
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，严重威胁

患者生命。开放手术是治疗急性 TAAD的首选方

法，但对大多数心脏外科医师来说，TAAD手术仍是

不小的挑战。国际急性主动脉夹层登记研究显示，

急性TAAD手术住院病死率高达 18.4%［1］。如何在

术中恰当处理主动脉根部、减少近端吻合口出血关

系着手术成败［2］。本研究通过回顾 2016年 1月—

2017年9月东南大学附属中大医院对急性TAAD手

术主动脉根部处理方法的改进措施，对该方法近期

临床效果进行探讨。

1 对象和方法

1.1 对象

2016年 1月—2017年 9月，东南大学附属中大

医院胸心外科手术治疗急性 TAAD共 32例。排除

马凡综合征（Marfan syndrome），主动脉根部病变严

重，需行根部替换手术（Bentall术），以及夹层未累

及窦管交接处，近端只需行单纯升主动脉置换患者。

本组共24例患者，男20例，女4例；年龄23~82岁，平

均年龄 49.5岁；病程 5~78 h（平均 15.1 h）。所有患

者均有突发胸痛病史，18 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3.8~6.8 cm，平均

（4.6 ± 1.7）cm，主动脉窦部直径<5.0 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 19例（79.1%），其中中重度主动脉瓣关闭不全

9例（37.5%）。

1.2 方法

24 例患者均接受急诊手术，保留主动脉瓣及主

动脉窦部，对于主动脉根部处理，在以往经典三明

治技术基础上进行了一些改进，具体处理方法如

下：①游离主动脉窦部上方1 cm，修剪主动脉，主动

脉夹层近端行环形切除，在夹层内膜内侧和外膜外

侧分别放置条形人工血管片，并在分离的窦部内外

膜之间，根据撕裂的形状，修剪一涤纶片衬于夹层

内，4⁃0滑线连续缝合，闭合夹层血管并加固，使主

动脉近端局部形成 5层结构：血管片⁃外膜⁃涤纶片⁃
内膜⁃血管片，达到加固夹层断端，闭合假腔的目的；

②人工血管与重建近端主动脉在连续缝合的基础

上，用4⁃0滑线带毛毡片间断加强缝合8~10针，后壁

于腔内缝合加强，前壁于腔外缝合加强，加固近端

吻合口；③近端吻合口完成后，在吻合口周围涂抹

百特外科用固封剂（Coseal）。手术方式：本组患者

均采用静吸复合麻醉，经右股动脉或右腋动脉插动

脉灌注管，经右心房插腔房静脉引流管而建立体外
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循环 。弓部置换时在深低温停循环和选择性脑灌注

下完成主动脉夹层手术。除窦部重建外，单纯升主动

脉人工血管置换术3例，升主动脉 、主动脉弓人工血

管置换 +胸降主动脉支架象鼻术18例，升主动脉 +半
弓置换术3例，同时行冠状动脉旁路移植术2例。

1.3 统计学方法

所有资料均使用 SPSS19.0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

部直径手术前后组间比较采用配对 t检验，P ≤ 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

术中探查夹层累及范围：单纯累及右冠窦 2例
（8.3%），单纯累及无冠窦 3例（12.5%），累及左冠

窦+无冠窦 3例（12.5%），累及右冠窦+无冠窦 10例

（41.1%），累 及 左 冠 窦 + 右 冠 窦 + 无 冠 窦 6 例

（25.0%）。全组患者无严重出血并发症，手术止血

时间明显缩短，近端吻合口基本不需要另外加针缝

合止血。术后 24 h出血超过 1 500 mL 2例，住院死

亡 2例，死亡患者均与出血无关，1 例为术中、术后

出现严重低心排血量综合征，1 例于术后大面积脑

梗，患者深昏迷，术后1周死亡。术后3例出现苏醒

延迟、术后谵妄，无胸骨和手术切口相关并发症。

22例痊愈出院。随访17 例（77.3 %，17/22），随访时

间 6~25个月。随访期间死亡 1例，为术后 3个月死

于全身衰竭、肺部感染。其余 16 例情况良好，复查

超声心动图及主动脉CT造影提示：术后6个月窦部

直径（3.7 ± 0.6）cm与术前（3.6 ± 0.5）cm相比，未见

明显扩张（t=-1.13，P=0.28），有2例主动脉瓣轻度反

流，无中度及以上主动脉瓣反流。

3 讨 论

主动脉根部处理方法尚无具体标准，一直处于

探索中，目前手术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手术）和保留瓣膜的主动脉根部替换

术（valve⁃sparing aortic root replacement，VSRR）；另

一类是保留自身主动脉窦的主动脉根部修复术

（conservative repair of the aortic root，CRR）。虽然越

来越多的学者将VSRR手术引入到TAAD的手术治

疗，既可彻底切除根部病变，又可保留瓣膜，从理论

上来讲，也许是TAAD根部处理的理想选择，但对于

以挽救生命为主要目的的TAAD手术，操作复杂费

时的VSRR能否保证基本的手术安全性是很多术者

有所顾忌的关键，故目前主流的根部处理方法仍为

主动脉根部修复术和 Bentall手术。因为缺乏随机

对照研究，目前尚不能明确规范根部重建术式的最佳

选择，对不同术式效果的评价依赖其近、远期治疗效

果。2014年国际主动脉夹层登记研究（IRAD）［3］显

示：1 995例TAAD患者，1 296例（65%）接受CRR手

术，699例（35%）接受ARR手术，住院病死率及术

后 3年生存率均无显著性差异（住院病死率：CRR
18% vs. ARR 21.3%，P=0.07；术后 3年生存率：CRR
91.6% vs. ARR 92.5%，P=0.62），提示主动脉根部替

换手术需更长的体外循环时间及阻断时间，两种手

术方法术后效果相当。Stanford大学回顾性分析了

2005—2015年共 293例非结缔组织疾病相关急性

TAAD接受手术治疗ARR 81例（27.6%），CRR 212例
（72.4%），手术住院病死率无明显差异（11.1% vs.
9.0%），修复组由于保留了自身窦部及主动脉瓣膜，

随着病变进展，面临二次手术的风险，随访10年，主

动脉根部及瓣膜接受再次手术的几率明显高于ARR
组（11.8% vs. 0%）［4］。为了明确主动脉根部修复技术

在 TAAD 中的应用效果，有研究分析了 2 402 例

TAAD主动脉根部修复患者短期和长期预后［5］，平均

随访 4.1年（3.1~12.6 年），18.7%（12.2~26.2%）早期

死亡，中远期预测病死率为每年4.7%，每年主动脉根

部再次干预率为2.1%，每年抗凝相关并发症发生率

1.4%。由此认为：主动脉根部修复对绝大多数夹层

患者安全有效，远期再手术率可以接受，栓塞、出血

以及心内膜炎风险低。故到目前为止，对于急性

TAAD血管进展到窦部，但未导致主动脉窦部明显

增大且主动脉瓣功能正常的患者，主动脉根部修复

仍是处理TAAD根部的主要方法。

急性主动脉夹层手术中，主动脉根部修复的主

要目的是加固主动脉断端，再与人工血管吻合，以

期减少术中出血、术后夹层进展及主动脉瓣反流，

传统方法包括外科胶水粘合加固主动脉根部、经典

“三明治”法等。外科粘合剂是利用胶水粘合夹层

腔的内外膜，达到闭合夹层腔的目的，从而简化近

端处理。早在 1977年，组织粘合剂明胶⁃雷锁辛⁃福
尔马林胶（GFR胶）就第1次用于主动脉夹层根部重

建，后多项研究显示GFR胶进行根部修复是导致再

手术的危险因素，具组织毒性，促进组织坏死、窦部

扩张、夹层再发、缝线周围动脉瘤形成等［6］。新型粘

合剂生物胶（Bioglue）于1997年用于临床，作为一种

止血材料及粘合剂用于心脏与大血管手术已有近
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20年历史［7］。德国学者报道了1组患者及其中期结

果：97例患者单独使用生物胶进行根部成形，手术病

死率 8%，平均随访 34 个月，再手术豁免率 90%［8］。

Bioglue在国内的临床实验正在进行中。“三明治”技

术是将2条毛毡片或其他材料分别放置于主动脉外

膜外侧和内膜内侧，用缝线将其固定：封闭假腔、悬

吊固定瓣膜、减少吻合口出血。虽然该技术操作简

单、广泛使用，但仍有一定隐患：复跳后，毛毡条处

常见广泛渗血，止血困难；即使“三明治”封闭近端

主动脉窦部的假腔，但由于近端主动脉血压高，仍

然可能从吻合口的针眼进入假腔，冠脉压迫，出现

严重低心排血量综合征。另外，窦部或瓣环进一步

扩大、结构发生变化可能形成主动脉瓣关闭不全，

导致二次手术。正是基于以上考虑，部分学者对

“三明治”技术进行改进，创造各自版本的改良“三

明治”技术，如日本学者Ohata等［9］报道的外膜翻折

技术，将血管断端外膜向内翻折。覆盖血管腔分离

的内膜，再与血管外的毛毡条进行吻合，形成翻折

的外膜⁃夹层腔⁃毛毡条的“三明治”“结构。其优势

在于：利用外膜向内翻折关闭假腔，减少出血可能，

并降低血栓形成。郭应强等［10］报道将毛毡片嵌入窦

部夹层腔内，另一条毛毡片置于内膜内侧，用缝线加

以固定，该方法可以清楚发现吻合口上的出血点，避

免传统“三明治”技术的盲目止血。

本研究根据以往经验，在传统“三明治”技术处

理主动脉根部基础上进行几处改进：①在夹层内膜

内侧和外膜外侧分别放置条形人工血管片，并在分

离的窦部内外膜之间，根据撕裂的形状，修剪一涤

纶片衬在夹层内，加固缝合，使主动脉近端局部形

成类似“五明治”结构：血管片⁃外膜⁃涤纶片⁃内膜⁃血
管片。可以进一步达到加固夹层断端，闭合假腔的

目的，减少夹层腔内渗血可能，并且因为加固窦部，

有防止窦部及主动脉瓣环扩张可能；②人工血管与

重建近端主动脉间断加强缝合，可以加固近端吻合

口，大大减少术后吻合口出血可能，尤其是后壁，如

果出血，往往加针困难；③在吻合口周围涂抹百特

外科用固封剂（Coseal胶），可以封住可能的小针眼

出血，进一步减少吻合口出血。术中应用该改良措

施后，全组患者无严重出血并发症，手术止血时间

明显缩短，近端吻合口很少需要加针。随诊复查超

声心动图提示与术前相比，窦部直径无明显差异

（P > 0.05），有 2例主动脉瓣轻度反流，无中度及以

上主动脉瓣反流。但本组例数偏少，随访时间偏

短，远期结果需要进一步研究观察。

根部修复没有统一规范的技术方法，外科医生

可根据患者情况及自身条件选择适当的技术。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。目前改进方法从多个层面加

固断端及窦壁，实施方便、近中期结果有效。本研

究为单中心、回顾性研究，样本量较少，未对患者进

行长期随访，研究成果有限。为进一步探讨此改进

措施的有效性，需要大样本及长期随访，得出更为

可靠的临床依据，以改善患者预后，降低病死率。
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