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胸腹主动脉瘤：杂交修复术结果
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（美国北加利福尼亚杜伦杜克大学医学中心  1. 外科学系心胸外科学组  2. 外科学系血管外科学组）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：胸腹主动脉瘤（TAAA）的治疗依然是外科中最富挑战性的工作，特别是存在退行性变动脉瘤的

老年患者同时患肺疾病更是如此。这篇更新后的单中心报道是关于我们对高危 TAAA 患者采用完全内

脏动脉去分支化结合动脉瘤腔内隔绝的杂交修复术经验。

方法：从 2005 年 3 月—2012 年 6 月间 58 名患者在单中心接受解剖外内脏血管去分支化及随后的动脉

瘤腔内隔绝术。内脏旁路的中位数为 4 支，最初的 33 例采用同期手术方式，而最近的 25 例采用分期手术。

结果：患者中位年龄为 69.0 岁，50% 为女性，所有患者存在严重合并症而不适合传统开放修复术。平

均主动脉直径（6.7±1.2）cm，30 d/ 住院病死率、脑卒中率、永久性轻瘫 / 截瘫率分别为 9%、0% 以及 4%。

最近 25 例分期手术患者的这三种并发症率分别为 4%、0% 以及 0%。平均随访时间（26±21）个月，

内脏人工血管通畅率 95.3%，所有闭塞的内脏人工血管均为肾动脉，无 1 例引起永久性截瘫，2 例患者

需再干预，1 例出现 Ib 型内漏，1 例出现 III 型内漏，5 年免于再干预率为 94%，Kaplan-Meier 总体生

存率为 1 年 78%、5 年 62%，5 年主动脉相关生存率为 87%。 

结论：这些更新后的结果 , 继续支撑着这一观点：运用完全内脏动脉去分支联合动脉瘤腔内隔绝的杂

交技术治疗高龄且不适合传统开放手术的高危 TAAA 患者是一种理想的选择，而采取分期手术的方式

能取得更佳的结果。
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由 于 传 统 开 放 手 术 带 来 的 高 病 死 率 及 高 并

发 症 率 ， 使 得 胸 腹 主 动 脉 瘤 （ T A A A ） 对 于 多 数

医 疗 中 心 依 然 是 个 巨 大 的 挑 战 [ 1 ]， 三 分 之 二 的 动

脉 瘤 病 变 本 质 上 是 退 行 性 变 （ 动 脉 粥 样 硬 化 性 病

变 ） ， 且 典 型 动 脉 瘤 病 变 常 见 于 患 严 重 合 并 症 的

老 年 患 者 ， 最 常 见 为 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 ， 此 类 患

病 人 群 尤 其 不 适 合 传 统 开 放 手 术 [ 2 ]， 为 此 类 患 者

探 寻 另 一 治 疗 方 式 的 过 程 中 催 生 出 了 所 谓 的 “ 杂

交 ” 技 术 ， 即 先 行 内 脏 血 管 解 剖 外 旁 路 （ “ 去 分

支化”），然后腔内隔绝动脉瘤 [3-4]。杂交TAAA

修 复 技 术 目 前 使 用 已 成 品 化 的 胸 主 动 脉 及 腹 主 动

脉 支 架 并 结 合 常 用 的 外 科 技 术 ， 已 成 为 我 中 心 治

疗 传 统 开 放 手 术 高 危 患 者 的 一 种 选 择 。 这 篇 更 新

后 的 报 道 [ 5 ]介 绍 了 我 们 单 中 心 运 用 杂 交 技 术 修 复

TAAA方面的经验。

专栏导读：为了扩大杂志的影响，推动《中国普通外科杂志》的发展、充分利用学术平台为广大普通外科工作者服务，

我刊从 2015 年第 1 期开始与 AME Publishing Company 合作共同打造“AME 科研时间专栏”。2014 年，AME 中文平台——“科

研时间”的诞生，为广大从事临床和基础研究的科研工作者提供了更多科研交流和学习分享的机会，一经推出得到了广大读

者的喜爱，引起了广大临床工作者的不同反响；其学术前沿、科研与临床、医学与人文等内容更是让读者耳目一新。欢迎广

大读者关注我们“AME 科研时间专栏”，给我们提出宝贵的建议和意见，以便于将这个专栏建设得更好，成为读者喜闻乐见

的一个栏目。

胸腹主动脉瘤（TAAA）是指累及腹腔干、肠系膜上和肾动脉等内脏动脉的腹主动脉和 / 或胸主动脉的动脉瘤样扩张性

疾病，是心血管外科的危急重症。传统的开放 TAAA 修复手术由于采用胸腹联合切口的巨创性，以及术中单肺通气、阻断主

动脉等情况，故处理难度极大、手术死亡率与并发症发生率均高，是血管外科最具挑战性的手术。近年来，血管腔内技术及

杂交手术等微创修复方法显示出了比开放手术更低的死亡率与并发症发生率，且对于难以耐受手术的老年或其他高危患者则

更显优势。本期特将 Hughes 等去分支化杂交手术治疗高危 TAAA 患者经验总结，以及 Chiesa 等用杂交技术修复 TAAA 的精

彩手术视频推荐读者，以期大家从中获得灵感与提高。
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1　方　法

1.1  患者及数据来源

本 文 是 从 2 0 0 5 年 3 月 （ F D A 批 准 第 一 种 在 美

国 使 用 的 胸 主 动 脉 支 架 的 日 期 ） 至 2 0 1 2 年 6 月 间 

58名CrawfordI、II、III型TAAA患者在指定的单中

心 接 受 完 全 内 脏 动 脉 去 分 支 化 及 动 脉 瘤 腔 内 隔 绝

术 的 前 瞻 性 队 列 回 顾 研 究 。 术 前 、 术 中 及 术 后 数

据来自Duke胸主动脉外科数据库，该数据库注册

登记了2005年至今所有在Duke大学医学中心（德

罕 ， 北 卡 罗 来 纳 州 ） 接 受 胸 主 动 脉 手 术 患 者 的 临

床资料，该研究经Duke大学伦理委员会审批，免

除 了 征 得 每 名 患 者 的 知 情 同 意 。 患 者 接 受 “ 杂 交

手术”而不是传统TAAA修复术的一般入选标准在

以往文献中已有报道[3,5]，该标准包括年龄>65岁、

合 并 心 脏 疾 病 、 肺 疾 病 、 肾 功 能 不 全 、 有 开 放 腹

主动脉或降主动脉/ TAAA修复手术史。这些标准

是 决 定 采 取 何 种 手 术 方 式 的 参 考 因 素 ， 而 不 是 绝

对手术指征/禁忌证。理想情况下，选择传统开放

手 术 亦 或 “ 杂 交 ” 手 术 应 是 由 具 备 两 种 术 式 丰 富

经 验 的 外 科 团 队 来 决 定 ， 且 还 需 认 真 权 衡 每 种 术

式在该中心的治疗结果[3]，这也是术式选择的重要

参考因素。除非近远端锚定区均为Dacron人工血

管[6]，否则我们认为结缔组织病是杂交手术的禁忌

症。Crawford  IV型动脉瘤在我中心采用传统开放

术式修复，未包括在本报道中。

本 报 道 还 包 含 患 者 最 近 的 所 有 随 访 数 据 。 另

外，经社会保障死亡索引（http : / / s sd i . r oo t sweb .

com/)确定所有死亡患者，其中包括失随访病例。

对 于 在 随 访 期 内 死 亡 的 患 者 ， 我 们 通 过 检 索 医 疗

记录或家访以明确死因，采用Kaplan-Meier法进行

生 存 分 析 。 出 现 的 所 有 数 据 均 依 照 血 管 外 科 协 会

下属TEVAR报道准则分会的“胸主动脉腔内修复

术（TEVAR）报道准则”[7]。

1.2  手术技术

虽 然 去 分 支 化 和 腔 内 修 复 在 本 研 究 初 期 时 采

用 同 期 手 术 方 式 [ 3 - 4 , 8 ]， 但 现 已 改 为 分 期 方 式 ， 先

进行开腹手术部分，术后住院3~7 d后行腔内手术

部 分 。 内 脏 动 脉 去 分 支 化 的 技 术 细 节 在 以 往 文 献

中已有详述[5]。简而言之，即采用腹部正中切口经

右 肾 动 脉 路 径 ， 首 先 切 开 侧 腹 膜 显 露 十 二 指 肠 第

三段及下腔静脉（IVC），识别右肾静脉汇入下腔

静 脉 处 ， 右 肾 动 脉 通 常 位 于 静 脉 的 头 侧 或 深 面 。

如 发 现 动 脉 存 在 提 前 分 支 应 认 真 分 析 术 前 影 像 以

确 保 对 动 脉 主 干 的 控 制 。 而 后 将 重 点 转 向 肾 下 腹

主 动 脉 ， 在 其 前 面 游 离 解 剖 直 达 左 肾 静 脉 水 平 。

接 下 来 翻 起 胰 腺 在 左 肾 静 脉 水 平 上 显 露 肠 系 膜 上

动 脉 （ S M A ） 和 腹 腔 干 近 端 。 将 这 些 血 管 游 离

足 够 长 度 以 便 进 行 阻 断 、 切 开 和 安 全 地 闭 合 血 管

残 端 。 这 些 血 管 在 主 动 脉 的 起 始 部 受 动 脉 瘤 累 及

且 血 管 壁 较 脆 弱 ， 因 此 必 须 确 保 足 够 长 度 的 残 端

及 安 全 的 闭 合 ， 这 些 措 施 包 括 用 带 垫 片 血 管 缝 线

缝 合 。 最 后 游 离 左 肾 动 脉 ， 有 时 可 能 需 要 切 断 一

些 左 肾 静 脉 分 支 。 去 分 支 化 手 术 中 多 分 支 内 脏 旁

路 人 工 血 管 的 近 端 流 入 部 吻 合 口 可 选 在 远 端 主 动

脉 ， 如 口 径 足 够 大 也 可 选 在 髂 血 管 系 统 ， 亦 或 选

在 以 往 手 术 置 换 的 主 动 脉 人 工 血 管 或 髂 动 脉 人 工

血管上，左侧髂总动脉最常用做流入部的来源。

我 们 使 用 专 门 为 本 术 式 设 计 的 商 品 化 人 工 血

管（Vascutek，Ann Arbor MI，USA）（图1）。

该人工血管主干直径为14 mm，2根6 mm侧支用于

重建肾动脉，2根8 mm侧支用于重建内脏动脉（腹

腔 干 ， 肠 系 膜 上 动 脉 ） ， 另 外 在 靠 近 流 入 部 吻 合

口的近端还有1根10 mm侧支，作为II期腔内手术

时的入路，这避免了在II期手术时额外显露血管。

在第1次手术结束前，即关腹前，将专门为支架植

入设计的侧支人工血管经腹膜后隧道导入腹壁，尽

可能使通往主动脉的入路呈一直线。每根分支人工

血管上都有放射线标记，便于今后造影时辨认。

图 1　用于杂交 TAAA 修复术中内脏动脉去分支化的个体化

设计多分支 Dacron 人工血管

右肾动脉

腹腔干

肠系膜上动脉

缝闭

放射线标记

左肾动脉

与髂动脉吻合

灌注 / 腔内介入分支（植入支架后将该分支去除或缝闭）
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完成血管显露后，患者全身肝素化（100 U/kg）

使目标ACT >200 s。先行近端流入部吻合，将人

工 血 管 剪 成 斜 面 以 减 小 腔 内 入 路 分 支 进 入 主 动 脉

的 夹 角 。 旁 路 人 工 血 管 起 始 部 的 放 射 线 标 记 便 于

在 X 线 透 视 下 辨 认 ， 且 有 助 于 在 支 架 释 放 时 指 示

人工血管的最远端，支架的范围不超过最远端标记

以避免其影响流入部的内脏去分支化人工血管。然

后将人工血管分支分别与对应的内脏动脉行序贯式

端端吻合，采用这种方式最大限度地缩短了内脏缺

血时间，通常每个吻合口的时间少于10 min，完成

左侧的3根分支旁路后，将右肾动脉人工血管在主

动 脉 和 下 腔 静 脉 前 方 穿 过 肠 系 膜 根 部 到 达 右 侧 腹

膜 后 区 ， 完 成 所 有 吻 合 后 ， 注 射 鱼 精 蛋 白 中 和 肝

素 ， 必 要 时 输 注 其 他 凝 血 因 子 。 人 工 血 管 表 面 通

常 用 腹 膜 覆 盖 以 避 免 肠 管 与 人 工 血 管 粘 连 。 将 腔

内 入 路 分 支 人 工 血 管 埋 入 腹 壁 皮 下 的 一 小 腔 隙 内

后，常规关腹。

第一阶段去分支化手术后当晚患者在心胸外科

重症监护病房接受术后监护治疗。维持患者体液平

衡，监测胃肠功能、肾功能及血压。第二阶段手术

在3~7 d后进行，以使肾功能有充足时间恢复并避

免了同期注射对比性造影剂导致肾脏负担过重的风

险。患者在两阶段手术的间期予以监护治疗，这降

低了初次干预后动脉瘤破裂的风险，也减少2次手

术 的 间 隔 时 间 。 2 次 手 术 都 在 具 备 完 全 手 术 条 件

且配备固定影像设备的杂交手术室进行。

第 二 阶 段 的 腔 内 技 术 细 节 在 以 往 的 文 献 中 已

有详述[5]，开始第二阶段的腔内治疗，先切开腹壁

下 腔 隙 显 露 去 分 支 化 人 工 血 管 的 入 路 分 支 ， 将 其

由 腔 隙 中 拉 出 并 去 除 管 腔 内 血 栓 ， 该 阶 段 的 另 一

血 管 入 路 （ 除 非 使 用 了 双 分 叉 的 远 端 支 架 ， 在 此

情 况 下 也 需 显 露 单 侧 腹 股 沟 区 ） 是 经 皮 在 任 意 一

侧的股动脉内置入5-French的鞘管以便导入诊断性

造影导管，然后释放合适的胸主动脉支架（和/或

腹 主 动 脉 支 架 ） 隔 绝 动 脉 瘤 ， 大 口 径 的 鞘 管 只 需

插 入 入 路 分 支 少 许 ， 这 可 避 免 在 支 架 植 入 时 阻 塞

供 应 内 脏 动 脉 的 主 血 管 管 腔 。 完 成 支 架 释 放 和 主

动 脉 造 影 后 ， 对 内 脏 分 支 及 肾 动 脉 分 支 进 行 选 择

性 造 影 以 明 确 其 通 畅 性 。 完 成 腔 内 手 术 后 将 入 路

分支截短并埋入腹壁下。

对于Crawford I或II型患者手术还需覆盖左锁骨

下动脉，为保护脊髓应再血管化左锁骨下动脉[9]，

在 第 二 阶 段 手 术 开 始 时 需 先 行 左 颈 总 动 脉 到 左 锁

骨下动脉转流，如前所述 [ 10]在腔内手术中使 用体

感 诱 发 电 位 和 运 动 诱 发 电 位 监 测 脊 髓 功 能 ， 常 规

腰 椎 脑 脊 液 引 流 ， 一 旦 诱 发 电 位 提 示 有 脊 髓 缺 血

的 证 据 而 需 控 制 血 压 或 脑 脊 液 引 流 时 ， 应 对 患 者

进行有创血压监测。

1.3  数据分析

将 同 期 和 分 期 手 术 患 者 的 术 前 、 术 中 及 术

后 数 据 进 行 单 变 量 比 较 ， 连 续 变 量 采 用 非 参 数

Wilcoxon ' s检验进行比较，分类变量采用χ 2检验

或Fish's确切概率表检验。P<0.05认为有统计学显

著性。计算未校正的生存率绘制Kaplan-Meier生存

曲 线 并 得 出 总 生 存 率 和 主 动 脉 相 关 生 存 率 ， 运 用

Log-rank检验对比同期和分期手术生存率。

2　结　果

2.1  患者病情数据

患者的基本病情见表1，手术相关情况见表2，

表 中 包 含 总 体 数 据 、 同 期 手 术 数 据 以 及 分 期 手 术

数据。最初的33例患者采用同期手术方式，而最

近的25例患者采用分期手术方式，25例分期手术

患者中24例均在一次住院期内完成，其中1例患者

术 前 合 并 慢 性 肾 动 能 不 全 ， 第 一 阶 段 去 分 支 化 手

术 后 出 现 一 过 性 急 性 肾 衰 ， 第 二 阶 段 手 术 推 迟 了 

9 周 ， 在 患 者 肾 功 能 恢 复 后 的 第 二 次 住 院 期 内 完

成。同期和分期手术患者的术前基本病情无明显差

异，分期手术组所有患者都完成了两阶段的手术。

2.2  手术（30 d）结果

本 研 究 组 中 所 有 患 者 通 畅 的 内 脏 动 脉 全 部 予

以 重 建 ， 5 8 名 患 者 共 2 1 4 支 内 脏 旁 路 ， 平 均 每 名

患者重建3.7支内脏动脉，内脏旁路的中位支数为

每名患者4支。每名患者释放主体支架的中位数为 

3枚（范围1~6枚）。9名（16%）患者因肾下腹主

动 脉 缺 乏 足 够 的 远 端 锚 定 区 需 植 入 腹 主 动 脉 双 分

叉支架。

30 d/住院手术结果见表3，包括总体、同期手

术和分期手术数据。手术死亡定义为手术后30 d内

死 亡 或 在 同 次 住 院 期 内 死 亡 ， 总 体 手 术 死 亡 率 为

9%（5/58），脑卒中和永久性轻瘫/截瘫发生率分

别为0%和4%（2/58）。最近的25例分期手术病例

结果明显改善，病死率为4%，无脑卒中和轻瘫/截
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瘫 发 生 。 且 分 期 手 术 组 明 显 缩 短 了 手 术 时 间 ， 减

少了失血量、输血量以及机械通气时间>24 h的比

例（表3），分期手术组住院时间延长，两阶段手

术间期无1例出现动脉瘤破裂。

2.3  随访结果

平 均 随 访 时 间 为 （ 2 6 ± 2 1 ) 个 月 （ 范 围 2 ~ 

79个月），内脏旁路通畅率为95.3%（204/214） 

（图2），所 有 阻 塞 的 旁 路 均 为 肾 动 脉 ， 但 无 1 例

需 永 久 性 透 析 （ 表 4 ） ， 右 侧 肾 动 脉 旁 路 通 畅 率

（87%）较左侧（94%）稍低。所有人工血管阻塞

均在1个月后的随访检查中发现，此后未再出现新

的 人 工 血 管 梗 阻 。 2 例 （ 3 % ） 患 者 需 再 次 干 预 ， 

1 例 为 I b 型 内 漏 ， 1 例 为 I I I 型 内 漏 ， 术 后 再 干 预

的平均间期为（21±18)个月。5年免于再干预率

为94%（图3）。Kaplan -Meie r总体生存率1年为

7 8 % ， 5 年 为 6 2 % ， 5 年 主 动 脉 相 关 生 存 率 为 8 7 %

（图4）。尽管无1例分期手术组患者随访时间超过

3年，但两组间的晚期生存率无明显差异（图5）。

表 2　手术情况 [n（%）]
　　变量 全组 （n=58） 同期修复 （n=33） 分期修复 （n=25） P
主动脉最大径 6.7±1.2 6.8±1.5 6.5±0.9 0.86
ASA 3 级 38 （66） 20 （61） 18 （72） 0.37
ASA 4 级 20 （34） 13 （39） 7 （28） —
择期状态 48 （83） 27 （82） 21 （84） 0.83
危重状态 10 （17） 6 （18） 4 （16） —
Crawford 分型
　 I 3 （5） 1 （3） 2 （8） —
 　II 21 （36） 9 （27） 12 （48） —
　 III 34 （59） 23 （70） 11 （44） —

表 3　30 d/ 住院手术结果 [n（%）]
变量 全组 （n=58） 同期修复 （n=33） 分期修复 （n=25） P 
手术时间 [min （范围）] 338（293~403） 373（324~435） 301（285~344） 0.001
出血量 [mL （范围）] 1 300（700-2 500） 1 975（800~3 000） 1 100（200~1 350） 0.02
术中浓缩红细胞输注 [mL （范围）] 1 050（350~1 750] 1 400（700~2 100） 700（350~1 050） 0.01
ICU 插管 43 （74） 29 （88） 14 （56） 0.006
中风 >72 h 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 1
永久性截瘫 / 瘫痪 2 （3.5） 2 （6.1） 0（0.0） 0.21
通气 >24 h 6 （10.3） 6 （18.2） 0（0.0） 0.02
气管切开 2 （3.5） 2 （6.1） 0（0.0） 0.21
New dialysis requirement 7 （12.1） 5 （15.2） 2 （8.0） 0.41
住院时间 [d（范围）] 12.5（8~14） 10（7~14） 13（11~14） 0.03
住院 /30 d 死亡 5 （8.6） 4 （12.1） 1 （4.0） 0.28

表 1　患者基线资料 [n（%）]
　变量 全组（n=58） 同期修复 （n=33） 分期修复（n=25） P 
平均年龄（岁） 69.0 69.9 67.7 0.35
女性 29 （50） 12 （36） 17 （68） 0.02
非白种人 23 （40） 13 （39） 10 （40） 0.96
BMI 27.2±5.7 28.1±6.3 26.2±4.9 0.31
吸烟者 39 （67） 21 （64） 18 （72） 0.50
高血压 48 （83） 27 （82） 21 （84） 0.83
糖尿病 6 （10） 6 （18） 0（0） 0.02
中风史 12 （21） 7 （21） 5 （20） 0.91
心梗史 12 （21） 4 （12） 8 （32） 0.06
射血分数 53.5±4.4 54.0±2.5 53.0±5.8 0.84
外周血管疾病 16 （28） 8 （24） 8 （32） 0.51
慢性柱塞性肺疾病 25 （43） 11 （33） 14 （56） 0.08
结缔组织病 2 （3） 2 （6） 0（0） 0.21
先前主动脉手术 33 （57） 19 （58） 14 （56） 0.90
先前主动脉夹层 7 （12） 4 （12） 3 （12） 0.99
术前肌酐 （mg/dL） 1.5±1.2 1.5±1.3 1.5±1.2 0.84
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图 2 　A：II 型 TAAA 患者接受杂交手术后的 CT 造影（CTA）
随访影像显示 4 根内脏旁路人工血管通畅，胸主动脉
支架的覆盖范围由牛角干 / 左颈总动脉起始部稍远直
到腹主动脉双分叉。左锁骨下动脉已被覆盖，可见
通畅的左颈总动脉到左锁骨下动脉的旁路（箭头）；
B：同一患者腹主动脉 CTA 的细节影像显示 4 根内脏
旁路人工血管的血供来源于左侧髂总动脉，通畅的人
工血管分支分别供血左肾动脉（L renal a.）、腹腔干、
肠系膜上动脉和右肾动脉（R renal a.）。同时可见用
于第二阶段腔内修复术的顺行分支人工血管残端。小
箭头指示内脏人工血管上多个放射线标志中的一个，
可在放射线引导下识别各个分支的起始部

腹腔干

左肾动脉

右肾动脉

肠系膜上动脉

4 分支血管流
入部吻合于左
髂总动脉

顺行植入支
架的分支残
端

A B

表 4　随访期旁路移植血管通畅情况 [n（%）]
　变量 全组（n=58）
腹腔血管旁路 53 （91）
肠系膜上动脉旁路 58 （100）
右肾动脉旁路 53 （91）
左肾动脉旁路 50 （86）
旁路移植物总数 214
每例患者移植物数 [ 中位数（范围）] 4（2~4）
移植物阻塞 10 （4.7）
腹腔血管旁路 0（0）
肠系膜上动脉旁路 0（0）
右肾动脉旁路 7 （13）
左肾动脉旁路 3 （6）
随访时间 （月） 26±21
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图 3　杂交 TAAA 修复术后免于再干预的 Kaplan-Meier 图

图 4　杂交 TAAA 修复术后总体和主动脉相关生存率的

Kaplan-Meier 图
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图 5　 同 期 和 分 期 杂 交 TAAA 修 复 术 后 总 体 生 存 率 的

Kaplan-Meier 图
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3　讨　论

现 有 3 种 修 复 I I 、 I I I 型 T A A A 的 外 科 手 术 策

略 。 运 用 体 外 循 环 并 直 接 重 建 内 脏 动 脉 的 开 放 手

术 疗 效 持 久 [ 2 ]， 但 对 于 老 年 及 存 在 严 重 合 并 症 的

患 者 开 放 手 术 因 创 伤 过 大 而 难 以 耐 受 。 此 类 患 者

采 用 开 放 手 术 效 果 不 佳 ， 需 寻 找 创 伤 更 小 的 治 疗

手 段 。 使 用 分 支 支 架 完 全 腔 内 修 复 的 技 术 已 有 报

道 。 尽 管 使 用 商 品 化 的 支 架 治 疗 肾 周 主 动 脉 瘤 的

工 作 已 开 始 起 步 ， 但 在 美 国 用 支 架 治 疗 I I 、 I I I 型

累 及 内 脏 段 血 管 的 大 动 脉 瘤 还 为 时 尚 早 ， 且 使 用

支 架 重 建 所 有 四 支 内 脏 动 脉 不 仅 需 要 具 备 一 定 程

度 的 腔 内 技 术 水 平 ， 还 要 有 先 进 的 影 像 学 配 备 ，

这 样 的 条 件 很 少 有 中 心 能 达 到 。 第 三 种 策 略 为 杂

交 手 术 ， 即 减 少 了 开 放 手 术 部 分 的 创 伤 ， 无 需 体

外 循 环 或 深 低 温 停 循 环 ， 也 不 用 主 动 脉 阻 断 ， 同

时 借 助 目 前 可 供 使 用 的 支 架 完 成 腔 内 修 复 ， 采 用

该 技 术 治 疗 的 本 组 患 者 效 果 理 想 。 杂 交 技 术 的 开
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放 手 术 部 分 运 用 我 们 所 熟 悉 的 外 科 技 术 ， 而 腔 内

手 术 部 分 使 用 现 今 技 术 成 熟 的 支 架 ， 该 技 术 可 治

疗生理功能严重受限的TAAA患者。我们单中心广

泛采用杂交TAAA修复术的结果已有最新报道 [5]，

这 些 结 果 也 提 示 对 于 老 年 且 存 在 多 种 合 并 症 的 患

者 ， 杂 交 技 术 是 替 代 传 统 开 放 手 术 的 一 种 安 全 的

治 疗 措 施 ， 此 外 ， 这 些 更 新 后 的 数 据 也 进 一 步 支

持我们先进行内脏动脉去分支化，3~7 d后行腔内

隔绝的分期手术策略，其30 d结果更为理想。这些

理 想 的 短 期 结 果 是 否 能 在 长 期 随 访 中 继 续 得 以 维

持还需等待更加成熟的数据（图5）。

本 文 所 呈 现 的 治 疗 结 果 并 不 能 被 其 他 实 施 杂

交TAAA修复术的医疗中心完全重复[11]，这些文献

结 果 间 存 在 差 异 的 原 因 尚 不 清 楚 。 很 明 显 ， 患 者

的 选 择 非 常 重 要 ， 我 们 中 心 以 往 的 研 究 显 示 年 龄

>75岁、主动脉直径>6.5  cm、美国麻醉医师协会

制定的麻醉风险分级4级、基础血肌酐>1.5 mg/dL

以 及 充 血 性 心 衰 等 均 是 影 响 胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术

后1年病死率的独立危险因素，这些因素提示此类

患者很难从杂交 手术中取得长期生存获益 [ 12]。到

目 前 为 止 ， 来 自 北 美 复 杂 腹 主 动 脉 去 分 支 化 手 术

注册处 [ 1 3 ]未发表的结果显示，各个大型主动脉疾

病 中 心 间 的 病 死 率 结 果 差 异 较 大 ， 并 明 确 了 患 者

选 择 的 重 要 性 ， 这 其 中 高 龄 、 冠 心 病 、 充 血 性 心

衰 以 及 肾 功 能 不 全 与 病 死 率 增 加 相 关 。 与 本 文 的

研 究 相 同 ， 来 自 该 注 册 处 的 数 据 显 示 同 期 杂 交 手

术也与病死率增加相关。

总 而 言 之 ， 内 脏 动 脉 去 分 支 化 联 合 动 脉 瘤 腔

内隔绝的杂交TAAA修复术仍然是高龄患者及开放

手 术 高 危 患 者 的 良 好 选 择 ， 面 对 这 些 复 杂 患 者 的

医疗中心必须具备这一专项技术。
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