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【摘要】 目的 评价分叉型一体式覆膜支架治疗主髂动脉闭塞的安全性和有效性。方法 2016
年3月至2017年11月青岛大学附属医院收治的临床表现为重度间歇性跛行、缺血性静息痛及非愈合

性溃疡（卢瑟福分级3～5级）的主髂动脉闭塞患者，排除病变累及肾上腹主动脉、主髂动脉管壁严重

钙化超过周长3/4合并管腔重度狭窄（狭窄>70%）预计支架难以撑开者，共计7例，均接受分叉型一体

式覆膜支架置入治疗。对7例患者的临床资料进行回顾性分析。观察围手术期并发症发生、随访期

间支架通畅、肢体截肢及症状改善状况。结果 7例患者成功接受一体式分叉型覆膜支架治疗，术中

无主髂动脉夹层、破裂、出血，围手术期无支架移位、血栓形成及心脑血管意外；无肢体大截肢、急性肾

功能损伤。2例出现肢体肿胀，保守治疗后好转。中位随访时间11.0（6.3～21.3）个月，支架均通畅；3
例卢瑟福分级降低1个等级，3例降低2个等级，1例降低3个等级。结论 分叉型一体式覆膜支架治

疗主髂动脉闭塞安全有效，具有理想的近中期通畅率，远期通畅率有待于进一步观察。
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【Abstract】 Objective To evaluate the safety and efficiency of the unibody bifurcate endografts
in treating aortoiliac occlusive disease. Methods We performed a retrospective review of patients with
aortoiliac occlusive disease who underwent endovascular revascularization with unibody bifurcated
endografts. Data of demography, operative details, and outcomes were collected. Results From March 2016
to December 2017, 7 patients (6 males and 1 female) were treated using this endovascular technique.
Technical success was achieved in all patients and there were no procedure related complications. The
aortoiliac reconstructions remained patent within the median follow up of 11.0 (range 6.3-21.3) months, and
all the patients clinically were improved an average of 1.71 Rutherford categories. Conclusions
Endovascular repairment using an unibody bifurcated endograft for aortoiliac occlusive disease is feasible
and effective, and has excellent short and midterm patency; however, the long⁃term patency need to be
consequently observed.
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主髂动脉闭塞即 Leriche综合征，是指发生于

肾动脉以下腹主动脉及髂动脉的阻塞。临床表现

多为典型的 Leriche三联征，即下肢间歇性跛行或

静息痛、男性患者阳痿或阴茎勃起困难、股动脉搏

动减弱或消失。主动脉⁃双股动脉搭桥术曾被认为

是该病的标准治疗方法［1］，而随着介入诊疗技术的

不断进步，腔内技术治疗主髂动脉闭塞已被证实具

有良好的中长期效果并被广泛应用［2］。尤其是对
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吻支架技术已成为治疗主髂动脉闭塞的主流方式，

但对于分叉型一体式覆膜支架治疗主髂动脉闭塞

国内未见报道，现将7例于我科接受该治疗的主髂

动脉闭塞患者的临床资料，总结如下。

资料与方法

一、一般资料

2016年3月至2017年11月我科收治的卢瑟福

分级 3～5级的主髂动脉闭塞患者，排除病变累及

肾上腹主动脉、主髂动脉管壁严重钙化超过周径

3/4合并管腔重度狭窄（狭窄>70%）预计支架难以

撑开者，共计 7例。所有患者均有动脉硬化表现，

入院后均进行了下肢动脉CTA检查。结果提示：腹

主动脉远端及单侧或双髂动脉闭塞（图 1），其中

2例伴一侧股腘动脉闭塞。预行溶栓治疗的患者

排除溶栓禁忌证：（1）使用抗凝剂、对比剂和溶栓药

物有禁忌或过敏者；（2）近3个月内有颅脑、胃肠等

活动性内出血或脑梗死病史；（3）近 4周内有严重

外伤或接受过大手术者；（4）妊娠；（5）难以控制的

高血压，收缩压>180 mmHg（1 mm Hg=0.133 kPa）、

舒张压>110 mmHg；（6）细菌性心内膜炎；（7）凝血

功能障碍者。

二、处理方法

1.术前用药：口服阿司匹林 100 mg，1次/d；皮
下注射低分子肝素4 250 U，1次/12 h。

2.介入治疗：（1）双侧股总动脉穿刺：导入 6 F
股动脉穿刺短鞘（美国Cook），用椎动脉导管（美国

Cordis）配合超滑泥鳅导丝（日本Terumo）开通髂动

脉及腹主动脉远端，造影显示主动脉末端、双髂动

脉闭塞（图 2）。其中 2例患者开通困难，导丝反复

进入内膜下。采取右侧肱动脉穿刺，导入6 F 90 cm
长鞘（美国Cook），沿长鞘导入椎动脉导管，配合超

滑泥鳅导丝顺行开通腹主动脉下段及髂动脉。开

通成功后导入抓捕器，抓捕同侧的超滑泥鳅导丝，

撤出抓捕器后沿超滑泥鳅导丝导入椎动脉导管于

腹主动脉下段，造影证实后行双侧球囊对吻扩张腹

主动脉下段，并分别行双侧髂动脉扩张（图 3）。

（2）溶栓治疗：经双侧股动脉穿刺鞘留置溶栓导管，

双侧分别自鞘管内匀速泵入肝素钠注射液3 125 U、
自溶栓管内匀速泵入尿激酶 20万U，24 h维持；并

双侧分别自溶栓管内脉冲推注尿激酶 10万 U，

2次/d。溶栓时间2～5 d。
3.支架置入：溶栓完成后，影像证实患者主髂

动脉存在多发狭窄，局部夹层形成（图4）。针对病

变部位行球囊扩张，如合并存在股腘动脉病变，予

以同期处理。一侧股动脉切开，对侧股动脉穿刺鞘

更换为 8 F短鞘。沿短鞘导入椎动脉导管或Cobra
导管，配合超滑泥鳅导丝翻山至对侧股动脉。由于

双侧髂动脉通路已建立，即使存在主髂动脉的狭窄

闭塞，多数情况下超滑泥鳅导丝也可以在对侧导丝

的指引下翻山至对侧股动脉；少数翻山困难的患

者，采用抓捕器抓捕方式将导丝引至对侧。将泥鳅

导丝自切开侧股动脉引出体外，并将椎动脉导管沿

导丝翻山并导出体外。自切开侧股动脉导入超硬

导丝，沿超硬导丝导入微创一体式分叉型覆膜支架

（图5），沿引出体外的单弯导管引入支架主体的分

支导丝，并将分支导丝引出体外。分支导丝不能与

主体支架缠绕。后退外鞘并牵拉分支导丝至左右

髂支完全分离，整体下拉主体支架至主动脉分叉

处，然后按照支架释放标准操作释放支架［3］。由于

处理的是狭窄闭塞病变，支架置入后往往成形不佳

（图5），因此需要在一体式支架置入后常规行球囊

后扩张（图6）。
4.术后处理：术后继续口服阿司匹林 100 mg，

1次/d；皮下注射低分子肝素 4 250 U，1次/12 h抗
凝治疗。出院后按前方案继续口服阿司匹林，同时

口服氯吡格雷 75 mg，1次/d，双联抗血小板半年。

然后口服阿司匹林单药抗血小板治疗长期维持。

并于术后1、3、6、12个月门诊复诊。记录患者围手

术期并发症、支架通畅及症状改善状况。

结 果

7例患者卢瑟福分级及病例资料见表 1。2例
卢瑟福分级5级患者存在非愈合性溃疡，主髂动脉

溶栓可能导致远端栓塞，行主髂动脉置管溶栓时先

行远端血管的球囊扩张，而于置入主髂动脉一体支

架时同期行远端血管球囊扩张或支架植入。7例
患者术中无主髂动脉破裂、出血，围手术期无支架

移位、血栓形成及心脑血管意外；无踝关节及以上

截肢、急性肾功能损伤。2例出现术后下肢肿胀，

考虑为再灌注原因导致，未行特殊处理，术后 2周
肿胀自行消退。随访期内支架通畅（图7）。

讨 论

主动脉⁃双股动脉血管旁路术一直被认为是主
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髂动脉闭塞治疗的金标准［1］。Chiu等［3］的荟萃分

析显示，主动脉⁃双股动脉血管旁路术具有理想的

远期通畅率，在间歇性跛行和肢体严重缺血患者

中，5年通畅率分别为 86.3%、79.8%。但该治疗同

时存在较高的围手术期病死率（4.1%）及并发症发

生率（16.0%）。而介入腔内治疗因其创伤小、围手

术期并发症发生率低、中远期效果肯定，目前已经

成为重要的治疗手段［2］。对吻支架技术是腔内治

疗主髂动脉闭塞的主要方法，Groot等［4］的荟萃分析

显示对吻支架具有较高的技术成功率、较低的围手

术期并发症发生率以及较高的中远期通畅率，可以

作为主髂动脉闭塞的理想治疗方式，其1、2、5年的

通畅率分别为 89.3%、78.6%和 69.0%。Moon等［5］

也报道对吻支架技术具有理想的长期通畅率，可以

作为主髂动脉闭塞的治疗方法。但以上研究均针

对的是自膨式金属裸支架。金属裸支架治疗主髂

动脉闭塞性疾病存在以下缺陷：（1）主髂动脉病变

往往是在动脉硬化基础上伴发血栓形成，裸支架可

能会切割血栓，造成远端栓塞；（2）对于重度钙化的

主髂动脉病变，裸支架植入后的后扩张可能会导致

血管破裂；（3）对吻支架在腹主动脉末端部分内径

不完全匹配，造成支架外与血管间的空间血流缓

慢，增加血栓形成和内膜增生的概率［6］。体外实验

也证实了对吻裸支架植入后血流会有一定程度互

相干扰，远不如自然主动脉分叉处的血流通畅［7］。
一项针对覆膜支架与裸支架在主髂动脉闭塞

治疗中的前瞻性、多中心、随机对照研究结果显示，

覆膜支架治疗效果优于裸支架［8］。同时也有大量

的非随机对照研究显示覆膜支架处理分叉处病变

的优势［9］。
Taeymans等［10］尝试改进对吻覆膜支架的术式，

在腹主动脉远端置入球扩式覆膜支架，其远心端位

于分叉处2 cm左右，然后对近心端的2/3支架进行

扩张（扩张至直径超过血管直径30%），使其成为锥

形支架，于支架远心端1/3内对吻置入2枚球扩式覆

膜支架，2枚对吻支架远端于双髂总动脉。该技术

称为覆膜支架主动脉分叉重建技术。Taeymans
等［10］认为该技术完全重建了主动脉分叉，具有较低

的围手术期并发症发生率及较高的中远期通畅率，

可以作为主髂动脉病变的理想治疗方式。

图1 术前腹主动脉CTA显示肾下腹主动脉闭塞、双侧髂动脉闭塞，远端股总动脉显影 图2 术中开通髂动脉及腹主动脉后，行主

动脉造影显示肾下腹主动脉闭塞，双髂动脉不显影 图3 术中开通双髂动脉及腹主动脉远端，并行双髂动脉、腹主动脉球囊扩张

后，双侧导入溶栓导管行腹主动脉、双髂动脉造影显示主髂动脉仍存在多发狭窄 图4 溶栓后腹主动脉、双髂动脉造影显示主髂动

脉仍存在多发狭窄，右髂动脉局部夹层 图5 行主髂动脉溶栓后置入一体式支架，由于管腔仍存在中、重度狭窄，支架成形不佳，血

流不通畅 图6 一体式支架置入后行球囊后扩张，造影显示支架通畅，血流速度明显增快，侧支血管显著减少 图7 术后7个
月复查腹主动脉CTA显示一体式支架通畅，远端髂外、股动脉、腘动脉及膝下血管通畅

表1 患者临床资料、卢瑟福分级变化和术后并发症

例序

例1
例2
例3
例4
例5
例6
例7

卢瑟福分级

术前

3
5
4
3
5
4
4

术后

2
2
3
1
3
2
3

性别

男

男

女

男

女

男

男

危险因素

吸烟、DM、HP
吸烟、HP、高脂血症、心脏疾病

高脂血症、肾脏疾病

吸烟、DM、HP、高脂血症、心脏疾病

吸烟、DM、HP、高脂血症

吸烟、DM、HP
吸烟、DM

术前症状和体征

双下肢间歇性跛行<300 m
右足静息痛、足背不愈合溃疡伴右腘动脉闭塞

左足静息痛、足远端青紫

臀肌跛行、性功能障碍

左足静息痛、足小趾不愈合溃疡，合并左股动脉闭塞

右足静息痛，右足远端青紫

左足静息痛，左小腿、左足触痛

并发症

无

右下肢肿胀

左下肢肿胀

无

无

无

无

随访时间
（月）

21.3
7.9
8.4
13.1
11.5
8.6
6.3

注：DM：糖尿病；HP：高血压病
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但以上研究涉及的覆膜支架绝大多数为球扩

式覆膜支架，而国内尚没有球扩式覆膜支架。基于

此，我们使用分叉型一体式覆膜支架治疗主髂动脉

闭塞性疾病。分叉型一体式覆膜支架用于治疗腹

主动脉瘤已有10余年，其最大的特点为解剖固定，

即支架的分叉处固定于腹主动脉分叉处。这样的

设计既完全重建了分叉处主动脉的血流，也避免了

远期的支架移位。目前国外应用较广的分叉型一

体式覆膜支架主要为 Powerlink（Endologix 美国），

而国内则为微创分叉型一体式覆膜支架。应用分

叉型一体式覆膜支架处理主髂动脉闭塞性病变具

有以下优点：（1）覆膜支架减少了支架内的内膜增

生，增加了远期通畅率［8］；（2）支架解剖固定的特点

在未改变原有血管解剖结构的前提下完全重建了

主动脉分叉处的主髂动脉，不仅能完全恢复正常的

血流动力学，还不影响后续的下肢血管病变的处

理。理论上讲，分叉型一体式覆膜支架是最理想的

处理血管分叉部位病变的支架。

迄今为止，唯一一篇分叉型一体式覆膜支架治

疗主髂动脉闭塞的报道来自迈阿密大学米勒医学

院血管外科的Van Haren等［11］，他为10例外科高危

的泛大西洋协作组D级主髂动脉病变的患者采用

Powerlink分叉型一体式覆膜支架治疗，平均随访

40个月，症状显著改善，一期通畅率80%、二期通畅

率 100%。因此，他认为分叉型一体式覆膜支架是

外科高危的主髂动脉闭塞患者的理想选择。

然而我们与Van Haren等［11］不同的是，针对所

有病例我们常规采取溶栓减容后再置入支架。针

对主髂动脉闭塞是否需要先溶栓减容一直存在争

议，总体来看，溶栓减容在治疗主髂动脉闭塞疾病

的作用并没有被广泛重视。目前仅有少量的小样

本研究、低质量的临床证据支持溶栓治疗。本组患

者之所以常规进行溶栓治疗，主要基于以下几点考

虑：（1）该疾病为慢性进程，患者有足够的侧支循环

形成，多可耐受跛行。如症状短期加重，往往伴有

急性血栓形成。这时行溶栓治疗可减轻血栓负荷，

显示原本的狭窄性病变。（2）分叉型一体式覆膜支

架本质仍为自膨式覆膜支架，相比于球扩式支架，

需要更好的管腔准备。（3）存在严重管腔丢失的血

管置入支架后，需要过度扩张血管壁才能使支架充

分张开，而过度扩张会持续刺激血管壁并产生长期

疼痛［12］。本组患者溶栓后的主髂动脉病变范围及

程度均较溶栓前显著减轻。

根据本组病例分析，我们认为针对主髂动脉闭

塞的患者，溶栓减容后分叉型一体式覆膜支架植入

是理想的治疗手段，具有较好的近中期通畅率，但

其远期通畅率有待于进一步观察。
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