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急性颅内大血管闭塞血运重建：直接还是桥接取栓？

———研究回顾及展望
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　　［摘要］　急性缺血性卒中早期管理指南推荐静脉溶栓桥接血管内治疗作
为发病４．５ｈ内急性大血管闭塞致缺血性卒中的首选治疗方法。然而，血管内治疗前的阿替普酶静脉
溶栓治疗是一把双刃剑，既可带来获益也可增加风险。是否可以跨过静脉溶栓，直接进行血管内治疗是

目前卒中领域研究的焦点。已结束的４项针对发病４．５ｈ内急性大血管闭塞比较直接血管内治疗与静
脉溶栓桥接血管内治疗有效性及安全性的多中心随机对照试验结果表明，直接血管内治疗组功能独立

比例与静脉溶栓桥接血管内治疗组接近，两种治疗策略的症状性脑出血发生率及病死率差异无统计学

意义。直接血管内治疗可能作为发病４．５ｈ内急性颅内大血管闭塞患者的新选择。
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　　尽快恢复血流再灌注，挽救缺血半暗带，是治疗急
性缺血性卒中的理论基石和关键所在。１９９５年以来，
指南推荐阿替普酶静脉溶栓作为急性缺血性卒中的首

选治疗方法，自此，急性缺血性卒中进入溶栓时代［１］。

时隔２０年，多项高质量随机对照试验一致表明，与阿
替普酶静脉溶栓相比，阿替普酶静脉溶栓桥接血管内

治疗（桥接取栓）更有助于减轻发病４．５ｈ内急性前循
环大血管闭塞患者的残疾严重程度［２－５］。急性缺血性

卒中进入桥接取栓时代！静脉溶栓治疗是指采用阿替

普酶、尿激酶等药物经静脉进行血管再通治疗。血管

内治疗包括机械取栓、动脉溶栓、机械碎栓以及球囊扩

张或支架植入血管成形术，可有效开通闭塞的大动脉。

然而，血管内治疗前的阿替普酶静脉溶栓治疗是否可

带来额外获益尚不明确。本述评结合我们科研团队近

期发表的工作和新近文献，对比直接取栓（不给予静

脉溶栓，仅血管内治疗）与桥接取栓的获益与风险，并

对今后急性缺血性脑卒中血管再通治疗相关问题提出

解决途径及临床转化研究策略。

１　阿替普酶静脉溶栓的获益与风险

　　阿替普酶静脉溶栓是一把双刃剑。阿替普酶静脉
溶栓可能带来获益，首先，约 ２０％患者仅通过阿替普
酶静脉溶栓即可恢复血流再灌注，缩短脑组织缺血持

续时间，缓解神经功能缺损症状，避免进一步接受血管

内治疗［６］。其次，大部分情况下，虽然阿替普酶静脉

溶栓并不能完全溶解血栓，但是它使血栓变得松软，有

助于提高血流再灌注比例［７］。再之，针对取栓装置无

法输送到位的闭塞部位，阿替普酶静脉溶栓可能是唯

一有效的治疗方法。最后，静脉溶栓对机械取栓后持

续存在的远端栓子起到再通作用。另一方面，阿替普

酶静脉溶栓也可能增加风险。第一，阿替普酶相关的

血脑屏障破坏及凝血障碍可增加脑出血风险，尤其是

颅内外串联闭塞需要支架植入和即刻抗栓治疗时，出

血风险将进一步增加。第二，阿替普酶静脉溶栓易导

致血栓逃逸至取栓装置无法输送到位的部位，将可治

疗的闭塞部位转变成难以治疗的闭塞部位［８］。第三，

阿替普酶静脉溶栓可能延误血管内治疗启动时间。此

外，阿替普酶静脉溶栓还可增加医疗费用［９］。

２　直接取栓与桥接取栓的随机对照试验

　　目前，至少有７项高质量随机对照试验证实静脉
溶栓桥接血管内治疗的疗效优于单独静脉溶栓治

疗［２－５］，国内外指南一致推荐静脉溶栓桥接血管内治

疗作为急性大血管闭塞致缺血性卒中的首选治疗方

法［１０－１１］。然而，针对发病４．５ｈ内急性前循环大血管
闭塞且适合静脉溶栓治疗的患者，是否有必要在血管

内治疗前给予阿替普酶静脉溶栓治疗是当前卒中介入

治疗领域的焦点。迄今为止，已知有６个团队针对该
问题进行随机对照试验，旨在比较直接取栓与桥接取

栓的有效性与安全性。目前，已有４项试验结束并公
布结果。

　　我们团队作为组长单位，联合全国３２家医院协同
开展的发病４．５ｈ内急性颅内大血管闭塞比较直接血
管内治疗与阿替普酶静脉溶栓桥接血管内治疗有效性

及安全性的随机对照试验（ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌｏｆｄｉｒｅｃｔｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓ
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ｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＤＥＶＴ），
是一项采用了多阶段、成组序贯设计的非劣效试验，于

２０１８年５月至 ２０２０年 ５月随机入组了 ２３４例患者，
１１６例和１１８例患者被分配至直接取栓组和桥接取栓
组，主要终点事件为 ９０ｄ功能独立（定义为改良
Ｒａｎｋｉｎ量表评分０～２分）比例。结果表明，与桥接取
栓相比，直接取栓的非劣效性成立，而且由于统计结果

达到预设的有效性终止边界值而提前终止试验。两组

间症状性脑出血发生率和９０ｄ内病死率差异无统计
学意义［１２］。本试验为证实直接取栓的非劣性提供了

重要数据支撑。上海长海医院组织的中国三级医院急

性缺血性卒中合并大血管闭塞直接动脉内血栓切除术

有效重建血运的多中心试验 （ｄｉｒｅｃｔｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｉｎｏｒｄｅｒｔｏｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｅｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌｓｔｒｉａｌ，ＤＩＲＥＣＴＭＴ），采用了不
同于 ＤＥＶＴ试验的研究设计，其研究结果亦支持直接
取栓非劣于桥接取栓［１３］。而日本医科大学 ＳＵＺＵＫＩ
等［１４］学者组织开展的急性缺血性卒中合并颈内动脉

或大脑中动脉Ｍ１段闭塞对比血管内治疗联合组织纤
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溶酶原激活剂静脉溶栓与单独血管内治疗的多中心非

劣效随机试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｖｅｒｓｕｓ ｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ
ａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈＩＣＡａｎｄＭ１ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ，ＳＫＩＰ），直接取
栓组９０ｄ功能独立比例仅高出桥接取栓组２．１％，在
有限的样本量内未能证实直接取栓的非劣性。

　　近端颅内大血管闭塞致急性缺血性卒中对比静脉
溶栓桥接血管内治疗与直接血管内治疗的随机临床试

验 （ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓｄｉｒｅｃｔｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ａ ｐｒｏｘｉｍａｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ，
ＭＲＣＬＥＡＮＮＯⅣ）已经结束，并于２０２１年３月１９日
在“国际卒中大会２０２１”上公布结果。令人遗憾的是，
该试验结果未能证实直接取栓非劣于桥接取栓。ＭＲ
ＣＬＥＡＮＮＯⅣ在研究设计方面采用了优效性设计，即
备择假设为直接取栓的疗效优于桥接取栓，这点不同

于 ＤＥＶＴ、ＤＩＲＥＣＴＭＴ及 ＳＫＩＰ。令人困惑的是，ＭＲ
ＣＬＥＡＮＮＯⅣ还设定了非劣效界值，将优效性设计与
非劣效设计混在一起的研究方案实属罕见［１５］。此外，

还有急性前循环卒中对比阿替普酶静脉溶栓联用

Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓与直接 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓的随机对
照试验（ＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ｗｉｔｈｔｈｅｉｎｔｅｎｔｉｏｎｆｏｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｐｌｕｓｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔＰＡ ｖｅｒｓｕｓｄｉｒｅｃｔＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ｓｔｅｎｔ
ｒｅｔｒｉｅｖｅｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
ｓｔｒｏｋｅ，ＳＷＩＦＴＤＩＲＥＣＴ；注 册 网 站：ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．
ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．ｇｏｖ／；注册号：ＮＣＴ０３１９２３３２）及对比直接
血管内血栓取出术与标准溶栓桥接血管内血栓取出术

的随机对照试验 （ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆ
ＤＩＲＥＣＴ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｃｌｏｔｒｅｔｒｉｅｖａｌｖｅｒｓｕｓｓｔａｎｄａｒｄ
ｂｒｉｄｇｉｎｇｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｗｉｔｈｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｃｌｏｔｒｅｔｒｉｅｖａｌ，
ＤＩＲＥＣＴＳＡＦＥ；注册网站：ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．
ｇｏｖ／；注册号：ＮＣＴ０３４９４９２０），两项试验仍在进行中。
　　上述 ６项试验中，ＤＥＶＴ、ＳＫＩＰ以及 ＳＷＩＦＴ
ＤＩＲＥＣＴ３项病例选择标准非常相似，均未纳入管径相
对较小的大脑中动脉 Ｍ２段闭塞患者，该部位闭塞时
血栓负荷较小，对阿替普酶静脉溶栓的反应较好。然

而，ＤＩＲＥＣＴＭＴ与ＭＲＣＬＥＡＮＮＯⅣ两项试验的桥接
取栓组９０ｄ功能独立比例均稍高于直接取栓组，我们
认为可能与该两项试验纳入大脑中动脉Ｍ２段闭塞患
者有关。除ＳＫＩＰ之外，其余５项试验采用了中国和美
国急性缺血性卒中早期管理指南推荐的阿替普酶标准

剂量０．９ｍｇ／ｋｇ［１０－１１］。

３　直接取栓与桥接取栓的适用条件

　　初步汇总已结束的４项试验数据，结果显示，直接
取栓组与桥接取栓组 ９０ｄ功能独立比例分别为
４６．０％（３７６／８１７）与 ４５．５％（３７１／８１６），组间差异仅
０．６％（９５％可信区间：５．４％～４．３％）。从统计学角度
而言，４项试验的非劣效界值设定均不符合最小临床
重要差异 （ｍｉｎｉｍｕｍ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，
ＭＣＩＤ）要求［１６］，故直接取栓的非劣性未必成立。但是

从临床实践角度来看，直接取栓或许可以作为治疗发

病４．５ｈ急性大血管闭塞患者的新策略。表明急性缺
血性卒中救治直接取栓取得重大进展！

　　值得注意的是，上述６项随机对照试验的参研单
位均具备急诊行血管内治疗能力。然而，真实世界中

部分患者在初级卒中中心接受静脉溶栓治疗后，转运

至高级卒中中心继续接受血管内治疗，自静脉溶栓至

血管内治疗启动时间约９０ｍｉｎ［１７］。也就是说，在暂时
无法获得血管内治疗的情况下，患者可提前９０ｍｉｎ获
得至少一种血管再通治疗方法。各级医疗机构临床医

师应充分理解试验结论不在于否认静脉溶栓治疗，而

是增加了一种治疗策略，应结合患者病情与就诊医院

实际情况，选择有利于改善患者临床结局的治疗策略。

首先，针对管径相对较小的血管闭塞患者，还应考虑先

接受静脉溶栓治疗。其次，在不具备血管内治疗能力

的医院，血管内治疗启动时间将不可避免地被延误，此

时也应先给予静脉溶栓治疗，不观察或等待患者治疗

反应，边溶栓边转运至具备血管内治疗的医院。再之，

尽管患者初诊医院具备血管内治疗能力，但血管路径

迂曲，预期取栓装置输送到位困难，导致无法快速实现

血流再灌注时，也应先给予静脉溶栓治疗。而以下情

形，可以考虑不给予静脉溶栓治疗，直接进行血管内取

栓治疗。第一，患者首诊医院卒中绿色通道完善，卒中

救治技术力量雄厚，具备快速实施血管内治疗能力。

第二，闭塞血管管径较大，血栓负荷重，预期对静脉溶

栓治疗不敏感。第三，闭塞病变性质考虑为大动脉粥

样硬化型，且血管内治疗方式考虑选择球囊扩张和／或
支架植入血管成形术，后续应接受抗栓治疗者。第四，

大面积脑梗死、血脑屏障通透性较高、多发脑微出血以

及严重脑白质病变等易导致患者出血转化的情形。

　　综上所述，不论是直接取栓还是桥接取栓，本身并
无优劣之分，临床实践中应充分结合实际，强调个体化

治疗，选择恰当的治疗策略。

４　问题及展望

　　不可否认，所有６项试验统计设计中对非劣效界
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值的确定或样本量估算方法存在不足之处，导致试验

结果的稳健性欠佳。因此，在病例水平合并数据再进

行统计分析显得非常重要。在合作研究者美国 Ｅｍｏｒｙ
大学医学院 ＮＯＧＵＥＩＲＡ教授的协调推动下，ＤＥＶＴ与
ＳＫＩＰ数据资料率先进行合并，为脑卒中血管内治疗联
合静 脉 溶 栓 的 随 机 试 验 （ｓｙｓｔｅｍｉｃｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎｉｎｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｓｔｒｏｋｅｔｈｅｒａｐｙ，ＳＨＲＩＮＥ）。
数据结果应邀于２０２１年３月１８日在“国际卒中大会
２０２１”上公布，正式研究成果也将于今年内发表。另
外，ＤＥＶＴ、ＤＩＲＥＣＴＭＴ及 ＳＫＩＰ３项试验的研究对象
均为亚裔人群，故试验结果的可推广性欠佳。我们非

常期待 ＳＷＩＦＴＤＩＲＥＣＴ与 ＤＩＲＥＣＴＳＡＦＥ尽快完成并
公布结果。６项试验负责人也已经通过了ＭＲＣＬＥＡＮ
ＮＯⅣ团队主要研究者 ＭＡＪＯＩＥ教授关于合并数据的
提议，同意研究命名为缺血性卒中优化再通治疗策略

（ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，
ＩＲＩＳ）研究。ＳＨＲＩＮＥ和 ＩＲＩＳ研究都有助于克服非劣
效界值设置不规范、样本量较少、入组标准不统一、研

究人群不同以及入院至静脉溶栓开始时间较长带来的

不利影响，将更加有力地证实直接取栓与桥接取栓的

有效性和安全性。

　　替奈普酶是一种新型溶栓药物，血浆半衰期较阿
替普酶显著延长，而且纤维蛋白特异性更高。多项随

机对照试验表明替奈普酶静脉溶栓疗效优于阿替普

酶。缺血性卒中血管内治疗前，对比替奈普酶与阿替

普酶静脉溶栓疗效试验（ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｖｅｒｓｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅ
ｂｅｆｏｒｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ，ＥＸＴＥＮＤＩＡＴＮＫ）结
果表明，替奈普酶静脉溶栓血流成功再灌注比例显著

高于阿替普酶，而且９０ｄ功能结局也较好［１８］。然而，

替奈普酶静脉溶栓联合血管内治疗是否优于单独血管

内治疗尚不明确。本临床研究团队计划开展急性颅内

大血管闭塞对比替奈普酶静脉溶栓联合血管内治疗

与单独血管内治疗安全性及有效性的多中心双盲随

机对照临床试验（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｖｅｒｓｕｓ
ｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｉｎｓｔｒｏｋｅ，ＢＲＩＤＧＥＴＮＫ；
注册网站：ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．ｇｏｖ／；注册号：
ＮＣＴ０４７３３７４２），旨在探讨在血管内治疗的基础上替奈
普酶静脉溶栓是否可以增加额外获益。ＢＲＩＤＧＥＴＮＫ
试验将与ＮＯＧＵＥＩＲＡ教授在巴西开展的 ＲＥＳＩＬＩＥＮＴ
ＤＩＲＥＣＴＴＮＫ试验同期实施，结束后进行数据资料合
并分析。

　　对于发病４．５ｈ内急性大血管闭塞且符合静脉溶
栓标准的卒中患者，现有试验结果表明直接取栓与桥接

取栓的临床疗效和安全性差异无统计学意义，但未能证

实直接取栓的非劣性。从统计学和临床实践角度而言，

需要更多统计设计规范的随机对照试验及其在病例水

平的数据合并分析结果以证实直接取栓的非劣性。

参考文献：

［１］ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄＳｔｒｏｋｅｒｔＰＡ
ＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．Ｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９５，３３３（２４）：１５８１－
１５８７．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭ１９９５１２１４３３３２４０１．

［２］ＢＥＲＫＨＥＭＥＲＯＡ，ＦＲＡＮＳＥＮＰＳ，ＢＥＵＭＥＲＤ，ｅｔａｌ．Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１）：１１－２０．ＤＯＩ：
１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１１５８７．

［３］ＪＯＶＩＮＴＧ，ＣＨＡＭＯＲＲＯＡ，ＣＯＢＯＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏ
ｍｙｗｉｔｈｉｎ８ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｙｍｐｔｏｍｏｎｓｅｔｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．
ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２９６－２３０６．ＤＯＩ：１０．
１０５６／ＮＥＪＭｏａ１５０３７８０．

［４］ＳＡＶＥＲＪＬ，ＧＯＹＡＬＭ，ＢＯＮＡＦＥＡ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｎｔｒｅｔｒｉｅｖｅｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔＰＡｖｓ．ｔＰＡａｌｏｎｅｉｎｓｔｒｏｋｅ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（２４）：２２８５－２２９５．ＤＯＩ：
１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１５０６１．

［５］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．

［６］ＢＨＡＴＩＡＲ，ＨＩＬＬＭＤ，ＳＨＯＢＨＡＮ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｒａｔｅｓｏｆ
ａｃｕｔｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓ
ｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：Ｒｅａｌｗｏｒｌｄｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ａｎｄａｃａｌｌｆｏｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１０，４１（１０）：２２５４－
２２５８．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１０．５９２５３５．

［７］ＣＨＡＮＤＲＡＲＶ，ＬＥＳＬＩＥＭＡＺＷＩＴＭ，ＭＥＨＴＡＢＰ，ｅｔａｌ．
ＤｏｅｓｔｈｅｕｓｅｏｆⅣ ｔＰＡｉｎｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｅｒａｏｆｒａｐｉｄａｎｄｐｒｅｄｉｃｔ
ａｂｌｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｂｙｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｍｂｏｌｅｃｔｏｍｙｒｅｐｒｅｓｅｎｔｇｏｏｄ
ｖａｌｕｅ？［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１６，８（５）：４４３－４４６．
ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１５０１２２３１．

［８］ＲＥＮＹＦ，ＣＨＵＲＩＬＯＶＬ，ＭＩＴＣＨＥＬＬＰ，ｅｔａｌ．Ｃｌｏｔｍｉｇｒａ
ｔｉｏｎｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｔｈｅｓｅｔｔｉｎｇ
ｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（１２）：３０６０－
３０６２．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１８．０２２７５１．

［９］ＲＡＩＡＴ，ＢＯＯＳ，ＢＵＳＥＭＡＮＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍ
ｂｏｌｙｓｉｓｂｅｆｏｒｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｓｔｒｏｋｅｓ
ｃａｎｌｅａｄｔｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｈｏｓｐｉｔａｌｃｏｓｔｓｗｉｔｈｏｕｔｉｍｐｒｏ
ｖｉｎｇｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１８，１０（１）：１７－
２１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１６０１２８３０．

［１０］中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑
血管病学组，中华医学会神经病学分会神经血管介入协

作组．中国急性缺血性脑卒中早期血管内介入诊疗指南
２０１８［Ｊ］．中华神经科杂志，２０１８，５１（９）：６８３－６９１．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００６７８７６．２０１８．０９．００５．

２０３１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ＢｒａｎｃｈｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｃｅｒｅ
ｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅＧｒｏｕｐｏｆＢｒａｎｃｈｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎＧｒｏｕｐｏｆＣｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ２０１８［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｌ，
２０１８，５１（９）：６８３－６９１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００６７８７６．２０１８．０９．００５．

［１１］ＰＯＷＥＲＳＷＪ，ＲＡＢＩＮＳＴＥＩＮＡＡ，ＡＣＫＥＲＳＯＮＴ，ｅｔａｌ．
２０１８ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎ
ａｌｓｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎｓｔｒｏｋｅａｓ
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（３）：ｅ４６－ｅ１１０．ＤＯＩ：１０．
１１６１／ＳＴＲ．０００００００００００００１５８．

［１２］ＺＩＷ，ＱＩＵＺ，ＬＩＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｌｏｎｅｖｓｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｐｌｕｓｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｎ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅＤＥＶＴｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，
２０２１，３２５（３）：２３４－２４３．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０２０．
２３５２３．

［１３］ ＹＡＮＧＰ，ＺＨＡＮＧＹ，ＺＨＡＮＧＬ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｉｎａｃｕｔｅ
ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８２（２１）：１９８１－１９９３．
ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ２００１１２３．

［１４］ＳＵＺＵＫＩＫ，ＭＡＴＳＵＭＡＲＵＹ，ＴＡＫＥＵＣＨＩＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｏｕｔｖｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ

ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：Ｔｈｅｓｋｉｐｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ，２０２１，３２５（３）：２４４－２５３．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．
２０２０．２３５２２．

［１５］ＴＲＥＵＲＮＩＥＴＫＭ，ＬＥＣＯＵＦＦＥＮＥ，ＫＡＰＰＥＬＨＯＦＭ，
ｅｔａｌ．Ｍｒｃｌｅａｎｎｏｉｖ：Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓｄｉｒｅｃｔｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｃａｕｓｅｄｂｙａｐｒｏｘｉｍａｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｔｒｉａｌｓ，２０２１，２２（１）：１４１．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０６３０２１
０５０６３５．

［１６］ＬＩＮＣＪ，ＳＡＶＥＲＪＬ．Ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙｍａｒｇｉｎｓｉｎｔｒｉａｌｓｏｆ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｄｅｖｉｃｅｓｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ｉｓｔｈｅｂａｒ
ｂｅｉｎｇｓｅｔｔｏｏｌｏｗ？［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，５０（１２）：３５１９－
３５２６．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１９．０２６７１７．

［１７］ＧＥＲＳＣＨＥＮＦＥＬＤＧ，ＭＵＲＥＳＡＮＩＰ，ＢＬＡＮＣＲ，ｅｔａｌ．
Ｔｗｏｐａｒａｄｉｇｍｓｆｏｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅ
ｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＪＡＭＡ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１７，７４（５）：５４９－５５６．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｎｅｕ
ｒｏｌ．２０１６．５８２３．

［１８］ＣＡＭＰＢＥＬＬＢＣＶ，ＭＩＴＣＨＥＬＬＰＪ，ＣＨＵＲＩＬＯＶＬ，ｅｔａｌ．
Ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｖｅｒｓｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｂｅｆｏｒｅｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒｉｓｃｈｅ
ｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１８，３７８（１７）：１５７３－
１５８２．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１７１６４０５．

（收稿：２０２１０４２２；修回：２０２１０５１６）

（编辑　吴培红）

３０３１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１４）




