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越来越多的证据表明对于前循环大血管闭塞

（large vessel occlusion，LVO）导致急性缺血性脑卒中

（acute ischemic stroke，AIS）使用可回收支架进行取

栓术（mechanical thrombectomy，MT）是有效的 [1-5]。

然而，在一项关于MT的 5个关键随机对照试验的

Meta 分析中，仍有 29%的病例达不到完全再通

（mTICI 2b/3）[6]。MT失败可能是由于解剖学关系、

血栓负荷大、串联闭塞等原因所致[7，8]。有研究提出

了一些解决方法，如动脉溶栓、接触吸栓、支架植入

等，特别是支架植入已被认为是急性颅内LVO患者

MT失败后的一种主要补救途径[9-19]。虽然颅内支架

植入术并未广泛应用于LVO所致AIS的治疗，但大

量研究表明，该技术可获得良好的再通率,对于动脉

粥样硬化性急性大动脉闭塞的治疗效果可能优于

MT[20]。因此，本研究探讨ALS患者MT失败后补救

性 solitaire AB 支架植入的安全性、有效性及可行

性，现报告如下。

回顾性纳入 2015年1月～2019年12月间湖北

省第三人民医院接受MT治疗的所有前循环AIS患

者 140 例。MT 成功 (mTICI 2b/3)102 例，失败 38

例。MT失败后行补救性颅内支架植入术19例纳入

补救性支架植入组，未行补救性颅内支架植入术19

例纳入无支架植入组。MT纳入标准：①急性缺血

性卒中，发病时间＜6 h，美国国立卫生研究院卒中

量表（the national institutes of health stroke scale，

NIHSS）评分≥6 分;②术前头部 CTA 或 MRA 证实

颅内大动脉闭塞；③Alberta卒中项目早期CT评分

（Alberta stroke brogram early CT score，

ASPECTS）≥6 分 ；④ 术 前 改 良 Rankin 量 表

（modified Rankin Scale，mRS）评分≤2 分；⑤使用

solitaire AB 支架进行 MT。患者均知情同意，且本

研究获医院伦理委员会审核通过。

血管内治疗方法：所有患者均不接受 rt-PA 溶

栓治疗而直接进行MT。在清醒镇静下，将8F指引

导管（Cordis，USA）放置在颈内动脉（internalcarotid

artery，ICA）中，在 0.014〃Sychro（Strker，USA）微

导丝的辅助下，微导管(Rebar，ev3，USA)穿过闭塞

段，使用 solitaire AB（ev3，USA）支架进行 MT，最

多重复4次操作，在MT失败后，将 solitaire AB支架

（4 mm×20 mm或6 mm×30 mm）解脱植入。支架植

入的指征为支架覆盖闭塞病变后血流恢复，支架回

收后再闭塞或残余重度狭窄。成功再通定义为

mTICI 2b/3至少持续15 min。支架解脱前经导引导

管团注替罗非班(10 μg/kg)，术后即刻复查CT排除

脑出血，替罗非班以0.1 μg/（kg·min）持续24 h静脉

泵入，12 h后复查头部CT排除脑出血，给予100 mg

阿司匹林及 75 mg氯吡格雷抗血小板治疗 3个月，

之后终身单用阿司匹林抗血小板治疗。

评价指标 ：①有效性指标：通过mTICI评分量

表评估再通程度，成功再通定义为mTICI 2b/3。②

安全性指标：围手术期症状性颅内出血及死亡率，

症状性颅内出血定义为任何形式的颅内出血合并

NIHSS 评分较术前增加≥4分。③预后指标：术后3

个月随访时使用mRS评估预后，mRS评分 0～2分

定义为良好预后。

数据均采用 SPSS22.0 软件进行统计学分析。

呈正态分布的计量资料以（x±s）表示，比较采用 t检

验。计数资料以例数（百分率）表示，比较采用χ2检

验。以P<0.05 为差异有统计学意义。

本研究中，2组患者在年龄、性别、脑血管病危

险因素(如高胆固醇血症、高血压、糖尿病、吸烟、冠

心病、房颤)、NIHSS 评分、格拉斯哥昏迷量表

(Glasgow coma scale，GCS) 评 分 、mRS 评 分 和

ASPECTS 评分、闭塞部位及术后 24 h 替罗非班治

疗等临床基线资料方面比较差异均无统计学意义

（P>0.05），见表 1。有效性、安全性及预后比较：补

救性支架植入组血管再通率、良好预后明显优于无

支架植入组（P<0.05），死亡率明显低于无支架植入

组（P<0.05），2 组症状性颅内出血率比较差异无统

计学意义（P>0.05），见表2。

自发表大型临床试验以来，可回收支架MT已

被公认为是LVO所致AIS的新的标准治疗 [1 - 5]。然

而，MT的失败率约为30%[6]。动脉溶栓或其他血管

内技术失败后急性颅内支架植入术已在MT出现前

被一些回顾性研究报道[21-24]。尽管有一些阳性的研

究结果，但支架植入术没有得到广泛认可。颅内支
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架植入术后需要双重抗血小板治疗或使用GpIIb/IIIa抑制剂（如

替罗非班），可能增加脑梗死后出血的风险[25]。

Beak等[10]的一项回顾性研究表明，MT失败后行补救性支

架植入（rescue intracranial stenting，RS）可获得良好预后，症状性

颅内出血、死亡率与非RS组比较无显著差异。Baracchini等[11]

的单中心研究结果表明，MT失败后行补救性支架植入再通率

高，临床预后更好，死亡率更低，不增加症状性颅内出血率。

Chang等[12]发表了关于RS最大的多中心研究，分析了来自16个

中心的RS回顾性队列，RS组结局明显优于非RS组，死亡率、症

状性颅内出血无显著差异。3 项研究中植入的支架主要是

Solitaire AB，再通率高，预后良好，不增加死亡率、颅内出血率，

我们的研究得到了相似的结果，即补救性 solitaire AB 支架植入

与非支架植入比较，再通率高，预后良好，死亡率降低，不增加症

状性颅内出血率。

本研究术后24 h使用替罗非班抗血小板治疗，因替罗非班

起效快、半衰期短，能有效预防支架内急性血栓形成，停药后血

小板功能迅速恢复。而阿司匹林/氯吡格雷半衰期长，在停药后

血小板功能恢复时间较长（12 h～7 d）。因此，替罗非班治疗的

患者血小板功能恢复所需时间较短，术后24 h抗血小板治疗更

安全。虽然AIS应用替罗非班有致命性颅内出血风险[26]，但是

本研究结果显示无论是补救性支架置入还是非支架置入在应用

替罗非班的出血率是相等的。

对于直接MT与桥接治疗临床效果的比较，Solitaire装置行

MT 对急性血管闭塞再通研究（Solitaire FR Thrombectomy for

Acute Revascularisation，STAR）及其他一些非随机对照研究也

提示直接MT和桥接治疗效果相似，MT之前静脉溶栓较单独

MT并没有提高临床获益[27-29]。也有研究表明桥接治疗与直接

MT比较，良好功能预后及症状性颅内出血率无差异，但桥接组

无症状性颅内出血率及死亡率更高[30]，这需进一步随机对照研

究证实。

本研究存在一定局限性，如关于植入支架类型的选择尚无

明确定论，本研究选择 solitaire支架是出于经济成本考虑，其应

用有局限性。再者，本研究是单中心、回顾性研究，纳入样本量

小，可能会导致临床结果偏倚。
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表1 2 组患者一般资料比较
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表2 2 组患者临床评价指标比较[例(%)]
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