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支架置入术治疗颈动脉狭窄的临床研究 
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[摘 要] 目的 观察颈动脉支架植入治疗颈动脉狭窄的疗效及其安全性。方法 72例颈动脉狭窄患者进行了经皮腔内血 

管成形和支架植入术治疗。结果 所有患者均经 DSA血管造影汪实有颈内动脉狭窄，手术成功率 100％，治疗后残余狭窄率均低 

于30％ 72例患者中有 2例出现叮逆性小卒中；3例出现术中球囊扩张时对侧肢体局灶性癫痫发作；3例血管痉挛；25例出现低血 

压、心动过缓；1例出现术后高灌注综合征；5例出现其它部位出血。结论 血管内支架成形术是一种治疗颈动脉狭窄安全有效的 

方法，提高术者操作技巧及围手术期监护可以降低手术并发症和死亡率，提高安全性。 
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Clinical study of stent placement for carotid stenosis 

LUO Chun—xia，CHI Lu—xiang，CHEN Kang—ning，SHI Shu—gui，FAN Wen—hui，ZHANG Yan—ling(Department of Neurology， 

Southwest Hospital，Third Military Medical University，Interventional Institute of Cerebrovasctdar Disease，Chongqing 400038，China) 

Abstract：Objective To study the safety and efficacy of stent placement for carotid stenosis．Methods From April 2003 to Septeml~r 

2004，carotid artery stenting(CAS)was performed in 72 patients with carotid stenosis．Results D~gital subtraction angiography(DSA)confirmed 

that all pa tients suffered from carotid stenosis．The successful rate of stent implantation was 100％ without any serious complication．Th e residual ste· 

nosis Was less than 30％ ．Over a mean 6-month follow-up in 27 patients，according to Malek’s scale，scales 1 and 2 were found in 25 and 2 pa— 

tients，respectively．Cerebral angiography showed no restenosis in 5 patients．Condusion Th e preliminary restdts show that CAS in the manage— 

ment of the carotid stenosis is a safe and effective method．Improvement of the ope rative skills and perioperative marmgement Can decrease complica— 

tions and death rate，restdting in increased safety of CAS． 

Keywords：carotid artery stenting；carotid stenosis 

脑卒中是造成人类死亡的第三位疾病 ，而颈动脉 

粥样硬化性狭窄是缺血性脑卒中常见的病因。有报道 

30％～60％的缺血性脑血管病的发生可以归因于颈动 

脉的狭窄 。颈动脉内膜切除术(carotid endarterecto— 

mv，cEA)被认为是治疗颈动脉狭窄、降低中风发生的有 

效治疗方法，但对于高龄、合并心血管疾病以及对侧颈 

动脉狭窄或闭塞等的患者而言，CEA手术治疗的风险极 

大 。由于上述缺陷，微创的颈动脉成形和支架植入术 

(carotid angioplasty and stenting，CAS)越来越受到人们重 

视。为了进一步了解颈动脉支架植入术的治疗效果和 

安全性，对 72例经血管成形及支架植入术治疗颈动脉 

狭窄患者术后的疗效及并发症发生情况进行了分析。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

2003年 4月至 2004年 9月，治疗颈动脉狭窄 72例，其中男 

性54例，女性 18例；年龄45～75岁，平均(65．4±9．2)岁；临床 

主要表现为陈旧性脑梗塞42例，反复短暂性脑缺血发作30例。 

合并冠心病6例，慢性阻塞性肺气肿2例，高血压病42例，糖尿 

病 8例，高脂血症 16例。 
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1．2 影像学检查 

颈部血管超声检查 32例，20例提示颈动脉不 同程度狭窄 

及动脉内粥样斑块 。常规采用 Seldinger技术股动脉穿刺，行全 

脑血管造影，利用参照物测量狭窄和病变部位的实际数值，以 

便选择相应的支架。全脑血管造影检查 ：颈总动脉狭窄 5例， 

其中4例狭窄延伸至颈内动脉 ；单纯颈内动脉狭窄 67例，其 中 

双侧颈内动脉狭窄均在 60％以上4例；一侧狭窄85％，对侧闭 

塞1例；单侧颈内动脉虹吸段狭窄 1例；单侧颈内动脉起始段 

狭窄 61例。术中运用颈动脉保护伞 11例。 

1．3 病人的选择标准 

颈动脉系统血管狭窄程度超过 50％或有症状虽然狭窄未 

超过 50％，但狭窄的粥样斑块中有溃疡形成 ，内膜撕裂 、夹层形 

成，血管造影示造影剂滞留；无明显的心、肺功能障碍；有缺血 

性脑神经功能损害的病史，且经内科保守治疗无效。排除标准 

是：①临床体征与血管狭窄区域不相关；②脑卒中或痴呆所致 

的严重残疾，6周内发生过脑卒中；③病变动脉完全闭塞；④导 

管行经的动脉严重硬化、迂曲，导管难以通过者；⑤合并颅内肿 

瘤或动静脉畸形；⑥患者或患者家属不同意。 

1．4 治 疗 方 法 

1．4．1 手术前准备 术前3～5 d给予口服肠溶阿司匹林 

300 mg／d，氯吡格雷75 mg／d。术前6 h禁食，脑血管造影常规准 

备，造影前30 min鲁米那钠0．1 g肌注。 

1．4．2 手术操作 局麻下行股动脉穿刺，放置9F动脉鞘， 

在5 000 U肝素下行全身肝素化，手术每延长 1 h，追加 2 000～ 

3 000 U肝素。利用导丝导管技术将 9F指引导管送至颈动脉狭 

窄段附近，行血管造影，测量狭窄病变的长度及血管直径，选取 

适合于病变的支架。将指引导丝通过颈动脉狭窄处，在指引导 
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管内沿指引导丝输送支架装置，将自膨胀支架跨过狭窄部位， 

支架 1／3位于狭窄以上，2／3在狭窄近端。送至狭窄血管段后， 

缓慢释放支架。对于有严重狭窄的患者在颈动脉保护伞装置 

下，先用球囊进行预扩张。术毕保留动脉鞘 6 h后拔除。 

1．4．3 术后处理 术后在监护病房监护24 h，观察神经系统 

的症状和体征，监测心率和血压，控制血压在术前监测血压范 

围。术后继续口服肠溶阿司匹林 300 mg／d，氯吡格雷 75 mg／d， 

连续 6个月。 

1．4．4 术后随访 按 Malek评分法评定，即：1分(极好)：指 

随访期内无神经系统缺损和脑动脉缺血症状；2分(好)：指无神 

经系统缺损，且3个月内TIA发作不超过 1次；3分(较好)：指 

有轻微的神经系统缺损，每个月 TIA发作不超过 1次；4分 

(差)：指神经系统症状无改善，和／或脑动脉缺血症状呈持续 

性；5分 ：任何原因引起的死亡。 

2 结果 

本组72例患者均成功置入血管内支架，全组技术成功率 

100％，术后即刻造影发现：40例患者狭窄部位恢复正常管径及 

形态，20例狭 窄程度减少 90％以上 ，12例减少 70％。随访 27 

例患者 ，时间为 6个月，Malek评分为 1分者 25例 ，2分者 2例。 

DSA脑血管造影复查5例均未见支架内再狭窄。 

全部患者无死亡、发生支架移位与脱载及出现医源性内膜 

损伤。所有病例在围手术期内均未发生严重并发症。有 2例 

出现微小栓子脱落的脑栓塞，术后即发现神经缺损，经治疗 2 

周后消失；3例出现术中球囊扩张时对侧肢体局灶性癫痫发 

作；3例血管痉挛；2例表现为术后双眼视物模糊，考虑双侧眼 

动脉痉挛，予以尼莫通静滴后恢复正常；25例出现低血压、心动 

过缓，其中2例发生于术中球囊扩张时，5例发生于术中支架贴 

壁时，3例发生于术后拔出动脉鞘时；1例出现术后高灌注综合 

征；5例其它部位的出血，2例血尿考虑与尿管损伤有关，1例 3 

月后发生消化道溃疡。在这些并发症中，经积极处理后 ，均未 

留下严重后果 

3 讨论 

脑卒中是造成人类死亡的第三位疾病，更是引起成 

人残疾的主要因素，其中以缺血性脑血管病所占的比例 

最大。目前认为引起缺血性脑血管病最主要的病因是 

动脉粥样硬化。而颈动脉粥样硬化性狭窄是缺血性脑 

卒中常见的病因。随着神经影像和介入神经放射学的 

发展，使得微创介入治疗颈动脉狭窄成为可选择的治疗 

方法之一，颈动脉狭窄的血管内支架成形术 已超过 3 

000例 J。本组采用血管内支架成形术治疗颈部动脉狭 

窄，全组技术成功率 100％，术后即刻造影发现：40例患 

者狭窄部位恢复正常管径及形态，20例狭窄程度减少 

90％以上，12例减少 70％。随访 27例患者，时问为 6个 

月，Malek评分为 1分者25例，2分者 2例。 

血管内支架置人术是治疗颈动脉狭窄的新方法， 

但是手术本身也有一定风险，也存在一些并发症，如脑 

栓塞、高灌注综合征、颈动脉窦综合征等。这些并发症 

如不能及时发现，或处理不当，将极大的影响手术的安 
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全性。在颈内动脉支架成形术中，栓塞事件是最严重 

的并发症。术中球囊扩张及支架膨胀时对粥样斑块的 

挤压与切割作用可能导致斑块碎片的脱落而发生远端 

血管栓塞。颈内动脉狭窄合并血栓形成是发生栓塞并 

发症的极高危情况，是血管内治疗的禁忌症；有不稳定 

斑块的颈 内动脉严重狭窄是栓塞并发症 的高危情 

况 ；近年来发展了机械性脑保护措施包括球囊保护 

和颈内动脉过滤器保护技术，使栓塞事件得到了有效 

解决 。在无栓子保护技术下，进行颈内动脉球囊成 

形术和内支架成形术的栓塞事件为 10％。采用栓子 

保护技术后，栓塞事件下降到 2％以内。但是 由于价 

格昂贵，限制了保护装置的广泛应用。在本研究的 72 

例手术病人中，仅有 11例使用了保护伞，而栓塞发生 

率为2．77％，说明适应症与禁忌症的把握与有经验的 

操作技巧对降低栓塞的发生率有重要影响。我们的体 

会是：颈动脉狭窄往往伴有全身性血管硬化，在操作的 

过程中一定要仔细、轻柔、迅速和准确，尽量减少在狭 

窄部位的操作；支架能够通过的情况下，不需使用球囊 

行预扩张；支架植入时尽量一次到位，避免来回移动； 

而支架植入后使用球囊再扩张时应尽量一次完成，因 

为反复多次的扩张球囊，容易使被挤压及切割的斑块 

脱落。对于重度狭窄伴软斑块形成的患者仍然要尽量 

保证在保护装置下操作。 

有 1例病人出现了术后高灌注综合征，表现为头 

痛、癫痫发作、脑水肿。高灌注综合征与血流量增高而 

缺血区域扩张的血管暂时丧失了 自动调节功能有关 

孤立性前循环的颈内动脉狭窄是术后发生高灌注综合 

征的高危人群。其治疗重点在于预防和及时发现、及 

时抢救。高灌注综合征多数在重建术后短时问内发 

生，亦可发生在血管重建术后 3周 内的任何时问发 

生 J。成形术的围手术区严密监测血压，使用扩血管 

药物将体循环的血压下调和扩张脑内非缺血区的血 

管，有助于减少这种并发症。 

行颈内动脉狭窄支架成形术时，可能发生心动过 

缓和血压下降。严重时出现休克，甚至心跳骤停。。 

72例病人中有 25例出现低血压，其中2例发生于术中 

球囊扩张时，5例发生于术中支架贴壁时 ，3例发生于 

术后拔出动脉鞘时，1例发生于术后 36 h。其余 14例 

均发生于支架贴壁后 30 min内。持续时间最长的达 

72 h。25例患者中仅有 1例因合并低血容量导致休 

克，其余均无 明显症状，血压多不低于 80／50 mmHg。 

发生低血压反应的患者，只要术后严密监护，早期发 

现，均在扩容和采用升压药后恢复正常。但注意不要 

使血压提升太快和过高，以免发生高灌注综合征。 

在进行颈动脉狭窄支架成形术时，安全性是第一 

需要考虑的问题。一组 753例病人的多中心调查显 
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示，在常规使用保护伞装置下术后30 d卒中和死亡发 

生率为3．3％’ 。作者认为血管内支架植入术是治疗 

颈动脉狭窄的安全有效的新方法。但是其长期疗效特 

别是再狭窄问题，还需要研究及长期随访。 
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全直肠系膜切除术(TME)，也称直肠周围膜全切术(CCME) 

是直肠癌手术切除范围“金标准”。为了使TME的疗效更佳，应 

掌握相关的解剖学基础知识。 

1 直肠系膜与 TME关系 

1．1 E概念 

直肠癌 TME是指在盆腔后间隙 内由盆底腹膜脏层、壁层 

包裹直肠及脂肪、血管、淋巴系统组织等组合成完整结构体的 

切除，即直肠全系膜结构切除。它为外科手术确定明确界面 ， 

指导医生掌握确切切除范围。随着大肠癌淋巴结微小转移研 

究的不断深入，尤其腹膜返折以下早期直肠癌肠系膜内的上、 

侧 、下三个方向的淋巴微小病灶转移，并且通过 目前最新统计 

结果表明，直肠中下段癌，应用 TME后，其复发率降至 3％～ 

7％，5年生存率可达到77-8％。目前我国很多医院有关统计报 

告已接近上述数值。TME理论及临床应用，为直肠癌，尤其中 

下段癌的治疗，带来新的活力，使更多患者看到新的希望。 

1．2 直肠系膜的概念 

直肠系膜位于直肠后间隙，共同被盆腔脏层腹膜包裹，且 

形成一体。脏层筋膜在直肠两侧后方延续，与环绕血管(即直 

肠中动脉或直肠下动脉)和腹下神经丛的结缔组织相融合，组 

成所谓的侧韧带。在 S4椎体前方盆腔脏壁两腹膜汇合形成致 
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·个案与短篇 · 

密纤维带 ，称为直肠骶骨韧带。在其尾骨尾端 ，又分为前后两 

叶，两叶间隙中有内脏神经穿过。 

1．3 直肠中动脉与侧韧带关系 

直肠中动脉 以骼 内动脉为分支，来 自阴部 内动脉 ，沿直肠 

侧韧带向前内方向走行。穿过盆神经丛入直肠。当被过度牵 

拉时，方可感觉侧韧带的存在。由于侧韧带内有盆内神经许多 

细小纤维分支，过度牵拉易造成损伤。在切断侧韧带时，也要 

注意勿损伤神经纤维，操作时应靠近直肠壁侧为佳。处理侧韧 

带时，由于直肠中动脉位于其中，术中准确切断、结扎止血非常 

必要。应当指出，直肠中动脉作为骼内动脉分支，其出现率约 

20％⋯
，说明一部分人无直肠中动脉，取而代之为直肠下动脉，在 

直肠侧韧带外下方走行，穿过 Denonvillies筋膜下部到达直肠前 

部，直接入提肛肌。因此术中不能忽略对直肠下动脉的处理。 

2 盆底植物神经 

盆底植物神经又称骨盆自主神经(DAN)，包括腹下神经、 

骨盆内脏神经。腹下神经在主动脉末端分又处的前方，分为左 

右两束沿骼内血管内侧下行，以司射精功能，术中易于确认。 

骨盆内脏神经丛 s2．3．4和下腹下神经一起 向侧前方汇合组成 

自主神经，沿骨盆侧后壁前行 ，对排尿功能 、勃起功能有影响。 

由于骨盆神经纤维细长，被盆筋膜覆盖，手术最易损伤 ，所 

以在游离直肠系膜时，应注意加以保护。通常导致该神经损伤 
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