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１　临床资料　患者，男性，４１岁。２００８年１２月７日因“全

身多发动脉瘤术后２年余，间歇性发热３个月”收入院。患

者于２００５年１１月出现持续性腹部疼痛，就诊于当地医院，

ＣＴ提示右颈动脉、腹主动脉、左肾动脉、肠系膜上动脉多发

性动脉瘤。术前腹部ＣＴ发现腹主动脉下端假性动脉瘤，腹

主动脉瘤壁增厚，动脉瘤周围炎性软组织影并伴左肾积水。

于２００６年３月至２００８年４月期间分别行肠系膜上动脉栓

塞术、右颈动脉瘤切除置换术、左肾动脉自体大隐静脉重建

术、腹主动脉瘤腔内隔绝术及右髂总动脉瘤腔内隔绝术。术

中病理提示主动脉中层变薄，平滑肌细胞减少。２００８年８月

患者无明显诱因出现体温升高，最高至４０℃，伴右踝关节红

肿，于当地医院就诊，采用莫西沙星等药物抗感染治疗无改

善。为进一步治疗收入我院。

　　入院体格检查：体温３６．４℃，脉搏８０次／ｍｉｎ，呼吸２４
次／ｍｉｎ，血压１１０／６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。神志

清，精神可，发育正常，营养中等。全身皮肤、黏膜无黄染及

出血点，浅表淋巴结未触及肿大。颈部右侧可见１０ｃｍ手术

瘢痕，两侧胸廓对称，两肺叩诊清音，双肺呼吸音稍粗，未闻

及干湿啰音。心率８０次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病

理性杂音。腹部可见既往手术瘢痕，腹平软，无压痛，肝脾肋

下未触及。脊柱、四肢无畸形，右下肢轻度肿胀，右踝关节肿

痛，活动可，其他关节无肿痛。

　　辅助检查：血常规示白细胞３．６×１０９／Ｌ，血红蛋白７４．０

ｇ／Ｌ，血小板５０×１０９／Ｌ。尿、粪常规未见异常。肝、肾功能

检查示总蛋白５２ｇ／Ｌ，白蛋白２８ｇ／Ｌ，白蛋白／球蛋白１．１７，

碱性磷酸酶１０７Ｕ／Ｌ，γ谷氨酰转肽酶 ５１ Ｕ／Ｌ，钾 ３．４

ｍｍｏｌ／Ｌ，余正常。红细胞沉降率（ＥＳＲ）７８ｍｍ／ｈ，补体 Ｃ４
０．１６９ｇ／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）５８．３０ｍｇ／Ｌ。凝血功能检查

示ＡＰＴＴ３７．６ｓ，ＦＤＰ１５．２８μｇ／ｍｌ，Ｄ二聚体４．１７μｇ／ｍｌ，

ＴＴ１５．４ｓ。自身免疫抗体检测均阴性。血培养未见细菌生

长。全主动脉ＣＴＡ检查示腹主动脉下段假性动脉瘤支架置

入术后，右髂总动脉支架置入术后，肠系膜上动脉近段金属

异物影，脾大。

　　结合病史资料，诊断为慢性主动脉周围炎伴多发性动脉

瘤。予以非甾体抗炎药及对症治疗后，发热症状控制，出院

随访治疗。

２　讨　论　慢性主动脉周围炎（ｃｈｒｏｎｉｃｐｅｒｉａｏｒｔｉｔｉｓ，ＣＰ）是

一组以纤维炎性病变为特征的自身免疫性疾病，主要病变部

位位于肾动脉起始处至髂总动脉分支之间，包括特发性腹膜

后纤维化（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＩＲＦ），炎性主动

脉瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，ＩＡＡＡ）和动

脉瘤周围腹膜后纤维化（ｐｅｒｉａｎｅｕｒｙｓｍａｌｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｆｉ

ｂｒｏｓｉｓ，ＰＡＲＦ）３类疾病［１］。ＣＰ以男性发病居多，男女比例

为（２～３）１，平均年龄在６０岁左右［２］。目前认为吸烟、药

物、感染、遗传等因素均可引起ＣＰ发生。ＣＰ的发病机制不

明，较公认的观点认为ＣＰ是机体对动脉粥样斑块的局部过

度免疫反应所致。也有报道称ＣＰ由血管外膜滋养血管的炎

性反应引起，进而导致中膜变薄，促进动脉内膜粥样斑块形

成并累及邻近组织器官［３］。ＣＰ患者的临床表现有腰腹部疼

痛、下肢水肿、少尿以及发热、消瘦、贫血等全身症状。Ｊｏｉｓ
等［４］证实ＩＲＦ、ＩＡＡＡ和ＰＡＲＦ具有共同的病理学改变，镜

下可见扩张（或未扩张）的主动脉内膜粥样硬化变性，中膜变

薄，外膜炎性细胞浸润及伴有不同程度的主动脉周围组织纤

维化，并累及邻近组织器官。ＩＲＦ表现为主动脉周围纤维

化，并包绕邻近器官（如输尿管、上端小肠和血管等），造成这

些器官的梗阻或狭窄，但不伴有腹主动脉扩张。ＩＡＡＡ在扩

张的腹主动脉周围有炎性组织包绕，但少有邻近器官受累。

而ＰＡＲＦ同时具有ＩＲＦ和ＩＡＡＡ的病变特征。因此，目前认

为ＩＲＦ、ＩＡＡＡ和ＰＡＲＦ并非是３种独立的疾病，而是同一疾

病的不同发展阶段。

　　本例患者２年内出现右颈动脉、腹主动脉、左肾动脉等

多处动脉瘤，并于腹主动脉瘤（ａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，

ＡＡＡ）切除术后半年再发ＡＡＡ。ＡＡＡ的最常见病因有动脉

粥样硬化，其次是主动脉中层囊性坏死、梅毒、感染、损伤及

先天性发育不全等。有报道９５％的 ＡＡＡ是动脉粥样硬化

性ＡＡＡ，极少部分是ＩＡＡＡ［５］。国内对ＩＡＡＡ的报道非常

有限。Ｔａｎｇ等［６］检索 Ｍｅｄｌｉｎｅ数据库对国外关于ＩＡＡＡ的

报道进行了整理，发现ＩＡＡＡ占全部ＡＡＡ的３％～１０％，并

在男性多发，男女比例为（６～３０）１，平均年龄６２～６８岁，

比动脉粥样硬化性 ＡＡＡ提前５～１０年发生。在致病因素
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上，ＩＡＡＡ和动脉粥样硬化性ＡＡＡ没有明显差异，但男性和

吸烟与ＩＡＡＡ发生的相关性更高，且ＩＡＡＡ相比动脉粥样硬

化性ＡＡＡ有家族遗传倾向。与动脉粥样硬化性 ＡＡＡ不

同，ＩＡＡＡ患者更趋年轻化，主要表现为腰腹部疼痛，体质量

减轻，发热，下腔静脉或髂静脉受累者还会出现下肢水肿或

下肢深静脉血栓。查体可触及腹部搏动性包块，伴压痛，并

可听到腹部血管杂音。实验室检查缺乏特异性，但８０％以上

的患者有ＥＳＲ增快和ＣＲＰ增高，对于诊断ＩＡＡＡ有特殊意

义。ＣＴ和 ＭＲＩ检查是诊断ＩＡＡＡ的有效手段，可以清楚地

显示主动脉瘤周围的炎性软组织影及邻近器官的受累情况。

　　ＩＡＡＡ的诊断标准包括：（１）术中发现主动脉瘤周围包

绕灰白色纤维组织，动脉瘤壁增厚，并与周围组织粘连；（２）

病理学检查发现动脉中层平滑肌细胞和弹性组织减少或消

失，代以纤维化组织及淋巴细胞浸润；（３）术前ＣＴ检查发现

有腹 主 动 脉 瘤 壁 增 厚。符 合 三 项 之 一 者 即 可 诊 断 为

ＩＡＡＡ［７］。本例患者以持续性腹痛起病，胸腹部ＣＴ提示颈

动脉、腹主动脉、左肾动脉和肠系膜上动脉多处假性动脉瘤。

术前腹部ＣＴ发现腹主动脉下端假性动脉瘤，腹主动脉瘤壁

增厚，动脉瘤周围炎性软组织影并伴左肾积水。术中病理提

示主动脉中层变薄，平滑肌细胞减少。后期出现发热、腹痛，

伴左下肢肿胀，实验室检查ＥＳＲ和ＣＲＰ明显增高，同时考虑

到患者为中年男性，吸烟１５０年支，并排除感染、动脉粥样硬

化、高血压、先天性动脉发育不良等病因，结合病史特点，该

患者符合ＩＡＡＡ诊断标准。对于ＣＰ的治疗目前国际上还

没有统一的标准，激素联合免疫抑制剂（如硫唑嘌呤、环磷酰

胺等）对ＣＰ的疗效已得到广泛认可［８］。而对于动脉瘤直

径＞５ｃｍ的ＩＡＡＡ应首选手术切除或血管内修复治疗，以免

瘤体破裂危及生命［９］。
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