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　　急性脑血管病、心血管

疾病、恶性肿瘤成为导致中

老年人死亡的３大疾病，急

性脑血管病更是导致成年

人残疾的第１位疾病。急

性脑血管病的高发病率、高

致残率、高病死率及高复发

率使得急性脑血管病的防

治已经成为亟待解决的课

题［１］。急性缺血性脑血管

病主要包括脑梗死、短暂性

脑缺血发作（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓ

ｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）。动脉

狭窄和迂曲是急性脑血管

病的重要病理基础，是颅内外动脉常见的两大病理性结构异

常。研究颅内外动脉迂曲，对缺血性脑血管病的防治具有重要

的参考价值［１２］。颅内外动脉斑块与狭窄是目前国际上研究脑

血管疾病的热点和前沿问题［３］。但是，对颅内外动脉迂曲的研

究是远远不够的，关于颅内外动脉迂曲的发生原因、分布特征、

治疗方法及与临床缺血脑性卒中之间的关系研究更是缺乏的。

１　颅内外动脉迂曲的影像学分类

１９６５年，美国的 Ｗｅｉｂｅｌ等
［４５］应用动脉造影方法，对１４３８

例患者颈内动脉系统动脉迂曲病变进行了研究，首次将颈内动

脉延长（ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ）病变分为ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ、ｃｏｉｌｉｎｇ和ｋｉｎｋｉｎｇ。作

者将ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ分为“Ｓ”型和“Ｃ”型，ｋｉｎｋｉｎｇ为动脉的延长伴

有成角，ｃｏｉｌｉｎｇ分为严重的“Ｓ”型迂曲和“Ｏ”型迂曲。针对

Ｗｅｉｂｅｌ方法重复过多的问题，本课题组对颈动脉系统动脉迂

曲病变的分型进行了简化改进［６］。在脑血管病数字减影血管

造影（ＤＳＡ）介入检查和治疗的实践工作中，作者将颅内外动脉

迂曲分为“Ｃ”型迂曲、“Ｓ”型迂曲、“Ｏ”型迂曲３种。“Ｃ”型迂曲

为血管伸长、成角改变；“Ｓ”型迂曲呈现波状走行；“Ｏ”型迂曲

为动脉过度延长呈圈样改变（图１～６）。该分类方法简单实

用，有助于判断颅内外动脉迂曲程度，指导临床防治工作。

２　颅内外动脉迂曲的发生率

Ｗｅｉｂｅｌ等
［４５］通过对１０４６例颈动脉造影发现，单侧及双

侧ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ发生率分别为１０．０％和２１．３％；单侧及双侧ｋｉｎ

ｋｉｎｇ发生率分别为３．６％和１．４％；单侧及双侧ｃｏｉｌｉｎｇ发生率

分别为３．４％和３．８％。本课题组发现１３８２例颅内外动脉迂

曲中，“Ｃ”型迂曲发生率为７７．９％，“Ｓ”型迂曲发生率为

１６．９％，“Ｏ”型迂曲发生率为５．２％。椎基底动脉系统明显高

于颈动脉系统（犘＜０．０１）
［６］。颅内外动脉迂曲的发生与年龄

明显相关，随着年龄的增加，发生率增高。

图１　正常颅内外动脉ＣＴ

血管造影（ＣＴＡ）

图２　椎动脉迂曲ＣＴＡ

图３　椎动脉迂曲ＤＳＡ　 图４　颈动脉颅内段迂曲ＤＳＡ

图５　颈内动脉“Ｏ”型

迂曲ＤＳＡ

图６　颈内动脉“Ｃ”型

迂曲ＤＳＡ

３　颅内外动脉迂曲的部位分布特点

本课题组研究结果显示，左侧和右侧颈动脉“Ｃ”型迂曲发
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表１　　１３８２例颅内外迂曲部位分布特点［狀（％）］

位置
“Ｃ”型迂曲

颈内动脉（狀＝６８７） 椎基底动脉（狀＝５１３）

“Ｓ”型迂曲

颈内动脉（狀＝１３５） 椎基底动脉（狀＝１３９）

“Ｏ”型迂曲

颈内动脉（狀＝４８） 椎基底动脉（狀＝２４）

左侧 ２８７（４１．８）ａ ２３３（４５．４）ａ ６９（５１．１）ａ ９６（６９．１）ａ ２３（４７．９） １７（７０．８）ａ

右侧 ２４１（３５．１） １８３（３５．７） ５７（４２．２） ３６（２５．９） ２１（４３．８） ５（２０．８）

左＋右侧 １５９（２３．１） ９７（１８．９） ９（６．７） ７（５．０） ４（８．３） ２（８．４）

　　ａ：犘＜０．０１，与右侧比较。

表２　　１３８２例颅内外动脉迂曲的临床特点［狀（％）］

临床表现
“Ｃ”型迂曲

颈内动脉 椎基底动脉 犘

“Ｓ”型迂曲

颈内动脉 椎基底动脉 犘

“Ｏ”型迂曲

颈内动脉 椎基底动脉 犘

无症状 ２８２（４１．０） １８１（３５．３） ＞０．０５ ３０（２２．２） ４０（２８．７） ＞０．０５ １３（２７．１） １４（５８．３） ＜０．０５

ＴＩＡ ２３２（３３．８） ２８７（５５．９） ＜０．０５ ４６（３４．１） ８０（５７．６） ＜０．０５ １１（２２．９） ６（２５．０） ＞０．０５

脑梗死 １６６（２４．２） ３７（７．２） ＜０．０１ ５４（４０．０） １４（１０．１） ＜０．０１ ２３（４７．９） ４（１６．７） ＜０．０１

生率分别为４１．８％和３５．１％，左侧明显高于右侧（犘＜０．０１）。

左侧和右侧颈动脉“Ｓ”型迂曲发生率分别为５１．１％和４２．２％，

左侧明显高于右侧（犘＜０．０１）。左侧和右侧颈动脉“Ｏ”型迂曲

发生率分别为４７．９％和４３．８％，左、右侧无明显差别（犘＞

０．０５），见表１。３种迂曲延长中，每种迂曲颈内动脉加椎基底

动脉超过１００．０％，是因为每种颈内动脉和椎基底动脉的迂曲

延长有重叠。

左侧和右侧椎动脉“Ｃ”型迂曲发生率分别为４５．４％和

３５．７％。左侧和右侧椎动脉“Ｓ”型迂曲发生率分别为６９．１％

和２５．９％。左侧和右侧椎动脉“Ｏ”型迂曲发生率分别为

７０．８％和２０．８％。以上３种迂曲均为左侧明显高于右侧（犘＜

０．０１）。

基底动脉迂曲延长在临床比较常见，引起的临床症状多

样。与缺血性脑血管病的关系显而易见，还可以压迫脑干引起

半侧肢体无力（图７）。引起一侧肢体无力时，还需要与腰椎

病、颈椎病进行鉴别诊断（图８）。

４　颅内外动脉迂曲与临床特点

在ＴＩＡ组中，“Ｃ”型、“Ｓ”型和“Ｏ”型迂曲组，椎基底动脉

系统高于颈内动脉系统（犘＜０．０５）。在脑梗死组中，“Ｃ”型、

“Ｓ”型和“Ｏ”型迂曲组，颈内动脉系统高于椎基底动脉系统

（犘＜０．０１），见表２。

　　Ａ：基底动脉迂曲ＤＳＡ；Ｂ：基底动脉迂曲压迫脑干 ＭＲＩ。

图７　　基底动脉迂曲

５　颅内外动脉迂曲发生的危险因素分析

颅内外动脉迂曲的危险因素包括年龄、性别、高血压、血脂

异常、高血糖、心脏病、吸烟、饮酒和肥胖等［７］。本研究结果显

示，以年龄和高血压与颅内外动脉硬化的相关性最强，年龄与

动脉迂曲相关性的犗犚值及９５％犆犐为３．２８（２．１６～４．７５），差

异有统计学意义（犘＜０．０１）；随着年龄的增加，发生率增高
［６］。

高血压与动脉迂曲相关性的犗犚值及９５％犆犐为３．１７（２．１２～

４．６９），差异有统计学意义（犘＜０．０１）；体质量指数、糖尿病、血

清总胆固醇也与颅内外动脉迂曲的发生密切相关。作者认为，

颈椎曲度的改变与颅内外动脉迂曲发生的关系更是需要进一

步探讨的重要问题。

　　Ａ：椎动脉迂曲ＤＳＡ；Ｂ：基底动脉狭窄ＣＴＡ；Ｃ：基底动脉狭窄支架

置入，椎动脉痉挛。

图８　　鉴别诊断

６　颅内外动脉迂曲的检查诊断

对脑血管病变影像学检查手段是多种多样的，有一个历史

发展过程。在不同的医院，受各种条件的限制，检查手段也不

同，有些医院还未能开展ＤＳＡ检查。经颅超声多普勒（ＴＣＤ）

为非侵袭性、简便的检查方法，可以对局部血管的狭窄进行有

效的检测，ＴＣＤ发明以后，在临床迅速推广使用
［８］。磁共振血

管造影（ＭＲＡ）可对动脉病变的部位、范围和损伤特性做全脑

血管的检测，同时可完成功能性成像检查。但是，ＭＲＡ的检

测结果对动脉狭窄程度有一定的失真。ＣＴＡ与 ＭＲＡ比较，

有较高的分辨率。但与ＤＳＡ比较，其空间分辨率仍较低，成像

后需要时间和技术进行处理，同时不能提供明显的血流动力学

信息［９］。ＤＳＡ在血管造影的基础上，将骨骼、软组织等影像减

除，可以得到清晰的血管影像。该方法可使颅内外血管结构得

到更大程度的清晰显示，是血管病变诊断的金标准。长期以来

作为其他影像检查方法的参照标准。ＤＳＡ不但空间分辨率较

高，还可提供明显的血流动力学信息［１０］。

７　颅内外动脉迂曲与其他脑部疾病

动脉迂曲可以导致脑白质损伤，如Ｂｉｎｇｓｗａｎｇｅｒ′ｓ病。同

时可能加重与血管危险因素密切相关的疾病，如老年痴呆和帕

金森综合征。动脉迂曲引起的慢性脑供血不足，临床表现为智

力和记忆力减退，精神异常［１１］。颅内外动脉迂曲导致上述临

床症状与疾病的原因，可能与血流方向突然改变，不同程度血

流减少、流速减慢有关［１２］。
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８　颅内外动脉迂曲的治疗

颅内外动脉迂曲研究的重要性之一在于目前没有理想的

治疗方法，没有任何药物可以改变迂曲这种病理状态。抗血小

板等药物治疗可能会改变脑血流状态，但是不能改变迂曲的病

理表现。因此，作者提出血管端端吻合的手术方式，这可能是

一种有效的治疗方法。由于这种手术需要阻断脑部血流，临床

手术风险大，需要一个逐渐摸索完善的过程。在实际工作中，

可以逐步探索，制订出颅内外动脉迂曲手术适应证和禁忌证

标准。

９　颅内外动脉迂曲与动脉狭窄支架介入治疗

颅内外动脉迂曲对脑血管介入操作有重要影响。Ｌａｍ

等［１３］认为颈总动脉和颈内动脉迂曲成角小于３０°时为有益因

素，成角大于３０°时对介入操作有不利影响。Ｌｉｎ等
［１４］根据介

入操作过程中导管和导丝通过的难易程度对颈总动脉和颈内

动脉进行了分级，根据血管与血流中心轴线的角度，将迂曲分

为３级：＜３０°成角为Ⅰ级；３０°～６０°成角为Ⅱ级；＞６０°成角为

Ⅲ级。Ｆａｇｇｉｏｌｉ等
［１５］则根据主动脉弓类型及颈动脉ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ

程度，将ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ分为近侧端迂曲和远侧端迂曲，研究发现

近侧端迂曲与技术成功与否和神经并发症的发生密切相关，而

远侧端迂曲则对二者并无影响。在临床实际工作中，这几种迂

曲种类有时是密不可分的。

１０　问题与展望

颅内外动脉迂曲的研究是一项非常重要的工作。（１）颅内

外动脉迂曲与血管危险因素密切相关，动脉迂曲是否属于动脉

硬化病变，显然是一个关键性问题。如果属于动脉硬化，病理

学教科书内容将要改写。颅内外动脉迂曲的发生原因没有定

论，非常值得研究。相关因素包括年龄、性别、高血压、血脂异

常、高血糖、心脏病、吸烟、饮酒和肥胖等，颈椎曲度的改变也值

得探讨。动脉迂曲的发生也可能与血管变异，肌纤维发育不良

有关。（２）颅内外动脉斑块形成与狭窄既是一种动脉硬化的表

现，也应当作为卒中发生的危险因素。颅内外动脉迂曲在过去

的文献中主要在于研究颈内动脉，而作者发现动脉迂曲在椎

基底动脉系统中发生率更高。颅内外动脉迂曲是否是缺血性

脑血管病的危险因素，也是一个重大的理论问题。（３）颅内外

动脉迂曲血管端端吻合的手术方式，可能是一种有效的治疗方

法。由于这种手术需要阻断脑部血流，手术风险大，需要逐步

完善。全面掌握颅内外动脉迂曲的病变特点，对于深入认识急

性缺血性脑血管病的发生、发病机制，制订治疗方案，具有非常

重要的意义。

参考文献：

［１］ ＭｕｒｒａｙＣＪ，ＶｏｓＴ，ＬｏｚａｎｏＲ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄ

Ｌｉｆｅｙｅａｒｓ（ＤＡＬＹｓ）ｆｏｒ２９１ｄｉｓｅａｓｅｓａｎｄｉｎｊｕｒｉｅｓｉｎ２１

ｒｅｇｉｏｎｓ，１９９０～２０１０：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅＧｌｏｂａｌ

ＢｕｒｄｅｎｏｆＤｉｓｅａｓｅＳｔｕｄｙ２０１０［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３８０

（９８５９）：２１９７２２２３．

［２］ＤｏｎｎａｎＧＡ，ＦｉｓｈｅｒＭ，ＭａｃｌｅｏｄＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｌａｎ

ｃｅｔ，２００８，３７１（９６２４）：１６１２１６２３．

［３］ ＨｏｌｍｓｔｅｄｔＣＡ，ＴｕｒａｎＴＮ，ＣｈｉｍｏｗｉｔｚＭＩ．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ

ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｉａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，２０１３，１２（１１）：１１０６１１１４．

［４］ ＷｅｉｂｅｌＪ，ＦｉｅｌｄｓＷＳ．Ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ，ｃｏｉｌｉｎｇ，ａｎｄｋｉｎｋｉｎｇｏｆ

ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ．Ⅰ．ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９６５，１５：７１８．

［５］ ＷｅｉｂｅｌＪ，ＦｉｅｌｄｓＷＳ．Ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ，ｃｏｉｌｉｎｇ，ａｎｄｋｉｎｋｉｎｇｏｆ

ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ．Ⅱ．ｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９６５，１５：４６２４６８．

［６］ 贾晓军，陈东万，杨珩，等．颅内外动脉纡曲狭窄特点与临

床表现及相关危险因素分析［Ｊ］．中国卒中杂志，２０１０，５

（１）：４７５３．

［７］ ＧｌｏｂａｌＢｕｒｄｅｎｏｆＭｅｔａｂｏｌｉｃＲｉｓｋＦａｃｔｏｒｓｆｏｒＣｈｒｏｎｉｃＤｉｓ

ｅａｓｅｓＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ （ＢＭＩＭｅｄｉａｔｅｄＥｆｆｅｃｔｓ）．Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ

ｍｅｄｉａｔｏｒｓｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ，

ａｎｄｏｂｅｓｉｔｙｏｎｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅａｎｄｓｔｒｏｋｅ：ａｐｏｏｌｅｄ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ９７ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｗｉｔｈ１．８ｍｉｌｌｉｏｎｐａｒｔｉｃ

ｉｐａｎｔｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１４，３８３（９９２１）：９７０９８３．

［８］ ＮｅｄｅｌｍａｎｎＭ，ＳｔｏｌｚＥ，ＧｅｒｒｉｅｔｓＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｒｅｃ

ｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｃｏｌｏｒｃｏｄｅｄｄｕｐｌｅｘｓｏｎｏｇ

ｒａｐｈｙｆｏｒｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｉｅｓｉｎｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌｓｏｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（１０）：３２３８

３２４４．

［９］ＢａｓｈＳ，ＶｉｌｌａｂｌａｎｃａＪＰ，ＪａｈａｎＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｖａｓｃｕｌａｒ

ｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｏｃｃｌｕｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｗｉｔｈＣＴａｎｇｉｏｇ

ｒａｐｈｙ，Ｍｒａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ａｎｄｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲ ＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００５，２６（５）：１０１２

１０２１．

［１０］ＨｉｌｌＭＤ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，ＦｒａｙｎｅＲ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｉｍａｇｉｎｇ

ｉｓｉｍｐｒｏｖｉｎｇｂｕｔｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｒｅｍａｉｎｓ

ｔｈｅＧｏｌｄｓｔａｎｄａｒｄ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００７，６８（２４）：２０５７

２０５８．

［１１］ＹａｒｃｈｏａｎＭ，ＸｉｅＳＸ，ＫｌｉｎｇＭＡ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ

ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｐａｔｈｏｌｏｇｙｉｎ

ｎｅｕｒｏｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｄｅｍｅｎｔｉａｓ［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，２０１２，１３５（Ｐｔ

１２）：３７４９３７５６．

［１２］ＨｅｒｏｓＲＣ．ＣａｒｏｔｉｄＫｉｎｋｉｎｇ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１４，

８１（２）：２５５２５６．

［１３］ＬａｍＲＣ，ＬｉｎＳＣ，ＤｅｒｕｂｅｒｔｉｓＢ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｉｎ

ｃｒｅａｓｉｎｇａｇｅｏｎａｎａｔｏｍｉｃｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｃａｒｏｔｉｄａｎｇｉｏ

ｐｌａｓｔｙａｎｄｓｔｅｎｔｉｎｇ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２００７，４５（５）：８７５

８８０．

［１４］ＬｉｎＳＣ，ＴｒｏｃｃｉｏｌａＳＭ，ＲｈｅｅＪ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｎａｔｏｍｉｃ

ｆａｃｔｏｒｓａｎｄａｇｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃａｒｏｔｉｄａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ

ａｎｄｓｔｅｎｔｉｎｇ［Ｊ］．ＡｎｎＶａｓｃＳｕｒｇ，２００５，１９（６）：７９８８０４．

［１５］ＦａｇｇｉｏｌｉＧ，ＦｅｒｒｉＭ，ＧａｒｇｉｕｌｏＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔａｎｄ

ｉｍｐａｃｔｏｆｐｒｏｘｉｍａｌａｎｄｄｉｓｔａｌｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙｉｎｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｔ

ｉｎｇｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２００７，４６（６）：１１１９１１２４．

（收稿日期：２０１４０３０８　修回日期：２０１４０６１１）
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