
急性Stanford A型主动脉夹层（type A aortic dis⁃
section，TAAD）属于心血管系统的急重症，通常需要

急诊手术以挽救患者生命。复杂型 Stanford A型主

动脉夹层累及主动脉根部，无冠窦最容易受累，同

时会导致主动脉瓣交界撕脱，引起主动脉瓣关闭不

全。如何在术中恰当处理主动脉根部，减少近端吻

合口出血、完全消除窦部夹层、限制主动脉窦部进

一步扩张、消除并防止主动脉瓣反流关系着手术成

败，决定患者近远期临床效果［1］。近年来，对于累及

主动脉窦部的A型主动脉夹层，东南大学附属中大

医院采用“新内膜”技术处理根部，结合人工血管翻

转缝合技术，重建主动脉窦管交界，重塑和加固主

动脉夹层累及的根部结构。本研究回顾性分析

2020 年 6 月—2022年 12月在本院手术的A型主动

脉夹层患者的临床资料，探讨“新内膜”技术的安全

性及近中期临床效果。

1 对象和方法

1.1 对象

2020年6月—2022年12月，东南大学附属中大

医院胸心外科手术治疗急性 TAAD共 39例，采用

“新内膜”技术处理主动脉根部患者 18例，纳入标

准：①夹层累及窦部，尤其是无冠窦撕裂深度超过

1.0 cm；②窦部直径 <4.5 cm; ③非结缔组织病。排除

标准：①夹层未累及窦部；②窦部直径 ≥ 4.5 cm;③合

并马凡综合征或其他结缔组织病。本组男 14例，

女 4例；年龄28~81岁，平均年龄51.5岁；手术前病程

3~62 h（平均15.5 h）。所有患者均有突发胸痛病史，

13例有高血压病史。术前均行主动脉CT增强扫描和

超声心动图检查。术前临床诊断：急性TAAD，升主

动脉外径3.7~6.4 cm，平均（4.6± 1.5）cm，主动脉窦部

直径（3.9± 0.5）cm。平均左心室舒张末期内径（53.2 ±
6.5）mm，主动脉瓣关闭不全14例（77.8%），其中中度

以上主动脉瓣关闭不全6例（33.3%）。

1.2 方法

采用“新内膜”技术进行主动脉根部重建的18例
患者均接受急诊手术，结合人工血管翻转缝合技术

修复并重建主动脉根部。该术式的手术要点在于：

根据患者主动脉窦部形状及尺寸，利用牛心包补片

裁剪成适配形状，嵌插并固定在主动脉窦部内膜血

管腔内侧，以重建一个新的内膜，将受夹层累及的

窦部隔绝在新的内膜外侧并予以固定，同时悬吊脱

垂的主动脉瓣，防止主动脉瓣反流。新内膜片的裁

剪主要根据术前CT、心脏彩超及术中测量结果，主
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要参考依据为：主动脉窦部直径、无冠窦宽度（d）、

无冠窦高度（h），以及夹层累及的右冠窦和左冠窦

的宽度及高度，利用牛心包补片（北京佰仁思公司）裁

剪成合适的形态（图1）。由于此种方法旨在将自体主

动脉窦壁原位保留，同时用牛心包补片剪裁制成“新

的内膜”在血管腔内加固夹层撕裂的无冠窦和部分右

冠窦和/或左冠窦，据此我们称之为“新内膜”技术。

具体手术技术：①首先，彻底清除主动脉根部

夹层中的血栓，根据夹层剥离程度及无冠窦的形态

剪裁牛心包补片，将自体主动脉窦壁原位保留，将

修剪好的补片植入窦内，在血管腔内加固撕裂窦

壁，在瓣环处由心室面进针，主动脉侧腔内出针，间

断缝合至心包片底部边缘部分，将心包片舌状部分

固定于主动脉瓣环处，而在心包片的两侧方，由血

管腔内进针，血管外出针，带毛毡片间断缝合，固定

心包片于夹层未累及血管壁，形成一新的内膜，覆

盖、隔绝夹层累及部分，同时悬吊固定瓣叶交界，完

成窦部成形（图2）；②如果窦部病变严重，则新内膜

包含 2个完整的“舌状”结构并覆盖完整的 2个窦

部，受累冠脉依据Neri分型选择原位再植或冠脉搭

桥；③重建好的窦部与人工血管套筒样翻转缝合：

将吻合端人工血管翻转，将外翻的人工血管缘与重

建的根部主动脉壁于窦管交界平面间断带毡片缝

合，重建主动脉窦管交界，完成根部修复重建与升

主动脉替换。

合并手术方式：本组患者均采用静吸复合麻

醉，经右腋动脉和/或右股动脉插动脉灌注管，经右

心房插腔房静脉引流管建立体外循环。弓部置换

均在深低温停循环和选择性脑灌注下完成主手

术。除窦部重建外，单纯升主动脉人工血管置换术

2例，孙氏手术14例，升主动脉+半弓置换术2例，同

时行冠脉原位再植和冠状动脉旁路移植术各1例。

1.3 统计学方法

所有资料均使用 SPSS20.0统计学软件进行分

析，连续变量以均数±标准差（x ± s）表示，主动脉窦

部直径手术前后组内比较采用配对 t检验，P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

采用“新内膜”技术修复的 18例患者均顺利完

成手术，术中探查夹层累及范围：单纯累及无冠窦

2 例（11.1%），累 及 部 分 左 冠 窦 + 无 冠 窦 3 例

（16.7%），累及部分右冠窦+无冠窦 8例（44.4%），累

及左冠窦+右冠窦+无冠窦 5例（27.8%）。全组无术

中死亡，术中无严重出血并发症，近端吻合口基本

不需要另外加针缝合止血。术后 24ｈ引流量 230~
1 350 mL，平均（580±230）mL。术后1例因迟发性心

包积液二次开胸，1例术后出现脑梗死，患者昏迷，

术后1周自动出院，无院内死亡。其余17例均痊愈

出院。随访14例（82.3%，14/17）。随访时间6~25个
月。随访期间无死亡病例，1例老年患者出现呼吸

衰竭，气管切开，住院康复治疗。随诊超声心动图

及主动脉CT造影提示：窦部未见残余夹层表现，术后

6个月窦部直径［（3.7±0.7）cm］与术前［（3.9±0.8）cm］
相比，未见明显扩张（t=1.45，P=0.167），所有患者未

发现中度以上主动脉瓣反流。

3 讨 论

急性TAAD是当前心血管系统疾病中最为危重

的急症之一。内膜破口大多起源于升主动脉，如向

近端撕裂累及到主动脉根部，往往导致动脉壁破裂

出血引起急性心脏压塞，夹层累及冠状动脉开口造

成急性心肌梗死，或致瓣膜脱垂引起主动脉瓣重度

反流等［2-3］。急诊手术被认为是挽救急性 TAAD患

者生命的唯一选择，国际上对于急性TAAD围术期

病死率报道约10%~26%［4］，如何提高主动脉夹层患

者的围术期存活率一直是该领域研究的重点问题。

在急性TAAD患者群体中，70%~80%可同时有

不同程度主动脉根窦部受累［5］，对于此类患者，妥善

处理主动脉根部病变是确保手术成功的关键。根

部处理方式主要分为两大类：一类是主动脉根部替

换术（aortic root replacement，ARR），根据是否置换

主动脉瓣又可分为主动脉根部复合替换术（Bentall

图1 剪裁心包片示意图

新内膜

无冠窦 h

d 2 cm

图2 术中主动脉窦部“新内膜”重建
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手术）和保留瓣膜的主动脉根部替换术（David 手

术）；另一类是保留自体瓣膜的各种窦部重建修复

加窦管交界上方人工血管置换术。Bentall 手术是

治疗累及主动脉夹层根部病变的标准治疗方法之一，

但人工瓣膜有其明显的缺点，长期抗凝相关并发症影

响远期预后［6-7］。越来越多的学者采用David手术治

疗急性TAAD，既可彻底切除根部病变，又可保留瓣

膜，理论上是TAAD根部处理的理想术式，但该术式

操作复杂费时，要求术者及医疗中心需有丰富的手

术经验［8-9］。

在指南推荐中［10］，当主动脉根直径大于 45 mm
或合并有结缔组织病时，需要更换主动脉根部。而

对于主动脉根部扩张不明显（窦部直径 < 4.5 cm）、

不合并有结缔组织病者，国内外学者多选择各种窦

根部重建修复手术加窦管交界上方人工血管置换

术，此类技术相对简单、有效，且能保留自身瓣膜。

合理进行主动脉根部修复重建是此类手术的难点

及重点，治疗目标除了需达到加固夹层断端、消除

假腔的目的外，还应可以更好地防止吻合口出血，

加强主动脉窦壁，防止窦部进一步扩张，而且方法

需简便易操作。各医疗中心根据自身经验及手术

条件，已设计各种修复重建方案，但目前仍没有统

一规范的技术方法。目前文献报道方法较多，除了

主动脉瓣叶交界悬吊是被术者广泛接受的共同步

骤外，包括有不同方式、不同材料的三明治法及各

种改良版三明治法［11］、单窦/多窦置换技术［12］及外膜

内翻加固窦部［13］等。本课题组在 2020年以前大多

采用改良三明治法修复主动脉根部［11］，方法简单，

多数效果满意，但对于夹层累及主动脉窦部偏深的

病例，往往会残留夹层，可能会导致术中术后不易

控制的出血，或缝合针眼渗血到假腔，影响冠脉血

供以及主动脉瓣膜功能，最终引发不良结局。

2020年后，在以往的经验基础上，创新应用“新

内膜”技术，结合人工血管翻转缝合技术，重建修复

主动脉根部并一体化替换升主动脉，临床上操作更

加简化，术中止血效果满意，术后窦部不易扩张，取

得了良好的临床效果。该方法的目的是重建撕裂

的无冠窦和/或部分左、右冠窦，将自体主动脉窦壁

原位保留，用包含 1~2个舌状结构的牛心包补片嵌

入缝合在血管腔内膜内侧，形成新的内膜，覆盖撕

裂的无冠窦和部分右或左冠窦。同时悬吊固定瓣

膜交界，进行根部重建，再与人工血管套筒样翻转

缝合，完成根部修复重建与升主动脉替换。总结现

有的实践经验，两种技术有效结合，取得了良好的

临床效果。该方法的优势包括：①完全隔绝夹层累

及的窦部于心包片外侧，彻底消除夹层；②缝合点

为正常瓣环及正常血管壁，不易渗血形成新的夹

层；③牛心包片柔软坚韧，易于剪裁成合适大小形

状，易于缝合且贴附自身血管壁，后期不宜扩张；④
原位缝合新的内膜，基本不改变窦的大小和形态，

更加匹配原有瓣膜结构，结合瓣膜交界悬吊技术，

更有效地保障主动脉瓣功能；⑤无需过度游离主动

脉根部外膜，减少出血机会；⑥重建后的窦根部结

实可靠，隔绝了夹层部分，与人工血管翻转缝合，止

血效果确切，不易出血。根据我们的实践，与前期

采用的“三明治法”重建根部相比，不增加根部成形

手术时间，不易有夹层残留，更为重要的是，应用该

技术后，术中及术后未再出现根部严重出血。“新内

膜”技术与其他单窦或多窦置换方法相比，有几处

不同：①选用牛心包片，而非人工血管作为新的内

膜；②保留了自身窦部血管壁组织。主要是基于以

下考虑：一是牛心包片更加柔软服帖，而不失坚韧，

相比人工血管，易于缝合、塑形、针眼更不易渗血；

二是保留自身血管壁组织，可避免过度游离主动脉

根部，降低外膜破裂并继发随后出血的发生率。另

外保留自身窦部组织，在原有的窦部覆盖一层新的

内膜，根据测量的窦部深度及宽度，适当放宽缝合

边缘距离后，将牛心包片修剪成新的内膜，基本不

改变原有窦部形态，不影响瓣叶和窦部的匹配，根

据我们术中探查及术后心超复查结果，瓣膜功能得

到了很好的保护。

夹层累及的窦部，主要是无冠窦以及部分右冠

窦和/或左冠窦，根据术中探查结果，修剪带有 1个

舌状结构的牛心包片作为新的内膜，可以成功处理

临床大部分情况。如果根部病变较重，甚至累及冠

脉开口，可以设计带有 2个舌状结构的牛心包片进

行覆盖无冠窦和左/右冠窦。但是对于 3个窦部都

严重受累的患者，由于制作新的内膜主要在血管腔

内缝合，操作空间相对狭小，手术费时，则不建议采

用该技术，如果要保留瓣膜，倾向于采用经典的Da⁃
vid术式进行修复。对于受累冠脉的处理，根据Neri
分型，A型采用心包片相应位置打孔，冠脉开口原位

移植；而对于B型和C型，为了安全考虑，则直接缝闭

冠脉开口，采用冠脉旁路移植完成血运重建。冠脉灌

注不良是急性TAAD患者死亡的独立危险因素［14］，本

组中 2例患者冠脉受累，采用此种治疗策略，1例患

者采用冠脉开口原位移植，另 1例患者采用冠脉搭

桥手术，所幸未发生冠状动脉相关事件和死亡。
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“新内膜”技术窦部重建要求沿瓣环间断缝合

固定新的内膜，为了避免对瓣膜的损害，尽量减少

或避免对瓣叶的夹持；左室面尽量使用小的垫片，

而血管腔侧无需使用垫片；打结固定时，应轻柔可

靠，避免对瓣叶造成暴力损伤。通过以上瓣膜保护

措施，在临床上未发生由于手术操作不当导致瓣膜

损伤及反流。

本组患者病例数偏少，总体随访时间较短，从

有限的短期随访结果来看，复查超声心动图提示与

术前相比，窦部直径无明显差异（P > 0.05），有 4例

主动脉瓣轻度反流，无中度及以上主动脉瓣反流。

中远期结果需要进一步累积病例数以及更长时间

的随访观察。

根部修复重建没有统一规范的技术方法，合理

的技术方法要求加固夹层断端、消除假腔、无灾难

性出血、加固主动脉窦壁、防止窦部进一步扩张。

“新内膜”技术与人工血管翻转缝合技术相结合，实

施方便、窦壁牢固、断端缝合结实可靠，近中期结果

满意。本研究为单中心、回顾性研究，样本量偏少，

随访时间短。为进一步研究这项技术的有效性，需

要积累大样本数据及中长期随访，总结更全面的临

床数据，以期为临床实践提供更为切实的参考依据。
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