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急性缺血性脑卒中机械取栓术中困难通路的处理策略

宋远营，侍海存，潘平雷

盐城市第三人民医院神经内科，江苏 盐城 224001
摘 要：目的 探讨在急性缺血性脑卒中机械取栓术中困难通路的处理策略。方法 回顾性分析 2016年 6月至 2021年 5月该院

收治的 42例急性缺血性脑卒中机械取栓术中困难通路患者的临床资料，男性 24例，女性 18例，年龄为 56~82岁，平均年龄(70±12)
岁。患者术前美国卫生研究院卒中量表(NHISS)评分为(17±2)分，取栓前闭塞动脉血流的改良脑梗死溶栓分级(mTICl分级)均为 0
级。术中采用 Solitaire AB取栓支架动脉内取栓或抽吸导管直接抵近栓子抽栓。术中分别运用同轴技术、导丝交换技术、中间导

管、球囊或支架锚定、直接桡动脉穿刺等技术处理困难通路。结果 困难通路中主动脉弓路径迂曲 12例，颈动脉路径迂曲 15例，

大脑中动脉路径迂曲 12例，双侧椎动脉闭塞 2例，双侧股动脉闭塞 1例。术后 4例血管未开通，其余 38例患者成功开通闭塞血管，

血流达 2b/3级，开通率达 90%。术后 90 d的改良Rankin评分良好(0~2级)24例，残疾(3~4级)14例，死亡 4例。术中平均所用时间

为(40±7.7)min。结论 困难通路是急性缺血性脑卒中机械取栓预后差的一个重要因素，正确识别与处理困难通路可以节省手术

时间，改善患者临床结局。 [国际神经病学神经外科学杂志, 2022, 49(1): 37-40.]
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Abstract： Objective To investigate the management strategies for difficult access in mechanical thrombectomy for
acute ischemic stroke.Methods A retrospective analysis was performed for the clinical data of 42 patients with acute isch⁃
emic stroke who were admitted to our hospital from June 2016 to May 2021 and had difficult access during mechanical
thrombectomy. Among these patients，there were 24 male patients and 18 female patients，aged 56-82 years，with a mean
age of 70±12 years. The patients had aNational Institutes of Health Stroke Scale（NHISS）score of 17±2 before surgery，
with modified Thrombolysis in Cerebral Infarction（mTICI）grade 0 for occluded arterial blood flow. During surgery，Soli⁃
taire AB thrombectomy stent was used to remove the thrombus，or aspiration catheter directly approached the thrombus for
aspiration. Difficult access during the surgery was managed by techniques such as coaxial technology，guide wire exchange，
intermediate catheter，balloon or stent anchoring，and direct radial artery puncture.Results As for difficult access，12 pa⁃
tients had tortuous path of the aortic arch，15 had tortuous path of the carotid artery，12 had tortuous path of the middle ce⁃
rebral artery，2 had occlusion of both vertebral arteries，and 1 had occlusion of both femoral arteries. Of all 42 patients，4
had failed mechanical thrombectomy，and the remaining 38 patients had successful opening of the occluded blood vessels，
with blood flow reaching 2b/3 level and an opening rate of 90%. Of all patients on day 90 after surgery，24 had a good modi⁃
fied Rankin score（grade 0⁃2），14 had disability（grade 3⁃4），and 4 died. The mean time of operation was 40±7.7 min.Con⁃
clusions Difficult access is an important factor for the poor prognosis of mechanical thrombectomy in acute ischemic
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stroke，and correct identification and management of difficult access can save time of operation and improve the clinical out⁃
come of patients. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2022, 49(1): 37-40.］
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五大随机对照实验充分肯定了机械取栓在大血管闭

塞致急性缺血性脑卒中治疗中的作用，各国指南相继推

荐机械取栓作为大血管闭塞的急性缺血性脑卒中治疗的

第一选择，但大血管闭塞患者的死亡率及残废率仍相对

较高［1］。患者预后良好率与患者在最短时间内机械取栓

恢复血液灌注呈正相关，同时手术时间的延迟与患者出

血转化及 3个月临床预后也明显相关。其中由于血管迂

曲闭塞等不利血管解剖结构致术中通路困难是手术时间

延长的一个常见因素，也是手术中的难点之一［2］。我们

回顾性分析我科在急性缺血性脑卒中因不利的血管解剖

因素致困难通路病例，将术中的处理策略与经验分享

如下。

1 对象与方法

1. 1 研究对象

2016年 6月至 2021年 5月共 156例因大血管闭塞致

急性缺血性脑卒中的患者（前循环发病≤8 h，后循环发病

≤24 h）在我科接受静脉溶栓后桥接动脉内治疗或直接接

受动脉内治疗。

术中发现不利血管解剖（不利血管解剖定义为从股

动脉穿刺至取栓装置到位超过 30 min［3］）致困难通路的患

者 42例，其中男性 24例，女性 18例；年龄为 56～82岁，平

均年龄（70±12）岁。患者术前美国卫生研究院卒中量表

（（National Institute of Health stroke scale，NIHSS）评分为

（17±2）分；取栓前闭塞动脉血流的改良脑梗死溶栓分级

（mTICl分级）均为 0级。大脑中动脉M1段闭塞 23例，大

脑中动脉M2段闭塞 1例，基底动脉段闭塞 6例，颈内动脉

起始段闭塞合并大脑中动脉M1段闭塞 4例，颈内动脉末

端T型闭塞8例。

16例于发病 3 h内接受静脉重组组织型纤溶酶原激

活剂溶栓（0.9 mg/kg）后桥接取栓，其余 26例患者直接行

机械取栓治疗。采用 Solitaire AB取栓支架动脉内取栓或

抽吸导管直接抵近栓子抽栓。

1. 2 研究方法

1. 2. 1 取栓治疗方法 所有患者均在全麻下手术。所

有动脉内操作由操作经验丰富的同一组术者使用

Solitaire AB（美国EV3公司）取栓支架或抽吸导管直接抽

吸血栓完成。术中先行股动脉穿刺，先以猪尾巴导管和

5F单弯造影导管分别行弓上造影及全脑血管造影明确闭

塞动脉位置及侧支循环情况。

机械取栓：将 8 F Envoy指引导管（美国 Cordis公司）

置于颈内动脉颈段或颈总动脉分叉近颈内动脉闭塞处，

使用 0.014英寸（1英寸=2.54 cm）微导丝辅助 Rebar-18

（美国EV3公司）微导管穿过闭塞血栓，撤出微导丝后在

微导管内造影，明确微导管位于血管真腔内及闭塞长度，

并同时证实闭塞动脉远段通畅。经微导管将 Solitaire AB
支架（4 mm×20 mm或 6 mm×30 mm，美国 EV3公司）推送

至栓塞段并释放，使支架完全覆盖血栓，维持 5 min，使血

栓与支架深度嵌合后，回拉支架及微导管。回撤过程中

指引导管内停止滴注，并以注射器负压抽吸，防止血栓碎

片向颅内脱落。取栓后复查造影，以取栓后的mTICl分级

评估血流再灌注情况。一次取栓不理想，可重复上述过

程2～3次。

抽吸导管直接取栓：8 F导引导管到位后，沿导引导

管引入 5 F navien中间导管（美国EV3公司），内嵌微导丝

及微导管，微导丝配合微导管将 5 F navien导管置于血栓

处，与血栓楔形相接触，用 50 mL注射器于中间导管末端

行持续性负压抽吸。如果未抽出血栓，可在持续负压吸

引下回撤5 F navien中间导管。

1. 2. 2 困难通路的处理策略（图 1） 术中依困难通路发

生部位（主动脉弓路径、颈动脉路径及颅内血管路径）分

别采取不同的处理策略。

1.2.2.1 主动脉弓困难路径 对于主动脉弓 II、III型
或牛型弓使用 II型 Simmon管，以 Simmon管引导 0.035导
丝进入右侧或左侧颈总动脉，导丝进入颈外动脉，拉送

Simmon管使之进入颈总动脉中上段，后以加硬 0.035导
丝，交换下 Simmon，再以 8 F导引导管或 6 F颈动脉导引

鞘（泰尔茂医疗有限公司）+5 F/6 F navien中间导管沿导

丝上升，引导 8 F导引导管或 6 F颈动脉导引鞘至颈内动

脉起始段，navein管进入颈动脉孔处，再以微导丝和微导

管引导navein管进入颅内抵近血栓处。

对于左侧颈总动脉下 1/3处迂曲成角，采用多根微导

丝平行技术，分别将 2～3根微导丝（0.014或 0.018英寸）

尽可能远地推进到颈总动脉、颈外动脉或颈内动脉。在

所有导丝就位后，再以 4 F造影导管+5 F/6 F navien中间

导管+8 F导引导管或 6 F颈动脉导引鞘（泰尔茂医疗有限

公司）沿微导丝上升，引导 8 F导引导管或 6 F颈动脉导引

鞘至颈内动脉起始段。

直接桡动脉穿刺：穿刺时患者取平卧位，右侧上肢平

伸外展 30°，在距腕横纹上约 2 cm处，用 Seldinger法穿刺

右桡动脉成功后，置入 6 F动脉鞘，经侧管推注肝素 2 kU
和硝酸甘油 200 μg预防血管痉挛；用 5 F猪尾巴造影导管

行主动脉弓造影，确认责任血管，根据主动脉弓形态选择

合适器械至靶血管进行血管内治疗。
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1.2.2.2 颈动脉困难路径 颈动脉在解剖形态上可以

成角、迂曲、S或C形，或扭结成环。

对于颈动脉困难路径处理，主要使用中间导管，8 F
导引导管或 6F颈动脉导引鞘置于颈内动脉开口处，微导

丝、微导管、中间导管组成同轴技术通过颈内动脉迂曲

段。若颈内动脉 C或 S形弯曲角度大，中间导管不能通

过，则置中间导管置于第一个弯曲处作为支撑，微导丝、

微导管进入闭塞血管处，在闭塞血管血栓处释放支架，以

支架锚定后再逐渐前送中间导管至血栓处。

1.2.2.3 颅内血管困难路径 对于颈内动脉虹吸段呈

直角时，单纯抽吸导管前行至颅内血管，往往卡在虹吸段

或眼动脉起始段，抽吸导管内以微导丝、微导管同轴技

术，减少抽吸导管管腔的空隙有利于抽吸导管的前行。

若仍不行，以微导丝、微导管进入闭塞血管处，在闭塞血

管血栓处释放支架，以支架锚定后再逐渐前送中间导管

至血栓处。

颅内血管迂曲，尤其是大脑中动脉或基底动脉迂曲

时，取栓策略常首选抽吸取栓或抽吸结合支架取栓，若仍

不成功时，则采用双支架技术。双支架分别置于血管的

两分支内，两支架呈Y形，静置5 min后同时回撤两支架。

1. 3 疗效观察

静脉溶栓前后、取栓术前后及术后 7 d对患者进行

NIHSS评分。术后 90 d随访，对患者进行改良Rankin评
分（modified Rankin score，mRS）。观察围手术期并发症

及不良反应。

2 结果

不利的血管解剖致困难通路中主动脉弓路径迂曲 12
例，颈动脉路径迂曲 15例，大脑中动脉路径迂曲 12例，双

侧椎动脉闭塞2例，双侧股动脉闭塞1例。

术后 38例患者成功开通闭塞血管，血流达 2b/3A，开
通率达 90%，其余 4例血管未开通（2例为双侧椎动脉闭

塞，1例为颈内动脉夹层未找到真腔，1例为大脑中动脉闭

塞取栓后反复再闭塞）。

术中从股动脉穿刺至抽吸导管接近血栓支架或微导

管、微导丝通过血栓，平均时间为（40±7.7）min。
取栓术前后及术后 7 d对患者进行NIHSS评分分别

为：（17±2）分、（15±3）分、（7±4）分；术后 90 d的mRS评分

良好24例（0～2级）、残疾14例（3～4级）；死亡4例。

3 讨论

主动脉弓和颈动脉中不良的血管解剖结构会给机械

取栓带来技术挑战，最终导致再灌注延迟。多项研究表

明，神经介入手术的难度和手术时间与主动脉弓和颈动

脉通路曲折有显著关联［2］。增加手术时间的不利血管解

剖同时对患者预后有重要影响［2-4］。Ribo等［3］认为导管到

位时间超过30 min是患者3个月预后差的独立危险因素。

Rosa团队［5］依据患者 CTA上血管解剖形态提出一个AS⁃
METS评分模型（主要依据是否牛型弓、主动脉弓类型、弓

A：股动脉入路行主动脉弓造影显示为Ⅱ型弓；B:股动脉入路左侧椎动脉造影显示椎动脉迂曲，多处扭结成环状；C:股动脉入

路超选右侧椎动脉，经过多次导管、导丝塑形均失败；D：选择右侧桡动脉入路，导管导丝顺利超选至右侧椎动脉；F：右侧椎动

脉造影显示基底动脉闭塞；G：采用SWIM技术，血管再通，TICI分级3级。

图1 困难通路的处理策略
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上血管解剖形态及颈内动脉解剖形态来评分），分值越

高，术中穿刺至取栓装置释放时间就越长，手术难度就越

高，同时患者3个月后患者预后越差。

随着年龄的增长与动脉粥样硬化的加重，患者的主

动脉弓及颈动脉的血管往往随之扭曲，而使术中入路困

难。在处理复杂弓上入路时，除了常用的长导丝交换技

术，也可以使用同轴技术，以 9 F的球囊导管内置 125 cm
5 F r VDC管（美国 COOK Medical），再在 VDC管内以

0.035导丝引导至弓上血管，术中首先使VDC管进入弓上

血管的开口处，再往前输送导丝和 9 F的球囊导管，VDC
留在弓上血管开口处，从而避免交换技术。若血管弓上

的颈总动脉近端迂曲成角明显，可使球囊导管置于血管

开口处，扩张球囊作为支撑，待导丝和VDC导管到达颈内

动脉后，再泄球囊前推球囊导管［6］。术中若发现左侧颈

总动脉近端迂曲成角，术中也可使患者颈部转向右侧同

时后仰颈部，可使颈部的血管拉直从而有利于导引导管

和导丝的到位。

若交换技术和同轴技术仍不能进入复杂的弓上血管

处，可直接行桡动脉穿刺和颈动脉穿刺进入颅内血管行

机械取栓治疗。Khanna等［7］报道了15例大血管闭塞的急

性缺血性脑卒中患者（男性 9例，女性 6例），均成功经桡

动脉入路完成脑动脉机械取栓。术中平均动脉穿刺至血

管再通时间为（50±28）min，时间与传统的股动脉入路相

当；87%的患者实现了TICI 2b/3的良好血管再通，53%的

患者在出院时即获得良好的功能预后。与经股动脉入路

相比，经桡动脉主要的优势可以克服某些患者由于主动

脉弓血管解剖致经股动脉入路通路困难，另一优势在于

减少穿刺部位的并发症，包括穿刺的血管及假性动脉瘤

等。由于桡动脉的血管直径细小，术中常只能用 6 F的血

管鞘，这限制了取栓术中常用大口径的BGC球囊导管等

器械的使用。另与经股动脉相比，从右侧桡动脉进入主

动脉弓和弓上血管操作难度大，需要更长的学习时间。

最后，由于桡动脉的血管变异及主动脉弓血管某些特殊

形态，桡动脉穿刺入路仍有近2%～4%的失败率［8］。
随着材料科学的进步，更大口径、头端更柔软的中间

导管的出现使得在通过颈部血管时变得较往容易，但颅

内血管不利的解剖仍给手术带来了一定的挑战，术中需

及时更换取栓技术或器械。Schwaiger等［9］在急性大血管

闭塞而行血管内治疗患者的正位造影片片测量血管间的

角度（颈内动脉末端/大脑中动脉M1段、血栓近端的大脑

中动脉M1/远端的M1、大脑中动脉M1远端或M2闭塞，测

量远端M1/M2），结果发现颈内动脉末端/大脑中动脉M1
段角度和血栓近端的大脑中动脉M1/远端的M1角度越

大，取栓失败的可能性越大，提示颅内血管的解剖形态与

患者术中的取栓成功率及 3个月后的预后有明确的相关

性。有研究认为在抽吸取栓时，抽吸导管与血栓间的夹

角≥125.5°时，明显影响术中血栓抽吸的成功率，在夹角大

时，更换支架取栓或抽吸结合支架也许是一种明智的

选择［10］。
不利的血管解剖致取栓通路困难是血管内治疗失败

的一个重要原因，虽然血管内治疗的技术在快速发展，但

更好地理解每个个体的血管解剖对于选择适宜的取栓技

术和合适的器械仍是术前、术中必须考虑的重要环节，及

时采取合适的策略能够克服不利血管解剖的挑战，节省

时间，以确保获得更好的影像学和临床结果。
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