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[摘  要] 腹主动脉瘤(AAA)作为一种极易导致主动脉破裂出血的高危疾病。随着年龄增长,发病率逐渐

升高[1],且病死率较高。尽管其诊疗水平显著提高,该病起病隐匿,且易引起破裂,从而引起高死亡率。AAA

手术方式包括开放修复术(OSR)及腔内修复术(EVAR),部分稳定、直径较小的AAA,可适当进行保守治

疗。其中,OSR作为传统标准术式,效果显著,而EVAR作为新兴微创术式,创伤较小,极具恢复优势。然而,

针对AAA术式的选择及两种术式的预后差异,始终存在争议；AAA患者选择手术方式的不同,其治疗优势

及术后恢复效果具有一定差异,因此,通过对围术期恢复、术后并发症及生存质量的研究,对于不同术式

的预后效果的研究极为重要。现对OSR及EVAR两种术式的预后及效果进行总结归整。 
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[Abstract] Abdominal aortic aneurysm(AAA),as a high-risk disease that easily leads to aortic rupture and 

bleeding.With increasing age, the incidence gradually increases [1], and the case fatality rate is higherDespite its 

significant improvement in diagnosis and treatment, the disease usually has an insidious onset and is prone to 

rupture, resulting in high mortality.The surgical methods of AAA include open surgical repair(OSR)and 

endovascular aneurysm repair(EVAR), and partially stable abdominal aortic aneurysm with small diameter can be 

treated conservatively. Among them,as a traditional surgical procedure,the curative effect of OSR is 

definite,EVAR, as a new minimally invasive technique, has less trauma and great advantages in 

recovery.However, the choice of AAA treatment and the prognosis difference of the two types are always 

controversial;AAA patients choose different surgical methods, with different therapeutic advantages and 

postoperative recovery effects.Therefore, the study of perioperative recovery, postoperative complications and 

quality of life is very important to study the prognosis effect and differences of different surgical types.The 

prognosis and effect of OSR and EVAR are summarized. 
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前言 

多年来的研究发现,开放修复术(open surgical repair,OSR) 

和腔内修复术(endovascular aneurysm repair,EVAR)的选择主

要基于患者的血管解剖、基础情况及年龄因素是否符合适应症及

禁忌症；因此,通过对腹主动脉瘤(Abdominal Aortic Aneurysm, 

AAA)不同术式患者的各项指标进行分析和对比来剖析不同术式

的预后差异及优势,显得格外重要。本文通过检索国内外近5年

极具代表性的相关文献及研究,对一致性较高的预后指标进行

汇总分析,对比两种术式围术期及预后的多项指标,综合评价两

种术式在AAA治疗中的预后疗效[2]。为今后AAA患者的治疗选择,

提供进一步的证据和支持,具有重要的理论和实际意义。 

1 AAA概述 

主动脉作为人体最大的动脉,血管壁极富弹性,会随着心脏

搏动扩张和收缩,如果其弹性随着时间的推移而减弱,就会形

成动脉瘤。其发病机制尚不明确,国外学者分析由于主动脉壁

弹性蛋白和胶原蛋白的断裂和降解,并伴有白细胞浸润。而腹
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主动脉与其他主动脉相比,由于层数较少,因此被认为更容易

发生变性[3]。 

 

图1 AAA术中所见 

AAA极度高危,且症状不典型,常可突然破裂,导致高达70%

的患者死亡；AAA初始多无症状,但可导致病变动脉瘤急性破裂

或剥离,若不能及时发现,一旦破裂将十分凶险[4]。近年来AAA

的发病率逐年升高,据统计,每年因AAA死亡的总人数接近17.3

万人。全球AAA患病率为4.8%,其中男性患AAA的比例大约是女性

的4倍,发病人群主要集中在65岁及以上年龄组[5]。 

AAA的病因包括男性、高龄、吸烟、体内其他血管存在动脉

瘤、高血压、糖尿病、冠状动脉疾病、高胆固醇和外周动脉疾

病等,其中吸烟是与AAA相关的最危险的风险因素,戒烟、控制高

血压和高胆固醇可以降低AAA的风险[6]。然而,一些先天性疾病

如Marfan综合征及Ehlers-Danlos综合征,也可导致主动脉中层

囊性病变,从而引发AAA的出现；自身免疫病也可能会引起全身

性炎症或血管炎,导致动脉壁受损,进而促进动脉瘤的形成；此

外,遗传因素也使得个体患AAA的风险明显增加。 

AAA不同的临床表现取决于病变部位完整还是破裂。未破裂

AAA的临床表现因人而异,多在体检或出现血管并发症后才被诊断,

但当瘤体较大或后腹膜张力过高时,可导致腹、背部及其周围的模

糊疼痛。破裂的AAA表现为典型的三联征:突然发作的腹部疼痛、

搏动性腹部肿块和休克；其中前外侧壁破裂通常致死率高,而后外

侧壁破裂具有潜伏性和隐匿性,极易发展为更大的致命破裂[7]。 

AAA的影像诊断,从最初的超声诊断,到后来的计算机断层

血管造影(CTA),后者是手术前解剖评估和血管修复计划最常用

的成像方式[8]。近年来在诊断方面的进展包括磁共振血管造影

(MRA)以及CT-USG融合技术,这两种技术在AAA诊断方面都显示

出很好的效果。 

尽管AAA的诊疗水平明显提高,但有关文献报告病死率仍达

50%以上。AAA破裂十分紧急,很多时候患者未就诊即可引起死

亡；同时瘤体内血栓脱落可导致远端栓塞、影响重要器官血供；

AAA还可引起心肌梗死等心血管系统疾病,因此对于AAA的管理

极其重要。AAA的主要治疗方式包括OSR和EVAR。其中OSR是标准

治疗方式,效果显著,自上世纪起,被认为是AAA的唯一治疗方

法。而随着血管介入技术的发展,近年来EVAR日渐成熟,部分患

者倾向于EVAR治疗。 

2 治疗方案 

2.1保守治疗 

对于AAA直径＜4cm且无明显生长趋势、无症状以及血压、血

脂控制稳定患者,可适当进行保守治疗,包括控制动脉硬化、定期

随访检查等,避免病变瘤体增大及急性破裂。而对于直径在4cm

到5cm之间的AAA的治疗方案尚存在较大争议,国内外部分学者

认为该直径范围的瘤体有极大可能进一步增大,应当尽早手术

治疗,避免瘤体破裂；而另一部分学者认为该直径范围瘤体通常

不易引起相关症状,不存在手术适应症,应当定期监测,密切关

注瘤体的生长以及相关临床表现。 

2.2 OSR概述 

2.2.1概述 

尽管随着EVAR的发展,OSR治疗的患者有所减少,但并不影

响OSR的有效性,对于AAA迅速增大、急性AAA破裂患者,常能取得

很好的疗效。OSR历经60余年的发展,已经成为治疗AAA的经典术

式,对于全身状况良好、可耐受手术的AAA患者,OSR仍然是首选

标准术式。 

OSR时需全身麻醉,经正中切口行开腹手术,逐层切开,切开

瘤体,清除瘤腔内血栓,选择合适的人工血管并进行吻合,确

认未出现漏血现象之后,进行包裹缝合,最后逐层关腹,完成

手术[9]。 

 

图2 OSR病变瘤体取出 

 

图3 OSR人工血管置入并吻合 

国内外多项研究表明,OSR患者的围术期病死率和并发症发

生率与患者心肺等脏器功能明显相关[10],因此,OSR的禁忌症较

EVAR显得更加复杂。 
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OSR麻醉要求更高、手术创伤更大、应激反应更为强烈,从

而除了常规全麻手术的禁忌症外,如高龄、存在麻醉风险和合并

症患者,无疑也成为了OSR的禁忌症。 

2.2.2术式优缺点 

OSR的适应症大致分为三组:解剖因素、全身因素和患者选

择。解剖因素以EVAR解剖禁忌为基础；全身因素包括夹层动脉

瘤、结缔组织病或造影剂严重过敏；另外部分选择OSR的患者,

其适应证通常被认为是患者的自主选择,虽然这类患者具有适

合EVAR的解剖结构,但在了解两种术式后,选择接受OSR,因为这

类患者更年轻、合并症更少,经OSR后效果更好,并能大幅度降低

围术期发病率和死亡率[11]。 

OSR的常见并发症较为复杂,除了血管并发症外,还会对心

血管系统造成更大的压力,如手术时间延长、出血量增加、需要

阻断主动脉等[12],还可因为手术暴露引发败血症以及多器官衰

竭；由于OSR相关的主动脉阻断,灌注不足可引起缺血和细胞损

伤,这是导致大多数后续并发症的原因。 

因为OSR术式特点,术中易出现休克、大出血、心脑血管意

外、血管及临近脏器损伤、麻醉相关并发症等,术后易并发出血

再手术、切口并发症、腹腔隔室综合征、四肢隔室综合征、全

身炎症反应综合征、酸碱平衡紊乱、呼吸系统并发症等[13]。 

2.3 EVAR 

2.3.1概述 

EVAR作为一种AAA新型干预手段,被认为是侵入性较小的术

式选择[14],具有微创、出血少、手术时间短、术后易恢复等优

势。由于其微创性,推测血管内修复可能对≥80岁的老年人有

益。国外已有系统综述比较了≥80岁患者两种治疗方式的结果,

结果发现,与OSR相比,EVAR在术后早期的死亡率和发病率显著

降低,在老年人群中,血管内修复可以提供更高的安全性[15]。同

时基于EVAR上述特点,部分破裂AAA患者也适合EVAR。 

EVAR通过封闭动脉瘤囊内血流,并驱动主动脉重构。通常选

择股动脉作为入路血管,经皮穿刺进入股动脉,并经股动脉置入

阻断球囊,通过DSA造影确认、诊断并测量各部数据,然后置入合

适人工血管支架主体及延长支,最后再次进行血管造影,确保移

植物放置的准确性、密封性和血管通畅性[16],确认无内漏后关

闭切口。 

 

图4 EVAR术式原理 

EVAR的禁忌症主要基于血管解剖,不良肾下主动脉解剖和

肾上动脉瘤性疾病,成为EVAR的绝对禁忌症；双侧髂动脉瘤、过

度扭曲也可增加手术风险；晚期慢性肾脏疾病也是一个相对禁

忌症,因为进行EVAR及术后复查时,需要同时进行造影,有肾功

能恶化的风险。 

此外,还包括主动脉颈长度短、移植物输送和部署的通道血

管不足、严重的主动脉成角、不良的主动脉颈[17]等。先天性动

脉畸形、股动脉狭窄、腹主动脉腹壁血栓及造影剂过敏等不常

见因素也可增加手术风险。 

2.3.2术式优缺点 

对于存在麻醉风险、显著合并症或并发腹部病变的AAA患

者,EVAR是首选；EVAR也可能是老年患者更好的手术选择,术后

患者的大多数短期不良后果风险也较低；对于血流动力学不稳

定的破裂AAA患者,EVAR也可提供生存优势。 

因为EVAR对术者技术要求极高,因此可出现一系列术后并

发症,可分为移植物相关并发症和全身并发症。全身性并发症包

括肢体、骨盆、结肠和脊髓缺血,肢体血栓形成等。移植物相关

并发症包括内漏、移植物迁移、瘤囊破裂、移植物肢体闭塞和

移植物感染等；同时患者还面临着辐射相关并发症的风险。 

内漏的发生,是大多数血管外科医生一直困扰的问题,也是

EVAR后最常见的并发症,大多数内漏无症状,可通过常规随访影

像学诊断。根据进入动脉瘤囊的血流来源,将内漏分为5类：其

中I型和III型被认为是最危险的,因为它们是相对高压的内漏,

可导致动脉瘤迅速扩张并随后破裂[18]；其中II型内漏最常见,

但通常是良性的,破裂风险低,大多在预期治疗下自行消退。 

3 预后及疗效研究 

EVAR与OSR的治疗效果及预后孰优孰劣,是近年来血管外科

热度不减的讨论课题。但国内外多项研究一致性地认为,EVAR

和OSR患者住院期间、围术期及术后各项指标及情况存在明显

差异。 

3.1围术期及术后恢复指标 

国外Boonying Siribumrungwong等学者的研究结果显

示,OSR患者术中出血量较EVAR患者平均多450ml左右,输血量和

输液量也明显多于EVAR患者,手术时长平均长于EVAR患者2小时

左右,差异具有统计学意义。 

Jasmin Epple等学者研究结果显示,OSR患者需要输血的比

例为60.8%,而EVAR患者需要输血的比例为14.0%,比例明显降

低；两种手术患者术前血红蛋白及红细胞数量无明显差异,均在

正常范围内,OSR患者术后血红蛋白及红细胞数量明显低于EVAR

患者,血压水平明显偏低,差异具有统计学意义。 

开放性修复术患者因切口较大,术后感染风险较大。Jasmin 

Epple等学者研究结果显示,OSR患者平均住院时间为20.3天,而

EVAR患者为13.0天,明显短于OSR后；邱国时等学者研究发

现,OSR入ICU平均治疗时间为5.69天,EVAR为2.03天,明显长于

EVAR患者[19]。胡路等学者和刘林志的研究结果均显示,两种手

术患者术前CRP和IL-6无明显差异,术后3天复查OSR患者明显高

于EVAR患者,差异有统计学意义[20]。 
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3.2术后并发症 

相关文献显示,OSR术中解除阻断主动脉后较易发生急性呼

吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome, ARDS),

其与急性肾衰竭成为AAA术后最主要并发症[21]。对比两种手术

术后并发症,Seyyed Mostafa Zia Ziabari等人研究结果显示,

两种手术后急性肾衰竭共发生13例,其中12例为OSR后,人数明

显多于EVAR,发生率明显高于EVAR患者；两种手术后呼吸系统并

发症发生10例,均为OSR后,发生率明显高于EVAR患者,差异具有

统计学意义。 

Jasmin Epple等学者的研究结果也显示,OSR急性肾衰竭发

生率为9.3%,EVAR为2.9%；OSR后心肌梗死发生率为 2.7%,EVAR

为1.4%；OSR后肺炎发病率为10.5%,EVAR为2.6%,差异均具有统

计学意义。Boonying Siribumrungwong等学者的研究结果显

示,OSR后无内漏发生,EVAR后发生7例,显著高于OSR患者。 

另外,胡路等学者也进行相关研究,结果显示,腔内修复组

术后并发症总发生率为5.13%,开放修复组术后并发症总发生率

为23.08%,差异有统计学意义。 

3.3术后死亡率及生存率 

国外学者Nikolaos Kontopodis等曾进行相关研究统计,通

过收集近年多篇一千余篇相关论文,共纳入上万名两种手术患

者进行meta分析,数据显示,EVAR围术期死亡率为0.4%,OSR围术

期死亡率为1.6%[22],而总死亡率未见明显异质性。还有Jasmin 

Epple等学者曾进行长达79个月的回顾性分析,发现EVAR后围术

期死亡率为1.9%,OSR后围术期死亡率为5.9%,两项研究结果均

具有显著的统计学异质性。 

无论是国外相关研究还是国内,此项指标的研究结果具有

较高的一致性,EVAR后30天死亡率明显低于OSR后,具有显著的

短期生存优势。 

Constantine N.Antonopoulos等学者荟萃分析结果显

示,OSR后中位生存期为1.9年,EVAR后中位生存期为4.2年,EVAR

患者的中位生存期明显长于OSR,差异具有统计学意义；EVAR后1

年生存率为61.2%,OSR后1年生存率为53.4%,差异具有统计学意

义。另有Jasmin Epple等曾收集20683位EVAR和OSR后患者进行

回顾性分析,数据显示,EVAR后5年生存率为71.5%,OSR后5年生

存率为70.4%,EVAR后9年生存率为51.2%,OSR后9年生存率为

52.8%,远期生存率未见明显差异[23]。 

此外,Nikolaos Kontopodis等人生存分析显示,腔内修复

组和开放修复组的1年生存率分别为93%和84%,差异具有统计学

意义；腔内修复组和开放修复组的5年生存率分别为57%和59%,

无明显差异。 

3.4住院费用及再干预 

Cornelis 等学者曾针对两种手术患者住院期间费用在美

国、英国、荷兰进行多项统计,结果显示,EVAR患者住院期间费

用明显高于OSR患者占比较高；Boonying等也曾在日本医学院医

院心血管外科进行回顾性队列研究,结果显示EVAR患者住院总

费用约120万日元,而OSR患者住院总费用约40万日元,明显高于

OSR患者。 

AAA术后出现并发症或病情复发需要再次入院治疗的情况,

则需要再干预。OSR后再干预原因包括肠缺血、切口疝、术后出

血等,发生例数较少,EVAR后再干预多由移植物相关并发症如内

漏、下肢缺血、血栓形成等,发生例数较多。Jasmin Epple等学

者回顾性分析结果显示,17.4%的EVAR患者出院后至少进行了一

次额外的血管再干预,而OSR患者只有7.1%[24],差异具有统计学

意义。国外R M Greenhalgh教授等人随机对照试验也显示,腔内

修复组4年内至少进行一次再干预的患者比例为20%,开放修复

组为6%,差异较为显著。 
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4 讨论 

OSR作为传统开放手术,具有显著的疗效,但对患者基本情

况及耐受手术能力的要求较高,术后创伤较大,导致OSR后多项

指标均显示不利于患者术后的恢复[25],从而使患者的恢复速度

慢于EVAR患者。 

由于OSR损伤较大,造成组织和器官的创伤,会引发更明显

的炎性反应,术后炎症指标明显升高,也导致OSR患者术中失血

量更多,输血及输液需求增加；而主动脉阻断和开放,引起血流

动力学改变,是导致术后低血压的重要因素[26]。同时因为OSR的

手术和麻醉要求,额外增加了恢复循环和麻醉复苏的时间,术后

各项恢复时间延长,也是OSR后患者重症监护时间及住院时间更

长的原因。OSR手术过程对机体血流动力学的影响,使得心力储

备不足或基础心脏功能受损的患者更容易发生心血管系统并发

症,因此术前评估患者心功能、术中适当维持血压水平,对于减

少患者术后循环系统并发症极为重要；此外,血流动力学改变、

缺血性损伤、以及肾动脉栓塞等因素,导致OSR患者更易发生肾

脏相关并发症；而OSR术后的过度疼痛及延迟拔除气管插管等因

素,增加了呼吸系统并发症的风险。 

因为EVAR需要封闭瘤囊的血流,并驱动主动脉重构,而囊腔

扩张或囊腔无法消退与较差的预后和较高的并发症相关,这可

能需要再次干预[27],其中最常见的就是内漏,绝大多数内漏需

要住院或手术矫正。尽管EVAR患者术后恢复快、住院时间短,

但EVAR所使用支架及耗材价格昂贵,术前及术后需要多次进行

造影及影像学检查,即使OSR术后需要重症监护,但总住院治疗

费用EVAR更高。 
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国内外相关研究一致性认为,EVAR后患者短期死亡率和生

存率占有显著优势。但EVAR远期并发症发生率和再干预风险比

OSR患者高,而且EVAR患者中高龄患者及合并基础疾病患者占比

较大,以至于EVAR患者术后长期生存率及长期死亡率方面无明

显优势[28]。 

综合结果,因为OSR对患者创伤较大、手术时间较长,患者长

期处于应激状态,增加了对患者重要脏器和细胞损伤的可能,使

得术后恢复不如EVAR患者,感染、创伤愈合延迟及并发症风险也

相应增大[29]。但EVAR费用昂贵,术后内漏及再干预风险较高,使

得EVAR患者远期生存质量无明显优势。 

表1 OSR与EVAR预后差异分析 

预后指标 效果 差异主要原因

围术期指标 EVAR>OSR 脏器组织损伤、血流动力学改变等

术后恢复指标 EVAR>OSR 创伤、应激及炎症反应、麻醉需求等

脏器并发症 EVAR>OSR 主动脉夹持、血流动力学改变、气管插管等

短期预后 EVAR>OSR 损伤小、并发症少

再干预 OSR>EVAR 内漏、移植物及血管并发症等

长期预后 OSR>EVAR 再干预少,EVAR组患者基础条件等

住院费用 OSR>EVAR EVAR支架及耗材昂贵

 

5 总结 

综上所述,EVAR和OSR均为治疗AAA的有效和安全的手术方

式。OSR作为治疗AAA的经典和传统术式,具有良好的疗效,效果

显著；通常比较适合年轻、低风险的患者,而造影剂或解剖禁忌

症的患者,也可首选OSR。 

而随着介入技术的不断发展,EVAR的应用逐渐广泛,其创伤

小、术后恢复快等特点,使得越来越多的患者倾向于选择EVAR。

国外相关实验结果也表明,EVAR对腹动脉瘤患者的早期、中期效

果都是有益的。但EVAR对患者的血管解剖要求较高,且容易出现

内漏、下肢血栓形成等并发症,术后再干预率较OSR后高,因此对

患者的术前影像学检查和术后定期随访显得至关重要[30]。国外

研究显示,EVAR后随访应按照欧洲之星指南或德国血管外科学

会指南进行：建议定期进行CTA检查以发现并发症,第一次随访

应开始于术后第3天,建议第1年术后3月、6月和12月随访,然后

每年一次,之后两年一次CT血管造影扫描[31]。 

同时,有关文献显示,因为EVAR有利于患者术后恢复的特点,

更多高龄、术前合并症较多患者选择EVAR,一定程度上影响了患

者术后长期生存率及生存质量的研究；同时EVAR治疗总费用较

高,对于收入水平较低的患者,一定程度上阻碍了这类患者对于

EVAR的选择。而且急性AAA破裂患者在AAA就诊患者中占有一定

比例,这类患者病情危急,通常会选择OSR,使得该类患者面对的

风险更高,对手术的耐受能力及术后生存质量相对下降,使得在

相关研究中存在一定的选择偏倚。 
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