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【摘要】弓部受累的主动脉疾病治疗方案的选择较多，包括外科手术、血管腔内修复以及杂交手术治疗。外科手术行主动脉弓

置换，手术创伤相对较大；行血管腔内修复，存在锚定区不足的问题，需重建主动脉弓分支血管；杂交手术能扩展锚定区，增加腔内修

复的适应证。现就各种方法的优缺点进行简述。
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　　主动脉疾病，主要包括主动脉夹层、主动脉溃疡、
主动脉壁间血肿和真性假性主动脉瘤等。随着人口

老龄化的进展，主动脉疾病的人数逐渐增加，严重危

害人类的健康［１］。弓部受累的主动脉疾病，治疗难度

较大，治疗方案选择较多，手术操作相对复杂，本文就

弓部受累主动脉疾病的各种治疗方法及其优缺点进

行简述。

１　主动脉的分区
根据主动脉夹层破口位置或主动脉病变部位情

况，按照Ｍｉｔｃｈｅｌｌ等［２］提出的分区方法，主动脉划分为

Ｚ０、Ｚ１、Ｚ２、Ｚ３和Ｚ４五个区（图１）。Ｚ０区包括升主动
脉至无名动脉开口远端，Ｚ１区包括无名动脉开口远端
至左颈总动脉开口远端，Ｚ２区包括左颈总动脉开口远
端至左锁骨下动脉开口远端，Ｚ３区包括左锁骨下动脉
开口远端２ｃｍ以内的降主动脉，Ｚ４区包括左锁骨下
动脉开口远端２ｃｍ以远的降主动脉。对于 Ｚ０区病
变，传统外科手术或去分支Ｄｅｂｒａｎｃｈ杂交手术可作为
首选；对于Ｚ１区病变，可行杂交手术重建左颈总动脉
和左锁骨下动脉，结合血管腔内修复，分支支架技术

以及原位开窗技术也可作为替代方案；对于 Ｚ２区以

及Ｚ３区病变，多需重建左锁骨下动脉血运，可选择分
支支架、烟囱支架以及开窗技术，Ⅳ型杂交手术可作
为替代方案，但创伤相对较大；Ｚ４区病变，选择常规腔
内修复方法即可。

图１　主动脉分区示意图（Ｍｉｔｃｈｅｌｌ分区示意图）

２　外科手术
主动脉弓外科手术为经典的孙氏手术：升主动脉

置换、主动脉弓分支重建和术中降主动脉支架植入。

２００３年由孙立忠教授团队首创并向全国推广［３］。孙

氏手术操作较复杂，吻合口多，需分离暴露组织多，手
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术时间长，术中需深低温停循环，术后并发症如肝肾

功能不全、神经系统并发症、凝血功能障碍、截瘫等相

对较多。但中远期疗效好，远期再次手术干预率低

（图２）。２００９年，陈良万教授团队研制了一种三分支
覆膜支架（图３）［４］，先使用人工血管置换升主动脉，远
端置入三分支覆膜支架后近端再和升主动脉人工血

管远端吻合，该方法虽然简化了手术，减少了主动脉

弓部的血管吻合，但由于每个患者的主动脉弓结构形

态不完全一致，主动脉弓分支血管的直径大小、解剖

位置不一，给商业化生产三分支覆膜支架带来了困

难，导致该技术不能很好地推广，且该技术内漏的风

险也较大（为１０％）［５］。Ｒｏｓｅｌｌｉ等［６］在２０１３年首先报
道了岛状吻合技术（图４），国内朱俊明教授团队对该
技术进行了改良［７］，该技术保留主动脉弓的两个或三

个分支“瘤壁岛”，与术中支架的人工血管行端侧吻合

形成共同开口，近端与升主动脉人工血管远端吻合。

保留两个分支的则需行左锁骨下动脉和左颈总动脉

吻合。该手术虽然简化了弓部操作，简化了远端吻合

以及止血，减少了内漏的发生率，但有严格的适应证，

要求瘤壁岛无夹层以及溃疡或粥样硬化，主动脉弓分

支血管无夹层或左锁骨下动脉开口近端局限夹层。

和经典孙氏手术对比，该技术平均手术时间和术中停

循环时间均未增加，术后早期病死率和并发症发生率

相当，围手术期无神经系统并发症，早期和中期随访

结果良好。

　　注：ａ图为术中支架；ｂ图为手术吻合示意图，四分支人工血管
置换升主动脉，重建主动脉弓三个分支，与远端置入的术中支架吻

合；ｃ图为孙氏手术术后复查ＣＴ血管成像三维重建。

图２　孙氏手术

３　腔内修复技术
主动脉弓部解剖变异性较大，且弓部解剖弯曲对

移植物顺应性提出了更高的要求，完全腔内修复技术

存在巨大的挑战。腔内修复技术主要包括分支支架

技术、烟囱技术以及开窗技术。

　　注：ａ图为三分支术中支架释放前；ｂ图为术中支架释放后；ｃ图
为人工血管置换升主动脉，远端和三分支支架缝合，术后复查 ＣＴ血
管成像三维重建。

图３　三分支术中覆膜支架手术

　　注：术中支架大弯侧剪除部分血管壁，与主动脉弓三个分支保
留的血管壁岛吻合形成共同开口，再与升主动脉人工血管远心端

吻合。

图４　岛状吻合技术

３１　分支支架技术
分支支架是指自带弓上分支的主动脉覆膜支架，

包括三分支支架［８］、双分支支架［９］和单分支支架。三

分支支架和双分支支架采用内嵌式设计，避免支架释

放后分支血管被主动脉壁挤压，影响远期通畅效果，

分支和主动脉弓分支靶血管需另外使用支架桥接。

三分支支架无名动脉和左颈总动脉分支通过升主动

脉顺行供血，左锁骨下动脉分支通过降主动脉逆行供

血（图５ａ）。三分支支架技术操作相对比较复杂。双
分支支架需重建左锁骨下动脉，如原位开窗，或行左

锁骨下动脉搭桥手术（图５ｂ和图５ｃ），技术上比三分
支支架相对简单。三分支和双分支技术有一定的内漏
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以及中枢神经系统并发症风险，由于主动脉弓的个体差

异较大，分支支架往往需定制，或术前评估主动脉弓的

解剖条件是否适合出厂预设的型号，因此不适应于急诊

情况。三分支和双分支支架能解决大部分 Ｚ０区以及
Ｚ１区主动脉病变的腔内治疗问题。由于锚定区在主动
脉窦管交接处，要求锚定靶区血管条件良好、长度足够

和冠状动脉高度足够，且操作技术相对复杂，这些都限

制了其临床应用，国内开展相对较少［１０］。目前国内使

用的较成熟的产品是Ｃａｓｔｏｒ单分支支架，在处理需重建

左锁骨下动脉血运病变时有较好的价值（图５ｄ）。结合
左锁骨下动脉开窗技术，该支架也可重建左颈总动脉血

运，适用于Ｚ２和Ｚ３区病变。分支支架技术更利于正常
解剖结构的修复，能减少内漏风险，中枢神经系统并发

症少，避免了开窗技术对主体支架移植物结构的影响，

分支血管远期通畅率较好，但分支支架费用相对昂贵，

操作技术相对复杂，操作不当有可能导致分支血管扭曲

影响远期通畅，对于已掌握常规腔内修复技术的手术者

而言，仍具有一定的挑战性［１１１２］。

　　注：ａ图为三分支支架手术示意图；ｂ图为双分支支架外观；ｃ图为双分支支架置入 ＋左颈总动脉左锁骨下动脉
搭桥术后ＣＴ重建；ｄ图为单分支支架重建左锁骨下动脉术后ＣＴ重建。

图５　分支支架技术

３２　烟囱技术
目前烟囱技术在弓部病变主要用于重建左锁骨

下动脉。Ｚ３区病变，锚定区不够，可通过烟囱技术重
建左锁骨下动脉血运，扩展锚定区。烟囱支架操作简

便，无需定制，特别适用于补救性处理意外封堵的近

端分支血管（图６ａ）。根据支架释放方式的不同，烟囱
支架可分为自膨式和球囊扩张式。自膨式有较好的

顺应性和弹性，但径向支撑力不足；扩张式有较强的

径向支撑力，能预防支架狭窄，但可能发生完全塌陷

导致闭塞。根据支架表面情况的不同，烟囱支架可分

为裸支架和覆膜支架，覆膜支架可隔绝血流，夹层破

裂口距离左锁骨下动脉较近时首选，覆膜支架外鞘较

大，需经过肱动脉入路，裸支架可经过桡动脉入路。

烟囱支架容易发生Ⅰａ型内漏［１３］，主要原因是主动脉

覆膜支架、烟囱支架和主动脉壁三者间存在狭长的缝

隙无法完全隔绝。如何预防Ⅰａ型内漏，需进一步的
研究。

３３　开窗技术
开窗技术分为体外预开窗和原位开窗技术。体

外开窗是根据造影的结果，或３Ｄ打印，将覆膜支架在
体外开窗后再收回到输送器内（图６ｂ），释放支架时需

开窗位置正对靶血管，放置桥接支架完成重建（图

６ｃ），该技术的难点是对位失败，多由于主动脉扭曲引
起，需预留导丝于分支血管内，一旦对位失败可使用

烟囱技术重建分支血管血运。原位开窗技术是在完

成主体支架释放后，从分支血管穿刺主体支架或激光

破膜后经球囊逐级扩张所穿孔洞后再放置支架（图６ｄ
和图６ｅ）。该技术更加符合正常的解剖结构，发生内
漏的概率较低，但原位开窗技术仍受到诸多的限制，

主要原因为：（１）缺乏安全成熟的开窗操作工具，目前
国内外采用的方法均未经过临床试验；（２）由于在体
内进行高能量烧灼或机械穿刺，手术难度大，有可能

出现副损伤，且开窗技术破坏了支架的完整性，桥接

支架血管可能出现闭塞或移位，远期效果还需进一步

的评估［１４］。行原位三开窗，处理Ｚ０区病变，有少数病
例报道［１５］。

４　杂交手术
通过外科手术方法重建主动脉弓分支，能最大限

度地扩大锚定区，有利于主动脉支架的安全释放，实

现主动脉的腔内修复，同时避免了深低温及脑灌注，

减少了手术并发症。根据 ２０２０年最新中国专家共
识［１６］，杂交手术主动脉弓修复手术分４型：Ⅰ型，开胸
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非体外循环下，升主动脉头臂血管人工血管转流，结
合腔内修复技术；Ⅱ型，开胸体外循环下行升主动脉
置换，头臂血管去分支，结合腔内支架植入；Ⅲ型，开
胸深低温停循环，升主动脉置换及全主动脉弓置换，

置入或不置入象鼻，再借助导管技术评估或修复常规

开放手术无法处理的降主动脉以及远端病变；Ⅳ型，
为半主动脉弓修复手术，主动脉覆膜支架覆盖主动脉

弓的一个或两个分支，Ⅳａ型开胸行升主动脉主动脉
弓上分支血管重建，Ⅳｂ型不开胸，行颈部血管人工血
管转流（图７）。

　　注：ａ图为烟囱技术，主体支架释放后，左锁骨下动脉通过导丝放置烟囱支架，箭头所指为左锁骨下动脉烟囱支架；ｂ图为
体外预开窗技术，箭头指向为覆膜支架开窗口，开窗后再回收至输送鞘内；ｃ图为行主动脉支架置入，使开窗口对应靶血管后
释放支架，靶血管放置桥接支架，箭头所指为左锁骨下动脉桥接支架；ｄ图为原位开窗技术，主体支架释放后，穿刺破膜，经球
囊逐级扩张所穿孔洞，箭头所指为扩张球囊；ｅ图为放置桥接支架。

图６　烟囱技术以及开窗技术

图７　主动脉杂交手术分型示意图

　　对于弓部病变，升主动脉、降主动脉正常，可行
Ⅰ型杂交手术，不需体外循环，创伤相对孙氏手术小，
但该方法可能导致升主动脉夹层逆向撕裂、Ⅰ型内漏
和近端吻合口假性动脉瘤形成。升主动脉逆行夹层

发生可在手术期间或术后随访，主要原因为升主动脉

直径＞４０ｍｍ，主动脉弓解剖成角，术后心率和血压控
制不佳。一旦出现夹层逆撕，处理比较棘手，需行孙

氏手术补救。内漏通过造影即可发现，原因为近端锚

定区不足、升主动脉或主动脉弓锚定区的横断面不规

则，与腔内支架横断面不匹配。处理方法为球囊扩张

支架或增加覆膜支架覆盖内漏区。术中使用人工血

管包裹锚定区，可防止血管扩张，预防远期出现内漏。

Ⅱ型杂交手术与Ⅰ型杂交手术对比，增加了对升主动

脉的处理，主要适用于升主动脉、主动脉弓及部分降

主动脉受累及的患者。由于增加了升主动脉的处理，

该术式适应于Ａ型夹层和弓部受累的 Ｂ型夹层。手
术需体外循环，创伤相对较大，但由于支架锚定在人

工血管上，避免了远期因血管扩张引起的内漏，同时

还避免了主动脉内膜逆行撕裂导致 Ａ型夹层的可能。
阜外医院团队［１７］报道了２００例Ⅱ型杂交手术，随访平
均２９个月，１个月死亡率为 ８．６％，３年存活率为
８３１％，有１例患者发生Ⅰ型内漏需再次手术。Ⅱ型
杂交手术是否较其他杂交手术方式有更低的内漏发

生率，目前还无系统的对比临床研究。Ⅱ型杂交手术
发生Ⅰ型内漏，其原因为人工血管与主动脉在远端吻
合口处可能存在角度弯曲，腔内修复支架跨越吻合口
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时，贴壁程度受到吻合口弯曲的影响导致贴合不佳，

笔者的经验是对于这种情况，可使用人工血管包裹吻

合口，再使用丝线结扎，使主动脉壁和覆膜支架贴合

紧密，消除内漏。Ⅲ型杂交手术适用于主动脉广泛受
累的患者，尤其是降主动脉远端需处理的患者，手术

需深低温停循环，创伤较大，Ⅲ型杂交手术应用较少。
Ⅳ型杂交手术重建部分主动脉弓的分支，虽然创伤
小，但也有一定的并发症发生。北京安贞医院团队［１８］

于２００９—２０１８年共完成 ８７例杂交手术，病变位于
Ｚ０区２例，Ｚ１区４６例，Ｚ２区３９例，其中 Ｚ０区行Ⅰ型
杂交手术，其余行Ⅳ型杂交手术，术后早期死亡５例，
考虑和内漏有关。此外还发生脊髓损伤、中枢神经系

统并发症、人工血管旁路狭窄与闭塞等。武汉同济医

院团队［１９］于２０１３—２０２０年完成了１６８例杂交手术，
其中Ⅰ型杂交手术２３例，Ⅱ型杂交手术８２例，Ⅳ型杂
交手术６３例。随访（４５．１±２８．５）个月，１年和５年生
存率是 ９３．５％和８９．０％，７例患者出现Ⅰ型内漏需再
次手术。

杂交手术方式虽然有一定的并发症，但相对于开

放全弓置换手术，创伤小，并发症的发生率明显减少。

Ⅱ型杂交手术内漏发生率低于Ⅰ型杂交手术，对于升
主动脉正常的患者，为了避免内漏或夹层逆撕裂，在

患者能耐受体外循环的情况下，选择行Ⅱ型杂交手术
也是可行的。Ⅳａ型杂交手术需开胸重建主动脉弓血
管旁路，相对Ⅳｂ型杂交，手术创伤相对较大，是否较
Ⅳｂ型有更好的旁路血管远期通畅率，目前还无报
道，因此，在保证治疗效果的情况下，尽量选择Ⅳｂ型
杂交手术，减少手术创伤。Ⅳｂ型杂交手术旁路手术
供血血管的选择，应根据 ＣＴ血管成像以及超声多普
勒评估，如发现颈总动脉内膜粥样硬化斑块形成，应

避免使用颈总动脉。对于高龄患者，一般有颈总动

脉内膜病变，也应当避免。使用右锁骨下动脉作为

供血血管，还可避免吻合右颈总动脉带来的脑部并

发症的发生。重建左颈总动脉血流时，可选择端侧

吻合或对端吻合，应在保证吻合通畅的情况下，缩短

阻断时间，控制在１０ｍｉｎ以内，避免中枢神经系统的
并发症。

５　总结
弓受累的主动脉病变，治疗方案选择较多（表１），

哪种方案治疗效果最佳，目前还无定论［２０］。手术医生

应根据自己的实际情况，选择最恰当的治疗方案，在

保证治疗效果的情况下，尽量减少手术创伤。全腔内

主动脉弓修复手术是目前的研究热点，技术上还需进

一步突破。

表１　弓受累的主动脉疾病治疗方法及其优缺点

治疗方法 适用部位 优点 缺点

外科

开放

手术

孙氏手术 Ｚ０、Ｚ１区 远期再次手术干预率低 创伤大，操作复杂，并发症多

三分支覆膜支架 Ｚ０、Ｚ１区
操作较孙氏手术简单，不需

吻合主动脉弓的分支

商业化生产困难，因主动脉弓以及分支血管变异大，内

漏发生率高

岛状吻合技术 Ｚ０、Ｚ１区
简化操作，避免分支血管吻

合引起的相关并发症
要求岛壁血管无夹层、溃疡，分支血管无夹层

腔内

修复

手术

分支

支架

三分支 Ｚ０、Ｚ１区 腔内修复创伤小
支架需定制或术前评估，操作复杂，内漏以及中枢神经

系统并发症多

双分支 Ｚ０、Ｚ１区 腔内修复创伤小
支架需定制或术前评估，操作复杂，内漏以及中枢神经

系统并发症多

单分支 Ｚ１、Ｚ２、Ｚ３区 操作相对简单
应用有限，只能处理Ｚ２、Ｚ３区病变，结合开窗或外科架
桥，可处理到Ｚ１区病变

烟囱技术 Ｚ３区 操作简单
主要应用于意外血管分支堵塞，内漏风险高，远期通畅

效果不明确

开窗

技术

预开窗 Ｚ０、Ｚ１、Ｚ２区 腔内修复创伤小
开窗位置需充分评估，术中可能出现开窗部位与靶血

管对应不佳，支架结构完整性破坏，远期效果不明确

原位

开窗
Ｚ０、Ｚ１、Ｚ２、Ｚ３区 腔内修复创伤小

开窗有一定难度，机械穿刺或高温有副损伤可能，支架

结构完整性破坏，远期效果不明确

杂交

手术

Ⅰ型
升主动脉、降主动脉正常，弓

部受累
不需体外循环

有夹层逆行撕裂可能，内漏风险高，可能形成假性动

脉瘤

Ⅱ型
升主动脉受累或弓部受累的

Ｂ型夹层
内漏发生率低，无夹层逆撕

风险
需体外循环，吻合血管，创伤大

Ⅲ型
主动脉病变广泛，孙氏手术

无法处理的主动脉远端病变
创伤较大 临床应用不多

Ⅳ型
左锁骨下动脉、左颈总动脉

受累的主动脉病变
创伤小，无体外循环 有一定的内漏风险以及中枢神经系统并发症
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