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·急性大血管闭塞血管内治疗·

急性进展性前循环大血管闭塞血管内机械取栓术
疗效分析

韩凝 赵岩 马良 王贺波 徐国栋

【摘要】 目的 探讨急性进展性前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者血管内机械取栓术的有效性

和安全性。方法 纳入 2020年 1月至 2023年 4月河北省人民医院诊断与治疗的 414例急性前循环大血

管闭塞性缺血性卒中患者，分别行“时间窗”内机械取栓术（时间窗内取栓组，293例）、进展性脑卒中机

械取栓术（进展取栓组，45例）和标准内科治疗（内科组，76例），以治疗后 3 个月神经功能预后［改良

Rankin量表（mRS）］作为主要结局、术后即刻血管再通率［改良脑梗死溶栓血流分级（mTICI）］作为次要

结局，记录治疗后症状性脑出血发生率和 3 个月全因死亡率。结果 3组患者神经功能预后差异有统计

学意义（χ2 = 19.572，P = 0.000），其中进展取栓组（Z = ⁃ 2.829，P = 0.005）和时间窗内取栓组（Z = ⁃ 4.422，
P = 0.000）预后良好率均高于内科组，而时间窗内取栓组与进展取栓组神经功能预后差异无统计学意义

（Z = ⁃ 0.525，P = 0.600）。Logistic回归分析显示，治疗前美国国立卫生研究院卒中量表评分高（OR =
1.298，95%CI：1.216 ~ 1.385；P = 0.000）和内科治疗（OR = 7.572，95%CI：3.048 ~ 18.809；P = 0.000）是急性

前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者预后不良的危险因素，机械取栓术是预后良好的保护因素（OR =
0.431，95%CI：0.212 ~ 0.879；P = 0.021）。进展取栓组与时间窗内取栓组术后即刻血管再通率差异无统

计学意义（χ2 = 0.218，P = 0.640）。3组治疗后症状性脑出血发生率差异有统计学意义（χ2 = 6.575，P =
0.037），其中时间窗内取栓组高于内科组（Z = ⁃ 2.376，P = 0.018）；3 个月全因死亡率差异无统计学意义

（χ2 = 5.178，P = 0.075）。结论 急性进展性前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者行机械取栓术具有较

好的疗效和安全性。

【关键词】 缺血性卒中； 大脑动脉环； 动脉闭塞性疾病； 血栓切除术； 预后； 危险因素；

Logistic模型
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【Abstract】 Objective To investigate the efficacy and safety of mechanical thrombectomy in
patients with acute progressive ischemic stroke with large vessel occlusion in the anterior circulation.
Methods From January 2020 to April 2023, 414 patients with acute progressive ischemic stroke with
large vessel occlusion in the anterior cirulation in Hebei General Hospital were included. According to the
time of onset and whether the patients underwent mechanical thrombectomy, the patients were divided into
direct mechanical thrombectomy group (n = 293), progressive stroke mechanical thrombectomy group (n =
45), and standard medical treatment group (n = 76). The modified Rankin Scale (mRS) and modified
Thrombolysis in Cerebral Infarction (mTICI) were used to evaluate neurological prognosis and vascular
recanalization. The incidence of symptomatic intracranial hemorrhage after treatment and 3⁃month all⁃cause
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mortality were recorded. Results There was a statistically significant difference in neurological prognosis
among the 3 groups (χ2 = 19.572, P = 0.000). The rate of good prognosis in standard medical treatment
group was lower than that progressive stroke mechanical thrombectomy group (Z = ⁃ 2.829, P = 0.005) and
direct mechanical thrombectomy group (Z = ⁃ 4.422, P = 0.000), while there was no statistically significant
difference in the rate of good prognosis between direct mechanical thrombectomy group and progressive
stroke mechanical thrombectomy group (Z = ⁃ 0.525, P = 0.600). Logistic regression analysis showed that
high National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score before treatment (OR = 1.298, 95%CI: 1.216-
1.385; P = 0.000) and standard medical treatment (OR = 7.572, 95%CI: 3.048-18.809; P = 0.000) were the
risk factors for poor prognosis, and direct mechanical thrombectomy was the protective factor for good
prognosis (OR = 0.431, 95%CI: 0.212-0.879; P = 0.021). There was no statistically significant difference in
the vascular recanalization rate between progressive stroke mechanical thrombectomy group and direct
mechanical thrombectomy group (χ2 = 0.218, P = 0.640). There was a statistically significant difference in
the incidence of symptomatic intracranial hemorrhage after treatment among the 3 groups (χ2 = 6.575, P =
0.037), and direct mechanical thrombectomy group was higher than that of standard medical treatment group
(Z = ⁃ 2.376, P = 0.018). There was no statistically significant difference in the 3⁃month all⁃cause mortality
(χ2 = 5.178, P = 0.075). Conclusions Mechanical thrombectomy is feasible in patients with acute
progressive ischemic stroke with large vessel occlusion in the anterior circulation, and has a good efficacy
and safety.

【Key words】 Ischemic stroke; Circle of Willis; Arterial occlusive diseases; Thrombectomy;
Prognosis; Risk factors; Logistic models
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业已证实，血管内机械取栓术对治疗“时间窗”

内的急性前循环大血管闭塞性缺血性卒中的疗效

显著优于内科治疗［1⁃2］，但临床实践中此类患者常因

就诊时症状较轻或超“时间窗”接受内科治疗而导

致神经系统症状加重，发生进展性脑卒中。进展性

脑卒中指急性缺血性卒中发病后 6 ~ 72小时美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分较基线增加 ≥
4分，占缺血性卒中的 10% ~ 40%，与发病后 3 个月

不良预后相关［3］，内科治疗效果欠佳时，机械取栓术

成为一种选择，但疗效尚存争议。本研究以近 3年
河北省人民医院治疗的急性前循环大血管闭塞性

缺血性卒中患者为研究对象，探讨机械取栓术治疗

进展性脑卒中的疗效，以为急性进展性前循环大血

管闭塞性缺血性卒中的治疗提供新的思路。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）经头部 CTA或MRA明确存在

前循环大血管［颈内动脉（ICA）、大脑中动脉（MCA）
M1段或 M2段］闭塞。（2）经头部 CT灌注成像（CTP）
或 DWI证实存在缺血半暗带。（3）发病至入院时

间 ≤ 24 h。（4）年龄 > 18岁。（5）治疗前 NIHSS评分 ≥
6分。（6）治疗前改良 Rankin量表（mRS）评分 < 3分。

（7）本研究经河北省人民医院伦理委员会审核批准

（审批号：2024-LW-0158）。（8）所有患者及其家属

均对本研究知情并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）有脑出血或出血倾向。（2）无

缺血半暗带。（3）合并严重心、肝、肾功能障碍以及

肿瘤晚期。（4）临床资料不完整或失访。

3.一般资料 选择 2020年 1月至 2023年 4月在

河北省人民医院神经内科住院治疗的 414例急性前

循环大血管闭塞性缺血性卒中患者，男性 270例，女

性 144例；年龄 21 ~ 90岁，中位年龄 66（55，74）岁；

发病至入院时间 0 ~ 1440 min，中位时间为 240（150，
360）min；既往合并高血压占 62.08%（257/414）、冠

心病占 20.53%（85/414）、房颤占 34.78%（144/414）、

糖 尿 病 占 25.12%（104/414），吸 烟 占 21.50%（89/
414）；84例（20.29%）既往有脑卒中病史；治疗前

NIHSS评分 6 ~ 36分，中位评分 10（13，16）分；治疗

前 Alberta脑卒中计划早期 CT评分（ASPECTS）0 ~
10分，中位评分 8（7，10）分。

二、研究方法

1.静脉溶栓 对于发病时间 ≤ 4.50 h、符合静脉

溶栓适应证且无禁忌证的患者，先予以阿替普酶

0.90 mg/kg静脉溶栓，总剂量的 10%于初始 1 min内
静脉注射，剩余剂量于 60 min内持续静脉滴注。
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2.机械取栓术 发病至入院时间 ≤ 6 h的患者

行“时间窗”内机械取栓术（时间窗内取栓组）；发病

至入院时间为 6 ~ 72 h、入院 72 h内 NIHSS评分增

加 ≥ 4分、头部 CT排除脑出血、DWI明确梗死灶较

前扩大，且脑梗死症状加重但无法完全解释其神经

系统症状的患者行进展性脑卒中机械取栓术（进展

取栓组）。患者仰卧位，局部麻醉或全身麻醉，行机

械取栓术，包括直接抽吸取栓、支架取栓和支架取

栓联合抽吸取栓。（1）直接抽吸取栓：采用 Seldinger
法穿刺股动脉，于 0.014 in微导丝（美国 Stryker公
司）和 Rebar⁃18微导管（美国 Medtronic公司）引导

下，将 5F或 6F抽吸导管（美国 Terumo Neuro公司）

送至闭塞段并靠近血栓，抽吸导管连接 20 ml注射

器，负压抽吸约 1 min，注射器头端持续保持负压撤

出抽吸导管，取栓后即刻复查脑血管造影，改良脑

梗死溶栓血流分级（mTICI）< 2b级者再次抽吸。若

3次抽吸后仍未取出血栓，则联合支架取栓。（2）支

架取栓：于 0.014 in微导丝和 Rebar⁃18微导管导引

下，将 5F或 6F中间导管（南京普微森医疗科技有限

公司）靠近但不接触闭塞段，并将取栓支架（4 mm ×
20 mm或 6 mm × 20 mm，美国 Medtronic公司）完全

覆盖闭塞段后释放支架，静置约 5 min后缓慢回撤

支架。（3）支架取栓联合抽吸取栓：将 0.014 in微导

丝和 Rebar⁃18微导管通过闭塞段，撤出微导丝，再

经微导管置入取栓支架，于闭塞处释放支架，静置

约 5 min后缓慢上推中间导管或抽吸导管靠近闭塞

段，回撤支架的同时负压抽吸。

3.内科治疗 标准内科治疗（内科组）方案包括

双联抗血小板治疗（予阿司匹林 100 mg/d长期口服，

以及氯吡格雷 75 mg/d或替格瑞洛 90 mg/次、2次/d，
口服 3 个月）以及强化调脂治疗（予以阿托伐他汀

20或 40 mg/d，联合或不联合依折麦布 10 mg/d长期

口服）。

4.观察指标 （1）记录入院至穿刺时间、静脉溶

栓桥接机械取栓比例、麻醉方式及病因。其中，血

管内治疗两组术后即刻复查脑血管造影确定病因，

闭塞段无狭窄，考虑为栓塞性病变；闭塞段残留狭

窄，考虑为动脉粥样硬化狭窄性病变；闭塞段存在

“内膜瓣征”、“双腔征”等，考虑为动脉夹层性病变。

内科组根据发病形式、基础疾病及 MRI影像学表现

等因素综合判断病因。（2）疗效：以神经功能预后作

为主要结局，血管再通率作为次要结局。①神经功

能预后，治疗后 3 个月采用 mRS量表评价神经功能

预后。0分，无症状；1分，无明显残疾，可进行所有

日常活动；2分，轻残，部分日常活动受到限制；3分，

中残，需他人帮助，但可独立行走和生活自理；4分，

重残，无法独立行走，日常生活需他人帮助；5分，严

重残疾，需要他人持续护理和照料；6分，死亡。

mRS评分 0 ~ 2分为预后良好、3 ~ 6分为预后不良。

②血管再通率，术后即刻采用 mTICI评价血管再通

情况。0级，无血流灌注；1级，仅有微量血流通过闭

塞段；2a级，前向血流部分灌注，但远端缺血区灌

注 < 50%；2b级，前向血流部分灌注，远端缺血区灌

注 ≥ 50%；3级，远端缺血区血流完全恢复灌注。

mTICI分级 ≥ 2b级为血管再通。（3）安全性：记录治

疗后症状性脑出血发生率和 3 个月全因死亡率。症

状性脑出血定义为经头部 CT证实的新发颅内出血

致神经功能恶化，且 NIHSS评分增加 ≥ 4分。

5.统计分析方法 采用 SPSS 23.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或 率（%）表 示 ，采 用 χ2 检 验 。 正 态 性 检 验 采 用

Kolmogorov⁃Smirnov检验，呈非正态分布的计量资料

以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，采用

Mann⁃Whitney U检验或 Kruskal⁃Wallis H检验，两两

比较行 Mann⁃Whitney U检验。采用单因素和多因

素逐步法 Logistic回归分析筛查急性前循环大血管

闭塞性缺血性卒中预后影响因素（α 入 = 0.05，α 出 =
0.10）。以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 414例患者分为时间窗内取栓组（293例）、

进展取栓组（45例）和内科组（76例）。3组患者性别

（P = 0.022），高血压（P = 0.001）、房颤（P = 0.000）、糖

尿病（P = 0.032）比例，既往脑卒中病史（P = 0.009），

治疗前 NIHSS评分（P = 0.000）和病因（P = 0.000）比

较，差异有统计学意义，其中，与内科组相比，进展

取栓组男性比例（Z = ⁃ 2.736，P = 0.006）、治疗前

NIHSS评分（Z = ⁃ 4.294，P = 0.000）、病因为栓塞性病

变比例（Z = ⁃ 5.680，P = 0.000）较高，高血压比例较

低（Z = ⁃ 2.829，P = 0.005）；与时间窗内取栓组相比，

进展取栓组房颤比例较低（Z = ⁃ 4.561，P = 0.000），

病 因 为 栓 塞 性 病 变 比 例 较 高（Z = ⁃ 2.824，P =
0.005）；其余指标组间差异无统计学意义（均 P >
0.05，表 1）。

时间窗内取栓组预后良好 136例（46.42%），进

展取栓组预后良好 19例（42.22%），内科组预后良好
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14例（18.42%），3组患者神经功能预后差异有统计

学意义（P = 0.000，表 2）；进一步行两两比较，进展取

栓组和时间窗内取栓组预后良好率均高于内科组

（P = 0.005，0.000），而进展取栓组与时间窗内取栓

组预后良好率差异无统计学意义（P = 0.600，表 3）。

单 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示 ，年 龄（P =
0.002）、糖尿病病史（P = 0.017）、治疗前 NIHSS评分

（P = 0.000）、治疗前 ASPECTS评分（P = 0.026）和内

科治疗（P = 0.000）是急性前循环大血管闭塞性缺血

性卒中患者预后不良的影响因素（表 4，5）。将单因

素 Logistic回归分析中有统计学意义的因素纳入多

因素 Logistic回归分析，结果显示，治疗前 NIHSS评
分高（OR = 1.298，95%CI：1.216 ~ 1.385；P = 0.000）和

治疗方式为内科治疗（OR = 7.572，95%CI：3.048 ~
18.809；P = 0.000）是急性前循环大血管闭塞性缺血

性卒中患者预后不良的危险因素，治疗方式为机械

表 1 3组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data among 3 groups

Mann ⁃Whitney U test for comparison of time from onset to admission and time from admission to puncture, Kruskal ⁃Wallis H test for
comparison of age, NIHSS score and ASPECTS score at admission, and χ2 test for comparison of others，发病至入院时间和入院至穿刺时
间的比较行Mann⁃Whitney U检验，年龄、治疗前 NIHSS评分和 ASPECTS评分的比较行 Kruskal⁃Wallis H检验，其余指标的比较行 χ2检
验。NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；ASPECTS，Alberta Stroke Program Early CT
Score，Alberta脑卒中计划早期 CT评分

表 2 3组患者神经功能预后的比较［例（%）］
Table 2. Comparison of neurological prognosis amongpatients in 3 groups [case (%)]

组别

时间窗内取栓组

进展取栓组

内科组

例数

293
45
76

预后良好

136（46.42）
19（42.22）
14（18.42）

预后不良

157（53.58）
26（57.78）
62（81.58）

χ2 = 19.572，P = 0.000

表 3 3组患者神经功能预后的两两比较

Table 3. Pairwise comparison of neurologicalprognosis among patients in 3 groups
组间两两比

时间窗内取栓组∶进展取栓组

时间窗内取栓组∶内科组

进展取栓组∶内科组

Z值

⁃ 0.525
⁃ 4.422
⁃ 2.829

P值

0.600
0.000
0.005

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄［M（P25，P75），岁］

高血压［例（%）］
冠心病［例（%）］
房颤［例（%）］
糖尿病［例（%）］
吸烟［例（%）］
既往脑卒中病史［例（%）］
治疗前 NIHSS［M（P25，P75），评分］

病因［例（%）］
栓塞性病变

动脉粥样硬化狭窄性病变

动脉夹层性病变

治疗前 ASPECTS［M（P25，P75），评分］

发病至入院时间［M（P25，P75），min］
入院至穿刺时间［M（P25，P75），min］
静脉溶栓［例（%）］
麻醉方式［例（%）］

全身麻醉

局部麻醉

时间窗内取栓组（n = 293）

192（65.53）
101（34.47）

66.00（ 55.00，74.00）
169（57.68）
66（22.53）
131（44.71）
65（22.18）
62（21.16）
50（17.06）

13.00（ 10.00，17.00）

95（32.42）
197（67.24）
1（ 0.34）

8.00（ 7.00，10.00）
240.00（180.00，360.00）
60.00（ 42.00，84.00）

48（16.38）

158（53.92）
135（46.08）

进展取栓组（n = 45）

36（80.00）
9（20.00）

62.00（47.50，70.50）
26（57.78）
8（17.78）
4（ 8.89）
11（24.44）
13（28.89）
9（20.00）

11.00（ 8.00，14.00）

25（55.56）
19（42.22）
1（ 2.22）

9.00（ 8.00， 9.50）
180.00（ 0.00，420.00）
60.00（36.00，91.00）

9（20.00）

31（68.89）
14（31.11）

内科组（n = 76）

42（55.26）
34（44.74）

66.50（57.00，71.00）
62（81.58）
11（14.47）
9（11.84）
28（36.84）
14（18.42）
25（32.89）

6.00（ 6.00，8.75）

5（ 6.58）
71（93.42）
0（ 0.00）

8.00（ 8.00，10.00）

χ2或 Z值

7.649

4.005
15.002
2.626
43.556
6.888
1.898
9.330
70.153
31.984

0.437
⁃ 1.740
⁃ 0.608
0.364
3.544

P值

0.022

0.135
0.001
0.269
0.000
0.032
0.387
0.009
0.000
0.000

0.804
0.082
0.543
0.546
0.060

·· 909



中国现代神经疾病杂志 2024年 11月第 24卷第 11期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, November 2024, Vol. 24, No. 11

取 栓 是 患 者 预 后 良 好 的 保 护 因 素（OR = 0.431，
95%CI：0.212 ~ 0.879，P = 0.021；表 6）。

时 间 窗 内 取 栓 组 术 后 即 刻 血 管 再 通 率 为

86.35%（253/293），进展取栓组为 88.89%（40/45），两

组差异无统计学意义（χ2 = 0.218，P = 0.640）。时间

窗内取栓组治疗后症状性脑出血发生率为 9.56%
（28/293），进展取栓组为 4.44%（2/45），内科组为

1.32%（1/76），3组比较差异具有统计学意义（χ2 =
6.575，P = 0.037），其中，时间窗内取栓组治疗后症

状 性 脑 出 血 发 生 率 高 于 内 科 组（Z = ⁃ 2.376，P =
0.018）。 时 间 窗 内 取 栓 组 3 个 月 全 因 死 亡 率 为

13.31%（39/293），进展取栓组为 2.22%（1/45），内科

组为 9.21%（7/76），3组比较差异无统计学意义（χ2 =
5.178，P = 0.075）。

讨 论

进展性脑卒中是缺血性卒中的特殊类型，因进

展时间和神经功能缺损的判断标准尚不统一，故其

定义未达成一致性意见。进展性脑卒中的病因有

多种，包括缺血性卒中出血性转化（HT）、脑水肿及

癫痫发作等，最常见的为颅内外大血管闭塞后侧支

循环障碍或持续血栓栓塞致血栓负荷量增大和血

栓延长［4］。若进展性脑卒中发生于栓塞性病变患

者，可能系发病初期栓子未完全闭塞血管，随着血

流速度减慢，栓子继发血栓导致血管闭塞，亦可能

系栓子自颈内动脉漂移至大脑中动脉致Willis环无

法完全代偿；若发生于大动脉粥样硬化狭窄性病变

患者，通常是由于颅内外动脉狭窄致慢性脑低灌

注，形成较好的侧支代偿，缺血耐受程度较高，为机

械取栓术赢得时间［5⁃8］。目前关于颅内大血管闭塞

致进展性脑卒中的机械取栓术研究较少，本研究以

发病时间 6 ~ 72小时、NIHSS评分增加 ≥ 4分并经

DWI明确为梗死灶较前扩大，且脑梗死症状加重为

表 4 急性前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者预后影
响因素的变量赋值表

Table 4. The variable assignment of influencing factorsfor prognosis in patients with acute anterior circulationlarge vessel occlusive ischemic stroke
变量

预后不良

性别

高血压

冠心病

房颤

糖尿病

吸烟

既往脑卒中病史

病因

静脉溶栓

麻醉方式

治疗方式

赋值

0
否

女性

否

否

否

否

否

否

栓塞性病变

否

局部麻醉

进展取栓

1
是

男性

是

是

是

是

是

是

动脉粥样硬化
狭窄性病变

是

全身麻醉

时间窗内取栓

2

夹层性病变

内科治疗

表 5 急性前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者预后影
响因素的单因素 Logistic回归分析

Table 5. Univariate Logistic regression analysis of theinfluencing factors for prognosis in patients with acuteanterior circulation large vessel occlusive ischemic stroke
变量

性别

年龄

高血压

冠心病

房颤

糖尿病

吸烟

既往脑卒中病史

治疗前 NIHSS
治疗前 ASPECTS
动脉粥样硬化
狭窄性病变

夹层性病变

发病至入院时间

时间窗内取栓

内科治疗

b

0.212
0.024
0.292
0.358
⁃ 0.185
0.578
⁃ 0.274
0.018
0.141
⁃ 0.151
⁃ 0.170
1.174
0.000
0.284
⁃ 0.176

SE

0.212
0.008
0.205
0.255
0.209
0.241
0.241
0.249
0.023
0.068
0.324
0.423
0.001
0.217
1.426

Wald χ2
1.003
3.083
1.423
1.406
0.885
2.394
⁃ 1.135
0.072
6.118
⁃ 2.228
⁃ 0.525
2.779
0.539
1.313
⁃ 0.124

P值

0.316
0.002
0.155
0.160
0.376
0.017
0.256
0.943
0.000
0.026
0.599
0.005
0.590
0.189
0.901

OR值

1.237
1.024
1.339
1.430
0.831
1.782
0.761
1.018
1.152
0.860
0.844
3.236
1.000
1.329
0.838

OR 95%CI
0.817 ~ 1.872
1.009 ~ 1.039
0.895 ~ 2.004
0.869 ~ 2.356
0.552 ~ 1.252
1.110 ~ 2.859
0.474 ~ 1.220
0.625 ~ 1.658
1.101 ~ 1.205
0.752 ~ 0.982
0.447 ~ 1.591
1.413 ~ 7.410
0.999 ~ 1.001
0.869 ~ 2.032
0.051 ~ 13.703

NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生
研 究 院 卒 中 量 表 ；ASPECTS，Alberta Stroke Program Early CT
Score，Alberta脑卒中计划早期 CT评分

表 6 急性前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者预后影
响因素的多因素逐步法 Logistic回归分析

Table 6. Multivariate stepwise Logistic regressionanalysis of the influencing factors for prognosis in patientswith acute anterior circulation large vessel occlusiveischemic stroke
变量

治疗前 NIHSS
时间窗内取栓

内科治疗

常数项

b

0.261
⁃ 0.840
2.024
⁃ 2.503

SE

0.033
0.363
0.464
0.479

Wald χ2
62.214
5.365
19.016
27.340

P值

0.000
0.021
0.000
0.000

OR值

1.298
0.431
7.572

OR 95%CI
1.216 ~ 1.385
0.212 ~ 0.879
3.048 ~ 18.809

NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生
研究院卒中量表
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进展性脑卒中的判定标准，为颅内大血管闭塞致进

展性脑卒中的治疗提供新的思路。

Chen等［9］报告 148例急性前循环大血管闭塞患

者，其中 100例为“时间窗”内机械取栓、48例为进展

性脑卒中机械取栓，进展性脑卒中患者 3 个月预后

较好，且未增加脑出血风险。Zhang等［10］对超“时间

窗”（发病后 24小时）的急性颅内动脉闭塞患者行机

械取栓术，进展性脑卒中患者术后 3 个月预后良好

率显著高于内科治疗［13/19对 38.46%（15/39），P =
0.032］，且未发生症状性脑出血。本研究结果显示，

进展取栓组与时间窗内取栓组 3 个月神经功能预后

（P = 0.600）和术后即刻血管再通率（P = 0.640）无明

显差异，而时间窗内取栓组症状性脑出血发生率高

于内科组，符合临床规律，与术中操作导致动脉穿

孔及术后脑高灌注致出血有关；此外，时间窗内取

栓组房颤比例较高，可能因房颤患者脑卒中发病急

骤，病情瞬间达高峰，治疗“时间窗”内就诊率较高，

故直接取栓率较高。本研究结果还显示，进展取栓

组治疗后 3 个月神经功能预后良好率高于内科组，

且未增加症状性脑出血风险和全因死亡率；此外，

两组治疗前 NIHSS评分存在差异，内科组 NIHSS评
分较低，可能与患者入院时症状相对较轻微，NIHSS
评分较低，更倾向风险较低的内科治疗有关。本研

究 Logistic回归分析显示，机械取栓术是急性前循环

大血管闭塞性缺血性卒中患者预后良好的保护因

素，表明“时间窗”内符合机械取栓术指征的患者应

积极行机械取栓术，而治疗后 NIHSS评分高和内科

治疗是预后不良的危险因素，进一步说明机械取栓

术应作为急性进展性前循环大血管闭塞性缺血性

卒中的一种治疗方式，可取得较好疗效。目前关于

颅内大血管闭塞致轻型脑卒中（NIHSS评分 ≤ 5分）

行机械取栓术的研究较多，可以显著延缓疾病进

展、改善患者预后［11⁃13］。关于进展性脑卒中的内科

治疗亦有新进展，替罗非班和阿加曲班可以显著降

低进展性脑卒中发生率，但替罗非班有可能增加症

状性脑出血风险，阿加曲班则未增加症状性脑出血

风险，为进展性脑卒中的治疗提供了新的思路［14⁃16］。

业已证实“时间窗”内急性缺血性卒中患者经

头部 CT排除脑出血后直接行血管内治疗，可以减少

诊断与治疗流程，改善患者预后［17⁃18］。如何筛选超

“时间窗”进展性脑卒中患者行机械取栓术？有研

究显示，不行MRI、CTP等高级影像学筛查同样可以

获得较好临床预后［19⁃20］。CTP可分辨梗死核心与缺

血半暗带，但可能高估梗死核心，导致能够从机械

取栓术中获益的患者被排除在手术外。此外，急性

缺血性卒中的治疗决策由多种因素共同决定，使得

包括影像学指标在内的单一因素的重要性降低，且

梗死核心体积与预后常存在差异［21⁃22］，因此，本研究

采用 DWI等筛选梗死灶增大与临床症状不匹配的

进展性脑卒中患者行机械取栓术相对可靠。

综上所述，急性进展性前循环大血管闭塞性缺

血性卒中患者行机械取栓术可显著改善患者预后，

且未增加症状性脑出血风险，提示临床实践中应关

注内科治疗效果差、颅内外前循环大血管病变致进

展性脑卒中的患者，机械取栓术可能是安全、有效

的选择。然而，本研究为回顾性研究且样本量相对

较小，可能存在选择偏倚和混杂偏倚，未来需多中

心、前瞻性、随机对照试验进一步验证本研究结论。
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