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原位开窗与体外预开窗技术重建左锁骨下动脉治疗不良近端

锚定区主动脉弓部病变的疗效分析

周保宁，化召辉，张帅，马珂，李震

（郑州大学第一附属医院 腔内血管外科，河南 郑州 450052）

摘     要             背景与目的：目前，开窗技术已被广泛应用于各种胸主动脉疾病的治疗。开窗技术可分为原位开窗与

体外预开窗，两者具有各自的特点和优缺点。本研究对比分析原位开窗与体外预开窗技术用于不良

（短或不健康） 近端锚定区主动脉弓病变左锁骨下动脉 （LSA） 重建的早期及中期疗效，并总结开窗方

式的选择经验。

方法：回顾性分析 2019 年 3 月—2022 年 3 月郑州大学第一附属医院利用原位开窗或体外预开窗技术重

建 LSA 治疗的 215 例主动脉弓部病变患者的临床资料。其中 114 例采用原位开窗 （原位开窗组），101 例

采用体外预开窗 （体外预开窗组），对比分析两组间技术成功率、围手术期及随访期不良事件发生情

况及病死率等。

结果：原位开窗组技术成功率为 93.9% （开窗失败 3 例、Ia 型内漏 3 例、入路血管损伤 1 例）；1 例术后

4 d 发生双侧多发急性脑梗死，经保守治疗后患者恢复良好；30 d 内主动脉相关死亡 3 例，2 例分别于

术后 10 d 和 25 d 死于夹层累及内脏动脉导致的多器官功能衰竭，1 例术后 2 d 死于腹主动脉夹层破裂。

体外预开窗组技术成功率为 94.1% （1 例因支架移位 LSA 被覆盖、Ⅲ型内漏 3 例、Ⅰa 型内漏 2 例）；1 例

术后 1 d 发生右侧急性脑梗死，经内科治疗后患者恢复良好；无主动脉相关死亡。中位随访时间为原

位开窗组 26 （10~46） 个月、体外预开窗组 19 （10~44） 个月。随访期间原位开窗组术后 6 个月发生分

支支架闭塞 1 例、术后 3 个月 Ⅰa 型内漏 2 例；体外预开窗组术后 3 个月近端夹层动脉瘤形成 1 例、术

后 3 个月Ⅰa 型内漏 2 例，两组均未发生主动脉相关死亡。两组技术成功率、围术期及随访期不良事件发

生率和病死率差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。

结论：原位开窗与体外预开窗技术重建 LSA 治疗主动脉弓部病变均具有良好的安全性与有效性，根据

患者解剖条件及疾病情况进行个体化术式选择可提高技术成功率并减少并发症的发生。
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Efficacy of in situ fenestration versus in vitro pre-fenestration for 
reconstruction of left subclavian artery in the treatment of aortic 
arch lesions with unfavorable proximal landing zone
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(Department of Endovascular Surgery, the First Affiliated Hospital of Zhengzhou University, Zhengzhou 450052, China)

Abstract             Background and Aims: Currently, the fenestration technique has been widely applied in the treatment 

of various thoracic aortic diseases. Fenestration techniques can be categorized into in situ fenestration 

and in vitro pre-fenestration, each with its own characteristics, advantages and disadvantages. This study 

was conducted to compare and analyze the short- and mid-term efficacy of in situ fenestration and in 

vitro pre-fenestration techniques in the reconstruction of left subclavian artery (LSA) for aortic arch 

lesions with unfavorable proximal landing zone (either short or unhealthy), and also summarize the 

experience in selecting fenestration approaches.

Methods: The clinical data of 215 patients with aortic arch diseases treated with LSA reconstruction 

using in situ fenestration or in vitro pre-fenestration technique in the First Affiliated Hospital of 

Zhengzhou University from March 2019 to March 2022 were retrospectively analyzed. Among them, 

114 cases underwent in situ fenestration (in situ fenestration group), and 101 cases were treated with in 

vitro pre-fenestration (in vitro pre-fenestration group). The technical success rates, perioperative and 

follow-up adverse events, and mortality rates were compared between the two groups.

Results: The technical success rate in the in situ fenestration group was 93.9% (3 cases of fenestration 

failure, 3 cases of type Ia endoleak, and 1 case of access vessel injury); one patient developed bilateral 

multiple acute cerebral infarctions 4 d after operation, and the patient recovered well with conservative 

treatment; there were 3 aorta-related deaths within 30 d, with 2 deaths occurring on postoperative day 10 

and day 25 due to visceral artery involvement causing multi-organ failure, and 1 death on postoperative 

day 2 due to rupture of the abdominal aorta dissection. The technical success rate in the in vitro pre-

fenestration group was 94.1% (1 case of LSA coverage due to stent displacement, 3 cases of type Ⅲ 

endoleak, 2 cases of type Ia endoleak); one patient experienced right-sided acute cerebral infarction 1 d 

after operation and recovered well with medical treatment; there were no aorta-related deaths in this 

group. The median follow-up time was 26 (10-46) months in the in situ fenestration group and 19 (10-
44) months in the in vitro pre-fenestration group. During the follow-up period, branch stent occlusion 

occurred in 1 case at 6 months after operation and type Ia endoleak occurred in 2 cases at 3 months in the 

in situ fenestration group; 1 case developed proximal dissecting aneurysm at 3 months after operation 

and 2 cases developed type Ia endoleak at 3 months after operation in the in vitro pre-fenestration group. 

There were no aorta-related deaths in either group. There were no statistically significant differences in 

technical success rates, perioperative and follow-up adverse event rates, and mortality rates between the 

two groups (all P>0.05).

Conclusion: Both in situ fenestration and in vitro pre-fenestration techniques for LSA reconstruction in 

the treatment of aortic arch diseases demonstrate good safety and efficacy. Individualized procedural 

selection based on patient anatomical conditions and disease characteristics can improve technical 

success rates and reduce complications.
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胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术 （thoracic endovascular 

aortic repair，TEVAR） 是目前常用的一种治疗胸主

动 脉 疾 病 的 方 法 ， 包 括 主 动 脉 瘤 、 夹 层 、 穿 透 性

溃疡以及壁间血肿。有研究[1-2] 表明，与开放手术

相 比 ， 腔 内 介 入 可 以 显 著 降 低 围 术 期 并 发 症 发 生

率和病死率。据统计[3-4]，超过 40% 的胸主动脉疾

病 患 者 病 变 接 近 或 累 及 左 锁 骨 下 动 脉 （left 

subclavian artery， LSA） 起 始 处 ， 导 致 支 架 近 端 锚

定 区 不 良 。 由 于 LSA 对 脊 髓 供 血 的 重 要 性 ， 国 外

指 南[5] 建 议 当 TEVAR 手 术 需 要 覆 盖 LSA 时 ， 重 建

LSA 血流以降低发生脊髓缺血的风险。平行支架技

术 、 开 窗 技 术 和 分 支 支 架 技 术 等 的 开 发 ， 使 得 近

端锚定区的延长和 LSA 的保留更加方便、安全[6-9]。

开 窗 技 术 由 于 其 安 全 性 高 、 适 用 范 围 广 等 特 点 ，

被广泛应用于各种胸主动脉疾病的治疗[10-12]，但目

前 还 在 发 展 中 。 本 研 究 旨 在 评 估 原 位 开 窗 和 体 外

预开窗两种技术重建 LSA 治疗不良 （短或不健康）

近 端 锚 定 区 主 动 脉 弓 部 病 变 的 早 期 及 中 期 疗 效 差

异 ， 总 结 其 各 自 技 术 特 点 ， 并 探 讨 在 不 同 情 况 下

开窗方式的选择经验，现报告如下。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集 2019 年 3 月—2022 年 3 月郑州大学

第 一 附 属 医 院 采 用 原 位 开 窗 技 术 或 体 外 预 开 窗 技

术治疗不良近端锚定区主动脉弓病变的 215 例患者

的 临 床 资 料 ， 根 据 开 窗 方 式 的 不 同 分 为 原 位 开 窗

组 114 例和体外预开窗组 101 例。纳入标准：⑴ 存

在主动脉弓部病变行 TEVAR 的患者；⑵ 主动脉弓

部病变近端健康锚定区<15 mm （包括胸主动脉夹

层 破 口 距 离 LSA 开 口 >15 mm， 但 夹 层 逆 撕 至 LSA

根部的患者）；⑶ 采用激光原位开窗技术或体外预

开窗技术重建 LSA 者。排除标准：⑴ 病变累及升

主动脉；⑵ 使用去分支技术、平行支架技术或一

体化分支支架技术重建 LSA 者；⑶ 起源于主动脉

弓 的 优 势 左 椎 动 脉 。 本 研 究 经 郑 州 大 学 第 一 附 属

医 院 伦 理 委 员 会 批 准 并 严 格 遵 守 赫 尔 辛 基 宣 言 的

伦理原则 （审批号：2023-KY-0072-002）。

1.2 手术方法　

1.2.1 原位开窗　经股动脉引入主动脉覆膜支架 ，

造影确认位置后释放，覆盖 LSA。经左侧肱动脉入

路 置 入 可 调 弯 鞘 配 合 激 光 光 纤 开 窗 成 功 后 ， 行 小

球 囊 预 扩 张 ， 再 行 递 增 性 扩 张 破 口 至 满 意 ， 之 后

释 放 分 支 支 架 。 最 后 造 影 确 认 支 架 位 置 良 好 ， 无

内漏。激光原位开窗技术参数如下：VELAS 30 半

导 体 激 光 仪 ， 输 出 功 率 18 W， 光 纤 直 径 400 μm，

激 光 工 作 模 式 为 间 断 模 式 （作 用 时 间 1 s， 间 隔

1 s，共 3 次）。对于开窗口出现对位偏差的可能性

越 高 的 病 例 ， 本 中 心 倾 向 于 选 择 原 位 开 窗 技 术 重

建 LSA （图 1）。

A B C

图1　原位开窗技术　　A：CTA 提示 B 型夹层病变距 LSA 开口较近；B：利用原位开窗技术成功重建 LSA；C：术后半年复

查主动脉 CTA 见支架形态良好，血管通畅 

Figure 1　In situ fenestration technique　　A: CTA indicating a type B dissection with a relatively close distance to the opening of 

the LSA; B: Successful reconstruction of the LSA using in situ fenestration technique; C: Follow-up arterial CTA six 

months postoperatively showing a well-formed stent with clear vascular patency  

1.2.2 体外预开窗　将胸主动脉覆膜支架于体外释

放 ， 根 据 术 前 CTA 测 量 数 据 或 3D 打 印 模 型 标 记

LSA 开窗位置及窗孔的大小，利用手术尖刀或电刀

进 行 开 窗 ， 之 后 将 去 毛 弹 簧 圈 连 续 缝 合 于 窗 孔 边

缘 进 行 加 固 并 标 记 。 最 后 将 支 架 装 回 输 送 鞘 内 。

经 股 动 脉 引 入 主 体 支 架 至 主 动 脉 弓 ， 部 分 释 放 支

架 露 出 开 窗 孔 。 造 影 确 认 支 架 位 置 良 好 后 完 全 释

放 支 架 。 引 入 球 囊 扩 张 开 窗 口 至 满 意 后 ， 释 放 分

支 支 架 。 最 后 造 影 示 支 架 释 放 满 意 ， 无 内 漏 。 对

于 LSA 起始角度<45°及主动脉Ⅲ型弓，本中心优先

选用体外预开窗技术重建 LSA （图 2）。

1.3 随访方法及观察指标　

分别于术后 3、6、12 个月及以后每年通过门

诊 或 住 院 对 患 者 进 行 随 访 ， 行 CTA 检 查 评 估 分 支

支 架 通 畅 性 、 缺 血 事 件 和 主 动 脉 相 关 并 发 症 的 发

生 率 ， 如 内 漏 、 逆 行 A 型 主 动 脉 夹 层 和 支 架 引 起

的 新 的 远 端 破 口 。 观 察 指 标 包 括 技 术 成 功 率 （被

定义为完全隔绝弓部病变，LSA 被成功重建，术中

造 影 无 Ⅰ型 或Ⅲ型 内 漏 发 生）、 并 发 症 发 生 率 、 病

死率。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 对 数 据 进 行 统 计 学 分 析 。 连 续

性变量以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，对比采用独

立样本 t 检验；分类变量以计数 （百分比） [n（%） ]

表示，并采用 χ2 检验或 Fisher 精确检验对组间差异

进行分析。双侧检验，检验水准 α=0.05。

2     结　果 

2.1 患者一般资料　

两 组 患 者 基 线 资 料 、 合 并 症 与 吸 烟 史 方 面 差

异均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 围术期资料　

使 用 的 近 端 主 体 支 架 包 括 ： Valiant （美 国

Metronic 公 司）、 Zenith （美 国 Cook 公 司）、 Ankura

（中 国 深 圳 先 健 公 司）、 TAG （美 国 Gore 公 司）、

E-vita （德 国 JOTEC 公 司）、 Hercules （中 国 上 海 微

创 公 司）。 使 用 的 分 支 动 脉 支 架 在 原 位 开 窗 组 包

括：Fluency Plus 覆膜支架 （美国 Bard 公司） 109 个，

Palmaz Blue 裸 支 架 （美 国 Cordis 公 司） 5 个 ； 在 体

外 预 开 窗 组 包 括 ： Fluency Plus 覆 膜 支 架 46 个 ，

Viabahn 覆 膜 支 架 （美 国 Gore 公 司） 3 个 ， Express 

LD 裸支架 （美国 Boston Scientific 公司） 1 个，51 例

未 放 置 分 支 支 架 。 两 组 之 间 的 LSA 起 始 角 度 和 主

动脉弓形态均存在明显差异 （均 P<0.05）。这是由

于 LSA 起 始 角 度 、 主 动 脉 弓 形 态 是 影 响 开 窗 方 式

选择的主要因素，当 LSA 起始角度<45°或主动脉Ⅲ

型弓时，优先选择体外开窗技术进行 LSA 的重建。

因 不 同 开 窗 方 式 适 合 选 用 的 主 体 支 架 类 型 不 同 ，

导 致 两 组 之 间 的 主 体 支 架 使 用 类 型 同 样 存 在 差 异

（P<0.05）。原位开窗组技术成功率为 93.9%，开窗

A B C

图2　体外预开窗技术　　A：CTA 提示穿透性主动脉溃疡病变位于弓部小弯侧且 LSA 与主动脉夹角<45°；B：采用体外开窗

技术成功选入开窗口；C：术后半年复查 CTA，近端病变封闭良好，无内漏，分支支架通畅  

Figure 2　In vitro fenestration technique　　A: CTA indicating a penetrating aortic ulcer located on the concavity of the aortic arch, 

with the angle between LSA and the aorta <45°; B: Successful selection of the fenestration site using in vitro fenestration 

technique; C: Follow-up arterial CTA six months postoperatively showing a well-closed proximal lesion without endoleak, 

with no endoleak, and unobstructed patency of the branch stent  
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进 行 开 窗 ， 之 后 将 去 毛 弹 簧 圈 连 续 缝 合 于 窗 孔 边

缘 进 行 加 固 并 标 记 。 最 后 将 支 架 装 回 输 送 鞘 内 。

经 股 动 脉 引 入 主 体 支 架 至 主 动 脉 弓 ， 部 分 释 放 支

架 露 出 开 窗 孔 。 造 影 确 认 支 架 位 置 良 好 后 完 全 释

放 支 架 。 引 入 球 囊 扩 张 开 窗 口 至 满 意 后 ， 释 放 分

支 支 架 。 最 后 造 影 示 支 架 释 放 满 意 ， 无 内 漏 。 对

于 LSA 起始角度<45°及主动脉Ⅲ型弓，本中心优先

选用体外预开窗技术重建 LSA （图 2）。

1.3 随访方法及观察指标　

分别于术后 3、6、12 个月及以后每年通过门

诊 或 住 院 对 患 者 进 行 随 访 ， 行 CTA 检 查 评 估 分 支

支 架 通 畅 性 、 缺 血 事 件 和 主 动 脉 相 关 并 发 症 的 发

生 率 ， 如 内 漏 、 逆 行 A 型 主 动 脉 夹 层 和 支 架 引 起

的 新 的 远 端 破 口 。 观 察 指 标 包 括 技 术 成 功 率 （被

定义为完全隔绝弓部病变，LSA 被成功重建，术中

造 影 无 Ⅰ型 或Ⅲ型 内 漏 发 生）、 并 发 症 发 生 率 、 病

死率。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 对 数 据 进 行 统 计 学 分 析 。 连 续

性变量以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，对比采用独

立样本 t 检验；分类变量以计数 （百分比） [n（%） ]

表示，并采用 χ2 检验或 Fisher 精确检验对组间差异

进行分析。双侧检验，检验水准 α=0.05。

2     结　果 

2.1 患者一般资料　

两 组 患 者 基 线 资 料 、 合 并 症 与 吸 烟 史 方 面 差

异均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 围术期资料　

使 用 的 近 端 主 体 支 架 包 括 ： Valiant （美 国

Metronic 公 司）、 Zenith （美 国 Cook 公 司）、 Ankura

（中 国 深 圳 先 健 公 司）、 TAG （美 国 Gore 公 司）、

E-vita （德 国 JOTEC 公 司）、 Hercules （中 国 上 海 微

创 公 司）。 使 用 的 分 支 动 脉 支 架 在 原 位 开 窗 组 包

括：Fluency Plus 覆膜支架 （美国 Bard 公司） 109 个，

Palmaz Blue 裸 支 架 （美 国 Cordis 公 司） 5 个 ； 在 体

外 预 开 窗 组 包 括 ： Fluency Plus 覆 膜 支 架 46 个 ，

Viabahn 覆 膜 支 架 （美 国 Gore 公 司） 3 个 ， Express 

LD 裸支架 （美国 Boston Scientific 公司） 1 个，51 例

未 放 置 分 支 支 架 。 两 组 之 间 的 LSA 起 始 角 度 和 主

动脉弓形态均存在明显差异 （均 P<0.05）。这是由

于 LSA 起 始 角 度 、 主 动 脉 弓 形 态 是 影 响 开 窗 方 式

选择的主要因素，当 LSA 起始角度<45°或主动脉Ⅲ

型弓时，优先选择体外开窗技术进行 LSA 的重建。

因 不 同 开 窗 方 式 适 合 选 用 的 主 体 支 架 类 型 不 同 ，

导 致 两 组 之 间 的 主 体 支 架 使 用 类 型 同 样 存 在 差 异

（P<0.05）。原位开窗组技术成功率为 93.9%，开窗

A B C

图2　体外预开窗技术　　A：CTA 提示穿透性主动脉溃疡病变位于弓部小弯侧且 LSA 与主动脉夹角<45°；B：采用体外开窗

技术成功选入开窗口；C：术后半年复查 CTA，近端病变封闭良好，无内漏，分支支架通畅  

Figure 2　In vitro fenestration technique　　A: CTA indicating a penetrating aortic ulcer located on the concavity of the aortic arch, 

with the angle between LSA and the aorta <45°; B: Successful selection of the fenestration site using in vitro fenestration 

technique; C: Follow-up arterial CTA six months postoperatively showing a well-closed proximal lesion without endoleak, 

with no endoleak, and unobstructed patency of the branch stent  
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失败 3 例，均采用烟囱支架技术补救；术中发生即

刻 Ia 型内漏 3 例，内漏量少均未做处理，术后 3 个

月随访内漏消失；1 例术后 4 d 发生双侧多发急性

脑 梗 死 ， 经 保 守 治 疗 后 患 者 恢 复 良 好 ； 发 生 肱 动

脉 部 位 血 肿 1 例 ； 30 d 内 主 动 脉 相 关 死 亡 3 例 ， 2

例 分 别 于 术 后 10 d 和 25 d 死 于 夹 层 累 及 内 脏 动 脉

导致的多器官功能衰竭，1 例术后 2 d 死于腹主动

脉 夹 层 破 裂 。 体 外 预 开 窗 组 技 术 成 功 率 为 94.1%，

1 例因支架旋转导致 LSA 开口被覆盖，术中采用烟

囱 支 架 置 入 重 建 其 血 流 ， 术 中 发 生 即 刻 内 漏 5 例

（Ⅲ型内漏 3 例， Ⅰa 型内漏 2 例），1 例Ⅲ型内漏术

中采用弹簧圈栓塞假腔后内漏消失，4 例术中未处

理，1 例随访期仍存在Ⅲ型内漏，二次手术利用弹

簧圈填塞假腔后内漏消失，其余 3 例 3 个月后随访

内漏消失；1 例术后 1 d 发生右侧急性脑梗死，经

内 科 治 疗 后 患 者 恢 复 良 好 ； 非 主 动 脉 疾 病 相 关 死

亡 1 例 （术后 3 d 死于全身多发伤导致的失血性休

克）。两组技术成功率及围术期主要并发症发生率

差异无统计学意义 （均 P>0.05），两组的住院时间

无明显差异 （P>0.05），但原位开窗组的手术费用

高于体外预开窗组 （P<0.05）（表 2）。

表1　患者一般资料

Table 1　General data of patients

资料

男性[n（%）]
年龄（岁，x̄ ± s）
合并症[n（%）]

高血压

血脂异常

冠心病

脑卒中

糖尿病

肾功能不全

心功能不全

吸烟史[n（%）]
诊断[n（%）]

B 型主动脉夹层

胸主动脉瘤

穿透性溃疡

主动脉壁间血肿

原位开窗

（n=114）
99（86.8）
55.2±12.7

91（79.8）
29（25.4）
12（10.5）
6（5.3）
7（6.1）
2（1.8）
5（4.4）

47（41.2）

88（77.2）
16（14.0）
2（1.8）
8（7.0）

体外预开窗

（n=101）
90（89.1）
54.7±12.7

78（77.2）
29（28.7）
13（12.9）
8（7.9）
8（7.9）
4（4.0）
5（5.0）

48（47.5）

70（69.3）
15（14.9）
5（5.0）

11（10.9）

χ2/t
0.259
0.325

0.215
0.291
0.287
0.621
0.262
0.961
0.038
0.861

3.068

P

0.611
0.746

0.643
0.589
0.592
0.431
0.609
0.327
0.844
0.353

0.381

表2　围手术期资料
Table 2　Perioperative data

资料

手术技术成功[n（%）]
手术时间（min，x̄ ± s）
锚定区主动脉直径（mm，x̄ ± s）
LSA 起始角度[°，n（%）]

<45
≥45

主动脉弓形态[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

主体支架类型[n（%）]
Ankura
Valiant
Zenith
E-vita
TAG
Hercules

开窗失败[n（%）]
并发症[n（%）]

内漏

急性脑梗死

入路血管损伤

30 d 内死亡[n（%）]
住院时间（d，x̄ ± s）
手术费用（万元，x̄ ± s）

原位开窗（n=114）
107（93.9）
130.0±38.0
31.7±3.7

8（7.0）
106（93.0）

84（73.7）
24（21.1）
6（5.3）

27（23.7）
43（37.7）
3（2.6）

10（8.8）
26（22.8）
5（4.4）
3（2.6）

10（8.8）
3（2.6）
1（0.9）
1（0.9）
3（2.6）

14.2±7.5
16.807±10.424

体外预开窗（n=101）
95（94.1）

147.7±64.5
31.1±3.9

19（18.8）
82（81.2）

65（61.3）
23（21.7）
18（17）

85（84.2）
11（10.9）
0（0.0）
0（0.0）
1（1.0）
4（4.0）
1（1.0）
9（8.9）
5（5.0）
1（1.0）
0（0.0）
1（1.0）

15.2±7.1
11.235±3.447

χ2/t
0.004
2.213
1.157

6.784

6.533

84.782

0.790
0.001
0.804
2.279
0.890
0.887
1.061
5.129

P

0.951
0.028
0.249

0.009

0.038

<0.001

0.370
0.971
0.370
0.131
0.345
0.375
0.290

<0.001

2.3 随访期结果　

随 访 截 至 2023 年 1 月 ， 两 组 中 位 随 访 时 间 分

别为原位开窗组 26 （10~46） 个月、体外预开窗组

19 （10~44） 个 月 。 原 位 开 窗 组 术 后 3 个 月 新 发 少

量 Ⅰa 型内漏 2 例、术后 6 个月发生无症状分支支架

闭 塞 1 例 。 体 外 预 开 窗 组 术 后 3 个 月 近 端 夹 层 动

脉瘤形成 1 例、新发少量 Ⅰa 型内漏 2 例、1 例术后

4 个月死于肺源性心脏病导致的心力衰竭。随访期

两 组 不 良 事 件 发 生 率 及 病 死 率 差 异 均 无 统 计 学 意

义 （均 P>0.05）。

3     讨　论 

开 窗 技 术 因 其 成 功 率 高 、 并 发 症 发 生 率 低 、

适 用 范 围 广 以 及 分 支 血 管 远 期 通 畅 性 良 好 等 特 点

而被广泛应用于 LSA 血运重建[5]。相较于去分支技

术 其 避 免 了 高 风 险 、 创 伤 大 的 开 胸 操 作 ， 需 要 的

手 术 时 间 也 更 短[13]； 也 避 免 了 烟 囱 支 架 技 术 的 平

行 支 架 间 形 成 的 沟 槽 带 来 的 内 漏 及 神 经 系 统 并 发

症 高 风 险 ， 更 符 合 正 常 弓 部 分 支 血 管 的 解 剖 生

理[14]。Zhang 等[15]在 2022 年发表的纳入了 28 项研究的

Meta 分 析 表 明 ， 在 现 有 的 LSA 重 建 技 术 中 ， 单 分

支 支 架 技 术 整 体 并 发 症 发 生 率 最 低 ， 开 窗 技 术 次

之 ， 但 由 于 严 格 的 解 剖 学 限 制 使 得 单 分 支 支 架 技

术 的 广 泛 应 用 十 分 困 难 ， 开 窗 技 术 成 为 更 常 见 的

选 择 。 原 位 开 窗 技 术 快 速 、 安 全 、 定 位 准 确 ， 但

较为依赖 LSA 的解剖条件；体外开窗受 LSA 的解剖

条 件 影 响 较 小 、 开 窗 口 大 小 及 位 置 可 控 且 成 本 较

低 ， 但 需 要 精 确 的 术 前 测 量 和 安 全 可 控 的 术 中 准

确 定 位 技 术 ， 在 学 习 曲 线 的 早 期 ， 容 易 发 生 定 位

不 准 确 而 导 致 LSA 被 意 外 覆 盖 ， 而 且 有 不 确 切 的

感 染 及 医 疗 安 全 风 险 。 在 笔 者 对 原 位 开 窗 与 体 外

预 开 窗 两 种 技 术 的 应 用 结 果 中 显 示 ， 两 种 开 窗 方

式 均 具 有 较 高 的 技 术 成 功 率 、 较 低 的 围 术 期 病 死

率 及 并 发 症 发 生 率 ， 这 与 国 内 外 现 有 报 道 结 果

类似[12, 16-17]。

根 据 患 者 具 体 情 况 选 择 合 适 的 开 窗 方 式 是 提

高 手 术 成 功 率 及 减 少 相 关 并 发 症 发 生 的 关 键 。 在

选择开窗方式时需要考虑的因素总结如下：⑴ LSA

与 主 动 脉 弓 的 解 剖 条 件 是 影 响 对 开 窗 方 式 选 择 的

首 要 因 素 。 原 位 开 窗 技 术 成 功 的 关 键 在 于 确 保 激

光 光 纤 或 者 说 鞘 管 头 端 稳 定 地 抵 至 主 体 支 架 覆 膜

上 ， 当 LSA 与 主 动 脉 弓 的 夹 角 过 锐 时 鞘 管 头 端 很

难 稳 定 抵 在 覆 膜 上 ， 光 纤 抵 至 覆 膜 进 行 开 窗 时 就

容 易 产 生 偏 移 或 滑 脱 ， 此 时 容 易 导 致 血 管 壁 的 损

伤及开窗失败；当Ⅲ型弓或 LSA 开口位于主动脉弓

的 侧 壁 时 ， 容 易 出 现 LSA 与 主 动 脉 弓 的 夹 角 过 小

的情况，此时会增加开窗的难度，在这些情况下，

笔者中心优先选用体外预开窗技术重建 LSA，因此

在 两 组 之 间 基 线 资 料 对 比 中 ， 体 外 开 窗 组 的 LSA

起 始 角 度 <45°及 主 动 脉Ⅲ型 弓 的 比 例 明 显 高 于 原

位开窗组。而当存在累及 LSA 的夹层、LSA 存在狭

窄或迂曲、LSA 开口与左侧椎动脉距离过短时，可

能 会 使 原 位 开 窗 难 度 增 加 而 导 致 手 术 复 杂 化 ， 此

时应谨慎选择[18]。开窗口与 LSA 开口准确对位是体

外预开窗技术成功的关键。应用辅助 3D 打印、空

间 反 转 法 、 束 径 、 支 架 自 显 影 定 位 、 开 窗 口 预 置

导丝等技术可以提高窗口对位准确率[10, 19-22]。但对

于 主 动 脉 或 髂 动 脉 存 在 曲 折 或 严 重 钙 化 的 患 者 ，

支 架 输 送 系 统 更 容 易 发 生 自 体 旋 转 ， 开 窗 口 出 现

对位偏差的可能性越高[20,23]，在这些情况下笔者倾

向 于 选 择 不 受 支 架 自 体 旋 转 限 制 、 定 位 更 准 确 的

原位开窗技术。⑵ 当病变如 B 型主动脉夹层破口

或 动 脉 瘤 ， 位 于 主 动 脉 弓 的 大 弯 侧 ， 且 靠 近 LSA

开 口 时 ， 由 于 球 囊 扩 张 可 能 导 致 主 体 支 架 覆 膜 撕

裂 ， 且 分 支 支 架 与 开 窗 口 之 间 可 能 存 在 裂 隙 ， 原

位 开 窗 与 体 外 预 开 窗 技 术 均 容 易 发 生Ⅲ型 内 漏 ，

但由于原位开窗分支支架与开窗口贴合更为紧密，

其 更 有 可 能 防 止Ⅲ型 内 漏 的 发 生[24]。 在 本 研 究 中

114 例 选 用 原 位 开 窗 的 患 者 中 无Ⅲ型 内 漏 的 发 生 ，

而体外开窗组Ⅲ型内漏发生率为 3%。若选用体外

预 开 窗 是 必 要 的 ， 为 避 免 内 漏 的 发 生 ， 笔 者 中 心

采 用 开 小 窗 结 合 缝 制 内 嵌 短 分 支 的 方 式 ， 即 开 窗

口 与 LSA 开 口 直 径 相 等 或 稍 小 于 1~2 mm， 根 据 开

窗口的直径选择合适直径的 Viabahn （美国 Gore 公

司），剪取长度 15 mm 的 Viabahn 支架并与开窗口行

端 侧 吻 合 缝 制 于 支 架 内 侧 ， 完 成 内 嵌 分 支 制 作 后

将 支 架 收 回 输 送 鞘[25]。 这 增 加 了 体 外 开 窗 操 作 的

难 度 和 复 杂 程 度 ， 但 可 最 大 限 度 避 免Ⅲ型 内 漏 的

发生，多用于弓上双开窗及三开窗。⑶ 当病变仅

位 于 主 动 脉 弓 的 小 弯 侧 时 ， 优 先 使 用 体 外 预 开 窗

技 术 。 体 外 预 开 窗 技 术 难 点 在 于 将 开 窗 口 准 确 对

位 于 LSA 开 口 ， 当 病 变 仅 位 于 小 弯 侧 时 ， 可 将 窗

口 适 当 开 大 ， 降 低 对 位 难 度 的 同 时 也 无 需 担 心Ⅲ

型内漏的风险[26]。⑷ 频繁腔内操作导致弓部管壁

斑块脱落是 TEVAR 术后发生脑梗死的常见原因[27]。
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2.3 随访期结果　

随 访 截 至 2023 年 1 月 ， 两 组 中 位 随 访 时 间 分

别为原位开窗组 26 （10~46） 个月、体外预开窗组

19 （10~44） 个 月 。 原 位 开 窗 组 术 后 3 个 月 新 发 少

量 Ⅰa 型内漏 2 例、术后 6 个月发生无症状分支支架

闭 塞 1 例 。 体 外 预 开 窗 组 术 后 3 个 月 近 端 夹 层 动

脉瘤形成 1 例、新发少量 Ⅰa 型内漏 2 例、1 例术后

4 个月死于肺源性心脏病导致的心力衰竭。随访期

两 组 不 良 事 件 发 生 率 及 病 死 率 差 异 均 无 统 计 学 意

义 （均 P>0.05）。

3     讨　论 

开 窗 技 术 因 其 成 功 率 高 、 并 发 症 发 生 率 低 、

适 用 范 围 广 以 及 分 支 血 管 远 期 通 畅 性 良 好 等 特 点

而被广泛应用于 LSA 血运重建[5]。相较于去分支技

术 其 避 免 了 高 风 险 、 创 伤 大 的 开 胸 操 作 ， 需 要 的

手 术 时 间 也 更 短[13]； 也 避 免 了 烟 囱 支 架 技 术 的 平

行 支 架 间 形 成 的 沟 槽 带 来 的 内 漏 及 神 经 系 统 并 发

症 高 风 险 ， 更 符 合 正 常 弓 部 分 支 血 管 的 解 剖 生

理[14]。Zhang 等[15]在 2022 年发表的纳入了 28 项研究的

Meta 分 析 表 明 ， 在 现 有 的 LSA 重 建 技 术 中 ， 单 分

支 支 架 技 术 整 体 并 发 症 发 生 率 最 低 ， 开 窗 技 术 次

之 ， 但 由 于 严 格 的 解 剖 学 限 制 使 得 单 分 支 支 架 技

术 的 广 泛 应 用 十 分 困 难 ， 开 窗 技 术 成 为 更 常 见 的

选 择 。 原 位 开 窗 技 术 快 速 、 安 全 、 定 位 准 确 ， 但

较为依赖 LSA 的解剖条件；体外开窗受 LSA 的解剖

条 件 影 响 较 小 、 开 窗 口 大 小 及 位 置 可 控 且 成 本 较

低 ， 但 需 要 精 确 的 术 前 测 量 和 安 全 可 控 的 术 中 准

确 定 位 技 术 ， 在 学 习 曲 线 的 早 期 ， 容 易 发 生 定 位

不 准 确 而 导 致 LSA 被 意 外 覆 盖 ， 而 且 有 不 确 切 的

感 染 及 医 疗 安 全 风 险 。 在 笔 者 对 原 位 开 窗 与 体 外

预 开 窗 两 种 技 术 的 应 用 结 果 中 显 示 ， 两 种 开 窗 方

式 均 具 有 较 高 的 技 术 成 功 率 、 较 低 的 围 术 期 病 死

率 及 并 发 症 发 生 率 ， 这 与 国 内 外 现 有 报 道 结 果

类似[12, 16-17]。

根 据 患 者 具 体 情 况 选 择 合 适 的 开 窗 方 式 是 提

高 手 术 成 功 率 及 减 少 相 关 并 发 症 发 生 的 关 键 。 在

选择开窗方式时需要考虑的因素总结如下：⑴ LSA

与 主 动 脉 弓 的 解 剖 条 件 是 影 响 对 开 窗 方 式 选 择 的

首 要 因 素 。 原 位 开 窗 技 术 成 功 的 关 键 在 于 确 保 激

光 光 纤 或 者 说 鞘 管 头 端 稳 定 地 抵 至 主 体 支 架 覆 膜

上 ， 当 LSA 与 主 动 脉 弓 的 夹 角 过 锐 时 鞘 管 头 端 很

难 稳 定 抵 在 覆 膜 上 ， 光 纤 抵 至 覆 膜 进 行 开 窗 时 就

容 易 产 生 偏 移 或 滑 脱 ， 此 时 容 易 导 致 血 管 壁 的 损

伤及开窗失败；当Ⅲ型弓或 LSA 开口位于主动脉弓

的 侧 壁 时 ， 容 易 出 现 LSA 与 主 动 脉 弓 的 夹 角 过 小

的情况，此时会增加开窗的难度，在这些情况下，

笔者中心优先选用体外预开窗技术重建 LSA，因此

在 两 组 之 间 基 线 资 料 对 比 中 ， 体 外 开 窗 组 的 LSA

起 始 角 度 <45°及 主 动 脉Ⅲ型 弓 的 比 例 明 显 高 于 原

位开窗组。而当存在累及 LSA 的夹层、LSA 存在狭

窄或迂曲、LSA 开口与左侧椎动脉距离过短时，可

能 会 使 原 位 开 窗 难 度 增 加 而 导 致 手 术 复 杂 化 ， 此

时应谨慎选择[18]。开窗口与 LSA 开口准确对位是体

外预开窗技术成功的关键。应用辅助 3D 打印、空

间 反 转 法 、 束 径 、 支 架 自 显 影 定 位 、 开 窗 口 预 置

导丝等技术可以提高窗口对位准确率[10, 19-22]。但对

于 主 动 脉 或 髂 动 脉 存 在 曲 折 或 严 重 钙 化 的 患 者 ，

支 架 输 送 系 统 更 容 易 发 生 自 体 旋 转 ， 开 窗 口 出 现

对位偏差的可能性越高[20,23]，在这些情况下笔者倾

向 于 选 择 不 受 支 架 自 体 旋 转 限 制 、 定 位 更 准 确 的

原位开窗技术。⑵ 当病变如 B 型主动脉夹层破口

或 动 脉 瘤 ， 位 于 主 动 脉 弓 的 大 弯 侧 ， 且 靠 近 LSA

开 口 时 ， 由 于 球 囊 扩 张 可 能 导 致 主 体 支 架 覆 膜 撕

裂 ， 且 分 支 支 架 与 开 窗 口 之 间 可 能 存 在 裂 隙 ， 原

位 开 窗 与 体 外 预 开 窗 技 术 均 容 易 发 生Ⅲ型 内 漏 ，

但由于原位开窗分支支架与开窗口贴合更为紧密，

其 更 有 可 能 防 止Ⅲ型 内 漏 的 发 生[24]。 在 本 研 究 中

114 例 选 用 原 位 开 窗 的 患 者 中 无Ⅲ型 内 漏 的 发 生 ，

而体外开窗组Ⅲ型内漏发生率为 3%。若选用体外

预 开 窗 是 必 要 的 ， 为 避 免 内 漏 的 发 生 ， 笔 者 中 心

采 用 开 小 窗 结 合 缝 制 内 嵌 短 分 支 的 方 式 ， 即 开 窗

口 与 LSA 开 口 直 径 相 等 或 稍 小 于 1~2 mm， 根 据 开

窗口的直径选择合适直径的 Viabahn （美国 Gore 公

司），剪取长度 15 mm 的 Viabahn 支架并与开窗口行

端 侧 吻 合 缝 制 于 支 架 内 侧 ， 完 成 内 嵌 分 支 制 作 后

将 支 架 收 回 输 送 鞘[25]。 这 增 加 了 体 外 开 窗 操 作 的

难 度 和 复 杂 程 度 ， 但 可 最 大 限 度 避 免Ⅲ型 内 漏 的

发生，多用于弓上双开窗及三开窗。⑶ 当病变仅

位 于 主 动 脉 弓 的 小 弯 侧 时 ， 优 先 使 用 体 外 预 开 窗

技 术 。 体 外 预 开 窗 技 术 难 点 在 于 将 开 窗 口 准 确 对

位 于 LSA 开 口 ， 当 病 变 仅 位 于 小 弯 侧 时 ， 可 将 窗

口 适 当 开 大 ， 降 低 对 位 难 度 的 同 时 也 无 需 担 心Ⅲ

型内漏的风险[26]。⑷ 频繁腔内操作导致弓部管壁

斑块脱落是 TEVAR 术后发生脑梗死的常见原因[27]。
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相 较 于 体 外 预 开 窗 ， 原 位 开 窗 技 术 在 主 体 支 架 释

放 前 的 弓 部 操 作 较 少 。 对 于 发 生 脑 卒 中 风 险 较 高

的 患 者 ， 如 高 龄 、 弓 部 管 壁 钙 化 严 重 、 弓 部 溃 疡

斑 块 明 显 、 存 在 脑 梗 死 病 史 等 ， 笔 者 倾 向 于 选 择

原位开窗以降低发生脑梗死的可能。Glorion 等[28]认

为激光在破膜时的灼烧可能产生碎屑或 血 凝 块 导

致 栓 塞 ， 但 在 本 研 究 中 原 位 开 窗 组 114 例 患者均

未 发 生 明 显 脑 卒 中 ， 因 此 笔 者 认 为 激 光 原 位 开 窗

技术用于 LSA 重建是安全的。⑸ 当 LSA 与 LCCA 之

间的最小距离<5 mm 时排除体外预开窗技术，以避

免 开 窗 口 前 端 支 架 覆 膜 段 过 短 ， 导 致 断 裂 或 支 架

小波段发散式变形[29-30]，在这种情况下选择原位开

窗技术可能更为合适。⑹ 体外开窗需要精细的术

前 测 量 及 开 窗 设 计 ， 术 中 改 造 支 架 并 回 收 同 样 耗

费 时 间 ， 对 于 复 杂 型 主 动 脉 夹 层 需 要 急 诊 处 理 的

患 者 ， 或 者 病 情 复 杂 、 不 稳 定 、 一 般 情 况 较 差 需

要 尽 快 完 成 手 术 的 急 症 患 者 ， 优 先 选 择 原 位 开 窗

技术[10-11]。

在本研究中，原位开窗 3 例失败病例均是由于

LSA 起始于主动脉的角度过锐导致鞘管头端很难稳

定抵在覆膜上，因而开窗失败；而体外开窗组 1 例

失 败 病 例 是 由 于 支 架 在 体 内 的 错 误 旋 转 导 致 窗 孔

对 位 失 败 ， 两 组 技 术 失 败 病 例 均 与 主 体 支 架 的 类

型无关。在本研究中，原位开窗组 Ankura、Valiant

及 TAG 三 种 支 架 应 用 比 例 均 较 高 。 Li 等[31] 的 研 究

表明，Ankura 及 TAG 支架均采用 PTFE 膜，在开窗

时 较 易 于 穿 刺 、 扩 张 ， 且 扩 张 后 的 窗 孔 形 状 较 接

近 圆 形 ； 而 Valiant 支 架 覆 膜 采 用 涤 纶 材 料 ， 扩 张

后 的 窗 孔 常 为 沿 支 架 的 横 向 撕 裂 孔 ； TAG 支 架 在

大直径球囊 （≥6 mm） 扩张后有时会出现裂隙样改

变 ； Ankura 用 于 原 位 开 窗 形 成 的 窗 孔 质 量 最 佳 ，

不 伴 有 纤 维 材 料 撕 裂 ， 目 前 已 被 广 泛 应 用 于 原 位

开 窗 技 术[27, 32]。 同 时 Ankura 支 架 具 有 较 好 的 柔 顺

性 ， 可 有 效 避 免 鸟 嘴 现 象 ， 其 裸 支 架 曲 率 设 计 、

大 小 弯 侧 非 对 称 设 计 使 支 架 形 态 更 平 顺 ， 同 时 骨

架 由 金 属 丝 整 体 编 织 ， 体 外 开 窗 不 会 破 坏 支 架 整

体 性 ， 也 可 避 免 覆 膜 支 架 短 缩 ， 体 外 释 放 支 架 后

回装方便[33]，这些优点使得在本中心，Ankura 支架

成为体外开窗最常选用的支架。

本 研 究 的 不 足 之 处 在 于 单 中 心 研 究 、 样 本 量

较小、随访时间短，受患者解剖条件、主观选择、

经 济 因 素 及 术 者 熟 练 度 等 因 素 影 响 存 在 选 择 性 偏

倚 。 不 能 排 除 学 习 曲 线 的 影 响 ， 开 窗 失 败 及 内 漏

多 发 生 于 学 习 曲 线 的 早 期 。 对 于 两 项 技 术 的 临 床

效 果 的 对 比 还 需 要 随 访 时 间 更 长 的 大 样 本 随 机 对

照研究来检验。

原 位 开 窗 与 体 外 预 开 窗 技 术 重 建 LSA 应 用 于

TEVAR 治 疗 主 动 脉 弓 部 病 变 中 均 具 有 良 好 的 安 全

性 与 有 效 性 ， 短 期 随 访 结 果 均 令 人 满 意 。 两 种 技

术 各 自 技 术 特 点 不 同 ， 根 据 患 者 解 剖 条 件 及 疾 病

情 况 进 行 个 体 化 术 式 选 择 可 提 高 手 术 成 功 率 并 减

少并发症的发生。
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