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应用覆膜支架及对吻技术治疗髂总动脉瘤 5 例
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22髂动脉瘤一般与腹主动脉瘤同时发生
.5/

, 孤

立性髂动脉瘤是指仅发生在髂动脉的瘤样扩张性病

变&临床上较罕见&破裂后病死率极高&外科手术治

疗的并发症和病死率高
.3/

, 近年来&采用介入方法

覆膜支架腔内隔绝术治疗孤立性髂动脉瘤&因创伤

小+疗效肯定&应用越来越广泛
.O&A/

, 我们经股动脉

穿刺插管应用覆膜支架成功治疗 5 例髂动脉瘤&现

报道如下,

52临床资料

患者男&37 岁&3 个月前体检发现左下腹搏动性

肿物&经腹部超声检查诊断为左侧髂总动脉瘤&于

3447 年 B 月 36 日入院, 无外伤+高血压病史, 腹

部及下肢多层螺旋 !\血管造影!!\+%检查!图 5%"

左髂总动脉起始部明显瘤样扩张&大小为 3PO JEl

OP@ JE&其近端髂总动脉起始部明显狭窄&瘤壁有钙

化-腹主动脉+右侧髂总动脉和双侧髂内动脉未见异

常, 数字减影血管造影![&+%检查"左髂总动脉起

始部重度狭窄&狭窄后髂总动脉瘤样扩张&瘤壁有钙

化, 经两侧股动脉穿刺置入 7-导管鞘&放置 3 根加

硬交换导丝&在路图引导下沿导丝于左右两侧髂总

动脉置入 3 枚镍钛合金网状覆膜支架!,).#$%Y&

R+*[公司%&左侧支架 54 EEl74 EE&右侧支架

54 EElC4 EE&两支架上端平齐汇合于腹主动脉下

端&采用对吻技术在透视下同时释放 3 枚支架, 释

放完毕后&左侧髂总动脉起始部狭窄用 5 枚 C EEl

A4 EE球囊扩张&造影提示左髂总动脉瘤消失&左髂

总动脉起始部狭窄消失&双侧髂总动脉+髂外动脉及

右侧髂内动脉显影良好!图 3%, 术后 5 周出院, 术

后 O 个月复查&双下肢无不适&超声检查"双侧髂总

动脉+髂外动脉血管腔及血流速度正常&未见左髂总

动脉瘤,

32讨论

目前介入方法腔内隔绝术治疗孤立性髂动脉

瘤&一般采用股动脉切开置入覆膜支架&而且动脉瘤

靠近髂总动脉起始部&因髂总动脉近端无足够长度

的锚定区&一般采用腹主动脉分叉型覆膜支架&需双

图 TU术前腹部及下肢多层螺旋 !H血管造影!Cc左髂总动脉

起始部明显瘤样扩张(8c动脉瘤壁有钙化'其近端髂总动脉起

始部狭窄

侧股动脉切开&操作较复杂&支架费用高
.O/

, 我们

采用经双侧股动脉穿刺插管及对吻技术置入覆膜支

架治疗髂总动脉近端动脉瘤&既方法简便&又节约费

用&类似报道尚不多见, 本例动脉瘤位于髂总动脉

近段&近心端基本接近髂总动脉起始部&覆膜支架在

髂总动脉近端无足够的锚定区&而且要完全封堵动

脉瘤&防止近端封堵不严密而形成内漏&覆膜支架必

须完全覆盖髂总动脉开口并深入到腹主动脉下端腔

内-但只放病变一侧直筒型覆膜支架&其近端伸入并

悬浮在腹主动脉腔内&支架受血流冲击不稳固-且支

架与腹主动脉成角&可能会造成对侧髂总动脉开口

的部分阻塞而影响下肢动脉的供血, 所以需要采用

对吻技术&在两侧髂总动脉近段同时各放置一枚直

径相同的覆膜支架&两枚支架直径相加基本等同于

腹主动脉直径&上端平齐同样伸入腹主动脉下端腔

内&定位准确后同时释放, 这样既能很好地封闭动

脉瘤近端&支架又能很好地锚定在腹主动脉下端而

不会移位&右下肢血供也不会受影响, 另外&动脉瘤

近端的髂总动脉起始部重度狭窄&用球囊后扩狭窄

段的覆膜支架&既纠正了狭窄&也预防了用球囊直接

扩张病变可能造成的动脉破裂,
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图 WU数字减影血管造影!Cc左髂总动脉起始部重度狭窄'狭窄后髂总动脉瘤样扩张(8c经两侧股动脉穿刺插管'采用对吻

技术在两侧髂总动脉近段置入 W 枚镍钛合金网状覆膜支架%左侧 TX IIb̀ X II'右侧 TX IIb\X II& '两支架上端汇合

于腹主动脉下端(@c释放支架后'左侧髂总动脉起始部仍有狭窄(=c用 T 枚 \ IIb[X II球囊扩张狭窄部后造影'左髂总

动脉瘤消失'左髂总动脉起始部狭窄消失'双侧髂总动脉及髂外动脉显影良好
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OP32网片的固定

国内外普遍采用的固定方式是用疝钉器将网片

固定在疝孔周围的结构上&采用的疝钉器主要有钉

书针式+船锚式和图钉式, 使用疝钉器的主要优点

是方便+快捷&但其主要缺点是价格高&不利于腹腔

镜疝修补的推广应用, 本组采用缝合法为主&疝钉

器为辅的方法固定网片&仅在耻骨结节处应用疝钉

器固定&其余部位均为缝合固定, 因耻骨结节处质

地较硬&进针的角度不好掌握&故在该点使用疝钉器

将网片固定&其余位置均可以用缝合方法来固定网

片&这样&既减少了疝钉器使用&降低手术的费用&又

可减少疝钉器钉到血管引起出血的几率, 缝合时&

一定要将网片缝合固定在可靠的组织上, 上缘两角

应缝合到腹直肌后鞘和联合腱的背面&内下角应将

网片固定在耻骨结节处&网片的外下角缝合固定在

髂耻束上, !88V:;韧带+髂耻束+联合腱+腹直肌背

面+耻骨结节共同构成一个坚强的支架&网片只有固

定在这个支架上&才能保证手术的成功
.3/

,

OPO2腹腔镜疝修补中缝合法固定网片的疗效

腹腔镜疝修补术由于没有常规手术中的腹壁切

口&不改变腹壁的生理结构&无精索分离+移位等操

作&因而术后疼痛轻&下床活动早&恢复快
.O&A/

, 本

组采用缝合固定为主的方法进行腹腔镜下网片固定

疝修补&术后均未使用止痛剂&术后 5 天下床活动&

术后平均住院 @ 9!O cB 9%, 5 例于术后 @ 个月复

发&复发率为 4P7b!5U5O4%&经再次开放手术证实

为网片向外侧移动所致&内侧的腹直肌后缘和耻骨

结节两个点完全滑脱, 本例复发是由于网片滑动所

致&可能是网片定不牢固致网片滑脱,

OPA2并发症的预防

该方法与腹腔镜疝修补的并发症一样&主要有

腹股沟疝复发+术后疼痛+阴囊内积液+阴囊血肿+术

中血管损伤等, 要避免这些并发症的发生&术中应

注意"

"

疝环周围的解剖要足够&要充分显露耻骨结

节+!88V:;韧带+髂耻束+联合腱-

#

腹股沟管从外上

斜向内下&由于疝内容物经常摩擦&内侧常有腹膜增

厚和瘢痕组织&与腹壁下动静脉可有粘连&分离时注

意&避免造成腹壁下血管的损伤引起术中或术后出

血-

$

补片要足够大&根据腹壁缺损的范围选择补片

的大小&要使网片超过内环边缘 3 JE以上-

%

髂耻

束以下的部位不能缝合&以免伤及生殖股神经&引起

术后疼痛-

*

应避免伤到髂外血管和股神经-

+

术后

应尽可能去除慢性咳嗽+便秘等腹内压增高的因素,

参考文献

52-:HGa%,&.GJMFX!+&18<LFH:L."P,FVF;8XJ8VGJM:;<G8VHFXQ?"\+̂ ^

ZX\%̂ P&=;>%<98XJ&566@&6!53% "67A S676P

32王存川&张松柏&陈2鉴&等P腹腔镜腹股沟疝修补术 333 例经验P

中国普外与临床杂志&344@&53!C% "@@5 S@@OP

O2.JJ8;EFJK &̀ eFK:R& :̂;:L'& :QFHP,FVF;8XJ8VGJX=;>:;?]8;

G<>=G<FHM:;<GF;:VFG;"X?XQ:EFQGJ;:ZG:I8]:]]:JQGZ:<:XXF<9 :J8<8EGJ

:ZFH=FQG8<P":FHQM \:JM<8H+XX:XX&344@&6!5A% "345 S34OP

A2李文滨&李宇州&吴2畏&等P腔镜腹下腹腔内网片植入术治疗成

人腹股沟疝!@AC 例中期随访结果%P中国微创外科杂志&344C&C

!53% "6AA S6A@P !收稿日期"344B S54 S33%

!修回日期"3447 S54 S5B%

!责任编辑"王惠群#

(@CB(中国微创外科杂志 3446 年 7 月第 6 卷第 7 期2!MG< '.G< #<Z&=;>&+=>=XQ3446&08HP6P$8P7


