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·临床研究·

颅内外动脉夹层临床特征及危险因素分析
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【摘要】 目的 对比分析颅内外动脉夹层的临床特征及潜在危险因素。方法 前瞻性收集

2010—2019年于郑州大学第一附属医院神经内科和神经介入科连续诊治的 241例头颈动脉夹层患

者，按照夹层部位将患者分为颅外动脉夹层（EAD）组和颅内动脉夹层（IAD）组，241例患者中，EAD组

81例，IAD组 160例。比较两组患者临床特征及危险因素的差异。结果 IAD组缺血性脑卒中患者

NIHSS分较高（P=0.015），头痛（58.8%比37.0%，P<0.001）、夹层动脉瘤（76.3%比38.3%，P<0.001）更常

见。而 EAD组患者多有头颈部轻微伤病史（11.1%比 4.4%，P=0.047）并常累及前循环（77.8%比

20.0%，P<0.001）。多因素Logistic回归分析结果显示头颈部轻微创伤史（OR=3.53，95%CI 1.04~11.97，
P=0.042）、累及前循环（OR=0.09，95%CI 0.05~0.19，P<0.001）、夹层动脉瘤（OR=4.98，95%CI 2.80~
8.84，P<0.001）、头痛（OR=2.42，95%CI 1.39~4.20，P=0.002）这些差异有统计学意义，而NHISS评分差

异无统计学意义。结论 EAD常累及前循环，既往多合并头颈部轻微伤病史，IAD更易出现头痛症

状，更易形成夹层动脉瘤，缺血性脑卒中症状较重。
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【Abstract】 Objective To compare and analyze the clinical features and potential risk factors of
intracranial and extracranial arterial dissection. Methods A total of 241 consecutive patients with
cervicocerebral artery dissection (CAD) in the First Affiliated Hospital of Zhengzhou University from 2010 to 2019
were observed. The 241 CAD patients were divided into extracranial artery dissection group (EAD) (n=81) and
intracranial artery dissection group (IAD) (n=160), clinical characteristics and risk factors were compared between
the two groups. Results Compared with EAD, the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) score was
higher in patients with ischemic stroke in the IAD group (P=0.015). Patients with IAD were more likely to present
with headache (58.8% vs 37.0%, P<0.001), and dissection Aneurysms (76.3% vs 38.3%, P<0.001). Patients with
EAD more likely to have a history of mild head and neck injuries (11.1% vs 4.4%, P=0.047) and often involved
the anterior circulation (77.8% vs 20.0%, P<0.001). Multivariate Logistic regression analysis showed differences
in a history of minor head and neck trauma (OR=3.53, 95%CI 1.04-11.97, P=0.042), anterior circulation
involvement (OR=0.09, 95%CI 0.05-0.19, P<0.001), dissection aneurysms (OR=4.98, 95%CI 2.80-8.84, P<
0.001), headache (OR=2.42, 95%CI 1.39-4.20, P=0.002) remained significant, and the NHISS score lost its
significance. Conclusions EAD often involves the anterior circulation and a history of mild injury to the head
and neck. IAD is more prone to exhibit headache symptoms, and it is more likely to form a dissection aneurysm,
and the symptoms of ischemic stroke are more severe.
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头 颈 动 脉 夹 层 （cervicocerebral artery
dissection，CAD）是一种以头颈部疼痛、缺血性脑卒

中、蛛网膜下腔出血和颅神经麻痹等为主要临床症

状的脑血管疾病，是导致中青年卒中的主要原因之
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一［1⁃2］。根据累及部位不同，CAD分为颅外动脉夹

层（extracranial artery dissection，EAD）和颅内动脉

夹层（intracranial artery dissection，IAD）［3］。流行病

学研究发现，在45岁以下的缺血性脑卒中患者中，

12.8%~18.8%是由EAD所致［4］。既往关于EAD的

临床特征、危险因素以及发生机制报道较多，由于

IAD的发生率较低，危险因素和发生机制知之甚

少，据报道 IAD在儿童和亚洲人群中更为常见［5］，
但其具体流行病学尚不清楚。既往将EAD和 IAD
分开研究，目前国内关于 IAD和EAD的临床特征

和危险因素的对比研究较少，本研究的目的是比较

EAD和 IAD两组患者潜在危险因素、临床特征，从

而更好诊断以及治疗CAD。

对象与方法

一、对象

连续收集并前瞻性登记2010年1月至2019年
1月于郑州大学第一附属医院神经内科和神经介

入科诊治的CAD患者241例，所有患者均行数字减

影血管造影（DSA）和（或）磁共振血管造影（MRA）、
计算机断层扫描血管造影（CTA）［6］，纳入标准：

（1）影像学检查具备动脉夹层的典型征象，如内膜

瓣、壁内血肿、双腔征、线样征、夹层动脉瘤［7］等；

（2）年龄≥16岁。排除标准：（1）影像学检查证实颅

内颅外动脉均有夹层者；（2）有明确严重头颈部外

伤所致夹层者；（3）研究所涉及的临床资料不完

整者。

本研究取得了所有患者的知情同意，本研究经

过郑州大学第一附属医院伦理委员会审批（批号：

科研⁃2018⁃LW⁃006）。
二、方法

比较两组患者潜在危险因素和临床特征。血管

危险因素包括：糖尿病、高血压、高同型半胱氨酸血症、

高胆固醇血症、吸烟/饮酒史，低密度脂蛋白（LDL）：以
缺血性脑血管病患者低密度脂蛋白二级预防标准

1.80 mmol/L为界。近期感染史：发病前1个月内发生

的感染。临床特征包括：短暂性脑缺血发作（TIA）、脑
梗死、蛛网膜下腔出血（subarachnoid hemorrhage，
SAH）和局灶症状（头颈部痛，Horner征，颅神经麻痹）。

CAD典型的影像征象，具体如图1所示。

三、统计学方法

应用SPSS21.0软件对数据进行分析和处理，符

合正态分布的计量资料采用 x̄ ± s表示，偏态分布的

图1 头颈动脉夹层影像学表现 A，B：左侧颈内动脉夹层，时间飞跃法（TOF）原始轴位图像显示左侧颈内动脉可见管腔内信号不均，高分

辨磁共振血管成像T1W1增强像示左侧颈内动脉可见双腔结构（箭头）；C，D：右侧颈内动脉C1段夹层，高分辨磁共振血管成像T2增强像显

示右侧颈内动脉C1段管腔周围呈新月形高信号环绕，DSA示右侧颈内动脉C1全程可见内膜不光滑（箭头）；E：右侧大脑中动脉夹层，DSA
示右侧大脑中动脉串珠样狭窄改变（箭头）；F：左侧椎动脉V4段夹层动脉瘤，DSA示血管呈梭形膨大（箭头）；G：右侧大脑中动脉夹层动脉

瘤，高分辨磁共振血管成像T1W1增强像示右侧大脑中动脉可见囊袋状突起，内见线条样分割（箭头）；H：基底动脉夹层动脉瘤，高分辨磁共

振血管成像T1W1增强像示基底动脉可见局限性管腔扩大，可见双腔结构（箭头）
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计量资料采用中位数（四分位数间距）描述，计数资

料以例（%）表示，组间比较采用χ²检验。在相关因

素分析时，将上述P<0.10的变量共同纳入行多因

素Logistic回归分析，P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、临床特征及危险因素

本研究共纳入241例CAD患者，241例CAD患

者分为EAD组81例和 IAD组160例，其中男174例
（72.2%）。

81例EAD患者中，颅外颈内动脉夹层最常见，

占72.8%（59/81），160例 IAD患者中，颅内椎动脉夹

层最常见，占62.5%（100/160）（表 1）。EAD组有头

颈部轻微创伤史（OR=3.53，95%CI 1.04~11.97，P=
0.042）、累及前循环（OR=0.09，95%CI 0.05~0.19，P<
0.001）的均高于 IAD组；IAD组缺血性脑卒中患者

NIHSS评分高于EAD组（P<0.05）。然而两组在性

别、年龄、吸烟、饮酒、糖尿病、高血压、既往头痛、近

期感染、高胆固醇血症、高同型半胱氨酸血症及

LDL方面比较差异无统计学意义（P>0.05）（表2）。
二、临床表现

IAD 组有头痛表现（OR=2.42，95%CI 1.39~
4.20，P=0.002）、形成夹层动脉瘤（OR=4.98，95%CI
2.80~8.84，P<0.001）的均高于EAD组，然而两组在

颈痛、TIA、脑梗死、颅神经麻痹、多发夹层、Horner

征方面比较差异无统计学意义（P>0.05）（表3）。
EAD组颅外椎动脉夹层组形成夹层动脉瘤的

患者明显多于颅外颈内动脉夹层组患者（P<0.05），

然而两组在人口学特征、危险因素、临床表现方面

比较差异无统计学意义（P>0.05）（表4）。
IAD组颅内椎动脉夹层患者形成夹层动脉瘤、

有头痛表现明显高于颅内颈内动脉夹层者（P<
0.05），颅内颈内夹层患者出现脑梗死的比例明显

高于颅内椎动脉夹层者（P<0.05），然而两组在人口

学特征、危险因素、颈痛、TIA、SAH、颅神经麻痹、多

发性夹层、Horner征方面比较差异无统计学意义

（P>0.05）（表5）。

讨 论

既往报道 IAD病例中，颈内动脉夹层与椎动脉

表2 IAD与EAD两组患者临床特征比较

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
男性［例（%）］
前循环［例（%）］
现在吸烟［例（%）］
现在饮酒［例（%）］
既往吸烟［例（%）］
既往饮酒［例（%）］
糖尿病［例（%）］
高血压病［例（%）］
既往有头痛［例（%）］
近期感染［例（%）］
高同型半胱氨酸血症［例（%）］
高胆固醇血症［例（%）］
头颈部轻微创伤史［例（%）］
LDL［例（%）］
NHISS评分［分，M（Q1~Q3）］

IAD组（n=160）
51±14

111（69.4）
32（20.0）
58（36.3）
51（31.9）
8（50.6）
64（40.0）
17（10.6）
85（53.1）
28（17.5）
27（16.9）
61（38.1）
11（6.9）
7（4.4）
20（12.5）
3（0~6）

EAD组（n=81）
49±12
63（77.8）
63（77.8）
34（42.0）
34（42.0）
49（60.5）
42（51.9）
4（4.9）
44（54.3）
12（14.8）
17（21.0）
23（28.4）
7（8.6）
9（11.1）
8（9.9）
1（0~4）

所有患者（n=241）
50±13

174（72.2）
95（39.4）
92（38.2）
85（35.3）
130（53.9）
106（44.0）
21（8.7）
129（53.5）
40（16.6）
44（18.3）
84（34.9）
18（7.5）
16（6.6）
28（11.6）
2（0~6）

单因素分析P值

0.183
0.169
<0.001
0.550
0.121
0.147
0.080
0.139
0.860
0.597
0.435
0.134
0.622
0.047
0.548
0.150

OR（95%CI）

0.09（0.05~0.19）

1.62（0.94~2.77）

3.53（1.04~11.9）

0.95（0.88~1.02）

多因素分析P值

<0.001

0.081

0.042

0.155
注：IAD为颅内动脉夹层；EAD为颅外动脉夹层；LDL为低密度脂蛋白；NHISS为美国国立卫生研究院卒中量表

表1 IAD与EAD两组患者夹层部位的比较［例（%）］
部位

颈内动脉

椎动脉

颈内+椎动脉

基底动脉

大脑中动脉

大脑后动脉

小脑前下动脉

锁骨下动脉

IAD组（n=160）
17（10.6）
100（62.5）
1（0.6）
29（18.1）
11（6.9）
1（0.6）
1（0.6）
0

EAD组（n=81）
59（72.8）
16（19.8）
4（4.9）
0
0
0
0
2（2.5）

所有患者（n=241）
76（31.5）
116（48.1）
5（2.1）
29（12.0）
11（4.6）
1（0.4）
1（0.4）
2（0.8）

注：IAD为颅内动脉夹层；EAD为颅外动脉夹层
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夹层比较常见［8］，而基底动脉夹层、大脑中动脉夹

层较少见，然而本研究 IAD组中颅内椎动脉夹层最

常见，其次是基底动脉夹层、颈内动脉夹层、大脑中

动脉夹层，与既往报道不符合，近几年的研究报道

显示基底动脉夹层的发生率可能被低估［9］。我们

认为随着影像学的进步以及临床医生对夹层的认

识增加，基底动脉夹层的诊断率提高。

头颈部轻微创伤是 CAD的重要危险因素之

一［10］，绝大多数的CAD是自发性或由轻度的机械

创伤所致，而严重的外伤所致的夹层较少，国际上

一项有关头颈部动脉夹层与缺血性脑卒中患者的

多中心、大样本研究（CADISP）［11］发现超过 40%的

CAD与一些轻度的机械性触发事件有关，包括颈部

按摩、分娩、剧烈咳嗽以及球类运动等。在一项小

型回顾性研究中，Thomas等［12］回顾分析了 47例夹

层患者和 43例 55岁以下卒中患者，结果发现头颈

部的轻微创伤与CAD存在显著关联。此外，椎动

脉在入颅前由垂直方向转变为水平方向走行，前后

夹角过大，容易因颈部轻微外伤而受损，并因椎动

脉和周围骨质摩擦易形成夹层［13］，而本研究发现，

表4 EAD组颅外段颈内动脉夹层与椎动脉夹层患者临床特征及危险因素比较

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
男性［例（%）］
现在吸烟［例（%）］
现在饮酒［例（%）］
过去吸烟［例（%）］
过去饮酒［例（%）］
糖尿病［例（%）］
高血压病［例（%）］
既往有头痛［例（%）］
有感染史［例（%）］
高同型半胱氨酸血症［例（%）］
高胆固醇血症［例（%）］
头颈部轻微创伤史［例（%）］
LDL［例（%）］
头痛［例（%）］
颈痛［例（%）］
TIA［例（%）］
脑梗死［例（%）］
颅神经麻痹［例（%）］
多发性夹层［例（%）］
Horner征［例（%）］
夹层动脉瘤［例（%）］

颈内动脉夹层（n=59）
50±12
45（76.3）
21（35.6）
25（42.4）
33（55.9）
32（54.2）
3（5.1）
34（57.6）
9（15.3）
11（18.6）
18（30.5）
3（5.1）
6（10.2）
3（5.1）
19（32.2）
5（8.8）
12（20.3）
35（59.3）
21（35.6）
4（6.8）
1（1.7）
17（28.8）

椎动脉夹层（n=16）
46±11
13（81.3）
9（56.3）
6（37.5）
11（68.8）
7（43.8）
0
6（37.5）
3（18.8）
5（31.3）
4（25.0）
2（12.5）
3（18.8）
2（12.5）
8（50.0）
2（12.5）
0
8（50.0）
2（12.5）
1（6.3）
0
11（68.8）

所有患者（n=75）
49±12
58（77.3）
35（40.0）
31（41.3）
44（58.7）
39（52.0）
-
40（53.3）
12（16.0）
16（21.3）
22（29.3）
5（6.7）
9（12.0）
5（6.7）
27（36.0）
7（9.6）
-
43（57.3）
33（30.7）
5（6.7）
1（1.3）
28（37.3）

P值

0.272
0.673
0.135
0.726
0.356
0.456
1.000
0.152
1.000
0.275
0.905
0.624
0.615
0.624
0.188
1.000
0.059
0.504
0.141
1.000
1.000
0.003

注：LDL为低密度脂蛋白；TIA为短暂性脑缺血发作；EAD为颅外动脉夹层；“-”表示无比较意义

表3 IAD与EAD两组患者临床表现比较［例（%）］
项目

头痛

颈痛

TIA
脑梗死

SAH
颅神经麻痹

多发性夹层

Horner征
夹层动脉瘤

IAD组（n=160）
94（58.8）
12（7.5）
34（21.3）
72（45.0）
32（20.0）
47（29.6）
8（5.0）
4（2.5）

122（76.3）

EAD组（n=81）
30（37.0）
8（10.3）
13（16.0）
45（55.6）
0
26（32.1）
8（9.9）
2（2.5）
31（38.3）

所有患者（n=241）
174（72.2）
20（8.4）
47（19.5）
117（48.5）
32（13.3）
73（30.4）
16（6.6）
6（2.5）

153（63.5）

单因素分析P值

<0.001
0.481
0.336
0.121
-
0.696
0.151
1.000
<0.001

OR（95%CI）
2.42（1.39~4.20）

4.98（2.80~8.84）

多因素分析P值

0.002

<0.001
注：IAD为颅内动脉夹层；EAD为颅外动脉夹层；TIA为短暂性脑缺血发作；SAH为蛛网膜下腔出血；“-”表示无比较意义
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EAD更易在颈部轻微创伤的作用下形成夹层。

本研究人群最小年龄为16岁，IAD组累及前循

环的占 20.0%，EAD组累及前循环的占 77.0%，

Schievink等［14］的研究分析显示在成年人群中，EAD
更多累及前循环，IAD更易累及后循环，而在儿童

人群中颅内动脉夹层更易累及前循环，而本研究的

结果也证实了EAD更易累及前循环。

既往研究认为头颈部动脉夹层动脉瘤好发于

颈内动脉系统，颈内动脉的夹层可能更多是位于外

膜下的，更易形成夹层动脉瘤，而椎动脉的夹层通

常更多接近内膜，容易引起血管狭窄［15］，而本研究

IAD和EAD组中均发现椎动脉较颈内动脉更易形成

夹层动脉瘤，与上述研究不一致，可能因为两组样本

量相差太大，需要增大样本量证实。Engelter等［16］的
研究认为，正常颅内动脉的肌层和外膜厚度只有

颅外动脉的2/3，且外弹力膜发育不全，可导致外膜

下发生夹层，易扩张形成夹层动脉瘤，颅外动脉夹

层形态上多以非扩张性病变为主［17］。本研究结果

显示 IAD更易形成夹层动脉瘤，与上述研究一致。

在CAD中，60%~90%患者出现头痛和（或）颈

部疼痛［18］，本研究纳入的241例中约80.5%的CAD
患者的表现为头颈部疼痛，与Mizutani［19］的研究结

果相近（80%）。在 IAD组中，椎动脉夹层较颈内动

脉夹层更易出现头痛症状，可能因为椎动脉系统有

更密集的脉管系统［20］。另外据文献报道EAD组患

者头颈部疼痛发生率较 IAD组高［21］，而在本研究中

EAD组有46.9%的患者存在头颈部疼痛，IAD组有

66.2%的患者存在头颈部疼痛，与上述国外已报道

的研究结果相反，我们认为由于 IAD组患者夹层动

脉瘤形成和 SAH事件较常见，而头颈部夹层动脉

瘤出现后，因局部痛敏结构受到牵拉而产生头颈部

疼痛症状［22］。
CAD常见临床表现是发生缺血性脑血管事件

和SAH，据相关研究报道，30%~78%的 IAD患者出

现缺血性脑卒中［23］。颅内段颈内动脉夹层与椎动

脉夹层两组对比发现，颈内动脉夹层者较椎动脉夹

层者更易发生缺血性脑卒中，而CADISP的研究认

为，椎动脉夹层患者的缺血性脑卒中的发生率较

高［24］，推测这种结果不同的原因在于两组样本量相

差太大。

表5 IAD组颅内颈内动脉夹层与椎动脉夹层患者临床特征及危险因素比较

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
男性［例（%）］
现在吸烟［例（%）］
现在饮酒［例（%）］
过去吸烟［例（%）］
过去饮酒［例（%）］
糖尿病［例（%）］
高血压病［例（%）］
既往有头痛［例（%）］
有感染史［例（%）］
高同型半胱氨酸血症［例（%）］
高胆固醇血症［例（%）］
头颈部轻微创伤史［例（%）］
LDL［例（%）］
SAH［例（%）］
头痛［例（%）］
颈痛［例（%）］
TIA［例（%）］
脑梗死［例（%）］
颅神经麻痹［例（%）］
多发性夹层［例（%）］
Horner征［例（%）］
夹层动脉瘤［例（%）］

颈内动脉夹层组（n=17）
50±20
8（47.1）
5（29.4）
1（5.9）
7（41.2）
4（23.5）
0
8（47.1）
2（11.8）
1（5.9）
4（23.5）
1（5.9）
1（5.9）
2（11.8）
1（5.9）
6（35.3）
0
3（17.6）
13（76.5）
7（41.2）
0
1（5.9）
10（58.8）

椎动脉夹层（n=100）
51±12
69（69.0）
35（35.0）
30（30.0）
50（50.0）
37（37.0）
6（6.0）
49（49.0）
22（22.0）
17（17.0）
38（38.0）
6（6.0）
5（5.0）
12（12.0）
23（23.0）
70（70.0）
9（9.0）
20（20.0）
37（37.0）
20（20.0）
7（7.0）
3（3.0）
89（89.0）

所有患者（n=117）
50±14
77（65.8）
40（34.2）
31（26.5）
57（48.7）
41（35.0）
6（5.1）
57（48.7）
24（20.5）
18（15.4）
42（35.9）
7（6.0）
6（5.1）
14（12.0）
24（20.5）
76（65.0）
9（7.8）
23（19.7）
50（42.7）
27（23.3）
7（6.0）
4（3.4）
99（84.6）

P值

0.800
0.078
0.653
0.074
0.501
0.282
0.591
0.882
0.521
0.417
0.250
1.000
1.000
1.000
0.197
0.006
0.422
1.000
0.002
0.114
0.567
0.471
0.001

注：IAD为颅内动脉夹层；LDL为低密度脂蛋白；SAH为蛛网膜下腔出血；TIA为短暂性脑缺血发作

··349



中华医学杂志 2020年2月11日第 100卷第5期 Natl Med J China，February 11, 2020, Vol. 100, No. 5

因此，尽管 EAD和 IAD两组病例具有许多共

同特征，但它们在临床表现，危险因素，出现 SAH
事件方面存在差异，这些差异有助于提高临床对本

病的认识，以及对CAD的进一步研究具有一定的

指导意义。

本研究有以下不足之处，所纳入的样本量相对

较少，两组比例存在很大差别，因所有入组患者均

来自三级教学医院，可能有一定的入院率偏差，临

床症状较轻的头颈部动脉夹层患者可能已在下级

医院治疗或者未必就医，这可能增加颅内动脉夹层

组患者的比例。
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