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摘     要             腹主动脉瘤 （AAA） 是一类具有较高致死率的扩张性主动脉疾病，动脉瘤腔内修复术 （EVAR） 是治疗

该病的有效手段，但内漏可在术中或数年后发生，因此必须进行终身监测。Ⅱ型内漏 （T2EL） 是 EVAR

的主要并发症，主要源于肠系膜下动脉 （IMA）、腰动脉 （LA） 等侧支血管的反流血持续灌注动脉瘤

囊。T2EL 的发生与患者的解剖因素 （如侧支血管的直径、数量和通畅情况）、手术相关因素 （如支架

移植物与动脉壁的贴合程度） 以及高血压等密切相关。持续的 T2EL 可能导致动脉瘤囊增大、破裂风险

增加，影响患者的预后。近年来，预防性栓塞 IMA 和 LA 在降低 T2EL 发生率、瘤囊增大率和再干预率

等方面展现出一定优势，对改善患者的治疗效果和生活质量有积极作用。笔者检索了 2002 年 1 月—2024 年

7 月间发表的有关 EVAR 术后内漏的流行病学、EVAR 术中栓塞 IMA 和 LA 预防 T2EL 的相关文献，对当

前的研究进行了总结，探讨 T2EL 高风险患者预防性栓塞 IMA、LA 的临床价值。
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Abstract             Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a type of aneurysmal aortic disease with a high mortality rate. 

Endovascular aneurysm repair (EVAR) is an effective treatment for this condition, but endoleaks can 
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编 者 注 ：  本文为 2024 年 9 月 12 日—14 日在中国成都举行的第九届中国血管大会 （CVC） 辩论赛“EVAR 手术中是否预防性
栓塞肠系膜下动脉和腰动脉”这一辩题的正方观点，文中阐述内容仅代表此次辩论赛中的观点。
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occur intraoperatively or years after the procedure, necessitating lifelong monitoring. Type Ⅱ endoleak 

(T2EL) is a major complication of EVAR, primarily caused by persistent retrograde perfusion of the 

aneurysm sac from collateral vessels such as the inferior mesenteric artery (IMA) and lumbar arteries 

(LA). The occurrence of T2EL is closely related to patient anatomical factors (e.g., the diameter, number, 

and patency of collateral vessels), surgical factors (e.g., the degree of stent graft adherence to the arterial 

wall), and systemic factors such as hypertension. Persistent T2EL may lead to aneurysm sac enlargement 

and increased risk of rupture, thereby adversely affecting patient prognosis. In recent years, prophylactic 

embolization of the IMA and LA has shown certain advantages in reducing the incidence of T2EL, 

aneurysm sac enlargement, and reintervention rates, contributing positively to improving treatment 

outcomes and quality of life of the patients. Here, the authors reviewed literature published between 

January 2002 and July 2024 on the epidemiology of endoleaks following EVAR and the use of IMA and 

LA embolization during EVAR to prevent T2EL. The current research was summarized to discuss the 

clinical value of prophylactic IMA and LA embolization in patients at high risk of T2EL.

Key words           Aortic Aneurysm, Abdominal; Endovascular Procedures; Endoleak; Embolization, Therapeutic
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腹 主 动 脉 瘤 （abdominal aortic aneurysm， AAA）

是 指 腹 主 动 脉 局 部 永 久 性 的 扩 张 ， 被 定 义 为 腹 主

动脉直径超过正常直径的 50% 或≥3 cm。AAA 发病

隐 匿 ， 破 裂 前 一 般 无 明 显 症 状 ， 易 被 忽 视 ， 一 旦

破 裂 病 死 率 高 达 90%， 是 一 种 严 重 危 及 患 者 生 命

的 疾 病[1]。 动 脉 瘤 腔 内 修 复 术 （endovascular aortic 

repair，EVAR） 是 AAA 的一线治疗方案，尽管这种

手 术 具 有 创 伤 小 、 术 后 恢 复 快 以 及 病 死 率 较 低 等

优 点 ， 但 其 主 要 的 手 术 相 关 并 发 症 — 内 漏 不 可 忽

视 ， 因 此 需 要 终 身 随 访 和 监 测[2]。 内 漏 可 分 为 五

型： Ⅰa 型，支架移植物近端与动脉壁贴壁不充分；

Ⅰb 型，支架移植物远端与动脉壁贴壁不充分；Ⅱ型：

来自侧支动脉的持续血流逆行充盈 AAA 囊；Ⅲ型：

支 架 完 整 性 丧 失 或 支 架 组 件 之 间 的 连 接 不 完 整 ；

Ⅳ型：支架存在孔隙；V 型：动脉瘤囊持续生长，

无可见内漏[1,3-6]。

Ⅱ型内漏 （type Ⅱ endoleak，T2EL） 是 EVAR 术

后 最 常 见 的 内 漏 类 型 ， 发 病 率 高 达 20%~30%， 由

主动脉侧支血流逆行充盈 AAA 囊所致，如肠系膜

下 动 脉 （inferior mesenteric artery， IMA）、 腰 动 脉

（lumbar artery， LA）、 副 肾 动 脉 和 骶 骨 正 中 动 脉 ，

T2EL 可 导 致 动 脉 瘤 囊 持 续 增 大 、 破 裂 等 不 良 后

果[7-10]。《欧 洲 血 管 外 科 学 会 （ESVS） 2024 年 腹 主

动脉—髂动脉动脉瘤管理临床实践指南》 [1] 指出，

与持续性或复发性 T2EL 相关的因素包括瘤腔内有

无环形血栓、IMA 通畅伴直径≥3 mm、LA 通畅伴直

径≥2 mm 或 通 畅 LA 的 数 量 >3 以 及 高 血 压 等[11-14]。

一项研究[15]根据 EVAR 术前 IMA 通畅与否将患者分

为 通 畅 组 和 闭 塞 组 ， 回 顾 性 分 析 两 组 患 者 的 晚 期

结 果 ， 包 括 动 脉 瘤 囊 扩 大 、 再 干 预 和 病 死 率 ， 出

院 时 IMA 通 畅 组 T2EL 的 发 生 率 为 50%， 闭 塞 组 为

19%， 差 异 具 有 统 计 学 意 义 。 IMA 通 畅 组 T2EL 的

动脉瘤囊增大率、再干预率显著高于 IMA 闭塞组。

两组之间的 AAA 相关死亡和全因病死率无显著差

异。Jones 等[16] 表明，持续性 T2EL 与不良后果的发

生 率 增 加 相 关 ， 包 括 动 脉 瘤 囊 增 大 、 破 裂 等 。 多

变量分析表明，持续性 T2EL 是动脉瘤破裂的重要

预 测 因 素 （RR=3.9， 95% CI=1.7~8.8， P=0.03）。

Sidloff 等[17]也表明，8%~30% 的病例在 EVAR 术后发

生 T2EL， 10%~15% 在 6 个 月 后 持 续 存 在 ， 患 者 由

于 存 在 持 续 性 内 漏 和 瘤 囊 进 行 性 增 大 而 需 要 二 次

干预。

术 前 充 分 评 估 和 预 防 性 栓 塞 IMA 可 能 是 改 善

EVAR 晚 期 结 局 的 重 要 因 素 。 对 于 T2EL 的 处 理 ，

临床上存在争议。《ESVS2024 年腹主动脉-髂动脉

动 脉 瘤 管 理 临 床 实 践 指 南》 [1] 不 推 荐 常 规 行 IMA、

LA 栓塞预防 T2EL 的发生。但越来越多的研究[18-21]

提出，对于 T2EL 高风险患者，进行预防性栓塞是

有必要的，可能会显著降低 T2EL 的发生率和再干

预率。笔者检索了 2002 年 1 月—2024 年 7 月间发表

的有关 EVAR 术后内漏的流行病学、EVAR 术中栓

塞 IMA 和 LA 预防 T2EL 的相关文献，对当前的研究
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进展进行总结，探讨针对 T2EL 高风险患者进行预

防 性 栓 塞 IMA、 LA 的 临 床 意 义 ， 为 临 床 决 策 提 供

理论依据。

1     选择性预栓塞可降低T2EL发生率 

Axelrod 等[22]较早提出在 EVAR 术中用亚选择性

微线圈栓塞 IMA 是降低 T2EL 发生率的安全有效的

方法。近年来，越来越多的研究[18-19,23] 表明，选择

性 预 栓 塞 IMA 和/或 LA 可 降 低 T2EL 发 生 率 。 日 本

的 一 项 随 机 对 照 试 验 （randomized controlled trial，

RCT） [24] 中，106 例存在 T2EL 高风险 （通畅的 IMA

且直径≥3 mm，LA 直径≥2 mm） 的患者被随机分为

两组，IMA 预栓塞组和 IMA 非预栓塞组，各 53 例，

平均随访 22 个月。预栓塞组的 T2EL 发生率显著更

低 （24.5% vs. 49.1%， P=0.009）， 绝 对 风 险 降 低 了

24.5%， 需 治 疗 人 数 （number needed to treat， NNT）

为 4.1。另一项 RCT 研究[18] 纳入了 106 例 T2EL 高风

险 患 者 ， 随 机 分 为 IMA 预 栓 塞 组 和 IMA 非 预 栓 塞

组，在 5 年随访中，IMA 预栓塞组和非预栓塞组的

T2EL 发生率分别为 28.3% 和 54.7% （P=0.006）。一项

基 于 16 项 研 究 的 Meta 分 析 [25] 发 现 ， 中 位 随 访 期

21.3 个月后，结果显示 IMA 预栓塞组 T2EL 的发生率为

19.7% （145/735）， 对 照 组 为 37.4% （456/1 220）

（OR=0.38， 95% CI=0.30~0.47， I2=53%）。 另 一 项 纳

入了 12 项研究，包括一项 RCT 和 11 项回顾性研究

的 Meta 分析[26]，共纳入 1 812 例患者，IMA 预栓塞

组 和 非 预 栓 塞 组 T2EL 的 总 体 发 生 率 分 别 为 17.3%

和 24.5%， 持 续 性 T2EL 的 发 生 率 分 别 为 15.3% 和

30.0%， 差 异 均 有 统 计 学 意 义[26-28]。一项回顾性研

究[29]表明，主动脉侧支栓塞患者的 T2EL 发生率明显

低于未栓塞的患者 （4.2% vs. 58.9%，P<0.000 1）。上

述研究均认为针对 T2EL 高风险患者进行 IMA 和/或

LA 预防性栓塞可降低 T2EL 的发生率。

2     选择性预栓塞可降低瘤囊增大风险 

Samura 等[24] 表 明 ， 预 栓 塞 组 的 瘤 囊 缩 小 程 度

明 显 更 高 （5.7 mm vs. 2.8 mm）， 且 与 T2EL 相 关 的

动 脉 瘤 囊 增 大 发 生 率 也 显 著 更 低 （3.8% vs. 

17.0%）。此外，有研究[18] 发现预栓塞组无 T2EL 相

关囊腔扩大≥5 mm 和囊腔缩小≥5 mm 的 5 年累积发生率

均显著高于非预栓塞组 （95.5% vs. 73.6%，P=0.021），

进 一 步 证 实 了 Samura 等 的 结 论 。 一 项 回 顾 性 分

析[23] 表明，接受 EVAR 术的患者在随访 2 年后，非

预 栓 塞 组 的 瘤 囊 直 径 增 大 显 著 高 于 IMA 预 栓 塞 组

（27.9% vs. 4.3%，P=0.025）。一项 Meta 分析[25] 发现，

在 中 位 随 访 期 21.9 个 月 后 ， 栓 塞 组 瘤 囊 增 大 发 生

率为 4.3% （32/747），而对照组瘤囊增大发生率为

6.8% （1 061/15 493）（OR=0.38，95% CI=0.26~0.55，

I2=64%）。一项倾向性评分分析[30] 表明，与对照组

相 比 ， 术 前 侧 支 血 管 弹 簧 圈 栓 塞 联 合 术 后 氨 甲 环

酸治疗在 EVAR 后 6 个月时，AAA 囊收缩明显增加

（-8.5% vs. -3.6%，P=0.001 1），并且囊收缩明显加

快 （每年大小变化：-4.2 mm/年 vs. -1.9 mm/年，P=

0.030 1）。上述研究均表明针对 T2EL 高风险患者进

行 IMA 和 （或） LA 预防性栓塞可降低瘤囊增大的

风险。

3     选择性预栓塞可降低T2EL再干预率 

Chew 等[31]发现，与 IMA 通畅的患者相比，IMA

出 现 功 能 性 闭 塞 的 患 者 EVAR 术 后 因 T2EL 进 行 再

干 预 的 人 数 显 著 降 低 （2.6% vs. 7.1%， P=0.020），

针对 IMA 通畅的患者进行预防性栓塞可提高 EVAR

术 后 的 长 期 稳 定 性 。 一 项 回 顾 性 研 究[32] 发 现 ， 在

平均随访 59.3 个月后，预栓塞组的 99 例患者中有

92 例 （92.9%） 在 EVAR 术 后 未 进 行 再 干 预 治 疗 ，

而在未行预栓塞的 201 例患者中有 163 例 （81.5%）

进 行 了 再 干 预 （P=0.009）， 预 栓 塞 显 著 降 低 了

T2EL 再干预的必要性。Vaillant 等[23] 同样发现，预

栓 塞 患 者 2 年 随 访 期 间 再 干 预 率 显 著 低 于 对 照 组

（8.1% vs. 31.1%， P=0.013）。 最 近 的 一 项 基 于 12 项

研究的 Meta 分析[25] 表明，中位随访期 24.1 个月后，

栓 塞 组 的 T2EL 再 次 干 预 率 为 1.2% （7/570）， 对 照

组为 11.2% （84/753）（OR=0.12，95% CI=0.06~0.23，

I2 =0%）。 Zhang 等[26] 发 现 T2EL 再 干 预 率 在 栓 塞 组

为 1.3%， 对 照 组 为 10.4% （P<0.01）。 Sasaki 等[33] 对

80 例接受预栓塞的患者进行了随访观察，仅有 1 例

患者在 EVAR 术后 1 年因 T2EL 需要再次干预。上述

研究均充分说明针对 T2EL 高风险患者进行 IMA 和

（或） LA 预防性栓塞可降低 T2EL 的再干预率。

4     具备良好的技术成功率 

目 前 常 用 的 栓 塞 技 术 包 括 经 动 脉 途 径 选 择 性
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栓塞 IMA 和 LA，以及非选择性的瘤囊栓塞。有研

究[19-20] 表 明 ， 选 择 性 栓 塞 IMA 和 LA 的 技 术 成 功 率

分 别 为 97.0% 和 74.7%。 Meta 分 析[26] 的 研 究 结 果 提

示，在 12 项研究中主动脉侧支的栓塞技术成功率

为 92.1% （455/494）。 虽 然 栓 塞 操 作 可 能 会 有 一 定

风 险 ， 如 局 部 血 管 损 伤 、 异 位 栓 塞 等 ， 但 在 细 致

的 操 作 和 密 切 的 监 测 下 ， 这 些 并 发 症 的 发 生 率 相

对 较 低 。 目 前 的 研 究 显 示 ， 在 预 防 性 栓 塞 IMA 或

LA 的过程中，较少出现与栓塞相关的严重并发症

或者因 T2EL 而需再次干预的情况。Zhang 等[26]分析

提示仅有 1.2% （10/829） 的患者在预栓塞侧支动脉

时 出 现 轻 度 侧 支 动 脉 栓 塞 并 发 症 。 一 些 研 究 者 对

预 防 性 栓 塞 持 保 守 态 度 ， 他 们 担 心 预 栓 塞 后 会 出

现肠缺血等并发症。20 年前 Ward 等[28] 研究中，共

有 108 例患者栓塞了 IMA，其中 9.3% 的患者在栓塞

后 24 h 内 出 现 腹 痛 ， 但 所 有 患 者 的 乙 状 结 肠 镜 检

查结果均为阴性，且腹痛症状在静脉输液治疗 1 d

后 全 部 缓 解 。 有 1 例 患 者 死 于 IMA 栓 塞 后 肠 坏

死[34-35]。最近的研究并未出现与侧支动脉预栓塞相

关 的 并 发 症 ， 这 可 能 与 栓 塞 技 术 进 步 、 设 备 优 化

有 关 。 事 实 上 ， IMA 和 肠 系 膜 上 动 脉 （superior 

mesenteric artery， SMA） 之 间 有 许 多 潜 在 的 侧 支 循

环 ， 栓 塞 IMA 后 血 液 会 通 过 这 些 侧 支 流 向 IMA 供

血 区 ， 而 当 IMA 通 畅 时 ， 血 液 可 能 会 通 过 同 样 的

途 径 反 流 到 IMA 和 动 脉 瘤 囊 ， 最 终 形 成 T2EL， 对

IMA 的主干进行超选择性栓塞，既可以预防 T2EL，

又能保留 SMA 对 IMA 的辖区供血。

5     未来的研究方向 

当 前 的 证 据 表 明 ， 在 行 EVAR 时 选 择 性 栓 塞

IMA 和/或 LA 等 侧 支 动 脉 可 降 低 动 脉 瘤 囊 增 大 、

T2EL 发生率以及再干预率，在临床获益方面的意

义是肯定的。然而目前相关研究的随访时间有限，

大多数研究平均随访时间在 3~5 年之间，对于预防

性栓塞的长期 （如 10 年以上） 效果和对患者远期

预后的影响仍需要更多的数据来验证。

目 前 对 于 哪 些 患 者 最 适 合 接 受 预 防 性 栓 塞 尚

未完全明确[36]。Lee 等[37] 观察到，在随访期间，复

杂 的 IMA-LA 型 T2EL 必 须 接 受 治 疗 ， 而 单 通 道 和

LA-LA 型 T2EL 更倾向于自行消退。因此，EVAR 对

所 有 通 畅 的 IMA 或 LA 常 规 预 栓 塞 可 能 获 益 有 限 ，

一 项 来 自 芬 兰 的 研 究[38] 验 证 了 这 一 观 点 。 此 外 ，

与 IMA 相关的复杂型 T2EL 是导致不良预后风险最

高的类型，会导致瘤囊进行性增大，增加 AAA 的

破裂风险[16]。Takeuchi 等[18] 发现，栓塞全部侧支动

脉 与 仅 栓 塞 IMA 相 比 ， 未 观 察 到 明 显 的 差 异 性 ，

IMA 栓塞足以降低 T2EL 的发生率，减少与 T2EL 相

关 的 瘤 体 增 大 。 有 研 究[39] 表 明 ， 单 纯 IMA 预 栓 塞

在预防 T2EL 方面与非选择性侧支动脉栓塞和动脉

瘤 囊 栓 塞 的 效 果 相 似 ， 但 单 纯 IMA 栓 塞 在 抑 制 动

脉 瘤 囊 扩 张 和 降 低 再 干 预 率 方 面 显 示 出 更 好 的 临

床 效 果 。 针 对 这 些 栓 塞 策 略 的 争 议 ， 未 来 需 要 更

精确的风险评估模型，综合考虑患者的解剖结构、

合并症等因素，针对不同患者实施个体化治疗。

另外，Samura 等[24] 指出，EVAR IMA 的平均栓

塞 时 间 为 4.5 min。 栓 塞 组 的 总 手 术 时 间 稍 长 于非

栓塞组 （214 min vs. 174 min，P=0.031）。栓塞组的 透

视 时 间 稍 长 于 非 栓 塞 组 （72.8 min vs. 49.4 min， P=

0.008），并且栓塞组的造影剂用量稍多于非栓塞组

（60.5 mL vs. 44.7 mL， P=0.007）。 Shirasu 等[20] 发 现 ，

IMA+LA 栓 塞 组 的 透 视 时 间 明 显 更 长 （非 栓 塞 组 ：

60.2 min；IMA 栓塞组：59.3 min；IMA+LA 栓塞组：

75.5 min）， 剂 量 面 积 的 乘 积 也 是 如 此 （无 栓 塞 组

为 ： 424.6 Gy cm2； IMA 栓 塞 组 ： 477.7 Gy cm2；

IMA+LA 栓 塞 组 ： 631.8 Gy cm2）。 未 发 现 与 栓 塞 相

关 的 并 发 症 或 与 辐 射 相 关 的 不 良 事 件 。 随 着 栓 塞

血 管 数 量 的 增 加 ， 造 影 剂 使 用 剂 量 以 及 透 视 时 间

显 著 升 高 ， 但 这 是 否 对 患 者 产 生 不 良 影 响 仍 需 进

一步的研究。

目 前 用 于 血 管 栓 塞 的 材 料 主 要 包 括 弹 簧 圈 、

血 管 塞 以 及 纤 维 蛋 白 胶 等 。 弹 簧 圈 常 用 于 IMA 栓

塞 ， 但 由 于 其 在 使 用 过 程 中 需 要 额 外 的 导 丝 和 微

导管，会增加手术成本，且由于线圈的金属辐射，

患者在后续复查计算机断层血管造影时获得的 CT

图像质量较差，评估内漏时可能存在干扰。Samura

等[20] 报 道 称 使 用 血 管 塞 栓 塞 IMA 是 有 效 、 可 行 且

安全的，其技术成功率为 76.6%。但使用血管塞栓

塞 IMA 的研究有限。最近，有研究[40]在 EVAR 使用

形 状 记 忆 聚 合 物 （shape memory polymer， SMP） 栓

塞 AAA 瘤囊，34 例患者接受了 SMP 治疗，技术成

功 率 100%。 在 1 年 的 随 访 期 内 ， 瘤 囊 体 积 和 直 径

在 6 个月和 1 年时均显著减小，1 年时分别有 81.8% 和

57.6% 的患者瘤囊体积缩小≥10% 和直径缩小≥5 mm。

30 d 时 15 例 患 者 出 现 T2EL， 1 年 后 9 例 患 者 仍 有

T2EL， 其 中 3 例 体 积≥2.4 mL。 新 型 材 料 栓 塞 AAA
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瘤 囊 可 简 化 操 作 流 程 ， 但 目 前 相 关 研 究 较 少 ， 且

随 访 期 短 ， 缺 乏 对 远 期 预 后 的 评 估 数 据 。 未 来 ，

需 要 进 一 步 探 索 如 何 改 善 手 术 方 式 ， 研 发 合 适 的

栓 塞 材 料 ， 从 而 缩 短 手 术 时 长 和 透 视 时 间 ， 减 少

造影剂用量。

T2EL 高 风 险 患 者 （IMA 通 畅 伴 直 径 ≥3 mm、

LA 通 畅 伴 直 径≥2 mm、 通 畅 腰 动 脉 的 数 量 >3） 在

EVAR 行 预 防 性 栓 塞 能 够 显 著 降 低 术 后 T2EL 发 生

率 和 再 干 预 率 ， 对 改 善 患 者 预 后 有 重 要 的 临 床 价

值 。 未 来 需 要 进 一 步 的 研 究 以 明 确 适 合 栓 塞 的 人

群 ， 探 索 合 适 的 栓 塞 方 式 和 栓 塞 材 料 ， 提 高 栓 塞

手术的精准性和安全性。
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