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摘要:近年来随着对疾病理解的加深ꎬＳｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的诊疗取得了长足的进步ꎮ 一方面ꎬ对夹层的分类

更加精细化ꎬ从而能够更好地指导临床诊疗ꎻ另一方面ꎬ新型影像学检查和生物标志物的发现ꎬ有助于进一步提升

夹层诊断的准确率ꎮ 治疗方面ꎬ伴随着腔内技术的快速发展ꎬＳｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的治疗趋于微创化ꎬ且治疗

效果也拾级而上ꎮ 而累及弓上或内脏区夹层病变的微创治疗是当下的诊疗热点ꎬ涌现出了许多新方法和新器具ꎬ
有望进一步改善临床诊疗的效果ꎮ
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　 　 主动脉夹层(ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＡＤ)是心血管

系统的危急重症ꎬ其起病急、病情凶险、病死率高ꎬ治
疗上存在诸多难点ꎬ对国民健康及经济负担均具有

重要影响ꎮ ＡＤ 可分为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型 (ＴＡＡＤ) 和

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型(ＴＢＡＤ)ꎬ其中 ＴＢＡＤ 主要由血管外科

负责诊治ꎮ 近年来ꎬ伴随着对疾病理解的深入ꎬ以及

腔内微创技术的兴起ꎬＴＢＡＤ 的诊疗理念及治疗效果

均得到了大幅提升ꎬ本文谨对相关进展作一总结ꎮ

１　 流行病学

２０２２ 年一项系统综述和 Ｍｅｔａ 分析系统回顾了

全球范围内夹层的发病率ꎬ 结果发现 ＡＤ 的年发病

率为 ４.８ / １００ ０００ 人ꎬ其中 ＴＡＡＤ 与 ＴＢＡＤ 的发病
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比约为 ２ ∶１[１]ꎮ 院内死亡率方面ꎬＴＡＡＤ 的院内死

亡率为 １.０ / １００ ０００ 人ꎬ而 ＴＢＡＤ 则相对较低ꎬ为
０.３ / １００ ０００ 人ꎮ 国内基于医保理赔数据分析发现

ＡＤ 年发病率为 ２.７８ / １００ ０００ 人ꎬ且发病存在明显

的地域性ꎬ西北地区 ＡＤ 发病率明显高于华南地区

(４.９６ ｖｓ. ２.０４ / １００ ０００ 人) [２]ꎮ 男女发病比例方面ꎬ
男性多发ꎬ占 ＡＤ 发病的 ２ / ３~３ / ４[２￣３]ꎮ

２　 ＡＤ 的分类

２.１　 时间分类

ＡＤ 可按照发病时间进行分类ꎮ 过去常基于对

患者存活率的评估将发病时间小于 ２ 周的 ＡＤ 定义

为急性夹层ꎬ将发病时间超过 ２ 周的归为慢性夹层ꎮ
但随着对 ＡＤ 发病机制理解的加深和微创腔内修复

技术的兴起ꎬ传统分类已不足以指导 ＡＤ 现代化的

诊疗ꎮ 故当下常依据 ＡＤ 的发病时间及理论上的主

动脉可塑时间窗ꎬ将 ＡＤ 划分为以下 ４ 个时期:①超

急性期ꎬ发病时间小于 ２４ ｈꎻ②急性期ꎬ发病时间 ２~
１４ ｄꎻ③亚急性期ꎬ发病时间 １５ ~ ９０ ｄꎻ④慢性期ꎬ发
病时间大于 ９０ ｄꎮ
２.２　 解剖学分类

临床上常根据 ＡＤ 的累及范围进行分类ꎬ用以

指导夹层诊疗ꎮ 其中最经典是 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型ꎬ它依

据夹层是否累及升主动脉分为 Ａ、Ｂ 两种类型ꎮ 病

变累及升主动脉的为 ＴＡＡＤꎬ常需急诊开胸行人工

血管置换术ꎻ而余下的则为 ＴＢＡＤꎬ可选择行腔内修

复术ꎮ 由于临床表现、治疗方案及手术效果的特殊

性ꎬ近年来在 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型的基础上将 Ｂ 型 ＡＤ 累

及主动脉弓部的这部分独立出来ꎬ归类为非 Ａ 非 Ｂ
型夹层[４]ꎮ 它包含 ＡＤ 近端破口累及弓部ꎬ或夹层

逆撕至弓部两种情况ꎮ 在此基础上有学者制定了

ＴＥＭ 分型(图 １)ꎬ即在 Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型基础上加上了

非 Ａ 非 Ｂ 型夹层ꎬ同时再根据原发破口位置不同细

分为 Ｅ ０~３ꎬ有无靶血管灌注不良分为 Ｍ １ ~ ３[５]ꎮ
ＴＥＭ 分型使得 ＡＤ 病变累及范围更加清晰ꎬ并可初

步预估院内死亡率ꎬ指导临床治疗选择ꎮ 但由于

ＡＤ 病 变 通 常 较 为 复 杂、 累 及 范 围 广ꎬ 常 用 的

Ｓｔａｎｆｏｒｄ分型太过笼统ꎬ且累及弓部夹层无法归类ꎬ
不利于精准的学术报告及交流ꎮ 鉴于此ꎬ２０２０ 年美

国血管外科协会发布了新的 ＡＤ 分型ꎬ并将此分型

作为报道 ＴＢＡＤ 的标准[６]ꎮ 该分型将升主动脉至

股动脉按不同部位划分为 ０~１１ 区ꎮ 除原发破口位

于升 主 动 脉 的 ０ 区 归 为 ＴＡＡＤ 外ꎬ 其 他 均 为

ＴＢＡＤꎮ 同时该分型通过两个下标来标注夹层近远

端累及范围ꎬ如 Ｂ１ꎬ９ꎬＢ３ꎬ８ 等ꎮ 这样分型有助于对

ＡＤ 进行更加细致的研究、报道和讨论ꎮ 此外ꎬ国内

学者也在 ＡＤ 分型方面进行了积极的探索ꎬ如郭伟

教授就领衔提出了 ３０１ 分型ꎮ 这是一个 ＴＢＡＤ 的

改良分型ꎬ主要用于预测胸主动脉腔内修复术

( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ) 后发

生并发症(主动脉扩张)的风险ꎮ 该分型根据真假

腔走行来评估肋间后动脉受累程度ꎬ伴随肋间后动

脉受累支数增多ꎬＴＥＶＡＲ 术后主动脉扩张风险增

加[７]ꎮ 当然随着对疾病认识的进一步加深ꎬＡＤ 分

类还将进一步改良ꎬ后续的 ＡＤ 分类还将纳入功能

学和代谢学特征、患者的血流动力学和组织的生物

力学参数ꎬ从而更好的指导临床诊疗ꎮ

图 １　 ＴＥＭ 分型示意图[５]

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ＴＥＭ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[５]
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３　 影像学检查和生物标志物

ＣＴ 血管造影(ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)仍是 ＡＤ
首选的影像学检查手段ꎬ它诊断 ＡＤ 的敏感性及特

异性都非常高ꎮ 而影像学的研究进展则主要集中于

对主动脉功能学、血流动力学及代谢学评估的兴起ꎬ
包括磁共振(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ)、正
电子发射断层扫描( ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＰＥＴ)、ＰＥＴ￣ＣＴ、ＰＥＴ￣ＭＲＩ 等ꎮ 这其中具有较强应用

前景的是四维磁共振血管造影 ( ｆｏｕｒ￣ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ４Ｄ￣ＭＲＡ)ꎬ它可以

在三维空间的各个维度采集数据ꎬ并具有时间分辨

能力ꎬ可评估任一平面或点的血流信息ꎻ并可结合解

剖学和功能学信息ꎬ对 ＡＤ 作出更全面的评估ꎻ同时

它还可以准确识别 ＡＤ 破口及数目ꎬ判断 ＡＤ 的原

发破口和继发破口ꎬ从而提高 ＴＥＶＡＲ 治疗效果ꎮ
此外 ４Ｄ ＭＲＡ 还可动态监测许多与 ＡＤ 愈后密切

相关的参数ꎬ如流速、壁剪切力等ꎬ有助于 ＡＤ 的长

期随访和愈后判断ꎮ
生物标志物方面ꎬ目前 ＡＤ 尚缺乏特异的血清

学标志物ꎮ 目前临床上唯一对 ＡＤ 有辅助诊断作用

的分子是 Ｄ￣二聚体ꎮ 这是一个排他性诊断ꎬ如

Ｄ￣二聚体正常基本可排除 ＡＤ 可能ꎮ 北京安贞医院

Ｗａｎｇ 等[８] 研究发现ꎬ白介素 １ 受体超家族成员之

一的可溶性生长刺激表达基因 ２ 蛋白( ｓｏｌｕｂｌｅ ｓｕｐ￣
ｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒｉｇｅｎｉｃｉｔｙ￣２ꎬ ｓＳＴ２)可作为诊断 ＡＤ
的新型标记物ꎻ通过回顾性分析和前瞻性队列验证ꎬ
发现 ｓＳＴ２ 在血清浓度超过 ３４.６ ｎｇ / ｍＬ 时ꎬ诊断 ＡＤ
的敏感性高达 ９９.１％ꎬ特异性为 ８４.９％ꎬ诊断性能优

于 Ｄ￣二聚体和 ｃＴｎＩꎮ 近期有学者发现蛋白聚糖对

ＡＤ 也有辅助诊断作用[９]ꎬ而另一些学者则发现一

系列细胞因子集合可有效提高诊断 ＡＤ 的敏感性和

特异性[１０]ꎮ 因此ꎬ像诊断心肌梗死一样的一系列细

胞因子集ꎬ可能是未来寻找夹层相关生物标志物的

方向之一ꎮ

４　 ＡＤ 的治疗

４.１　 药物治疗

ＡＤ 的基础治疗均为以强化降压、镇痛、降低心

率为主的最佳药物治疗 ( ｂｅｓｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ
ＢＭＴ)ꎮ ２０２２ 年制定的«Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层

诊断和治疗中国专家共识»中ꎬ建议将收缩压控制

在 １００~１３０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ ｋＰａ)ꎬ平均动脉

压控制在 ６０~７０ｍｍＨｇꎬ心率控制在 ６０~８０ 次 / ｍｉｎ[１１]ꎮ
此外ꎬ还有专家共识建议强化心率控制至低于

６０ 次 / ｍｉｎ[１２]ꎮ 治疗药物首选 β￣受体阻滞剂ꎬ理论

上它可同时降低血压和心率ꎬ减轻壁剪切力ꎬ减少对

主动脉的损伤ꎮ 但也有研究表明 β￣受体阻滞剂并

未能降低患者死亡率ꎬ而钙离子拮抗剂则可以改善

主动脉重构、减少主动脉扩张和远期死亡率[１３￣１４]ꎮ
因此具体降压药物选择、心率控制目标值均有待进

一步研究ꎮ
４.２　 ＴＢＡＤ 的手术治疗

急性 ＴＢＡＤ 按照病情可分为复杂性和非复杂

性两种ꎮ 复杂性 ＡＤ 病情重、主动脉破裂风险高ꎬ故
需要早期手术处理ꎮ 而非复杂性 ＡＤ 由于不存在循

环不稳定或靶器官灌注不良等情况ꎬ过去首选

ＢＭＴꎮ 但是随着 ＴＥＶＡＲ 的兴起和日益成熟ꎬ这一

治疗模式得到了彻底的革新ꎮ 其中ꎬＩＮＳＴＥＡＤ 研究

提供了重要的启示ꎬ它是一项旨在对比研究 ＢＭＴ
与 ＴＥＶＡＲ 治疗非复杂性 ＴＢＡＤ 效果的前瞻性随机

临床对照试验ꎻ共纳入了 １４０ 例亚急性期和慢性期

非复杂性 ＴＢＡＤ 患者ꎬ随机分成 ＢＭＴ 和 ＴＥＶＡＲ 治

疗两组ꎻ２ 年期随访结果发现两组间全因死亡率虽

无显著差别ꎬ但 ＴＥＶＡＲ 组术后主动脉重塑明显更

佳[１５]ꎮ 而当随访时间延长至 ５ 年后ꎬＩＮＳＴＥＡＤ￣ＸＬ
研究证实早期 ＴＥＶＡＲ 可显著降低晚期并发症发生

率及心血管源性死亡率[１６]ꎮ ＡＤＳＯＲＢ试验则是一

项对比研究 ＢＭＴ＋ＴＥＶＡＲ 与单纯 ＢＭＴ 治疗急性

非复杂性 ＴＢＡＤ 效果的随机临床试验ꎬ其 １ 年期随

访结果同样证实 ＴＥＶＡＲ 组术后主动脉重塑更

佳[１７]ꎮ 此外ꎬ越来越多的国内外数据均支撑早期

ＴＥＶＡＲ 可显著改善 ＡＤ 患者的远期愈后[１８]ꎮ 故目

前认为ꎬ对于预期寿命较长、血管解剖合适的 ＴＢＡＤ
患者ꎬ不论临床症状均应考虑早期行 ＴＥＶＡＲ 术ꎮ
而在手术时机选择上ꎬ目前大多数据表明亚急性期

ＴＥＶＡＲ 治疗死亡率相对更低、术后再干预率低、效
果最佳ꎬ是 ＴＥＶＡＲ 治疗的最佳时机[１９]ꎮ 这可能是

由于亚急性期相较于慢性期主动脉仍保留了良好的

重塑性ꎬ而与急性期相比主动脉的炎症水肿等反应

明显消退ꎬ对支架径向支撑力的承受能力变强ꎬ从而

降低了逆撕等相关并发症的发生ꎮ 当然ꎬ也有国内

及国际大中心报告在急性期行 ＴＥＶＡＲ 治疗亦获得

了良好的效果[２０￣２１]ꎬ故后续还需要更加严格的临床

试验来系统论证ＴＥＶＡＲ 治疗的最佳时机ꎮ
４.３　 非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的治疗

非 Ａ 非 Ｂ 型夹层的手术治疗是当下 ＡＤ 治疗

的热点ꎬ涌现出了许多新的技术与方法ꎮ 既往常采
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用开放手术或杂交手术来治疗非 Ａ 非 Ｂ 型夹层ꎮ
传统开放手术创伤大、手术风险及术后并发症发生

率高ꎬ相较而言杂交手术则是较为成熟、同时风险相

对可控的治疗技术ꎮ 但由于内漏的存在ꎬ杂交手术

后发生主动脉破裂及再干预率的风险高于开放手

术ꎮ 而随着腔内技术的迅猛发展ꎬ越来越多的弓部

病变可通过微创腔内技术得到治疗ꎮ 在 « ２０２２
ＡＣＣ / ＡＨＡ 主动脉疾病诊断和管理指南»中ꎬ就推

荐对无症状、开放手术风险高、解剖适合腔内修复标

准的患者可考虑行全腔内修复[２２]ꎮ
全腔内修复技术包括平行支架(“烟囱”、“潜望

镜”、“三明治”)、开窗技术(原位开窗、体外开窗)
和预制支架(扇形、孔型和分支支架)等ꎮ 其中ꎬ平
行支架是最为简便的全腔内治疗手段ꎬ其优点是操

作简单、技术成功率高、且利用现有产品即可完成ꎮ
但由于与主体支架不匹配ꎬ平行支架术后Ⅰａ 型内

漏发生率高ꎬ且分支支架还易受压闭塞导致急性脑

卒中[２３]ꎮ 由于上述缺点ꎬ目前平行支架多用于急诊

手术ꎬ或在术中主体支架意外覆盖弓上分支时作为

紧急补救措施ꎮ 开窗技术则是当下国内学者较常采

用的处理弓部病变的手术方法ꎬ它分为原位开窗和

体外开窗两种方式ꎮ 原位开窗是在主体支架释放

后ꎬ采用穿刺针或激光烧灼的方法来破膜ꎬ随后再植

入分支支架来完成弓上血管的重建ꎮ 荟萃分析结果

表明:原位开窗的技术成功率为 ９４％ꎬ围手术期不

良事件发生率为 １１％ꎬ卒中率为 ６％[２４]ꎮ 相关早中

期随访结果表明原位开窗总体安全有效ꎮ 体外开窗

则是把支架在体外打开ꎬ根据弓部分支血管解剖形

态预开窗后回装支架ꎬ再导入主动脉弓部对位释放ꎬ
最后植入分支支架重建弓部分支ꎮ 有数据表明体外

开窗效果与原位开窗相近ꎬ技术成功率 ９０％ ~
９４.８％ꎬ围术期死亡率 ０ ~ １. ７％ꎬ卒中发生率 ０ ~
４.３％ꎬⅠ型内漏发生率 ２.３％ ~ ６.４％ꎬ随访期间全因

死亡率 ０~８.５％[２５￣２７]ꎮ 该技术难点在于支架释放过

程中开窗口如何与弓上分支开口实现精准定位ꎮ 有

不同报道采用 ３Ｄ 打印技术加混合现实技术(ＣＴＡ
三维重建＋术中透视定位)、束径技术、空间翻转法

等手段可提高对位准确率ꎬ增加技术成功率ꎮ 但是ꎬ
需明确的一点是不论原位开窗还是体外开窗ꎬ都破

坏了支架覆膜编织物原有的整体结构ꎬ后续均存在

Ⅲ型内漏和远期支架毁损的风险ꎬ因此长期效果有

待进一步验证[２８]ꎮ 而为了规避上述风险ꎬ目前各大

支架产商推出了多款预制开窗或分支支架ꎬ来满足

不同的患者需求ꎮ 从相关报道看总体早期效果较

佳ꎬ技术成功率高ꎮ 但报道样本量均较少ꎬ且同样存

在程度不等的卒中、内漏及死亡风险ꎮ 国内及华人

相关学者在弓部分支支架的研发上也做出了很好的

探索和工作ꎬ郭伟教授领衔研发的 ＷｅＦｌｏｗ￣Ａｒｃｈ 主

动脉弓覆膜支架系统和张玮教授领衔研发的

ＺＩＰＰＥＲ 一体式主动脉弓覆膜支架系统就是其中的

佼佼者ꎮ ＷｅＦｌｏｗ￣Ａｒｃｈ 支架通过模块内嵌分支支架

来重建弓上分支ꎬＺＩＰＰＥＲ 支架则通过三个预开窗

来重建弓上分支ꎬ而它独特的支架预弯设计与可调

弯设计使得支架可适应大部分患者的解剖结构和复

杂弓型ꎮ 上述支架从设计理念上来说均是具有良好

前景的产品ꎬ目前相关前期临床试验均取得了良好

的效果ꎬ但远期疗效还有待进一步随访验证ꎮ
４.４　 内脏区夹层病变的腔内治疗

ＡＤ 治疗尚待解决的另一大难题则是累及内脏

动脉区的夹层动脉瘤ꎬ它常源自于 ＴＥＶＡＲ 术后的

支架源性新发破口或慢性夹层主动脉重塑不佳ꎮ 此

时由于夹层真腔狭小、假腔扩张成瘤、合并内脏动脉

发自假腔等ꎬ手术处理难度大ꎬ术后截瘫、靶器官缺

血等并发症发生率高ꎮ 目前治疗上存在以下选择:
①全开放手术:手术创伤大ꎬ且常需要体外循环支

持ꎻ②杂交手术:手术较为复杂ꎬ创伤程度居中ꎻ③全

腔内修复:这也是目前的一个热门探索方向ꎬ同样分

为体外开窗和体内顺行开窗ꎮ 目前内脏区开窗并未

得到广泛开展ꎬ从零星报道看手术总体安全性和技

术成功率较佳ꎬ但存在内脏靶器官缺血特别是肾脏

缺血梗死的风险ꎬ此外还有腹膜后损伤出血的风险ꎬ
因此其安全性和有效性均有待进一步证实[２９]ꎮ

鉴于内脏区夹层病变具有较高的治疗难度和

有限的疗效ꎬ因此ꎬ探索降低 ＴＥＶＡＲ 术后远期夹

层成瘤风险的方法ꎬ已成为一个重要研究方向ꎮ
临时扩展以诱导完全附着( ｐｒｏｖｉｓｉｏｎａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｔｏ
ｉｎｄｕｃｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｔｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＰＥＴＴＣＯＡＴ) 技术可

能是一个很好的应对策略ꎬ通过在覆膜支架远端

桥接金属裸支架来治疗远端夹层病变ꎬ从而起到

扩张真腔、缩小假腔、促进主动脉良性重塑的作

用ꎬ同时还可减少覆膜支架的弹性回直力ꎬ提高对

夹层内膜瓣片的固定作用ꎬ从而降低支架源性新

发破口的发生和再干预率ꎮ 正是根植于 ＰＥＴＴＩ￣
ＣＯＡＴ 技术理念ꎬ符伟国教授团队设计研发了

Ｆａｂｕｌｏｕｓ 分体式胸主动脉支架系统ꎬ旨在进一步提

高 ＡＤ 的腔内治疗效果ꎬ并降低ＴＥＶＡＲ术后远端

相关并发症的发生ꎮ 目前该款支架已完成临床试

验并正式上市ꎬ初步结果喜人ꎻ随访结果表明ꎬ入
组患者术后 １ 年假腔血栓化效果明显ꎬ夹层累及

腹腔干动脉以下患者的远端真腔直径明显增大ꎬ
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假腔直径明显缩小ꎬ主动脉良性重塑效果显著[３０] ꎮ

５　 总结与展望

综上所述ꎬ近年来 ＴＢＡＤ 的诊疗取得了长足进

展ꎮ 依据发病时间和解剖学特征等对 ＡＤ 进行更加

精细的分类ꎬ有益于疾病治疗的精准化和学术交流

的规范化ꎮ 而随着对疾病认识的进一步加深ꎬＡＤ
的分类将在现有的基础上进一步改良ꎬ并纳入与临

床愈后息息相关的功能学、代谢学、血流动力学和生

物力学等参数ꎬ从而更好地指导临床诊疗ꎮ 此外ꎬ新
型生物标志物的发现和应用ꎬ将有助于提高 ＡＤ 诊

断及时性和准确性ꎮ 同时ꎬ伴随着腔内技术的迅猛

发展和新产品研发的方兴未艾ꎬＡＤ 的治疗手段日

益丰富ꎬ而治疗效果也是逐年提升ꎮ
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ａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ３０(３): ４５１￣４５７.
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Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ ( ＳＶＳ) ａｎｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒ￣
ｇｅｏｎｓ (ＳＴＳ) ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃ￣
ｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ ７１(３): ７２３￣７４７.

[７] Ｇｅ ＹＹꎬ Ｒｏｎｇ Ｄꎬ Ｇｅ ＸＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ３０１ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ａ
ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃ￣
ｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎ[ Ｊ ] . Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎ Ｐｒｏｃꎬ ２０２０ꎬ ９５ ( ７):
１３２９￣１３４１.

[８] Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｔａｎ Ｘꎬ Ｇａｏ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ ｓｏｌｕｂｌｅ ＳＴ２
ａｓ ａ ｎｏｖｅｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕ￣
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[９] Ｋöｎｉｇ ＫＣꎬ Ｌａｈｍ Ｈꎬ Ｄｒｅßｅｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｇｇｒｅｃａｎ: ａ ｎｅｗ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２１ꎬ １１(１): １０３７１. ｄｏｉ:１０.１０３８ / ｓ４１５９８￣０２１￣８９６５３￣ｙ.

[１０] Ｆｏｒｒｅｒ Ａꎬ Ｓｃｈｏｅｎｒａｔｈ Ｆꎬ Ｔｏｒｚｅｗｓｋｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｖｅｌ
ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｗｏｒｋｕｐ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓꎬ ２０２１ꎬ １１(４): ６１５. ｄｏｉ:１０.
３３９０ / ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ１１０４０６１５.

[１１] 中华医学会外科学分会血管外科学组. Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型

主动脉夹层诊断和治疗中国专家共识(２０２２ 版) [ Ｊ] .
中国血管外科杂志(电子版)ꎬ ２０２２ꎬ １４(２): １１９￣１３０.

[１２] 中华医学会心血管病学分会大血管学组ꎬ中国医师协

会心血管内科医师分会指南与共识工作委员会. 胸主

动脉腔内治疗围手术期管理中国专家共识[ Ｊ] . 中华

医学杂志ꎬ ２０１９ꎬ ９９(３２): ２４８９￣２４９６.
[１３] Ｓｕｚｕｋｉ Ｔꎬ Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ ＥＭꎬ Ｎｉｅｎａｂｅｒ ＣＡ. Ｔｙｐｅ￣ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
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ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓ￣
ｓｅｃｔｉｏｎ: ｔｈｅ ＩＮｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＴＥｎｔ Ｇｒａｆｔｓ ｉｎ Ａｏｒｔｉｃ Ｄｉｓ￣
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[１６] Ｎｉｅｎａｂｅｒ ＣＡꎬ Ｋｉｓｃｈｅ Ｓꎬ Ｒｏｕｓｓｅａｕ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕ￣
ｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ: ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ ｉｎ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓ￣
ｓｅｃｔｉｏｎ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] . Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖꎬ ２０１３ꎬ ６(４):
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[１７] Ｂｒｕｎｋｗａｌｌ Ｊꎬ Ｋａｓｐｒｚａｋ Ｐꎬ Ｖｅｒｈｏｅｖｅｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓ￣
ｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ａｏｒｔｉｃ ｔｙｐｅ Ｂ ｄｉｓｓｅｃ￣
ｔｉｏｎ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｍｏｄｅｌｌｉｎｇ: １ ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
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ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｅｎｄｏｇｒａｆｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ
ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃ￣
ｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ ７６(４): １０９９￣１１０８.

[１９] Ｔｏｒｒｅｎｔ ＤＪꎬ ＭｃＦａｒｌａｎｄ ＧＥꎬ Ｗａｎｇ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ
ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ７３(３): ８２６￣８３５.

[２０] Ｍａ Ｔꎬ Ｄｏｎｇ ＺＨꎬ Ｆｕ ＷＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃ￣
ｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｙｐｅ Ａ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔ￣ｉｎ￣
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ｄｕｃｅｄ ｎｅｗ ｅｎｔｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ
[Ｊ] . Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ６７(４): １０２６￣１０３３.

[２１] Ｍｉｙａｉｒｉ Ｔꎬ Ｍｉｙａｔａ Ｈꎬ Ｃｈｉｂａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｉｍ￣
ｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ
Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ １０５
(５): １３９２￣１３９６.

[２２] Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ ＥＭꎬ Ｐｒｅｖｅｎｔｚａ Ｏꎬ Ｈａｍｉｌｔｏｎ Ｂｌａｃｋ Ｊ ３ｒｄꎬ ｅｔ ａｌ.
２０２２ ＡＣＣ / ＡＨＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔ ａｓ￣
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ / ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｊｏｉｎｔ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ [ Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２２ꎬ
１４６( ２４): ｅ３３４￣ｅ４８２. ｄｏｉ: １０. １１６１ / ＣＩＲ. ０００００００００００
０１１０６.

[２３] Ｒｕｄａｒａｋａｎｃｈａｎａ Ｎꎬ Ｊｅｎｋｉｎｓ ＭＰ. Ｈｙｂｒｉｄ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｅｎｄｏ￣
ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ[ Ｊ] . Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ
１０５(４): ３１５￣３２７.

[２４] Ｌｉ Ｙꎬ Ｈｅ ＣＳꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｆｅｎｅｓ￣
ｔｒａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ
７６: ４７２￣４８０. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ａｖｓｇ.２０２０.１２.０２１.

[２５] Ｚｈｕ ＪＣꎬ Ｚｈａｏ ＬＪꎬ Ｄａｉ ＸＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｕｓｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｔｅｎｔ
ｇｒａｆｔｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｕｎｆａｖｏｕｒａｂｌｅ
ｌａｎｄｉｎｇ ｚｏｎｅ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ５５
(２): １７０￣１７６.

[２６] 胡凡果ꎬ 朱杰昌ꎬ 戴向晨ꎬ 等. 体外预开窗腔内修复治

疗非健康锚定区及短锚定区 Ｂ 型主动脉夹层的前瞻

性单中心研究[Ｊ] . 中华普通外科杂志ꎬ ２０２０ꎬ ３５(７):
５３６￣５３９.
ＨＵ Ｆａｎｇｕｏꎬ ＺＨＵ Ｊｉｅｃｈａｎｇꎬ ＤＡＩ Ｘｉａｎｇｃｈｅｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｕｎ￣
ｈｅａｌｔｈｙ ｏｒ ｓｈｏｒｔ ａｎｃｈｏｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｕｓｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ￣ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ＴＥＶＡＲ[ Ｊ] . Ｃｈｉｎａ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒ￣
ｇｅｒｙꎬ ２０２０ꎬ ３５(７): ５３６￣５３９.

[２７] Ｚｈｕ ＪＣꎬ Ｍａ Ｃꎬ Ｄａｉ ＸＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｙ￣
ｓｉｃｉａｎ￣ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｓｔｅｎｔ ｇｒａｆｔｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ａｏｒｔｉｃ
ａｒｃｈ[ Ｊ] . Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ３２
(４): ５６０￣５６５.

[２８] Ｊａｙｅｔ Ｊꎬ Ｈｅｉｍ Ｆꎬ Ｃｏｇｇｉａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ
Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ Ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｕｒｒｅｎｔ Ａｏｒｔｉｃ Ｅｎ￣
ｄｏｇｒａｆｔｓ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ ５６(１):
６８￣７７.

[２９] Ｗａｎｇ ＸＨꎬ Ｚｈｕ ＱＱꎬ Ｈｅ ＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｄ￣ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ￣ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｅｄ ｏｒ ｂｒａｎｃｈｅｄ ｅｎｄｏｖａｓｃｕ￣
ｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔ￣ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎ￣
ｅｕｒｙｓｍｓ[ Ｊ] . Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０２２ꎬ ４５
(１１): １６７２￣１６８１.

[３０] Ｗａｎｇ ＲＨꎬ Ｋａｎ ＹＱꎬ Ｙａｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ
ａｏｒｔｉｃ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｍ￣
ｐｌｉｃａｔｅｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ “ ｆａｂｕｌｏｕｓ”
ｓｔｅｎｔ ｓｙｓｔｅｍ [ Ｊ ] . Ｆｒｏｎｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ ９:
８１７６７５. ｄｏｉ:１０.３３８９ / ｆｃｖｍ.２０２２.８１７６７５.
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