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逆向建轨单内嵌分支覆膜支架技术修复复杂 B型主动脉夹层 1例
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B 型主动脉夹层是心血管危急重症之一，具有发

病急骤、进展快、病死率极高的特点。目前临床上可

采用外科手术或腔内修复术治疗，其中腔内修复术相

较于外科手术具有创伤小、恢复快、预后好等优势[1]，
已逐渐成为B型主动脉夹层治疗的首选方式。但对于

破口累及左锁骨下动脉的 B型主动脉夹层，过去常因

锚定区不足等原因，一度成为腔内修复术治疗的相对

禁忌证。单内嵌分支覆膜支架是一种带左锁骨下动

脉的预装分支支架，可在胸主动脉夹层腔内隔绝术中

一体化完成左锁骨下动脉重建，延长近端锚定区至左

颈总动脉后缘，可用于治疗破口累及左锁骨下动脉的

B 型主动脉夹层[2]。但是单内嵌分支覆膜支架系统建

轨难度大、效率低，传统方法手术时间长，且难以保证

导丝全程位于真腔。我们在临床实践中发现，通过逆

向建轨法，可以快速完成支架系统的输送，不仅有效

地缩短了手术时间，而且还最大程度确保轨道完全建

立于真腔内，提高了手术的成功率。

1　资料与方法

患者，男，57岁，既往有高血压史 3年，以“突发性

胸背部疼痛 8 d”入院。8 d前，患者无明显诱因突发胸

背部疼痛，呈撕裂样痛，程度较重，疼痛持续不缓解。

急诊查胸腹主动脉 CTA 提示：胸腹主动脉夹层，破口

位于主动脉弓处，累及左锁骨下动脉，范围起自主动

脉弓至左髂外动脉，右肾动脉起自真腔（图 1a），腹腔

干、左肾动脉、双侧髂总动脉起自假腔（图 1b、c），肠系

膜上动脉起至真腔。患者血管真腔位于右侧，受假腔

血肿压迫，真腔管径明显变小，因此导丝通过真腔到

达远端难度增大。急诊予地尔硫卓微泵输注控制心

率及血压。

因患者夹层破口位于主动脉弓处，已累及左锁骨

下动脉，传统腔内修复术因近端锚定区不足，需要覆

盖左锁骨下动脉，容易导致内漏、卒中、肢体缺血等并

发症，预后不佳[3]。因此，该患者手术使用单内嵌分支

覆膜支架系统术中完全覆盖夹层破口的同时重建左

锁骨下动脉。

患者于 2021 年 2 月 14 日在局部麻醉下行选择性

胸主动脉造影及胸主动脉夹层腔内隔绝术。术中造

影提示夹层破口位于主动脉弓，累及左锁骨下动脉

（图 2a）。正向导管通过狭小真腔至升主动脉，由此轨

a：右肾动脉起至真腔（箭头所示）；b：腹腔干起至假腔（箭头所示）；c：左肾动脉起至假腔（箭头所示）

图1　术前胸腹主动脉CTA图像
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道进入加硬导丝及分支导丝，在左锁骨下动脉开口处

Snare 捕获分支导丝，完成逆向建轨（图 2b）。旋转及

调整支架 Marker 标记点，解开导丝缠绕，完成精准定

位（图 2c）。使用 castor支架输送系统（34 mm×34 mm×
200 mm），主体锚定于左颈总动脉后缘，支架释放后主

动脉夹层完全被隔绝，分支覆膜支架完全重建左锁骨

下动脉血流。手术时间 100 min，射线量 300 mGy，术
中使用造影剂约 90 mL，获得了满意的术后即刻效果，

术后造影未见内漏（图2d）。

2　术后随访

术后患者规律服药，未再出现胸痛，无上肢乏力、

头晕等不适。术后 1年复查胸腹主动脉CTA显示覆膜

支架贴合良好，原破口完全封闭，血管重塑良好，假腔

较前明显减小，左锁骨下动脉血流通畅，无支架移位、

夹层复发、内漏、分支血管闭塞、卒中、截瘫等不良事

件发生（图3）。

3　讨论

急性主动脉夹层属于心血管系统中的危急重症，

常根据破口是否累及升主动脉分为 Standford A 型和

Standford B型，其中A型及复杂B型病死率较高，外科

手术治疗曾经是唯一选择[4]。随着血管腔内技术的快

速发展，胸主动脉夹层腔内隔绝术已成为 B型主动脉

夹层的首选治疗方法。然而，在临床中对于破口靠近

左锁骨下动脉甚至累及左锁骨下动脉的一些B型主动

脉夹层病例，常因近端锚定区不足而不得不选择性覆

盖（或部分覆盖）左侧锁骨下动脉[5-6]，增加了患者近期

左上肢缺血和术后远期卒中的风险[3,7-8]。

新近出现的单内嵌分支覆膜支架技术可实现对

弓部-分支的一体化重建，既合理又精确，在有效延长

近端锚定区长度的前提下，保留了左锁骨下动脉，最

大程度降低因左锁骨下动脉血流阻断引起的神经系

统和上肢缺血的风险，这一技术极大地拓展了腔内介

入治疗主动脉夹层的适应证（尤其适用于病变邻近或

累及左锁骨下动脉的患者）。近期临床研究显示，单

内嵌分支覆膜支架技术的手术成功率与传统胸主动

脉夹层腔内隔绝术相当，但内漏和远期支架移位等不

良事件发生率低于烟囱、开窗等技术，具有明显的优

势，未来有望成为 B型及部分 A 型主动脉夹层的首选

治疗方法[2,9]。但单内嵌分支覆膜支架系统存在建轨

难度大的特点，其要求主体加硬导丝和分支导丝同走

于血管真腔内，尤其当患者因严重夹层导致假腔大、

真腔小时，传统建轨法很难确保主体加硬导丝和分支

导丝都走于真腔内，同时也会大大延长手术时间，限

制了其临床应用，增加了围术期的并发症风险。而逆

向建轨法通过正向导管寻找真腔，交换正向导丝后，

通过抓捕器在健康血管段逆向捕获正向导丝，完成体

外化并建立分支轨道，快速完成支架系统的输送，节

约手术时间，降低手术难度，安全性更高，预后更好。

a：夹层破口始于主动脉弓，累及左锁骨下动脉开口及近段；b：正向导管到达升主动脉，送入主支加硬导丝及分支导丝，使用 Snare抓

捕器捕获分支导丝，完成逆向建轨；c：精细操作调整支架位置，完成精准定位；d:主动脉夹层完全被隔绝覆盖，左锁骨下动脉血流同

时重建

图2　胸主动脉夹层腔内隔绝术中造影图像

a：CTA三维重建；b：CTA矢状面

图3　术后1年胸腹主动脉CTA图像
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