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　　【摘要】　主动脉弓置换术是公认的治疗主动脉弓部病变的常规手段，但传统主动脉

弓置换术是在心肺转流和深低温停循环的基础上进行，在直视下于降主动脉置入象鼻支

架，手术创伤大，术后并发症多。胸主动脉腔内修复术（ＴＥＶＡＲ）是目前治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＢ

型主动脉夹层的首选手段。主动脉弓部杂交技术融合了弓部去分支技术与ＴＥＶＡＲ，首

先重建主动脉弓分支血管，拓展锚定区后再进一步实施ＴＥＶＡＲ，可以用于治疗合并弓部

复杂病变的主动脉夹层。杂交技术结合了外科、影像及介入的多学科优势，具备微创、安

全、血运稳定可靠的特点，近中期疗效不亚于传统手术。
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　　主动脉弓部病变由于病变重，手术复杂，围术

期并发症多等特点，一直是心脏大血管外科治疗的

难点。传统的主动脉弓置换术是在深低温和心肺

转流的基础上更换升主动脉、主动脉弓，在直视下

于降主动脉置入象鼻支架，手术创伤大，围术期死

亡率及并发症率较高［１３］。胸主动脉腔内修复术

（ＴＥＶＡＲ）是治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型主动脉夹层的首选

手段，但累及弓部的复杂Ｂ型夹层，不适宜直接行

ＴＥＶＡＲ，需拓展锚定区后才能进一步实施。虽然

有报道“烟囱技术”、分支支架等全腔内技术成功治

疗弓部病变，但是由于主动脉弓部解剖和病变的复

杂性，近端锚定区域的选择很困难，内漏和支架移

位发生率较高，疗效和可靠性尚不确定［４］。

主动脉弓杂交技术是指ＴＥＶＡＲ复合弓部去

分支手术，首先重建主动脉弓分支血管，拓展锚定

区，再进一步实施腔内修复术。杂交技术具有创伤

小、并发症少、疗效确切、血运稳定可靠的优点，其

近中期疗效不亚于传统手术［１，５６］，是治疗主动脉弓

部病变的重要手术方式。随着杂交技术的发展和

临床经验的积累，指南已将杂交手术列为累及弓部

的主动脉病变的手术可选择方式［７８］，我国各大心脏

大血管中心已经广泛开展杂交技术治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＡ

型夹层与复杂 ＳｔａｎｆｏｒｄＢ 型夹层。２０１９ 年，

《Ｈｙｂｒｉｄ技术治疗累及弓部主动脉病变的中国专家

共识》［９］正式发布。

１　杂交技术分类

根据夹层近端破口的位置，Ｉｓｈｉｍａｒｕ等
［１０１１］按

照主动脉各部位与弓上各血管的位置关系将主动

脉弓部分为Ｚ０～Ｚ４共５个区域（见图１）：０区破口

位于升主动脉，１区破口位于无名动脉（ＩＡ）与左颈

总动脉（ＬＣＣＡ）开口间，２区破口位于左颈总动脉与

左锁骨下动脉（ＬＳＡ）开口间，３区破口位于ＬＳＡ开

口远端的主动脉弓，４区破口位于降主动脉。

图１　Ｉｓｈｉｍａｒｕ等
［１１］对主动脉弓部的分区

　　对于破口位于Ｚ０区的患者，由于破口在头臂

干近端，在覆膜支架置入后头臂干被完全隔绝，需

要在开胸借或不借助体外循环辅助下采用三分叉
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人工血管分别将升主动脉与ＩＡ、ＬＣＣＡ及ＬＳＡ进

行吻合，重建主动脉弓。涉及Ｚ０区的去分支手术

较复杂，手术方式可以分为３种，根据Ｂａｖａｒｉａ等
［６］

制定的分类标准，Ⅰ型是指在非体外循环、主动脉

部分阻断的情况下，将人工血管吻合到升主动脉；

Ⅱ型是指当升主动脉也存在病变时，先在体外循环

下行升主动脉人工血管置换术，再行弓上人工血管

吻合术；Ⅲ型是指当降主动脉存在病变时，可以利

用象鼻技术结合传统的主动脉弓置换技术，为二期

ＴＥＶＡＲ手术作准备。

根据中国杂交技术专家共识，将上述Ｚ０区杂

交技术的３型分别归为 Ｈｙｂｒｉｄ主动脉弓修复术

Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型（Ｈｙｂｒｉｄ全弓修复术），而锚定于

Ｚ１、Ｚ２区的杂交技术根据开胸与否归为Ⅳａ型与

Ⅳｂ型（Ｈｙｂｒｉｄ半弓修复术）
［９］。

１．１　Ｈｙｂｒｉｄ全弓修复术

在主动脉病变累及到升主动脉或近端主动脉

弓的情况下，应采用Ｈｙｂｒｉｄ全弓修复术，由于杂交

技术的发展，对于夹层破口位于Ｚ０区的杂交手术

的研究日益增多。升主动脉直径＞４．０ｃｍ存在

Ａ型夹层的风险，当升主动脉的直径＞３．７ｃｍ时，

应采用 ＨｙｂｒｉｄⅡ型主动脉修复术。Ｂｅｎｅｄｅｔｔｏ

等［１２］统计了４项共包括３７８例传统开放手术与杂

交手术的病例对照研究，两种术式的生存率及并发

症发生率未见明显差异。Ｐｒｅｖｅｎｔｚａ等
［１３］的研究也

证实了在４～５年的随访时间内，杂交手术和传统手

术组的生存率没有显著差异（杂交组８５．７％ 对传统

手术组６９．６％，犘＝０．２９）。Ｌｉｎ等
［１４］观察１２０例

ＤｅＢａｋｅｙⅠ型夹层高危患者的杂交手术，术后早期

死亡率９．２％，中期随访生存率８４．７％，与多项使用

象鼻技术和全弓置换手术的荟萃研究结果比较均

无明显差异，但在手术时间、阻断时间、深低温停循

环等指标方面，杂交技术均有显著优势。

１．２　Ｈｙｂｒｉｄ半弓修复术

对于破口位于Ｚ１区的患者，一般采用颈部横

切口，充分显露ＩＡ 远端、右颈总动脉（ＲＣＣＡ）、

ＬＣＣＡ及 ＬＳＡ，由于头臂干未受累及，依次行

ＲＣＣＡＬＣＣＡＬＳＡ旁路术，并对ＬＣＣＡ及ＬＳＡ根

部进行结扎或离断。一些外科医生更倾向于采用

胸骨切开，进行旁路颈部血管转位术。Ａｎｄｅｒｓｅｎ

等［１５］的研究中，１９例行Ｚ１区杂交手术的患者有

１例围术期死亡（５．７％），无脑卒中。Ｙｏｓｈｉｔａｋｅ

等［１６］的研究包括２８例行Ｚ１区杂交手术的患者，其

中有２例围术期死亡（７．１％），２例脑卒中（７．１％）。

Ｚ２区杂交修复术通常用于治疗复杂Ｂ型夹层

或累及降主动脉近端的动脉瘤。对于ＴＥＶＡＲ术

前是否需重建ＬＳＡ尚存争议。欧洲的一项研究表

明，当左锁骨下动脉未进行血运重建时，ＴＥＶＡＲ术

后截瘫的风险增加（４０％ 对１９％）
［１７］，卒中的发生

率也更高（２６．３％ 对１９．４％）
［１８１９］。因此，建议在

覆膜支架覆盖左锁骨下动脉时，常规行旁路手术或

转位手术重建ＬＳＡ。Ｙｏｓｈｉｔａｋｅ等
［１６］的研究纳入了

２１例行Ｚ２区杂交修复术的患者，无围术期死亡，仅

有１例脑卒中（４．３％）。Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ等
［２０］报道１３５例

行Ｚ２区杂交修复术的患者，其中５．２％的患者发生

脑卒中。而在 Ｂｉａｎｃｏ等
［２１］一项包括 ５８ 例行

ＬＣＣＡＬＳＡ转流合并ＴＥＶＡＲ的患者的临床研究

中，３例（５．２％）围术期死亡，２例（３．４％）脑卒中。

２　杂交手术的优势及存在问题

传统开放式全弓置换术治疗弓部动脉瘤的院

内死亡率为６％～２０％
［２２２３］，卒中发生率可达１２％，

存在多种合并症的高危患者手术风险极大，围术期

并发症率及死亡率极高。杂交手术由于简化弓部

手术操作，减少体外循环应用的特点，在主动脉弓

部病变诊治中的地位愈发重要。

主动脉弓杂交技术最主要的问题是神经系统

并发症，包括严重的脑血管事件和不可逆转的脊髓

损伤。对于主动脉弓上分支的操作，腔内治疗过程

中频繁的导丝导管操作都可能会导致动脉粥样硬

化斑块脱落或空气栓塞，而晚期的神经系统不良事

件可能与旁路血管闭塞有关［２４］。

由于传统开放手术与杂交技术治疗的患者群体

不同，这两类手术难以直接比较手术效果。杂交技术

治疗的患者群体往往高龄高危、合并症多，但是杂交

技术可达到与传统开放式手术同样甚至更佳的治疗

效果，并且减少了术后重症监护病房停留时间与住院

时间。Ｍｏｕｌａｋａｋｉｓ等
［２５］的荟萃研究表明，杂交手术

组与传统开放手术组的死亡率（１１．９％ 对９．５％）、脑

卒中发生率（７．６％ 对６．２％）及脊髓缺血发生率

（３．６％ 对 ６．０％）均相近。另一项比较２０１２—

２０１８年传统手术与杂交技术治疗的荟萃研究中
［２６］，

Ⅰ型主动脉弓杂交修复术的死亡率为３．８９％，脑卒中

发生率为３．７９％，永久性的脊髓缺血发生率为２．４％，

内漏发生率为１０．７８％；Ⅱ型主动脉弓杂交修复术的死

亡率为５．３％，脑卒中发生率为２．５％，内漏发生率为

１２．５％。
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ＤｅＲａｎｇｏ等
［２７］报道杂交术后１、３、５年的生存

率分别为８９．０％、８２．８％与７０．９％。Ａｎｄｅｒｓｅｎ

等［１５］报道杂交主动脉弓修复术后仅有１３％的患者

术后３年内需要再次手术。Ｃｚｅｒｎｙ等
［２８］报道杂交

手术后５年生存率为９６％。Ｂｕｃｚｋｏｗｓｋｉ等
［２４］的非

体外循环下主动脉弓杂交修复术的临床研究结果

提示１０年生存率为８４．２％。

３　杂交技术实施中需要注意的问题

在杂交技术的实施过程中，ＴＥＶＡＲ需要注意

的问题包括：减少导管导丝操作、夹层原发破口完

全封闭无内漏、支架近端远端的位置等。

弓上去分支技术除了在术中监测脑氧饱和度、

防止大脑缺血之外，还需要注意弓上分支的钳夹位

置，开放阻断钳前充分排气，对神经系统进行充分

保护［２９］。

在本中心的临床实践中，根据以上操作要求，

对可能影响到左锁骨下动脉的手术进行常规ＬＳＡ

血运重建，近３年来杂交手术后患者的脑卒中和截

瘫发生率分别为４．４％与１．１％。

４　小结

杂交手术是治疗主动脉弓部病变的新方法，避

免了深低温停循环，大大减少了手术创伤，尤其适

用于高风险患者，具有良好的应用前景，但其适应

证和远期疗效有待大样本前瞻性临床对照研究。
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