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　　[摘要]　目的:回顾性分析StanfordA型主动脉夹层患者接受孙氏手术后出现早期截瘫的围术期危险因素。
方法:收集2021年1月—12月因StanfordA型主动脉夹层收治于华中科技大学同济医学院附属同济医院心脏

大血管外科并行孙氏手术的178例患者的临床资料,其中男性140例、女性38例,平均年龄为(51.5±10.7)岁,
术后截瘫患者7例(3.9%)。统计分析截瘫组与非截瘫组患者围术期临床数据。测量并记录患者术后CTA影像

肋间动脉开口位置以及开放程度,探究术后截瘫的原因以及危险因素。结果:非截瘫组和截瘫组患者性别、身高、
体重、心血管病史、主动脉阻断时间、中低温停循环时间以及肛温差异均无统计学意义。两组患者术前低血压事

件与年龄均差异有统计学意义(均P<0.05),截瘫组患者 CTA影像 Th7~Th11肋间动脉的起始处与肺动脉分

叉水平主动脉CT值比值(Hounsfieldratio,HUR)显著低于非截瘫组患者(P<0.05)。多因素logistic回归分析

提示,术前低血压事件(OR=33.80,P<0.05)、支架覆盖的肋间动脉数量≥8支(OR=35.00,P<0.05)与假腔

供血肋间动脉数量≥10支(OR=36.71,P<0.05)均增加术后截瘫风险。结论:StanfordA型主动脉夹层术前低

血压事件、支架覆盖肋间动脉≥8支和假腔供血肋间动脉≥10支是术后截瘫的危险因素;HUR有望对残余肋间

动脉供血状况进行评估,有一定的临床指导价值。
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Abstract　Objective:Toretrospectivelyanalyseperioperativeriskfactorsofearlyparaplegiainpatientswith
StanfordtypeAaorticdissectionundergoingSun’sprocedure.Methods:AllpatientswhounderwentSun’sproce-
durefromJanuarytoDecember2021inTongjiHospitalwereretrospectivelyanalysed.Therewere178patients
with140malesand38femalesatameanageof(51.5±10.7)years,and7patients(3.9%)ofthemdeveloped
postoperativeparaplegia.Weperformedastatisticalanalysisofperioperativeclinicaldatabetweentheparaplegia
andnon-paraplegiagroups.ThelocationsoftheTh7-Th12intercostalarteries’originandbloodsupplywerealso
recordedtoinvestigatethecauseofearlyparaplegia.Results:Amongthe178patients,therewerenostatistical
differencesingender,height,weight,history,aorticcrossclampingtime,moderatehypothermiccirculatoryar-
resttime(antegradecerebralperfusion)andanaltemperaturebetweentheparaplegiagroupandnon-paraplegia
group.Preoperativehypotensioneventsandagehadstatisticallysignificantdifferencesbetweenthetwogroups
(bothP<0.05).Hounsfieldratio(HUR)from Th7toTh11showedstatisticaldifferencesbetweenthetwo
groups(P<0.05).Logisticregressionanalysissuggestedthatpreoperativehypotension(OR=33.80,P<0.05),

thenumberofstent-coveredintercostalarteries≥8(OR=35.00,P<0.05),andthenumberofintercostalarter-
iesfromfalselumen≥10(OR=36.71,P<0.05)increasedtheriskofpostoperativeparaplegia.Conclusion:Pre-
operativehypotension,coveredintercostalartery≥8,andintercostalarteriesfromfalselumen≥10mayberisk
factorsforpostoperativeparaplegiainStanfordtypeAaorticdissection.HURhasacertainguidingsignificancein
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evaluatingthebloodsupplyoftheresidualintercostalartery.
Keywords　StanfordtypeAaorticdissection;paraplegia;spinalcordischemia;Hounsfieldratio

　　主动脉夹层属于心血管系统的急危重症,因起

病急、病死率高、救治难度大等特点被认为是威胁人

类生命的重要杀手。每年夹层的发病率为3/10万

~4/10万,并呈现年轻化、发病率上升的趋势[1-2]。
StanfordA型夹层最重要的治疗手段为外科血管

置换手术。以主动脉弓置换与冰冻象鼻支架植入

为特点的孙氏手术是我国最常用于处理主动脉弓

降部的术式[3-4]。在原理上,冰冻象鼻支架技术能

够降低假腔压力,诱导假腔血栓的形成,促进主动

脉重塑,可大幅度改善主动脉夹层患者的长期预

后[5]。然而,有报道称冰冻象鼻支架术后截瘫率可

能高于传统主动脉弓修复术式(3.8% vs1.4%,P
<0.01)[6]。有研究显示,冰冻象鼻支架植入术后

的截瘫率一般在4.3%左右[7]。术后截瘫大多难

以逆转,严重降低患者的生活质量。截至目前,孙
氏手术后患者出现截瘫的原因和特点仍处于探索

阶段。本文回顾性分析StanfordA 型主动脉夹层

患者围术期临床资料,探究孙氏手术术后截瘫的危

险因素,尝试建立病因评估方法。
1　对象与方法

1.1　对象

收集2021年1月—12月诊断为主动脉夹层A
型并于我院行升主动脉置换+主动脉弓置换+远

端冰冻象鼻支架植入手术的患者,共180例。排除

术前截瘫患者2例,合计纳入178例。部分患者在

术后30d内行胸腹主动脉CTA复查。
患者的围术期临床数据与术后影像资料均来

源于医院病案系统,所有纳入的患者 CTA 检查基

于统一造影剂注射标准。本研究已通过华中科技

大学同济医学院附属同济医院伦理委员会批准

(No:TJ-IRB202404055)。
1.2　手术过程

本研究患者均接受标准流程升主动脉置换+
孙氏手术治疗[8-11]。正中开胸后经过腋动脉、股动

脉与右心房插管建立体外循环,冰冻停搏液灌注实

现心脏停搏。以人造血管更换升主动脉以及主动

脉弓部,同时根据主动脉窦部与主动脉瓣受累情况

选择 Bentall、David、Wheat、Cabrol等术式。出现

冠状动脉夹层以及术前患有严重冠心病患者实施

冠状动脉旁路移植(CABG)手术。待肛温降低至

25~30℃时以8.0~15.0mL/kg/min流速经右侧

腋动脉单侧脑灌注(必要时同时在左侧颈总动脉插

管行双侧脑灌注),使用管径测量器测量并选择冰

冻象鼻支架尺寸,处理后插入降主动脉真腔中,与
四分支血管端端吻合。经四分支人工血管与股动

脉插管恢复全身灌注。复温并重建剩余分支血管,
术后送入ICU 严密监测相关指标,诊断为术后截

瘫后立即评估是否可行脑脊液引流。
1.3　研究定义

术前心力衰竭标准:射血分数小于50%或氨

基 末 端 脑 钠 肽 前 体 (NT-proBNP)>300 pg/
mL[12];低 血 压 事 件:平 均 动 脉 压 <70 mmHg
(1mmHg=0.133kPa)或出现休克[13-14];下肢灌

注不良:发病后双侧或者单侧下肢出现活动障碍、
发绀、剧烈疼痛等缺血症状;术后出血:术后24h
内因血红蛋白进行性下降、引流持续大于100mL/
h;术后肾功能不全:肌酐持续性高于术前基础值的

2倍或者需要肾脏替代治疗。
以术后CTA中 Th7~Th12肋间动脉的起始

处在主动脉内与肺动脉分叉水平主动脉真腔内的

亨氏单位(CT 值)的比值作为本研究的 HUR(图
1)。记录冰冻象鼻支架末端椎体定位、支架覆盖的

肋间动脉数量、肋间动脉真假腔供血情况以及假腔

血栓形成范围。支架远端假腔内无造影剂增强表

现即视为假腔完全血栓形成。
截瘫定义为下肢和躯干下部运动功能严重或

完全丧失,伴或不伴有感觉功能障碍。

a:于 Th8右侧肋间动脉起始处主动脉内选取感兴趣

区(regionofinterest,ROI);b:于肺动脉分叉水平处

主动脉内选取 ROI。
图1　HUR的测量方法示例

Figure1　ThemethodofHURmeasurement

1.4　统计学处理

使用 Kolmogorov-Smirnov检验评估数据的

正态性,符合正态分布的计量数据以 ■X±S 表示,
通过非配对t检验进行分析;非正态分布的计量数

据以M(P25,P25)表示,通过 Mann-WhitneyU 检

验进行分析。分类变量以例(%)表示,采用连续校

正的χ2 检验或Fisher精确检验。应用logistic回

归进行多因素危险因素分析。P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　基本资料

纳入的178例急性 A 型主动脉夹层患者中,
男140例(78.7%),女38例(21.3%);年龄21~80
岁,平均为(51.5±10.7)岁;全部成功接受主动脉
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弓置换以及冰冻象鼻支架植入手术。
根据主动脉窦部受累情况,实施 Bentall手术

55例 (30.9%)、单纯升主动脉置换手术 121 例

(67.4%)、Cabrol手术2例(1.1%)。另外,有9例

(5.1%)患者实施了CABG手术。
术后出血12例(6.7%)、恶性心律失常15例

(8.4%)、脑卒中20例(11.2%)、肾功能不全78例

(43.8%)、截瘫7例(3.9%)。术后截瘫患者中,1
例患者进入手术室时出现心搏骤停,1例患者术前

出现低血压导致全身灌注不良综合征以及术后3d
内发生严重低血压事件,1例患者术后出现脑卒

中。截瘫患者均为严重的持续性截瘫,后期康复治

疗功能恢复欠佳。
2.2　术前资料分析

根据术后是否发生截瘫,将所纳入的178例急

性 A型主动脉夹层患者分为截瘫组(7例)与非截

瘫组(171例)。两组患者年龄与术前低血压事件

均差异有统计学意义(均P<0.05),其他基线资

料、术前检验指标和术前不良事件差异无统计学意

义。见表1。
2.3　术中资料分析

术中体外循环(CPB)时间、主动脉阻断时间、
停循环时间、最低肛温以及术中输血情况均差异无

统计学意义。见表2。

表1　非截瘫组和截瘫组患者术前临床资料比较

Table1　Preoperativeclinicaldata 例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 非截瘫组(171例) 截瘫组(7例) P
年龄 51.81±10.50 42.71±12.11 0.027
男性 133(77.8) 7(100.0) 0.350
身高/cm 170.00(165.00,175.00) 169.50(167.25,170.00) 0.649
体重/kg 74.00(65.00,80.00) 80.00(72.50,90.00) 0.211
高血压 118(69.0) 3(42.9) 0.300
糖尿病 5(2.9) 1(14.3) 0.220
高血脂 29(17.0) 1(14.3) 1.000
冠心病 6(3.5) 0 1.000
吸烟 66(38.6) 3(42.9) 1.000
既往卒中/TIA 7(4.1) 1(14.3) 0.280
术前检验

　肾小球滤过率/(mL/min) 83.93±22.69 76.77±38.88 0.645
　肌酐/(μmol/L) 85.00(70.00,105.00) 137.00(66.00,153.00) 0.205
　血红蛋白/(g/L) 132.00(122.00,143.00) 139.00(130.00,143.00) 0.257
术前不良事件

　心力衰竭 71(41.5) 3(42.9) 1.000
　下肢灌注不良 13(7.6) 1(14.3) 0.420
　低血压/休克 2(1.2) 2(28.6) 0.008

　　TIA:短暂性脑缺血发作。

表2　非截瘫组和截瘫组患者术中临床资料比较

Table2　Surgicaldata 例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 非截瘫组(171例) 截瘫组(7例) P
更换主动脉瓣膜 54(31.6) 3(42.9) 0.830
CABG 9(5.3) 0 1.000
股动脉插管 120(70.2) 4(57.1) 0.751
CPB时间/min 241.00(210.00,294.00) 274.00(227.00,336.00) 0.197
主动脉阻断时间/min 120.00(101.00,143.50) 117.00(98.00,140.00) 0.988
停循环时间/min 25.35±13.71 22.43±13.50 0.581
肛温/℃ 25.0(24.0,26.0) 21.0(12.0,35.0) 0.734
术中输血

　红细胞/U 4.5(0.0,8.0) 8.0(4.0,8.0) 0.197
　血浆/mL 800.0(525.0,1000.0) 900.00(700.0,1300.0) 0.368
　血小板/U 3.0(3.0,3.0) 3.0(3.0,3.0) 0.891
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2.4　术后资料分析

截瘫组与非截瘫组术后并发出血、恶性心律失

常、肺部感染、脑卒中以及肾功能不全差异无统计

学意义;截瘫组术后重症监护时间、术后再次通气

比例以及住院天数显著高于非截瘫组(均 P <
0.05)。见表3。

表3　非截瘫组和截瘫组患者术后资料比较

Table3　Postoperativeclinicaldata
例(%),M(P25,P75)

项目
非截瘫组

(171例)
截瘫组

(7例) P

术后出血 10(5.8) 2(28.6) 0.070
恶性心律失常 14(8.2) 1(14.3) 0.471
肺部感染 36(21.1) 3(42.9) 0.368
脑卒中 19(11.1) 1(14.3) 0.571
肾功能不全 73(42.9) 5(71.4) 0.271
术后3d内低血压/休克 6(3.5) 1(14.3) 0.251
重症监护时间/d 8(5,14) 22(14,30)0.001
再次通气 49(28.7) 6(85.7) 0.004
住院天数/d 21(15,28) 32(23,38)0.030

2.5　多因素logistic回归

在多因素logistic回归分析中,术前休克/严重

低血压事件是孙氏手术术后截瘫的危险因素,年龄

是孙氏手术术后截瘫的保护因素。见表4。

表4　非截瘫组和截瘫组患者多因素logistic回归分析

Table4　Multivariablelogisticregressionanalysis

变量 OR 95%CI 　P
年龄 0.88 0.801~0.972 　0.011
术前休克/严重低血压 33.80 3.928~290.842 0.003
阻断时间 1.00 0.968~1.024 0.768
停循环时间 0.98 0.911~1.060 0.651
肛温 0.90 0.581~1.400 0.645
术后3d内低血压 0.10 0.001~6.865 0.277

2.6　影像学资料分析

收集术后CTA资料共89例,统计分析两组冰

冻象鼻支架末端所在胸椎位置、假腔血栓形成的范

围以及假腔供血的肋间动脉数量与术后截瘫的关

系,均无统计学意义。两组中支架覆盖肋间动脉数

量(Th2以下)差异具有统计学意义。见表5。
根据以往研究报道,夹层假腔无造影剂增强表

现超过2个椎体可以视为假腔血栓形成[14]。本研

究将血栓形成范围超过2个椎体、假腔供血肋间动

脉数量≥10以及冰冻象鼻支架覆盖的肋间动脉数

量≥8支作为可能的危险因素纳入logistic回归模

型进行分析。结果显示,假腔供血的肋间动脉数量

≥10支与支架覆盖的肋间动脉数量≥8是术后截

瘫的独立危险因素。见表6。

表5　非截瘫组和截瘫组患者CTA资料比较

Table5　CTangiographydata
M(P25,P75)

变量
非截瘫组

(82例)
截瘫组

(7例) P

支架末端锚定位置(椎体) 7(6,7) 7(7,8) 0.150
血栓形成范围(椎体) 9(8,11) 10(8,11) 0.720
假腔供血的肋间动脉数量 4(2,8) 10(6,12) 0.090
支架覆盖肋间动脉数量 6(6,8) 8(8,10) 0.020

表6　CTA影像资料logistic回归分析

Table6　LogisticregressionanalysisofCTAdata

变量 OR 95%CI P
血栓形成范围超

　过2个椎体
0.78 0.094~6.407 0.813

假腔供血肋间动

　脉≥10支
36.71 4.177~322.568 0.001

支架覆盖肋间动

　脉≥8支
35.00 2.189~558.985 0.012

据报道,在胸腹主动脉瘤手术中,行 Th8~
Th12肋间动脉结扎的患者截瘫风险高于未结扎患

者,说明 Th7节段以下肋间动脉供血不足可能是

造成截瘫的重要原因[15]。本研究拟应用主肺动脉

CT值观察孙氏手术后肋间动脉供血改变与截瘫发

生的关系。如图2所示,术后截瘫患者残余夹层假

腔CT值明显偏低,并且两组间 Th7~Th11的肋

间动脉 HUR 差异具有统计学意义,Th12的两侧

肋间动脉 HUR 差异无统计学意义。截瘫患者肋

间动脉 HUR值中位数接近0.50,非截瘫患者中位

数接近0.90,见表7。

表7　非截瘫组和截瘫组患者术后HUR的资料比较

Table7　ComparisonofHUR
M(P25,P75)

变量 非截瘫组(82例) 截瘫组(7例) P
Th7左侧 0.92(0.69,0.99) 0.50(0.35,0.60) 0.002
Th7右侧 0.95(0.89,0.99) 0.57(0.36,0.90) 0.002
Th8左侧 0.90(0.72,0.95) 0.44(0.26,0.49) 0.001
Th8右侧 0.92(0.88,0.97) 0.49(0.40,0.66) 0.001
Th9左侧 0.95(0.79,1.00) 0.51(0.37,0.55) 0.001
Th9右侧 0.94(0.82,0.99) 0.51(0.37,0.55) 0.001
Th10左侧 0.93(0.76,0.99) 0.45(0.42,0.60) 0.001
Th10右侧 0.94(0.86,1.01) 0.49(0.44,0.60) 0.001
Th11左侧 0.94(0.75,0.99) 0.55(0.50,0.76) 0.002
Th11右侧 0.95(0.84,1.00) 0.71(0.54,0.89) 0.015
Th12左侧 0.90(0.76,0.98) 0.81(0.65,0.88) 0.161
Th12右侧 0.90(0.80,0.98) 0.85(0.76,0.98) 0.293

·827·
陈司奇,等.StanfordA型主动脉夹层患者孙氏手术后早期截瘫原因分析

CHENSiqi,etal.CausesofearlyparaplegiafollowingSun’sprocedureinpatientswithstanford...



a1~2:非截瘫患者 HUR 计算:Th8右侧肋间动脉

ROI219.26HU(a1)/肺动脉分叉处 ROI253.67HU
(a2)=0.864;b1~b2:截瘫患者 HUR计算:左侧肋间

动 脉 ROI173.69 HU (b1)/肺 动 脉 分 叉 处 ROI
274.27HU(b2)=0.633。
图2　非截瘫与截瘫患者术后CTA检查HUR比较

Figure2　 HURcomparisonbetweenparaplegicand
non-paraplegicpatients

3　讨论

在脊髓供血网络中,胸腰段的供血较为单一。
起源于主动脉的节段性分支如肋间动脉后支参与

滋养髓内神经。因此,肋间动脉微血管的基础状况

是影响脊髓供血的重要因素。在过去的研究中,A
型主动脉夹层术后截瘫的术前危险因素包括糖尿

病、高脂血症、既往脑卒中事件、吸烟、心脏疾病、术
前肾功能不全等[13,16]。究其原因,可能是脊髓供血

基线水平较低,在夹层发病、体外循环手术及停循

环等打击后,肋间动脉后支血流量下降,造成脊髓

急性缺血,进而导致截瘫发生。
本研究中4例患者术前出现了低血压事件,其

中2例术后出现了截瘫症状。统计学分析也证实,
术前低血压/休克很有可能是术后截瘫的危险因

素,这与术前低血压造成脊髓缺血及手术进一步创

伤有关。据以往研究报道,患者术后低血压事件也

可能会导致截瘫的发生[13]。可见围术期血流动力

学不稳定很有可能与术后截瘫相关。此外,本研究

还发现术后截瘫的患者年龄较低,这可能是由于年

轻患者没有心血管疾病基础,侧支循环网络代偿能

力有限,对手术打击耐受性较差。
在主动脉修复和置换的相关手术中,肋间动脉

或腰动脉灌注缺失与脊髓延迟灌注或再灌注不足

是引起截瘫的重要病理生理过程[17]。冰冻象鼻支

架在治疗血管的同时会牺牲部分肋间动脉供血,增
加术后截瘫的风险。在Cuellar等[18]的研究中,冰
冻象鼻支架术后通畅肋间动脉的减少与术后截瘫

相关。除此之外,支架末端锚定位置(包括支架长

度)与术后截瘫的发生 也 存 在 联 系。Katayama

等[13]的研究提示,支架末端低于 Th9为术后截瘫

的独立危险因素。而 Preventza等[19]在汇总了35
项研究后指出,支架末端定位应避免低于 Th8或

者支架长度避免大于15cm。然而本研究中大多

数患者支架末端定位高于 Th8水平,两组差异并

无统计学意义。这可能与肋间动脉的生理结构有

关:肋间动脉从主动脉发出后一般向上继而向两侧

走行,开口位置与椎体并无严格的平行关系。另

外,椎体长度的生理差异与肋间动脉的共干起源,
造成椎体与肋间动脉实际开口位置不能严格一致。
因此本研究纳入肋间动脉被覆盖数量为统计指标,
结果发现相对于非截瘫患者,截瘫患者支架覆盖的

肋间动脉数量不少于8支,logistic回归分析也得

出支架覆盖的肋间动脉数量≥8支是术后截瘫的

独立危险因素。综上所述,通过 CTA 制定手术策

略时,应选择合适的支架规格避免覆盖过多肋间动

脉,减少脊髓缺血的累积效应。
以往多项研究证实,残余的肋间动脉灌注不足

导致脊髓缺血的发生。一项术后CTA研究结果报

道,撕脱的血管内膜“截断”主动脉血流导致“截断”
部位以下的肋间动脉供血减少,增加截瘫的风

险[14]。另一项单中心研究则直接指出,夹层假腔

血栓形成到5区以下与术后截瘫有相关性[18]。通

过观察CTA发现,在未被支架覆盖的肋间动脉中,
供血较差者多起源于背侧夹层假腔,背侧夹层假腔

与真腔血管沟通差会严重影响假腔供血的肋间动

脉。在本研究中,大多数截瘫患者假腔供血肋间动

脉数量不少于10支。经统计分析发现,假腔供血

数量≥10支为术后截瘫的独立危险因素,这种源

于假腔的肋间动脉过多很可能就是术后截瘫的前

提。因此,当术前通过 CTA 发现大量背侧假腔供

血肋间动脉时,可以实施预防性脑脊液引流。目前

已有研究报道该措施具有保护作用[20]。
同时,本文以 HUR来评估肋间动脉血流可以

更准确地判断血管 供 血 质 量。在 既 往 研 究 中,
HUR作为两个感兴趣区的CT值比常应用于心血

管领域,如用于心房内血栓的诊断与评估[21]。也

有学者利用 HUR评估慢性主动脉壁间血肿的进

展以及预测 TEVAR 术后的截瘫风险[22-23]。经

HUR对比发现,术后截瘫患者与非截瘫患者 Th7
~Th11的 HUR值有显著差异。此外,HUR值在

0.50左右甚至更低时,对肋间动脉供血不足的提

示意义更强。由此可见,HUR可以量化评估肋间

动脉供血状态,有一定的临床应用潜力。
本研究存在一定不足:单中心样本量有限,结

果存在一定程度偏倚;HUR测量存在主观性,需要

建立更标准的测算策略;通过 CTA 影像对血流动

力学进行估测,尚缺乏更直观的测算方法,有待动

物实验验证。
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