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摘   要 目的：通过单中心临床调查，分析腹主动脉瘤（AAA）累及髂动脉国人患者的髂动脉解剖学特点与髂

动脉分支支架（IBD）适用性的关系。

方法：回顾性分析 2015 年 7 月—2017 年 3 月复旦大学附属中山医院血管外科 58 例累及双侧或单侧髂

总动脉的 AAA 患者，利用 3D 工作站分析其影像学资料，并进行相关数据测量分析，结合基于解剖特

点的使用标准，分析两款 IBD（Cook IBD，Gore IBE）在患者中的适用性及其限制因素。

结果：58 例 AAA 患中，49 例累及双侧髂总动脉，9 例累及单侧髂总动脉。病变髂总动脉的平均长度分

别为左侧（57.9±18.1）mm，右侧（56.7±17.4）mm，平均最大直径分别为左侧（17.7±7.2）mm，

右 侧（25.1±9.4）mm  。 根 据 两 款 支 架 使 用 标 准，Cook IBD 与 Gore IBE 治 疗 病 变 髂 动 脉 的 适 用 比

率 分 别 为 26.1%（28/107）、20.6%（22/107）。Cook IBD 最 主 要 的 限 制 因 素 是 髂 内 动 脉 直 径 <6 或

>9 mm（50/107，46.7%）；Gore IBE 最主要的限制因素是髂总动脉直径 <25 mm（67/107，62.6%）。

结论：基于解剖标准的 IBD 在 AAA 累及髂动脉国人患者中适用性较低，髂总动脉和髂内动脉直径的不

符合是其主要限制因素。
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随 着 腔 内 技 术 的 发 展 ， 主 动 脉 腔 内 修 复 术

（endovascular aneurysm repair，EVAR）已成为临

床治疗腹主动脉瘤（abdominal aortic aneurysms，

AAA）的首选治疗方式[1]。研究[2-3]表明，在AAA患

者中髂动脉累及的比例为20%~30%。髂动脉分支

支架（iliac branched device，IBD）技术作为保留

髂 内 动 脉 的 一 种 方 式 ， 可 通 过 血 管 内 支 架 置 入 保

留 髂 动 脉 的 解 剖 结 构 和 顺 向 血 流 。 但 该 技 术 对 髂

动 脉 的 长 度 和 直 径 有 一 定 要 求 ， 国 内 外 研 究 报 道

仅有部分临床患者适用Cook、Gore的IBD支架，而

同时符合两者要求的则更少 [4-5]。此外，许多学者

研 究 指 出 亚 洲 人 群 和 西 方 人 群 在 髂 动 脉 解 剖 中 存

在显著差异 [3, 6]。因此，笔者对中国患者髂动脉解

剖特点进行分析，进而研究各型IBD支架在中国患

者中的适用性。

1　资料与方法

1.1  研究对象  

对2015年7月—2017年3月就诊于复旦大学附

属中山医院血管外科的AAA患者进行筛选，入组

标准：肾下型AAA同时累及单侧或双侧髂动脉，

AAA最大直径超过5 cm。髂动脉瘤样扩张直径超过

正常值的1.5倍及以上；中国人群髂总动脉直径正常

指标表明，男性为11~12 mm，女性为10~11 mm。

排 除 标 准 ： 动 脉 瘤 破 裂 、 假 性 动 脉 瘤 或 霉 菌 性 动

脉瘤患者。

1.2  研究方法

收 集 每 名 患 者 术 前 计 算 机 断 层 扫 描 血 管 造

影（computed  tomography  ang iography，CTA）

及三维重建资料。应用Vitrea  fX so f tware（Vita l 

I m a g e s ， M i n n e t o n k a ， M N ， U S A ） 3 D 工 作 站 ，

对 A A A 最 大 径 、 髂 动 脉 及 其 分 支 的 长 度 和 最 大

径 等 数 据 进 行 测 量 ， 分 别 计 算 中 位 数 、 平 均 数 和

标 准 差 。 所 有 数 据 的 收 集 和 计 算 由 2 名 研 究 人 员

分 别 独 立 完 成 。 所 有 数 据 的 汇 总 、 计 算 和 比 较

在Excel（Microso f t，Redmond，WA，USA）和

SPSS（IBM Corp，Armonk，NY，USA）软件中

进行。根据Cook公司的Zenith IBD和GORE公司的

Excluder  IBE两款IBD支架的使用标准（表1），
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以 及 产 品 说 明 书 ， 分 析 中 国 患 者 病 变 髂 动 脉 的 适

用性。

表 1　两种支架的解剖排除标准 
Table 1　Anatomic exclusion criteria for the two types of stents
　Cook IBD 排除标准 　Gore IBE 排除标准
髂总动脉长度 <50 mm 髂总动脉起始端直径 <17 mm
髂总动脉直径 <20 mm 髂总动脉远端直径 <14 mm
髂外动脉长度 <20 mm 髂总动脉直径 <25 mm
髂外动脉直径 <8 mm 髂外动脉长度 <10 mm
髂内动脉长度 <10 mm 髂外动脉直径 <6.5 或 >25 mm
髂内动脉直径 <6 mm 或 >9 mm 髂内动脉长度 <10 mm
髂内动脉闭塞或狭窄 >50% 髂内动脉直径 <6.5 或 >13.5 mm
髂内动脉远端锚定区病变 髂总动脉长度 <40 mm

1.3  数据处理

计 量 指 标 等 采 用 均 数 ± 标 准 差 （x± s） 或 中

位数（范围）[M（范围）]表示，计数指标用例数

（百分比）[n（%）]表示。

2　结　果

2.1  基本情况及相关数据

共有58例病变累及髂总动脉的肾下型AAA患者

入组，男51例，女7例；平均年龄（73.5±7.7）岁。

其 中 累 及 双 侧 髂 总 动 脉 4 9 例 ， 单 侧 9 例 ， 累 及

髂 动 脉 总 数 1 0 7 支 。 A A A 瘤 体 的 平 均 长 度 为

（103.3±32.3）mm；左右髂总动脉长度相似，分

别为（57.9±18.1）mm和（56.7±17.4）mm。然

而，与左侧髂总动脉直径（17.7±7.2）mm相比，

右侧髂总动脉直径则较大（25.1±9.4）mm。两侧

同 时 受 病 变 累 及 的 患 者 髂 内 、 髂 外 动 脉 长 度 和 直

径相似（表2）。

2.2  适用性及限制因素分析

本 研 究 中 1 0 7 支 病 变 髂 动 脉 对 两 种 I B D 支 架

的 适 用 性 结 果 见 表 3 。 对 于 C o o k  I B D 最 主 要 的 限

制 是 髂 内 动 脉 直 径 > 9  m m 或 者 < 6  m m （ n = 5 0 ，

4 6 . 7 % ） ， 以 及 髂 总 动 脉 直 径 < 2 0  m m （n=3 6 ，

33 .6%）；Go re  IB E 最主要的限制是髂内动脉直

径>13.5  mm或者<6.5  mm（n=29，27.1%），以

及 髂 总 动 脉 直 径 < 2 5  m m （n=6 7 ， 6 2 . 6 % ） 。 统

计 结 果 表 明 两 种 支 架 的 解 剖 适 用 率 分 别 为 2 6 . 1 %

（28/107，Cook IBD）和20.6%（22/107，Gore 

IBE）。接近一半的病变血管42.9%（46/107）因

单个解剖因素受限而无法使用Cook IBD支架；近

1/4的病变血管23.5%（25/107）受两种解剖因素

限制。而对于Gore IBE受单一和任意两种解剖因素

限制的比例相差较大，分别为58.8%（63/107）和

16.9%（18/107）（表4）。

表 2　AAA 累及髂动脉的相关解剖测量和数据分析（mm）
Table 2　Relevant anatomic measurements and data analysis of 

AAA involving the iliac arteries (mm)
　测量指标 x±s M（范围）
AAA 体长度 103.3±32.3 98（55~220.5）
腹主动脉长度（肾动脉开

口至髂动脉分支）
131.2±27.6 132（75.5~226）

左侧髂总动脉最大径 17.7±7.2 16（7~45.8）
右侧髂总动脉最大径 25.1±9.4 22（8~66）
左侧髂内动脉最大径 8.5±5.4 8（4~35.1）
右侧髂内动脉最大径 8.9±6.2 8（5~41）
左侧髂总动脉长度 57.9±18.1 59（28~110）
右侧髂总动脉长度 56.7±17.4 56（22~102）
左侧髂内动脉长度 44.6±16.5 44（33~58）
右侧髂内动脉长度 47.2±19.2 46（35~64）
左侧髂外动脉最大径 9.8±2.3 9.8（3.6~20.6）
右侧髂外动脉最大径 10.0±1.4 10（6.9~14）
左侧髂外动脉长度 170.8±22.6 167（123~223）
右侧髂外动脉长度 177.7±23.1 180（129~237）

表 3　两种支架在 107 支病变血管中的适用性 [n（%）]
Table 3　Applicability of the two types of stents in the107 

diseased vessels [n (%)]

排除标准
排除数量

总计
左侧 右侧

Cook IBD
　髂内动脉直径 <6 或 >9 mm 26（53.1） 24（41.3） 50（46.7）
　髂内动脉远端锚定区病变 2（4.1） 1（1.7） 3（2.8）
　髂外动脉直径 <8 mm 2（4.1） 3（5.2） 5（4.7）
　髂总动脉长度 <50 mm 16（32.6） 15（25.9） 31（28.9）
　髂外动脉长度 <20 mm 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）
　髂总动脉直径 <20 mm 27（55.1） 9（15.5） 36（33.6）
　髂内动脉闭塞或狭窄 >50% 2（4.1） 3（5.2） 5（4.7）
　髂内动脉长度 <10 mm 2（4.1） 3（5.2） 5（4.7）
Gore IBE
　髂总动脉起始端直径 <17 mm 12（24.5） 14（31.1） 26（24.3）
　髂内动脉直径 <6.5 或 >13.5 mm 15（30.6） 14（24.1） 29（27.1）
　髂总动脉长度 <40 mm 9（18.4） 9（15.5） 18（16.8）
　髂总动脉直径 <25 mm 37（75.5） 30（51.7） 67（62.6）
　髂总动脉远端直径 <14 mm 9（18.4） 9（15.5） 18（16.8）
　髂外动脉直径 <6.5 或 >25 mm 2（4.1） 3（5.2） 5（4.7）
　髂内动脉长度 <10 mm 2（4.1） 3（5.2） 5（4.7）
　髂外动脉长度 <10 mm 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0）
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表 4　两种支架的总体解剖受限因素 [n（%）]
Table 4　The anatomic restricting factors for the two types of 

stents [n (%)]
排除因素数量 Cook IBD Gore IBE

0 28（26.1） 22（20.6）
1 46（42.9） 63（58.8）
2 25（23.5） 18（16.9）
3 8（7.5） 4（3.7）
4 0（0.0） 0（0.0）
5 0（0.0） 0（0.0）

3　讨　论
  

标准的EVAR手术需要足够的远端和近端锚定

区，当AAA累及单侧或双侧髂总动脉时，约有1/3

的患者因锚定区不足需要同时治疗髂动脉病变[7]。

髂动脉瘤的成功治疗一方面是髂外及髂内动脉的血

流通畅，另一方面是对髂总动脉的长期保护[8-9]。为

确 保 有 足 够 的 锚 定 区 ， 常 见 的 方 法 是 把 髂 总 动 脉

内 的 支 架 远 端 延 长 至 髂 外 动 脉 ， 同 时 伴 或 不 伴 髂

内动脉的栓塞和覆盖[10-12]。然而，对于髂总动脉病

变 的 患 者 ， 确 保 至 少 一 侧 髂 内 动 脉 血 流 通 畅 能 有

效的避免相关并发症，改善患者的生活质量[13-15]。 

若 下 腹 部 动 脉 尤 其 是 双 侧 髂 内 动 脉 同 时 被 覆 盖

时 ， 可 能 造 成 严 重 的 术 后 并 发 症 包 括 臀 肌 缺 血 跛

行 （ 2 8 % ~ 4 2 % ） ， 阳 痿 （ 1 7 % ~ 2 4 % ） ， 结 肠 缺

血（3.4%）和脊髓缺血（0.1%~0.3%） [16-18]。研

究 [ 1 4 ]还显示，单侧髂内动脉闭塞臀部缺血跛行率

为28%(198/706)；双侧髂内动脉闭塞臀部缺血跛

行 率 为 4 2 % （ 4 3 / 1 0 2 ） 。 2 0 0 9 年 ， V e r z i n i 等 [ 1 9 ]

对Cook IBD支架保留髂内动脉研究结果提示：相

比 于 对 照 组 ， 保 留 髂 内 动 脉 的 实 验 组 其 支 架 内 漏

（4% vs.  19%）和臀部缺血跛行（4% vs.  22%）发

生 率 都 较 低 。 他 们 的 结 论 是 ， 年 轻 且 髂 动 脉 解 剖

满 足 条 件 的 患 者 ， 应 积 极 进 行 保 留 髂 内 动 脉 的 治

疗。一些研究已经证实，IBD之外的髂内动脉保留

技术也能有效的降低术后并发症机率，包括外科手

术、杂交手术、三明治技术、髂外动脉-髂内动脉

腔内分流技术以及弹簧栓塞技术[7, 11, 20-24]。2001年

至今，经历十几年的发展，IBD技术的广泛应用得到

了大量临床实践和长期术后随访的论证支持[25]；但

是 由 于 不 同 种 族 人 群 解 剖 差 异 ， 需 具 体 分 析 该 技

术在不同情况中的适用性。

自 肾 动 脉 平 面 以 下 至 髂 动 脉 分 叉 处 ， 相

比 于 西 方 人 群 （ 1 8 3 . 6 ± 2 8 . 3 ） m m ， 中 国 患 者

（131.2±27.6）mm长度较短，可能原因是中国人

群 的 平 均 身 高 相 对 较 低 [ 2 6 - 2 7 ]。 对 病 变 髂 动 脉 的 解

剖特点分析：髂总动脉左侧平均长度57.9 mm，右侧

平均长度56.7 mm，与之前日本学者Itoga等[28]报道的

AAA患者双侧髂总动脉平均长度56.5 mm相近；但是

短于西方患者双侧髂总动脉平均长度70.8~72 mm[10]。

研 究 发 现 与 左 侧 （ 1 7 . 7 ± 7 . 2 ） m m 相 比 ， 右 侧 髂

总 动 脉 直 径 （ 2 5 . 1 ± 9 . 4 ） m m 受 累 扩 张 更 明 显 ，

但仍小于美国患者左侧髂总最大直径27.1 mm；右

侧髂总最大直径31.7 mm[10]。西方学者、日本学者

以 及 本 次 研 究 对 于 两 种 I B D 解 剖 限 制 性 的 对 比 更

加直观的见于图1。髂总动脉直径是限制IBD使用

的关键因素之一，Go re  IB E 的排除比率为62.6%

（67/107）。而对于Cook IBD髂内动脉的的直径

则 是 最 主 要 的 限 制 因 素 ， 本 次 研 究 的 排 除 比 率 为

46.7%（50/107）。本研究结果显示，病变患者左

右 髂 内 动 脉 和 髂 外 动 脉 相 比 较 ， 其 直 径 和 长 度 是

相 似 的 。 我 国 髂 动 脉 病 变 患 者 和 西 方 患 者 在 解 剖

学 上 存 在 显 著 差 异 ， 系 统 的 分 析 中 国 患 者 髂 动 脉

解剖特点是必要的。

Gore IBE要求髂总动脉的近端开口直径>17 mm

以便于支架的完全打开，Cook IBD则没有单独的髂

动脉近端开口要求[29]。髂内动脉对锚定区直径的要

求是两款髂动脉分支支架使用受限的最主要原因。

Cook IBD 髂内动脉直径的解剖要求是6~9 mm，排

除了46.7%的病变血管。这一缺陷在2014年开始的

新版本Cook IBD试验中得到了一些改进，对于本

次研究6~10 mm的要求将使受限比率从46.7%降低

到38.5%[30]。而对于Gore IBE髂内动脉直径的解剖

要求是一个更广泛的治疗范围6.5~13.5 mm，但依

然有27.1%的排除率  。为了更好在临床工作中开

展IBD技术，下一代产品的开发应着重于主要的解

剖限制因素的解决。除外5例因病变完全闭塞的髂

内 动 脉 ， 剩 余 全 部 满 足 两 种 支 架 的 长 度 要 求 。 对

于IBD技术的适用性比率，本研究的结论与国内外

已报道的结果一致。
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本 组 研 究 有 一 定 的 局 限 性 ： 一 是 回 顾 性 调 查

研究，并且相对总体的AAA患者入组的累及髂动

脉 病 变 的 患 者 数 量 较 少 ； 二 是 入 组 患 者 的 解 剖 学

评 估 完 全 依 靠 术 前 影 像 学 资 料 ； 三 是 其 他 因 素 例

如 心 脏 功 能 、 肾 功 能 衰 竭 、 药 物 使 用 等 对 数 据 结

果的影响。

通 过 解 剖 特 点 的 分 析 证 实 相 比 于 西 方 人 群 ，

中 国 患 者 的 病 变 髂 总 动 脉 直 径 较 小 、 长 度 较 短 。

中国和欧美患者对两种IBD支架的适用性存在一定

差异。
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