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颈动脉海绵窦瘘（carotid-cavernous sinus fistula，

CCF）是颈动脉及其分支与海绵窦之间形成动静脉

交通而产生的临床综合征，根据发生的原因分为外

伤性和自发性 CCF 两大类。外伤性 CCF（traumatic 

carotid-cavernous sinus fistula，TCCF）是指由外伤造

成颈动脉海绵窦段主干或其分支破裂，与海绵窦之

间形成异常的动静脉交通而造成的一系列特殊的临

床综合征［1］。外伤的原因主要包括头面部的损伤（尤

其是颅底骨折）、医源性损伤（如血管内治疗、海绵窦

手术）和经蝶窦手术等造成的颈内动脉海绵窦段损

伤［2］。本文报道1例外伤导致的高流量直接型CCF，

患者瘘口大，经Willis覆膜支架治疗后取得良好治疗

效果，现报道如下。

临床资料 患者男，17 岁，因“头部外伤后意

识 不 清 1.5 h”于 2021 年 12 月 25 日 就 诊 于 四 平 市 

中心人民医院神经外科。患者既往无相关病史。入

院查体：格拉斯哥昏迷评定量表（Glasgow Coma Scale，

GCS）评分为 7 分；浅昏迷，刺激不睁眼；左侧瞳孔

直径 4.5 mm，直接及间接对光反射消失；右侧瞳

孔直径 3.0 mm，直接及间接对光反射迟钝；刺激

四肢可屈曲。辅助检查：头部 CT 提示双侧额叶脑

挫裂伤，左侧颈内动脉海绵窦段高密度，左侧视

神经管骨折。实验室检查无明显异常。入院后行

脑室外引流术及有创颅内压监测，术前颅内压为 

42 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），脑室外引流释放脑

脊液后颅内压为 10 mmHg，手术后转入神经外科监

护室系统降颅压治疗。7 d 后患者意识障碍明显好

转，GCS评分为15分，神志清楚，可完成指令动作，

左侧肢体肌力 5 级，右侧肢体肌力 4 级。发病 14 d 

发现患者左侧眼睑肿胀，伴有搏动性突眼、球结膜

淤血，听诊左侧眼眶周围有明显搏动性杂音，行头

部电子计算机体层扫描血管成像（CTA）检查提示

左侧颈内动脉海绵窦段有异常的造影剂溢出。进一

步行全脑血管造影术检查，明确为左侧颈内动脉海

绵窦瘘，瘘口较大，左侧大脑前动脉及左侧大脑中

动脉血流明显减少，左侧大脑前循环灌注不足。患

者手术前给予阿司匹林 100 mg、氯吡格雷 75 mg，口

服，1 次 /d，连续 3 d。虽然患者存在脑挫裂伤，但发

病 14 d 后口服双联抗血小板聚集药物是安全的。药

物准备后给予 Willis 覆膜支架治疗。手术使用 8F

支撑导管内携带 Navien 中间导管送至颈内动脉岩

谷段，在其支撑下使用 Synchro 14 导丝将 SL-10 中

间送至大脑中动脉远端，撤出 Synchro14 导丝，置入

Willis 覆膜支架 4.5 mm×16.0 mm。在瘘口处释放 

4.5 mm×16.0 mm 型号的 Willis 覆膜支架。治疗后

瘘口由高流量瘘转为低流量瘘，大脑前动脉即大脑

中动脉血流恢复正常，此类瘘口经术后压颈治疗即

可治愈，遂停止手术。术后给予患者 3 个月压颈治

疗。术后 1 年随访复查，残留的瘘口部在 1 年后明

显好转，患者左侧大脑前动脉及大脑中动脉血流正

常。见图 1。

讨论 CCF 是罕见的脑血管异常，其特征是海

绵状窦和动脉之间的异常沟通［3］。由于患者个体差

异较大，因此 CCF 的治疗是复杂的，其治疗方案取
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决于瘘管的类型、位置和患者的临床情况。CCF 患

者临床特征及治疗方案主要取决于解剖学分型，在

解剖学方面，CCF 可分为 4 型，其中 A 型为单一的高

流量的瘘，主要为外伤导致颈内动脉海绵窦段破裂

或海绵窦内颈内动脉破裂引起；B 型仅有颈内动脉

硬脑膜支供血的海绵窦瘘；C 型仅有颈外动脉供血

的海绵窦瘘；D型为颈内动脉、颈外动脉均供血的海

绵窦瘘。Debrun等［4］介绍了一项对 132 例CCFs（包

括创伤性和非创伤性CCFs）患者的研究，其中100例

（75.8%）为A型，5例（3.8%）为B型，4例（3.0%）为C型，

28 例（21.6%）为 D 型。

保守治疗（颈动脉压迫法）适用于病情稳定，或

病情发展缓慢，神经功能症状较轻，瘘口较小者，部

分患者可通过颈动脉压迫法治愈［5］。通过压迫颈总

动脉，能够减少动脉血供，促进海绵窦内血栓形成。

该方法操作简单，用手指压迫颈内动脉至颈椎横突，

每次 10～30 s，多数患者压迫时可感到血管杂音消

失，但应注意有无颈动脉缺血的表现，一旦出现应

立即停止。目前，多数学者建议患者本人用对侧手

指压迫，如出现肢体无力会自然终止压迫。此方法

还可作为其他手术治疗方式的补充治疗，在术前进

行压颈训练可提高前交通动脉及后交通动脉的代偿

血流，降低瘘口血流及手术风险；在术后进行压颈

训练还可促进残留瘘口的愈合，降低复发风险。

血管内栓塞治疗对于 CCF 疗效确切，是主流的

治疗方法［6］。其栓塞往往不需要完全闭塞瘘口，残

留的少量瘘口往往不会引发临床症状，且残留的瘘

口多数自行愈合［7］。CCF 各类血管内治疗方法的优

缺点见表 1。

  注：A 为头部 CTA 提示左侧颈内动脉海绵窦段异常造影剂溢出；B 和 C 为 A 型 CCF 的血管造影，显示血流经颈内动脉海绵窦段直接进入海绵窦，动脉早期可见

海绵窦显影、眼上静脉及双侧岩下窦显影扩张，左侧大脑前动脉及左侧大脑中动脉血流明显减少；D 和 E 为微导管通过瘘口送至颈内动脉远端血管造影显示颈内

动脉远端血管床完好；F 和 G 为置入 Willis 覆膜支架后瘘口由高流量瘘变化为低流量瘘；H 和 I 为术后 12 个月时随访脑血管造影，栓塞后残留瘘口完全消失；CTA 

电子计算机体层扫描血管成像；CCF 颈动脉海绵窦瘘

图1 颈动脉海绵窦瘘影像学图
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此外，在手术过程中，需要术者仔细辨别瘘口

点及引流静脉。其栓塞途径可有多种选择，或者多

种途径联合治疗。Hsieh 等［8］报道 1 例经静脉入路

治疗 CCF 病例，Baharvahdat 等［9］认为经静脉治疗是

治疗间接CCF最有效的方法。如遇到颈动脉闭塞的

患者，可通过前交通动脉或后交通动脉到达病变处

实施血管内栓塞。Crowe 等［10］报道了 1 例颈动脉严

重损伤后闭塞经后交通动脉栓塞的 CCF 病例。

当经动、静脉都无法实施手术时，国外有学者

报道通过直接眼上静脉入路栓塞瘘口治疗CCF患者

取得了良好效果［11-12］，但此方案国内尚无报道。其

优点是治愈率高达 95% 以上，复发率接近 0%。该

入路的潜在并发症有眼眶周围感染、眼眶结构损伤、

眼眶血肿和青光眼。

Hsieh 等［8］报道了 1 例经静脉入路治疗 CCF 病

例，用 Onxy 胶和线圈栓塞瘘口；6 个月时随访脑血

管造影，显示通过直接眼上静脉入路栓塞后瘘管完

全消失。

覆膜支架治疗是新型治疗 CCF 的方法，操作简

单，已经被广泛认可［13-14］。Willis 覆膜支架在治疗

CCF 方面具有诸多显著优势，能精准覆盖并隔绝瘘

口，有效阻止动脉血直接流入海绵窦，从根本上解

决问题。其能持续有效地隔绝瘘口，维持颈内动脉

的正常血流，降低CCF的复发率，为患者提供可靠的

长期治疗效果。本例患者即通过Willis覆膜支架成

功治愈CCF。覆膜支架治疗CCF的操作难点在于支

架在通过颈内动脉虹吸弯，输送困难，本院的解决经

验如下：（1）应选择合适型号的支架；（2）对微导丝预

塑形，使其与颈内动脉弯曲契合；（3）在释放支架时，

轻柔推送并“按摩”微导丝。如在支架释放前发现

覆膜支架贴壁不良，可考虑回收并重新释放覆膜支

架。部分患者手术后可发生贴壁不良，必要时可给

予球囊扩张术治疗。Willis 覆膜支架治疗 CCF后发

生内瘘是指在使用Willis覆膜支架对颈内动脉海绵

窦瘘进行治疗后，原本应该被支架封堵隔绝的瘘口

处或其他部位又出现了异常的血液分流现象，使得

动脉血再次流入海绵窦或其他不该流入的血管腔隙

等。其发生的原因有以下几个方面：（1）支架贴合问

题。支架释放位置不准确，没有完全覆盖瘘口，导

致部分血液仍能通过未被覆盖的瘘口进入海绵窦；

支架尺寸选择不当，与病变血管不匹配，无法紧密

贴合血管壁，使血液从支架与血管壁的间隙渗漏，

形成内瘘。（2）支架损伤。在手术操作过程中，支架

可能受到损伤，如被导丝、导管等器械划破，或因血

管的迂曲、钙化等因素导致支架在释放后发生磨损、

撕裂，使血液从破损处流出形成内瘘。（3）血管自身

因素。患者血管条件差，如存在严重的动脉硬化、

血管壁钙化、血管迂曲等情况，影响支架的贴壁效

果和稳定性，增加内瘘发生风险；术后血压控制欠

佳，过高的血压可能对支架和血管壁产生较大压力，

导致支架移位或血管破裂，进而引发内瘘。Willis

覆膜支架治疗 CCF 后发生内瘘，可采用以下处理办

法：（1）对于症状较轻、内瘘较小的患者，可先密切

观察病情变化，监测生命体征、眼部症状及神经功

能等，部分小的内瘘可能有自行闭合的可能；可通

过脑血管造影明确内瘘的具体位置、大小和血流情

表1 颈动脉海绵窦瘘各类血管内治疗方法的优缺点

治疗方法 优点 缺点

可解脱球囊 能迅速堵塞瘘口，即时止血效果好，可有效恢复正常血流动

力学；操作相对简便，技术较为成熟，医生经验相对丰富；

球囊可在透视下显影，便于精准定位和释放

存在球囊过早脱落、移位风险，可能导致误栓塞；球囊大小

和形状选择不当，可能无法完全封闭瘘口；长期存在球囊

破裂、泄漏可能，导致复发
弹簧圈栓塞 能通过微导管精准放置到瘘口处，栓塞效果确切；可根据瘘

口大小和形态选择不同直径、长度弹簧圈，塑形好；不易移

位，稳定性较好

单一弹簧圈难以完全栓塞复杂瘘口，需多个弹簧圈，增加手

术时间和费用；可能存在弹簧圈脱出进入正常血管导致

栓塞的风险；对于高流量瘘，弹簧圈可能被血流冲走
液体胶 具有良好的流动性，能快速弥散填充复杂不规则瘘口，栓塞

更彻底；在血管内迅速固化，不易移位；可通过微导管精确

注射，操作灵活

固化时间难以精确控制，可能导致导管粘连、拔管困难；对操

作技术要求高，注射速度和量控制不当易造成过度栓塞或

误栓塞；部分液体胶有神经毒性，可能引起神经功能障碍
弹簧圈联合液

 体胶栓塞

结合了弹簧圈和液体胶的优势，先用弹簧圈栓塞大的瘘口空间，

再用液体胶填充剩余间隙，可提高栓塞效果，减少复发率

操作复杂，手术时间长；需同时掌握两种材料的使用技术和

特点，增加了操作难度和风险；费用较高
颈内动脉闭塞 对于无法用其他方法有效栓塞或瘘口巨大、病情复杂的患者，

可彻底消除瘘口，防止复发；可避免因其他栓塞材料移位

等导致的并发症

牺牲颈内动脉，可能导致脑供血不足，引发脑梗死等严重并

发症；术前需严格评估 Willis 环代偿情况，若代偿欠佳，

风险极大
覆膜支架 可在恢复颈内动脉通畅的同时封闭瘘口，保持正常脑供血；

能有效隔绝血流对瘘口冲击，降低复发风险；支架释放后

贴壁性好，稳定性高

对血管入路要求高，血管迂曲等可能影响支架输送和释放；

可能存在支架内血栓形成、再狭窄风险；价格昂贵
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况等，再次采用介入技术，如使用弹簧圈、栓塞剂等

对残余瘘口或新形成的内瘘进行栓塞，以阻断异常

血流通道。（2）进行支架调整或补救，若发现支架位

置欠佳、移位或贴壁不良等情况，可尝试调整支架

位置，或在原支架基础上再植入 1 枚支架，以更好

地覆盖瘘口，恢复血管的正常形态和血流。在某些

复杂情况下，如介入治疗无法有效处理内瘘，或存

在血管严重损伤等，可考虑进行外科手术，切开暴

露病变血管，直接对瘘口进行修补缝合，恢复血管的

完整性。覆膜支架手术后往往需要长期口服抗血小

板药物，防止支架内血栓形成导致血管狭窄甚至闭

塞。对于急性出血的患者，出血5 d后使用抗血小板

药是安全的，本中心患者手术前采取每日阿司匹林 

300 mg、氯吡格雷75 mg，口服3 d的治疗方案。

目前，CCF 主要通过血管内途径治疗，但一些

情况下，也有病变不能接受血管内或经眶内治疗，

需要经颅入路。Kosarchuk 等［15］报道 3 例岩窦闭塞

且眼上静脉狭窄导致病变无法通过经动静脉或经眶

途径进入，进而无法进行血管内治疗，因此给予手

术治疗，患者取得了良好效果。

综上所述，CCF 患者临床表现复杂多样，无论

患者是否有头部外伤病史，如出现头痛，搏动性突

眼，眼眶周围杂音，球结膜充血、水肿，复视，视力

减退，鼻出血，或出现单一或多发的颅神经功能障

碍者应考虑到 CCF 的可能性，需要行全脑血管造影

术确定诊断。目前，CCF 首选血管内治疗，对于血

管内治疗困难者可考虑行手术治疗。
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