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摘     要             随着腔内技术及器械的发展，胸主动脉腔内修复术和腹主动脉腔内修复术的应

用已由相对标准化治疗逐步拓展至开窗支架、分支支架、平行支架及医师改装

支架等复杂多分支重建。与标准腔内修复术相比，复杂主动脉腔内修复术通常

涉及更长范围的主动脉覆盖、更多靶血管重建、更频繁的导丝导管操作及更高

的器械依赖性，其围手术期严重并发症谱亦随之改变。除内漏和支架移位等传

统并发症外，靶血管丢失或损伤、入路损伤、心脑血管事件、脊髓缺血、主动

脉破裂或新发夹层，以及器械故障等，均可显著影响患者的围手术期安全性和

远期预后。复杂主动脉腔内修复术的成功不仅取决于手术方案设计和技术实

施，更依赖于对并发症的风险识别、预防和及时救援。本文聚焦复杂主动脉腔

内修复术围手术期严重并发症，结合近年来指南、文献证据及临床实践，对其

发生机制、高危因素、预防策略和处理原则进行综述，强调建立以精准术前评

估、规范术中操作、动态围手术期监测及多学科协作为核心的全流程管理体

系，以提高复杂主动脉腔内修复术的安全性和临床疗效。

关键词             主动脉疾病；主动脉夹层；动脉瘤；腔内修复术；手术后并发症

中图分类号： R654.3
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Abstract             With advances in endovascular techniques and devices, thoracic endovascular aortic repair and 

endovascular aneurysm repair have evolved from relatively standardized procedures to complex 

multibranched reconstruction strategies, including fenestrated, branched, parallel-graft, and physician-

modified endograft techniques. Compared with standard endovascular repair, complex endovascular 
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aortic repair usually involves longer aortic coverage, incorporation of multiple target vessels, more 

frequent guidewire and catheter manipulations, and greater device dependence. Accordingly, the 

spectrum of perioperative severe complications has changed substantially. In addition to conventional 

complications such as endoleak and stent-graft migration, target-vessel loss or injury, access-related 

vascular injury, cardiac and cerebrovascular events, spinal cord ischemia, aortic rupture or new-onset 

dissection, and device-related failure may markedly compromise procedural safety and long-term 

outcomes. The success of complex endovascular aortic repair depends not only on appropriate procedural 

planning and technical execution, but also on the ability to identify, prevent, and promptly manage 

complications. This review focuses on severe perioperative complications associated with complex 

endovascular aortic repair. Based on recent guidelines, published evidence, and clinical experience, it 

summarizes the mechanisms, risk factors, preventive strategies, and management principles of major 

complications. A whole-process management strategy centered on meticulous preoperative assessment, 

standardized intraoperative manipulation, dynamic perioperative monitoring, and multidisciplinary 

collaboration is emphasized to improve the safety and clinical effectiveness of complex endovascular 

aortic repair.
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主 动 脉 疾 病 ， 尤 其 是 复 杂 主 动 脉 夹 层 与 主 动

脉 瘤 ， 是 血 管 外 科 领 域 最 具 挑 战 性 的 疾 病 之 一 。

近 年 来 ， 随 着 影 像 学 评 估 、 腔 内 技 术 和 器 械 的 快

速 发 展 ， 主 动 脉 疾 病 的 治 疗 模 式 逐 渐 由 传 统 开 放

手 术 转 向 开 放 与 腔 内 并 重 ， 部 分 复 杂 患 者 甚 至 以

腔内或杂交方式为主[1]。对于高龄、合并症较多或

开 放 手 术 无 法 耐 受 的 主 动 脉 疾 病 患 者 ， 胸 主 动 脉

腔 内 修 复 术 （thoracic endovascular aortic repair，

TEVAR） 和 腹 主 动 脉 腔 内 修 复 术 （endovascular 

aneurysm repair，EVAR） 具有创伤小、恢复快和围

手术期病死率低等优势，其应用范围不断扩大[2-3]。

此 外 ， 开 窗 支 架 、 分 支 支 架 、 平 行 支 架 等 复 杂 多

分 支 重 建 技 术 不 断 发 展 ， 使 身 体 状 况 无 法 耐 受 开

放手术的患者获得微创腔内治疗的机会[4-5]。

然 而 ， 复 杂 主 动 脉 腔 内 治 疗 并 非 常 规 TEVAR

或 EVAR 的 简 单 延 伸 ， 而 是 对 术 前 规 划 、 影 像 判

读 、 术 中 操 作 和 围 手 术 期 管 理 提 出 了 更 高 要 求 。

随 着 手 术 步 骤 增 多 、 导 丝 导 管 交 换 频 繁 、 分 支 重

建 难 度 增 加 及 手 术 时 间 延 长 ， 并 发 症 种 类 也 从 传

统 的 内 漏 、 支 架 移 位 等 ， 扩 展 到 靶 血 管 丢 失 、 心

肌 梗 死 、 脑 卒 中 、 脊 髓 缺 血 、 入 路 损 伤 甚 至 主 动

脉 破 裂 等 严 重 事 件 。 部 分 并 发 症 如 识 别 和 处 理 不

及 时 ， 可 迅 速 造 成 不 可 逆 的 脏 器 损 害 ， 甚 至 危 及

生命。一项纳入 19 家中心共计 1 274 例复杂主动脉

瘤患者的国际多中心研究[6]显示，复杂多分支腔内

重建术的严重不良事件发生率高达 25.2%，5 年总

生 存 率 仅 55.0%。 因 此 ， 在 复 杂 主 动 脉 腔 内 治 疗

中 ， 临 床 关 注 点 不 应 仅 停 留 于 技 术 成 功 ， 更 应 转

向 临 床 获 益 。 本 文 将 重 点 聚 焦 于 复 杂 主 动 脉 腔 内

治疗围手术期严重并发症的预防和处理。

1     复杂腔内治疗严重并发症分类 

本文所称“复杂主动脉腔内治疗”，主要指在

标 准 TEVAR/EVAR 基 础 上 需 进 行 弓 上 分 支 、 内 脏

分 支 、 髂 内 动 脉 等 重 要 分 支 重 建 的 腔 内 手 术 ， 包

括 开 窗 技 术 、 分 支 支 架 、 平 行 支 架 、 医 师 改 装 支

架 （physician-modified endograft， PMEG） 及 部 分 杂

交 腔 内 策 略 。 从 临 床 决 策 角 度 ， 可 将 复 杂 腔 内 治

疗 严 重 并 发 症 分 为 六 类 ： 技 术 相 关 并 发 症 、 器 官

灌 注 相 关 并 发 症 、 神 经 系 统 并 发 症 、 入 路 相 关 并

发症、器械相关并发症以及全身围手术期事件。

1.1 内漏

内 漏 是 TEVAR/EVAR 术 后 传 统 并 发 症 之 一 ，

也是影响术后远期疗效的核心因素。其中， Ⅰ型和

Ⅲ型 内 漏 原 则 上 需 要 及 时 处 理 ， 其 发 生 原 因 主 要

是 近 远 端 锚 定 区 不 足 、 桥 接 支 架 重 叠 不 够 或 支 架

移 位 ， 可 以 通 过 球 囊 塑 形 、 延 长 支 架 、 重 新 桥 接

等方法处理[3]。在复杂主动脉腔内治疗中，分支重

建 会 产 生 新 的 靶 血 管 相 关 内 漏 ， 同 时 也 增 加 了 其
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他 类 型 内 漏 处 理 的 难 度 。 Kärkkäinen 等[7] 扩 展 了 新

的 内 漏 分 型 ， Ⅰc 型 内 漏 ： 桥 接 支 架 远 端 与 靶 血 管

之间锚定不足；Ⅲb 型内漏：桥接支架覆膜破损或

断裂；Ⅲc 型内漏：桥接支架与开窗环、分支支架

之间贴合不良或分离，具体分型见图 1。Ⅰc 型内漏

通 常 可 通 过 延 长 桥 接 支 架 、 改 善 靶 血 管 远 端 锚 定

进行处理；Ⅲc 型内漏多需重新球囊塑形、延长桥

接支架或在原桥接支架内再次衬入覆膜支架；Ⅲb 型

内 漏 则 需 采 用 覆 膜 支 架 完 整 覆 盖 破 损 节 段 。 需 要

注 意 的 是 ， 术 后 即 刻 发 现 的 少 量 、 低 流 量 靶 血 管

相 关 内 漏 并 不 一 定 均 需 立 即 干 预 ， 部 分 患 者 随 访

时可自行消失；但对于高流量、造影剂持续进入瘤

腔、明确的Ⅰc 型或Ⅲ型内漏以及随访中内漏持续存

在并伴瘤腔增大的患者，应积极进行腔内修复。

1.2 靶血管丢失或损伤

靶 血 管 丢 失 或 损 伤 是 复 杂 主 动 脉 腔 内 治 疗 中

最具代表性的技术并发症之一，常见于开窗支架、

分 支 支 架 和 PMEG 技 术 。 其 主 要 后 果 为 肾 脏 、 肝

脏 、 肠 道 等 重 要 脏 器 灌 注 不 足 ， 严 重 时 可 导 致 肠

缺血性坏死、急性肾损伤，甚至多器官功能衰竭。

一项国际多中心 PMEG 研究[6]显示，在 1 274 例接受

开窗-分支支架重建内脏分支的患者中，靶血管的

1、 3、 5 年 一 期 通 畅 率 分 别 为 96.9%、 93.6%、

90.3%。主体支架对位不准是最常见原因。复杂病

变常伴有主动脉扭曲、成角及夹层真腔受压狭小，

若 术 前 测 量 不 精 确 或 术 中 对 位 判 断 不 准 ， 易 导 致

开 窗 与 靶 血 管 开 口 错 位 。 其 次 ， 主 动 脉 严 重 扭 曲

或 夹 层 真 腔 狭 小 ， 导 致 靶 血 管 超 选 困 难 ， 导 丝 、

导管难以顺利进入靶血管。再者，束径导丝滑脱、

释 放 过 程 中 支 架 贴 壁 过 早 、 超 硬 导 丝 在 肾 动 脉 等

靶 血 管 内 控 制 不 佳 ， 也 可 造 成 靶 血 管 丢 失 、 夹 层

或破裂[8]。慢性夹层相关胸腹主动脉夹层动脉瘤患

者 尤 其 应 注 意 真 腔 受 压 、 内 脏 分 支 起 源 复 杂 及 内

膜 片 影 响 ， 这 类 患 者 的 术 前 规 划 与 退 行 性 动 脉 瘤

并不完全相同。

预 防 靶 血 管 相 关 并 发 症 的 关 键 在 于 术 前 精 准

规 划 和 术 中 保 留 调 整 余 地 。 术 前 应 充 分 进 行 计 算

机 断 层 扫 描 血 管 造 影 （computed tomography 

angiography， CTA） 三 维 重 建 及 中 心 线 测 量 ， 准 确

测 量 病 变 长 度 、 主 动 脉 直 径 、 判 断 靶 血 管 开 口 方

向 。 对 于 需 要 开 窗 或 改 装 支 架 者 ， 束 径 大 小 、 长

度及开窗位置必须进行个体化设计[8]。值得注意的

是 ， 背 部 束 径 可 能 导 致 开 窗 孔 位 的 相 对 位 移 ， 必

要 时 可 采 取 环 形 束 径 的 方 式 。 合 理 应 用 束 径 技 术

可在术中不阻断分支血流的前提下，为支架上下、

左 右 调 整 保 留 空 间 ， 并 在 窗 口 轻 度 偏 移 时 为 导 丝

超选提供条件[9]。若由上向下进行靶血管选择，开

窗位置宜略高于靶血管实际开口，并且超选好一个

分支再打开一段支架，以提高后续操作成功率[8]。

术 中 需 避 免 盲 目 追 求 一 步 释 放 到 位 ， 尤 其 是

主 动 脉 扭 曲 的 患 者 。 对 于 胸 主 动 脉 支 架 对 位 不 满

意 者 ， 必 要 时 可 退 至 降 主 动 脉 释 放 ， 不 应 在 定 位

不 清 的 情 况 下 贸 然 释 放 。 对 于 真 腔 狭 小 或 扭 曲 严

重 患 者 ， 可 考 虑 采 用 内 嵌 分 支 技 术 ， 并 借 助 可 调

弯 导 管 、 可 调 弯 鞘 等 提 高 分 支 超 选 成 功 率 。 束 径

导 丝 体 外 部 分 需 固 定 好 ， 支 架 前 送 和 释 放 应 始 终

轻 柔 ， 防 止 束 径 导 丝 滑 脱 。 肾 动 脉 等 细 小 分 支 内

导 丝 选 择 以 兼 顾 支 撑 性 与 安 全 性 为 原 则 ， 术 者 和

助 手 均 应 持 续 关 注 导 丝 头 端 位 置 及 其 与 血 管 壁 、

肾脏轮廓的关系。一旦术中出现靶血管显影减弱、

导丝无法进入、器官灌注异常或血流动力学不稳，

应 迅 速 判 断 属 于 靶 血 管 丢 失 还 是 损 伤 。 若 为 对 位

偏 差 导 致 的 靶 血 管 丢 失 ， 应 尽 快 尝 试 经 预 留 窗 口

重新选择、调整入路或采用平行支架等补救措施；

若 怀 疑 靶 血 管 损 伤 ， 则 应 根 据 出 血 情 况 选 择 覆 膜

支 架 修 复 、 选 择 性 栓 塞 或 紧 急 开 放 手 术[10]。 对 于

无 法 在 合 理 时 间 内 完 成 安 全 补 救 的 患 者 ， 及 时 中

止 复 杂 腔 内 操 作 并 转 为 开 放 或 杂 交 手 术 ， 往 往 优

于 在 高 风 险 状 态 下 继 续 尝 试[11]。 具 体 处 理 流 程

见图 2。

Ⅲc

Ⅰc
Ⅲb

Ⅲc

Ⅰa

Ⅰc

Ⅲb
Ⅲa Ⅱ

Ⅰb

图1　复杂主动脉腔内治疗术后内漏分型示意图 （改绘自

Kärkkäinen等[7]）

Figure 1　Schematic illustration of endoleak classification 

after complex endovascular aortic repair 

(adapted from Kärkkäinen et al.[7])
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1.3 入路相关并发症　

入 路 相 关 并 发 症 是 主 动 脉 腔 内 治 疗 最 常 见 的

围 手 术 期 问 题 之 一 ， 在 复 杂 主 动 脉 手 术 中 尤 为 突

出 。 由 于 复 杂 腔 内 治 疗 常 需 更 粗 的 输 送 系 统 和 更

多 器 械 交 换 ， 患 者 本 身 又 常 伴 有 髂 股 动 脉 狭 窄 、

钙化和扭曲，因此入路损伤发生的风险明显增高。

其 临 床 表 现 包 括 穿 刺 部 位 出 血 、 假 性 动 脉 瘤 、 髂

股 动 脉 夹 层 、 血 管 撕 裂 、 上 肢 神 经 损 伤 、 远 端 缺

血，甚至失血性休克[12]。

预防入路相关并发症的核心是术前充分评估，

术中谨慎通过[13]。术前 CTA 除评估主动脉病变外，

还 应 系 统 测 量 双 侧 股 总 动 脉 、 髂 外 动 脉 和 髂 总 动

脉的直径，超声测量腋动脉/肱动脉直径，评估血

管 钙 化 、 成 角 及 扭 曲 程 度 。 对 于 入 路 狭 窄 明 显 、

钙 化 严 重 或 存 在 既 往 手 术 瘢 痕 者 ， 应 提 前 准 备 外

科 显 露 、 球 囊 预 扩 张 、 建 立 人 工 血 管 通 路 或 调 整

入 路 ， 而 不 应 在 术 中 被 动 应 对 。 对 于 带 束 径 导 丝

的改装支架或头端与输送鞘存在明显缝隙的系统，

尤其需要警惕通过狭窄扭曲血管时的损伤风险。

术 中 支 架 递 送 应 遵 循 顺 应 血 管 走 行 、 避 免 暴

力 推 进 的 原 则 。 必 要 时 可 进 行 球 囊 预 扩 张 、 交 换

更 合 适 的 鞘 管 穿 过 髂 动 脉 或 改 用 辅 助 人 工 血 管 通

路[14]。 退 鞘 过 程 中 建 议 同 步 手 推 造 影 剂 ， 观 察 入

路 有 无 夹 层 或 造 影 剂 外 渗 。 若 发 现 异 常 ， 应 立 即

停 止 操 作 并 处 理 。 对 于 高 危 患 者 ， 外 科 切 开 与 血

管 修 补 应 在 术 前 即 纳 入 方 案 。 对 于 已 发 生 的 入 路

损 伤 ， 若 仅 为 局 限 性 夹 层 或 轻 度 狭 窄 ， 可 通 过 球

囊 扩 张 或 支 架 植 入 修 复 ； 如 为 血 管 撕 裂 、 大 量 出

血 或 腔 内 难 以 控 制 的 损 伤 ， 则 应 果 断 开 放 止 血 、

修 补 或 行 血 管 重 建 。 术 后 仍 需 密 切 观 察 患 肢 灌 注

及足背动脉搏动，避免漏诊迟发性缺血损伤[15]。

1.4 心脏并发症与急性肾损伤　

复杂主动脉腔内治疗的患者多为中老年患者，

常 合 并 高 血 压 、 冠 心 病 、 糖 尿 病 和 慢 性 肾 功 能 不

全 。 复 杂 腔 内 治 疗 手 术 时 间 长 、 造 影 剂 用 量 大 、

麻 醉 和 容 量 管 理 要 求 高 ， 血 流 动 力 学 波 动 明 显 ，

因 此 ， 围 手 术 期 心 脏 不 良 事 件 和 急 性 肾 损 伤 等 其

他全身性事件发生的风险不容忽视[16]。

围 手 术 期 心 脏 并 发 症 的 发 生 ， 一 方 面 与 患 者

既 往 冠 状 动 脉 病 变 和 心 功 能 储 备 有 关 ， 另 一 方 面

也与术中操作密切相关。复杂主动脉腔内治疗时，

超 硬 导 丝 在 升 主 动 脉 或 主 动 脉 瓣 区 停 留 和 调 整 较

多 ， 若 导 丝 袢 形 欠 佳 或 头 端 控 制 不 良 ， 可 能 刺 激

主 动 脉 根 部 甚 至 损 伤 冠 状 动 脉 开 口 。 加 之 围 手 术

期 低 血 压 、 贫 血 、 心 动 过 速 ， 容 易 诱 发 心 肌 供 需

失 衡 乃 至 急 性 心 肌 梗 死[17]。 因 此 ， 术 前 应 对 患 者

进 行 规 范 的 心 脏 风 险 评 估 。 高 危 患 者 除 常 规 的 心

电 图 、 心 肌 酶 谱 、 超 声 心 动 图 以 外 ， 建 议 进 一 步

行 冠 状 动 脉 CTA， 并 请 心 内 科 会 诊 ， 以 明 确 是 否

存 在 需 要 预 先 处 理 的 冠 状 动 脉 病 变 。 术 中 需 加 强

与 麻 醉 的 协 作 ， 维 持 血 流 动 力 学 稳 定 ， 避 免 明 显

低 血 压 或 血 压 剧 烈 波 动 。 当 超 硬 导 丝 顶 在 主 动 脉

瓣 时 ， 应 确 保 袢 形 自 然 、 头 端 可 视 、 受 力 柔 和 ，

尽 量 减 少 对 主 动 脉 根 部 和 冠 状 动 脉 开 口 的 刺 激 。

靶血管显影减弱、导丝无法进入器官
灌注异常或血流动力学不稳

暂停其他操作，维持导丝位置
稳定血流动力学

快速判断：丢失/损伤？

导丝仍在靶血管内
或可经原窗口超选

导丝丢失但无明显出血
疑似对位不准/开口遮盖

调整主体/桥接支架
球囊扩张/支架植入

更换入路/可调弯鞘超选
必要时平行支架补救

覆膜支架封堵/选择性栓塞
液体复苏/开放手术

疑似靶血管损伤/破裂
或持续低灌注

复查造影：靶血管通畅、无外渗
评估血气/尿量/血流动力学

图2　靶血管丢失或损伤处置流程图

Figure 2　Management algorithm for target-vessel loss or injury
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若 术 中 或 术 后 出 现 胸 痛 、 心 肌 酶 谱 升 高 、 心 电 图

改 变 、 室 性 心 律 失 常 、 难 以 解 释 的 低 血 压 或 乳 酸

升 高 ， 应 高 度 警 惕 围 手 术 期 心 肌 缺 血 。 此 时 应 及

时 完 善 检 查 ， 并 在 必 要 时 启 动 冠 状 动 脉 CTA 和 急

诊介入流程。对于复杂主动脉腔内治疗患者而言，

及 时 识 别 和 快 速 处 置 心 脏 并 发 症 ， 往 往 比 事 后 补

救更为关键。

急 性 肾 损 伤 亦 是 复 杂 主 动 脉 腔 内 修 复 术 后 常

见 且 与 预 后 密 切 相 关 的 全 身 并 发 症 ， 其 发 生 与 基

线 肾 功 能 不 全 、 肾 动 脉 灌 注 受 损 、 造 影 剂 暴 露 、

围 手 术 期 低 血 压 、 失 血 及 栓 塞 事 件 等 有 关 。 术 前

应 评 估 肾 功 能 及 肾 动 脉 解 剖 ， 术 中 尽 量 减 少 造 影

剂用量并维持有效循环灌注，术后动态监测尿量、

血 肌 酐 及 电 解 质 。 对 于 进 行 性 肾 功 能 恶 化 者 ， 应

及 时 排 查 肾 动 脉 闭 塞 、 栓 塞 或 低 灌 注 等 可 逆 性 原

因 ， 并 在 必 要 时 联 合 肾 内 科 进 行 肾 脏 替 代 治 疗

评估。

1.5 脑血管并发症　

脑 卒 中 是 主 动 脉 弓 部 及 近 弓 部 复 杂 腔 内 治 疗

最 严 重 的 神 经 系 统 并 发 症 ， 也 是 影 响 术 后 功 能 结

局 的 重 要 因 素 。 其 发 生 机 制 主 要 包 括 弓 部 粥 样 斑

块 或 附 壁 血 栓 脱 落 栓 塞 、 空 气 栓 塞 、 脑 灌 注 不 足

以 及 抗 凝 不 足 导 致 的 血 栓 形 成 等[18]。 在 复 杂 弓 部

腔 内 治 疗 中 ， 双 上 肢 大 鞘 置 入 、 手 术 时 间 过 长 、

肝 素 化 不 充 分 、 反 复 弓 上 操 作 及 患 者 本 身 弓 上 血

管 狭 窄 或 动 脉 粥 样 硬 化 负 荷 重 ， 均 会 增 加 脑 梗 死

风险[19-20]。

预 防 方 面 ， 术 前 应 行 颅 内 动 脉 、 颈 动 脉 及 椎

动脉 CTA 和上肢动脉超声，充分评估双侧腋动脉、

颈 动 脉 、 椎 动 脉 通 畅 性 及 主 导 供 血 情 况 ， 对 弓 上

入 路 和 脑 循 环 代 偿 能 力 作 出 判 断 。 术 中 在 双 上 肢

置 鞘 后 ， 宜 行 弓 上 及 必 要 的 颅 内 造 影 ， 了 解 分 支

显 影 和 脑 灌 注 状 况 。 复 杂 手 术 应 进 行 活 化 凝 血 时

间 动 态 监 测 ， 并 根 据 手 术 时 间 及 时 追 加 肝 素 。 对

于 高 风 险 患 者 ， 可 联 合 脑 氧 监 测 ， 以 便 尽 早 发 现

灌 注 不 足 。 术 毕 可 根 据 术 中 操 作 范 围 、 神 经 系 统

风 险 及 造 影 条 件 复 查 弓 上 分 支 和 颅 内 主 要 血 管 显

影，以评估脑灌注及有无大血管闭塞。

一 旦 患 者 出 现 苏 醒 延 迟 、 偏 瘫 、 失 语 、 意 识

障 碍 或 后 循 环 受 累 表 现 ， 应 立 即 启 动 脑 卒 中 绿 色

通 道 。 对 于 大 血 管 闭 塞 病 例 ， 可 尽 早 行 脑 血 管

CTA 及 机 械 取 栓 手 术 ； 对 后 循 环 梗 死 同 样 不 可 掉

以 轻 心 。 术 后 在 神 经 内 科 、 神 经 外 科 协 作 下 进 行

再 灌 注 评 估 、 脑 保 护 和 康 复 干 预 ， 有 助 于 改 善 神

经功能结局。

1.6 脊髓缺血与截瘫　

脊 髓 缺 血 是 胸 腹 主 动 脉 复 杂 腔 内 修 复 术 中 最

具 灾 难 性 的 并 发 症 。 尽 管 发 生 率 较 低 ， 但 一 旦 出

现 截 瘫 ， 常 导 致 永 久 性 功 能 障 碍 ， 严 重 影 响 患 者

的 生 活 质 量 。 脊 髓 灌 注 依 赖 脊 髓 前 动 脉 、 肋 间 动

脉 、 腰 动 脉 、 锁 骨 下 动 脉 及 髂 内 动 脉 等 构 成 的 侧

支网络 （图 3）。复杂主动脉腔内治疗常需长段覆

盖 主 动 脉 ， 甚 至 牺 牲 部 分 侧 支 血 供 ， 若 同 时 合 并

围 手 术 期 低 血 压 、 出 血 、 贫 血 、 低 氧 或 既 往 主 动

脉 手 术 史 ， 则 更 易 导 致 脊 髓 缺 血[21]。 临 床 实 践 提

示，高龄、锁骨下动脉或腹腔干覆盖、持续吸烟、

透 析 、 移 植 物 数 量 多 、 急 诊 手 术 、 主 动 脉 覆 盖 长

度 长 、 ASA 分 级 高 及 手 术 时 间 长 等 ， 均 提 示 脊 髓

缺血风险升高[22-23]。

脊 髓 保 护 应 采 用 组 合 策 略 。 术 前 应 识 别 高 危

患 者 ， 评 估 是 否 需 要 分 期 治 疗 ， 必 要 时 可 采 取 临

时 外 分 支 瘤 腔 灌 注 、 二 期 栓 塞 等 方 式 ， 为 侧 支 循

环 建 立 预 留 时 间[24]。 对 长 段 胸 腹 主 动 脉 覆 盖 或 多

分 支 重 建 患 者 ， 可 根 据 中 心 经 验 、 患 者 出 血 风 险

考 虑 是 否 进 行 预 防 性 脑 脊 液 引 流 。 目 前 ， 循 证 医

学 证 据 尚 不 支 持 对 所 有 患 者 常 规 采 用 术 前 预 防 性

脑脊液引流策略[25-26]。术中要严格控制失血，避免

长 时 间 低 血 压 ， 并 尽 量 维 持 充 分 平 均 动 脉 压 。 术

后 应 持 续 进 行 神 经 功 能 观 察 ， 必 要 时 维 持 较 高 脊

髓灌注压，及时纠正贫血和低氧状态[27]。

一 旦 出 现 下 肢 无 力 、 感 觉 异 常 或 括 约 肌 功 能

障 碍 ， 应 首 先 按 脊 髓 缺 血 处 理 ， 而 不 应 等 待 影 像

结 果 ， 推 荐 立 即 补 救 性 引 流 或 加 强 脑 脊 液 引 流 、

锁骨下动脉/椎动脉

肋间后动脉

胸主动脉

腰动脉

盆腔侧支

腹主动脉

前脊髓动脉
（由双侧椎动脉在延髓汇合后

形成，供应脊髓前 2/3）

后脊髓动脉
（由肋间后动脉、腰动脉等分

支形成，供应脊髓后 1/3）

根动脉（含 Adamkiewicz 动脉）
（强化血管，最常起源于 T9-L2 水平，

参与脊髓重要供血）

图3　脊髓血供及侧支网络示意图

Figure 3　Schematic illustration of spinal cord blood supply 

and the collateral network
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提 升 平 均 动 脉 压 、 充 分 抗 凝 、 纠 正 低 氧 和 贫

血[28-29]。其他措施 （如糖皮质激素、脱水治疗及高

压 氧 等） 尚 缺 乏 高 质 量 证 据 支 持 ， 不 宜 替 代 以 提

高 脊 髓 灌 注 压 、 纠 正 低 氧 和 贫 血 、 脑 脊 液 引 流 及

恢复侧支灌注为核心的救援策略[30-31]。

1.7 主动脉破裂与新发夹层　

主 动 脉 破 裂 和 新 发 夹 层 较 为 罕 见 ， 但 一 旦 发

生 往 往 直 接 威 胁 患 者 生 命 。 其 常 见 诱 因 包 括 球 囊

暴 力 扩 张 、 硬 导 丝 顶 伤 血 管 壁 、 在 主 动 脉 明 显 扭

曲 或 钙 化 段 强 行 推 进 器 械 等 。 对 于 主 动 脉 夹 层 患

者 而 言 ， 由 于 主 动 脉 管 壁 本 身 脆 弱 、 真 腔 狭 窄 ，

这些风险更高。

预 防 的 关 键 在 于 尊 重 病 变 本 身 的 力 学 特 征 。

对 于 夹 层 患 者 ， 应 尽 可 能 避 免 球 囊 扩 张 ； 硬 导 丝

操 作 需 柔 和 ， 避 免 直 接 损 伤 血 管 壁[32]。 对 于 急 性

主 动 脉 夹 层 或 合 并 壁 间 血 肿 的 患 者 ， 若 无 紧 急 腔

内 干 预 指 征 ， 且 锚 定 区 条 件 不 理 想 ， 应 首 先 实 施

强化药物治疗，并在病变稳定及解剖条件改善后，

再评估腔内治疗时机[33]。若术中出现造影剂外渗、

主 动 脉 轮 廓 突 变 、 血 压 骤 降 或 新 发 剧 烈 疼 痛 ， 需

警 惕 主 动 脉 破 裂 或 新 发 夹 层 。 此 时 应 迅 速 停 止 当

前 操 作 ， 近 端 阻 断 ， 必 要 时 紧 急 追 加 覆 膜 支 架 封

堵破口，并同步开展复苏、备血和开放手术准备。

对 新 发 夹 层 则 需 评 估 是 否 累 及 重 要 分 支 或 影 响 锚

定区安全，必要时调整手术方案。

1.8 器械相关意外情况　

随 着 复 杂 腔 内 治 疗 的 发 展 ， 器 械 相 关 并 发 症

亦 逐 渐 显 现 ， 如 支 架 无 法 正 常 打 开 、 输 送 鞘 与 支

架 间 摩 擦 阻 力 过 大 、 释 放 系 统 失 灵 、 支 架 头 端 与

tip 头脱钩等。这类情况发生率极低，但一旦处理

不 当 可 迅 速 升 级 为 主 动 脉 损 伤 、 靶 血 管 丢 失 或 需

紧急中转开放手术。

其 处 理 原 则 是 切 忌 强 行 操 作 。 当 支 架 打 开 阻

力 异 常 或 释 放 手 感 明 显 不 符 合 常 规 时 ， 应 首 先 判

断 器 械 故 障 还 是 解 剖 受 限 。 对 尚 可 回 收 者 ， 应 尽

快 整 体 回 收 并 重 新 评 估 ； 若 已 无 法 经 腔 内 安 全 解

决 ， 则 应 进 行 开 放 取 出 或 改 用 其 他 替 代 技 术 ， 如

平 行 支 架 技 术 等 。 对 于 开 展 复 杂 腔 内 治 疗 的 中 心

而 言 ， 器 械 故 障 应 急 预 案 、 备 用 器 械 储 备 和 中 转

开放能力同样属于手术安全体系的重要组成部分。

综 上 ， 复 杂 主 动 脉 腔 内 治 疗 的 围 手 术 期 严 重

并 发 症 虽 表 现 形 式 各 异 ， 但 其 发 生 往 往 与 患 者 基

础 条 件 、 病 变 解 剖 复 杂 性 、 术 前 规 划 不 足 、 术 中

操 作 风 险 及 围 手 术 期 管 理 不 充 分 等 多 因 素 相 关 。

临 床 处 理 应 在 明 确 并 发 症 类 型 和 严 重 程 度 的 基 础

上 ， 综 合 评 估 靶 器 官 灌 注 、 血 流 动 力 学 状 态 及 进

一 步 腔 内 补 救 的 可 行 性 ， 及 时 采 取 针 对 性 救 援 措

施 ； 对 于 腔 内 处 理 困 难 或 存 在 持 续 恶 化 风 险 者 ，

应 果 断 启 动 开 放 或 杂 交 手 术 救 援 。 为 便 于 临 床 快

速 掌 握 各 类 主 要 严 重 并 发 症 的 发 生 机 制 及 处 理 原

则，现将其归纳总结如下 （表 1）。

2     小结与展望 

复 杂 主 动 脉 腔 内 修 复 术 正 推 动 主 动 脉 疾 病 治

疗 向 微 创 化 、 个 体 化 和 精 准 化 发 展 ， 但 其 技 术 复

杂 性 和 围 手 术 期 风 险 亦 随 之 增 加 。 内 漏 、 靶 血 管

丢 失 或 损 伤 、 入 路 相 关 损 伤 、 心 脑 血 管 并 发 症 、

脊 髓 缺 血 、 主 动 脉 破 裂 或 新 发 夹 层 ， 以 及 器 械 相

关 意 外 等 ， 均 可 能 对 患 者 围 手 术 期 安 全 性 和 远 期

表1　复杂主动脉腔内治疗主要严重并发症的发生机制与处理要点

Table 1　Mechanisms and key management principles of major severe complications after complex endovascular aortic repair

并发症

内漏

靶血管丢失/损伤

入路相关损伤

心脏并发症

脑血管并发症

脊髓缺血

主动脉破裂/新发夹层

器械相关意外

主要机制

近远端锚定区不足、桥接支架重叠不足、分支反流、靶血管

相关内漏

开窗错位、主体支架贴壁过早、桥接支架打折、硬导丝损伤

大鞘通过狭窄钙化入路、暴力推进或退鞘

心肌供需失衡、冠状动脉病变、导丝刺激

弓部栓塞、空气栓塞、脑灌注不足、抗凝不足

节段动脉覆盖和侧支网络受损叠加低灌注

球囊或导丝损伤、锚定区不良、支架径向力过大

释放系统失灵、支架打不开、支架脱钩

处理原则

高流量内漏优先处理，低流量、Ⅱ型内漏可先随访

保留导丝、重新超选、平行支架补救、开放或杂交手术救援

球囊扩张/支架修复，严重者开放止血或重建

心内科协作，必要时冠状动脉CTA/介入，纠正诱因

卒中绿色通道；大血管闭塞评估取栓；神经内/外科协作

提升平均动脉压、纠正贫血低氧、补救性脑脊液引流、综合

策略

停止操作、液体复苏、追加覆膜支架、开放手术

避免强行操作，采用回收或替代技术，必要时开放取出
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预 后 造 成 重 要 影 响 。 因 此 ， 复 杂 主 动 脉 腔 内 修 复

术 的 安 全 实 施 不 应 仅 以 技 术 成 功 为 目 标 ， 而 应 强

调以患者临床获益为导向的全流程风险管理。

在 临 床 实 践 中 ， 应 坚 持 风 险 前 移 、 防 治 结 合

和 快 速 响 应 的 原 则 ： 术 前 依 托 高 质 量 影 像 学 评 估

完 成 个 体 化 规 划 ， 术 中 通 过 规 范 操 作 、 实 时 监 测

和 团 队 协 作 降 低 并 发 症 发 生 风 险 ， 术 后 则 通 过 动

态 随 访 和 多 学 科 救 援 实 现 并 发 症 的 早 期 识 别 与 及

时 处 理 。 未 来 ， 随 着 专 用 器 械 的 迭 代 、 影 像 融 合

导 航 和 人 工 智 能 辅 助 规 划 技 术 的 发 展 ， 以 及 高 质

量 前 瞻 性 临 床 证 据 的 积 累 ， 复 杂 主 动 脉 腔 内 修 复

术 的 适 应 证 和 安 全 边 界 有 望 进 一 步 拓 展 。 无 论 技

术 如 何 发 展 ， 严 格 把 握 适 应 证 、 审 慎 实 施 操 作 及

具 备 完 善 救 援 能 力 ， 始 终 是 保 障 复 杂 主 动 脉 腔 内

修复术安全性的基础。
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