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1　案 例

1.1　简要案情

陈某，男，66 岁，2018 年 11 月 21 日因“突发吐词

不清、口角歪斜 2 h”就诊于某市人民医院，入院时四

肢肌力、肌张力正常，诊断为急性脑梗死，即行静脉溶

栓治疗，但疗效欠佳，于入院后 7 h 行“脑血管数字减

影血管造影（digital subtraction angiography，DSA）、支

架取栓术”。术中患者出现反应迟钝，左侧肢体肌力

0~1 级。经治疗，目前左侧肢体仍偏瘫，患方认为该

损害后果系医方术中操作不当所致，而医方则认为系

患者自身病情严重所致，与医方诊疗行为无直接因果

关系，故双方要求进行医疗损害鉴定。

1.2　病史摘要

陈某于入院前 2 h 在外散步时突发口角歪斜、流

涎，吐词不清，呆滞，问话不答，并行走欠稳。既往有

高血压病史 5 年余，长期服用硝苯地平缓释片，血压

控制可，无房颤病史。入院查体：血压 18.4/10.7 kPa
（138/80 mmHg），意识清楚，吐词不清，对答切题，双眼

睑无下垂，左侧鼻唇沟浅，伸舌稍左偏，四肢肌力 5级，

肌张力正常，生理反射存在，病理反射未引出。入院心

电图检查未见异常，头颅CT示右侧岛叶小片状梗死灶

（图 1A），凝血功能未见异常，有溶栓指征，告知溶栓是

目前最佳的治疗方式，但有引起脑出血的危险，患方

同意溶栓，即行静脉溶栓治疗。溶栓后 4 h 头颅 MRI
示右侧颞叶（图 1B）、岛叶（图 1C）片状梗死灶，磁共振

血管成像（magnetic resonance angiography，MRA）示右

侧大脑中动脉 M1 段分叉前闭塞（图 1D）。静脉溶栓

治疗疗效欠佳，无绝对手术禁忌证，拟行脑血管 DSA，

告知术中根据情况行动脉溶栓或支架取栓治疗以及

可能出现的手术意外与并发症如血栓脱落、取栓失败、

病情进一步加重等，患方同意手术。遂于入院后 7 h在

局部麻醉下行脑血管 DSA，术中见右侧颈内动脉 C1
段走行迂曲，窦段可见节段性斑块形成，管腔轻度狭

窄，右侧大脑中动脉 M1段分叉前闭塞，以远未见显影

（图 2A）；术中告知患方病情，建议行支架取栓治疗，

患方同意；固定导引导管于右侧颈内动脉 C1段，中间

导管于右侧颈内动脉 C6 段通过困难，故留置中间导

管于 C6段，经微导管送入取栓支架，定位后退出微导

管，造影见支架定位、展开良好，以远分支动脉显影尚

可，5 min 后送入微导管回收支架，给予负压，将微导

管和支架同时退出，见支架上少许血栓，造影见闭塞部

位向 M1段主干远侧移位（图 2B）；再次送入微导管，微

导管顺利通过闭塞处，造影见远侧动脉显影尚可，送入

取栓支架，5 min后回收支架，见支架上少许血栓，造影

见 M1段分叉后重度狭窄，以远分支动脉部分显影，且

患者出现反应迟钝，左侧肢体肌力 0~1 级，停止介入

治疗，于中间导管内注入 7 mL替罗非班注射液。术中

血压 16.9~18.0/10.5~11.6 kPa（127~135/79~87 mmHg）。
术后予抗血小板、抗凝、营养神经等对症康复治疗。

1.3　法医学检验

2021 年 2 月 25 日行法医学鉴定。体格检查：神

清，脑神经检查未见明显异常。左上肢肌力 1 级，左

下肢肌力 2级，左侧上、下肢肌张力增高伴肌肉萎缩。

右侧肢体肌力及肌张力正常。左侧肱二头肌反射、肱

三头肌反射、桡骨膜反射、膝腱反射较右侧肢体亢进，

提睾反射、肛门反射正常引出，病理反射未引出。
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1.4　鉴定意见

某市人民医院对陈某的诊疗行为存在过错，该过

错与陈某目前遗留左侧肢体偏瘫之间存在一定的因

果关系，建议医方过错原因力大小以次要原因为宜。

2　讨 论

2.1　关于血栓逃逸

支架取栓术的并发症以脑出血最常见，其次为血

栓逃逸、血管壁损伤[1]。血栓逃逸是指血栓脱落、迁移

至病变血管区域以外的颅内血管或随血流移位至初始

栓塞血管远端分支，约占支架取栓术并发症的36.8%[1]，

可能导致患者出现新的神经功能缺损症状，引发医疗

损害，其发生率为 5.8%~12.0%[1-2]。发生血栓逃逸的

患者平均年龄为 71.8岁，男女性比例为 1.5∶1[2]。血栓

逃逸的部位以颈内动脉颅内段逃逸至大脑中动脉 M1
段最多见，其次为大脑中动脉 M1 段逃逸至 M2 段，逃

逸的平均距离为（19.6±15.6） mm[3-4]。取栓器械与血

栓的相互作用可能是导致血栓逃逸的直接原因，如在

取栓支架定位展开时支架网格对血栓的切割磨损、在

血栓被拉入支架时中间导管对血栓边角部位的切割

磨损、在回收支架过程中狭窄的血管壁或血管分支开

口对血栓的摩擦作用等[5]，因此，靠近血管分支开口处

的血栓在支架取栓术中发生逃逸的风险更大。42%
的血栓逃逸发生于颈内动脉狭窄者[4]，原因可能是导

引导管难以通过狭窄的颈内动脉，离闭塞部位过远，

支架回收路径较长，或通过狭窄部位时对血栓的磨损

作用，导致血栓更易脱落。KIM 等[6]亦证实动脉粥样

硬化性血栓比心脏来源的血栓质地更硬、更易破碎，

故在支架取栓术中动脉粥样硬化性血栓发生逃逸的

风险可能更大。发生血栓逃逸患者的平均血压较高

［20.0/10.7 kPa（150/80 mmHg）］[4]，血栓逃逸可能与高

血压所致血流动力学改变有关。此外，也有学者[2]认

为多次取栓操作可能会加大对血栓的磨损作用，使血

栓碎裂、脱落的风险增加。临床上为减少血栓逃逸，

可联合使用球囊导引导管或真空抽吸技术[5]。血栓逃

逸是脑梗死患者不良预后的独立危险因素[3]，一旦发

生血栓逃逸，需要再次取栓，若第 3次取栓仍失败，可

注射动脉内抗血小板药物替罗非班或考虑行球囊血

管成形术或永久性支架置入术[6]，但大多数患者神经

系统功能往往难以完全康复，造成终身残疾。

本例系老年男性，发病后 2 h 入院时四肢肌力正

常，无静脉溶栓禁忌证，即行静脉溶栓治疗，但溶栓后

4 h 头颅 MRA 示右侧大脑中动脉 M1 段分叉前仍闭

塞，说明溶栓疗效不佳，随即在局部麻醉下行“脑血管

DSA、支架取栓术”，术中两次取栓失败（均仅取出少许

血栓），闭塞部位由 M1段分叉前移位至 M1段分叉后，

且患者出现反应迟钝、左侧肢体肌力下降（0~1 级），

说明术中发生血栓逃逸，但血栓逃逸部位与常见的颈

内动脉颅内段逃逸至大脑中动脉 M1段或大脑中动脉

M1 段逃逸至 M2 段不同，本例系从大脑中动脉 M1 段

分叉前逃逸至 M1 段分叉后，并未至 M2 段，逃逸距离

较短，可能与两次取栓均仅取出少许血栓且血栓并未

破裂成多个碎片血栓有关。

C DBA
A：溶栓前 CT；B：溶栓后 MRI（右侧颞叶见梗死灶）；C：溶栓后 MRI（右侧岛叶见梗死灶）；D：溶栓后 MRA。

图 1 溶栓前后头颅影像学检查结果

Fig. 1  Head imaging examination findings before and after thrombolysis

BA
A：支架取栓术前（箭头示 M1 段分叉前闭塞处）；B：第一

次支架取栓术后（箭头示 M1 段分叉后重度狭窄处）。

图 2 支架取栓术前后大脑中动脉 DSA 结果

Fig. 2  DSA findings of the middle cerebral artery

before and after stent thrombectomy
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2.2　医疗过错分析

血栓逃逸的发生原因是本例医疗损害鉴定的争

议要点。首先，本例患者自身存在右侧颈内动脉 C1
段走行迂曲、窦段粥样硬化伴管腔轻度狭窄，但患者

既往无房颤病史，入院心电图检查正常，提示右侧大

脑中动脉血栓起源于右侧颈内动脉窦段的可能性较

大，多系动脉粥样硬化性血栓，患者在外散步时致右

侧颈内动脉窦段血栓脱落、迁移至右侧大脑中动脉

M1 段分叉前，同时，因右侧颈内动脉 C1 段病变致导

引导管固定于此，距离目标栓塞部位较远，说明患者

自身存在发生血栓逃逸的危险因素。其次，本例血栓

栓塞部位特殊，临近血管分支开口，一般取栓支架的头

端要放在血栓的远端，故在支架取栓过程中可能因支

架进入血栓远端血管，支架网格与血管分支开口对血

栓的切割磨损作用，导致取栓失败、血栓逃逸至 M1段

分叉后，说明本例自身病情存在一定的疑难性和复杂

性。最后，本例取栓术中血压基本平稳，提示高血压

导致血栓逃逸的可能性较小，但并不能排除医方术中

操作导管或支架时将血栓戳至 M1段分叉后的可能。

综上，医方对陈某的诊疗行为存在以下过错：

（1）虽然术前进行了静脉溶栓治疗，但医方未告知患

方静脉溶栓治疗方式的利弊、溶栓不成功的其他替代

治疗方案，说明医方存在告知义务履行不足；（2）陈某

本身存在血栓逃逸的危险因素，医方虽于术前告知发

生血栓脱落、取栓失败的可能，但并未就患者的病情

（血栓栓塞部位邻近血管分支开口）作出充分的风险

评估与预防措施，存在术前准备不足；（3）术中第一次

取栓失败后造影见闭塞部位向 M1 段主干远侧移位，

医方予行二次取栓，但第二次取栓仍失败，造影见 M1
段分叉后重度狭窄，且出现左侧肢体肌力下降，医方

终止手术并于动脉内注射抗血小板药物替罗非班，符

合临床诊疗规范，但医方未就此病情及治疗措施、预

后等与患方沟通，说明医方存在告知义务不足。故医

方在告知义务、术前准备方面存在一定过错，也不排

除医方术中操作不当将血栓戳至 M1 段分叉后的可

能，但同时需考虑到本例自身病情的疑难性和复杂

性，陈某目前遗留的左侧肢体偏瘫与医方过错存在一

定的因果关系，建议医方过错原因力大小以次要原因

为宜。
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