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［摘要］　目的：椎动脉Ｖ３段高度弯曲限制了后循环颅内支架通过的长度，术前如何准确选择支架的长度既能通过 Ｖ３段又

能良好地覆盖狭窄段血管是本文研究的目的。方法：术前对患者进行脑血管ＣＴＡ检查，在血管重建过程中，恰好在一个平面

内充分显示椎动脉Ｖ３段半环结构，按其最弯曲处的走行画一个圆环，此环与Ｖ３段半环结构内外缘平行，并位于两缘中间，过

该环的中心测定其直径，代表半环结构的弯曲度。再沿最弯曲处内侧缘画一条切线，此切线与外缘相交于两点，测定此切线

长。同时测定该处椎动脉直径。共对１７例患者后循环颅内段存在２１处狭窄以切线长作为支架长度的参考值选择支架，观察

支架通过Ｖ３段的情况。另外，对男女各４０例患者的ＣＴＡ图像进行分析，结果用ＳＰＳＳ１５．０软件进行统计处理。结果：男女

椎动脉Ｖ３段半环结构切线长与椎动脉直径、半环结构直径呈显著正相关（ｒ＝０．４４～０．９２，Ｐ＜０．０５～０．０００）。男性左侧椎动

脉直径及左侧半环结构直径明显大于女性（Ｐ＜０．０５，Ｐ＝０．０５）；而女性右侧半环结构切线长及右侧半环结构直径明显大于男

性（Ｐ＝０．０５）。以切线长作为支架长度的参考值，１７例患者手术中支架通过顺利，支架植入良好，手术顺利。结论：后循环颅

内段动脉狭窄支架植入前，通过患者ＣＴＡ图像直接测定Ｖ３段半环结构切线长度，作为支架长度的参考值，准确可靠，能使手

术顺利开展。支架长度参考值（切线长）与椎动脉直径和半环结构直径呈显著正相关。
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　　目前治疗颅内动脉狭窄性病变有两种支架可供选择，即

球扩式支架和自膨式支架［１２］。前者质量可靠，价格相对便

宜，备受患者的欢迎［３］。球扩式支架质地较硬、柔顺性及通

过性能差，尤其是根据狭窄性病变的长度来确定的支架过长

时，通常难以通过弯曲的血管到达病变部位。尤其是后循环

管径细，行程长，椎动脉Ｖ３段半环结构两端相对固定，其弯

曲度大，使得过长的支架或者输送装置与弯曲的血管贴附太

紧，摩擦力增大，支架或者输送装置难以通过［４］。有时为了

达到目的，强行通过Ｖ３段半环结构，结果造成动脉夹层，甚

至发生动脉全层撕裂至蛛网膜下隙出血。将椎动脉Ｖ３段半

环结构作为参考对象，结合狭窄性病变的长度，恰当的选择

进入颅内支架的长度，是本研究的目的。

１　对象和方法

１．１　研究对象　１７例，年龄５２～８２岁，平均年龄６７岁，男

１０例，女７例；为２００４年１２月至２００８年２月在郧阳医学院

附属人民医院神经内科住院患者，所有患者均有后循环缺血

的表现，经全脑血管造影发现后循环颅内段动脉存在２１处

狭窄性病变。１７例患者均具有介入治疗的适应证［５］。

１．２　ＣＴＡ检查方法　１７例患者中有１５例（男性８例，女性

７例）于术前先行ＣＴＡ检查，准确了解Ｖ３段半环结构情况，

具体测量切线长作为支架长度的参考值。另外，从ＣＴ室调

出其他患者的ＣＴＡ图像（男３２例，女３３例），使男女总数分

别达到４０例，然后测定双侧椎动脉Ｖ３段最弯曲处椎动脉直

径、切线长度和半环直径。具体操作如下：ＣＴＡ检查时使用

高压注射器（ＣＴ机的型号：ＧＥｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６，后处理软件：

ＡＷ４．２），按３．５ｍｌ／ｓ的速度注射碘海醇，总量８５ｍｌ，延时

１７ｓ扫描。然后进行后处理成像（图１、２）。

图１　ＣＴＡ示椎基底动脉血管成像情况
椎动脉出寰椎横突孔后绕行寰枕关节进入颅内，形成半环结构，两侧

并不对称，双侧椎动脉在颅内汇合成基底动脉
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图２　在ＣＴＡ上测定双侧椎动脉直径、半环结构的直径及切线长

Ａ：测量椎动脉直径；Ｂ：测量最弯曲处椎动脉内缘切线长；Ｃ：沿内外缘中间画一圆环，使其与最弯曲处椎动脉内外缘平行；Ｄ：测量环的直径

　　对ＣＴＡ图像后处理过程中，将原始图像减薄至１．２５～
２．５ｍｍ后进行多平面重建，调整多平面（ＭＰＲ）图像轴位像，

直至能在一个平面内完整显示一侧椎动脉 Ｖ３段（呈）半环

形。以同样的方式显示另外一侧，保存图像。显示图像后在

最弯曲处由外向内任选３个点测量椎动脉直径（图２Ａ），取

其平均值作为该侧椎动脉直径；测量最弯曲处椎动脉内缘切

线长（图２Ｂ）；使用画圆工具（为测ＣＴ值工具）沿内外缘之间

画一圆环，使其与最弯曲处椎动脉内外缘平行（图２Ｃ）；点击

圆环，在其中心处出现一圆点（系统自动生成），经过环的中

心测量环的直径（图２Ｄ）。

１．３　手术过程　手术前３～５ｄ每晚口服拜阿司匹林３００

ｍｇ，硫酸氯吡格雷片（商品名：波立维）７５ｍｇ。术前８ｈ禁食

水，会阴区备皮，术前０．５ｈ肌内注射苯巴比妥１００ｍｇ，阿托

品０．５ｍｇ，留置导尿。患者均在气管插管全麻下实施介入治

疗。全程心电监护生命体征及血氧饱和度。经右侧股动脉

穿刺置８Ｆ鞘，全身肝素化，按每公斤体重１ｍｇ肝素钠计算

总量，用生理盐水将１００ｍｇ肝素钠稀释成５０ｍｌ，首剂静脉

注射所需肝素总量的２／３，１ｈ后再给予首剂的１／２。以后每

小时追加１０ｍｇ，维持激活全血凝固时间（ＡＣＴ）为３００ｓ左

右。将６Ｆ导引导管上至第二颈椎高度，甚至更高。根据术

前ＣＴＡ的结果对比分析双侧椎动脉Ｖ３段切线长短、椎动脉

直径、狭窄性病变的长度等，选择合适的支架。若针对基底

动脉狭窄支架成形术，以椎动脉 Ｖ３段半环结构直径及椎动

脉直径较大的一侧作为支架输入路径。然后根据颅内椎基

底动脉狭窄病变的长度来确定支架大小。一般支架选择的

长度略小于计算值，若病变太长，估计１个支架难以覆盖时，

就使用２个支架重叠治疗狭窄段，或者选择自膨式支架。

１．４　手术后处理　术后带鞘回病房，２ｈ后拔鞘，局部压迫

１５ｍｉｎ后用压迫止血带包扎，右下肢制动２４ｈ。术中肝素化

让其自然代谢中和。术后２ｈ开始使用低分子肝素５０００ＩＵ
皮下注射，１２ｈ１次，连用７ｄ。同时每晚睡前口服拜阿司匹

林３００ｍｇ、硫酸氯吡格雷片７５ｍｇ，连用１个月后，停用硫酸

氯吡格雷片，继续使用拜阿司匹林至３个月。

２　结　果

　　１７例患者存在２１个狭窄性病变，见表１。狭窄病变类型

为 ＭｏｒｉＡ型或Ｂ型的共１９个，２个为Ｃ型病变［６］。根据患

者本人的ＣＴＡ所测定的椎动脉 Ｖ３段半环结构切线长度作

为支架长度的参考值。再根据狭窄的长度加２ｍｍ左右，来

确定应该选用的支架实际长度。ＣＴＡ所测定的１５例患者的

切线长的平均值见表２。从表２中可以看出，男性左侧椎动

脉直径及左侧半环结构直径明显大于女性（Ｐ＝０．０３５，Ｐ＝

０．０５０）；而女性右侧半环结构切线长及右侧半环结构直径明

显大于男性（Ｐ＜０．０５）。结果支架到位顺利，无并发症发生

（图３）。从表３可以看出，男女椎动脉Ｖ３段半环结构切线长

与左右侧椎动脉直径、左右侧半环结构直径均呈显著正相关

（ｒ＝０．４４～０．９２，Ｐ＜０．０５）。

表１　椎基底动脉颅内段狭窄部位、

狭窄长度、支架实际长度
（珚ｘ±ｓ，ｌ／ｍｍ）

病变部位 例数 病变长度 支架长度

Ｖ４段 １４ ８．１５±２．２７ １０．３１±１．８０
椎基底动脉结合部 ２ ９．２８±２．１４ １１．３８±２．４２
基底动脉尖 ３ ９．０３±０．１２ １１．５０±２．３６
大脑后动脉Ｐ１段 ２ ５．５０±０．３２ ７．５０±０．２２

表２　男女左右椎动脉Ｖ３段半

环结构各参数值比较

（ｎ＝１５，珚ｘ±ｓ，ｌ／ｍｍ）

指标 男性 女性 Ｐ值

左侧椎动脉直径 ４．０４±０．７２ ３．５７±０．７１ ０．０３５
左侧切线长 １３．６０±２．０５ １２．６２±２．０５ ０．１２３
左侧半环结构直径 １４．１８±２．３４ １２．９２±１．７８ ０．０５０
右侧椎动脉直径 ３．５５±０．８６ ３．８２±０．５１ ０．２１４
右侧切线长 １２．０５±２．１７ １３．２４±１．０３ ０．０２９
右侧半环结构直径 １２．８４±１．８０ １３．８２±１．２１ ０．０３９

图３　右侧椎动脉Ｖ４段严重狭窄

支架置入前后脑血管造影情况

Ａ：右侧椎动脉Ｖ４段严重狭窄（箭头所示），狭窄部位远端动脉显影

不良；Ｂ：支架植入后，狭窄解除，狭窄部位远端动脉显影良好



第１１期．席刚明，等．后循环颅内段动脉狭窄支架成形术前支架长度的选择 ·１４０３　 ·

表３　男女椎动脉Ｖ３段半环结构切线长与

其他参数之间相关关系分析

指标
男性

ｒ值 Ｐ值
女性

ｒ值 Ｐ值
左侧椎动脉直径　 ０．４４ ０．０４５ ０．５１２ ０．０１３
右侧椎动脉直径　 ０．６９５ ０．０００ ０．１３１ ０．５５３
左侧半环结构直径 ０．９２ ０．０００ ０．８６１ ０．０００
右侧半环结构直径 ０．７８６ ０．０００ ０．５９７ ０．００３

３　讨　论

　　根据椎动脉行程，全长分４段，即：骨（Ｖ１）外段，横突孔

（Ｖ２）段，椎外（Ｖ３）段，硬膜内（Ｖ４）段［７］。其中 Ｖ１、Ｖ４段活

动度较大，容易形成夹层，而 Ｖ２、Ｖ３段相对固定，活动度小，

尤其是Ｖ３段从寰椎横突孔走出时，被一纤维骨性膜环包绕，

此为外侧硬膜环，当椎动脉进入寰枕后膜时，被另一硬膜环

包绕，称此为内侧硬膜环［８］。因此 Ｖ３段椎动脉两端固定。

在ＣＴＡ图像中，Ｖ３全长成半环形，此段便决定了呈直线的

物体所能通过的长度。球扩式支架呈直线型，硬度大，缺乏

弹性及柔韧性，当狭窄部位过长，需要选择较长的支架时，显

然很难通过Ｖ３段这种半环结构。许多介入医师采取双导管

技术、导丝辅助技术等方式增加其支撑性，以强行让支架通

过，这可能是造成动脉夹层及蛛网膜下隙出血的主要原

因［９１２］。虽然导丝通过某些弯曲的血管时能将血管拉直，如

Ｖ１段和Ｖ４段，因为这２段是椎动脉的可移动部分，但是对

于相对固定的Ｖ３段来讲那是无济于事的。

　　本研究发现，所选支架的长度与椎动脉直径及 Ｖ３段半

环结构的直径成正比。根据这一结论，至少可告诉手术者支

架的最大长度不能超过ＣＴＡ所测定的切线长。因为支架在

释放前，仍存在一定的直径，若选择的支架长度超过了患者

本人的椎动脉Ｖ３段半环结构切线长，就很难通过半环结构。

当根据椎基底动脉狭窄病变的长度计算的支架长度超过

ＣＴＡ所测定的切线长时，支架通过 Ｖ３段就相当困难，这时

应该使用自膨式支架，或者选择两个支架重叠植入。本组１７
例患者存在２１处病变，其中１９个病变为 ＭｏｒｉＡ 型或Ｂ型，

支架输送过程顺利，均一次性植入成功。２个为Ｃ型病变，均

使用２个支架植入成功。

　　支架输送困难也有另外两方面原因：（１）支架通过椎动

脉Ｖ３段半环结构时产生鱼嘴效应［１３］，即：球囊的尖端与导

丝之间张开过大，形似鱼嘴，牢牢铲于内膜之上，使得支架很

难推进。若强行推进，便撕裂内膜，形成夹层，严重时血管全

层撕裂，致蛛网膜下隙出血［１４］。（２）支架输送系统（包括微导

丝和支架推送杆）通过弯曲的椎基底动脉系统时与动脉内膜

贴附过紧，摩擦力增大，也使其通过困难。

　　女性后循环椎动脉的直径、半环结构的直径、切线长与

男性相比存在一定差别，在进行介入治疗时应区别对待。但

本研究样本含量偏小，因此有必要扩大样本作进一步研究。

　　合适的支架长度是决定手术成败的关键。一般颅内后

循环支架的长度最好不要超过椎动脉Ｖ３段半环结构的切线

长，尤其是女性患者。对于狭窄长度大于１０ｍｍ的病变，即

Ｃ型病变，可考虑选择双支架植入，但这种做法易引起血管破

裂出血［４］。最近，市面上已有颅内专用自膨式支架出售［１２］，

由于其具有一定的柔顺性、弹性良好、硬度比球扩式支架低，

易通过弯曲的Ｖ３段，支架的长度可适当长一些。
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