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急性颅内大动脉梗死静脉溶栓禁忌患者多模式血管

再通术分析

卫 杰， 武玉军， 刘洁怡， 韦道明

·临床研究 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ·

【摘要】 目的 探讨

Solitaire

支架结合

Gateway

球囊导管多模式血管再通术治疗急性颅内大动脉

梗死静脉溶栓禁忌患者的效果，并与桥接治疗作比较。方法 回顾性分析

2015

年

1

月至

2017

年

12

月采

用

Solitaire AB

支架取栓治疗的

22

例急性颅内大动脉梗死患者临床资料。 其中男

13

例， 女

9

例， 年龄

42～81

岁；均有静脉溶栓禁忌证，

13

例超过溶栓时间窗（

6

例为醒后卒中）。

CT

或

MR

检查后予直接取栓

或多模式血管再通治疗。 比较患者术前和出院时美国国立卫生研究院卒中量表（

NIHSS

）评分，采用改

良

Rankin

量表（

mRS

）评分评估预后。结果

22

例患者中

20

例闭塞血管成功开通，再通率

90.9%

。术后

开通血管患者改良脑梗死溶栓（

mTICI

）治疗后血流分级均

≥Ⅱb

级，穿刺至开通时间

30～125 min

（

3

例

＞120 min

），平均（

1.64±0.73

）

h

。

NIHSS

评分由术前平均（

17.06±9.18

）分改善至出院时平均（

6.35±4.37

）分，

疗效确定（

P＜0.01

）。

90 d

随访显示

14

例

mRS

评分

≤2

，预后良好率为

63.6%

，死亡

1

例。 结论 严格掌握

适应证情况下，多模式血管再通术治疗急性颅内大动脉梗死安全有效，与桥接治疗相比有更低的术后脑

出血率（

9.1%

）和死亡率（

4.5%

）。

Gateway

球囊导管既可作为微导管用于接触性动脉溶栓，又可用于碎栓、

血管扩张，可有效提高再通率。
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Abstract

】

Objective To investigate the curative efficacy of multimodal vascular recanalization by

using Solitaire stent combined with Gateway balloon catheter in treating acute ischemic stroke

（

AIS

）

in

patients with contraindications of intravenous thrombolysis

，

and to compare the efficacy with that of bridging

treatment. Methods The clinical data of 22 patients with AIS

，

who received thrombectomy with Solitaire AB

stents during the period from January 2015 to December 2017 in No.85 Hospital of People's Liberation Army

of China

，

were retrospectively analyzed. The patients included 13 males and 9 females

，

with the age of 42-81

years old. All the 22 patients had contraindications of intravenous thrombolysis. In 13 patients

，

the interval

between the onset of AIS and the initial medical visit was beyond thrombolytic time window

（

6 patients had

wake蛳 up stroke

）

. After CT or MRI examinations

，

direct thrombectomy or multimodal vascular recanalization

was carried out. National Institutes of Health Stroke Scale

（

NIHSS

）

score was used to assess the scores

，

and

modified Rankin Scale

（

mRS

）

was adopted to evaluate the prognosis. Results Of the 22 patients

，

successful

vascular recanalization was achieved in 20

，

the recanalization rate was 90.9% . In all 20 patients who got

vascular recanalization after treatment

，

the mTICI vascularization grade was ≥Ⅱb. The time from puncturing

to vascular recanalization ranged from 30 to 125 minutes

（

>120 minutes in 3 patients

），

with a mean of

（

1.64±0.73

）

hours. NIHSS score was improved from preoperative

（

17.06±9.18

）

points to

（

6.35±4.37

）

points

at the time of discharge from hospital

，

and the curative effect was reliable

（

P<0.01

）

. Follow蛳up examinations 90

days after the treatment showed that mRS≤2 was seen in 14 patients

，

the good prognosis rate was 63.64%

，
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参数 男性 女性

患者

/n

（

%

）

13

（

59.09

）

9

（

40.91

）

年龄

/

岁

61.25±18.66 67.33±12.17

房颤病史

/n

（

%

）

5

（

22.72

）

4

（

18.18

）

心肌梗死后搭桥

/n

（

%

）

2

（

9.09

）

0

（

0

）

二尖瓣换瓣术后

/n

（

%

）

1

（

4.54

）

0

（

0

）

高血压史

/n

（

%

）

6

（

27.27

）

2

（

9.09

）

糖尿病史

/n

（

%

）

6

（

27.27

）

1

（

4.54

）

脑卒中史

/n

（

%

）

1

（

4.54

）

1

（

4.54

）

超过溶栓时间窗

/n

（

%

）

3

（

13.63

）

10

（

45.45

）

溶栓禁忌

/n

（

%

）

2

（

9.09

）

7

（

31.81

）

术前

NIHSS

评分

19.15±11.23 14.97±7.13

表

1

患者术前一般资料

n=22

急性颅内大动脉梗死致死、致残率高，对符合

指征且在时间窗内患者施行静脉溶栓桥接血管内

治疗是目前主流观点和治疗热点

［

1

］

。 但现实中由于

院前转运、就诊不及时、醒后卒中、溶栓禁忌证等情

况存在，部分患者无静脉溶栓机会。 如何对这部分

不能静脉溶栓，但又在血管内治疗时间窗内患者尽

快通过血管内治疗获得缺血再灌注， 成为挽救生

命、 改善预后的最佳选择 。 随着

DAWN

试验和

DEFUSE 3

试验研究结果公布，

2018

美国心脏协会

（

AHA

）

/

美国卒中协会（

ASA

）急性缺血性脑卒中（

AIS

）

指南中进一步淡化和扩展了血管内治疗时间窗概

念，但本中心将血管内治疗最长时间窗设定在前循

环

8 h

（后循环

12 h

）

［

2

］

。 本研究回顾性分析采用

Solitaire

支架结合

Gateway

球囊导管多模式血管再

通术治疗

22

例存在静脉溶栓禁忌的急性颅内大动

脉梗死患者的效果，探讨直接血管内治疗如何减少

术后症状性脑出血，提高血管再通率。

1

材料与方法

1.1

临床资料

收集

2015

年

1

月至

2017

年

12

月解放军第

85

医院采用

Solitaire AB

支架取栓，部分行多模式血管

再通术治疗的

22

例存在静脉溶栓禁忌的急性颅内

大动脉梗死患者临床资料。 其中男

13

例，女

9

例；

年龄

42～81

岁，平均（

64.35±16.67

）岁；临床表现为

意识障碍、偏瘫、失语，且持续＞1 h

，头颅

CT

排除

出血和其它颅内疾病，见表

1

。 脑血管

DSA

造影证

实大脑中动脉（

MCA

）闭塞

17

例，其中

5

例伴有颈

内动脉 （

ICA

）

/

大脑前动脉 （

ACA

）闭塞 ；基底动脉

（

BA

）闭塞

5

例。 所有患者均有静脉溶栓禁忌证，其

中

13

例超过溶栓时间窗［

6

例为醒后卒中，以

MR

弥散加权成像

/

液体衰减反转回复（

FLAIR

）失配区

比值＞2

判断是否取栓］；术前美国国立卫生研究院

卒中量表（

NIHSS

）评分为

8～29

分 ，平均（

17.06±

9.18

）分。

1.2

纳入和排除标准

纳入标准：

①

临床表现和头颅

CT

检查符合

AIS

，发病前改良

Rankin

量表（

mRS

）评分＜2

分，发

病后

NIHSS＞6

分，且因静脉溶栓禁忌未行溶栓；

②

动脉穿刺时前循环闭塞发病＜8 h

， 后循环闭塞发

病＜12 h

；

③

血管造影证实颅内大血管闭塞；

④

Alberta

卒中项目早期

CT

评分（

ASPECTS

）

［

3

］＞6

分；

⑤

侧支循环功能较好［

MR

弥散加权成像

/FLAIR

失

配区比值＞2

，或美国介入和治疗性神经放射学学

会（

ASITN

）

/

介入放射学学会（

SIR

）

DSA

分级

［

4

］

2～4

级］。 排除标准：

①

重要脏器功能障碍或严重出血

倾向；

②

治疗后血压

≥180/110 mmHg

（

1 mmHg＝

0.133 kPa

）；

③ASPECTS≤6

分；

④

侧支循环功能不

佳（

MR

弥散加权成像

/FLAIR

失配区比值＜2

，或

ASITN/SIR

分级

0～1

级）。

1.3

治疗方法

22

例未溶栓患者手术均在局部麻醉

［

5

］

下进行，

术前未予负荷剂量抗血小板治疗和全身肝素化，

CT

或

MR

检查后直接行

DSA

造影明确责任血管；将

6 F Navien

导管套入

8 F Envoy

导引导管，

0.035

英

寸导丝导引下将导引导管置入

C2

段或锁骨下动

脉，

Navien

导管置入

C4

段（避免导管过虹吸部），塑

形的

0.014

英寸

Transend

导丝将

Rebar 18 F

微导

管送至血栓远端，手推对比剂（

50%

浓度）

0.3～0.5 mL

缓慢造影，证实微导管位于远端血管真腔（为尽量

and death o ccurred in one patient. Conclusion Under the condition when the indications are strictly

observed

，

multimodal vascular recanalization is safe and effective for the treatment of acute intracranial large

artery infarction. Compared with bridging treatment

，

multimodal vascular recanalization carries lower rate of

postoperative intracerebral hemorrhage

（

9.1%

）

and lower rate of mortality

（

4.5%

）

. Gateway balloon catheter

can be used not only for microcatheter 蛳 directed arterial thrombolysis but also for thrombectomy and blood

vessel dilatation

，

which can effectively improve the recanalization rate.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１9

，

２8

：

170鄄

174

）

【

Key words

】

Solitaire stent

；

acute intracranial large artery infarction

；

multimodal vascular recanalization
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术前

出院时

NIHSS

评分

ASPECTS 9～10

分

5.58±3.62 10 4

ASPECTS 7～8

分

7.12±5.12 4 4

ASITN/SIR

分级

4

级

5.43±3.10 8 2

ASITN/SIR

分级

3

级

6.77±4.25 3 1

ASITN/SIR

分级

2

级

6.91±5.76 3 5

90 d mRS

评分

/n

≤2 ＞2

表

2

术前

ASPECTS

和

ASITN/SIR

分级对血管再通术

疗效的影响

n=22

注：

ASPECTS≤6

分或

ASITN/SIR

分级

0～1

级为手术排除标准，

本表提示侧支循环关乎预后

①DSA

示右

MCA M1

段闭塞，

ASITN/SIR

分级

3

级；

②Solitaire

支架释放在右

MCA M2

段；

③

支架取出血栓；

④

取栓后血管再通良好；

⑤

术后即

刻

CT

示对比剂滞留；

⑥

术后

5 d CT

未见出血，左

ACA

栓子逃逸

图

1

缺血性脑卒中发病

2.5 h

静脉溶栓禁忌患者血管开通影像

减少造影次数，不后撤微导管寻找血栓末端）；将

Solitaire AB

支架送至微导管末端，使支架远端标记

点与微导管末端重合，缓慢后撤微导管释放支架并

停留

3～5 min

（对部分血管条件好患者，可利用支

架张力将

Navien

导管头端送过眼段或

BA

融合

段）；微导管轻度前推覆盖支架近端标记点，用“

Y

”

阀锁死支架导丝，导丝扭控器锁住导丝抵在

Y

阀尾

部，确保导丝不移位；关闭所有冲洗液，

Navien

导管

Y

阀接三通后持续负压抽吸； 缓慢匀速撤出支架和

微导管，注意避免血管痉挛和血栓卡顿，支架进入

Y

阀后拆下

Y

阀取出支架， 继续由

Navien

导管尾部

负压抽吸，直至逆向血流通畅；复查造影，若开通失

败、严重残余狭窄或迅速再闭塞，予再次取栓（

Gateway

球囊接触溶栓或局部导管碎栓、球囊扩张，不超过

3

次）。 术后即刻复查

CT

，若无出血，静脉推注替罗

非班

10 μg/kg

（

3 min

），此后以

0.15 μg

·

kg

-1

·

min

-1

维

持，

2～3 d

后改用口服阿司匹林

＋

氯吡格雷；控制血

压在

120～140/80～90 mmHg

，或平时正常值的

66%

。

1.4

疗效评估与随访

术前和术后

1 d

、

1

周和出院时评估

NIHSS

评

分，术后

3 d

复查

MRA

，门诊

/

电话随访

mRS

评分，

评估疗效和预后。

2

结果

22

例患者入院

30～90 min

内接受动脉穿刺，

20

例闭塞血管成功开通，再通率

90.9%

。 单纯

Solitaire

支架取栓再通

12

例，结合

Geteway

球囊补救再通

8

例，但对残余狭窄率容忍度较高，部分留待择期手

术；未开通

2

例，其中

1

例主动脉弓形和入路复杂，

支架到位困难，

1

例伴

ACA

、

MCA

闭塞，血栓负荷极

大。所有患者均未应用补救性支架植入，术后

90 d

1

例

mRS

评分

3

分，

1

例死亡。 所有血管开通患者改

良脑梗死溶栓（

mTICI

）治疗后血流分级均

≥Ⅱb

级，

穿刺至开通时间

30～125 min

（

3

例＞120 min

），平

均（

1.64±0.73

）

h

，大部分栓子病理检查为血栓；出院

时

NIHSS

评分为平均（

6.35±4.37

）分，疗效确定（

P＜

0.01

）；

90 d

随访显示

mRS

评分

8

例（

36.4%

）＞2

，其

中

1

例死亡；

14

例（

63.6%

）

≤2

，预后良好，见表

2

。

术后

CT

提示脑实质出血

2

例（

9.1%

），其中

1

例

接受小骨窗血肿清除术，

1

例大量出血后脑疝患者

接受去骨瓣减压手术。术后

MRI

显示大面积脑梗死

6

例，皮层小梗死

4

例。 发病

2.5 h

患者术前、术中、

术后影像资料见图

1

。 术后

5

例后循环再通患者

NIHSS

评分和

90 d mRS

评分与前循环再通患者相

比并无较低，甚至更差。 原因可能在于后循环梗死

患者基线评分较高，且再通时间较长。

3

讨论

作为

AIS

重要治疗方法，对符合指征的急性颅

内大动脉梗死患者行血管内治疗获得缺血再灌注，

已得到确认（

Ⅰ

级推荐

/A

级证据）

［

4

］

。 本研究重点分

析未静脉溶栓而直接行多模式血管再通与桥接治

疗相比在安全性和有效性上有何不同，旨在探讨如

何提高直接行血管再通术安全性，减少术后症状性

脑出血发生；如何提高

Solitaire

支架取栓再通率，减

少补救性支架植入，让患者有更多远期获益，使直

接取栓血管再通效果不差于桥接治疗。
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血管再通后部分患者出现症状性颅内出血，是

影响手术安全性和有效性的最大因素，也是手术医

师最大顾虑。 既往文献报道术后颅内出血率为

5%

～20%

，

90 d

死亡率为

10%～30%

［

6蛳8

］

。 本中心既往

桥接治疗术后颅内出血率约为

20%

，而本研究显示

术后症状性脑出血发生率为

9.1%

，仅

1

例术后大面

积颅内出血，去骨瓣减压后未发生死亡，出血率和

死亡率比既往桥接治疗低。 综合分析有如下考量：

①

尽可能缩短发病至血管再开通时间，如建立一站

式就诊检查流程，采用镇静结合局部麻醉方式缩短

麻醉时间，术前减少非责任血管造影。

②

重视急症

侧支循环评估。 本研究采用

ASITN/SIR

分级或

MR

弥散加权成像

/FLAIR

失配区比值排除部分患者，获

得较低出血率，提示在夜间

MR

或

CT

灌注（

CTP

）无

法常规开展情况下，单纯

DSA

下

ASITN/SIR

分级可

有效评估侧支循环，为是否行血管再通术提供决策

依据； 对部分即使在时间窗内的

NIHSS

评分较高、

ASITN/SIR

分级较低、年龄较大患者需要选择放弃，

甚至因手术准备、家属签字原因，对部分

MRI

提示

侧支循环较好而

DSA

分级提示侧支循环较差患者

也需要选择放弃。

③

术前未溶栓及抗凝抗栓谨慎选

择降低了出血恶化风险。 本组患者术前均未静脉溶

栓， 未应用负荷剂量抗血小板药物和全身肝素化，

虽不一定会降低手术出血率，但客观减少了术后恶

性大面积出血发生。 术前口服负荷剂量抗血小板药

物虽在既往文献中时有报道

［

9

］

，但在发生出血情况

下缺乏补救手段， 易造成不可逆凝血机制异常，故

并非合理安全选项。 肝素可通过鱼精蛋白中和作为

补救手段，但本组患者术前未全身肝素化，仅在术

中灌洗液中加入低浓度肝素，主要是考虑在导引导

管和微导管充分灌洗情况下，导丝和微导管发生继

发血栓概率较小，支架释放后血管再通，血流本身

为最好的溶栓剂，支架释放后如未再通，形成的附

支架血栓也会随取栓动作和负压吸引带出体外，况

且还存在术中应用尿激酶和替罗非班的可能。 因

此，在直接取栓情况下不事先应用组织型纤溶酶原

激活剂（

tPA

）、负荷剂量抗血小板和肝素化而选择

术后替罗非班静脉维持抗血小板

48～72 h

，保证围

手术早期抗血小板治疗可逆性，可能是减少大量颅

内出血并发症的合理选择。 本组

2

例症状性脑出血

患者（年龄分别为

70

、

73

岁，术前

NIHSS

评分分别

为

22

分、

24

分，

ASITN/SIR

分级均为

2

级）虽发病至

血管开通时间均未＞6 h

，但结果提示术前

NIHSS

评分较高、侧支循环较差、年龄较大患者更易发生

出血，与血管再通时间相关性较小。

如何预防出血，手术细节把握至关重要。 轻柔

操作和谨慎决断是神经介入医师基本要求。 本研究

通过对比既往文献中手术方法

［

10

］

提出部分建议：

①

如非必要，避免

Navien

中间导管通过虹吸段或椎动

脉融合段， 这与既往文献报道中间导管进入

MCA

M1

段甚至

M2

段的选择不同。中间导管导入过高虽

可减少二次取栓时导丝导管通过时间，减少血栓逃

逸，加强吸栓效果，但中间导管进入责任血管过高

所致

MCA

或

BA

张力过高，极有可能造成远端小分

支撕裂， 也可能造成微导丝通过时颅内血管破裂、

夹层（类似牙签易戳破吹涨的气球，但不易戳破未

充气气球）。

②

避免微导管在缺血部位反复造影，避

免高浓度、大剂量、高压力造影。 缺血脑组织出血，

除了再灌注损伤机制、 手术导致血管破裂因素外，

还要考虑过量、过浓对比剂对血管内皮细胞不良反

应及造影压力对小血管（＜200 μm

）损伤

［

11

］

。本研究

在微导管通过血栓部位后一般在微导管内注入

0.3～0.5 mL

稀释至

50%

的对比剂，而后用

1 mL

注

射器缓慢推注

0.9%

氯化钠溶液

0.5 mL

入微导管作

造影，证实血管真腔后一般不反复多次造影寻找血

栓末端， 而直接以微导管末端定位释放支架取栓，

以减少对比剂应用剂量和次数。

③

避免微导丝局部

张力过高引起“眼镜蛇弹跳”戳破血管。

C4

、

C5

段，

椎动脉

V3

段均可能存在锐角弯， 微导丝通过锐角

弯后会在锐角弯处集聚一定力量，随着导丝逐步深

入， 力量释放过程中可能发生导丝头端迅速弹跳

（形似眼镜蛇攻击），故必要时在导丝通过眼段或椎

动脉融合部后适当调整导引导管位置或后撤导丝

释放张力。 如遇

C4

段锐角弯明显，

Navien

导管头端

置于

C4

末段可有效减低张力，加强导丝操控性。

急性颅内大动脉梗死再通是手术治疗主要目

标，本组患者在未静脉溶栓情况下再通率为

90.9%

，

再通血管

mTICI

分级均

≥Ⅱb

级，再通疗效确切，预

后良好患者（

mRS≤2

）达到

63.6%

，数据上不差于既

往

AIS

桥接治疗文献报道

［

5

］

，且所有患者均未行补

救性支架植入。 本组手术实践体会是：

①Solitaire

支

架取栓可使

50%～60%

急性颅内大动脉梗死患者闭

塞血管再通。 若开通失败、严重残余狭窄或迅速血

栓形成后再闭塞， 可根据

Gateway

球囊为非快速交

换球囊（无侧孔）特点，将其视为微导管，进行接触

性动脉溶栓，缓慢推注尿激酶

10

万～30

万

U

；若仍

未开通， 还可通过抽拉

Gateway

球囊局部碎栓或球

囊扩张局部血管实现再通。

Gateway

球囊在动脉接
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触溶栓、碎栓或球囊扩张过程中不需后撤和反复进

出，一管三用，节约了大量时间。 但

Gateway

球囊对

于血栓负荷较大闭塞血管和严重原位血栓性狭窄，

仍有局限性。 本组

2

例未开通患者中

1

例为主动脉

弓形和入路复杂，支架到位困难，

1

例为闭塞血管为

ACA

和

MCA

，血栓负荷极大，不排除原位血栓狭窄

明显。

②

机械取栓与

Navien

导管吸栓结合，拉栓前

前顶微导管使支架末端形成锥形，方便血栓进入中

间导管。

③

取栓不超过

3

次，减少血管内皮损伤后

急性血栓形成风险。 即使残余狭窄达

80%

，但充分

观察

20～30 min

后确定血管再通也可中断手术，不

必强求血管充分修复，可留待择期手术。

预防机械取栓过程中栓子逃逸和及时处置的

关键， 在于重视取栓时中间导管持续负压吸引，有

条件时可采用球囊导引导管阻断前向血流，取栓后

造影注意有无远端新发血管闭塞。 本组手术实践体

会是：

①Solitaire

支架到位后可在

1 min

左右缓慢释

放，一方面加强血栓与支架贴附，一方面避免支架

对血栓切割效应，导致栓子脱落后远端栓塞；

②

取

栓支架进入

Y

阀后不直接拉出支架，避免开

Y

阀时

负压抽吸中断及血栓刮蹭在

Y

阀内，而是直接将

Y

阀取下，中间导管尾端迅速接针管抽吸，再将支架

取出

Y

阀，冲洗支架和

Y

阀。

总之，只要严格掌握适应证，对静脉溶栓禁忌

的急性颅内大动脉梗死患者行多模式血管再通术

是安全有效的，出血风险和死亡率与桥接治疗相比

更低。

Gateway

球囊导管既可作为微导管用于接触

性动脉溶栓，又可用于碎栓、血管扩张，可有效提高

再通率。 但部分在静脉溶栓时间窗内急性颅内大动

脉梗死患者，若侧支循环充分良好，是否可直接行

多模式血管再通术，尚需要进一步观察研究。
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