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腹主动脉瘤腔内修复术中内漏问题的处理要点、难点及思考

凡杰夫，陆清声

（中国人民解放军海军军医大学附属长海医院 血管外科，上海 200433）

摘     要             内漏是导致腹主动脉瘤腔内修复术 （EVAR） 术后远期疗效不佳和再干预的重

要原因。预防和处理内漏是提高 EVAR 手术安全性和有效性的关键。本文旨在

总结 EVAR 术中对于各种类型内漏处理的难点和要点，为降低术后内漏的发生

率提供指导。
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Key points, challenges, and considerations in managing endoleaks 
during endovascular aneurysm repair for abdominal aortic 
aneurysm
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Abstract             Endoleak is a major cause of poor long-term outcomes and reintervention after endovascular aneurysm 

repair (EVAR) for abdominal aortic aneurysms. The prevention and management of endoleaks are 

critical to improving the safety and efficacy of EVAR procedures. This article aims to summarize the key 

challenges and strategies in managing various types of endoleaks during EVAR, providing guidance to 

reduce the incidence of postoperative endoleaks.
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腹主动脉瘤腔内修复术 （endovascular aneurysm 

repair，EVAR） 凭借微创手术、住院时间短以及早

期并发症与病死率低等因素，成为主流治疗方法。

然 而 ， 术 后 伴 随 着 较 高 频 率 随 访 及 提 升 再 干 预 需

求等问题。术后随访主要观察动脉瘤囊扩张程度、

移 植 物 稳 定 状 况 、 有 无 闭 塞 和 感 染 状 况 。 其 中 ，
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内 漏 是 因 瘤 腔 内 持 续 血 流 所 致 ， 是 动 脉 瘤 囊 增 大

和 需 要 再 次 开 展 干 预 的 主 要 原 因 。 为 了 降 低 内 漏

风 险 ， 在 手 术 过 程 中 采 用 多 维 度 预 防 性 手 段 ， 可

有 效 提 高 手 术 的 持 久 安 全 性 和 治 疗 效 果 ， 本 文 着

重分析 EVAR 术中和术后应对内漏的要点和技术上

的 难 题 ， 以 期 提 高 临 床 诊 疗 水 平 ， 让 治 疗 计 划 更

加科学合理，减少术后内漏出现的概率。

1     内漏的分类和发病率 

EVAR 术 后 内 漏 能 分 成 Ⅰ~V 类 （图 1）。 Ⅰ 型 内

漏 体 现 为 近 端 （Ⅰa） 和 远 端 （Ib） 锚 定 区 封 闭 不

佳 ， 可 能 由 支 架 移 植 物 选 型 有 误 、 定 位 偏 差 或 者

病理发展导致，临床统计发生率在 5%~10%。若采

用烟囱支架技术，沟槽区出现渗漏呈现 Ⅰa 类内漏，

占比会提升到 30%。Ⅱ型内漏由瘤囊内腰动脉、肠

系 膜 下 动 脉 等 侧 支 血 液 倒 灌 引 起 ， 发 病 率 保 持 在

10%~20%。 Ⅲ 型 内 漏 大 多 跟 支 架 破 裂/组 件 位 移 有

联系，Ⅳ型内漏主要是覆膜支架孔隙率过高造成，

现 在 学 界 用 “ 内 张 力 ” 指 代 来 源 不 明 内 漏 和 其 余

未 分 类 内 漏 情 况 ， Ⅲ~Ⅴ 型 内 漏 临 床 出 现 率 约 为

1%~3%[1-2]。

虽 然 延 迟 期 计 算 机 体 层 成 像 血 管 造 影

（computed tomography angiography ， CTA） 常 常 被 看

作内漏检测的权威手段，但文献指出，综合 DUS、

非 增 强 CT 和 MRI 检 测 手 段 ， 能 让 内 漏 在 1~4 年 随

访 期 的 检 出 比 例 从 35% 逐 步 提 升 到 92%[3]。 因 此 ，

深入研究 EVAR 术中对内漏的预防和治疗策略显得

尤为重要。

2     Ⅰ型内漏处理 

Ⅰa 型 内 漏 常 在 移 植 物 部 署 后 即 刻 出 现 ， 因 此

术 中 迅 速 识 别 并 及 时 干 预 至 关 重 要 。 合 理 的 支 架

选择和部署是预防Ⅰa 型内漏的基石，EVAR 术中的

处 理 策 略 主 要 包 括 加 强 近 端 锚 定 区 的 稳 定 性 和 封

闭 内 漏 口 。 而 Ⅰb 型 内 漏 多 在 术 后 晚 期 发 生 ， 术 中

关键在于预防性延长远端锚定区，以减少其发生。

2.1 Ⅰa型内漏的术中处理

2.1.1 合理的支架部署　合 理 的 支 架 部 署 是 预 防

EVAR 术 后 Ⅰ 型 内 漏 的 关 键 策 略 之 一 。 手 术 成 败 和

并 发 症 发 生 率 跟 支 架 合 理 筛 选 与 精 准 定 位 密 切 相

关 ， 在 挑 选 支 架 阶 段 ， 需 要 全 方 位 评 估 患 者 解 剖

特性、病变情形以及手术精准度的要求。

合适选择 oversize 参数是确保支架与血管贴合

紧 密 的 关 键 。 现 有 文 献[4] 主 张 ， 把 EVAR 支 架

oversize 的 安 全 界 限 设 置 为 10%~20%。 进 行 oversize

设 计 时 ， 需 全 面 考 虑 主 动 脉 的 解 剖 结 构 和 病 理 情

况 ， 而 系 统 评 估 主 动 脉 管 径 变 化 、 血 管 弯 曲 程 度

和 病 变 分 期 ， 是 确 定 oversize 率 的 基 本 准 则[5]。 过

Ⅰa 型 Ⅰb 型 Ⅱ型

Ⅲ型 Ⅳ型 Ⅴ型

图1　I~Ⅴ型内漏的分类与成因[3]

Figure 1　Classification and causes of types I-V endoleak[3]
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度 oversize 容易造成支架变形、耐久性降低、内膜

撕裂，腔内湍流也有引发栓塞的风险[4]。根据胸主

动 脉 夹 层 患 者 的 临 床 资 料 ， 支 架 远 端 过 度 oversize

被 认 为 是 术 后 新 破 口 形 成 的 关 键 原 因 ， 会 使 假 腔

内 血 流 方 向 反 向 、 压 力 增 大 ， 最 终 导 致 动 脉 瘤

退变[5]。

对 于 涉 及 主 动 脉 分 支 结 构 复 杂 瘤 变 的 病 例 而

言 ， Ⅰa 型 内 漏 出 现 的 概 率 明 显 增 大 ， 这 主 要 源 于

瘤 颈 解 剖 结 构 的 多 样 变 化 ， 诸 如 瘤 颈 变 短 、 角 度

太 大 、 逆 向 锥 形 、 严 重 钙 化 以 及 多 个 血 栓 附 着 等

问题，致使支架与主动脉壁适配不佳[6]。带有分支

与 开 窗 设 计 的 支 架 ， 其 开 窗 区 域 和 分 支 血 管 对 合

不整齐或窗口过大，也和内漏的发生息息相关[7]。

为 了 攻 克 这 类 局 限 ， 临 床 定 制 支 架 （physician 

modified stent grafts， PMSG） 应 运 而 生 ， 它 能 依 据

患 者 特 有 的 解 剖 构 造 ， 做 到 按 需 定 制 ， 从 而 更 灵

活 地 应 对 复 杂 的 主 动 脉 弓 或 胸 腹 主 动 脉 病 变 的 多

变性[8]。Zhang 等[9]指出，胸主动脉腔内血管修复术

（thoracic endovascular aortic repair， TEVAR） 在 操 作

阶段，可对 PMSG 实施台上预开窗操作，使支架在

体 内 与 弓 上 分 支 血 管 精 确 吻 合 ， 避 免 干 扰 分 支 动

脉血流，有效遏制主动脉夹层和动脉瘤病情发展。

术中 Ⅰ型内漏发生率仅为 3.6%，远远低于烟囱支架

介导的 TEVAR （17.9%）。为缩短 PMSG 制作时间以

及 开 窗 操 作 对 支 架 的 破 坏 影 响 ， 术 者 团 队 研 制 出

模块式支架[9]。其设计特性能够让支架模块实现按

需 配 置 与 优 化 ， 适 应 多 种 解 剖 形 态 ， 采 用 模 块 化

组 件 搭 配 办 法 ， 对 解 剖 差 异 的 包 容 性 更 大[10]， 为

复 杂 主 动 脉 病 变 的 治 疗 提 供 了 更 高 效 、 更 稳 定 的

临床措施。

2.1.2 加固近端锚定　在 EVAR 术中，加固近端锚

定区是预防和处理 Ⅰ型内漏的标准方法。对于术中

即 刻 发 现 的 Ⅰa 型 内 漏 ， 球 囊 辅 助 下 对 支 架 移 植 物

颈部形态进行调整是一线干预方法。Millen 等[11] 证

实 ， 在 EVAR 术 中 球 囊 扩 张 技 术 使 94% 的 Ⅰ 型 内 漏

明 显 改 善 。 倘 若 球 囊 扩 张 未 达 理 想 效 果 ， 适 宜 开

展 裸 支 架 植 入 术 ， 例 如 Cordis 供 应 的 Palmaz 支 架 ，

可达成管腔充分扩张。Arthurs 等[12]对 Palmaz 支架术

中处理Ⅰa 型内漏的临床数据进行分析，随访 125 例

患者 5 年，结果显示 89% 的患者未出现Ⅰa 型内漏。

EndoAnchors 装 置 作 为 预 防 办 法 ， 可 在 EVAR

和 TEVAR 术后辅助固定腔内支架移植物，增强其

持 久 固 定 效 果 。 如 同 开 放 吻 合 术 ， 该 系 统 通 过 在

主 动 脉 壁 植 入 螺 旋 式 锚 钉 ， 让 支 架 稳 定 固 定 。

Heli-FX EndoAnchor 系 统 随 访 数 据 显 示 ， 对 于 解 剖

结 构 复 杂 、 近 端 锚 定 区 条 件 差 的 主 动 脉 瘤 患 者 ，

此 装 置 安 全 性 可 靠 、 疗 效 显 著 ， 有 长 期 稳 定 治 疗

优 势 。 使 用 该 系 统 大 幅 降 低 Ⅰa 型 内 漏 发 生 率 ， 提

高 动 脉 瘤 囊 闭 合 程 度 ， 减 少 患 者 对 后 续 并 发 症 的

顾虑[13]。

2.1.3 延长近端锚定区　倘若球囊扩张没实现预期

目 标 、 瘤 颈 长 度 不 达 标 或 支 架 植 入 位 置 过 低 引 发

Ⅰa 型 内 漏 ， 可 通 过 植 入 CUFF 支 架 进 行 临 床 应 对 ，

CUFF 支架作为主体支架的扩展部件，能在多种腔

内 移 植 系 统 中 应 用[14]。 Rajani 等[15] 对 45 例 用 CUFF

支 架 治 疗 Ⅰa 型 内 漏 的 病 例 情 况 进 行 回 顾 性 剖 析 ，

统 计 显 示 术 后 出 现 Ⅰa 型 内 漏 的 患 者 占 6.7%， 显 著

低于常规水平，研究说明 CUFF 支架处理特定 Ⅰa 型

内漏存在潜在益处。

2.1.4 内漏口栓塞和瘤腔填塞　内漏口单纯栓塞对

Ⅰa 型内漏预防效果不佳。用 Onyx 胶封堵内漏口后，

随 访 1 357 d， 内 漏 复 发 和 囊 增 长 比 例 分 别 是 80%

和 85%[16]。 临 床 多 将 内 漏 口 栓 塞 作 为 附 加 预 防 操

作，对支架近端球囊扩张后，用 Onyx 胶栓塞残余

漏 口 能 优 化 治 疗 结 果 [11] 。 瘤 腔 填 充 有 望 成 为 预 防

Ⅰa 型 内 漏 的 更 好 方 法 ， 借 助 弹 簧 圈 、 Onyx 胶 、 纤

维 蛋 白 粘 合 剂 等 材 料 对 瘤 腔 进 行 非 选 择 性 填 充 ，

可有效防止Ⅰa 型内漏产生[17]。有研究[17]指出，瘤腔

内 使 用 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 是 预 防 内 漏 的 有 效 办 法 ，

107 例 瘤颈结构复杂的受试者，在接近 89.1 个月的

观察期里，仅 1 例 （0.93%） 发生Ⅰ型内漏问题。

2.2 Ⅰb型内漏的术中处理　

远 端 密 封 区 解 剖 参 数 对 Ⅰb 型 内 漏 预 后 有 着 关

键 影 响 。 为 预 防 Ⅰb 型 内 漏 ， 可 把 支 架 移 植 物 远 端

伸 至 髂 血 管 ， 且 支 架 移 植 物 需 至 少 覆 盖 70% 的 髂

总 动 脉 长 度[18]。 Bahroloomi 等[19] 证 实 ， 髂 外 动 脉 段

支 架 覆 盖 能 显 著 降 低 Ⅰb 型 内 漏 风 险 ， 遏 制 动 脉 瘤

的 扩 大 。 对 支 架 远 端 做 适 度 扩 张 很 有 必 要 ， 实 验

数据[18] 显示，15% 的 oversize 比例对髂总动脉最优。

Wang 等 [20] 证 实 ， 支 架 远 端 oversize 处 于 10% 以 下 ，

Ⅰb 型内漏发生率为 4.5%；若 oversize 达到 10% 以上，

3 年统计中仅有 1.8% 病例发生Ⅰb 型内漏。增大支架

远 端 直 径 至 合 适 范 围 可 能 对 Ⅰb 型 内 漏 的 形 成 起 到

抑 制 作 用 ， 但 采 用 钟 底 式 支 架 进 行 远 端 扩 张 的 方

案 存 在 显 著 争 议 。 多 项 研 究 指 出 ， 在 髂 动 脉 区 域

设 置 钟 底 支 架 与 动 脉 瘤 扩 张 风 险 上 升 相 关 ， 会 造
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成 Ⅰb 型 内 漏 的 出 现[21]。 这 是 因 为 该 装 置 一 般 会 把

支 撑 末 端 放 置 在 血 管 壁 薄 弱 且 异 常 膨 大 的 位 置 ，

由 此 引 发 的 持 久 应 力 会 集 中 在 病 变 血 管 段 ， 进 而

导 致 血 管 壁 机 械 性 损 伤 和 形 态 扩 张 ， 促 使 内 漏 再

次产生[21]。

2.3 术后管理　

在术后随访观测时出现 Ⅰ型内漏，可依照前文

方 案 进 行 临 床 干 预 及 修 复 ， 若 病 情 加 重 ， 可 考 虑

运 用 补 充 手 段 拓 展 锚 定 范 围 ， 例 如 采 用 烟 囱 或 潜

望 镜 技 术[22]。 其 核 心 操 作 是 把 辅 助 支 架 移 植 物 和

主 支 架 平 行 安 置 ， 维 持 延 长 锚 定 区 的 内 脏 分 支 血

流[22]。 Montelione 等[23] 阐 述 了 24 例 在 EVAR 术 后 运

用 烟 囱 技 术 或 者 潜 望 镜 技 术 来 矫 正 Ⅰa 型 内 漏 的

病 例 ， 有 21 例 （87%） 患 者 达 成 有 效 控 制 ， 另 外

3 例 （13%） 的病例瘤囊直径仍不断增长且幅度超

5 mm。对于存在 Ⅰb 型内漏的情况，临床一般采取

同 侧 髂 内 动 脉 栓 塞 的 治 疗 策 略 ， 并 且 将 移 植 物 扩

展 到 髂 动 脉 远 端[14]。 鉴 于 支 架 间 没 有 充 分 贴 合 ，

这 种 技 术 会 使 主 支 架 难 以 和 血 管 壁 达 到 较 好 的 贴

合程度，导致术后出现 Ⅰa 型内漏的可能性增大[22]。

因 此 ， 尽 管 烟 囱 和 潜 望 镜 支 架 技 术 并 非 内 漏 修 补

的 完 美 方 案 ， 但 对 于 无 法 承 受 长 时 间 手 术 的 高 风

险 患 者 或 需 要 紧 急 处 理 的 症 状 性 动 脉 瘤 患 者 ， 鉴

于其操作简单，仍然是一个可行的治疗选择。

2.4 Ⅰ型内漏处理要点小结　

与 开 放 手 术 直 接 缝 合 血 管 和 移 植 物 相 比 ，

EVAR 术中支架与血管的连接通常较为薄弱，容易

在 疾 病 进 展 或 支 架 移 植 物 形 态 失 稳 时 引 发 Ⅰ 型 内

漏。因此， Ⅰ型内漏的处理要点在于加强移植物与

血 管 壁 间 的 贴 合 。 为 了 达 到 这 一 目 的 ， 增 强 径 向

支撑力、延长锚定区以及采用支架-血管吻合技术

是 目 前 主 要 的 处 理 策 略 。 选 择 适 宜 的 处 理 方 法 需

根 据 患 者 的 局 部 解 剖 结 构 和 病 变 特 征 而 定 ， 这 是

处理Ⅰ型内漏的挑战所在。

增 大 支 架 的 径 向 支 撑 力 适 用 于 锚 定 区 较 短 且

血 管 强 度 较 高 的 情 况 。 选 择 合 适 的 oversize 比 例 ，

既 能 保 证 良 好 的 贴 合 性 ， 又 能 避 免 对 血 管 结 构 和

功 能 的 过 度 损 伤 。 延 长 锚 定 区 长 度 的 策 略 适 合 于

分 支 血 管 较 少 、 可 用 锚 定 区 较 长 的 血 管 区 域 ， 能

在 一 定 程 度 上 减 少 支 架 张 力 对 血 管 壁 的 影 响 ， 但

对 解 剖 条 件 要 求 较 高 ， 需 防 止 重 要 分 支 血 管 的 阻

塞。基于 EndoAnchor 技术的支架-血管吻合提供了

一 种 更 为 牢 固 的 锚 定 方 式 ， 其 锚 定 强 度 可 与 开 放

手 术 相 媲 美 。 然 而 ， 这 种 透 壁 性 铆 钉 固 定 是 否 会

损 伤 血 管 结 构 、 影 响 血 管 的 正 常 形 态 和 活 动 ， 以

及其长期疗效，仍需进一步研究确定。

3     Ⅱ型内漏处理 

Ⅱ 型 内 漏 是 EVAR 术 后 发 生 率 最 高 的 内 漏 类

型。影响Ⅱ型内漏形成的关键参数有腰动脉和肠系

膜 下 动 脉 在 瘤 囊 处 分 支 的 多 少 、 血 管 的 粗 细 、 是

否 通 畅 以 及 瘤 腔 血 栓 的 厚 度[24]。 对 于 内 漏 高 危 人

群，预防Ⅱ型内漏比后期干预更重要。

3.1 术中处理　

3.1.1 分支动脉栓塞　在支架移植物置入术前，对

瘤 体 囊 腔 里 的 主 要 分 支 进 行 预 防 性 栓 塞 ， 能 有 效

防范Ⅱ型内漏，已有很多研究表明，分支动脉栓塞

对 预 防 Ⅱ 型 内 漏 效 果 良 好 。 Alerci 等[25] 对 124 例

EVAR 术前患者进行腰动脉栓塞研究，两组对比显

示 ， 未 栓 塞 组 术 后 5 年 Ⅱ 型 内 漏 发 生 率 （47.8%）

远 远 高 于 栓 塞 组 （3.6%）。 Piazza 团 队[26] 同 样 观 察

到 类 似 现 象 ， 术 前 进 行 栓 塞 处 理 有 加 快 瘤 囊 消 退

的 功 效 。 Biancari 等[27] 综 合 分 析 得 出 ， 实 施 肠 系 膜

下动脉栓塞后，Ⅱ型内漏发生率为 19.9%，未栓塞

组为 41.4%。因此，预防性分支动脉栓塞被广泛认

为是降低Ⅱ型内漏发生率的有效手段。鉴于Ⅱ型内

漏 相 关 不 良 后 果 概 率 不 大 ， 在 决 定 是 否 开 展 预 防

性分支动脉栓塞治疗时，要全面考量患者Ⅱ型内漏

的 潜 在 风 险 和 个 人 特 点 ， 形 成 更 适 合 患 者 的 治 疗

方案[27]。

3.1.2 瘤腔填充　瘤腔填充是一种在支架移植物植

入 后 采 用 特 殊 材 料 封 堵 和 填 充 瘤 腔 的 技 术 ， 旨 在

隔 绝 瘤 腔 以 防 止 内 漏 。 多 项 实 验 说 明 ， 瘤 腔 填 充

技术能够积极降低 1 年期Ⅱ型内漏和再干预率。然

而，Piazza 课题组[26] 证实，术后 2 年观察期里，是

否 进 行 瘤 腔 填 充 对 内 漏 发 生 影 响 不 突 出 。 因 此 ，

为 全 面 评 估 瘤 腔 填 充 的 远 期 效 果 ， 需 要 开 展 更 多

高 质 量 随 机 对 照 试 验 。 临 床 治 疗 效 果 的 不 同 或 许

跟 填 充 材 料 特 性 存 在 密 切 关 联 。 目 前 ， 临 床 上 常

用 的 填 充 材 料 是 金 属 弹 簧 圈 和 液 体 栓 塞 剂 ， 包 括

Onyx 胶和纤维蛋白粘合剂[28-29]。固体栓塞材料金属

弹簧圈具备可控性较好、安全性高等优势。然而，

研 究[30] 表 明 ， 植 入 的 弹 簧 圈 固 体 体 积 仅 占 动 脉 瘤

腔 的 19% （5%~42%）， 剩 余 瘤 腔 部 分 由 腔 内 自 发

形 成 的 血 栓 凝 块 填 充 。 因 此 ， 弹 簧 圈 的 瘤 腔 填 充
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效 果 很 大 程 度 上 依 赖 于 患 者 自 身 的 凝 血 功 能 ， 且

可 能 受 到 抗 凝 药 物 的 影 响 。 尤 其 在 大 瘤 腔 中 使 用

时，存在Ⅱ型内漏复发的风险。此外，弹簧圈可能

发 生 压 缩 和 移 位 ， 影 响 远 期 疗 效[31]。 近 年 来 ， 业

界 对 液 体 栓 塞 材 料 优 势 有 了 新 见 解 。 Abularrage

等[32] 实 验 显 示 ， 运 用 液 态 聚 合 物 胶 ， Onyx 胶 的 临

床 成 功 率 达 到 79% 以 上 、 技 术 成 功 率 达 到 90% 以

上，长期随访表明 Onyx 胶组成功率远高于传统治

疗手段 （91% 和 23%）。然而，Onyx 胶存在一些局

限性，如价格昂贵，可能引发术后并发症的发生，

并 且 在 CTA 随 访 中 会 产 生 条 纹 状 伪 影 ， 这 会 干 扰

对 内 漏 和 疾 病 进 展 的 准 确 评 估[33]。 纤 维 蛋 白 粘 合

剂 这 种 液 态 生 物 胶 材 料 ， 疗 效 获 众 多 医 疗 单 位 实

践 确 认 。 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 由 人 源 的 纤 维 蛋 白 原 和

凝 血 酶 组 成 ， 其 作 用 机 制 与 生 理 凝 血 过 程 一 致 ，

通 过 纤 维 蛋 白 的 组 装 和 凝 血 酶 的 作 用 促 进 瘤 腔 内

血液凝固[34]。Zanchetta 等[35] 报道了使用纤维蛋白粘

合 剂 进 行 动 脉 瘤 囊 栓 塞 的 经 验 显 示 ， 术 中 蛋 白 胶

填充显著降低Ⅱ型内漏的远期发生率。纤维蛋白粘

合 剂 可 快 速 占 据 瘤 囊 及 分 支 空 间 ， 形 成 刚 性 填 充

物 ， 有 力 阻 止 内 漏 再 次 发 生 ， 不 依 赖 患 者 凝 血 机

制，效果更靠谱[36-37]。液体栓塞剂可控性比固体材

料 差 ， 有 操 作 门 槛 ， 但 近 年 来 ， 越 来 越 多 的 医 疗

中 心 开 始 接 受 并 应 用 液 体 栓 塞 剂 ， 其 在 临 床 实 践

中的应用前景值得期待。

3.2 术后处理　

在术后随访期间，处理Ⅱ型内漏的临床手段和

术 中 干 预 方 法 类 似 ， 会 进 行 经 动 脉 分 支 栓 塞 或 者

经 腹 腔 瘤 腔 填 塞 治 疗 。 经 动 脉 途 径 栓 塞 分 支 血 管

是常规的治疗手段[2,38]。术后检查识别出造成内漏

的 源 动 脉 后 ， 实 施 针 对 性 栓 塞 操 作 ， 能 够 切 断 内

漏 的 起 始 和 回 流 途 径 。 动 脉 来 源 的 内 漏 血 液 一 般

被当作选择动脉入路的主要考量[39-40]。例如，腰椎

动 脉 来 源 的 内 漏 通 常 通 过 同 侧 髂 内 动 脉 和 髂 腰 动

脉 进 入 ； 肠 系 膜 下 动 脉 来 源 的 内 漏 通 过 股 动 脉 ，

经 肠 系 膜 上 动 脉 进 入 。 另 一 种 方 法 是 穿 刺 进 入 动

脉 瘤 囊 后 实 施 的 瘤 腔 填 充 技 术 ， 随 着 穿 刺 技 术 的

不断探索，这一方法逐渐显示出其优势[41-42]。经腰

途 径 是 指 从 腰 椎 旁 或 腹 部 穿 刺 进 入 瘤 腔 ， 该 方 法

在 影 像 引 导 下 进 行 ， 需 特 别 注 意 避 免 对 脏 器 和 血

管 造 成 损 伤[43]。 经 下 腔 静 脉 途 径 通 常 被 作 为 替 代

方 案 使 用 ， 也 具 备 较 高 的 安 全 性 技 术 成 功 率[44]。

近 年 来 ， 随 着 对 血 管 位 置 和 解 剖 结 构 的 进 一 步 认

识，新的入路方法被推出，例如 Ogawa 等[45]报道了

一种具备更高安全性的经椎弓根穿刺方法。

目前，关于Ⅱ型内漏术后的首选治疗办法尚无

定 论 ， 也 没 有 前 瞻 性 研 究 直 接 比 较 动 脉 分 支 栓 塞

和 经 皮 瘤 腔 填 充 这 两 种 方 法 的 疗 效 。 依 据 Sidloff

等[46] 的 Meta 分 析 ， 经 皮 动 脉 瘤 腔 填 充 术 成 功 占 比

是 71%， 相 较 于 分 支 动 脉 栓 塞 62.5% 的 成 效 更 突

出。Yang 团队[47]研究发现，两种处理模式对Ⅱ型内

漏预后影响大致相同，经皮途径的瘤腔填充操作，

手 术 和 透 视 时 间 花 费 更 少 。 这 些 研 究 结 果 表 明 ，

经皮腔内瘤腔栓塞可能作为Ⅱ型内漏的优选治疗策

略 ， 这 与 手 术 过 程 中 采 用 的 Ⅱ 型 内 漏 预 防 手 段 相

吻合。

Ⅱ型内漏是否需要干预以及干预时机一直是学

术界讨论的焦点。基于 4 项 EVAR 试验的新近 Meta

分 析[48] 显 示 ， 实 际 入 组 的 2 783 例 患 者 里 ， Ⅱ 型 内

漏 占 比 11.7%， Ⅱ 型 内 漏 患 者 的 再 干 预 率 为 22%

（99/435）。而学者们对Ⅱ型内漏干预的适应时机看

法不同，尽管对Ⅱ型内漏进行处理能够抑制瘤囊的

膨 大 、 显 著 缩 小 瘤 腔 尺 寸 ， 但 是 这 种 处 理 和 生 存

率提升的关系还未得到证实，当出现Ⅱ型内漏且瘤

囊 明 显 扩 张 时 ， 推 荐 进 行 临 床 处 理 ； 若 动 脉 瘤 囊

没有出现增大的迹象，Ⅱ型内漏患者可采用当地医

院诊疗方案，借助 CTA 或超声定期做影像观察。

3.3 Ⅱ型内漏处理要点小结　

与开放手术不同，EVAR 保留了病变血管，形

成 了 残 留 的 瘤 腔 ， 为 内 漏 的 发 生 埋 下 了 隐 患 。 因

此，防治Ⅱ型内漏的关键在于彻底消除残留瘤腔。

预防性分支动脉栓塞和瘤腔填充都是降低Ⅱ型内漏

发 生 率 的 有 效 策 略[49]。 预 防 性 分 支 动 脉 栓 塞 通 过

封 闭 瘤 腔 与 系 统 循 环 的 交 通 口 来 增 强 对 瘤 腔 的 隔

绝 ， 但 该 技 术 的 难 点 在 于 分 支 动 脉 的 数 量 不 定 和

栓塞操作的复杂性，导致术前栓塞难以完全实施。

笔者认为，瘤腔填充技术是更为适宜的Ⅱ型内漏处

理 方 法 ， 原 因 包 括 ： 首 先 ， 瘤 腔 填 充 能 使 瘤 腔 固

化 ， 从 根 本 上 消 除 残 腔 ， 有 效 预 防 Ⅱ 型 内 漏 ； 其

次 ， 该 技 术 操 作 简 便 ， 所 需 的 额 外 干 预 时 间 和 透

视 时 间 通 常 少 于 分 支 动 脉 栓 塞 。 目 前 ， 填 充 材 料

是 限 制 瘤 腔 填 充 技 术 发 展 的 主 要 瓶 颈 ， 未 来 研 究

应 聚 焦 于 开 发 能 完 全 填 充 瘤 腔 、 长 期 结 构 稳 定 、

并具有生物活性的新型材料。
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4     Ⅲ型内漏处理 

Ⅲ 型 内 漏 通 常 源 于 模 块 化 移 植 物 组 件 的 分 离

（Ⅲa） 或覆膜支架的缺陷 （Ⅲb）。简单的Ⅲ型内漏

多 由 支 架 密 封 不 完 善 、 移 植 物 覆 盖 不 充 分 与 远 端

支 架 偏 移 引 起 。 凭 借 手 术 经 验 的 累 积 和 支 架 技 术

的突破，简单Ⅲ型内漏的发病概率逐年递减[50]。II

Ⅰa 型 内 漏 的 复 杂 化 和 支 架 移 植 物 错 位 存 在 直 接 关

联 ， 开 展 需 开 窗 处 理 的 EVAR 与 TEVAR 手 术 过 程

中 ， 鉴 于 人 工 血 管 连 接 部 位 数 量 增 加 ， Ⅲ 型 复 杂

内漏发生率或许会上升[51]。尤其是在血管分叉处，

例 如 内 脏 分 支 血 管 区 域 ， 由 于 真 腔 出 现 扭 曲 狭 窄

状 况 ， 对 主 体 支 架 的 充 分 展 开 产 生 影 响 ， 分 支 血

管 对 合 效 果 不 好 ， 使 得 开 窗 覆 膜 支 架 和 桥 接 支 架

之 间 发 生 Ⅲ 型 内 漏 的 概 率 可 达 6.8%[51]。 复 杂 Ⅲ 型

内 漏 发 生 率 可 通 过 采 用 一 体 化 分 支 支 架 来 显 著 降

低，其能减少拼接操作、优化组件间连接效果[50]。

为 了 进 一 步 降 低 复 杂 Ⅲ 型 内 漏 的 风 险 ， 采 用 一 体

化 分 支 支 架 是 减 少 支 架 拼 接 、 确 保 支 架 组 件 间 充

分连接的有效策略[8]。而在难以部署分支支架的狭

窄血管区域，定制预开窗覆膜支架显得尤为关键，

这 包 括 精 确 的 术 前 设 计 、 强 大 的 径 向 支 撑 力 以 扩

张 真 腔 、 精 确 的 主 体 支 架 递 送 与 释 放 ， 以 及 精 准

的分支血管对位[9]。

5     Ⅳ型内漏处理 

Ⅳ 型 内 漏 的 发 病 率 较 低 。 研 究[52] 认 为 Ⅳ 型 内

漏 对 于 疾 病 预 后 影 响 较 小 ， 推 荐 进 行 非 侵 入 性 治

疗 和 定 期 评 估 。 然 而 ， 在 长 期 随 访 中 发 现 ， Ⅳ 型

内 漏 可 能 会 阻 碍 瘤 腔 的 缩 小 ， 甚 至 加 快 疾 病 的 进

展[53]。 支 架 移 植 物 和 覆 膜 材 料 的 改 进 可 更 有 效 地

抑 制 Ⅳ 型 内 漏 ， 利 用 低 孔 隙 率 涤 纶 或 覆 低 渗 透 膜

聚 四 氟 乙 烯 支 架 能 大 幅 降 低 其 出 现 概 率[52]。 这 些

改 进 的 支 架 设 计 有 助 于 降 低 术 后 内 漏 的 发 生 ， 从

而提高 EVAR 术的远期疗效。

6     Ⅴ型内漏处理 

Ⅴ型内漏，又称内张力 （endotension），其特点

是原发性瘤腔压力上升以及继发性囊扩张。在Ⅴ型

内 漏 病 例 中 ， 瘤 腔 内 没 有 新 鲜 血 液 流 动 ， 而 是 陈

旧 血 栓 液 化 形 成 的 浆 液 ， 由 此 能 推 断 出 ， 瘤 腔 和

体 循 环 没 有 直 接 连 通 ， 然 而 瘤 腔 内 压 力 长 期 升 高

的原因还不明确[54]。有研究[54]认为，瘤腔内增加的

压 力 可 能 源 自 瘤 腔 内 的 血 凝 块 。 机 化 不 良 的 血 栓

和 纤 维 蛋 白 的 沉 积 可 能 导 致 持 续 性 的 血 清 析 出 。

其 他 研 究[55] 表 明 ， 内 张 力 的 出 现 可 能 与 覆 膜 支 架

的 强 度 相 关 。 近 期 研 究 表 明 ， 内 张 力 的 产 生 可 能

与 覆 膜 支 架 强 度 有 关 ， 系 统 性 循 环 血 压 通 过 机 械

强度较低的覆膜材料传播，比如薄规格 ePTFE 支架

就 存 在 这 样 的 现 象 ， 专 业 术 语 将 其 称 为 “ 横 膈 膜

效 应 ”[55]。 然 而 ， 这 些 理 论 仍 缺 乏 确 切 的 证 据 证

实 。 目 前 ， 尚 无 研 究 表 明 内 张 力 导 致 患 者 动 脉 瘤

破裂的风险增加。学界针对Ⅴ型内漏干预标准达成

一致，若动脉瘤囊直径增大超 8 mm，通常要追加

临床干预措施[54]。鉴于对内张力来源认知有限，Ⅴ型

内 漏 临 床 处 置 策 略 至 今 未 能 统 一 规 范 。 有 研 究[54]

表 明 ， 采 用 弹 簧 圈 栓 塞 能 够 显 著 减 轻 瘤 腔 压 力 负

载 ， 采 用 瘤 腔 填 充 方 式 可 能 有 效 应 对 Ⅴ 型 内 漏 问

题。Zhang 等[56] 的随机对照试验研究表明，纤维蛋

白 粘 合 剂 在 EVAR 术 中 的 应 用 能 有 效 降 低 瘤 内 压

力 。 三 维 重 建 呈 现 出 ， 在 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 引 发 的

凝 血 阶 段 ， 所 生 成 凝 血 块 的 纤 维 蛋 白 网 状 结 构 变

得 更 密 集 ， 紧 凑 的 纤 维 排 列 或 许 能 削 弱 血 液 冲 击

力的传导，据此可推断，如同Ⅱ型内漏，EVAR 术

后未处理的瘤腔是Ⅴ型内漏的根源，处理 EVAR 术

后瘤腔以根除瘤腔是应对Ⅴ型内漏的首要策略。

7     小结与展望 

总 体 而 言 ， 内 漏 的 有 效 预 防 和 治 疗 依 赖 于 精

确 的 术 前 评 估 、 合 理 选 择 支 架 移 植 物 、 增 强 支 架

与 血 管 的 吻 合 牢 固 度 ， 以 及 彻 底 消 除 残 留 瘤 腔 。

这 些 策 略 的 成 功 实 施 和 持 续 完 善 ， 需 要 依 托 材 料

科 学 的 进 步 和 新 型 腔 内 器 械 的 研 发 。 未 来 ， 从 临

床 需 求 出 发 ， 不 断 探 索 新 型 材 料 和 移 植 物 的 腔 内

应用，将为 EVAR 技术的持续改进注入动力。
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