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[摘要]　目的　探讨胸主动脉腔内隔绝术(TEVAR)后手术入路伤口脂

肪液化患者的临床特征及相关因素。方法　连续纳入2005年8月－2021年

6月在北部战区总医院心血管内科行TEVAR治疗的939例患者，根据术后

伤口是否发生脂肪液化分为脂肪液化组(n=73)与非脂肪液化组(n=866)，

比较两组间年龄、性别、超重、既往病史、影像学表现、贫血、肾功

能不全、手术入路及实验室指标等临床特征，采用单因素及多因素二元

logistic回归分析TEVAR患者手术入路脂肪液化的相关因素。结果　两组

患者年龄、性别、高血压史、冠心病史、糖尿病史、合并胸腔积液等临

床特征比较，差异均无统计学意义(P>0.05)。脂肪液化组超重(82.8% vs. 

67.4%，P=0.011)、肾功能不全(22.9% vs. 13.3%，P=0.028)的比例明显高

于非脂肪液化组。脂肪液化组肌酸激酶同工酶[10.00(7.00，14.00) U/L 

vs. 11.00(8.00，15.00) U/L，P=0.018]、血红蛋白[(130.64±17.33) g/L vs. 

(134.96±16.42) g/L，P=0.032]、股动脉穿刺比例(4.2% vs. 16.1%，P=0.007)

明显低于非脂肪液化组(P<0.05)。多因素二元logistic回归分析结果显示，

超重(OR=2.226，95%CI 1.135~4.364，P=0.020)、肾功能不全(OR=2.116，

95%CI 1.119~4.003，P=0.021)是TEVAR术后伤口脂肪液化的独立危险因

素，股动脉穿刺(OR=0.273，95%CI 0.084~0.889，P=0.031)是TEVAR术后

伤口脂肪液化的独立保护因素。结论　合并超重、肾功能不全可增加

TEVAR术后伤口脂肪液化的风险，采用股动脉穿刺入路可降低TEVAR术

后伤口发生脂肪液化的风险。

[关键词]　胸主动脉腔内隔绝术；脂肪液化；肾功能不全
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[Abstract]　Objective　To investigate the clinical characteristics and related factors of patients with fat liquefaction of 

approach wounds after thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). Methods　The clinical data of 939 patients undergone 

TEVAR from August 2005 to June 2021 were consecutively enrolled in present study, and divided into fat liquefaction group (n=73) 

and non-fat liquefaction group (n=866) according to whether fat liquefaction occurs in the wound after operation. The clinical 

characteristics such as age, gender, overweight, past medical history, imaging findings, anemia, renal insufficiency, approach and 

laboratory indicators were compared between the two groups. Univariate and multivariate binary logistic regression were performed 
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to analyze the factors associated with fat liquefaction of approach wounds. Results　No significant difference existed between the 

two groups in age, gender, history of hypertension, coronary heart disease, diabetes, combined with pleural effusion and other clinical 

characteristics (P>0.05). The proportions of overweight and renal insufficiency were higher in fat liquefaction group than those in 

non-fat liquefaction group with significant differences (82.8% vs. 67.4%, P=0.011; 22.9% vs. 13.3%, P=0.028). While the levels of 

creatine kinase isoenzyme [10.00(7.00, 14.00) U/L vs. 11.00(8.00, 15.00) U/L, P=0.018] and hemoglobin [(130.64±17.33) g/L 

vs. (134.96±16.42) g/L, P=0.032], and the proportion of patients with femoral artery puncture (4.2% vs. 16.1%, P=0.007) were 

lower in fat liquefaction group than those in non-fat liquefaction group with statistical significance (P<0.05). Multivariate binary 

logistic regression analysis showed that overweight (OR=2.226, 95%CI 1.135-4.364, P=0.020) and renal insufficiency (OR=2.116, 

95%CI 1.119-4.003, P=0.021) were the independent risk factors for fat liquefaction in approach wounds after TEVAR . Femoral 

artery puncture (OR=0.273, 95%CI 0.084-0.889, P=0.031) was an independent protective factor for fat liquefaction of surgical 

approach after TEVAR . Conclusion　Overweight combined with renal insufficiency can increase the risk of fat liquefaction in 

approach wounds after TEVAR, and femoral artery puncture may reduce such risk.

[Key words]　thoracic endovascular aortic repair; fat liquefaction; renal insufficiency

急性主动脉综合征(acute  aor t ic  s y ndrome，
AAS)包括主动脉夹层(aortic dissection，AD)、主动

脉穿透性溃疡(penetrating aortic ulcer，PAU)、主动

脉壁内血肿(aortic intramural hematoma，IMH)、假

性动脉瘤和主动脉破裂等，是一组伴有剧烈的撕裂

样胸背痛[1]，发病急、病死率高的主动脉急重症，

及时诊断和治疗可明显降低其病死率。对于胸主

动脉相关的A A S，治疗方法包括药物治疗基础上

的胸主动脉置换术和胸主动脉腔内隔绝术(thoracic 
endovascular aortic repair，TEVAR)。TEVAR具有创

伤小、恢复快等优点，与胸主动脉置换术相比，可

明显降低早期死亡、截瘫、肾功能不全、心脏并发

症等风险，缩短住院时间[2]。TEVAR以往多采用股

动脉切开入路，而近年来随着预缝合技术的成熟，

股动脉穿刺入路因具有微创、省时的优势而逐渐

成为TEVAR的主要入路方式[3-4]。本研究旨在分析

TEVAR后出现手术入路伤口脂肪液化患者的临床特

征及相关因素，为临床预防该并发症提供依据。

1　资料与方法

1 . 1　研究对象　本研究为单中心回顾性研究。

连续入选2005年8月－2021年6月就诊于北部战区

总医院心血管内科经计算机断层扫描血管造影

(computed tomography angiography，CTA)诊断为胸

主动脉疾病行TEVAR治疗的患者1154例。诊断标准

如下：(1)AD，主动脉内膜、中膜撕裂，血液流入

形成真假腔，CTA表现为内膜片将主动脉分为真假

腔，可见一个或多个破口；(2)IMH，CTA上主动脉

壁呈环形或新月形增厚，厚度≥5 mm，血肿与主

动脉腔内血流无交通；(3)PAU，主动脉内膜粥样

硬化斑块破裂形成溃疡，溃疡穿透内弹力层，在主

动脉壁中层形成局限性血肿，CTA表现为主动脉腔

外“龛影”，但不形成假腔；(4)主动脉瘤，主动

脉直径大于正常直径50%以上；(5)假性动脉瘤，主

动脉壁破裂流出血液被周围纤维组织包裹或内膜和

中膜断裂外膜膨出形成的囊状动脉瘤。纳入标准：

(1)年龄≥18岁；(2)急性Stanford B型AD或伴IMH；

(3)急性PAU伴IMH；(4)胸主动脉瘤不全破裂；(5)
急性胸主动脉假性动脉瘤。排除标准：(1)外伤性

主动脉损伤；(2)既往有主动脉介入治疗或外科手

术史；(3)临床资料不全。根据上述标准，排除外

伤性主动脉损伤27例、临床资料不全188例，最终

纳入9 3 9例，根据术后伤口是否发生脂肪液化分

为脂肪液化组(n=73)与非脂肪液化组(n=866)。本

研究获北部战区总医院伦理委员会伦理审批[伦审

Y(2022)032号]。
1.2　研究方法

1.2.1　诊断方法　所有患者住院前行胸腹主动脉

CTA+三维重建，由两名以上经验丰富的临床医师

明确诊断并分析其主动脉病变的位置、形态和累及

范围等。

1 . 2 . 2 　 围 手 术 期 准 备 　 所 有 患 者 均 收 入 心

血管内科监护室，予氧气吸入，严密监测患

者 血 压 、 心 率 等 。 应 用 药 物 将 血 压 控 制 在

100~120/70~80 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)，心率控

制在60~70次/min。必要时可静脉应用降血压、降

心率药物，酌情给予止痛及通便治疗。完善血细胞

分析、心肌酶、肌钙蛋白、肝肾功能、离子、超敏

C反应蛋白、D-二聚体等实验室检查，待患者生命

体征稳定后择期行TEVAR治疗，复杂型Stanford B型
AD持续胸痛、脏器灌注不足、主动脉不全破裂等

情况需要尽早行TEVAR，预防主动脉破裂。

1 . 2 . 3　TEVAR治疗　所有患者均在心血管内科导

管室行全身麻醉、硬膜外麻醉或局部麻醉，穿刺左

桡动脉并置入鞘管行主动脉造影，全面了解病变部

位、形态及累及范围。采用切开股动脉前壁或经皮

穿刺股动脉的方法置入覆膜支架系统，覆膜支架直

径超出主动脉弓部参考血管内径的10%~20%。支架释
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放完全后，复查造影明确支架贴壁、内漏情况。对

支架贴壁不良者行球囊后扩张，严重内漏者于术中

即刻处理。其余手术流程为我院标准手术方式[5-6]。

1.2.4　指标定义　(1)肾功能不全：定义为术前估

算肾小球滤过率(estimated glomerular filtration rate，
eGFR)<60 ml/(min·1.73 m2)，eGFR根据改良MDRD
公式计算，其中男性eGFR[ml/(min·1.73 m2)]=175×
血肌酐 (m g / d l ) – 1 . 2 3 4×年龄 – 0 . 1 7 9，女性e G F R [m l /
(m i n · 1 . 7 3  m 2 ) ] = 1 7 5×血肌酐 (m g / d l ) – 1 . 2 3 4×年

龄–0.179×0.79。(2)贫血：定义为海平面地区，成年男

性血红蛋白<120 g/L，成年女性血红蛋白<110 g/L。 
(3)超重：定义为体重指数≥24 kg/m2。

1 . 2 . 5　指标分析　对脂肪液化组与非脂肪液化

组患者的年龄、性别、超重、既往病史、影像学

表现、贫血、肾功能不全、手术入路及实验室

指标等临床特征进行比较，利用单因素分析筛

选伤口脂肪液化的预测因素并进一步行多因素

分析。排除分组数据缺失27例(超重9例，肾功能

不全14例，股动脉穿刺4例)后，根据是否合并危

险因素，将9 1 2例患者分成超重和肾功能不全组

(n=82)、超重组(n=542)、肾功能不全组(n=44)、
无超重和肾功能不全组(n=244)4个亚组，比较各

亚组股动脉穿刺和股动脉切开患者伤口脂肪液

化发生率的差异，分析在不同人群中手术入路

对T E VA R后伤口脂肪液化的影响。此外，排除

e G F R数据缺失1 5例，根据e G F R水平，将9 2 4例
患者分为eGFR>90 ml/(min·1.73 m 2)组(n=521)、
60 ml/(min·1.73 m 2)<eGFR≤90 ml/(min·1.73 m 2)
组(n=273)、45 ml/(min·1.73 m 2)<eGFR≤60 ml/
(min·1.73 m2)组(n=77)、eGFR≤45 ml/(min·1.73 m2)
组(n=53)4个亚组，以eGFR>90 ml/(min·1.73 m2)组
为参考，比较不同eGFR水平亚组中伤口脂肪液化

的发生率，探讨不同肾功能水平对TEVAR后伤口脂

肪液化的影响。

1.3　统计学处理　采用SPSS 26.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以x±s表示，两组间比较采用

独立样本t检验；非正态分布计量资料以[M(Q1，Q3)] 
表示，两组间比较采用Mann-Whitney U检验；计数

资料以例(%)表示，两组间比较采用χ2检验或Fisher
确切概率法。伤口脂肪液化风险单因素分析采用单

因素二元logistic回归，将P<0.05的变量进行多因素

logistic回归分析。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　两组患者基线资料及临床特征比较　脂肪

液化组年龄(54.8±11.7)岁，男59例，女14例，非

脂肪液化组年龄(55.5±11.8)岁，男683例，女163
例，两组间差异均无统计学意义(P>0.05)。脂肪液

化组超重、肾功能不全患者比例明显高于非脂肪液

化组，而肌酸激酶同工酶、血红蛋白、股动脉穿刺

比例明显低于非脂肪液化组(P<0.05)，其他指标两

组比较差异均无统计学意义(P>0.05)(表1)。
2 . 2　伤口脂肪液化的影响因素分析　单因素二

元 log i st ic回归分析结果显示，超重(OR=2.327，
9 5 % C I  1 . 1 9 7 ~ 4 . 5 2 3，P = 0 . 0 1 3 )、肾功能不全

( O R = 1 . 9 2 6，9 5 % C I  1 . 0 6 6 ~ 3 . 4 8 0，P = 0 . 0 3 0 )、
股动脉穿刺( O R = 0 . 2 2 6，9 5 % C I  0 . 0 7 0 ~ 0 . 7 3 0，
P=0.013)为伤口脂肪液化风险的预测因子。将单

因素分析结果中P<0.05的变量进行多因素 logist ic
回归分析，结果显示，超重( O R = 2 . 2 2 6，9 5 % CI 
1.135~4.364，P=0.020)、肾功能不全(OR=2.116，
95%CI 1.119~4.003，P=0.021)是TEVAR术后伤口

脂肪液化的独立危险因素，股动脉穿刺是TEVAR
术后伤口脂肪液化的保护因素(OR=0.273，95%CI 
0.084~0.889，P=0.031)(表2)。
2.3　各亚组患者术后伤口脂肪液化的发生率比较

　在股动脉切开患者中，仅合并超重的患者术后

伤口脂肪液化的发生率为7.4%(34/461)，仅合并

肾功能不全的患者为5.3%(2/38)，同时合并超重

和肾功能不全的患者为17.6%(12/68)，未合并超

重和肾功能不全的患者为4.3%(9/208)；在股动脉

穿刺的患者中，仅合并超重的患者术后伤口脂肪

液化的发生率为3.7%(3/81)，仅合并肾功能不全

的患者为0(0/6)，同时合并超重和肾功能不全的

患者为0(0/14)，未合并超重和肾功能不全的患者

为0(0/36)。在各亚组中，股动脉穿刺的患者术后

伤口脂肪液化发生率均有低于股动脉切开患者的

趋势，但差异无统计学意义(P>0.05)(表3)。在不

同e G F R水平的患者中，随着肾功能不断降低，

术后伤口脂肪液化的发生率呈升高趋势，其中

eGFR≤45 ml/(min·1.73 m2)亚组脂肪液化发生率高

于eGFR>90 ml/(min·1.73 m2)亚组，差异有统计学意

义(15.1% vs. 6.1%，OR=2.717，95%CI 1.181~6.247，
P=0.031，表4)。

3　讨　　论

TEVAR术后手术入路发生的脂肪液化往往不

被重视，鲜有研究报道。伤口脂肪液化是指手术伤

口处脂肪细胞无菌性变性坏死过程中细胞破裂后脂

滴流出，在伤口内形成一定量的液态脂肪，伴有局

部细胞反应，属于无菌性炎症反应[7]。伤口发生脂

肪液化容易导致细菌侵入、繁殖，伤口不能及时愈

合，使患者的住院时间延长，并增加了患者的痛苦
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表1　两组胸主动脉腔内隔绝术后伤口脂肪液化患者基线资料及临床特征比较

Tab.1　Comparison of baseline data and clinical characteristics between the two groups of patients with wounds fat liquefaction 

after thoracic endovascular aortic repair

项目 脂肪液化组(n=73) 非脂肪液化组(n=866) P

年龄(岁, x±s) 54.8±11.7 55.5±11.8 0.616

男/女(例) 59/14 683/163 0.694

超重[例(%)] 53(82.8) 584(67.4) 0.011

吸烟史[例(%)] 42(57.5) 550(63.5) 0.310

既往病史[例(%)]

高血压 60(82.2) 723(83.5) 0.775

冠心病 16(21.9) 159(18.5) 0.468

糖尿病 7(9.6) 59(6.8) 0.375

脑卒中 9(12.5) 105(12.4) 0.971

入院时收缩压(mmHg, x±s) 153.04±26.70 153.66±24.70 0.839

入院时舒张压(mmHg, x±s) 85.59±16.59 88.90±16.19 0.095

入院时心率(次/min, x±s) 81.63±14.76 82.07±14.78 0.788

住院用药[例(%)]

抗血小板药物 22(30.1) 339(39.1) 0.129

β受体阻滞剂 70(95.9) 819(94.6) 0.834

钙离子拮抗剂 69(94.5) 786(90.8) 0.280

ACEI/ARB 65(89.0) 697(80.5) 0.073

硝酸酯类 19(26.0) 196(22.7) 0.511

他汀类调脂药 38(52.1) 510(58.9) 0.255

影像学表现和手术入路

升主动脉最大直径(mm, x±s) 4.15±0.58 4.27±0.64 0.197

降主动脉最大直径(mm, x±s) 4.10±0.51 4.17±0.97 0.710

破口≥2个[例(%)] 6(8.2) 33(3.8) 0.135

夹层撕裂过膈肌[例(%)] 39(88.6) 407(76.6) 0.067

胸腔积液[例(%)] 16(21.9) 139(16.1) 0.198

心包积液[例(%)] 2(2.7) 36(4.2) 0.776

股动脉穿刺[例(%)] 3(4.2) 139(16.1) 0.007

肾功能不全[例(%)] 16(22.9) 114(13.3) 0.028

贫血[例(%)] 13(17.8) 93(11.0) 0.078

肌酸激酶同工酶[U/L, M(Q1, Q3)] 10.0(7.0, 14.0) 11.0(8.0, 15.0) 0.018

肌钙蛋白>0.05 μg/L[例(%)] 6(9.1) 39(4.8) 0.219

ALT [U/L, M(Q1, Q3)] 20.00(14.00, 28.97) 18.56(13.00, 29.00) 0.595

AST [U/L, M(Q1, Q3)] 19.00(14.00, 24.97) 18.75(14.96, 25.33) 0.734

血糖(mmol/L, x±s) 6.24±1.36 6.15±1.69 0.687

血红蛋白(g/L, x±s) 130.64±17.33 134.96±16.42 0.032

白细胞计数(×109/L, x±s) 9.72±2.67 9.92±3.40 0.533

血小板计数(×109/L, x±s) 200.42±65.53 206.94±82.34 0.511

C-反应蛋白[mg/L, M(Q1, Q3)] 569.50(86.45, 1234.50) 451.00(118.00, 1028.00) 0.400

D-二聚体[μg/L, M(Q1, Q3)] 0.50(0.32, 1.00) 0.50(0.20, 1.30) 0.767

　　ACEI. 血管紧张素转换酶抑制剂；ARB. 血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；ALT. 谷丙转氨酶；AST. 谷草转氨酶

和医疗费用，部分患者甚至因长期卧床发生静脉血

栓而导致死亡。

既往研究发现，外科手术伤口脂肪液化多发

生于体型肥胖的患者，其原因可能为：(1)在机械

作用如挤压、钳夹等刺激下，脂肪组织容易发生

氧化分解反应，引起无菌性炎症反应，使脂肪组织

液化，影响伤口愈合 [8]；(2)肥胖者皮下脂肪厚度

增加，皮下脂肪层血液循环较差，而手术缝合切口

使血液供应障碍进一步加重。龚志军等[9]通过前瞻

性分析发现，行大、中型腹部手术患者的腹壁脂肪
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表3　各亚组中股动脉切开和股动脉穿刺患者术后伤口脂肪液化发生率比较

Tab.3　Comparison of the incidence of fat liquefaction between femoral artery incision and femoral artery puncture

亚组 股动脉穿刺(%) 股动脉切开(%) OR(95%CI) P

超重和肾功能不全(n=82) 0(0/14) 17.6(12/68) 0.824(0.738~0.919) 0.198

超重(n=542) 3.7(3/81) 7.4(34/461) 0.483(0.145~1.612) 0.227

肾功能不全(n=44) 0(0/6) 5.3(2/38) 0.947(0.879~1.021) 1.000

无超重和肾功能不全(n=244) 0(0/36) 4.3(9/208) 0.957(0.929~0.985) 0.428

表2　TEVAR术后伤口脂肪液化logistic回归分析结果

Tab.2　Result of logistic regression analysis for wound fat 

liquefaction after TEVAR

因素
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P OR(95%CI) P

超重 2.327(1.197~4.523) 0.013 2.226(1.135~4.364) 0.020

肾功能不全 1.926(1.066~3.480) 0.030 2.116(1.119~4.003) 0.021

股动脉穿刺 0.226(0.070~0.730) 0.013 0.273(0.084~0.889) 0.031

　　TEVAR. 胸主动脉腔内隔绝术

厚度是伤口脂肪液化的独立危险因素，腹壁脂肪越

厚，术后伤口脂肪液化的可能性越大。潘丹等[10]发

现，体重指数是腰椎后路手术后发生伤口脂肪液化

的独立危险因素(OR=2.875，95%CI 1.205~6.857，
P=0.017)。与上述研究结果相似，本研究多因素分

析结果也显示，超重为TEVAR术后伤口发生脂肪液

化的独立危险因素。

肾功能受损对伤口愈合存在多重影响。在慢性

肾脏疾病的早期阶段(Ⅰ–Ⅲ期)，肾功能损害可表

现为蛋白尿和轻度水肿；在晚期(Ⅳ–Ⅴ期)时，则

经常发生严重水肿、电解质异常、酸碱紊乱和继发

性甲状旁腺功能亢进，这些因素均可能影响伤口愈

合；当发生尿毒症时，体内某些毒素(如白细胞介

素-6、二甲基精氨酸)的蓄积也会对伤口愈合产生

负面影响[11]。此外，发生急性肾损伤时，可出现酸

碱平衡紊乱、电解质异常等，从而影响伤口愈合。

与其他手术不同的是，行TEVAR需要应用对比剂，

而心血管介入治疗时应用对比剂可引起急性肾损

伤，肾功能不全患者行心血管介入诊疗后由对比剂

引起的急性肾损伤发生率为15%左右[12]。Luo等[13]

发现，急性Stanford B型AD接受TEVAR治疗后，有

27.5%的患者发生急性肾损伤。本研究结果显示，

术前合并肾功能不全的患者TEVAR脂肪液化的风

险更高，且亚组分析结果也显示，随着肾功能的下

降，TEVAR术后伤口脂肪液化的发生率呈升高趋

势。因此，TEVAR术后伤口脂肪液化的发生不除外

对比剂的作用，其与对比剂的关系尚需进一步研究

证实。

20世纪90年代血管闭合装置应用于临床后，

Haas等[14]探索了使用16-F血管鞘进行经皮主动脉腔

表4　不同eGFR患者术后伤口脂肪液化发生率比较

Tab.4　Comparison of the incidence of fat liquefaction among people with different levels of eGFR

eGFR水平 脂肪液化发生率(%) OR(95%CI) P

eGFR>90 ml/(min·1.73 m2) (n=521) 6.1(32/521) – –

60 ml/(min·1.73 m2)<eGFR≤90 ml/(min·1.73 m2) (n=273) 7.7(21/273) 1.273(0.719~2.254) 0.406

45 ml/(min·1.73 m2)<eGFR≤60 ml/(min·1.73 m2) (n=77) 10.4(8/77) 1.772(0.784~4.002) 0.164

eGFR≤45 ml/(min·1.73 m2) (n=53) 15.1(8/53) 2.717(1.181~6.247) 0.031

　　eGFR. 估算肾小球滤过率

内隔绝术。随后，预缝合技术的引入使穿刺部位插

入大口径动脉鞘成为可能。局部麻醉下的经皮股动

脉穿刺入路可减轻患者的疼痛，缩短恢复期，并可

减少手术复杂性和伤口并发症[15-17]。本研究多因素

logistic回归分析结果显示，股动脉穿刺是术后伤口

脂肪液化的保护因素，相对于股动脉切开，可使发

生脂肪液化的风险降低72.7%。传统全麻下TEVAR
采用股动脉切开的手术入路方式，除全麻对血流动

力学影响较大外，创伤面积大、分层缝合皮下组织

及皮肤、缝线结扎影响组织血供等因素均可增加患

者手术入路脂肪液化的风险。已有多项研究表明，

可吸收缝线是伤口愈合的有利因素，相较于传统丝

线，可吸收缝线有利于伤口愈合，可明显降低伤

口感染的发生率，缩短住院时间[18-20]。夏晓玲等[19]

发现，在妇产科手术中，可吸收缝线组的脂肪液化

发生率明显低于普通丝线组，差异有统计学意义

(P<0.05)。本中心选择缝线的种类与手术入路的选

择相关，即传统股动脉切开患者一般采用传统丝线

缝合，而股动脉穿刺患者则采用可吸收缝线，既美

观又不用拆线。此外，股动脉穿刺入路对TEVAR患

者脂肪液化的保护作用源于微创，对皮肤及皮下组
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织损伤小，对切口组织的血供影响小，且感染风险

更低。对于接受TEVAR的患者，不能除外手术缝线

种类可能对脂肪液化有影响，因此需通过进一步的

研究设计以探索缝线种类对TEAVR患者伤口脂肪液

化的影响。

本研究还比较了合并不同危险因素的亚组中股

动脉穿刺和股动脉切开患者脂肪液化的发生率，结

果显示，在各亚组中的股动脉穿刺患者的伤口脂肪

液化发生率均有低于股动脉切开患者的趋势，进一

步提示股动脉穿刺可能会降低不同人群TEVAR术后

伤口脂肪液化的发生率。

既往研究表明，贫血也是伤口愈合的重要影响

因素，贫血患者的血液携氧能力降低，局部组织缺

氧，从而影响伤口愈合[21]。本研究脂肪液化组的贫

血患者比例存在高于非脂肪液化组的趋势，但差异

无统计学意义(17.8% vs. 11.0%，P=0.078)，因此，

贫血对伤口愈合的影响尚需通过多中心、大样本的

临床研究进一步明确。

综上所述，合并超重、肾功能不全可增加

TEVAR术后伤口脂肪液化的风险，而股动脉穿刺入

路可降低TEVAR术后伤口脂肪液化的风险。本研

究为单中心回顾性研究，未能证实对比剂引起的急

性肾损伤及缝线种类对TEVAR术后伤口脂肪液化

的影响，尚需多中心、大样本、前瞻性研究进一步 
证实。
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