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　 　 ［摘要］ 　 目的　 总结并探讨合并迷走右锁骨下动脉（ＡＲＳＡ）的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的治疗策略。 　 方法　 回顾性分

析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月东部战区总医院收治的合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层 ５ 例患者的临床资料和治疗结

果。 　 结果　 ５ 例患者均行杂交治疗，先行升主动脉⁃左、右锁骨下动脉血管旁路，再行胸主动脉腔内修复术（ＴＥＶＡＲ）。 术后

均痊愈出院，平均住院（１３􀆰 ４±４􀆰 ３）ｄ，围术期及随访期间无死亡、内漏、头颅及上肢缺血等并发症。 　 结论　 杂交手术是治疗

合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的有效手段，临床疗效满意。
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０　 引　 　 言

迷走右锁骨下动脉（ａｂｅｒｒａｎｔ ｒｉｇｈｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ，ＡＲＳＡ）是一种少见的先天性血管畸形，ＡＲＳＡ 不

是开口于头臂干，而是直接开口于左锁骨下动脉后方

的主动脉弓或降主动脉上部。 合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ
Ｂ 型主动脉夹层更是临床罕见，目前国内外对于该疾

病的报道极少，治疗策略也存在诸多争议。 传统开胸

手术需经正中开胸及体外循环，损伤极大，主动脉弓

部吻合口多，术中术后出血风险大；而胸主动脉腔内

修复术（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ，ＴＥＶＡＲ）在
有效封堵夹层破口的同时，需保证主动脉弓上重要
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分支的血供，而 ＡＲＳＡ 开口常临近 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动

脉夹层第一破口，单纯 ＴＥＶＡＲ 会封闭 ＡＲＳＡ 开口造

成上肢及脑部缺血，且 ＴＥＶＡＲ 术后 ＡＲＳＡ 持续向假

腔内供血易造成Ⅱ型内漏。 因此上述两种方法都存在

不足。 为解决上述难题，本中心提出使用杂交手术的

办法，既降低了开胸手术的创伤，又解决了 ＴＥＶＡＲ 手

术锚定区不足及远期内漏的风险，为此类患者的治疗

提供了新的思路。 现将 ２０１５ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月我

院收治的 ５ 例合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层

治疗策略总结报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０２２
年 １ 月我院收治的合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动

脉夹层 ５ 例患者的临床资料。 其中男 ４ 例，女 １ 例，
年龄范围 ３６～ ７４ 岁，平均年龄 （６１􀆰 ２±１５􀆰 ４）岁。 ５
例患者均有高血压病史多年，均为急诊入院。 患者

均以突发胸背部剧烈疼痛急诊入院，入院后完善主

动 脉 计 算 机 体 层 摄 影 血 管 造 影 （ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）提示 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动

脉夹层，合并迷走右锁骨下动脉，破口紧邻左、右锁

骨下动脉。 排除 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层、主动脉

壁间血肿、主动脉溃疡、主动脉瘤等病变及主动脉

弓上分支发育正常患者。 本研究经医院伦理委员

会批准（批准号：２０１８ＮＺＫＹ⁃０２８⁃０１）。
１􀆰 ２　 治疗方法　 ５ 例患者入院后均予以重症监护，
并静脉持续泵入控制心率、降压、镇静镇痛药物，在
完善术前准备后予以施行杂交手术。 １ 例患者因合

并颅脑外伤及多处肢体骨折，伤后有短暂性昏迷病

史，在充分评估头颅及肢体骨折后行择期手术，其
余 ４ 例均行急诊手术。 手术在静吸复合全身麻醉下

进行。 选择胸骨正中上段切口，先行升主动脉⁃
ＡＲＳＡ、左锁骨下动脉血管旁路术，再行 ＴＥＶＡＲ 术。
解剖游离出左、右锁骨下动脉，侧壁钳钳夹部分升

主动脉，选择 １６ ｍｍ×８ ｍｍ×８ ｍｍ 两分叉血管，主端

与升主动脉行端侧吻合，两分支血管分别与左、右
锁骨下动脉行端端吻合，左、右锁骨下动脉近端分

别结扎。 左、右锁骨下动脉重建完成后暂停胸内操

作，经股动脉行 ＤＳＡ 造影检查，见图 １。 并植入覆膜

血管支架。 随后鱼精蛋白中和肝素，关闭胸部切口。
１􀆰 ３　 统计学分析 　 使用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０（ＳＰＳＳ ｉｎｃｏｒｐｏ⁃
ｒａｔｅ，Ｃｈｉｃａｇｏ， ＩＬ，ＵＳＡ） 统计学软件对收集的临床

数据进行分析，计量资料用均数±标准差（ 􀭰ｘ± ｓ）表

示，计数资料用卡方检验进行比较，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为

差异具有统计学意义。

图示左、右锁骨下动脉以人造血管移植于升主动脉，降主动

脉夹层，真假腔分离，破口紧邻原左锁骨下动脉

图 １　 左、右锁骨下动脉旁路移植术后 ＤＳＡ 造影检查图像

２　 结　 　 果

５ 例患者手术均顺利完成，支架植入后造影未

见内漏，人工血管旁路及原弓上分支血管通畅，见
图 ２。 ５ 例患者术后均恢复良好，恢复期期间复查主

动脉 ＣＴＡ 未见内漏，未出现截瘫、脑部及上肢缺血、
腹腔器官缺血等并发症，顺利出院，平均住院（１３􀆰 ４±
４􀆰 ３）ｄ。 ５ 例患者分别于术后 １ 个月、３ 个月、６ 个

月、１ 年并此后每年至我院复查随访，均未出现死

亡、内漏、头颅及上肢缺血等并发症。

图示杂交手术后，夹层封闭完全，未见内漏，人工血管旁路及

原弓上分支血管通畅

图 ２　 合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层患者支架植

入后 ＤＳＡ 造影检查图像
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３　 讨　 　 论

Ｂａｙｆｏｒｄ 最早于 １７９４ 年首次描述了迷走右锁骨

下动脉，它是一种极为罕见的主动脉弓分支异常，
其发病率为 ０􀆰 ５％～２􀆰 ０％［１］，ＡＲＳＡ 不是开口于头臂

干，而是直接开口于左锁骨下动脉后方的主动脉弓

或降主动脉上部，此处为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层

第一裂口的好发部位，这成为了影响治疗的重要因

素。 ＣＴＡ 可以明确主动脉夹层合并 ＡＲＳＡ 的存在，
提示其形态 学 改 变 及 影 像 学 表 现［２］。 近 年 来

ＴＥＶＡＲ 已成为治疗 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的主要

方法，具有微创、安全、恢复快等优势［３］。 而对于

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层的腔内治疗，在有效封堵夹

层破口的同时，保证主动脉弓的重要分支供血是手

术成功的关键。 椎动脉为锁骨下动脉分支，为保证

大脑后循环的血供，ＴＥＶＡＲ 治疗主动脉夹层时必须

至少保留一侧锁骨下动脉［４］，但也有研究显示覆盖

左锁骨下动脉虽无近期严重并发症，但远期并发症

及其他问题仍然存在，如远期脑梗死、左肩发冷、左
上肢“间歇性跛行”、窃血综合征等［５］。 此外为了充

分封闭破口、防止内漏形成，ＴＥＶＡＲ 需要的锚定区

要求需＞２ ｃｍ［６］。 而对于存在 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ
型主动脉夹层，锚定区的范围更加有限。 当 ＡＲＳＡ
的开口被封堵后，将导致右上肢及右侧椎动脉缺

血，从而可能出现右上肢及小脑缺血；而当左、右锁

骨下动脉开口均被封闭后，必将造成颅脑及肢体缺

血、甚至危及生命。 因此对于 ＡＲＳＡ 的合理处理、尽
量增加锚定区的范围，是治疗 Ｂ 型主动脉夹层、减
少术后并发症的关键。

因合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层临床

罕见，至今国内外无标准的治疗方案。 目前对于此

类患者的治疗主要包括 ＴＥＶＡＲ、杂交手术及开窗手

术［７］。 有报道采用“烟囱”或者“潜望镜”技术治疗

合并 ＡＲＳＡ 的 Ｂ 型主动脉夹层，即在术前评估椎动

脉的供血，如左侧椎动脉优势，行 ＴＥＶＡＲ＋左锁骨下

动脉⁃烟囱支架置入术，并封堵 ＡＲＳＡ；如右侧椎动脉

优势，行 ＴＥＶＡＲ＋ＡＲＳＡ 潜望镜支架置入术；如双侧

椎动脉均衡型，由术者选用上述任一方案［８］。 但

“烟囱 ／潜望镜”技术内漏发生率高，且不能保证分

支血管的远期通畅率，且该方案阻断了一侧锁骨下

动脉的供血，虽保留了优势椎动脉的血供，但仍增

加了上肢、颅脑缺血等并发症的发生率，且远期

效果有待检验。 也有学者选择开窗技术来处理此

类难题［９］，但开窗支架破坏支架原有结构，在释放

或开窗时对定位要求高。 而将主动脉弓上分支旁

路术和 ＴＥＶＡＲ 相结合的杂交手术，既能简化手术

方法，又能取得良好效果，它可以拓展 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型

主动脉夹层的锚定区，进而扩展了 ＴＥＶＡＲ 的适应

证，目前杂交手术已成为治疗一些复杂 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ
型主动脉夹层的重要方法之一，尤其是对于近端锚

定区不足的患者。 而对于合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ
型主动脉夹层的患者，以 ＴＥＶＡＲ 为基础的杂交手

术为其提供了一种相对安全可靠的治疗措施，可以

充分重建弓上分支血管，避免术后上肢缺血及神经

系统并发症［１０］。
目前对于合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹

层的杂交治疗，国内外大多采用颈部切口的方案以

避免开胸手术的损伤。 根据锚定区的范围及弓上

分支血管开口的关系， 大致有如下几种： ① 如

ＴＥＶＡＲ 治疗仅需覆盖 ＡＲＳＡ 开口，可采取右颈总动

脉⁃ＡＲＳＡ 旁路术； ② 如需覆盖 ＡＲＳＡ 及左锁骨

下动脉（ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ，ＬＳＡ）开口，可采取右

颈总动脉⁃ＡＲＳＡ、左颈总动脉⁃左锁骨下动脉旁路

术，或采用 ＡＲＳＡ⁃左颈总动脉⁃左锁骨下动脉旁路

术；③如需要覆盖左颈总动脉、ＡＲＳＡ 及 ＬＳＡ 开口，
可采取右颈总动脉⁃ＡＲＳＡ 以及右颈总动脉⁃左颈总

动脉⁃左锁骨下动脉旁路术，或者采取 ＡＲＳＡ⁃右颈总

动脉⁃左颈总动脉⁃左锁骨下动脉旁路术［１１］。 而上

述方案虽可避免开胸并重建弓部血管，且能成功施

行 ＴＥＶＡＲ 治疗，但因颈部组织结构活动度大，多根

人造血管进行重建后可能因压迫等机械因素导致

重建血管血流不畅甚至闭塞。 而因 ＡＲＳＡ 的走形异

常，在颈部解剖分离 ＡＲＳＡ 时极可能因术野暴露不

佳而增加手术难度、加大了对周围组织的损伤。 同

时无法封闭 ＡＲＳＡ 及 ＬＳＡ 开口，后期Ⅱ型内漏的发

生率将显著增加。 有报道指出，Ｂ 型主动脉夹层腔

内治疗后，Ⅰ型及Ⅱ型内漏较为常见，正确判断内

漏类型是合理，有效处理内漏的前提［１２］。 而内漏的

发生可能导致夹层进一步进展，甚至破裂死亡。 胸

主动脉腔内治疗术后Ⅱ型内漏的发生率大约在 １％
左右［１３］。 对于其治疗目前仍存在争议，有人认为Ⅱ
型内漏致破裂风险较小［１４］，有研究以介入栓塞左锁

骨下动脉近端来治疗主动脉夹层支架置入后左锁

骨下动脉Ⅱ型内漏［１５］。 但也有患者因栓塞锁骨下
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动脉而出现脑梗［１６］。 而本研究采用的胸骨上段小

切口杂交治疗的方法不仅能封闭 ＬＡＳＡ 近端，对于

那些 ＡＲＳＡ 开口于假腔或真 ／假腔的夹层，也能避免

单纯 ＴＥＶＡＲ 术后 ＡＲＳＡ 导致的Ⅱ型内漏的发生。
在本组 ５ 例中，Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层破口均

位于降主动脉起始部，紧邻 ＡＲＳＡ 及 ＬＳＡ 开口，行
单纯 ＴＥＶＡＲ 锚定区严重不足，故为避免术后发生

上肢及颅脑缺血、Ⅱ型内漏、血管闭塞等并发症，充
分保证治疗效果，同时尽可能减少损伤，５ 例患者均

经胸部正中切口杂交技术处理 ＡＲＳＡ 及 ＬＳＡ，行胸

骨上端小切口，应用两分叉人造血管分别与左、右
锁骨下动脉吻合进行重建，完全保留了双上肢及椎

动脉的供血的同时，有效扩大了锚定区范围，再经

股动脉行降主动脉腔内隔绝术封闭主动脉夹层破

口，该术式优点在于完全保留了双上肢及椎动脉的

血供的同时，有效扩大了锚定区范围，腔内修复效

果更确切，术后造影及随访中均无 Ｉ 型内漏形成。
其中 １ 例因 ＡＲＳＡ 位置较深，直接行血管端端吻合

时难度较大，遂先取 ８ ｍｍ 人造血管与 ＡＲＳＡ 行端

侧吻合，再将人造血管另一端与两分叉血管一分支

行端端吻合。 这虽然增加了吻合口数量，但暴露充

分，降低了吻合的难度，保证了吻合的确切性。 ５ 例

患者术后均恢复良好，顺利出院，术后复查及后期

随访中未见内漏、未出现上肢缺血及脑部并发症。
本组患者采用的杂交技术完全保留了左、右锁骨下

动脉，充分保障了上肢及脑部供血，更加符合生理

性的血流动力学，最大程度地减少了 ＴＥＶＡＲ 术后

上肢及脑部并发症的发生率。 同时本组患者均行

胸骨上段小切口杂交手术，既保证了胸廓的稳定

性，又可避免颈部切口杂交手术暴露难、血管受挤

压闭塞等问题。
综上所述，对于合并 ＡＲＳＡ 的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动

脉夹层，将主动脉弓部分支血管旁路术及 ＴＥＶＡＲ
相结合的杂交手术是一种安全、有效的治疗方法，
可有效减少上肢及脑部缺血、内漏等并发症的发生

率，临床疗效满意。
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