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Anticoagulation alone and combining with intervention for 
treating severe cerebral venous thrombosis
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［Abstract］ Objective　 To compare therapeutic efficacy of anticoagulation alone and combining with intervention for 
treating severe cerebral venous thrombosis （CVT）.  Methods　 Data of 65 severe CVT patients were retrospectively 
analyzed.  The patients were divided into anticoagulation group （n=32） or combined group （n=33） according to 
therapeutic methods.  The modified Rankin scale （mRS） score at admission and discharge， the prognosis of patients，
vascular recanalization rate as well as incidence of complications during follow-up period were compared between groups.  
Results　No significant difference of mRS scores at admission was found between groups （P＞0. 05）， while mRS scores of 
combined group were lower than of anticoagulation group at discharge （P＜0. 05）.  The rate of good prognosis at discharge 

（84. 85% vs.  59. 38%）， 6 months after discharge （87. 88% vs.  65. 63%） and 12 months after discharge （93. 94% vs.  
75. 00%） in combined group were all higher than those in anticoagulation group （all P＜0. 05）.  The vascular recanalization 
rate in combined group was higher than that in anticoagulant group （100% vs.  75. 00%， P＜0. 05）.  At the end of follow-
up， no significant difference of complication incidence was found between groups （15. 15% vs.  18. 75%， P＞0. 05）.  
Conclusion　 For patients with severe CVT， anticoagulation combined with interventional therapy could significantly 
alleviate clinical symptoms and improve prognosis compared with anticoagulation alone.  
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抗凝与其联合介入方法治疗重症颅内静脉血栓形成
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［摘  要］ 目的　 对 比 单 纯 抗 凝 与 其 联 合 介 入 方 法 治 疗 重 症 颅 内 静 脉 血 栓 形 成（CVT）的 效 果 。方法　 根 据 治 疗 方

法将 65 例重症 CVT 患者纳入抗凝组（n=32）或联合组（n=33），比较组间入院、出院时改良 Rankin 量表（mRS）评分、
患者预后、血管再通率，以及随访期间并发症发生率。结果　组间入院时 mRS 评分差异无统计学意义（P＞0. 05）；联

合组出院时 mRS 评分低于抗凝组（P＜0. 05）。出院时（84. 85% vs.  59. 38%）、出院后 6 个月（87. 88% vs.  65. 63%）及

12 个 月（93. 94% vs.  75. 00%），联 合 组 预 后 良 好 率 均 高 于 抗 凝 组（P 均 ＜0. 05）。 出 院 时 联 合 组 血 管 再 通 率 高 于 抗 凝

组（100% vs.  75. 00%，P＜0. 05）。 截 至 随 访 末，组 间 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义（15. 15% vs.  18. 75%，P＞
0. 05）。结论　对于重症 CVT 患者，相比单纯抗凝，以抗凝联合介入方法进行治疗可明显减轻症状、改善预后。
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· 临床研究 · 颅 内 静 脉 血 栓 形 成（cerebral venous thrombosis， 
CVT）约占脑卒中的 0. 5%～1. 0%，其病因复杂，临床

表 现 多 样，漏 、误 诊 率 及 致 残 、致 死 率 均 高［1］。 治 疗

CVT 的关键在于尽快实现血管再通［2］。相关指南［3］建

议将肝素抗凝作为治疗 CVT 的一线方案，但抗凝后致

残 、致 死 率 仍 达 10%～30%，特 别 对 于 入 院 时 合 并 脑

出血、精神状态障碍、昏迷或脑深静脉受累者［4］。介入

治疗越来越多地用于抗凝后效果不佳或病情持续恶化

的重症 CVT 患者并取得一定疗效［5］，然而对于介入治

疗是否有益于重症 CVT 尚存争议［6］。本研究对比单

纯抗凝及其联合介入方法治疗重症 CVT 效果。
1 资料与方法  
1. 1　研究对象　回顾性分析 2018 年 1 月—2022 年 10
月 65 例 于 郑 州 大 学 第 一 附 属 医 院 接 受 治 疗 的 重 症

CVT 患 者，男 23 例 、女 42 例，年 龄 18～74 岁 、平 均

（40. 4±14. 5）岁 ；37 例合并脑出血，12 例处于昏迷状

态，39 例存在精神状态障碍［7］；临床、影像学及随访资

料均完整。排除患与 CVT 无关的短期预后不良疾病，
或合并严重心肺肝肾功能不全者。根据治疗方式将患

者分为抗凝组（n=32）及联合组（n=33）。抗凝组住院

期 间 予 皮 下 注 射 低 分 子 肝 素 4 000～6 000 U，每 日 2
次，并积极进行抗感染、抗癫痫、降颅内压、止痛等对症

处理，必要时行气管插管术、颅内血肿清除术或去骨瓣

减 压 术 等 ；病 情 稳 定 后 每 日 口 服 华 法 林 1. 5～6. 0 mg
至少持续 6 个月；联合组除上述抗凝及对症治疗外接

受介入治疗。本研究经院伦理委员会批准（2024-KY-
0198），治疗前患者或家属均签署知情同意书。
1. 2　 介 入 治 疗 设 备 与 方 法　 以 Siemens Artis zeego
数 字 减 影 血 管 造 影（digital subtraction angiography， 
DSA）仪为引导设备。治疗前禁食禁水 6 h。嘱患者仰

卧于检查床，全麻后采用改良 Seldinger 技术穿刺右侧

股动脉并予全身肝素化，置入 5F 动脉鞘（Merit），引入

5F 椎 动 脉 导 管（Cordis）、0. 035in 导 丝（Terumo）行 全

脑血管造影，以明确血栓累及范围和程度。之后穿刺

右 侧 股 静 脉，将 6F 或 8F 导 引 导 管（Boston Scientific）
送至相应颈内静脉实施局部溶栓，以 Synchro-14 微导

丝（Stryker）配 合 Echelon-14 微 导 管（Medtronic）插 入

血栓远端，以微导管进行局部造影进一步明确病变，之

后经微导管匀速泵入 300 000～500 000 U 尿激酶进行

冲击治疗，期间行局部造影以观察溶栓情况，必要时适

当调整微导管头端位置；若溶栓效果满意，则拔除微导

管 进 行 全 身 抗 凝 治 疗 ；不 满 意 时 行 机 械 血 栓 清 除 术 。

将 微 导 丝 与 6F Sofia 抽 栓 导 管（Microvention）配 合 插

入血栓近端，利用塑型微导丝头端的机械切割作用破

碎血栓，同时经抽栓导管负压抽吸取栓；切割血栓不满

意时，引入 Gatway 球囊（Stryker），依次缓慢扩张血栓

部 位，之 后 可 利 用 Solitaire 支 架（Medtronic）取 栓（图

1）：经 Rebar-18 微 导 管（Medtronic）引 入 取 栓 支 架，于

血栓处释放，之后缓慢回拉至导引导管内，回抽导引导

管内血液后取出支架、拉出血栓，控制重复取栓次数≤
3（图 2）。根据病情选择单独或联合应用上述治疗方

法 。 治 疗 结 束 时 行 Dyna-CT 扫 描，以 排 除 出 血 并

发症。
1. 3　疗效评价及随访　分别于入院、出院时，出院后

6 个 月 及 12 个 月 采 用 改 良 Rankin 量 表（modified 
Rankin scale， mRS）评 价 患 者 神 经 功 能，以 0～2 分 为

预后良好，3～6 分为预后不良。以 CVT 复发或患者死

亡 为 随 访 终 点 。 出 院 前 复 查 MR 静 脉 成 像（MR 
venography， MRV）评估血管再通状态：①完全再通，
血栓完全溶解且无静脉流出障碍；②部分再通，血栓部

分溶解且静脉流出尚可；③未再通，血栓持续闭塞，治

疗前、后无明显差异。
1. 4　 统 计 学 分 析　 采 用 SPSS 26. 0 统 计 分 析 软 件 。
以
-
x±s 表示符合正态分布的计量资料，组间比较采用

t 检验；以中位数（上下四分位数）表示不符合者，组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验。以频数表示计数资

料，采 用 χ2 检 验 或 Fisher 精 确 概 率 法 进 行 组 间 比 较 。
P＜0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果  
2. 1　 基 线 资 料　 2 组患者基本资料差异均无统计学

意义（P 均＞0. 05），见表 1。
2. 2　 mRS 评 分　 入 院 时 组 间 mRS 评 分 差 异 无 统 计

学意义（P＞0. 05）；出院时联合组 mRS 评分低于抗凝

组（P＜0. 05）。2 组出院时 mRS 评分均低于入院时（P
均＜0. 05）。见表 2。
2. 3　预后及并发症　随访至 2023 年 10 月，全部 65 例

均获得有效随访。联合组 2 例（2/33，6. 06%）、抗凝组

4 例（4/32，12. 50%）死 亡，组 间 死 亡 率 差 异 无 统 计 学

意义（P＞0. 05）。出院时联合组血管再通率高于抗凝

组（P＜0. 05）。出院时、出院后 6 个月、12 个月，联合组

预后良好率均高于抗凝组（P 均＜0. 05）。见表 3。联

合组并发症发生率为 15. 15%（5/33），包括癫痫 2 例、
假性动脉瘤 1 例、继发颅内出血 1 例、脑疝 1 例；抗凝组

并 发 症 发 生 率 为 18. 75%（6/32），包 括 严 重 头 痛 合 并
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颅 内 静 脉 血 栓 形 成（cerebral venous thrombosis， 
CVT）约占脑卒中的 0. 5%～1. 0%，其病因复杂，临床

表 现 多 样，漏 、误 诊 率 及 致 残 、致 死 率 均 高［1］。 治 疗

CVT 的关键在于尽快实现血管再通［2］。相关指南［3］建

议将肝素抗凝作为治疗 CVT 的一线方案，但抗凝后致

残 、致 死 率 仍 达 10%～30%，特 别 对 于 入 院 时 合 并 脑

出血、精神状态障碍、昏迷或脑深静脉受累者［4］。介入

治疗越来越多地用于抗凝后效果不佳或病情持续恶化

的重症 CVT 患者并取得一定疗效［5］，然而对于介入治

疗是否有益于重症 CVT 尚存争议［6］。本研究对比单

纯抗凝及其联合介入方法治疗重症 CVT 效果。
1 资料与方法  
1. 1　研究对象　回顾性分析 2018 年 1 月—2022 年 10
月 65 例 于 郑 州 大 学 第 一 附 属 医 院 接 受 治 疗 的 重 症

CVT 患 者，男 23 例 、女 42 例，年 龄 18～74 岁 、平 均

（40. 4±14. 5）岁 ；37 例合并脑出血，12 例处于昏迷状

态，39 例存在精神状态障碍［7］；临床、影像学及随访资

料均完整。排除患与 CVT 无关的短期预后不良疾病，
或合并严重心肺肝肾功能不全者。根据治疗方式将患

者分为抗凝组（n=32）及联合组（n=33）。抗凝组住院

期 间 予 皮 下 注 射 低 分 子 肝 素 4 000～6 000 U，每 日 2
次，并积极进行抗感染、抗癫痫、降颅内压、止痛等对症

处理，必要时行气管插管术、颅内血肿清除术或去骨瓣

减 压 术 等 ；病 情 稳 定 后 每 日 口 服 华 法 林 1. 5～6. 0 mg
至少持续 6 个月；联合组除上述抗凝及对症治疗外接

受介入治疗。本研究经院伦理委员会批准（2024-KY-
0198），治疗前患者或家属均签署知情同意书。
1. 2　 介 入 治 疗 设 备 与 方 法　 以 Siemens Artis zeego
数 字 减 影 血 管 造 影（digital subtraction angiography， 
DSA）仪为引导设备。治疗前禁食禁水 6 h。嘱患者仰

卧于检查床，全麻后采用改良 Seldinger 技术穿刺右侧

股动脉并予全身肝素化，置入 5F 动脉鞘（Merit），引入

5F 椎 动 脉 导 管（Cordis）、0. 035in 导 丝（Terumo）行 全

脑血管造影，以明确血栓累及范围和程度。之后穿刺

右 侧 股 静 脉，将 6F 或 8F 导 引 导 管（Boston Scientific）
送至相应颈内静脉实施局部溶栓，以 Synchro-14 微导

丝（Stryker）配 合 Echelon-14 微 导 管（Medtronic）插 入

血栓远端，以微导管进行局部造影进一步明确病变，之

后经微导管匀速泵入 300 000～500 000 U 尿激酶进行

冲击治疗，期间行局部造影以观察溶栓情况，必要时适

当调整微导管头端位置；若溶栓效果满意，则拔除微导

管 进 行 全 身 抗 凝 治 疗 ；不 满 意 时 行 机 械 血 栓 清 除 术 。

将 微 导 丝 与 6F Sofia 抽 栓 导 管（Microvention）配 合 插

入血栓近端，利用塑型微导丝头端的机械切割作用破

碎血栓，同时经抽栓导管负压抽吸取栓；切割血栓不满

意时，引入 Gatway 球囊（Stryker），依次缓慢扩张血栓

部 位，之 后 可 利 用 Solitaire 支 架（Medtronic）取 栓（图

1）：经 Rebar-18 微 导 管（Medtronic）引 入 取 栓 支 架，于

血栓处释放，之后缓慢回拉至导引导管内，回抽导引导

管内血液后取出支架、拉出血栓，控制重复取栓次数≤
3（图 2）。根据病情选择单独或联合应用上述治疗方

法 。 治 疗 结 束 时 行 Dyna-CT 扫 描，以 排 除 出 血 并

发症。
1. 3　疗效评价及随访　分别于入院、出院时，出院后

6 个 月 及 12 个 月 采 用 改 良 Rankin 量 表（modified 
Rankin scale， mRS）评 价 患 者 神 经 功 能，以 0～2 分 为

预后良好，3～6 分为预后不良。以 CVT 复发或患者死

亡 为 随 访 终 点 。 出 院 前 复 查 MR 静 脉 成 像（MR 
venography， MRV）评估血管再通状态：①完全再通，
血栓完全溶解且无静脉流出障碍；②部分再通，血栓部

分溶解且静脉流出尚可；③未再通，血栓持续闭塞，治

疗前、后无明显差异。
1. 4　 统 计 学 分 析　 采 用 SPSS 26. 0 统 计 分 析 软 件 。
以
-
x±s 表示符合正态分布的计量资料，组间比较采用

t 检验；以中位数（上下四分位数）表示不符合者，组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验。以频数表示计数资

料，采 用 χ2 检 验 或 Fisher 精 确 概 率 法 进 行 组 间 比 较 。
P＜0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果  
2. 1　 基 线 资 料　 2 组患者基本资料差异均无统计学

意义（P 均＞0. 05），见表 1。
2. 2　 mRS 评 分　 入 院 时 组 间 mRS 评 分 差 异 无 统 计

学意义（P＞0. 05）；出院时联合组 mRS 评分低于抗凝

组（P＜0. 05）。2 组出院时 mRS 评分均低于入院时（P
均＜0. 05）。见表 2。
2. 3　预后及并发症　随访至 2023 年 10 月，全部 65 例

均获得有效随访。联合组 2 例（2/33，6. 06%）、抗凝组

4 例（4/32，12. 50%）死 亡，组 间 死 亡 率 差 异 无 统 计 学

意义（P＞0. 05）。出院时联合组血管再通率高于抗凝

组（P＜0. 05）。出院时、出院后 6 个月、12 个月，联合组

预后良好率均高于抗凝组（P 均＜0. 05）。见表 3。联

合组并发症发生率为 15. 15%（5/33），包括癫痫 2 例、
假性动脉瘤 1 例、继发颅内出血 1 例、脑疝 1 例；抗凝组

并 发 症 发 生 率 为 18. 75%（6/32），包 括 严 重 头 痛 合 并
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癫痫 2 例、脑疝 3 例、癫痫 1 例。组间并发症发生率差

异无统计学意义（P＞0. 05）。
3 讨论  

CVT 发病率低，但重症患者病情发展迅速，长期

预后不良率达 56. 1%、死亡率达 34. 2%［8］；其病理生理

机制是血栓形成使脑血液回流或脑脊液循环障碍而致

颅内压升高，超过颅内静脉系统代偿能力可并发脑出

血、脑梗死等［9］。抗凝作为治疗 CVT 的一线方法已得

到业内认可［10］，但颅内静脉系统解剖结构特殊，单纯抗

凝治疗静脉内药物浓度较低，而加大剂量可能增加出

血风险；难治性和复杂性重症 CVT 患者即使接受充分

抗凝治疗，仍可能出现神经功能恶化。对重症 CVT 患

者实施局部溶栓、机械取栓及植入支架等介入治疗均

可使其获益［11］，临床可根据血栓质地、范围及大小有针

对性地选择介入治疗方式，以实现精准、高效治疗［12］，
以减轻静脉内血栓负荷、减少溶栓药物用量［13］、缩短血

管再通时间。
本研究联合组预后良好率明显高于抗凝组，且血

管再通率更高，而组间死亡率无明显差别，提示在严格

把控适应证和禁忌证的前提下，相比单纯抗凝治疗，联

图 1　患者女，48 岁，右侧横窦、乙状窦血栓形成　A. 全脑造影图

示 右 侧 横 窦 、乙 状 窦 多 发 充 盈 缺 损（箭）； B. 以 3.5 mm×15 mm 
Gateway 球 囊 依 次 扩 张 右 侧 横 窦 、乙 状 窦（箭）； C. 利 用 6 mm×
30 mm Solitaire 支架于透视下取栓 3 次（箭）； D. 取出血栓实物图； 
E. 取栓后造影图示血流恢复　　图 2　患者女，28 岁，左侧横窦、乙

状窦血栓形成　A. 治疗前 MRV 左侧横窦、乙状窦未见显影（箭）； 
B. 全脑造影图示左侧横窦、乙状窦未显影（红箭），周围少量侧支血

管形成（黄箭）； C. 以 6 mm×30 mm Solitaire 支架于透视下取栓 3
次（箭）； D. 以支架配合导引导管取出血栓实物图； E. 取栓后造影

图示血流恢复
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合应用介入方法治疗重症 CVT 效果更佳，且对重症患

者应采取更加积极的治疗手段［9］。
对急性期（发病时间≤5 天）CVT 患者行局部溶栓

时，应将微导管头端置于血栓远端，使溶栓药物顺血液

方向流动，从而最大程度与血栓接触；溶栓效果不满意

时应行机械取栓而非留置导管溶栓，以降低颅内出血

及感染风险；对于机化血栓及溶栓效果差者行机械取

栓时，为减少穿孔所致出血，应加大用于切割血栓的微

导丝头端的塑型弧度，动作应轻柔、缓慢。对钙化血栓

可使用松动血栓效果更强的球囊，必要时在半充盈状

态下短距离拖动球囊，以尽可能切割血栓；对于上矢状

窦内血栓，为避免穿孔等并发症，可将微导丝成襻；为

避免血栓被挤入皮质静脉导致梗死，应以小球囊、低压

力进行扩张。对本组 CVT 患者均未植入支架，主因颅

内静脉系统解剖结构特殊，多于静脉窦弯曲角度大的

交界处发生狭窄或形成血栓，目前尚无适用的静脉支

架可供选择；即便植入支架，亦存在支架内血栓形成及

再狭窄问题，且需要进行严格抗血小板治疗，增加潜在

出血风险。
颅内出血为 CVT 常见并发症，发生率约 10%，主

要与颅内压升高所致脑静脉系统管壁破裂有关［14］。本

研究组间并发症发生率差异无统计学意义 ；联合组 1
例溶栓后继发出血，可能与其合并血小板减少、凝血功

能异常有关；抗凝组 1 例颅内原发血肿扩大，可能与颅

内高压难以控制有关。随访结束时，联合组死亡 2 例；
抗凝组死亡 4 例，其中 3 例死于继发脑疝，提示对于可

能 发 生 脑 疝 患 者 应 积 极 实 施 预 防 性 开 颅 血 肿 清 除 术

和/或去骨瓣减压术。本研究联合组出院时血管完全

再通率为 51. 52%、部分再通率为 48. 48%。虽然有学

者［15］认为再通良好并不意味着预后良好，但再通可在

一定程度上改善脑静脉系统血流、缓解颅内高压症状，

表 3　CVT 患者预后及血管再通情况比较［例（%）］

组别

联合组（n=33）
抗凝组（n=32）

χ2 值

P 值

预后

出院时

良好

28（84. 85）
19（59. 38）

5. 265
0. 028

不良

5（15. 15）
13（40. 63）

出院后 6 个月

良好

29（87. 88）
21（65. 63）

4. 532
0. 042

不良

4（12. 12）
11（34. 38）

出院后 12 个月

良好

31（93. 94）
24（75. 00）

—

0. 044*

不良

2（6. 06）
8（25. 00）

出院时血管再通

完全再通

17（51. 52）
6（18. 75）

—

0. 001*

部分再通

16（48. 48）
18（56. 25）

未再通

0
8（25. 00）

注：*：采用 Fisher 精确概率法

表 1　CVT 患者基线资料比较

组别

联合组（n=33）
抗凝组（n=32）

χ2/t/Z 值

P 值

性别（例）

男

9
14
1. 929
0. 200

女

24
18

年龄（岁）

40. 1±12. 2
40. 7±16. 7

－0. 164
0. 870

起病形式（例）

急性

20
19

2. 667
0. 284

亚急

性

10
6

慢性

3
7

危险

因素

（例）*

18
23

2. 095
0. 200

入院 GCS
评分

14（8，15）
14（13，15）

－0. 415
0. 687

血小板计数

（×109/L）

269. 00（191. 50，335. 50）
212. 00（167. 25，265. 00）

1. 778
0. 076

D-二聚体

（mg/L）

1. 63（0. 58，3. 06）
0. 74（0. 36，1. 62）

1. 863
0. 063

累及静脉数量（例）

1 个

5
11

4. 275
0. 230

2 个

15
11

3 个

8
4

≥4
个

5
6

组别

联合组（n=33）
抗凝组（n=32）

χ2/t/Z 值

P 值

累及部位（例）
上矢状窦

20
18

0. 127
0. 804

下矢状窦

1
2

—

0. 613#

直窦

2
5

—

0. 258#

窦汇

2
0

—

0. 492#

横窦

27
22

1. 495
0. 260

乙状窦

21
18

0. 369
0. 617

颈内静脉

1
1

—

1. 000#

脑深静脉

0
2

—

0. 238#

合并症（例）
脑出血

20
17

0. 371
0. 620

昏迷

8
4

1. 488
0. 339

精神状态障碍

17
22

2. 011
0. 207

　注：*：危险因素包括既往静脉血栓栓塞史、避孕药服用史、流产史、妊娠状态、脑动静脉瘘/畸形、血液系统、自身免疫及感染性疾病、甲状腺相关疾病

及恶性肿瘤等；#：采用 Fisher 精确概率法

表 2　CVT 患者 mRS 评分比较

组别

联合组（n=33）
抗凝组（n=32）

Z 值

P 值

入院 mRS
评分

4（3，5）
4（3，5）

－0. 375
0. 703

出院 mRS
评分

0（0，1）
1（0，3）

－2. 078
0. 038

Z 值

－6. 029
－4. 584

—

—

P 值

＜0. 001
＜0. 001

—

—
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降低脑出血及死亡风险。
综上，对于重症 CVT 患者，相比单纯抗凝治疗，抗

凝联合介入治疗可明显减轻临床症状及改善预后。但

本研究为单中心回顾性分析，样本量有限，难以避免选

择性偏倚，有待后续通过高质量研究进一步观察。
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