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【摘要】 研究背景 颈动脉扭曲被认为是血管内支架成形术的相对禁忌证，颈动脉内膜切除术为

主要治疗方法。本研究探讨血管内支架成形术治疗颈动脉扭曲的可行性和安全性，并根据治疗结果初

步总结临床经验。方法 回顾分析 22例接受血管内支架成形术治疗症状性颈动脉扭曲患者的临床资

料，并对其临床表现、影像学特征、手术安全性及随访资料进行分析，评价治疗效果。结果 22例患者

全部成功施行血管内支架成形术，支架植入成功率为 100%，无一例发生支架相关死亡或残疾。共植入

自膨式支架 24 个，术后颈内动脉平均狭窄率由术前的 85.63%降至 11.25%；扭曲角度（Metz观测分类法）

由术前 < 90°全部纠正至 > 120°。住院期间无一例患者出现短暂性脑缺血发作或脑梗死，术前头晕、头痛

等症状均有不同程度改善或完全消失；未发生永久性并发症或死亡。临床随访 6 ~ 72 个月，除 1例发生

支架对侧颈动脉系统短暂性脑缺血发作，2例出现同侧颈动脉系统短暂性脑缺血发作（1例血小板聚集

试验呈阿司匹林抵抗、1例脑血管造影显示再狭窄），2例失访外，其余 17例患者 CT血管造影（10例）和 B
超（7例）检查均显示颈动脉血管形态良好、血流通畅，无再狭窄和扭曲发生。结论 血管内支架成形术

可治疗一定程度的颈动脉扭曲，其手术技术安全可行，有助于减少脑缺血发作，远期临床效果尚待进一

步观察。

【关键词】 颈动脉扭曲（非 MeSH 词）； 颈动脉狭窄； 血管成形术； 支架
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【Abstract】 Background Carotid endarterectomy (CEA) is currently the preferred treatment for
severe carotid kinking and stenosis. Kinking is generally believed to be a relative contraindication for
endovascular stent placement. This article aims to study the necessity, feasibility and security of carotid
angioplasty and stenting (CAS) for symptomatic carotid kinking combined with stenosis, and summarize
clinical experience of this disease according to therapeutic results. Methods Twenty ⁃ two cases with
symptomatic carotid kinking and high⁃grade stenosis demonstrated by digital subtraction angiography (DSA)
were performed CAS. Their clinical manifestations, imaging features, procedure safety and follow ⁃ up data
were collected and retrospectively analyzed. All patients understood CEA and voluntarily received CAS.
Results Twenty ⁃ two cases with carotid kinking and stenosis were all successfully performed CAS (the
success rate was 100% ) without stent ⁃ related disability or mortality. Twenty ⁃ four self ⁃ expandable stents
were implanted. The mean degree of stenosis was reduced from 85.63% before stenting to 11.25% after
stenting and the angles of kinking were improved from < 90° to > 120° (Metz' category). During the period
of hospitalization, no transient ischemic attack (TIA) or cerebral infarction occurred, and the clinical
symptoms and signs of ischemia, such as dizziness and headache, were improved or disappeared. Besides,
no permenant complications or deaths happened. All cases were followed up from 6 to 72 months, among
whom 1 patient experienced contralateral carotid TIA, and 2 patients experienced ipsilateral carotid TIA
(one indicated aspirin resistance in platelet aggregation test and the other showed restenosis in DSA).
Computed tomography angiography (CTA) of 10 patients and Duplex scan of 7 patients during the follow⁃up
demonstrated carotid in good morphology and fluent blood flow, without kinking or restenosis.
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颈动脉狭窄是引起脑缺血发作和脑卒中的重

要原因，颈动脉扭曲是否与脑缺血相关尚存有争

议。严重的颈动脉扭曲大多伴有颈动脉狭窄，颈动

脉扭曲在一定条件下可引起脑缺血发作，国外已有

许多文献报道采用血管重建术能够治疗颈动脉扭

曲［1⁃2］。以往的观点认为，颈动脉扭曲不宜采用血管

内支架成形术治疗，但随着神经介入技术的发展和

介入材料的不断改进，使支架成形术治疗颈动脉扭

曲成为可能，国外可见个案报道［3］。笔者对卫生部

北京医院 2003 年 12 月-2011 年 12 月采用血管内支

架成形术治疗颈动脉扭曲伴有狭窄的 22 例患者临

床治疗经过进行回顾分析，结果报告如下。

资料与方法

一、研究对象

1. 病例选择 （1）颈动脉扭曲角度 < 90°且扭曲

部位狭窄程度 > 70%。（2）临床表现有相关脑缺血症

状。（3）头部 CT 或 MRI 检查未发现 4 周内新鲜梗死

灶 。（4）不 宜 或 患 者 拒 绝 行 颈 动 脉 内 膜 切 除 术

（CEA）。（5）排除以下情况：单纯颈动脉扭曲不伴狭

窄；扭曲动脉过于冗长迂曲或为盘曲；无相关脑缺

血临床症状与体征；存在血管内治疗禁忌证者。

2. 一般资料 22例颈动脉扭曲伴狭窄患者，男

性 14例，女性 8例；年龄 55 ~ 78 岁，平均为 67.72 岁；

发病时间 1 个月 ~ 3年，平均为 13.25 个月。临床主

要表现为短暂性脑缺血发作（TIA），肢体无力、言语

迟缓（12 例），脑梗死（6 例），间断发作性头晕、头痛

（3 例），记忆力、计算力减退（1 例）。术前均行数字

减影血管造影术（DSA），按照Metz等［4］观测分类法，

量角器测量颈动脉扭曲角度所有患者颈动脉扭曲

角度均 < 90°，其中 5 例 < 30°、10 例 30° ~ 60°、7 例 >
60°。 采 用 北 美 症 状 性 颈 动 脉 内 膜 切 除 术 试 验

（NASCET）协作研究组公布的标准［5］，通过全脑血

管造影扫描仪机载软件测量血管狭窄程度，颈动脉

总体狭窄程度为 70% ~ 99%，平均狭窄率 85.63%。

本组 22例患者中合并冠心病者 11例、糖尿病 18例、

高血压 20例、高脂血症 15例。

二、治疗方法

1. 血管内支架成形术 （1）支架选择：22 例患

者均采用美国 Cordis 公司生产的规格（7 ~ 9）mm ×
（30 ~ 40）mm 的自膨式支架（Precise 支架），或美国

Boston Scientific公司生产的相同规格的Wallstent支
架 。 术 中 所 用 脑 保 护 装 置（Angioguard）为 美 国

Cordis 公司或 EV3 公司产品。（2）操作方法：患者仰

卧位，以质量分数为 2%的利多卡因进行局部麻醉，

改良 Seldinger技术穿刺股动脉置入股动脉鞘，即刻

进行肝素化抗凝，使活化凝血时间（ACT）维持在

250 ~ 300 s。在导引导丝引导下插入 8F导引导管并

置于患侧颈总动脉，并引导脑保护装置穿过颈内动

脉狭窄段，于颈内动脉狭窄扭曲远端打开滤网保护

装置，对狭窄直径 < 2 mm者，选择直径为 2 mm的球

囊先行预扩张，然后放置脑保护装置。沿脑保护装

置导丝，以直径为 4 ~ 6 mm 的球囊对狭窄段血管实

行预扩张、撤出球囊，沿脑保护装置导丝置入自膨

式支架。全脑血管造影检查如果显示狭窄血管成

形欠佳或支架与血管壁贴合不良，可以选用直径为

5 ~ 6 mm 球囊行后扩张；颈动脉和全脑血管造影检

查无异常，即可收回滤网脑保护装置。操作过程中

必要时可采用 0.018 或 0.035 inch 导丝，起到支撑作

用。（3）支架植入成功的判断：支架位置良好，扭曲

角度 > 90°，残余狭窄率 ≤ 20%，患侧血管血流通畅

且远端血管显影正常。（4）术中监测：监测患者心

率、血压和血氧饱和度。对于心率 < 45 次/min的患

者，应于术前先经股静脉留置临时起搏器。

2. 围手术期抗凝与抗血小板药物治疗 （1）术

前：所有手术患者至少于术前 3 ~ 5 d 开始口服肠溶

阿司匹林 100 mg（1 次/d）、氯吡格雷 75 mg（1 次/d）
或噻氯吡啶 250 mg（2 次/d）。对于合并高血压、糖

尿病等危险因素的患者，常规应用抗高血压或降糖

药物治疗，保证其手术期间血压及血糖维持在手术

适应证范围内［收缩压 < 150 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa）且能够控制，空腹血糖 < 8.00 mmol/L］；血

脂异常者予以他汀类降脂药物治疗。（2）术中：手术

开始时即采用肝素自然中和。（3）术后：于术后连续

Conclusion CAS is a feasible and safe therapeutic method and maybe helpful to lower the risk of cerebral
ischemia for the patients with symptomatic kinking and stenosis. However, further study is still needed.

【Key words】 Carotid kinking (not in MeSH); Carotid stenosis; Angioplasty; Stents
This study was supported by the National Natural Science Foundation of China (No. 30571915).
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应用低分子肝素 4000 IU抗凝治疗 3 d（1 次/12 h，皮
下注射）。继续口服氯吡格雷 75 mg（1 次/d）或噻氯

吡啶 250 mg（2 次/d）及阿司匹林 100 mg（1 次/d），维

持治疗 3 ~ 6 个月后改为一种抗血小板聚集药物［阿

司匹林 100 mg（1 次/d）或氯吡格雷 75 mg（1 次/d）］
长期服用。

结 果

本组 22 例患者支架植入均获得成功，共植入

24 个支架，植入成功率达 100%。术中 3 例发生脑

血管痉挛，于动脉内缓慢注射罂粟碱（30 ~ 60 mg，注
射速率为 1 ~ 3 mg/min）后症状消失；10 例出现颈动

脉窦反应，经对症处理后缓解；无一例患者发生永

久性并发症或死亡。术后脑血管造影检查显示，颈

内动脉平均狭窄率由术前的 85.63%降至 11.25%，扭

曲角度由术前 < 90°全部纠正至 > 120°。住院期间

无一例患者出现短暂性脑缺血发作或脑梗死，且头

晕、头痛等症状均有不同程度改善或完全消失。典

型病例如图 1所示。

临床随访 6 ~ 72 个月，1例发生支架对侧颈动脉

系统短暂性脑缺血发作，经全脑血管造影检查证实

为对侧颈动脉重度狭窄；2 例发生同侧颈动脉系统

短暂性脑缺血发作，1 例血小板聚集试验呈阿司匹

林抵抗，增加阿司匹林剂量至 300 mg，加强抗血小

板聚集治疗后未再发生缺血症状，另 1 例经全脑血

管造影检查发现支架内再狭窄，并于支架远端发生

新的扭曲，再次施行支架植入血管成形术，术后 2年

CT 血管造影（CTA）复查未见扭曲或支架内再狭

窄。10 例接受 CT 血管造影复查、7 例行 B 超复查，

均未见再狭窄或扭曲。余 2例患者失访。

讨 论

颈动脉扭曲系指颈内动脉走行异常，表现为过

度伸长扭曲，呈“S”形或“C”形，少数亦可形成锐

角。相关文献报道，在症状性缺血性脑血管病患者

中有 4% ~ 25%存在颈动脉扭曲［6］，同时伴狭窄者亦

不在少数。颈动脉狭窄治疗早已成为缺血性脑血

管病的研究重点，虽然 1995 年公布的《中国脑血管

疾病分类》即有颈动脉扭曲的疾病名称，但在临床

过程中往往被忽视。1951年，Riser等［7］认识到颈动

脉扭曲可能与脑组织缺血症状有关，此后，颈动脉

扭曲逐渐被国内外学者所关注。2010年，Tetik等［8］

采用脑血管重建术治疗 2 例颈动脉扭曲患者，术后

脑缺血症状完全消失。 2012 年，Dadashov 等［9］对

105 例颈动脉扭曲患者施行脑血管重建术，按扭曲

部位有无内膜增生将患者分为两组，以是否出现脑

图 1 女性患者，68岁。主因发作性右侧肢体无力 3 个月入院。临床诊断：左侧颈动脉扭曲伴狭窄，短暂性脑缺血发作（左侧颈动脉
系统） 1a 术前侧位颈动脉造影检查显示，左侧颈内动脉起始部扭曲伴重度狭窄（箭头所示） 1b 术后侧位颈动脉造影检查显
示，左侧颈动脉扭曲及狭窄消失（箭头所示） 1c 术后 X线检查可见支架位置良好 1d 术后 1年颈部 CTA检查显示支架位置良
好，无动脉扭曲、狭窄
Figure 1 A 68 ⁃ year ⁃ old female patient presented with intermittent onset of right limb weakness for 3 months, and was diagnosed
clinically as left carotid kinking combined with stenosis and TIA of left carotid artery. Preoperative DSA of lateral projection showed
kinking and severe stenosis in the origin of left carotid (arrow indicates, Panel 1a). Post ⁃ stenting DSA of lateral projection showed
kinking and stenosis disappeared (arrow indicates, Panel 1b). Postoperative X⁃ray examination showed the stent in good position (Panel
1c). Follow⁃up CTA 1 year after operation showed the stent was fixed well and left carotid was intact without stenosis and kinking, with
no onset of right limb weakness (Panel 1d).
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缺血症状为手术指征，结果显示约有 85%的患者术

后脑缺血症状改善，所有患者脑血流动力学参数均

较术前明显改善；无一例死亡或脑卒中事件发生。

王利军等［10］通过建立颈内动脉扭曲血流动力学理

论分析模型，初步发现动脉扭曲可以造成血压和血

管内流量下降，若扭曲角度 < 30°则血压和流量明显

下降。Metz 等［4］也认为，当扭曲角度 < 30°时，脑缺

血事件更易发生。提示颈动脉扭曲在一定条件下

可能是产生脑缺血的因素之一。

严重颈动脉扭曲往往伴有狭窄。O'Hara 等［11］

曾应用彩色多普勒超声对 199例颈动脉扭曲患者进

行检查，发现扭曲可引起管腔狭窄程度 > 60%，受累

血管节段通过的血流收缩期峰值流速 > 150 cm/s；
可引起涡流及微栓子形成，从而减慢通过受累血管

之血流速度，是发生脑缺血的潜在风险。对于颈动

脉扭曲伴狭窄，在治疗扭曲的同时治疗狭窄十分重

要。Vannix等［12］认为，单纯颈动脉内膜切除术可使

扭曲处的血管壁更加薄弱，也更容易再形成扭曲，

因此更多学者采用血管重建术，在手术同时去除动

脉粥样硬化斑块和伸长的动脉，更大程度地降低发

生脑卒中的风险。但这项技术也受到一些因素的

制约，如手术创伤较大、狭窄或扭曲位于高颈段，患

者高危或伴对侧闭塞等，因此尝试开展颈动脉扭曲

伴狭窄的血管内治疗很有必要。

以往经验认为，颈动脉扭曲不宜施行血管内支

架治疗，血管扭曲成角曾被认为是颈动脉支架植入

血管成形术的禁忌证之一。但是随着支架材料的

不断改进、支架类型的不断丰富，血管内操作技术

的进一步成熟，使得血管内支架不但成功地应用于

颈动脉，颅内动脉的支架植入也已大范围开展。技

术和介入材料的进步，使颈动脉扭曲伴狭窄的血管

内支架治疗成为可能［13］。本组 22 例患者全部成功

植入支架，同时改善或完全消除了颈动脉扭曲和狭

窄性改变，围手术期无脑卒中发生，初步表明血管

内支架成形术治疗颈动脉狭窄伴扭曲在技术上是

可行的，也是安全的。

既往观点认为，血管扭曲不宜行血管内支架治

疗，其原因之一是支架治疗不能去除冗长的动脉，

还可能加重或造成新的扭曲；二是因为扭曲的血管

使介入操作困难。结合临床实践，笔者认为选择具

有适应证的病例，充分了解介入材料的特性，具有

一定的血管内治疗的临床经验和技巧，是应用支架

治疗颈动脉扭曲伴狭窄的关键。（1）病例选择：本组

病例均为症状性颈动脉扭曲伴狭窄，狭窄程度 >
70%，符合外科手术干预的标准；同时患者不愿接受

血管重建术或因合并多种疾病而不宜行血管重建

术。对伴有颈动脉过度伸长，尤其是狭窄位于颈动

脉盘曲节段者则不宜行血管内支架成形术。颈内

动脉狭窄伴主动脉弓、颈总动脉扭曲者术中操作往

往十分困难，有治疗失败的病例报道。单纯颈动脉

扭曲患者的选择更应慎之又慎，对于那些频繁小卒

中发作或常出现短暂性脑缺血发作的患者，尤其是

头部转动易发作者，影像学检查表明脑缺血或梗死

症状与颈动脉扭曲相关者可以考虑治疗。（2）介入

材料选择：我们一般选择两种支架。Precise支架是

钛合金的节段状支架，开环设计，优点在于支架位

置更加准确、适用于弯曲血管，支架贴壁性更佳；而

Wallstent支架是不锈钢材料连续编织的支架，其优

点是有更强的径向支撑力，可将颈内动脉弯曲程度

减小以改善血流动力学状态，通过支架的装置不易

被卡住等。对于伴有明显颈内动脉扭曲伴狭窄患

者，我们一般采用 Precise支架，其贴壁良好，可改善

扭曲角度，避免形成新的扭曲。如果形成新的扭曲

且扭曲节段较短，可考虑放置 2 个或 3 个 Wallstent
支架，1 个消除狭窄处的扭曲、1 个消除新的扭曲。

本组有 1例患者术后复查发现颈内动脉扭曲处再狭

窄 并 于 支 架 远 端 发 生 新 的 扭 曲，再 次 植 入 2 个

Wallstent支架，2 年后 CT 血管造影检查未发现支架

内再狭窄和扭曲，取得良好效果。对于扭曲角度大

而颈内动脉无冗长的扭曲伴狭窄病例，可选择

Precise支架和Wallstent支架。Wallstent支架具有良

好的支撑力，可以消除扭曲和狭窄，也不易产生新

的扭曲，但有时贴壁效果欠佳。Precise支架贴壁良

好，顺应性佳，不易形成新的扭曲，但有时仅能改善

扭曲的角度，不能使扭曲完全消失。（3）操作技术：

颈总动脉和主动脉弓的扭曲更增加操作的难度，使

手术风险增加。扭曲的血管降低了血管的顺应性，

使介入材料难以到位，脑保护装置回收困难。笔者

的方法是采用支撑力较强的导丝使导引导管尽可

能接近狭窄段，利用导引导管的径向支撑力暂时降

低介入材料输送阻力，通过另一根微导丝完成输送

球囊、脑保护装置和支架；回收脑保护装置时一定

使其小心通过支架，若回收困难可调整导引导管的

方向和位置以降低阻力。如果远端脑保护装置无

法通过，可采用近端脑保护装置如MoMa。
从个案报道、少量病例分析到成组的病例报
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由神经外科麻醉领域著名专家 Cottrell JE、Young WL 主编，首都医科大学附属北京天坛医院韩如泉、周建新主译的

《Cottrell and Young's神经外科麻醉学》（第 5版）已于 2012年 10月由人民卫生出版社出版发行。

该书是神经外科麻醉领域中十分重要的经典著作，作为神经外科麻醉的重要参考书目，风格新颖、内容翔实、重点突出，临

床实用性强，适用于临床神经外科麻醉医师，也是神经外科医师的重要参考书目。该书结构合理，章节内容安排循序渐进。其

各章节内容分别为：第一章神经元代谢和损伤的分子基础；第二至五章中枢神经系统生理；第六至八章神经外科麻醉的影像学

基础、术中神经电生理监测及经颅多普勒超声的应用；第九至十八章神经外科麻醉的具体问题；第十九至二十三章亚学科的神

经外科麻醉，包括儿科、妇产科、神经重症及神经创伤麻醉；第二十四和二十五章神经外科麻醉中的伦理问题及未来发展方

向。书中附大量图表以对重要概念加以解释，同时增加了许多十分重要的概念，如“化学性脑牵开器”、“腺苷心脏骤停用于动

脉瘤手术”及“术中介入导管血管造影和吲哚菁绿视频血管造影”，反映了该领域术中监测与治疗技术的进展。

全国各大书店均有销售，定价 139元。邮购地址：北京市朝阳区潘家园南里 19号世界医药图书大厦 B座人民卫生出版社

邮购部。邮政编码：100021。邮购电话：（010）67605754，59787584。
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道，血管内支架成形术治疗颈内动脉扭曲伴狭窄已

被证实是相对安全可行的。血管内支架成形术治

疗颈动脉扭曲技术的难点在于主动脉弓和（或）颈

总动脉扭曲、颈内动脉过度伸长扭曲，但是颈动脉

扭曲本身并不增加手术难度和风险，术后随访支架

断裂或严重的扭曲复发病例十分少见，可以同时消

除狭窄和扭曲对脑血流量的影响，为颈动脉扭曲治

疗提供新的途径。但血管重建术仍是一种相对成

熟的治疗方法，血管内支架成形术例数虽然累积增

加，但仍然较少，观察时间短，长期疗效尚有待进一

步观察。血管内支架成形术治疗颈内动脉狭窄伴

扭曲目前应仅限于外科手术高危或不愿接受外科

手术的患者，最好在神经介入技术比较成熟的医疗

中心谨慎开展。
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