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摘     要             急性主动脉夹层发生时内膜撕裂，如果撕裂形态呈现为周径上的环形破口，破口远端的内膜会脱离主

动脉管壁并形成独立的内膜管腔，这个管腔顺着血流方向塌陷之后就会形成顺行脱套病变，即主动脉

脱套。主动脉脱套发病率低，其总数的 90% 发生在主动脉夹层自然病程中，也可以是胸主动脉腔内修

复术 （TEVAR） 的并发症。随着近年 TEVAR 技术的普及和手术数量的增加，手术相关并发症的数量也

逐渐增加，但是 TEVAR 术中支架源性主动脉脱套 （ISAII） 的报道极为有限。该病作为一种罕见的夹层

或并发症，并不被大多数医生所熟知，因此本文旨在介绍主动脉脱套和 ISAII 的概念、特点、诊断、分

型以及处理原则与方法、注意事项，为临床工作提供理论支持，让更多患者受益。出现在自然病程中

的主动脉脱套，有时需要心电门控计算机体层成像血管造影或心脏超声结合使用才能明确诊断，这种

病变大部分情况下可以在开放手术中直视下修补；但是在 TEVAR 手术中，脱套病变往往只能通过数字

减影血管造影发现，而且大部分情况下优先推荐血管腔内技术修复。如果没有及时发现脱套病变，将会

出现灾难性后果。在 TEVAR 术中，如果在常规造影后发现 ISAII，首先需要保留手术器械和通路。其次

需 要 造 影 明 确 脱 套 分 型 ， 根 据 不 同 的 分 型 ， 分 清 主 动 脉 结 构 的 改 变 ， 选 择 不 同 的 处 理 方 案 。 ISAII

分三型，Ⅰ型 ISAII 病变局限于胸主动脉支架覆盖部位，无需额外支架植入；Ⅱ型 ISAII 病变位于支架覆

盖远端，但局限于胸主动脉段，治疗上需要在胸主动脉段植入覆膜支架，固定内膜团块，开通真腔；

Ⅲ型 ISAII 病变位于腹主动脉段，最危险，对术者的手术决策和技术要求也最高。除了胸主动脉覆膜支

架植入，还需要在腹主动脉段使用裸支架固定内膜团块，开通真腔血供。

关键词             动脉瘤，夹层；主动脉，胸；血管成形术；手术中并发症

中图分类号： R654.3

Aortic intimal intussusception and intraoperative stent-graft-
induced aortic intimal intussusception during TEVAR
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Abstract             When an acute aortic dissection occurs, the intima tears. If the tear forms a circumferential rupture, the 

intima distal to the tear detaches from the aortic wall and forms an independent intimal lumen. As this 

lumen collapses along the direction of blood flow, it creates an antegrade intimal detachment, known as 
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aortic intimal intussusception. Aortic intimal intussusception is rare, with 90% of cases occurring during 

the natural progression of an aortic dissection, but it can also be a complication of thoracic endovascular 

aortic repair (TEVAR). With the increasing prevalence and number of TEVAR procedures in recent 

years, the incidence of surgery-related complications has also risen. However, reports on intraoperative 

stent graft-induced aortic intimal intussusception (ISAII) during TEVAR are extremely limited. This 

condition, being a rare type of dissection or complication, is not well-known to most physicians. 

Therefore, this article aims to introduce the concept, characteristics, diagnosis, classification, treatment 

principles and methods, and precautions of aortic intimal intussusception and ISAII, providing 

theoretical support for clinical practice and benefiting more patients. Aortic intimal intussusception 

occurring during the natural progression of the disease sometimes requires a combination of 

electrocardiogram-gated computed tomography angiography or cardiac ultrasound for a definitive 

diagnosis. In most cases, such lesions can be repaired under direct vision during open surgery. However, 

during TEVAR procedures, intussusception lesions are often only detectable by digital subtraction 

angiography, and in most cases, endovascular techniques are recommended for repair. If the 

intussusception lesions are not promptly identified, catastrophic consequences can occur. During 

TEVAR, if ISAII is detected after routine angiography, it is crucial to first preserve the surgical 

instruments and access routes. Next, angiography is required to clarify the type of intussusception and to 

distinguish the structural changes in the aorta, selecting the appropriate treatment strategy based on the 

classification. ISAII is classified into three types. Type I ISAII lesion is confined to the stent-covered 

area of the thoracic aorta and do not require additional stent implantation. Type Ⅱ ISAII lesion is located 

distal to the stent-covered area but are confined to the thoracic aorta. Treatment involves implanting a 

covered stent in the thoracic aorta to fix the intimal flap and restore true lumen patency. Type Ⅲ ISAII 

lesion is located in the abdominal aorta, which is the most dangerous and requires the highest level of 

surgical decision-making and technical skill. In addition to implanting a covered stent in the thoracic 

aorta, a bare stent is needed in the abdominal aorta to fix the intimal flap and restore true lumen blood 

supply.

Key words           Aneurysm, Dissecting; Aorta, Thoracic; Angioplasty; Intraoperative Complications
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主 动 脉 内 膜 脱 套 或 主 动 脉 脱 套 是 一 种 罕 见 的

主 动 脉 夹 层 并 发 症 ， 同 时 也 是 一 种 罕 见 类 型 的 急

性主动脉夹层。它的概念首次提出于 1887 年，研

究 人 员 在 尸 检 中 发 现 了 主 动 脉 完 全 的 环 状 夹 层 ，

即 圆 环 状 破 口 ； 同 时 也 发 现 了 主 动 脉 内 膜 团 块 导

致 堵 塞 和 器 官 灌 注 不 良 。 现 代 文 献 中 ， Hufnagel

等[1]于 1962 年命名了主动脉内膜脱套。在此之后的

英 文 文 献 报 道 以 个 案 病 例 报 道 为 主 ， 总 的 来 看 主

动脉脱套的发生部位主要出现在升主动脉 （81%），

其次降主动脉 （16%），最后是主动脉弓 （2%） [2]。

大 部 分 的 主 动 脉 脱 套 病 变 （90%） 出 现 于 Stanford  

A 型夹层的自然病程中[2-14]。另外，作为主动脉瓣

置 换 手 术 并 发 症 出 现 的 也 有 报 道[15]。 主 动 脉 脱 套

在 Stanford B 型夹层的自然病程中也可见到，如马

方 综 合 征 患 者 ， 还 可 见 于 主 动 脉 钝 伤 和 医 源 性 损

伤[16]。 大 多 数 指 南 或 综 述 报 道 并 不 会 将 此 类 并 发

症 列 入 讨 论 范 畴[17]。 对 于 Stanford B 型 夹 层 腔 内 治

疗中的主动脉脱套英文报道目前仅有 3 篇[18-20]。在

2019 年 ， 我 国 专 家 张 韬 等[21] 共 同 报 道 了 多 中 心 的

主动脉夹层腔内修复 术 中 内 膜 脱 套 的 原 因 及 诊 疗

分 析 ， 该 研 究 涵 盖 7 例 胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术

（thoracic endovascular aortic repair， TEVAR） 术 中 主

动 脉 脱 套 并 发 症 的 诊 治 ， 为 国 内 同 行 提 供 了 极 具

代 表 性 的 理 论 指 导 。 本 文 介 绍 主 动 脉 脱 套 的 相 关

知识，回顾文献，并围绕 TEVAR 术中支架源性主

动 脉 脱 套 （intraoperative stent graft-induced aortic 
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intimal intussusception，ISAII） 以及该并发症的诊治

原 则 进 行 总 结 。 笔 者 将 通 过 本 中 心 近 年 间 的 实 例

来 介 绍 该 致 命 性 并 发 症 ， 旨 在 让 更 多 的 国 内 医 生

认识到 TEVAR 的局限性、并发症的概念和诊疗方

法 ， 避 免 在 今 后 的 工 作 中 出 现 灾 难 性 的 后 果 ， 从

而让更多的患者获益。因 ISAII 发生率极低，笔者

诊 治 和 总 结 的 病 例 也 仅 仅 是 对 病 例 的 简 要 描 述 ，

没有大宗病例报告，希望能以此文抛砖引玉。

1     自然病程中的主动脉脱套和诊断 

急 性 主 动 脉 夹 层 发 生 时 内 膜 撕 裂 ， 如 果 撕 裂

形 态 呈 现 为 周 径 上 的 环 形 破 口 ， 破 口 远 端 的 内 膜

会 脱 离 主 动 脉 管 壁 并 形 成 独 立 的 内 膜 管 腔 ， 这 个

管 腔 顺 着 血 流 方 向 塌 陷 之 后 就 会 形 成 顺 行 脱 套 病

变 。 脱 落 的 内 膜 既 可 以 顺 行 脱 落 至 主 动 脉 腔 内 ，

也可以被逆行“吸入”左心室[7, 22-28]。所以Stanford A型

夹 层 的 主 动 脉 脱 套 分 两 类 ： 顺 行 脱 套 和 逆 行 脱 套

（图 1） [29]。 这 两 类 病 变 在 影 像 学 诊 断 上 难 度 较

大 ， 在 临 床 工 作 中 需 要 特 别 注 意 。 首 先 ， 对 于

Stanford A 型 夹 层 顺 行 脱 套 ， 如 果 内 膜 破 口 位 于 升

主 动 脉 根 部 ， 脱 套 内 膜 片 会 聚 集 在 主 动 脉 弓 部 并

全 部 或 部 分 阻 塞 弓 部 分 支 动 脉 的 血 流 ， 从 而 导 致

诸 如 神 经 系 统 并 发 症 和/或 双 上 肢 血 压 不 对 称[30]。

Stanford A 型夹 层 逆 行 脱 套 发 生 时 ， 脱 落 的 内 膜 可

在 左 心 室 和 升 主 动 脉 之 间 反 复 摆 动[30]， 导 致 主 动

脉 瓣 关 闭 不 全 和 大 量 的 主 动 脉 反 流[31]。 此 外 ， 这

种 情 况 也 会 导 致 冠 状 动 脉 口 堵 塞 ， 致 使 心 肌

缺血[32]。

对于 Stanford A 型夹层和顺行主动脉脱套的诊

断 ， 数 字 减 影 血 管 造 影 （digital subtraction 

angiography，DSA） 技术难度极大，甚至无法完成，

而 计 算 机 体 层 成 像 血 管 造 影 （computed tomography 

angiography， CTA） 检 查 更 合 适[22]。 在 这 种 情 况 下

主 动 脉 内 膜 片 反 转 ， CTA 影 像 中 往 往 没 有 升 主 动

脉 内 膜 片 撕 裂 的 表 现 ， 而 在 主 动 脉 弓 部 会 有 内 膜

片 脱 套 的 表 现 ， 心 脏 彩 超 或 经 食 道 心 脏 彩 超 对 此

病变形态的了解也有很好的帮助[29, 33-36]。Stanford A 型

夹 层 顺 行 脱 套 在 CTA 图 像 中 典 型 的 影 像 学 表 现 如

下 ： 主 动 脉 根 部 和 弓 部 有 充 盈 缺 损 表 现[37]， 升 主

动脉不可见夹层内膜片[38-39]，主动脉弓部和降主动

脉会有异常的团块[40]，这种异常团块有时呈 U 形，

会 像 风 向 标 一 样 在 主 动 脉 管 腔 内 摆 动[41]。 跟 顺 行

脱 套 不 同 的 是 ， Stanford A 型 夹 层 和 逆 行 主 动 脉 脱

套 发 生 的 时 候 ， 患 者 可 能 有 大 量 主 动 脉 反 流 和 心

肌 缺 血 ， 诊 断 技 术 的 选 择 也 需 要 根 据 病 情 来 调

整[42]。此时除了 CTA，往往需要加做心脏彩超来明

确 诊 断 。 尽 管 CTA 可 以 更 好 的 显 示 几 何 形 态 ， 但

是 逆 行 脱 套 在 同 一 心 动 周 期 里 会 有 不 同 的 形 态 表

现 ， 因 此 只 有 在 心 电 门 控 的 配 合 下 ， 才 能 更 好 地

描 绘 收 缩 期 和 舒 张 期 里 内 膜 片 的 位 置 和 形 态 。 尽

A B C
收缩期 舒张期

图1　主动脉脱套示意图  A：主动脉夹层顺行脱套，内膜脱离至主动脉弓部；B-C：主动脉夹层逆行脱套，主动脉脱套分

别在心脏收缩期和舒张期两个时刻，脱套病变呈现出不同位置和形态  

Figure 1　Schematic diagram of aortic intimal intussusception  A: Antegrade intimal intussusception in aortic dissection, with 

the intima detaching to the aortic arch; B-C: Retrograde intimal intussusception in aortic dissection, with the aortic intimal 

intussusception appearing at different positions and in different forms during cardiac systolic and diastolic phases

管 最 新 的 MRI 技 术 可 以 很 好 地 显 示 主 动 脉 管 壁 形

态 和 血 流 分 布 ， 但 是 MRI 检 查 耗 时 ， 对 患 者 配 合

程度要求更高，所以并不适用于急性夹层的诊断。

此 类 脱 套 病 变 的 影 像 学 特 点 有 ： 心 脏 舒 张 期 可 见

主 动 脉 内 膜 脱 垂 至 左 心 室 内 部 ， 心 脏 收 缩 期 可 见

升 主 动 脉 内 膜 片 ， 即 内 膜 片 在 心 动 周 期 不 同 时 刻

的反复摆动[23, 43-44]。主动脉根部增粗以及反常的摆

动[27, 31]，此外还可能出现主动脉反流，升主动脉增

粗 和 心 包 积 液[22]。 相 对 Stanford A 型 夹 层 脱 套 ，

Stanford B 型 夹 层 自 然 病 程 中 脱 套 发 生 率 极 低 ， 目

前 有 2 例 病 例 报 告[37,45]。 2 例 既 往 均 因 背 部 外 伤 所

致夹层和主动脉脱套，其中 1 例行主动脉内膜剥脱

并解决了腹腔脏器缺血。

2     ISAII概念和诊断 

2.1 ISAII的概念　

ISAII 的 发 生 与 TEVAR 手 术 中 和 支 架 植 入 有

关，而不是其他腔内操作 （导管操作或球囊扩张）

导 致 的 ， 也 不 是 疾 病 自 然 进 程 中 出 现 的 。 相 比 远

端 支 架 源 性 新 发 破 口 （stent graft-induced new entry，

SINE），ISAII 会导致内膜的大部分或者全部的横断

面 撕 裂 ， 导 致 更 大 的 且 更 不 稳 定 的 破 裂 口 ， 很 可

能会导致 TEVAR 手术失败或者灾难性并发症。

主动脉脱套和 ISAII 最主要的区别在于：⑴ 前

者绝大多数出现于 Stanford A 型夹层的自然病程中，

而 ISAII 是医源性并发症，即支架输送系统或者支

架金属丝导致纤薄的内膜条索或内膜片断裂。⑵ 主

动 脉 脱 套 的 定 义 是 主 动 脉 内 膜 周 径 上 的 全 部 断 裂

（圆环样破口），而 ISAII 与此不同。最具代表性的

就是在Ⅰ型 ISAII 病例中，覆膜支架输送系统导致了

更 大 的 破 裂 口 ， 而 破 口 两 端 的 内 膜 仍 可 能 还 有 连

接，只不过在 TEVAR 术中不允许花费更多的时间

去 验 证 。 在 覆 膜 支 架 释 放 完 成 后 ， 支 架 既 覆 盖 了

原发破裂口，又同时覆盖了新形成的更大破裂口，

同 时 还 在 远 端 实 现 了 锚 定 ， 即 支 架 覆 盖 了 近 远 端

锚 定 区 ， 稳 定 在 主 动 脉 内 部 ， 同 时 覆 膜 部 分 都 隔

绝了破裂口。ISAII 也不同于 SINE，前者是术中的

内 膜 破 裂 ， 挛 缩 内 膜 卷 曲 成 团 阻 塞 主 动 脉 真 腔 血

流 ； 而 后 者 通 常 发 生 在 长 期 随 访 过 程 中 ， 并 且 大

部 分 SINE 病 例 无 症 状 。 SINE 在 形 成 新 破 口 之 后 ，

解 剖 部 位 一 般 位 于 内 膜 片 外 层 ， 处 于 血 栓 化 的 假

腔内部。

2.2 ISAII的诊断　

在 主 动 脉 夹 层 自 然 病 程 中 ， CTA 是 确 诊 主 动

脉脱套的金标准，检查中不仅可以明确夹层分型，

也 可 以 充 分 了 解 主 动 脉 病 变 的 几 何 形 态 。 相 对 而

言 ， ISAII 的 诊 断 首 选 DSA， 标 准 的 造 影 方 法 以 及

仔细地阅片对 ISAII 的诊断非常重要。如果术中没

有及时发现 ISAII，手术结束后，腔内器械通路撤

出 之 后 想 再 重 新 使 用 腔 内 技 术 开 通 卷 曲 的 内 膜 团

块的难度极大。因此，在 TEVAR 术中，植入支架

之 后 ， 常 规 胸 腹 主 动 脉 各 节 段 的 造 影 需 按 规 范 完

成，并仔细阅片。ISAII 典型的 DSA 表现是覆膜支

架 远 端 的 内 膜 团 块 形 成 ， 因 此 主 动 脉 真 腔 的 血 流

受 阻 ， 内 脏 血 流 同 时 受 累 。 此 外 ， ISAII 出 现 后 ，

主 动 脉 的 另 一 典 型 造 影 特 征 是 真 假 腔 血 流 的 重 新

分布，即真腔消失，ISAII 近端主动脉管腔明显增

粗。其他的检查方法对于 ISAII 诊断虽有帮助，但

是不利于及时治疗。因为 ISAII 一旦发生，内脏和

下 肢 均 处 于 缺 血 状 态 ， 此 时 优 先 选 择 简 便 易 行 的

检查，诸如腔内超声和 CT 虽然可以对管腔和内膜

片 结 构 提 供 更 好 的 形 态 学 信 息 ， 但 是 更 耗 时 ， 故

不建议使用。

根据 DSA 影像学特点明确 ISAII 分型，分清主

动 脉 结 构 的 改 变 ， 选 择 不 同 的 处 理 方 案 。 Ⅰ 型

ISAII：⑴ 透视下输送系统不按照原有内膜片轨迹

走 形 ， 有 突 破 内 膜 片 的 表 现 ， 即 外 移 至 主 动 脉 大

弯 侧 方 向 ；⑵ DSA 结 果 提 示 输 送 系 统 导 入 后 内 膜

片破裂；⑶ 主动脉真腔和真腔供血的分支内血流

通 畅 。 Ⅱ 型 ISAII：⑴ 覆 膜 支 架 末 端 扩 张 程 度 超 过

了 原 有 内 膜 片 的 边 界 ， 远 端 锚 定 区 消 失 ， 支 架 远

端 犹 如 “ 风 向 标 ” 效 应 “ 悬 空 ” 在 主 动 脉 管 腔 内

部；⑵ 支架导入或释放之后的造影可见内膜片萎

陷；⑶ 主动脉真腔和真腔供血的分支内血流受阻

或 消 失 ， 萎 陷 的 内 膜 团 块 位 于 支 架 远 端 但 在 腹 腔

干 动 脉 近 端 。Ⅲ型 ISAII：⑴ 第 1 枚 覆 膜 支 架 释 放

后，支架在位通畅；⑵ 造影或透视发现支架末端

节段扩张程度超过真腔的界限；⑶ 主动脉造影可

见 内 膜 片 萎 陷 ， 内 膜 团 块 位 于 腹 腔 干 动 脉 远 端 ；

⑷ 主动脉真腔和真腔供血分支动脉内部血流减少

或 消 失 ， 而 胸 主 动 脉 假 腔 血 流 增 加 ， 管 腔 增 粗

（图 2）。　
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管 最 新 的 MRI 技 术 可 以 很 好 地 显 示 主 动 脉 管 壁 形

态 和 血 流 分 布 ， 但 是 MRI 检 查 耗 时 ， 对 患 者 配 合

程度要求更高，所以并不适用于急性夹层的诊断。

此 类 脱 套 病 变 的 影 像 学 特 点 有 ： 心 脏 舒 张 期 可 见

主 动 脉 内 膜 脱 垂 至 左 心 室 内 部 ， 心 脏 收 缩 期 可 见

升 主 动 脉 内 膜 片 ， 即 内 膜 片 在 心 动 周 期 不 同 时 刻

的反复摆动[23, 43-44]。主动脉根部增粗以及反常的摆

动[27, 31]，此外还可能出现主动脉反流，升主动脉增

粗 和 心 包 积 液[22]。 相 对 Stanford A 型 夹 层 脱 套 ，

Stanford B 型 夹 层 自 然 病 程 中 脱 套 发 生 率 极 低 ， 目

前 有 2 例 病 例 报 告[37,45]。 2 例 既 往 均 因 背 部 外 伤 所

致夹层和主动脉脱套，其中 1 例行主动脉内膜剥脱

并解决了腹腔脏器缺血。

2     ISAII概念和诊断 

2.1 ISAII的概念　

ISAII 的 发 生 与 TEVAR 手 术 中 和 支 架 植 入 有

关，而不是其他腔内操作 （导管操作或球囊扩张）

导 致 的 ， 也 不 是 疾 病 自 然 进 程 中 出 现 的 。 相 比 远

端 支 架 源 性 新 发 破 口 （stent graft-induced new entry，

SINE），ISAII 会导致内膜的大部分或者全部的横断

面 撕 裂 ， 导 致 更 大 的 且 更 不 稳 定 的 破 裂 口 ， 很 可

能会导致 TEVAR 手术失败或者灾难性并发症。

主动脉脱套和 ISAII 最主要的区别在于：⑴ 前

者绝大多数出现于 Stanford A 型夹层的自然病程中，

而 ISAII 是医源性并发症，即支架输送系统或者支

架金属丝导致纤薄的内膜条索或内膜片断裂。⑵ 主

动 脉 脱 套 的 定 义 是 主 动 脉 内 膜 周 径 上 的 全 部 断 裂

（圆环样破口），而 ISAII 与此不同。最具代表性的

就是在Ⅰ型 ISAII 病例中，覆膜支架输送系统导致了

更 大 的 破 裂 口 ， 而 破 口 两 端 的 内 膜 仍 可 能 还 有 连

接，只不过在 TEVAR 术中不允许花费更多的时间

去 验 证 。 在 覆 膜 支 架 释 放 完 成 后 ， 支 架 既 覆 盖 了

原发破裂口，又同时覆盖了新形成的更大破裂口，

同 时 还 在 远 端 实 现 了 锚 定 ， 即 支 架 覆 盖 了 近 远 端

锚 定 区 ， 稳 定 在 主 动 脉 内 部 ， 同 时 覆 膜 部 分 都 隔

绝了破裂口。ISAII 也不同于 SINE，前者是术中的

内 膜 破 裂 ， 挛 缩 内 膜 卷 曲 成 团 阻 塞 主 动 脉 真 腔 血

流 ； 而 后 者 通 常 发 生 在 长 期 随 访 过 程 中 ， 并 且 大

部 分 SINE 病 例 无 症 状 。 SINE 在 形 成 新 破 口 之 后 ，

解 剖 部 位 一 般 位 于 内 膜 片 外 层 ， 处 于 血 栓 化 的 假

腔内部。

2.2 ISAII的诊断　

在 主 动 脉 夹 层 自 然 病 程 中 ， CTA 是 确 诊 主 动

脉脱套的金标准，检查中不仅可以明确夹层分型，

也 可 以 充 分 了 解 主 动 脉 病 变 的 几 何 形 态 。 相 对 而

言 ， ISAII 的 诊 断 首 选 DSA， 标 准 的 造 影 方 法 以 及

仔细地阅片对 ISAII 的诊断非常重要。如果术中没

有及时发现 ISAII，手术结束后，腔内器械通路撤

出 之 后 想 再 重 新 使 用 腔 内 技 术 开 通 卷 曲 的 内 膜 团

块的难度极大。因此，在 TEVAR 术中，植入支架

之 后 ， 常 规 胸 腹 主 动 脉 各 节 段 的 造 影 需 按 规 范 完

成，并仔细阅片。ISAII 典型的 DSA 表现是覆膜支

架 远 端 的 内 膜 团 块 形 成 ， 因 此 主 动 脉 真 腔 的 血 流

受 阻 ， 内 脏 血 流 同 时 受 累 。 此 外 ， ISAII 出 现 后 ，

主 动 脉 的 另 一 典 型 造 影 特 征 是 真 假 腔 血 流 的 重 新

分布，即真腔消失，ISAII 近端主动脉管腔明显增

粗。其他的检查方法对于 ISAII 诊断虽有帮助，但

是不利于及时治疗。因为 ISAII 一旦发生，内脏和

下 肢 均 处 于 缺 血 状 态 ， 此 时 优 先 选 择 简 便 易 行 的

检查，诸如腔内超声和 CT 虽然可以对管腔和内膜

片 结 构 提 供 更 好 的 形 态 学 信 息 ， 但 是 更 耗 时 ， 故

不建议使用。

根据 DSA 影像学特点明确 ISAII 分型，分清主

动 脉 结 构 的 改 变 ， 选 择 不 同 的 处 理 方 案 。 Ⅰ 型

ISAII：⑴ 透视下输送系统不按照原有内膜片轨迹

走 形 ， 有 突 破 内 膜 片 的 表 现 ， 即 外 移 至 主 动 脉 大

弯 侧 方 向 ；⑵ DSA 结 果 提 示 输 送 系 统 导 入 后 内 膜

片破裂；⑶ 主动脉真腔和真腔供血的分支内血流

通 畅 。 Ⅱ 型 ISAII：⑴ 覆 膜 支 架 末 端 扩 张 程 度 超 过

了 原 有 内 膜 片 的 边 界 ， 远 端 锚 定 区 消 失 ， 支 架 远

端 犹 如 “ 风 向 标 ” 效 应 “ 悬 空 ” 在 主 动 脉 管 腔 内

部；⑵ 支架导入或释放之后的造影可见内膜片萎

陷；⑶ 主动脉真腔和真腔供血的分支内血流受阻

或 消 失 ， 萎 陷 的 内 膜 团 块 位 于 支 架 远 端 但 在 腹 腔

干 动 脉 近 端 。Ⅲ型 ISAII：⑴ 第 1 枚 覆 膜 支 架 释 放

后，支架在位通畅；⑵ 造影或透视发现支架末端

节段扩张程度超过真腔的界限；⑶ 主动脉造影可

见 内 膜 片 萎 陷 ， 内 膜 团 块 位 于 腹 腔 干 动 脉 远 端 ；

⑷ 主动脉真腔和真腔供血分支动脉内部血流减少

或 消 失 ， 而 胸 主 动 脉 假 腔 血 流 增 加 ， 管 腔 增 粗

（图 2）。　
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3     ISAII的治疗 

治疗上，Ⅰ型 ISAII 的病变出现后，如果造影证

实第 1 枚覆膜支架近远端锚定区均充分，支架定位

和 形 态 均 满 意 ， 则 无 需 多 余 支 架 植 入 。 对 于 Ⅱ 型

ISAII， 首 选 方 法 是 再 将 覆 膜 支 架 植 入 胸 主 动 脉 ，

跟第 1 枚支架衔接，重建胸主动脉真腔血流的同时

固 定 挛 缩 内 膜 团 块 。 如 果 此 时 没 有 合 适 尺 寸 的 覆

膜 支 架 ， 可 以 使 用 裸 支 架 植 入 。 优 先 选 择 覆 膜 支

架的原因有如下两点：⑴ 覆膜支架可以隔绝内膜

离断后留下的间隙，促进假腔血栓形成；⑵ 相对

裸 支 架 而 言 ， 覆 膜 支 架 尺 寸 更 大 ， 释 放 时 定 位 更

准确，可以更好地衔接原有支架和固定内膜团块，

从 而 减 少 支 架 移 位 和 内 漏 风 险 。 基 于 此 ， 只 要 胸

主 动 脉 、 腹 主 动 脉 和 分 支 的 血 流 恢 复 ， 支 架 和 脱

套团块稳定，则无需额外支架植入 （图 3-5）。需

要 注 意 的 是 ， Ⅱ 型 ISAII 可 以 转 化 为 Ⅲ 型 ， 这 时 需

要按照Ⅲ型病变的治疗方法进行。

Ⅲ型 ISAII 病变最为复杂，主动脉内膜撕脱距

离 更 长 ， 修 复 难 度 最 大 。 在 胸 主 动 脉 段 ， 原 则 上

依然优先选择覆膜支架隔绝假腔，桥接真腔血流；

在 腹 主 动 脉 段 ， 使 用 裸 支 架 固 定 脱 落 的 内 膜 团 块

和 开 通 真 腔 。 如 果 腹 主 动 脉 在 裸 支 架 植 入 后 血 流

恢 复 ， 而 且 分 支 动 脉 血 流 同 时 恢 复 ， 则 不 需 要 额

外 在 分 支 动 脉 内 植 入 支 架 ， 否 则 仍 需 要 继 续 尝 试

开 通 内 脏 或 下 肢 动 脉 血 供 。 在 Ⅲ 型 病 变 形 成 后 ，

第 1 枚主动脉覆膜支架远端锚定区消失，第 2 枚支

架 的 锚 定 部 位 管 腔 尺 寸 变 大 ， 内 膜 团 块 挛 缩 至 膈

肌以下水平。因此，第 2 枚覆膜支架的固定完全依

赖于其跟第 1 枚覆膜支架的重叠释放。但是，在释

放 之 后 往 往 会 给 术 者 带 来 更 大 的 困 扰 和 压 力 ， 因

为 此 时 胸 主 动 脉 段 真 腔 血 流 尚 未 恢 复 。 须 在 腹 主

动 脉 段 植 入 裸 支 架 ， 开 通 挛 缩 的 内 膜 团 块 ， 真 腔

血 流 才 能 恢 复 。 在 此 部 位 植 入 裸 支 架 ， 尺 寸 不 宜

过 大 ， 以 避 免 大 尺 寸 支 架 植 入 造 成 扩 张 ， 导 致 不

稳定的 ISAII 病变继续撕裂，同时也要避免球囊扩

张该处病变 （图 6）。在此情形下，腹主动脉分支

的血供既可以由真腔，也可以假腔供血。　　　

A B C

图2　三种类型的 ISAII 示意图  A：Ⅰ型 ISAII，支架导入

时或释放时，支架和输送系统导致脱套，但支架释放

完成后将脱套病变完整覆盖；B：Ⅱ型 ISAII，真腔结

构消失，主动脉增粗，假腔扩张，内膜团块位于膈肌

上方水平；C：Ⅲ型 ISAII，真腔结构消失，主动脉增

粗，假腔扩张，内膜团块位于膈肌下方水平

Figure 2　 Schematic diagram of the three types of ISAII  

A: Type I ISAII - The stent or delivery system 

causes intimal intussusception during stent 

introduction or release, but the detachment lesion is 

completely covered after stent deployment; B: Type 

Ⅱ ISAII - The true lumen structure disappears, the 

aorta enlarges, and the false lumen expands, with 

the intimal flap located above the diaphragm; C: 

Type Ⅲ ISAII - The true lumen structure 

disappears, the aorta enlarges, and the false lumen 

expands, with the intimal flap located below the 

diaphragm  

A　 B　 C

图3　ISAII 处理示意图  A：Ⅰ型 ISAII 发生后，近远端锚

定区均充分，支架在位，无需再次植入支架；B：Ⅱ型

ISAII，胸主动脉覆膜支架植入开通真腔，覆盖内膜团

块；C：Ⅲ型 ISAII，胸主动脉覆膜支架植入开通真

腔，重建真腔血流，腹主动脉段裸支架植入，开通真

腔并固定内膜团块  

Figure 3　 Schematic diagram of ISAII management  A: 

Type I ISAII - After occurrence, both proximal and 

distal landing zones are adequate, and the stent is in 

place without the need for additional stent 

implantation; B: Type Ⅱ ISAII - A covered stent is 

implanted in the thoracic aorta to open the true 

lumen and cover the intimal flap; C: Type Ⅲ ISAII - 

A covered stent is implanted in the thoracic aorta to 

open the true lumen and restore true lumen blood 

flow, and a bare stent is implanted in the abdominal 

aorta to open the true lumen and fix the intimal 

flap  
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A　　　　　　　 B　　　　　　　 C

图4　Ⅰ型 ISAII病例  A：支架植入前造影图像，可见原发破裂口，真假腔形态和内膜片位置；B：支架输送系统导入后，造

影见内膜片结构消失，输送系统突出到假腔内部，Ⅰ型 ISAII 发生；C：支架释放之后，造影见 ISAII 被支架覆盖，近远端

锚定区充足，真腔血流通畅，ISAII 无进展  

Figure 4　Type I ISAII case  A: Angiographic image before stent implantation showing the primary tear, the morphology of the 

true and false lumens, and the position of the intimal flap; B: After the stent delivery system is introduced, angiography 

shows the disappearance of the intimal flap structure, with the delivery system protruding into the false lumen, indicating 

the occurrence of type I ISAII; C: After stent deployment, angiography shows the ISAII covered by the stent, with 

sufficient proximal and distal landing zones, unobstructed true lumen blood flow, and no progression of ISAII  

A　　　　　 B C　 Ｄ

图5　Ⅱ型 ISAII 病例  A：支架植入前造影图像，可见破口，真假腔形态和内膜片位置；B：支架释放后造影，支架远端可

见内膜团块，真腔结构消失，Ⅱ型 ISAII 发生；C：支架远端胸腹主动脉造影见Ⅱ型 ISAII 发生，真腔供血脏器均缺血，仅

有假腔通畅，且主动脉增粗；D：第 2 枚胸主动脉支架植入后造影，内膜团块被覆盖，真腔血流恢复，内脏动脉血流恢

复，ISAII 无进展

Figure 5　Type Ⅱ ISAII case  A: Angiographic image before stent implantation showing the tear, the morphology of the true and 

false lumens, and the position of the intimal flap; B: Angiography after stent deployment shows an intimal flap at the distal 

end of the stent, disappearance of the true lumen structure, indicating the occurrence of type Ⅱ ISAII; C: Angiography of 

the thoracoabdominal aorta at the distal end of the stent shows the occurrence of type Ⅱ ISAII, with ischemia of organs 

supplied by the true lumen, only the false lumen remaining patent, and an enlarged aorta; D: Angiography after 

implantation of a second thoracic aortic stent shows the intimal flap covered, restoration of true lumen blood flow, 

resumption of blood flow to visceral arteries, and no progression of ISAII  
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在腔内修复 ISAII 病变之后，需特殊关注内脏

缺 血 表 现 和 缺 血 再 灌 注 征 象 ， 同 时 也 需 要 关 注 相

关 的 实 验 室 检 查 结 果 。 如 果 仍 有 缺 血 表 现 ， 可 充

分 评 估 腔 内 治 疗 的 可 行 性 ， 如 果 没 有 条 件 ， 需 要

开放手术纠正缺血。目前可参考的 TEVAR 术中主

动 脉 脱 套 研 究 数 量 极 为 有 限 ， 极 具 指 导 意 义 的 如

下：Wu 等[18] 曾报道过 1 例开放手术成功救治外院

主 动 脉 脱 套 ， 腹 腔 脏 器 和 下 肢 缺 血 的 病 例 。 此 病

例 经 过 评 估 后 已 无 腔 内 开 通 条 件 ， 所 以 采 取 了 主

动 脉 内 膜 剥 脱 和 髂 动 脉 支 架 植 入 的 方 式 来 重 建 真

腔 血 流 ， 纠 正 缺 血 。 前 述 张 韬 等[21] 研 究 中 ， 均 采

用了腔内修复的方法救治。笔者中心处理的 ISAII

病 例 均 在 出 现 后 主 动 脉 脱 套 即 刻 开 始 腔 内 治 疗 ，

而 且 均 成 功 救 治 。 出 院 后 需 密 切 随 访 ， 观 察 支 架

位 置 、 通 畅 性 以 及 分 支 动 脉 通 畅 性 。 这 些 方 法 和

处理原则可以为其他单位的临床工作提供参考。   

4     ISAII的预防 

导致 ISAII 的原因尚不明确，除自然病程中可

见 以 外 ， 其 他 合 并 症 和 危 险 因 素 也 可 导 致 主 动 脉

脱 套 ， 例 如 患 者 合 并 马 方 综 合 征 、 高 血 压 和 可 卡

因滥用，以及医源性损伤[21]。笔者认为 ISAII 是主

动 脉 覆 膜 支 架 诱 发 的 内 膜 损 伤 。 在 笔 者 诊 治 的 病

例中，平均的 ISAII 远端放大比率是 110.69%，这个

数值并没有显著高于非 ISAII 病例的远端放大比率，

估 计 致 病 原 因 很 可 能 跟 TEVAR 术 后 逆 撕 A 型 夹 层

类 似 。 笔 者 在 工 作 中 注 意 到 ， 如 果 降 主 动 脉 有 破

口 ， 而 支 架 远 端 锚 定 区 也 在 破 口 周 围 ， 术 中 极 易

出现 ISAII。假如术前评估可知支架远端锚定区位

于远端破口处，可以采取限制性支架植入的方法，

隔 绝 远 端 破 口 保 护 该 处 内 膜 。 其 他 的 致 病 因 素 可

能 跟 主 动 脉 弓 形 态 和 真 腔 狭 窄 有 关 ， 因 为 在 这 些

情 况 下 ， 器 械 导 入 过 程 极 为 困 难 ， 反 复 尝 试 导 入

和更大的推送力量很可能撕裂血管内膜。

综 上 ， 对 主 动 脉 脱 套 的 了 解 有 助 于 更 好 地 理

解 ISAII 并发症，该并发症的出现可能致命。术者

需 要 熟 悉 主 动 脉 脱 套 的 概 念 和 影 像 学 表 现 ， 才 能

在 术 中 遇 到 此 类 并 发 症 时 沉 着 应 对 。 腔 内 修 复 是

ISAII 的首选治疗方法。如果腔内治疗失败，需要

立 即 开 放 手 术 纠 正 脏 器 缺 血 ， 以 避 免 更 严 重 的 后

果出现。
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图6　Ⅲ型 ISAII病例  A-C：支架植入前造影图像，可见破口，真假腔形态和内膜片位置；D：支架释放后造影，支架远端

可见内膜团块，真腔结构消失，Ⅱ型 ISAII 发生；E：第 2 枚覆膜支架植入后见脱套病变继续向远端移动，并且降至膈肌

以下水平；F-G：多枚裸支架跨膈肌水平释放至肾下主动脉，固定内膜团块，开通真腔血流；同期肠系膜上动脉支架植

入解决肠缺血  

Figure 6　Type Ⅲ ISAII case  A-C: Angiographic images before stent implantation showing the tear, the morphology of the true 

and false lumens, and the position of the intimal flap; D: Angiography after stent deployment shows an intimal flap at the 

distal end of the stent, disappearance of the true lumen structure, indicating the occurrence of type Ⅱ ISAII; E: After 

implantation of a second covered stent, the intussusception lesion continues to move distally, reaching below the diaphragm 

level; F-G: Multiple bare stents are deployed across the diaphragm level to the infrarenal aorta, fixing the intimal flap and 

restoring true lumen blood flow; simultaneously, a superior mesenteric artery stent is implanted to solve the mesenteric 

ischemia  
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