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１　病例资料

患者，女，４３岁，因“腹部隐痛３周加重１周”于

２０１４年４月９日收治入院。患者３年前因突发胸背部

疼痛于我院胸心外科诊断为：马凡综合征、主动脉夹层

（ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型），急诊行主动脉弓全弓置换＋支架象鼻

术（直径２８ｍｍ）。术后恢复好，口服华法林抗凝（３．７５

ｍｇ／ｄ），国际标准化比值维持在２～３。１年前行心脏永

久性起搏器植入术。３周前腹部隐痛，逐渐加重，ＣＴ提

示象鼻支架远端降主动脉假腔未完全血栓化，近膈肌

段假腔扩张，腹主动脉真性动脉瘤，动脉瘤最大直径

６．３ｃｍ，瘤颈２４．４ｍｍ（图１Ａ、１Ｂ）。既往无高血压病

史，发病期间血压在１３０～１５０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０．１３３ｋＰａ），口服硝苯地平控释片（拜新同）控制可。体

格检查：上腹部可触及搏动性包块，直径约１２ｃｍ，质

硬，不可推动，搏动节律与心率一致。辅助检查：心脏

彩超提示：人工瓣膜功能正常，二尖瓣、三尖瓣、主动脉

瓣、肺动脉瓣轻度反流。余检查无特殊。

完善术前检查后，于２０１４年４月１６日在全麻下行

“三明治”法胸腹主动脉瘤腔内修复术。手术过程如

下：患者仰卧位，右上肢外展，解剖显露右侧股总动脉

及左侧腋动脉，右肱动脉及左股总动脉分别穿刺置入８

Ｆ短鞘，行主动脉造影，测量定位。首先经右侧股总动

脉导入第１枚胸主动脉覆膜支架（Ｔａｇ，３４３４２００ｍｍ，

戈尔公司，美国），近端与上次手术置入的降主动脉象

鼻支架重叠２ｃｍ，支架远端位于腹腔干动脉开口近端３

ｃｍ；植入的第２枚主动脉支架为一体化腹主动脉支架

（Ａｅｇｉｓ，２８１６１６９０ｍｍ，上海微创公司，中国），直径

扩大率１５％，支架远端固定于腹主动脉分叉处，近端距

离低位肾动脉（左肾动脉）１ｃｍ；自左股动脉以Ｃｏｂｒａ导

管超选入左肾动脉，交换Ｒｏｓｅｎ导丝（０．０３５２６０，库克

公司，美国），导入７Ｆ长鞘（Ｆｌｅｘｏｒ，７Ｆ７０ｃｍ，库克公

司，美国）备用，同法自左腋动脉导入两个７Ｆ长鞘至腹

腔干及肠系膜上动脉，右肱动脉导入７Ｆ长鞘至右肾动

脉；经长鞘将覆膜支架（Ｖｉａｂａｈｎ，戈尔公司，美国）导入
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各分支动脉，左肾动脉（６ｍｍ／１５ｃｍ），腹腔干和肠系膜

上动脉（７ｍｍ／１５ｃｍ），右肾动脉（６ｍｍ／１０ｃｍ×２），各

支架定位后释放，释放后腹腔干、肠系膜上、右肾动脉内

覆膜支架近端均高于胸主动脉支架远端５ｃｍ以上，左

肾动脉覆膜支架近端低于腹主动脉支架近端８ｃｍ（图

１Ｃ）；经右股动脉导入第３枚主动脉覆膜支架（Ｔａｇ，３４

３４１５０ｍｍ，戈尔公司，美国），近端低于右肾、腹腔干、肠

系膜上动脉分支支架近端开口２ｃｍ，远端高于左肾动脉

分支开口３ｃｍ释放。以完成腔内修复。再次造影见：

腹腔干、肠系膜上动脉、右肾动脉显影好，少量ＩＩＩ型内

漏（图１Ｄ），左肾动脉通畅但血流缓慢（图１Ｅ）。术中出

血约８００ｍＬ。术后入ＩＣＵ，次日拔管，２ｄ后返回病房，

低分子肝素５０００ＩＵ皮下注射，１次／１２ｈ，术后３ｄ过渡

到华法林口服，３．７５ｍｇ／ｄ，术后肝肾功能正常、血红蛋

白较前下降２１ｇ／Ｌ，尿量维持在２０００～３０００ｍＬ／ｄ，无

截瘫等并发症，术后１１ｄ痊愈出院。１．５个月后复查全

主动脉ＣＴＡ提示：主动脉全程隔绝良好，腹腔干周围少

量内漏，腹腔干、肠系膜上动脉、右肾动脉支架通畅，左

肾动脉支架内闭塞，右肾上极梗死（副肾动脉被隔绝），

左肾未显影（图１Ｆ、１Ｇ）。心脏彩超同术前，腹部Ｂ超提

示左肾１１０ｍｍ×３３ｍｍ，肌酐８６μｍｏｌ／Ｌ。

图１　患者影像学资料

术前ＣＴ提示降主动脉夹层合并巨大腹主动脉瘤（Ａ）；主动

脉夹层裂口巨大，位于腹腔干上方（Ｂ）；术中各分支支架先于

主动脉支架释放，并依靠长鞘和硬导丝加以固定（Ｃ，箭头所

指为腹腔干、肠系膜上动脉及双肾动脉）；术后造影见右肾动

脉、肠系膜上动脉、脾动脉显影良好，近腹腔干处主动脉支架

少量内漏（Ｄ，箭头所指为腹腔干、肠系膜上动脉及右肾动

脉）；左股动脉长鞘内造影见左肾动脉通畅（Ｅ，箭头所指为左

肾动脉）；术后随访ＣＴ提示：主动脉全程隔绝良好，腹腔干周

围少量内漏，腹腔干及肠系膜上动脉通畅（Ｆ，箭头所指为腹

腔干及肠系膜上动脉）；ＣＴ提示：右肾动脉通畅，左肾动脉未

显影，右肾上极梗死，左肾萎缩（Ｇ，箭头所指为右肾动脉）

２　讨　论

自Ｃｈｕｔｅｒ和其同事于２００１年首次报道成功采用

完全腔内技术治疗累及腹部内脏区的动脉扩张病，并

保留４支内脏动脉以来
［１］，仅有小的研究和个案报道了

这一技术［２４］。该患者为ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层降主

动脉残留合并巨大腹主动脉真性动脉瘤，由于夹层裂

口和腹主动脉瘤均累及到腹部内脏区，传统的腔内隔

绝术无法解决。开放手术和杂交手术虽然是潜在的治

疗方法，但却有着先天的缺陷。传统手术需要开胸开

腹进行主动脉阻断＋内脏重建，解剖和手术难度都较

大，出血和术后ＤＩＣ的风险高，创伤大。杂交手术虽然

较人工血管置换创伤略小，但由于患者是马凡综合征，

血管条件差，太多的动脉吻合口极易出现吻合口并发

症，加上患者升主动脉有过置换史，巨大腹主动脉瘤及

瘤颈扭曲导致双肾动脉解剖困难，动脉瘤占位效应导

致肾动脉可游离距离短，术中损伤肾静脉特别是左肾

静脉可能性大，最终导致旁路手术缺乏合适的流入道

及流出道，术中术后肾衰风险高。因此，完全腔内技术

处理是该患者的理想治疗方法之一。该患者长段胸腹

主动脉隔绝，术中及术后发生截瘫风险高，按照我科前

期经验，术中术后维持较高的灌注压，提前做好脑脊液

引流较为稳妥［５６］。然而患者口服华法林，脑脊液引流

穿刺部位出血并发症发生率增加，同时，该患者在术前

评估中，手术团队已经预测到“三明治”技术本身各种

内漏可能性大，患者脊髓急性缺血可能性小，如全麻苏

醒后出现下肢截瘫表现，立即床旁行脑脊液引流，以在

安全的前提下尽可能减少相关并发症。

对于胸腹主动脉瘤而言，腔内修复目前有使用分

支的主动脉支架和“三明治”技术两种方法，其中，胸腹

主动脉分支支架目前尚未进入国内临床应用。“三明

治”技术治疗胸腹主动脉瘤最早由巴西学者Ｌｏｂａｔｏ报

道［７］，其实质是烟囱技术在腹部内脏动脉区的进一步

发展［８９］，其优点是无需定制主动脉支架。该技术操作

复杂，术中配合要求高，需要术者及手术团队有着丰富

的主动脉疾病治疗经验和腔内技术基础。而最重要

的，就是术前通过薄层ＣＴ，明确分支动脉和主动脉的

形态和相对关系，精确测量其直径和长度并预估所用

支架的型号。这一点，在本例患者中体现的尤为明显。

“三明治”技术的关键点就在于分支支架与主动脉支架

的相对关系上，分支支架远分支端既不能短于主动脉

支架，以免被其覆膜区遮挡开口，也不能过长于主动脉

支架，以免在血流冲击下出现打折甚至闭塞，影响分支

动脉通畅［４］。然而，由于动脉瘤和夹层是三维结构，在

三维空间中的实际长度往往较ＣＴ测量为长，而且其真

实长度无法预估，加上分支支架常与主动脉支架有部

分缠绕，使得术前精确测量更加困难。本例患者术前

计划使用４个 Ｖｉａｂａｈｎ，然而术中的实际情况证明，术
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前长度测量明显偏短，增加了支架的使用和手术费用。

因此，“宁长勿短，术中复测”是我们在本例手术中的

体会。

术中主动脉支架和分支支架的选择是决定手术成

败的另一个关键因素。分支支架需要柔软而又有较强

支撑力的覆膜支架，目前市面上Ｇｏｒｅ公司的 Ｖｉａｂａｈｎ

较为适合，从材料和编织方式考虑，Ｇｏｒｅ公司的主动脉

支架与Ｖｉａｂａｈｎ最为接近，其后释放的支架展开方式

也比较适合精确定位，有利于分支支架的稳定。在主

动脉支架和分支支架谁先释放的问题上，我们倾向于

先释放分支支架。虽然在国外的文献报道中，先释放

主动脉支架或两者同时释放也是可取的［１０］，但根据我

们以往的经验，先释放主动脉支架会造成分支支架很

难释放开，两者同时释放会造成支架的相对位移，从而

改变预先设定的位置。因此，本例我们采用先释放分

支支架，释放完成后，长鞘跟进，通过硬导丝和长鞘的

支撑，稳定分支支架，直到主动脉支架释放完成，再撤

出长鞘和硬导丝，完成手术。

四分支支架需要４个长鞘同时在主动脉内，而术

中必须保证一个外周动脉以监测动脉血压，同时预留

一侧股动脉以完成主动脉支架的释放。因此，我们解

剖了一侧腋动脉以保证可以从此处放置２个长鞘，另

一侧肱动脉长鞘兼任动脉血压的监测。由于腹腔干、

肠系膜上动脉及右肾动脉的角度都仅适合从上方置入

分支支架，因此，这３根动脉从双侧锁骨下动脉入路。

而为了防止主动脉支架支撑力过强导致主动脉腔内过

多的分支动脉支架闭塞，左肾动脉支架我们选择了从

左股动脉入路，这样虽然左肾动脉是逆向血流，但减少

了内脏区上方主动脉腔内的分支支架数，有利于降低

烟囱技术的内漏，分担分支动脉支架闭塞风险。术后

即时造影提示：左肾动脉血流压力低，灌注差，术后随

访左肾动脉支架全程闭塞，尚不能判断起始闭塞点在

哪个部位，这可能是由于逆行的支架位于２８ｍｍ和３４

ｍｍ主动脉支架之间（内侧为３４ｍｍ支架，属于“大套

小”），本身受压较顺行分支支架严重（顺行支架位于２

枚３４ｍｍ支架之间）。术后为防止分支动脉支架闭塞，

我们用低分子肝素处理３ｄ，同时重叠华法林，这已经

是较强的抗凝措施，但左肾动脉支架长１５ｃｍ，又是逆

向血流，因此术后很快闭塞。这是否表明潜望镜技术

对分支支架的远期通畅率有不良影响尚不得而知，需

要更多的临床病例进行研究。由于分支支架本身直径

小，如果内衬裸支架是否会增加其支撑力，减少闭塞的

风险，我们不得而知，但这也有减少管腔容积，增加血

栓形成风险，利弊尚难预料。本例患者术后复查肌酐

不高，尿量正常，肾动脉闭塞无需特殊处理。

总之，采用“烟囱”技术和“潜望镜”技术相结合的

“三明治”技术治疗胸腹主动脉瘤，国内尚无报道。此

类手术技术难度大，操作复杂，费用昂贵，还需积累更

多的病例以对手术细节进行深入研究，远期疗效尚待

观察。

３　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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