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【摘要】目的 探讨血管内支架再通术治疗亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞的可行性、安全性及中远期疗效。方法 回顾性分

析 2012 年 10 月至 2016 年 8 月行血管内再通术治疗 18 例亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞的的临床资料。结果 18 例中，16 例

（88.9%）实现闭塞血管再通，闭塞血管远端中位TIMI血流分级由术前的0提高到2.4；术后6例症状改善，9例症状稳定，1例因颅

内出血死亡。15例术后平均随访1年，其中11例改良Rankin量表评分较术前改善，4例没有明显改善；Malek评分1分12例，2分

3例；DSA随访仅1例出现再狭窄（再狭窄程度大于50%），余未见明显血管内再狭窄。结论 亚急性、慢性椎基-动脉闭塞腔内支

架成形再通术在技术上是可行的，安全的，并且可以取得良好的中远期效果。
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Curative effects of endovascular recanalization on subacute and chronic vertebrobasilar artery occlusion
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【Abstract】 Objective To analyze the feasibility and safety of endovascular stenting for subacute and chronic vertebrobasilar
artery occlusion and its curative effect. Method The clinical data of 18 patients with subacute or chronic vertebrobasilar artery occlusion
undergoing endovascular stenting in Renji Hospital from October, 2012 to August, 2016 were analyzed retrospectively, including the
perioperative complications, clinical effect, recurrent events during the following-up, pre- and post-operative modified Rankin scale
(mRS) scores, Makel scale score and so on. Results Of 18 patients with vertebrobasilar artery occlusion, 16 had recanalization of the
occluded arteries and 2 not after the endovascular stenting. Of 16 patients with vertebrobasilar artery recanalization, 6 were improved in
the clinical symptoms, 9 had unchanged clinical symptoms and 1 died of intracranial hemorrhage. The following-up 1 year after the
operation showed that of 15 patients, 11 were improved in mRS scores and 4 not. Malek scale score was 1 point in 12 patients and 2
points in 3. DSA 1 year after the operation showed that the vertebrobasilar artery had restenosis (stenosis degree >50%) in 1 patient who
underwent balloon angioplasty and 14 not. Conclusions Endovascular stenting for the recanalization of symptomatic subacute and
chronic vertebrobasilar artery occlusion is technically feasible and safe, and its mid-or long- term curative effect is satisfactory.
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亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞的血管内再通治疗分析
孙文华 樊翊凌 丁圣豪 赵 兵 潘耀华 万杰清

在北美洲、欧洲及亚洲，脑卒中是成年人致死、

致残的第三大原因[1，2]，在我国已经逐步成为第一致

死原因；其中缺血性卒中占80%左右[3]，20%由椎-基
底动脉病变引起[4，5]。然而，亚急性、慢性椎-基底动

脉闭塞的治疗效果仍然不尽如人意。有研究表明，

强化药物治疗慢性椎-基底动脉闭塞，大约80%的病

人会有不良预后，病死率可达40%，而约65%的幸存

病人会遗留不同程度的残疾[6]。随着介入材料及其

技术的发展，血管内支架再通已经尝试性运用于亚

急性、慢性椎-基底动脉闭塞的治疗。本文就血管内

支架再通治疗亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞的安全

性及中远期随访进行评价。

1 资料和方法

1.1 入组标准 ①影像学检查（DSA、CTA、MRA）证实

椎-基底动脉闭塞，且闭塞时间超过 72 h；单纯椎动

脉闭塞，闭塞段发生在优势侧（对侧全程纤细或者狭

窄）或者双侧均闭塞；②严格经强化药物治疗（抗血

小板聚集药物及降脂药物）后仍反复有缺血性事件

发生；③闭塞原因考虑由动脉粥样硬化引起；④按照

美国介入神经放射学会的标准，侧支循环分级≤3[7]。

1.2 排除标准 ①口服抗血小板药物禁忌；②大脑中

动脉完全闭塞；③动脉夹层、血管炎等非粥样硬化性

狭窄；④合并身体其它部位严重器质性病变或多器

官功能障碍；⑤妊娠、哺乳期女性。
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1.3 研究对象 2012年 10月至 2016年 8月收治符合

标准亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞18例，其中男13
例，女5例；年龄38~6岁，平均（55.63±9.12）岁。既往

有高血压病史 12 例，糖尿病病史 11 例，吸烟 8 例。

共发现病变 21个，位于左侧 11个，右侧 10个。3例

为双侧椎动脉闭塞。

1.4 术前准备 ①椎-基底动脉闭塞开通术前至少口

服双抗治疗3 d，并行血栓弹力图检测血小板活性及

阿司匹林、氯吡格雷敏感度，根据结果对少部分病人

进行剂量调整；②持续服用他汀类药物治疗；③所有

病人均经DSA确定血流代偿情况，充分评估血管情

况；④脑梗死面积大时，发病4周以上再手术。

1.5 手术过程 全麻后，穿刺股动脉留置 6F血管鞘，

将 6F导引导管置于闭塞血管近段，全身肝素化，微

导丝（Soft-tip）引领微导管通过闭塞血管进入闭塞血

管远端。若病人血管迂曲，可使用长鞘+中间导管的

办法。微导管造影显示导管位于血管真腔。交换 3
m Floppy微导丝进入大脑后动脉，撤去微导管，选择

合适大小的球囊到达闭塞段血管，若为长节段病变，

自远端至近端，球囊扩张时需缓慢增加压扩张，复查

造影示椎动脉正向血流建立。撤下球囊后，将支架

导管送到闭塞血管远端，选择合适支架到位后释放，

完全覆盖闭塞段血管，复查造影示血管形态良好。

1.6 术后管理 返回 NICU 继续治疗，注意控制血压

平稳。复查头颅CT，在排除颅内出血的前提下服用

阿司匹林+氯吡格雷半年，半年后停用一种抗血小板

聚集药物。同时强化他汀药物治疗1个月。

1.7 随访 成功实现再通的15例DSA随访半年；1年

后采用 CTA、MRA 或 DSA 随访。主要终点事件：术

后即刻血流情况及支架位置；随访期间与责任血管

相关的缺血性卒中或短暂性脑缺血发作；围手术期

出血性卒中；随访期间所有死亡。次要终点事件：随

访期间（术后>30 d）所有出血性卒中；随访期间（术

后>30 d）所有严重非卒中性大出血；Makel评分；改

良Rankin量表（modified rankin scale，mRS）评分。

2 结 果

18 例中，16 例（88.9%）实现闭塞血管再通（图

1），闭塞血管远端中位TIMI血流分级由术前的 0提

高到2.4；术后6例症状改善，9例症状稳定，1例因颅

内出血死亡。15 例术后平均随访 1 年，其中 11 例

mRS评分较前有所改善，4例mRS评分没有明显改

善；Malek评分 1 分 12 例，2 分 3 例；DSA 随访仅 1 例

出现再狭窄（再狭窄程度大于 50%），余未见明显血

管内再狭窄。

3 讨 论

我国后循环卒中占所有缺血性脑卒中的 15%~
20[8]，椎-基底动脉闭塞是最为严重的情况之一。在

强化药物治疗下，大约80%的椎-基底动脉闭塞会有

图1 椎-基底动脉闭塞血管内

再通治疗前后影像

A. 术前头颅 MRI，示左侧小脑梗

死；B. 术前头颅 MRA，椎-基底动

脉未见显影；C. 术前DSA，示椎-基

底动脉闭塞；D. 术后1周DSA，椎-

基底动脉血管显影良好；E. s术后半

年复查DSA，血管显影良好
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不良预后，病死率可高达40%。ENDOSTROKE登记

研究显示，在一定治疗时间窗内进行机械取栓前景

乐观，大约有42%的病人获得良好临床结局（mRS评

分 0~3分），但病死率仍然高达 35%[9]。有部分急性

椎-基底动脉闭塞在转换为亚急性期或慢性期后可

能形成充分的侧支循环，而不出现明显临床症状[10]，

但是绝大多数临床预后仍然不尽如人意。

然而随着介入技术及其材料的发展，有学者尝

试使用闭塞开通术来治疗亚急性、慢性椎-基底动脉

闭塞，取得一定效果 [11，12]。本文 18 例亚急性、慢性

椎-基底动脉闭塞，采用血管内再通术治疗，16例实

现再通，仅 2 例未实现再通，考虑发生闭塞时间较

长，导丝穿过闭塞区域较为困难。这提示慢性椎动

脉闭塞开通是可行的。但是椎-基底动脉较细，同时

血管走向迂曲，导丝探查容易发生穿孔、夹层，并发

症较多。Dashti等[11]报道9例中，死亡4例，并发症发

生率较高。本文 18例中，术后仅 1例因出血导致死

亡，较Dashti等[11]报道的要低，一方面与术前完善相

关检查，同时操作中注意导丝方向严密相关；另一方

面术后严格控制血压，防止灌注压突破。本文随访

结果显示 15例开通术后均预后良好。这表明闭塞

开通对于椎动脉闭塞可以取得良好的中远期效果。

术后再狭窄，一直是关注的焦点。有研究发现，

椎动脉起始部粥样硬化性狭窄血管内支架置入术后

再狭窄发生率为10%~45%[13，14]。Broussalis等[15]报道

单中心 22 例椎-基底动脉闭塞支架成形术的随访结

果，发现 55%的病人发生再狭窄，但是症状性再狭窄

仅有2例。Edgell等[16]报道一项纳入148例多中心的

椎动脉开口处支架成形术的研究，术后平均随访

8.5 个月，再狭窄（≥50%）的发生率为 15.5%。这可

能与生内膜及中膜平滑肌细胞增生相关。因此，规

范化服用药物非常重要，同时使用药物涂层支架可

以通过药物的作用阻止组织增生，减缓再狭窄进

程。本文仅有 1例发生再狭窄，这可能与术后规范

化治疗联合他汀类强化药物治疗相关。但本项研究

仍有不足，样本量较少，仍需大样本完善随访，进一

步证明其远期疗效。

综上所述，亚急性、慢性椎-基底动脉闭塞可选

择性行血管内开通术，手术安全性较好，越早手术成

功率越高；术后预后较好，相关性缺血性脑卒中再发

率明显下降。
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多囊肾合并动脉瘤性蛛网膜下腔出血1例
闵 杰 王 仙 张 双 杨 磊 陈世洁

1 病例资料

女性，46 岁。因被发现跌倒、肢体活动障碍 18 h 入院。

入院后体格检查：神志嗜睡，双侧瞳等大等圆，直径约 2.5
mm，对光反射灵敏；四肢肌张力正常，双上肢肌力5级，双下

肢肌力2级，双侧锥体束征阳性，脑膜刺激征阳性。既往有高

血压病 5年余，有多囊肾病史。头颅CT示蛛网膜下腔出血，

CTA示前交通动脉动脉瘤。检查肾功能：尿素氮 7.78 mmol/
L，肌酐100.0 μmol/L，尿酸510.0 μmol/L。在全麻下行颅内动

脉瘤血管内栓塞术。术中使用造影剂碘克沙醇注射液（威视

派克），浓度 270 mgI/ml，共 180 ml。DSA见前交通动脉动脉

瘤，大小3.05 mm×2.52 mm×1.84 mm；双侧颈内动脉颅内段狭

窄；血管痉挛。动脉瘤完全栓塞，前交通动脉及远端各分支

血流通畅。术后 2 d 复查肾功能：尿素氮 5.70 mmol/L，肌酐

124.0 μmol/L，尿酸 296.7 μmol/L。予以药用炭片、大黄碳酸

氢钠片降肌酐治疗。术后10 d再次复查肾功能：尿素氮7.11
mmol/L，肌酐 103.7 μmol/L，尿酸 416.3 μmol/L。因头痛较明

显，行腰椎穿刺术释放脑脊液，头痛症状逐渐缓解。术后 10
d复查头颅CT：颅内积血较前明显吸收，脑室系统未见扩张，

脑实质未见异常病变。

2 讨 论

常染色体显性遗传多囊肾病是人群中最常见的遗传性

疾病之一，以上皮细胞排列组成的囊肿为特征。这些囊肿最

终压缩、破坏正常的肾实质，常以高血压，或慢性肋骨、腹部

或背部疼痛为主要临床表现，也可能以表现为感染和结石。

虽然该疾病以肾囊肿及肾损伤为主要特征，但常常累及肝

脏、心脏和血管系统。常染色体显性遗传多囊肾病病人颅内

动脉瘤的发生率大约是正常人的5倍，而且动脉瘤性蛛网膜

下腔出血的发生较正常人早 10年。大约 10%的多囊肾病人

存在无症状的颅内动脉瘤。多囊肾病人不仅具有较高的动

脉瘤发病率，而且动脉瘤破裂引起蛛网膜下腔出血的发生率

也高于正常人。

多囊肾病病人合并的颅内动脉瘤常发生在前循环，最常

见的部位为颈内动脉。动脉瘤的发生与病人肾功能状态无

关。多囊肾合并蛛网膜下腔出血的病人往往具有家族史，因

此对有家族史的病人积极进行颅内动脉瘤的筛查至关重

要。国外推荐MRA较多，但是MRA不能明确小动脉瘤的结

构和不规则性，如MRA发现动脉瘤，宜进行DSA检查。

对多囊肾合并颅内动脉瘤的病人，需根据病人肾功能损

害程度，权衡利弊，积极进行DSA以及颅内动脉瘤栓塞治疗；

如无法行介入治疗，可考虑开颅夹闭术。在进行造影检查及

介入手术治疗过程中，可选择进口碘克沙醇（威视派克）作为

造影剂。其在肾脏方面的安全性优于低渗造影剂，为慢性肾

病病人冠脉造影或者行冠脉支架成形术治疗以及其他造影

手术的对比剂推荐用药。术后需积极监测病人肾功能情况，

如出现肌酐升高，积极予以护肾治疗，谨防造影剂肾病可

能。合并多囊肾病的颅内动脉瘤性蛛网膜下腔出血，再发动

脉瘤可能性较大，术后随访至关重要。
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