
 第 23 卷 第 12 期
  2014 年 12 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.23　No.12
Dec. 　2014

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net1614

胸主动脉腔内修复术中封堵左锁骨下动脉的安全性
研究
舒畅，王沙龙，姜晓华，李全明，黎明，李鑫

（中南大学湘雅二医院 血管外科，湖南 长沙 410011）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨胸主动脉腔内修复术（TEVAR）中封堵左锁骨下动脉（LSA）是否增加术后近期脑梗死、

截瘫及远期脑梗死的风险。

方法：回顾性分析 2004 年 1 月—2013 年 3 月 629 例行 TEVAR 患者资料。其中 LSA 未封堵 399 例，

部 分 封 堵 63 例， 完 全 封 堵 且 未 重 建 159 例，LSA 封 堵 并 重 建 8 例。 单 因 素 分 析 比 较 LSA 封 堵 与

未 封 堵 患 者 术 后 近 期 脑 梗 死 及 截 瘫 的 发 生 率； 多 因 素 Logis t i c 回 归 分 析 患 者 发 生 远 期 脑 梗 死 的 危

险因素。

结 果：629 例 患 者 术 后 均 无 左 上 肢 严 重 缺 血； 3 例（0.5%） 术 后 发 生 脑 梗 死， 其 中 2 例（0.5%）

LSA 未封堵，1 例（0.4%）LSA 封堵；4 例（0.6%）术后发生截瘫，其中 3 例（0.8%）LSA 未封堵，

1 例（0.4%）LSA 封堵；LSA 封堵与未封堵患者术后近期脑梗死、截瘫的发生率差异无统计学意义（均

P<0.05）。平均随访 31.4（1~123）个月，多因素分析显示，LSA 封堵不增加远期脑梗死风险（OR=1.03，

P=0.088），但术前有既往脑梗死病史与年龄 >70 岁的患者远期发生脑梗死风险有所增加（OR=3.41，

P=0.023；OR=1.90，P=0.034）。

结论：左上肢可很好耐受 LSA 封堵，且 LSA 封堵不增加术后近期脑梗死、截瘫及远期脑梗死风险。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(12):1614-1619]

关键词 主动脉，腹 / 外科学；锁骨下动脉；脑梗死；截瘫

中图分类号：R654.3

Safety of left subclavian artery coverage during thoracic endovascular 
aortic repair

SHU Chang, WANG Shalong, JIANG Xiaohua, LI Quanming, LI Ming, LI Xin

(Department of Vascular Surgery, the Second Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410011, China)

Corresponding author: SHU Chang, Email: Changshu01@yahoo.com

ABSTRACT Objective: To investigate whether intentional left subclavian artery (LSA) coverage during thoracic endovascular 
aortic repair (TEVAR) increases the incidence of short-term postoperative cerebral infarction and paraplegia and 

risk of long-term postoperative cerebral infarction.

Methods: The clinical data of 629 patients undergoing TEVAR from January 2004 to March 2013 were 

retrospectively analyzed. Of the patients, LSA coverage was not performed in 399 cases, partial LSA 
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胸 主 动 脉 疾 病 包 括 B 型 主 动 脉 夹 层（type B 

aortic dissection，TBAD）、胸主动脉瘤（thoracic 

aortic aneurysm，TAA）、 主 动 脉 溃 疡 等， 病 情

多 凶 险， 预 后 不 佳， 传 统 开 胸 手 术 治 疗 需 行 主 动

脉置换，手术创伤极大、并发症多、死亡风险高。

20 世 纪 90 年 代 以 来， 该 类 疾 病 先 后 成 功 实 现 微

创、 低 风 险、 有 效 的 胸 主 动 脉 腔 内 治 疗（thoracic 

endovascular aortic repair，TEVAR）。TEVAR 治

疗经常因胸主动脉覆膜支架近端锚定区不足需封堵

LSA[1]，脑循环及脊髓血供因而改变，有研究 [2-3] 认

为会增加脑梗死及截瘫的风险，但封堵 LSA 是否

增加并发症风险以及何时进行 LSA 重建仍然存在

不 少 争 议 [4-7]， 本 研 究 回 顾 我 中 心 TEVAR 治 疗 病

例及随访结果，对 LSA 封堵是否增加并发症风险

进行分析。

1　资料与方法

1.1  一般资料

2004 年 1 月—2013 年 3 月我院血管外科行胸主

动脉腔内修复治疗的 629 例患者，其中男 507 例，

女 122 例， 平 均 年 龄 55.6（16~82） 岁， 包 括 主

动 脉 夹 层 540 例，TAA 38 例（ 破 裂 性 3 例 ），

主 动 脉 假 性 动 脉 瘤 7 例， 主 动 脉 溃 疡 及 壁 间 血 肿 

44 例。所有患者根据术前主动脉 CTA 诊断，并经

术中 DSA 造影证实。患者术前合并症情况见表 1。

表 1　629 例患者术前合并症
Table 1　Concomitant disease of the patients

　合并症 n（%）
高血压 560（89.0）
冠心病 61（9.6）
慢性肾功能不全 70（11.2）
糖尿病 29（4.6）
术前下肢严重缺血 11（1.8）
术前截瘫 4（0.8）

1.2  治疗方法

所有 TEVAR 手术均于 DSA 手术室中完成，术

中造影并结合 CTA 资料明确主动脉病变（包括夹层

第一破口、降主动脉瘤体等）距 LSA 开口的距离，

该距离足够覆膜支架锚定时（通常为 15 mm），常

规 行 主 动 脉 腔 内 修 复 术。 近 端 锚 定 距 离 不 足 时，

根据术前 CTA 及血管造影情况，进一步评估无名

动 脉、 双 侧 颈 总 动 脉、 双 侧 椎 动 脉 及 Willis 动 脉

环的情况，当存在右侧椎动脉狭窄、颈动脉狭窄、

coverage was performed in 63 cases, and complete LSA coverage without and with revascularization was 

performed in 159 and 8 cases, respectively. The incidences of short-term postoperative cerebral infarction 

and paraplegia between patients with and without LSA coverage were compared by univariate analysis, and 

the risk factors for long-term postoperative cerebral infarction was determined by multivariate Logistic 

regression analysis.

Results: Among the 629 patients, no severe ischemia of the upper limb developed after surgery; postoperative 

cerebral ischemia occurred in 3 cases (5%) that included 2 cases (0.5%) without LSA coverage and 1 case (0.4%) 

with LSA coverage; postoperative paraplegia occurred in 4 cases (0.6%) that comprised 3 cases (0.8%) without 

LSA coverage and 1 case (0.4%) with LSA coverage, and the incidences of short-term postoperative cerebral 

infarction and paraplegia between patients with and without LSA coverage had no statistical difference (both 

P>0.05). The average period of follow-up was 31.4 (1–123) months, and the multivariate analysis demonstrated 

that LSA coverage did not increase the risk of long-term postoperative cerebral infarction (OR=1.03, P=0.088), 

but it was somewhat increased in patients with a preoperative history of cerebral ischemia and those older than 70 

years of age (OR=3.41, P=0.023 ; OR=1.90, P=0.034).

Conclusion: Left upper limb can well tolerate the LSA coverage, and LSA coverage may not increase the 

incidence of short-term postoperative cerebral infarction and paraplegia and risk of long-term postoperative 

cerebral infarction.                                                   [Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(12):1614–1619]
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左侧优势椎动脉等特殊情况时，则行 LSA 动脉重

建 或 使 用 单 分 支 覆 膜 支 架 保 留 LSA，LSA 动 脉 重

建的方式包括 LSA 烟囱支架植入（图 1A）、颈总

动脉 - 左锁骨下动脉搭桥（图 1B）以及 LSA 单分

支支架保留 LSA。

1.3  随访

TEVAR 患者术后常规随访方案为术后 1、3、

6 个 月 及 以 后 每 年 随 访 CTA 观 察， 随 访 内 容 包 括

是否发生脑梗死，术后高血压控制情况满意：90~ 

110 mmHg/60~70 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；

一 般：110~130 mmHg/70~80 mmHg； 差： 大 于

130 mmHg/80 mmHg），截瘫患者下肢肌力恢复情

况，随访方式包括门诊复查及电话病情询问。

1.4  统计学处理

χ2 检 验 分 析 LSA 未 封 堵 组 与 LSA 封 堵 组 间

脑梗死发生及截瘫发生情况，多因素 Logistic 回归

分析性别、年龄、诊断、术后血压控制情况、术前

脑梗死病史及 LSA 封堵情况与脑梗死发生的关系，

所有统计分析使用 SPSS 17.0 软件进行。

2　结　果

2.1  治疗结果

TEVAR 患者 629 例，其中急诊手术患者 69 例，

技术成功率 100%。LSA 未封堵 399 例，部分封堵

63 例，完 全 封 堵 且 未 行 重 建 159 例，LSA 封 堵 并

行动脉重建患者 8 例，其中 LSA 烟囱支架重建 6 例，

术前行颈总动脉—左锁骨下动脉搭桥 1 例，单分支

支架保留 LSA 1 例（图 1）。

2.2  术后并发症及死亡情况

住院期间死亡 4 例，死因包括脑梗死 1 例，急

性肾功能衰竭并高钾血症 1 例，慢性肾功能不全并

心衰 1 例，肺部感染并颅内病变 1 例。术后未发生

左上肢严重缺血，术后脑梗死发生率 0.5%（3/629），

其中 2 例（0.5%，2/399）为 LSA 未封堵，1 例（0.4%，

1/230）为 LSA 封堵（表 2）；术后截瘫共发生 4 例，

其中 3 例（0.8%，3/399）为 LSA 未封堵，1 例（0.4%，

1/230）为 LSA 封 堵（ 表 3）。术 前 截 瘫 患 者 4 例

出院前下肢肌力全部恢复至 3~4 级，术后截瘫患者

4 例，其中 1 例死亡，其余患者出院前下肢肌力全

部恢复至 3~4 级。统计分析结果显示，LSA 未封堵

组与封堵组的术后脑梗死以及术后截瘫发生无统计

差异（均 P>0.05）。

表 2　术后脑近期梗塞患者情况
Table 2　Data of patients with short-term postoperative cerebral infarction

患者 诊断 性别 年龄（岁） 既往脑梗死病史 LSA 术后脑梗死发生时间 特殊病变
1 TBAD 男 41 无 封堵未重建 第 2 天 夹层累及左锁骨下动脉
2 TBAD 女 69 无 未封堵 第 5 天 无
3 TBAD 男 68 无 未封堵 第 8 天 无

图 1　LSA 动脉重建方式　　A：LSA 烟囱支架重建；B：右颈总动脉 - 左颈总动脉 -LSA 搭桥术重建
Figure 1　LSA revascularization　　A: LSA chimney graft; B: Right common carotid artery-left common carotid artery-LSA bypass

A B
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2.3  随访结果

随 访 患 者 516 例， 平 均 随 访 时 间 31.4（1~ 

123）个月，其中死亡 55 例，随访时间内发生脑梗

死 者 5 例， 其 中 3 例 为 LSA 未 封 堵，2 例 为 LSA

封 堵（ 表 4）。术 后 截 瘫 4 例，其 中 1 例 术 后 7 d

因严重肺部感染死亡，患者经综合治疗下肢肌力全

部逐渐恢复至 4 级，4 例术前截瘫患者中 1 例术后

1 个月死亡，1 例失访，其余 2 例下肢肌力恢复至

5 级。随访期间无上肢严重缺血病例发生。

2.4  远期发生脑梗死的多因素分析

多因素 Logistic 回归分析性别、年龄、诊断、

术后血压控制情况、术前 脑 梗 死 病史 及 LSA 封 堵

情 况 与 脑 梗 死 发 生，结 果 显 示 术 前 存 在 脑 梗 死 病

史的患者远期再发脑梗死的风险上升（OR=3.41，

P=0.023），同时年龄 >70 岁的高龄患者脑梗死风

险轻微增加（OR=1.90，P=0.034）（表 5）。

表 5　术后远期发生脑梗死危险因素的多因素 Logistic 回归

分析
Table 5　Multivariate Logistic regression analysis of risk factors 

for long-term postoperative cerebral infarction 
　  脑梗死 OR P

年龄 >70 岁 1.90（1.22~2.68） 0.034
男性 1.37（0.47~3.55） 0.582
TBAD 1.21（0.55~3.81） 0.791
LSA 封堵 1.03（0.79~1.24） 0.088
高血压控制 1.34（0.78~3.56） 0.345
既往脑梗死病史 3.41（2.81~5.67） 0.023
糖尿病 1.03（0.78~3.23） 0.562

3　讨　论

3.1  LSA 封堵不增加围手术期并发症

TEVAR 治 疗 胸 主 动 脉 病 变 要 求 覆 膜 支 架 覆

盖 至 少 超 过 病 变 段 1.5 cm， 覆 膜 支 架 封 堵 LSA

可 以 使 支 架 锚 定 区 域 近 移， 更 多 的 胸 主 动 脉 病

变 得 以 实 现 TEVAR 治 疗。 我 中 心 36.6% 患 者 的

LSA 被封堵，可见封堵 LSA 获得足够的锚定区在

TEVAR 中较为常见。由于国内患者平均年龄较小，

脑 动 脉 硬 化 及 狭 窄 程 度 较 轻，我 中 心 TEVAR 病

例 仅 选 择 性 重 建 3.5%（8/230） 的 患 者， 远 低 于

国外的重建率 [8]，术后复查 CTA 证实动脉重建安

全有效 [9]。

LSA 封 堵 后 左 上 肢 动 脉 血 供 明 显 减 少，LSA

封 堵 且 未 行 重 建 的 患 者 左 上 肢 乏 力的 症 状 较 为 常

见，但所有患者均无严重缺血事件发生，可见患者

左上肢可以很好地耐受封堵 LSA。这可能与左上肢

丰富的侧支循环有关，国内外对左上肢在封堵 LSA

后有良好的耐受的认识一致 [10]。

左 侧 椎 动 脉 起 自 LSA，LSA 封 堵 后 左 侧 椎 动

脉 血 流 逆 向 或 停 止 [11]，LSA 封 堵 是 否 增 加围 手 术

期脑梗死风险尚未明确 [12-13]。我中心术后近期脑梗

死发生率 0.5%，低于国外的 3%[8]，其中原因可能

是国内 TEVAR 患者平均年龄低于国外患者，脑血

管动脉硬化病变较轻，同时存在既往脑梗死病史的

患者比例也低于国外患者。3 例术后脑梗死病例均

表 4　随访期间发生脑梗死的患者资料
Table 4　Data of patients developing cerebral infarction patients during follow-up period

患者 性别 年龄（岁） 诊断 血压控制 术前脑梗死病史 LSA 封堵情况 术后脑梗死发生时间（月）
1 男 75 TBAD 满意 无 封堵 20
2 男 56 TBAD 一般 有 未封堵 46
3 男 64 TBAD 一般 有 封堵 54
4 女 76 TAA 满意 无 未封堵 45
5 男 70 TAA 差 有 未封堵 60

表 3　术后近期截瘫患者情况
Table 3　Data of patients with short-term postoperative paraplegia

患者 诊断 性别 年龄（岁） 下肢肌力 LSA 胸段支架数 术中低血压
1 TAA 男 67 1 级 未封堵 2 无
2 TBA 男 75 1 级 封堵并重建 2 有
3 TBAD 女 68 2 级 未封堵 1 有
4 TBAD 男 58 2 级 未封堵 1 有
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非术后即刻发生，初步提示脑梗死发生与 TEVAR

无直接关系。

平均 31.4 个月的随访期间未发生左上肢严重

缺血，国外长期随访评估也认为，LSA 覆盖对患者

的左 上肢 功能 及生活质量没 有明显影响 [10]，该 结

果进一步证实左上肢对 LSA 的封堵耐受良好。

3.2  TEVAR 术后近期脑梗死危险因素

研 究 [14] 认 为 TEVAR 围 手 术 期 脑 梗 死 前 后 循

环并没有明显差别，且绝大多数病例为栓塞性脑梗

死 [15-16]，提示 LSA 封堵引起的脑循环血流改变并

非脑梗死的主要原因。

脑梗死患者 1 为 41 岁的男性，术中造影发现

主动脉夹层累及 LSA，该患者年龄不大，且否认脑

梗 死 病 史，其 脑 梗 死 发 生可能与 该 患者 LSA 的夹

层 改 变 相 关 , 国 外 亦 有 报 道 认 为 LSA 夹 层 可 能 是

脑梗死的病因 [17]。进一步统计学检验 证实在行选

择 性 LSA 重 建 的 情 况 下，LSA 封 堵 并 不 增 加 脑 梗

死 发 生的风险。本 研 究 认 为 LSA 封 堵 增加围手 术

期脑梗死的风险在国外部分研究中被过大估计 [2]。

不 规 范的 导 丝 导 管 操 作 被 认 为 可 能 带 来 脑 梗

死的风险 [18]，因此 规范的术中操 作 是 减少脑 梗 死

发生的重要前提。此外，国外学者从主动脉粥样斑

块负荷、近端支架位置等形态学因素来研究其与脑

梗死发生的关系，发现 Z1 区支架及 V 级主动脉粥

样斑 块负荷是脑 梗 死发生的独立危险因素 [19]。同

时术中导丝导管及其他器械的操作可能刺激主动脉

粥样斑块脱落，该因素可能是围手术期脑梗死发生

的一个重要原因。

3.3  TEVAR 术后截瘫危险因素

所 有术后截 瘫患者 LSA 血流未受影响，术后

截瘫的患者中 2 例胸段植入 2 个覆膜支架，3 例发

生术中低血压，胸主动脉段多个覆膜支架植入和术

中低血压 有增加截 瘫的风险 [20]，统计学分析显示

术后截瘫患者与 LSA 封堵无明显关系。

3.4  远期脑梗死危险因素

对脑梗死的危险因素进行多因素 Logistic 回归

分 析 显 示 既 往 脑 梗 死 病 史 及 年 龄 >70 岁是 远 期 再

发脑梗死的危险因素，结果提示：⑴ 既往有脑梗

死病史的患者术后再发脑梗死的风险将明显升高。

有 术 前 脑 梗 死 史 的 患 者 术 后 控 制 包 括 高 血 压、血

脂等已知脑梗死危险因素或许可减少脑梗死再发。 

⑵ 年龄 >70 岁的老年患者为术后脑梗死的高危因

素，主要考虑老年患者脑血管动脉硬化程度较高，

因 此 老 年 人 患 者 更 应 注 意 脑 梗 死 的 预 防，积 极 控

制脑梗死其他危险因素。⑶ 选择性 LSA 动脉重建

的情 况 下，直 接 封 堵 LSA 并不增加远 期脑 梗 死 风

险。以上 结 果 证 实 LSA 封 堵 并 非远 期脑 梗 死 发 生

的 危险因素，在 选 择 性 LSA 动 脉 重 建的 基 础 上 封

堵 LSA 是安全可行的。

TEVAR 手 术 在 选 择 性 LSA 动 脉 重 建 的 基 础

上，封堵 LSA 并不增加术后近期脑梗死及截瘫的

风险，也不是远期再发脑梗死的危险因素，但既往

脑 梗 死 病 史 及 年 龄 >70 岁 的 高 龄 患 者 的 远 期 脑 梗

死风险增加。
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