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Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架机械取栓与选择性动脉溶栓治疗急性脑梗死的疗效比较
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［摘　要］　目的　比较Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架机械取栓与选择性动脉溶栓治疗急性脑梗死的临床疗效。方法　回顾性分析２０１４年
１月至２０１６年５月遵义市第一人民医院神经科因大动脉狭窄或闭塞导致急性中重度脑梗死接受动脉溶栓或机械取栓的８２例患者
的临床资料，比较分析介入治疗后血管再通ｍＴＩＣＩ评级、治疗前后ＮＩＨＳＳ评分、出血情况及９０ｄ神经功能恢复情况。结果　机械取
栓４２例（机械取栓组），动脉溶栓 ４０例（动脉溶栓组），机械取栓组患者治疗后总有效率达到 ８５．７０％，动脉溶栓组总有效率
６２．５０％，２组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与治疗前相比，２组治疗后 ＮＩＨＳＳ评分呈下降趋势，治疗后１周机械取栓组疗效
优于动脉溶栓治疗组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；机械取栓相比动脉溶栓出血率较低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　支架机械取栓方法与动脉溶栓比较，时间窗可以适当放宽，溶栓效果、安全性及远期临床预后较好。
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　　脑梗死是仅次于心梗的高发病率脑血管意外疾
病，全球范围内每年约有１７００万人罹患此病［１２］。脑

梗死主要分为出血性梗死和缺血性梗死，其中缺血性

脑梗死约占８５％［３］，是目前成年人致残的首位原因，

对社会、家庭造成严重的负担［４］。缺血性脑梗死的治

疗关键是紧急恢复缺血脑区的血流灌注，主要的治疗

手段有静脉溶栓、动脉溶栓、动静脉联合溶栓、机械取

栓等［５］。根据中国急性缺血性脑卒中诊治指南（２０１４），

静脉溶栓是一级推荐的治疗手段，但是静脉溶栓一般

治疗时间窗较小，一般在３～４．５ｈ以内，患者往往错
过最佳的静脉溶栓时机。一般认为，动脉溶栓和机械

取栓的治疗时间窗在６～８ｈ以内，溶栓效果和预后也
明显高于静脉溶栓［６７］。近些年来随着我国医疗水平

的提升，许多医院成立了介入中心，对开展血管内溶栓

治疗提供了良好的条件。但是动脉溶栓和机械取栓治

疗手段的选择，仍然是临床面临的问题之一。本文回

顾性分析２０１４年１月到２０１６年５月进行选择性动脉
溶栓和机械取栓的缺血性脑卒中患者８２例，分析其溶
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栓效果、安全性、预后，为以后选择溶栓治疗手段提供

一定的依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１４年１月至２０１６年５月遵义市第一人民

医院神经科因大动脉狭窄或闭塞导致急性中重度脑梗

死并接受动脉溶栓或机械取栓的患者８２例，其中机械
取栓４２例（机械取栓组），动脉溶栓４０例（动脉溶栓
组）。机械取栓组４２例，其中女１３例，男２９例；年龄
５５～７５岁，平均（６０．６±１１．８）岁，发病距治疗时间为
（５．４±３．７）ｈ；美国国立卫生院脑卒中量表ＮＩＨＳＳ（ｎａ
ｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆｈｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分６～
２７分，平均（１２．５±８．４）分。动脉溶栓组４０例，其中
女１７例，男２３例；年龄５４～７８岁，平均（５９．２±１３．３）
岁；发病距治疗时间为（３．４±３．３）ｈ；ＮＩＨＳＳ评分８～
２８分，平均（１４．２±６．３）分。纳入标准：①年龄１８～
８０岁，发病６～８ｈ，不适合静脉溶栓或已错过静脉溶
栓时间窗的患者；②脑功能损害的体征持续超过１ｈ，
且比较严重；瘫痪肢体肌力０～３级，ＮＩＨＳＳ评分不低
于８分；③ＭＲＡ或 ＤＳＡ提示大动脉脑血管闭塞，颅脑
ＣＴ排除颅内出血，且无早期大面积脑梗死影像学改
变；④无严重的心、肝、肾并发疾病；生化检查无明显出
血倾向，且无血液病史；⑤患者或家属签署知情同意
书。排除标准：①既往有颅内出血病史或者近３个月
有颅脑创伤或重大外科手术；近３个月内有脑梗死或
心肌梗死史；②严重心、肝、肾功能不全或严重糖尿病
患者；体检发现有活动性出血或创伤的证据；③急诊
ＣＴ显示有早期明确的前循环大面积脑梗死；④患者或
其法定代理人不接受上述治疗。所有患者均为大脑中

动脉Ｍ１段闭塞（表１），２组患者基本资料比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

表１　２组患者基本资料比较

项目　　　　　　
动脉溶栓组

（ｎ＝４２）
机械取栓组

（ｎ＝４０）
χ２／Ｔ Ｐ

性别（男／女，例）　 ２５／１７ ２７／１３ ０．５６１ ０．３０２

年龄（岁）　　　　 ５９．２±１３．３ ６０．６±１１．８ ０．８２０ ０．２２８

治疗距发病时间（ｈ） ３．４±３．３ ５．４±３．７ ０．９７９ ０．０２６

ＮＩＨＳＳ评分（分）　 １４．２±６．３　 １２．５±４．４　 ０．６４５ ０．４６３

糖尿病［例（％）］　 １２（５０．００） ９（２２．５０） ０．４０３ ０．３５２

高血压［例（％）］　 １６（３８．１０） １３（３２．５０） ０．２８３ ０．３８４

１．２　方法
入院后行头颅 ＣＴ平扫，排除出血及未见明显低

密度病灶后，急行头颈部 ＣＴＡ或 ＭＲＡ检查确定大血
管闭塞，有条件的行ＤＷＩ及ＰＷＩ检查确定存在缺血半

暗带。完善术前检查后立即送入介入中心行 ＤＳＡ明
确血管情况并行动脉溶栓或机械取栓治疗。

动脉溶栓组：给予常规护理及消毒，用 ｓｅｄｉｎｇｇｅｒ
技术穿刺单侧股动脉成功后，置入６Ｆ导管鞘，在导丝
引导下将６ＦＧｕｒｄｉｎｇ头端置于颈内动脉，造影显示颈
内动脉系统，微导丝导引下将微导管置入闭塞血管近

端，将尿激酶（ＵＫ）２０万 Ｕ溶于生理盐水２０ｍＬ，以２
万 Ｕ／ｍｉｎ速度泵入，通过造影观察闭塞血管是否再
通，１０～１５ｍｉｎ造影１次，如未通，可再次泵入，尿激酶
总量小于１２０万Ｕ，最后撤出导管，消毒，包扎。

机械取栓组：局麻下采用 ｓｅｄｉｎｇｇｅｒ技术右侧股动
脉穿刺成功后，置入 ６Ｆ导管鞘，在导丝引导下将６Ｆ
Ｇｕｒｄｉｎｇ头端置于颈内动脉，造影显示颈内动脉系统，
用导丝导 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架系统把 ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ（Ｓｔｒｙｋｅｒ）头部
送入血栓部位，支架系统释放５ｍｉｎ后撤出支架系统
并检查血栓，类似操作可重复３次。止血、包扎。所有
患者术后处理一致，术后给予低分子肝素钙皮下注射

０．４ｍＬ／７２ｈ，口服阿司匹林、氯吡格雷等双联抗血小
板聚集治疗９０ｄ，依达拉奉等保护神经治疗。所有患
者３ｄ后复查头部ＣＴ了解有无术后出血，磁共振了解
脑梗死及脑血管情况。

１．３　评价指标及标准
血流再通术中采用脑梗死溶栓试验改良方法

（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）分
级标准：０～２ａ级无效，２ｂ级为有效，３级为显著［８］。

根据美国国立卫生院卒中量表评分标准，分别在治疗

前、治疗后对患者进行神经功能评分并记录。ＮＩＨＳＳ
评分在０～２８分之间，分值越高，则神经功能恢复越
差，相反则表示神经功能得到改善。出血评价：接受治

疗后根据患者临床症状急诊复查头颅ＣＴ，或病情稳定
２４ｈ后复查头颅ＣＴ。９０ｄ后改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲｓ）
评分，其中ｍＲｓ≤２分提示预后良好，３≤ｍＲｓ≤６分提
示预后不良。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１９．０建立数据库，对统计数据进行分

析，计数资料采用 χ２分析，计量资料符合正态分布采
用独立样本 ｔ检验，不符合正态分布采用秩和检验，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者血管再通情况（ｍＴＩＣＩ分级）比较
机械取栓组患者治疗后总有效率达到８５．７０％；

动脉溶栓组总有效率６２．５０％，２组疗效比较差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２、图１。
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表２　２组患者术中血管再通情况［例（％）］

组别　　　 ｎ 显效 有效 无效 总有效 χ２ Ｐ

机械取栓组 ４２ １７（４０．４０）１９（４５．２４）６（１４．２９）３６（８５．７０） ５．８００ ０．０１５

动脉溶栓组 ４０ ８（２０．００）１７（４２．５０）１５（３７．５０）２５（６２．５０）

ａ：动脉溶栓治疗前；ｂ：动脉溶栓治疗后；ｃ：机械取栓治疗前；
ｄ：机械取栓治疗后

图１　２组患者治疗前后比较

２．２　２组患者溶栓前后ＮＩＨＳＳ评分比较
溶栓后 ＮＩＨＳＳ分值呈逐渐下降趋势，神经系统症

状体征呈现好转状态，在治疗后１ｈ、２４ｈ两者恢复情
况差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但术后１周机械取
栓组患者恢复情况好于动脉溶栓组，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），见表３。
表３　２组患者治疗前后ＮＩＨＳＳ评分比较（珔ｘ±ｓ，分）

组别　　　 治疗前 治疗后１ｈ 治疗后２４ｈ 治疗后１周

机械取栓组 １４．２±６．３ １１．０±９．２ １１．４±６．１ ３．１±２．８

动脉溶栓组 １２．５±４．４ １１．３±７．３ １０．７±５．２ ４．６±３．５

Ｔ　　　　 ０．９３８ ０．８１５ ０．７３９ ０．９８１

Ｐ　　　　 ０．０７８ ０．２３５ ０．３３４ ０．０２４

２．３　２组患者治疗后出血率比较
治疗后的不良反应主要表现为脑出血、牙龈出血

和消化道出血、尿道出血，机械取栓出血率低于动脉溶

栓，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
表４　２组患者治疗后出血率比较［例（％）］

组别　　　ｎ 脑出血 牙龈出血消化道出血膀胱出血 出血率 χ２ Ｐ

机械取栓组４２４（９．５２） ０ ０ ０ ４（９．５２）３．８２１０．０４０

动脉溶栓组４０５（１２．５０）４（１０．００） ３（７．５０） ０ １２（３０．００）

２．４　２组患者治愈率
２组患者治疗３个月后通过ｍＲｓ量表观察疗效发

现，机械取栓组疗效更显著，治愈率高于动脉溶栓组，

差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表５。

表５　２组患者治疗３个月后ｍＲＳ改良量表评分［例（％）］

组别　　　 ｎ ｍＲｓ≤２ ３≤ｍＲｓ≤６ ３个月后治愈率 χ２ Ｐ

机械取栓组 ４２２６（６１．９０）１６（３８．１０） ２６（６１．９０） ４．８８２０．０２１
动脉溶栓组 ４０１５（３７．５０）２５（６２．５０） １８（４５．００）

３　讨论

治疗急性缺血性脑卒中的关键在于尽早恢复缺血

脑区的血流灌注，强调早期有效识别、早期诊断及尽早

接受有效治疗，目的是抢救缺血半暗带［９１０］。如不能

在有效的时间窗内实现闭塞血管血流再通挽救濒临缺

血坏死的脑组织，则将会造成永久性脑功能损害，会给

患者带来残疾甚至死亡，这也将会给患者及家庭带来

沉重的负担［１１］。

针对急性脑梗死的治疗，最新指南一级推荐ｒＴＰＡ
静脉溶栓，但静脉溶栓治疗时间窗较小，一般在 ３～
４．５ｈ以内，而患者往往错过最佳的静脉溶栓时机。指
南推荐在静脉溶栓失败或者不适合进行静脉溶栓的条

件下，可以使用动脉溶栓或机械取栓治疗［４］。在实际

临床中就面临选择哪种治疗方式的问题。本组患者大

多数在发病２～３ｈ到达医院，由于各种原因，真正能
够在有效时间窗内接受静脉溶栓的患者较少，且大部

分患者经急诊头颈部血管造影检查提示为大血管事

件，所以主要采用的是动脉溶栓和机械取栓进行治疗；

从溶栓、取栓的时间比较，两者具有一定的差异。大量

研究表明，机械取栓时间窗可以适当放宽，主要是因为

介入取栓装置的进步和发展，机械取栓的时间窗可以

扩大到８～１２ｈ［１２１４］。我们的实验结果验证了之前的
结论，即机械取栓组治疗平均时间窗大于动脉溶栓组，

说明机械取栓相对于动脉溶栓具有一定优势。

Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架是一种新型自膨式颅内专用取栓支
架，支架释放过程相当于一次支架成形术，具有迅速血

流再通的优点，是一种非常安全的治疗手段［１５］。利用

其可回收特点，可重复取栓２～３次，如发现责任血管
重度狭窄，可行狭窄血管支架置入，故支架取栓在大血

管事件中更具优势［１６］，具有很好的血管再通率，约为

６４％～１００％［１７１８］，而动脉溶栓的再通率约为６３．２％，
静脉溶栓的再通率仅仅为 ４６．２％［１９］。本研究表明，

Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓的血管再通率（８５．７０％）明显高于
动脉溶栓（６２．５０％）。尽管术后１ｈ和２４ｈＮＨＩＳＳ评
分无明显差异，但术后１周 ＮＨＩＳＳ评分较对照组改善
明显，说明机械取栓治疗可以获得更好的疗效；进一步

随访３个月发现患者的 ｍＲＳ量表评分优于动脉溶栓
组，这与其他的一些研究结果相符合［１６，２０２１］。

急性脑梗死在治疗中最常出现的并发症是出
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血［１８］，包括脑出血、消化道出血、膀胱出血等，主要原

因是机械取栓和动脉溶栓均要使用抗凝药物，增加了

出血的可能性。本组资料表明，机械取栓出血率明显

低于动脉溶栓组，可能的原因在于动脉溶栓局部使用

的溶栓药物可能造成出血率增加，以及机械取栓装置

的发展减少了对血管本身的损伤。

总之，本研究中 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓具有较好的临
床治疗效果，但静脉溶栓在一定条件下仍然是急性脑

梗死的首选。我们的研究结果表明 ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架取栓
具有一定的优势，但在临床实际应用中需要根据患者

的年龄、发病时间、有无血管硬化斑块、血栓质量等选

择适合的溶栓方式。目前其他的一些复合型溶栓治疗

方式，比如支架取栓联合动脉溶栓也具有良好效果，随

着支架材料、技术的不断进步，机械取栓治疗会成为急

性脑梗死重要的治疗手段。
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