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摘要：目的　观察替奈普酶桥接血管内介入取栓与直接取栓治疗急性基底动脉
闭塞性卒中的临床疗效与安全性。方法　急性基底动脉闭塞性卒中患者，依据
治疗方法的不同分为对照组和试验组。比较２组临床疗效、血管再通率、取栓相
关指标、梗死灶相关参数、脑血流动力学指标、血清标志物、神经功能、９０ｄ预后
情况与不良反应情况的差异。结果　共纳入１１２例急性基底动脉闭塞性卒中患
者，其中，对照组 ５７例、试验组 ５５例。治疗后，试验组总有效率为 ５２７３％
（２９例／５５例），高于对照组的３３３３％（１９例／５７例）（Ｐ＜００５）。治疗即刻，试
验组与对照组有效再通率分别为 ８５４５％（４７例／５５例）和 ８０７０％（４６例／
５７例），完全再通率分别为５６３６％（３１例／５５例）和４９１２％（２８例／５７例），２组
上述指标差异不具备统计学意义（Ｐ＞００５）。试验组与对照组首过效应（ＦＰＥ）
率分别为７２７３％（４０例／５５例）和 ５２６３％（３０例／５７例），取栓次数分别为
（１９１±０４８）和（２１１±０５２）次，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；试验组与对照
组取栓时间分别为（６４２９±１０２９）和（６６３７±１２３２）ｍｉｎ，残余狭窄率分别为
１０９１％（６例／５５例）和２１０５％（１２例／５７例），差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
术后 ２４ｈ，试验组与对照组的缺血区体积分别为 （８２６６±１５２１）和
（９３６１±１８６５）ｍＬ，脑梗死核心区体积分别为（６０１９±８５２）和（６５１５±９１０）ｍＬ，缺
血半暗带体积分别为（２２４７±５１８）和（２８４６±７２２）ｍＬ，最终梗死增长体积分
别为（３０４７±８１６）和 （３５０４±９０４）ｍＬ，缺血半暗带挽救率分别为
（６９９３±８１１）％和（６４７１±７５２）％，收缩期峰值流速分别为（１１９８６±２８７９）和
（１０５２４±２４３５）ｃｍ· ｓ－１，舒 张 末 期 流 速 分 别 为 （４４４４±７１６）和
（３４８９±８０５）ｃｍ·ｓ－１，阻力指数（ＲＩ）分别为０６３±００４和０６７±００５，搏动
指数（ＰＩ）分别为０７０±００７和０７４±００６，血清神经丝轻链蛋白（ＮｆＬ）分别为
（３４５２６±３０１５）和（３７２３４±５４１９）ｐｇ·ｍＬ－１，胶质纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）分
别为（５２６３７±７４９１）和（５６６４２±８２２１）ｐｇ·ｍＬ－１，２组上述指标比较差异有
统计学意义（Ｐ＜００５）。术后７ｄ、３０ｄ，试验组美国国立卫生研究院卒中量表
（ＮＩＨＳＳ）评分分别为（１０４２±２１３）和（７４７±１９２）分，均低于对照组的（１１５６
±２２９）和（８３７±２０４）分；随访期间，试验组出现１１例出血事件，包括４例症
状性颅内出血（ｓＩＣＨ）、６例非症状性颅内出血（ａＩＣＨ）、１例上消化道出血；对照
组出现９例出血事件，包括４例ｓＩＣＨ、５例ａＩＣＨ，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
试验组９０ｄ预后良好率为５４５５％（３０例／５５例），高于对照组的３３３３％（１９
例／５７例）（Ｐ＜００５）；２组全因死亡率与再梗死率无显著差异（Ｐ＞００５）。试验
组与对照组总不良反应发生率分别为 ９０９％（５例／５５例）和 １０５３％（６例／
５７例），组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论　对于发病＜６ｈ、ＡＳＡ分
级≤Ⅲ级、基线ｍＲＳ０～２分的急性基底动脉闭塞性卒中患者，替奈普酶桥接血
管内介入取栓与直接取栓治疗急性基底动脉闭塞性脑卒中的血管再通效果接

近，前者能减少取栓次数，进一步改善脑血流灌注，促进神经功能及预后改善，且

安全性与直接取栓接近。
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ｐｅｎｕｍｂｒａｗｅｒｅ（６９９３±８１１）％ ａｎｄ（６４７１±７５２）％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔｈｅｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙｗａｓ（１１９８６
±２８７９）ａｎｄ（１０５２４±２４３５）ｃｍ·ｓ－１，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅｅｎｄ－ｄｉａｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙｗａｓ（４４４４±７１６）ａｎｄ
（３４８９±８０５）ｃｍ·ｓ－１，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｔｈｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ（ＲＩ）ｗａｓ０６３±００４ａｎｄ０６７±００５，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；
ｔｈｅｐｕｌｓａｔｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ（ＰＩ）ｗａｓ０７０±００７ａｎｄ０７４±００６，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；Ｔｈｅｓｅｒｕｍｎｅｕｒｏｆｉｌａｍｅｎｔｌｉｇｈｔｃｈａｉｎ（ＮｆＬ）
ｌｅｖｅｌｓｗｅｒｅ（３４５２６±３０１５）ａｎｄ（３７２３４±５４１９）ｐｇ·ｍＬ－１，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔｈｅｇｌｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｒｙａｃｉｄｉｃｐｒｏｔｅｉｎ
（ＧＦＡＰ）ｌｅｖｅｌｓｗｅｒｅ（５２６３７±７４９１）ａｎｄ（５６６４２±８２２１）ｐｇ·ｍＬ－１，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙＴｈｅｒｅｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅａｂｏｖｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＜００５）Ａｔ７ｄａｙｓ，３０ｄａｙｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅＮＩＨＳＳ
ｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅ（１０４２±２１３），（７４７±１９２）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｌｌｏｆｗｈｉｃｈｗｅｒｅｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ［（１１５６±２２９），（８３７±２０４）ｐｏｉｎｔｓ］Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｐｅｒｉｏｄ，１１ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｅｖｅｎｔｓｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ４ｃａｓｅｓｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ｓＩＣＨ），６ｃａｓｅｓ
ｏｆａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ａＩＣＨ），ａｎｄ１ｃａｓｅｏｆｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ；９ｂｌｅｅｄｉｎｇｅｖｅｎｔｓ
ｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ４ｃａｓｅｓｏｆｓＩＣＨａｎｄ５ｃａｓｅｓｏｆａＩＣＨＴｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞００５）Ｔｈｅｒａｔｅｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｔ９０ｄａｙｓｗａｓ５４５５％ （３０ｃａｓｅｓ／５５ｃａｓｅｓ）ｉｎｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｃｈｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅ３３３３％ （１９ｃａｓｅｓ／５７ｃａｓｅｓ）ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）Ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎａｌｌ－ｃａｕｓｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｒｒｅ－ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｒａｔｅ（Ｐ＞００５）Ｔｈｅ
ｏｖｅｒａｌｌｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｗａｓ９０９％ （５ｃａｓｅｓ／５５ｃａｓｅｓ）ｉｎｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｇｒｏｕｐａｎｄ１０５３％
（６ｃａｓｅｓ／５７ｃａｓｅｓ）ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞００５）
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｏｎｓｅｔ＜６ｈｏｕｒｓ，ＡＳＡｇｒａｄｅ≤Ⅲ，ａｎｄ
ｂａｓｅｌｉｎｅｍＲＳ０－２，ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｂｒｉｄｇｉｎｇｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｎｄｄｉｒｅｃｔｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｃｈｉｅｖｅｓｉｍｉｌａｒ
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ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｔｒｏｋｅＴｈｅｂｒｉｄｇｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒｏｆｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｔｔｅｍｐｔｓｒｅｑｕｉｒｅｄ，ｆｕｒｔｈｅｒｉｍｐｒｏｖｅｓｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ｐｒｏｍｏｔｅｓｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓ，ｗｈｉｌｅｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇａｓａｆｅｔｙｐｒｏｆｉｌｅｃｏｍｐａｒａｂｌｅｔｏｔｈａｔｏｆｄｉｒｅｃｔｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ａｃｕｔｅｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｔｒｏｋｅ；ｄｉｒｅｃｔｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ；ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ；ｂｒｉｄｇｉｎｇｔｈｅｒａｐｙ；ｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ

　　急性基底动脉闭塞性卒中是缺血性脑卒中少见
但最为凶险的亚型之一，其致残率和死亡率均较高，

迅速、有效实现血管再通、恢复血流是挽救该类患者

生命及改善患者预后的根本目标［１］。直接机械取栓

是指南推荐治疗该类患者的一线治疗措施［２］，多项随

机对照试验证实［３－４］，及时有效机械取栓可快速重建

脑血流，挽救缺血半暗带脑组织及患者生命。然而，

急性基底动脉闭塞性卒中患者存在血栓负荷大、单纯

机械取栓有效再通率不足、取栓次数多及缺血再灌注

损伤等局限性，临床亟需优化治疗策略来改善患者结

局。桥接治疗的核心是在取栓之前通过静脉给予溶

栓药物提前降解血栓，减少血栓负荷，进而提升血管

再通效果，降低手术损伤。替奈普酶作为第三代静脉

溶栓药物，具有半衰期长、纤维蛋白特异性高、仅需单

次给药等优势。在桥接治疗策略中，替奈普酶可先行

溶解部分血栓、改善侧支循环，为后续机械取栓创造

有利条件。目前，替奈普酶桥接治疗在前循环卒中已

被证实可优化再通效果［５］，但其在急性基底动脉闭塞

性卒中的临床价值仍存在争议。基于此，本研究对比

分析替奈普酶桥接血管内介入取栓与直接机械取栓

治疗急性基底动脉闭塞性卒中的临床应用效果，以期

为临床决策提供更多参考。

材料、对象与方法

１　病例收集
２０２２年６月～２０２５年６月苏州大学第一附属医

院收治的１１２例急性基底动脉闭塞性卒中患者为研
究对象。本研究经苏州大学第一附属医院伦理委员

会批准［伦理批号：（２０２５）伦审批第５８２号］。
诊断与纳入标准　①符合《中国急性缺血性脑卒

中诊治指南２０１８》［６］中急性缺血性脑卒中的诊断标
准，经影像学检查证实为基底动脉主干闭塞；②年龄
≥１８岁；③首次卒中，发病至入院时间 ＜６ｈ；④入院
时美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆ
ＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分≥６分；⑤美国麻醉医
师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分
级≤Ⅲ级；⑥发病前改良 ＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ量表（Ｍｏｄｉｆｉｅｄ

ＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分０～２分；⑦资料完整。
排除标准　①存在静脉溶栓禁忌症，如活动性出

血、近期头颅外伤、颅内肿瘤者；②存在血管内治疗禁
忌症，如严重凝血障碍、对造影剂过敏者；③经影像学
检查显示梗死体积过大，ＣＴ平扫示梗死直径 ＞５ｃｍ
者；④合并严重基础疾病，如终末期肾病、肝硬化失代
偿、心功能不全、恶性肿瘤者；⑤妊娠期、哺乳期；⑥合
并精神疾患或认知功能障碍者。

２　药品、仪器与试剂
药品　注射用替奈普酶，规格：２５ｍｇ／瓶，批号：

２０２３０３０５０２，国药准字：Ｓ２０１５０００１；河北石药集团明
复乐药业有限公司，碘海醇注射液，规格：１００ｍＬ∶３０ｇ，
批号：２３１１０４６１，国药准字：Ｈ１０９７０３２２，扬子江药业集
团有限公司。

仪器　ＳＦＲ４ＳｏｌｉｔａｉｒｅＸ颅内取栓支架，美国麦克
罗医伟司安神经血管医疗股份有限公司生产；５００３配
套负压抽吸导管，美国泰利福公司生产；ＭＲＩ检测仪，
荷兰 ＰｈｉｌｉｐｓＨｅａｌｔｈｃａｒｅ公司生产，ＩｎｇｅｎｉａＥｌｉｔｉｏｎ３０
Ｔ；经颅多普勒超声检查仪，德国ＤｏｐｐｌｅｒＷｉｅｌｌｅｍ公司
生产，ＤＷＬＭｕｌｔｉ－ＤｏｐＸ２；全自动化学发光免疫分析
仪，江苏南京诺唯赞医疗科技有限公司生产；血清神

经丝轻链蛋白（ｎｅｕｒｏｆｉｌａｍｅｎｔｌｉｇｈｔｃｈａｉｎ，ＮｆＬ）、胶质纤
维酸性蛋白（ｇｌｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｒｙａｃｉｄｉｃｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＡＰ）及基
质金属蛋白酶９（ｍａｔｒｉｘｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ９，ＭＭＰ－９）
试剂盒，均购自江苏南京诺唯赞医疗科技有限公司。

３　分组与治疗方法
根据治疗方式不同分为对照组（ｎ＝５７）和试验组

（ｎ＝５５）。对照组进行直接机械取栓治疗：患者入院
后立即启动导管室准备，目标“入院至股动脉穿刺时

间”≤６０ｍｉｎ。患者仰卧位，于全麻或局麻下借助
Ｓｅｌｄｍｇｅｒ技术进行股动脉穿刺，置入６Ｆ或８Ｆ动脉
鞘。通过动脉鞘置入造影导管，对患者进行全脑血管

数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ），明确基底动脉闭塞部位、长度、侧支循环分级
等。通过微导丝引导微导管穿越血管闭塞段直达基底动

脉远端，通过微导管置入ＳｏｌｉｔａｉｒｅＡＢ取栓支架，确保支
架完全覆盖血栓，将支架释放，停留５～１０ｍｉｎ后使血
栓与支架完全啮合。通过导引导管将抽吸导管送至闭



ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌ 　７７９　　

Ｖｏｌ４２Ｎｏ６Ｍａｒｃｈ２０２６（ＳｅｒｉａｌＮｏ４５２）

塞动脉近端，启动负压抽吸（负压值：５００～６００ｍｍＨｇ），
并缓慢回撤取栓支架，将血栓拉入抽吸导管内。取栓

完成后马上行第２次 ＤＳＡ，评估血管再通情况，若未
达有效再通，可重复上述操作，最多不可超过 ４次。
完成上述操作后，观察５～１０ｍｉｎ，将动脉鞘和微导丝
导管取出，按压穿刺部位１０ｍｉｎ，结束手术。试验组
予以替奈普酶桥接血管内介入取栓：患者入院后

３０ｍｉｎ内立即静脉推注注射用替奈普酶，药物剂量：
０２５ｍｇ·ｋｇ－１，最大剂量不超过 ２５ｍｇ，推注时
间＜１０ｓ。替奈普酶给药结束至股动脉穿刺时间为
１０～１６ｍｉｎ，替奈普酶推注结束后立即启动导管室准
备，进行血管内介入取栓治疗，具体操作同对照组。

术后处理：２组均根据卒中指南接受标准化围手术期
管理，如抗血小板治疗、血压、血糖管理、感染预防及

并发症防治等。

４　观察指标
临床疗效［７］　治疗后 ９０ｄ评估疗效。显效：

ＮＩＨＳＳ评分改善≥９０％，改良脑梗死溶栓分级（Ｍｏｄｉ
ｆｉｅｄＴｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎＣｅｒｅｂｒａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎＳｃａｌｅ，ｍＴＩＣＩ），
达３级，９０ｄｍＲＳ≤２分，患者完全独立，日常生活无
需他人辅助；有效：ＮＩＨＳＳ评分改善 ＞４０％但不足
９０％，ｍＴＩＣＩ达２ｂ级，９０ｄｍＲＳ≤４分或较基线下降
１分，部分功能依赖，需协助或辅助器具，可居家生活；
无效：ＮＩＨＳＳ评分改善≤４０％或恶化，ｍＴＩＣＩ未达２ｂ
级，９０天时ｍＲＳ评分５～６分，患者完全依赖或死亡。
总有效率＝（显效＋有效）／总例数×１００％。

血管再通率　术后即刻行脑血管造影，依据改良
脑梗死溶栓分级 ｍＴＩＣＩ评价脑血流恢复情况。０级
（无再通）、１级（少量再通、血流未达闭塞远端）、２ａ级
（部分再通，血流未达闭塞远端但供血区 ＜５０％）、
２ｂ级（有效再通，血流达闭塞远端且供血区 ５０％ ～
８９％）、２ｃ级，接近完全再通，供血区９０％～９９％、３级
（完全再通，１００％灌注）。２ｂ～３级评判为有效再通，
３级为完全再通。

取栓相关指标　记录 ２组首过效应（ｆｉｒｓｔ－ｐａｓｓ
ｅｆｆｅｃｔ，ＦＰＥ）率、取栓次数、取栓时间及残余狭窄率。
ＦＰＥ率是指首次操作即达ｍＴＩＣＩ２ｃ或３级；残余狭窄
率是指术后脑血管造影提示闭塞部位血管残余狭窄。

梗死灶相关参数　于术前、术后２４ｈ进行磁共振
成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）检查［包含弥
散加权成像（ＤＷＩ，ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ－ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ）、灌注
加权成像（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）序列］，记
录缺血区体积、脑梗死核心区体积及缺血半暗带体

积，并计算半暗带挽救率。其中，半暗带挽救率＝（术

前缺血半暗带体积 －最终梗死增长体积）／术前缺血
半暗带体积×１００％。最终梗死增长体积 ＝术后实际
脑梗死体积－术前脑梗死核心区体积。

脑血流动力学指标　于术前、术后２４ｈ行经颅多
普勒超声检查，监测参数包括：收缩期峰值流速（ｐｅａｋ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）、舒张末期流速（ｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＥＤＶ）、阻力指数（ｒｅｓｉｓｔｉｖｅｉｎｄｅｘ，ＲＩ）和搏动
指数（ｐｕｌｓａｔｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＰＩ）。

血清标志物　于术前、术后２４ｈ采集患者静脉血
５ｍＬ，离心后采用化学发光免疫分析法测得 ＮｆＬ、
ＧＦＡＰ水平，采用酶联免疫吸附法测得 ＭＭＰ－９
水平。

神经功能及９０ｄ预后情况：采用电话与门诊相
结合的方式随访，记录２组患者术前、术后２４ｈ、术
后７ｄ、术后 ３０ｄＮＩＨＳＳ评分情况。采用 ｍＲＳ评估
患者９０ｄ预后，０～２分定义为预后良好，≥３分定义
为预后不良。记录２组治疗及随访期间出血事件、
９０ｄ全因死亡率、责任血管区域再发梗死情况。出
血事件包括症状性颅内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅ
ｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）、非症状性颅内出血（ａｓｙｍｐｔｏ
ｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＩＣＨ）及 其 他 部 位
出血。

不良反应［８］　记录２组治疗期间不良反应情况，
包括过敏反应、再灌注损伤、血压波动等。

５　统计学处理
数据分析采用ＳＰＳＳ２６０统计学软件。梗死灶相

关参数、脑血流动力学指标、血清指标等计量资料描

述为 珋ｘ±ｓ，比较用配对ｔ检验（组内前后）和独立样本
ｔ检验（组间）；血管再通率、ＦＰＥ率、９０ｄ预后等计数
资料以率ｎ（％）表示，比较用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概
率法。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　　果

１　基线资料
２组性别、年龄、发病至入院时间、基线 ＮＩＨＳＳ评

分等基线资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
见表１。
２　临床疗效

２组 总 有 效 率 比 较，试 验 组 高 于 对 照 组
（Ｐ＜００５）。见表２。
３　血管再通率

术后即刻脑血管造影显示，试验组有效再通率

（ｍＴＩＣＩ２ｂ～３级）为８５４５％（４７例／５５例）、对照组
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有效再通率为８０７０％（４６例／５７例），差异无统计学
意义（Ｐ＞００５）。试验组完全再通率为 ５６３６％
（３１例／５５例），对照组完全再通率为４９１２％（２８例／
５７例），差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表３。

表１　２组患者基线资料比较 ［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５７）Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５５）

Ｓｅｘ

　Ｍａｌｅ ４０（７０１８） ３５（６３６４）

　Ｆｅｍａｌｅ １７（２９８２） ２０（３６３６）

Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ） ６５４４±１０７６ ６４３３±１１４２

Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２） ２３３４±２０７ ２２７９±２３８

Ｈｅａｒｔｒａｔｅ（ｔｉｍｅｓ／ｍｉｎ） ７６１１±７３８ ７５５３±８１６

Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ｍｍＨｇ） １３４２２±１７７１１３２０７±１５４９

Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ｍｍＨｇ） ８７０７±１０２３ ８５１８±１２１４

Ｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ５０２±１０３ ４８９±１１１

Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ ２７（４７３７） ３０（５４５５）

Ａｌｃｏｈｏｌｄｒｉｎｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ ２０（３５０９） １５（２７２７）

Ｐａｓｔｍｅｄｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｙ

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ３５（６１４０） ３８（６９０９）

　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ １４（２４５６） １７（３０９１）

　Ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ ２８（４９１２） ３３（６０００）

ＣＨＤ ７（１２２８） １１（２０００）

Ｖａｓｃｕｌａｒｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｉｔｅ

　Ｐｒｏｘｉｍａｌ ２３（４０３５） １７（３０９１）

　Ｍｉｄｄｌｅ １３（２２８１） ２０（３６３６）

　Ｄｉｓｔａｌ ２１（３６８４） １８（３２７３）

ＴＯＡＳＴｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

　Ｌａｒｇｅ－ａｒｔｅｒｙａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｓｕｂｔｙｐｅ ２７（４７３７） ３０（５４５５）

　Ｃａｒｄｉｏｅｍｂｏｌｉｃｓｕｂｔｙｐｅ １８（３１５８） １６（２９０９）

　Ｏｔｈｅｒｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｅｔｉｏｌｏｇｙｓｕｂｔｙｐｅ １２（２１０５） ９（１６３６）

Ｔｉｍｅｆｒｏｍｓｙｍｐｔｏｍｏｎｓｅｔｔｏｈｏｓｐｉｔａｌ
ａｄｍｉｓｓｉｏｎ（ｍｉｎ）

１８０３３±５１０６１７８３８±４８６１

ＣＨＤ：Ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ；Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ：Ｄｉｒｅｃｔｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ；Ｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｇｒｏｕｐ：Ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅｂｒｉｄｇｉｎｇｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍ

ｂｅｃｔｏｍｙ

表２　２组临床疗效比较［ｎ（％）］

Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

［ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５７） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５５）

Ｍａｒｋｅｄｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ８（１４０４） １２（２１８２）

Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ １１（１９２９） １７（３０９１）

Ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ３８（６６６７） ２６（４７２７）

ＴｏｔａｌＥｆｆｅｃｔｉｖｅ １９（３３３３） ２９（５２７３）

Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ， Ｐ ＜００５， Ｐ ＜００１，
Ｐ＜０００１

４　取栓相关指标
试验组ＦＰＥ率高于对照组（Ｐ＜００５），取栓次数

少于对照组（Ｐ＜００５）；２组取栓时间和残余狭窄率
比较无统计学差异（Ｐ＞００５）。见表４。
５　神经功能及９０ｄ预后情况

术后７ｄ、３０ｄ，试验组 ＮＩＨＳＳ评分均低于对照
组（Ｐ＜００５）。术后 ９０ｄ随访时，试验组 ９０ｄ预
后良好率（ｍＲＳ评分 ０～２分）显著高于对照组
（Ｐ＜００５）。随访期间，试验组出现 １１例出血事
件，包括４例 ｓＩＣＨ、６例 ａＩＣＨ、１例上消化道出血；
对照组出现 ９例出血事件，包括 ４例 ｓＩＣＨ、５例
ａＩＣＨ，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。试验组全因
死亡 率 低 于 对 照 组，但 差 异 无 统 计 学 意 义

（Ｐ＞００５）；２组再梗死率差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。见表８。
６　梗死灶相关参数

术后２４ｈ，２组缺血区体积与缺血半暗带体积
均较术前显著缩小（Ｐ＜００５），脑梗死核心区体积
　　　
表３　２组患者血管再通率比较 ［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｖａｓｃｕｌａｒｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ

（ｎ＝５７）

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（ｎ＝５５）

Ｇｒａｄｅ０～１ ４（７０２） ２（３６４）

Ｇｒａｄｅ２ａ ７（１２２８） ６（１０９１）

Ｇｒａｄｅ２ｂ １０（１７５４） ６（１０９１）

Ｇｒａｄｅ２ｃ ８（１４０３） １０（１８１８）

Ｇｒａｄｅ３ ２８（４９１２） ３１（５６３６）

Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅ ４６（８０７０） ４７（８５４５）

Ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅ ２８（４９１２） ３１（５６３６）

Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１

表４　２组患者取栓相关指标比较 ［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ－ｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｂｅ
ｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ

（ｎ＝５７）

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（ｎ＝５５）

ＦＰＥｒａｔｅ（％） ３０（５２６３） ４０（７２７３）

Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｔｉｍｅｓ（ｔｉｍｅｓ） ２１１±０５２ １９１±０４８

Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｔｉｍｅ（ｍｉｎ） ６６３７±１２３２ ６４２９±１０２９

Ｒｅｓｉｄｕａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｒａｔｅ（％） １２（２１０５） ６（１０９１）

ＦＰＥ：Ｆｉｒｓｔ－ＰａｓｓＥｆｆｅｃｔ；ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅＣｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１



ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌ 　７８１　　

Ｖｏｌ４２Ｎｏ６Ｍａｒｃｈ２０２６（ＳｅｒｉａｌＮｏ４５２）

较术前增加（Ｐ＜００５），试验组上述指标均低于对
照组（Ｐ＜００５）；试验组最终梗死增长体积小于对
照组，缺血半暗带挽救率高于对照组（Ｐ＜００５）。
见表５。
７　脑血流动力学指标

术后 ２４ｈ，２组 ＰＳＶ、ＥＤＶ均较术前显著升高
（Ｐ＜００５），且试验组高于对照组（Ｐ＜００５）；２组 ＲＩ
及ＰＩ均较术前下降（Ｐ＜００５），且试验组低于对照组
（Ｐ＜００５）。见表６。
８　血清标志物

术后２４ｈ，２组 ＮｆＬ、ＧＦＡＰ及 ＭＭＰ－９水平均较
术前显著升高（Ｐ＜００５），但试验组 ＮｆＬ、ＧＦＡＰ水平
低于对照组（Ｐ＜００５），２组 ＭＭＰ－９水平比较差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表７。
９　不良反应

试 验 组 共 出 现 ５例 不 良 反 应 （９０９％，
５例／５５例），其中，１例过敏反应、２例恶心呕吐、２例
再灌注损伤；对照组共出现６例不良反应（１０５３％，
６例／５７例），其中，２例血压波动、４例再灌注损伤。２
组总不良反应发生率比较在统计学上无显著性差异

（Ｐ＞００５）。

表８　２组患者９０ｄ预后情况比较［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ８　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ９０－ｄａｙｐｒｏｇｎｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％）］

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ

（ｎ＝５７）

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（ｎ＝５５）

ＮＩＨＳＳＳｃｏｒｅ（ｐｏｉｎｔｓ）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １８０７±３３４ １８３１±３６６

２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １４１９±２６８ １３６７±２５３

７ｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １１５６±２２９ １０４２±２１３

３０ｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ８３７±２０４ ７４７±１９２

９０ｄＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｔａｔｕｓ

Ｆａｖｏｒａｂｌｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ（ｍＲＳ０～２） １９（３３３３） ３０（５４５５）

Ｕｎｆａｖｏｒａｂｌｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓ（ｍＲＳ３～６） ３８（６６６７） ２５（４５４５）

ｓＩＣＨ ４（７０２） ４（７２７）△

ａＩＣＨ ５（８７７） ６（１０９１）

Ｂｌｅｅｄｉｎｇａｔｏｔｈｅｒｓｉｔｅｓ ０（０００） １（１８２）△

９０ｄａｌｌ－ｃａｕｓｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ（％） ２０（３５０９） １５（２７２７）

Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｒａｔｅ（％） ５（８７７） ２（３６４）△

ｍＲＳ： Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ Ｓｃａｌｅ； ｓＩＣＨ： Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ Ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ａＩＣＨ：ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；△Ｐｖａｌｕｅｓｗｅｒｅ

ｏｂｔａｉｎｅｄｂｙＦｉｓｈｅｒ’ｓｅｘａｃｔｔｅｓｔ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，
Ｐ＜００５，Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１

表５　２组患者梗死灶相关参数比较（珋ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ５　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｆａｒｃｔ－ｒｅｌａｔｅｄｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５７） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５５）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

Ｉｓｃｈｅｍｉｃｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ） １２９３５±２７６１ ９３６１±１８６５ １３１０６±２９７７ ８２６６±１５２１＃

Ｉｎｆａｒｃｔｃｏｒｅｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ） ３０１３±７３７ ６５１５±９１０ ２９７２±８２４ ６０１９±８５２＃＃

Ｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ） ９９２３±２６２１ ２８４６±７２２ １０１３４±２７１９ ２２４７±５１８＃＃＃

Ｆｉｎａｌｉｎｆａｒｃｔｇｒｏｗｔｈｖｏｌｕｍｅ（ｍＬ） － ３５０４±９０４ － ３０４７±８１６＃＃

Ｐｅｎｕｍｂｒａｓａｌｖａｇｅｒａｔｅ（％） － ６４７１±７５２ － ６９９３±８１１＃＃

Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，＃Ｐ＜００５，＃＃Ｐ＜００１，＃＃＃Ｐ＜０００１

表６　２组患者脑血流动力学指标比较（珋ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ６　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｉｎｄｅｘｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５７） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５５）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ＰＳＶ（ｃｍ·ｓ－１） ８８５５±１５６８ １０５２４±２４３５ ８７７３±１６５９ １１９８６±２８７９＃＃

ＥＤＶ（ｃｍ·ｓ－１） ２２１９±６８４ ３４８９±８０５ ２２５３±５８１ ４４４４±７１６＃＃＃

ＲＩ ０７５±００８ ０６７±００５ ０７４±００７ ０６３±００４＃＃＃

ＰＩ ０８６±０１０ ０７４±００６ ０８４±００９ ０７０±００７＃＃

ＰＳＶ：Ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ；ＥＤＶ：Ｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ；ＲＩ：Ｒｅｓｉｓｔｉｖｅｉｎｄｅｘ；ＰＩ：Ｐｕｌｓａｔｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ， Ｐ＜００５，
Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，＃Ｐ＜００５，＃＃Ｐ＜００１，＃＃＃Ｐ＜０００１
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表７　２组患者血清标志物水平比较（珋ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ７　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｅｒｕｍｍａｒｋｅｒｌｅｖｅｌｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（珋ｘ±ｓ）

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｎｔｒｏｌ（ｎ＝５７） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎ＝５５）

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２４ｈＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ＮｆＬ（ｐｇ·ｍＬ－１） １６３８４±３３６９ ３７２３４±５４１９ １６１０５±３６１３ ３４５２６±３０１５＃＃

ＧＦＡＰ（ｐｇ·ｍＬ－１） ２１２１６±５２３６ ５６６４２±８２２１ ２１０１２±４８１６ ５２６３７±７４９１＃＃

ＭＭＰ－９（ｎｇ·ｍＬ－１） １４０６１±３５２６ ２９１２６±５１０５ １４２９６±３８０６ ２８８１５±５５６７

ＮｆＬ：ＮｅｕｒｏｆｉｌａｍｅｎｔＬｉｇｈｔＣｈａｉｎ；ＧＦＡＰ：ＧｌｉａｌＦｉｂｒｉｌｌａｒｙＡｃｉｄｉｃＰｒｏｔｅｉｎ；ＭＭＰ－９：ＭａｔｒｉｘＭｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ９；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，
Ｐ＜００５，Ｐ＜００１，Ｐ＜０００１；Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，＃Ｐ＜００５，＃＃Ｐ＜００１，＃＃＃Ｐ＜０００１

讨　　论

直接机械取栓是急性基底动脉闭塞性卒中的

标准再通治疗，可迅速清除血栓，恢复梗阻区域血

流，有效减轻脑组织损伤。然而，在机械取栓治疗

前是否进行静脉溶栓尚未达成一致意见。有研究

表明［９］，静脉溶栓桥接血管内介入治疗可降低血栓

密度和长度，减少取栓难度，提高治疗效果。亦有

研究对此提出质疑，认为先行静脉溶栓会延误机械

取栓的启动时间，且会增加出血事件发生风险［１０］。

本研究比较替奈普酶桥接血管内介入取栓与直接

机械取栓在急性基底动脉闭塞性卒中患者中的临

床应用效果。结果显示，试验组患者总有效率高于

对照组，２组患者血管有效再通率和完全再通率未
达统计学意义。这一结果与多项前循环大血管闭

塞的研究趋势一致［１１－１３］，提示替奈普酶静脉溶栓

对血管再通的效果不劣于直接机械取栓，且更早启

动治疗，可溶解微血栓并改善侧支循环，进而转化

为更高的总有效率。

替奈普酶是一种经基因改良的组织型纤溶酶

激活剂，具有独特的药代动力学特征。与传统溶栓

药物相比，其具有更高的纤维蛋白特异性和更长的

半衰期，单次给药即可快速启动溶栓反应［１４］，溶解

部分血栓，降低负荷，减少后续机械取栓的难度和

时间，挽救更多濒危脑组织。本研究中，试验组

ＦＰＥ率高于对照组，取栓次数少于对照组；试验组
缺血核心体积与缺血半暗带体积均显著小于对照

组，缺血半暗带挽救率高于对照组。一项 Ｍｅｔａ分
析显示［１５］，替奈普酶的预软化作用可提高急性脑

梗死患者开通效率，利于脑干关键区域基础灌注恢

复，延长缺血半暗带存活时间，此与本研究结果一

致。本研究中，２组取栓时间、残余狭窄率及梗死
灶水肿指数无显著差异，考虑与本研究样本量少有

关，且术后２４ｈ的梗死灶水肿指数受灌注损伤的
影响，早期的组间差异不明显。

为进一步验证，本研究分析了脑血流动力学与

血清学指标的变化，结果显示，术后 ２４ｈ，试验组
ＲＩ及 ＰＩ低于对照组，ＰＳＶ、ＥＤＶ高于对照组，ＮｆＬ、
ＧＦＡＰ水平上升幅度低于对照组。提示替奈普酶桥
接治疗能够实现更优血流动力学恢复和神经保护

作用。桥接治疗不仅可溶解或软化目标血栓，更可

提前开通远端细小分支血管，改善微循环［１６］，而直

接取栓仅能开通主干血管，对远端微血栓清除有

限。农媛等［１７］研究显示，直接取栓可能导致血栓

碎片脱落而堵塞下游血管，进而影响脑血流动力

学。此外，替奈普酶可稳定和部分溶解血栓［１８］，降

低其脆性，减少取栓时血栓碎片脱落风险，实现更

完全灌注。同时减轻神经元和胶质细胞的缺血性

损伤，使 ＮｆＬ、ＧＦＡＰ释放减少［１９］。

脑卒中治疗的目标不仅仅是开通血管，更要

挽救脑组织，改善患者预后。本研究中，试验组

ＮＩＨＳＳ评分改善优于对照组，９０ｄ预后良好率更
高，此与桥接治疗能早期启动溶栓，及时开通血管

及恢复脑组织灌注有关。值得注意的是，虽 ２组
整体预后良好率均偏低，与基底动脉供血区域的

重要性及侧支循环代偿性差密切相关［２０］。安全

性方面，２组 ｓＩＣＨ、ａＩＣＨ及其他部位出血等方面
的比较差异无统计学意义，提示替奈普酶桥接治

疗在提高疗效的同时并未增加安全风险。本研究

存在一定局限性：作为单中心回顾性研究存在一

定选择偏倚；本研究样本量相对有限，可能影响结

果外推性。未来需开展大样本、多中心、前瞻性随

机对照试验进一步验证奈普酶桥接血管内介入取

栓治疗急性基底动脉闭塞性卒中的疗效与安

全性。

本研究提示：对于发病 ＜６ｈ、ＡＳＡ分级≤Ⅲ级、
基线ｍＲＳ０～２分的急性基底动脉闭塞性卒中患者，
替奈普酶桥接血管内介入取栓治疗并未减少患者血



ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌ 　７８３　　

Ｖｏｌ４２Ｎｏ６Ｍａｒｃｈ２０２６（ＳｅｒｉａｌＮｏ４５２）

管再通率，还能在一定程度上减少取栓次数，促进患

者脑血流改善及神经功能恢复，进一步改善患者预

后，且不增加出血风险。
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