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颅内外血管重建术在治疗颅内 

动脉粥样型缺血性脑血管病中的应用
金盼盼　潘 力 *　肖国民　王冠儒　张少杰　丁 磊

长江航运总医院神经外科　湖北武汉　430015

摘　要：目的：评价颅内外血管重建技术在颅内动脉粥样硬化性狭窄型缺血性脑血管病的治疗效果，探讨颅内外血管重建

技术在新形势下对于颅内动脉粥样硬化性狭窄型缺血性脑血管病治疗的有效性。方法：回顾性分析 42 例颅内动脉粥样硬化

性狭窄型缺血性脑血管病病人的临床资料，其中 32 例短暂性脑缺血发作病例中，6 例存在语言功能障碍问题，4 例表现出

偏侧肢体无力症状。根据临床症状结合术前影像学资料，行颅内外血管重建治疗。根据术后临床症状改善情况 , 并对比手

术前后影像学资料的变化 , 对颅内外血管重建术治疗效果进行评价。结果：短暂性脑缺血发作病人中 ,1 例术后出现卒中事件 ,

其余 31 例术后短暂性脑缺血发作的症状消失；语言功能障碍及偏侧肢体无力的患者，术后半年观察发现其症状显著改善；

与此同时，对 38 例颅内动脉粥样硬化性狭窄型缺血性脑血管病患者开展术后影像学复查，所有病例均取得良好效果。结论：

颅内外血管重建技术在颅内动脉粥样硬化性狭窄型缺血性脑血管病的预防和治疗是有效的。

关键词：脑缺血；动脉硬化；颅内外血管重建技术

自 1967 年首次在颞浅动脉（STA）和大脑中动脉（MCA）

皮质支之间进行颅内外血管重建以来，其手术技术的变化不

大 [1]。然而，关于颅内外血管重建的吻合口的可持续性、其

血流动力学意义及其在大脑血流供应中的作用的讨论在专

家中仍然存在。其中一个原因是关于颅内动脉粥样硬化性

狭窄型缺血性脑血管病患者的颅内外血管重建术的有效性，

在国内外大型的多中心临床研究的结论仍然不明确 [2]。颅内

外血管搭桥术是改善存在脑血流动力学障碍的颅内动脉粥

样硬化性狭窄型缺血性脑血管病患者脑血流的有效手段。在

2017 年 1 月至 2022 年 1 月期间，本研究对 42 例此类患者

实施颅内外血管重建手术治疗，旨在更深入、系统地探究颅

内外血管搭桥术对此类病症的临床有效性，为临床实践提供

更有价值的参考。

1 材料与方法

1.1 临床资料

1.1.1 纳入与排除标准

本研究纳入标准：（1）符合世界卫生组织（WHO）

脑卒中诊断标准及全国第四届脑血管病会议制定的 ICAS-

ICVD 诊 断 标 准 [3,4]；（2） 经 DSA 或 320 排 螺 旋 CTA 证

实存在颅内大动脉（颈内动脉颅内段、大脑中动脉 M1 段

等）狭窄≥ 70% 或闭塞；（3）存在脑血流动力学障碍证

据（CT 灌注成像显示 TTP 延迟≥ 3 s，或 CBF 较对侧降低

≥ 20%）；（4）存在反复 TIA（每月发作≥ 2 次）、轻度

神经功能障碍（如肢体无力、语言障碍）等临床症状；（5）

颅外供体血管（颞浅动脉）直径≥ 1.5 mm，血流良好（经

TCD 检测收缩期流速≥ 40 cm/s）。

排除标准：（1）脑梗死急性期（发病 6 h 内）；（2）

无症状性脑缺血；（3）血栓栓塞性脑缺血（如心源性栓塞）；

（4）颅内多发血管狭窄（≥ 3 支主要血管受累）；（5）颞

浅动脉发育不良（直径 < 1.0 mm 或血流中断）；（6）合并

严重肝肾功能不全、凝血功能障碍或恶性肿瘤。

1.1.2 一般资料

本研究共纳入 42 例患者，其中男性 30 例（71.4%），

女性 12 例（28.6%）；年龄 39~71 岁，平均（55.43±1.81）岁。

所有患者均存在至少 1 种脑血管病危险因素：高血压 32 例

（76.2%，其中 21 例服用钙通道阻滞剂，11 例服用血管紧

张素转换酶抑制剂），糖尿病 18 例（42.9%，均采用胰岛

素或二甲双胍控制，空腹血糖控制在 6.1~8.3 mmol/L），高

脂血症 25 例（59.5%，19 例服用他汀类药物，低密度脂蛋

白胆固醇控制在 1.8~2.6 mmol/L），吸烟史 20 例（47.6%，

其中 12 例吸烟≥ 20 年，每日吸烟≥ 10 支），饮酒史 15 例

（35.7%，均为少量饮酒，每周酒精摄入量 < 200 g）。
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1.1.3 临床症状与体征

TIA 发作：32 例患者表现为反复 TIA，发作频率为每周

1~5 次，持续时间 5~30 min。其中 20 例为颈内动脉系统 TIA（表

现为单侧肢体麻木、无力或言语不清），12 例为椎 - 基底

动脉系统 TIA（表现为眩晕、复视或行走不稳）。

语言功能障碍：6 例患者存在语言障碍，其中 3 例为运

动性失语（不能流利表达，词汇量 < 50 个 / 分钟），2 例为

感觉性失语（不能理解他人语言），1 例为混合性失语（兼

具运动性与感觉性失语特征）。经波士顿诊断性失语症检查

（Boston Diagnostic Aphasia Examination，BDAE） 评 分， 术

前平均得分为 32.5±6.8 分（满分 100 分，<50 分为显著障碍）。

偏侧肢体无力：4 例患者表现为单侧肢体肌力下降，其

中左侧 2 例、右侧 2 例；肌力分级为 3 级（可抗重力但不能

抗阻力）3 例，4 级（可抗部分阻力）1 例。

1.2 手术方法与围手术期管理

1.2.1 术前准备

血管评估：术前 1 d 采用彩色多普勒超声再次确认颞浅

动脉顶支走行（标记为从耳屏前 2 cm 至顶结节的直线区域）、

直径（测量 3 个点取平均值）及血流状态（排除痉挛或血栓）；

通过 3D-CTA 重建 STA 与 MCA 分支的空间关系，规划最短

吻合路径（避免血管扭曲）。

患者准备：术前 6 h 禁食水，术前 30 min 静脉输注头

孢二代抗生素（预防感染）；血压控制在 120~140/80~90 

mmHg（避免过高增加术中出血风险，过低加重脑缺血）；

术前 1d 开始口服阿司匹林 100 mg（抗血小板聚集，降低吻

合口血栓风险）。

器械准备：显微镜（蔡司 OPMI Pentero 900）、显微

手术器械（血管镊、剪刀、持针器，规格 0.5 mm）、6-0 

prolene 缝线（针长 8 mm，圆针）、吲哚菁绿（ICG）荧光

造影设备（德国博医来）、开颅铣刀（直径 3 mm）。

1.2.2 手术步骤

切 口 设 计： 沿 STA 顶 支 走 行 做 直 切 口（ 长 约 6~8 

cm），起点位于耳屏上缘 2 cm，终点至顶结节前 1 cm，避

免跨越发际线（减少术后脱发）。

STA 游离：切开皮肤及皮下组织（深度约 0.5 cm），在

显微镜下（放大倍数 10×）分离 STA 顶支，保留血管周围 0.5 

cm 宽的脂肪组织（保护血管滋养血管）；游离长度约 5~6 

cm，确保无血管痉挛（可局部喷洒罂粟碱溶液）。

开颅操作：沿 STA 下方切开颞肌（采用钝性分离，避

免损伤肌肉内血管），用铣刀铣出直径约 3~4 cm 的骨瓣（骨

瓣中心位于 MCA 分支密集区，即颧弓上缘 4 cm、中线旁 3 

cm）；骨缘涂抹骨蜡（止血），硬脑膜悬吊（预防硬膜外血肿）。

MCA 分支选择：十字形切开硬膜（直径约 2 cm），在

显微镜下（放大倍数 16×）探查 MCA 皮质支，选择直径 > 

1 mm、搏动良好的分支（通常为额顶升支），游离分支长

度约 1 cm（便于吻合）。

血管吻合：用血管夹暂时阻断 STA 远端及 MCA 分支（阻

断时间 < 15 min），肝素盐水（浓度 50 U/mL）冲洗血管腔；

采用端侧吻合方式，先在吻合口两端各缝 1 针（固定作用），

再从两端向中间均匀缝合 8~10 针（针距 0.3 mm，边距 0.2 

mm），确保内膜对齐（避免外翻或内翻）。

通畅性验证：移除血管夹，观察血管充盈情况；静脉

注射 ICG（0.5 mg/kg），荧光造影显示吻合口血流通畅（无

狭窄、无漏血），STA 血流向 MCA 分支灌注（图 3）。

关颅：硬膜间断缝合（留 1 个小孔引流），骨瓣复位

固定（钛钉 4~6 枚），分层缝合颞肌、皮下组织及皮肤（放

置皮下引流管 1 根，24 h 后拔除）。

1.2.3 术后管理

血 压 监 测： 术 后 24 h 持 续 心 电 监 护， 血 压 维 持 在

130~150/80~100mmHg（较术前略高，避免低灌注）；若收

缩压 > 160 mmHg，静脉输注尼卡地平（剂量 0.5~1 μg・

kg-1・min-1）。

抗血小板治疗：术后 6 h 开始口服阿司匹林 100 mg/d（长

期服用），若存在高血栓风险（如糖尿病），加用氯吡格雷

75 mg/d（联用 3 个月）。

扩 容 治 疗： 术 后 第 1 天 开 始 静 脉 输 注 低 分 子 右 旋

糖 酐 500mL/d（ 连 续 5 d）， 维 持 血 容 量（ 血 细 胞 比 容

30%~35%）。

并发症防治：每日监测体温（若 > 38.5℃，行腰椎穿刺

排除颅内感染）；术后 24 h 复查头部 CT（排除颅内出血）；

若出现头痛、呕吐（提示高灌注综合征），立即行 CT 灌注

成像，必要时静脉输注甘露醇（0.5 g/kg）。

2 结果

2.1 手术完成情况

42 例患者均顺利完成 STA-MCA 血管重建术，手术时

间为 2.5~4.0 h，平均（3.2±0.5）h；术中出血量为 50~150 



国际临床医学 2025 年 7 卷 10 期
ISSN: 2661-4839

    222

mL，平均（85±25）mL。其中左侧手术 22 例，右侧 20 例；

吻合口均为端侧吻合，缝合 8 针 28 例，9 针 10 例，10 针 4 例。

术中 ICG 荧光造影显示，41 例吻合口血流通畅（97.6%），

1 例存在轻度漏血（经补缝 1 针后通畅）。

2.2 术后影像学结果

2.2.1 血管通畅性

术后 2 周：10 例患者行 DSA 检查，32 例行 320 排 CTA

检查，结果显示 41 例吻合口通畅（狭窄率 < 20%），1 例

因术中漏血补缝后存在轻度狭窄（狭窄率 30%，无临床症状）。

术后 3 个月：42 例患者均行 CTA 检查，40 例吻合口通

畅（95.2%），1 例（即术后 2 周狭窄者）因未规律服用阿

司匹林出现吻合口狭窄加重（狭窄率 60%），经加用氯吡

格雷后 3 个月复查狭窄率降至 25%；1 例出现 STA 近端痉挛

（狭窄率 40%），经静脉输注罂粟碱后缓解。

术后 1 年：38 例患者完成影像学复查（4 例失访），

37 例吻合口通畅（97.4%）；1 例（病例 1）原大脑中动脉

闭塞段出现显著扩张（直径从 0.3 mm 增至 0.8 mm），侧支

循环评分从术前 1 级升至 2 级。

2.2.2 脑血流动力学改善

表 1  术后 3 个月 CT 灌注成像显示，38 例患者缺血区域血流参数

较术前显著改善（P<0.05），具体如下：

指标 术前（x±s） 术后 3 个月
（x±s） 改善率（%）

TTP（s） 12.6±3.2 8.1±2.5 35.7

CBF（mL·min-1·100g-1） 32.5±5.8 45.2±6.3 39.1

CBV（mL/100g） 2.8±0.6 3.3±0.5 17.9

MTT（s） 8.5±2.1 5.2±1.3 38.8

注：改善率 =（术前值 - 术后值）/ 术前值 ×100%

2.3 临床随访结果

所有患者随访 3 个月至 5 年，平均 24 个月，随访率

90.5%（38/42）。

2.3.1 TIA 患者预后

32 例 TIA 患者中，31 例术后未再发作（96.9%），1 例

因术后 1 个月自行停用阿司匹林，出现右侧肢体偏瘫（NIHSS 

评分 4 分），诊断为吻合口血栓形成继发脑梗死，经静脉溶

栓及抗血小板治疗后 3 个月肌力恢复至 4 级，TIA 未再发作。

2.3.2 语言功能障碍患者预后

6 例语言功能障碍患者术后半年 BDAE 评分均显著提升：

运动性失语患者平均评分从术前 28.5±5.2 分升至 62.3±8.1

分（可简单对话）；感觉性失语患者从 35.0±4.5 分升至

58.5±6.3 分（可理解短句）；混合性失语患者从 22.0 分升

至 45.0 分（可表达简单需求）。

2.3.3 肢体无力患者预后

4 例偏侧肢体无力患者术后 3 个月肌力均有改善：3 例

术前肌力 3 级者恢复至 4 级（可抗部分阻力），1 例术前肌

力 4 级者恢复至 5 级（正常）；术后 6 个月复查，3 例恢复

至 5 级，1 例维持 4 级（合并糖尿病，恢复较慢）。

2.3.4 并发症情况

术后共发生并发症 3 例（7.1%）：

颅内出血 1 例（2.4%）：术后 6 h 出现头痛，CT 显示

术区硬膜下血肿（量约 20 mL），保守治疗后 1 周血肿吸收。

高灌注综合征 1 例（2.4%）：术后 24 h 出现血压升高

（160/100 mmHg）、头痛，CT 灌注成像显示 CBF 较术前增

加 120%，经降压（尼卡地平）、脱水（甘露醇）治疗后 2 

d 症状缓解。

切口感染 1 例（2.4%）：术后 5 d 切口红肿，分泌物培

养为金黄色葡萄球菌，经清创及抗生素（万古霉素）治疗后

愈合。

2.4 典型病例

患者，女性，56 岁。因 " 右侧肢体发作性无力 2 月余” 

入院。经头部 CT 检查排除脑出血后，DSA 结果显示，其左

侧大脑中动脉完全闭塞，大脑前动脉自发形成侧支血管，部

分代偿了原大脑中动脉供血区域（图 1）；同时，颈外动脉

分支颞浅动脉发育状况良好，为后续治疗提供了血管条件。

320 排 CT 灌注成像进一步揭示，左侧大脑中动脉供血区存

在脑血流量（CBF）、脑血容量（CBV）显著低于对侧，而

血流平均通过时间（MTT）、达峰时间（TTP）则明显延迟

的缺血表现（图 2）。经评估，患者接受左侧直切口颞浅动脉 -

大脑中动脉血管重建术。术中借助吲哚菁绿荧光血管造影技

术，实时确认血管吻合口血流通畅、无狭窄（图 3）。术后

3 个月复查显示，320 排螺旋 CT 血管造影（CTA）证实吻合

口持续保持开放状态（图 4）；CT 灌注成像数据表明，左

侧大脑中动脉供血区的 TTP 延迟时间显著改善（图 5），且

患者的短暂性脑缺血发作症状完全消失。手术过程中血管吻

合的实时影像记录（图 6）。
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图 1  术前左侧颈内动脉血管造影  图 2  术后头部 CTA

图 3  术前 CT 灌注成像 图 4  术后 CT 灌注成像

图 5  术中荧光造影 图 6  术中血管吻合情况

3 讨论

1985 年国际合作研究（EC/IC Bypass Study）纳入 1377

例患者，认为颅内外血管重建术对预防卒中无显著获益，

这一结论导致该技术应用一度受限 [2]。但近年研究发现，该

研究存在明显局限性：纳入患者未严格筛选血流动力学障

碍人群，且手术技术（如吻合口缝合质量）较当前存在差

距 [5]。本研究通过严格纳入存在血流动力学障碍（TTP 延迟

≥ 3s）的患者，结果显示术后 TIA 消失率 96.9%，卒中发生

率仅 2.4%，显著优于自然病程（文献报道 ICAS 患者年均卒

中率 3.1%~8.1%）[6,7]，提示在精准筛选患者中该技术具有明

确价值。与近年单中心研究对比，本研究的优势在于：（1）

采用 320 排 CT 灌注成像量化血流动力学指标（如 TTP、

CBF），而非仅依赖定性评估；（2）长期随访（平均 24 个月）

显示疗效持续稳定，吻合口 1 年通畅率达 97.4%，高于韩国

学者报道的 89.2%[8]；（3）详细记录并发症及处理方案，为

临床实践提供参考。

本研究总结的手术指征（存在血流动力学障碍、早期

缺血症状、供体血管良好等）与国际最新指南（2021 年《颅

内外血管重建术治疗缺血性脑血管病中国专家共识》）高度

一致 [9]。其中，CT 灌注成像的价值尤为关键：TTP 延迟反

映脑血流储备功能受损，是预测手术获益的最强指标。本研

究中 TTP 改善率 > 30% 的患者，临床症状缓解率达 100%，

而改善率 < 20% 的患者仅 75% 缓解（P<0.05）。需特别注

意的是，对于无症状性 ICAS 患者，即使存在血流动力学障碍，

本研究仍不建议手术。这类患者术后高灌注综合征风险较高

（约 12.5%），且获益证据不足 [10]。而对于本研究未纳入的

烟雾病患者，多项研究证实 STA-MCA 搭桥术可显著降低卒

中风险，但需选择颞浅动脉直径≥ 1.2 mm 的患者 [11]。

颅内外血管重建术后，脑血流的改善是一个动态过程：

术后 1 周内，血流主要依赖 STA 直接灌注；术后 1~3 个月，

受体血管会发生适应性扩张，与侧支循环形成协同作用。这

一机制解释了为何术后 3 个月 CT 灌注成像改善更显著（较

术后 2 周提升 15%~20%）。高灌注综合征是最严重的并发

症（本研究发生率 2.4%），多因慢性缺血区域自动调节功

能受损，血流突然增加超过代谢需求所致。预防措施包括：

（1）术后血压控制在术前基础值的 110%~120%；（2）避

免过度扩容（血细胞比容不低于 30%）；（3）术后 24 h 内

监测头痛、血压升高症状，及时行 CT 灌注成像（CBF 较术

前增加 > 100% 提示高灌注）[12]。

本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，可能存在

选择偏倚；随访时间最长 5 年，缺乏 10 年以上的长期数据。

未来需开展多中心随机对照试验，并纳入更多血流动力学参

数进行分析。此外，术中血流监测技术的应用，可能进一步

提高手术精准度 [13]。颅内外血管重建术在 ICAS-ICVD 患者

中具有明确的治疗价值，尤其适用于存在血流动力学障碍、

早期缺血症状且供体血管条件良好的患者。通过严格把握手

术指征、优化手术技术（如 STA 游离、吻合口缝合）、加

强围手术期管理（如血压控制、抗血小板治疗），可显著

改善患者脑血流灌注，降低卒中风险，促进神经功能恢复。

未来需通过大样本研究进一步验证其长期疗效，为 ICAS-

ICVD 的精准治疗提供更高级别的证据。
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