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急性缺血性脑卒中血管内治疗２１例临床分析

杨勇涛，鲍娟，曹毅，景睿，张媛媛，李云飞，胡佳怡，赵青

昆明医科大学第二附属医院脑血管病科，云南 昆明　６５０１０１

摘　要：目的　探讨急性缺血性脑卒中血管内治疗的方法、疗效和安全性。方法　回顾性分析血管内治疗的大血管闭塞
的急性缺血性脑卒中患者２１例。１０例为阿替普酶静脉溶栓后桥接血管内治疗，１１例直接行血管内治疗。其中机械取栓

１２例，机械取栓 ＋支架植入３例，单纯颈动脉支架植入３例，机械取栓 ＋动脉溶栓１例，机械取栓 ＋动脉溶栓 ＋支架植入

１例，单纯动脉溶栓１例。评估术中 ｍＴＩＣＩ再通等级、并发症及术后随访第 ９０天 ｍＲＳ评分，分析疗效与安全性。结果　

２１例患者前循环卒中１８例，后循环卒中３例。ＮＩＨＳＳ评分平均１５．８１±６．４４分。２０例患者术后血管再通达 ｍＴＩＣＩ２ｂ３

级。术中并发出血１例，术后大量颅内出血１例，无症状少量颅内出血４例。术后高灌注综合征８例，其中４例行去骨瓣

减压术，最终死亡５例（２３．８１％）。术后随访第９０天 ｍＲＳ评分０～２分８例。结论　经充分评估并及时采取适宜的单一

或多种血管内治疗方法对于大血管闭塞导致的急性缺血性脑卒中患者安全有效。

关键词：急性缺血性脑卒中；大血管闭塞；血管内治疗
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　　急性缺血性脑卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）
占我国脑卒中的 ６９．６％ ～７０．８％［１］。在有效时间

窗内迅速实现血管再通，血运重建，是改善 ＡＩＳ预

后最有效的方法。目前，大血管闭塞导致的 ＡＩＳ的
血管内治疗已得到越来越多的循证医学证据支持。

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１８》中明确
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指出，对符合血管内取栓治疗适应症的 ＡＩＳ患者，
应尽快启动血管内治疗［２］。本文对我科完成的 ２１
例急性缺血性脑卒中的血管内治疗进行了临床经

验分析与总结。

１　对象与方法
１．１　研究对象

回顾性分析了昆明医科大学第二附属医院脑

血管病科 ２０１７年 １月至 ２０１８年 ６月进行血管内
治疗的 ＡＩＳ患者 ２１例。其中男性 １４例，女性 ７
例，年龄 ４２～８０岁，平均年龄 ６１．７６±１２．９５岁。

纳入标准［３－４］：①所有患者入院后急诊行 ＣＴ
检查，临床诊断为 ＡＩＳ，存在与疑似闭塞血管支配
区域相应的临床症状和局灶神经功能缺损，且神经

功能损害症状及体征超过 ６０ｍｉｎ不缓解；②年龄
在 １８～８５岁；③起病 ６ｈ内的急性前循环大血管
闭塞性卒中，起病 ２４ｈ以内的后循环卒中；④美国
国立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表 （ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆ
ＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分≥７分，提示存在大
血管闭塞；⑤影像学评估 ＡＳＰＥＣＴＳ评分≥６；⑥患
者或患者亲属均理解并签署知情同意书。

排除标准［３－４］：①出血性卒中；②最近 ３周内有
颅内出血病史，既往有脑动静脉畸形或动脉瘤未处

理者；③药物无法控制的顽固性高血压（血压≥
１８５／１１０ｍｍＨｇ）；④血糖 ＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＞２２
ｍｏｌ／Ｌ；⑤已知造影剂过敏；⑥凝血功能障碍（ＩＮＲ
＞１．７或血小板计数 ＜１００×１０９／Ｌ）；⑦７ｄ内有
不可压迫部位的动脉穿刺史，１４ｄ内有重大手术
或创伤病史，２１ｄ内有胃肠道或泌尿道出血，３个
月内有增加出血风险的疾病，如严重颅脑外伤、肝

脏疾病等；⑧生存预期寿命 ＜９０ｄ；既往 ｍＲＳ评分
＞２分；⑨严重肾功能异常。
１．２　手术方法及围手术期处理
１．２．１　治疗方法　２１例患者的血管内治疗方法
见表 １。

表１　２１例ＡＩＳ患者血管内治疗方法
血管内治疗方法 例数

机械取栓＋动脉溶栓＋支架植入 １
机械取栓 １２
机械取栓＋支架植入 ３
机械取栓＋动脉溶栓 １
动脉溶栓 １
单纯颈动脉支架植入 ３

１．２．２　手术方法　所有患者均在全麻下手术。
机械取栓：先快速行脑血管造影明确责任血管并评

估侧支循环开放情况。８Ｆ导引导管到位，微导管

在微导丝导引下穿过闭塞血管段，分段超选造影，

确定血栓位置及远端血管通畅。自微导管送入

ｓｏｌｉｔａｉｒｅＡＢ取栓支架后定位在闭塞段打开，等待 ５
分钟后连同微导管一并拉出体外，同时自导引导管

抽吸减少血栓移位，自导引导管造影，如血管未通

畅，同样操作方法再次取栓。至闭塞血管血流达到

改良脑梗死溶栓（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｓ
ｃｈｅｍｉａ，ｍＴＩＣＩ）再通分级≥２ｂ或 ３级停止手术。如
取栓后发现仍有明显原位血管狭窄≥７０％的患者
予狭窄处 ｓｏｌｉｔａｉｒｅＡＢ支架植入。在治疗过程中如发
现有远端分支血管闭塞，或取栓过程中血栓移位至

远端血管（如大脑中动脉 Ｍ３段、大脑后动脉 Ｐ２段
等）而不适宜支架接机械取栓时，辅以微导管内尿

激酶 ８～１０万 ｕ动脉溶栓。有 ３例患者经造影证
实为颈内动脉夹层闭塞，予单纯支架植入：８Ｆ导引
导到位，微导管通过颈内动脉夹层段，ＰＲＯＴＥＧＥ
ＲＸ颈动脉支架放置于 Ｃ１段，３例患者均为长段夹
层，颈动脉支架不能完全覆盖病变，均在远端再桥

接释放一枚 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架，至血流恢复至 ＴＩＣＩ３级。
１例患者为右侧颈内动脉夹层 ＋右侧大脑中动脉
闭塞 ＋左侧大脑前动脉 Ａ２段闭塞的联合病变，予
行大脑中动脉、大脑前动脉机械取栓术 ＋颈内动脉
支架植入术，方法同上。术后复查头颅 ＣＴ无明显
出血者均给予常规抗血小板缺血性脑卒中二级预

防治疗，如术中有支架植入者给予硫酸氢氯吡格雷

片（７５ｍｇ／ｄ）＋阿司匹林（１００ｍｇ／ｄ），至少持续３
个月。所有患者术后均予严格控制血压，适当镇静

镇痛，见图 １，图 ２，图 ３。

注：Ａ：颈总动脉造影示右侧颈内动脉闭塞；Ｂ：右侧颈
内动脉眼动脉以远闭塞；Ｃ：左侧颈内动脉造影示前交
通动脉开放；Ｄ：椎动脉造影示后交通、大脑后动脉软
膜支开放；Ｅ：微导管通过闭塞段血管，送入并打开 ｓｏｌ
ｉｔａｉｒｅＡＢ支架；Ｆ：取栓后，右侧颈内动脉血流恢复通畅
图 １　患者，女，７１岁，突起左侧肢体活动不灵，言语

不清 １小时余。ＮＩＨＳＳ评分 １２分
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注：Ａ：左侧颈总动脉造影示左颈内动脉闭塞；Ｂ：患者

既往已有右侧颈内动脉闭塞；Ｃ：左侧颈内动脉眼动脉

以远闭塞；Ｄ：微导管通过闭塞段血管，送入并打开 ｓｏｌ

ｉｔａｉｒｅＡＢ支架；Ｅ：取栓后，血流恢复，但闭塞段血管仍

有重度狭窄；Ｆ：植入 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架；Ｇ：治疗后左侧颈内

动脉血流恢复通畅，血管狭窄处明显改善；Ｈ：取出的

血栓

图 ２　患者，男，５８岁，突起言语不清，右侧肢体活动

不灵 ４小时。ＮＩＨＳＳ评分 ２１分

注：Ａ：弓上造影示右颈内动脉起始段闭塞；Ｂ：后交通

动脉少量代偿；Ｃ：右颈总动脉造影，颈外动脉通过内

眦动脉眼动脉向颈内动脉代偿供血；Ｄ：微导管通过

闭塞段血管，导引导管造影提示颈内动脉长段夹层；

Ｅ：植入 ＰＲＯＴＥＧＥＲＸ６×３０支架；Ｆ：支架未完全覆盖

夹层，远端仍有狭窄；Ｇ：植入 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ６×３０支架；Ｈ：

治疗后右侧颈内动脉血流完全恢复

图 ３　 男，６４岁，突起左侧肢体活动不灵半小时。

ＮＩＨＳＳ评分 １６分

１．２．３　侧支循环评估　术前采用基于ＤＳＡ检查的
美国介入和治疗神经放射学学会／介入放射学学会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｄＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃＮｅｕ

ｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ／ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＡＳＩＴＮ／
ＳＩＲ）侧支循环评估系统［５］：０级：没有侧支血流到缺
血区域；１级：缓慢的侧支血流到缺血周边区域，伴
持续的灌注缺陷；２级：快速的侧支血流到缺血周边
区域，伴持续的灌注缺陷，仅有部分到缺血区域；３
级：静脉晚期可见缓慢但是完全的血流到缺血区域；

４级：通过逆行灌注，血流快速而完全地灌注到整个
缺血区域。０～１级为侧支循环较差；２级为侧支循
环中等；３～４级为侧支循环较好。
１．３　疗效及安全性评估
１．３．１　ｍＴＩＣＩ再通等级评价　０级为闭塞血管未
再通；１级为闭塞血管以远有少量前向血流但远端
血管造影剂充盈缓慢；２ａ级为闭塞血管以远有前
向血流但灌注面积小于正常的 ５０％；２ｂ级为闭塞
血管以远有前向血流且灌注面积 ＞５０％，但仍不
完全；３级为远端血管完全充盈且显影与正常一
致。其中 ｍＴＩＣＩ２ｂ、３级定义为血管成功再通。
１．３．２　术后动态复查头颅 ＣＴ、磁共振　了解梗
死情况及术后是否并发出血、高灌注综合征等。因

出血转化导致 ＮＩＨＳＳ评分较基线增加≥４分，定义
为症状性颅内出血［６］。

１．３．３　术后第 ９０天改良 Ｒａｎｋｉｎ量表评估疗效　
Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）≤２分为
预后良好。

２　结果
２．１　患者一般情况评估

本组患者既往伴有高血压及房颤者较多。大

部分患者经 ＣＴ评估尚无明显大面积低密度影像。
见表 ２。

表２　患者一般情况评估

指标 数值［ｎ（％）；ｘ±ｓ］
高血压 ９（４２．９）
糖尿病 １（４．８）
房颤 ８（３８．１）
既往脑梗死 ４（１９．５）
ＡＳＰＥＣＴＳ评分
　１０（分） １３（６１．９）
　９（分） ２（９．５）
　８（分） ３（１４．３）
　７（分） １（４．８）
　６（分） ２（９．５）
ＮＩＨＳＳ评分 １５．８１±６．４４

２．２　闭塞血管位置
２１例患者中，前循环卒中 １８例，起病至入院

·３２１·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０２０年　第 ４７卷　第 ２期　　 　



４０～２４０ｍｉｎ，平均 １０６．５ｍｉｎ。后循环卒中 ３例、
基底动 脉 闭 塞 ２例，起 病 至 入 院 时 间 分 别 为
６５ｍｉｎ、２０ｈ；１例左侧椎动脉 Ｖ４段闭塞患者起病
至入院时间 ２４０ｍｉｎ。２１例患者经造影证实闭塞
血管情况见表 ３。

表３　２１例ＡＩＳ患者闭塞血管位置

闭塞血管位置 例数

一侧颈内动脉交通段 ８
一侧颈内动脉眼动脉段 ２
一侧大脑中动脉Ｍ１段 １
一侧颈内动脉起始部＋大脑中动脉Ｍ１段＋
　对侧大脑前动脉Ａ２段

１

一侧大脑中动脉Ｍ１段＋大脑前动脉Ａ２段 ３
一侧颈内动脉起始部（夹层） ３
基底动脉 ２
一侧椎动脉Ｖ４段 １

２．３　术前造影评估侧支循环
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级 ０～１级 １３例（６１．９％），侧支

循环开放为中等及较好的 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级 ２级 ７
例（３３．３％），３级 １例（４．８％）。本组患者侧支
循环开放较差的患者比例略高。

２．４　手术结果及疗效评估
除 １例单纯动脉溶栓患者及 ３例单纯支架植

入的患者外，１７例采取机械取栓者取栓次数 １～５
次，平均 ２．７６±１．３５次。除 １例椎动脉 Ｖ４段患
者在术中发现血栓向远处移位至大脑后动脉 Ｐ２
段，采取尿激酶动脉溶栓过程中发现造影剂外溢，

术中出血，停止手术，血管未再通；余 ２０例患者血
管内 治 疗 后 血 管 再 通 均 达 到 ｍＴＩＣＩ２ｂ～３级
（９５．２％）。入院到置股动脉鞘时间平均 １０２．６２±
２４．９１ｍｉｎ；置 股 动 脉 鞘 到 血 管 再 通 时 间 平 均
１１０．８５±３９．３３ｍｉｎ。

２１例患者发生术中出血 １例（４．８％），术后发
生大量颅内出血 １例（４．８％），无症状少量颅内出
血 ４例（１９．１％）；高灌注综合征 ８例（３９．１％），
其 中 ４例 行 去 骨 瓣 减 压 术，最 终 死 亡 ５例
（２３．８％）。

术后 ９０天随访的 １６例患者中结局良好者
（ｍＲＳ０～２分）８例（５０％），结局不良者（ｍＲＳ≥３
分）８例（５０％）。
３　讨论

ＡＩＳ是最常见的卒中类型，也是成年人致死、致
残的最主要疾病［７］。起病 ４．５ｈ内静脉阿替普酶

溶栓一直被认为是治疗 ＡＩＳ最有效的方法［８］。大

血管（主要为颈内动脉和大脑中动脉）闭塞约占

ＡＩＳ的 １／３～１／２［９］，但静脉溶栓使大血管闭塞的
再通率仅在 ２１％左右［１０－１１］。鉴于静脉溶栓存在的

不足，近 ２０年来，研究者不断地发展血管内介入
技术，包括动脉溶栓、机械取栓、急诊血管成形术

等，使部分大血管闭塞所致的重症脑卒中患者获

益。近期发表的 ５项随机对照试验的成功充分证
实了运用可回收支架取栓治疗 ＡＩＳ的有效性［１２－１６］。

一项 ｍｅｔａ分析表明，血管内治疗联合静脉溶栓可
明显改善大血管闭塞的急性缺血性脑卒中患者的

预后［１７］。在时间窗内，符合血管内治疗指征的 ＡＩＳ
患者应尽快实施血管内治疗，当符合静脉 ｒｔＰＡ溶
栓标准时，可在接受静脉溶栓治疗同时桥接机械取

栓治疗；而静脉溶栓禁忌的患者，建议将机械取栓

作为大血管闭塞的治疗方案［１８］。

本文共纳入 ２１例 ＡＩＳ患者，均为大血管闭塞，
其中颈内动脉颅内段闭塞 １０例（４７．６％），颈内动
脉夹层闭塞 ３例（１４．２９％），大脑中动脉 Ｍ１段并
大脑前动脉 Ａ２段闭塞 ３例（１４．２９％），大脑中动
脉 Ｍ１段闭塞 １例，颈动脉夹层伴大脑中动脉、大
脑前动脉闭塞的联合病变 １例。后循环梗死 ３例，
包括基底动脉 ２例，椎动脉 １例。１０例患者符合
静脉溶栓条件的患者予静脉溶栓桥接血管内治疗，

１１例患者直接行血管内治疗。术中根据患者血管
闭塞情况及病因采取适宜的血管内治疗方案。机

械取栓是目前应用最广泛的血管内治疗方法。与

静脉溶栓比较，机械取栓更能够使大血管闭塞的急

性缺血性脑卒中患者获益，并不降低安全性［１９］，尤

其是二代可回收取栓装置（Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ和 Ｔｒｅｖｏ装置）
的投入使用。尿激酶动脉溶栓治疗 ＡＩＳ，有研究表
明［２０］动脉溶栓组和对照组 ９０ｄ临床预后良好率
（ｍＲＳ评分 ０～２分）分别为 ４９．１％和 ３８．６％，差
异无显著性，但动脉溶栓组 ９０ｄｍＲＳ评分为 ０～１
分患者数明显高于对照组。国内则有报道［２１］，对

于急性脑动脉闭塞患者的血管内治疗，机械取栓相

比动脉溶栓有更宽的时间窗，更高的再通率和更好

的预后。本组 ２１例患者据病史及造影结果，诊断
考虑心源性栓塞 ７例，大动脉粥样硬化性血管闭塞
１０例，颈动脉夹层 ３例，联合病变 １例。１７例均
采取了 ｓｏｌｉｔａｉｒｅＡＢ支架取栓，仅 １例椎动脉闭塞患
者因术中发现血栓崩解移位至大脑后动脉 Ｐ２段采
取了单纯动脉溶栓。２例患者则在取栓后有小的
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血栓移位至大脑中动脉 Ｍ３段以远，无法进行机械
取栓而辅以动脉溶栓，以更有效提高远端血管的再

通。ＡＩＳ患者中，合并基础狭窄的比例为 １７％ ～
６０％［２２］，此类患者手术方式选择尚不明确，血管成

形术或支架置入术可能成为机械取栓后可行的补

救措施。本文 １０例大动脉粥样硬化性血管闭塞的
患者有 ３例闭塞部位取栓后仍有明显血管狭窄，血
流通畅程度不理想，术后发生在再闭塞的可能性较

大，予狭窄部位释放 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架，管腔恢复 ＞
８０％，血流恢复良好。另３例颈内动脉夹层闭塞的
患者不适宜支架取栓，直接采取夹层段多枚支架桥

接植入，修复管腔，患者均取得了良好的预后（ｍＲＳ
评分分别为 ０分、０分、１分）。国外研究也证
实［２３］，继发于长节段和造成流量受限的颈动脉夹

层闭塞的 ＡＩＳ病例，需要多个串联的支架进行血管
腔重建治疗。对于串联病变的血管再通顺序，还需

要更多的临床随机对照试验进一步证实［２４］。本研

究中的 １例串联病变病例，采取先行大脑中动脉、
前动脉机械取栓后，再进行颈动脉夹层的支架植

入，以期尽量缩短血管缺血区域的血运重建时间，

但如果颈动脉段病变严重，取栓装置通过困难，则

可先行颅外颈动脉支架置入，紧急建立有效通道，

便于大管腔导引导管或中间导管及相应装置迅速

进行颅内远端血栓抽吸及机械取栓。４例颈内动
脉植入支架患者术中均予泵入替罗非班，随访并未

增加颅内出血风险。

症状性颅内出血和高灌注综合征是 ＡＩＳ血管
内治疗后的主要并发症。２１例入组患者大部分起
病即 ＮＩＨＳＳ评分较高，病情较重。２１例患者中 １
例患者术后 ３ｈ出现一侧瞳孔散大，脑疝形成，证
实为大量脑出血，最终死亡。术后高灌注综合征发

生率为 ３９．１％，４例行去骨瓣减压术后，有 ３例存
活，但遗留严重残疾；另外 ４例因家属意愿未行去
骨瓣减压术均死亡。１例术中出血患者为椎动脉
闭塞动脉溶栓后少量出血，患者预后良好。４例术
后无症状性颅内出血患者仍继续阿司匹林抗血小

板治疗，出血未增加，亦未影响患者预后。术后总

死亡率为 ２３．８％。９０天随访 ５０％的患者获得了
良好的结局，未遗留明显的神经功能缺损症状。本

组患者侧支循环开放差者（ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级 ０～１
级 １３例，６１．９％），大部分为心源性栓塞，术后发
生严重并发症的亦多为此类患者；ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级
２～３级的患者更能获得良好结局。对于治疗时间

窗内成功开通的大血管闭塞患者，侧支循环在一定

程度上决定了患者的预后，较差的侧支循环与术后

严重并发症及死亡密切相关［２４］。Ｍａｎｎｉｎｇ等［２５］认

为，患者的评估与选择、时间、有效的再灌注是 ＡＩＳ
血管内治疗成功的重要因素。

血管内治疗目前已成为治疗 ＡＩＳ的重要手段。
根据适应症、影像学 ＡＳＰＥＣＴＳ评分、病因分型、侧
支循环充分术前评估，优化绿色通道，采取个体化

治疗，选择适宜的单一种或多种组合的血管内治疗

方式，在最短之间内达到缺血区域的有效再灌注是

改善患者预后的关键。对于术后有高灌注综合征

和出血风险的患者应严格控制血压，必要时积极予

去骨瓣减压治疗是挽救患者生命的重要措施。大

血管闭塞引起的 ＡＩＳ本身致残率与致死率很高，适
宜的血管内治疗技术相对安全有效，能显著改善患

者的长期预后。虽然本研究例数相对较少，但对于

ＡＩＳ血管内治疗的临床实践，还是提供了一定的经
验与参考。

参 考 文 献

［１］　ＷａｎｇＷ，ＪｉａｎｇＢ，ＳｕｎＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，

ａｎｄＭｏｔａｌｉｔｙｏｆＳｔｏｋｅｉｎＣｈｉｎａ：Ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ ａＮａｔｉｏｎｗｉｄｅ

ＰｏｐｕｌａｔｉｏｎＢａｓｅｄＳｕｒｖｅｙｏｆ４８０６８７Ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａ

ｔｉｏｎ，２０１７，１３５（８）：７５９７７１．

［２］　中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会

脑血管病组．中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１８

［Ｊ］．中华神经科杂志，２０１８，５１（９）：６６６６８２．

［３］　国家卫生计生委脑卒中防治工程委员会．中国缺血性

脑卒中血管内治疗指导规范［Ｚ］．２０１５５．

［４］　中国卒中学会，中国卒中学会神经介入分会，中华预

防医学会卒中预防与控制专业委员会介入学组．急性

缺血性脑卒中血管内治疗中国指南 ２０１５［Ｊ］．中国卒

中杂志，２０１５，１０（７）：５９０６０６．

［５］　ＨｉｇａｓｈｉｄａＲＴ，ＦｕｒｌａｎＡＪ，ＲｏｂｅｒｔｓＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉａｌｄｅｓｉｇｎ

ａｎｄｒｅｐｏｒｔｉｎｇｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｃｅｒｅｂｒａｌｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ

ｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００３，３４（８）：

ｅ１０９ｅ１３７．

［６］　ＨａｃｋｅＷ，ＫａｓｔｅＭ，ＦｉｅｓｃｈｉＣ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｄｏｕｂｌｅ

ｂｌｉｎｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈｉｎ

ｔｒａｖｅｎｏｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ（ＥＣＡＳＳＩＩ）．

ＳｅｃｏｎｄＥｕｒｏｐｅａｎＡｕｓｔｒａｌａｓｉａｎＡｃｕｔｅＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５２（９１３６）：１２４５１２５１．

［７］　ＭｏｚａｆｆａｒｉａｎＤ，ＢｅｎｊａｍｉｎＥＪ，ＧｏＡＳ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ

ａｎｄｓｔｒｏｋｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ．２０１５ｕｐｄａｔｅ：ａｒｅｐｏｒｔｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉ

ｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１５，１３１（４）：

ｅ２９ｅ３２２．

·５２１·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０２０年　第 ４７卷　第 ２期　　 　



［８］　ＷａｒｄｌａｗＪＭ，ＭｕｒｒａｙＶ，ＢｅｒｇｅＥ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅ

ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｎｕｐｄａｔｅ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，

３７９（９８３４）：２３６４２３７２．

［９］　ＳｍｉｔｈＷＳ，ＬｅｖＭＨ，ＥｎｇｌｉｓｈＪＤ，ｅｔａｌ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｌａｒｇｅ

ｖｅｓｓｅｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｃａｕｓｉｎｇａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｎｄ

ＴＩＡ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（１２）：３８３４３８４０．

［１０］ＢａｔｈｉａＲ，ＨｉｌｌＭＤ，ＳｈｏｂｈａＮ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｒａｔｅｓｏｆａｃｕｔｅｒｅ

ｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ

ａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ｒｅａｌｗｏｒｌｄｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄａｃａｌｌ

ｆｏｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１０，４１（１０）：２２５４２２５８．

［１１］ＲｕｂｉｅｒａＭ，ＡｌｖａｒｅｚＳａｂｉｎＪ，ＲｉｂｏＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｅａｒ

ｌｙａｒｔｅｒｉａｌｒｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎ

ｄｕｃｅｄｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００５，３６（７）：１４５２１４５６．

［１２］ＳａｖｅｒＪＬ，ＧｏｙａｌＭ，ＢｏｎａｆéＡ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｎｔｒｅｔｒｉｅｖｅｒｔｈｒｏｍ

ｂｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔＰＡｖｓ．ｔＰＡａｌｏｎｅｉｎｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２８５２２９５．

［１３］ＢｅｒｋｈｅｍｅｒＯＡ，ＦｒａｎｓｅｎＰＳ，ＢｅｕｍｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１）：１１２０．

［１４］ＣａｍｐｂｅｌｌＢＣ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＰＪ，ＫｌｅｉｎｉｇＴＪ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇｓｅｌｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：１００９１０１８．

［１５］ＪｏｖｉｎＴＧ，ＣｈａｍｏｒｒｏＡ，ＣｏｂｏＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｉｎ

８ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｙｍｐｔｏｍｏｎｓｅｔｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２９６２３０６．

［１６］ＧｏｙａｌＭ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，ＭｅｎｏｎＢＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄａｓ

ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｒａｐｉｄｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：１０１９１０３０．

［１７］ ＣｈｅｎＣＪ，ＤｉｎｇＤ，ＳｔａｒｋｅＲＭ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｖｓｍｅｄｉｃａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，

２０１５，８５（２２）：１９８０１９９０．

［１８］中国卒中学会，中国卒中学会神经介入分会，中华预

防医学会卒中预防与控制专业委员会介入学组．急性

缺血性脑卒中血管内治疗中国指南 ２０１８［Ｊ］．中国卒

中杂志，２０１８，１３（７）：７０６７２９．

［１９］ ＶｉｄａｌｅＳ，ＡｇｏｓｔｏｎｉＥ．ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＩｓｃｈｅｍｉｃ

Ｓｔｒｏｋｅ：ＡｎＵｐｄａｔｅｄＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＥｆｆｉｃａｃｙａｎｄＳａｆｅｔｙ

［Ｊ］．ＶａｓｃＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇ，２０１７，５１（４）：２１５２１９．

［２０］ＯｇａｗａＡ，ＭｏｒｉＥ，ＭｉｎｅｍａｔｓｕＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆ

ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆｕｒｏｋｉｎａｓｅｗｉｔｈｉｎ６ｈｏｕｒｓｏｆｍｉｄｄｌｅｃｅｒ

ｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｓｔｒｏｋｅ：Ｔｈｅｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｌｏｃａｌ

ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｔｉｃｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｔｒｉａｌ（ＭＥＬＴ）Ｊａｐａｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００７，３８（１０）：２６３３２６３９．

［２１］马朝晖，李贵福，尤劲松，等．机械取栓与动脉溶栓治

疗急性脑动脉闭塞单中心回顾性对照研究［Ｊ］．中国

神经精神疾病杂志，２０１５，４１（７）：４０６４１１．

［２２］ＨｏｒｉｅＮ，ＴａｔｅｉｓｈｉＹ，ＭｏｒｉｋａｗａＭ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈ

ｍａｊｏｒｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃａｒｄｉｏｅｍ

ｂｏｌｉｓｍ ａｎｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｉｎｓｉｔｕｓｔｅｎｏｓｉｓ／ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１６，３２：２４２９．

［２３］ＡｎｓａｒｉＳＡ，ＫüｈｎＡＬ，ＨｏｎａｒｍａｎｄＡＲ，ｅｔａｌ．ＥｍｅｒｇｅｎｔＥｎ

ｄｏｖａｓｃｕｌａｒＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＬｏｎｇＳｅｇｍｅｎｔａｎｄＦｌｏｗＬｉｍｉｔｉｎｇ

ＣａｒｏｔｉｄＡｒｔｅｒｙＤｉｓｓｅｃｔｉｏｎｓｉｎＡｃｕｔｅＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅＩｎｔｅｒｖｅｎ

ｔｉｏｎｗｉｔｈＭｕｌｔｉｐｌｅＴａｎｄｅｍ Ｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｍ ＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，

２０１７，３８（１）：９７１０４．

［２４］刘亚东．急性缺血性脑卒中机械取栓术前侧支循环评

估与其预后相关性的临床研究［Ｄ］．石家庄市：河北

大学，２０１８．

［２５］ ＭａｎｎｉｎｇＮＷ，ＣｈａｐｏｔＲ，ＭｅｙｅｒｓＰＭ．ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＳｔｒｏｋｅ

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ＫｅｙＥｌｅｍｅｎｔｓｏｆＳｕｃｃｅｓｓ［Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ

Ｄｉｓ，２０１６，４２（３）：１７０１７７．

·６２１·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０２０，４７（２）　




