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［摘要］　缺血性卒中是严重危害人类健康的最常见疾病之一，颅内动脉粥样硬化性狭窄
（ＩＣＡＳ）约占亚洲缺血性卒中原因的４０％。药物治疗往往难以解决狭窄问题，而目前几大临床研
究均未能证明支架植入术在治疗ＩＣＡＳ上的优势。ＩＣＡＳ单纯球囊扩张的亚满意介入治疗（简称亚
满意治疗）概念已提出２０余年，但至今没有确切、统一的定义。结合冠脉介入发展历史及临床实
际工作，我们认为单纯球囊扩张亚满意治疗在未来治疗ＩＣＡＳ、特别是缺血性卒中发病早期可能具
有一定优势。本文介绍了亚满意治疗的发展史及当前血管内治疗的现况，并重新定义了缺血性卒

中亚满意治疗原则。
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　　缺血性卒中是严重危害人类健康的最常见疾病之
一，颅内动脉粥样硬化性狭窄（ＩＣＡＳ）约占亚洲缺血性
卒中原因的４０％［１］，ＩＣＡＳ所致卒中复发率较高，症状
性（ｓＩＣＡＳ）患者在积极内科治疗情况下３０天内复发性
中风率仍高达２０．４％［２］。Ｇｒｕｅｎｔｚｉｇ在上世纪实施了第
１例冠心病患者的经皮冠状动脉腔内成形术（ＰＴＣＡ），
但其最大问题是术中严重夹层和术后再狭窄。支架因

可防止术中严重夹层和术后再狭窄逐渐替代 ＰＴＣＡ。
包括药物支架植入后仍面临远期内膜增生、支架内再

狭窄（ＩＳＲ）问题，近些年药物涂层球囊（ＤＣＢ）在冠脉
介入治疗中应用明显增多［３］。ｓＩＣＡＳ介入存在同样问
题，特别是颅内动脉管壁较冠脉缺少中间肌层，支架植

入的围手术期并发症及ＩＳＲ等风险更高［４］。到目前几

大ｓＩＣＡＳ择期支架国际临床研究均没有显示出支架治
疗的优越性，如何在 ｓＩＣＡＳ患者卒中高复发期前及早
进行介入治疗及降低介入治疗围手术期并发症，是当

前临床面临的主要问题，重新再认识亚满意介入治疗

（简称亚满意治疗）原则具有重要现实意义。

　　一、亚满意治疗原则的历史

１９８０年，Ｓｕｎｄｔ等［５］最先报道采用单纯球囊扩张

成形术治疗基底动脉狭窄，此后颅内血管成形术逐渐

被作为治疗ＩＣＡＳ的选择之一，但内膜夹层、血栓形成
和血管破裂等是该手术主要并发症，３０天内卒中／死
亡率为４％ ～４０％，再狭窄率为２４％ ～４０％［６］，这些问

题严重阻碍了球囊成形扩张术的临床使用。１９９４年
冠脉ＰＴＣＡ临床研究显示通过缓慢扩张技术可将严重
夹层的风险降至标准技术的１／３［７］。１９９６年Ｎａｋａｔｓｕｋａ
等［８］报道２例小球囊（直径２ｍｍ）、低压力（≤３ａｔｍ）
治疗基底动脉重度狭窄（狭窄率 ＞９０％），虽然术后基
底动脉仍有５０％和６０％的残余狭窄，但患者的脑血流
和临床症状在ＰＴＡ后得到了显著改善，且１年后均未
出现神经缺损症状。１９９９年，Ｃｏｎｎｏｒｓ和Ｗｏｊａｋ［６］提出
了ｓＩＣＡＳ球囊扩张亚满意治疗的概念，即用较小直径
的球囊进行缓慢扩张技术，形成亚满意治疗的影像结

果，较安全地实现了临床效果。该研究分为３组：小球
囊（血管管径的８０％）缓慢扩张（数分钟）组、略小球
囊（略小于血管管径）快速扩张组及大球囊（接近或大

于血管管径０．２５ｍｍ）极快扩张组，临床结果显示小球
囊缓慢扩张组出现夹层等并发症最低，良好结局比率

最高。此后有关ｓＩＣＡＳ单纯球囊扩张亚满意治疗的相
关研究陆续发表［９１４］，见表１。关于亚满意治疗的球囊
大小一般选择血管正常管径的５０％ ～８０％或较血管
管径减少０．５ｍｍ；关于亚满意治疗的成功标准一般认
为是术后残余狭窄率≤５０％。
　　冠脉支架的选择公认支架直径应大于血管管
径［１５］，小支架可能与支架后血栓形成及远期再狭窄密
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表１　单纯球囊扩张亚满意治疗的相关研究

年份 作者 研究类型
病例

数

球囊

直径选择

ＩＣＡＳ
狭窄程度

残余

狭窄率

扩张

成功标准

技术成功率

（％）
３０天卒中／
死亡率（％）

再狭窄率

（％）

２００２年 Ｎａｋａｎｏ等［９］ 单中心回顾性研究 ３４ ２．０～２．５ｍｍ 闭塞 － 残余狭窄率

＜５０％ ９１．２ － －

２００６年 Ｍａｒｋｓ等［１０］ 多中心回顾性 １２０ 较血管管径

减少０．５ｍｍ ≥５０％ ３６．０±２０．１ 　　－ １００．０ ５．８ ２３．９

２０１５年 Ｏｋａｄａ等［１１］ 单中心回顾性 ４７ ＜病变血管
管径８０％ ≥７０％ ３９．５ 残余狭窄率

＜５０％ ９５．７ ６．４ ２６．９

２０１６年 Ｄｕｍｏｎｔ等［１２］单中心前瞻性 ２４ 血管管径

５０％～７０％ ≥７０％ ５４．６２ 　　－ １００．０ ０ －

２０１８年 Ｗａｎｇ等［１３］ 单中心回顾性 ３５ ≤７０％血管
管径

＞７０％ － 残余狭窄率

≤５０％
１００．０ ２．９ １２．０

２０２０年
Ｓｔａｐｌｅｔｏｎ
等［１４］

系统分析及

Ｍｅｔａ分析 ３９５

较血管管径减

少０．５ｍｍ或血
管管径的 ５０％
～８０％

≥５０％ － 　　－ １００．０ ４．９ １８．４

切相关［１６］。而颅内动脉管壁较薄、缺乏肌层，采用直

径较大支架可能导致更高的血管破裂出血等并发症，

因此颅内动脉支架一般选择支架直径比正常相邻血管

管径较少０．５ｍｍ或减小１０％。相对于冠脉支架，颅内
动脉支架的选择也遵循亚满意治疗原则。然而颅内动

脉支架的亚满意治疗同样存在与冠脉支架选择相同的

问题———支架血栓形成［１７］及远期再狭窄。

根据泊肃叶定律，流量与管腔半径的４次方成正
比，即使亚满意治疗均轻度改善动脉管径，脑血流量可

能达到数十倍甚至更多的显著增加，明显改善远端脑

血流灌注，同时亚满意治疗可能避免管径过度增大导

致的高灌注性脑出血风险（病例１）。由于脑动脉较冠
状动脉管壁缺乏弹力肌层、管壁较薄，亚满意治疗方式

可减少严重夹层、血管壁损伤破裂等并发症；亚满意治

疗也可降低颅内动脉穿支损伤风险；颅内动脉较冠状

动脉路径迂曲、手术难度大，亚满意治疗可提高 ＩＣＡＳ
介入治疗成功率。因此，ＩＣＡＳ的亚满意治疗具有更大
的优势［１８１９］。

　　二、亚满意治疗原则的定义

１．亚满意治疗原则的标准：亚满意治疗发展至今
尚没有一个明确的定义及统一的治疗标准。球囊大小

的选择是亚满意治疗的一个重要前提，目前关于亚满

意治疗球囊直径标准的选择，有２．０ｍｍ～２．５ｍｍ，有
较正常管径减少０．５ｍｍ，还有血管管径的５０％～７０％
或５０％～８０％。实际工作中选择５０％血管管径的球
囊成形往往难以达到残余狭窄率≤５０％的临床结果。
由于颅内动脉血管管径、狭窄程度与斑块性质均不同，

因此将球囊大小定为固定值显然是不合理的。

对于亚满意治疗的成功标准，有人定义为血管术

后残余狭窄率≤５０％［９］；也有对残余狭窄率无要求，甚

至可＞７０％［８，１０，１２］，尚无统一标准。在对ｓＩＣＡＳ的支架
治疗中，技术成功定义为术后残余狭窄率≤５０％［２０］，所

以单纯球囊扩张亚满意治疗的成功标准也定为术后残

余狭窄率≤５０％是不合理的。宿娟等［２１］研究认为支

架治疗ｓＩＣＡＳ的技术成功定义为狭窄程度至少改善
２０％，且前向血流良好。经皮腔内冠状动脉成形术的
成功标准定义为ＰＴＣＡ后狭窄较术前减少２０％以上且
残余狭窄率 ＜５０％［２２］，结合颅内动脉的特殊性，我们

认为将亚满意治疗ｓＩＣＡＳ的技术成功定义为狭窄程度
至少改善２０％，或残余狭窄率 ＜７０％应该是合理的。
有研究结果显示７０％ ～９９％狭窄患者在狭窄动脉供
血区缺血性卒中发生率明显高于５０％～７０％狭窄患者
（危险比２．０３），且在狭窄率≥７０％的患者中，８５％的
ｓＩＣＡＳ复发发生在１年内，其中４７％发生在出现症状
后的两周内［２３］。亚满意治疗可在降低并发症的同时

至少短期明显改善远端缺血区的血流灌注，使患者度

过“卒中高复发期”，即使术后远期再狭窄，卒中复发

率也将大大减少。

２．亚满意治疗原则的重新定义：小球囊、低压力缓
慢扩张是达到最后治疗效果的手段，血管管径和前向

脑血流部分改善才是亚满意治疗的最终目标。我们认

为亚满意治疗原则主要是指介入治疗后狭窄程度部分

改善的最终结果，分为狭义的单纯球囊扩张亚满意治

疗原则和广义的缺血介入治疗亚满意治疗原则。狭义

的亚满意治疗原则：在治疗血管严重狭窄、甚至闭塞的

ｓＩＣＡＳ时，采用血管管径８０％左右（最大不超过１００％）
的球囊，低压力、慢扩张、慢泄压，以期术后血管狭窄程

度改善≥２０％或术后残余狭窄率 ＜７０％；而对于低风
险患者，要求残余狭窄率≤５０％可能是合理的；在伴有
ＩＣＡＳ的急性大血管闭塞（ＬＶＯ）中，球囊扩张后前向血
流可稳定在脑梗死溶栓（ＴＩＣＩ）２ｂ／３级即可，对 ＩＣＡＳ
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可暂不处理。广义的亚满意治疗原则包括 ＩＣＡＳ支架
不追求血管形态的完美，也包括多条脑血管病变患者

只处理责任血管或对责任血管有代偿作用的血管而使

全脑血流部分改善（病例２）。

　　三、不同时期ＩＣＡＳ的亚满意治疗

１．急性期缺血性卒中 ＩＣＡＳ的亚满意治疗：在西
方，ＩＣＡＳＬＶＯ约占ＬＶＯ的１０％ ～３０％［１］。亚洲人群

大血管动脉粥样硬化性狭窄或闭塞占所有急性缺血性

卒中（ＡＩＳ）的比例更高，约为３５％ ～４０％［２４］；在超过

２４小时前、后循环急诊介入治疗的患者中ＩＣＡＳ比例高
达７１．９％～９０．１％［２５］，此类患者在机械取栓（ＭＴ）后再
闭塞风险及低再通率更高［２６］。一项 Ｍｅｔａ分析显示
ＩＣＡＳ组再闭塞率（３６．９％）较非 ＩＣＡＳ组（２．７％）更
高［２７］。Ｌｉ等［２８］对１８４例ＭＴ后存在严重狭窄患者的临
床研究显示，补救治疗组患者临床效果［改良 Ｒａｎｋｉｎ
量表（ｍＲＳ）评分≤２分］较非补救组更好（５１．６％比
３５．０％），２４小时再闭塞率更低（６．３％比 １７．５％）。
有研究报道了２３例 ＭＴ后血管再闭塞患者球囊扩张
成形术可能较支架植入取得更良好的临床结局［２９］。

在缺血性脑血管病的急性期介入治疗中，快速的血管

再通可降低围手术期并发症，特别是避免高灌注脑出

血，对良好预后至关重要，单纯球囊扩张亚满意治疗可

简化手术过程，尽快实现血管再通，并可能降低围手术

期并发症。

２．非急性期缺血性卒中 ＩＣＡＳ的亚满意治疗：在
２０１１年的ＳＡＭＭＰＲＩＳ［３０］到２０２２年的ＣＡＳＳＩＳＳ［３１］择期
支架临床研究中，均未能证明支架较药物治疗有益，目

前药物治疗仍是一线治疗方式。ＳＡＭＭＰＲＩＳ试验［３０］

及ＶＩＳＳＩＴ试验［３２］均因支架组３０天内卒中发生率或
死亡率（１４．７％，２４．１％）超出对照组（５．８％，９．４％）
过高而提前终止。最近的 ＣＡＳＳＩＳＳ研究［３１］成功将支

架组３０天内卒中发生率或死亡率降低到５．１％（对照
组２．２％）；１年责任动脉卒中发生率降低至８．０％（对

照组７．２％）。狭窄率≥７０％的ｓＩＣＡＳ患者中，４７％在
发病两周内再发［２３］。ＣＡＳＳＩＳＳ研究选择发病 ３周后
患者，因错过卒中高发期，对照组１年卒中发生率仅为
７．２％，介入治疗很难获益。ＧＥＳＩＣＡ研究［３３］报告称，

在因严重 ＩＣＡＳ而出现血流动力学受损的患者中，复
发性卒中发生率非常高。５０％～７０％狭窄患者发病原
因大多并非血流动力学因素，此类患者再灌注治疗获

益较低，同时由于术中不得不采用较大球囊和支架，增

加了手术风险，因此这些患者很难从ＥＶＴ中获益。因
此，建议ｓＩＣＡＳ患者的 ＥＶＴ应制定更为严格的标准，
狭窄率≥７０％的低灌注患者在高复发期内应尽早行
ＥＶＴ，才更可能从中获益。特别是次全闭塞或已闭塞
患者，再灌注出血的风险明显增加，这部分患者应采用

更严格的亚满意治疗原则，ＥＶＴ术中血管管径小部分
改善，患者可能获益更大［３４］。

　　四、展望

冠脉介入治疗的发展历经 ＰＴＣＡ、金属支架植入，
再到生物可吸收支架及ＤＣＢ治疗，介入无植入理念逐
渐受到患者和临床医生的认可。颅内动脉狭窄的介入

治疗也经历了冠状动脉狭窄的相同过程，相比于冠状

动脉，颅内动脉具有肌层薄弱、穿支较多、路径迂曲等

特点，因此单纯球囊扩张的亚满意治疗在ｓＩＣＡＳ、特别
是围手术期高风险患者中应更具有优势。

　　五、亚满意治疗原则的应用

１．病例 １：男，３８岁，有高血压病病史，因血压
２１０／１２０ｍｍＨｇ收入心内科。“四联”（钙通道阻滞剂、
血管紧张素转换酶抑制剂、利尿剂和 β受体阻滞剂）
强降压后出现复视、共济失调，行头颅 ＭＲＩ和 ＭＲＡ
（图１）。患者病情逐渐加重，发病５天时行介入治疗，
单纯球囊扩张成形术后基底动脉血流再通（图２），术
后２天患者明显好转，１个月后恢复正常。术后８年
随访没有复发，仍正常工作，期间复查ＭＲＡ及ＭＲＩ示

图１　病例１头颅ＭＲＩ和ＭＲＡ检查结果［Ａ：ＤＷＩ示小脑半球及脑桥中脑高信号（如箭头所示高亮区）；Ｂ：ＭＲＡ示基底动脉区未见基

底动脉显影（如箭头所示）］　图２　病例１脑血管数字减影血管造影（ＤＳＡ）结果（Ａ：术中造影见基底动脉闭塞；Ｂ：２．２５×１５．００ｍｍ

Ｇａｔｅｗａｙ球囊扩张亚满意治疗；Ｃ：扩张后基底动脉再通，残余部分狭窄；如箭头所示）
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图３　病例１头颅ＭＲＡ和ＭＲＩ复查结果（Ａ：ＭＲＡ示基底动脉显影良好；Ｂ：ＭＲＡ示右侧大脑中动脉闭塞；如箭头所示；

Ｃ：ＦＬＡＩＲ像右侧半球未见明显梗死灶）

图４　病例２术前脑血管ＤＳＡ结果（Ａ：右侧锁骨下动脉起始处重度狭窄；Ｂ：右侧椎动脉起

始处重度狭窄，左侧锁骨下动脉重度狭窄；Ｃ：右侧颈内动脉起始处重度狭窄；Ｄ：左侧椎动脉

起始处重度狭窄；如箭头所示）

图５　病例２术中及术后脑血管ＤＳＡ结果（Ａ：左侧锁骨下动脉９ｍｍ×２９ｍｍ支架扩张影

像；Ｂ：支架植入后左侧锁骨下动脉管腔基本恢复正常；Ｃ：左侧椎动脉显影良好，前向血流

通畅；Ｄ：左侧椎动脉向右侧椎动脉部分代偿供血；如箭头所示）

基底动脉恢复正常，残余狭窄自我修复；右侧大脑中动

脉慢性闭塞，未见梗死灶（图３）。
　　２．病例２：男，８３岁，因“发作性头晕、跌倒４年，加
重伴发作性意识障碍１周”入院。行ＤＳＡ结果示双侧
锁骨下动脉、双侧椎动脉及右侧颈内动脉的５根血管
均重度狭窄（图４）。按照亚满意介入治疗原则，患者
重度狭窄的５根血管只做１个左侧锁骨下动脉支架
（图５）。术前左侧锁骨下动脉盗血Ⅰ期，术后右侧锁
骨下动脉盗血Ⅱ期，左侧椎动脉前向血流良好，向对侧
椎动脉代偿。术后随访１年没有复发。
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直接抽吸首次通过技术用于急性缺血性

卒中的研究进展
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［摘要］　直接抽吸首次通过技术（ＡＤＡＰＴ）是采用抽吸导管直接抽吸取栓实现血管再通的取
栓方式，ＡＤＡＰＴ取栓快捷、安全、有效，是不劣于支架取栓的血管内治疗新策略，并被写入临床指
南，是大血管闭塞性急性缺血性卒中机械取栓的一级推荐疗法。然而，国内部分神经介入医师对

ＡＤＡＰＴ的认识尚不充分，在临床实际应用中仍以支架取栓为主。ＡＤＡＰＴ操作简便，但影响因素众
多，支持导管的选择、抽吸导管的口径、抽吸方式、闭塞血管的位置以及血栓性质、患者年龄、就诊

时间等均可能影响抽吸取栓的效果。
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