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国产新型分支支架在胸主动脉疾病中的临床应用

孙玉桂　胡长付　孙江滨

　　【摘要】　目的：总结国产新型Ｃａｓｔｏｒ分支支架在胸主动脉疾病中的临床应用经验。

　方法：回顾性分析Ｃａｓｔｏｒ支架在桂林医学院附院２０１７年９月至２０１８年９月３６例行

Ｃａｓｔｏｒ支架植入术患者的治疗情况。　结果：３６例患者术中Ｃａｓｔｏｒ支架主体均一次性释

放成功，１例分支支架出现故障，手术成功率９７％（３５／３６）。术中少量Ⅰ型内漏２例。围

手术期无死亡及心脑血管意外等并发症发生。术后随访（６．５±３．１）个月，其中２例内漏

完全血栓化，达到治愈；左锁骨下动脉起始端闭塞１例。　结论：Ｃａｓｔｏｒ支架操作容易，

适应证广，重建左锁骨下动脉血运效果满意，并发症少。
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　　自Ｄａｋｅ等
［１］１９９９年首次报道应用胸主动脉腔

内修复术（ＴＥＶＡＲ）治疗胸主动脉疾病以来，

ＴＥＶＡＲ手术逐渐成熟。２００９年，美国血管外科医

师协会就择期ＴＥＶＡＲ手术中重建左锁骨下动脉

（ＬＳＡ）基本达成共识，并纳入指南
［２］。然而，重建

ＬＳＡ的方式一直存在争议，从直接完全、部分封堵

到杂交手术重建［３］，预开窗、原位开窗、烟囱支架重

建，再到分支支架重建［４６］，孰优孰劣，仍有争议。新

型胸主动脉国产分支支架Ｃａｓｔｏｒ于２０１７年６月

２５日经过中国食品药品监督管理局（ＣＦＤＡ）认证，

成为全球首款主动脉分支型支架，目前已在全国多

家三级综合医院应用。

１　对象与方法

１．１　研究对象

２０１７年９月至２０１８年９月在桂林医学院附院

行Ｃａｓｔｏｒ支架植入术治疗的３６例患者，其中男性

２８例，女性８例，年龄为４２～８１岁，平均年龄为

（５６．２±１２．１）岁。主要诊断、合并症见表１。

１．２　术前评估策略

Ｃａｓｔｏｒ支架产品规格齐全，可满足临床选择使

用。术前常规应用６４排１２８层及以上螺旋ＣＴ为

基础三维成像，所有ＬＳＡ后移长度５、１０ｍｍ患者

均应用Ｅｎｄｏｓｉｚｅ软件准确评估，必要时应用３Ｄ打

印模型，评估夹层累及的范围，近端破口与ＬＳＡ的

距离，近端锚定区直径，远端锚定区直径及破口数

量，ＬＳＡ的直径、弯曲、狭窄情况，双侧股动脉受累

情况，入路有无狭窄、钙化等。

表１　３６例患者的主要诊断及合并症

特征 狀（％）

主要诊断

　ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型主动脉夹层 １５（４１．７）

　主动脉弓部动脉瘤 ８（２２．２）

　穿透性溃疡 ６（１６．７）

　主动脉损伤 ２（５．６）

　Ｋｏｍｍｅｒｅｌｌ憩室合并Ｂ型夹层 １（２．８）

　ＴＥＶＡＲ术后Ⅰ型内漏 １（２．８）

　假性动脉瘤 ３（８．３）

合并症

　糖尿病 ４（１１．１）

　高脂血症 ５（１３．９）

　高血压 ２７（７５．０）

　冠状动脉粥样硬化性心脏病 ６（１６．７）

　腹主动脉瘤 ２（５．６）

　脑梗死 ３（８．３）
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１．３　手术方法

根据患者的疾病特征及身体状况，术前评估手

术的难易程度，可应用局部麻醉或气管插管全身麻

醉。本组在全身麻醉下完成手术２９例，局部麻醉下

完成手术７例。麻醉成功后，患者平卧，右肱动脉常

规穿刺置鞘（６Ｆ或５Ｆ）置猪尾导管于升主动脉根部

用于术中造影，左肱动脉穿刺置７Ｆ鞘（便于分支系

统套帽经鞘管拉出），经鞘将导引导管经左肱动脉

锁骨下动脉降主动脉髂外动脉股动脉切口导出，

建立分支导丝通道。本组有２例患者建立通道困

难，１例为主动脉夹层，被假腔压迫真腔极小；１例

合并腹主动脉瘤，腹主动脉瘤颈及髂动脉扭曲严

重，均先采用抓捕器在主动脉弓处抓捕导丝建立通

道。再经股动脉将超硬导丝置于升主动脉，输送系统

沿超硬导丝进入，分支导丝经预先建立的肱股通道

导管进入，在降主动脉段解除导丝缠绕后退软鞘及外

管，支架进入主动脉弓部，再次造影明确ＬＳＡ开口及

分支支架定位准确无误后，快速释放支架主体，助手

拉体外分支导丝和导引导管释放分支支架，再次经升

主动脉造影，确认左颈总动脉、ＬＳＡ及主动脉支架通

畅，有无内漏等。最后撤出整个输送系统，缝合股动

脉切口，肱动脉穿刺处予以压迫包扎。

２　结果

所有患者术中Ｃａｓｔｏｒ支架主体均一次性释放成

功，其中１例分支支架出现故障，无法拉开分支套帽，

导致无法释放分支支架，最后将导丝拉断，考虑是产

品设计缺陷问题。手术成功率９７％（３５／３６），手术平

均时间（３．１±０．４）ｈ，住院平均时间８．５ｄ。术中内漏

２例（内漏率５．６％），均为主动脉弓部瘤患者，考虑瘤

腔较大，选择支架时支架放大率不够，支架与主动脉

壁贴附不紧密所致。围手术期无死亡及心脑血管意

外等重大并发症发生。患者术后１、３、６、１２个月返院

复查主动脉ＣＴＡ，随诊时间３～１５个月，平均（６．５±

３．１）个月。其中２例内漏患者隔绝瘤腔完全血栓化，

达到治愈。ＬＳＡ起始端闭塞１例（术中分支支架未展

开），患者无脑梗死、左上肢缺血、乏力等表现，左上肢

血压较右上肢低约１０ｍｍＨｇ。

３　讨论

３．１　ＴＥＶＡＲ术中重建ＬＳＡ的必要性

３．１．１　防止脑卒中　ＴＥＶＡＲ术中封堵ＬＳＡ发生

卒中是胸主动脉修复术的严重并发症［７］。特别是右

侧椎动脉重度狭窄甚至闭塞的患者或左侧椎动脉

为优势动脉者，直接封堵ＬＳＡ可导致左侧椎动脉急

性闭塞，引起脑缺血致死、致残等。

３．１．２　防止脊髓缺血　一项欧洲注册研究认为

ＬＳＡ的重建在保护脊髓方面起着非常重要的作用。

脊髓缺血的主要原因有：封堵ＬＳＡ后而没有重建其

血供，降主动脉植入２个或２个以上覆膜支架，合并

腹主动脉瘤覆膜支架植入手术、术中低血压等［８９］。

已行左侧乳内动脉搭桥的患者和左上肢有动

静脉透析通路者［１０］，ＬＳＡ的重建是患者的生命通

道，这种情况下ＴＥＶＡＲ术中ＬＳＡ不能封堵，甚至

部分遮盖。因此，在手术中应最大范围的重

建ＬＳＡ
［１１］。

３．２　重建ＬＳＡ的常用技术

３．２．１　烟囱支架技术　实施烟囱支架手术操作相

对较为简单，是现有支架的简单组合，无需个体化

定制，一般需要满足２个条件
［１２］：（１）主动脉弓部与

靶分支血管成角＜３０°；（２）主动脉弓相对较陡。反

之，则植入的烟囱血管支架容易出现Ⅰａ型内漏
［１３］，

并且会影响支架血管的远期通畅率，出现狭窄或闭

塞可能。手术中烟囱血管支架一般要超出主体支

架头端１ｃｍ释放，两个支架在主动脉弓是平行并列

关系，随着主动脉的搏动血流，烟囱支架易对动脉

壁造成损伤，甚至逆撕出现Ａ型夹层的风险。目前

尚没有专门为烟囱支架设计的分支支架，２个支架

的品牌、材料、径向支撑力的不同，会导致主动脉内

壁受力不均匀，加大了主动脉损伤的风险。

３．２．２　开窗技术　主要包括预开窗
［１４］和原位开

窗［１５］技术，这２种技术都破坏了支架的整体结构和

稳定性，支架有可能变形移位。手术操作复杂，激

光能量大小的选择和穿刺针的方向确定，都不易掌

握。特别是手术中对开窗支架的定位，需要多角

度、多体位反复造影确认，手术时间长，术者暴露的

射线量增多。如果对位稍有不精确，就容易出现内

漏，大的内漏需再加带膜分支支架，导致费用增加，

甚至开窗手术失败，中转烟囱支架［１６］。预开窗支架

在体外部分释放后再收回，气体残留排除不净，或

激光原位开窗可能产生的气体、碎屑，可造成小血

管栓塞，都增加了脑卒中的危险。此外，支架开窗

是否通过医院的伦理委员会审批，医生是否具有开

窗手术的资质，患者及家属是否知情，这些都可能

引发医疗纠纷。
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３．２．３　杂交技术　杂交技术要求具有一定的外科

开放手术基础和血管缝合技巧。手术必须采用全

身麻醉，损伤较大，操作复杂，时间较长，术中会阻

断颈部血管，有增加脑部并发症的风险。术中臂丛

神经损伤，术后人工血管感染，吻合口出血，吻合口

狭窄，假性动脉瘤都是比较棘手的并发症［１７］。单分

支覆膜支架弓上操作相对简单，时间短，发生斑块

脱落或气体栓塞的可能性小。避免了开窗技术对

支架主体移植物的结构破坏，也避免了烟囱支架技

术引起的Ⅰ型内漏，符合人体血管的生理解剖，是

ＴＥＶＡＲ手术中重建ＬＳＡ血流的最佳方案。

３．３　Ｃａｓｔｏｒ支架的使用体会和应用指征

Ｃａｓｔｏｒ分支支架具有独特的一体化结构，形态

上更符合人体血管的解剖生理学特点，操作简单且

安全，稳定性好，远期移位风险低。设计合理，５～

３０ｍｍ的分支后移长度，分支支架可多维度摆动角

度，适应不同的分支走向，软鞘过弓＋预弯锥形头

保证了其良好的通过弓部的性能；分支的拉线式快

速释放，定位精准，更保证了隔绝效果，免去了杂交

或分期手术之苦，对有一定介入手术经验的医师来

说，操作容易掌握。手术难点在于解开分支导丝与

主体的缠绕，我们一般采取术中在主动脉弓部放大

图像，仔细观察头端的８字形显影点，使其位于小弯

侧，并成１字形，分支的４个Ｏ形显影点位于导丝

的大弯侧，这样就能准确定位，便于观察解除导丝

缠绕。对于 Ｃａｓｔｏｒ支架直径的选择，支架放大

５％～１０％可能比较理想。

应用指征：（１）近端破口在左颈总动脉远端

１５ｍｍ与ＬＳＡ远端２０ｍｍ之间的夹层，逆撕至

ＬＳＡ的夹层，近端锚定区需≥１５ｍｍ；（２）联合杂交

手术和烟囱技术、开窗技术、潜望镜技术，把分支支

架植入左颈总动脉，可用于较复杂的主动脉弓部动

脉瘤、主动脉穿透溃疡、假性动脉瘤、主动脉外伤

等；（３）可作为ＴＥＶＡＲ术后Ⅰａ型内漏的补救处

理。由于Ｃａｓｔｏｒ支架有多个型号，无需临时个体化

定制，基本能满足广大患者的需要（个别身材矮小、

血管严重扭曲、弓部血管变异等情况除外）。能做

到当天评估测量，第二天支架就能做好，大大缩短

了患者等待时间及由此带来的风险。局限性是支

架定位费用偏贵，约１３万元／个。

综上所述，国产分支支架Ｃａｓｔｏｒ作为一种治疗

胸主动脉疾病的新型支架，具有操作容易，适应证

广，重建ＬＳＡ血运效果满意，并发症少的优点，值得

推广应用。Ｃａｓｔｏｒ支架作为全球首款分支型覆膜

支架，表明我国在主动脉夹层的治疗领域已经处于

国际领先。

参　考　文　献

［１］　ＤａｋｅＭＤ，Ｋａｔｏ Ｎ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＲＳ，ｅｔａ１．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｓｔｅｎｔ—ｇｒａｆｔｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９９，３４０（２０）：１５４６１５５２．

［２］　Ｍａｔｓｕｍｕｒａ ＪＳ， Ｒｉｚｖｉ ＡＺ． Ｌｅｆｔ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ａｒｔｅｒｙ

ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ：ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２０１０，５２（４Ｓｕｐｐｌ）：６５Ｓ７０Ｓ．

［３］　任长伟，黄连军，阳晟，等．复合手术治疗累及左锁骨下动

脉的降主动脉病变［Ｊ］．心肺血管病杂志，２０１８，３７（２）：

１２６１２９．

［４］　焦元勇，邹君杰，蒋军，等．主动脉弓部病变单分支支架植

入术后早中期并发症及临床分析［Ｊ］．中华血管外科杂志，

２０１７，２（１）：３１３５．

［５］　张省，秦金保，李维敏，等．拓展近端锚定区对ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型

主动脉夹层腔内修复术预后的影响［Ｊ］．中华外科杂志，

２０１８，５６（１０）：７６０７６３．

［６］　王茂华，吴学君，金星．重建左锁骨下动脉拓展胸主动脉夹

层腔内修复术近端锚定区的多种技术选择［Ｊ］．中华外科杂

志，２０１８，５６（１０）：７４５７４８．

［７］　ＣｏｏｐｅｒＤＧ，Ｗａｌｓｈ ＳＲ，Ｓａｄａｔ Ｕ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｌｅｆｔｓｕｂｃｌａｖｉａｎａｒｔｅｒｙｃｏｖｅｒａｇｅｄｕｒｉｎｇ

ｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２００９，４９（６）：１５９４１６０１．

［８］　ＢｕｔｈＪ，ＨａｒｒｉｓＰＬ，ＨｏｂｏＲ，ｅｔａ１．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ

ｐａｔｈｏｌｏｇｙ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ．Ａ ｓｔｕｄｙｆｒｏｍｔｈｅ

ＥｕｒｏｐｅａｎＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓｏｎＳｔｅｎ／ＧｒａｆｔＴｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒＡｏｒｔｉｃ

ＡｎｅｕｒｙｓｍＲｅｐａｉｒ（ＥＵＲＯＳＴＡＲ）ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，

２００７，４６（６）：１１０３１１１０．

［９］　ＺｉｐｆｅｌＢ，ＢｕｚＳ，ＲｅｄｌｉｎＭ，ｅｔａｌ．Ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｓｃｈｅｍｉａａｆｔｅｒ

ｔｈｏｒａｃｉｃｓｔｅｎｔｇｒａｆｔｉｎｇ：ｃａｕｓｅｓａｐａｒｔｆｒｏｍｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌａｒｔｅｒｙ

ｃｏｖｅｒａｇｅ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１３，９６（１）：３１３８．

［１０］　ＷｅｉｇａｎｇＥ，ＰａｒｋｅｒＪＡ，ＣｚｅｒｎｙＭ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｕｌｄｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ

ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｔｇｒａｆｔｃｏｖｅｒａｇｅｏｆｔｈｅｌｅｆｔｓｕｂｃｌａｖｉａｎａｒｔｅｒｙ

ｂｅｐｒｅｃｅｄｅｄｂｙｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＥｕｒＪ

ＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１１，４０（４）：８５８８６８．

［１１］　方坤，罗明尧，舒畅．重建左锁骨下动脉在胸主动脉腔内修

复术中的必要性及术式选择［Ｊ］．中华外科杂志，２０１８，５６

（１０）：７５６７５９．

［１２］　陆清声，景在平．主动脉弓扩张性疾病的腔内治疗［Ｊ］．外科

理论与实践，２０１１，１６（２）：１２６１２９．

［１３］　ＸｕｅＹ，ＳｕｎＬ，ＺｈｅｎｇＪ，ｅｔａ１．Ｔｈｅｃｈｉｍｎｅｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒ

ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｔｈｅｌｅｆｔｓｕｂｃｌａｖｉａｎａｒｔｅｒｙｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１５，４７（４）：６２３

６２９．

［１４］　王茂华，金星，张十一，等．国产覆膜支架预开窗保留左锁

骨下动脉在近端锚定区不足的Ｂ型主动脉夹层ＴＥＶＡＲ中

·４８１· 国际心血管病杂志２０２０年５月第４７卷第３期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ３



的应用［Ｊ］．中国医师杂志，２０１８，２０（９）：１３０７１３０９．

［１５］　王志伟，徐鹏，李明省，等．ＴＥＶＡＲ术中激光原位开窗重建

主动脉弓上分支动脉的近期疗效［Ｊ］．中华胸心血管外科杂

志，２０１８，３４（１０）：５９７６００．

［１６］　张省，秦金保，李维敏，等．半导体激光原位开窗术在胸主

动脉腔内修复术治疗主动脉弓部疾病中的应用价值［Ｊ］．中

华消化外科杂志，２０１７，１６（１１）：１１１８１１２２．

［１７］　王贤灿，尚玉强，李炳，等．Ｈｙｂｒｉｄ手术在复杂ＳｔａｎｆｏｒｄＢ

型夹层中的临床应用［Ｊ］．转化医学杂志，２０１８，７（５）：

２９４２９７．

（收稿：２０１９０８２８　修回：２０２００３１２）

（本文编辑：丁媛媛

櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏櫏

）

·５８１·国际心血管病杂志２０２０年５月第４７卷第３期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ３


