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流行病学研究显示，我国脑卒中发生率高于全

球平均水平，且以每年
8.7%

速率上升；发病者中约

30%

死亡， 存活者中
70%

遗留不同程度偏瘫或失语

症状［

1蛳2

］

。 缺血性脑卒中占全部卒中
70%

左右，其中

动脉粥样硬化是最常见原因［

3

］

。

1

亚急性及慢性脑动脉闭塞定义

目前关于亚急性及慢性脑动脉闭塞定义尚未

统一。 依照缺血性脑卒中病理生理基础进行分期，

超急性期为发病
6 h

内，急性期（梗死区脑组织肿胀

变软，局限性水肿形成）为发病
6～72 h

，亚急性期（坏

死组织开始吸收，修复过程开始，小胶质细胞向坏

死区增生并吞噬坏死组织，星形胶质细胞增生活跃，

内皮细胞增生形成新的毛细血管）为发病
3～10 d

，

慢性期（可持续数月或数年，坏死组织周围胶质细

胞增生形成胶质瘢痕， 出现局灶性脑萎缩和囊变）

为发病
11 d

后 ［

4

］

。 传统内科学将急性期定义为发

病
1

个月内，恢复期为
2～6

个月，后遗症期为
6

个

月后。 通常认为，可将亚急性及慢性期定义为脑动

脉闭塞时间超过溶栓时间窗，也可合称为非急性期

闭塞。

2

亚急性及慢性脑动脉闭塞危害

动脉粥样硬化导致的脑动脉狭窄或闭塞是缺

血性脑卒中的主要原因之一。 亚急性及慢性脑动脉

血管内治疗亚急性及慢性脑动脉闭塞研究进展

常凯涛， 李天晓

【摘要】 亚急性及慢性脑动脉闭塞是缺血性脑卒中并不常见、但很重要的原因。 主要机制是局部血

流动力学障碍，理论上改善血流动力学障碍可降低脑卒中发生率，改善预后。 目前亚急性及慢性脑动脉

闭塞最佳治疗方案尚存争议， 介入技术迅速发展使血管内治疗取得了长足进步， 但同时也存在一些不

足。 该文就亚急性及慢性脑动脉闭塞的定义、危害、治疗现状、影像学评估、技术要点、相关并发症等作一

综述。
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【

Abstract

】

Subacute and chronic cerebrovascular occlusion is an uncommon but an important cause

for ischemic stroke. The main pathogenic mechanism is local hemodynamic disorder. Theoretically

，

the

improvement of hemodynamic disorder can reduce the incidence of stroke as well as improve the prognosis. At

present

，

there is still controversy over the optimal therapeutic plan. With the rapid development of

interventional techniques

，

considerable progresses have been made in the endovascular treatment for subacute

and chronic cerebrovascular occlusion

，

although some shortcomings still exist. This article aims to make a

comprehensive review about the subacute and chronic cerebrovascular occlusion

，

focusing on its definition

，

damage

，

clinical status of its treatment

，

imaging evaluation

，

technical points of endovascular therapy

，

and

procedure蛳 related complications.

（
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闭塞是动脉粥样硬化自然发展的结果，局部动脉粥

样硬化斑块不断增大或在既往动脉粥样硬化斑块

导致狭窄基础上形成新的血栓并完全阻塞血管 ［

5

］

，

约占缺血性脑卒中
8%

［

6

］

。其发病机制包括远端血栓

栓塞及血流动力学障碍，两者往往同时存在，其中

血流动力学障碍起重要作用［

7

］

。既往观点认为，亚急

性及慢性脑动脉闭塞患者已建立侧支循环，不建议

进一步手术干预。 但新近研究发现，存在亚急性及

慢性颈内动脉或大脑中动脉闭塞患者，尽管接受了

积极的内科治疗，仍有较高再发卒中风险 ［

8

］

。

Kang

等 ［

9

］报道对
48

例慢性大脑中动脉闭塞（

MCAO

）患

者随访
2.8

年，结果发现随访期内症状性
MCAO

患

者有
12

例（

32.4%

）出现终点事件（脑卒中、心肌梗

死及各种原因死亡）， 远高于无症状性
MCAO

患者

（

9.1%

），两者随访期内累积生存率差异有显著统计

学意义。 另一项纳入
40

例椎基底动脉亚急性
/

慢性

闭塞患者随访研究结果显示，

2.8

年随访期内临床

良好率仅为
8.5%

，患者反复发作后循环缺血症状和

脑卒中［

10

］

。 此外，动物实验发现慢性脑供血血管闭

塞所致脑灌注不足，可通过各种信号转导通路引起

神经元死亡及认知功能障碍［

11蛳12

］

。 同时由于同侧脑

动脉闭塞、代偿血管血流量增大，部分患者中还可

随访观察到颅内动脉瘤形成。 因此，闭塞血管再开

通，理论上有益于改善局部血流动力学状况，进而

改善预后，预防脑卒中再发。

3

亚急性及慢性脑动脉闭塞治疗

3.1

颈动脉闭塞

目前颈动脉闭塞手术治疗主要有颈动脉内膜

剥脱术、颅内外血管旁路移植术、介入治疗及复合

手术。

Hafner

等［

13

］报道
47

例颈动脉内膜剥脱术患

者总再通率为
68%

，再通率与颈动脉闭塞持续时间

有关，闭塞时间
≤7 d

患者再通率达
100%

，闭塞
1

个月患者再通率为
50%

。 因此，慢性期颈动脉闭塞

患者接受内膜剥脱术成功率较低。 颈动脉闭塞手术

研究（

COSS

）将闭塞颈动脉大脑半球同侧与对侧氧

摄取分数（

OEF

）比值大于
1.13

的高危患者随机分

组，但研究中期却因手术组
2

年脑卒中复发率与药

物组差异无统计学意义，且术后并发症较多而提前

终止［

14

］

。

近年随着血管内介入技术发展，闭塞血管介入

再通已成为现实，并取得较好临床效果。 介入再通

治疗急性颈动脉闭塞所致急性缺血性脑卒中已由

多个欧美专业学会推荐为
Ⅰ

级证据［

15蛳16

］

。 但关于亚

急性期及慢性颈动脉闭塞介入再通治疗的报道相

对较少。

Terada

等 ［

17

］于
2005

年首次报道介入再通

治疗慢性颈动脉闭塞患者。

Lu

等 ［

5

］报道分析支架植入术治疗亚急性颅内

动脉粥样硬化性闭塞的可行性及安全性，连续纳入

26

例亚急性（发病时间
＞6 h

）闭塞患者和
130

例重

度狭窄（

＞70%

）患者，闭塞组中
22

例（颈内动脉
6

例、大脑中动脉
6

例、椎动脉颅内段
6

例、基底动脉

4

例）接受介入再通后支架植入术，结果显示再通技

术成功率为
95%

（

21/22

），严重并发症发生率为
13.6%

（

3/22

），与狭窄组（

13.8%

）相似，差异无统计学意义；

随访
6～71

个月，闭塞组
1

例发生无症状性再闭塞

（

8.3%

）未进一步处理，狭窄组
9

例出现支架内再狭

窄（

13.2%

）。 该研究表明，血管内开通术治疗亚急性

颅内动脉闭塞围手术期并发症发生率与颅内动脉

狭窄支架成形术类似， 并发症发生可能与高龄、缺

血症状持续进展、氯吡格雷抵抗等相关。

Lin

等［

18

］分析血管内再通治疗慢性颈动脉闭塞

并发症，该研究连续纳入
54

例患者，主要表现为反

复发作的神经功能缺损症状或闭塞侧局灶性缺血

症状， 发现闭塞至接受治疗时间为
56～1 424 d

，结

果显示再通成功率为
65%

（

35/54

），导丝通过闭塞段

开通过程中
73%

（

27/37

）患者使用脑保护装置，术后

3

个月累积卒中或死亡率为
4%

，

3

例有血管并发症

（

1

例再通后
3

个月出现假性动脉瘤，

1

例为再通即

刻颈动脉海绵窦瘘，

1

例为再通失败后颈动脉分叉

处有少量血液外渗），随访期间未见显著临床并发症。

Park

等［

7

］研究主要针对颈内动脉长节段闭塞介

入再通治疗，将颈内动脉岩骨段至海绵窦段定义为

“

S

型闭塞”， 将发病时间
6～48 h

定义为急性期，

48 h～14 d

定义为亚急性期，纳入
14

例患者（急性

期
8

例，亚急性期
6

例）中
8

例症状进展，

3

例反复

发作，

2

例短暂性脑缺血发作，

1

例稳定； 术中采用

9 F

球囊导管阻断颈段血流，抽吸导管负压吸栓（必

要时支架取栓）， 反复吸栓或拉栓后造影明确是否

再通，若前向血流再通且无狭窄即完成操作，否则

采用大口径微导管通过闭塞段远端至岩骨段，逆向

造影有狭窄或局部充盈缺损，予以局部球囊扩张并

植入自膨式支架； 结果显示再通成功率为
92.8%

（

13/14

），

3

例发生围手术期栓塞事件，

1

例颈动脉海

绵窦瘘，远期随访
2～66

个月良好预后比例为
92.8%

（

90 d

改良
Rankin

量表评分
≤2

）。

Shih

等［

19

］于
2013

年首次报道采用复合手术（颈

动脉内膜剥脱术联合血管内支架成形术）治疗
3

例

374
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慢性颈内动脉闭塞患者，可克服单纯血管内介入开

通难度较高及不确定性，理论上降低了远端栓塞等

手术相关并发症发生率。 王亚冰等［

20

］认为复合手术

技术优势在于
X

线辅助下观察
Fogarty

球囊位置、

充盈程度和深度、远端血管情况，一旦发生夹层可

立即植入支架，减少术后并发症。 笔者认为复合手

术有助于提高开通率，降低并发症发生率，但临床

疗效仍待进一步验证。

3.2 MCAO

目前仅有少量关于
MCAO

治疗的报道，原因可

能是技术难度较大，血管穿孔、夹层、高灌注综合

征、急性血栓栓塞性闭塞、支架内再狭窄等并发症

发生率较高。

Wan

等［

21

］报道
2

例慢性症状性
MCAO

患者，

1

例接受单纯小球囊扩张后血流恢复为脑梗

死溶栓治疗后血流分级（

TICI

）

3

级，未植入颅内支

架，另
1

例接受单纯球囊扩张后残余狭窄较重（约

50%

），植入
1

枚
Solitaire

支架后血流恢复至
TICI 3

级； 认为腔内介入治疗慢性症状性
MCAO

可行，对

术中闭塞段球囊扩张后血流较好患者可暂不考虑

支架植入，对扩张后残余狭窄较重或血流难以维持

患者可进一步植入支架（支架类型选择需结合闭塞

段长度、局部血管是否迂曲、远端血管情况等）。

Iwata

等［

22

］报道
10

例亚急性期
MCAO

伴内分水岭梗死患

者，其中
4

例接受腔内球囊扩张再通术，

6

例接受单

纯药物治疗， 术后随访
3

个月显示介入再通组、单

纯药物组平均
mRS

评分分别为
3

、

5

；认为与单纯药

物治疗相比，球囊扩张再通术治疗亚急性期
MCAO

伴内分水岭梗死患者远期预后良好。 该研究采用单

纯球囊扩张再通亚急性期
MCAO

，主要考虑到闭塞

段较短且质地较软，易于再通。

3.3

椎基底动脉闭塞

与前循环旁路移植术相比，后循环颅内颅外旁

路移植术技术难度大，病死率高［

23

］

。

Yu

等［

24

］于
2007

年首次报道后循环动脉慢性闭塞患者介入开通治

疗。

Dashti

等［

25

］

2010

年报道急性及慢性基底动脉亚

闭塞介入再通治疗经验，

9

例患者成功开通
8

例，术

后
4

例症状稳定，

3

例改善，

2

例加重，

4

例出现手术

相关并发症，其中
2

例死亡，随访期间
2

例出现再

狭窄；认为亚急性及慢性期基底动脉闭塞介入再通

治疗可行，但并发症发生率较高，需谨慎开展。

He

等［

26

］

2013

年报道
21

例非急性期（发病时间

＞24 h

）椎基底动脉闭塞（椎动脉
12

例，基底动脉
9

例）介入再通治疗，再通成功率为
95.2%

（

20/21

），术

后
10

例症状稳定，

9

例改善，

2

例加重，

3

例出现手

术相关并发症；椎动脉闭塞组与基底动脉闭塞组间

术后
mRS

评分、开通率、并发症发生率、死亡率差异

均无统计学意义，但出院时椎动脉闭塞组
mRS

评分

明显改善，基底动脉闭塞组则无改善；考虑原因为

单纯椎动脉闭塞再通后侧支循环明显改善，局部缺

血区域血流灌注恢复，故临床预后较好；基底动脉

闭塞通常累及穿支动脉，短时间内脑组织受到不可

逆性损伤，故术后无改善。 这也是术前基底动脉闭

塞患者平均美国国立卫生研究院卒中量表（

NIHSS

）

评分及
mRS

评分均高于椎动脉闭塞患者的缘故。

4

影像学技术临床应用价值

目前有多种检查方法评估亚急性及慢性脑动

脉闭塞，如血管超声、头颈
CTA

、头颅
MRA

、头颅
CT

灌注成像（

CTP

），加用药物乙酰唑胺可了解颅内血

流储备情况，脑血流量、脑血容量、达峰时间及平均

通过时间检测可判定颅内代偿状态。 头颅
MR

灌注

成像不仅可评估颅内血流灌注情况，还可观察既往

梗死大小及范围，有无新发梗死。 此外，判断缺血的

金标准是正电子发射断层成像（

PET

）中氧摄取分数

（

OEF

），定量
OEF

阈值一般在
50%

左右，半定量
OEF

比一般定在
1.082

，超过相应阈值则缺血风险增加，

但是
PET

中指标时常受到感兴趣区影响［

27

］

。 高分辨

率
MRI

技术可清晰成像闭塞血管管壁及血栓，对指

导介入治疗具有重要意义［

28

］

。 采用脑血管
DSA

造影

评估，则可整体把握颅内血管特征。 造影评估时需

注意：

①

闭塞血管远端显影位置；

②

侧支循环代偿；

③

是否伴发其它颅内血管病，如动脉瘤；

④

是否伴

发其它血管病变， 是否存在颅内多发血管狭窄，有

无烟雾综合征；

⑤

是否伴发其它部位血管闭塞，如

血管炎所致血管闭塞。 多模式影像学评估血管内血

栓特征、颅内灌注状态、侧支循环代偿等，对于筛选

合适患者具有重要意义［

27

］

。

5

治疗技术要点

亚急性及慢性脑动脉闭塞患者血管内治疗成

功的关键， 是微导丝安全通过闭塞段到达远端真

腔，透视下导丝头端在血管内自由旋转运动是成功

通过闭塞段的重要标志［

5

］

。 器材选择多跟术者经验

相关，术中操作应轻柔，微导丝、微导管相互配合［

29

］

。

Namba

等［

30

］研究发现，亚急性及慢性颈内动脉闭塞

患者粥样硬化斑块多在分叉处后壁向远处延展，介

入再通术中导丝最初位置靠近前壁的开通率高于

靠近后壁。

Morales

等［

31

］报道
1

例双侧椎动脉
-

基底
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动脉全程闭塞患者， 通过左侧椎动脉
V3

段侧支甲

状颈干逆向开通左侧椎动脉，然后通过左侧椎动脉

开通基底动脉。

另一治疗技术要点是如何防止开通术中斑块

脱落，导致远端栓塞事件发生。 颅外动脉开通术时，

可选择血栓保护装置，主要有近端球囊、远端球囊

及远端滤网等；颅内动脉开通术时，考虑到血管直

径限制，需术前给予强化降脂、抗血小板治疗稳定

斑块，术中肝素化，必要时给予替罗非班等抗血小

板治疗。

6

并发症

亚急性及慢性脑动脉闭塞介入再通术相关并

发症大致分为缺血性和出血性两大类，缺血性并发

症主要有夹层、血管
/

支架内血栓形成、血栓脱落栓

塞、穿支梗死等，出血性并发症有穿孔、脑出血、高

灌注综合征等，以夹层并发症最常见。

Iwata

等［

22

］报

道介入开通治疗
24

例颅内动脉闭塞患者， 围手术

期发生
1

例脑出血，

1

例再灌注综合征，

3

例无症状

性夹层，

1

例无症状性穿孔。

Dashti

等［

25

］报道介入开

通治疗
9

例基底动脉闭塞患者，围手术期发生夹层

2

例，支架内血栓
1

例，穿孔
1

例。 贺迎坤等［

32

］报道

介入开通治疗
21

例非急性期椎基底动脉闭塞患

者，围手术期发生夹层
1

例，急性闭塞
1

例，支架内

血栓
1

例。 可见，亚急性及慢性颅内动脉闭塞介入

再通术围手术期并发症发生率明显高于颅内狭窄

介入开通术，且多与术中操作相关。 因此，术前应多

角度、多方位充分评估闭塞段血管形态等，术中操

作轻柔，多种技术相结合，逐步积累颅内动脉支架

成形手术经验，术后密切监护患者情况，从而降低

手术相关并发症发生。

7

结语

血管内治疗亚急性及慢性脑动脉闭塞技术上

可行，成功率较高，并发症较低。 中期随访预后良

好，有助于降低脑卒中风险。 根据单中心既往治疗

经验，现总结血管内治疗亚急性及慢性脑动脉闭塞

适应证如下：

①

影像学证实脑动脉闭塞；

②

有闭塞

相关症状性卒中或短暂性脑缺血反复发作；

③

有影

像学上闭塞动脉相关血流动力学障碍；

④

存在缺血

半暗带，可挽救脑组织。 本研究尚存在患者数量少、

血流动力学评价方法不统一、缺乏前瞻随机对照研

究等不足。 相信随着神经介入材料和技术发展，血

管内治疗技术会更加完善和规范，为患者带来更多

福音。
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页，论文题目应为“高黏度骨水泥治疗骨质疏松性椎体压缩骨折患者围手术期护理”；

第
275

页右栏倒数第
8

行，“

VSA

评分”应为“

VAS

评分”。

特此更正。

377

— —


