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［摘要］ 目的　评估症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄（sICAS）患者个体化血管内治疗的安全性和有效性。 
方法　回顾性收集 2019 年 1 月至 2022 年 12 月在我院接受个体化血管内治疗的 sICAS 患者的临床资料，分析血管重

建成功率、围手术期并发症发生率和死亡情况，以及随访期间复发性缺血性脑卒中（IS）、短暂性脑缺血发作、死亡

和血管再狭窄的发生率。结果　52 例 sICAS患者共有 55 处病变，均接受血管内治疗。患者平均年龄为（62.94±9.04）
岁。术前病变血管狭窄程度为 90%（80%，99%），狭窄长度为 8（5，11）mm。采用的手术方式分别为球囊扩张式

支架植入术（25 例，27 个病变）、自膨式支架植入术（19 例，20 个病变）、单纯球囊扩张血管成形术（8 例，8 个

病变）。术后残余狭窄程度为 10%（0，20%），较术前降低且差异有统计学意义（P＜0.001）。血管重建成功率为

94.23%（49/52），围手术期并发症发生率为 3.85%（2/52）。临床随访 12（12，18）个月，影像学随访 10（6，12）
个月，血管再狭窄发生率为 7.69%（4/52），复发性 IS 发生率为 1.92%（1/52），无患者死亡。结论　个体化血管内

治疗对 sICAS 安全、有效，其可提高血管重建成功率，降低围手术期并发症、远期 IS 复发和再狭窄风险。
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Individualized endovascular treatment for 52 patients with symptomatic intracranial atherosclerotic stenosis:  
a retrospective analysis

HUA Min, WANG Jiajia, CHEN Wenya, LIU Zhiqing, MA Aijin, ZHANG Jin, XU Yuanfeng, MAO Lunlin*

Department of Neurology, Wujin Hospital Affiliated to Jiangsu University, Wujin Clinical College of Xuzhou Medical University, 
Changzhou 213017, Jiangsu, China

［ Abstract ］ Objective　To investigate the safety and efficacy of individualized endovascular treatment in patients 
with symptomatic intracranial atherosclerotic stenosis (sICAS). Methods　The clinical data of sICAS patients who received 
individualized endovascular treatment in our hospital from Jan. 2019 to Dec. 2022 were retrospectively collected. The 
success rate of revascularization, the perioperative complications and death, and the incidence of recurrent ischemic stroke 
(IS), transient ischemic attack, death and restenosis during follow-up were analyzed. Results　There were 55 lesions of 52 
sICAS patients, and they all received endovascular treatment. The mean age was (62.94±9.04) years old. The preoperative 
stenosis severity was 90% (80%, 99%) and the stenosis length was 8 (5, 11) mm. The surgical methods were balloon-mounted 
stenting (25 cases, 27 lesions), self-expanding stenting (19 cases, 20 lesions), and simple balloon dilation angioplasty (8 cases, 
8 lesions). The postoperative residual stenosis severity was 10% (0, 20%), which was significantly lower than that before 
surgery (P＜0.001). The success rate of revascularization was 94.23% (49/52). The incidence of perioperative complications 
was 3.85% (2/52). The clinical follow-up time was 12 (12, 18) months and the imaging follow-up time was 10 (6, 12) months. 
During the follow-up period, the incidence of vascular restenosis was 7.69% (4/52), the incidence of recurrent IS was 1.92% 
(1/52), and there was no death. Conclusion　Individualized endovascular treatment is safe and effective for sICAS patients. It 
can improve the success rate of revascularization and reduce perioperative complications, long-term recurrence rate of IS and 
risk of restenosis. 
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颅 内 动 脉 粥 样 硬 化 性 狭 窄（intracranial 
atherosclerotic stenosis，ICAS）是导致缺血性脑卒

中（ischemic stroke，IS）的重要原因之一，其在

亚洲、西班牙和非洲人群中发病率最高，约占亚裔

人群短暂性脑缺血发作（transient ischemic attack，
TIA）和 IS 的一半［1-2］。在中国，IS 和 TIA 患者

中 ICAS 发生率高达 46.6%，伴有 ICAS 的患者症

状更严重、住院时间更长、脑卒中复发率更高，且

随狭窄程度的增加复发率升高［3］。目前对于 ICAS
的治疗存在争议，有研究认为，血管内治疗可能

会降低 ICAS 的脑卒中复发风险，是症状性 ICAS
（symptomatic ICAS，sICAS）的一种替代治疗方

法［4-5］。然而，SAMMPRIS 和 VISSIT 研究均没有

观察到支架植入术在 ICAS 中优于药物治疗［6-7］。

但是，SAMMPRIS 和 VISSIT 这 2 项随机对照试验

研究纳入病例均只使用了 1 种支架，而不同的治疗

方式适用于不同的血管病变。研究表明，根据病变

特征选择球囊扩张式支架植入术（balloon-mounted 
stenting，BMS）或自膨式支架植入术（self-expanding 
stenting，SES）可能会获得更好的临床效果［8-9］。

随着介入材料的更新，单纯球囊扩张血管成

形 术（balloon dilation angioplasty，BDA）、BMS
和 SES 等经皮腔内血管成形技术被广泛用于治疗

sICAS。在手术经验丰富的中心，通过严格的病例

筛选，根据患者的具体病变特点选择合适的血管内

治疗方式和材料，或许能使 sICAS 患者从血管内治

疗获益［10-11］。目前，已有根据 sICAS 病变特点进

行个体化血管内治疗的前瞻性队列研究，通过观察

术后 30 d 的疗效观察到个体化血管内治疗 sICAS
安全、可行［5］，但鲜有研究关注 sICAS 个体化血

管内治疗的远期疗效。本研究评估了个体化血管内

治疗 sICAS 的安全性和远期临床疗效。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性选择 2019 年 1 月至 2022 年 
12月在我院高级卒中中心接受个体化血管内治疗的

sICAS 患者 52 例。病变血管包括颈内动脉颅内段

（C5～C7 段）、大脑中动脉水平段（M1 段）、基

［ Citation ］ HUA M, WANG J, CHEN W, et al. Individualized endovascular treatment for 52 patients with 
symptomatic intracranial atherosclerotic stenosis: a retrospective analysis［J］. Acad J Naval Med Univ, 2024, 45(4): 520-526. 
DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20230138.

底动脉、椎动脉硬脑膜内段（V4 段）。术前所有

患者均签署知情同意书。纳入标准：（1）年龄＞ 

18 岁；（2）近 90 d 内发生颅内动脉严重狭窄（狭

窄程度≥70%）所致的 TIA 或 IS；（3）采用美国

介入和治疗神经放射学学会 / 介入放射学学会侧支

循环评估系统［12］评定的侧支循环分级为 0～2 级，

脑侧支循环代偿不良，并且脑 CT 灌注成像提示责

任血管供血区存在低灌注；（4）采用高分辨率磁

共振血管壁成像，根据血管壁增厚情况和强化方式

明确血管狭窄的原因为动脉粥样硬化，且至少有 
1 种动脉粥样硬化危险因素（如高血压病、糖尿

病、高脂血症、高同型半胱氨酸血症或吸烟）。

排除标准：（1）IS 急性期（发病时间≤24 h）； 
（2）颅内动脉非动脉粥样硬化性狭窄如动脉夹层、

血管炎、肌纤维发育不良等；（3）合并颅外动脉

串联狭窄、颅内肿瘤、脑动脉瘤或动静脉畸形；

（4）有使用阿司匹林、氯吡格雷、肝素、替罗非

班、造影剂等的禁忌证；（5）因其他疾病如恶性

肿瘤等，预期寿命＜1 年；（6）无症状性狭窄且无 
法随访；（7）责任病变发生前接受过血管内治疗；

（8）完全闭塞性病变。本研究通过江苏大学附属

武进医院医学研究伦理委员会审批。

1.2　个体化血管内治疗策略　所有患者术前经高

分辨率磁共振血管壁成像评估颅内病变血管的原

始管径、管壁及穿支情况，明确病变部位斑块性

质、分布方位。狭窄或闭塞处血管每段长度不超

过 15 mm，狭窄或闭塞处两端血管内径≥2 mm。

每例患者的血管内治疗均由 2 名经验丰富的神经

介入医师进行。所有患者采用数字减影血管造影

（digital subtraction angiography，DSA）验证狭窄

程度，并以正常远端血管为参照，按照 WASID 研

究的公式计算狭窄程度［13］，同时在血管内治疗前

通过 3D-DSA 准确测量狭窄动脉的长度和内径，再

根据血管狭窄部位及特点决定血管内治疗策略。

根据支架略小于正常血管内径、需完全覆盖病变

处且支架两侧至少超过病变两端 3 mm 的标准选择

支架类型和支架长度。个体化血管内治疗策略如

下：（1）如手术路径正常、狭窄动脉直或狭窄长
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度≤10 mm，选用规格合适的支架行 BMS 治疗，

主要为 Apollo 支架系统（上海微创医疗器械有限

公司）。（2）如手术路径迂曲、狭窄动脉弯曲、

成角明显、远近端血管内径差异明显或狭窄长度＞ 

10 mm，则选用规格合适的支架行 SES 治疗，支

架包括由交换导丝导入的 Wingspan 支架（美国

Stryker 公司）或经 XT-27 微导管（美国 Stryker 公
司）释放的 Neuroform EZ 支架（美国 Stryker 公
司）、Enterprise 支架（美国强生公司）。在支架

植入前，均先选择规格合适的球囊 Gateway（美国

Stryker 公司）或 Maverick（美国 Boston Scientific
公司）进行预扩张，球囊直径为靶血管狭窄远端内

径的 80%，长度完全覆盖病变且超过病变两端至少

2 mm。（3）如狭窄动脉过度弯曲且手术人员认为

不适合行支架植入术，则选择 BDA 治疗。

1.3　围手术期管理　所有患者术前至少 5 d 给予阿

司匹林（100 mg/d）和氯吡格雷（75 mg/d）双联

抗血小板治疗，同时接受严格的血糖、吸烟控制及

降血脂（阿托伐他汀钙片 20～40 mg/d）和规范的

血压管理。患者术后维持双联抗血小板治疗至少

6 个月，之后每天继续单独服用阿司匹林或氯吡格

雷。所有患者采用血栓弹力图检测血小板功能，如

果血栓弹力图提示患者阿司匹林抵抗（花生四烯酸

抑制率＜50%）或氯吡格雷抵抗（二磷酸腺苷抑制

率＜30%）［14］，选择西洛他唑或替格瑞洛替代。

从手术开始至术后 72 h，严格控制血压（收缩压

120～140 mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa），防止高

灌注综合征，并在神经 ICU 监护 24 h。术后对有功

能残疾的患者进行康复治疗，并在出院后对高血压

病、糖尿病、高脂血症、高同型半胱氨酸血症等危

险因素进行长期管理。

1.4　一般资料收集　收集患者的人口学信息和基

本资料，包括性别、年龄、BMI、脑血管病危险因

素（吸烟、肥胖、卒中病史、心房颤动病史、冠心

病史、糖尿病史、高血压病史、高脂血症病史、高

同型半胱氨酸血症病史）、入院时美国国立卫生研

究院卒中量表（National Institutes of Health stroke 
scale，NIHSS）评分、发病至血管内治疗时间、颅

内动脉狭窄特点（主要包括狭窄部位、狭窄程度、

狭窄长度和狭窄动脉曲直情况）、血管内治疗方式

等。肥胖定义为 BMI≥28 kg/m2。

1.5　临床和影像学随访与观察指标　术后所有

患者由经过培训的神经科医师通过电话或门诊定

期随访。采用改良 Rankin 量表（modified Rankin 
scale，mRS）评估患者的预后情况（术后 90 d 
mRS 评分≤2 分为预后良好，3～6 分为预后不良）。

对于有新发神经系统症状的患者，进行头颅MRI 和
CT 血管成像检查。影像学资料由 2 名神经放射科

医师解读。主要观察指标包括围手术期并发症发生

率和死亡情况，以及随访期间复发性 IS 和 TIA 发

生率、全因死亡和临床预后情况。围手术期并发症

是指术后 1 周内发生的与手术血管相关的支架内血

栓形成、穿支闭塞、远端栓塞、血管穿孔、血管夹

层、TIA 及症状性卒中（缺血性 / 出血性）等。复

发性 IS 是指任何突然发生与病变血管有关的持续

至少 24 h 的局灶性神经症状，且与脑 CT 或 MRI 检
测到的出血无关［4］。次要观察指标包括血管重建

成功率、手术前后狭窄率的变化和随访期间血管再

狭窄率。血管内治疗后血管重建成功的判定标准：

（1）术后血流通畅，前向血流达到改良脑梗死溶栓

（modified thrombolysis in cerebral infarction，mTICI）
分级 3 级；（2）残余狭窄率≤30%；（3）远端血 
管未栓塞或缺失；（4）造影剂无渗漏。影像学随

访时，采用头颅 CT 血管成像或 DSA 检查评估治疗

血管的再狭窄率。再狭窄定义为随访期间头颅 CT
血管成像或 DSA 检查发现狭窄程度从无狭窄或狭

窄≤50% 加重到狭窄＞50%，在相应的血管区域有

或无临床症状［15］。

1.6　统计学处理　应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。计量资料首先采用 Kolmogorov-Smirnov 检

验评价正态性，符合正态分布的计量资料以 x±s

表示，非正态分布的计量资料以中位数（下四分

位数，上四分位数）表示。计数资料以例数和百

分数表示。患者治疗前后的血管狭窄率比较采用

Wilcoxon 符号秩检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　一般资料及颅内动脉狭窄特点　52 例 sICAS
患者术前均有症状性脑缺血事件（IS 为 46 例，

TIA 为 6 例），平均年龄为（62.94±9.04）岁，男

性占多数（37 例，71.15%）。高血压病（44 例，

84.62%）是最常见的脑血管病危险因素，其他危

险因素包括高脂血症（20 例，38.46%）、糖尿病

（23 例，44.23%）、肥胖（22 例，42.31%）、高
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同型半胱氨酸血症（17 例，32.69%）、心房颤动

（4 例，7.69%）、冠心病（4 例，7.69%）、吸烟

（30 例，57.69%）、卒中病史（4 例，7.69%）。

入院时 NIHSS 评分为 1.5（0.0，3.0）分。发病至

血管内治疗时间为 19.5（6.0，26.5）d。52 例患者

共有 55 处病变，其中 7 个位于左侧椎动脉 V4 段，

6 个位于右侧椎动脉 V4 段，8 个位于基底动脉， 
7 个位于左侧颈内动脉 C5～C7 段，6 个位于右侧颈

内动脉C5～C7段，10个位于左侧大脑中动脉M1段，

11 个位于右侧大脑中动脉 M1 段。25 例（48.08%）

患者共 27 个病变（2 例左侧椎动脉 V4 段同时存在

近端及融合段重度串联狭窄）表现为动脉直、狭窄

长度≤10 mm，接受了 BMS 治疗；19 例（36.54%）

患者共 20 个病变（1 例同时存在左侧椎动脉 V4
段与基底动脉中段狭窄）表现为动脉弯曲伴中度

成角（角度＞45°但＜90°）、狭窄长度＞10 mm，

接受了 SES 治疗；8 例（15.38%）患者病变动脉

过度弯曲、极度成角（＞90°）、手术路径迂曲、

狭窄长度＞10 mm，接受了 BDA 治疗。血管内治

疗前病变血管狭窄程度为 90%（80%，99%），其

中狭窄 70%～79% 的病变有 7 个，80%～89% 有

15 个，90%～99% 有 33 个。病变血管狭窄长度为 

8（5，11）mm。

2.2　血管内治疗后围手术期结果　血管内治疗后

残余狭窄程度为 10%（0，20%），较术前降低且

差异有统计学意义（P＜0.001）。血管重建成功率

为 94.23%（49/52）。3 例（1 例颈内动脉颅内段和

2 例大脑中动脉病变且均行 BDA 治疗）血管重建

不成功的患者术后 DSA 检查示残余狭窄＞30%，

但远端血流通畅，前向血流均达到 mTICI 分级 
3 级。术中 1 例左侧椎动脉 V4 段近端与融合段重

度串联狭窄且右侧椎动脉 V4 段慢性闭塞的患者，

后循环主要依靠左侧椎动脉供血，在球囊扩张过程

中出现短暂的眩晕、恶心呕吐，术后复查头颅 MRI
排除新发 IS（图 1）。有 2 例（3.85%）患者在围

手术期出现并发症，其中 1 例右侧大脑中动脉病

变患者接受 BMS 治疗后，由于支架内血栓形成导

致血管闭塞，引起严重 IS，经急诊采用 BMS 补救

性再治疗，闭塞血管成功再通，残余狭窄为 20%，

血栓弹力图检查排除阿司匹林、氯吡格雷抵抗；

另 1 例左侧大脑中动脉病变患者接受 SES 治疗后

发生轻微出血性脑卒中。最终该 2 例患者均康复

出院，出院时 mRS 评分为 1 分。围手术期无患者 
死亡。

图 1　症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄典型病例血管内治疗前后的影像学检查资料

男，50 岁，因“头晕、行走不稳 1 个月”入院. 既往有高血压、卒中病史，已接受抗血小板和降脂治疗.有吸烟史. A：头颅磁共振弥散

加权成像见双侧小脑半球多发点、片状高信号；B：脑血管造影见右侧椎动脉V4 段闭塞，左侧椎动脉V4 段近端狭窄 70%，远端近

融合段狭窄 90%；C、D：高分辨率磁共振血管壁成像见左侧椎动脉V4 段偏心、局灶性增厚，局部有斑块内出血、斑块强化；E、F：

左侧椎动脉V4 段串联狭窄病变处采用 2.0 mm×15 mm的球囊依次进行预扩张，近端狭窄处置入 1 枚 3 mm×13 mm球囊扩张

式支架，远端狭窄处置入 1 枚 2.5 mm×10 mm球囊扩张式支架，术后造影见左侧椎动脉V4 段串联狭窄改善（残余狭窄≤30%）.
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2.3　随访结果　52 例患者术后均接受临床和影像

学随访，临床随访 12（12，18）个月，所有患者随访

时长均超过 6 个月，mRS评分为 1（0，2）分。影像

学随访 10（6，12）个月，40 例患者行 CT 血管成像

复查，12 例行 DSA 复查，其中 24 例（46.15%）患

者无狭窄征象，24 例（46.15%）患者狭窄≤50%， 

4 例（7.69%）患者出现再狭窄（均有高血压、2 型

糖尿病，且病变节段长、血管弯曲）。4 例再狭窄患

者中，3 例为无症状性再狭窄，1 例（1.92%）发生

同侧轻型 IS。随访期间无患者死亡。

3　讨　论

目前，sICAS 已成为中国 IS 的重要原因，经

药物治疗后仍有较高的卒中复发率，给患者家庭和

社会带来了沉重负担［16］。而由于 SAMMPRIS 和

VISSIT 研究的围手术期高并发症发生率及随访期

间高 IS 复发率［6-7］，血管内治疗 sICAS 的安全性

和有效性一直受到质疑，对于重度狭窄（≥70%）

的 sICAS 患者血管内治疗仍然具有挑战性。近年

来，本中心根据 sICAS 的不同特点采用个体化血管

内治疗方案，取得较满意的临床效果，但目前关于

sICAS 个体化血管内治疗的研究数据仍然有限。

在 SAMMPRIS 研究中，采用 SES 治疗组 30 d
并发症发生率为 14.7%，1 年复发性 IS 和死亡发生

率达 20%［6］。在 VISSIT 研究中，采用 BMS 治疗

组的 30 d 并发症发生率为 24.1%，1 年 IS 和 TIA 发

生率达 36.2%［7］。然而，WEAVE 及 WOVEN 等试

验结果有所不同，WEAVE 研究中，采用 Wingspan
支架治疗 sICAS 后 72 h 内 IS、出血和死亡发生率

仅 2.6%［17］；WOVEN 研究中，术后 1 年 IS 和死亡

发生率为 8.5%［18］。此外，Cui 等［19］在高级卒中中

心采用 Enterprise 支架治疗 sICAS 的远期疗效研究

中也发现，通过严格的患者选择、谨慎的围手术期

管理和由经验丰富的操作人员进行手术，血管内支

架植入术治疗严重 sICAS 的短期或长期安全性和

有效性都可接受，技术成功率为 100%，围手术期

（术后 72 h 内）并发症发生率为 3.8%，随访期间

（中位数为 24 个月）有 4.8% 的患者出现脑卒中

或死亡，与 WEAVE、WOVEN 研究的结果相近，

在纳入标准中狭窄程度、患者年龄和末次发病后血

管内治疗时间方面也与 WEAVE、WOVEN 研究相

似。这些研究结果表明，颅内动脉支架植入术可改

善 ICAS，降低 IS 复发率。因此，血管内治疗仍是

预防严重 ICAS 患者卒中的重要手段。

国内一项针对 sICAS 伴侧支循环不良患者个

体化支架植入术的多中心前瞻性研究共纳入 300 例 
患者，其中 159 例采用 BMS 治疗，141 例采用 SES
治疗。研究结果显示支架植入术后 30 d 主要终

点事件（脑卒中、TIA 和死亡）的发生率为 4.3%
（13/300），其中缺血性脑卒中 7 例（2.3%）、脑

出血 1 例（0.3%）、TIA 5 例（1.7%），无死亡病例；

随访 1 年的主要终点事件发生率为 8.1%。该研究

结果表明对于伴侧支循环不良的重度 sICAS 患者，

个体化支架植入术的短期安全性和有效性可以接

受，并且 1 年的主要终点事件发生率仍较低［9,20］。

本研究通过回顾性分析 52 例 sICAS 患者的临

床资料评价个体化血管内治疗的有效性和安全性，

结果显示，个体化血管内治疗 sICAS 的围手术期

并发症发生率为 3.85%，中位随访 12 个月的复发

性 IS 发生率仅为 1.92%，说明个体化血管内治疗

sICAS 具有较好的安全性和有效性，这可能得益于

根据 sICAS 的具体类型个体化选用合适的血管内治

疗方案。因为颅内狭窄动脉管壁较薄、易破裂、穿

支较多且易闭塞、路径迂曲复杂，血管内治疗时支

架不易到位。对病变较长、位置特殊、路径迂曲的

ICAS，只选用单一类型的支架治疗手术难度大、

风险高。而 ICAS 血管内治疗的一个最大问题就是

围手术期并发症发生率过高［7,21］，其安全性是目前

亟待解决的问题。神经介入医师已逐渐认识到个

体化选用适合 ICAS 病变特点的血管内治疗方案对

围手术期并发症有着重要影响［17,22］。SAMMPRIS
和 VISSIT 研究都因限定使用单一支架治疗不同类

型 ICAS 而受到质疑（SAMMPRIS 研究限定只采

用自膨式 Wingspan 支架，VISSIT 研究限定只采用

球囊扩张式 Vitesse 支架）。Miao 等［5］通过借鉴

SAMMPRIS 研究的经验并根据血管路径及病变形

态修改血管内治疗策略，前瞻性评估个体化血管内

治疗 ICAS 患者的可行性和安全性，结果显示其技

术成功率达 96.3%，术后 30 d 脑卒中、心肌梗死或

死亡的复合终点发生率为 4.4%，本研究结果与该

研究相当。然而，ICAS 个体化血管内治疗的远期

疗效尚未见报道。

目前，球囊扩张或支架植入过程中机械性微损

伤引起的内膜增生继发再狭窄是 ICAS 已知的一个
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血管内治疗远期并发症。如果管腔再狭窄≥50%
可能再次引发脑缺血事件［23］。因此，预防治疗后

再狭窄至关重要。本研究 52 例患者术后均获得临

床和影像学随访，其中 4 例（7.69%）患者出现病

变血管再狭窄，均为病变节段长且迂曲的血管，治

疗时为降低围手术期并发症风险，只采取了“亚满

意”的 BDA 方法，这可能是再狭窄的重要因素。

有研究表明，利用包被抗增殖药物的药物涂层球囊

治疗 sICAS 安全、可行，能降低颅内并发症发生

率及再狭窄率［4,19,24-26］，然而血管再狭窄率均高于

本研究结果，如一项采用单纯药物涂层球囊扩张血

管成形术治疗 sICAS 的回顾性研究显示中位随访 
9 个月的再狭窄率为 15%［26］；Cui 等［19］的研究也

显示 1 年内有 14.4% 的患者出现支架内再狭窄（狭

窄程度＞70%）。这说明个体化血管内治疗 sICAS
更能降低血管再狭窄率。

综上所述，采用个体化血管内治疗策略治疗

sICAS 有较高的安全性和有效性，可能更有利于降

低围手术期并发症、远期 IS 复发及血管再狭窄风

险。本研究存在以下局限性：（1）是一项单中心

回顾性研究，纳入患者仅为本地区的中国人，不具

有代表性，且样本量较小；（2）患者术前 NIHSS
评分较低，并且在采用 SES 治疗的患者中对支架的

选择也可能存在部分人为因素影响，不免存在选择

偏倚、回顾性偏倚等缺陷。本研究的结果仍需多中

心大样本随机对照试验研究进一步证实。
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