
췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍
췍

췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍췍
췍
췍 췍

췍췍

本文引文格式:闭覃宇,黄柄桦,罗世官.腹主动脉瘤腔内修复术后内漏的预防策略与

治疗进展 [J].右江民族医学院学报,2025,47(2):351-356.
【医学综述】

腹主动脉瘤腔内修复术后内漏的预防策略与治疗进展

闭覃宇,黄柄桦,罗世官

(右江民族医学院附属医院百东院区,广西 百色 533000)

摘 要: 随着人口老龄化及心血管危险因素增加,主动脉瘤发病率上升,血管内动脉瘤修复技术(EVAR)虽成主要治

疗手段,但术后内漏影响其远期疗效。本综述对内漏分类、发病机制、预防及治疗进行阐述。内漏分Ⅰ~Ⅴ 型,Ⅰ、Ⅱ型

常见,与手术技术和解剖结构有关,Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ型少见,Ⅳ型多具自限性。预防和治疗上,Ⅰ型内漏预防注重支架密封,如

Ⅳ型可加固近端锚定区,ⅠB型可延长远端支架等;Ⅱ型内漏预防可栓塞瘤囊分支动脉或填充瘤腔,治疗可选经皮动脉栓

塞等;Ⅲ型内漏预防需确保支架组件连接,治疗因病况而异;Ⅳ型内漏多自行缓解;Ⅴ型内漏机制不明,治疗个体化。临

床应重视内漏早期识别与分类,制定个体化防治策略,虽然新材料和新技术的应用为内漏预防提供了更多选择,但其长

期效果仍需进一步研究验证。未来仍需开发新技术并评估长期效果,以提高患者生活质量和生存率。
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  随着人口老龄化和心血管方面危险因素的增加,
以胸、腹部和降主动脉为主要发生部位的主动脉瘤在

我国以及全球范围内发病率呈上升趋势[1-2]。其瘤体

的破裂风险与瘤体的大小、扩张速度以及患者的年龄

和性别等因素密切相关,其无症状的生长引起破裂时

死亡率超90%,对患者的健康构成严重威胁[3]。随着

医疗技术的发展,血管内动脉瘤修复术(endovascular
aorticrepair,EVAR)已经逐步取代了传统的开放手

术,成为治疗的主要手段,其在有效性和安全性上已经

取得多数临床研究的认可,但术后内漏的问题仍然是

影响其远期疗效的主要因素,可能会导致瘤体持续增

大,增加破裂风险[4-6]。而针对这一问题,近年来的研

究主 要 集 中 在 如 何 有 效 预 防 和 治 疗 内 漏,以 提 高

EVAR的成功率和患者的长期生存率。因此,本研究

综述了EVAR后内漏的相关研究,旨在全面理解这一

领域的研究动态,并为临床实践提供科学依据。

1 内漏的分类及概况发病机制

内漏在国际上被定义为EVAR后,血液通过各种

途径持续流入动脉瘤囊内的现象,未能完全隔绝假腔,
是EVAR术后最常见的并发症之一。内漏总体发生

率各研究组间有较大差异,约10%~50%[7-9]。根据

发生机制和位置的不同,内漏可分Ⅰ~Ⅴ型。

1.1 Ⅰ型内漏 Ⅰ型内漏是指血液通过支架移植物

与血管壁之间的间隙流入动脉瘤囊。Ⅰ型内漏是支架

移植物与血管壁之间密封失败的表现,可能是由于主

动脉形态的变异,如主动脉颈部的扩张或支架移植物

位置的变动所导致。根据漏血位置的不同,可进一步

细分为:由近端附着点引起的ⅠA型,由远端附着点引

起的ⅠB型和发生在髂动脉密封区的ⅠC型[10]。其中ⅠA
型内漏的发生主要是由于支架固定不良或瘤颈扩张导

致。而ⅠB型内漏则与覆膜支架在远端与髂总动脉或髂

外动脉血管壁的密合性不足相关。Ⅰ型内漏在2%~
10%的EVAR病例中被发现,且其发生率随时间推移

有增加趋势[11]。从术后1个月内的监测影像中观察

到3.5%的发生率,增加到12个月时的6.8%,Ⅰ型内

漏在所有发生内漏类型中占比约12%[11],凸显了其在

EVAR术后并发症中的重要地位。因此,对于Ⅰ型内

漏的预防、早期诊断与有效治疗策略的研发,对于提高

EVAR手术的成功率及患者预后具有重要意义。

1.2 Ⅱ型内漏 Ⅱ型内漏是由主动脉或髂动脉分支

(如髂腰动脉、肠系膜下动脉、副肾动脉、正中骶动脉和

髂内动脉)的逆行血流进入动脉瘤囊引起的[10-11]。根

据受累分支的数量,可进一步分为:ⅡA型,仅累及1个

分支;ⅡB型,累及2个或2个以上分支,通常有一条主

要流入动脉和一条或多条流出动脉[10]。Ⅱ型内漏是

EVAR后最常见的内漏类型,也是需要再次手术干预
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的内漏类型,其发生率为10%~44%,存在显著的变

异[12],也是引发再次手术干预的主要原因之一。这种

变异可能源于患者个体差异、手术技巧、术后管理以及

随访时间的差异。因此,深入研究Ⅱ型内漏的发病机

制、危险因素及预防策略,对于优化EVAR手术效果、
减少并发症及改善患者预后具有至关重要的意义。同

时,与Ⅰ型内漏相比,Ⅱ型内漏的发生机制更为复杂,
涉及更多血管分支的血流动力学变化,增加了其诊断

与治疗的难度。

1.3 Ⅲ型内漏 相比于Ⅰ型和Ⅱ型内漏,Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ
型内漏在研究中报告的发生率均较低,可能与其发病

机制有关。Ⅲ型内漏可能由动脉瘤结构迂曲、支架移

位、材料缺陷或组件间重叠不当造成[9,11],可进一步细

分为:支架衔接部位移或脱离(ⅢA)、支架覆膜破损(Ⅲ
B)、支架衔接部之间未完全贴合(ⅢC)。对比Ⅰ型和Ⅱ
型内漏,Ⅲ型内漏则归因于支架移植物本身的结构缺

陷,而随着支架设计和材料的不断改进,Ⅲ型内漏的发

生率有所下降,较新的支架移植物设计可能会进一步

减少结构缺陷的风险。目前,Ⅲ型内漏发生率大约在

0.7%~4.5%之间[9-11]。由于Ⅲ型内漏是在支架组件

发生移动或材料疲劳后才易被检测,因此迟发型Ⅲ型

内漏则更为常见,但也会导致患者的预后较差,同时也

反映了其临床管理和治疗的复杂性。

1.4 Ⅳ型内漏 Ⅳ型内漏发生的原因通常是因为血

液穿透覆膜支架的微小孔隙,进而流入瘤腔,这类内漏

在所有内漏类型中所占比例较小,大约为3%[8]。其

原因之一可能是现代支架移植物的设计和制造技术已

经大大减少了覆膜的微小孔隙,从而降低了Ⅳ型内漏

的发生概率。此外,Ⅳ型内漏的自限性可能也与其较

小的漏血路径有关,这些小孔隙可能随着时间的推移

自然闭合,减少了持续漏血的风险[13]。因此,大多数

情况下,Ⅳ型内漏在持续观察期间可能会自行缓解,因
此临床实践标准中建议无需对其进行特别治疗[11]。

1.5 Ⅴ型内漏 Ⅴ型内漏的发生一般与支架内张力

过大有关,通常表现为在缺乏明显内漏迹象时动脉瘤

囊的异常扩大,发生率为1%~5%[14]。其发生机制尚

不完全明确。这种情况可能源自未被检测出的其他内

漏形式,或者是由于支架材料的微小孔隙导致的超滤

现象,以及可能存在的压力传递问题[9,11,15]。总结而

言,Ⅰ型和Ⅱ型内漏更常见,因为两者与手术技术和患

者解剖结构的变异性有关,而Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ型则通常与支

架设计、材料、制造工艺型的进步而变得少见。其中,

Ⅳ型内漏具有自限性,很多时候不需要特别治疗。

2 内漏的预防及治疗

2.1 Ⅰ型内漏 预防Ⅰ型内漏发生的措施,主要是通

过确保近端或远端支架的密封来实现,该过程涉及到

支架的选择、放置位置以及正确地锚定[16]。对于ⅠA型

内漏,即支架与主动脉壁近端不完全贴合的情况,主要

预防措施包括加固近端锚定区。在术中使用成形球囊

扩大支架颈部,以增强支架与动脉壁的贴合度,可显著

改善Ⅰ型内漏情况[17]。此外,Palmaz球囊扩张型支架

可以提供更大的径向支撑力,可以有效避免支架与血

管壁之间产生缝隙[18-19]。同时,还有研究发现球囊扩

张技术在支架植入前对不规则近端瘤颈部分的预处理

具有 应 用 价 值,但 其 确 切 效 果 仍 待 深 入 研 究 以 验

证[20]。除此之外,延长近端锚定区,如植入覆膜支架

延长支架(Cuff),也是封闭内漏口的有效手段[21]。术

中使用纤维蛋白胶进行腔内注射和瘤腔填塞,如弹簧

圈联合化学胶 Onyx,也已被证实为预防ⅠA型内漏的

有效方法[22]。如ZHANGL等[23]的研究发现,在107
例具有复杂瘤颈结构的患者接受EVAR手术并结合

术中纤维蛋白胶瘤腔填塞后,经过平均89.1个月的随

访,仅有1例(0.93%)发生Ⅰ型内漏。
近年来,辅助内锚系统(EndoAnchors)较为新颖,

其利用支架移植物的隔绝作用,还通过血管内锚定装

置对动脉瘤颈部进行缝合固定,可为瘤颈长度<10
mm甚至<4mm的情况下提供一种相对可行的治疗

选择[24]。但其手术过程也较为复杂,除了植入支架移

植物外,还需要进行EndoAnchor植入,在该技术中植

入过程达(148.0±80.0)min、EndoAnchor植入和总

透视时间分别为(17.1±11.5)min和(35.3±22.0)

min,平均每个患者需植入(5.5±2.1)个 EndoAn-
chors[24]。在 EVAR 手术过程中,可通过提前植入

EndoAnchors预防因不良颈部解剖结构等因素导致的

ⅠA型内漏发生,以及防止主动脉支架移植物迁移,从
而提高手术的成功率和长期稳定性[25-26]。KARA-
OLANISG等[27]在Meta分析(8项研究,968例患者)
中发现,初次EndoAnchor固定的技术成功率较高,可
达97.12%(95%CI:92.98~99.67),动脉瘤囊缩小

率为68.82%(95%CI:51.02~84.21),动脉瘤囊增

大率为1.93%(95%CI:0.91~3.24)。平均6个月

的总体生存率为93.43%,但随访期内就有6.23%
(95%CI:0.83~15.25)的患者出现持续性ⅠA型内

漏,且患者还需要额外的近端主动脉袖套,还出现了如

内锚系统相关的不良事件,如内锚骨折、脱位、嵌顿等。
因此,虽然其对于预防还是治疗术中ⅠA型内漏均有一

定效果,但还需要长期随访确定其有效性和安全性。
另一项纳入随访时间更长的 Meta分析(7项研究,445
例患者)[28]则发现,平均随访15.4个月中,ⅠA型内漏

的发生率为3.5%,移植物迁移率为2.0%,认为其在

技术上可行且安全,但还缺乏相关的病例对照。而最

近的 Meta分析则表明(16项研究,1145例患者)[29],
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该技术下平均随访11.9个月,ⅠA型内漏发生率为

3.97%(95%CI:0.36~1.99),其中初次EVAR内漏

发生率为0.16%(95%CI:0.00~1.65),支架迁移率

仅为0.004%(95%CI:0.00~0.76),但再次干预率

仍较高,可达5.43%(95%CI:0.86~12.54)。综合

以上的研究结果,可以认为EndoAnchors的加入扩大

了EVAR手术的适用范围,对腹动脉瘤(AAA)的治

疗以及对ⅠA型内漏减少了因内漏引发动脉瘤破裂等

严重并发症的风险,有利于患者术后的恢复和预后,在
短期的随访内具有一定的有效性和安全性,但除了已

报道的内锚系统自身的问题(如骨折、脱位等),可能还

存在其他潜在的的不良事件,需要更系统、长期的监测

和评估,因此EndoAnchors可被用于EVAR中预防和

治疗内漏及支架迁移,但还不足以被推荐为常规使用。
针对ⅠA型内漏,治疗预防措施的目的是增强支架的稳

定性和贴合度,从而降低内漏发生的风险,区别则在于

应用场景的不同:Palmaz球囊扩张型支架适用于需要

额外径向支撑力的血管;纤维蛋白胶腔内注射和瘤腔

填塞则更多地应用于需要填充瘤腔、促进血栓形成以

预防内漏的情况;延长近端锚定区则适用于解剖结构

复杂、需要提高密封效果的情境;辅助内锚系统则用于

需要增强支架稳定性、减少位移的复杂病例。
对于ⅠB型内漏,即支架与主动脉壁远端不完全贴

合的情况,预防措施主要为延长远端支架至髂血管,以
增强锚定力,减少内漏发生[30]。应用分支支架和开窗

支架也是降低ⅠB型内漏的有效手段[31]。支架远段放

大策略,即在髂总动脉直径较大时,通过增加支架远段

的尺寸来提供更强的锚定力,已被证实可降低ⅠB型内

漏的发生[32]。钟底支架作为一种支架远段扩张策略,
目前其治疗效果仍存在争议[33-34],其导致ⅠB型内漏的

发生风险上升的原因与将支架直接固定在扩张血管区

域,使得受影响的动脉持续受到过大的张力有关。持

续的张力可能促进动脉病变的进展和扩张,最终可能

导致动脉进一步扩张。未来的预防ⅠB型内漏的发展趋

势可能包括一体化支架的使用,以减少支架间拼接,实
现更充分的组件间连接。术中对瘤颈的准确评估和选

择合适的支架尺寸同样关键,以确保手术的安全性和

有效性。可见,目前预防ⅠB型内漏的措施其本质上均

以提高支架与血管壁的贴合度和锚定力为目标,以使

用应用场景而言,延长支架应用与支架远段直径小于

瘤体直径的场景,需加用延长支架延长锚定区,增强远

端锚定力;分支支架则适用于瘤体位于多分支血管区,
需保持血管分支通畅同时提高密封性的复杂情况。而

一体化支架作为未来趋势,则适用于对支架整体性能

有更高要求的场合。
综上,治疗Ⅰ型内漏的策略是根据内漏的具体情

况和患者的解剖结构来定制的。对于ⅠA型内漏,重点

在于加强近端锚定,治疗方法包括球囊扩张、主动脉袖

套植入、球扩支架的应用等,腔内缝合技术能降低再干

预率和ⅠA型内漏发生率,但远期效果待评估,难治性Ⅰ
A型内漏可考虑弹簧圈栓塞、液体栓塞剂等技术或开

放手术。而对于ⅠB型内漏,则侧重于加强远端锚定,如
通过延伸支架至髂外动脉,并栓塞髂内动脉来实现。

2.2 Ⅱ型内漏 Ⅱ型内漏是EVAR术后最常见的内

漏类型,也是目前研究的重点。预防Ⅱ型内漏的方法

主要包括在术中对瘤囊分支动脉进行栓塞,或使用特

殊的材料如Onyx胶、纤维蛋白胶、α-氰基丙烯酸正丁

酯(NBCA)等进行瘤囊的填充[35-38]。纤维蛋白胶作为

一种临床中常用的止血和组织黏合材料,具有非细胞

毒性、可吸收、凝结快等特点,可能在瘤腔填充方面具

有良好的应用价值[35]。NBCA作为一种液体栓塞材

料,在EVAR中预防性栓塞瘤腔以预防Ⅱ型内漏显示

出了良好的安全性与有效性[38]。术中瘤腔填充技术,
如使用弹簧圈联合纤维蛋白胶填充瘤腔,已被证明是

安全有效的,能够显著降低EVAR术后即刻及半年Ⅱ
型内漏的发生率[37]。临床研究显示,预防性瘤腔栓塞

可以减少中早期Ⅱ型内漏的发生,防止EVAR后囊增

大,对再干预率和死亡率无明显影响[38]。然而,其对

长期再干预率和死亡率的影响仍需进一步研究和确

认。由此可见,目前针对Ⅱ型内漏,其预防手段之间的

差异主要集中于使用材料的不同,选择都基于其特定

的优势和患者的具体情况。例如,纤维蛋白胶因其快

速凝结特性适合快速形成血栓,而NBCA则适用于需

要更持久栓塞的情况。术中瘤腔填充技术则结合了物

理填充和化学促凝的双重作用,以达到更有效的预防

效果。

Ⅱ型内漏早期被视为良性并发症,治疗原则为选

择性栓塞相关侧支或残余瘤腔。以经皮动脉栓塞为最

常用方式,可通过股或肱动脉建立通道,微导管超选至

肠系膜下或腰动脉开口处栓塞[5,9,11]。常用材料包括

微弹簧圈、凝固胶或凝血酶[35-38]。经腰部入路穿刺栓

塞适用于常规通路受限患者,CT引导下确定反流血

管,X光透视下精准穿刺并栓塞[9,11-12]。腔内治疗失败

时,可选择开放手术。开放手术中的处理包括:结扎反

流侧支,缝合瘤腔内侧支开口,保留覆膜支架[4-6,12]。
虽然有效,但手术复杂度高,风险也相对较大。综上,
对于瘤囊分支动脉较为明确的患者,经皮动脉栓塞可

能是首选;而对于常规通路受限的患者,则可能需要考

虑经腰部入路穿刺栓塞。对于复杂或难治性Ⅱ型内

漏,可能适合开放手术。

2.3 Ⅲ型内漏 确保支架组件之间的充分连接是预

防Ⅲ型内漏的关键。研究显示,多支架使用时需匹配

—353—

2025年             右江民族医学院学报              第2期



直径,并保证至少3cm重叠[39]。若连接处重叠不足,
可考虑额外植入覆膜支架延长重叠部分。如连接处角

度过大致使支架展开不全,可进行球囊扩张,但需谨慎

避免过度张力引发支架移位[39-40]。随着技术进步和设

备改进,此类内漏发生率逐步降低。Ⅲ型内漏可能引

起瘤腔压力和体积快速增加,需及时干预。常用干预

方法为在脱节处植入新的覆膜支架将其覆盖[11]。少

数因支架部分破损引起的情况,可考虑重置分叉型覆

膜支架或单臂支架型血管,并行股-股搭桥[11]。在腔

内治疗失败、存在持续性的动脉瘤扩张时,应考虑开放

手术修复[11]。总体而言,预防Ⅲ型内漏的关键在于选

择合适的支架来确保支架组件之间的充分连接。而治

疗Ⅲ型内漏难易程度通常与内漏的位置、大小、瘤体的

解剖结构以及患者的整体健康状况有关。血管内治疗

通常较为微创,但可能需要多次尝试或长期管理;开放

手术则更为复杂,恢复时间更长,但可能提供更持久的

解决方案。目前临床实践中还缺少相关的风险评估工

具作为决策依据。

2.4 Ⅳ型内漏 Ⅳ型内漏多数情况下能够自行缓解,
通常不需特殊干预或仅采取保守疗法。不过其早期发

生可能妨碍瘤囊缩小并影响疾病进展,需引起重视。
腔内植入物的覆膜材质是影响这类内漏的主要因

素[41]。研究发现,采用聚四氟乙烯材质的支架(例如

早期Excluder型号)更易引发Ⅳ型内漏,从而阻碍瘤

囊收缩过程[41-42]。然而,在Excluder支架内部增设低

渗透性膜层后,此类内漏的发生率明显降低[42]。由于

大部分Ⅳ型内漏通常可以自行消退,并且与腹主动脉

瘤的破裂没有直接联系。同时,随着支架设计和材料

技术的不断进步,新型覆膜支架在治疗中很少出现Ⅳ
型内漏的情况。因此对于Ⅳ型内漏,目前的临床实践

标准[11]中建议不采取干预措施。

2.5 Ⅴ型内漏 Ⅴ型内漏的形成机制仍不明确,可能

涉及支架材料、动脉瘤囊壁的压力传递等因素。目前

没有确切的预防策略。在治疗方面,当前的临床实践

倾向于根据患者的具体情况来定制治疗方案,包括但

不限于观察、使用低孔隙率的覆膜支架进行内衬,或者

在必要时采取开放手术[11,43]。在其他治疗失败或瘤腔

继续扩张的情况下,采用开放手术修补可能是有效治

疗途径,包括瘤腔折叠术和覆膜支架的移除[11,44]。对

于Ⅴ型内漏,如果排除了其他类型的内漏,可以采取非

手术管理方式,但是需要定期进行影像学检查以监测

内漏的变化情况,以防止可能出现的并发症[11]。

3 小结与展望

本研究综述了主动脉瘤腔内修复术后内漏的分

类、发病机制、预防策略与治疗方法。内漏是EVAR
术后需要密切关注的并发症,其类型包括Ⅰ型、Ⅱ型、

Ⅲ型、Ⅳ型和Ⅴ型,每种类型都有其特定的预防和治疗

策略。Ⅰ型内漏需要关注近端和远端的密封,而Ⅱ型

内漏的治疗可能需要栓塞分支动脉,Ⅲ型内漏强调支

架组件间的充分连接,Ⅳ型内漏通常观察等待,Ⅴ型内

漏则需要个体化的治疗方案。在临床实践中,对内漏

的早期识别和正确分类对于规划最佳管理策略至关重

要。EVAR术后内漏的预防需要从术前评估、术中技

术和术后管理等多个环节入手,个体化制定预防策略。
此外,通过定期的影像学监测,可以及时发现内漏并评

估其对患者预后的影响,从而采取适当的治疗措施,以
降低主动脉瘤破裂的风险并改善患者的长期生存率。

未来的研究将集中在开发更有效的内漏预防和治

疗技术,以及对新材料和技术的长期效果进行评估。
个体化治疗策略和精准医疗的进一步发展,有望为

EVAR术后内漏的管理提供更加有效和安全的方法,
从而进一步提高患者的生活质量和生存率。同时,对
现有治疗方法的改进和创新也将继续是研究的重点。
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