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术前健康状态对Ｂ型主动脉夹层患者腔内隔绝术预后的影响

邓国瑜，侯乐伟，梅志军，景在平

第二军医大学长海医院血管外科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　探讨术前健康状态对Ｂ型主动脉夹层患者腔内隔绝术预后的影响。方法　回顾性分析１９９８年９月至
２０１１年１２月在我科行腔内隔绝术治疗的３２８例Ｂ型主动脉夹层患者的临床资料，根据美国麻醉学家学会（ＡＳＡ）分级将患者

分为术前健康状况较差组 （ＡＳＡ＞３）和健康状况轻度减低组（ＡＳＡ≤３），通过对组间术前一般资料差异性检验，结合多因素

Ｃｏｘ比例风险模型分析，比较组间术后结果差异。结果　围手术期间，组间并发症率差异无统计学意义；随访期间，虽然组间
全因死亡率和转开放手术的风险相似，但ＡＳＡ＞３的患者再次腔内隔绝术的风险比 ＡＳＡ≤３的患者高（多因素分析 Ｈａｚａｒｄ

ｒａｔｉｏ＝２．５０，９５％ＣＩ：１．０５～５．９１，Ｐ＝０．０３７）。结论　主动脉腔内隔绝术是治疗Ｂ型主动脉夹层的一种安全选择。患者术
前健康状态可以作为术后中远期结果的一个独立预测指标，正确选择健康状况较好的患者进行腔内隔绝术手术是恰当、可

行的。
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　　治疗Ｂ型主动脉夹层（ｔｙｐｅＢａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，

ＴＢＡＤ）选择传统开放手术（ｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｒｅｐａｉｒ，

ＯＳＲ）还是胸主动脉腔内隔绝术（ｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓ

ｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ，ＴＥＶＡＲ）仍存在争议［１］。通常，

对术前健康状况较好的患者，推荐行ＯＳＲ；而术前健

康状况较差的患者，因 ＯＳＲ死亡风险较大，倾向选

择手术创伤和死亡风险较小的ＴＥＶＡＲ治疗［２］。近

年来，ＴＥＶＡＲ应用指征扩大，甚至被作为术前健康

状况较好的ＴＢＡＤ患者的首选治疗方案［１］。然而，

ＴＥＶＡＲ虽然短期疗效肯定，但远期疗效不确切，将

其应用于预期寿命较长、术前健康状况较好的ＴＢＡＤ
患者是否合理，目前相关报道较少。
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　　本研究回顾１９９８至２０１１年在我科行ＴＶＥＡＲ
治疗的３２８例ＴＢＡＤ患者的临床资料，应用术前美

国麻醉学家学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏ

ｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）评分将患者分为术前健康状况较差组

（ＡＳＡ＞３）和健康状况轻度减退组（ＡＳＡ≤３），通过

比较两组术后死亡率和不良事件率的差异，分析术

前健康状况对患者术后结果的影响。

１　材料和方法

１．１　一般资料及分组　收集我科１９９８年９月（第１
例接受ＴＥＶＡＲ的ＴＢＡＤ患者［３］）至２０１１年１２月

收治的接受 ＴＶＥＡＲ治疗的 ＴＢＡＤ患者的临床资

料。根据研究目的，排除Ａ型主动脉夹层、创伤性夹

层、马凡综合征、无明显夹层的主动脉穿透性溃疡和

壁内血肿、有感染和出血素质患者、单纯药物治疗患

者和开放手术治疗的患者，共３２８例入组，其中男

２８６例 （８７．２％），女 ４２ 例 （１２．８％），平均年龄

（５７．６±１１．７）岁（３７～８７岁）。根据 ＡＳＡ分级［４］对

患者术前的健康状态进行评估，并将患者分为术前

健康状况较差组 （ＡＳＡ＞３）和健康状况轻度减低组

（ＡＳＡ≤３）。本研究得到第二军医大学长海医院伦

理委员会批准。患者均签署知情同意书。

１．２　诊断方法及评估　所有患者首发症状均表现

为胸背部疼痛，术前 ＣＴＡ 影像确诊为ＳｔａｎｆｏｒｄＢ
型，并规定首发症状出现后１４ｄ内治疗的患者为急

性，其他为慢性［５］。

１．３　手术指征　有先兆破裂、内脏动脉及下肢动脉

缺血的患者，高血压经过正规内科治疗难以控制的

急性患者、主动脉直径≥５．５ｃｍ的患者、主动脉直径

迅速扩大或发生先兆破裂且没有绝对手术禁忌的慢

性患者［１］。

１．４　ＴＥＶＡＲ 的手术细节　全部患者根据术前

ＣＴＡ 及 ＭＲＡ 制定方案。根据患者病情，３７例

（１１．２％）行全麻，２８６ 例 （８７．２％）行腰麻，５ 例

（０．０２％）行局麻。患者近端锚定区长度要求至少

１．５ｃｍ，８８例患者（２６．８％）因锚定区不足需要部分

或全部覆盖左锁骨下动脉（ｌｅｆｔｓｕｂｃｌａｖｉａｎａｒｔｅｒｙ，

ＬＳＡ）。首先暴露导入动脉，导入６Ｆ动脉鞘，同时行

５０００ＩＵ肝素化。选择直径大于动脉测量直径１５％
的管型覆膜支架（ＨｅｒｃｕｌｅｓＴＭ，ＴｈｏｒａｃｉｃＳｔｅｎｔＧｒａｆｔ

Ｓｙｓｔｅｍ，ＭｉｃｒｏＰｏｒｔＭｅｄｉｃａｌＣｏ．，Ｌｔｄ，Ｓｈａｎｇｈａｉ，

Ｃｈｉｎａ）行ＴＥＶＡＲ。手术的技术成功定义为通过远

端导入动脉成功将腔内移植物释放及放置到指定部

位［５］。

１．５　数据采集　根据２０１０年胸主动脉腔内治疗报

告标准采集相关数据及定义变量，其中包括人口统
计学数据、临床特征资料、合并症和相关病史［５］。心
血管事件定义为：心源性死亡，心肌梗死，冠状动脉

旁路移植术（ＣＡＢＧ）或再次ＴＥＶＡＲ（可以包括一个

或多个事件）。吸烟定义为：每天至少吸１支或每周

至少７支，时间大于半年。

１．６　随访及终点　采用电话、门诊采集及邮寄资料

等多种随访方法，以获得尽可能全的患者资料信息。

所有患者在术后１个月或出院前、术后６个月、术后

１２个月及术后每年进行随访。影像资料以ＣＴＡ为

主，还包括ＣＴ平扫＋增强和超声检查。

　　临床终点包括再次ＴＥＶＡＲ治疗、转开放手术

及死亡。通过单因素和多因素分析比较两组的终点

事件率。３０ｄ内发生的事件不作为长期随访事件进

行比较。为确保定义准确及避免终点事件重复，还

需遵循：（１）无需处理或发现而未处理的内漏不作

为终点事件；（２）主动脉再次ＴＥＶＡＲ仅在没有其他

事件时才作为终点；（３）转开放手术仅在作为最初腔

内术后的第１个干预手段时才作为终点，即最初

ＴＥＶＡＲ和转开放手术期间没有再次 ＴＥＶＡＲ治

疗；（４）在死亡作为终点时，其他事件被认为删失。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０进行数据分析

和统计检验，检验水平（α）为０．０５。连续变量采用

珚ｘ±ｓ进行统计描述，分类数据采用频数（相对数）进
行统计描述。组间术前一般资料差异性检验：分类
数据使用χ

２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验，连续变量
用ｔ检验，时间相关事件使用生存分析及时序检验。
因为单因素Ｃｏｘ回归无法控制非研究因素的影响，

本研究使用多因素Ｃｏｘ回归分析方法分析预后的影

响因素。本研究多因素Ｃｏｘ比例风险模型协变量较

多，采用逐步法将单因素分析中Ｐ＜０．１０的变量逐
步引入和剔除，最后将ＡＳＡ分组纳入模型比较两组

的终点事件风险（考虑到ＡＳＡ分级是相对粗略的术

前风险评估标准，其中可能包含本研究纳入考察的

其他混杂因素，构建模型的同时，对高血压、糖尿病、

高脂血症、心血管事件等可能存在交互作用的因素

进行分析；此外，对于独立于ＡＳＡ分级的因素，如吸

烟、年龄、性别、支架种类、支架长度等因素进行控

制）。

２　结　果

２．１　基本特征　由表１可见，ＡＳＡ≤３的患者较年



第７期．邓国瑜，等．术前健康状态对Ｂ型主动脉夹层患者腔内隔绝术预后的影响 ·７２９　　 ·

轻，男性比例高，但并存病如糖尿病、高脂血症和慢

性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、心脑血管事件率明显低于

ＡＳＡ＞３的患者（Ｐ＜０．０５）。而ＡＳＡ＞３的患者中，

虽然吸烟患者比例较少（Ｐ＜０．０５），但ＣＡＢＧ和外

周动脉手术史的患者比例较高（Ｐ＜０．０５）。

表１　３２８例患者术前基本特征及

根据ＡＳＡ分级分组情况

Ｔａｂ１　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ３２８ｐａｔｉｅｎｔｓ

ａｎｄｇｒｏｕｐｉｎｇａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＡＳＡｃｌａｓｓ

Ｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ＡＳＡ≤３
（Ｎ＝２６８）

ＡＳＡ＞３
（Ｎ＝６０） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚ｘ±ｓ ５４．５０±９．６６７１．７０±９．７４ ＜０．００１

Ｍａｌｅｎ（％） ２４０（８９．６） ４６（７６．７） ０．００１

Ｓｙｍｐｔｏｍｓｔａｔｕｓｎ（％） ０．２５５

　Ａｃｕｔｅ １２５（４６．６） ２３（３８．３）

　Ｃｈｒｏｎｉｃ １４３（５３．４） ３７（６１．７）

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｎ（％）

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ２５８（９６．３） ５９（９８．３） ０．６９６

　Ｄｉａｂｅｔｅｓ ３２（１１．９） ２１（３５．０） ＜０．００１

　Ｈｙｐｅｒｌｉｐｅｍｉａ ５４（２０．１） ２７（４５．０） ＜０．００１

　Ｃａｎｃｅｒ ４（１．５） ０（０．０） １．０００

　ＣＯＰＤ ３（１．１） ２１（３５．０） ＜０．００１

　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｃｃｉｄｅｎｔ ３０（１１．２） １４（２３．３） ０．０２０

　Ｓｍｏｋｉｎｇ １７０（６３．４） ２９（４８．３） ０．０４０

Ｓｕｒｇｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｙｎ（％）

　ＣＡＢＧ ７（２．６） ６（１０．０） ０．０２０

　ＰＴＣＡ １８（６．７） ８（１３．３） ０．１０９

　Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ７（２．６） １（１．７） １．０００

　Ａｏｒｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ ０（０．０） １（１．７） ０．１８３

　Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｓｕｒｇｅｒｙ ２６（９．７） １２（２０．０） ０．０４２

　ＡＳＡ：Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ＣＯＰＤ：

Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；ＣＡＢＧ：Ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ；ＰＴＣＡ：Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ

ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ

２．２　手术及围术期情况　本组患者主动脉 ＴＥ

ＶＡＲ的技术成功率为９７．６％（３２０／３２８），ＡＳＡ≤３
和ＡＳＡ＞３两组间手术技术成功率及手术相关数据

（包括移植物数量、锚定区长度、导入动脉选择、左锁

骨下动脉是否需要覆盖、手术时间、ＩＣＵ时间和住院

时间）差异无统计学意义（详细数据未列出）。所有

患者中，围手术期（＜３０ｄ）死亡３０例（９．１％）。院内

并发症包括脑梗死（１９例，５．８％）、心肺衰竭（１８
例，５．５％）、肾衰 （６ 例，１．８％）、内漏 （６０ 例，

１８．３％；其 中 Ⅱ 型 内 漏 ２０ 例，占 所 有 内 漏 的

３３．３％）。ＡＳＡ≤３和ＡＳＡ＞３两组间上述数据差异

无统计学意义（表２）。

表２　临床健康状况较好（ＡＳＡ≤３）和临床

健康状况较差（ＡＳＡ＞３）患者围手术期事件发生率

Ｔａｂ２　Ｅｖｅｎｔｒａｔｅｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｏｒ（ＡＳＡ＞３）ａｎｄｇｏｏｄ（ＡＳＡ≤３）

ｃｌｉｎｉｃａｌｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｅｓ

ｎ（％）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ＡＳＡ≤３
（Ｎ＝２６８）

ＡＳＡ＞３
（Ｎ＝６０） Ｐｖａｌｕｅ

Ｄｅａｔｈ ２２（８．２） ８（１３．３） ０．２１９

Ｂｒａｉｎｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ １２（４．５） ７（１１．７） ０．０５９

Ｈｅａｒｔ（ｌｕｎｇ）ｆａｉｌｕｒｅ １２（４．５） ６（１０．０） ０．１１２

Ｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ ４（１．５） ２（３．３） ０．３０２

Ｅｎｄｏｌｅａｋ

　　ＴｙｐｅⅠ ３１（１１．６） ９（１５．０） ０．５１２

　　ＴｙｐｅⅡ １６（６．０） ４（６．７） ０．７７０

　ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ

２．３　随访事件发生情况　术后随访１～１２０个月，

平均（４４．６±２９．１６）个月，３２４例患者（９８．８％）完成

随访。术前临床健康状况较差的患者（ＡＳＡ＞３）生

存时间明显低于健康状况轻度减退患者（ＡＳＡ≤３），

差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。ＡＳＡ＞３组１年、５
年和１０年生存率分别为（９１．４±３．７）％、（６６．９±

８．３）％和（３７．４±１６．６）％；ＡＳＡ≤３组１年、５年和

１０年生存率分别为（９９．３±０．５）％、（９２．９±２．０）％
和（８５．４±４．５）％（图１）。总体主要终点事件包括死

亡３３例，转开放手术１８例，再次行ＴＥＶＡＲ手术５５
例，两组的终点事件发生率见表３。

图１　生存分析ＫＭ法比较临床健康状况较好（ＡＳＡ≤３）和

临床健康状况较差（ＡＳＡ＞３）患者的生存率

Ｆｉｇ１　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｏｏｒ（ＡＳＡ＞３）ａｎｄｇｏｏｄ（ＡＳＡ≤３）ｃｌｉｎｉｃａｌｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｅｓ

ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ．Ｌｏｇｒａｎｋ，Ｐ＜

０．００１
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表３　临床健康状况较好（ＡＳＡ≤３）和

临床健康状况较差（ＡＳＡ＞３）患者随访事件发生率

Ｔａｂ３　Ｅｖｅｎｔｒａｔｅｄｕｒｉｎｇｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｐｏｏｒ（ＡＳＡ＞３）ａｎｄｇｏｏｄ（ＡＳＡ≤３）ｃｌｉｎｉｃａｌｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｅｓ

ｎ（％）

Ｅｖｅｎｔ ＡＳＡ≤３
（Ｎ＝２６８）

ＡＳＡ＞３
（Ｎ＝６０）

Ｄｅａｔｈｆｒｏｍａｌｌｃａｕｓｅｓ １６（６．０） １７（２８．３）

Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ １２（４．５） ６（１０．０）

ＲｅＴＥＶＡＲ ２９（１０．８） ２６（４３．３）

　ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ＴＥＶＡＲ：

Ｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ

２．４　术前基本特征对预后的影响　采用Ｃｏｘ比例

风险模型对可能影响ＴＥＶＡＲ患者预后的１１项术

前基本特征进行单因素和多因素回归分析，Ｃｏｘ单

因素回归分析表明年龄、性别、糖尿病、高血脂、

ＣＯＰＤ、心血管事件、ＣＡＢＧ和外周动脉手术与ＴＥ

ＶＡＲ的预后有关（Ｐ＜０．０５），其他因素与预后无关
（Ｐ＞０．０５）；但经Ｃｏｘ多因素回归分析，只有心血管

事件具有独立的预后意义（Ｐ＜０．０５）。

　　通过单因素和多因素Ｃｏｘ生存分析对两组终点

事件进行比较（表４），我们发现在单因素分析中，虽

然术前临床健康状况较差的患者（ＡＳＡ＞３）比健康

状况较好的患者（ＡＳＡ≤３）全因死亡风险高（Ｈａｚａｒｄ

ｒａｔｉｏ＝４．５８，９５％ＣＩ：２．２９～９．１７，Ｐ＜０．００１），但
多因素分析结果差异并不显著（Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ＝

１．８２，９５％ＣＩ：０．５７～５．８２，Ｐ＝０．３１６）；两组转开

放手术风险的单因素和多因素分析结果差异也均无

统计学意义。然而，单因素和多因素分析均显示

ＡＳＡ＞３的患者再次ＴＥＶＡＲ的风险比 ＡＳＡ≤３的

患者明显增高（单因素 Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ＝４．０６，９５％

ＣＩ：２．３８～６．９４，Ｐ＜０．００１；多因素分析 Ｈａｚａｒｄ

ｒａｔｉｏ＝２．５０，９５％ＣＩ：１．０５～５．９１，Ｐ＝０．０３７）。

３　讨　论

　　 从 １９９９ 年至今，国外许多研究已经证明

ＴＥＶＡＲ是治疗ＴＢＡＤ安全、有效的方式，并规范了

ＴＥＶＡＲ治疗 ＴＢＡＤ的指南［１］。但因缺乏多中心、

随机和长期随访研究，现有指南只推荐ＴＥＶＡＲ应

用于临床健康状况不适合开放手术的患者，尤其是

高龄患者［１２］。近年来，微创理念和理想的短期结果

促使国外许多血管外科中心将ＴＥＶＡＲ应用于术前

健康状况较好的ＴＢＡＤ患者［１］；在国内，随着主动脉

夹层发病率增加和血管外科的发展［６７］，ＴＥＶＡＲ作

为治疗ＴＢＡＤ的首选方案的病例也在增加［１，７８］。然

而，现有主动脉腔内器具的耐疲劳测试时限为１０
年［１］，那么本来应该行开放手术治疗的ＴＢＡＤ患者

（预期寿命大于１０年），而现在却首选 ＴＥＶＡＲ治

疗，是否合理？

表４　临床健康状况较好（ＡＳＡ≤３）和临床健康状况

较差（ＡＳＡ＞３）患者发生不良事件的相对风险

Ｔａｂ４　Ｒｉｓｋｓｏｆｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｏｏｒ（ＡＳＡ＞３）ａｎｄｇｏｏｄ（ＡＳＡ≤３）ｃｌｉｎｉｃａｌｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｅｓ

Ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔ
Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ（９５％ＣＩ）

ＡＳＡ＞３ ＡＳＡ≤３
Ｐｖａｌｕｅ

Ｄｅａｔｈｆｒｏｍａｌｌｃａｕｓｅｓ

　Ｕｎａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ ４．５８（２．２９，９．１７） ＜０．００１

　Ａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ １．８２（０．５７，５．８２） ０．３１６
Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ

　Ｕｎａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ ２．３９（０．９０，６．３７） ０．０８２

　Ａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ １．５３（０．２６，９．００） ０．６４１
ＲｅＴＥＶＡＲ

　Ｕｎａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ ４．０６（２．３８，６．９４） ＜０．００１

　Ａｄｊｕｓｔｅｄ １．０ ２．５０（１．０５，５．９１） ０．０３７

　ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ＴＥＶＡＲ：

Ｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ

　　本组研究针对上述问题，首先分析行 ＴＥＶＡＲ
的ＴＢＡＤ患者术前的特征，发现研究人群的人口学

特征与Ｌｉ等［８］报道的相似，即患者平均年龄＞７０岁

的患者较少，＜５０岁的患者较多，即存在 ＴＥＶＡＲ
治疗ＴＢＡＤ低龄化趋势的现象。其次分析患者手术

情况，发现ＴＥＶＡＲ的总体技术成功率高达９７．６％，

结果与国外研究报道相似（技术成功率＞９０％）［９１０］，

而且组间围手术期死亡率和院内并发症率均无差

异。我们认为这一现象可能的解释是：虽然术前组

间某些基本特征存在差异，但这可能只是两组健康

状况存在差异的结果［１１］，这种结果只会导致两组患

者术前生理状况发生差异。以前的文献已经证明，

患者的生理状态对微创手术的短期影响较小，而病

变动脉的解剖对微创手术的短期影响较大［１］。因

此，这很可能是本组患者组间健康状况虽然存在较

大差异，但ＴＥＶＡＲ的短期结果差异不明显的原因。

这一点上，本组研究限制之一是未能按病变的解剖

位置分组，因此不能明确组间病变的动脉解剖是否

存在差异。此外，我们对术前患者的基本特征进行

分析，结果提示术前患者是否发生心血管事件对治

疗预后的评估有重要意义，可以作为评估 ＴＥＶＡＲ
预后的独立指标，从而指导ＴＥＶＡＲ的治疗。
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　　Ｓｖｅｎｓｓｏｎ等［１］关于降主动脉ＴＥＶＡＲ治疗的专

家意见中明确指出主动脉腔内器具的脉冲疲劳测试

为１０年，即使在指定时限内，移植物在体内不同生

理和病理条件下是否仍能满足预定功能要求还不清

楚。因此，患者的预期寿命长短对是否选择 ＴＥ

ＶＡＲ很重要。我们知道，术前健康状况好的患者预

期寿命较长［１１］，那么是否因为疲劳试验仅为１０年，就

将健康状况好的患者排除在ＴＥＶＡＲ 之外呢？通过

本组研究，我们发现两组间短期生存率差异并不大，

但术前临床健康状态较差（ＡＳＡ＞３）的患者，远期生

存率并不满意，１０年生存率只有（３７．４±１６．６）％，而

ＡＳＡ≤３的患者１０年生存率可高达（８５．４±４．５）％。

在这一点上，Ｅｇｇｅｂｒｅｃｈｔ等［１１］也曾报道相似短期结

果：在行ＴＥＶＡＲ 治疗的３８名ＴＢＡＤ患者中，术前

ＡＳＡ＞３的患者１年生存率明显下降，而ＡＳＡ≤３的

患者１年生存率＞９０％。为此，我们通过Ｃｏｘ多因素

回归分析排除组间存在混杂因素（年龄、性别、吸烟、

糖尿病、高脂血症、ＣＯＰＤ、心血管事件及ＣＡＢＧ和外

周动脉手术史）的干扰，对术后患者的远期终点事件

率进行分析，目的是了解远期治疗结果是否有差异。

我们发现虽然患者术前的健康状况不影响全因死亡

率及转开放手术率，但术前健康状况较差的患者术后

再ＴＥＶＡＲ的风险明显增高。我们认为可能的解释

是较高的再干预率弥补了健康状况上的差异，即不断

的再次ＴＥＶＡＲ 能降低ＡＳＡ＞３的患者死亡和转开

放手术的风险。但从另一个侧面看，重复ＴＥＶＡＲ 对

患者的生活质量和经济承受能力是一个巨大的挑战

（本研究的另一个限制是没有针对该问题进行深入探

讨）。相反，健康状况较好的患者行主动脉腔内治疗

的中远期结果显得比健康状况较差的患者好，因而，

ＴＥＶＡＲ的指征如果适当的扩大到健康状况较好的患

者也许是可行的，至少不是禁忌。

　　除以上提到的不足外，本组研究还存在以下缺

陷：一是回顾分析，随访时间虽长，但数据的可靠性

欠佳；二是ＡＳＡ≤３的患者术后吸烟明显较多（随访

中仍有４２．２％的患者持续吸烟），而目前吸烟对夹层

术后结果的影响不明确，组间差异可能会造成结果

的偏倚，我们通过多因素分析尽量降低该因素对研

究结论的影响；三是本组研究随访１０年以上病例仍

相对较少，对超出时限的腔内移植物对研究结果的

影响缺乏评估。

　　综上所述，ＴＥＶＡＲ是治疗 ＴＢＡＤ的一种安全

选择。患者术前健康状态是ＴＥＶＡＲ术后中远期结

果的一个独立预测指标，正确选择健康状况较好的

患者进行ＴＥＶＡＲ手术是恰当、可行的。

４　利益冲突
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