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Stanford B型主动脉夹层腔内修复术后早期死亡
患者术前多层螺旋 CT 特征分析

王丽娟，孙桂芳，刘训强，王家平，刘  慧，刘  斌，侯  凯

【摘要】　目的  探讨术前多层螺旋 CT（MSCT）对 Stanford B 型主动脉夹层血管腔内修复术后早期

死亡的预测价值。方法  回顾性分析 2014 年 1 月至 2018 年 12 月采用腔内修复术治疗的 158 例急性

期和亚急性期 Stanford B 型主动脉夹层患者临床随访资料和术前 MSCT 图像。测量和记录破口位置、

破口大小、降主动脉最大直径、气管分叉平面主动脉直径、气管分叉平面假腔面积占该平面主动脉管腔

总面积百分比、重要分支血管受累情况、假腔状态、腹主动脉是否受累等 CT 参数。分析术前 CT 各参数

与患者术后 30 d 死亡的关系。结果  腔内修复术紧急干预 88 例，非紧急干预 70 例，术后 30 d 死亡率

为 9.5%（15/158）。术后 30 d 死亡单因素分析显示，紧急干预患者术后 30 d 死亡率显著高于非紧急干

预患者［13.6%（12/88）对 4.3%（3/70），χ2=3.967，P=0.046］；术后 30 d 死亡组患者气管分叉平面假腔面

积占该平面主动脉管腔总面积≥50% 患者［93.3%（14/15）对 0.7%（1/143），χ2=135.581，P＜0.001］和

重要分支血管受累患者［66.7%（10/15）对 32.9%（47/143），χ2=6.725，P=0.010］显著高于术后 30 d 生存

组患者；两组患者破口位置、破口大小、降主动脉最大直径、气管分叉平面主动脉直径、假腔状态、腹主

动脉是否受累比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。Logistic 回归多因素分析显示，紧急干预（OR=1.31，

95%CI=1.08～3.53，P=0.026）和气管分叉平面假腔面积占该平面主动脉管腔总面积≥50%（OR=9.53，

95%CI=3.69～12.47，P＜0.001）是 Stanford B 型主动脉夹层腔内修复术后 30 d 死亡的独立危险因素。

结论  术前 MSCT 对预测 Stanford B 型主动脉夹层腔内修复术后患者早期死亡具有重要价值，紧急干预

和气管分叉平面假腔面积占主动脉管腔总面积≥50% 是术后 30 d 死亡的独立危险因素。
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Analysis of preoperative MSCT features in early death patients with Stanford type B aortic dissection 
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【Abstract】 Objective  To evaluate preoperative multislice spiral CT(MSCT) imaging manifestations 
in predicting early death of patients with Stanford type B aortic dissection after endovascular repair. 
Methods  The clinical follow-up data and preoperative MSCT imaging materials of 158 patients with acute 
and subacute Stanford type B aortic dissection, who received endovascular repair treatment during the period 
from January 2014 to December 2018, were retrospectively analyzed. The following observation indexes on 
the preoperative CT image were measured and recorded: the anatomical location of the rupture (the distance 
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近年来血管腔内修复术在 Stanford B 型主动脉

夹层治疗中的应用越来越广泛，技术安全性和微创

优势得到逐步证实[1]。该病诊断、进展监测和血管

腔内修复术后评估中，多层螺旋 CT（MSCT）发挥

重要作用[2]，但患者术后尤其是急性期手术后早期

死亡风险相对偏高[3]。本研究回顾性分析 Stanford 

B 型主动脉夹层腔内修复术后 30 d 死亡患者术前

MSCT 影像特征，旨在探讨 MSCT 预测患者术后早

期死亡的价值，以期为高危患者筛选、手术干预时机

优化提供影像学依据。

1 材料与方法

1.1  一般资料

收集 2014 年 1 月至 2018 年 12 月采用血管腔

内修复术治疗的 Stanford B 型主动脉夹层患者临

床和 MSCT 资料。患者纳入标准：① Stanford B 型

主动脉夹层经 MSCT 和术中诊断证实；②腔内修

复术实施于急性期（发病≤14 d）或亚急性期（发

病 15～90 d）。排除标准：①慢性期接受腔内修复

术；②术前 MSCT 资料缺失或信息不全；③围手术

期未接受正规保守治疗；④术中未成功植入覆膜支

架；⑤手术相关死亡。最终纳入 158 例，其中男 106

例、女 52 例，中位年龄 58（30～75）岁，伴有高血压 

114 例。

1.2  MSCT 扫描和重建

采用 Siemens 公司 Somatom Definition 双源 CT

（主要扫描参数：管电压 120 kV，电流 350 mAs，准

直 0.6 mm×64 mm，螺距 0.25～0.5 mm，重建层厚 

0.75 mm，重建间隔 0.5 mm），扫描范围自胸廓入口

至耻骨联合上缘水平；Medred 双筒高压注射器经肘

前静脉注射非离子型对比剂碘海醇（370 mg I/mL，

速率 3.5～5.0 mL/s，总量 1.2 mL/kg），随后追加团注

0.9% 氯化钠溶液 20 mL；以人工智能触发扫描软

件，感兴趣区（设升主动脉根部）CT阈值达到100 Hu 

between the rupture site and the left subclavian artery), the size of the rupture, the maximum diameter of 
descending aorta, the aortic diameter at the tracheal bifurcation plane, the ratio of false lumen area to total 
aortic lumen area at the tracheal bifurcation plane, the involvement of main aortic branches, the status of 
false lumen(including unclosed, partial thrombosis, complete thrombosis) and the involvement of abdominal 
aorta(such as DeBakey Ⅲa or Ⅲb). The correlation between preoperative CT observation indexes and the 
incidence of postoperative early death (within 30 days) was analyzed. Results  Emergency intervention with 
endovascular repair(within 48 hours after onset of disease) was carried out in 88 patients and non-emergency 
intervention with endovascular repair (over 48 hours after onset of disease) was performed in 70 patients. 
The early mortality rate (within 30 days after treatment) was 9.5%(15/158). Univariate analysis of early 
mortality showed that the early mortality rate in emergency intervention group was 13.6%(12/88), which was 
significantly higher than 4.3%(3/70) in non-emergency intervention group (χ2=3.967, P=0.046). The percentage 
of patients with the ratio of false lumen area to total aortic lumen area at the tracheal bifurcation plane≥50% 
in early death group was 93.3%(14/15), which was 0.7%(1/143) in non-early death group(χ 2=135.581, 
P＜0.001). The percentage of patients who showed involvement of main aortic branches in early death group 
and non-early death group were 66.7%(10/15) and 32.9%(47/143) respectively, the difference was statistically 
significant(χ2=6.725, P=0.010). Both the above indexes in early death group were strikingly hither than those 
in non-early death group. No statistically significant differences in the anatomical location of the rupture, the 
size of the rupture, the maximum diameter of descending aorta, the aortic diameter at the tracheal bifurcation 
plane, the status of false lumen and the involvement of abdominal aorta existed between the two groups 
(P＞0.05). Logistic multivariate regression analysis revealed that emergency intervention (OR=1.31, 
95%CI:1.08-3.53, P=0.026) and the ratio of false lumen area to total aortic lumen area at the tracheal 
bifurcation plane ≥50%(OR=9.53, 95%CI: 3.69-12.47, P＜0.001) were independent risk factors for early 
death after endovascular repair of Stanford type B aortic dissection. Conclusion  Preoperative MSCT is of 
great value in predicting the occurrence of early death in patients with Stanford type B aortic dissection after 
endovascular repair. Emergency intervention and the ratio of false lumen area to total aortic lumen area at 
the tracheal bifurcation plane ≥50% are independent risk factors for early death after endovascular repair of 
Stanford type B aortic dissection. (J Intervent Radiol, 2020, 29: 357-361)
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时延迟 6 s 后扫描；原始数据图像传至 Siemens 工

作站，CTA 模式和 Satire 叠代算法作图像重建，包括

多平面重建（MPR）、最大密度投影（MIP）和容积再

现（VR），以观察血管结构情况，并多角度旋转充分

显示血管病变部位、范围和解剖异常。

1.3  手术方法

患者入手术室后，分别经微量泵接受硝普钠 /

硝酸甘油、艾司洛尔，以控制、调整术中血压和心率；

局部浸润麻醉下经左桡动脉穿刺置入6 F桡动脉鞘，

预穿刺最佳一侧股动脉，埋入血管缝合器后置入8 F

动脉鞘，经左桡动脉行主动脉 DSA 造影，显示主动

脉夹层破口位置、大小和真假腔大小情况；同一位

主刀医师根据术前 MSCT 评估降主动脉真腔大小情

况，确定是否在覆膜支架远端预置限制性裸支架，再

植入 1 枚或以上主动脉覆膜支架，支架前端定位后

迅速释放；再次造影了解主动脉夹层隔绝效果（必

要时术中或术后自左桡动脉鞘植入烟囱支架），撤出

特硬导丝和动脉鞘，血管缝合器缝合穿刺股动脉，左

桡动脉压迫止血，加压包扎。术后 24 h 拆除加压包

扎，穿刺点用创可贴覆盖。

1.4  观察指标

①临床指标：性别、年龄、伴高血压、手术时机

（紧急干预指发病 48 h 内手术，非紧急干预指发病

48 h 以上手术）、术后 30 d 存活 / 死亡。② MSCT 图

像特征：由 2 位高级职称放射科诊断医师回顾性阅

片，观察和记录测量参数有破口位置（破口与左锁

骨下动脉开口距离）、破口大小、降主动脉最大直径、

气管分叉平面主动脉直径、气管分叉平面假腔面积

占该平面主动脉管腔总面积百分比、重要分支血管

受累情况、假腔状态（未闭合、部分血栓形成、完全血

栓形成）、腹主动脉是否受累（DeBakey Ⅲa 型或Ⅲb

型）。

1.5  统计学分析

采用 SPSS 21.0 软件进行统计学处理。计数资

料以例数和百分率表示，采用单因素和 logistic 回

归多因素分析，各变量参数与患者术后 30 d 死亡关

联性用比值比（OR）和 95% 可信区间（CI）表示， 

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

血管腔内修复术紧急干预 88 例，非紧急干预

70 例，术后 30 d 死亡率为 9.5%（15/158）。单因素

分析显示，紧急干预患者术后 30 d 死亡率显著高

于非紧急干预患者［13.6%（12/88）对 4.3%（3/70），

χ2=3.967, P=0.046］；术后 30 d 死亡组患者气管分

叉平面假腔面积占该平面主动脉管腔总面积≥50%

患 者［93.3%（14/15）对 0.7%（1/143），χ2=135.581， 

P＜0.001］和 重 要 分 支 血 管 受 累 患 者［66.7%

（10/15）对 32.9%（47/143），χ2=6.725，P=0.010］显著

高于术后 30 d 存活组患者；两组患者破口位置、破

口大小、降主动脉最大直径、气管分叉平面主动脉直

径、假腔状态、腹主动脉是否受累比较，差异无统计

学意义（P＞0.05），见表 1。

     表 1 影响腔内修复术后 30 d 内死亡的单因素分析  n

参数
术后 30 d
死亡组

（n=15）

术后 30 d
生存组

（n=143）
χ2 值 P 值

性别    1.420 0.233
 男 8 98
 女 7 45
年龄    0.229 0.633
 ＜65 岁 7 76
 ≥65 岁 8 67
伴高血压    1.218 0.270
 是 9       105
 否 6 38
手术时机    3.967 0.046
 紧急干预 12 76
 非紧急干预   3 67
破口与左锁骨下动脉开口
 距离

   2.618 0.106

 ＜5 cm 10 64
 ≥5 cm   5 79
破口大小    0.311 0.577
 ＜10 mm   6 68
 ≥10 mm   9 75
降主动脉最大直径    0.002 0.967
 ＜4 cm   6 58
 ≥4 cm   9 85
气管分叉平面主动脉直径    2.792 0.095
 ＜4 cm 10 63
 ≥4 cm   5 80
气管分叉平面假腔面积占
 该平面主动脉管腔总面
 积百分比

135.581 ＜0.001

 ＜50%   1       142
 ≥50% 14           1
重要分支是否受累    6.725 0.010
 是 10 47
 否   5 96
假腔状态    2.283 0.319
 未闭合   0 15
 部分血栓形成   7 72
 完全血栓形成   8 56
DeBakey 分型    2.681 0.102
 Ⅲa   0 22
 Ⅲb 15       121

Logistic 回 归 多 因 素 分 析 显 示，紧 急 干 预

（OR=1.31，95%CI=1.08～3.53，P=0.026）和气管

分叉平面假腔面积占该平面主动脉管腔总面积
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≥50%（OR=9.53，95%CI=3.69～12.47，P＜0.001）是

Stanford B 型主动脉夹层腔内修复术后 30 d 死亡的

独立危险因素，见表 2。典型病例见图 1。

表 2 影响腔内修复术后 30 d 死亡的多因素分析  n=158

参数 OR 值 95%CI P 值

女性 1.07 0.92～1.48    0.138
年龄≥65 岁 1.12 0.85～1.55    0.104
紧急干预 1.31 1.08～3.53    0.026
气管分叉平面假腔占主动脉总
面积≥50%

9.53 3.69～12.47 ＜0.001

重要分支受累 1.25 0.96～1.71    0.063

3  讨论

随着修复材料发展和相关技术进步，腔内修复

术已成为 Stanford B 型，尤其是复杂性 B 型主动脉

夹层治疗的首选方法[4-5]。通过腔内微创技术实现

主动脉重塑，可达到扩大主动脉真腔、缩小甚至闭合

假腔的目的，术后并发症发生率和死亡率与传统开

放手术相比显著降低[6-9]。

根据发病时间长短，主动脉夹层分为急性期（发

病≤14 d）、亚急性期（发病 15～90 d）和慢性期（发

病＞90 d）。关于主动脉夹层手术干预最佳时机，目

▲患者男，49 岁，Stanford B 型主动脉夹层，气管分叉平面假腔占主动脉总面积 21%，术后 30 d 存活：①气管分叉平面主动脉管径
总面积 922.41 mm2；②气管分叉平面假腔面积 192.54 mm2；③腔内修复术后，支架贴壁，形态未见异常，周围未见附壁血栓
▲患者男，43 岁，Stanford B 型主动脉夹层，气管分叉平面假腔占主动脉总面积 70%，术后 30 d 死亡：④气管分叉平面主动脉管径
总面积 1 616.82 mm2；⑤气管分叉平面假腔面积 1 125.97 mm2；⑥术后真腔内支架形态未见异常，假腔内较厚附壁血栓

图 1 典型病例血管腔内修复术影像

2 31

4 5 6

前国内外学者尚存一定争议。慢性期具多个破口的

主动脉夹层内膜增厚且较固定，腔内修复术后假腔

内血栓形成率低，主动脉重塑效果较差，同时一次手

术很难完全隔绝所有破口，术后血流动力学改变条

件下覆膜支架远端遗留破口将增加夹层远期破裂和

重要脏器缺血坏死风险[10-11]。一般认为，急性期和

亚急性期是更为合理的腔内修复术时机。VIRTUE

研究显示，腔内修复术后 30 d 死亡率在急性期（发

病≤14 d）主动脉夹层患者为 8%，亚急性期（发病

15～90 d）和慢性期（发病＞90 d）患者均为零 [12]。

Booher等[13]进一步研究发现，与超急性期（发病24 h 

内）、亚急性期（发病 8～30 d）和慢性期（发病 30 d

以上）主动脉夹层患者相比，急性期（发病 2～7 d）

患者死亡率最高。Smedberg 等[14] 研究表明，主动脉
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夹层紧急干预（48 h 内）患者术后早期死亡率显著

高于非紧急干预患者（33.3% 对 3.4%）。本组患者

经单因素和多因素分析发现，腔内修复术紧急干预

是 Stanford B 型主动脉夹层患者术后 30 d 死亡的独

立危险因素。

本研究还发现，术前 MSCT 影像学参数中气管

分叉平面假腔面积占该平面主动脉管腔总面积百

分比≥50%，也是 Stanford B 型主动脉夹层患者术后

30 d 死亡的独立危险因素。该参数不仅直接表明假

腔急剧扩张的紧迫状态，还可能预示着重要分支灌

注不良及严重胸痛症状，与紧急腔内修复术相互关

联。既往研究显示，主动脉夹层 CT 形态学参数如

破口直径大于 10 mm、降主动脉最大直径＞4 cm 等

可能预示术后主动脉重塑效果不理想及需要再次手

术干预[15-16]。也有研究提示，破口位置、假腔直径大

小、假腔通畅性是预后影响因素，而最大假腔面积则

与住院期间并发症风险增加密切相关[17-18]。本研究

中并未发现上述因素与术后早期死亡存在关联，采

用气管分叉层面假腔面积占该层面主动脉总面积百

分比这一更具客观性和实用性指标，提高了测量准

确性和标准化，相对于假腔直径等因素，降低了不同

放射科诊断医师间测量误差。

总之，本研究结果表明术前 MSCT 对预测

Stanford B 型主动脉夹层腔内修复术后患者早期死

亡具有重要价值，紧急干预和气管分叉平面假腔面

积占主动脉管腔总面积≥50% 是术后 30 d 死亡的

独立危险因素。本研究也存在一定局限性：①回顾

性研究可能有一定的观察偏倚；②尽管本组手术时

机界定于急性期或亚急性期，均为同一主刀医师完

成，且排除支架释放失败、手术技术相关死亡病例，

但还涉及围手术期管理、麻醉和 ICU 监护等一系列

重要环节，可能也影响患者早期死亡。因此，有待设

计更加严格的前瞻性随机对照研究加以验证。
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