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腹主动脉瘤腔内修复术后Ⅱ型内漏的
预防及治疗进展
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摘要:腹主动脉瘤是严重的血管外科疾病ꎬ可危及生命ꎬ其发病率逐年上升ꎮ 腹主动脉瘤腔内修复术(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｅｐａｉｒꎬ ＥＶＡＲ)是目前肾下型腹主动脉瘤( ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)最广泛使用的治疗方法ꎮ
Ⅱ型内漏是 ＥＶＡＲ 术后最常见的并发症ꎬ也是术后二次干预的主要原因ꎬ然而目前对Ⅱ型内漏的自然转归及治疗

尚存在争议ꎮ 本文拟通过对Ⅱ型内漏预防及治疗的研究进展进行文献回顾ꎬ为临床决策提供参考ꎮ
关键词:腹主动脉瘤ꎻ腔内修复ꎻⅡ型内漏ꎻ预防ꎻ治疗
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　 　 腹 主 动 脉 瘤 ( ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ
ＡＡＡ)是指腹主动脉局限性扩张超过正常近端管径

的 ５０％ꎬ或直径大于 ３ ｃｍꎬ常由动脉粥样硬化引起ꎬ
是常见的血管外科疾病ꎬ一旦破裂ꎬ死亡率高达

８０％以上[１￣２]ꎮ 为降低 ＡＡＡ 破裂的风险ꎬ腹主动脉

瘤 腔 内 修 复 术 ( ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＥＶＡＲ)成为一种被广泛采用的治疗方式[３]ꎬ相较于

传统的开放修复手术具有创伤小、恢复快、成功率

高、并发症少等优点ꎮ ＥＶＡＲ 术后短期随访成功率

高ꎬ然而内漏ꎬ尤其是Ⅱ型内漏是 ＥＶＡＲ 后较为常

见且棘手的并发症之一[４]ꎮ 根据血液漏入的部位ꎬ
通常把内漏分成Ⅰ~Ⅴ型[５]:①Ⅰ型内漏指因支架

近远端锚定区长度不够或未完全贴合动脉壁ꎬ血流

经支架与动脉壁间隙流入瘤腔ꎻ②Ⅱ型内漏指血液

由腹主动脉侧支ꎬ如肠系膜下动脉( ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎ￣
ｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙꎬ ＩＭＡ)、腰动脉、副肾动脉、骶正中动脉、
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睾丸动脉、髂内动脉等ꎬ反流至瘤腔ꎻ③Ⅲ型内漏指

支架型人工血管覆膜破裂或两支架的衔接部贴合不

佳、移位(甚至脱离)导致血液流入动脉瘤腔内ꎻ④
Ⅳ型内漏指由于移植物通透性不佳ꎬ血流经支架覆

膜渗透至瘤腔ꎻ⑤内张力型ꎬ又称Ⅴ型内漏ꎮ Ⅱ型内

漏的发生率为 ２０％ ~ ３０％ꎬ是 ＥＶＡＲ 术后常见的并

发症和再干预的原因[６]ꎮ 目前对Ⅱ型内漏的转归

及何时介入治疗尚存在争议ꎬ本文拟通过对Ⅱ型内

漏预防及治疗的研究进展进行文献回顾ꎬ为临床决

策提供参考ꎬ改善患者预后ꎮ

１　 Ⅱ型内漏的自然转归

研究认为部分Ⅱ型内漏属于良性病变ꎬ破裂风

险较小ꎬ可以自然消退ꎬ无需干预[７]ꎮ 一项随访中

位年限为 ６ 年的研究指出ꎬⅡ型内漏导致瘤体扩张

破裂的仅 １％[８]ꎮ 然而也有研究显示ꎬ随访 １０ 年期

间Ⅱ型内漏导致瘤体扩张破裂的概率增加到了

２％[９]ꎮ 一些研究显示[７ꎬ１０]ꎬ保守治疗Ⅱ型内漏与增

加动脉瘤死亡风险无关ꎬ甚至比无内漏患者存活率

高ꎮ 但持续的Ⅱ型内漏会导致瘤腔扩大ꎬ提高动脉

瘤破裂需再介入或转开放手术的风险[９ꎬ１１￣１２]ꎮ 研究

发现ꎬ持续的Ⅱ型内漏有可能转变为Ⅰ型、Ⅲ型内

漏[１３]ꎮ 因此ꎬⅡ型内漏被认为是 ＥＶＡＲ 术后患者预

后差的指标之一ꎮ 但目前对Ⅱ型内漏的自然转归仍

未达成共识ꎬ也没有明确的指南来指导Ⅱ型内漏的

治疗[１４]ꎮ

２　 Ⅱ型内漏的诊断

影像学诊断技术在 ＥＶＡＲ 术后Ⅱ型内漏的检

测中发挥着至关重要的作用ꎮ 最常用的影像学方法

包括 ＣＴ 血管三维重建 ( ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)、磁共振血管成像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓ￣
ｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＲＡ)、数字减影血管造影

(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ)、超声(ｕｌｔｒａ￣
ｓｏｕｎｄꎬ ＵＳ) 及 超 声 造 影 检 查 ( ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＣＥＵＳ)ꎬ其中 ＣＴＡ 是目前最敏感的检测

技术[１５]ꎮ ＣＴＡ 不仅能够精准的确认内漏的存在和

类型ꎬ也能够评估治疗后动脉瘤腔的变化情况ꎮ 然

而ꎬＣＴＡ 由于受到辐射和肾功能影响的限制ꎬ不能

频繁使用ꎮ 研究表明ꎬＭＲＡ 在诊断Ⅱ型内漏方面显

示出了较好的灵敏度ꎬ尤其是在对瘤腔内血液流动

性的评估方面显示出一定优势ꎬ能够提供无辐射的

高对比度血管成像ꎬ但是存在金属伪影的干扰、成本

更高和时间消耗长等劣势[１６]ꎮ
此外ꎬ对于那些存在肾功能不全或对造影剂过

敏的患者ꎬＵＳ 检查ꎬ特别是彩色多普勒超声ꎬ可作为

一个非侵入性的替代选项ꎮ Ｋａｔａｄａ 等[１７]研究发现ꎬ
ＵＳ 检查能够直观显示瘤腔内血流情况ꎬ但是 ＵＳ 的

灵敏度和特异性受限于操作者的经验ꎬ且在肥胖和

肠道气体干扰患者中的准确性会下降ꎮ
目前还有研究在探讨其他一些新技术以提高Ⅱ

型内漏诊断的准确性ꎮ 根据 Ｋａｒａｏｌａｎｉｓ 等[１８] 的一

项荟萃分析显示ꎬ ＣＥＵＳ 对内漏的检出率高达

９６.６７％ꎬ是一种检测内漏的可靠手段ꎮ 另有研究表

明ꎬＣＥＵＳ 能够提高超声对内漏的敏感性ꎬ尤其适用

于需重复检查或无法进行 ＣＴＡ 和 ＭＲＡ 的患者[１９]ꎮ
此外ꎬＶｏｕｔｓｉｎａｓ 等[２０]研究发现了一些分子标记物可

以作为Ⅱ型内漏的潜在生物学标志物ꎬ但目前这些

研究仍处于初步阶段ꎬ尚需要更多的临床试验来

证明ꎮ
总体来说ꎬ 准确的影像学诊断是成功管理

ＥＶＡＲ 术后Ⅱ型内漏的关键ꎮ 随着科学技术的进

步ꎬ新的影像学方法和诊断工具的发展将进一步提

高我们对这一疾病的认识水平ꎮ

３　 Ⅱ型内漏的临床特征和风险因素

Ⅱ型内漏是指血液通过侧支血管逆流进入残留

的动脉瘤腔ꎬ主要的责任血管是肠系膜下动脉及腰

动脉ꎮ 了解腔内修复术后Ⅱ型内漏的临床特征和风

险因素ꎬ对预防和治疗此类并发症至关重要ꎮ
临床特征方面ꎬⅡ型内漏可能是无症状的ꎬ也可

能会出现类似动脉瘤的症状和体征ꎬ如腹痛和腹部

搏动性肿块[１７]ꎮ Ⅱ型内漏通常是在 ＥＶＡＲ 术后定

期的影像学随访中发现的[２１]ꎮ 研究表明ꎬ女性及高

龄患者Ⅱ型内漏发生风险更高[２２]ꎮ 此外ꎬ也有学者

发现吸烟可降低Ⅱ型内漏的发生率[２３]ꎬ这可能与吸

烟患者易导致动脉狭窄ꎬ从而降低了血液逆流有关ꎮ
多个危险因素与Ⅱ型内漏的发生和发展有高度

相关性ꎮ Ｉｄｅ 等[２４] 研究分析显示ꎬ慢性肾脏疾病分

期≥４ 期(ＨＲ ＝ ４.６５ꎬ９５％ＣＩ:２.１３ ~ １０.１５)、肠系膜

下动脉未闭(ＨＲ ＝ １７.８５ꎬ９５％ＣＩ:２.４６ ~ １２９.７３)、腰
动脉未闭(ＨＲ＝ １.３７ꎬ９５％ＣＩ:２.４６ ~ １２９.７３)是Ⅱ型

内漏致动脉瘤腔增大的危险因素ꎬ与 Ｗａｒｄ 等[２５] 研

究结果相一致ꎮ Ｖｏｕｔｓｉｎａｓ 等[２０]则认为ꎬ患者特定的

解剖条件ꎬ如支架和主动脉之间贴合不充分以及侧

支动脉的丰富血供ꎬ均为Ⅱ型内漏发生的危险因素ꎮ
此外ꎬＣｉｆｕｅｎｔｅｓ 等[３]在研究中发现术前小体积的瘤
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腔附壁血栓、未闭的肠系膜下动脉(如≥３ ｍｍ)、多
且口径大的腰动脉以及不间断的抗凝治疗也易导致

持续性Ⅱ型内漏的发生ꎬ这与韦金豆等[２６] 的研究结

果一致ꎮ
除了上述解剖特征之外ꎬＥＶＡＲ 操作过程本身

的技术细节也是一个重要因素ꎮ 笔者认为固定主动

脉支架时的准确性、遮挡侧支血管的程度、术后降低

动脉平均压力的管理都是重要细节ꎮ 支架的准确性

直接影响到主动脉瘤的密闭性和稳定性ꎬ如果支架

的位置不准确或不稳定ꎬ可能导致主动脉血流动力

学的改变ꎬ增加主动脉壁的压力ꎬ导致Ⅱ型内漏的发

生率增加ꎮ 同理ꎬ术后平均压力过高ꎬ也会增加主动

脉壁的张力ꎬ过低则可能导致主动脉壁受力不均ꎬ从
而增加Ⅱ型内漏的发生率ꎮ

总之ꎬⅡ型内漏的风险因素相当复杂ꎬ包括患者

的解剖特征和术中技术细节ꎮ 对这些风险因素的深

入了解ꎬ以及定期跟踪和评估ꎬ将有助于预防和治疗

ＥＶＡＲ 术后出现的Ⅱ型内漏ꎮ

４　 Ⅱ型内漏的治疗

４.１　 保守治疗和监测

ＥＶＡＲ 术后发生Ⅱ型内漏是一种相对常见的并

发症ꎬ保守治疗和定期检查通常是对于无症状且动

脉瘤无明显增大的Ⅱ型内漏患者的首选策略[２７]ꎮ
保守治疗的依据主要基于对Ⅱ型内漏自然转归的认

识ꎮ 部分Ⅱ型内漏会在 ＥＶＡＲ 后自然闭合ꎬ而有些

可能持续存在但无需干预[１５]ꎮ 保守治疗的关键在

于辨别哪些内漏是可接受的ꎬ以及哪些需要进一步

干预ꎮ 因此ꎬ对于保守治疗的患者ꎬ定期的临床和影

像学监测以便及时发现动脉瘤腔的增大或其他并发

症尤为重要ꎮ 监测的方法包括腹部超声、ＣＥＵＳ、
ＣＴＡ、ＭＲＡꎬ其中 ＣＴＡ 是诊断内漏的“金标准” [１８]ꎮ
若监测过程中发现Ⅱ型内漏合并有瘤囊增大ꎬ则需

考虑转向更积极的治疗策略ꎮ ２０１８ 年美国血管外

科学会(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＳＶＳ)指南[２８]

建议 ＥＶＡＲ 术后 ６ 个月监测瘤囊扩大≥５ ｍｍ 即需

要治疗ꎮ ２０１９ 年欧洲血管外科学会(Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉ￣
ｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＳＶＳ)指南[２９]则推荐瘤囊

扩大超过 １０ ｍｍ 再行干预ꎮ
４.２　 干预治疗

在进行治疗之前ꎬ应通过 ＣＴＡ 排除隐匿的Ⅰ型

或Ⅲ型内漏ꎬ两者常与难治性Ⅱ型内漏相关[１３]ꎮ 治

疗Ⅱ型内漏的方法主要包括介入和手术治疗ꎬ二者

各有利弊ꎬ应结合患者具体情况选择合适的治疗方

案[１５]ꎮ 介入治疗主要包括射频消融、腔内治疗(弹
簧圈栓塞、液体栓塞)等方法ꎮ 射频消融主要用于

无法通过其他介入手段治疗的患者ꎬ通过高频电流

的热作用闭合漏血的侧支动脉[１７]ꎮ 弹簧圈栓塞则

是通过将金属弹簧圈置入漏血的血管以促使血栓形

成ꎬ从而封堵漏血通路ꎬ该方法相对简单安全[２１]ꎮ
液体栓塞剂注射则是将特定的化学物质ꎬ如聚乙烯

醇泡沫粒子或纤维蛋白原黏合剂ꎬ注入引起Ⅱ型内

漏的血管或瘤腔ꎬ形成栓塞ꎬ该方法操作灵活ꎬ可用

于复杂血管解剖结构的内漏的治疗[２０]ꎮ
腔内治疗因其微创性被认为是治疗Ⅱ型内漏的

首选方法ꎮ 腔内治疗的栓塞入路包括经动脉、经腰 /
腹途径和经腔静脉ꎮ 经动脉栓塞是Ⅱ型内漏常见的

治疗措施ꎬ经肠系膜上动脉或髂内动脉分别逆行选

入 ＩＭＡ 或腰动脉ꎬ直至到达动脉瘤腔ꎮ 经腰动脉栓

塞较经 ＩＭＡ 途径栓塞在技术上更具挑战性ꎬ因为髂

内动脉和腰动脉之间的侧支循环细小且扭曲ꎬ成功

率较低[３０]ꎮ 经腰部直接穿刺动脉瘤囊是在 ＣＴ 引

导下ꎬ经皮穿刺入囊腔ꎬ然后置入鞘或导管ꎬ通过

ＤＳＡ 显示内漏的血管ꎬ并使用弹簧圈、胶水或两者

同时栓塞ꎮ 经腔静脉栓塞是直接刺穿下腔静脉壁以

穿透动脉瘤囊ꎬ到达囊腔内ꎬ与其他方法相比ꎬ技术

成功率更高ꎬ内漏复发率更低[３１]ꎮ 尽管技术成功率

很高ꎬ但 ６０％的动脉瘤在经腔静脉栓塞后仍会继续

扩张ꎬ可能需要多次再干预[３２]ꎮ
２０２３ 年ꎬ笔者所在中心发表了关于Ⅱ型内漏临

床治疗的新方法[３３]ꎬ该研究通过对 ２０１５ 年 １ 月至

２０２０ 年 １２ 月接受Ⅱ型内漏栓塞的连续患者进行回

顾性分析ꎬ评价并比较了经皮超声造影引导下的经腹

瘤腔栓塞术(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣
ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓａｃ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ＰＵＳＥ)与经动

脉栓塞治疗Ⅱ型内漏的效果ꎬ结果发现ꎬＰＵＳＥ 能够

更有效地防止动脉瘤直径增长、减少二次栓塞和手

术并发症的发生率ꎬ最大限度地减少Ⅱ型内漏的复

发及减少透视和手术时间ꎮ 因此ꎬ笔者认为 ＰＵＳＥ
在治疗Ⅱ型内漏上具有更好的效果ꎮ

手术治疗则是更进一步的治疗选择ꎬ包括传统

的开放手术和腹腔镜下责任血管结扎术及机器人结

扎术ꎮ ＳＶＳ 指南[２８]建议ꎬ当血管内介入无法治疗伴

有持续动脉瘤增大的Ⅱ型腔内漏时ꎬ应采用开放式

修复术ꎮ 开放手术一般适用于介入治疗失败或存在

不适合介入治疗的解剖学变异的患者ꎬ该方法通过

直接剥脱或结扎漏血的侧支动脉ꎬ如腰动脉或

ＩＭＡꎬ切除动脉瘤并缝合渗漏血管ꎬ彻底消除内漏

源ꎬ但手术创伤大ꎬ风险高[３４]ꎮ
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在实际临床操作中ꎬ正确选择Ⅱ型内漏的治疗

策略尤为重要ꎮ 研究显示ꎬ对于不稳定的Ⅱ型内漏ꎬ
尤其是伴随囊腔增大的ꎬ应首先考虑栓塞治疗ꎬ如有

必要ꎬ则进一步采取手术干预[３５]ꎮ 而对于稳定的Ⅱ
型内漏ꎬ可采取观察等待策略ꎬ定期检查以确定是否

存在囊腔增大或并发症的出现[３６]ꎮ 此外ꎬ采用先进

的成像技术ꎬ如动态 ＣＴ 血管成像ꎬ可以更准确地识别

导致内漏的血管ꎬ从而提供更加精准的治疗指导[３７]ꎮ
总之ꎬⅡ型内漏的介入和手术治疗策略尚在不断

发展中ꎮ 在选择合适的治疗方案时ꎬ应综合考虑患者

的具体情况以及内漏的特征ꎮ 未来的研究应致力于

开发新的治疗方法以提高治疗成效ꎬ并通过大规模的

临床研究来验证这些方法的长期疗效与安全性ꎮ

５　 Ⅱ型内漏的预防

术前全面风险评估是预防和治疗 ＥＶＡＲ 后Ⅱ
型内漏的关键[３８]ꎮ 为降低Ⅱ型内漏的发生率ꎬ
ＥＶＡＲ 术前需对患者进行全面评估ꎬ包括患者年龄、
动脉解剖结构、瘤体形态、血管直径、合并症等ꎬ以确

定最佳的手术方案及器械选择ꎮ Ｋｏｎｔｏｐｏｄｉｓ 等[３９]

研究发现ꎬ新一代的支架具有更好的解剖适用性ꎬ选
择合适的支架可提高 ＥＶＡＲ 的成功率ꎬ预防内漏的

发生ꎮ ＥＶＡＲ 术中ꎬ规范的手术操作ꎬ准确固定支架

的位置及避免损伤动脉壁同样重要ꎮ
ＥＶＡＲ 术后需密切观察患者病情变化ꎬ定期进

行影像学检查ꎮ 尽管大多数Ⅱ型内漏会自然消退ꎬ
但当随访监测发现有持续存在的内漏及 ６ 个月瘤囊

扩大≥５ ｍｍ 时[３０]ꎬ会给患者造成心理压力及增加

随访成本ꎬ因此可能需要积极干预治疗ꎮ
预防性栓塞动脉瘤分支血管已被提倡用于预防

Ⅱ型内漏ꎮ 一项系统综述发现ꎬ与对照组比较ꎬ接受预

防栓塞的患者的动脉瘤生长(４.３％ ｖｓ. ６.８％ꎬ ＯＲ ＝
０.３８ꎬ９５％ ＣＩ: ０. ２６ ~ ０. ５５)、Ⅱ 型内漏 ( １９. ７％ ｖｓ.
３７.４％ꎬＯＲ＝ ０.３８ꎬ９５％ＣＩ:０.３０~０.４７)、Ⅱ型内漏再干

预(１.２％ ｖｓ. １１.２％ꎬＯＲ＝ ０.１２ꎬ９５％ＣＩ:０.０６~０.２３)发
生率较低[４０]ꎬ与 Ｎｉｋｌａｓ 等[４１] 的研究结果相一致ꎮ
预防栓塞可在术前或在 ＥＶＡＲ 期间进行ꎮ 大多数

情况下ꎬ用弹簧圈或纤维蛋白胶来栓塞动脉瘤囊或供

血血管(ＩＭＡ、腰动脉或副肾动脉)是有效果的ꎬ支持

预防性栓塞的证据越来越多[３]ꎮ 此外ꎬ有研究者提出

先用腹腔镜手术结扎 ＩＭＡꎬ而后行 ＥＶＡＲ 术ꎬ在长期

随访中未观察到Ⅱ型内漏的发生[４２]ꎮ
总之ꎬ对于高危患者ꎬ预防性栓塞已被证明是减

少Ⅱ型内漏发生的有效方法ꎬ术后再干预率有待长

期随访观察[４３]ꎬ对于低危患者应避免过度治疗ꎬ降
低再干预的风险ꎮ 因此ꎬ仍需要更多循证依据来进

一步完善适应证ꎬ评估获益与风险ꎮ

６　 小　 结

Ⅱ型内漏是 ＥＶＡＲ 术后常见并发症ꎬ对于其导

致瘤体破裂的风险评估是一项复杂的多因素决策过

程ꎬ需要综合考虑瘤体体积变化、内漏的动态特点ꎬ
以及患者的个体情况等ꎮ 预防性栓塞术已成为Ⅱ型

内漏的主流治疗方式ꎬ但术后存在复发及反复干预

风险ꎬ 因此 ＥＶＡＲ 术后需要定期检查ꎬ ＣＴＡ 或

ＣＥＵＳ 可用于随访监测Ⅱ型内漏的情况ꎮ
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