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旋转性椎动脉闭塞综合征的研究进展△

黄帅豪，段琪飞，庄见雄，昌耘冰*

（广东省人民医院脊柱外科，广东广州 510080）

摘要：旋转性椎动脉闭塞综合征（rotational occlusion of the vertebral artery, ROVA）是一种因头颈旋转或后伸时椎动脉受

到机械性压迫导致椎基底动脉供血不足进而出现的罕见症状综合征。其病因复杂且症状容易与心脑血管等疾病相混淆，所以

临床上容易误诊，甚至漏诊。该病早期主要以一过性的体位性眩晕为主要临床表现，但如果处理不及时，晚期可能会导致后

循环卒中等严重并发症。目前对该病尚认识不足，现就 ROVA 的病因、诊断和治疗进行综述，以提高临床医师对 ROVA 的

认识。
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Research progress in rotational occlusion of the vertebral artery // HUANG Shuai-hao, DUAN Qi- fei, ZHUANG Jian-xiong,

CHANG Yun-bing. Department of Spinal Surgery, People􀆳s Hospital of Guangdong Province, Guangzhou 510080, China
Abstract: Rotational occlusion of the vertebral artery (ROVA) is a rare syndrome, in which vertebrobasilar artery insufficiency occurs

due to mechanical compression of the vertebral artery during rotation or extension of the head and neck. This condition has complex etiolo⁃
gy and is prone to be confused with cardiovascular and cerebrovascular diseases, leading to delay diagnosis or even misdiagnosis. Transient
positional vertigo is the main clinical manifestation in the early stage of the disease, if not treated on time, serious complications such as
posterior circulation stroke may occurred at the late stage. At present, the understanding of this disease is not enough to orthopaedic clini⁃
cian. This article reviews the etiology, diagnosis and treatment of ROVA to improve the recognition of ROVA in clinical setting.
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旋转性椎动脉闭塞综合征（rotational occlusion of
the vertebral artery, ROVA）又称猎人弓综合征（Bow
Hunter􀆳s syndrome, BHS）或猎人弓中风（Bow Hunter􀆳
s stroke），是指患者在旋转或后伸头颈部时椎动脉受

压迫或闭塞所引起的椎基底动脉循环缺血或梗塞的一

类症状性综合征。1957 年 Tissington Tatlow 和 Bam⁃
mer［1］通过尸检发现，头部旋转时椎动脉受压迫，进

而引起椎基底动脉供血不足，从而提出该机制可能引

起头晕。然而，BHS 概念最早于 1978 年 Sorensen［2］

通过报道 1 例在练习射箭时发生小脑后下动脉（Wal⁃
lenberg）综合征而提出。最初该概念主要用于 C1~C2

节段椎动脉受累的患者，后来沿用 BHS 描述椎动脉

全程任意节段受累的患者。随着对该病认识的不断深

入，越来越多学者建议临床上使用 ROVA 进行描述

更为恰当。虽然如此，但是临床上 ROVA 病例罕

见，对其的探讨多来源于个案报道或小样本病例复

习，目前暂无该类疾病的诊断与治疗的指南。

1 流行病学特征

ROVA 可以覆盖所有年龄段，但受累人群多数是

50~70 岁的男性患者，多数合并糖尿病、高血压病、

冠心病、高脂血症等［3］。Choi 等［4］对 3 个医疗中心共

21 例 ROVA 患者进行统计分析，平均年龄 58.7 岁，

男女比例为 13∶8。Zaidi 等 ［5］ 分析 14 例 ROVA 患

者，平均年龄 58.3 岁，男性占比 54.5%。Rastogi
等［6］进行文献综述，共纳入 153 例患者，平均年龄

53 岁，男女比例约为 2∶1。Jost 和 Dailey 等［7］分析了

126 例 ROVA 患者，包括 2 例儿童，3 例青少年和

121 例成人，诊断时的平均年龄为（57±11）岁，男女
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比例约为 2∶1。Schulz 等［8］对 194 例患者进行报道，

指出 ROVA 好发于 50~70 岁，男性发生率略高于女

性。由于报道的样本相对较小，未来需要进一步研究

以获取有关 ROVA 流行病学的更多信息。

2 病因与病理机制

ROVA 发生的根本原因是旋转或后伸头颈部时

椎动脉受压迫或闭塞，造成椎基底动脉循环缺血，

从而引起一系列临床症状［4］。椎动脉起自锁骨下动

脉第一段上壁，发出后穿 C6~C1 横突孔，经寰椎侧

块后上方动脉沟向内侧弯曲，穿经枕骨大孔硬脑膜

进入颅腔，在脑桥下缘，与对侧椎动脉联合形成基

底动脉供应大脑、小脑、脑干［9，10］。一般情况下，

如果双侧椎动脉发育完好、管壁光滑、走行正常，

即使一侧椎动脉受压，对侧椎动脉也可代偿性供

血。但如果一侧椎动脉存在异常，头颈部旋转时压

迫对侧优势椎动脉，因存在先天性畸形、机械性压

迫、粥样动脉硬化性闭塞等异常情况的椎动脉不能

提供足够的循环代偿，就会引起椎基底动脉缺血的

表现［4，6］。Miele［11］对 1 例 48 岁男性患者进行病例

分析，发现其右侧椎动脉孔发育性狭窄，左侧椎动

脉孔较右侧宽大，左侧椎动脉为该患者优势椎动

脉，在左转头部时因左侧椎动脉被骨赘压迫，而右

侧椎动脉不能提供足够的循环代偿，导致出现了椎

基底动脉系统缺血症状。Jost 等［7］报道了 1 例以左

侧椎动脉为优势椎动脉的 55 岁男性患者，因 C6/7 节

段椎间盘向左侧椎间孔突出压迫优势椎动脉，而右

侧椎动脉不能提供足够的循环代偿，出现晕厥和视

野模糊等症状。Montano 等［12］报道 1 名右侧椎动脉

发育不良的 79 岁女性患者，因旋转颈部时 C4~C5 骨

赘压迫左侧优势椎动脉导致 ROVA 的发生。一般情

况下 ROVA 以优势椎动脉受累多见，但也有非优势

椎动脉受累导致 ROVA 的报道［13］。

骨赘、颈椎病、椎间盘突出、弥漫性特发性骨肥

厚症、椎动脉畸形、软组织增生、肿瘤等多种因素都

可导致 ROVA 的发生，但骨赘是最常见的病因，并

且以左侧椎动脉受累多见，其次为右侧椎动脉，双侧

受累较少见。之所以左侧椎动脉受累更常见是因为大

约有 50%的人群是以左侧椎动脉为优势椎动脉、而

只有 25%的人群以右侧椎动脉为优势椎动脉［6，14］。

Zaidi 等［5］分析了 14 例 ROVA 患者，其中 72.7%为

左侧椎动脉受累，27.3%为右侧椎动脉受累。Rastogi
等［6］报道在 153 例 ROVA 患者中，左侧椎动脉受累

80 例，右侧椎动脉受累 56 例。对于 ROVA 患者，

如果病因持续存在并反复作用，可引发脑梗塞。虽

然目前具体的机制仍不清楚，但有学者分析可能发

生的机制包括血流动力学异常的低灌注、椎动脉血

管壁反复被挤压而导致椎动脉内皮细胞损害，继发

局部血栓形成或栓子脱落后所造成的栓塞性脑梗塞

等［4，5，15~18］。

3 临床分型

根据压迫的原因，ROVA 分为原发性和继发性。

前者主要包括：韧带肌肉肥厚、椎动脉周围骨赘、钩

椎关节不稳、特发性骨质增生、椎动脉结构异常、椎

间盘突出和先天发育异常等［4~7，16］。后者常见于血管

手术并发症、外伤所致血管损伤、头颈部手术后瘢痕

压迫等［19~22］。根据患者被确诊时的年龄，ROVA 分为

儿童型、青少年型以及成年型［16］。儿童患者中，最

常见的病因是先天性枕颈部畸形、椎动脉发育异常

等［23，24］。枕骨髁骨刺、骨样骨瘤、椎动脉异常旁路

等多见于青少年患者［25］。成年患者的病因与原发性

ROVA 类 似 ［26］ ， 通 常 由 骨 赘 压 迫 VA 所 引

起［4，8，12，27］。根据压迫部位，ROVA 分为上颈椎型、

下颈椎型以及混合型［1，16］。压迫部位在 C2及以上水

平为上颈椎型 ROVA，可能发生于枕骨 C1 后弓融

合、寰枢椎小关节肥大、寰枢椎侵袭性类风湿性关节

炎、寰枕膜骨化或增厚、硬脑膜折叠等［28~30］。压迫

部位在 C2 以下水平为下颈椎型 ROVA，常见肥大增

生的钩椎关节、侧方颈椎间盘突出症等［11，31］。压迫

部位一侧在 C2及以上水平，一侧在 C2以下水平，称

为混合型 ROVA［16，32，33］。有学者认为 ROVA 最常出

现在 C2 或以上节段［6］。然而，部分学者发现下颈椎

是更常见受累的节段［7］。

4 临床表现

症状常表现为间歇性头晕、晕厥、眩晕、恶心、

呕吐、视力障碍、眼球震颤等。如致压因素持续存在

可引起栓塞性脑梗塞，症状加重可出现共济失调、言

语困难、吞咽障碍、偏盲、意识障碍等［5，7，31］。上述

症状通常在头颈部转向一侧或后伸时诱发，回到中立

位时迅速缓解。Choi 等［4］分析 21 例患者，100%出

现头晕，38%出现耳鸣，28%出现昏厥，19%出现视

力障碍。Rastogi 等［6］回顾分析 153 名患者，头晕症

状及眩晕患者分别只占 28%和 26%。Zaidi 等［5］报道
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14 例患者，最常见的症状为晕厥／晕厥前症状

（54.5％），其他症状包括眩晕 （36.7%）、复视

（18.2%）、头痛（9.1%）和感觉异常（9.1%）。Jost 和
Dailey 等［7］对 126 例患者进行报道，发现最常见的

症状为晕厥／晕厥前症状，其次是猝倒发作、头晕和

视力障碍，少部分患者可出现耳鸣、恶心、肩痛、偏

瘫和麻木等。除以上比较常见的症状外，国内外也有

文献对 ROVA 合并一些罕见症状进行报道［34，35］。吴

璠等［34］报道了 1 例先天性双侧 ROVA 合并癫痫的 29
岁男性患者，该患者 CT 三维重建和 CTA 显示颈椎存

在先天性骨质融合，双侧椎动脉 C1~C2 段机械性闭

塞，因在转颈时使闭塞的椎动脉进一步狭窄导致后循

环供血不足出现猎人弓综合征类似的症状，缺血又进

一步导致脑代谢、电解质紊乱，导致神经元损伤和处

于兴奋状态，从而引发异常放电，出现类似癫痫的抽

搐症状，患者发作时脑电图异常放电较无症状时增

加，进一步支持了这一观点。然而作者认为，转动或

后伸头颈部时出现上述类似症状并非 ROVA 所特

有，这给临床诊断增加难度，需要注意鉴别。心脑血

管疾病、颈动脉狭窄、前庭疾病、耳石症、低血糖反

应、贫血等疾病也会出现体位性的头晕、晕厥。另外

需要重点鉴别的是椎动脉型颈椎病，后者更加强调的

是颈椎退行性变如钩椎关节增生、椎间盘变性突出、

侧块小关节骨赘形成、横突孔狭窄等的基础上，椎动

脉受压迫、牵拉，引起管腔的痉挛或狭窄，导致出现

头痛、头晕、耳鸣、视力下降等后循环缺血表现，症

状 受 体 位 性 因 素 影 响 较 少 且 一 般 持 续 时 间 较

长［36，37］。常规的头颈部影像学检查等可明确诊断。

典型的 ROVA 更强调的是症状在头颈部转向一侧时

被诱发，恢复到中立位时症状缓解。相比之下，RO⁃
VA 病因更具有复杂性。

5 检查与诊断

关于 ROVA 的检查与诊断，目前无指南或大宗

病例报告作出明确的推荐。颈椎 X 线片可提示颈椎

增生退变、骨结构异常、关节不稳等，与 ECT、神

经电生理、脑血流成像等检查作用相似，对 ROVA
诊断有辅助意义［4，14，16，29，38］。颅内外血管超声具有便

捷、无创、实时的优势，可用于术前评估、术中监测

和术后复查，但学习曲线较长而且诊断的准确性依赖

于超声科医生的个人水平［6，39］。头颈部 CT/CTA 及

MR/MRA 等可用于 ROVA 的辅助诊断，不仅可以显

示脑实质病灶，还可以评估病变血管及其与周围毗邻

组织结构的关系［5，8，16］。动态 DSA（包括中立位及旋

转位） 是 ROVA 诊断的金标准［1， 4~8， 27， 40］。强调动

态，是因为多数 ROVA 患者在头颈部中立位时责任

血管的充盈、流量、流速呈现正常的状态，只有在旋

转头颈部时，方可显示血管的异常情况、具体受压部

位、后循环血流量等。作者认为，临床上 ROVA 的

诊断不仅依据临床症状、体征以及血管检查结果，还

要结合头部转动或后伸时所诱发的神经功能改变、责

任血管的情况以及血流动力学改变。需要注意的是，

患者转动头颈部时可能诱发后循环缺血甚至脑梗死，

操作前必须进行风险告知并准备好应对措施。

6 治疗方法

ROVA 一旦确诊，需要选择合适的治疗方案及时

治疗。目前文献报道 ROVA 的治疗经验多数基于有

限的个案报道，暂未有标准的治疗方案。目前治疗手

段主要包括保守治疗、外科手术、血管介入。保守治

疗方案包括避免头颈部转动、佩戴颈托以及使用抗凝

或抗血小板药物。Choi 等［4］分析 21 例患者，其中

19 例进行保守治疗，平均随访 37.5 个月，其中 4 例

症状加重，其余未见症状加重或脑梗塞发生。虽然该

研究样本量少，但提示保守治疗对于 ROVA 患者可

能是有效且安全的。然而，多数学者认为虽然保守治

疗的副作用少，但多数患者依从性较差，治疗效果不

理想、复发率高甚至症状加重，需要转为外科手术治

疗［5~8］。外科治疗手段包括单纯椎动脉减压术、颈椎

固定融合术以及椎动脉减压合并颈椎责任节段融合

术。有研究证明，以上 3 种手术方式均能取得良好的

临床效果［7，8，16］。需要强调的是，手术方式、入路的

选择需要综合考虑患者身体情况、病因及致病机制、

潜在风险及并发症、外科医生的手术技巧以及对局部

解剖结构的熟悉程度等。血管介入治疗相对外科手术

虽然创伤少并能保留颈椎的活动度，但其适应证严

格、技术要求高，且应用于 ROVA 的经验基本来自

于病例报道［40~42］。

综上所述，ROVA 临床上罕见，好发于 50~70 岁

男性患者。主要特征是旋转或后伸头颈部时出现椎基

底动脉循环缺血的临床表现。长期持续发展可导致致

命性的后果，影像学检查有助于诊断，并提供有效的

鉴别诊断信息。动态 DSA 检查是明确诊断的金标

准。一旦确诊，根据具体的临床情况，选择合适的治

疗策略。当保守治疗效果不满意的时候，应及时考虑

针对性和有效性俱佳的手术方式。
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