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Stanford A型主动脉夹层是一种严重危及生命

的疾病，病死率可高达50%以上，传统治疗方法为

开 放 手 术 ， 手 术 创 伤 大 、 风 险 高 ， 术 后 并 发 症 及

病死率高，不适于高龄或合并症较多的患者[1]。近

年 来 腔 内 治 疗 的 快 速 发 展 为 主 动 脉 夹 层 的 治 疗 提

供 了 一 种 新 的 选 择 ， 但 目 前 腔 内 手 术 多 用 于 治 疗

Stanford  B型夹层，对于治疗A型夹层的报道仍较

少 。 在 此 笔 者 总 结 了 应 用 腔 内 治 疗 破 口 位 于 升 主

动脉的Stanford A型主动脉夹层的经验。

1　资料与方法

1.1  病例资料

回 顾 性 分 析 自 2 0 0 9 年 1 月 — 2 0 1 4 年 6 月 我 科

应 用 腔 内 方 法 治 疗 的 破 口 位 于 升 主 动 脉 的 A 型 夹

层患者6例，其中男4例，女2例；年龄62~79岁，

平均年龄68.2岁；急性夹层5例，慢性夹层1例；

DeBakey I型4例，DeBakey II型2例；合并高血压

者6例，合并冠心病4例，合并糖尿病2例，合并肺

部疾病5例，合并脑血管病3例，合并肾功能不全 

3例。所有患者术前均行超声心动图、CTA和/或动

脉 造 影 检 查 ， 以 确 定 主 动 脉 夹 层 的 累 及 范 围 、 内

膜 撕 裂 口 的 位 置 、 冠 状 动 脉 有 无 受 累 及 主 动 脉 瓣

有无反流。

1.2  手术方法

根 据 升 主 动 脉 破 口 位 置 行 覆 膜 支 架 腔 内 修 复

术 或 联 合 弓 部 分 支 重 建 术 ： 全 身 麻 醉 或 局 部 麻 醉

下行右侧肱动脉穿刺，置入5 F动脉鞘，将黄金标

记 导 管 经 无 名 动 脉 置 入 主 动 脉 ， 造 影 进 行 定 位 并

测量。如破口靠近无名动脉，先行颈-颈动脉人工

血 管 转 流 术 ， 经 双 侧 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 切 口 游 离 颈

总动脉，阻断并切开颈总动脉后取直径6 mm人工

血管于两侧行端-侧吻合，开放血流后继续行升主

动 脉 覆 膜 支 架 植 入 术 。 经 腹 股 沟 纵 行 切 口 游 离 股

动 脉 ， 经 股 动 脉 置 入 超 硬 导 丝 至 主 动 脉 瓣 ， 配 合

导管将导丝选入左心室，在收缩压降至90 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）以下后经股动脉置入覆膜

支 架 ， 定 位 后 于 升 主 动 脉 释 放 支 架 ， 退 出 推 送 鞘

后 置 入 造 影 导 管 至 主 动 脉 瓣 处 再 次 造 影 明 确 支 架

封 堵 情 况 及 冠 脉 是 否 通 畅 ， 如 存 在 内 漏 可 使 用 球

囊进行扩张。最后以Prolene线缝合股动脉切口，

动脉穿刺点以血管闭合器闭合（图1）。

Conclusion: For some high-risk patients who cannot tolerate traditional surgery, endovascular procedures by 

virtue of their minimal invasiveness can be used as an alternative approach to save their lives.
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图 1　手术前后影像学资料　　A：造影显示破口位于升主动脉；B：覆膜支架封堵效果良好；C：冠状动脉造影显示冠脉血流

通畅
Figure 1　Pre- and postoperative image data　　A: Angiography showing the entrance tear at the ascending aorta; B: Complete occlusion after 

stent implantation; C: Coronary arterionyraphy showing patent coronary arteries
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1.3  随访

术后通过门诊复查随访，观察3、6、12个月

及以后每年的CTA影像结果，了解支架有无内漏、

移位以及支架和桥血管的通畅情况。

2　结　果

全组破口距冠状动脉开口距离2~6 cm，冠状

动 脉 及 主 动 脉 瓣 均 无 受 累 ， 所 有 患 者 均 成 功 施 行

手术，4例行升主动脉覆膜支架植入术，2例行颈-

颈动脉人工血管转流+升主动脉覆膜支架植入术，

3例I型夹层术中造影发现腹主动脉存在破口，由于

无 内 脏 动 脉 供 血 异 常 ， 未 同 期 处 理 。 术 中 所 用 覆

膜支架采用Medtronic公司的Talent支架2例、Cook

公司的Zenith支架3例以及先健公司的Ankura支架

1例，直径40~42 mm，长度为60~80 mm。

术后出现急性脑梗塞致失语1例，经抗血小板

及 改 善 微 循 环 治 疗 后 言 语 功 能 基 本 恢 复 ； 急 性 心

功能衰竭1例，经强心及利尿治疗后缓解；呼吸功

能不全2例，经吸氧、抗感染等治疗后症状缓解。

术后30 d死亡1例，病死率16.7%（1/6），此患者

为急性Debakey  I型夹层，术后1 d突发心率、血

压 下 降 ， 经 抢 救 无 效 死 亡 ， 死 因 考 虑 夹 层 破 裂 出

血，其余患者均安全出院。随访时间3~48个月，

随访期间无死亡病例，2例患者于3个月复查时发

现I型内漏，但假腔较前明显缩小，均未再次接受

手 术 ， 随 访 至 2 4 个 月 时 仍 存 活 （ 图 2 ） 。 全 组 无 

II型内漏发生，2例应用人工血管转流的患者随访

期间血流通畅。

3　讨　论

根 据 S t a n f o r d 分 型 ， 凡 病 变 累 及 升 主 动 脉 者

为A型，内膜撕裂口可位于升主动脉、主动脉弓或

近 端 降 主 动 脉 ， 病 变 扩 展 可 累 及 升 主 动 脉 ， 也 可

延至弓部，降主动脉或腹主动脉 [2]。A型夹层严重

危 及 生 命 ， 有 统 计 表 明 ， 如 果 不 接 受 手 术 ， 其 住

院期间病死率可达59%[3]。传统的手术方法是在体

外 循 环 下 行 升 主 动 脉 、 主 动 脉 半 弓 或 全 弓 置 换 以

及 象 鼻 手 术 ， 由 于 涉 及 弓 部 重 要 血 管 ， 对 手 术 操

作 、 麻 醉 管 理 及 体 外 循 环 要 求 甚 高 ， 且 手 术 创 伤

大，术后并发症多，病死率高达30%[4]。近年来随

着 手 术 方 式 的 改 进 ， 术 后 并 发 症 及 病 死 率 均 有 所

下降 [5]。孙立忠等 [6]改良了手术方式，采用主动脉

弓 置 换 加 支 架 象 鼻 的 方 法 ， 缩 短 了 手 术 时 间 ， 早

期病死率已降至7.8%[7]。尽管如此，仍有高达30%

的 高 龄 或 高 危 患 者 拒 绝 或 被 认 为 无 法 耐 受 开 放 手

术[8]。为了降低手术风险，减少体外循环及深低温

停 循 环 导 致 的 术 后 并 发 症 ， 一 些 学 者 开 始 运 用 血

管腔内技术及杂交技术来治疗A型夹层。

Y e 等 [ 9 ] 采 用 升 主 动 脉 覆 膜 支 架 及 弓 部 杂 交

手 术 的 方 法 治 疗 了 4 5 例 A 型 夹 层 患 者 ， 手 术 成 功

率 9 7 . 8 % （ 4 4 / 4 5 ） ， 3 0  d 病 死 率 6 . 7 % 。 V a l l e j o 

等 [10]采用杂交手术方法治疗38例累及弓部病变的

高 危 患 者 ， 其 中 A 型 夹 层 1 2 例 ， 术 后 3 0  d 病 死 率

2 3 . 7 % 。 本 组 均 为 高 龄 患 者 ， 平 均 年 龄 6 8 . 2 岁 ，

合 并 症 多 ， 患 者 拒 绝 或 无 法 耐 受 传 统 开 放 手 术 ，

因 此 均 采 用 腔 内 治 疗 方 法 ， 所 有 手 术 均 获 成 功 ，

在 减 少 创 伤 的 同 时 也 避 免 了 体 外 循 环 所 带 来 的 打

击 。 全 组 术 后 死 亡 1 例 ， 此 患 者 为 急 性 D e b a k e y  

图 2　随访影像资料　　A、B：术后 1 周复查可见少量内漏（箭头所指）；C：术后 3 个月复查可见 I 型内漏（箭头所指） 
Figure 2　Follow-up image data　　A, B: Small endoleak (shown by arrow) seen at one week after operation; C: Type I endoleak (shown by 

arrow) seen at 3 month after operation 

A　　　　　　　　　　　　　　　　　　B　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　C
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I型夹层，破口位于升主动脉近端，术中造影见支

架 植 入 后 破 口 封 堵 良 好 ， 但 由 于 主 动 脉 弓 弯 曲 成

角 严 重 ， 支 架 远 端 向 大 弯 侧 翘 起 。 术 后 患 者 血 压

持 续 降 低 ， 考 虑 夹 层 破 裂 出 血 ， 其 原 因 可 能 是 由

于 急 性 期 内 膜 脆 弱 ， 支 架 远 端 支 撑 力 不 均 匀 损 伤

内 膜 后 形 成 新 的 破 口 所 致 。 为 了 减 少 主 动 脉 弓 成

角 因 素 的 影 响 ， 避 免 支 架 径 向 支 撑 力 过 大 ， 应 选

用 顺 应 性 好 的 支 架 ， 并 注 意 其 直 径 扩 大 率 不 超 过

10%。其余患者的术后并发症经治疗后均缓解并安

全出院，术后30 d病死率16.7%（1/6）。

腔 内 治 疗 升 主 动 脉 夹 层 的 难 点 在 于 支 架 近 、

远 端 可 能 影 响 到 冠 脉 或 无 名 动 脉 ， 无 法 获 得 足 够

的 锚 定 区 ； 另 外 ， 升 主 动 脉 直 径 过 大 ， 支 架 长 度

过长也是当前面临的主要问题 [ 11]。目前的基本共

识 为 ， 升 主 动 脉 破 口 位 置 要 求 至 少 距 离 窦 管 交 界

20 mm以上，以利于支架前端的锚定，避免影响冠

脉 血 流 ； 术 前 评 估 主 动 脉 瓣 未 受 累 ； 近 端 锚 定 区

管径<38 mm[12]。有报道[13]指出自近端至无名动脉

开口的安全锚定距离为（63.4±10.2）mm。如破

口位置距离无名动脉<15 mm，则必须覆盖无名动

脉 以 获 得 良 好 的 隔 绝 效 果 ， 无 名 动 脉 重 建 可 选 择

颈-颈动脉转流的方式，或植入烟囱支架。植入覆

膜 支 架 前 ， 尽 量 将 超 硬 导 丝 置 入 左 心 室 ， 这 样 可

以 获 得 良 好 的 支 撑 力 以 顺 利 导 入 支 架 。 在 释 放 支

架时需精确定位 ，部分学者 [ 14]在植入支架前将心

率调至>180次/min以降低血压及心输出量，确保

支 架 精 确 释 放 。 为 了 减 轻 心 脏 负 担 ， 本 组 患 者 将

收缩压控制在90 mmHg以下即释放支架，术中无

明显支架移位发生。

A 型 夹 层 腔 内 治 疗 的 目 标 与 B 型 夹 层 是 相 同

的，都是为了封堵原发破口，降低假腔压力，恢复

真腔血流，使假腔内血栓形成、主动脉重塑[15]。有

研究[16]指出，假腔内血栓形成是A型夹层预后的重

要 指 标 。 相 关 结 果 表 明 ， 升 主 动 脉 覆 膜 支 架 腔 内

修 复 后 假 腔 形 成 血 栓 ， 升 主 动 脉 的 管 径 减 少 并 且

生存期提高 [ 1 5 ]。这与本研究观察到的结果相似，

在 随 访 期 间 ， 5 例 患 者 升 主 动 脉 直 径 及 假 腔 较 术

前均有减少，其中3例假腔内血栓形成，另2例虽

然存在I型内漏，但假腔较前明显缩小，说明支架

覆 盖 破 口 后 假 腔 压 力 明 显 降 低 ， 因 此 未 再 进 行 干

预，继续随访观察，随访期间所有患者均存活。

内漏是A型夹层腔内治疗后最常见的并发症，

有学者 [17-18]统计其发生率为12%~22.2%，产生的

原 因 包 括 近 端 锚 定 区 不 够 、 主 动 脉 弓 不 规 则 弯 曲

或 成 角 、 覆 膜 支 架 定 位 不 准 确 或 产 生 移 位 、 来 自

主动脉弓分支血管的反流等 [ 19]。防止内漏的方法

包 括 ： 通 过 杂 交 手 术 或 烟 囱 技 术 重 建 弓 部 分 支 血

管来尽可能延长锚定区 [ 20]；术中支架释放要求定

位 准 确 ， 避 免 移 位 ； 如 术 中 发 现 内 漏 可 应 用 球 囊

扩 张 使 覆 膜 支 架 与 动 脉 壁 紧 密 贴 服 ； 再 次 植 入 支

架增加锚定区；栓塞可能引起反流的血管[17]。

尽 管 传 统 外 科 手 术 目 前 仍 然 是 治 疗 A 型 夹 层

的金标准[12]，然而随着腔内技术的不断进步，A型

夹 层 已 不 再 是 腔 内 治 疗 的 禁 区 。 对 于 一 些 不 能 耐

受 开 放 手 术 的 高 危 患 者 ， 腔 内 治 疗 以 其 微 创 的 优

势，可作为传统手术的替代方法挽救患者生命。
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