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一体式分叉型覆膜支架在介入治疗孤立性
髂动脉瘤中的应用

吴文辉 蒲俊舟 薛玉国 黄小勇 郭曦 李铁铮 刘光锐 韩晓峰 黄连军

临床论著

[摘要] 目的：探讨一体式分叉型覆膜支架应用于介入治疗孤立性髂动脉瘤(IIAAs)的安全及有

效性。方法：回顾性分析本中心自2011年8月至2016年7月，共7例男性患者，年龄49-82岁，平均年

龄(69-+10．5)岁，因IIAAs接受一体式分叉型覆膜支架介入治疗。其中单侧病变3例；双侧病变4例，4

例合并髂内动脉瘤。6例患者使用Microport Aegis—B一体式分叉型覆膜支架，1例使用Powerlink一体式

分叉型覆膜支架，远端共使用9枚髂动脉延长支架。1例患者行髂内动脉预栓塞以避免II型内漏。术

后分别于I、6、12个月及以后每年一次行临床及影像随访。结果：7例患者均成功置人一体式覆膜支

架，技术成功率为100％。一体式支架主体近端直径为24～26 mm，长度为80～90 mm。6例患者单侧髂

内动脉开口覆盖，1例患者双侧髂内动脉开口覆盖，无盆腔及臀肌缺血发生，围术期无严重并发症发生。

平均随访时间(32．5-+19)个月(12～70个月)。患者随访期内无支架移位，无支架相关死亡等严重并发

症。1例随访内发现轻度II型内漏。结论：一体式分叉型覆膜支架治疗IIAAs安全有效，近中期疗效满

意，特别是对于近端锚定区不足或双侧受累的患者有其独到特殊的应用优势。
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Endovascular repair of isolated iliac artery anurysm with unibody bifurcated stent-grafts WU Wenhui，
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[Abstract] Objective：To explore the safety and efficiency of endovascular treatment of isolated iliac

artery aneurysm(IIAAs)with unibody bifurcated stent grafts．Methods：From August 2011 to July 2016，seven

patients[male=7；average age(69±10．5)years old，ranging from 49 to 82 years old]，who underwent endo—

vascular repair because of IIAAs were enrolled．Pathologies included unilateral common iliac artery aneurysm in

3 cases，bilateral iliae artery aneurysm in 4 cases and concomitant internal iliac artery aneurysms in 4 cases．

Shanghai MicroPort Aegis··B unibody stent-·grafts were implanted in 6 cases and Powerlink endologix unibody

stent-graft was implanted in 1 case．Nine limb extension stents were deployed to extent the distant seal zoon and

ensure the complete exclusion of aneurysm disease．One case received coil embolization of right IIA prior to en—

dograft implantation to avoid type II endoleak．Follow—up imaging consisted of contrast—enhanced CT scans at 1，

6，1 2 months，and annually thereafter．Results：Technical success was achieved in all patients．The diameter of

the main body ranged from 24—26 mm and the length ranged from 80—90 mm．Unilateral IIA orifices were covered

by limb extensions in six patients and bilateral IIA orifice was covered in 1 patient．There was no obvious pelvic

and gluteus ischemia complain from case 6，whose bilateral IIA were covered．No other major complications

were reported．All IIAAs were excluded successfully with patent stent—grafts except small endoleak into IIA in

one case．Conclusions：Endovascular treatment in IIAAs with unibody bifurcated stent—graft seems to be effi一
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cient，feasible and relatively safe treatment option，providing good short and middle term result．Such endograft

has good performance especially in short or lack of proximal neck or bilateral CIAAs；Previous emboliaztion of

the involved IIA beyond anurysm is strongly recommended．However，larger studies with longer follow—up are

needed to establish the durability of such repair．

[Keywords]Isolated iliac artery aneurysms；Unibody bifurcated stent graft；Intervention therapy

不合并腹主动脉瘤的孤立性髂动脉瘤(isolated
iliac artery aneurysms，IIAAs)少见，占腹部动脉瘤的

2％～7％ll-2j。患者多为老年男性，病因常为动脉粥

样硬化。髂动脉瘤破裂死亡率高达70％[3-4]。因此

预防破裂风险是治疗的首要适应证。当前共识认为

当髂动脉瘤最大横径>3～3．5 cm时需要处理【5。6 J。

外科手术修复历来被认为是IIAAs的治疗选择，但

是盆腔解剖特点增加技术难度，也增加开放手术修

补髂动脉瘤潜在的并发症发生率病死率。自1991

年Parodi等"o首次报道采用覆膜支架成功治疗肾

下型腹主动脉瘤以来，腹主动脉瘤腔内修复(endo—

vascular aortic repair，EVAR)技术因其微创、安全、

有效而受到广泛重视，并在全世界范围内被推广，成

为替代外科开放手术的安全有效的治疗选择。因此

腔内修复IIAAs特别有吸引力，尤其是对于外科手

术高风险患者。但是对于近端锚定区不足或缺乏

(<1．5 cm)的病例或者双侧髂动脉受累的病例，直

筒型覆膜支架并不合适。对这类患者，采用分体式

分叉型腹主动脉．髂动脉覆膜支架系统应为首选的

腔内技术。但当腹主动脉髂分叉处直径<16 mm

时，分体式支架并不适用。我们采用一体式分叉型

腹主动脉支架系统，治疗7例IAAs患者，报道如下。

资料与方法

1．研究对象 回顾性收集自2011年8月至

2016年7月，7例在北京安贞医院介入诊疗科接受

一体式分叉型覆膜支架行EVAR术治疗IIAAs患者

的临床资料，包括年龄、性别、病史、危险因素、合并

症及心血管手术史等。所有患者术前均行心电图、

胸x线片、超声心动图及全主动脉增强CT扫描。

孤立髂动脉瘤需记录是单侧或双侧病变，仅髂总动

脉受累或合并髂内，髂外动脉瘤。7例患者均为男

性，年龄49～82岁，平均(69±10．5)岁(表1)。其中

1例患者因主动脉瓣狭窄合并冠心病行Bentall及冠

状动脉旁路移植术，术后CTA随访发现孤立髂动脉

瘤；2例患者在下腹部可扪及动性包块；2例患者有

下腹痛主诉；2例患者无明显症状。介入治疗适应

证：①IIAAs最大径>30 mm；②IIAAs最大径≤30

mm，但发生先兆破裂或破裂。

表1 7例患者一般资料及合并症[孟±s，凡(％)]

项目 数值

辱蛾，岑

男性

冠心病

糖尿病

高脂血症

高血压

吸烟

卒中病史

69+10．5

7(100．0)

2(28．6)

1(14．3)

5(71．4)

6(85．7)

4(57．1)

2(28．6)

2．检查结果7例患者术前均行CTA检查以评

价髂动脉瘤的位置及大小以制定介人治疗计划。病

变解剖特点记录在表2。其中3例为单侧髂动脉

瘤，4例为双侧髂动脉瘤。4例患者并发髂内动脉

瘤。动脉瘤最大横径为25～60 mm，平均(38．7±

1 1．64)mm。若对于双侧病变患者，仅考虑较大侧

动脉瘤，则瘤腔最大直径为33～60 mm，平均(43．1±

11．96)mm。髂总动脉近端瘤颈长度为0～22 mm，

平均(12．1±6．77)mm。腹主动脉分叉处直径为15

～20 mm，平均(17．14+-1．86)mm。

表2动脉瘤解剖学特征

注：RCIA：右侧髂总动脉瘤，LCIA：左侧髂总动脉瘤，IIA：髂

内动脉瘤

3．手术方法一体式分叉型覆膜支架的使用方

法，既往文献已有报道‘8|，简述如下，7例患者手术

均在导管室进行，麻醉方式均采用局麻加强化。根

据术前CTA，所有患者均采用外科暴露一侧主要病
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变侧股动脉(主体置人侧)，穿刺另一侧股动脉，置

入8F或9F动脉短鞘。通过切开侧股动脉送人5F

铂金猪尾导管至腹主动脉上段行腹主动脉造影后，

自对侧股动脉送人5F JR3．5导管至切开侧股动脉，

建立双侧股动脉轨道通路。如合并髂内动脉瘤形

成，且瘤体最大径>25 mm，则预先以弹簧圈栓塞瘤

体人口及出口血管。而后再行一体支架置人术，将

覆膜支架输送系统的分支导丝导出穿刺侧股动脉。

自切开侧股动脉沿保留的加硬导丝将一体式分叉型

覆膜支架送至腹主动脉，依次释放覆膜支架主体、对

侧髂动脉分支、主体侧髂动脉分支。若一体式支架

的髂分支远端未能越过瘤样扩张的病变，动脉瘤未

能完全隔绝，则需要选择补放合适的髂动脉延长支

以增加远端锚定段越过瘤样病变。常规以33 mm

直径球囊导管(美国库克公司)扩张释放后的支架，

再次行腹主动脉造影，观察支架位置形态、有无内漏

等，动脉瘤有无完全隔绝。

4．随访术后1、3、6、12个月及以后每年复查

主动脉CTA，随访内容包括，生存状态、瘤体直径变

化、有无内漏，有无其他并发症等。

5．统计学分析采用SPSSl9．0软件进行统计

分析。计量资料均以均数±标准差表示。计数资料

以频数(率)表示。

结果

1．7例患者均成功置人一体式分叉型覆膜支

架，其中6例使用Microport Aegis—B(上海微创公

司)覆膜支架系统，1例使用Powerlink

(ENDOLOGIX公司)覆膜支架系统。技术成功率

100％。主体支架直径24～26 mill，长度80～90 mm。

7例患者共使用髂动脉延长支9枚。6例患者单侧

髂内动脉开口被覆盖，1例患者双侧髂内动脉开口

被覆盖(表3)。

表3 7例患者使用支架情况

病例主敝架型号 釜 篓盖豸塞

6 Aegis--B241414·-90

一Aegis。B261414—90
，

MicroportHBl61280 右侧 覆盖

MicroportHBl612100左侧 覆盖

ENLWl613C80 左侧 覆盖

Powerlinkl61655BL 右侧覆盖+栓塞

MicroportHBl614100左侧 覆盖

ENLWl613C120 右侧 覆盖

ENLWl613C80 左侧 覆盖

ENLWl614C80 右侧 通畅

ENLWl616C120 左侧 覆盖

注：ENLW代表美敦力髂动脉延长支

1例患者髂内动脉瘤最大径>25 mm，同时行髂

内动脉栓塞术。2例患者术后第二天体温升高到38

～39℃，伴轻度白细胞增多及CRP水平增高，符合

支架置人术后综合征表现，2～3 d后症状自行缓解。

双侧髂内动脉开口覆盖的患者无明显的盆腔和臀肌

缺血表现。无其他严重并发症。

2．随访12～70个月，平均随访(32．5±19)个月，

无支架相关死亡病例，无动脉瘤及支架移植物破裂，

无支架移位。1例随访期内发现轻度II型内漏。

讨论

在IIAAs中髂总动脉是最常见病变部位，占到

89％，其次为髂内动脉，占约10％，而髂外动脉非常

罕见，仅约1％一J。约1／4为双侧受累。按照标准

定义，髂动脉的局部扩张，管腔直径>1．5 cm就诊断

髂动脉瘤。IIAAs病因与腹主动脉瘤相似：大多数

为动脉粥样硬化性，其他病因包括创伤，感染，霉菌

病，夹层，早先动脉重建的吻合口，过度的竞技运动

(自行车赛车)以及由于遗传障碍或与胶原血管疾

病相关的疾患导致¨⋯。大多数IIAAs患者无症状，

而因为其他原因行影像学检查时无意发现。因为动

脉瘤位于盆腔的深在位置，临床症状包括局部脏器

或静脉受压，神经功能失常，而瘤腔扩张到一定程度

则可能发生破裂。IIAAs的自然病程因为发病率低

而认知有限，其发生率和流行病学的资料都来自于

病例分析和尸检的数据¨¨。瘤体扩张速度相对较

慢，对于直径<3 cm的动脉瘤，瘤径增大约为0．11

cm／年，而对于更大的动脉瘤，可达到0．25～0．3

cm／年。文献报道IIAAs破裂发生率为15％～70％，

但还没有直径<3 cm髂动脉瘤破裂的报道。所以很

多血管专家委员会提出髂动脉瘤的处理指南，大多

数都建议髂动脉瘤直径达到3 cm才需要干预o 12-13]。

我们也同意这样的专家共识，本组患者的最大瘤体

直径均>3(3m。

开放式手术是治疗低风险IIAS患者的经典方

法。择期开放手术的死亡率高达5％一11％，而急诊

开放手术的病死率甚至达到50％，这明显高于肾下

腹主动脉瘤开放手术的病死率¨，4J。而这种明显的

差异的原因与髂动脉瘤位于盆腔深在位置有关。从

上世纪90年代，中叶分叉型覆膜支架系统引入临

床，腔内技术治疗并发的主髂动脉瘤疾病取得满意

的早期疗效o 7’14J。而最早对于髂动脉瘤的腔内修复

报道是1995年。对于IAAs腔内修复选择包括采用

主动脉一髂动脉覆膜支架系统，直筒覆膜支架，髂动

蜘铷踟档∞

4

4

4卜

一㈨㈨㈨～¨拍拍拍心跚椰邸椰出椰懈脚螂⋯。删
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脉分支支架，髂动脉延长支等。介入治疗方案的设

计主要取决于髂动脉瘤的解剖形态。如果动脉瘤具

有合适和充分的近端和远端非扩张的锚定区，则可

以使用髂动脉延长支行腔内修复；如果近端锚定区

血管直径明显大于远端锚定区血管直径，则需要用

到漏斗型覆膜支架；而对于近端锚定区非常短，或累

及双侧髂总动脉近端的病例，就需要应用分叉型主

动脉．髂动脉覆膜支架系统以增加近端锚定区。分

叉型覆膜支架分为分体式和一体式分叉型覆膜支

架，在治疗肾下型腹主动脉瘤时，90％的患者采用的

是分体式分叉型覆膜支架，分体式分叉型覆膜支架

由带一侧髂分支支架的主体支架与单独的髂分支支

架组成，先释放主体近段，对侧髂分支支架与主体支

架在动脉瘤内进行重叠拼接¨5I。特点是以近端锚

定于肾下主动脉瘤颈部，在瘤颈部具有较强的径向

支撑力。但当腹主动脉远端管腔直径≤16 mm时，

分体式支架2条分支会受到血管挤压而无法完全展

开，导致管腔狭窄，可能形成血栓，而造成严重下肢

缺血。而对于IIAAs，腹主动脉常不受累，腹主动脉

髂分叉处不扩张，这种情况，一体式分叉型腹主动脉

覆膜支架系统应该最为合适。

本组7例患者主动脉分叉处横径基本正常约为
16 mm 15—20 mm，平均(17．14±1．86)mm】，肾下

腹主动脉段无扩张。采用的一体式分叉型覆膜支架

系统包括1例使用Powerlink(ENDOLOGIX公司)

覆膜支架，6例使用Microport Aegis．B(上海微创公

司)覆膜支架。Powedink一体式支架形态自1999年

开始在欧洲使用，2000年，获得欧洲CE论证，2004

年获得美国食品和药品监督局批准，其后在全球得

到广泛应用，主要用于肾下腹主动脉瘤的治疗，短中

期的安全性，有效性可靠¨⋯。Microport Aegis．B覆

膜支架系统由上海微创医疗公司独立研发及生产。

这种一体式支架结构由镍钴合金骨架覆盖聚四氟乙

烯(PTFE)薄膜组成。常规主体长度80，90和100

mm。近端直径从22～28 mm，2ram渐进。而髂腿远

端直径可为12，14或16 mm。主体同侧髂腿长度为
40 mm，对侧为30 mm。支架输送系统外径为21F。

因此支架系统通过切开的股动脉侧插入，而对侧股

动脉经皮穿刺置人8F动脉鞘，以释放沿分支导丝导

入的对侧髂支。因此，相对于分体式覆膜支架系统

需对接对侧小腿，有时导丝很难由对侧进人主体支

架，而一体式分叉型支架对侧导丝已提前放置好，缩

短手术操作时间及x线透视时间；同时，一体式设

计避免了术中拼接过程，降低了Ⅲ型内漏的发生几

率。更为重要的是，主体与双侧髂分支一体性设计，

以支架远端分叉“坐在”髂分叉上，同时主体近端也

锚定在肾下主动脉腔内，减少支架短缩移位的同时

减少了内漏的发生。

IIAAs中髂内动脉是第二好发部位，同时髂总

动脉瘤远端锚定区常不足，且双侧病变亦多见，因此

覆膜支架覆盖髂内动脉开口或栓塞髂内动脉瘤常无

法避免。栓塞髂内动脉可能带来一些并发症，包括

臀肌跛行，性功能障碍，特别是采用弹簧圈栓塞并诱

发髂内动脉分支内血栓形成【17-181。而腹主动脉瘤

覆膜支架系统的髂腿或髂动脉延长支覆盖髂内动脉

开口可能与采用封堵器或弹簧圈栓塞髂内动脉主干

图1病例6患者髂动脉造影图像A：双侧髂动脉瘤合并双侧髂内动脉瘤；B：双侧

髂动脉延长支封闭双侧髂内动脉开15I

万方数据
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无区别，因此治疗中应尽量保留一侧髂内动脉畅通。

本组中仅病例6双侧髂内动脉开口均被封闭，该患

者为双侧髂总动脉瘤合并双侧髂内动脉瘤，置人一

体式支架主体后，双侧髂总动脉瘤均未能完全隔绝，

于是重叠主体双侧髂腿分别放置80 mm，120 mm髂

动脉延长支，远端锚定于髂外动脉，双侧髂内动脉开

口均被封闭(图1)，该患者为88岁老年男性，不考

虑性功能障碍，幸运的是术后也未出现其他盆腔臀

肌缺血的症状。病例3和病例4为髂总动脉瘤合并

同侧髂内动脉瘤，按照Fahrni等¨别分型，属于Ib型

髂动脉瘤，强烈推荐对受累的髂内动脉行预栓塞，病

例3我们忽视了对髂内动脉的预栓塞，尽管通过髂

动脉延长支完全隔绝了髂总动脉瘤，但随访CTA发

现同侧髂内动脉内少量造影剂显影，提示II型内

漏，但髂内动脉无进一步扩张，仍在随访。因为这个

教训病例4我们在置入一体式支架前对同侧髂内动

脉远端应用5枚弹簧栓行预栓塞。

一体式分叉型覆膜支架治疗IIAAs安全，有效，

特别是对于近端锚定区不足或双侧受累的患者有其

独到特殊的应用优势，近中期结果满意。仍需更大

组数量的病例积累及更长时间的随访以验证其长期

效果。
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