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症状性非急性大脑中动脉闭塞血管再通治疗研究

李修珍 闫文涛 郭姗 张振海 张晓枫 刘爱华 刘加春

【摘要】 目的 总结症状性非急性大脑中动脉闭塞血管再通治疗的可行性、有效性和安全性。方

法 纳入 2019 年 1-12 月行血管再通治疗的 8 例非急性大脑中动脉闭塞患者，记录血管再通成功率、围

手术期并发症、预后和支架内再狭窄情况。结果 8 例患者中 7 例血管再通成功，1 例失败。其中 4 例发

生围手术期并发症，包括症状性颅内出血（2 例）、短暂性脑缺血发作（1 例）和支架内血栓形成（1 例）。术

后 7 和 30 d 改良 Rankin 量表评分 0 ~ 2 分 6 例、3 分 1 例、4 分 1 例。术后 4 个月 1 例发生支架内再狭窄。

结论 症状性非急性大脑中动脉闭塞患者，药物治疗效果欠佳时可考虑血管再通治疗，但该项技术复

杂，围手术期并发症发生率较高。
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【Abstract】 Objective To assess the feasibility, safety and short ⁃ term outcomes of angioplasty and
stenting for patients with symptomatic non ⁃ acute middle cerebral artery occlusion (SNAMCAO). Methods
Eight SNAMCAO patients who failed in medical treatment and underwent endovascular recanalization, were
collected from January to December 2019. The success rate, perioperative complications, prognosis and
stent restenosis were summarized. Results In 8 cases, 7 cases succeeded and one case failed. Four cases
occurred perioperative complications, including symptomatic intracranial hemorrhage (2 cases), transient
ischemic attact (1 case) and stent thrombosis (1 case). Seven to 13 d after operation the modifical Rankin
Scale (mRS) 0-2 score were seen in 6 cases, 3 in one case and 4 in one case. Four months after operation
one case occurred restenosis in the stent. Conclusions For patients with SNAMCAO, if medical treatment
is not effective, endovascular recanalization can be considered, but the recanalization technique is
complicated and the incidence of complications is still high. Therefore, the safety and necessity of
endovascular recanalization need to be strictly evaluated.
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据我国流行病学资料统计，非心源性卒中患者

颅内大血管闭塞性疾病患病率高达 46.6％，尤以大

脑中动脉闭塞（MCAO）或重度狭窄患病率最高［1］。

大脑中动脉闭塞有多种原因，包括动脉粥样硬化、

动脉夹层、动脉炎、动脉栓塞等，易导致脑低灌注而

引起缺血性脑血管事件。目前临床常规治疗方法

主要有药物治疗、血管再通治疗和颅内外血管搭桥

术等［2］，其中血管再通是治疗前循环缺血性卒中的

主要方法，可实现闭塞血管的解剖学再通，恢复脑

灌注，但是该项技术操作复杂，围手术期并发症发

生率较高，因此唯有经过积极药物治疗症状与体征

无改善，仍反复发作且闭塞侧血流动力学障碍是其

发病主要病因者，方作为血管再通治疗的最佳适应

证。首都医科大学三博脑科医院神经介入科近 1 年

来 共 对 8 例 症 状 性 非 急 性 大 脑 中 动 脉 闭 塞

（SNAMCAO）患者施行血管再通治疗，通过对手术

适应证、操作技术难点和要点、血管再通成功率、围

手术期并发症的总结，以为临床开展该项手术积累

经验。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）弥漫性脑低灌注综合征（大脑

中动脉闭塞伴脑缺血症状）。（2）CTP 或 PWI 证实闭

塞动脉供血区呈低灌注。（3）经严格的抗血小板或

抗凝治疗，仍有与闭塞动脉相关的反复脑缺血事件

发生。（4）按照美国介入与治疗性神经放射学学会/
美国介入放射学学会（ASITN/SIR）标准［3］，侧支循环

分级 ≤ 3 级。（5）病因适宜血管再通治疗，如动脉粥

样硬化、栓塞性（栓子不宜过硬）及专家组认为适宜

的其他病因。（6）发病时间 > 3 周。（7）所有患者及其

家属均对手术方案和风险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）年龄 > 70 岁，伴严重心、肺、

肾、肝脏疾病而无法耐受手术。（2）经规范化药物治

疗 仍 遗 留 严 重 神 经 功 能 障 碍，改 良 Rankin 量 表

（mRS）评分 > 4 分。（3）大脑中动脉闭塞但脑血流量

正常，无中枢神经系统症状或体征。（4）大脑中动脉

供血区特别是内囊广泛性梗死，并伴严重的持久性

神经功能障碍。（5）病因不宜血管再通治疗，如无法

区分真假腔的动脉夹层、动脉炎、高硬度栓子及专

家组认为不适宜的其他病因。（6）CT 或 MRI 提示病

变区域严重钙化，尤其是围绕血管壁半周以上的环

形钙化影。

3. 一般资料 选择 2019 年 1-12 月在我院神经

介入科行血管再通治疗的症状性非急性大脑中动

脉闭塞患者共 8 例，男性 5 例，女性 3 例；年龄 39 ~
64 岁,平均 55 岁；发病至血管再通治疗时间为 21 ~
73 天，平均 52.25 天。既往有高血压者 6 例、冠心病

2 例、糖尿病 3 例、高脂血症 2 例，长期（> 20 年）吸烟

史 4 例、长期（> 20 年）饮酒史 3 例。临床主要表现为

对侧肢体无力（2 例）、言语不清（3 例），或对侧肢体

无力伴言语不清（3 例）；术前 mRS 评分 1 ~ 2 分 6 例、

3 分 1 例、4 分 1 例。MRI 均可见陈旧性梗死灶，其中

4 例存在局灶性新鲜梗死灶；CTP 或 PWI 显示闭塞

侧大脑中动脉供血区低灌注；DSA 证实大脑中动脉

M1 段闭塞；术前侧支循环分级 1 级者 1 例、2 级 3 例、

3 级 4 例。

二、研究方法

1. 血管再通治疗 （1）手术器械：SL⁃10 微导管

和 EchelonTM⁃10 微导管分别购自美国 Stryker 公司和

EV3 公 司 ，TraxcessTM 微 导 丝（200 cm、0.014 in）和

Synchro 微 导 丝（300 cm、0.014 in）分 别 为 美 国

Microvention 公司和 Stryker 公司产品；Gateway 球囊

（2 mm × 15 mm）由美国 Boston Scientific 公司提供，

RyujinPlus 球囊（2.50 mm × 15.00 mm）由日本 Terumo
公司提供；Neuroform EZ 支架和 Wingspan 支架均为

美 国 Stryker 公 司 产 品 ，Enterprise 支 架 购 自 美 国

Codman 公司。（2）手术操作：患者平卧位，气管插管

全身麻醉，经股动脉穿刺，6F 导引导管在泥鳅导丝

的辅助下置入颈动脉颈段远端，于路径图引导下，

将 SL ⁃ 10 微导管或 EchelonTM ⁃ 10 微导管配合长度

200 cm 的 0.014 in TraxcessTM 微导丝探查通过闭塞

段，经微导管造影确认进入闭塞段真腔内并明确远

端分支情况，经微导管将长度为 300 cm 的 0.014 in
Synchro 微导丝置入大脑中动脉 M3 段，根据病变部

位、走形、长度和邻近正常血管管径，选择 Gateway
球囊（2 mm × 15 mm）或 RyujinPlus 球囊（2.50 mm ×
15.00 mm）进行预扩张，再植入 Neuroform EZ 支架、

Wingspan 支架或 Enterprise 支架，经微导管造影确认

支架全程覆盖闭塞段并残留狭窄率 < 50％，对残留

狭窄率过高者则根据具体情况行支架内后扩张。

术后约 5 min 复查造影显示血流通畅，结束手术。

2. 围手术期药物治疗 术前常规服用阿司匹林

100 mg/d 和氯比格雷 75 mg/d，至少连续服用 3 d。
若术前未行标准抗血小板治疗，则术中应用替罗非

班，初始剂量 10 μg/kg，3 min 内静脉注射完毕，再以
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0.15 μg/（kg·min）静脉泵入，维持治疗 24 h。术后即

刻复查 CT，排除颅内出血后皮下注射低分子肝素

4100 U/d 抗凝治疗 2 ~ 3 d，同时常规服用阿司匹林

100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d 双联抗血小板治疗 6 ~
9 个月，然后改为阿司匹林 100 mg/d 长期维持。术

后密切监测血压 5 ~ 7 d，血压过高者予以硝苯地平

10 mg/次（2 次/d）口服，防止过度灌注。

3. 评价指标 （1）血管再通：术后即刻复查脑血

管造影，采用脑梗死溶栓血流分级（TICI）评价血管

再通程度，> 2 级者为血管再通成功。（2）围手术期并

发症：记录围手术期神经系统和非神经系统并发

症，主要包括缺血性卒中、出血性卒中、脑高灌注综

合征（CHS）等。（3）预后：分别于术前、术后 7 和 30 d
采用 mRS 量表评价预后，mRS 评分 0 ~ 2 分为预后良

好、3 分预后中等、4 ~ 6 分预后不良。（4）支架内再狭

窄：分别于术后 3、6 个月复查 CTA 或 DSA 观察是否

发生支架内再狭窄，参照华法林⁃阿司匹林治疗症状

性颅内动脉狭窄研究（WASID）标准［3⁃4］，支架内及支

架两端 3 mm 内血管狭窄率 > 50％定义为支架内再

狭窄。

结 果

本组 7 例患者血管再通成功，1 例失败者由于病

变血管闭塞时间较长（68 天），斑块质地较硬，术中

反复探查均未能进入闭塞段真腔。共 4 例发生围手

术期并发症：1 例术中发现豆纹动脉外侧支对比剂

外渗，考虑过度灌注造成穿支动脉破裂出血，即予

鱼精蛋白中和肝素，降低收缩压至 100 ~ 120 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa），观察 20 min 后造影显示对

比剂外渗征象消失，结束手术；1 例术后第 1 天复查

CT 显示左侧大脑半球肿胀，考虑过度灌注，予甘露

醇 150 ml/次（3 次/d）脱水降低颅内压，术后第 7 天再

次复查 CT 显示梗死灶少量出血，考虑梗死灶面积较

大，术后过度灌注致脑出血，继续采取相同剂量甘

露醇脱水降低颅内压、氨氯地平 5 mg/d 降压和银杏

叶提取物注射液 35 mg/次（2 次/d）改善微循环等治

疗，病情稳定出院；1 例术后第 3 天出现头部胀痛，考

虑脑灌注增加所致，予以甘露醇 150 ml/次（3 次/d）
脱水降低颅内压，术后第 6 天出现短暂性言语不利，

持续约 30 min 后自行缓解，考虑短暂性脑缺血发

作；1 例术后第 6 天原有症状加重，急诊行脑血管造

影发现支架内血栓形成，将微导管超选择性置入大

脑中动脉，动脉内注射稀释后的尿激酶 350 × 10 3 U，

血管再通成功。本组无死亡病例，术后第 7 天 mRS
评分 0 ~ 2 分者 6 例、3 分 1 例、4 分 1 例。出院后通过

电话、门诊或住院随访，术后 3 ~ 6 个月 3 例复查

CTA，1 例发生支架内再狭窄，由于患者无明显临床

症状，继续服用抗血小板药物和调脂药物；其余 5 例

由于受疫情影响及家庭因素未行影像学检查。术

后 30 d mRS 评分 0 ~ 2 分者 6 例、3 分 1 例、4 分 1 例。

本组 8 例患者临床资料参见表 1。
典型病例

患者（例 3） 男性，41 岁。因头痛 10 余天、言

语不清 7 天，于 2019 年 5 月 10 日入院。患者入院前

10 天无明显诱因出现头部持续性钝痛，无恶心、呕

吐，当地医院诊断为“上呼吸道感染”，对症治疗（具

体方案不详）后症状无缓解；入院前 7 天突然出现言

语不清，进食时左侧口角流涎，当地医院诊断为“脑

梗死”，予以对症治疗（具体方案不详）和高压氧治

疗 6 天后症状明显缓解。为求进一步诊断与治疗入

院。既往吸烟 20 余年。入院后神经系统检查：言语

稍欠流利，其余未见异常；术前 mRS 评分 1 分。CTP
显示，右侧额颞叶低灌注［脑血流量（CBF）减少，图

1a］，临床诊断为右侧大脑中动脉闭塞，缺血性卒

中。2019 年 5 月 21 日行全脑血管造影术和右大脑

中动脉再通治疗。术中见右大脑中动脉 M1 段远端

闭塞，右大脑前动脉经软膜血管向大脑中动脉供血

区部分代偿（图 1b），微导丝顺利通过闭塞的 M1 段、

头端置于 M3 段，经微导管造影确认进入闭塞段真

腔（图 1c，1d），以 Gateway 球囊（2 mm × 15 mm）对闭

塞段进行预扩张（图 1e），扩张后大脑中动脉血流通

畅，但闭塞段血管欠光滑（图 1f），植入 Enterprise 支

架（4.50 mm × 22.00 mm），经造影确认血管再通成功

（TICI 分级 3 级），右侧大脑中动脉前向血流通畅（图

1g）。术后第 6 天出现短暂性言语不利，约 30 分钟后

自行缓解，予阿司匹林 200 mg/d 加强剂量口服，共住

院 18 天。出院后随访至术后 4 个月，CTA 显示右大

脑中动脉 M1 段远端支架内再狭窄（图 1h），由于患

者无明显症状与体征，故采取继续服用抗血小板药

物（阿司匹林 100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d）和调脂

药（阿托伐他汀 20 mg/d）保守治疗。

患者（例 6） 男性，52 岁。主因突发性右侧肢

体无力 13 天、加重伴言语不清 10 天，于 2019 年 7 月

23 日入院。患者入院前 13 天在安静状态下无明显

诱因突发右下肢无力，自觉行走困难，持续约 1 小时
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后自行缓解；入院前 10 天再次出现右侧肢体无力、

抬举困难，并伴言语不清，当地医院诊断为“脑梗

死”，予对症治疗（具体方案不详）后症状缓解不明

显，为求进一步诊疗入住我院。既往吸烟 30 余年。

入院后体格检查：言语不清，右上肢近端肌力 3+级、

远端 2 级，肌张力增高，右下肢近端肌力为 2+级、远

端 1 级，肌张力正常；术前 mRS 评分 3 分。术前 CTP
显示，左侧额顶颞叶低灌注（CBF 明显减少，图 2a），

临床诊断为左侧大脑中动脉闭塞，缺血性卒中。

2019 年 8 月 1 日在全身麻醉下行全脑血管造影术和

左大脑中动脉再通治疗。术中可见左大脑中动脉

M1 段闭塞，左大脑前动脉经软膜血管向大脑中动脉

供血区部分代偿（图 2b），微导管顺利通过闭塞的

M1 段、头端置于 M2 段，经微导管造影确认进入闭塞

段 真 腔（图 2c），再 以 RyujinPlus 球 囊（2.50 mm ×
15.00 mm）对闭塞段进行预扩张（图 2d），并植入

Neuroform EZ 支架（3 mm × 15 mm），经造影确认血

管再通成功（TICI 分级 3 级），大脑中动脉前向血流

通畅（图 2e）。术后第 5 天 CTP 显示，左侧额顶颞叶

CBF 值较术前增加（图 2f）。共住院 14 天，出院后随

访至术后 3 个月，复查 CTA 显示支架内血流通畅，

未见明显狭窄（图 2g）。

讨 论

颅内动脉粥样硬化性闭塞或狭窄是我国缺血

性卒中的主要病因之一。来自中国颅内动脉粥样

硬化研究（CICAS）的数据显示，33% ~ 67%的缺血性

卒中系颅内大血管闭塞所致，其中大脑中动脉闭塞

占 14.18%（406/2864），居颅内大血管闭塞首位［1］。

非急性大脑中动脉闭塞通常呈节段性，主要发生于

M1 段，较少累及全程。DSA 是诊断大脑中动脉闭塞

的“金标准”，通过 DSA 检查可明确病变狭窄程度、

长度、部位、其与豆纹动脉的位置关系和侧支代偿

情况。大脑中动脉闭塞后侧支代偿方式主要分为

颅内软脑膜侧支、颅外动脉分支（包括面动脉、上颌

动脉、脑膜中动脉）和新生血管等，以颅内软脑膜侧

支代偿最为重要。颅内软脑膜侧支主要是大脑前

动脉与大脑中动脉，以及大脑后动脉与大脑中动脉

之间的软膜血管网。CTP 或 PWI 可用于评价大脑中

动脉闭塞后侧支代偿情况，而 DSA 则可通过血流的

动态变化确定侧支代偿、范围和速度，但如何量化

这些指标尚无明确的标准。

非急性大脑中动脉闭塞患者如果侧支代偿良

好，可能仅有轻微脑卒中症状甚至无症状；如果侧

支代偿较差，即使施以积极的药物治疗，血流动力

学改变直接影响代偿区脑血流量，同样影响侧支循

环的耐受性，有较高的缺血性卒中风险，导致部分

患者脑卒中症状持续恶化［5⁃6］。有文献报道，大脑中

动脉直径恢复至正常直径的 50％以上时，血流动力

学稳定［7］。既往有非急性大脑中动脉闭塞血管再通

治疗的个案报道，但该治疗策略的适应证尚未达成

一致性意见。

表 1 8 例症状性非急性大脑中动脉闭塞患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 8 patients with SNAMCAO

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin 量表；TICI，Thrombolysis in Cerebral Infarction，脑梗死溶栓血流分级

序号

1

2
3
4
5
6
7

8

性别

男性

女性

男性

女性

男性

男性

女性

男性

年龄
（岁）

64

63
41
39
64
52
63

54

闭塞至血管再通
治疗时间（d）

60

67
21
39
68
22
73

68

临床表现

右侧肢体无力，
言语不清

左侧肢体无力，
言语不清

头痛，言语不清

言语不清

言语欠流利、
反应迟钝

右侧肢体无力，
言语不清

右侧肢体无力

右侧肢体无力

术前mRS 评分

4

2
1
1
2
3
2

2

闭塞部位

左大脑中
动脉 M1 段

右大脑中
动脉 M1 段

右大脑中
动脉 M1 段

左大脑中
动脉 M1 段

左大脑中
动脉 M1 段

左大脑中
动脉 M1 段

左大脑中
动脉 M1 段

左大脑中
动脉 M1 段

术前CTP/PWI
左侧额颞顶叶和
岛叶大片灌注降
低区

右侧额叶
灌注降低

右侧额顶叶大片
灌注降低区

左大脑中动脉供
区灌注降低

左大脑中动脉供
血区灌注降低

左侧额颞顶叶灌
注明显降低

左大脑中动脉供
血区灌注降低

左侧额颞顶叶灌
注明显降低

术前侧支
循环分级

1 级

3 级

3 级

2 级

2 级

3 级

3 级

2 级

血管再通治疗

支架（NeuroformEZ，3 mm × 15 mm）
支架（NeuroformEZ，3 mm × 15 mm）
支架（Enterprise，4.50 mm × 22 mm）
支架（Enterprise，4.50 mm × 22 mm）
无

支架（NeuroformEZ，3 mm × 15 mm）
支架（Enterprise，4.50 mm × 22 mm）
支架（Wingspan 支
架，3 mm × 15 mm）

TICI 分级

2a 级

3 级

3 级

3 级

血管再通
失败

3 级

2a 级

3 级

围手术期
并发症

脑高灌注
综合征

无

短暂性脑
缺血发作

症状性
颅内出血

无

无

无

支架内
血栓形成

术后 CTP/PWI
左侧额颞顶叶和
岛叶大片灌注降
低区较前改善

右侧额叶灌注降
低改善

右侧额顶叶灌注
稍降低

无

左侧额颞顶叶灌
注稍降低

左大脑中动脉供
血区低灌注较前
改善

左侧额颞顶叶低
灌注较前改善
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尽管国内外均有慢性颅内大血管闭塞血管再

通治疗的报道，但并无较大样本量的研究，可能与

手术难度大、技术要求高有关，且围手术期并发症

发生率较高且极为严重，如动脉破裂出血、急性动

脉闭塞、脑高灌注综合征、穿支动脉栓塞等。术后

动脉再狭窄亦不可忽视。Ma 等［8］报告 2 例慢性大

脑中动脉闭塞血管再通成功病例，1 例术后 12 个月

发生短暂性脑缺血发作（TIA），造影显示支架内再

狭窄率达 80%；1 例在抗血小板和控制风险因素治

疗中始终未临床症状。Aghaebrahim 等［9］报告 4 例

非急性大脑中动脉闭塞患者，均行经皮血管内成形

术和支架植入术（PTAS），血管再通成功率达 100%，

仅 1 例围手术期发生症状性颅内出血，至术后 3 个

月时 mRS 评分 0 ~ 2 分 2 例、3 分 2 例。Zheng 等［10］采

用球囊扩张术或支架植入术治疗 22 例症状性非急

性大脑中动脉闭塞患者，21 例（95.45%）血管成功再

通，其中 TICI 分级 3 级 18 例、2b 级 3 例。本研究 8 例

症状性非急性大脑中动脉闭塞患者，均于发病 21 天

后行血管再通治疗，7 例血管再通成功，血管再通成

功率为 7/8，其中 TICI 分级 3 级 5 例、2a 级 2 例。

血管再通技术的关键点和难点在于微导丝和

微导管如何通过闭塞段，大脑中动脉闭塞患者术中

较易辨认动脉走行，相较后循环闭塞更易通过闭塞

段［11⁃12］。选择头端柔软、扭控性良好、有亲水涂层的

微导丝，以及多角度、节段性微导管微量造影确认

微导丝走向均可增加手术安全性。大脑中动脉闭

塞的斑块特点是闭塞两端质地相对较硬，尤其以闭

塞起始部质地最硬，中间部分相对松软，因此，微导

丝通过闭塞段难度最大之处在于闭塞起始部，此处

危险性也较大，易损伤血管致破裂出血。微导丝在

通过闭塞段的过程中应尽可能位于血管中间部位

平行前进，减少损伤管壁致破裂出血的风险。通常

情况下，微导丝顺利通过闭塞起始部后，通过中部

部分就相对容易了［13］。预扩张时原则上尽量选择

适宜的小球囊或能够完全覆盖闭塞段的球囊，避免

多次反复扩张，减少斑块脱落的风险［14］；植入支架

图 1 例 3 患者手术前后影像学检查所见 1a 术前横断面 CBF 图显示右侧额颞叶低灌注（蓝色区域所示） 1b 术中 DSA 显示，
右大脑中动脉 M1 段远端闭塞（箭头所示），右大脑前动脉经软膜血管向大脑中动脉供血区部分代偿 1c 微导丝顺利通过闭塞的
M1 段，头端置于 M3 段 1d 微导管进入闭塞段真腔 1e 球囊预扩张闭塞的 M1 段 1f 扩张后大脑中动脉血流通畅，但闭塞段
血管欠光滑 1g 植入支架后血管再通成功（TICI 分级 3 级），大脑中动脉前向血流通畅 1h 术后 4 个月 CTA 检查显示右大脑中
动脉 M1 段远端支架内再狭窄（箭头所示）

Figure 1 Imaging findings of Case 3 Preoperative axial CBF map showed hypoperfusion in right frontotemporal lobe (blue areas
indicate, Panel 1a). Intraoperative DSA showed the distal M1 segment of right MCA was completely occluded (arrow indicates), and
right ACA partially compensated the blood supply area of MCA through the pial artery (Panel 1b). The microguide wire passed through
the blocked M1 segment smoothly, and the head end was placed in M3 segment (Panel 1c). The microcatheter entered the true lumen of
the occluded vessel (Panel 1d). The microcatheter entered the lumen of the vessel, and the occluded M1 segment was pre⁃dilated (Panel
1e). After balloon dilatation, the blood flow of MCA was unobstructed, but the occluded segment was not smooth (Panel 1f). The blood
flow of MCA was unobstructed after stent implantation (Panel 1g). At 4 months after operation, CTA showed restenosis of M1 segment of
right MCA (arrow indicates, Panel 1h).

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h
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图 2 例 6 患者手术前后影像
学检查所见 2a 术前横断
面 CBF 图显示，左侧额顶颞叶
低 灌 注（ 蓝 色 区 域 所 示）
2b 术中 DSA 显示，左大脑中
动脉 M1 段闭塞（箭头所示），
左大脑前动脉经软膜血管向
大脑中动脉供血区部分代偿
供血 2c 微导管顺利通过
闭 塞 的 M1 段，头 端 置 于 M2
段 2d 球 囊 预 扩 张 闭 塞
段 2e 植入支架后血管再

通成功（TICI 分级 3 级），大脑中动脉前向血流通畅 2f 术后第 5 天复查 CBF 图可见左侧额顶颞叶灌注较术前明显改善 2g 术后
3 个月 CTA 检查显示，支架内血流通畅，未见明显狭窄

Figure 2 Imaging findings of Case 6 Preoperative axial CBF map showed hypoperfusion in left frontotemporal lobe (blue areas
indicate, Panel 2a). Intraoperative DSA showed the M1 segment of left MCA was occluded (arrow indicates), and the left ACA partially
compensated the blood supply area of MCA through the pial artery (Panel 2b). The microcatheter passes through the occluded M1
segment smoothly, and the head end is placed in the occluded segment of M2 segment (Panel 2c). Balloon predilation the occluded
segment (Panel 2d). The blood flow of left MCA was unobstructed after stent implantation (Panel 2e). At 5th day after operation axial
CBF map showed perfusion in left frontotemporal lobe was significantly improved compared with that before the operation (Panel 2f). At
3 months after operation, CTA showed the blood flow was unobstructed and no obvious stenosis was seen in the stent (Panel 2g).

2a 2b 2c 2d

2e 2f 2g

时尽量选择 1 枚支架能够完全覆盖闭塞段和斑块，

如果病变节段较长，再考虑植入 2 枚支架；后扩张时

球囊通过支架往往较困难，易导致支架移位而损伤

血管壁、支架挤压斑块或血栓物质而增加栓塞发生

的风险；在造影确认支架全程覆盖病变、残留狭窄

率 < 50％、血流通畅后，即可结束手术［14］。术后行

Xper CT 平扫排除颅内出血，可疑颅内出血患者根

据临床表现术后 24 小时复查 CT。
目前有关非急性大脑中动脉闭塞血管再通治

疗的安全性尚存争议，围手术期并发症发生率较

高，大致分为两类，即出血性并发症，包括血管壁穿

孔、颅内出血；以及缺血性并发症，包括动脉夹层、

动脉或支架内血栓形成、栓子脱落致远端栓塞、穿

支动脉卒中等。局部血栓形成、斑块移位可栓塞穿

支动脉；反复球囊扩张或支架内多次后扩张可导致

斑块脱落至缺血性卒中；血管再通后血流迅速恢

复、抗血小板和抗凝治疗以及血脑屏障尚未修复，

可诱发脑高灌注综合征，甚至转化为颅内出血。本

研究有 4 例患者出现围手术期并发症，2 例为颅内出

血，其中 1 例术中可见外侧豆纹动脉对比剂外渗征

象，考虑血管再通后过度灌注造成穿支动脉破裂出

血，Xper CT 显示左侧外囊出血，血肿量约 18 ml；另
1 例术后第 1 天发生脑高灌注综合征，术后第 7 天复

查 CT 显示梗死区少量出血，考虑由于梗死灶面积较

大、血管再通后过度灌注所致。1 例术后第 3 天出现

头部胀痛，考虑与脑组织灌注增加有关，予甘露醇

脱水降低颅内压，术后第 6 天出现短暂性言语不利，

持续约 30 分钟后自行缓解，考虑短暂性脑缺血发

作。1 例术后第 6 天支架内血栓形成，考虑与支架未

能良好贴壁，且对氯吡格雷疗效欠佳有关，经积极

的动脉溶栓后血管再通，未遗留明显并发症。

尽管血管再通治疗存在潜在风险，但有血流动

力学障碍的症状性非急性大脑中动脉闭塞患者的

自然病程通常较差［14］。本研究血管再通成功率为

7/8，7 例血管再通成功患者中有 5 例生活质量改善，

表明严格掌握适应证的症状性非急性大脑中动脉

闭塞患者血管再通治疗是有效的。此外，血管再通

治疗还可以改善非急性大脑中动脉闭塞患者由于

长期低灌注导致的认知功能障碍，但是带来的围手

术期并发症仍值得我们警惕。
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展，症状性非急性大脑中动脉闭塞的血管再通成功

率显著升高、围手术期并发症发生率逐渐下降，但

是该项手术难度较大、技术要求较高、围手术期并

发症发生率仍较高，且目前临床经验尚浅、临床资

料积累较少，尚待进一步积累经验深入研究，临床

谨慎筛选适宜的患者至关重要。
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