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个体化体外循环联合原位针刺开窗技术在主动脉弓部病变

腔内修复术中的应用

魏立春，郑志勇，苏奕明，许太福，张科，罗长志，侯培勇

（广西医科大学第四附属医院  血管外科，广西 柳州 545005）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：主动脉弓部病变的治疗是临床上有待解决的一大难题。完全腔内修复技术是目前该病的

主要研究方向。由于主动脉弓部病变局部解剖形态的多样性和复杂性，在有效脑保护下重建弓上分支

血管仍是面临的重大挑战。本研究探讨选择性建立个体化体外循环模式联合原位针刺开窗技术在主动

脉弓部病变覆膜支架腔内修复术中应用的疗效和安全性，旨在为该类疾病的治疗提供一定的借鉴和新

的研究思路。

方法：回顾性分析 2018 年 1 月—2019 年 6 月收治的 8 例累及弓部的主动脉病变（Stanford A 型主动脉

夹层 3 例，主动脉弓动脉瘤 3 例，主动脉弓穿透性溃疡 2 例）患者的临床资料。根据术前经颅多普勒

超声（大脑前、后交通动脉和 Willis 动脉环及双侧椎动脉优势情况）决定术中选择性应用右股静脉 -

右腋动脉和左颈总动脉伴（或不伴）左腋动脉转流模式，建立个体化体外循环实施术中有效脑保护。

根据基础脑血流图，合理、准确地控制体外循环的流量和压力。胸主动脉覆膜支架释放后，采用腔内

原位针刺开窗、球囊扩张穿刺口以及植入 Viabahn 覆膜支架对主动脉弓上分支进行重建。术后 3、6、

12 及 24 个月行主动脉 CTA 复查随访。

结果：所有患者均获成功手术，无手术死亡，共植入 Gore TAG 胸主动脉覆膜支架 14 枚，Gore Viabahn

覆膜支架 19 枚。术中三分支开窗 3 例，二分支开窗 5 例。全组患者手术时间 180~360 min，平均（240±

30）min； 术 中 开 窗 时 间 18~55 min， 平 均（35±5）min； 术 中 出 血 量 300~800 mL， 平 均（400±

50）mL。术后 ICU 监护时间 2~5 d，平均 2.5 d；术后出现 1 例轻微腔隙性脑梗塞，经抗凝、改善脑循

环对症治疗后患者康复，8 例均于术后 5~10 d 出院。随访 6~24 个月，CTA 显示主动脉瘤的瘤腔、夹

层和溃疡的破口隔绝满意，瘤腔和假腔逐渐血栓化并顺利重塑。

结论：应用个体化体外循环模式联合原位针刺开窗重建分支技术治疗主动脉弓病变，是一种可行、有效、

安全、微创的治疗方法，具有脑保护确切、开窗精准快速、术后恢复快、并发症少等优点，近期效果良好，

远期效果有待进一步随访。
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Application of individualized extracorporeal circulation combined 
with in-situ needle fenestration technique in endovascular repair 
of aortic arch lesions

WEI Lichun, ZHENG Zhiyong, SU Yiming, XU Taifu, ZHANG Ke, LUO Changzhi, HOU Peiyong

(Department of Vascular Surgery, the Fourth Affiliated Hospital of Guangxi Medical University, Liuzhou, Guangxi 545005, China)

Abstract Background and Aims: The treatment of aortic arch lesions is a difficult problem to be solved in clinical practice. 
The technology of complete endovascular repair is the important research direction of this condition. Because 
of the diversity and complexity of the local anatomical morphology of aortic arch lesions, reconstruction of the 
supra-arch vessels with effective cerebral circulatory protection is still a major challenge. This study was conducted 
to investigate the efficacy and safety of the application of selective establishment of individualized extracorporeal 
circulation mode combined with technique of in-situ needle fenestration in endovascular repair of aortic arch 
lesions, so as to provide certain reference and new research strategies for the treatment of this condition.  
Methods: The clinical data of 8 patients with aortic lesions involving the arch (3 cases of Stanford type A aortic 
dissection, 3 cases of aortic arch aneurysm, and 2 cases of aortic arch penetrating ulcer) treated from January 2018 
to June 2019 were retrospectively analyzed. According to the preoperative transcranial Doppler ultrasound (the 
anterior and posterior cerebral communicating arteries and arterial circle of Willis as well as the dominance of 
bilateral vertebral arteries), the selective application of right femoral vein-right axillary artery and left common 
carotid artery with (or without) left axillary artery diversion mode was determined to establish the individualized 
extra-cardiopulmonary bypass for intraoperative cerebral protection. According to the basic cerebral blood flow 
chart, the flow and pressure of extracorporeal circulation were reasonably and accurately controlled. After the 
release of the thoracic aortic covered stent, the supra-arch branches were reconstructed by endovascular in-situ 
needle fenestration followed by balloon dilation of the hole and then Viabahn covered stent insertion. CTA of the 
aorta was performed 3, 6, 12 and 24 months after operation for follow-up.
Results: Operations were successfully performed in all patients, and no surgical death occurred. The total of  
14 Gore TAG thoracic aortic covered stents and 19 Gore Viabahn covered stents were implanted. Three branches 
were fenestrated in 3 cases and two branches were fenestrated in 5 cases during operation. In the whole group of 
patients, the operative time was 180–360 min, with an average of (240±30) min, the time for fenestration was 
18–55 min, with an average of (35±5) min, and the intraoperative blood loss was 300–800 mL, with an average 
of (400±50) mL. The length of postoperative ICU stay was 2–5 d, with an average of 2.5 d. Mild lacunar cerebral 
infarction occurred in one case after surgery, and was recovered after symptomatic treatment with anticoagulation 
and improvement of cerebral circulation. All the 8 patients were discharged from hospital 5–10 d after operation. 
The follow-up period was 6–24 months. CTA showed that the aneurysmal sacs and tears of dissection and ulcers 
were satisfactorily occluded, and thrombus organization and remodeling were seen in the aneurysmal sacs and 
false lumens. 
Conclusion: Individualized extracorporeal circulation mode combined with in-situ needle fenestration and 
branch reconstruction is a feasible, effective and safe as well as minimally invasive method for the treatment 
of aortic arch lesions, with the advantages of definite brain protection, accurate and rapid fenestration, fast 
postoperative recovery and fewer complications. Its short-term efficacy is excellent and long-term efficacy needs 
to be clarified by further followed-up observations.

Key words Aortic Diseases; Aorta, Thoracic; Endovascular Procedures; Extracorporeal Circulation; In-Situ Fenestration; 
Precision Medicine 
CLC number: R654.3 
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主 动 脉 弓 部 病 变 ， 包 括 主 动 脉 瘤 （ a o r t i c 

a n e u r y s m ， A A ） 、 主 动 脉 夹 层 （ a o r t i c 

dissect ion，AD）、主动脉壁间血肿（intramural 

a o r t i c  h e m a t o m a ， I M H ） 以 及 穿 透 性 溃 疡

（penetrating aortic ulcers，PAU），是一种致命

性 疾 病 ， 发 病 率 逐 年 升 高 ， 其 治 疗 难 度 大 、 预 后

差，严重危害患者生命健康[1]。传统手术方式是主

动脉弓人工血管置换+弓上分支重建，虽然疗效确

切 ， 但 是 创 伤 大 、 术 中 出 血 多 及 病 死 率 高 、 术 后

恢 复 慢 等 弊 端 制 约 着 其 广 泛 应 用 [ 2 ]。 随 着 介 入 技

术 的 发 展 和 器 材 的 革 新 ， 腔 内 治 疗 因 其 微 创 、 安

全 、 有 效 、 恢 复 快 等 优 势 已 成 为 目 前 主 动 脉 弓 部

病变治疗的主要研究方向[3]。一些学者已相继报道

完 全 腔 内 修 复 技 术 治 疗 主 动 脉 弓 部 病 变 ， 并 获 得

了 较 为 满 意 的 疗 效 ， 但 由 于 弓 部 病 变 局 部 解 剖 形

态 的 多 样 性 和 复 杂 性 ， 在 重 建 弓 上 分 支 血 管 时 仍

有较高的病死率和并发症发生率 [4-5]。因此，对于

如 何 在 有 效 的 脑 循 环 保 护 下 ， 快 速 安 全 重 建 弓 上

分 支 仍 是 现 阶 段 面 临 的 最 大 挑 战 [ 6 ]。 针 对 于 此 ，

笔 者 通 过 选 择 性 建 立 个 体 化 体 外 循 环 保 证 有 效 脑

循 环 下 ， 配 合 原 位 针 刺 开 窗 技 术 重 建 弓 上 分 支 血

管 ， 实 现 主 动 脉 弓 部 病 变 覆 膜 支 架 腔 内 修 复 术 ，

取得了满意的疗效和安全性，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

主动脉弓部病变患者8例，其中Stanford  A型

A D  3 例 （ 急 性 期 A D  1 例 ， 余 均 为 亚 急 性 期 ） ，

弓部AA 3例，弓部PAU 2例；男7例，女1例；年

龄38~75岁，平均（45±7）岁；患者均有突发胸

背 部 疼 痛 病 史 ， 病 程 3  h 至 3  d ； 均 合 并 有 不 同 程

度 原 发 性 高 血 压 ， 且 7 5 % 血 压 控 制 不 佳 [ 口 服 2 种

以上降压药物，血压仍长时间处于150/80  mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）以上]。有吸烟史6例。术前

均在笔者所在医院行主动脉CTA检查确诊：AD者

升 、 降 主 动 脉 均 有 破 口 ， 弓 上 分 支 血 管 无 夹 层 累

及，升主动脉破口位于主动脉瓣膜≥2.5 cm，且距

离无名动脉开口近端≥1.5 cm[7]；AA者弓部动脉瘤

为累及大弯侧，且升主动脉健康锚定区≥1.5 cm；

PAU者溃疡范围≥2.0 cm，深度≥1.0 cm [8-9]。术

前 行 超 声 心 动 图 检 查 明 确 瓣 膜 病 变 情 况 ， 合 并 中

度以上主动脉瓣关闭不全2例（25.0%，2/8）、存

在 心 包 积 液 2 例 （ 2 5 . 0 % ， 2 / 8 ） 、 合 并 胸 腔 积 液 

3例（37.5%，3/8）。

1.2  手术方法

1.2.1  个 体 化 体 外 循 环 模 式 的 选 择　 ⑴ 术 前 完

善 经 颅 彩 色 多 普 勒 超 声（transcranial Doppler，

TCD）了解脑血流和颅内动脉交通情况。⑵ 根据

检 查 结 果 结 合 椎 动 脉 优 势 情 况 选 择 相 应 的 转 流 方

案（静脉与动脉之间由体外循环机连接，以合理控

制转流的流量、压力，保证充足的脑血流灌注），

大 脑 前、 后 交 通 动 脉 均 存 在（ 直 径 >1 mm）： 右

股 静 脉 - 右 腋 动 脉； 大 脑 前 交 通 动 脉 存 在： 右 股

静脉 - 右腋动脉；大脑后交通动脉存在：右股静脉 -

右 腋 动 脉 及 左 颈 总 动 脉； 大 脑 前 后 交 通 动 脉 均 不

存 在： 如 左 椎 动 脉 优 势 或 双 椎 动 脉 等 势， 则 为 右

股 静 脉 - 右 腋 动 脉 及 左 颈 总 动 脉； 如 右 椎 动 脉 优

势， 则 为 右 股 静 脉 - 右 腋 动 脉、 左 颈 总 动 脉 及 左

腋动脉。

1.2.2  手术操作（以 1 例胸主动脉弓动脉瘤在“右

股静脉 - 右腋动脉及左颈总动脉”转流模式下行

弓上三分支血管重建技术为例）　⑴ 建立个体化

体外循环：患者术前经胸腹部 CTA 明确诊断、分

型、瘤体（或夹层）累及的范围及入路血管等情况 

（图 1A）。患者平卧位，气管插管静脉复合麻醉，

消 毒 双 上 肢、 双 腋 窝、 双 侧 颈 部、 双 侧 腹 股 沟 区

皮 肤， 常 规 铺 巾。TCD 留 存 基 础 脑 血 流 图， 并 动

态监测。切开双腋窝、双颈侧及双腹股沟区皮肤，

逐 层 解 离 双 腋 动 脉、 双 侧 颈 总 动 脉 和 双 侧 股 总 动

脉 并 套 带 留 置。 切 开 双 腋 动 脉 留 置 10~12 F 导 管

鞘备用。在双侧颈总动脉近心端使用 5-0 血管缝合

线 做 一 荷 包 缝 合， 经 荷 包 缝 合 中 心 向 近 心 端 置 入

12 F 导管鞘（分离左颈总动脉时尽量足够长，最

好在 5 cm 以上，因为颈总动脉远端需要插入体外

循 环 转 流 管）。 切 开 双 侧 股 动 脉 以 及 右 股 静 脉 并

分别置入 20 F 导管鞘。连接右股静脉导管至体外

循 环 机， 分 别 将 体 外 循 环 机 另 一 端 接 口 和 右 腋 动

脉、 左 颈 动 脉 连 接 导 管， 建 立 体 外 循 环 转 流。 根

据基础脑血流图，通过体外循环机对转流的流量、

压 力 进 行 合 理、 精 准 的 控 制 [ 流 量 控 制 在 1 500~ 

1 800 mL/min， 压 力 控 制 在 120~150 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）]。（术中应用的 12~20 F

血 管 鞘 均 为 Goer 鞘 管， 美 国）。 ⑵ 植 入 胸 主 动
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脉 覆 膜 支 架： 经 较 健 康 一 侧（ 如 两 侧 均 良 好， 首

选右侧）股动脉留置鞘管置入 5 F 黄金标测导管配

合 超 滑 导 丝， 上 行 至 升 主 动 脉 行 全 程 主 动 脉 造 影

确定椎动脉优势、破口位置及大小、判别真假腔、

夹层累及范围。分别测量无名动脉、左颈总动脉、

左 锁 骨 下 动 脉 开 口 处 主 动 脉 直 径 以 及 弓 上 三 分 支

血管近端直径，按最大直径值的 100%~110%（AA

和 PAU 按 110%、AD 按 100%~105% 的 oversize）

比 例 确 定 植 入 大 动 脉 支 架 近 端 内 径 [10-11]。 标 记 定

位 大 动 脉 支 架 近 端 锚 定 区 后， 交 换 Lunderquist

特硬导丝，经特硬导丝置入主体支架（Goer TAG

覆 膜 支 架 输 送 系 统， 直 径 为 30~44 mm， 长 度 为

140~200 mm）， 支 架 近 端 至 升 主 动 脉 合 适 位 置

（笔者经验是近端锚定区应达到 2.5 cm 以上），

控 制 性 降 压 于 100/60 mmHg 左 右 并 逐 步 释 放 主

动 脉 支 架（ 图 1B）。 ⑶ 重 建 弓 部 三 分 支 血 管：

交 换 置 入 腔 内 破 膜 穿 刺 针 及 球 囊 一 体 套 件（ 深 圳

先 健 科 技）（ 图 2）， 穿 刺 针 调 整 刻 度 为 头 端 露

出 球 囊 导 管 约 1~1.5 cm。 当 球 囊 导 管 头 端 顶 住

覆 膜 支 架 上 壁 时， 充 盈 穿 刺 针 球 囊， 扣 动 穿 刺 针

尾 端 手 柄， 使 穿 刺 针 瞬 间 破 膜， 固 定 穿 刺 针 并 跟

进 外 套 球 囊 导 管。 撤 出 穿 刺 针 交 换 置 入 Stiff 加

硬 泥 鳅 导 丝， 撤 出 球 囊 导 管， 经 加 硬 导 丝 置 入 猪

尾 导 管， 并 旋 转 猪 尾 导 管， 观 察 头 端 是 否 自 由 旋

转， 如 自 由 旋 转 则 证 明 已 顺 利 破 膜 开 窗， 反 之，

则 可 能 位 于 支 架 侧 壁。 交 换 置 入 Amplatz 超 硬 导

丝 及 Mustang 非 顺 应 性 球 囊（Boston Scientific，

美 国 ）5/40 mm 和 8/50 mm 分 别 预 扩 张 开 窗 口 

（ 图 3）。 弓 上 三 分 支 重 建 的 顺 序 可 以 为 无 名 动

脉、 左 颈 总 动 脉、 左 锁 骨 下 动 脉（I、II 型 弓），

也 可 以 是 左 颈 总 动 脉、 左 锁 骨 下 动 脉、 无 名 动 脉 

（III 型弓）。分别于弓上三分支开口处置入合适

尺寸的 Viabahn（Gore，美国）覆膜支架以重建血

流（笔者经验是：Viabahn 支架应伸入主动脉覆膜

支架腔内以 10 mm 为宜）。术后造影显示主动脉

弓动脉瘤被成功隔绝，无明显内漏，弓上三分支血

管 通 畅，TCD 监 测 显 示 血 流 量 基 本 满 足 脑 循 环 且

无栓子或斑块脱落。⑷ 后续拔鞘及血管缝合：边

后撤双侧颈总动脉鞘管边收紧预埋的荷包缝合线，

5-0 血管缝合线缝合双腋动脉、双股动脉及右股静

脉切口，逐层关闭切口。术后第 2 天，切口无明显

渗出，予口服拜阿司匹林 100 mg 或硫酸氢氯吡格

雷 75 mg/ 日抗血小板治疗 6 个月以上，并严格监

控血压 130~150/60~80 mmHg。 

1.3  随访  

随 访 方 式 为 门 诊 或 住 院 ， 时 间 为 出 院 后 1 、

3、6、12个月及其后每年，随访形式为复查主动

脉 C T A 及 颅 脑 C T （ 术 后 并 发 脑 梗 塞 者 ） ， 评 估

内 容 包 括 主 动 脉 弓 部 三 分 支 血 供 、 真 假 腔 开 放 、

假 腔 血 栓 形 成 、 肢 体 及 内 脏 动 脉 供 血 、 支 架 位 置

及 形 态 、 远 端 破 口 及 有 无 新 发 夹 层 或 动 脉 瘤 、 支

架 相 关 并 发 症 如 内 漏 及 支 架 移 位 、 神 经 系 统 体 征

等。随访时间截至2020年1月。

 

图 1　主动脉弓动脉瘤　　A：术前 CTA；B：术中 DSA 造影
Figure 1 　Aortic arch aneurysm　　A: Preoperative CTA;  

B: Intraoperative DSA 

A B

图 2　穿刺针球囊一体套件
Figure 2　The puncture needle and balloon two-in-one device

穿刺针

固定并标记球囊
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2　结　果

2.1  手术情况

本组8例均获手术成功，无手术死亡。1例急

性 期 A D 患 者 夹 层 累 及 弓 部 ， 胸 背 痛 缓 解 不 明 显

且 左 侧 大 量 胸 腔 积 液 ， 不 除 外 先 兆 破 裂 ， 遂 急 诊

行手术治疗。全组患者植入Gore TAG胸主动脉覆

膜支架14枚，Viabahn覆膜支架19枚（表1）。术

中头臂干+左颈总动脉+左锁骨下动脉三分支开窗 

3 例 ， 二 分 支 开 窗 5 例 ， 其 中 头 臂 干 + 左 颈 总 动 脉

开窗2例（患者右侧椎动脉优势，故未重建左侧锁

骨下动脉），左颈总动脉+左锁骨下动脉开窗3例

（ 由 于 头 臂 干 距 左 颈 总 动 脉 较 远 ， 且 保 留 头 臂 干

动脉开口的近端锚定区≥1.5 cm）。全组患者手术

时间180~360 min，平均（240±30）min。术中出

血量约为300~800 mL，平均（400±50）mL，输

血量为0~6 U浓缩红细胞，平均（4±2）U，造影

剂使用量平均（210±25）mL。

2.2  术后情况

患者术后ICU监护时间2~5 d，平均2.5 d。术

后1例出现一过性言语不清，左侧肢体麻木、肌力

降低为III级，行颅脑CT检查显示左侧脑室和大脑

图 3　术中照片　　A：旋转猪尾导管，观察头端形态，以证明破膜成功；B：术中左颈总动脉开窗；C：术中左锁骨下动脉开

窗；D：术中左锁骨下动脉开窗后球囊扩张成形；E：术中无名动脉开窗；F：术后造影
Figure 3　Intraoperative images　　A: Verification of the successful breakthrough of the membrane by rotating the pigtail catheter and 

observing shape of the head end; B: Intraoperative fenestration to the left common carotid artery; C: Intraoperative fenestration to 
the left subclavian artery; D: Balloon dilatation after fenestration to the left subclavian artery; E: Intraoperative fenestration to the 
innominate artery; F: Postoperative arteriography

A B C

D E F

破膜点
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枕叶局部腔隙性梗塞（图4A），经予抗凝、抗血

小 板 、 改 善 脑 循 环 药 物 治 疗 后 症 状 逐 渐 消 失 ， 术

后10 d顺利康复出院，术后3个月复查梗塞灶基本

消失（图4B）。余7例未见手术并发症发生，并分

别于术后5~10 d出院。

2.3  随访情况

8例分别随访6~24个月，平均（14±1）个月，

主动脉CTA显示主动脉瘤瘤腔或夹层破口隔绝满意

无 内 漏 ， 支 架 形 态 和 位 置 良 好 ， 瘤 腔 或 假 腔 逐 渐

血栓化并顺利重塑（图5）。

图 5　术后 6 个月 CTA
Figure 5　CTA image on 6 months after operation

3　讨　论

累 及 弓 部 的 主 动 脉 病 变 是 临 床 上 的 一 类 难 治

疾病，外科手术与胸主动脉腔内修复术（thoracic 

endovascular  aor t ic  repairs，TEVAR）以及杂交

（hybrid）技术均存在明显不足。随着腔内技术的

发 展 和 诊 疗 理 念 的 进 步 ， 以 微 创 、 安 全 、 恢 复 快

见长的完全腔内治疗成为了临床关注的焦点 [ 12]。

目 前 完 全 腔 内 治 疗 主 动 脉 弓 部 病 变 的 技 术 主 要

有 ： 烟 囱 支 架 技 术 、 分 支 支 架 技 术 、 原 位 或 体 外

预开窗技术等 [ 13]。然而，各种技术均有明显的优

缺 点 ， 烟 囱 支 架 技 术 为 使 用 最 广 泛 的 技 术 之 一 ，

其 操 作 简 单 ， 技 术 难 度 小 ， 但 是 烟 囱 技 术 的 术 后

内 漏 发 生 率 较 高 约 2 0 % ， 以 及 后 期 受 压 狭 窄 或 闭

塞率较高约为12%~15% [14-15]。分支支架技术主体

稳 定 性 强 ， 能 有 效 减 少 内 漏 及 提 高 术 后 分 支 通 畅

率 ， 包 括 自 制 分 支 和 商 业 化 分 支 两 种 ， 自 制 分 支

适 用 于 瘤 体 较 大 的 真 性 动 脉 瘤 ， 使 其 有 足 够 空 间

表 1　术中主体支架及弓上分支支架使用情况
Table 1　The usage of thoracic aortic stents and supra-arch stents

　项目 Gore TAG 覆膜支架 Viabahn 覆膜支架
直径 / 长度（mm） 30/150 32/150 36/200 40/200 42/200 44/200 8/50 10/50 11/50 13/50
数量（枚） 3 2 1 2 3 3 4 6 4 5
合计（枚） 14 19

图 4　术后腔隙性脑梗塞患者影像资料　　A：术后 2  d CT 平扫；B：术后 3 个月 CT 复查
Figure 4　Imaging data of the patient who developed postoperative lacunar infarction　　A: CT plain scan on postoperative day 2; B: CT 

reexamination on 3 months after operation

A B
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重 建 、 释 放 分 支 支 架 ； 商 业 化 分 支 定 制 周 期 长 ，

且费用昂贵，难以广泛开展[16-17]。开窗技术因贴近

血 管 生 理 解 剖 、 创 伤 小 、 并 发 症 少 ， 被 广 大 学 者

所 推 崇 ， 包 括 原 位 开 窗 和 体 外 预 开 窗 两 种 ， 体 外

预开窗技术需经过术前精准测量，并通过Endosize

等 专 业 软 件 或 3 D 打 印 技 术 ， 准 确 获 得 分 支 血 管

直 径 、 间 隔 距 离 、 开 口 方 向 、 主 动 脉 病 变 长 度 、

近 段 和 远 端 管 径 等 重 要 参 数 ， 术 中 根 据 术 前 获 得

的 重 要 数 据 进 行 主 体 支 架 的 预 先 释 放 、 开 窗 ， 并

在 支 架 释 放 后 通 过 导 丝 超 选 入 分 支 血 管 内 ， 再 植

入 支 架 ， 达 到 重 建 分 支 血 流 的 目 的 。 但 是 术 中 对

位 准 确 ， 并 通 过 开 窗 孔 超 选 入 分 支 血 管 是 体 外 预

开 窗 技 术 的 关 键 和 难 点 ， 特 别 是 对 于 双 分 支 开 窗

和三分支开窗病例，其操作难度倍增 [ 18]。然而，

由 于 主 动 脉 弓 部 解 剖 复 杂 ， 且 术 中 释 放 收 到 高 压

血 流 的 冲 击 ， 易 发 生 对 位 不 准 而 封 堵 重 要 弓 上 动

脉 ， 将 发 生 难 以 补 救 的 严 重 神 经 系 统 并 发 症 ， 而

且 体 外 预 开 窗 受 术 者 经 验 及 学 习 曲 线 制 约 ， 不 易

推广应用[19]。

原 位 开 窗 技 术 术 前 无 需 特 殊 软 件 进 行 精 准 测

量 ， 也 可 以 避 免 预 开 窗 对 位 不 准 确 的 弊 端 ， 同 时

受 术 中 经 验 和 学 习 曲 线 影 响 较 小 ， 只 要 做 好 充 分

术 前 准 备 ， 原 位 开 窗 的 技 术 难 度 不 高 ， 可 操 作 性

更 强 。 目 前 开 窗 方 法 有 机 械 开 窗 （ 如 穿 刺 针 ） 和

物 理 开 窗 （ 如 激 光 、 射 频 ） 两 种 。 激 光 或 射 频 开

窗 对 设 备 和 器 械 操 作 有 一 定 的 要 求 ， 且 物 理 方 法

开 窗 对 于 脑 部 气 体 栓 塞 或 开 窗 效 果 尚 存 在 一 定 的

争 议 [ 2 0 - 2 1 ]。 笔 者 所 在 单 位 早 期 也 应 用 激 光 开 窗 进

行 了 一 些 尝 试 ， 收 到 了 较 好 的 疗 效 ， 但 是 对 比 物

理 开 窗 ， 穿 刺 针 更 安 全 、 开 窗 效 果 更 确 切 ， 且 相

对 简 单 易 行 [ 2 2 ]。 笔 者 应 用 穿 刺 针 对 本 组 8 例 患 者

（19支分支血管）实施了快速、精准开窗，效果

满 意 。 穿 刺 针 为 专 用 的 血 管 腔 内 穿 刺 系 统 （ 深 圳

先 健 ） ， 其 穿 刺 针 头 距 球 囊 长 度 可 自 由 调 节 并 固

定，笔者经验是此长度调整为1~1.5 cm较为合适，

可 轻 松 实 施 破 膜 且 可 避 免 穿 刺 过 度 损 伤 对 侧 主 动

脉 壁 。 穿 刺 针 是 利 用 机 械 性 破 膜 原 理 开 窗 ， 较 激

光 或 射 频 探 针 的 热 效 应 开 窗 更 安 全 ， 能 够 避 免 破

膜 过 程 中 或 较 长 时 间 腔 内 操 作 引 发 碎 屑 或 血 栓 形

成脱落致脑梗塞的风险。本组8例中，仅1例出现

轻 微 局 灶 性 脑 梗 塞 ， 且 患 者 术 后 顺 利 出 院 ， 未 遗

留 神 经 系 统 后 遗 症 。 术 后 分 析 该 例 并 发 症 病 例 ，

可 能 由 于 术 前 双 侧 大 脑 后 循 环 局 部 管 腔 存 在 狭

窄 ， 术 中 脑 血 流 灌 注 不 足 或 者 主 动 脉 弓 部 附 壁 血

栓较多，在穿刺破膜过程中一些血栓脱落所致。

然 而 ， 使 用 原 位 开 窗 技 术 治 疗 弓 部 病 变 ， 特

别 是 弓 上 二 分 支 和 三 分 支 同 时 阻 断 ， 需 要 应 用 临

时 转 流 措 施 来 保 证 脑 部 持 续 血 供 ， 即 实 施 有 效 的

脑缺血保护，以避免出现严重脑部并发症 [ 23]。常

规 的 体 外 循 环 模 式 需 要 开 胸 、 插 管 至 升 主 动 脉 和

心 房 或 腔 静 脉 以 及 双 泵 （ 血 泵 、 膜 式 氧 合 器 ） 等

复 杂 手 术 技 术 ， 临 床 操 作 难 度 大 ， 患 者 风 险 高 ，

限 制 了 其 广 泛 应 用 。 笔 者 根 据 不 同 患 者 的 大 脑

Willis环和颅脑交通动脉完整与否以及双侧椎动脉

优 势 情 况 ， 选 择 性 地 建 立 个 体 化 体 外 循 环 转 流 模

式 ， 只 需 解 剖 股 静 脉 、 腋 动 脉 和 颈 动 脉 等 周 围 血

管 ， 降 低 了 创 伤 和 手 术 复 杂 程 度 ， 而 且 能 够 保 证

大 脑 循 环 持 续 充 足 的 血 液 供 应 ， 为 进 一 步 完 成 主

动 脉 覆 膜 支 架 腔 内 修 复 术 并 重 建 弓 上 动 脉 血 流 提

供了良好的前提。

此 种 体 外 循 环 模 式 的 建 立 原 则 是 保 证 脑 血

流 持 续 充 足 的 情 况 下 ， 尽 量 简 化 体 外 循 环 转 流 方

案 ， 从 而 降 低 操 作 技 术 难 度 、 缩 短 手 术 时 间 。 对

于 大 脑 前 交 通 动 脉 伴 （ 或 不 伴 ） 后 交 通 动 脉 存 在

（ 直 径 > 1  m m ） ， 提 示 建 立 一 侧 大 脑 血 流 就 能 够

满 足 全 脑 血 流 需 求 ， 因 此 可 建 立 经 右 股 静 脉 连 通

体 外 循 环 机 至 右 腋 动 脉 的 体 外 循 环 转 流 。 而 对 于

仅 存 在 大 脑 后 交 通 动 脉 或 者 前 后 交 通 动 脉 均 不 存

在 ， 并 且 术 前 造 影 显 示 左 椎 动 脉 优 势 或 双 椎 动 脉

等 势 的 患 者 ， 因 建 立 一 侧 大 脑 前 循 环 血 流 是 不 足

以 满 足 全 脑 循 环 的 ， 则 需 要 建 立 右 股 静 脉 连 通 体

外 循 环 机 至 右 腋 动 脉 及 左 颈 总 动 脉 的 双 侧 转 流 方

式 的 体 外 循 环 。 对 于 大 脑 前 后 交 通 动 脉 均 不 存

在 ， 并 且 术 前 造 影 显 示 右 椎 动 脉 优 势 ， 则 应 建 立

右 股 静 脉 连 通 体 外 循 环 机 分 别 至 右 腋 动 脉 、 左 颈

总 动 脉 及 左 腋 动 脉 的 体 外 循 环 转 流 模 式 ， 以 经 右

腋 动 脉 建 立 右 侧 大 脑 前 、 后 动 脉 循 环 ， 经 左 颈 总

动 脉 建 立 左 侧 大 脑 前 动 脉 循 环 ， 经 左 腋 动 脉 建 立

左 侧 大 脑 后 动 脉 循 环 。 借 助 上 述 几 种 体 外 循 环 转

流 模 式 ， 确 保 了 脑 循 环 持 续 有 效 的 维 持 ， 为 进 一

步 手 术 治 疗 打 下 了 坚 实 的 基 础 。 上 述 个 体 化 体 外

循环模式，文献尚鲜有报道。

在 建 立 个 体 化 体 外 循 环 模 式 后 ， 需 根 据 基 础

脑血流图，应用TCD实时调控，以保证术中充足稳

定 的 脑 血 流 灌 注 。 通 过 中 间 连 通 的 体 外 循 环 转 流

机 对 转 流 的 流 量 、 压 力 进 行 合 理 、 精 准 的 控 制 。

流量控制在1 500~1 800 mL/min（心脏每搏量约

为 6 0  m L ， 对 于 心 率 8 0 次 / m i n 的 患 者 ， 心 输 出 量
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约为4 800 mL，由于正常人脑血流量约为心脏输

血量的1/3，故体外血液循环流量应为1 600 mL左

右 ） 。 同 时 ， 术 中 体 外 循 环 的 压 力 应 调 控 在 人 体

正常血压范围内（120~150 mmHg），且应使患者

术前基础血压升高约20 mmHg左右。笔者认为，

使用TCD血流分析仪记录体外循环术前、术中及术

后 双 侧 大 脑 中 动 脉 平 均 血 流 速 度 、 搏 动 指 数 等 血

流 动 力 学 参 数 ， 进 而 实 时 评 估 脑 血 流 灌 注 情 况 ，

指 导 体 外 循 环 转 流 数 值 的 精 准 控 制 ， 是 一 项 非 常

必要且可靠的监测手段。术前TCD评估大脑前后交

通 循 环 开 放 情 况 ， 如 前 交 通 循 环 未 开 放 而 后 交 通

开 放 则 术 中 发 生 脑 梗 死 风 险 较 高 ； 转 流 术 中 大 脑

中动脉血流速应较术前>50%，以保证足够脑血流

灌 注 ， 防 止 术 中 发 生 脑 梗 死 。 此 外 ， 术 中 应 保 持

血压相对平稳，波动<30~40 mmHg，对于预防脑

梗死同样非常重要。

尽管TEVAR是未来主动脉弓部病变外科治疗

发展的主要方向，但其也带来了特有的并发症[24]。

支 架 移 植 物 可 以 造 成 主 动 脉 内 壁 慢 性 损 伤 ， 主 要

原 因 可 能 是 支 架 移 植 物 被 植 入 后 金 属 骨 架 （ 特 别

是 近 端 带 有 较 长 裸 支 架 ） 的 慢 性 持 续 外 向 扩 张

力 、 主 动 脉 的 搏 动 性 机 械 运 动 与 支 架 移 植 物 相 互

作用力、支架过大的oversize以及主动脉病变进展

等 [ 2 5 - 2 6 ]。 主 动 脉 新 发 损 伤 常 表 现 为 支 架 移 植 物 近

远端新发破口、逆行A型夹层和主动脉破裂，后果

严 重 ， 常 常 危 及 患 者 生 命 ， 而 且 处 理 起 来 相 当 棘

手[27]。Ma等[28]研究显示，TEVAR修复术后支架移

植物诱导新发破口的发生率为3.4%，相关病死率

26.1%。主动脉内膜损伤所致的逆行A型夹层可以

发生在术后不同时期，64%逆行A型夹层发生随访

期间，36%发生在围手术期[29]，提示逆行A型夹层风

险长期存在，是术后重点关注和预防的并发症。

本 组 病 例 中 ， 笔 者 使 用 的 胸 主 动 脉 覆 膜 血 管

内 支 架 系 统 是 G o r e  T A G 支 架 系 统 ， 该 款 支 架 是

由 一 段 膨 体 聚 四 氟 乙 烯 （ e P T F E ） / 氟 化 乙 丙 烯

（ F E P ） 覆 膜 以 及 支 撑 其 全 段 的 一 个 镍 钛 诺 合 金

丝 支 架 构 成 ， 覆 膜 支 架 近 端 为 很 短 的 裸 露 的 支 架

花 冠 ， 而 远 端 与 覆 膜 材 料 齐 平 ， 释 放 后 对 主 动 脉

壁 的 慢 性 径 向 扩 张 力 较 小 ， 不 易 引 起 后 期 的 主 动

脉内壁损伤。本组8例患者经平均14个月的随访，

均 未 发 现 主 动 脉 支 架 近 远 端 新 发 夹 层 的 发 生 。 同

时 ， 该 款 支 架 被 缝 制 的 展 开 套 管 包 束 ， 固 定 在 输

送 系 统 的 前 端 ， 释 放 时 ， 通 过 拉 动 在 展 开 系 统 的

展 开 旋 钮 ， 从 中 心 向 两 端 解 开 套 管 缓 慢 释 放 ， 释

放 更 加 精 准 。 另 外 笔 者 的 体 会 是 ， 该 款 覆 膜 支 架

柔 顺 性 好 ， 适 应 弓 部 走 形 的 曲 度 ， 贴 附 性 较 其 他

覆 膜 支 架 更 佳 ； 而 且 覆 膜 更 致 密 ， 不 易 出 现 “ 鸟

嘴”现象和IV型内漏 [30]。同时，使用穿刺针进行

开窗较激光热效应开窗能够克服Gore TAG支架不

易穿透的弊端 [ 31]。开窗口的扩张球囊笔者选用的

是Mustang非顺应性球囊（Boston  Sc ien t i f ic，美

国 ） 5 / 4 0  m m 和 8 / 5 0  m m ， 这 款 球 囊 的 特 点 是 爆

破压大，约24 a t（1 a t=98.07  kPa）。一般Gore 

T A G 支 架 覆 膜 材 料 有 效 扩 开 的 压 力 在 1 2 ~ 1 6  a t m 

（1 atm=101.325 kPa）之间，这样利用这款高压

球囊达到有效扩开覆膜材料的目的。

因 此 ， 主 动 脉 弓 部 病 变 腔 内 修 复 术 ， 术 前 颅

脑 循 环 和 主 动 脉 弓 部 的 充 分 、 细 致 评 估 是 手 术 成

功 的 前 提 。 对 于 动 脉 瘤 体 内 多 量 血 栓 的 患 者 ， 术

前 需 详 细 评 估 脑 循 环 及 弓 上 分 支 管 壁 斑 块 情 况 ；

对于IMH患者，应术前稳定3周待血肿吸收机化充

分 后 再 考 虑 实 施 手 术 。 术 中 合 理 、 有 效 的 体 外 循

环 脑 保 护 是 手 术 成 功 的 重 要 保 障 。 而 术 中 快 速 、

精 准 开 窗 ， 之 后 应 用 小 球 囊 预 扩 后 快 速 植 入 分 支

覆 膜 支 架 是 手 术 成 功 的 关 键 。 总 之 ， 选 择 性 建 立

个 体 化 体 外 循 环 模 式 联 合 原 位 针 刺 开 窗 技 术 治 疗

主 动 脉 弓 病 变 具 有 较 好 的 近 期 疗 效 ， 是 一 种 可

行 、 有 效 、 安 全 、 创 伤 小 的 治 疗 方 法 。 然 而 ， 由

于 原 位 开 窗 技 术 可 能 会 影 响 人 工 血 管 内 支 架 结 构

的 完 整 性 和 结 构 强 度 ， 而 且 本 文 所 报 道 的 病 例 数

较 少 以 及 随 访 时 间 较 短 ， 这 种 完 全 腔 内 修 复 术 仍

需 要 进 一 步 增 加 病 例 数 和 延 长 随 访 时 间 以 验 证 其

远期效果。 
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