
基金项目:国家重点研发计划项目(2023YFB3810100);中央高校基本科研业务费专项(3332024132);北京市自然科学基金青年项目(7224341);
阜外医院高水平医院临床科研专项(2022-GSP-GG-24,2023-GSP-GG-27)

通信作者:于存涛,E-mail:cuntaoyu@ 126. com

主动脉弓部小弯侧动脉瘤的非分支支架重建技术研究进展

顾沅芮　 于存涛

(中国医学科学院
 

北京协和医学院
 

国家心血管病中心阜外医院血管外科,北京
 

100037)

【摘要】 分支支架重建技术能很好地重建主动脉弓部小弯侧动脉瘤,但其技术难度较大、支架型号有限并且有缺货的风险。 非

分支支架重建技术的技术难度较小,能在必要时进行补救性治疗,且使用的支架型号较多,缺货风险较小。 在开展主动脉弓部的分

支支架重建前,应先掌握非分支支架重建技术。 现通过检索相关文献,对主动脉弓部的非分支支架重建技术进行介绍。
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【Abstract】 The
 

branching
 

stent
 

reconstruction
 

technique
 

provides
 

excellent
 

reconstruction
 

of
 

small
 

curved
 

lateral
 

aneurysms
 

of
 

the
 

aortic
 

arch,but
 

it
 

is
 

technically
 

difficult,stent
 

models
 

are
 

limited,and
 

there
 

is
 

a
 

risk
 

of
 

stock-outs. The
 

non-branching
 

stent
 

reconstruction
 

technique
 

is
 

less
 

technically
 

challenging,allows
 

for
 

remedial
 

treatment
 

when
 

necessary,and
 

utilizes
 

a
 

wider
 

range
 

of
 

stent
 

types
 

with
 

less
 

risk
 

of
 

stock-outs. Before
 

carrying
 

out
 

branching
 

stent
 

reconstruction
 

of
 

the
 

aortic
 

arch,non-branching
 

stent
 

reconstruction
 

techniques
 

should
 

be
 

mastered
 

first. This
 

article
 

introduces
 

the
 

non-branching
 

stent
 

reconstruction
 

technique
 

for
 

the
 

aortic
 

arch
 

by
 

searching
 

relevant
 

literature.
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　 　 主动脉是人体最大的动脉,胸部主动脉起自主动

脉瓣环,于主动脉裂孔处移行为腹部主动脉[1] 。 胸主

动脉瘤是最常见的胸主动脉疾病,其余病变还包括假

性动脉瘤、夹层、壁内血肿、创伤和感染等。 胸主动脉

瘤可无症状地增大,直至破裂,胸主动脉瘤破裂的死

亡率>90%[2] 。 从 20 世纪 80 年代起,胸主动脉瘤的发

病率逐年增加,最近研究[3] 显示美国胸主动脉瘤的发

病率为 10. 4 / 10 万人年。 从解剖学角度来看,胸部主

动脉瘤可分为升主动脉瘤、弓部主动脉瘤、降主动脉

瘤[1] 。 主动脉弓部起自升主动脉,止于第 4 胸椎下

缘,主动脉弓大弯侧从右向左依次发出无名动脉、左
颈总动脉以及左锁骨下动脉[4] 。 虽然主动脉弓部动

脉瘤的真实发病率和自然病程仍未可知,但主动脉弓

部动脉瘤给外科开放手术治疗带来了巨大挑战,并可

能导致神经损伤和危及生命的心血管事件的发生[4] 。

与腹主动脉瘤和胸主动脉瘤的开放手术相比,腔
内主动脉瘤修复术的失血量较少,手术时间和住院时

间较短,死亡率和发病率均较低[5-6] 。 腔内主动脉弓

修复术曾一度被认为是实现全腔内主动脉修复术的

“技术壁垒” [7] 。 随着腔内技术和经验的不断发展,对
于无法行外科开放手术且解剖结构合适的患者,腔内

主动脉弓修复术已成为一种可行的选择[8-9] 。 欧洲血

管外科学会和欧洲心胸外科协会的最新共识[9] 指出,
对于不适合行开放手术且解剖结构合适的患者,应考

虑行腔内主动脉弓修复术( Ⅱa 类,B 级)。 相较于主

动脉弓部其余部位的动脉瘤,小弯侧的动脉瘤最容易

实现全腔内治疗。 要实现主动脉弓部小弯侧动脉瘤

的全腔内治疗,重建好主动脉弓部大弯侧的分支最为

重要。 分支支架重建技术能很好地重建主动脉弓部

小弯侧动脉瘤,但其技术难度较大、支架型号有限并
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且有缺货风险。 非分支支架重建技术的技术难度较

小,能在必要时进行补救性治疗,并且使用的支架型

号较多以及缺货风险较小。 在开展主动脉弓部的分

支支架重建前,应先掌握非分支支架重建技术,现通

过检索相关文献,对主动脉弓部的非分支支架重建技

术进行介绍与总结。
1　 重建策略

非分支支架重建技术主要分为平行支架技术以

及开窗技术,平行支架技术主要分为烟囱技术和潜望

镜技术,开窗技术主要分为原位开窗技术以及体外开

窗技术[10] 。 对主动脉弓部小弯侧动脉瘤进行全腔内

重建时,根据动脉瘤与弓上动脉的相对位置不同需采

用不同的分支重建策略,分支重建策略主要分为单分

支重建和多分支重建。 弓上动脉重建优先的程度存

在明显的差异,由于右颈总动脉(起自无名动脉)和左

颈总动脉是大脑的主要供血动脉,故无名动脉和左颈

总动脉的优先程度明显高于左锁骨下动脉,进行分支

重建时要尽量保证无名动脉和左颈总动脉重建分支

的有效性以及耐久性。
1. 1　 单分支重建策略

单分支重建是指左锁骨下动脉的分支重建,由于

主动脉弓小弯侧动脉瘤靠近左锁骨下动脉,主动脉主

体支架覆盖左锁骨下动脉即可隔绝动脉瘤,此时只需

对左锁骨下动脉进行分支重建,现介绍常见的非分支

支架重建技术。
1. 1. 1　 平行支架技术

1999 年,Greenberg 等[11] 为了在治疗腹主动脉瘤

的同时保留肾动脉,创造出了平行支架技术。 2002
年,Criado 等[12]首次使用平行支架技术重建被主动脉

覆膜支架意外覆盖的左锁骨下动脉。 2007 年,Criado
等[13]将平行支架技术广泛用于主动脉腔内修复手术

中的弓上分支重建,并将该技术命名为平行支架技

术。 平行支架技术是将分支支架的近心端与主动脉

内的主体支架平行排列,分支支架的远心端植入分支

动脉内[10] 。 根据分支支架近心端与主体支架的位置

关系,可将平行支架技术分为烟囱技术和潜望镜技

术。 烟囱技术是分支支架近心端与主体支架近心端

平行排列,潜望镜技术是分支支架近心端与主体支架

远心端平行排列。 烟囱技术中分支支架的近心端超

出主体支架近心端的长度应>5
 

mm,潜望镜技术中分

支支架的近心端超出主体支架远心端的长度应 >
10

 

mm[14] 。 在释放分支支架后通常需用球囊对其进

行扩张,并且根据造影结果决定是否在分支支架内植

入裸支架以增加其支撑力。
平行支架技术的优势在于操作简便,学习周期

短,便于推广,无需改造现有支架,手术成功率以及远

期通畅率较高,然而平行支架技术最明显的劣势在于

容易发生Ⅰa 型内漏(发生率为 10% ~ 32%) [15] 。 为降

低Ⅰa 型内漏的发生率,中国医学科学院阜外医院舒

畅教授联合先健科技公司研发了 LonguetteTM 裙边支

架。 该支架是通过支架外围的裙边来阻挡主体支架

与分支支架间沟槽中的血流,从而达到降低内漏发生

率的效果,该支架的临床试验结果显示虽然术后即刻

Ⅰa 型内漏的发生率仍较高,但远期内漏的发生率明

显降低[16] 。
1. 1. 2　 开窗技术

开窗技术主要分为原位开窗技术和体外预开窗

技术,原位开窗技术是在释放主体支架之后通过分支

血管在主体支架上打孔,从而使血流能进入被主体支

架覆盖的分支血管,体外预开窗技术是在充分测量好

分支血管的位置后,在体外释放主体支架进行打孔,
打孔完成后再装回鞘管,并在主动脉内合适的位置

释放。
2004 年,McWilliams 等[17]报道了原位开窗技术在

开通主体支架覆盖的左锁骨下动脉的首次临床应用。
原位开窗技术使用到的开窗方式包括针刺、激光以及

射频等,相较于针刺开窗,激光开窗技术的可控性更

高并且导致的覆膜撕裂更少[18] 。 主体支架的覆膜材

料主要分为两种(聚四氟乙烯和涤纶),聚四氟乙烯比

涤纶更容易穿透,但覆膜的受损程度也更大[18-19] 。 在

对覆膜材料为聚四氟乙烯的支架进行原位开窗时,尽
量避免使用激光开窗技术,因为有可能导致氯化氢、
三氟乙酸盐和其他有毒物质的释放[18] 。 不是所有患

者都能接受原位开窗技术重建分支,分支血管的走行

以及其与主动脉弓的位置关系是决定是否能进行原

位开窗技术的关键因素。 仅进行左锁骨下动脉的原

位开窗时,技术成功率为 97. 2%,死亡率和脑卒中发

生率分别为 5. 7%和 2. 9%[18] 。 原位开窗技术拥有极

高的成功率以及较低的并发症发生率,但该技术对主

体支架进行了一定程度的破坏,可能会导致支架的远

期稳定性下降。
体外预开窗技术最初是用于治疗不适合进行开

放手术治疗的近肾腹主动脉瘤、肾旁腹主动脉瘤以及

胸腹主动脉瘤患者[18-20] 。 中国戴向晨教授等[10] 的相

关研究显示体外预开窗技术仅用于重建左锁骨下动

脉时,技术成功率为 94. 8%,围手术期及术后半年均

未发生死亡以及脑卒中。 相较于原位开窗技术,体外

预开窗技术的优势在于直视下进行主体支架开窗,可
避免破坏主体支架的金属骨架并对开窗边缘进行加

固,能极大程度地保持主体支架的稳定性。
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相较于平行支架技术,开窗技术的优势在于内漏

发生率低、分支支架闭塞率低以及符合人体血流动力

学[21] ,其劣势在于操作技术要求更高、有损伤主动脉

以及开窗部位与自体血管对位不齐的风险,并且改造

后主体支架的耐久性仍有待观察。
1. 2　 多分支重建策略

多分支重建是指对无名动脉、左颈总动脉以及左

锁骨下动脉中的两个或全部分支进行重建,其中多分

支重建的非分支支架重建技术主要包括平行支架技

术和开窗技术。
1. 2. 1　 平行支架技术

平行支架技术同时重建左锁骨下动脉和头部供

血动脉(无名动脉或左颈总动脉)时,应优先保证头部

供血动脉支架的远期通畅率,避免平行支架间形成交

叉[14] 。 内漏是平行支架技术的主要并发症,相关报告

显示,相较于单分支平行支架技术,双分支和三分支

平行支架技术的内漏发生率更高[22-23] ,主要原因是双

分支和三分支技术残留的缝隙更多且更大。 双分支

和三分支平行支架技术的内漏发生率为 20% ~
37%[14-15] 。 除了内漏的风险,多枚分支支架聚集在主

动脉弓部还会导致局部血流动力学的改变,导致血栓

形成、支架断裂以及夹层逆撕等并发症[14] 。 并且植入

多枚平行支架时,支架放大率的选择也十分困难,过
小会增高内漏发生率, 过大会增高夹层逆撕发生

率[14] 。 相较于单分支平行支架技术,双分支和三分支

平行支架技术除了内漏发生率更高,术后不良事件发

生率以及全因死亡率也更高[15] 。
1. 2. 2　 开窗技术

主动脉弓部小弯侧动脉瘤在使用开窗技术重建

弓上多分支时,内漏的发生率极低。 进行体外预开窗

时,在不破坏支架主体结构以及不增加内漏发生率的

基础上尽量将窗开得足够大,这样将降低支架释放时

的对位要求。 文献报道原位开窗技术重建弓部三分

支的神经系统并发症发生率为 6. 7% ~ 28. 6%[24] ,而
体外预开窗的术后脑卒中 / 短暂性脑缺血发作发生率

为 2. 1%[18] 。 笔者认为对于需使用开窗技术进行多分

支重建的主动脉弓部小弯侧动脉瘤,体外预开窗技术

优于原位开窗技术。 若患者颈动脉无狭窄或狭窄较

轻且脑部无缺血症状,有丰富经验的医院也可选择原

位开窗技术。
2　 总结

主动脉弓部动脉瘤中小弯侧动脉瘤最容易实现

全腔内治疗,要实现主动脉弓部小弯侧动脉瘤的全腔

内治疗,重建好主动脉弓部大弯侧的分支最为重要。
医生根据患者的实际情况以及自己的经验,合理运用

平行支架技术以及开窗技术,能安全有效地治疗主动

脉弓部小弯侧动脉瘤。
虽然主动脉弓部的非分支支架重建技术能安全

有效地治疗主动脉弓部小弯侧动脉瘤,但这些技术

均有其固有的缺点。 在熟练掌握非分支支架重建技

术的基础上,应积极学习并掌握主动脉弓部的分支

支架重建技术,进而更好地治疗主动脉弓部小弯侧

动脉瘤。
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