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［摘要］目的 探讨血管内介入治疗颅内静脉窦血栓的疗效和安全性．方法 对云南省第二人民医院 2005年

6月至 2012年 6月收治的 17例重症颅内静脉窦血栓形成患者行血管内介入治疗，其中 9例行局部静脉窦溶栓及

机械碎栓治疗，5例行局部静脉窦溶栓、碎栓及动脉溶栓治疗，3例行静脉窦取栓、溶栓及动脉溶栓治疗．术后

继续抗凝治疗 6个月至 1 a．结果 术后 1例患者因严重脑出血死亡，14例患者的症状、体征明显改善，腰穿压

力正常，2例症状好转．其中 15例 3～18月 DSA或 MRV随访，静脉窦完全再通 12例，部分再通及侧支静脉回

流增多 3例，无 1例血栓再形成．结论 血管内介入治疗颅内静脉窦血栓是安全、有效的治疗方法．
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［Abstract］ Objective To evaluate the efficacy and risk of endovascular treatment for intracranial venous si-

nus thrombosis．Methods Seventeen patients with intracranial venous sinus thrombosis from June，2005 to June，

2012，were treated with endovascular treatment．Nine of them accepted intravenous thrombolysis and mechanical

thrombus maceration，another 5 accepted intravenous thrombolysis，mechanical thrombus disruption and intraarte-

rial thrombolysis，and the last 3 accepted mechanical thrombus disruption and removal. After the operation， anti-

coagulant therapy was carried out for 6-12 months．Results After the treatment，symptoms and signs of 14 pa-

tients were improved obviously，and the pressure of lumbar puncture was normal，but the symptoms of 2 patients

were improved in mild degree，and 1 patients died of severe intracranial haemorrhage．There was no recurrent of

thrombosis in 3 - 18 months follow-up by MRA or DSA in 15 cases．Twelve patients among them achieved recanal-

ization of sinuses completely and other 3 achieved recanalization of sinuses partly．Conclusion Endovascular

treatment is effective and safe for patients with intracranial venous sinus thrombosis.
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脑 静 脉 窦 血 栓 （ cerebral venous sinus

thrombosis，CVST）是指颅内静脉窦形成血栓，引

起窦腔狭窄、闭塞，脑静脉血回流和脑脊液吸收

障碍，导致颅压增高及相应局灶症状的一组疾病，

是一种较少见的脑血管疾病（每年发病率约为 3～

4/100万） [1]，约占全部脑卒中的 0.5%～1.0% [2，3]．

抗凝治疗是该病首选疗法，但是部分 CVST患者由

于广泛血栓形成、局限性狭窄等原因致病情进行

性恶化，单独抗凝治疗疗效差．随着介入放射技

术的发展，接触性溶栓等血管内介入治疗已成为

CVST的有效治疗手段[3]．本文回顾分析云南省第

二人民医院 2005年 6月至 2012年 6月收治的 17

CN 53 - 1221 R



第 33卷136 昆明医科大学学报

例重症 CVST患者行血管内介入治疗，总结报告如

下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

17例 CVST患者经常规抗凝等内科保守治疗

无效，接受血管内介入治疗．其中男 10例，女 7

例，年龄 17～61 岁，平均 32.7 岁．病程 3 d～2

月．产褥期 3例，上呼吸道感染 2例，颅脑损伤 2

例，长期口服避孕药 1例，红细胞增多症 1例，原

因不明 8例．

1.2 临床表现

急性起病（3 d内） 8例，亚急性起病（3 d至

1个月内） 6例，慢性起病（1个月以上） 3例．均

表现为进行性顽固性头痛；伴不同程度的意识障

碍 7例，伴肢体肌力下降 10例，伴局灶及全身性
癫痫发作 9例，伴视力障碍 11例．所有患者均行

腰椎穿刺，脑脊液压力均＞300 mmH2O（正常参考

值 80～200 mmH2O，1 mmH20＝0.009 8 kPa）．格

拉斯哥昏迷评分（GCS） 6～14分，平均 10分．

1.3 影像学检查

所有患者均行头颅 CT检查，上矢状窦条索致

密影 12例，窦汇呈三角致密影 6例；乙状窦、横

窦带状致密影 7 例，4 例显示脑实质出血灶．15

例行头颅 MRI+MRV检查，于上矢状窦、横窦、乙

状窦等部位发现不同程度血栓信号影像，显示颅

内弥漫性脑水肿 5例，2例发现双侧丘脑水肿信号

及直窦、横窦血栓．全部行数字减影脑血管造影

（DSA），提示脑循环时间超过 12 s，最长达 24 s．

血栓累及上矢状窦 8 例，上矢状窦及横窦 7 例，

直窦 2例，同时累及皮层引流静脉 6例．

1.4 治疗方法

手术在局麻下进行，所有患者均 Seldinger法
穿刺右侧股动脉后置 6 F导管鞘，全身肝素化．首

次给肝素钠的剂量（mg）为体重（kg）的 2/3，以

后每小时追加 1次，第 2次为首次剂量的 1/2，第
3次为第 2次的 1/2，以后 10 mg/h．先行诊断性脑

血管造影检查，根据动静脉循环时间延长程度，

是否累及皮层或深静脉、导静脉和头皮静脉扩张

情况以及静脉窦主干充盈情况，确定血栓形成的

范围和程度，决定治疗侧，穿刺该侧颈内静脉，置

6 F鞘．

1.4.1 静脉窦内接触性溶栓 +机械性碎栓 将 6 F

的 ENVOY导引导管（强生）在泥鳅导丝导引下超

选至横、乙状窦交界处，使用 Echelon-10（EV3公

司） 微导管及头端预塑形的微导丝（X-pedion14

EV3公司）插入血栓内，路图下沿静脉窦走形方

向，反复抽送微导丝将血栓捣碎．或将球囊输送至

血栓内，反复充盈球囊碎栓．再将微导管置于血栓

内，从血栓近端开始溶栓，采用压力注射泵经微导

管以 10万 U/30 min的流率持续泵入尿激酶稀释液

（将 50 万 U 尿激酶加入 50 mL 0. 9%氯化钠溶
液）．随时手推造影剂造影，观察血栓溶解情况．

随着血栓溶解，不断将微导管向前推进，直至静脉

窦主干基本通畅．尿激酶总量一般不超过 100 万

U．如考虑新鲜血栓或血栓累及脑皮层静脉或脑深

静脉，同时经颈内动脉溶栓治疗．

1.4.2 经动脉溶栓治疗 将 5F单弯造影导管置于

皮层静脉显影差或动静脉循环时间显著延长侧颈内

动脉颈段，以 2 000 U/min流率泵入尿激酶，直至

闭塞的皮层静脉再现，动静脉循环时间大致恢复正

常，或纤维蛋白原含量 <100 mg/L，停止溶栓治

疗．

1.4.3 静脉窦取栓术 对于横窦、乙状窦血栓较

多时，采用 Angioguard 5.0 mm 血栓保护装置（强
生）输送至血栓内，打开血栓保护装置向导引导管

内回收取栓．上矢状窦血栓可采用 SolitaireAB4/20

或 6/20（EV3美国）取栓，先将 2.7F支架输送导

管在微导丝导引下超选至血栓内，打开支架后，将

支架系统整体回撤至导引导管内取栓．每次取栓后

需撤出导引导管，冲洗出血栓后再次取栓．

术后肝素不中和，静脉泵入肝素钠 10～15
mg/h，持续 1～2周；同时监测凝血功能，维持活

化部分凝血活酶时间 （APTT） 于正常值的 2～3

倍．急性期后，改为华法令口服抗凝 2.5 mg～5mg/

d，维持 6～12月，服药期间调整国际标准化比值

（INR）为 2～3之间．

2 结果

本组 9例行局部静脉窦溶栓及机械碎栓治疗，

5例结合动脉溶栓治疗，3例行静脉窦取栓、溶栓

及动脉溶栓治疗．术中使用尿激酶总量 50～110万

U，术后均未留置导管继续溶栓．术中所有病例静

脉窦主干获得再通，其中 1例合并出血性梗死患者

术后脑出血增加死亡．其余 16例患者术后继续抗

凝治疗，出院时 14例患者的头痛症状基本缓解，

缓解率为 82.35%，95%CI为 56.57%～96.20%．偏

瘫及视力障碍等体征明显改善，腰穿压力正常；2

例遗留轻度头痛及轻偏瘫，腰穿压力降至 300

mmH2O以下．其中 15例 3～18月 DSA或 MRV随
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访，患者头痛症状完全缓解，静脉窦完全再通 12

例，部分再通及侧支静脉回流增多 3例，无一例

血栓再形成．

3 讨论

CVST 的临床症状缺乏特异性，可表现为头

痛、视物模糊、抽搐、局灶性神经功能体征、意

识障碍等症状．因此误诊率相对较高，这也是延

误 CVST患者的治疗时间的重要原因．对本病的治
疗目前主要有肝素抗凝，口服抗凝药物，动静脉

溶栓和机械碎栓等手段．肝素抗凝治疗的有效性

和安全性已经得到临床证实．但是仍有大约 10％
患者对抗凝治疗无效或预后不良[4]．全身静脉溶栓

由于静脉窦内局部药物浓度低，且易引起颅内出

血及胃肠道出血，现已很少使用．随着神经介入

放射学技术的快速发展，血管内治疗成为 CVST患

者的有效治疗手段，并大大降低了病死率和致残

率[5-7]．

经静脉局部溶栓是将微导管置于血栓内进行

溶栓，提高了静脉窦中药物的有效浓度，扩大了

血栓与尿激酶的接触面积，减少了尿激酶用量，

从而明显提高溶栓效果和再通率[6]，即使伴有颅内

出血的 CVST患者也可从中获益．对于急性期患

者，溶栓效果较好．但如血栓形成时间较长，局

部溶栓效果不显著，对皮层和深部静脉溶栓效果

差．仍需采用机械性碎栓、取栓及动脉溶栓等辅

助方法．

机械性碎栓是利用已塑形微导丝或球囊机械

性破坏血栓，可增加血栓与尿激酶接触面积，提

高溶栓效率．对于血栓形成时间较长，尿激酶溶

栓效果不显著或伴有颅内出血，需严格限制尿激

酶使用的患者，结合机械性碎栓可以显著延长

CVST患者的治疗时间窗，缩短溶栓时间，提高再

通率[6，7]，与单纯溶栓相比还能降低出血风险．机

械性碎栓的缺点主要是可能发生血管损伤甚至穿

孔的风险，必须要操作轻柔、谨慎，避免盲目操

作引起静脉窦壁损伤、穿孔产生严重后果．

经动、静脉结合介入溶栓：通过经静脉途径

溶栓治疗，使闭塞的静脉窦部分再通，为经动脉

顺行性溶栓治疗提供条件．经动脉途径，溶栓药

物顺行经由脑实质的毛细血管床后进入脑静脉区

域，不仅能溶解皮层静脉及深静脉的新鲜血栓，

而且可降解血液中的纤维蛋白，使流经病变区的

血液保持较为稀释的状态，有利于改善局部的血

液循环和促进静脉回流，从而起到溶解血栓和降

低高凝血状态的作用以及加快侧支循环形成[8]．

静脉窦内取栓：采用 Angioguard 血栓保护装

置（强生）或 SolitaireAB支架，在静脉窦内取栓，

可快速打通静脉窦主干通路，提高再通效率，适

用于急慢性血栓，同时减少尿激酶用量，降低了

出血风险．

静脉窦内支架成形术仅适用于慢性静脉窦狭
窄，经静脉窦内溶栓或其他方法治疗无效的患者
[9]，本组患者未采用此方法．

局部静脉窦溶栓及机械碎栓治疗，两者同时

应用，可明显提高溶栓效果，缩短溶栓时间，提

高再通率，减少并发症．因穿刺颈内静脉置管，

将导引导管超选至横、乙状窦交界处，缩短了导

管操作距离，获得良好的操控性；采用机械性碎

栓，增加血栓与尿激酶接触面积，提高了溶栓效

率；使用保护伞或支架在静脉窦内取栓，缩短了

开通静脉窦主干时间，并减少尿激酶用量；当静

脉窦部分再通，静脉窦内形成有效的循环通路时，

结合动脉溶栓，使溶栓药物通过微循环到达静脉

端血栓内，实现有效溶栓[10]；机械碎栓治疗必须要

操作轻柔、谨慎，如发现一侧横窦、乙状窦闭塞

时，因改为对侧颈内静脉路径，避免盲目操作引

起静脉窦或引流静脉损伤、穿孔产生严重后果；

严格掌握血管介入治疗指征，只有当血栓累及深
静脉，对抗凝治疗无效，不进行血管内治疗有死

亡危险的 CVST患者采取介入手术治疗[11]；抗凝治

疗中出现意识加深、病情加重时，应立即给予血
管内治疗，溶栓时间越早，血栓清除的成功率越

高，患者恢复的可能性也越大；本组未采用术后

留置微导管持续溶栓，经严格抗凝治疗后，随访

证实大部分患者静脉窦完全再通，未发生后腹膜

血肿、肺栓塞等并发症．

本组中 1例合并出血性梗死患者术后脑出血

增加死亡，考虑与动脉内给药有关，说明溶栓治

疗仍有增加出血的风险．在整个溶栓过程中需严

格监测出凝血指标，在溶栓中输入合理剂量纤溶

药物，防止颅内出血并发症[9]．机械性碎栓虽然减

少了尿激酶的使用，但同时增加了由于手术操作

不当造成静脉窦血管损伤的风险，增加了手术的

复杂性及难度．采用 Angioguard血栓保护装置或

SolitaireAB支架静脉窦内取栓，可一定程度的提高
静脉窦开通效率，但现有装置取栓效率不高，存

在导丝断裂或支架解脱风险，亟待新装置的研发，

提高碎栓、取栓效率，减少并发症．近期

Choulakian等报道采用新型取栓装置（the penum-

（下转第 151页）
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bra system）治疗 CYST患者 4例，在不使用溶栓药

物的情况下，成功开通闭塞的静脉窦，同时取得

良好的临床预后，无手术并发症[12]．但是其安全性

及适应证仍有待进一步的评价．

针对抗凝无效的颅内静脉窦血栓形成患者，

血管内介入治疗可提高静脉窦恢复再通率，有效

的缓解颅内高压症状，是颅内静脉窦血栓形成的

安全、有效的治疗手段．
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