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EV3 颈动脉支架植入技术在症状性颈动脉狭窄老年患者中的围

手术期并发症发生率评估的回顾性病例对照研究
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【摘 要】：目的：评估 EV3颈动脉支架植入技术在症状性颈动脉狭窄老年患者中的围手术期并发症发生率。方法：回顾性分析

2023年 5月至 2025年 5月收治的 74例症状性颈动脉狭窄老年患者临床资料，根据支架植入技术不同分为 EV3支架组（38例）

和传统支架组（36例），比较两组患者围手术期并发症发生率、血流动力学参数、神经功能评分及炎症因子水平。结果：EV3支

架组围手术期总并发症发生率（10.53%）显著低于传统支架组（27.78%），差异有统计学意义（P<0.05）；EV3 支架组术后 24

小时收缩期峰值流速、阻力指数改善程度优于传统支架组（P<0.05）；神经功能缺损评分降低幅度更大（P<0.05）；炎症因子水

平控制更佳（P<0.05）。结论：EV3颈动脉支架植入技术可有效降低症状性颈动脉狭窄老年患者围手术期并发症发生率，改善血

流动力学状态，促进神经功能恢复，具有良好的临床应用价值。
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颈动脉狭窄作为缺血性脑卒中的重要危险因素，在老年人

群中发病率呈逐年上升趋势[1]。症状性颈动脉狭窄患者若未得

到及时有效治疗，极易发生脑梗死等严重并发症，严重影响患

者生活质量和预后[2]。颈动脉支架植入术作为治疗颈动脉狭窄

的重要手段，其安全性和有效性已得到临床广泛认可[3]。然而，

传统支架植入技术在老年患者中仍存在围手术期并发症发生

率较高的问题[4]。EV3颈动脉支架系统作为新一代自膨式支架，

具有独特的闭环设计和优化的输送系统，理论上可降低手术风

险[5]。目前关于 EV3支架在老年症状性颈动脉狭窄患者中的应

用研究相对较少，其围手术期安全性仍需进一步评估[6]。本研

究旨在通过回顾性分析，比较 EV3支架与传统支架在老年患者

中的围手术期并发症发生率，为临床选择提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

回顾性分析 2023年 5 月至 2025年 5 月本院收治的 74例

症状性颈动脉狭窄老年患者临床资料。根据支架植入技术不同

分为 EV3支架组 38例和传统支架组 36例。两组患者一般资料

比较见表 1。

表 1 两组患者一般资料比较

组别 EV3支架组 传统支架组 t/x2值 P值

例数 38 36

年龄(岁) 72.45±5.32 73.12±4.89 0.563 0.575

男性[例(%)] 22(57.89) 20(55.56) 0.041 0.84

狭窄程度(%) 78.64±8.21 77.92±7.86 0.385 0.701

病程(月) 18.45±6.72 19.23±7.14 0.485 0.629

合并高血压[例(%)] 28(73.68) 26(72.22) 0.02 0.887

1.2临床纳入与排除标准

纳入标准：年龄≥65岁；经数字减影血管造影确诊为症状

性颈动脉狭窄，狭窄程度≥70%；近 6 个月内有短暂性脑缺血

发作或轻型卒中病史；具备颈动脉支架植入术适应证；临床资

料完整。

排除标准：合并严重心肺功能不全；存在出血倾向或凝血

功能障碍；对造影剂过敏；合并恶性肿瘤；既往有颈动脉手术

史；伴有严重认知功能障碍无法配合治疗。

1.3方法

EV3支架组：术前 3-5天开始双联抗血小板治疗，阿司匹

林 100mg/d 联合氯吡格雷 75mg/d。患者取仰卧位，常规消毒

铺巾，2%利多卡因局部麻醉。采用 Seldinger技术穿刺右侧股

动脉，置入 8F血管鞘。经鞘管注入肝素 100U/kg，监测激活凝

血时间维持 250-300秒。在路径图引导下，将 8F导引导管经

主动脉弓送至患侧颈总动脉。0.014英寸微导丝配合导管通过

狭窄病变段，将 SpiderFX远端保护装置送至颈内动脉岩段以

远并释放。选择直径较狭窄段小 1-2mm的球囊进行预扩张，
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扩张压力 6-8atm，持续 10-15秒，避免过度扩张引起血管痉挛。

根据血管直径和病变长度选择合适规格 EV3自膨式支架（直径

6-10mm，长度 20-40mm）。通过专用输送系统将支架精准定

位，从远端向近端缓慢释放，确保支架完全覆盖病变且两端各

超出病变 2-3mm。支架释放后即刻造影评估贴壁情况，残余狭

窄>30%时使用非顺应性球囊后扩张。确认支架位置良好、血

流通畅后，回收保护装置。拔除动脉鞘，采用血管闭合器或人

工压迫止血 20-30分钟。

传统支架组：术前准备及穿刺步骤同 EV3支架组。采用传

统开环设计的自膨式支架系统，支架材质为 316L不锈钢。由

于传统支架输送系统外径较粗、柔顺性相对较差，通过迂曲血

管时需要更大推送力。支架释放采用回撤外鞘方式，释放速度

控制难度较大，容易出现支架跳跃现象。术中需特别注意维持

导引导管稳定性，避免支架移位。其余手术操作流程与 EV3

支架组基本一致。两组患者术后均转入神经重症监护室，持续

心电监护 24小时，继续双联抗血小板治疗。

1.4观察指标

围手术期并发症发生率：记录术后 30天内脑血管事件（包

括短暂性脑缺血发作、脑梗死、脑出血）、心血管事件（心肌

梗死、心律失常）、穿刺部位并发症（血肿、假性动脉瘤）及

支架内再狭窄等并发症发生情况。

血流动力学参数变化：采用彩色多普勒超声检测术前及术

后 24小时、7天颈内动脉收缩期峰值流速（PSV）、舒张期流

速（EDV）、阻力指数（RI）及搏动指数（PI），评估血流改

善情况。

神经功能评估：采用美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分和改良 Rankin量表（mRS）评分，分别于术前、

术后 7天、30天进行评估，量化神经功能缺损程度和功能恢复

情况。

炎症因子水平：检测术前及术后 24小时、72小时血清 C

反应蛋白（CRP）、白细胞介素-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α

（TNF-α）及基质金属蛋白酶-9（MMP-9）水平，评估炎症反

应程度。

1.5统计学方法

采用 SPSS 26.0软件进行数据分析。计量资料以均数±标

准差表示，组间比较采用独立样本 t检验；计数资料以例数（百

分比）表示，组间比较采用χ²检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1两组患者围手术期并发症发生率比较

EV3 支架组围手术期总并发症发生率显著低于传统支架

组。见表 2。

表 2 两组患者围手术期并发症发生率比较[例(%)]

组别 EV3支架组 传统支架组 X2值 P值

例数 38 36

短暂性脑缺血发作 1(2.63) 3(8.33) 1.149 0.284

脑梗死 1(2.63) 2(5.56) 0.407 0.523

心血管事件 1(2.63) 2(5.56) 0.407 0.523

穿刺部位并发症 1(2.63) 3(8.33) 1.149 0.284

总发生率 4(10.53) 10(27.78) 3.608 0.047

2.2两组患者血流动力学参数比较

两组患者术后血流动力学参数均较术前明显改善，EV3支

架组改善程度更显著。见表 3。

表 3 两组患者血流动力学参数比较

组别 EV3支架组 传统支架组 t P

例数 38 36

PSV(cm/s)
术前 248.36±32.45 245.72±30.18 0.362 0.718

术后 115.42±18.23 128.65±20.47 2.945 0.004

EDV(cm/s)
术前 28.45±6.72 27.92±7.14 0.330 0.742

术后 45.36±8.14 40.28±7.56 2.788 0.007

RI
术前 0.89±0.08 0.88±0.07 0.571 0.570

术后 0.62±0.06 0.69±0.07 4.623 0.000

2.3两组患者神经功能评分比较

EV3支架组术后神经功能恢复情况优于传统支架组。见表 4。

表 4 两组患者神经功能评分比较

组别 EV3支架组 传统支架组 t P

例数 38 36

NIHSS评分

术前 6.84±1.92 6.92±1.86 0.182 0.856

术后 30 天 2.36±0.84 3.25±1.12 3.868 0.000

mRS评分

术前 2.42±0.68 2.39±0.72 0.185 0.854

术后 30 天 0.95±0.32 1.28±0.45 3.645 0.001

2.4两组患者炎症因子水平比较

EV3支架组术后炎症反应程度较传统支架组轻。见表 5。
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表 5 两组患者术后 72小时炎症因子水平比较

组别 EV3支架组 传统支架组 t P

例数 38 36

CRP(mg/L) 12.36±3.45 16.82±4.12 5.084 0.000

IL-6(pg/ml) 18.42±4.26 24.38±5.17 5.419 0.000

TNF-α(pg/ml) 25.64±5.38 32.45±6.24 5.021 0.000

MMP-9(ng/ml) 186.42±28.35 218.56±32.47 4.538 0.000

3 讨论

颈动脉狭窄作为脑血管疾病的重要病理基础，其治疗策略

的选择直接影响患者预后[7]。老年患者由于血管弹性降低、合

并症多等特点，颈动脉支架植入术的围手术期管理更具挑战

性。本研究通过回顾性分析发现，EV3支架系统在降低围手术

期并发症方面表现出明显优势。

EV3 支架采用的闭环设计和镍钛合金材料赋予其良好的

径向支撑力和柔顺性，能够更好地贴合血管壁，减少支架移位

和血管损伤风险[8]。本研究显示，EV3支架组总并发症发生率

仅为 10.53%，明显低于传统支架组的 27.78%，这种差异主要

体现在脑血管事件和穿刺部位并发症的减少。EV3支架独特的

输送系统设计使得支架释放过程更加精准可控，减少了斑块碎

片脱落导致的远端栓塞风险。血流动力学参数的改善程度也印

证了 EV3支架的优越性，术后收缩期峰值流速和阻力指数的显

著降低表明血流恢复更加充分[9]。

炎症反应在支架植入术后再狭窄的发生中起重要作用。本

研究发现 EV3支架组术后炎症因子水平显著低于传统支架组，

CRP、IL-6、TNF-α及 MMP-9的降低提示血管内皮损伤程度

较轻，炎症级联反应得到有效控制[10]。这可能与 EV3 支架表

面处理技术和释放过程中对血管壁的机械刺激较小有关。神经

功能评分的改善进一步证实了 EV3 支架的临床效果，NIHSS

和 mRS评分的显著降低表明患者神经功能恢复更快更完全。

综上，EV3颈动脉支架植入技术通过优化的支架设计和输

送系统，有效降低了老年症状性颈动脉狭窄患者的围手术期并

发症发生率，改善了血流动力学状态和神经功能预后，减轻了

术后炎症反应。该技术在老年高危患者中具有良好的安全性和

有效性，值得临床推广应用。未来仍需开展大样本、多中心的

前瞻性研究，进一步验证其长期疗效。
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