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摘     要             术中主动脉内膜脱套 （AII） 是胸主动脉腔内修复术 （TEVAR） 术中一种罕见但致命的并发症，补救处

理难度大且易漏诊、误诊、误判，正确识别术中 AII 并快速有效地给予治疗是一大挑战。术中 AII 属于

继发性 AII，具体病因仍不明确，可能与手术操作原因和潜在的主动脉病变等原因相关。本文结合相关

文献及临床诊疗经验，对主动脉夹层患者 TEVAR 术中 AII 的发生原因、分型、诊断评估要点及紧急腔

内处置方法等进行介绍和探讨。首先，笔者提出基于脏器血流灌注的细化分型方案：即在原分型的基

础上增加脏器分支缺血严重程度的评价，依据术中数字减影血管造影显示的脏器分支灌注情况细分为

a、b 两个亚型。新分型法的优势在于除了可以区分脏器缺血严重程度，还可用于指导腔内紧急处置策

略。第二，对于疑诊术中 AII 的患者，需要进行术中详细造影确定分型。笔者建议分三步完成主动脉

支架近端、支架远端造影及腹主动脉真腔内造影，这有助于明确近端锚定区的稳定性以及术中 AII 类

型，确定灌注不良的脏器分支、严重程度及缺血阻塞类型，对下一步采取的补救措施至关重要。最

后，腔内补救支架治疗效果良好且具备创伤小、术后恢复快等优势，已成为术中 AII 治疗的首选；腔

内补救支架治疗应按照先近端再远端、先主干再分支的顺序进行。针对重建支架远端胸腹主动脉真腔

血供，现有主流方案存在一定局限性，笔者推荐采用“两步法”方案重建主动脉真腔血供，该方案可

以避免脱套内膜进一步向远端撕脱。
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during thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). Remedial intervention is difficult, and it is prone to 

misdiagnosis, underdiagnosis, and misjudgment. Accurately identifying intraoperative AII and promptly 

providing effective treatment pose a significant challenge. Intraoperative AII is considered a secondary 

condition, and the specific etiology remains unclear, potentially associated with surgical factors and 

underlying aortic pathologies. This article, based on relevant literature and clinical experiences, 

introduces and discusses the causes, classifications, key points in diagnosis and evaluation, and 

emergency intravascular management of intraoperative AII in patients undergoing TEVAR for aortic 

dissection. The authors first propose a refined classification based on visceral blood flow perfusion, 

adding an assessment of the severity of visceral branch ischemia to the existing classification. This new 

classification divides intraoperative AII into two subtypes (a and b) based on intraoperative DSA 

depicting visceral branch perfusion. The advantage of the new classification lies in its ability not only to 

differentiate the severity of visceral ischemia but also to guide endovascular emergency management 

strategies. Secondly, for patients suspected of intraoperative AII, detailed intraoperative angiography is 

necessary to determine the classification. The authors recommend a three-step process involving 

proximal and distal stent graft imaging and endoluminal imaging of the abdominal aortic true lumen. 

This aids in clarifying the stability of the proximal landing zone and the type of intraoperative AII, 

determining the poorly perfused visceral branches, severity, and type of ischemic obstruction, and is 

crucial for the subsequent remedial measures. Finally, intraluminal remedial stenting is preferred for its 

excellent therapeutic effects, minimal trauma, and rapid postoperative recovery. The procedure should 

proceed smoothly in a proximal-to-distal and main trunk-to-branch manner. Concerning the 

reconstruction of blood supply in the distal thoracoabdominal aorta, existing mainstream approaches 

have certain limitations. The authors recommend a "two-step" approach to rebuild the blood supply of 

the true lumen of the aorta. This approach can prevent further detachment of the intimal layer toward the 

distal end.

Key words           Aneurysm, Dissecting; Aorta, Thoracic; Angioplasty; Intraoperative Complications

CLCCLC  numbenumberr: R654.3

急 性 主 动 脉 夹 层 是 一 种 凶 险 的 心 血 管 疾 病 ，

并发症发生率高、治疗难度大[1-2]，且过去 30 年发

病 率 呈 上 升 趋 势[3]， 其 中 Stanford B 型 夹 层 约 占

33%[4]。 胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术 （thoracic endovascular 

aortic repair，TEVAR） 相比传统外科手术具有显著

的微创优势和良好的安全性，已成为 Stanford B 型

主 动 脉 夹 层 、 胸 主 动 脉 壁 间 血 肿 及 穿 透 性 溃 疡 等

疾病的首选外科治疗手段[3, 5-8]。然而，受到手术器

械 、 操 作 技 巧 、 解 剖 条 件 等 因 素 的 限 制 ， TEVAR

仍 存 在 一 些 严 重 的 并 发 症 ， 如 脑 卒 中 、 内 漏 和 支

架 相 关 近 远 端 夹 层 以 及 术 中 主 动 脉 内 膜 脱 套

（aortic intimal intussusception， AII） [9] 等 。 术 中 AII

是 一 种 罕 见 但 致 命 的 术 中 并 发 症 ， 补 救 处 理 难 度

大 且 易 漏 诊 、 误 诊 或 误 判 ， 即 便 术 中 正 确 识 别 术

中 AII，如何快速有效地治疗仍然是一大挑战。目

前 关 于 术 中 AII 的 报 道 多 以 个 案 或 系 列 病 例 为

主[9-18]，仍缺乏指导临床操作的规范化处理原则和

流程[5-7]。本文结合相关文献，对主动脉夹层患者

TEVAR 术 中 AII 的 发 生 原 因 、 分 型 、 诊 断 评 估 要

点、紧急腔内处置方法等做简要探讨。

1     AII的定义、术中AII的病因和分型 

1.1 AII的定义　

AII 是指内膜层沿整个管腔的环形撕脱、顺动

脉 血 流 冲 向 远 端 ， 脱 套 内 膜 可 漂 浮 于 主 动 脉 管 腔

或 堵 塞 分 支 血 管 ， 导 致 严 重 的 远 端 主 动 脉 真 腔 狭

窄甚至完全闭塞[19-20]。

按 发 生 原 因 可 分 为 原 发 性 AII 和 继 发 性 AII。

前 者 约 90% 发 生 于 A 型 主 动 脉 夹 层 ， 脱 套 部 位 多
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during thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). Remedial intervention is difficult, and it is prone to 

misdiagnosis, underdiagnosis, and misjudgment. Accurately identifying intraoperative AII and promptly 

providing effective treatment pose a significant challenge. Intraoperative AII is considered a secondary 

condition, and the specific etiology remains unclear, potentially associated with surgical factors and 

underlying aortic pathologies. This article, based on relevant literature and clinical experiences, 

introduces and discusses the causes, classifications, key points in diagnosis and evaluation, and 

emergency intravascular management of intraoperative AII in patients undergoing TEVAR for aortic 

dissection. The authors first propose a refined classification based on visceral blood flow perfusion, 

adding an assessment of the severity of visceral branch ischemia to the existing classification. This new 

classification divides intraoperative AII into two subtypes (a and b) based on intraoperative DSA 

depicting visceral branch perfusion. The advantage of the new classification lies in its ability not only to 

differentiate the severity of visceral ischemia but also to guide endovascular emergency management 

strategies. Secondly, for patients suspected of intraoperative AII, detailed intraoperative angiography is 

necessary to determine the classification. The authors recommend a three-step process involving 

proximal and distal stent graft imaging and endoluminal imaging of the abdominal aortic true lumen. 

This aids in clarifying the stability of the proximal landing zone and the type of intraoperative AII, 

determining the poorly perfused visceral branches, severity, and type of ischemic obstruction, and is 

crucial for the subsequent remedial measures. Finally, intraluminal remedial stenting is preferred for its 

excellent therapeutic effects, minimal trauma, and rapid postoperative recovery. The procedure should 

proceed smoothly in a proximal-to-distal and main trunk-to-branch manner. Concerning the 

reconstruction of blood supply in the distal thoracoabdominal aorta, existing mainstream approaches 

have certain limitations. The authors recommend a "two-step" approach to rebuild the blood supply of 

the true lumen of the aorta. This approach can prevent further detachment of the intimal layer toward the 

distal end.
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发生于升主动脉及主动脉弓部[19, 21-22]，仅有 1 例报

道[23]发生于慢性 B 型夹层；后者则多由创伤及医源

性 因 素 引 起 ， 其 中 术 中 AII 就 属 于 继 发 性 AII， 多

发 生 于 主 动 脉 夹 层 患 者 腔 内 手 术 过 程 中 ， 脱 套 部

位 以 降 主 动 脉 多 见 ， 内 膜 撕 脱 的 严 重 程 度 从 部 分

撕脱到环形撕脱均有可能，通常发生于导管操作、

球囊扩张、支架移植物植入等操作过程中。

1.2 术中AII的病因　

术 中 AII 的 病 因 仍 不 明 确[9, 19, 24]， 根 据 文 献 报

道结合笔者经验，术中 AII 的发生主要源于以下两

类 原 因 ： 手 术 操 作 原 因 和 潜 在 的 主 动 脉 病 变 相 关

原 因 。 首 先 ， 手 术 操 作 可 能 造 成 主 动 脉 内 膜 的 损

伤。Havelka 等[18]曾报道 1 例急性 B 型夹层降主动脉

支 架 植 入 后 ， 因 支 架 远 端 展 开 受 限 ， 使 用 顺 应 性

球囊在支架内扩张导致的术中 AII。张韬等[10] 认为

术 中 支 架 纵 向 移 位 、 轴 向 扭 转 等 操 作 因 素 是 导 致

术中 AII 发生的重要原因。其次，潜在的主动脉病

变 相 关 因 素 在 术 中 AII 的 发 生 、 发 展 中 起 重 要 作

用。文献报道的术中 AII 全部发生在主动脉夹层的

患 者 ， 其 中 马 方 综 合 征 等 先 天 性 结 缔 组 织 病 患 者

更 易 发 生 ， 且 急 性 期 和 亚 急 性 期 患 者 占 比 明 显 多

于 慢 性 期 ， 可 能 与 主 动 脉 夹 层 急 性 期 炎 症 反 应 增

加 、 内 膜 水 肿 、 中 膜 脆 性 增 加 有 关 。 Ma 等[9] 报 道

14 例 由 支 架 移 植 物 诱 发 的 术 中 AII 患 者 ， 发 病 率

1.28% （14/1 096），其中包括 3 例马方综合征患者，

92.9% （13/14） 的患者是急性、亚急性期夹层，仅

1 例慢性期夹层，因此，作者认为术中 AII 的发生

往 往 是 在 主 动 脉 内 膜 脆 弱 易 受 损 的 基 础 上 继 发 支

架 移 植 物 损 伤 后 形 成 。 支 架 移 植 物 远 端 诱 导 新 发

夹 层 （distal stent graft-induced new entry， DSINE）

同样是发生于支架远端的内膜破损，但 DSINE 是慢

性 损 伤 且 夹 层 相 对 稳 定 ， 高 危 因 素 包 括Ⅲ型 主 动

脉 弓 、 支 架 远 端 尺 寸 过 大 、 严 重 扭 曲 成 角 以 及 内

膜 破 口 的 部 位 、 大 小 、 个 数 等 因 素[25-26]， 而 术 中

AII 是急性损伤、破口巨大且不稳定，文献报道非

常有限，可能的客观原因还包括主动脉弓形陡峭、

真 腔 严 重 狭 窄 、 支 架 推 送 困 难 等[13, 27-28]。 但 是 ，

Ma 等[9] 研 究 未 发 现 支 架 类 型 、 远 端 oversize 比 例 、

手术时机 （急性期或亚急性期） 等因素与术中 AII

的 发 生 存 在 相 关 性 。 对 于 B 型 主 动 脉 夹 层 急 性 期

手术并发症的问题，近年来多个研究[29-34]均认为在

急性期进行早期 TEVAR 手术并不会增加手术相关

并 发 症 发 生 率 ， 遗 憾 的 是 上 述 文 献 并 未 提 及 术 中

AII。由于目前关于术中 AII 的文献报道多以个案为

主 ， 病 例 数 量 少 且 缺 乏 病 理 生 理 方 面 的 研 究 ， 具

体的发生机制仍不明确。

1.3 术中AII的分型　

Ma 等[9]根据术中 AII 病变发生的位置分为三种

类 型 ： Ⅰ型 ， 术 中 AII 局 限 在 预 定 植 入 的 支 架 移 植

物覆盖节段内；Ⅱ型，术中 AII 脱套的内膜延伸至

预 定 植 入 的 支 架 移 植 物 远 端 的 降 主 动 脉 ， 尚 未 影

响腹主动脉内脏分支；Ⅲ型，术中 AII 脱套的内膜

向下滑移至腹主动脉内脏分支区段。

该分型方法以术中 AII 发生后内膜卷缩部位作

为 依 据 ， 优 点 是 简 单 、 直 观 易 识 记 ， 不 足 之 处 是

对术中 AII 相关的重要脏器缺血严重程度缺乏客观

评价。由于术中 AII 引起的致命后果主要是灾难性

脏器灌注不良[9-10, 13]，脏器缺血的严重程度和缺血

时 间 与 患 者 预 后 直 接 相 关 。 然 而 ， 脏 器 缺 血 的 严

重程度并不取决于 AII 的部位。无论脱套内膜位于

何处，术中 AII 一旦发生，主动脉真假腔的血流动

力 学 稳 态 都 将 被 打 破 。 由 于 内 膜 卷 缩 导 致 真 腔 压

力 下 降 、 破 口 增 大 导 致 假 腔 压 力 迅 速 增 加 ， 主 动

脉 真 腔 将 完 全 塌 陷 ， 此 时 由 真 腔 供 血 的 脏 器 分 支

血 供 消 失 ， 仅 存 留 假 腔 供 血 的 脏 器 分 支 血 流 。 并

且 这 些 假 腔 供 血 的 分 支 血 管 也 常 因 漂 浮 内 膜 活 瓣

作用而导致灌注不足[23, 35]。因此，术中 AII 发生后

脏 器 分 支 是 否 完 全 缺 血 更 多 是 取 决 于 分 支 血 管 与

假腔的通畅性。

因 此 ， 笔 者 建 议 在 原 分 型 的 基 础 上 增 加 脏 器

分 支 缺 血 严 重 程 度 的 评 价 ， 依 据 支 架 远 端 数 字 减

影 血 管 造 影 （digital subtraction angiography， DSA）

显示的脏器分支灌注情况，将Ⅱ、Ⅲ型术中 AII 细

分为 a、b 两个亚型，若所有腹腔脏器分支均存在

残 余 血 流 灌 注 ， 并 无 脏 器 处 于 急 性 完 全 性 缺 血 状

态则定义为 a 型，此时有较宽裕的补救时间窗，b 亚

型则至少有 1 支脏器分支完全无血流灌注，此时需

尽 快 重 建 分 支 血 流 以 减 少 脏 器 热 缺 血 时 间 ， 尤 其

是累及肾动脉时 （图 1）。

另 一 方 面 ， 主 动 脉 夹 层 脏 器 分 支 灌 注 不 良 可

分 为 静 力 型 阻 塞 、 动 力 型 阻 塞 及 兼 具 二 者 特 点 的

混合型阻塞[36-37]。由于术中 DSA 不同于计算机体层

血 管 成 像 ， 前 者 无 法 精 确 显 示 夹 层 累 及 分 支 血 管

的情况，因此，笔者参考 Nagamine 等[38]提出的主动
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脉 夹 层 分 支 血 管 灌 注 不 良 细 化 分 型 ， 以 分 支 血 管

是否受夹层累及为依据，将 a、b 两种亚型术中 AII

的分支灌注不良分为三种状态：分支血管无夹层、

分 支 血 管 夹 层 、 分 支 血 管 内 膜 自 开 口 处 撕

裂 （图 2）。

Ⅲb型Ⅰ型 Ⅱa型 Ⅱb型 Ⅲa型

A B C D E

图1　笔者建议的术中AII分型　　　　A：Ⅰ型 （脱套的内膜被植入的支架移植物完整覆盖）；B：Ⅱa 型 （脱套的内膜延伸至支架移

植物远端的降主动脉但未累及腹主动脉，脏器分支血流灌注减少但未完全消失）；C：Ⅱb 型 （脱套的内膜延伸支架移植

物远端的降主动脉但未累及腹主动脉，合并 1 个脏器以上分支血流灌注完全消失）；D：Ⅲa 型 （脱套的内膜延伸至支架

移植物远端的腹主动脉，脏器分支血流灌注减少但未完全消失）；E：Ⅲb 型 （脱套的内膜延伸至支架移植物远端的腹主

动脉，合并 1 个脏器以上分支血流灌注完全消失）   

Figure 1　Classification of intraoperative AII proposed by the authors　　A: Type I (the prolapsed intimal layer is completely 

covered by the transplanted stent graft); B: Type IIa (the prolapsed intimal layer extends to the distal descending aorta 

covered by the stent graft but does not involve the abdominal aorta, with reduced but not completely abolished blood flow 

to visceral branches); C: Type IIb (the prolapsed intimal layer extends to the distal descending aorta covered by the stent 

graft but does not involve the abdominal aorta, with complete loss of blood flow to one or more visceral branches); D: Type 

IIIa (the prolapsed intimal layer extends to the distal abdominal aorta covered by the stent graft, with reduced but not 

completely abolished blood flow to visceral branches); E: Type IIIb (the prolapsed intimal layer extends to the distal 

abdominal aorta covered by the stent graft, with complete loss of blood flow to one or more visceral branches)  

夹层累及分支血管 分支血管内膜自开口处撕裂分支血管无夹层

T：真腔　F：假腔a 亚型：内膜脱套后分支仍有血供 b 亚型：内膜脱套后分支无血供

图2　术中AII引起分支灌注不良的分类

Figure 2　Classification of impaired branch perfusion caused by intraoperative AII
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笔 者 认 为 ， 该 分 型 的 优 势 在 于 除 了 区 分 脏 器

缺血严重程度，还可用于指导腔内紧急处置策略：

Ⅰ型术中 AII 已被支架完整覆盖一般无需补救措施；

所有Ⅱ型和Ⅲ型术中 AII 均需补救支架治疗，优先

尝试重建主动脉真腔血流，a 亚型术中 AII 即使主

动 脉 真 腔 重 建 失 败 ， 仍 有 可 能 通 过 主 动 脉 假 腔 超

选分支动脉补救支架而改善脏器血供，而 b 亚型术

中 AII 唯有紧急处置重建主动脉真腔血流才能改善

脏 器 血 供 以 避 免 预 后 不 良 ， 甚 至 还 需 要 同 时 植 入

分支动脉补救支架。

2     TEVAR术中AII的诊断及评估要点 

2.1 术中AII的术中诊断　

术 中 AII 的 早 期 诊 断 主 要 依 赖 术 中 DSA。 因

此，主动脉支架释放完成后，常规进行支架近端、

远 端 和 腹 主 动 脉 高 压 造 影 至 关 重 要 ， 如 果 造 影 发

现 支 架 远 端 主 动 脉 真 腔 消 失 假 腔 扩 大 、 管 腔 不 规

则 充 盈 缺 损 、 内 膜 堆 叠 或 漂 浮 、 新 发 的 腹 腔 脏 器

灌 注 延 迟 或 充 盈 缺 损 甚 至 无 显 影 等 征 象 时 则 诊 断

为术中 AII。若术中未能及时发现术中 AII，待术后

患 者 出 现 缺 血 症 状 和 体 征 时 往 往 治 疗 效 果 差 预 后

不 良[10]。 术 者 在 手 术 过 程 中 需 要 警 惕 可 疑 的 术 中

AII 征 象 。 例 如 Ⅰ型 术 中 AII 往 往 在 支 架 导 入 过 程

中、导入后或支架释放过程出现“突破现象”[9]，

即 输 送 鞘 或 支 架 移 植 物 突 破 主 动 脉 夹 层 内 膜 的 限

制向大弯侧假腔移位；Ⅱ、Ⅲ型术中 AII 在支架释

放 后 突 然 血 压 升 高 ， 胸 主 动 脉 支 架 段 造 影 可 见 血

流 速 度 变 缓 ， 支 架 以 远 假 腔 环 形 增 粗 、 主 动 脉 不

规则充盈缺损或显影浅淡、脏器灌注不良等征象。

2.2 术中AII的评估要点　

术中 AII 按照内膜脱套的部位、脏器分支灌注

不 良 的 严 重 程 度 可 分 为 不 同 类 型 。 对 于 疑 诊 术 中

AII 的患者，需要进行术中详细造影确定分型。除

了 常 规 主 动 脉 支 架 近 、 远 端 造 影 以 外 ， 笔 者 建 议

经 真 腔 工 作 导 丝 导 入 指 引 导 管 ， 分 别 在 腹 腔 干 动

脉 下 方 、 肠 系 膜 上 动 脉 下 方 、 双 肾 动 脉 下 方 水 平

造影。

2.2.1 支架近端造影　通过支架近端造影可以评估

近端锚定区的长度及稳定性。术中 AII 发生后意味

着 原 先 植 入 的 主 动 脉 支 架 下 段 已 失 去 内 膜 支 撑 ，

若 降 主 动 脉 管 腔 扩 张 直 径 大 于 支 架 尺 寸 ， 则 支 架

仅 依 靠 近 端 锚 定 区 固 定 ， 远 端 呈 漂 浮 状 态 ， 极 大

增 加 支 架 向 下 滑 移 的 风 险 。 因 此 ， 在 开 始 植 入 主

动 脉 远 端 补 救 支 架 之 前 ， 需 要 谨 慎 评 估 原 支 架 的

近 端 锚 定 区 是 否 足 够 牢 固 。 支 架 向 下 移 位 的 高 风

险 因 素 包 括 ： 近 端 较 小 的 oversize、 较 短 的 健 康 锚

定区、较粗的降主动脉最大径、锥形支架等，DSA

造 需 要 重 点 关 注 支 架 形 态 、 支 架 外 假 腔 显 影 情 况

及长度、直径等。

2.2.2 支架远端造影　通过支架远端造影可获取两

方面信息并明确术中 AII 分型：⑴ 脱套内膜卷缩的

位置，区分Ⅱ型或Ⅲ型脱套；⑵ 脏器分支血流灌注

情况，若 4 条主要脏器分支均可见血流灌注，不论

是否合并灌注减少均可分为 a 亚型，血流灌注正常

的 分 支 考 虑 为 假 腔 完 全 供 血 ； 对 于 存 在 任 意 脏 器

分支无血流灌注的患者则为 b 亚型。

2.2.3 腹主动脉真腔内造影　通过指引导管进行腹

主 动 脉 真 腔 内 分 段 造 影 可 进 一 步 明 确 腹 主 动 脉 真

腔 与 脏 器 分 支 之 间 的 通 畅 性 ， 此 时 需 要 重 点 关 注

之前造影无血流灌注的分支血管。⑴ 若真腔造影

可 见 分 支 血 管 显 影 ， 说 明 该 分 支 缺 血 为 动 力 型 阻

塞 ， 只 要 完 成 腹 主 动 脉 真 腔 血 供 重 建 即 可 恢 复 分

支灌注；⑵ 若真腔造影仍未见分支血管显影，则

该 分 支 缺 血 为 混 合 型 阻 塞 或 静 力 型 阻 塞 ， 此 时 需

要 先 将 导 丝 超 选 进 该 血 管 的 远 端 真 腔 以 备 补 救

支架。

通 过 以 上 三 步 的 造 影 ， 可 以 明 确 近 端 锚 定 区

的稳定性以及术中 AII 脱套类型，确定灌注不良的

脏 器 分 支 、 严 重 程 度 及 缺 血 阻 塞 类 型 ， 对 下 一 步

采取的补救措施至关重要。

3     TEVAR术中支架远端AII的腔内处理 

术中 AII 的处理需要根据不同分型采取不同策

略。对于Ⅰ型术中 AII，由于原支架已完整覆膜内膜

破口，一般不需要补救支架植入，对于Ⅱ、Ⅲ型术

中 AII，需要尽快重建腹主动脉真腔血供。术中 AII

的 紧 急 处 置 措 施 包 括 腔 内 补 救 支 架 和 开 腹 主 动 脉

切 开 取 出 脱 套 内 膜 。 目 前 文 献 报 道 两 种 处 理 方 法

的 短 期 效 果 和 长 期 随 访 均 令 人 满 意 ， 关 键 在 于 快

速 、 有 效 地 重 建 脏 器 分 支 血 供 。 Havelka 等 [18] 报 道

2 例术中 AII 转开腹手术切开腹主动脉切除脱套内

膜，患者均顺利恢复。Lin 等[13] 报道了 1 例术中 AII

经 腹 主 动 脉 切 开 内 膜 切 除 手 术 后 长 期 随 访 病 例 ，

患 者 在 6 年 的 长 期 随 访 中 表 现 出 良 好 的 主 动 脉 重

塑 ， 腹 主 动 脉 直 径 保 持 稳 定 ， 未 发 生 破 裂 及 动 脉

瘤样扩张。近年来，随着学界对术中 AII 的关注度

提 升 和 理 解 逐 渐 深 入 ， 腔 内 补 救 支 架 的 治 疗 方 案

同样取得良好效果[9-11, 17]，且具备创伤小、术后恢

复快等优势，已成为术中 AII 治疗的首选。腔内补

救 支 架 治 疗 应 按 照 先 近 端 再 远 端 、 先 主 干 再 分 支

的 顺 利 进 行 。 当 然 ， 在 进 行 补 救 支 架 植 入 前 可 先

经股动脉真腔预留重要脏器分支血管导丝，以备支

血管内植入补救支架，尤其是造影提示分支血管存

在静力型或混合型阻塞情况下更应提前做好准备。

3.1 加固支架近端锚定区　

腔 内 补 救 支 架 首 先 需 要 稳 定 牢 固 的 近 端 锚 定

区 。 对 于 近 端 锚 定 区 评 估 结 果 为 不 稳 定 的 患 者 ，

需 补 救 植 入 近 端 支 架 增 加 锚 定 区 长 度 ， 避 免 在 后

续处理术中 AII 时出现不可预测的支架向下移位 。

可根据患者不同解剖条件选择 Z1、Z2 区作为新的

锚定区并重建弓上分支血管[39-40]，分支血管重建推

荐选择原位开窗植入支架增加近端稳定性[41-45]，但

同 时 需 要 兼 顾 腹 腔 脏 器 缺 血 的 严 重 程 度 ， 可 采 用

烟 囱 支 架 技 术 简 化 操 作 过 程 从 而 减 少 重 要 脏 器 缺

血时间[46-49]，对于左侧锁骨下动脉重建也可以在术

中 AII 处置完成后进行 （图 3）。

3.2 重建支架远端胸腹主动脉真腔血供　

文 献 报 道 的 主 流 方 案 为 由 近 心 端 向 远 心 端 序

贯 植 入 覆 膜 支 架 或 裸 支 架 固 定 、 支 撑 脱 套 内 膜 。

但笔者发现该方案明显局限性：⑴ 补救支架直径

的选择受限，很难同时兼顾支架两端的尺寸；⑵ 补

救 支 架 释 放 过 程 中 挤 推 脱 套 内 膜 进 一 步 向 远 端 滑

移 （图 4），多篇文献[9-11]均报道过此类现象。笔者

认 为 该 现 象 多 发 生 于 内 膜 环 形 脱 套 的 术 中 AII 患

者 ， 此 时 主 动 脉 内 膜 完 全 漂 浮 于 降 主 动 脉 ， 由 于

覆 膜 支 架 往 往 直 径 偏 大 且 光 滑 ， 释 放 过 程 中 无 法

对 脱 套 内 膜 有 效 固 定 ， 反 而 会 挤 推 脱 套 内 膜 向 下

滑移。而对于并非环形脱套的术中 AII，由于还存

在 部 分 内 膜 附 着 于 降 主 动 脉 可 用 于 固 定 脱 套 的 内

膜，序贯植入远端覆膜支架后即可重建真腔血流，

此时修复过程的原理类似于Ⅰ型术中 AII。遗憾的是

术中 DSA 并不能准确鉴别术中 AII 是否环形脱套。

因 此 ， 笔 者 推 荐 采 用 “ 两 步 法 ” 方 案 重 建 主

动脉真腔血供，避免Ⅱ型术中 AII 进展为Ⅲ型。第一

步 ， 先 在 脱 套 内 膜 段 植 入 裸 支 架 。 第 二 步 ， 在 胸

主 动 脉 覆 膜 支 架 与 裸 支 架 之 间 桥 接 覆 膜 支 架

（图 5）。 需要注意裸支架的直径不必过大，Ⅱ型

术中 AII 一般选择 16~20 mm 直径，支架长度以能够

完 整 覆 盖 内 膜 卷 缩 段 或 适 当 超 出 为 准 ；Ⅲ型 术 中

AII 不建议超过 16 mm，主要基于两方面原因：⑴ 

由 于 脱 套 卷 缩 的 内 膜 团 块 位 于 腹 主 动 脉 内 脏 分 支

区 ， 较 小 的 支 架 直 径 可 避 免 支 架 展 开 后 过 度 挤 压

内 膜 而 导 致 堵 塞 分 支 血 管 开 口 ；⑵ 16 mm 的 直 径

虽 小 ， 但 相 对 于 压 瘪 的 腹 主 动 脉 真 腔 来 说 足 够 大

且 支 架 释 放 后 并 不 会 移 位[17]。 此 方 案 可 充 分 发 挥

裸 支 架 在 释 放 过 程 中 对 内 膜 干 扰 小 、 损 伤 小 的 优

势 ， 释 放 后 同 时 具 备 径 向 支 撑 内 膜 、 轴 向 固 定 内

膜 的 作 用 ， 并 且 可 作 为 中 间 桥 接 覆 膜 支 架 远 端 的

图3　近端补救支架加固锚定区

Figure 3　 Bailout proximal graft stent to reinforce the 

anchoring zone

图4　远端接支架后脱套内膜继续向下移位

Figure 4　 Continuous shift downward of the prolapsed 

intimal flap after distal stent deployment
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塑 ， 腹 主 动 脉 直 径 保 持 稳 定 ， 未 发 生 破 裂 及 动 脉

瘤样扩张。近年来，随着学界对术中 AII 的关注度

提 升 和 理 解 逐 渐 深 入 ， 腔 内 补 救 支 架 的 治 疗 方 案

同样取得良好效果[9-11, 17]，且具备创伤小、术后恢

复快等优势，已成为术中 AII 治疗的首选。腔内补

救 支 架 治 疗 应 按 照 先 近 端 再 远 端 、 先 主 干 再 分 支

的 顺 利 进 行 。 当 然 ， 在 进 行 补 救 支 架 植 入 前 可 先

经股动脉真腔预留重要脏器分支血管导丝，以备支

血管内植入补救支架，尤其是造影提示分支血管存

在静力型或混合型阻塞情况下更应提前做好准备。

3.1 加固支架近端锚定区　

腔 内 补 救 支 架 首 先 需 要 稳 定 牢 固 的 近 端 锚 定

区 。 对 于 近 端 锚 定 区 评 估 结 果 为 不 稳 定 的 患 者 ，

需 补 救 植 入 近 端 支 架 增 加 锚 定 区 长 度 ， 避 免 在 后

续处理术中 AII 时出现不可预测的支架向下移位 。

可根据患者不同解剖条件选择 Z1、Z2 区作为新的

锚定区并重建弓上分支血管[39-40]，分支血管重建推

荐选择原位开窗植入支架增加近端稳定性[41-45]，但

同 时 需 要 兼 顾 腹 腔 脏 器 缺 血 的 严 重 程 度 ， 可 采 用

烟 囱 支 架 技 术 简 化 操 作 过 程 从 而 减 少 重 要 脏 器 缺

血时间[46-49]，对于左侧锁骨下动脉重建也可以在术

中 AII 处置完成后进行 （图 3）。

3.2 重建支架远端胸腹主动脉真腔血供　

文 献 报 道 的 主 流 方 案 为 由 近 心 端 向 远 心 端 序

贯 植 入 覆 膜 支 架 或 裸 支 架 固 定 、 支 撑 脱 套 内 膜 。

但笔者发现该方案明显局限性：⑴ 补救支架直径

的选择受限，很难同时兼顾支架两端的尺寸；⑵ 补

救 支 架 释 放 过 程 中 挤 推 脱 套 内 膜 进 一 步 向 远 端 滑

移 （图 4），多篇文献[9-11]均报道过此类现象。笔者

认 为 该 现 象 多 发 生 于 内 膜 环 形 脱 套 的 术 中 AII 患

者 ， 此 时 主 动 脉 内 膜 完 全 漂 浮 于 降 主 动 脉 ， 由 于

覆 膜 支 架 往 往 直 径 偏 大 且 光 滑 ， 释 放 过 程 中 无 法

对 脱 套 内 膜 有 效 固 定 ， 反 而 会 挤 推 脱 套 内 膜 向 下

滑移。而对于并非环形脱套的术中 AII，由于还存

在 部 分 内 膜 附 着 于 降 主 动 脉 可 用 于 固 定 脱 套 的 内

膜，序贯植入远端覆膜支架后即可重建真腔血流，

此时修复过程的原理类似于Ⅰ型术中 AII。遗憾的是

术中 DSA 并不能准确鉴别术中 AII 是否环形脱套。

因 此 ， 笔 者 推 荐 采 用 “ 两 步 法 ” 方 案 重 建 主

动脉真腔血供，避免Ⅱ型术中 AII 进展为Ⅲ型。第一

步 ， 先 在 脱 套 内 膜 段 植 入 裸 支 架 。 第 二 步 ， 在 胸

主 动 脉 覆 膜 支 架 与 裸 支 架 之 间 桥 接 覆 膜 支 架

（图 5）。 需要注意裸支架的直径不必过大，Ⅱ型

术中 AII 一般选择 16~20 mm 直径，支架长度以能够

完 整 覆 盖 内 膜 卷 缩 段 或 适 当 超 出 为 准 ；Ⅲ型 术 中

AII 不建议超过 16 mm，主要基于两方面原因：⑴ 

由 于 脱 套 卷 缩 的 内 膜 团 块 位 于 腹 主 动 脉 内 脏 分 支

区 ， 较 小 的 支 架 直 径 可 避 免 支 架 展 开 后 过 度 挤 压

内 膜 而 导 致 堵 塞 分 支 血 管 开 口 ；⑵ 16 mm 的 直 径

虽 小 ， 但 相 对 于 压 瘪 的 腹 主 动 脉 真 腔 来 说 足 够 大

且 支 架 释 放 后 并 不 会 移 位[17]。 此 方 案 可 充 分 发 挥

裸 支 架 在 释 放 过 程 中 对 内 膜 干 扰 小 、 损 伤 小 的 优

势 ， 释 放 后 同 时 具 备 径 向 支 撑 内 膜 、 轴 向 固 定 内

膜 的 作 用 ， 并 且 可 作 为 中 间 桥 接 覆 膜 支 架 远 端 的

图3　近端补救支架加固锚定区

Figure 3　 Bailout proximal graft stent to reinforce the 

anchoring zone

图4　远端接支架后脱套内膜继续向下移位

Figure 4　 Continuous shift downward of the prolapsed 

intimal flap after distal stent deployment
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限 制 性 支 架 ， 故 覆 膜 支 架 直 径 的 选 择 只 需 与 原 降

主动脉支架远端直径匹配即可。

3.3 重建脏器分支血供　

在 成 功 植 入 主 动 脉 补 救 支 架 后 ， 多 数 情 况 下

腹 主 动 脉 真 腔 血 供 即 可 恢 复 ， 脏 器 分 支 灌 注 也 将

随 之 改 善 。 但 对 于 静 力 型 或 混 合 型 阻 塞 引 起 的 分

支 缺 血 可 能 仍 无 法 恢 复 血 流 灌 注 ， 此 时 可 经 预 留

分 支 血 管 导 丝 植 入 补 救 支 架 来 重 建 分 支 。 若 腹 主

动 脉 真 腔 重 建 失 败 ， 对 于 脏 器 分 支 仍 残 存 假 腔 供

血 的Ⅱa、Ⅲa 型 术 中 AII， 可 尝 试 腔 内 方 法 重 建 分

支血供。Rolf 等[16]报道采用导丝通过内膜破口后经

假 腔 抓 捕 后 下 拉 撕 裂 内 膜 增 加 破 口 长 度 改 善 肠 系

膜上动脉 （superior mesenteric artery，SMA） 分支血

供 的 成 功 案 例 ， 以 及 经 腹 主 动 脉 假 腔 植 入 SMA 分

支 支 架 成 功 改 善 血 供 的 案 例[11]， 即 使 腹 主 动 脉 真

腔 血 栓 形 成 也 有 足 够 时 间 转 开 腹 手 术 切 除 内 膜 挽

救 患 者 生 命[35]。 而 对 于Ⅱb、Ⅲb 型 术 中 AII 则 建 议

果 断 转 开 腹 手 术 ， 切 开 主 动 脉 探 查 并 切 除 脱 套

内膜。

当 然 ， 能 够 采 取 腔 内 手 术 补 救 支 架 重 建 血 供

的 前 提 是 主 动 脉 真 腔 工 作 导 丝 始 终 在 位 ， 一 旦 真

腔 工 作 导 丝 撤 出 ， 往 往 很 难 再 次 成 功 建 立 真 腔 导

丝 通 路 ， 即 使 导 丝 重 新 超 选 进 入 升 主 动 脉 也 很 难

保 证 全 程 从 腹 主 动 脉 真 腔 通 过 ， 在 此 基 础 上 进 行

的 所 有 主 动 脉 腔 内 补 救 支 架 处 理 的 结 果 将 变 成 不

可 预 测 ， 尤 其 是 对 于Ⅱb、Ⅲb 型 术 中 AII， 笔 者 建

议尽早转开腹手术 （图 6）。

综上所述，术中 AII 是罕见的主动脉夹层腔内

手 术 并 发 症 ， 可 能 与 疾 病 本 身 及 术 中 操 作 有 关 ，

往 往 导 致 脏 器 急 性 缺 血 损 伤 而 危 及 生 命 。 因 此 ，

规 范 的 手 术 操 作 、 早 期 识 别 、 及 时 正 确 处 理 对 于

避免术中 AII 引起的不良后果有重要意义。由于目

前相关报道较少，针对术中 AII 的规范化腔内处理

流程和原则仍需要进一步研究。
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b 亚型术中 AII

Ⅱ型或Ⅲ型术中 AII

近端补救支架

Ⅰ型术中 AII

Ⅱ型术中 AII Ⅲ型术中 AII

Ⅱa 型术中 AII Ⅱb 型术中 AII Ⅲa 型术中 AII

否 是

Ⅲb 型术中 AII

腔内方案紧急补救支架

a 亚型术中 AII

“两步法”重建主动脉血供

植入分支血管支架

中转开腹手术结束手术

疑诊术中 AII

支架远端真腔压闭？

主动脉管腔内充盈缺损是否累及内脏区？

 　　是否存在内脏分支完全缺血？　　 

 真腔工作导丝是否在位？ 

支架近端锚定区是否稳固？

主动脉真腔血供是否恢复？

内脏分支血供重建满意

否 是

否 是

否 是

否

是

是

是

 内脏分支血供是否恢复？ 

否

否

是

否

否是

图6　术中AII的诊断和处理流程

Figure 6　 Diagnosis and treatment flow of intraoperative 

AII

图5　“两步法”重建腹主动脉血供

Figure 5　 "Two-step" method to recanalize abdominal 

aortic true lumen
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 （分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计 （应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计 （应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 4 个基本原则 （随机、对照、重复、均衡） 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用 M （IQR） 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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