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【摘要】 目的 分析急性前循环缺血性脑卒中取栓治疗患者的临床特点及预后。方法 回顾性纳

入 2020-06—2021-09 安徽医科大学第一附属医院取栓治疗的急性前循环缺血性脑卒中患者，共入组 71
例患者，分别接受直接取栓或桥接治疗（静脉溶栓后桥接取栓治疗）。分析所有患者的人口学资料、脑血

管病高危因素、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、是否静脉溶栓、卒中 TOAST 分型、闭塞部位

及影像学资料。患者临床预后的评估使用 90 d 改良 Rankin 量表（mRS），并发症的主要评估指标是术后

24 h 症状性颅内出血。结果 直接取栓患者 42 例，占 59.2%，桥接治疗患者 29 例，占 40.8%。大动脉粥样

硬化型和心源性栓塞型是最主要的 TOAST 分型，分别占 52.1%和 35.2%。大动脉粥样硬化型患者和心源

性栓塞型患者基线 NIHSS 评分、静脉溶栓比例及闭塞部位差异无统计学意义（P>0.05），术后 24 h 症状性

颅内出血（SICH）发生率、预后良好比例（mRS≤2）及 90 d 病死率（mRS=6）差异无统计学意义（P>0.05）。

直接取栓患者与桥接治疗患者在 SICH 发生率、预后良好比例及 90 d 病死率上差异无统计学意义

（P>0.05）。结论 取栓治疗是急性前循环缺血性脑卒中的一项有效治疗方法，大脉粥样硬化型及心源性

栓塞型患者取栓治疗以及直接取栓与桥接治疗的有效性及安全性无差异。
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急性前循环缺血性脑卒中取栓治疗患者的临床特点及预后

·论著 临床诊治·

Clinical features and prognosis of endovascular thrombectomy in patients with acute anterior
circulation ischemic stroke
YE Li，YANG Weimin，WANG Shuiping
The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022，China
Corresponding author：YE Li

【Abstract】 Objective To evaluate the clinical features and prognosis of endovascular thrombectomy in
patients with acute anterior circulation ischemic stroke. Methods Patients with acute precirculation ischemic
stroke treated by thrombectomy in the First Affiliated Hospital of Anhui Medical University from June 2020 to
September 2021 were retrospectively enrolled. A total of 71 patients with acute anterior circulation ischemic
stroke were enrolled，and all patients were divided into group treated with mechanical thrombectomy alone and
group treated with mechanical thrombectomy after intravenous thrombolysis. Demographic and clinical information
about risk factors for cerebrovascular disease，the United States National Institutes of Health stroke scale（NIHSS）
score，whether or not intravenous thrombolysis，vessel occlusion location，stroke etiology classification and imaging
data were evaluated. 90-day modified Rankin scale（mRS） score was used to evaluate clinical prognosis，and the
symptomatic intracranial hemorrhage（SICH） within 24 hours was used as a primary index for safety assessment.
Results Direct endovascular treatment was performed in 42 patients（59.2%） and bridging therapy was performed
in 29 patients（40.8%）. Large artery atherosclerosis and cardioembolism were the most TOAST types，accounting
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for 52.1% and 35.2%，respectively. There were no significant differences in baseline NIHSS score，intravenous
thrombolysis ratio and occlusion site between patients with large artery atherosclerosis and patients with
cardioembolism （P>0.05）. There were no significant differences in the incidence of symptomatic intracranial
hemorrhage （SICH） 24 hours after operation，proportion of good prognosis （mRS≤2） and 90-day mortality
（mRS=6）（P>0.05）. There were no significant differences in the incidence of SICH，the proportion of good
prognosis and 90-day mortality between patients with direct endovascular treatment and those with bridging
therapy（P>0.05）. Conclusion Endovascular thrombectomy is one effective treatment for patients with acute
anterior circulation ischemic stroke，and there is no difference in the safety and effectiveness between bridging
therapy and direct mechanical thrombectomy as well as between large artery atherosclerosis patients and patients
with cardioembolism treated with endovascular thrombectomy.

【Key words】 Ischemic stroke；Thrombectomy；Intravenous thrombolysis；Bridging therapy；Clinical features

急性缺血性脑卒中是中老年高致残率与高致死

率的疾病之一，且随着老龄化加剧，其发病率逐年攀

升［1］。对于急性缺血性脑卒中，最理想的治疗是尽早

实现血管再通，恢复脑灌注，拯救缺血半暗带，超急

性期治疗主要有溶栓和取栓［2］。随着大量临床研究

证实，血管内取栓治疗已逐渐成为急性缺血性脑卒

中患者最主要的治疗方法之一［3］。缺血性脑卒中患

者往往具有多种脑血管病的高危因素或基础疾病，

取栓治疗的缺血性脑卒中患者有怎样的临床特点及

预后，取栓治疗对于不同分型的缺血性脑卒中，如大

动脉粥样硬化型及心源性栓塞型是否存在差异，都

有待进一步探讨和研究。对急性前循环缺血性脑卒

中患者采取静脉溶栓后机械取栓治疗（简称桥接治

疗）已成为脑血管病指南推荐的一线治疗方案。

2020-05由长海医院牵头的DIRECT-MT研究结果发

布，指出单纯动脉取栓不劣于桥接治疗，可以越过静

脉溶栓行直接动脉取栓［4］。然而，欧洲卒中组织

（European Stroke Organisation，ESO）2022 年最新共

识指出，发病时间在4.5 h以内的急性前循环大血管

闭塞患者，仍首推桥接治疗，而非单纯取栓［5］。桥接

治疗的有效性及安全性是否优于直接取栓仍有待进

一步研究和明确［6］。因此，本研究回顾性分析急性前

循环缺血性脑卒中取栓和桥接治疗患者的临床特点

及预后，并对比分析大动脉粥样硬化型卒中及心源

性栓塞型卒中以及直接取栓与桥接治疗有效性及安

全性的差异。

1 对象与方法

1.1 研究对象 回顾性纳入 2020-06—2021-09 入

住安徽医科大学第一附属医院的患者，术前经头颈

CT血管成像（CT angiography，CTA）证实存在急性前

循环大血管闭塞，符合急性缺血性脑卒中诊疗指南

的诊断标准，同时符合血管内机械取栓治疗的各项

要求。所有患者美国国立卫生研究院卒中量表

（National Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评

分≥6分，共入组 71例患者。本研究得到安徽医科

大学第一附属医院医学伦理委员会批准［批号：

PJ2018-04-05（2）］，患者或近亲属对研究方案签署知

情同意书。

纳入标准：（1）年龄≥18岁；（2）入院时患者CTA
证实为大脑中动脉（middle cerebral artery，MCA）或

颈内动脉（internal carotid artery，ICA）闭塞，且为责

任血管；（3）发病时间≤6 h；（4）发病前改良 Rankin
量表（modified Rankin Scale，mRS）评分≤2分。

排除标准：（1）CT证实存在颅内出血或近3周有

颅内出血史者；（2）夹层动脉瘤所致急性前循环大血

管闭塞者；（3）后循环大血管闭塞或同时存在前后循

环大血管闭塞者；（4）存在其他脏器的严重疾病或预

期寿命不超过半年的患者。

1.2 研究方法

1.2.1 人口学及临床资料：根据病例资料，记录所有

入组患者的人口学信息，评估患者存在的脑血管病

高危因素，包括糖尿病、原发性高血压、高脂血症、房

颤、脑卒中史及吸烟史等，记录患者入院时NIHSS评

分、是否接受溶栓治疗、血管闭塞部位及卒中TOAST
（Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment）分型。

NIHSS是目前广泛使用的评估卒中患者病情严

重程度的他评问卷，NIHSS共包含15个子项目，总分

42分，得分越高，表明患者病情越严重。TOAST分型

是目前最常使用的缺血性脑卒中的病因学分型，

TOAST将缺血性脑卒中病因分型分为大动脉粥样硬

化型、心源性栓塞型、小动脉闭塞型、有其他明确病

因型及不明原因型。

1.2.2 静脉溶栓和血管内治疗：对术前经CTA证实

存在急性颈内动脉或大脑中动脉闭塞的患者，同时

符合血管内取栓（包括直接取栓和桥接治疗取栓）治

疗要求的患者采取取栓治疗，影像学表现见图1。对

于发病在阿替普酶（rt-PA）静脉溶栓时间窗内患者，

排除禁忌证和家属签字同意后给予 rt-PA静脉溶栓

治疗（0.9 mg/kg，最大剂量 90 mg），根据取栓前是否
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接受静脉溶栓分为直接取栓组（42例）与桥接治疗组

（静脉溶栓后桥接取栓治疗，29例）。

1.2.3 有效性及安全性评估：3个月mRS评分作为主

要疗效结局指标，mRS是目前广泛使用的用于评估

卒中患者功能恢复情况的他评问卷，mRS共分为7个

（0～6分）不同的等级，等级越高，表明患者恢复情况

越差。mRS 评分≤2 分定义为功能预后良好，其中

mRS=6 分为患者死亡。术后 24 h 症状性颅内出血

（symptomatic intracranial hemorrhage，SICH）和非症

状性颅内出血（asymptomatic intracranial hemorrhage，
aSICH）为安全性结局指标。症状性颅内出血定义：

术后头颅 CT 显示任何类型的颅内出血，且术后

NIHSS评分较术前增加≥4分。

1.3 统计学方法 统计分析采用SPSS 20.0软件，计

数资料使用率（%）表示，组间比较使用 χ2检验。计

量资料符合正态分布的用均数±标准差（x±s）表示，

不符合正态分布的数据使用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示。采用多因素Logistic回归分析不

同因素与患者预后的关系。以P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 基线资料 急性前循环缺血性脑卒中机械取栓

治疗患者特点：共纳入男性患者 44例，女性患者 27
例，平均年龄68.5岁；几乎所有患者都具有原发性高

血压（44例，占 62.0%）、糖尿病（14例，占 19.7%）、房

颤（25例，占35.2%）、高脂血症（13例，占18.3%）或吸

烟（26例，占 36.6%）中的一种或几

种脑血管病高危因素，其中部分患

者 既 往 有 脑 卒 中 史（14 例 ，占

19.7%）。

2.2 临床资料 急性前循环缺血

性脑卒中机械取栓治疗患者入院

时基线 NIHSS 评分［14.0 （12.0，
16.0）］分 ，其 中 轻 度 卒 中 患 者

（NIHSS 评分<8 分）2 例，占 2.8%；

中重度卒中患者（NIHSS 评分≥8
分）69 例，占 97.2%。直接取栓患

者 42 例，占 59.2%；桥接治疗患者

29例，占 40.8%。大动脉粥样硬化

型卒中是最主要的TOAST分型，共

37 例，占 52.1%；心源性栓塞型共

25 例，占 35.2%；其他分型 9 例，占

12.7%。按照闭塞部位分为大脑中

动脉闭塞和颈内动脉闭塞，其中大脑中动脉闭塞患

者 44 例，占 62.0%；颈内动脉闭塞患者 27 例，占

38.0%。

2.3 临床预后和并发症 术后 24 h SICH患者 7例

（9.9%），术后 24 h aSICH 患者 17 例（23.9%）。术后

90 d，机械取栓治疗患者预后良好 17例（23.9%），预

后一般39例（54.9%），死亡15例（21.1%）。经综合评

估，其中 7例患者死亡与血管内治疗有关，4例为术

后脑出血诱发脑疝死亡，3例为术后高灌注死亡。脑

出血死亡指的是患者术中血管受损，术后即刻头颅

CT发现术区有出血，后出血诱发脑疝死亡。高灌注

指的是术后（通常为 12～24 h）复查头颅 CT 示术区

出现弥漫性的脑白质水肿，可伴出血。

2.4 大动脉粥样硬化型与心源性栓塞型卒中患者临

床资料、预后和并发症比较 2组患者术前NIHSS评

分、闭塞部位及静脉溶栓比例差异无统计学意义（P>
0.05）。心源性栓塞患者术后24 h SICH的发生率、术

后90 d病死率（mRS=6）均高于大动脉粥样硬化型患

者，差异无统计学意义（分别为P=0.059、P=0.079），2
组患者预后良好比例（mRS≤2）及预后一般比例

（3≤mRS≤5）差异均无统计学意义（均P>0.05）。见

表1。
2.5 直接取栓治疗与桥接治疗患者的基线资料、临

床资料、预后及并发症比较 2组患者的性别构成、

年龄及脑血管病高危因素差异均无统计学意义（P>
0.05），直接取栓组患者脑卒中史比例高于桥接治疗

组，差异有统计学意义（P=0.024），见表 2。2组患者

A B

图1 急性颈内动脉或大脑中动脉闭塞（图中箭头标记处） A：急性左侧颈内动脉

闭塞；B：急性右侧大脑中动脉闭塞

Figure 1 Acute internal carotid artery or middle cerebral artery occlusion
(arrow position in figure). A：Acute left internal carotid artery occlusion; B：
Acute occlusion of right middle cerebral artery
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术前NIHSS评分及闭塞部位差异无统计学意义（P>
0.05），2组患者术后 24 h SICH发生率、90 d预后良

好比例（mRS≤2）及病死率差异无统计学意义（P>
0.05），见表3。

2.6 预后影响因素的多因素回归分析 采用多因素

Logistic回归分析患者预后的影响因素。对因变量进

行赋值：良好预后=1，不良预后=0；对自变量进行赋值：

大动脉粥样硬化型=1，心源性栓塞=0；桥接治疗=1，
直接取栓=0；男性=1，女性=0；高龄（年龄>65岁）=1，
低龄（年龄≤65 岁）=0；重症患者（基线 NIHSS>15
分）=1，非重症患者（基线NIHSS≤15分）=0；ICA闭塞

=1，MCA闭塞=0。采用直接进入法将变量纳入回归

方程，首先对TOAST分型进行分析，在调整性别、年

龄、基线NIHSS及闭塞部位后，TOAST分型与良好预

后 无 相 关（B=—0.195，SE=0.686，Wald=0.081，P=
0.776，95% CI=0.215～3.155）。此外，进一步分析手

术方式与良好预后的关系，在调整相同的变量后，发

现手术方式与良好预后无相关（B=0.452，SE=0.619，
Wald=0.532，P=0.466，95% CI=0.467～5.283）。

3 讨论

急性缺血性脑卒中缺少及时有效的治疗方法，

而急性大血管闭塞性脑卒中患者治疗方法更有限，

很多患者因未在时间窗内到达医院而错过溶栓。

2015年，《新英格兰》杂志公布了具有划时代意义的5
项大型研究结果［7-11］，使急性前循环缺血性脑卒中取

栓治疗的优势得以逐渐显现，现已被各国卒中指南

推荐为主要治疗方法之一［3］。同样，本研究也显示，

取栓治疗是急性前循环缺血性脑卒中的一项有效治

疗方法，取栓治疗大脉粥样硬化型及心源性栓塞型

表1 大动脉粥样硬化型与心源性栓塞型卒中患者临床资料、预后和并发症比较

Table 1 Comparison of clinical data，prognosis and complications of patients with major atherosclerotic stroke and
cardiogenic embolic stroke

注：a为Z值

组别

大动脉粥样硬化型

心源性栓塞型

χ2/Z值

P值

n

37
25

NIHSS 评 分/［分 ，

M（P25，P75）］

13.0（12.0，15.0）
15.0（12.0，17.0）

—1.113a

0.266

ICA闭塞

［n（%）］

15（40.5）
9（36.0）
0.130
0.719

静脉溶栓

［n（%）］

17（45.9）
10（40.0）

0.215
0.643

mRS 0～2
分［n（%）］

10（27.0）
6（25.0）
0.071
0.789

mRS 3～5
分［n（%）］

22（59.5）
11（44.0）

1.432
0.231

mRS 6分

［n（%）］

5（13.5）
8（32.0）
3.077
0.079

SICH
［n（%）］

1（2.7）
4（16.0）
3.558
0.059

aSICH
［n（%）］

13（35.1）
4（16.0）
2.745
0.098

表2 直接取栓与桥接治疗患者基线资料比较 ［n（%）］

Table 2 Comparison of baseline data between direct endovascular treatment versus bridging therapy ［n（%）］

注：a以x±s表示，b为 t值，*P<0.05
表3 直接取栓与桥接治疗患者临床症状、预后和并发症比较

Table 3 Comparison of clinical symptoms，prognosis and complications between direct endovascular treatment versus
bridging therapy

注：a为Z值

组别

直接取栓组

桥接治疗组

χ2/t值
P值

n
42
29

男性

24（57.1）
20（69.0）

1.017
0.313

年龄/岁 a

69.7±15.7
66.8±11.0

0.866b

0.389

原发性高血压

23（54.8）
21（72.4）

2.268
0.132

糖尿病

9（21.4）
5（17.2）
0.190
0.663

房颤

15（35.7）
10（34.5）

0.011
0.915

高脂血症

7（16.7）
6（20.7）
0.186
0.667

吸烟史

13（31.0）
13（44.8）

1.423
0.233

脑卒中史

12（28.6）
2（6.9）
5.091
0.024*

组别

直接取栓组

桥接治疗组

χ2/Z值

P值

n

42
29

NIHSS评分/［分，

M（P25，P75）］

15.0（12.0，16.0）
14.0（12.0，16.5）

—0.018a

0.986

ICA闭塞

［n（%）］

15（35.7）
12（41.7）

0.234
0.629

mRS 0～2分

［n（%）］

9（21.4）
9（31.0）
0.836
0.360

mRS 3～5分

［n（%）］

24（57.1）
14（48.3）

0.542
0.462

mRS 6分

［n（%）］

9（21.4）
6（20.7）
0.006
0.940

SICH
［n（%）］

4（9.5）
3（10.3）
0.013
0.909

aSICH
［n（%）］

11（26.2）
6（20.7）
0.285
0.593
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患者以及直接取栓与桥接治疗的有效性及安全性无

差异。

本研究发现，取栓治疗患者具有较多的脑血管

病高危因素，这些高危因素促使动脉粥样硬化的产

生，在动脉粥样硬化引发的血管狭窄病变基础上原

位血栓形成，或动脉粥样硬化斑块脱落导致的动脉-
动脉栓塞是大血管闭塞形成的重要机制［12-14］。既往

关于亚洲人群的研究显示，糖尿病、原发性高血压

是颅内大血管狭窄或闭塞的独立危险因素，最常见

的受累血管为大脑中动脉，且糖尿病性脑梗死患者

血管病变范围广泛，中重度狭窄比例更高［15-20］。也有

研究证实，吸烟、高糖化血红蛋白是患者发生脑动脉

狭窄的独立影响因素［21］，其中高血糖是急性缺血性

脑卒中取栓术后发生脑出血及不良预后的独立危险

因素［22］。

心源性栓塞是急性缺血性脑卒中的又一重要类

型，而房颤诱发的心源性栓塞是最主要类型之一，房

颤也是影响卒中预后的独立危险因素［23］。研究证

实，取栓治疗对于急性前循环大血管闭塞性脑卒中

安全有效，但对于不同的TOAST分型（大动脉粥样硬

化型 vs 心源性栓塞型）取栓效果尚无统一定论。有

研究显示，两种亚型取栓治疗的安全性及有效性无差

异，同时也有研究证实房颤患者取栓较大动脉粥样硬

化型取栓的远期预后差。本研究发现，术后 24 h
SICH发生率、90 d病死率差异无统计学意义，但心源

性栓塞型患者高于大动脉粥样硬化型患者，主要原

因可能是心源性栓塞患者尚未形成良好的侧支循

环。大动脉粥样硬化型卒中通常是在血管进行性狭

窄的基础上突发的血管闭塞，充足的时间允许侧支

循环的形成，而心源性栓塞型患者发病突然，良好的

侧支循环尚未建立。良好的侧支循环可改善缺血脑

组织的血流灌注，延缓神经损伤的发生，减小神经损

伤的范围［24］。因此，心源性栓塞诱发的急性大血管闭

塞患者侧支循环差，梗死面积大，神经功能受损更严

重［25-26］。上述研究结果具有一定的临床意义，为将来

手术病人的选择及制定合适的治疗策略提供了参考。

最新的多中心、大样本研究显示，直接取栓治疗

与桥接治疗在术后预后良好率、病死率及症状性颅

内出血等指标上无差异［4，27］，与本研究结果一致，但

也有大样本的荟萃分析显示桥接治疗的疗效优于直

接取栓治疗［28］。支持桥接治疗的学者认为溶栓可在

取栓前改善患者血流情况，软化血栓提高血管再通

率，溶解远端血管血栓减少缺血区域等。而支持直

接取栓的学者则认为，溶栓延长血管内介入治疗时

间，引起栓子破碎造成二次栓塞事件，增加出血转化

发生率［29］。直接取栓治疗与桥接治疗相比，有效性

及安全性孰优孰劣，尚需临床研究进一步验证。虽

然长海医院牵头 DIRECT-MT 研究指出可以越过溶

栓行直接取栓术［4］，然而2022年ESO最新共识指出，

对于发病时间<4.5 h的急性前循环大血管闭塞患者，

仍首推桥接治疗，而非单纯取栓［5］。将来的研究主要

聚焦在以下几个方面：桥接治疗是否会延迟血管再

通时间，能否会提高血管成功再通率，是否会增加术

后颅内出血发生率等［30-31］。

本研究入组患者中 15例术后 90 d死亡，其中 4
例术后出血诱发脑疝死亡，3例术后高灌注死亡，这

些患者死亡与血管内治疗相关。因此，是否行取栓

术以及取栓术式的选择需要更充分的术前评估，特

别是更精细的影像学评估，同时建立预测模型，提高

手术效果的同时降低病死率。

本研究主要有以下两点有待改进：首先，尽管本

研究为连续性入组病例，但为单中心回顾性研究，而

非前瞻性多中心研究，结果有待更大样本量研究的

进一步验证；其次，预后评估中主要考察患者运动功

能的恢复，将来的研究应综合评估患者的恢复情况。
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