
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华神经医学杂志 2024年3月 第23卷  第3期    Chin J Neuromed, March 2024, Vol.23, No.3

2014年MR CLEAN研究首次证实了血管内支架取栓对

于急性大动脉闭塞性脑梗死患者的获益，2015年 ESCAPE、

EXTEND-IA、SWIFT PRIME、REVASCAT 等随机对照试验

进一步证实了机械取栓对急性颈内动脉及大脑中动脉 M1

段闭塞性脑梗死患者的获益，2015年美国心脏协会/美国卒

中 协 会 （American Heart Association/American Stroke 

Association，AHA/ASA）发布的《急性缺血性脑卒中早期管

理指南》将机械取栓作为急性颈内动脉、大脑中动脉 M1 段

闭塞性脑梗死的最高级别治疗推荐（Ⅰ类推荐、A级证据）。

但随着近二十年来机械取栓临床实践的不断深入，人们也发

现了诸多具有挑战性、亟待解决的问题，例如针对椎-基底动

脉闭塞性脑梗死、大核心梗死、远端中型动脉闭塞性脑梗死、

轻型脑卒中伴大动脉闭塞性脑梗死的机械取栓材料、设备及

介入技术等[1]。其中，远端中型动脉闭塞性脑梗死的发病

率、致残致死率目前均较高，且 1/2~2/3的患者行单纯静脉溶

栓不能获得良好的血管再通，动脉溶栓及机械取栓也尚缺乏

高级别的推荐证据，同时对机械取栓较药物治疗的安全性、

有效性差异也存在一定的争议。本文现围绕远端中型动脉

闭塞性脑梗死机械取栓的近期研究进展进行综述，以期为临

床上该病的治疗提供更多的参考借鉴。

一、远端中型动脉闭塞的定义

目前，不同的血管分型系统对远端中型动脉闭塞的定义

存在差异，其尚无统一标准。主流的远端中型动脉闭塞定义

为大脑中动脉 M2/M3 段、大脑前动脉 A2/A3 段和大脑后动

脉 P2/P3 段的闭塞[2]。其中，虽然目前多数临床病例研究把

大脑中动脉M2段闭塞纳入在远端中型动脉闭塞的范畴内，

但因大脑中动脉 M2 段闭塞特别是主要分支血管的闭塞可

引起与大脑中动脉M1段闭塞相同的临床症状，故也有研究

者将大脑中动脉 M2 段闭塞纳入轻型脑卒中伴大动脉闭塞

的范畴中[3]。另外，也有个别文献报道远端中型动脉闭塞包

括了大脑前动脉 A2~A5 段闭塞、大脑中动脉 M2~M4 段闭
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塞、大脑后动脉P2~P4段闭塞、小脑下后动脉闭塞、小脑下前

动脉闭塞、小脑上动脉闭塞等[4-5]。值得一提的是，目前学界

认为需要将血管解剖和临床神经功能缺损程度参数纳入到

远端中型动脉闭塞的定义中，因为有些侧支循环良好患者即

使为大动脉闭塞，其临床表现也可能十分轻微，而有些侧支

循环不良的远端中型动脉闭塞性脑梗死患者也可能伴有严

重症状。掌握好远端中型动脉闭塞的定义，对于该类患者机

械取栓材料、设备的选择及介入技术（如抽吸取栓、支架取栓

等）的应用具有指导价值。

二、远端中型动脉闭塞性脑梗死的流行病学及分型

目前，关于远端中型动脉闭塞性脑梗死的流行病学研究

尚较少，只是估计其占所有急性缺血性脑卒中的 25%~40%，

与轻型脑卒中伴大动脉闭塞性脑梗死的发病率相似[3]。根

据其潜在机制，可以分为原发性和继发性远端中型动脉闭塞

性脑梗死，前者为常见发病类型，而后者主要继发于轻型脑

卒中伴大动脉闭塞性脑梗死后血栓迁移或碎裂时，可以在静

脉溶栓后或机械取栓期间自发性或医源性发生[6-7]。继发性

远端中型动脉闭塞按发生区域可以分为 3种情况[3]：（1）新区

域闭塞，即闭塞区域在主要的原发闭塞血管区域之外；（2）远

端区域闭塞，即闭塞区域在主要的原发闭塞血管区域的下游

区域；（3）一种罕见的亚型是“并发远端中型动脉闭塞”，即与

其他大动脉闭塞同时发生的远端中型动脉闭塞，它们可能是

“栓子雨”的一部分，或者可能是由更近端的血栓碎片造成。

认真区分继发性远端中型动脉闭塞的发生区域，有助于临床

工作者根据患者的临床表现而判断出可以对哪些血管给予

适当的治疗。

三、远端中型动脉闭塞性脑梗死的治疗

（一）静脉溶栓

阿替普酶静脉溶栓为国际公认的超早期脑梗死桥接治

疗的基础。一项包括 26 项研究共 2 063 例患者的荟萃分析

发现，静脉注射阿替普酶可使 52% 的大脑中动脉 M2/M3 段

闭塞患者部分或完全血管再通，相比之下，大脑中动脉 M1

段闭塞的部分或完全血管再通率仅为 35%，颈内动脉闭塞仅

为 13%，基底动脉闭塞也仅为 13%[8]。INTERRSeCT 研究发

现，若机械取栓前给予静脉内阿替普酶注射，大脑中动脉M3

段闭塞的血管再通率为 43%，大脑中动脉M2段闭塞的血管

再通率为 37%，而大脑中动脉M1段和颈内动脉闭塞的血管

再通率分别为 22% 和 11%[9]。虽然静脉溶栓对远端中型动

脉闭塞性脑梗死的血管再通率高于大动脉闭塞性脑梗死，但

阿替普酶静脉溶栓仍无法使 1/2~2/3的远端中型动脉闭塞性

脑梗死患者获得血管再通[4]。

众所周知，血栓成分是影响血管再通的主要因素。例如

目前发现心源性血栓与动脉源性血栓因其形成的病理生理

机制不同而致血栓成分不同。来自中国人群的一项研究认

为左心耳血栓与内膜剥脱血栓的病理成分相似，红细胞数量

最高，大动脉粥样硬化血栓的红细胞数量其次；心脏瓣膜病

的血栓中纤维蛋白占比最高，心源性栓塞和未明原因的脑卒

中的血栓中纤维蛋白占比其次[10]。钙化血栓研究则认为其

主要来源为大动脉，常发生在大脑中动脉、颈内动脉等前循

环系统中，基底动脉中发生较少[11]。血栓成分影响着静脉溶

栓效果。例如钙化血栓因可能与富含纤维蛋白有关，且形成

时间长、质地硬，致其孔隙更小、更紧密，组织型纤溶酶原激

活剂（tissue-type plasminogenactivator，t-PA）浸润效果较差，

静脉溶栓对其似乎效果欠佳；而富含红细胞的血栓结构松

散，对 t-PA 的敏感性明显增加[12-13]。另外，血栓外壳由致密

的血栓成分构成，包括纤维蛋白、血管性血友病因子（von 

Willebrand factor，vWF）和聚集的血小板，而与血栓内核相

比，外壳对 t-PA介导的静脉溶栓敏感性低[14]。有研究认为基

于 vWF 和 DNA 的富含血小板的血栓以及致密纤维蛋白是

静脉溶栓失败的主要原因[15]。这是因为血栓孔隙度和压力

驱动的渗透性是决定血栓中药物渗透速率的主要因素，相较

于富含纤维蛋白的血栓，富含红细胞的血栓对于静脉溶栓更

敏感，其原因是红细胞破坏了纤维蛋白网的完整性。在静脉

溶栓过程中纤维蛋白溶解反应主要发生在双相纤维蛋白中，

而纤维结构的渗透性是由孔隙率和纤维直径决定的，孔隙率

越大，药物渗透性越好，即与粗纤维凝胶相比，细纤维凝胶压

力驱动渗透的阻力更大。远端中型动脉闭塞性脑梗死的病

因主要为原发性小的心源性血栓或继发于近端动脉栓塞的

血栓。对于拟行静脉溶栓患者，鉴别其发病的病因分型非常

重要，这可以提示血栓成分，预判静脉溶栓效果。在未来的

静脉溶栓药物研发方面，从血栓成分角度而言，要针对影响

静脉溶栓效果的关键因素研发靶点药物，使得静脉溶栓治疗

更行之有效。

（二）动脉溶栓

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》曾推荐，对于

发病 6 h内的大脑中动脉供血区的急性缺血性脑卒中，当不

适合静脉溶栓或静脉溶栓无效且无法实施机械取栓时，经严

格筛选后患者可以予动脉溶栓（Ⅰ类推荐，B级证据）[16]。但

因动脉溶栓效果缺乏最新的循证医学证据，《中国急性缺血

性卒中早期血管内介入诊疗指南 2022》中仅推荐在机械取

栓后血管未良好再通情况下应用动脉溶栓作为补救措施[17]。

动脉溶栓是将静脉溶栓药物通过介入方式在血管闭塞局部

进行应用，以达到减少药物用量、靶向溶解血栓、降低全身出

血不良事件发生等目的。但作为机械取栓不完全成功后的

补救治疗措施，动脉溶栓会在机械取栓的血管损伤基础上增

加再灌注损伤，而提高出血转化发生风险。2013 年发表的

PROACTⅡ研究及 2014 年对 PROACTⅡ、IMSⅠ、IMSⅡ研

究进行的汇总分析显示：动脉溶栓治疗大脑中动脉M2段闭

塞的血管再通率为 43%~82%，患者 90 d 的良好临床预后率

为 41%~76%，即相比静脉溶栓，动脉溶栓的血管再通率更

高，但 90 d临床预后却并未明显改善[18-19]。目前继 PROACT

Ⅱ研究后，动脉溶栓治疗缺乏高级别的随机对照临床试验。

CHOICE 试验曾研究了动脉溶栓作为机械取栓的辅助手段

价值，发现动脉内阿替普酶或安慰剂的应用效果并未显著优

于安慰剂，且该研究受新冠疫情影响而提前终止，故其研究

结果缺乏可靠性[20]。不过，另外一项关于急性后循环动脉闭

塞患者机械取栓后动脉注射替奈普酶和标准药物治疗的前

瞻性、随机对照研究结果表明，在症状发作后 24 h内出现急
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性后循环动脉闭塞患者中，在机械取栓成功后，动脉内辅助

替奈普酶应用的疗效及安全性优于标准药物治疗[21]。但遗

憾的是，目前尚无专门针对大脑中动脉M2/M3段、大脑前动

脉 A2/A3 段或大脑后动脉 P2/P3 段等远端中型动脉闭塞性

脑梗死患者的机械取栓后辅助动脉溶栓研究，上述研究结论

对远端中型动脉闭塞性脑梗死的指导价值有待商榷。

（三）机械取栓

《2019 ASA/AHA 急性缺血性脑卒中患者早期管理指

南》指出，针对大脑中动脉M2/M3段闭塞的患者，在发病 6 h

内进行可回收支架机械取栓（经股动脉穿刺）可能是合理的，

推荐等级为Ⅱb级（弱推荐）、证据水平为B-R（中等质量）[22]。

目前，对远端中型动脉闭塞性脑梗死机械取栓研究较多的病

变部位为大脑中动脉 M2 段。一项针对机械取栓治疗大脑

中动脉M2段优势干闭塞的安全性、有效性的MR CLEAN研

究的亚组分析表明，与大脑中动脉 M1 段闭塞组患者相比，

大脑中动脉M2段闭塞组患者的血管成功开通率、神经功能

恢复情况无显著差异，手术并发症发生率及颅内出血发生情

况亦无显著差异，但后者的手术时间更短，首次血管成功开

通率更高[23]。一项包含 15 项研究共 1 105 例孤立性大脑中

动脉M2段闭塞患者的Meta分析显示，机械取栓后再灌注成

功的患者占 75.4%，预后良好者占 58.3%，症状性颅内出血发

生率为5.1%，3个月内死亡率为12.2%，这表明机械取栓治疗

大脑中动脉M2段闭塞具有良好的安全性[24]。一项针对大脑

后动脉 P2/P3段闭塞的回顾性、多中心、病例对照研究提示，

与静脉溶栓或非静脉溶栓药物治疗相比，机械取栓具有更高

的临床安全性、技术可行性[25]。总之，随着介入技术的进步

及介入材料的发展，经过筛选的远端中型动脉闭塞性脑梗死

患者应用机械取栓治疗可以取得良好的效果。不过，关于该

类患者的机械取栓适应证、机械取栓前的影像学评估、取栓

技术及设备应用、串联病变处理及颅内动脉粥样硬化性狭窄

取栓急性期是否需支架植入、血栓成分与机械取栓效果的关

联性以及机械取栓预后影响因素等方面均值得重点探讨。

1. 适应证：现阶段，大动脉闭塞性脑梗死机械取栓的适

应证主要根据患者的临床表现、美国国立卫生研究院卒中量

表（National Institute of Health stroke scale，NIHSS）评分、

Alberta 卒中项目早期 CT（Alberta stroke program early CT，

ASPECT）评分、发病时间等进行明确，有条件的医院还会根

据RAPID软件分析CT灌注成像资料，同时是否行机械取栓

也与临床医生的决策有关。但由于远端中型动脉闭塞性脑

梗死的梗死灶体积小，可挽救的缺血半暗带相对小，故需要

更加精确的评估方法。而 ASPECT评分只适用于大脑中动

脉病变的评价，目前临床上常用的灌注分析界值也是基于大

脑中动脉M1段病变设计的，Tmax>6 s、脑血流量<30%体积这

些指标不太适用于远端中型动脉闭塞性脑梗死；另外，远端

中型动脉闭塞性脑梗死患者的NIHSS评分相对于大动脉闭

塞患者偏低，以及其发病时累及皮层情况较常见，易出现认

知障碍等问题，以改良Rankin量表评估预后，可能出现预后

良好率偏高（天花板效应），从而无法评估预后良好率的细微

差别。因此，需要新的评测量表和影像筛查指标来适配远端

中型动脉闭塞性脑梗死的临床研究要求。

一项在多中心开展的 STOP 脑卒中研究曾根据颅内动

脉闭塞产生的神经功能缺损程度反向验证闭塞动脉位置，发

现大脑中动脉 M2 段闭塞脑梗死患者的初始平均 NIHSS 评

分为 11.5分，大脑前动脉A1段的为 8.5分，大脑前动脉A2段

的为 12.4 分，大脑后动脉 P1 段的为 16.3 分，大脑后动脉 P2

段的为 10.4 分[26]。可见远端中型动脉闭塞性脑梗死如果累

及运动功能区，NIHSS评分并不低于大动脉闭塞性脑梗死，

但是，部分大脑前动脉供血区域闭塞引起患者肢体单侧瘫痪

的同时可能也会导致排尿障碍、认知障碍等症状，而这会误

导临床医生开展机械取栓时发生选择偏倚。因此，针对远端

中型动脉闭塞性脑梗死患者，以 NIHSS 评分高低来决定是

否进行机械取栓，存在局限性。

目前，针对大动脉闭塞性脑梗死的筛查量表主要包括洛

杉矶运动量表、快速动脉闭塞评分、辛辛那提卒中诊断评估

工具、卒中现场评估及分类转运量表、院前急性脑卒中严重

程度量表、凝视-面部-肢体-语言-时间评分量表、洛桑急性

卒中登记分析、威斯康星州脑卒中网络量表，以及NIHSS简

化版本 5、8量表，院前急救简化版 NIHSS量表，视力、失语、

忽视评估量表，急救卒中评估量表、3项内容卒中量表[27]。但

是，这些量表主要针对前循环大动脉闭塞性脑梗死患者而设

计，对远端中型动脉闭塞性脑梗死患者的筛查作用则需要进

一步研究，例如这些量表或许只是适用于具有明显躯体神经

功能缺损的前循环的远端中型动脉闭塞性脑梗死患者。

相对于大动脉闭塞性脑梗死患者的脑部受累区域，远端

中型动脉闭塞性脑梗死由于累及相对小的动脉，皮层受累更

常见，其ASPECT评分相对更高，因为内囊、豆状核和尾状核

等在远端中型动脉闭塞性脑梗死患者中不太可能受到影响，

ASPECT评分所涉及的皮层6个区域中也只有少数区域会受

到远端中型动脉闭塞的影响，因此ASPECT评分的应用在远

端中型动脉闭塞性脑梗死机械取栓的适应证明确中也受到

限制。

研究发现，静脉溶栓后大动脉血栓碎裂移动到远端，可

引起近端供血动脉分支闭塞症状或在新的供血动脉支配区

域出现症状，而在近端大动脉闭塞性脑梗死机械取栓过程中

可以出现上述分支动脉闭塞或新流域的梗死，使得术后 6个

月功能预后降低及死亡率提高[26]。近端闭塞动脉机械取栓

继发远端动脉栓塞也是引起血管再通与良好预后不匹配的

原因。对于这些远端中型动脉闭塞引起的急性脑梗死，如果

症状重、致残及致死性高，静脉溶栓效果不好可选择血管内

治疗。另外，关于远端中型动脉闭塞性脑梗死的治疗方式，

国外也曾进行过一项横断面调查，神经科医师对采用机械取

栓治疗原发性远端中型动脉闭塞性脑梗死患者具有不同偏

好，其中支持机械取栓治疗的大部分为介入医师，而且不同

地域的取栓技术方法有所不同[28]。

2. 影像学评估：RAPID软件分析CT灌注成像结果以评

估缺血半暗带的准确性容易受患者因素、技术因素等影响，

对后循环缺血的指导价值偏低。另外，由于 RAPID 软件分

析的CT灌注成像是针对大脑中动脉M1段闭塞性脑梗死的

缺血半暗带和梗死核心设计的界值，其对远端中型动脉闭塞

性脑梗死分析的准确性有待研究。富含红细胞的远端中型
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动脉闭塞性血栓可产生高密度血管征象。有研究发现，在大

脑中动脉 M2/M3 段闭塞中，这些高密度血管征象表现为侧

裂三角中的圆形高密度影，即CT点征，而CT点征预测大脑

中动脉 M2/M3 段血栓形成具有高度特异性（100%）和中度

敏感性（38%），阳性预测值为 100%，阴性预测值为 68%，总

体准确率为 73%[29]。在头颅MR影像上，富含红细胞的远端

中型动脉闭塞性血栓会产生易感血管体征，其在SWI上表现

为血管内管状低强度信号；而少红细胞的远端中型动脉闭塞

性血栓呈等信号，CT 平扫及 MRI 均无法观察到[30-32]。CTA

和 MRA 可以高精度地检测大脑中动脉 M2 段、大脑前动脉

A1段、大脑后动脉P1段和小脑近端动脉的闭塞，然而，对于

更远端的分支闭塞，它们不太可靠，因为减小的动脉口径和

分支解剖结构的变异性，会使得人们很难确定远端血管信号

的丢失是由于闭塞所致还是解剖变异所致。小波变换血管

成像CTA和 7T MRA可清楚地显示远端中型动脉闭塞，但目

前尚未在临床上广泛使用[33-34]。多相 CTA 衍生组织图有助

于检测远端中型动脉闭塞，CT灌注成像有助于间接提示远

端中型动脉闭塞的存在，例如与大脑前动脉、大脑中动脉、大

脑后动脉或小脑远端分支动脉的典型区域相匹配的楔形区

域低灌注强烈提示供血动脉闭塞[35-37]。另外，由于大脑凸面

的较短侧支通路，远端中型动脉可能比近端大动脉的血流延

迟少，因此，Tmax>6 s这个缺血半暗带阈值对于远端中型动脉

闭塞性脑梗死与近端大动脉闭塞性脑梗死的意义可能有所

不同，针对远端中型动脉相应调整Tmax阈值可能更合理。目

前有研究应用 CT 灌注成像的低灌注指数（hypoperfusion 

index，HI）以评估远端中型动脉闭塞性脑梗死患者 24 h内的

初始梗死核心进展速度，结果发现在这部分患者中，HI>0.5

的梗死核心进展速度为 0.30 mL/min，而 HI≤0.5 的梗死核心

进展速度为 0.03 mL/min，可见因 HI 的不同，梗死核心体积

进展速度可相差 10 倍[37]。还有研究应用低灌注强度比

（hypoperfusion intensity ratio，HIR）定量测量侧支循环，研究

侧枝循环是否与原发性远端中型动脉闭塞性脑梗死成功血

管再通后的梗死灶增大及临床预后相关，结果发现，HIR≥0.3

的患者梗死灶增大高于 HIR<0.3 的患者，HIR<0.3 是反应良

好侧支循环的最佳阈值，患者良好再通后有预后良好的趋

势[38]。脑血管造影仍为检查远端中型动脉闭塞的金标准，但

由于远端中型动脉闭塞时侧支血流减少区域的比例可能范

围较小致难以量化，且侧支血流通常流动得更快，使用美国

介入和治疗性神经放射学会/美国介入放射学学会分级来表

征侧支血流可能很困难，更加精细的脑梗死溶栓分级可能更

适用于远端中型动脉闭塞性脑梗死患者。综上，适用于大动

脉闭塞性脑梗死患者的机械取栓前影像学评估方法可能不

适用于远端中型动脉闭塞性脑梗死患者，针对远端中型动脉

闭塞的影像学评估需要进一步研究，例如是否考虑应用更加

精准的定量检测方法来评估脑部动脉闭塞，尤其是远端中型

动脉闭塞性脑梗死患者的侧支循环。

3. 技术及设备：相对于颅内大动脉，远端中型动脉更长、

通路更曲折、动脉壁更薄、管径更小，这些因素可能会增加夹

层、穿孔和血管痉挛的罹患风险，并且远端中型动脉闭塞较

小的缺血半暗带体积也限制了潜在的再灌注获益。随着导

管技术的改进，足够小且可导航以应用于远端中型动脉闭塞

的取栓设备已经迭代进步，这使得远端中型动脉闭塞性脑梗

死患者行机械取栓更加便利。例如最初的适合大动脉闭塞

性脑梗死的支架取栓器的径向直径为 6 mm、4 mm，而最近

发布了更小的装置，包括径向直径 3 mm 的 Catch Mini、

pREset LITE、Mindframe Capture LP、Trevo XP ProVue 及径

向直径 2.5 mm 的 Tigertriever 13，以及使用可调节滑块让操

作员控制径向开口量的设备[39-43]。一项 Meta 分析提示，

Tigertriever 13与其他取栓装置具有相似的再灌注成功率和

症状性颅内出血发生率[44]。另外随着材料的更新，也衍生出

各种取栓技术。针对远端中型动脉闭塞性脑梗死的取栓技

术主要包括ADAPT技术、SOLUMBRA技术和 SWIM技术。

目前针对大动脉闭塞机械取栓的一线技术为导管抽吸及支

架取栓。一项关于大动脉与远端中型动脉闭塞脑梗死机械

取栓治疗的多中心队列研究表明：导管抽吸及支架取栓技术

同样适用于远端中型动脉闭塞性脑梗死，限制抽吸时间及取

栓次数可获得更高的治疗安全性及有效性[45]。血栓抽吸装

置材料及技术的进步提高了远端中型动脉闭塞性脑梗死机

械取栓的适用性，包括增加了灵活性、减少了血管损伤及更

适应的抽吸力。针对不同的远端中型动脉闭塞性脑梗死可

以应用不同的取栓技术，以最经济、最迅速的方法达到首次

血管再通，如果血管再通失败可应用补救治疗措施。远端中

型动脉闭塞性脑梗死的机械取栓技术方面主要采用小型支

架取栓、导管抽吸及抽拉结合，也有将微导管抽吸、动脉溶栓

作为补充治疗措施，以尽量做到首次血管再通。2019 年美

国一个团队首次描述了盲交换微钳夹脑血管取栓技术应用

于远端中型动脉闭塞性脑梗死的机械取栓治疗[46]。另外，目

前针对远端中型动脉闭塞性脑梗死的导管抽吸与支架取栓

孰优孰劣尚无定论。一项来自 44 个国家的 1 400 名脑卒中

医师参与的国际性、横断面、匿名调查发现[47]：关于远端中型

动脉闭塞性脑梗死治疗得出 5 个方案：单独支架取栓，单独

导管抽吸，支架取栓和导管抽吸相结合，动脉溶栓，不治疗。

其中在治疗方式方面有着明显的地域差异，在美国和加拿

大，43.3%的医师选择接触抽吸，其是最常用的一线方法，而

在欧洲，35.3%的医师选择联合导管抽吸和支架取回器。另

外，还有 61.5%的医师认为现有的远端中型动脉闭塞性脑梗

死的血管内治疗装置需要改进。国内目前可以对远端中型

动脉闭塞性脑梗死进行机械取栓治疗的中心主要集中在具

备经验丰富的神经介入医师的三级医院。目前国内外神经

介入材料生产公司研发出了部分适合远端中型动脉闭塞性

脑梗死的取栓材料，但是很多医院因各种原因无法获得这些

材料，加上取栓技术受限，无法开展远端中型动脉闭塞性脑

梗死的机械取栓治疗。笔者认为远端中型动脉闭塞性脑梗

死的机械取栓治疗，需要经验丰富的术者结合患者条件、闭

塞位置、手术区域和适当工具的可用性，选择靶向血管特异

性机械取栓治疗方案，以达到机械取栓治疗的安全性和有效

性目标。

4. 串联病变：串联病变指同一血管近端存在狭窄或夹层

等病变的基础上合并远端血管栓塞。狭义的串联病变定义

包括颅外颈内动脉+颅内颈内动脉、大脑中动脉、大脑前动脉
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病变，广义的定义还包括椎动脉+基底动脉病变。机械取栓

病例中，串联病变患者占比约为 15%~30%[50]。造成串联病

变的病因主要为动脉粥样硬化（89%）及夹层（11%）。近端

动脉重度狭窄或闭塞可引起远端动脉栓塞或慢血流，其血栓

通常比较松软，负荷量不大。常见的串联病变为近端大动脉

粥样硬化狭窄，斑块或血栓脱落引起远端动脉栓塞，其中包

括远端中型动脉闭塞。近端及远端中型动脉闭塞的治疗方

案影响着患者预后。目前焦点问题为顺行开通还是逆行开

通？急性期是否需要一期植入支架也为当前研究的热点且

存在争议。最新一项多中心随机对照临床试验认为逆行开

通较顺行开通获益更大，分析可能原因为，前者有利于迅速

恢复缺血脑组织的血流灌注，防止血栓逃逸及快速实施颈动

脉支架植入[48]。为防止近端血栓逃逸，也有研究者应用半顺

行技术，于近端支架前应用保护伞以防止栓子逃逸，于远端

行机械取栓治疗[49]。在排除高灌注损伤及颅内动脉取栓出

血的情况下，一期植入支架可能是安全的，而一期植入支架

较未植入支架会具有更好的预后[50]。但是否行球囊扩张或

一期植入支架，目前无定论。笔者认为顺行开通/逆行开通

哪种方案更好不是单纯地分析治疗方案优劣问题，更重要的

是结合患者的实际情况综合分析，给予个性化治疗，实现闭

塞动脉有效再通，以保证治疗的安全性和有效性。

5. 血栓成分：远端中型动脉闭塞性脑梗死血栓主要来源

于大动脉粥样硬化或心源性栓塞，很少来源于动脉夹层，其

成分与近端大动脉闭塞性脑梗死血栓成分相似。研究表明

纤维蛋白含量丰富的血栓具有较高的摩擦特性，而由于这一

特性，会导致取栓次数增加和血管再通时间延长，以及取栓

支架更易受压迫[51]。最新的机械取栓后血栓成分研究认为，

若血栓中出现中性粒细胞来源的中性粒细胞陷阱，而因

DNA 和组蛋白可改变纤维蛋白结构，可使其对机械破坏血

栓更具有抵抗性[52]。随着时间的推移，闭塞部位血栓血管壁

的稳定性和粘附力会增加，从而使血栓的清除变得更加困

难。机械取栓移除血栓的力量受血栓与血管壁交互作用的

影响，抽吸血栓的力量应大于作用于血栓近端的血流压力-
血栓远端侧支逆行血流的压力即血流压力差以及血栓与血

管壁粘连程度即粘滞力之和[52]。富含纤维蛋白的血栓结构

致密，取出难度大；富含红细胞的血栓容易取出，但更容易碎

裂逃逸，造成继发性栓塞。继发性栓塞与血栓成分的关系尚

存在争议。韩国首尔 Chung-Chung Ang 大学医院在接受动

脉内血栓切除术的急性缺血性脑卒中患者中，对取出的包括

大动脉粥样硬化、房颤心源性栓塞和心脏瓣膜病心源性栓塞

的血栓进行了microRNA微阵列分析，使用 qRT-PCR验证显

示，在心源性栓塞血栓中，miR-378f、miR-450b-450p 水平显

著升高，而这两种microRNA与超声心动图的射血分数呈负

相关关系；与神经系统稳定患者相比，早期神经系统恶化患

者的血栓表现出较高水平的 miR-1993-1995p和较低水平的

miR-1996-1995p[54]。因此，可以通过反映血栓来源器官的潜

在病理状态来提供有关脑卒中机制的信息以及探索针对血

栓的精准治疗。

6. 预后影响因素：在一项远端中型动脉闭塞性脑梗死的

单中心系列研究中，对69例罹患大脑前动脉闭塞（43%）或大

脑中动脉M3段闭塞（54%）或大脑后动脉闭塞（10%）脑梗死

患者进行了机械取栓，83%患者实现完全或接近完全再灌注

[（改良脑梗死溶栓分级（mTICI）2b~3级]，45%患者实现了完

全再灌注（mTICI 分级 3 级）；在使用血栓抽吸术的患者中

74%实现了完全或接近完全再灌注，使用支架取栓器中 92%

实现了完全或接近完全再灌注；90 d 功能预后良好（改良

Rankin 量表评分<3 分）者占 32.2%，期间死亡率为 20%[56]。

由此可见，该研究良好的血管再通率与 90 d功能独立率不成

正比，分析原因为机械取栓后脑实质出血增加了死亡率。目

前远端中型动脉闭塞性脑梗死机械取栓的前瞻性、多中心、

随机对照研究较少，机械取栓的预后影响因素尚存争议，但

总体认为血管再通的速度和程度是影响预后的主要因素。

一项最新的远端中型动脉闭塞性脑梗死机械取栓研究认为，

年龄较大、穿刺至血管再通时间较长和基线梗死核心体积较

大会降低良好临床预后，而血管成功再通（mTICI分级为 2c

或 3级）与更好的功能预后相关[56]。一项远端中型动脉闭塞

性脑梗死的多中心回顾性大样本研究认为，血管成功再通

（mTICI分级≥2b级）是良好预后的独立预测因素，年龄小、桥

接治疗和入院时低 NIHSS 评分也是良好预后的预测因素，

导管抽吸和支架取栓技术对预后的影响无显著差异，同时，

无论采用何种技术，手术时间≤1 h 或取栓次数≤3 次都是良

好预后的独立预测因素，然而该研究对侧支循环对预后的影

响尚无定论[57]。总之，影响远端中型动脉闭塞性脑梗死患者

机械取栓预后的因素可能包括患者因素、医生选择及技术等

多方面。

四、总结

远端中型动脉闭塞性脑梗死的发病率并不低于大动脉

闭塞性脑梗死，且患者致残致死率较高。受溶栓药物及血栓

成分影响，单纯静脉溶栓无法使 1/2~2/3 的远端中型动脉闭

塞性脑梗死患者实现血管成功再通。目前国际上及国内技

术成熟的卒中中心在尝试应用支架取栓或导管抽吸技术再

通闭塞的远端中型动脉，但因远端中型动脉闭塞性脑梗死患

者的动脉解剖特点、脑梗死病理生理机制、影像及神经功能

评估手段不完全等同于大动脉闭塞性脑梗死患者等因素的

影响，造成机械取栓适应证的标准并不统一，大部分的介入

医师只是凭本中心的治疗优势选择相应的治疗方案。机械

取栓经验丰富的卒中中心医生会选择适合的患者开展支架

或抽吸取栓治疗，但目前可选择的取栓材料相对不足。由于

远端中型动脉直径小、管壁薄、路径远、弯度大，针对大动脉

的取栓材料不适用中型动脉，某些针对大动脉闭塞性脑梗死

的取栓技术不适合远端中型动脉性脑梗死患者，故仍需要进

一步研发适合远端中型动脉结构及力学的取栓材料及技术。

目前针对远端中型动脉闭塞性脑梗死患者机械取栓的推荐

等级不高，临床上仍需要进行多中心、前瞻性、随机对照研

究，挖掘可从机械取栓中获益的患者，研究影响其预后的独

立危险因素，从而为临床上远端中型动脉闭塞性脑梗死的标

准药物治疗或机械取栓治疗的精准选择提供依据。
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contributed equally to the article”。英文摘要中如同等贡献者为第一作者且属不同单位，均需注录其单位，以*、＃、Δ、※等顺序

标注。

        同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。作者申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行

核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。

        四、志谢

        对给予实质性帮助但不符合作者条件的单位或个人可在文后给予志谢，但必须征得志谢人的书面同意。被志谢者包括：

（1）对研究提供资助的单位和个人、合作单位；（2）协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人；（3）协助诊断和提出重要

建议的人；（4）给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者；（5）做出贡献又不能成为作者的人，如提供技

术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应阐明其支援的性质；（6）其他。不宜将应被志谢人放在作者的位置上，混淆作者和被

志谢者的权利和义务。
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