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【摘要】目的 探讨血管内介入治疗颅内中等血管急性闭塞的安全性及有效性。方法 回顾性分析2017年1月至2021年9月
采用血管内介入治疗的16例颅内中等血管急性闭塞的临床资料。颅内中等血管包括大脑中动脉M2/3段、大脑前动脉A2/3段
和大脑后动脉P2/3段。结果 16例中，大脑中动脉M2段闭塞9例、M3段闭塞2例，大脑前动脉A2段闭塞2例，大脑后动脉P2段
闭塞3例；8例符合静脉溶栓标准，行静脉溶栓后桥接血管内治疗。13例使用Solitaire AB支架取栓，2例动脉溶栓，1例直接球囊

扩张成形。术后即刻TICI分级3级13例，2b级2例，血管再通率为93.7%（15/16）；另1例出现无症状性出血转化。术后90 d随
访，预后良好率（mRS评分0~2分）为87.5%（14/16）。结论 对于颅内中等管径动脉急性闭塞，严格把握手术指征，采用可回收支

架进行机械取栓治疗，血管开通率高，疗效好且安全。
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Clinical efficacy of endovascular treatment for patients with acute ischemic stroke due to medium vessel occlusion
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【Abstract】 Objective To investigate the safety and effectiveness of endovascular treatment for the patients with acute ischemic
stroke due to medium vessel occlusion (MeVO). Methods A retrospective analysis of the clinical data of 16 patients with acute ischemic
stroke due to MeVO who received endovascular treatment from January 2017 to September 2021 were retrospectively analyzed. Medium
vessels included M2/M3 segmeng of middle cerebral artery (MCA), A2/A3 segment of anterior cerebral artery (ACA) and P2/P3 segment
of posterior cerebral artery (PCA). Results Of 16 patients with MeVO, 9 patient suffered from occlusion in M2 segment, 2 in M3 segment,
2 in A2 segmrnt and 3 in P3 segment. Eight patients received intravenous thrombolysis followed by bridging endovascular treatment
because they met the criteria for intravenous thrombolysis. Of 16 patients with MeVO, 13 patients received Solitaire AB stent
thrombectomy, 2 received intra- arterial thrombolysis, and 1 received direct balloon dilatation. DSA performed immediately after
endovascular treatment showed that TICI grade 3 was achieved in 13 patients, grade 2b in 2, and asymptomatic hemorrhagic
transformation occurred in 1. The recanalization rate was 93.7%(15/16). The 90-day follow-up showed a good prognosis rate (mRS score
of 0~2) of 87.5% (14/16). Conclusions Endovascular treatment using retrievable stents, which has a high recanalization rate and good
curative effect and safety, is a good and effective method for the patients with acute ischemic stroke due to MeVO who meet the surgical
indications
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颅内中等血管急性闭塞的血管内治疗分析
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● 论论 著著 ●

颅内中等血管指大脑中动脉M2/3段、大脑前动

脉A2/3段和大脑后动脉P2/3段[1]。颅内中等血管闭

塞（medium vessel occlusion，MeVO）占颅内血管闭塞

的 25%~40%，其症状通常比颅内大血管闭塞轻，但

某些重要分支血管闭塞仍会导致严重的后果[1，2]。目

前，关于急性MeVO的治疗方式，仍存在争议。仍有

1/2~2/3的急性MeVO病人静脉溶栓后仍不能再通，

因此，临床开始尝试对急性MeVO病人采用血管内

治疗[1，2]。2017年1月至2021年9月采用血管内介入

治疗急性MeVO病人共16例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：年龄≥18周岁；发病至入院

时间，前循环<6 h，后循环<24 h；有明显的神经功能
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缺失表现，美国国立卫生研究院卒中量表（National
Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评分≥6 分；

Alberta 卒中项目早期 CT 量表（Alberta stroke pro⁃
gram early CT scale，ASPECTS）评分≥6分。

本文纳入符合标准的急性MeVO共 16例，其中

男8例，女8例；年龄35~86岁，平均（66±13.84）岁；大

脑中动脉M2段闭塞 9例、M3段闭塞 2例，大脑前动

脉A2段闭塞2例，大脑后动脉P2段闭塞3例。既往

有高血压病史10例，合并房颤6例、风湿性心脏病2
例、2型糖尿病3例。

1.2 治疗方法 本文8例病人发病4.5 h以内入院，符

合静脉内溶栓治疗标准，先进行静脉溶栓治疗，同时

迅速完善机械取栓的准备工作，然后行血管内桥接

治疗；另外，8例发病至入院时间超过 4.5 h，直接行

血管内介入治疗。采用改良Seldinger技术穿刺右侧

股动脉，置入 8F导管鞘，先行全脑血管造影检查明

确病变部位并评估侧支代偿情况。如发现责任血管

闭塞并且符合手术指征，即采用8F导引导管或者6F
长鞘，在路图引导下，采用同轴技术将中间导管、泥

鳅导丝置于颈内动脉岩骨段水平或更高位置，中间

导管尽量靠近病变血管。然后，用0.014微导丝小心

通过闭塞处，待微导管到位后，缓慢手推少量造影剂

造影。路图引导下选择 Solitaire AB 4mm*20mm支

架置入病变位置，透视下释放支架。血管通畅后，保

持 5 min，支架连同微导管一并撤出，三通阀处以 50
ml注射器持续负压抽吸，血流维持TICI分级2b/3级
后结束手术。若血流不能维持，则选择匹配大小的

Gateway球囊进行球囊扩张成形术维持血流，血流仍

难以维持时则留置支架。本文5例行一期支架置入

术。最后，撤出导引导管并拔除穿刺鞘管，股动脉穿

刺点加压包扎。术后 24 h内复查颅脑CT明确有无

出血转化及严重脑水肿。除外脑出血者，给予抗血

小板药物及他汀类药物治疗，控制收缩压在 120~
140 mmHg。
1.3 疗效评估 采用TICI分级评估血管再通情况；采

用NIHSS评分评估神经功能；采用改良Rankin量表

（modified Rankin scale，mRS）评分评估预后，0~2分

为预后良好。

2 结 果

16例中，13例使用Solitaire AB支架取栓（图1），

2例动脉内溶栓，1例球囊扩张成形（图 2）。术后即

刻 TICI 分级 3 级 13 例，2b 级 2 例，血管再通率为

93.7%（15/16）；另1例出现无症状性出血转化。出院

时NIHSS评分[（3.3±2.9）分]较术前[（15.3±7.1）分]明
显降低（P<0.05）。术后 90 d门诊随访，mRS评分 0
分6例，1分6例，2分2例，4分1例，5分1例；预后良

好率为87.5%（14/16）。
3 讨 论

3.1 急性MeVO的定义、分类以及血管内治疗的必要

性 急性MeVO占所有急性缺血性脑卒中的 25%~
40%[1，2]。有学者还将小脑上动脉、小脑前下动脉、小

脑后下动脉也归类于颅内中等血管。目前，急性

MeVO分为原发性和继发性两大类，其中原发性急

性MeVO的闭塞原因与颅内大血管闭塞相同，一样

可以用 TOAST分型进行归类；而继发性急性MeVO
是静脉溶栓后血栓崩解向远端移位，或者是大血管

闭塞行血管内治疗发生的血栓逃逸，也包括脑血管

疾病在血管内治疗过程中发生的医源性栓塞，部分

病例还会出现颅内大血管闭塞合并急性MeVO的情

况[2]。本文病例为原发性急性MeVO。

目前，静脉溶栓是急性MeVO的首选治疗方法，

但其治疗效果欠佳。虽然，颅内中等血管的管腔较

细、供养的脑组织面积有限，但在累及到脑功能区域

的情况下，也会导致严重的后果。文献报道，完全性

胚胎型大脑后动脉病人，如果发生大脑后动脉P2段
及远端闭塞，不仅会引起枕叶内侧面梗死，还会导致

丘脑梗死[3]；对合并动脉粥样硬化狭窄的病人，大脑

前动脉血流为主甚至还向大脑中动脉区域代偿时，

如果发生大脑前动脉A2段闭塞，会引起大脑中动脉

区域梗死[4]。随着医学影像技术、介入材料的进步，

急性MeVO病人进行介入治疗的必要性越显重要。

3.2 急性MeVO的血管内治疗方式 急性MeVO病人

术前NIHSS评分整体不会太高，甚至低于6分，归为

轻型脑卒中的较多。因此，大多数病人采用阿替普

酶静脉溶栓治疗。对于选择血管内治疗的急性Me⁃
VO病人，文献报道主要介入方法包括可回收支架取

栓、单纯球囊扩张、动脉内溶栓、抽吸导管等方式。

与颅内大血管闭塞相比，急性MeVO受累血管的管

腔更小、位置更远、走行迂曲，介入治疗会增加夹层、

穿孔和血管痉挛的风险 [1]。Kashani等 [5]通过问卷调

查的形式评估目前国际上治疗急性MeVO介入材料

和治疗方式的偏好，结果显示一般会根据闭塞位置、

所在国家区域以及可供使用的器械进行治疗，并无

明显偏倚。目前，多采用较小尺寸的支架进行取栓，

准确定位栓塞部位，使得支架有效段覆盖并与血栓

嵌合，然后部分回收，采用与支架导管钳夹的技术取

--925



中国临床神经外科杂志2021年12月第26卷第12期 Chin J Clin Neurosurg, December 2021, Vol. 26, No. 12

图1 62岁男性因心源性栓塞致言语不利伴右侧肢体乏力3 h入院，静脉溶栓后桥接血管内治疗

A. 术前头部CT；B、C. 术前DSA示左侧大脑中动脉M2段（中干）闭塞，行 swim技术取栓2次，血流恢复至TICI分级3级；D. 微导管

以及支架钳夹取出的血栓；E. 术后头部CT出现无症状性的出血转化；F. 出院前复查头部CT显示出血基本吸收，遗留的梗死灶

图2 55岁男性颅内多发动脉粥样硬化狭窄继发左侧P2闭塞行单纯球囊扩张成形术

A. 术前头部CT示左侧枕叶皮层局限性低密度梗死灶；B. 术前3D-DSA示左侧大脑后动脉P2段以后闭塞，远端以及部分穿支未见

显影；C. 采用gateway 2*9球囊导管直接进行球囊扩张；D. 术后3D-DSA显示狭窄处无回弹，TICI分级3级；E. 术后即刻头部CT显示

枕叶皮层部分造影剂显影；F. 术后24 h内DWI显示梗死区
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出栓子。大多数学者主张使用小型取栓支架（如Ti⁃
gertriever[6]、Trevo、Leo Baby等）；抽吸导管能减少支

架回拉的距离，减少回撤中对血管造成的内膜损

伤。当然也有动脉内溶栓和 0.027以上微导管抽吸

的病例报道，还有文献报道长度更长、口径相对较小

的抽吸导管[7]。本文多数病例选择尺寸较小的 Soli⁃
taire支架为机械取栓的主要工具，同时配合长度适

中的中间导管进行抽拉结合的操作，一次性开通率

较高，术后出现出血转化 1例。我们认为取栓次数

不要超过 3次，对于低NIHSS评分或者非优势侧的

大脑中动脉M3段及其远端闭塞病人，尽量选择保守

治疗。

3.3 急性MeVO血管内治疗的疗效 de Havenon等 [8]

报道，对ARISE Ⅱ研究中发病 90 d预后良好（mRS
评分0~2分）的病例进行再次分析，对于大脑中动脉

M1段、M2段闭塞的病人，行机械取栓治疗，两类病

人的取栓结局、再灌注成功率、病死率和不良事件发

生率均无明显差别。TREAT研究显示机械取栓治

疗大脑中动脉M2段闭塞的有效性和安全性与大脑

中动脉M1段闭塞相当，而年龄小是大脑中动脉M2
段闭塞取栓治疗取得良好结局的唯一独立影响因素
[9]，年龄相对较小的病人血管损伤的概率相对较小。

有研究报道对于急性MeVO病人，机械取栓治疗可

以取得较高的血管再通率，其安全性与颅内近端血

管闭塞取栓治疗相近[10]。本文结果也证实急性Me⁃
VO病人采用血管内治疗是安全、有效的。但在临床

上，多参数影像学的评估、手术介入器械的种类以

及术者的经验也会影响急性MeVO病人的预后，因

此，需要更加精准的影像学指导以及人工智能的深

度临床分析[11]，帮助筛选有临床救治意义的病人，同

时还应制定更多的标准，积极开展临床随机双盲对

照实验，获得更多的血管内治疗安全有效的证据。

总之，对于急性MeVO，严格把握手术指征，采

用可回收支架进行机械取栓治疗，血管开通率高，疗

效好且安全。
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