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椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者

血管内支架置入术后再狭窄的危险因素研究
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　　 【摘要】　目的　探讨椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的危险因素。方法　选择沧
州市人民医院２０１３年１月—２０１５年６月收治的椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者６４例，均行血管内支架置入术并随
访６个月，记录其性别、年龄、合并症、吸烟史、病变部位、术前椎动脉直径、支架类型、支架直径、支架长度及术
后狭窄长度，分析血管内支架置入术后再狭窄的危险因素。结果　所有患者顺利完成血管内支架置入术，随访期间１８
例出现再狭窄 （再狭窄组），４６例未出现再狭窄 （无再狭窄组），再狭窄发生率为２８１％。两组患者性别、年龄、高
血压发生率、糖尿病发生率、高胆固醇血症发生率、病变部位、支架直径、支架长度及术后狭窄长度比较，差异无统

计学意义 （Ｐ＞００５）；再狭窄组患者吸烟史阳性率高于无再狭窄组，术前椎动脉直径短于无再狭窄组，采用药物支架
者所占比例低于无再狭窄组 （Ｐ＜００５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，有吸烟史 〔β＝００９８，ＯＲ＝２６４８，９５％
ＣＩ（１１５９，４６７４），Ｐ＝０００１〕、术前椎动脉直径 〔β＝０９５６，ＯＲ＝２６１４，９５％ＣＩ（１１３４，６０２２），Ｐ＝０００７〕为
椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的危险因素，药物支架 〔β＝－０６１２，ＯＲ＝１８３７，
９５％ＣＩ（１０８６，４５９７），Ｐ＝００２９〕为保护因素。结论　椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再
狭窄发生率较高，有吸烟史、术前椎动脉直径为血管内支架置入术后再狭窄的危险因素，药物支架为保护因素。
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　　缺血性脑卒中是临床常见的心脑血管疾病之一，血
管狭窄是导致缺血性脑卒中的主要原因，其中约３０％
为椎动脉起始部粥样硬化性狭窄或闭塞［１］。目前，药物

保守治疗和血管内支架置入术是椎动脉起始部粥样硬化

性狭窄的主要治疗手段，药物保守治疗无效者可采用血

管内支架置入术。临床研究表明，血管内支架置入术治

疗椎动脉起始部粥样硬化性狭窄的成功率较高，可有效

减轻患者血管狭窄程度，但患者术后再狭窄发生率较

高，会对患者预后造成不良影响［２］。目前，椎动脉起始

部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的具

体机制尚未完全明确，多数学者认为其可能与血管内皮

细胞功能损伤、椎动脉变异、支架类型及术者操作技术

等有关［３］。本研究旨在探讨椎动脉起始部粥样硬化性狭

窄患者血管内支架置入术后再狭窄的危险因素，以期为

减少椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者术后再狭窄的发

生提供参考，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选择沧州市人民医院 ２０１３年 １月—
２０１５年６月收治的椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者
６４例，均符合北美症状性颈动脉内膜切除术试验协作
组制定的椎动脉起始部粥样硬化性狭窄诊断标准［４］；血

管狭窄度＝（１－颈内动脉最窄处血流宽度／狭窄远端正
常颈内动脉内径） ×１００％，以血管狭窄度 ＜３０％为轻
度狭窄，３０％ ～为中度狭窄，７０％ ～为重度狭窄，
１００％为完全闭塞。纳入标准：（１）行血管内支架置入
术；（２）血管内支架置入术成功且残余狭窄率 ＜１５％；
（３）无其他术后严重并发症； （４）临床资料完整且随
访时间≥６个月。排除标准：（１）围术期出现神经系统
相关并发症；（２）存在血管内支架置入术禁忌证；（３）
随访时间＜６个月或病历资料不完整；（４）椎动脉病变
远端或近端多发性重度闭塞或狭窄；（５）脑出血患者。
所有患者中男４９例，女１５例；年龄３７～７３岁；平均
年龄 （６４２±８６）岁；狭窄部位：左侧３５例，右侧２９
例；合并症：高血压４６例，糖尿病２８例，高胆固醇血
症１６例；有吸烟史者 ３１例；支架类型：药物支架 ３９
例，金属支架２５例。
１２　方法　所有患者行血管内支架置入术，结合文献
报道筛选椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架

置入术后再狭窄的相关因素［５］，包括性别、年龄、合并

症 （高血压、糖尿病、高胆固醇血症）、吸烟史、病变

部位、术前椎动脉直径、支架类型、支架直径、支架长

度及术后狭窄长度。所有患者术后随访６个月并定期复
查数字减影血管造影，以原病变部位血管狭窄度≥５０％
为术后再狭窄［４］。

１３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０软件进行统计分析，
计量资料以 （ｘ±ｓ）表示，采用两独立样本 ｔ检验；计
数资料以百分数表示，采用 χ２检验；椎动脉起始部粥
样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的危险因

素分析采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜００５为差
异有统计学意义。

２　结果
２１　术后再狭窄情况　所有患者顺利完成血管内支架
置入术，随访期间１８例出现再狭窄 （再狭窄组），４６
例未出现再狭窄 （无再狭窄组），再狭窄发生率为

２８１％；随访第１个月发现再狭窄７例，第２个月发现
再狭窄４例，第３个月发现再狭窄３例，第４个月发现
再狭窄２例，第５、６个月分别发现再狭窄各１例。
２２　单因素分析　两组患者性别、年龄、高血压发生
率、糖尿病发生率、高胆固醇血症发生率、病变部位、

支架直径、支架长度及术后狭窄长度比较，差异无统计

学意义 （Ｐ＞００５）；再狭窄组患者吸烟史阳性率高于
无再狭窄组，术前椎动脉直径短于无再狭窄组，采用药

物支架者所占比例低于无再狭窄组，差异有统计学意义

（Ｐ＜００５，见表１）。
２３　多因素分析　以单因素分析中差异有统计学意义
的指标作为自变量 〔吸烟史 （赋值：无 ＝０，有 ＝１）、
术前椎动脉直径 （赋值：实测值）、支架类型 （赋值：

药物支架＝０，金属支架＝１）〕，以术后再狭窄 （赋值：

无＝０，有＝１）作为因变量进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析，结果显示，有吸烟史 〔β＝００９８，ＯＲ＝２６４８，
９５％ＣＩ（１１５９，４６７４），Ｐ＝０００１〕、术前椎动脉直径
〔β＝０９５６，ＯＲ＝２６１４，９５％ＣＩ（１１３４，６０２２），Ｐ
＝０００７〕为椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内
支架置入术后再狭窄的危险因素，药物支架 〔β
＝－０６１２，ＯＲ＝１８３７，９５％ＣＩ（１０８６，４５９７），Ｐ
＝００２９〕为保护因素。
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表１　椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄

影响因素的单因素分析

Ｔａｂｌｅ１　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｏｒｉｇｉｎ

ｓｔｅｎｏｓｉｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

临床特征
再狭窄组
（ｎ＝１８）

无再狭窄组
（ｎ＝４６） χ２（ｔ）值 Ｐ值

性别（男／女） １３／５ ３６／１０ ０２６３ ０６０８

年龄（ｘ±ｓ，岁） ６４７±７２ ６５３±９７ －０２３０ａ ０８１８

高血压〔ｎ（％）〕 １４（７７８） ３２（６９６） ０４３２ ０５１１

糖尿病〔ｎ（％）〕 ９（５００） １９（４１３） ０３９７ ０５２８

高胆固醇血症〔ｎ（％）〕 ４（２２２） １２（２６１） ０１０３ ０７４８

吸烟史〔ｎ（％）〕 １３（７２２） １８（３９１） ５６７２ ００１７

病变部位（左侧／右侧） ８／１０ ２７／１９ １０６０ ０３０３

术前椎动脉直径（ｘ±ｓ，ｍｍ） ３２±０６ ３７±０４ －３４０９ａ ０００１

支架类型〔ｎ（％）〕 ５１１５ ００２４

　药物支架 　 ７（３８９）　 ３２（６９６）

　金属支架 １１（６１１） １４（３０４）

支架直径〔ｎ（％）〕 ００５９ ０８０７

　＜４ｍｍ １０（５５６） ２４（５２２）

　≥４ｍｍ 　 ８（４４４）　 ２２（４７８）

支架长度〔ｎ（％）〕 ０２２６ ０６３４

　＜１５ｍｍ １１（６１１） ３１（６７４）

　≥１５ｍｍ 　 ７（３８９）　 ３５（３２６）
术后狭窄长度
（ｘ±ｓ，ｍｍ） ５７±２３ ６２±２２ －０８４４ａ ０４０３

　　注：ａ为ｔ值

３　讨论
据报道，椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内

支架置入术后再狭窄发生率为１０％ ～４５％［６］。本研究

结果显示，６４例椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血
管内支架置入术后再狭窄发生率为２８１％，与文献报道
一致［７］；再狭窄组中随访第１个月发现再狭窄７例，第
２个月发现再狭窄４例，提示血管内支架置入术后早期
再狭窄发生率较高。目前，关于椎动脉起始部粥样硬化

性狭窄患者支架置入术后再狭窄危险因素的研究报道较

多，但研究结果却不尽相同。范承哲等［８］研究表明，颈

内动脉狭窄为椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内

支架置入术后再狭窄的独立危险因素；马妍等［９］研究认

为，支架类型及术后血管直径为椎动脉起始部粥样硬化

性狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的独立危险因

素。本研究进行的单因素分析结果显示，再狭窄组患者

吸烟史阳性率高于无再狭窄组，术前椎动脉直径短于无

再狭窄组，采用药物支架者所占比例低于无再狭窄组；

进一步进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，有吸烟
史及术前椎动脉直径为椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患

者血管内支架置入术后再狭窄的危险因素，药物支架为

保护因素，与张英谦等［１０］研究结果基本一致。

目前，吸烟是否为颅外动脉血管内治疗后再狭窄的

危险因素尚存在一定争议。童晨光等［７］研究认为，吸烟

并不是椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管内支架置

入术后再狭窄的独立危险因素；ＥＤＧＥＬＬ等［１１］研究认

为，吸烟对颈动脉内膜切除术后再狭窄有一定促进作

用，但对颈动脉支架成形术后再狭窄则无明显影响。近

年来，随着对支架置入术后再狭窄机制的深入研究发

现，颈动脉支架置入术后２年内再狭窄的主要原因为中
膜平滑肌细胞及新生内膜平滑肌细胞增生，而支架置入

术２年后再狭窄的主要病理改变为动脉粥样硬化斑块形
成、椎动脉起始段大量平滑肌细胞浸润与弹力纤维增

生。吸烟导致血管内支架置入术后再狭窄的机制可能为

促进动脉壁平滑肌细胞过度增生、加快动脉粥样硬化形

成等［１２］。

椎动脉为较大的锁骨下动脉分支，正常人双侧椎动

脉内径基本一致，椎动脉内径在３５ｍｍ以上者称为较
粗大椎动脉。早期国外研究指出，椎动脉内径较小的椎

动脉起始部粥样硬化性狭窄患者支架置入术后再狭窄发

生率较高［１３］，即术前椎动脉直径越小，血管内置入术

后再狭窄风险越高。由于支架置入椎动脉起始部后弹性

回缩力较大，因此术前椎动脉内径较小患者只能选择直

径较小的支架，新内膜覆盖支架后会导致支架内绝对管

腔变小，进而引起管腔内血流速度改变，增加动脉粥样

硬化形成及再狭窄风险［１４］。因此，椎动脉起始部粥样

硬化性狭窄患者血管内支架置入术过程中应根据患者椎

动脉内径选择支撑力好且直径较大的支架，以有效减少

术后再狭窄的发生。

研究表明，置入金属支架可有效减少经皮冠状动脉

成形术患者血管壁夹层动脉瘤及血管弹性回缩不良的发

生，但仍无法避免血管损伤后内膜组织的过度增生，因

此金属支架置入术后再狭窄发生率较高［１５］。近年来，

药物支架在临床上得到广泛应用，药物支架涂有抗增

生、抗过敏、抗凝及抗炎药物，置入后可缓慢、持续释

放药物，可有效抑制平滑肌细胞增殖、移行及内膜组织

过度增生，有助于降低术后再狭窄风险［１６］。

本研究结合文献报道筛选椎动脉起始部粥样硬化性

狭窄患者血管内支架置入术后再狭窄的相关因素，但并

未发现高血压、高胆固醇血症与椎动脉起始部粥样硬化

性狭窄患者支架置入术后再狭窄的相关性，这可能与本

研究样本量小、随访时间较短有关，有待在今后的研究

中扩大样本量、延长随访时间或采用多中心联合研究等

进一步验证。

综上所述，椎动脉起始部粥样硬化性狭窄患者血管

内支架置入术后再狭窄发生率较高，有吸烟史、术前椎

动脉直径为血管内支架置入术后再狭窄的危险因素，药

·９４·实用心脑肺血管病杂志２０１６年９月第２４卷第９期　　投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



物支架为保护因素。

本文无利益冲突。
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