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【摘要】　主动脉扩张性疾病，特别是累及内脏分支动脉的部分病变，其治疗策略的选择和实施对

临床医师是巨大挑战。随着腔内修复技术的进步，治疗方式逐渐从开放手术转向微创手术，明显降低

了围手术期病死率和并发症发生率。然而，内脏动脉分支重建技术应用尚未普及，对于复杂病例处理

方式的选择仍存在争议。鉴于此，中华医学会外科学分会血管外科学组、海峡两岸医药卫生交流协会

血管外科分会、中国医师协会血管外科医师分会胸主动脉学组组织国内主动脉扩张性疾病内脏分支

腔内重建治疗领域资深专家，基于临床实践和国内外文献的系统回顾，经过深入探讨制定了《主动脉

扩张性疾病腔内修复术中内脏分支动脉重建治疗专家共识》。共识重点关注涉及内脏动脉分支重建

的腔内技术，旨在为从事相关专业人员提供原则性指导，促进国内该领域诊疗水平的提升。
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【Abstract】 Aortic expansion diseases, especially those involving visceral branch arteries, 
pose significant challenges for clinicians in terms of treatment strategy selection and 
implementation. With the advancement of endovascular repair techniques, the mode of treatment is 
shifting gradually from open surgery to minimally invasive surgery, significantly reducing 
perioperative mortality and complication rates. However, the application of techniques for 
reconstructing visceral artery branches is not yet widespread, and there is considerable controversy 
in the management of complex cases. In response, the Vascular Surgery Group of Surgery Society of 
Chinese Medical Association, the Vascular Surgery Group of Cross‐straits Medicine Exchange 
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Association and the Thoracic Aorta Group of Vascular Surgeons Society of Chinese Medical Doctor 
Association convened relevant experts in China with extensive experience in the endovascular 
reconstruction of visceral branches for aortic expansion diseases, based on systematic reviews of 
clinical practice and domestic and international literature, and after in‐depth discussions, have 
developed the Expert consensus on endovascular reconstruction of visceral branch arteries in the 
treatment of aortic expansion diseases (2024 edition). The consensus focuses on endovascular 
techniques involving the reconstruction of visceral artery branches, aiming to provide principled 
guidance for clinicians and to promote the improvement of diagnostic and treatment levels in this 
field within China.

【Key words】 Aortic diseases; Aortic aneurysm; Aortic dissection; Visceral arterial 
branch reconstruction; Expert consensus

主 动 脉 扩 张 性 疾 病 包 括 主 动 脉 瘤（aortic 
aneurysm，AA）、主动脉夹层（aortic dissection，AD）
和假性动脉瘤等，是一类对人类生命健康具有巨大

威胁的心血管疾病。主动脉扩张性疾病在普通人

群中的总体患病率约 3%，而在老年群体中的患病

率高达 10%［1‑3］。累及内脏动脉的主动脉扩张性疾

病一直是血管外科治疗的难点，传统的治疗方法主

要依赖于复杂的开胸及开腹手术，切除受累的主动

脉病变区，并以人工血管进行置换和完成分支动脉

重建。然而，开放手术要求患者接受全身麻醉，且

术中需阻断主动脉血流，手术时间长、创伤范围大，

术中出血量多，围手术期病死率和并发症发生率较

高［4］。近年来，腔内修复术已成为主动脉扩张性疾

病治疗的主要手段，具有创伤小、患者术后恢复快

等优势［5］。胸腹主动脉瘤（thoracoabdominal aortic 
aneurysm，TAAA）及夹层术后远端动脉瘤患者，由

于病变累及内脏动脉，在腔内修复中进行内脏分支

动脉的有效重建是确保手术成功的核心要素，亦是

近年来血管外科领域研究的难点和热点问题。腔

内修复过程中内脏分支动脉的重建经历了病变程

度由简单至复杂、修复范围由单分支到多分支等发

展历程。近 20年来，随着新型腔内技术、手术方式

和器械的发展，新的循证医学证据已逐渐积累，且

相关成果在临床实践中得到广泛应用。因此，我

们组织了国内血管外科领域的相关专家，基于最新

的临床研究成果，尤其是基于我国病例的研究数

据，结合实际临床经验和临床证据对主动脉扩张性

疾病的腔内内脏分支动脉重建治疗进行了总结与

讨论，并制定了本共识，旨在为我国从事相关专业

人员提供原则性指导和决策依据。

目标人群

本共识的目标人群为累及内脏分支动脉的主

动脉扩张性病变患者。适用人群包括各级医疗机

构中从事主动脉扩张性疾病腔内修复术中内脏分

支重建治疗相关工作的临床医师、护理人员、技术

人员及相关教学、科研工作者等。

检索、评价与分级证据

本研究检索的数据库包括中国知网、万方数

据、美国国立医学图书馆及荷兰医学文摘。检索策

略采用主题词与自由词相结合的方法，检索范围涵

盖各数据库建库以来至 2024年 8月 30日的所有相

关文献。以主动脉腔内修复术（endovascular aortic 
repair）、胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术（thoracic 
endovascular aortic repair）、内 脏 动 脉（visceral 
artery）、复 合 手 术（hybrid surgery）、平 行 支 架

（parallel stent‑graft） 、 烟 囱 支 架 （chimney 
stent‑graft）、潜望镜支架（periscope stent‑graft）、八爪

鱼技术（octopus technique）、外科医师改良支架

（physician modified stent‑graft）、分支支架（branched 
stent‑graft）、商品化支架（commercial stent‑graft）、成

品 化 支 架（off‑the‑shelf stent‑graft）、定 制 支 架

（custom‑made stent‑graft） 、 自 膨 式 支 架

（self‑expanding covered stents）和球囊扩张式支架

（balloon expandable covered stents）等为检索关键

词，纳入文献类型包括 Meta 分析、系统评价、随机

对照试验、观察研究、病例报告、指南、共识意见等。

本共识参考 GRADE 系统对证据等级进行评

估［6］，并以此为基础形成相应的推荐策略。本共识

的推荐强度通过德尔菲问卷法进行调查汇总［7］。

通过投票体现专家对每条意见的认可程度，包括完

全同意；同意，但有一定保留；同意，但有较大保留；

不同意，但有保留；完全不同意。若超过 2/3的投票

者选择“完全同意”，或超过 3/4的投票者选择“完全

同意”或“同意，但有一定保留”，则表示对该条目达
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成共识（表1）。

共识正文

一、内脏分支动脉重建治疗方法

（一）复合手术技术

复合手术技术将腔内微创技术与开放手术方

法相结合，以开放手术完成受累内脏分支动脉的重

建，并以腔内治疗方式植入人工血管内支架，是一

种相对微创的治疗选择（图 1）。理论上，复合手术

避免了大范围开胸、开腹，能大幅缩短传统术中主

动脉阻断导致的内脏器官缺血时间，相比全开放修

复对血流动力学的影响更小。复合手术可修复由

于解剖结构复杂、病变累及范围广而无法进行全腔

内修复的主动脉扩张性疾病，如主动脉扭曲、夹层

真腔狭窄等。此外，复合手术术中在旁路建立后内

脏分支近端被结扎，从源头上预防了内漏的发生。

对于有严重心脏或呼吸系统合并症，无法耐受全开

放修复的患者，可在紧急情况下采用复合手术修

复，对术后护理的要求也相对更低。

然而，复合手术技术需要术者同时具备丰富的

开放和腔内修复技术经验，操作难度较大；且需通

过开腹暴露内脏动脉，仍会造成一定创伤。尤其对

于内脏动脉旁路的重建策略、吻合角度以及相对空

间位置的处理是手术效果与术后并发症发生的重

要影响因素，需要引起外科医师在临床实践中的足

够重视。

复合手术中可选择的入流血管有远端腹主动

脉起源、单侧髂总动脉起源和双侧髂总动脉起源

等，入流血管对病变部位整体的血流动力学模式有

重要影响［8‑9］。一般而言，当入流血管起源于腹主

动脉时，内脏分支灌注较为充足，但双侧髂总动脉

的血流量减少，且可能因腹主局部的血流紊乱增加

远期扩张风险；而当入流血管起源于髂总动脉时，

内脏动脉的灌注明显减少，腹主部位的血流不会发

生紊乱，但入流血管本身的扩张风险增加。

复合手术可采取分期实施（内

脏动脉重建与腔内修复分期）或同

期实施（内脏动脉重建与腔内修复

同期）两种方式。一项 Meta 分析结

果显示，分期手术与同期手术的脊

髓缺血和永久性的术后截瘫发生率

无差异，但分期手术可降低术后短

期心血管、肠道相关并发症发生率，

而同期手术可避免动脉瘤在等待分

期手术中发生破裂，二者的中期预

后结果无差异［10］。

推荐意见 1：复合手术主要适

用于一般情况较差、合并症较多、不

能耐受传统开放修复与内脏动脉重

建的患者，或是由于病变累及范围

广泛且解剖结构复杂无法进行全腔

内修复治疗的患者，并应主要在高

容量、技术成熟的中心开展（证据
图 1 复合手术技术示意图：1A示累及内脏分支动脉的主动脉扩张性疾病；1B示应用复

合手术技术行主动脉与内脏分支动脉重建

表1 证据质量描述和推荐强度分级

证据级别

A

B

C

描述

数据源于多个随机对照临床研究或此类研究的荟萃分析

数据源于单个随机对照临床研究，或大样本量非随机对照研究、
观察性研究、注册登记研究，或此类研究的荟萃分析

数据源于小样本量非随机对照研究、观察性研究、注册登记研
究，或此类研究的荟萃分析，或专家共识

推荐强度

强

弱

描述

在达成共识的前提下，超过 50%的投票者选择完全
同意，适合在多数情况下应用

在达成共识的前提下，不超过 50%的投票者选择完
全同意，可能需要谨慎应用
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级别：A；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 2：如果条件允许，在应用复合手术

技术时应考虑对破裂风险可控的患者采取分期手

术的方式进行重建，以减少术后并发症（证据级别：

A；推荐强度：强推荐）。

（二）平行支架技术

平行支架技术指将用于内脏动脉重建的分支

支架和主体支架轴向平行放置，以在主动脉锚定区

有限、主体支架可能覆盖内脏分支时，实现血运重

建（图 2）。平行支架技术可根据分支支架和主体

支架之间的相对位置分为烟囱技术、潜望镜技术

等，其中烟囱技术分支支架内血流方向与主体支架

内部流向相同，而潜望镜技术中二者的血液流向相

反。平行支架技术在累及内脏动脉的急诊病例中

显示出可接受的围手术期病死率和内脏分支通畅

率［11］。平行支架的最大优点是操作简单，对技术要

求相对较低。此外，平行支架技术对器材的要求也

较低，受瘤颈扭曲等因素影响较小，且因植入物不

需要提前定制，特别适合在急诊手术中使用，也为

在我国不同层级的医疗机构和不同器械设备条件

下推广应用提供了一定便利。

平行支架技术修复复杂动脉瘤的内漏、分支支

架闭塞等并发症发生率较高，长期效果不确定。美

国 Vascular Quality Initiative 数据库的资料显示，平

行支架修复Ⅰ~Ⅲ型和Ⅳ型 TAAA的ⅠA型内漏发

生率分别为 10%和 22%，而患者术后 1年生存率分

别为 74% 和 78%［11］。平行支架术后内漏与支架间

口径匹配情况、支架置入数目、支架在血管内或支

架内平行，以及主体支架自身特征等因素相关。由

于多根支架间存在天然间隙且相互挤压，近端密封

不足所致内漏和支架压闭的风险是限制平行支架

技术使用的主要缺点［12］。同时使用多根支架亦增

加了患者的经济负担，故建议限制平行支架的数目

在 2支及以下，以降低内漏和支架闭塞的风险。在

内漏的处理上，研究结果显示平行支架造成的内漏

多为一过性，可随时间自行消退，仅有不到5%的患

者最终需要接受二次干预［13］。因此，对于术后存在

内漏的患者，建议加强基于影像学检查的规律随

访，根据具体情况评估后续处理方式。

综合考虑平行支架技术的优势与潜在缺陷，相

比于择期修复，平行支架更适用在开窗支架主动脉

瘤腔内修复术和开放手术修复失败时作为替代措

施，特别是在需要立即干预的情况下具有重要价

值，即使是经验相对较少的介入医师也能相对容易

地掌握这一技术，对支架型号或种类依赖性较低的

特点也有助于患者得到及时干预。

推荐意见 3：对于主动脉解剖结构合适且一般

情况较好的患者，在择期手术时应优先选择使用开

窗和分支支架技术进行全腔内修复

（证据级别：B；推荐强度：弱推荐）。

推荐意见 4：平行支架技术术

后内漏发生率相对较高，但其在急

诊和低容量中心的应用是安全且高

效的（证据级别：B；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 5：建议平行支架重

建内脏动脉的平行支架数量控制在

2 支及以下，以尽量避免支架间隙

造成内漏发生（证据级别：C；推荐

强度：强推荐）。

（三）八爪鱼技术

八爪鱼技术由外科医师采用成

品化人工血管内支架和覆膜支架自

行组合而成。与前述平行支架技术

类似，同样是利用成品化支架对主

动脉扩张性疾病内脏分支动脉进行

重建。经典的八爪鱼技术指首先在

内脏动脉区上方植入腹主动脉覆膜
图 2 平行支架技术示意图：2A示累及内脏分支动脉的主动脉扩张性疾病；2B示平行支

架技术重建主动脉及内脏分支动脉
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支架主体，短腿支下缘置入位置高于腹腔干动脉，

于其中并行植入 3 支覆膜支架用于分别重建腹腔

干动脉、肠系膜上动脉和右肾动脉，而长腿支下缘

置入位置则高于左肾动脉，连接左肾动脉分支血管

支架和另一个腹主动脉分叉主体支架以修复远端

瘤腔（图 3）。一般情况下，分叉型主体支架植入处

至少需长 2 cm 的近端锚定区；如果需要更长的锚

定区，可选择放置胸主动脉主体或限制性覆膜支架

（Cuff），确保近端封闭以降低支架移位和内漏的发

生率，而桥接分支支架和分叉主体的重叠部分至少

需要 3 cm。经典八爪鱼技术实施较为复杂，需要重

建 4 条内脏动脉，导致手术时间较长、手术风险增

高。因此，有国内学者提出了改良八爪鱼技术，即

在仔细评估肠道等器官缺血风险较低的基础上，通

过弹簧圈栓塞腹腔干，经短腿支重建肠系膜上动脉

和右肾动脉，经分叉长腿重建左肾动脉并修复远端

瘤腔［14］。八爪鱼技术的主要优势为能根据实际临

床情况应用成品化支架进行重建。其劣势为手术

时间较长，即使是经验丰富的外科医师，平均手术

时间为 5 h以上［15］；技术难度较高，需要型号齐全的

桥接支架才能够满足不同患者的重建需求。此外，

八爪鱼分支覆膜支架之间的间隙会增加ⅠA 型内

漏等并发症发生率［15‑16］，先将覆膜支架预缝在大动

脉支架上可能是一种有效的改进方式。

推荐意见 6：八爪鱼技术在无合适的开窗和分

支支架可供使用时是可行且安全的手术方式，由于

其操作难度大，对桥接支架型号的需求较高，建议

于高容量中心在主动脉复杂解剖的高手术风险患

者中尝试开展（证据级别：C；推荐强度：弱推荐）。

（四）外科医师改良支架（physician modified 
stent‑graft，PMSG）

PMSG 指由外科医师对商品化的人工血管内

支架进行定制化修改后的移植物（图 3）。PMSG技

术目前已成为各类复杂主动脉扩张性疾病的主要

腔内修复方式［17‑18］。PMSG可通过直视下预开窗和

（或）缝合分支（内嵌或外分支）等进行改造，以适应

不同患者的复杂解剖结构，从而实现在临床工作中

快速、个性化支架改造与内脏分支重建。

PMSG 开窗可根据数量分为单开窗、双开窗、

三开窗和四开窗等，根据分支与主体支架的位置关

系可分为内分支与外分支 2 种。开窗和分支组合

的多样性为重建内脏分支动脉带来灵活的解决方

案。PMSG的优势为：（1）快速实用，解决了内脏动

脉重建定制化支架等待时间过长的问题；（2）灵活

多样，解决了部分患者病变解剖和现有定制化支架

匹配性不佳的问题。

PMSG 的制作非常依赖术前对主动脉形态和

内脏分支解剖位置的准确评估，尤其重要的是确定

图 3 八爪鱼技术和外科医师改良支架技术示意图：3A示累及内脏分支动脉的主动脉扩张性疾病；3B、3C分别示八爪鱼技术、外科

医师改良支架技术重建腹主动脉及内脏分支动脉

·· 17
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腹腔主要四分支之间的相对位置、直径、距离和近

远端锚定区主动脉直径。目前基于CT的三维测量

软件如3‑Mensio、Endosize、Aquarius等各有特点，均

提供了高精度三维重建和测量功能，能够从二维

CT 扫描数据中重建出三维血管图像，并实现对血

管的直径、长度和曲率等参数的精确测量。其中

3‑Mensio 的用户界面较为直观，操作易上手，

Endosize则具有内置的自动化处理工具，有助于提

高处理效率，而Aquarius的处理速度较快且可处理

多种影像。

现已有多种技术手段能够辅助医师完成开窗。

其中三维打印可在体外模拟主动脉形态［19］，提供直

观的与真实动脉瘤具有相同尺寸的模型，对多部位

开窗有一定帮助。但需要注意，目前常见的三维打

印模型均由硬质材料构建，无法反映支架在体内释

放后的实际情况。与之类似的三维曲面平面拓扑

导板技术，可在一定程度上模拟支架在主动脉内的

扭曲和真腔形变情况［20］。在开窗尺寸选择上，开窗

上缝制的金属环直径应略小于桥接支架开窗的直

径，而开孔的直径也应当略小于金属环的直径，从

而能保证开孔小于对应内脏分支动脉的直径，减少

术后内漏的发生。基于这些考虑，在开窗方式的选

择上一般建议优选电灼笔，使开窗范围更精准、

可控。

在内脏分支重建时考虑开窗和分支技术混合

使用，需要根据病变特点综合考量的问题。单纯开

窗、单纯分支或开窗分支组合分别有各自的适用范

围。当分支发自于正常主动脉管壁上，但病变近端

距离分支开口长度不足以充分锚定时，通常需进行

开窗。分支技术增加了桥接支架和主体支架的重

叠长度，适合于内脏动脉直接起源于瘤腔或开口非

常靠近瘤腔的病变，其中内嵌设计适合于分支开口

处接近瘤体近端或者分支开口已经被瘤体累及的

情况；外分支支架则更适合于从瘤腔中起源的内脏

动脉，且瘤腔较大，外分支充分展开的情况不贴壁。

理论上外分支设计对主动脉支架内部的血流影响

更小，同时外分支的存在有助于外科医师术中选入

到相应的内脏动脉。

PMSG 在完成开窗和分支的缝制改造后需要

进行回装，确保体内再次展开时精准定位并完整再

现设计目标。应根据患者的解剖学特征，个性化调

整束径大小、束径长度，合理的束径设计不仅有助

于提高内脏分支动脉超选的成功率和便利性，同时

有助于保持支架的稳定性。合理的束径可在术中

为支架的空间位置调整提供便利，由于束径时主体

支架不贴壁，用于超选的导丝导管更容易从开窗口

中选出。一般从上肢入路进行内脏动脉重建时，窗

口的位置应略高于分支开口位置，由于开窗口顺应

导丝导管的导向，容易实现对内脏分支动脉的超

选。同理，当从下肢入路进行重建时，窗口的位置

应略低于分支开口位置。合理的束径同时有助于

医师在实际操作中校正微小的位置误差，确保开窗

或分支与目标血管精确对接，而即便对位欠准时仍

可有充分操作空间允许交换导丝、导管进入窗口。

合理的开窗或者分支设计、充分的束径是 PMSG术

前改造阶段的关键，也是决定后续手术成败的重点。

PMSG技术的内漏发生率和患者术后 1年生存

率均优于平行支架技术［11］。即使是高难度 PMSG
手术，如四开窗修复，内脏靶动脉发生错位或桥接

支架的断裂的发生率均很低［21‑23］。然而，由于

PMSG较依赖术者自身的经验和技术，且用于改造

的主体支架型号各异，导致当前文献中报道的

PMSG数据质量相对较低［22］。

总体而言，PMSG具有以下优势：（1）开窗的位

置、形态和大小可控，能在避开支架骨架的同时较

好地匹配分支动脉开口位置；（2）能够避免原位开

窗技术在破膜时所致的动脉栓塞风险，减少靶血管

造成的损伤；（3）体外开窗后能够对窗口缝合加固，

且缝制的弹簧圈又可作为术中的定位标志；（4）通

过束径技术可术中灵活调整开窗定位，便于分支动

脉超选并可保证其血供；（5）可根据病变具体情况

进行内、外分支的缝合以适应复杂解剖；（6）PMSG
的术后截瘫等并发症风险相对较低，安全性较

好［24］。PMSG 的局限性为对术前精准测量和外科

医师的技术的要求较高，且多个窗孔的同时精准对

位也是一大挑战。对于开窗和分支技术的选择主

要依赖外科医师的经验，当前还存在一些争议，但

分支技术可为靶血管的桥接支架提供更大的连接

范围，同时为内衬的裸架提供更多方向性和支撑

性。推荐将 PMSG 用于部分有症状或动脉瘤破裂

的高风险患者。

推荐意见 7：对于复杂主动脉扩张性疾病患者

的内脏分支重建，PMSG 技术是一种灵活、安全且

有效的择期手术治疗选择，建议在技术成熟的中心

作为主要修复方式优先开展（证据级别：B；推荐

强度：强推荐）。

推荐意见 8：建议使用电灼笔来作为开窗改造

时的主要工具，使范围和位置更加精确，且开孔的

·· 18
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直径应小于金属环和桥接支架以减少内漏（证据

级别：C；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 9：应根据患者解剖特点和手术方案

灵活调整开窗和（或）分支组合的改造方案，并个性

化进行 PMSG 的束径等细节调整（证据级别：C；

推荐强度：强推荐）。

（五）成品覆膜支架（off‑the‑shelf endografts，
OSEG）

分支支架可分为个性化定制支架和成品化支

架两种。前者根据患者主动脉解剖特点个性化设

计后由厂家生产，一般耗时 2周至 2个月不等。优

点是对患者主动脉形态的适应性好，缺点为耗时较

长，在患者亟须治疗情况下无法满足临床需求。因

此，当前成品化支架是世界研究的焦点。

OSEG可实现主动脉扩张性疾病及内脏动脉的

全腔内修复。OSEG 可提供多种尺寸选择，其中的

核心模块尺寸相对固定，各种模块化的组合能兼容

不同解剖形态的病变、满足大多数主动脉扩张病变

治疗和内脏修复的需求。当前可用于主动脉扩张

性疾病内脏分支重建的 OSEG 产品多处于研制和

临床试验阶段，均未在我国正式获批上市。

对于不同 OSEG 支架系统解剖适用性的研究

是当前的热点之一，更是明确OSEG能否实现应用

成品化支架完成内脏动脉全腔内修复理念的重要

前提。OSEG通常具有模块化、通用化的设计特点，

这些模块单元可根据患者的主动脉段解剖特征在

体外进行组装固定，检验不同模块支架的选择是否

准确，以形成符合患者个体主动脉病变解剖结构的

分支支架血管。非定制分支支架的适用性主要受

三大要素制约：分支血管的位置与倾斜角度、血管

的直径与长度，以及血管的解剖变异程度［25‑26］。既

往研究报道的 3种常见多分支OSEG的解剖适用性

相近，总体解剖适用性为 50% 左右［27‑28］。目前，尚

未见性能优于传统支架的 OSEG，且 OSEG 在我国

目前仍处于试验阶段，临床数据具有一定选择性偏

倚。除少数特定型号外，其余OSEG的适用性数据

也尚缺乏。

推荐意见 10：OSEG 具有较好的解剖适用性、

较稳定的血流动力学特点，无需定制和改制，推荐

以小样本、前瞻性临床试验的形式用于部分有症状

或动脉瘤破裂的高风险患者的治疗（证据级别：

C；推荐强度：弱推荐）。

二、桥接支架的选择

覆膜支架依据释放机理分为自膨式支架

（self‑expanding covered stent， SECS）和球囊扩张式

支架（balloon expandable cover stented，BECS），两类

支架的优劣一直是学界争议的焦点。SECS弹性较

高，可在后扩张之后保持形态，并随靶血管重塑进

一步扩张至合适尺寸，更易于通过曲折的血管且相

对不易发生扭折。而BECS则拥有更强的径向支撑

力，球囊扩张的方式也更容易在完全释放前调整支

架定位，保证术中的精确释放；同时释放系统口径

通常小于同尺寸的 SECS，与BECS配套的管鞘直径

更小，从而更容易通过主体支架系统进入到分支动

脉。尽管众多覆膜支架系统已投入使用，市场上仍

缺少针对复杂主动脉重建的成品化桥接支架，且尚

无明确证据表明某种器材在性能具有明显优势，或

长期通畅率更佳。

作为内脏动脉桥接支架，部分BECS和 SECS的

中期总体通畅率相似，内脏动脉不稳定性和再干预

率均较低，但 BECS 的Ⅰc型或Ⅲc型内漏的发生率

相对较高［29‑32］。BECS 内漏风险较高的原因可能

为：（1）与 SECS 相比，超尺寸（oversize）程度小，后

扩张不充分；（2）锚定区相对较短；（3）径向力过大，

可能导致靶内脏血管扩张；（4）无法顺应术后靶内

脏血管直径的持续变化；（5）在球囊扩张过程中往

往呈直线形结构，减压后由于血管自身弯曲的性

质，回抽可能导致支架逆行性迁移，从而影响其预

期定位和效果。这些潜在因素在一定程度上增加

了靶内脏动脉重建的不稳定性。

组合使用不同种类桥接支架在一定情况下可

提升内脏动脉修复的效果，如BECS联合远端 SECS
可提高靶血管的通畅性，而 BECS远端桥接自膨式

裸支架可起到预防或治疗钙化狭窄的效果。然而，

上述操作存在潜在风险。有研究指出，使用多个桥

接支架或在同一内脏动脉上使用不同类型桥接支

架，以及使用裸金属支架远端重衬，均与桥接支架

断裂风险增加有关［33］。同时，更长的桥接支架也可

能与靶内脏血管长期通畅性降低有关［34］。

除开窗、分支支架主动脉腔内修复术外，烟囱、

八爪鱼技术中桥接支架的选择也值得深入探讨。

由于烟囱技术中使用烟囱支架的数量与内漏的发

生率呈正相关，一般建议严格限制烟囱桥接支架的

数量以减少内漏发生。此外，在八爪鱼技术中不同

直径的桥接支架的组合被证实与支架间隙大小相

关［35］，因此，应尽可能最小化支架间隙，降低内漏发

生风险。也有学者总结了烟囱技术和八爪鱼技术

中桥接支架直径的计算公式，可结合临床实际作为

·· 19
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参考［16］。

推荐意见 11：应在重建时根据内脏动脉走行

等实际情况选择 SECS 或 BECS，建议在 BECS 远端

桥接 SECS 或自膨式裸支架以提供支撑，提高靶血

管的通畅性（证据级别：C；推荐强度：弱推荐）。

三、入路的选择

合适的动脉入路是主动脉扩张性疾病腔内治

疗中成功重建内脏分支的关键因素之一。经腋动

脉、肱动脉入路进行修复的有效性和安全性已得到

公认，且较经下肢入路在临床上更为常用。根据不

同支架系统制造商的使用说明，几乎所有的开窗和

分支支架系统都需要至少一条上肢入路以便于术

中的顺行分支动脉超选和植入桥接支架。而可调

弯鞘器械的出现使完全经下肢动脉入路修复成为

可能［36］。

当前学界关于对上肢或下肢入路的选择仍存

在一定争议，主要的焦点为上肢动脉损伤、脑血管

事件等并发症的风险问题。上肢入路被认为与脑

血管事件发生有关，可能原因为在主动脉弓和弓上

血管起始处导管、导丝的操作会破坏易损斑块，导

致远端栓塞。此外，大尺寸鞘管或多鞘管通过弓部

时可引起颈动脉或椎动脉开口部分阻塞，进而导致

远端低灌注，若鞘膜上形成血栓也可能在鞘移除后

进入脑循环引发栓塞，需要在术中对患者激活全血

凝固时间等参数进行规律监测，而下肢入路避免了

主动脉弓相关的风险和神经系统并发症。充分肝

素化、尽量选用小尺寸鞘、术中脑氧检测和鞘撤除

后造影确认颈、脑血管血供等方法的应用使上肢入

路围手术期脑卒中和短暂性脑缺血发作等脑血管

事件发生率明显降低，但略高于完全经下肢股动脉

入路，而两者在技术成功率、围手术期病死率和局

部入路相关并发症发生率等方面无差异［37］。

除主动脉弓结构差、主动脉扭曲程度过高导致

无法从上肢入路完成修复的情况，经上肢入路是通

用性较好的选择，尤其对于分支设计成开口向下的

支架系统或内脏分支向下成角时，上肢入路可为内

脏分支血管的超选和桥接支架植入等方面提供便

利，同时也可通过“Through‑and‑Through”等技术克

服迂曲的主动脉解剖，对下肢的灌注影响亦较小。

而对于部分解剖条件良好、病变不复杂或既往有脑

卒中或严重慢性肾脏病病史的患者，应酌情选用下

肢股动脉作为主要入路。当前关于上肢应经右侧

或左侧入路的研究数量相对较少，经左侧入路较右

侧在理论上可能具有一定优势，其原因在于对主动

脉弓和弓上分支动脉影响较小，但现有真实世界证

据显示右侧入路与左侧在安全性和有效性上并无

差异［38］。右侧上肢入路时所有导丝、导管等器械都

在主操作台的一侧范围内，管理和操作较为便利，

也有助提升手术的成功率和缩短手术时间。

为确定最佳的动脉入路，首先需要借助 CT 血

管造影仔细识别主动脉弓钙化、动脉粥样硬化和附

壁血栓程度，以确认经上肢入路操作的可行性。其

次，三维重建亦有助于评估主动脉迂曲程度、内脏

分支的成角、相对位置和形态。

推荐意见 12：在术前仔细评估和术中合理操

作的前提下，经上、下肢或左、右侧入路都是安全选

择，推荐基于患者的主动脉解剖、病变的累及范围

以及所用支架系统的实际情况进行综合考量

（证据级别：C；推荐强度：弱推荐）。

四、术后的用药和随访

在改变以吸烟、酗酒为代表等不良生活习惯的

基础上，对于所有牵涉到内脏动脉重建的主动脉扩

张性疾病患者，在腔内修复术后均应给予针对性、

个性化的辅助药物治疗和长期、规律的随访以提升

综合疗效。由于主动脉扩张性疾病多伴大量的附

壁血栓形成，内脏动脉较多同时合并狭窄，因此建

议在术后 6 个月内使用双联抗血小板药物以降低

支架内血栓形成风险，6个月后再单用阿司匹林或

氯吡格雷等作为长期治疗，也可配合使用血栓弹力

图检测以指导科学用药，同时长期合用他汀类药

物［39］。其他药物治疗如抗凝、降压、抗菌药物治疗

等应根据患者个人的合并症酌情进行。需要注意

的是，尽管喹诺酮类抗菌药物既往被认为可能与主

动脉瘤和主动脉夹层的发生或进展存在关联，但最

新的临床证据提示主动脉扩张不应列为喹诺酮类

药物使用的禁忌证［40‑42］。

临床随访时除询问主诉和进行体检外，应进行

增强 CT 检查。若条件允许，建议分别于术后 1 个

月和 12个月行主动脉弓上分支至股总动脉的动脉

期和静脉期CT血管造影，以评估支架的修复效果，

明确是否存在疾病的持续进展，并将两次随访结果

作为决定后续随访间隔的主要参考依据［43］。若病

情稳定，术后 12个月后，可每 6个月或 1年行CT血

管造影检查，重点关注潜在的并发症如支架移位、

扭曲、断裂、狭窄闭塞或内漏等，同时进行相关数据

的记录。对于肾功能明显受损的患者或CT血管造

影结果良好的患者，后续随访可应用 CT 平扫和多

普勒超声检查，以尽可能减少造影剂肾病的发生风
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险。术后 12个月若未发现明显的不良事件则可延

长随访间隔，在术后 2、3、4年可行彩色多普勒超声

检查，在术后5年再行CT血管造影检查。

推荐意见 13：对于主动脉扩张性疾病内脏分

支动脉腔内重建的患者，建议进行规律随访并使用

抗血小板药物治疗以减少重大不良心血管事件的

发生（证据级别：C；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 14：至少分别于术后 1 个月和 12 个

月进行一次CT和多普勒超声检查，若未发现异常，

则可延长随访间隔至每年 1次（证据级别：A；推荐

强度：强推荐）。

推荐意见 15：若于术后前 5 年内，经规律随访

未发现任何并发症，建议可将随访时间延长至每

5年1次（证据级别：B；推荐强度：弱推荐）。

推荐意见 16：若于术后任一随访时观察到内

漏，建议此后每 6个月或 12个月进行一次随访以精

准评估处理方式（证据级别：C；推荐强度：弱推荐）。

推荐意见 17：对于术后随访期间出现Ⅰ型或

Ⅲ型内漏且长期不消退的患者，建议再次进行腔内

治疗以实现密封隔绝（证据级别：B；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 18：对于术后随访期间出现Ⅱ型

或Ⅳ型内漏且长期不消退的患者，且术后动脉瘤最

大径增长≥10 mm 时，建议再次进行腔内治疗干预

以实现密封隔绝（证 据 级 别 ：C；推 荐 强 度 ：弱

推荐）。

五、总结与展望

针对累及内脏分支动脉主动脉扩张性疾病的

腔内修复，治疗的关键在于各类开窗和分支支架技

术的灵活运用、桥接支架与动脉入路的合理选择以

及精细的患者术后管理。展望未来，以下几个方面

可能是主动脉扩张性疾病中内脏重建技术发展的

关键：（1）支架系统创新：继续改进主动脉支架与桥

接支架的设计与材料特性，提升操作的便利性和成

功率，提高支架系统的临床解剖适应性和长期疗

效；（2）个性化治疗：根据患者的具体解剖和病变特

点，研发客观合理的辅助评估方法，选择最合适的

支架系统和治疗策略；（3）临床研究：开展更多高质

量的前瞻性大样本、多中心临床研究，积累数据以

指导临床实践；（4）教育和培训：加强术者的教育和

培训，提高对新型内脏分支重建技术和治疗策略的

掌握；（5）随访策略优化：制定更有效的随访策略，

以监测相关疾病进展和提升患者生活质量。
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