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摘     要             背景与目的：随着腔内治疗的发展，累及左锁骨下动脉 （LSA） 的 Stanford B 型主动脉夹层的治疗方案

逐渐成熟，但由于该部位解剖结构复杂、器具自身局限，仍旧存在内漏、锚定区损伤、逆撕等并发

症。本研究通过单中心回顾性研究探讨 Castor 单分支支架治疗 Stanford B 型主动脉夹层的效果。

方法：纳入中国人民解放军海军军医大学附属第一医院血管外科自 2018 年 12 月─2021 年 10 月期间使用

Castor 单分支支架进行腔内手术的 Stanford B 型主动脉夹层患者。收集入组患者的术前 Dicom 格式全主动

脉计算机体层成像血管造影 （CTA） 影像、术中详细信息及随访预后结果，使用 EndoSize 软件测量夹

层近远端锚定区动脉直径、病变长度、LSA 开口与夹层关系等指标，并结合术中使用移植物情况计算

支架放大率，观察并记录手术成功率、近远期并发症率等指标。

结果：共纳入 107 例 Stanford B 型主动脉夹层患者，全部采用腔内手术方式，手术均取得技术成功。夹

层近端主要裂口与 LSA 距离 （42.7±17.3） mm；夹层近端边缘与 LSA 距离 （7.7±13.2） mm；主动脉近

端锚定区直径 （31.5±3.0） mm；左颈总动脉开口远端与 LSA 开口近端距离 （8.5±2.6） mm。Castor 主体

支架近端直径 （32.5±3.3） mm，远端直径 （26.6±3.3） mm，分支支架直径 （10.7±3.5） mm。主体支

架近端放大率为 （3.2±3.5） %，远端放大率为 （0.1±9.5） %。围手术期与随访期间，共 9 例患者死亡，

其中 1 例术前严重低血压，术后 1 d 死于低灌注引起的多脏器功能衰竭；1 例患者于术后 4 d 死于夹层逆

撕破裂；1 例患者于术后 1 个月死于呼吸衰竭；1 例患者于术后 4 个月死于肺部感染；2 例患者于术后 6 个

月死于心衰；2 例患者分别于术后 9 个月及 14 个月死于脑出血；1 例患者于术后 11 个月死于不明原因疾

病。6 例患者出现主动脉夹层相关不良事件，其中围手术期出现 1 例夹层逆撕，3 例脑梗，随访期间出现

1 例 Ib 型内漏，1 例分支支架闭塞。

结论：Stanford B 型主动脉夹层病变往往累及 LSA，腔内手术需要将支架锚定在健康的锚定区同时保留

LSA，以防止脑梗及截瘫等并发症。Castor 单分支支架能够很好地适用于累及 LSA 的 Stanford B 型主动脉

夹层的腔内治疗，在急性期的治疗上具有一定优势。
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Abstract             Background and Aims: With the advancement of endovascular therapy, the treatment strategies for 

Stanford type B aortic dissection involving the left subclavian artery (LSA) have gradually matured. 

However, due to the complex anatomical structure of this area and the limitations of the devices 

themselves, complications such as endoleak, landing zone injury, and retrograde dissection still exist. 

This study explores the effectiveness of the Castor single-branched stent in treating Stanford type B 

aortic dissection through a single-center retrospective study.

Methods: Patients with Stanford type B aortic dissection who underwent endovascular surgery using the 

Castor single-branched stent in the Department of Vascular Surgery of the First Affiliated Hospital of 

Naval Medical University from December 2018 to October 2021 were included. Preoperative Dicom 

format full aortic CTA images, detailed intraoperative information, and follow-up outcomes of the 

included patients were collected. EndoSize software was used to measure variables such as the arterial 

diameter of the proximal and distal landing zones of the dissection, the length of the lesion, and the 

relationship between the LSA opening and the dissection. The stent enlargement rate was calculated 

based on the grafts used during surgery. The success rate of the surgery and the incidence rates of short- 

and long-term complications were observed and recorded.

Results: A total of 107 cases of Stanford type B aortic dissection were included, all of which were 

treated with endovascular surgery, achieving technical success in all cases. The distance from the main 

tear in the proximal dissection to the LSA was (42.7±17.3) mm; the distance from the proximal edge of 

the dissection to the LSA was (7.7±13.2) mm; the diameter of the proximal landing zone of the aorta was 

(31.5±3.0) mm; and the distance from the distal opening of the left common carotid artery to the 

proximal opening of the LSA was (8.5±2.6) mm. The proximal diameter of the main body of the Castor 

stent was (32.5±3.3) mm, the distal diameter was (26.6±3.3) mm, and the diameter of the branched stent 

was (10.7±3.5) mm. The proximal oversize of the main body stent was (3.2±3.5)% , and the distal 

oversize was (0.1±9.5)% . During the perioperative period and follow-up, 9 patients died. Among 

them, 1 patient died from multi-organ failure due to severe hypotension before surgery and low 

perfusion after operation; 1 patient died from retrograde dissection rupture 4 d after operation; 1 patient 

died from respiratory failure 1 month after operation; 1 patient died from pulmonary infection 4 months 

after operation; 2 patients died from heart failure 6 months after operation; 2 patients died from cerebral 

hemorrhage at 9 months and 14 months after operation respectively; and 1 patient died from an unknown 

cause 11 months after operation. Six patients experienced adverse events related to aortic dissection: 

1 case of retrograde dissection and 3 cases of cerebral infarction occurred during the perioperative 

period; during follow-up, there was 1 case of type Ib endoleak and 1 case of branched stent occlusion.

Conclusion: Stanford type B aortic dissection often involves the LSA. Endovascular surgery requires 

anchoring the stent in a healthy landing zone while preserving the LSA to prevent complications such as 

cerebral infarction and paraplegia. The Castor single-branched stent is well-suited for endovascular 

treatment of Stanford type B aortic dissection involving the LSA and has certain advantages in treating 

those in the acute period.
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CLCCLC  numbenumberr: R654.3

主动脉夹层是血管外科领域极为凶险的疾病，

其治疗难度大，病死率高[1]。随着腔内技术和器具

的 不 断 发 展 ， 胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术 （thoracic 

endovascular aortic repair， TEVAR） 已 经 成 为 治 疗

Stanford B 型主动脉夹层的重要手段[2-3] 。但是，当

出 现 夹 层 近 端 裂 口 临 近 左 锁 骨 下 动 脉 （left 

subclavian artery， LSA） 或 夹 层 逆 撕 累 及 LSA 时 ，

腔内手术难度将明显增加[4]。此时需要支架近端超

过 LSA 区 域 从 而 获 得 足 够 的 、 安 全 的 锚 定 区 ， 同

时 为 了 降 低 截 瘫 和 脑 梗 的 发 生 率 需 要 采 用 多 种 技

术 保 留 LSA， 但 存 在 着 发 生 内 漏 、 夹 层 逆 撕 等 可

能[5-7]。Castor 单分支支架是一款带有近端单一分支

的 覆 膜 支 架 系 统 ， 由 本 中 心 牵 头 研 究 设 计 ， 是 目

前专门用于累及 LSA 的主动脉夹层腔内治疗的唯一

一 款 主 动 脉 支 架 ， 其 独 特 的 结 构 能 够 将 与 主 动 脉

支架相连的单分支支架送入 LSA，从而增加支架锚

定区和支撑力[8]。近年来，本中心已采用 Castor 单

分支支架对 Stanford B 型主动脉夹层进行腔内治疗，

总结了较丰富的治疗经验。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

本 研 究 为 单 中 心 回 顾 性 分 析 ， 总 结 了 本 中 心

Stanford B 型主动脉夹层患者使用 Castor 单分支支架

进 行 治 疗 的 结 果 ， 进 行 分 析 ， 以 评 估 该 支 架 的 治

疗效果和安全性。研究纳入 2018 年 12 月─2021 年

10 月 期 间 ， 中 国 人 民 解 放 军 海 军 军 医 大 学 附 属

第一医院血管外科收治的 Stanford B 型主动脉夹层

全部患者。入组标准为：⑴ 诊断为 Stanford B 型主

动 脉 夹 层 ； ⑵ 左 颈 总 动 脉 （left common carotid 

artery，LCCA） 未被累及；⑶ 主动脉夹层近端裂口

累 及 LSA ；⑷ 左 侧 椎 动 脉 开 口 距 离 LSA 起 始 部

>25 mm；⑸ 使 用 Castor 单 分 支 支 架 进 行 腔 内 手 术

治疗。排除标 准 为 ：⑴ 髂 动 脉 或 股 总 动 脉 重 度

狭 窄 ， 直 径 <7 mm ；⑵ 左肱动脉闭塞；LSA 钙化、

重度狭窄、血栓；⑶ 患者对碘造影剂或镍钛合金

材 料 过 敏 。 所 有 入 组 患 者 均 签 署 引 用 影 像 学 资 料

进 行 研 究 的 知 情 同 意 ， 手 术 及 其 他 治 疗 方 案 并 未

因 入 组 本 研 究 而 发 生 影 响 ， 本 研 究 已 申 请 国 际 临

床研究，整体研究及伦理审批号为 ClinicalTrials.gov 

identifier：NCT01914237。

1.2 手术过程　

本 研 究 所 有 患 者 均 在 术 前 完 成 全 主 动 脉 计 算

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

angiography， CTA） 检 查 ， 通 过 测 量 主 动 脉 直 径 、

裂 口 与 LSA 之 间 距 离 等 指 标 ， 选 择 移 植 物 。 首 先

建 立 左 侧 肱 动 脉 和 一 侧 股 总 动 脉 的 血 管 通 路 ， 进

行 主 动 脉 CTA， 明 确 病 变 ， 随 后 建 立 左 肱 动 脉 和

股总动脉之间的导管通路。将 Castor 单分支支架沿

超 硬 导 丝 经 股 动 脉 入 路 导 入 主 动 脉 目 标 位 置 ， 同

时 ， 将 分 支 支 架 导 丝 置 入 肱 动 脉 - 股 动 脉 导 管 通

路 ， 从 左 肱 动 脉 入 路 引 出 。 当 支 架 输 送 系 统 整 体

到达降主动脉起始部时，向前推送支架主体部分，

进 入 主 动 脉 弓 部 ， 通 过 反 复 变 换 C 臂 角 度 以 确 定

主体支架输送系统与分支支架导丝之间没有缠绕，

定 位 支 架 近 端 到 达 预 定 锚 定 区 。 释 放 支 架 时 ， 先

释 放 主 体 支 架 ， 随后牵拉分支支架导丝以释放分支

支架[8] （图 1A-B）。如夹层范围累及左侧颈总动脉，

需 要 向 近 端 进 一 步 延 长 锚 定 区 ， 需 要 切 开 LCCA，

并经其建立导管通路，将分支支架放入 LCCA，于

支架主体开窗，以保留 LSA （图 1C-D）。必要时在

LSA 开窗处放置支架以维持 LSA 远期通畅，保证椎

动脉及左上肢的血供。

入 组 患 者 在 排 除 禁 忌 证 后 ， 住 院 期 间 给 予 抗

凝 治 疗 ， 出 院 后 给 予 抗 血 小 板 药 物 维 持 分 支 支 架

通畅。
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treatment of Stanford type B aortic dissection involving the LSA and has certain advantages in treating 

those in the acute period.
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主动脉夹层是血管外科领域极为凶险的疾病，

其治疗难度大，病死率高[1]。随着腔内技术和器具

的 不 断 发 展 ， 胸 主 动 脉 腔 内 修 复 术 （thoracic 

endovascular aortic repair， TEVAR） 已 经 成 为 治 疗

Stanford B 型主动脉夹层的重要手段[2-3] 。但是，当

出 现 夹 层 近 端 裂 口 临 近 左 锁 骨 下 动 脉 （left 

subclavian artery， LSA） 或 夹 层 逆 撕 累 及 LSA 时 ，

腔内手术难度将明显增加[4]。此时需要支架近端超

过 LSA 区 域 从 而 获 得 足 够 的 、 安 全 的 锚 定 区 ， 同

时 为 了 降 低 截 瘫 和 脑 梗 的 发 生 率 需 要 采 用 多 种 技

术 保 留 LSA， 但 存 在 着 发 生 内 漏 、 夹 层 逆 撕 等 可

能[5-7]。Castor 单分支支架是一款带有近端单一分支

的 覆 膜 支 架 系 统 ， 由 本 中 心 牵 头 研 究 设 计 ， 是 目

前专门用于累及 LSA 的主动脉夹层腔内治疗的唯一

一 款 主 动 脉 支 架 ， 其 独 特 的 结 构 能 够 将 与 主 动 脉

支架相连的单分支支架送入 LSA，从而增加支架锚

定区和支撑力[8]。近年来，本中心已采用 Castor 单

分支支架对 Stanford B 型主动脉夹层进行腔内治疗，

总结了较丰富的治疗经验。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

本 研 究 为 单 中 心 回 顾 性 分 析 ， 总 结 了 本 中 心

Stanford B 型主动脉夹层患者使用 Castor 单分支支架

进 行 治 疗 的 结 果 ， 进 行 分 析 ， 以 评 估 该 支 架 的 治

疗效果和安全性。研究纳入 2018 年 12 月─2021 年

10 月 期 间 ， 中 国 人 民 解 放 军 海 军 军 医 大 学 附 属

第一医院血管外科收治的 Stanford B 型主动脉夹层

全部患者。入组标准为：⑴ 诊断为 Stanford B 型主

动 脉 夹 层 ； ⑵ 左 颈 总 动 脉 （left common carotid 

artery，LCCA） 未被累及；⑶ 主动脉夹层近端裂口

累 及 LSA ；⑷ 左 侧 椎 动 脉 开 口 距 离 LSA 起 始 部

>25 mm；⑸ 使 用 Castor 单 分 支 支 架 进 行 腔 内 手 术

治疗。排除标 准 为 ：⑴ 髂 动 脉 或 股 总 动 脉 重 度

狭 窄 ， 直 径 <7 mm ；⑵ 左肱动脉闭塞；LSA 钙化、

重度狭窄、血栓；⑶ 患者对碘造影剂或镍钛合金

材 料 过 敏 。 所 有 入 组 患 者 均 签 署 引 用 影 像 学 资 料

进 行 研 究 的 知 情 同 意 ， 手 术 及 其 他 治 疗 方 案 并 未

因 入 组 本 研 究 而 发 生 影 响 ， 本 研 究 已 申 请 国 际 临
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identifier：NCT01914237。

1.2 手术过程　

本 研 究 所 有 患 者 均 在 术 前 完 成 全 主 动 脉 计 算

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

angiography， CTA） 检 查 ， 通 过 测 量 主 动 脉 直 径 、

裂 口 与 LSA 之 间 距 离 等 指 标 ， 选 择 移 植 物 。 首 先

建 立 左 侧 肱 动 脉 和 一 侧 股 总 动 脉 的 血 管 通 路 ， 进

行 主 动 脉 CTA， 明 确 病 变 ， 随 后 建 立 左 肱 动 脉 和

股总动脉之间的导管通路。将 Castor 单分支支架沿

超 硬 导 丝 经 股 动 脉 入 路 导 入 主 动 脉 目 标 位 置 ， 同

时 ， 将 分 支 支 架 导 丝 置 入 肱 动 脉 - 股 动 脉 导 管 通

路 ， 从 左 肱 动 脉 入 路 引 出 。 当 支 架 输 送 系 统 整 体

到达降主动脉起始部时，向前推送支架主体部分，

进 入 主 动 脉 弓 部 ， 通 过 反 复 变 换 C 臂 角 度 以 确 定

主体支架输送系统与分支支架导丝之间没有缠绕，

定 位 支 架 近 端 到 达 预 定 锚 定 区 。 释 放 支 架 时 ， 先

释 放 主 体 支 架 ， 随后牵拉分支支架导丝以释放分支

支架[8] （图 1A-B）。如夹层范围累及左侧颈总动脉，

需 要 向 近 端 进 一 步 延 长 锚 定 区 ， 需 要 切 开 LCCA，

并经其建立导管通路，将分支支架放入 LCCA，于

支架主体开窗，以保留 LSA （图 1C-D）。必要时在

LSA 开窗处放置支架以维持 LSA 远期通畅，保证椎

动脉及左上肢的血供。

入 组 患 者 在 排 除 禁 忌 证 后 ， 住 院 期 间 给 予 抗

凝 治 疗 ， 出 院 后 给 予 抗 血 小 板 药 物 维 持 分 支 支 架

通畅。
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1.3 观察指标与随访评估　

所 有 入 组 患 者 的 影 像 学 资 料 及 临 床 症 状 、 治

疗 结 局 均 自 入 院 进 行 手 术 及 药 物 治 疗 开 始 观 察 并

随访至 2022 年 4 月。通过 EndoSize 软件对患者术前

全 主 动 脉 CTA 进 行 测 量 和 分 析 ， 包 括 夹 层 近 端 锚

定区主动脉直径、近端裂口与 LSA 距离、LSA 与夹

层累及近端边缘的距离、LSA 开口处直径等。

本研究主要观察指标为：患者全因死亡情况。

次 要 观 察 指 标 为 ： 夹 层 与 手 术 相 关 不 良 事 件 ， 包

括 脑 梗 、 夹 层 逆 撕 、 支 架 闭 塞 、 内 漏 等 并 发 症 ；

主 体 支 架 与 分 支 支 架 近 远 端 放 大 率 （oversize）；

LSA 开口与主动脉夹层累及范围近端边缘距离、近

端主裂口与 LSA 开口距离；手术相关信息，包括：

手术技术成功率、手术时间、术中造影剂使用量、

附加支架使用等。

手 术 技 术 成 功 率 包 括 ： 观 察 手 术 是 否 成 功 隔

绝主动脉夹层近端裂口并保留 LSA，是否存在支架

移 位 、 释 放 失 败 、 严 重 即 刻 内 漏 、 夹 层 逆 撕 等 手

术 失 败 情 况 。 同 时 观 察 术 后 围 术 期 有 无 脑 梗 、 动

脉 破 裂 、 支 架 闭 塞 、 穿 刺 点 或 切 口 出 血 感 染 、 假

性动脉瘤、血肿等。

出院后，在术后 6 个月进行全主动脉 CT 增强

造影检查，随后每隔 1 年进行 1 次同样的检查，测

量 手 术 区 域 主 动 脉 直 径 变 化 、 真 假 腔 变 化 ， 并 明

确 支 架 通 畅 、 假 腔 血 栓 化 情 况 及 是 否 存 在 新 发 裂

口 、 内 漏 、 血 栓 、 狭 窄 、 闭 塞 、 支 架 移 位 等 腔 内

手 术 相 关 事 件 和 脑 梗 、 截 瘫 、 死 亡 等 不 良 事 件 发

生情况。

2     结　果 

2.1 手术结果　

本研究共纳入 107 例患者，全部患者手术过程

均 顺 利 。 入 组 患 者 中 ， 2 例 患 者 的 手 术 时 间 在 主

动 脉 夹 层 超 急 性 期 内 （<24 h）， 32 例 在 急 性 期 内

（<14 d）。 手 术 时 间 40~420 min， 平 均 （115.3±

61.3） min； 造 影 剂 使 用 量 100~310 mL， 平 均

（206.3±36.3） mL。 纳 入 患 者 中 有 11 例 在 Castor 支

架远端放置了延续的主动脉支架；5 例患者由于夹

层病变范围累及 LCCA，将分支支架置入 LCCA；8 例

患者在 LCCA 放置烟囱支架；3 例患者由于支架释

放 后 CTA 提 示 分 支 支 架 狭 窄 ， 随 后 同 期 在 LSA 置

入支架；7 例由于合并下肢动脉病变，同期行下肢

动脉狭窄及闭塞病变球囊扩张术及支架置入术；1 例

患者于夹层假腔内置入弹簧圈促进血栓化；1 例患

者合并肾动脉狭窄，同期置入肾动脉支架；1 例患

者 由 于 术 中 出 现 急 性 冠 脉 综 合 征 ， 同 期 行 冠 状 动

脉 CTA 及 支 架 置 入 术 。 住 院 时 间 1~49 d， 平 均

（9.3±6.3） d。

2.2 测量结果　

夹层近端主要裂口与 LSA 距离 0~12 mm，平均

（42.7±17.3） mm ； 夹 层 近 端 边 缘 与 LSA 距 离

-2~8 mm ， 平 均 （7.7±13.2） mm； 主 动 脉 近 端 锚

定 区 直 径 26~40 mm， 平 均 （31.5±3.0） mm； LSA

起 始 段 直 径 7~15.2 mm， 平 均 （11.3±1.5） mm；

LCCA 开 口 远 端 与 LSA 开 口 近 端 距 离 5~15 mm， 平

均（8.5±2.6）mm。Castor支架主体近端直径28~40 mm，

平 均 （32.5±3.3） mm ， 远 端 直 径 22~34 mm ， 平

A B C D

图1　Castor支架治疗累及LSA的Stanford B型主动脉夹层  A：CTA 提示主动脉夹层累及 LSA；B：Castor 支架隔绝主动脉

夹层同时保留 LSA；C：CTA 提示主动脉夹层累及 LCCA；D：Castor 分支支架置入 LCCA  

Figure 1　Castor stent treatment for Stanford type B aortic dissection involving the LSA  A: Angiography indicating aortic 

dissection involving the LSA; B: Castor stent occluding the aortic dissection while preserving the LSA; C: Angiography 

indicating aortic dissection involving the LCCA; D: Castor branched stent placed into the LCCA  

均 （26.6±3.3） mm， 分 支 支 架 直 径 10~12 mm， 平

均 （10.7±3.5） mm。支架放大率：主体近端-2.1%~

13.0%，平 均 （3.2±3.5） % ， 远 端 -23.5%~30.4%，

平均 （0.1±9.5） %。

2.3 围手术期与随访情况　

随访时间 3~38 个月，平均 （10.9±6.7） 个月，

8 例失访。随访期间，共 9 例患者死亡，其中 1 例

术前严重低血压，术后 1 d 死于低灌注引起的多脏

器功能衰竭；1 例患者在术后 4 d 死于夹层逆撕破

裂 ； 1 例 患 者 于 术 后 1 个 月 死 于 呼 吸 衰 竭 ； 1 例

患 者 于 术 后 4 个 月 死 于 肺 部 感 染 ； 2 例 患 者 在 术

后 6 个月死于心衰；2 例患者分别于术后 9 个月及

14 个 月 死 于 脑 出 血 ； 1 例 患 者 于 术 后 11 个 月 死 于

不明原因疾病。6 例患者出现主动脉夹层相关不良

事件，其中围手术期 1 例出现夹层逆撕，3 例出现

脑梗；随访过程中 1 例于术后 3 个月出现Ⅰb 型内漏

行 2 次腔内手术，1 例于术后 9 个月出现分支支架

闭 塞 。 纳 入 患 者 在 围 手 术 期 及 随 访 期 间 未 发 生 截

瘫 、 近 端 锚 定 区 新 发 裂 口 、 主 体 支 架 移 位 、 闭 塞

或狭窄等手术及移植物相关并发症。

3     讨　论 

由 于 支 架 的 定 位 需 要 足 够 的 锚 定 区 ， 如 果

Stanford B 型主动脉夹层近端裂口靠近 LSA，常规的

腔 内 治 疗 只 能 选 择 去 分 支 、 开 窗 、 烟 囱 等 技

术[9-11]， 或 将 支 架 近 端 释 放 在 紧 靠 LSA 开 口 的 位

置 ， 这 些 方 法 会 增 加 手 术 难 度 ， 而 且 由 于 平 行 支

架 之 间 存 在 间 隙 、 开 窗 花 费 时 间 过 长 导 致 分 支 区

缺 血 、 开 窗 部 位 与 相 应 分 支 动 脉 开 口 存 在 差 异 ，

可 能 会 导 致 术 后 发 生 内 漏 、 夹 层 逆 撕 、 脑 梗 、 支

架 移 位 、 主 动 脉 损 伤[4,11-12]。 如 果 无 法 重 建 LSA，

而 使 用 支 架 覆 盖 LSA 开 口 获 得 足 够 的 锚 定 区 ， 可

能 会 导 致 脊 髓 急 性 缺 血 ， 进 而 发 生 截 瘫[13-14]； 另

外，覆盖 LSA 开口导致的锁骨下动脉窃血综合征，

将影响患者的头颅供血，增加脑梗的发生率[15]。

基 于 主 动 脉 夹 层 的 治 疗 个 体 化 差 异 较 大 ， 本

研 究 通 过 术 前 精 准 测 量 、 综 合 评 估 患 者 病 情 和 解

剖 学 特 征 ， 针 对 不 同 患 者 制 定 相 应 手 术 方 案 。 所

纳 入 部 分 患 者 ， 由 于 夹 层 近 端 累 及 LSA 并 接 近

LCCA 开口，有 5 例患者，为了完整覆盖近端裂口

及夹层范围，选择穿刺 LCCA 建立导丝通路，同时

在体外预开窗，保留 LSA，将分支支架置入 LCCA，

以获得更好的锚定区；有 8 例患者，在术前评估中

预 计 主 体 支 架 近 端 接 近 LCCA 开 口 ， 为 避 免 影 响

LCCA 头 向 血 供 ， 降 低 脑 梗 发 生 率 ， 在 术 中 穿 刺

LCCA， 通 过 LCCA 通 路 预 置 导 丝 至 升 主 动 脉 ， 在

主体支架放置的近端，通过预置导丝放置 LCCA 烟

囱支架，以确保 LCCA 头向血供。

即 便 进 行 精 准 评 估 ， 主 动 脉 夹 层 疾 病 本 身 极

为 凶 险 ， 治 疗 的 成 功 不 仅 体 现 在 手 术 技 术 成 功 ，

还 需 要 围 手 术 期 的 综 合 治 疗 以 及 术 后 长 期 治 疗 随

访。本研究中，有 9 例患者在术后发生死亡，其中

1 例患者由于术前出现严重低血压且病程较长，肾

脏 、 肝 脏 、 肠 道 等 处 于 长 期 低 灌 注 状 态 ， 即 便 手

术 恢 复 真 腔 血 供 ， 术 后 1 d 仍 死 于 多 脏 器 功 能 衰

竭。1 例患者由于主动脉夹层术前引起胸腔积液，

在 术 后 始 终 存 在 刺 激 性 呛 咳 ， 血 压 控 制 不 佳 ， 术

后 第 4 天 突 发 剧 烈 咳 嗽 后 出 现 血 压 急 剧 下 降 后 猝

死，考虑夹层逆撕破裂可能。1 例患者术前存在慢

性 阻 塞 性 肺 疾 病 ， 于 术 后 1 个 月 随 访 死 于 呼 吸 衰

竭 ； 1 例 患 者 于 术 后 4 个 月 随 访 死 于 突 发 肺 部 感

染。2 例患者在术后 6 个月死于心衰；2 例患者分

别于术后 9 个月及 14 个月死于脑出血；1 例患者于

术后 11 个月死于不明原因疾病。

根 据 发 病 的 时 间 不 同 ， 可 以 将 主 动 脉 夹 层 分

为 超 急 性 期 、 急 性 期 、 亚 急 性 期 和 慢 性 期[16]。 由

于 分 级 诊 疗 制 度 ， 本 中 心 接 诊 及 治 疗 的 主 动 脉 夹

层 病 情 均 较 重 。 其 中 ， 病 情 紧 急 且 处 于 超 急 性 期

或 急 性 期 的 患 者 ， 如 夹 层 不 断 进 展 ， 甚 至 由 于 濒

临 破 裂 或 靶 器 官 低 灌 注 ， 判 断 为 复 杂 夹 层 ， 需 急

诊行手术治疗[17-18]。如果这类患者在夹层的病变基

础 上 合 并 复 杂 血 管 条 件 、 夹 层 近 端 主 要 裂 口 靠 近

甚至紧贴 LSA、夹层近端边缘累及主动脉弓等，将

大 大 增 加 手 术 难 度 ， 同 时 也 增 加 术 后 并 发 症 的 发

生 率 。 由 于 传 统 覆 膜 支 架 的 结 构 局 限 ， 使 得 其 近

端 只 能 锚 定 在 不 健 康 的 主 动 脉 壁 ， 从 而 在 急 性 期

的 治 疗 中 易 发 生 逆 撕 。 因 此 以 往 认 为 超 急 性 期 或

急 性 期 的 夹 层 ， 不 宜 进 行 腔 内 手 术 ； 当 夹 层 进 入

亚 急 性 期 或 慢 性 期 ， 主 动 脉 壁 趋 于 稳 定 ， 锚 定 区

的条件更好，腔内治疗更为安全[19-21]。但在围术期

等 待 过 程 中 ， 患 者 可 能 由 于 疼 痛 、 便 秘 、 紧 张 焦

虑、顽固性咳嗽、失眠等因素导致血压难以控制，

甚至发生夹层加重或逆撕，危及生命[22-24]。如果支

架 近 端 能 够 锚 定 在 健 康 的 区 域 ， 或 利 用 分 支 动 脉

进 行 锚 定 ， 则 可 以 降 低 逆 撕 风 险 ， 实 现 在 超 急 性
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均 （26.6±3.3） mm， 分 支 支 架 直 径 10~12 mm， 平

均 （10.7±3.5） mm。支架放大率：主体近端-2.1%~

13.0%，平 均 （3.2±3.5） % ， 远 端 -23.5%~30.4%，

平均 （0.1±9.5） %。

2.3 围手术期与随访情况　

随访时间 3~38 个月，平均 （10.9±6.7） 个月，

8 例失访。随访期间，共 9 例患者死亡，其中 1 例

术前严重低血压，术后 1 d 死于低灌注引起的多脏

器功能衰竭；1 例患者在术后 4 d 死于夹层逆撕破

裂 ； 1 例 患 者 于 术 后 1 个 月 死 于 呼 吸 衰 竭 ； 1 例

患 者 于 术 后 4 个 月 死 于 肺 部 感 染 ； 2 例 患 者 在 术

后 6 个月死于心衰；2 例患者分别于术后 9 个月及

14 个 月 死 于 脑 出 血 ； 1 例 患 者 于 术 后 11 个 月 死 于

不明原因疾病。6 例患者出现主动脉夹层相关不良

事件，其中围手术期 1 例出现夹层逆撕，3 例出现

脑梗；随访过程中 1 例于术后 3 个月出现Ⅰb 型内漏

行 2 次腔内手术，1 例于术后 9 个月出现分支支架

闭 塞 。 纳 入 患 者 在 围 手 术 期 及 随 访 期 间 未 发 生 截

瘫 、 近 端 锚 定 区 新 发 裂 口 、 主 体 支 架 移 位 、 闭 塞

或狭窄等手术及移植物相关并发症。

3     讨　论 

由 于 支 架 的 定 位 需 要 足 够 的 锚 定 区 ， 如 果

Stanford B 型主动脉夹层近端裂口靠近 LSA，常规的

腔 内 治 疗 只 能 选 择 去 分 支 、 开 窗 、 烟 囱 等 技

术[9-11]， 或 将 支 架 近 端 释 放 在 紧 靠 LSA 开 口 的 位

置 ， 这 些 方 法 会 增 加 手 术 难 度 ， 而 且 由 于 平 行 支

架 之 间 存 在 间 隙 、 开 窗 花 费 时 间 过 长 导 致 分 支 区

缺 血 、 开 窗 部 位 与 相 应 分 支 动 脉 开 口 存 在 差 异 ，

可 能 会 导 致 术 后 发 生 内 漏 、 夹 层 逆 撕 、 脑 梗 、 支

架 移 位 、 主 动 脉 损 伤[4,11-12]。 如 果 无 法 重 建 LSA，

而 使 用 支 架 覆 盖 LSA 开 口 获 得 足 够 的 锚 定 区 ， 可

能 会 导 致 脊 髓 急 性 缺 血 ， 进 而 发 生 截 瘫[13-14]； 另

外，覆盖 LSA 开口导致的锁骨下动脉窃血综合征，

将影响患者的头颅供血，增加脑梗的发生率[15]。

基 于 主 动 脉 夹 层 的 治 疗 个 体 化 差 异 较 大 ， 本

研 究 通 过 术 前 精 准 测 量 、 综 合 评 估 患 者 病 情 和 解

剖 学 特 征 ， 针 对 不 同 患 者 制 定 相 应 手 术 方 案 。 所

纳 入 部 分 患 者 ， 由 于 夹 层 近 端 累 及 LSA 并 接 近

LCCA 开口，有 5 例患者，为了完整覆盖近端裂口

及夹层范围，选择穿刺 LCCA 建立导丝通路，同时

在体外预开窗，保留 LSA，将分支支架置入 LCCA，

以获得更好的锚定区；有 8 例患者，在术前评估中

预 计 主 体 支 架 近 端 接 近 LCCA 开 口 ， 为 避 免 影 响

LCCA 头 向 血 供 ， 降 低 脑 梗 发 生 率 ， 在 术 中 穿 刺

LCCA， 通 过 LCCA 通 路 预 置 导 丝 至 升 主 动 脉 ， 在

主体支架放置的近端，通过预置导丝放置 LCCA 烟

囱支架，以确保 LCCA 头向血供。

即 便 进 行 精 准 评 估 ， 主 动 脉 夹 层 疾 病 本 身 极

为 凶 险 ， 治 疗 的 成 功 不 仅 体 现 在 手 术 技 术 成 功 ，

还 需 要 围 手 术 期 的 综 合 治 疗 以 及 术 后 长 期 治 疗 随

访。本研究中，有 9 例患者在术后发生死亡，其中

1 例患者由于术前出现严重低血压且病程较长，肾

脏 、 肝 脏 、 肠 道 等 处 于 长 期 低 灌 注 状 态 ， 即 便 手

术 恢 复 真 腔 血 供 ， 术 后 1 d 仍 死 于 多 脏 器 功 能 衰

竭。1 例患者由于主动脉夹层术前引起胸腔积液，

在 术 后 始 终 存 在 刺 激 性 呛 咳 ， 血 压 控 制 不 佳 ， 术

后 第 4 天 突 发 剧 烈 咳 嗽 后 出 现 血 压 急 剧 下 降 后 猝

死，考虑夹层逆撕破裂可能。1 例患者术前存在慢

性 阻 塞 性 肺 疾 病 ， 于 术 后 1 个 月 随 访 死 于 呼 吸 衰

竭 ； 1 例 患 者 于 术 后 4 个 月 随 访 死 于 突 发 肺 部 感

染。2 例患者在术后 6 个月死于心衰；2 例患者分

别于术后 9 个月及 14 个月死于脑出血；1 例患者于

术后 11 个月死于不明原因疾病。

根 据 发 病 的 时 间 不 同 ， 可 以 将 主 动 脉 夹 层 分

为 超 急 性 期 、 急 性 期 、 亚 急 性 期 和 慢 性 期[16]。 由

于 分 级 诊 疗 制 度 ， 本 中 心 接 诊 及 治 疗 的 主 动 脉 夹

层 病 情 均 较 重 。 其 中 ， 病 情 紧 急 且 处 于 超 急 性 期

或 急 性 期 的 患 者 ， 如 夹 层 不 断 进 展 ， 甚 至 由 于 濒

临 破 裂 或 靶 器 官 低 灌 注 ， 判 断 为 复 杂 夹 层 ， 需 急

诊行手术治疗[17-18]。如果这类患者在夹层的病变基

础 上 合 并 复 杂 血 管 条 件 、 夹 层 近 端 主 要 裂 口 靠 近

甚至紧贴 LSA、夹层近端边缘累及主动脉弓等，将

大 大 增 加 手 术 难 度 ， 同 时 也 增 加 术 后 并 发 症 的 发

生 率 。 由 于 传 统 覆 膜 支 架 的 结 构 局 限 ， 使 得 其 近

端 只 能 锚 定 在 不 健 康 的 主 动 脉 壁 ， 从 而 在 急 性 期

的 治 疗 中 易 发 生 逆 撕 。 因 此 以 往 认 为 超 急 性 期 或

急 性 期 的 夹 层 ， 不 宜 进 行 腔 内 手 术 ； 当 夹 层 进 入

亚 急 性 期 或 慢 性 期 ， 主 动 脉 壁 趋 于 稳 定 ， 锚 定 区

的条件更好，腔内治疗更为安全[19-21]。但在围术期

等 待 过 程 中 ， 患 者 可 能 由 于 疼 痛 、 便 秘 、 紧 张 焦

虑、顽固性咳嗽、失眠等因素导致血压难以控制，

甚至发生夹层加重或逆撕，危及生命[22-24]。如果支

架 近 端 能 够 锚 定 在 健 康 的 区 域 ， 或 利 用 分 支 动 脉

进 行 锚 定 ， 则 可 以 降 低 逆 撕 风 险 ， 实 现 在 超 急 性
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期 和 急 性 期 进 行 腔 内 修 复 。 故 对 于 支 架 的 选 择 ，

需 要 其 满 足 操 作 流 程 顺 畅 、 锚 定 效 果 好 、 对 夹 层

近端及锚定区主动脉刺激影响较小的要求。Castor

支 架 是 一 款 专 门 用 于 治 疗 累 及 LSA 的 Stanford B 型

主 动 脉 夹 层 的 单 分 支 支 架 移 植 物[25]， 可 以 在 隔 绝

主动脉夹层近端裂口的同时，保留 LSA。该支架的

一 体 化 设 计 不 仅 消 除 了 平 行 支 架 之 间 的 缝 隙 ， 而

且 分 支 与 主 体 角 度 可 以 有 较 大 的 旋 转 度 ， 能 适 应

不 同 患 者 LSA 的 走 形 角 度 ， 使 支 架 与 动 脉 形 态 更

好 贴 合 ， 从 而 对 夹 层 裂 口 的 覆 盖 更 加 紧 密 ， 大 大

降低术后内漏的发生率。

由于主动脉夹层的近端结构“脆弱”，为了减

少 对 主 动 脉 壁 的 径 向 支 撑 力 ， 避 免 对 动 脉 壁 造 成

损 伤 ， 减 少 逆 撕 的 风 险 ， 本 中 心 总 结 以 往 经 验 提

出 近 端 锚 定 区 采 取 0~5% 的 放 大 率[26]。 Castor 支 架

通 过 固 定 在 LSA 的 分 支 支 架 增 加 了 主 体 支 架 的 支

撑 力 ， 增 强 了 锚 定 力 的 同 时 降 低 了 支 架 移 位 的 风

险 ， 能 够 在 较 小 放 大 率 的 情 况 下 ， 满 足 主 动 脉 夹

层的治疗需求。

Castor 支架还有许多独特的优势：为了避免输

送 系 统 在 主 动 脉 弓 部 操 作 引 起 动 脉 内 壁 损 伤 、 夹

层 逆 撕 、 血 栓 脱 落 造 成 脑 梗 等 情 况 ， 其 支 架 部 分

可 以 回 收 至 降 主 动 脉 的 外 鞘 管 内 ， 在 旋 转 “ 解 缠

绕 ” 后 再 次 移 至 主 动 脉 弓 进 行 释 放[27]。 主 体 支 架

外 部 被 覆 的 软 鞘 ， 能 够 有 效 地 减 少 支 架 输 送 系 统

经 过 主 动 脉 弓 部 时 对 血 管 内 壁 的 损 伤 。 独 特 的 分

支 支 架 单 独 压 缩 及 牵 拉 导 丝 设 计 可 以 规 避 分 支 支

架 超 选 相 应 血 管 的 困 难 ， 使 手 术 在 建 立 完 整 连 接

导 管 通 路 后 ， 便 宣 告 基 本 完 成 ， 降 低 了 手 术 的 难

度 ， 为 急 诊 患 者 的 抢 救 争 取 更 多 的 时 间 。 因 此 对

于 急 诊 手 术 ， Castor 单 分 支 支 架 相 比 去 分 支 技 术 、

烟 囱 支 架 技 术 及 开 窗 技 术 更 为 简 洁 ， 存 在 一 定

优势。

当 然 ， Stanford B 型 主 动 脉 夹 层 本 身 的 复 杂 特

性 ， 当 累 及 LSA 时 ， 其 治 疗 难 度 较 高 ， 无 论 选 择

哪种技术手段，都存在相应的不足[28]。Castor 单分

支 支 架 存 在 分 支 支 架 ， 输 送 系 统 的 外 径 较 大 ， 在

建 立 股 动 脉 通 路 时 要 考 虑 导 入 动 脉 的 直 径 、 扭 曲

程 度 等 ； 同 时 由 于 存 在 分 支 支 架 导 丝 ， 其 推 进 的

过程中，可能出现分支导丝与主体支架缠绕情况，

需 进 行 “ 解 缠 绕 ” 操 作 ， 对 术 者 的 操 作 技 术 具 有

一定要求。在释放分支支架时，需牵拉分支导丝，

如 患 者 主 动 脉 弓 部 存 在 附 壁 血 栓 、 钙 化 斑 块 等 ，

可 能 在 分 支 支 架 牵 拉 进 入 LSA 的 同 时 ， 血 栓 或 钙

化 斑 块 松 动 、 脱 落 ， 造 成 急 性 脑 梗[29]。 这 类 脑 梗

往 往 呈 现 范 围 散 在 、 面 积 较 大 的 特 点 ， 需 要 术 者

尤 其 关 注 主 动 脉 弓 部 的 血 栓 及 钙 化 情 况 ， 做 到 术

前 精 准 评 估 、 术 中 精 准 操 作 。 另 外 ， 当 预 计 的 主

体支架近端可能累及 LCCA 时，可以使用烟囱支架

技术，以保留 LCCA，预防脑部缺血[30]。

Castor 单分支支架的独特的设计使其操作成功

率 较 高 ， 能 够 较 好 地 用 于 累 及 LSA 的 Stanford B 型

主 动 脉 夹 层 腔 内 治 疗 ， 在 急 性 期 的 治 疗 上 具 有 一

定 优 势 。 但 由 于 Stanford B 型 主 动 脉 夹 层 与 LSA 的

解 剖 结 构 特 点 及 该 款 支 架 本 身 的 局 限 性 ， 其 在 临

床 应 用 中 尚 存 在 一 些 不 足 ， 需 要 进 一 步 完 善 ， 或

结合烟囱支架等技术降低术后并发症。
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