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美国血管外科学会 2018 年腹主动脉瘤诊治指南解读

王磊，潘柏宏，杨璞，王伟，黄建华

（中南大学湘雅医院  血管外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 根据循证医学的基本原则，美国血管外科学会（SVS）在系统性回顾的基础上，于 2018 年 1 月发布了

腹主动脉瘤（AAA）治疗指南，针对 AAA 的诊断评估、治疗方式、麻醉及围术期处理、术后管理及随

访、经济效益学分析 5 个方面做了重点阐述，并给出 111 条具体的推荐建议，并按 GRADE 法给出了

推荐强度及证据级别。笔者对该指南中涉及的新观点或推荐意见、以及与临床诊疗过程中的密切相关

点作一解读，以期读者更好的理解该指南。

关键词 主动脉瘤，腹 / 诊断；主动脉瘤，腹 / 治疗；指南解读
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Abstract In accordance to the principle of evidence-based medicine and based on the systematic review, the Society for 

Vascular Surgery (SVS) released the practice guidelines on the care of patients with an abdominal aortic aneurysm 

(AAA) in January 2018, which provides 111 specific recommendatory opinions with their levels of evidence 

and grades of recommendations based on GRA DE criteria targeting toward fi ve aspects that include diagnostic 

assessment, treatment modalities, anesthetic considerations, perioperative treatment, postoperative management, 
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腹主动脉瘤（abdomina l  ao r t i c  aneurysm，

AAA）是指腹主动脉呈瘤样扩张，且直径增大超

过50%以上。针对AAA患者的诊治，特别是治疗

和 管 理 抉 择 较 为 复 杂 。 为 此 ， 美 国 血 管 外 科 学 会

（Society for Vascular Surgery，SVS）在系统性回

顾的基础上，于2018年1月发布了AAA治疗指南[1]，

针对AAA的诊断评估、治疗方式、麻醉及围术期

处理、术后管理及随访、经济效益学分析5个方面

做了重点阐述，并给出111条具体的推荐建议，并

按GRADE法给出了推荐强度及证据级别。为方便

读 者 更 好 的 理 解 该 指 南 ， 本 文 对 该 指 南 中 涉 及 的

新 的 观 点 或 推 荐 意 见 、 以 及 与 临 床 诊 疗 过 程 中 的

密切相关点作一解读。

1　关于 AAA 的筛查方式及筛查对象

指南肯定了多普勒超声在AAA患者筛查中的地

位。多普勒超声作为一种简便和无损的检查方式，

同时具有精准性，重复性和有效性的优点，是AAA

筛 查 及 术 后 随 访 复 查 的 首 选 方 法 。 超 声 的 灵 敏 度

和特异度均接近100%，只有1%~3%的患者其动脉

瘤因肠道气体或者肥胖因素干扰而漏诊 [2-3]。关 于

AAA的筛查对象，鉴于AAA好发于伴有吸烟史的

老年男性，女性发病率并不高；同时USPSTF（美

国预防服务工作组）在2014年推荐超声筛查对象

为 年 龄 在 6 5 ~ 7 5 岁 伴 或 不 伴 有 吸 烟 史 的 男 性 ， 而

对于65~75岁的女性，其推荐证据不足[4]。因而，

传统观点认为AAA的筛查对象不应该涵盖女性。

但 是 ， 新 指 南 指 出 ， 女 性 也 应 纳 入 超 声 筛 查 对 象

（推荐等级：1；证据质量：A）。这是基于研究

发 现 相 较 于 男 性 ， 女 性 患 者 虽 然 其 发 病 率 更 低 ，

但 动 脉 瘤 破 裂 的 比 例 较 男 性 明 显 偏 高 ， 所 以 对 于

女 性 患 者 ， 常 规 超 声 筛 查 在 实 际 临 床 工 作 中 尤 为

重要[5]。

2　对于收治 AAA 患者医疗中心资质的要求

指 南 推 荐 ， 对 于 收 治 A A A 患 者 的 医 院 或 者

医学中心，每年至少应该实施10例以上的AAA手

术，且围术期病死率及EVAR中转开腹率不应超过

2%。笔者认为，手术应当由专业的血管外科医师

团 队 完 成 ， 同 时 配 备 杂 交 手 术 室 以 应 对 各 种 术 中

存在的问题以及是否需要及时中转开腹。研究 [6-7]

表明，医疗中心每年行8~10例以上EVAR是保证其

围 术 期 生 存 率 的 起 码 要 求 。 医 疗 中 心 每 年 施 行 的

手 术 数 量 与 围 术 期 病 死 率 直 接 相 关 ， 当 每 年 施 行

的手术数量达到30例以上时，其围术期生存率才

较为满意。

3　动脉瘤破裂患者治疗时间窗

A A A 破 裂 是 一 种 极 其 凶 险 的 外 科 急 腹 症 ，

病死率高达80%。如何系统规范的处理AA A破裂

或 者 先 兆 破 裂 的 患 者 ， 一 直 是 血 管 外 科 医 师 讨 论

的重点。指南指出，对于AAA破裂的患者，从出

现破裂到干预治疗的时间不应超过90 min，基于

此，推荐了一个“30-30-30 min”的时间框架。 

第 1 个 3 0  m i n 指 与 A A A 破 裂 患 者 或 者 怀 疑 破 裂 的

患者第1次医学接触的时间，在这个时间段内，需

要 对 患 者 做 出 初 步 诊 断 。 其 中 年 龄 > 5 0 岁 伴 既 往

动 脉 瘤 病 史 或 有 高 血 压 病 史 的 患 者 出 现 腹 痛 或 背

痛 时 ， 需 要 高 度 警 惕 。 如 果 时 间 允 许 ， 可 行 急 诊

C T 或 超 声 进 行 初 步 诊 断 。 第 2 个 3 0  m i n 指 迅 速 转

移 到 区 域 中 心 所 需 要 的 时 间 。 这 个 区 域 中 心 是 指

能 够 熟 练 的 处 理 及 治 疗 A A A 的 医 疗 机 构 。 第 3 个

30 min指血管外科医生团队评估手术方式所需时

间 ， 包 括 手 术 入 路 以 及 球 囊 放 至 位 置 等 。 指 南 特

别强调，对于破裂的AAA患者其术前花费时间直

接 影 响 结 果 。 通 过 有 组 织 的 区 域 转 移 系 统 ， 9 5 %

的AAA破裂患者能够手术修复，67%能够存活[8]。

笔者认为，“30-30-30 min”框架的提出，对于

AAA破裂的规范化系统化处理和诊治，起着极大

的推进作用，应当全面推广（图1）。
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4　AAA 患者术前心脏评估

AAA好发于长期吸烟的老年男性，通常伴有

COPD或者冠心病。研究 [9]发现，AAA术后患者的

5年生存率不到70%，心肺相关并发症是导致OSR

或 E V A R 术 后 早 期 和 晚 期 病 死 率 的 首 要 原 因 。 所

以 对 于 A A A 患 者 ， 不 管 是 行 E V A R 或 者 O S R ， 术

前常规心脏评估都至关重要。 整个心脏评估分为 

3 步 。 第 1 步 ， 首 先 判 定 是 否 有 现 存 的 活 动 期 心

脏 疾 病 存 在 ， 包 括 不 稳 定 冠 脉 综 合 征 ， 不 稳 定 或

者 严 重 心 绞 痛 ， 近 1 个 月 内 心 梗 发 作 史 ， 失 代 偿

性 充 血 性 心 力 衰 竭 ， 严 重 的 心 律 失 常 ， 严 重 瓣 膜

疾 病 。 如 果 存 在 上 述 疾 病 ， 应 当 取 消 或 者 延 迟 手

术 ， 直 到 心 脏 疾 病 稳 定 。 第 2 步 ， 如 果 没 有 上 述

疾 病 ， 应 当 测 其 主 观 功 能 量 （ 表 1 ） 来 判 定 是 否

需 要 改 变 治 疗 计 划 。 第 3 步 ， 如 果 患 者 代 谢 当 量

（MET）<4，应当行非侵袭性压力试验。其结果

对 于 心 血 管 疾 病 并 发 症 具 有 预 见 性 ， 通 过 试 验 结

果 ， 来 调 整 治 疗 计 划 ， 可 降 低 动 脉 瘤 术 后 早 期 或

晚 期 病 死 率 。 同 时 ， 所 有 接 受 E V A R 或 O S R 手 术

的患者在围术期间应做12导联心电图，并且术后

行ST段监测以早期发现或诊断围术期心梗。12导

联 心 电 图 对 于 预 见 围 术 期 心 梗 的 发 生 有 独 特 的 优

势 。 在 心 梗 超 急 性 期 ， 急 性 冠 脉 血 流 中 断 后 ， 最

早出现的心肌缺血性改变（T波改变），继而出现

心肌损伤性改变（ST段改变），通过12导联心电

图 能 够 敏 感 的 抓 住 这 一 变 化 ， 如 果 能 够 识 别 心 肌

缺血阶段（T波改变）并且早期干预，可避免其向

急性期演变。（推荐等级：1；证据质量：B）。

需要注意的是，除非是患者出现了胸痛，或者心电

图 1　怀疑破裂 AAA 急诊处理流程
Figure 1　Emergency treatment process for suspected AAA rupture
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图出现改变怀疑急性心梗，否则不必常规检测肌钙

蛋白。因为肌钙蛋白确诊心肌梗死具有延迟性，且

研究[10]发现，常规测量肌钙蛋白并没有改善其临床

结果（推荐等级：1；证据质量：A）。

5　他汀类药物和 β 受体阻滞剂在 AAA 中的
应用

曾 经 有 小 范 围 实 验 和 临 床 应 用 表 明 了 普 萘 洛

尔对AAA有影响，部分学者认为β受体阻滞剂可

用 于 制 止 患 者 主 动 脉 根 部 的 扩 张 。 然 而 最 近 的 临

床试验 [ 1 1 ]证明，普萘洛尔的血流动力学对于动脉

瘤 的 进 程 并 无 影 响 。 由 于 β 受 体 阻 滞 剂 在 全 身 系

统中的副作用，不建议AAA患者常规使用β受体

阻 滞 剂 ， 但 若 伴 有 心 血 管 疾 病 ， 应 当 加 用 β 受 体

阻滞剂以改善心脏情况。

指 南 推 荐 围 术 期 常 规 使 用 他 汀 类 药 物 。 其 原

因并非他汀类药物对于限制AAA患者的瘤体增长

有一定的作用,而是因为他汀类药物可通过稳定斑

块 ， 改 善 稳 定 心 血 管 疾 病 ， 带 来 明 显 益 处 ， 且 其

副作用相对较小[12]。

6　术中副肾动脉的保留与否

术 中 决 策 是 否 保 留 副 肾 动 脉 ， 应 当 充 分 考 虑

动 脉 瘤 直 径 、 副 肾 动 脉 血 供 ， 以 及 现 存 的 肾 脏 疾

病 等 相 关 因 素 。 副 肾 动 脉 隔 绝 后 导 致 的 肾 梗 死 很

常见，可高达84%的发生率[13]。急性肾梗死常表现

为氮质血症、水电解质和酸碱失衡以及全身各系统

症状，可伴有少尿（<400 mL/24 h或17 mL/h）或无

尿（<100 mL/24 h）。虽然大部分患者可耐受，对

远 期 效 果 无 显 著 影 响 ， 但 是 指 南 仍 然 推 荐 ： 若 副

肾动脉直径≥3 mm，或供应了超过1/3肾组织，则

行EVAR或者OSR的时候应保留副肾动脉，尤其对

于 已 经 存 在 肾 功 能 不 全 的 患 者 而 言 更 应 如 此 （ 推

荐等级：2；证据质量：C）。此外，指南推荐术

前 对 肾 功 能 不 全 的 非 透 析 依 赖 患 者 用 盐 水 或 者 碳

酸氢钠水化，也可以减少急性肾损伤发生率。

7　血栓的预防

A A A 术 后 血 栓 的 预 防 ， 一 直 是 血 管 外 科 医

师 的 重 中 之 重 。 目 前 公 认 ： 对 于 所 有 行 O S R 或 者

E V A R 的 患 者 术 后 应 常 规 行 间 歇 性 气 压 治 疗 ， 以

及 鼓 励 早 期 下 床 活 动 等 血 栓 预 防 措 施 。 （ 推 荐 等

级 ： 1 ； 证 据 质 量 ： A ） 。 至 于 肝 素 或 低 分 子 肝

素 的 运 用 ， 目 前 尚 无 统 一 明 确 的 答 案 ， 对 于 接 受

OSR的患者使用肝素或低分子肝素还缺乏安全性有

效 性 的 证 据 。 指 南 指 出 ， 对 于 O R S 术 后 充 分 评 估

后 为 中 危 或 高 危 血 栓 风 险 同 时 为 低 危 出 血 风 险 的

患 者 ， 可 谨 慎 使 用 低 分 子 肝 素 。 笔 者 结 合 实 际 临

床，推荐对于接受EVAR的患者，当没有肝素抗凝

绝对禁忌证时，在EVAR术后应当使用普通肝素或

者 低 分 子 肝 素 以 预 防 支 架 内 血 栓 或 深 静 脉 血 栓 形

成 。 用 药 应 从 小 剂 量 开 始 ， 个 体 化 用 药 。 大 多 数

接 受 动 脉 瘤 修 复 术 的 患 者 静 脉 血 栓 风 险 为 中 危 或

者高危，同时相对于OSR，EVAR对机体创伤小，

其 腹 膜 后 血 肿 等 出 血 并 发 症 发 生 率 小 ， 使 用 肝 素

抗凝可获得较高收益。最近的研究 [ 14]表明，肝素

个 体 化 用 药 并 且 定 期 监 测 其 抗 凝 作 用 ， 可 明 显 降

低动脉手术术后血栓并发症的风险。

8　移植物感染的诊断与预防

移 植 物 感 染 是 血 管 移 植 术 后 少 见 并 发 症 ， 目

前报道其发生率约为1～6%。虽然术后移植物感染

发 生 率 不 高 ， 但 其 危 害 极 大 ， 可 导 致 器 官 功 能 丧

失 、 截 肢 、 甚 至 危 及 生 命 。 移 植 物 感 染 的 诊 断 一

般 通 过 临 床 表 现 与 实 验 室 诊 断 ， 如 果 患 者 术 后 出

现 不 明 原 因 疼 痛 ， 脓 毒 症 ， 腹 股 沟 渗 液 ， 假 性 动

脉 瘤 形 成 ， 同 时 实 验 室 检 查 结 果 为 非 特 异 性 的 炎

症表现：白细胞计数升高、血沉增快、C-反应蛋

表 1　AAA 患者术前心脏评估表
Table 1　Preoperative heart assessment for AAA patients 

MET 水平 运动量
 差（1~3 MET） 吃饭；步行 2~3 英里 /h；穿衣服；轻度家务（洗碗等）

中等（4~7 MET） 爬一层楼；跑一段距离；重度家务（擦地板或者搬家具等）
良（7~10 MET） 打网球；无负荷健美操；高尔夫

正常（>10 MET） 剧烈运动比如足球，篮球，慢跑 10 min，1 英里；砍树
注：1 MET=3.5 mL/（kg•min）氧耗量

Note: 1 MET=3.5 mL/(kg•min) oxygen consumption
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白（CRP）升高等， 应当重点怀疑移植物感染。

（推荐等级：1；证据质量：A）。研究 [15]发现，

在 动 脉 重 建 手 术 中 ， 术 前 预 防 性 用 抗 生 素 可 有 效

降 低 伤 口 感 染 及 早 期 移 植 物 感 染 的 风 险 。 一 般 推

荐 静 脉 注 射 第 一 代 头 孢 ， 如 果 患 者 对 青 霉 素 过 敏

时，可术前30 min用万古霉素。需要注意的是，预

防性抗生素应用不应超过24 h。同时，伴有糖尿病

与 营 养 不 良 的 患 者 ， 术 前 应 当 积 极 控 制 血 糖 与 营

养支持等对症治疗。

9　内漏的处理

内 漏 为 A A A 行 E V A R 常 见 的 术 后 并 发 症 ， 其

发 生 率 约 为 2 0 % ~ 4 7 % ， 可 分 为 四 型  。 研 究 [ 1 6 - 1 7 ]

表明，I型内瘘会逐渐进展，其囊腔压力会逐渐增

高 ， 破 裂 风 险 也 逐 渐 增 大 ， 所 以 指 南 推 荐 ： 对 于

I 型 内 瘘 ， 应 当 积 极 进 行 干 预 （ 推 荐 等 级 ： 1 ； 证

据质量：B）。对于II型内瘘，50%的II型内瘘会

逐 渐 自 愈 ， 不 需 要 干 预 且 I I 型 内 瘘 结 局 不 唯 一 ，

25%患者囊腔逐渐减少，50%~70%患者囊腔保持

稳定，25%患者其囊腔直径增大。所以指南推荐：

仅 当 其 瘤 体 逐 渐 增 大 时 ， 需 要 主 动 进 行 干 预 ， 而

对于无扩张的患者，定期监测即可。III型内瘘多

为 置 入 移 植 物 时 ， 因 输 送 器 械 误 伤 支 架 或 织 物 所

致，对于所有的III型内瘘，都应积极干预，方式

首选腔内治疗（推荐等级：1；证据质量：B）。

对于IV型内瘘，可不必积极干预，定期观察监测

即可，因为IV型内瘘织物上的裂孔可由于血液凝

块 堵 住 小 孔 后 自 行 消 失 ， 患 者 可 自 愈 ， 但 若 裂 孔

较 大 时 ， 应 当 主 动 干 预 。 需 要 特 别 注 意 的 是 ， 对

于 I 型 内 瘘 或 者 瘤 体 进 行 性 增 大 的 I I I 型 内 瘘 型 腔

内 干 预 失 败 时 ， 需 及 时 转 开 放 手 术 治 疗 （ 推 荐 等

级：1；证据质量：B）。

此次SVS在2018版的指南中，针对AAA的诊

断 评 估 、 治 疗 方 式 、 麻 醉 及 围 术 期 处 理 、 术 后 管

理 及 随 访 、 经 济 效 益 学 分 析 等 五 个 方 面 做 了 重 点

阐 述 ， 并 针 对 性 的 给 出 了 推 荐 意 见 ， 其 目 的 是 为

了规范AAA患者的诊治，提高AAA患者的疗效。

同 时 ， 我 们 也 应 当 认 识 到 ， 指 南 仅 仅 提 供 了 原 则

性 的 、 规 范 化 的 指 导 意 。 但 在 临 床 工 作 中 ， 充 分

考 虑 患 者 的 个 体 情 况 ， 选 择 有 针 对 性 的 治 疗 抉 择

亦是极为必要的。 
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