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腹主动脉瘤血管内修复治疗术的研究进展
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【摘要】腹主动脉瘤血管内修复治疗近年来不断进步，尤其肾下腹主动脉瘤血管内修复术已具有与开

放性外科修补术同等的价值，本文对这一领域的研究进展进行综述如下。

【关键词】腹主动脉瘤；血管内修复术；支架移植物

【中图分类号】R735．5[文献标识码】A[文章编号】1674～3806(2009)12—1329一03

doi：10．3969／j．issn．1674—3806．2009．12．44

Endovascular I'epear in abdominal aortic aneurysm YUANJun，LIN Yin-zhong．The People’5 Hospital ofGuan-

gxi Zhuang Autonomous Region，Nanning 530021，China

[Abstract] Constant progress of endovascular repair in abdominal aortic aneurysm is made in recent years，In

particular．endovaseular repair of renal abdominal aortic aneurysm already has the$anle value witll open surgical re-

pair，which is now reviewed．
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自1991年Parodi和他的同事首例报道并最早使用支架

移植物以来，腹主动脉瘤(Abdominal Aortic Aneurysm，A从)
血管内修复治疗术(Endovascular Repeat，EVAR)治疗已经

取得了显著的进步。在文献⋯的随机对照试验证据中，3年

的结果分析表明肾下腹主动脉瘤血管内修复治疗术已具有

与开放性外科修补术同等的价值。随着现有器材的不断改

良和血管内修复治疗术作用的扩展，目前有理由认为肾下腹

主动脉瘤血管内修复治疗术是一项成熟的技术。本文对这

一领域的临床研究进展综述如下。

1腹主动脉瘸血管内修复治疗术的研究进展

1．1在过去的15年中，关于EVAR的研究大多是些小样本

研究和多中心非随机试验研究，其研究比较通常都是和外科

开放式手术进行比较。小样本研究表明微创的EVAR相对

于需要剖腹和复杂开腹手术的开放式腹主动脉修复术有着

明显的优势，得到了更佳的生理学结果。EVAR在降低心

脏、呼吸系统和肾脏并发症，减少了输血和疼痛、缩短住院时

间和监护时间、更快的恢复正常功能和降更低的感染率等方

面都有着令人信服的证据口】。直到2005年初，由于缺乏大

样本随机对照试验的证据，EVAR的临床效果观察仍然依赖

病例观察报告和机构注册病例的研究数据，如英国RETA的

研究、EuROSTAR的研究¨’等。EUROSTAR研究是一个在

欧洲实施的前瞻性注册病例研究，提供了目前EVAR的大多

数研究结果。这些资料显示相对于开放式腹主动脉瘤手术，

EVAR在围手术期死亡率方面显著下降，现今已低于l％C4]。

然而由于这些数据所得到的结果差异明显，缺乏随机性资料

而难以对EVAR的临床价值做出有意义的评价”J。

1．2 目前腹主动脉瘤血管内修复术最重要的评价依据来源

于英国EVAR。和EVAR2两个多中心随机临床试验。

EVAR。要求直径至少为5．5 cm，同时解剖学都适合EVAR

和外科修补术的要求。1999—12—2003-12，EVARl共计对41

个中心的1 082例患者进行随机试验，荷兰的DREAM对345

例患者进行外科开放式修补术或EVAR随机试验，结果表

明，DREAM试验的血管内修复术组和开放性外科修补组的

30 d病死率分别为1．2％和4．6％，表明血管内修复术具有

明显优势№】。文献"1报道，血管内修复术组和开放性外科修

补组的3年病死率分别为4％和7％。两组问统计学处理虽

然没有明显差异，但EVAR组与开放性外科修补组相比死亡

率持续下降。

1．3尽管EVAR相对于开放性修补术有着某些优势，但

EVAR的发展仍受到医院的医疗条件和可能需要再次介入

治疗等问题的限制。近期EUROSTAR研究的数据显示，12

个月的再次EVAR发生率为8．7％。1、2、3、4年年累计再次

EVAR发生率分别为6％、8．7％、12％、14％Is]，这表明EVAR

术后需要长期监测，也表明患者在决定进行EVAR或开放性

外科修补术时需要充分的进行考虑。事实上一些年轻的患

者如果不希望长程的监测，可以选择开放性外科修复术。

1．4对于老年和不适合药物治疗者的EVAR问题，近期的

一些报道表明老年和不适合药物治疗及不适于开放性手术

的腹主动脉瘤病人进行EVAR治疗可获得了令人鼓舞的效

果。
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2血管内修复治疗术的并发症

2．1内漏内漏是EVAR的一种特殊手术并发症，约10％

～50％的手术患者可出现内漏现象归J。根据支架移植物周

围血流的来源，传统的内漏分为四型¨⋯。I型内漏：是支架

移植物近端或远端附着点渗漏，引起的原因一般是瘤颈过短

或成角瘤颈，可以明显的促进瘤体的扩张；II型内漏：来源于

腰动脉或肠系膜下动脉等腹主动脉分支的血流逆流人瘤囊；

Ⅲ型内漏：是支架移植物本身的缺陷，既可以是覆膜破裂也

可以是肢体连接处分离导致血流进入瘤囊，这主要出现在早

期的支架移植物，随着新型支架移植物的出现，这个现象已

经很少出现；1V型内漏：通常出现在支架移植物壁的孑L隙，和

Ⅲ型内漏一样，新型支架移植物已经很少出现这个问题。发

生内漏最严重的是I型和Ⅲ型，这两种内漏都出现较明显的

血流进入瘤囊，与腹主动脉瘤的扩大和破裂有关¨“，需要早

期干预，运用球囊扩张改善支架移植物贴壁和增加cuff(小

支架)或另一支架以及开放式外科治疗来处理u”。Ⅱ型和

Ⅳ型内漏的意义还不明确，在大多数情况下被认为是一种良

性过程，可以采取保守治疗【l引。虽然有Ⅱ型内漏引起腹主

动脉瘤破裂的报道，但目前的观点是除非有影像学证据提示

腹主动脉瘤持续增大，否则，一般不需要干预。

2．2腹主动脉瘤瘤囊形态学改变 在EVAR术后会出现瘤

囊的形态学改变。主要表现为腹主动脉直径的缩短(瘤囊缩

小是动脉瘤被隔绝在循环外的标志)。上述改变有可能导致

支架移植物肢体扭折或组件分离，产生移植物堵塞和Ⅲ型内

漏LI“。EVAR术后持续的瘤颈扩张可以导致迟发的支架近

端附着点失效、移植物移位和瘤体破裂。即使在成功的

EVAR术后，仍需要应对上述形态学改变。新型的开窗型肾

上支架移植物有可能更好的应对这些形态学改变。

2．3支架移植物改变术中发生移位与技术操作有关，由

于对释放装置不熟悉造成前冲或下拉，可以导致支架移植物

向上或向下移位。向上移位可阻塞肾动脉造成急性肾梗死，

向下移位则产生附着点失效。附着点失效导致支架移植物

向远端移位是产生迟发型I型内漏、移植物堵塞和动脉瘤破

裂的常见原因ⅢJ，以直筒型支架移植物尤为多见，在采用分

叉型或主一单髂型支架移植物后这一现象明显减少。可以

预见，在使用肾上型支架移植物后可以进一步降低移植物移

位的风险。

2．4支架移植物结构失效支架移植物组件失效、部分金

属网丝断裂和膜体受损均有报道，通常是在腹部x光平片中

发现，包括EVT移植物系统的牵引勾断裂¨“，stentor支架移

植物的制作缺陷等极易导致移植物撕裂和整体构架损

坏Ⅲ1。随着新型支架移植物的出现，这一问题已经明显减

少。

2．5动脉瘤破裂动脉瘤破裂是一个早被认知的EVAR并

发症，其发生率约为1％一1．5％In]。Eurostar报道4 291例

患者中有34例出现腹主动脉瘤破裂¨引，大多数出现在植入

早期的支架移植物的病例中。引起破裂的原因可能与腔内

技术操作和血压波动有关。如果破裂发生在支架型血管释

放前，应尽快释放，迅速完成腔内技术操作；如果破裂发生在

腔内技术操作之前，同样可以考虑快速腔内修复或立即中转

手术。虽然I型、Ⅲ型内漏和移植物移位是预示腹主动脉瘤

破裂的危险因素，但在没有上述危险因素的病例中仍然时有

腹主动脉瘤破裂或瘤囊进行性增大的报道。

3并发症的防治

持续监测和远期干预 由于存在可能出现上述术后并

发症的风险，因此，持续的放射影像学监测显得尤为重要，尤

其是进行腹部CT和x线平片检查监测。通常情况下病人出

院前都进行增强CT扫描，术后6和12个月再进行复查，之

后每年进行检查。有统计表明，EVAR术后4年因术后并发

症而住院或需要再次干预者约为14％，其中约80％可以通

过经皮微创方式进行治疗。出现腹主动脉瘤破裂并需要行

开放性外科治疗者则标志EVAR治疗失败。Eurostar报道早

期通过开放性手术失效而行EVAR术的病例约为2％。
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