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腹主动脉瘤腔内修复术中纤维蛋白粘合剂瘤腔填充技术

专家共识

中国康复医学会血管外科专业委员会

摘     要             腹主动脉瘤是老年人群常见的致命性血管疾病，腹主动脉瘤腔内修复术 （EVAR） 虽已成为首选治疗

方式，但术后内漏发生率较高 （20%~40%），其中超过 30% 需要二次干预，严重影响远期疗效。为规

范纤维蛋白粘合剂瘤腔填充技术在 EVAR 术中的应用，中国康复医学会血管外科专业委员会组织多学

科专家，依据 RIGHT 报告规范和 GRADE 证据分级体系，通过两轮德尔菲法筛选临床问题，结合循证医

学证据，形成 《腹主动脉瘤腔内修复术中纤维蛋白粘合剂瘤腔填充技术专家共识》。本共识围绕技术

适应证与禁忌证、操作流程、剂量估算、术中评估标准、并发症防治及术后随访等关键环节进行系统

阐述，明确瘤腔完全填充的判断标准及不同解剖条件下的应用策略。该共识旨在规范临床实践，降低

内漏发生率，提高 EVAR 远期疗效，为血管外科医师提供循证与可操作并重的实践指导。

关键词             动脉瘤腔内修复术；主动脉，腹；纤维蛋白粘合剂；瘤腔填充
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Expert consensus on fibrin sealant aneurysm sac filling during 
endovascular abdominal aortic aneurysmal repair

Vascular Surgery Professional Committee of the Chinese Association of Rehabilitation Medicine

Abstract             Abdominal aortic aneurysm is a potentially fatal vascular disease commonly encountered in the elderly 

population. Although endovascular aneurysm repair (EVAR) has become the preferred treatment 

modality, the incidence of postoperative endoleaks remains high (20%-40%), with more than 30% of 

cases requiring secondary interventions, thereby significantly compromising long-term outcomes. To 

standardize the application of fibrin sealant aneurysm sac filling during EVAR, the Vascular Surgery 

Professional Committee of the Chinese Association of Rehabilitation Medicine convened a 

multidisciplinary expert panel. In accordance with the RIGHT reporting guideline and the GRADE 

evidence grading system, and through two rounds of Delphi surveys to prioritize clinical questions 

combined with systematic evidence review, the committee developed the Expert consensus on fibrin 

sealant aneurysm sac filling during endovascular abdominal aortic aneurysmal repair. This consensus 

systematically addresses key aspects including indications and contraindications, technical procedures, 
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dosage estimation, intraoperative assessment criteria, prevention and management of complications, and 

postoperative follow-up. It defines criteria for complete sac filling and provides tailored application 

strategies under various anatomical conditions. The aim of this consensus is to standardize clinical 

practice, reduce the incidence of endoleaks, improve long-term outcomes after EVAR, and provide 

vascular surgeons with evidence-informed and practically applicable guidance.

Key words           Endovascular Aneurysm Repair; Aorta, Abdominal; Fibrin Sealant; Sac Filling
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腹 主 动 脉 瘤 （abdominal aortic aneurysm， AAA）

是 指 腹 主 动 脉 的 局 部 扩 张 增 大 超 过 正 常 直 径 的

50%， 65 岁 以 上 老 年 人 发 病 率 高 达 4%~7%， 一 旦

动脉瘤破裂，患者死亡率极高[1-2]。腹主动脉瘤腔

内 修 复 术 （endovascular aneurysm repair， EVAR） 围

手 术 期 死 亡 率 、 并 发 症 发 生 率 低 、 恢 复 更 快[3-5]，

已成为 AAA 首选治疗办法[6-7]。

EVAR 通过植入覆膜支架至瘤样扩张的主动脉

段 ， 利 用 覆 膜 的 修 复 作 用 ， 阻 止 高 压 的 动 脉 血 液

进 入 动 脉 瘤 腔 ， 防 止 AAA 增 大 破 裂[8-9]。 但 由 于

EVAR 术后动脉瘤腔仍然存在，动脉血流可通过不

同途径 （如血管/支架与支架之间的缝隙，各种侧

支 动 脉 等 ） 再 次 进 入 瘤 腔 ， 形 成 内 漏

（endoleak） [10]， 引 起 瘤 腔 继 续 增 大 直 至 动 脉 瘤 破

裂 。 EVAR 术 后 内 漏 发 生 率 高 、 危 害 性 大 。 据 统

计，约 20%~40% 的患者在 EVAR 术后可发生内漏，

而 其 中 超 过 30% 的 内 漏 发 生 后 需 要 进 行 二 次 干

预[11-13]。因此，如何降低 EVAR 术后内漏的发生率

已成为亟待解决的难题[14]。

目 前 国 际 上 预 防 内 漏 的 方 式 很 多 ， 包 括 近 端

锚 定 增 强 系 统 （EndoAnchor）、 分 支 支 架 技 术

（branched/fenestrated EVAR）、 囊 袋 移 植 物 （bags 

and packing devices）、 瘤 囊 内 栓 塞 术 （aneurysm sac 

embolization）、 预 栓 塞 分 支 动 脉 等 ， 但 效 果 欠 佳 ，

且显著提高手术费用[15-32]。

中 国 人 民 解 放 军 海 军 军 医 大 学 第 一 附 属 医 院

（上海长海医院） 血管外科[33]自 2003 年开始在国际

上 率 先 将 生 物 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 用 于 EVAR 内 漏 治

疗 。 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 注 入 瘤 腔 后 会 模 拟 自 然 凝 血

过 程 最 后 阶 段 的 级 联 反 应 ， 形 成 纤 维 蛋 白 凝

块[34-36]。国内外开展的动物实验也显示，注射纤维

蛋 白 粘 合 剂 能 有 效 降 低 主 动 脉 瘤 壁 应 变 和 压 力 ，

对 EVAR 术后内漏具有良好的治疗效果[37-38]。团队

发 表 于 美 国 血 管 外 科 协 会 及 欧 洲 血 管 外 科 协 会 的

研究[39-41] 也表明，EVAR 术中注射纤维蛋白粘合剂

填充瘤腔，能够实现瘤腔填充，降低内漏发生率，

提高 EVAR 的远期疗效。

1     共识形成过程及方法 

为 进 一 步 提 高 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 填 充 瘤 腔 在 预

防和治疗 EVAR 术后内漏中的疗效，规范各种纤维

蛋 白 粘 合 剂 的 瘤 腔 填 充 操 作 流 程 ， 特 制 定 《腹 主

动 脉 瘤 腔 内 修 复 术 中 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 瘤 腔 填 充 技

术专家共识》（以下简称“共识”）。中国康复医

学会血管外科专业委员会牵头成立多学科工作组，

涵 盖 血 管 外 科 、 介 入 科 、 普 外 科 麻 醉 科 及 统 计 学

等多学科专家。并在全国范围内遴选 35 名三级甲

等 综 合 性 医 院 的 血 管 外 科 专 家 参 与 投 票 与 讨 论 。

共识的设计与制订遵循 2014 年发布的 《世界卫生

组织指南制定手册》 以及 2022 年发布的“中国制

订/修 订 临 床 诊 疗 指 南 的 指 导 原 则 （2022 版） ”，

并参考了中国临床实践指南评价体系 AGREE-China

（Appraisal of Guidelines for REsearch and Evaluation in 

China） 和 RIGHT （Reporting Items for Practice 

Guidelines in Healthcare） 报 告 规 范 。 共 识 的 使 用 者

为 临 床 医 师 ， 推 荐 意 见 的 应 用 目 标 人 群 为 可 疑 或

确诊的 EVAR 术中或术后的内漏患者。通过系统查

阅 AAA 领域已发表的文献，工作组初步拟定了 30 个

临 床 问 题 ， 以 在 线 问 卷 的 形 式 对 临 床 问 题 的 重 要

性 进 行 打 分 （1~5， 1 为 不 重 要 ， 5 为 很 重 要）。

第一轮调研回收 105 份答卷。基于对第一轮临床问

题的反馈结果，工作组进一步整理出 25 个临床问

题 ， 并 对 33 名 专 家 开 展 了 第 二 轮 调 研 ， 最 终 遴

选出 19 个临床问题 （表 1）。

工作组针对最终纳入的临床问题与结局指标，

按 照 人 群 、 干 预 、 对 照 和 结 局 （population，

intervention，comparison and outcome，PICO） 原则对
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其 进 行 解 构 ， 并 根 据 解 构 的 问 题 检 索 MEDLINE、

Cochrane Library、 Epistemonikos、 UpToDate、

DynaMed、中国生物医学文献数据库、万方、中国

知 网 数 据 库 及 英 国 国 家 卫 生 与 临 床 优 化 研 究 所

（National Institue for Health and Care Excellence，

NICE） 、 苏 格 兰 校 际 指 南 网 络 （Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network， SIGN） 等 官 方 网

站，检索内容包括：⑴ 系统评价、Meta 分析和网

状 Meta 分 析 ； ⑵ 随 机 对 照 试 验 （randomized 

controlled trial，RCT）、队列研究、病例对照研究、

病例系列、流行病学调查等原始研究；⑶ AAA 领

域的相关指南。检索时间为建库至 2025 年 9 月。

使 用 系 统 评 价 偏 倚 风 险 评 价 工 具 （a 

measurement tool to assess systematic reviews，

AMSTAR） 对 纳 入 的 系 统 评 价 、 Meta 分 析 和 网 状

Meta 分析进行偏倚风险评价。使用 Cochrane 偏倚风

险 评 价 工 具 （risk of bias tool， ROB； 针 对 RCT 研

究）、 诊 断 准 确 率 研 究 质 量 评 价 工 具 （quality 

assessment of diagnostic accuracy studies， QUADAS2；

针 对 诊 断 准 确 率 研 究）、 纽 卡 斯 尔 渥 太 华 量 表

（Newcastle Ottawa scale， NOS； 针 对 观 察 性 研 究）

等 对 相 应 类 型 的 原 始 研 究 进 行 方 法 学 质 量 评 价 。

评价过程由 2 人独立完成，若存在分歧，则共同讨

论或咨询第三方解决。使用 GRADE （the grading of 

recommendations， assessment， development and 

evaluations） 方 法 对 证 据 和 推 荐 意 见 进 行 分 级 。 基

于 非 直 接 证 据 或 专 家 意 见 、 经 验 形 成 的 推 荐 定 义

为 良 好 实 践 声 明 （good practice statement， GPS）

（表 2）。 

工 作 组 基 于 国 内 外 证 据 汇 总 结 果 ， 同 时 考 虑

了 中 国 人 群 的 偏 好 与 价 值 观 、 干 预 措 施 的 成 本 和

利 弊 ， 于 2025 年 6 月 7 日 进 行 了 线 下 结 合 线 上 讨

论，又于 2025 年 9 月—10 月进行 3 轮德尔菲法推荐

表1　临床问题

Table 1　Clinical problems

临床问题

1. 纤维蛋白粘合剂瘤腔完全填充和部分填充的区别？

2. 所有 EVAR 都需要进行瘤腔填充？还是有选择？应该选哪类？

3. 如何确定纤维蛋白粘合剂的使用剂量？必须严格按照推荐剂

量吗？

4. 如何防止过度填充？

5. 瘤腔填充时，如何避免各类重要分支动脉的栓塞？

6. 瘤腔填充是否会增加感染的风险？

7. 瘤腔填充过程中注射导管发生堵塞该如何处理？

8. 纤维蛋白粘合剂是否会发生全身过敏？

9. 可否用纤维蛋白粘合剂的单一成分进行填充？

10. 是否可以同时用弹簧圈等其他治疗内漏的方法？

11. 纤维蛋白粘合剂的注射通道如何建立？

12. 纤维蛋白粘合剂的注射通道一定要另行穿刺吗？

13. 注射用预置导管，推荐使用什么导管？多大直径？

14. 近端阻断球囊何时使用？

15. 如仅为了填充瘤腔，达到预防Ⅱ型内漏的目的，一定需要近端

球囊阻断吗？

16. 髂动脉瘤腔注射粘合剂，有什么注意事项？

17. 纤维蛋白粘合剂注射时，近端阻断球囊最多可以阻断多久？

18. 破裂 AAA 和常规 AAA 的纤维蛋白粘合剂注射，有何不同之处？

19. 注射后的主动脉造影有哪些要求？

表2　证据质量与推荐强度的GRADE分级

Table 2　GRADE rating of evidence quality and recommendation strength

项目

证据质量分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）
GPS

具体描述

非常有把握观察值接近真实值（高水平前瞻性 RCT、大样本的观察性研究或 Meta 分析，国际上公认现行指南和共识，国家级学会

或协会已发表的指南和共识，发表在 SCI 期刊、MEDLINE 收录期刊和中华系列期刊中基于中国人群的上述类型的研究）

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大（低水平随机试验或设计良好的非对照试验或队列研究，

洲际行业协会指南和国际会议专家共识，国内地区级学会或协会已发表的指南和共识，发表在中文核心期刊的基于中国人群

的上述研究）

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别（病例对照研究、回顾性研究，各国行业协会和国内省级学会或协会已发

表的指南和共识，发表在中国科技核心期刊的基于中国人群的上述类型的研究）

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别（个案报道、科学假设，各国地区专家共识和国内地方级学会或协会已

发表的指南和共识，发表在非上述核心期刊的基于中国人群的上述类型的研究）

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐
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意见调查，最终于 2025 年 10 月 31 日定稿。

2     定义与分类 

2.1 EVAR术后内漏分型　

内漏是指 EVAR 术后血液持续存在于移植物外

的 动 脉 瘤 囊 内 ， 但 与 瘤 腔 相 通 的 异 常 血 流 通 道 ，

具体分型见表 3。

2.2 纤维蛋白粘合剂　

纤 维 蛋 白 粘 合 剂 是 一 种 模 拟 人 体 凝 血 终 末 阶

段的生物材料，由两种核心组分构成，其中组分 A 为

高 浓 度 纤 维 蛋 白 原 ， 组 分 B 为 凝 血 酶 、 氯 化 钙 。

当 两 组 分 混 合 时 ， 凝 血 酶 将 纤 维 蛋 白 原 裂 解 为 纤

维 蛋 白 单 体 ， 在 钙 离 子 作 用 下 交 联 形 成 稳 定 的 纤

维 蛋 白 凝 块 ， 实 现 物 理 封 堵 和 促 凝 活 性 双 重 作

用[42]。 单 一 成 分 的 填 充 难 以 达 到 混 合 成 分 填 充 的

效 果 ， 如 用 单 一 成 分 ， 例 如 凝 血 酶 ， 只 能 促 瘤 腔

内 形 成 普 通 血 栓 ； 例 如 纤 维 蛋 白 原 ， 不 能 促 瘤 腔

内 形 成 血 栓 。 通 过 微 导 管 先 后 注 入 单 一 成 分 在 瘤

腔 内 混 合 ， 可 以 达 到 注 入 前 混 合 的 效 果 ， 但 要 保

证 注 入 时 间 衔 接 的 快 速 ， 避 免 在 瘤 腔 内 通 过 分 支

动脉等途径的流失（推荐强度 GPS）。

2.3 瘤腔填充　

本共识中，瘤腔填充是指在 EVAR 术中将 4 F

或 5 F 导管 （无侧孔） 预留在动脉瘤腔内、覆膜支

架 外 ， 将 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 注 入 动 脉 瘤 囊 腔 内 并 充

满 ， 实 现 以 下 目 标[43-45]： ⑴ 机 械 填 塞 ： 占 据 瘤 腔

空间，减少血流滞留区。⑵ 促血栓形成：激活凝

血 级 联 反 应 ， 加 速 瘤 腔 完 全 血 栓 化 。 ⑶ 压 力 阻

断 ： 降 低 瘤 壁 张 力 [ 从 >80 mmHg 降 至 <20 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa） ]，防止瘤体扩张。

3     EVAR 术中纤维蛋白粘合剂填充瘤腔技

术规范 

3.1 适应证与禁忌证　

适应证：EVAR 术中可使用该技术预防各型内

漏；破裂 EVAR；术中发现的各型内漏，且无须增

加 覆 膜 支 架 以 延 长 近 端 或 远 端 锚 定 区 的 病 例 。 禁

忌证：已知对纤维蛋白原/凝血酶组分过敏；支架

覆膜破损 （Ⅲb 型） 胶体可能渗入支架腔内致血栓

形成。

3.2 应用纤维蛋白粘合剂填充瘤腔的建议操作流程

3.2.1 建立纤维蛋白粘合剂注射通道　可于短腿侧

另行穿刺 1 个 4 F 或者 5 F 短鞘，提前预置 1 根 4 F

或者 5 F 多功能头导管或单弯导管 （无侧孔） 于瘤

腔内，待传统 EVAR 完成后进行瘤腔填充。此导管

从 右 侧 或 左 侧 股 动 脉 进 入 ， 可 与 支 架 输 送 系 统 同

一 通 道 ， 亦 可 另 行 穿 刺 置 入 。 此 导 管 头 端 高 于 最

低 肾 动 脉 平 面 ， 使 用 猪 尾 巴 标 记 导 管 造 影 观 察 导

管是否预置到位 （图 1）。如遇髂动脉或股动脉入

路 扭 曲 或 者 狭 窄 ， 无 法 预 置 导 管 时 ， 也 可 以 通 过

表3　EVAR术后内漏分型、定义与临床管理

Table 3　Classification, definition, and clinical management of endoleaks following EVAR

内漏分型

Ⅰ型

Ⅰa 型

Ⅰb 型

Ⅰc 型

Ⅱ型

Ⅱa 型

Ⅱb 型

Ⅲ型

Ⅲa 型

Ⅲb 型

Ⅳ型

Ⅴ型

混合型

定义

血液通过支架移植物近端（Ia 型）或远端（Ib 型）锚定区与腹主动脉壁之间的缝隙持续流入动脉瘤囊内

支架近端（肾动脉下方）与主动脉瘤颈部贴合不紧密

支架主体远端或髂支远端与髂动脉壁贴合不紧密

当髂支远端覆盖了髂内动脉开口，且对侧髂内动脉或腰动脉等侧支通过髂内动脉反流至动脉瘤囊（但

血流最终仍是通过远端锚定区进入瘤囊）

血液通过支架移植物覆盖范围内的分支动脉（如腰动脉、肠系膜下动脉、骶正中动脉、副肾动脉、髂内动

脉等）或其侧支循环反流进入动脉瘤腔内

单支反流，有出口：血液从一支分支动脉（入口）流入瘤囊，再经同一支或另一支分支动脉（出口）流出

单支反流，无出口：血液从一支分支动脉流入瘤囊，但没有明确流出道，血液在瘤囊内淤滞

血液通过支架移植物本身的破损或支架模块间连接处的缝隙流入动脉瘤囊内

发生在分体式支架的主体与髂支（或延长支）的连接处密封不良

支架覆膜材料本身发生撕裂、磨损或穿孔

血液通过支架覆膜本身的孔隙（通常是编织物的正常微孔）渗入动脉瘤囊内

在影像学检查[CT 血管成像（computed tomography angiography，CTA）、数字减影血管造影、超声]上没有发

现造影剂渗漏的直接证据，但动脉瘤囊持续增大（>5 mm）

同一患者可能同时存在多种类型的内漏（如Ⅰ型合并Ⅱ型）

总体发生率

5%~10%
4%~8%
1%~3%
不明确

20%~30%
12%~18%
8%~12%
2%~5%
1%~3%

<1%
<1%

1%~3%
不明确

需干预比例

70%~90%
>95%

80%~85%
不明确

10%~20%
<5%

30%~40%
90%~95%

100%
100%
0%

100%
不明确
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肱动脉入路预置导管（推荐强度 GPS）。如用血管大

鞘进行腔内操作，可将大鞘增加 2 个 F，在大鞘中

同时预置注射导管（推荐强度 GPS）。注射导管推荐

使用单弯导管，角度不用过度扭曲，5 F 导管注射

较为顺畅，但 4 F 导管在经验丰富的术者手中也可

以完成粘合剂注射。不推荐再小直径的导管（推荐

强度 GPS）。

3.2.2 配置纤维蛋白粘合剂　主动脉造影之后立即

开始配置纤维蛋白粘合剂。体外试验[38]证实，1 支

人纤维蛋白粘合剂可以促凝约 10 mL 血液。如果术

前 测 量 软 件 条 件 允 许 ， 可 以 预 估 瘤 腔 体 积 ， 从 而

较 为 精 准 地 测 算 出 所 需 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 的 具 体 剂

量 ； 如 果 测 量 条 件 不 允 许 ， 根 据 前 期 全 国 多 中 心

RCT 研究[39]，可以通过动脉瘤最大直径预估，例如

最 大 直 径 4 cm 时 ， 通 常 使 用 4 支 ， 最 大 直 径 5 cm

时，通常使用 5 支，以此类推。伴有髂动脉瘤根据

髂 动 脉 瘤 直 径 的 增 加 相 应 增 加 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 的

用量 （单侧 2 cm 1 支，3 cm 2 支，4 cm 3 支，5 cm 

4 支），遵循下文“完全填充”标准，根据填充效

果酌情增减（推荐强度 GPS）。

3.2.3 置入覆膜支架后造影　在常规完成覆膜支架

置 入 并 给 予 球 囊 贴 附 后 ， 在 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 瘤 腔

填 充 前 ， 可 行 猪 尾 巴 标 记 导 管 造 影 ， 造 影 条 件 与

术 前 造 影 保 持 一 致 ， 包 括 造 影 导 管 种 类 、 位 置 、

造 影 剂 浓 度 、 流 速 、 总 量 及 压 强 ， 观 察 是 否 需 要

补救支架及内漏情况。

3.2.4 移动预留导管　将预留导管头端下移至瘤颈

末端的瘤腔顶点处 （图 2）。

3.2.5 阻断主动脉血流　将顺应性主动脉扩张球囊

导 管 置 于 腹 主 动 脉 支 架 近 端 ， 充 盈 球 囊 ， 确 保 支

架 覆 膜 区 第 一 节 完 全 贴 壁 ， 并 同 时 阻 断 双 肾 动 脉

开 口 （主 动 脉 球 囊 阻 断 时 注 意 控 制 血 压 ， 收 缩 压

不宜高于 140 mmHg）（图 3）。

3.2.6 注入纤维蛋白粘合剂　沿 预 留 导 管 ， 使 用

10 mL 注 射 器 注 入 2~6 mL 造 影 剂 ， 经 造 影 剂 示 踪

明确血流方向 （图 4A），判断导管头端在瘤体最上

端 而 非 支 架 与 瘤 颈 贴 附 的 夹 壁 内 。 观 察 造 影 剂 流

向 （图 4B）， 避 免 直 接 注 入 腰 动 脉 或 反 流 入 肾 动

脉 ， 如 出 现 上 述 情 况 ， 可 调 整 导 管 头 端 的 位 置 与

方向。再注入纤维蛋白粘合剂 1 支，注入时观察造

影剂弥散情况 （图 4C），如果出现造影剂进入腰动

脉或反流入肾动脉 （图 4D），减缓注入速度或停止

注入。完成注入后采用 1~2 mL 无菌生理盐水冲洗

图2　预留5 F导管下移至瘤颈末端的瘤腔顶点

Figure 2　The reserved 5 F catheter advanced downward to 

the apex of the aneurysm sac at the distal end of 

the aneurysm neck  

图1　预埋单弯型血管造影导管留置于主动脉腔内 （肾动脉

平面以上）   

Figure 1　 A pre-positioned single-curve angiographic 

catheter placed within the aortic lumen (above 

the level of the renal arteries)  

图3　主动脉球囊阻断双肾动脉开口

Figure 3　Aortic balloon occlusion at the ostia of both renal 

arteries  
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管 道 或 用 普 通 泥 鳅 导 丝 疏 通 导 管 。 再 次 调 整 导 管

头端位置及方向 （图 4E），继续在瘤腔他区域注入

纤维蛋白粘合剂 （图 4F）。当注入纤维蛋白粘合剂

时 ， 推 动 导 管 内 及 瘤 腔 内 的 造 影 剂 进 入 分 支 动 脉

（如 腰 动 脉）（图 4G）， 不 代 表 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 直

接进入分支动脉，可继续注入 （图 4H），若造影剂

流向分支动脉远端，则停止注入。

重 复 上 述 操 作 并 根 据 造 影 剂 近 端 弥 漫 程 度 ，

不断下移导管头端 （纤维蛋白粘合剂为半流动性，

有 时 导 管 位 置 不 动 ， 亦 会 弥 散 至 瘤 腔 的 其 他 部

位），直至瘤腔填充完全，每次注入纤维蛋白粘合

剂之前，必须先注入造影剂，利于观察弥散方向，

造 影 剂 为 显 示 踪 迹 ， 其 本 身 并 未 与 纤 维 蛋 白 粘 合

剂混合。

3.2.7 髂动脉瘤瘤腔填充　如果伴有髂动脉瘤，亦

应在髂动脉瘤内注入纤维蛋白粘合剂 （图 5A）。髂

动脉瘤需预先腔内重建同侧髂内动脉或栓塞/覆盖

同 侧 髂 内 动 脉 开 口 ， 以 避 免 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 流 向

髂 内 动 脉 远 端 组 织 。 单 侧 髂 动 脉 瘤 ， 预 留 导 管 最

优选择同侧进入，易于同侧注入；双侧髂动脉瘤，

可 采 取 预 留 导 管 头 端 退 至 腹 主 分 叉 处 弥 散 入 对 侧

方法 （图 5B），同侧的髂动脉瘤，预留导管头端退

至 髂 动 脉 瘤 内 注 入 ， 注 入 方 法 同 腹 主 动 脉 瘤 腔 内

注 入 方 法 。 为 避 免 从 支 架 远 端 溢 出 ， 此 时 可 松 开

主 动 脉 球 囊 ， 下 移 阻 断 髂 支 远 端 ， 为 避 免 纤 维 蛋

白 粘 合 剂 流 入 髂 内 动 脉 ， 对 于 覆 膜 支 架 覆 盖 但 未

栓塞的，可同时球囊贴壁阻断 （图 5C）。一旦髂内

动脉显影，注射速度需减缓，避免髂内动脉栓塞；

注射粘合剂剂量不宜过多，防止髂动脉瘤破裂（推

荐强度 GPS）。

A B C D

E F G H

图4　注入纤维蛋白粘合剂过程　　A：预置导管注入造影剂示踪；B：注入纤维蛋白粘合剂；C：纤维蛋白粘合剂在瘤腔内弥

散；D：副肾动脉显影；E：调整导管位置；F：继续注入纤维蛋白粘合剂；G：腰动脉显影；H：调整导管位置角度，

继续注射，腰动脉未显影

Figure 4　Process of fibrin sealant injection　　A: Contrast injection through the pre-positioned catheter for tracking; B: Injection 

of fibrin sealant; C: Dispersion of fibrin sealant within the aneurysm sac; D: Visualization of an accessory renal artery; E: 

Adjustment of catheter position; F: Continued injection of fibrin sealant; G: Visualization of a lumbar artery; H: Adjustment 

of catheter angulation followed by continued injection, with no further visualization of the lumbar artery
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3.2.8 判断瘤腔填充是否完全　⑴ 造影剂已弥散至

整个瘤腔并呈滞留状态，回缩主动脉阻断球囊后，

造影剂不流动 （图 6A）；⑵ 腰动脉/肠系膜下动脉/

骶 正 中 动 脉 等 分 支 动 脉 内 残 留 造 影 剂 呈 滞 留 状 态

或近心端显影消失；⑶ 预留导管通畅前提下，经

导 管 动 脉 测 压 （图 6B-D）， 连 接 有 创 测 压 器 显 示

无波动或观察导管尾端无反流血 （图 6E），脉压差

低 于 10 mmHg[46]。 ⑷ 预 置 导 管 在 通 畅 的 前 提 下 ，

无 血 液 反 流（推荐强度 GPS）。 如 果 已 达 到 以 上 标

准 ， 即 使 未 完 成 术 前 准 备 量 ， 亦 可 停 止 注 入 纤 维

蛋 白 粘 合 剂 ； 如 果 未 达 到 以 上 标 准 ， 继 续 注 入 纤

维 蛋 白 粘 合 剂 直 至 达 到 以 上 标 准 ， 注 入 总 量 建 议

不 超 过 12 支 ， 如 果 瘤 体 特 别 巨 大 ， 亦 可 适 量

增加。

部 分 填 充 指 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 只 充 填 于 支 架 外

动 脉 瘤 腔 内 的 某 一 部 分 区 域 ， 其 主 要 表 现 为 造 影

剂 只 局 限 于 瘤 腔 的 某 块 区 域 。 本 共 识 对 于 术 中 的

瘤 腔 建 议 完 全 填 充 。 对 于 术 后 随 访 中 发 现 内 漏 进

行 治 疗 ， 由 于 其 瘤 腔 内 已 经 有 部 分 区 域 的 机 化 血

栓 ， 无 法 完 全 填 充 ， 但 在 操 作 过 程 中 也 应 该 将 瘤

腔 空 隙 全 部 填 充 ， 对 于 直 瘤 颈 （长 度 >25 mm） 的

小 动 脉 瘤 ， 其 内 漏 风 险 低 ， 进 行 填 充 的 获 益 有 待

明 确 ， 对 于 完 全 血 栓 化 瘤 腔 及 感 染 性 动 脉 瘤 ， 填

充 无 获 益 ， 并 且 压 力 传 导 可 能 使 破 裂 风 险 上 升 ，

甚 至 为 微 生 物 提 供 繁 殖 原 料 ， 可 能 加 速 感 染 ， 因

此不建议常规填充。EVAR 术中需要进行瘤腔填充

的解剖特征及填充方案见表 4。纤维蛋白粘合剂瘤

腔 填 充 必 须 在 流 速 较 慢 的 情 况 下 才 能 形 成 纤 维 蛋

白 含 量 更 高 的 血 栓 。 如 果 内 漏 的 流 速 快 ， 必 须 通

过弹簧圈、辅助 EndoAnchor 钉、延长支架锚定区等

A B C
图5　髂动脉瘤瘤腔填充　　A：髂动脉瘤注射纤维蛋白粘合剂；B：纤维蛋白粘合剂自分叉处弥散入对侧；C：球囊阻断髂支

远端，避免纤维蛋白粘合剂溢出瘤腔

Figure 5　Aneurysm sac filling for iliac artery aneurysm　　A: Injection of fibrin sealant into the iliac artery aneurysm; B: Fibrin 

sealant dispersing across the bifurcation to the contralateral side; C: Balloon occlusion of the distal iliac branch to prevent 

fibrin sealant from escaping the aneurysm

A B C D E

图6　判断瘤腔填充是否完全　　A：回缩主动脉阻断球囊后，造影剂不流动；B：经导管动脉测压；C：存在内漏时，瘤腔内

压力检测到动脉波形；D：内漏消失后，瘤腔内压力波形为一直线；E：内漏消失后，预置导管无反流血

Figure 6　Assessment of complete aneurysm sac filling　　A: No contrast flow after withdrawal of the aortic occlusion balloon; B: 

Intra-arterial pressure measurement via catheter; C: Presence of an arterial waveform within the sac pressure tracing when 

an endoleak exists; D: A flat pressure waveform within the sac after resolution of the endoleak; E: Absence of blood reflux 

from the pre-positioned catheter after elimination of the endoleak
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方 法 减 少 内 漏 量 ， 降 低 流 速 ， 再 后 续 使 用 纤 维 蛋

白 粘 合 剂 填 充 。 在 延 长 支 架 锚 定 区 时 ， 采 用 了 烟

囱 、 开 窗 、 分 支 等 技 术 后 ， 可 以 使 用 纤 维 蛋 白 粘

合剂填充（证据等级 C，推荐强度 2）。

近 端 阻 断 球 囊 可 以 在 近 端 瘤 颈 较 短 ， Ia 型 内

漏 明 显 时 使 用 ， 可 以 显 著 降 低 瘤 腔 内 血 流 速 度 ，

给 予 粘 合 剂 充 足 的 时 间 进 行 促 凝 ； 同 时 可 以 保 护

肾 动 脉 ， 避 免 粘 合 剂 反 流 至 肾 动 脉 造 成 移 位 栓 塞

（推荐强度 GPS）。 如 仅 为 了 填 充 瘤 腔 ， 达 到 预 防

Ⅱ型内漏的目的，近端阻断球囊非必须使用。如果

注 射 部 位 距 离 肾 动 脉 较 远 ， 且 在 瘤 腔 内 用 力 推 注

造 影 剂 ， 造 影 剂 不 会 反 流 至 近 端 瘤 腔 且 流 空 速 度

不快，则不必阻断近端血流（推荐强度 GPS）。

3.2.9 术后造影　阻断球囊撤出，恢复管腔血流 ，

行 主 动 脉 造 影 ， 造 影 导 管 种 类 、 位 置 、 造 影 剂 浓

度 、 流 速 、 总 量 及 压 强 与 术 前 造 影 保 持 一 致 。 评

估 手 术 效 果 ， 记 录 动 脉 瘤 腔 显 影 情 况 、 内 漏 及 其

分 型 、 分 支 动 脉 通 畅 情 况 、 支 架 内 血 流 情 况 、 远

端流出道通畅情况等 （图 7）。造影导管应高于肠

系 膜 上 动 脉 ， 且 造 影 时 间 适 当 延 长 ， 以 准 确 观 察

肠系膜下动脉或者腰动脉来源的Ⅱ型内漏（推荐强

度 GPS）。回撤预留导管。

如果回缩主动脉球囊，瘤腔内的造影剂流走，

说 明 有 内 漏 ， 需 要 调 整 导 管 位 置 ， 再 继 续 注 入 纤

维 蛋 白 粘 合 剂 。 主 动 脉 球 囊 连 续 阻 断 时 间 不 宜 超

过 7 min，如果超过时间，可适当回缩球囊，再重

新 阻 断 ； 如 果 有 非 常 粗 大 的 肠 系 膜 下 动 脉 ， 在 判

断有侧支供应肠道的前提下，可先用弹簧圈栓塞；

术 中 建 议 保 留 图 像 数 据 ， 包 括 术 前 造 影 、 支 架 植

入 后 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 填 充 前 主 动 脉 造 影 、 纤 维 蛋

白 粘 合 剂 完 全 注 入 后 影 像 、 最 后 造 影（推荐强度

GPS）。

3.3 关于破裂AAA EVAR的瘤腔填充　

破 裂 AAA EVAR 的 瘤 腔 填 充 步 骤 同 上 ， 特 殊

点 在 于 各 项 操 作 步 骤 要 加 快 。 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 配

置 时 间 可 提 前 至 手 术 开 始 时 间 。 如 果 在 瘤 腔 填 充

过 程 中 发 现 造 影 剂 弥 散 至 瘤 体 外 ， 变 换 预 留 导 管

头 端 位 置 ， 填 充 瘤 体 其 他 部 位 。 确 保 瘤 体 其 他 部

位 得 到 充 分 填 充 ， 优 于 对 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 溢 出 瘤

体外的担心。

3.4 并发症的预防　

⑴ 过度填充的预防：在每次通过预置导管注

入 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 前 ， 先 在 导 管 内 注 入 造 影 剂 是

显 示 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 弥 散 方 向 的 关 键 。 如 果 造 影

剂 已 随 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 弥 散 至 整 个 瘤 腔 ， 且 具 备

了 完 全 填 充 的 标 准 ， 就 停 止 注 入 ， 不 用 将 已 装 配

好 的 剩 余 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 继 续 注 入 ， 以 免 过 度 填

充 。 如 果 出 现 造 影 剂 外 渗 ， 例 如 渗 出 近 端 支 架 或

远 端 支 架 ， 停 止 注 射 ， 判 断 是 否 完 全 填 充 ， 完 全

填 充 则 停 止 注 射 ， 未 完 全 填 充 则 变 换 预 置 导 管 位

表4　EVAR术中需要进行瘤腔填充的解剖特征及填充方案

Table 4　Anatomical characteristics requiring aneurysm sac filling during EVAR and corresponding filling strategies

解剖特征

强烈推荐填充（证据等级A，推荐强度1）

短瘤颈（瘤颈长度<15 mm）

瘤颈成角>60°
髂动脉瘤（瘤腔>30 mm）

选择性推荐填充（证据等级A，推荐强度2）

通畅 IMA/腰动脉（直径>3 mm）

巨大瘤腔（直径>65 mm）

既往内漏二次手术

填充方案

瘤腔填充

瘤腔填充辅助 EndoAnchor 钉

瘤腔填充辅助远端弹簧圈

瘤腔填充辅助预防性栓塞分支

瘤腔填充辅助弹簧圈

靶向瘤腔填充

预期风险降低

I 型内漏下降

内漏相关二次干预风险下降

有效降低 Ib 型内漏

降低Ⅱ型内漏发生率（约 60%）

降低瘤腔破裂率（约 45%）

降低再干预率（约 85%）

图7　术后造影无内漏

Figure 7　Completion angiography shows no endoleak
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置继续填充（推荐强度 GPS）。

⑵ 造影剂外溢的预防：如果出现造影剂外渗

出 近 端 支 架 或 远 端 支 架 ， 立 即 停 止 注 射 ， 判 断 是

否 完 全 填 充 ， 如 已 完 全 填 充 则 停 止 注 射 ， 未 完 全

填充则变换预置导管位置继续填充。

⑶ 分支动脉栓塞的预防：具体措施如下：① 主

动 脉 球 囊 阻 断 近 端 血 流 （一 般 在 肾 动 脉 水 平 ， 同

时有短暂阻断肾动脉血流，预防肾脏栓塞作用），

让瘤腔内纤维蛋白粘合剂有充分的促凝时间；② 注

射 前 造 影 剂 示 踪 ， 如 有 分 支 动 脉 快 速 显 影 ， 调 整

导管位置；③ 缓慢注射纤维蛋白粘合剂，如有重

要分支动脉显影，调整导管位置。最后快速 1~2 mL

生 理 盐 水 冲 管 防 止 堵 管 。 如 冲 洗 导 管 速 度 稍 慢 ，

导 管 可 能 发 生 堵 塞 ， 可 用 泥 鳅 导 丝 全 程 开 通 导 管

（推荐强度 GPS）。

⑷ 纤维蛋白粘合剂过敏的预防：纤维蛋白粘

合剂是健康人体或者动物 （如猪源） 血液提取物。

人 源 产 品 具 有 高 度 的 同 源 性 和 低 免 疫 原 性 ， 一 般

不 会 引 起 全 身 过 敏 反 应 的 根 本 原 因 。 非 人 源 的

（如猪源） 可能还存在异种过敏可能，偶见对异体

蛋 白 过 敏 发 生 一 过 性 发 热 、 皮 疹 ， 停 药 后 症 状 自

动 消 失 。 此 类 产 品 临 床 上 已 使 用 多 年 ， 过 敏 反 应

发 生 率 约 为 0.002%。 对 于 既 往 有 过 敏 史 或 高 敏 体

质 患 者 ， 建 议 预 防 性 静 脉 推 注 小 剂 量 激 素 预 防 过

敏反应。如有严重过敏反应导致休克等，按照过敏性

休克的抢救流程处理（证据等级 D，推荐强度 2）。

3.5 术后用药及随访　

根 据 覆 膜 支 架 髂 支 释 放 后 最 小 直 径 ， 如 果

<10 mm，或髂支扭曲患者，应该给予抗血小板药[47-48]。

出 院 前 应 该 完 成 血 常 规 、 肝 功 、 生 化 、 凝 血

的 术 后 复 查 。 随 访 内 容 除 CTA 检 查 外 ， 可 包 括 行

走、胃肠功能、性功能等所有症状。术后半年内，

行第 1 次全主动脉 CTA 或腹主动脉 CTA 随访检查，

术 后 满 1 年 ， 行 第 2 次 全 主 动 脉 CTA 或 腹 主 动 脉

CTA 随 访 检 查 。 后 续 每 年 行 全 主 动 脉 CTA 或 腹 主

动 脉 CTA 随 访 检 查 。 影 像 观 察 内 容 主 要 为 支 架 形

态 、 动 脉 瘤 直 径 与 体 积 变 化 ， 各 分 支 动 脉 通 畅 情

况，各种内漏情况[1,49]。

4     EVAR 术后内漏的纤维蛋白粘合剂瘤腔

填充治疗技术规范 

在 EVAR 术后随访中，如果发现内漏，亦可用

纤维蛋白粘合剂瘤腔填充技术进行治疗。

I 型内漏：首选通过腔内技术从覆膜支架近端

或远端的内漏缝隙中，将 4 F 或 5 F 多功能头导管

或 单 弯 导 管 （无 侧 孔） 引 入 瘤 腔 内 。 次 选 通 过 开

腹 或 B 超 引 导 下 经 腹 壁 （避 免 穿 入 肠 道） 动 脉 瘤

壁 穿 刺 ， 将 4 F 或 5 F 多 功 能 头 导 管 或 单 弯 导 管

（无侧孔） 引入瘤腔近端或远端内漏处。根据内漏

血 流 量 和 近 端 瘤 颈 、 远 端 髂 动 脉 情 况 ， 在 进 行 支

架近端延伸 （烟囱、开窗、分支、CUFF） 或弹簧

圈 栓 塞 （针 对 Ia 型 内 漏） 及 远 端 延 长 髂 支 移 植 物

（针对 Ib 型内漏） 的前提下，降低近端或远端内漏

血 流 速 度 后 ， 进 行 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 瘤 腔 填 充 ， 具

体步骤同 3.2[40,50]。

Ⅱ型内漏：首选通过腔内技术从髂内动脉或肠

系 膜 上 动 脉 ， 将 微 导 管 置 入 内 漏 来 源 腰 动 脉 ， 先

注 入 纤 维 蛋 白 原 ， 再 注 入 凝 血 酶 ， 使 两 种 成 分 在

瘤 腔 内 促 凝 。 如 果 两 种 成 分 同 时 注 入 ， 易 在 微 导

管 内 堵 塞 ， 注 入 失 败 。 造 影 剂 使 用 同 前 ， 判 断 纤

维蛋白粘合剂弥散情况。最后弹簧圈栓塞腰动脉。

次 选 通 过 开 腹 或 B 超 引 导 下 经 腹 壁 （避 免 穿 入 肠

道） 动脉瘤壁穿刺，将 4 F 或 5 F 多功能头导管或

单 弯 导 管 （无 侧 孔） 引 入 瘤 腔 内 漏 处 。 可 先 用 弹

簧 圈 栓 塞 ， 再 进 行 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 瘤 腔 填 充 ， 具

体步骤同 3.2[11,38]。

Ⅲ型 和Ⅳ型 内 漏 ： 如 果 发 生 支 架 衔 接 处 脱 节

的Ⅲ型内漏或支架破损的Ⅳ型内漏，可将 4 F 或 5 F

多 功 能 头 导 管 或 单 弯 导 管 （无 侧 孔） 通 过 脱 节 或

破 损 处 引 入 瘤 腔 ， 增 补 支 架 后 再 进 行 纤 维 蛋 白 粘

合剂瘤腔填充，具体步骤同 3.2。

V 型内漏：通过开腹或 B 超引导下经腹壁 （避

免穿入肠道） 动脉瘤壁穿刺，将 4 F 或 5 F 多功能

头 导 管 或 单 弯 导 管 （无 侧 孔） 引 入 瘤 腔 ， 抽 取 瘤

腔 内 液 体 ， 尽 量 抽 取 完 全 ， 然 后 进 行 纤 维 蛋 白 粘

合剂瘤腔填充，具体步骤同 3.2，不需要主动脉球

囊阻断。

需 要 注 意 的 是 ， 瘤 腔 填 充 本 身 不 会 增 加 感 染

风 险 ， 但 是 无 论 是 配 制 纤 维 蛋 白 粘 合 剂 、 术 中 注

射纤维蛋白粘合剂或是 EVAR 术后内漏治疗进行经

皮 穿 刺 等 操 作 时 ， 均 需 要 严 格 执 行 无 菌 操 作 ， 特

别 是 对 于 伴 有 糖 尿 病 、 慢 性 肾 病 、 免 疫 抑 制 剂 使

用 者 等 感 染 高 风 险 的 患 者 ， 更 要 注 意 无 菌 操 作 ，

预防感染（推荐强度 GPS）。
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5     总结与展望 

本 共 识 的 制 定 基 于 现 有 最 佳 证 据 及 多 学 科 专

家 经 验 ， 但 仍 存 在 一 定 局 限 性 。 部 分 推 荐 意 见 ，

尤其是关于操作技术细节和特定临床情境的处理，

源 于 观 察 性 研 究 或 专 家 经 验 （推 荐 强 度 多 为 C 级

或 GPS），尚缺乏大规模、前瞻性 RCT 的直接证据

支 持 。 未 来 需 要 通 过 高 质 量 研 究 进 一 步 验 证 纤 维

蛋白粘合剂瘤腔填充技术的长期有效性与安全性，

并优化其应用策略。

本 共 识 旨 在 为 临 床 医 师 提 供 指 导 性 框 架 ， 而

非 强 制 性 标 准 。 在 实 际 应 用 中 ， 临 床 决 策 必 须 结

合 患 者 的 具 体 解 剖 特 征 、 全 身 状 况 、 医 疗 机 构 的

设备条件及术者的技术水平进行个体化综合判断。

尤 其 应 严 格 掌 握 适 应 证 与 禁 忌 证 ， 注 重 并 发 症 的

预防与处理。本共识工作组计划在未来 3~5 年内，

或 当 该 领 域 出 现 关 键 性 新 证 据 时 （例 如 ， 影 响 当

前推荐意见的大型 RCT 结果发表），对共识内容进

行系统性复审与更新，以确保其科学性与时效性。

《腹主动脉瘤腔内修复术中纤维蛋白粘合剂瘤腔填充
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