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颈动脉内膜斑块剥脱术治疗支架内再狭窄1例
向春晖 潘 轲 田仁富 舒孟仙

1 病例资料

62岁男性，因颈内动脉支架置入术后 6个月肢体乏力 1
周入院。入院体格检查：神志清楚；双侧瞳孔等大等圆，直径

3.0 mm，直接、间接对光反射灵敏；颈软；右侧肢体肌力Ⅳ-级，

左侧肢体肌力Ⅳ级；四肢肌张力正常。既往有高血压、糖尿

病病史，长期服用相关药物控制，血压、血糖控制满意。6个
月前因左侧颈内动脉狭窄在外院行左侧颈内动脉支架置入

术，术后服用阿司匹林肠溶片和硫酸氢氯吡格雷3个月后，一

直服用阿司匹林肠溶片抗凝治疗。入院头部MRI示颅内有

明显新发脑梗死（图1A、1B）。头部CT灌注成像检查示左侧

大脑半球缺血，部分失代偿（图1C、1D）。DSA检查示右侧颈

外动脉开口处狭窄；左侧颈动脉支架内狭窄再次发生，狭窄

程度为90％（图1E）。经过讨论决定实施颈动脉内膜斑块切

除术。术前未停止使用阿司匹林肠溶片抗血小板治疗。术

中电生理监测，未使用分流管。舌下神经受到保护，颈动脉

分叉完全暴露，以便向近端和远端放置血管夹钳。在支架上

进行动脉切开，切开的长度取决于支架的长度和位置。术中

见支架长成颈动脉斑块，突出于外膜下方，支架管腔未被颈

动脉内膜覆盖（图1G~J）。手术成功地切除内膜斑块和支架，

而外膜完全被保留下来。随访显示颈动脉无狭窄，预后良

好。被移除的支架为具有内膜增生的复合体，最后以常规方

式缝合颈动脉（图1K、1L）。术后为防止高灌注，将血压严格

控制在110~130 mmHg，并小剂量使用甘露醇。术后3 d拔出

引流管后即可给予阿司匹林肠溶片治疗（100 mg），并在出院

后长期服用。术后 3个月复查脑血管造影显示颈动脉通畅

（图1F），且相关神经功能症状消失。

2 讨 论

支架内再狭窄的原因很多，如因高龄、高血压、糖尿病、

高血脂、吸烟、血管弹性回缩差、不稳定斑块标志物表达和术

后支架处血管内皮炎症反应、开放式支架的使用等等。支架

内再狭窄主要由内皮破裂和磨损引起，这是由球囊膨胀和支

架置入引起的。这种血管损伤引发几种介质的释放，导致血

小板、中性粒细胞和单核细胞的粘附，释放血管活性、血栓形

成、淋巴细胞和有丝分裂原物质，导致血管收缩，血管重塑，

新内膜增生，血栓形成和炎症，最终导致支架内再狭窄。尤

其是开环式支架，径向支撑力小，管壁附着力相对较小，贴壁

性差，有明显的纵向回缩，血管被拉直致活动受限，而支架表

面存在电荷的吸引作用，这使得支架在置入即刻便能吸引血

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2020.08.028

作者单位：445000 湖北，恩施土家族苗族自治州中心医院神经外科

（向春晖、潘 轲、田仁富），肺病糖尿病科（舒孟仙）

图1 支架内再狭窄颈动脉内膜斑块剥脱术治疗前后

影像及术中表现

A、B. 术前头部MRI，示颅内有明显新发脑梗死；C、D. 术前

头部CT灌注成像检查示左侧大脑半球缺血，部分失代偿；

E. 术前DSA检查示右侧颈外动脉开口处狭窄，左侧颈动脉

支架内狭窄再次发生，狭窄程度为90％；F. 术后3个月DSA
复查示示颈动脉通畅；G~J. 术中表现；K、L. 术中剥脱的颈

动脉斑块及支架肉眼观察
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小板聚集，附着在支架的内表面形成微血栓从而导致狭窄。

当支架内再狭窄发生时，可以使用不同的治疗方法。对

于支架术后严重的再狭窄，特别是在有硬斑块和钙化的情况

下，无论是否使用球囊扩张或支架术，治疗结果都可能很差，

甚至可能导致斑块脱落。在这种情况下，斑块剥脱术可能是

最好的选择，因为可同时移除狭窄的斑块及支架。我们认

为，要想达到成功剥离，首先是手术切口的设计应该足够

长，切口的上端需沿着腮腺的后缘延伸至乳突。其次是在解

剖二腹肌和胸锁乳突肌肌肉时，必须做到足够暴露，以便颈

内动脉的远端可以清楚地暴露。在剥离过程中，因为支架已

经浸没在颈动脉壁的斑块中并且被外膜包裹着，斑块已经在

支架内生长，因此，在打开和切割动脉时，需要小心剥离并移

除支架以避免血管壁穿孔，以此达到颈动脉外膜完全保留并

直接缝合。在解剖支架标本后，我们发现内膜增生，并且与

动脉粥样硬化斑块相比，内膜增生是稳定的。

（2018-11-24收稿，2019-03-05修回）
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颅骨成形术后钛网大面积外露并伤口长蛆1例
席海鹏 张 龙

1 病例资料

46岁男性，颅骨成形术后3年伴钛网外露2年余入院。3
年前，因交通事故导致重型颅脑损伤，当时予以行颅内血肿

清除并去骨瓣减压术，术后并发脑积水。术后2个月行脑室-
腹腔分流术，术后4个月行颅骨成形术，手术效果良好，术后

伤口愈合拆线后出院。出院4个月后，因挠痒导致伤口破溃

并化脓，病人及家属未予重视，亦未就医。两年来，伤口破溃

化脓进行性加重，并于近日出现头痛不能忍受就医。入院体

格检查：右侧额颞顶部钛网外露，并局部头皮缺损，缺损大小

约8 cm×8 cm，溃烂头皮边缘可见化脓感染，并见头皮内活性

蛆活动。入院头部CT检查示颅脑术后改变，右侧颞顶部部

分头皮缺损。经科室讨论及相关科室会诊后考虑目前存在

伤口感染，先一期行清创及钛网取出术，二期行刃厚皮片移

植。结合病人实际情况，沿创缘外 1 cm左右（与原手术切口

重合）行头皮切口，予以清除局部坏死及感染组织。取出钛

网后见钛网下肉芽组织及头皮样组织化生，并有毛发生长，

予以彻底清除，并用双氧水及稀释的络合碘冲洗创面，生理

盐水反复冲洗，术中未见脑脊液漏。止血后创面予以凡士林

纱布覆盖，纱布及棉垫等敷料包扎。一期术后予以积极伤口

换药、抗感染、促进肉芽生长等对症支持治疗，待感染完全控

制后行二期头皮刃厚皮片移植。术后创口恢复可，已失去再

行颅骨成形条件。

2 讨 论

颅骨成形术后钛网外露是临床经常碰到的并发症，常见

的原因可总结为：①伤口感染；②伤口瘢痕愈合；③钛网塑性

欠佳；④术中操作不当；⑤个体因素或人为因素等等。钛网

外露可导致严重的后果，给病人带来巨大的痛苦。我们认为

预防和治疗钛网外露应从以下方面着手：①初次行颅骨成形

术时应严格术前管理，积极处理高血糖等基础疾病，改善病

人营养状态，以最佳的身体状态接受手术，同时术中仔细操

作，注意分离头皮及颞肌，保持头皮解剖层次的完整性，内植

钛网选用三维塑性材料；采用可吸收线缝合帽状腱膜层，术

后留置引流管，保持引流通畅，预防术后伤口感染及术区积

血积液，保持伤口干洁。②出院后嘱病人注意个人卫生，不

要搔抓伤口，出现瘙痒等不适可用棉签轻轻擦拭；伤口局部

出现线头外露、红肿、溃烂等情况及时就诊。③根据不同情

况作不同处理，对于局部创面微小，感染不重，钛网无明显外

露的病人，可在抗感染同时予以是伤口换药，观察伤口情况

变化；对于微小创面反复换药不愈，或有钛网外露的小创面，

炎症控制后早期扩创，去除皮下部分钛网后缝合头皮；对于

创面较大，钛网外露严重病例，合并脑脊液漏等，建议早期行

全钛网取出，待头皮愈合后二期行颅骨成形术。

（2018-08-21收稿，2018-11-08修回）
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