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椎 - 基 底 动 脉 扩 张 延 长 症（vertebrobasilar
dolichoectasia，VBD）是一种独立的后循环血管变异

性疾病，表现为基底动脉或椎动脉颅内段的扩张、延

长与迂曲，继发供血区域缺血性和出血性脑卒中，邻

近结构颅神经、脑干或第三脑室相关刺激或压迫症

状。VBD的发生发展被认为是多种因素共同作用的

结果，虽然发生率较低，一旦发病，病死率和致残率

较高，治疗仍存在困难。因此，VBD的早期诊断、及

时干预，尤为重要。随着影像和介入技术的进步，早

期诊断、治疗有所进步。本文对近年VBD相关研究

进行综述。

1 VBD的流行病学及发病机制

VBD的确切发病率尚无统一数据。目前研究表

明，VBD在一般人群中的发病率在 0.05%~18%，并

且VBD的发病率在特定人群中存在差异，无症状人

群VBD的发生率为 1.3%，而脑卒中病人发生率在

2.6%~17.1%[1，2]。VBD的病因尚不清楚，先天性因

素、遗传、感染和异常免疫状态等都可引起VBD。先

天性异常指椎-基底动脉内弹力膜和平滑肌缺乏，血

管在血流长期冲击下发生扩张、迂曲改变，导致血管

内血流动力学改变和血栓形成。后天因素包括性

别、年龄、高血压、肥胖、高脂血症、糖尿病、陈旧性心

肌梗死、家族脑血管病史等 [3]。发病高峰在 60~80
岁。VBD发生发展的获得性因素主要与动脉粥样硬

化相关，并且高血压和颅内后循环动脉粥样硬化被

认为是VBD后循环梗死的危险因素。研究表明，基

质金属蛋白酶（matrix metalloproteinases，MMPs）与组

织 金 属 蛋 白 酶 抑 制 剂（tissue inhibitor of

metalloproteinases，TIMPs）水平的失衡与 VBD 形成

有关，MMP-9上调主要导致椎动脉扩张和基底动脉

延长，而TIMP-1的上调主要导致基底动脉迂曲[4]。

2 VBD的诊断

VBD的诊断主要依靠影像学检查，还须结合临

床表现。1986 年，Smoker等首次提出VBD的诊断标

准，随后被广泛应用。1988 年，Gang等以 Smoker的
诊断标准为基础提出了MRI诊断标准，Ubogu等提

出基于MRA诊断标准，Passero等补充了椎动脉直径

>4.0 mm为扩张。Forster等[5]研究表明，MRA和CTA
在评估基底动脉直径和分叉高度上一致性较好，但

MRA在评估基底动脉侧向偏移度上不太准确，这可

能与MRA 没有明确的骨（或其他）标志有关；CT/
CTA对血管壁钙化比较敏感，而MRI在检测局灶性

脑干周围水肿及神经压迫方面优于CT，考虑到两种

技术提供的信息价值不同，建议同时行 CT/CTA和

MRI/MRA检查，诊断准确性更高，获得的影像学信

息也更多。高分辨率MRI和超高分辨率锥形束计算

机断层成像对血管壁成像效果好，不仅可以清晰地

显示血管壁结构、腔内血栓、脑干受压情况，还可以

了解脑干段微小穿支血管，具有较高的使用价值[6]。

VBD血流速度下降，FLAIR序列成像可表现为血管

壁高信号征，而CTP、PWI可对后循环血流灌注状况

进行准确评估。

3 VBD的临床表现

VBD主要临床表现为后循环缺血、出血性卒中

和压迫症状，与椎-基底动脉扩张延长的程度、是否

发生血栓、组织和神经受压迫程度等多种因素有关，

临床早期对其进行管理，可在一定程度上减少VBD
的发病率，甚至是病死率。

3.1 缺血性卒中 是VBD最常见的临床症状，也是

VBD相关性死亡最常见的原因，其 5年发病风险为
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17.3%。其发生机制与椎-基底动脉系统血流量减少

导致供血区灌注不足、血流淤滞促使腔内血栓形成

阻塞血管有关。Passero和Rossi[7]研究发现VBD所致

缺血性卒中最常见的位置是桥脑，其次为大脑后动

脉供血区、丘脑、小脑等区域，其中 66%为腔隙性梗

死，远多于大面积脑梗死，且梗死灶多数位于基底动

脉偏移位置的对侧，并且VBD缺血性卒中的复发率

较高。缺血性卒中与基底动脉直径呈明显正相关，

直径>4.3 mm是导致病人死亡的高危因素，直径每增

加 1.0 mm，卒中死亡风险升高 1.23倍。脑卒中后炎

症反应是缺血性卒中与感染有关的主要机制，而感

染又会促进动脉粥样硬化、斑块破裂和血栓形成，导

致缺血性脑卒中不断进展。

3.2 出血性卒中 较缺血和压迫症状少见，是第三常

见的并发症。研究表明VBD的出血风险与动脉扩

张的程度和速度有关，动脉壁薄、扩张速度快是出血

性卒中的危险因素。Passreo和Rossi[7]对VBD的随访

发现，大多数颅内出血位于后循环供血区。有报道

指出，VBD是导致蛛网膜下腔出血的一种罕见原因，

病死率高，同时伴有后循环缺血者病死率更高。脑

微出血也与VBD有一定关系，与颅内出血风险的增

加有关 [8]，最常见的解剖部位为丘脑、枕叶和小脑。

出血程度与 VBD严重程度显著相关。此外，高血

压、抗凝药物和抗血小板药物的不当使用也会增加

出血的风险，新的缺血症状也可能提示出血。

3.3 压迫症状 颅后窝有限的空间是局部脑组织、神

经结构受压的解剖学基础，VBD病变血管不同程度

的扩张、迂曲改变，使颅后窝更加拥挤，颅后窝拥挤

程度与疾病的严重性相关。VBD病变血管对周围组

织的压迫可导致受累颅神经损伤及脑干受压。影像

学表现的占位效应与临床表现的严重程度并不一

致。由于脑干对局部压迫有一定的耐受性，出现症

状通常是缓慢进展的，并有明显的个体差异，严重者

可导致前庭耳蜗症状，如听力丧失、耳鸣和眩晕等。

VBD可累及几乎所有的颅神经，最常累及的是第Ⅴ、

Ⅶ、Ⅷ颅神经，最常见的症状是单面肌痉挛和三叉神

经痛，其他少见的神经压迫症状有眼球震颤、眼肌麻

痹、声音嘶哑和吞咽困难等[9，10]。VBD相关脑神经疾

病多为单一脑神经受累，少数椎-基底动脉压迫范围

较广泛，出现多种颅神经疾病并发的情况[11]，多见于

老年人。

3.4 梗阻性脑积水 VBD并发梗阻性脑积水较罕见，

一般认为主要是延长、扩张的血管压迫了中脑导水

管或第三脑室底部，引起脑脊液循环通路受阻形成

梗阻性脑积水。但影像学显示有明显梗阻的直接机

械压迫引起的脑积水相对少见。Lee等[12]报道1例基

底动脉明显扩张导致脑积水，以严重头痛、视野障碍

等症状就诊，基底动脉直径增加到26 mm，压迫中脑

导水管，脑脊液外流受阻导致脑积水。

4 VBD的治疗方法

对VBD本身，目前还缺乏有效的治疗方法，现

有的治疗方法主要针对并发症或特定的症状。VBD
的长期预后主要取决于诊断时动脉扩张的严重程

度、基底动脉的直径和分叉高度。VBD总体预后不

良，缺血性卒中是最常见的死亡原因，但控制卒中危

险因素并不能降低发病率或病死率。近年来，外科

治疗在VBD治疗中的应用逐渐增加，技术手段也逐

渐趋于成熟。脑室-腹腔分流术对VBD导致的脑积

水有很好的效果。随着介入技术的发展，血管内介

入治疗也逐渐应用于VBD，并取得了良好的效果，尤

其适合合并夹层动脉瘤的病人。

4.1 缺血与出血的治疗 对缺血性卒中，建议使用抗

凝或抗血小板药物治疗。据报道，VBD初次缺血性

卒中风险为 2.7%，再发缺血性卒中风险为 6.7%，考

虑到再发缺血性卒中的风险较之出血的风险高，使

用抗凝或抗血小板药物可能有一定益处的。然而，

Wang等 [13]认为，VBD导致的缺血性卒中有多种机

制，包括动脉粥样硬化、血流动力学改变和扩张动脉

的牵拉等，使用抗血小板或抗凝治疗不仅不能有效

预防缺血性卒中，反而会增加出血的风险。几乎所

有VBD引起的出血都是致命的，而且没有有效的治

疗方法，出血往往与VBD的扩张速度、高血压程度、

抗凝和抗血小板药物的使用有关。因此，VBD需密

切随访，严格控制血压，慎用抗凝、抗血小板药物

等。一旦病情加重，及时的外科干预是必要的。

4.2 压迫症状的治疗 VBD导致脑干受压引起的临

床症状尚无有效的治疗方法，强调早期识别和必要

时手术干预对VBD至关重要。对VBD所致的三叉

神经痛和面肌痉挛，最有效的治疗方法是显微血管

减压术，也是VBD首选的治疗方法[14]。但部分VBD
病变血管冗长、血管迂曲扩张严重、压迫范围广泛，

常有多组颅神经受累的表现，单纯应用 Teflon 纤维

等垫片难以解除对脑神经的压迫，因此，其减压手术

与常规的减压手术有所不同。对合并有多组颅神经

受累的VBD可采用多点减压的方法，或用胶水或垫

片将血管粘附或悬吊在岩骨上；如果血管不能轻易

移动，可将Teflon填料轻置入神经与动脉之间，逐渐
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将其隔离；应用纤维蛋白粘合胶原纤维材料制成“双

面胶带”，直接将责任动脉贴附于颞骨岩部的硬脑膜

上，使其远离颅神经，可避免过多牵拉动脉造成的损

伤。Lee等[15]报道部分感觉神经根切开术可以代替

减压术。也可与减压术同时进行 [16]。此外，射波刀

立体定向放射治疗，可以从任何角度接近病变，实时

跟踪病变，术后并发症少，尤其是没有明确血管压迫

或存在手术禁忌的病人可作为首选。

4.3 血管内介入治疗 诊断时，有压迫症状的病人，

血管内治疗预后较无压迫症状的病人差，VBD的异

常病理改变，使病变血管容易出血。VBD血管内治

疗主要有两种方式：一是应用血流导向装置植入扩

张的病变血管中；二是支架辅助弹簧圈治疗，可在一

定程度上纠正病变血管的扩张和迂曲改变，改善扩

张血管的血流动力学，使病变血管的血流重建，避免

扩张血管的破裂出血，也可减轻扩张血管对周围组

织的压迫。LEO自膨胀支架和 Solitaire支架都是安

全有效的血管内介入治疗装置。Tan等[17]报道使用6
个可伸缩式血流导向装置成功地治疗1例伴蛛网膜

下腔出血的椎基底部梭形破裂动脉瘤，6个月后造影

显示椎-基底动脉系统血运再通成功。Ozdemir等[18]

报道1例复发伴部分血栓形成的巨大基底动脉尖部

动脉瘤，采用血管内支架盘绕术经椎动脉V3段到左

侧大脑后动脉的桡动脉旁路分流术。van Oel等[19]用

弹簧圈、支架和分流器进行血管内重建治疗13例基

底部梭形动脉瘤，随访6~72个月，9例临床及血管造

影结果良好。He等[20]使用大型自扩张编织颅内支架

治疗VBD共 19例，术后 15例造影显示血运完全重

建，恢复良好。因此，基于支架或分流装置重建病变

动脉的血管内治疗可以降低扩张动脉破裂致死的风

险。

综上所述，VBD是一种颅内后循环血管疾病，发

病机制尚不明确。由于VBD的临床症状呈现多样

性，而且缺乏特异性，所以极易造成漏诊或误诊。因

此，对VBD进行正确的诊断，有利于早期干预，提高

病人的生活质量。影像学检查可提高对VBD诊断

的准确性，为临床治疗提供有效的参考。虽然VBD
没有确切有效的治疗方法，但手术治疗仍是最有前

途的。
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