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慢性颈内动脉闭塞血管再通失败原因分析

【摘要】 目的 分析慢性颈内动脉闭塞血管再通失败的原因及其影响因素。方法 纳入 2012 年

12 月至 2019 年 12 月接受血管再通治疗的 103 例慢性颈内动脉闭塞患者，分析其血管再通失败原因（性

别、年龄、基础疾病、闭塞至血管再通治疗时间、闭塞近端残端形态和远端反流位置），单因素和多因素

Logistic 回归分析筛查血管再通失败相关影响因素。结果 103 例患者中 33 例（32.04%）血管再通失败，

1 例（0.97%）术中发生蛛网膜下腔出血致严重头痛。Logistic 回归分析显示，闭塞近端残端形态呈非尖头

型（OR = 3.037，95% CI：1.245 ~ 7.406；P = 0.015）和闭塞远端反流位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段；

OR = 3.118，95%CI：1.206 ~ 8.061，P = 0.019）是慢性颈内动脉闭塞血管再通失败的危险因素。进一步分

析血管再通失败原因，27 例（81.82%）术中微导丝无法通过闭塞段，主要发生于 C4 ~ C5 段（14 例，

42.42%）和 C1 段（11 例，33.33%）；余 6 例（18.18%）术中发生动脉夹层，主要发生于 C4 ~ C5 段（5 例，

15.15%）。结论 慢性颈内动脉闭塞血管再通治疗相对安全、可行，闭塞近端残端形态和远端反流位置

是预测血管再通成败的关键因素。
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【Abstract】 Objective To analyze the causes and possible influence factors of endovascular
recanalization failure of chronic internal carotid artery occlusion (CICAO). Methods One hundred and
three patients with CICAO underwent endovascular recanalization in Department of Interventional Neurology
in Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical University were selected from December 2012 to December
2019. The factors possibly related to failure (including sex, age, underlying disease, time from occlusion to
recanalization, the shape of the stump and the position of the reflux) were analyzed. Univariate and
multivariate Logistic regression analysis were used to screen for influence factors related to the failure of
recanalization. Results In 103 cases, there were 33 patients who failed in recanalization, the failure rate
was 32.04%. One case (0.97%) occurred subarachnoid hemorrhage which induced severe headache during
operation. Logistic regression analysis showed that the stump of the occluded ICA was non⁃pointed (OR =
3.037, 95% CI: 1.245-7.406; P = 0.015) and the reflux position of the distal ICA was above the cavernous
sinus (C4-C6 segment; OR = 3.118, 95% CI: 1.206-8.061, P = 0.019) were the risk factors for failure of
successful rate after endovascular recanalization of CICAO. Of the 33 failure cases, 27 cases (81.82% )
were due to guide wires failed to pass through the occlusion segment, which mainly occurred in C4-C5
segment (14 cases, 42.42% ) and C1 segment (11 cases, 33.33% ); other 6 cases (18.18% ) were due to
dissection which mainly occurred in C4-C5 segment (5 cases, 15.15% ). Conclusions Endovascular
recanalization of CICAO is relatively safe and feasible. The stump condition and the position of distal
reflux of the occluded ICA are the key in judging the difficulty of recanalization.
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颈内动脉闭塞（ICAO）根据病因和发病时间分

为急性颈内动脉闭塞（AICAO）和慢性颈内动脉闭塞

（CICAO），后者临床表现差异较大，有些患者呈无症

状性，有些患者则表现为同侧短暂性脑缺血发作

（TIA）或缺血性卒中，此与同侧缺血性卒中发生风

险密切相关［1⁃2］。《慢性颈内动脉闭塞再通治疗中国

专家共识》［3］推荐，对于内科保守治疗效果欠佳的症

状性慢性颈内动脉闭塞患者可考虑施行颅内外血

管搭桥术、颈动脉内膜切除术（CEA）、血管再通治

疗、复合手术等多种外科治疗方式。血管再通治疗

因其微侵袭性和成功率较高等优势，目前业已成为

颅内血管闭塞的主要治疗方法，但是该项手术技术

难度较高，术中无路径图可循，主要依赖术者对血

管解剖走行的理解和术中材料反馈的手感，每例患

者的病变性质均可能不同，因此即使是具有丰富临

床经验的神经介入专家也有可能无法成功达到血

管再通之目的。在本研究中，我们拟对慢性颈内动

脉闭塞血管再通失败患者的临床资料进行回顾，并

分析再通失败原因，以为临床提高慢性颈内动脉闭

塞血管再通成功率提供参考和经验。

对象与方法

一、研究对象

选择 2012 年 12 月至 2019 年 12 月在首都医科

大学附属北京天坛医院神经介入中心首次施行血

管再通治疗的 103 例慢性颈内动脉闭塞患者作为研

究对象，且均符合以下纳入标准：（1）经 DSA 或 CTA
确诊为单侧颈内动脉闭塞。（2）临床症状与体征与

责任血管相符。（3）既往 1 年内存在与责任血管相关

的缺血性脑血管病病史，且经规范化药物治疗后临

床症状与体征无明显改善。（4）距最近一次缺血性

卒中发作时间 1 周以上。（5）经头部 CT 或 MRI 排除

大面积脑梗死（梗死灶 > 大脑中动脉供血区的 1/
3）。（6）排除存在以下疾病者：颈内动脉假性闭塞或

次全闭塞；大动脉炎或发育异常等原因导致的颈内

动脉闭塞；合并出血性脑血管病，如颅内动脉瘤、颅

内动⁃静脉畸形，或计划行其他脑血管手术可能改变

脑血流动力学或导致缺血性卒中；阿司匹林或氯吡

格雷过敏或有相应禁忌证；对碘剂或对比剂过敏、

血清肌酐 > 3 g/L 或有其他脑血管造影禁忌证；因身

体其他原因而无法耐受手术。（7）所有患者及其家

属对病情严重程度和手术风险知情并签署知情同

意书。

二、研究方法

1. 血管再通治疗 （1）手术器械：Synchro 200
或 Transcend 200 微导丝（200 cm，0.014 in）购自美国

Boston Scientific 公司，Pilot 50 或 Pilot 150 微导丝为

美国 Abbott 公司产品，Synchro 300 或 Transcend 300
微导丝（300 cm，0.014 in）由美国 Stryker 公司提供；

Ultrasoft 球 囊（直 径 2、2.50 和 3 mm）购 自 美 国

Boston Scientific 公司；Apollo 支架购自微创医疗器

械（上海）有限公司，Enterprise 自膨式支架为美国

Johnson & Johnson Codman 公司产品，Wingspan 自

膨 式 支 架 和 Wallstent 闭 环 式 支 架 由 美 国 Boston
Scientific 公司提供。（2）操作步骤：患者平卧位，于局

部麻醉或全身麻醉下以 Seldinger 法经右侧股动脉

穿刺，置入 8F 动脉鞘，并全身肝素化，行全脑血管造

影，明确闭塞近端残端形态、动脉晚期经其他血管

向闭塞远端反流的最远位置和患侧代偿情况。然

后，将 8F 导引导管置入颈内动脉起始部盲端，于路

径图引导下，Synchro 200 或 Transcend 200 微导丝配

合微导管，尝试旋转通过闭塞段血管，通过微导丝

反馈的手感，耐心寻找闭塞段真腔，小心将微导丝

通过闭塞段进入真腔，如果反复尝试仍无法将微导

丝通过闭塞段，则更换为头端更硬的 Pilot 50 或

Pilot 150 微导丝；如果微导丝进入动脉夹层内，则采

用平行导丝技术将其保留在动脉夹层内，再重新置

入微导丝探寻闭塞段真腔；如果术中微导丝进入动

脉夹层或刺破血管，应即刻终止手术。通常尝试的

微导丝数量不超过 3 根，每根微导丝操作时间不超

过 30 min，若反复操作仍无法将微导丝通过闭塞段，

则为血管再通失败。微导丝进入闭塞段真腔后，经

微导管造影确认微导管远端位于正常血管腔内，于

路径图引导下更换为 Synchro 300 或 Transcend 300
微导丝用于系统支撑，微导丝超选择性进入大脑中

动脉 M2 段，撤出微导管，自闭塞段远端由远及近依

Logistic models
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次以直径 2、2.50 和 3 mm Ultrasoft 球囊扩张血管至

颈内动脉起始部，每次扩张后复查造影以评估前向

血流情况和动脉夹层等并发症。如果发生动脉夹

层或局部重度狭窄（狭窄率 ≥ 70%），则应改行支架

植入术，通常颅内段选择 Apollo 支架、Enterprise 自

膨 式 支 架 或 Wingspan 自 膨 式 支 架 ，C1 段 选 择

Wallstent 闭环式支架。植入支架后复查造影显示支

架释放良好且远端血流通畅，结束手术。术后不中

和肝素，留置动脉鞘至活化部分凝血活酶时间

（APTT）恢复至正常值范围（35 ~ 45 s）。

2. 围手术期处理 术前均常规服用阿司匹林

100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d，至少连续治疗 3 d。
术后即刻复查头部 CT 以观察是否存在颅内出血，并

根据术中监测数据制定标准血压参考值以决定术

后血压控制范围，避免血压过高或过低引起脑高灌

注综合征（CHS）或缺血性卒中。术后皮下注射低分

子量肝素 4000 U/12 h，连续治疗 3 d 后改为阿司匹

林 100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d 双联抗血小板口服，

服药 6 个月后可以改为阿司匹林 100 mg/d 长期维持

治疗。

3. 血管再通和围手术期并发症 （1）血管再通：

术后即刻复查 DSA 评估血管再通情况，以患侧颈内

动脉恢复前向血流、改良脑梗死溶栓血流分级

（mTICI）≥ 2b 级并维持 ≥ 24 h 定义为血管再通成

功［4］；否则为血管再通失败。（2）围手术期并发症：术

后记录颅内出血、颈内动脉海绵窦瘘、颅内血管栓

塞等围手术期并发症。

4. 血管再通失败原因分析 采集血管再通失败

患者的临床资料，分析再通失败原因，包括患者自

身因素（如性别、年龄、基础疾病等）、闭塞至血管再

通治疗时间、闭塞段形态（包括近端残端形态和远

端反流位置）等。（1）性别：男性和女性。（2）年龄：<
60 和 ≥ 60 岁。（3）闭塞侧别：左侧和右侧颈内动

脉。（4）闭塞至血管再通治疗时间：以首次影像学检

查显示的患侧颈内动脉闭塞时间为闭塞开始时间，

若无影像学证据，则以最近一次患侧颈内动脉发生

脑缺血事件（如短暂性脑缺血发作或缺血性卒中）

发病时间为闭塞开始时间，截至血管再通治疗当

天。闭塞至血管再通治疗时间为 < 60 和 ≥ 60 d。
（5）闭塞近端残端形态：根据 Hasan 等［5］对闭塞形态

的分型，分为尖头型、钝头型和平头型，本研究将闭

塞近端残端形态分为尖头型和非尖头型（包括钝头

型和平头型）。（6）闭塞远端反流位置：闭塞远端反

流包括患侧颈外动脉经眼动脉反流、对侧颈内动脉

经前交通动脉反流、后循环经后交通动脉反流。根

据术中 DSA 确定闭塞远端反流位置，即对比剂反流

至患侧颈内动脉最近端的位置。Gibo 等［6］将颈内动

脉分为 C1 ~ C7 段，本研究将闭塞远端反流位置分为

海绵窦段以下（C1 ~ C3 段）以及海绵窦段以上（C4 ~
C6 段）。

5. 统计分析方法 采用 SPSS 20.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，采用χ 2 检验或 Fisher 确切概率法。

呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间

距［M（P25，P75）］表示，采用 Wilcoxon 秩和检验。慢

性颈内动脉闭塞血管再通失败危险因素的筛查，采

用单因素和多因素前进法 Logistic 回归分析（α入 =
0.10，α出 = 0.05）。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

本组 103 例行血管再通治疗的慢性颈内动脉闭

塞患者，男性 88 例，女性 15 例；年龄 40 ~ 75 岁，中位

年 龄 59（52，65） 岁 。 既 往 有 高 血 压 者 71 例

（68.93%）、冠 心 病 11 例（10.68%）、糖 尿 病 49 例

（47.57%）、高脂血症 38 例（36.89%），有不良嗜好者

吸烟 66 例（64.08%）、饮酒 42 例（40.78%）。左颈内

动脉闭塞 45 例（43.69%），右颈内动脉闭塞 58 例

（56.31%）；闭塞至血管再通治疗时间 13 ~ 399 天，中

位时间为 60.00（38.50，87.50）天，其中 < 60 天 51 例

（49.51%）、≥ 60 天 52 例（50.49%）；闭塞近端残端形

态呈尖头型 66 例（64.08%）、非尖头型（包括钝头型

和平头型）37 例（35.92%）；闭塞远端反流位置位于

海绵窦段以下（C1 ~ C3 段）者 44 例（42.72%）、海绵

窦段以上（C4 ~ C6 段）者 59 例（57.28%）。经治疗后

70 例（67.96%）血管再通成功，33 例（32.04%）血管再

通失败；仅 1 例（0.97%）术中发生蛛网膜下腔出血。

临床资料比较，血管再通失败组闭塞近端残端形态

呈非尖头型比例（P = 0.024）和闭塞远端反流位置位

于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段）比例（P = 0.029）高于

血管再通成功组，其余各项指标组间差异无统计学

意义（均 P > 0.05，表 1）。

对慢性颈内动脉闭塞血管再通失败的相关影

响因素（性别、年龄、基础疾病、闭塞侧别、闭塞至血

管再通治疗时间、闭塞近端残端形态和闭塞远端反

流位置）进行单因素 Logistic 回归分析显示，闭塞近

端残端形态呈非尖头型（P = 0.033）和闭塞远端反流
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位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段，P = 0.021）是慢

性颈内动脉闭塞血管再通失败的危险因素（表 2，
3）。将上述因素代入多因素 Logistic 回归方程，结果

显示，闭塞近端残端形态呈非尖头型（OR = 3.037，
95%CI：1.245 ~ 7.406；P = 0.015）以及闭塞远端反流

位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段；OR = 3.118，
95%CI：1.206 ~ 8.061，P = 0.019）是慢性颈内动脉闭

塞血管再通失败的危险因素（表 4）。

本 组 33 例 血 管 再 通 失 败 患 者 中 ，27 例

（81.82%）术中反复尝试微导丝始终无法通过闭塞

段，术者最终放弃并结束手术，其中无法通过 C1 段

11 例（33.33%）、C2 ~ C3 段 2 例（6.06%）、C4 ~ C5 段

14 例（42.42%）；其余 6 例（18.18%）术中发生动脉夹

层 ，术 者 主 动 结 束 手 术 ，C2 ~ C3 段 夹 层 1 例

（3.03%）、C4 ~ C5 段夹层 5 例（15.15%）。这 6 例患者

中 1 例术中出现明显头痛症状，复查 CT 证实少量蛛

网膜下腔出血，经保守治疗 7 天后症状好转，未遗留

明显的神经系统并发症；另 5 例无明显临床症状，复

查 CT 亦未见异常。

讨 论

急性颈内动脉闭塞致缺血性卒中的治疗方法

以及治疗必要性和紧迫性已获得共识，然而对于闭

塞时间 1 周以上的非急性颈内动脉闭塞，特别是症

状性非急性颈内动脉闭塞的治疗，各国的临床指南

尚未明确［7］。在临床实践中，慢性颈内动脉闭塞的

治疗方法主要包括以双联抗血小板治疗联合他汀

类药物调脂治疗为核心的药物治疗、以球囊扩张术

和支架植入术为主的血管再通治疗、颈动脉内膜切

除术、颅内外血管搭桥术和复合手术。药物治疗通

常仅适用于闭塞后脑血流动力学稳定且侧支代偿

较好的患者，就临床疗效而言，可降低脑卒中风险，

但无法治愈；而脑血流动力学不稳定者，即使予以

规范的药物治疗，患侧缺血性卒中年发病率仍达

6% ~ 22.7%［1，8⁃9］。单侧颈内动脉闭塞同时伴对侧狭

窄的患者，短暂性脑缺血发作或缺血性卒中的风险

更高，年发病率约为 10%［10］，针对此类患者的治疗

一直是临床热点和难点。单纯颈动脉内膜切除术

主要适用于慢性颈内动脉 C1 段闭塞，术后血管再通

率仅 40.71%［11］，围手术期并发症发生率极高［11⁃12］，

尤其是串联颅内段闭塞常无法开通颅内段。关于

颅内外血管搭桥术的疗效，颈动脉闭塞外科研究

（COSS）显示，症状性颈动脉闭塞患者无论采用颅内

外血管搭桥术联合药物治疗还是单纯药物治疗，长

期缺血性卒中风险无明显差异，但联合治疗围手术

期缺血性卒中风险更高［13］。

随着血管内介入设备和材料，特别是各种栓子

保护装置的出现，实现了血管再通治疗在技术上的

可行性，并取得较好的临床疗效。慢性颈内动脉闭

塞血管再通治疗具有手术创伤小、成功率高、围手

术期并发症发生率低和手术安全性高等优势。据

文献报道，血管内介入治疗的血管再通成功率为

65% ~ 73%，围手术期并发症发生率约为 3%［14 ⁃ 16］。

颈动脉内膜切除术联合血管再通治疗的复合手术

是治疗慢性颈内动脉闭塞的新方法，但是由于复合

表 1 血管再通成功组与血管再通失败组患者临床资料
的比较

Table 1. Comparison of clinical data between patients insuccessful and failed recanalization groups
观察指标

性别［例（%）］

男性

女性

年龄
［M（P25，P75），岁］

高血压［例（%）］

冠心病［例（%）］

糖尿病［例（%）］

高脂血症［例（%）］

吸烟［例（%）］

饮酒［例（%）］

闭塞侧别［例（%）］

左颈内动脉

右颈内动脉

闭塞至血管再通治疗时间［例（%）］

< 60 d
≥ 60 d

闭塞近端残端形态［例（%）］

尖头型

非尖头型

闭塞远端反流位置［例（%）］

海绵窦段以下
（C1 ~ C3 段）

海绵窦段以上
（C4 ~ C6 段）

围手术期并发症
［例（%）］

血管再通成功组
（n = 70）

60（85.71）
10（14.29）

59.00
（54.00，65.00）

45（64.29）
9（12.86）

31（44.29）
26（37.14）
42（60.00）
29（41.43）

31（44.29）
39（55.71）

35（50.00）
35（50.00）

50（71.43）
20（28.57）

35（50.00）
35（50.00）

0（ 0.00）

血管再通失败组
（n = 33）

28（84.85）
5（15.15）

57.00
（50.00，64.00）

26（78.79）
2（ 6.06）

18（54.55）
12（36.36）
24（72.73）
13（39.39）

14（42.42）
19（57.58）

16（48.48）
17（51.52）

16（48.48）
17（51.52）

9（27.27）
24（72.73）

1（ 3.03）

χ2或 Z 值

0.033*

1315.527
2.202
0.490
0.947
0.006
0.077
0.038
0.032

0.021

5.129

4.734

—

P 值

0.855

0.258
0.138
0.484
0.331
0.939
0.782
0.844
0.859

0.886

0.024

0.030

0.324
—，Fisher exact probability，Fisher 确 切 概 率 法 。 *adjusted χ 2

value，校 正 χ 2 值 。 Wilcoxon rank test for comparison of age,
and χ2 test for comparison of others，年龄的比较行 Wilcoxon 秩和
检验，其余各项比较行χ2检验
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手术室要求较高，目前国内仅有少数医疗中心具备

开展该项手术技术的条件，尚在积累探索阶段。

慢性颈内动脉闭塞能否达到成功再通的目的，

主要取决于闭塞至血管再通治疗的时间、闭塞近端

残端形态、经患侧或对侧灌注的颈内动脉远端（眼

动脉，前后交通动脉等）代偿及闭塞远端侧支代偿

（颈外动脉经颌内动脉、咽升动脉等硬膜动脉分支

对颅内动脉代偿）、闭塞原因、斑块类型（是否伴钙

化）等［17⁃18］。Chen 等［15］对 138 例慢性长节段颈内动

脉闭塞患者血管再通失败原因进行分析总结，发现

症状性颈内动脉闭塞（OR = 0.450，95% CI：0.220 ~
0.960；P = 0.040）、闭塞近端残端形态呈非尖头型

（OR = 0.330，95%CI：0.130 ~ 0.820；P = 0.010）和闭塞

远端反流位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段；OR =
0.190，95%CI：0.080 ~ 0.440，P < 0.001）是血管再通

失败的重要危险因素。本研究所纳入的 103 例患者

均为症状性慢性颈内动脉闭塞患者且均存在反流，

闭塞近端残端形态包括尖头型和非尖头型（钝头型

和平头型）、闭塞远端反流位置分别位于海绵窦段

以下（C1 ~ C3 段）和海绵窦段以上（C4 ~ C6 段），单

因素和多因素 Logistic 回归分析显示，闭塞近端残端

形态呈非尖头型（钝头型和平头型）和闭塞远端反

流位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段）是血管再通

失败的危险因素，与既往研究结果相一致。有文献

报道，颈内动脉远端反流至岩骨段及以下、海绵窦

段、床突上段、眼动脉段、交通段及以上的血管再通

成功率分别为 93％、80％、73％、33％和 29％［15］。

慢性颈内动脉闭塞血管再通治疗的难点是微

导丝如何通过海绵窦段，由于海绵窦段存在天然

“S”形迂曲且迂曲角度较大，不同患者迂曲度不尽

相同，术中亦无路径图可以参考，微导丝通过海绵

窦段时，一方面，由于走行迂曲，术者不易操作，微

导丝常无法通过此段；另一方面，海绵窦段动脉壁

外围即是海绵窦，无实性结构借力支撑微导丝，术

中遇到阻力时，推送微导丝的力量稍大，微导丝方

向稍偏差即易刺破血管外侧，形成动脉夹层，甚至

动脉穿孔。Park 等［19］提出“颈动脉 S 形闭塞”的概

念，用以描述长节段颈动脉闭塞，并认为此类闭塞

变量

性别

高血压

冠心病

糖尿病

高脂血症

吸烟

饮酒

闭塞侧别

闭塞至血管再通治疗时间

闭塞近端残端形态

闭塞远端反流位置

赋值

0
女性

无

无

无

无

无

无

左颈内动脉

< 60 d
尖头型

海绵窦段以下
（C1 ~ C3 段）

1
男性

有

有

有

有

有

有

右颈内动脉

≥ 60 d
非尖头型

海绵窦段以上
（C4 ~ C6 段）

表 2 慢性颈内动脉闭塞血管再通失败相关影响因
素的变量赋值表

Table 2. Variable assignment of influence factorsrelated to failure of recanalization of CICAO

表 3 慢性颈内动脉闭塞血管再通失败的单因素 Logistic 回归
分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of failure ofrecanalization of CICAO
变量

男性

年龄

高血压

冠心病

糖尿病

高脂血症

吸烟

饮酒

右颈内动脉闭塞

闭塞至血管再通治疗
时间 ≥ 60 d
闭塞近端残端形态呈
非尖头型

闭塞远端反流位置位于海绵
窦段以上（C4 ~ C6 段）

b

0.231
0.028
0.459

⁃ 0.753
0.455

⁃ 0.251
0.631
0.018

⁃ 0.071
⁃ 0.001

1.086
1.199

SE

0.701
0.030
0.553
0.920
0.490
0.514
0.529
0.490
0.484
0.003
0.508
0.518

Wald χ2

0.108
0.862
0.690
0.670
0.863
0.240
1.422
0.001
0.021
0.104
4.568
5.356

P 值

0.742
0.353
0.406
0.413
0.353
0.625
0.233
0.971
0.884
0.747
0.033
0.021

OR 值

1.259
1.029
1.583
0.471
1.576
0.778
1.880
1.018
0.932
0.999
2.962
3.316

OR 95%CI
0.319 ~ 4.973
0.969 ~ 1.092
0.535 ~ 4.678
0.078 ~ 2.856
0.603 ~ 4.117
0.284 ~ 2.128
0.666 ~ 5.305
0.390 ~ 2.658
0.361 ~ 2.405
0.993 ~ 1.005
1.094 ~ 8.017
1.201 ~ 9.152

变量

闭塞近端残端形态呈非尖头型

闭塞远端反流位置位于海绵窦段以上（C4 ~ C6 段）

常数项

b

1.086
1.199
0.333

SE

0.508
0.518
0.375

Wald χ2

4.568
5.356
0.790

P 值

0.033
0.021
0.374

OR 值

2.962
3.316

OR 95%CI
1.094 ~ 8.017
1.201 ~ 9.152
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血管再通治疗风险较大、围手术期并发症发生率较

高。本组 33 例血管再通失败患者的失败原因也证

实这一点，海绵窦段再通失败者占 57.58%（19/33）；

6 例术中发生动脉夹层的患者中 5 例发生在海绵窦

段，其中还有 1 例术中发生蛛网膜下腔出血致严重

头痛。由此可见，提高微导丝通过闭塞海绵窦段的

成功率，可能是提高慢性颈内动脉闭塞血管再通成

功率的关键。慢性颈内动脉闭塞血管再通治疗的

另一难点是微导丝如何通过颈内动脉 C1 段。本组

33 例血管再通失败患者中 27 例（81.82%）为术中微

导丝无法通过闭塞段，除海绵窦段外，C1 段亦是微

导丝难以通过的部位，尤其是平头型或钝头型患者

的 C1 段。某些平头型患者甚至可能反复尝试也找

不到颈内动脉开口。此外，还有一些失败原因为颈

内动脉残端血栓机化严重，微导丝反复尝试无法进

入闭塞段真腔，最终放弃手术。笔者的临床经验

是：微导丝通过 C1 段时，选择头端稍硬的微导丝

（Pilot 50 或 Pilot 150），有助于尽快穿过闭塞段残端

纤维帽进入真腔。

本研究为回顾性研究，且资料收集时间跨度较

长，因此在病例采集、随访分析方面不可避免地存

在一定的偏倚。慢性颈内动脉闭塞血管再通治疗

并非常规手术治疗，手术技术和经验尚在摸索和总

结中，本研究仅为初步结论，尚待大样本随机对照

临床试验的验证。
利益冲突 无
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慢性颈内动脉闭塞
chronic internal carotid artery occlusion（CICAO）

慢性颅内动脉闭塞
chronic intracranial artery total occlusion（CIATO）

慢性脑低灌注 chronic cerebral hypoperfusion（CCH）
美国东部肿瘤协作组行为状态评分

Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
Rating（ECOG⁃PSR）

美国介入和治疗性神经放射学学会/美国介入放射学学会
American Society of Interventional and Therapeutic
Neuroradiology/Society of Interventional Radiology
（ASITN/SIR）

脑高灌注综合征 cerebral hyperperfusion syndrome（CHS）
脑梗死溶栓血流分级

Thrombolysis in Cerebral Infarction（TICI）
脑桥臂旁核 parabrachial nucleus（PBN）
脑室⁃腹腔分流术 ventriculo⁃peritoneal shunt（VPS）
脑血流自动调节 cerebral autoregulation（CA）
脑血容量 cerebral blood volume（CBV）
内侧颞叶癫 mesial temporal lobe epilepsy（mTLE）
欧洲神经科学协会联盟

European Federation of Neurological Societies（EFNS）
平均通过时间 mean transmit time（MTT）
曲面重建 curved plannar reformation（CPR）
曲线下面积 area under the curve（AUC）
全脑放射治疗 whole brain radiation therapy（WBRT）
缺血性卒中出血性转化

hemorrhagic transformation of ischemic stroke（HT）
射血分数 ejection fraction（EF）
实体瘤疗效评价标准

Response Evaluation Criteria in Solid Tumors（RECIST）
特发性基底节钙化

idiopathic basal ganglia calcification（ICBG）
完全缓解 complete response（CR）
微滴式数字聚合酶链反应

droplet digital polymerase chain reaction（DDPCR）
无进展生存期 progression free survival（PFS）
相邻正常心跳间期差值平方和的均方根

the square root of the mean squared differences of
successive NN intervals（RMSSD）

心率变异性 heart rate variability（HRV）
心跳间期标准偏差

standard deviation of all normal to normal intervals（SDNN）
血管内治疗 endovascular treatment（EVT）
血管性认知损害 vascular cognitive impairment（VCI）
亚急性颅内动脉闭塞

subacute intracranial artery total occlusion（SIATO）
婴儿痉挛症 infantile spasm（IS）
影像归档与通信系统

Picture Archiving and Communication Systems（PACS）
正常灌注压突破

normal perfusion pressure breakthrough（NPPB）
症状性非急性大脑中动脉闭塞

symptomatic non⁃acute middle cerebral artery occlusion
（SNAMCAO）

症状性非急性颈内动脉闭塞
symptomatic non⁃acute internal carotid artery occlusion
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