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[摘摇 要] 摇 目的摇 研究症状性锁骨下动脉闭塞或重度狭窄血管内治疗的疗效和安全性。 方法摇 选择 31 例症状性

锁骨下动脉闭塞或重度狭窄的患者行血管内自膨式支架成形术,分析其疗效及安全性。 结果摇 31 例症状性锁骨下

动脉闭塞或重度狭窄患者中,均用自膨式支架成功完成血管内支架成形术,术后锁骨下动脉狭窄率明显改善、锁骨

下动脉盗血综合征和上肢缺血症状明显改善,无并发症出现。 结论摇 采用自膨式支架治疗症状性锁骨下动脉闭塞

或重度狭窄是一种微创、安全、有效的治疗方法。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To study the efficacy and safety of endovascular treatment for symptomatic subclavian artery oc鄄
clusion or severe stenosis. 摇 摇 Methods摇 Endovascular treatment of symptomatic subclavian artery occlusion or severe steno鄄
sis was performed in 31 patients with the self鄄expanding stents. 摇 The efficacy and safety was analyzed. 摇 摇 Results摇 The
self鄄expanding stents were technically successful in 31 patients with symptomatic subclavian artery occlusion or severe steno鄄
sis. 摇 Postoperative subclavian artery stenosis rate obviously improved, the subclavian artery steal blood syndrome and upper
limb ischemia symptoms improved significantly, no complications appeared. 摇 摇 Conclusion摇 The self鄄expanding stent is
minimally invasive and safe and effective in the treatment of symptomatic subclavian artery occlusion or severe stenosis.

摇 摇 锁骨下动脉狭窄或闭塞性病变主要是由动脉

粥样硬化引起,其发生率约为 0. 5% ~ 2% ,左侧较

右侧常见[1]。 治疗锁骨下动脉狭窄或闭塞的主要

方法是动脉转流术或血管内治疗。 近年来,随着血

管内介入治疗技术和材料的迅速发展,通过介入治

疗锁骨下动脉狭窄或闭塞性病变具有创伤小、术后

恢复快、临床疗效满意等优点,已逐步取代外科手

术治疗,成为首选的治疗手段。 我们于 2012 年 ~
2013 年对部分症状性锁骨下动脉重度狭窄或闭塞

患者施行血管内自膨式支架成形术,均获得非常肯

定的疗效。 现将其治疗方法及疗效报道如下。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 病例资料

摇 摇 选择 31 例症状性锁骨下动脉重度狭窄或闭塞患

者为研究对象。 所有患者均符合 1995 年中华医学会

神经病学分会全国第四届脑血管病学术会议诊断标

准。 所有患者选择性行颅脑计算机体层摄影(compu鄄
ted tomography,CT) 和 / 或核磁共振成像 (magnetic
resonance angiography,MRI) 检查,并 CT 血管造影

(computed tomography angiography,CTA)、核磁共振血
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管造影(magnetic resonance angiography,MRA)以及经

颅多普勒超声等筛查,最终行数字减影血管造影

(digital subtraction angiography,DSA)检查,明确存在

症状性锁骨下动脉重度狭窄或闭塞后进行血管内自

膨式支架成形术。 所有患者中男 24 例,女 7 例;左侧

锁骨下动脉 26 例,右侧锁骨下动脉 5 例;重度狭窄 24
例,闭塞 7 例。 年龄最大 76 岁,最小 46 岁,中位年龄

54 岁。 所有患者均存在锁骨下动脉盗血症状,其中

责任血管脑梗死 2 例;高血压 21 例,糖尿病 11 例,高
血脂 27 例;吸烟和 / 或饮酒 25 例。
1郾 2摇 入组标准

淤存在锁骨下动脉盗血综合征,表现为椎鄄基底

动脉系统短暂性脑缺血发作( transient ischemic at鄄
tack,TIA),如眩晕、恶心、呕吐、视力损害、构音障碍

和共济失调;或 / 和表现上肢缺血症状或双侧上肢

脉压差 > 20 mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa);于实验

室及影像学检查提示锁骨下动脉近端动脉粥样硬

化性狭窄或闭塞,狭窄率逸70% ,狭窄程度计算参照

颅外段动脉狭窄计算方式根据 Ferguson 等所做的北

美症状性颈动脉内膜切除术试验(North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial,NASCET)
建立的标准[2],方法如下:狭窄程度 = (狭窄远端正

常血管内径 - 狭窄部位的最小内径) / 狭窄远端正

常血管内径 伊 100% ;盂签署手术知情同意书;榆锁

骨下动脉闭塞开通的入组标准参照以上标准,同时

具备锁骨下动脉闭塞时间最好 < 3 月,近端有残端,
闭塞长度在 2 cm 以内,闭塞远端血管正常。
1郾 3摇 排除标准

淤无症状性锁骨下动脉狭窄或非动脉粥样硬

化性狭窄。 于有抗血小板或抗凝药物治疗禁忌证。
盂严重出血倾向或有出血性疾病者,3 个月内有颅

内出血,2 周内有新鲜脑梗死灶者;在 30 天内,预计

有其他部位外科手术者;2 周内曾发生心肌梗死者;
不能控制的高血压者。 榆伴恶性肿瘤或其他全身

性严重疾患,预期生存期 < 5 年。 虞造影剂过敏,
患者本人或家属拒绝施行血管内治疗。
1. 4摇 术前评估

淤复习临床资料,行 DSA 进一步确定是否符合

入选标准。 于明确病变为动脉粥样硬化性狭窄或

闭塞,同时确定斑块为稳定性斑块还是易损斑

块[3]、有无钙化等情况。 并确定是否运用椎动脉保

护伞。 盂评估患者对接受手术和麻醉的耐受性、术
前抗血小板等药物治疗是否规范及术后抗血小板

等药物治疗的依从性。 榆评估患者症状是否与病

变血管相关。 根据 DSA 结果明确需要治疗的血管

是否为责任血管,术后患者相关症状能否得到改

善,明确患者是否有一级侧枝循环(Willis 环代偿)、
二级侧枝循环(软膜支血管吻合及颅内外血管吻合

代偿)、三级侧枝循环(新生血管代偿)代偿[4]。 虞
如患 者 病 变 血 管 非 闭 塞, 根 据 DSA 结 果 依 据

NASCET 标准进行狭窄程度的计算。
1郾 5摇 器材选择

淤微导丝选择:选择 Transend(0. 014 in 伊 205
cm)、Transend(0. 014 in 伊 300 cm)。 于保护伞选择:
因椎动脉直径明显小于颈内动脉,因此选择有小直

径的保护伞 Filter Wire。 盂球囊选择:预扩及后扩

球囊选择 Ultra鄄soft SV、Sterling 、POWERFLEX P3。
榆支架选择:开环自膨式支架或闭环自膨式支架,
包括闭环自膨式 Carotid WALLSTENT 及开环自膨

式 PRECISE PRO Rx、Prot佴g佴 RX。
1郾 6摇 手术方式

所有患者均采用局麻,采用改良 Seldinger 技术

行右侧股动脉穿刺,置入 8F 动脉鞘,或联合桡动脉

穿刺置入 6F 桡动脉鞘。 术中均肝素化,并予以尼

莫同持续泵入预防脑血管痉挛。 先行 DSA,确定闭

塞及狭窄情况,明确侧枝循环状况及锁骨下动脉盗

血情况,如为狭窄计算狭窄程度,确定是否需要保

护伞及保护伞的大小。
造影结束后,撤出造影导管,将尼莫同调整为

10 mL / h 微量泵入。 将 8F 导引导管(已连接好 Y
阀和肝素生理盐水装置)合适地交换泥鳅导丝(长
度 300 cm,直径 0. 035in)沿 8F 动脉鞘送入。 在路

径图引导下,如为右侧锁骨下动脉狭窄,将泥鳅导

丝送入右侧颈内动脉 C1 段远端,将 8F 导引导管前

端置于无名动脉,行右锁骨下动脉造影;如为左侧

锁骨下动脉病变,将泥鳅导丝送入左侧锁骨下动脉

远端,将 8F 导引导管置于左侧锁骨下动脉开口处;
如为闭塞,可于桡动脉置入多功能导管。 再行病变

造影:利用 NASCET 标准计算狭窄率、病变长度,观
察盗血情况及患侧椎动脉前向血流情况。 对于锁

骨下动脉狭窄病变,在路径图引导下,选择合适的

Transend 微导丝小心通过狭窄段,送至病变锁骨下

动脉远端;沿微导丝送入合适球囊,对位准确后球

囊逐渐加压至命名压,持续 3 s,可见球囊完全张开,
快速抽瘪球囊;造影观察残余狭窄率,如残余狭窄

过多,可再次行球囊扩张;再沿微导丝送入合适长

度、直径的自膨式支架,准确定位后,释放支架;释
放后如残余狭窄仍 > 20% ,可考虑行球囊后扩。 对

于锁骨下动脉闭塞病变,造影必须观察闭塞近端和

闭塞远端血管形态及残端形态,清晰显示闭塞段的
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长度;并可在股动脉进入的导引导管和桡动脉进入

的多功能管同时置入导丝,利于开通闭塞段血管。
对于需要保护伞的病变,右侧锁骨下动脉病变将保

护伞释放于颈内动脉 C2 段平直处;左侧锁骨下动

脉病变将保护伞置于椎动脉 V2 段平直处。 术后股

动脉穿刺处均用血管缝合器缝合,桡动脉穿刺处用

专用桡动脉压迫器压迫(图 1)。

1郾 7摇 术中评估

淤评估有无出现神经功能症状。 于评估盗血

改善情况。 盂评估支架释放后支架对位准确性、与
血管壁贴合情况、残余狭窄率、支架内前向血流情

况、椎动脉前向血流情况,及有无急性血管闭塞征

象。 榆如支架植入后狭窄 > 20% ,病变血管需要球

囊后扩时,评估术中有无栓子脱落可能。

图 1. 1 例股动脉联合桡动脉入路行左侧锁骨下动脉近段闭塞开通摇 摇 A 为术前右侧椎动脉造影时向左侧椎动脉及左侧锁骨下动脉

盗血;B 为术前造影显示左侧锁骨下动脉近端闭塞;C 为股动脉联合桡动脉入路术中球囊扩张;D 为支架植入后病变段血管形态满意,左侧椎

动脉变为前向血流。

Figure 1. Endovascular recanalization of left subclavian artery occlusion via femoral and radial access in one case

1郾 8摇 术后评估

淤评估术后支架对位准确性、与血管壁贴合情

况,及病变血管残余狭窄率、支架内前向血流情况、
椎动脉前向血流情况、对侧椎动脉造影盗血改善情

况、有无急性血管闭塞征象。 于评估患者术后临床

症状改善情况、双侧上肢血压差改善情况及神经功

能情况。 盂评估术后可能出现的并发症及其如何

预防。 榆评估患者术后心率、血压控制情况。 虞评

估术后是否抗凝及抗血小板药物运用情况。
1. 9摇 术后用药

术后口服氯吡格雷 75 mg / d,连续 3 个月;肠溶

阿司匹林 300 mg / d,连续 3 个月,之后肠溶阿司匹

林改为 lOO mg / d 终生服用。 部分患者术后 3 天低

分子肝素钙皮下注射抗凝,然后再如上运用双联抗

血小板聚集。

2摇 结摇 果

本研究最终经过严格筛选出 31 例症状性动脉

粥样硬化性锁骨下动脉重度狭窄或闭塞的患者,均
符合介入手术适应症,且术前评估患者侧枝循环均

差。 共有 33 处病变,左侧锁骨下动脉近段 26 处,联
合远端病变 2 处;右侧锁骨下动脉近段 5 处。 锁骨

下动脉近段闭塞 7 支,其余血管狭窄均逸70% 。 共

植入自膨式支架 33 枚,其中 WALLSTENT 4 枚、
PRECISE 19 枚、Prot佴g佴 10 枚。 手术成功率 100% 。
患者术后血管狭窄改善明显,术后狭窄率均 < 20% ;
锁骨下动脉盗血消失;椎鄄基底动脉系统缺血症状明

显缓解或消失;患侧上肢缺血症状明显改善,术后

双侧上肢脉压差均 < 10 mmHg。 术中 1 例因斑块过

硬支架释放时向主动脉弓部分移位,术后 1 例出现

腋窝部皮下血肿,但均未出现手术相关神经功能不

良症状。 31 例患者术后随访 6 个月 ~ 1. 5 年,通过

超声、CTA、MRA 或 DSA 检查未发现治疗相关血管

再狭窄,未出现支架断裂,支架无移位,未出现治疗

血管相关后循环缺血症状及脑梗死,无上肢缺血症

状出现。

3摇 讨摇 论

3郾 1摇 临床特点

摇 摇 锁骨下动脉粥样硬化性狭窄或闭塞可导致锁

骨下动脉盗血综合征 ( subclavian steal syndrome,
SSS)。 锁骨下动脉盗血综合征系指一侧锁骨下动

脉在椎动脉开口之前严重狭窄或闭塞时,由于虹吸

作用引起患侧椎动脉血流逆行,对侧椎动脉的血液
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被盗取,逆行充盈患侧锁骨下动脉,导致椎基底动

脉缺血发作和患侧上肢缺血性症状的一类综合

征[5];其诊断的成立必须是神经系统症状由手臂运

动诱发的脑缺血所致,患肢缺血症状由椎动脉起源

处近端锁骨下动脉狭窄或闭塞所致[6]。 我国发病

率约 2. 3% [7],好发于 50 ~ 60 岁之间,男性多于女

性,左侧发生率是右侧的 3 倍。 表现为椎基底动脉

供血不足,如眩晕、视力损害、晕厥、共济失调等;也
可表现为患肢缺血症状,如患肢感觉异常、发冷、无
力、脉搏无力或消失,患者指尖坏死等。 目前颈部

超声、颈部 CTA / MRA 及 DSA 均可作为锁骨下动脉

狭窄或闭塞诊断的重要依据,但 DSA 仍是诊断锁骨

下动脉病变和锁骨下动脉盗血综合征的金标准。
目前认为症状性锁骨下动脉重度狭窄或闭塞应积

极进行干预,主要方法是动脉旁路移植术或血管内

治疗。 文献报道,外科手术是治疗锁骨下动脉狭窄

或闭塞性病变的有效方法,但其并发症发生率高达

23% ~ 25% ,病死率可达 8% ;血管内治疗成功率

90% ~100% ,围手术期并发症发生率 0% ~ 10% ,
卒中发生率 0% ,死亡率 4% [8,9]。
3. 2摇 侧枝循环

对于锁骨下动脉狭窄或闭塞,术前对侧枝循环

是否建立的评估是重要的[10]。 因为侧枝循环建立

良好,可以完全不出现临床症状,一般无需采取有

创的治疗措施;如有相应后循环症状必须评估是否

为病变血管所致,因此术前 DSA 对锁骨下动脉闭塞

或狭窄后建立的侧枝循环代偿途径进行评估是必

要的[11]。
3. 3摇 手术操作注意事项

淤入路选择股动脉入路或股动脉联合桡动脉

入路,对于闭塞病变联合入路更利于开通;超滑交

换泥鳅导丝或微导丝送到合适位置后要行 DSA 检

查,以观察导丝是否在血管腔内、血管有无损伤;避
免在释放支架过程中支架移位;准确定位对右锁骨

下动脉狭窄尤为重要,因为其远端为右侧椎动脉,
近端又有头臂干发出的右侧颈总动脉,支架应尽量

避免覆盖这两根动脉血管;为了增加支架释放时的

稳定性,可采用导引导管通过狭窄段,在释放支架

的过程中让助手缓慢回撤导引导管,应用这一技巧

可以使自膨式支架释放得更为准确,但操作过程中

需注意回撤导引导管要快于支架输送系统,防止将

支架释放在导引导管中;当导丝通过次全闭塞或闭

塞病变困难时,可采用同轴技术,将 5F 多功能导管

在 8F 导引导管的引导下,尽量靠近病变血管近端

以增加支撑力,有利于次全闭塞或闭塞血管的再

通。 经股动脉及桡动脉联合入路时,如果病变部位

过度迂曲、成角,斑块硬度过大,支架定位较为困

难,若支架向主动脉弓移位,则有发生支架掉入主

动脉的风险。 于狭窄严重或闭塞,在导丝通过病变

后可先选择 2 mm 的 Ultra鄄soft 预扩,再选择适当直

径的 Sterling 或 Powerplex 球囊预扩。 盂不过度追求

病变血管形态学的完美,因为狭窄血管的直径获得

较小的改善,就可以明显改善靶血管供血区的血流

灌注。 榆所有操作均应在清晰的透视或路径图下

进行,同时因锁骨下动脉随呼吸运动的幅度较大,
定位时要反复冒烟、明显,同时要以骨性标志作为

支架释放定位[12]。
3. 4摇 支架选择问题

虽有文献报道球囊扩张支架更适合锁骨下动

脉病变,但球囊扩张支架其自身无弹性,质地较硬,
柔顺性差;球囊扩张支架依靠球囊扩张到一定径值

后贴附于血管,达到扩张目的,因此增加了支架网

眼切割斑块,导致栓塞可能;球囊扩张支架血管成

形后不能改变定位,若位置欠佳则无法再进行调

整;对于成角病变,球囊扩张支架则不能顺应成角

的血管形状,尤其是在呼吸动度较大的部位,容易

造成支架疲劳或断裂;支架裸露在输送系统之外,
可能会损伤血管内膜,增加再狭窄率[13]。 而自膨式

支架能够很好地顺应血管的形态,更适合扭曲的血

管,与血管壁贴附性好,减小对血管的过度牵拉变

形;释放前支架完全位于输送微导管内,避免了支

架在血管内操作过程中对血管壁的损伤;在血管成

形过程中,如发现位置欠佳可回收后重新定位;支
架的缓慢自膨胀特性使得释放时不需要较高的压

力,从而降低了并发症的发生率[14鄄16]。 本研究根据

病变长度、病变血管直径、斑块的稳定性及病变在

锁骨下动脉开口和椎动脉开口之间的位置全部选

择开环式或闭环式自膨支架,手术均获得成功。
3郾 5摇 保护伞的运用

右侧锁骨下动脉均采用颈动脉保护伞保护右

侧颈内动脉,左侧锁骨下动脉如考虑不稳定性斑块

及左侧椎动脉直径适合可选择保护伞[17],因为在椎

动脉置入保护伞会增加锁骨下动脉狭窄支架术操

作的复杂性。 值得注意的是:导引导管到位后,在
锁骨下动脉内置入一个微导丝,然后将保护伞置入

同侧椎动脉内,在锁骨下动脉预扩张后撤除保护

伞,然后置入支架,以防支架释放后保护伞导丝在

支架外面,强行拽拉可能会导致支架移位或脱落;
如果在同一个导引导管内置入多个导丝导管较困

难,也可以选择经桡动脉置入保护伞;在预扩张时
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尽量选择较大的球囊扩张,一次扩张到位,因支架

释放时保护伞已取出,再后扩时增加了斑块脱落导

致栓塞的机会。
3郾 6摇 术后并发症分析

本研究出现腋窝部皮下血肿,与导丝操作有明

显相关性,应尽量轻柔的操作导丝,同时导丝在锁

骨下动脉远端前行时,导丝头端一定要显示在屏幕

范围内。 同时本研究出现因斑块过硬、支架释放时

向主动脉弓移位情况,考虑可用以下方法来避免:
将导引导管更接近锁骨下动脉开口;支架释放时尽

量不要过快一次性完全释放,可先释放不超过一

半,观察支架无移位后再全部释放。 本研究近期未

出现栓塞、动脉夹层、血管破裂及再狭窄等并发症。
由此,对于症状性锁骨下动脉粥样硬化性重度

狭窄或闭塞,在严格掌握适应症和侧枝循环建立不

良的前提下,选择自膨式支架及合适的导管、导丝、
保护伞,在熟练的医务人员操作下行血管内支架成

形术是安全、有效的,并具有创伤小、愈合快、手术

相关并发症少,近期疗效肯定。 但远期疗效有待进

一步临床大样本研究。
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