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开窗支架与烟囱技术腔内治疗腹主动脉瘤疗效比较的

Meta 分析

依地热斯·艾山，李新喜，田野，白超，杨镇玮，张磊，罗军

（新疆医科大学第一附属医院  血管甲状腺外科，新疆 乌鲁木齐 830054）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：比较腹主动脉瘤行开窗支架腔内修复术（F-EVAR）与烟囱技术腔内修复术（Ch-EVAR）的临

床疗效。

方法：检索英文及中文数据库关于 F-EVAR 与 Ch-EVAR 治疗腹主动脉瘤的对照研究，检索时间最后为

2018 年 12 月，对纳入的文献进行数据提取后，用 NOS 评价文献的质量，采用 Revman 5.1 软件进行

Meta 分析。

结果：共纳入 8 篇文献，共计 466 例患者，其中 F-EVAR 组 283 例，F-EVAR 组 183 例，共处理 909 支

腹 主 动 脉 分 支 血 管。Meta 分 析 结 果 显 示， 与 Ch-EVAR 组 比 较，F-EVAR 组 术 后 I 型 内 漏 发 生 率 低

（OR=0.35，95% CI=0.13~0.94，P=0.04），但靶器官受损发生率高（OR=2.92，95% CI=1.25~6.81，

P=0.01）；在技术成功率、血管再次狭窄 / 闭塞率、再次干预率和 30 d 病死率等方面两组间无统计学

差异（均 P>0.05）。

结论：F-EVAR 和 Ch-EVAR 是治疗腹主动脉瘤安全有效方法，F-EVAR 的 I 型内漏发生率较低，但靶

器官受损发生率较高，该结论仍需进一步的研究证实。
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Fenestrated endografts versus chimney stent repair for abdominal 
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Abstract Objective: To compare the clinical effi  cacy of fenestrated endovascular aneurysm repair (F-EVAR) and chimney 

endovascular aneurysm repair (Ch-EVAR) in treatment of abdominal aortic aneurysm. 

Methods: Th e controlled studies comparing F-EVAR and Ch-EVAR in treatment of abdominal aortic aneurysm 

published in English and Chinese were searched through online databases. Th e retrieval time was up to December 

2018. Aft er the data extraction of the included studies, NOS was employed for quality assessment. Meta-analysis 

was conducted by using RevMan5.1 soft ware.

Results: Eight studies were fi nally included involving 466 patients, with 283 cases in F-EVAR group and 183 cases 
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肾 下 腹 主 动 脉 瘤 （ a b d o m i n a l  a o r t i c 

aneurysms，AAA）发病率约占一般人群的2.3%[1]，

是 腹 主 动 脉 瘤 最 常 见 的 类 型 。 当 存 在 破 裂 可 能 性

在 内 的 并 发 症 时 ， 病 死 率 可 高 达 8 0 % 至 9 0 % [ 2 ]。

自1996年Parod i首次报道腹主动脉瘤腔内修复术

（endovascular aneurysm repair，EVAR）以来[3]，

血 管 腔 内 治 疗 技 术 发 展 迅 速 ， 已 成 为 血 管 外 科 的

主 要 治 疗 方 法 ， 并 且 越 来 越 多 的 患 者 受 益 [ 4 ]。 然

而 ， 累 及 内 脏 动 脉 、 近 肾 及 胸 腹 主 动 脉 瘤 等 腹 主

动脉瘤不宜使用标准支架移植物，部分AAA因瘤

体解剖条件的限制，约30%~50%的腹主动脉瘤患

者不适合做常规EVAR [5]。为了克服这些解剖学上

的 限 制 ， 降 低 远 期 并 发 症 的 发 生 率 ， 开 窗 支 架 技

术（fenestrated endovascular  aneurysm repair，

F - E V A R ） 及 烟 囱 技 术 （ c h i m n e y  e n d o v a s c u l a r 

aneurysm repair，Ch-EVAR）被逐步发展起来，

为 治 疗 腹 主 动 脉 瘤 （ c o m p l e x  a b d o m i n a l  a o r t i c 

aneurysm，CAA）带来了新的曙光[6]。开窗支架或

烟 囱 技 术 可 以 在 隔 绝 动 脉 瘤 的 同 时 重 建 分 支 动 脉

的 血 供 。 目 前 ， 国 内 外 已 有 应 用 开 窗 和 烟 囱 技 术

的 经 验 报 道 ， 初 步 结 果 令 人 满 意 。 然 而 ， 大 多 数

文 献 是 对 单 个 中 心 小 样 本 的 回 顾 性 研 究 。 本 研 究

收集2012年1月—2018年12月间国内外发表的关于

F-EVAR与Ch-EVAR治疗腹主动脉瘤比较的文献，

通过Meta分析对F -EVAR与Ch -EVAR的临床疗效

进 行 比 较 分 析 ， 并 希 望 为 临 床 决 策 提 供 一 些 有 用

的信息。

1　资料与方法

1.1  纳入排除标准　

纳 入 标 准 ： ⑴  腔 内 治 疗 腹 主 动 脉 瘤 所 重 建

的 目 标 血 管 涉 及 肾 、 腹 腔 干 、 肠 系 膜 上 动 脉 的

患 者 。 ⑵  干 预 措 施 包 括 F - E V A R 或 C h - E V A R 。 

⑶ 技术成功与否，患者转归，30 d病死率，所重

建 的 目 标 分 支 血 管 是 否 通 畅 ， 并 发 症 和 再 次 干 预

的 结 果 研 究 。 ⑷  2 0 1 8 年 1 2 月 前 以 中 文 或 英 文 发

表的文献。⑸ 反复报告同一中心患者的研究，选

择 较 大 的 样 本 量 或 最 近 报 道 的 文 献 。 排 除 标 准 ：

⑴ 伴随其他部位的的动脉瘤；⑵ 非血管内介入治

疗；⑶ 少于5名患者或平均随访时间少于6个月；

⑷ 无法提取完整数据。

1.2  检索策略

检索的数据库有Pubmed、Embase、Web o f 

S c i e n c e 、 中 国 知 网 、 万 方 、 维 普 ， 最 后 检 索 时

间 为 2 0 1 8 年 1 2 月 3 1 日 。 笔 者 还 搜 索 了 之 前 发 布

的 相 关 系 统 评 价 作 为 补 充 。 检 索 词 ： 主 动 脉 瘤

（aortic aneurysm）、烟囱（chimney）、开窗术

（fenestration）、血管腔内治疗（endovascular）

用英语和中文搜索。搜索过程中2名同专业的研究

者 通 过 标 题 和 摘 要 对 这 些 研 究 进 行 了 筛 选 并 进 行

评 估 ， 以 确 认 后 再 纳 入 。 有 资 格 进 行 全 文 审 查 的

研究由2名独立评审员审查，以纳入分析。检索限

制条件：年限10年；研究对象：人群（图1）。

1.3  资料提取及文献质量评价

根据Cochrane手册设计数据提取表格，并在

Excel表格中建立数据库。2名文献阅读者独立提取

数据，提取的主要数据包括：⑴ 文章信息：第一

in Ch-EVAR group. A total of 909 vessels were involved in these processes. The results of Meta-analysis showed 

that in F-EVAR group compared with Ch-EVAR group, the incidence of type I endoleak was reduced (OR=0.35, 

95% CI=0.13–0.94, P=0.04), but the presence of target organ injury was increased (OR=2.92, 95% CI=1.25–6.81, 

P=0.01), while no significant differences were observed in terms of technical success rate, vascular re-stenosis/re-

occlusion rate, 30-d mortality and re-intervention rate (all P>0.05).

Conclusion: Both F-EVAR and Ch-EVAR are safe and effective treatments for abdominal aortic aneurysm. 

F-EVAR has relative low incidence of type I endoleak but relatively high prevalence of target organ damage. 

However, this result still needs to be verified by further studies.
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作 者 ， 研 究 类 型 ， 出 版 年 份 ， 国 家 ， 随 访 持 续 时

间和所涉及的血管；⑵ 研究对象的概况：性别，

年龄，合并症和靶血管分类；⑶ 结果：技术成功

率，30 d病死率 ，动脉瘤相关病死率，靶器官功

能 障 碍 ， 血 管 再 狭 窄 或 闭 塞 ， 内 漏 和 再 干 预 等 并

发症发生率；由2名评价者按照纳入与排除标准独

立 筛 选 文 献 、 评 价 文 献 质 量 和 提 取 资 料 ， 而 后 交

叉 对 比 分 析 最 终 所 需 数 据 。 由 于 纳 入 的 所 有 文 献

都是队列研究,因此采用改良纽卡斯尔-渥太华量表

（Newcast le -Ottawa Scale，NOS）进行文献质量

评价 [7]，分别从队列选择性、可比性及暴露3个方

面进行文献质量评价。3个条目，满分9分。当总

得分≤3分为低质量文献，4~6分为中质量文献，

7~9分为高质量文献，从而评估所纳入研究及结果

的可靠性（表1）。

图 1　文献筛选流程图
Figure 1　Literature screening process

总共检索出 1 540 篇

Endnote 去重后余 1 226 篇

潜在相关文献 113 篇

极可能纳入文献 10 篇

纳入本 Meta 分析 8 篇

Endnote 软件去重

根据文章题目摘要除（与主题
无关或病例数 <20）1 113 篇

根据全文排除（内容不符）103 篇

根据数据不足和重复报道排除
（<25% 预定义变量）2 篇

1.4  概念定义  

定义变量：⑴ 技术成功率，定义为成功隔绝

腹 主 动 脉 瘤 ， 同 时 保 留 目 标 分 支 动 脉 而 无 内 漏 ；

⑵ 早期内漏，定义为术后30 d内支架与主动脉壁

之 间 的 存 在 流 动 的 血 流 量 ， 包 括 术 中 立 即 使 用 辅

助措施解决并且在检查后30 d内显示术中血管造

影和各种类型的内漏；⑶ 30 d病死率，定义为患

者在术后30 d内由于各种原因导致的死亡；⑷ 随

访期间与手术相关的病死率，定义为手术后≥30 d

手术后的病死率；⑸ 远期内漏，定义为从术后30 d

到 随 访 期 间 发 生 的 每 种 内 漏 ； ⑹  围 术 期 并 发 症

发生率，定义为术前7 d至术后12 d的死亡、早期 

I型内漏、肾功能衰竭、肠缺血、脊髓缺血症状、

内 脏 分 支 血 管 狭 窄 变 形 及 其 他 并 发 症 发 生 率 ； 

⑺ 随访并发症发生率，定义为随访期间与手术相

关 的 死 亡 、 反 向 撕 裂 和 支 架 渗 漏 、 肾 功 能 衰 竭 、

肠 缺 血 、 脊 髓 缺 血 症 状 、 内 脏 分 支 血 管 狭 窄 或 闭

塞等并发症。

1.5  统计学处理  

采 用 S P S S  1 9 . 0 进 行 χ 2检 验 ， 分 析 两 组 患 者

的基线特征。使用Revman 5 .1软件进行术后观察

的 M e t a 分 析 ： 计 算 每 分 观 察 指 标 的 I 2值 ， 以 探 讨

不 同 研 究 间 的 异 质 性 ， 对 于 异 质 性 较 高 的 情 况 ，

将 进 一 步 探 讨 其 影 响 因 素 的 来 源 。 当 异 质 性 低 时

使 用 固 定 效 应 模 型 ， 并 且 当 异 质 性 高 时 使 用 随 机

效 应 模 型 。 汇 总 统 计 优 势 比 （ o d d s  r a t i o ， O R ）

或危险差（risk dif ference，RD），95%可信区间

（confidence interval．CI），组间差异在P<0.05

时有统计学意义。

表 1　纳入 Mate 分析的文献质量评价
Table1　The quality assessment of studies included in Meta-analysis

作者
选择 可比性 结局

总分暴露队列

的代表性

非暴露队列

的代表性

暴露的

确定

研究开始前没有受

试者发生结局事件

基于设计或分析所

得的队列可比性

结局事件

的评估

为观察结局发生，

随访是否充分

随访的

完整性
Donas, 等 [8] 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Suominen, 等 [9] 1 1 1 1 2 1 1 1 9
Banno, 等 [10] 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Lee, 等 [11] 1 1 1 1 1 1 1 7
Chinsakchai, 等 [12] 1 1 1 2 1 1 1 8
Ronchey, 等 [13] 1 1 1 1 2 1 1 1 9
Ullery, 等 [14] 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Caradu, 等 [15] 1 1 1 1 1 1 1 7

注：此处“暴露”为接受 F-EVAR 治疗，“非暴露”为接受 Ch-EVAR 治疗
Note: Exposure referring to receiving F-EVAR treatment, and non-exposure referring to receiving Ch-EVAR treatment
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2　结　果

2.1  文献检索结果  

最 终 共 纳 入 8 项 研 究 [ 8 - 1 5 ] ， 平 均 随 访 时 间 分

别F -EVAR组16.9个月，Ch -EVAR组19.2个月，

F -EVAR组283例和Ch -EVAR组183例患者全部为

腹 主 动 脉 瘤 患 者 ， 治 疗 期 从 最 早 2 0 0 6 年 到 最 近

2 0 1 6 年 。 对 所 有 文 献 采 用 纽 卡 斯 尔 - 渥 太 华 量 表

（NOS）进行质量评价，得分均≥7分，纳入的文

献 都 是 高 质 量 的 队 列 研 究 。 纳 人 文 献 基 本 情 况 及

质量评分见（表2）。

2.2  所纳入研究及患者的特征 

F - E V A R 组 ： 平 均 年 龄 为 7 4 . 4 岁 ， 其 中 男 性

2 6 4 例 （ 9 3 . 3 % ，264/283）。有关合并症的数据

包括54.4%（154/283）冠心病，15.4%（39/254） 

合 并 糖 尿 病 ， 7 6 . 8 % （ 1 9 5 / 2 5 4 ） 合 并 高 血

压 ， 血 脂 异 常 5 1 . 2 % （ 1 3 0 / 2 5 4 ） ， 肾 功 能 不 全 

21.2%（60/283），慢 性 阻 塞 性 肺 病 等 呼 吸 系 统

疾 病 2 8 . 6 % （ 8 1 / 2 8 3 ） 。 所 涉 及 到 的 靶 血 管 即 重

建 的 分 支 内 脏 血 管 包 括 肾 动 脉 ， 腹 腔 干 及 肠 系

膜 上 动 脉 。 C h - E V A R 组 ： 平 均 年 龄 为 7 5 . 7 5 岁 ， 

80 .9%（148/183）为男性。有一项研究 [8]未能提

供 患 者 是 否 合 并 有 糖 尿 病 、 高 血 压 和 血 脂 异 常

等 相 关 的 数 据 。 在 本 研 究 纳 入 的 1 8 3 例 患 者 中 ， 

57.9%（106/183）患有冠心病，19.6%（30/153）

患 有 糖 尿 病 ， 8 0 . 0 % （ 1 2 4 / 1 5 3 ） 患 有 高 血 压 ， 

56.2%（86/153）患有血脂异常，25.7%（47/183） 

患有肾功能不全和呼吸系统疾病为27.3%（50/183），

两组患者仅性别比例存在统计学差异（P<0.001）

（表3）。

F - E V A R 组 和 C h - E V A R 组 腔 内 治 疗 所 涉 及

的 目 标 分 支 血 管 总 共 9 0 9 支 （ 包 括 腹 腔 干 、 肠 系

膜 上 动 脉 和 双 肾 动 脉 ） （ 表 4 ） 。 F - E V A R 组 对

于 重 建 目 标 分 支 血 管 的 技 术 成 功 率 为 9 7 . 6 % ， 其

中 1 5 支 靶 动 脉 血 管 支 架 植 入 失 败 。 在 手 术 成 功

的 患 者 当 中 ， 术 后 3 0  d 病 死 率 为 5 . 5 % ， 在 术 后

3 0  d 之 内 有 1 0 例 患 者 因 各 种 原 因 导 致 死 亡 。 其

中 死 亡 原 因 包 括 术 后 多 器 官 功 能 衰 竭 ， 急 性 心

肌 梗 死 ， 肠 缺 血 ， 感 染 性 休 克 ， 动 脉 瘤 破 裂 ，

脑 梗 和支架内血栓形成。I型内漏5例（1.8%）， 

I I 型 内 漏 3 3 例 （ 1 2 . 5 % ） 。 1 4 支 分 支 血 管 闭 塞 或

再 狭 窄 ， 而 1 5 . 5 % （ 3 0 / 1 8 9 ） 的 患 者 表 现 出 肾

脏 ， 脾 脏 和 肠 道 等 靶 器 官 功 能 障 碍 ； 由 于 出 现

这 些 并 发 症 ， 5 0 例 （ 1 7 . 7 % ） 接 受 了 二 次 干 预 。 

Ch-EVAR组与F-EVAR相比技术成功率高达98.9%

（277 /280），但是Ch -EVAR组患者30 d病死率

为4.9%（9/183），高于F -EVAR组，其中有1篇

文 献 [ 14]无法提取有关技术成功率的数据。28例内

漏包括9例（4.9%）I型和19例（7.3%）II型。7名

患者表现出靶器官功能障碍，4.3%（12/280）的

患者发生分支血管再狭窄或闭塞。21例（10.3%）

患 者 接 受 了 二 次 手 术 。 除 主 要 并 发 症 外 ， 还 观 察

到心脏，呼吸和脑部并发症。与F-EVAR组相比，

两种干预措施之间在靶器官功能受损和I型内漏率

方面存在差异。因只有很少数文献提到III、IV型

内漏发生率，所以未做统计表（表5）。

表 2　纳入研究的基本特征
Table 2　General information of the included studies

作者
研究

类型

F-EVAR Ch-EVAR
治疗期 国家病例

（n）

重建的分支血管

（n）

随访时间

（月）

病例

（n）

重建的分支血管

（n）

随访时间

（月）
Donas, 等 [8] 前瞻性 29 44 15 30 38 13.2 2008—2010 德国
Suominen, 等 [9] 前瞻性 21 60 24 7 11 22 2007—2011 泰国
Banno, 等 [10] 回顾性 80 194 12 38 60 14 2006—2013 法国
Lee, 等 [11] 回顾性 15 25 6 15 25 6 2009—2011 美国
Chinsakchai, 等 [12] 回顾性 20 49 36.7 23 41 36.7 2011—2016 泰国
Ronchey, 等 [13] 前瞻性 7 20 9 20 28 30.9 2007—2013 意大利
Ullery, 等 [14] 前瞻性 21 39 13.7 19 38 13.7 2010—2014 美国
Caradu, 等 [15] 回顾性 90 198 19 31 39 17 2010—2015 法国
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2.3.2  血管再狭窄 / 闭塞率　共纳入 8 项研究 [8-15]，

909 支靶血管，无异质性（I2=0%），采用固定效

应模型。Meta 分析显示，两组所重建的目标分支

血 管 再 狭 窄 / 闭 塞 率 无 统 计 学 差 异（OR=0.70，

95% CI=0.31~1.55，P=0.38）（图 3）。

2.3.3  30 d 病死率　共纳入 8 项研究 [8-15]，466 例患

者， 无 异 质 性（I2 =0%）， 采 用 固 定 效 应 模 型。

Meta 分 析 结 果 显 示，F-EVAR 与 Ch-EVAR 的

30 d 病 死 率 无 统 计 学 差 异（OR=0.46，95% CI= 

0.19~1.13，P=0.09）（图 4）。

2.3.4  再次干预率　共纳入 8 项研究 [8-15]，466 例

患者，异质性低（I2 =8%），采用固定效应模型。

Meta 分析结果显示，两组再次干预率无统计学差异

（OR=1.30，95% CI=0.83~2.04，P=0.26）（图 5）。

2.3.5  靶器官受损率　共纳入 7 项研究 [8-14]，345 例

患 者， 异 质 性 较 低（I2=45%）， 使 用 固 定 效 应 模

型。Meta 分 析 结 果 显 示，F-EVAR 靶 器 官 受 损 率

高 于 Ch-EVAR（OR=2.92，95% CI=1.25~6.81，

P=0.01）（图 6）。

2.3.6  I 型 内 漏 率　 共 纳 入 8 项 研 究 [8-15]，466 例

患者，异质性低（I2=0%），采用固定效应模型。

Meta 分 析 结 果 显 示，Ch-EVAR 的 I 型 内 漏 率 高

于 F - E V A R （ O R = 0 . 3 5 ， 9 5 %  C I = 0 . 1 3 ~ 0 . 9 4 ，

P=0.04）（图 7）。

表 3　纳入患者的基线特征（%）
Table 3　Characteristics of the included patients (%)
参数 F-EVAR Ch-EVAR P 

年龄（岁） 74.4 75.75 —
性别（男） 93.3（264/283） 80.9（148/183） <0.001
冠心病 54.4（154/283） 57.9（106/183） 0.46
糖尿病 15.4（39/254） 19.6（30/153） 0.27
高血压 76.8（195/254） 80.0（124/153） 0.31
血脂异常 51.2（130/254） 56.2（86/153） 0.33
肾功能不全 21.2（60/283） 25.7（47/183） 0.26
呼吸系统疾病 28.6（81/283） 27.3（50/183） 0.76

表 4　重建的目标分支血管布情况（n）
Table 4　Distribution of the reconstructed vessels (n)

目标血管 F-EVAR Ch-EVAR 总计
腹腔干 18 5 23
肠系膜上动脉 101 22 123
肾动脉 510 253 763
总计 629 280 909

表 5　术后结果比较（%）
Table 5　Comparison of the postoperative results (%)

 　指标 F-EVAR Ch-EVAR P 
技术成功率 97.6（614/629） 98.9（277/280） 0.19
30 d 病死率 3.5（10/283） 4.9（9/183） 0.46
靶器官功能受损 15.5（30/193） 4.6（7/152） 0.001
血管再狭窄 / 闭塞 2.2（14/629） 4.3（12/280） 0.09
再次干预 17.7（50/283） 11.5（21/183） 0.07
I 型内漏 1.8（5/283） 4.9（9/183） 0.05
II 型内漏 12.5（33/263） 11.9（19/160） 0.83

2.3  Meta 分析结果 

2.3.1  靶血管重建技术成功率　共纳入 8 项研究 [8-15]，

共 处 理 909 支 腹 主 动 脉 分 支 血 管， 无 异 质 性

（I2=0%），使用固定效应模型。Meta 分析结果显示，

F-EVAR 与 Ch-EVAR 的 技 术 成 功 率 无 统 计 学 差 异

（OR=0.58，95% CI=0.21~1.60，P=0.29）（图 2）。

Banno, 等 [10]

Caradu, 等 [15]

Chinsakchai, 等 [12]

Donas, 等 [8]

Lee, 等 [11]

Ronchey, 等 [13]

Suominen, 等 [9]

Ullery, 等 [14]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=4.69, df=5 (P=0.45); I2=0%
Test for overall effect: Z=1.06 (P=0.29)

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.28 [0.02, 5.22]
2.58 [0.23, 29.16]
2.46 [0.22, 28.17]

Not estimable
0.32 [0.01, 8.25]
0.09 [0.00,1.80]

0.71 [0.03,14.78]
Not estimable

0.58[0.21, 1.60]

24.4%
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图 2　技术成功率的森林图
Figure 2　Forest plot for technical success rates
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Banno, 等 [10]

Caradu, 等 [15]

Chinsakchai, 等 [12]

Donas, 等 [8]

Lee, 等 [11]

Ronchey, 等 [13]

Suominen, 等 [9]

Ullery, 等 [14]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=1.85, df=6 (P=0.93); I2=0%
Test for overall effect: Z=0.88 (P=0.38)

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.77 [0.15, 4.06]
0.39 [0.03, 4.38]
0.60 [0.13, 2.87]

1.76 [0.15, 20.23]
1.00 [0.06,16.93]

1.42 [0.08, 24.16]
Not estimable

0.18 [0.01, 3.98]

0.70 [0.31, 1.55]

21.3%
11.8%
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图 3　血管再次狭窄 / 闭塞率的森林图
Figure 3　Forest plot for re-stenosis/re-occlusion of the vessels

Banno, 等 [10]

Caradu, 等 [15]

Chinsakchai, 等 [12]

Donas, 等 [8]

Lee, 等 [11]

Ronchey, 等 [13]

Suominen, 等 [9]

Ullery, 等 [14]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=2.81, df=3 (P=0.42); I2=0%
Test for overall effect: Z=1.69 (P=0.09)

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.78 [0.18, 3.44]
0.18 [0.04, 0.80]
0.37 [0.01, 9.49]

Not estimable
Not estimable
Not estimable

1.92 [0.08, 44.92]
Not estimable
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图 4　30 d 病死率的森林图  
Figure 4　Forest plot for 30-d mortality

Banno, 等 [10]

Caradu, 等 [15]

Chinsakchai, 等 [12]

Donas, 等 [8]

Lee, 等 [11]

Ronchey, 等 [13]

Suominen, 等 [9]

Ullery, 等 [14]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=7.64, df=7 (P=0.37); I2=8%
Test for overall effect: Z=1.13 (P=0.26)

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

1.61 [0.90, 2.91]
1.72 [0.40, 7.43]
0.29 [0.03, 2.37]
0.34 [0.01, 8.13]
1.00 [0.16, 6.20]

13.13 [0.70, 244.61]
0.33 [0.02, 4.65]
0.30 [0.01, 7.02]
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图 5　再次干预率的森林图
Figure 5　Forest plot for re-intervention rates
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2.4  文献发表偏倚

发 表 偏 倚 是 基 于 再 次 干 预 率 数 据 做 出 的

漏 斗 图 ， 结 果 显 示 ， 所 有 纳 入 文 献 均 在 漏 斗 图

内 ， 左 右 基 本 对 称 ， 没 有 显 示 出 明 显 的 发 表 偏 倚

（图8）。
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图 8　发表偏倚分析
Figure 8　Publication bias analysis

3　讨　论

2001年Anderson等 [16]报道开窗支架治疗近肾

腹 主 动 脉 瘤 ， 此 后 一 系 列 研 究 证 实 该 技 术 具 有 良

好的短中期疗效[17-21]，2003年Greenberg等[22]首次

引 入 烟 囱 技 术 ， 用 于 治 疗 高 风 险 复 杂 血 管 解 剖 结

构 的 短 瘤 颈 腹 主 动 脉 瘤 患 者 ， 从 此 ， 国 内 外 多 家

血管外科中心开始采用F-EVAR和Ch-EVAR处理腹

主 动 脉 瘤 ， 主 要 针 对 一 般 情 况 较 差 、 不 能 耐 受 传

统 开 腹 手 术 、 不 愿 意 做 传 统 开 腹 手 术 、 不 宜 使 用

常规EVAR的，具有复杂血管解剖的腹主动脉瘤患

者 。 早 中 期 的 观 察 结 果 令 人 满 意 ， 但 是 目 前 这 两

种 技 术 在 国 内 处 于 初 步 探 索 阶 段 ， 缺 乏 前 瞻 性 随

机 对 照 研 究 。 因 此 ， 需 要 对 这 两 种 技 术 的 疗 效 进

行合理的评价。

本 M e t a 结 果 显 示 ， 与 C h - E V A R 组 比 较 ，

F - E V A R 组 术 后 I 型 内 漏 发 生 率 低 , 但 靶 器 官 受 损

发生率高；在技术成功率、目标血管再次狭窄/闭

Banno, 等 [10]

Chinsakchai, 等 [12]

Donas, 等 [8]

Lee, 等 [11]

Ronchey, 等 [13]

Suominen, 等 [9]

Ullery, 等 [14]

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=9.06, df=5 (P=0.11); I2=45%
Test for overall effect: Z=2.47 (P=0.01)

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

14.03 [1.81, 108.58]
1.16 [0.07, 19.80]

5.55 [0.25, 120.64]
Not estimable
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0.13 [0.01, 1.67]
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图 6　靶器官受损率的森林图
Figure 6　Forest plot for target organ impairment
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Test for overall effect: Z=2.08 (P=0.04)

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI
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0.17 [0.03, 0.89]
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图 7　I 型内漏率森林图
Figure 7　Forest plot for incidence of type I endoleak
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塞率、再次干预率和30 d病死率等方面无统计学

差 异 。 M e t a 分 析 发 现 ， C h - E V A R 组 术 后 I 型 内 漏

发 生 率 高 ， 但 再 次 干 预 率 之 间 无 明 显 差 异 。 术 后 

I 型 内 漏 是 烟 囱 技 术 最 常 见 的 并 发 症 之 一 ， 烟 囱

的数目越多内漏发生率越高,为减少内漏的发生，

主 动 脉 覆 膜 支 架 直 径 超 出 主 动 脉 的 比 率 应 适 当 增

大 [23]，据相关报道早期I型内漏发生为14% [24]。瘤

颈 越 短 ， 锚 定 区 就 越 少 ， 随 之 而 来 的 术 后 并 发 症

如I型内漏、移植物移位、肾动脉闭塞的可能性就

越大 [25]。李振江等 [26]烟囱支架治疗近身腹主动脉

瘤进行了系统评价，共纳入277例近身腹主动脉瘤

患者，平均年龄为75.6岁，最大直径64.8 mm，瘤

颈 长 度 均 值 3 . 1  m m ， 术 中 成 功 开 通 4 3 7 支 分 支 动

脉 ， 保 留 9 7 . 8 6 % 分 支 动 脉 ， 早 期 I 型 内 漏 发 生 率

为6%，本Meta分析Ch -EVAR组早期I型内漏发生

率仅为4.9%可见随之技术的进步及术者经验的积

累 ， 支 架 与 主 动 脉 壁 之 间 构 型 的 优 化 ， 可 以 减 少 

I型内漏的发生。开窗支架是在支架主体上存留目

标 分 支 动 脉 相 对 应 的 侧 孔 ， 术 中 通 过 该 侧 孔 导 入

球 扩 的 覆 膜 支 架 至 目 标 动 脉 ， 从 而 重 建 内 脏 分 支

动脉的血运。Yaoguo等 [27]对开窗支架和烟囱支架

治疗腹主动脉瘤进行了系统评价，总纳入2 246例

腹主动脉瘤患者，两组I型内漏发生率相当（开窗

组3.6% vs .烟囱组3.4%，P=0.792），再次干预率

开窗支架组大于烟囱技术组（开窗组11.7% v s . 烟

囱组5.6%， P = 0 .001），本Meta分析再次干预率

相似（开窗组17.7% vs.烟囱组11.5%，P=0.07），

术 后 靶 动 脉 闭 塞 、 术 中 释 放 分 支 支 架 时 靶 血 管 破

裂 、 分 支 动 脉 不 能 重 建 而 闭 塞 或 腔 内 修 复 术 因 内

漏 、 支 架 的 移 位 与 断 裂 、 血 栓 等 并 发 症 需 要 进 行

二次手术都是再干预的原因[28-29]。

本 M e t a 分 析 显 示 ， F - E V A R 靶 器 官 受 损 率 高

于 C h - E V A R 。 这 可 能 与 动 脉 瘤 的 解 剖 、 技 术 的

难 度 、 术 后 靶 血 管 的 通 畅 与 否 等 有 关 ， 其 他 关 于

F -EVAR和Ch -EVAR治疗复杂腹主动脉比较的文

献也报道了类似结果[27]。然而，Ch-EVAR术后I型

内 漏 发 生 率 高 于 F - E V A R ； 目 前 已 有 M e t a 分 析 对

Ch -EVAR治疗近肾腹主动脉瘤与F -EVAR进行了

比 较 ， 初 步 显 示 了 各 自 的 利 弊 [ 3 0 - 3 1 ]。 与 本 文 收 录

的4篇文献该Meta分析中的文献重复 [8-11]，他们得

出的结论是：Ch -EVAR组术后动脉瘤相关的病死

率高于F -EVAR组，F -EVAR组而手术后再干预率

高于Ch-EVAR组。Ch-EVAR主要是在主动脉瘤累

及 肾 动 脉、肠系膜上动脉的情况下应用，也可以用

作分支技术重建内脏动脉不成功时的补救措施[32-33] 。 

此 项 技 术 操 作 相 对 简 单 快 捷 ， 对 器 材 要 求 不 高 ，

但 一 般 认 为 其 内 漏 率 较 高 ， 远 期 通 畅 性 不 确 定 ，

适 用 于 腹 主 动 脉 瘤 累 及 内 脏 动 脉 数 量 少 特 别 是 破

裂 型 腹 主 动 脉 瘤 的 急 诊 腔 内 修 复 [ 2 8 ]。 F - E V A R 是

另 一 种 治 疗 腹 主 动 脉 瘤 方 案 ， 此 技 术 在 双 肾 动 脉

甚 至 肠 系 膜 上 动 脉 等 多 个 内 脏 动 脉 同 时 受 累 并 且

其 他 技 术 均 无 法 达 到 重 建 内 脏 动 脉 、 保 留 脏 器 功

能 的 情 况 下 使 用 [ 3 4 ]  。 根 据 不 完 全 统 计 Z F E N 开 窗

支 架 全 球 应 用 已 经 超 过 7  0 0 0 例 [ 3 5 ]， 总 体 安 全 性

与 有 效 性 被 国 际 同 行 广 泛 接 受 。 Z F E N 在 国 内 推

广应用迟缓，原因是：⑴ 订制产品需要4~6周时

间，不能应用于急诊患者；⑵ 操作复杂、需要在

有 丰 富EVAR经验的中心进行并接受严格的培训； 

⑶ 开窗支架型血管价格较贵，影响大范围应用[36-37]。 

但 作 为 国 内 唯 一 有 注 册 证 的 开 窗 支 架 型 血 管 产

品，应受到临床医生的重视。然而，30 d病死率在

F-EVAR与Ch-EVAR无差别（3.5% vs.  4.9%）。与

传统开腹手术1.8%~5.8% [38]相比仍不十分理想。

其 原 因 归 根 于 应 用 这 两 种 技 术 治 疗 的 患 者 往 往 是

腹 主 动 脉 瘤 患 者 和 或 不 适 宜 行 开 放 手 术 的 高 危 患

者。使用血管内治疗仍然是探索性的 [ 39]。有一定

的 下 临 床 价 值 ： 医 生 在 临 床 工 作 中 可 以 选 择 多 种

腔 内 治 疗 方 式 ， 尤 其 遇 到 一 般 情 况 差 老 弱 的 ， 不

宜 行 常 规 E V A R 患 者 ， 当 动 脉 瘤 瘤 颈 过 短 无 法 锚

定，或者动脉瘤累及内脏动脉时，可以选择开窗支

架或烟囱技术延长锚定区并重建内脏动脉分支区。

本 研 究 存 在 一 定 的 局 限 性 ， 纳 入 研 究 的 文 献

较 少 ， 由 于 目 前 国 内 尚 无 ， 本 文 仅 包 含 了 不 同 国

家，不同的研究中心，再次，排除了案例研究和技

术报告。所以，本文所纳入的少数患者不足以进行

更加系统地分析，这可能导致低估术后并发症的发

生率。可能存在发表偏倚。无亚组分析；需要更高

水平的证据（如RCT）来证实本文的研究结果。  

C h - E V A R 和 F - E V A R 是 腹 主 动 脉 瘤 安 全 有

效 的 治 疗 方 法 ， 具 有 较 高 的 初 始 技 术 成 功 率 和

较 好 围 手 术 期 结 果 。 根 据 M e t a 分 析 数 据 表 明 

Ch-EVAR组的患者在I型内漏发生率要高于F-EVAR

组，F-EVAR组靶器官受损率高于Ch-EVAR，而两

组的技术成功率、血管再次狭窄/闭塞率、再次干预

率、术后30 d病死率无统计学差异。

随 着 我 国 社 会 老 龄 化 的 迅 速 发 展 ， 主 动 脉 疾

病 的 发 病 率 将 持 续 升 高 。 血 管 腔 内 治 疗 技 术 作 为

目 前 血 管 外 科 最 重 要 的 手 术 治 疗 方 案 ， 在 一 段 时

间 内 ， 仍 将 保 持 蓬 勃 发 展 的 积 极 态 势 。 患 者 因 严

重 合 并 症 不 适 合 接 受 开 放 手 术 的 、 尤 其 在 累 及 分
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支 动 脉 的 主 动 脉 病 变 、 具 有 复 杂 的 解 剖 结 构 的 腹

主动脉疾病等领域，未来的发展值得期待。
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