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【摘要】目的 探讨颈动脉支架置入成形术（CAS）治疗症状性颈动脉狭窄的临床疗效。方法 回顾性分析 2011年 10月至

2015年 5月采用CAS治疗的 212例症状性颈动脉狭窄的临床资料。结果 212例中，顺利完成支架置入 199例，置入支架共 207
个，同期椎动脉置入支架6例、颈总动脉置入支架2例。支架置入后造影显示支架定位准确，平均残余狭窄<35%。颈内动脉成

功率为93.9%（199/212）；其中6例残余狭窄<20%，占3.0%（6/199）；4例残余狭窄40%~50%，占2.0%（4/199）。9例存在严重血管

迂曲及易损斑块，选择CEA治疗；1例为造影时发现狭窄部位有附壁血栓，需准备近端保护装置，择期手术，当天夜间出现脑栓

塞。术后 9例出现一过性头痛、头晕等症状，5例出现低血压及心动过缓，2例严重迷走反射，2例出现血管痉挛，1例脑出血死

亡。结论 症状性颈动脉狭窄行CAS可取得显著的临床效果，且具有创伤小、恢复快、并发症少等特点，在严格控制指征、规范术

中操作、合理的围手术期管理的前提下，可取得较理想的临床效果。
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颈动脉支架置入术的临床治疗体会
韩 靖 殷 涛 博力杨 李同勋 田迎春 张勤奕 张 波

颈动脉狭窄是导致脑供血不足、引起缺血性脑

卒中发生的主要原因之一。一直以来，颈动脉内膜

斑块剥脱术（carotid endartcrcctomy，CEA）是防止脑

卒中的有效手段。随着介入材料不断改进、设备更

新及规范操作，颈动脉支架植入血管成形术（carotid
angioplasty and stenting，CAS）治疗颈动脉狭窄取得

显著临床疗效，且具有创伤小、恢复快、并发症发生

率低等优点。CEA及CAS均有严格的适应证和禁忌

证，而 CAS 较 CEA 禁忌证相对较少，因而特别适合

不能耐受或拒绝手术、手术后狭窄复发、多支血管受

累及病变部位手术无法抵达的病人。本文回顾性分

析 2011 年 10 月至 2015 年 5 月采用 CAS 治疗的 212
例症状性颈动脉狭窄的临床资料，总结CAS治疗经

验。

1 临床资料

1.1 一般资料 212例症状性颈动脉狭窄（狭窄度≥

75%）中，男 131 例，女 81 例；年龄 52~83 岁，平均

（65.4±3.7）岁。所有病人入院前 1个月内或入院后

均接受 DSA、颈部血管超声、头颈部 MRI+MRA 或

CT+CTA诊断明确。已发生过脑卒中 31例，合并有

高血压 85例、糖尿病 39例、心绞痛 38例、心肌梗死

17例。

1.2 治疗方法

1.2.1 术前准备 完善术前检查，综合评估病人情况，

排除手术禁忌证。术前应用阿司匹林、氯吡格雷双

抗达300 mg负荷量，阿托伐他汀10~20 mg/d，水化治

疗，输注尼莫地平或盐酸法舒地尔预防术中脑血管

痉挛。术前可应用镇静药物，有糖尿病者术前肌肉

注射苯海拉明20 mg，可减少造影剂过敏反应。

1.2.2 术中处理 采用局麻，不配合者采用全麻，术中

严密监测血压、心率、血氧饱和度、意识及肢体活动

情况。选择股动脉入路，透视股骨头定位穿刺点，运

用Seldinger技术穿刺，导入8F股动脉鞘。所有病人

均使用pigtail导管行主动脉弓造影以了解主要血管

开口情况及主动脉弓分型，选择合适造影导管

（VER、猎人头、simon等）行脑血管造影，根据造影再

次判断狭窄部位、程度、形态和狭窄处侧支循环情

况，并以NASCET法测量评估颈动脉狭窄程度。用

5F 125 cm MPA导管及8F导引导管以“同轴法”经泥

鳅导丝引导置于颈总动脉末端。在造影及路径图引

导下，将脑保护装置轻巧通过病变狭窄段并在颈内

动脉岩段释放，根据狭窄度及斑块性质选择适合球

囊沿导丝达到病变部位，以预扩张1~2次，期间严密

观测心率及血压变化，出现严重迷走反射时需药物

调节，根据病变长度及远端血管直径选择合适的颈

动脉自膨支架，沿导丝送入支架达病变部位，造影精
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准定位释放，再次造影确认残余狭窄<50%，无夹层

及远端栓塞等情况发生后回收脑保护装置。部分病

变狭窄严重不能通过脑保护装置者，选择小型号低

压球囊行预扩张，支架膨胀不满意酌情使用球囊后

扩张。

1.2.3 术后处理 术后用动脉封堵器封堵穿刺点，监

测生命体征及神经系统情况，维持血压（110~130）/
（60~80）mmHg，以预防高灌注综合征的发生。行血

流动力学监测，保持心率在 60次/min以上。绝大多

数术后低血压为一过性低血压，与支架扩张刺激颈

动脉窦部引起的迷走神经反射有关。可酌情使用低

分子肝素 5 000 U 皮下注射 3 d 以预防下肢静脉血

栓，继续口服氯吡格雷 75 mg/d，至少 3~6个月，阿托

伐他汀或瑞舒伐他汀钙20 mg/d，拜阿司匹林100 mg/
d如无禁忌终身服用。

2 结 果

212例中，顺利完成支架置入 199例，置入支架

共 207个，同期椎动脉置入支架 6例、颈总动脉置入

支架2例，支架置入后造影显示支架定位准确，平均

残余狭窄<35%。颈内动脉成功率为 93.9%（199/
212）；其中6例残余狭窄<20%，占3.0%（6/199）；4例

残余狭窄40%~50%，占2.0%（4/199）。9例存在严重

血管迂曲及易损斑块，选择CEA治疗；1例为造影时

发现狭窄部位有附壁血栓，需准备近端保护装置，择

期手术，当天夜间出现脑栓塞。

术后 9例出现一过性头痛、头晕等症状，5例出

现低血压及心动过缓，2例严重迷走反射，2例出现

血管痉挛，1例脑出血死亡。

3 讨 论

脑卒中的病死率高、致残率高，严重威胁中老年

的生存、健康及生活质量，给社会及家庭带来沉重的

负担[1]。颈动脉粥样硬化性狭窄是脑梗死的常见病

因，约1/5的卒中病人是由颈内动脉狭窄引起的[2]，其

狭窄程度与脑卒中的发病呈正相关。当颈动脉狭窄

程度在 70%以下时，可应用药物治疗以获得预期效

果[3]，但对于颈动脉狭窄程度在 70%以上的病人，仅

采用药物治疗及配合饮食调整的临床效果较差。对

高龄、心肺功能较差及不能耐受全麻者，还有部分不

接受手术瘢痕的病人，不选择 CEA 而选择 CAS 治

疗。本文病人CAS后能够改善狭窄有关的症状及预

后，并能预防缺血性事件的发生[4]。但仍然存在许多

潜在的并发症，甚至可能引起病人的死亡，应引起高

度重视。①脑缺血，主要与手术进行中的颈内动脉

中硬化斑块的脱落以及球囊扩张过程中血流阻断等

因素相关[5]。我们为避免斑块脱落采用 125 cm 4F、
5FMPA或VER造影导管或球囊导管“同轴”8F导引

导管，使导引导管顺利、安全到位。使用脑保护装置

可防止大的栓子脱落，但是对于微栓子脱落导致微

梗死的预防作用可能欠佳[6]。②术后高灌注综合征，

常在CAS后数小时发生[7]，在术后血压管理中避免使

用血管扩张降压药，而选择乌拉地尔降压。③在

CAS中，颈动脉窦综合征的发生率较高，表现为血压

下降和心率减慢，最常发生在球囊扩张时，扩张前静

脉给予阿托品可有效提高心率。心动过缓持续并有

严重的低血压病人，建议先安装临时起搏器后再行

手术或改为CEA是不错的选择；④而术后炎症反应

与颈动脉粥样硬化狭窄以及斑块稳定性等方面关系

密切，易导致血栓形成从而造成术后急性脑梗死[8]。

⑤导管、导丝及造影剂的刺激均可以导致头颈部血

管痉挛 [9]，术前尼莫地平 8~12 h 的持续泵入是必要

的，准备好解痉药物，必要时经导引导管推注。术后

支架再狭窄与血管弹性回缩、血管重塑形、内膜过度

增生及脂质暴露重聚焦有关。术中操作要轻柔、仔

细、准确，避免保护伞反复移位，支架置入尽量一次

性到位，术后长期坚持抗血小板治疗，积极控制高血

压、糖尿病、高脂血症等脑血管病相关危险因素，可

提高CAS长期疗效。
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【摘要】目的 探讨早期手术治疗双额叶挫裂伤的临床疗效及预后。方法 对2010 年10月~2015 年10月早期手术治疗的38
例双额叶挫裂伤的临床表现、影像学特征、治疗方法及预后进行回顾性分析。结果 术后随访 6个月，按 GOS预后评分判断疗

效，38例中，恢复良好29例（76.3%），中残4例（10.5%），重残3例（7.9 %），植物生存1例（2.6%），死亡1例（2.6%）。结论 对于双

额叶挫裂伤，临床上应密切观察病情变化并及时动态复查颅脑CT，适当放宽手术指征。早期积极手术治疗，可有效提高治愈

率，降低病死率及致残率。

【关键词】颅脑损伤；双额叶挫裂伤；治疗；预后
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早期手术治疗双额叶挫裂伤的临床分析
冯 伟 周玉璞

双额叶挫裂伤是临床上一种常见的较为特殊的

颅脑损伤类型，早期病情常较轻，但病情可突然加

重，在很短的时间内形成中央型脑疝，加之手术时机

难以把握，病死率高[1]。本文回顾性分析 2010 年 10
月至2015 年10月早期手术治疗的38例双额叶挫裂

伤的临床资料，探讨其临床疗效及预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料 38例中，男27例，女11例；年龄17~74
岁，平均41.3岁。致伤原因：高处坠落伤11例，交通

事故伤 16例，摔伤 10例，打击伤 1例。入院时主要

表现为头痛、恶心、呕吐及意识障碍。GCS评分：13~
15分10例，9~12分21例，3~8分7例。

1.2 影像学检查 38例入院时均行头部CT检查，其

中首次检查即明确双额叶挫裂伤23例，另外15例为

阴性或单侧额叶挫裂伤，根据临床症状2~4 h内动态

复查CT演变为双额叶挫裂伤。头颅CT表现为双侧

额叶、额极及额底部点片状不规则高、低混杂密度

影，部分融合成血肿，其中中线明显移位 5例，轻度

移位9例，无明显移位24例；11例可见双侧侧脑室前

角、环池及鞍上池受压。伴有硬膜外小血肿7例，硬

膜下血肿 6例，蛛网膜下腔出血 8例，硬膜下血肿及

蛛网膜下腔出血5例，伴有颅骨骨折13例。

1.3 治疗方法 根据损伤部位不同采用不 同手术方

式。采用冠状切口双额骨瓣开颅脑挫裂伤及血肿清

除术31例，扩大额颞瓣开颅手术7例，其中同期行幕

上、下硬膜外血肿清除术4例，硬膜下血肿3例；术前

发生脑疝同时行切除额极并双额去骨瓣减压 13
例。术中彻底清除双侧额叶血肿及挫伤坏死失活的

脑组织，术后行颅内压监测，给予控制颅内压、防止

感染、应用营养神经药物等常规治疗。

2 结 果

术后随访6个月，按GOS预后评分判断疗效，38
例中，恢复良好29例（76.3%），中残4例（10.5%），重

残 3 例（7.9%），植物生存 1 例（2.6%），死亡 1 例

（2.6%），死亡原因为并发肺部感染。

3 讨 论

双额叶挫裂伤的受伤机制大多为枕部着力的对

冲性脑损伤。当暴力作用于枕部颅骨，使受力点突

然内陷并迅速回弹，颅内压突然升高或降低，由于颅

骨受力后其运动速度大于脑组织运动速度，当颅骨

回弹时脑组织仍在向前运动，使额颞极或其底面脑
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