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腹主动脉瘤腔内治疗现状

卫任ꎬ郭伟
(解放军总医院第一医学中心血管外科ꎬ北京 １００８５３)

摘要:腔内修复已成为腹主动脉瘤(ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)治疗的首选策略ꎮ 近些年腔内技术迅猛发

展ꎬ面对不同类型的 ＡＡＡꎬ涌现出以“开窗”“烟囱”、分支技术为代表的创新技术ꎬ而且基于这些技术也设计出了

诸多成品化的新型支架ꎮ 本文从技术、循证、指南三个角度对现阶段不同解剖类型的腹主动脉瘤腔内修复现状进

行述评ꎬ并对备受关注的并发症问题进行阐述ꎮ
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　 　 ２０ 世纪 ８０ 年代后期至 ９０ 年代初ꎬ学者 Ｖｏｌｏｄｏｓ
等[１]和 Ｐａｒｏｄｉ 等[２]率先报道了使用人工支架腔内治

疗腹主动脉瘤(ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)ꎬ
由此开启了大动脉腔内修复的时代ꎮ 之后 ３０ 年里ꎬ
腔内支架迭代更新ꎬ从材料到设计都得到大幅度改

进ꎮ 腔内技术也在不断突破传统禁区ꎬ逐步推动

ＡＡＡ 的治疗进入全腔内时代ꎮ 与此同时ꎬＡＡＡ 主

动脉腔内修复(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＥＶＡＲ)也
经受住了大量临床试验的检验ꎮ 其在降低围术期死

亡率、减少术中出血量、缩短手术时间方面ꎬ展现出

优于开放手术的优势ꎮ 因此 ＥＶＡＲ 已成为治疗

ＡＡＡꎬ尤其是那些合并症多、围术期麻醉风险高以

及腹部解剖困难患者的首选方案[３]ꎮ 本文将从技

术、循证、指南三个角度对现阶段不同解剖类型的

ＡＡＡꎬ包括肾下型 ＡＡＡ、近肾型 ＡＡＡ、肾上型 ＡＡＡ
的腔内治疗现状进行评述ꎮ

１　 ＡＡＡ 腔内治疗指征

一直以来ꎬ国内外指南对 ＡＡＡ 治疗指征的考

量因素是一致的ꎮ 如 ＡＡＡ 引起症状ꎬ无论大小均

考虑手术ꎻ如无症状ꎬ则需评估其形态和生长速度ꎮ
对于症状性 ＡＡＡꎬ国内外指南或共识的指导意

见是一致的ꎬ即当考虑为 ＡＡＡ 引起的疼痛或压迫

周围脏器时ꎬ无论直径大小均建议积极手术ꎮ 在国

内的专家共识里ꎬ同时将瘤腔内血栓脱落引起栓塞
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也作为手术指征之一[４]ꎮ
对于无症状性 ＡＡＡꎬ瘤体最大直径是首先要

考虑的参数ꎮ 美国血管外科协会(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＳＶＳ)和欧洲血管外科协会(Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＳＶＳ)指南都将标准

划为男性≥５.５ ｃｍꎬ女性≥５.０ ｃｍ[５￣６]ꎮ 而考虑到我

国人群腹主动脉平均直径小于欧美人群ꎬ２０２２ 年

«腹主动脉瘤诊断和治疗中国专家共识»里ꎬ推荐

ＡＡＡ 直径男性>５.０ ｃｍ、女性>４.５ ｃｍ 作为手术的直

径界值[４]ꎮ 需指出的是ꎬ上述标准都是基于瘤体为

均匀扩张的梭形形态ꎬ而对于偏心性生长的囊状

ＡＡＡꎬ因缺少充足的临床证据ꎬ各个指南并未给出

具体的数字界值ꎮ 但已明确的是ꎬ囊性 ＡＡＡ 发生

破裂的风险高于梭形 ＡＡＡ[７]ꎬ所以临床中对囊性

ＡＡＡ 把握的直径界值更低ꎮ 瘤体生长速度是另一

个需要考虑的因素ꎮ 这一点国内外界定的标准是一

致的ꎬ即瘤体直径年增长>１０ ｍｍ 需考虑手术ꎮ 除

此之外ꎬ患者的年龄、预期寿命、全身基础状况以及

瘤体解剖条件等也是手术决策需要考虑的因素ꎮ

２　 肾下型 ＡＡＡ

肾下型 ＡＡＡ 指的是瘤体近端位于肾动脉开口

以远ꎬ同时有足够的长度以满足支架在近端的稳定

铆钉[８]ꎮ
良好的瘤颈条件是 ＥＶＡＲ 成功的关键性因素

之一ꎮ 支架的迭代升级已极大地提升了对瘤颈条

件的包容度ꎮ 现有的支架多数要求近端瘤颈

≥１５ ｍｍ、直径<３２ ｍｍ、瘤颈成角<６０°ꎬ同时无附壁

血栓[９]ꎮ 然而实际中ꎬ尤其在女性患者中ꎬ符合此

标准的不足 ４０％[１０]ꎮ 于是ꎬ支架的改进、新器材的

研发多聚焦于改善支架在不良瘤颈处的铆钉ꎮ 一方

面ꎬ目前多数支架的铆钉杆都设计了倒刺ꎬ通过刺入

管壁以增强与主动脉铆钉ꎻ另一方面ꎬ一些铆钉器材ꎬ
如 Ｈｅｌｉ￣ＦＸ ＥｎｄｏＡｎｃｈｏｒ 系统(美国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公司)ꎬ
可直接将支架铆钉于主动脉上[１１]ꎮ 除此之外ꎬ一些

支架在近端也进行了特殊设计ꎬ以适应更极端的瘤

颈条件ꎮ 比如先健公司的 ＹｕｒａｎｏｓＴＭ覆膜支架在近

端做了金属小波圈设计ꎬ增加了近端与主动脉的贴

合性ꎬ使其可满足最短瘤颈长度 １０ ｍｍꎬ肾下瘤颈最

大扭曲 ７５°的 ＡＡＡ 修复[１２]ꎮ
此类型 ＡＡＡ 的腔内手术操作流程已成制式ꎬ

这里不做赘述ꎮ 其与开放手术在临床疗效的优劣性

也已得到诸多随机对照试验的检验ꎮ 较为知名的多

中心研究包括 ＥＶＡＲ￣１、ＤＲＥＡＭ、ＯＶＥＲ、ＡＣＥ 试验

等[１３￣１６]ꎮ 尤其 ＥＶＡＲ￣１ 纳入最大宗的病例ꎬ得出

ＥＶＡＲ 围术期死亡率较开放手术降低了 ２ / ３ꎬ术后

６ 个月ＥＶＡＲ 组的动脉瘤相关死亡率仍低于开放组

(ＨＲ:０.４７ꎬＰ＝ ０.０３１)ꎬ６ 个月后两组间无明显的优

劣区分ꎬ而随访时间超过 ８ 年ꎬＥＶＡＲ 无论是全因死

亡率(ＨＲ:１.２５ꎬＰ ＝ ０.０４８)ꎬ还是动脉瘤相关死亡率

(ＨＲ:５.８２ꎬ Ｐ ＝ ０.００６)均明显高于开放手术ꎮ 基于

这些对照研究进行的荟萃分析也得出类似的结

果[１７]ꎮ 因此ꎬ国内外指南或共识都将患者预期寿命

作为手术选择的一项参数ꎬ认为预期寿命长的患者

行开放手术更为合理ꎬ而预期寿命短的患者更可能

从 ＥＶＡＲ 中获益[４ꎬ６ꎬ１８]ꎮ 然而ꎬ对于预期寿命的时

间界定ꎬ指南里并未有明确说明ꎮ
导致 ＥＶＡＲ 远期随访结果欠佳的主要原因是

其高并发症发生率ꎬ尤其是内漏ꎮ 文献报道 ＥＶＡＲ
术后内漏发生率达 ５.４％~４７.７％[１９]ꎮ 已经明确的是ꎬ
Ⅰ型和Ⅲ型内漏一经发现ꎬ需积极处理ꎬ因其可直接

导致动脉瘤增长ꎮ 而Ⅱ型内漏是否需要积极处理目

前尚存在争议ꎮ 争议的核心在于目前文献对于Ⅱ型

内漏与瘤体增长乃至破裂的相关性报道并不一

致[２０￣２２]ꎮ 综合国际上 ＡＡＡ 四大对照研究的 Ｍｅｔａ 分

析显示ꎬ仅 ２２％的Ⅱ型内漏患者需进行干预[２３]ꎮ 而

且ꎬ即使存在持续性Ⅱ型内漏ꎬ发生破裂的比例也仅

０.８％[２０]ꎮ 因此各指南或共识仅提出对于引起动脉瘤

增长的Ⅱ型内漏才予以干预ꎮ 而且ꎬ在 ２０２４ 版 ＥＳＶＳ
指南里ꎬ同时也提出 ＥＶＡＲ 术前不需要常规行肠系

膜下动脉和腰动脉预先栓塞[６]ꎮ

３　 近肾型 ＡＡＡ

近肾型 ＡＡＡ( ｊｕｘｔａｒｅｎａｌ ＡＡＡꎬ ＪＲＡＡＡ)指的是

瘤体近端紧邻但未累及肾动脉开口ꎬ其近端铆钉区

过短而不适于行常规 ＥＶＡＲꎮ 此类型约占所有

ＡＡＡ 中的 １５％ꎮ 其腔内治疗的技术难点在于对肾

动脉的重建[２４]ꎮ 为解决这一难点ꎬ衍生出了 “开

窗”( ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ＥＶＡＲꎬ Ｆ￣ＥＶＡＲ)和“烟囱”式腔内

修复技术(ｃｈｉｍｎｅｙ ＥＶＡＲꎬ ＣＨ￣ＥＶＡＲ)ꎮ
Ｆ￣ＥＶＡＲ 最早由 Ｐａｒｋ 等[２５] 于 １９９６ 年报道ꎬ是

将肾上主动脉作为铆钉区ꎬ在主体支架的肾动脉开

口位置预先制作“窗孔”ꎬ然后植入体内后精确对位

于肾动脉ꎮ “开窗”位置及大小的设计ꎬ往往需基于

术前 ＣＴＡ 的精确测量和多维度的影像解析ꎬ因此推

荐由厂家进行个体化支架订制ꎮ 因订制时间长ꎬ限
制了其在急诊患者中的使用ꎮ

严格意义上的 Ｆ￣ＥＶＡＲ 不做肾动脉分支支架
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的搭接ꎬ但这在一定程度上会影响肾动脉的远期通

畅性ꎬ因此目前主流观点还是推荐植入分支支

架[２６]ꎮ 而且ꎬ分支支架宜选择覆膜支架ꎬ其中远期

通畅率优于裸支架[２７]ꎮ
文献报道 Ｆ￣ＥＶＡＲ 的技术成功率达 ９１％ ~

１００％ꎬ临床成功率(无Ⅰ、Ⅲ型内漏) ８０％ ~ ９４％ꎬ
１２ 个月肾动脉支架一期通畅率 ９１.８％ ~ ９７.０％[２８￣３０]ꎮ
这一结果也促使基于该技术的商品化支架 Ｚｅｎｉｔｈ
Ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ(美国 ＣＯＯＫ 公司)率先在欧洲和美国

获得市场准入ꎮ 同时ꎬ美国食品药品监督管理局也

给出其限定的解剖条件ꎬ即瘤颈成角≤４５°ꎬ肾动脉

数目<３ 支且与内脏动脉开口距离充分[２６]ꎮ
ＣＨ￣ＥＶＡＲ 最早由 Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ 等[３１] 于 ２００３ 年

报道ꎬ起初是作为分支动脉被支架覆盖后的一项补

救性措施ꎮ 相比于 Ｆ￣ＥＶＡＲꎬＣＨ￣ＥＶＡＲ 的最大优势

在于其所用器材都是现成的商用支架ꎬ无需定制ꎬ因
此适合于急诊病例的处理ꎮ 另外ꎬＣＨ￣ＥＶＡＲ 所用

的支架输送系统更细ꎬ对入路以及瘤体解剖要求相

对更低ꎬ但其不足在于主体支架与分支支架并行段

往往存在间隙ꎬ潜在发生Ⅰ型内漏的可能ꎮ 而且ꎬ当
瘤颈成角大( >６０°)、合并透壁钙化时ꎬ内漏发生风

险更高[３２]ꎮ 关于分支支架ꎬ选用自膨式还是球扩

式ꎬ其通畅性、内漏发生率、肾功能不全及死亡率方

面差异无统计学意义[３３]ꎮ 但文献中更多采用球扩

式覆膜支架ꎬ这可能缘于其定位性好、抗压缩性强的

特点ꎮ 荟萃分析的结果显示 ＣＨ￣ＥＶＡＲ 早期(术后

３０ ｄ 内) Ⅰ型内漏率约 ５％ ~ １３％ꎬ技术成功率

９７％ ~１００％ꎬ １２ 个 月 肾 动 脉 支 架 一 期 通 畅 率

８４％ ~１００％[３４￣３５]ꎮ
既然这两种技术的应用场景类似ꎬ那么二者孰

优孰劣? 诸多研究尝试去回答这个问题ꎮ 但目前的

报道主要是单中心或多中心的回顾性研究或基于文

献的 ｍｅｔａ 分析ꎬ尚缺少针对性的临床随机对照研

究ꎮ Ｃａｒａｄｕ 等[３６] 回顾 ２００５ 年至 ２０１６ 年关于这两

种技术的文献数据ꎬ得出 Ｆ￣ＥＶＡＲ 的技术成功率、
３０ ｄ 死亡率以及远期Ⅰ型内漏、慢性肾病的发生率

均低于 ＣＨ￣ＥＶＡＲꎬ但其再干预率及Ⅲ型内漏的发

生率相对更高ꎬ进一步的文献 Ｍｅｔａ 分析也得出类似

的结果ꎬ但各指标差异无统计学意义ꎮ 需要指出的

是ꎬ这些研究中两组的基线资料并不完全匹配ꎬ所以

尚不能以此而下定论ꎮ 这些结果也提示ꎬＦ￣ＥＶＡＲ
和 ＣＨ￣ＥＶＡＲ 治疗 ＪＲＡＡＡ 都有不俗的表现ꎬ但不能

因此而泛化使用 ＣＨ￣ＥＶＡＲꎮ 尤其对于择期患者ꎬ
更需考虑到术式选择的远期疗效和风险ꎻ而对于急

症患者ꎬ以即时可得的成品化支架进行的ＣＨ￣ＥＶＡＲ

不失为一个合理的选择ꎮ
基于此ꎬ２０２４ 版 ＥＳＶＳ 指南[６] 中明确说明ꎬ对

于解剖条件合适的患者推荐行 Ｆ￣ＥＶＡＲꎬ而对于不

适合型 Ｆ￣ＥＶＡＲ 和开放手术的患者ꎬＣＨ￣ＥＶＡＲ 可

作为一种选择ꎻ同时推荐 ＪＲＡＡＡ 应集中在可同时

行开放手术及复杂腔内手术的专业化大中心开展ꎬ
以备制定更优化的治疗方案ꎮ

除了上述两种技术ꎬ目前还有两款成品化的

模块化支架系统适用于 ＪＲＡＡＡ 的治疗ꎮ 一款为

ｐ￣Ｂｒａｎｃｈ(美国 ＣＯＯＫ 公司)ꎬ另一款为 ＷｅＦｌｏｗ￣
ＪＡＡＡ(杭州唯强医疗科技有限公司)ꎮ 两款支架在

对应腹腔干的位置均为开槽设计ꎬ不同的是在双肾

动脉及肠系膜上动脉对应位置的设计ꎮ 前者在这三

处均为“开窗”ꎬ而后者在肠系膜上动脉处为短内嵌

分支ꎬ双肾动脉为外翻式分支ꎮ 分支设计相对于

“开窗”设计ꎬ有着更大范围的可调节性ꎬ因此所适

用的解剖条件更为宽泛ꎮ 目前这两个支架均在临床

试验 阶 段ꎮ 一 旦 临 床 试 验 成 功ꎬ 相 较 于 传 统

ＣＨ￣ＥＶＡＲ 和Ｆ￣ＥＶＡＲꎬ这种商品化的支架无疑将更

具应用前景ꎮ

４　 肾上型 ＡＡＡ

肾上型 ＡＡＡ( ｓｕｐｒａｒｅｎａｌ ＡＡＡꎬ ＳＲＡＡＡ)指的

是瘤体累及肾动脉ꎬ甚至内脏动脉ꎬ因此行 ＥＶＡＲ
时ꎬ铆钉区需放在内脏动脉区甚至更高ꎬ这就意味着

要有更多支分支动脉的重建ꎮ
Ｆ￣ＥＶＡＲ 和 ＣＨ￣ＥＶＡＲ 虽 然 都 可 作 为 治 疗

ＳＲＡＡＡ 的腔内方案选择ꎬ但在实际操作中面临较

大的局限性ꎮ 对于 Ｆ￣ＥＶＡＲꎬ主体支架多一个“窗
孔”ꎬ无论是制作还是术中植入ꎬ操作难度都将成倍

增加ꎬ同时也面临更多Ⅲ型内漏的发生可能ꎮ 而对

于 ＣＨ￣ＥＶＡＲꎬ两个以上的“烟囱”分支将极大地增

加内漏的发生率ꎮ Ｍｅｔａ 分析结果显示单个“烟囱”
内漏率约 ７％ꎬ双“烟囱”内漏率 １５.６％ꎬ三、四个“烟
囱”的内漏率分别为 ０ 和 １００％[３７]ꎮ 另外ꎬ也有学

者采用近端顺向“烟囱”联合远端逆向“烟囱”ꎬ或
者 “八爪鱼”技术治疗 ＳＲＡＡＡ[３８￣３９] ꎮ 虽然报道的

临床结果令人满意ꎬ但操作繁琐ꎬ且存在支架的过

度挤压ꎬ面临远期通畅性和内漏的担忧ꎬ因此未能

得到广泛使用ꎮ ２０２４ 版 ＥＳＶＳ 指南中即明确提出

针对复杂 ＡＡＡꎬＣＨ￣ＥＶＡＲ 仅应在紧急情况下作

为一种选择ꎬ或作为补救性办法ꎬ且最好限制在

≤２ 个“烟囱” [６] ꎮ
目前来看ꎬＳＲＡＡＡ 腔内治疗的主流技术是分
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支支架技术(ｂｒａｎｃｈｅｄ ＥＶＡＲꎬＢ￣ＥＶＡＲ)ꎬ其未来方

向是基于该技术设计的商品化新型分支支架ꎮ 所谓

Ｂ￣ＥＶＡＲꎬ指的是主体支架上拟搭接内脏动脉或肾

动脉的结构为小段支架ꎬ而非“窗孔”ꎬ这样与桥接

支架能有更多的重叠铆钉ꎬ增加了分支支架的稳固

性ꎬ同时也减少了Ⅲ型内漏发生ꎮ 早期的分支支架

为医生自行缝制ꎬ不仅难度高ꎬ且有造成Ⅳ型内漏的

可能ꎮ 现阶段已有一些成品化的分支支架面世ꎬ包
括 ｔ￣Ｂｒａｎｃｈ ( 美 国 ＣＯＯＫ 公 司 )、 Ｅ￣ｎｓｉｄｅ ( 德 国

ＪＯＴＥＣ ＧｍｂＨ 公司)、ＴＡＭＢＥ(美国戈尔公司)以及

Ｇ￣ｂｒａｎｃｈ[先健科技(深圳)有限公司]ꎮ 关于这几

款支架的设计和临床结果ꎬ已在另两篇文章中阐

述[４０￣４１]ꎬ这里不再赘述ꎮ
ＡＡＡ 达 Ｔ１１ 水平被认为是脊髓缺血 ( ｓｐｉｎａｌ

ｃｏｒｄ ｉｓｃｈｅｍｉａꎬ ＳＣＩ)的一个独立危险因素[４２]ꎮ 关于

ｔ￣Ｂｒａｎｃｈ 的 Ｍｅｔａ 分析结果显示 ＳＣＩ 发 生 率 约

１２.２％ꎬ１.３％为永久性截瘫[４３]ꎮ 美国主动脉研究联

盟的数据显示 ＳＲＡＡＡ 及胸腹主动脉瘤 ＥＶＡＲ 术后

ＳＣＩ 发生率 ７.１％ꎬ４.１％为永久性截瘫[４２]ꎮ 因此对

于 ＳＲＡＡＡ 的治疗ꎬＳＣＩ 的问题需要引起重视ꎮ 合

并以下情况往往被认为是 ＳＣＩ 高风险人群:支架覆

盖范围达 Ｔ８~Ｌ２ 之间ꎻ左锁骨下动脉和 /或双髂内

动脉被覆盖或闭塞ꎬ以及既往曾做过主动脉手术

等[４４]ꎮ 对于这类人群ꎬ维持围手术期平均动脉压

>９０ｍｍＨｇ(１ｍｍＨｇ＝０.１３３ ｋＰａ)、血红蛋白>１０ ｍｇ/ ｄＬ、
应用神经保护药物以及选择性脑脊液引流都有助于

预防 ＳＣＩ 的发生ꎬ但更重要的一点是ꎬ在保证近端密

封的前提下ꎬ应尽可能减少支架覆盖的区域ꎬ以减少

对脊髓血供的干扰ꎮ 这一点在 ２０２４ 版 ＥＳＶＳ 指

南[６]中也明确强调ꎮ

５　 总　 结

ＥＶＡＲ 以其微创性、安全性的优势ꎬ已逐渐取代

开放手术ꎬ成为 ＡＡＡ 治疗的主流方式ꎮ 针对不同

类型的 ＡＡＡꎬ各种腔内技术已不断在临床中得到检

验ꎬ由此也衍生出了各种成品化支架ꎮ 尽管多数支

架尚在临床试验阶段ꎬ但这已预示着 ＡＡＡ 全腔内

治疗时代的到来ꎮ 未来ꎬ除了对这些支架的不断检

验ꎬＥＶＡＲ 相关的并发症问题ꎬ如内漏、ＳＣＩ 等ꎬ将是

下一个需要突破的关键点ꎮ
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特殊问题的处理

文章中不写出患者姓名ꎬ可采用“患者”、“例 １”等非特定代词ꎮ 某些特定领域(如放射医学)的特定情

况ꎬ可按国际惯例用专指性符号代表某一特定病例ꎮ 病案号、门诊号、病理号、尸检号以及涉及具体患者的号

码一律省略ꎮ “°”是平面角“度”的符号ꎬ不能用以表示病变的程度ꎮ 例如:三度烧伤可以写成“Ⅲ度烧伤”ꎬ
不能写成“Ⅲ°烧伤”ꎮ 用“０”表示手术缝线的号数ꎬ可写成“３￣０”、“４￣０”ꎬ不宜写成“０００”、“００００”或“３ 个

０”、“４ 个 ０”ꎮ
(本刊编辑部)


