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大核心梗死的急性缺血性卒中血管内治疗疗效观察与影响因素分析

马　雪，易　倩，赵秋菊，雷　利，张　猛　　４０００４２重庆，陆军军医大学（第三军医大学）大坪医院神经内科

　　［摘要］　目的　探讨伴有大核心梗死的前循环大血管闭塞急性缺血性卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ
ｗｉｔｈｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＡＩＳＬＶＯ）患者早期血管内治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＴ））的效果与影响
因素。方法　回顾性分析２０２０年１－１１月在我院住院行ＥＶＴ的３１例伴有大核心梗死体积的ＡＩＳＬＶＯ
患者病例资料。收集患者术前美国国立卫生研究院卒中量表评分（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅ
Ｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）、Ａｌｂｅｒｔａ卒中项目早期 ＣＴ评分（ＡｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙＣＴｓｃｏｒｅ，ＡＳＰＲＣＴＳ）与侧支
循环评分；记录术后血管再通、抗血小板药物治疗情况。根据术后９０ｄ改良Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｒａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）将患者分为预后良好组和预后不良组，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＡＩＳＬＶＯ患者预后的
相关因子。结果　术后血管再通 ２５例（再通率 ８０．６％），术后 ９０ｄ良好预后率为 ３２．２％，颅内出血
（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）发生率为４１．９％，其中症状性颅内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ｓＩＣＨ）发生率为１２．９％，病死率１２．９％。与预后不良组（ｍＲＳ＞２分）相比，预后良好组（ｍＲＳ≤２分）患者
年龄更小（ＯＲ＝０．８０４，９５％ＣＩ＝０．６５７～０．９８３，Ｐ＝０．０３４）。结论　大核心梗死的ＡＩＳＬＶＯ患者ＥＶＴ后，
能部分获益，其中患者年龄是影响预后的重要因素。
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　　卒中是影响人类健康的重大疾病，相关调查显示
我国卒中的发病率逐年上升，其中４０～７４岁居民首次
卒中年龄标化发病率以平均每年增长８．３％的速度上
升［１］。急性缺血性脑卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）
是最常见的卒中类型，占全部脑卒中的６０％～８０％［２］。
大面积脑梗死（ｌａｒｇｅｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＬＨＩ）后因
闭塞的血管不能及时获得再通，且缺乏良好的侧支代

偿，会快速形成大的核心梗死区，在发病早期即出现神

经功能快速恶化，这类患者病死率高达 ６０．９％［３］，是
ＡＩＳ患者中护理难度较大的一类。虽然目前多项指
南［４－５］推荐血管内治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＴ）
是前循环大血管闭塞急性缺血性卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＡＩＳＬＶＯ）的首选治疗
策略，ＤＡＷＮ和ＥＦＵＳＥ提出前循环ＡＩＳＬＶＯ患者ＥＶＴ
的时间窗可扩展为２４ｈ后［６－７］；但是对于大核心梗死

体积的ＡＩＳＬＶＯ患者行ＥＶＴ能否获益，目前仍存在一
定的争议。本研究通过回顾性分析２０２０年１－１１月入
住我科的３１例患者 ＥＶＴ术后疗效及预后的影响因
素，以期为临床决策提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　连续纳入２０２０年１－１１月在本院就诊的伴有大核
心梗死的 ＡＩＳＬＶＯ行 ＥＶＴ患者，患者纳入标准：①诊
断为累及颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）、大脑中
动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）Ｍ１、Ｍ２的急性缺血
性卒中；②入院时美国国立卫生研究院卒中量表
（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分≥
２分；③本次发病前改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎ
ｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）为 ０～１分；④入院后接受多模 ＣＴ评估；
⑤Ａｌｂｅｒｔａ卒中项目早期 ＣＴ评分 （ＡｌｂｅｒｔａＳｔｒｏｋｅ
ＰｒｏｇｒａｍＥａｒｌｙＣＴＳｃｏｒｅ，ＡＳＰＲＣＴＳ）≤５分；⑥起病到
股动脉穿刺时间≤２４ｈ。排除标准：①已出现大脑中
线移位或脑疝，脑室占位；②既往颅内出血、蛛网膜下
腔出血。本研究方案获得本院伦理会审核批准（医研

伦审２０１９第０１０１）。
１．２　病例资料
１．２．１　病例基本情况　　共纳入符合研究条件的病
例３１例，根据其预后情况分为预后良好组１０例和预

后不良组２１例（死亡４例）。其中男性２２例，女性９例，
年龄２３～７９岁，术前 ＮＩＨＳＳ评分为１６（１３，２１）分，术
前ＮＣＣＴＡＳＰＥＣＴＳ评分为５（４，５）分。责任血管：ＩＣＡ
１０例、ＭＣＡＭ１近端 １４例、ＭＣＡＭ１远端 ５例、ＭＣＡ
Ｍ２段２例。合并基础疾病房颤８例（２５．８％）、风湿性
心瓣膜病５例（１６．１％）、高血压病１２例（３８．７％）、糖尿病
１１例（３５．４％）、ＴＯＡＳＴ分型心源性１６例（５１．６％）、大
动脉粥样硬化型 １３例（４１．９％）、不明原因型 ２例
（６．４％）。其中２例合并心脏疾病患者年龄较轻，分别
为２３、２４岁。发病到再通时间为１２２（７７，６２８）ｍｉｎ，术
后血管再通情况，按照改良脑梗死溶栓（ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）分级进行评
价，ｍＴＩＣＩ分级达到２ｂ～３级视为血管成功开通，见表１。
１．２．２　影像获取和分析　　应用平扫ＣＴ（ｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ＮＣＣＴ）低密度和灌注影像中脑
血容量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＣＢＶ）图像下降区域
ＡＳＰＥＣＴＳ评分均可以反映核心梗死情况［８］。所有影

像图像均在２５６排多层极速 ＣＴ扫描仪上获取，扫描
顺序为 ＮＣＣＴ、ＣＴＰ、ＣＴＡ。扫描完成后使用飞利浦
ＥＢＷ（ＥｘｔｅｎｄｅｄＢｒｉｌｌｉａｎｃｅＷｏｒｋｓｐａｃｅ）图像后处理工作
站灌注软件以及用高级血管分析软件（ａｄｖａｎｃｅｄｖｅｓ
ｓｅｌａｎａｌｙｓｉｓ，ＡＶＡ）进行 ＣＴＰ和头颈部 ＣＴＡ重建，由
２名有经验的神经病学医师分别从阅片系统中调取患
者入院ＮＣＣＴ、ＣＴＡ、ＣＴＰ，独立记录ＮＣＣＴＡＳＰＥＣＴＳ和
ＣＢＶＡＳＰＥＣＴＳ值［８］。同时记录入院ＣＴＡ图像侧支循
环评分，采用改良Ｔａｎ评分标准［９］：０分，无侧支循环；
１分，软脑膜侧枝动脉填充≤５０％；２分，侧支填充
＞５０％～＜１００％；３分，侧枝填充达１００％。若出现记录
者评分不一致时，需重新对图像进行分析，最终达成

一致。

１．３　治疗方式
　　发病４．５ｈ内急性缺血性卒中患者使用阿替普酶
静脉溶栓［１０］４例，溶栓后即刻桥接 ＥＶＴ；直接取栓［１１］

２７例，并依据多模影像指导，个性化选择适合的 ＥＶＴ
方式。术后抗血小板治疗１５例，其中预后良好组４例，
预后不良组１１例。
１．４　评价指标
　　主要有效性评价指标为出院 ９０ｄ随访 ｍＲＳ，以
ｍＲＳ≤２分视为预后良好、ｍＲＳ＞２分为预后不良。次
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要有效性评价指标为术后 ２４ｈＮＩＨＳＳ评分，出院
ＮＨＩＳＳ评分，安全性指标为按照海德堡分型判定的颅
内出血（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）和症状性颅内出
血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）的发生
率和病死率。

１．５　统计学方法
１．５．１　样本量估算　　应用 ＰＡＳＳ软件对样本量进
行估算，选择完全随机设计两样本均数比较的样本量

估计，最终得出：若以 １∶４的样本含量作研究，最小样
本含量应选择预后不良组５人，预后良好组２０人，共
２５人。
１．５．２　统计学分析　　采用 ＳＰＳＳ２．０软件，计量资
料符合正态分布，以 珋ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验；若不满足
正态分布或方差不齐，以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以百分数表示，采用 χ２检
验。预后因素采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进行分析，Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　预后情况
　　术后血管再通 ２５例（再通率 ８０．６％）；术后 ２４ｈ
ＮＩＨＳＳ评分 １５（１２，２０）分；术后 ７ｄＮＨＩＳＳ评分
［１２（１０，１７）分］与术前 ＮＩＨＳＳ评分相比明显下降，且
差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＩＣＨ发生 １３例
（４１．９％），其中 ｓＩＣＨ４例（１２．９％）。９０ｄｍＲＳ随访
中，预后良好共有 １０例（３２．２％），预后不良共 ２１例
（６７．７％），其中死亡４例（１２．９％）。见表２。
２．２　预后的单因素和多因素分析
　　单因素分析显示，年龄和 ＮＩＨＳＳ评分与良好预后
相关（Ｐ＜０．０５）。将单因素分析筛选出与良好预后发
生密切相关的因素行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果发
现保留在回归方程中的变量仅有年龄，且年龄与良好

预后呈负向影响关系，见表３。

表１　两组ＡＩＳＬＶＯ患者病例资料比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ２５）］
项目 预后良好组（ｎ＝１０） 预后不良组（ｎ＝２１） 统计值 Ｐ

年龄／岁 ４８．８±１５．２ ６６．６±７．８ ｔ＝－３．５０７ ０．００５
男性／例 ８ １４ χ２＝０．４４５ ０．４４５
既往史

　　房颤 １（１０．０） ７（３３．３） χ２＝１．３３６ ０．２４８
　　冠心病 １（１０．０） ３（１４．２） χ２＝０．４１０ ０．５２２
　　风湿性心瓣膜病 ２（２０．０） ３（１４．２） χ２＝１．５８２ ０．２０９
　　高血压病 ３（３０．０） ９（４２．９） χ２＝１．０１５ ０．３１４
　　糖尿病 ３（３０．０） ８（３８．１） χ２＝０．０３４ ０．８５３
责任血管

　　ＩＣＡ １（１０．０） ９（４２．９） χ２＝３．３４７ ０．０６７
　　ＭＣＡＭ１ ８（８０．０） １１（５２．４） χ２＝０．０５６ ０．８１３
　　ＭＣＡＭ２ １（１０．０） １（４．７） χ２＝０．１６４ ０．６８６
ＮＩＨＳＳＳ术前／分 １２（９，１５） ２１（１５，２２） Ｚ＝－３．３７８ ０．００１
ＮＣＣＴＡＳＰＥＣＴＳ／分 ５（３，５） ５（４，５） Ｚ＝－０．１６４ ０．８８４
ＣＢＶＡＳＰＥＣＴＳ／分 ５（４，５） ５（４，５） Ｚ＝－０．２２２ ０．８２５
改良ＴＡＮ评分≥２分者 ７（７０．０） １１（５２．３） χ２＝５．３５４ ０．１４８

表２　两组患者有效性和安全性结果比较 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％）］

项目 预后良好组（ｎ＝１０） 预后不良组（ｎ＝２１） 统计值 Ｐ
ＮＩＨＳＳ／分
　　术前 １２（９，１５） ２１（１５，２２） Ｚ＝－３．３７８ ０．００１
　　术后２４ｈ １０（２，１２） ２０（１５，２１） Ｚ＝－３．８３２ ０．０００
　　术后７ｄ １０（２，１２） １６（１１，２０） Ｚ＝－３．１２０ ０．００２
发病至再通时间 １１７（１０２，１８０） １３７（９４，１５３） Ｚ＝－０．０６３ ０．９５０
桥接治疗 ２（２０．０） ２（９．５） χ２＝０．８７９ ０．３４８
术后ｍＴＩＣＩ分级 χ２＝３．５４３ ０．０６０
　　０～２ａ ０ ６（２８．５）
　　２ｂ～３ １０（６０） １５（７１．５）
术后抗血小板治疗 ４（４０．０） １１（５２．４） χ２＝０．４１６ ０．７０４
ＩＣＨ发生率 ４（４０．０） ９（４２．８） χ２＝０．８８０ ０．５９７
ｓＩＣＨ发生率 １（１０．０） ３（１４．２） χ２＝０．７３９ ０．６１３
病死率 ０ ４（１９．０） χ２＝２．１８７ ０．１３９

９７６２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２４）



表３　大核心梗死的ＡＩＳＬＶＯ患者ＥＶＴ后良好预后影响多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

项目 回归系数 标准误 Ｚ Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

年龄 －０．２１９ ０．１０３ －２．１２６ ４．５１９ ０．０３４ ０．８０４ ０．６５７～０．９８３

入院ＮＩＨＳＳ －０．５５３ ０．３３３ －１．６５８ ２．７４８ ０．０９７ ０．５７５ ０．２９９～１．１０６

３　讨论

　　研究证实，ＥＶＴ可明显改善 ＬＶＯ患者的临床预
后［１２－１６］。但 ＥＶＴ的病死率却未见明显降低，一些患
者介入治疗后病情反而加重，高再通率并未转化为高

质量临床结局。特别是大核心梗死的患者，因可挽救

组织小、血脑屏障破坏大、缺血再灌注风险高［１７］，故被

临床医师认为无法从 ＥＶＴ中获益或再通后增加出血
转化风险而成为有害再通，因此放弃手术治疗。有相

当一部分侧支循环差的患者，在 ＡＩＳＬＶＯ早期即可见
ＣＴ平扫大面积低密度区域（ＡＳＰＥＣＴＳ为０～５分），提
示出现大核心梗死。此部分患者即使通过再通治疗可

以挽救尚存的部分半暗带组织，但由于再灌注损伤的

出现可加重脑水肿，使水肿的高峰时间前移，从而抵消

了血管再通的有利作用［１８］。目前的指南中，对于

ＡＳＰＥＣＴＳ≥６分的患者给予最高级的取栓推荐，而
ＡＳＰＥＣＴＳ为０～５分的 ＡＩＳＬＶＯ患者，获益尚不明确。
指南仅指出在发病６ｈ内进行（股动脉穿刺）支架取栓
可能是合理的，但需要进一步数据证实［１，１９］。然而，

也有研究表示低 ＡＳＰＥＣＴＳ评分患者血管成功开通
后，依然能获得良好预后，且 ９０ｄ内病死率降低
２９．８％～４１．０％［２０－２１］。本研究中，患者术后血管再通
２５例（再通率８０．６％）；术后２４ｈＮＩＨＳＳ评分１５（１２，
２０）分；术后 ７ｄＮＨＩＳＳ评分［１２（１０，１７）分］与术前
ＮＩＨＳＳ评分相比均明显下降，且差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），术后卒中症状有所缓解。从术后９０ｄｍＲＳ
随访来看，良好预后率达３２．２％，病死率为 １２．９％，与
上述研究结果近似，都在术后获得良好预后，且未发现

梗死面积与预后的明确相关性（Ｐ＝０．８８４）。
　　研究也发现，ＥＶＴ术后颅内出血是常见并发症，
通常发生率高达 ４６％［２２］，与本研究（４１．９％）近似。
ＡＩＳＬＶＯ患者ｓＩＣＨ的风险会随着核心梗死面积的增
大而增加，血管再通并不增加大核心梗死患者的 ｓＩＣＨ
发生率［２３］。本研究中血管再通与大核心梗死患者

ＥＶＴ术后ｓＩＣＨ发生率并无直接关系（Ｐ＝０．６１３），术
后ｓＩＣＨ发生率（１２．９％）与其他研究（１０．６４％）［２１］结
果基本一致。有研究认为抗血小板药物是急性前循环

大血管闭塞性脑卒中 ＥＶＴ后症状性出血的危险因

素［２４］，但本研究中未发现有相关性（Ｐ＝０．７０４），有待
进一步扩大样本量进行研究。

　　既往研究表明：患者入院ＮＩＨＳＳ与ＥＶＴ预后密切
相关，高ＮＩＨＳＳ评分是预后不良的危险因素［２５］。本研

究中纳入的均为大核心梗死患者，多因素回归分析结

果显示：回归系数值为－０．５５３，Ｐ＝０．０９７，未能得出ＮＩＨ
ＳＳ与良好预后产生的影响关系，但两组患者术前，术
后２４ｈ、７ｄＮＩＨＳＳ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。既
往研究也显示：ＥＶＴ能明显改善高龄患者预后，随着
患者年龄增加，其良好预后呈现负相关［２５］。本研究结

果也证实：年龄是影响患者预后的重要因素，研究中年

轻的患者预后相对较好（ＯＲ＝０．８０４，９５％ＣＩ＝０．６５７～
０．９８３，Ｐ＝０．０３４）。
　　本研究也存在一定的不足。首先，本研究为回顾
性研究，纳入的样本量相对较少，尚需大样本进行验

证。其次，ＡＳＰＥＣＴＳ评分为视觉评分，没有获取量化
阈值，准确性有待验证，且受评分者经验影响，一致性

存在一定差异［２６］。总之，对于大核心梗死的 ＡＩＳＬＶＯ
患者行ＥＶＴ治疗，也能获得较高的血管再通率，患者
能总体获益，且未增加明显风险，不应该将此类患者完

全排除。重要的是，ＥＶＴ前应该完善多模影像评估，
明确脑组织学信息；ＥＶＴ后，最好在独立的神经重症
监护单元进行集束化管理。
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ｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅＳｅｃｔｉｏｎｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄ
ｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．２０１４Ｃｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｌ，２０１５，
４８（４）：２４６－２５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００６７８７６．
２０１５．０４．００２．

０８６２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



［３］ＴＯＲＢＥＹＭＴ，Ｂ?ＳＥＬＪ，ＲＨＯＮＥＹＤＨ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｂａｓｅｄｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｒｇｅｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃｉｎ
ｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅ
ＮｅｕｒｏｃｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＳｏｃｉｅｔｙａｎｄｔｈｅＧｅｒｍａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＮｅｕｒｏ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅａｎｄＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，
２０１５，２２（１）：１４６－１６４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０２８０１４００８５６．

［４］ＰＯＷＥＲＳＷ Ｊ，ＲＡＢＩＮＳＴＥＩＮＡＡ，ＡＣＫＥＲＳＯＮＴ，ｅｔａｌ．
２０１８Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｃａｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ
ｆｒｏｍＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａ
ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（３）：ｅ４６－ｅ１１０．

［５］国家卫生健康委脑卒中防治工程委员会，中华医学会神
经外科学分会神经介入学组，中华医学会放射学分会介

入学组，等．急性大血管闭塞性缺血性卒中血管内治疗
中国专家共识（２０１９年修订版）［Ｊ］．中华神经外科杂志，
２０１９，３５（９）：８６８－８７９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１
２３４６．２０１９．０９．００２．
ＳｔｒｏｋｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔＥｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆ
ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ，ＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎＧｒｏｕｐ
ｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎＧｒｏｕｐｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｎ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈａｃｕｔｅｌａｒｇｅ
ｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ（２０１９ｒｅｖｉｓｅｄ）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，
３５（９）：８６８－８７９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．
２０１９．０９．００２．

［６］ＮＯＧＵＥＩＲＡＲＧ，ＪＡＤＨＡＶＡＰ，ＨＡＵＳＳＥＮＤＣ，ｅｔａｌ．
Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ６ｔｏ２４ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈａｍｉｓｍａｔｃｈ
ｂｅｔｗｅｅｎｄｅｆｉｃｉｔａｎｄｉｎｆａｒｃｔ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１８，３７８
（１）：１１－２１．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１７０６４４２．

［７］ＡＬＢＥＲＳＧＷ，ＭＡＲＫＳＭＰ，ＫＥＭＰＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒｓｔｒｏｋｅａｔ６ｔｏ１６ｈｏｕｒｓｗｉｔｈｓｅｌｅｃｔｉｏｎｂｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１８，３７８（８）：７０８－７１８．ＤＯＩ：１０．
１０５６／ＮＥＪＭｏａ１７１３９７３．

［８］黄书翰，李小树，刘承春，等．平扫 ＣＴ与脑血容量 ＡＳ
ＰＥＣＴＳ错配患者进行血管内治疗的安全性与有效性研究
［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１９，４１（９）：８９１－８９７．ＤＯＩ：
１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１９０１２２３．
ＨＵＡＮＧＳＨ，ＬＩＸＳ，ＬＩＵＣＣ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｍｉｓｍａｔｃｈｂｅｔｗｅｅｎ
ｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔＣＴａｎｄＣＢＶＡＳＰＥＣＴＳ［Ｊ］．ＪＴｈｉｒｄＭｉｌＭｅｄ
Ｕｎｉｖ，２０１９，４１（９）：８９１－８９７．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００
５４０４．２０１９０１２２３．

［９］ＴＡＮＩＹ，ＤＥＭＣＨＵＫＡＭ，ＨＯＰＹＡＮＪ，ｅｔａｌ．ＣＴａｎｇｉｏｇｒａ
ｐｈｙｃｌｏｔｂｕｒｄｅｎｓｃｏｒｅａｎｄｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓｃｏｒｅ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈ
ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｃｕｔｅｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｒｔｅｒｙｉｎｆａｒｃｔ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００９，３０（３）：

５２５－５３１．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ１４０８．
［１０］ＢＥＲＧＥＥ，ＷＨＩＴＥＬＥＹＷ，ＡＵＤＥＢＥＲＴＨ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅ

ａｎＳｔｒｏｋｅＯｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ（ＥＳＯ）ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＥｕｒＳｔｒｏｋｅＪ，
２０２１，６（１）：Ｉ－ＬＸＩＩ．ＤＯＩ：１０．１１７７／２３９６９８７３２１９８９８６５．

［１１］ＹＡＮＧＰＦ，ＺＨＡＮＧＹＷ，ＺＨＡＮＧＬ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｉｎａｃｕｔｅ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８２：１９８１－１９９３．ＤＯＩ：
１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ２００１１２３．

［１２］ＢＥＲＫＨＥＭＥＲＯＡ，ＦＲＡＮＳＥＮＰＳ，ＢＥＵＭＥＲＤ，ｅｔａｌ．Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１）：１１－２０．ＤＯＩ：
１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１１５８７．

［１３］ＧＯＹＡＬＭ，ＤＥＭＣＨＵＫＡＭ，ＭＥＮＯＮＢＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｒａｐｉｄｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｓｃｈｅ
ｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：１０１９－

１０３０．ＤＯＩ：１０．１０５６／ｎｅｊｍｏａ１４１４９０５．
［１４］ＳＡＶＥＲＪＬ，ＧＯＹＡＬＭ，ＢＯＮＡＦＥＡ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｎｔｒｅｔｒｉｅｖ

ｅｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔＰＡｖｓ．ｔＰＡａｌｏｎｅｉｎ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２８５－２２９５．
ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１５０６１．

［１５］ＣＡＭＰＢＥＬＬＢＣ，ＭＩＴＣＨＥＬＬＰＪ，ＫＬＥＩＮＩＧＴＪ，ｅｔａｌ．
Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａ
ｇｉｎｇｓｅｌｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：１００９－

１０１８．ＤＯＩ：１０．１０５６／ｎｅｊｍｏａ１４１４７９２．
［１６］ＪＯＶＩＮＴＧ，ＣＨＡＭＯＲＲＯＡ，ＣＯＢＯＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏ

ｍｙｗｉｔｈｉｎ８ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｙｍｐｔｏｍｏｎｓｅｔｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２９６－２３０６．ＤＯＩ：
１０．１０５６／ｎｅｊｍｏａ１５０３７８０．

［１７］ＢＡＩＪＬ，ＬＹＤＥＮＰＤ．Ｒｅｖｉｓｉｔｉｎｇｃｅｒｅｂｒａｌｐｏｓｔｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ：ｎｅｗｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｆａｉｌｕｒｅ，ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａｎｄｅｄｅｍａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｔｒｏｋｅ，２０１５，１０
（２）：１４３－１５２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｉｊｓ．１２４３４．

［１８］ＨＯＲＮＣＭ，ＳＵＮＣＨＪ，ＮＯＧＵＥＩＲＡＲＧ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏ
ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄｃｏｏｌｉｎｇｉｎｃｅｒｅｂｒａｌａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉａ
（ＲｅＣＣＬＡＩＭＩ）［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１４，６（２）：９１－

９５．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１３０１０６５６．
［１９］ＰＯＷＥＲＳＷＪ，ＲＡＢＩＮＳＴＥＩＮＡＡ，ＡＣＫＥＲＳＯＮＴ，ｅｔａｌ．

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：２０１９ｕｐｄａｔｅｔｏｔｈｅ２０１８ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｅａｒｌｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／
Ａｍｅｒｉｃａｎｓｔｒｏｋｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，５０（１２）：
ｅ３４４－ｅ４１８．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲ．０００００００００００００２１１．

［２０］ＫＡＥＳＭＡＣＨＥＲＪ，ＣＨＡＬＯＵＬＯＳＩＡＫＯＶＩＤＩＳＰ，ＰＡＮＯＳＬ，
ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈＡｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃｏｒｅ

１８６２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２４）



０５［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，５０（４）：８８０－８８８．ＤＯＩ：１０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１８．０２３４６５．

［２１］花伟龙，张磊，张永鑫，等．大核心梗死体积急性缺血
性卒中血管内治疗的疗效观察［Ｊ］．中国微侵袭神经外
科杂志，２０２０，２５（４）：１４８－１５１．
ＨＵＡＷＬ，ＺＨＡＮＧＬ，ＺＨＡＮＧＹＸ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｌａｒｇｅ
ｃｏｒｅｉｎｆａｒｃｔｖｏｌｕｍｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０２０，２５（４）：１４８－１５１．

［２２］ＢＥＵＭＥＲＤ，ＲＯＺＥＭＡＮＡＤ，ＬＹＣＫＬＡＭＡ?ＮＩＪＥＨＯＬＴ
ＧＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆａｇｅｏｎｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａＭＲＣＬＥＡＮｐｒｅｔｒｉａｌｓ
ｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＣＮｅｕｒｏｌ，２０１６，１６：６８．ＤＯＩ：１０．１１８６／
ｓ１２８８３０１６０５９２５．

［２３］ＧＩＬＧＥＮＭＤ，ＫＬＩＭＥＫＤ，ＬＩＥＳＩＲＯＶＡＫＴ，ｅｔａｌ．Ｙｏｕｎ
ｇｅｒｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇｌｅｓｉｏｎｓｍａｙｂｅｎｅｆｉｔｆｒｏｍ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ
［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，４６（９）：２５１０－２５１６．ＤＯＩ：１０．１１６１／
ｓｔｒｏｋｅａｈａ．１１５．０１０２５０．

［２４］王英滨，张浩，王欢，等．急性前循环大血管闭塞性脑
卒中血管内治疗的预后影响因素分析［Ｊ］．中国医科大

学学报，２０２０，４９（１１）：９８５－９９１．ＤＯＩ：１０．１２００７／ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５８４６４６．２０２０．１１．００７．
ＷＡＮＧＹＢ，ＺＨＡＮＧＨ，ＷＡＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｖｅｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＪＣｈｉｎａ
ＭｅｄＵｎｉｖ，２０２０，４９（１１）：９８５－９９１．ＤＯＩ：１０．１２００７／ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５８４６４６．２０２０．１１．００７．

［２５］ＧＯＹＡＬＭ，ＭＥＮＯＮＢＫ，ＶＡＮＺＷＡＭＷＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏ
ｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｆｒｏｍｆｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１６，３８７（１００２９）：１７２３－１７３１．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｓ０１４０６７３６（１６）００１６３ｘ．

［２６］ＫＡＬＡＦＵＴＭ Ａ，ＳＣＨＲＩＧＥＲＤＬ，ＳＡＶＥＲＪＬ，ｅｔａｌ．
ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｅａｒｌｙＣＴｓｉｇｎｓｏｆ＞１／３ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｓ：ｉｎｔｅｒｒａｔｅｒｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆＣＴｉｎｔｅｒ
ｐｒｅｔａｔｉｏｎｂｙｐｈｙｓｉｃｉａｎｓｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｃａｒｅ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０００，３１（７）：１６６７－１６７１．ＤＯＩ：１０．１１６１／０１．ｓｔｒ．
３１．７．１６６７．

（收稿：２０２１０６１７；修回：２０２１０８１１）

（编辑　张　维）

２８６２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　


