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急性脑缺血卒中串联性脑动脉闭塞的介入治疗

李矜玥 张雪梅

急性缺血性卒中（acute ischemia stroke，AIS）中，

血管基础较差的病人占很大比例。AIS合并脑动脉

闭塞很常见，不仅仅合并单一血管闭塞，很多病人存

在多支血管闭塞。颅外段颈内动脉闭塞合并远端颅

内脑动脉闭塞通常和AIS明显相关，最终导致严重

的残疾，甚至死亡[1]。本文就存在串联性脑动脉闭塞

的AIS介入治疗进行综述。

1 串联性脑动脉闭塞的定义

串联性脑血管闭塞，指同侧两根脑动脉闭塞，即

近端颈内动脉（internal carotid artery，ICA）合并同侧

远端脑动脉的双处闭塞。远端颅内动脉包括颈内动

脉末端或大脑中动脉（middle cerebral artery，MCA）
等。大动脉粥样硬化性急性缺血性脑梗死中，大约

有 15%并发串联性动脉闭塞[2]。这种血管情况使临

床治疗变得复杂。最初，应用静脉溶栓治疗，然而结

果发现和安慰剂相比，静脉溶栓未能显示明显的治

疗效果及预后差异[3]。既往认为血栓栓塞的程度及

血液动力学因素，导致局部血药浓度不能有效溶解

血栓，使静脉溶栓治疗的效果不佳[4]。后来发现卒中

急性期介入治疗可明显改善发病 90 d预后[5]。随着

介入治疗技术的不断发展，现已有不少可靠、有效的

术式可以得到较好的血管再通率及良好的预后。然

而，在临床操作中仍存在不少疑问，其中闭塞血管的

处理顺序是争议最大的一项。

2 先处理近端还是远端？

串联性血管闭塞中，闭塞的两支血管分别处于

近端的颅外以及远端的颅内，介入治疗先处理颅内

（逆行性治疗）还是颅外（顺行性治疗）的闭塞血管，

目前争议较多。当前，临床大多选择的术式为顺行

性治疗。Rangel-Castilla等[6]发现，先进行颈动脉支

架治疗可缩短从腹股沟穿刺到最终血管再通的时

间；然而两种治疗方式的治疗时间及预后无统计学

差异；顺行性治疗得到较好的再通率、较低的颅内出

血（intracranial hemorrhage，ICH）发生率、较好的临床

结局，可能和近端病灶处理后颅内侧支循环血流增

加、远端栓塞率减少、远端病灶的视野较好相关。串

联性动脉闭塞的病理生理机制复杂，近端的闭塞可

能和一系列机体紊乱相关，如夹层、动脉粥样硬化性

闭塞、栓塞事件等。ICA的急性阻塞病灶以原位动

脉粥样硬化血管合并新鲜脆性血栓最常见。要使用

导丝引导导管到达远端的梗阻，必然会破碎近端的

血栓，此过程极可能破坏原本就极不稳定的血栓。

若先使用血管成形术或支架置入术将近端的粥样硬

化脆性斑块固定于血管壁，可减少操作相关的远端

血栓栓塞并发症。除此之外，近端闭塞血管的再通

可以开放顺行性血流，更好的增加侧支循环的血运，

从而协助远端病灶的溶栓治疗。另有临床试验显

示，在近端颈动脉闭塞置入支架后，部分远端闭塞的

血管可自行再通[7]。

然而，也有学者得到完全相反的结果。Stampfl
等[8]研究显示，顺行性治疗和逆行性治疗相比，达到

颅脑再灌注的时间要多 20 min。Lockau等[9]发现逆

行性治疗和顺行性治疗相比，可以有更短的手术时

间及更好的临床结局。Marnat等[10]对颈动脉闭塞是

否需要处理进行质疑，结果发现和积极处理颈动脉

闭塞相比，未置入颈动脉支架病人未见明显不良预

后，建议先行逆行性血管再通，之后根据颅内Willis
环的情况来评估是否进行颈动脉支架置入术。另

外，对于某些特殊的病人，如CTA显示颈内动脉末端

及近端颅内段开放的串联性血管闭塞，有学者建议
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使用逆行性治疗方式，因其开放远端血流后，可通过

通畅的侧支循环明显缩短再灌注的时间，减少手术

时间，改善病人预后。逆行性治疗可以减少颅内血

管再通的时间，因此若颅内侧支循环良好，可以减少

脑缺血的持续时间，而远端支架可以改善这些侧支

循环。以往报道的顺行性治疗多需进行近端闭塞再

通后的颅内血流循环情况评估，此过程通常会延迟

颅内再灌注，增加残疾率，恶化神经功能结局，这可

能是顺行性治疗临床结果较差的原因。

对于手术的顺序，目前仍没有一致的推荐。总

体来说，上述研究结果也不完全可靠。顺行性还是

逆行性治疗，这一问题还需要进一步的大型随机临

床试验进行解答。

3 介入技术的选择

除了治疗顺序之外，介入手段的选择也是争议

之一。文献报道中，近端血管的再通通常使用的技

术为支架置入术、原位血管的血管成形术等。远端

血管再通多使用MERCI取栓器、支架取栓术、血栓

抽吸术、球囊性血管成形术、颅内支架置入术或动脉

内溶栓。

在处理颅外 ICA闭塞中，目前临床最常使用的

是支架置入术[11]，临床效果良好。据统计，血管成形

术及支架置入术的病死率分别为 9%和 3.8%（根据

国际住院病人样本）[12]。最新的美国心脏协会指南

中，使用血管成形术及支架置入术处理AIS的近端

血管狭窄或闭塞，这一治疗的推荐等级较低 [13]。但

是，临床也发现血管成形术对于有严重基础 ICA狭

窄、血栓进展致闭塞的病人来说十分有效。

近端 ICA闭塞若使用支架置入术，虽然可方便

再灌注装置的真腔引导，但也会给操作带来一些困

难。例如，开孔支架的使用会妨碍远端再灌注装置

的远端推进，而远端使用的的支架取栓器容易缠在

近端支架上等。这些情况都会延长远端血管再通的

时间，增加病死率及残疾率。所以，有学者选择球囊

性血管成形术替代支架来处理近端闭塞，而后使用

微导丝及微导管引导大型号抽吸管道进行血栓抽

吸。然而，对于某些特殊情况，如颈动脉夹层合并动

脉闭塞、血栓较厚重难以抽吸，还需使用支架置入术
[10]。此种情况，为了预防远端支架和近端支架的缠

绕，操作中最好将引导管末端超过颈部的支架远端。

因为存在远端闭塞，大多数顺行性治疗在处理

近端血管闭塞时并未置入远端保护装置及近段血流

阻断 [14]。然而，近端血管再通可释放血栓碎片从近

端转移至远端的重要血管分支，增加脑梗死发生率，

导致不可逆性损害，加重临床结局，因此建议使用近

端血流阻断器，以预防远端的栓塞事件。

对远端颅内血管闭塞，近来发展迅速的机械性

血栓切除术被广泛应用，可通过不同的设备快速移

除血栓而替代早先缓慢的动脉内药物性溶栓。根据

既往的临床随机对照试验，目前标准的治疗方法是

支架取栓术，疗效及临床安全性肯定 [15]。支架性血

栓切除术的出现使得急性大血管阻塞的介入治疗得

到改进，缩短了手术时间并提高了再通率 [16]。直到

支架性取栓术出现前，串联性血管闭塞的介入治疗

一直是复杂、危险性高、费时、成功率低的一项技术。

直接抽吸技术，又名ADAPT，是现代的抽吸及

取栓技术合用，可作为AIS的可靠、价廉的血管再通

技术，因其高再通率、较短的手术费时以及价格低

廉，临床上应用较多。通过注射器和再灌注导管近

端连接，产生一个负压进行血栓的抽吸，此技术可用

于治疗较顽固的栓子。因为没有贯穿血栓，ADAPT
导致颅内血管穿透的可能性较小。然而，最近的一

项基础研究在对比支架取栓及直接抽吸术发现，后

者有较高的脆性血栓破碎的危险性[17]。2017年的一

篇Meta分析证实，支架性取栓治疗串联性血管阻塞

是安全有效的，与血栓抽吸术对比未发现显著差异
[18]。这两项操作都是极好的选择。希望未来能有更

大型可靠的研究指导术式的选择。

4 预 后

Soize等[19]对存在串联性血管闭塞和单一血管闭

塞的AIS进行回顾性分析发现，串联性血管闭塞病

人24 h出血率和3个月病死率明显高于单一血管闭

塞，预后明显变差。据统计，合并串联性血管闭塞的

脑梗死的预后良好比例在10%~29%，病死率在24%
~27%[9]。尽管已有大量的研究提到单一动脉闭塞病

人的预后，但仅有少量文献探讨串联性闭塞预后的

预测因子。Grigoryan等[20]进行多变量分析发现对于

存在串联性闭塞的病人，低龄和入院时低NIHSS评
分是最重要的预后预测因素；另外，再灌注评分良好

（TICI3），以及入院时高ASPECTS评分也和预后良好

相关；而再灌注时间和预后无关。

出血性转化也是急性卒中治疗的一项潜在并发

症，特别是在需要双抗治疗的支架成形术或血管成

形术治疗的病人。串联性动脉闭塞治疗相关性 ICH
发生率在 0%~18%，但 ICH并非临床预后的预测因

子[21]。术前及术后维持正常血压可减少 ICH。但若
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用药剂量较大，或合用其他影响凝血的药物时，ICH
发生率可明显增加[8]。对于串联性动脉闭塞病人，双

重抗血小板负荷量治疗并术中进行肝素化比其他静

脉用抗血小板制剂来说，是较安全的选择。

总之，存在脑血管闭塞的AIS临床并不少见，而

串联性血管闭塞作为其中特殊的类型，也应该引起

重视。虽然介入治疗的发展给病人提供了可行的方

案，然而对于介入治疗技术的选择并没有定论，也没

有统一的治疗标准，将来可能需要进一步的大样本

临床随机对照研究来解答。当前，此类病人的预后

仍然很差，如何提前识别并进行干预也是研究方向

之一。
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颅内孤立性纤维性肿瘤1例
张向前 孙文栋 王会宾 李树文 佟建洲

1 病例资料

女性，70岁，因右下肢无力半年入院。入院体格检查：神

志清楚，右下肢肌力Ⅳ级，其余肢体肌力Ⅴ级，双侧巴氏征阴

性。头颅MRI示右侧大脑镰旁见软组织肿块影，内见等或低

T1、稍高及低T2信号影，边界清，增强扫描明显强化，考虑脑膜

瘤。术中见肿瘤附着硬脑膜，肿瘤血供较丰富，质地软，呈灰

白色。术后病理检查示：间叶源性肿瘤，细胞以小圆形为主，

伴有细胞短梭形，间质较少，增值指数较高，提示生长活跃；

免疫组化显示 CD3（-），CD20（-），Ki-67（+15%），CK（-），

Vimentin（+），CD56（-），NSE（-），CgA（-），ERG（+），Syn（-），

EMA（-），GFAP（-），S-100（+），Calponin（-），CD34（+），P63
（-）, CD99（+）；考虑孤立性纤维性肿瘤（solitary fibrous tumor，
SFT）。
2 讨 论

SFT是一种少见的间叶组织起源的梭形细胞肿瘤，最初

由Paul等 1931年报道，发生于胸膜腔。随后发现，SFT也可

发生于全身其他部位，任何年龄，无明显性别差异。原发于

颅内者称为颅内孤立性纤维性肿瘤（intracranial SFT，ISFT），

非常罕见。SFT起源于原始间充质干细胞，镜下表现形态多

样，但仍具有以下特点：主要由胶原纤维和纤维母细胞样肿

瘤组成。典型的 SFT主要由细胞富集区和细胞稀疏区交替

分布。少数病例还存在黏液样变或透明变性。其胶原纤维

比较丰富，甚至呈玻璃样变，瘤细胞较温和，肿瘤内增生血

管，多呈裂隙状、鹿角状或分支状。各区细胞富集程度差异

较大，细胞丰富者易被误诊为纤维肉瘤和恶性神经鞘瘤。

ISFT MRI检查呈孤立类圆形或椭圆形肿块，T1WI呈等信

号，T2WI呈等、低混杂信号，DWI呈低信号；术前常被误认为

脑膜瘤或神经源性肿瘤等。有研究表明在胸膜以外部位，术

前诊断 SFT的正确率几乎为零。ISFT往往在出现压迫症状

明显时就诊而被发现。本文病例仅表现右下肢无力，无其他

伴发症状。

ISFT的鉴别诊断：①纤维母细胞型脑膜瘤，可见小岛状

脑膜瘤细胞，胶原纤维无或少量，瘤细胞呈CD34阴性或灶性

阳性。②神经鞘瘤，梭形瘤细胞核常呈栅栏状排列，瘤细胞

间无嗜伊红染胶原纤维，可见增生玻璃样变的厚壁血管；瘤

细胞S-100呈阳性、Leu-7和GFAP也可呈阳性。③低度恶性

纤维肉瘤，肿瘤细胞呈“鱼骨样”或“人”字排列特征表现，免

疫组化显示Vimentin阳性，SMA部分阳性，CD34和Bcl-2阴

性。

大部分SFT为良性，但仍有10%~15%具有侵袭性。对于

体检时发现的“小”的SFT，随诊期间一旦发现其增长应及时

外科干预。ISFT在显微镜下行肿瘤全切是目前最好的治疗

方法，术后预后较好，但需长期随访。

总之，ISFT非常少见，术前易误诊，需依赖于病理学证

实。临床及病理科医师在诊断时需提高警惕，并加强对该肿

瘤的认识，从而降低误诊率。

（2017-12-12收稿，2018-01-20修回）
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