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激光原位开窗全腔内修复累及弓部主动脉夹层
的临床结果及支架选择标准的单中心经验
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摘要:目的　 报道单中心激光辅助原位开窗技术全腔内修复累及弓部主动脉夹层的临床结果以及支架选择标准

的临床经验ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ４ 月在我院 ３３０ 例接受激光原位开窗腔内修复技术治疗

的累及弓部主动脉夹层患者的临床资料ꎬ包括患者一般情况、手术操作、技术成功率、手术并发症等内容ꎬ总结临

床治疗结果ꎬ分析主动脉支架及弓部分支动脉重建支架选择标准ꎮ 结果　 所有患者均接受了激光原位开窗辅助

腔内修复术ꎬ手术时间 (１７６ ± ５１) ｍｉｎꎬ开窗技术成功率 ９８. １％ꎮ 院内死亡 １０ 例 ( ３. ０３％)ꎬ症状性中风 ８ 例

(２.６８％)ꎬ内漏 ４１ 例(１２.４％)ꎬ近端支架源性新发破口 ２ 例(０.６１％)ꎬ无远端支架源性新发破口ꎮ 随访 ＣＴ 血管造

影(２４±７.９)个月ꎬ结果显示分支血管通畅率为 ９６.５８％ꎮ 结论　 激光原位开窗全腔内修复累及弓部主动脉夹层成

功率高ꎬ并发症发生率低ꎬ是安全且有效的方法ꎮ
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　 　 主动脉夹层是最危重的心血管疾病之一ꎬ具有

起病急、发展快、死亡率高的特点ꎮ 约有 ２ / ３ 的主动

脉夹层累及升主动脉ꎬ未经手术治疗的升主动脉夹

层患者早期死亡率自出现临床症状后每小时增加

１％ ~２％[１￣３]ꎮ 由于院外死亡的病例并未统计在内ꎬ
实际的死亡率应该更高[４]ꎮ 随着新技术、新设备的

发展ꎬ主动脉夹层的手术死亡率和并发症发生率有

所改善ꎬ更多的医生开始关注主动脉夹层的微创治

疗以及并发症的防治[５]ꎮ 主动脉弓部病变由于其

特殊的解剖结构和血流动力特征可能具有高度致命

性ꎬ并与多种并发症相关[５￣７]ꎮ
累及弓部主动脉夹层主要包括部分 Ａ 型夹层

和逆向撕裂的 Ｂ 型夹层ꎮ 随着腔内技术的发展ꎬ一
些学者提出了“非 Ａ 非 Ｂ”型夹层的概念ꎬ即原发破

口位于主动脉弓部或累及弓部的 Ｂ 型夹层[８￣９]ꎮ 开

放式主动脉弓置换依旧是治疗主动脉弓病变的标准

手术方法ꎬ但其创伤大ꎬ围手术期并发症发生率和病

死率高ꎬ仅有少部分中心可以开展此类手术[２ꎬ１０￣１２]ꎮ
胸主动脉腔内修复术( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ
ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)因其微创、有效、围术期安全易管理

的特点在主动脉夹层临床治疗实践中显露优势ꎬ尤
其是其对降主动脉和腹主动脉疾病的治疗[１３￣１６]ꎮ
ＴＥＶＡＲ 手术联合弓上分支血管重建技术在累及弓部

的主动脉夹层的治疗中取得了较好的效果[１７￣１９]ꎮ 激

光辅助体内原位开窗技术不涉及术中分支血管对位

的问题ꎬ不需要对支架进行修剪、拆装ꎬ对支架结构影

响小ꎬ充分健康的近端锚定区以及分支支架的固定作

用在一定程度上减少了常规 ＴＥＶＡＲ 可能遇到的支

架移位、“鸟嘴”现象、内漏及新发夹层的风险[１８ꎬ２０￣２２]ꎮ
上海交通大学医学院附属第九人民医院血管外

科自 ２０１６ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ４ 月完成激光原位开窗

全腔内修复累及弓部主动脉夹层病例共计 ３３０ 例ꎮ
本文回顾分析这些患者的手术及随访资料ꎬ总结技

术要点ꎬ并分析跨主动脉弓主体支架及分支支架选

择的技术标准ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

收集 ２０１６ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ４ 月上海交通大学

医学院附属第九人民医院血管外科连续收治的累及

弓部主动脉夹层患者(４２５ 例)资料ꎮ 纳入标准和排

除标准:经主动脉增强 ＣＴ 诊断为主动脉夹层ꎬ存在

主动脉弓部病变且接受激光原位开窗腔内修复技术

治疗的患者纳入本研究ꎮ 排除升主动脉直径>４５ ｍｍ
或夹层病变距离冠状动脉开口<１５ ｍｍ 的患者ꎮ ３３０
例接受激光原位开窗全腔内修复术治疗患者纳入本研

究ꎮ 其中男 ２１２ 例(６４.２４％)、女 １１８ 例(３５.７６％)ꎻ３５~
８６ 岁ꎬ平均(６３.２±１０.７)岁ꎻ高血压 １７５ 例(５３.０３％)ꎬ吸
烟 ２６０ 例(７８.７９％)ꎻ本研究经过上海交通大学医学院

附属第九人民医院伦理委员会审批(批号:ＳＨ９Ｈ￣２０２０￣
Ｔ２１４￣１)ꎮ 所有患者术前均签署知情同意书ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 术前准备

术前所有患者均接受主动脉 ＣＴ 血管造影(ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)检查ꎬ以明确主动脉夹层破口位

置及病变范围ꎬ并测量主动脉近端和远端直径ꎬ以便

选定合适尺寸的主动脉支架移植物(图 １Ａ)ꎮ 根据

锚定部位的血管直径ꎬ选择主动脉支架的大小ꎬ其中

近端主动脉覆膜支架的直径放大率控制在 ０ ~ ５％ꎬ
远端主动脉支架的直径放大率则设定为 ０ ~ １０％ꎮ
如果在远端锚定区ꎬ主动脉真腔因受压呈现椭圆形ꎬ
远端主动脉支架的直径选择应以主动脉真腔的长轴

直径为准ꎮ 弓上分支血管支架的直径依据分支血管

锚定区的直径放大 ０~３０％ꎬ为避免影响左侧椎动脉

及右侧锁骨下动脉血液供应ꎬ分支支架的长度通常

设定为 ４ ｃｍꎬ对于分支血管开口部位直径不规则呈

梯形的ꎬ增加直径放大率ꎬ并在不影响远端分支(椎
动脉)的情况下尽可能延长远端锚定距离ꎮ
１.２.２　 弓部三分支重建手术建立脑部临时性血流

灌注系统

患者取平卧位ꎬ数字减影血管造影(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂ￣
ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ)确保导管位于主动脉夹

层真腔ꎬ并与术前 ＣＴＡ 图像进行验证ꎬ明确主动脉

病变特征(图 １Ｂ)ꎮ 行颈部双侧纵切口暴露双侧颈

总动脉ꎬ于右侧颈总动脉近心端置入 １６Ｆ 血管鞘

(美国 Ｗ. Ｌ. Ｇｏｒｅ ＆ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｓ 公司)到升主动脉起

始段(距冠状动脉开口 １.５ ｃｍ)ꎬ远心端置入 ６Ｆ 血

管短鞘(日本 Ｔｅｒｕｍｏ 公司)ꎮ 于左侧颈总动脉近心

端置入 １２Ｆ 血管鞘(美国 Ｗ. Ｌ. Ｇｏｒｅ ＆ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｓ
公司)到主动脉弓部颈总动脉开口处ꎮ １６Ｆ 血管鞘

内再置入 ８Ｆ 血管短鞘(日本 Ｔｅｒｕｍｏ 公司)ꎬ各个血
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管鞘应用延长管连接(１６Ｆ￣１２Ｆꎬ ８Ｆ￣６Ｆ)ꎬ开放血流

建立临时脑灌注系统ꎮ 完成左颈总动脉重建后ꎬ可
撤出 １６Ｆ 血管鞘ꎬ连接位于左颈总动脉的 １２Ｆ 血管

鞘和右颈总动脉的 ６Ｆ 血管短鞘ꎬ实现重建无名动

脉的过程中右侧脑血流供应ꎬ从而保证原位开窗过

程中的颅脑不间断供血ꎮ
１.２.３　 主动脉支架导入及释放程序

经股动脉置入 Ｃ￣ＴＡＧ 主动脉支架(美国 Ｗ. Ｌ.
Ｇｏｒｅ ＆ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｓ 公司)ꎬ支架近端锚定部位超出夹

层病变近端至少 ２ ｃｍꎬ如果支架锚定在升主动脉近

心端ꎬ需距离冠状动脉口大于 ２ ｃｍ 以免影响冠脉供

血ꎮ 如果主动脉近端与远端锚定区直径差异大

(>３０％)ꎬ或者支架覆盖长度过长( >２００ ｍｍ)的病

变ꎬ首先在远端降主动脉置入一枚限制性覆膜支架ꎬ
限制性支架远端距离腹腔干动脉开口需至少大于

２ ｃｍꎬ然后于主动脉近端再植入跨越主动脉弓部支

架ꎬ近远端两个支架至少需重叠 ４ ｃｍꎮ
１.２.４　 弓部分支血管激光原位开窗重建程序

对于弓部三分支血管的重建通常先从左颈总

动脉( ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＣＣＡ)开始ꎬ然
后是头臂动脉干 ( ｂｒａｃｈｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ｔｒｕｎｋꎬ ＢＣＴ)和

左锁骨下动脉( ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＳＡ)ꎮ 具体

操作流程如下:首先ꎬ通常选择 ４ ｍｍ×４０ ｍｍ 球囊

(美国 Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司)内置 ８１０ ｎｍ 激光光

纤并使用 Ｙ 阀固定ꎬ光纤超出球囊头端约 ０.５ ｃｍꎮ

将球囊－光纤组合装置经弓部分支动脉血管鞘引

入ꎬ使光纤头端接触主动脉支架覆膜ꎮ 然后激光

器以 １４ ~ １８ Ｗ 能量激发完成覆膜开窗ꎬ行球囊扩

张扩大开窗孔ꎬ注意观察球囊形态ꎮ 随后ꎬ依次导

入直径更大的球囊ꎬ逐步扩大开窗孔ꎬ确保所用球

囊的直径最大不超过待植入分支支架直径的

２ ｍｍꎮ 扩孔完成后ꎬ导入分支支架( ８ ~ １３.５ ｍｍ
巴德 Ｆｌｕｅｎｃｙ 覆膜支架)于开窗部位释放ꎬ注意分

支支架头端突入主动脉覆膜支架的长度至多

１ ｃｍꎮ 最后使用与支架直径相同的球囊后扩窗

口ꎬ确保分支支架和主动脉支架的覆膜紧密连接

(图 １ Ｃ)ꎮ 如果无名动脉的血管直径>１２ ｍｍꎬ目
前国内缺少适合的商品化覆膜支架ꎬ可以改造适

合的腹主动脉髂支支架移植物作为分支支架植

入ꎮ 重建完成后行血管造影ꎬ明确有无内漏情况ꎬ
是否有新发夹层ꎬ确定分支血管是否通畅和远端

血流灌注情况(图 １ Ｄ)ꎬ记录手术资料ꎮ 技术成

功被定义为在血管造影上没有新发夹层和持续性

内漏ꎬ且所有分支血管都通畅ꎮ
１.２.５　 随访

患者出院前均需完成一次主动脉 ＣＴＡ 检查ꎬ术
后 ３ 个月和术后 ６ 个月完成 ＣＴＡ 检查ꎬ之后一年 １
次(图 １Ｅ~ Ｆ)ꎮ 主要评估各分支血管的通畅性ꎬ以
及缺血性事件和晚期主动脉相关并发症ꎬ如内漏、覆
膜支架诱导的近远端新发破口等ꎮ

图 １　 激光原位开窗腔内修复重建主动脉夹层患者弓部分支血管
Ａ:术前 ＣＴＡ 证实存在累及弓部主动脉夹层ꎻＢ:ＤＳＡ 明确夹层特征ꎻＣ:主动脉支架植入腔内修复夹层及激光原位开窗
技术重建弓部分支血管ꎻＤ:术中 ＤＳＡ 明确分支通畅情况及有无内漏等发生ꎻＥ:术后 ＣＴＡ 随访支架在位(冠状位)ꎻ
Ｆ:术后随访 ＣＴＡ(三维重建)ꎬ分支血管通畅ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｎｃｈ ｖｅｓｓｅｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｌａｓｅｒ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ
Ａ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴＡ ｃｏｎｆｉｒｍｓ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈꎻ Ｂ: ＤＳＡ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｃｏｎｆｉｒｍｓ
ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎻ Ｃ: Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌａｓｅｒ
ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｎｃｈ ｖｅｓｓｅｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈꎻ Ｄ: Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＳＡ ｃｏｎｆｉｒｍｓ ｔｈｅ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ
ｂｒａｎｃｈｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏｌｅａｋꎻ Ｅ: Ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ＣＴＡ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ｓｔｅｎｔ ｉｎ ｐｌａｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( ｃｏｒｏｎａｌ ｖｉｅｗ)ꎻ
Ｆ: Ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ＣＴＡ ( ｔｈｒｅｅ￣ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ) ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ ｂｒａｎｃｈ ｖｅｓｓｅｌｓ.
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１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件ꎬ正态分布资料以 􀭰ｘ±ｓ 表

示ꎬ定性资料以 ｎ(％)表示ꎮ

２　 结　 果

２.１　 基本情况

纳入的 ３３０ 例患者基本情况见表 １ꎮ
表 １　 患者基线资料 / ｎ(％)

Ｔａｂｌｅ １ Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ / ｎ(％)
基线特征 ｎ＝ ３３０
年龄 /岁 ６３.２±１０.７
性别

　 男 ２１２(６４.２４)
　 女 １１８(３５.７６)
吸烟 ２６０(７８.７９)
高血压 １７５(５３.０３)
糖尿病 １８３(５５.４５)
充血性心力衰竭 ４８(１４.５５)
外周动脉疾病 ６５(１９.７０)
肾功能不全 １８ (５.４５)
慢性阻塞性肺痛 １５(４.５４)
马凡综合征 ２(０.６１)
夹层分类

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型 ８７(２６.３６)
Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ２４３(７３.６４)

２.２　 手术资料

３３０ 例均在急性期或亚急性期接受了激光原位

开窗及 ＴＥＶＡＲ 术ꎮ ＢＣＴ＋ＬＣＣＡ＋ＬＳＡ 重建 ８７ 例

(２６.３６％)ꎬＬＣＣＡ＋ＬＳＡ 重建 ８２ 例(２４.８５％)ꎬＬＳＡ
重建 １６１ 例(４８.７９％)ꎬ共计 ５８６ 支分支血管ꎮ 其

中ꎬ原位开窗成功 ５７５ 支ꎬ技术成功率 ９８.１％(５７５ /
５８６)ꎮ 早期部分分支动脉(１１ / ５８６)重建过程中ꎬ
７ 例 ＬＳＡ 因起始段严重扭曲而放弃开窗ꎻ２ 例 ＬＣＣＡ
开口位置在弓部侧后壁ꎬ２ 例 ＢＣＴ 开口与主动脉之间

呈现小而锐利的角度致使光纤无法到位而开窗失败ꎮ
手术时间 ５２~２５６ ｍｉｎꎬ平均(１７６±５１)ｍｉｎꎮ 平均住院

时间(７.８±３.１) ｄꎮ 院内死亡率３.０３％(１０ / ３３０)ꎬ死
亡原因包括急性心包填塞(２ 例)、严重肺部感染

(５ 例)、脏器功能衰竭 (３ 例)ꎮ 症状性中风 ８ 例

(２.４％)ꎮ ２ 例(０.６１％)近端支架源性新发破口ꎬ于
心外科行开放手术治疗ꎬ无远端支架源性新发破口ꎮ
２.２　 随访结果

随访时长(２４±７.９)个月ꎬＣＴＡ 显示 ５６６ 支弓上

分支血管通畅ꎬ通畅率 ９６. ５８％ (５６６ / ５８６)ꎮ ４１ 例

(１２.４％)随访期间出现假腔扩大ꎬＤＳＡ 证实发生弓

部区域内漏ꎬ其中 １０ 例(３.０３％)为 Ｉａ 型内漏ꎬ行假

腔弹簧圈栓塞ꎻ３１ 例(９.３９％)为弓部分支支架相关

Ｉｃ 型内漏ꎬ予以假腔内弹簧圈栓塞和 /或延长分支

支架长度ꎮ

３　 讨　 论

累及弓部的主动脉夹层具有较高的死亡率和并

发症发生率[３]ꎮ 弓上分支血管的重建和并发症的

防治是治疗主动脉弓部病变的关键ꎮ 随着腔内技术

的发展ꎬＴＥＶＡＲ 联合分支血管重建已成为这种主

动脉疾病的主要选择[５ꎬ８ꎬ１４ꎬ１７]ꎮ 目前常用的腔内分

支血管重建技术包括平行支架技术、分支支架技术

以及体外或原位开窗技术等ꎮ 平行支架技术将小支

架平行于主动脉主体支架释放ꎬ以允许血液灌注到

主动脉弓上血管ꎮ 该技术依据支架排列方式分为烟

囱技术、三明治技术和潜望镜技术ꎬ其中烟囱支架技

术最为常见ꎮ 平行支架技术无需定制支架ꎬ可使用

商品化支架进行急诊手术ꎬ操作相对简单且受分支

血管开口位置和角度影响较小ꎮ 但由于平行支架与

主体支架以及主动脉壁之间密封不足ꎬ内漏发生率

高达 ２１％[２３]ꎮ 研究表明ꎬ双烟囱较单烟囱患者发生

内漏的风险更高[２４]ꎮ 因此ꎬ平行支架技术常作为急

诊手术或挽救性治疗ꎬ并且三分支支架植入并不被

推荐ꎮ 一项荟萃分析显示ꎬ主动脉疾病分支重建技

术中开窗术较烟囱技术拥有更高的技术成功率和更

低的并发症发生率[２５]ꎮ 定制支架最为贴合患者的

主动脉弓形态ꎬ但存在定制时间长、经济成本高的缺

点ꎬ不能满足主动脉夹层、动脉瘤破裂等疾病的紧急

治疗需求ꎮ 体外预开窗支架和分支支架存在分支开

口排列困难、手术时间长、脑卒中发生率高等问题ꎬ
仅有少部分医生可以进行这一手术ꎬ因此难以进一

步推广应用[２６￣２７]ꎮ 体内原位开窗无术中窗口对位

问题ꎬ可经分支动脉通过逆向完成开窗ꎬ除去主动脉

分支极度扭曲、弓型不良等少数情况ꎬ多数患者可以

通过激光或针刺原位开窗辅助 ＴＥＶＡＲ 重建弓部分

支血管ꎮ 相对于针刺器械开窗ꎬ激光光纤柔顺性更

好ꎬ对于部分主动脉弓型不良或分支血管扭曲的病

例通过成功率更高ꎬ对支架及血管壁的损伤风险更

小ꎮ 本研究 ３３０ 例患者接受此项技术重建弓上分支

血管ꎬ技术成功率为 ９８.１％ꎬ失败病例基本均为早期

患者ꎬ经过学习曲线后开窗成功率可显著提高ꎮ
在腔内修复弓部主动脉夹层的过程中ꎬ将支架

锚定区前移到主动脉健康区域可以减少支架的内膜

损伤ꎮ 然而支架锚定区的前移可能导致支架跨越弯

曲的主动脉弓部ꎬ这对于支架的性能具有很高的要
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求ꎮ 与主动脉支架选择有关的并发症主要包括近端

支架源性新发破口以及 “鸟嘴”现象导致的Ⅰａ 型

内漏ꎮ 为减少这些并发症的发生ꎬ跨弓主动脉支架

的选择需要充分考虑主动脉弓部的解剖学及主动脉

夹层病变的病理生理学特点:①主动脉弓部存在多

维的解剖学曲度ꎻ②从升主动脉到降主动脉存在较

大的直径差异ꎻ③夹层发生后ꎬ主动脉管壁出现水

肿ꎬ容易发生锚定部位内膜损伤ꎻ④夹层发生后ꎬ真
腔可以受到假腔血管的压迫ꎬ导致管径缩小ꎬ进一步

加大从近端锚定区到远端锚定区的直径差异ꎮ 因

此ꎬ近端覆膜支架应选择柔韧性好、矫直力低的材料

以贴合主动脉弓的解剖结构ꎬ而远端覆膜支架主要

考虑有合适的锥度以适应主动脉近端到远端直径的

缩小ꎮ 同时主动脉支架的放大率不应过大ꎬ在通过

重建弓上分支血管充分延长近端锚定区后ꎬ近端锚

定区支架的放大率应控制在 ０ ~ ５％[２８]ꎮ 为降低远

端支架源性破口的发生率ꎬ建议将远端锚定区支架

的放大率控制在 ０~１０％ꎬ并避开选择锚定区在降主

动脉扭曲的部位ꎬ尤其是膈肌部位ꎮ 当近端和远端

锚定部位的血管直径存在显著差异时ꎬ在主动脉远

端放置限制性支架是一个可行的选择[２９]ꎮ 本组病

例术后随访过程发现Ⅰａ 型内漏 １０ 例ꎬ近端支架源

性破口 ２ 例ꎬ转心外科行开放性手术治疗ꎬ无远端支

架源性破口ꎮ 研究表明ꎬ当支架放大率超过 ２０％
时ꎬ更易发生支架源性破口[３０]ꎮ 在远端使用限制性

裸支架有助于减少支架源性破口的风险[３１￣３３]ꎮ
弓上分支支架的选择对于预防分支相关内漏的

发生有非常重要的作用ꎮ 分支相关的内漏主要是

Ⅰｃ 型内漏及Ⅲ型内漏ꎮ 本组病例分支支架均采用

自膨覆膜支架ꎬ覆膜材料位于支架外侧ꎬ与主动脉支

架覆膜材料窗口部位可以紧密连接ꎬ而且分支支架

通过后扩的方式达到标称直径ꎬ使其连接更为紧密ꎬ
因而术后 ＤＳＡ 均未发现与开窗部位相关的Ⅲ型内

漏ꎮ 本组病例中ꎬ３１ 例术后 ＤＳＡ 发现弓部分支血

管存在Ⅰｃ 型内漏ꎬ通过延长分支支架及假腔内放

置弹簧圈纠正ꎮ 分析可能存在的原因ꎬ一是分支支

架直径选择放大率不够ꎬ二是为避免覆盖椎动脉等

重要分支而选择长度过短ꎮ 这两种情况导致弓上分

支血管逆向内漏的发生ꎬ如此时弓部分支开口 ２ ｃｍ
范围内存在主动脉内膜破口ꎬ分支逆向血流可经破

口进入假腔ꎬ导致假腔闭合不良ꎬ甚至进展为夹层动

脉瘤ꎮ 因而对于主动脉内膜破口距离弓部分支开口

距离<２ ｃｍ 的患者ꎬ特别是分支开口呈喇叭形者ꎬ分
支支架的直径放大率应偏大一些(１０％ ~ ３０％)ꎬ在
不影响椎动脉的情况下ꎬ应尽可能选择长一些的支

架以增加远端锚定距离ꎮ 如弓部分支血管开口 ２
ｃｍ 范围内无主动脉内膜破口ꎬ其分支支架直径放大

率可以为 ０~１０％ꎮ
激光原位开窗术很大程度上解决了其他分支重

建技术可能遇到的对位困难、支架移位、并发症发生

率高等问题ꎮ 除外少部分分支血管极度扭曲或弓形

严重不良的情况ꎬ激光原位开窗术可以应用于多数

患者ꎮ 在腔内修复累及弓部主动脉夹层过程中ꎬ选
择适宜尺寸的主体和分支支架对于预防内漏、支架

堵塞、支架相关新发夹层等并发症有非常重要的作

用ꎮ 未来ꎬ激光原位开窗全腔内修复弓部主动脉夹

层的进展需要合适的主体支架和分支支架的研发ꎮ
总之ꎬ激光原位开窗术用于主动脉夹层弓部分支血

管重建是安全且有效的ꎬ但长期效果需要更长时间

的随访ꎮ
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Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ Ｊｏｕｒｎａｌꎬ ２０２０ꎬ ３５(２): １２４￣１２９.

[１５] Ｏｇｉｎｏ Ｈꎬ Ｋｕｍａｍａｒｕ Ｈꎬ Ｍｏｔｏｍｕｒａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
Ｊａｐａｎ: ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｄａｔａｂａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄ￣
ｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２３. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｔｃｖｓ.２０２３.１１.０４４.

[１６] 张滕ꎬ 王世知ꎬ 邱结华ꎬ 等. 弓部开窗技术保留弓上分

支血管的临床疗效[ Ｊ] . 血管与腔内血管外科杂志ꎬ
２０２１ꎬ ７(７): ８３１￣８３５ꎬ ８３９.
ＺＨＡＮＧ Ｔｅｎｇꎬ ＷＡＮＧ Ｓｈｉｚｈｉꎬ ＱＩＵ Ｊｉｅｈｕａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉ￣
ｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｒｃｈ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕ￣
ｐｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂｒａｎｃｈ[ Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ Ｅｎｄｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ２０２１ꎬ ７(７): ８３１￣８３５ꎬ ８３９.

[１７] Ｂａｓｈａ ＡＭꎬ Ｍｏｏｒｅ ＲＤꎬ Ｒｏｍｍｅｎｓ ＫＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔ￣
ｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｒｅｐａｉｒ: ａ ｐｒｏｍ￣
ｉｓｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ[Ｊ] . Ｃａｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２３ꎬ ３９(１): ４９￣５６.

[１８] Ｌｉ ＸＹꎬ Ｌｉ Ｗꎬ Ｄａｉ ＸＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅ￣

ｐａｉｒ ｆｏｒ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｏｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｅ￣
ｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ６２(５): ７５８￣７６６.

[１９] 郭宝磊ꎬ 符伟国ꎬ 郭大乔ꎬ 等. 多枚平行支架重建弓上

分支全腔内修复主动脉弓部疾病的手术疗效分析[ Ｊ] .
中国临床医学ꎬ ２０２２ꎬ ２９(３): ３７７￣３８２.
ＧＵＯ Ｂａｏｌｅｉꎬ ＦＵ Ｗｅｉｇｕｏꎬ ＧＵＯ Ｄａｑｉａｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｉｔｈ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐａｒａｌｌｅｌ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ[Ｊ] . Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎ￣
ｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２２ꎬ ２９(３): ３７７￣３８２.

[２０] Ｔｓｉｌｉｍｐａｒｉｓ Ｎꎬ Ｌａｗ Ｙꎬ Ｒｏｈｌｆｆｓ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｅｎ￣
ｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ
[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ７１(５): １４６４￣１４７１.

[２１] Ｌｉ Ｃꎬ Ｘｕ Ｐꎬ Ｈｕａ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｍｉｄｔｅｒｍ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎ ｓｉｔｕ ｌａｓｅｒ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏ￣
ｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｓｕｂａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｔｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ [ Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ
Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ７２(５): １５２４￣１５３３.

[２２] Ｑｉｎ ＪＢꎬ Ｚｈａｏ Ｚꎬ Ｌｉｕ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ ｓｉｔｕ ｄｉｏｄｅ ｌａｓｅｒ ｆｅｎｅｓ￣
ｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
[Ｊ] . ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ２０１９ꎬ １４(１８): ｅ１８５４￣ｅ１８６０.

[２３] Ｌｉ Ｙꎬ Ｈｕ ＺＺꎬ Ｗａｎｇ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈｉｍｎｅｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍ￣
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１８ꎬ ４７: ３０５￣３１５. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｖｓｇ.２０１７.０９.００６.

[２４] Ｗａｎｇ Ｔꎬ Ｓｈｕ Ｃꎬ Ｌｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ / ｄｏｕｂｌｅ ｃｈｉｍｎｅｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｔｈｅｒꎬ ２０１７ꎬ ２４
(３): ３８３￣３９３.

[２５] Ｌｉｕ ＭＹꎬ Ｗｕ ＸＹꎬ Ｗｕ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｈｉｍｎｅｙ
ａｎｄ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｓｕｐｒａ￣ａｏｒｔｉｃ ｂｒａｎｃｈ ｒｅｖａｓ￣
ｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎ￣
ｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０２３ꎬ ４６(１０): １３１５￣１３２８.

[２６] Ｃａｎｏｎｇｅ Ｊꎬ Ｊａｙｅｔ Ｊꎬ Ｈｅｉｍ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ ｏｆ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ: ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０２１ꎬ ６１(４): ５６０￣５６９.

[２７] Ｓｈｅｎ Ｙꎬ Ｙｅｕｎｇ ＫＫꎬ Ｌｕ ＱＳ. Ｐａｔｉｅｎｔ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｏｔａｌ ｅｎｄｏ￣
ｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｒｅｐａｉｒ ｕｓｉｎｇ ｃｕｓｔｏｍ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ
ｏｆｆ￣ｔｈｅ￣ｓｈｅｌｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ａｏｒｔｉｃ￣
ｓｔｅｎｔ[Ｊ] . Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊꎬ ２０２１ꎬ １３４(１２): １４８９￣１４９１.

[２８] Ｌｉｕ Ｌꎬ Ｚｈａｎｇ ＳＭꎬ Ｌｕ ＱＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｏｖｅｒｓｉｚｉｎｇ
ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＴＥＶＡＲ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｙｐｅ Ｂ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｊ Ｅｎｄｏｖａｓｃ
Ｔｈｅｒꎬ ２０１６ꎬ ２３(４): ６２０￣６２５.

[２９] Ｌｉ ＦＳꎬ Ｗｕ ＸＹꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｄｉｓｔａｌ ｔａｐｅｒｅｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｚｏｎｅ ０[ Ｊ] .



　 ９２　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６２ 卷 ９ 期　

Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ６１(３): ４１３￣４２１.
[３０] Ｃａｎａｕｄ Ｌꎬ Ｇａｎｄｅｔ Ｔꎬ Ｓｆｅｉｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｉｓ￣

ｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ｔｅａｒ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１９ꎬ ６９(５): １６１０￣１６１４.

[３１] Ｚｈａｏ Ｙꎬ Ｙｉｎ ＨＨꎬ Ｃｈｅｎ ＹＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｂａｒｅ ｓｔｅｎｔ
ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｄｉｓｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ
２０１８ꎬ ６７(１): ９３￣１０３.

[３２] Ｌｉ ＸＷꎬ Ｚｈａｎｇ ＹＮꎬ Ｓｕｎ ＺＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｔａｌ
ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ
ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ
[Ｊ] . Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２４ꎬ １６７(１): ２８￣３８.

[３３] Ｄ̓ｃｒｕｚ ＲＴꎬ Ｓｙｎ Ｎꎬ Ｗｅｅ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｌ
ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ｉｎ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃ￣
ｔｉｏｎｓ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ ７０(５): １６８２￣１６９３.

(编辑:房红娟)
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阿拉伯数字使用规则

公历世纪、年代、年、月、日和时刻必须使用阿拉伯数字ꎮ 年份用四位数表示ꎬ不能简写ꎮ 例如:１９９９ 年

不能写成 ９９ 年ꎮ 日期和时间的表示采用全数字式写法ꎮ 例如:２００６ 年 ２ 月 １８ 日ꎬ写作 ２００６￣０２￣１８ 或

１９９９０２１８ 或 １９９９ ０２ １８(年、月、日之间加半字空)ꎻ下午 ３ 时 ９ 分 ３８.５ 秒写作 １５:０９:３８.５ 或 １５０９３８.５ꎮ 计量

单位前的数字和统计表中的数值一律使用阿拉伯数字ꎮ 引文标注中的版次、卷号、期号、页码等用阿拉伯

数字ꎮ
(本刊编辑部)


