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颈内动脉狭窄伴大脑中动脉闭塞合并小脑后下动脉起始部

动脉瘤一期介入治疗报道及文献复习
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颈动脉狭窄及颅内动脉瘤是临床较为常见的两类脑血管

疾病#大多数患者为单一发病#同时罹患两种疾病者较为少见'

颈动脉狭窄属于缺血病变#而动脉瘤属于出血性疾病#当二者

同时存在时#治疗存在一定的矛盾与难度#可有多种治疗策略'

现将四川省绵阳市第三人民医院神经外科诊治的
!

例该类病

例报道如下#并结合相关文献对其临床治疗策略进行讨论'
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临床资料
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一般资料
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患者女#

*,

岁
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个月#因*头晕
!

l年+入院'

既往有高血压病史
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余年#规律服用降压药物及拜阿司匹林#

有短暂性脑缺血发作!
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"病史#否认脑出血病史'头颅
78

血管造影!

78&

"检查提示)左侧大脑中动脉于起始处闭塞#左

侧椎动脉远端见动脉瘤形成'入院查体血压!
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'神志清楚#对答切题#双侧瞳孔等大形圆#直径

-EE

#对光反射灵敏#颈软#四肢肌力肌张力正常#病理征阴

性'入院后行脑血管造影显示)左侧小脑后下动脉起始部囊状

动脉瘤#直径约
2EE

#形态不规则(左侧颈内动脉起始部狭窄#

左侧大脑中动脉闭塞'

!!
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)左侧颈总动脉正位造影#示左侧颈内动脉起始部狭窄#大脑中动脉闭塞#有烟雾状新生血管形成(

`

)左侧颈总动脉侧位造影(

7

)颈内动脉狭

窄支架置入时#保护伞放置颈内动脉远段(

\

)式支架置入后#颈内动脉狭窄改善(

(

)左侧小脑后下动脉起始部动脉瘤#形态不规则(

N

)左侧小脑后

下动脉起始部动脉瘤栓塞后造影#动脉瘤不显影#同侧小脑后下动脉充盈良好'
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患者行一期介入治疗前后影像学改变
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治疗
!

患者平日长期口服拜阿司匹林治疗#术前
-V

加

用氯吡格雷口服'入院后#在全身麻醉下行左侧颈内动脉支架

置入术及左侧小脑后下动脉起始部动脉瘤介入栓塞术'股动

脉穿刺成功后#安置
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#美国"指

引导管在导丝导引下置于左侧颈总动脉近端#使用栓子保护装
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"#覆盖狭窄部位#造影显示狭窄改善明显'更
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#美国"指引导管#在导丝导引下置于左侧

椎动脉
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水平#再将
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导丝的导引下置入动脉瘤腔内#造影证实后#先后送入
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