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【摘要】 急性缺血性卒中（Acute Ischemic Stroke，AIS）是世界范围内导致死亡和严重残疾的重要疾病

之一，其中 AIS 占脑卒中大多数，AIS 呈现高病死率及高致残率，因此 AIS 患者的早期治疗显得尤为重

要。AIS 治疗的关键是急性闭塞动脉的开通及挽救半暗带；血管内治疗是 AIS 早期救治最核心救治方法，

主要以抽吸技术及机械支架取栓为主，目前血管内治疗的标准方案是以支架取栓为主的血栓切除术，而

抽吸取栓也实现了良好的血管造影和临床结果，具有快速再通及费用低等优点，直接血栓抽吸技术在

AIS 急诊取栓中与支架取栓并驾齐驱的主流开通技术，然而抽栓导管在管腔及通过性都还有限度，以及

无法适应众多 AIS 患者的个体差异等缺点，目前抽吸装置的相关研究也越来越多，抽吸取栓发展趋势越

来越快,本文就抽吸取栓在 AIS 患者血管内治疗中最新研究进展进行综述。
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【Abstract】 Acute ischemic stroke (AIS) is one of the important diseases leading to death and severe disabil⁃
ity worldwide, among which AIS accounts for the majority of strokes, and AIS presents a high fatality rate and
high disability rate. Early treatment is particularly important. The key to the treatment of AIS is the opening of the
acutely occluded artery and the rescue of the penumbra; endovascular treatment is the core treatment method for
the early treatment of AIS, mainly based on suction technology and mechanical stent thrombectomy. Stent throm⁃
bectomy is mainly used for thrombectomy, and thrombectomy also achieves good angiographic and clinical results,
and has the advantages of rapid recanalization and low cost. However, the thrombectomy catheter has limitations
in lumen and passability, and cannot adapt to the individual differences of many AIS patients. At present, there
are more and more related researches on suction devices, and the development of suction thrombectomy The trend
is getting faster and faster. This article reviews the latest research progress in the endovascular treatment of pa⁃
tients with acute ischemic stroke.
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急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）约占

全部脑卒中的80%，而AIS治疗的关键是急性闭塞动

脉的开通及挽救半暗带［1］。目前抽吸技术、抽吸装置

的相关研究也越来越多，抽吸取栓发展趋势越来越快；

本文就国内外AIS抽吸取栓最新研究进展作一综述。

1 直接抽吸首次通过技术

CHAPOT教授于2002年首次报道了人工抽吸取
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栓术，2013年推出的使用直接抽吸首次通过技术（a
direct aspiration first-pass technique，ADAPT）提供了

更快的再通时间和更低的手术成本。ADAPT的原理

是将大口径导管输送到血栓位置，随后用抽吸法去

除血栓，导管还可以被用作进行支架取栓术等其他

操作通道。TURK 等［2］公布 COMPASS 试验结果，选

取 270例患者，其中抽吸取栓首次通过组 134例，支

架取栓治疗组 136例。主要终点为抽吸组和支架组

90 d mRS 0~2 分患者的比例分别为 52%和 50%，颅

内出血的发生率分别为 36%和 34%。最终相对于

90 d功能预后，直接抽吸取栓方案不次于支架取栓

方案。这说明直接抽吸取栓与支架取栓在AIS大血

管闭塞的患者取栓一线治疗方案上疗效是相当的。

BERNSEN等［3］回顾性分析 1 175例前循环大血管闭

塞患者，其中 207 例（17.6%）接受直接抽吸取栓治

疗，968例（82.4%）接受支架取栓治疗，抽吸组接受全

麻比例较支架组高（54% vs 24%，P<0.05）。研究结

果显示 2组术后预后即mRS评分之间无差异；围术

期并发症率之间亦无差别，成功再灌注（eTICI≥2b）
的比例相似；直接抽吸取栓时间较支架取栓更短

（57 min vs 70 min，P<0.000 1）。因此支架取栓与直

接抽吸的疗效相当，直接抽吸手术耗时更短，因而患

者自发病至再通的时间间隔更短。TURK等［4］回顾

分析100个闭塞的大脑血管。单独使用ADAPT抽吸

取栓在 78％的病例中成功实现了（TICI）2b或TICI 3
血运重建。联合使用支架取栓可将 TICI 2b /3血运

重建率提高至 95％。从腹股沟穿刺到至少 TICI 2b
再通的平均时间为 37 min。5MAX表现出与单独实

施TICI 2b/3血运重建的5MAX ACE相似的成功（75％
vs 82％），90 d 功能结果为 40％（改良 Rankin 量表

（mRS 0~2）和 20％（mRS 6）。ADAPT技术使用大口

径抽吸导管治疗AIS实现良好的血管造影和临床结

果。VARGAS等［5］分析191例接受ADAPT治疗的AIS
患者，145例患者单独进行直接抽吸，43例需要额外

使用支架取栓。直接抽吸的再通时间为29.6 min，而
需要辅助支架取栓装置的情况为 61.4 min。79 例

（57.7％）接受直接抽吸的患者在 90 d（mRS 0~2）获

得良好预后，而接受辅助治疗的患者为 19 例

（43.2％，P=0.12）。ADAPT是一种有效的方法，可获

得良好的临床和血管造影结果，并作为血运重建的

有用的一线方法。

2 抽吸取栓装置

目 前 使 用 的 抽 吸 技 术 及 装 置 包 括（ACE、

Penumbra、Catalyst6、ARC、SOFIA 导管）导管的技术

进步涉及导管远端的输送能力和较大内径的改进，

可获得更强的抽吸力。PROMISE试验［6］分析 204例

颅内前循环大血管闭塞急性AIS患者，症状出现后6 h
内使用ACE68/ACE64导管进行初步治疗。研究结果

显示，入组患者的中位年龄为 74（65~80）岁，中位入

院 NIHSS 为 16（11~20）分。术后 mTICI 2b-3 血运重

建率为 93.1％，90 d mRS 0~2分为 61％。手术器械

及操作相关的严重不良事件发生率分别为 1.5％和

3.4％，90 d 病死率为 7.5％，脑出血发生率 2.9％，

1.5％的患者出现新血管流域梗死 ADAPT 中应用

ACE68/ACE64导管是安全及有效的。YAEGER等［7］

比较不同抽吸系统对血栓抽吸压力的区别，包括

Penumbra Jet Engine，Penumbra Max，Stryker Medela
AXS，Microvention Gomco 以 及 60 mL 注 射 器 。

Penumbra Jet Engine系统无论在最大抽吸压力方面

（28.8 inches Hg）还是在导管末端的最大吸力方面均

展现出了强大优势，与其他系统相比存在统计学差

异。在Penumbra Jet Engine的条件下，最大口径导管

直接与最大的导管末端吸力相关（32.12 gf）。导管内

径与导管末端吸力间的相关系数为 0.98，Penumbra
Jet Engine系统无论在最大抽吸压力方面还是在导管

末端的最大吸力方面都展现出了强大优势。

GROSS等［8］发现使用注射器进行人工抽吸取栓

是安全有效，更加经济。分析 106例AIS病例，24例

（23%）的患者在接受单纯血栓抽吸术后需要辅助支

架取栓。TICI 2b/3患者的再通率达到 93%。穿刺-
再通时间的中位数为 25 min。相对使用抽吸泵，每

例患者可节省 550元，106例患者共节省 58 300元。

使用注射器进行血栓抽吸术较负压泵而言可以在更

加经济、更加快速的前提下，取得同等甚至更佳的负

压值以及治疗结果，国内部分医院常规使用注射器

人工抽吸取栓。TONETTI教授［9］回顾了 464例卒中

患者接受了取栓治疗。抽吸方式为注射器手动抽

吸。4种导管的选择情况如下：CAT6（69例，38.3%），

ACE68（66 例，36.7%），6F 0.072-inch Navien（25 例，

13.9%），Sofia Plus（20例，11.1%）。在全部患者中，有

75 例患者通过一次抽吸即实现血管再通（mTICI≥
2b），占 41.7% 。 4 种导管的一次再通率分别为

ACE68 的 36%，Sofia Plus 的 50%，CAT6 的 45%及

0.072-inch Navien的40%，四者间无统计学差异。在

180例患者中，170例患者（94%）最终实现了血管再

通，4种导管之间未见差异。对于大血管闭塞的卒中

患者，不同抽吸导管的选择对一次抽吸的血管再通
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率、最终再通率以及患者的预后无影响。HEIT等［10］

使用SOFIA导管治疗AIS患者；共接受了305例神经

介入手术，299个手术（96％）在技术上取得了成功，

未出现动脉夹层。SOFIA导管也在国内很多医院使

用，其良好的顺应性可在无导丝导引直接抵达血栓

闭塞的近端，大大缩短开通时间，便于术者操作。随

后MARNATT等［11］分析 296例以 Sofia作为首选治疗

方式的急性大血管闭塞性 AIS 患者，达到 TICI 2b/3
的成功再通率达到 86.1%，完全再通率（TICI=3）为

41.2%，一次性抽吸再通率为24.2%，挽救性支架技术

应用率为 29.7%，并发症率为 9.5%，3个月良好预后

率（mRS≤2）为 43%。首选 Sofia 吸栓再通具有较高

的安全性及有效性，首选 Sofia吸栓再通的一次性再

通率为 24.2%。ALAWIEH 等［12］分析 510 例患者，使

用较大的导管（ACE 068和ACE 064），单纯抽吸再通

成功率明显高于 5MAX（分别为 80.5％和 84.9％ vs
61.1％，P<0.05），但是ACE 060和5MAX再通成功率

无统计学差异（P>0.05）。与ACE 060、5 MAX相比，

使用ACE 068和ACE 064的患者中需要支架取栓辅

助的患者比例明显降低（41.8% vs 27.8%和 29.3%，

P<0.05）。ACE 068和ACE 064也明显缩短了手术时

间（P<0.05）。直接抽吸导管技术经历了快速的发展

和进步，更大的内径提供了更大的吸引力，取得了更

高的抽吸成功率、更快的再通时间和更低的手术成

本，而对安全性无任何明显的负面影响。

3 前循环闭塞血管中应用

对于前循环急性缺血性卒中采用 ADAPT 进行

血管内治疗是安全和有效的。ALTENBERND 等［13］

回顾性分析 58 例 M2 远端及 M3 段病变且接受了

ADAPT 治疗的病例。在 M2 远端和 M3 段病变中，

53.4%（31/58）为孤立的远端闭塞，46.6%合并近端血

管闭塞；6.5%（2/31）为孤立的 M3 段病变，71%（22/
31）为孤立的M2病变，22.6%（7/31）为M2合并M3病

变。91.4%（53/58）的患者在动脉取栓术前接受了静

脉溶栓治疗，介入治疗后，100%患者达到 MTCII
2b～3级再通，77.4%患者达到MTCI 3级再通。使用

单纯抽吸达到 83.9%（26/31）的再通率。在 90 d内，

96.8%（30/31）的患者mRS评分达 0-2分。症状性颅

内出血的发生率为0（0/31）；无症状颅内出血发生率

6.5%。对于 M2 或 M3 段闭塞的急性缺血性卒中患

者，应用 3MAX抽吸导管系统进行ADAPT治疗是安

全和有效的，也可以联合其他辅助装置使用。

TONETTI等［14］回顾性分析 433个大血管闭塞取栓病

例中，319例首选了手动抽吸取栓，其中 113例患者

需要多次。77％的病例施行了 2 次，成功再通率为

54％；23％的病例进行了2次支架联合手动抽吸取栓

技术，成功再通率为73％；55％的病例进行了3次支

架联合手动抽吸取栓技术，成功再通率为 77％。支

架联合手动抽吸取栓技术治疗可以获得更高的再通

成功率。因此高NIHSS评分和颈内动脉闭塞的患者

应考虑早期联合进行取栓治疗。ALMANDOZ等［15］分

析了 152 例连续使用 ADAPT 技术治疗的前循环

ELVO 患者作为我们机构使用 ACE60，64 或 68 的一

线治疗。57例患者接受ACE60治疗（37.5％），35例接

受ACE64治疗（23％），60例接受ACE68治疗（39.5％）。

ACE60支架回收率为 26％，ACE64为 3％，ACE68为

10％。使用较大口径的ACE 68抽吸导管与腹股沟

穿刺再灌注时间较短，第一次ADAPT通过后再灌注

成功率较高，也证明了首过效应。首过效应首先提

出的，在急性动脉粥样硬化性闭塞性闭塞中出现，

预测动脉粥样硬化性闭塞病变的敏感性、特异性、

阳性预测值及准确性分别为 90.9%，87.2%，80.0%，

88.5%［16-17］。

YI等［16］研究共纳入连续347例经过机械血栓切

除术的前循环急性缺血性卒中患者，完全再通率为

75%~94%，单纯抽吸成功率为 53%~78%。347例患

者中，MCA闭塞者200例，颈内动脉虹吸段闭塞者89
例，串联闭塞者 58 例。单纯抽吸成功再灌注（MICI
2b/3）率为55.6%，支架取栓为40%，总的成功再灌注

率为83%。闭塞血管直径与抽吸导管直径的理想比

例，这时血栓凝块容易被抽吸，血凝块表面容易被吸

附。手术时机将影响抽吸技术的成功再灌注率，新

形成的血栓不容易进入抽吸导管，具有时间依赖现

象，与血栓负荷和不良侧支状态有关。ASTER试验

比较接触抽吸技术或标准支架取栓技术作为一线血

栓切除治疗的疗效发表在 JAMA 上［18］，接触抽吸术

192 例或支架取栓术 189 例。主要终点为成功血运

重建的比例，定义为手术结束时mTICI评分 2b或 3。
成功再通率抽吸取栓组 85.4% ，支架取栓组为

83.1%，未能达到相差 15%优效性结果的试验初衷。

作者认为采用接触抽吸术作为一线治疗方案并未增

加手术结束时成功血运重建率。2018年GORY发布

一项随机对照研究［19］；急性AIS患者单纯M2闭塞抽

吸取栓术与支架取栓术成功血运重建率；纳入了 79
例患者：48例分配给抽吸组，31例分配给支架组。2
组之间在再灌注方面无统计学差异（89.6％对83.9％；

P=0.36），mTICI 2c/3（54.2％对54.8％；P= 0.90），以及
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mTICI 3（35.4％对 41.9％；P=0.36）率。抽吸组和支

架 组 在 90 d 改 良 Rankin 量 表 ≤2 率（54.4％ 对

50.0％；P=0.84）。2组之间的安全性参数均衡良好，

抽吸组的 90 d 病死率较高（19.6％对 3.3％；P=
0.078）。与支架取栓相比，抽吸取栓术并未提高单纯

M2闭塞所致急性AIS患者的血管再通率。韩国KIM
等［20］也持同样的观点，对比大脑中动脉M2闭塞的血

管内血栓切除术中的抽吸与支架拉栓取栓效果的研

究。采用 Penumbra 再灌注导管系列（041 或 4 Max，
Penumbra），研究共纳入患者 41例，中位年龄 72岁，

NIHSS 中位值为 13 分。其中采用 Penumbra 抽吸导

管单纯抽吸（forced arterial suction thrombectomy，
FAST）技术组25例，支架拉栓组16例，2组等基线指

标均未见差异；2组总体再通率、预后、并发症率均无

差异，但支架取栓穿刺-再通时间更短，采用支架型

取栓装置似乎能够更快地获得再灌注。

4 后循环闭塞血管中的应用

目前脑卒中取栓随机试验前循环卒中患者的研

究较多，很少有关于后循环卒中的数据。GORY等［21］

发表了一项直接血栓抽吸术与支架取栓术对基底动

脉闭塞的影响的研究：包括血管再以及临床预后的

影响。在纳入研究的 100例成人患者中，46例首选

直接血栓抽吸术，其中 12 例患者（26.1%）采用了挽

救性的支架取栓术，54例首选支架取栓治疗，2组的

基本特征差异无统计学意义。血管成功再通率为

79%，总有效率为 36.8%，90 d全因病死率为 44.2%。

直接血栓抽吸术组的手术持续时间（中位时间 45
min，IQR 34~62 min vs 56 min，IQR 40~90 min；P＝
0.05）和围手术期并发症的发生率（4.3% vs 25.9%，

P＝0.003）均显著降低。在基底动脉闭塞患者中，血

管的成功再通是90 d良好预后的有力预测因素。选

择血栓抽吸术作为一线策略，提高了完全血管再通

的比率并减少了手术时间。因此，直接血栓抽吸术

作为急性基底动脉闭塞的首选方法可能是一个很好

的选择。

5 其他

对于急性颅内大血管闭塞的治疗，实际手术过

程中首次取栓即获得有效再通的比例并不高，临床

医生常常会选择补救性措施，二次甚至多次操作或

者更换别的方法，KANG等［22］分析955例患者接受治

疗方式的不同纳入支架取栓治疗组 526例以及抽吸

取栓治疗组 429例，符合取栓支架选用：Solitaire FR/

AB或Trevo，抽吸装置主要Penumbra系统。2组最终

的有效再通率无显著差别（SR：82.1%，CA：80.2%），

但是使用支架取栓进行操作的首次取栓后的有效再

通率显著高于抽吸取栓组（SR vs CA 35.6% vs
15.4%），取栓支架的首次取栓有效再通率较抽吸装

置高，抽吸装置取栓治疗后其补救性措施的应用比

例高于支架取栓组，补救性措施与患者的不良预后

相关。YOO 等［23］在 Stroke 上发表了一项研究结果，

血栓的长度是影响单独静脉 r-tPA溶栓和静脉溶栓

后桥接动脉内血栓切除术（抽吸血栓）预后的关键因

素。只有症状性血栓长度≥8 mm才能入组。108例

患者血栓平均长度为 14 mm，较长血栓与预后不良

密切有关（90 d mRS：OR，1.24/血栓增长 5 mm；95%
CI 1.04~1.52；P=0.02），较长血栓与更加严重不良事

件、更多症状性出血以及病死率增加有关。而血栓

长度和血管造影再灌注（TICI 2b-3）之间未发现明显

关系，但是较长血栓与较长血管内手术治疗时间有

关。对于刚刚开展神经介入的医生而言，哪种技术

更容易掌握同样是值得我们关注的问题。NISHI等
人［24］分析首选支架取栓组45例，首选ADAPT技术组

44例，2组相比较再通率及平均操作时间，支架取栓

组的均优于ADAPT组（84% vs 65%，P=0.01；42 min
vs 76 min，P=0.04）。此外亚组分析显示：无论团队

还是个人其对支架取栓技术的掌握速度均较ADAPT
技术快，其所需的学习曲线时间更短，更适合于相对

较小卒中中心早期工作的开展。国内一项研究急性

缺血性卒中血管内治疗关键技术及急救流程改进研

究 Endovascular Treatment Key Technique and
Emergency Work Flow Improvement of Acute Ischemic
Stroke，ANGEL-ACT）［25］认为急性卒中患者的直接抽

吸首次血栓切除术落后，与支架首次取栓相比，抽吸

首次取栓进行的血栓切除术要少得多，再通率较低、

增加抢救治疗和增加脑出血风险相关。TONG等［25］

为研究支架联合抽吸和单独支架取栓是否具有较好

的影像学结局，开展了多中心、开放以及终点盲法的

随机对照试验，在大血管闭塞引起的急性缺血性卒

中患者中，与单独支架取栓相比，抽吸联合支架取栓

并未显著提高手术结束时血管内成功再灌注率。

LAPERGUE 等［26］在一项动物实验中发现 ADAPT 技

术中导管的选择建议选用血管导管率≤1.51的导管

以增加成功再通率（mTICI≥2 b），考虑到大脑中动

脉的平均直径，中间导管的内径应≥1.5 mm，以实现

mTICI≥2 b。
对于AIS合并前循环近端大血管闭塞的患者，在

1054



中国实用神经疾病杂志 2022 年 8 月第 25 卷第 8 期 Chinese Journal of Practical Nervous Diseases Aug.2022，Vol.25 No.8

卒中症状出现后6 h内可以得到治疗，均应采用第二

代支架取栓器或导管抽吸装置进行机械取栓［27-28］。

PRECIOUS等［29］研究血栓成分可能会影响机械血栓

切除术、再通操作次数、抽吸取栓和溶栓潜力，一般

富含纤维蛋白的凝块与增加的再通操作、更长的手

术时间和不好临床结果相关。抽吸取栓抽吸压力的

应用会导致血栓撞击抽吸位置附近的内动脉壁，影

响再通成功率［30］。MOHAMED等［31］研究血栓切除相

关栓子是AIS血栓切除术的潜在危险并发症，比较抽

吸血栓切除术和支架取栓器血栓切除术不是血栓切

除相关栓子发生率的独立预测因子，手术时间往往

会影响成功的再通。

一般普遍接受AIS血管内血栓切除术前的静脉

溶栓［32］，但是RENÚ等［33］颠覆传统认知反其道，研究

血栓切除术后辅助动脉内阿替普酶治疗是否能改善

再灌注后的预后，由于 COVID-19 大流行而提前终

止，但是结论令人鼓舞，24 h内出现症状性颅内出血

的患者比例在阿替普酶组为 0%，在安慰剂组为

3.8%。阿替普酶组的90 d病死率为8%，安慰剂组为

15%。对AIS患者能够开始适当的二级预防治疗普

及血管内血栓切除术，使用先进的成像技术来扩展

治疗窗口和开发神经保护剂以防止继发性神经元损

伤［34］。此外唯一可用选择是静脉阿替普酶和血管内

治疗，这两种治疗都具有高度的时间依赖性，使用支

架取回器和抽吸的联合血管内治疗方法是实现快速

首过完全再灌注的最有效方法，同时也依赖院前高

效转运系统［35］，在AIS血管内血栓切除术的实际实践

中，包括对术中血管造影征象的分析也至关重要［36］。

真实世界中直接抽栓与支架取栓一样［37-38］，其效

果均受限于患者和器材两个因素，目前可用的抽栓

导管在管腔及通过性都还有限度、无法适应众多AIS
患者的个体差异，所以现有临床实际操作还是以抽

吸取栓联合支架取栓为快速开通AIS大血管闭塞的

最佳方法，但即使这样，整体有效率仍提高不明显，

个中细节仍有待进一步研究。
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