
镜治疗脑积水、蛛网膜囊肿、神经上皮囊肿及部分脑室

病变的活检和切除已日臻成熟［８］。其主要优势为：操

作简单，疗效可靠［９］无需大范围的开颅，把对脑组织

的牵拉和损伤降至最低，对局部结构的显露清晰。但

是神经内镜本身的特点决定了手术操作的特殊性。首

先视野范围有限，工作通路狭窄；采用内镜切除肿瘤术

中每次取出的体积较小，手术效率较低，微创手术带来

的优势不抵手术时间长带来的弊端［１０］，所以内镜下肿

瘤切除实性病变直径一般不超过３ｃｍ，囊性病变即使
很大都可采用内镜治疗［１１］。内镜专用超声外科吸引

器的应用使处理较大体积的病变成为可能，但目前临

床应用较少。

　　脑室系统周围比邻重要的神经核团和血管结构，
手术如损害这些结构可能会引起相应的临床症状，甚

至危及生命。准确识别内镜下脑室内的局部解剖特征

是神经内镜手术成功的关键，尤其是对脑室扩大不明

显的病例。因此首先应清楚了解病灶周围的情况，准

确识别重要解剖标记，如脉络丛和室间孔等。单纯脑

室均匀扩大内镜下辨识解剖标志较为容易，但炎症粘

连、脑室内出血等病变导致解剖特征改变甚大，操作相

对困难。首先辨别出室间孔、脉络丛等明显结构，再辨

清周围，会有利于手术操作［１２］。神经内镜手术的特点

是创伤小、在熟悉内镜下解剖特点的基础之上［１３］。反

复对照普通解剖结构特点与内镜下的区别，才能减少

识别错误。

　　综上所述，内镜下不同的侧脑室手术入路具有不
同的特点，根据病变的性质

!

位置毗邻，结合辅助检

查，选择合适的手术入路才是成功的关键。
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脑保护装置在颈动脉支架成形术中的应用

黄志志１，梁　柯１，陈康宁２　　（５３３０００广西 百色，广西百色市人民医院神经内科１；４０００３８重庆，第三军医大学西南医院神经
内科２）

　　［摘要］　目的　探讨使用脑保护装置下颈动脉支架成形术（ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）的有效性及安全性，比较目前
常用的３种脑保护装置的优劣。方法　 回顾性分析５６例颈动脉狭窄患者使用脑保护装置行支架成形术治疗的临床资
料。结果　 手术成功率９８．２％（５５／５６），全组术后２７．３％（１５／５５）发现栓子，其中Ｓｐｉｄｅｒ为３０．０％（９／３０），Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ为
２１．７％（５／２３），ＭＯ．ＭＡ为３３．３％（１／３）；两组远端滤网保护装置的成功率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后发现栓
子阳性率差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后残余狭窄率均低于２０％。１例发生栓塞事件；１例不适合使用脑保护
装置而放弃手术。结论　 使用脑保护装置的颈动脉支架成形术是安全、有效的方法；临床常用的３种脑保护装置各有其
优缺点，使用恰当的脑保护装置可以使颈动脉支架成形术更安全。
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　　脑血管病是造成人类死亡的３大疾病之一，是成
人致残的主要病因，其中以缺血性脑血管病所占比例

最大。中风有高发病率、高致残率及高死亡率特点，每

年中国新加脑血管疾病１５０～２００万人 。该病存活者
中５０％～７０％患者遗留有严重残疾，给家庭及社会带
来沉重的负担。颈动脉支架成形术是预防缺血性卒中

的一种简单、有效、微创的方法。随着脑保护装置的应

用，显著地降低了颈动脉支架成形术中发生栓塞的风

险。近期的研究，颈动脉支架成形术（ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）在有经验的中心被推荐替代颈动脉内膜
剥脱术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）［１］。各种栓子保
护装置被推荐使用于颈动脉支架成形术［２］。但是，由

于患者的血管走形及病变等情况不同，选择恰当的脑

保护装置非常必要。我们将３种常用脑保护装置在颈
动脉支架成形术中的应用经验总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取２００９年１２月至２０１１年６月在百色市人民医院神经内
科使用脑保护装置进行颈动脉支架成形术的患者５６例，其中男
性３４例 ，女性２２例，年龄４３～８３岁，平均６２．７岁。术前诊断：
脑梗死４２例，短暂性脑缺血发１１例，慢性脑供血不足３例。危
险因素：高血压病４８例，糖尿病２５例，脂代谢异常２２例，颈部放
疗史５例。术前数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查，根据ＮＡＳＣＥＴ
标准评价狭窄动脉的狭窄程度，其中颈总动脉狭窄６例，颈内动
脉狭窄５０例，其中双侧颈内动脉狭窄９例。全组病例狭窄程度
≥７０％者４０例，６０％～６９％者１３例，５０％～５９％者３例。

１．２　手术方法
１．２．１　术前准备　　术前完善血常规、肝肾功能、凝血功能、
心电图、胸片等检查，排除脑血管支架置入术等禁忌证。术前

口服阿司匹林片３００ｍｇ／ｄ，氯吡格雷片７５ｍｇ／ｄ，至少连用３ｄ。
所有患者术前经过全脑血管造影或头颈部ＣＴＡ、常规头颅ＭＲＩ
检查，并进行充分的术前评估。支架置入指征：①颈动脉狭窄
率≥７０％；②颈动脉症状性狭窄，７０％ ＞狭窄率≥５０％，合并易
损斑块者，经优化药物治疗无效者。③无其他限制因素。
１．２．２　材料准备　　介入需要的材料：８Ｆ动脉鞘、８Ｆ指引导
管、０．０３５超滑导丝、０．０１４＂微导丝、球囊扩张导管、压力泵、自
膨式支架等。所用的脑保护装置有：远端保护滤器装置（保护

伞）为Ｓｐｉｄｅｒ（ｅｖ３）及 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ（Ｃｏｒｄｉｓ）；近端阻塞保护装置：
ＭＯ．ＭＡ（ＩＮＶＡＴＥＣ）。
１．２．３　手术过程　　所有病例由熟练掌握神经介入技术的神
经内科医生完成，全部病例选择５％利多卡因做局部麻醉，术中
静脉用尼莫地平注射液，常规心电、血压监护。采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ
方法行股动脉穿刺，置入８Ｆ动脉鞘，根据患者体质量给予静脉
肝素７００Ｕ／ｋｇ。保护伞大小一般选择比释放部位血管内径大
１ｍｍ。如果血管走形弯曲，可以选用 Ｓｐｉｄｅｒ经微００１４＂微导
丝指引，成功将保护伞送到位后，释放保护伞。根据血管狭窄

情况选用适当的球囊预扩。支架类型的选择根据病变而定。

支架的大小一般选择比血管最大内径大１ｍｍ。支架释放满意
后，回收保护伞，给予行颅内动脉造影，观察颅内血管有无血管

丢失。近端保护装置的使用，患者选择符合：（１）进行病变侧颈
内动脉反流压测定：反流压体现 Ｗｉｌｌｉｓ环的功能状态，当反流
压大于４０ｍｍＨｇ时提示患者可以耐受血流阻断。（２）术前全脑
血管造影评估颅内外血流动力学情况：患侧颅内血流可以通过

前、后交通动脉从对侧或后循环得到充分代偿，因此术中可以

耐受颈总动脉血流阻断。

１．２．４　术后处理　　手术结束后４ｈ拔除动脉鞘管，穿刺点用动
脉压迫止血器压迫６ｈ。术后６ｈ起，用低分子肝素钙５０００Ｕ／１２ｈ，
皮下注射，连用３～５ｄ。阿司匹林３００ｍｇ及氯吡格雷７５ｍｇ联
合抗血小板治疗至少 ３个月，３个月后给予口服阿司匹林片
１００ｍｇ或氯吡格雷片７５ｍｇ，终身服用，并定期随访。

１．３　效果评价及统计学方法
　　手术成功率：支架成功释放，残余狭窄＜２０％，手术过程及
术后３０ｄ内无卒中、心肌梗死及死亡等不良事件视为手术成
功。发现栓子的阳性率：术后肉眼观察到脑保护装置捕捉到栓

子视为发现栓子阳性。对３种脑保护装置进行对比分析，使用
保护伞的两组病例间的比较采用四格表χ２检验。

２　结果

２．１　手术效果及并发症
　　手术效果 ５６例患者中有５５例患者成功置入血管内支架，
全组技术成功率９８．２％（５５／５６）。１例患者因为颈内动脉 Ｃ１
段血管严重迂曲，保护伞未能通过，Ｗｉｌｌｉｓ环代偿功能不佳，颈
外动脉迂曲、细小，也不适合使用ＭＯ．ＭＡ，手术风险大，放弃手
术。其余病例术后即刻造影，３２例患者狭窄部位基本恢复正常
管径及形态，１８例患者残余狭窄在１０％以下，５例在２０％以
下。３０ｄ不良事件发生率为１．８２％（１／５５），１例患者术中发生
大脑中动脉栓塞，导致余留右侧肢体轻微偏瘫及失语后遗症。

其余患者手术过程及术后３０ｄ内无卒中、心肌梗死及死亡等不
良事件。全组术后２７．３％（１５／５５）发现栓子。
２．２　使用脑保护装置情况
　　使用远端滤网保护装置５３例。３０例使用 Ｓｐｉｄｅｒ，成功率
９３．３％（２８／３０），其中有１例因为颈内动脉迂曲而使得 Ｓｐｉｄｅｒ
保护伞无法通过，改用ＭＯ．ＭＡ取得成功（图１）；１例患者使用
Ｓｐｉｄｅｒ保护伞，术中发生大脑中动脉栓塞，经过微导管接触溶栓
后患者余留右侧肢体轻微偏瘫及失语后遗症；１例患者因为颈
动脉窦部不稳定斑块有较大的带蒂栓子，Ｗｉｌｌｉｓ环代偿不理想，
不适合使用 ＭＯ．ＭＡ，使用双保护伞技术（图２），手术顺利完
成，术后２个保护伞内均发现了栓子。２３例使用 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ，
成功率８２．６％（１９／２３），其中有３例使用 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ无法到达
颈内动脉而改用Ｓｐｉｄｅｒ，经过微导丝引导而成功完成手术；１例
患者因为颈内动脉Ｃ１段血管严重迂曲，保护伞未能通过，也不
适合使用ＭＯ．ＭＡ，手术风险大，放弃手术。３例使用近端阻塞
保护装置ＭＯ．ＭＡ，均顺利完成手术。
　　可以肉眼观察发现捕捉到栓子阳性率的情况：使用 Ｓｐｉｄｅｒ
为３０．０％（９／３０），使用 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ为 ２１．７％（５／２３），使用
ＭＯ．ＭＡ为３３．３％（１／３）。两组远端滤网保护装置的成功率比
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较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后发现栓子阳性率差异也
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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"

#

Ａ：颈内动脉迂曲而保护伞无法通过；Ｂ：使用 ＭＯ．ＭＡ可以顺利到
位；Ｃ：支架成功置入

图１　颈动脉狭窄患者使用ＭＯ．ＭＡ装置ＤＳＡ观察

!

"

#

!

!

!

Ａ：颈内动脉栓子（箭头示）；Ｂ：成功置入近端及远端保护伞（箭头
示）；Ｃ：支架成功置入

图２　颈动脉狭窄患者使用双保护伞技术ＤＳＡ观察

２．３　随访结果
　　术后３０ｄ随访５５例。造影检查８例，ＣＴＡ检查１５例，彩
色超声检查３２例，均未见明显再狭窄 ，无支架断裂和移位。全
部患者无同侧卒中、心肌梗死发生。

３　讨论

　　目前颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，
ＣＥＡ）仍然是颈动脉狭窄治疗的金标准，然而随着介入
技术及介入材料的发展，颈动脉支架成形术（ＣＡＳ）逐
步得到认可，推荐及证据级别也不断提高。２０１１年美
国卒中预防指南建议：有症状患者，当颈内动脉管腔直

径狭窄程度非侵袭性影像检查提示＞７０％或导管成像
检查提示＞５０％时，血管内操作发生并发症的风险为
中等或较低，ＣＡＳ可作为ＣＥＡ的替代方案（Ⅰ类；Ｂ级
证据）［３］。ＣＡＳ与ＣＥＡ对比最主要的优点在于微创，
可显著降低颅神经损伤及颈部切口等并发症发生

率［４］。蒋世杰等［５］对４５例接受ＣＡＳ治疗的患者进行
观察后提出，只要熟练操作，使用保护装置，恰当选择

介入材料及病例，ＣＡＳ的临床应用将得到进一步推广，
甚至有取代ＣＥＡ的趋势。本研究中，手术技术成功率
达９８．２％，除了有１例（１．８％，１／５５）患者术中发生栓
塞事件，其余病例３０ｄ内无卒中，术后恢复良好，术后

颈动脉残余狭窄率均小于 ２０％。本研究 ２７．３％
（１５／５５）保护伞内发现栓子，可见使用脑保护装置行
颈动脉支架成形术是安全和有效的。文献［６］报道指
出在回收的滤伞中进行组织学检查，３０％的病例发现
碎屑成分。与本研究相似。但是国内外报道的回收保

护伞发现栓子的阳性率相差很大。一个临床登记性试

验 ＳＥＣｕＲＩＴＹ，入组 ３０５例，６６％的滤伞发现碎屑成
分［７］。杨建豪等［８］报道术中滤网保护系统捕获栓子

的阳性率为４１．６％。这些差异考虑可能与术者手术
的技巧、习惯如球囊的选择、球囊预扩或后扩、球囊扩

张压力的大小等有关。

　　目前常用的３大类脑保护装置分别是：①颈内动
脉远端球囊阻断装置；②颈内动脉远端滤网；③颈总动
脉近端阻断装置ＭＯ．ＭＡ系统。本研究使用的脑保护
装置：Ｓｐｉｄｅｒ（ｅｖ３）、Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ（Ｃｏｒｄｉｓ）、ＭＯ．ＭＡ
（ＩＮＶＡＴＥＣ），术后均可以观察到栓子。证明这３种脑
保护装置均安全有效。Ｓｐｉｄｅｒ（ｅｖ３）与 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ
（Ｃｏｒｄｉｓ）在手术技术成功率、栓子捕捉阳性率均无差
异（Ｐ＞０．０５）。然而，有３例选用 Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ无法通
过狭窄部位，因为这３例患者为Ⅲ型主动脉弓，颈总动
脉迂曲，颈内动脉和颈总动脉成角近９０°，改用 Ｓｐｉｄｅｒ
通过微导丝引导，得以顺利完成手术。因为 Ｓｐｉｄｅｒ有
微导丝通道，故其通过性较优越。而有１例使用Ｓｐｉｄｅｒ
保护伞术中发生脑栓塞，考虑可能与保护伞贴壁不良

有关，栓子逃逸导致栓塞事件发生。１例患者因颈动
脉窦存在较大的带蒂栓子，而且不适合用近端保护装

置，栓子脱落有可能导致１个保护伞无法容纳等风险，
我们选用２个保护伞，术后２个保护伞均发现栓子，未
发生栓塞事件，说明双保护伞的作用有效，对于类似病

例可以借鉴。１例因颈内动脉迂曲而无法使用远端滤
网保护装置，改用近端保护装置获得成功。但是使用

近端保护装置需要有条件限制，部分患者不能耐受血

流阻断［９］。本研究证明了各种保护装置均有各自的

优缺点。我们的经验是：远端滤网装置使用方便，而且

一般术中不发生颈内动脉血流中断。其中，在手术路

径不佳，特别是颈内动脉起始段与颈总动脉成角发出

及不稳定斑块等情况，Ｓｐｉｄｅｒ保护伞由于可以用微导
丝引导而通过性较好。Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ在颈内动脉较迂曲
时仍然有良好的贴壁性。近端闭塞装置：ＭＯ．ＭＡ的
使用有限制条件，而且手术过程需要中断血流，对于有

经验的医生可以使用，但是ＣＡＳ的初学者使用需要慎
重。对于病变部位存在较多的不稳定斑块或血栓，可

以使用ＭＯ．ＭＡ加上远端滤网装置的双保护技术，也
可以尝试使用双保护伞技术。如果不根据患者血管情

况选择恰当的脑保护装置，可能难以顺利完成手术，甚

至导致术中栓塞等不良后果。
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　　总之，在颈动脉狭窄的治疗中，使用脑保护装置的
颈动脉支架成形术是安全、有效的方法。而根据患者

的实际情况，灵活使用恰当的脑保护装置可以使颈动

脉支架成形术更安全。
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肠系膜特发性纤维化并腹内疝１例

王祥峰，杨日高　　（４０００２０重庆，解放军第３２４医院普外科）
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　　［关键词］　 肠系膜；纤维化；腹内疝
　　［中图法分类号］　Ｒ５７２．３　　［文献标志码］　Ｂ

１　临床资料

　　患者，男性，４９岁，２０１２年５月３日因“脐周持续性隐痛
７ｈ”入院。查体：肝脾未触及，脐周轻压痛，无腹膜刺激征，肠
鸣音正常。血常规：白细胞１４．１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比
８９．２％；腹部Ｂ超：腹盆腔积液。全腹增强 ＣＴ提示：部分小肠
肠管水肿增厚，小肠扩张积液，小肠较结肠强化低，肠系膜肿胀

改变、血管增粗，考虑小肠不全性梗阻并肠系膜血管病变可能。

诊断性腹腔穿刺为洗肉水样腹水。急诊剖腹探查见：腹腔淡血

性浑浊腹水１４００ｍｌ，小肠系膜水肿明显增厚，散在颗粒状结
节，浆膜下点状出血及充血，肠系膜沿血管弓呈扇形分布大量

纤维瘢痕（图１），质脆易出血，距曲氏韧带约４０ｃｍ空肠逆时针
（１６０°）绕肠系膜根部和距回盲瓣约２０ｃｍ回肠形成条索状粘
连带，压迫近段小肠形成腹内疝，大部分小肠扩张明显。松解

粘连带，复位小肠后血供好。患者术后恢复顺利出院。

２　讨论

　　肠系膜特发性纤维化临床罕见，目前病因不明，感染［１］、创

伤［２］、药物［３］、局部缺血等均可能为其诱因。本病例长期从事

建筑工作，职业环境也可能产生不良影响。本病与常见的肠系

膜脂膜炎［４］具有明显区别，肠系膜脂膜炎主要表现为脂肪组织

不同程度慢性炎症、脂肪坏死和纤维化；而本病例以肠系膜明

显纤维瘢痕增生为表现，伴粘连带形成并发内疝，同时具有血

性腹水、症状重、体征轻等肠血管疾病特点。本病误诊率高，常

图１　肠系膜特发性纤维化并腹内疝剖腹探查所见

需剖腹探查明确诊断，尚无特异性治疗，轻症患者可内科保守

治疗。本病预后良好，但远期需进一步随访。
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２０１１，１７３（２０）：１４３７－１４３８．

（收稿：２０１２０５２２；修回：２０１２０５３０）
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