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　　［摘要］　目的　分析使用胸主动脉腔内隔绝术治疗的胸主动脉穿透性溃疡患者的临床资料，探讨
胸主动脉穿透性溃疡患者治疗的适应证及该手术的安全性和有效性。方法　回顾分析２０１８年１０月至
２０１９年５月在本科室完成的胸主动脉穿透性溃疡行胸主动脉腔内隔绝术治疗患者的临床资料。分别
对患者年龄、病变部位及类型、伴随疾病、手术方法、手术时间、出血量、住院时间、术中及术后并发症以

及术后随访情况进行分析。结果　研究共纳入７例患者，年龄（７０．２９±７．５４）岁，其中病变位于主动脉
弓３例，位于胸降主动脉４例。主动脉穿透性溃疡深度为（６．００±２．０２）ｍｍ，宽度为（１２．０７±５．２６）ｍｍ，
长度为（１４．７１±９．０５）ｍｍ。手术时间为（９０．００±３２．５３）ｍｉｎ。其中３例进行左锁骨下动脉烟囱支架植
入。随访１～７个月。随访结果提示主动脉穿透性溃疡均隔绝良好，无各型内漏发生。无１例并发症发
生。结论　胸主动脉腔内隔绝术对于主动脉穿透性溃疡安全有效，对于高龄及伴随疾病较多的患者安
全性也较高。

　　［关键词］　主动脉穿透性溃疡；胸主动脉腔内隔绝术；血管腔内手术；微创治疗
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ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　　主动脉穿透性溃疡是指动脉内膜和弹力纤维发生
破裂，破裂可直至动脉中膜的病理状态。主动脉穿透

性溃疡可以继续进展为主动脉壁间血肿或主动脉夹

层，亦可形成主动脉假性动脉瘤或直接发生破裂。据

文献报道，有症状的主动脉穿透性溃疡发生破裂的风

险甚至高于主动脉夹层的破裂风险，其破裂率可达

３８％［１］。胸主动脉穿透性溃疡发生率高于腹主动
脉［２］。自血管腔内治疗首次被应用于胸主动脉穿透

性溃疡的治疗以来［３］，其相对传统开放手术而言，并

发症发生率和死亡率均明显下降［４－６］。由于主动脉穿

透性溃疡的发病率相对较低，目前对于主动脉穿透性

溃疡的治疗建议是基于发病率更高的主动脉夹层推断

而来，其治疗存在一定争议［７］。本研究旨在通过回顾

胸主动脉腔内隔绝术在胸主动脉穿透性溃疡的应用，

分析其安全性和有效性，对其适应证的选择、手术设计

提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集我科２０１８年 １０月至 ２０１９年 ５月收治的胸
主动脉穿透性溃疡患者的临床和随访资料。纳入标

准：①影像学检查结果提示胸主动脉穿透性溃疡的患
者，包括主动脉弓穿透性溃疡、胸降主动脉穿透性溃

疡；②术前有全主动脉 ＣＴＡ影像学资料；③排除手术
禁忌证后在我科行血管腔内治疗。排除标准：①升主
动脉及腹主动脉穿透性溃疡的患者；②单纯主动脉
壁间血肿患者；③患者主动脉穿透性溃疡并发其他
主动脉疾病（如主动脉瘤），符合其他主动脉疾病诊

断标准的患者；④拒绝行相关腔内治疗的患者。所
有入组患者或患者指定的代理家属术前均签署手术

知情同意书。

１．２　术前准备及术前评估
　　所有患者入院后均严格控制血压和心率，以口服
药物为主（如硝苯地平、美托洛尔、卡托普利等）。若

口服药物血压控制欠佳，则增加静脉降压药物（如乌

拉地尔）。若患者存在胸痛或腹痛，排除其他原因所

致的疼痛后，必要时给予止痛药（如帕瑞昔布等）。所

有患者入院后均完善全主动脉ＣＴＡ检查，并进行三维

重建。在三维重建影像中使用正交平面图像

（ｏｒｔｈｏｇｏｎａｌｉｍａｇｅｓ）进行测量主动脉解剖学参数［８］，所

有患者均测量主动脉管壁外径。

１．３　手术方法
１．３．１　主动脉弓穿透性溃疡　　患者在ＤＳＡ下采取
平卧位，局部麻醉后使用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法穿刺右
侧股动脉，置入８Ｆ导管鞘，在导丝引导下引入造影导
管至穿透性溃疡近心端，对于主动脉弓穿透性溃疡患

者需明确弓上三分支位置，采取左前斜 ４５°造影。造
影明确在胸主动脉腔内隔绝术中需重建左锁骨下动脉

的患者，局部麻醉左侧肘内侧后使用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿
刺法穿刺左侧肱动脉，置入８Ｆ导管鞘或１０Ｆ导管鞘，
使用烟囱技术或开窗技术重建左锁骨下动脉。

１．３．２　胸降主动脉穿透性溃疡　　穿刺方法同１．３．１。
穿透性溃疡患者结合术前影像学检查结果，采取最佳

暴露角度调整 ＤＳＡ机头角度后造影。造影明确病变
部位及重要分支动脉开口位置。结合术前测量结果选

择合适的主动脉腔内移植物，腔内移植物近端锚定区

定位于主动脉穿透性溃疡近心端２ｃｍ处。对于病变
较短者，可选择短段覆膜主动脉腔内移植物进行治疗，

对于病变较长者，使用胸主动脉腔内移植物进行治疗。

１．３．３　主动脉腔内移植物选择　　结合术前测量结
果选择合适的主动脉腔内移植物，腔内移植物近端锚

定区定位于主动脉穿透性溃疡近心端２ｃｍ处，完全遮
蔽主动脉穿透性溃疡并向远端至少覆盖２ｃｍ，若主动
脉穿透性溃疡两端斑块较多，腔内移植物锚定区距离

斑块２ｃｍ。主动脉腔内移植物放大率选择５％～１０％。
１．４　随访
　　随访方案为，手术后第 １、３、６个月和每年进行
ＣＴＡ检查和三维重建。评价主动脉穿透性溃疡隔绝
情况，主动脉穿透性溃疡血栓化情况，以及主动脉腔

内移植物锚定区主动脉管径变化。对于行左锁骨下

动脉烟囱支架植入的患者，评价其双上肢血压情况。

对有不良反应症状（胸痛、腹痛）或体征的患者需进

行急诊 ＣＴＡ检查。所有随访工作均由血管外科医师
完成。

２　结果

　　２０１８年１０月至２０１９年５月共有１２例患者诊断

１８３２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２４）



（含影像学诊断）中包含主动脉溃疡，其中７例患者诊
断为胸主动脉穿透性溃疡并行手术治疗。有１例诊断
为腹主动脉溃疡伴壁间血肿，另有３例为诊断为腹主
动脉瘤伴动脉穿透性溃疡行血管腔内治疗，１例患者
拒绝手术治疗，均排除出本研究。共７例患者纳入本
研究。

　　纳入研究的 ７名患者的一般情况见表 １。２例
（２８．６％）患者表现为胸痛，另５例患者无明显疼痛，由
其他疾病行检查发现主动脉穿透性溃疡。患者术前影

像学测量的解剖学参数及手术情况见表２。病变位于
主动脉弓３例，位于胸降主动脉４例。主动脉穿透性溃
疡深度为（６．００±２．０２）ｍｍ，宽度为（１２．０７±５．２６）ｍｍ，
长度为（１４．７１±９．０５）ｍｍ。最大溃疡处主动脉直径
（３０．２８±４．２７）ｍｍ，主动脉近端锚定区直径（３１．１４±
４．２６）ｍｍ。主动脉腔内移植物直径（３３．５７±３．６４）ｍｍ，
主动脉腔内移植物长度（１７２．００±４５．３１）ｍｍ。主动
脉腔内移植物放大率为（８．２２±４．０７）％。手术时间为
（９０．００±３２．５３）ｍｉｎ。其中３例进行左锁骨下动脉烟
囱支架植入。

表１　胸主动脉腔内隔绝术治疗胸主动脉穿透性溃疡７例
患者一般情况 ［例（％），珋ｘ±ｓ］

临床资料 数据

男性／例数 ６（８５．７）
年龄／岁 ７０．２９±７．５４
症状／例数 ２（２８．６）
高血压病程／年 １３．７１±７．６７
高血压分级／例数
　高血压１级 ０
　高血压２级 ２（２８．６）
　高血压３级 ５（７１．４）
冠心病／例数 ４（５７．１）
２型糖尿病／例数 ２（２８．６）
吸烟／例数 ６（８５．７）
吸烟指数／年支 ７２１．４２±５９９．９０
术前住院天数／ｄ ２．７１±２．２１
术后住院天数／ｄ ３．５７±０．７８

　　截止时间 ２０１９年 ６月，随访１～７个月。１例患者
无影像学随访结果，电话随访患者一般情况良好，无胸

痛等特殊不适。另６例患者随访ＣＴＡ提示主动脉穿透
性溃疡均隔绝良好，溃疡局部均完全血栓化，无各型内

漏发生。近端锚定区主动脉直径为（３３．３３±２．８０）ｍｍ
（ｎ＝６）。３例进行左锁骨下动脉烟囱支架植入的患者
中，１例出现左锁骨下烟囱支架内血栓形成，但患者无
明显左上肢缺血、左锁骨下动脉盗血等症状，左上肢较

右上肢收缩压约低４０ｍｍＨｇ，舒张压约低２５ｍｍＨｇ，予以

继续随访观察。另２例左锁骨下烟囱支架通畅，患者
双上肢血压无明显差异。在住院及随访期间，无截瘫、

脑梗等并发症出现。随访期间无移植物近远端夹层等

主动脉腔内移植物相关并发症发生，见图１。

表２　胸主动脉腔内隔绝术治疗胸主动脉穿透性溃疡７例
患者手术相关资料 ［例（％），珋ｘ±ｓ］

临床资料 数据

病变部位例数／例数
　主动脉弓 ３（４２．９）

　降主动脉 ４（５７．１）
溃疡个数／个 ２．００±１．１５
最大溃疡深度／ｍｍ ６．００±２．０２

最大溃疡宽度／ｍｍ １２．０７±５．２６
最大溃疡长度／ｍｍ １４．７１±９．０５

最大溃疡处主动脉直径／ｍｍ ３０．２８±４．２７
主动脉近端锚定区直径／ｍｍ ３１．１４±４．２６
主动脉腔内移植物直径／ｍｍ ３３．５７±３．６４

近端放大率／％ ８．２２±４．０７
主动脉腔内移植物长度／ｍｍ １７２．００±４５．３１
分支支架例数／例数（％） ３（４２．９）

手术时间／ｍｉｎ ９０．００±３２．５３

３　讨论

　　主动脉穿透性溃疡、主动脉壁间血肿以及主动脉
夹层并称为急性主动脉综合征（ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＡＳ），其主要特征表现为主动脉管壁不同程度的破
裂［９－１０］。有研究认为这三种疾病可以作为孤立的疾病

发生，亦可作为疾病的不同阶段而相互关联［１１］，但亦

有研究认为这三者有截然不同的发病过程和自然规

律，将三者完全归为一类容易引起误解［１２－１３］。

　　主动脉穿透性溃疡发生是由动脉粥样硬化斑块的
侵蚀和主动脉壁的炎症所引起［１４－１５］，发生率约占急性

主动脉综合征的２％～７％［１６－１７］，但随着影像学技术的
进步普及，其发现率逐渐升高。许多主动脉穿透性溃

疡患者由于其他疾病进行增强 ＣＴ检查而被筛选出
来，在本研究中，共有５例患者是由于其他疾病进行检
查而发现主动脉穿透性溃疡，而其中１例患者因肝脏
占位需在完成胸主动脉腔内隔绝术后行外科手术切除

肝脏病变。对于这类患者，积极治疗主动脉溃疡，有助

于避免其外科手术围手术期严重不良事件的发生。

　　主动脉穿透性溃疡可进展为假性动脉瘤或发生破
裂［１８－１９］，抑或是进一步导致血液进入主动脉管壁而造

成主动脉壁间血肿［２０－２２］，而主动脉壁间血肿的患者中

有近半数会继续进展为主动脉夹层或发生破裂［１８，２３］。
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Ａ：主动脉弓溃疡术前ＣＴＡ横断面，红色箭头示主动脉弓溃疡；Ｂ：主动脉弓溃疡腔内隔绝术术后ＣＴＡ横断面，黄色箭头示主动
脉弓溃疡已血栓化；Ｃ：主动脉弓溃疡术前全主动脉ＣＴＡ三维重建，红色箭头示主动脉弓溃疡；Ｄ：主动脉弓溃疡术后全主动脉
ＣＴＡ三维重建，黄色箭头示主动脉弓溃疡已血栓化。

图１　胸主动脉腔内隔绝术治疗胸主动脉穿透性溃疡手术前后影像学表现

还有研究指出主动脉穿透性溃疡患者发生下肢动脉血

栓栓塞发生率增加［２４］，但尚不能明确造成栓塞的栓子

是否来源于主动脉穿透性溃疡［２５］。

　　由于主动脉穿透性溃疡由于常常发生在钙化严重
的粥样硬化的主动脉之上，发生主动脉穿透性溃疡的

动脉硬化往往严重于主动脉夹层或主动脉壁间血肿的

患者［２６］。有学者提出主动脉的钙化和瘢痕会限制了

血管管壁继续撕裂，在一定程度上可以使溃疡保持局

限性［１３］。我们认为正是由于主动脉粥样硬化形成的

钙化和瘢痕导致主动脉管壁失去正常的力学性能和完

整性，更容易导致溃疡的进一步发展。所以对于伴严

重的主动脉钙化或是多发主动脉穿透性溃疡的患者，

更应积极采取治疗措施。

　　与主动脉夹层好发于升主动脉不同的是，主动脉
穿透性溃疡和主动脉壁间血肿均好发于降主动

脉［２，２０，２７］。主动脉穿透性溃疡发生于升主动脉较为

罕见。ＮＡＴＨＡＮ等［２］分析了３１５例主动脉穿透性溃疡
患者资料，其中溃疡位于在胸降主动脉占６２％，溃疡位
于在腹主动脉占３１％，溃疡位于主动脉弓占７％［２］，发生
在胸主动脉的主动脉穿透性溃疡２２．８％有症状，而发生
在腹主动脉的主动脉穿透性溃疡６．７％有症状。而腹主
动脉溃疡发生于肾动脉水平以下更为常见［２５］。

　　由于主动脉穿透性溃疡病变往往局限，仅累及主

动脉管壁的一小部分，且往往发生在高龄及并发症较

多的患者中，因此，只有患者条件允许，血管腔内治疗

是这类患者的第一线治疗［１１］。而血管腔内治疗技术

目前已广泛应用于降主动脉和腹主动脉疾病，为避免

主动脉穿透性溃疡造成更严重的并发症，可在掌握好

指征的情况下将血管腔内治疗技术应用在主动脉穿透

性溃疡的治疗中。在２０１７年欧洲血管外科学会胸主
动脉疾病管理指南中也建议复杂的 Ｂ型主动脉穿透
性溃疡或壁间血肿应考虑血管内修复［２８］。由于血管

腔内技术的进步，在指南中对于胸主动脉穿透性溃疡

已无开放手术的推荐，在近年来的临床实践中亦无开

放手术治疗主动脉穿透性溃疡的报道。

　　最初将血管腔内治疗应用于主动脉穿透性溃疡的
结果均较为理想，手术成功率可达９２％～１００％［５，２９－３０］。
目前对于血管腔内治疗的主动脉穿透性溃疡患者的回

顾性研究中，单中心病最大病例数为７２例，在该研究中
住院期间死亡率为４％，内漏发生率为６．７％，１年、５年
以及１０年的生存率分别为９３％、７２％以及６０％［３１］。在
一项Ｍｅｔａ分析中发现，３１０名进行血管腔内治疗的主
动脉穿透性溃疡患者的手术成功率为９８．３％，３０ｄ死
亡率为４．８％，１年生存率为９１．１％，各型内漏是血管
腔内治疗应用于主动脉穿透性溃疡后较为多见的并发
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症，其发生率可达 ８％［３２］。在本研究中，手术成功率
１００％，３０ｄ内无１例死亡，在随访阶段未发现各型内
漏的出现，这些数据所展现的进步与对于疾病的认识

和支架构型的改进密切相关，但由于随访时间较短，仍

需在随访期间严密观察患者有无内漏等情况发生。

　　Ｄ’ＡＮＮＯＶＩＬＬＥ等［３２］认为对于主动脉穿透性溃

疡的手术指征为：持续或再发的症状，溃疡处主动脉直

径＞５５ｍｍ或每年增大超过 １０ｍｍ，合并其他主动脉
疾病等。ＧＡＮＡＨＡ等［１８］认为对于无症状主动脉穿透

性溃疡可根据其形态学参数决定是否进行早期干预，

若溃疡直径＞０．２ｍｍ或其颈部＞０．１ｍｍ，代表溃疡有
更高的进展风险，即使无症状也建议可以早期干预。

我们认为，对于主动脉穿透性溃疡的手术指征绝不能

单纯照搬主动脉瘤或主动脉夹层的手术指征，溃疡的

形态学参数可作为参考，但对于手术指征更应结合患

者的一般情况、主动脉穿透性溃疡的部位（如左锁骨

下动脉水平溃疡更易受血流冲击影响）、溃疡的形态学

参数、患者基础疾病（高血压等）以及其他需要干预（如

手术、内镜检查等）的疾病多方面因素进行整体把控。

　　对于需要进行腔内治疗的主动脉穿透性溃疡患
者，术中主动脉腔内移植物的选择应结合患者病情充

分考虑。对于主动脉腔内移植物长度的选择，我们认

为腔内移植物锚定区应距离主动脉穿透性溃疡至少

２ｃｍ，若主动脉穿透性溃疡两端斑块较多，腔内移植物
锚定区应距离斑块至少２ｃｍ，不应将腔内移植物锚定
于斑块上。腔内移植物长度应以覆盖病变为目的，应

避免选择过长的腔内移植物，从而降低截瘫的发生风

险。若锚定区需遮蔽如左锁骨下动脉等分支动脉，应

根据患者情况综合考量，采取平行支架技术或开窗技

术重建分支动脉。

　　对于腔内移植物放大率的选择方面，由于主动脉
穿透性溃疡患者主动脉硬化程度较为严重，放大率的

选择不宜选择过大，以免过大的放大率引起主动脉夹

层等并发症，我们的经验是以５％～１０％为宜，而对于
选择烟囱技术重建分支动脉的患者，为避免内漏发生，

放大率可略微偏大，但不宜超过２０％。但特别需要注意
的是，由于患者主动脉硬化严重，在进行术前解剖学参

数测量的过程中需结合拟选用的主动脉腔内移植物选

择测量基准，避免主动脉内、外径基准选择错误造成放

大率选择的严重误差［３３］。结合术后随访结果，该范围

内的放大率未引起主动脉夹层等移植物相关并发症。

　　血管腔内治疗技术以其时间短、创伤小以及术后
恢复快等特点，已成为包括腹主动脉瘤、ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型
主动脉夹层在内的主动脉疾病的主要治疗手段。本组

主动脉穿透性溃疡患者，年龄较大、全身疾病较多，血

管腔内治疗技术是这些患者最佳的治疗方式。这些患

者短期疗效令人满意，但由于入组例数较少，且随访时

间偏短，还需要进一步验证血管腔内治疗对于主动脉

穿透性溃疡的远期安全性和有效性。
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１０１６／ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２００６．０８．０７３．
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ｔｏｄｏｗｈａｔ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ（Ｔｏｒｉｎｏ），２０１２，５３
（１Ｓｕｐｐｌ１）：８３－９０．

［１１］ＯＤＥＲＩＣＨＧＳ，Ｋ?ＲＫＫ?ＩＮＥＮＪＭ，ＲＥＥＤＮＲ，ｅｔａｌ．
Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇａｏｒｔｉｃｕｌｃｅｒａｎｄｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｒｄ

４８３２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２０１９，４２（３）：３２１－３３４．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ００２７００１８２１１４ｘ．

［１２］ＶＩＬＡＣＯＳＴＡＩ．Ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２００１，
８５（４）：３６５－３６８．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｈｅａｒｔ．８５．４．３６５．

［１３］ＳＵＮＤＴＴＭ．Ｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｎｄｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇａｔｈｅｒｏ
ｓｃｌｅｒｏｔｉｃｕｌｃｅｒｏｆｔｈｅａｏｒｔａ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００７，８３
（２）：Ｓ８３５Ｓ８４１；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎＳ８４６－８５０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００６．１１．０１９．

［１４］ＶＩＬＡＣＯＳＴＡＩ，ＡＲＡＧＯＮＣＩＬＬＯＰ，ＣＡＡＤＡＳＶ，ｅｔａｌ．
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［１９］ＨＡＲＲＩＳＪＡ，ＢＩＳＫＧ，ＧＬＯＶＥＲＪＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｕｌｃｅｒｓｏｆｔｈｅａｏｒｔａ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，１９９４，
１９（１）：９０－９８；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ９８－９９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ０７４１
５２１４（９４）７０１２４５．

［２０］ＥＶＡＮＧＥＬＩＳＴＡＡ，ＭＵＫＨＥＲＪＥＥＤ，ＭＥＨＴＡＲＨ，ｅｔａｌ．
Ａｃｕｔｅｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｏｆｔｈｅａｏｒｔａ：ａｍｙｓｔｅｒｙｉｎｅｖｏｌｕ
ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００５，１１１（８）：１０６３－１０７０．ＤＯＩ：
１０．１１６１／０１．ＣＩＲ．００００１５６４４４．２６３９３．８０．

［２１］ＮＩＥＮＡＢＥＲＣＡ，ＲＩＣＨＡＲＴＺＢＭ，ＲＥＨＤＥＲＳＴ，ｅｔａｌ．
Ａｏｒｔｉｃｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａ：ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２００４，９０（４）：３７２－
３７４．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｈｒｔ．２００３．０２７６１５．

［２２］ＳＯＹＡＭＡＡ，ＫＯＮＯＴ，ＭＡＴＳＵＯＫＡＴ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｏｆｐｅｎｅ
ｔｒａｔｉｎｇａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｕｌｃｅｒｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１５，１３２（２４）：２３５２－２３５３．
ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１５．０１８７８４．

［２３］ＶＯＮＫＯＤＯＬＩＴＳＣＨＹ，ＣＳ?ＳＺＳＫ，ＫＯＳＣＨＹＫＤＨ，ｅｔａｌ．
Ｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｏｆｔｈｅａｏｒｔａ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｔｏ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｒｕｐｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００３，１０７（８）：
１１５８－１１６３．ＤＯＩ：１０．１１６１／０１．ｃｉｒ．０００００５２６２８．７７０４７．ｅａ．

［２４］ＰＩＦＦＡＲＥＴＴＩＧ，ＴＯＺＺＩＭ，ＬＯＭＡＺＺＩＣ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓ
ｃｕｌａｒｒｅｐａｉｒｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｒａｒｅｎａｌｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇａｏｒｔｉｃｕｌｃｅｒｓ：
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ｏｆｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｌｙｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇａｏｒｔｉｃｕｌｃｅｒｓｏｆｔｈｅ
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ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｖｓｇ．２０１５．０８．０２８．
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