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摘   要 目的：探讨对于复杂型肾下腹主动脉瘤（AAA）行腔内修复（EVAR）治疗的操作要点和治疗效果。

方法：回顾行 EVAR 治疗的 15 例复杂型肾下 AAA 患者的临床资料，分析术中操作要点和临床结局。

结果：手术技术成功率为 100%，无中转开腹病例，1 例（6.67%）术后 5 d 死于急性心衰。瘤颈成角

过大 2 例患者均使用肱 - 股双导丝技术完成手术；髂动脉狭窄患者 7 例，4 例利用肱 - 股双导丝技术

及球囊扩张后置入支架，其余经球囊扩张完成操作；1 例左髂动脉闭塞的患者采用对侧髂动脉进入导

丝通过闭塞段完成手术；8 例重度扭曲患者通过超硬导丝将扭曲段纠正后释放支架。术中无瘤体破裂、

血管穿孔及医源性血管夹层等严重并发症出现。随访期间，1 例患者术后 2 年出现腰椎结核，死于多

脏器功能衰竭；内漏 3 例，二次手术干预 1 例。

结论：随着经验的积累，技术的进步及支架的不断完善，EVAR 治疗复杂型肾下 AAA 是可行、有效的。
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Abstract Objective: To investigate the technical essentials and efficacy of endovascular aortic repair (EVAR) in treatment 

of complex infra-renal abdominal aortic aneurysm (AAA). 

Methods: The clinical data of 15 patients with complex infra-renal AAA undergoing EVAR were reviewed, and 

the technical essentials and clinical outcomes were analyzed.

Results: The technical success rate of the operation was 100%, without any open conversion. One patient 

(6.67%) died of acute heart failure 5 days after EVAR. In 2 patients with severe angulation of aneurysmal neck, 

the operation was completed by brachial-femoral guidewire insertion; in 7 patients with iliac artery stenosis, 4 

cases underwent brachial-femoral guidewire insertion and stent placement after balloon dilatation, and in the 

remaining cases operation was completed by balloon dilatation only; one patient with left iliac artery occlusion 
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腹主动脉瘤（abdomina l  ao r t i c  aneurysm，

AAA）是最常见的真性动脉瘤，具有极高的破裂

倾向，破裂型AAA总病死率可达85%[1]，多数AAA

只侵及肾下腹主动脉，只有5%的AAA侵及肾上主

动脉 [2]。自1991年Parod i等 [3]率先报道第1例以人

工血管支架完成的AAA腔内修复术（endovascular 

aortic repair，EVAR）治疗后，因EVAR近期并发

症和手术病死率低 [4-5]而很快成为治疗AAA的首选

术式。部分AAA的复杂血管解剖条件是制约EVAR

在 A A A 的 治 疗 中 开 展 的 主 要 原 因 ， 本 研 究 分 析 

2008年1月—2014年8月在安徽医科大学附属省立医

院血管外科择期行EVAR术的15例解剖条件复杂的

肾下型AAA病例，探讨复杂型AAA行EVAR的可行性。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本组病例包括2008年1月—2014年8月在安徽

医科大学附属省立医院血管外科行EVAR治疗的复

杂型肾下AAA患者15例，其中男14例，女1例；平

均年龄73.5（59~91）岁；合并心脏疾病5例，高

血压病11例，糖尿病1例，活动性肺结核1例，下

肢动脉硬化闭塞症1例，颈动脉狭窄1例，脑血管

疾病4例，胃溃疡1例。患者一般资料见表1。

was recanalized by leading the guidewire through the occluded segment from the contralateral iliac artery; 8 

patients with severe iliac artery distortion underwent correction of the distorted segment by super-hard guide wire 

and then had stent deployment. No serious complications such as aneurysmal rupture, vascular penetration and 

iatrogenic dissection occurred during operation. During follow-up, one patient developed spinal tuberculosis 2 

years after the surgery and died of multiple organ failure, endoleak occurred in 3 patients and one patient received 

a second surgical intervention.

Conclusion: With the accumulation of experience, technical progress and continued stent development, EVER is 

feasible and effective therapy for complex infra-renal AAA. 
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表 1　15 例患者一般资料
Table 1　General data of the 15 patients

病例 性别 年龄（岁） 　　　　　动脉瘤特点 　　　伴随疾病
1 男 76 AAA 合并右髂动脉瘤样扩张扭曲 高血压病，胃溃疡
2 男 68 AAA 合并右髂总动脉狭窄 高血压病，冠心病，多发性脑梗死
3 男 59 AAA 合并双侧髂总动脉瘤样扩张扭曲伴附壁血栓形成 高血压病，脑梗死后遗症，冠心病
4 男 75 AAA 伴右髂动脉瘤样扩张扭曲 –
5 男 76 AAA 伴右髂动脉狭窄 高血压病，冠心病

6 女 74
AAA 伴双侧髂总及髂内动脉多发瘤样扩张扭曲伴附壁

　血栓形成
高血压病，2 型糖尿病

7 男 72 AAA 伴左髂动脉扭曲 活动性肺结核
8 男 72 AAA 瘤颈部扭曲成角 70° –
9 男 72 AAA 伴左髂总动脉扭曲局部狭窄，左髂内动脉高度扩张 高血压病

10 男 73 AAA 伴右髂总动脉局部狭窄 高血压病，脑梗死后遗症
11 男 69 AAA 瘤颈部扭曲成角 75°右髂动脉狭窄 高血压病
12 男 77 AAA 伴左髂外动脉闭塞，右髂动脉扭曲伴局限性狭窄 房颤，冠心病，高血压病

13 男 79
AAA 伴双侧髂总动脉扩张扭曲钙化，右髂内动脉闭塞 左颈动脉狭窄，下肢动脉硬化闭塞症，

　高血压病，脑梗死后遗症
14 男 91 AAA 伴右髂动脉扭曲，附壁血栓形成 –

15 男 76
AAA 伴双侧髂动脉扭曲钙化，左侧髂外动脉近端线样

　狭窄，瘤体左侧扭曲
高血压，冠心病
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1.2  入选标准

复杂型肾下AAA多是由于不良解剖因素（包

括 近 端 或 远 端 锚 定 区 ， 近 端 瘤 颈 ， 瘤 体 ， 入 路 血

管 结 构 不 良 等 ） ， 容 易 导 致 手 术 后 内 漏 ， 移 植 物

移位或扭曲等严重并发症的特殊AAA，尤其以瘤

颈严重成角，髂股动脉严重狭窄或扭曲常见[6]。符

合以下条件者入选本研究：⑴ 瘤颈成角>60°； 

⑵ 瘤颈长度<1.5 cm；⑶ 锥形瘤颈；⑷ 髂动脉扭

曲需要加强导丝或牵张导丝纠正；⑸ 髂动脉狭窄

或闭塞，或伴有严重钙化。

1.3  术前评估

术前影像学评估：15例患者术前均采用CT血

管 造 影 检 查 （ C T A ） ， 根 据 C T A 的 初 步 测 定 评 估

腹主动脉各项重要参数，包括AAA长度和最大直

径 ； 近 端 瘤 颈 长 度 直 径 及 成 角 ； 动 脉 瘤 远 端 腹 主

动 脉 或 髂 外 动 脉 直 径 与 长 度 ， 同 时 明 确 动 脉 瘤 形

态以及近远端动脉的走向。从而决定是否有EAVR

手 术 指 证 ， 并 指 导 手 术 方 式 ， 支 架 类 型 和 尺 寸 的

选择。动脉瘤基本情况见表2。

表 2　15 例患者动脉瘤基本情况
Table 2　The data of aneurysms in the 15 patients

病例
瘤体最大直径

（cm）
近端瘤颈长度

（cm）
近端瘤颈角度

（°）
1 4 3 <60
2 3 5 <60
3 4.5 4 <60
4 4.2 2 <60
5 5 1.5 <60
6 5 2.5 <60
7 5 2 <60
8 6 1.5 70
9 6 2 <60

10 7 2 <60
11 3 1.5 75
12 5 2.5 <60
13 5 3 <60
14 5 2 <60
15 6 2 <60

1.4  治疗方法

所 有 患 者 均 行 E V A R 治 疗 。 对 于 并 发 高 血

压 的 患 者 术 前 予 药 物 控 制 血 压 至 1 3 0 / 8 0  m m H g 

（1 mmHg=0.133 kPa）以下，对于合并糖尿病的

患者术前3 d停用口服降糖药，改用胰岛素控制血

糖，目标范围为7.0~9.0 mmol/L。患者均使用分体

式覆膜支架治疗，所用支架移植物包括Endurant支

架（美顿力公司），Hercules支架（上海微创）。

操 作 均 在 介 入 室 完 成 ， 全 身 麻 醉 后 取 双 侧 腹 股 沟

纵切口，长约5 cm，游离出双侧股总、股浅，股

深 动 脉 ， 置 血 管 阻 断 带 以 备 控 制 血 流 ， 全 身 肝 素

化 ， 横 行 切 开 入 路 相 对 容 易 的 一 侧 股 动 脉 前 壁 ，

送 入 导 丝 及 标 记 导 管 ， 到 达 腹 主 动 脉 后 退 出 导

丝 ， 造 影 观 察 瘤 体 形 态 ， 明 确 是 否 累 及 重 要 脏 器

动 脉 及 髂 股 动 脉 是 否 有 狭 窄 、 扭 曲 、 闭 塞 等 情 况

后 ， 测 量 瘤 体 及 瘤 颈 长 度 、 直 径 、 远 端 髂 动 脉 直

径 等 数 据 ， 选 择 合 适 长 度 及 直 径 的 覆 膜 支 架 （ 近

端 直 径 较 瘤 颈 直 径 放 大 2 0 % ） 。 导 入 超 硬 导 丝 并

沿 导 丝 送 入 支 架 系 统 ， 覆 膜 前 端 精 确 定 位 在 肾 动

脉 下 方 释 放 主 体 支 架 ， 远 端 锚 定 于 髂 总 或 髂 外 动

脉 ， 再 从 对 侧 置 入 分 支 支 架 ， 支 架 释 放 后 ， 再 次

造 影 观 察 ， 视 内 漏 情 况 酌 情 实 施 顺 应 性 球 囊 扩 张

术。合并髂动脉瘤者，视具体长度加放延长侧支。

术后血压控制至110~120/60~80 mmHg，使用抗生

素48 h，低分子肝素4 000 U，皮下注射，2次/d； 

5 d后改服阿司匹林，75 mg，1次/d，至术后6个月。

对 于 瘤 颈 部 成 角 过 大 加 强 导 丝 不 能 满 意 矫 正

的 患 者 ， 从 左 肱 动 脉 穿 刺 置 鞘 进 导 丝 并 从 股 动 脉

拉 出 超 硬 导 丝 ， 在 肱 股 两 端 牵 拉 导 丝 ， 减 轻 瘤 颈

部成角（即肱-股双导丝技术）后，再选择较为柔

软 的 进 口 覆 膜 支 架 ， 输 送 系 统 通 过 成 角 段 后 ， 精

确 定 位 ， 覆 膜 部 分 置 于 较 低 一 侧 肾 动 脉 下 方 ， 再

次 造 影 确 定 位 置 ， 满 意 后 缓 慢 释 放 主 体 ， 造 影 检

查后缓慢，旋转退出导送系统。

髂 动 脉 狭 窄 或 闭 塞 患 者 先 导 丝 试 行 通 过 ， 如

成 功 行 球 囊 扩 张 后 再 置 入 主 体 支 架 。 对 于 严 重 扭

曲 的 患 者 ， 可 使 用 超 硬 导 丝 尽 量 拉 直 髂 动 脉 后 置

入 主 体 支 架 。 对 于 2 例 髂 动 脉 广 泛 钙 化 扭 曲 的 病

例 ， 使 用 加 硬 导 丝 未 能 纠 正 扭 曲 ， 故 使 用 肱 - 股

双 导 丝 技 术 增 加 导 丝 张 力 ， 将 扭 曲 的 髂 动 脉 部 分

拉 直 ， 支 架 完 全 释 放 后 需 再 次 造 影 ， 若 有 支 架 远

端 贴 壁 内 漏 或 支 架 重 叠 处 内 漏 ， 用 顺 应 性 球 囊 行

支 架 内 扩 张 ， 同 时 观 察 双 肾 动 脉 和 髂 总 动 脉 通 畅

性 。 伴 有 附 壁 血 栓 的 患 者 术 后 造 影 提 示 左 股 浅 动

脉 及 以 下 不 显 影 ， 发 现 为 附 壁 血 栓 脱 落 引 起 远 端

血管栓塞，取出脱落血栓后再次造影通畅。

1.5  随访

采 用 门 诊 复 查 的 方 式 进 行 随 访 。 要 求 患 者 术

后1、3、6、9、12个月以及以后每半年复查腹部
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血管B超、CTA和（或）MRA检查，必要时行DSA

检 查 。 观 察 有 无 内 漏 、 支 架 移 位 、 瘤 体 增 大 等 情

况，存在内漏的患者每3个月随访1次。1例Ia型内

漏随访6个月无缓解，放置裸支架后消失。

2　结　果

2.1  手术经过及治疗结果

本组手术技术成功率为100%，无中转开腹病

例，手术时间为77~320 min，平均212 min。2例

瘤 颈 部 成 角 过 大 超 过 6 0 ° ， 其 中 1 例 合 并 右 髂 动

脉狭窄，均使用肱-股双导丝技术完成手术。髂动

脉狭窄患者7例，其中3例合并髂动脉严重扭曲，

1例合并瘤颈部成角过大，对于合并瘤颈部成角过

大的患者，先使用肱-股双导丝技术使导丝通过狭

窄 段 ， 后 予 球 囊 扩 张 后 置 入 支 架 ， 其 余 髂 动 脉 狭

窄患者，均通过球囊扩张完成操作。1例左髂外动

脉 闭 塞 的 患 者 通 过 对 侧 髂 动 脉 进 入 导 丝 至 左 髂 动

脉 ， 通 过 闭 塞 段 ， 沿 左 侧 股 动 脉 切 开 处 引 出 后 交

换 硬 质 导 丝 释 放 支 架 ， 完 成 手 术 。 重 度 扭 曲 的 患

者10例，8例通过超硬导丝将扭曲段纠正后释放支

架。对于2例髂动脉广泛钙化，扭曲的病例，使用

肱-股双导丝技术完成手术。1例伴有附壁血栓的

髂 动 脉 扭 曲 患 者 术 中 造 影 提 示 左 股 浅 动 脉 及 以 下

不 显 影 ， 探 查 发 现 为 附 壁 血 栓 脱 落 引 起 远 端 动 脉

栓 塞 ， 取 出 脱 落 血 栓 后 再 次 造 影 通 畅 ， 术 后 下 肢

无明显缺血。术后即时造影发现内漏8例，经顺应

性球囊行支架扩张后有2例残留少量内漏。术中无

瘤 体 破 裂 、 血 管 穿 孔 及 医 源 性 血 管 夹 层 等 严 重 并

发症出现。

2.2  随访结果

随 访 时 间 为 0 ~ 3 6 个 月 ， 随 访 期 病 死 率 为

13.3%（2/15）。1例患者术后5 d发生急性心衰其

家 属 放 弃 治 疗 死 亡 ， 该 患 者 为 术 后 残 留 少 量 内 漏

者，另1例残留少量内漏患者随访期间自愈。1例

患者术后2年出现腰椎结核，最终死于多脏器功能

衰竭。术后迟发型内漏3例。1例Ⅰa型内漏和1例

Ⅱ型内漏患者在随后半年的随访中自愈，1例Ia型

内漏随访6个月后无缓解，放置Cuff后消失。再次

手 术 率 为 6 . 7 % （ 1 / 1 5 ） 。 2 例 患 者 术 后 持 续 存 在

上 腹 部 扩 张 感 ， 未 予 特 殊 处 理 ， 其 余 患 者 均 无 内

漏、支架移位。

3　讨　论

3.1  EVAR 术的发展及存在问题

E V A R 应 用 于 临 床 已 超 过 2 0 年 ， 关 于 A A A 的

开 放 治 疗 和 腔 内 治 疗 的 对 比 研 究 也 已 经 得 出 了 术

后 长 期 随 访 的 结 果 。 虽 然 目 前 认 为 与 开 放 手 术 相

比 ， E V A R 在 中 远 期 病 死 率 上 并 无 明 显 优 势 ， 且

有更高的再次手术几率[7]，但多个随机对照试验证

实，EVAR治疗AAA围手术期病死率及并发症率比

开 放 手 术 低 [ 8 ]。 W a n g 等 [ 9 ]对 中 国 A A A 手 术 病 例 进

行系统评价后也发现EVAR与开放手术成功率无差

别 ； 手 术 时 间 、 禁 食 时 间 、 住 院 总 时 间 、 出 血 量

以及输血量EVAR组远低于开放组；术后30 d内开

放组心肾肺等内脏并发症更高；术后30 d内死亡

率EVAR组远低于开放组。故多个指南也将EVAR

推荐为不适应传统手术或AAA高危患者治疗的首

选方案[10]。但不良的解剖学形态一直是制约EVAR

手 术 的 主 要 因 素 ， 随 着 支 架 技 术 的 不 断 进 步 和 成

熟，EVAR的适应症也不断的拓宽，患者预后也逐

渐改善[11-12]，目前制约EVAR手术发展的主要问题

包括两点：⑴ 近端锚定区不良；⑵ 髂动脉或入路

动脉狭窄或闭塞和髂动脉重度扭曲。

3.2  近端锚定区不良的处理

近 端 瘤 颈 长 度 是 手 术 成 功 的 一 个 关 键 因 素 ，

过 短 的 瘤 颈 不 能 提 供 足 够 的 锚 定 区 来 确 保 支 架 移

植物的固定和密封，近端瘤颈长度<15 mm者因发

生I型内漏，支架移位的风险较大，过去被认为是

腔 内 修 复 的 禁 忌 ， 目 前 有 越 来 越 多 文 献 [ 1 3 - 1 4 ]报 道

近端瘤颈长度10~15 mm也可进行腔内修复，对于

一 些 近 端 瘤 体 直 径 与 瘤 颈 直 径 相 差 不 大 的 患 者 ，

有学者 [ 14]将该部分瘤体视为瘤颈增加锚定区，也

获 得 了 手 术 的 成 功 。 同 时 ， 在 一 定 瘤 颈 角 度 范 围

内 ， 瘤 颈 的 必 须 长 度 可 缩 短 至 1 0  m m 的 支 架 也 已

经推出[15]。这说明近端瘤颈过短已逐渐成为EVAR

术 的 相 对 禁 忌 。 笔 者 认 为 对 于 瘤 颈 过 短 的 病 例 ，

选 择 具 有 良 好 的 固 定 机 制 ， 能 在 过 短 的 瘤 颈 上 维

持 良 好 稳 定 性 的 支 架 对 防 止 支 架 移 位 和 内 漏 形 成

也 非 常 重 要 。 虽 然 大 部 分 支 架 都 采 用 了 倒 钩 的 设

计 ， 但 对 于 近 端 瘤 颈 过 短 的 患 者 ， 支 架 直 径 的 选

择 也 非 常 重 要 ， 目 前 多 数 学 者 建 议 支 架 的 选 择 应

超 出 近 端 瘤 颈 直 径 的 1 0 % ~ 2 0 % [ 1 6 ]。 为 了 解 决 近

端 瘤 颈 过 短 的 A A A 行 E V A R 的 腔 内 锚 定 问 题 ， 新
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的 手 术 技 术 也 纷 纷 出 现 。 如 开 窗 型 腔 内 移 植 物 技 

术 [17]、 “烟囱”技术 [18]、分支血管支架技术、杂

交技术 [ 1 9 ]等，这些技术各有利弊，随着重建分支

血 管 的 新 型 支 架 的 不 断 完 善 ， 近 端 瘤 颈 过 短 的 问

题将有可能得到解决。

近 端 瘤 颈 夹 角 过 大 可 导 致 A A A 腔 内 修 复 术

的 疗 效 不 佳 和 术 后 并 发 症 的 增 多 ， 原 因 主 要 有 ： 

⑴ 扭曲成角的腹主动脉造成的血流模式的改变会

产 生 较 大 的 冲 击 力 ， 可 导 致 支 架 移 植 物 的 移 位 ；

⑵ 顺应性较差的支架移植物会对近端瘤颈造成持

续的压力，影响 支架移植物的固定和密封 [ 15]。故

对于瘤颈夹角过大的AAA行EVAR术时要注意纠正

以上不足：⑴ 尽量减轻瘤颈部成角，可以采用超

硬导丝适当减轻瘤颈部成角，对于本组2例近端瘤

颈夹角过大的患者笔者采用了肱-股导丝牵张技术

以 减 轻 瘤 颈 部 成 角 。 必 要 时 支 架 释 放 后 可 以 球 囊

扩张扭曲部减轻成角 [14]。⑵ 选择顺应性较好的覆

膜 支 架 ， 达 到 与 主 动 脉 壁 的 良 好 服 帖 ， 减 少 内 漏

的发生。本组两例选用了顺应性较好的Enduran t

支 架 并 精 确 定 位 ， 近 端 尽 量 靠 近 较 低 一 侧 肾 动 脉

释 放 ， 释 放 过 程 中 适 当 上 推 ， 使 支 架 顺 应 主 动 脉

角 度 ， 防 止 支 架 向 远 端 移 位 ， 造 影 后 显 示 定 位 满

意 。 瘤 颈 成 角 过 大 ， 往 往 引 起 输 送 系 统 退 出 困

难，退出时的拖拽可能会造成支架移位而致I型内

漏或内膜撕裂引 起的支架相关夹层 [ 20]，故输送系

统 退 出 困 难 也 应 引 起 重 视 。 笔 者 的 经 验 是 适 当 退

出 导 丝 ， 使 导 丝 柔 软 部 分 位 于 推 进 系 统 前 端 易 于

顺应弯曲，旋转后撤，便于退出。本组2例近端瘤

颈夹角过大的患者术后均恢复良好。

3.3  伴有髂股动脉狭窄闭塞或严重扭曲钙化的处理

对 于 髂 动 脉 严 重 扭 曲 的 患 者 ， 主 要 目 的 都

是 将 扭 曲 的 血 管 拉 直 使 导 丝 通 过 髂 动 脉 。 “ 双 导

丝 ” 技 术 ， 即 当 一 侧 超 硬 导 丝 无 法 通 过 扭 曲 闭 塞

段 时 ， 可 于 鞘 内 交 换 入 超 滑 导 丝 和 导 管 至 降 主 动

脉段并固定，重复引入导丝再送入第2根导管，后将

加强超滑导丝沿第2根导管置入，即可纠正扭曲的

血管并引导支架释放。对2例髂动脉广泛钙化[14]，狭

窄扭曲的病例，使用肱-股双导丝技术 [21]顺利将输

送 装 置 送 入 ， 但 要 注 意 操 作 要 轻 柔 ， 避 免 损 伤 血

管。本组8例髂动脉严重扭曲的患者使用超硬导丝

均 完 成 手 术 。 双 侧 髂 动 脉 均 严 重 扭 曲 的 患 者 从 相

对 扭 曲 较 轻 的 一 侧 进 入 主 体 支 架 ， 有 利 于 支 架 的

释 放 。 还 有 报 道 对 于 髂 动 脉 严 重 扭 曲 、 延 长 的 部

分病例，可向上延长切口，以手指协助或切除部分

扭曲的髂动脉后再送入导丝导管，释放支架[14]。

对 于 入 路 血 管 狭 窄 或 闭 塞 的 患 者 需 先 试 行 双

侧 导 丝 通 过 髂 动 脉 病 变 段 ， 成 功 后 再 进 行 下 一 步

操 作 ， 使 用 球 囊 扩 张 病 变 。 有 报 道 可 使 用 软 导 丝

穿 破 内 膜 从 血 管 内 膜 下 穿 过 再 从 内 膜 穿 出 再 用 球

囊 扩 张 ， 最 后 送 入 支 架 系 统 [ 2 2 ]。 本 组 1 例 左 侧 髂

动 脉 闭 塞 的 患 者 通 过 从 对 侧 髂 动 脉 进 入 导 丝 ， 进

入 左 侧 髂 动 脉 ， 通 过 狭 窄 段 从 左 侧 股 动 脉 切 口 引

出 导 丝 ， 交 换 导 管 后 ， 交 换 硬 质 导 丝 送 入 人 工 血

管 支 架 的 延 伸 段 ， 也 取 得 成 功 。 如 果 支 架 释 放 后

仍 出 现 移 植 物 狭 窄 折 叠 ， 可 先 行 狭 窄 部 位 球 囊 扩

张 ， 必 要 时 置 入 裸 支 架 予 以 支 撑 ， 注 意 支 架 远 端

应 跨 过 严 重 扭 曲 段 ， 避 免 成 角 ， 防 止 影 响 同 侧 下

肢血供。如仍无法纠正，则加做旁路手术（股-股

转流术）[23]。

EVAR治疗AAA是一种安全、有效的方法。随

着 经 验 的 积 累 ， 技 术 的 进 步 及 支 架 的 不 断 完 善 ，

目前手术适应证已拓宽，EVAR治疗解剖条件复杂

的AAA是可行的。但EVAR治疗复杂型AAA的远期

效果仍然有待进一步观察。
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