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不同腔内技术治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的
神经系统并发症研究进展
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摘要:非 Ａ 非 Ｂ 型主动脉夹层是一种危重症心血管疾病ꎬ往往需要早期积极的干预治疗ꎮ 因其累及主动脉弓部重

要分支ꎬ易造成神经系统并发症ꎮ 目前对非 Ａ 非 Ｂ 型夹层腔内治疗方式的选择尚未达到统一ꎬ其主要的腔内技术

主要包括烟囱技术、开窗技术和分支支架技术ꎮ 本文从术后引起神经系统并发症方面对不同腔内技术治疗非 Ａ
非 Ｂ 型夹层进行综述ꎬ发现开窗技术可能与较低的围术期脑卒中并发症发生率相关ꎬ烟囱技术与较低的围术期脊

髓缺血并发症发生率相关ꎮ 当主动脉弓部分支重建置入的支架数量增加时ꎬ脑卒中发生率也随之升高ꎮ 在与手

术相关的神经系统并发症方面ꎬ开窗、烟囱技术联合血管腔内修复非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的治疗方式可能有部分优势ꎬ
但这些结论仍需要大样本数据进行验证ꎮ 此外ꎬ非 Ａ 非 Ｂ 型主动脉夹层围手术期神经系统并发症与多种因素相

关ꎬ其确切机制尚未完全明确ꎬ相关危险因素和预防措施对预后的影响有待进一步深入研究ꎮ
关键词:主动脉夹层ꎻ非 Ａ 非 Ｂ 型ꎻ胸主动脉腔内修复术ꎻ开窗ꎻ脑卒中
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　 　 主动脉夹层是一种严重的主动脉疾病ꎬ其特点

是主动脉内膜撕裂ꎬ血液进入主动脉中层ꎬ主动脉壁

被分隔为真腔和假腔ꎬ随时可能因主动脉破裂而致

命ꎮ Ｓｅｇｅｓｓｅｒ 等[１￣２]最早提出了非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的

定义ꎬ用于描述累及主动脉弓部的夹层ꎬ包括两种类

型:①是撕裂口起源于主动脉弓远端延伸至降主动

脉ꎻ②是破口起源于降主动脉逆行延伸至主动脉弓ꎮ
当夹层累及主动脉弓部血管时ꎬ低血压会引起大脑

低灌注ꎬ患者表现出神经系统的症状ꎬ如缺血性脑卒

中、发作性全面性遗忘、癫痫发作、意识障碍、晕厥、
谵妄等ꎮ 因此部分非 Ａ 非 Ｂ 型夹层患者以神经系

统的症状就诊ꎬ甚至以此为首发症状ꎬ而胸背痛并不

典型ꎬ临床上容易误诊ꎬ这需要引起临床医生的重

视[３]ꎮ
非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的治疗方法主要包括外科手

术、杂交技术和腔内治疗ꎮ 在外科手术治疗夹层

时ꎬ由于需要阻断主动脉弓分支动脉血流ꎬ导致神

经系统并发症的概率较高ꎮ 关于外科手术过程中

的脑保护ꎬ现已有较多的研究ꎬ如深低体温停循

环、近红外光谱(ｎｅａｒ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＮＩＲＳ)
监测脑氧饱和度、顺行脑灌注和逆行脑灌注、减慢

复温速度[４] ꎮ 然而ꎬ目前针对不同腔内技术治疗

累及主动脉弓部夹层的神经系统并发症的研究较

少ꎬ样本有限且缺乏长期结果ꎮ 因此ꎬ本文对相关

文献进行回顾分析ꎬ对不同方法定义非 Ａ 非 Ｂ 型

夹层、不同腔内技术治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层神经系

统并发症、神经系统并发症发生的危险因素及预

防措施进行综述ꎮ

１　 不同方法定义非 Ａ 非 Ｂ 型夹层

传统的 ＤｅＢａｋｅｙ 及 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型主要按照是否

累及主动脉升、降部进行区分ꎬ对于主动脉弓部是否

受累没有明确定义ꎮ 自 Ｓｅｇｅｓｓｅｒ 等提出非 Ａ 非 Ｂ
型夹层以来ꎬ很多研究对主动脉夹层分型进行了改

进ꎮ Ｒｙｌｓｋｉ 等[２]将非 Ａ 非 Ｂ 型夹层分为入口撕裂

位置位于主动脉弓部(弓序)和降主动脉(降序)两
类ꎬ弓序即主动脉第一破口在无名动脉和左锁骨下

动脉( ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＳＡ)之间ꎬ降序即破口

位于 ＬＳＡ 远端ꎮ 美国心脏协会指南将“近端 Ｂ 型

主动脉夹层”用于描述撕裂口位于主动脉弓ꎬ并延

伸至降主动脉的夹层[５]ꎮ 欧洲血管外科学会和胸

外科协会描述了一种用于研究报告需求的新的主动

脉夹层分类系统ꎬ将主动脉段划分为 ０~ １２ 区ꎬ再根

据原发入口撕裂的位置划分夹层的亚型[６]ꎮ 此种

分类方法对于夹层的破口部位及累及夹层范围描述

更为精准ꎬ笔者认为上述分区中的 １ 区、２ 区、３ 区为

主动脉弓部段ꎮ Ｋｏｅｃｈｌｉｎ 等[７]为了明确定义从主动

脉弓处撕裂的非 Ａ 非 Ｂ 型夹层ꎬ从解剖上明确了主

动脉弓的范围是从心包皱襞延伸至动脉韧带附着处

的主动脉峡部至 ＬＳＡ 的远端的主动脉段ꎬ并且建议

根据入口撕裂的位置ꎬ 采取不同的手术方法ꎮ
Ｑａｎａｄｌｉ等[８] 提出将非 Ａ 非 Ｂ 型夹层归为 Ｃ 型夹

层ꎬ并加入灌注不良综合征(ｍａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ
ＭＰＳ)亚型作为主动脉夹层一种新的分类方法ꎮ
ＭＰＳ１ 级表示腹主动脉真腔受压ꎬＭＰＳ２ 级表示夹层

延伸至左肾动脉ꎬＭＰＳ３ 级表明两者兼有ꎮ Ｓｉｅｖｅｒｓ
等[９]根据 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分类系统进行改进ꎬ将非 Ａ 非 Ｂ
型夹层纳入分类ꎬ根据类型( ｔｙｐｅ)、入口撕裂位置

(ｅｎｔｒｙ ｓｉｔｅ) 和影像学表现及灌注不良 (ｍａｌｐｅｒｆｕ￣
ｓｉｏｎ)的临床体征对夹层进行精确分级即 ＴＥＭ 分

级ꎮ 该分级系统基于 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 夹层分类系统ꎬ通过

添加非 Ａ 非 Ｂ 主动脉夹层、主要撕裂位置(Ｅ)和灌

注不良状态(Ｍ)等因素进行补充:如果看不见撕裂

位置ꎬ为 Ｅ０ꎻ撕裂位置位于升主动脉ꎬ为 Ｅ１ꎻ位于主

动脉弓ꎬ为 Ｅ２ꎻ位于降主动脉ꎬ为 Ｅ３ꎻ不存在灌注不

良ꎬ为 Ｍ０ꎻ灌注不良位置位于冠状动脉为 Ｍ１ꎻ位于

主动脉弓上血管为 Ｍ２ꎻ位于内脏、下肢ꎬ为 Ｍ３ꎻ如
果临床上存在灌注不良的表现ꎬ添加后缀加号(＋)ꎻ
如果是影像学发现ꎬ添加后缀减号(－)ꎮ

根据不同的非 Ａ 非 Ｂ 夹层分类方法可知ꎬ很多

学者关注到了夹层破口或者范围位于主动脉弓部这

一区域的患者ꎮ Ｃｈｒｉｓｔｏｄｏｕｌｏｕ 等[１０] 研究表明ꎬ非 Ａ
非 Ｂ 型夹层的发病率介于 Ａ 型主动脉夹层和 Ｂ 型

主动脉夹层之间ꎬ约为 ２.８％ ~ １６.５％ꎬ且非 Ａ 非 Ｂ
型夹层患者的年龄比 Ａ 型和 Ｂ 型夹层更为年轻ꎮ
但非 Ａ 非 Ｂ 型夹层表现近似于复杂性 Ｂ 型夹层ꎮ
最近的 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ采用药物保守治疗的患者

３０ ｄ 死亡率为 １４％ꎬ而接受干预治疗患者的 ３０ ｄ 死

亡率为 ３.６％[１１]ꎮ 因此ꎬ非 Ａ 非 Ｂ 型夹层可能需要

更加积极的手术干预ꎮ 腔内技术既往广泛应用于单

纯性 Ｂ 型夹层ꎬ而 Ｌｉｕ 等[１２] 研究表明ꎬ腔内治疗非

Ａ 非 Ｂ 型夹层患者的死亡率低于保守治疗和全弓

置换联合冷冻象鼻技术ꎬ腔内技术近年来已经成为

治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的主要方法之一ꎮ 然而ꎬ相较

于 Ｂ 型夹层ꎬ非 Ａ 非 Ｂ 夹层腔内治疗更为复杂ꎮ 为

了获得充分健康的近端锚定区ꎬ通常需要同时采用

不同的技术进行一支或者多支弓部分支重建ꎬ手术

的复杂度和相关并发症可能增加[１１]ꎮ
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２　 不同腔内治疗策略引起的神经系统
并发症

　 　 当夹层累及弓部时ꎬ使用胸主动脉腔内修复术

( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)ꎬ重建

弓部分支延长主动脉弓锚定区长度ꎮ 目前重建主动

脉弓上分支的方法包括平行支架技术、开窗技术、分
支支架技术ꎮ
２.１　 平行支架技术

平行支架技术中烟囱技术最为常用ꎬ为在主动

脉支架覆盖的分支血管内平行于主动脉支架同时置

入一个小支架来解决分支动脉的血运问题ꎮ 既往对

烟囱支架的报道主要关注其与内漏的关联ꎬ而非神

经系统并发症ꎮ 这可能是由于烟囱技术操作简单快

捷ꎬ降低了围术期卒中的发生率ꎮ 例如 Ｚｈａｏ 等[１３]

对 ２３４ 例累及主动脉弓部夹层患者进行烟囱支架置

入ꎬ围术期没有卒中发生ꎬ术后中位数超过１ 年的随

访期间中ꎬ有 ３ 例患者(１.３％)发生缺血性脑卒中ꎮ
Ｌｉ 等[１４]报告中ꎬ３４５ 例主动脉弓疾病患者(７３.９％为

主动脉夹层)中ꎬ３３８ 例使用了烟囱技术ꎮ 围术期

３０ ｄ 内ꎬ３ 例(０.９％)卒中ꎬ１ 例(０.３％)脊髓缺血ꎮ
术后中位数 ３ 年以上的随访期间ꎬ有 ９ 例(２.６％)发
生严重脑卒中ꎬ１ 例(０.３％)发生脊髓缺血ꎻ双烟囱

或三烟囱置入患者的不良事件发生率高于单烟囱置

入患者ꎬ但此不良事件包括了内漏、逆行 Ａ 型夹层、
神经系统并发症ꎮ 由于内漏是烟囱技术的主要问

题ꎬ因此不能得出烟囱数量越多ꎬ神经系统并发症的

概率越高的结论ꎮ 但 Ｇｕｏ 等[１５]对 ３１ 例烟囱置入的

患者进行回顾性分析(３５.５％为主动脉夹层)时ꎬ发
现围术期 ３０ ｄ 内ꎬ５ 例(３.２％)发生轻微脑卒中ꎬ其
中 ４ 例发生在三烟囱支架置入组ꎬ１ 例发生在双烟

囱支架置入组ꎻ术后中位数 ２ 年以上的随访期间ꎬ有
１ 例(３.２％)发生脑卒中ꎬ亦发生在三烟囱支架置入

组ꎻ该研究提示ꎬ烟囱的数量与卒中的风险可能有

关ꎮ 烟囱技术在非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的治疗中展现出

良好的实用性ꎮ 但 ２０１９ 年欧洲心胸外科协会和欧

洲血管外科学会发布的专家共识[１６] 认为ꎬ对于需要

紧急进行主动脉弓修复的患者ꎬ平行支架技术是一

种可行的选择ꎻ如果意外覆盖了主动脉上血管ꎬ平行

支架也可作为补救措施ꎻ但在解剖结构适合分支或

开窗或开放手术的选择性病例中ꎬ应避免使用平行

支架ꎬ直到获得更多更高质量的数据ꎮ
２.２　 开窗技术

开窗技术分为体外开窗和原位开窗ꎮ 开窗技术

可以有效保护主动脉弓上分支动脉ꎬ减少缺血导致

的并发症ꎬ并可以降低 Ｉ 型内漏的发生率ꎮ
２.２.１　 体外开窗

体外开窗是指在支架置入血管内前预先开窗ꎬ
再重新置入支架的输送系统ꎬ可分为非定制和定制

预开窗ꎮ 非定制预开窗是医生根据术前 ＣＴＡ 测量

的数据对支架进行开窗ꎮ 破口与分支血管开口的对

位准确性依赖于术者水平ꎬ且医师自主的开窗改造

可能影响覆膜支架的稳定性ꎬ支架发生破损或塌陷

会增加晚期Ⅲ型内漏的可能性[１７]ꎮ 定制预开窗支

架则是术前由公司进行定制ꎬ能够相对精确定位并

保证支架稳定ꎮ 但对于累及主动脉弓的主动脉夹层

这种急危重症ꎬ制作周期较长ꎬ且价格昂贵ꎬ难以应

用于急诊手术ꎮ 目前定制预开窗支架主要用于治疗

主动脉瘤ꎮ 非定制预开窗技术治疗累及主动脉弓

部ꎬ以 Ｌｉ 等团队[１８￣２０] 报告的数量较多ꎮ 其中ꎬ２０２２
年的报告卒中的发生率最高ꎬ３ 组患者的基线特征

对比ꎬ２０２２ 年组患者的中位数年龄为 ７０ 岁ꎬ而 ２０２１
年组患者为 ６０ 岁ꎬ２０２３ 年组患者为 ６１ 岁ꎬ且 ２０２２
年组 １３.５％的患者既往有中风史ꎬ提示高龄和基础

疾病可能对脑卒中并发症的发生有一定影响ꎮ
　 　 开窗的量与卒中的发生有一定关联ꎮ Ｗｅｎ
等[２１]对 １７３ 例主动脉弓疾病患者(１８.５％为非 Ａ 非

Ｂ 型夹层)进行体外预开窗ꎬ３０ ｄ 卒中率为 ２％ꎬ其
中 ２ 例发生在三开窗组ꎬ１ 例发生在双开窗组ꎬ而单

开窗组没有卒中发生ꎮ Ｚｈｕ 等[２２] 的报告中ꎬ对 ５８
例主动脉弓疾病患者(７５.９％为主动脉夹层)进行体

外预单开窗ꎬ３０ ｄ 围术期轻微脑卒中 １ 例(１.７％)、
脊髓缺血 １ 例(１.７％)ꎬ术后中位数 ２ 年以上的随访

期间ꎬ仅 １ 例患者(１.７％)发生轻微脑卒中ꎬ表明单

开窗的卒中风险相对较低ꎮ
２.２.２　 原位开窗

原位开窗技术先将主动脉支架置入血管内并覆

盖分支血管ꎬ然后通过针刺、激光、射频等方法由分

支血管逆向穿破主动脉支架ꎬ最终球囊扩张置入分

支支架ꎮ 目前针刺导致的神经系统并发症更为少

见ꎬ但射频和激光由于存在热效应ꎬ在烧灼的过程中

可能烧灼材料或者产生斑块、血凝块和组织碎片ꎬ从
而增加栓塞风险[２３]ꎮ 开窗过程可能会损伤周围的

血管组织ꎬ同时原位开窗术中需暂时遮盖弓上分支

血管ꎬ会增加神经系统并发症发生率[２４￣２５]ꎮ
２.２.２.１　 激光原位开窗

研究表明ꎬ高能量激光会导致组织碎片和气泡

的生成ꎬ从而增加脑卒中风险[２６]ꎮ 但笔者课题组对

１７２ 例累及主动脉弓部夹层患者进行激光原位开窗
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后ꎬ围术期卒中率 １.１６％ꎬ截瘫率 ２.３３％ꎮ 其中 １ 例

卒中的原因ꎬ可能是由于扩大窗口时球囊破损导致

的气体栓塞ꎬ因此建议扩大窗口时采用非顺应性高

压球囊ꎬ以避免过度膨胀而导致球囊破裂ꎬ从而减少

卒中的发生[２７]ꎮ Ｔｉｓｈ 等[２８] 对激光原位开窗治疗累

及主动脉弓部疾病的 Ｍｅｔａ 分析也证明了激光原位

开窗的有效性ꎬ所纳入的 ８ 项研究中ꎬ４４０ 例患者

(其中 ８０.５％为夹层)ꎬ术后中位数 １ 年以上的随访

期间ꎬ卒中的发生率为 ２％ꎬ脊髓缺血为 ０.２％ꎮ 因

此ꎬ对于激光原位开窗ꎬ术中应注重维持脑部血供ꎬ
减少气体栓塞ꎬ以改善患者预后ꎮ
２.２.２.２　 射频原位开窗

射频原位开窗治疗累及主动脉弓部疾病的研究

少见ꎮ Ｔｓｅ 等[２９] 用射频的方法对 １０ 例累及主动脉

弓部疾病患者进行逆行原位开窗ꎬ技术成功率仅为

６０％ꎮ 术后无卒中和内漏的发生ꎬ但有 １ 例出现轻

瘫ꎬ经脊髓引流后症状缓解ꎬ另有 １ 例因先前存在的

主动脉食管瘘死亡ꎬ初步验证了射频开窗的可行性ꎬ
然而射频穿刺技术成功率低ꎬ只是 ＴＥＶＡＲ 期间原

位开窗术中针刺或激光穿刺的可行替代方案ꎮ 当前

研究应用射频原位开窗的人群为主动脉瘤患者ꎬ且
样本量太少ꎬ对于神经系统并发症的影响证据级别

较低ꎮ
２.２.２.３　 针刺原位开窗

针刺原位开窗案例研究非常少见ꎬ并未得到足

够多的关注ꎮ Ｘｉａｎｇ 等[３０] 对 ３７ 例胸主动脉疾病患

者(７３％为主动脉夹层)进行针刺原位开窗ꎬ围术期

脑血管事件发生率为 ８.１％ꎬ其中卒中率为 ５.４％ꎮ
而 Ｓｈａｎｇ 等[３１]用针刺的方法对 １０ 例患有主动脉弓

疾病的患者进行针刺原位开窗ꎬ技术成功率为

８０％ꎮ 虽然在围术期及接近半年的随访期间未发生

开窗相关的神经系统并发症及死亡病例ꎬ但由于样

本量少且随访时间短ꎬ针刺原位开窗导致较低神经

系统并发症的证据仍然薄弱ꎮ 不同穿刺方法对于不

同材料进行开窗的质量和稳定性具有影响ꎬ激光和

针刺分别在聚酯支架和 ｅＰＴＦＥ 支架上的穿刺窗口

上表现出更合适的开窗面积和穿刺质量ꎬ所以可根

据支架材料的不同选择不同的开窗方式[３２]ꎮ
２.３　 分支支架技术

分支支架技术在夹层的治疗中应用较多ꎮ 根据

设计类型可分为外分支、内嵌式分支、一体式支架和

模块化支架ꎻ根据重建分支的数量分为单分支、二分

支和三分支支架[３３]ꎮ 其中单分支支架应用最多ꎬ见
表 １ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[３４]使用单分支一体式覆膜支架对 ５１
例累及主动脉弓部的慢性夹层进行了治疗ꎬ该支架

为定制型支架ꎬ等待定制中位周期为 ２２ ｄꎬ围术期没

有卒中和截瘫发生ꎬ在术后 ８ 年随访期间ꎬ１ 例患者

(２％)因脑卒中死亡ꎬ提示该支架具有一定安全性ꎮ
该团队认为卒中率的降低与整个覆膜支架都被柔软

的内鞘覆盖有关ꎬ这将减少内膜损伤和脑栓塞的风

险ꎮ Ｔｓｉｌｉｍｐａｒｉｓ 等[３５]对 ５４ 例有主动脉弓疾病的患

者(４８.１％为主动脉夹层 ２６ 例)进行了内嵌式双分

支支架置入ꎬ围术期卒中发生率为 １１％ꎬ截瘫发生

率 １.９％ꎮ 有研究认为第三个内分支的增加有可能

降低脑卒中的发生ꎬ例如 Ｃｌｏｕｇｈ 等[３６] 对 ３０ 例主动

脉弓部疾病患者(６０％为夹层)进行内嵌式三分支

支架置入ꎬ３０ ｄ 围术期卒中率为 ７％ꎬ中位数 １ 年随

访期间未发生神经系统并发症ꎮ 这可能是因为在插

入和释放桥接支架之前夹住颈动脉两侧ꎬ从而防止

了血栓物质和空气栓塞ꎮ 多分支支架应用较少ꎬ
Ｔａｚａｋｉ 等[３７]对 ８９ 例累及主动脉弓疾病患者(３４.８％
为主动脉夹层)进行多分支支架置入ꎬ围手术期卒中

率为 １６％ꎬ截瘫率为 １.１％ꎮ 值得注意的是三分支的

并发症率相对单分支或是双分支更高ꎬ这表明单分支

支架的围手术期疗效安全性和有效性更好ꎬ而多分支

支架因手术并发症较多仍有比较多的改进空间ꎮ
表 １　 各项研究中治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层引起神经系统并发症发生情况

Ｔａｂｌｅ １　 Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｕｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ￣Ａ ａｎｄ ｎｏｎ￣Ｂ ｔｙｐｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ

第一作者及
发表年份

国家 总例数
主动

脉夹层
例数

治疗技术

神经系统并发症 / ｎ(％)
围术期

卒中 脊髓缺血

随访期

卒中 脊髓缺血

Ｚｈａｏ ２０１９[１３] 中国 ２３４ ２３４ 烟囱 ０ ０ ３(１.３) ０
Ｌｉ ２０２２[１４] 中国 ３４５ ２５５ 烟囱 ３(０.９) １(０.３) ９(２.６) １(０.３)
Ｇｕｏ ２０２０[１５] 中国 ３１ １１ 烟囱 ５(３.２) ０ １(３.２) ０
Ｌｉ ２０２１[１８] 中国 ５１３ ３７０ 体外开窗 １２(２.３) ２(０.４) ６(１.２) ０
Ｌｉ ２０２２[１９] 中国 ３７ ２１ 体外开窗 ２(５.４) ０ １(２.７) ０
Ｌｉ ２０２３[２０] 中国 ４７ ４７ 体外开窗 ０ ０ １(２.１) ０
Ｗｅｎ ２０２３[２１] 中国 １７３ ３２ 体外开窗 ３(２) ０ ２(１) ０
Ｚｈｕ ２０２１[２２] 中国 ５８ ４０ 体外开窗 １(１.７) １(１.７) １(１.７) ０
王瑞华 ２０２２[２７] 中国 １７２ １７２ 激光原位开窗 ２(１.１６) ４(２.３３) — —
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续表

第一作者及
发表年份

国家 总例数
主动

脉夹层
例数

治疗技术

神经系统并发症 / ｎ(％)
围术期

卒中 脊髓缺血

随访期

卒中 脊髓缺血

Ｔｉｓｈ ２０２３[２８] 美国 ４４０ ３５４ 激光原位开窗 — — ９(２.０) １(０.２)
Ｔｓｅ ２０１５[２９] 加拿大 １０ １０ 射频原位开窗 ０ １(１０) ０ ０
Ｘｉａｎｇ ２０１９[３０] 中国 ３７ ２７ 针刺原位开窗 ２(８.１) ０ — —
Ｓｈａｎｇ ２０１８[３１] 中国 １０ ９ 针刺原位开窗 ０ ０ ０ ０
Ｚｈａｎｇ ２０２１[３４] 中国 ５１ ５１ 单分支支架 ０ ０ １(２) ０
Ｔｓｉｌｉｍｐａｒｉｓ ２０１９[３５] 德国 ５４ ２６ 双分支支架 ６(１１) ３(６) ６(１２) ０
Ｃｌｏｕｇｈ ２０１８[３６] 英国 ３０ １８ 三分支支架 １(３.３) ０ ０ ０
Ｔａｚａｋｉ ２０１７[３７] 日本 ８９ ３１ 多分支支架 １４(１６.０) ２(２.７) ５(１１.０) ０

３　 神经系统并发症的危险因素及预防
措施

３.１　 危险因素

非 Ａ 非 Ｂ 型夹层本身由于累及主动脉弓部ꎬ与单

纯性 Ｂ 型夹层相比ꎬ可能有更高的脑卒中并发症率ꎮ
有研究比较Ａ 型夹层、非Ａ 非Ｂ 型夹层和单纯性Ｂ 型

夹层的治疗结果ꎬ其中 ３１ 例非Ａ 非Ｂ 型夹层的术后卒

中率为 ３％ꎬＡ 型夹层的术后卒中率为 １４％ꎬ而 １１０ 例

单纯性 Ｂ 型夹层术后卒中率为 １％[９]ꎮ
围术期导致患者术后神经系统并发症的主要原

因包括:①患者本身合并脑血管病变ꎻ②术中主动脉

弓内支架释放过程中的脑微栓塞ꎻ③覆膜支架覆盖

ＬＳＡ 开口ꎬ延长近端锚定区导致 ＬＳＡ 急性闭塞引起

的单侧后循环缺血ꎻ④术中血压过低或低血压时间

过长等ꎮ
此外ꎬ不同腔内技术对神经系统并发症的影响

不同ꎮ 从表 １ 中可知ꎬ烟囱技术及体内外开窗技术

与围术期较低的脑卒中并发症相关ꎬ而烟囱技术与

围术期较低的脊髓缺血并发症相关ꎮ 这些差异可能

由不同腔内技术操作的复杂程度、弓部分支重建时

间、术中血压管理等引起ꎬ烟囱支架虽然有内漏的弊

端ꎬ然而其操作最为快捷ꎬ可能是其较低的神经系统

并发症发生率的原因ꎮ 而原位开窗技术神经系统并

发症也相对较低ꎬ提示包括激光、针刺等的各种开窗

技术并不增加术中脑卒中的风险ꎮ
３.２　 预防措施

针对以上不同的原因ꎬ可采取相应的预防措施ꎮ
３.２.１　 术前评估

术前可使用影像学手段对患者的弓上分支和脑部

血管及循环状况进行评估ꎬ对于已经表现出神经系统

症状的患者更要注意患者是否存在解剖变异ꎬ例如主

动脉弓型、迷走锁骨下动脉、左椎动脉起自主动脉弓ꎮ

３.２.２　 术中脑保护

由于栓子包括术中导丝、导管、支架输送过程中

脱落的斑块、血栓和气体栓子ꎮ 术中可使用二氧化

碳及大量生理盐水冲洗支架以减少气体栓子ꎬ还可

以使用脑氧监测和脑栓塞保护装置减少固体栓子ꎮ
Ｇｒｏｖｅｒ 等[３８]对 １０ 例需要 ＴＥＶＡＲ 的患者同时置入

了脑栓塞保护装置将固体栓子进行拦截捕获ꎬ术后

ＭＲＩ 检测到的脑损伤总体减少ꎮ 但由于样本量太

少ꎬ以及气体栓子的比例比固体栓子多ꎬ需要更多的

研究证实脑栓塞保护装置(ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｍｂｏｌｉｃ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅｓꎬ ＣＥＰＤ)的有效性及安全性并且探究气体栓

子在神经系统损伤中的意义ꎮ 对有神经系统并发症

危险因素的患者ꎬ术中麻醉时应避免使用大剂量的

阿片类药物、长效肌松药和长效静脉或吸入麻醉药ꎬ
使患者在术后能早期排除药物干扰而进行神经功能

评估[３９]ꎮ
３.２.３　 术后血流动力学维持

术后预防和治疗神经系统并发症的关键是维持

血流动力学的稳定ꎮ 过高的血压可导致有脑水肿及

颅内压增高的患者形成脑疝ꎬ甚至在没有脑水肿的

情况下也可能引发脑出血ꎮ 但低血压的危害更为严

重ꎬ术中会引起脑或脊髓水肿ꎬ导致血管阻力增加ꎬ
因此需要维持较高的灌注压以保持正常组织灌注ꎮ
胸降主动脉手术后出现低血压可能显著增加截瘫的

风险ꎮ 因此在没有明显外科出血的情况下ꎬ术后应

将动脉压维持在术前正常的上限范围ꎮ
无论是开放手术还是血管腔内技术ꎬ神经系统

并发症与主动脉夹层患者的预后相关ꎬ应当是治疗

累及主动脉弓部疾病的手术操作的关注点之一ꎮ 降

低术后神经系统并发症的关键在于预防ꎬ对于神经

系统并发症风险高的患者可以选择风险相对较低的

手术方法ꎮ 术前对弓上分支和脑部血管及循环状况

进行影像学评估ꎬ术中对于弓上分支的操作要注意

脑保护ꎬ必要时可进行脑氧监测ꎬ而术后处理的重点
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在于消除一切可能引起或加重神经系统缺血和损伤

的因素ꎬ并早期发现和诊断中枢神经系统损伤并给

予积极治疗ꎮ

４　 小　 结

非 Ａ 非 Ｂ 型主动脉夹层的神经系统并发症较

为常见ꎬ随着腔内技术治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层逐渐

增多ꎬ术后神经系统并发症也越来越受重视ꎮ 本

文文献复习过程发现ꎬ由于目前文献资料相对较

少ꎬ而且累及弓部夹层常常仅作为其研究对象的

一部分ꎬ因而对于神经系统并发症的危险因素等

无法进行统计学的精确分析ꎮ 从目前的文献报道

结果来看ꎬ开窗技术、烟囱技术可能与围术期较低

的脑卒中发生率相关ꎬ且烟囱技术可能与围术期

较低的脊髓缺血发生率相关ꎻ而分支支架技术在

围术期的脑卒中发生率相对较高ꎬ弓部分支支架

置入的数量越多ꎬ神经系统的并发症发生率也随

之增加ꎬ需要引起重视ꎮ 由于目前文献量少ꎬ后期

随着腔内技术的发展ꎬ病例积累ꎬ可对非 Ａ 非 Ｂ 夹

层腔内修复过程中神经系统并发症的发病机制、
预防措施、对预后影响等进行深入的研究ꎮ
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