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升主动脉置换联合分期主动脉弓三开窗+覆膜
支架腔内隔绝术在急性A型主动脉夹层患者中
的应用
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【摘要】 目的：探讨升主动脉置换联合分期主动脉弓三开窗 + 覆膜支架腔内隔绝术在急

性 A 型主动脉夹层患者中的应用。 方法：回顾性分析行分期杂交手术治疗的 7 例急性 A
型主动脉夹层患者的临床资料，总结手术经验。 结果：共有 7 例患者接受分期杂交手术治

疗，均顺利出院，无不良术后并发症发生。术后 1 个月随访行主动脉 CTA 检查，所有分支支

架均通畅，无患者因内漏行二次手术。 结论：升主动脉置换联合分期主动脉弓三开窗 + 覆

膜支架腔内隔绝术治疗急性 A 型主动脉夹层患者效果良好，远期效果还需进一步评估。
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急性 Stanford A 型主动脉夹层（ATAAD）是

病死率极高的外科急重症，发病后 48 h 内非手术

死亡率达 50%，2 周内死亡率高达 90%[1]，外科

手术是治疗 ATAAD、改善患者预后的唯一方法。

ATAAD 涉及弓部的处理是近年来心血管外科研究

热点，孙氏手术（升主动脉置换 + 全弓置换 + 降主

动脉支架置入）是治疗此类疾病的“金标准”[2]。

然而，对于高危 ATAAD 患者，孙氏手术因手术时间

长、对深低温停循环要求高、止血困难等问题，往

往导致术后较高的并发症发生率和死亡率 [3]。近年

来腔内治疗主动脉夹层技术的广泛开展，特别是主

动脉弓部处理方法如开窗技术、分支支架技术、烟

囱支架技术等的应用，为 ATAAD 患者的手术治疗

提供了新的思路 [4-5]。对于 ATAAD 涉及弓部的高

危患者，本中心采用升主动脉置换联合分期弓上三

分支开窗支架植入技术治疗，取得了较好的效果。

1 对象与方法

1.1 研究对象

纳入 2021 年 10 月至 2022 年 2 月于江苏省

苏北医院心脏大血管中心采用升主动脉置换联合

分期主动脉弓三开窗 + 覆膜支架腔内隔绝术治

疗的急性 A 型主动脉夹层患者 7 例。患者年龄

（64.71±9.45）岁，男性 5 例，女性 2 例，体质量指

数（BMI）（23.57±2.08）kg/cm2；合并高血压 6 例，

吸烟 4 例；升主动脉最大直径（49.57±5.93）mm ；

合并心包积液 5 例，其中心包填塞致心肺复苏 2 例，

晕厥 2 例；主动脉瓣中度以上反流 4 例，破口位于

升主动脉或弓部 6 例。本研究通过医院伦理委员

会审核，家属均签署知情同意书。

1.2 手术方式

患者均接受急诊手术，术中游离一侧股动脉

备用，胸骨正中切口，纵劈胸骨进胸；“人”字形剪

开心包，全身肝素化后，经股动脉及右心房建立体

外循环，近头臂干开口处阻断升主动脉后切开，去

除夹层内血栓，经左右冠脉口分支灌注心脏停跳

液。探查近端内膜破口位置、夹层撕裂范围、冠

脉开口受累情况、主动脉瓣及主动脉窦是否受累

等。开始降温的同时优先处理升主动脉根部（采

用 Bentall、Wheats、David 术），完成人工血管近端

与主动脉根部吻合，间断垫片加针预防出血。持续

降温至 25 ℃，停股动脉泵入，经上腔静脉行逆行选

择脑灌注。开放升主动脉，探查破口位置，将人工

血管远端与升主动脉远端吻合，间断缝合垫片加针

后逐步恢复股动脉泵入，停逆行脑灌注。再行人工

血管近、远端吻合，排气后开放，心脏复跳，并行转

流后停机，止血关胸，开放手术结束。见图 1。
根据患者术后恢复情况及主动脉 CTA 复查结

果决定介入手术时间，一般为术后第 5～7 d。术中
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游离双侧颈动脉、左侧肱动脉及一侧股动脉备用，

肝素化 1 mg/kg，穿刺肱动脉，置入猪尾巴导管，造

影。选用合适规格的大动脉覆膜支架，以置换的人

造血管远端吻合口为覆膜区释放点，测量头臂干、

左颈总动脉、左锁骨下动脉开口距离及角度，使用

电烙笔于定位处开窗，使用去毛弹簧圈加固缝合一

圈。最后将V18导丝穿行于主体支架6点钟方向（以

弓部顶点定为 12 点钟位置），并在输送外鞘上打孔，

将导丝一端由此引出。用 Prolene 线将支架收缩并

固定于导丝上完成束径，最后将支架回装入鞘。主

体支架从股动脉送入，通过支架表面标记定位，覆

膜区超过人工血管远端吻合口，对准开窗孔与分支

血管开口。分支动脉逆行插入导管鞘，导丝导管由

此送入开窗孔洞，同时需从左前斜位、右前斜位证

实导丝由开窗孔洞进入支架腔内。开窗支架可逐

步释放，当所有窗孔均超选成功并植入长鞘或分支

支架后，完全释放支架并撤除束径导丝，依次释放

分支支架并用合适球囊后扩张，手术结束前再次行

造影检查。见图 2。

注：A为升主动脉明显扩张伴假腔内大量血栓形成；B为升主动脉人造血管置换术；C为术后主动脉CTA图像，提示主动脉弓部及降主
动脉仍有夹层

图1 急性A型主动脉夹层行升主动脉置换术及术后CTA

注：A示支架体外三开窗；B示减径导丝束径后回装；C示支架头端送过远端吻合口并对准弓部开窗位置后，将导丝导管选入预开窗孔
洞内；D为术后复查主动脉CTA图像

图2 开窗覆膜支架腔内修复主动脉弓部及降主动脉

2 结果
7 例升主动脉置换手术均完成，平均手术时

间（275.71±34.89）min，体外循环时间（118.29± 

19.75）min， 升 主 动 脉 阻 断 时 间（91.71± 

20.25）min， 停 循 环 时 间（16.43±2.50）min。
3 例 患 者 接 受 了 Bentall 手 术，ICU 停 留 时 间

（111.14±38.39）h。2 次 手 术 间 隔 3～20 d，平

均（7.43±5.47）d ；介入手术平均时间（290.29± 

61.05）min。7 例患者均顺利出院，无不良术后并发

症，术后住院时间 11～18 d。
7 例患者术后 1 个月随访行主动脉 CTA 检查，

所有分支支架均通畅，无患者行二次手术。

3 讨论
随着主动脉 CTA 的普及，ATAAD 能够及时、

准确地被诊断。急诊手术干预显著提高了 ATAAD
患者的生存率，但手术死亡率仍然很高，在过去的

10 年中，住院死亡率约为 22%[1]。目前，主动脉近

端的手术处理策略已基本达成共识，但主动脉弓部

的手术方案一直存在争议 [6]。孙氏手术使用支架

象鼻人工血管联合四分支人工血管进行全弓替换，

虽然一些学者认为此手术方式过于激进，相比于升

主动脉置换伴或不伴次全弓置换术，部分患者的术

后死亡率和并发症发生率增加 [7]，但是由于其具有

主动脉假腔血栓化率高、再次手术和主动脉相关
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事件的发生率低等优点，孙氏手术仍是开放处理主

动脉夹层弓部病变的首选方式 [8]。

腔内隔绝手术因其较小的手术创伤已越来越

多地被用于合并弓部病变的 Stanford B 型主动脉夹

层患者。然而，升主动脉特别是根部病变一直是腔

内修复的手术禁区 [9]。笔者团队采用杂交手术方案，

联合升主动脉置换及腔内开窗修复主动脉弓部及

降主动脉病变，既能完整重建完整主动脉形态，又

能改善远期预后，降低二次手术干预率。急诊仅行

升主动脉置换术大大减少了开胸手术时间、体外

循环时间以及升主动脉阻断时间，对于高龄、基础

疾病多、术前身体情况差的患者，减少了手术创伤

及术后并发症的发生。

目前主要的杂交手术方案可分为 4 型。Ⅰ型

采用弓上分支血管转流或搭桥联合主动脉弓、降

部腔内支架置入（TEVAR）；通过分支血管转流

或搭桥，拓宽了传统腔内隔绝技术有效锚定区。 
Ⅱ型采用常规升主动脉置换、弓部分支血管重建

联合主动脉弓、降部TEVAR[10]。Ⅲ型采用升主动脉、

全弓血管置换，联合 TEVAR，即为通常所说的象鼻

手术联合血管腔内支架置入术，避免了传统第二期

手术所需的侧开胸修复降主动脉 [11]。Ⅳ型杂交采

用体外循环下升主动脉置换，联合主动脉弓、降部

TEVAR+ 弓上分支对应开窗 [12]。笔者团队采用的

方法类似Ⅳ型杂交，不同的是我们增加了分支血管

覆膜支架的置入，可以有效治疗累及头臂血管的主

动脉夹层或血肿，完全重建其形态，避免内漏发生。

本组患者弓部处理均采用体外开窗技术，可

以有效避免原位开窗时需要额外脑血流保护的问 
题 [13]。体外开窗最关键的技术在于术前精准测量

和支架改造，采用不透射线的去毛弹簧圈加固缝合

于开窗孔，作为数字减影血管造影（DSA）的标记。

由分支血管送入导丝导管后，将 C 臂机调整至左前

斜位和右前斜位，进一步验证导丝导管进入开窗孔

洞内 [14]。束径技术被认为是体外开窗非常重要的

环节，使支架在定位过程中不完全阻断脑血流，因

此，不需要额外的脑血流保护措施 [15]。理论上该技

术还允许对半释放状态下的支架进行微调；使半释

放状态下的支架与主动脉壁之间留有间隙，给予一

定的容错空间，即使开窗的对准出现少许偏差，导

丝仍可选择进入窗孔内。另外，预置导丝技术有利

于支架定位，减少导丝缠绕，以免影响手术进程。

本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，随

访时间较短，需继续严密随访以准确评估手术效

果，结论仍需大样本及长时间随访证据支持。虽然

升主动脉置换使得压力最高的升主动脉夹层得到

优先修复，但是在等待分期手术时，弓部夹层仍有

进展甚至破裂风险。此外，支架改造会对支架结构

性能造成破坏，质量控制难度较高。因此，接受体

外开窗支架治疗的患者应进行严格随访监测。该

技术有较长的学习曲线，且需要丰富的临床经验及

操作技巧，对医师也是巨大的挑战。

总之，升主动脉置换联合分期主动脉弓三开窗 +
覆膜支架腔内隔绝术治疗 ATAAD 合并弓部夹层的

短期效果满意，对高龄、基础疾病多、术前身体情

况极差、以抢救生命为主的患者是较好的替代方

法，但远期效果尚需大样本的临床究进一步确认。
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