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胸主动脉覆膜支架联合八爪鱼技术腔内修复
复杂胸腹主动脉瘤
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　 　 【摘要】 　 目的　 分析胸主动脉覆膜支架联合八爪鱼技术治疗复杂胸腹主动脉瘤的安全性和可行

性ꎮ 方法　 采用胸主动脉覆膜支架联合八爪鱼技术完全腔内手术治疗 １ 例 ４７ 岁复杂胸腹主动脉瘤患

者ꎮ 手术在隔绝胸腹主动脉瘤的同时ꎬ成功重建双侧肾动脉和肠系膜上动脉血供ꎮ 结果　 术后 ＣＴＡ 复

查提示双侧肾动脉、肠系膜上动脉血流通畅ꎬ动脉瘤无内漏ꎮ 术后患者未出现截瘫、肠缺血并发症ꎬ恢复

顺利ꎮ 结论　 该技术治疗复杂胸腹主动脉瘤安全可行ꎬ尚需更多治疗例数和远期随访结果观察ꎮ
【关键词】 　 覆膜支架ꎻ 八爪鱼技术ꎻ 腔内修复ꎻ 胸腹主动脉瘤

中图分类号:Ｒ５４３.１　 文献标志码:Ａ　 文章编号:１００８￣７９４Ｘ(２０１６) ￣０６￣０４８７￣０４

Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｔｏｐｕｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ　 ＧＵ Ｙｏｎｇ￣ｑｕａｎꎬ ＧＵＯ Ｌｉａｎ￣ｒｕｉꎬ ＧＵＯ Ｊｉａｎ￣ｍｉｎｇꎬ ＣＵＩ Ｓｈｉ￣ｊｕｎꎬ ＱＩ Ｙｉ￣
ｘｉａꎬ ＴＯＮＧ Ｚｈｕꎬ ＺＨＡＮＧ Ｊｉａｎꎬ ＷＡＮＧ Ｚｈｏｎｇ￣ｇａｏ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｘｕａｎｗｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖａｓｃｕｌａｒ ＳｕｒｇｅｒｙＩｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００５３ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＧＵ Ｙｏｎｇ￣ｑｕａｎꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: １５９０１５９８２０９＠ １６３.ｃｏｍ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｄｉｓｃｕｓｓ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｗｉｔｈ ｏｃｔｏｐｕｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｔｏｐｕｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｗａｓ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ａ ４７ ｙｅａｒ￣ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ. Ｔｈｅ
ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｉｓｏｌａｔｅｄꎬ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅｔｉｍｅ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｎａｌ
ａｒｔｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｎａｌ ａｒｔｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ
ｕｎｏｂｓｔｒｕｃｔｅｄꎬ ａｎｄ ｎｏ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｅａｋａｇｅ ｏｆ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｐａｒａｐｌｅｇｉａ ｏｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｓｍｏｏｔｈｌｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｔｏｐｕｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｓ
ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅꎬ ｂｕｔ ｍｏｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｃａｎ ｂｅ ｃｏｎｖｉｎｃｉｎｇｌｙ ｖｅｒｉｆｉｅｄ.(Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１６ꎬ ２５: ４８７￣４９０)

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｔｅｎｔꎻ ｏｃｔｏｐｕｓ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎻ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐａｉｒꎻ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍ

　 　 近年随着腔内技术不断发展和完善ꎬ胸腹主动

脉瘤腔内修复也成为可能[１] ꎬ有些学者采用开窗技

术或分支技术修复胸腹主动脉瘤[２￣３] ꎮ 然而上述技

术过于复杂ꎬ耗时过长ꎬ成功率低ꎮ 近期有国外学者

报道采用八爪鱼技术修复胸腹主动脉瘤ꎬ病变相对

简单ꎻ对于复杂胸腹主动脉瘤ꎬ单纯八爪鱼技术腔内

修复还是有些困难ꎮ 最近我们采用胸主动脉覆膜支

架联合八爪鱼技术腔内修复 １ 例复杂胸腹主动脉

瘤ꎬ取得了良好疗效ꎬ现报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 临床资料

患者男性ꎬ４７ 岁ꎮ 主因 “腰痛、腹主动脉瘤 ２
年”入院ꎮ 患者 ２ 年前因腰痛于外院就诊ꎬＣＴ 检查
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发现腹主动脉瘤ꎬ未进一步治疗ꎮ 近 １ 年来腰痛逐

渐加重ꎬ同时伴右下肢间歇跛行 ２００ ｍꎬ表现为右侧

臀部及大腿沉重、乏力ꎮ 既往史:高血压 ４ 年ꎬ吸烟

２０ 年(２０ 支 / ｄ)ꎮ ２００３ 年在外院因“血栓闭塞性脉

管炎”行“左下肢膝下截肢术”及“右股动脉至左股

动脉自体大隐静脉旁路移植术”ꎮ 入院查体:左小

腿中段以下缺如ꎬ右下肢皮温颜色正常ꎻ右股动脉可

触及搏动ꎬ左股动脉、腘动脉无搏动ꎬ右腘动脉、足背

动脉搏动弱ꎬ右胫后动脉无搏动ꎻ腹软ꎬ未触及明显

搏动性包块ꎬ腹部未闻及血管杂音ꎮ 腰椎 ＣＴ:腰

３~５椎间盘膨出ꎬ骶 １ 椎间盘突出ꎮ 主动脉增强

ＣＴ:胸腹主动脉瘤伴附壁血栓形成(图 １①)、降主

动脉下段动脉瘤ꎬ胸降主动脉中段直径为 ３８.７ ｍｍ×
３７.４ ｍｍ(图 １②)ꎬ同时腹主动脉瘤样改变(图 １③)ꎬ
左髂动脉及腹腔干动脉闭塞ꎬ肠系膜上动脉及双肾

动脉重度狭窄ꎬ左肾萎缩ꎬ右髂总动脉近端重度狭窄

远端瘤状扩张(图 １④)ꎮ 化验检查:低密度脂蛋白

３.９ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ肌酐９７.０ μｍｏｌ / Ｌꎬ纤维蛋白原 ５.０２ ｇ / Ｌꎮ
入院诊断:胸腹主动脉瘤(Ⅲ型)、右髂总动脉瘤、右
髂总动脉狭窄、左髂股动脉闭塞、高脂血症、腰椎间

盘突出症、高血压 ３ 级(极高危)、左肾萎缩、右肾动

脉狭窄、肠系膜上动脉狭窄、腹腔干动脉闭塞ꎮ

①腹腔干动脉上主动脉可见瘤样增宽和附壁血栓形成ꎻ②胸降主动脉中段 ＣＴ 横断面ꎬ图中主动脉横断面长、短径分别为３.８７ ｍｍ、３.７４ ｍｍꎻ
③肾下腹主动脉瘤样增宽及附壁血栓形成ꎻ④双肾动脉及右髂总动脉近端重度狭窄

图 １　 术前主动脉增强 ＣＴ 影像

１.２　 治疗方法

入院后经过充分准备ꎬ在全身麻醉下施行胸腹

主动脉瘤腔内修复术ꎮ 采用右股动脉、左颈动脉及

左腋动脉入路(图 ２①)ꎬ显露左侧腋动脉、左颈总动

脉和右股动脉备用ꎬ肝素化后作造影明确病变位置ꎬ
根据事先测定的尺寸切开右股动脉ꎬ送入 １ 枚胸主

动脉覆膜支架(美国 Ｂｏｌｔｏｎ 医疗公司)之 Ｒｅｌａｙ 锥形

支架(支架近端 ３６ ｍｍꎬ远端 ３２ ｍｍꎬ长度 ２００ ｍｍ)至
紧贴左锁骨下动脉以远的胸降主动脉内(图 ２②)ꎻ从
右股动脉切口内送入腹主动脉主体支架 ( 美国

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公司ꎬ直径 ３６ ｍｍ)至上述胸主动脉下端

(图 ２③)ꎬ重叠 ４ ｃｍꎬ再从左颈总动脉内向降主动脉

的胸主动脉覆膜支架短支内放置 ２ 个 ８ Ｆ 长鞘分别

选入左、右肾动脉ꎬ从左腋动脉内放置一 ９ Ｆ 长鞘ꎬ
选入肠系膜上动脉内(图 ２④)ꎬ沿着长鞘分别放入

３ 枚 Ｖｉａｂａｈｎ 覆膜支架(美国 Ｇｏｒｅ 公司ꎬ分别为 ７、
８、９ ｍｍ)ꎬ确认位置后同时释放 ３ 枚支架(图 ２⑤)
并用 ３ 个球囊同时作塑形ꎻ然后沿着右股动脉内导

丝送入 １ 枚髂支覆膜支架(美国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公司ꎬ近
端直径 １６ ｍｍꎬ远端 １６ ｍｍꎬ长度 １０ ｃｍ)(图 ２⑥)ꎬ
再继续放置 １ 枚髂支覆膜支架(近端直径 １６ ｍｍꎬ远
端 ２４ ｍｍꎬ长度 １２ ｃｍ)至右髂总动脉内ꎬ保留髂内

动脉ꎬ且近端与上一支架重叠３ ｃｍ (图 ２ ⑦)ꎮ 用

１２ ｍｍ球囊在覆膜支架内对腹主动脉狭窄处进行扩

张(图 ２⑧)ꎬ造影显示双肾动脉、肠系膜上动脉和右

髂总动脉ꎬ髂内动脉和髂外动脉通畅(图 ２⑨)ꎮ

２　 结果

术后 ＣＴＡ 随访发现各枚支架位置和形态均正

常ꎬ双肾动脉、肠系膜上动脉、右髂外动脉和髂内动

脉均通畅(图 ３)ꎬ动脉瘤无内漏ꎮ 术后患者恢复顺

利ꎬ复查肾功能指标正常ꎬ未出现截瘫、肠缺血并发

症ꎻ术后第 ２ 天即下地活动ꎬ无下肢活动障碍ꎬ正常

饮食ꎬ无腹痛不适ꎻ术后第 ５ 天康复出院ꎮ

３　 讨论

由于传统外科手术胸腹联合切口的巨创性ꎬ开
放性手术治疗胸腹主动脉瘤具有极高的死亡率和并

发症发生率ꎬ人们一直在寻找微创技术治疗胸腹主

动脉瘤ꎮ Ｑｕｉｎｏｎｅｓ￣Ｂａｌｄｒｉｃｈ 等[４] １９９９ 年首次报道采

用复合技术治疗胸腹主动脉瘤ꎬ大致方法是先通过开

腹作腹腔脏器如腹腔干动脉、肠系膜上动脉和双肾动

脉重建ꎬ然后采用覆膜支架腔内植入术修复动脉瘤ꎮ
Ｃａｎａｕｄ 等[５]分析 １９ 项关于胸腹主动脉瘤同期或分

期复合手术研究ꎬ共纳入 ６６０ 例患者(２８８ 例同期手

术ꎬ３７２ 例分期手术)ꎬ围手术期死亡率为０％ ~４４％ꎬ
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①左颈动脉放置 ２ 个动脉鞘ꎬ左腋动脉放置 １ 个动脉鞘备用ꎻ②首先送入胸主动脉覆膜支架之 Ｒｅｌａｙ 锥形支架ꎻ③在第 １ 个胸主动脉覆膜支架

下段送入腹主动脉覆膜支架ꎻ④从左颈动脉和左腋动脉放置 ３ 根长鞘至肠系膜上动脉和双肾动脉ꎻ⑤３ 枚 Ｖｉａｂａｈｎ 覆膜支架分别进入肠系膜上

动脉和双肾动脉内ꎻ⑥Ｖｉａｂａｈｎ 覆膜支架完成在肠系膜上动脉和双肾动脉释放ꎻ⑦植入髂支覆膜支架覆盖动脉瘤和狭窄的髂动脉ꎻ⑧用球囊扩

张狭窄的髂动脉ꎻ⑨造影显示双肾动脉、肠系膜上动脉及髂内外动脉通畅

图 ２　 胸腹主动脉瘤腔内修复术术中影像

①术后 ＣＴＡ 横断面示分支血管均通畅ꎻ②ＣＴＡ 三维重建示肠系

膜上动脉、双肾动脉及髂动脉均通畅ꎬ无内漏

图 ３　 术后 ＣＴＡ 随访影像

术后脊髓缺血发生率为 ０％ ~ １５.３％ꎮ ２６ 个月随访

期内总病死率为 ２０.８％ꎮ 尽管该项技术降低了开胸

导致的风险ꎬ但是仍然具有较高的病死率和并发症

发生率ꎮ
随着近年腔内技术发展ꎬ腔内器材不断完善ꎬ完

全腔内修复胸腹主动脉瘤研究也陆续见报道ꎮ 主要

有两种腔内修复技术ꎬ一种是开窗型覆膜支架技

术[６ ￣ ７] ꎬ一种是分支型覆膜支架技术[８￣１１] ꎮ Ｓｅｍｍｅｎｓ

等[６]在 １９９７ 年至 ２００４ 年 ７ 年间采用开窗支架技术

治疗 ５８ 例胸腹主动脉瘤患者ꎬ涉及处理内脏动脉数

量为 １１６ 支ꎬ手术成功率为 ９１％ꎬ术后随访时间 １.４
年ꎬ９０％患者支架分支保持通畅ꎬ有 ４ 例出现肾功能

障碍ꎬ 但 无 需 透 析ꎬ 取 得 了 比 较 好 的 效 果ꎮ
Ｖｅｒｈｏｅｖｅｎ 等[８]采用 Ｚｅｎｉｔｈ 定制分支支架治疗 ３０ 例

胸腹主动脉瘤患者(大多因严重并发症不适于开放

手术ꎬ动脉瘤平均直径为 ７０ ｍｍꎬ８ 例为Ⅰ型ꎬ５ 例Ⅱ
型ꎬ１２ 例Ⅲ型ꎬ５ 例Ⅳ型)ꎬ技术成功率为 ９３％ꎻ１ 例

释放分支支架时肾动脉破裂ꎬ１ 例腹腔干不能重建

而闭塞ꎬ３０ ｄ病死率为 ６.７％ꎬ６ 个月和 １ 年生存率分

别为 ８９.３％和７６.０％ꎮ因此ꎬ对于选择性胸腹主动脉

瘤患者ꎬ完全腔内修复治疗是可行的ꎮ 不过ꎬ采用分

支覆膜支架修复胸腹主动脉瘤一般需要满足以下几

个条件[６] :①必须重建的内脏动脉不超过 ４ 支ꎻ②腹

腔干和肠系膜上动脉直径在 ６ ~ １０ ｍｍꎻ③肾动脉直

径为 ４~８ ｍｍꎻ④所有目标动脉重建入路需采用经

肱动脉入路ꎻ⑤每枚延长型支架(Ｃｕｆｆ)与对应动脉开

口距离≤５０ ｍｍꎻ⑥沿主动脉长轴ꎬＣｕｆｆ 与内脏动脉开

口的偏差≤４５°ꎮ Ｂａｋｏｙｉａｎｎｉｓ 等[１２] 报道对 １５５ 例接

受胸主动脉支架开窗和分支技术治疗胸腹主动脉瘤

患者进行系统评价分析ꎬ平均年龄 ７４.４(４１ ~ ８６)岁ꎬ
动脉瘤平均直径 ６９.２ ｍｍꎬ手术成功率为９４.２％ꎬ有
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１８.４％患者出现内漏ꎻ术后随访 １１.８ 个月ꎬ术后 ３０ ｄ
病死率为 ７.１％ꎬ １ 年生存率为 ８２.６％ꎻ术后有 １.９％
患者出现永久性截瘫ꎬ１. ３％ 患者出现下肢轻瘫ꎬ
５.８％患者出现肾功能障碍ꎬ这样的结果似乎优于复

合手术方法ꎮ
　 　 上述研究均证实开窗型或分支型覆膜支架技术

修复胸腹主动脉瘤具有一定的可行性ꎮ 然而开窗技

术操作复杂、费时ꎬ内漏发生率高ꎻ分支型支架需要

定制ꎬ一般需 ６ ~ ８ 周时间ꎬ费用高ꎮ 因此这两项技

术无法作为常规手术推广ꎮ
Ｋａｓｉｒａｊａｎ 等[１３]首先报道采用八爪鱼技术修复

胸腹主动脉瘤(Ⅳ型)的经验ꎮ 八爪鱼技术可采用

目前政府批准的腹主动脉覆膜支架ꎬ用于重建内脏

动脉血供ꎮ 我们对本例患者采用该技术ꎬ即用 １ 枚

腹主动脉支架作为入路ꎬ通过长支连接至远端腹主

动脉和髂动脉ꎬ以治疗腹主动脉瘤和髂动脉瘤ꎻ利用

短支分别重建双肾动脉和肠系膜上动脉ꎮ 本例患者

腹腔干动脉闭塞是简化手术的有利条件ꎮ 然而由于

胸降主动脉瘤属Ⅲ型ꎬ降主动脉下段也是动脉瘤ꎬ考
虑到胸降主动脉中段直径达 ３８.７ ｍｍ×３７.４ ｍｍꎬ而
目前上市产品中腹主动脉主体支架最大直径为

３６ ｍｍꎬ单纯腹主动脉覆膜支架无法锚定在胸降主

动脉中段ꎬ因此必须先在弓降部置放 １ 枚胸主动脉

覆膜支架ꎮ 我们为本例患者选择 １ 枚 ３６ ｍｍ 锥形

支架ꎬ远端直径为 ３２ ｍｍꎬ可安全锚定在胸主动脉支

架中下段ꎬ然后再完成分支重建ꎻ另一覆膜支架内操

作选择内脏动脉分支ꎬ增加手术难度ꎮ 本例患者还

有一困难之处是左髂动脉闭塞ꎬ使得治疗中少了 １
条入路ꎮ 双肾动脉和肠系膜上动脉重度狭窄也为手

术顺利完成增加了不少困难ꎮ 我们的体会是ꎬ在完

成如此复杂病例的手术过程中一定要有耐心ꎬ不能

急于求成ꎬ每一步操作均需谨慎ꎮ 对于狭窄的肾动

脉和肠系膜上动脉ꎬ一定要在主体支架植入前先作

球囊扩张以解除狭窄ꎬ使后续操作顺利完成ꎬ否则主

体支架释放后一旦无法进入分支ꎬ就无法重建分支ꎬ
此时面临的将是灾难性后果ꎮ 当然ꎬ术前精准测量

也是完成这一高难度手术的保障ꎮ
综上ꎬ我们认为ꎬ胸主动脉覆膜支架联合八爪鱼

技术治疗复杂的胸腹主动脉瘤安全可行ꎬ不过尚需

更多治疗例数和远期随访结果观察ꎮ
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