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  Standford
 

B型主动脉夹层是一种发病急、致死

率高的疾病,胸主动脉腔内修复术(thoracic
 

endovas-
cular

 

aortic
 

repair,TEVAR)已成为其最佳治疗选

择[1]。脑梗死是主动脉夹层术后常见的并发症之一,
梗死部位相对多变。当梗死灶位于基底动脉顶端为

中心的5条血管交叉部,即由双侧大脑后动脉、双侧

小脑上动脉、基底动脉顶端形成的“干”字型结构时,
会发生基底动脉尖综合征(top

 

of
 

basilar
 

syndrome,
TOBS)。TOBS是基底动脉闭塞(basilar

 

artery
 

oc-
clusion,BAO)的一种分型,是一种罕见的缺血性卒

中[2]。其发病机制为各种原因引起的基底动脉尖部

循环缺血,使小脑幕上、幕下的脑组织(包括中脑、丘
脑、丘脑下部、脑桥上部、小脑、枕叶和颞叶)同时受

累,进而出现一系列症候群,主要表现为眼球运动障

碍、瞳孔异常、觉醒和行为异常,可伴有记忆力丧失、
对侧偏盲或皮质盲,并有患者出现大脑脚幻觉。该病

具有发病急、病情重、发展快、治疗困难、致残率和致

死率高等特点,约占所有缺血性卒中的1%。
1 临床资料

  病例1,男,70岁,因“突发腹部疼痛不适2
 

d”入
院,主动脉CT血管造影图像示主动脉夹层形成。入

院5
 

d后行胸主动脉单内嵌分支覆膜支架腔内隔绝

术。逆行穿刺左侧肱动脉,置入5F鞘管,右侧股动脉

穿刺置入鞘管,预埋缝合线后交换置入11F鞘管;导
管上行至升主动脉,造影明确夹层与术前无明显进

展。沿导丝将90
 

cm长鞘送至升主动脉,自肱动脉穿

刺鞘管送入导管、导丝,配合进入升主动脉。自长鞘

送入抓捕器,将肱动脉内导丝捕捉后自股动脉鞘管引

出,自长鞘送入加硬导丝至升主动脉,撤出长鞘。导

引单弯导管自肱动脉入股动脉鞘管出体外。将单内

嵌覆膜支架分支预埋自单弯导管引入,肱动脉鞘管引

出。沿超硬导丝引入覆膜支架,至降主动脉解缠绕,
紧贴左侧颈总动脉远心端。精确定位后部分释放前

端束径部分支架,再次确认单内嵌开口后完整释放支

架。将预埋导丝解绑后撤出输送系统,交换置入18F
鞘管,自肱动脉鞘管造影明确左侧椎动脉开口位置,

沿原预埋导丝将分支覆膜支架释放于内嵌开口处,远
心端位于左侧锁骨下动脉。造影见主动脉支架位置

良好(图1),双侧颈总动脉、锁骨下动脉血流通畅,颅
内血管显影良好,未见明显栓塞征象。术毕患者麻醉

复苏延迟,并出现右侧肢体活动不灵。查体见患者浅

昏迷,双侧瞳孔对光反射消失,巴氏征未引出,考虑发

生脑梗死可能性较大。即刻行脑血管造影,未发现明

显栓塞征象(图2)。行急诊颅脑CT未见明显脑梗

死、脑出血表现。家属因风险拒绝 MRI检查。转入

重症监护,积极给予稳定血压、抗血小板聚集、降脂、
保护线粒体、护胃、清除自由基等对症支持治疗,并辅

以运动康复训练。多次复查颅脑CT,结合影像科及

神经内科医会诊意见,诊断为TOBS(图3)。治疗后

患者自主意识恢复,视力较前好转,出院并进一步进

行康复训练。出院后6个月随访,患者右眼视力减

退,右侧肌力为2~3级,可独立进食,行走需他人帮

助。改良Rankin评分为4分。

图1  病例1放置支架后动脉造影

  病例2,男,70岁,8个月前因多发性脑梗死住院

治疗时发现双侧颈内动脉狭窄,右侧重度狭窄,左侧

中度狭窄。手术前检查CT血管造影显示胸主动脉透

壁性溃疡,决定行右侧颈动脉内膜剥脱+胸主动脉覆

膜支架腔内隔绝+左侧锁骨下动脉烟囱术。沿右胸

锁乳突肌前缘作纵切口,一次切开皮肤、皮下组织及

颈阔肌。沿胸锁乳突肌前缘做锐性分离,结扎横跨颈
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动脉分叉处面静脉,切开颈动脉鞘,游离颈总动脉至

分叉处显露内外动脉,探查颈总动脉分叉处至颈内动

脉其实端触及一硬化斑块。硅胶带环绕颈总动脉、颈
内动脉、颈外动脉及甲状腺上动脉加以控制。肝素钠

静推周身肝素化后,依次阻断颈内动脉、颈总动脉及

颈外动脉。于板块处纵行切开动脉壁,可见血管内膜

钙化严重,最重处位于颈内动脉起始部,接近闭塞。
向颈内动脉插入转流管,排气后向近心端插入转流

管。仔细剥脱斑块,斑块远心端动脉内膜用滑线与血

管壁缝合固定。清理血管腔内膜片,修剪后用滑线将

颈动脉连续缝合,拔出转流管后缝合动脉管壁。开放

颈总动脉排气,开放颈内动脉及颈外动脉,缝合颈阔

肌、皮肤,以敷料包扎。手术过程顺利,造影显示右侧

颈动脉原狭窄处消失,双侧颈总、颈内、颈外、锁骨下

动脉显影可,双侧颈内动脉至颅内各主要分支均显影

可。然后行TEVAR,手术过程与病例1相似。术后

麻醉复苏延迟,右侧肢体肌力下降。即刻行脑血管造

影,评估造影结果,未发现明显的、较大面积的椎动脉

系统栓塞。家属因风险拒绝 MRI检查。根据临床经

验考虑脑梗死可能性较大,转移至重症监护室进行治

疗,期间多次行CT检查,诊断为TOBS(图4)。经抗

血小板聚集、降脂、保护线粒体、护胃、清除自由基、降
压等治疗,患者症状缓解,自主意识恢复,出院行康复

训练。术后4个月随访,患者右眼睁眼困难、视力减

退,右侧肌力为2级。无法独立进食,日常生活需他

人照顾。改良Rankin评分为4分。

图2  病例1颅内血管造影

图3  病例1
 

CT图像

图4  病例2
 

CT图像

2 讨  论

  基底动脉国际合作研究的数据显示,BAO患者

的平均年龄为63岁,37%为女性[3]。笔者统计了过

去3年PubMed上文献报道的相关病例,共有33例

患者,包括25例男性和8例女性。老年人最多,其次

为儿童,平均年龄为50.7岁。1例患者在血管成形术

后发病[4];1例患者因椎动脉狭窄准备行椎动脉支架

置入术,在脑血管造影过程中突然发病[5];1例患者在

肺动脉下心室旷置术后发病[6]。
 

BAO常见危险因素

包括高血压、动脉粥样硬化、糖尿病、心脏疾病等。血

管腔内手术也是BAO发病危险因素之一[7]。吸烟、
酗酒和慢性疲劳会增加TOBS的风险,所有导致血压

持续升高的因素都是其危险因素。本研究中,两例患

者都接受了TEVAR手术,不能排除锁骨下动脉内导

管、导丝和分支支架导致附壁血栓或斑块脱落的可能

性,也不能排除在主动脉弓血管造影术或覆膜支架的

调整和释放阶段,斑块脱落导致椎动脉系统栓塞的可

能性。此外,病例1患有高血压,而病例2有脑梗死

病史及较长的麻醉时间,都可能诱发BAO。因此,在
进行任何血管内操作前,应严格评血管内斑块稳定性

及既往脑血管意外病史等危险因素,术中谨慎操作,
尽量缩短手术和麻醉时间,并准备应急措施。

椎基底动脉系统供应了较大范围脑组织的血供,
后循环缺血通常会引起多种症状和体征,较少表现为

单一症状。BAO的临床症状取决于血栓形成或闭塞

的位置和程度,缺血程度也取决于代偿侧支循环的有

效性[8]。但该位置为椎动脉供血终末段,侧支循环建

立困难,一般缺血程度较严重,预后较差。其症状和

体征可能突然发生,也可能进行性加重[9]。症状复杂

多变,以偏瘫、四肢瘫痪、意识障碍、精神改变、失语症

和头痛最常见。本研究中,2例患者术后均出现延迟

复苏,并有四肢肌力下降、偏瘫、偏盲等表现,根据临

床表现结合颅脑CT判断为TOBS。
在前述统计的TOBS患者中,经CT血管造影诊

断20例、MRI诊断12例、数字减影血管造影诊断1
例,可见常用的影像学检查方法在发病急性期都具有

一定的诊断价值。数字减影血管造影为该病诊断的

“金标准”[7]。CT上基底动脉高密度征象的灵敏度和
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特异度都较高[10]。CT血管造影具有快速、高效等优

点,有研究人员建议将CT血管造影作为评估BAO
并指导干预决策的初始影像方法[11]。MRI是脑梗死

的主要检查手段[4,12]。然而,本研究中家属考虑体内

金属物行 MRI检查时具有危险性而拒绝 MRI检查,
给早期诊断造成一定困难。此外,蛋白质、RNA、脂质

等生物标志物对脑梗死的诊断具有一定的指导意

义[13]。MRI检查普及率不高,禁忌证较多,因此缺乏

MRI资料时的脑梗死诊断应受到临床医生的重视。
BAO的治疗方法主要包括抗凝或抗血小板药

物、静脉溶栓、动脉内溶栓、机械取栓和桥接治疗等。
前述统计的TOBS患者接受了机械血栓切除、静脉溶

栓、抗凝、抗血小板、血栓抽吸、支架植入、椎动脉内膜

切除和血管重建等方式治疗。治疗后21例病情好

转,5例病情恶化,7例死亡。在接受机械血栓切除术

的23例患者中,16例症状改善,2例病情恶化,4例死

亡,1例未提及治疗结果。值得注意的是,即使有明确

的血管再通证据,也不能确保有良好的预后。出院后

随访的15例中,12例存在后遗症,3例康复治疗后无

症状。近 年 来,取 栓 等 血 管 内 治 疗 (intravascular
 

therapy
 

,IVT)引起了广泛关注。研究表明,IVT增

加了急性脑出血患者出现症状性颅内出血(symp-
tomatic

 

intracranial
 

hemorrhage,SICH)的风险。但

SICH风险与预后不良并无直接相关性[8]。接受IVT
的 BAO 患 者 症 状 改 善 趋 势 与 非 介 入 药 物 治 疗

一致[14]。
TOBS作为一种特殊部位的脑梗死,临床表现隐

匿、多变,预后较差,致死率、致残率均较高,应当引起

重视。当患者具有脑梗死高危因素或需要进行血管

内操作时,更应预防此病的发生。
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