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腔内治疗 19 例 Stanford B型主动脉夹层的临床分析
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【摘 要】目的:总结 19 例 Stanford B型主动脉夹层( AD) 腔内修复术( TEVAR) 的治疗经验。方法:回顾分析 19 例行腔内治疗
的 Sanford B型 AD病例，其中单纯行 TEVAR 17 例，颈-颈转流加 TEVAR手术 2 例。结果: 19 例 AD患者均得到随访，随访时
间 3 个月 ～ 3 年;术中即刻内漏 11 例，经球扩和随访后消失;围手术期死亡 1 例，考虑主动脉夹层术后近端逆撕引起;术后 1 例
上肢乏力，7 例术后存在不同程度发热;术后胸腔积液增多 2 例，术后第 3 天出现 1 例，术后半年出现 1 例; 2 例杂交手术患者
人造血管通畅;随访发现腹主动脉段新发破口 2 例。结论: TEVAR治疗 Stanford B型 AD疗效明确，能够降低夹层治疗的病死
率，但严重并发症不容忽视;降低逆行性夹层，注意术后胸腔积液的变化、内漏等并发症可以进一步改善患者的预后。
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Thoracic endovascular aortic repair for Stanford B dissection in 19 cases

LIANG Shuangchao，HU Jiqiong，XUE Qingquan，XIA Youchuan，FENG Guilin，XU Bei
Department of Vascular Surgery，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize the clinical experiences of thoracic endovascular aortic repair( TEVAR) for Stanford type B aortic dissection ( AD) in

19 patients． Methods: Clinical data were reviewed in 19 cases of AD，in whom 17 underwent simple TEVAR，and 2 carotid-carotid bypass and TEVAR．

Results: All patients were followed up for 3 months to 3 years． Intraoperative immediate endoleak occurred in 11 cases，and were managed with balloon dila-

tion． Perioperative death occurred in one patients as a potential result of retrograde type dissection． One patient had upper limb weakness，and 7 had varying

degrees of fever after operation． Increased pleural effusion occurred in one patient three days after surgery，and in another one six month following opera-

tion． Vascular prostheses patency achieved in 2 cases undergone hybrid surgery． New entry of abdominal aorta was found in 2 cases during follow-up． Con-

clusion: TEVAR is effective for Stanford type B aortic dissection，and potentially reduces the case fatality rate． However，serious complications can not be

ignored，and preventing the retrograde dissection，careful attention to the incidence of postoperative pleural effusion and ndoleaks as well as other complica-

tions may improve the prognosis of AD．
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Stanford B型主动脉夹层( aortic dissection，AD)
是临床常见危重病，保守治疗病死率较高，传统的开
放手术创伤大，随着血管腔内介入技术的改进和日
益成熟，腔内修复术( thoracic endovascular aortic re-
pair，TEVAR) 已成为治疗 AD的主要手段;有 5 年临
床随访研究表明，TEVAR 可减慢夹层的发展，降低
主动脉夹层的病死率［1］。2014 年 1 月 ～ 2017 年 6
月，我院 19 例 AD行腔内修复术，现报道如下。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 本组共 19 例患者，男 15 例，女 4
例;年龄 34 ～ 72 岁，平均( 42 ± 9 ) 岁。合并高血压
17 例，冠心病 3 例，糖尿病 1 例，肾功能不全 1 例，
慢性阻塞性肺气肿 1 例。入院后绝对卧床休息，监
测生命体征，硝酸甘油或尼卡地平持续泵入，控制收
缩压在 120 mmHg 以下，控制心率在 60 ～ 80 次 /分
钟，同时予以止痛镇静、保持大小便通畅、祛痰镇咳
等对症处理。
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19 例 AD患者均为 Stanford B 型主动脉夹层，
15 例患者破口距左锁骨下动脉开口距离 ＞ 1． 5 cm;
2 例患者破口距左锁骨下动脉开口距离 ＜ 1． 5 cm，
AD近端累及左颈总动脉 2 例; 19 例 AD 患者合并
胸腔积液者 14 例，其中大量胸腔积液者 2 例。
1． 2 腔内治疗方法 19 例 Stanford B 型 AD 患者
行单纯 TEVAR 17 例，其中部分或全部覆盖左锁骨
下动脉开口 5 例，另 2 例患者先行旁路手术( 采用右
颈总动脉-左颈总动脉人工血管搭桥 ) ，再行 TE-
VAR。使用的支架包括 Zenith TX2 支架 ( COOK 公
司，美国) 和 Valiant支架( Medtronic公司，美国) 。

术前行胸腹主动脉 CT 血管造影 ( CTA) 检查，
评估瘤颈长短、判断破口位置及主动脉弓形，观察椎
动脉的直径及有无血管狭窄，确定优势椎动脉，决定
手术方式，若左椎动脉优势，主动脉支架覆盖左侧锁
骨下动脉时要慎重，必要时考虑“烟囱”术或“杂交”
手术。术前还要做血管入路的评估，要求髂动脉直
径 ＞ 7 mm，评估有无环状钙化狭窄、是否合并髂动
脉瘤;股动脉入路最好选择全真腔入路或者夹层累
及较轻的一侧，在腹股沟处，沿股动脉走行做纵行切
口，游离股动脉，置入穿刺鞘，导丝配合导管至升主
动脉，避免进入假腔，造影确定破口和锁骨下动脉开
口位置。更换 Landquist 导丝，导入主动脉覆膜支
架，oversize在 5%左右，控制收缩压在 120 mmHg 以
下，精准释放支架，后将血压升到正常水平，退出输
送系统后，再次造影检查有无近端内漏、支架有无移
位、近端有无鸟嘴现象，观察内脏分支是否显影，尤
其是肾动脉和肠系膜上动脉，如无明显内漏，尽量避
免后扩。
1． 3 随访 19 例 AD 患者出院前复查胸腹主动脉
CTA，观察有无内漏、支架位置、远端有无新发破口;
出院后 1、3、6、12 个月复查胸腹主动脉 CTA，后每年
随访 1 次，观察有无并发症及存活情况，评估腔内修
复疗效。对于肾动脉在假腔患者，随访期间尚须注
意肾功能变化，定期复查同位素肾图。术中覆盖锁
骨下动脉患者，尚需注意有无神经系统缺血症状和
上肢乏力。

2 结果
19 例 Stanford B 型 AD 患者均采用 TEVAR，手

术成功率 100%，无术中死亡病例，11 例患者术中近
端可见内漏，其中 3 例近端内漏明显，术中行球囊扩
张，再次造影后内漏明显减少，另外 8 例 AD患者内
漏出现在 2 个心动周期后，决定予以随访。围手术
期死亡的 1 例出现在术后第 2 天，患者咳嗽明显，突

然出现血压下降心跳骤停，考虑近端逆撕引起。14
例胸腔积液患者中 12 例术后胸腔积液逐渐减少，另
2 例术后胸腔积液增多( 图 1A、B) ，其中 1 例于术后
第 3 天出现血氧饱和度下降、发热、血象增高，复查
胸部 CT示双侧胸腔积液，经胸腔闭式引流，抗炎等
处理后好转，仅局部形成包裹( 图 1C) 。术中无瘤体
破裂，无血管入路损伤及远端血管栓塞。术后 1 例
患者左上肢乏力，考虑术中主动脉覆膜支架覆盖左
锁骨下动脉，给予抗凝抗血小板处理后好转; 7 例患
者术后存在不同程度发热，体温基本在 39℃以下，1
例最高体温达 39． 5℃。

19 例均得到随访，随访时间 3 个月 ～ 3 年; 11
例主动脉夹层患者近端内漏术后随访消失; 2 例杂
交手术患者术后给予华法林抗凝和氯吡格雷阿司匹
林抗血小板，无人工血管闭塞( 图 2A ～ C) ; 术后半
年出现胸腔积液增多 1 例，系降主动脉远端继发破
口引起，血流倒灌引起假腔内压力增高，在降主动脉
远端植入覆膜支架后胸腔积液明显减少。2 例 AD
患者在随访过程中出现腹主动脉段新发破口，1 例
患者自觉腹部胀痛，另 1 例患者无明显不适症状，予
以继续随访。

A．患者急性 AD，术前左侧胸腔内少量积液; B．主动脉夹层术后双侧

胸腔积液; C．经胸腔闭式引流后，胸腔积液消失，局部形成包裹。

图 1 Stanford B型 AD患者术前、术后胸部 CT检查

A．急性 AD，累及左颈总动脉，主动脉弓较陡; B．主动脉弓较陡，选择

美敦力覆膜支架，行腔内修复术; C．术中行颈-颈动脉转流，拓展主动

脉近端锚定区。

图 2 Stanford B型 AD患者术前胸腹主动脉 CTA、术中 DSA
下胸主动脉和弓上分支动脉造影

3 讨论
AD起病急，病死率高，TEVAR已成为主要手术

方式，TEVAR 主要目标是封堵近端破口，维持血流
动力学稳定，避免瘤体破裂引起的死亡。对于弓形
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良好、近端有足够锚定区、真腔无闭塞的患者，TE-
VAR术操作简单，但对于主动脉弓形复杂、累及弓
上分支、短瘤颈、主动脉真腔完全闭塞的 AD 患者，
既要封堵近端破口，又要保证弓上分支血流通畅，是
TEVAR术的一个难点。对于主动脉局部管腔不规
则、弓较陡或明显成角的患者，要适当拓展近段锚定
区的长度，主要可以采用烟囱技术、原位开窗技术、
也可以采用颈-颈转流等［2］，本组 2 例患者采用颈-
颈搭桥术拓展近端锚定区，效果明确，随访期间无脑
部并发症，人工血管通畅。

TEVAR术后部分患者出现发热，复查血常规白
细胞升高、血小板减少，原因尚不明确，可能与菌血
症、主动脉覆膜支架、手术操作、假腔内血栓形成、术
后胸腔积液肺部感染等有关［3］。TEVAR 术后发热
发生率很高，本组 TEVAR术后 7 例患者出现不同程
度发热，其中 6 例患者无明确感染，1 例系术后肺部
感染引起。文献报道［4］术前使用抗生素与术后发
热、发热持续时间无相关性，预防性使用抗生素，不
能阻止术后发热的发生;最近一项临床研究表明，对
TEVAR 术后发热患者进行血培养，其结果都为阴
性，因此对于 TEVAR 术后发热患者进行血培养是
不必要的［5］，而降钙素原可作为 TEVAR 术后发热
患者鉴别感染的一项可靠指标［6］。

AD合并胸腔积液发生率较高，本组 19 例患者
术前合并胸腔积液 14 例，大量胸腔积液 2 例; 围手
术期胸腔中等量以下积液原则上不处理，但对于大
量胸腔积液、呼吸困难明显者，则需积极处理，多采
用分日分次抽吸或胸腔闭式引流，每日放出胸腔积
液 500 mL以下，不能追求放尽积液，大量放出积液
后可能诱发大出血，抽吸或胸腔闭式引流出积液均
为不凝血或血水样积液。本组 2 例患者术后出现胸
腔积液增加，因此术后应积极寻找原因，对于围手术
期术后出现胸腔积液增多的患者，应注意有无肺部
感染及假腔内压力增高及假腔血栓形成反应性渗
出; 对于随访期间出现胸腔积液增多者，要注意近端
有无明显内漏，远端是否有新发破口甚至假腔破裂。
急性 AD引起胸腔积液的原因，主要是因为主动脉
内膜快速撕裂，血管壁受损、血液外渗致胸腔积液，
而血管损伤、管壁炎症水肿又可导致反应性渗出，两
者综合导致血性胸腔积液; 对于大量胸腔积液患者，
往往主动脉血管壁受损严重，提示夹层破裂可能，因
此必须积极寻找病因并及时救治，必要时行急诊手
术［7］。

急性 AD术后近端逆撕是严重的并发症，发生
率为 1． 4% ～ 20%［8］。本组 19 例患者术后 1 例出

现猝死，考虑近端逆撕。分析原因，考虑包括如下因
素:主动脉支架输送系统头端较硬，过弓的时候可能
会损伤动脉壁，Landquist 导丝和导管也可以损伤血
管壁，术中操作应轻柔; 主动脉覆膜支架头端裸支架
贴附主动脉壁，主动脉搏动时，相对运动可引起内膜
损伤;术中主动脉支架 oversize 过大，移植物径向力
越大，越容易损伤动脉壁，因此在选择主动脉覆膜支
架时，oversize 多控制在 5%左右; 主动脉弓角度小
弓较陡，支架释放后会产生弹性回缩力，在移植物的
两端，会损伤主动脉内膜; 支架植入后尽量避免后
扩，后扩可能会加重移植物头端对血管壁的损伤;此
外，一些动脉本身病变，如白塞病和马凡综合征，因
血管自身病变而极易形成新发破口。总之，为了避
免主动脉夹层术后近端逆撕，我们应慎重选择主动
脉覆膜支架，尽量选择径向力低、弹性回缩力小的覆
膜支架;腔内操作应轻柔，主动脉支架头端释放固定
后不应前后移动，支架释放后如无明显内漏和鸟嘴
现象，应尽量避免后扩。
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