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重度颅内动脉粥样硬化性狭窄非完全扩张管腔
经皮血管内成形术和支架植入术中
血流动力学研究

韩永丰 杨磊 李虹 张栋梁 刘朝松

【摘要】 目的 探讨重度颅内动脉粥样硬化性狭窄（以下简称颅内动脉狭窄）非完全扩张管腔经皮

血管内成形术和支架植入术（PTAS）的临床疗效和支架植入前后血流动力学变化。方法 选择 2018年
2月至 2023年 2月在河北省石家庄市人民医院行非完全扩张管腔 PTAS治疗的 52例重度颅内动脉狭窄

（狭窄率 > 70%）患者。记录术中植入支架后的残余狭窄率并采用改良 Rankin量表（mRS）评估术前和术

后 6 个月神经功能。采用MeshLab软件将血管三维影像学资料进行编辑，虚拟修复狭窄接近正常管腔，

并获得支架植入前后狭窄动脉各段管壁和管腔内血流动力学参数。结果 支架植入后的残余狭窄率为

（15.34 ± 6.12）%，优于支架植入前［（84.60 ± 7.20）%；t = 98.672，P = 0.000］。术后 6 个月 mRS评分（0.38 ±
0.21）分，低于术前［（1.21 ± 0.43）分；t = 24.124，P = 0.000］。与支架植入前狭窄动脉各段管壁血流动力学

参数相比，支架植入后动脉近端正常段、狭窄段、远端正常段动态压力、总压力、剪切力、剪切率、单元雷

诺数降低（均 P = 0.000），狭窄分支根部动态压力（P = 0.000）、总压力（P = 0.000）、剪切力（P = 0.000）、剪

切率（P = 0.008）、单元雷诺数（P = 0.000）亦降低。与支架植入前狭窄动脉各段管腔内血流动力学参数相

比，支架植入后动脉近端正常段动态压力（P = 0.000）、总压力（P = 0.000）、血流速度（P = 0.000）、涡度

（P = 0.005）、湍流动能（P = 0.000）、湍流强度（P = 0.000）、湍流耗散率（P = 0.000）、湍流雷诺数（P = 0.000）
降低，单元雷诺数升高（P = 0.000）；除外血流速度（P = 0.138），狭窄分支根部动态压力、总压力、涡度、湍

流动能、湍流强度、湍流耗散率、湍流雷诺数值降低（均 P = 0.000）；狭窄段动态压力、总压力、血流速度、

涡度、湍流动能、湍流强度、湍流耗散率、湍流雷诺数、单元雷诺数降低（均 P = 0.000）；远端正常段动态压

力（P = 0.000）、总压力（P = 0.000）、血流速度（P = 0.001）、涡度（P = 0.000）、湍流动能（P = 0.000）、湍流强

度（P = 0.000）、湍流耗散率（P = 0.000）、湍流雷诺数（P = 0.000）降低，单元雷诺数升高（P = 0.000）。虚拟

修复狭窄后各段管壁和管腔内血流动力学参数接近支架植入后血流动力学参数。结论 非完全扩张管

腔 PTAS治疗重度颅内动脉狭窄可以改善狭窄动脉各段管壁和管腔内血流动力学参数，降低紊乱血流对

管壁的损害，降低完全扩张狭窄可能造成的斑块破碎脱落栓塞远端脑组织的风险。
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据统计，脑卒中居全球第 2位死因，占国人死因

的首位［1］。颅内动脉粥样硬化性狭窄（ICAS，以下

简称颅内动脉狭窄）是脑卒中最常见的病因之一，

北美颅内动脉狭窄占脑卒中病因的 8% ~ 10%，亚洲

为 30% ~ 50%［1］，我国有 46.61%的脑卒中患者存在

颅内动脉狭窄［2］。与无颅内动脉狭窄者相比，颅内

动脉狭窄患者入院时脑卒中病情更严重，住院时间

更长，出院后脑卒中复发率更高，导致严重后果［1⁃3］，

故及时治疗非常必要。颅内动脉狭窄是一种进展

性疾病，其特征是脂质和纤维成分在动脉壁中积

聚，可能导致动脉壁增厚甚至影响血流动力学的显

著管腔狭窄［3］，累及大脑中动脉（MCA）近中段和基

底动脉（BA），其次为颈内动脉（ICA）床突上段和椎

动脉（VA）颅内段［4⁃5］。颅内动脉狭窄通过原位血栓

栓塞、脑低灌注、动脉之间栓塞、粥样硬化斑块延伸

至动脉分支起始部致穿支堵塞或上述因素的组合

引起急性缺血性卒中［3，6］。其中，大血管闭塞通常与

晚期颅内动脉狭窄不稳定斑块破裂引起的原位血

栓栓塞有关［7］。颅内动脉狭窄主要采用血管扩张剂

等药物治疗，但疗效欠佳；对于存在脑缺血症状的

重度颅内动脉狭窄患者，积极的药物治疗安全性较

高［5］，但脑卒中年复发率 > 20%［8］。经皮血管内成

intracranial artery stenosis (> 70%) who underwent incomplete stent angioplasty with PTAS at Shijiazhuang
People's Hospital in Hebei from February 2018 to February 2023 were selected. The residual stenosis rate
after implantation of stent was evaluated, and neurological function was evaluated before and 6 months after
surgery by modified Rankin Scale (mRS). The MeshLab software was used to analyze three ⁃ dimensional
imaging data of arterial vessels, perform virtual repair of arterial stenosis approaching normal vessel
diameter, and obtain hemodynamic parameters of each segment of the arterial wall and lumen before and
after implantation of stent. Results The residual stenosis rate after stent implantation was (15.34 ±
6.12)% , which was better than the stenosis rate before stent implantation [(84.60 ± 7.20)% ; t = 98.672, P =
0.000]. The mRS score 6 months after surgery was (0.38 ± 0.21) points, which was lower than before
surgery [(1.21 ± 0.43) points; t = 24.124, P = 0.000]. Compared with the hemodynamic parameters of each
segment of the arterial wall before stent implantation, the dynamic pressure, total pressure, shear stress,
shear rate, and cell Reynolds number of the proximal normal segment, stenotic and distal normal segment of
the artery decreased after stent implantation (P = 0.000, for all), also the dynamic pressure (P = 0.000), total
pressure (P = 0.000), shear stress (P = 0.000), shear rate (P = 0.008), and cell Reynolds number (P = 0.000) of
the narrowed branch root decreased. Compared with the hemodynamic parameters related to the lumen of
each segment of the artery before stent implantation, the dynamic pressure (P = 0.000), total pressure (P =
0.000), blood flow velocity (P = 0.000), vorticity (P = 0.005), turbulence kinetic energy (P = 0.000),
turbulence intensity (P = 0.000), turbulence dissipation rate (P = 0.000), and turbulence Reynolds number
(P = 0.000) of the proximal normal segment of the artery decreased after stent implantation, while the cell
Reynolds number increased (P = 0.000). Excluding blood flow velocity (P = 0.138), the dynamic pressure,
total pressure, vorticity, turbulence kinetic energy, turbulence intensity, turbulence dissipation rate, and
turbulence Reynolds number of the root and segment of the artery decreased (P = 0.000, for all). The
dynamic pressure, total pressure, blood flow velocity, vorticity, turbulence kinetic enery, turbulence
intensity, turbulence dissipation rate, and turbulence Reynolds number of stenotic segment of the artery
decreased (P = 0.000, for all). The dynamic pressure (P = 0.000), total pressure (P = 0.000), blood flow
velocity (P = 0.001), vorticity (P = 0.000), turbulence kinetic energy (P = 0.000), turbulence intensity (P =
0.000), turbulence dissipation rate (P = 0.000), and turbulence Reynolds number (P = 0.000) of the distal
normal segment decreased, while the cell Reynolds number increased (P = 0.000). The hemodynamic
parameters of the wall and lumen after virtual repair of artery stenosis were close to those after stent
implantation. Conclusions The use of incomplete stent angioplasty with PTAS for severe intracranial
atherosclerotic stenosis can significantly alleviate clinical symptoms, improve hemodynamic parameters in
each segment of the stenosis, reduce the damage of turbulent blood flow to the arterial wall, and lower the
risk of plaque fragmentation, detachment, and embolism of distal brain tissue caused by complete dilation of
the stenosis.

【Key words】 Anterosclerosis; Intracranial arterial diseases; Hemodynamics; Angioplasty;
Stents

This study was supported by Science and Technology Program of Hebei (No. 22377753D), and Natural
Science Foundation of Hebei (No. H2022106040).

Conflicts of interest: none declared

·· 895



中国现代神经疾病杂志 2024年 11月第 24卷第 11期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, November 2024, Vol. 24, No. 11

形术和支架植入术（PTAS）是 20世纪 80年代出现的

一种新型颅内动脉狭窄的血管内治疗方法，虽然技

术和设备不断创新和改进，但该项技术从未成为颅

内动脉狭窄的主要治疗方法，仅适用于重度（狭窄

率 > 70%）颅内动脉狭窄的治疗［9］。本研究拟探讨

重度颅内动脉狭窄非完全扩张管腔 PTAS的临床疗

效和术中支架植入前后血流动力学变化，以为临床

治疗重度颅内动脉狭窄提供理论依据。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）经 DSA确诊为大脑中动脉或

椎基底动脉重度狭窄（狭窄率 > 70%）［9］。（2）存在颅

内动脉狭窄相关脑缺血症状。（3）经高分辨率 MRI
血管壁成像了解闭塞血管管腔内情况。（4）均行头

部影像学检查，包括三维 DSA、CTA或 MRA。（5）接

受非完全扩张管腔 PTAS治疗。（6）本研究获得河北

省石家庄市人民医院医学科研伦理委员会审核批

准（审批号：院科伦审［2022］第 71号）。（7）所有患者

及其家属均对手术方案及存在风险知情同意并签

署知情同意书。

2.排除标准 （1）急性期颈内动脉闭塞。（2）入

院时改良 Rankin量表（mRS）评分 > 3分。（3）存在抗

血小板药物禁忌证。（4）对术中及术后药物如麻醉

药、阿司匹林、氯吡格雷等过敏。（5）其他严重疾病

如恶性肿瘤等预期生存期 < 2年。

3.一般资料 选择 2018年 2月至 2023年 2月于

我院神经外科行非完全扩张管腔 PTAS治疗的重度

颅内动脉狭窄患者共 52例，男性 36例，女性 16例；

年龄 31 ~ 82岁，平均（60.40 ± 9.20）岁；伴高血压占

61.54%（32/52）、糖尿病占 34.62%（18/52）、冠心病占

13.46%（7/52）、高脂血症占 23.08%（12/52），吸烟占

53.85%（28/52）、饮酒占 36.54%（19/52）；症状表现为

短暂性脑缺血发作（TIA）28例（53.85%），缺血性卒

中 23 例（44.23%）。 狭 窄 位 于 大 脑 中 动 脉 34 例

（65.38%），椎基底动脉 18例（34.62%）；狭窄长度

2.31 ~ 22.02 mm，平均为（6.11 ± 2.42）mm；狭窄程度

为 70% ~ 98%，其中 70% ~ 80%者 14例（26.92%）、

81% ~ 90% 者 22 例（42.31%）、91% ~ 98% 者 16 例

（30.77%）。

二、研究方法

1.经皮血管内成形术和支架植入术 患者于全

身麻醉状态下，行右股动脉穿刺置入股动脉鞘、导

丝配合下置入 6F或 8F导引导管（美国 Codman公

司），并将导引导管头端置于颅内动脉狭窄病变近

端，在路径图引导下将微导丝小心通过狭窄段。采

用 Echelon⁃10微导管（美国 Medtronic公司）并将其

头端置于同侧动脉狭窄远端，然后撤出微导管，并

沿微导丝送入扩张球囊由远及近进行非完全扩张，

球囊非完全扩张后沿微导丝送入支架，将支架对准

狭窄段，缓慢释放支架，恢复管腔后撤出器械，结束

手术（图 1）。

2. 围手术期管理 术前联合服用阿司匹林

（100 mg/d）和氯吡格雷（75 mg/d）至少 3 d，术前 2 h
静脉泵入尼莫地平（1 ml/h），肝肾功能正常患者手

术前后终身常规服用阿托伐他汀（20 mg/d）。支架

植入后，即刻行头部 CT检查排除颅内出血。术后严

格控制血压（收缩压 100 ~ 120 mm Hg，1 mm Hg =
0.133 kPa），防止再灌注损伤和颅内出血。术后至

少 3 个月联合服用阿司匹林（100 mg/d）和氯吡格雷

（75 mg/d），之后终身服用阿司匹林（100 mg/d）。术

后控制血管危险因素、戒烟、肥胖，以及久坐不动等

生活习惯。

3.疗效评估 （1）残余狭窄率的影像学评估：术

中根据支架植入前后的 DSA检查结果测量动脉狭

窄处的血管直径［残余狭窄率（%）=（狭窄近端正常

动脉直径 -支架扩张狭窄后动脉直径）/狭窄近端

正常动脉直径 × 100%］。（2）神经功能评估：分别于

术前和术后 6 个月采用 mRS量表评估神经功能。

评分范围为 0 ~ 5分，0分，无症状；1分，有轻微症状，

但无明显功能障碍，不影响日常生活；2分，轻残，但

生活可自理；3分，中残，行走无需帮助，但日常生活

部分需要帮助；4分，重残，生活无法自理；5分，严重

残疾，需持续护理。

4.血流动力学参数评估 （1）影像学处理：所有

患者于术前进行三维 DSA、CTA或 MRA检查，获得

各向同性的容积影像学数据后，以 DICOM格式输

出 。 采 用 Amira 图 像 处 理 软 件（Amira5.3.3，美 国

Visage Imaging 公 司）对 获 得 的 容 积 影 像 学 数 据

（DICOM格式）进行三维重建，通过剪切、分割以清

除外周细小分支和杂质，获得所有病例狭窄动脉的

三维模型（保留血管入口长度超过血管直径的 5倍
以上）。将动脉三维影像学资料以 MeshLab软件

（http://meshlab, sourceforge. net/，意大利 Meshlab公

司）、Sharc Harpoon 软 件（http://www. sharc. co. uk./
html/buy.htm，英国 Sharc公司）进行编辑，虚拟修复
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狭窄接近正常管腔。采用 Sharc Harpoon软件对支

架植入前后和虚拟修复狭窄后的动脉三维影像学

资料加以处理、建模，最后生成 MESH文件；然后采

用 Fluent软件包（Version 6.3.26，美国 Ansys公司）读

入 MESH文件进行血流动力学运算处理，保存为

Ensight 文 件 用 于 后 续 处 理 。（2）数 据 测 量 ：采 用

Ensight 软件（Version 9，美国 CEI公司）对最后获得

的图像资料进行观察分析，获得相关血流动力学参

数的血流流线图，如剪切力/压力轮廓图，模型空间

内任意点、线的剪切力/压力波形图（图 2 ~ 4）。并获

得狭窄动脉各段管壁的血流动力学参数，包括动态

压力、总压力、剪切力、剪切率、单元雷诺数；获得狭

窄动脉各段管腔内的血流动力学参数，包括动态压

力、总压力、血流速度、涡度、湍流动能、湍流强度、

图 1 大脑中动脉 M1段重度狭窄非完全扩张管腔 PTAS前后 DSA所见 1a，1b 入院时正位和侧位 DSA显示右大脑中动脉 M1段
重度狭窄（箭头所示） 1c 术前正位 DSA显示右大脑中动脉M1段重度狭窄（箭头所示） 1d 微导管通过狭窄段至远端 1e 微
导管位于狭窄远端管腔内 1f 对狭窄段进行球囊扩张（箭头所示） 1g，1h 球囊扩张后正位 DSA显示狭窄段管腔扩大，随后狭
窄段植入支架（箭头所示） 1i，1j 支架植入后即刻正位和侧位 DSA显示狭窄段管腔恢复，残余狭窄率 < 20% 1k，1l 术后 6 个月
随访，正位和侧位 DSA显示狭窄段管腔恢复，残余狭窄率 < 20%
Figure 1 DSA findings before and after incomplete stent angioplasty with PTAS of severe stenosis of the M1 segment of right MCA
Anteroposterior (Panel 1a) and lateral (Panel 1b) DSA at admission showed severe stenosis of the M1 segment of right MCA (arrow
indicates). Prior to treatment, anteroposterior DSA showed severe stenosis of the M1 segment of right MCA (arrow indicates, Panel 1c).
A microcatheter passed through the narrowed segment to the distal arterial part (Panel 1d). The microcatheter was located in the arterial
lumen distal to the narrowed segment (Panel 1e). A dilation balloon was sent to the narrowed segment to dilate the stenosis (arrow
indicates, Panel 1f). After balloon dilation, anteroposterior DSA showed the narrowed segment was enlarged, and then a stent was
implanted into the narrowed segment (arrows indicate; Panel 1g, 1h). After implantation, anteroposterior (Panel 1i) and lateral (Panel 1j)
DSA showed stenosis recovery of the stenosis, with the residual stenosis less than 20%. Follow⁃up for 6 months, anteroposterior (Panel
1k) and lateral (Panel 1l) DSA showed recovery of the stenosis, with the residual stenosis less than 20%.

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

1i 1j 1k 1l
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湍流耗散率、湍流雷诺数、单元雷诺数（表 1）。血流

动力学参数值越高，对血管的不利影响越大；数值

降低后则不利影响降低。明确支架植入前与支架

植入后、虚拟修复狭窄后与支架植入后狭窄动脉各

段管壁和管腔内血流动力学参数是否存在统计学

差异。

5.统计分析方法 采用 JMP 10.0.0统计软件

（美国 SAS公司）对数据进行处理与分析。呈正态分

布的计量资料以均数 ±标准差（x ± s）表示，支架植

入前与支架植入后、虚拟修复狭窄后与支架植入后

狭窄动脉各段管壁和管腔内血流动力学参数均视

作近似正态分布资料，采用配对 t检验；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。以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

影像学确诊动脉闭塞至手术开通时间 7 ~ 38 d，
中位值为 13（10，29）d。支架植入后的残余狭窄率

图 2 颅内动脉狭窄不同测量部位剪切力（条带颜色代表不同的血流动力学
强度，红色为血流动力学强度最高、蓝色为最低） 2a 椎基底动脉狭窄测
量部位 2b 大脑中动脉狭窄测量部位

Figure 2 Different measurement location of cerebral artery stenosis using the
wallshear stress diagram (the different colors on the strip represent different
hemodynamic intensities, with red being the highest and blue being the
lowest) Measurement location of vertebral basilar artery stenosis (Panel 2a).
Measurement location of MCA stenosis (Panel 2b).

远端正常段

狭窄段

近端正常段

狭窄分支根部

2a

狭窄分支根部

狭窄段近端正常段

远端正常段

2b

A1 ~ E1，支架植入前的管壁血流动力学参数；
A2 ~ E2，支架植入后的管壁血流动力学参数；
A3 ~ E3，虚拟修复狭窄后的管壁血流动力学参数；
A1 ~ A3，动态压力图；B1 ~ B3，总压力图；
C1 ~ C3，剪切力图；D1 ~ D3，剪切率图；
E1 ~ E3，单元雷诺数图

图 3 支架植入前后和虚拟修复动脉狭窄后椎基底动
脉狭窄各段管壁的血流动力学参数（条带颜色代表不
同的血流动力学强度，红色为血流动力学强度最高、蓝

色为最低）

Figure 3 Hemodynamic parameters of the vascular
wall in vertebral basilar artery stenosis before and after
stent implantation, as well as after virtual repair of the
artery stenosis (the different colors on the strip
represent different hemodynamic intensities, with red
being the highest and blue being the lowest).
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为 4% ~ 26%，平均（15.34 ± 6.12）%，优于支架植入前

［70% ~ 99%，平均为（84.60 ± 7.20）%；t = 98.672，P =
0.000］。术前 mRS评分为 0 ~ 4分，平均为（1.21 ±
0.43）分，术后 6 个月 mRS评分为 0 ~ 4分，平均为

（0.38 ± 0.21）分，术后 6 个月时 mRS评分低于术前

（t = 24.124，P = 0.000）。

与支架植入前狭窄动脉各段管壁血流动力学

参数相比，支架植入后狭窄动脉近端正常段、狭窄

A1 ~ I1，支架植入前的血管腔内血流动力学参数；A2 ~ I2，支架植入后的血管腔内血流动力学参数；A3 ~ I3，虚拟修复狭窄
后的血管腔内血流动力学参数；A1 ~ A3，动态压力图；B1 ~ B3，总压力图；C1 ~ C3，血流速度图；D1 ~ D3，涡度图；E1 ~ E3，
湍流动能图；F1 ~ F3，湍流强度图；G1 ~ G3，湍流耗散率图；H1 ~ H3，湍流雷诺数图；I1 ~ I3，单元雷诺数图

图 4 支架植入前后和虚拟修复狭窄后椎基底动脉狭窄采样平面血管腔内的血流动力学参数（条带颜色代表不同的血流
动力学强度，红色为血流动力学强度最高、蓝色为最低）

Figure 4 Intraluminal hemodynamic parameters of vertebral basilar artery stenosis before and after stent implantation, as
well as after virtual repair of the stenosis (the different colors on the strip represent different hemodynamic intensities, with
red being the highest and blue being the lowest).

参数名称

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
剪切力（Pa）
剪切率（1/s）
雷诺数（ρvd/μ）

血流速度（m/s）
涡度（1/s）
湍流动能
（m2/s2）
湍流强度（σ/V）
湍流耗散率
（m2/s3）

描述

血流带来的冲击压力

血管壁或管腔内的总体压力

血流在管壁上产生的摩擦力

用于计算血管壁的剪切力

作为一种无量纲数，用于表征流体
流动的情况

血液流动速度

描述流体旋转程度的物理量，与流体速度场
的局部旋转有关

一种定义流动行为的定量指标，定义为每单
位质量动能的平均变化

描述流体的湍流随时间和空间变化的程度

湍流动能转化为热能或其他形式能量的速
度，即湍流粘性作用导致湍流动能的衰减率

功能体现

促使管壁外扩或推动血流前行

促使管壁外扩或推动血流前行

破坏管壁及其斑块，形成溃疡及斑块碎裂、栓塞远端动脉
造成梗死

与剪切力密切相关

可以用于区分流体的流动是层流还是湍流，当雷诺数较低时，流
体流动呈层流状态；当雷诺数较高时，流体流动呈湍流状态。利
用雷诺数可以确定物体在流体中流动所受阻力

影响血液灌注、剪切力和剪切率

是分析流体旋转运动和涡旋形成的关键参数

用于测量流体的动能是否已完全传递以驱动机械系统中的负载

描述湍流运动特性最重要的特征量，反映动脉湍流的相对强度

是湍流模型中的重要参数，用于描述动脉湍流能量的大小及其
转化为热能的速度

表 1 血流动力学参数介绍

Table 1. Introduction of the hemodynamic parameters
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段、远端正常段管壁动态压力、总压力、剪切力、剪

切率、单元雷诺数降低（均 P = 0.000），狭窄分支根部

动态压力（P = 0.000）、总压力（P = 0.000）、剪切力

（P = 0.000）、剪切率（P = 0.008）、单元雷诺数（P =
0.000）亦降低（表 2）。虚拟修复狭窄后与支架植入

后狭窄动脉各段管壁的血流动力学参数比较，除外

远端正常段管壁剪切率差异无统计学意义（P =
0.134），其余狭窄动脉各段管壁动态压力、总压力、

剪切力、剪切率、单元雷诺数差异具有统计学意义

（均 P < 0.05，表 2），但结合图 3所示，虚拟修复狭窄

后的狭窄动脉各段管壁血流动力学参数已接近支

架植入后血流动力学参数。

与支架植入前狭窄动脉各段管腔内血流动力

学参数相比，支架植入后动脉近端正常段动态压力

（P = 0.000）、总 压 力（P = 0.000）、血 流 速 度（P =
0.000）、涡度（P = 0.005）、湍流动能（P = 0.000）、湍流

强度（P = 0.000）、湍流耗散率（P = 0.000）、湍流雷诺

数（P = 0.000）降低，单元雷诺数升高（P = 0.000）；除

外血流速度（P = 0.138），狭窄分支根部动态压力、总

压力、涡度、湍流动能、湍流强度、湍流耗散率、湍流

雷诺数、单元雷诺数降低（均 P = 0.000）；狭窄段动态

压力、总压力、血流速度、涡度、湍流动能、湍流强

度、湍流耗散率、湍流雷诺数、单元雷诺数降低（均

P = 0.000）；远端正常段动态压力（P = 0.000）、总压

力（P = 0.000）、血 流 速 度（P = 0.001）、涡 度（P =
0.000）、湍流动能（P = 0.000）、湍流强度（P = 0.000）、

湍流耗散率（P = 0.000）、湍流雷诺数（P = 0.000）降

低，单元雷诺数升高（P = 0.000，表 3）。虚拟修复狭

窄后与支架植入后狭窄动脉各段管腔内血流动力

学 参 数 比 较 ，除 外 狭 窄 分 支 根 部 血 流 速 度（P =
0.591）和远端正常段湍流耗散率（P = 0.678）差异无

统计学意义，其余狭窄动脉各段管腔内动态压力、

观察指标

近端正常段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
剪切力（Pa）
剪切率（1/s）
单元雷诺数（ρvd/μ）

狭窄分支根部

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
剪切力（Pa）
剪切率（1/s）
单元雷诺数（ρvd/μ）

狭窄段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
剪切力（Pa）
剪切率（1/s）
单元雷诺数（ρvd/μ）

远端正常段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
剪切力（Pa）
剪切率（1/s）
单元雷诺数（ρvd/μ）

支架植入前

1080.80 ± 50.15
1598.08 ± 101.17

5.84 ± 1.60
2244.60 ± 525.63
59.78 ± 11.93

40.47 ± 20.12
630.29 ± 27.94
3.70 ± 1.52

2357.96 ± 1025.09
47.48 ± 15.52

337.63 ± 133.11
556.43 ± 147.66
12.44 ± 3.34

3795.55 ± 1217.89
92.22 ± 18.60

57.57 ± 51.65
236.23 ± 54.07
3.79 ± 2.46

1668.53 ± 943.21
43.25 ± 20.48

支架植入后

39.05 ± 23.80
553.84 ± 42.91
3.45 ± 1.34

1745.95 ± 522.70
46.88 ± 16.23

21.11 ± 23.62
81.71 ± 26.68
2.39 ± 1.53

1966.77 ± 1086.69
30.10 ± 18.33

64.72 ± 25.08
122.33 ± 29.52
4.86 ± 1.21

2340.00 ± 707.85
57.53 ± 9.33

7.87 ± 8.03
80.08 ± 9.18
1.34 ± 0.63

968.26 ± 565.57
20.71 ± 13.27

t值

⁃ 17.580
⁃ 132.664
⁃ 15.753
⁃ 9.392
⁃ 9.156

⁃ 4.997
⁃ 171.459
⁃ 5.590
⁃ 2.719
⁃ 5.765

⁃ 28.347
⁃ 42.103
⁃ 29.879
⁃ 13.785
⁃ 24.218

⁃ 16.527
⁃ 49.198
⁃ 18.180
⁃ 11.314
⁃ 15.948

P值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.008
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

虚拟修复狭窄后

31.78 ± 22.55
371.01 ± 62.67
5.49 ± 2.74

3839.44 ± 1787.71
23.78 ± 11.89

5.09 ± 7.11
42.75 ± 10.79
2.08 ± 1.56

1986.05 ± 1483.17
8.75 ± 3.52

8.89 ± 8.31
101.07 ± 8.47
2.84 ± 1.38

2475.18 ± 1024.77
13.42 ± 7.49

1.96 ± 2.73
104.55 ± 6.86
1.09 ± 0.77

1054.82 ± 707.43
5.94 ± 5.02

支架植入后

39.05 ± 23.80
553.84 ± 42.91
3.45 ± 1.34

1745.95 ± 522.70
46.88 ± 16.23

21.11 ± 23.62
81.71 ± 26.68
2.39 ± 1.53

1966.77 ± 1086.69
30.10 ± 18.33

64.72 ± 25.08
122.33 ± 29.52
4.86 ± 1.21

2340.00 ± 707.85
57.53 ± 9.33

7.87 ± 8.03
80.08 ± 9.18
1.34 ± 0.63

968.26 ± 565.57
20.71 ± 13.27

t值

⁃ 2.608
⁃ 34.123
8.896
14.282
⁃ 16.044

⁃ 14.115
⁃ 13.834
⁃ 7.980
⁃ 2.935
⁃ 10.663

⁃ 28.627
⁃ 9.106
⁃ 34.661
⁃ 13.785
⁃ 48.927

⁃ 11.746
34.540
⁃ 3.381
1.502

⁃ 17.475

P值

0.012
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.004
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.001
0.134
0.000

表 2 支架植入前后以及虚拟修复狭窄后与支架植入后狭窄动脉各段管壁血流动力学参数的比较（n = 52，x ± s）
Table 2. Hemodynamic parameters on the arterial wall before and after stent implantation and after virtual repair of the arterystenosis (n = 52, x ± s)
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总压力、血流速度、涡度、湍流动能、湍流强度、湍流

耗散率、湍流雷诺数、单元雷诺数差异具有统计学

意义（均 P < 0.05，表 3），但结合图 4所示，虚拟修复

狭窄后的狭窄动脉各段管腔内血流动力学参数已

观察指标

近端正常段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
血流速度（m/s）
涡度（1/s）
湍流动能（m2/s2）
湍流强度（σ/V）
湍流耗散率（m2/s3）
湍流雷诺数（ρvd/μ）
单元雷诺数（ρvd/μ）

狭窄分支根部

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
血流速度（m/s）
涡度（1/s）
湍流动能（m2/s2）
湍流强度（σ/V）
湍流耗散率（m2/s3）
湍流雷诺数（ρvd/μ）
单元雷诺数（ρvd/μ）

狭窄段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
血流速度（m/s）
涡度（1/s）
湍流动能（m2/s2）
湍流强度（σ/V）
湍流耗散率（m2/s3）
湍流雷诺数（ρvd/μ）
单元雷诺数（ρvd/μ）

远端正常段

动态压力（Pa）
总压力（Pa）
血流速度（m/s）
涡度（1/s）
湍流动能（m2/s2）
湍流强度（σ/V）
湍流耗散率（m2/s3）
湍流雷诺数（ρvd/μ）
单元雷诺数（ρvd/μ）

支架植入前

166.84 ± 80.71
1611.60 ± 122.54
0.51 ± 0.18

810.89 ± 284.07
0.007 ± 0.002
0.071 ± 0.008
2.25 ± 1.71
46.52 ± 19.48
41.58 ± 12.68

80.64 ± 51.15
699.36 ± 64.08
0.24 ± 0.19

1942.76 ± 487.66
0.005 ± 0.002
0.05 ± 0.01
4.17 ± 2.04
9.49 ± 5.97
43.36 ± 8.11

528.32 ± 105.01
745.83 ± 142.64
0.90 ± 0.28

1541.66 ± 1125.92
0.01 ± 0.00
0.08 ± 0.01
9.12 ± 9.89
34.04 ± 12.60
80.25 ± 12.01

106.34 ± 91.25
270.58 ± 89.39
0.34 ± 0.16

854.91 ± 390.14
0.02 ± 0.01
0.10 ± 0.02
4.40 ± 2.70
92.80 ± 56.99
20.54 ± 16.86

支架植入后

103.08 ± 58.13
412.32 ± 76.90
0.43 ± 0.14

709.56 ± 450.98
0.005 ± 0.000
0.021 ± 0.005
0.10 ± 0.12
11.32 ± 4.28
45.18 ± 10.59

22.01 ± 20.90
58.02 ± 24.37
0.15 ± 0.07

1195.18 ± 976.56
0.00 ± 0.00
0.002 ± 0.001
0.005 ± 0.008
0.49 ± 0.32
19.64 ± 9.32

86.30 ± 42.01
175.18 ± 42.12
0.39 ± 0.10

761.58 ± 412.93
0.0003 ± 0.0002
0.01 ± 0.01
0.06 ± 0.03
9.34 ± 6.32
41.24 ± 12.24

50.64 ± 15.24
148.66 ± 15.33
0.31 ± 0.06

476.49 ± 225.87
0.0002 ± 0.0003
0.01 ± 0.01
0.03 ± 0.01
10.66 ± 6.63
31.37 ± 6.86

t值

⁃ 10.637
⁃ 169.438
⁃ 4.375
⁃ 2.810
⁃ 75.396
⁃ 98.453
⁃ 24.596
⁃ 36.775
4.150

⁃ 8.999
⁃ 91.918
⁃ 1.493
⁃ 12.070
⁃ 19.965
⁃ 31.595
⁃ 20.966
⁃ 15.052
⁃ 18.003

⁃ 58.064
⁃ 60.920
⁃ 20.506
⁃ 7.738
⁃ 82.491
⁃ 143.759
⁃ 15.378
⁃ 32.700
⁃ 35.151

⁃ 13.162
⁃ 29.374
⁃ 3.428
⁃ 16.979
⁃ 42.435
⁃ 62.923
⁃ 35.478
⁃ 31.428
12.485

P值

0.000
0.000
0.000
0.005
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.138
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.001
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

虚拟修复狭窄后

75.81 ± 50.27
367.62 ± 53.82
0.37 ± 0.13

567.26 ± 161.41
0.0004 ± 0.0001
0.013 ± 0.004
0.062 ± 0.021
13.293 ± 3.39
37.064 ± 11.582

16.60 ± 11.55
53.37 ± 12.77
0.15 ± 0.07

779.40 ± 406.54
0.00 ± 0.00
0.001 ± 0.000
0.001 ± 0.001
0.43 ± 0.22
18.01 ± 7.86

92.13 ± 35.40
181.07 ± 35.01
0.41 ± 0.09

875.49 ± 398.42
0.0001 ± 0.0001
0.008 ± 0.003
0.03 ± 0.02
4.00 ± 2.45
46.41 ± 10.20

57.75 ± 27.18
157.96 ± 30.85
0.32 ± 0.09

364.98 ± 208.71
0.0003 ± 0.0002
0.014 ± 0.005
0.03 ± 0.01
12.28 ± 8.52
29.79 ± 8.88

支架植入后

103.08 ± 58.13
412.32 ± 76.90
0.43 ± 0.14

709.56 ± 450.98
0.005 ± 0.000
0.021 ± 0.005
0.10 ± 0.12
11.32 ± 4.28
45.18 ± 10.59

22.01 ± 20.90
58.02 ± 24.37
0.15 ± 0.07

1195.18 ± 976.56
0.00 ± 0.00
0.002 ± 0.001
0.005 ± 0.008
0.49 ± 0.32
19.64 ± 9.32

86.30 ± 42.01
175.18 ± 42.12
0.39 ± 0.10

761.58 ± 412.93
0.0003 ± 0.0002
0.01 ± 0.01
0.06 ± 0.03
9.34 ± 6.32
41.24 ± 12.24

50.64 ± 15.24
148.66 ± 15.33
0.31 ± 0.06

476.49 ± 225.87
0.0002 ± 0.0003
0.01 ± 0.01
0.03 ± 0.01
10.66 ± 6.63
31.37 ± 6.86

t值

⁃ 8.232
⁃ 11.345
⁃ 7.441
⁃ 34.419
⁃ 8.328
⁃ 7.679
⁃ 8.357
11.882
⁃ 6.316

⁃ 3.594
⁃ 2.583
⁃ 0.539
⁃ 6.488
⁃ 7.970
⁃ 6.669
⁃ 7.449
⁃ 2.676
⁃ 2.127

2.501
2.548
2.979
5.980

⁃ 18.626
⁃ 18.343
⁃ 15.874
⁃ 19.781
7.807

5.356
6.551
4.053

⁃ 11.734
3.885
5.025
0.415
5.163
⁃ 3.715

P值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.010
0.591
0.000
0.000
0.000
0.000
0.008
0.034

0.013
0.011
0.003
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.678
0.000
0.000

表 3 支架植入前后以及虚拟修复狭窄后与支架植入后狭窄动脉各段管腔内血流动力学参数的比较（n = 52，x ± s）
Table 3. Hemodynamic parameters in the arterial lumen before and after stent implantation and after virtual repaire of thestenosis (n = 52, x ± s)
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接近支架植入后血流动力学参数。

讨 论

本研究探讨重度颅内动脉狭窄非完全扩张管

腔 PTAS的临床疗效和支架植入前后血流动力学参

数变化，结果发现，使用非完全扩张管腔 PTAS治疗

重度颅内动脉狭窄可显著缓解临床症状、改善狭窄

动脉各段血流动力学参数，降低紊乱血流（涡流）对

动脉管壁的损伤、降低完全扩张狭窄可能造成的斑

块破裂脱落栓塞远端脑组织的风险，为重度颅内动

脉狭窄的支架植入非完全扩张提供了坚实的理论

基础。

国内外针对颅内动脉狭窄计算流体动力学

（CFD）建模仿真方面的研究并不多见，并且研究方

法较为简单、纳入的血流动力学参数较少、软件陈

旧［10⁃11］、未就动脉狭窄支架植入前后和虚拟修复狭

窄后的脑灌注压变化和血流动力学参数改变展开

研究。本研究采用MeshLab计算流体动力学软件虚

拟修复狭窄，将血管恢复至接近正常管腔的状态，

从而研究支架植入前后和虚拟修复狭窄后狭窄动

脉各段管壁和管腔内血流动力学参数的变化和差

异，且对狭窄动脉各段管壁和管腔内血流动力学参

数进行非常具体细致的分析，包括近端正常段、狭

窄分支根部、狭窄段、远端正常段的总压力、动态压

力、剪切力、剪切率、血流速度、涡度、湍流动能、湍

流强度、湍流耗散率、湍流雷诺数、单元雷诺数等。

与上述研究相比，本研究所纳入的血流动力学参数

非常全面，且首次完整地从血流动力学角度揭示重

度颅内动脉狭窄支架植入非完全扩张后的脑灌注

改变。本研究结果显示，无论是前循环还是后循

环，支架植入对重度颅内动脉狭窄进行非完全扩张

后临床症状明显改善，各段管壁和管腔内绝大部分

血流动力学参数如动态压力、总压力、涡度、湍流动

能、湍流强度、湍流耗散率、湍流雷诺数等均得以改

善，为重度颅内动脉狭窄的非完全扩张管腔 PTAS
治疗提供了可靠、翔实的血流动力学理论依据。

既 往 两 项 大 型 随 机 对 照 临 床 试 验 ——

SAMMPRIS （Stenting and Aggressive Medical
Management for Preventing Recurrent Stroke in
Intracranial Stenosis） ［4］ 和 VISSIT （Vitesse
Intracranial Stent Study for Ischemic Therapy）［12］比

较药物与 PTAS治疗缺血性卒中的疗效和安全性，

表明积极的药物治疗较 PTAS而言是首选疗法，主

因 PTAS围手术期并发症发生率较高。SAMMPRIS
研究发现，支架组（PTAS治疗）术后 30天发生脑卒

中或死亡的概率为 14.7%，明显高于药物组的 5.8%，

部分原因是使用Wingspan支架［13］。Wingspan支架

是目前美国食品与药品管理局（FDA）批准用于治疗

颅内动脉狭窄的唯一支架类型，然而其刚性和高径

向力的开放式网格设计与较高的围手术期并发症

率有关。同时，其他并非最初设计用于治疗颅内动

脉狭窄的支架类型也已用于颅内动脉狭窄的治疗，

如自膨胀支架（Enterprise支架）、球囊扩张支架和药

物洗脱支架等，已取得令人满意的效果。其中具有

闭孔设计、特殊支撑系统和较低径向力的 Enterprise
支架成为治疗颅内动脉狭窄的优秀工具［11］，且支架

相关围手术期并发症较少；此外，由于微导管的应

用，Enterprise支架可以到达其他支架无法到达的病

变位置并进行治疗。但是由于支架选择、患者纳入

和手术技术方面的限制，如何降低 PTAS并发症、提

高疗效以探索颅内动脉狭窄的最佳治疗方法仍然

是一项艰巨任务。

研究发现，后循环狭窄血管内治疗的围手术期

并发症发生率高于前循环［14⁃15］。一项纳入 1177例
行 PTAS治疗的颅内动脉狭窄患者的 Meta分析显

示，前循环和后循环并发症发生率分别为 6.6%和

12.1%［14］。穿支区域围手术期缺血事件发生率在后

循环为 14.5%，前循环为 5.1%；后循环脑卒中复发率

为 10.4%，前循环为 3.4%［15］。PTAS在颅内动脉狭

窄治疗中引起的并发症可能与动脉穿支有关，球囊

扩张和支架植入可能产生“扫雪效应”，引起穿支卒

中［16］。据报道，椎动脉狭窄患者的 PTAS并发症发

生率明显低于基底动脉狭窄患者（1.9%对 7.5%，P <
0.05）［17］。血管内治疗引起的动脉穿孔和夹层也是

引起预后不良和并发症发生率高的原因［18］。这就

要求严格遵守适应证选择，需要经验丰富的临床医

师进行 PTAS治疗，并需要柔软、灵活的颅内支架和

输送系统，以避免对动脉管壁的损伤。另外，重度

颅内动脉狭窄成功再通可能引起脑过度灌注综合

征（CHS），也是一种潜在的破坏性术后并发症，可导

致神经功能障碍、癫痫发作或再灌注出血［19⁃22］，影响

预后；尽管其发生率并不高（3.4%），但当合并颅内

出血时病死率高达 80%［21］。

为了降低颅内动脉狭窄血管内治疗并发症和

脑过度灌注综合征发生率并改善预后，亚满意或非

完全扩张管腔再通可能是一种更好的策略，无需将
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狭窄动脉管腔完全恢复至正常管腔。亚满意再通

指应用直径小于附近正常动脉直径 80%的球囊对

狭窄进行扩张后植入支架的残余狭窄率 < 30%［17］。

这种亚满意再通可恢复狭窄的血管管腔，防止动脉

管壁的反弹回缩，减少可能的围手术期并发症，并

预防脑过度灌注综合征［23⁃24］。狭窄管腔的完全恢复

可能需要更大的扩张压力，从而压碎不稳定型斑

块、产生碎屑阻塞动脉分支导致穿支事件和缺血性

卒中，这种穿支事件可以导致严重手术并发症［23］。

应用具有较高径向力的支架也需要更大的压力来

扩张动脉管腔，也可产生类似的穿支动脉闭塞结

果。对应用 Wingspan支架的 SAMMPRIS研究进行

详细分析发现，大多数围手术期缺血性卒中（患者

随机分组后 30天内）是由穿支动脉闭塞所引起［25］。

前循环和后循环狭窄的血管内治疗中，75%的围手

术期缺血性卒中是由于球囊扩张或支架植入期间

斑块碎屑堵塞一条或多条穿支动脉（所谓“扫雪效

应”）所引起的穿支卒中［26］；而长期随访期间的缺血

性卒中是由于支架植入产生的迟发性血栓（部分原

因是停止抗血小板治疗）或治疗动脉区域的栓塞性

卒中所引起，并非由穿支闭塞引起；后循环狭窄血

管内治疗围手术期穿支卒中发生率较高的原因可

能是穿支动脉的平均直径较小［27］。Nordmeyer等［15］

比较 PTAS治疗富有穿支的大脑中动脉 M1段狭窄

和椎基底动脉狭窄的并发症发现，围手术期缺血性

卒中主要是穿支卒中（11/15），而随访期间的所有缺

血性卒中均由远端栓塞（4/7）或迟发性支架闭塞（3/
7）所引起，提示穿支事件在颅内动脉狭窄血管内治

疗中的严重性。而非完全扩张管腔后植入支架，无

需太大的扩张压力，无需压碎斑块堵塞穿支动脉而

引起穿支事件。应用非完全扩张管腔 PTAS可以产

生一些积极效果，一项 Enterprise支架治疗严重症状

性后循环狭窄的研究发现，亚满意再通后狭窄率从

术前的（86.3 ± 6.2）%降至术后的（19.3 ± 5.4）%，围手

术期并发症发生率为 5.3%，术后 1年脑卒中复发率

为 2.9%，随访期间支架内再狭窄率为 15.7%［28］。这

与 CASSISS（China Angioplasty and Stenting for
Symptomatic Intracranial Severe Stenosis）研 究 结 果

相似，该项研究调查Wingspan支架植入术联合药物

治疗与单纯药物治疗对症状性颅内动脉狭窄患者

脑卒中复发率和病死率的影响，结果显示，手术相

关并发症发生率为 5.1%，术后 1年脑卒中复发率为

2.8%，术 后 3 年 病 死 率 为 4.4% ［1］。 另 一 项 探 索

Enterprise支架在颅内动脉狭窄血管内治疗中作用

的研究平均随访 10.2 个月，发现主要手术相关并发

症发生率为 8.1%，术后 30天神经系统疾病发病率

和 病 死 率 为 0.9%，支 架 内 再 狭 窄 率（> 50%）为

24.7%，与植入支架动脉相关的缺血性卒中复发率

为 2.2%［29］。

目前，对非完全扩张管腔再通治疗重度颅内动

脉狭窄的血流动力学研究很少，非完全扩张后，狭

窄再通前后的血流动力学参数的恢复情况，尤其是

管壁和管腔内剪切力、灌注压（总压力和动态压

力）、血流速度、雷诺数、流速、涡度、湍流强度、湍流

动能和湍流耗散率等尚需进一步研究。目前随着

计算流体动力学的迅猛发展，对脑血流以及各种应

力变化的模拟变得便捷，计算流体动力学技术已成

为模拟颅内动脉狭窄以及支架植入治疗的三维实

体动力学仿真模型的可靠的新工具和新方法［22⁃24］。

但目前类似研究病例数较少、研究指标不全面、纳

入病变部位有限，无法为临床非完全扩张管腔 PTAS
提供有效的技术支持。本研究采用MeshLab计算流

体动力学软件对重度颅内动脉狭窄患者进行血流

动力学分析，结果显示，支架植入前狭窄动脉各段

血管壁血流动力学参数（动态压力、总压力、剪切

力、剪切率、单元雷诺数）均较高，较高的血流动力

学应力可极大损伤动脉管壁、增大斑块脱落栓塞远

端血管的风险；而在支架植入非完全扩张管腔后各

段狭窄动脉管壁血流动力学参数均降低，极大降低

血流动力学应力对管壁的损害、降低斑块脱落栓塞

远端血管引起缺血性卒中的风险。支架植入后的

管壁血流动力学参数接近于虚拟修复狭窄后的血

流动力学参数，说明非完全扩张管腔可起到完全扩

张管腔的效果；且非完全扩张管腔无需较高的扩张

压力、无需完全扩张血管至正常管径，降低斑块碎

裂堵塞穿支动脉引起穿支事件的风险，以及斑块脱

落栓塞远端动脉引起缺血性卒中的风险［22］。对狭

窄动脉各段管腔内血流动力学分析显示，支架植入

前各段管腔内动态压力、总压力、血流速度、涡度、

湍流动能和强度、湍流耗散率、湍流和单元雷诺数

均较高，较高的压力、血流速度、涡度、湍流动能和

强度可加速紊乱血流对血管内壁的损害、加重斑块

碎裂脱落栓塞远端脑组织的风险，不利于血液向远

端脑组织输送，无法缓解甚至加重远端脑组织缺血

状态。非完全扩张管腔支架植入后则显著降低各

段管腔内（包括狭窄分支根部）血流动力学参数，减
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