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血管内再通治疗症状性非急性期颅内大动脉

闭塞初步效果

王永亮， 马 林， 谭华桥， 方 淳， 封 灏， 徐霁充， 严 烁， 韩洪杰

【摘要】 目的 评估症状性非急性期颅内大动脉闭塞血管内再通治疗的可行性、 安全性及初步效

果。 方法 回顾性收集

2015

年

10

月至

2017

年

12

月上海市同济医院采用血管内再通治疗的

15

例亚急

性和慢性颅内大动脉闭塞患者临床和影像学资料，分析再通成功率、围手术期并发症及随访结果。 结果

15

例患者中

13

例（

86.7%

）成功再通。 术中发生末梢栓塞事件

7

例（症状性

3

例，无症状性

4

例），血管夹

层

1

例，术后出现支架取栓相关脑出血

1

例。 术后所有患者均存活，未发生高灌注综合征。 出院时

13

例

成功再通患者中

12

例症状好转，

1

例无明显改善；

2

例再通失败患者中

1

例症状恶化，

1

例无明显改善。

术后

13

例获血管造影随访平均

5.8

个月，

1

例并发夹层再通失败患者病变段再闭塞，

12

例成功再通患者

中

1

例支架内再狭窄，其余

11

例均无血流动力学意义上再狭窄。

14

例获临床随访平均

5.6

个月，

12

例成

功再通患者中除

1

例支架内狭窄再发短暂性脑缺血发作（

TIA

）外，均无再发卒中及

TIA

，

90 d

改良

Rankin

量表（

mRS

）评分示功能良好；

2

例再通失败患者

90 d mRS

评分示功能恶化。 结论 严格筛选患者基础上

采取血管内开通术治疗非急性期颅内大动脉闭塞是可行、安全的，近期内能改善患者脑缺血症状，降低

卒中再发率，但远期疗效有待长期随访证实。

【关键词】 颅内大动脉； 亚急性

/

慢性血管闭塞； 血管内再通术； 可行性和安全性
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【

Abstract

】

Objective To evaluate the feasibility

，

safety and efficacy of endovascular recanalization

in treating symptomatic large intracranial artery occlusion at non蛳acute stage. Methods The clinical data and

imaging materials of 15 patients with symptomatic large intracranial artery occlusion at non蛳 acute stage

，

who

underwent endovascular recanalization in Department of Interventional Radiology of Shanghai Tongji Hospital

，

China

，

during the period from October 2015 to December 2017

，

were retrospectively collected. The success

rate of recanalization

，

the perioperative complications and the angiographic follow蛳 up results were analyzed.

Results Of the 15 patients

，

successful recanalization was obtained in 13

（

86.7%

）

. Intraoperative terminal

embolism event occurred in 7 patients

（

symptomatic in 3 and non蛳 symptomatic in 4

），

artery dissection was

detected in one patient

，

and postoperative stent embolectomy蛳 related cerebral hemorrhage was seen in one

patient. All patients survived after operation

，

and no hyper 蛳 perfusion syndrome occurred. At the time of

discharge

，

in 13 patients who had successful recanalization 12 patients showed improvement of the clinical

symptoms except one patient who had no obvious improvement. Of the two patients whose recanalization

procedure failed

，

exacerbation of clinical symptoms was seen in one and no obvious improvement was seen in

another. A total of 13 patients were followed up for a mean of 5.6 months with angiographic examination. One

·神经介入 Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·
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既往认为亚急性和慢性颅内大血管闭塞患者

已建立侧支循环，不宜进一步手术干预。 但近年研

究发现症状性颅内大动脉亚急性和慢性闭塞是不

良预后、死亡和脑卒中复发的独立预测因素

［

1

］

。尤其

是伴有血流动力学障碍患者，尽管接受严格药物治

疗，症状仍可能持续

［

2

］

，再发脑卒中风险达

6%～

22.7%

［

3蛳5

］

。 此外，颅内大动脉慢性闭塞患者长期接

受颅内低灌注，可导致认知功能障碍

［

6

］

。近年国内外

不少医疗中心尝试采用血管内再通术治疗症状性

颅内大血管非急性期闭塞， 但大多涉及椎

-

基底动

脉

［

7蛳15

］

，前循环颅内段大血管相关报道甚少

［

16蛳18

］

。 有

关颅内大动脉非急性期闭塞血管内再通术患者选

择、再通技术及相关并发症等经验仍相当欠缺。 本

研究回顾性收集

15

例症状性非急性期颅内大动脉

闭塞血管内再通术患者临床资料，探讨该血管内再

通治疗可行性、安全性和近期效果。

1

材料与方法

1.1

临床资料

本研究得到上海市同济医院医学伦理委员会

批准，入选患者均签署知情同意书。

2015

年

10

月至

2017

年

12

月共收治

15

例亚急性及慢性颅内大动

脉闭塞患者（表

1

），其中男

14

例，女

1

例，中位年龄

60

（

32～71

）岁；首次发病至血管再通中位时间

30

（

2～120

）

d

， 影像学证实颅内大动脉闭塞至血管再

通中位时间

11

（

2～60

）

d

。 术前所有患者均经严格

内科药物治疗，

12

例临床症状仍反复发作，

3

例进

展；改良

Rankin

量表（

mRS

）评分

1

分

6

例，

2

分

4

例，

3

分

3

例，

4

分

2

例；前循环闭塞

13

例［大脑中

动脉（

MCA

）

M1

段

10

例，颈内动脉（

ICA

）

C6

段

3

例］，

后循环闭塞

2

例（优势侧椎动脉

V4

段伴另侧椎

-

基

底交界重度狭窄

1

例， 双侧椎动脉

V4

段

1

例）；闭

塞远端前向血流检测显示脑梗死溶栓（

TICI

）血流

分级

0

级

5

例，

1

级

10

例；头颅

MRI

均显示脑梗死，

其中

10

例为亚急性期或慢性期分水岭型； 头颅

CT

灌注（

CTP

）成像或

MR

灌注加权成像（

PWI

）均提示

闭塞血管供血区域灌注较正常侧明显降低，美国介

入和治疗性神经放射学会（

ASITN

）

/

美国介入放射

学学会（

SIR

）侧支循环分级

≤3

。

患者纳入标准

［

8蛳12

，

15

，

18

］

：

①CTA/MRA

诊断且

DSA

造影证实颅内大动脉， 包括

ICA

颅内段、

MCA M1

段、优势侧椎动脉

V4

段、基底动脉闭塞，闭塞远端

前向血流

TICI

分级

0～1

级， 且预估闭塞时间

48 h

～3

个月；

②

经严格内科药物治疗仍反复有短暂性

脑缺血发作（

TIA

）和

/

或卒中，或症状进展如美国国

立卫生研究院卒中量表（

NIHSS

）评分增加

4

分或

mRS

评分增加

1

分以上，或存在血流动力学障碍如

直立位或血压低时症状加重；

③MRI

表现为分水岭

梗死或头颅

CTP

或

PWI

存在灌注不良，或

ASITN/

SIR

侧支循环分级

≤3

；

④

闭塞远端存在血管床，且闭

塞血管直径预估＞2 mm

，闭塞段长度＜15 mm

。 排

除标准：

①

原发性或继发性血管炎所致颅内大血管

闭塞；

②

梗死后出血转化或非闭塞血管供血区新发

脑梗死所致症状波动；

③

预估闭塞时间＞3

个月或

闭塞段长度＞15 mm

；

④

闭塞段血管壁严重弧形钙

化或闭塞段严重成角；

⑤

严重感染、高热、心肾功能

不全、 低血容量或全身性低血压所致症状波动；

⑥

氯吡格雷、阿司匹林抵抗或不耐受；

⑦＞80

岁高龄

或伴发其它疾病，预期生存时间＜2

年。

patient

，

who had artery dissection and his recanalization procedure failed

，

developed re蛳occlusion of diseased

arterial segment. Among the 12 patients who achieved successful recanalization

，

one developed in 蛳 stent

restenosis and the remaining 11 patients showed no restenosis in hemodynamic sense. Fourteen patients were

followed up for a mean of 5.6 months

，

12 patients who achieved successful recanalization had no recurrent

stroke or transient insufficient attack

（

TIA

）

except one patient who developed TIA due to in蛳 stent restenosis.

Ninety days after the treatment

，

modified Rankin scale

（

mRS

）

scoring showed that the function of re蛳

canalized vessel was fine

，

but mRS score in 2 patients whose recanalization procedure failed indicated that

the function of vessel was deteriorated. Conclusions On the premise of strict screening of patients'

indications

，

endovascular recanalization is technically feasible and clinically safe for large intracranial artery

occlusion at non蛳 acute stage. This therapy can improve cerebral ischemic symptoms in short term and reduce

the recurrence rate of stroke

，

although its long 蛳 term effect needs to be clarified by longer follow 蛳 up.

（

Ｊ

Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１8

，

２7

：

810鄄816

）

【

Key words

】

large intracranial artery

；

subacute and chronic vascular occlusion

；

endovascular

recanalization

；

feasibility and safety
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患者

/

性

别

/

年龄

临床诊断

闭塞部位

/

前向

血流

TICI

分级

术前

mRS

评分

成功再通

/

方法

手术相关

并发症

术后高灌

注综合征

随访（月）

/

再

狭窄或闭塞

术后

90 d

mRS

评分

左颞顶枕交界

脑梗死

是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

3.5 mm×13 mm

）

右半卵圆区脑

梗死

是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

2.5 mm×8 mm

）

是

/

球囊扩张

+Enterprise

支架（

4.5 mm×22 mm

）

右半卵圆区脑

梗死

是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

3.5 mm×13 mm

）

右基底节区脑

梗死

右额颞顶叶、 半

卵圆区脑梗死

夹层、 末梢

栓塞

双侧小脑、 桥臂

脑梗死

右

V4

段

/0

级

,

左

V4

段

PICA

以远

/0

级

是

/

球囊扩张

+Enterprise

支架（

4.5 mm×22 mm

）

是

/

球囊扩张

+Enterprise

支架（

4.5 mm×22 mm

）

是

/

球囊扩张

+Enterprise

支架（

4.5 mm×22 mm

）

是

/

球囊扩张

+Enterprise

支架（

4.5 mm×28 mm

）

12/

男

/68

左半卵圆区脑梗死 左

MCA M1

段

/1

级

3

是

/

球囊扩张 末梢栓塞 无

6/

无

1

右额颞顶枕叶脑

梗死

是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

2.5 mm×13 mm

）

14/

女

/64

右半卵圆区脑梗死 右

MCA M1

段

/0

级

1

否 无 无

3/- 2

左额颞顶、 半卵

圆区脑梗死

是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

3.5 mm×13 mm

）

1/

男

/59

左

ICA C6

段

/1

级

2

末梢栓塞 无

6/20% 1

2/

男

/63

右

MCA M1

段

/1

级

1

末梢栓塞 无

6/

无

1

3/

男

/54

左

MCA M1

段

/1

级

2

无 无

12/

无

0

4/

男

/55

右

ICA C6

段

/1

级

1

末梢栓塞 无

3/40% 1

5/

男

/32

右

MCA M1

段

/1

级

3

是

/

支架取栓 脑出血 无 失访 失访

6/

男

/71

右

MCA M1

段

/1

级

1

无

3/

闭塞

4

7/

男

/65 2

无 无

6/

无

1

8/

男

/65

左颞顶叶脑梗死 右

MCA M1

段

/0

级

1

末梢栓塞 无

6/

无

0

10/

男

/42

右颞顶叶脑梗死 左

MCA M1

段

/1

级

3

无 无

12/80% 1

11/

男

/54

左半卵圆区脑梗死 左

MCA M1

段

/1

级

1

无 无

6/

无

1

13/

男

/60

右

MCA M1

段

/0

级

4

无 无

3/

无

2

15/

男

/51

左

ICA C6～7

段

/1

级

4

末梢栓塞 无

3/20% 2

左额叶脑梗死

9/

男

/61

右延髓梗死

2 是

/

球囊扩张

+Apollo

支

架（

2.5 mm×13 mm

，

3.0 mm×8 mm

）

无 无

3/

无

1

否（

2a

级）

/

球囊扩张

右

V4

段

/0

级

,

左

VA-

BA

交界

/

重度狭窄

表

1 15

例颅内非急性期大动脉闭塞患者临床资料及血管内再通治疗结果

注：

MCA

： 大脑中动脉；

PICA

： 小脑后下动脉；

VA

： 椎动脉；

BA

： 基底动脉；

mRS

评分： 改良

Rankin

量表评分；

TICI

： 脑梗死溶栓血

流分级

1.2

血管内再通术

术前均予所有患者口服双联抗血小板药物（阿

司匹林

100 mg/d

，氯吡格雷

75 mg/d

）

3～5 d

，并完善

血栓弹力图检查。 控制血压、血糖、血脂等危险因

素。 术前

12 h

禁食，术前

2 h

始微泵注入尼莫地平

（

2 mL/h

）预防脑血管痉挛。

手术在全身麻醉下进行，全身肝素化，维持活

化凝血时间（

ACT

）在

250～300 s

，控制收缩压在

100

～120/60～80 mmHg

（

1 mmHg＝0.133 kPa

），穿刺

股动脉成功后置入

6 F

导管鞘，

6 F

导引导管送至

闭塞血管近端

ICA

或椎动脉建立路径。 对椎

-

基底

动脉闭塞和

ICA

颅内段闭塞，参照既往非急性期血

管内再通方法

［

8蛳11

］

，造影确认闭塞血管长度、远端血

管床，双血管同步路图下

Echelon蛳 10

微导管（美国

ev3

公司）和

Traxcess蛳14

微导丝（美国

MicroVention

公司）相互配合探查通过闭塞段；对

MCA M1

段闭

塞， 若同侧大脑前动脉

A1

段发育正常，

MCA

供血

区由同侧软脑膜支部分代偿，则经同侧

ICA

造影确

认闭塞血管长度、远端血管床，若同侧

A1

段发育不

良或不发育，由对侧

ICA

经前交通部分代偿，则双

侧

ICA

造影确认闭塞血管长度、远端血管床，路图

下

Echelon蛳10

微导管和

Traxcess蛳14

微导丝相互配

合探查通过闭塞段。 微导管通过闭塞段后立即撤出

微导丝，造影证实微导管头端位于闭塞段远端血管

真腔，换用

300 cm Transend

微导丝（美国

Boston

科

技公司），头端送至闭塞远端血管床，回撤微导管；

根据预估闭塞段血管直径和长度选择合适规格球

囊，沿交换导丝将其送至闭塞段进行预扩张，根据

预扩张后血管造影、闭塞段近端血管迂曲程度及成

角情况选择不同再通策略，如自膨式支架、球扩支

架植入及单纯球囊扩张。 术后即刻造影评估残余狭

窄，根据

TICI

分级评估再通血管远端血流灌注。 残

余狭窄＜30%

，且

TICI

分级

≥2b

，定义为再通成功；

TICI

分级未改变或未达

2b

，定义为再通失败。

所有患者术后

6～8 h

均维持麻醉状态。术后即

刻复查头颅

CT

排除脑出血，随后转至重症监护室。

予排除脑出血患者替罗非班（

2 mL/h

）微泵注射维持

24 h

，此后

1

周维持双联抗血小板药物治疗，严格控
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制血压在

100～120/60～80 mmHg

， 观察是否有新

发神经功能缺损，术后

3～7 d

行头颅

MR

观察再通

血管供血区是否有伴发新发脑梗死及其与新发神

经功能缺损是否相关。 记录围手术期并发症，如末

梢栓塞、血管夹层

/

破裂、支架内急性亚急性血栓形

成、高灌注综合征、穿支事件。 出院后口服阿司匹林

（

100 mg/d

）和氯吡格雷（

75 mg/d

）

6～12

个月，随后

口服阿司匹林（

100 mg/d

）维持。

1.3

术后随访

术后

3

、

6

、

12

个月随访，随后每年

1

次。 随访时

记录患者再通血管供血区是否有再发脑卒中或

TIA

，根据

mRS

评分评估功能改善情况，

mRS

评分

减少

1

分或以上认为改善，无变化认为稳定，增加

1

分或以上认为加重（恶化）；血管造影观察再通血

管是否发生再狭窄或闭塞，记录再通血管管腔丢失

直径。 再狭窄定义为随访时再通血管较术后即刻管

径丢失

≥50%

。

2

结果

15

例患者中

13

例（

86.7%

）成功再通，

2

例失败

（

1

例术中并发夹层前向血流

TICI

分级

2a

，

1

例微

导丝导管无法通过闭塞段）。 成功再通患者中

7

例

为球囊扩张结合球扩支架植入，

4

例为球囊扩张结

合自膨支架植入，

1

例支架机械取栓，

1

例单纯球囊

扩张。 术中发生末梢栓塞事件

7

例（症状性

3

例，无

症状性

4

例），血管夹层

1

例；术后

1

例（支架机械

取栓）出现脑出血，转至神经外科清除血肿。 所有患

者均存活，未发生高灌注综合征。 成功再通患者中

12

例出院时症状好转，

1

例脑出血患者症状无明显

改善；再通失败患者中

1

例症状波动并恶化，

1

例症

状无明显改善。

13

例获

3～12

个月血管造影随访，平均

5.8

个

月。

1

例术中并发夹层再通失败患者术后

3

个月随

访时病变段血管再闭塞，

12

例成功再通患者中

1

例

术后

12

个月支架内再狭窄（约

80%

），再次球囊扩

张后残余狭窄＜20%

，其余

11

例均无血流动力学意

义上再狭窄。

14

例获

3～12

个月临床随访，平均

5.6

个月，

12

例成功再通患者中除

1

例支架内狭窄发生

再通血管供血区相关

TIA

外，均无再发脑卒中；

90 d

mRS

评分

0

分

2

例，

1

分

8

例，

2

分

2

例，均为功能

改善；再通失败

2

例

90 d mRS

评分均恶化。

典型病例（患者

4

）：男，

55

岁，“突发左侧肢体

无力伴口齿不清

2

周”入院。 入院头颅

MRI

示右半

卵圆区脑梗死（图

1①

）；

CTA

示右

ICA C6

段闭塞，

严格内科药物治疗

2

周，肢体症状无缓解且反应迟

钝加重，

mRS

评分

1

分；

CTP

示右

MCA

区灌注不良

（图

1②

）；右

ICA

造影示右

ICA C6

段闭塞（图

1③

），

左

ICA

和椎动脉造影示右侧一、 二级侧支代偿不

全，静脉循环时间较左侧延迟（图

1④⑤

）。术中微导

丝成襻通过右

ICA C6

段闭塞段（图

1⑥

），头端到达

闭塞段远端真腔（图

1⑦

），交换微导管置入

300 cm

Transend

微导丝，依次以

1.5 mm×12 mm

、

2.5 mm×

12 mm

球囊缓慢预扩张闭塞段并予开通（

1⑧⑨

）；植

入

Apollo

支架（

3.5 mm×13 mm

）

1

枚（

1⑩

），复查造

影示闭塞段血管成功再通，前向血流

TICI

分级

3

级

（图

1輥輯訛

）。出院时患者症状明显缓解，术后

3

个月

mRS

评分

1

分，复查造影示支架内狭窄（约

40%

）（图

1

輥輰訛

）。 随访期间未再发任何脑缺血事件。

3

讨论

3.1

非急性期血管内再通术患者选择

颅内大动脉亚急性和慢性闭塞是一高度异质

性疾病，其临床表现和预后因脑血管侧支循环代偿

程度个体差异而不同。 侧支循环代偿较好患者无任

何临床症状， 侧支循环代偿不良患者则发生头晕、

反复脑卒中和

TIA

等事件。 因此，对侧支循环代偿

不良的颅内大动脉亚急性和慢性闭塞患者采取积

极干预措施，已逐渐受到认可。 近年国内外不少医

疗中心基于颅内大血管急性闭塞血管内再通获益

经验，对症状性非急性期颅内大血管闭塞患者尝试

采用血管内再通治疗。 许多研究表明，症状性非急

性期颅内大动脉闭塞患者经选择予以血管内再通

术，有助于预防反复脑血管缺血事件发生，促进患

者残疾功能恢复，但开通技术复杂，并发症发生率

高

［

7蛳18

］

，因此选择最能从血管内再通治疗中获益患

者至关重要。 既往椎

-

基底动脉亚急性及慢性闭塞

血管内再通研究表明，低灌注引起临床症状患者是

最能从血管内再通治疗中获益人群

［

9蛳11

］

。 本研究仅

选择侧支循环代偿不良且经严格内科药物治疗效

果仍不佳的亚急性和慢性闭塞患者行血管内再通

治疗， 此类患者发病机制上存在血流动力学障碍，

理论上最有可能从血管内再通治疗中获益。本组

13

例成功再通患者中

12

例出院时临床症状明显改

善，术后

90 d mRS

评分显示功能良好，除

1

例支架

内

80%

再狭窄患者

TIA

发作外，均无再发脑卒中和

TIA

。

非急性期颅内大动脉闭塞血管内再通技术难

度大。 不同于颅内大动脉狭窄血管成形术，非急性
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①

术前头颅

CT

示右半卵圆区脑梗死；

②CTP

示右

MCA

供血区血流平均通过时间（

MTT

）、达峰时间

(TTP)

延长，脑血流量（

rCBF

）轻度下降、脑

血容量（

rCBV

）轻度升高；

③

右

ICA

造影示

C6

段闭塞，闭塞段远端有缓慢前向血流

,TICI

分级

1

级；

④⑤

左

ICA

、

VA

造影示前、后交通开放，但左

MCA

供血区

1

、

2

级侧支代偿不全；

⑥

微导丝成襻通过闭塞段；

⑦

造影证实闭塞段开通，建立前向血流，微导丝头端位于远端血管真腔内；

⑧

2.5 mm×12.0 mm

球囊预扩张；

⑨

造影示闭塞段再通；

⑩3.5 mm×13.0 mm Apollo

支架于再通段释放；

輥輯訛

即刻造影示支架内通畅，前向血流

TICI3

级；

輥輰訛

术后

3

个月左

ICA

造影示支架内狭窄约

40%

图

1

典型病例血管内再通治疗前后影像

期颅内大动脉闭塞病变段血管腔在

DSA

造影下无

法显示，缺乏可视的血管路径，微导丝通过闭塞段

缺乏导向，很大程度上依赖于术者操作经验。 此外，

微导丝能否顺利通过闭塞段，不仅取决于闭塞段病

变性质、闭塞病变长度、闭塞时程，而且取决于闭塞

段病变成角程度。 闭塞长度和闭塞时间过长，血管

内血栓发生机化、纤维化及钙化，导致斑块逐渐变

硬，微导丝通过困难；闭塞长度过长和闭塞段病变

严重成角很难判断血管走行，导丝探查过程中偏离

闭塞段血管轴向极易导致穿孔、夹层。 慢性冠状动

脉完全闭塞血管内再通术经验表明，病变血管闭塞

长度＜15 mm

，闭塞时间＜3

个月患者再通成功率高，

而中度

-

严重钙化、 闭塞近端血管或闭塞段严重成

角病变血管再通成功率低

［

19蛳20

］

。 本研究中入选预估

闭塞时间

3

个月内患者，增加了微导丝通过病变可

能性； 通过头颅

CTA

或

/

和高分辨率

MRI

评估仅入

选闭塞段长度＜15 mm

、闭塞段无严重成角和钙化患

者，术前预判闭塞段血管走行，以确保再通技术可
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行，规避医源性风险；术中参照既往文献报道

［

8蛳 11

］

，

对

ICA

颅内段及椎动脉闭塞采用双鞘

-

双血管同步

路图导引，对

MCA M1

段闭塞则采用同侧动脉晚期

图像作路图， 以同时显影闭塞远端和近端血管，使

术者对血管走行和闭塞段观察更为直观，对导丝和

导管操控更有预见性；

10

例动脉早期显示血管闭

塞，动脉晚期显示闭塞段远端极为缓慢前向血流患

者中

9

例获得成功再通，因而推测与慢性冠状动脉

完全闭塞病变血管内再通类似，闭塞远端前向血流

TICI

分级

1

级患者有可能预示可成功再通。

3.2

非急性期血管内再通潜在并发症

非急性期颅内大动脉闭塞血管内再通术另一

重要忧虑是所伴随并发症，如末梢栓塞事件、血管

夹层与穿孔、高灌注综合症、穿支血管闭塞以及支

架内急性、亚急性血栓形成

［

7蛳11

，

17蛳18

，

21蛳22

］

。 文献报道并

发症发生率为

8.3%～44%

［

7蛳8

，

10

，

13蛳15

］

。 末梢栓塞是主

要并发症之一，是否会加剧临床症状、恶化预后尚

不清楚。 研究表明颅内大动脉闭塞多由动脉粥样硬

化性狭窄基础上叠加血栓形成所致

［

17

］

，因此血管内

再通术中面临斑块和血栓脱落危险，继之随着前向

血流建立发生漂移并栓塞末梢。 近端非急性期

ICA

闭塞血管内再通术可通过近端保护装置逆转血流

或远端保护装置收集脱落斑块碎片，或血栓有效避

免末梢栓塞，而颅内血管闭塞再通术不适宜应用远

端保护装置，近端保护装置也无法逆转血流回收斑

块碎片或血栓，因而很难避免末梢栓塞事件。 最近，

Lee

等

［

16

］

报道血管内再通术治疗症状性亚急性期颅

内大血管闭塞，发生末梢栓塞事件高达

27.6%

。本研

究中末梢栓塞事件总发生率为

46.7%

， 但症状性发

生率仅为

20%

，且通过内科药物治疗出院时症状完

全缓解；因此认为末梢栓塞是非急性期血管内再通

术常见并发症，但并不一定造成严重临床危害。

血管夹层、穿孔与破裂是血管内再通术治疗非

急性期颅内大动脉闭塞严重顾虑的并发症，既往已

有不少个案报道

［

8

，

12蛳14

］

。血管夹层和穿孔发生原因主

要是闭塞段开通不同于颅内血管狭窄成形，术中无

法辨识血管走向，且颅内血管走行迂曲，导丝探查中

偏离闭塞段血管轴向则极易发生穿孔和夹层

［

10

，

14

］

。

尽管术中发生夹层并不一定造成严重临床事件，可

经支架植入覆盖处理，但如发生动脉穿孔与破裂，则

可能导致蛛网膜下腔出血，严重致残或致死。 因此，

术中不能强求一定要成功再通

［

10蛳11

，

14

］

。本组仅

1

例术

中并发夹层，这可能得益于术前严格筛选病例。

穿支或分支血管闭塞是血管内再通非急性期

颅内大血管闭塞潜在并发症之一，既往研究报道发

生率为

7.7%～11.1%

［

8

，

11

］

。 本组无一发生穿支或分

支血管闭塞事件。 刘恋等

［

11

］

认为血管内再通术穿支

或分支事件发生机制不同于颅内大动脉狭窄血管

成形术，前者是血管球囊扩张或支架植入过程中斑

块移位或雪犁效应所致，后者是再通过程中发生夹

层影响到闭塞段远端血管穿支所致。 本中心与上述

观点一致， 支持穿支事件不会发生于闭塞段血管，

而是闭塞段远端血管穿支或分支。

再灌注损伤和梗死灶出血转化是血管内再通

非急性期颅内大动脉闭塞另一重要忧虑，其发生率

因缺乏大宗病例研究尚不清楚。

Aghaebrahim

等

［

12

］

报道采用血管再通术治疗

24

例颅内动脉慢性闭塞

患者，结果发生

1

例症状性出血转化和

1

例再灌注

综合征。

Lee

等

［

16

］

最近报道血管内再通症状性亚急

性期颅内大血管闭塞后出血转化发生率为

29%

，但

77.8%

为出血性梗死，

22.2%

为脑实质血肿， 进一步

研究发现亚急性期血管内再通出血转化发生率和

再灌注损伤标志物水平与急性期血管内再通无明

显差异。 本组患者围手术期均未发生再灌注综合征

和出血转化， 可能与严格的围手术期处理有关，术

后所有患者

6～8 h

维持麻醉状态，防止过早复苏血

压波动，随后严格控制血压，降压幅度控制在

15%

～25%

。

再通血管急性或亚急性血栓形成、闭塞是非急

性期颅内闭塞性病变血管内再通治疗潜在并发症

之一，既往研究中有不少个例报道

［

8

，

13蛳14

］

。 本组患者

围手术期未发生再通血管急性或亚急性血栓形成，

可能得益于术前严格双抗治疗、术中充分肝素化和

术后血小板糖蛋白

Ⅱb/Ⅲa

抑制剂应用。

3.3

血管再通后通畅性

以往研究发现颅内动脉硬化性狭窄患者经皮

血管成形和支架植入术后约

1/3

会发生支架内再狭

窄

/

闭塞

［

23蛳24

］

，非急性期颅内闭塞性病变血管内再通

后狭窄

/

闭塞发生率是否与之类似，甚至更高尚不清

楚。

Xu

等

［

13

］

血管内再通治疗

8

例慢性颅内椎动脉

完全闭塞患者，影像学随访

3

例见

2

例支架内再狭

窄＜50%

。

Lin

等

［

7

］

血管内再通治疗

3

例症状性慢性

椎基底动脉闭塞患者，影像学随访显示

1

例支架内

无症状性再狭窄＞70%

。 刘恋等

［

11

］

血管内再通治疗

13

例症状性慢性椎基底动脉闭塞患者，影像学随访

9

例中

1

例支架内无症状性再狭窄。

Ma

等

［

17

］

血管内

再通治疗

2

例慢性

MCA

闭塞患者，

1

例术后

12

个

月支架内症状性再狭窄

80%

。

He

等

［

15

］

血管内再通

815
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治疗

21

例椎基底动脉闭塞患者， 术后影像学随访

10

例平均

10.6

个月，

4

例支架内再狭窄

/

闭塞中

2

例为症状性。

Dashti

等

［

8

］

血管内再通治疗

9

例亚急

性

-

慢性基底动脉闭塞，影像学随访

6

例平均

8.6

个

月，

4

例支架内再狭窄中

2

例轻度狭窄均无症状，

1

例明显狭窄有症状，

1

例明显狭窄无症状。 本组

12

例成功再通患者获

3～12

个月血管造影随访，

1

例术后

12

个月支架内再狭窄

80%

（再次球囊扩张

治疗后残余狭窄＜20%

），

11

例均无血流动力学意

义上再狭窄。

总之，本研究结果表明在严格筛选患者、术中

选择恰当操作、做好围手术期处理基础上，采取血

管内开通术治疗非急性期颅内大动脉闭塞是可行、

安全的，近期内能改善患者脑缺血症状，降低卒中

再发率，但远期疗效有待长期随访证实。
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