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【编者按】 脑血管疾病是指各种原因所致的脑血管病变或血流障碍引发的脑功能障碍，包括血管腔

闭塞、血管破裂、血管壁损伤或血液成分异常所引起的神经功能障碍，具有高发病率、高死亡率、高致残率、

高复发率的特点。脑血管病有多种病因及分类方式，本期专题纳入《大动脉粥样硬化与心源性栓塞性急性

大血管闭塞患者血管内治疗对比研究》《脑淀粉样血管病相关炎症临床异质性分析》《高分辨率核磁共振在

颅内动脉粥样硬化中的应用进展》三篇学术报告，从大血管闭塞的血管内治疗、脑淀粉样血管病的炎症机

制及血管影像学等方面对脑血管病进行探讨。
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摘要 目的：探讨大动脉粥样硬化（LAA）与心源性栓塞（CE）2种不同机制所致急性大血管闭塞（ALVO）患

者的临床特点，并比较血管内治疗（EVT）的疗效及预后。方法：回顾性纳入 2018年 5月至 2022年 7月在航

天中心医院国家高级卒中中心接受EVT的ALVO患者。根据卒中病因分型将患者分为LAA组和CE组，

应用mTICI分级评价血管再通情况、改良Rankin量表评分（mRS）评价患者 90 d预后，统计术后 72 h颅内

出血转化（HT）发生率及 90 d死亡率，评价EVT的安全性。比较 2组患者的临床特征、手术疗效及预后，

并探讨不良预后的独立危险因素。结果：共纳入 184 例患者，其中 LAA 组 164 例（89.1%），CE 组 20 例

（10.9%）。与CE组相比，LAA组年龄更小（P＜0.001），基线美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分

更低（P=0.024），基线格拉斯哥昏迷（GCS）评分更高（P=0.037）。2组既往心房颤动（P＜0.001）、饮酒史（P=

0.004）及D-二聚体（P=0.008）及尿酸（P=0.038）水平均存在统计学差异。2组在穿刺至再通时间、术后成功

再通、取栓次数及取栓方式等手术相关操作均无统计学差异。LAA组患者90 d预后良好的比例显著高于

CE组（38.4% vs 10%，P=0.012），死亡率较CE组低（13.4% vs 35%，P=0.03），差异有统计学意义，但2组颅内

HT无统计学差异（P=0.522）。多因素Logistic回归分析显示，年龄和基线NIHSS评分是不良预后的独立危

险因素。结论：LAA型缺血性卒中患者接受EVT治疗较CE型预后更好、死亡率更低；年龄、基线NIHSS评

分与不良预后独立相关。
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Abstract Objective: To discuss the differences in clinical characteristics of patients with acute large vessel

occlusion (ALVO) due to large artery atherosclerosis (LAA) or cardioembolism (CE), and to compare the effica-

cy of endovascular treatment (EVT). Methods: All patients with ALVO who received EVT between May 2018

and July 2022 in the Aerospace Center Hospital National Advanced Stroke Center were included in this retro-

spective study. Patients were classified into the LAA group and CE group according to the TOAST classification

system. Modified Thrombolysis in Cerebral Infarction (mTICI) score was used to evaluate the revascularization

status; modified Rankin Scale score (mRS) at 90-day was used to evaluate prognosis; intracranial hemorrhage

transformation (HT) within 72 hours after EVT and 90-day mortality were used to evaluate the safety of the sur-

gery. We compared the clinical characteristics, therapeutic efficacy, and the prognosis of two groups after EVT,

and explored the independent risk factors for poor prognosis. Results: A total of 184 patients were enrolled in

this study; 164 patients were placed in the LAA group (89.1%) and 20 in the CE group (10.9%). Compared to pa-

tients in the CE group, those in the LAA group had a significantly younger age (P<0.001), lower baseline Nation-

al Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) scores (P=0.024), and higher Glasgow coma scale (GCS) scores (P=

0.037). There were statistically significant differences in history of atrial fibrillation (P<0.001), drinking (P=
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急性大血管闭塞性（acute large vessel occlusion，

ALVO）缺血性脑卒中由于病情重、进展快导致残疾

率、病死率高，预后差，治疗的直接目标是恢复可挽救

脑组织的血流，长期目标是通过减少残疾和死亡率来改

善预后[1,2]。再灌注治疗的有效方式包括静脉溶栓和血

管内治疗（endovascular treatment，EVT）。近期一系列

随机对照试验表明，与静脉溶栓相比，EVT治疗ALVO

的再通率和预后更好[3-7]。在特定的患者中，即使在发

病后 16～24 h内进行EVT，也具有显著疗效[8,9]。支架

取栓是目前 EVT 治疗的主要手段，再通率能够达到

80%[10-12]，但在不同研究中EVT的临床结果不同，其原

因可能为治疗适应症以及卒中机制不同所致[13,14]。

缺血性卒中最常见的 2 种病因为心源性栓塞

（cardio embolism，CE）和大动脉粥样硬化（large artery

atherosclerosis，LAA）[15,16]，前者所致的急性前循环大

动脉闭塞是欧洲和北美最常见的病因，多项EVT阳性

的 RCT 试验正是基于该背景下进行的，而 LAA 在亚

洲人群中更为常见 [17-19]，病因分布的种族差异使得

EVT 在亚洲人群的有效实施受到挑战。研究表明，

LAA相关大血管闭塞应用支架取栓过程更为复杂，出

现残余狭窄和再闭塞的风险较高[20]，常需要补救性治

疗措施[21-23]。因此，LAA所致ALVO患者能否像CE患

者一样受益于EVT，目前研究不多且结果不一[21-26]。本

研究的目的是比较LAA和CE所致ALVO患者的临床

特征、手术疗效及预后，并探讨影响90 d不良预后的独

立危险因素，旨在实现依据病因分型选择个体化的

EVT方法，改善ALVO患者的预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年5月至2022年7月在航天中心

医院国家高级卒中中心接受EVT的ALVO患者的临床

资料。

纳入标准：①年龄≥18岁；②确诊为急性缺血性卒

中，症状持续＞30 min，治疗前无明显改善；③影像学检

查证实为大血管闭塞（颈内动脉、大脑中动脉、基底动

脉）；④行EVT治疗，发病至股动脉穿刺时间前循环＜

8 h，后循环＜12 h；⑤Org 10172治疗急性卒中试验（Trial

of Org 10172 in Acute Stroke Treatment, TOAST）[15]分型

为LAA型或CE型。

排除标准：①出血性卒中或有出血倾向；②既往明

显残疾，定义为起病前改良 Rankin 量表（modified

Rankin Scale，mRS）评分＞2分；③其他病因所致卒中，

如颅内血管畸形、动脉夹层、烟雾病等；④病例资料不

完整或不能完成90 d随访。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 参照中国急性缺血性卒中（acute

ischemic stroke，AIS）血管内治疗指南 [27]，EVT 方案由

手术医生根据患者具体情况个体化选择，常规采用直

接抽吸法（ACE60，美国 Penumbra 公司）和取栓支架

（Solitaire，美国 EV3 公司；Trevo，美国 Stryker 公司）。

支架取栓后复查造影发现血管再闭塞，可选择进行支

架置入、球囊扩张或动脉内输注替罗非班等补救性治

疗措施。

1.2.2 资料收集 收集 2 组患者的人口学（年龄、性

别），基线临床特征[收缩压、舒张压、心率、美国国立卫

生研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke

Scale，NIHSS）评分、格拉斯哥昏迷评分（Glasgow

coma scale，GCS）评分、阿尔伯特卒中项目早期CT评

分（ASPECTS）]，血管性危险因素（高血压、糖尿病、心

房颤动、冠心病、脑梗死病史、高脂血症、吸烟史、饮酒

史、血管闭塞部位），基线实验室检查[D-二聚体、血糖、

肌 酐 、中 性 粒 细 胞 淋 巴 细 胞 比 值（neutrophil to

lymphocyte ratio，NLR）、尿酸]，手术相关指标（穿刺至

再通时间、取栓次数、术前是否接受静脉溶栓、取栓方

式）。

1.2.3 评价指标 术后血管成功再通定义为改良脑梗

死 溶 栓 分 级（modified thrombolysis in cerebral

infarction，mTICI）2b-3 级 [28]。主要结局是 90 d 随访的

良好结局（mRS 0～2分为预后良好，3～6分为预后不

良）；次要结局为术后血管成功再通（mTICI 2b-3级）；

安全性结局采用术后 72 h颅内出血转化（hemorrhagic

0.004), D-dimer level (P=0.008), and uric acid level (P=0.038). There were no significant differences in puncture to reperfusion time, re-

canalization rate, times of thrombectomy and thrombectomy method. Compared to patients in the CE group, those in the LAA group had a

significantly higher good prognosis rate (38.4% vs. 10%, P=0.012), lower mortality rate (13.4% vs. 35%, P=0.03), but there was no signifi-

cant difference in intracranial HT (P=0.522). Multivariate logistic regression analysis showed that age and baseline NIHSS scores were in-

dependent risk factors for poor prognosis. Conclusion: LAA ischemic stroke patients have better prognosis and lower mortality than CE

patients after EVT. Age and baseline NIHSS scores are independently associated with poor prognosis.

Keywords large vessel occlusion; large artery atherosclerosis; cardioembolism; endovascular treatment
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transformation，HT）、90 d死亡进行评估。以电话或门

诊的形式进行评估。

1.2.4 分组标准 根据血管闭塞的病因，将患者分为

LAA组和CE组。根据病史、危险因素和血管造影特

征，由 2名经验丰富的神经介入专家在手术过程中独

立评估闭塞的病因。LAA 相关闭塞的血管造影特征

定义为：闭塞部位的固定狭窄程度＞70%；或血管内治

疗或最终血管造影中显示的轻度狭窄伴血流障碍或再

闭塞趋势。CE相关闭塞标准：既往有心肌梗死、心房

颤动、心房扑动、病态窦房结综合征、心脏瓣膜病及心

耳血栓等心源性栓塞的危险因素；血栓祛除后闭塞处

的血管光滑且血流恢复完全再通。

1.3 统计学处理

应用SPSS 26.0软件进行统计分析。计数资料以

率表示，组间比较采用χ2或Fisher精确概率法检验；符

合正态分布以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用 t检验；不符合正态分布以中位数和四分位

间距[M(Q25, Q75)]，组间比较采 Mann-Whitney U 检验。

应用多变量Logistic回归分析确定临床预后的独立影

响因素。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 LAA组与CE组基线资料特征

本研究共纳入 184 例患者，其中 LAA 组 164 例

（89.1%），其中男性 116 例（70.7%），平均年龄（64.62±

12.32）岁；CE 组 20 例（10.9%），平均年龄（77.65 ±

8.04）岁。与CE组相比，LAA 组年龄更小（t=－6.395,

P＜0.001），性别比例差异无统计学意义（P＞0.05）；基

线 NIHSS 评分更低（P=0.024），GCS 评分更高（P=

0.037），见表1；在血管性危险因素中，LAA组患心房颤

动（P＜0.001）及饮酒史（P=0.004）比例更低，D-二聚体

（P=0.008）及尿酸（P=0.038）水平更低，见表2、表3。2组

在其他方面差异均无统计学意义（P＞0.05）。

2.2 2组手术相关操作及结局的比较

与 CE 组相比，LAA 组穿刺至再通时间更长（P=

0.203）、术后血管成功再通率低（P=0.805），但差异均无

统计学意义。，2组其他手术相关操作的差异也无统计

学意义（P＞0.05），见表4。

在结局事件中，LAA组90 d预后良好的患者比例

显著高于CE组（P=0.012），死亡率较CE组患者低（P=

0.03），差异有统计学意义；2组颅内HT差异无统计学

组别

LAA组

CE组

Z值

P值

例数

164

20

收缩压/(mmHg)

144(130, 160)

155(131, 170)

－1.264

0.208

舒张压/(mmHg)

80(76, 91)

80(75, 89)

－0.498

0.622

心率/(次/分)

76(69, 80)

76(70, 99)

－0.634

0.530

NIHSS评分/分

12(6, 15)

14(12, 17)

－2.245

0.024

GCS评分/分

15(9, 15)

10(7, 15)

－2.070

0.037

ASPECTS评分/分

7(6, 9)

6(4, 9)

－1.842

0.065

表1 2组人口学及基线特征[M(Q25, Q75)]

组别

LAA组

CE组

χ2值

P值

例数

164

20

高血压

102(62.1)

15(75.0)

1.262

0.330

糖尿病

57(34.7)

5(25.0)

0.759

0.460

心房颤动

23(14.0)

17(85.0)

52.782

<0.001

冠心病

30(18.3)

7(23.3)

2.145

0.143

脑梗死

25(15.2)

5(25.0)

0.631

0.427

组别

LAA组

CE组

χ2值

P值

高脂血症

30(18.3)

5(25.0)

0.176

0.675

吸烟史

83(50.6)

8(40.0)

0.803

0.479

饮酒史

103(62.8)

19(95.0)

8.270

0.004

血管闭塞部位

颈内动脉

61(37.2)

7(35.0)

0.312

0.919

大脑中动脉

64(39.0)

9(45.0)

基地动脉

25(15.2)

4(20.0)

表2 2组血管性危险因素及血管闭塞部位[例(%)]

组别

LAA组

CE组

Z值

P值

例数

164

20

D-二聚体/(ng/mL)

213.5(81.3, 545.3)

376.5(179.5, 125.0)

－2.542

0.008

血糖/(mmol/L)

7.5(6.3, 10.2)

7.8(6.4, 10.0)

－0.187

0.854

肌酐/(μmol/L)

71.1(59.1, 83.7)

75.0(62.3, 109.7)

－1.341

0.182

NLR

3.9(2.5, 7.2)

4.5(2.0, 11.4)

－0.327

0.746

尿酸/(μmol/L)

334.1(277.5, 403.0)

376.0(326.7, 480.3)

－2.070

0.038

表3 2组实验室检查结果[M(Q25, Q75)]
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意义（P=0.522），见表4，图1。

2.3 90 d不良预后的多因素Logistic回归分析

多因素Logistic二元逐步向后回归分析结果显示，

年龄、基线NIHSS评分是不良预后的独立危险因素，而

大脑中动脉闭塞、直接取栓是预后良好的独立预测因

素，见表5。

3 讨论

本研究探讨了 LAA 和 CE 2 种不同病因所致

ALVO患者接受EVT治疗的差异，并进一步分析影响

预后的因素。结果显示 2 组患者危险因素不同，与

LAA组患者相比，CE组患者年龄偏大、心房颤动病史

及饮酒史比率更高、D-二聚体及尿酸水平更高，这与既

往研究所报道的年龄越大心房颤动的发病率越高这一

结论一致[29]。此外，CE组患者基线NIHSS评分更高、

GCS评分更低，提示CE组患者起病症状更为严重，可

能与栓塞所致的大血管闭塞发病急骤，侧支循环建立

不充分，对缺血耐受性差等因素有关[30]，因而短时间内

往往表现更为严重的症状。

LAA相关的大血管闭塞患者，血管成功再通是预后

良好的关键因素[31]。再通率越高，临床预后越好[32,33]。

本研究结果显示LAA组（79.9%）术后血管成功再通率

（mTICI 2b-3级）低于CE组（85%），但未显示出统计学

差异，其成功再通率与其他研究结果一致[34]。也有研

究显示LAA组血管再通率较其他病因组低，尤其与栓

塞组相比，认为可能与LAA发病机制相关，即LAA相

关闭塞由狭窄病变中的原位血栓形成引起，当不稳定

的动脉粥样硬化斑块发生炎症反应时，血小板聚集成

血栓并最终阻塞血管[35]，给手术操作过程中引导导丝

或支架系统穿过动脉粥样硬化病变带来困难，即使成

功再通后原位血栓形成也易导致再闭塞。除此之外，

本研究中的另外一项结果也支持这一点，即LAA组手

术时间较CE组更长，考虑其原因可能与LAA病变所

致的残余狭窄以及形成的再闭塞相关[36]。由于反复狭

窄、闭塞需要补救性治疗措施，如支架置入、血管成形

术或输注替罗非班等治疗方式[37]，增加了手术的难度，

延长了手术操作时间。穿刺至血管再通时间的延长反

映了手术的复杂性，对LAA患者的临床预后也有重要

影响[38]。

目前，对于 LAA 所致血管狭窄伴发原位闭塞患

者，如何实现有效再通仍是EVT的一大挑战。Lee JS

等[39]报道了 9例动脉粥样硬化性疾病引起的颅内大动

脉闭塞患者应用支架取栓的治疗情况，支架取栓通过

次数的中位数为 2次（1～3次），所有患者均达到部分

性再通，7例患者出现即刻部分再通（mTICI 2-3级），其

中6例患者达到2b-3级再通。研究结论认为尽管大多

数颅内大动脉闭塞患者有再次闭塞的趋势，但支架取

组别

LAA组

CE组

χ2值

P值

例数

164

20

穿刺至再通

时间/min

110(80, 180)

96(62, 145)

－1.279

0.203

≤90 min

61(37.2)

9(45)

0.461

0.626

＞90 min

103(62.8)

11(55)

取栓次数

＜3次

36(22)

4(20)

0

1.000

≥3次

128(78)

16(80)

取栓方式

抽吸取栓

68(41.5)

12(60)

3.292

0.284

支架取栓

96(58.5)

8(40)

组别

LAA组

CE组

χ2值

P值

补救措施

血管成形术

79(48.2)

9(45)

0.220

0.896

替罗非班

26(15.9)

4(20)

mTICI分级

0-2a

33(21.1)

3(15)

0.061

0.805

2b-3

131(79.9)

17(85)

90 d预后（mRS）

0～2分

63(38.4)

2(10)

6.300

0.012

3～6分

101(61.6)

18(90)

静脉溶栓

67(40.9)

5(25)

1.881

0.227

颅内HT

13(7.9)

3(15)

0.409

0.522

90 d死亡

22(13.4)

7(35)

4.736

0.030

表4 2组手术相关操作及结局的比较[M(Q25, Q75)或例(%)]

P=0.012 P=0.03

图1 患者90 d预后分布图

项目

年龄

基线NIHSS评分

心房颤动

高脂血症

大脑中动脉闭塞

成功再灌注

直接取栓

LAA/CE

OR

1.045

1.100

1.200

0.797

0.395

0.603

0.469

0.353

95%CI

1.012～1.079

1.034～1.170

0.380～3.791

0.322～1.973

0.192～0.815

0.239～1.523

0.223～0.986

0.060～2.074

P值

0.007

0.003

0.756

0.623

0.012

0.285

0.046

0.249

表5 90 d不良预后的多因素Logistic回归分析
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栓能够有效祛除狭窄病变中的血栓并实现部分再通。

早期部分再通对改善患者预后亦十分重要，因为血液

供应能够更快地使缺血脑组织恢复[40]，因此仍然推荐

为首选的治疗方式。本研究中应用可回收支架取栓是

LAA组患者的主要治疗方式，58.5%的患者仅通过支

架取栓实现成功血管再通。此外，与CE组相比，LAA

组尝试取栓次数少于前者，这可能与LAA病变位置血

栓负荷量小有关。

Sun等[41]研究纳入了中国 649例接受EVT的大血

管闭塞患者，结果显示与 CE 组相比，LAA 组患者的

90 d良好预后比率（50.2% vs 36.5%, P＜0.001）和存活

率（81.2% vs 68.2%, P＜0.001）更高，认为LAA型进行

EVT 可 能 较 CE 型 更 为 获 益 。 另 外 一 项 来 自

MR-CLEAN的登记研究[42]，对666例接受EVT的LAA

和CE患者进行评估，多因素分析显示LAA是 90 d良

好预后的独立预测因素。上述结果与本研究结果一

致，与CE相比，LAA组患者90 d预后良好的比例更高

（38.4% vs 10%, P=0.012），死亡率更低（13.4% vs 35%,

P=0.03）。我们还发现，在多变量分析中，年龄和基线

NIHSS 评分是预后不良的独立危险因素，这与 Goyal

M等[43]研究得出的结论一致，而病因分型对EVT的预

后并无明显影响[44]。

综上所述，本研究结果显示，接受EVT的ALVO患

者中，LAA型较CE型预后更好，年龄和基线NIHSS评

分与不良预后独立相关，接受直接取栓治疗可能获益

更高，而病因分型与功能预后无显著相关。本研究不

足之处在于本研究为单中心的回顾性设计研究，纳入

的样本量有限，存在选择偏倚，未来还需要前瞻性、多

中心大样本的研究，提供更多循证医学证据指导临床

治疗。
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