
ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０６Ｅ０１８１１１ ·综　　述·

急性院内缺血性卒中及再灌注治疗研究进展
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［摘　要］　院内卒中患者往往合并严重的基础疾病，导致其发生的原因包括心脏疾病、停用抗栓药物、外科手术、恶性肿瘤、低
血压等，其发病机制最常见为栓塞。院内卒中患者由于起病突然，病情进展迅速，发病机制复杂，患者预后往往较差，且病死率较

高，因此院内卒中的识别及早期治疗尤为重要。
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　　院内卒中是指非卒中原因住院患者在住院期间发
生的急性脑血管事件，研究表明每年院内卒中的发病

率占全部卒中的４．５％～１５％［１２］，其中缺血性卒中占

了绝大部分。由于大部分院内卒中患者因近期的外科

手术、抗凝治疗以及其他严重合并症，往往不能进行静

脉溶栓治疗，缺乏及时、有效的治疗手段，导致了院内

卒中患者的预后差，病死率高。自２０１５年以来，支架
取栓被广泛推荐用于急性缺血性卒中患者的早期治

疗，可显著改善患者的临床预后，减少卒中患者残疾和

死亡的发生。本文主要对院内急性缺血性卒中的相关

特点及再灌注治疗综述如下。

１　院内缺血性卒中的特点

因各种疾病住院的患者往往存在发生卒中的危险

因素，非卒中原因住院的患者在住院期间发生的卒中

即院内卒中。不同国家院内卒中的发生率不同，根据

国外学者的报道，国外院内卒中患者占每年全部卒中

的４．５％～１５％［１２］，而何炳接等［３］的研究表明国内院

内卒中发生率仅为１．８％，远远低于国外报道，其可能

原因有以下几点：①部分院内卒中患者症状被其他系
统疾病症状掩盖，未引起临床医师重视，没有进行头颅

影像学检查确诊；②出院时漏报，未将院内卒中列入出
院诊断中。

１．１　院内缺血性卒中的相关发病机制
栓塞是院内缺血性卒中患者最常见的发病机制，

与发生在医院外的卒中患者不同，院内卒中患者多表

现为心源性栓塞型，合并心脏疾病的概率更高，如心肌

梗死、充血性心力衰竭等，而高血压、吸烟、血脂异常等

动脉粥样硬化的高危因素并不常见于院内卒中患

者［４］。院内卒中往往与一些特殊操作和手术相关，心

内科或心血管外科的住院患者较其他科室的患者更易

发生卒中，心内科及心血管外科的住院患者发生缺血性

卒中的风险是其他科室的１０倍，其原因是这些患者更
容易合并心脏疾病或进行了心血管介入手术（占比超过

５０％）。在心脏外科手术中，院内卒中最常发生于接受
了升主动脉修复、冠状动脉旁路移植术或起搏器置入／
移除的介入治疗的患者。众所周知，主动脉修复手术是

住院患者发生卒中的高危因素，其中５５％的患者发生在
术后１ｄ，其余患者多发生在术后７ｄ内，可能与术后发
生房颤有关［５］。目前的研究发现１９％的患者在冠状动
脉旁路移植术后会发生房颤［６］。
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脑低灌注是院内缺血性卒中发生的另一个重要因

素。引起脑低灌注的可能原因包括治疗高血压时降压

过快，心脏疾病（包括心律失常、心力衰竭等），严重的

头颈部血管狭窄，外科手术，长期糖尿病，消化道出血，

感染，严重腹泻，大量呕吐、出汗等。根据目前相关研

究结果，急性低灌注性脑梗死的发病机制可能有以下

几点［７８］：①血流动力学障碍，血压快速下降超出脑血
流自身调节能力，导致脑血流量突然减少，相应部位脑

组织缺血、缺氧，从而诱发脑梗死；②脑组织血流灌注
压力降低时，血流速度显著变慢，血流对栓子的冲刷能

力下降，从而导致脑梗死发生；③侧支循环不良导致低
灌注时脑梗死发生。

感染和贫血也是住院患者发生卒中的重要危险因

素。目前的研究表明，白细胞数升高是卒中发生的独

立危险因素，炎症导致血管粥样硬化进展并且诱发粥

样斑块破裂后血栓形成，从而导致卒中的发生［９］。住

院患者较普通人群更易发生感染，部分住院患者本身

就是因为各种感染原因住院，并且院内感染也相当常

见。这些感染患者可能存在潜在的脑动脉粥样硬化的

风险，当患者全身感染或局部炎症反应加重时可能导

致斑块破裂、血栓形成，从而发生脑卒中。贫血也是缺

血性卒中的易感因素，贫血导致心输出量增加和脑动

脉高切应力，这可能促进血小板黏附分子介导的血栓

形成，从而导致卒中的发生［１０］。

１．２　院内卒中患者的预后情况
院内卒中患者预后差，病死率更高，可能原因有：

①院内卒中患者常常存在其他系统的严重合并症；
②院内卒中患者多为心源性栓塞，而根据ＴＯＡＳＴ卒中
分型，所有的卒中亚型中心源性栓塞引起的卒中患者

神经功能缺失最严重、病死率最高；③院内卒中患者常
常因近期手术史、抗凝治疗等原因，存在静脉溶栓治疗

禁忌，缺乏及时有效的治疗方法。脑水肿和脑疝形成

是目前脑梗死患者（包括院内卒中患者和院外卒中患

者）最常见的死亡原因［１１］。与院外卒中患者不同的是，

败血症同样也是导致院内卒中患者死亡的常见病因。

２　院内缺血性卒中的再灌注治疗

２．１　溶栓治疗
目前国内外指南均推荐静脉重组组织型纤溶酶原

激活剂溶栓作为发病在４．５ｈ内的急性缺血性卒中患
者的首选治疗方法［１２］。国外静脉溶栓治疗院内卒中

与院外卒中患者的疗效对比分析研究结果表明，两者

９０ｄ良好预后率一致，且病死率、颅内出血发生率和
脑水肿等不良事件发生率没有显著性差异，证实了静

脉溶栓治疗院内卒中患者的有效性及安全性［１３１４］。

但临床实践告诉我们，静脉溶栓治疗存在一定的

局限性。从整体情况来看，由于溶栓时间窗的限制，能

在有效时间内到达医院且满足溶栓条件、进行静脉溶

栓治疗的患者数量非常有限。根据我国国家卒中登记

数据库显示，只有２１．５％的急性缺血性卒中患者能在
发病最初３ｈ到达医院就诊，而仅有１２．６％的患者满
足静脉溶栓治疗条件，最终只有约１．６％的患者进行
了静脉溶栓治疗［１５］；其次，静脉溶栓治疗血管再通率

较低（小于５０％），尤其颈内动脉和大脑中动脉远端血
管闭塞的患者对静脉溶栓治疗反应差，大脑中动脉段溶

栓后血管再通率为３０％，颈内动脉末端仅为６％［１６１７］。

对于院内卒中患者来说，静脉溶栓的局限性更为

明显，可能原因如下：①院内卒中患者常常合并严重的
心脏疾病，包括房颤、严重的心脏瓣膜病、安置心脏起

搏器等，这些患者多为心源性栓塞导致卒中，往往比院

外发生的卒中患者病情更为严重，静脉溶栓效果差，或

因正在进行抗凝治疗而不能静脉溶栓；②部分院内卒
中患者因近期外科手术史不能行静脉溶栓治疗；③院
内卒中最常见为心源性栓塞型，对于心源性栓塞导致

颅内大血管急性狭窄或闭塞的卒中患者，静脉溶栓血

管再通率低，患者预后差；④静脉溶栓治疗受到血栓长
度的限制，当血栓长度超过８ｍｍ时静脉溶栓血管再
通率低，疗效差。目前尚缺乏动脉溶栓治疗院内卒中

患者的相关研究。

２．２　支架取栓治疗
２０１５年在《新英格兰医学杂志》上发表的５项关

于急性缺血性卒中血管内再通治疗的多中心临床随机

对照研究结果表明，支架取栓治疗大血管病变引起的

急性缺血性卒中患者，较静脉溶栓治疗具有更高的血

管再通率和９０ｄ良好预后率，而不增加患者症状性颅
内出血和死亡等不良事件的发生率［１８２２］。随着这几

个研究结果的公布，国内外卒中指南相继把 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ
支架取栓治疗颅内大血管闭塞导致的卒中患者的临床

证据提高到１级推荐，Ａ级证据。
与静脉溶栓相比，支架取栓明显延长治疗时间窗。

根据２０１５年中国卒中治疗指南，支架取栓治疗时间窗
为前循环闭塞患者在发病后８ｈ内，后循环可延长至
２４ｈ［２３］。根据最新的ＤＡＷＮ研究和ＤＩＦＦＵＳＥ３研究结
果，２０１８年ＡＨＡ／ＡＳＡ指南更新已经将取栓时间窗延长
至２４ｈ。该指南推荐，对于发病时间在６～２４ｈ内的前
循环闭塞的卒中患者，经ＣＴ灌注成像、ＭＲＩ灌注成像或
加权弥散成像检查，满足上述研究中证实的、可以带来

获益条件的患者可以进行机械取栓治疗［２４２５］；其次，支
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架取栓治疗不受患者卒中亚型、发病原因和血栓长度等

的影响，支架取栓对于大血管闭塞、静脉溶栓治疗失败、

超过静脉溶栓时间窗以及不适宜静脉溶栓治疗的急性

缺血性卒中患者同样有效；特别是Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓治
疗颅内大血管急性闭塞时术中不需要全身肝素化抗凝，

对于那些近期有手术史或术前行抗凝治疗的院内卒中

患者不再是早期治疗的禁忌证，可以说Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取
栓成为目前这部分患者唯一有效的治疗方法。目前国

外关于院内卒中患者的治疗现状见表１［２６２９］。

表１　部分国外卒中治疗相关研究

发表研究　　　　　　
病例数（例）

治疗方法
基础ＮＩＨＳＳ评分（分） ９０ｄｍＲＳ（０～２分）［例（％）］ 出血（％） 死亡（％）

ＩＨＳ ＯＨＳ ＩＨＳ ＯＨＳ ＩＨＳ ＯＨＳ ＩＨＳ ＯＨＳ ＩＨＳ ＯＨＳ
Ｊａｉｍｅ，ｅｔａｌ．２００７　　　 ３０ ３３７ ＩＶＴ １４（８～１７．５） １４（９～１８） １５（５５．６） １５９（５５．０） ０ ４．２ ７．１ １５．１
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　　曹洁等［３０］的研究表明，Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓是颅内
大血管闭塞导致的院内卒中的患者有效的治疗方法，

９０ｄ良好预后率为５０％。我们前期的研究也证实了
支架取栓治疗院内卒中患者较单纯内科标准治疗疗效

更好。目前支架取栓也存在一定程度上的缺陷：①费
用高，很多家庭无法支付治疗费用；②取栓操作难度
大，能实施取栓手术的医院都集中在中心城市，很多边

远地区患者无法在短时间内到达医院；③取栓本身可
能导致血栓破碎、移位，导致二次栓塞。尽管目前取栓

治疗可能存在上述局限性，但这无疑为临床上院内卒中

患者的治疗提供了一种新的、行之有效的方法。支架取

栓治疗可以使更多的院内卒中患者获得及时、有效的治

疗，从而使更多的患者获得良好的临床预后。

３　结语

院内卒中患者的预后与患者的发病机制、识别过

程、治疗时机和方法密切相关，临床上应加强卒中知识

的宣讲，促进群众对卒中的重视，同时提高临床医师对

卒中的识别能力，神经专科医师对卒中患者做出及时

有效的治疗，从而提高院内卒中的疗效，改善患者的预

后。鉴于目前尚缺乏关于支架取栓治疗院内卒中患者

的大样本流行病学资料，临床上需进行多中心、前瞻

性、随机对照研究进一步证实，以更好地指导临床。
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不可逆电穿孔在肿瘤消融中的应用进展

袁　晶，杨　丽，黄学全　（陆军军医大学第一附属医院放射科，重庆 ４０００３８）

［摘　要］　肿瘤是威胁人类健康的主要杀手之一，临床上除了手术、放疗、化疗三大常规治疗之外，肿瘤微创消融技术越来越
受到临床青睐，它以缩短住院时间、对患者身体损伤小等优点成为肿瘤治疗的新手段之一，尤其以微波、射频、冷冻消融为主的温度

消融已逐渐在临床上广泛应用，但由于其对组织无选择性，导致肿瘤靠近大血管、胆管、尿道、神经等重要组织时成为消融禁区，随

着临床研究发展，开始应用新的非热消融肿瘤技术———不可逆电穿孔（ＩＲＥ）。本文在简要阐述不可逆电穿孔的发展历程后，主要从
不可逆电穿孔原理装置、动物实验、临床应用以及与其他温度消融疗效的比较，得出不可逆电穿孔在临床消融肿瘤中的不可或缺

性，最后分析不可逆电穿孔在临床应用过程中存在的问题，提出解决方案以及未来的发展方向。

［关键词］微创；不可逆电穿孔；纳米刀；肿瘤消融；微波消融；射频消融；冷冻消融
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