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支架成形术治疗主动脉弓上血管近端狭窄
疗效初探

张荣举 曹向宇 杜志华 刘新峰 吕斌 王君

【摘要】 目的 探讨支架成形术治疗主动脉弓上血管近端狭窄的手术方法与疗效。方法与结果

2015 年 1 月至 2018 年 6 月采用支架成形术共治疗 13 例主动脉弓上血管近端狭窄患者，包括无名动脉狭

窄 5 例、右侧颈总动脉狭窄 5 例、左侧颈总动脉狭窄 3 例，共植入 11 枚 Express LD 球囊扩张支架、2 枚

Wallstent 自膨式支架。其中，4 例患者支架释放过程中未使用保护伞（无名动脉狭窄 1 例、左侧颈总动脉

狭窄 3 例），术后 3 d 1 例无名动脉狭窄患者 MRI 显示皮质小梗死；术后 6 个月 1 例无名动脉狭窄患者

CTA 显示支架内再狭窄（狭窄率 > 50%）。结论 支架成形术治疗无名动脉和颈总动脉起始部狭窄安

全、有效，围手术期和远期疗效满意。术中需重点关注导引导管稳定性和保护伞回收问题。
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【Abstract】 Objective To investigate the application of angioplasty and stenting in the treatment of
proximal arcus aortae stenosis. Methods and Results From January 2015 to June 2018, 13 patients with
proximal stenosis of superior aortic arch including 5 patients with anonymous stenosis, 5 patients with right
common carotid artery (CCA) stenosis and 3 patients with left CCA stenosis were treated by stenting.
Eleven Express LD balloon ⁃ expanding stents and 2 Wallstent self ⁃ expanding stents were implanted. No
thrombus protective umbrella was used during stent release in 4 patients (one case of anonymous artery
stenosis and 3 cases of left CCA stenosis). One case of anonymous artery stenosis showed small cortical
infarction 3 d after operation. Six months after operation, CTA showed restenosis in stent in one case with
anonymous artery stenosis. The restenosis rate was more than 50%. Conclusions Stenosis of anonymous
artery and CCA can be treated by angioplasty and stenting. The stability of the guide catheter and the
recovery of the filter devices should be considered during the operation. The perioperative and long ⁃ term
results are satisfactory.
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脑卒中是引起人类病死、病残的主要疾病之

一，全国第三次死因回顾抽样调查结果显示脑卒中

已成为国民死亡的首位原因，给家庭和社会造成沉

重的经济负担［1］。颈动脉狭窄是引起缺血性卒中的

常见病因，颈动脉内膜切除术（CEA）和颈动脉支架

成形术（CAS）治疗均有效［2 ⁃7］。近年来随着脑保护

装置的发展，血管内支架成形术治疗颈内动脉狭窄

性缺血性卒中的安全性和有效性已被临床试验所

证实［8⁃10］。无名动脉和颈总动脉（CCA）是主动脉弓

发出的一级分支，位置较低，若对此部位的血管施

行内膜切除术，选择经颈部切口入路难以充分显露

目标血管，而经胸骨切口入路则手术创伤较大且手

术并发症发生率显著高于血管内治疗。根据最新

·血管内治疗与认知功能障碍·
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的文献报道，外翻动脉内膜切除术结合近端支架成

形术治疗颈总动脉近端、无名动脉或颈动脉分叉部

的串联狭窄具有较好的疗效［11］。目前有关无名动

脉及颈总动脉近端狭窄治疗方法的临床研究较少，

为了探讨血管内支架成形术对无名动脉和颈总动

脉近端狭窄的疗效，解放军总医院第一医学中心神

经内科自 2015 年 1 月至 2018 年 6 月采用支架成形

术共治疗 13 例无名动脉或颈总动脉起始部重度狭

窄病例，疗效满意、安全性良好，结果报告如下。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入标准 （1）主动脉弓上血管近端狭窄的

诊 断 依 据 北 美 症 状 性 颈 动 脉 内 膜 切 除 术 试 验

（NASCET）公布的标准［12］，并经 DSA 证实为无名动

脉或颈总动脉近端狭窄且狭窄率 > 70%。（2）临床表

现为偏瘫、失语、面瘫和舌瘫、偏盲等症状与体征。

（3）经强化抗血小板治疗和他汀类药物治疗后仍频

繁出现短暂性脑缺血发作（TIA），或经头部 MRI 证
实存在梗死灶。（4）MRI 增强扫描显示陈旧性梗死灶

无明显强化征象。（5）阿司匹林和氯吡格雷双联抗

血小板治疗达标［血栓弹性描记图（TEG）显示花生

四烯酸（AA）通道对血小板的抑制率 > 50%、腺苷二

磷酸（ADP）通道对血小板的抑制率 > 30%］。（6）本

研究经解放军总医院第一医学中心道德伦理委员

会审核批准，患者及其家属对血管内支架成形术疗

效和所存在的风险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）颅内动脉串联病变。（2）合并

严重心脏、肝脏、肾脏等重要脏器功能障碍。（3）碘

过敏试验阳性。（4）颅内动脉狭窄是由动脉夹层、大

动脉炎等非动脉粥样硬化性病变所致。（5）磁敏感

加权成像（SWI）显示脑微出血灶 > 10 个。（6）患者及

其家属拒绝接受血管内支架成形术。

3. 一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

经 CTA、DSA 或主动脉弓超声造影确诊为无名动脉

或颈总动脉起始部重度狭窄（70% ~ 99%）的患者共

计 13 例，均为解放军总医院第一医学中心神经内科

2015 年 1 月至 2018 年 6 月住院病例。其中，无名动

脉狭窄 5 例、右侧颈总动脉狭窄 5 例、左侧颈总动脉

狭窄 3 例；男性 7 例，女性 6 例；年龄 55 ~ 73 岁，平均

（61.45 ± 5.38）岁。临床主要表现为单侧肢体无力

（9 例）、头晕（3 例）、短暂性脑缺血发作（3 例），合并

疾病为冠心病（7 例）、高血压（12 例）、糖尿病（5 例）、

高脂血症（11 例）、缺血性卒中（3 例）；入院时美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分 0 ~ 11 分，平均

（6.92 ± 2.38）分。

二、治疗方法

1. 药品与仪器 （1）主要药品：阿司匹林（规格：

100 mg；批号：国药准字 J20080078）、氯吡格雷（规

格：75 mg；批号：国药准字 J20080090）和利多卡因

（规格：100 mg；批号：国药准字 H61022913）分别购

自德国 Bayer 公司、法国 Sanofi 公司和陕西健民制药

有限公司。（2）仪器与设备：8F 动脉鞘和 8F 导引导

管购自美国 Cordis 公司；0.035 in 超滑泥鳅导丝、

0.014 in PT ⁃ 2 微 导 丝 和 V ⁃ 18 可 控 导 丝 为 日 本

Terumo 公司和美国 Boston 公司产品；AVIATOR 球囊

扩张导管、Express LD 球囊扩张支架、Wallstent 自膨

式 支 架 和 Spider 远 端 保 护 伞 分 别 由 美 国 Cordis、
Boston 和 Medtronic 公司提供。

2. 术前准备 术前连续 3 ~ 5 d 口服阿司匹林

100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d，直至血栓弹性描记图

检测达标者方可接受血管内支架成形术。

3. 手术方法 以利多卡因 2 ml 局部麻醉，改良

Seldinger 穿刺法行股动脉逆行穿刺并置入 8F 动脉

鞘，全身肝素化（0.40 ~ 0.50 mg/kg）使凝血时间维持

在 150 ~ 200 s；术前控制收缩压于 120 ~ 130 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa）。（1）无名动脉和右侧颈总动

脉狭窄：共 10 例患者（无名动脉狭窄 5 例、右侧颈总

动脉狭窄 5 例），经股动脉穿刺成功后置入 8F 导引

导管，泥鳅导丝引导导引导管置于无名动脉开口

部，泥鳅导丝缓慢穿过无名动脉进入右锁骨下动

脉，交换 V ⁃18 导丝至右腋动脉远端，固定导引导

管。于 PT⁃2 微导丝引导下使 Spider 远端保护伞缓

慢通过狭窄血管，如保护伞通过困难可采用 2 mm 球

囊进行预扩张，于颈内动脉岩骨段释放保护伞后以

球囊扩张狭窄血管，沿球囊导管使导引导管穿过狭

窄段，回收 V⁃18 导丝。其中，9 例患者（4 例无名动

脉、5 例右侧颈总动脉）在保护伞保护下成功释放

Express LD 支架，1 例无名动脉狭窄患者，考虑支架

释放后保护伞回收困难，故先回收保护伞，再次在

微导丝引导下于狭窄段植入 Express LD 支架并释

放。（2）左侧颈总动脉狭窄：共 3 例患者，经股动脉穿

刺成功后置入 8F 导引导管；在导管导丝的配合下将

V⁃18 导丝置于右腋动脉远端，固定导引导管，缓慢

回撤导引导管至左侧颈总动脉起始部；固定 V⁃18 导

丝，Spider 远端保护伞缓慢通过狭窄段，如保护伞通
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过困难可以 2 mm 球囊预扩张，于颈内动脉岩骨段释

放保护伞，球囊扩张狭窄段，沿球囊导管使导引导

管穿过狭窄段、回收保护伞，PT⁃2 微导丝置入左侧

颈外动脉远端，同时植入 Express LD 支架（1 枚）或

Wallstent 支架（2 枚）；支架释放后即刻行 DSA，观察

支架位置、贴壁程度和残留狭窄率。

4. 围手术期管理 术后常规监测血压并控制于

110 ~ 130/70 ~ 80 mm Hg。术后 24 h 予肝素钠注射

液 12.50 × 10 3 U 持续泵入，继续阿司匹林 100 mg/d
和氯吡格雷 75 mg/d 口服双联抗血小板治疗。

结 果

本组 13 例患者植入 11 枚 Express LD 球囊扩张

支架（无名动脉狭窄 5 例、右侧颈总动脉狭窄 5 例、

左侧颈总动脉狭窄 1 例）和 2 枚 Wallstent 自膨式支

架（左侧颈总动脉狭窄 2 例），支架释放后即刻行

DSA 显示支架位置良好，Express LD 支架无一例残

留狭窄，2 例植入 Wallstent 支架（2 枚）的左侧颈总动

脉狭窄患者术后残留狭窄率约为 10%，所有患者均

手术成功。术后继续双联抗血小板聚集治疗。本

组有 4 例患者在支架释放过程中未使用保护伞（无

名动脉狭窄 1 例、左侧颈总动脉起始部狭窄 3 例），

术后 3 d MRI 显示 1 例左侧颈总动脉起始部狭窄患

者发生皮质小梗死，因无临床症状未予治疗；余 9 例

均无新发症状性缺血性卒中或脑出血等并发症。

所有患者均于术后病情平稳 5 ~ 7 d 出院、平均住院

（10.46 ± 2.37）d，出院时 NIHSS 评分 0 ~ 8 分、平均

（4.46 ± 1.73）分，神经功能改善 5 例、无改善 8 例。

本组患者术后 3 和 6 个月时分别通过颈部血管

超声、经颅多普勒超声（TCD），以及颈动脉 CTA、主

动脉弓超声造影评价支架内再狭窄情况，所有患者

均完成 18 个月随访，平均（20.40 ± 1.90）个月。其

中 1 例患者术后 18 个月 CTA 检查发现无名动脉支

架内再狭窄，狭窄率 > 50%，其余 12 例随访期间未

发现再狭窄或其他手术相关并发症。

典型病例

患者 男性，58 岁。因右侧肢体麻木无力反复

发作 1 年、加重 1 周，于 2018 年 11 月 3 日入院。患者

入院前 1 年多次出现咳嗽后右侧肢体麻木，伴右上

肢无力，右手持物不稳，能独自站立但行走不稳，每

次发作约持续数十秒至数分钟，症状可自行缓解。

曾于 2018 年 1 月在当地医院就诊，颈部血管超声提

示“双侧颈动脉粥样硬化、多发斑块、左侧颈总动脉

狭窄（50% ~ 69%）”，以“颈动脉粥样硬化、左侧颈总

动脉狭窄”而接受阿司匹林（100 mg/d）和阿托伐他

汀（20 mg/d）治疗 6 个月，但仍有类似症状发作，每

月发作 1 ~ 2 次；入院前 1 周发作频率明显增加，每日

发作 1 ~ 2 次，每次发作约持续数分钟至数十分钟后

自行缓解，病程中无左侧肢体麻木、无力，无饮水呛

咳、吞咽困难，无言语不利、无头痛头晕、无意识障

碍等症状与体征。既往高血压病史 6 年，血压最高

达 170/100 mm Hg，服用缬沙坦 80 mg/d 后控制在

130 ~ 150/80 ~ 100 mm Hg；2 型糖尿病病史 4 年，服用

阿卡波糖 50 mg/次（3 次/d）后控制在 5 ~ 8 mmol/L。
个人史、家族史无特殊。患者自患病以来精神饮食

可，睡眠正常，大小便正常，体重无明显变化，门诊

以“短暂性脑缺血发作”收入院。入院时体格检查：

呼吸 15 次/min，心率 74 次/min，血压 132/80 mm Hg，
双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音，心律齐，各瓣膜听

诊区未闻及杂音。神经系统查体：NIHSS 评分为

零。神志清楚，语言流利，脑神经检查呈阴性，四肢

肌力 5 级、肌张力正常，双侧肢体痛触觉对称，双侧

病理征阴性。实验室检查：空腹血糖 7.18 mmol/L
（3.90 ~ 6.10 mmol/L），甘 油 三 酯（TG）2.12 mmol/L
（0.56 ~ 1.70 mmol/L），余项指标于正常参考值范

围。根据临床、实验室检查及外院影像学检查结

果，临床诊断为：短暂性脑缺血发作；左侧颈总动脉

狭窄；高血压（3 级，极高危）；2 型糖尿病。入院后予

阿司匹林 100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d 治疗，经血栓

弹力图检测达标后行左侧颈总动脉起始部狭窄支

架成形术。术中 DSA 显示左侧颈总动脉起始部重

度狭窄，狭窄率约为 90%（图 1a），V⁃18 和 PT⁃2 双导

丝支撑，稳定导引导管于主动脉弓（图 1b）；远端无

保护伞的情况下释放 Wallstent 自膨式支架（7 mm ×
40 mm，图 1c），DSA 显示支架位置、贴壁良好，管腔

无残留狭窄（图 1d），术后仍按原剂量继续服用双联

抗血小板药物，共住院 14 d。出院后 3 个月随访无

明显新发神经系统阳性体征，未再出现短暂性脑缺

血发作；术后 6 个月随访，主动脉弓超声造影显示左

侧颈总动脉起始部支架内无明显再狭窄。

讨 论

在前循环缺血性卒中患者中，有 1% ~ 2%病因

与无名动脉或颈总动脉狭窄有关［13］，由此引起的脑

缺血多因病变部位斑块不稳定，脱落的栓子堵塞远
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图 1 支架成形术前后 DSA 所见 1a 正位像显示左侧颈总动脉起始部呈重度狭窄，狭窄率约为 90%（箭头所示） 1b 正位像可
见双导丝技术稳定支撑导引导管（箭头所示） 1c 正位像显示远端无保护装置，释放 Wallstent 支架（7 mm × 40 mm，箭头所示）
1d 正位像显示支架释放后狭窄段血管灌注明显改善（箭头所示）

Figure 1 DSA images. Frontal DSA image showed severe stenosis of the initial segment of left CCA, and stenosis rate was 90% (arrow
indicates, Panel 1a). Frontal DSA image showed double wire technique for strengthening the guiding catheter stability (arrows indicate,
Panel 1b). Frontal DSA image showed releasing Wallstent stent (7 mm × 40 mm) without distal protection device (arrow indicates, Panel
1c). Frontal DSA image showed post⁃stent angiography. Significant improvement in stenosis (arrow indicates, Panel 1d).

端血管［14］；或低灌注致血流动力学异常。治疗方法

包括内膜切除术或支架成形术等，由于无名动脉或

颈总动脉狭窄位置特殊，如施行内膜切除术，颈部

切口难以探及，开胸手术则会导致较高的手术并发

症和病死率，因此限制了该项手术技术的临床普及

与推广。

对于支架成形术而言，脑保护及导引导管的稳

定性为手术成功的关键。传统的颈总动脉末端或

颈内动脉起始部狭窄支架成形术大多应用 0.014 in
导丝系统的保护伞，在保护伞的保护下施行球囊扩

张术并支架成形术，而无名动脉或颈总动脉起始部

狭窄患者单独应用 0.014 in 保护伞，术中导丝无法

支撑导引导管到位和保持导引导管稳定，一旦打开

保护伞，若导引导管不稳定则极易在支架释放过程

中发生移位，致使保护伞下滑并与支架纠缠，其后

果是灾难性的。目前，临床上所采用的脑保护装置

包括双导丝技术（可以实现无名动脉腔内治疗的脑

保护）［15］、双保护伞技术（对颈动脉和椎动脉同时实

施保护）［16］或贯穿身体的导丝（维持导引导管的稳

定）［17］，我们对本组病例均采用将 V⁃18 导丝置于腋

动脉远端的方法来解决术中导引导管不稳定的问

题，球囊扩张时，采用保护伞进行保护，而球囊扩张

结束后，则沿着球囊导管直接将导引导管穿过狭窄

段，从而保证了导引导管的稳定性，其效果与传统

的颈总动脉末端颈内动脉起始部支架成形术相当，

此时可回撤 V⁃18 导丝，仅用保护伞导丝即可维持导

引导管的稳定并将支架置于适当的位置。

本组病例共植入 11 枚球囊扩张支架、2 枚自膨

式支架，由于主动脉弓上血管近端狭窄不同于传统

的颈动脉狭窄，在支架成形术过程中随着心脏的搏

动，血管移位较大，难以维持导引导管的稳定性，采

用球囊扩张支架可以较好地定位，而且释放方法简

便，使手术难度大大降低，而 2 枚 Wallstent 自膨式支

架均用于左侧颈总动脉起始部狭窄病例，主要考虑

到患者左侧颈总动脉起始部与导引导管的夹角较

小（均 < 60°），支 架 释 放 过 程 中 易 发 生 移 位 ，

Wallstent 支架为闭环式支架，在支架释放 1/2 前均可

回收，有利于术中随时调整支架位置，本组即有 1 例

左侧颈总动脉狭窄患者应用 Wallstent 自膨式支架，

在支架释放过程中大部分移位至主动脉弓，术者当

即回收支架，重新定位并释放，DSA 显示支架位置

良好后方继续完成后续的手术操作。

Dumont 等［18］认为，治疗无名动脉或颈总动脉弓

起始部狭窄患者，植入支架过程中使用脑保护装置

存在一定的技术问题和潜在风险。针对一项 227 例

左侧颈总动脉起始部狭窄患者的 Meta 分析显示，支

架释放过程中是否使用脑保护装置对脑卒中并发

症的发生率并无明显影响，差异无统计学意义［19］。

本组患者术中球囊扩张时均采取保护伞保护，但支

架释放时 4 例未予保护伞保护（无名动脉狭窄 1 例、
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左侧颈总动脉狭窄 3 例），主要考虑到左侧保护伞导

丝与导引导管夹角较小，支架释放后保护伞回收套

管难以到位而造成回收困难，13 例患者支架释放过

程中无论采取保护伞保护与否，均未发生症状性缺

血性卒中，释放过程中无保护伞保护的病例于术后

3 天内 MRI 检查仅 1 例发生皮质点状梗死，但无临床

症状，未予特殊处理。

本组患者随访期间仅 1 例 CTA 发现无症状性无

名动脉支架内再狭窄，与前期文献报道的颈内动脉

支架成形术后再狭窄率 8.8%相近［20］。颈动脉支架

成形术已被证实是治疗颈动脉狭窄的有效方式，对

本组病例的初步体会，其治疗主动脉弓近端狭窄同

样安全有效。颈动脉支架成形术后继发脑微出血、

症状性颅内出血为常见并发症［21⁃22］，因此我们于术

前对所有入选病例均进行了严格的筛查，将术前

SWI 显示脑微出血灶 > 10 个作为手术禁忌证，从而

有效预防颅内出血并发症的发生，利于患者预后。

本研究结果提示，支架成形术治疗无名动脉或

颈总动脉起始部狭窄安全、有效，术中通过特殊技

术解决了导引导管稳定性和保护伞回收问题，即通

过 V⁃18 导丝具有球囊扩张前稳定导引导管的作用，

球囊扩张后使导引导管缓慢穿过狭窄段以维持其

稳定性；而球囊扩张时采取脑保护装置，但考虑到

支架释放时保护伞回收困难，于释放支架前回收保

护伞。本研究病例数较少，随访时间亦较短，下一

步我们将增加样本量并延长随访时间，以验证支架

成形术治疗无名动脉或颈总动脉起始部狭窄的治

疗效果。
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图 1 光学显微镜观察显示，黏液间质背景中的肿瘤细胞形状、大小不一 HE 染色 × 100 图 2 光学显微镜观察显示，肿瘤细
胞胞质表达 D2⁃40 免疫组织化学染色（EnVision 二步法） × 100
Figure 1 Optical microscopy findings The tumor cells showed variation in size and shape with myxoid matrix component. HE
staining × 100 Figure 2 Optical microscopy findings The cytoplasm of tumor cells were positive for D2 ⁃ 40.
Immunohistochemical staining (EnVision) × 100

中枢神经系统分化的软骨肉瘤临床十分罕见，多起源于颅底，可发生于任何年龄段，中年男性比例稍高。组织学形态，肿

瘤组织呈分叶状，偶见钙化，细胞大小、形状不一，呈卵圆形或多角形，轻度异型性，胞核较大、浓染（图 1），常见双核细胞；间质

黏液变性和软骨样基质液化是软骨肉瘤的常见表现；可见坏死和核分裂象。免疫组织化学染色，肿瘤细胞胞质和胞核均表达

S⁃100 蛋白（S⁃100），胞质表达 D2⁃40（图 2）和异柠檬酸脱氢酶 1（IDH1）R132H。
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