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胸腹主动脉夹层瘤和退行性胸腹主动脉
瘤腔内治疗结果对比研究

瞿进ꎬ曾照祥ꎬ何孟伟ꎬ霍威学ꎬ张恒ꎬ陆烨ꎬ田文ꎬ冯睿
(上海市第一人民医院血管外科ꎬ上海 ２０１６００)

摘要:目的　 对比胸腹主动脉夹层瘤和退行性胸腹主动脉瘤患者的腔内治疗效果ꎬ评价腔内技术应用于胸腹主动

脉夹层瘤和退行性胸腹主动脉瘤的可行性和安全性ꎮ 方法　 回顾性收集 ２０２１ 年 １２ 月至 ２０２４ 年 ２ 月于上海市第

一人民医院接受腔内治疗的 ３４ 例胸腹主动脉夹层瘤患者和 ２５ 例退行性胸腹主动脉瘤患者的相关临床资料(包括

基线资料、手术资料、围手术期指标及随访期指标)ꎮ 结果　 夹层动脉瘤组和退行性动脉瘤组的腔内技术成功率

均为 １００％ꎮ 夹层动脉瘤组围手术期死亡率为 ０ꎬ发生脑梗 １ 例(２.９４％)ꎬⅢ型内漏 １ 例(２.９４％)ꎬ移植物植入后综

合征 ３ 例(８.８２％)ꎻ退行性动脉瘤组围手术期发生死亡 ２ 例(８.００％)ꎬ急性肾损伤 １ 例(４.００％)ꎮ 随访期间夹层动

脉瘤组发生死亡 １ 例(２.９４％)ꎬ动脉瘤进展 ２ 例(５.８８％)ꎬⅢ型内漏 １ 例(２.９４％)ꎬ分支血管再狭窄或闭塞 ３ 例

(８.８２％)ꎬ再干预 ５ 例(１４. ７１％)ꎻ退行性动脉瘤组发生死亡 ０ 例ꎬ动脉瘤进展 １ 例(４. ００％)ꎬⅠ型内漏 １ 例

(４.００％)ꎬⅢ型内漏 １ 例(４.００％)ꎬ分支血管再狭窄或闭塞 ２ 例(８.００％)ꎬ再干预 ３ 例(１２.００％)ꎮ 两组患者的围手

术期和随访期结果差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 胸腹主动脉夹层瘤和退行性胸腹主动脉瘤腔内治疗具

有相近的技术成功率以及早期和中期结果ꎮ 但本研究结果仍需更多的病例及更长的随访时间进行验证ꎬ以进一

步探究胸腹主动脉瘤腔内治疗的安全性和有效性ꎬ尤其是中期和远期疗效ꎮ
关键词:胸腹主动脉夹层瘤ꎻ退行性胸腹主动脉瘤ꎻ腔内治疗ꎻ中期结果ꎻ再干预
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ｅｕｒｙｓｍｓꎬ ＴＡＡＡ)中ꎬ夹层动脉瘤是仅次于退行性动

脉瘤的第二大常见病因ꎬ占所有 ＴＡＡＡ 的 １５％ ~
２０％ꎮ 约 ２５％的 Ａ 型主动脉夹层患者因主动脉置

换后远端扩张需再次干预[１]ꎮ 而在 Ｂ 型夹层患者

中ꎬ单独药物治疗的动脉瘤 ５ 年发生率为 ７３.３％ꎬ而
胸主动脉腔内修复后( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ
ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)的 ５ 年发生率为 ６２.７％[２]ꎮ 随着腔

内技术和设备的发展ꎬ腔内治疗在复杂性 ＴＡＡＡ 治

疗的应用已十分成熟ꎬ具有较好的早期和中期结

果[３￣５]ꎮ 然而ꎬ目前关于腔内技术治疗胸腹主动脉

夹层瘤和退行性 ＴＡＡＡ 的对比研究较少ꎬ慢性主动

脉夹层对腔内治疗的影响尚未确定ꎮ 由于夹层动脉

瘤的解剖复杂性及其所带来的技术挑战ꎬ腔内治疗

效果可能与退行性 ＴＡＡＡ 不同ꎮ 本研究旨在比较

２０２１ 年 １２ 月至 ２０２４ 年 ２ 月单中心胸腹主动脉夹层

动脉瘤和退行性 ＴＡＡＡ 腔内治疗的临床结果ꎬ评价

腔内技术应用于胸腹主动脉夹层瘤和退行性胸腹主

动脉瘤的可行性和安全性ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

通过 ＨＩＳ 系统检索上海市第一人民医院 ２０２１
年 １２ 月至 ２０２４ 年 ２ 月诊断为 ＴＡＡＡ 并接受腔内治

疗的患者 ５９ 例ꎬ其中男 ５３ 例、女 ６ 例ꎻ３５~８５ 岁ꎬ平
均 ６１ 岁ꎮ 纳入标准:依据病史、临床症状、体征、主
动脉计算机断层扫描造影 ( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)明确诊断为 ＴＡＡＡꎮ 分组标准:
根据术前 ＣＴＡ 将患者分为夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４)和
退行性动脉瘤组(ｎ ＝ ２５)ꎮ 排除标准:① 感染性动

脉瘤和假性动脉瘤ꎻ②主动脉破裂ꎻ③拒绝行腔内治

疗ꎻ④临床资料缺失ꎮ 本研究经上海市第一人民医

院伦理委员会批准[院伦快(２０２３) ３８７ 号]ꎮ 所有

患者知情同意ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 手术过程

所有手术均在全身麻醉下进行ꎮ 手术过程如

下:胸降主动脉和腹主动脉造影明确主动脉病变范

围及分支动脉开口情况ꎮ 在无菌手术台上将主动脉

覆膜支架释放ꎬ根据 ＣＴＡ 和数字减影血管造影

(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ)结果对支架

进行台上改装ꎬ按照不同的改装方法ꎬ分为开窗、分
支以及开窗联合分支技术ꎮ 改装完成后将其回收至

输送鞘内ꎮ 采用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术建立双侧股动

脉及左侧肱动脉入路ꎮ 将主体支架引入病变段主动

脉ꎬ调整支架位置对位分支动脉开口ꎬ释放支架ꎮ 导

丝导管经左侧肱动脉入路选入主体支架内ꎬ超选腹

腔干动脉ꎬ超选成功后释放分支支架重建腹腔干动

脉ꎮ 采用相同方法重建双肾动脉及肠系膜上动脉ꎮ
双侧分别引入髂动脉支架后定位远端髂总动脉释

放ꎮ 退出输送系统后再次造影ꎬ明确动脉瘤隔绝情

况及各分支动脉血供ꎮ
１.２.２　 指标定义及随访

ＴＡＡＡ 的解剖分型依据 Ｃｒａｗｆｏｒｄ 分型标准[６]ꎮ
技术成功定义为支架释放在位完全隔绝瘤腔ꎬ靶血

管通畅及无Ⅰ型内漏发生ꎮ 主要不良事件包括内

漏、脑梗 /截瘫、急性肾损伤、主动脉相关再干预、死
亡等ꎮ 急性肾损伤定义为术后新发肾功能不全或肌

酐较术前升高 ３０％ꎮ 动脉瘤进展定义为随访期内

病变主动脉发生瘤样扩张≥５ ｍｍꎮ
患者于术后第 １、３、６、１２ 个月及之后每年进行

门诊随访ꎬ复查主动脉 ＣＴＡꎬ观察主动脉支架有无

内漏发生ꎬ评估动脉瘤进展、分支血管通畅情况及是

否需要再干预ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 统计软件ꎮ 符合正态分布的计

量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较采用两独立样本 ｔ 检
验ꎬ不符合正态分布的计量资料以中位数和四分位

数 Ｍ(Ｐ２５ꎬ Ｐ７５)表示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验ꎮ 计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ组间比较采用 χ２

检验、校正 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 术后生存

率和再干预率的比较采用 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 法ꎮ 对于

术后生存率的生存分析ꎬ起始事件定义为患者行腔

内治疗ꎬ终点事件定义为患者死亡ꎻ对于术后再干预

率的生存分析ꎬ起始事件定义为患者行腔内治疗ꎬ终
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点事件定义为患者再次接受手术干预ꎮ Ｐ<０.０５ 为

差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 患者基线资料

夹层动脉瘤组患者发病年龄低于退行性动脉

瘤组患者ꎬ既往主动脉相关手术史发生率高于退

行性动脉瘤患者ꎬ且主动脉手术以 ＴＥＶＡＲ 为主ꎮ

夹层动脉瘤患者瘤体最大直径小于退行性动脉瘤

患者ꎮ 两组患者其他术前危险因素和合并症的差

异无统计学意义(Ｐ 均>０.０５)ꎮ 见表 １ꎮ
２.２　 患者手术情况

胸腹主动脉夹层瘤和退行性 ＴＡＡＡ 患者腔内

治疗手术技术成功率均为 １００.００％ꎮ 两组患者平

均手术时间、术中透视时间、辐射剂量、血管入路

选择和内脏区分支动脉重建方式差异均无统计学

意义(Ｐ 均>０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ
表 １　 患者基线资料

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
变量 总体(ｎ＝ ５９) 夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４) 退行性动脉瘤组(ｎ＝ ２５) Ｐ
年龄 /岁 ６１.２０±１３.０８ ５５.２６±１１.６２ ６９.２８±１０.４７ ０.００１
男性 ５３(８９.８３) ３２(９４.１２) ２１(８４.００) ０.４０４
吸烟史 １４(２３.７３) ８(２３.５３) ６(２４.００) >０.９９９
高血压 ４８(８１.３６) ２８(８２.３５) ２０(８０.００) >０.９９９
糖尿病 ４(６.７８) １(２.９４) ３(１２.００) ０.３９９
充血性心力衰竭 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９
冠心病史 ６(１０.１７) ３(８.８２) ３(１２.００) >０.９９９
肾功能不全 ４(６.７８) ２(５.８８) ２(８.００) >０.９９９
脑梗死 １(１.６９) ０(０.００) １(４.００) ０.４２４
马凡综合征 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９
既往主动脉手术史 ３６(６１.０２) ２６(７６.４７) １０(４０.００) ０.００５
ＴＥＶＡＲ ２５(４２.３７) ２１(６１.７６) ４(１６.００) ０.００１
ＥＶＡＲ １１(１８.６４) ４(１１.７６) ７(２８.００) ０.２１３
主动脉开放手术 ６(１０.１７) ６(１７.６５) ０(０.００) ０.０７５
ＴＡＡＡ 分型 ０.２１１
　 Ⅰ型 ０(０.００) ０(０.００) ０(０.００)
　 Ⅱ型 ２４(４０.６８) １７(５０.００) ７(２８.００)
　 Ⅲ型 １１(１８.６４) ７(２０.５９) ４(１６.００)
　 Ⅳ型 ２１(３５.５９) ９(２６.４７) １２(４８.００)
　 Ⅴ型 ３(５.０８) １(２.９４) ２(８.００)
夹层分型 — ３４(１００.００) — —
　 Ｓｔａｎｄｆｏｒｄ Ａ 型 — ４(１１.７６) — —
　 Ｓｔａｎｄｆｏｒｄ Ｂ 型 — ３０(８８.２４) — —
瘤体最大直径 / ｍｍ ５２.３３(４６.００ꎬ ６６.５８) ５０.２０(４１.８６ꎬ ５７.３２) ５６.６４(５０.００ꎬ ７３.８０) ０.０１６

表 ２　 患者手术相关资料
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 总体(ｎ＝ ５９) 夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４) 退行性动脉瘤组(ｎ＝ ２５) Ｐ
腔内治疗 ５９(１００.００) ３４(１００.００) ２５(１００.００) —
手术时间 / ｈ ５.００(４.００ꎬ ６.８３) ５.００(４.００ꎬ ６.９０) ５.００(３.９２ꎬ ７.０４) ０.９０２
血管入路 ０.３９８
　 股动脉 １１(１８.６４) ８(２３.５３) ３(１２.００)
　 股动脉＋左侧肱动脉 ４０(６７.８０) ２０(５８.８２) ２０(８０.００)
　 股动脉＋右侧肱动脉 ７(１１.８６) ５(１４.７１) ２(８.００)
　 股动脉＋左侧桡动脉 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００)
透视时间 / ｍｉｎ ５１.５０(３６.１２ꎬ ８９.５１) ４８.２８(３３.４８ꎬ ８６.２５) ６０.５８(４２.８０ꎬ １０６.７５) ０.３６０
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续表

变量 总体(ｎ＝ ５９) 夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４) 退行性动脉瘤组(ｎ＝ ２５) Ｐ

辐射剂量 / ｍＧｙ ９６７.１２(５４６.９６ꎬ ２ ０６２.２２) ８１２.６２(４６１.６５ꎬ １ ９０３.２６) １ ００４.９９(５７５.１１ꎬ ２ ３２２.４８) ０.２３６

内脏区分支动脉重建 / ０.８９５

　 开窗 ３０(５０.８５) １８(５２.９４) １２(４８.００)

　 分支 ２３(３８.９８) １３(３８.２４) １０(４０.００)

　 开窗＋分支 ６(１０.１７) ３(８.８２) ３(１２.００)

技术成功 ５９(１００.００) ３４(１００.００) ２５(１００.００) —

２.３　 患者围手术期情况

在围手术期ꎬ胸腹主动脉夹层瘤患者与退行性

ＴＡＡＡ 患者的 ＩＣＵ 时间和住院时间的差异无统计

学意义ꎮ 夹层动脉瘤组 ３０ ｄ 死亡率为 ０ꎬ而退行性

动脉瘤组出现 ２ 例早期死亡ꎬ其中 １ 例术后 ７ ｈ 因

呼吸衰竭伴心力衰竭死亡ꎬ１ 例术后 １０ ｄ 因腹主动

脉瘤破裂出血伴多脏器功能衰竭死亡ꎮ 两组患者的

其他围手术期不良事件发生率差异无统计学意义

(Ｐ 均>０.０５)ꎮ 见表 ３ꎮ

表 ３　 围手术期情况
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ

变量 总体(ｎ＝ ５９) 夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４) 退行性动脉瘤组(ｎ＝ ２５) Ｐ

ＩＣＵ 时间 ０.２６７

　 ０ ２０(３３.９０) １１(３２.３５) ９(３６.００)

　 <２４ ｈ １１(１８.６４) ４(１１.７６) ７(２８.００)

　 １~７ ｄ ２４(４０.６８) １７(５０.００) ７(２８.００)

　 >７ ｄ ４(６.７８) ２(５.８８) ２(８.００)
住院时间 / ｄ ９.００(７.００ꎬ １３.００) ９.００(８.００ꎬ １３.００) ８.００(７.００ꎬ １３.５０) ０.１６４
３０ ｄ 死亡 ２(３.３９) ０(０.００) ２(８.００) ０.１７５
中风 /截瘫 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９
急性肾损伤 １(１.６９) ０(０.００) １(４.００) ０.４２４
Ⅰ型内漏 ０(０.００) ０(０.００) ０(０.００) —
Ⅲ型内漏 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９
移植物植入后综合征 ３(５.０８) ３(８.８２) ０(０.００) ０.３５５

２.４　 随访结果

中位随访时间 １２.５３(５.５７ꎬ２０.３３)个月ꎬ其中夹

层动脉瘤组中位随访时间 １２.９８(６.３９ꎬ２０.８７)个月ꎬ
退行性动脉瘤组 １１.４３３(３.１０ꎬ１９.９)个月ꎬ生存分析

结果显示两组患者在随访期内的死亡率差异无统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见图 １ꎮ
　 　 在随访期ꎬ１ 例夹层动脉瘤患者在第 ４４ 天因病

毒感染诱发多脏器功能衰竭死亡ꎬ见表 ４ꎮ 夹层动

脉瘤组和退行性动脉瘤组均出现动脉瘤进展、支架

内漏以及分支血管再狭窄或闭塞ꎬ但差异无统计学

意义(Ｐ 均>０.０５)ꎮ 发生分支血管再狭窄或闭塞的

夹层动脉瘤患者中ꎬ１ 例为右髂总动脉狭窄、１ 例为

左髂内动脉狭窄、１ 例为左锁骨下动脉狭窄ꎻ退行性

动脉瘤组中 １ 例为肾动脉狭窄、１ 例为肠系膜下动

脉狭窄ꎮ 见表 ４ꎮ

图 １　 夹层动脉瘤组与退行性动脉瘤组患者术后生存率曲线
Ｆｉｇｕｒｅ１　 Ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ

ｔｈｅ ｐｏｓｔ￣ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｇｒｏｕｐ

　 　 夹层动脉瘤组中 ５ 例(１４.７１％)患者需再干预ꎬ
其中 １ 例为动脉瘤进展、１ 例为夹层进展、２ 例为分

支动脉狭窄、１ 例为内漏ꎮ 退行性动脉瘤组中 ３ 例
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(１２.００％)患者需再干预ꎬ其中 ２ 例为内漏、１ 例为

分支动脉狭窄ꎮ 生存分析显示两组患者随访期内的

再干预率差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见图 ２ꎮ

表 ４　 随访期情况
Ｔａｂｌｅ ４　 ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｏｕｔｃｏｍｅｓ

变量 总体(ｎ＝ ５９) 夹层动脉瘤组(ｎ＝ ３４) 退行性动脉瘤组(ｎ＝ ２５) Ｐ
后腹膜血肿 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９
动脉瘤进展 ３(５.０８) ２(５.８８) １(４.００) ０.９９９
Ⅰ型内漏 １(１.６９) ０(０.００) １(４.００) ０.４２４
Ⅲ型内漏 ２(３.３９) １(２.９４) １(４.００) ０.７３１
分支血管再狭窄或闭塞 ５(８.４７) ３(８.８２) ２(８.００) >０.９９９
再干预 ８(１３.５６) ５(１４.７１) ３(１２.００) >０.９９９
死亡 １(１.６９) １(２.９４) ０(０.００) >０.９９９

图 ２　 夹层动脉瘤组与退行性动脉瘤组患者术后免于再干
预率曲线

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｒｅ￣ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ￣ｆｒｅｅ ｒａｔｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ￣ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｇｒｏｕｐ

３　 讨　 论

ＴＡＡＡ 主要由退行性 ＴＡＡＡ 和胸腹主动脉夹

层瘤组成ꎮ 由于大多数 ＴＡＡＡｓ 患者无临床症状ꎬ
临床治疗目的主要为预防主动脉破裂ꎬ降低死亡风

险ꎮ Ｅｄｍａｎ 等[７] 的回顾性研究表明ꎬＴＡＡＡ 患者

７４％的女性和 ６１％的男性不适合行开放手术治疗ꎮ
对于手术风险较高的 ＴＡＡＡ 患者ꎬ腔内治疗目前已

成为首选治疗策略ꎮ 研究表明ꎬ其在 ＴＡＡＡ 的应用

中具有良好的早期和中期结果ꎮ 但目前缺少关于胸

腹主动脉夹层瘤和退行性 ＴＡＡＡ 腔内治疗疗效的

对比研究ꎮ 因此笔者团队纳入了单中心 ３４ 例胸腹

主动脉夹层瘤和 ２５ 例退行性 ＴＡＡＡ 腔内治疗患者

进行对比研究ꎮ
在本研究中ꎬ胸腹主动脉夹层瘤患者和退行性

ＴＡＡＡ 患者的部分基线资料差异具有统计学意义ꎮ
本文队列中ꎬ胸腹主动脉夹层瘤组患者年龄低于退

行性 ＴＡＡＡ 组ꎬ结果与以往研究一致[８￣１０]ꎮ 这可能

是由于主动脉夹层较低的发病年龄引起的[１１]ꎮ 夹

层患者在发病后定期参与随访ꎬ与多数无症状退行

性动脉瘤患者相比更易发现主动脉直径异常增大ꎮ
此外ꎬ既往行主动脉相关手术的夹层动脉瘤患者多

于退行性动脉瘤ꎬ且以 ＴＥＶＡＲ 为主ꎮ ＴＥＶＡＲ 是主

动脉夹层常用的腔内修复技术ꎬ通过采用腔内支架

覆盖夹层近端原发破口ꎬ使血液流向真腔ꎬ重塑真

腔ꎬ促进假腔血栓化和主动脉重构[１２]ꎮ 马凡综合征

患者因结缔组织病变更易出现主动脉夹层ꎬ并在随

后形成 ＴＡＡＡ[１３]ꎮ 但夹层动脉瘤组中出现 １ 例马

凡综合征患者ꎬ这可能与马凡综合征发病率较低

相关ꎮ
胸腹主动脉夹层瘤的腔内治疗技术主要包括开

窗 /分支支架技术(ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ａｎｄ ｂｒａｎｃｈｅｄ ｅｎｄｏｇｒａｆｔ￣
ｉｎｇꎬ Ｆ / Ｂ￣ＥＶＡＲ)、平行支架技术、内分支支架技术

等ꎬ其中 Ｆ / Ｂ￣ＥＶＡＲ 已成为复杂性或高危 ＴＡＡＡ 患

者的首选治疗策略[１４￣１５]ꎮ 由于 ＴＡＡＡ 常广泛累及

内脏区分支动脉ꎬ本研究所纳入的胸腹主动脉夹层

瘤和退行性 ＴＡＡＡ 患者均采用了自制的开窗支架、
分支支架或开窗联合分支支架ꎬ在充分隔绝瘤腔的

同时有效保留内脏区分支动脉血供ꎮ 但与退行性

ＴＡＡＡ 不同ꎬ胸腹主动脉夹层瘤的解剖条件可能会

给腔内治疗带来一定的技术困难:①由于假腔持续

扩张ꎬ加之内膜片纤维化僵硬ꎬ主动脉真腔出现严重

狭窄ꎬ导致覆膜支架无法充分打开ꎻ②主动脉夹层通

常延伸至内脏区分支动脉和髂动脉ꎬ导致分支血管

由假腔或由真、假腔同时供血ꎻ③远端破口数量多ꎬ
空间位置复杂ꎬ难以同时修复ꎻ④椎间动脉、腰椎动

脉、肠系膜下动脉等分支血管远端反流可导致假腔

再灌注ꎬ假腔压力持续升高ꎬ血栓化不完全ꎬ影响主

动脉壁重塑[１６￣１８]ꎮ 对于真腔狭窄的夹层动脉瘤ꎬ采
取分期手术预先置入主动脉支撑支架ꎬ或在主动脉

狭窄段置入球囊进行扩张成形ꎬ以及真腔内破膜利

用假腔空间如“Ｃｈｅｅｓｅ Ｗｉｒｅ”技术均有助于扩大真

腔空间[１９]ꎮ 由于外分支支架对主动脉真腔空间要
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求较大ꎬ部分内脏分支动脉重建患者可使用内分支

支架ꎬ此种支架与传统支架相比所需空间较小[２０]ꎮ
若内脏分支动脉起源于假腔ꎬ可应用经颈静脉肝内

门体静脉内支架分流术针、导管导丝、球囊扩张等破

膜ꎬ从而超选分支动脉进行内脏区重建ꎮ Ｔｅｎｏｒｉｏ
等[９]纳入了 ５０ 例夹层动脉瘤和 １９０ 例退行性动脉

瘤腔内治疗患者的回顾性研究发现ꎬ技术成功率分

别为 １００％ 和 ９８.８％ꎮ 另一项回顾性研究中ꎬ夹层

动脉瘤患者腔内治疗的技术成功率为 ９６％[２１]ꎮ 本

研究中夹层动脉瘤患者和退行性动脉瘤患者的腔内

技术成功率均为 １００％ꎬ初步表明腔内治疗应用于

更为复杂和更具挑战性的胸腹主动脉夹层瘤可能是

可行的ꎬ但还需进一步对早期和中期结果进行对比

评价ꎮ
对于围手术期结果ꎬ本研究中夹层动脉瘤患者

早期死亡(≤３０ ｄ)和急性肾损伤发生率均为 ０ꎬ脑
梗死发生率为 ２.９４％(１ / ３４)ꎬ与退行性动脉瘤患者

相比无显著差异ꎮ Ｂｅｎｆｏｒ 等[２２] 的回顾性研究报道

了行腔内治疗的夹层动脉瘤患者的 ３０ ｄ 死亡率

为 ０ꎬ脊髓损伤发生率为 ３.３％ꎮ Ｇａｌｌｉｔｔｏ 等[２３] 报道

了夹层动脉瘤腔内治疗患者的 ３０ ｄ 死亡率同样为 ０ꎬ
脊髓损伤发生率为 １６％ꎮ 在本研究的随访期内ꎬ夹
层动脉瘤组尽管出现一定比例的并发症ꎬ包括动脉

瘤进展、内漏、分支血管狭窄以及需要再干预等ꎬ但
与退行性动脉瘤组相比ꎬ差异无统计学意义ꎮ 多项

研究也表明腔内治疗在夹层动脉瘤与退行性动脉瘤

患者中具有相近的中期疗效[２２ꎬ２４￣２５]ꎮ
再干预是胸腹主动脉夹层瘤术后随访过程中的

一个重要且常见的问题ꎬ可能影响腔内治疗的效果ꎮ
Ｏｉｋｏｎｏｍｏｕ 等[２１]对于 ７１ 例夹层动脉瘤 ＴＥＶＡＲ 患者

的回顾性研究中ꎬ１ 年内再干预率为 ２０％ꎮ Ｍａｒｑｕｅｓ
等[２６]和 Ｌａｗ 等[２７]的回顾性研究中分别纳入了 ５５ 例

和 ２０ 例夹层动脉瘤患者ꎬ再干预率分别为 ２５％和

３０％ꎮ Ｔｅｎｏｒｉｏ 等[９]的回顾性研究通过对比夹层动

脉瘤和退行性动脉瘤发现ꎬ前者的再干预率更高

(４０％ ｖｓ. ３０％)ꎮ 本研究中总体再干预率为 １３.５６％
(８ / ５９)ꎬ其中夹层动脉瘤组高于退行性动脉瘤组

(１４.７１％ ｖｓ. １２.００％)ꎬ但差异无统计学意义ꎮ 夹层

动脉瘤较高的再干预率主要与其解剖复杂性相关ꎬ
内漏和动脉瘤进展是主要的再干预因素ꎮ 夹层的广

泛累及(如延伸至髂动脉)可能导致远端Ⅰ ｂ 型内

漏发生率高[２３]ꎮ 因此ꎬ对于累及髂动脉的夹层动脉

瘤患者可置入髂动脉支架封闭远端破口ꎬ隔绝瘤腔ꎬ
降低再干预风险ꎮ 假腔供血分支动脉使得分支支架

的导入和扩张更为困难ꎬ导致手术时间过长ꎬ且需要

辅助技术和额外的支架移植物来实现分支动脉重

建[２８]ꎮ 但植入腔内支架过多会导致支架间相互挤

压ꎬ贴壁不牢ꎬ引起Ⅰ型内漏[２９]ꎮ 此外ꎬ假腔持续再

灌注影响主动脉重塑ꎬ引起动脉瘤进展ꎬ也导致再干

预率升高ꎮ 采用辅助手术如假腔栓塞等也有助于降

低再干预率ꎬ但应避免盲目和无效的假腔栓塞[１５]ꎮ
Ｗａｎｇ 等[３０]对 ３９ 例胸腹主动脉夹层瘤患者进行的

回顾性研究中ꎬ１７ 例假腔过大或多发远端破口的患

者采用了假腔栓塞ꎬ假腔血栓形成率为 ８９.７％ꎬ总体

再干预率为 ５.１％ꎮ 对于解剖条件复杂、植入支架过

多的患者ꎬ应仔细随访ꎬ及时发现并处理内漏和疾病

进展[２５]ꎮ 分支血管再狭窄或闭塞也是再干预的常

见原因ꎮ 本研究中 ３７.５％(３ / ８)再干预患者因分支

血管再狭窄或闭塞二次手术ꎮ 对于分支血管超选困

难的夹层动脉瘤ꎬ可采用预载导丝、球囊辅助锚定等

技术帮助靶血管重建[３１￣３２]ꎮ 此外ꎬ使用更长的桥接

支架或预先缝制分支均有助于降低靶血管内漏和再

干预风险[２１]ꎮ
综上所述ꎬ腔内技术治疗胸腹主动脉夹层瘤可

行ꎬ具有与退行性 ＴＡＡＡ 相近的技术成功率和短期

疗效ꎮ 但本项研究仅为单中心、小样本的回顾性研

究ꎬ部分患者随访时间短ꎬ有待多中心、大样本及长

期随访的进一步研究来验证其安全性和有效性ꎬ尤
其是中期和远期疗效ꎬ降低再干预风险ꎮ
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缩略语使用

凡已被公知公认的缩略语可以不加注释直接使用ꎮ 例如:ＤＮＡ、ＲＮＡ、ＨｂｓＡｇ、ＰＣＲ 等ꎮ 不常用的、尚未

被公知公认的缩略语ꎬ以及原词过长在文中多次出现者ꎬ若为中文可于文中第一次出现时写出全称ꎬ在圆括

号内写出缩略语ꎻ若为外文可于文中第一次出现时写出中文全称ꎬ在圆括号内写出外文全称及其缩略语ꎮ 例

如:流行性脑脊髓膜炎(流脑)ꎬ阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＯＳＡＳ)ꎮ 不

超过 ４ 个汉字的名词不宜使用缩略语ꎬ以免影响可读性ꎮ 西文缩略语不得拆开转行ꎮ
(本刊编辑部)


