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摘   要 主动脉夹层发病急骤、病死率高、预后差。近年来随着腔内技术治疗主动脉疾病的发展，极大地改善了主

动脉夹层的治疗效果，连同治疗理念亦发生了重大的变革。分类上，出现了一些新的分型系统来指导夹层

的诊疗；治疗上，Stanford A 型夹层仍以开放手术为主；复杂性 Stanford B 型夹层，腔内修复术已成为首选

手术方式，同时越来越多的证据表明，对于非复杂性 Stanford B 型夹层，早期行腔内修复术远期效果更佳。
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主 动 脉 夹 层 （ a o r t i c  d i s s e c t i o n ， A D ） 发 病

急 、 预 后 凶 险 、 病 死 率 高 ， 一 直 是 心 血 管 系 统 的

疑 难 杂 症 之 一 。 近 十 多 年 来 ， 腔 内 技 术 治 疗 主 动

脉 疾 病 取 得 了 长 足 的 发 展 ， 连 同 传 统 的 开 放 手

术 和 最 佳 药 物 治 疗 ， 极 大 地 改 善 了 主 动 脉 夹 层 的

治 疗 效 果 。 同 时 相 应 的 治 疗 理 念 也 发 生 了 许 多 变

革，本文将论述这些主动脉夹层治疗的新进展。

1　主动脉夹层的分类

主 动 脉 夹 层 可 依 据 发 病 时 间 及 解 剖 学

特 征 进 行 分 类 。 传 统 的 时 间 分 类 将 发 病 时 间 

<2周的定义为急性夹层，而发病时间>2周的归为

慢 性 夹 层 。 这 是 当 时 在 缺 乏 现 代 化 的 诊 断 和 治 疗

手 段 下 ， 基 于 对 患 者 存 活 率 的 评 估 做 出 的 分 类 。

但 随 着 治 疗 的 发 展 ， 越 来 越 多 的 研 究 表 明 ， 许 多

主动脉夹层患者在2周后仍会出现各种并发症，如

主动脉直径快速增大等[1]，因此需对此做出修订。

Booher等[2]通过分析IRAD（International Registry 

of Acute Aortic Dissections，主动脉夹层国际登记

处）的数据，依据生存率的差异将夹层分为了4个

时期：超急性期（<24 h），急性期（2~7 d），亚

急性期（8~30 d），慢性期（>30 d）。而伴随着

腔内技术的发展，有研究[3]表明在3个月以内夹层血

管壁均可保持较好的重塑性，腔内修复术（thoracic 

endovascular aortic repair，TEVAR）的远期效果更

佳。故近来有学者[1, 4]提议将夹层分为3期：急性期 

（<14  d），亚急性期（15~90  d），慢性期（>90  d）。

目 前 ， 主 动 脉 夹 层 的 治 疗 策 略 选 择 主 要 还 是

依据传统的Debakey分型和Stand fo rd分型，这两

者 都 是 依 据 解 剖 形 态 进 行 的 分 类 。 D e b a k e y 分 型

结 合 破 口 位 置 和 夹 层 累 及 范 围 进 行 分 类 。 I 型 ：

夹 层 起 自 升 主 动 脉 ， 至 少 累 及 升 主 动 脉 及 主 动

脉 弓 ， 通 常 还 累 及 降 主 动 脉 ； I I 型 ： 夹 层 仅 累 及

升 主 动 脉 ； I I I 型 ： 夹 层 累 及 降 主 动 脉 ， 若 仅 局

限 于 胸 部 的 降 主 动 脉 为 I I I a 型 ， 而 累 及 膈 肌 以 下

主 动 脉 则 为 I I I b 型 。 Stand fo rd分型依据升主动脉

是 否 累 及 进 行 分 类 ： 夹 层 累 及 升 主 动 脉 ， 不 论 破

口 位 置 均 为 A 型 ； 夹 层 未 累 及 升 主 动 脉 则 为 B 型

（ 夹 层 累 及 主 动 脉 弓 部 ， 但 未 累 及 升 主 动 脉 亦 为 

B 型 ） 。 A 型 夹 层 的 发 生 率 较 B 型 夹 层 高 。 临 床 实

践中，Standfo rd分型更为简单明了，有助于迅速

据此做出诊疗决策。由于A型夹层当下主流治疗手

段 为 急 诊 开 胸 手 术 ， 所 以 大 多 归 心 外 科 管 理 。 而 

B型夹层目前的主要治疗手段为TEVAR，所以在绝

大多数医疗中心由血管外科负责诊治。PENN ABC

分类法是新近出现的主要评估Stanford B型夹层并

发症进展的分型方法。研究[5]表明，夹层并发症的

发 生 与 死 亡 高 风 险 密 切 相 关 ， 而 既 往 对 此 关 注 不

足，因此PENN ABC以简单的临床表格条目对此进

行描述，可对每名患者的风险进行精确评估。Dake

等[6]则将夹层的基本解剖学和临床特征结合一起，

提出了DISSECT分型，共包含6个因素（表1）。

DISSECT分型看似复杂，但它囊括了大部分诊断

要 素 ， 可 用 来 指 导 选 择 药 物 、 开 放 手 术 或 腔 内 介

入治疗。不过考虑到主动脉的可塑性及腔内治疗后

的真腔重塑问题，有关夹层持续时间的分期尚需进

一 步 修 改 。 未 来 的 分 类 还 需 纳 入 夹 层 的 功 能 学 特

征、患者的血流动力学和组织生物力学参数。

表 1　DISSECT 分型
Table 1　DISSECT classification

夹层持续时间
破口位置
主动脉直径
夹层累及范围
临床并发症
假腔血栓化及其范围

Abstract Aortic dissection (AD) is characterized by abrupt onset, high mortality and poor prognosis. With the development 

of endovascular techniques for the management of aortic diseases in recent years, the therapeutic effect of AD has 

been greatly improved, and the treatment concept has also significantly changed. In respect of classification, many 

new classification systems have been proposed to guide the management of AD and, as for treatment of AD, although 

open surgery is still the main treatment approach for Stanford A dissection, endovascular repair has become the 

preferred procedure for complicated Stanford B dissection, and meanwhile, accumulating evidences indicate that 

favorable results may be achieved in non-complicated Stanford B dissection by early endovascular intervention.

Key words Aneurysm, Dissecting/therap; Aorta; Endovascular Procedures
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2　主动脉夹层的治疗

2.1   镇痛及降压

无 论 A 型 或 B 型 夹 层 ， 其 初 始 的 基 础 治 疗 均

为 迅 速 降 压 及 镇 痛 治 疗 ， 从 而 限 制 夹 层 进 展 ， 并

在 降 低 脉 压 差 的 同 时 保 证 终 末 器 官 的 灌 注 。 降 压

药 物 首 选 静 脉 注 射 β 受 体 阻 滞 剂 ， 如 兼 具 α 和 β

受 体 阻 滞 作 用 的 拉 贝 洛 尔 ， 可 同 时 降 低 血 压 和 血

压 波 动 （ d P / d t ） 。 合 并 使 用 阿 片 类 药 物 镇 痛 ，

抑 制 交 感 神 经 系 统 释 放 儿 茶 酚 胺 。 多 药 联 用 的 目

的是将收缩压控制在100~120 mmHg（1 mmHg= 

0.133 kPa），心率60~80次/min [7-8]。在初始治疗

的 基 础 上 ， 下 一 步 将 根 据 破 口 位 置 ， 并 发 症 证 据

（ 持 续 性 疼 痛 ， 器 官 灌 注 不 良 ） 及 系 列 影 像 学 检

查结果选择行开放手术或腔内治疗。

2.2  A 型夹层的治疗

A 型 夹 层 如 未 接 受 正 规 治 疗 病 死 率 很 高 。

IRAD数据表明，在发病的前24 h内病死率每小时

增长1%~2%，第1天的病死率为20%左右，48 h为

30%，而发病后1周内的病死率高达50%[9]。死亡原

因 包 括 ： 近 远 端 夹 层 扩 张 ， 瓣 膜 功 能 失 调 ， 心 包

填 塞 ， 累 及 弓 部 血 管 导 致 卒 中 ， 内 脏 缺 血 和 夹 层

破裂等。主动脉置换术是治疗A型夹层的主要手术方

式。术中需移除夹层病变血管，并使用人工材料重建

真腔血流，同时还需要修复主动脉瓣膜功能。目前数

据表明，A型夹层术后30 d病死率为10%~30%[10-11]。 

回 顾 性 分 析 表 明 ， A 型 夹 层 患 者 经 治 疗 好 转 出

院 后 ， 1 、 3 年 生 存 率 分 别 为 （ 9 6 . 1 ± 2 . 4 ） % 、

（ 9 0 . 5 ± 3 . 9 ） % ， 而 非 手 术 患 者 生 存 率 仅 为

（88.6±12.2）%和（68.7±19.8）%[10]。以上数据

均表明，对于A型夹层患者应尽早行开放手术，主

动脉置换术效果确切且疗效持久。最近几年，包括

中国学者 [8]在内，有陆续报道对A型夹层行腔内治

疗，并取得了满意的效果。但是，现阶段腔内治疗

A型夹层还不应视为常规治疗手段，且它的应用还

受到解剖因素的限制[12]。腔内治疗A型夹层要求：

近远端锚定区长度≥20 mm；真腔直径≤38 mm，

主动脉总直径≤46 mm；无3~4级主动脉瓣关闭不

全；股动脉直径>7 mm，成角<90°；升主动脉上无

冠脉旁路移植物；对于远端锚定区不足的情况，可

对无名动脉到左颈总动脉采用去分支技术来增加远

端锚定区长度[13]。据此，理论上来说32%~50%的开

放手术患者可行腔内治疗[13-14]。

2.3  B 型夹层

2.3.1  急性 B 型夹层　在过去，临床上习惯将急

性 B 型 夹 层 分 为 复 杂 性 和 非 复 杂 性 两 种。 复 杂 性

夹层是指存在以下情况：⑴ 内脏及下肢等终末器

官灌注不良；⑵ 夹层病变进展；⑶ 主动脉壁外出

血（先兆破裂）；⑷ 顽固性疼痛不缓解；⑸ 难治

性高血压（3 种以上降压药物仍无法控制血压平稳

降低）；⑹ 发病早期假腔即发生扩张。对于复杂

性夹层需要在药物治疗的基础上，早期手术干预。

手 术 方 式 包 括 传 统 开 放 手 术 和 腔 内 治 疗 两 种。 自

1999 年首次腔内修复降主动脉夹层以来，经过十

几 年 的 发 展， 目 前 腔 内 治 疗 已 经 成 为 急 性 B 型 夹

层的首选手术方法（IA 级推荐）。与开放手术相比，

腔 内 治 疗 大 大 降 低 了 病 死 率。 传 统 开 放 手 术 需 要

开胸、单肺通气、体外循环、深低温等复杂操作，

技术难度大。有研究 [9, 15-16] 表明，复杂性 B 型夹层

行开放手术，住院期间病死率高达 17%。对于存在

灌注不良的 B 型夹层患者，开放手术引发的脊髓损

伤和死亡风险亦徘徊在 14%~67% 之间 [9, 17]。White

等 [18] 统计表明，腔内治疗急性复杂性 B 型夹层（夹

层破裂或有终末器官缺血）患者术后 30 d 病死率

仅 为 10.8%， 此 数 据 与 药 物 治 疗 非 复 杂 性 B 型 夹

层患者的病死率相近。Fattori 等 [19] 的研究发现，

对 于 急 性 复 杂 性 B 型 夹 层， 开 放 手 术 的 围 手 术 期

病死率为 33%，而腔内治疗为 11%（P=0.002）。

近 期 有 Meta 分 析 [20] 表 明， 腔 内 治 疗 B 型 夹 层 术

后 30 d 病死率仅为 7.3%，明显优于开放手术组的

19%。Nienaber 等 [21] 统计证实，腔内治疗 B 型夹

层的院内病死率为 9.0%，且主要并发症发生率低：

卒 中 3.1%， 截 瘫 1.9%， 进 展 为 A 型 夹 层 2.0%，

肠 梗 死 0.9%， 大 截 肢 率 0.2%； 随 访 20 个 月， 主

动脉的破裂率仅为 0.8%。以上数据均证实，对于

急 性 复 杂 性 B 型 夹 层 患 者， 应 该 在 药 物 治 疗 的 基

础上，早期行主动脉夹层 TEVAR 术。

而对于急性非复杂性B型夹层，过去以药物治

疗 为 主 。 询 证 医 学 证 据 表 明 ， 采 用 药 物 治 疗 后 ，

急性夹层的病死率从40%降低到了10%[22]，极大地

改 善 了 夹 层 的 愈 后 。 但 是 药 物 治 疗 的 一 大 问 题 是

远 期 夹 层 假 腔 会 发 生 瘤 样 扩 张 ， 这 主 要 是 由 于 假

腔的长期开通导致的。有研究[21]表明，夹层5年后

的 远 期 死 亡 原 因 中 ， 6 0 % 为 假 腔 破 裂 。 而 早 期 植

入 支 架 ， 理 论 上 可 覆 盖 夹 层 破 口 使 假 腔 血 栓 化 ，

有利于重塑真腔血管、缩小假腔直径、降低假腔内

压力，从而改善远期愈后。近年来的大型临床研究

亦证实了这种效果。INSTEAD研究纳入了140例夹

层患者，随机分为药物治疗组（68例）和药物治

疗+腔内治疗组（72例）。研究的2年随访数据发
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现两组的病死率虽无明显差别，但是腔内治疗+药

物 组 患 者 的 假 腔 重 构 率 （ 真 腔 管 腔 恢 复 ， 假 腔 血

栓化）高达91.3%，而单纯药物治疗组仅为19.4%

（P< 0 . 0 0 1 ） [ 2 3 ]。 5 年 随 访 数 据 表 明 ， 腔 内 治 疗 +

药 物 组 的 全 因 病 死 率 、 主 动 脉 相 关 病 死 率 及 病 变

进展率分别为11.1% 、6.9% 、27% ，显著低于单

纯药物治疗组的19.3%、19.3%、46.1% [4]。与此

相 仿 ， I R A D 的 长 期 随 访 数 据 亦 表 明 T E V A R 具 有

明显优势。Fattor i等 [19]分析了1995—2005年间纳

入IRAD的1 129例急性B型夹层患者，其中276例

患者接受了腔内治疗，而剩余的853例患者仅采用

单纯药物治疗。5年随访数据表明腔内治疗组的病

死率显著低于单纯药物治疗组（15.5% vs .  29.0%, 

P=0 .018）。以上研究均表明早期TE VAR术可预

防 晚 期 并 发 症 ， 降 低 心 血 管 源 性 病 死 率 。 同 时 ，

N i e n a b e r 等 [ 2 1 ]M e t a 分 析 了 许 多 大 注 册 中 心 的 数

据 ， 发 现 B 型 夹 层 T E V A R 的 院 内 病 死 率 亦 更 低 ，

仅 为 7 % ， 而 开 放 手 术 治 疗 夹 层 的 院 内 病 死 率 为

32%，药物治疗为10%（P<0.0001）。因此，对预

期寿命较长、血管解剖合适的急性B型夹层患者，

不论临床症状，均应早期行TEVAR术。

对 于 手 术 时 机 的 选 择 ， 目 前 学 界 倾 向 于 在

夹 层 发 生 2 周 后 的 亚 急 性 期 施 行 。 虽 然 理 论 上 夹

层 急 性 期 内 膜 片 的 活 动 度 更 大 ， 支 架 植 入 后 可 能

远 期 血 管 重 塑 更 佳 。 但 是 由 于 急 性 期 夹 层 周 围 炎

症 反 应 重 ， 血 管 壁 脆 弱 ， 支 架 植 入 后 容 易 导 致 逆

撕、支架源性新发破口（stent-graf t  induced new 

entry，SINE）等严重并发症。亚急性期血管水肿

炎 症 反 应 已 经 明 显 消 退 ， 内 膜 片 也 趋 于 稳 定 ， 此

时施行TEVAR更加安全。Li等 [24]的研究也证实，

在 亚 急 性 期 施 行 T E V A R 全 因 病 死 率 最 低 ： 术 后 

30 d及1、3、5年分别为0%、2.7%、3.7%、7.0%，

而急性期为3.0%、9.8%、14.1%、17.1%，慢性期

为2.9%、5.9%、12.5%、12.5%（P=0.042）。同

时，亚急性期手术的主动脉相关病死率、再次手术

率 和 主 要 并 发 症 发 生 率 也 显 著 更 低 。 同 时 ， 他 们

还指出，慢性期行TEVAR远期的血管重塑率仅为

48.5%，要显著低于急性期、亚急性期的90.4%和

90.1%。因此，从降低病死率和提高血管重塑率两

方面而言，亚急性期可能是最好的手术时机。

2.3.2  慢性 B 型夹层　慢性期夹层的主要风险在于

假腔可能持续瘤样扩张并最终导致破裂，少部分患

者还会发生终末器官的灌注不良。有研究 [25] 表明

慢性夹层发生上述不良事件的概率介于 20%~50%

之 间。 目 前 学 界 认 为 以 下 情 况 的 慢 性 夹 层 需 要 手

术处理：⑴ 夹层破裂或出血；⑵ 夹层导致的顽固

性 疼 痛； ⑶ 终 末 器 官 灌 注 不 良； ⑷ 夹 层 动 脉 瘤

直径每年扩张大于 0.5~1 cm；⑸ 夹层动脉瘤直径 

>5.5 cm。手术方式也主要包括开放手术和 TEVAR

两种。开放手术治疗慢性夹层手术难度大、风险高，

有研究 [26] 报道围手术期病死率为 22%，并发症发

生率高达 45%。但开放手术的优势在于手术一旦成

功，其远期效果较佳。故对于手术风险小的患者，

在大中心由经验丰富的医生行开放手术可能是最佳

选择。同时，对于存在结缔组织基础疾病的患者，

其血管重塑差，故首选也是开放手术。克利夫兰诊

所的单中心数据表明，慢性夹层开放手术的围手术

期病死率为 8%，神经系统并发症发生率为 2.4%，

术 后 1、2、3 年 的 生 存 率 分 别 为 82%、78%、

75%，术后 5 年有将近一半的患者死亡或需要再次

干预。而腔内修复慢性复杂性夹层的围手术期病死

率为 5%，术后 1、2、3 年的生存率分别为 86%、

82%、80%，术后 5 年的无事件率（死亡或再次血

管手术）为 55%，与开放手术组相近 [25]。故与急性

B 型夹层治疗中的巨大优势相比，腔内修复慢性夹

层遇到了许多特有的问题。如前所述，由于慢性期

夹层内膜片已变得僵硬、血管壁增厚，TEVAR 术

后远期血管重塑不理想。同时，支架植入后近端锚

定区发生逆撕及 I 型内漏的概率也较高。而最大挑

战则在于 TEVAR 术后假腔的长期开通。这是由于

慢性夹层通常存在多发破口，在支架封堵了近端破

口后，血流仍可通过远端未被覆盖的破口反流至假

腔内，并继续导致假腔的增大乃至破裂。而这些远

端破口通常位于内脏动脉开口附近，给支架的植入

带来了很大的难题。有学者采用杂交手术、带分支支架、

开窗支架来解决远端锚定区不足的限制，同时也有报

道使用封堵器及弹簧圈成功封闭夹层的远端破口。

总 的 来 说 ， 主 动 脉 夹 层 是 一 种 凶 险 的 心 血

管 急 症 ， 应 在 药 物 治 疗 的 基 础 上 ， 根 据 病 情 选 择

不 同 的 干 预 措 施 。 对 于 急 性 A 型 夹 层 ， 循 证 医 学

数 据 指 出 发 病 后 应 尽 早 行 手 术 治 疗 ， 传 统 开 放 手

术 仍 是 首 选 的 手 术 方 式 。 而 随 着 腔 内 技 术 的 兴 起

和 飞 速 发 展 ， 有 相 当 比 例 的 A 型 夹 层 患 者 也 可 行

TEVAR，但是远期疗效和适应证还有待进一步明

确。急性期B型夹层的治疗，TEVAR现已成为首选

的 手 术 方 式 。 越 来 越 多 的 临 床 证 据 表 明 ， 对 于 急

性期B型夹层，不论临床症状，在药物治疗的基础

上早期行TEVAR治疗均可显著降低病死率和并发

症发生率，且远期随访效果确切。慢性期B型夹层

由 于 独 特 的 解 剖 学 和 血 管 病 理 生 理 学 特 点 ， 目 前
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仍 是 手 术 治 疗 的 难 点 ， 还 有 待 开 发 出 新 的 适 应 其

病变特征的腔内器具。
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