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颅外颅内动脉搭桥术治疗缺血性脑血管病之现状与未来
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摘 要 : 颅外颅内动脉搭桥术 ( ECIC ) 是一种通过颅内外血管吻合从而建立新的血管旁路的技术，主要用于一些颅内复

杂动脉瘤、颅底肿瘤和烟雾病的治疗。ECIC 能否用于缺血性脑血管疾病的治疗一直存在争议，早期研究提示与药物组相

比并非占有优势。近年，随着显微吻合技术提高及对缺血性脑血管疾病新的分类，发现 ECIC 对于颅内血管狭窄或闭塞并

伴血流动力学障碍患者，较药物组有明显优势，由此引发进一步对 ECIC 适应人群的探索。本文目的旨在通过回顾历史、

分析及总结，对 ECIC 治疗缺血性脑血管疾病前景进行展望。

关键词 : 颅内颅外动脉搭桥术 ; 缺血性脑卒中 ; 血流动力学障碍 ; 颈内动脉闭塞

缺血性脑血管疾病主要临床表现为一过性脑

缺血发作 ( TIA ) 及脑卒中，其中脑卒中是全球致死
率和致残率最高的疾病之一，仅在中国，每年有数

百万患者发病。二级预防已成为防范缺血性脑卒
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中的关键，其治疗包括药物治疗及手术治疗，其中

手术治疗包括支架成型术和血管内膜剥脱术。然
而，对于动脉粥样硬化性颅内颈内动脉 ( ICA ) 、其
他大动脉狭窄闭塞患者，仍缺乏行之有效的方

法［1］ ; 对于上诉患者，即使通过最佳药物治疗，两年

内再次缺血性卒中率为 10% ～ 15% ，故其他行之
有效的治疗上述类型缺血性卒中的方法成为当前

研究热点。自上世纪中期，Yasargil 教授提出通过
建立颅内外血管搭桥治疗或预防缺血性脑血管疾

病所致脑卒中以来，国际上围绕颅外颅内搭桥术的

手术适应人群、手术辅助技术等进行了许多研究。

本文对 ECIC 用于治疗缺血性脑卒中的历史背景、

临床疗效、围手术期并发症等进行综述。
1 ECIC 手术治疗缺血性疾病的历史

1964 年美国 Vermont 大学 Yasargil 教授首次提
出，并在犬科动物上实施 ECIC。其手术目的在于
重建颅内颅外血液循环，手术方法为连接颞浅动脉

和大脑中动脉皮质支 ( STA-MCA ) ［2］。上世纪中后
期，大量小型病例回顾性研究证明了 ECIC 的安全
性和有效性，但在这期间手术主要针对颅内复杂动

脉瘤、烟雾病等疾病，单纯针对颈内动脉、颅内大
动脉狭窄闭塞类型的缺血性脑血管疾病的报道数

量极少。这段时期相关报道提示 ECIC 术后血管通
畅率已达到让人满意的水平［3］。同时 ECIC 术后永
久神经功能损伤率、死亡率和再发病率也随着手术
技术的完善逐渐降低。

1985 年，一个多中心、大样本、前瞻性随机队
列研究临床试验 ( 国际 ECIC 试验 ) 旨在比较 ECIC

搭桥结合最佳药物治疗与单纯药物治疗的临床疗

效以证明 ECIC 在治疗缺血性脑卒中上是否更优于
单独药物治疗。该试验包含 1377 例病例，入选条
件为入院前 3 月内有 TIA 或小范围缺血性卒中发
生，并伴有大脑中动脉或颅内颈内动脉狭窄闭塞。

其结果为在随访时间 55 ． 8 月中，药物组中 29 ． 0%

患者有脑缺血发生，手术组则为 31% ，两者相比无
明显统计学差异，单独分析严重卒中的患者 ECIC

与药物组亦无明显差异［4］。由此得出结论 : ECIC

手术组对于预防缺血性脑卒中效果并不优于最佳

药物治疗组。另一个针对颅内颈内动脉闭塞患者
的临床试验 ( COSS ) 旨在探索 ECIC 搭桥结合最佳
药物治疗与单独药物治疗相比可以显著减少患者

2 年内缺血性脑卒中发生率，其结果手术组为
21% ，药物组 22 ． 7% ，无明显差异，而围手术期卒

中率手术组 14 ． 4% ，药物组 2% ，显著差异12． 2% ，

该结果仍未提示手术组较药物组有明显优势。上
述两项临床试验结果导致 ECIC 治疗缺血性脑血管
疾病的数量减少［5，6］。继这两项临床试验之后有学
者对该临床试验提出质疑，Day ( 2012 ) 认为颞浅
动脉并非一根流量很高的供血动脉，难以供给足够

血供 ; 同时单纯通过颈内动脉狭窄闭塞的影像学证

据并不能说明患者伴有真正的缺血改变。故有学
者认为对处于真正缺血状态的颈内动脉狭窄、闭塞
患者可能有一定的帮助［7］。

而对于颅内大动脉粥样硬化狭窄 ( ICAD ) 患者
的 ECIC 临床报道其结果不一，Weinstein 报道了
105 例病例，ECIC 术后卒中发生率为每年 1 ． 5% ，

结果优于单纯药物组［8］。Whisnant 报道 239 例行
STA-MCA 搭桥患者，其中 82 人有 ICAD，术后每年
缺血性事件发生率为 2 ． 5% ，但其对照研究未提示
手术加药物治疗相比单纯药物治疗对后期脑缺血

发生率有明显下降，故对于颅内大动脉粥样硬化狭

窄患者，ECIC 作为可供选择的治疗方案仍具有一
定争议性［9］。

虽然以上试验未明确 ECIC 手术治疗缺血性
脑血管疾病的优势，但对于某些颈内动脉、大脑
中动脉狭窄、闭塞患者，临床症状反复发作，药物
控制欠佳，临床仍缺乏有效的治疗，少许报道提

示 ECIC 似乎可以解决其缺血问题，故 ECIC 治疗
缺血性脑血管疾病探索仍在继续，同时随着显微

手术的提高，围手术期卒中率的下降，也给 ECIC

带来优势。
2 当前研究进展
2 ． 1 ECIC 对血流动力学改变患者的临床研究
完全颈内动脉闭塞导致远端脑灌注减少，其灌

注下降程度取决于闭塞位置以及颅内侧枝循环代

偿能力。有学者通过 SPECT、PET 等对脑血管调节
及脑摄氧率变化 ( OEF ) 测量而对血流动力学改变
进行分期 : 1 期，脑血管自动调节健全，通过给予血
管扩张刺激剂可增加脑灌注，此时 OEF 数值正常 ;
2 期，脑灌注进一步下降，脑血管自我调节衰竭，大
脑代谢率可通过 OEF 增高维持 ; 3 期，当脑灌注继
续下降到一个水平，两者都无法代偿脑代谢，OEF

下降，即真正的缺血性改变即出现［10］。 Grubb 于
1999 年通过圣路易斯颈内动脉闭塞研究 ( st louis
carotid study ) 验证对于伴血流动力学改变的颅内血
管狭窄闭塞患者缺血性脑卒中的发生率较高，该实
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验是一个多盲前瞻、队列研究，入选标准为既往有
相关闭塞动脉支配区域血管梗塞或 TIA 发作，将其
分为 OEF 明显增高组和 OEF 未明显增高组。结果
表明对于 OEF 明显增高者，各种卒中及同侧缺血
性卒中的发生率明显高于正常 OEF 组。通过单变
量及多变量分析证实了血流动力学改变为脑缺血

发作的一个独立危险因子。同时有报道也指出
ECIC 术后脑血流灌注及血流动力学障碍较术前有
明显的改善。而对于 ECIC 是否对伴血流动力学障
碍患者在治疗及预防脑缺血性病变上有帮助，日本

JET 实验的结果值得关注，其为一多中心随机临床
试验，目的为了证明 ECIC 可减少慢性颈内动脉闭
塞伴血流动力学改变患者缺血发生率。其将患者
分为手术组及药物组，手术组和药物组各 98 例，

结果 ECIC 手术组两年内卒中发生率为 5 ． 1% ，药
物组为 14 ． 3% 。故得出结论 ECIC 与最佳药物结
合治疗较单纯药物治疗可减少颈内动脉狭窄闭塞

并伴血流动力学障碍患者两年内卒中发生率［11］。
JET 试验的结果使人们对 ECIC 治疗缺血性脑

血管疾病有了重新认识，学者认为伴血流动力学障

碍患者脑缺血的发生率高，故此类卒中高风险患者

更可能从 ECIC 中受益。同时是否有其他相关亚组
患者能从 ECIC 中获益仍需相关试验探索，Ｒeynolds

认为对于伴衰弱直立性低灌注综合征患者、慢性视
网膜缺血发作导致渐进性视力损害者，ECIC 可能
带来帮助［12］。
2 ． 2 ECIC 手术对缺血性脑卒中患者的手术时机
对于 ECIC 治疗缺血性脑卒中的手术时机目前

仍有争议，梗塞急性期 ( 6 h 内 ) 目前仍以溶栓为首
选。缺血性卒中 1 周内再卒中率较高，部分学者提
出在 1 周内或 6 ～ 24 小时内行 ECIC 手术，可迅速
改变缺血损伤，但由于 2 ～ 3 周后容易发生缺血再
灌注突破，多数学者仍认为 3 周内都不宜行 ECIC

手术。Nussbaum 对 13 例有进展性卒中表现，伴有
颈内动脉或颅内大动脉狭窄患者急性期行 ECIC 手
术加最佳药物治疗，手术最终均成功阻止了脑卒中

的进展，有的甚至部分缓解了神经损伤症状，证明

了在脑缺血早期行 ECIC 治疗安全、有效，同时梗塞
大小、严重程度不同均影响手术时机选择，但该实
验缺乏远期随访，后期缺血改变发生率暂无法评

估［13］。而对于存在完全性卒中、大面积脑梗塞患
者，认为应该在梗塞 1 月后行 ECIC，期待能改善缺
血部位血供。

2 ． 3 逐渐完善的手术技术
虽然现阶段 ECIC 手术技术、技巧已较成熟，但

相关并发症仍然存在，这些并发症的发生除了与搭

桥后重建血管闭塞、继发性脑梗塞、过度灌注引起
的脑出血、吻合口狭窄有关外还与 ECIC 流量高低，

供体、受体及移植血管的选择等有关［14］。通过各
种方法减少术中、术后并发症发生，直接影响 ECIC

手术对缺血性脑血管病的治疗效果。
2 ． 3 ． 1 ECIC 流量高低的选择 目前血管重建方
式分为低流量搭桥 ( 如颞浅动脉-大脑中动脉搭桥
血等，流量为 20 ～ 40 ml / min ) 和高流量搭桥 ( 通过
供血 及 受 血 动 脉 直 径 调 节 改 变 血 流 量 达

80 ～ 90 ml /min以上，比如颈外动脉-桡动脉-大脑中
动脉 ) 。目前相关文献对两种流量不同的搭桥方
式效果进行对比的报道极少。同时在选择供血及
受血血管时尽量选择较大的动脉，移植血管状态及

匹配性必须评估，颞浅动脉口径至少 1 mm，桡动
脉 2 ． 4 mm，大隐静脉近端口径至少 3 mm［15，16］。随
着生物工程技术的进步，人工血管于其他临床应用

也成为了现实，并成为其血管选择的潜在方法，但

遗憾的是现阶段尚无人工血管于 ECIC 中应用的报
道。
2 ． 3 ． 2 术中血管通畅度判断 ECIC 术中了解脑
组织血供情况有利于术后减少围手术期脑缺血发

生率，术中早期发现血管吻合不畅并及时纠正，可

提高手术疗效。既往主要是依靠术中观、触诊判
断，缺乏客观性，术中 TCD、血管造影是目前常用手
段［17］。Kadoya 通过于颈静脉球部检测颈静脉氧饱
和度 ( SjvO2 ) 反映脑血流量及脑氧代谢率，其正常
值约 55% ～ 78% ，若 SjvO2 ＜ 50% ，则提示脑血流
量降低或脑氧代谢率增高，此时需通过调控血压改

变脑血流量，故其可作为术中血压控制的一个重要

指标［18］。
3 关于 ECIC 的询证医学

ECIC 对缺血性脑血管病患者是否有优势，至
今未获得明确证据。为此，COSS 实验已经历 30 年
以探索 ECIC 是否可以为颅内动脉狭窄闭塞患者带
来福音。经过反复探索总结，血管吻合技术逐渐提
高，有不少学者分享了自己 ECIC 手术要点和经
验［19］。但是血管高通畅率及手术并发症下降并未
给 ECIC 治疗带来更多优势提供直接证据。目前仅
有研究提示对于特定的伴血流动力学改变患者，

ECIC 结合最佳药物治疗有一定意义。其中 COSS
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试验承认 ECIC 搭桥术可改善血流动力学障碍。日
本 JET 实验通过其研究证实 ECIC 加最佳药物可使
伴血流动力学障碍患者缺血性脑卒中再发率明显

减少。在进一步选择其可能受益的亚组研究人群
的同时，COSS 实验和国际 ECIC 实验给出了 ECIC

搭桥术在颅内颈内动脉闭塞禁忌症的一级证据。

国际 ECIC 实验指出，对于大部分颅内颈内动脉或
者大脑中动脉狭窄闭塞患者，ECIC 无特别帮助，不
建议该方法预防卒中［20］，然而，上实验存在许多缺

陷，许多高选择亚组并未在之前的临床试验中得到

分析，此类亚组很可能在未来的临床试验中有特别

的发现，如同伴血流动力学障碍的颈内动脉，颅内大

动脉狭窄闭塞患者这一类亚组所揭示的结果一样。
4 小结
对于神经外科医生来说，虽然 COSS 等结果略

显失望，但科学研究是无止境的。未来目标是继续
探索更好的 ECIC 适应人群，寻找更佳避免手术并
发症的方法。目前 ECIC 广泛应用于烟雾病等疾病
的治疗，而对于 ECIC 治疗或预防脑缺血性疾病，仍
有很大的挑战，需要神经外科医生、血管神经外科
医生共同努力，建立更多相关高质量临床研究，为

ECIC 用于缺血性脑血管疾病的治疗提供更科学的
依据。
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