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主 动 脉 夹 层 是 一 类 灾 难 性 疾 病 。 外 科 手 术 创

伤 巨 大 ， 血 管 介 入 技 术 近 年 快 速 发 展 ， 胸 主 动 脉

瘤 腔 内 修 复 术 （ T E V A R ） 现 在 已 经 成 为 急 性 B 型

主 动 脉 夹 层 的 一 线 治 疗 方 式 ， 主 要 是 封 堵 近 端 第

一破口，假腔内血栓形成，真腔扩大。但约30%远

端会发生假腔的瘤样扩张[1-2]，IRAD研究甚至发现

有高达62.7%的扩张率 [3]。远端破口是主要危险因

素 。 因 此 ， 如 何 处 理 慢 性 夹 层 的 远 端 破 口 成 为 主
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Abstract Aortic dissection is a catastrophic condition characterized by sudden onset and high risk. Some patients with 

either Stanford type A or B aortic dissection will develop a chronic dissecting aneurysm aft er an acute stage, for 

which, open surgery will cause severe trauma. In recent years, endovascular repair which emerged as an alternative 

has achieved favorable clinical results. Using fenestrated stent-grafts for repair of distal tears of chronic aortic 

dissection has just been initiated, and has shown good short-term results. However, lack of good landing zone, 

narrow true lumen, and false lumen in the origin of the visceral branches are bott lenecks for this technology, and it 

faces many challenges in these respects. Some new ways of thinking, such as "opening", "chiseling", "dredging" and 

"expanding", will help to promote this technology. 
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摘   要 主动脉夹层起病急，而且凶险，是一类灾难性疾病。在度过急性期后，无

论是 Stanford A 型或 B 型，一部分发展成为慢性夹层动脉瘤，外科手术创

伤巨大，近年腔内修复技术作为一种补充手段，取得较好的临床效果。开

窗支架治疗慢性主动脉夹层远端破口，刚刚起步，短期也取得较好的临床

效果，但无良好锚定区、真腔狭小、内脏分支动脉开口假腔是这一技术的

瓶颈，面临很多技术挑战。一些新的思路，如“开”、“凿”、“疏“、“扩”

对这一技术的开展会有所帮助。
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动 脉 夹 层 治 疗 的 重 要 课 题 。 开 窗 支 架 是 处 理 此 问

题 方 案 之 一 ， 近 年 在 少 数 大 中 心 开 始 开 展 ， 有 较

好 的 临 床 效 果 。 本 文 旨 在 探 讨 慢 性 主 动 脉 夹 层 远

端 破 口 处 理 的 相 关 问 题 ， 以 及 开 窗 支 架 应 用 的 思

路和实践。

1　慢性主动脉夹层远端破口处理的必要
性及适应证

1.1  必要性

主 动 脉 夹 层 往 往 具 有 多 破 口 ， 在 急 性 期 主

要 针 对 近 端 的 破 口 处 理 ， 旷 置 远 端 破 口 ， 多 数

会 闭 合 。 近 年 在 对 T E V A R 术 后 的 长 期 随 访 中

发 现 ， 远 端 破 口 对 预 后 和 主 动 脉 的 重 塑 起 着 重

要 作 用 。 仅 封 闭 夹 层 近 端 裂 口 不 能 有 效 降 低 假

腔 内 压 力 、 促 进 假 腔 内 血 栓 化 及 真 腔 的 良 性 重 

构 [4]。并且TEVAR术后患者的远期生存率会因为

假腔内血液反流及假腔内血栓化不全而降低 [5-6]。

S u e y o s h i 等 [ 7 ]发 现 假 腔 内 持 续 存 在 血 流 是 真 腔 是

否 改 变 的 唯 一 危 险 因 素 。 所 以 只 有 封 闭 全 部 裂 口

才能达到理想的治疗效果 [8-9]。Kim等 [10-11]在一系

列 研 究 中 发 现 ， 只 有 二 次 干 预 ， 真 腔 才 能 有 效 增

加 。 T h r u m u r t h y 等 [ 1 2 ]综 述 分 析 发 现 T E V A R 术 后

有0~60%者需再次处理远端破口。因此，远端破

口 的 处 理 对 于 夹 层 的 整 体 治 疗 效 果 有 积 极 重 要 意 

义 [ 1 3 - 1 4 ]。 主动脉夹层腔内治疗指南 [15]也明确建议

远 端 破 口 位 于 肾 动 脉 以 上 且 破 口 较 大 者 应 与 近 端

破口同期修复。

相 较 于 急 性 和 亚 急 性 主 动 脉 夹 层 ， 慢 性 主 动

脉 夹 层 全 程 瘤 样 病 变 ， 而 且 远 端 破 口 较 多 ， 流 量

都 很 大 ， 夹 层 内 膜 片 纤 维 化 程 度 高 ， 甚 至 钙 化 ，

重 塑 性 差 ， 真 腔 受 压 明 显 。 因 此 主 张 封 堵 所 有 远

端 破 口 ， 从 而 达 到 假 腔 完 全 血 栓 化 、 主 动 脉 良 性

重 塑 ， 既 可 以 防 止 远 端 夹 层 动 脉 瘤 破 裂 ， 也 可 以

提高远端脏器血供[16-18]。所以对其远端所有破口处

理有其必要性。

1.2  适应证 

仍存在很大争议，但有以下几点共识：出现相

关临床症状，主动脉瘤样扩张（直径>5.5 cm），夹

层快速增大（速度>10 mm/年），真腔受压明显，

影响脏器灌注。国内常光其等 [ 19]主张对以下情况

进行一期或多期腔内封闭所有裂口：⑴ 破口大，

假腔血流多且夹层扩张明显；⑵ 多个破口形成多

个互不相通的夹层；⑶ 封闭夹层近端破口后即时

造影远端破口血流明显增加；⑷ 一期封闭近端破

口 随 访 发 现 远 端 破 口 仍 扩 大 ， 或 夹 层 扩 张 每 年 超

过5 mm。

2　慢性主动脉夹层远端破口处理的困难 [20-21]

2.1  无良好锚定区

慢 性 主 动 脉 夹 层 远 端 破 口 所 形 成 的 夹 层 动 脉

瘤 多 是 S t a n f o r d  A 或 B 型 经 药 物 保 守 治 疗 ， 或 外

科 手 术 ， 或 腔 内 修 复 术 后 形 成 ， 开 窗 支 架 所 需 的

近 、 远 端 锚 定 区 多 为 不 健 康 锚 定 区 ， 和 真 性 动 脉

瘤 有 较 大 区 别 。 腹 腔 干 动 脉 以 上 主 动 脉 ， 即 近 端

锚定区多是夹层段动脉，开窗支架往往多需延长到

原支架的位置，实现完全封堵。远端锚定区往往需

到腹主动脉远段，甚至髂总动脉，髂外动脉[22]。

2.2  真腔狭小

慢 性 主 动 脉 夹 层 远 端 多 表 现 真 腔 狭 小 ， 并 且

多 倾 斜 ， 开 窗 支 架 展 开 困 难 ， 同 时 在 开 窗 支 架 释

放后在其内实现超选分支动脉困难。

2.3  主动脉夹层远端裂口多累及内脏血管

慢 性 主 动 脉 夹 层 远 端 破 口 所 在 位 置 难 以 处

理 [ 2 3 ]， 并且隐蔽，内脏分支区约占49%~88%。

2.4  内脏分支动脉开口假腔或伴分支动脉夹层

慢 性 主 动 脉 夹 层 远 端 破 口 累 及 分 支 动 脉 时 ，

可 造 成 分 支 动 脉 开 口 假 腔 ， 夹 层 有 时 可 延 至 分 支

动脉远端。

3　慢性主动脉夹层远端破口处理方法

传 统 外 科 手 术 仍 是 主 要 治 疗 手 段 ， 随 着 腔 内

技术的发展及器材的更新，腔内修复逐渐作为一种

治疗的选择。对于破口位于腹腔干动脉上方1 cm，

或肾动脉下方1 cm，可采用直管式覆膜支架直接

封 堵 ， 甚 至 可 牺 牲 腹 腔 干 动 脉 。 破 口 位 于 内 脏 分

支动脉区时，可尝试以下方法：⑴ TEVAR联合裸

支架技术。即pett icoat（provis ional  extension to 

induce complete  a t tachment）技术，在主动脉覆

膜 支 架 的 远 端 植 入 裸 支 架 ， 扩 大 真 腔 ， 促 进 主 动

脉 良 性 重 塑 ， 裸 支 架 的 网 眼 可 供 内 脏 分 支 动 脉 血

供 [ 24]。但目前尚不能肯定此技术能够促进主动脉

良性重塑 [ 25]，而且裸支架本身也不能封堵破 口，

对于破口较大者不能达到理想的疗效。⑵ 假腔填

塞技术。即AFTER（aortic false lumen thrombosis 

induct ion  by  embolo therapy）技术，在假腔内填
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塞 栓 塞 材 料 ， 促 进 假 腔 血 栓 形 成 。 可 用 的 材 料 有

弹 簧 圈 、 蛋 白 胶 、 封 堵 器 、 滤 器 、 可 分 离 球 囊 、

髂动脉封堵器等 [ 26]。此技术有一定疗效，但由于

假 腔 较 大 ， 填 充 不 全 ， 而 且 有 异 位 栓 塞 风 险 。 而

且 此 法 不 适 用 于 内 脏 分 支 动 脉 起 自 假 腔 的 情 况 。

⑶  假 腔 填 塞 联 合 裸 支 架 技 术 。 为 了 避 免 填 充 材

料 移 位 ， 用 裸 支 架 固 定 。 同 时 减 少 填 充 材 料 ， 节

省费用，更好地使真腔重塑。⑷ 烟囱技术。该技

术 多 用 在 主 动 脉 瘤 ， 较 少 用 在 多 破 口 的 主 动 脉 夹

层 。 ⑸ 多 层 裸 支 架 。 是 一 种 探 索 的 技 术 ， 争 议 仍

然 较 大 。 ⑹  内 脏 分 支 动 脉 覆 膜 支 架 植 入 （ s p o t -

stent-graf t）。对于远端破口位于分支动脉内或贴

近 分 支 动 脉 者 ， 或 分 支 动 脉 由 假 腔 供 应 者 ， 将 覆

膜 支 架 一 端 放 在 主 动 脉 真 腔 内 ， 一 端 放 在 分 支 动

脉 内 ， 可 以 较 远 。 既 封 堵 了 破 口 ， 又 保 持 了 相 应

分支动脉血流。Bel等 [27]首次报道了这一技术，后

Kim等[28]和Evangelista等[29]相继报道了该技术，临

床效果较好。笔者也应用此技术处理1例破口在肾

动 脉 附 近 者 ， 国 内 其 他 一 些 学 者 在 会 议 上 有 相 似

报 道 。 但 总 体 此 技 术 应 用 例 数 较 少 ， 也 存 在 支 架

脱落、移位风险。⑺ 开窗型覆膜支架植入。在覆

膜 支 架 上 开 槽 或 开 窗 ， 对 准 分 支 动 脉 ， 以 保 证 分

支血管的血供。此技术一出现即显示其先进性。

4　开窗支架处理慢性主动脉夹层远端破口

开 窗 支 架 主 要 用 于 治 疗 肾 周 的 真 性 动 脉 瘤 ，

对 于 慢 性 主 动 脉 夹 层 来 说 ， 需 在 狭 小 的 真 腔 内 植

入 支 架 ， 并 超 选 内 脏 分 支 动 脉 ， 这 都 是 技 术 的 难

点 。 但 一 些 学 者 也 开 始 探 索 ， 也 取 得 了 较 好 效

果。Anderson等 [30]首先应用定制的开窗治疗慢性

主 动 脉 夹 层 远 端 破 口 。 O i k o n o m o u 等 [ 3 1 ]报 道 了 一

组开窗/分支型覆膜支架治疗慢性主动脉夹层远端

破口，17例中技术成功率100%，围手术期病死率

2例（11.8%），无截瘫，随访12个月，无动脉瘤

相关死亡，再介入3例（17.7%）。Kitagawa等 [32]

报道了30例，无死亡，无截瘫。Spear等[33]多次报

道，最近的报道了24例慢性主动脉夹层远端破口

采用开窗/分支支架治疗，技术成功率100%，截瘫

1例，无动脉瘤相关死亡。3D打印技术飞速发展，

也 为 定 制 支 架 广 泛 应 用 于 临 床 提 供 了 更 大 的 可 能

性[34]。但由于解剖的特殊性，我们要客观看待此技

术在这一类疾病中的应用。各种新的图像软件的开

发、3D融合技术都为此项技术的开展提供便利[21]。

5　思路及实践

笔 者 应 用 改 建 开 窗 支 架 治 疗 慢 性 主 动 脉 夹

层远端破口26例，根据经验并结合文献总结开窗

支 架 应 用 在 慢 性 主 动 脉 夹 层 远 端 破 口 的 治 疗 ， 为

克 服 以 上 困 难 ， 总 结 出 以 四 字 “ 开 ” 、 “ 凿 ” 、

“疏“、“扩”概括的思路，并相应实践。

5.1  开 

包 括 “ 小 开 ” 和 “ 大 开 ” 。 “ 小 开 ” 就 是

在 主 动 脉 原 有 破 口 的 基 础 上 ， 用 球 囊 扩 大 破 口 ，

使 得 真 假 腔 的 压 力 相 对 平 衡 ， 使 得 狭 小 的 真 腔 扩

大 ， 假 腔 减 小 。 应 用 此 方 法 处 理 3 例 ， 均 取 得 良

好 的 效 果 。 “ 大 开 ” 就 是 真 假 腔 融 合 技 术 ， 应 用

cheese  wi re技术撕开内膜片，使得真假腔融合，

从 而 形 成 动 脉 瘤 。 再 在 融 合 的 腔 内 植 入 开 窗 支

架 ， 既 解 决 了 真 腔 狭 小 的 问 题 ， 也 摆 脱 了 支 架 由

于 内 膜 片 的 存 在 ， 不 能 完 全 贴 壁 的 困 境 。 此 种 技

术 K o s 等 [ 3 5 ]首 次 应 用 到 4 例 急 性 夹 层 灌 注 不 良 的

病例。但1例由于内膜片遮挡致髂动脉闭塞，1例

由于肠道缺血死亡。 Ul le ry等 [36]应用此方法治疗 

1例慢性夹层，撕开内膜后，使得夹层动脉瘤变成

动 脉 瘤 ， 再 行 标 准 的 分 体 式 支 架 植 入 。 笔 者 应 用

cheese  wi re技术此方法处理5例，肾上1例，肾下 

4例。均取得良好效果。

5.2  凿

有 些 病 例 原 内 膜 破 口 不 能 利 用 ， 需 在 内

膜 片 上 别 的 位 置 利 用 器 具 凿 出 新 的 破 口 （ n e o -
f e n e s t r a t i o n ） 。 从 而 可 以 把 分 支 动 脉 的 支 架 远

端 放 置 在 分 支 动 脉 内 ， 中 间 放 置 在 假 腔 内 ， 近 端

放 置 在 真 腔 内 ， 形 成 桥 接 通 道 。 克 服 真 狭 小 的 困

难，同时解决了分支动脉开口假腔的问题。凿的方

法可以 在 导 引 导 管 的 支 撑 下 用 导 丝 的 硬 头 破 膜，

或TIPS（transjugular  portosystemic shunt）针穿

刺，然后再球囊扩张 [21,  37 ]，或房间隔穿刺针 [38]， 

或 用 返 回 真 腔 装 置 [ 3 9 ]。 笔 者 应 用 此 方 法 处 理 1 例

肾 动 脉 开 口 假 腔 ， 从 而 形 成 主 支 架 窗 口 - 新 破

口 - 假 腔 - 肾 动 脉 通 路 ， 再 放 置 覆 膜 支 架 重 建 肾

动 脉 。 此 时 开 窗 支 架 需 加 强 窗 口 的 接 触 面 积 ， 如

“ 袖 口 状 ” 窗 口 、 “ 分 支 型 ” 窗 口 （ b r a n c h e d -
fenestrat ion）等。

5.3  疏

利 用 假 腔 ， 真 - 假 - 真 （ t r u e - f a l s e - t r u e ，

T F T ） 腔 方 案 ， 就 是 覆 膜 支 架 两 端 位 于 真 腔 内 ，

而 使 支 架 主 体 部 分 位 于 假 腔 内 ， 利 用 假 腔 空 间 。



孟庆友：开窗支架治疗慢性主动脉夹层远端破口的现状第 6 期 687

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

Kölbel等[40]首先把此方法应用到段胸主动脉，当真

腔 狭 小 或 闭 塞 时 ， 覆 膜 支 架 很 难 在 其 内 展 开 ， 覆

膜 支 架 从 腹 腔 干 动 脉 的 上 方 真 腔 进 入 大 的 假 腔 ，

然 后 在 左 锁 骨 下 动 脉 远 端 破 口 进 入 弓 部 真 腔 ， 覆

膜 支 架 的 通 路 就 形 成 真 腔  - 假 腔 - 真 腔 。 S i m r i n g

等 [ 4 1 ]在 胸 腹 主 动 脉 段 将 1 个 分 支 支 架 放 置 在 假 腔

内 ， 近 端 放 在 真 腔 内 ， 将 各 个 分 支 桥 接 各 腹 部 各

分 支 动 脉 ， 远 端 接 标 准 的 分 体 式 支 架 到 髂 动 脉

（ 真 腔 ） ， 实 现 了 真 - 假 - 真 腔 血 流 灌 注 。 笔 者

把 此 种 方 案 应 用 到 腹 主 动 脉 段 ， 开 窗 分 体 式 支 架

从 髂 动 脉 的 真 腔 入 路 ， 进 入 假 腔 ， 再 从 肾 下 段 的

破 口 回 到 真 腔 ， 形 成 这 一 通 路 ， 分 体 式 的 支 架 近

段 开 窗 ， 开 窗 支 架 的 开 窗 段 在 真 腔 内 ， 然 后 从 各

窗 口 超 选 各 内 脏 各 分 支 动 脉 ， 实 现 各 分 支 动 脉 重

建 。 分 体 式 支 架 一 侧 髂 支 在 真 腔 内 ， 一 侧 髂 支 在

假 腔 内 ， 远 端 接 各 髂 支 。 在 疏 的 方 案 内 还 包 括 将

桥 接 的 分 支 动  脉 支 架 放 在 假 腔 内 ， 这 些 支 架 可 以

正向，也 可以逆向（图1）。此种技术在腹主动脉

夹 层 腔 内 修 复 中 有 以 下 优 点 ： ⑴ 借 用 假 腔 空 间 ，

利 于 腹 主 动 脉 支 架 分 腿 的 释 放 ， 并 增 加 手 术 的 操

作 空 间 ， 提 高 手 术 成 功 率 。 ⑵ 利 于 分 支 动 脉 开 口

于 假 腔 的 重 建 ， 可 以 结 合 烟 囱 技 术 、 潜 望 镜 技

术、开窗技术和分支技术等。

图 1　真腔 - 假腔 - 真腔方案　　A：术前血管造影真腔受压，狭小，假腔较大，腹主动脉动脉段有较大破口（红色箭头所示）；

B：3D 打印模具；C：改建开窗支架；D：腹腔干动脉假腔供血（红色箭头所示）；E：改建开窗支架长髂支在假腔内（红

色箭头所示），短髂支在破口上方的真腔内（蓝色箭头所示）；F：肠系膜上动脉和双肾动脉开窗支架重建，腹腔干动

脉在假腔内逆向分支支架重建；G：手术示意图
Figure 1　True-false-true technique　　A: Preoperative angiography showing the compression and constriction of the true lumen, 

and enlargement of the false lumen, with a large tear in the segment of the abdominal aortic artery; B: 3D printing model; 
C: Reconstruction of the fenestrated stent-graft ; D: Perfusion of the false lumen in the celiac trunk (shown by red arrow); E: Th e long 
iliac branch of the reconstructed fenestrated stent-graft  in the false lumen (shown by red arrow), with its short branch in the true lumen 
(shown by blue arrow); F: Reconstruction of the superior mesenteric artery and bilateral renal arteries with the fenestrated stent-graft , 
and reconstruction of the celiac trunk by placement of a reverse branched stent-graft  in the false lumen; G: Schematic picture of the 
operation

A B C D

E F G

真
腔

假
腔
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5.4  扩

分 段 式 ， 是 解 决 真 腔 狭 小 的 方 法 之 一 ， 就 是

在腹腔干动脉以上和/或肾动脉以下主动脉放置直

管 式 支 架 ， 使 得 内 脏 区 主 动 脉 的 真 腔 相 对 扩 大 ，

以 此 为 开 窗 支 架 获 得 相 对 大 的 空 间 ， 利 于 开 窗

支 架 多 窗 口 精 确 对 位 。 根 据 真 腔 节 段 的 直 径 ， 可

选 择 腹 腔 干 动 脉 以 上 直 管 式 支 架 结 合 开 窗 支 架 ，

或 肾 动 脉 以 下 主 动 脉 直 管 式 支 架 结 合 开 窗 支 架 的

两 段 式 ， 也 可 以 腹 腔 干 动 脉 以 上 和 肾 动 脉 以 下 主

动 脉 直 管 式 支 架 结 合 中 间 内 脏 区 开 窗 支 架 的 三 段

式。近端支架选择以大于模拟真腔2 mm为准 [20]。

Verhoeven等 [42]应用两段式处理4例，笔者应用两

段式处理4例，应用三段式处理4例，都取得良好

的效果（图2）。这是一期处理，有些学者[32]主张

主动脉先放置直管式支架，2个月后再开窗支架置

入 也 是 选 择 方 案 。 这 些 方 式 的 实 施 不 仅 扩 大 内 脏

分 支 动 脉 区 真 腔 的 扩 大 ， 而 且 使 得 我 们 对 内 脏 分

支 动 脉 在 “ 钟 表 盘 ” 上 的 方 向 有 更 准 确 的 预 判 。

内 脏 分 支 动 脉 在 受 压 真 腔 上 的 方 向 往 往 是 不 准 确

的 ， 真 腔 预 先 张 开 后 ， 这 些 内 脏 分 支 动 脉 的 真 实

方向会更清楚。我们根据3D打印模具或CT工作站

预估的开窗支架的窗口会更加准确。

以上几种方案可以结合使用，如可以用疏的方

案开窗支架放置在假腔内，然后用凿的方案在内膜

片上凿出新的破口，然后球囊扩张，从开窗支架的

窗口桥接各分支动脉开口于真腔的血管[39, 41]等。

6　并发症

截瘫和内漏是开窗支架应用主动脉夹层远端破

口的两个主要严重并发症。其他如脏器的丢失、出

血、支架的移位等并发症都需要进一步关注。

7　总　结

综 上 所 述 ， 开 窗 支 架 治 疗 慢 性 主 动 脉 夹 层 远

端 破 口 总 体 效 果 是 良 好 的 ， 但 由 于 解 剖 的 复 杂 性

和 技 术 难 度 较 高 ， 仅 能 在 一 些 大 的 中 心 开 展 ， 未

能 广 泛 开 展 。 由 于 开 展 的 时 间 较 短 ， 中 长 期 效 果

如何，需更多循证医学的验证。
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