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感染性腹主动脉瘤（infected abdominal aortic 

aneurysm，IAAA）是一种伴随微生物感染的特殊

类型的腹主动脉瘤。IAAA由Osler[1]在1885年第1次

进 行 了 报 道 。 感 染 性 腹 主 动 脉 瘤 的 发 病 率 占 全 部

主动脉瘤样扩张性病变的0.6%~2%[2-4]。IAAA可以

累及腹主动脉的任一节段，但是大约50%的IAAA

累及肾动脉或位于肾动脉以上 [5]。IAAA具有进展

速 度 快 ， 破 裂 风 险 高 ， 同 时 存 在 合 并 菌 血 症 甚 至

败 血 症 的 可 能 ， 导 致 了 其 治 疗 困 难 ， 并 发 症 发 生

率 高 ， 预 后 差 ， 是 血 管 外 科 领 域 目 前 极 具 挑 战 性

的疾病。目前报道的IAAA的围手术期病死率高达

26%~44%。引起IAAA的常见的致病微生物包括沙

门 菌 、 葡 萄 球 菌 、 大 肠 杆 菌 和 克 雷 伯 菌 等 ， 而 其

中 最 常 见 的 致 病 菌 是 沙 门 菌 ， 最 高 占 到 了 致 病 菌
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摘   要 感染性腹主动脉瘤（IAAA）是血管外科极具挑战性的一种疾病，是由致病微生
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比例的40%[6-8]。

1　IAAA 的诊断

I A A A 除 了 非 I A A A 的 常 见 症 状 以 外 ， 常 常 伴

有 发 热 、 腹 痛 、 腰 痛 等 症 状 ； 同 时 结 合 患 者 的 实

验 室 检 查 结 果 ， 包 括 ： 白 细 胞 计 数 以 及 中 性 粒 细

胞比值增高，C-反应蛋白和血沉升高，血培养结

果阳性，对于IAAA的诊断并不困难。但是，不少

IAAA患者的临床症状和体征并不典型，给诊断带

来了一定的困难。

对于症状和体征不典型的IAAA患者，往往需

要 结 果 其 影 像 学 的 结 果 来 进 行 综 合 分 析 。 彩 超 、

CT、MRI以及18FDG PET-CT均可以用于鉴别诊断

IAAA。彩超检查显示动脉壁周围可见气体回声提

示IAAA的可能性；CT和MRI则可以显示出动脉瘤

周围的组织渗出，尤其是MRI可以在一定程度上分

辨炎性渗出与水肿；同时IAAA的瘤体形相比于非

感 染 性 腹 主 动 脉 瘤 更 为 不 规 则 ， 同 时 伴 有 动 脉 瘤

瘤壁的钙化。 18FDG PET -CT能够显示出瘤壁周围

明 显 的 浓 聚 现 像 ， 用 于 评 估 动 脉 瘤 瘤 壁 炎 性 反 应

的程度[3, 7-8]。

在IAAA的诊断和治疗方案的制定中，通过血

培养尽量找出IAAA的感染源非常重要。首先能够

明 确 感 染 微 生 物 、 毒 力 ， 其 次 ， 能 够 通 过 药 敏 实

验 分 析 出 对 于 感 染 微 生 物 敏 感 的 抗 生 素 从 而 进 行

对症的抗感染治疗。但是，并不是所有的IAAA的

患者都能够通过血培养获取导致IAAA的感染微生

物 ， 这 可 能 是 由 于 感 染 微 生 物 局 限 于 动 脉 瘤 瘤 壁

或 周 围 组 织 ； 也 可 能 是 由 于 患 者 前 期 已 经 进 行 了

经验性的抗感染治疗。因此，IAAA的诊断应该从

患 者 的 症 状 、 体 征 、 实 验 室 检 查 和 影 像 学 检 查 结

果综合进行判断，避免误诊、漏诊。

2　IAAA 的治疗

2.1  抗感染治疗

无 论 是 考 虑 保 守 治 疗 还 是 手 术 ， 抗 感 染 都

是 治 疗 的 基 础 。 在 血 培 养 药 敏 结 果 出 来 以 前 可 以

经 验 性 使 用 广 谱 抗 生 素 进 行 抗 感 染 治 疗 。 抗 感 染

治 疗 应 该 从 手 术 前 一 直 持 续 到 术 后 ， 具 体 需 要 抗

感 染 的 时 间 没 有 明 确 的 共 识 ， 但 是 一 般 认 为 对 于

IAAA的患者，抗感染治疗的时间一般需要至少持

续6~8周甚至终身[9-11]。

2.2  腔内治疗

腹 主 动 脉 瘤 腔 内 覆 膜 支 架 修 复 术 （ E V A R ）

是 目 前 治 疗 非 感 染 性 腹 主 动 脉 瘤 的 主 流 方 式 。 但

是对于IAAA而言，EVAR是将人工血管覆膜支架

直 接 放 置 于 感 染 灶 中 ， 并 没 有 清 除 感 染 病 灶 ； 同

时 支 架 置 入 以 后 ， 抗 生 素 无 法 直 接 作 用 于 覆 膜 支

架 ， 而 覆 膜 支 架 又 一 定 程 度 上 阻 隔 了 抗 感 染 药 物

作 用 于 动 脉 瘤 瘤 壁 ， 在 一 定 程 度 而 言 ， 违 背 了 外

科 感 染 的 治 疗 原 则 。 但 是 ， 相 较 于 传 统 的 开 放 手

术 ， E V A R 具 有 微 创 性 ， 手 术 时 间 短 ， 围 手 术 期

风险小等明显的优势[12-15]。Sörel ius等[16]进行的关

于EVAR和外科手术治疗IAAA的一项队列研究，

纳入了132例IAAA患者，平均年龄70岁，外科手

术和EVAR的比例各占50%。结果显示：IAAA患

者 术 后 的 3 个 月 、 1 年 和 5 年 的 总 体 生 存 率 分 别 为

86%，79%和59%。术后3个月生存率方面，EVAR

要明显优于外科手术（97%  vs.  73%，P<0.001）；

术后1年生存率方面，EVAR仍要优于外科手术，

但结果无统计学差异（84%  vs.  73%，P=0.054）。

另外一项关于IAAA患者应用外科手术、EVAR和

药 物 保 守 治 疗 的 临 床 结 果 的 系 统 评 价 ， 总 共 纳 入

了963例IAAA患者，其中556例（58%）IAAA患

者进行了外科手术，373例（39%）IAAA患者进

行 了 E V A R 手 术 ， 3 4 例 （ 3 % ） I A A A 患 者 进 行 了

药 物 保 守 治 疗 。 结 果 显 示 ： E V A R 的 短 期 生 存 率

要 优 于 外 科 手 术 。 而 术 后 连 续 抗 感 染 治 疗 6 个 月

以 上 和 生 存 率 呈 明 显 的 正 向 相 关 性 ， 但 是 对 于 具

体 的 抗 感 染 时 长 没 有 共 识 。 无 论 是 开 放 手 术 还 是

EVAR，术后出现感染相关性并发症占到了21%，

其中46%~70%的感染相关性并发症是致命的；而

老龄，破裂IAAA，肾上IAAA和非沙门菌属细菌培

养 阳 性 和 患 者 的 不 良 预 后 密 切 相 关 。 同 时 研 究 显

示 围 手 术 期 病 死 率 因 为 受 累 主 动 脉 节 段 以 及 手 术

方式不同存在很大差异。肾下IAAA，EVAR术后

30~90 d的病死率为3%~9%，而外科手术术后的病

死率为5%~23%[4]。

因 此 ， 目 前 应 用 E V A R 治 疗 I A A A 的 优 势 在

于 早 期 随 访 的 生 存 率 和 并 发 症 发 生 率 相 比 开 放 手

术 较 低 ， 可 作 为 开 放 手 术 的 过 渡 选 择 。 E V A R 治

疗 I A A A 的 指 征 包 括 ： I A A A 破 裂 或 先 兆 破 裂 的 患

者，可一期行EVAR治疗，二期必要时再行外科手

术；IAAA患者前期充分抗感染后感染得到控制，

EVAR术前和术后能够根据血培养药敏结果合理应

用 抗 生 素 抗 感 染 治 疗 ； 患 者 全 身 和 基 础 情 况 不 适
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合开放手术。

2.3  外科治疗

外科手术治疗IAAA是通过清除腹主动脉瘤以

及 周 围 感 染 组 织 ， 原 位 重 建 或 解 剖 外 旁 路 重 建 血

管 以 保 证 远 端 肢 体 血 供 。 但 是 目 前 在 关 于 外 科 手

术治疗IAAA的重建方法以及重建移植物的选择上

仍 存 在 争 议 。 目 前 外 科 手 术 重 建 的 方 式 包 括 ： 解

剖 外 旁 路 血 管 重 建 和 原 位 血 管 重 建 （ 自 体 静 脉 血

管 重 建 、 冻 存 同 种 异 体 血 管 重 建 、 利 福 平 或 聚 酯

银人工血管重建、异种血管重建）[17-21]。

2.3.1  解剖外旁路血管重建　目前最常用的解剖

外旁路血管重建治疗 IAAA 的方式为腋 - 双股动脉

人工血管重建。在切除了 IAAA 瘤体以及周围组织

后，彻底清除感染灶，结扎腹主动脉远端。该手术

方 式 的 优 点 在 于 人 工 血 管 重 建 的 路 径 完 全 避 开 了

感染区域；尽管该手术时间长，但是有报道可以将

一期手术改为分期手术而明显缩短下肢缺血时间。

尽管如此，该手术方式的远期效果却不尽如人意。

根 据 目 前 文 献 报 道， 腋 - 双 股 动 脉 人 工 血 管 重 建

治 疗 IAAA 的 5 年 通 畅 率 较 低， 约 50%~60%， 尤

其 对 于 存 在 硬 化 闭 塞 性 病 变 的 患 者 通 差 率 更 不 容

乐 观； 患 者 术 后 存 在 较 高 的 截 肢 率，5 年 截 肢 率

的 比 例 为 8%~11%。 较 低 的 人 工 血 管 通 畅 率 以 及

较 高 的 截 肢 率 主 要 是 因 为 人 工 血 管 位 于 皮 下 容 易

受 到 挤 压， 同 时 肩 部、 髋 部 以 及 腹 股 沟 区 的 的 屈

伸、 扭 转 等 运 动 容 易 导 致 人 工 血 管 的 扭 曲 或 者 过

度拉伸。同时由于腋 - 双股旁路人工血管重建改变

了原有的血流动力学，使得患者术后主动脉残端破

裂比例高达 10%~27%。另外，尽管该手术方式从理

论上完全避开了感染区域，但是再感染风险的风险

依然较高，术后再感染的比例为 15%~20%[12, 22-23]。 

Lee 等 [22] 对 于 原 位 重 建 血 管 和 解 剖 外 重 建 血 管

治 疗 IAAA 进 行 了 单 中 心 回 顾 性 研 究 显 示，13 例

IAAA 的患者进行了原位血管重建，15 例 IAAA 患

者 进 行 了 解 剖 外 旁 路 血 管 重 建， 平 均 的 随 访 时 间

为 22 个月，总体的围手术期病死率为 18%，其中

原位血管重建组围手术期病死率为 8%，而解剖外

旁 路 血 管 重 建 组 的 围 手 术 期 病 死 率 为 27%。 在 原

位 血 管 重 建 组， 没 有 出 现 早 期 或 后 期 血 管 相 关 并

发 症， 而 解 剖 外 旁 路 组 有 3 例 患 者 出 现 了 早 期 的

血 管 相 关 并 发 症， 包 括 移 植 物 感 染， 移 植 物 闭 塞

以 及 缺 血 性 结 肠 炎， 还 有 3 例 患 者 出 现 了 晚 期 的

血管相关并发症，包括移植物感染和移植物闭塞，

其中 1 例患者最终截肢。原位血管重建组和解剖外

旁路血管重建组远期并发症发生率分别 0% 和 33%

（P=0.044），但是在累积生存率方面，两组并没

有统计学差异 [22]。

2.3.2  原位血管重建　相比解剖外旁路血管重建

治疗 IAAA，原位血管重建的优势在于其更符合正

常的腹主动脉解剖和生理，血流动力学方面也更优

于解剖外旁路血管重建，同时对患者的创伤也相对

较 小。 因 此 目 前 对 于 原 位 血 管 重 建 的 临 床 结 果 均

显 示， 在 长 期 通 畅 率 方 面， 原 位 血 管 重 建 要 优 于

解 剖 外 旁 路 血 管 重 建。 目 前 对 于 原 位 血 管 重 建 的

并发症主要在于吻合口出血，发生率约 1%[4]，而

移植物狭窄和闭塞的发生率没有明确报道。但是，

原位血管重建存在移植物位于原感染区域，尽管手

术中对于原感染区域进行了彻底的清除，仍然存在

潜 在 感 染 的 可 能 性。 因 此， 对 于 原 位 血 管 重 建 移

植 物 的 选 择 就 尤 为 重 要。 目 前 常 用 的 原 物 血 管 重

建的移植物包括：自体静脉移植（股 - 腘静脉），

冻存同种异体血管移植，利福平或聚酯银人工血管

移植以及异种血管移植。

目 前 自 体 静 脉 移 植 重 建 由 于 血 管 管 径 的 匹 配

问题通常选用IAAA患者自己的股浅静脉或者腘静

脉 。 应 用 患 者 自 体 静 脉 进 行 原 位 血 管 重 建 再 感 染

的风险低，大约0~6%，同时自体静脉移植物具有

较高的5年通畅率（75%~90%）以及较低的远期截

肢率（2%~7%）。相较于解剖外旁路血管重建，

原 位 血 管 重 建 还 避 免 了 主 动 脉 残 端 破 裂 的 风 险 。

但 是 ， 自 体 静 脉 原 位 血 管 重 建 同 样 存 在 一 定 的 缺

陷 。 首 先 ， 由 于 需 要 获 取 股 浅 静 脉 或 腘 静 脉 作 为

移 植 物 ， 增 加 了 手 术 的 时 间 以 及 技 术 要 求 ， 目 前

报道的自体静脉原位血管重建治疗IAAA的手术时

间一般在6~8 h；其次，当取患者的股浅静脉或腘

静 脉 作 为 移 植 物 后 ， 可 能 造 成 后 期 患 者 的 下 肢 静

脉 高 压 状 态 ， 术 后 患 者 出 现 继 发 性 下 肢 静 脉 高 压

的比例最高约15%，约12%的后期下肢静脉高压的

患者需要行筋膜切开减压。同时，由于静脉壁结构

和动脉壁结构的差异，术后约2%~10%的患者可能

出现移植自体静脉的瘤样扩张[24-26]。Heinola等[26]回

顾性报道了55例IAAA患者应用自体静脉原位重建

进行治疗，平均随访时间为32个月，结果显示，

早期病死率约9%，截肢率约为7%，移植物阻塞率

为3.6%，再感染率为4%。

相 比 于 自 体 静 脉 移 植 物 ， 冻 存 同 种 异 体 血

管 在 已 有 优 势 的 基 础 上 ， 在 血 管 直 径 匹 配 度 ，

移 植 物 血 管 结 构 ， 血 管 壁 弹 性 以 及 抗 压 能 力 方
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面 ， 都 要 优 于 自 体 静 脉 移 植 物 。 同 时 ， 应 用 冻

存 同 种 异 体 血 管 能 够 避 免 取 自 身 静 脉 造 成 的 二

次 创 伤 ， 缩 短 手 术 时 间 ， 目 前 已 成 为 I A A A 原 位

血 管 重 建 的 首 选 移 植 物 。 冻 存 同 种 异 体 血 管 再

感 染 率 依 然 较 低 ， 约 0 ~ 4 % ； 同 样 具 有 较 高 的 

5年通畅率（80%~100%）以及较低的远期截肢率

（ 0 ~ 5 % ） 。 目 前 报 道 的 冻 存 同 种 异 体 血 管 原 位

血管重建治疗IAAA的患者术后5年的生存率约在

40%~54%[3, 18, 24, 27]。Ben等[18]回顾性分析了71例冻

存 同 种 异 体 血 管 原 位 重 建 腹 主 动 脉 的 临 床 结 果 ，

平均随访时间为45个月，早期和晚期病死率均为

2.8%，移植物相关并发症发生率为18.3%（包括

移植物再感染率4%，移植物瘤样扩张发生率0%，

移 植 物 破 裂 率 2 % ， 移 植 物 闭 塞 率 7 % 以 及 截 肢 率

1.4%）；不同的中心尽管在移植物相关并发症发

生 率 方 面 类 似 ， 但 是 在 早 期 和 晚 期 病 死 率 的 结 果

则存在较大的差异 [18]。Harlander-Locke等 [27]报道

的早期和晚期病死率分别为9%和49%。尽管冻存

同 种 异 体 血 管 在 再 感 染 率 和 移 植 物 相 关 并 发 症 方

面 存 在 明 显 的 优 势 ， 但 是 该 移 植 物 制 备 和 保 存 较

为 复 杂 ， 以 及 移 植 后 的 免 疫 排 斥 反 应 等 均 限 制 了

冻存同种异体血管在临床的应用。

利 福 平 或 聚 酯 银 人 工 血 管 移 植 物 均 是 经 过 了

特殊处理的人工血管，相比于普通的PTFE的人工

血 管 而 言 ， 具 有 一 定 的 抗 感 染 力 ， 主 要 用 于 低 致

病 性 和 低 级 别 感 染 ， 尤 其 对 于 由 金 葡 菌 或 凝 固 酶

阴 性 葡 萄 球 菌 引 起 的 感 染 。 但 是 相 较 于 自 体 静 脉

移 植 物 和 冻 存 同 种 异 体 移 植 物 而 言 ， 依 然 存 在 较

高 的 再 感 染 风 险 。 利 福 平 人 工 血 管 抗 感 染 的 能 力

在术后1个月开始下降，而聚酯银人工血管在1年

后 会 出 现 聚 酯 银 的 溶 解 。 目 前 报 道 的 利 福 平 和 聚

酯银人工血管移植物原位血管重建的再感染风险分

别为11.5%（0~18%）和11%（0~16%）[17, 24, 28-29]。

Oderich等[29]报道了52例应用利福平人工血管进行

原位重建的结果，早期和晚期病死率分别为8%和

16%，移植物闭塞率为8.8%，再感染率为11.5%；

Batt等[28]报道了24例应用聚酯银人工血管进行原位

重建的结果，早期和晚期的病死率分别为20.8%和

23%，截肢率为4%，移植物闭塞率为8.3%，再感

染率为12.5%。但是相比于解剖外旁路血管重建而

言 ， 该 移 植 物 在 远 期 通 畅 率 、 截 肢 风 险 以 及 主 动

脉残端破裂风险方面，都具有明显的优势。

异 种 血 管 移 植 在 原 位 血 管 重 建 的 应 用 较 少 ，

目 前 报 道 的 最 常 用 的 异 种 血 管 移 植 物 为 牛 心 包 ，

但 均 为 小 样 本 量 报 道 ， 临 床 结 果 差 异 极 大 ， 移 植

物再感染率约0%~16%[19, 24]。目前最大的单中心报

道了7例患者应用牛心包重建感染的腹主动脉移植

物，4例由于败血症和多器官功能衰竭死亡，另外 

3例存活患者未出现再感染以及移植物瘤样扩张[19]。

但 是 目 前 牛 心 包 行 腹 主 动 脉 重 建 仍 然 是 超 指 征 范

围使用，缺乏长期数据支持。

总 的 来 说 ， 目 前 对 于 I A A A 的 研 究 大 部 分 为

小 样 本 ， 单 中 心 的 回 顾 性 研 究 ， 缺 乏 对 照 研 究 和

更高级别证据。抗感染治疗是IAAA治疗的基础，

外 科 介 入 方 式 以 及 移 植 物 的 选 择 需 要 个 体 化 ， 目

前 没 有 共 识 性 的 推 荐 方 案 。 无 论 采 用 什 么 方 式 治

疗 ， 都 应 该 对 感 染 相 关 并 发 症 发 生 的 可 能 保 持 警

惕以及进行长期的监测。
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