
中国临床神经外科杂志2021年8月第26卷第8期 Chin J Clin Neurosurg, August 2021, Vol. 26, No. 8

● 综综 述述 ●

【关键词】脑静脉窦血栓形成；血管再通；抗凝治疗

【文章编号】 1009-153X（2021）08-0641-03 【文献标志码】A 【中国图书资料分类号】R 743

脑静脉及静脉窦血栓形成后再通的研究现状

范雅操 综述 王守森 审校

脑静脉及静脉窦血栓形成（cerebral vein and
dual sinus thrombosis，CVST）以局灶性脑水肿、静脉

性脑梗死、癫痫发作和颅内压增高为主要表现[1]。既

往文献报道发病率在（0.2~0.5）/10万人年[2]，但近期

文献报道高达（1.32~1.57）/10万人年[3]。这种差异可

能是诊断技术进步的结果。研究表明，50％的CVST
预后不良[4]。早诊断、早治疗，多数CVST预后良好[5，

6]。目前认为，血栓再通程度是一种预后指标[7]。本

文就CVST后再通的研究现状进行综述。

1 CVST后再通状态的确定

根据Qureshi[8]提出的分级标准，血管再通的程

度分为：Ⅰ级，一个或多个闭塞的静脉窦发生部分再

通，侧支血流得到改善；Ⅱ级，一个静脉窦完全再通，

而其他静脉窦仍闭塞；Ⅲ级，所有闭塞的静脉窦完全

再通。Strupp等 [9]根据MRI/MRA将再通状态分为：

完全再通，脑静脉系统内出现不间断的血流，且不考

虑静脉窦壁是否还粘附有一些小的残余血栓；部分

再通，发现血栓较为广泛，伴连续血流的小型中断或

管腔的狭窄；无再通，血流彻底中断。Erwin等[7]根据

影像学标准分为：无再通，血流信号持续中断；部分

再通，管腔狭窄>50%；完全再通，先前受累的静脉窦

出现不间断的血流信号，管腔狭窄<50％。

2 抗凝治疗与CVST后再通的关系

闭塞血管的早期再通与缺血性脑动脉性卒中长

期预后相关，是溶栓治疗的基础。大多数CVST发病

最初几小时内不太可能自发再通。另外，MRI研究

显示脑静脉性梗死与动脉性梗死不同，晚期血管再

通影响临床结果 [10]。抗凝治疗是CVST治疗的主要

手段，明显改善临床预后，可能与预防血栓进展、恢

复静脉顺行引流、使脑组织免受永久性损伤或减少

其他静脉血栓形成事件的风险等有关[11]。目前的标

准疗法是使用普通肝素或低分子量肝素进行抗凝治

疗。抗凝治疗维持的最佳时间尚不明确，相关指南

建议：如果CVST发病与其短暂性危险因素有关，则

抗凝治疗时间应在 3~6个月；如果是特发性CVST，
则治疗需持续6~12个月；如果伴有严重的血栓形成

倾向或是血栓复发的病人，则应长期抗凝治疗。目

前，相关指南通常根据复发风险来规划CVST的抗凝

治疗，而不是根据其再通状态[12]。

3 CVST后再通与时间的关系

多数 CVST可出现部分再通。Sousa等 [13]纳入

818例CVST的荟萃分析显示，总体再通率为 85％，

完全再通率为49％，部分再通率为35％；在最初的9
个月，再通率随时间的推移而上升，从33％增加到>
80％；约 3/4 的病人在最初 3 个月内实现再通。

Herweh等 [14]在 89例 CVST随访中，发现 57.6％的病

人完全再通，29.3％部分再通，13.1％无再通；部分再

通的中位时间为4个月，完全再通的中位时间为6个
月；再通常发生在前 6个月，也可以延续到第 12个

月，甚至在12个月后偶尔出现。Gazioglu等[15]观察到

48.5％的病人发生完全再通，45.2％的部分再通，而

6个月随访期间仅 6.5％未再通。Arauz等 [10]首次提

出累积再通率的概念，在CVST发病后3~12个月，完

全再通率明显增加（32.4％增加至 72.9％），再通在

发病后1年内是一个相对动态的过程。

4 静脉窦的再通率

多数CVST同时累及多个静脉窦，最常发生血栓

的是上矢状窦、横窦和乙状窦。Sassi等 [5]对 160例
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CVST进行回顾性研究，发现最常见的血栓形成部位

是上矢状窦（65％）和横窦（60.5％），71.2％的病人存

在多个静脉窦血栓。Baumgartner等[16]报道，横窦、乙

状窦和上矢状窦最常发生血栓（分别为 85％，73％
和 48％），63.3％的病人存在 1个以上的静脉窦受

累；血栓形成后 4个月，94％的上矢状窦、80％的直

窦、58％的横窦和 41％的乙状窦发生再通。不同静

脉窦的再通率存在显著差异，上矢状窦和直窦血栓

再通率明显高于横窦和乙状窦血栓再通率[7]。影响

静脉窦再通率结论可靠性的因素：首先，接受检查的

病人数量较少；第二，没有通过其他危险因素进行修

正，因为多数病人不止一条脑静脉窦发生血栓；第

三，尚不清楚多种脑静脉血栓同时存在时，是如何影

响再通的，例如孤立性横窦血栓，与合并同侧乙状窦

和直窦血栓形成的横窦血栓，其再通率是否一致？

5 CVST后再通的影响因素

Putaala等 [17]对CVST的易栓性危险因素与再通

相关性的分析显示，与再通不良相关因素有男性、年

龄≥37岁、缺乏明确的CVST危险因素；而女性、<37
岁和至少有一种明确CVST危险因素的病人，更常发

生完全再通。如果能确定一个CVST危险因素（特别

是性别特异性危险因素），则可更好地消除潜在诱

因，从而促使血管再通，以获得更好的预后。

Coutinho等[18]分析性别差异与再通的关系，发现具有

性别特异性的危险因素的女性，比其他病人预后要

好，可能是因为这类病人的再通率更高，而无再通的

病人可能是因为存在未知的危险因素（如遗传因

素），导致血栓形成，具有更强的耐药性而不易再

通。Herweh等[14]发现，上矢状窦血栓形成与再通率

显著相关；绝经后接受激素替代治疗或因行体外受

精而接受激素疗法的女性，再通率较低。Gazioglu等
[15]发现，女性完全再通率较高。而同时发生多个静

脉窦血栓形成的病人，其完全再通率较低，这可能与

血栓负荷增加，导致完全再通延迟有关。Sousa等[13]

对静脉窦血栓再通相关的荟萃分析显示，上矢状窦

血栓和女性，更容易发生CVST再通，而多发静脉窦

血栓形成、激素治疗、年龄较大和缺乏明确的CVST
危险因素的病人，血管再通发生率较低。

6 CVST后再通与预后的关系

血管再通与CVST预后的关系不太明显。有研

究认为，再通程度与预后之间没有关系[9，15，17]。另有

研究认为，成功再通与良好临床预后存在显著相关

性[7，10，13]。Erwin等[7]报道，没有再通的病人更常发生

持续性神经功能障碍，更易出现残留症状，主要表现

为头痛。Arauz等 [10]报道，与没有再通的病人相比，

完全再通的病人具有更好的功能预后，再通状态与

长期头痛、长期癫痫发作或长期局灶性缺陷无显著

相关性。造成这种差异的原因可能是相对较小的样

本量、较短的随访时间以及总体良好的预后，限制了

再通对临床病程影响的评估。大多数CVST研究的

中位随访时间通常小于1年。Sousa等[13]分析375例
CVST的5项研究，发现无再通的本与已经再通的病

人相比，总体复发率更高（3.4％ vs. 0.9％）。Kenet等
[19]发现，儿童CVST再通影响复发的概率。

7 CVST再通的动物实验

目前，CVST再通的动物模型甚少。Röttger等[20]

在大鼠上矢状窦局部应用40%氯化铁溶液浸泡的滤

纸条，成功诱导可逆性上矢状窦血栓形成动物模型；

结果发现，大鼠上矢状窦平均闭塞率为 95.12%，术

后1 d再通率为33.33%，术后2 d再通率为50.0%，术

后 7 d再通率为 58.54%。这种再通是自发生成的，

无法通过实验操作控制速率，术后短时间内较高的

血栓再通率限制了对慢性静脉窦血栓及损伤脑实质

病理生理学过程的研究。汤恒心等[21]利用上矢状窦

夹闭及可吸收缝线结扎的方法诱导静脉窦血栓形

成，继而用注射器向窦腔内注射尿激酶及置入微导

丝反复通过上矢状窦栓塞部分，创建静脉窦血栓再

通模型，该模型可阻断上矢状窦血流3~4周，允许进

行溶栓、抗凝治疗，较好地模拟了临床静脉窦血栓形

成的病程变化。Mu等 [22]用 40%氯化铁溶液诱导大

鼠脑静脉窦血栓形成模型，在血栓形成后6 h将神经

介入微丝插入上矢状窦，行机械血栓切除术，发现快

速再通可导致脑损伤，加重HMGB1和RAGE等炎症

因子导致的炎症反应。Wang等 [23]通过在大鼠上矢

状窦插入自制的线栓诱导急性上矢状窦闭塞，建立

模拟上矢状窦栓塞的大鼠模型，闭塞持续时间可由

线栓精确调节，该模型为进一步阐明CVST的病理生

理提供了一个稳定、可靠的平台。静脉窦血栓再通

的动物实验研究相对匮乏，设计一个能够较为准确

反映人类疾病演变过程且操作简便、重复性高、用途

广泛的静脉窦血栓再通模型，仍是未来研究方向。

综上所述，CVST再通程度是一种预后评估指

标，再通常发生在最初几个月内；上矢状窦和直窦的

血栓比横窦和乙状窦的血栓可能更容易再通。上矢

状窦血栓和女性病人再通率较高。目前，CVST再通
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相关研究仍然较少，仍需要多中心、大样本量的前瞻

性研究进一步分析。
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