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外科辅助短距离逆行针刺技术在主动脉弓
原位开窗中的早期应用效果

张志炜ꎬ孟庆友ꎬ丁庆伟ꎬ张晓宇
(上海市第一人民医院血管外科ꎬ上海 ２０００８０)

摘要:目的　 分析观察在主动脉弓部疾病患者中ꎬ外科辅助下短距离逆行针刺( ｓｈｏｒｔ￣ｄｉｓｔａｎｃｅ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｎｅｅｄｌｅ
ｐｕｎｃｔｕｒｅꎬ ＳＤＲＮＰ)原位开窗技术在胸主动脉腔内修复术( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)中应用的早

期结果ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０２１ 年 ３ 月至 ２０２３ 年 ３ 月 ５７ 例累及主动脉弓部病变患者ꎬ接受 ＴＥＶＡＲ 术ꎬ同时在

外科辅助下行 ＳＤＲＮＰ 原位开窗术和弓上分支重建ꎮ 其中ꎬ主动脉夹层 ３２ 例、主动脉瘤 １５ 例、穿透性溃疡 １０ 例ꎮ
纳入标准为主动脉夹层 / 瘤、穿透性溃疡等弓部疾病ꎬＴＥＶＡＲ 术近端锚定区不足ꎬ覆膜支架覆盖弓上分支ꎬ至少需

单开窗ꎻ排除标准为弓部病变累及升主动脉ꎬ距离冠状动脉开口小于 ２０ ｍｍꎬ或近端锚定区直径大于 ４５ ｍｍꎬ或左

椎动脉优势型ꎬ且起源自主动脉弓ꎮ 结果　 外科辅助 ＳＤＲＮＰ 技术成功率为 ９８.２％(５６ / ５７)ꎮ ５７ 例患者中单纯左

锁骨下动脉( ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＳＡ)开窗 ２７ 例ꎬＬＳＡ＋左颈总动脉( ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＣＣＡ)开窗 １８
例ꎬＬＣＣＡ＋头臂动脉干(ｂｒａｃｈｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ｔｒｕｎｋꎬ ＢＣＴ)开窗 １ 例ꎬＬＳＡ＋ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ 开窗 １１ 例ꎮ ＳＤＲＮＰ 共 ９８ 次ꎬ其
中ꎬＬＳＡ ５６ 次、ＬＣＣＡ ３０ 次、ＢＣＴ １２ 次ꎮ １ 例 Ａ 型夹层患者计划行三开窗ꎬＬＣＣＡ＋ＢＣＴ 两开窗后ꎬ因 ＬＳＡ 扭曲严

重ꎬＳＤＲＮＰ 失败ꎬ在 ＬＳＡ 开口处栓塞ꎬ行左颈动脉－左腋动脉搭桥术ꎮ 总体平均手术时间(１５９.１±６９.６)ｍｉｎꎬＬＳＡ
开窗病例手术时间(１１２.４±４２.７)ｍｉｎꎬＬＳＡ＋ＬＣＣＡ 开窗病例手术时间(１６５.９±４５.７)ｍｉｎꎬＬＳＡ＋ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ 开窗病

例手术时间(２２６.５±７９.９)ｍｉｎꎮ 术后发生截瘫 １ 例、脑梗 ２ 例、急性心肌梗死 １ 例、肢体麻木 １ 例ꎮ 其中ꎬ１ 例因大

面积脑梗最终死亡ꎮ ５１ 例获得术后随访ꎬ中位随访时间 １９ 个月(１３~３４ 个月)ꎮ 术后复查 ＣＴＡ 显示ꎬ患者发生内

漏 ５ 例ꎬ其中Ⅰ型内漏 １ 例、Ⅱ型内漏 １ 例、Ⅲ型内漏 ３ 例ꎮ 再干预Ⅲ型内漏 ２ 例ꎬ行弹簧圈栓塞治疗好转ꎮ 无院

外脑血管事件、死亡等发生ꎮ 结论　 外科辅助 ＳＤＲＮＰ 主动脉弓原位开窗在技术上是可行的ꎬ具有操作迅速高效、开
窗成功率高等优势ꎬ在选定的患者队列中产生可接受的短期结果ꎮ 但为更广泛推广该技术的应用ꎬ其长期效果仍需

进一步观察ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｈｏｒｔ￣ｄｉｓｔａｎｃｅ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｎｅｅ￣
ｄｌｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅ (ＳＤＲＮＰ) ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ (ＴＥＶＡＲ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍａｒｃｈ ２０２１ ａｎｄ Ｍａｒｃｈ ２０２３ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＴＥＶＡＲꎬ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＳＤＲＮＰ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｒｃｈ ｂｒａｎｃｈｅｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ １５ ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ａｎｄ
１０ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｕｌｃｅｒ. Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ / ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｕｌｃｅｒ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａ￣
ｓｅｓꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌａｎｄｉｎｇ ｚｏｎｅ ｆｏｒ ＴＥＶＡＲꎬ ａｎｄ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ ｃｏｖｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｒｃｈ ｂｒａｎｃｈｅｓꎬ ａｎｄ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ
ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔａꎬ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２０ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｏｐｅｎｉｎｇ ｏｆ
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ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙꎬ ｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌａｎｄｉｎｇ ｚｏｎｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ４５ ｍｍꎬ ｏｒ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｌｅｆｔ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒ￣
ｔｅｒｙ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＳＤＲＮＰ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｗａｓ ９８.２％
(５６ / ５７) . Ｉｎ ５７ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｓｉｍｐｌｅ ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ (ＬＳＡ) ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎ ２７ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＬＳＡ＋ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙ (ＬＣＣＡ) ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＬＣＣＡ ＋ ｂｒａｃｈｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ｔｒｕｎｋ (ＢＣＴ) ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎ １ ｐａｔｉｅｎｔꎬ ａｎｄ
ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ. ＳＤＲＮＰ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ９８ ｔｉｍｅｓꎬ ＬＳＡ ５６ ｔｉｍｅｓꎬ ＬＣＣＡ ３０ ｔｉｍｅｓꎬ ａｎｄ
ＢＣＴ １２ ｔｉｍｅｓ. Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ Ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｔｒｉｐｌｅ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ＬＳＡ ｄｉｓ￣
ｔｏｒｔｉｏｎꎬ ＳＤＲＮＰ ｉｎ ｔｈｅ ＬＳＡ ｆａｉｌｅｄ ａｆｔｅｒ ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｃａｒｏｔｉｄ ｔｏ ｌｅｆｔ ａｒｔｅｒｙ￣ｌｅｆｔ ａｘｉｌｌａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｗａｓ (１５９.１±６９.６)ｍｉｎ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｗａｓ (１１２.４±４２.７)ｍｉｎ ｆｏｒ ＬＳＡ
ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎｓꎬ (１６５.９±４５.７)ｍｉｎ ｆｏｒ ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ (２２６.５±７９.９)ｍｉｎ ｆｏｒ ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ ｆｅｎｅｓｔｒａ￣
ｔｉｏｎｓ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １ ｐａｒａｐｌｅｇｉａꎬ ２ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｓꎬ １ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ａｎｄ １ ｌｉｍｂ
ｎｕｍｂｎｅｓｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｖｅｎｔｕａｌｌｙ ｄｉｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ａ ｍａｓｓｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ. Ｔｏｔａｌｌｙ ５１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｔｉｍｅ ｏｆ １９ ｍｏｎｔｈｓ ( ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １３ ｔｏ ３４ ｍｏｎｔｈｓ) . Ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴＡ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｅｎｄｏｌｅａｋꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｔｙｐｅ Ⅰꎬ １ ｔｙｐｅ Ⅱꎬ ａｎｄ ３ ｔｙｐｅ Ⅲ. Ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ Ⅲ ｅｎｄｏｌｅａｋ
ｗｅｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｃｏｉｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅ￣ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｏｕｔ￣ｏｆ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｏｒ ｄｅａｔｈｓ.
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＳＤＲＮＰ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｉｓ ｔｅｃｈｎｉｃａｌｌｙ ｆｅａｓｉｂｌｅꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａ￣
ｇｅｓ ｏｆ ｒａｐｉｄ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ ａｃｃｅｐｔａｂｌｅ ｓｈｏｒｔ￣ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｓｅ￣
ｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｈｏｒｔｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄｓ ｔｏ ｂｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｉｓ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｃａｎ ｂｅ ｐｏｐｕｌａｒｉｚｅｄ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅꎻ Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎻ Ｉｎ ｓｉｔｕ ｎｅｅｄｌｅ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎꎻ Ｓｈｏｒｔ￣ｄｉｓｔａｎｃｅꎻ Ｓｕｒｇｉ￣
ｃａｌ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ

　 　 主动脉弓部疾病传统治疗方式包括全弓置换术

(ｔｏｔａｌ ａｒｃｈ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔꎬ ＴＡＲ)和胸主动脉腔内修复

术( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)ꎮ 尽

管 ＴＡＲ 手术技术有所改进ꎬ但 ＴＡＲ 带来的创伤和

风险仍然相对较高[１￣３] ꎮ ＴＥＶＡＲ 因其创伤小、恢
复快、疗效显著等优势ꎬ已成为治疗主动脉弓疾病

的首选方法ꎮ 然而ꎬ针对 ＴＥＶＡＲ 术中重建主动脉

弓上分支血管ꎬ仍然存在一些问题未得到完美解

决ꎮ 目前采取的策略包括 ＴＥＶＡＲ＋去分支技术、
ＴＥＶＡＲ＋烟囱 /开窗支架技术[４] ꎮ ＴＥＶＡＲ＋去分支

技术较 ＴＡＲ 创伤明显降低ꎬ但仍有脑梗、死亡率

发生[５] ꎮ
近年来ꎬ原位开窗( ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎꎬ ＩＳＦ)技

术因其最大程度保留分支血管ꎬ且与烟囱技术相比

内漏和压迫分支支架的风险更低而广受认可[６￣７]ꎮ
弓部开窗的方法包括激光、射频、针刺、导丝硬端

等[８￣１２]ꎮ 笔者团队开发了一种外科辅助短距离逆行

针 刺 ( ｓｈｏｒｔ￣ｄｉｓｔａｎｃｅ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｎｅｅｄｌｅ ｐｕｎｃｔｕｒｅꎬ
ＳＤＲＮＰ)主动脉弓原位开窗技术ꎬ使用穿刺针(ｈａｋ￣
ｋｏ ｓｏｎｏｇｕｉｄｅ ＰＴＣ ｎｅｅｄｌｅꎬ日本) 和 １０Ｆ 显影短鞘

(Ｃｏｒｄｉｓꎬ美国)迅速进行短距离原位开窗ꎻ三开窗

时ꎬ使用股动脉－颈总动脉转流技术来维持颈动脉

血流和脑灌注ꎮ 本研究回顾性分析采用外科辅助

ＳＤＲＮＰ 原位开窗＋ＴＥＶＡＲ术的主动脉弓部疾病患

者临床资料ꎬ旨在探讨外科辅助 ＳＤＲＮＰ 原位开窗

术在 ＴＥＶＡＲ 术中的应用价值ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 基本资料

回顾性分析 ２０２１ 年 ３ 月至 ２０２３ 年 ３ 月本中心

５７ 例累及主动脉弓部病变患者资料ꎬ其中男 ４７ 例、
女 １０ 例ꎻ３２ ~ ９１ 岁ꎬ平均(５９.６±１４.１)岁ꎮ 胸背痛

３１ 例、腹痛 ６ 例、胸腹痛 ４ 例ꎬ无症状 １６ 例ꎮ 合并

症包括:吸烟 ９ 例、高血压 ４０ 例、糖尿病 ６ 例、高脂

血症 ４ 例、冠心病 ５ 例、脑血管疾病 ５ 例、肾功能不

全 ４ 例、慢性阻塞性肺疾病 ２ 例、房颤 ２ 例、外周动

脉疾病 １ 例、马凡综合征 １ 例ꎮ 手术前均接受 ＣＴ
血管造影(ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)检查ꎬ并被确诊为

主动脉弓疾病ꎮ 其中ꎬＡ 型主动脉夹层 ６ 例ꎬＢ 型主

动脉夹层 ２６ 例ꎬ穿透性溃疡 １０ 例ꎬ弓部动脉瘤 １２
例ꎬ降主动脉瘤 ３ 例ꎮ 所有患者均在术前签署知情

同意书ꎮ 本研究经过医院伦理委员会批准(批号:
２０２１￣Ｎ￣１７)ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 纳入标准与排除标准

纳入标准:①ＴＥＶＡＲ 和 ＩＳＦ 是治疗复杂或无症

状主动脉弓疾病的首选方法ꎻ②逆行 Ａ 型主动脉夹

层、Ｂ 型主动脉夹层、弓部动脉瘤和穿透性溃疡等主

动脉弓部疾病ꎮ 排除标准:①弓部病变累及升主动

脉ꎬ距离冠状动脉开口小于 ２０ ｍｍꎻ②弓部病变累及

升主动脉ꎬ近端锚定区直径大于 ４５ ｍｍꎻ③左椎动脉



张志炜ꎬ等.外科辅助短距离逆行针刺技术在主动脉弓原位开窗中的早期应用效果 ９５　　　 　

优势型ꎬ且起源自主动脉弓ꎻ④肾功能不全和心肺疾

病患者ꎬ不能进行全身麻醉ꎮ
１.２.２　 手术过程

１.２.２.１　 暴露血管和动脉穿刺

患者仰卧位全麻后ꎬ首先外科辅助分离血管:
① 左锁骨下动脉 ( ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＳＡ) 开

窗ꎬ左锁骨上横切口ꎬ逐层分离ꎬ解剖出颈内静脉ꎬ延
其外侧缘结扎淋巴组织切开ꎬ暴露前斜角肌ꎬ注意保

护喉返神经ꎬ切断前斜角肌ꎬ暴露左锁骨下动脉第二

段ꎮ 逆行穿刺 ＬＳＡꎬ置 １０Ｆｒ 显影短鞘至主动脉弓

部ꎻ② ＬＳＡ＋左颈总动脉( ｌｅｆｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬ
ＬＣＣＡ)开窗ꎬ左锁骨上横切口ꎬ分离暴露 ＬＳＡ 后ꎬ
在颈内静脉内侧ꎬ分离暴露 ＬＣＣＡꎬ注意保护迷走神

经ꎮ 分别逆行穿刺 ＬＣＣＡ、ＬＳＡꎬ置 １０Ｆｒ 显影短鞘

至主动脉弓部ꎻ③ ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ＋头臂动脉干( ｂｒａ￣
ｃｈｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ｔｒｕｎｋꎬ ＢＣＴ)开窗ꎬ左锁骨上横切口分

别暴露 ＬＳＡ 及 ＬＣＣＡ 后ꎬ右颈部纵切口ꎬ分离暴露

右颈总动脉( ｒｉｇｈｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬ ＲＣＣＡ)ꎮ
分别逆行穿刺 ＲＣＣＡ、ＬＣＣＡ、ＬＳＡꎬ置 １０Ｆｒ 显影短

鞘至主动脉弓部ꎮ 顺行穿刺 ＲＣＣＡ 置 １０Ｆｒ 短鞘ꎬ作
股动脉－右颈总动脉转流备用ꎮ 入路通常选择右侧

股总动脉ꎬ如果右侧髂股动脉入路较细或涉及夹层ꎬ
则选择左侧股总动脉途径ꎮ 穿刺股总动脉后ꎬ常规

预留两把 ＰｒｏＧｌｉｄｅ 血管缝合器(美国雅培公司)ꎬ置
１１Ｆｒ 短鞘ꎮ
１.２.２.２　 胸主动脉覆膜支架植入

根据术前 ＣＴＡ 检查和病理特征确定开窗数量

和使用支架规格ꎮ 确保 ＴＥＶＡＲ 的近端锚定区≥
１.５ ｃｍꎬ以便 ＳＤＲＮＰ 时留取足够的近端开窗区ꎮ
开窗的主动脉覆膜支架选用 ｃ￣ＴＡＧ(美国 Ｇｏｒｅ 公

司)ꎮ ① ＬＳＡ 开窗ꎬ大支架近端紧靠 ＬＣＣＡ 开口后

缘ꎬ控制血压至 ９０ / ６０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ＝０.１３３ ｋＰａ)后
释放ꎬ覆盖 ＬＳＡ 开口ꎬ阻断其血流灌注ꎮ 根据弓部

解剖结构和病变长度ꎬ按需植入 １ ~ ２ 个主动脉大

支架ꎻ② ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ开窗ꎬ通常需要植入 ２ 个大支

架ꎬ先植入远端支架ꎬ植入近端支架时近端紧靠

ＢＣＴ 开口后缘释放ꎬ远端置于先前植入的大支架

内ꎬ覆盖 ＬＣＣＡ 和 ＬＳＡ 开口ꎻ③ ＢＣＴ＋ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ
开窗ꎬ需要植入 ２ 个主动脉大支架ꎬ第一个近端紧

靠 ＬＳＡ 开口释放ꎬ植入于降主动脉中ꎮ 第二个大

支架近端锚定于升主动脉ꎬ距冠状动脉开口上方

约 ３ ~ ４ ｃｍ 处ꎬ远端与第一个大支架在胸降主动脉

重叠ꎮ 植入第二个大支架后ꎬ覆盖 ＢＣＴ、ＬＣＣＡ 和

ＬＳＡ 开口ꎬ阻断了各分支血流灌注ꎬ立即使用预先

准备好的临时转流系统行右股动脉－右颈总动脉

转流ꎬ维持右颈总动脉血流保持脑灌注(图 １)ꎮ

图 １　 主动脉弓部疾病外科辅助下 ＳＤＲＮＰ 三开窗入路建立
Ａ:ＳＤＲＮＰ 置管位置及转流建立模拟图ꎻＢ~Ｃ:制作股动脉－颈动脉临时转流通路ꎻＤ:颈部外科辅助切口ꎬ穿刺弓部各分
支置管建立 ＳＤＲＮＰ 入路ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＳＤＲＮＰ ｔｒｉｐｌｅ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｅａｓｅ
Ａ: Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ＳＤＲＮＰ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｎｄ ｂｙｐａｓｓ ｔｕｂｅꎻ Ｂ￣Ｃ: Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｆｅｍｏｒａｌ￣ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓꎻ Ｄ: Ｎｅｃｋ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｅａｃｈ ａｒｃｈ ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ＳＤＲＮＰ.
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１.２.２.３　 ＳＤＲＮＰ 开窗

① ＬＳＡ 开窗时ꎬ预置的 １０Ｆｒ 显影短鞘ꎬ透视

下可见其头端置于弓部ꎮ 预弯脑吸引管经显影短

鞘插入ꎬ调整脑吸引管及显影短鞘头端位置和角

度ꎬ使之抵触于覆膜支架大弯侧ꎬ正位、侧位观察

头端轻触大支架形状变化ꎬ确保脑吸引管与支架

直接接触及尽量较小成角ꎮ 然后ꎬ经脑吸引管插

入穿刺针行 ＳＤＲＮＰꎬ刺破大支架覆膜有轻微突破

感ꎬ同时透视下可见穿刺针进入主动脉覆膜支架

内ꎬ经穿刺针管内引入 Ｓｕｐｅｒｃｏｒｅ 导丝至升主动

脉ꎬ退出穿刺针及脑吸引管ꎬ一般选择目标血管

<２ ｍｍ的高压球囊(Ｍｕｓｔａｎｇꎬ美国波士顿科学公

司)扩张开窗孔洞ꎬ然后植入目标血管>１~ ２ ｍｍ的

覆膜支架(Ｌｉｆｅｓｔｒｅａｍꎬ美国巴德公司ꎻＶＢＸꎬ美国

Ｇｏｒｅ 公司ꎻ改制短的髂腿支架ꎬ美国美敦力公司)ꎬ
相同直径的球囊进行后扩张ꎮ ＬＳＡ 短鞘内推造影

剂见 ＬＳＡ 支架内通常无狭窄ꎬ造影剂进入主动脉

弓部ꎮ ② ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ 开窗ꎬ植入近端大支架后ꎬ
首先使用脑吸引管插入 ＬＣＣＡ 预置的 １０Ｆｒ 显影短

鞘内ꎬ调整脑吸引管及显影短鞘头端ꎬ步骤类似于

ＬＳＡꎬ穿刺针针刺 ＬＣＣＡ 开窗ꎬ球囊扩张后植入支

架(Ｌｉｆｅｓｔｒｅａｍꎬ美国巴德公司)ꎮ 再进行 ＬＳＡ 开窗支

架植入ꎮ ③ ＢＣＴ＋ＬＳＡ＋ＬＣＣＡ 开窗ꎬ弓部 ｃ￣ＴＡＧ 植

入后立即行右股动脉－右颈总动脉转流ꎬ最短时间

进行 ＬＣＣＡ 开窗ꎬ球囊扩张开窗孔洞ꎬ恢复 ＬＣＣＡ
血流ꎬ暂不植入支架ꎮ 继续迅速进行 ＢＣＴ 开窗及球

扩覆膜支架植入(Ｌｉｆｅｓｔｒｅａｍꎬ美国巴德公司)ꎬ过程

类似于 ＬＳＡꎮ 然后ꎬＬＣＣＡ 植入球扩覆膜支架ꎮ 最

后行 ＬＳＡ 开窗及支架植入ꎮ 手术结束后ꎬ再次进行

数字减影血管造影(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＤＳＡ)以确认 ＢＣＴ、ＬＣＣＡ 和 ＬＳＡ 的通畅程度、有无

内漏ꎮ 见图 ２ꎮ

图 ２　 主动脉弓部夹层术中 ＳＤＲＮＰ 原位开窗 ＤＳＡ 图像
Ａ~Ｂ:准备 ＳＤＲＮＰ 用脑吸引管及穿刺针ꎻＣ:ＤＳＡ 造影见主动脉弓部夹层ꎻＤ~ Ｆ:ＬＣＣＡ 开窗左前斜位及右前斜位调整
ＳＤＲＮＰ 针刺点ꎻＧ:ＢＣＴ 开窗支架植入ꎻＨ~ Ｉ:ＳＤＲＮＰ 针刺 ＬＳＡ 开窗球囊扩张及支架植入ꎻＪ:ＴＥＶＡＲ 联合 ＳＤＲＮＰ 原位
开窗重建弓部三分支后造影ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＤＳＡ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ＳＤＲＮＰ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
Ａ￣Ｂ: Ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｕｂｅ ａｎｄ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ＳＤＲＮＰꎻ Ｃ: ＤＳＡ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎻ Ｄ￣Ｆ: Ａｄｊｕｓｔｉｎｇ
ｔｈｅ ＳＤＲＮＰ ｎｅｅｄｌｅ ｐｏｉｎｔ ｂｙ ｌｅｆｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｄｕｒｉｎｇ ＬＣＣＡ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎꎻ Ｇ: ＢＣＴ ｆｅｎｅｓｔｒａ￣
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇꎻ Ｈ￣Ｉ: Ｎｅｅｄｌｉｎｇ ＬＳＡ ｂｙ ＳＤＲＮＰꎬ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇꎻ Ｊ: Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ａｒｃｈ ｂｒａｎｃｈｅｓ ｂｙ ＴＥＶＡＲ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＳＤＲＮＰ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ.

１.２.３　 观察指标

技术成功率(定义为行 ＴＥＶＡＲ 的患者ꎬ术中

成功进行 ＩＳＦ 及支架植入ꎬ造影弓部分支支架形

态良好ꎬ血流通常ꎬ无内漏发生) 、ＳＤＲＮＰ 开窗针

刺数、手术时间、术后并发症、３０ ｄ 死亡率、随访

ＣＴＡ 内漏等指标ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２ .０ 统计学软件ꎮ 连续资料和分

类资料分别以 􀭰ｘ±ｓ 和 ｎ(％)表示ꎮ
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２　 结　 果

２.１　 手术结果

５７ 例患者均成功实施了标准 ＴＥＶＡＲ 手术ꎬ
同时进行外科辅助下 ＳＤＲＮＰ 主动脉弓部原位开

窗术ꎬ具体开窗数根据大支架植入位置而定ꎮ 单

纯 ＬＳＡ 开窗 ２７ 例ꎻＬＳＡ＋ＬＣＡＡ 两开窗 １８ 例ꎻ计
划对 １２ 例患者进行 ＬＳＡ＋ＬＣＡＡ＋ＢＣＴ 三开窗ꎬ１１
例患者取得了技术成功ꎮ ＳＤＲＮＰ 开窗针刺共 ９８
次ꎬ其中 ＬＳＡ 针刺 ５６ 次ꎬＬＣＣＡ 针刺 ３０ 次ꎬＢＣＴ
针刺 １２ 次ꎮ １ 例 Ａ 型夹层患者计划行三开窗ꎬ
ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ 两开窗后ꎬ因 ＬＳＡ 扭曲严重ꎬＳＤＲＮＰ
失败ꎬ在 ＬＳＡ 开口处栓塞ꎬ行左颈动脉－左腋动脉

搭桥术ꎮ 另有 １ 例三开窗患者ꎬ解剖变异为右迷

走锁骨下动脉ꎬ行走于气管食管后方ꎬ开口于主动

脉弓侧壁ꎬ加行右颈总动脉－右腋动脉搭桥术ꎮ 总

体而言ꎬ外科辅助下 ＳＤＲＮＰ 技术成功率为 ９８.２％
(５６ / ５７)ꎮ

所有患者手术时间 ６０ ~ ３９０ ｍｉｎꎬ平均(１５９.１±
６９.６)ｍｉｎꎮ ＬＳＡ 开窗时间(１１２.４±４２.７)ｍｉｎꎬＬＳＡ＋
ＬＣＣＡ 开窗时间(１６５.９ ± ４５.７)ｍｉｎꎬＬＳＡ ＋ＬＣＣＡ ＋
ＢＣＴ 开窗时间(２２６.５±７９.９)ｍｉｎꎮ 所有患者主动脉

弓部开窗支架均为 ｃ￣ＴＡＧ 支架(美国 Ｇｏｒｅ 公司)ꎮ
另外ꎬ根据降主动脉远端病变情况ꎬ如需要植入选用

Ａｎｋｕｒａ 支架[先健科技(深圳)有限公司]ꎮ
术后出现不良并发症 ５ 例ꎮ 轻微脑梗 １ 例ꎬ表

现为一过性意识障碍和左上肢麻木ꎬ出院前好转ꎮ
大面积脑梗 １ 例ꎬ该患者为主动脉弓动脉瘤伴附壁

血栓ꎬ发生双侧肢体瘫痪ꎬ瞳孔散大ꎬ最终死亡ꎮ 截

瘫 １ 例ꎬ予以脑脊液引流 /激素冲击等治疗后ꎬ下肢

肌力逐渐恢复ꎮ 急性心肌梗死 １ 例ꎬ表现为突发胸

痛ꎬ心电图显示 ＳＴ 段抬高ꎬ肌钙蛋白 Ｉ 水平升高ꎬ急
诊 ＰＣＩ 治疗后顺利出院ꎮ 左上肢麻木 １ 例ꎬ经对症

处理有所好转ꎮ
２.２　 术后随访情况

５７ 例出院患者中ꎬ５１ 例获得术后随访ꎬ中位

随访时间 １９ 个月(１３ ~ ３４ 个月)ꎮ 比较术前术后

大血管 ＣＴＡ(图 ３)ꎬ术后复查 ＣＴＡ 显示所有患者

弓部分支动脉均通畅ꎬ无血栓形成及支架内再狭

窄ꎮ 随访期间ꎬ５ 例患者发生内漏ꎬ其中Ⅰ型内漏

１ 例ꎬⅡ型内漏 １ 例ꎬⅢ型内漏 ３ 例ꎮ 有 ２ 例Ⅲ型

内漏发生于 ＬＳＡ 开窗处ꎬ再次入院行弹簧圈栓塞

治疗好转ꎮ 其他内漏轻微ꎬ未进一步干预继续随

访观察ꎮ 另外ꎬ无院外脑血管事件、死亡等严重并

发症发生ꎮ

图 ３　 主动脉弓部夹层术前(Ａ~Ｃ)及随访 １２ 个月(Ｄ~Ｆ)ＣＴＡ 图像
Ｆｉｇｕｒｅ ３　 ＣＴＡ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｐｒｅ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ａ￣Ｃ) ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｄ￣Ｆ) ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｆｏｒ １２ ｍｏｎｔｈｓ
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３　 讨　 论

目前ꎬ用于主动脉弓部分支重建的腔内技术包

括体外开窗、ＩＳＦ 和烟囱技术ꎮ 主动脉弓部疾病行

ＴＥＶＡＲ 期间ꎬ因近端锚定区不足需覆盖弓部分支ꎬ
ＩＳＦ 是充分利用现有的设备ꎬ保留弓上分支的血液

供应ꎬ并保持微创的优势ꎮ ＩＳＦ 技术最早应用于

ＬＳＡ 重建ꎬ既往大量实验和诸多临床研究都验证了

这项技术的安全性和有效性[１３]ꎮ
本研究共 ５７ 例患者接受 ＴＥＶＡＲꎬ同时进行主

动脉弓部 ＳＤＲＮＰ 原位开窗ꎮ 其中ꎬＬＳＡ 开窗最常

见ꎬＳＤＲＮＰ ５６ 次ꎻＬＣＣＡ 接受 ＳＤＲＮＰ ３０ 次ꎻＢＣＴ
接受 ＳＤＲＮＰ １２ 次ꎻ计划开窗成功率高(９９ 根血管

拟 ＳＤＲＮＰꎬ共 ９８ 支血管成功实施 ＳＤＲＮＰ)ꎬ短期效

果令人满意ꎮ ＳＤＲＮＰ 失败的一支血管为 ＬＳＡꎬ是
１ 例 Ａ 型夹层患者ꎬＬＳＡ 严重扭曲ꎬ术中脑吸引管

及显影短鞘未能抵触到覆膜支架ꎬ顺利 ＬＣＣＡ＋ＢＣＴ
两开窗后ꎬ在 ＬＳＡ 开口处栓塞ꎬ行左颈动脉－左腋动

脉搭桥术ꎮ
已报道 ＬＳＡ 针刺 ＩＳＦꎬ大部分都是经肱动脉入

路ꎬ由特殊器具定位于弓部 ＬＳＡ 开口处ꎬ由可调弯

鞘配合活检针穿刺开窗[１４￣１５]ꎻ或使用头端带球囊 /
支架的特殊穿刺针ꎬ在 ＬＳＡ 开口处扩张球囊 /支架ꎬ
使穿刺进针位置在 ＬＳＡ 中央并尽量垂直于弓部覆

膜支架[１６]ꎮ 这些开窗方法都是经肱动脉入路ꎬ穿刺

针长距离到达 ＬＳＡ 开窗位置ꎬＬＳＡ 扭曲很难调整角

度ꎬ穿刺针头难以到达理想穿刺位置ꎮ 本研究提出

另一种可行的开窗技术ꎬ在外科辅助下分离暴露出

ＬＳＡ 第二段ꎬ直接穿刺 ＬＳＡꎬ置入 １０Ｆｒ 显影短鞘ꎬ
其头端 Ｍａｒｋｅｒ 点直接进入主动脉弓部ꎮ 脑吸引管

为软管腔金属ꎬ可提前塑形ꎮ 大支架植入后ꎬ插入预

塑形的脑吸引管至短鞘 Ｍａｒｋｅｒ 点ꎮ 调整脑吸引管

短鞘位置ꎬ尽量垂直于主动脉弓覆膜支架ꎬ轻触支架

预估穿刺位置ꎬ同时左前斜位、右前斜位判断脑吸引

管抵触位置及与支架成角情况ꎮ 确认无误后插入穿

刺针ꎬ曝光下可见其进入弓部支架内ꎬ同时进针有轻

微突破触感ꎮ 与经肱动脉长距离针刺技术相比ꎬ
ＳＤＲＮＰ 技术有以下优势:①可以根据 ＬＳＡ 解剖ꎬ对
硬脑吸引管任意塑形ꎬ以适应 ＬＳＡ 走行ꎬ特别对扭

曲的血管具明显优势ꎻ②短距离增强了可操作性ꎻ
③该技术应用 ０.０３５’系统ꎬ不需更换导丝ꎬ步骤简

化ꎮ 另外与文献报道比较ꎬＳＤＲＮＰ 技术 ＬＳＡ 开窗效

率高于远距离针刺 ＩＳＦꎬ手术时间:(１１２.４±４２.７)ｍｉｎ
ｖｓ. (１８６±６５)ｍｉｎ[１７]ꎮ 但有 １ 例术后出现左上肢麻

木ꎬ考虑手术分离 ＬＳＡ 刚开始实践时缺乏经验、不
够熟练ꎬ损伤臂丛神经所致ꎬ经对症处理 ３ 个月后复

查麻木消失ꎮ ＳＤＲＮＰ 技术需颈部切口分离暴露

ＬＳＡꎬ有一定创伤性ꎬ并有神经损伤、淋巴瘘等并发

症风险ꎬ但经熟练练习可基本避免ꎮ
与 ＬＳＡ 开窗相比ꎬＢＣＴ 和 ＬＣＣＡ 的 ＩＳＦ 穿刺点

与主动脉之间的距离更短ꎬ角度更接近垂直ꎮ 因此ꎬ
此处的操作相对简单ꎮ 对于扭曲的 ＢＣＴꎬ有报道称

应用“鱿鱼抓捕”技术进行牵张可处理[１８]ꎮ 本研究

使用脑吸引管配合穿刺针对 ＢＣＴ 和 ＬＣＣＡ 进行开

窗手术ꎬ并全部成功完成ꎮ 但 ＢＣＴ 和 ＬＣＣＡ 开窗的

另一个重点在于脑保护ꎬ特别是在弓部三开窗时ꎮ
在拟弓部三开窗的病例中ꎬ采取的策略:顺行穿刺

ＲＣＣＡ 置 １０Ｆｒ 短鞘ꎬ在经股动脉入路 ＴＥＶＡＲ 后ꎬ股
动脉 ＤＳＦ 中插入 １１Ｆｒ 短鞘ꎬ经短鞘自制股动脉－右
颈总动脉转流ꎬ迅速 ＩＳＦ 开通 ＬＣＡＡꎮ 与传统建立

体外循环[１９]相比ꎬ降低了手术创伤ꎬ避免了体外循

环相关并发症的发生ꎬ同时也大大缩短手术时间ꎮ
本研究中使用的简易转流法ꎬ脑保护效果尚满意ꎮ
其他报道的脑保护方法较多ꎬ包括 ＲＣＣＡ 预置长鞘

至升主动脉ꎬＴＥＶＡＲ 后建立升主动脉 －ＬＣＣＡ 转

流[７]ꎻ通过特殊的近端带孔长鞘ꎬ置入颈总动脉内ꎬ
ＴＥＶＡＲ 后形成降主动脉－颈动脉转流[２０]等ꎬ但都有

一定比例脑梗死病例发生ꎮ 由于样本量小且无统一

手术方案等因素局限ꎬ目前尚未形成公认大规模临

床推广建议ꎮ 本研究中简易转流脑保护法具有一定

临床实用优势ꎬ但仍需进一步改善ꎬ主要集中于如何

提高转流压和转流流量ꎬ以保证足够稳定的脑灌注ꎮ
本研究 １１ 例三开窗患者中ꎬ轻微脑梗死 １ 例ꎬ对症

治疗后好转出院ꎻ但有 １ 例患者发生大面积脑梗死

最终死亡ꎬ这例患者为主动脉弓动脉瘤伴附壁血栓ꎬ
脑梗死的发生可能与弓部过多导丝导管操作相关ꎮ
对于弓部斑块严重、附壁血栓形成这类患者ꎬ弓部操

作应当谨慎轻柔ꎮ 有 １ 例患者术后发生截瘫ꎬ考虑

与术中主动脉支架覆盖过长、术后血压过低等有

关[２１￣２２]ꎬ一旦发生应积极行脑脊液引流等综合处

理ꎬ能获得良好预后ꎮ
不同品牌的主动脉支架材料差异较大ꎬ球囊扩

张后引起的覆膜磨损与支架材料密切相关ꎮ ＩＳＦ 操

作不当可能会撕裂覆膜ꎬ导致严重的内漏ꎬ并削弱支

架的顺应性和稳定性ꎮ Ｏｈｋｉ 等[２３] 通过体外实验ꎬ
使用硅材料建立主动脉弓部动脉瘤模型ꎬ分别插入

几款大支架覆膜材料ꎬ用经皮经肝胆囊穿刺引流针

穿透大支架覆膜材料ꎬ然后依次使用 ５、１０、２０ ｍｍ
球囊扩张针刺的覆膜支架孔ꎬ实验重复 ５ 次ꎻ选择的
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大支架包括:ＴＡＧ、Ｖａｌｉａｎｔ、ＴＸ２ 和 Ｒｅｌａｙꎬ结果显示

球囊扩张引起的覆膜材料磨损在 ＴＡＧ 支架中最轻ꎻ
而且ꎬＴＡＧ 支架头端裸支架较短ꎬ对于三开窗病例

可安全锚定于升主动脉 Ｚ０ 区ꎬ不影响主动脉瓣及

冠状动脉开口ꎻ另外ꎬ对于弓部三维立体解剖结构特

点ꎬＴＡＧ 柔顺性表现优异ꎬ更易于顺利通过弓部弯

曲结构进入升主动脉ꎻ在 ＩＳＦ 过程中ꎬｅＰＴＦＥ 材料制

成的 ＴＡＧ 支架在球囊穿过针刺孔时更容易被穿透ꎮ
根据既往研究报道及临床使用经验ꎬ本研究中近端

主动脉弓部开窗支架均选择 ＴＡＧ 支架ꎮ 一体式支

架已有报道[２４]ꎬ即根据每例患者的解剖结构定制的

一种具有 ＢＣＴ、ＬＣＣＡ 和 ＬＳＣＡ 三个内分支的覆膜

支架ꎮ 与一体式支架相比ꎬＩＳＦ 技术受器械限制较

少ꎬ但仍是超说明书使用的ꎬ在紧急情况下具有一定

优势ꎮ
另外ꎬ临床常用的主动脉弓上血运重建方法中ꎬ

去分支技术也是一种较为有效的技术ꎮ 但与开窗技

术相比ꎬ去分支手术创面较大ꎬ需阻断颈动脉ꎬ有增

加脑梗死发生率、臂丛神经损伤、人工血管感染等风

险ꎬ同时也改变了主动脉原有的解剖结构[２５]ꎮ 另

外ꎬ杂交去分支技术亦广泛应用于治疗主动脉弓部

病变中ꎬ但据报道脑卒中的发病率较高[２６]ꎮ 针对复

杂弓部疾病重建弓上分支血管ꎬ杂交技术(ＴＥＶＡＲ＋
开窗＋旁路搭桥)是一种行之有效的解决方案[２７]ꎮ
弓部分支血管腔内修复面临的挑战与潜在的神经并

发症、分支血管角度、高血流量、主动脉弓部搏动性

运动ꎬ以及近端的主动脉瓣等密切相关[２８]ꎮ 总之ꎬ
术前对主动脉及其分支血管解剖结构作充分评估ꎬ
在外科辅助下 ＳＤＲＮＰ 主动脉弓 ＩＳＦ 在技术上是可

行的ꎬ其短期疗效良好ꎬ随访期间所有患者弓部分支

动脉均通畅ꎬ无血栓形成及支架内再狭窄ꎻ５ 例患者

发生内漏ꎬ有 ２ 例Ⅲ型内漏发生于 ＬＳＡ 开窗处ꎬ再
次入院行弹簧圈栓塞治疗好转ꎬ其余内漏轻微均未

进一步干预继续随访观察ꎮ 另外ꎬ无院外脑血管事

件、死亡等严重并发症发生ꎮ
综上ꎬ外科辅助 ＳＤＲＮＰ 主动脉弓 ＩＳＦ 在技术上

是可行的ꎬ具有操作迅速高效、开窗成功率高等优

势ꎬ在选定的患者队列中产生可接受的短期结果ꎮ
但为更广泛推广该技术的应用ꎬ其中长期效果仍需

进一步观察ꎮ
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