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创伤性脑血管损伤的诊疗现状及展望
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［摘要］ 创伤性脑血管损伤（TCVI）是创伤性脑损伤或颈部外伤后的并发症之一。TCVI 发病率低，但其一旦

发生，如果不加以干预，则有较高的致死、致残率。目前，研究者们明确了包括颅底骨折、颈椎损伤等在内的 TCVI
危险因素，并根据病理特征对其进行了初步分级。在 TCVI 的筛查与诊断方面，数字减影血管造影仍为金标准，而广

受关注的计算机断层扫描血管造影的诊断效能有待商榷。在治疗方面，药物治疗、开放手术治疗和血管内治疗都被

证明对特定类型的 TCVI 有较好效果。本文从上述角度展开，对 TCVI 的临床研究现状进行了综述，并对该领域未来

的发展进行了展望。
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Diagnosis and treatment of traumatic cerebrovascular injury: current status and prospect
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［ Abstract ］ Traumatic cerebrovascular injury (TCVI) is one of complications of traumatic brain injury and neck trauma. 
Although TCVI has a low incidence, it has high mortality and disability if not treated. Up to now, researches have identified 
a few risk factors of TCVI, including basilar fracture and cervical spine injury. A preliminary pathological grade of TCVI has 
been established based on the pathological features. Digital subtraction angiography is generally accepted as the golden standard 
in diagnosing and screening of TCVI, while the efficiency of computed tomography angiography, which is widely concerned, is 
still ambiguous. As for the treatment, drug therapy, surgery and endovascular treatment have been confirmed to be effective for 
specific types of TCVI. This paper reviews the clinical research status and prospects for the future.
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创伤性脑血管损伤（traumatic cerebrovascular 
injury，TCVI）是继发于创伤性脑损伤或颈部外伤

的并发症之一，其发生率约为 1%［1］，会导致严重

的血管病变，包括血管夹层、血栓、栓塞、动脉瘤

和动静脉瘘等［2］。这些异常改变可能会引起致命

的缺血性或出血性疾病，如脑血管闭塞、颈部血

肿、颅内出血和蛛网膜下腔出血，致使 TCVI 患者

术后神经功能缺损发生率接近 80%，死亡率高达

40%［1］。在战场条件下，创伤性脑损伤后 TCVI 的

发生率高达 27%，严重危害官兵的生命安全与生活

质量［3］。然而，目前 TCVI 的漏诊率高，且缺乏公

认的临床诊疗规范。本文就 TCVI 的致伤原因、危

险因素、血管病理变化、筛查、诊断和治疗等方面

的研究进展进行总结。

1　致伤原因和危险因素

TCVI 主 要 包 括 钝 性 脑 血 管 损 伤（blunt 
cerebrovascular injury，BCVI）和锐性脑血管损伤
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（penetrative cerebrovascular injury，PCVI）2 种类

型。BCVI 是颅脑血管非穿透性损伤，多发生在车

祸、坠落、斗殴和撞击等导致的颅脑外伤和颈部创

伤后。数据显示 BCVI 最常见的致伤原因是摩托车

事故（30%），其次是汽车撞击事故（18%）［4］。

在战场环境下，爆炸冲击伤也是 BCVI 发生的原因

之一［3］。BCVI 的临床表现通常不明显，易被同时

发生的脑实质创伤或多发伤的症状掩盖，部分无

症状的 BCVI 只能通过影像学检查被发现。相反，

PCVI 是指脑血管穿透性损伤，其症状明显，常威

胁患者生命且需要外科急救治疗。爆炸冲击伤、枪

伤和刀伤等都是 PCVI 常见的致伤因素。PCVI 的
诊断常较明确，但其致伤因素更为复杂，往往需要

更及时、更有针对性的治疗。虽然日常生活中大部

分 TCVI 为 BCVI（80%），但在战场环境下 PCVI
的发生比例会增高，临床医师应针对不同致伤因素

导致的 TCVI 慎重选择合适的检查和治疗策略。

为了确定创伤患者是否需要进行影像学筛查

TCVI，需了解TCVI的危险因素。一项纳入9 935例 
钝性脑创伤患者的临床研究采用多因素 logistic 
回归分析寻找 BCVI 的危险因素，结果显示颈椎

损伤（OR＝7.46）、下颌骨骨折（OR＝2.59）、

颅底骨折（OR＝1.76）、损伤严重程度（OR＝
1.05）和较低的格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma 
scale，GCS）评分（OR＝0.93）是 BCVI 的独立危

险因素［5］。其他研究也证实，GCS 评分≤8 分、岩

骨骨折、C1～C3 颈椎损伤、横突孔部骨折、伴有

颈椎半脱位的骨折、LeFort Ⅱ型或Ⅲ型面部骨折、

弥漫性轴索损伤、穿透伤、硬膜下血肿和脑挫伤

是 BCVI 的危险因素［6-7］。创伤患者如具有上述危

险因素之一，BCVI 的风险将高达 41%［6］。因此，

合并这些危险因素是确定创伤患者进行影像学筛查

TCVI 的重要依据。

2　血管病理变化

BCVI 通常造成的是血管内膜或中膜损伤，而

非血管壁全层损伤，此类损伤在血流冲击下会导致

血管夹层［8］。血管内膜损伤会激活血小板和凝血

系统，导致血栓形成甚至发生急性血管闭塞。长期

血管内膜损伤会引起慢性脑动脉狭窄，最终导致慢

性缺血性脑损伤［9］。血管中膜损伤会减弱血管壁

的强度，导致创伤性动脉瘤，而动脉瘤破裂会导致

严重的出血性疾病，包括蛛网膜下腔出血、颅内血

肿和假性动脉瘤形成等［10］。有时高能量钝性损伤

也会导致血管壁完全破裂、急性假性动脉瘤形成、

血管离断和动静脉瘘等。相较于 BCVI，大多数

PCVI 的病理进程更加危险。PCVI 通常直接造成血

管壁全层破裂，并迅速导致严重的出血性疾病。这

种情况下假性动脉瘤和血管离断的发生比例更高。

Biffl等［11］基于 BCVI 病理分类制订了 5 级量表以指

导 BCVI 的临床诊疗实践：Ⅰ级指创伤后血管腔不

规则或狭窄程度≤25% 的血管夹层；Ⅱ级指创伤

后狭窄程度＞25%的血管夹层或壁间血肿、腔内血

栓形成、内膜瓣形成；Ⅲ级指创伤性假性动脉瘤形

成；Ⅳ级指创伤后血管闭塞；Ⅴ级指血管离断或活

动性出血。Seth 等［12］进一步细化了 Biffl分级，并

将穿透伤纳入分级。Ares 等［13］进一步改良了该量

表，纳入了硬脑膜静脉窦损伤。目前Biffl分级仍然

是行业内较为公认的 BCVI 诊疗分级标准，改良的

新量表的可行性有待进一步大规模研究确证。

明确 TCVI 各病理类型的发生比例，有助于

其精确诊断与治疗。迄今为止，关于 TCVI 各病理

类型所占比例的研究较少，结论也不尽相同。在

Tunthanathip 等［14］的研究中，纳入的 42 例 TCVI 患
者包括 35 例（83.3%）动静脉瘘，5 例（11.9%）

假性动脉瘤，1 例（2.4%）血管闭塞，1 例（2.4%）

血管离断。而在另一项研究中，TCVI 病理类型有

假性动脉瘤（38%）、动静脉瘘（29%）、血管夹

层（19%）、血管离断（9%）、血管闭塞（3%）

和血栓形成（2%）［2］。造成上述研究结果存在差

异的原因包括但不限于 TCVI 的分类方法不统一和

样本量不足。由此可见，TCVI 各病理类型的比例

也需要通过统一的标准与大规模临床研究进一步 
确定。

根据既往研究，TCVI 的病理分型目前大致包

括创伤性血管夹层、创伤性缺血性血管病变（如

血管狭窄、血栓形成等）、创伤性出血性血管病变 
（如假性动脉瘤、血管离断等）和创伤性血管异常

沟通性病变（如动静脉瘘等）。TCVI 的病理分型

还需细化，有待进一步临床研究。

3　筛查和诊断方法

有 TCVI 危险因素的患者需要进行血管影像学

检查以确诊或排除TCVI。如果患者在钝性创伤后出

现当前诊断无法解释的神经功能缺损、鼻出血、颈

部瘀斑或血肿，也应考虑进行血管影像学检查［6,15］。 
基 于 数 字 减 影 血 管 造 影（digital substraction 
angiography，DSA）的脑血管成像是目前公认的

诊断 TCVI 的金标准，其能准确区分 TCVI 的病理

分型与分级［1,16］。但 DSA 是一种有创检查，且辐
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射剂量大，这限制了其使用范围，尤其对青少年患

者。此外，DSA 也因对操作技术要求高、耗时长

使很多医院无法开展。

与 DSA 相 比，计 算 机 断 层 扫 描 血 管 造 影

（computed tomography angiography，CTA）具有快

速、无创、技术门槛低等优点，是 DSA 的有效替

代。文献报道 16 通道 CTA 筛查 BCVI 的灵敏度为

97.7%，特异度为 100%，阳性预测值为 100%，阴

性预测值为 99.3%，准确度为 99.3%［17］。后续研究

进一步指出，CTA 在区别 TCVI 不同亚型方面是可

靠的［18］。但是，上述结果似乎过于乐观。大部分

研究认为，无论是 16 通道还是 64 通道 CTA，对颈

内动脉和椎动脉损伤的诊断灵敏度与特异度均不能

满足筛查 TCVI 的要求。在这些研究中，CTA 的灵

敏度为 30%～70%，特异度为 50%～90%［13,19-20］。 
低灵敏度会导致 TCVI 漏诊，使高风险患者无法接

受有效治疗，贻误最佳治疗机会；而低特异度则会

导致过度治疗，使患者受到进一步伤害。因此，利

用 CTA 筛查 TCVI 的效果仍不明确。

MRI 对诊断脑实质损伤有一定优势。磁共振血

管成像（magnetic resonance angiography，MRA）也

是一种血管成像方法。就目前研究结果而言，MRA
诊断脑血管病的灵敏度和特异度并不优于CTA［21-22］。 
此外，MRI 和 MRA 耗时较长，不适合作为筛选方

法。但是血管壁磁共振成像（vessel wall magnetic 
resonance imaging，vwMRI）有助于诊断潜在的

TCVI，值得进一步研究［23］。

血管超声也是常用的脑血管疾病筛查方法之

一，其检查设备的便携性使该方法在各基层医院具

有良好的可行性。但经颅多普勒脑血管超声等技术

筛查 TCVI 的可行性有待进一步研究证实。

4　治疗进展

TCVI 的治疗策略有药物治疗、开放手术和

血管内治疗，但目前尚无公认的 TCVI 最佳治疗手

段。药物保守治疗仅适用于 TCVI Biffl分级中的Ⅰ

级和Ⅱ级。药物治疗的同时，应监测患者的生命体

征和神经系统体征，并进行一般治疗，维持水电解

质平衡，处理并发症［24］。药物治疗以抗血栓治疗

为主，包括抗凝和抗血小板治疗［25］。最近的一项

meta 分析表明，抗血栓治疗可以降低 BCVI 患者缺

血性脑卒中的发生率和全因死亡率［26］。使用抗凝

药物（如肝素或低分子肝素等）将活化部分凝血

酶原时间延长至 40～50 s 是治疗 BCVI 的公认标 
准［27］。抗血小板治疗包括大剂量阿司匹林（325 mg 

每天 1 次）等是防止 TCVI 后血栓形成的另一种有

效方法［1］。对于 2 种治疗方案的优劣，目前尚未达

成共识。有报道称，抗血小板治疗不会显著增加出

血风险，在多发伤的治疗中比抗凝药物有更高的安

全性［1］。然而也有报道指出，抗血小板治疗会增加

多发伤或手术导致的隐性出血［28］。因此，抗凝与

抗血小板治疗的优劣值得进一步探讨。

对于 TCVI 实施开放手术并无统一标准。但在

临床实践中，为积极抢救发生脑疝、活动性出血的

患者，往往需要实施损伤控制性手术，如去骨瓣减

压术、脑动脉结扎术、脑室外引流术等。开放性手

术也可用于修复破裂血管、夹闭创伤性动脉瘤、切

除损伤的血管内膜。在血管内治疗还未成熟时，这

些开放性手术是术者的唯一选择。然而，开放手术

有时难以处理入路困难的 TCVI，如颈内动脉远端

损伤［8］。此外，开放性手术创伤较严重，容易引起

继发性损伤，导致 TCVI 患者预后变差。

近年来兴起的血管内治疗可以弥补开放手术

的不足，使处理开放手术入路困难的血管创伤成

为可能。然而，针对不同病理类型、不同分级的

TCVI 如何进行血管内治疗，目前还没有明确指

南。对于伴有血栓形成的 TCVI，机械取栓是有效

的治疗方法之一。机械取栓可以直接取出血栓，

解除血管阻塞［29］，但其不能解决血管病变本身，

如血管夹层、血管狭窄等，这种情况则需要采用

血管支架对血管壁进行修复。支架植入术已经应

用于很多创伤性血管夹层、狭窄的病例，并取得

了相当好的效果［30-31］。然而，支架植入术后患者

通常需要强化抗血小板治疗以预防支架内血栓形

成，但是在多发性创伤或活动性出血的情况下，

任何抗血栓治疗都会增加术后出血风险。因此，

对于出血风险高的患者，术者可选用单纯球囊扩

张血管成形术作为替代，但其疗效需要进一步研

究明确。支架植入术也被广泛应用于创伤性动脉

瘤与假性动脉瘤形成。Edwards 等［32］研究表明，

对于创伤性假性动脉瘤和进展性夹层动脉瘤患

者，支架植入术是安全、有效的。接受长期随访

的 14 例支架植入术后患者，除 1 例死于艾滋病相

关合并症外，其余均未出现新发的出血、缺血和神

经功能障碍。此外，近年出现的血流导向装置与

覆膜支架，也为创伤性动脉瘤提供了新的治疗策 
略［33-34］。对于伴有动脉瘤或动静脉瘘形成的

TCVI，包括创伤性动脉瘤、假性动脉瘤和颈内动

脉海绵窦瘘等，还可以选择血管内弹簧圈栓塞。在

一项纳入 20 例创伤性假性动脉瘤和 7 例创伤性脑

第 2 期．阳　源，等．创伤性脑血管损伤的诊疗现状及展望
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动静脉瘘患者的研究中，接受弹簧圈栓塞和支架辅

助弹簧圈栓塞等介入治疗的患者获得了良好预后。

此外，颗粒栓塞（通过聚乙烯醇颗粒）、液体栓塞

（Onyx 胶、Glubran 胶）和联合疗法（弹簧圈＋颗

粒 / 液体栓塞）也是处理 TCVI 导致的假性动脉瘤

或动静脉瘘的有效手段［2］。

由于目前缺乏针对 TCVI 的治疗规范，接诊医

师往往根据个人经验和专业背景采用保守治疗、开

放手术或血管内治疗等方案［25］。因此，今后研究需

要着重关注不同病理分型 TCVI 的针对性治疗策略。

5　小结与展望

由于 TCVI 的发病率较低，难以形成系统的病

例队列，研究者们一直难以对其进行深入探讨。

TCVI 病理分型各异，治疗方法差异较大，更增大

了研究难度。本文梳理了目前 TCVI 的临床研究现

状，为今后进一步研究提供参考。

TCVI 诊断的金标准仍为 DSA，但难免对部分

患者造成过度检查。CTA 检查无创、快速，但诊断

TCVI 的灵敏度与特异度均不高。这要求研究者进

一步探索并细化 TCVI 的危险因素，制订详细的评

分细则，并进行创伤后患者 TCVI 的风险分级。对

于较高危者采用积极的 DSA 诊断筛查，对于较低

危者采用相对保守的 CTA 筛查，从而减少对低风

险患者的过度检查。对于 CTA 筛查阳性的患者，

则进一步行 DSA 检查，以明确病变类型从而实施

精准治疗。

在 TCVI 的治疗方面，由于其病理分型标准不

够完善，难以指导临床实践，因此大部分医师对

TCVI 的治疗基于小样本、非针对性的研究结果，

甚至根据个人经验和治疗习惯决策治疗方案。在治

疗方式选择方面，神经外科医师和神经介入医师倾

向于对创伤血管夹层进行介入干预，而神经内科医

师则倾向于使用药物保守治疗［25］。这一结果反映

了目前 TCVI 治疗规范的欠缺。事实上，TCVI 造
成的血栓形成、血管狭窄、动脉瘤形成、动静脉瘘

等病理变化与非创伤性血管病变有很高的相似性。

我们可以从非创伤性血管病变，尤其是急性起病的

非创伤性血管病变的治疗过程中汲取经验，优化

TCVI 的救治流程与方法。在今后的研究中，研究

者可以根据非创伤性血管病变的病理类型和严重程

度，进一步细化 TCVI 的病理分型，然后根据新的

病理分型与分级标准开展有针对性的临床研究，探

索药物保守治疗、开放手术治疗和血管内治疗对某

一分型 TCVI 的优劣。

综上所述，目前对 TCVI 的临床研究尚不充

分。研究者们应开展多中心临床研究，扩充样本

量，探索出基于 DSA 与 CTA 的分层筛查模式，以

及基于新的病理分型的治疗模式，提升对 TCVI 的
救治效率。
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