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体外开窗技术治疗主动脉弓部病变的中期效果
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［摘 要］ 目的：探究胸主动脉腔内修复术（thoracic endovascular aortic repair，TEVAR）联合左锁骨下动脉（left subclavian artery，
LSA）体外开窗技术治疗主动脉弓部病变的中期效果。方法：选择2018年1月—2021年12月南京医科大学第一附属医院收治

的111例行TEVAR联合LSA体外开窗技术治疗的患者，回顾性分析其围术期以及中期随访的临床材料。结果：手术成功率为

100%（111/111），30 d内病死率为3.6%（4/111），术后中位随访时间为33.0个月，全因病死率为6.3%（7/111），主动脉相关的病死

率为2.7%（3/111），主要并发症中脑血管意外3例（2.7%），截瘫2例（1.8%），近端逆撕形成A型主动脉夹层1例（0.9%），支架内

漏 2例（1.8%），支架移植物引起远端新发破口 3例（2.7%）。进行主动脉二次干预的有 4例（3.6%），其中 3例（2.7%）腔内手

术，1例（0.9%）开胸行人工血管置换手术。结论：TEVAR联合LSA体外开窗技术治疗主动脉弓部病变的中期效果在可接受的

范围内，但是仍缺乏长期的观察结果数据。此外，开窗技术流程亟待规范统一，相关设备也待进一步开发。

［关键词］ 主动脉夹层；主动脉腔内修复术；体外开窗技术；左锁骨下动脉；支架内移植物

［中图分类号］ R654.3 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2024）07⁃966⁃06
doi：10.7655/NYDXBNSN240127

Midterm outcomes of surgeon⁃modified fenestrated stent⁃graft for aortic arch pathologies
LI Gang，XU Xinyang，LIU Hong，LI Minghui，GU Jiaxi，NI Buqing*

Department of Cardiac Surgery，the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing 210029，China

［Abstract］ Objective：To investigate the midterm outcomes of thoracic endovascular aortic repair（TEVAR）combined with left
subclavian artery（LSA）fenestration for aortic arch diseases. Methods：We retrospectively analyzed the perioperative period and
midterm follow⁃up clinical data of 111 patients who underwent TEVAR combined with LSA fenestration in the First Affiliated Hospital
of Nanjing Medical University from January 2018 to December 2021. Results：Overall，the success rate of the surgery was 100%（111/
111），the mortality rate within 30 days was 3.6%（4/111）. The median postoperative follow⁃up time was 33.0 months，the all ⁃ cause
mortality was 6.3%（7/111），the aorta⁃related mortality was 2.7%（3/111）. Among the main complications，there were 3 patients（2.7%）

of cerebrovascular accident，2 patients（1.8%）of paraplegia，1 patient（0.9%）of retrograde type A dissection（RTAD），2 patients
（1.8%）of endoleak，and 3 patients（2.7%）of distal stent⁃ induced new entry（dSINE）. Four patients（3.6%）underwent the second
aortic intervention，of which 3 patients（2.7%）were performed endovascular surgery and 1 patient（0.9%）was performed thoracotomy
and artificial vascular replacement. Conclusion：The mid⁃ term outcomes of TEVAR combined with LSA fenestration for aortic arch
diseases were within the acceptable range，however，further follow⁃up results are needed and long⁃term stability and durability needs to
be assessed. In addition，the technical process of fenestration needs to be standardized and unified，and related equipment needs to be
further developed.
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主动脉疾病严重危及人体生命健康，传统的开

胸手术需要体外循环、深低温停循环、低温脑保护

等技术，对人体器官损害较大，具有较高的病死率

和术后并发症发生率。腔内技术的应用和发展给

主动脉疾病患者，尤其是有开胸手术禁忌证的患者

带来巨大的福音［1］。目前，当病变累及升主动脉时，

仍然常规采用开胸手术，当病变累及左锁骨下动

脉（left subclavian artery，LSA）以远的胸主动脉时，

胸主动脉腔内修复术（thoracic endovascular aortic
repair，TEVAR）成为一线治疗手段［2］。该技术的原

理是用覆膜支架封堵住近端原发破口，使得假腔封

闭，真腔重新打开扩大。由于主动脉弓部结构复

杂，病变累及弓上分支血管时，需要联合应用其他

技术，如烟囱技术、开窗技术、分支支架技术以及杂

交技术［3-6］重建分支血管。本研究回顾性分析了在

应用TEVAR联合体外开窗技术重建LSA治疗主动

脉弓部病变的中期效果。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2018年 1月—2021年 12月南京医

科大学第一附属医院收治的 111 例接受 TEVAR
联合体外开窗技术重建 LSA的患者，所有患者术

前均行主动脉 CT 血管造影（computed tomography
angiography，CTA）明确诊断。纳入标准：①主动脉

夹层、主动脉溃疡、壁间血肿累及主动脉弓部病变；

②主动脉弓无严重扭曲成角；③心肺功能指标无法

耐受开胸手术；④自愿采用开窗TEVAR重建弓上分

支血管且能耐受全麻。排除标准：①主动脉病变累

及主动脉 0区、1区；②主动脉弓上多个分支血管严

重病变；③升主动脉内径严重扩张；④LSA严重病变

无法重建。技术成功定义为：开窗位置与左锁骨下

动脉开口对准吻合，彻底消除假腔开口，重建分支血

管和主动脉真腔血流，并且没有出现严重并发症。

本研究经本院医学伦理委员会批准（2021⁃SR⁃381）。
患者均知情同意。

1.2 方法

体外开窗技术或称预开窗技术，是术者在无菌

台上将支架移植物主体从输送器内释放，依据术前

造影测量结果，在支架移植物表面对应弓部分支血

管的位置通过尖刀或者灼烧器进行开窗，然后将支

架移植物主体送入输送器内。患者先进行充分的

术前准备包括降血压、降心率、镇痛后再行手术治

疗。首先穿刺股总动脉（入路不适合穿刺时选择切

开），置入短鞘，随后引入软导丝配合猪尾导管送

至降主动脉，造影提示真腔后继续将猪尾导管送

入升主动脉，选择左前位合适角度将主动脉弓完

全展开，测量主动脉内径、破口直径、破口与 LSA
距离、LSA开口长度、LSA与左颈总动脉（left common
carotid artery，LCCA）距离等数据，选择合适型号的

支架以及开窗的大小。释放支架移植物头端 3节，

于加强筋侧覆膜处根据 LSA开口直径使用灼烧器

开 1个对应大小的窗，再用丝线捆绑支架移植物将

其送回输送鞘中。随后置入 Lunderquist超硬导丝

（Cook Medical公司，美国），送入开好窗的支架至降

主动脉，再次造影定位并在屏幕上标记LSA开口及

破口位置。保持支架的加强筋始终位于弓顶正上

方位置向弓部送入支架，在确认支架“8”字在LCCA
后缘锚定区以及开窗窗口标记与屏幕上 LSA开口

标记对准，同时待动脉血压稳定在90 mmHg后释放

主体支架（图 1）。释放完成送入猪尾导管，造影确

认破口完全隔绝无内漏，弓上分支血管显影良好。

术后主要通过电话和门诊随访，出院前交代患

者术后1个月、3个月、6个月、1年门诊复查CTA，以
后每年复查 1次。随访期间的主要终点是总病死

率、主动脉相关病死率和主要并发症，次要终点是

有无二次干预。

1.3 统计学方法

所有资料均使用 SPSS 26.0软件进行数据分

析。分类变量资料以频数及百分比表示；连续变量

资料先行正态分布及方差齐性检验，正态分布资料

以均数±标准差（x ± s）表示，非正态分布资料以中位

数（四分位数）［M（P25，P75）］表示。P < 0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 术前患者基本资料

111例患者接受 TEVAR联合 LSA体外开窗技

术治疗，包括主动脉夹层（n=53）、主动脉壁间血肿

（n=30）、穿透性溃疡（n=13）、动脉瘤（n=15）。近

端锚定区都在主动脉 2区并重建了 LSA。这些患

者中除 5例（4.5%）实行急诊手术外，其余患者均

行 1~2周左右充分的术前准备（严格卧床，控制血

压、心率，止疼对症治疗等）后进行手术，其中 3例
（2.7%）因术前合并有下肢灌注不足，2例（1.8%）出

现肠缺血而需要紧急开通血管（表1）。
2.2 术后随访结果

总的来说，技术成功率为 100%（111/111），30 d
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内病死率为3.6%（4/111），术后中位随访时间为33.0
（26.0，38.0）个月，全因病死率为 6.3%（7/111），主动

脉相关的病死率为 2.7%（3/111）。除接受该技术治

疗外，共 9例患者同期实施了其他手术来解决同时

存在的问题，1例（0.9%）同时接受了左颈总动脉的

烟囱支架植入术，4例（3.6%）同时接受了腹主动

脉腔内修复术，2例因冠心病同时接受了冠脉支

架置入术，还有 2例同时接受了颈锁转流术。另外

有 6例（5.4%）具有弓部血管的解剖变异，其中 2例
（1.8%）迷走右锁骨下动脉的患者接受了右侧颈总

动脉与锁骨下动脉转流术和 Kommerell憩室栓塞

术，4例（3.6%）迷走左椎动脉中 3例（2.7%）接受了

迷走左椎动脉体外开窗术。30 d内死亡的 4例中，

1例术后发生脑梗死；1例因左下肢缺血行左大腿截

肢术，术后出血过多发生弥散性血管内凝血；1例外

伤夹层因肠梗阻小肠缺血坏死，行部分肠管切除术

后出现多器官功能衰竭；还有 1例是破裂性的主动

脉夹层，术后又出现了升主动脉破裂。

随访期间主要并发症中，发生脑血管意外的有

3例（2.7%），其中 2例脑梗死，另 1例蛛网膜下腔出

血。2例脑梗死患者中 1例在术后 1月余死亡，1例
在术后 1年因下肢截瘫长期卧床导致肺部感染死

亡。蛛网膜下腔出血的患者双下肢截瘫至今未恢

复。还有 1例患者在家中突发心跳呼吸骤停，后

检查发现主动脉破裂并且抢救无效死亡。2例患

者内漏均较轻，未出现不良反应，处于定期复查随

访中；近端出现破口并逆撕形成 A型主动脉夹层

（retrograde type A dissection，RTAD）的 有 1 例

（0.9%），并行胸主动脉人工血管置换术；出现支架

移植物引起远端新发破口 3例（2.7%），均行二次

TEVAR术。因此，主动脉相关二次干预手术有4例
（3.6%），还有4例（3.6%）患者行非主动脉手术（图2）。
3 讨 论

LSA在脑供血以及脊髓供血方面承担着重要作

用［7］，多数研究认为LSA应该尽可能重建，保持LSA
血流通畅对于减少术后主要并发症以及提高患者

生存质量起到关键作用［8-10］。从中期随访结果来

看，TEVAR联合体外开窗技术重建LSA的疗效在可

接受的范围内，术后脑血管意外事件以及截瘫发生

率较低。在具备足够健康锚定区的情况下，选择灵

活的体外开窗方案不失为一种好的选择［11］。

A

B C
A：Location and size of fenestration relative to the stent⁃graft.

B：Location of the lesion before the stent was released. C：The laceration
was eliminated and the false lumen disappeared after releasing the stent.

图1 支架移植物体外开窗窗口及释放前后术中造影

Figure 1 Stent⁃graft fenestration and intraoperative
angiography

表1 术前患者基本资料

Table 1 Preoperative patient characteristics

Variable
Age［years，M（P25，P75）］

Female［n（%）］

Comorbidities［n（%）］

Hypertension
Coronary artery disease
Diabetes mellitus
Renal insufficiency
Previous cerebrovascular disease
Marfan syndrome
Anatomical variation
Smoking

Symptom［n（%）］

Chest or back pain
Dyspnea
Abdominal pain
Traumatism
Asymptomatic

Pathology diagnosis［n（%）］

Aortic dissection
Penetrating aortic ulcer
Aortic intramural hematoma
Thoracic aortic aneurysm

Data
60.0（51.0，67.0）

21（18.9）

95（85.6）
25（22.5）
7（6.3）
5（4.5）
9（8.1）
1（0.9）
6（5.4）

25（22.5）

96（86.5）
1（0.9）
2（1.8）
5（4.5）
7（6.3）

53（47.7）
13（11.7）
30（27.0）
15（13.5）

··968



本研究中出现脑部并发症的患者有3例，2例是

脑梗死，另1例是蛛网膜下腔出血。2例脑梗患者中

1例在术后 1月余死亡，1例在术后 1年因下肢截瘫

长期卧床导致肺部感染死亡。蛛网膜下腔出血的

患者双下肢截瘫至今未恢复。因此，在重建LSA的

情况下，如何尽可能预防避免因术中操作出现脑部

并发症依然是一个重要的话题。一项Meta分析报

道TEVAR术后出现脑梗死的概率是4.1%［12］。本研

究中所有患者均进行了LSA的血运重建，有 4例迷

走左椎动脉（椎动脉直接起源于主动脉弓）的患者

也都进行了左椎动脉的血运重建。在分支血管血

运重建的情况下仍然出现脑梗死等脑部并发症，可

能与腔内操作时动脉内斑块脱落、空气栓塞、其他

部位病变导致脑梗死等有关。有研究认为腔内操

作后无症状脑梗死的发生率很高［13］，为以后脑卒

中、脑梗死等脑部意外事件埋下伏笔，因此术后短

期内未出现症状并不表示不会发生脑部并发症，需

长期随访监测。为预防空气栓塞，会严格冲洗支架

移植物，本研究中所使用的冲洗液均为生理盐水混

合少量肝素，有研究报道二氧化碳冲洗会有效减少

支架移植物内的气体量和有害成分［14］，这可能对降

低空气栓塞和中风的风险有帮助。重建 LSA血运

不止有开窗的方式，还有旁路技术或者转流技术，

最常用的就是左颈总动脉与LSA转流术，近端LSA
结扎栓塞防止Ⅱ型内漏。

相较于原位开窗技术，体外开窗技术避免了弓

上分支的暂时性缺血问题，尤其是当多分支重建时，

原位开窗需要建立临时性的旁路以提供脑保护［15］。

但是体外开窗主要难点在于如何将开窗窗口与LSA
开口精准对合，当破口位于小弯侧或者破口距离分

支较远，近端锚定区长度足够时，选择开直径较大

的窗口，这时对精准对位要求不太高，但是当为确

保足够的锚定区不会出现内漏的情况下选择开尽

可能小的窗口时，就要务必保证定位对合精准，否

则开窗与分支动脉的错位使得脑灌注不足，出现不

可逆转的严重脑卒中，最终导致患者死亡。所以本

中心所选用的Ankura支架具有独特的定位结构帮

助进行术中定位，包括“0”、“8”字结构和加强筋结

构，术中将支架的“8”字结构与锚定区对位，加强筋

与开窗窗口的相对位置就是主动脉弓顶与 LSA开

口的相对位置，保持加强筋始终朝着弓顶送入支

架，将开窗窗口与标记的 LSA开口对齐，待血压保

持在相对低的时候释放支架。

本研究都是TEVAR联合体外开窗技术重建弓

上单分支，多分支的重建对开窗窗口与分支开口的

对合提出了更高的要求。因此，为解决开窗与分支

开口的精准对合以及保持分支血管灌注的通畅这

个主要问题，通过优化支架设计以及在开窗窗口置

入桥接支架的方式对该术式进行改良。预置导丝

系统被认为是解决开窗与分支开口移位的重要手

段［16］，Chassin⁃Trubert等［17］报道了改良双开窗支架

移植物修复主动脉弓，在应用预置导丝后分支重建

的成功率大大提高。3D打印技术可以精准模拟主

动脉弓部复杂解剖结构，包括分支血管相对位置、

间距及弓部曲率、成角等［18-19］。此外，开发设计方便

精准定位的新型开窗支架移植物［20］以及在开窗窗

口缝合标记物等方法都提高了该技术的成功率。

在本研究中，当术中造影示开窗窗口与分支开口有

错位，造影剂通过窗口有延迟，可置入桥接支架作

为补救措施。但有研究认为应该把在开窗的同一

Non⁃aortic operation
Secondary open surgery

Secondary endovascular treatment
Pulmonary infection

Distal stent⁃induced new entry
Retrograde type A dissection

Endoleaks
Paraplegia

Cerebrovascular accident
Vascular stenosis or occlusion

Aorta⁃related mortality
Overall mortality

0 1 2 3 4 5 6 7
Incidents rate（%）

图2 中期随访结果

Figure 2 Midterm follow⁃up results
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阶段置入桥接支架以连接窗口和 LSA作为常规手

段，桥接支架移植物的使用是影响脑卒中发生率的

一个因素，可以降低支架移位和主动脉弓分支动脉

狭窄或闭塞的风险，从而降低脑卒中的发生率［21］。

这需要足够多的样本以及更长时间随访在临床工

作中进一步总结比较。

支架移植物引起新发破口（stent⁃induced new
entry，SINE）也是主要并发症之一，支架近端远端都

能产生破口，支架近端出现破口造成的后果远比远

端破口严重，近端破口可向升主动脉延伸形成

RTAD。本研究中 4例出现新发破口，3例发生在远

端，1例出现RTAD，在外院行开胸主动脉人工血管

置换术。多项研究表明，支架尺寸与主动脉管腔直

径不匹配以及主动脉壁的脆弱性是导致 SINE的主

要原因［22］，而破口发生在远端的概率比发生在近端

的概率大，因为通常远端真腔较小，承受了来自支

架过大的径向力，更易产生破口［23］。近端为防止出

现Ⅰ型内漏会选择比管腔直径大的支架尺寸，但同

时也增加了出现破口导致RTAD的风险［24］，本研究

中支架尺寸的放大率为10%~20%，不同研究对于放

大率的选择有不同的结论，主要根据所选用支架移

植物的特性和主动脉管腔的具体实际情况来决

定。此外支架移植物的长度与 SINE的发生有密切

的关系，过短的支架长度会使得远端对管壁产生较

强的径向力［25］，而过长的支架因覆盖过多的分支血

管导致脊髓缺血增加截瘫的概率，因而应根据具体

情况选用适宜长度的支架。为解决支架所致新发

破口形成的问题，需研究新的设备，在具有较低径

向力的同时具有较高的顺应性和贴合力，在某些情

况下选用锥形支架也可以减少SINE的发生［26-27］。

综上所述，TEVAR 联合体外开窗技术重建

LSA 从中期随访结果来看是在可接受范围之内

的，术后主要并发症发生率较低，但是仍然缺乏长

期的随访结果，开窗技术设备以及适宜的支架移

植物需要进一步开发优化，以适应临床患者多样

化的需求。
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