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摘   要 目的：探讨外科手术治疗老年 Stanford A 型急性主动脉夹层（AAD）的近远期疗效。

方法：回顾性分析 2008 年 6 月—2017 年 3 月郑州大学第二附属医院心血管外科应用手术治疗的 196 例

Stanford A 型 AAD 患者资料，患者均采用全麻、深低温停循环加单侧选择性脑灌注技术进行外科手术

治疗，其中 33 例患者年龄≥ 60 岁（老年组），163 例患者年龄 <60 岁（年轻组），比较两组患者的

临床资料和预后情况。

结果：与年轻组比较，老年组男性患者比例低（45.5% vs. 73.0%，P=0.000），DeBakey II 型主动脉

夹层发病率高（21.2% vs. 6.7%，P=0.009）；升主动脉置换 + 全弓置换 + 象鼻支架术应用比例低于

年轻组（9.1% vs. 28.2%，P=0.021）升主动脉置换 + 全弓置换 + 象鼻支架术应用比例减少（9.1% vs. 

28.2%，P=0.021），但单纯升主动脉置换比例增加（21.2% vs. 2.5%，P=0.000），平均体外循环时间、

主动脉阻断时间、手术时间均缩短（215.70 min vs. 252.98 min，P=0.000；121.12 min vs. 134.00 min，

P=0.008；489.15 min vs. 533.52 min，P=0.004）； 术 后 ICU 停 留 时 间 延 长（235.27 h vs. 163.55 h，

P=0.011），术后肾功能不全（21.2% vs. 6.7%，P=0.009）、感染发生率（30.3% vs. 9.8%，P=0.002）

升高；术后生存率差异无统计学意义（P=0.1466） 。全组病例分析显示，体外循环时间是 AAD 患者

手 术 后 院 内 死 亡 的 危 险 因 素（OR=0.987，95% CI=0.977~0.997，P=0.011）， 而 年 龄（OR=1.790，

95% CI=0.651~4.921，P=0.259）与其他因素并非手术后院内死亡的危险因素。

结论：对于老年 AAD 患者，根据夹层累及范围选择恰当的手术方式可以取得较满意的预后，术中尽可

能缩短体外循环时间有助于提高手术疗效。 
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人口寿命延长的同时，心血管疾病的发生风险

也随之增高，其中包括主动脉瘤和主动脉夹层[1]。 

而累及升主动脉的急性主动脉夹层（acute  aor t ic 

dissect ion，AAD）是心血管外科最为凶险的危重

症之一，AAD病情发展迅速，患者预后极差，一

旦发现需要尽快实施外科手术干预。目前，AAD

的病死率在15%~30% [2]，且随着时间的推移患者

死亡风险逐渐增大。年龄是AAD患者死亡的一个

独立危险因素[3]，有学者 [4]认为，老年AAD患者具

有较高的手术风险和病死率，因此应该避免采用外

科手术治疗。国外一项Meta分析对2001—2011年

期间共10份临床报道进行研究显示，80岁以上的

高 龄 A A D 患 者 总 体 病 死 率 为 3 6 . 7 % ， 其 死 亡 风 险

是年轻人群的2.6倍。与此相反，一些其他研究报

道则提示老年AAD患者应用手术治疗可以获得满

意的预后 [5-6]。Trimarchi等 [7]的研究报告显示，虽

然随着AAD患者年龄的增长会显著增加手术死亡

率 ， 但 仍 然低于未行手术治疗的AAD患者。因此

年龄对AAD患者预后的影响尚不明确，外科手术对

老年AAD患者的远期疗效和生存收益具有不确定

性[8]，成为临床应用所关心的问题。因此，本研究

对Stanford A型AAD患者的临床资料进行回顾性分

析，以探讨手术治疗的有效性。

1　资料与方法

1.1  一般资料  

回 顾 性 分 析 2 0 0 8 年 6 月 — 2 0 1 7 年 3 月 郑 州 大

学第二附属医院心血管外科行开胸治疗的AAD患

者 ， 所 有 患 者 术 前 均 经 主 动 脉 C T A 和 （ 或 ） 磁 共

振 成 像 检 查 ， 并 结 合 患 者 临 床 症 状 及 体 征 进 行 确

诊。AAD定义 [9]：从发病到住院时间在2周之内。

排除：⑴ 外伤性主动脉夹层患者；⑵ 未接受AAD

外科手术治疗者；⑶ 降主动脉行腔内修复术者。

Abstract Objective: To investigate short- and long-term efficacy of surgical treatment for Stanford type A acute aortic 

dissection (AAD) in elderly patients.

Methods: The clinical data of 196 patients with Stanford type A AAD undergoing surgical treatment in the 

Department of Cardiovascular Surgery of the Second Affiliated Hospital of Zhengzhou University from June  

2013 to September 2016 were retrospectively analyzed. All patients underwent surgical repair under general 

anesthesia with deep hypothermic circulatory arrest and unilateral selective cerebral perfusion. The patients 

consisted of 33 cases with age equal to or over 60 years (elderly group) and 163 cases with age below 60 years 

(nonelderly group). The clinical variable and outcomes of the two groups of patients were compared.

Results: In elderly group compared with nonelderly group, the proportion of male cases was lower (45.5% vs.  

73.0%, P=0.000), the proportion of DeBakey type II dissection was increased (21.2% vs. 6.7%, P=0.009); the 

proportion of cases undergoing ascending aortic replacement plus total aortic arch replacement with stent 

elephant trunk implantation was decreased (9.1% vs. 28.2%, P=0.021), but the proportion of cases undergoing 

a simple ascending aortic replacement was increased (21.2% vs. 2.5%, P=0.000); the average extracorporeal 

circulation time, aorta occlusion time and operative time were all shortened (215.70 min vs. 252.98 min, P=0.000; 

121.12 min vs. 134.00 min, P=0.008; 489.15 min vs. 533.52 min, P=0.004); the length of the postoperative 

ICU stay was prolonged (235.27 h vs. 163.55 h, P=0.011), and the incidence of postoperative renal dysfunction 

(21.2% vs. 6.7%, P=0.009) and infections (30.3% vs. 9.8%, P=0.002) were increased; the postoperative survival 

showed no significant difference (P=0.1466). Statistical analysis of the entire group of patients showed that 

extracorporeal circulation time was an independent risk factor for postoperative in-hospital death (OR=0.987, 

95% CI=0.977 0.997, P=0.011), while the age (OR=1.790, 95% CI=0.651 4.921, P=0.259) and other factors were 

not significantly associated with the risk of postoperative in-hospital death.

Conclusion: For elderly AAD patients, surgical procedure selected according to the extent of the dissection 

involvement may offer a satisfactory result. Surgical efficacy can be improved by keeping the extracorporeal 

circulation time as short as possible. 

Key words Aneurysm, Dissecting; Vascular Surgical Procedures; Aged
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196例AAD患者中，根据患者年龄将其分为≥60岁

的老年组（33例）和<60岁的年轻组（163例），

所 有 患 者 的 结 局 定 义 为 各 种 原 因 导 致 的 死 亡 ， 住

院 病 死 率 定 义 为 在 郑 州 大 学 第 二 附 属 医 院 住 院 期

间 各 种 原 因 导 致 的 患 者 死 亡 比 率 。 参 与 本 研 究 的

所有患者及家属均表示知情并签署授权同意书。 

1.2  手术方式  

采 用 静 吸 复 合 麻 醉 ， 取 胸 骨 正 中 切 口 ， 经 右

腋 动 脉 、 右 心 房 插 管 建 立 体 外 循 环 （ 部 分 患 者 联

合 股 动 脉 插 管 ） ， 右 上 肺 静 脉 插 左 心 引 流 管 ， 行

体 外 循 环 全 身 降 温 。 阻 断 升 主 动 脉 后 切 开 升 主 动

脉 ， 先 于 左 、 右 冠 状 动 脉 开 口 灌 注 冷 血 心 脏 停 跳

液 ， 再 行 冠 状 静 脉 窦 逆 行 灌 注 对 心 肌 进 行 保 护 。

首 先 探 查 主 动 脉 根 部 情 况 处 理 近 心 端 ， 如 主 动 脉

瓣 膜 成 形 术 、 主 动 脉 瓣 替 换 术 、 主 动 脉 窦 重 建 术

和主动脉根部替换术。当鼻咽温降至20 ℃时停循

环 ， 取 头 低 位 ， 分 别 阻 断 头 臂 干 、 左 颈 总 动 脉 和

左 锁 骨 下 动 脉 ， 切 开 主 动 脉 弓 ， 然 后 分 别 经 头 臂

干 、 左 颈 总 动 脉 插 入 脑 灌 注 管 行 双 侧 顺 行 脑 灌 注

[5~6 mL/（kg·min）]。将26~30 mm带支架人工

血 管 置 入 降 主 动 脉 真 腔 内 ， 四 分 支 人 工 血 管 远 端

与 降 主 动 脉 端 端 缝 合 ， 灌 注 分 支 连 接 动 脉 供 血 管

道 恢 复 下 半 身 循 环 。 人 工 血 管 分 支 先 与 左 颈 总 动

脉 吻 合 ， 然 后 将 四 分 支 人 工 血 管 近 端 与 升 主 动 脉

进 行 端 端 吻 合 ， 排 气 后 开 放 升 主 动 脉 。 最 后 再 依

次 将 头 臂 干 、 左 锁 骨 下 动 脉 与 四 分 叉 人 工 血 管 分

支进行吻合，依次排气开放。

1.3  统计学处理 

采用SPSS 22.0统计学软件包进行分析处理，

计量资料用均数±标准差（x±s）表示，组间比较

采用 t检验；计数资料用例数（百分率）[n（%）]

表示，采用χ2检验。多因素Logistic回归模型检验

潜在危险因素与死亡之间的关系，使用Kaplan-Meier

法分析生存率，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  两组患者临床资料比较

老年组平均年龄（65.67±5.10）岁，年轻组

平均年龄（45.07±8.55）岁；老年组男性患者比

例低于年轻组（45.5% v s .  73 .0%， P = 0 .000），

D e B a k e y  I I 型 主 动 脉 夹 层 发 病 率 高 于 年 轻 组

（21.2% vs .  6 .7%，P =0.009），且老年组冠心病

患病率（24.2% vs .  5 .5%，P =0.000）、脑血管意

外发生率（9.1% vs.  1.2%，P=0.009）均高于年轻

组 ； 马 凡 综 合 征 只 在 年 轻 组 中 出 现 ， 两 组 吸 烟 、

饮 酒 、 慢 性 呼 吸 系 统 疾 病 、 外 伤 史 、 手 术 史 、 心

包 积 液 等 术 前 资 料 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表1）。 

表 1　AAD 患者术前临床资料 [n（%）]
Table 1　The preoperative clinical data of the AAD patients [n (%)]

因素 全组（n=196） 年轻组
（n=163）

老年组
（n=33） P

男性 134（68.4） 119（73.0） 15（45.5） 0.002
吸烟史 82（41.8） 68（41.7） 14（42.4） 0.940
饮酒史 54（27.6） 49（30.1） 5（15.2） 0.080
DeBakey 分型
　I 型 178（90.8） 152（93.3） 26（78.8）

0.009
　II 型 18（9.2） 11（6.7） 7（21.2）
内膜破口位置 
　升主动脉 171（87.2） 145（89.0） 29（87.9）

0.858
　主动脉弓部 25（12.8） 18（11.0） 4（12.1）
高血压 134（68.4） 110（67.9） 24（72.7） 0.586
高血脂 23（11.7） 21（12.9） 2（6.1） 0.267
冠心病 17（8.7） 9（5.5） 8（24.2） 0.000
脑血管意外 5（2.6） 2（1.2） 3（9.1） 0.009
呼吸系统疾病 12（6.1） 9（5.5） 3（9.1） 0.435
马凡综合征 14（7.1） 12（7.4） 0（0.0） 0.108
外伤史 13（6.6） 11（6.7） 2（6.1） 0.885
手术史 44（22.4） 40（24.5） 4（12.1） 0.119
心包积液 44（22.4） 34（20.9） 10（30.3） 0.236
肾功能不全 7（3.6） 5（3.1） 2（6.1） 0.398

2.2  两组患者手术情况比较  

术 中 发 现 ， 老 年 组 患 者 单 纯 原 发 内 膜 破 口

位 于 升 主 动 脉 7 例 （ 2 1 . 2 % ） ， 原 发 破 口 位 于 升

主 动 脉 剥 离 至 主 动 脉 弓 部 及 胸 、 腹 主 动 脉 大 部

或 全 部 2 2 例 （ 6 6 . 7 % ） ， 原 发 内 膜 破 口 位 于 主

动 脉 弓 部 逆 行 剥 离 至 升 主 动 脉 4 例 （ 1 2 . 1 % ） ，

年 轻 组 患 者 单 纯 原 发 内 膜 破 口 位 于 升 主 动 脉 4 例

（2.5%），原发破口位于升主动脉剥离至主动脉弓

部及胸、腹主动脉大部或全部141例（86.5%），

原 发 内 膜 破 口 位 于 主 动 脉 弓 部 逆 行 剥 离 至 升 主

动 脉 或 主 动 脉 弓 部 及 其 远 端 扩 张 有 动 脉 瘤 形 成

1 8 例 （ 1 1 . 0 % ） ； 老 年 组 升 主 动 脉 置 换 + 全 弓 置

换 + 象 鼻 支 架 术 应 用 比 例 低 于 年 轻 组 （ 9 . 1 %  v s .  

2 8 . 2 % ， P = 0 . 0 2 1 ） ， 而 单 纯 升 主 动 脉 置 换 比 例

高 于 年 轻 组 （ 2 1 . 2 %  v s .  2 . 5 % ， P = 0 . 0 0 0 ） 。 老

年 组 主 动 脉阻断时间[（121.12±32.25）min  v s . 

（134.00±23.8）min，P =0.008]、体外循环时间

[（215.70±44.63）min vs.（252.98±42.70）min， 

P = 0 .000 ]、手术时间[（489 .15±65.66）min  v s . 

（533.52±113.36）min，P=0.004]均短于年轻组

（表2）。
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2.3  两组患者早期结局比较

在 （ 2 5 . 4 0 ± 1 2 . 9 7 ） d 的 住 院 期 间 内  ，

老 年 组 患 者 术 后 I C U 停 留 时 间 较 年 轻 组 长

[（235.27±169.17）h vs .（163.55±98.31）h，

P = 0 . 0 1 1 ] ； 两 组 呼 吸 机 辅 助 时 间 [ （ 9 6 . 0 9 ± 

62.72）h vs.（73.93±74.63）h，P=0.676]无统计学

差 异 ； 老 年 组 与 年 轻 组 住 院 期 间 病 死 率 无 统 计 学

差异（18.2% vs.  11.0%，P=0.752）；老年组患者

术后肾功能不全（21.2% vs .  6 .7%，P =0.009）和

感染发生率（30.3% vs .  9 .8%，P =0.002）高于年

轻 组 ， 其 他 术 后 并 发 症 如 出 血 、 呼 吸 衰 竭 、 神 经

损 伤 、 多 脏 器 功 能 衰 竭 等 发 生 率 与 年 轻 组 比 较 ，

差异均无统计学意义（均P>0.05）（表3）。

2.4  两组患者远期疗效 

对术后存活且健康出院的175例AAD患者随访

3个月至9年，在（5.78±2.22）年的随访期间内，

老年组5例死亡（肺部恶性肿瘤1例，脑出血1例，

心功能衰竭1例，心梗1例，意外1例），无患者因

主动脉病变再次行外科治疗。年轻组13例死亡，

其中2例死于心血管并发症，随访期间3例患者因

单纯近端内漏再次手术，1例患者因升主动脉夹层

形 成 ， 并 伴 有 主 动 脉 瓣 、 二 尖 瓣 大 量 反 流 ， 急 诊

行Bentall手术及二尖瓣、三尖瓣成形术，1例因胸

主 动 脉 夹 层 形 成 ， 并 延 伸 至 腹 主 动 脉 ， 择 期 行 胸

主动脉夹层切除联合人工血管替换术 。两组患者

Kaplan-Meier生存曲线结果比较差异无统计学意义

（P=0.1466）。老年组和年轻组患者1、3、5年生

存率分别为92.6% vs .  96.6%、85.2% vs .  95.2%、

85.2% vs.  93.1%（图1）。

2.5  AAD 患者住院死亡率危险因素  

多 因 素 l o g i s t i c 回 归 分 析 显 示 ， 体 外 循 环

时 间 是 A A D 患 者 手 术 后 院 内 死 亡 的 危 险 因 素

（OR =0.987，95% C I =0.977~0.997，P =0.011）

（表4）。

表 2　AAD 患者手术资料
Table 2　The surgical data of the AAD patients

　　　　项目 全组（n=196） 年轻组（n=163） 老年组（n=33） P
Bentall+ 全弓置换 + 象鼻支架 [n（%）] 120（61.2） 101（62.0） 19（57.6） 0.637
升主动脉置换 + 全弓置换 + 象鼻支架 [n（%）] 49（25.0） 46（28.2） 3（9.1） 0.021
主动脉瓣膜成形 + 升主动脉置换 + 全弓置换 + 象鼻支架 [n（%）] 5（2.6） 5（3.1） 0（0.0） 0.308
全弓置换 + 象鼻支架 [n（%）] 3（1.5） 3（1.8） 0（0.0） 0.432
Bentall+ 半弓置换 [n（%）] 4（2.0） 2（1.2） 2（6.1） 0.073
Wheat+ 全弓置换 [n（%）] 4（2.0） 2（1.2） 2（6.1） 0.073
升主动脉置换 [n（%）] 11（5.6） 4（2.5） 7（21.2） 0.000
主动脉阻断时间（min，x±s） 131.83±25.84 134.00±23.8 121.12±32.25 0.008
深低温停循环时间（min，x±s） 22.51±4.71 22.51±4.76 22.45±4.52 0.976
体外循环时间（min，x±s） 246.70±45.14 252.98±42.70 215.70±44.63 0.000
手术时间（min，x±s） 526.05±107.98 533.52±113.36 489.15±65.66 0.004

表 3　AAD 患者术后资料
Table 3　The postoperative data of the AAD patients

变量 全组（n=196） 年轻组（n=163） 老年组（n=33） P 
ICU 停留时间（h，x±s） 175.62±115.97 163.55±98.31 235.27±169.17 0.011
呼吸机时间（h，x±s） 77.66±73.09 73.93±74.63 96.09±62.72 0.676
并发症
　出血 [n（%）] 15（7.7） 11（6.7） 4（12.1） 0.290
　肾功能不全 [n（%）] 18（9.2） 11（6.7） 7（21.2） 0.009
　呼吸衰竭 [n（%）] 8（4.1） 7（4.3） 1（3.0） 0.738
　感染 [n（%）] 26（13.3） 16（9.8） 10（30.3） 0.002
　神经损伤 [n（%）] 19（9.7） 14（8.6） 5（15.2） 0.245
　多器官衰竭 [n（%）] 8（4.1） 6（3.7） 2（6.1） 0.529
住院时间（d，x±s） 25.40±12.97 25.58±12.76 25.55±12.28 0.600
住院死亡率 [n（%）] 24（12.2） 18（11.0） 6（18.2） 0.254
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图 1　两组患者的生存曲线
Figure 1　Survival curves of the two groups of patients

表 4　多因素 Logistic 回归分析 AAD 患者术后住院死亡的

危险因素
Table 4　Multivariate Logistic regression analysis of risk factors 

for postoperative in-hospital death of AAD patients
　　变量 OR 95% CI P
年龄 1.790 0.651~4.921 0.259
性别 1.448 0.545~3.849 0.458
冠心病 0.952 0.204~4.445 0.950
脑血管意外 1.826 0.196~17.054 0.597
主动脉阻断时间 0.991 0.974~1.009 0.319
体外循环时间 0.987 0.977~0.997 0.011
手术时间 0.999 0.995~1.002 0.484
ICU 停留时间 1.001 0.997~1.005 0.606
深低温停循环时间 0.997 0.921~1.080 0.946
肾功能不全 1.527 0.401~5.805 0.535
感染 0.876 0.238~3.225 0.842

3　讨　论  

AAD是一类病情凶险、病死率极高的心血管

疾病，也是心脏外科最复杂的危重症，AAD在发

病的48 h内，每延长1 h其病死率增加1%，未经手

术治疗的AAD患者2 d内死病亡率为50%，发病2周

内未行手术治疗则病死率高达75%，其中夹层破裂

和重要脏器发生供血障碍引起的功能衰竭是死亡的

主要原因 [10]。因此，早期诊断急性Stanford A型主

动脉夹层并给予紧急外科治疗可以有效降低AAD

患者术前病死率。升主动脉置换+弓部替换联合象

鼻支架植入技术是治疗累及弓部的复杂型Stanford 

A型主动脉夹层的主流术式[11]，可有效降低患者手

术 死 亡 率 及 术 后 并 发 症 发 生 率 。 由 于 主 动 脉 弓 部

替换需要深低温停循环联合脑灌注技术，手术操作

时间长，术中出血量多，因此手术并发症较其他手

术方式明显增高。国外研究报道主动脉弓部替换术

的死亡比例占15.0%~18.8%[12-13]，其患者平均年龄

约60岁，而80岁以上的高龄AAD患者占5%。本研

究AAD病死率12.2%，低于临床文献报道，考虑可

能与患者平均年龄较低有关。

中 国 人 群 S t a n f o r d  A 型 A A D 的 平 均 发 病 年 龄

为 4 0 ~ 5 0 岁 ， 该 人 群 预 期 寿 命 长 ， 为 保 证 治 疗 效

果 ， 减 少 二 次 或 多 次 手 术 ， 国 内 多 采 用 一 期 全 主

动 脉 弓 替 换 联 合 象 鼻 支 架 植 入 术 ， 随 着 人 均 寿 命

的 增 长 和 人 口 老 龄 化 ， 老 年 急 性 主 动 脉 夹 层 手 术

患 者 逐 年 增 多 。 一 项 国 际 组 织 主 动 脉 夹 层 研 究 报

告 显 示 ， 随 着 患 者 年 龄 的 增 长 ， 其 手 术 死 亡 率 也

明 显 增 加 ， 其 中 年 龄 是 A A D 死 亡 的 独 立 风 险 因

素 [14]。Juss l i -Melchers等 [15]也报道年龄与AAD术

后 死 亡 存 在 密 切 联 系 ， 老 年 患 者 术 后 病 死 率 明 显

高 于 年 轻 患 者 组 。 笔 者 在 临 床 中 发 现 ， 老 年 人 体

质 差 ， 器 官 功 能 发 生 衰 退 ， 对 痛 觉 不 敏 感 ， 患 者

症 状 常 不 典 型 ， 对 诊 断 有 一 定 困 难 。 且 多 合 并 基

础 疾 病 ， 加 速 患 者 大 血 管 管 壁 钙 化 ， 降 低 血 管 弹

性 和 舒 张 性 ， 减 弱 了 循 环 、 肾 功 能 的 代 偿 能 力 ，

而 主 动 脉 夹 层 手 术 时 间 长 、 创 伤 大 ， 在 深 低 温 停

循 环 下 阻 断 主 动 脉 可 以 引 起 重 要 脏 器 的 缺 血 性 损

害 ， 这 些 因 素 极 大 增 加 了 老 年 A A D 患 者 手 术 风

险 和 术 后 并 发 症 ， 因 此 目 前 针 对 老 年 A A D 的 治

疗 方 式 、 术 后 及 长 期 疗 效 仍 然 存 在 争 议 。 本 研 究

中 老 年 组 患 者 术 后 病 死 率 1 8 . 2 % ， 但 由 于 老 年 组

病 例 数 有 限 ， 与 年 轻 组 结 局 比 较 差 异 并 不 显 著 。

各 心 脏 中 心 针 对 老 年 患 者 的 手 术 治 疗 结 局 也 存 在

一 定 差 异 ， 一 些 临 床 研 究 报 道 显 示 ， 老 年 A A D

患 者 的 手 术 死 亡 率 在 0 ~ 1 3 % [ 6 ]， 而 另 外 有 报 道 [ 1 6 ]

则显示26%~45.6%的高病死率，此外，老年AAD

手术患者的长期存活率仍不明确。过去一项研究显

示，AAD患者5年生存率为44.0%~59.7%，Piccardo

等[17]的一项研究报告显示，80岁高龄AAD患者的

5 年 生 存 率 为 8 0 % ， 与 该 年 龄 段 正 常 人 群 的 预 期

寿 命 相 一 致 。 S h e r r a h 等 [ 1 8 ]研 究 发 现 ， 高 龄 是 预

测 急 性 S t a n f o r d  A 型 主 动 脉 夹 层 患 者 死 亡 的 独 立

危险因素，其中70岁以上AAD患者急性期病死率

显 著 高 于 低 龄 A A D 患 者 。 本 研 究 多 因 素 L o g i s t i c

回 归 分 析 显 示 ， 年 龄 并 不 是 A A D 患 者 术 后 死 亡

的 危 险 因 素 ， 可 能 与 样 本 量 、 年 龄 构 成 和 手 术

类 型 等 因 素 有 关 。 老 年 患 者 特 别 是 一 般 情 况 较 差

者 更 倾 向 于 接 受 保 守 治 疗 ， 因 此 所 纳 入 的 老 龄 样

本 量 较 小 。 本 研 究 中 老 年 A A D 患 者 的 1 、 3 、 5 年

生存率分别为92.6%、85.2%、85.2%，这表明手

术治疗老年AAD患者的有效性超过手术本身带来

的风险[3]，术后老年AAD患者获得与正常人群相似

的预期寿命。为进一步了解AAD患者早期死亡的
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原 因 ， 本 研 究 还 对 其 它 危 险 因 素 进 行 了 评 估 ， 其

中体外循环时间是预测AAD患者住院死亡的独立

危险因素，这与Hata等[19]的文献报道保持一致。 

笔 者 认 为 ， 老 年 急 性 主 动 脉 夹 层 患 者 手 术 难

度 大 、 风 险 高 ， 手 术 时 机 的 选 择 和 围 术 期 处 理 尤

为 重 要 ， 优 化 手 术 方 式 可 以 缩 短 停 循 环 时 间 和 转

流 时 间 、 减 少 术 中 出 血 、 预 防 喉 返 神 经 损 伤 等 ，

对于降低术后并发症发生率具有重要意义 。在本

研 究 中 ， 严 格 掌 握 手 术 指 征 ， 根 据 患 者 夹 层 撕 裂

范围决定手术类型 [ 20]，如果患者病灶累及升主动

脉 则 我 们 采 用 升 主 动 脉 置 换 术 ， 假 如 破 口 位 置 位

于 主 动 脉 弓 部 则 采 用 半 弓 或 全 弓 替 换 ， 在 本 研 究

中 发 现 ， 老 年 患 者 单 纯 升 主 动 脉 替 换 、 B e n t a l l +

半 弓 置 换 、 W h e a t + 全 弓 置 换 率 高 于 年 轻 组 ， 这

可 能 与 本 研 究 中 老 年 患 者 夹 层 破 口 和 累 及 范 围 有

关 ， 我 们 在 术 中 通 过 开 胸 后 发 现 ， 老 年 组 患 者 单

纯原发内膜破口位于升主动脉7例（21.2%），年

轻 组 患 者 仅 4 例 （ 2 . 5 % ） ， 而 主 动 脉 近 端 的 手 术

操 作 可 在 降 温 、 复 温 等 过 程 中 从 容 完 成 ， 主 动 脉

弓 部 替 换 手 术 往 往 需 要 较 长 的 体 外 循 环 时 间 ， 因

此 老 年 组 患 者 手 术 时 间 、 体 外 循 环 时 间 ， 主 动 脉

阻 断 时 间 均 低 于 年 轻 组  。 体 外 循 环 可 以 激 活 全

身 炎 症 反 应 ， 破 坏 凝 血 机 制 ， 对 重 要 脏 器 造 成 缺

血——再灌注损伤，因此长时间体外循环是AAD

患者术后死亡的危险因素（ O R =0.987，95% C I = 

0 .977~0 .997， P = 0 .011）。Cas t rov inc i等 [2]的研

究显示，AAD患者主动脉根部手术范围对患者早

期 和 晚 期 死 亡 率 无 显 著 差 异 ， 更 早 期 的 报 道 中 显

示，主动脉置换和手术时间是AAD患者医院死亡

的重要危险因素。

主 动 脉 弓 部 手 术 除 了 需 要 深 低 温 停 循 环 技

术 ， 选 择 合 适 的 脑 保 护 措 施 也 尤 为 重 要 。 目 前 临

床 常 用 脑 保 护 策 略 主 要 有 单 纯 深 低 温 停 循 环 、 顺

行性脑灌注和腔静脉逆行性灌注3种。但如何选择

最 佳 的 脑 保 护 方 法 目 前 尚 存 争 论 ， 但 多 数 学 者 认

为 颈 动 脉 顺 行 性 脑 灌 注 最 符 合 生 理 [ 2 1 ]。 M a l v i n d i

等 [22]提出，若脑灌注时间大于40 min者，选择双

侧 脑 灌 注 要 优 于 单 侧 脑 灌 注 方 式 。 本 研 究 中 主 要

采 用 单 侧 顺 行 性 脑 灌 注 作 为 脑 保 护 措 施 ， 同 时多

因 素 L o g i s t i c 回 归 分 析 显 示 脑 灌 注 时 间 不 是 A A D

术 后 死 亡 的 危 险 因 素 。 本 研 究 中 平 均 脑 灌 注 时 间

（22.51±4.71）min，无法评估脑灌注时间>40 min者

其术后神经性系统并发症发生率是否显著增高。

近年来，对于破口位于左锁骨下动脉（LSCA）

以远或假腔仅累及降主动脉以远的急性Stanford B

型 主 动 脉 夹 层 ， 各 心 脏 中 心 主 要 采 用 覆 膜 支 架 进

行治疗。虽然国外有研究 [23]认为 ，对于非复杂性

夹 层 的 治 疗 ， 采 取 积 极 的 腔 内 修 复 与 最 佳 的 药 物

治 疗 其 在 长 期 生 存 率 方 面 并 无 差 异 ， 但 国 内 大 多

数文献则支持在患者发病后14 d内给予腔内治疗，

认 为 该 处 理 策 略 可 以 改 善 远 期 假 腔 塑 形 ， 降 低 夹

层动脉瘤的发生风险 [24]，但对于非复杂性夹层的

具 体 手 术 时 机 尚 存 争 议 。 目 前 ， 腔 内 治 疗 已 成 为

急性Stanford B 型主动脉夹层的主流治疗方式，但

对于治疗A型夹层的报道较少。A型夹层腔内修复

的治疗目标与B型夹层是相同的，通过封堵原发破

口，促进假腔内血栓形成使主动脉重塑。Ye等 [25]

在 研 究 中 通 过 升 主 动 脉 覆 膜 支 架 联 合 弓 部 杂 交 手

术的方法治疗了45例A型夹层患者，手术成功率高

达97.8%，其中30 d病死率仅为6.7%。升主动脉

覆 膜 支 架 腔 内 修 复 术 可 以 促 使 假 腔 形 成 血 栓 ， 进

而 降 低 升 主 动 脉 管 径 ， 提 高 患 者 生 存 率 ， 该 技 术

可 以 减 少 体 外 循 环 和 深 低 温 停 循 环 所 引 起 的 并 发

症 ， 降 低 手 术 风 险 ， 但 术 中 置 入 支 架 的 近 、 远 端

可 能 会 影 响 冠 脉 或 无 名 动 脉 ， 无 法 获 得 足 够 的 锚

定 区 ； 同 时 升 主 动 脉 直 径 过 大 ， 支 架 长 度 过 长 也

是腔内治疗面临的难题[26]。 

综上所述，年龄不是AAD患者死亡的危险因

素，与年轻患者相比，老年AAD患者采用外科手

术 治 疗 同 样 具 有 积 极 意 义 ， 医 院 死 亡 率 低 ， 远 期

疗效优，因此老年AAD患者不应该放弃手术治疗

的 机 会 ， 但 术 中 应 尽 可 能 避 免 长 时 间 体 外 循 环 以

减少术后死亡。 
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