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胸主动脉腔内修复术中左锁骨下动脉重建的 
现状及进展
张承磊，蔡红波  综述　金辉  审校

（昆明医科大学第一附属医院 血管外科，云南 昆明 650032）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 较传统的开胸主动脉置换术而言，胸主动脉腔内修复术（TEVAR）是一种理想的治疗选择，但是施

行 TEVAR 要求有合适的主动脉支架血管近端锚定区。在一些左锁骨下动脉（LSA）和主动脉病变区

距离较短的病例中，只有覆盖 LSA 开口才能实现锚定区的延长，然而这一操作潜在有即时或延时神

经及血管并发症的风险。因此，LSA 的处理一直备受争议，例如：是否需要对 LSA 进行预防性重建？

何时以及如何施行重建？笔者对以上问题研究的现状及进展作一综述。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(12):1696-1700]
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ABSTRACT Thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) has emerged as a promising therapeutic alternative to 
conventional open aortic replacement but it requires suitable proximal landing zones for stent-graft 

anchoring. In patients in whom the distance between the LSA and aortic lesion is too short, extension of 

the landing zone can be obtained by covering the LSA’s origin with the endovascular stent graft. However, 

this maneuver has the potential to cause immediate and delayed neurological and vascular complications. 

Therefore, the management of LSA is still controversial, such as whether prophylactic LSA revascularization 

is needed and when, and how to perform a revascularization procedure? In this paper, the authors present 

the current situation and progress on the above issues.
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在胸主动脉腔内修复术（thoracic endovascular 

aortic repair，TEVAR）中，有时由于病变邻近、

累及左锁骨下动脉（left subclavian artery，LSA）

开口或为了实现胸主动脉支架的良好塑形，需要延

长近端锚定区。而 LSA 作为主动脉弓上最远端的

分支，是延长胸主动脉近端锚定区时最可能需要封

闭的动脉。但是，LSA 是左上肢最主要的供血动脉，

同时还发出重要的 3 大分支，包括左椎动脉、左乳

内动脉及左肋颈干。其中，椎动脉不仅是大脑后循

环重要的供血动脉，同时还通过脊髓前动脉和脊髓

后动脉供应脊髓，肋颈干同时也供应脊髓 [1]。因此，

理论上 LSA 封闭的风险有左上肢缺血、脊髓缺血

和脑卒中 [1-3]。

1　LSA 封闭及重建的争议

针对 LSA 能否直接封闭，是否需要预防性重

建是一直以来倍受争议的话题，总的来说有 3 种观

点：⑴ 常规行预防性 LSA 重建；⑵ 不需要行预防

性 LSA 重建；⑶ 选择性 LSA 重建。3 种观点均有

为数不少的学者和研究支持。

2009 年 美 国 血 管 外 科 学 会（The Society for 

Vascular Surgery，SVS）[4] 实 践 指 南 推 荐： 在 需

要 封 闭 LSA 的 择 期 TEAVR 术 前 应 常 规 行 预 防 性

LSA 重 建， 急 诊 TEVAR 术 则 个 体 化 评 估 以 后 决

定 是 否 行 LSA 重 建。Weigang 等 [5] 也 强 调 急 诊 病

例 应 在 TEVAR 完 成 后 行 LSA 重 建。Heijmen、

Czerny、Cambria 等 [6-8] 解释之所以常规进行预防

性 LSA 重建还包括一个重要理由即防治 II 型内漏。

Rehman 等 [9] 的研究显然不支持这一观点，他

指出预防性 LSA 重建降低神经并发症的风险的同

时增加了其他并发症的风险，LSA 重建应基于个体

化 考 虑。Dunning 等 [10] 回 顾 性 研 究 结 论 是： 直 接

封闭 LSA 导致脑缺血和严重上肢缺血并发症的发

生率相对较低，尤其是对于急诊手术来说，是可接

受的；对于非急诊手术来说，应该应用彩超 +TCD、

CTA、MRA、 造 影 其 中 一 项 或 几 项 进 行 颈 动 脉、

椎 动 脉 及 Willis 环 的 评 估； 对 Willis 环 欠 完 整、

右椎动脉狭窄闭塞、颈动脉狭窄性病变的病例应该

先 于 TEVAR 行 LSA 重 建。 薛 玉 国 [11]、 任 伟 [12]、

吴 元 兵 [13]、 张 瑜 等 [14] 国 内 学 者 分 别 对 73、63、

76、40 例直接或部分封闭 LSA 的病例进行分析，

得出相似的结论：选择性的覆盖 LSA 是安全可行

的。以上学者的研究支持选择性的 LSA 重建。

Cooper 等 [3] 进行的回顾分析提示预防性 LSA

重建降低脑缺血的证据尚不充足。Hausegger 等 [15]

报道的直接封闭 LSA 病例，术后无锁骨下动脉窃

血和上肢缺血发生，虽患者术后左上肢血压较对侧

降低但左椎动脉均为正向血流（无窃血），此外，

他 还 强 调 左 椎 动 脉 的 血 流 方 向 不 会 影 响 到 原 来 的

脊 髓 血 供。Pamler[16] 和 Sunder-Plassmann[17] 的 报

道亦表明直接封闭 LSA 不会导致严重的上肢缺血、

锁骨下动脉窃血及脊髓缺血等并发症。其他不建议

常规行预防性 LSA 重建的理由包括：主动脉弓上

分支正常的患者对于封闭 LSA 具有较好的耐受性，

当 来 源 于 颈、 肩、 对 侧 椎 动 脉 的 血 流 量 足 够 丰 富

时 [18]，大多数有锁骨下动脉窃血的患者可以没有

症状 [15]；传统的重建手术本身亦可能导致一些并

发症如：神经损伤、血管移植物感染、淋巴漏和脑

卒中 [19]；当椎 - 基底动脉或上肢缺血症状发展时，

亦有机会完成延期 LSA 重建。

2　什么时候进行 LSA 重建？

2.1  预防性行 LSA 重建的适应证 [5]

当 TEVAR 时近端锚定区 <15 mm，同时合并

下列情况时之一需要预防性行 LSA 重建，包括：

⑴ Willis 环 欠 完 整， 尤 其 是 仅 大 脑 后 循 环 孤 立 存

在者；⑵ 左椎动脉优势和 / 或右椎动脉狭窄闭塞、

发育不良等；⑶ 颈动脉狭窄闭塞性病变；⑷ 既往

通过左乳内动脉行冠脉搭桥者；⑸ 左上肢动静脉

造瘘行血透的患者；⑹ 分支变异，如左颈总和左

锁骨下动脉共干；⑺ 球囊阻断试验阳性（有学者

提出在局麻下肱 / 股动脉路径用球囊封闭 LSA 20 

min，如果出现神经症状，则视为阳性）。

2.2  预防性行 LSA 重建的考虑 [5] 

⑴ 为防治 LSA 返血所致 II 型内漏；⑵ 将来有

可能使用左乳内动脉行冠脉搭桥者；⑶ TEVAR 术

中可能会大面积覆盖肋间动脉者，例如使用 200 mm 

移植物可能会增加脊髓缺血风险者；⑷ 年轻患者；

⑸ 惯用左手者。

2.3  直 接 封 闭 LSA 开 口 和 延 期 行 LSA 重 建 的

理由

⑴ LSA-LCA 转 位 手 术（left subclavian-left 

carotid transposition，LSCT）或 LCA-LSA 转流手

术（left carotid-left subclavian bypass，LCSB）等

附加手术本身存在神经损伤、血肿形成的风险，具

有 1%~5% 的 病 死 率 [5]， 减 弱 了 TEVAR 微 创 的 理
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念。⑵ 如采用烟囱技术、开窗或分支支架，除移

植物获得和使用受限的因素外，本身亦可能增加内

漏等风险且远期疗效不确切。⑶ 头臂干（brachio-
cephalic artery，BCA）、LCA、LSA 等 主 动 脉 弓

上分支正常存在的患者对于封闭 LSA 具有较好的

耐受性，当来源于颈、肩、对侧椎动脉的血流量足

够丰富时，大多数有锁骨下动脉窃血的患者可以没

有 症 状 [15, 18]。 ⑷ 在 TEVAR 术 后， 如 果 出 现 严 重

的上肢缺血或后循环缺血，LSCT 和 LCSB 术仍然

较易实施。

2.4  TEAVR 中 LSA 的处理原则

当近端锚定区 <15 mm，且部分封闭 LSA 亦不

能满足治疗需要时（如潜在较高的 I 型内漏风险）：

⑴ 在 择 期 手 术 病 例 中， 必 须 应 用 彩 超 +TCD、

CTA、MRA、 造 影 其 中 至 少 1 项 进 行 颈 动 脉、 椎

动脉及 Willis 环的评估。⑵ 熟知患者既往病史，

例 如： 采 用 左 乳 内 动 脉 行 冠 脉 搭 桥 史， 左 上 肢 动

静脉造瘘透析史。⑶ 如具有上述适应证，则需行

预防性 LSA 重建，预期寿命较长的患者推荐手术

重 建， 手 术 重 建 风 险 较 高 的 高 龄 患 者 可 优 先 考 虑

介 入 重 建。 ⑷ 急 诊 手 术 者 可 先 行 TEVAR 术， 如

具备上述适应症者，术后尽快行手术重建。⑸ 无

论急诊或择期手术患者，即使不具备上述适应证，

术后均应严密监测，如有左上肢缺血或后循环缺血

症状进展时，则行（延期）手术重建。

3　LSA 重建的方法

3.1  手术重建 

适用于早期或延期行 LSA 重建的病例。LSCT

术通过颈根部横切口，将锁 LSA 远端于 LCA 侧方

进行端侧吻合，从而改变 LSA 的起源。该手术的

优 点 是 不 需 要 人 工 修 补 材 料， 术 中 仅 需 要 行 一 个

吻 合 口， 且 应 用 自 身 血 管， 而 不 是 人 工 血 管， 远

期 通 畅 率 很 高。 但 手 术 过 程 需 要 分 离 较 多 组 织，

特 别 是 在 进 行 LSA，LCA 端 侧 吻 合 有 损 伤 胸 导 管

的可能。LCSB 术是通过颈根部胸骨上凹向外侧延

伸且与锁骨平行的横切口暴露 LCA 和 LSA，通常

采用人工血管分别进行端侧吻合。具有操作简单、

低风险、并发症少和耐受性良好、通畅率高等特点。

关键是术前判定颈动脉是否通畅，以及累及范围，

如 果 颈 动 脉 存 在 问 题， 应 先 治 疗 颈 动 脉 疾 病。 术

后并发症主要是心肌梗塞、脑卒中、膈神经损伤、

淋巴漏。

国内张宏鹏 [20]、严亚林 [21]、邱罕凡等 [22] 有应

用手术重建 +TEVAR 的“杂交”技术治疗主动脉弓

病变的报道。Cinà [23] 报道了 27 例施行转位手术患

者的资料，淋巴漏发生率 9%，平均随访 25 个月，

通 畅 率 100%， 此 外 他 在 516 例 施 行 转 流 手 术 和

511 例施行转位手术患者的文献资料分析中，平均

随访近 5 年，两种术式均有较高的通畅率，其中后

者较前者高（98% vs .  84%）。

总体来说，以上两种术式重建 LSA 是较易实

施的，除了 LSA 通畅率高的优点以外，还能有效

防治 II 型内漏，不足之处在于增加了手术创伤，

减弱了 TEVAR 的微创理念。

腋 - 腋 动 脉 转 流 术 采 用 移 植 物 从 胸 骨 上 方 的

皮 下 隧 道， 在 左 右 腋 动 脉 之 间 进 行 架 桥。 采 用 该

术 式 的 先 决 条 件 是 对 侧 腋 动 脉 必 须 没 有 血 管 闭 塞

性 病 变。 该 术 式 优 点 在 于 操 作 简 单， 不 存 在 术 中

阻 断 颈 动 脉 的 风 险， 避 免 解 剖 复 杂 的 锁 骨 上 窝，

适用于同侧颈动脉病变，且无法手术治疗的患者，

但其缺点是远期的通畅率较低。

有 时 为 了 进 一 步 延 长 近 端 锚 定 区， 需 进 行

序 贯 转 流， 如 RCA-LCA-LSA 转 流 术 升 主 动 脉

-BCA、LCA-LSA 转流术等。

3.2  介入方法重建 

适用于预防性行 LSA 重建的病例。烟囱技术

指 的 是 在 TEVAR 或 EVAR 术 中， 于 拟 保 留 的 分

支 动 脉 内 至 主 动 脉 支 架 外 植 入 覆 膜 支 架 或 裸 支 架

同 时 起 到 修 复 主 动 脉 病 变 和 保 留 动 脉 分 支 作 用 的

技术。相比起开窗支架和分支支架植入，此技术更

容易实施。烟囱技术主要潜在的并发症有二：一是

I 型内漏，因为分支动脉内支架与主动脉支架间主

要 靠 相 互 挤 压 作 用 来 消 除 间 隙， 理 论 上 来 说 存 在

不 同 程 度 的 内 漏 风 险； 二 是 拟 保 留 动 脉 分 支 的 通

畅。一般来说，支架近端延至少与主动脉支架重叠 

2 cm，远端位于分支动脉约 2 cm 比较合适，能最

大程度的减小 I 型内漏和分支动脉内支架狭窄闭塞

的风险。

据文献 [24] 回顾，烟囱技术实施的技术成功率

达 90.2%，围手术期致死率和致残率分别为 5.9%

和 13.7%， 远 期 致 死 率 和 致 残 率 分 别 为 4.4% 和

15.5%， 一 期 各 型 内 漏 和 I 型 内 漏 发 生 率 分 别 为

21.6% 和 11.8%， 需 要 强 调 的 是， 以 上 结 果 包 含

BCA 烟囱 11 例，LCA 烟囱 32 例，LSA 烟囱 12 例，

单 分 支 烟 囱 37 例， 双 分 支 烟 囱 14 例。 因 此 单 一

LSA 烟囱技术实施结果理应不劣于上述报道。许永
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乐 [25]、 刘 家 祎 [26] 分 别 对 81、15 例 主 动 脉 弓 病 变

患者实施 LSA 烟囱技术，技术成功率均为 100%。

虽然目前没有充足的证据证实远期效果，但是近中

期效果较为满意，利用烟囱技术施行 LSA 重建不

失为简单、易行、有效的方法。

开 窗 支 架 主 要 包 括 个 体 化 定 制 的 开 窗 支 架 和

原位开窗技术。前者指的是结合患者主动脉弓及弓

上分支的解剖特点，精确计算后于主动脉支架上对

准拟保留分支动脉开口“开窗”，达到修复主动脉

病变同时保留分支动脉血供目的，目前国内外学者

均 有 应 用 经 验 和 报 道； 原 位 开 窗 技 术 仅 有 零 星 的

个案报道，实际上是开窗技术和烟囱技术的结合，

即在分支动脉内预留导丝建立通路，释放主动脉支

架后，由此通路于支架上打孔、扩张并植入分支动

脉支架。

Kurimoto 等 [27] 对 104 名需要扩大近端锚定区

的主动脉病例（平均年龄 70 岁）施行 TEVAR 术，

其中 53 例（51%）使用开窗支架进行 LSA 重建，

8 例（7.7%）实行腋 - 腋动脉转流进行 LSA 重建，

43 例（41.3%） 直 接 封 闭 LSA。 术 后 8 例 出 现 神

经系统并发症，包括 3 例脊髓缺血，5 例脑卒中，

其中，6 例为直接封闭 LSA 的病例（14%）；15%

的病例术后出现 I 型内漏，小于 5 例中转开放手术。

他认为，直接封闭 LSA 具有一定的风险，而个体

化 的 分 支 支 架 能 有 效 保 留 LSA， 从 而 降 低 上 述 并

发症的风险。

Mcwillians 等 [28] 报 道 的 1 例 原 位 开 窗 技 术 治

疗 主 动 脉 弓 部 动 脉 瘤 同 时 保 留 LSA， 技 术 成 功 实

施，随访 6 个月，无内漏且分支动脉通畅。

原 位 开 窗 技 术 具 有 很 大 的 吸 引 力， 目 前 研 究

的主要焦点是：原位开窗主动脉支架的覆膜材料，

PTFE 比涤纶容易开窗，但缺点是开窗后 PTFE 容

易形成不规则的裂缝；此外就是开窗的工具，早期

主要是通过特殊的穿刺系统，目前出现了一些更多

的新式的射频开窗器材，例如：机器人导引导管和

射频探针 [29]，胡海地等 [30] 也有成功应用激光进行

原位开窗的报道。理论上此法开窗能更精确，“窗

口”边缘更加完美，但临床应用的可能性仍有待于

进一步研究。

和 烟 囱 技 术 一 样， 开 窗 支 架 和 技 术 的 应 用 效

果评价仍需要大样本病例远期的随访，主要顾虑亦

主要是内漏和分支动脉的通畅率，使用受限原因还

包括需个体化定制且费用昂贵。

分 支 支 架 一 般 也 都 是 个 体 化 定 制 支 架。 根 据

所要保留的分支分为单分支及多分支支架。早期应

用 于 主 动 脉 弓、 胸 腹 主、 主 髂 动 脉 的 分 支 支 架 均

为 单 体 结 构 设 计， 整 个 支 架（ 分 支 和 主 体） 由 一

个入路输送，要求释放的精确性更高，一旦失败，

较难有补救措施。关于 TEVAR 应用单分支支架重

建 LSA， 汪 忠 镐 [31] 在 2005 年 已 有 过 成 功 应 用 的

报道，共 16 例 Stanford B 型夹层病例植入分支支

架，技术成功率达 94%，2 例出现 I 型内漏，1 例

因分 支 支 架 过 长 被 压 迫 从 而 中 转 手 术， 随 访 3 个

月， 主 动 脉 病 变 修 复 的 同 时 无 严 重 并 发 症 或 死 亡

病例，临床效果满意，此外他还指出 LSA 分支支

架 长 度 20 mm 较为合适，能有效避免分支支架被

锁 骨 和 第 一 肋 压 迫， 再 者，LSA 分 支 支 架 有 利 于

增加主动脉支架的稳定性。可能是从 LSA、LCA、

BCA 重建的重要程度及复杂病变腔内治疗的需要

考 虑， 目 前 较 多 的 分 支 支 架 研 究 均 为 针 对 BCA、

LCA 或 3 分 支 重 建 的 模 块 式 支 架， 多 个 模 块 在 腔

内完成对接。模块式分支支架技术要求术前精确的

三维测量、解剖形态合适的主动脉，对于高龄高位

患者来说是一种治疗选择，但其临床广泛应用还需

要多中心、大样本、远期的结果支持。

综上所述，TEVAR 中 LSA 重建与否、重建时

机及方法的选择还需依靠权威指南，这一系列问题

的 解 决 有 助 于 增 加 的 主 动 脉 弓 及 降 主 动 脉 疾 病 腔

内治疗安全性和有效性。
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