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[摘　 要] 　 目的　 研究椎动脉支架成形术(VAS)后椎动脉狭窄情况及其与后循环脑梗死的关系,探讨 VAS 术后

后循环脑梗死危险因素。 方法　 应用容积 CT 数字减影血管造影(VCTDSA)评估 134 例 VAS 术后出现后循环缺血

(PCI)症状患者的椎动脉狭窄情况。 病人分为 2 组:PCI 症状合并椎动脉狭窄组(PCI-V 组)45 例,单纯 PCI 症状组

(PCI 组)89 例。 统计学分析椎动脉狭窄与后循环脑梗死的相关性,并对 VAS 术后发生后循环脑梗死危险因素进

行单因素和多因素分析。 结果　 PCI-V 组椎动脉狭窄部位共 51 处,平均狭窄率为(82. 1% ±6. 7% ),其中轻度狭窄

6 例,中度狭窄 13 例,重度狭窄 20 例,完全闭塞 6 例。 PCI-V 组与 PCI 组后循环脑梗死发生率有显著性差异(χ2 =
10. 600,P=0. 001)。 PCI-V 组中度狭窄、重度狭窄及完全闭塞患者后循环脑梗死发生率均显著高于 PCI 组患者(均

P<0. 05)。 单因素分析结果表明,患者入院 NIHSS 评分≥12 分、高同型半胱氨酸血症、糖尿病史是 PCI-V 患者发生

后循环脑梗死的危险因素。 Logistic 多因素分析结果表明,入院 NIHSS 评分≥12 分、高同型半胱氨酸血症及糖尿病

史是 PCI-V 患者后循环脑梗死的独立危险因素。 结论　 VAS 术后后循环脑梗死与椎动脉狭窄有关。 入院 NIHSS
评分≥12 分、高同型半胱氨酸血症及糖尿病史是 VAS 术后 PCI 合并椎动脉狭窄患者后循环脑梗死的独立危险

因素。
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To study vertebral artery stenosis and its relationship with posterior circulation cerebral infarc-
tion after vertebral artery stenting (VAS), and to explore the risk factors of posterior circulation cerebral infarction. 　 　
Methods　 Volume computed tomographic digital subtraction angiography (VCTDSA) was used to evaluate the vertebral ar-
tery stenosis in 134 patients with posterior circulation ischemia ( PCI) after VAS. 　 The patients were divided into two
groups: 45 cases in PCI symptom with vertebral artery stenosis group (PCI-V group) and 89 cases in simple PCI symptom
group (PCI group). 　 The correlation between vertebral artery stenosis and posterior circulation cerebral infarction was ana-
lyzed statistically, and the risk factors of posterior circulation cerebral infarction after VAS were analyzed by univariate anal-
ysis and multivariate analysis. 　 　 Results　 In PCI-V group, there were 51 vertebral artery stenosis sites with an average
stenosis rate of (82. 1% ±6. 7% ), including 6 cases of mild stenosis, 13 cases of moderate stenosis, 20 cases of severe
stenosis and 6 cases of complete occlusion. 　 There was significant difference in the incidence of posterior circulation cere-
bral infarction between PCI-V group and PCI group (χ2 = 10. 600, P = 0. 001). 　 The incidences of posterior circulation
cerebral infarction of patients with moderate stenosis, severe stenosis and complete occlusion in PCI-V group were signifi-
cantly higher than that of patients in PCI group (all P<0. 05). 　 The results of univariate analysis showed that NIHSS score
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≥12, hyperhomocysteinemia and diabetes history were the risk factors for posterior circulation cerebral infarction in PCI-V
patients. 　 Logistic multivariate analysis showed that NIHSS score≥12, hyperhomocysteinemia and diabetes history were
independent risk factors for posterior circulation cerebral infarction in PCI-V patients. 　 　 Conclusions　 Posterior circula-
tion cerebral infarction after VAS is related to vertebral artery stenosis. 　 NIHSS score≥12, hyperhomocysteinemia and di-
abetes history are independent risk factors of posterior circulation cerebral infarction in patients with PCI and vertebral
artery stenosis after VAS.

　 　 后循环缺血(posterior circulation ischemia,PCI)
由于椎动脉-基底动脉系统的狭窄、梗阻等原因导

致,因缺血损伤的部位不同可具有多种不同的临床

表现,如 Wallenberg 综合征、Foville 综合征等,也可

以无典型临床表现[1]。 PCI 包括后循环短暂性脑缺

血发作 ( transient ischemic attack, TIA) 和脑梗死,
PCI 症状早期发生梗死较少,长期反复发作会导致

脑桥、延髓及中脑等部位梗死,PCI 患者复发风险

高,致残率、致死率较高[2]。 椎动脉狭窄是 PCI 的

重要原因,动脉粥样硬化、多发大动脉炎等疾病是

椎动脉狭窄的常见原因。 症状性椎动脉狭窄采用

抗凝、抗血小板及溶栓等药物保守治疗的临床效果

及预后较差,此外,外科手术治疗的手术难度大、风
险高、并发症多,也不是临床治疗的首选治疗方案。
近年来随着新的血管内支架植入技术的进步,包括

血管扩张成形和血管内支架置入等方法治疗椎动

脉狭窄,能改善脑血流,与单纯药物保守治疗相比

具有良好的长期临床疗效[3]。 但支架置入后可能

发生再狭窄、过度灌注、血栓形成等风险,特别是支

架置入术后,再狭窄发生率较高[4]。 国外有研究报

道锁骨下动脉支架植入术后动脉再狭窄患者发生

缺血性卒中的风险较高[5],但目前关于椎动脉支架

成形术(vertebral artery stenting,VAS)后椎动脉狭窄

与后循环脑梗死关系的研究较少。 本研究旨在研

究 VAS 术后椎动脉狭窄与后循环脑梗死的相关性,
分析 VAS 术后合并椎动脉狭窄患者发生后循环脑

梗死的危险因素,为防治 VAS 后后循环脑梗死提供

依据。

1　 资料和方法

1. 1　 研究分组及临床资料

收集 2011 年 1 月 1 日至 2014 年 1 月 1 日我院

诊治的既往行 VAS、术后出现 PCI 症状的 134 例患

者,男 91 例,女 43 例,年龄 37 ~ 78 岁,平均(62. 75±
8. 23)岁。 患者分为 2 组:PCI 症状合并椎动脉狭窄

组(PCI-V 组)45 例,单纯 PCI 症状组(PCI 组)89
例。 所有 VAS 患者术后均予以 6 月以上的抗血小

板治疗,术后定期门诊或电话随访,收集患者临床

资料并记录所有患者 VAS 术前 1 周内、术后 1 月的

容积 CT 数字减影血管造影(volume computed tomo-
graphic digital subtraction angiography,VCTDSA)检查

结果,及美国国立卫生研究院卒中量表评分(NIH
stroke scale,NIHSS)、头颅磁共振成像(magnetic res-
onance imaging,MRI)检查结果。

后循环脑梗死的诊断经头颅 MRI 确认并符合

英国牛津郡社区卒中计划(Oxfordshire Community
Stroke Project,OCSP)临床分型标准[6]:患者表现为

不同程度椎基底动脉综合征;同侧脑神经瘫痪及对

侧运动或(和)感觉障碍;双侧运动或(和)感觉障

碍;眼球协同运动障碍;小脑功能障碍但不伴同侧

长束体征;孤立性偏盲或皮质盲。 椎动脉解剖学分

段:起始段起自锁骨下动脉上方至颈 6 椎体横突孔;
颅外段起自颈 6 椎体横突孔至颈 1 椎体横突孔;颅
内段起自枕骨大孔止于脑桥延髓交界处的基底动

脉。 根据 TOAST 研究中 NIHSS 评分[7],本研究分 2
个级别:<12 分和≥12 分。 TIA 定义为有短暂性脑

缺血症状,持续时间小于 24 h 并且无脑梗死的相关

影像学表现。
收集 2 组患者的其他临床资料,包括性别、年

龄、2 型糖尿病史、高血压史、长期吸烟史、长期饮酒

史、既往脑卒中病史、冠心病史、心房颤动史、血总

胆 固 醇 ( total cholesterol, TC )、 甘 油 三 酯

( triglyceride,TG)、低密度脂蛋白胆固醇( low density
lipoprotein cholesterol,LDLC)、高密度脂蛋白胆固醇

(high density lipoprotein cholesterol,HDLC)及同型半

胱氨酸(homocysteine,Hcy)。 高血压史为既往诊断

高血压,多次测量血压≥140 / 90 mmHg,口服降压药

治疗;2 型糖尿病史为既往诊断为糖尿病,空腹血糖

≥7 mmol / L 或饭后 2 h 血糖≥11. 1 mmol / L,应用降

糖药物治疗;高脂血症为空腹 TG≥1. 7 mmol / L、TC
>5. 72 mmol / L、LDLC≥3. 64 mmol / L 及 HDLC<0. 91
mmol / L;高 Hcy 血症为空腹血 Hcy≥12 mmol / L。
规定长期吸烟史的标准为平均每天吸烟≥10 支,连
续 5 年以上;规定长期饮酒史的标准为平均每天饮

用白酒≥100 g,连续 5 年以上。
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1. 2　 VCTDSA 检查

采用 64 层螺旋 CT,按照常规的检查程序,研究

对象取仰卧位,头部固定于头架,18G 针头肘前静脉

穿刺,注射小剂量欧乃派克团注测试剂(碘普罗胺,
370 g / L)20 ~ 30 mL,同时 20 mL 生理盐水冲管,注
射流率均为 4. 0 mL / s。 以鞍上池层面动态扫描,得
到造影增强的时间-密度曲线,及扫描的延迟时间。
扫描参数设置:平扫 100 kV,增强 120 kV,250 ~ 300
mA,螺距 0. 531 mm,转速 0. 4 r / s,层厚 5 mm,视野

200 ~ 240 mm。 结束后,图像重建为层间距 0. 625
mm,层厚 0. 625 mm。 团注测试后 5 min,注射对比

剂 60 mL,20 mL 生理盐水冲管,获得头颈部平扫及

增强扫描图像。
将图像传到 AW 4. 4 工作站,由影像学医师重

建图像,利用 AW 4. 4 工作站中 Add / Sub 软件进行

减影,得到减影图像后行 VCTDSA 血管重建。 用容

积再现技术显示,按不同的显示方向(上切上视图、
后切后视图、左切左视图和右切右视图)存储图像,
图像分析由 2 位影像学专家分析,意见不一致时找

第 3 位影像专家评判。 用北美症状性颈动脉内膜剥

离临床试验(NASCET)分级法判断椎动脉狭窄程

度[8],测量血管横断面最狭窄部位直径(N)与远端

正常血管直径(D),计算公式:狭窄率 = (1-N / D) ×
100% ,将狭窄程度分为无狭窄(狭窄率 0% )、轻度

狭窄(狭窄率 1% ~ 49% )、中度狭窄(狭窄率 50%
~69% )、重度狭窄(狭窄率 70% ~99% )、完全闭塞

(狭窄率 100% )。
1. 3　 统计学方法

采用 SPSS 22. 0 统计软件分析,计数资料采用

构成比表示,组间比较采用 Pearson χ2 检验,理论频

数小于 5 时采用持续校正法;计量资料用 x±s 表示,
2 组均数比较采用 t 检验,当 2 组样本代表总体非正

态分布时,采用非参数 Wilcoxon 秩和检验;对 VAS
术后合并椎动脉狭窄后循环脑梗死的危险因素进

行单因素分析和 Logistic 多因素分析;P<0. 05 为差

异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 2 组患者的一般临床资料比较

PCI-V 组与 PCI 组在性别、年龄、NIHSS 评分、
长期吸烟史、长期饮酒史、糖尿病史、高血压史、高
脂血症、冠心病史、心房颤动史、高 Hcy 血症、肥胖

及随访时间上无明显差别(均 P>0. 05;表 1)。

表 1. 2 组患者之间一般临床资料比较[例(% )]
Table 1. Comparison of general clinical data between the
two groups of patients [case (% )]

临床资料
PCI-V 组
(n=45)

PCI 组
(n=89) χ2 / t 值 P 值

年龄≥60 岁 31(68. 9) 63(70. 8) 0. 051 0. 821

男 /女 32 / 13 65 / 24 0. 055 0. 814

NIHSS 评分≥
　 12 分

24(68. 6) 45(50. 6) 0. 092 0. 762

长期吸烟史 16(35. 6) 35(39. 3) 0. 250 0. 617

长期饮酒史 14(31. 1) 31(34. 8) 0. 185 0. 667

肥胖(BMI>25
　 kg / m2)

16(35. 6) 33(73. 3) 0. 030 0. 863

高血压史 29(64. 4) 614(68. 5) 0. 227 0. 634

高脂血症 26(57. 8) 53(59. 6) 0. 039 0. 844

随访时间(月) 21. 23±11. 93 23. 23±13. 21 2. 581 0. 671

高 Hcy 血症 4(8. 9) 94(10. 1) 0. 052 0. 820

冠心病史 12(26. 7) 36(40. 4) 1. 309 0. 253

心房颤动史 4(8. 9) 7(7. 9) 0. 041 0. 839

糖尿病史 21(46. 7) 39(43. 8) 0. 098 0. 754
BMI:体质指数(body mass index)。

2. 2　 PCI-V 组 VCTDSA 结果分析

PCI-V 组 45 例患者,VAS 前狭窄率为 50% ~
99% ,平均(78% ±14% );术后 1 月狭窄率为 0% ~
84% ,平均(20% ±18% );患者出现 PCI 症状时椎动

脉狭窄率为 40% ~ 100% ,平均(82. 1% ±6. 7% )。
PCI-V 组患者支架成形术后出现 PCI 症状的平均狭

窄率显著高于该组术后 1 月复查时的平均狭窄率

(P<0. 05)。 PCI-V 组轻度狭窄 6 例,中度狭窄 13
例,重度狭窄 20 例,完全闭塞 6 例;狭窄部位共 51
处,椎动脉起始段狭窄 27 处,颅外段狭窄 11 处,颅
内段狭窄 13 处,椎动脉起始段狭窄占 52. 9% (27 /
51)。
2. 3　 椎动脉狭窄与后循环脑梗死的相关性分析

PCI-V 组后循环脑梗死患者 32 例,占 71. 11%
(32 / 45 ), 不伴有后循环脑梗死患者 13 例, 占

28. 89% (13 / 45),其中诊断为 TIA 8 例,椎-基底动

脉供血不足 5 例。 PCI 组后循环脑梗死患者 27 例,
占 30. 34% (27 / 89),其余患者诊断为 TIA 39 例,椎-
基底动脉供血不足 23 例。 PCI-V 组与 PCI 组后循

环脑梗死发生率有显著性差异 ( χ2 = 10. 600,P =
0. 001)。 PCI-V 组轻度狭窄、中度狭窄、重度狭窄、
完全闭塞的患者,后循环脑梗死发生率分别为

16. 7% (1 / 6 )、 76. 9% (10 / 13 )、 75. 0% (15 / 20 )、
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100. 0% (6 / 6),中度狭窄、重度狭窄及完全闭塞患

者后循环脑梗死发生率均显著高于 PCI 组患者(均
P<0. 05),而轻度狭窄患者与 PCI 组无显著差异(P
>0. 05)。
2. 4　 2 组患者后循环脑梗死危险因素的单因素和

多因素分析

对 2 组患者临床特征进行单因素分析结果表

明,患者入院 NIHSS 评分≥12 分、高 Hcy 血症、糖尿

病史是 PCI-V 患者发生后循环脑梗死的危险因素

(表 2)。 为控制混杂因素的影响,进一步行 Logistic
多因素分析,结果表明,入院 NIHSS 评分≥12 分、高
Hcy 血症及糖尿病史是 PCI-V 患者后循环脑梗死的

独立危险因素(表 3)。

表 2. 后循环脑梗死危险因素的单因素分析

Table 2. Univariate analysis for risk factors of posterior circulation cerebral infarction

项目
PCI-V 组后循环脑梗死

(n=32)
PCI 组后循环脑梗死

(n=27) χ2 / t 值 P 值

年龄≥60 岁[例(% )] 25(78. 13) 20(74. 07) 0. 022 0. 881

男 /女(例) 24 / 9 20 / 7 0. 014 0. 907

NIHSS 评分≥12 分[例(% )] 22(68. 75) 8(29. 62) 8. 148 0. 004

长期吸烟史[例(% )] 12(37. 50) 14(51. 85) 0. 001 0. 982

长期饮酒史[例(% )] 11(34. 38) 8(29. 62) 0. 094 0. 759

肥胖(BMI>25 kg / m2)[例(% )] 14(43. 75) 31(34. 83) 0. 185 0. 667

高血压史[例(% )] 23(71. 88) 21(77. 78) 0. 496 0. 481

TG(mmol / L) 1. 98±1. 22 2. 47±1. 47 1. 101 0. 307

HDLC(mmol / L) 1. 18±0. 55 1. 13±0. 32 0. 764 0. 470

TC(mmol / L) 5. 47±1. 13 5. 36±1. 08 1. 039 0. 478

LDLC(mmol / L) 3. 37±0. 93 3. 28±0. 73 1. 511 0. 377

Hcy(mmol / L) 25. 17±12. 90 20. 37±13. 68 2. 756 0. 048

冠心病史[例(% )] 9(28. 13) 8(29. 62) 0. 041 0. 840

心房颤动史[例(% )] 3(9. 38) 1(3. 70) 0. 097 0. 755

糖尿病史[例(% )] 25(78. 13) 11(40. 74) 7. 587 0. 006

表 3. 后循环脑梗死危险因素的多因素分析

Table 3. Multivariate analysis for risk factors of posterior circulation cerebral infarction

变量 回归系数 Sx Wald P 值 OR 值 95%CI

NIHSS 评分≥12 分 1. 207 0. 312 17. 237 0. 000 3. 890 1. 876 ~ 6. 593

高 Hcy 血症 0. 584 0. 178 11. 890 0. 002 1. 884 1. 306 ~ 2. 604

糖尿病史 0. 187 0. 118 2. 470 0. 027 1. 327 0. 947 ~ 1. 580

3　 讨　 论

椎动脉狭窄是 PCI 的原因之一,后循环脑梗死

患者中有 20% 患者存在椎动脉狭窄[9]。 椎动脉狭

窄常位于椎动脉开口处。 近年来对颈动脉和椎动

脉经腔血管成形术研究表明,椎动脉狭窄支架植入

术是安全可行的[10-11],对于脑卒中的预防效果优于

药物保守治疗,有助于改善患者的神经功能。 但

VAS 具有较高的再狭窄率,有研究报道裸金属支架

椎动脉支架内再狭窄率为 30% ~ 45% [12];近年来

使用药物洗脱支架,支架内再狭窄率显著下降至

7. 8% [13]。 常规血管造影是诊断 VAS 后再狭窄的

标准检查,但存在严重神经系统并发症风险[14]。 因

此,近年来临床上选择非侵入性诊断方法逐渐增

多;磁共振血管造影术中支架的金属成分导致伪

影,遮挡支架腔内情况。 CT 血管造影术用于 VAS
后再狭窄的评估具有优势,VCTDSA 在检测 VAS 术

后再狭窄方面具有很高的诊断准确性[15]。 本研究
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中,应用 VCTDSA 对 45 例 VAS 后伴椎动脉狭窄患

者的狭窄程度研究发现,狭窄率 71% ~ 98% ,平均

狭窄率(82. 1% ±6. 7% ),椎动脉狭窄位置上无明显

差别,但椎动脉狭窄易发生于起始段;与以往研

究[16]一致。 其原因一方面是椎动脉起始段血管扭

曲,该处血管局部压强大于直血管,血管内膜受持

续压力刺激可引起内膜撕裂,进而导致管腔再狭

窄;另一方面可能与椎动脉起始段血管狭窄段长度

较长有关,狭窄段长度长则术中不易充分扩张成

形,且内膜反应性增生明显,因此术中应多角度进

行观察,降低再狭窄的发生率。
缺血性脑血管疾病是最常见的脑血管疾病类

型,其中 PCI 占缺血性脑血管疾病的 20% [17]。 后

循环与前循环相比,具有其特殊的结构、血流分布

及功能特点,后循环脑梗死患者与前循环脑梗死相

比预后较差,死亡率较高[18]。 有研究表明 PCI 患者

脑梗死与椎动脉狭窄相关,狭窄程度能可作为反映

脑梗死病情的参考依据[19]。 国内徐晓彤等[20] 对颅

内椎基底动脉支架成形术后患者的长期疗效进行

研究,4%患者术后出现相关供血区缺血性脑卒中。
本研究中,术后出现 PCI 症状合并椎动脉狭窄患者

后循环脑梗死发生率明显高于单纯 PCI 症状患者,
表明后循环脑梗死与椎动脉狭窄有关,并且椎动脉

狭窄程度越重,后循环脑梗死的发生率越高;与以

往研究[21]一致。 其原因可能是椎动脉狭窄后梗死

灶无法建立有效的侧支循环,缺血病灶不能迅速恢

复血供,导致神经细胞坏死[22]。 尚有研究报道伴

PCI 症状患者随着椎动脉狭窄程度越重,脑梗死灶

体积越大,即椎动脉狭窄程度越重,PCI 症状脑梗死

病情越重。 我们进一步分析 VAS 术后 PCI 症状合

并椎动脉狭窄患者后循环脑梗死的危险因素,
NIHSS 评分≥12 分、高 Hcy 血症和糖尿病史是后循

环脑梗死的危险因素,多因素分析结果表明 NIHSS
评分≥12 分、高 Hcy 血症和糖尿病史是 VAS 术后

PCI 症状合并椎动脉狭窄患者后循环脑梗死的独立

危险因素;这与 Chow 等[23]研究结果一致。 因此,在
VAS 术后应当注意对高 Hcy 血症、糖尿病等因素进

行严格有效的控制,避免动脉粥样硬化等血管病变

导致椎动脉再狭窄,尽可能减少后循环脑梗死的

发生。
椎动脉支架成形术后患者发生后循环脑梗死

常导致严重不良后果,关注后循环脑梗死的危险因

素,对高危人群进行早期安全有效的检查,采取相

关措施早期预防危险因素,避免 VAS 后患者后循环

脑梗死的发生,对于降低其致死率和致残率具有重

要的临床意义。
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综上所述,亚低温对脑缺血再灌注损伤的保护

作用与降低血脑屏障的通透性、降低大鼠脑组织缺

血再灌注后 t-PA 和 PAI-1 的表达以及降低磷酸化

MEK1 / 2 和 ERK1 / 2 含量有关,具体的分子作用机

制有待进一步研究。
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