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椎动脉慢性闭塞开通术后造影剂滞留：1例
病例报告
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【摘要】 慢性椎动脉闭塞是后循环缺血的重要病因之一，其非急性期血管内再通治疗在技术上具有较

高难度。术中导丝通过闭塞段时缺乏可靠的实时定位与真腔确认手段，是导致真腔寻获失败率较高及医源

性夹层风险增加的关键因素之一。本文报道 1 例慢性左侧椎动脉V4 段闭塞患者接受血管内再通治疗的病

例。患者为 73 岁女性，因言语不清、头晕及复视 40 d入院。行左侧椎动脉V4 段闭塞再通术后，患者于术中

及术后 2 h出现左侧肢体无力，头颅CT显示延髓左侧份出现斑片状高密度影。术后 1 d患者神经功能缺损

症状及CT高密度影均明显消失。结合影像学演变及临床表现，考虑上述高密度影为造影剂滞留所致。本案

例提示，在后循环血管内再通术后出现延髓局灶性高密度影时，应充分鉴别造影剂滞留与出血或缺血性损

伤的可能性，以避免误判并优化临床决策。
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【Abstract】 Chronic vertebral artery occlusion is an important cause of posterior circulation ischemia, and 

endovascular recanalization in the non-acute phase remains technically challenging. One of the major difficulties 

lies in the lack of reliable real-time visualization for confirming the guidewire position within the occluded segment, 

which contributes to a high failure rate of true lumen access and an increased risk of iatrogenic dissection.We report 

a case of a 73-year-old woman with chronic occlusion of the left vertebral artery V4 segment who presented with 

dysarthria, dizziness, and diplopia for 40 days and underwent endovascular recanalization. During the procedure 

and 2 hours postoperatively, the patient developed left-sided limb weakness, and non-contrast CT revealed patchy 

hyperdensity in the medial region of the left medulla oblongata. One day after the procedure, both the neurological 

deficits and the hyperdense lesions on CT resolved completely. Based on the clinical course and imaging evolution, 

the hyperdensity was considered to be contrast retention rather than hemorrhage or infarction.This case highlights 

the importance of differentiating contrast retention from hemorrhagic or ischemic complications when focal 

hyperdensity appears in the medulla after posterior circulation endovascular recanalization.
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椎动脉（vertebral artery, VA）慢性闭塞是后循

环性缺血事件的主要原因，约占短暂性脑缺血发作

（transient ischemic attack, TIAs）或缺血性中风的

20%~32%［1］。症状性的椎动脉闭塞与中风的高复发

风险相关。椎动脉闭塞可以通过血管成形术和支架治

疗［2］。非急性期椎动脉闭塞再通术操作难度较高，

对术者有极高的要求，约 80%有症状非急性VA阻塞

的患者接受血管内治疗后会出现一系列的出血、动脉

夹层等并发症，即使采用严格药物治疗，死亡率仍可达

40%［3］。本研究报道了 1 例 73 岁女性患者，因言语

不利、头晕、视物成双 40 d入院，入院后，数字减影血

管造影（digital subtraction angiography， DSA）显示左

侧椎动脉V4 段非急性闭塞，右侧椎动脉V4 段重度狭

窄，之后经过评估进行了左侧优势侧椎动脉闭塞开通

及支架植入术，在此过程中，微导丝及微导管相互辅助

下成功通过闭塞段，将一个支架植入左侧椎动脉V4 段

的技术案例。

1	 临床资料

1 .1  患者临床资料

患者女性，73 岁，以“言语不利、头晕、视物成双

40 d”为主诉，症状呈间歇性发作，每日发作约 3 次，

每次症状相似，每次持续约 10 min。39 d前患者情绪

激动后出现言语不利，说话费力，舌根发皱，持续不缓

解。患者既往史如下：既往有高血压病史 20 年，血压

最高达 172 /100 mmHg（1 mmHg=0 .133 kPa），规律口

服“硝苯地平缓释片（30mg，每日 1 次），血压维持于

130 /80 mmHg”；脑梗死个人史 1 年，经我院治疗遗留

头晕、行走缓慢，规律口服“盐酸倍他司汀片（1 片，每

日 3 次）、氯吡格雷片（75mg，每日 1 次）、丁苯酞软胶囊

（0 .2 g，每日 3 次）”；高脂血症病史 4 个月，规律口服

“阿托伐他汀钙片（20mg，每日 1 次）、依折麦布（10mg

每日 1 次）”，间断复查；高甘油三酯血症 4 个月，口服

“非诺贝特胆碱缓释胶囊（135mg，每日 1 次）”；否认糖

尿病、冠心病病史。个人史、婚姻史、月经及生育史、

家族史无特殊。出现症状后首先就诊于我院，接受了

颅脑核磁共振成像（MRI+DWI+SWI）,结果显示：双

侧小脑半球及脑桥右侧份急性/亚急性梗死灶（图 1），

患者接受了最佳药物治疗，包括双重抗血小板药物和

危险因素调整。计算机断层扫描血管造影显示：左侧

椎动脉V4段闭塞，右侧椎动脉V4段重度狭窄（图2）。

因此尽管患者接受了强化药物治疗，仍有频繁发作的

后循环缺血症状。根据专家共识，患者有明确的后循

环缺血症状、高卒中复发风险、内科治疗效果有限，有

必要进行进一步的手术治疗，由于早期更高的梗死出

血转化风险及其他手术并发症，建议手术时视为起病

后的 3~6 周［4］。

患者起病 40 d后再次入院，接受了颅脑核磁共振

成像（MRI+DWI+SWI）,显示患者原双侧小脑半球及

脑桥右侧份急性/亚急性梗死灶已进入慢性期（图 3）。

查体：入院时美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）

评分为 4 分。主要神经系统检查包括：言语不利，反

应力、定向力减退，双侧Babinski's sign（+）。实验室

检查：血小板聚集率 31 .5%（参考区间 55%~90%）；

血小板最大聚集率 72 .3%（参考区间 55%~90%）；

血栓四项：凝血酶-抗凝血酶III复合物 6 .67 ng/ml（参

考区间 0~4 .08 ng/ml）；氧化低密度脂蛋白 112 .94 U/

L（参考区间 0~64 .49U/L）；溶栓治疗检测：抗凝血

酶 128 .1%（参考区间 80%~120%）；尿常规： 尿干

化学：白细胞 1+ （参考区间 阴性）；尿有形成分检测：

白细胞计数 31 .60 /μl（参考区间 0~25 /μl）；小圆上

皮细胞 2 .20 /μl（参考区间 0~1 /μl)；同型半胱氨酸

HCY 16 .6 μmol/L（参考区间 0~15μmol/L）；

对患者进行DSA显示：左椎动脉V4 段在左小脑

后下动脉起点附近闭塞，近端有残端，闭塞段长度约

14 .41 mm；右侧椎动脉V4 段重度狭窄（图 4、图 5）。高

分辨核磁共振血管壁同时增强成像（HRMRI-VWI）显

注：A：左侧椎动脉V4 段闭塞，右侧椎动脉V4 段重度狭窄；B： 重建图像显示患者左
椎动脉V4 段在左小脑后下动脉起点附近闭塞，近端有残端。

图 2  患者计算机断层扫描血管造影

注：A：患者脑桥右侧份急性/亚急性梗死灶；B：患者双侧小脑半球急性/亚急性梗死
灶。

图 1  患者颅脑核磁共振成像
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注：A：患者脑桥右侧份梗死灶较前已转为慢性期；B：右侧小脑半球慢性期脑梗
死，DWI高信号，相应ADC值未见明显减低。

图 3  患者颅脑核磁共振成像

示：左侧椎动脉为优势侧，左侧椎动脉V4 段远端血栓

形成，管腔增厚，具有软斑块性质［5］，且闭塞节段内部

斑块内空泡样改变，提示在介入开通时，导丝更容易寻

径通过［6］，开通的可能性较大（图 6）。故我们决定进行

血管内介入治疗,使患者左侧VA再通。患者在手术

前 7 d接受双重抗血小板药物（吲哚布芬 100 mg/d和

替格瑞洛 90 mg/d）。

注：A：左侧椎动脉正位图像；B：左侧椎动脉正位图像；C：右侧椎动脉正位图像；D：

右侧椎动脉颅内段正位图像。

图 4  患者数字减影脑血管造影影像

注：A：冠状位显示左侧椎动脉V4 段闭塞节段内部斑块内空泡样改变；B：冠状位增

强后闭塞段高信号，管壁/斑块明显强化，提示斑块具有软斑性质；C：矢状位显示左侧

椎动脉V4 段闭塞节段内部斑块内空泡样改变；D：额状位显示左侧椎动脉管壁较粗为

优势侧。

图 6  患者高分辨核磁共振血管壁同时增强成像影像

A B

注：A：双侧椎动脉重建正位图像；B：双侧椎动脉重建侧位图像显示左侧椎动脉闭塞

段有鼠尾状残端，闭塞节段长度约 14 .41 mm。

图 5  患者数字减影脑血管造影重建影像
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1 .2  手术方法及患者预后

1 . 2 . 1  手术方法  患者被置于仰卧位，手术在全身

麻醉下进行。采用改良Seldinger段术行右侧股动脉

穿刺成功后，置入 6 F动脉鞘（APTMedical, Hunan, 

China），动脉内肝素化，活化凝血时间达到 250 s以

上。在连接了外阀、三通，高压肝素盐水持续滴注

下，沿股动脉鞘置入 0 .035 in（1 in=2 .54 cm）泥鳅

导丝（Meri t Medical , Systems, Utah, USA）+4 F

多功能造影导管（Cordis , Mexico, USA）+6 F导

引导管（Medos , Mexico, USA）， 路径图下，导引

导管在 4F多功能造影导管及泥鳅导丝引导下，置于

左侧椎动脉V3 段，交换撤出泥鳅导丝及 4F多功能

造影导管，沿导引导管造影示：左侧椎动脉V4 段远

端未见显影，考虑闭塞（图 7A），路途下，沿导引导

管置入DC wire直径 0 .014 in，长为 215 cm微导丝

（ACHEVA, Suzhou, China）及Willskey 1 .7 F-150 cm

微导管（RICOTON, Hunan, China），同轴组装，两者

相互辅助下，成功通过左侧推动脉V4 段闭塞段，

微导丝头端位于基底动脉远端，固定微导丝，跟进

微导管至基底动脉远端，交换搬出微导丝，沿微导

管微量造影证实位于血管真腔（图 7B和 7C），路径

图下，沿微导管置入另一DC wire 直径 0 .014 in，长

为 300 cm微导丝（ACHEVA, Suzhou, China），微导

丝头端位于基底动脉远端，交换撤出微导管，沿微导

丝置入Geteway PTA 1 . 5 mm×15 mm球囊（Boston 

Scientific, Minnesota, USA），以 6 atm压力充盈球囊

系统，分段对闭塞段进行扩张（图 7D和 7E），扩张

结束后，回吸并撤出球囊系统，沿导引导管造影示；

左侧推动脉V4 段可见前向血流，闭塞节段成功再

通，但仍处于严重狭窄状态（图 7F），路径图下，沿微

导丝置入另一PLUS 2 . 3 F微导管（Medos, Mexico, 

USA），头端置于基底动脉远端，交换撤出微导丝，

Enterprise 4 . 5 mm× 22 mm自 膨 式 支 架（Medos, 

Minnesota, USA）沿微导管置入，支架有效支撑段覆

盖病变节段后，固定推送干回撤支架输送导管释放

支架成功（图 7G）。造影示：左侧椎动脉V4 段支架

贴理良好，无急性血栓形成，远端血管灌注良好（图

7H、7 I、7 J），mTICI等级 3 级，撤出支架输送系统；

决定结束手术，撤出各级导管系统，撤出 6 F动脉

鞘，麻醉复苏。局部穿刺点动脉封堵器封堵止血，加

压包扎固定。

手术后，行DynaCT示：延髓左侧见高密度影，考

虑造影剂滞留（图 8）术后护理：术后严格卧床，氧气吸

入 2 L/min，气压治疗防止下肢静脉血栓形成，心电检

测、血氧饱和度检测持续 39 h，那曲肝素钙 4 100 U皮

下注射 2 次/日，共 6 次。甘露醇、甘油果糖脱水降颅

压依据患者血压变化，乌拉地尔 100 mg，调整连续泵

点速度 3~14 ml/h，持续 1d。

1 .2 .2  患者预后  术后 2 h患者出现左侧肢体无力，

肌力 2 级，肌张力正常。对患者进行颅脑CT平扫（图

9），示延髓左侧份见斑片状高密度影，CT值约 66 HU。

给予患者甘露醇 250ml，甘油果糖 250ml静脉输液脱

水降颅压。术后 24 h患者左侧肢体无力症状消失，再

次复查头颅CT（图 10）示原延髓左侧份见斑片状高密

度影消失。出院后继续双重抗血小板治疗和危险因素

控制。术后 3 个月随访时，患者构音障碍基本消失，言

语流利，视物成双症状缓解，患者的美国国立卫生研究

院卒中量表评分为0分，改良Rankin量表评分为0分。

注：A：左侧椎动脉V4 段远端未见显影，有鼠尾状残端；B、C：微量正侧位造影显示双侧大脑后动脉，证实微导管位于血管真腔内；D、E：分段对闭塞段进行扩张；F：扩张结束

后，造影示闭塞节段成功再通，但仍处于严重狭窄状态；G：释放支架，支架头端与尾端如箭头所示； H-J：工作角度下、标准正位、侧位造影示支架贴壁良好，无急性血栓形成，远端

血管灌注良好。

图 7  患者术中图像
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合，前循环动脉未能补偿后循环。此外，尽管接受了

强化药物治疗，患者的后循环缺血引起的双侧小脑、

延髓脑梗死反复发作，与患者左侧椎动脉闭塞段内

的软斑具有易损的性质及斑块内容物（脂质、血栓、

碎片）极易脱落有关，最终导致远端或者穿支血管栓

塞［10］，引发新发中国缺血性卒中分型中的动脉-动脉

栓塞［11］。因此本案例没有选择解决右侧椎动脉的重

度狭窄，而是对左侧椎动脉的慢性闭塞进行了血管内

再通术。此外，术前DSA和HRMR-VWI显示患者V3

和V4 段的左侧椎动脉闭塞，血管笔直，整体走行形态

良好，有鼠尾状残端，血管腔内没有溃疡，血管壁也没

有钙化，为血管内再通术提供了可能［12］。该病例的特

点是患者在颅内动脉狭窄急性阻塞后，新的血栓逐渐

在血管腔近端形成，导致长段闭塞。阻塞的节段覆盖

了VA远端，及时干预使微导丝更有可能通过血管腔

中不完全阻塞的血栓，当闭塞长度较短且闭塞持续时

间<3 个月时，再通成功率更高［13］。总之，早期血管

内闭塞再通术有效防止小血栓迁移至远端及分支血

管，从而降低分散性远端栓塞和梗死的风险。这不仅

抑制梗塞扩张的进一步恶化，还缓解神经功能障碍并

增强脑组织的灌注。

术后，患者出现了新的神经系统症状，CT上显示

的高密度影考虑多种可能原因，本案例术中造影显

示无造影剂外渗（图 7 I和 7 J），血管破裂的可能性较

小，同时术后 2 h复查的颅脑CT，高密度影为斑片状

边界模糊，符合造影剂滞留的血管源性水肿模式，而

非血肿的团块状，无占位效应［14］，CT值约 66 HU，而

典型新鲜血肿CT值常在 60~90 HU［15-17］，低于颅内

出血常见的水平，此外，神经缺损和髓质高密度均在

24 h内缓解，并且上述影像学与临床表现的快速可逆

性，使造影剂滞留成为当时最合理的解释，考虑出血

可能性较小。值得注意的是，由于患者症状迅速改善

及影像学异常消退，术后未立即行MRI或双能CT检

查，这构成了本研究的局限之一。Abdalkader等［18］

研究者报道虽然这些高密度可能是渗出血产物或其他

出血性并发症，但大多数是由于动脉内碘对比剂注射

后碘化对比剂残留所致，通常归因于血脑屏障的可逆

性破坏、再灌注相关的血流动力学变化以及微血管通

透性改变。除了血脑屏障破坏外，无复流现象也是重

要原因，尽管在大血管水平上建立了血流，但毛细血

管水平上缺乏血流，阻止了微循环中的血液冲刷，导

致造影剂滞留。该机制与既往报道的颅内血管内治疗

后造影剂滞留现象相一致，通常被认为是血脑屏障短

暂受损及微循环障碍的表现，而非真实出血［19-20］。从

解剖学角度分析，延髓不同区域具有相对明确的血供

分区。延髓内侧区主要由脊髓前动脉发出的旁正中

穿支动脉以及椎动脉延髓支供血，而延髓外侧区则主

注：延髓左侧见高密度影，考虑造影剂滞留。

图 8  患者术中DynaCT图像

注：A：术后 2 h CT延髓左侧份见斑片状高密度影，大小约 1 .0 cm×0 .6 cm，CT值约

66 HU；B：术后 24 h CT原延髓左侧份斑片状高密度影，此次未见，星等密度；脑桥未见

肿胀。

图 9  患者颅脑CT平扫影像

注：A：术后 3 个月TI Flair；B：术后 3 个月T2 Flair。

图 10   患者术后 3 个月头颅磁共振平扫影像

2	 讨论

椎动脉慢性闭塞开通术后并发症及预后尚无标准

化预测及预防手段［7］。临床研究评估了血管内再通术

对有症状的非急性血管闭塞的临床益处和安全性［8］，

保守治疗下患者有较高的卒中再发风险［9］。

本例中，患者的左侧椎动脉占优势，右椎动脉明

显在颅内区域先天性薄弱。DSA显示后交通动脉闭
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要由椎动脉的环行支供血。本例术后头颅CT显示的

高密度影主要位于延髓内侧区域，其分布范围与椎动

脉延髓支的供血区高度一致。本例手术操作位于椎动

脉V4 段，血管再通后椎动脉远端血流动力学状态发生

急剧改变，尤其是椎动脉延髓支及其穿支动脉所供区

域更易受到影响。在此背景下，再灌注相关的微血管

损伤、术中微栓子脱落及血脑屏障功能暂时性破坏可

能发生，使造影剂在延髓组织内滞留。此外，穿支动脉

短小、侧支循环有限，自身调节能力相对较弱，使其对

血流动力学波动尤为敏感，从而加重微循环障碍并延

缓造影剂清除。其他机制，如短暂性血管痉挛或闭塞

引起的穿支性缺血，也不能完全排除。然而，影像学检

查结果和临床症状的快速可逆性不支持不可逆性缺血

损伤。同样，尽管微小出血仍是理论上的可能，但由于

DSA无造影剂渗出、CT密度较低以及病变短暂性，这

一解释的可能性较低。在随访过程中，术后 3 个月复

查MRI未见延髓左侧陈旧性梗死灶（图 10），这一结果

从事后角度进一步支持了术后高密度影更可能为造影

剂滞留而非出血或梗死的推断，但该影像学证据并非

当时决策的依据。关于患者新出现的神经系统症状，

可能为造影剂的直接神经毒性作用，如电解质与膜稳

定性干扰：高渗性造影剂会使细胞外液渗透压急剧升

高，引起神经元和神经胶质细胞脱水、皱缩，干扰钠-

钾泵功能，影响动作电位的产生和传导［21］。造影剂可

能诱发颅内小血管的一过性痉挛，导致局部微循环障

碍，造影剂诱发性脑病引起短暂的神经功能缺损。

本案例最终成功为患者的左侧VA建立了新的血

管通道。对这些患者进行全面的术前评估是至关重要

的，此前，由于缺乏对闭塞段长度、闭塞性质及斑块稳

定性的有效评估，血运重建成功率较低且手术风险显

著。因此，手术前必须进行HRMR-VWI检查，并结合

患者的核磁共振结果及患者的症状，决定手术要处理

的目标血管的必要性以及手术的可能性，术中的主要

困难在于微导丝穿过闭塞段时的位置缺乏可靠的实时

可视化确认手段，这直接导致了真腔寻获的高失败率

与医源性夹层的高风险。术中及时的造影，观察有无

造影剂外渗至关重要，微导丝穿过解剖学上闭塞的段

（真正的闭塞段）到达V4 段的远端动脉腔后。我们注

意到VA有不稳定的斑块。因此，我们小心地引导微导

管，确保它进入远端V4 段的真实腔内。接着，我们缓

慢充盈球囊对病变部位进行血管成形术，随后送入支

架，从远端向近端展开，穿过解剖的中间。支架完全覆

盖了病变，有助于防止血栓脱落并转移到下游的小血

管。在颈动脉血管内治疗时已广泛应用了保护伞，减

少斑块脱落的风险，目前对于椎动脉颅内段尚无成熟

可用的保护伞，另一方面，长段非急性VA闭塞的血管

内再通术风险极大，是否能在此类患者中广泛，仍需进

一步研究。此外，本例术后出现的延髓局灶性高密度

影提示，在后循环血管内再通术后，应高度关注造影剂

滞留这一特殊影像学现象。慢性椎动脉闭塞患者长期

处于低灌注状态，血管再通后局部血流动力学骤然改

变，尤其是椎动脉延髓支及其穿支动脉供血区域，可能

发生再灌注相关的微循环障碍及血脑屏障功能暂时性

破坏，从而导致造影剂滞留。该现象在影像学上易与

出血或缺血性损伤混淆，若缺乏充分认识，可能导致过

度干预或误判围手术期并发症。因此，对术后影像学

表现进行动态评估，并结合临床症状演变进行综合判

断，对于优化围手术期管理具有重要意义。
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