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［摘要］　脑静脉系统血栓（ＣＶＴ）是一种罕见但潜在危及生命的神经系统疾病，主要累及颅内
静脉窦和脑深部静脉。其发病机制复杂，多由凝血功能障碍、感染、自身免疫性疾病等因素引发，

临床表现多样，包括头痛、癫痫发作、意识障碍及局灶性神经功能缺损等。尽早诊断和有效治疗对

改善患者预后至关重要。传统治疗以抗凝为基础，单纯抗凝对于严重患者疗效有限。近年来，介

入治疗技术的快速发展为治疗复杂和危重ＣＶＴ患者提供了新的选择，包括经导管局部溶栓、机械
取栓及联合治疗。影像学技术的进步为精准定位和治疗提供了支持，而新型器械的应用显著提高

了介入治疗的安全性和成功率。本文综述了ＣＶＴ的病理生理、诊断手段及介入治疗的最新进展，
并讨论了不同技术的适应证、疗效及相关并发症。未来通过进一步优化介入技术、开展多中心随

机对照研究及制定标准化治疗指南，有望显著改善ＣＶＴ患者的治疗效果和长期预后。
［关键词］　脑静脉系统血栓；　血管内治疗；　机械取栓
［中图分类号］　Ｒ７４３．３　　　　［文献标识码］　Ａ

　　脑静脉系统血栓（ＣＶＴ）是一种罕见但潜在危及生
命的神经系统疾病，主要累及颅内静脉窦和脑深部静

脉，成人ＣＶＴ年发病率约为３～４／１００万人，儿童中高
达７／１００万人，约７５％的成年患者为女性［１］。其发病

率在不同种族间存在差异［２］，且在较新的研究中普遍

高于较早的研究［３４］。既往国内外 ＣＶＴ管理指南均推
荐初始使用低分子肝素（ＬＭＷＨ）而非普通肝素抗凝
治疗作为ＣＶＴ治疗的首选［５７］。尽管抗凝等保守治疗

对大部分ＣＶＴ患者有效，但仍有部分患者因对这些治
疗反应不佳，或因病情急剧恶化并伴有严重的脑实质

损伤，需要采取更积极的干预措施，包括外科手术和血

管内介入治疗以实现再通。血管内机械取栓（ＥＭＴ）
技术在过去１０年中取得了显著进展，但关于ＥＭＴ治疗
脑静脉窦血栓（ＣＶＳＴ）的有效性和安全性的数据尚不
明确［８］。本文旨在总结 ＣＶＴ血管内治疗的最新研究
进展，以指导临床医生选择合适的ＣＶＴ治疗方式。

　　一、ＣＶＴ的病理生理机制

ＣＶＴ是指血栓在脑静脉窦和脑深部静脉内形成，
阻塞血液回流，进而导致颅内压力升高、脑水肿和神经

功能缺损等一系列临床表现出现。与ＣＶＴ相关的条件

可分为诱发性（如遗传性血栓前疾病、抗磷脂综合征、

恶性肿瘤等）或沉淀性（口服避孕药物、感染、具有促

血栓作用的药物）［３，９］。

　　二、传统治疗与介入治疗的过渡

在ＣＶＴ的治疗中，传统方法主要依赖抗凝治疗。
早期抗凝治疗能显著减少血栓的扩展和脑出血（ＩＣＨ）
风险，因此ＬＭＷＨ被广泛作为首选治疗药物。抗凝治
疗的基本原则是避免血栓延伸，有利于血栓自发溶解，

预防肺栓塞［１０］。然而，单纯抗凝治疗对于部分重症患

者效果有限，尤其是当血栓发生在关键区域或患者出

现颅内高压、神经功能快速恶化时，传统治疗方案显得

力不从心。尽管抗凝治疗有效，但仍有约２０％的患者
不能完全恢复，定义为 Ｒａｎｋｉｎ评分≤２分。在国际脑
静脉和硬脑膜窦血栓研究（ＩＳＣＶＴ）中，一项最大的前
瞻性队列研究的６２４例患者平均随访１６个月，２１％转
归不良（其中８％死亡，１３％Ｒａｎｋｉｎ评分≥２分）［１１］，
因此介入治疗成为近年来ＣＶＴ治疗的重要补充，尤其
对于病情严重、抗凝治疗无效或发生并发症的患者。

　　三、介入治疗的技术发展与应用

近年来，血管内介入治疗在ＣＶＴ的治疗过程中取
得了显著进展，主要包括经导管局部溶栓、机械取栓

（ＭＴ）、抽吸取栓和联合治疗等技术。现代介入技术利
用影像学引导实现精准的治疗方案，提高了治疗的安
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全性和效果。

１．经导管局部溶栓：经导管局部溶栓是目前应用
较广泛的一种治疗方法，通过导管将溶栓药物直接注

入血栓区域，缩短溶栓作用时间，减少药物全身性不良

反应。相关研究表明，局部溶栓能够有效减少血栓负

荷、缓解颅内高压、恢复脑静脉回流，安全性较高，尤其

适用于抗凝治疗无效或严重出血倾向的患者。最早的

局部溶栓通过额部钻孔对矢状窦进行置管，并在８小
时内灌注尿激酶，预后恢复良好［１２］。在２０世纪９０年
代，许多病例报道了将尿激酶等溶栓剂注入静脉窦的

血管内治疗方式［１３１６］。注导管引入上矢状窦（ＳＳＳ）后
部，在横窦（ＴＳ）无引导导管，降低了静脉窦损伤和穿
孔风险。此外，大通径导管具有良好的吸引效果，因此

可省略球囊扩张等辅助操作，提高了该过程的安全

性［１７］。通过颈内静脉或股静脉引入导管，将其推进到

ＳＳＳ的前部位置，同时使用溶栓剂［尿激酶或组织型纤
溶酶原激活剂（ｔＰＡ）］溶解血栓。如果需要，还可接近
其他窦，并给予溶栓剂。在大多数情况下，导管被保留

在原位，且根据再通速率不同，局部输注溶栓剂的时间

也不同。通过血栓溶导管或通过动脉内血管造影可检

查窦的再通情况［１８］。近年来的临床数据和单中心研

究表明，经导管局部溶栓的治疗效果良好，尤其在对抗

凝治疗无效的患者中显示出显著优势。许多研究结果

表明，局部溶栓能够显著减少血栓负荷、缓解颅内高

压、改善神经功能，且相对安全；此外，在静脉窦血栓合

并ＩＣＨ的患者中静脉窦溶栓也取得了相对积极的结
果［１９］，不良事件发生率较低。然而，由于局部溶栓的

疗效仍存在一定争议，需要更多的临床研究来进一步

评估其长期效果和最佳治疗方案［１８，２０２１］。

２．ＭＴ：如前所述，ＭＴ是近年来 ＣＶＴ治疗的重要
进展之一。尽管经导管局部溶栓是一项有效的治疗手

段，但对于一些患者，尤其是大范围或硬化的血栓，单

一溶栓治疗效果可能有限，因此，ＭＴ逐渐成为一种更
加可行的选择［２２］。ＭＴ通过物理性去除血栓，不依赖
溶栓药物的作用。ＭＴ是通过导管设备直接将血栓物
理性去除，通常使用的设备包括回旋导管、血栓捕捉装

置等。与传统的溶栓治疗相比，ＭＴ可在更短时间内
去除大块血栓，尤其适用于血栓面积较大或溶栓效果

不理想的患者。相关研究结果表明，ＭＴ可显著改善
患者临床预后，尤其是在合并严重脑水肿或神经功能

迅速恶化的患者中，提供了较为理想的治疗选择［２３］。

一项纳入１８５例接受ＭＴ治疗患者的系统评价结果显
示，平均再通率（部分或完全）为９５％［２４］，提示 ＭＴ是
安全有效的，但纳入的研究均为观察性研究，结果存在

一定偏倚。Ｒａｎｇａｒａｊａｎ等［２５］的一项单中心回顾性回归

研究中提到较小的中线移位和良好的格拉斯哥昏迷评

分（ＧＣＳ，＞９分）预测了良好的结果，这意味着具有良
好意识状态的患者在接受手术后表现更好。目前 ＭＴ
多作为ＣＶＳＴ的解救治疗，尚无证据支持其作为 ＣＶＳＴ
的常规治疗。该领域需要进一步的发展。

３．抽吸取栓：抽吸取栓是近年来在ＣＶＴ治疗中获
得越来越多关注的技术之一。与传统 ＭＴ方法不同，
抽吸取栓通过负压抽吸的方式将血栓从血管中物理性

移除，不依赖于溶栓药物作用，因此对于不适合溶栓治

疗或溶栓效果不理想患者，抽吸取栓提供了一种有效

的替代方案。抽吸取栓的基本原理是通过专门设计的

导管设备产生负压，直接吸取血栓。目前临床上常用

的有ＡｎｇｉｏＪｅｔ与Ｐｅｎｕｍｂｒａ系统。Ｓａｐｏｓｎｉｋ等［２６］首次将

ＡｎｇｉｏＪｅｔ与静脉溶栓联合使用，效果良好。时至今日，
ＡｎｇｉｏＪｅｔ系统仍受西方国家青睐，其利用自身流体动
力学溶栓特性对凝血块进行切割和抽吸［２７］，工作时通

过喷射液体产生负压，对血栓进行机械性打碎和冲击。

与局部溶栓剂相比，ＡｎｇｉｏＪｅｔ导管的优点包括硬脑膜
窦再通速度更快，局部溶栓剂需大量时间才能完全溶

解大块血栓，ＡｎｇｉｏＪｅｔ溶解血栓的同时也减少了药物
的使用和对血管壁的损伤。该装置的主要缺点是体积

大、硬度大，难以进入较小的鼻窦，并有可能穿透静脉

窦壁［２６，２８２９］。Ｐｅｎｕｍｂｒａ系统是一种技术上更进化的设
备，在过去几年中被频繁使用，该系统相对于 ＡｎｇｉｏＪｅｔ
系统的主要优点是尺寸更小和大量抽吸血栓而无需完

全拔除导管［３０］。２０１０年，Ｃｈｏｕｌａｋｉａｎ等［２９］报道了４例
患者首次使用 Ｐｅｎｕｍｂｒａ系统治疗 ＣＶＴ。所有患者均
使用Ｐｅｎｕｍｂｒａ０．４１支架，该支架管腔较小，并且在３例
患者中需要同时使用球囊血管成形术。而在 Ｓｉｄｄｉｑｕ
等［２４］的报道中使用了 Ｐｅｎｕｍｂｒａ０．５４支架，其具有更
大的管腔，该导管较大的内径也允许更强的血栓抽吸，

更快的再通速度。同一导管可用于局部ｔＰＡ输注和血
栓抽吸，尽量减少重新置管。但其也有一些潜在缺陷，

尤其是在血栓较大或血栓硬度较高时，可能需要更强

的物理性介入，如配合ＭＴ装置进行联合治疗。因此，
在这些情况下的治疗方案可能需要灵活调整。其他抽

吸装置包括Ａｍｐｌａｔｚ血栓切除系统、Ｏａｓｉｓ血栓切除系
统等，虽也有一定的应用，但缺少相应的试验证明其安

全性和有效性。总体而言，ＡｎｇｉｏＪｅｔ和 Ｐｅｎｕｍｂｒａ系统
各有优势，且在治疗复杂ＣＶＴ时能够互为补充。随着
技术的发展，需要更多的多中心研究及更加有效的证

据来证明抽吸取栓在ＣＶＴ中的应用价值。
４．联合治疗：在复杂患者中，单一的溶栓或 ＭＴ治

疗可能不足以完全解决问题，因此联合治疗逐渐成为

一种新兴趋势。通过将局部溶栓与 ＭＴ结合使用，可
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最大程度地提高治疗效果，尤其是对于那些发生严重

血流障碍、颅内高压或深部血栓的患者。联合治疗不

仅能够加速血栓去除，还能减少治疗过程中的并发症，

提供更高的治疗成功率。Ｃｈｏｕｌａｋｉａ等［２９］的综述中纳

入各项研究中的２３５例患者，其中８７．６％的患者ＥＭＴ
与内窥镜血栓溶解联合使用。这种联合治疗的目的是

在机械移除血栓的同时，通过化学方法进一步溶解血

栓，以提高治疗效果。结果显示在该研究中，联合溶栓

治疗的ＩＣＨ风险与单独使用 ＥＭＴ相比并没有显著增
加。未来研究应重点比较单独使用 ＭＴ与 ＭＴ联合静
脉溶栓治疗ＣＶＴ的疗效与安全性，尤其是在基线存在
颅内出血（如静脉性梗塞相关出血或自发性颅内出

血）的患者中，评估其对出血性并发症的影响［８］。最近

的随机对照试验（ＴＯＡＣＴ）结果显示，与仅标准医疗
护理相比，内窥镜治疗加标准医疗护理在改善严重

ＣＶＴ患者的临床结果方面没有显著差异。然而，在大
面积静脉梗死、脑疝或颅内高压的情况下，内窥镜治疗

在溶栓和血栓切除方面显示出较好的前景［３１］。未来

的研究仍需通过大规模的随机对照试验和多中心合作

来进一步验证不同联合治疗方案的疗效。

　　四、ＣＶＴ血管内治疗面临的挑战

１．患者的选择：患者选择是血管内治疗中一个至
关重要的环节。虽然介入治疗对重症患者的预后有显

著改善，但并非所有患者都适合接受该类治疗。选择

合适的患者非常关键，尤其对于严重脑水肿、神经功能

迅速恶化或抗凝治疗失败的患者，介入治疗作为一项

补救措施，能够显著降低死亡率和长期残疾率；然而对

于轻症患者或血栓负担较轻的个体，过早进行血管内

治疗可能会带来不必要的风险，且并不能改善预后。

在ＩＳＣＶＴ中发现，年龄 ＞２７岁、男性、昏迷、精神状态
异常、基线影像学结果为出血性改变、脑深静脉血栓、

中枢神经系统感染和恶性肿瘤是 ＣＶＴ患者转归不良
的独立危险因素［３２］，其中１１个因素在后期验证研究
中被证实，并纳入拟议的风险评分［３３］。然而，这些因

素是否也能预测血管内治疗的效果尚不清楚，这将是

血管内治疗选择标准的关键要求。在患者选择方面的

另一个主要问题是大多基于人群的研究报告了 ＣＶＴ
的总体结果，但大多没有按闭塞位置进行分层。目前，

只有较大的血管（ＳＳＳ、横窦、乙状窦、直窦）内的血栓
可通过血管内工具进行安全的访问和再通。假设较大

血管的血栓形成具有更高的不良结局风险，我们可以

推断，在目前的最佳管理下，血管内治疗可及闭塞的患

者也可能是不良结局的高风险患者。ＩＳＣＶＴ结果表
明，脑深静脉血栓形成是预后不良的预测因素［３４］。但

对于其他位置的血管闭塞，尚未有明显的证据来证明

是否需要进行血管内治疗。

２．治疗时机的选择：ＣＶＴ的治疗时机对于最终治
疗效果至关重要。虽然许多研究表明脑动脉梗死急性

期（４８小时内）血管内治疗可显著改善患者预后［３５３６］，

但对于脑静脉的血管内治疗尚缺乏明确标准来定义何

时介入治疗最为合适。在多项血管内治疗研究中，仅

有少数纳入了初次血管内治疗的ＣＶＴ患者［１１，３７４０］。然

而，随着时间的推移，血栓成分发生改变，且随着血栓

成熟，其对纤溶药物的抵抗力增加，血管内治疗成功的

机会可能降低，特别是在局部静脉溶栓治疗的情况下，

血管内治疗的获益可能会随着补救治疗而降低。

３．临床结局的定义：ＣＶＴ血管内治疗的临床结局
评估目前尚未统一，这对研究结果的比较和治疗效果

的判断造成了困扰。传统的结局评估通常使用改良

Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分、死亡率、神经功能恢复等指
标。ｍＲＳ评分作为主要的临床结局评估工具，不仅用
来评估治疗效果，还用来识别可能从血管内治疗中获

益的患者亚群［３７，４０］。然而，即使是 ｍＲＳ评分良好的
ＣＶＴ患者也经常会出现残余症状，如慢性头痛和认知
障碍。因此，考虑到更年轻的患者群体，对于急性缺血

性卒中的ＣＶＴ患者，应谨慎使用相同定义的“良好结
局”［４１］。

４．器械的局限性：目前的器械大部分都是为动脉
系统设计的，尽管在 ＣＶＴ的治疗中取得了一定进展，
但仍存在诸多局限性。脑静脉系统的解剖结构、血管

壁的柔软性及血栓的特性使介入治疗面临较大挑战。

尤其是在脑深静脉和脑干区域，较小的血管通道使常

规血管内治疗工具的使用受限。如较大的支架、导管

或ＭＴ装置在狭窄或弯曲的静脉内操作时容易造成血
管损伤或治疗失败。而较小的血栓抽吸导管在平均直

径１０ｍｍ的ＳＳＳ中无法实现近乎完全的血栓清除［３４］。

此外，现有设备的操作难度、穿刺通路的选择及在局部

溶栓和ＭＴ过程中可能引起的出血风险，仍需进一步
优化。对于复杂患者，如何设计和开发适应脑静脉系

统的专用介入设备，是未来研究的重要方向。

　　五、小结

ＣＶＴ是一种罕见且可能致命的神经系统疾病，传
统的治疗方法主要依赖抗凝，但对于部分重症患者抗

凝治疗的效果有限。近年来，血管内治疗技术的快速

发展，尤其是经导管局部溶栓、ＭＴ和抽吸取栓等技
术，为复杂且危重的 ＣＶＴ患者提供了新的治疗选择。
这些技术通过精准影像引导和新型设备，显著提高了

治疗的安全性和有效性，尤其是在处理难治性血栓、大

·９７１·临床内科杂志２０２５年３月第４２卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２５，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．３



脑水肿及其他并发症时，展现了较好的临床效果。

尽管介入治疗展现了显著的优势，目前仍缺乏足

够的证据来确定最佳的治疗方案、适应证及治疗时机。

不同血管内治疗方法之间的疗效对比、设备选择和具

体应用条件仍需通过大规模的临床研究进一步明确。

此外，在复杂解剖结构下如何有效操作、平衡血栓溶解

与出血风险，依然是技术应用中的主要挑战。

未来的研究应聚焦于优化治疗策略、标准化血管

内介入技术，并开展多中心随机对照试验，以进一步评

估血管内治疗对 ＣＶＴ患者的长期疗效及其预后改善
效果。随着技术的不断更新和临床经验的积累，血管

内治疗有望成为ＣＶＴ治疗的核心手段，可显著提高患
者的临床结局和生活质量。
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