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血管内介入治疗颅内动脉瘤合并缺血性脑血管疾病的临床研究 *

杨 帆 徐 睿△ 李佳兵 彭世鑫 仇玉龙 黄志坚 朱 继 张晓冬
（重庆医科大学附属第一医院神经外科 重庆 400010）

摘要目的：探讨血管内介入治疗颅内动脉瘤（IA）合并缺血性脑血管疾病的安全性和有效性。方法：回顾性分析了 2018年 1月至

2020年 12月使用血管内介入治疗 IA合并缺血性脑血管疾病的 32例临床资料。结果：32例中共发现了 35枚 IA，37处狭窄。IA

平均大小为（5.17± 3.12）mm，其中位于颈内动脉有 26枚（74%），位于椎基底动脉有 9枚（26%），7例（22%）患者术前检查发现存

在两枚 IA。37处狭窄中，位于椎基底动脉有 9处（24%），位于颅外段有 8处（22%），其余 20处狭窄（54%）均位于颈内动脉，术前

平均狭窄率为 75.7%。所有病例手术过程顺利，术后 IA中达到完全栓塞有 31枚（89%），4枚残留颈部（11%）。37处狭窄中，术后

平均狭窄率为 8.8%，所有患者术后造影脑血管远端均通畅。治疗期间 1例支架内再狭窄，1例脑血管痉挛，出院时所有病例改良

Rankin评分量表（mRS）均小于 2分。32位患者均得到术后全脑血管造影（DSA）随访，随访时间为 6到 18个月（平均为 8.8个

月），随访期间 1例出现支架内再狭窄。结论：血管内介入治疗 IA合并缺血性脑血管疾病是安全有效的，值得临床借鉴应用。
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Clinical Study of Intravascular Intervention for Intracranial Aneurysm
Complicated with Ischemic Cerebrovascular Disease*

To investigate the safety and effectiveness of endovascular intervention in the treatment of intracranial

aneurysm (IA) complicated with ischemic cerebrovascular disease. The clinical data of 32 patients with IA complicated with

ischemic cerebrovascular disease treated by endovascular intervention from January 2018 to December 2020 were retrospectively

analyzed. A total of 35 IA and 37 stenoses were found in 32 patients. The average size of IA was (5.17依3.12)mm. Among them,
26 aneurysms (74%) were located in the internal carotid artery, 9 aneurysms (26%) were located in the vertebrobasilar artery, and 7

patients (22%) were found to have two intracranial aneurysms before operation. Among 37 stenosis, 9 (24%) were located in the

vertebrobasilar artery, 8 (22%) were located in the extracranial segment, and the remaining 20 (54%) were located in the internal carotid

artery. The average stenosis rate was 75.7% before operation. 31 aneurysms (89%) were completely occluded and 4 aneurysms (11%)

remained in the neck. Among 37 stenoses, the average stenosis rate after operation was 8.8%, and the distal cerebral vessels of all patients

were unobstructed after operation. During the treatment, there was 1 case of in-stent restenosis and 1 case of cerebral vasospasm. The

modified Rankin scale (mRS) was less than 2 in all patients at discharge. All the 32 patients were followed up by digital subtract

angiography (DSA) for 6 to 18 months (average 8.8 months). During the follow-up, 1 case had in-stent restenosis.

Endovascular intervention is safe and effective in the treatment of IA complicated with ischemic cerebrovascular diseases, which is

worthy of clinical reference.

Ischemic Cerebrovascular Disease; Intracranial and Extracranial stenosis; Intracranial aneurysm; Endovascular

interventional treatment
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前言

缺血性脑血管疾病主要因颅内外血管狭窄（IES）而导致脑

血管缺血，脑血管供应区域的脑组织灌注不足，所引起的脑功

能障碍。IES及 IA的检出率逐年提升可能与影像学技术的快

速发展[1]、患者的自我健康管理意识的提高、两种疾病的共同危

险因素如高血压、吸烟、性别、年龄等在人群中更加广泛的存在

有关[2]。目前对于脑血管疾病的治疗方式主要有开放手术和血

管内介入治疗，对于复杂的脑血管疾病治疗，开放手术仍占有

较大的优势[3]。而对于使用血管内介入治疗处理复杂的脑血管
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Basic information of the patients Numerical value

Total number of patients 32

Average age 59依10

Male/Female ratio 1.90:1

IES

Total number of strictures 37

Exist symptom 25(69%)

Rate of stenosis

Prior treatment

＞90% 19(52%)

70%-99% 12(33%)

≥ 50%，＜70% 6 (15%)

Post treatment

5%-10% 29(79%)

＜5% 8 (21%)

Site of stenosis

Internal carotid 20(54%)

Vertebral basilar artery 8 (22%)

疾病如 IA合并 IES的临床疗效相关研究报道甚少，对于这一

问题，本次研究收集了 2018年 1月至 2020年 12月来我院使

用血管内介入治疗方式同期处理 IES和 IA的患者资料，探究

使用血管内介入治疗的方式同时处理 IES和 IA是否取到了较

好的临床效果，并探究其术后可能出现的并发症以及术后使用

抗凝药物的方案。

1 资料与方法

1.1 病例资料

2018年 1月至 2020年 12月于我院行影像学检查发现同

时存在 IES和 IA共有 281例，有手术指征 32例。其中男性患

者为 21例，女性 11例，年龄 45-78岁，平均年龄（59依10）岁，所
有病例入院时 mRS评分≤ 2分。

1.2 纳入标准与排除标准

纳入标准：（1）18岁≤ 年龄≤ 80岁；（2）IES≥ 50%（伴症状

性）且经头颈部 CT血管造影（CTA）或者 DSA证实伴有颅内

动脉瘤；（3）行血管内介入治疗且同时处理 IES和 IA；（4）入院

时 mRS评分≤ 2分。排除标准：（1）年龄＜18岁或年龄＞80

岁；（2）未行血管内介入治疗的患者；（3）入院时 mRS评分＞2

分；（4）只处理 IA或只处理 IES。

1.3 治疗方法

1.3.1 手术方式 所有病人均使用血管内介入治疗方式治疗

IA和 IES，所有 IES手术操作均严格按照《中国缺血性脑血管

病血管内介入诊疗指南 2015》推荐技术实施[4]，所有 IA手术操

作均严格按《颅内动脉瘤血管内介入治疗中国专家共识(2013)》

技术规范施行[5]，按照患者入院时症状表现决定手术处理顺序。

1.3.2 药物使用情况 术前给予阿司匹林 300 mg+氯吡格雷

300 mg负荷剂量，术中根据情况使用质子泵抑制剂，防止术后

发生应激性溃疡。术中全身肝素化，使用尼莫地平持续泵入，防

止颅内血管痉挛。术后按照《中国缺血性卒中和短暂性脑缺血

发作二级预防指南 2022》[6]推荐方法服用抗血小板和调节血脂

药物。

1.4 临床疗效评价

临床疗效评判标准包括术前术后血管狭窄程度对比、术后

颅内动脉瘤栓塞程度、术后即时 DSA显示血管是否通畅、出院

时 mRS评分。随访期间并发症发生率。

1.5 随访

所有患者术后均获得影像学随访，随访时间为 6到 18个

月，随访时根据 mRs评分判断患者术后恢复情况，并规定

mRS≤ 2分为良好预后标准。

2 结果

2.1 32例患者基本情况和治疗情况

32例患者平均年龄为（59依10）岁，男性占 21人（66%）。术

前检查发现共有 35枚 IA，IA平均大小为（5.17依3.12）mm，位于
颈内动脉的动脉瘤有 26枚（74%），位于椎基底动脉的动脉瘤

有 9枚（26%），与 IES位于位于同一流域的动脉瘤有 21枚

（60%），术后动脉瘤为次全栓塞 4枚（11%）。有手术治疗指征的

IES共有 37处，其中位于椎基底动脉 9处（24%），位于颅外段

有 8处（22%），其余 20处狭窄（54%）均位于颈内动脉。治疗期

间 1例支架内再狭窄，1例脑血管痉挛，出院时所有病例改良

Rankin评分量表（mRS）均小于 2分，见表 1。

表 1 32例患者基本情况和治疗情况

Table 1 Basic information and treatment of 32 patients
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Basic information of the patients Numerical value

Extracranial artery 9 (24%)

Complication

In-stent restenosis 1(3%)

Cerebral vasospasm 1(3%)

IA

Total number 35

Mean size (5.17依3.12)mm

Location

Internal carotid 26(74%)

Vertebral basilar artery 9 (26%)

Grade of embolism

Complete embolization 31(89%)

Subtotal embolization 4 (11%)

Number of intracranial aneurysms

1 28(80%)

2 7 (20%)

mRS score at discharge

mRS≤ 2 32(100%)

2.2 术后即刻血管造影

35个动脉瘤中达到完全栓塞为 31个（89%），4个残留颈

部（11%），37个狭窄中，术前平均狭窄率为 75.7%，术后平均狭

窄率为 8.8%，所有患者术后 DSA脑血管远端均通畅。

2.3 并发症情况

1例患者术后两个月出现出现右侧肢体无力、反应迟钝、

头晕，行 DSA见左侧大脑中动脉M1段见支架影，且支架内覆

盖部分血管重度狭窄，狭窄约 80%，后行球囊扩张术，患者症状

得到改善。另 1例术中出现脑血管痉挛，但在术中持续泵入尼

莫地平情况下，脑血管痉挛好转，该患者出院前无任何不适，出

院时 mRS评分为 0分。

2.4 典型病例

所有病例均行血管内介入治疗，且狭窄和动脉瘤同时处

理，患者 1，大脑中动脉动脉瘤为一破裂动脉瘤，患者存在蛛网

膜下腔出血（SAH）至动脉瘤近端出现血管严重痉挛，术中使用

了球囊扩开了该处痉挛血管后通过一根 headway 17微导管超

选大脑中动脉处分叉动脉瘤，行弹簧圈缠绕栓塞，最后使用支

架放置于狭窄处，术中 DSA见狭窄处已扩开，且未见动脉瘤显

影，中动脉远端血管通畅（见图 1）。患者 2，颈内动脉狭窄伴同

侧近端动脉瘤，动脉瘤大小约为 2.93 mm，且对侧颈内动脉同

样存在动脉瘤，大小约为 6.53 mm。先行处理不伴有血管狭窄

的动脉瘤，而对侧的动脉瘤前存在狭窄，为了防止狭窄近端动

脉瘤因血流变化发生破裂，术中先对其进行弹簧圈栓塞，后行

球囊扩张狭窄部位，扩开后再继续填塞弹簧圈，这样就更加安

全，最后使用支架放置于血管狭窄处。术中 DSA见狭窄处明显

好转，两处动脉瘤栓塞良好，未见显影，远端血管通畅（见图

2）。患者 3，狭窄部位位于中动脉M1段，动脉瘤位于颈内动脉

床突上段，动脉瘤位于狭窄上游，根据术中处理病变的难易程

度来决定处理顺序，该病例先处理了狭窄部位再使用弹簧圈栓

塞动脉瘤，这样可以减少术中发生缺血的风险（见图 3）。对于

缺血方面的处理，血管夹层中假腔的增大使血管真腔变细，导

致颅内血液灌注减少，术中考虑实际情况选用一枚密网支架置

于狭窄处，并且覆盖于假腔处，造影发现假腔内未见造影剂，无

血液流动（患者 4，见图 4）。患者 5，狭窄位于颈内动脉起始处，

同侧的动脉瘤有两枚，一枚为前交通动脉瘤，一枚为后交通动

脉动脉瘤，狭窄的病变性质为粥样斑块硬化，狭窄率达到 90%，

术中使用一根微导管通过狭窄处，引导弹簧圈先后栓塞两枚动

脉瘤，再使用球囊扩张颈内动脉起始处狭窄部位，行颈动脉支

架扩张狭窄，成功扩张后见狭窄率降至 10%，成功后行 DSA造

影未见动脉瘤显影，颅内血管血管通畅，手术成功（见图 5）。

2.5 随访结果

32个病例均得到术后 DSA全脑血管造影随访，随访时间

为 6到 18个月（平均为 8.8个月）。1例在术后约 6个月出现支

架内再狭窄，mRS评分为 4分，随访期间并发症发生率为 3%，

见表 2。

3 讨论

流行病学研究发现，我国 35岁 -75岁人群中 IA患病率约

为7.0%[7]，而缺血性脑血管疾病中伴有 IA概率也达到了约

6.3%，在国内更是高达 17.0%[8]。H佴man LM等人相关研究发

续表 1 32例患者基本情况和治疗情况

Table 1 Basic information and treatment of 32 patients
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图 2颈内动脉狭窄合并双侧颅内动脉瘤手术过程

Fig.2 Procedure of internal carotid artery stenosis complicated with bilateral intracranial aneurysms

注：图 A.3D-DSA显示双侧颈内动脉床突段动脉瘤，右侧较左侧大；图 B.测量左侧动脉瘤近端血管狭窄；图 C.对小动脉瘤进行部分栓塞后，将球

囊导管至于中动脉远端；图 D.将球囊置于狭窄处；图 E.扩张球囊，继续栓塞动脉瘤；图 F.造影见狭窄好转，动脉瘤未见显影。

Note: Fig. A.3D-DSA showed bilateral internal carotid artery bed process aneurysms, with the right larger than the left; Fig.B. The stenosis of the proximal

vessel of the left aneurysm was measured; Fig. C. After partial embolization of the small aneurysm, the balloon catheter was placed distal to the middle

artery; Fig. D. Place the balloon in the stenosis; Fig. E. Expand the balloon and continue to embolize the aneurysm;

Fig.F. Angiography showed improvement of stenosis and no development of aneurysm.

图 1 SAH合载瘤动脉血管痉挛手术过程

Fig.1 Procedure of SAH combined with tumor artery vasospasm

注：图 A.大脑中动脉分叉处动脉瘤大小为 7.25 mm，狭窄位于动脉瘤近端；图 B.先用球囊扩张狭窄处；图 C.扩张后使用弹簧圈栓塞动脉瘤；

图 D.栓塞后于狭窄狭窄处释放支架；图 E.行 DSA全脑血管造影示颈内动脉通畅；图 F.3D-DSA展示术后动脉瘤与狭窄的情况。

Note: Fig.A. The size of the aneurysm at the branch of the middle cerebral artery was 7.25 mm, and the stenosis was located near the aneurysm;

Fig.B. First dilate the stenosis with a balloon; Fig. C. Embolize the aneurysm with a spring coil after dilation;

Fig.D. Release the stent at the stenosis after embolization; Fig.E. DSA total cerebrovascular angiography showed that the internal carotid artery was

patency; Fig. F.3D-DSA shows postoperative aneurysm and stenosis.

现，当两病共存时，女性患病率高于男性，前循环的病变多于后

循环，颅内段动脉瘤发病率亚洲人群高于欧美人群，主要以小

动脉瘤为主（＜5 mm）[9]。

IES合并 IA出血与缺血风险并存，对治疗策略带来了一

定困扰[10]。多项研究提示，后交通和前交通动脉动脉瘤破裂出

血的风险最高[11-13]，且弯曲处的动脉瘤也易受血流的影响，从而

1750窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.23 NO.9 MAY.2023

图 3 IA位于狭窄血管上游手术过程

Fig.3 Surgical procedure of intracranial aneurysms located upstream of narrow vessels

注：图 A.造影见中动脉狭窄；图 B-C.使用球囊扩张狭窄处；图 D.造影见中动脉狭窄明显好转；

图 E.继续栓塞颈内动脉后交通动脉瘤；图 F.3D-DSA显示动脉瘤与狭窄的相对位置。

Note: Fig. A. Discography showed stenosis of the middle artery; Fig. B-C. Use a balloon to dilate the stenosis;

Fig.D. Angiography showed significant improvement of middle artery stenosis; Fig.E. Continue to embolize the posterior communicating aneurysm of the

internal carotid artery; Fig. F.3D-DSA shows the position of the aneurysm relative to the stenosis.

图 4颈内动脉夹层手术过程

Fig.4 Procedure of internal carotid artery dissection

注：图 A.颈内动脉夹层；图 B.DSA造影见真腔血管内径明显狭窄；图 C.释放覆膜支架；图 D.造影见血管夹层明显好转，假腔内未见造影剂滞留。

Note: Fig.A. Internal carotid artery dissection; Fig. B.DSA showed obvious stenosis in the inner diameter of true lumen vessels;

Fig. C. Release the coated stent; Fig.D. Angiography showed significant improvement of vascular dissection,

and no contrast agent retention in the false lumen.

有较高的破裂风险[14]。椎基底动脉相比于前循环，其弯曲血管

数量少，血流改变相对较小，对于未破裂动脉瘤可先行狭窄治

疗。对于双侧椎动脉均有严重狭窄患者，应优先处理优势侧或

有症状侧。不管是前循环还是后循环，既往破裂的 IA，尽量优

先治疗。对于 IA和 IES位于不同侧，可按照患者个人情况决定

处理顺序，而位于同侧或优势动脉处的 IES，可以考虑先处理

IA再行狭窄的治疗。动脉瘤栓塞同期处理颅内外段动脉狭窄，

可以有效降低卒中风险，从而达到良好的预后效果。对于处于

狭窄下游的动脉更易受动脉狭窄的影响，从而改变其局部血流

导致动脉瘤发生[15]，相关研究表明，血流加快或者变慢都有可

能导致狭窄近端动脉瘤的破裂[16]，其原理并不明确，对于这种

情况，优先考虑处理动脉瘤，尽量减少其破裂风险。而上游发生

的动脉瘤形成原因可能与狭窄关系不大，可按照患者具体情况

进行处理。位于狭窄远端的未破裂动脉瘤，狭窄产生的血流变

化对动脉瘤壁几乎无影响，可根据具体情况（如路径的选择）选

择治疗顺序，但对于破裂动脉瘤，优先考虑治疗动脉瘤。有些载

瘤动脉即便是闭塞后，仍可以通过优势侧血管代偿供应神经区

域，这对于那些难以通过血管内治疗进行栓塞的动脉瘤来说，

应用非重建性治疗也是一个可选的方法[17，18]。有些动脉由于过

于扭曲或过于狭窄，可选择颈动脉内膜剥脱术（CEA）和颅内外

血管搭桥术（EC-IC bypass）进行治疗，两种手术方式对血管内

介入治疗起着补充的作用[6]，70岁以上的患者行 CEA治疗，对
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Results of follow-up Numerical value

Total follow-up 32

Mean follow-up time 8.8(month)

Symptom

Positive 31(97%)

Negative 1(3%)

DSA follow-up results

Number of recurrent aneurysms 0(0%)

Number of in stent restenosis 1(5%)

Whether there is a new aneurysm 0(0%)

mRS score

mRS≤ 2 31(97%)

mRS＞2 1(3%)

于减少卒中风险要显著优于 CAS[19]，而 CEA高风险患者进选

择 CAS在短期内减少卒中发生率和围手术期并发症发生率有

着不错的效果[20]。对于颈动脉动脉粥样硬化性狭窄或闭塞超过

120天的患者也可以考虑颅内外血管搭桥术，但在发病小于

120天则不推荐[21]。

粥样斑块硬化、夹层动脉瘤、严重脑血管痉挛是导致缺血

性脑卒中的主要原因。杨海蕾等人[22]研究了 710例脑卒中高危

人群，发现颈动脉粥样硬化约占该高危人群的 25.32%，且颈动

脉分叉处是动脉粥样硬化最好发的部位之一。粥样硬化性的症

状性颅外段狭窄≥ 50%，首选 CAS进行治疗，但对于颅内段的

狭窄，在进行内科治疗后狭窄仍有进展情况下，可考虑使用

CAS进行治疗[6]。夹层动脉瘤形成原因目前还在探索当中，其

可能与动脉壁本身存在缺陷或存在血管相关疾病基础在长期

的血流冲击或者外伤损坏血管壁导致血管内皮撕裂损伤，从而

导致血流进入内膜或中膜，形成假腔和真腔，最后在血管表面

形成瘤样突起[23，24]，主要发生在颈内动脉系统与椎 -基底动脉

图 5颈内动脉起始处狭窄伴同侧两枚 IA手术过程

Fig.5 Initial stenosis of internal carotid artery associated with two ipilateral intracranial aneurysms

注：图 A.造影见颈内动脉起始处狭窄，伴有同侧前交通动脉瘤和后交通动脉瘤；图 B.先使用弹簧圈栓塞前交通动脉瘤；图 C.再栓塞后交通动脉

瘤；图 D.使用球囊扩张狭窄部位；图 E.在狭窄处释放颈动脉支架；图 F.造影见狭窄明显好转，两枚动脉瘤均未显影。

Note: Fig.A. Angiography showed stenosis at the beginning of the internal carotid artery, accompanied by ipsilateral anterior communicating aneurysm

and posterior communicating aneurysm; Fig.B. First embolize the anterior communicating aneurysm with a spring coil;

Fig. C. Reembolization of posterior communicating aneurysm; Fig.D. Use a balloon to dilate the stenosis; Fig.E. Release carotid stents at the stenosis;

Fig.F. Angiography showed significant improvement of stenosis, and no development of the two aneurysms.

表 2 32例病人术后随访结果

Table 2 Follow-up results of 32 patients
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系统；目前来说，治疗夹层动脉瘤主要以支架和弹簧圈进行栓

塞治疗，对于那些形状不规则的夹层动脉瘤，使用 onyx胶联合

弹簧圈可能取到较好的效果[25]。有些破裂动脉瘤产生 SAH，可

导致严重的脑血管痉挛（CVS）形成，CVS是 SAH致死致残的

重要原因，使用球囊成形术扩张痉挛血管可使临床症状得到明

显的改善[26]。对于存在破裂动脉瘤并已经证实同时存在血管痉

挛，血管内介入治疗同时处理破裂动脉瘤和痉挛血管可能是优

先选择[5]。

血管内介入治疗 IES和 IA可能会出现的并发症：（1）支架

内再狭窄（ISR），这可能与支架置入后引起对血管壁的过度拉

伸，内皮损伤后产生一系列凝血反应和内膜的炎症反应引起

的[27]，术中轻柔操作可以减少血管内皮损伤，从而降低支架内

再狭窄发生的概率。（2）动脉破裂出血：在放置支架时，可能使

血管壁破损，或者一些穿支动脉损伤引起出血，可能会引起

SAH。出现此并发症时应行颅内 CT检查，待其颅内出血进行

吸收后再行抗凝治疗。（3）穿支动脉闭塞：使用支架网孔过密或

者使用覆膜支架后，覆盖于穿支动脉口会出现闭塞，操作时应

根据病变周围血管情况选用合适的支架，操作时应尽量避免覆

盖穿支动脉口。（4）脑血管痉挛是介入治疗中较常见的并发症，

其发生率约 10%，对于非 SAH的患者，术中操作材料对血管

壁的机械刺激可能是主要原因。术中因轻柔操作，适量使用解

痉药品如尼莫地平可减低出现脑血管痉挛的风险。（5）脑高灌

注综合征：当颅内外狭窄率大大降低时，动脉血管内局部血流

量超出自身调节出现的一系列症状和体征，围手术期积极控

制血压，术中缓慢释放支架，能有效降低脑高灌注综合征发生

的风险。（6）迷走神经反射：当处理位于颈动脉窦的狭窄时，放

置支架时可能会刺激颈动脉窦压力感受器，从而使机体对血

压控制能力降低，导致血压下降、心动过缓等反应 [28，29]，术中

出现此情况应立即静脉注射阿托品，并控制好球囊扩张的次

数，缩短球囊扩张的时间。当只处理狭窄时，可能出现以上并

发症，高灌注还可能导致动脉瘤的破裂，尽管这一概率很低[6]，

如果只处理动脉瘤，其手术操作本身可能导致动脉瘤的破裂，

但随着手术医师的经验日渐丰富，动脉瘤术中发生破裂的概率

已经大大降低。

本次研究纳入的病例都是行裸金属支架（BMS）介入治疗，

相关研究表明，金属框架作为永久异物嵌入血管中，刺激血管

内膜增生，导致 20%～30%的再狭窄[30]，而双抗（氯吡格雷起始

剂量 300 mg，随后 75 mg/d，服用 90 d，前 21 d联用阿司匹林，

剂量 75 mg/d）较单抗（阿司匹林 75 mg/d，90 d）相比，可以有效

降低早期（＜90 d）的卒中风险[31]，且在此期间不增加出血风险。

其后可以通过 TEG结果调整抗血小板药物用量[32]，达到稳定

调节的作用。除了 BMS外，药物洗脱支架（DES）也是治疗脑血

管狭窄的有效方法，其较 BMS有着显著的优点，DES可以控

制其涂层抗血管增生的药物释放，达到抑制新内膜增生的作

用，降低支架内再狭窄率（5%～10%），一项比较颅内 DES 和

BMS治疗颅内动脉狭窄安全性和有效性的前瞻性、多中心、随

机对照优效性研究结果[33]显示，术后 30 d内两组卒中或死亡发

生率差异无统计学意义，术后 31 d至 1年内缺血性卒中发生

率药物支架组明显低于金属裸支架组，1年内支架内再狭窄发

生率药物洗脱支架组显著低于金属裸支架组。DES的出现，对

于同时处理 IES和 IA并降低其支架内再狭窄的几率提供了巨

大的帮助。

综上所述，本次研究表明对于使用血管内介入方式治疗

IA合并缺血性脑血管疾病是安全、有效的，但本研究为单中心

回顾性研究，样本不足，期待进一步大样本来研究证实。
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