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1 病例资料
患者胡某，男，57 岁，因“突发剧烈头痛伴一过

性意识障碍 20 h余”于 2013 年 7 月 13 日由外院转
入弋矶山医院神经外科。当地医院头颅 CT 示: 蛛
网膜下腔出血，出血位于四脑室、外侧裂池( 图 1 ) 。
入院查体: 嗜睡，GCS 评分 E3V4M6，Hunt-hess Ⅱ
级，呼唤睁眼，对答基本切题，双侧瞳孔等大直径约
3 mm，光反应存在，颈抵抗，四肢遵嘱活动，脑膜刺
激征阳性。头颅 CTA示:左侧小脑后下动脉( poste-
rior Inferior cerebellar artery，PICA) 近端夹层动脉瘤
伴同侧远端椎动脉夹层( 图 2) 。

患者全脑血管造影见左侧小脑后下动脉延髓段
宽颈夹层动脉瘤，动脉瘤呈囊状，瘤体直径 4． 2 mm，
瘤长 6． 2 mm，瘤体厚 3． 1 mm，瘤体不规则，同时见
左椎动脉夹层，位于左侧小脑后下动脉起始部以远，
受累血管约 6 mm，受累血管最大直径约 5 mm ( 图
3) 。尝试行支架辅助弹簧圈动脉瘤栓塞治疗。先
经右侧椎动脉超选左侧小脑后下动脉，并用球囊辅
助，由于血管过于迂曲，超选失败( 图 4) ，遂改经左

侧椎动脉采用“T”形支架技术治疗。先用微导管超
选到左侧小脑后下动脉夹层动脉瘤远端血管，经导
丝交换技术将 select plus支架导管导入到小脑后下
动脉，导入 enterprise 4． 5 mm /14 mm 支架，覆盖动
脉瘤，支架近端设定于 PICA 起始部，再用微导管超
选到动脉瘤内，填入 5 枚弹簧圈再释放支架，造影提
示动脉瘤基本不显影，载瘤动脉通畅。再将 select
plus支架导管导入椎动脉，导入 enterprise 4． 5 mm /
22 mm支架 2 枚，覆盖椎动脉夹层，造影提示造影剂
明显滞留( 图 5) 。术后予以抗血小板聚集、预防血
管痉挛等治疗，患者恢复良好，神志清楚，四肢活动
正常，改良 Rankin 评分: 1 分，GOS 预后评分: 5 分，
无遗留神经功能障碍。

术后 3 个月、12 个月行脑血管造影复查，提示
左侧小脑后下动脉血流通畅，动脉瘤完全不显影，同
侧椎动脉夹层消失，血管形态正常。Dyna CT 显示
支架展开良好，无支架内血栓形成、移位及狭窄( 图
6) 。术后患者随访至今已 4 年，生活完全自理，恢
复正常劳动能力，无遗留神经功能障碍。

头颅 CT示蛛网膜下腔出血，主要位于四脑室、侧裂池。

图 1 入院头颅 CT
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CTA示左侧小脑后下动脉近端夹层动脉瘤伴同侧椎动脉夹层( 箭头

所示) 。

图 2 入院脑动脉 CTA

a．左侧椎动脉侧位造影，示左侧 PICA延髓段夹层动脉瘤及同侧 VA

夹层; b．为三维成像显示动脉瘤; c．为右侧 VA 正位造影; d． 为右侧
VA侧位造影。

图 3 双侧椎动脉造影

a．判断 PICA 起始部宽颈动脉瘤为责任动脉瘤，伴有同侧 VA 夹层;

b．手术方案一，自右侧 VA超选至左侧 PICA，并用支架辅助栓塞; c．

微导丝自右侧 VA向左侧 PICA超选，血管迂曲，超选失败; d．利用球

囊辅助自右侧 VA向左侧 PICA超选，超选失败。

图 4 手术方案一

a．手术方案二，自左侧 VA超选至 PICA，支架辅助弹簧圈栓塞破裂 PICA宽颈动脉瘤，同时支架治疗同侧 VA夹层; b．支架导管超选至 PICA远

端; c．微导管超选至 PICA动脉瘤; d． PICA内支架半释放，弹簧圈栓塞动脉瘤; e．支架近端锚定于 PICA起始部，待动脉瘤不显影，完全释放支架
( 黑色箭头所示) ; f．支架导管超选至左侧 VA，释放第 1 枚支架覆盖 VA夹层; g．释放第 2 枚支架覆盖 VA夹层; h．造影示 PICA动脉瘤基本不显

影，VA夹层造影剂明显滞留。

图 5 手术方案二

2 讨论
椎动脉夹层动脉瘤累及小脑后下动脉的情况并

不多见，但处理非常棘手，治疗的关键在于保证 PI-
CA的血流通畅［1］。外科主要采用动脉瘤孤立术加

枕动脉-PICA旁路搭桥术或双侧 PICA 旁路搭桥方
式。但由于解剖关系，术中容易造成椎动脉穿支及
后组颅神经损伤［2］，造成严重不良后果。
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a ～ c．术后即刻; d ～ f．术后 3 个月; g ～ i:术后 12 个月。术后 3 个月、

术后 12 个月复查脑血管造影示:左侧 PICA血流通畅，动脉瘤完全不

显影，同侧 VA夹层消失，血管形态正常。Dyna CT 显示支架展开良

好，无支架内血栓形成及狭窄。

图 6 术后即刻及复查脑血管造影

既往研究表明，对于 VA 夹层累及 PICA 起始
部，行 VA夹层动脉瘤孤立术是减少夹层动脉瘤复
发最确切的方法［3］。但术前必须对 VA血流情况进
行评估，不适用于患者 VA 优势供血或是健侧 VA
不能足够代偿患者供血的情况。何川等人报道根据
受累 PICA与 VA夹层动脉瘤的位置关系，血管内治
疗策略可分为 PICA-VA顺行支架技术、PICA-VA逆
行支架技术和双向双导管技术［4］。笔者报道的该
病例类似于上述第一种情况，PICA 位于 VA 夹层近
端，但不同的是受累 VA 仅为夹层，且 VA 夹层并非
完全累及 PICA起始部，而是合并 PICA延髓段夹层
动脉瘤，按文献报告可采取顺行支架技术，但本例如
单纯采用顺行支架技术，支架通过同侧 VA 至 PI-
CA，一是对 PICA远端的 VA夹层起不到保护作用，
二是支架导管通过同侧 VA超选至同侧 PICA，夹角
太大，超选困难。故该病例初步设计手术思路:即支
架导管通过对侧 VA 逆行超选至左侧 PICA，对 VA
夹层及 PICA夹层动脉瘤同时进行保护，同时利用
弹簧圈对 PICA夹层动脉瘤进行栓塞。但由于血管
迂曲，支架导管超选失败，利用球囊辅助仍不成功。
故设计第二种手术方案，即支架导管自同侧 VA 超
选至 PICA，将支架近端精确预置于 PICA起始部，远
端置于 PICA内，同时辅助弹簧圈栓塞破裂 PICA 夹
层动脉瘤，再利用双支架保护远端 VA 夹层，至此，
VA内支架与 PICA内支架构成“T”字形。手术按照
预期方案顺利完成，术后即刻造影示 PICA 夹层动
脉瘤基本不显影，同侧 VA夹层造影剂明显滞留。
“T”形支架技术在本例治疗前国内外尚无报

道。一定程度上讲，“T”形支架技术由“Y”形支架
技术改良而来。2004 年，Chow 等［10］首次报道利用
“Y”形支架技术治疗基底动脉顶端宽颈动脉瘤［11］。
但“Y”形支架技术仍然存在很多缺陷: 一是在使用
交叉“Y”形技术时，容易导致第 1 枚支架移位。二
是选用的第 1 枚支架为网孔较大的支架或开环支
架，容易导致支架打开不完全且较小弹簧圈易突入
载瘤动脉内。“T”形支架技术改良在于: 两枚支架
相接但不重叠，呈“T”形排列。最大的优势在于避
免两枚支架重叠导致的血栓形成风险。另外，不需
要采用网孔穿越技术，避免了支架移位和突向动脉
瘤内的风险。其次，第 1 枚支架可以选择密网孔支
架，提高致密栓塞率。然而，“T”形支架技术对于术
者操作技术要求更高，第 2 枚支架的放置必须十分
准确，避免支架释放过远或过近［12］。本病例中将
1 枚Enterprise支架置入 PICA 内，近端预置于 PICA
起始部稍突向 VA 内，待其完全打开后能刚好锚定
于 PICA起始部，或是通过同侧 VA 支架打开后将
其推向 PICA起始部，致使其锚定在 PICA开口处不
至于突入 PICA 内。本病例利用“T”形支架技术取
得了良好的治疗效果，术后 3 个月、术后 12 个月复
查造影示支架打开良好，无支架狭窄、移位及支架内
血栓形成。该病例“T”形支架技术的成功运用体现
了血管内介入治疗的灵活性与创新性，同时也为今
后治疗此类血管性疾病提供了新的思路。
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