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与传统开放手术相比，通过使用腔内支架型移

植物（endovascular� stent� graft，EVSG）将循环血流隔

绝来治疗腹主动脉瘤（abdominal� aortic� aneurysm，

AAA）因微创、安全的优势而迅速推广，但腔内修复

术（endovascular� aneurysm� repair，EVAR）的一些并

发症也不断出现，术后移植物外层的动脉瘤囊内仍

有循环血流进出，即内漏是导致AAA继续扩大甚至

发生破裂使治疗失败的常见并发症，其发生率大约

为25%

[1]

。 内漏根据其形成的原因及发生部位来分

型，Ⅰ型内漏是由于移植物的近端或远端与瘤颈未

能完全封闭，导致血流持续性流入动脉瘤腔内。 Ⅲ

型内漏是支架结构破坏引起，包括连接部漏、支架

脱节、覆膜破裂。 Ⅰ、Ⅲ型内漏因血流与瘤腔直接相

通导致EVAR术后动脉瘤破裂的风险增大， 需急诊

或限期手术干预。 Ⅱ型内漏是由于持续性血流通过

腰动脉、肠系膜下动脉等侧支血管返流至动脉瘤腔

内，大多数在EVAR术后6月内自行消失，不需干预

[2]

，

但如果Ⅱ型内漏患者在随访期间，动脉瘤腔持续性

增大，通常需要干预。 本次研究对19例EVAR术后继

发型内漏患者的临床资料、疗效等报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2009年1月至2015年8月复旦

大学附属中山医院收治的19例EVAR术后继发型内

漏患者， 所有内漏均经数字减影血管造影明确诊

断。 入选标准：①Ⅰ、Ⅲ型继发型内漏患者；②随访

过程中瘤体直径增大＞5�mm/年的Ⅱ型继发型内漏

患者。 其中男性14例、女性5例；年龄55~85岁，平均

（72.42±9.68）岁；从EVAR手术至内漏治疗时间为

3~96个月，平均（34.87±29.91）个月。 除5例患者经

CT血管造影随访发现外， 其余患者均有临床症状，

主要包括腹痛腹胀、腰痛、恶心呕吐及腹部搏动性

包块增大，其中1例出现腹主动脉瘤破裂出血。 主要

合并疾病有高血压16例、冠心病4例、糖尿病4例、脑

梗塞3例、肾癌1例、尿毒症1例。

本次研究19例患者，其中2例患者合并2处内漏，

共21处内漏：ⅠA型3例、ⅠB型7例、Ⅱ型内漏4例、Ⅲ

型内漏3例、ⅠB合并Ⅱ型内漏1例、Ⅱ型合并Ⅲ型内

漏1例。 1例合并ⅠB、Ⅱ型内漏的患者和1例合并Ⅱ、

Ⅲ型内漏患者仅处理其ⅠB、Ⅲ型内漏，Ⅱ型内漏采

用随访观察， 共施行22项目手术其中有3例患者施

行2项手术， 包括1例ⅠA型内漏同时使用裸支架移

植物及瘤颈处弹簧圈栓塞治疗，1例髂内动脉Ⅱ型

内漏同时使用开腹髂内动脉结扎及对侧髂内动脉

弹簧圈栓塞治疗，1例Ⅲ型内漏同时使用主-髂单臂

型支架及股-股转流手术治疗。 具体的内漏分型及

治疗方法见表1。

1.2� � 方法

1.2.1� � 腔内移植物治疗 使用腔内移植物治疗E-

VAR术后内漏患者均在杂交手术室内完成。 采取硬

膜外麻醉或全身麻醉，腹股沟斜型或直型切口暴露

股总动脉及远端髂外动脉，6例ⅠB型内漏患者和

1例ⅠB型合并Ⅱ型内漏患者通过新的覆膜支架向

髂动脉远端延伸修复， 其中2例患者使用Talent袖套

状支架（由Medtronic公司生产），2例患者使用Zenith

袖套状支架（由Cook公司生产），3例患者选择Ex-
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表1 内漏的类型及治疗方法分布/例

内漏分型 腔内移植物

Ⅱ型合并Ⅲ型 1

ⅠA型 2

弹簧圈栓塞

0

1

开放手术

1

0

ⅠB型 7 0 0

Ⅱ型 0 4 1

Ⅲ型 3 0 1

ⅠB型合并Ⅱ型 1 0 0
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cluder袖套状支架（由Gore公司生产）。另1例ⅠB型内

漏患者（第一次EVAR手术时使用直型支架），通过

再次EVAR修复，使用Excluder腹主动脉人工血管分

叉型支架系统（由Gore公司生产）。 2例Ⅲ型内漏患

者和1例Ⅱ型合并Ⅲ型内漏患者均选择Excluder袖

套状支架（由Gore公司生产）覆盖原腔内移植物破损

处或修复连接部松脱处， 其中有1例Ⅲ型内漏患者

使用Hercules主-髂单臂型支架（由Microport公司生

产）对对侧髂总动脉封堵治疗，同时附加做股-股转

流手术。 2例ⅠA型内漏患者由于近端缺乏足够的锚

定区，因此选择Sinus金属裸支架（由Optimed公司生

产）治疗，裸支架中段与原腔内移植物裸支架部分

重叠以增加原腔内移植物覆膜部分与瘤颈部贴合

度来封闭漏口， 其中1例在植入金属裸支架之前给

予瘤腔内注入生物蛋白胶， 放置15� mm弹簧圈（由

Cook公司生产）以增加瘤腔内血栓形成。

1.2.2� � 弹簧圈栓塞治疗 4例Ⅱ型内漏患者罪犯血

管， 其中2例来源于肠系膜下动脉，1例来源于腰动

脉，1例来源于髂内动脉。 3例Ⅱ型内漏患者通过经

皮穿刺完成动脉入路，使用弹簧圈（由Nester公司生

产）栓塞通往AAA瘤腔的侧枝血管，2例Ⅱ型内漏起

源于肠系膜下动脉通过肠系膜上动脉经Riolan's弓

选入，1例Ⅱ型内漏起源于腰动脉通过髂内动脉经

髂腰动脉选入。 1例Ⅱ型内漏来源于髂内动脉的患

者，开放行髂内动脉结扎术及经皮穿刺对侧髂内动

脉栓塞术治疗。 另1例ⅠA型内漏患者行瘤颈部弹簧

圈栓塞治疗。

1.2.3� � 开放手术治疗 1例ⅠA内漏患者因开腹行

近端瘤颈结扎术，取正中切口，将腹腔脏器推向右

侧，暴露瘤体，游离瘤体近端，放置塑料带2根，引导

结扎线通过瘤体近端，双道结扎瘤体近端，触摸瘤

体搏动较结扎前明显减弱。 另2例患者的开放手术

均是合并腔内治疗的杂交手术。

2� �结果

19例患者均获得技术成功，再次造影显示内漏

消失10例，内漏明显减少9例。 1例ⅠB型内漏患者在

围手术期死于心源性猝死，1例患者术后2月死于脑

血管意外，其余患者围手术期无截瘫、下肢坏死、结

肠坏死等严重并发症。 17例患者获得随访，术后3个

月、6个月、12个月及以后每年1次复查CTA查看瘤腔

内有无血流进出，随访6个月~5年，平均（24.52±12.23）个

月。 3例患者随访期间再次干预，其中1例Ⅱ型合并

Ⅲ型内漏患者因仅处理Ⅲ型内漏，残余的Ⅱ型内漏

在术后1年动脉瘤直径增大＞5�mm， 故行弹簧圈栓

塞治疗；1例行近端裸支架治疗的ⅠA型内漏患者术

后2年再次给予瘤颈部结扎术；1例行主-髂单臂型

支架治疗的Ⅲ型内漏患者术后2年因ⅠA型内漏引

起动脉瘤破裂出血，再次行近端覆膜支架植入治疗。

3� �讨论

内漏是EVAR术后常见影响AAA修复效果的并

发症，包括原发型内漏和继发型内漏。 原发型内漏

指EVAR术中即发现的内漏， 继发型内漏指术中未

发现而术后随访发现。 EVAR术后继发型内漏的原

因较为复杂，Ⅰ型内漏的主要原因为动脉瘤颈扩大

和EVSG移位；Ⅱ型内漏常在术后数月甚至数年才发

生，其机制并不清楚，考虑与动脉瘤腔内附壁血栓

发生机化、皱缩或液化后腰动脉、肠系膜下动脉再

通有关；在长期高速、高压血流冲击下，EVSG部件连

接处松脱，EVSG的结构材料老化、 破损甚至破裂导

致Ⅲ型内漏。 修复内漏有多种治疗方法，早期报道

EVAR为常规开放动脉瘤修复术

[3，4]

， 对于EVAR术后

内漏患者，相对年龄大，合并疾病多，改常规开放动

脉瘤修复术具有较大的并发症风险，且对于已经放

置EVSG的动脉瘤再次开放修复具有较大的技术要

求，植入物往往紧邻肾动脉，增加近端瘤颈阻断难

度，且要移除植入物也相当困难，因其有固定作用

的透壁倒刺。 故只有在动脉瘤破裂，其死亡的危险

性大于开放手术的危险性大时，才考虑开放手术

[5]

。

本次研究1例ⅠA型内漏患者采用近端瘤颈结扎的

开放手术方式来修复内漏，相对技术要求低，随访4

年效果佳，但缺乏临床随机对照研究来评判长期疗

效。 由于开放手术的高并发症发生率及高死亡率，

近年来多种腔内治疗技术和其他治疗方式应用于

修复内漏， 腔内治疗技术包括再次使用EVSG修复、

弹簧圈栓塞瘤腔供血的侧枝动脉或栓塞瘤腔本身

等。 其他治疗方式包括经皮穿刺瘤腔内血凝酶或生

物蛋白胶栓塞治疗、腹腔镜下内漏肠系膜下动脉或

腰动脉结扎术等。

本次研究根据患者内漏的原因、解剖部位来选

择治疗方法。 当技术可行时， 锚定区的Ⅰ型内漏、

EVSG连接部的Ⅲ型内漏可选择再次植入EVSG来修

复。 对于锚定区的Ⅰ型内漏要求具有足够的长度来

再次植入支架， 近端瘤颈的解剖对于ⅠA型内漏的

形成具有重要意义，而肾动脉开口的水平限制腔内

修复，虽然近几年“烟囱”支架可使近端瘤颈长度增

加，但其应用仍受到技术限制。 本次研究2例ⅠA型
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内漏患者因近端瘤颈限制而选择金属裸支架修复

治疗，术中造影均提示有少量内漏残余，其中1例

2年后动脉瘤增大再次开腹瘤颈部结扎术，另1例动

脉瘤基本稳定。裸支架的作用原理是增强原EVSG的

撑扩力，使之固定更加牢靠，并能向上跨越肾动脉

释放，使固定面积增加，同时保留肾动脉的血供，一

般选择与原EVSG相同或稍大口径的裸支架，目前裸

支架治疗ⅠA型内漏仅有少量个案， 其中远期疗效

还有待进一步观察。

本次研究8例ⅠB型内漏患者内漏发生于远端

锚定区，包括1例使用直型支架治疗AAA患者。 直型

支架为第一代支架，其远端较难与AAA远端动脉内

径匹配，更易造成Ⅰ型内漏，Walschot等

[6]

研究指出

直型支架内漏发生率明显远高于分叉型支架，分别

为35%和18%，目前已基本淘汰。 此类ⅠB型内漏往

往远端缺乏足够长度的锚定区，再次放置需延长型

覆膜支架， 一般使用主-髂单臂型支架或分叉型支

架延长至髂总动脉而修复，本例患者通过使用分叉

型支架治疗而彻底修复内漏。 另外7例ⅠB型内漏患

者通过袖套状支架延长至髂外动脉而修复，所选支

架内径比髂外动脉内径增大2�mm以免再次发生内

漏，支架释放至髂外动脉时需确保对侧髂内动脉通

畅以防止臀肌缺血。 Ⅲ型内漏中覆膜破损或连接部

漏治疗相对简单， 导丝通过内漏处后再次释放支

架，所选支架内径可与原支架相仿，因为支架内径

过大或过小会导致修复失败。 支架脱节可造成通过

导丝困难，若股动脉入路导丝通过困难可尝试改为

肱动脉入路，当始终无法通过导丝时可中转开放手

术。 本次研究4例Ⅲ型内漏患者均顺利完成腔内治

疗，3例通过植入袖套状支架、1例通过植入主-髂单

臂型支架而修复。

对于Ⅱ型内漏的治疗目前尚存在争议。 Ⅱ型内

漏自愈率高，Jones等

[7]

报道79.9%的Ⅱ型内漏在术后

6个月内可自然封闭，多数学者倾向于随访。 但也有

文献报道Ⅱ型内漏导致AAA破裂， 故需积极干预。

本次研究对于持续存在＞12个月或瘤体显著增

大＞5�mm/年的Ⅱ型内漏主张积极治疗， 当瘤体稳

定时则可随访观察。 弹簧圈栓塞Ⅱ内漏的罪犯血管

是治疗Ⅱ型内漏的主要方法， 但AAA侧枝血管多，

术后易出现新的侧枝内漏。 孙岩等

[8]

主张同时行瘤

腔栓塞来巩固手术效果。 本次研究4例Ⅱ型内漏患

者经导管弹簧圈栓塞治疗，术后随访最长时间近4年，

无复发情况。 弹簧圈栓塞在Ⅰ型内漏中应用较少，

有研究表明弹簧圈栓塞治疗Ⅰ型内漏无法降低瘤

腔内压力。 本次研究1例ⅠA型内漏患者经瘤颈部选

入瘤腔内栓塞，该患者使用弹簧圈栓塞作为金属裸

支架治疗的辅助治疗，起到巩固疗效作用。

内漏作为EVAR的特有并发症，腔内移植物、弹

簧圈栓塞、开放手术均是有效的治疗方法。 治疗方

式一般根据内漏的解剖位置及患者的健康状况来

选择。 腔内移植物、弹簧圈栓塞均有微创性，受到患

者及医者的青睐，但当腔内修复内漏困难时，开放

手术就显得尤为重要，对于合并症多、全身情况差

的患者选择开放手术需慎重，因其具有相对较高的

病死率。 目前每种治疗都无可取代，但有必要进行

持续随访观察每种治疗方式的长期效果，从而选择

合适的治疗方法。
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