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急性大血管闭塞超时间窗血管内治疗长期预后研究

刘淑玲 徐永波 李阳 王思飞 罗雷雷 魏铭

【摘要】 目的 对比分析急性大血管闭塞患者超“时间窗”血管内治疗（EVT）联合最佳药物治疗

（BMT）与单纯最佳药物治疗的长期预后。方法 纳入 2021年 11月至 2023年 7月天津市环湖医院诊断

与治疗的 158例急性前循环大血管闭塞患者，分别予以血管内治疗联合最佳药物治疗（EVT组，70例）和

单纯最佳药物治疗（BMT组，88例），发病后 12 个月采用改良 Rankin量表（mRS）评估神经功能预后，单

因素和多因素 Logistic回归分析筛查长期预后影响因素，倾向评分匹配和多重插补法行敏感性分析。结

果 Logistic回归分析显示，血管内治疗是超“时间窗”急性大血管闭塞患者神经功能长期预后良好

（mRS评分 ≤ 2分）的保护因素（OR = 3.110，95%CI：1.460 ~ 6.620；P = 0.003），年龄增大（OR = 0.955，
95%CI：0.924 ~ 0.987；P = 0.007）和高血压病史（OR = 0.418，95%CI：0.187 ~ 0.936；P = 0.034）是神经功能

长期预后不良的危险因素。主要结局指标的敏感性分析，倾向评分匹配后分析数据集和多重插补后分

析数据集均显示，EVT组患者发病后 12 个月预后良好率高于 BMT组（倾向评分匹配后分析数据集：

aOR = 3.610，95%CI：1.370 ~ 9.550，P = 0.010；多重插补后分析数据集：aOR = 3.870，95%CI：1.780 ~ 8.440，
P = 0.000），与主分析结果趋势一致。结论 与单纯最佳药物治疗相比，超“时间窗”血管内治疗联合最

佳药物治疗的急性大血管闭塞患者发病后 12 个月神经功能预后更佳。

【关键词】 缺血性卒中； 动脉闭塞性疾病； 血栓切除术； 预后； Logistic模型； Kaplan⁃
Meiers评估
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【Abstract】 Objective To evaluate the long ⁃ term prognosis in patients with acute ischemic stroke
due to large vessel occlusion presenting beyond the conventional time window (> 24 h) who received
endovascular treatment (EVT) combined with best medical treatment (BMT), compared to those treated with
BMT alone. Methods This study included 158 patients from a prospective cohort of acute ischemic stroke
due to large vessel occlusion were conducted at Tianjin Huanhu Hospital from November 2021 to July
2023. The 158 patients with anterior circulation large vessel occlusion were divided into received EVT
combined with BMT (EVT group, n = 70) and received BMT alone (BMT group, n = 88). Long ⁃ term
neurological prognosis was assessed using the modified Rankin Scale (mRS) 12 months after onset.
Univariate and multivariate stepwise Logistic regression analyses were useded to investigated the risk factors
of long ⁃ term neurological prognosis. Sensitivity analyses were performed using propensity score matching
(PSM) and multiple imputation (MI). Results Logistic regression analysis showed that EVT was a
protective factor for good long ⁃ term neurological prognosis (mRS score ≤ 2; OR = 3.110, 95%CI: 1.460-
6.620, P = 0.003), increasing age (OR = 0.955, 95%CI: 0.924-0.987; P = 0.007) and hypertension (OR =
0.418, 95%CI: 0.187-0.936; P = 0.034) were risk factors. In the sensitivity analyses of the primary
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outcome, both the PSM and MI datasets showed that the proportion of patients with a good long ⁃ term
neurological prognosis was significantly higher in the EVT group compared to the BMT group (PSM: aOR =
3.610, 95%CI: 1.370-9.550, P = 0.010; MI: aOR = 3.870, 95%CI: 1.780-8.440, P = 0.000). The results
were consistent with the main analysis. Conclusions Compared to BMT group, EVT group patients with
acute ischemic stroke due to large vessel occlusion presenting beyond the conventional time window was
demonstrated a significantly better long⁃term neurological prognosis.

【Key words】 Ischemic stroke; Arterial occlusive diseases; Thrombectomy; Prognosis; Logistic
models; Kaplan⁃Meier estimate
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脑卒中位居全球第 2位死因，也是我国成人首

位致残性和致死性病因，急性缺血性卒中是最主要

的脑卒中类型，约占 80%［1⁃2］，其中 13% ~ 52%系颅

内大血管闭塞所致，因此，开通闭塞血管是急性缺

血性卒中的治疗关键［3⁃4］。与单纯药物治疗相比，血

管内机械取栓术是国内外指南推荐的最有效治疗

方 法 ［5］。 AURORA 研 究（Analysis of Pooled Data
from Randomized Studies of Thrombectomy for
Anterior Circulation Stroke beyond 6 h from Time
Last Known Well）显示，发病 24小时内的前循环大

血管闭塞致急性缺血性卒中患者行血管内治疗

（EVT），可以有效改善神经功能，90天功能独立率

达 45.86%（122/266）［6］。然而临床实践中，部分患者

到达卒中中心时已超过血管内治疗“时间窗”，对于

此类患者机械取栓术能否获益是亟待解决的难题。

尽管既往研究显示，急性大血管闭塞患者行超“时

间窗”机械取栓术有益［7⁃9］，但获益能否长期维持尚

不确定。本研究以天津市环湖医院近 3年诊断与治

疗的急性前循环大血管闭塞致缺血性卒中患者为

研究对象，对比分析超“时间窗”血管内治疗联合最

佳药物治疗（BMT）与单纯最佳药物治疗的长期预

后，以为临床选择最佳治疗方案提供参考。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）符合《中国各类主要脑血管病

诊断要点 2019》［10］的诊断标准，并经头部 CTA或

MRA证实为前循环大血管闭塞。（2）症状出现或最

后一次已知良好（LKW）至手术时间 ≥ 24 h。（3）年

龄 ≥ 18岁。（4）入院时美国国立卫生研究院卒中量

表（NIHSS）评 分 ≥ 6 分 ，发 病 前 改 良 Rankin 量 表

（mRS）评分 ≤ 2分。（5）术前 Alberta脑卒中计划早期

CT评分（ASPECTS）≥ 6分。（6）均予以最佳药物治

疗。（7）本研究经天津市环湖医院伦理审查委员会

批准［审批号：（津环）伦审第（2022-155）号］。（8）所

有患者及其家属均对手术方法和手术风险知情并

签署知情同意书。

2.排除标准 （1）入院时头部 CT提示颅内出

血。（2）合并恶性肿瘤或重要脏器功能障碍。（3）妊

娠期或哺乳期女性。（4）已知对肝素、对比剂、麻醉

药过敏或存在其他明确的影像学检查或血管内治

疗禁忌证。（5）以癫痫发作发病或病程中伴癫痫发

作的缺血性卒中，无法准确判断 NIHSS评分。（6）入

院时血糖 < 2.78 mmol/L或 > 22.20 mmol/L。（7）入院

时血小板计数 < 50 × 109/L或存在凝血功能障碍。

（8）严重且经药物治疗仍难以控制的高血压（收缩

压 > 220 mm Hg或舒张压 > 120 mm Hg，1 mm Hg =
0.133 kPa）。（9）发病 > 4.50 h行静脉溶栓。

3.一般资料 选择天津市环湖医院神经外科

2021年 11月至 2023年 7月治疗的急性前循环大血

管闭塞患者共 158例，男性 118例，女性 40例；入院

时年龄 26 ~ 87岁，中位年龄 65.50（52.50，71.50）岁；

发病至入院时间 24 ~ 240 h，中位时间 28.50（26.00，
36.00）h；既往有高血压占 71.52%（113/158）、糖尿

病占 37.97%（60/158）、冠心病占 16.46%（26/158）、

房 颤 占 7.59%（12/158）、血 脂 异 常 占 56.96%（90/
158），吸烟占 48.10%（76/158）、饮酒占 34.18%（54/
158）；37例（23.42%）既往有脑卒中病史；曾服用抗
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血小板药 35例（22.15%），抗凝药 5例（3.16%），静脉

溶栓 16例（10.13%）；87例（55.06%）由外院转入我

院，71例（44.94%）直接入院；入院时收缩压 104 ~
215 mm Hg、中位值 153（138，167）mm Hg，舒张压

41 ~ 120 mm Hg、中位值 84（78，95）mm Hg；入院时

NIHSS 评分为 6 ~ 37 分，中位评分为 10.00（8.00，
13.75）分；发病前 mRS评分 0分者 135例（85.44%）、

1 分 15 例（9.49%）、2 分 5 例（3.16%）、3 分 3 例

（1.90%）；术前 ASPECTS评分 6 ~ 10分，中位评分

8.50（7.00，9.00）分；治疗前影像学显示梗死灶体积

0.00 ~ 136.90 ml，中位值 7.45（1.20，20.48）ml；血管

闭塞位于大脑中动脉（MCA）M1段 80例（50.63%），

M2 段 13 例（8.23%），颈 内 动 脉（ICA）44 例

（27.85%），串 联 病 变 18 例（11.39%），其 他 3 例

（1.90%）。

二、研究方法

1.治疗方法 根据手术医师经验和患者家属意

愿选择血管内治疗联合最佳药物治疗或单纯最佳

药物治疗。（1）机械取栓术：患者仰卧位，局部麻醉，

采用 Seldinger法穿刺股动脉，将 8F导引导管（美国

Boston Scientific公司）置于颈内动脉起始部、6F中

间导管（长度 125或 115 cm，美国 Stryker公司和美国

MicroVention公司）置于颈内动脉海绵窦段，建立取

栓通路［11］。①支架取栓。对于血管迂曲或闭塞部

位较远、中间导管无法到达闭塞段近端的患者，通

常选择支架取栓。脑血管造影初步明确闭塞段，于

微导管和微导丝辅助下将中间导管置于闭塞段近

端，微导丝通过闭塞段，微导管到达闭塞段远端，撤

出微导丝，释放取栓支架（Trevo 取栓支架，美国

Stryker公司；Solitaire取栓支架，美国 Medtronic公
司），复流 5 min后回撤支架和微导管，取栓过程保

持中间导管负压，术后即刻复查脑血管造影观察血

管再通情况。②抽吸取栓。根据术前影像学资料，

中间导管可轻松到达血栓部位的患者，通常优先选

择抽吸取栓，若多次抽吸取栓无法成功，则改为支

架取栓。6F中间导管到达闭塞段近端后，接触血

栓，持续负压抽吸并回撤取栓。③支架取栓联合抽

吸取栓。选择 6F长鞘或 8F导引导管，置入颈内动

脉 或 椎 动 脉 ，以 Navien 颅 内 支 撑 导 管（美 国

Medtronic公司）于泥鳅导丝导引下置于颈内动脉岩

骨段，在中间导管支撑下微导丝导引微导管穿过闭

塞段，通过微导管确认真腔并判断闭塞段远端，释

放 Solitaire支架（4 mm × 20 mm或 6 mm × 30 mm，美

国 Medtronic公司）覆盖血栓，静置 5 min，使血栓充

分嵌入支架，推送微导管覆盖支架近端标记，支架

锚定下推送中间导管至血栓近端，固定中间导管，

回撤支架系统至中间导管，配合中间导管的负压抽

吸回撤支架和（或）中间导管。（2）最佳药物治疗：参

照《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》［12］，根据

患者情况，经验性予以最佳药物治疗。

2.疗效及长期预后评价 （1）记录麻醉方式、手

术方式、术后即刻血管再通情况及手术相关并发症

［包括血栓逃逸、新发部位血栓栓塞、动脉穿孔、动

脉夹层、血管痉挛和症状性颅内出血（sICH）］。血

管 再 通 的 评 估 采 用 扩 展 脑 梗 死 溶 栓 血 流 分 级

（eTICI）［13］，0级，无灌注或血管闭塞点至远端无正

向血流；1级，取出部分血栓但远端仍无血流；2a级，

再灌注区域 < 50%；2b50级，再灌注区域达 50% ~
66%；2b67级，再灌注区域达 67% ~ 89%；2c级，再灌

注区域达 90% ~ 99%；3级，再灌注区域达 100%；

eTICI分级 ≥ 2b级为血管再通。参照海德堡出血分

类标准 ［14］，症状性颅内出血定义为颅内出血且

NIHSS评分较基线增加 ≥ 4分或死亡。（2）长期预后

主要结局：发病后 12 个月采用 mRS量表［15］评估神

经功能，0分，无症状；1分，遗留症状，但无明显残

疾，可以完成所有经常从事的活动；2分，轻残，无法

完成所有以前从事的活动，但可以处理个人事务无

需他人帮助；3分，中残，需他人帮助，但可独立行

走；4分，重残，需他人帮助方可行走，日常生活需他

人照料；5分，严重残疾，卧床，大小便失禁，日常生

活需他人持续照料；6分，死亡。mRS评分 ≤ 2分为

预后良好，> 2分为预后不良。（3）长期预后次要结

局：记录发病后 12 个月 mRS评分 0 ~ 1分（非致残

性）比例、mRS评分 0 ~ 3分（满足日常生活需要）比

例、mRS评分分布改善趋势，采用欧洲五维健康量

表（EQ⁃5D⁃3L）［16］评估生活质量，以及发病后 12 个

月电话随访期间全因死亡率和不良事件发生率。

3.统计分析方法 采用 SPSS 26.0和 R 4.2.3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检验或 Fisher确切

概率法。采用 Shapiro⁃Wilk检验或直方图进行正态

性检验，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，行 Mann⁃Whitney U检

验。急性大血管闭塞超“时间窗”血管内治疗后神

经功能长期预后影响因素的筛查采用单因素和多

因素 Logistic回归分析，在单因素 Logistic回归分析
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基础上行基于 Akaike信息准则（AIC）的逐步选择法

（双向）多因素 Logistic回归分析。主要结局指标的

敏感性分析，采用上述提及的临床预后改善相关变

量进行倾向评分匹配（PSM）分析，采用近邻法在无

替换的倾向评分对数 0.20 个标准差范围内以 1∶1
比例进行匹配作为第 1次敏感性分析；再对发病后

12 个月 mRS评分随访缺失值进行多重插补（MI）作

为第 2次敏感性分析。采用 Kaplan⁃Meier法进行生

存分析，起始事件为发病时间，终点事件为死亡，删

失值为失访。以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组 158例患者根据治疗方式分为血管内治疗

联合最佳药物治疗组（EVT组，70例）和单纯最佳药

物治疗组（BMT组，88例），EVT组局部麻醉 62例

（88.57%），全身麻醉 8例（11.43%）；手术方式为抽吸

取栓 9例（12.86%），支架取栓 10例（14.29%），支架

取栓联合抽吸取栓 51例（72.86%）；术后 eTICI分级

1级 2例（2.86%）、2a级 4例（5.71%）、2b50级 8例

（11.43%）、2b67 级 12 例（17.14%）、2c 级 16 例

（22.86%）、3级 28例（40%），eTICI分级 ≥ 2b级比例

为 91.43%（64/70）；手术相关并发症包括新发部位

血栓栓塞 3例（4.29%），动脉夹层 2例（2.86%），症状

性颅内出血 3例（4.29%）；无一例发生血栓逃逸、动

脉穿孔或血管痉挛。两组患者基线资料比较，年龄

（P = 0.004）、房颤（P = 0.026）和血脂异常（P = 0.000）
比例、入院情况（P = 0.002）差异有统计学意义；为控

制基线混杂因素的影响行倾向评分匹配，匹配后两

组患者各 56例，仅房颤（P = 0.047）和血脂异常（P =
0.010）比例、入院情况（P = 0.037）差异有统计学意

义（表 1）。

单 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示 ，年 龄（P =
0.000）、高血压（P = 0.009）、血管内治疗（P = 0.000）
是急性大血管闭塞患者神经功能长期预后的影响

因素（表 2，3）。将单因素 Logistic回归分析中差异

有统计学意义的因素纳入多因素 Logistic回归分析，

结果显示，年龄增大（OR = 0.955，95%CI：0.924 ~
0.987；P = 0.007）和高血压病史（OR = 0.418，95%CI：
0.187 ~ 0.936；P = 0.034）是急性大血管闭塞患者神

经功能长期预后不良的危险因素，血管内治疗是神

经 功 能 长 期 预 后 良 好 的 保 护 因 素（OR = 3.110，
95%CI：1.460 ~ 6.620，P = 0.003；表 4）。

发病后 12 个月随访时，158例患者中 145例

（91.77%，包括 EVT组 65例和 BMT组 80例）可随访

到生存信息（包括主要结局和次要结局指标）。与

BMT组相比，EVT组 mRS评分分布改善趋势较好

（aOR = 3.212，95%CI：1.576 ~ 6.603，P = 0.001；图 1，
表 5），以及预后良好（mRS评分 ≤ 2分）比例较高

［52.31%（34/65）对 22.50%（18/80）；aOR = 5.403，
95%CI：2.063 ~ 14.102，P = 0.000］，非致残性（mRS评
分 0 ~ 1分）比例较高［33.85%（22/65）对 10%（8/80）；

aOR = 6.461，95%CI：1.723 ~ 24.303，P = 0.006］，满足

日常生活需要（mRS评分 0 ~ 3分）比例较高［69.23%
（45/65）对 48.75%（39/80）；aOR = 3.144，95%CI：
1.284 ~ 7.728，P = 0.013］，生活质量（EQ⁃5D⁃3L评分）

更高（aOR = 0.107，95%CI：0.014 ~ 0.201，P = 0.003；
表 5）。为控制混杂因素的影响，采用倾向评分匹配

分析对长期预后主要结局指标 mRS评分 ≤ 2分比例

进行敏感性分析，匹配后分析数据集结果与主分析

结 果 趋 势 保 持 一 致（aOR = 3.610，95%CI：1.370 ~
9.550；P = 0.010）；同时在对删失值进行多重插补后

的第 2次敏感性分析中，疗效仍与主分析结果趋势

保 持 一 致（aOR = 3.870，95%CI：1.780 ~ 8.440，P =
0.000；表 6）。

发病后 12 个月随访时，EVT组患者生存率为

84.62%（55/65），生存时间为 0.80 ~ 12 个月，中位生

存时间 12 个月，全因死亡率为 15.38%（10/65）；BMT
组患者生存率为 81.25%（65/80），生存时间为 0.50 ~
12 个月，中位生存时间 12 个月，全因死亡率 18.75%
（15/80）。虽然倾向 EVT组有更好的生存结局，但两

组生存时间差异并无统计学意义（aOR = 0.987，
95%CI：0.612 ~ 1.228，P = 0.554；图 2）。EVT组不良

事 件 发 生 率 为 15.38%（10/65），BMT 组 为 18.75%
（15/80），两组不良事件发生率差异无统计学意义

（χ2 = 0.285，P = 0.594）。EVT组和 BMT组脑卒中相

关不良事件分别为 3和 4例，脑卒中复发事件为 1和
3例，肺部感染为 1和 2例，心血管疾病为 1和 2例；

此外，EVT组有 2例发生肺栓塞，2例发生其他不良

事件；BMT组有 1例发生心肌梗死，1例发生颅内出

血，1例发生肾功能衰竭，1例发生肿瘤。

讨 论

临床实践中有相当一部分前循环大血管闭塞

患者即使发病时间 > 24小时，因存在良好的侧支循

环代偿，入院时影像学检查仍表现为较小的梗死核

心和可挽救的缺血半暗带，此类超“时间窗”患者通
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观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄
［M（P25，P75），岁］

发病至入院时间
［M（P25，P75），h］
高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
冠心病［例（%）］
房颤［例（%）］
血脂异常［例（%）］
吸烟［例（%）］
饮酒［例（%）］
脑卒中病史［例（%）］
应用药物［例（%）］

抗血小板药

抗凝药

静脉溶栓

入院情况［例（%）］
外院转入

直接入院

入院时收缩压
［M（P25，P75），mm Hg］
入院时舒张压
［M（P25，P75），mm Hg］
入院时 NIHSS
［M（P25，P75），评分］

发病前mRS［例（%）］
0分
1分
2分
3分

术前 ASPECTS
［M（P25，P75），评分］

梗死灶体积
［M（P25，P75），ml］
血管闭塞部位［例（%）］
MCA M1段
MCA M2段
ICA
串联病变

其他

倾向评分匹配前

BMT组（n = 88）

64（72.73）
24（27.27）
63.50

（ 51.00，68.75）
28.00

（ 26.00，34.25）
67（76.14）
39（44.32）
17（19.32）
3（ 3.41）
62（70.45）
46（52.27）
34（38.64）
25（28.41）

23（26.14）
1（ 1.14）
10（11.36）

58（65.91）
30（34.09）
153.00

（137.00，162.50）
80.50

（ 78.00，92.00）
11.00

（ 9.00，13.00）

70（79.55）
12（13.63）
4（ 4.55）
2（ 2.27）
8.50

（ 7.00， 9.00）
8.60

（ 3.90，20.35）

39（44.32）
5（ 5.68）
29（32.95）
12（13.64）
3（ 3.41）

EVT组（n = 70）

54（77.14）
16（22.86）
66.50

（ 58.75，72.00）
30.50

（ 27.00，36.25）
46（65.71）
21（30.00）
9（12.86）
9（12.86）
28（40.00）
30（42.86）
20（28.57）
12（17.14）

12（17.14）
4（ 5.71）
6（ 8.57）

29（41.43）
41（58.57）
153.00

（139.00，169.25）
85.00

（ 74.75，97.50）
10.00

（ 8.00，14.00）

65（92.86）
3（ 4.28）
1（ 1.43）
1（ 1.43）
8.50

（ 7.00， 9.25）
6.30

（ 0.60，20.40）

41（58.57）
8（11.43）
15（21.43）
6（ 8.57）
0（ 0.00）

χ2或 Z值

0.402

⁃ 2.877
⁃ 1.961
2.079
3.393
1.184
4.959
15.499
1.360
1.733
2.759

1.829
1.382
0.334
9.443

⁃ 0.972
⁃ 0.831
⁃ 0.686

—

⁃ 0.071
⁃ 1.372
8.253

P值

0.526

0.004
0.051
0.149
0.065
0.277
0.026
0.000
0.244
0.188
0.097

0.176
0.240
0.563
0.002

0.331
0.406
0.493
0.106

0.943
0.170
0.083

SMD

0.102

0.478
0.099
0.131
0.300
0.177
0.351
0.663
0.189
0.214
0.271

0.220
0.154
0.093
0.506

0.148
0.051
0.036
0.401

0.009
0.009
0.480

倾向评分匹配后

BMT组（n = 56）

41（73.21）
15（26.79）
66.00

（ 58.00，70.00）
28.00

（ 25.88，35.25）
40（71.43）
25（44.64）
9（16.07）
2（ 3.57）
35（62.50）
29（51.79）
22（39.29）
13（23.21）

13（23.21）
1（ 1.79）
7（12.50）

36（64.29）
20（35.71）
153.00

（144.50，165.25）
79.00

（ 78.00，92.50）
12.00

（ 9.75，14.00）

51（91.07）
3（ 5.36）
2（ 3.57）
0（ 0.0）
9.00

（ 8.00， 9.00）
7.90

（ 3.85，17.65）

30（53.57）
5（ 8.93）
13（23.21）
8（14.29）
0（ 0.00）

EVT组（n = 56）

41（73.21）
15（26.79）
65.00

（ 56.00，70.25）
30.00

（ 27.00，37.25）
38（67.86）
17（30.36）
8（14.29）
8（14.29）
22（39.29）
21（37.50）
13（23.21）
12（21.43）

12（21.43）
4（ 7.14）
4（ 7.14）

25（44.64）
31（55.36）
151.50

（137.50，168.00）
89.00

（ 78.00，97.50）
10.50

（ 8.00，14.00）

51（91.07）
3（ 5.36）
1（ 1.79）
1（ 1.79）
9.00

（ 7.00， 9.25）
7.15

（ 0.68，24.92）

29（51.79）
6（10.71）
15（26.79）
6（10.71）
0（ 0.00）

χ2或 Z值

0.000

⁃ 0.050
⁃ 1.814
0.169
2.438
0.069
3.953
6.586
2.347
3.394
0.051

0.051
0.837
0.907
4.356

⁃ 0.306
⁃ 1.382
⁃ 0.470

—

⁃ 0.088
⁃ 0.316
0.536

P值

1.000

0.961
0.070
0.681
0.118
0.792
0.047
0.010
0.126
0.065
0.820

0.820
0.360
0.341
0.037

0.760
0.167
0.638
1.000

0.930
0.752
0.911

SMD

0.000

0.064
0.086
0.078
0.298
0.050
0.383
0.442
0.295
0.357
0.043

0.043
0.262
0.181
0.402

0.076
0.164
0.022
0.220

0.075
0.117
0.139

表 1 EVT组与 BMT组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general information between EVT group and BMT group

—，Fisher's exact probability，Fisher确切概率法。Mann ⁃Whitney U test for comparison of age, time from onset to admission, systolic and
diastolic blood pressure on admission, NIHSS on admission, ASPECTS before surgery and infarct volume, and χ2 test for comparison of others，年
龄、发病至入院的时间、入院时收缩压和舒张压、入院时 NIHSS评分、术前 ASPECTS评分、梗死灶体积的比较行Mann⁃Whitney U检验，其余
指标的比较行 χ2检验。BMT，best medical treatment，最佳药物治疗；EVT，endovascular treatment，血管内治疗；SMD，standardized mean
difference，标准化均数差；NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；mRS，modified Rankin Scale，改良
Rankin量表；ASPECTS，Alberta Stroke Program Early CT Score，Alberta脑卒中计划早期 CT评分；MCA，middle cerebral artery，大脑中动脉；
ICA，internal carotid artery，颈内动脉
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常为梗死灶体积缓慢进展者［17⁃18］，若不予以再灌注

治疗，缺血半暗带将进一步进展为梗死灶，导致残

疾或死亡［19］。既往有文献报道，与超“时间窗”单纯

药物治疗相比，血管内治疗联合药物治疗更有可能

增加大血管闭塞患者 90天功能独立率［7⁃9］。本研究

对超“时间窗”急性大血管闭塞患者随访 12 个月，预

后分析显示，与 BMT组相比，EVT组 mRS评分分布

改善趋势较好（aOR = 3.212，95%CI：1.576 ~ 6.603；
P = 0.001），为控制混杂因素的影响，对主要结局指

标（mRS评分 ≤ 2分）采用倾向评分匹配分析，匹配

后发病后 12 个月 mRS评分分布改善与主分析结果

趋势保持一致（aOR = 3.610，95%CI：1.370 ~ 9.550；
P = 0.010）。

本研究 Logistic回归分析显示，血管内治疗联合

最佳药物治疗是超“时间窗”急性大血管闭塞患者

发病后 12 个月预后良好的保护因素。关于超“时间

窗 ”血 管 内 治 疗 疗 效 ，DEFUSE 3（Endovascular
Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic

变量

预后

性别

高血压

糖尿病

冠心病

房颤

血脂异常

吸烟

饮酒

赋值

0
不良

女性

否

否

否

否

否

否

否

1
良好

男性

是

是

是

是

是

是

是

2 3 4 变量

脑卒中病史

应用抗血小板药

应用抗凝药

静脉溶栓

入院情况

发病前mRS（评分）

血管闭塞部位

EVT

赋值

0
否

否

否

否

外院转入

0
MCA M1段

否

1
是

是

是

是

直接入院

1
MCA M2段

是

2

2
ICA

3

3
串联病变

4

其他

表 2 超“时间窗”急性大血管闭塞患者神经功能长期预后影响因素的变量赋值表

Table 2. The variable assignment of influencing factors for long ⁃ term neurological prognosis in patients with acute ischemicstroke due to large vessel occlusion presenting beyond the conventional time window

变量

性别

年龄

高血压

糖尿病

冠心病

房颤

血脂异常

脑卒中病史

吸烟

饮酒

应用抗血小板药

应用抗凝药

静脉溶栓

入院情况

b

0.643
⁃ 0.055
⁃ 0.985
⁃ 0.352
⁃ 0.743
0.831
0.127
⁃ 0.704
0.010
0.041
0.223
0.182
⁃ 0.677
0.447

SE

0.417
0.016
0.377
0.363
0.542
0.632
0.352
0.450
0.347
0.366
0.421
0.930
0.682
0.349

Wald χ2
2.381
12.006
6.802
0.941
1.882
1.727
0.130
2.449
0.001
0.013
0.281
0.038
0.984
1.641

P值

0.123
0.001
0.009
0.332
0.170
0.189
0.718
0.118
0.977
0.911
0.596
0.845
0.321
0.200

OR值

1.903
0.946
0.374
0.703
0.476
2.296
1.136
0.495
1.010
1.042
1.250
1.200
0.508
1.563

OR 95%CI
0.840 ~ 4.310
0.917 ~ 0.976
0.178 ~ 0.783
0.345 ~ 1.432
0.165 ~ 1.375
0.665 ~ 7.927
0.569 ~ 2.265
0.205 ~ 1.194
0.511 ~ 1.995
0.509 ~ 2.133
0.548 ~ 2.853
0.194 ~ 7.423
0.133 ~ 1.936
0.789 ~ 3.096

变量

发病至入院时间

入院时收缩压

入院时舒张压

入院时 NIHSS
发病前mRS评分 1分
发病前mRS评分 2分
发病前mRS评分 3分
术前 ASPECTS
梗死灶体积

MCA M2段闭塞

ICA闭塞

串联病变

其他部位闭塞

EVT

b

0.004
⁃ 0.016
⁃ 0.007
⁃ 0.046
0.058
⁃ 0.858
⁃ 15.038
⁃ 0.049
⁃ 0.004
⁃ 1.488
⁃ 0.752
⁃ 0.476
⁃ 0.476
1.329

SE

0.006
0.009
0.013
0.034
0.600
1.133

840.274
0.145
0.008
0.803
0.424
0.596
1.247
0.365

Wald χ2
0.449
3.426
0.269
1.825
0.009
0.573
0.000
0.116
0.197
3.430
3.144
0.638
0.146
13.250

P值

0.503
0.064
0.604
0.177
0.923
0.449
0.986
0.733
0.657
0.064
0.076
0.424
0.703
0.000

OR值

1.004
0.984
0.993
0.955
1.060
0.424
0.000
0.952
0.996
0.226
0.471
0.621
0.621
3.778

OR 95%CI
0.992 ~ 1.016
0.967 ~ 1.000
0.968 ~ 1.020
0.894 ~ 1.020
0.327 ~ 3.433
0.046 ~ 3.909
0.000 ~ ∞
0.716 ~ 1.270
0.981 ~ 1.010
0.047 ~ 1.091
0.205 ~ 1.083
0.193 ~ 1.996
0.054 ~ 7.155
1.847 ~ 7.728

表 3 超“时间窗”急性大血管闭塞患者神经功能长期预后影响因素的单因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of influencing factors for long ⁃ term neurological prognosis in patients withacute ischemic stroke due to large vessel occlusion presenting beyond the conventional time window

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin 量表；MCA，middle cerebral artery，大脑中动脉；ICA，internal carotid artery，颈内动脉；EVT，
endovascular treatment，血管内治疗

NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin量表；ASPECTS，
Alberta Stroke Program Early CT Score，Alberta脑卒中计划早期 CT评分；MCA，middle cerebral artery，大脑中动脉；ICA，internal carotid
artery，颈内动脉；EVT，endovascular treatment，血管内治疗
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Stroke 3）研 究 的 后 续 分 析 显 示 ，药 物 治 疗 组 有

18.18%（10/55）患者发病后 38小时仍符合机械取栓

术的影像学入组标准，提示此类患者可以从血管内

治疗中获益［17］。另一项针对美国 3所卒中中心的回

顾 性 研 究 纳 入 21 例 发 病 时 间 > 24 小 时 且 符 合

DAWN（DWI or CTP Assessment with Clinical
Mismatch in the Triage of Wake ⁃ Up and Late
Presenting Strokes Undergoing with Trevo）研究纳入

与排除标准的患者，与 DAWN研究中血管内治疗组

相比，超“时间窗”血管内治疗组预后良好率［mRS
评分 ≤ 2分；42.86%（9/21）对 47.66%（51/107），P =
0.680］、症 状 性 颅 内 出 血 发 生 率［4.76%（1/21）对

5.61%（6/107），P = 0.870］、血管再通率［改良脑梗死

溶栓血流分级（mTICI）2b ~ 3级；80.95%（17/21）对

84.11%（90/107），P = 0.720］无明显差异［20］。韩国一

项单中心回顾性研究共纳入 2012-2018年 150例发

病时间 > 16小时的前循环大血管闭塞患者，采用倾

向评分匹配分析发现，与最佳药物治疗相比，血管

内治疗患者可获得更好的神经功能预后（mRS评

分 ≤ 2分；OR = 11.080，95%CI：1.880 ~ 108.600），且

不增加颅内出血风险（OR = 4.060，95%CI：0.630 ~
26.300）；进一步对发病时间 > 24小时的 109例患者

进行亚组分析，同样发现血管内治疗可以显著改善

神经功能预后［21］。回顾性队列研究——SELECT
Late（Association of Endovascular Thrombectomy vs
Medical Management with Functional and Safety
Outcomes in Patients Treated Beyond 24 Hours of
Last Known Well）纳入 301例发病时间 > 24小时的

大血管闭塞患者，分别予以血管内治疗（185例）和

最佳药物治疗（116例），在倾向评分逆概率处理加

权队列中发现，血管内治疗与更高的功能独立率显

著相关［38.12%（69/181）对 10.43%（12/115）；aOR =
4.560，95%CI：2.280 ~ 9.090］［7］。

既往研究表明，老年患者是急性大血管闭塞性

缺血性卒中“时间窗”内机械取栓术后预后不良的

危险因素［22⁃25］。然而，超“时间窗”研究并未得出老

年影响 3 个月预后［7⁃9，21，26⁃28］。本研究 Logistic回归分

析显示，年龄增大是急性大血管闭塞患者超“时间

EVT，血管内治疗；BMT，最佳药物治疗；mRS，改良 Rankin量表

图 1 发病后 12 个月随访时mRS评分分布改善趋势

Figure 1 The distribution of mRS score was followed up
12 months after onset.

mRS = 0 mRS = 1 mRS = 2 mRS = 3 mRS = 4 mRS = 5 mRS = 6
EVT

（n = 65）

BMT
（n = 80）

0% 20% 40% 60% 80% 100%
累积百分比

变量

年龄

高血压

EVT
常数项

b

⁃ 0.046
⁃ 0.872
1.134
2.304

SE

0.017
0.411
0.385
1.131

Wald χ2
7.344
4.503
8.661
4.153

P值

0.007
0.034
0.003
0.042

OR值

0.955
0.418
3.110

OR 95%CI
0.924 ~ 0.987
0.187 ~ 0.936
1.460 ~ 6.620

EVT，endovascular treatment，血管内治疗

表 4 超“时间窗”急性大血管闭塞患者神经功能长期预
后影响因素的基于 AIC的双向逐步法 Logistic回归分析

Table 4. The two ⁃ way stepwise Logistic regressionanalysis based on AIC analysis of influencing factors forlong ⁃ term neurological prognosis in patients with acuteischemic stroke due to large vessel occlusion presentingbeyond the conventional time window

表 5 EVT组与 BMT组患者长期预后结局的比较

Table 5. Comparison of long⁃term prognostic outcomes between EVT group and BMT group
观察指标

主要结局

mRS评分 ≤ 2分［例（%）］
次要结局

mRS评分 0 ~ 1分［例（%）］
mRS评分 0 ~ 3分［例（%）］
mRS［M（P25，P75），评分］

EQ⁃5D⁃3L［M（P25，P75），评分］

BMT组（n = 80）

18（22.50）

8（10.00）
39（48.75）

4.00（3.00，5.00）
0.50（0.35，0.69）

EVT组（n = 65）

34（52.31）

22（33.85）
45（69.23）

2.00（1.00，4.00）
0.70（0.43，0.85）

效应量

OR

OR

OR

common OR
b

P值

0.000

0.006
0.013
0.001
0.003

OR值

3.782

4.603
2.370
2.680
0.144

OR 95%CI

1.853 ~ 7.732

1.902 ~ 11.217
1.187 ~ 4.691
1.472 ~ 4.930
0.045 ~ 0.244

aOR值

5.403

6.461
3.144
3.212
0.107

aOR 95%CI

2.063 ~ 14.102

1.723 ~ 24.303
1.284 ~ 7.728
1.576 ~ 6.603
0.014 ~ 0.201

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin量表；EQ⁃5D⁃3L，The Three⁃level EuroQol Five Dimensions Questionnaire，欧洲五维健康量表；BMT，
best medical treatment，最佳药物治疗；EVT，endovascular treatment，血管内治疗
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systematic review of the literature［J］. J Neurointerv Surg, 2019,
11:241⁃245.
Chia NH, Leyden JM, Newbury J, Jannes J, Kleinig TJ.
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Stroke, 2016, 47:1377⁃1380.
Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM,
Bambakidis NC, Becker K, Biller J, Brown M, Demaerschalk

窗”治疗后神经功能长期预后不良的危险因素，从

而为合理筛选可获益的超“时间窗”患者提供依据。

SELECT Late研究的 1年随访结果显示，与单纯

最佳药物治疗相比，血管内治疗显著改善急性大血

管闭塞性缺血性卒中患者 mRS评分分布趋势（OR =
1.430，95%CI：1.140 ~ 1.780），且两种治疗方法病死

率 无 明 显 差 异 ［29］ 。 MR CLEAN LATE 试 验

（Multicenter Randomized CLinical trials of
Endovascular treatment of Acute ischemic stroke in
the Netherlands for late arrivals）对急性大血管闭塞

性缺血性卒中患者进行 2年随访，结果显示，与最佳

药物治疗组相比，血管内治疗组预后良好率更高

（aOR = 1.410，95%CI：1.000 ~ 1.990；P = 0.049），而两

组全因死亡率无明显差异（aOR = 0.810，95%CI：
0.600 ~ 1.080； P = 0.150） ［30］ 。 TENSION
（Endovascular Thrombectomy for Acute Ischemic
Stroke with Established Large Infarct）研究长期随访

结果显示，与药物治疗组相比，血管内治疗组患者

12 个月随访时 mRS评分更低（aOR = 2.390，95%CI：
1.470 ~ 3.900；P = 0.000），EQ⁃5D评分更高［0.7（0.4，

0.9）分 对 0.4（0.2，0.7）分 ，P = 0.002］［31］ 。

REVASCAT 试 验 （Randomized Trial of
Revascularization with Solitaire FR Device versus
Best Medical Therapy in the Treatment of Acute
Stroke Due to Anterior Circulation Large Vessel
Occlusion Presenting within Eight Hours of
Symptom Onset）对急性大血管闭塞性缺血性卒

中患者进行 1年随访，发现与单纯药物治疗相

比，血管内治疗显著提高功能独立率（aOR =
1.860，95%CI：1.010 ~ 3.440），且两种治疗方法

全 因 死 亡 率 无 明 显 差 异［23.30%（24/103）对

24.27%（25/103），P = 0.870］［32］。上述长期随访

研究提示即便发病时间 > 24小时，大血管闭塞

患者仍可从血管内治疗中获益，与本研究结果

相一致。

本研究结果显示，与单纯最佳药物治疗相

比，急性大血管闭塞患者超“时间窗”血管内治

疗联合最佳药物治疗后 12 个月具有更好的神经

功能预后和生活质量，提示血管内治疗的获益

是持续的，具有重要临床意义和参考价值。然

而本研究存在一定的局限性：（1）单中心研究，

样本量有限。（2）由于缺乏超“时间窗”血管内治

疗的标准化流程，研究对象的选择更多基于本

医疗中心的诊断与治疗流程，可能影响研究结果的

外部有效性。（3）受限于影像学筛选标准，并不适用

于所有发病时间 > 24小时的前循环大血管闭塞患

者。（4）观察性队列研究，可能存在一定的混杂因素

和偏倚。未来尚待开展多中心、大样本随机对照临

床试验，以进一步验证本研究结论。
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必要时可采用习用的自由词排列于最后。关键词中的缩写词应按MeSH还原为全称。

3.基金项目著录 论文所涉及的课题如为国家或部、省级等基金项目或属攻关项目，应脚注于文题页左下方，并在圆括号

内注明其项目编号，如：“基金项目：××××（项目编号：××××）”。 基金项目名称应按照国家有关部门规定的正式名称书写，多项

基金项目应以“；”隔开后逐条列出。并附基金项目证明复印件。由厂商赞助的课题应在资金来源处注明。

4.摘要撰写 论著类稿件须附中、英文摘要。摘要的内容必须包括研究背景（Background）或目的（Objective）、方法

（Methods）、结果（Results）及结论（Conclusions）共四部分。一般采用第三人称撰写，不用“本文”、“作者”等主语，不列图、表，不

引用文献，不加评论和解释。摘要应客观、如实地反映文章原文，不得添加原文中所没有的内容。中文摘要以不超过 800字为

宜，英文摘要应与中文摘要相对应。英文摘要中应提供正式对外交流的英文单位名称。其他各类稿件均应附简要的中英文摘

要，摘要内容要客观全面地反映文章的中心内容，中英文摘要内容要一致。
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