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摘     要             背景与目的：腹主动脉瘤 （AAA） 破裂后病死率极高，腔内修复术 （EVAR） 虽为主流治疗方式，但术

后Ⅱ型内漏仍是最常见并发症，严重影响疗效并增加再干预风险。为寻找更有效的预防策略，本研究

评估在 EVAR 术中联合应用纤维蛋白胶 （FS） 进行瘤腔填充，预防Ⅱ型内漏的疗效与安全性。

方法：回顾性分析 2020 年 1 月—2022 年 7 月接受 EVAR 术治疗的 170 例 AAA 患者资料。其中，行单纯标

准 EVAR 术 115 例 （EVAR 组），行标准 EVAR+FS 瘤腔填充术 55 例 （EVAR+FS 组）。通过倾向性评分匹

配 （PSM） 均衡两组的基线特征，实现可比性。主要观察指标为Ⅱ型内漏的发生率及无内漏时间。

结果：PSM 后，两组患者临床基线与解剖特征均无统计学差异 （均 P>0.05）。与 EVAR 组比较，EVAR+

FS 组 术 后 6 个 月 、 1 年 及 总 体 （64.6% vs. 11.8%） Ⅱ型 内 漏 发 生 率 明 显 低 于 EVAR 组 （均 P<0.05）。

EVAR+FS 组无Ⅱ型内漏的平均时间明显长于 EVAR 组 （37.06 个月 vs. 32.09 个月，P=0.047）。术后未见严

重并发症或栓塞相关不良事件发生。

结论：在 EVAR 术中联合使用 FS 进行瘤腔填充可显著降低Ⅱ型内漏发生风险，延长内漏无事件时间，

是一种安全、简便、有效的预防策略，值得在高风险 AAA 患者中推广应用。
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腹 主 动 脉 瘤 （abdominal aortic aneurysm， AAA）

是 常 见 的 血 管 外 科 急 危 重 疾 病 之 一 ， 一 旦 破 裂 ，

病死率可高达 80% 以上[1-3]。腹主动脉瘤腔内修复

术 （endovascular aneurysm repair， EVAR） 因 其 微

创、快速、手术成功率高、并发症发生少等特点，

已成为 AAA 的首选治疗方法[4-6]。然而，随着时间

推移，EVAR 术后的早期优势逐渐丧失，术后再干

预风险增高，最常见的原因是内漏的形成[7-9]。有

研 究 指 出 ，Ⅱ型 内 漏 是 EVAR 术 后 最 常 见 的 并 发

症，也是术后需再干预治疗的主要原因之一[10-12]，

其发生率为 20%~30%[13-15]。由于Ⅱ型内漏的危害性

大 和 再 干 预 困 难 ， 消 除 Ⅱ 型 内 漏 的 关 键 已 经 从

EVAR 术 后 修 复 转 向 预 防 。 既 往 虽 有 研 究 表 明 ，

EVAR 术中预防性栓塞瘤腔可以减少Ⅱ型内漏的发

生率[16-18]，但是，目前对于术中瘤腔栓塞的疗效尚

无 共 识 。 本 文 回 顾 性 分 析 了 浙 江 大 学 医 学 院 附 属

第一医院收治的 170 例 AAA 病例资料，并基于倾向

性 评 分 匹 配 （propensity score matching， PSM） 评 估

EVAR 联合纤维蛋白胶 （fibrin sealant，FS） 瘤腔填

充预防Ⅱ型内漏的有效性，为临床选择合适的治疗

方式提供参考。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回 顾 性 收 集 浙 江 大 学 医 学 院 附 属 第 一 医 院

2020 年 1 月—2022 年 7 月确诊并行手术治疗的 170 例

AAA 患者资料。其中，行单纯标准 EVAR 术 115 例

（EVAR 组）， 行 标 准 EVAR+FS 瘤 腔 填 充 术 55 例

（EVAR+FS 组）。患者年龄为 26~92 岁，其中男 143 例，

女 27 例。本回顾性研究经医院伦理委员会审批通

过，患者免除知情同意。
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1.2 术前准备　

患 者 术 前 均 进 行 主 动 脉 CT 血 管 成 像 （CTA）

以 获 得 精 确 的 瘤 体 大 小 和 形 态 数 据 ， 全 面 评 估

AAA 与周围组织结构关系及测量 AAA 的各项参数。

按 照 直 径 增 加 15%~25% 的 比 例 选 择 移 植 物，选 择

恰 当 的 植 入 位 置 。 术 者 在 术 前 全 面 评 估 患 者 病 情

及术后发生Ⅱ型内漏的危险因素，比如 AAA 瘤体的

大小、位置、瘤颈形态、肠系膜下动脉 （IMA） 是

否 未 闭 、 腰 动 脉 （LA） 数 量 、 瘤 腔 内 有 无 血 栓 、

有无持续抗凝治疗等。对于术后Ⅱ型内漏形成的高

风 险 患 者 ， 考 虑 EVAR 术 中 行 FS 栓 塞 术 。 手 术 由

1 名介入放射科医生和 2 名血管外科医生组成的专

业 团 队 在 导 管 室 进 行 。 所 有 患 者 取 仰 卧 位 ， 视 患

者 情 况 进 行 局 部 或 全 身 麻 醉 ， 吊 带 控 制 ， 留 置 导

尿，暴露双侧腹股沟区域。

1.3 手术方法　

标准 EVAR+FS 瘤腔填充术的具体手术操作步

骤 （FS 用 量 ： 一 般 8~12 mL/例 ， 具 体 根 据 瘤 腔 大

小和内漏情况决定）：⑴ 严密监控生命体征，根据

患 者 情 况 施 行 局 部 或 全 身 麻 醉 ， 常 规 术 区 消 毒 铺

巾，然后开放左侧或右侧股动脉放置 2 把缝合器，

之后置入血管鞘；⑵ 在释放髂支支架之前，将 4 F

单弯导管放置在肾动脉水平，用于注射 FS；⑶ 在

造 影 引 导 下 ， 将 主 体 支 架 通 过 股 动 脉 送 入 腹 主 动

脉 ， 确 保 支 架 准 确 到 达 目 标 位 置 ， 释 放 主 体 支 架

并 植 入 髂 支 ， 先 释 放 支 架 的 上 端 ， 然 后 逐 步 释 放

下 端 ； ⑷ 扩 张 球 囊 ， 使 支 架 与 血 管 壁 充 分 贴 合 ，

确保良好的密封和固定；⑸ 充盈导管球囊，阻断

近 端 血 流 并 保 护 肾 动 脉 ； ⑹ 进 行 造 影 检 查 ， 以

1.0~1.5 mL/s 快速匀速注射 FS 以避免导管内凝固堵

塞，首次注射总量的 2/3，剩余 1/3 根据术中造影剂

的流向决定注射位置，调整单弯导管角度和位置，

继 续 注 射 ， 直 到 整 个 瘤 腔 充 满 造 影 剂 且 导 管 尾 端

无 反 流 血 ； 松 开 球 囊 导 管 ， 观 察 瘤 腔 内 造 影 剂 滞

留情况，确认瘤腔填充完成 （≥90% 瘤腔）；⑺ 最

后 进 行 手 术 区 域 的 清 理 ， 取 出 导 管 和 血 管 鞘 ， 逐

步 对 穿 刺 部 位 进 行 缝 合 及 加 压 包 扎 ， 防 止 出 血 ，

患 者 送 恢 复 室 进 行 密 切 观 察 ， 监 测 并 记 录 患 者 术

后 的 生 命 体 征 ， 以 便 及 时 发 现 和 处 理 各 种 可 能 出

现的并发症。

1.4 分析指标　

通 过 病 历 系 统 获 取 患 者 的 基 本 信 息 ， 包 括 性

别、年龄、吸烟史、饮酒史、既往史[糖尿病、高

血 压 、 冠 心 病 、 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 （COPD）、 肾

功能不全等病史]及腹部体征等。AAA 的解剖参数

包括瘤体最大径、近端瘤颈长度、近端瘤颈直径、

瘤颈角度、瘤颈段长度、IMA 是否未闭、LA 数量、

腹 主 动 脉 广 泛 钙 化 、 附 壁 血 栓 、 累 及 髂 动 脉 情 况

等。所有患者资料由 1 名经验丰富的血管外科医师

进行搜集归纳及分析。

1.5 术后随访方法　

患者术后 1、3、6、12 个月于门诊常规随访，

随 访 时 复 查 首 选 CTA 或 者 电 话 随 访 评 估 术 后 恢 复

情况，之后每年复查 1 次。记录术后Ⅱ型内漏、再

干 预 和 死 亡 的 发 生 率 。 随 访 截 止 时 间 为 2023 年

7 月 30 日。

1.6 统计学处理　

采 用 SPSS 25.0 及 MedCalc 20.0.3 统 计 软 件 进 行

分析。定量数据采用 t 检验及 Mann-Whitney U 检验，

符 合 正 态 分 布 或 近 似 正 态 分 布 的 以 均 数 ± 标 准 差

（x̄ ± s） 表 示 ， 偏 态 分 布 的 以 中 位 数 （四 分 位 间

距） [M （IQR） ] 表 示 。 二 分 类 数 据 视 具 体 情 况 分

别采用 χ2 检验、校正 χ2 检验及 Fisher 精确概率法，

以 计 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 。 采 用 Kaplan-

Meier 法 绘 制 两 组 术 后 不 同 时 间 点Ⅱ型 内 漏 的 累 积

发 生 率 曲 线 。 通 过 Log-rank 检 验 用 于 比 较 行 EVAR

与行 EVAR+FS 组之间Ⅱ型内漏发生率的差异。采用

PSM 法 （1∶1 最近邻匹配） 得到组间协变量均衡的

样本，卡钳值设为 0.02，未匹配成功的数据进行剔

除。P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 随访情况　

170 例 患 者 ， 通 过 门 诊 定 期 随 访 ， 随 访 时 间

26~42 个月，随访期间，所有患者中发生Ⅱ型内漏

共 56 例 ， 其 中 EVAR 组 48 例 ， EVAR+FS 组 8 例 ，

无死亡病例。其中 10 例患者因随访监测发现 6 个月

内 瘤 囊 直 径 扩 大 ≥5 mm 或 1 年 内 瘤 囊 直 径 扩 大

≥10 mm 或有腹痛等明显临床症状进行了二次干预。

二次干预者中，8 例行经皮动脉栓塞术 （其中 5 例

行弹簧圈+Onyx 胶栓塞责任动脉，3 例行单纯弹簧

圈栓塞责任动脉），2 例行经皮超声造影引导下经

腹瘤腔栓塞术，技术成功率 100% （术后造影无残

留内漏），随访期间内漏未见复发。10 例二次干预

患者中，1 例发生腹股沟血肿，其余患者未出现股
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动 脉 动 静 脉 瘘 或 假 性 动 脉 瘤 、 腹 股 沟 感 染 及 血 肿

等 相 关 并 发 症 ， 亦 无 腹 痛 、 肾 衰 竭 、 肠 缺 血 、 消

化道出血等并发症。

2.2 PSM结果　

PSM 前 ， 两 组 患 者 在 AAA 最 大 直 径 、 瘤 颈 角

度 、 累 及 髂 动 脉 方 面 差 异 有 统 计 学 意 义 （均 P<

0.05）； 其 他 资 料 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）。PSM 后，两组均纳入 34 例 AAA 患者，两组

患 者 在 一 般 资 料 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）（表 1）。

2.3 PSM后两组术后Ⅱ型内漏累积发生率比较　

与 EVAR 组 比 较 ， EVAR+FS 组 术 后 1 个 月

（17.6% vs. 11.8%） 和 3 个 月 （11.8% vs. 0.0%） Ⅱ型

内 漏 发 生 率 无 明 显 差 异 （均 P>0.05）， 但 总 体

（64.6% vs. 11.8%）、 术 后 6 个 月 （17.6% vs. 0.0%）

及术后 1 年 （17.6% vs. 0.0%） 的Ⅱ型内漏发生率均

明 显 降 低 （均 P<0.05）。 所 有 患 者 无Ⅱ型 内 漏 的 总

平 均 时 间 为 33.44 （95% CI=30.99~35.90） 个 月 ，

EVAR 组 无Ⅱ型 内 漏 的 平 均 时 间 为 32.09 （95% CI=

29.24~34.94） 个 月 ， EVAR+FS 组 为 37.06 （95% CI=

33.54~40.59） 个月，EVAR+FS 组无Ⅱ型内漏的持续

时间明显长于 EVAR 组 （P<0.05）（图 1）。

表1　PSM前后EVAR组与EVAR+FS组患者的一般资料比较

参数

男性[n（%）]
年龄[岁，M（IQR）]
吸烟[n（%）]
饮酒[n（%）]
AAA 最大直径（mm，x̄ ± s）
近端瘤颈长度（mm，x̄ ± s）
近端瘤颈直径[mm，M（IQR）]
瘤颈段<15 mm [n（%）]
瘤颈角度≥60°[n（%）]
腹主动脉广泛钙化[n（%）]
附壁血栓[n（%）]
累及髂动脉[n（%）]
存在相关症状[n（%）]
IMA 未闭[n（%）]
LA 数量≥3 支[n（%）]
高血压[n（%）]
冠心病[n（%）]
COPD[n（%）]
肾功能不全[n（%）]
糖尿病[n（%）]

PSM 前

EVAR 组（n=115）
94（81.7）

71.00（66.00~78.00）
75（65.2）
81（70.4）

40.60±12.18
40.43±15.44

20.80（18.50~22.62）
9（7.8）

13（11.3）
76（66.1）
68（59.1）
57（49.6）
31（27.0）
52（45.2）
54（47.0）
71（61.7）
20（17.4）
8（7.0）
4（3.5）

14（12.2）

EVAR+FS 组（n=55）
49（89.1）

70.00（64.00~76.00）
33（60.0）
37（67.3）

56.94±16.72
39.47±16.79

20.90（18.70~22.74）
4（7.3）

17（30.9）
29（52.7）
35（63.6）
38（69.1）
15（27.3）
21（38.2）
27（49.1）
38（69.1）
5（9.1）
3（5.5）
3（5.5）
6（10.9）

P

0.220
0.214
0.509
0.676

<0.001
0.727
0.751
1.000
0.002
0.094
0.574
0.016
0.965
0.386
0.794
0.350
0.153
0.969
0.683
0.811

PSM 后

EVAR 组（n=34）
28（82.4）

74.50（65.25~79.25）
23（67.6）
24（70.6）

47.98±11.86
38.82±14.66

21.34（20.57~24.75）
2（5.9）
3（8.8）

20（58.8）
21（61.8）
20（58.8）
11（32.4）
13（38.2）
18（52.9）
23（67.6）

4（11.8）
2（5.9）
0（0.0）
3（8.8）

EVAR+FS 组（n=34）
28（82.4）

73.00（64.75~77.00）
24（70.6）
23（67.6）

46.42±10.04
39.96±18.54

20.90（17.45~22.76）
2（5.9）
7（20.6）

17（50.0）
20（58.8）
22（64.7）
10（29.4）
12（35.3）
19（55.9）
25（73.5）

4（11.8）
3（8.8）
2（5.9）
4（11.8）

P

1.000
0.610
0.793
0.793
0.561
0.795
0.098
1.000
0.171
0.465
0.804
0.618
0.793
0.801
0.808
0.595
1.000
1.000
0.493
1.000

100
80
60
40
20
0

0
时间（月）

10 20 30 40 50

累
积

生
存

率
（

%
）

无 FS
有 FS
χ2=3.953
P=0.047

图1　EVAR组与EVAR+FS组的Ⅱ型内漏累积概率曲线
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3     讨　论 

近年来，EVAR 凭借其显著的微创优势，已成

为 治 疗 AAA 的 重 要 手 段 之 一[19-21]。 然 而 ， 既 往 研

究[22-23] 发现，EVAR 的生存优势在术后几年会逐渐

消失。据报道[20,24-25]，Ⅱ型内漏是 EVAR 术后最为常

见 的 并 发 症 之 一 ， 也 是 术 后 需 再 干 预 治 疗 的 主 要

原 因 之 一 。 由 于Ⅱ型 内 漏 的 危 害 性 大 且 再 干 预 困

难 ， 预 防 该 并 发 症 的 重 要 性 日 益 凸 显 ， 因 此 ， 防

治Ⅱ型 内 漏 的 关 键 已 经 从 EVAR 术 后 修 复 转 向 预

防，寻找有效预防及治疗Ⅱ型内漏的方法具有极其

重 要 的 临 床 应 用 价 值 。 既 往 研 究 中 ， 研 究 者 们 尝

试 了 多 种 方 法 来 预 防 EVAR 术 后Ⅱ型 内 漏 的 发 生 ，

如 栓 塞 瘤 腔 分 支 血 管 、 瘤 腔 弹 簧 圈 或 FS 填 充 等 。

然 而 ， 目 前 关 于 通 过 PSM 评 估 FS 在 AAA 预 防Ⅱ型

内漏疗效的研究鲜有报道。

本 研 究 结 果 表 明 ， EVAR+FS 瘤 腔 填 充 治 疗 策

略可显著降低 AAA 术后Ⅱ型内漏的发生率，提高患

者的治疗成功率。这一发现与近年来关于 FS 在血

管 外 科 中 应 用 的 研 究 趋 势 一 致 ， 进 一 步 验 证 了 其

在 减 少 术 后 并 发 症 方 面 的 潜 力 。 与 传 统 的 弹 簧 圈

或其他填充材料相比，FS 能够更均匀地填充瘤腔，

减少死腔的形成，从而降低内漏的风险。

既往 Samura 等[26] 研究显示，EVAR 术前预防性

栓塞瘤腔侧支可安全有效地降低Ⅱ型内漏的发生及

瘤 腔 增 大 的 风 险 。 Piazza 等[27] 则 通 过 对 126 例 具 有

高 风 险Ⅱ型 内 漏 发 生 率 的 AAA 患 者 采 用 弹 簧 圈 与

FS 联合填塞瘤腔，发现其不仅可以降低Ⅱ型内漏的

发 生 率 及 再 干 预 率 ， 并 且 可 在 一 定 程 度 上 缩 小 瘤

体体积。类似地，Natrella 等[28]也证实，在 EVAR 术

中使用 FS 及弹簧圈填充瘤腔，可显著降低术后Ⅰ型

及Ⅱ型内漏发生率。

近 期 Chen 等[29] 通 过 一 项 前 瞻 性 研 究 发 现 ，

EVAR 术 中 使 用 FS 瘤 腔 填 充 的 术 后 内 漏 发 生 率 显

著 低 于 对 照 组 ， 且 随 访 期 间 未 观 察 到 动 脉 瘤 破 裂

或显著扩张，可以在短期内有效预防Ⅱ型内漏，特

别是术后即刻效果明显 （P=0.033），术后 6 个月虽

促 进 瘤 囊 收 缩 明 显 ， 但 随 访 显 示 术 后 6 个 月 和

1 年 的Ⅱ型 内漏发生率相似，差异无统计学意义。

而 本 研 究 结 果 则 显 示 ， EVAR+FS 组 在 术 后 1 个 月

和 3 个 月Ⅱ型 内 漏 发 生 率 无 明 显 差 异 ， 但 在 总 体、

术后 6 个月及 1 年的Ⅱ型内漏发生率均明显低于标

准 EVAR 组。笔者认为这些结果首先可能与样本量

大 小 有 关 ， 本 研 究 样 本 量 相 对 较 小 ， 可 能 降 低 统

计 检 验 效 力 ， 导 致 部 分 组 间 差 异 未 能 达 到 统 计 学

显 著 性 ， 这 一 局 限 性 可 能 影 响 对 FS 预 防Ⅱ型 内 漏

效能的准确评估。其次，本研究随访时间为26~42个月，

较 Chen 等[29] 的 7~27 个月随访时间更长，更可能捕

获 到 迟 发 性 内 漏 ； 再 者 ， 不 同 操 作 者 的 操 作 细 节

及 技 术 差 异 也 可 能 影 响 瘤 腔 血 栓 化 效 果 ； 这 些 研

究 提 示 ， 延 长 随 访 时 间 、 统 一 操 作 技 术 规 范 对 评

估 FS 预防Ⅱ型内漏疗效至关重要。

在 本 研 究 中 ， EVAR+FS 在 中 短 期 内 起 到 了 预

防Ⅱ型 内 漏 发 生 的 效 果 。 这 个 可 能 与 FS 可 以 迅 速

占据 AAA 瘤腔的血流空间并激发凝血系统“瀑布

效应”，促进瘤腔内血液快速凝结，有效封闭血管

与 支 架 之 间 的 潜 在 漏 点[7,22,29]， 并 与 周 围 组 织 形 成

稳定的粘连，以此减少发生Ⅱ型内漏的风险有关。

FS 填充技术不仅能够有效预防Ⅱ型内漏，还具有操

作 简 便 、 安 全 性 高 的 特 点 。 在 本 研 究 中 ， EVAR+

FS 组 的 术 后 内 漏 发 生 率 显 著 低 于 标 准 EVAR 组 ，

且 未 观 察 到 纤 维 蛋 白 原 过 敏 、 异 位 栓 塞 、 严 重 感

染及肾衰竭等并发症。这表明，FS 填充技术在预

防发生Ⅱ型内漏方面具有显著优势，且并不会增加

手 术 风 险 。 此 外 ， FS 填 充 技 术 还 可 以 改 善 EVAR

术 后 的 疗 效 ， 通 过 减 少 内 漏 的 发 生 ， 降 低 了 因 内

漏 导 致 的 动 脉 瘤 破 裂 风 险 ， 从 而 提 高 了 患 者 的 生

存率。

本 研 究 存 在 一 定 的 局 限 性 。 首 先 ， 本 研 究 为

回顾性研究，不可避免的会存在一定的选择偏倚、

回 忆 偏 倚 ； 其 次 ， 随 访 时 间 相 对 较 短 ， 随 访 周 期

仅为 1~2 年，要评估远期疗效，需要进行更长时间

的 随 访 ； 最 后 ， 本 研 究 的 样 本 量 相 对 较 小 且 为 单

中 心 研 究 ， 后 期 需 搜 集 更 大 的 样 本 量 ， 延 长 随 访

年 限 ， 并 通 过 进 一 步 的 多 中 心 前 瞻 性 研 究 来 进 行

验证。

综 上 所 述 ， 在 标 准 EVAR 术 中 采 用 FS 预 先 进

行 瘤 腔 填 充 在 中 短 期 内 预 防Ⅱ型 内 漏 是 安 全 有 效

的。这一联合治疗策略可明显降低 AAA 术后Ⅱ型内

漏的发生率，提高 AAA 患者的预后，为临床医生

评估患者 AAA 病情及选择合适的治疗方式提供了
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