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動脈瘤的定義為一處血管相對於來源

動脈發生局部擴張之現象。當存在下列因子

時，腹主動脈瘤（abdominal aortic aneurysms, 

AAAs）的風險將大幅提高：年齡大於60歲、

抽菸、高血壓及家族史。動脈瘤破裂的可能性

乃受動脈瘤大小、擴張速率、持續抽菸與持續

性高血壓等因素所影響；大部分的AAA不會

引起症狀，通常是基於其他目的進行超音波、

腹部電腦斷層或核磁共振等檢查時偶然偵測到

的發現，或以腹痛或血栓症（thrombosis）、

血管栓塞（embolization）與動脈瘤破裂等併

發症作為表現。無症狀的AAA中，大約有30%

是在常規理學檢查中觸摸到脈動性腹部腫塊而

發現。由於腹部超音波檢查的敏感性與特異性

皆高、安全且成本相對較低，因此一般認為

是AAA篩檢方法中的首選。是否應進行AAA

篩檢的決定，對學者而言是一項難題。美國

疾病防治工作小組（United States Preventive 

Services Task Force）建議曾經吸菸的65至75

歲男性，應至少以腹部超音波接受一次AAA

篩檢。無症狀AAA患者的處置，根據動脈瘤

大小、擴張速率及潛在既有疾病，可有下列選

項：吸菸、高血壓與血脂異常等風險因子的消

除、使用乙型阻斷劑的藥物治療、持續監測、

血管內支架置放術，以及手術修補。

關鍵詞彙：腹主動脈瘤、併發症、診斷、

風險因子、治療

什麼是腹部主動脈瘤？

動脈瘤的定義為一處血管相對於來

源動脈發生局部擴張之現象，腹主動脈瘤

（abdominal aortic aneurysm，AAA）的定義

則為：主動脈直徑擴大為腎動脈處正常直徑

（約2.0 cm）的1.5倍。因此，一段直徑超過

3.0 cm的腹主動脈一般即視為主動脈瘤1,2，大

約80%的主動脈瘤發生於腎動脈與主動脈分叉

之間，主動脈瘤位居美國的第14大死因3。動

脈瘤如同花園用水管內所產生的氣泡。動脈瘤

通常在出現症狀(例如背痛)前即可發現，但是

如同變脆弱的水管，一旦變得太大即會破裂。

由於破裂的動脈瘤極度危險，可能造成危及生

命的出血，因此在發生前即應進行手術治療。

在美國，每一年AAA破裂造成4500例死亡案

例。

腹部動脈瘤的誘發因素有哪些？

■動脈粥狀硬化(又稱為動脈硬化症)。一旦動

脈內膜惡化、動脈壁厚硬以及脂肪沈澱物與

溶斑阻塞動脈血流時，即會造成動脈硬化。

■高血壓。這會加速對血管壁的破壞。

■例如糖尿病、高膽固醇等疾病。

■受傷。

腹部主動脈瘤
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■感染。

■先天性缺陷，例如遺傳性血管壁脆弱，如馬

凡氏症(Marfan's syndrome)。

■遺傳。

■抽菸。

動脈瘤破裂的風險

動脈瘤破裂的可能性會受到動脈瘤大小、

擴張速率及性別等數項因子所影響。

動脈瘤大小

動脈瘤大小是破裂風險的最強預測因子

之一，動脈瘤直徑若超過5.5 cm，風險將大幅

上升。在族群樣本中，偶然診斷的動脈瘤若

大於 5.0 cm，五年整體累計破裂發生率為25%

至40%，相較於直徑4.0 cm至5.0 cm之動脈瘤

的1%至7%4-7。美國血管外科協會與血管外

科學會聯合會（Joint Council of the American 

Association for Vascular Surgery and Society 

for Vascular Surgery）所發表的一項聲明8，估

計不同AAA直徑的每年破裂風險如下：

●直徑小於4.0 cm ― 0%

●直徑為4.0至4.9 cm ― 0.5%至5%

●直徑為5.0至5.9 cm ― 3%至15%

●直徑為6.0至6.9 cm ― 10%至20%

●直徑為7.0至7.9 cm ― 20%至40%

●直徑為8.0 cm或更大 ― 30%至50%

擴張速率

擴張速率也可以是破裂風險的一項重要決

定因子9,10。一處小型動脈瘤若於6個月追蹤期

內擴張0.5 cm以上，一般視為具高度破裂風險
1。吸菸者的動脈瘤成長速度往往較快，而在

糖尿病或周邊血管疾病患者中較慢11。

其他因子

除動脈瘤大小及擴張速率外，其他會提高

破裂風險的因子包括：持續吸菸、未獲控制的

高血壓，以及管壁應力（wall stress）增加8。

臨床表現

大多數的AAA無症狀，通常是在為其他

目的進行超音波檢查（USG）、腹部電腦斷層

（CT）掃描或核磁共振檢查時偶然發現。大

部分AAA在破裂前不會有臨床表現，雖然有

些動脈瘤是在評估腹部症狀時發現。造成症狀

（特別是疼痛及觸診時的壓痛）的動脈瘤，破

裂風險較高。

A A A的臨床表現也可能包含：由血栓

症、血管栓塞造成的併發症，或者（罕見情

況下）由臨床上明顯的瀰漫性血管內凝血症

（disseminated intravascular coagulation）所造

成的出血性與血栓性併發症12,13。

動脈瘤破裂

急性AAA破裂是醫學上最戲劇化的急症

之一。在美國，估計AAA破裂佔所有驟死案

例的4%至5%14。AAA破裂的病患，典型表現

為急劇之腹痛或背痛，以及脈動性腹部腫塊；

動脈瘤破裂一般會造成嚴重低血壓。AAA破

裂的病患約僅50% 能活著抵達醫院，而抵達醫

院者中，達50%於進行修補手術時喪命15。 
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動脈瘤有哪幾種？

■腹部動脈瘤－發生在腹部的動脈(中段)

■胸腔動脈瘤－發生在胸部的動脈

■大腦動脈瘤－發生在腦部的動脈(通常由神

經外科醫師進行治療)

■周邊動脈瘤－發生在腿部、膝蓋後方(有時

為手臂)的大動脈

大部分動脈瘤發生在腹部。腹部主動脈瘤

好發於60歲以上的高齡者，且最常發生在腎臟

下方的主動脈內。男性比女性更容易罹患動脈

瘤。

腹部動脈瘤的症狀有哪些？

大多數人都不知道自己有動脈瘤，因為多

數案例中均未出現症狀。然而，動脈瘤一旦開

始增長，症狀可能包括：

■醫師進行身體檢查時發現脈動式突起或硬塊

■長期背痛、腹痛或鼠蹊部疼痛，且改變姿勢

或服用止痛藥均無法改善

動脈瘤破裂時，通常會依動脈瘤位置及出

血量的不同出現突發性劇痛及其他症狀，例如

失去意識或休克。動脈瘤破裂時需要進行緊急

治療。

如何偵測腹部動脈瘤？

大部分腹部動脈瘤都是在針對其他健康

問題進行定期身體檢查或X光檢查時被診斷出

來。

一旦懷疑有動脈瘤，可利用下列造影檢查

來判斷動脈瘤的大小、位置及治療方法：

■超音波－將人類耳朵聽不見的高頻率聲波發

射至體內組織，接著記錄聲波回音並轉換成

動態或影像成影。  
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用X光及電腦技術製成身體橫切面影像。 

■核磁共振造影(MRI)－利用強力磁鐵、無線

電波及電腦技術製成清楚的身體影像。此程

序不使用X光。 

■血管造影術－將一根細長的管子(導管)插入

血管中，並注射顯影劑讓血管透過X光成

影。 
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篩檢

針對AAA進行篩檢的決定對醫師而言是

一項難題，因為此做法會暴露出許多過往未被

診斷、不太可能破裂的小型動脈瘤，導致不必

要的疾病標籤（disease labeling）現象17。這

會對患者帶來不必要的心理負擔，而表現出生

活品質評分下降18、焦慮評分短暫稍微上升，

以及自評健康感受分數下降19。僅有特定大小

的動脈瘤必須考慮手術處理，而較小的動脈

瘤僅需持續監測即可。關於對年齡大於65歲

者、以腹部USG進行的族群基礎（population-

based）AAA篩檢，數項分析此等篩檢之有效

性的研究14總結認為：AAA篩檢在男性中可顯

著降低AAA相關死亡風險約50%。另一項研究
20則指出65至74歲男性的AAA相關死亡率顯著

下降，但75至83歲男性卻非如此。然而，在一

項針對女性探討族群基礎篩檢的研究中，結果

在AAA相關死亡率或任何原因之死亡率上，

皆未出現顯著的益處7。一項僅針對65至74歲

且具吸菸史男性所進行的模範試驗14報告指

出：89%的AAA相關死亡率預期下降量。

關於 A A A的篩檢，目前學界已發佈

多份相關指引。美國疾病防治工作小組

（USPSTF）做出下列建議：

●曾經吸菸的65至75歲男性應接受一次腹部

USG的AAA篩檢。針對USG檢查得到陰性結

果的男性及超過75歲的男性，USPSTF發現

重複篩檢並無益處。

●USPSTF並未針對從未吸菸的65至75歲男性

做出任何建議。

●USPSTF不建議對女性進行AAA篩檢。

於2005年發佈、關於AAA病患篩檢的美

國心臟學院／美國心臟學會（ACC／AHA）

指引（1）建議：年齡60歲（含）以上、父

母或兄弟姊妹為AAA患者的男性皆應接受理

學檢查及USG篩檢，檢測是否罹患AAA。同

時，指引亦建議曾吸菸的65至75歲男性應接

受理學檢查及單次超音波篩檢，檢測是否罹患

AAA。

加拿大血管外科學會（Canadian Society 

for Vascular Surgery）建議可接受手術的65至

75歲男性應接受篩檢，而就整個族群而言超過

65歲的女性則不需篩檢，僅應針對具有多項風

險因子（吸菸、腦血管疾病及家族史）的女性

個別進行篩檢20。

處置

對於無症狀AAA的患者而言，處置選項

包含：觀察與追蹤、藥物治療、手術及血管內

支架置放術。

藥物治療

藥物治療對於罹患小型至中型動脈瘤且未

以手術治療的病患，可能有所幫助。

戒菸

研究發現吸菸是動脈瘤形成、成長與破裂

的一項主要風險因子6,10。一項研究6估計：持

續吸菸可提高動脈瘤的成長速率20%至25%。

ACC／AHA於2005年發佈的指引1建議：醫界

應向所有罹患AAA或家人曾罹患AAA的人倡

導戒菸，並提供戒菸方法。

乙型阻斷劑

雖然在乙型阻斷劑處置AAA的治療效益
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方面，相關資料仍有限，但研究顯示：以連

續USG檢查進行監測時，乙型阻斷劑可顯著

減緩AAA的擴張速率。2005年的ACC／AHA

指引1建議未接受手術的AAA患者應使用乙型

阻斷劑療法，由於可能減少動脈瘤的擴張程

度，乙型阻斷劑也是高血壓或心絞痛患者的

優先用藥，只是在房室阻斷（atrioventricular 

block）、心搏過緩、慢性阻塞性肺病及周邊

血管疾病的患者中應謹慎使用。

抗生素療法

學者對於抗生素療法使用於A A A處置

的關注，乃源自「A A A中存在慢性發炎之

證據」、「抗生素可抑制蛋白酶及發炎反

應」，以及「肺炎披衣菌可能參與AAA的致

病機轉」等觀念。一項評估抗生素在A A A

處置中所扮演角色的研究發現：接受抗生素

（roxithromycin）治療的病患，相較於接受安

慰劑治療者，其平均每年動脈瘤擴張速率較

低。但另一方面，抗生素的長期使用也與乳癌

風險上升有關。由於目前效益仍屬不確定，而

風險為已知，所以在建議使用此項療法前仍需

要更多可令人安心的數據。

風險因子的消除

治療心血管風險因子（如高血壓、血脂

異常）對於動脈瘤形成、成長或破裂是否產生

有利之影響，目前仍不明。不過，這些措施可

藉由其對心臟及腦血管疾病的影響而延長病

患的存活時間。研究發現statin類藥物的長期

使用，對於曾接受AAA手術修補且成功的病

患，可降低任何原因的死亡率。2005年的ACC

／AHA指引（1）建議AAA患者應控制血壓及

血脂，而具體建議做法同於粥狀動脈硬化疾病

患者。一項回溯性研究總結認為：statin類藥

物也可降低死亡率、可能減緩動脈瘤的成長，

藉此為接受藥物治療者帶來治療效益。

手術或觀察

是否進行選擇性手術預防動脈瘤破裂是一

項棘手的抉擇。為能適當篩選病人並找到合適

的動脈瘤修補時間點，我們必須先辨識出動脈

瘤破裂風險最高的病患。接受手術治療的病患

具有立即性的手術期風險，因此術前應針對此

等風險與「病患因其他原因死亡前發生動脈瘤

破裂的低可能性」，權衡兩者之輕重。動脈瘤

一旦發生破裂，即滿足緊急修補手術的執行條

件，但死亡率極高。以主動脈瘤破裂後仍活著

抵達醫院的病患作為分母，接受緊急手術後算

出的病死率（case fatality rate）為50%，而進

行選擇性修補手術的病患卻僅為1%至5%（隨

既有疾病及修補手術類型而異）。

針對4 cm至5.5 cm的動脈瘤，有些研究19

歸納發現：5年後終須進行手術的比例為60%

至65%，而8年後為70%至75%。一項回顧指

出：針對這些病患，於5年後及8年後，開腹修

補手術（open repair）與影像學監測兩者在任

何原因的死亡率上並無顯著差異。2005年ACC

／AHA的指引1建議：無症狀患者的AAA若直

徑為5.5 cm（含）以上，應進行手術修補。有

症狀之動脈瘤患者，以及六個月內動脈瘤直徑

增加0.5 cm（含）以上者亦應進行修補，無論

動脈瘤直徑大小。

然而，針對動脈瘤直徑介於4.0 cm與5.5 

cm的無症狀患者，監測頻率之制定極難以評
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斷。對於未接受手術治療的病患而言，定期

的影像學監測為必要之措施。2005年ACC／

AHA的指引1建議：直徑3.0 cm至4.0 cm的動脈

瘤應以兩到三年一次的USG檢查進行監測，而

直徑4.0 cm至5.4 cm者則應以六至十二個月一

次的USG或CT檢查進行監測。

手術修補與血管內修補的比較

修補的選擇包含外科手術修補（含經腹腔

途徑或後腹腔途徑），或血管內修補，後者是

將內套膜支架（endograft）置入血管管腔中，

可有效阻絕血流於動脈瘤之外，藉此降低破裂

風險。

■開放性手術修復：外科醫師會製造一個通到

腹部主動脈瘤部位的切口，接著以移植物取

代主動脈的受損部位，以作為血管替代物。

開放性手術修復經研究證實，具有良好的術

後追蹤記錄及可接受的風險範圍。但手術復

原期較長，平均住院時間介於5至8天。恢復

正常活動所需時間則介於6週至3個月之間。

如同其他任何手術，開放性手術修復也有併

發症的風險。請與您的醫師詳細討論相關併

發症。 

■AAA的血管內修補

AAA的血管內修補是開腹手術修補的一

項替代方案，侵入性較低且成本也較低；血管

內動脈瘤修補的短期技術成功率為83%至超過

95%。在主要的隨機分組試驗中，選擇性手術

修補的30天內死亡率為2.7%至5.8%，且受到

該醫院執行此術式的總量及外科醫師的專業技

術所影響。許多試驗發現，血管內療法在短期

致病率與死亡率上優於開腹手術修補。一項回

顧歸納發現，血管內修補的30天內任何原因死

亡率顯著低於手術修補（1.6%比上4.8%）。

針對手術風險高的病患，使用血管內修補者的

短期死亡率顯著較低。
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網狀移植物植入部位    開放修復

AAA的血管內修補

血管內修補的其他優勢還有住院天數縮

短、復原至基準點功能所需之時間較短，以及

出血量較少。然而，各項研究皆未能顯示一年

後至兩年後，血管內修補相對於手術修補具有

任何長期優勢。針對這些試驗中血管內修補的

晚期死亡風險表面上較高之現象，可能的解釋

包括偶然性、「接受開腹修補的高風險病患常

於短期內死亡，而接受血管內修補的高風險病

患較可能於第一年內死亡」，以及「血管內修

補無法預防動脈瘤破裂」。

2005年ACC／AHA的指引 1建議開腹手術
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修補應施行於手術併發症風險屬低度或中度的

病患，指引亦建議：非常可能因開腹手術修補

而產生併發症的病患應進行血管內修補；而雖

然目前對於手術風險不高的病患尚無證據確立

效益的存在，仍建議對這類病患考慮使用血管

內修補。血管內修補完成後，應以多切片CT

血管攝影追蹤AAA的大小。過去研究顯示，

腹部USG在併發症的偵測成功率好壞參半，因

此不建議使用於常規追蹤6。

併發症

AAA患者可能同時罹患心血管與肺部疾

病。各項研究顯示：AAA修補最常見的非技

術性併發症與病患術前的心肺狀況有關。原先

即罹患冠狀動脈疾病與慢性阻塞性肺病的病

患，進行選擇性手術修補後致病率會顯著上

升；因此，對於這些病患應強制進行仔細的術

前評估，以減少手術期併發症。

使用內套膜支架時曾報告的併發症包括：

設置時對血管造成傷害（有時導致動脈瘤破

裂）、支架對於血管壁的固定或阻隔效果不

足、支架的框架斷裂與分離，以及支架材質分

解。此外，其他血管內修補的長期缺點包括血

液滲漏（endoleak）、支架移位／糾結、自發

性血栓症、破裂風險以及再介入的需要。

至於在開腹修補的相關風險方面，以心肌

梗塞或心律不整為表現的心臟併發症仍是最常

見的併發症，發生率介於2%與6%之間。另一

項重大併發症為腎衰竭或暫時性腎功能不全，

起因於手術期間的低血壓、血管栓塞、輸尿管

意外受傷、術前的顯影劑誘發性腎病變，或因

術中曾夾住腎上主動脈。雖然在選擇性動脈

瘤修補中，腎衰竭的發生率低於2%，但在因

AAA破裂而接受修補的患者中，發生率可超

過20%。

缺血性結腸炎是開腹修補後，一項後果相

當嚴重的潛在併發症。此併發症的發生率，在

先前曾接受結腸切除術後再進行破裂AAA修

補的病患中最高，因為直腸、乙狀結腸缺乏旁

側血液供應。估計接受選擇性動脈瘤修補的患

者中，5%會發展出半層（partial-thickness）

缺血性結腸炎，但無顯著臨床後遺症。不過，

一旦半層缺血性結腸炎進展成全層壞疽和腹膜

炎，死亡率可高達90%。

開腹修補後，假體植入物感染的發生率

介於1%與4%之間，且較常見於因AAA破裂而

接受修補者。若假體植入物並未完全由動脈

瘤囊或後腹腔所包覆，可能發生腸道沾黏、

隨後腸道侵蝕，進而引發主動脈腸道廔管

（aortoenteric fistula）。此等併發症最主要的

徵象為大量吐血，且通常發生於手術的數年之

後。然而，雖然有這些潛在併發症，大多數病

患經歷成功的選擇性開腹修補後，其復原過程

都不會再進一步發生不良事件。

大多數的A A A為無症狀、偶然發現。

AAA的發生率在男性、超過60歲及吸菸者中

較高，診斷通常透過影像學檢查獲得。動脈瘤

破裂是一項醫療急症，且動脈瘤破裂的風險

在下列情況下較高：動脈瘤直徑越大、擴張迅

速、具有症狀，以及病患曾經吸菸。針對所有

具有症狀的動脈瘤，以及無症狀但直徑大於

5.5 cm的動脈瘤，都建議進行手術介入；無症

狀、直徑為3至5.5 cm的動脈瘤則應運用影像
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學檢查進行定期監測。使用乙型阻斷劑的藥物

治療、戒煙以及風險因子（如血脂異常及高血

壓）的控制，對於未接受手術治療的中型至小

型動脈瘤患者可能有所助益。
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