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【摘要】 脑卒中业已成为我国首位致残性疾病、第 2 位致死性疾病。急性缺血性卒中的血管内治

疗无可争议地成为神经介入领域的最热门话题。本文选择中国学者近 3 年发表在国外杂志的关于急性

缺血性卒中血管内治疗的 4 项高质量临床研究，重点介绍其研究方法和结果。
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【Abstract】 Stroke has become the leading common cause of disability and the second most common
cause of death in China. Endovascular treatment emerged in recent years as a promising treatment method
with a higher recanalization rate and better functional outcome in patients with acute ischemic stroke
caused by large vessel occlusion. This paper selected 4 high ⁃ quality retrospective studies by Chinese
scholars regarding endovascular treatment in patients with acute ischemic stroke, which were published in
foreign journals during past 3 years, and focused on study methods and results.
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脑卒中是我国首位致残性疾病、第 2 位致死性

疾病，其中 60％ ~ 80％为急性缺血性卒中［1］。缺血

性卒中中 28% ~ 46%系大血管闭塞所致，预后不良，

病死率较高［2］。静脉溶栓作为国内外一致推荐的急

性缺血性卒中主要治疗方法，治疗时间窗较短、大

血管闭塞的血管再通率较低［3］，较多的排除指标限

制其临床应用。2015 年，N Engl J Med 发表 5 项血

管内治疗的多中心随机对照临床试验结果，对于所

纳入的大血管闭塞致急性缺血性卒中患者，血管内

治疗可以获得较高的血管再通率和较好的临床预

后，且治疗时间窗较静脉溶栓延长［4⁃8］。这 5 项临床

试验结果的发表将血管内治疗从低谷抛向巅峰，无

可争议地成为神经介入领域的最热门话题。中国

学者更是在这一领域进行孜孜不倦地探索，本文重

点介绍我国学者近 3 年发表在国外杂志的关于急性

缺血性卒中血管内治疗的 4 项高质量临床研究，旨

在使国内同道了解我国在这一日新月异领域取得

的最新研究成果。

一、血管内治疗过程中不同直径可回收支架的

疗效比较

近年来，新型 Solitaire 支架用于急性缺血性卒

中的血管内治疗。国内外研究业已证实，Solitaire 支

架取栓的血管再通率达 81％ ~ 88％［9］。Solitaire 支

架是一种自膨式可回收支架取栓装置，可以在支架

框架与血管壁之间切除血栓，迅速恢复血流，显著

提高血管内治疗的有效性和安全性。临床实践中，
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支架直径是可变性因素，不同直径支架对支架性质

有所影响，如支架支撑力、支架柔韧性和支架移送

性，亦可能造成支架内再狭窄、脑血流量（CBF）改变

和不良事件。然而，目前对可回收支架的选择尚未

建立共识。

2017 年，第二军医大学金陵医院和南方医科大

学金陵医院在国家自然科学基金资助下开展一项

回顾性多中心临床研究，探讨不同直径 Solitaire 支

架对临床预后的影响［10］。纳入对象均来自急性前

循环缺血性卒中血管内治疗登记（ACTUAL），该登

记是一个包括我国 10 个省 21 个综合脑卒中中心的

多中心注册项目，将所有行血管内治疗的急性缺血

性卒中患者均登记在册。每个脑卒中中心的处理

流程均是标准化的。血管内治疗应具备以下条件：

（1）明确诊断为急性缺血性卒中。（2）前循环大血管

闭塞，即颈内动脉（ICA）、大脑中动脉（MCA）M1 段

或 M2 段、大脑前动脉（ACA）A1 段或 A2 段。（3）并经

CTA、MRA 和（或）数字减影血管造影术（DSA）证

实。（4）年龄 > 18 岁。（5）入院时美国国立卫生研究

院卒中量表（NIHSS）评分 > 5 分。（6）发病前改良

Rankin 量表（mRS）评分 < 2 分。（7）于发病 6 小时内

进行治疗。不符合上述条件的患者，仍依据效益⁃风
险比有利的原则进行血管内治疗。为确保纳入患

者的均一性，排除仅行动脉溶栓或合并颅内动脉瘤

或颅内动⁃静脉畸形（AVM）的患者。该项研究选择

2014 年 1 月-2016 年 6 月 ACTUAL 登记中应用可回

收支架行血管内治疗的 698 例急性缺血性卒中患

者，其中 44 例行球囊扩张术和（或）支架植入术、5 例

仅应用血栓吸引装置、17 例仅应用微导引导管破坏

血栓、4 例应用 Trevo 支架，最终纳入 628 例应用

Solitaire 支架的患者，发病 4.50 小时内者先予重组组

织型纤溶酶原激活物（rt⁃PA）静脉溶栓；发病超过

4.50 小时或有静脉溶栓禁忌证者直接行血管内治

疗。男性 366 例，女性 262 例；年龄 12 ~ 21 岁，平均

66 岁；发病至急诊时间 60 ~ 222 分钟，平均 125 分

钟；发病至股动脉穿刺时间为 205 ~ 350 分钟，平均

270 分钟；入院时 NIHSS 评分为 12 ~ 21 分，中位评分

17 分。术中根据血管弯曲度和病变部位选择不同

直径 Solitaire 支架，平直或近端动脉倾向大支架、弯

曲或远端动脉倾向小支架。有效性评价采用术后

即刻改良脑梗死溶栓血流分级（mTICI）评价血管再

通情况，2b ~ 3 级为血管再通；术后 90 天 mRS 量表评

价临床预后，0 ~ 2 分为预后良好、3 ~ 6 分为预后不

良。安全性评价记录术后 72 小时内症状性颅内出

血发生率、院内病死率和支架相关并发症发生率。

症状性颅内出血参照 Heidelberg 出血分级标准［11］：

出血性梗死 1（HI1），分散的小片状，无占位效应；出

血性梗死 2（HI2），连续的片状，无占位效应；脑实质

内出血 1（PH1），出血位于梗死灶内，不足梗死灶体

积的 30%，无明显占位效应；脑实质内出血 2（PH2），

出血位于梗死灶内，超过梗死灶体积的 30%，有明

显占位效应；远处脑实质内出血：出血远离梗死灶，

脑室内出血，蛛网膜下隙出血（SAH）。支架相关并

发症包括动脉穿孔、动脉夹层、蛛网膜下隙出血、支

架断裂和支架释放失败等。结果显示，628 例患者

中 372 例（59.24%）应用直径 4 mm Solitaire 支架（ST4
组），256 例（40.76%）应用直径 6 mm Solitaire 支架

（ST6 组）；股动脉穿刺至血管再通时间 75 ~ 144 分

钟，平均 102 分钟；术后即刻目标血管再通（mTICI 分
级 2b ~ 3 级）530 例（84.39%）；术后 90 天临床预后良

好（mRS 评分 0 ~ 2 分）262 例（41.72%）；术后 72 小时

内症状性颅内出血发生率为 16.08%（101/628），院

内病死率为 24.20%（152/628），支架相关并发症发

生 率 分 别 为 动 脉 穿 孔 1.27%（8/628）、动 脉 夹 层

1.43%（9/628）、蛛网膜下隙出血 2.07%（13/628）、支

架 断 裂 0.16%（1/628）、支 架 释 放 失 败 0.16%（1/
628）。两组患者年龄、心房颤动比例、入院时 NIHSS
评分、Alberta 脑卒中计划早期 CT 评分（ASPECTS）、

大动脉粥样硬化型（LAA 型）比例、心源性栓塞型

（CE 型）比例、大脑中动脉闭塞（MCAO）比例、良好

的侧支循环［美国介入和治疗性神经放射学学会/美
国介入放射学学会（ASITN/SIR）侧支循环分级系统

（ACG）2 ~ 3 级］比 例 差 异 有 统 计 学 意 义（均 P <
0.05），余 临 床 资 料 差 异 无 统 计 学 意 义（均 P >
0.05）。 ST4 组 患 者 术 后 即 刻 血 管 再 通 率 高 于

（87.4%对 80.1%，P = 0.013）、术后 90 天预后良好率

高于（46.5%对 34.8%，P = 0.003）、院内病死率低于

（21.0% 对 28.9% ，P = 0.022）、手 术 时 间［97.00
（72.00，140.00）分钟对 111.50（80.00，153.00）分钟，

P = 0.007］以及支架释放至血管再通时间［44（20，
75）分钟对 61（30，94）分钟，P = 0.000］短于、血栓切

除次数 ≤ 3 次比例多于（86.8%对 82.0%，P = 0.001）
ST6 组。由于两组基线资料的主要单变量分析不平

衡，为减少上述因素的影响，根据倾向性评分匹配

法（PSM）建立 1∶1 匹配模型，将基线资料及其他影

响预后的因素综合考虑。经倾向性评分匹配法分
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析后，两组基线资料匹配，且有效性和安全性差异

无统计学意义（均 P < 0.05），仅 ST4 组支架释放至血

管再通时间短于 ST6 组［45（21，82）分钟对 58（30，
87）分钟，P = 0.021］。亚组分析显示，脑卒中类型和

病变部位存在选择偏倚，ST4 组的支架更多用于

LAA 型患者［45.97%（171/372）对 37.11%（95/256），

P = 0.027］和 大 脑 中 动 脉 闭 塞 患 者［76.34%（284/
372）对 39.06%（100/256），P = 0.000］，而 ST6 组更多

用于 CE 型患者［57.03%（146/256）对 47.58%（177/
372），P = 0.020］和颈内动脉闭塞患者［60.55%（155/
256）对 23.12%（86/372），P = 0.000］。为探讨不同直

径 Solitaire 支架对脑卒中类型和病变部位的影响，

进一步行 LAA 型组、CE 型组、颈内动脉闭塞组和大

脑中动脉闭塞组亚组分析，LAA 型患者中 ST4 组术

后 即 刻 血 管 再 通 率 更 高［90.06%（154/171）对

78.95%（75/95），P = 0.012］、术后 90 天预后良好率更

高［52.63%（90/171）对 38.95%（37/95），P = 0.032］，

股动脉穿刺至血管再通时间［103（75，145）分钟对

125（90，180）分钟，P = 0.001］和支架释放至血管再

通 时 间［45.00（23.50，79.00）分 钟 对 69.00（32.00，
117.00）分钟，P = 0.001］更短，血栓切除次数 ≤ 3 次

比例更高［88.30%（151/171）对 78.95%（75/95），P =
0.042］，补救治疗率更低［57.89%（99/171）对 71.58%
（68/95），P = 0.027］；CE 型患者中 ST4 组院内病死率

更 低［24.86%（44/177）对 35.62%（52/146），P =
0.035］；而颈内动脉闭塞组与大脑中动脉闭塞组不

同直径 Solitaire 支架对预后的影响差异无统计学意

义（均 P > 0.05）。上述 4 个亚组经倾向性评分匹配

法分析，基线资料匹配后，仅 LAA 型患者不同直径

Solitaire 支架对预后的影响差异有统计学意义，ST4
组 术 后 即 刻 血 管 再 通 率 更 高［90.91%（60/66）对

75.76%（50/66），P = 0.021］、股动脉穿刺至血管再通

时间更短［95（65，136）分钟对 120（89，170）分钟，

P = 0.013］以及血栓切除次数更少［1（1，2）次对 2（1，
3）次，P = 0.025］。进一步行 Logistic 回归分析筛查

潜在预测因素，将倾向性评分作为一个协变量，结

果显示，应用直径 4 mm Solitaire 支架（OR = 3.217，
95%CI：1.129 ~ 9.162；P = 0.029）和倾向性评分（OR =
52.840，95% CI：3.468 ~ 805.018；P = 0.004）是预测

LAA 型患者术后即刻血管再通良好的独立因素。

该项研究提示血管内治疗过程中不同直径 Solitaire
支架的疗效无明显差异，LAA 型患者术后即刻血管

再通率与应用不同直径 Solitaire 支架有关。

二、血管内治疗后症状性颅内出血的预测因素

颅内出血是血管内治疗的常见并发症，有文献

报道其发生率高达 46.1%［12］。症状性颅内出血更是

关乎急性缺血性卒中血管内治疗安全性的重要问

题，可以降低或中和血管内治疗的效益⁃风险比。临

床实践中的颅内出血风险可能较有经验的脑卒中

中心的临床试验更高［13］。颅内动脉粥样硬化性病

变使取栓装置到达目标血管变得极富挑战，同时也

增加血管损伤的风险［14］。由于颅内动脉粥样硬化

在亚洲人群中更为常见，故急性缺血性卒中血管内

治疗后颅内出血风险更高［15］，因此，明确血管内治

疗后症状性颅内出血的预测因素，对持续改进新的

治疗策略至关重要。既往对症状性颅内出血风险

的评价由于缺乏国内外一致定义而受到阻碍，近年

公布的 Heidelberg 出血分级标准［11］使这一问题得到

解决。

2017 年，南方医科大学金陵医院和第二军医大

学金陵医院对血管内治疗后症状性颅内出血相关

危险因素进行筛查［16］。所纳入的对象均为 2014 年

1 月-2016 年 6 月 ACTUAL 登记中行血管内治疗的

急性缺血性卒中患者共 632 例。为保证患者的一致

性，排除仅行动脉溶栓、应用非支架取栓装置、合并

颅内动脉瘤或颅内动⁃静脉畸形的患者。术前行头

部 CT 检查排除颅内出血，如果有不可逆性梗死灶，

对其体积进行测量。经 CTA、MRA 和（或）DSA 证实

前循环（包括颈内动脉、大脑中动脉近端和大脑前

动脉）闭塞超过 1 支。参照急性缺血性卒中治疗指

南规范血管内治疗流程［17⁃19］。如果目标血管在血管

内治疗前即已再通，则维持既定的血管内治疗方

案。绝大多数患者发病后 4.50 小时内先予 rt⁃PA 静

脉溶栓，但也有未予静脉溶栓直接血管内机械取栓

的患者，尤其是血栓负荷量较大时。术后即刻

mTICI 分级 2b ~ 3 级为血管再通，如果目标血管再通

失败，则行补救治疗，如球囊扩张术、支架植入术、

动脉溶栓或应用替罗非班。术后 90 天采用 mRS 量

表评价临床预后；记录术后 72 小时内症状性颅内出

血发生率和术后 90 天病死率，其中颅内出血的诊断

标准参照 Heidelberg 出血分级标准［11］。结果显示，

632 例应用支架取栓装置的患者中 628 例（99.37%）
应 用 Solitaire 支 架（美 国 Covidien 公 司），4 例

（0.63%）应用 Trevo 支架（美国 Stryker 公司）；男性

368 例，女性 260 例；年龄（64.5 ± 16.6）岁；入院时

NIHSS 评分为 17 分；538 例（85.13%）发病 4.50 小时
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内急诊入院，其中 201 例（31.80%）先行静脉溶栓治

疗，168 例予 rt⁃PA、33 例予尿激酶；术后 72 小时内

313 例（49.53%）诊断为颅内出血，其中 101 例为症

状性颅内出血；术后 90 天 281 例（44.46%）预后良好

（mRS 评分 0 ~ 2 分），166 例（26.27%）死亡。单变量

序列回归分析显示，mRS 评分整体分布在合并与不

合并症状性颅内出血患者中存在差异（OR = 1.450，
95%CI：1.100 ~ 1.810）；且症状性颅内出血患者术后

90 天病死率高于（65.30%对 18.80%，P = 0.000）、预

后良好率低于（8.90%对 51.20%，P = 0.000）无症状

性颅内出血患者。两组患者基线资料比较：与无症

状性颅内出血患者相比，症状性颅内出血患者心房

颤动比例更高（P = 0.020）、收缩压更高（P = 0.026）、

入院时 NIHSS 评分更高（P = 0.030）、ASPECTS 评分

更低（P = 0.014）、CE 型比例更高（P = 0.002）、取栓次

数 ≥ 3 次 比 例 更 高（P = 0.000）、侧 支 循 环 欠 佳

（ASITN/SIR ACG 分级 < 2 级）比例更高（P = 0.000）、

血 管 再 通（mTICI 分 级 2b ~ 3 级）比 例 更 低（P =
0.005）、发病至股动脉穿刺时间更长（P = 0.035）。

101 例症状性颅内出血患者中 20 例行支架成形术，

其中 7 例为颅外动脉支架成形术，13 例为颅内动脉

支架成形术；531 例无症状性颅内出血患者中 136 例

行支架成形术，其中 61 例为颅外动脉支架成形术，

75 例为颅内动脉支架成形术，二者差异无统计学意

义（P = 0.214）。多因素 Logistic 回归分析显示，基线

白 细 胞 比 例 > 0.83（OR = 2.070，95% CI：1.240 ~
3.460）、入 院 时 ASPECTS 评 分 < 6 分（OR = 2.270，
95% CI：1.240 ~ 4.140）、CE 型（OR = 1.910，95% CI：
1.130 ~ 3.250）、侧支循环欠佳（OR = 1.970，95% CI：
1.160 ~ 3.360）、发病至股动脉穿刺时间 > 270 分钟

（OR = 1.700，95%CI：1.030 ~ 2.80）、取栓次数 ≥ 3 次

（OR = 2.550，95%CI：1.400 ~ 4.650）与血管内治疗后

症状性颅内出血具有相关性；模型包含 589 例患者，

其 一 致 性 指 数（C 指 数）为 0.740（95% CI：0.680 ~
0.800），表示预测性良好。尽管未证实 mTICI 分

级 ≤ 2a 级是症状性颅内出血的独立预测因素，但

mTICI 分级 3 级患者症状性颅内出血发生率最低，其

次是 mTICI 分级 2a 级（OR = 2.190，95% CI：1.040 ~
4.640）和 0 级（OR = 1.690，95% CI：0.660 ~ 4.370）患

者，而 mTICI 分级 1 级患者最高（OR = 3.620，95%CI：
1.450 ~ 9.010；总 P = 0.029）。该项研究表明亚洲急

性缺血性卒中患者血管内治疗后症状性颅内出血

发生率更高，基线中性粒细胞比例较高、入院时

ASPECTS 评分较低、CE 型、侧支循环欠佳、血管内

治疗时间延长、取栓次数增加均可以增加血管内治

疗后症状性颅内出血风险。

三、血管内机械取栓联合球囊扩张术和（或）支

架植入术治疗重度椎⁃基底动脉狭窄致急性基底动

脉闭塞的单中心预试验

急性基底动脉闭塞发病率和病死率均较高，传

统抗血小板或抗凝治疗后病残率和病死率仍高达

80%［20］，即使行动脉溶栓或静脉溶栓治疗，病残率

和病死率仍未见明显降低。不行血管再通治疗，预

后良好的可能性仅为 2%［21］。目前，亚洲尚无动脉

粥样硬化性狭窄致急性基底动脉闭塞的流行病学

调查资料。来自白种人的影像学研究显示，动脉粥

样硬化性狭窄致基底动脉闭塞的比例高达 26% ~
36%［22］。由于亚洲人群特别是中国人颅内动脉粥

样硬化比例较高，故推测其基底动脉闭塞比例亦较

高［22⁃23］。血管内机械取栓治疗基底动脉闭塞，血管

再通率高、预后良好，具有广阔临床应用前景［24⁃25］。

然而对于重度狭窄患者，其有效性和安全性尚存疑

虑：仅采用血管内机械取栓可能不能使重度狭窄患

者血管再通；支架通过狭窄段可能损伤血管内皮，

增加急性支架内血栓形成和再闭塞风险；狭窄产生

的阻力可能使血栓经过狭窄段时血管走行扭曲，导

致动脉穿孔、动脉撕裂和颅内出血［26］。

2015 年，首都医科大学附属北京天坛医院和国

家神经系统疾病临床医学研究中心进行血管内机

械取栓联合球囊扩张术和（或）支架植入术治疗重

度椎⁃基底动脉狭窄致急性基底动脉闭塞的单中心

预 试 验 ［27］。 共 纳 入 30 例 急 性 基 底 动 脉 闭 塞 行

Solitaire 支架（美国 Covidien 公司）血管内机械取栓

和支架植入术的患者，18 例为重度椎 ⁃基底动脉粥

样硬化性狭窄，其中 13 例符合下述纳入标准：（1）发

病 24 小时内发生急性基底动脉闭塞。（2）入院时

NIHSS 评分 ≥ 8 分。（3）头部影像学无大面积脑干或

小脑梗死灶，大面积定义为梗死灶范围超过脑干或

小脑的 2/3。（4）DSA 显示重度椎⁃基底动脉狭窄（≥

70%）。（5）存在 ≥ 1 个动脉粥样硬化危险因素，如糖

尿病、高血压。（6）发病前 mRS 评分 ≤ 2 分。记录患

者社会人口学信息、入院时 NIHSS 评分和发病前

mRS 评分、头部影像学检查［CT、CTA、CT 灌注成像

（CTP）、MRI、MRA］、发病至急诊时间、股动脉穿刺

至血管再通时间、急诊至血管再通时间、出院时

NIHSS 评 分 和 术 后 90 天 mRS 评 分 。 术 中 采 用
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Solitaire AB 支架取栓，严重椎⁃基底动脉狭窄造成远

端灌注不足则行球囊扩张术和支架植入术，植入支

架前予双联抗血小板治疗（阿司匹林 300 mg + 氯吡

格雷 300 mg），采用 Apollo 球囊扩张式支架（中国微

创医疗公司）或 Wingspan 自膨式支架（美国 Stryker
公司），这两种支架较 Solitaire AB 支架的优势在于，

有强大的支撑力对抗动脉狭窄。对于血管走行迂

曲、预期支架植入困难的患者，仅行球囊扩张术，若

急性支架内血栓形成或残留血栓阻碍前向血流，则

应用替罗非班。术后即刻复查 CT 排除颅内出血；术

后 24 小时内行经颅多普勒超声（TCD）、CTA、MRA
或 DSA 评价血管再通情况；血栓弹性描记图（TEG）
检测血小板功能；CYP219 基因检测是否存在抗氯吡

格雷基因。主要终点事件是血管再通率［脑梗死溶

栓血流分级（TICI）2b ~ 3 级］，手术相关并发症如动

脉穿孔、动脉夹层、症状性颅内出血、其他院内中枢

神经并发症等，出院时 NIHSS 评分，术后 90 天预后

良好率（mRS 评分 ≤ 2 分）和病死率。共 13 例患者，

男性 11 例，女性 2 例；年龄 56 岁；基底动脉重度狭窄

10 例，椎动脉 V4 段重度狭窄 3 例；入院时 NIHSS 评

分为 26 分；平均发病至急诊时间为 587 分钟，股动

脉穿刺至血管再通时间 93 分钟，急诊至血管再通时

间 301 分钟；平均取栓次数为 1.40 次；术后即刻 TICI
分级 ≤ 2a 级，由于未达到满意的血管再通率，其中

10 例行支架植入术、3 例因血管迂曲仅行球囊扩张

术，6 例急性支架内血栓形成或明显残留血栓应用

替罗非班，经上述治疗后血管再通率达 100%，平均

残留狭窄率约为 24.6%，3 例术中 DSA 显示大脑后动

脉（PCA）或小脑动脉远端栓塞，无一例发生动脉破

裂或动脉夹层，2 例死亡，1 例死于大面积脑梗死和

脑水肿、1 例死于严重消化道出血，10 例出院时

NIHSS 评分改善 ≥ 10 分，无一例失访，术后 90 天时

6 例预后良好，无一例再发缺血性卒中。本组有 5 例

术后 90 天时复查 CTA，未发现动脉再狭窄或再闭

塞；CYP2C19 基因检测抗氯吡格雷基因正常；4 例行

血栓弹性描记图，无阿司匹林抵抗。该项研究表明

血管内机械取栓联合球囊扩张术和（或）支架植入

术治疗重度椎⁃基底动脉狭窄致急性基底动脉闭塞

安全、有效。

四、Solitaire 支架血管内机械取栓治疗急性缺血

性卒中预后及颅内出血预测因素

近期研究显示，脑卒中发病后快速血栓切除可

以使血管再通率更高，功能恢复更佳［3⁃5］，与先前的

取 栓 装 置（Merci 支 架 ，美 国 Stryker 公 司）相 比 ，

Solitaire 支架可以提供快速、简便的血管再通方法。

应用新型支架 Solitaire FR 的患者，具有更高的血管

再通率和更好的功能预后［24⁃25］，但是关于这种第三

代支架取栓预后的预测因素研究有限。2015 年，上

海交通大学医学院附属新华医院和苏州大学常州

市第一人民医院对 Solitaire 支架血管内机械取栓的

急性缺血性卒中患者预后和颅内出血预测因素进

行研究［28］。共纳入 89 例大血管闭塞致急性缺血性

卒中患者，纳入标准为：入院时 NIHSS 评分 > 10 分，

此类患者大血管闭塞可能性 > 80%［29］；发病 6 小时

内治疗且 CT 或多模式 MRI 无颅内出血或大面积梗

死灶（梗死灶 > 大脑中动脉供血区 1/3 或在其他区

域 > 100 ml）［24］；头部 CT、CTA 或 MRA 显示大血管闭

塞；若无影像学资料时，NIHSS 评分 > 10 分、昏迷、偏

瘫、四肢瘫和失语可以作为近端血管闭塞的指标。

采用 Solitaire FR 支架（美国 Covidien 公司）取栓或联

合静动脉溶栓、球囊扩张术或支架植入术。记录患

者性别、年龄、脑血管病危险因素、入院时 NIHSS 评

分、发病前 mRS 评分、病变部位、发病至入院时间、

发病至股动脉穿刺时间、股动脉穿刺至血管再通时

间、Solitaire FR 支架直径、取栓次数、其他取栓装

置、药物使用情况、侧支循环、血管再通情况（TICI
分级 ［30］）、症状性颅内出血发生率、预后良好率

（mRS 评分 0 ~ 2 分）。大脑中动脉再通定义为大脑

中动脉 M1 段和 M2 段再灌注，颈内动脉末端再通定

义为颈内动脉至大脑中动脉 M1 段和 M2 段再灌注，

椎动脉再通定义为椎动脉和基底动脉再灌注。症

状性颅内出血定义为 24 小时内与 NIHSS 评分增

加 ≥ 4 分相关的脑实质血肿、蛛网膜下隙出血或脑

室出血［5］。其结果显示，89 例患者，男性 55 例，女性

34 例；年龄 21 ~ 85 岁，平均 63 岁；NIHSS 评分 10 ~
34 分，平均 19 分；既往高血压 26 例（29.21%）、糖尿

病 13 例（14.61%）、心房颤动 44 例（49.44%）；TOAST
分型 LAA 型 39 例（43.8%2）、CE 型 42 例（47.19%）、

其他明确病因型（SOE 型）5 例（5.62%）和不明病因

型（SUE 型）3 例（3.37%）；81 例（91.01%）血管闭塞累

及前循环，7 例（7.87%）累及后循环，1 例（1.12%）同

时累及前循环和后循环；17 例（19.10%）存在动脉狭

窄，4 例（4.49%）存在动脉夹层；发病至股动脉穿刺

时间 60 ~ 356 分钟，平均 171 分钟；股动脉穿刺至血

管再通时间 49 ~ 420 分钟，平均 115 分钟；发病至血

管再通时间 120 ~ 660 分钟，平均 285 分钟；取栓次数
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1 ~ 6 次，平均 2.19 次；32 例（35.96%）仅应用 Solitaire
支架取栓，25 例（28.09%）血管内机械取栓联合尿激

酶、27 例（30.33%）联合球囊扩张术、28 例（31.46%）
联合支架植入术，2 例（2.25%）Solitaire FR 支架联合

Penumbra 吸引装置；12 例（13.48%）行去骨瓣减压

术；60 例实现血管再通（TICT 分级 2b ~ 3 级），血管再

通率达 67.42%，其中，TICI 分级 3 级 35 例（39.33%）、

2b 级 25 例（28.09%）；68 例（76.40%）出院时临床症

状改善（NIHSS 评分减少 ≥ 4 分），14 例（15.73%）完

全恢复；37 例（41.57%）术后 90 天预后良好（mRS 评

分 0 ~ 2 分）；42 例（47.19%）发生缺血性卒中出血性

转化（HT），其中 10 例为 HI1 型、13 例为 HI2 型、4 例

为 PH1 型、4 例为 PH2 型；11 例（12.36%）发生症状性

颅内出血；21 例（23.60%）死亡，其中 13 例死于重度

脑水肿、8 例死于症状性颅内出血。筛选临床预后

的预测因素，单因素 Logistic 回归分析，女性（OR =
4.230，95% CI：1.630 ~ 10.980）、收缩压（OR = 1.020，
95%CI：1.000 ~ 1.030）、舒张压（OR = 1.030，95%CI：
1.000 ~ 1.070）、糖尿病（OR = 10.800，95%CI：1.340 ~
87.230）、高血糖（OR = 1.370，95%CI：1.130 ~ 1.660）、

心房颤动（OR = 2.720，95% CI：1.140 ~ 6.520）、入院

时 NIHSS 评分 ≥ 20 分（OR = 4.940，95% CI：1.900 ~
12.870）、入院第 7 天 NIHSS 评分增加（OR = 1.820，
95%CI：1.380 ~ 2.390）、股动脉穿刺至血管再通时间

延长（OR = 1.010，95%CI：1.000 ~ 1.020）是预后不良

的相关预测因素；进一步行多因素 Logistic 回归分

析，仅血糖（OR = 1.310，95%CI：1.060 ~ 1.630）、入院

时 NIHSS 评分 ≥ 20 分（OR = 5.250，95% CI：1.660 ~
16.630）、股动脉穿刺至血管再通时间（OR = 2.970，
95% CI：1.000 ~ 8.830）是预后不良的独立预测因

素。筛选症状性颅内出血的预测因素，单因素

Logistic 回归分析显示，女性（OR = 8.500，95% CI：
1.710 ~ 42.170）、多 次 入 院（OR = 7.600，95% CI：
1.540 ~ 37.640）、糖尿病（OR = 7.290，95%CI：1.810 ~
29.400）、高血糖（OR = 1.250，95%CI：1.070 ~ 1.470）、

入院第 7 天 NIHSS 评分增加（OR = 1.090，95% CI：
1.030 ~ 1.150）、股动脉穿刺至血管再通时间延长

（OR = 1.010，95%CI：1.000 ~ 1.010）是症状性颅内出

血的相关预测因素；进一步行多因素 Logistic 回归分

析，仅女性（OR = 10.340，95%CI：1.340 ~ 79.590）、糖

尿病（OR = 7.340，95% CI：1.320 ~ 40.840）、入院时

NIHSS 评 分 ≥ 20 分（OR = 9.730，95% CI：1.340 ~
70.690）、股动脉穿刺至血管再通时间延长（OR =

1.010，95%CI：1.000 ~ 1.020）是症状性颅内出血的独

立预测因素。筛选死亡的预测因素，单因素 Logistic
回归分析，年龄 ≥ 70 岁（OR = 3.590，95%CI：1.010 ~
12.730）、高血糖（OR = 1.170，95%CI：1.030 ~ 1.330）、

基线影像学为多个半球受累（OR = 4.650，95% CI：
1.130 ~ 19.210）、入院时 NIHSS 评分 ≥ 20 分（OR =
9.510，95%CI：2.850 ~ 31.730）、入院第 7 天 NIHSS 评

分增加（OR = 1.300，95%CI：1.160 ~ 1.440）、Solitaire
FR 支 架 取 栓 2 次（OR = 4.460，95% CI：1.140 ~
17.500）和 症 状 性 颅 内 出 血（OR = 13.33，95% CI：
3.110 ~ 57.090）是死亡的相关预测因素；进一步行多

因素 Logistic 回归分析，结果显示，仅入院时 NIHSS
评分 ≥ 20 分（OR = 9.380，95%CI：2.410 ~ 36.500）和

症 状 性 颅 内 出 血（OR = 10.190，95% CI：1.800 ~
57.830）是死亡的独立预测因素。该项研究表明急

性缺血性卒中患者行血管内治疗，多项因素可以预

测临床预后、症状性颅内出血和死亡。

综上所述，血管内治疗为急性缺血性卒中带来

美好的前景，但是成为临床普及的治疗方法仍任重

而道远。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

阿尔茨海默病 Alzheimer's disease（AD）
表皮内神经纤维密度

intraepidermal nerve fiber density（IENFD）
不明病因 stroke of undetermined etiology（SUE）
部分各向异性 fractional anisotropy（FA）
部分前循环梗死 partial anterior circulation infarct（PACI）
重组组织型纤溶酶原激活物

recombinant tissue⁃type plasminogen activator（rt⁃PA）
出血性转化 hemorrhagic transformation（HT）
传染性单核细胞增多症 infectious mononucleosis（IM）

促甲状腺激素 thyroid stimulating hormone（TSH）
促肾上腺皮质激素 adrenocorticotropic hormone（ACTH）
催乳素 prolactin（PRL）
大动脉粥样硬化 large artery atherosclerosis（LAA）
大脑后动脉 posterior cerebral artery（PCA）
大脑前动脉 anterior cerebral artery（ACA）
大脑中动脉 middle cerebral artery（MCA）
大脑中动脉闭塞 middle cerebral artery occlusion（MCAO）
胆碱能通路高信号评分

Cholinergic Pathways Hyperintensities Scale（CHIPS）
S⁃100 蛋白 S⁃100 protein（S⁃100）
蛋白基因产物 9.5 protein gene product 9.5（PGP9.5）
β⁃淀粉样蛋白 amyloid β⁃protein（Aβ）
定量催汗轴突反射试验

Quantitative Sudomotor Axon Reflex Testing（QSART）
定量感觉检测 quantitative sensory testing（QST）
定量温度觉检测 quantitative thermal testing（QTT）
动⁃静脉畸形 arteriovenous malformation（AVM）

短暂性脑缺血发作 transient ischemic attack（TIA）
额颞叶变性 frontotemporal lobar degeneration（FTLD）
恶性外周神经鞘膜瘤

malignant peripheral nerve sheath tumor（MPNST）
C⁃反应蛋白 C⁃reactive protein（CRP）

泛红现象激光多普勒成像
laser Doppler imager flare（LDIflare）

泛激素羧基端水解酶 L1
ubiquitin carboxy⁃terminal hydrolase 1（UCHL1）

腹围指数 abdominal girth index（AGI）
改良 Rankin 量表 modified Rankin Scale（mRS）
改良脑梗死溶栓血流分级

modified Thrombolysis in Cerebral Infarction（mTICI）
钙视网膜蛋白 calretinin（CR）
干扰素⁃γ释放试验 Interferon⁃γ Release Assay（IGRA）
感觉神经传导速度

sensory nerve conduction velocity（SNCV）
高分辨力磁共振成像

high⁃resolution magnetic resonance imaging（HRMRI）
工具性日常生活活动能力量表

Instrumental Activities of Daily Living（IADL）
寡克隆区带 oligoclonal bands（OB）
CT 灌注成像 CT perfusion imaging（CTP）
国际标准化比值 international normalized ratio（INR）
横贯性脊髓炎 transverse myelitis（TM）

红细胞沉降率 erythrocyte sedimentation rate（ESR）
后循环梗死 posterior circulation infarct（POCI）
华法林⁃阿司匹林治疗症状性颅内动脉狭窄研究

Warfarin⁃Aspirin Symptomatic Intracranial Disease（WASID）
study

黄体生成素 luteinizing hormone（LH）
活化部分凝血活酶时间

activated partial thromboplastin time（APTT）
基底动脉 basilar artery（BA）
激光多普勒血流仪 laser Doppler flowmetry（LDF）
激光诱发电位 laser⁃evoked potential（LEP）
吉兰⁃巴雷综合征 Guillain⁃Barré syndrome（GBS）
急性播散性脑脊髓炎

acute disseminated encephalomyelitis（ADEM）
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