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内脏动脉瘤治疗的进展
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　　内脏动脉瘤（ｖｉｓｅｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ，ＶＡＡ）是指腹腔内脏器
所属动脉及其分支发生瘤样病变的总称，发病率为２％［１］。其

在腹内动脉瘤的发生率中位列于第三位，低于腹主动脉瘤、髂

动脉瘤的发生率［２］。ＶＡＡ在临床中较为罕见，其中以脾动脉
发生率最高，为６０％，肝动脉为２０％、肠系膜上动脉为６％、腹
腔动脉为４％、胃及胃网膜动脉为４％、空回肠及结肠动脉为
３％、胰十二指肠及胰动脉为２％、胃十二指肠动脉为１．５％、肠
系膜下动脉低于１％［３］。ＶＡＡ通常无临床症状，早期诊断困
难，其危险性在于破裂后引起大出血、威胁生命，死亡率达２５％
～７０％［４］。以往ＶＡＡ因急腹症开腹探查时被发现，近年来得
益于各种影像学技术的发展，包括超声、ＭＲＩ、ＤＳＡ、ＭＲＡ、ＣＴＡ
等，提高了ＶＡＡ诊断率。故其严重性及高破裂风险也逐渐被
人们所认识，并引起广泛重视。近年来，随着腔内技术在临床

上的广泛应用，改变了以开腹手术为主的传统治疗模式，因此

针对ＶＡＡ的各种创新性腔内治疗技术的报道也日益增多。

１　治疗时机的选择

　　对于无症状ＶＡＡ来说，治疗时机的把握极为关键，瘤体直
径大小是手术时机选择的标准之一。在瘤体直径大小引起破

裂风险的概率上暂无统一标准，多数人认为真性动脉瘤瘤体直

径小于２ｃｍ破裂风险低。卢占兴等［１］对 １例瘤体直径为
１．５ｃｍ的肠系膜动脉瘤平均９．１个月观察随访中，未见瘤体明
显增大或破裂。刘凌晓等［５］报道了３例瘤体直径小于２ｃｍ未
干预的ＶＡＡ，在平均２２．６个月的观察随访中，瘤体无增大破裂
迹象。Ｃｏｃｈｅｎｎｅｃ等［６］统计９家研究机构的资料后发现，在随
访１５～７５个月的过程中，保守治疗的３５６例患者破裂发生率
为０．３％。大量文献资料报道，瘤体直径大于２ｃｍ的 ＶＡＡ均
可发生破裂，特别是瘤体直径大于２ｃｍ的脾动脉瘤在妊娠期
终会破裂［７］。故大多数治疗机构将瘤体直径大于或等于２ｃｍ
作为无症状ＶＡＡ的手术指征之一。
　　除瘤体直径外，与破裂发生相关的因素有很多，如妊娠期
妇女门脉压力增高，相应导致ＶＡＡ发生破裂概率也明显增高。
此外，感染、胰腺炎、纤维发育不良、动脉炎等也被认为是引起

ＶＡＡ发生和破裂的高危因素。故在治疗指征上除考虑瘤体直
径外，还应综合多因素考虑，采取更为合理的治疗方式。

　　多数ＶＡＡ破裂前常无任何症状，多发现于影像学检查，可
伴有腹痛、腹部触及搏动性肿块等。有资料报道，胃动脉和胃

网膜动脉瘤易发生破裂，破裂率高达９０％，肝动脉瘤为２０％ ～
４４％，腹腔动脉瘤为１３％［８］。合并胰腺炎、门脉高压的妊娠期

妇女，破裂率则更高［９］。郭建明等［１０］报道了１０例 ＶＡＡ破裂
患者中有７例同时合并胰腺炎。ＶＡＡ存在高破裂率，因此死亡
率高，应积极治疗［１１］。瘤体破裂后引起失血性休克，多因无法

及时治疗而死亡，死亡率约为２５％～７０％，假性动脉瘤则更高，
为７０％～１００％［１２］。鉴于 ＶＡＡ的高破裂率及死亡率，我们应
对其采取积极的态度。

２　治疗方法

　　笔者认为ＶＡＡ一经确诊，如大于２ｃｍ或伴有破裂高危因
素的应采取积极的治疗态度，需根据患者具体情况选择传统外

科手术、腹腔镜或腔内介入治疗。在腔内治疗技术成熟前，传

统外科手术治疗是治愈 ＶＡＡ的主要手术方式，但因其存在创
伤大、恢复慢、费用高、住院时间长、并发症多、死亡率高等缺

点，正逐为微创手术替代。杨珏等［１３］统计报道了我国５８例手
术切除 ＶＡＡ的患者中，９例死亡，死亡率高达１５．５％。此外，
随着腹腔镜技术的广泛使用，体现出微创、疼痛轻、住院时间短

等优点，也正逐渐成为一种可行的治疗方式，但治疗范围局限

于未破裂的ＶＡＡ或血流动力学较稳定的患者。腔内治疗的优
势在于微创、高效、安全、可反复操作等，更适用于 ＶＡＡ的治
疗，克服了前二者术式的缺点，尤其针对某些特殊情况，如无法

行开放手术者、瘤体暴露困难者、瘤体破裂者、血流动力学不稳

定者等。因此腔内治疗已成为治疗ＶＡＡ的主要手段。临床上
ＶＡＡ的腔内治疗主要包括栓塞术和支架植入术两种，目的都是
降低瘤体腔压力防止瘤体破裂。

２．１　栓塞术
　　栓塞术是目前较常用的腔内治疗方法，主要用于囊状ＶＡＡ
或栓塞后不影响靶器官血供的ＶＡＡ。常用的栓塞材料包括：普
通弹簧圈、微弹簧圈、无水酒精、ＰＶ颗粒等。此外，近期也有关
于使用电解可脱弹簧圈（ｇｕｇｌｉｅｌｍｉｄｅｔａｃｈａｂｌｅｃｏｉｌｓ，ＧＤＣ）和组织
黏合剂（ＮＢＣＡ）的相关报道。主要术式包括单瘤体填塞、单流
入动脉栓塞、瘤体填塞辅助流入动脉栓塞、瘤体填塞辅助流入

和流出动脉栓塞、三明治法栓塞、弹簧圈漂流法等。

　　使用栓塞术治疗 ＶＡＡ的主要风险是栓塞后靶器官缺血。
因此从解剖上讲，脾动脉瘤、肝动脉瘤等都可通过栓塞达到治
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疗目的。脾可由胃短、胃网膜左、胰尾等侧支循环动脉供血，虽

栓塞脾动脉后梗死率为４０％，但不易形成大面积梗死或产生脓
肿［１４］。张一帆等［１５］报道了使用弹簧圈栓塞９例脾动脉瘤，术
后１例出现面积约１０％的轻度脾梗死，１例因肝癌死亡，其余
８例在６～２４个月的随访观察中栓塞良好。郭建明［１０］等报道

了１１例脾动脉瘤术后４例出现部分脾梗死，梗死率为３６．４％，
对症治疗后疼痛、发热症状好转。目前有资料显示脾动脉瘤经

栓塞后成功率８５％～１００％，二次手术率４．５％［１６］。

　　对于一些瘤颈较大的脾动脉瘤来说，使用普通弹簧圈栓塞
有引起异位栓塞的可能。电解可脱弹簧圈能较好地规避该风

险［１７１８］。ＧＤＣ可自行贴附瘤腔内壁形成“筐篮”结构，能为随
后普通弹簧圈的填塞提供骨架，同时术者可在电解释放前根据

情况调整释放位置，提高安全性和有效性［１９］。李春孟等［２０］使

用ＧＤＣ联合微弹簧圈治疗了８例脾动脉瘤，均一次成功，在平
均５～１８个月的随访中，脾动脉瘤无血流通过，无梗死发生。
除ＧＤＣ外，吕明华等［２１］报道使用 ＮＢＣＡ（组织黏合剂）联合弹
簧圈治疗３例脾动脉瘤，均获成功，并发症轻，随访中无血流再
通。该材料为液体，特点是在血液中遇到电解质后立即聚合形

成硬块，不易溶解，具有阻断血流快速、可阻断小血管、减少弹

簧圈使用量等优点。

　　目前关于三明治法栓塞的报道也日益增多，此法是选择适
当大小的弹簧圈栓塞载瘤动脉的流入和流出道，从而达到隔绝

瘤腔的目的。为了避免弹簧圈移位，操作时应选用直径至少大

于栓塞处管径２ｍｍ的弹簧圈。李明明［２２］等收治６例巨大脾
动脉瘤，使用该法治疗后效果满意，未见严重的并发症。有时

临床中也常常遇到载瘤动脉过于迂曲，普通导管无法通过难以

栓塞，此时可选用微导管技术通过血管实施栓塞。同时刘凌晓

等［１４］提出“弹簧圈漂流法”，也取得了不错的治疗效果，即将弹

簧圈直接释放入瘤腔，随血流流至动脉远端，从而达到自行栓

塞的目的。

　　肝拥有肝动脉及门静脉双重供血系统，侧支循环丰富，栓
塞后不易造成严重的脏器缺血。但需在实施栓塞前明确门静

脉通畅情况，了解患者既往是否存在与肝脏或胰腺相关手术

史，因为手术可能破坏侧支循环，加剧缺血风险的发生。胃十

二指肠动脉瘤、胰十二指肠动脉瘤等动脉瘤因瘤体不易暴露，

解剖复杂，同时又伴有丰富的侧支循环，故栓塞后梗死率低。

因此栓塞术则成为理想的治疗方式。殷恒讳等［１１］收治的４６
例ＶＡＡ中，肝动脉瘤６例，胃十二指肠动脉瘤３例，栓塞后均
取得满意的效果，无并发症发生。

　　栓塞术目前已逐渐成为较成熟的术式，但与其相关的并发
症和风险仍值得我们高度警惕。如操作过程中血管的损伤或

瘤体破裂、与造影剂相关的过敏反应、血栓形成、非目标血管的

栓塞、栓塞不彻底引起的瘤体增大等。其他如栓塞后器官因缺

血出现梗死表现，如发热、恶心呕吐、脓肿或败血症等都是常见

的症状。因此实施栓塞术后应密切观察患者病情变化，同时定

期行影像学检查，如有相关并发症表现，需积极对症治疗。

２．２　支架植入术
支架植入术主要适用于管径较粗的动脉（最小应大于

６ｍｍ），流入道和流出道管径相似或近似的动脉，尤其是当靶
器官血供必须得到保留时，如肾动脉瘤、肠系膜动脉瘤。这些

脏器缺少丰富的侧支循环，栓塞后可能导致严重的缺血梗死，

其后果是灾难性的。因此笔者认为在治疗肾、肠等这些缺少侧

支循环器官所发生的动脉瘤时，应尽可能保证靶器官血供，减

少缺血梗死的发生。

　　常用的支架有覆膜支架、自膨支架等。与栓塞材料相比，
支架的优势是能最大限度的保证靶器官的供血。张重明等［２３］

收治１１例肾动脉瘤，１例单用覆膜支架隔绝瘤体，在 ＤＳＡ引导
下，将自膨支架跨过瘤颈放置，导管远端通过支架网孔到达瘤

腔，再沿该导管释放弹簧圈数枚，达到栓塞目的。术后随访３５
个月支架通畅；１例使用覆膜支架联合栓塞术，术后随访４个
月，发生面积约３０％的部分肾梗死。卫任等［２４］采用自膨支架

联合微弹簧圈治疗１例肾动脉瘤，术后出现小部分肾梗死。近
期小口径覆膜支架、多层裸支架在临床上的使用也逐渐增多，

蒋岚杉等［２５］采用小口径覆膜支架治疗２例肠系膜上动脉瘤，１
例术后随访失败，１例随访１３．６个月，支架通畅，无移位和狭窄
发生。该支架已在与外周动脉相关的急性出血性疾病中得到

广泛应用，特点是内层有碳涂层，可阻止负电荷蛋白质附着，防

止血栓发生，尤其适用于瘤体位置特殊的 ＶＡＡ［２６２８］。Ｆｅｒｒｅｒｏ
等［２９］和 Ｚｈａｎｇ等［３０］使用多层裸支架治疗６例肠系膜上动脉
瘤，短期治疗效果满意。Ｒｕｆｆｉｎｏ［３１］在治疗 ＶＡＡ时采用新型预
制多层裸支架，短期效果显著，随访６个月８７．５％患者瘤体内
形成血栓，７５％患者瘤体缩小，管腔１００％通畅；随访１年后，
９３．３％患者瘤体内形成血栓，１１．１％患者支架闭塞［３２］；目前５
例患者在２年的随访中发现２例瘤体完全隔绝并回缩，２例发
生支架内闭塞，期间均无瘤体破裂发生［３３］。

　　支架的使用可最大程度维持靶器官血供，但在实际操作中
因解剖位置的变化，有时必须联合弹簧圈栓塞才能达到治疗目

的，这就有引起靶器官缺血梗死的风险。此外，支架植入后关

于抗血小板和抗凝药物的使用仍未达成一致［３４］。腔内治疗的

早期效果较理想，但在临床的观察中，可见再通或再发的现象，

同时患者术后失访率较高，远期术后效果不确切，仍存在瘤体

破裂的风险［３５３６］。

３　总结与展望

　　ＶＡＡ隐匿性高，早期诊断困难，需引起高度重视。与传统
手术相比，腔内治疗显示出了相对更明显的优势。血管的解剖

特点及载瘤动脉与靶器官的供血关系在治疗中扮演着重要的

角色。笔者认为无论是栓塞术还是支架植入术都各有利弊，都

应让患者得到最好的治疗效果。目前腔内治疗的短期效果显

著，远期仍存在诸多并发症影响治疗效果，因此在临床工作中

还需继续观察研究。笔者相信随着材料工艺的革新进步，与腔

内治疗技术相关的材料性能会得到突破性发展，进而希望能克

服治疗过程中的种种制约因素，取得更好的疗效。
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２０１２，３５（６）：１３１５－１３２５．
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２７（７）：９５４－９５８．

［３６］ＭａｒｏｎｅＥＭ，ＭａｓｃｉａＤ，ＫａｈｌｂｅｒｇＡ，ｅｔａｌ．Ｉｓｏｐｅｎｒｅｐａｉｒｓｔｉｌｌｔｈｅｇｏｌｄ
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