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摘要:目的 探讨经颅多普勒超声( TCD) 与多层螺旋 CT动脉造影( MSCTA) 联合应用对诊断锁骨下动脉盗血
综合征( SSS) 的临床意义。方法 回顾性分析 59 例 SSS患者的临床资料，对其 TCD 和 MSCTA 表现进行分析。结
果 59 例患者 TCD检查均存在盗血。MSCTA检查提示单纯锁骨下动脉狭窄 42 例，锁骨下动脉合并同侧椎动脉起
始部狭窄 8 例，即锁骨下动脉存在狭窄共 50 例，TCD 诊断 SSS 的阳性率为 84． 75%，阳性似然比为 5． 56。结论
TCD检查对 SSS的诊断具有重要价值，但不能完全诊断 SSS，仍需要 CTA 明确狭窄部位或行数字减影血管造影确
诊。
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锁骨下动脉盗血综合征( SSS) 系指锁骨下动脉
或头臂干上椎动脉起始部位近心段出现部分或完全
闭塞性损害，形成虹吸作用，引起患侧椎动脉血流逆
行，进入患侧锁骨下动脉远心段，导致椎—基底动脉
缺血性发作和( 或) 患侧上肢缺血性症候。经颅多
普勒( TCD) 检查显示具有典型的血流频谱改变［1］。
然而研究发现，椎动脉颅外段闭塞的患者亦会显示
相同的血流频谱［2］。因此，并非所有具有典型 TCD
血流频谱改变的椎—基底动脉系统缺血均为 SSS，
若以 TCD作为诊断依据则会出现假阴性诊断。本
研究对 59 例 TCD检查呈典型盗血现象患者的临床
资料进行回顾性分析，并与多层螺旋 CT 动脉造影
( MSCTA) 检查结果进行对照，旨在为临床筛查 SSS
提供依据。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 选择天津市环湖医院 2011 年 3 ～
8 月经 TCD 诊断为 SSS 的患者 59 例。男 45 例、女
14 例，年龄 46 ～ 81 ( 62． 83 ± 9． 29 ) 岁。高血压 33
例，糖尿病 15 例，高脂血症 28 例。有吸烟史 29 例。
后循环缺血 30 例，其中短暂性脑缺血发作 7 例、脑
梗死 23 例，MRI 或 CT 显示梗死部位分别位于基底
节、脑室旁、丘脑、颞叶、枕叶、小脑及中脑。患侧上
肢缺血 23 例，双侧上肢脉压差 ＞ 20 mmHg 33 例，患
侧锁骨上窝闻及血管杂音 40 例，患侧脉搏明显减弱
26 例。
1． 2 检查方法
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1． 2． 1 TCD检查 采用德国 EME 公司生产的 TC-
8080 TCD 超声诊断仪，患者仰卧位或侧卧位，于安
静状态下用 2 MHz探头探测双侧颞窗及枕窗，常规
检查大脑中动脉、大脑前动脉、大脑后动脉、椎动脉、
基底动脉，分别记录血流方向、血流速度、搏动指数、
频谱形态及音频特点。部分患者于疑似缺血侧加行
束臂实验，束臂实验阴性或改变不明显的患者休息
10 min后再次进行实验; 怀疑存在盗血频谱改变者
增加双侧锁骨下动脉和无名动脉检测，并记录血流
速度、频谱及脉动指数等参数。

锁骨下动脉狭窄或闭塞的诊断标准［3］: 经 4
MHz 探头探测显示患侧锁骨下动脉血流速度较对
侧明显增快，收缩期峰值流速 ＞ 120 cm /s，低频信号
增强伴频谱紊乱、出现涡流或湍流，并闻及粗糙杂音
或高频喷射音;血流速度未见显著增快但频谱基底
部增宽，舒张早期返流消失或呈低流速、盲端样波浪
样频谱改变。SSS分期［1］根据患侧椎动脉血流方向
分为 3 期，Ⅰ期:微小血流方向改变，出现收缩期切
迹;Ⅱ期:收缩期血流反向而舒张期正向，即双向震
荡型;Ⅲ期:血流完全反向。
1． 2． 2 MSCTA检查 于 TCD 诊断 1 周内进行，采
用 GE 公司 Lightspeed VCT 64 层螺旋 CT 扫描仪。
管电压 120 kV，管电流 150 mA，层厚 0． 625 mm，重
建间隔 0． 5 mm，视野 180 mm，矩阵 512 × 512。扫描
范围自主动脉弓至颅顶。扫描前注射对比剂后以主
动脉弓水平作为监测平面行电影扫描，先后进行平
扫和增强扫描。扫描获得数据自动重建出原始图
像，并传送到工作站。后处理方法包括:重建出平行
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于眶耳线的 5 mm 轴位最大密度投影影像，经剪影
软件处理后的容积再现三维影像，对可疑为狭窄的
动脉，重建出显示狭窄程度最近角度的平行与血管
长轴的影像。

按北美症状性颈动脉内膜切除试验法确定血管
狭窄程度。狭窄率 =［( 狭窄远端直径 －最小残余
直径) /狭窄远端直径］× 100%。狭窄百分率分为 5
个等级，即无狭窄( 0) 、轻度狭窄( 1% ～ 29% ) 、中度
狭窄( 30% ～69% ) 、重度狭窄( 70% ～ 99% ) 和完全
闭塞( 100% ) 。
1． 3 统计学方法 使用 SPSS15． 0 软件进行数据处
理，计量资料以 珋x ± s 表示，采用阳性率分析，以阳性
似然比作为评估指标。P≤0． 05为差异有统计学意
义。
2 结果

59 例患者中，TCD 检查 SSSⅠ期 23 例，其中左
侧 5 例，右侧 18 例;Ⅱ期 27 例，左侧 10 例，右侧 17
例;Ⅲ期 9 例，左侧 4 例，右侧 5 例。MSCTA 检查显
示血管狭窄 57 例，其中轻度 18 例、中度 28 例、重度
11 例;未发现狭窄 2 例。重度狭窄中含锁骨下动脉
闭塞 4 例，锁骨下动脉狭窄 50 例，其中锁骨下动脉
合并同侧椎动脉起始部狭窄 8 例。具体狭窄部位见
表 1。TCD诊断 SSS 的阳性率为 84． 75% ( 50 /59 ) ，
阳性似然比为 5． 56。因其阳性似然比不大于 10，不
能认为 TCD 诊断 SSS 的可靠性显著增加。因此
TCD不能单独用于 SSS的诊断，需进一步行 MSCTA
明确狭窄血管是否为锁骨下动脉，或行数字减影血
管造影( DSA) 确诊。

表 1 MSCTA检查结果［例(%) ］

血管狭窄程度 n 锁骨下动脉狭窄 椎动脉起始部狭窄
轻度 18 16( 28． 07) 2( 3． 51)
中度 28 24( 42． 11) 4( 7． 02)
重度 11 10( 17． 54) 1( 1． 75)
合计 57 50( 87． 72) 7( 12． 28)

3 讨论
SSS是以后循环缺血和患侧上肢缺血为主的临

床综合征，临床表现为上肢活动后头晕加重、患肢脉
搏减弱或无脉、双上肢收缩期血压差大于 20 mm-
Hg［4］。以往报道认为，锁骨下动脉狭窄以左侧多
见，一方面由于部分盗血为椎动脉起始部狭窄引起，
另一方面，我们认为以往的报道多数是经 DSA诊断
的［5］，而 DSA容易漏诊右侧锁骨下动脉狭窄。

MSCTA对锁骨下动脉狭窄的诊断具有重要意
义，其检测大血管闭塞的敏感性和特异性均为
100%［6］，判断头颈部血管狭窄≥50%的敏感性为
97． 1%，特异性为 99． 5%［7］。本研究结果与以往文

献报道不同。魏坤等［8］研究表明，椎动脉收缩期切
迹是诊断早期 SSS 的敏感且可靠方法。阮利江
等［9］认为，颅内椎动脉盗血程度可间接反映锁骨下
动脉的狭窄程度。TCD 是诊断 SSS 的敏感方法。
本研究显示，TCD 出现盗血表现的患者，在行 MSC-
TA时部分患者未发现锁骨下动脉狭窄，却发现了椎
动脉起始部狭窄。我们分析，椎动脉起始部狭窄同
样可以造成狭窄远端椎动脉压力下降，低于对侧椎
动脉或 Willis环动脉内压力，与 SSS 的原理相同，只
是没有向锁骨下动脉供血。正常情况下，左侧椎动
脉发自左侧锁骨下动脉，右侧椎动脉发自无名动脉
分出的右侧锁骨下动脉，当锁骨下动脉或无名动脉
发生血管狭窄或闭塞时，造成患侧椎动脉的血供障
碍，并且由于灌注压降低导致的虹吸作用，使健侧椎
动脉的一部分血液逆向进入患侧椎动脉，并流入锁
骨下动脉远端，导致特殊的 TCD血流频谱改变。当
椎动脉血流来源于锁骨下动脉，锁骨下动脉压力大
于椎动脉，椎动脉起始部压力大于椎动脉颅内段。
当椎动脉起始部狭窄后导致该处血管内压力下降，
逐渐低于椎动脉颅内段，椎动脉血流有逆转的趋势。
其由正常到逆转有一个过程，收缩期椎动脉起始部
至椎动脉颅内段再至椎动脉与基底动脉汇合处压力
平衡被打破，收缩期时椎动脉与基底动脉汇合处压
力稍大于 VA起始段，此时仅收缩期血流受影响，血
流方向仍正常，出现收缩期切迹，即Ⅰ期盗血改变。

综上所述，TCD 与 MSCTA 均是诊断锁骨下动
脉盗血和锁骨下动脉狭窄的较好的无创性检查方
法，前者与后者相比存在一定局限性，加做束臂试验
可提高诊断的准确性［10］。MSCTA 检查特异性高，
对于 TCD发现存在盗血频谱改变的患者，应进一步
行 MSCTA检查以明确盗血频谱产生原因，确认是
否为 SSS，并进一步明确是由锁骨下动脉狭窄还是
椎动脉起始部狭窄所导致，不能单纯从 TCD改变做
出 SSS的诊断。
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重型对冲性颅脑损伤的手术方法探讨
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摘要:目的 探讨重型对冲性颅脑损伤的手术策略及方法。方法 根据首次开颅血肿清除术治疗方式不同，
将 43 例重型对冲性颅脑损伤患者分为三组，A组先行单侧额颞部开颅血肿清除 +去骨瓣减压术，B组先行双侧额
颞部开颅血肿清除 +单侧或双侧去骨瓣减压术，C 组先行着力部位硬膜外血肿清除术; 然后各组即刻或稍后行对
侧硬膜外血肿清除术。比较各组术后 Glasgow评分、对侧血肿厚度及中线移位程度变化。结果 术后第 7 天，A、C
组 Glasgow昏迷评分明显改善，与 B组比较有统计学差异( P均 ＜ 0． 05) 。术后颅脑 CT显示，A、B组血肿厚度及中
线移位程度较 C组明显( P均 ＜ 0． 05) ，其中 B组变化最大。结论 重型颅脑损伤患者手术后二次出血常见; 对于
未继发脑疝或脑疝早期患者，先处理明显进展的硬膜外血肿可能会明显改善预后。
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重型对冲性颅脑损伤一般为枕部着力减速性损
伤，患者直接损伤部位多出现颅骨骨折，致死、致残
率极高［1，2］。目前，重型对冲性颅脑损伤尚无统一
的手术规范［3］，临床通常根据血肿或挫伤、水肿组
织的占位效应决定优先手术的位置和病变，但术中、
术后继发对侧更大血肿的病例常见，临床疗效不佳。
2009 年 1 月 ～ 2012 年 1 月，我们收治对冲性颅脑损
伤继发硬膜外血肿和( 或) 硬膜下血肿和( 或) 脑挫
裂伤并需二次及以上手术患者 43 例。现就其治疗
方法探讨如下。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 同期淄博市临淄区人民医院手术
治疗的重症对冲性颅脑损伤患者 43 例，男 34 例、女
9 例，年龄 17 ～ 75 岁。均为车祸致伤或跌伤后枕部
着地对冲伤。伤后患者均有原发昏迷，均合并着力
部位骨折、着力部位硬膜外血肿。术前 Glasgow 昏
迷评分 3 ～ 7 分; CT 显示单侧额颞部挫裂伤合并血
肿 33 例，双侧额颞部挫裂或额部脑挫裂合并血肿者
10 例，伴有着力部位硬膜外血肿 17 例。43 例均有
脑广泛水肿反应，脑室系统及脑池系统受压或变小

通讯作者:孙鹏

或消失。
1． 2 治疗方法 患者均在首次开颅血肿清除术后
即刻复查颅脑 CT，并进行二次开颅手术。根据首次
开颅血肿清除术治疗方式不同将患者分为三组。A
组 26 例先行单侧额颞部开颅血肿清除 +去骨瓣减
压术，即刻或稍后行对侧硬膜外血肿清除术; B 组 6
例先行双侧额颞部开颅血肿清除 +单侧或双侧去骨
瓣减压术，即刻或稍后行对侧硬膜外血肿清除术; C
组 11 例先行着力部位硬膜外血肿清除术，即刻或稍
后行单侧或双侧额颞部开颅血肿清除 +去骨瓣减压
术。本文手术原则为:先处理继发脑疝侧病变;未继
发脑疝者主要考虑中线移位方向，然后根据病变进
展特征优先处理进展更显著侧病变;如双侧均进展，
优先处理硬膜外血肿侧病变。尽量缩短手术时间，
术中颅压增高、脑组织膨出者，术后即刻带气管插管
复查 CT，根据对侧血肿、脑挫裂伤变化进行对侧开
颅血肿清除手术。
1． 3 统计学方法 采用 SPSS13． 0 统计软件，计量
资料以 珋x ± s 表示，组间比较采用方差分析。P≤
0． 05为差异有统计学意义。
2 结果
2． 1 各组手术前后 Glasgow 昏迷评分比较 43 例
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