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[摘　 要] 　 腹主动脉瘤目前最常见的治疗方式是腹主动脉瘤腔内修复术(EVAR)。 然而,当髂总动脉存在扩张或

动脉瘤时,支架远端可能会发生内漏现象。 在这种情况下,理想的腔内修复应该在完整隔绝动脉瘤的前提下保证

盆腔脏器血供。 使用髂分支支架( IBD)来保留单侧或双侧髂内动脉是可行且安全的,其技术和临床效果与标准的

EVAR 手术相当。 然而,IBD 存在一定的解剖适应性要求。 本文就目前应用 IBD 保存髂内动脉的现状做一系统

综述。
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[ABSTRACT]　 Endovascular aneurysm repair (EVAR) is the most common treatment for abdominal aortic aneurysm. 　
However, when the common iliac artery has expansion or aneurysm, there may be internal leakage at the distal end of the
stent. 　 In this case, the ideal endovascular repair should ensure the pelvic blood supply on the premise of complete exclu-
sion of the aneurysm. 　 It is feasible and safe to use iliac branch devices (IBD) to preserve unilateral or bilateral internal
iliac arteries, and its technology and clinical results are equivalent to standard EVAR. 　 But IBD has certain anatomical a-
daptability. 　 In this paper, the current status of preservation of internal iliac artery with IBD is systematically reviewed.
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　 　 腹主动脉瘤腔内修复术(endovascular aneurysm
repair,EVAR)为腹主动脉瘤(abdominal aortic aneu-
rysm,AAA)的治疗带来了革命性的变革。 与开放手

术相比,EVAR 能显著减少出血量、手术时间和住院

时间,降低术后并发症和死亡率,目前已成为 AAA
的一线治疗方案[1]。 据相关报道,AAA 患者中合并
髂总动脉瘤的比例大约为 40% ,其中主髂动脉瘤合

并髂内动脉瘤的患者比例约为 30% [2]。 这提示约

三分之一的 AAA 采用经典的 EVAR 手术仍面临挑

战。 首先,解剖限制是其挑战之一:当髂总动脉瘤

累及分支血管 [如髂内动脉 ( internal iliac artery,

IIA)]时,支架远端锚定区不足可能导致内漏发

生[3]。 其次,技术局限性显著影响手术成功率,腹
主动脉及髂动脉严重扭曲(成角>60°)或广泛钙化

会显著增加导丝和支架的通过难度,并导致术后内

漏等并发症风险升高[4]。 此外,对于合并严重动脉

粥样硬化的老年患者,由于盆腔侧支循环的代偿能

力减弱,IIA 栓塞后发生缺血性并发症(如臀肌跛

行、结肠缺血)的风险显著升高[5]。 因此,在保证瘤

体隔绝效果的同时,保留 IIA 血流已成为优化

EVAR 临床疗效的关键目标。 一种常见的方法是将

覆膜支架的锚定区延伸至髂外动脉,同时对 IIA 进
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行相应的封堵或重建。 重建髂内血流的方式包括

“反向烟囱”技术、“三明治”技术以及自制髂内分支

支架技术[6-8]。 随着器械的发展,目前诞生了模块

化的髂动脉分支支架,能全腔内完成一侧或两侧

IIA 重建[9]。 其中,欧美国家开发了由三家公司各

自制造的三种商用髂分支支架( iliac branch device,
IBD),即 Cook Medical、W. L. Gore & Associates 和

JOTEC,而中国的 Lifetech 公司也为亚洲患者设计了

一种髂分支支架[10-12]。

1　 IIA 重建的重要性

IIA 为盆腔器官和臀部肌肉提供关键血流,是
许多胃肠道和泌尿生殖系统结构的主要流入血管,
如乙状结肠、直肠、卵巢、子宫和阴囊。 由于双侧

IIA 之间存在大量的跨盆腔侧支系统,手术栓塞或

者结扎一侧 IIA,对侧 IIA 可通过侧支代偿,患者可

能无明显不良临床表现。 然而,若采取手术结扎、
血管内栓塞或慢性硬化闭塞双侧 IIA 的治疗方式,
可能会引发显著的临床并发症,包括结肠缺血、臀
肌跛行、勃起功能障碍甚至脊髓缺血[13-14]。 尽管

IIA 结扎曾是盆腔创伤或产科急诊手术中的常见操

作,但 IIA 闭塞引起的盆腔缺血相关风险(如臀肌跛

行、勃起功能障碍或结肠缺血)的临床重要性在过

去十年间才得到系统性的研究和重视。 研究表明,
创伤及产科急诊 IIA 结扎后,盆腔缺血并发症的发

生率相对较低[15]。 相比之下,众多临床研究报道了

在主动脉-髂动脉支架移植物修复过程中,IIA 栓塞

所引发的严重并发症,尤其是双侧 IIA 闭塞[16-18]。
以下两个原因可能是导致 IIA 结扎术和介入血管内

栓塞术之间盆腔缺血的差异:第一个原因可能与

AAA 患者合并动脉粥样硬化有关。 动脉粥样硬化

是引发心脑血管疾病的主要因素,其危险因素包括

衰老、肥胖和生物钟紊乱等[19]。 患有动脉粥样硬化

性动脉瘤的老年患者,由于缺乏正常的盆腔侧支血

管,可能会增加 IIA 栓塞后盆腔缺血的风险。 第二

个原因是选择性弹簧圈栓塞 IIA 与手术结扎不同。
由于弹簧圈这个异物存在,IIA 的弹簧圈栓塞可能

导致微小的血栓碎片形成,这些小血栓扩散到毛细

血管床可能会阻止大量的侧支血管,从而加重盆腔

缺血。 Lin 等[20]报道,在接受单侧栓塞的患者中,臀
肌跛行的发生率为 28% ;在双侧栓塞后,臀肌跛行

的发生率上升至 42% ;单侧栓塞和双侧栓塞患者的

勃起功能障碍发生率分别为 19%和 24% 。 AAA 腔

内修复可能引发肠系膜下动脉血供中断,同时 IIA

栓塞会导致结肠血管侧支循环丧失,综合来看,结
肠缺血性坏死的总体发生率为 3. 4% [20]。 另一个

严重的并发症是脊髓缺血,其总体发生率大约为

0. 3% [21]。 鉴于 IIA 闭塞后可能引发的严重并发

症,特别是双侧闭塞后盆腔缺血并发症的发生率及

其严重程度始终高于单侧闭塞的情况,美国和欧洲

血管外科学会的临床实践指南明确指出,在不影响

动脉 瘤 排 除 的 前 提 下, 强 烈 建 议 保 留 至 少 一

侧 IIA[22-23]。

2　 IIA 重建方式

IIA 重建的方式主要包括开放手术、杂交手术

和腔内技术。 由于开放手术和杂交手术的侵入性

较强,它们已逐渐被微创的腔内技术所取代。 腔内

重建技术涵盖了多种方法,如“喇叭口”技术、“三明

治”技术、“反向烟囱”技术及 IBD 技术等。 本中心

已成功应用 IBD 技术、“三明治”技术以及“喇叭口”
技术,以保留 IIA。 研究表明,这三种技术均能有效

维持 IIA 的血供,且联合使用有望进一步缩短手术

时间并降低治疗成本(图 1)。

图 1. IIA 保留技术示例

A 图中,红色箭头表示 IBD 技术保留 IIA,白色箭头表示“三明治”
技术保留 IIA;B 图中,红色箭头表示 IBD 技术保留 IIA,

白色箭头表示“喇叭口”技术保留 IIA。

Figure 1. IIA retained technical examples

2. 1　 IBD 技术

IBD 技术在临床应用已逾 20 年,Ziegler 等[24]

对该技术进行了详尽报道,随访结果显示该技术不

仅术中表现优异,且长期疗效显著。 该分支支架依

据髂动脉的解剖形态设计,通过髂分叉支架保留同

侧的 IIA 开口,随后导入覆膜支架至 IIA 远端,并与

IBD 进行桥接,从而实现瘤腔的隔绝和 IIA 的重建

(图 2A)。 因此,在临床应用中,对上述动脉的解剖

结构有一定的要求。 尽管 IBD 能够为患者带来显
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著的疗效和良好的体验,但其局限性在于面对解剖

条件不佳的患者时,例如腹主动脉分叉呈锐角、髂
动脉严重扭曲,以及腹主动脉和髂动脉内存在血栓

形成的患者,这些情况均会显著增加 IBD 植入的难

度。 Schneider 等[7] 报道了在美国开展的一项前瞻

性、多中心研究,旨在评估 IBD 在主髂动脉瘤和髂

总动脉瘤血管内修复中的应用效果。 该研究共纳

入 63 名患者,其中 36 名患者完成了 5 年的随访。
结果显示,IIA 和髂外动脉分支的 5 年通畅率分别

达到 95. 1%和 100% ,且未出现新发臀肌跛行及勃

起功能障碍,免于二次干预的比率为 90. 5% 。 这一

前瞻性多中心研究的 5 年随访结果,充分证实了

IBD 装置在治疗主髂动脉瘤和髂动脉瘤方面的安全

性、有效性和耐用性。
2. 2　 “三明治”技术

“三明治”技术治疗 AAA 最早于 2011 年由 Lo-
bato 等[25]报道。 该技术与“反向烟囱”技术原理相

似,主要由髂总、髂内和髂外分支覆膜支架构成。
其操作步骤为先在髂总动脉植入覆膜支架,随后在

髂内和髂外动脉分别植入覆膜支架,最终使两枚覆

膜支架的近端同时套入髂总动脉支架内(图 2B)。
“三明治”技术的优点与 IBD 技术相似,包括符合人

体正常生理解剖、顺应血流方向以及易于推广。 然

而,其缺点亦不容忽视:操作过程中需使用上肢动

脉,存在左侧肱动脉和腋动脉损伤的风险;术中还

可能面临脑卒中的风险。 此外,该技术对髂总动

脉、IIA 及髂外动脉的直径有特定要求,若不满足,
覆膜支架可能无法展开,进而导致血管闭塞。 且由

于存在连接部位,可能会出现连接部位内漏。 2021
年 Mizoguchi 等[26]对这项技术进行了评价。 该研究

纳入了 21 例 AAA 合并髂动脉瘤的患者,采用“三明

治”技术进行治疗,手术成功率达到 100% 。 中位随

访期为 18 个月,期间未观察到Ⅰ型及Ⅱ型内漏的发

生。 “三明治”技术在 EVAR 治疗中展现出良好的

前景,然而相关文献报道较为有限,仍需积累更多

临床病例经验以进一步验证其效果。
2. 3　 “喇叭口”技术

“喇叭口”技术,又称 Bell-Bottom 技术,于 2001
年由 Karch 等[27] 学者报道。 其核心设计在于将

AAA 支架的髂支末端设计成喇叭形(图 2C),旨在

在保留 IIA 血流的同时,有效隔绝髂总动脉瘤体。
该技术主要适用于髂总动脉小范围扩张,且髂外动

脉及 IIA 无明显瘤样扩张的患者。 Giese 等[28] 开展

了一项研究,该研究纳入了 924 名受试者,对比了接

受“喇叭口”技术和 IBD 技术保留 IIA 的内漏、支架

移植物移位等发生率。 总体来看,“喇叭口”技术在

内漏率、支架移植物迁移、动脉瘤囊动力学及主动

脉破裂率等指标上,与 IBD 技术相比并无显著差

异,展现出令人满意的研究成果。 当然,这种支架

也有应用的限制性[29],其适应证为:(1)髂总动脉瘤

径<26 mm;(2)距 IIA 开口处锚定区长度>15 mm;
(3)锚定区无明显血栓形成及钙化。 因此,在临床

应用时,用于解剖条件理想的病例,避免超适应证

使用。
2. 4　 “反向烟囱”技术

2013 年 Wu 等[30] 报道了 “反向烟囱” 技术在

AAA 及髂动脉瘤患者中的应用。 该技术的核心在

于通过“烟囱”效应,即通过反向技术在一个主支架

外部植入一个较小的支架(图 2D),以保持 IIA 的通

畅,从而减少术后并发症,如臀肌跛行、勃起功能障

碍等。 该技术的优势在于对解剖结构的要求相对

较低,受髂总动脉直径大小及是否存在血栓的影响

较小;在分叉型支架外通过反向技术植入烟囱支架

的操作相对简便;支架选择范围广泛,无需定制特

定支架;具有相对经济实惠的特点;无需通过肱动

脉入路,从而避免了对主动脉弓的潜在影响。 有研

究报道,由于该技术采用了长烟囱设计,存在支架

闭塞的风险。 24 个月的随访数据显示,短期内该技

术的通畅率与 IBD 相似,然而其远期通畅效果仍需

进一步观察和验证[31]。
2. 5　 IIA 重建杂交技术

杂交技术最早于 2000 年代初提出,并逐步推广

应用。 该技术通常在 EVAR(AAA 腔内修复术)的

基础上,通过开放手术方式重建或保留 IIA (图

2E)。 这种技术特别适用于那些解剖结构复杂、无
法通过标准 EVAR 技术安全重建 IIA 的患者。 但

是,该操作较为复杂,创伤较大。 杂交技术包括切

断 IIA 开口并行端侧吻合、人工血管旁路转流等手

术方式。 尽管存在一定的挑战和限制,但随着技术

的发展和经验的积累,杂交技术有望在未来发挥更

大的作用。

3　 重建 IIA 的 IBD 器械

3. 1　 Cook IBD
Cook IBD 是一种分叉型的分支血管内移植物,

有 2 个分叉支架开口,将髂总动脉连接到髂内侧支

和髂外段。 它具备三种独特的结构形式:直线型、
螺旋型和双分叉型(图 3A、3B、3C 和 3D),能够灵活
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图 2. IIA 重建技术示意图

A 为 IBD 技术,B 为“三明治”技术,C 为“喇叭口”技术,
D 为“反向烟囱”技术,E 为杂交技术(同侧髂外-髂内旁路)。

Figure 2. Schematic diagram of IIA reconstruction technique

适应各类解剖结构和多样化的手术需求。 Cook
ZBIS 内移植物采用了镍钛诺不锈钢 Z 支架设计,并
与聚丙烯缝合至聚酯织物上;髂内分支的近端通过

镍钛环与主体支架相连,这一设计不仅有效维持了

支架在植入过程中的管腔通畅性,还确保了桥接支

架移植物的密封效果。 髂外分支则从髂总动脉延

伸而出,拥有恰当的长度,有效降低了术后内漏的

发生风险。
3. 2　 Gore IBD

Gore IBD 由两部分组成:髂支部分和髂内支部

分(图 3E)。 Gore IBD 装置是由膨胀的聚四氟乙烯

和氟化乙烯丙烯连接到不对称的镍钛合金支架上

构成。 该系统有 2 个展开旋钮:一个外部白色旋钮

和一个内部灰色旋钮。 拉动外部白色旋钮以释放

近端内假体,使其越过分支开口,此时可重新定位

装置。 内部灰色旋钮展开后,不允许再重新定位。
临床文献报道,该支架具有很好的柔顺性,即使在

严重弯曲的情况下也能提供抗扭伤能力,可降低肢

体血栓形成风险[32]。
3. 3　 Jotec IBD

Jotec IBD 由分叉支架移植物组成,包括一个主

髂支和一个用于侧支的额外分支(图 3F)。 该装置

的设计结合了不对称的弹簧圈配置,可实现高 3D
灵活性,同时也保持适当的纵向刚度。 这使得该支

架即使在成角的髂动脉中也能适用。 且该装置具

有挤压释放构造,用于逐步或连续释放,具有比较

好的精准定位和安全操作。 在治疗髂动脉瘤时,
Jotec IBD 的近端直径有三种不同的尺寸(14、16 和

18 mm)。 这使得该装置能够适应不同直径的解剖

血管,增加了手术的灵活性[11]。
3. 4　 Lifetech IBD

Lifetech IBD 是由国内公司设计的一款针对亚

洲人的髂动脉分支支架系统。 该系统由髂动脉分

叉支架系统(G-iliac)和髂内覆膜支架系统( Silver-
Flow)组成(图 3G)。 该支架采用镍钛合金及 PET
覆膜材质构成,柔顺性好,分支的末端多个 Mark 标

记,方便定位操作。 支架的规格型号丰富,适配绝

大多数腹主动脉支架。 该支架系统可单独用于具

有足够近端着陆区的孤立髂总动脉瘤,对于近端着

陆区长度小于 15 mm 或者腹主动脉直径超过 30
mm,则可通过配合腹主动脉分叉支架完成手术。 据

报道,对于东亚地区需要进行 IIA 重建的患者,
Lifetech IBD 的解剖适应性是最高的[33]。

图 3. 重建 IIA 的 IBD 器械

A 为直线型,B、C 为螺旋型,D 为分叉型,
E 为 Gore IBD,F 为 Jotec IBD,G 为 Lifetech IBD。

Figure 3. IBD instrument for reconstructing IIA

4　 IBD 的解剖适应性

限制 IBD 在临床广泛使用的主要障碍在于其

对患者髂动脉解剖学结构的严格要求。 然而,最新

的研究数据显示,在实际病例中,高达 60% 的患者

属于超说明书使用 IBD 的情况[34]。 IBD 的一个常

见局限性在于合并 IIA 动脉瘤,导致远端着陆区不

足。 然而,这并非绝对的使用禁忌证,因为通过将

远端锚定区延伸至健康分支,仍可进行修复。 当

然,在此过程中,需要对其他分支进行栓塞[35]。 因

此,术前必须严格规划,识别一些特殊的解剖难题,
如入路极度成角或弯曲、直径小、长度不足以及严

重钙化,并准确选用相应的分支支架及器械,以避

免不必要的髂内栓塞[36]。 目前几种 IBD 的解剖学

排除情况见表 1[37]。 为了防止并发症的发生,必须
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根据患者各自不同的解剖学尺寸,精心挑选恰当的

IBD。 对于一些孤立性髂总动脉瘤的患者,使用 IBD
重建具有很好的安全性和稳定性[38]。 对于这类患

者,不仅避免了覆盖健康的主动脉,还节省了时间

并降低了手术成本。 然而,针对这些患者,更需精

准测量病变血管,选择合适的支架,以预防内漏或

栓塞等并发症[39]。 由于 IBD 没有固定倒钩,仅依靠

径向支撑力贴合。 建议选用 Oversize 约为 10% ~
20%的支架,并在术后进行后扩,以减少内漏的

发生。

表 1. 四种 IBD 解剖学要求

Table 1. Anatomical requirements for four IBD 单位:mm

类型 Cook IBD Gore IBD Lifetech IBD Jotec IBD

CIA 长度 <50 <40 <40 <40

CIA 直径 <16 <17 <18 <18

EIA 长度 <20 <10 <15 <15

EIA 直径 <8 或>11 <6. 5 或>25 <8. 5 或>14. 5 <8 或>13

IIA 长度 <10 <10 <10 <15

IIA 直径 <6 或>11. 4 <6. 5 或>13. 5 <5 或>11. 4 <6 或>11. 4
　 　 注:CIA 为髂总动脉,EIA 为髂外动脉,IIA 为髂内动脉。

5　 结　 论

应用 IBD 重建 IIA 被证实为安全、可行且有效,
其技术和临床效果与标准的 EVAR 手术相当。 然

而,IBD 对解剖学条件有较为严格的要求,仅适用于

部分主髂动脉瘤患者,其中 IIA 直径未达标是主要

限制因素。 这一发现提示,下一代 IBD 的设计与开

发应着重提升对髂内直径的适应性,以适应更多的

患者。
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