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血管内支架成形术治疗颅外段颈内动脉夹层的疗效分析
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［摘　要］　目的　探讨血管内支架成形术治疗颅外段颈内动脉夹层（ＩＣＡＤ）的临床效果。方法　回顾性分析我院２０１５年７月
至２０１６年１２月收治的２５例颅外段ＩＣＡＤ患者的临床资料，其中１５例表现为头颈痛，１２例出现短暂性脑缺血或者脑梗死表现（肢
体偏瘫等），６例伴有Ｈｏｒｎｅｒ综合征，１例以搏动性耳鸣、晕厥首发，２例无明显临床症状，颈部血管超声偶然发现。２５例ＩＣＡＤ患者
均行血管内支架成形术治疗，通过数字减影血管造影（ＤＳＡ）计算狭窄程度、经颅多普勒（ＴＣＤ）测量血流速度以及观察患者临床表
现，６个月后随访复查。结果　２５例ＩＣＡＤ患者中２４例血管内支架成形术顺利完成，未出现内膜损伤、出血、栓塞等并发症，１例血
管走形迂曲，放弃支架置入；ＤＳＡ显示平均动脉狭窄程度由术前的（７６．７０±１０．５７）％降至术后（即刻）的（１１．０７±４．１８）％，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０１）；ＴＣＤ测量颈内动脉狭窄段收缩峰值流速（ＰＳＶ）由术前平均（１８９．５５±５４．２７）ｃｍ／ｓ降至术后（１周）平均
（８８．４１±１７．０６）ｃｍ／ｓ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；６个月后复查头颈部ＣＴ血管造影（ＣＴＡ），与术后即刻比较，２３例未见新的狭
窄形成，１例出现支架内再狭窄；１９例症状明显缓解或消失，４例部分缓解，１例复发，未出现梗死及其他严重并发症。结论　血管
内支架成形术是治疗颅外段ＩＣＡＤ相对安全、有效的方法，能有效改善狭窄程度、血流状况以及临床症状，且近期复发率低，不良反
应较少，但不适用于血管严重迂曲患者。
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　　缺血性脑卒中在我国具有较高的发病率及病死
率，颅外段颈内动脉夹层（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＩＣＡＤ）导致的血管狭窄是缺血性脑卒中的主要诱
发因素之一［１］。ＩＣＡＤ主要选用抗凝药物及抗血小板
药物治疗，但有部分患者对抗凝及抗血小板聚集治疗

反应较差，不能抑制血管狭窄进程及缓解临床症

状［２］。血管内支架成形术通过介入方法在血管内置

入支架，对扩张狭窄血管疗效独特，且逐渐得到国内外

卒中防治指南的认可［３］，但其临床疗效有待进一步验

证。本文回顾性分析我院２０１５年７月至２０１６年１２
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月行血管内支架成形术的颅外段 ＩＣＡＤ患者的临床资
料，对手术效果及短期满意度进行评价。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１５年７月至 ２０１６年 １２月我院 ２５例颅外段

ＩＣＡＤ患者进行血管内支架成形术治疗。其中男 １４
例，女１１例，男女比例１．２７∶１，年龄３５～５１岁，平均
（４３．０８±４．６７）岁。２２例为单侧 ＩＣＡＤ，３例双侧同时
发病。１５例表现为头痛或颈部痛，波及同侧眼眶周
围、耳廓旁，且头痛通常为突发性；１２例出现短暂性脑
缺血或者脑梗死表现；６例伴有 Ｈｏｒｎｅｒ综合征；１例以
搏动性耳鸣、晕厥首发；２例无明显临床症状，颈部血
管超声偶然发现。６例有高血压史，３例有糖尿病史，８
例有吸烟史。头颈部 ＣＴＡ显示颈内动脉颅外段管腔
狭窄，可见鼠尾征、线样征、双腔征，部分可见软斑形

成；经颅多普勒（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）检查颈内动
脉狭窄段收缩峰值流速（ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）平
均为（１８９．５５±５４．２７）ｃｍ／ｓ。所有患者均给予内科治
疗，但效果欠佳。

纳入标准：①临床符合颅外段 ＩＣＡＤ的特点，如头
或颈部突发性疼痛、脑梗死症状、短暂性脑缺血、Ｈｏｒｎｅｒ
综合征、晕厥等；②ＤＳＡ确诊为颅外段ＩＣＡＤ且出现管
腔狭窄（狭窄大于７０％，如为溃疡斑块则大于５０％）；
③已使用抗凝药物治疗７ｄ，但效果欠佳，患者症状无
好转或出现加重；④符合介入治疗的条件。排除标准：
①有严重心、肺以及肾等功能障碍；②伴有凝血异常或
者血小板减少，出血倾向大；③对造影剂产生过敏反应；
④患者不愿意接受介入治疗。
１．２　方法

术前３ｄ嘱患者口服双联抗血小板聚集药以及降
血脂降胆固醇药，阿司匹林１００ｍｇ、氯吡格雷７５ｍｇ，
阿托伐他汀钙片４０ｍｇ，每日１次，普罗布考片０．５ｇ，
每日２次。术前６ｈ禁食禁水。术中全程心电监护，
备皮消毒完成后局部麻醉，采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术右侧股
动脉穿刺后行颈内动脉及脑血管造影，明确夹层部位、

范围及脑血流循环状况，插入８Ｆ动脉鞘组，静脉团注
８０ｕ／ｋｇ肝素钠。有３例患者由于狭窄程度严重，进行
了球囊扩张术。在导丝引导下将脑保护伞送至颈内动

脉夹层远端，通过微导丝将支架送至病变血管处，造影

显示支架定位准确后，缓慢释放支架，显示支架展开良

好，狭窄血管明显改善（图１），后退出支架输送系统。
术后平卧，动脉压迫止血器压迫穿刺点，心电监护

２４ｈ，注意观察神经系统相关症状，并服用硫酸氢氯吡

ａ：血管内支架成形术术前全脑血管造影检查显示左侧颈内动
脉Ｃ１～Ｃ４段夹层合并狭窄形成；ｂ：左侧颈动脉窦部至Ｃ４段支
架植入术后全脑血管造影检查显示左侧颈内动脉血流通畅

图１　血管内支架成形术前后全脑血管造影检查所见

格雷片（３个月）及阿司匹林肠溶片（长期），阿托伐他
汀钙片（长期），普罗布考片（３个月）。
１．３　统计学分析

使用 ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，计量资料进行
正态性分析后作ｓｔｕｄｅｎｔｔ检验（术前与术后），比较血
管狭窄程度与ＰＳＶ，以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，检验
水准α取０．０１。以Ｐ＜０．０１为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
２４例颅外段 ＩＣＡＤ患者成功手术，手术成功率

９６％，造影显示血管内支架展开良好，血流通畅，血管狭
窄明显改善，颈内动脉平均狭窄程度由术前的（７６．７０±
１０．５７）％降至术后（即刻）的（１１．０７±４．１８）％，术中
３例出现一过性血压增高，１例发生短暂性抽搐，经相
应处理后恢复，未发生脑出血及梗死；１例患者因颈内
动脉严重迂曲，路径太差，脑保护伞及支架无法顺利通

过，遂放弃支架置入治疗。

２．２　术后随访
术后１周行ＴＣＤ测量颈内动脉狭窄段ＰＳＶ，平均为

（８８．４１±１７．０６）ｃｍ／ｓ，与术前平均（１８９．５５±５４．２７）ｃｍ／ｓ
比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。６个月后复查头
颈部ＣＴＡ，与术前相比，２３例未见新的狭窄形成，１例
出现支架内再狭窄（８．３％）；１９例症状明显缓解或消
失，无头颈部疼痛，短暂性脑缺血及 Ｈｏｒｎｅｒ综合征等
症状出现，３例部分缓解，头痛减轻，偶发头晕、耳鸣，
１例出现短暂性脑缺血、头晕及痛，未出现梗死及其他
严重并发症。

３　讨论

ＩＣＡＤ发病率约为 ３／１０００００［４］，平均发病年龄
４０～４６岁，但儿童也常见，且没有性别差异，双侧颈内
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动脉发病率在９％ ～２１％［５６］。本组病例发病平均年

龄为４３岁，３例为双侧 ＩＣＡＤ（１２％），无儿童病例，男
性患者稍多于女性。动脉夹层是由于血液通过动脉内

膜裂口进入血管壁引起，末梢动脉少见［７］。血管内膜

下血肿可引起血管腔缩小甚至闭塞。若血液侵入蛛网

膜，膨大的血肿可能会引起蛛网膜出血［８］。动脉夹层

常常引起血管管腔狭窄，进而引发血流动力学的改变

或者血管壁的损伤导致栓塞。而 ＩＣＡＤ导致的管腔狭
窄也是血管内支架成形术的主要适应证。ＩＣＡＤ暂无
明确病因发现。轻微的头痛或者缺血、身体应激（咳

嗽、呕吐、生长发育、颈椎按摩、颈部活动或者伸张过猛

等）以及生育均能引起ＩＣＡＤ［９］。
ＩＣＡＤ最常见的症状为头痛或者颈部痛，通常是突

发性疼痛，且位置变化较大。头痛可为轻微、广泛的双

侧痛；其次症状为脑或视网膜缺血［１０］。脑缺血事件

（短暂性脑缺血或中风）通常是迟发，可见于夹层发生

后１个月［１１］。Ｈｏｒｎｅｒ综合伴疼痛是 ＩＣＡＤ典型表现，
其他少见症状包括发病同侧的主观感觉噪音、搏动性

耳鸣、头皮压痛、颈部肿胀、味觉障碍、失明以及继发于

眼动脉闭塞的眶周缺血综合征（视区缺损、眼肌瘫痪、

眼结膜水肿）。这些症状可单独发生，也可同时发生。

通常都是夹层同侧头痛以及 Ｈｏｒｎｅｒ综合征可伴随迟
发性局部脑缺血，超过 ５０％患者会出现上诉三联
征［１２］。本组病例中多数表现为头颈疼痛，短暂性脑缺

血及Ｈｏｒｎｅｒ综合征也较多，１例听觉受损出现耳鸣。
ＩＣＡＤ诊断主要依靠是 ＤＳＡ，典型表现是呈现不

规则的锥形狭窄，常称为“线性征”或“鼠尾征”。狭窄

处通常在动脉分支后端２～３ｃｍ、向颅底延伸［１３］。也

有夹层可向颈动脉延伸，波及颅内血管；其他表现包括

锥形、火焰型闭塞或者动脉瘤样膨胀。不规则的动脉

壁有时是唯一表现；１１％ ～１５％患者出现微端分支血
管闭塞；不超过４％的患者可出现双腔表现，此为诊断
金标准［１４］。出现不同造影表现更可能是因为其再通

过程而不是其类型。ＣＴＡ检查创伤小且速度快，是年
老体弱及危重患者以及 ＤＳＡ术前筛查的首选。而且
其对ＩＣＡＤ的敏感性也比较高［１５］。ＩＣＡＤ在超声无特
征性表现。ＩＣＡＤ在超声直接观察到的是逐渐变细的
血管。但没有诸如狭窄、阻塞等常见征象。ＴＣＤ对
ＩＣＡＤ患者颅内血流的急剧改变很有价值，因其能区别
血流的中断是栓塞还是流速导致、高度狭窄导致的颈内

动脉闭塞是由大脑中动脉的血流过慢或者Ｗｉｌｌｉｓ环血
流过快导致［１６］。

关于 ＩＣＡＤ的治疗，抗凝疗法比较广泛。抗凝的
主要作用是防止脑血管栓塞以及小动脉闭塞［１７］。近

期研究表明 ＩＣＡＤ引发的脑梗更多的是栓子引起，而
不是血流动力学改变［１８］。一旦发生脑梗塞，出血的发

生概率就会大增，这时抗凝药还会起反作用。抗凝药

的一大风险就是引起管壁血肿，但目前还没找到证据

支持。抗凝药还可能抑制假腔的修复。若永久性阻塞

已形成，继续使用抗凝药则没有更大的意义［１９］。抗血

小板治疗亦无确切数据。考虑到降低风险以及预防中

风，在抗凝药无法使用的情况下，阿司匹林是不错的选

择。使用抗血小板药物时需考虑个体因素。对于抗凝

药治疗不敏感、有抗凝药物治疗禁忌或者血管腔完全

闭塞的患者，血管内支架置入术就显得不可替代。

血管内支架成形术相当于一种物理疗法，机械性

的扩张狭窄血管内径，恢复血流。在局部麻醉下即可

实施，且对颈内动脉血流阻断时间较少，对脑部血供不

会产生严重影响［２０］。局限性在于对血管走形迂曲者

导管导丝很难通过，操作实施难度大。在置入支架前，

应在预置入支架远端放入脑保护伞，可防止脱落的斑

块及血栓进入头部引发梗塞［２１］。本文中２４例患者取
出的脑保护伞均未见脱落的斑块、血栓，可能是破裂处

的血管内皮细胞修复后与管壁形成了纤维粘连。但脑

保护伞的作用仍然不可忽略。部分患者由于血管狭窄

程度大，脑保护伞及支架无法顺利通过，需在置入前预

先使用球囊扩张术扩大血管内径，但球囊扩张会引起

血液阻断时间延长，而且会增大狭窄段管壁内斑块脱

落以及动脉内膜撕裂的风险，固在支架能够通过的情

况下尽量避免使用球囊扩张［２２］。

支架成形术对于夹层导致的颈内动脉狭窄疗效显

著，本文２４例成功置入支架的患者颈内动脉平均狭窄
程度明显改善，ＴＣＤ也证实了狭窄段的 ＰＳＶ改善明
显。本组患者中有２４例手术顺利进行，术中３例出现
血压增高，１例发生短暂性抽搐，但均很快恢复，未发
生严重并发症，术后６个月有１例出现支架内再狭窄，
均未见血栓形成及支架移位。血管内支架成形术的操

作应尽量简洁、快速，造影确定夹层位置后再放支架，

争取一次到位，避免在狭窄部位反复调整位置引起狭

窄段动脉壁斑块的脱落［２３］。手术过程中应常备肝素，

避免导管及导丝内血栓的形成。术后也应给予抗凝及

抗血小板药物作为预防［２４］。

综上所述，血管内支架成形术是治疗颅外段ＩＣＡＤ
安全有效的措施，经 ＤＳＡ、ＴＣＤ、ＣＴＡ及临床表现对比
证实其术后近期疗效良好，不良反应少，能有效改善血

管狭窄程度、血流状况以及患者临床症状，且近期复发

率较低。
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