，

et al. Unilateral and bilateral

hypogastric artery interruption during aortoiliac aneurysm repair

in 154 patients

：

a relatively innocuous procedure

［

J

］

. J Vasc

Surg

，

2001

，

33

（

2 Suppl

）：

S27蛳S32.

［

7

］

Peppelenbosch AG

，

Vermeulen Windsant IC

，

Jacobs MJ

，

et al.

Open repair for ruptured abdominal aortic aneurysm and the risk

of spinal cord ischemia

：

review of the literature and risk蛳 factor

analysis

［

J

］

. Eur J Vasc Endovasc Surg

，

2010

，

40

：

589蛳595.

［

8

］

Chiesa R

，

Melissano G

，

Marroccotrischitta MM

，

et al. Spinal

cord ischemia after elective stent蛳 graft repair of the thoracic

aorta

［

J

］

. J Vasc Surg

，

2005

，

42

：

11蛳17.

［

9

］

Etz CD

，

Luehr M

，

Kari FA. et al. Paraplegia after extensive

thoracic and thoracoabdominal aortic aneurysm repair

：

does

critical spinal cord ischemia occur postoperatively?

［

J

］

. J Thorac

Cardiovasc Surg

，

2008

，

135

：

324蛳330.

（收稿日期：

２０１7鄄12鄄31

）

（本文编辑：俞瑞纲）

690

— —




