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主动脉缩窄的治疗进展

高晓音　综述　吴　春　审校

　　主动脉缩窄（ｃｏａｒｃｔａｔｉｏｎｏｆａｏｒｔａ，ＣｏＡ）是一种常
见的先天性疾病，指先天性主动脉局限性狭窄，病变

部位管腔变小甚至闭塞，血流受阻，缩窄远近端形成

侧支循环是其明显特征。过去 ＣｏＡ分为导管前型
（婴儿型）和导管后型（成人型）。现在主张将 ＣｏＡ
分为单纯型（成人型）和复杂型，复杂型包括婴儿型

（合并动脉导管未闭、室间隔缺损等畸形）和不典型

型（合并主动脉弓发育不良或头臂动脉开口部狭窄

以及部位不典型或多发狭窄）。未经治疗的ＣｏＡ患
者自然预后差，平均寿命约３２～４０岁。死亡原因包
括充血性心衰（２６％），主动脉破裂（２１％），感染性
心内膜炎（１８％）和脑出血（１２％）等致命性并发
症［１］。ＣｏＡ的治疗目的是解除狭窄，重建主动脉正
常血流通道，使血压和循环功能恢复正常，并尽可能

减少并发症和缩窄周围的压力阶差。缩窄部位管腔

直径减少超过５０％和（或）压力阶差超过２０ｍｍＨｇ
常被作为手术和介入治疗的指征［２］。治疗方法包

括外科治疗、介入治疗以及镶嵌治疗。现就其治疗

进展综述如下。

一、手术治疗

手术治疗开始于１９４５年，是 ＣｏＡ一种重要的
治疗手段。由于主动脉缩窄的病理形态变化较多，

手术方式多种多样，经典的方法包括缩窄段切除端

端吻合术、左锁骨下动脉垂片成形术（ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ
ｆｌａｐａｐｐｒｏａｃｈ，ＳＦＡ）、补片扩大成形术、人工血管转
流术（ｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔ，ＢＧ）等。
１．手术时机：过去认为无症状的患儿手术年

龄可在４～６岁，因此时主动脉已发育到其最大直径
的５０％，手术后不易发生再缩窄；但有资料表明，远
期高血压的发生率与手术年龄呈正相关，３岁以下
患儿术后持续高血压发生率较低［３］。有研究发现

婴儿期ＣｏＡ术后心血管并发症的发生率以及术后
晚期高血压发生率低，因此认为婴儿期是 ＣｏＡ纠治
术的最佳时期［４］。Ｐｅａｒｌ等［５］通过分析１２０例 ＣｏＡ

患者的治疗效果，提示婴儿期治疗 ＣｏＡ并不是发生
再缩窄的显著相关因素。

２．缩窄段切除端端吻合术：缩窄段切除端端
吻合术多见，一般适用于缩窄长度小于２～２．５ｃｍ
的ＣｏＡ［６］。其中端侧扩大吻合术（ｅｘｔｅｎｄｅｄｅｎｄｔｏ
ｅｎｄａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＥＥＥＡ）切除缩窄部位，行主动脉远
端和主动脉弓下缘吻合。该术式可以彻底切除缩窄

组织、完全利用自身组织，术后再狭窄的发生率低，

有利于血管生长，对于婴幼儿是主要的手术方

式［７，８］。该术式同时能有效矫正发育不良的主动脉

弓部［９］。刘志永等［１０］报道了用 ＥＥＥＡ治疗 ９例
ＣｏＡ合并主动脉弓发育不良的患儿，随访５个月至
５年，均无压力阶差。ＲａｋｈｒａＳＳ等［１１］报道了不同手

术方式治疗 ＣｏＡ患者３０５例，经随访１０年，缩窄段
切除端侧扩大吻合术可有效降低再缩窄率，说明该

术式可彻底切除主动脉狭窄段和导管组织，同时降

低吻合口张力，降低术后高血压和再缩窄的发生。

３．左锁骨下动脉垂片成形术（ＳＦＡ）：锁骨下动
脉垂片成形术一般应用于狭窄段较长的婴幼儿患

者［１２］。该方法不需广泛游离，且吻合口张力低，具

有潜在的生长能力；但由于没有完全切除缩窄组织，

术后再狭窄的可能性仍较大，且对左上肢的供血会

有一定影响［１３］，补片扩大成形术临床应用最多，主

要适用于缩窄段较长的大龄儿童［１４］。补片材料主

要选择聚四氟乙烯人工血管片和自体心包片，缺点

是吻合口有形成动脉瘤的潜在危险［１５］。另外，自体

肺动脉补片也是很好的选择，不但组织相容性好，吻

合口出血少，而且增厚的肺动脉壁与主动脉壁质地

相似，很少发生吻合口处动脉瘤形成［１６，１７］。

４．人工血管转流术（ＢＧ）：对于少见的缩窄范
围广泛、缩窄部位切除困难病例，可采用 ＢＧ术式。
现常用的有主动脉弓—降主动脉、升主动脉—腹主动

脉、升主动脉—双侧髂动脉或股动脉、人造血管移植

术等。优点是不破坏侧支循环，手术视野清晰，止血

方便，不需深低温停循环，不需完全阻断主动脉，手

术时间短，但术后早期应叮嘱患者避免过度后仰，

以防吻合口受力牵拉而撕裂出血［１８］。

５．并发症：早期可出现出血、截瘫、高血压、邻

·７５５·
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近组织损伤、腹痛或缩窄切开术后综合征。晚期可

出现术后再缩窄、晚期高血压、动脉瘤形成、喉返神

经损伤、乳糜胸等。

随着手术技术、体外循环方法、术后监护水平的

提高，ＣｏＡ手术效果在不断改善。手术死亡率与合
并其他心内畸形有关，单纯ＣｏＡ约为１．３％～２．６％；
若合并心内畸形，死亡率可达 ４．３％～２０％［１１，１９］。

ＲａｋｈｒａＳＳ等［１２］随访不同手术方式治疗 ＣｏＡ患者
３０５例，术后５年、１０年、２０年存活率分别为９５％，
９４％，９２％。

二、介入治疗

１．球囊扩张血管成形术（ｂａｌｌｏｏｎａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，
ＢＡ）：ＢＡ应用扩张球囊，造成缩窄段血管内膜及中
膜局限性撕裂和过度伸展，从而使管腔扩大，达到

改善血流动力学的目的。适应证：包括主动脉局限

或长管状缩窄、球囊扩张术或外科手术后再缩窄，最

适合于局限性隔膜 ＣｏＡ［１８］。Ｗａｌｈｏｕｔ等［２０］曾比较

手术与球囊扩张治疗该型 ＣｏＡ的长期效果，结果两
者均无动脉瘤发生，且两者缩窄复发的概率差异无

统计学意义。由于ＢＡ操作简单、创伤小，有可能代
替外科手术治疗。对ＣｏＡ术后再狭窄的低龄患儿，
可选用ＢＡ治疗［２１］。但球囊血管成形术的早期结

果不理想，主要是因为再狭窄和动脉瘤形成与外科

手术相比明显增高［２２，２３］。ＳｈａｄｄｙＲＥ等［２２］报道了

ＢＡ术后再狭窄和动脉瘤发生率分别为 ２５％和
２０％。关于ＢＡ术后主动脉瘤的产生机制，目前尚
不十分清楚，而 ＣｏＡ段扩张后主动脉滋养血管破
裂、中膜囊性缺血坏死则可能是发生动脉瘤的病理

基础［２４］。

Ｒａｏ等［２５］认为球囊扩张后发生再缩窄的高危

因素之一是年龄 ＜１２个月，现 ＢＡ主要用于 ＞１岁
的病例。有研究表明［２６，２７］，３月龄以下婴儿 ＢＡ治
疗后再缩窄和并发症的发生率明显高于３月龄以上
婴儿。

２．血管内支架置入术（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｔ，ＥＳ）：
ＥＳ可将撕裂的内膜紧贴中膜，有效抵抗缩窄段血管
的弹性回缩力，减少术中夹层、主动脉破裂等并发症

的发生。

适应证：包括单纯的主动脉峡部缩窄、主动脉弓

以及峡部发育不良（狭窄段血管直径与横膈处降主

动脉直径之比＜０．６）、主动脉缩窄行球囊扩张术后
或外科术后再缩窄。主动脉夹层与动脉瘤在术中、

术后的发生率较单纯球囊扩张或外科治疗明显降

低。对于 ＣｏＡ术后再狭窄的患者可选用 ＥＳ置

入［２８］。ＢａｙｋａｎＡ等［２９］报道了支架植入术治疗 ３５
例ＣｏＡ，随访（３４±１６）个月，效果良好，可有效解决
主动脉缩窄及高血压问题。

为解决普通支架置入后仍然存在再缩窄的问

题，近年来人们研究了多种不同的新型血管支架，如

覆膜支架、自膨胀支架、生长支架、以及尚在研究中

的生物可降解支架等。覆膜支架是在金属支架的表

面覆盖生物性聚合物膜，通过膜表面的特殊物质，可

有效防治血栓形成、内膜破裂和过度增生及动脉瘤

形成［３０］。生长支架是由两个半柱状支架构成，之间

通过可吸收缝线缝合，这种可吸收缝线置人体内６
个月即完全吸收。这种支架适合于婴幼儿，只需５Ｆ
输送鞘即可释放，必要时可后期置入直径足够大的

支架进一步治疗［３１］。

３．并发症：包括股血管相关性并发症［３２－３４］、动

脉瘤形成、主动脉夹层，术后再狭窄。其中股动脉损

伤是最常见的早期并发症，Ｔｙｎａｎ报道了１４０例行
ＢＡ术，股动脉损伤达１０％［３５］，主要为动静脉瘘、股

动脉闭塞和血栓形成。早期球囊导管直径多为８～
１２Ｆ，而主动脉缩窄患者年龄越小，扩张术后股动脉
损伤发生率越高。为解决此并发症，现不断改进导

管直径大小，目前 ６～７Ｆ球囊导管已有临床应
用［３６］。

三、镶嵌治疗

随着介入治疗技术的发展以及手术技术的改

良，介入和手术协同治疗可改善某些复杂 ＣｏＡ的
近、远期效果。这种介入治疗和外科治疗相互结合

应用的治疗模式称为镶嵌治疗（ｈｙｂｒｉｄａｐｐｒｏａｃｈ）。
ＣｏＡ的镶嵌治疗主要应用于严重 ＣｏＡ或合并

广泛严重的主动脉弓发育不良而不能耐受体外循环

者［４，３７］；另外，ＣｏＡ合并不太严重心内畸形（如小室
间隔缺损等）的婴幼儿也适合应用镶嵌治疗。Ｋｏ
ｌｅｔｓｉｓ等［３８］报道了１例合并主动脉瘤及主动脉关闭
不全的复杂型 ＣｏＡ病例，该病例先行 ＢＡ治疗，在
纠正心衰后２周再行手术治疗。患者术后３年随访
心功能正常，无再缩窄及主动脉瘤形成。ＩｄｒｅｅｓＪ
等［３９］报道了镶嵌技术治疗合并主动脉瘤的 ＣｏＡ患
者１４例，随访 ２６个月，无主动脉瘤形成。张瑛
等［４０］报道了Ｈｙｂｒｉｄ技术一期矫治４例小婴儿主动
脉缩窄合并室间隔缺损，随访半年，４例均恢复良
好，无明显高血压，无再缩窄及动脉瘤形成。术中由

升主动脉径路行球囊扩张，即由升主动脉上的荷包

缝合中心处插入介入导管，在造影确定狭窄部位

后，选用合适大小的球囊对狭窄的主动脉进行扩

·８５５·
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张，这种方法避免了单纯介入术引起的股血管相关

性损伤并发症。张惠锋等［４１］报道了镶嵌技术与传

统一期根治手术治疗３月龄内主动脉缩窄合并室间
隔缺损的比较，镶嵌治疗组无早期死亡，无声音嘶

哑，Ｈｙｂｒｉｄ手术在主动脉阻断时间、体外循环时间、
机械通气时间、ＩＣＵ滞留时间上较手术组明显减少
（Ｐ＜０．０５），随访１个月至２．５年，效果较满意。

综上所述，对ＣｏＡ的具体治疗应该根据患儿具
体情况而定。手术治疗仍是复杂 ＣｏＡ的主要治疗
方法。介入治疗为治疗ＣｏＡ提供了新思路，扩大了
ＣｏＡ的治疗指征。对严重或复杂性 ＣｏＡ，镶嵌治疗
已逐渐成为一种趋势。
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