
·病例报告·

冠状动脉介入治疗术后并发股动脉假性动脉瘤 1例处理策略并文献复习

杨维,董金星,赵然尊∗

(遵义医学院附属医院心血管内科,遵义
 

563000)

【关键词】 　 冠状动脉;介入治疗;股动脉假性动脉瘤;超声引导下注射凝血酶

【中图分类号】 　 R543. 5;R541. 5　 　 　 　 【文献标志码】 　 B　 　 　 　 【DOI】 　
 

10. 11915 / j. issn. 1671-5403. 2019. 05. 077

收稿日期:
 

2018-12-24;
 

接受日期:
 

2019-01-29
基金项目:

 

国家自然科学基金(81660049);贵州省自然科学基金{黔科合 SY 字[2013]3046 号}
通信作者:

 

赵然尊,
 

E-mail:
 

kouke80@ 126. com

1　 临床资料

　 　 患者女性,71 岁,因“胸闷伴恶心呕吐 1
 

d” 急诊入院。
既往糖尿病史 10 余年,以“阿卡波糖、胰岛素” 控制血糖。
否认高血压、肝肾疾病和外周血管疾病史,无烟酒嗜好,无心

血管疾病家族史。
　 　 入院查体　 血压 110 / 68 mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa),
身高 158 cm,体质量 70 kg,体质量指数 28. 04 kg / m2 ;显著腹

型肥胖,肝肾未见异常,双下肢无水肿,余无特殊。
　 　 检查检验　 心电图示:V8、V9 异常 Q 波,ST-T 改变。 超

敏肌钙蛋白 30. 11 ng / L(正常值<14 ng / L),肌酸激酶同工酶

13 U / L(正常值 0~ 24 U / L)。
　 　 临床诊断　 (1)冠状动脉粥样硬化性心脏病;(2)非 ST
段抬高性心肌梗死(KillipⅠ级);(3)2 型糖尿病。
　 　 诊疗过程　 服用阿司匹林和氯吡格雷各 300 mg 后行急

诊冠状动脉造影(coronary
 

angiography,CAG)显示:左主干无

狭窄;前降支近段狭窄 40%,中远段弥漫性长病变,最狭窄处

90%,TIMI 血流 3 级;回旋支近段长狭窄 99%,远段闭塞;右
冠状动脉近段狭窄 50%,中段长病变,狭窄 95%,远段狭窄

60% ~ 70%,TIMI 血流 3 级。 经与患者家属沟通后拒绝冠状

动脉旁路移植术,选择分次经皮冠状动脉介入( percutaneous
 

coronary
 

intervention,PCI)治疗。 第一次 PCI 处理回旋支病

变,植入 1 枚支架;1 周后再次行 PCI, 于前降支近中段植入

2 枚支架, 右冠状动脉植入 2 枚支架; 但 2
 

d 后患者再次突

发持续胸痛, 怀疑急性支架内血栓形成, 急诊 CAG 显示前

降支开口狭窄 95%, 考虑前降支近端支架外夹层并壁内血

肿, 于前降支-左主干植入 1 枚支架。 由于多次经右桡动脉

穿刺、 涉及左主干分叉病变以及急诊因素, 第三次行 PCI
穿刺右股动脉 (7F 动脉鞘管), 使用 7F 指引导管完成。 术

后右下肢伸直制动 6 h 后拔除股动脉鞘管, 徒手压迫止血

30 min, 确认已止血后继续右下肢伸直制动并以自制宽绷

带包扎; 第 2 天解除绷带, 但右腹股沟区见明显瘀斑和肿

胀, 闻及血管杂音, 考虑穿刺部位血肿形成, 遂继续自制

宽绷带加压包扎并制动。 即刻查血常规见血红蛋白为

103 g / L(术前为 131 g / L),24 h 后复查血常规示血红蛋白降

至 99
 

g / L。 检查仍闻及血管杂音。 血管彩超显示:右侧股动

脉假性动脉瘤(femoral
 

artery
 

pseudoaneurysm,FAP)形成(约

63 mm × 34 mm), 瘤颈部长约 16 mm, 交通口长约 4 mm
(图 1A)。 继续自制宽绷带加压包扎。 第三次 PCI 术后 5

 

d
检查见血肿变小,但血管彩超显示 FAP 有增大趋势 ( 约

69 mm×38 mm)。 继之予以超声引导下按压 ( ultrasound-
guided

 

compression,UGC) 后继续以自制宽绷带加压包扎。
术后第 10 天检查见局部瘀斑逐渐吸收,但彩超见股动脉穿

刺口仍未闭合,且 FAP 无明显缩小。 拟于超声引导下注射

凝血酶(ultrasound
 

guided
 

thrombin
 

injection,UGTI)治疗,但
医院无此药;拟选择外科手术清除血肿并修补动脉穿刺口,
但家属犹豫,遂继续绷带加压包扎。 术后第 15 天检查见右

侧腹股沟区出现皮肤溃疡(约 35 mm×40 mm),伴少量白色

分泌物,无出血和感染征象。 血管彩超检查见 FAP 无愈合

和好转倾向。 此时已获得凝血酶冻干粉针剂,决定行 UGTI。
同患者本人及家属签署知情同意书。 具体过程:将凝血酶冻

干粉 2 000
 

U 加入生理盐水 20 ml 稀释为浓度 100 U / ml。 血

管彩超再次明确股动脉穿刺口与 FAP 的关系及瘤体大小,
确定穿刺进针部位和进针深度。 使用 5 ml 注射器抽取凝血

酶 2 ml(约 200 U),于瘤体底部,即远离股动脉破口的区域

(图 1B),从皮肤进针约 15 mm 后回抽见鲜红色不凝血,然
后缓慢注射凝血酶稀释液 2 ml,拔除注射器后见进针点少量

出血和渗液;约 1
 

min 后彩超显示瘤体血流信号消失伴血栓

形成(图 1C)。 观察 0. 5 h 后复查彩超示股动脉与 FAP 间未

见交通血流(图 1D),予纱布包扎并适时换药(右下肢无需

制动)。 UGTI 治疗后第 2 天患者可下床活动,检查见右下肢

腹股沟区肿胀明显减轻,血肿体积显著缩小,听诊未闻及杂

音;复查彩超仅局部见血肿,未见 FAP 征象,考虑局部皮肤

溃疡愈合需要时间较长,准予出院继续诊治,嘱患者定期换

药。 1 个月时随访患者皮肤溃疡已愈合,右下肢活动无

影响。
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图 1　 右侧 FAP 超声特征及 UGTI 治疗过程
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2　 讨　 论

　 　 FAP 是指股动脉血液通过动脉壁的一层或多层溢出管

腔形成(动脉壁外)外膜下或周围组织内的局部血肿。 文献

报道冠心病 PCI 术后 FAP 发生率为 0. 28% ~ 3. 02% [1-4] 。
FAP 临床表现主要包括局部疼痛、肿胀和瘀斑,但缺乏瘀斑

表现不能排除 FAP;若出血量大可致失血性贫血和休克等表

现;听诊常可闻及血管杂音;一般血管超声检查可确诊。
FAP 发生与多种因素有关,包括患者因素和手术因素,前者

如患者高龄、女性、体质量指数高、血小板计数减低,合并需

要胰岛素治疗的糖尿病、外周血管病、慢性肾功能不全

等[1-4] ;后者如穿刺点低于股动脉分叉处、大鞘管( ≥7F)、急
诊 PCI、左侧腹股沟区穿刺、股动脉和静脉同时置管、同步应

用抗凝和抗血小板药物及术后持续使用等[1-5] 。 随着主动

脉球囊反搏普及应用,以及需要大号鞘管的复杂病变如左主

干、多支血管病变和慢性闭塞病变患者 PCI 手术增加等,股
动脉仍是重要的血管介入途径[6] 。 本例患者为老年女性,
显著腹型肥胖,糖尿病史长并胰岛素治疗,短期内反复多次

PCI,涉及前降支开口病变使用 7F 动脉鞘管,同时使用抗凝

和抗血小板治疗是其发生 FAP 的重要诱因和危险因素。
　 　 FAP 的治疗重在预防。 针对引起 FAP 的高危因素,临
床常采取综合管理措施,包括尽可能选择桡动脉径路、基于

活化凝血时间的围术期精准抗凝管理、避免术后长时间应用

肝素、选择更小号鞘管和指引导管、尽量选择“安全区”穿刺

股动脉以及应用血管闭合器等策略。 研究显示,血管闭合器

比传统方式预防股动脉穿刺并发症更简单、有效和可靠[7] ,

不仅降低 FAP 发生率,且需要外科修补 FAP 发生率亦减少,
尤其对于高出血风险患者。 亦有报道显示,X 线引导下股动

脉穿刺可降低 PCI 相关血管并发症风险[8] 。 FAP 发生后,
应该根据超声测量瘤体大小、瘤颈长度、交通口大小以及是

否使用抗栓药物等情况,选择不同的处理方案。 观察性研究

发现:瘤体直径<3 cm 的患者,平均约 23 d 后可自发性血栓

形成,如瘤颈长度>0. 9 cm 则愈合更快,约 89%的患者免于

外科手术[5] ;对于瘤体较大、瘤颈短和交通口大的 FAP 则不

宜观察等待,应尽早选择 UGC 或 UGTI。 据报道,UGC 成功

率可达 60% ~ 90%,其具体操作方法为:将超声探头( 5 或

7 MHz)置于腹股沟区穿刺处,找到 FAP 瘤颈,改用换能器并

以适当压力按压超声探头,阻断通过瘤颈到瘤体的血液,同
时维持动脉瘤处股动脉血流,持续按压 5 ~ 10 min,缓慢放松

探头以评估有无进入动脉瘤腔的血流,平均压迫 30 min 有

效。 但因 UGC 常需多次按压,且操作时间长,易引起患者不

适感、需频繁使用镇静药、可能增加动脉瘤腔的大小等情况

而失败,同时在较大的动脉瘤腔、持续抗凝以及动脉瘤颈长

度<10 mm 的患者中,UGC 成功率仅为 71%,显著低于非抗

凝和动脉瘤颈≥10 mm 的患者。
　 　 UGTI 具有应用后血栓形成速度快、患者痛苦少等优点,
已取代 UGC 成为首选。 具体步骤包括:(1)血管彩超明确

FAP 解剖特征,包括动脉瘤起始部(股总动脉 / 股动脉 / 股深

动脉),动脉分支的流出波形,瘤体大小、瘤体底部至瘤口距

离、瘤颈的长度和直径等,以瘤体底部为凝血酶注射部位,测
量瘤体底部至皮肤的距离,确定皮肤进针的位置、方向和深

度;(2)消毒腹股沟区;(3)应用 5 ml 或 2 ml 注射器吸取凝血

酶稀释液 2 ml(浓度为 100 U / L),以超声标记位置为进针

点,进针后回抽新鲜不凝血后,将凝血酶稀释液缓慢注射于

瘤体内,拔除注射器后轻轻按压注射点;(4) 2 min 后超声检

测血栓形成情况。 UGTI 应用需注意:应将凝血酶尽可能注

射远离 FAP 血管穿刺口的位置,以免凝血酶进入股动脉;动
脉瘤<1

 

cm 不宜注射,血栓形成风险高;尽量用少量凝血酶;
合并动静脉瘘者易诱发静脉血栓栓塞而不宜应用 UGTI[9] 。
UGTI 是治疗 FAP 相对安全、快速和有效的方案。 一项前瞻

性研究发现,对口服阿司匹林和氯吡格雷的 FAP 患者,UGTI
比人工按压更有效[10] 。 Ferguson 等[11] 研究也发现,与 UGC
相比,UGTI 更快和易于耐受,在接受抗血小板 / 抗凝治疗的

患者中亦可应用,且可能比外科修补更安全有效。 一项纳入

UGTI 的 318 例和 UGC 的 786 例患者的荟萃分析结果显示,
2 组并发症发生率均非常低,但 UGTI 组比 UGC 组成功率

高,且 UGTI 组相对费用更低[12] 。 本例患者股动脉拔鞘后,
反复多次人工按压加绷带加压包扎;发生血肿后尝试 UCG
仍未能使动脉穿刺口闭合,长时间压迫导致腹股沟区皮肤破

溃,最终 UGTI 成功封闭股动脉穿刺口并瘤体内血栓形成。
该患者第三次 PCI 后,若使用股动脉血管闭合器或缝合器可

能会预防 FAP 发生;确诊 FAP 后持续加压包扎未能使股动

脉穿刺口闭合时,应及时行 UGTI,但因无凝血酶针剂而延迟

UGTI 治疗导致腹股沟区皮肤溃疡,增加患者的痛苦,延长住

院日和增加医疗费用。
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　 　 此外,临床对于复杂 FAP 如血流动力学不稳定、并发神

经功能缺损或脉搏减弱、血肿扩大、广泛的皮肤和皮下组织

损伤等,亦可选择覆膜支架封闭动脉穿刺口,但这会显著增

加医疗费用、也可能导致对侧股动脉并发症。 既往有报道应

用覆膜支架治疗假性动脉瘤和动静脉瘘,显示安全有效,且
优于血管外科手术。 超声引导下球囊辅助凝胶栓塞亦可安

全用于医源性 FAP 而避免外科手术[13] 。 血管缝合系统可

成功封闭假性动脉瘤[14] 。 若上述方法均失败或并发软组织

感染,尽早外科手术是最佳选择。 但应注意,PCI 术后患者

持续抗栓治疗,将增加外科手术出血与感染等并发症的

风险。
　 　 总之,随着外周动脉、颅内外动脉和复杂冠状动脉介入

治疗的增多,FAP 的发生不容忽视,其不仅增加患者的痛苦,
且增加住院时间及住院费用,甚至造成灾难性后果,因此应

以预防为主,包括尽可能选用血管闭合装置以达到快速有效

封闭动脉穿刺口的目的,尤其是对于高危患者。 一旦怀疑发

生 FAP,应及时行超声检查,尽早选用 UGC 或 UGTI 使动脉

破口愈合,避免患者出现皮肤破溃等并发症。 术后及时复查

血管彩超评估疗效,必要时及时调整治疗方案。 值得一提的

是,本例患者持续压迫和右下肢制动过程中,虽然发生右下

肢一过性肿胀,但未发生下肢静脉血栓形成和肺栓塞等并发

症。 对这类患者,下肢静脉血栓形成和肺栓塞预防亦至关重

要。 间断被动活动和其他一些辅助治疗,如适当补液避免血

液高凝状态,可能对其有效。
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