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近年来，随着血管腔内外科的迅猛发展，腹主

动脉瘤腔内修复术（endovascular aneurysm repair，

E V AR）已逐渐成为治疗腹 主动脉瘤（abdominal 

aortic aneurysm，AAA）的首选方法。虽然EVAR

的 远 期 生 存 率 与 开 放 手 术 相 比 无 显 著 差 异 ， 但 是

其 围手术期的不良事件发生率较低 [1]，有 研 究 [ 2 - 3 ]

表 明 ， 开 放 手 术 的 3 0  d 病 死 率 大 约 为 E V A R 的

3~4倍。随着腔内技术和器械的不断发展，EVAR

的 平 均 手 术 时 长 、 平 均 住 院 日 以 及 围 手 术 期 并

发 症 率 近 年 来 均 下 降 明 显 [ 3 - 4 ]。 然 而 ， 符 合 传 统

EVAR解剖标准的AAA患者仅占所有AAA患者总数

的50%左右[5]，病变血管解剖结构的复杂性仍是制
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Abstract With the rapid development of endovascular treatment and interventional instruments in recent years, 

endovascular aneurysm repair has gradually replaced traditional open surgery and has become the preferred 

method for the treatment of abdominal aortic aneurysms. However, the poor proximal landing zone is still the 

main factor restricting the application of endovascular aneurysm repair. Here, the authors briefly discuss the 

proximal landing zone requirements in complex abdominal aortic aneurysms and the relevant clinical evidences 

by combining the introduction of the "chimney stent-graft", "fenestrated stent" and "multi-branch stent-graft" 

techniques, so as to provide recommendations for the treatment of complex abdominal aortic aneurysms.
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摘   要 近年来，随着腔内技术和器材的迅猛发展，腔内修复术已逐渐取代传统开放手术，

成为治疗腹主动脉瘤的首选方法。但是，不良近端锚定区仍然制约着腹主动脉

瘤腔内修复术的发展。笔者结合“烟囱技术”、“开窗技术”以及“多分支支

架技术”，对复杂腹主动脉瘤对近端锚定区的要求及相关临床证据进行简要讨论，

为复杂腹主动脉瘤的处理提供些许参考。
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约 腔 内 技 术 发 展 的 主 要 因 素 。 本 文 拟 结 合 不 同 腔

内 技 术 ， 对 复 杂 腹 主 动 脉 瘤 对 近 端 锚 定 区 的 要 求

及相关临床证据进行简要讨论。

近 端 锚 定 区 的 解 剖 形 态 与 I 型 内 漏 、 支 架 移

位、术后二次干预率密切相关[6]。因此，正确评估

近端锚定区，选择合理的腔内治疗方案，是AAA

疾 病 治 疗 的 关 键 。 不 同 支 架 对 近 端 锚 定 区 的 要 求

不尽相同（表1）[7]。一般而言，传统EVAR对近端

锚定区的要求需符合：⑴ 近端瘤颈长度≥15 mm；

⑵ 近端瘤颈与腹主动脉主干轴成角≤60 °；⑶ 近

端瘤颈直径≤30 mm；⑷ 锚定区形态规则，无严

重钙化及附壁血栓[8]。随着手术器械和技术的不断

改 进 ， 部 分 超 适 应 证 的 病 例 不 再 是 E V A R 的 绝 对

禁 忌 。 对 于 某 些 近 端 锚 定 区 不 良 的 复 杂 腹 主 动 脉

瘤 ， 采 用 不 同 的 治 疗 策 略 ， 也 可 以 获 得 相 对 满 意

的 临 床 效 果 。 近 年 来 ， 包 括 “ 烟 囱 支 架 ” 、 “ 开

窗 型 支 架 ” 以 及 “ 分 支 型 支 架 ” 等 器 械 用 于 临 床

的 报 道 已 不 少 见 ， 为 处 理 合 并 不 良 近 端 锚 定 区 的

AAA带来了更多的选择。

1　烟囱技术

“ 烟 囱 技 术 ” 是 指 当 植 入 主 动 脉 支 架 主 体

时 ， 由 于 近 端 锚 定 区 长 度 不 足 ， 在 锚 定 区 应 用 裸

支 架 或 覆 膜 支 架 与 主 体 支 架 并 行 释 放 ， 进 而 达 到

保 留 被 覆 盖 分 支 血 管 的 目 的 。 该 技 术 最 初 被 应

用 于 错 误 覆 盖 弓 上 分 支 动 脉 的 挽 救 性 手 术 中 ， 后

来 逐 渐 在 近 肾 型 腹 主 动 脉 瘤 的 腔 内 修 复 术 中 得 到

推 广 。 有 研 究 [ 7 , 9 ]提 示 ， 烟 囱 技 术 在 近 端 锚 定 区 

≥ 1 5  m m 、 烟 囱 支 架 数 量 ≤ 2 个 、 近 端 锚 定 区 主

体 支 架 的 扩 张 率 为 3 0 % 时 可 以 获 得 相 对 良 好 的 手

术 效 果 。 烟 囱 技 术 操 作 简 单 ， 对 近 端 锚 定 区 及 器

材 的 要 求 较 低 ， 当 瘤 颈 长 度 在 1 0 ~ 1 5  m m 时 ， 可

以 从 一 定 程 度 上 将 近 端 锚 定 区 延 长 3 ~ 5  m m 。 但

是 ， 由 于 烟 囱 支 架 与 主 体 支 架 的 近 端 开 口 并 行 ，

增 加 了 I 型 内 漏 可 能 性 。 随 着 烟 囱 支 架 植 入 数 量

的 增 加 ， 内 漏 的 风 险 也 更 高 。 目 前 ， 应 用 烟 囱 技

术 治 疗 复 杂 腹 主 动 脉 瘤 的 病 例 报 道 并 不 少 见 ，

但 是 多 中 心 、 大 规 模 、 长 期 的 临 床 研 究 较 少 。

P E R I C L E S 临 床 注 册 研 究 是 迄 今 为 止 最 大 的 应 用

烟囱技术治疗复 杂腹主动脉瘤的临床研究 [ 10]，纳

入了2008—2014年欧美多中心采用烟囱技术治疗

腹主动脉瘤的517例患者，共植入898枚烟囱支架

（球扩式支架49.2%，自膨式支架39.6%，金属裸

支架11.2%），技术成功率为97.1%，30 d病死率

为3.7%，中位随访时间17.1个月，烟囱支架的通

畅率为94%，内漏发生率为2.9%。我中心曾经统

计了2005—2013年全球范围内采用开窗及烟囱技

术治疗近肾型腹主动脉瘤患者共700例（烟囱支架 

158例，开窗支架542例） [11]，其中，接受烟囱技

术的患者30 d病死率为3.8%，中位随访14个月， 

I 型 、 I I 型 和 I I I 型 内 漏 的 发 生 率 分 别 为 1 1 . 8 % 、

8.1%和0.4%。尽管烟囱技术对近端锚定区和器材

的 要 求 不 高 ， 但 是 基 于 其 原 理 上 的 缺 陷 ， 在 使 用

时 仍 建 议 作 为 次 要 选 择 ， 通 常 在 急 诊 手 术 或 是 开

窗和分支支架无法实施的高风险患者中实施。

2　开窗技术

“ 开 窗 型 支 架 ” 设 计 之 初 是 为 了 治 疗 无 法 应

用常规器材处理的肾周型AAA。开窗技术最早应

用于1999年 [12]，能够实现完全腔内重建肾动脉及

内 脏 分 支 动 脉 的 目 的 ， 是 E V A R 发 展 过 程 中 的 一

次 重 大 革 新 。 商 业 化 的 开 窗 型 支 架 以 C O O K 公 司

的ZENITH定制型支架系统为代表。近年来，很多

中 心 也 基 于 常 规 的 器 材 和 患 者 的 病 变 血 管 解 剖 形

态 ， 对 器 材 进 行 加 工 改 良 ， 采 用 “ 预 开 窗 ” 或 者

是 “ 原 位 开 窗 ” 的 方 式 来 重 建 肾 动 脉 及 内 脏 分 支

表 1　不同支架对近端锚定区的要求
Table 1　Proximal landing zone requirements of different stents

参数 Endurant Excluder Zenith
瘤颈长度 ≥ 10 mm ≥ 15 mm ≥ 15 mm
瘤颈直径 19~32 mm 19~29 mm 18~32 mm
肾上瘤颈成角（α 角） ≤ 45° — <45°
肾下瘤颈成角（β 角） ≤ 60° ≤ 60° <60°
远端锚定区长度 ≥ 15 mm ≥ 10 mm >10 mm
远端锚定区直径 8~25 mm 8~25 mm 7.5~20 mm
附加标准 近、远端锚定区无明显钙化及附壁血栓；无锥形瘤颈（瘤颈的长度每增加 1 mm，直径增加 <2~3 mm）
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动 脉 。 其 优 点 是 无 需 定 制 器 械 ， 但 是 临 床 效 果 往

往 取 决 于 手 术 医 生 的 个 人 经 验 和 操 作 技 巧 ， 难 以

大 规 模 推 广 。 开 窗 型 支 架 从 某 种 程 度 上 可 以 解 决

“ 短 瘤 颈 ” 或 者 是 锚 定 区 不 足 的 难 题 ， 但 是 仍 应

严 格 掌 握 相 应 的 近 端 锚 定 区 解 剖 条 件 。 从 我 中 心

的经验来看[8]，近端瘤颈长度应在4~15 mm，直径

19~30 mm，与主动脉瘤长轴的成角应≤45°，锚

定 区 需 确 保 无 严 重 的 钙 化 、 溃 疡 和 附 壁 血 栓 。 虽

然 开 窗 型 支 架 对 患 者 的 解 剖 要 求 较 高 ， 操 作 难 度

大 ， 但 仍 可 以 作 为 腔 内 治 疗 近 端 锚 定 区 不 良 腹 主

动脉瘤的首选方式 [13]。过去已有的文献 [14]提示：

开 窗 型 支 架 治 疗 腹 主 动 脉 瘤 的 总 体 技 术 成 功 率 在

90%~100%，30 d病死率为3.3%，术后肾损伤率

为16.2%，二次干预率为6.1%，内漏率为4.9%，

靶血管通畅率为96%。另一项前瞻性的多中心临床

注册研究[15]显示，开窗技术的手术成功率为99%，

3 0  d 病 死 率 4 . 1 % ， 术 后 1 、 2 、 3 年 的 二 次 干 预 率

分 别 为 1 0 % ， 1 4 % 和 3 0 % ， 靶 血 管 通 畅 率 分 别 为

9 3 % 、 9 1 % 和 8 9 % 。 值 得 注 意 的 是 ， 当 采 用 开 窗

型 支 架 治 疗 复 杂 腹 主 动 脉 瘤 时 ， 应 适 当 控 制 “ 窗

口”的数量。Pate l等 [16]研究发现，采用两开窗的

AAA患者其30 d病死率为2%，而采用四开窗支架

的AAA患者其30 d病死率高达24%。WINDOWS临

床 注 册 研 究 中 的 结 果 也 显 示 ， 近 肾 型 腹 主 动 脉 瘤

患者的围手术期病死率为6.5%，而肾上型和胸腹

主动脉瘤患者的围手术期病死率为14.3%[17]，表明

开 窗 型 支 架 在 腔 内 治 疗 肾 上 型 腹 主 动 脉 瘤 、 胸 腹

主动脉瘤时仍是谨慎选择。

3　分支型支架

对 于 肾 上 型 腹 主 动 脉 瘤 以 及 胸 腹 主 动 脉 瘤 而

言 ， “ 多 分 支 支 架 ” 是 一 种 可 行 的 选 择 。 多 分 支

支 架 的 原 理 是 在 主 动 脉 主 体 支 架 上 延 伸 出 不 同 数

目的分支，植入时将多个分支分别与靶血管的桥接

支架进行连接，从而实现重建多内脏分支动脉的目

的。COOK公司的T-branch是目前唯一的可用于直接

治疗复杂主动脉瘤的商业化多分支支架[18-19]。根据

Bosiers等[20]的报道，为了尽可能达到良好的临床效

果，符合T-branch解剖结构的患者需满足：⑴ 瘤

颈的最大直径<38 mm；⑵ 锚定区长度≥20 mm；

⑶  内 脏 区 域 主 动 脉 直 径 ≥ 2 5  m m ； ⑷  靶 血 管 数

≤4；⑸ 靶血管直径>4 mm。T -branch在全球范

围 内 的 植 入 数 量 已 逾 千 例 ， 其 总 体 技 术 成 功 率 为

87%~97%，30 d病死率4%~9%，术后脊髓缺血的

发生率3%~16.7%，二次干预率88%[21-22]。目前，

T-branch在我国仍未获得上市许可，但是新型国产

多 分 支 支 架 已 进 入 临 床 试 验 阶 段 。 相 信 在 不 远 的

将 来 ， 随 着 不 同 多 分 支 支 架 应 用 于 临 床 ， 越 来 越

多 近 端 锚 定 区 不 良 的 腹 主 、 胸 腹 主 动 脉 瘤 都 可 以

采用完全腔内的方法进行治疗。

4　小　结

随 着 新 技 术 、 新 器 械 的 不 断 迭 代 更 新 ， 不 良

的 近 端 锚 定 区 在 很 大 程 度 上 已 不 再 是 复 杂 腹 主 动

脉 瘤 腔 内 修 复 术 的 禁 忌 。 诸 多 的 临 床 证 据 已 经 证

实 了 腔 内 修 复 术 在 复 杂 腹 主 动 脉 瘤 治 疗 的 重 要 作

用 。 未 来 ， 新 的 适 应 性 更 广 的 器 材 将 造 福 更 多 的

患者，也将促进血管腔内外科的不断发展。
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