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摘要:感染性主动脉瘤( ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ｎａｔｉｖｅ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＩＮＡＡ)是一种罕见且致命的感染性疾病ꎬ由病原微生物

(主要为细菌)破坏主动脉管壁而引起ꎮ 感染性主动脉瘤进展较快、病情复杂、破裂率高、预后较差ꎬ其诊断与治疗

一直是血管外科领域的热点与难点ꎮ 本文根据感染性主动脉瘤领域发表的相关文献ꎬ综述其病因学、病理生理

学、临床表现、诊断、治疗和并发症ꎬ以期为今后感染性主动脉瘤的相关研究和诊疗提供指导ꎮ
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　 　 感染性主动脉瘤指各类病原微生物直接或间
接引发血管损伤ꎬ造成主动脉管壁瘤样扩张ꎮ １８８５
年 Ｗｉｌｌｉａｍ Ｏｓｌｅｒ 首次发表了关于感染性动脉瘤的
文章[１]ꎬ描述了感染性心内膜炎患者出现感染性外

周动脉瘤的系列报道ꎬ提出此病的发病机制为感染
心脏瓣膜中的载菌物栓塞到外周动脉ꎬ导致动脉壁
的破坏ꎮ 近期关于感染性主动脉瘤的首份专家共识
规范了该疾病的名称为感染性原发性主动脉瘤
( ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ｎａｔｉｖｅ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＩＮＡＡ) [２]ꎬ故本文

将应用 ＩＮＡＡ 指代感染性动主脉瘤ꎮ
ＩＮＡＡ 进展较快、病情复杂、破裂率高、预后较

差ꎬ与动脉粥样硬化性主动脉瘤相比患者普遍较为
年轻ꎮ ＩＮＡＡ 在人群中发病罕见ꎬ发病率在不同地区
及不同研究间差别均较大ꎬ发病率约占所有腹主动
脉瘤的 ０.６％ ~ １３％ꎬ死亡率在 ５％ ~ ７０％之间[３￣７]ꎮ
未行手术干预的 ＩＮＡＡ 院内死亡率约为 ７５％ ~
１００％[８￣９]ꎻ一项瑞典的全国性研究显示ꎬＩＮＡＡ 术后
１ 个月、１ 年、５ 年生存率为 ８６％、７９％、５９％[１０]ꎮ 由
于 ＩＮＡＡ 的上述特点ꎬＩＮＡＡ 目前缺乏相关的前瞻
性研究及基础研究ꎬ回顾性研究的样本量也一般较
小ꎬ这使得不同研究间的结果差距较大ꎬ也影响了一
些研究结论的可靠性ꎮ
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１　 病因学 /发病机制

　 　 关于 ＩＮＡＡ 发病机制的研究较少ꎮ 其既可以由

正常主动脉壁的原发感染引起ꎬ也可继发于动脉壁

的原发损伤[１１]ꎮ ＩＮＡＡ 根据病因可分为 ４ 种类型:
①细菌性动脉瘤—继发于感染性栓子(如心源性菌

血症)的动脉瘤ꎻ②细菌性动脉炎—局部感染持续

扩散导致的细菌性动脉炎伴动脉瘤形成ꎻ③动脉瘤

继发感染—在动脉粥样硬化性动脉瘤的基础上因菌

血症形成的感染性动脉瘤ꎻ④创伤后感染性假性动

脉瘤[１２￣１４]ꎮ 多篇文献报道了膀胱灌注药物、消化道

穿孔、超声引导下经直肠前列腺穿刺活检等操作或

损伤后发生 ＩＮＡＡ 的病例[１５￣１９]ꎮ
ＩＮＡＡ 的病原体多种多样ꎬ理论上所有细菌及

真菌都可成为 ＩＮＡＡ 的病原体ꎮ 目前尚无确切的病

毒性 ＩＮＡＡ 的报道ꎬ但一项研究显示巨细胞病毒感

染与腹主动脉瘤的炎症反应存在相关性ꎬ可能提示

病毒性 ＩＮＡＡ 的存在[２０]ꎬ相关研究受限于病毒在腹

主动脉瘤患者中的低检出率ꎬ对样本量要求较高ꎮ
链球菌属、金黄色葡萄球菌、大肠杆菌和沙门氏菌是

最常见的病原体ꎮ 不同地区 ＩＮＡＡ 病原体谱可能存

在差异[５ꎬ２１￣２２]ꎮ 此外ꎬ肺炎克雷伯菌、结核分枝杆

菌、布鲁杆菌、梅毒等细菌ꎬ念珠菌等真菌感染的

ＩＮＡＡ 也有报道[４ꎬ２３]ꎮ

２　 病理生理学

ＩＮＡＡ 的形成与非感染性动脉瘤类似ꎬ内膜损

伤、炎症细胞浸润、中膜平滑肌细胞凋亡在其发生发

展中起主要作用ꎮ 血管损伤(动脉粥样硬化斑块形

成等)导致内膜屏障功能受损ꎬ进而使局部易受病

原体侵袭(如菌血症期间病原体定植)ꎮ
不同的病原体会引起不同类型炎症细胞的浸

润ꎮ 对于大多数 ＩＮＡＡꎬ中膜、外膜的中性粒细胞浸

润为其主要特征ꎻ梅毒性 ＩＮＡＡ 则主要表现为淋巴

细胞的浸润[２４]ꎮ 炎症细胞的浸润引起炎症级联反

应ꎬ导致了基质金属蛋白酶(ｍａｔｒｉｘ ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎ￣
ａｓｅꎬ ＭＭＰ)表达上调ꎬ介导细胞外基质的降解和平

滑肌细胞的凋亡[２５]ꎬ最终导致 ＩＮＡＡ 的发生发展乃

至破裂ꎮ

３　 临床表现

ＩＮＡＡ 临床表现多样且不典型ꎮ 常见的临床表

现为疼痛、发热( >３８ ℃)、脓毒血症或其他系统感

染[２]ꎮ 约有 ６０％ ~ ７０％的 ＩＮＡＡ 患者出现发热ꎬ为
ＩＮＡＡ 的特征性症状ꎬ在非感染患者中极少出现[４]ꎮ
大约有一半的 ＩＮＡＡ 患者存在动脉瘤对应部位的疼

痛[２３]ꎬ如胸降主动脉 ＩＮＡＡ 患者通常为胸背部疼

痛ꎬ而腹主动脉段 ＩＮＡＡ 患者多表现为腹痛ꎮ 还有

一些患者可能无明显症状ꎬ或表现为非特异性的主

动脉瘤占位或压迫症状ꎬ如声嘶、呃逆、恶心呕吐、肠
梗阻等[２６]ꎮ 如果存在主动脉瘘(主动脉－气管瘘ꎬ
主动脉－食管瘘等)ꎬ咯血或黑便可能为 ＩＮＡＡ 患者

的首诊症状[２７]ꎮ 约有 ２１％ ~４４％的 ＩＮＡＡ 患者出现

主动脉瘤破裂或先兆破裂[２８]ꎮ 破裂或先兆破裂的

患者其临床症状和感染程度一般较非破裂患者更

重ꎬ治疗更加复杂ꎬ并发症如主动脉瘘、脓毒血症等

发生率也更高ꎮ

４　 诊　 断

早期诊断和治疗对控制感染、预防破裂至关重

要ꎮ 欧洲血管外科学会(Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＳＶＳ)的指南推荐基于临床表现、实
验室检查、影像学特征、病史综合考虑诊断[２９]ꎮ
ＩＮＡＡ 的专家共识[２] 推荐根据以下三项进行诊断ꎬ
包括:①临床表现ꎬ包括疼痛、发热( >３８ ℃)、脓毒

血症或其他系统感染ꎻ②实验室检查ꎬ包括炎症指标

如 Ｃ￣反应蛋白、白细胞计数、降钙素原、白介素￣６、
红细胞沉降率ꎬ或培养结果阳性ꎻ③影像学特征ꎬ包
括存在快速进展ꎬ囊性或偏心性、分叶状、管周积液

或积气、软组织肿物和多发动脉瘤ꎮ 同时符合以上

三项者为确定诊断ꎬ符合两项者为可能诊断ꎬ符合一

项者可排除诊断ꎮ
４.１　 临床表现和病史

由于 ＩＮＡＡ 临床表现不典型、病情进展较快、并
发症类型多ꎬ仅根据临床表现及病史诊断 ＩＮＡＡ 较

为困难ꎮ 因此ꎬ确切诊断需要结合实验室检查和影

像学特征ꎮ ＩＮＡＡ 患者常常合并其他系统感染或炎

症ꎬ如肺炎、阑尾炎等ꎮ 免疫抑制或缺陷也常见于

ＩＮＡＡ 患者ꎬ包括高龄、糖尿病、激素应用史、恶性肿

瘤、ＨＩＶ 等[３０￣３２]ꎮ
４.２　 实验室检查

ＩＮＡＡ 患者的炎症指标均可能升高ꎬ仅根据炎

症指标诊断 ＩＮＡＡ 特异度较低ꎮ 血培养或组织培养

阳性可以直接诊断 ＩＮＡＡ[２]ꎮ 然而临床实践中血培

养阳性率仅为 ５０％ ~ ７０％[４ꎬ２１]ꎬ一些 ＩＮＡＡ 患者的

管壁组织培养或管周穿刺物培养也可能出现阴性ꎮ
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但一些研究表明ꎬ培养结果阴性的患者其临床症状

和预后均较好ꎬ可能提示这部分患者的抗感染治疗

效果较好[２３]ꎮ 明确病原体类型对于抗感染治疗意

义重大ꎬ为弥补当前培养阳性率的不理想ꎬ一些新技

术如病原微生物高通量基因检测 (ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ
ｎｅｘｔ￣ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇꎬ ｍＮＧＳ) 等可以考虑作

为 ＩＮＡＡ 的常规诊断手段ꎮ
４.３　 影像学特征

由于 ＩＮＡＡ 的临床表现不典型、实验室检查特

异度低、培养阳性率不理想ꎬ影像学特征对于 ＩＮＡＡ
的诊断至关重要ꎮ 多种影像学检查如超声、ＣＴ、
ＭＲＩ、ＰＥＴ￣ＣＴ 等均可用于 ＩＮＡＡ 的诊断ꎮ 超声可以

明确提示管周积气或积液ꎬ有文献报道应用超声内

镜辅助诊断 ＩＮＡＡ[３３]ꎮ 但超声检查难以明确动脉

瘤形态ꎬ故当前较少根据超声结果诊断 ＩＮＡＡ[３４]ꎮ
ＩＮＡＡ 的瘤体特征包括囊性、偏心性或分叶状

(图 １)ꎬ邻近组织的改变包括管壁增厚、软组织水肿

或占位、淋巴结肿大、积气或积液等[３５]ꎮ ＩＮＡＡ 的

进展速度可以通过定期影像复查监测ꎮ ＩＮＡＡ 可出

现在主动脉各节段及其分支动脉ꎬ其中最常见的是

腹主动脉段(７０％)ꎬ其中约有一半感染性腹主动脉

瘤累及肾动脉ꎬ其次是胸主动脉段(３０％)ꎬ发生于

升主动脉、内脏动脉及其他小动脉的感染性动脉瘤

罕见(<１％) [４]ꎮ

图 １　 ＣＴＡ 提示囊性(Ａ)、分叶状(Ｂ)特征
Ｆｉｇｕｒｅ １　 ＣＴＡ ｍａｎｉｆｅｓｔｓ ｓａｃｃｕｌａｒ (Ａ) ａｎｄ ｍｕｌｔｉｌｏｂｕｌａｒ (Ｂ)

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

　 　 ＣＴ 血管造影( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａ￣
ｐｈｙꎬ ＣＴＡ)是当前诊断 ＩＮＡＡ 最普遍应用的影像学

检查ꎬ其可以精确描述主动脉瘤的形态ꎬ并及时发现

破裂或先兆破裂的存在ꎮ ＣＴ 还可以提示积气积

液、钙化、附壁血栓的存在(图 ２)ꎮ ＭＲＩ 对于 ＩＮＡＡ
周围组织水肿和脓肿较为敏感ꎬ炎性水肿的软组织

和增厚的管壁在 ＭＲＩ 中通常表现为 Ｔ２ 相的高信

号[３６]ꎮ ＰＥＴ￣ＣＴ 可以通过 １８Ｆ 的浓聚提示高代谢的

部位ꎬ提示活动性感染的存在ꎬ其准确率可以达到

８８％~１００％[３７]ꎮ Ｓａｉｌｅｒ 等[３８]发现结合 ＭＲＩ 和 ＰＥＴ￣ＣＴ
可以提高 ＩＮＡＡ 的诊断准确率ꎬ长期监测 ＰＥＴ￣ＣＴ 可

以评估抗感染治疗效果ꎮ 由于可能提高 ＩＮＡＡ 的破

裂风险ꎬ不推荐术前进行反复多次有创诊断性操作

如穿刺取培养等[３９]ꎮ

图 ２　 １ 例 ＩＮＡＡ 患者 ＣＴ 图像
Ａ:术前左髂总动脉感染性动脉瘤管周积气ꎬ腹膜后血
肿ꎻＢ: ＥＶＡＲ 腔内修复 ( ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＥＶＡＲ)术后积气增多、血肿范围增大ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ＩＮＡＡ
Ａ: Ｐｅｒｉｖａｓｃｕｌａｒ ｇａｓ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｏｎ ｉｌｉａｃ ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｅｕｒｙｓｍꎻ Ｂ: Ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｐｅｒｉｖａｓｃｕｌａｒ ｇａｓ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｍａ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ (ＥＶＡＲ).

５　 治　 疗

５.１　 抗感染治疗

抗感染治疗是 ＩＮＡＡ 一切治疗的基础ꎮ 明确病

原体对于 ＩＮＡＡ 的治疗非常重要ꎬ但临床实践中血

培养阳性率不高ꎬ仅为 ５０％ ~ ７０％ꎮ 由于腔内治疗

的广泛应用ꎬ有时难以取得 ＩＮＡＡ 的组织培养标本ꎮ
一般而言ꎬ沙门氏菌属感染的 ＩＮＡＡ 病程进展更快ꎬ
且其短期结局更差ꎻ而非沙门氏菌属感染的 ＩＮＡＡ
的术后并发症发生率更高ꎬ且远期结局更差[３０]ꎮ

相关研究显示术前应用抗生素至少 ３ ｄ 可将动

脉瘤相关死亡率和并发症发生率降低 ８０％ (ＯＲ ＝
０.２)ꎬ术后应用抗生素至少 ６ 个月也可减少过半的

远期死亡率(ＨＲ ＝ ０.３６) [４０]ꎮ Ａｏｋｉ 等[４１] 推荐术后

静脉应用抗生素 ２ 周后ꎬ口服抗生素 ６ 个月ꎮ 而对

于只进行 ＥＶＡＲ 手术的患者ꎬ一些研究推荐终生应

用口服抗生素治疗[４２]ꎮ 值得关注的是ꎬ单纯应用抗

感染治疗ꎬ不进行手术干预的患者ꎬ其院内死亡率为
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７５％ ~ １００％[８￣９]ꎮ 故除非患者难以耐受或拒绝手

术ꎬ所有 ＩＮＡＡ 患者均应当考虑手术治疗ꎮ
５.２　 手术治疗

一些研究建议症状稳定的患者应当先进行充分

的抗感染治疗后再进行手术ꎬ然而也有观点认为一

旦确诊为 ＩＮＡＡꎬ应当立刻进行手术来预防 ＩＮＡＡ
破裂ꎬ以及早期及时清理感染灶[４２￣４３]ꎮ 但无论如

何ꎬ手术治疗都是必须的ꎬ包括开放手术(ｏｐｅｎ ａｏｒ￣
ｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＯＡＲ)和腔内治疗( ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＥＶＡＲ)ꎮ 手术的目标包括清除感染灶和重建血运ꎮ
目前对于 ＯＡＲ 和 ＥＶＡＲ 的选择和优劣尚无明确共

识ꎬ２００７ 年前的相关研究以 ＯＡＲ 为主ꎬ而 ２００８ 年后

则以 ＥＶＡＲ 为主[４０]ꎮ
５.２.１　 解剖外旁路手术

解剖外旁路手术主要包括腋动脉－双股动脉旁

路和腹膜后旁路ꎬ其中腋动脉－双股动脉旁路是最

常用的旁路手术方式ꎮ 解剖外旁路优势在于可以彻

底清除感染灶ꎬ并使旁路血管与原位感染区域隔

离[４４]ꎮ 理论上该术式可以完全清除感染灶ꎬ术后移

植物感染的风险也较低ꎮ
研究表明相比腋动脉－双股动脉旁路ꎬ腹膜后

旁路术可能具有更好的短期结局[４２]ꎮ 然而无论选

择何种旁路ꎬ解剖外旁路手术的远期结局不甚理想ꎬ
旁路血管 ３ 年通畅率约 ６７％ꎬ主动脉残端破裂率为

２％~２０％ꎻ此外ꎬ术后感染复发率仍较高ꎬ约为 １５％ ~
２０％[８]ꎮ 另一项研究报道的术后 ５ 年通畅率为

８０％[４５]ꎮ
考虑到解剖外旁路手术的术后通畅率不理想ꎬ

再感染率较高ꎬ且手术复杂、创伤大、时间长ꎬ推荐仅

在感染范围较大、原位或邻近部位存在感染等情况

下应用该手术ꎮ 腹膜后旁路术相关报道较少ꎬ且仅

适用于腹膜后无感染的患者ꎮ
５.２.２　 原位重建术

与解剖外旁路手术相比ꎬ原位重建具有几项优

点:①其与原本的解剖结构类似ꎬ拥有更稳定的血流

动力学ꎻ②原位重建较解剖外旁路手术时间短、流程

简单、创伤较小ꎻ③原位重建的通畅率更高ꎬ且出现

长期并发症如破裂、跛行等更少[４０]ꎮ Ｌｅｅ 等[４６]进行

的一项纳入 ２８ 例 ＩＮＡＡ 患者的研究报道ꎬ原位重建

组(ｎ＝ １３)和解剖外旁路组(ｎ ＝ １５)的围手术期死

亡率分别为 ８％和 ２７％ꎮ
然而该术式的主要缺点在于重建后的血管仍然

与感染灶邻近ꎬ可能增加了术后再感染的风险ꎮ 一

项单中心研究显示原位重建术后(ｎ ＝ ３７)和解剖外

旁路术后(ｎ ＝ ６)的再感染率分别为 ８％和 ０％[４７]ꎻ

另一项研究报告 １３ 例原位重建术后患者的再感染

率为 ２０％[４８]ꎮ 这些研究样本量较小ꎬ可能影响其统

计学意义ꎬ但仍然提示了原位重建术后的再感染风

险ꎮ 综合考虑解剖外旁路与原位重建的优劣ꎬ在无

明显禁忌如原位或大范围感染的情况下ꎬ原位重建

可能是 ＩＮＡＡ 更加安全有效的开放手术方式[４７ꎬ４９]ꎮ
此外ꎬ如果原位重建后出现移植物感染ꎬ就可能需要

考虑再行解剖外旁路手术ꎮ
目前ꎬ原位重建 ＩＮＡＡ 的移植物主要包括药物

浸泡人工血管、生物组织浸泡人工血管、银涂层人工

血管、动物(牛、猪、马等)心包补片、自体静脉或异

体移植物[５０]ꎮ 不同来源和材料的移植物都可联合

大网膜成型术以改善其抗感染能力、减少并发

症[５１]ꎻ联合大网膜成形术的原位重建术后感染相关

并发症发生率约为 ０.７％[４０]ꎮ 自体或异体静脉移植

通常选择股静脉ꎬ一期 ＩＮＡＡ 手术通畅率约为 ９０％ꎬ
二期进行球囊扩张后通畅率为 １００％ꎬ术后 ３ 个月、
１ 年、５ 年的生存率分别为 ９１％、８３％和 ７１％[５２]ꎮ 但

是应用静脉移植物存在管径匹配问题ꎬ同时术中取

静脉也会延长手术时间、增加创伤ꎬ限制了静脉移植

物在急诊手术中的应用ꎻ且由于管径匹配问题和对

下肢静脉系统的损害ꎬ静脉移植物术后成瘤率为

２％ ~１０％ꎬ约有 １５％的患者出现下肢静脉高压相关

症状[５３]ꎮ 人工血管则可以更好匹配管径ꎬ且不易出

现管壁退行成瘤等情况ꎮ
５.２.３　 ＥＶＡＲ

ＥＶＡＲ 近年来已经逐渐成为治疗动脉瘤的主流

选择ꎮ 尽管 ＯＡＲ 是 ＩＮＡＡ 治疗的金标准ꎬＥＶＡＲ 仍

然具有不可替代的优势ꎬ如创伤小、难度低、术后恢

复快等ꎮ 关于 ＥＶＡＲ 最大的争议在于该术式无法

清除感染灶ꎬ且移植物直接原位接触感染区域ꎬ患者

感染复发风险较高ꎻ此外 ＥＶＡＲ 无法直接取得病灶

部位的病原体培养ꎬ可能会影响后续的抗感染治疗ꎮ
目前缺乏关于比较 ＥＶＡＲ 和 ＯＡＲ 治疗 ＩＮＡＡ

的临床试验ꎬ但大量相关研究仍然提示了 ＥＶＡＲ 相

比 ＯＡＲ 在患者生存率上的优势ꎮ 一项欧洲的多中

心研究显示 ＥＶＡＲ 的术后 １ 个月、１、５、１０ 年生存率

为 ９１％、７５％、５５％、４１％[３０]ꎮ 表明对于大多数 ＩＮ￣
ＡＡ 患者ꎬＥＶＡＲ 可以作为一项长期治疗手段ꎬ也可

以作为重症患者的姑息治疗手段ꎮ Ｍｅｔａ 分析提示

ＥＶＡＲ 的术后再感染率(２４％ ｖｓ. １８％ꎬ Ｐ ＝ ０.４３９)
和再手术率(２４％ ｖｓ. ２１％ꎬ Ｐ ＝ ０.６５０)不显著高于

ＯＡＲꎬ且有更好的短期结局ꎬＥＶＡＲ 术后 ３０ ｄ 生存

率为 ９３％ꎬ而 ＯＡＲ 为 ５７％[４０]ꎮ
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６　 并发症

菌血症或脓毒血症为 ＩＮＡＡ 最常见的术前并发

症ꎬ其他术前并发症包括主动脉瘘(主要为主动脉

食管瘘ꎬ主动脉支气管瘘和主动脉肠瘘)ꎬ邻近部位

感染(如腰大肌脓肿、腹膜后感染、椎体感染等)ꎬ以
及破裂导致的腹膜后血肿和失血性休克等[５４]ꎮ 出

现并发症往往预示患者预后不良ꎬ并降低远期生存

率[３４]ꎮ 一项综合 ７０ 例 ＩＮＡＡ 患者的研究显示ꎬ合
并椎体感染的 ＩＮＡＡ 死亡率可达 ７１％[５５]ꎮ Ｈｕ
等[５６]研究显示ꎬ存在管周脓肿、腰大肌脓肿、椎体感

染、脓毒血症等并发症的患者预后较差ꎬ其急诊手术

率、院内死亡率、移植物感染率、短期及长期死亡率

等均较高ꎮ
ＩＮＡＡ 的术后最常见也是最严重的并发症为感

染 相 关 并 发 症 ( ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ
ＩＲＣｓ)ꎬ包括脓毒血症、移植物感染、主动脉瘘、邻近

组织感染等ꎮ 约有 ９０％的 ＩＲＣｓ 出现在ＩＮＡＡ 术后

前 ３ 个月ꎮ 不同研究报道的 ＩＲＣｓ 发生率差别较大ꎬ
约为 １８.２％ ~ ４２.８％[５ꎬ３０ꎬ３２ꎬ４０ꎬ５２]ꎮ 出现 ＩＲＣｓ 往往是

预后不良的征兆ꎬＩＲＣｓ 相关死亡率约为 ４０％ ~７０％ꎬ
其中出现主动脉肠瘘或主动脉支气管瘘的病例死亡

率可以达到 ７０％ ~１００％ꎮ

７　 展　 望

目前 ＩＮＡＡ 缺乏相关的前瞻性研究ꎮ 基础研究

多为病理学研究ꎬ目前尚无 ＩＮＡＡ 动物模型等的建

立ꎬ有待于进一步深入研究ꎮ ＩＮＡＡ 缺乏多中心研

究ꎬ单中心研究样本量均较小ꎬ影响了研究中结论的

统计学意义ꎮ
相关研究显示病毒可能与腹主动脉瘤的发病存

在相关性ꎬ且存在 ＥＢ 病毒及 ＨＩＶ 相关的颅内动脉

瘤及冠状动脉瘤的报道[５７￣５８]ꎮ 但目前尚无法明确

病毒感染是偶发因素ꎬ或是免疫抑制和缺陷的表现ꎬ
抑或是与动脉瘤直接相关ꎮ 探索病毒在 ＩＮＡＡ 发病

机制中的作用可能是未来研究的一大方向ꎮ
诊断和治疗一直是 ＩＮＡＡ 临床实践中的重点ꎮ

如果多次培养结果阴性ꎬ且患者仍然存在感染活动

期症状ꎬ可考虑应用 ｍＮＧＳ 等新技术明确病原体ꎬ
或考虑是否为病毒感染ꎮ ＥＶＡＲ 在多项研究中均较

ＯＡＲ 有更好的短期结局和类似的长期结局ꎬ但一旦

存在禁忌ꎬ或出现移植物感染或其他 ＩＲＣｓꎬＯＡＲ 仍

然是最确切有效的治疗手段ꎮ

ＩＮＡＡ 是血管外科领域的一大难题和挑战ꎬ明
确 ＩＮＡＡ 的病因、发病机制、病原体ꎬ达成有效的、患
者获益最多的治疗共识与指南是当前 ＩＮＡＡ 研究的

重点ꎬ也是相关研究人员努力的方向ꎮ
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Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ７５: １５０￣１６１. ｄｏｉ: １０. １０１６ / ｊ. ａｖｓｇ.
２０２１.０３.０１８.

[２４] Ｍａｌｅｓｚｅｗｓｋｉ ＪＪ. Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ:
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ [ Ｊ] . Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ １４９(Ｓｕｐｐｌ ２): Ｓ１７６￣Ｓ１８３.

[２５] Ｒｏｎｃａｔｉ Ｌꎬ Ｂｅｒｎａｒｄｅｌｌｉ Ｇꎬ Ｍａｎｅｎｔｉ Ａ. Ｔｈｅ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｂ￣
ｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ６５:
ｅ２９７￣ｅ２９８. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｖｓｇ.２０２０.０１.０８２.

[２６] Ｂａｙｌｉｓｓ ＣＤꎬ Ｂｏｏｔｈ ＫＬꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｉｎｇ ａ
ｍｙｃｏｔｉｃ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ: ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１７ꎬ １０４
(５): ｅ３７９￣ｅ３８１.

[２７] Ｌａｋｈａｎｉ ＤＡꎬ Ｓｈａｒｍａ ＳＡꎬ Ｋｕｔａｙｎｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ａｏｒｔ￣
ｏｅｎｔｅｒｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｂｒｉｅｆ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａ￣
ｔｕｒｅ[Ｊ]. Ｒａｄｉｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２１ꎬ １６(１１): ３５４９￣３５５３.

[２８] Ｃｕｌｌｅｎ ＪＭꎬ Ｂｏｏｔｈ ＡＴꎬ Ｍｅｈａｆｆｅｙ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃ￣
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒ￣
ｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[Ｊ]. Ａｎｇｉｏｌｏｇｙꎬ ２０１９ꎬ ７０(１０): ９４７￣９５１.

[２９] Ｗａｎｈａｉｎｅｎ Ａꎬ Ｖｅｒｚｉｎｉ Ｆꎬ ｖａｎ Ｈｅｒｚｅｅｌｅ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｄｉｔｏｒ’ｓ
ｃｈｏｉｃｅ ￣ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (ＥＳＶＳ)
２０１９ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｏ￣ｉｌｉａｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ
Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ ５７(１): ８￣９３.

[３０] Ｓöｒｅｌｉｕｓ Ｋꎬ Ｍａｎｉ Ｋꎬ Ｂｊöｒｃｋ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ: ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｍｕｌｔｉ￣
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０１４ꎬ １３０(２４): ２１３６￣２１４２.

[３１] Ｓｉｌｖｅｓｔｒｉ Ｖꎬ Ｄ̓Ｅｔｔｏｒｒｅ Ｇꎬ Ｂｏｒｒａｚｚｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎｙ ｄｉｆｆｅｒ￣
ｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｕｎｄｅｒ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｆｌａｇ: ａｏｒｔｉｃ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｉｎ
ＨＩＶ￣ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ ｉｎ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ ５９: ２６８￣２８４. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｖｓｇ.２０１９.０１.
０１６.

[３２] Ｌｕｏ ＹＤꎬ Ｚｈｕ ＪＣꎬ Ｄａｉ ＸＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ: ａ ７￣ｙｅａｒ ｓｉｎ￣
ｇｌｅ￣ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ[Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓꎬ ２０１８ꎬ ４６(９):
３９０３￣３９０９.

[３３] Ｒｅｉｓｅ￣Ｆｉｌｔｅａｕ Ｍꎬ Ｔｏｌｉｏｐｏｕｌｏｓ Ｐꎬ Ｄｅｓｉｌｅｔｓ Ｅ. Ａ１７８ ｄｉａｇ￣
ｎｏｓｉｓ ｏｆ ａ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ￣
ｔｒａｓｏｕｎｄ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ[ Ｊ] . Ｊ Ｃａｎ Ａｓｓｏｃ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌꎬ
２０２０ꎬ ３(Ｓｕｐｐｌ １): ４４￣４５.

[３４] Ｌａｉ ＣＨꎬ Ｃｈａｎｇ ＲＳꎬ Ｌｕｏ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｃｏｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ
ｉｎ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ ａｎｄ ｉｌｉａｃ ａｒｔｅｒｉｅｓ: ＣＴ￣ｂａｓｅｄ ｇｒａｄ￣
ｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[ Ｊ] . Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ ３７(３): ６７１￣６７９.

[３５] 赵娜ꎬ 侯小明ꎬ 张兴华ꎬ 等. 感染性主动脉瘤的 ＣＴ 血

管成像特征 [ Ｊ] . 中国医学影像学杂志ꎬ ２０２３ꎬ ３１
(１１): １２１８￣１２２１.
ＺＨＡＯ Ｎａꎬ ＨＯＵ Ｘｉａｏｍｉｎｇꎬ ＺＨＡＮＧ Ｘｉｎｇｈｕａꎬ ｅｔ ａｌ.
ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ[Ｊ] .
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｍａｇｉｎｇꎬ ２０２３ꎬ ３１ ( １１):



　 ４８　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６２ 卷 ９ 期　

１２１８￣１２２１.
[３６] Ｚｈａｎｇ Ｎꎬ Ｘｉｏｎｇ Ｗꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ

ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[Ｊ] . Ｑｕａｎｔ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇꎬ
２０２１ꎬ １１(６): ２８６１￣２８７８.

[３７] Ｓｏｕｓｓａｎ Ｍꎬ Ｎｉｃｏｌａｓ Ｐꎬ Ｓｃｈｒａｍｍ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｌａｒｇｅ￣ｖｅｓｓｅｌ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ＦＤＧ￣ＰＥＴ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０１５ꎬ
９４(１４): ｅ６２２. ｄｏｉ:１０.１０９７ / ＭＤ.０００００００００００００６２２

[３８] Ｓａｉｌｅｒ ＡＭꎬ Ｂａｋｅｒｓ ＦＣꎬ Ｄａｅｍｅｎ ＪＷꎬ ｅｔ ａｌ. １８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ/
ＭＲＩ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｎ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ[Ｊ].
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒꎬ ２０１８ꎬ ８(Ｓｕｐｐｌ １): Ｓ２０８￣Ｓ２１１.

[３９] Ｒｏｌｄａｎ ＣＪ. Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ: ｄｏ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｎｅｅｄ ｔｏ ｗｏｒｒｙ?
[Ｊ] . Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０１２ꎬ ４３(１): １９６￣２０３.

[４０] Ｓöｒｅｌｉｕｓ Ｋꎬ Ｂｕｄｔｚ￣Ｌｉｌｌｙ Ｊꎬ Ｍａｎｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[Ｊ] .
Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ ５８(３): ４２６￣４３５.

[４１] Ａｏｋｉ Ｃꎬ Ｆｕｋｕｄａ Ｗꎬ Ｋｏｎｄｏ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ
２０１７ꎬ １０(１): ２９￣３５.

[４２] Ｑｉ ＹＦꎬ Ｘｉａｏ ＺＸꎬ Ｓｈｕ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒ￣
ｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａ￣ａｎａｔｏｍｉｃ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｂｙ￣
ｐａｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１７ꎬ
４５: ２３１￣２３８. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｖｓｇ.２０１７.０６.１２５.

[４３] 薛云飞ꎬ 罗明尧ꎬ 舒畅ꎬ 等. 主动脉假性动脉瘤急诊腔

内修复术中“病灶内导管预置法”的运用[ Ｊ] . 中国循

环杂志ꎬ ２０２１ꎬ ３６(１): ５７￣６２.
ＸＵＥ Ｙｕｎｆｅｉꎬ ＬＵＯ Ｍｉｎｇｙａｏꎬ ＳＨＵ Ｃｈａｎｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｍｅｒ￣
ｇｅｎｃｙ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｅ￣ｐｌａｃｅｄ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎｓ[ Ｊ] .
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ Ｊｏｕｒｎａｌꎬ ２０２１ꎬ ３６(１): ５７￣６２.

[４４] Ｓｔｅｎｓｏｎ ＫＭꎬ Ｇｒｉｍａ ＭＪꎬ Ｌｏｆｔｕｓ ＩＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｏｍｍｅｎ￣
ｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｏｒｔｉｃ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ
３２(１ / ２): ６８￣７２.

[４５] Ｓａｍｓｏｎ ＲＨꎬ Ｓｈｏｗａｌｔｅｒ ＤＰꎬ Ｌｅｐｏｒｅ ＭＲ Ｊｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｐａｔｅｎｃｙ ａｆｔｅｒ ａｘｉｌｌｏｆｅｍｏｒａｌ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ａｏｒｔｏｉｌｉａｃ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅ[Ｊ]. Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ６８(５): １４３０￣１４３７.

[４６] Ｌｅｅ ＣＨꎬ Ｈｓｉｅｈ ＨＣꎬ Ｋｏ ＰＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ ｓｉｔｕ ｖｅｒｓｕｓ ｅｘｔｒａ￣
ａｎａｔｏｍｉｃ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｉｎｆｒａｒｅｎａｌ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１１ꎬ ５４
(１): ６４￣７０.

[４７] Ｄｕｂｏｉｓ Ｍꎬ Ｄａｅｎｅｎｓ Ｋꎬ Ｈｏｕｔｈｏｏｆｄ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｗｉｔｈ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ａｏｒｔａ: ｓｉｎｇｌｅ￣ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ４４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ

[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１０ꎬ ４０(４): ４５０￣４５６.
[４８] Ｋｙｒｉａｋｉｄｅｓ Ｃꎬ Ｋａｎ Ｙꎬ Ｋｅｒｌｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. １１￣ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉ￣

ｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｅｘｔｒａ￣ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｍｙ￣
ｃｏｔｉｃ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２００４ꎬ ２７(６): ５８５￣５８９.

[４９] Ｐｕｐｐｉｎｃｋ Ｐꎬ Ｃｈｅｖａｌｉｅｒ Ｊꎬ Ｄｕｃａｓｓｅ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｆｅｃ￣
ｔｅｄ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｒａ￣ｒｅｎａｌ ａｏｒｔａ: ｉｎ ｓｉｔｕ ｏｒ ｅｘｔｒａ￣ａｎａ￣
ｔｏｍｉｃ ｂｙｐａｓｓ? [Ｊ] . Ｊ Ｍａｌ Ｖａｓｃꎬ ２００４ꎬ ２９(１): ３５￣３８.

[５０] Ｂｅｎ Ａｈｍｅｄ Ｓꎬ Ｌｏｕｖａｎｃｏｕｒｔ Ａꎬ Ｄａｎｉｅｌ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏｐｒ￣
ｅｓｅｒｖｅｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｌｌｏｇｒａｆｔｓ ｆｏｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ｎａｔｉｖｅ ｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｒａｆｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ[ Ｊ] .
Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ６７(２): ４６８￣４７７.

[５１] Ｈａｎ Ｙꎬ Ｋｗｏｎ ＴＷꎬ Ｐａｒｋ ＳＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｇｒａｆｔ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ
[Ｊ] . Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ４２(９): ３０３５￣３０４１.

[５２] Ｈｅｉｎｏｌａ Ｉꎬ Ｓöｒｅｌｉｕｓ Ｋꎬ Ｗｙｓｓ ＴＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｍｙｃｏｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｗｉｔｈ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｇｒａｆｔｓ: ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃꎬ ２０１８ꎬ ７ ( １２): ｅ００８１０４. ｄｏｉ: １０. １１６１ / ＪＡＨＡ.
１１７.００８１０４.

[５３] Ｈｅｉｎｏｌａ Ｉꎬ Ｋａｎｔｏｎｅｎ Ｉꎬ Ｊａｒｏｍａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｄｉｔｏｒ̓ｓ ｃｈｏｉｃｅ￣
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｂｙ ｇｒａｆｔ ｒｅｍｏｖａｌ
ａｎｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎｓ
ａｎｄ ｆａｓｃｉａｌ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１６ꎬ ５１(２): ２３２￣２３９.

[５４] Ｔｏｕｒｎａｙｅ Ｅꎬ Ｈｏｌｌｅｒｉｎｇ Ｐꎬ Ｄｅ Ｒｏｏｖｅｒ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔａｐｈｙｌｏ￣
ｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ ｓｅｐｓｉｓ ａｎｄ ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ ａｓ ｍｅｓｓｅｎｇｅｒｓ ｏｆ ａ
ｒａｔｈｅｒ ｉｍｐｒａｃｔｉｃａｌｌｙ ｌｏｃａｔｅｄ ｍｙｃｏｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ[ Ｊ] . Ａｃｔａ
Ｃｈｉｒ Ｂｅｌｇꎬ ２０２３ꎬ １２３(４): ４３０￣４３５.

[５５] ＭｃＨｅｎｒｙ ＭＣꎬ Ｒｅｈｍ ＳＪꎬ Ｋｒａｊｅｗｓｋｉ ＬＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ ａｎｄ ａｏｒｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ: ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ
[Ｊ] . Ｒｅｖ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓꎬ １９９１ꎬ １３(６): １１８４￣１１９４.

[５６] Ｈｕ ＳＹꎬ Ｈｓｉｅｈ ＭＳꎬ Ｃｈａｎｇ ＹＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓꎬ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｌｉｏｐｓｏａｓ ａｂｓｃｅｓｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ: ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ￣ｂａｓｅｄ ｏｂｓｅｒｖａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔ Ｄｉｓｏｒｄꎬ
２０１９ꎬ ２０(１): ４７４. ｄｏｉ:１０.１１８６ / ｓ１２８９１￣０１９￣２７９８￣３.

[５７] Ｘｉａｏ ＨＪꎬ Ｈｕ Ｂꎬ Ｌｕｏ ＲＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｒｏｎｉｃ ａｃｔｉｖｅ Ｅｐｓｔｅｉｎ￣
Ｂａｒｒ ｖｉｒｕｓ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｍａｎｉｆｅｓｔｉｎｇ ａｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕ￣
ｒｙｓｍ ａｎｄ ｕｖｅｉｔｉｓ[ Ｊ] . Ｖｉｒｏｌ Ｊꎬ ２０２０ꎬ １７(１): １６６. ｄｏｉ:
１０.１１８６ / ｓ１２９８５￣０２０￣０１４０９￣８.

[５８] Ｋａｎｎｏｔｈ Ｓꎬ Ｔｈｏｍａｓ ＳＶ. Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ
( ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ａｎｅｕｒｙｓｍ): ｃｕｒｒｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ ２００９ꎬ １１(１): １２０￣１２９.
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