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数字减影血管造影下腔内隔绝术治疗 Stanford B 型主动脉夹层的效果

吴建强，王 征，文 智，田明武，吕 静，伍长学　（德阳市人民医院心胸血管外科，四川 德阳 618000）

［摘 要］　目的　探讨数字减影血管造影（DSA）下腔内隔绝术治疗Stanford B型主动脉夹层（TBAD）的效果。方法　选取2019
年 10月至 2022年 10月本院收治的 104例TBAD患者，将采用最佳药物治疗（BMT）的 52例患者纳入BMT组，在BMT基础上行DSA下

腔内隔绝术的 52例患者纳入联合组。比较 2组患者治疗前后急性生理和慢性健康状况Ⅱ（APACHEⅡ）评分、血清炎症因子、肝肾功

能指标、凝血功能指标及住院时间。结果　联合组患者治疗后APACHEⅡ评分、肝肾功能指标及炎症因子水平低于治疗前和BMT
组（P<0. 05）。联合组患者治疗后凝血功能指标水平变化较治疗前和 BMT 组显著（P<0. 05）。联合组患者住院时间短于 BMT 组

（P<0. 05）。结论　DSA 下腔内隔绝术治疗 TBAD 能减轻炎症反应，改善肝肾功能和凝血功能，缩短住院时间，疗效优于药物保守

治疗。
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Outcome of endovascular aortic repair under digital subtraction angiography in the treatment of Stanford type 
B aortic dissection
WU Jian-qiang，WANG Zheng，WEN Zhi，TIAN Ming-wu，LYU Jing，WU Chang-xue　（Department of Cardiothoracic and 
Vascular Surgery ，Deyang People's Hospital， Deyang Sichuan 618000， China）

Abstract: Objective　To investigate the outcome of endovascular aortic repair under digital subtraction angiography （DSA） in the 
treatment of Stanford type B aortic dissection （TBAD）. Methods　A total of 104 TBAD patients admitted to our hospital from October 2019 
to October 2022 were selected， of which 52 patients treated with best medication treat （BMT） were included into the BMT group， and 52 
patients who underwent endovascular aortic repair under DSA on the basis of BMT were included into the combination group.  The acute 
physiological and chronic health evaluation Ⅱ （APACHEⅡ） score， serum inflammatory indicators， liver and kidney function indicators， 
and coagulation function indicators before and after treatment， and hospital stay were compared between the two groups. Results　 The 
APACHEⅡ score， liver and kidney function indicators and inflammatory factors after treatment in the combination group were lower than 
those before treatment and in the BMT group （P<0. 05）.  The combination group had more significant changes of coagulation function indicators 
after treatment than those before treatment and in the BMT group （P<0. 05）.  The hospital stay of the combination group was shorter than that 
of the BMT group （P<0. 05）. Conclusion　Endovascular aortic repair under DSA for TBAD can reduce inflammatory response， improve 
liver and kidney functions and coagulation function， and shorten the hospital stay， which has a better therapeutic effect than conservative 
drug treatment.

Keywords: digital subtraction angiography； endovascular aortic repair； Stanford type B aortic dissection； best medication treat； inflam⁃
matory response； curative effect

主动脉夹层是由各种因素导致的主动脉壁各层

分离，从而产生假腔，压迫真正的主动脉腔，若发现不

及时则会增加患者病死风险[1]。据报道，美国主动脉

夹层的发生率从 3/100 000增长到 1/10 000，还有部分

患者在入院确诊前已经死亡[2]。Stanford B型主动脉夹

层（type B aortic dissection，TBAD）累及范围仅限于胸

降主动脉及其远端，占所有主动脉夹层的 25%~40%[3]。

数字减影血管造影（digital subtraction angiography，

DSA）曾是诊断主动脉夹层的金标准，也是主动脉介入

手术中明确夹层状况、真假腔位置、支架位置及检验

手术效果的一种辅助手段[3]，但其为开放性检查，且对

于血管腔外部结构显示效果不太理想[4]。早在 1999
年，我国就已经开展了主动脉介入手术，其中腔内隔

绝术（也作腔内修复术）已成为治疗复杂型TBAD的首

选手术方式[5]，该手术治疗原则是封堵夹层中的原发

破口，恢复主动脉血流，改善病变累及脏器和肢体的

血供[3]。《主动脉夹层诊断与治疗规范中国专家共识》[6]

建议，TBAD患者均需通过药物严格控制血压和心率，

而 85%~90% 的急性非复杂型 TBAD 患者仅接受最佳
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药物治疗（best medication treat，BMT）后即可达到出院

标准。欧美国家指南一度强烈建议保守治疗，但仍可

能出现严重并发症，导致保守治疗失败[7]。因此，本研

究拟探讨 BMT 与 DSA 下腔内隔绝术对 TBAD 患者治

疗效果的影响，以期为该病的临床决策提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选取 2019年 10月至 2022年 10月我院收治的 104
例 TBAD 患者作为研究对象，根据手术方案不同分为

BMT组和联合组，每组 52例。BMT组患者中男 27例，

女 25 例；年龄 42~70 岁，平均（59. 32±15. 23）岁；BMI 
20. 34~27. 37 kg/m2，平均（23. 75±2. 41）kg/m2。联合组

患者中男 28例，女 24例；年龄 40~71岁，平均（60. 18±
16. 54）岁 ；BMI 21. 04~28. 11 kg/m2，平 均（24. 16±
2. 58）kg/m2。2 组患者年龄、性别、BMI 差异无统计学

意义（P>0. 05），具有可比性。纳入标准：①经主动脉

CT血管造影确诊为非复杂型TBAD，且符合《主动脉夹

层诊断与治疗规范中国专家共识》[6]中TBAD的诊断标

准；②孙氏分型为 Stanford B 1S 型[6]；③病变未累及升

主动脉、主动脉弓，符合手术指征；④无严重肢体或脏

器缺血；⑤在我院治疗，中途未转院。排除标准：

①肝、肾、肺等重要器官功能异常；②腔内隔绝术史或

术后复发；③免疫功能缺陷、造血系统或凝血功能障

碍；④合并颅内病变；⑤马凡综合征或结缔组织遗传

病所致主动脉夹层；⑥精神或意识障碍。本研究经我

院伦理委员会审查通过（批准号：院字 2019-23），患者

对本研究知情同意。

1. 2　方法

BMT 组患者给予 BMT 治疗 2 周，控制收缩压在

100~120 mmHg、心率在 60~80 次/分，给予镇痛、镇静

等治疗。硝普钠 20 μg/min 静脉泵入，根据血压监测

情况缓慢递增至 800 μg/min；静脉注射艾司洛尔，负荷

量为 250~500 μg/kg（1 min 内注射完），维持量为 25~
50 μg·kg-1·min-1持续静脉泵入，直至达到目标心率。

同时联用钙通道阻滞剂、维拉帕米等药物。血压正常

的患者每4~6 h口服美托洛尔20~40 mg。
联合组患者先给予 BMT治疗 2周，待病情稳定后

行 DSA 下腔内隔绝术。患者取平卧位，全身麻醉后

Seldinger法穿刺左侧肱动脉，留置血管鞘，拔出导丝和

鞘管内芯，20 mL 肝素冲洗鞘管。DSA 下观察升主动

脉及主动脉弓，明确原发夹层破口位置、真假腔位置、

累及范围等，以确定支架长度和直径；选择病变未累

及侧股动脉，穿刺并沿导丝置入 6F动脉鞘，经鞘置入

6F猪尾导管至升主动脉，推送覆膜支架输送系统至主

动脉弓降部，使支架膜部上缘与左锁骨下缘重合；控

制收缩压在 90 mmHg、心率在 90 次/分左右，精准定

位，释放支架封堵原发破口后，升高收缩压 20~
30 mmHg，再次行DSA观察支架位置可且通畅后，撤出

导丝，缝合切口后压迫止血5 min，然后加压包扎。

1. 3　观察指标

临床疗效：比较 2 组患者治疗前及治疗后 1 个月

急性生理和慢性健康状况Ⅱ（acute physiological and 
chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）评分，得分 0~
71分，得分越高表明疾病越严重[8]。

炎症反应指标：治疗前后抽取患者上肢静脉血

4 mL，3 500 r/min离心 9 min，取上清液，采用ELISA法

检测血清白细胞介素-1β（interleukin-1β， IL-1β）、肿瘤

坏死因子-α（tumor necrosis factor，TNF-α）、干扰素 -γ
（interferon-gamma，IFN-γ）水平。

血清肝肾功能指标：治疗前后采用全自动生化分

析仪检测患者血清天冬氨酸转氨酶（aspartate trans⁃
aminase，AST）、丙氨酸转氨酶（alanine transaminase，
ALT）；苦味酸法检测肌酐（creatinine，Cr），酶法测定血

尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）。

凝血功能：治疗前后采用全自动生化分析仪检测

血清 D-二聚体（D-dimer，D-D），采用全自动血凝仪检

测 纤 维 蛋 白 降 解 产 物（fibrin degradation products，
FDP）、抗凝血酶-Ⅲ（antithrombine-Ⅲ，AT-Ⅲ）水平。

比较2组患者的住院时间。

1. 4　统计学方法

数据采用 SPSS 27. 0 软件分析，符合正态分布的

计量数据以均数±标准差（x̄±s）表示，2 组间比较采用

独立 t检验，组内比较采用配对 t检验。P<0. 05为差异

有统计学意义。

2　结果

2. 1　临床疗效

2组患者治疗前APACHEⅡ评分比较差异无统计

学意义（P>0. 05）。与治疗前比较，2 组患者治疗后

APACHEⅡ评分显著降低（P<0. 05），且联合组患者治

疗后APACHEⅡ评分低于BMT组（P<0. 05），见表1。
表1　APACHEⅡ评分比较（x̄±s，分）

组别

联合组

BMT组

t
P

n
52
52

治疗前

31. 25±8. 92
32. 17±8. 87

-0. 527
0. 599

治疗后

14. 27±3. 72*

17. 02±4. 11*

-3. 577
0. 001

*：与同组治疗前比较，P<0. 05
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2. 2　血清炎症反应指标

2 组患者治疗前血清 IL-1β、TNF-α、IFN-γ 水平比

较差异无统计学意义（P>0. 05）。2组患者治疗后血清

IL-1β、TNF-α、IFN-γ 水平均低于治疗前（P<0. 05），且

联合组患者治疗后血清 IL-1β、TNF-α、IFN-γ水平均低

于BMT组（P<0. 05），见表2。

2. 3　血清肝肾功能指标

2组患者治疗前肝肾功能指标水平比较差异无统

计学意义（P>0. 05）。治疗后，2 组患者 AST、ALT、Cr、

BUN水平均低于治疗前（P<0. 05），且联合组患者治疗

后 AST、ALT、Cr、BUN 水平均低于 BMT 组（P<0. 05），

见表3。

2. 4　凝血功能指标

2组患者治疗前凝血功能指标水平差异无统计学

意义（P>0. 05）。治疗后，2组患者 D-D、FDP水平降低

（P<0. 05），AT-Ⅲ水平升高（P<0. 05），且联合组患者治

疗后D-D、FDP水平均低于BMT组（P<0. 05），AT-Ⅲ水

平高于BMT组（P<0. 05），见表4。

2. 5　住院时间

联合组患者的住院时间[（5. 50±1. 76）d]短于BMT
组 [（6. 70±2. 33）d]，差异有统计学意义（t=-2. 963，
P=0. 004）。

3　讨论

主动脉夹层是临床少见的心血管急症，发病凶险

且病死率高，目前其发病机制尚不明确[9]。TBAD患者

院前病死率为 20%，入院后病死率高达 30%[10]。TBAD
患者的主动脉管腔被分为真腔和假腔，假腔内可能存

在持续的血流灌注，也可能是血液淤滞导致的血栓[11]。

国内外学者对于非复杂型TBAD的治疗方案一直存在

争议，欧美国家的指南曾一度强调药物保守治疗，而

随着 TBAD 随访数据的增多、腔内技术的飞速发展及

广泛应用，胸主动脉腔内隔绝术的有效性逐渐得到学

者的认可[7]。本研究结果显示，联合组患者治疗后

APACHEⅡ评分低于BMT组，提示DSA下腔内隔绝术

相较于单纯药物治疗能更有效地改善患者症状。

研究表明，主动脉夹层发生后，炎症因子被大量

释放入血液，浸润主动脉壁及全身组织，引起全身炎

症反应综合征[12]。IL-1β在巨噬细胞、T淋巴细胞中表

达，可破坏细胞壁成分和基质；TNF-α 由巨噬细胞产

生，可介导机体免疫反应和炎症反应[13]。IFN-γ作为干

扰素的一种，可诱导动脉平滑肌细胞凋亡，其水平增

高可破坏血管壁成分和基质[14]。本研究发现，联合组

患者治疗后 IL-1β、TNF-α、IFN-γ 均较 BMT 组显著下

降，提示DSA下腔内隔绝术相较于单纯药物治疗减轻

炎症反应的效果更明显，可能与手术封闭了血管内膜

表2　血清炎症反应指标比较（x̄±s，ng/mL）

组别

联合组

BMT组

t
P

n

52
52

IL-1β
治疗前

4. 82±0. 74
4. 93±0. 82

-0. 718
0. 474

治疗后

2. 13±0. 35*

3. 48±0. 65*

-13. 187
<0. 001

TNF-α
治疗前

52. 34±11. 47
53. 16±12. 15

-0. 354
0. 724

治疗后

25. 18±6. 52*

35. 25±7. 43*

-7. 346
<0. 001

IFN-γ
治疗前

3. 51±0. 78
3. 63±0. 82

-0. 765
0. 446

治疗后

1. 73±0. 42*

2. 39±0. 61*

-6. 426
<0. 001

*：与同组治疗前比较，P<0. 05

表3　血清肝肾功能指标比较（x̄±s）

组别

联合组

BMT组

t
P

n

52
52

AST（U/L）
治疗前

55. 36±13. 58
58. 67±14. 12

-1. 218
0. 226

治疗后

32. 31±7. 89*

48. 36±8. 54*

-9. 954
<0. 001

ALT（U/L）
治疗前

46. 72±12. 33
48. 51±11. 87

-0. 754
0. 452

治疗后

30. 61±5. 63*

41. 63±8. 92*

-7. 534
<0. 001

Cr（μmol/L）
治疗前

124. 11±18. 76
126. 35±16. 79

-0. 642
0. 523

治疗后

88. 94±12. 35*

104. 58±16. 82*

-5. 405
<0. 001

BUN（mmol/L）
治疗前

7. 83±2. 16
8. 15±2. 37

-0. 720
0. 473

治疗后

6. 04±1. 35*

7. 23±2. 13*

-3. 043
0. 001

*：与同组治疗前比较，P<0. 05

表4　凝血功能比较（x̄±s）

组别

联合组

BMT组

t
P

n

52
52

D-D（mg/L）
治疗前

4. 11±1. 22
4. 15±1. 37

-0. 157
0. 875

治疗后

0. 68±0. 19*

1. 18±0. 36*

-8. 857
<0. 001

FDP（μg/mL）
治疗前

138. 14±17. 02
141. 21±18. 30

-0. 886
0. 378

治疗后

23. 54±6. 98*

34. 57±8. 14*

-7. 418
<0. 001

AT-Ⅲ（%）

治疗前

68. 75±9. 65
67. 93±9. 48

0. 437
0. 663

治疗后

108. 67±13. 64*

90. 82±12. 56*

6. 942
<0. 001

*：与同组治疗前比较，P<0. 05
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破口，从根本上避免了因破裂导致的内皮细胞损伤，

从而降低炎症因子表达有关[15]。
急性肾损伤是主动脉夹层的常见并发症，肝肾功

能不全是住院期间患者死亡的独立预测因素[16]。研究

表明，主动脉夹层患者长期血压控制不佳、肾动脉受

累致肾缺血和灌注不良均可能诱发急性肾损伤[17]。本

研究发现，联合组患者治疗后ALT、AST、Cr、BUN水平

低于治疗前和对照组，提示DSA下腔内隔绝术能显著

改善 TBAD 患者的肝肾功能，可能是由于腔内隔绝术

封堵了夹层破口，修复了受损管壁，纠正了胸主动脉

血流动力学，恢复了重要器官的血供，从而改善缺血

状态下的功能障碍，使其恢复正常的生理功能[18]。
TBAD 的发展伴随着纤溶系统的激活，具体表现为

AT-Ⅲ降低，血小板、凝血因子、纤维蛋白原进行性降

低，D-D、FDP 进行性升高，与病变累及范围具有一定

关系[19]。FDP 是原发性纤溶亢进的标志物，其水平

升高提示机体凝血功能异常，处于纤溶亢进状态[20]。
D-D 水平增高提示肺栓塞、脑梗死、弥散性血管内凝

血、深静脉血栓的可能。同时 D-D联合 FDP可预测急

性主动脉夹层患者院内死亡风险，快速准确地评估患

者病情，有助于临床诊疗[21]。AT-Ⅲ是重要的生理性抗

凝蛋白，能减少血小板聚集和促炎因子的生成，其水

平低于正常范围的 80%~120%提示血栓形成及肝、肾

疾病的可能[22]。本研究结果显示，与治疗前和BMT组

相比，联合组患者治疗后D-D、FDP水平降低，AT-Ⅲ水

平升高，提示 DSA 下腔内隔绝术能减少凝血，改善机

体纤溶亢进状态。其原因可能是手术恢复了主动脉

真腔血流，促进了主动脉重塑，改变了假腔湍流的血

流状态，促进假腔从部分血栓化到完全血栓化，从而

减少血栓形成和斑块脱落[23]。
此外，本研究发现，联合组患者的住院时间短于

BMT组，这可能是由于DSA下腔内隔绝术可有效改善

病变，促进TBAD患者的康复，有效避免了因单纯药物

治疗导致的治疗时间和周期的延长以及治疗结果的

不确定性。

综上，DSA 下腔内隔绝术治疗 TBAD 能减轻炎症

反应，改善肝肾功能和凝血功能，缩短住院时间，疗效

优于单纯药物保守治疗。
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