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摘要 目的：探讨双路图应用于椎-基底动脉复杂病变患者急诊介入治疗手术的可行性及安全性。方法：回

顾性收集采用双路图治疗的椎-基底动脉复杂病变患者病例。分析双路图技术的实施方法、技术要点、治疗

效果及术后并发症，探讨椎-基底动脉复杂病变介入手术中双路图技术应用的可行性及安全性。结果：最终

纳入椎-基底动脉复杂病变急性脑梗死患者4例，均为男性，平均年龄54岁。基底动脉闭塞1例（25%），椎动

脉狭窄和闭塞3例。所有患者均在全麻下接受急诊介入治疗，经双路图明确病变部位及性质后采取个体化

血管内治疗，血管再通均获成功。血管再通结局：所有患者介入术后均未出现严重脑出血。1例患者因严重

肺部感染导致术后2周内死亡，3例患者90 d 改良Rankin量表（mRS）评分分别为3分、1分、0分。结论：双路

图技术在椎-基底动脉复杂病变患者急诊介入治疗中的使用基本是安全而可行的。
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椎-基底动脉闭塞导致的后循环急性卒中占所

有急性缺血性脑卒中的20%～25%[1-4]，具有病情重、

进展快、预后差等特点。部分患者发病后迅速发生

意识障碍，严重者可表现为闭锁状态甚至死亡[5,6]，在

积极、标准内科治疗下，仍有85%～95%的患者临床

预后不良[7]，尤其是进展性后循环卒中[8]。因此，在

最佳的治疗时机选择合适的治疗方法尤为重要。

急性期血管内治疗是急性缺血性卒中的有效

治疗手段[4,9-12]，对于大血管闭塞患者在适当筛选下

推荐进行介入手术治疗[13,14]，早期清除血栓、恢复局

部脑组织的血流灌注是挽救濒死的脑细胞、减轻患

者的神经功能缺损的关键[15]。DAWN和DEFUSE 3

研究结果的发表将机械取栓时间窗由原来6 h扩展

到 24 h[16,17]。近期，BEST研究结果表明接受血栓切

除术治疗的基底动脉闭塞患者比仅接受标准药物

治疗的患者预后更好[18]。急性基底动脉闭塞血管内

治疗的全国多中心临床登记研究（BASILAR研究）

结果表明：与单纯药物治疗相比，急性基底动脉血

管内治疗可以显著改善神经功能预后并降低死亡

率[19]。但与前循环脑梗死相比，后循环的解剖结构

更为复杂，血管变异更多，脑干部位核团及纤维束

更加密集[20]，其手术治疗面临路径差、难度大、耗时

长、疗效差等困难。

本中心在临床实践过程中针对椎-基底动脉复

杂病变患者使用双侧股动脉穿刺，采取双路图指引

下完成急诊介入手术。本研究旨在探索双路图在

椎-基底动脉复杂病变介入治疗中的应用。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性连续纳入2019年6月至12月武汉市第一

医院神经内科收治的椎-基底动脉闭塞急性脑梗死

患者，所有患者均在双路图下完成急诊介入手术。

1.2 方法

收集患者的临床基线资料包括：性别，年龄；脑

血管病高危因素史（高血压病、糖尿病、房颤、高脂

血症、既往心肌梗死史、冠心病史、吸烟及饮酒史）；

临床基线资料，包括发病到入院时间，美国国立卫

生院脑卒中量表（National Institutes of Health Stroke

Scale，NIHSS）评分，TOAST分型[21]，静脉溶栓与否，

病变部位，麻醉方式，穿刺-再通时间，血管再通结

局。采用NIHSS评分评价患者神经功能缺损程度。

采用改良脑梗死溶栓试验分级系统进行血管再通分

级（modi fi ed thrombolysis in cerebral infarction，

mTICI）；mTICI 0 级、1 级、2a 级视为未通，mTICI

2b-3级定义为血管成功再通[22]。

血管再通结局及疗效通过术后 24 h 和出院时

NIHSS 评分、72 h 内症状性颅内出血及 90 d 改良

Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分进行

评价。

2 结果

2.1 入组病例临床资料

最终纳入椎-基底动脉复杂病变急性脑梗死患

者4例，其临床资料见表1。所有患者均在全麻下接

受急诊介入治疗，经双路图明确病变部位及性质后

采取相应血管内治疗，血管再通均获成功（mTICI

2b-3级，100%）。血管再通结局：所有患者介入术后

均未出现严重脑出血。1例患者术后NIHSS评分无

明显改善，因严重肺部感染导致术后2周内死亡；其

余 3名患者经治疗后均好转出院，继续康复治疗期

间未出现严重并发症，见表2。

107



Neural Injury And Functional Reconstruction, February 2022, Vol.17, No.2

2.2 手术过程及双路图实施

患者取平卧位，常规双侧股动脉（必要时桡动脉）消毒、铺巾，

全身麻醉。穿刺双侧股动脉成功，置入 8F血管鞘，必要时静脉

注射肝素 2 000 U，持续静脉滴注肝素化生理盐水，用 5F 90 cm

单弯导管（美国Cordis公司）完成完整的全脑血管造影。如明确

为椎-基底动脉闭塞，可经右侧股动脉鞘置入6F Neuron MAX长

鞘（美国Penumbra公司）并超选入右侧椎动脉V1段远端，沿左

侧股动脉鞘置人 6F导引导管并超选入左侧椎动脉V1段远端。

在双侧椎动脉通过导管同时等速推注造影剂完善路图。在双路

图下，治疗时需依据具体闭塞血管部位而定。用6/8F 导引导管

或90 cm长鞘管选择优势动脉，若患者为基底动脉闭塞，可以经

优势椎动脉进入；若患者为椎动脉闭塞，可以在该动脉操作。具

体应用方法需视患者病情及血管情况而定。病例3治疗过程及

影像学数据见图1。

3 讨论

本研究结果显示：对于椎-基底动脉复杂病变患者，双路图

技术有助于实现血管再通，未明显增加颅内出血风险，在椎-基

底动脉复杂病变患者急诊介入治疗中使用是安全而可行的。

本研究中有 1例（25%）患者术后死亡，其原因在于患者入

院病情较重，全身麻醉的实施增加了患者苏醒时间及肺部感染

发生的风险。感染导致的炎症反应是加剧卒中后脑损伤的重要

因素[23]。既往研究显示NIHSS评分、卒中相关肺炎是卒中后致

死的重要危险因素之一[6,24,25]。4例患者术后未出现脑出血，均实

现了复杂病变情况下血管再通，尽快开通闭塞相关血管、恢复脑

血流灌注是降低死亡率和改善预后的关键[26]。随着介入材料、

血管内治疗技术以及复合手术的不断发展，机械血栓切除术联

合球囊扩张、支架置入及血栓抽吸等方式使得闭塞血管获得有

效再通，大大提高了颅内段血管闭塞的开通治疗的安全性和成

功率。在椎-基底动脉闭塞患者中，约 20%为血栓栓塞，多发生

于基底动脉远端，而80%为动脉粥样硬化性闭塞，多发生于椎动

脉远端和基底动脉近端，所以椎动脉支架成形术在临床应用比

例较高。对于复杂血管病变，特别是闭塞血管较长、局部分支较

多、远端血管情况不明的情况，常规路图操作风险较大。针对此

问题，可以穿刺双侧股动脉或穿刺一侧股动脉及一侧桡动脉，同

时超选双侧血管，利用前交通、后交通动脉等血管代偿情况下行

双路图。在该技术指引下行血管内治疗，可最大程度地了解闭

塞血管远端血流情况及病变情况，避免损伤血管导致并发症的

发生，增加手术的成功率。双路图技术目前在国内报道较少[27]。

表1 4例椎-基底动脉复杂病变脑梗死患者的临床基线资料

病例

1

2

3

4

性别/年龄

男/41岁

男/62岁

男/53岁

男/60岁

脑血管病高危因素

房颤

高血压病

高血压病

高血压病

发病-入院时间

4 h

15 h

26 h，加重10 h

1月，加重5 h

NIHSS评分/分

30

12

10

8

TOAST分型

心源性栓塞

大动脉粥样硬化

大动脉粥样硬化

大动脉粥样硬化

病变部位

基底动脉

双侧椎动脉V4段

双侧椎动脉V4段

双侧椎动脉V4段

病例

1

2

3

4

穿刺-首次再通时间/min

84

270

240

200

血管再通分级

mTICI 2b

mTICI 3

mTICI 3

mTICI 3

病例

1

2

3

4

术后

24hNIHSS

评分/分

30

6

6

1

出院时

NIHSS

评分/分

死亡

3

4

0

72 h内

症状性

颅内出血

无

无

无

无

90 d mRS

评分/分

6

3

3

1

表2 4例-椎基底动脉复杂病变脑梗死患者的血管再通结局

A B C

D E F

G H

注：53岁，因“头晕26 h，加重伴言语含糊10 h”入院。（A）急

诊 DWI 示双侧小脑、双侧枕叶、胼胝体压部多发急性脑梗死。

（B-C）急诊CTA示左侧颈内动脉闭塞；双侧椎动脉颅内段、基底

动脉及双侧大脑后动脉显影较淡，部分节段闭塞。（D-E）急诊

DSA示右椎动脉V4段闭塞，左椎动脉V4段重度狭窄。（F-G）术

中使用双路图显示：右侧使用微导丝带Gateway 2.0 mm×15 mm

球囊通过右椎动脉V4段闭塞段由远及近预扩，通过微导丝将

Gateway 2.5 mm×15 mm 球囊上至左椎 V4 段狭窄处由远及近

预扩；复查造影狭窄较前改善，双侧椎动脉再通；最后使用

4.5 mm×28 mm Enterprise支架准确定位于左侧椎动脉末端并释

放。（H）术后3D重建

图1 病例3诊疗过程及影像学数据
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相较于常规治疗技术，双路图技术有以下的优势：①双路

图模式可使血管闭塞段近及远端血管同时显影，在血管开通过

程中，具有实时性和直观性。手术时可进行3D成像，显示闭塞

血管近端及远端情况及闭塞长度，标明血管形态及走向，显示闭

塞血管周围代偿及分支小血管情况。导丝和微导管通过闭塞病

变时，可减少误入分支、假腔或血管外的风险。②双路图显示病

变部位更加精确，有助于进一步明确病变血管性质，选择合适的

治疗方式，避免盲目操作。③有利于评估闭塞部位长度及直径，

为选择预扩球囊、支架的型号和定位提供参考。④在椎动脉末

端闭塞时，可于非责任血管预先植入微导管，防止球扩时斑块位

移或局部夹层形成导致非责任血管闭塞。但双路图技术同时也

存在不足和缺陷：手术需要全麻支持；手术人员需要更加注重团

队协助，且对介入流程及导管室的配置有一定要求；穿刺双侧股

动脉可增加患者创伤及血肿的风险等。

我院脑卒中中心在双路图下急性颅内动脉再通治疗的成

功经验表明：双路图技术可提供真实、实用的术中路径指导，减

少因术中盲目操作而产生的并发症，提高血管再通率。双路图

模式可在多种血管闭塞再通治疗中适当应用，适用于急诊治疗

及择期治疗。由于眼动脉代偿、willis环的存在、双侧椎动脉融

合成基底动脉等多种情况存在，可在颈内动脉颅内段末端闭塞、

颈内动脉海绵窦段闭塞、椎-基底动脉闭塞等情况下酌情使用。

本研究存在一定局限性：本研究为观察性研究，所纳入病例较

少，需要更多临床探索及实践后才能推广双路图的应用。
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