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【摘要】 目的 探讨应用 Ｃａｓｔｏr 分支型主动脉覆膜支架治疗健康锚定区不足 １５ ｍｍ 的 Ｓｔａｎfｏrd B
型主动脉夹层（ＴBAＤ）的临床效果。 方法 回顾性分析解放军第九七〇医院 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 ６
月应用 Ｃａｓｔｏr 单分支型支架治疗 １８ 例近端健康锚定区＜１５ ｍｍ 的 ＴBAＤ 患者的临床资料， 其中急性

ＴBAＤ １７ 例，慢性 ＴBAＤ １ 例，患者均经 ＣＴ 血管成像（ＣＴA）确诊。 结果 手术成功率 １００%，手术平均

时间（１２７．８±２０．１）ｍｉｎ，均无内漏发生，围术期无脑梗死、夹层动脉瘤破裂等并发症，无死亡病例。术中 ２
例左锁骨下动脉（LＳA）分支支架释放后存在狭窄，给予球囊扩张后狭窄解除；１ 例术后出现左侧肱动脉
穿刺点血肿，经保守治疗治愈。 随访 １８ 例，平均随访时间（８±２）个月，无截瘫及死亡病例，LＳA 分支支
架通畅率为 １００%，无内漏及夹层逆撕，胸主动脉段真腔直径较术前明显扩大、假腔直径较术前明显缩

小（P＜０．０５），胸段假腔术后血栓化率高于腹主动脉。 结论 Ｃａｓｔｏr 分支型覆膜支架治疗近端健康锚定
区不足 １５ ｍｍ 的 ＴBAＤ 可以有效重建 LＳA，操作安全精准，隔绝效果好，短期随访无内漏发生，远期疗

效尚需进一步观察。
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胸主动脉腔内修复术 （ｔｈｏrａｃｉｃ ｅｎdｏｖａｓｃuｌａr
ａｏrｔｉｃ rｅｐａｉr，ＴＥVAＲ） 治疗 Ｓｔａｎfｏrd B 型主动脉夹
层（ｔｙｐｅ B ａｏrｔｉｃ dｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＴBAＤ）具有创伤小 、恢
复快、并发症发生率及死亡率低等优点 ［１］，已有取
代传统开放手术的趋势。 目前，欧美临床指南均推
荐 ＴＥVAＲ 作为 ＴBAＤ 的首选治疗方式 ［２, ３］。单纯的
ＴＥVAＲ 需要近端健康锚定区 ［近端破口与左锁骨
下动脉 （ｌｅfｔ ｓubｃｌａｖｉａｎ ａrｔｅrｙ，LＳA）开口之间的健
康血管壁的距离 ］≥１５ ｍｍ ［４］，但依据流体力学原
理，主动脉弓部受到的血流横向剪切力最大，容易
向近端逆撕， 造成夹层近端破口多位于 LＳA 开口
周围，而使锚定区不足 １５ ｍｍ［５］。 以往采取的拓展
近端锚定区方法主要包括封堵 LＳA、 烟囱支架、开
窗技术及复合技术，但均存在明显缺陷 ［３, ６］。 ２０１７
年 ７ 月上市的 Ｃａｓｔｏr 一体式单分支型主动脉支架
（上海微创公司）克服了传统支架的不足，是治疗近
端锚定区不足的 ＴBAＤ 同时重建 LＳA 的新器具。
２０１７ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 ６ 月， 解放军第九七〇医
院对 １８ 例近端健康锚定区不足 １５ ｍｍ 的 ＴBAＤ
患者应用 Ｃａｓｔｏr 单分支型主动脉支架实施腔内隔
绝术，取得了良好的临床效果，现报告如下。
１ 资料与方法
1.1 一般资料 本组 １８ 例，其中男性 １１ 例，女性
７ 例；年龄 ４１~７８ 岁，平均年龄 （６４．４±１５．３）岁 ；１７
例发病时间在 ２~２４ ｈ，均表现为剧烈的胸背部疼痛，
以急性 ＴBAＤ 入院，１ 例发病时间为 ２ 个月余，表
现为轻微胸背部疼痛，以慢性 ＴBAＤ 入院。 患者均
无结缔组织性疾病，合并高血压 １８ 例（１００．０%），
冠心病 ８ 例（４４．４%），糖尿病 ２ 例（１１．２%），慢性阻
塞性肺疾病 ２ 例（１１．２%）。 患者均经 ＣＴ 血管造影
（ｃｏｍｐuｔｅd ｔｏｍｏｇrａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇrａｐｈｙ，ＣＴA） 明确诊断
（图 １）， 其中主动脉第一破口与 LＳA 距离＜１５ ｍｍ
者 １５ 例， 主动脉夹层由第一破口向近心端逆撕造
成健康锚定区距离＜１５ ｍｍ 者 ３ 例。
1.2 治疗方法
１．２．１ 术前评估 根据 ＣＴA 了解主动脉夹层内膜
破口数量和位置、弓部形态、主动脉夹层撕裂范围、
重要内脏动脉与主动脉真假腔的供血关系、入路动
脉情况 （双侧髂股动脉及左上肢动脉）。 术前根据
ＣＴA 测量主动脉内膜第一破口近端与 LＳA 开口远
端距离、LＳA 开口近端与左颈总动脉 （ｌｅfｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｃａrｏｔｉd ａrｔｅrｙ，LＣＣA） 开口远端距离 、LＳA 开口直

径、LＳA 开口远端 ３ ｃｍ 处直径、锚定区主动脉直径
（LＣＣA 开口远端水平）。 患者临床资料如表 １ 所
示。 ３ 例主动脉第一破口与 LＳA 距离＞１５ ｍｍ 患
者 ， 夹层由第一破口向近心端逆撕距离分别为
８．１ ｍｍ、６．３ ｍｍ 和 ８．０ ｍｍ， 相对应的传统支架健
康血管壁锚定区距离 （第一破口与 LＳA 开口的距
离减去夹层逆撕的距离） 分别为 ７．２ ｍｍ、９．６ ｍｍ
和 ８．２ ｍｍ， 采用 Ｃａｓｔｏr 单分支型主动脉支架将锚
定区距离拓展为 ２３．１ ｍｍ、２８．６ ｍｍ 和 ２７．７ ｍｍ（传
统支架健康的锚定区距离+LＳA 开口直径+LＳA 与
LＣＣA 距离）。 急性 ＴBAＤ 患者入院后给予药物治
疗控制血压及心率 ［７］，待病情稳定 ２ 周以上实施
腔内治疗。 慢性 ＴBAＤ 患者完善相关检查后择期
手术。

１．２．２ 手术方式 患者全身麻醉，腹股沟区切口暴
露股动脉， 按 ５０Ｕ蛐kｇ 体重静注肝素钠注射液，直
视下逆行穿刺股动脉后置入 ５F 短鞘，交换导丝配
合金标导管置入主动脉真腔至升主动脉 ， 依据
ＣＴA 三维重建测量结果确定影像增强器倾斜角
度，接高压注射泵造影［２０ ｍｌ蛐ｓ、总量 ４０ ｍｌ、压力
６００ＰＳＩ（１ ＰＳＩ =６．８９５ kＰａ）］，明确内膜破口及 LＳA
开口位置（图 ２）。采用 Ｓｅｌdｉｎｇｅr 技术穿刺左侧肱动
脉，置入 ６F 短鞘，将交换导丝和 ６F 导引导管经肱
动脉导入主动脉，最后从股动脉切口处导出，撤出
交换导丝。 金标导管内引入 Luｎdｅrｑuｉｓｔ 导丝至升
主动脉后撤出导管。取分支型主动脉支架以肝素盐

【Ｋｅｙ wｏｒｄｓ】 Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ; Ｔｈｏrａｃｉｃ ｅｎdｏｖａｓｃuｌａr ａｏrｔｉｃ rｅｐａｉr; Brａｎｃｈｅd ｓｔｅｎｔ; Lｅfｔ ｓubｃｌａｖｉａｎ ａrｔｅrｙ

图 1 ４４岁男性患者， 术前 ＣＴA显示主动脉第一破口位于小弯侧，

距离左锁骨下动脉开口 １６．２ｍｍ，近端逆撕距离为 ８．０ｍｍ，支架的健康
锚定区距离 ８．２ｍｍ
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表 1 １８例患者的临床和手术资料

序号

１
２
３
４
５
６
７
８
９
１０
１１
１２
１３
１４
１５
１６
１７
１８

年龄

（岁）

７２
７１
６７
５０
７８
６８
７１
６３
４１
７３
６８
７５
７４
５９
５５
５７
７４
４４

性别

男

女

男

女

男

男

女

女

男

女

男

男

女

男

男

女

男

男

A
(ｍｍ)
９．０
９．２
９．８
１０．１
１０．７
１１．３
１１．４
１１．７
１２．３
１２．４
１２．７
１３．３
１３．４
１３．７
１３．９
１５．３
１５．９
１６．２

B
(ｍｍ)
１０．８
７．８
７．６
８．３
９．７
７．４
６．２
９．３
８．３
６．５
８．５
８．３
９．４
６．０
９．９
６．９
８．９
８．０

Ｃ
(ｍｍ)
１０．１
１０．６
１０．１
９．６
９．８
９．７
８．９
９．７
９．８

１０．３
１０．１
１０．２
１０．０
８．７

１０．５
９．０

１０．１
１１．５

Ｄ
(ｍｍ)
９．４

１０．１
９．４
８．４
９．１
９．１
８．０
９．１
９．４
９．３
８．９
９．３
９．２
７．９
９．５
７．８
９．２
９．５

锚定区

直径 (ｍｍ)
３３．１
３０．１
３１．４
３０．３
３３．９
３２．７
３１．５
２９．１
３２．４
３０．４
３２．５
３３．３
３０．９
３２．５
３２．４
３１．２
３３．１
３１．８

主体支架

直径 (ｍｍ)
３６~３０
３２~２６
３６~３０
３２~２６
３８~３２
３４~２８
３４~２８
３２~２８
３４~２８
３２~２６
３４~２８
３６~３０
３２~２６
３４~２８
３４~２８
３４~２８
３４~２８
３２~２６

分支支架

直径（ｍｍ）
１０
１０
１０
１０
１０
１０
８

１０
１０
１０
１０
１０
１０
１０
１０
８

１０
１０

A：主动脉内膜第一破口近端与左锁骨下动脉开口远端距离，B：左锁骨下动脉开口近端与左颈总动脉开口远端距离 ，Ｃ：左锁骨下动脉开口
直径，Ｄ：左锁骨下动脉开口远端 ３ ｃｍ 处直径

水排空气泡后，将输送系统分支导丝从股动脉处沿
导引导管向上至肱动脉拉出。 沿 Luｎdｅrｑuｉｓｔ 导丝
经股动脉切口置入支架主体， 同时牵拉分支导丝，
在两根导丝配合下将输送系统的锥形头导入降主
动脉上段。 在透视下调整软鞘头端“８”字形标记点
至小弯侧，形状转为“Ｉ”形最佳。 固定外管手柄，推
送输送系统锥形头远端与 LＳA 平齐， 注意分支导
丝与输送系统有无缠绕，如发生缠绕需将输送系统
后撤至主动脉直段，旋转外管手柄解除缠绕。 后撤
包裹支架的软鞘至极限位置，暴露主体支架与分支
支架， 上推内管手柄同时助手配合牵拉分支导丝，
使分支支架进入 LＳA。确认分支支架定位环前缘的
“O”标记点紧贴 LＳA 开口近端，前后 ２ 个“O”标记
点能够重合或接近。 上下微调主体位置，使 LＳA 分
支支架与 LＳA 血管壁贴附完全。 助手牵拉分支导
丝并固定输送系统，术者快速拉控制导丝，释放支
架主体。 主体支架释放完后，在体外同时拉分支导
丝及导引导管，释放分支支架。 再次造影明确支架
位置、 有无内漏及 LＳA 分支支架通畅情况等 （图
３）， 根据内漏及 LＳA 支架狭窄情况选择球囊扩张
和（或）支架。 撤出股动脉鞘管和导管，缝合股动脉
切口，肱动脉穿刺点压迫止血后加压包扎。 术后口
服阿司匹林 ０．１ ｇ，１ 次蛐天，疗程 １ 年。

1.3 统计学方法 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计学软件 ，
计量资料以 x±s 表示， 计数资料以百分比表示，配
对 t 检验比较 ＴＥVAＲ 术前及术后各平面主动脉真
假腔直径变化，P＜０．０５ 表示差异有统计学意义。
２ 结果
2.1 治疗结果 本组 ＴＥVAＲ 成功率 １００%，主体
及分支支架均定位准确， 近端内膜破口封闭满意，
无内漏发生。 手术平均时间为 （１２７．８±２０．１）ｍｉｎ。
Ｃａｓｔｏr 单分支型主动脉支架主体为锥形设计，选取
主体支架直径放大率为 ０%~１０%， 分支支架放大

图 2 术中造影影像， 箭头示

近端夹层逆撕

图 3 术后造影影像， 主体及分

支支架位置准确，分支支架通畅，

内膜破口封闭满意，无内漏发生

３０

万方数据
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率＜２ ｍｍ，术中选择主体近远端直径及分支支架直
径见表 １，主体长度为 １８０~２００ ｍｍ，LＳA 侧支长度
为 ３０ ｍｍ，侧支后移长度为 ５ 或 １０ ｍｍ。 ２ 例术中
LＳA 分支支架释放后存在狭窄，程度分别为 ３０%和
４０%， 给予球囊扩张后狭窄解除；１ 例患者因术后
躁动，左侧上肢制动不良，出现肱动脉穿刺点血肿，
给予局部压迫后治愈。 围术期无脑梗死、主动脉夹
层动脉瘤破裂、造影剂肾病等并发症，无死亡病例。
2.2 随访结果 １８ 例患者均获得随访，随访时间
４~１２ 个月，平均（８±２）个月。 随访期间无脑部及左
上肢缺血症状，无截瘫及死亡病例。 所有患者术后
２ 周和 ３ 个月复查主动脉 ＣＴA 显示主体和分支支
架位置形态良好，LＳA 分支支架通畅率 １００%，无内
漏发生，无夹层逆撕（图 ４）。 ＴＥVAＲ 术前及术后 ３
个月主动脉各段真假腔直径变化情况见表 ２（直径
取轴位像上垂直于内膜片的最大长度）， 主动脉各
段血栓化情况见表 ３。
3 讨论

ＴＥVAＲ 作为 ＴBAＤ 的主要治疗方式， 要求第
一破口与 LＳA 之间健康血管壁的距离， 即锚定区
长度≥１５ ｍｍ 才能满足有效的修复 ［４, ８, ９］。 当锚定
区＜１５ ｍｍ 时需要封堵 LＳA，虽然封堵 LＳA 后部分
患者无临床症状发生， 但 LＳA 盗血综合征将不可
避免 ［１０］。 Ｒｉｚｖｉ 等 ［１１］一项 Ｍｅｔａ 分析显示，ＴＥVAＲ 术
中覆盖 LＳA 造成左上肢缺血、脊髓缺血、椎基底动
脉缺血及前循环脑梗死的比率分别为 ６%、４%、２%
和 ２%，患者死亡率高达 ６%。 因此，２００９ 年美国血
管外科学会发布指南推荐当需要封堵 LＳA 时，建
议进行 LＳA 血运重建 ［３］。 当前重建 LＳA 的方法是
基于利用常规腔内器材或对器材进行修改，主要包
括：①烟囱技术，由于烟囱支架位于主动脉壁的锚
定区和覆膜支架之间， 使得内漏和移位更容易发
生，甚至不可避免，并且 LＳA 支架的远期通畅性依
然有待解决 ［９,１２］；②开窗技术，包括体外开窗技术和
原位开窗技术， 两种开窗技术对术者要求较高，容
错率低，且没有统一的操作标准，由于开窗破坏了
支架的完整性和稳定性，使内漏的风险增加 ［６, １３, １４］，

并存在法律隐患； ③复合技术，LＣＣA－LＳA 人工血
管旁路术是一种将传统开放手术与腔内技术同期
或分期用于治疗锚定区不足 ＴBAＤ 的方式，增加了
手术创伤，相关并发症亦较多 ［１５］。

Ｃａｓｔｏr 一体式分支型支架克服了上述重建
LＳA 方法的不足，主要优势包括：①以完全腔内技
术一次性完成封闭近端内膜破口并一期重建 LＳA，

表 2 １８例患者术前与术后 ３个月真假腔直径变化

测量平面

主动脉峡部

真腔

假腔

肺动脉分叉平面

真腔

假腔

横膈平面

真腔

假腔

腹腔干平面

真腔

假腔

腹主动脉分叉平面

真腔

假腔

术前

（x±s，ｍｍ）

１８．９±５．４
２４．４±５．１

１５．９±４．９
２１．９±７．１

１４．７±４．７
２１．２±６．３

１３．７±４．３
１６．５±６．３

１２．４±５．３
９．１±４．９

术后

（x±s，ｍｍ）

２９．４±３．７
１２．９±３．５

２６．３±４．７
１２．１±５．５

２３．８±５．１
１３．１±７．６

１５．７±２．７
１５．４±３．１

１３．１±３．７
９．６±５．２

平均直径

变化率（%）

５５．６
－４７．１

６５．４
－４４．７

６１．９
－３８．２

１４．６
－６．７

５．６
５．５

P值

＜０．０１
＜０．０１

＜０．０１
＜０．０１

＜０．０１
＜０．０１

０．０６
０．２６

０．６２
０．７４

表 3 １８例患者术后 ３个月假腔血栓化情况（例）

测量平面

主动脉峡部

肺动脉分叉平面

横膈平面

腹腔干平面

腹主动脉分叉平面

无血栓形成

０
０
０
１０
１２

部分血栓形成

２
３
５
６
２

完全血栓形成

１２
１３
１１
１
０

完全吸收

４
２
２
０
０

未累及

０
０
０
１
４

图 4 术后 ３个月复查 ＣＴA，左锁骨下动脉分支支架通畅，无内漏

发生，无近端夹层逆撕，胸段假腔完全血栓化

３１
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术式标准、简捷，具有良好的操作安全性；②将锚定
区距离拓展为近端破口与 LＳA 开口之间健康血管
壁距离+LＳA 开口直径+LＳA 与 LＣＣA 距离，使健康
锚定区＜１５ ｍｍ 的患者具备了 ＴＥVAＲ 的指征，扩
展了 ＴＥVAＲ 的适应证；③Ｎａｇuｉb 等 ［１６］研究显示，
ＴBAＤ患者行 ＴＥVAＲ后，主动脉长度将逐渐延长，由
术前的 ２６８．６ ｍｍ 增至术后 １２ 个月的 ２９４．４ ｍｍ，
因此当锚定区不充足时会增加支架移位和内漏的
风险，分支型覆膜支架符合主动脉弓部的生理解剖
结构，不影响血流动力学 ［１７］；分支支架对主体支架
能够起到“铆钉”样固定作用，理论上可以更好地防
止支架移植物向远端移位，同时对主动脉支架近端
直径放大率的要求降低，可以选择 ０%~１０%，减少
了对锚定区主动脉壁的扩张，有效避免支架移植物
诱导的近端逆行性夹层 ［１８］；④对于伴有持续存在的
疼痛、LＳA 缺血和难以控制的高血压等因素的急性
复杂型 ＴBAＤ，基于疾病进展的迫切性，在发病 ７２ ｈ
内采用 Ｃａｓｔｏr 分支型覆膜支架技术上是可行的，能
够避免夹层向近端逆撕造成 ＴBAＤ 进展为 Ｓｔａｎfｏrd
A 型主动脉夹层，使治疗更加困难 ［１９］。

分支型支架因具备分支功能较传统直管型支
架增加了精准释放的难度，术前对主动脉弓的血管
造影要求更高，只有 LＳA 充分显影，术中分支支架
才能与 LＳA 对准 。 我们的体会是造影前需依据
ＣＴA 三维重建测量结果确定影像增强器角度，使
LＳA 完全展开，其根部圆周接近直线最佳，造影后
保持机位和体位固定，然后在显示器上划线勾勒出
弓部血管轮廓。 在分支送入 LＳA 开口后，上推输送
器使分支根部的标记点与 LＳA 开口对准， 确保分
支轴向位于主动脉弓大弯切线上， 并且与 LＳA 血
管轴向一致。 在释放主体支架时注意牵引分支导
丝，使分支根部的主体部分紧贴大弯侧，避免分支
移位。 主体支架释放后，立即拉分支导丝释放分支
支架，如分支展开后存在狭窄，应给予球囊扩张纠
正，对于存在重度狭窄或压闭者建议植入球扩式支
架 ［２０］。 本组术中 ２ 例 LＳA 分支支架释放后存在狭
窄，经球囊扩张后狭窄均解除。

本组患者随访过程中无复发和加重现象，可以
从事日常活动或工作， 术后 ３ 个月复查 ＣＴA 显示
胸主动脉各平面真腔较术前明显扩大，假腔明显缩
小，真假腔直径变化有统计学意义（P＜０．０５），说明
覆膜支架对夹层第一破口的隔绝效果显著，腹主动
脉段真腔和假腔直径变化差异无统计学意义 （P＞
０．０５）。 假腔血栓化程度在夹层覆膜支架段最佳，越

往夹层远端越差，考虑与远端破口旷置以及随访时
间短有关，与相关文献报道一致 ［２１］。

综上所述，Ｃａｓｔｏr 分支型主动脉覆膜支架治疗
健康锚定区不足 １５ ｍｍ 的 ＴBAＤ， 近期效果确切，
但远期疗效和血管重塑情况仍需进一步随访观察。
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