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[Abstract] Objective Toevaluatetheefficacyandsafetyofendovascularstent-graftexclusioninthetreatmentofthoracic
andabdominallesions.Methods Total28patients(24malesand4females,agedfrom29to87years,mean60.4years
old)including14casesofthoracicaorticdissection(AD),1caseofthoracic-abdominalaorticaneurysms,13casesofab-
dominalaorticaneurysms(AAA),underwentendovascularstent-graftexclusionundergeneralanaesthesia.TALENTand
home-madestent-graftswereusedrespectivelyin5and9casesofthoracicaorticdissection.Zenithand/orTALENTbifur-
catedstent-graftswereusedin14casesofAAA.Results Twenty-fivecasesweretreatedsuccessfully.Themeanopera-
tiontimewas2.1±0.8hours.In2casesofthoracicaorticdissection,1casediedafterfailedexclusion.Rightrenalartery
coveredbystent-graftoccurredin1case.AnotherAAAcasediedofmutiorgenfunctionfailure.Themeantimestayingin
hospitalwas14±3.6days.Oneweeklater,CTangiographyreexamineshowedreallumenenlargedandfalselumencol-
lapsein12casesofthoracicaorticdissection,noendoleakandstent-graftdispositionoccurredinallAAApatientsexcept
onecaseofrightkidneybecomingsmaller.The25successfullytreatedcaseswerefollowedupfor1to59monthsandin
bettercondition.Conclusion StanfordBtypeADandinfrarenalAAAcanbetreatedbyendovascularstent-graftexclusion
effectivelyandsafely.
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血管内支架移植物治疗胸-腹主动脉瘤
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[摘 要] 目的 评价内支架移植物(ESG)植入术治疗胸、腹主动脉瘤的有效性和安全性。方法 28例胸、腹主动脉夹

层动脉瘤(AD或AAA),全麻下行血管内支架移植物治疗,其中5例AD植入TALENT移植物,9例植入国产ESG;7例

AAA植入Zenith和TALENT分叉型ESG,7例植入国产ESG。结果 25例动脉假腔及动脉瘤得到有效隔绝。2例 AD
封堵失败;1例AAA移植物遮盖右肾动脉开口,术后肾体积缩小;1例 AAA因多器官衰竭死亡。平均随访18.5±15.1
个月(1~59个月),25例生活及工作情况良好。结论 ESG植入术可有效治疗StanfordB型AD和肾下AAA;严格掌握

适应证有助于减少并发症。
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0 引言   近10年的临床应用表明,血管内支架移植物(en-
dovascularstent-graft,ESG)植入术是治疗胸主动脉

夹层(thoracicaorticdissection,AD)和腹主动脉瘤

(abdominalaorticaneurysms,AAA)的有效方法,特
别是在StanfordB型胸AD和肾下 AAA治疗中,已
逐渐成为可替代传统外科手术、并具有良好应用前景
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的非手术疗法[1-7]。本文报告28例ESG治疗胸、腹主

动脉病变的初步经验,评价ESG植入术的临床应用可

行性和有效性。

1 资料与方法

1.1 患者一般情况 1999年6月-2004年6月,我
院收治28例主动脉病变患者,男24例,女4例,年龄

29~87岁(平均60.4岁)。17例有高血压病病史,5
例有冠心病病史。其中胸AD14例(StanfordB型),
胸-腹主动脉瘤1例,AAA13例。14例胸AD患者均

有胸部疼痛症状,入院前发病时间为11~72h。8例

AAA患者均有腰腹部疼痛(5~50天),6例 AAA为

体检时发现腹部搏动性包块(2.5个月~2年)。

1.2 影像学检查 术前均行胸、腹主动脉CT增强扫

描及三维血管重建(日本 TOSHIBA 公司,Aquilion
多层CT)。均经肘前静脉团注血管对比剂60~80ml
后实施屏气一次性快速扫描。

1.3ESG类型 5例胸主动脉采用TALENT内支架

移植物输送系统(美国Metronic公司)。9例胸AD采

用国产ESG。6例AAA采用Zenith分叉型ESG输

送系统(美国COOK公司)。1例采用TALENTESG
输送系统,7例植入国产ESG。其中,胸AD所用ESG
直径32~38mm,长度98~130mm;AAA采用分叉

型ESG,其主体直径24~28mm,长度100~140mm。

1.4 主要操作方法 均在全麻下进行,高血压者在术

前进行适当降压。经一侧股动脉或左肱动脉(胸主动

脉夹层)入路行胸、腹主动脉造影(对比剂总量40~60
ml,20~25ml/s速度注入)观察胸、腹主动脉血管腔

内形态、血流和病变部位等,必要时行侧、斜位投照进

一步观察。胸主动脉病变应测量破裂口发生部位、数
目及累及范围;AAA测量指标参见文献[8,9]。

血管内推注5000U肝素钠进行肝素化后,经一

侧股动脉切开,沿植入的导丝将内支架移植物输送系

统送至主动脉弓或腹主动脉。再次核实病变部位后开

始释放,使移植物覆盖主动脉破裂口或动脉瘤颈处,达
到隔绝瘤腔目的。腹主动脉瘤患者进一步可根据动脉

瘤远端主-髂动脉累及范围,经一侧或双侧股动脉再植

入内支架移植物,具体方法参见文献[8]。置放后,以
球囊扩张ESG近端和远端附着处,再次造影观察破裂

口隔绝情况及ESG的位置和展开状况。

1.5 术后处理及随访 术后患者于ICU内观察24~
72h,无需进一步肝素化治疗。术后1周均行CTA检

查。随访方式为电话通话,来院体检及CTA检查。

2 结果

2.1CTA及血管造影 14例胸 AD均为StanfordB
型(图1),破裂口距左锁骨下动脉开口距离1.0~13
cm[(平均3.6±3.0)cm]。8例可见逆行性内膜撕裂

达左锁骨下动脉开口,均无升主动脉受累。6例动脉

夹层累及腹主动脉分叉,1例累及左髂动脉。12例肾

下AAA(BlumB型9例,C型3例)。瘤颈长度1.6~
3.3cm[平均(2.6±0.6)cm],其中1例瘤颈与肾上

AAA成角近70°,1例为肾周型 AAA。另1例为胸-
腹主动脉瘤。

图1 胸主动脉夹层 A.经左肱动脉行主动脉血管造影显示Stan-
fordB型主动脉夹层的真、假腔;B.内支架移植物植入后真腔扩大,

假腔消失

图2 胸主动脉夹层 A.胸主动脉夹层(T10水平),造影显示破裂

口;B.植入国产内支架移植物后,破裂口及假腔均消失

2.2ESG植入 25例ESG植入获成功,造影显示夹

层动脉破裂口、假腔及腹主动脉瘤腔均消失(图2、3)。
平均操作时间(2.1±0.8)h(1.8~3.0h)。2例ESG
未能有效封堵胸主动脉夹层破裂口,因患者经济原因

未再加用ESG。1例 AAA(瘤颈与肾上腹主动脉有
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70°成角)ESG遮盖了右肾动脉开口。另1例腹主动脉

瘤ESG植入后,因ESG未能充分展开(定制的支架直

径明显大于血管直径),故发生即刻闭塞,经球囊扩张

后获得通畅。

图3 腹主动脉瘤 A.血管造影显示肾下腹主动脉瘤,累及双髂动

脉;B.分叉型内支架移植物植入后即刻造影显示瘤腔消失

2.3 术后随访 封堵动脉夹层破裂口失败2例,其中

1例术后12h因动脉瘤破裂死亡,另1例术后症状及

体征与术前对比无明显改善,继续内科降压治疗。1
例胸AD术后出现左上肢桡动脉搏动减弱,但无进行

性缺血症状发生。1例AAA因右肾动脉开口被ESG
部分遮盖,右肾血流逐渐减少,1个月后右肾出现萎缩

和肾功能降低。1例肾周型AAA术后8h因多器官

衰竭死亡。17例于术后1~4天出现发热(体温38.2
~39.4℃)和血 WBC升高。1例AAA患者发生房性

早搏,后自行消失。除上述2例死亡外,余26例术后

住院7~32天[平均(14±3.6)天]。
术后1周CTA检查26例,除1例夹层动脉依然

存在外,余13例动脉夹层真腔均较术前扩大,假腔均

较术前缩小,假腔内可见血栓形成。13例胸、腹主动

脉瘤均得到良好隔绝,无内漏及ESG移位发生。共计

25例患者(12例胸主动脉夹层,13例胸、腹主动脉瘤)
进行了随访,随访时间1~59个月(平均18.5±15.1
个月),生活、工作情况均良好。

3 讨论

  AD最好发于距主动脉及左锁骨下动脉开口数个

厘米范围内的升、降主动脉[10],累及升主动脉者(无论

内膜撕裂部位和远端累及范围)称之为StanfordA
型,累及降主动脉者(主要位于主动脉峡部)则称之为

StanfordB型[10]。胸AD的临床预后极差,其中A型

致死率为5%~45%,B型6%~39%[11]。如主动脉

主要分支受累(如肠系膜 上 动 脉),则 死 亡 率 高 达

85%[12]。胸AD外科手术方法就是封堵主动脉破裂

口(移植物置换和破裂口修补),但外科术后死亡率可

达35%~50%。

ESG植入术与外科手术目的相同,通过ESG来

封堵动脉破裂口,达到防止假腔或动脉瘤进一步扩张

破裂目的。此种方法大大降低了外科治疗引起心、肺、
肾功能衰竭及截瘫发生的可能[4-6]。在实际操作中,明
确主动脉破裂口的发生部位及数目是非常重要的。经

验表明,如果破裂口距左锁骨下动脉开口的距离<1.0
cm,植入ESG时容易发生头臂血管遮盖,引起颅脑和

上肢缺血及严重并发症;反之,如果植入部位距左锁骨

下动脉开口的距离过远,则可能发生封堵不严,导致假

腔持续存在和治疗失败。如本研究最早治疗的2例胸

AD,破裂口距左锁骨下动脉开口分别为1.0cm和2.0
cm,由于操作经验不足,加之术中担心移植物遮挡左

锁骨下动脉,最终导致破裂口封堵失败。因此,更详尽

地观察破裂口部位,严格地选择适应证是保障治疗成

功的必要条件;结合CT和血管造影检查,测量主动脉

的管腔直径,定制适宜的ESG也是防止发生封堵不严

的重要前提。
由于AD多发生于主动脉弓与降主动脉相延续的

峡部,目前应用的ESG均为直筒式,这样,伸展后的

ESG对主动脉弓管腔四周的黏附程度就会存在差异,
特别是主动脉弓上、下壁之间,这种差异更大,因而存

在封堵不全的可能。目前最好的解决方法是:①选择

柔顺性好和径向张力强的金属内支架作为移植物支撑

体;②以破裂口近心端正常血管管径的1.1~1.2倍作

为定制ESG的最大直径;③提高操作者的经验和细致

的影像观察、判断能力。

  在临床,直径超过4.5~5.0cm的主动脉瘤都应

该进行治疗,以防止发生动脉瘤破裂[7]。自Parodi最

早开始腔内隔绝术治疗 AAA临床应用以来,成功率

已达95%以上[1,2,7],低危和高危患者治疗后30天死

亡率分别为0.7%和15.7%,大大低于外科术后情况。
虽然腔内隔绝术治疗AAA术后内漏的发生仍有一定

比例,且管状ESG内漏发生率要高于分叉型ESG,但
其半数以上均可自行消失[2,7],因此,血管腔内隔绝术

的临床治疗前景仍然广阔,特别是采用分叉型ESG治

疗肾下型AAA的应用结果更加令人鼓舞。
本研究中最初5例均获满意治疗结果[8],第6例

发生ESG遮盖肾动脉,最终发生1侧肾功降低的并发
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症,系因适应证选择不当所致。此例动脉瘤瘤颈长度

虽超过1.5cm,但由于瘤颈与肾上 AAA存在近70°
的夹角,因此,在ESG植入中,对右肾动脉开口的定位

出现偏差,最终导致动脉瘤虽被很好隔绝,但右肾动脉

开口却被遮盖的不良后果。另1例发生术后死亡的

AAA患者系肾周型AAA,术中虽经后腹膜入路成功

进行主动脉瘤颈的再造,动脉瘤得以有效隔绝,但术后

发生了多器官衰竭而死亡。
综上所述,ESG植入术可有效治疗StanfordB型

胸AD和肾下AAA等主动脉病变,是一项极有应用

前景的微创治疗技术。仔细判定和测量动脉破裂口发

生部位、数目及腹主动脉瘤瘤颈长度、直径和成角等项

指标,对选择适应证起决定性作用。操作者对导管技

术的熟练程度同样影响治疗的安全性和有效性。
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