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急性大血管闭塞性缺血性卒中发生后，在有效

时间内尽早开通闭塞血管，恢复脑缺血区域的灌

注，可改善大多数患者的预后。本文报道 1例在治

疗急性大血管闭塞性缺血性卒中患者术中，取栓装

置经常规路径到位困难后，从对侧近端血管入口，

经前交通动脉路径行左侧大脑前动脉取栓术。最

终，靶血管再通成功，患者获得良好结果。

1 临床资料

患者，女，70岁，因“右侧肢体无力伴言语不能

3 h”入院。患者 3 h前无明显诱因出现右侧肢体无

法活动，不能言语，逐渐出现神志不清症状。无发

热，无头痛、头晕，无恶心、呕吐，无视物不清，无饮

水呛咳及吞咽困难，无肢体抽搐，无心慌、胸闷。发

病后紧急送入临沂市人民医院卒中中心就诊。既

往高血压病史。查体：体温36.5 ℃，脉搏102 次/分，

呼吸18 次/分，血压148/95 mmHg。嗜睡，混合性失

语，双眼左侧轻微凝视，双瞳孔等大形圆，直径约

3 mm，对光反射存在，双侧额纹对称，右侧鼻唇沟

浅，伸舌不合作。颈无抵抗，右侧肢体肌力 0级，四

肢肌张力可，右侧巴氏征（+）。美国国立卫生院脑

卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，

NIHSS）评分：18分。双肺呼吸音粗，未及啰音，心

律齐，未及杂音。

患者入院后行颅脑 CT 血管成像（computed

tomography angiography，CTA）、CT 脑灌注成像

（computed tomography perfusion image，CTP）及

RAPID软件分析示“左侧大脑中动脉重度狭窄，远

端血管分支减少；左侧大脑前、中动脉供血区域存

在大面积低灌注区”，见图1。Alberta卒中项目早期

CT 评 分（Alberta stroke program early CT score，

ASPECTS）：7分。给予静脉推注6 mL重组组织型纤

溶酶原激活物（recombinant tissue-type plasminogen

activator，rt-PA）溶液，余量 54 mL rt-PA溶液持续静

脉滴注 60 min 后，症状未见缓解。患者大血管病

变，症状重，符合介入指征，充分告知血管内治疗的

获益与风险，患者家属同意后行手术治疗。

术中造影示左侧大脑中动脉M1段血流恢复，

残余中度狭窄，左侧大脑前动脉A1段远端不显影，

考虑溶栓后栓子逃逸，见图2A。综合评估后拟行左

侧大脑前动脉取栓术。患者左侧大脑前动脉开口

角度大，多次尝试微导丝无法进入，见图 2B。回撤

导引导管并送至右侧颈内动脉C2段，从右侧大脑

前动脉，越过前交通动脉，将微导丝送至左侧大脑前

A3段，见图2E；微导管跟进，撤出微导丝，沿微导管

将Trevo（4×20 mm）取栓支架送至左侧大脑前动脉，

见图2G；造影证实部分血流恢复，留置支架约5 min

后回收支架出鞘，支架见附着血栓；经左侧颈内动

脉造影证实，前向血流恢复，mTICI：3 级，见图 2I。

术后患者病情逐渐缓解，6 h后患者神志转清，右侧

肢体肌力恢复至4级。术后24 h颅脑磁共振血管成

像（magnetic resonance angiography，MRA）示患者

左侧大脑前动脉维持良好，见图3A；颅脑MRI示患

者左侧额叶新发梗死灶，见图3B。1周后右侧肢体

A B

注：（A）CTP示左侧大脑前、中动脉供血区出现大面积低灌注；（B）颅脑CTA示左侧大脑中动脉M1段

重度狭窄，远端血管显影不良

图1 本例患者颅脑CTP和CTA影像
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肌力恢复正常，无明显临床症状与阳性体征。出院后 3个月随

访改良Rankin量表（modified Rankin Scale，mRS）评分：0分。

2 讨论

研究已证实血管内治疗急性大血管闭塞的再通率及良好

预后率均优于静脉溶栓[1]。本例患者经静脉溶栓后，症状未缓

解，遂决定桥接血管内治疗，术中造影显示栓子脱落至左侧大脑

前动脉A1段，致使A1段远端血管闭塞，后拟行左侧大脑前动脉

取栓术。

前交通动脉位于视交叉上方或斜上方，大多数情况下，是

Willis环中联系两侧大脑前循环血管的唯一通路。前交通动脉

的良好存在，不仅可以在对侧颈内动脉血运不畅情况下向对侧

远端血管代偿供血，还可以在治疗装置无法通过对侧血管路径

时提供一条可供选择的路径。本例患者左侧大脑前动脉A1段

远端闭塞，前交通动脉开放良好，左侧大脑前动脉开口较大，微

导丝无法直接送入，故选择从右侧颈内动脉入手，经前交通动脉

将Trevo取栓支架送入对侧靶血管，最终成功实现靶血管再通，

患者获得良好结果。尽管造影显示患者左侧大脑中动脉M1存

在狭窄，但远端血管床较差，血管分支减少，球囊扩张或支架植

入后出血的可能性较大，遂给予药物保守治疗。

目前国内较少报道经前交通动脉治疗对侧靶血管，国外曾

报道过 6 例，其中 5 例患者最终仅部分脑组织恢复灌注 [2-4]。

Maus等[5]曾报道过 1例成功治疗右侧大脑前、中动脉急性闭塞

合并右侧颈内动脉慢性闭塞的患者，治疗途径是将取栓装置从

左侧颈内动脉经前交通动脉输送至对侧血管，成功地开通急性

闭塞的右侧大脑前、中动脉。前交通动脉作为沟通两侧前循环

血管的桥梁，作用至关重要，但并非所有患者的前交通动脉都处

于放开状态，亦存在变异。有文献报道[6]，前交通动脉常见的变异

可分为双干、三干、开窗、网式、丛状及小凹等。存在这些变异时，

需经造影准确地评估后，才能谨慎作为治疗途径。樊玉良等[7]

对15例非颅脑外伤及颅脑疾病死亡者进行解剖后发现，前交通

动脉直径1.0～3.5 mm，平均（2.1±0.98）mm，故术中评估后决定
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D E F

G H I
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注：（A）术中造影示左侧大脑前动脉A1段

远端闭塞，左侧大脑中动脉M1段血流较CTA

检查好转，考虑静脉溶栓后再通；（B）患者左侧

大脑前动脉开口较大（如箭头所示），多次尝试

将微导丝从左侧颈内动脉送至左侧大脑前动

脉均失败；（C）患者前交通动脉开放良好，有部

分血流代偿左侧大脑中动脉；（D）微导丝从患

者右侧颈内动脉入口，头端经过前交通动脉；

（E）侧位显示微导丝头端经前交通动脉后超选

至左侧大脑前动脉远端；（F）微导管顺从微导

丝经前交通动脉跟至左侧大脑前动脉远端后，

撤出微导丝，经微导管造影证实患者左侧大脑

前动脉远端血管通畅；（G）4.0×20 mm Trevo支

架在微导管内经过前交通动脉送至左侧大脑

前动脉闭塞段并完全释放；（H）半释放技术拉

栓后，从右侧颈内动脉造影显示对侧大脑前动

脉再通；（I）从左侧颈内动脉造影显示，左侧大

脑前动脉通畅，远端血流充盈，左侧大脑中动

脉M1段存在狭窄，远端血管床较差，血管分支

减少，颈外动脉经软脑膜支代偿可

图2 本例患者取栓治疗过程影像

注：（A）MRA示左侧大脑前动脉维持通畅，远端血流正常；（B）MRI示左侧额叶出现新发梗死

图3 本例患者术后24 h颅脑MRA和MRI影像
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经前交通动脉取栓时，选择直径为 2.0 mm取栓支架更为合适。

本例患者前交通动脉较粗，经过前交通动脉将直径为4.0×20 mm

Trevo取栓支架回收时，采用支架近端部分收至微导管内（半释

放技术）进行回收支架。支架经过前交通动脉时，亦有栓塞穿支

动脉的风险。前交通动脉存在皮穿支动脉，有研究[8]认为损伤

前交通动脉穿支动脉后，可引起偏瘫、人格改变、智力减退，称为

“前交通动脉综合征”。

总之，经过认真的评估，合适装置的选择和术中谨慎的操

作，将前交通动脉作为治疗对侧血管（大脑前、中动脉）的路径是

可行的。
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综合征。本文报道的病例，首发症状为典型的周围性面神经麻

痹，外耳道疱疹明显、严重，诊断为面神经炎，亨特综合征，诊治

正确。入院10 d后突然病情加重，出现颅内感染的表现，腰穿脑

脊液、头颅磁共振等支持颅内感染的诊断，患者表现为面神经、

展神经、三叉神经受损的表现，这些神经的核团位于脑干，故定

位于脑干，结合病史，考虑为病毒性脑干脑炎合并细菌感染，给

予更昔洛韦抗病毒和抗生素治疗后症状明显好转，诊断正确，治

疗有效。患者先有严重面神经炎的表现，发病数天后出现脑干

部颅内感染，二者均为病毒感染，给予抗病毒治疗有效。从发病

的过程和损害的邻近部位分析，考虑由侵犯面神经的病毒侵袭

邻近的脑干结构从而导致颅内感染，是一种因果关系。在周围

性面神经麻痹中，80%为特发性[2]，特发性面神经麻痹的原因有

多种学说，但面神经膝状神经节的疱疹病毒再度激活占相当比

例[3]。本例患者很可能是病毒感染面神经导致面神经麻痹后，

被激活的病毒又经面神经进入颅内导致病毒性脑炎。文献曾有

报道耳部带状疱疹病毒致Ramsay-Hunt综合征，同时发生病毒

性脑炎[4]。另外，周围性面神经麻痹可以是病毒性脑炎的症状

之一，但同样罕见。Verma等[5]报道 1例 68 岁日本脑炎患者，出

现发热、头痛、呕吐 5 d，同时出现双侧周围性面瘫及行为异常，

MRI 检查T2像上表现为桥脑两侧对称高信号，推测病灶累及双

侧面神经核。研究发现，病毒性脑炎以单纯疱疹病毒感染最多

见[6]。本例患者未查到病毒，但结合临床特点，仍可诊断为单纯

疱疹病毒性脑炎。病毒性脑炎临床表现多样，炎症所在的部位

不同，症状和体征不同，多以额颞叶受损，但脑区其他部位如脑

干也可受损，以颅神经受损为首发症状者少见，临床需要警惕，

尤其出现亨特综合征的病例，考虑为病毒感染时，及早给予抗病

毒治疗；当出现头痛头晕、发热、恶心呕吐等颅内感染征象时，及

时行腰穿和头部磁共振检查；明确诊断后按病毒性脑炎治疗，早

诊治，明显改善预后。
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注：双侧小脑幕缘、基地池、室管膜下多发片状稍高信号影

和小片状强化影

图1 患者头部磁共振平扫T2像和增强像
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