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Abstract 
Objective: To analyze the presence of distal incision after Stanford Type B endovascular therapy 
for early and middle postoperative efficacy and aortic remodeling. Methods: A retrospective study 
was conducted on 47 patients with Stanford Type B endovascular therapy in the Second Hospital 
of Anhui Medical University from January 2014 to November 2019. The patients were divided into 
Group A and Group B with single and multiple distal lacerations. The differences of postoperative 
early and middle period leakage, distal incision recovery, remodeling of aorta and the factors of 
postoperative leakage were analyzed. Results: Group B is more likely to have postoperative lea-
kage than Group A (P < 0.05). The postoperative leakage was more likely to occur during follow-up 
if the aortic dissection was in the acute phase and the first incision was in the low curvature (P < 
0.05). There was no statistical difference between the two groups in the early and middle healing 
of distal incision. The stent-covered thoracic aorta segment recovered well. The recovery of Group 
A was better than that of Group B (P < 0.05). For the overall patients, the remodeling effect of the 
abdominal aortic segment not covered by the stent was poor, but the remodeling effect of the ab-
dominal aortic segment in Group A was better than that in Group B; the difference was statistically 
significant (P < 0.05). Conclusions: Multiple distal lacerations after Stanford Type B endovascular 
therapy are less effective for postoperative outcomes and aortic remodeling than single distal la-
cerations, but the aortic remodeling in the stent-covered segment between the two groups was 
good, and the therapeutic effect of endovascular therapy on Stanford Type B dissection was satis-
factory. 
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摘  要 

目的：Stanford B型夹层行腔内修复术后远端破口的存在对于术后早中期疗效及主动脉重塑情况的分析。

方法：回顾性研究安徽医科大学第二附属医院2014年1月至2019年11月CTA结果提示Stanford B型夹层

并行腔内修复术的患者，总计47例，按术后远端单一破口及多破口分为A、B两组。分析两组患者间术后

早中期内漏、远端破口愈后、主动脉重塑的差异性及内漏形成的因素。结果：随访术后3、6和9个月主

动脉CTA，B组较A组更易发生内漏，P < 0.05。腔内修复术时夹层处于急性期或第一破口位于小弯侧

者，随访期间更易发生内漏(P < 0.05)。两组患者远端破口早中期愈后无统计学差异。术后支架覆盖段

胸主动脉段恢复A组较B组更佳(P < 0.05)。对于整体患者而言，支架未覆盖段腹主动脉段重塑均较差，

但A组较B组稍好(P < 0.05)。结论：Stanford B型夹层患者腔内修复术后远端多破口早中期疗效及主动

脉重塑较单破口者差，支架覆盖段主动脉重塑情况两组均较好，腔内修复术治疗Stanford B型夹层疗

效让人满意。 
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1. 引言 

主动脉夹层(aortic dissection, AD)的定义是指主动脉内的血液通过主动脉内膜的破口进入中膜，导致

主动脉的内膜及中膜撕裂并往下延伸[1]。Stanford 的分型最初是由 Stanford 大学的学者们通过夹层第一

破口位置及升主动脉是否受累所提出的[1]。现 B 型夹层的治疗有药物保守、开放手术或胸主动脉腔内修

复术[2]。自 1999 年初次报道 TEVAR (thoracic endovascular aortic repair)用于治疗 B 型主动脉夹层(Type B 
aortic dissection, TBAD)以来，多项研究表明，与药物保守治疗或开放手术干预相比，疗效更好[3]。TEVAR
的一个优点是其相对较低的围手术期并发症率和死亡率，现越来越多地应用于主动脉异常的治疗[4] [5]。 

此文主要探究 Stanford B 型夹层予以 TEVAR 术后早中期的疗效，主要包括术后远端破口的存在对主

动脉重塑情况的影响及其余相关并发症情况的分析。现报道如下。 
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2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

2014 年 1 月至 2019 年 11 月，120 例于安徽医科大学第二附属医院行 TEVAR 的 TBAD 病人入组。

纳入标准：CTA 结果提示夹层为 Stanford B 型；远端破口存在一个及以上；患者无明显手术禁忌症；肠

系膜上动脉由真腔供血；最少一侧肾脏由真腔供血；主动脉全程无严重扭曲、狭窄者；排除 73 例，入选：

47 例。排除标准：既往主动脉夹层手术史；远端破口小于 1 个者；造影剂过敏者；录入病人中男、女各

为 41 例及 6 例，年龄为 30~77 岁，平均为 54.1 ± 12.8 岁。住院天数为 7~41 天，平均住院天数为 20.3 ± 8.1 
天。夹层的原发破口与左锁骨下动脉(left subclavian artery, LSA)相距为 0.38~7.29 cm，平均距离为：2.65 ± 
1.55 cm，其中距左锁骨下动脉距离不足 1.5 cm 者 10 例。术前远端破口个数 2~7 个，平均：3.6 ± 1.6 个。

余见表 1。 
 

Table 1. General information of the patients 
表 1. 一般情况 

一般情况 例数(%) 

男性 41 (87.2%) 

女性 6 (12.8%) 

吸烟史 20 (42.6%) 

高血压病 36 (76.6%) 

高脂血症 2 (4.2%) 

糖尿病 2 (4.2%) 

脑血管病 7 (14.9%) 

冠心病 3 (6.4%) 

马凡综合征 0 (0) 

其他遗传性结缔组织病 1 (2.1%) 

慢性肾病或肾功能不全 4 (8.5%) 

急性 6TBAD (<2 周) 24 (51.1%) 

亚急性 6TBAD (2~6 周) 19 (40.4%) 

慢性期 6TBAD (>6 周) 4 (8.5%) 

注：统计病例数 47 例。 

2.2. 术前资料 

入院时主诉症状见表 2。所有患者术前均于安徽医科大学第二附属医院行主动脉 CTA 检查，由 2 位

及以上影像科主治及以上职称医生诊断为 Stanford B 型夹层。 
 

Table 2. Entering complaints of patients 
表 2. 入院时主诉症状 

临床症状 例数(%) 

胸痛 8 (17.0%) 

背痛 3 (6.4%) 

胸背痛 20 (42.6%) 

腰痛 2 (4.2%) 
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Continued 

腹痛 8 (17.0%) 

少尿 1 (2.1%) 

无尿 0 (0) 

下肢麻木 1 (2.1%) 

晕厥 2 (4.2%) 

胸闷、气促 2 (4.2%) 

注：统计病例数 47 例。 

2.3. 手术情况 

夹层原发破口距 LSA > 1.5 cm 者(37 人)，予以 TEVAR 术。原发口距 LSA < 1.5 cm 者(10 人)，术前

需进行评估，若评估结果为右侧椎动脉优势或双侧均势且 Wills 环完整者(3 例)，直接封堵左锁骨下动脉。

若评估结果为左侧椎动脉占优势或 Wills 环不完整(7 例)，在 TEVAR 的基础上联合“烟囱”技术。 
夹层腔内修复手术过程如下：所有患者均在全麻状态下于 DSA 下行 TEVAR。术前均行 DSA 造影，

明确近端破口位置、真假腔解剖关系及与内脏供血关系、远端破口位置及分布情况。手术多采用股动脉

为入路途径，采用穿刺或股动脉切开，静脉注射肝素钠，置入动脉鞘，泥鳅配合猪尾导管边上行边造影，

并标记 LSA 及瘤颈位置。交换超硬导丝及动脉鞘，延导丝置入覆膜支架，头端标记定位于 LSA 开口中

段，平均动脉压约 80 mmHg。释放支架，撤出输送系统。术终造影明确原发破口覆盖情况、是否存在术

终内漏、覆膜支架是否扭曲。弓上 3 分支情况，肠系膜动脉、腹腔干动脉及其余内脏动脉显影情况。 

2.4. 研究方法 

1) 所有患者入院后登记相关信息。2) 所有患者术前均行标准药物治疗，血压控制在 100~120 mmHg，
心率控制在 60~80 次/分。3) 将所有患者按术后远端破口个数分为 A (单破口)、B (多破口)组。3) 手术成

功的标志是：主动脉夹层第一破口破口封闭且无支架移位，无重要血管被封堵导致缺血情况。4) 术后随

访：所有患者均于术后 3、6、9 个月于我院门诊或住院行使胸主动脉 CTA 检查。 

2.5. 统计学分析：使用 SPSS 16.0 软件对所得数据进行统计学分析 

使用 SPSS 16.0 软件对所得数据进行统计分析。对于计数资料用 X2 检验，计量资料，按是否符合正

态分布分别采用单因素方差分析及秩和检验，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 术后患者情况 

所有病人手术均取得成功，随访期间发生内漏 11 例，其中 I 型内漏 1 例，行第二次介入治疗。II 型
内漏 10 例，因血液反流不明显，未予以相关治疗，嘱患者定期随访。术后 1 位患者发生左上肢无力，1
位患者发生右上肢无力，考虑脊髓缺血导致，予以腰大池引流，出院时 2 人上肢肌力恢复情况可。47 例

患者术中共释放 54 例支架。所有患者顺利出院，住院期间无夹层破裂、无支架扭曲及脏器缺血等并发症。 

3.2. 远端破口短期愈后 

A 组，术后随访期间远端破口自行闭合 3 例，再发远端新破口 2 例。B 组术后随访期间远端破口自

行闭合 6 例，再发远端新破口 5 例。两组间远端破口早中期愈后情况无统计学差异(P > 0.05)。具体数据
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见表 3。 

3.3. 内漏情况 

随访期间发生内漏 11 例，A 组 2 例，B 组 9 例，术后 B 组较 A 组更易形成内漏，P < 0.05，差异有

统计学意义，详见表 4。急性期夹层患者随访期间发生内漏 8 例，非急性期患者(亚急性及慢性)随访期间

发生内漏 3 例，急性期患者行 TEVAR 较非急性期更易发生内漏，P < 0.05，差异有统计学意义，具体见

表 5。术前第一破口在主动脉大弯侧的为 31 例，随访期间出现内漏 4 例，于小弯侧的 16 例，随访期间

出现内漏 7 例。原发破口位于小弯侧术后较原发破口位于大弯侧的患者随访期间更易发生内漏，P < 0.05，
差异存在统计学意义。结果见表 6。 

3.4. 主动脉重塑情况 

选取胸主动脉段、腹腔干动脉、肠系膜上动脉这三个平面段真腔/主动脉直径(TLI)表示主动脉重塑情

况。结果显示：病人术后支架覆盖的胸主动脉段恢复较好，真腔管径变大，假腔管径明显变小。A 组恢

复较 B 组更佳，两者存在统计学意义。对于整体患者而言，支架未能覆盖的腹主动脉段重塑作用则较差，

但术后远端 A 组患者腹主动脉段重塑效果较 B 组好，两者间存在统计学意义。具体数据见表 7~10。 
 
Table 3. Early and middle prognosis of distal incision [n (%)] 
表 3. 远端破口早中期愈后情况[n (%)] 

破口情况 A 组 B 组 

远端新发破口 2 (9.0%)    5 (20%) 

远端无新发破口 20 (90.9%)    20 (80%)     

P 数值 
远端破口自行闭合 
远端破口无闭合 

P 数值 

0.423 
3 (13.6%) 
19 (86.4) 

0.470 

 
6 (24%) 
19 (76%) 

 

 
Table 4. The relationship between postoperative leakage and the number of distal incision [n (%)] 
表 4. 内漏与术后远端破口数量关系[n (%)] 

组别 n (例数) 内漏 无内漏 

A 组    22 2 (9.0%) 20 (90.9%) 

B 组   25 9 (36%)   16 (64%) 

合计 47 11 36 

注：P = 0.041。 
 
Table 5. The relationship between postoperative leakage and Aortic dissection stage relationship [n (%)] 
表 5. 内漏与夹层分期关系[n (%)] 

组别： N (例数) 内漏 无内漏 

急性期   24 9 (37.5%) 15 (62.5%) 

非急性期   23 2 (8.7%) 21 (91.3%) 

合计 47 11 36 

注：P = 0.036。 
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Table 6. The relationship between postoperative leakage and primary tear [n (%)] 
表 6. 随访期间内漏与夹层原发破口位置关系[n (%)] 

组别   N (例数) 内漏 无内漏 

小弯侧   16 7 (43.6%) 9 (56.3%) 

大弯侧    31 4 (12.9%) 27 (87.1) 

合计 47 11 36 

注：P = 0.029。 
 
Table 7. TLI in each planar segment between the two groups before operation (   x s± ) 
表 7. 术前两组间各平面段 TLI 情况(   x s± ) 

组别 胸主动脉平面 腹腔干动脉平面 肠系膜上动脉平面 

A 组(n = 22) 0.43 ± 0.06 0.45 ± 0.11 0.50 ± 0.11 (n = 19) 

B 组(n = 25) 0.40 ± 0.06 0.43 ± 0.12   0.43 ± 0.11 (n = 24) 

P 值 0.105   0.663     0.041 

 
Table 8. TLI in each planar segment between the two groups three months after operation (   x s± ) 
表 8. 术后 3 个月两组间各平面段 TIL 情况(   x s± ) 

组别 胸主动脉平面 腹腔干动脉平面 肠系膜上动脉平面 

A 组(n = 22) 0.85 ± 0.05 0.53 ± 0.11 0.53 ± 0.10 (n = 19) 

B 组(n = 25) 0.82 ± 0.02 0.49 ± 0.10   0.46 ± 0.08 (n = 24) 

P 值 0.011 0.213 0.012 

 
Table 9. TLI in each planar segment between the two groups six months after operation (   x s± ) 
表 9. 术后 6 个月两组间各平面段 TLI 情况(   x s± ) 

组别 胸主动脉平面 腹腔干动脉平面 肠系膜上动脉平面 

A 组(n = 22) 0.86 ± 0.05 0.59 ± 0.08   0.56 ± 0.09 (n = 19) 

B 组(n = 25) 0.83 ± 0.03   0.52 ± 0.10   0.46 ± 0.08 (n = 24) 

P 值 0.043 0.012 0.002 

 
Table 10. TLI in each planar segment between the two groups nine months after operation (   x s± ) 
表 10. 术后 9 个月两组间各平面段 TLI 情况(   x s± ) 

组别 胸主动脉平面 腹腔干动脉平面 肠系膜上动脉平面 

A 组(n = 22) 0.91 ± 0.03 0.58 ± 0.08   0.55 ± 0.10 (n = 19) 

B 组(n = 25) 0.89 ± 0.03   0.54 ± 0.10   0.46 ± 0.07 (n = 24) 

P 值 0.026 0.125 0.004 

4. 讨论 

AD 发病及死亡率都较高[6]对于无并发症的患者，建议采用控制血压和心率的药物治疗，而对于有

持续症状、有无灌注证据的急性患者，或与主动脉形态学特征有关，包括主动脉破裂等。通常采用开放

手术或 TEVAR 进行修复干预[7]。TEVAR 的适应症是对于复杂型的 TBAD。但国内大多数非复杂型 
TBAD 病人也采用 TEVAR 进行治疗，并且取得了较好的早中期疗效[8] [9]。本文中所有患者均接受

TEVAR 的治疗。其术后生活质量显著提升，住院期间无死亡病例发生。 
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近年来对该病的认识不断加深及基层医院 CT 等基础检查设备的不断更新，AD 的检出率有了较大的

提升，相对的误、漏诊率降低不少，这为 AD 患者得到积极救治提供保障，且 AD 患者生存率有了明显

提升。主动脉夹层患者症状多以胸背处撕裂样疼痛为首发症状，这与急性心梗有相似之处，故部分 AD
患者前期多以心梗误诊入院，入院后完善检查才确诊为夹层，这及有可能耽误 AD 的最佳治疗时间，故

一旦结合患者主诉、临床症状及相关辅助检查怀疑是 AD 者，有条件均应行 CTA 检查[10]。 
急性 AD 的定义是发现首发症状以来小于 2 周者，慢性 AD 的定义是发现首发症状以来大于 6 周者，

亚急性是介于两者之间[11]。关于 Stanford B 型 AD 接受 TEVAR 的时机的选择，各研究中心并无一致的

观点。对于无并发症的患者，多采取药物来控制患者的血压及心率，而有持续症状、有重要器官无灌注

证据的急性患者，或与主动脉形态学特征有关，如主动脉破裂等。通常采用开放性外科手术或 TEVAR
修复干预。而夹层的腔内修复治疗相对于开放性外科手术治疗，因其创伤小、手术时长短及更低的并发

症[2] [3]，已成为 Stanford B 型夹层的一线治疗方式。急性期主动脉壁由于炎性物质的作用导致主动脉壁

水肿从而导致内、外膜片的脆弱，期间行腔内修复术，则可能导致术终内漏或其他的相关并发症[12]。本

文 47 位患者中，介入治疗时夹层位于急性期、亚急性期以及慢性期的人数分别为 24，17 以及 4，术后

内漏发生率急性期明显高于非急性期。急性 B 型 AD 合并有夹层破裂可能、器官缺血、夹层进展、逆撕、

持续症状、血压难以控制等。患者在发病后 24 h 内完成 TEVAR 术，术后 30d 病死率约为 3.3%。Kato [13]
等人研究称，TEVAR 治疗急性期 AD 与慢性期 AD 患者，术后初期并发症率分别为 33%和 4%，晚期则

为 36%和 0 [14]。结合本文相关数据，故建议对于临床确诊的 B 型 AD，急性期患者予以药物控制血压、

心率，待病情趋于稳定且已过急性期，可行介入手术治疗，这样手术风险将显著降低。对于患者病情情

况不可控者，需果断选择手术，以免错失治疗时机。 
TEVAR 术后较常见的并发症是内漏，现统一意见将内漏分成四型[15]。内漏的本质是血流持续流入

假腔，使假腔持续处于高压状态，导致假腔持续不愈，也加大了主动脉破裂的风险。本文所有 AD 病人

中，随访期间出现内漏 11 人，其中 I 型内漏 1 人，行二次手术干预，II 型内漏 10 人，由于返流量不大，

故予以定期随访。文中相关数据显示术后内漏与术后远端破口数量、夹层时间分期、术前第一破口的位

置相关，术后远端多破口，急性期夹层行手术治疗的患者中，第一破口位于小弯侧者随访期间出现内漏

概率较大弯侧高。术后远端破口多的病人，动脉壁的病变相对重，假腔内的血液因为有数个出入口，故

相对于远端单破口患者更难发生血栓化，主动脉的重塑效果更差。也因此更容易在随访期间因为发生内

漏及二次手术[16]。急性期主动脉壁由于炎性水肿导致外膜及内膜片脆弱，期间行腔内修复术，术后内漏

等并发症发生概率将会增大。第一破口位于小弯侧患者内漏发生几率更大的原因可能是弓降部的生理弯

曲与直筒状的支架的外形贴合不紧密造成的。支架释放时以大弯侧的 LSA 开口为参考，术中释放的支架

为直筒状，而需覆盖的主动脉范围为弯曲状，这就会造成支架在小弯侧的覆盖范围相对于大弯侧更多，

导致支架局部皱折或与动脉壁贴合不良。这就导致小弯侧原发破口封堵不完全，从而导致术后内漏的发

生。Schurink 等[17] 270 例内漏进行了评估，统计出约 21%内漏可以自愈，故内漏的应对方式应视实际状

况而定。本文中 10 例 II 型内漏由于较低的返流量，让患者定期随访，其中一例 I 型内漏予以积极二次手

术干预。 
对于锚定区的选定，TEVAR 手术的前提需要有足量的锚定范围来确保支架的不位移。一般夹层第一

破口距 LSA 应大于 1.5 cm，来避免支架释放后部分或全部封堵 LSA 而造成缺血情况。而对于锚定范围

不够(<1.5 cm)者，行 TEVAR 前需评估双侧椎动脉优势情况及 Wills 环完整度，若右侧椎动脉优势且 Wills
环完整的病人可部分或全部覆盖 LAS，本文中 3 例直接封堵 LSA，术后均为出现缺血等病发症。余 7 人

锚定区不足病人，TEVAR 前造影显示左侧椎动脉为优势且 Wills 环完整，选择 TEVAR 基础上联合烟囱

技术，释放 LSA 支架，术终 1 例患者发生左上肢无力，予以腰大池引流术，至出院时该患者左上肢无力
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症状恢复良好。 
支架远端假腔内血流血栓化情况较差，一些病人术后假腔内血栓化不完全，并假腔且有进展的趋势，

甚至导致动脉瘤的可能[18] [19] [20]。假腔的持续开放与术后存在远端破口相关。TEVAR 术后旷置的远

端破口与假腔的转归大致分为四种：1) 血液在旷置的破口处由出转为入，导致夹层逆撕可能甚至出现主

动脉破裂，存在生命危险。2) 远端破口未闭合导致假腔管径略微增粗或者变化不大，但生命危险较小。

3) 远端破口持续缩小乃至愈合，且假腔内部分血栓化但不完全。4) 远段破口逐渐缩小直至消失，假腔完

全血栓化，假腔消失。显而意见，2、3 两种转归更多见[18] [19] [20] [21] [22]。理论上来说，一期封堵近

端破口的时候对于所有远端破口进行一期或分期处理。但过早或全部进行远端破口的封堵可能导致内脏

或脊髓的供血不足，引起相应的并发症。2008 年主动脉夹层腔内治疗指南[9]，提出远端旷置的破口于肾

动脉以上，且破口不小者应与原发破口一期修复的治疗意见。现腔内治疗治疗远端破口的报道越来越多，

可供选择的方式也越来越多[23]。 

5. 结论 

TEVAR 应用于主动脉夹层是卓有成效的，疗效令人信服，作为 B 型夹层的一线诊疗方案值得肯定。

但术后远端的残留破口数量对术后的主动脉重塑及相关并发症有着不同的影响。夹层的分期对于术后愈

后也有不同的情况。对于远端破口的处理及夹层的手术时机的选择需要更多的临床数据与经验分享。本

文的不足之处是患者数据样本较小，只报道了术后早中期情况，对于远期愈后情况未进行报道分析。 

同意书 

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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