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Stanford B 型主动脉夹层腔内修复的发展现状
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[摘　 要] 　 主动脉夹层(AD)是临床常见的灾难性主动脉疾病,其自然预后极差。 随着介入治疗技术与相关材料

学的发展,胸主动脉腔内修复术(TEVAR)已作为复杂型 Stanford B 型主动脉夹层( cTBAD)的首选治疗方式,得到

了大量开展,随之也产生了许多新的手术方式。 本文结合相关文献,对 TEVAR 的各手术方式进行阐述,并对各种

方式的术后动脉重塑情况进行综述,力求对动脉重塑技术的现状进行全面评估。
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[ABSTRACT]　 Aortic dissection (AD) is a common and catastrophic aortic disease in clinic, and its natural prognosis
is very poor. 　 With the development of interventional therapy technology and related materials science, thoracic endovascu-
lar aortic repair (TEVAR), as the first choice for the treatment of complicated stanford type B aortic dissection (cTBAD),
has been extensively developed, and a bunch of new surgical techniques have also been produced. 　 Combined with the rel-
evant literature, this paper describes the surgical techniques of TEVAR, summarizes the postoperative arterial remodeling in
each surgical way and strives to evaluate the current situation of arterial remodeling technology comprehensively.

　 　 主动脉夹层(aortic dissection,AD)是由于各种

原因导致的主动脉内膜与中膜撕裂、分离,动脉血

液进入其间形成的腔隙内,沿主动脉长轴方向使其

被分隔为真腔与假腔,使血流动力学发生显著变

化[1]。 1965 年 DeBakey 等根据破口的位置及夹层

累及的范围将 AD 分为Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型,其中Ⅲ型

AD 分为 a、b 两个亚型,随后 Daily 等于 1970 年根据

夹层累及的范围提出 Stanford 分型,将 AD 分为 A、B
两型。 Stanford B 型主动脉夹层 ( stanford type B
aortic dissection,TBAD)累及胸降主动脉及其远端,
相当于 DeBakey Ⅲ型。 临床上按发病时间将 TBAD
分为超急性期(≤24 h)、急性期(≤14 天)、亚急性

期(15 ~ 90 天)及慢性期(>90 天) [2];急性 TBAD 若

经药物治疗仍有疼痛、血压控制不佳、器官灌注不

良或出现胸腔积血等动脉破裂征象,则称为复杂型

TBAD(complicated stanford type B aortic dissection,
cTBAD),否则称为非复杂型 TBAD( uncomplicated
stanford type B aortic dissection, uTBAD) [3]。 1999
年,Dake 等首次提出胸主动脉腔内修复术( thoracic
endovascular aortic repair, TEVAR) 的 概 念, 使 得

TBAD 拥有微创治疗的可能,20 年来,随着介入技术

以及相关材料学的发展,对于 TBAD 的治疗不再仅

以封堵第一破口为目的,尽可能还原主动脉血流动

力学的生理形态成了当代血管外科医师的努力方

向,对于 TEVAR 术后动脉重塑的评价也涌现出不

同的标准。 本文对近年来 TEVAR 的各手术方式进

行简述,并对各种方式的术后动脉重塑情况进行综

述,力求对动脉重塑技术的现状进行全面评估。
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1　 单支架植入

1. 1　 单覆膜支架植入

1991 年 Parodi 等开始应用腔内支架治疗腹主

动脉瘤,1994 年 Dake 等将腔内支架应用于胸主动

脉瘤的治疗,此后,1999 年 Dake 等与 Nienaber 等首

次提出胸主动脉腔内修复术( thoracic endovascular
aortic repair,TEVAR)的概念,随着介入技术以及相

关材料学的发展,如今标准 TEVAR 得到广泛运用,
在一定范围内取代了外科手术,成为 TBAD 的首选

治疗方法[4]。
标准 TEVAR 以覆膜支架封闭 TBAD 的原发破

口,支架扩张真腔,并一定程度上压缩假腔,从而使

主动脉的血流动力学得已恢复,改善远端缺血分支

血管的血流供应,防止夹层破裂,促进动脉重塑。
文献[5]通过对 50 例急性复杂型 TBAD 患者 5

年的随访研究显示,受试者中 89%支架段假腔血栓

完全形成,94%支架段真腔直径稳定或增大,77%假

腔直径稳定或缩小。 表明标准 TEVAR 对急性复杂

型 TBAD 的长期疗效良好。 文献[6] 通过对 2004 年

至 2017 年在欧洲多中心的 47 例钝性主动脉损伤

(blunt traumatic aortic injuries,BTAI)进行随访研究,
发现标准 TEVAR 术后,除 1 例晚期壁内血肿需要再

次介入手术治疗,其余受试者未出现相关并发症。
其术后 1 年、6 年和 10 年的主动脉重构率分别为

14. 9% 、69. 1% 和 75. 3% 。 表明从中长期来看,
BTAI 患者行标准 TEVAR 安全有效。 文献[7] 通过

对 18 例马方综合征(marfan syndrome,MFS)受试者

的前瞻性研究发现,通过准确地血管建模并且选择

合适的覆膜支架,标准 TEVAR 对于 MFS 患者有确

切的疗效。 术后无死亡、脊髓缺血、卒中或夹层逆

撕发生;Ⅰb 型内漏 1 例。 表明标准 TEVAR 对于

MFS 患者也存在确切疗效。
标准 TEVAR 由于应用较早、技术要求相对较

低等优势得到广泛开展,其适应证也逐步扩大,然
而单一覆膜支架在特定情况下并不能良好重塑主

动脉,如对于慢性 TBAD 患者,其内、中膜增厚,支架

支撑力不足以完全扩张真腔,导致疗效不肯定。 同

时,文献[8]提出 TEVAR 所促进的动脉重塑常局限

于内移植物水平,并且支架远端边缘会磨损内膜,
形成支架诱导的新破口 ( stent-graft-induced new
entry,SINE)。

综合上述,对于 cTBAD,标准 TEVAR 仍是业界

的首选治疗方式,并且针对其各种不足,发展出许

多新型治疗方式。

1. 2　 开窗技术

1. 2. 1　 原位开窗技术 　 　 由于传统 TEVAR 对支

架的近端锚定区有一定要求,对于累及左锁骨下动

脉(left subclavian artery,LSA)的 TBAD 曾一度以封

闭 LSA 换取足够的锚定区,文献[9] 于 2004 年首次

报道了对于传统 TEVAR 的原位开窗术( in situ fen-
estration,ISF),用以恢复传统 TEVAR 所覆盖的 LSA
血供。 首次 ISF 使用介入导丝的尾端经 LSA 对植入

支架行血管内开窗,此后相继出现使用各类穿刺

针、激光、射频导管等新型开窗工具[10]。
ISF 由分支血管逆向开窗,最大程度确保了开

窗位置的准确性,但值得一提的是,包括 LSA 在内

的主动脉弓部分支,其核心功能是为中枢供血,在
支架覆盖到成功开窗的过程中,中枢的保护至关

重要。
1. 2. 2　 预开窗技术　 　 预开窗技术(preprocedural
fenestrated technique)是指在精确血管建模的基础

上,将欲植入支架体外展开,并根据患者分支血管

位置开一个或多个窗口,随后将支架收入输送系

统,并根据术中造影定位释放,使各窗口与靶血管

吻合,保证各支血供。 文献[11]在多中心行前瞻性实

验,针对 30 位腹主动脉瘤受试者行重建内脏分支的

腔内修复术,并证实带孔的腔内支架植入术是安全

有效的。 由于 ISF 手术步骤繁杂、技术要求较高,学
术界逐渐将预开窗应用于累及 LSA 的 TBAD,如今

弓部三侧枝的预开窗技术也日趋成熟[12]。
值得注意的是,预开窗技术不可避免地破坏原

有覆膜支架的完整性,势必影响其功能,但由于现

有研究不充分,术后是否发生内漏、锚定是否牢固

等均不明确。 其次,预开窗技术受术者手术经验影

响极大,若窗口与靶血管吻合不良,则可能面临手

术失败的风险。
1. 3　 覆膜分支支架植入

文献[13] 使用改进的带单分支覆膜支架对 8 头

猪的升主动脉及头臂干进行了覆盖植入,术后 3 月

受试动物均健康存活,且动脉造影,CTA 和动物尸

检显示 8 例支架固定良好。 代表单分支覆膜支架理

论上可用于人体。
文献[14]设计并使用了一系列带分支、开窗或二

者均有的覆膜支架,并成功植入并治疗了受试的 51
例慢性 AD 患者,除 1 例腔内术后 6 天死于夹层逆

撕外,其余受试者随访期间(14 ~ 66 月)无额外的并

发症或死亡发生。 所有受试者的主动脉弓假腔内

均有完整的血栓形成,术后 12 月 CTA 提示不同水
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平的胸主动脉中假腔缩小,真腔扩大。 提示带覆膜

的分支支架成功用于临床。
文献[15]报道一项多中心前瞻性临床实验,在

2013 年 4 月至 2015 年 3 月期间,在 11 家中国三级

医院中,使用带 LSA 分支的独臂覆膜支架(castor 单
分支支架)治疗了 73 例 TBAD 患者。 其中急性 50
例,慢性 23 例。 手术成功率为 97% (71 / 73),内漏

率为 5% (4 / 73),住院期间死亡 1 例,其余受试者均

无重大并发症。 术后随访期间(48 ~ 72 月),一年内

死亡率为 5% (4 / 73),六年内死亡率为 7% (5 / 73),
其中 2 例死因不明,3 例死因与主动脉无关。 表明

对于需要在 LSA 根部附近锚定的 TBAD 患者,
Castor 单分支支架植入易于操作,安全且有效。

2　 多支架植入

2. 1　 “裙衬”技术

文献[16]报道了针对 TBAD 远端破口的新技术,
“裙衬”技术( proximal extension to induce complete
attachment,PETTICOAT)基于标准 TEVAR 改进,在
近端覆膜支架植入的基础上,实行远端裸支架加

固,以达到封闭远端破口的目的。
在此基础上,文献[17]提出“扩张裙衬”策略(ex-

tended PETTICOAT Strategy, e-PETTICOAT),即在

PETTICOAT 的基础上,远端裸支架于肾动脉下缘平

面植入带有两髂总动脉分支的覆膜支架,用以加强

腹主动脉内裸支架的径向张力,从而达到扩大真

腔,重塑主动脉血流动力学的目的。
文献[18]的一项临床回顾性研究纳入 48 例患者

(PETTICOAT 组及标准 TEVAR 组均为 24 例),对比

两组术后 2 年的主动脉重塑及相关不良事件情况,
发现尽管两组在随访期间均显示胸、降主动脉重

塑,但 PETTICOAT 组在腹主动脉中的主动脉重塑

效果明显好于标准 TEVAR 组,且主动脉相关不良

事件明显少于标准 TEVAR 组(8% vs 54% )。 在一

定程度上提示 PETTICOAT 技术优于标准 TEVAR。
2. 2　 “灯笼裤”技术

文献[19]提出针对慢性 TBAD 远端破口回流的

一项新技术,称为 “灯笼裤” 技术 ( knickerbocker
technique)。 其在 PETTICOAT 的基础上,利用顺应

性球囊强行扩张一小段远端主体覆膜支架。 其目

的是为了打破部分内膜,将主体支架延展覆盖至假

腔,以达到在尽可能减小主体支架直径的同时,阻
断经远端破口的血液回流,促进假腔血栓形成。

理论上该技术不仅能扩大真腔直径,且能扩大

主体支架于血管的接触面积,从中段封闭假腔,理
想状态下可使假腔自近端破口至支架延展段完全

封闭,从而使血栓完全形成。 但该技术人为地破坏

了主动脉内膜的完整性,打断了主动脉管腔轴向的

线性变化,对主动脉内的血流动力学有何种影响尚

不可知。 且目前关于该技术的报道较少,无法得知

其术后动脉重塑情况,仍需要未来更详细的研究来

证明其效果。
2. 3　 “潜浮”或“烟囱”技术及其衍生技术

由于标准 TEVAR 要求近端有充足的锚定区,
而累及主动脉弓部分支的 TBAD 往往无法满足标准

TEVAR 的要求,若直接覆盖 LSA 势必影响颅脑血

供。 为解决这一难题,文献[20] 首次提出理念,文
献[21-22]整合应用了一项新的技术,即“潜浮”或“烟
囱”技术(snorkeling or chimney technique,Ch-EVAR),
在标准 TEVAR 的基础上,用小型裸支架或覆膜支

架从近端沿主动脉内膜与标准 TEVAR 覆膜支架的

间隙,伸入欲保留的动脉分支内,从而达到保留被

标准 TEVAR 覆膜支架覆盖的重要动脉分支。 此

后,此技术便用以保护弓部分支及腹腔分支。
为了适应不同个体病变的特异性,学界从 Ch-

EVAR 衍生出“潜望镜”技术( periscope technique)
及“三明治”技术( sandwich technique),二者于 Ch-
EVAR 的共同点在于,保护分支血管的小支架均与

标准 TEVAR 的主体支架并行,且均于患者主动脉

内膜于主体支架间走行。 “潜望镜”技术又称反向

“烟囱”技术( reverse chimney technique),小支架由

主体支架远端正常锚定区与主动脉内膜间隙进入,
直至欲保护的动脉分支腔内,逆行灌注分支。 “三
明治”技术应用于主动脉内需植入两枚主体支架的

病例,小支架自近端主体支架末端与远端主体之间

头端的间隙内伸出,至欲保护的动脉分支腔内,顺
行灌注分支。

Ch-EVAR 可用以延长主体覆膜支架的近端锚

定区,“潜望镜”技术可用以延长主体覆膜支架的近

端锚定区,“三明治”技术则可视作延长主体覆膜支

架整体长度,其三者相互搭配应用,理论上可以达

到从升主动脉到髂动脉的完全覆盖,以达到降低早

期死亡率与不良事件发生率,提高远期通畅率的目

的[23-25]。 值得一提的是,最初的 Ch-EVAR 仅作为

一项补救措施用以保障肾动脉的血供[20],将小支架

置于主体支架与主动脉壁的间隙内,减少了主体支

架的贴合面积,势必会影响主体支架的锚定效果,
增加术后Ⅰ型内漏的风险。 另外,分支小支架术后
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面临着扭曲、狭窄等形态学变化的风险。 综上所

述,在具备充分术前准备前提下,Ch-EVAR 及其衍

生技术安全,有效。
2. 4　 “章鱼”技术

针对结构复杂的胸腹主动脉瘤,使用 GORE 公

司的 EXCLUDER 支架与 VIABAHN 支架组合,形成

多分支腔内系统,使腹主动脉各分支恢复血供。 因

其腹部分支酷似章鱼触须,命名为“章鱼”技术(oc-
topus technique)。 由于该技术拥有不需要单独定制

体内植入支架,不需要精确吻合各动脉分支,植入

支架柔韧性较好并可耐受一定程度的形变等诸多

优势,该技术此后多次用于慢性 TBAD,特别是曾接

受过各类 TEVAR 的再次手术患者[26-27]。
值得一提的是,“章鱼”技术由于支架分支众

多,术中由双侧腋动脉置入导丝引导,为避免腹腔

及更远端脏器缺血,术中应经双侧股动脉灌注以确

保血供,从而带来如感染、凝血功能紊乱等风险。
另外,由于无法消除各支架分支间的间隙,理论上

晚期Ⅲ型内漏的风险较标准 TEVAR 升高。
文献[28]对单中心 11 例接受“章鱼”技术的病例

进行临床回顾。 平均手术时间和透视时间分别为

562 min(324 ~ 840 min)和 183 min(73 ~ 338 min),
术后 1 月内有 3 例患者死亡,其余患者的平均随访

时间为 26. 3 月(8 ~ 42 月)。 主体支架置入的技术

成功率为 89. 7% (35 / 39)。 术后不良事件发生率为

45. 5% (5 / 11)。 提示该技术术后死亡率及不良事

件发生率较高。
总体来说,“章鱼”技术不需要定制或改变成品

支架,可用于治疗需紧急处理或结构复杂的慢性主

动脉夹层或动脉瘤。 但现有各研究报告有限,且手

术步骤复杂,技术难度大,术后动脉重塑情况需要

学界长时间的研究得出进一步结论。

3　 小　 结

综上所述,TEVAR 因创伤小、中远期效果良好

在 TBAD 中的应用逐渐推广。 但由于各中心及各病

例的特异性,并没有针对 TBAD 特定的术式。 自标

准 TEVAR 在上个世纪末得已应用开始,学术界就

其优缺点不断加以改进,TEVAR 的适应证在不断扩

大,并不断涌现出新颖的理念及术式。 目前,针对

TBAD 的腔内治疗总体疗效良好,术后主动脉重塑

情况较为理想, 随着学界各研究的不断跟进,
TEVAR 的安全性与有效性将得已进一步论证。
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