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!!腹主动脉瘤腔内修复术"9;87ZFTJ<HF:F;9<:>TE:9UFG:#
%0+*$是应用支架型人工血管"TO9;OQ=:FWO#&1$将瘤体与
血流隔离开来#从而减少高速血流对瘤壁的不断冲击#降低
瘤体不断增大和破裂的风险%自4??4年YF:78G首先开展以
来#这种微创术式在世界范围内迅速推广#其可行性和良好
的近期疗效已勿庸置疑#但随着%0+*的开展#一些特殊并
发症也不断出现#其中#最具挑战性的是内漏"9;87H9FKT$#发
生率大约46b"63b&4’%内漏会导致瘤腔内压力持续增
高(瘤体增大甚至破裂#而诊断与治疗又常较困难#阻碍了
%0+*的发展%目前#内漏的机制(意义尚不完全明确#诊断
与治疗方面也存在争议#为此笔者将近年国外文献报道综述
于后%

!!一"定义与分型

4N定义
内漏是指%0+*后#在&1腔外(动脉瘤腔内出现影像

学可见的持续性血流&2"5’%
2N分型
内漏的分型有多种#其中引用最多的是 _MGO9等&2#A’提

出的按血液渗漏部位的分型#它得到血管外科学会和美国血
管外科联合会的认同&5’#2332年#09GOM等&4’又作出部分修
改%
#型内漏为&1附着部内漏%因&1的近端或远端与瘤
颈之间未能完全封闭#导致血流持续性流入动脉瘤腔内%又
可分三个亚型)#F型和#S型分别指近(远端内漏##J型指髂
动脉封堵物"GHGFJ7JJH<89:$不严密引起的内漏%##型内漏为
返流性内漏#因腰动脉(肠系膜下动脉和其他侧支动脉中的
血流持续性返流造成%09GOM等&4’将##型内漏又进一步划
分为)##F型内漏#简单型#只有单一流入道而无流出道*##S
型内漏#复杂型#有多条流入道(流出道%###型内漏是&1结
构破坏引起的内漏#包括连接部漏(骨架脱节"###F型$#覆膜
破裂"###S型$#其中###S型又可根据裂孔大小分作大破口"(2
EE$和小破口"%2EE$%#0型内漏指%0+*后A38以内
发生#&1结构完整但孔隙过大造成的内漏#A38后发生的内
漏则不包括在内%
狭义的内张力"9;87O9;TG7;$是指%0+*后延迟性增强

!X扫描没有检出内漏#但瘤腔内张力增大的情况%广义则
涵指所有瘤腔内张力增大的情形#包括各类内漏和狭义的内
张力%09GOM等&4’建议将其分为)+型#指即使手术也没有发
现内漏*P型#指内漏已封闭或栓塞后的内张力*!型#指!X
未检出的#(###型内漏*V型#指!X未检出的##型内漏*后
两种内张力只有在手术中才能证实#并主张将内张力视作0
型内漏%
内漏根据时相可划分为)术后A38以内发生的内漏称

为急性内漏#A38后发生的称为迟发性内漏#在内漏自行封
闭或经处理封闭后再次出现的内漏称为复发性内漏&2#A’%

!!二"病因

内漏的病因尚不完全清楚#可能与解剖情况(移植物种
类(操作水平等诸多因素有关%瘤颈短(钙化(成角过大(以
及瘤颈部血栓或溃疡形成#&1与宿主血管附着部不规则#
难以密封#容易产生#型内漏*而髂血管扩张(不规则(过度
扭曲也可能造成远端贴附不好造成)S型内漏%患者的年
龄(近端瘤颈的长度(腰动脉及肠系膜下动脉等分支是否通
畅与##型内漏有关%P<OM等&6’发现术前踝肱指数"F;KH9+
S:FJMGFHG;89̂ #+P#$低和吸烟的患者##型内漏发生率相对
较低#可能是这些患者动脉硬化程度较重#更容易闭塞*吸烟
会增加血液凝固性#亦可使一些小渗漏自行封闭%长期抗凝
治疗的病人##型内漏的发生率并没有显著性增高#但不利
于内漏自行封闭#且增加再干预难度%内张力的机制还不清
楚#可能是有影像学未检出的小内漏存在#也可能是血压通
过&1或血栓传导#以及血液的渗透作用所致&C#B’%

!!三"发生率

_FHTJM7O等&@’统计4??6"4???年A?篇文献中2A@B
例%0+*术后并发症的情况#围手术期各型内漏发生率为
4AR4b#迟发性内漏率为6R5b%此前#&JM<:G;K等&?’做过
类似的研究)在2A篇文献44@?例 %0+* 中##型内漏占
C3b"近端内漏25b#远端内漏ACb$#)型内漏占4?b"腰
动脉(肠系膜下动脉占4@b#髂内动脉占4b$#*型(+型内
漏共占4@b#其余Ab分型不明%按起病时间分型#急性内
漏占CCb#延迟性内漏占2Bb#复发性内漏占2b#其余6b
分型不明%233A年欧洲%)*(&X+*协作组&6’统计443个
中心%0+*))型内漏@R?b"A23+A6?6$#,型(*型或混合
型内漏42b"2?B+25C2$#内张力发生率6R5b%但这些多
是中期以内的随访结果#内漏发生率还有待于远期结果揭
示%

!!四"诊断

4R术中诊断要点
术中&1释放后应立即造影#以便及时发现内漏%根据

渗漏部位和造影剂流向一般不难判断内漏的类型#将导管分
别置于&1近远端附着部造影有助于判断渗漏部位%如为
,型内漏应及时处理#有些,型内漏可能有腰动脉或肠系膜
下动脉的流出道#容易与)型内漏相混淆#这时可通过回收#
仔细辨认血流的方向)如果腰动脉或肠系膜下动脉血流的方
向是顺行的#即血流从其他部位而非分支血管流向瘤腔的#
提示可能是,型内漏*如果分支的血流方向是逆行的#则可
能是)型内漏%
2R术后随访
由于内漏的不可预测性#术后密切随访是必要的#也是

内漏诊治的关键%我们主张术后4(C(42(4@个月随访螺旋
!X#以后每年复查%关于迟发性内漏的诊断手段各家见仁
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见智!欧洲%)*(&X+*协作组报道"6#为$螺旋!X%@5b&’
动脉造影%5b&’核磁共振%Ab&’多普勒超声%@b&等(我们
的实践表明!螺旋!X对内漏检出率较高!推荐AEE层厚的
延迟螺旋!X增强扫描(随访中应注意瘤颈直径和长度’瘤
体直径和成角的变化!瘤体最大横径增大超过@EE即应视
作瘤体扩张(不过!X有一定的漏诊率!且有时!X对内漏
的类型不易判断%很难确认血流方向&!还需其他手段!如动
脉造影以鉴别内漏类型(大部分患者都可以通过造影明确!
缺点是造影有一定的创伤性(相比而言!多普勒超声具有无
创’易操作的优势!可以动态显示一些!X漏诊的)型内漏!
具有良好的敏感性和特异性)超声造影剂的应用进一步增加
检测的敏感性!但超声检查也会受患者体形’肠道积气及其
他因素的影响!而且操作者水平对结果的影响相对较大(测
量动脉瘤腔内的压力是更为敏感而可靠的指标!但目前还没
有无创的检测手段(所以!目前关于内漏还没有绝对可靠和
有效的检测手段!应根据患者的具体情况和现有条件综合选
用(

!!五!处理

开腹手术是目前唯一对内漏疗效确切的治疗方法!但其
手术创伤也使原先%0+*的微创效果不复存在!而且很多
患者正是由于有手术禁忌证才选择腔内治疗!所以!探索有
效’微创的再干预手段就成了当务之急(
4R处理时机
关于内漏处理的时机还有争议(大约63b"C3b术后

即时的内漏会在术后4个月自行封闭!此后!则很少会封
闭"43"42#(欧洲%)*(&X+*协作组"6#的结果显示$,’*型
内漏患者瘤体和瘤颈直径均较无内漏患者增大%Y值分别为
3R3334’3R33?&)前者再干预率65b’后者Cb%Ye3R334&)
中转开腹手术前者44b!后者3R@b%Ye3R3334&)2年内累
积破裂率!前者5b!高于后者3RBb%Ye3R3334&(因此认
为!由于,’*型内漏会导致瘤腔与全身血流直接沟通!是术
后瘤体破裂和中转开腹手术的高危因素!所以!这些&1相
关性内漏应当及时处理(

)型内漏的处理争议较大!有人"6!4A#认为)型内漏只要
瘤腔体积不增大!这些分支或侧支血管有栓塞的可能!因此
只要定期密切随访即可!再干预的指征是证实瘤体有扩张(
另有论点是应当立即处理!因为分支血管会传导血压至瘤
腔!从而增加瘤体破裂的风险"45#(是否应预防性栓塞也存
在争论$有人主张不管有否瘤体扩张都积极栓塞"46!4C#!也有
报道栓塞与否术后内漏的发生率无显著性差异"4B#!而且还
有因弹簧圈栓塞导致主动脉肠瘘的报道"4@#(一般认为对于
早期无症状的)型内漏!可以随访到术后C个月!如果术后
C个月!X仍显示内漏!且瘤体有扩张!则应处理(

2R处理方法
内漏的处理方法应根据其类型而定(
,型内漏可以通过球囊扩张’释放延伸移植物%J<WW&或

金属裸支架%TO9;O&来纠正(#F型内漏可以球囊扩张!若瘤颈
扭曲’成角过大可以用裸支架塑形支撑!若&1定位过低!近
端瘤颈支撑力不够!可在近端增加J<WW)#S型内漏一般可以
通过球囊扩张或增加J<WW解决(需要指出的是!球囊扩张应
当适度!不可因贪图影像学的完美而反复扩张!如因此导致
&1变形甚至治疗失败则得不偿失(是否使用延伸移植物或
支架应根据解剖情况!如果解剖条件不良则应慎重(除此之
外!也有使用弹簧圈栓塞!或使用 $Q丁基氰基丙烯酸盐粘
合剂%;QS<O>HJ>F;7FJ:>HFO9!;QP!+&治疗,型内漏有效的
报道"4?#(如果内漏严重!瘤体扩张明显!而解剖条件不适合
放J<WW或支架!又没有其他手段!应当考虑开腹手术!以防止
瘤体破裂!前提是患者能够耐受外科手术(

)型内漏处理的方法主要有经腔内或腰部入路栓
塞"23#!以及腹腔镜下结扎内漏血管等(腔内栓塞是用弹簧
圈栓塞瘤腔或者直接置入致内漏的血管%通常是腰动脉或肠
系膜下动脉&腔内!但是!对于这种措施的长期疗效还有疑

问(已发现)型内漏栓塞后有复发"23#!这可能是因为一些
)S型内漏有很多输入’输出道!就像血管畸形一样!腔内栓
塞往往只能栓塞其中一支!血液很快会通过其他的侧支返
流!再形成内漏(另一种方法是直接经腰穿刺栓塞!术前明
确内漏部位与&1的位置关系!并确定适当的骨性标志!动
脉造影下选准穿刺部位!然后用穿刺针经导鞘从侧腰部穿
刺!既可栓塞瘤腔!又可超选入腰动脉或肠系膜下动脉等分
支栓塞(常用的栓塞物有金属弹簧圈!液态的栓塞物如;Q
P!+也可应用(腹腔镜下结扎内漏血管的方法也有人推
崇!不过是否需预防性结扎还有争议!有效性也有待于验证(

*型内漏由于瘤腔与全身血液有直接沟通!一经诊断即
应处理!可先考虑腔内治疗!通过增加延伸移植物’或在原
&1腔内再释放一个&1以覆盖缺损(这种内漏因为瘤腔压
力迅速再增加!所以比较危险(腔内治疗无效者应积极手
术(
目前!+型内漏尚不多见!多数是长期抗凝的患者&1

释放后即时造影时出现!此型内漏一般有自限性!只要凝血
功能良好!一般不需要处理(

!!六!总结

作为%0+*的特有并发症!内漏的预防与诊治非常重
要!是%0+*继续发展过程中必须解决的问题(目前!内漏
的诊治还有很多问题亟待解决!其机制和影响彻底明确还有
待于中远期随访结果(总之!如何积极预防’明确诊断与有
效处理内漏还需要各国学者不懈的研究(
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素!YQT9H9JOG;"的水平#发现0+X&组明显低于Y,X组#其
差别有显著性$AN0+X&与前胸壁小切口同样具有减轻术
后疼痛#减少吗啡类止痛药的用量的作用$$7E7:G等%42&研
究证实以上结果#但术后2周两组无显著性差别$另外#在
术后呼吸功能的损害 #呼吸肌的力量#CEG;行走能力上无
显著性差别$因此#当 0+X&治疗非小细胞性肺癌存在技
术上的困难时#前胸壁小切口不失为一极佳的方法$

0+I&治疗非小细胞型肺癌的潜在危险

0+X&可能会发生切口种植$.J]9;;F%2&报道切口种
植的发生率为3RA2b!A’?A5"$临床上在处理切除的肺叶
标本时#可用袋子装好后再从切口拖出#可能减少切口种植
的发生率$

0+X&还有增加术中血源性播散的可能性$0+X&的
一个最大限制是肺肿瘤要么根本用手指够不到#要么只能触
及肿块的些许表面#故与传统手术相比#肿瘤的边界不是很
清楚$外科医生需要更多更频繁的牵引#更多的对含肿瘤的
肺叶进行各种操作#使其显露满意#以便进行支气管和肺血
管的处理$/FEFTMGOF等%4A&报道4@例非小细胞型肺癌
0+X&行肺叶切除手术以后#术后第4天4C例血浆可以检
测到!%+QE*$+#而后者被认为是肿瘤血源性播散的标
志物#具有相当的灵敏度和特异度$

0+I&中转开胸手术的原因

0+X&有部分转为开胸手术#其主要原因是肿瘤本身的
因素#如中央型肺癌需要处理大血管(有些情况要行袖式切
除(怀疑肿瘤晚期有胸壁或膈肌侵犯以及纵隔)肺门淋巴结
转移等情况#开胸更加安全$.J]9;;F%2&对4423例 0+X&
进行分析#其中44?例转为开胸手术#仅A3b的病人转为开
胸手术是非肿瘤因素引起的$另外术中出血和胸膜粘连也
是常见的原因$&7HFG;G等%45&行426例 0+X&#4A例中转开
胸#其中B例是肿瘤因素引起#2例由于出血#4例由于广泛
的胸膜粘连#2例由于胸膜瘘需修补#4例由于钳闭下肺静脉
困难$不过#出血造成开胸处理多发生于 0+X&手术早期
临床实践中#与手术器械的落后和医生缺乏经验有关$

总!!结

综上所述#0+X&在非小细胞肺癌治疗中的应用越来越
广泛$这种方法有许多优点#诸如创伤小)病人恢复快)总的
住院时间缩短和节省医疗费用等#但要注意掌握手术指征$
我国在这方面起步较晚#需要进一步积累经验$

参!考!文!献

4!,9IGT*’#!FJJFZFH9*’N0G897QFTTGTO98OM7:FJGJT<:=GJFH;7;Q

:GSTU:9F8G;=TGE<HOF;97<TH>TOFUH98H7S9JO7E>!0+X&!;"&&,"N
&9EG;XM7:FJ!F:8G7ZFTJ&<:=#4??@#43*AA2QAA?N

2!.J]9;;F*’’:NXM7:FJ7TJ7UGJ9ZFH<FOG7;F;8O:9FOE9;O7WU<HD
E7;F:>8GT9FT9N&<:=!HG;$7:OM+E#2333#@3*465AQ466AN

A!1:99HGTM’Y#-:G98S9:=’&N&9J7;8F:>U<HE7;F:>EFHG=;F;J>N
&<:=!HG;$7:OM+E#2333#@3*CAAQC6BN

5!.FJK.’#&M9;;GS"#,F;8:9;9F<*’#9OFHNX9JM;Gd<9TW7:H7D
JFHGLFOG7;7WU<HE7;F:>;78<H9TW7:OM7:FJ7TJ7UGJ:9T9JOG7;N’
XM7:FJ!F:8G7ZFTJ&<:=#4??A#43C*663Q66AN

6!.77;&_#_F;=/Y#’7]"#9OFHN-H<7:7TJ7U>QFG898OM7:FD
J7TJ7UGJ:9T9JOG7;7WU<HE7;F:>;78<H9H7JFHGL98IGOMJ7;O:FTO
E98GFN+;;XM7:FJ&<:=#4???#C@*4@46Q4@23N

C!&<=G]#$FIFOF]#-<\GOF$#9OFHN&>TO9EFOGJH>EUM;7898GTT9JOG7;W7:
JHG;GJFHH>8GF=;7T98U9:GUM9:FH;7;QTEFHHQJ9HHH<;=JF;J9:H9TTOMF;2JE
G;8GFE9O9:N_7:H8’&<:=#4??@#22*2?3Q2?5(8GTJ<TTG7;2?5Q2?6N

B!&F=FIF.#&FO7.#&FK<:F8F+#9OFHN+U:7TU9JOGZ9O:GFH7W
T>TO9EFOGJ;78FH8GTT9JOG7;W7:H<;=JF;J9:S>ZG897QFTTGTO98
OM7:FJGJT<:=9:>*JF;GOS9U9:W9JO？+;;XM7:FJ&<:=#2332#BA*
?33Q?35N

@!]FT98F&#+7KGX#"F;=FG$N0G897QFTTGTO98OM7:FJGJT<:=9:>
!0+X&"H7S9JO7E>*OM9’FUF;9T99̂U9:G9;J9N&9EG; XM7:FJ
!F:8G7ZFTJ&<:=#4??@#43*A33QA35N

?!]G:S>X’#.FJK.’#,F;8:9;9F<*’#9OFHN,7S9JO7E>QZG897Q
FTTGTO98OM7:FJGJT<:=9:>Z9:T<TE<TJH9QTUF:G;=OM7:FJ7O7E>N+
:F;87EGL98O:GFHN’XM7:FJ!F:8G7ZFTJ&<:=#4??6#43?*??BQ
4334(8GTJ<TTG7;4334Q4332N

43!_FHK9:_&#Y<=M1!#!:FG=&*#9OFHN!7;OG;<989̂U9:G9;J9
IGOMOM7:FJ7TJ7UGJEF\7:U<HE7;F:>:9T9JOG7;N#;O&<:=#4??C
#@4*266Q26@N

44!!:FG=&*#,9FZ9:"+#/FUY,#9OFHN+J<O9UMFT9:9TU7;T9T
W7HH7IG;=EG;GEFHFJJ9TTF;8J7;Z9;OG7;FHOM7:FJGJT<:=9:>N%<:
’!F:8G7OM7:FJ&<:=#2334#23*566Q5CAN

42!$7E7:G"#"7:G7"#$F:<K9X#9OFHN_MFOGTOM9F8ZF;OF=97W
FOM7:FJ7TJ7UGJH7S9JO7E>7Z9:FHGEGO98OM7:FJ7O7E>U:7J98<:9
W7:H<;=JF;J9:T<:=9:>？+;;XM7:FJ&<:=#2334#B2*@B?Q
@@5N

4A!/FEFTMGOF’##]<:<T</#-<\G;7$#9OFHNV9O9JOG7;7WJG:J<HFOD
G;=O<E7:J9HHTG;UFOG9;OTIGOM;7;QTEFHHJ9HHH<;=JF;J9:<;D
89:=7G;=H7S9JO7E>S>ZG897QFTTGTO98OM7:FJGJT<:=9:>*FU7D
O9;OGFHMFLF:8W7:G;O:F7U9:FOGZ9M9EFO7=9;7<TO<E7:J9HH8GTD
T9EG;FOG7;N’XM7:FJ!F:8G7ZFTJ&<:=#2333#44?*@??Q?36N

45!&7HFG;G,#Y:<TJGF;7-#PF=G7;GY#9OFHN0G897QFTTGTO98OM7D
:FJGJT<:=9:>EF\7:U<HE7;F:>:9T9JOG7;TNY:9T9;O9̂U9:G9;J9N
%<:’!F:8G7OM7:FJ&<:=#2334#23*5ABQ552N

!收稿日期*2332Q3CQ35"
!修回日期*2332Q44Q26

)))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))

"

!上接第4A页"
4A!0F;.F::9IG\K!#P<OM’#"F::GTY,#9OFHN&G=;GWGJF;J97W9;D

87H9FKTFWO9:9;87ZFTJ<HF::9UFG:7WFS87EG;FHF7:OGJF;9<D
:>TETNXM9%)*(&X+*9̂U9:G9;J9N’0FTJ&<:=#2332#A6
!A"*5C4Q5BAN

45!PF<E*+#!F:U9;O9:’Y#X<GO9!.#9OFHNVGF=;7TGTF;8O:9FOD
E9;O7WG;W9:G7:E9T9;O9:GJF:O9:GFH9;87H9FKTFWO9:9;87ZFTJ<HF:
:9UFG:7WFS87EG;FHF7:OGJF;9<:>TETN*F8G7H7=>#2333#246
!2"*53?Q54AN

46!*9TJMX##;ZF;J9Z]#,G;8M.#9OFHNY9:TGTO9;OJ7HHFO9:FHU9:D
W<TG7;7WFS87EG;FHF7:OGJF;9<:>TEFWO9:9;87ZFTJ<HF::9UFG:
879T;7OH9F8O7U:7=:9TTGZ9JMF;=9G;F;9<:>TE8GFE9O9:N’
0FTJ&<:=#4??@#2@!2"*252Q25?N

4C!17:GJM’#*GHG;=9:$#&7KG:F;TKG*#9OFHN%ES7HGLFOG7;7WO>U9
##9;87H9FKTW98S>OM9G;W9:G7:E9T9;O9:GJF:O9:><TG;=OM9T<U9D
:G7:E9T9;O9:GJF:O9:>FUU:7FJMN’%;87ZFTJXM9:#2333#B!5"*
2?BQA34N

4B!17<H8V+#.J_GHHGFET*#%8IF:8T*V#9OFHN+7:OGJTG89

S:F;JM9ES7HGLFOG7;S9W7:99;87ZFTJ<HF:F;9<:>TE:9UFG:*G;JGD
89;J97WO>U9##9;87H9FKN’0FTJ#;O9:Z*F8G7H#2334#42!A"*
AABQA54N

4@!%HK7<:G&#PHFG:’-#XM9:FTT9%#9OFHN+7:O78<789;FHWGTO<HF
7JJ<::G;=FWO9:O>U9##9;87H9FKO:9FOE9;OIGOMJ7GH9ES7HGLFOG7;
7WOM9F7:OGJTFJN’0FTJ&<:=#233A#AB!2"*5C4Q5C5N

4?!.FH87;F87X&#*7T9;*’#*7JKEF;!P#9OFHN#;GOGFHT<JJ9TTD
W<HEF;F=9E9;O7WO>U9#9;87H9FKFWO9:9;87ZFTJ<HF:F7:OGJF;D
9<:>TE:9UFG:IGOM;QS<O>HJ>F;7FJ:>HFO9F8M9TGZ9N’0FTJ
&<:=#233A#A@!5"*CC5QCB3N

23!PF<E*+#!F:U9;O9:’Y#17H89;.+#9OFHNX:9FOE9;O7WO>U9
)9;87H9FKTFWO9:9;87ZFTJ<HF::9UFG:7WFS87EG;FHF7:OGJF;9<D
:>TET*J7EUF:GT7;7WO:F;TF:O9:GFHF;8O:F;TH<ESF:O9JM;Gd<9TN
’0FTJ&<:=#2332#A6!6"*2AQ2?N

!收稿日期*233AQ44Q25"
!修回日期*233AQ42Q2C"

+64+中国微创外科杂志2335年2月第5卷第4期!!MG;’.G;#;Z&<:=#-9S:<F:>2335#07HN5N$7N4

万方数据


