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机械取栓桥接动脉溶栓治疗急性缺血性
卒中的临床应用研究进展
霍发荣　 赵龙　 谭亚芳　 李君莲　 张晓燕

摘要：　 近年来，急性缺血性卒中（ＡＩＳ）的再灌注治疗取得显著进展，机械取栓已成为大血管闭
塞所致ＡＩＳ患者的标准治疗手段。然而，血管成功再通后微循环障碍导致的“无效再通”成为制约
机械取栓疗效的瓶颈。机械取栓桥接动脉溶栓治疗是一种在机械取栓血管成功再通后进行辅助性
动脉内溶栓的新兴治疗策略，旨在解决残留血栓导致的微循环障碍问题。该文结合最新研究进展，
总结了ＡＩＳ机械取栓桥接动脉溶栓治疗的药物应用策略、安全性和有效性、临床转化挑战及未来发
展方向。
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急性缺血性卒中（ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）具
有高发病率、高致残率和高病死率的特点，是全球范
围内导致成人残疾和死亡的主要病因之一［１２］。
《中国急性缺血性卒中诊治指南２０２３》［３］指出，ＡＩＳ
占我国新发卒中的６９． ６％ ～ ７２． ８％，发病后３个月
的病死率为１． ５％ ～ ３． ２％，致残率为１４． ６％ ～
２３ １％，发病后１年的病死率为３． ４％ ～６． ０％，致残
率为１３． ９％ ～ １４． ２％。采取及时有效的再灌注治
疗是改善ＡＩＳ患者预后的关键。随着医疗技术的快

速发展，静脉溶栓、桥接治疗及机械取栓等多种再灌
注治疗手段应用于临床，显著提高了ＡＩＳ患者的血
管成功再通率［４５］。大血管闭塞性ＡＩＳ虽可通过机
械取栓实现血管再通，但因血栓成分复杂，术后常残
留微小血栓堵塞远端微血管，引发微循环障碍。同
时，血栓形成过程中激活的凝血级联反应与炎症反
应可进一步加剧微血管损伤及堵塞［６］。机械取栓桥
接动脉溶栓治疗（以下称“反桥接治疗”）指机械取
栓血管成功再通后行动脉内溶栓治疗，动脉内溶栓
药物可直接作用于残留血栓，有效溶解微小血栓，恢
复微血管血流，改善缺血半暗带组织灌注［７］。同时，
溶栓药物还可抑制炎症反应及血栓形成，减轻再灌
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注损伤，促进患者神经功能恢复并改善临床预后［８］。
作者拟对反桥接治疗在ＡＩＳ中的临床应用进展进行
综述。
１　 反桥接治疗药物应用策略

目前，常用的反桥接治疗溶栓药物包括阿替普
酶、替奈普酶和尿激酶，其药物特性存在差异，临床
需综合考虑多种因素制定个性化用药方案。阿替普
酶是常见的重组组织型纤溶酶原激活剂（ｒｔＰＡ），对
纤维蛋白具有特异性亲和性，能精准结合血栓中的
纤维蛋白并激活纤溶酶原，可针对性溶解血栓，减少
对全身正常凝血因子的破坏，从而降低颅内出血等
严重不良反应发生风险，是具有较高出血风险ＡＩＳ
患者（如老年人、合并高血压病患者）的优先选
择［９１０］。机械取栓术后药物优化（ｃｈｅｍｉｃａｌ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｍｂｏｌｅｃｔｏｍｙ，ＣＨＯＩＣＥ）［１１］研
究纳入１２１例发病后２４ ｈ内行机械取栓治疗的大血
管闭塞性ＡＩＳ患者，机械取栓后采用动脉内注射阿
替普酶的溶栓策略，０． ２２５ ｍｇ ／ ｋｇ，最大剂量２２． ５ ｍｇ，
动脉注射时间１５ ～３０ ｍｉｎ，该研究通过控制阿替普酶
剂量上限以避免药物过量导致出血，同时设定注射
时间以维持药物在血栓局部的有效浓度，进一步强
化阿替普酶精准溶栓、低出血风险的应用优势。替
奈普酶是一种改良的ｒｔＰＡ，半衰期较长（约２０ ｍｉｎ），
具有可单次快速注射完成给药且操作简便等优点，
较长半衰期使其在体内可维持更久的有效浓度，无
需持续静脉泵入，可缩短治疗启动时间［１２１４］。急
性后循环动脉闭塞患者血管内治疗血管成功再通后
桥接动脉内替奈普酶溶栓（ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ
ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｃａｎａｌｉｓａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＡＴＴＥＮＴＩＯＮＩＡ）［１５］研究采用动脉内注射替奈普
酶的动脉溶栓策略，０ ０６２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ，最大剂量
６ ２５ ｍｇ，在残余血栓近端或脑桥主要穿支起点远
端注射给药１５ ｓ。多中心、前瞻性、开放标签、随
机对照试验机械取栓血管成功再通后辅助动脉内
注射替奈普酶治疗急性大血管闭塞（ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ，
ＡＮＧＥＬＴＮＫ）［１６］采用动脉内注射替奈普酶的溶栓
策略，０． １２５ ｍｇ ／ ｋｇ，最大剂量１２． ５ ｍｇ，缓慢、持续滴
注１５ ｍｉｎ，针对血栓负荷较重的患者，通过１５ ｍｉｎ缓
慢动脉滴注延长药物与血栓的作用时间以提升溶栓
成功率，为替奈普酶在高血栓负荷ＡＩＳ患者中的应

用提供了选择，提示对于不同血栓负荷患者可采用
个体化治疗策略。尿激酶作为一种非选择性纤溶酶
原激活剂，可激活全身纤溶酶原，增加出血风险，但
其具有成本低、易获取等优点，在医疗资源有限地区
和低出血风险ＡＩＳ患者中的应用较多。多中心、随
机、开放临床试验大血管闭塞性ＡＩＳ血管成功再通后
桥接尿激酶动脉溶栓治疗（ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｕｒｏｋｉｎａｓｅ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ，ＰＯＳＴＵＫ）［１７］采取动脉内给予１００ ０００ ＩＵ
尿激酶的溶栓策略，于最初闭塞动脉近端的远端通
路导管或微导管给药１０ ～ １５ ｍｉｎ，将药物精准输送
至闭塞部位，减少全身药物暴露量，在一定程度上降
低了其非选择性激活纤溶酶原带来的出血风险，为
低出血风险ＡＩＳ患者中兼顾疗效与可及性提供了选
择。反桥接治疗中动脉溶栓药物选择及应用策略需
根据患者的具体情况如年龄、基础疾病、出血风险及
药物的可获得性等进行综合评估。
２　 反桥接治疗的安全性和有效性
２． １　 支持性证据

ＣＨＯＩＣＥ研究［１１］纳入１２１例前循环大血管闭塞
性ＡＩＳ行机械取栓血管成功再通［扩展脑梗死溶
栓（ｅｘｐａｎｄｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ｅＴＩＣＩ）分级≥２ｂ５０级］患者，随机分为反桥接治疗
组（６１例；动脉内注射０． ２２５ ｍｇ ／ ｋｇ阿替普酶）和对
照组（５２例；动脉内注射安慰剂治疗），结果显示，反
桥接治疗组治疗后９０ ｄ良好预后［改良Ｒａｎｋｉｎ量
表（ｍＲＳ）评分０ ～ １分］患者比例高于对照组
［５９％（３６ ／ ６１）比４０％（２１ ／ ５２），Ｐ ＝ ０． ０３］，且两
组治疗后２４ ｈ内症状性颅内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）发生率差异无统计学
意义［０（０ ／ ６１）比３ ８％（２ ／ ５２）；风险差为－ ３． ８％，
９５％ ＣＩ：－ １３． ２％ ～ ２ ５％］；该研究结果表明，在
机械取栓后进行动脉内阿替普酶溶栓治疗可有
效改善前循环大血管闭塞性ＡＩＳ患者的神经功
能，且安全性良好。ＡＮＧＥＬＴＮＫ研究［１６］纳入
２５５例行机械取栓术后血管成功再通（ｅＴＩＣＩ分级≥
２ｂ级）大血管闭塞性卒中患者，随机分为动脉注射
替奈普酶组（１２６ 例；０ ． １２５ ｍｇ ／ ｋｇ）和对照组
（１２９例；标准药物治疗），所有患者入组后根据
《中国卒中学会急性缺血性卒中再灌注治疗指南
２０２４》［１８］给予标准药物治疗，结果显示，与对照组
比较，动脉注射替奈普酶组患者发病后９０ ｄ ｍＲＳ
评分０ ～ １ 分的患者比例（主要终点）更高
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［４０ ５％（５１ ／ １２６）比２６． ４％（３４ ／ １２９）；ＲＲ ＝ １． ４４，
９５％ ＣＩ：１． ０６ ～ １． ９５，Ｐ ＝ ０． ０２］，次要有效终点［发
病后９０ ｄ ｍＲＳ评分０ ～ １分、发病后９０ ｄ ｍＲＳ评分
０ ～ ２分、发病后９０ ｄ ｍＲＳ评分０ ～ ３分、发病后３６ ｈ
美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分０ ～
１分或较基线改善≥１０分、发病后９０ ｄ欧洲生活质
量视觉模拟量表评分、发病后２４ ｈ最大梗死核心体
积时间＞ ６ ｓ及梗死核心体积相对于基线的变化］未
见明显获益（均Ｐ ＞ ０． ０５）；安全性终点事件方面，治
疗后４８ ｈ内发生ｓＩＣＨ患者中替奈普酶组７例，对照
组８例，差异无统计学意义（ＲＲ ＝ ０． ９５，９５％ ＣＩ：
０ ３６ ～ ２ ５３，Ｐ ＝ ０． ９２）；治疗后９０ ｄ动脉注射替奈
普酶组发生任何颅内出血３１例（２４ ６％），对照组
３６例（２７ ９％），差异无统计学意义（ＲＲ ＝ ０． ９０，
９５％ ＣＩ：０． ５９ ～ １． ３７，Ｐ ＝ ０ ６３）；动脉注射替奈普
酶组治疗后９０ ｄ病死率为２１ ． ４％（２７ ／ １２６），对
照组为２１ ７％（２８ ／ １２９），差异无统计学意义（ＲＲ ＝
０． ７６，９５％ ＣＩ：０． ４０ ～ １． ４３，Ｐ ＝ ０． ７８），提示前循环
大血管闭塞性ＡＩＳ患者机械取栓血管成功再通后采
用动脉注射替奈普酶溶栓具有一定的安全性及有效
性。一项Ｍｅｔａ分析纳入６项随机对照研究的１ ９８５例
血管内治疗后血管成功再通（ｅＴＩＣＩ分级≥２ｂ５０级）
的大血管闭塞性ＡＩＳ患者，结果显示，动脉内溶栓
组（血管成功再通后行动脉内溶栓）治疗后９０ ｄ
ｍＲＳ评分０ ～ １分的患者比例高于对照组［单纯血管
内治疗；４５ ３％（４４８ ／ ９９０）比３６． ３％（３５６ ／ ９８１）；ＲＲ ＝
１ ２５，９５％ ＣＩ：１． １１ ～ １． ４１，Ｐ ＜ ０． ０１］，但两组治疗
后９０ ｄ 全因病死率［１８ ． ３％ （１８１ ／ ９９０）比
１８ ３％（１８０ ／ ９８１）；ＲＲ ＝ １ ． ００，９５％ ＣＩ：０ ． ８３ ～
１ ２１，Ｐ ＝ ０ ． ９９４］、治疗后９０ ｄ ｓＩＣＨ发生率
［５ ０６％（５０ ／ ９８９）比４． ４８％（４４ ／ ９８２）；ＲＲ ＝ １． １４，
９５％ ＣＩ：０ ． ７６ ～ １． ７０，Ｐ ＝ ０． ５２５］及治疗后９０ ｄ
任何颅内出血发生率［３０ ． ０％ （２９７ ／ ９９０）比
２５ ６％（２５２ ／ ９８３）；ＲＲ ＝ １ １６，９５％ ＣＩ：０． ９８ ～ １． ３７，
Ｐ ＝ ０ ０８４］差异均无统计学意义，表明两种治疗方
式具有相似的安全性结局［１９］。
２． ２　 阴性结果

尽管ＣＨＯＩＣＥ研究［１１］取得积极结果，初步支持
机械取栓后进行动脉溶栓，但由于ＣＨＯＩＣＥ研究提
前终止，未纳入预期的样本量，且两组率差可信区间
下限接近零，客观上对ＣＨＩＯＣＥ研究结论的普适性
造成一定影响。ＰＯＳＴＵＫ试验［１７］纳入５３５例前循
环大血管闭塞性ＡＩＳ机械取栓术后实现几乎或完全

血管再通（ｅＴＩＣＩ分级２ｃ ～ ３级）患者，评估动脉内输
注尿激酶反桥接治疗的效果，结果显示，治疗后９０ ｄ
治疗组（尿激酶动脉内溶栓）患者达到良好预后
（ｍＲＳ评分０ ～１分）的患者比例为４５ １％（１２０ ／ ２６６），
对照组（未进行动脉内溶栓）为４０． ２％（１０７ ／ ２６６），
两组差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０ １９），且两组机械取
栓术后４８ ｈ ｓＩＣＨ发生率均为４ ． １％（Ｐ ＝ ０． ９１）。
ＡＴＴＥＮＴＩＯＮＩＡ研究［１５］纳入２０８例后循环或近端
基底动脉血管闭塞所致ＡＩＳ行机械取栓血管成功再
通（ｅＴＩＣＩ分级２ｂ５０ ～ ３级）患者，结果显示，治疗后
９０ ｄ治疗组（行动脉内替奈普酶反桥接治疗；１０４例）
达到良好预后（ｍＲＳ评分０ ～ １分）的患者比例与对
照组（标准治疗；１０４例）相比差异无统计学意义
［３４ ． ６％ （３６ ／ １０４）比２６ ． ０％ （２７ ／ １０４），Ｐ ＝
０ １２］，但治疗组治疗后３６ ｈ ｓＩＣＨ发生率高于对照
组［８ ． ３％（８ ／ ９６）比３ ． １％（３ ／ ９６）；ａＨＲ ＝ ３ ０９，
９５％ ＣＩ：０ ． ７８ ～ １２ ． ２０；校正绝对差值为５ ． ７％，
９５％ ＣＩ：１． ０％ ～１２． ４％］。Ｈｏｕ等［２０］的大血管闭塞
性ＡＩＳ患者机械取栓成功后辅助动脉内替奈普酶溶
栓治疗（ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＤＡＴＥ）最佳剂量研究纳入２０５例大血管
闭塞性ＡＩＳ且在最后一次已知健康状态后２４ ｈ内行
机械取栓后血管成功再通（ｅＴＩＣＩ分级２ｂ ～ ３级）患
者，其中第１阶段（１ｂ期）４８例，第２阶段（２ａ期）
１５７例，１ｂ期患者采取动脉内注射０． ０３１ ３、０． ０６２ ５、
０． １２５ ０、０ １８７ ５ ｍｇ ／ ｋｇ替奈普酶；２ａ期患者采取动
脉内注射０ ． ０３１ ３或０ ． ０６２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ替奈普酶或
不进行动脉内溶栓［对照组；符合条件的患者根据
患者年龄（＜ ７０岁、≥７０岁）和入院时ＮＩＨＳＳ评分
（＜１５分、≥１５分）进行分层随机分组，按１∶ １ ∶ ２的比
例分别行两种选定剂量的替奈普酶治疗或进入对照
组，其分配概率分别为０． ２９３、０． ２９３和０． ４１４］。１ｂ期
结果显示应用剂量０． ０３１ ３ ｍｇ ／ ｋｇ的１４例患者中
１例（７ ． １％）发生ｓＩＣＨ，应用剂量０ ． ０６２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ
的２２例患者中２例（９． １％）发生ｓＩＣＨ，应用剂量
０ １２５ ０ ｍｇ ／ ｋｇ的１２例患者中３例（２５． ０％）发生
ｓＩＣＨ，超过预先设定的安全阈值（患者在接受血管内
治疗后２４ ｈ内出现ｓＩＣＨ的毒性限制剂量），３组差
异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０４）；符合条件的患者被随
机分配至替奈普酶０ ０３１ ３ ｍｇ ／ ｋｇ组（４６例）、替奈
普酶０ ０６２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ（４６例）组和对照组（不进行动
脉内溶栓；６５例），２ａ期结果显示，３组治疗９０ ｄ
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ｍＲＳ评分０ ～ １分患者比例差异无统计学意义
［３３ ８％（２２ ／ ６５）、３７． ０％（１７ ／ ４６）比４３． ５％（２０ ／ ４６），均
Ｐ ＞ ０． ０５］；３组在安全性结局（主要安全性结局：出
院９０ ｄ死亡、术后２４ ｈ内ｓＩＣＨ；次要安全性结局：
术后２４ ｈ内任何颅内出血）方面差异均无统计学
意义（均Ｐ ＝ ０． ５５）。大血管闭塞性ＡＩＳ血管成功
再通后动脉注射替奈普酶治疗（ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ，ＰＯＳＴ
ＴＮＫ）［２１］研究纳入前循环大血管闭塞性ＡＩＳ发病后
２４ ｈ内行血管内治疗且术后即刻ｅＴＩＣＩ分级２ｃ ～
３级患者５３９例，将其分为替奈普酶组［２６９例；通过
远端导管或微导管将０ ． ０６２ ５ ｍｇ ／ ｋｇ（最大剂量
６ ． ２５ ｍｇ）替奈普酶注射至闭塞动脉近端，给药时间
１０ ～ １５ ｍｉｎ］和对照组（２７１例；不进行动脉内溶栓治
疗），结果显示，替奈普酶组与对照组术后９０ ｄ无残
疾（ｍＲＳ评分０ ～ １分）生存率［４９． １％（１３２ ／ ２６９）比
４４ １％（１１９ ／ ２７０），ａＲＲ ＝１． １５，９５％ ＣＩ：０． ９７ ～１． ３６，Ｐ ＝
０． １１］、术后９０ ｄ全因病死率［１６ ０％（４３ ／ ２６９）比
１９ ３％（５２ ／ ２７０）；ａＲＲ ＝ ０． ７５，９５％ ＣＩ：０． ５０ ～ １． １３，
Ｐ ＝０． １６］、术后４８ ｈ内ｓＩＣＨ发生率［６ ３％（１７ ／ ２６８）比
４． ４％（１２ ／ ２７１）；ａＲＲ ＝１． ４３，９５％ ＣＩ：０． ６８ ～ ２． ９９，Ｐ ＝
０． ３５］差异均无统计学意义，提示大血管闭塞性ＡＩＳ
患者在发病后２４ ｈ内行血管内治疗血管成功再通后
辅助动脉注射替奈普酶溶栓并未增加术后９０ ｄ内无
残疾生存率。

临床研究设计方案与入组人群基线特征的差异
可能导致临床研究结果存在异质性。ＣＨＯＩＣＥ研究
仅纳入前循环大血管闭塞患者，而ＡＴＴＥＮＴＩＯＮＩＡ
研究则聚焦于后循环闭塞患者前、后循环在血管解
剖结构与血流动力学特征方面的差异，可能导致患
者对反桥接治疗的应答效果不同。动脉溶栓药物种
类、给药剂量及给药方式的差异亦是导致研究结果
不一致的重要因素。阿替普酶、替奈普酶与尿激酶
的药代动力学及药理作用机制存在显著差异，其针
对反桥接治疗的最佳剂量与给药方案仍需进一步验
证。另外，患者基线特征及术者手术操作技术的标
准化程度均可能对临床研究结局产生影响［２２２３］。未
来需通过更多高质量临床研究进一步明确反桥接治
疗的适用人群与最佳应用方案。
３　 临床转化挑战及未来发展方向

尽管反桥接治疗在理论层面具有改善ＡＩＳ患者
预后的潜力，但临床转化进程中仍面临多重挑战。

目前反桥接治疗的药物选择、给药剂量、干预时机及
适用人群界定尚缺乏统一标准，导致临床实践中治
疗方案存在多样性与不确定性。此外，动脉内溶栓
可能增加ｓＩＣＨ发生率，尤其是在高出血风险患者
中，如何平衡治疗获益与出血风险，已成为临床医师
面临的核心难题［２４２５］。有研究将血清神经丝轻链蛋
白（ｎｅｕｒｏｆｉｌａｍｅｎｔ ｌｉｇｈｔ ｃｈａｉｎ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＮｆＬ）与胶质纤维
酸性蛋白（ｇｌｉａｌ ｆｉｂｒｉｎｏｕｓ ａｃｉｄｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＡＰ）作为
评估ＡＩＳ预后的核心生物标志物以提升预后评估准
确性［２６］；ＮｆＬ为神经元轴突特异性蛋白，其血清水平
与神经元凋亡、轴突损伤程度成正相关［２７３０］，可直接
反映缺血对神经细胞的破坏程度，与反桥接治疗“恢
复微血管血流”的目标契合。ＧＦＡＰ作为星形胶质
细胞特异性标志物，可反映血脑屏障完整性及胶质
细胞活化状态［３１］，而血脑屏障损伤既是微循环障
碍的重要表现，也是动脉内溶栓出血风险的预测因
素［３２］，二者在预后评估中具有不可替代的协同作
用。未来，可考虑术前检测基线ＮｆＬ与ＧＦＡＰ水平
评估机械取栓及反桥接治疗的获益风险，术中监测
动态调整治疗方案，术后监测评估效果并优化康复
与管理，实现取栓治疗全流程精准指导。除生物标
志物检测外，多模态影像学技术可通过分析患者微
循环灌注状态、侧支循环代偿能力及缺血半暗带体
积为ＡＩＳ血管内治疗无效再通患者的个体化治疗方
案制定提供客观依据。此外，需探索不同类型动脉
溶栓药物的最佳给药剂量与给药模式，目前瑞替普
酶和注射用重组人尿激酶原也逐渐应用于临床［３３］。
一项关于４种溶栓药物（阿替普酶、替奈普酶、瑞替
普酶、注射用重组人尿激酶原）１０种剂量［阿替普酶
０． ６、０． ９ ｍｇ ／ ｋｇ，替奈普酶０． １、０． ２５、０． ３２、０ ４ ｍｇ ／ ｋｇ，
瑞替普酶（１２ ＋ １２）ｍｇ、（１８ ＋ １８）ｍｇ，注射用重组人
尿激酶原３５、５０ ｍｇ］的网状Ｍｅｔａ分析结果显示，通
过累积排序概率曲线下面积（ｓｕｒｆａｃｅ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｒａｎｋｉｎｇ ｃｕｒｖｅ，ＳＵＣＲＡ）对药物剂量排序，
评估其对ＡＩＳ患者的疗效与安全性，结果显示，瑞替
普酶（１８ ＋１８）ｍｇ疗效（发病９０ ｄ ｍＲＳ评分０ ～１分）
最佳（ＳＵＣＲＡ ９４． ７％），其次为替奈普酶０． ２５ ｍｇ ／ ｋｇ
（ＳＵＣＲＡ ６６． １％）、注射用重组人尿激酶原３５ ｍｇ
（ＳＵＣＲＡ ７２ ４％），阿替普酶０． ９ ｍｇ ／ ｋｇ （ＳＵＣＲＡ
７０ ５％）的ｓＩＣＨ风险最低［３４］，提示药物剂量与疗效
和安全性存在非线性关系，未来应探索更优剂量，以
改善患者预后。

在联合治疗策略中应注重反桥接治疗与其他治
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疗方法结合。其中，联合神经保护药物可减轻再灌
注损伤，如联合依达拉奉右莰醇注射液可以改善患
者预后，减少不良反应发生［３５］。此外，可改进联合
机械取栓装置，提高血栓清除效率；联合抗血小板聚
集、抗凝治疗，预防血栓再形成等。
４　 总结

反桥接治疗作为ＡＩＳ再灌注治疗领域的新兴干
预策略，为解决临床中无效再通难题提供了新的思
路与技术方向。尽管当前临床研究结论存在争议，
临床转化过程中面临诸多挑战，但随着研究的持续
深入，其理论支撑与作用机制或将逐步得到阐明。
未来可通过对精准化治疗方案与联合治疗策略进行
系统探索，进一步明确反桥接治疗的适用人群与最
佳治疗方案，推动反桥接治疗在临床实践中的规范
化，使更多ＡＩＳ患者从中获益。
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突
作者贡献声明　 霍发荣：设计、撰写文章；赵龙：采集文献数
据；谭亚芳：设计、整理分析；李君莲：采集文献数据，整理分
析；张晓燕：设计、指导、审阅文章
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［１９］Ｊｉａｎｇ Ｘ，Ｚｈａｏ Ｚ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０２５，１０５（３）：ｅ２１３８４２． ＤＯＩ：１０． １２１２ ／ ＷＮＬ．

　 　 ００００００００００２１３８４２．
［２０］Ｈｏｕ Ｘ，Ｈｕａｎｇ Ｊ，Ｗａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ

ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌ，
２０２５，８２（９）：８９５９０４． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａｎｅｕｒｏｌ． ２０２５． ２０３６．

［２１］Ｈｕａｎｇ Ｊ，Ｙａｎｇ Ｊ，Ｌｉｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅ ＰＯＳＴＴＮＫ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０２５，３３３（７）：５７９５８８． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ．
２０２４． ２３４６６．

［２２］Ｂａｓｔｒｏｍ ＴＰ，Ｈｏｗａｒｄ Ｒ，Ｂａｒｔｌｅｙ ＣＥ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｒｅｔｕｒｎ ｆｏｒ １０ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ａｆｔｅｒ ＡＩＳ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｄｏ ｎｏｔ？［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ Ｄｅｆｏｒｍ，２０２２，１０（３）：
５２７５３５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ４３３９００２１００４５８５．

［２３］Ｃｈａｎ ＣＹＷ，Ｍｏｈａｍａｄ ＳＭ，Ｔａｎ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ （ＡＩＳ）ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｅ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｆｕｓｉｏｎ
（ＰＳＦ）ｓｕｒｇｅｒｙ？Ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ３７４ ＡＩＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２０１９，４４（６）：３８９
３９６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ００００００００００００２８５３．

［２４］Ｍｏｄｒｅｇｏ ＰＪ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ：ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｄｉａｎ Ａｃａｄ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，２２（３）：
３３６３４０． ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ａｉａｎ． ＡＩＡＮ＿３２３＿１８．

［２５］Ｆｅｋｅｔｅ ＫＥ，Ｈéｊａ Ｍ，Ｍáｒｔｏｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｌｏｎｇ
ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ———ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２３，１４：
１０８００４６． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２３． １０８００４６．

［２６］Ｆｅｒｒａｒｉ Ｆ，Ｒｏｓｓｉ Ｄ，Ｒｉｃｃｉａｒｄｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ＮｆＬ ａｎｄ ＧＦＡＰ ａｓ
ｂｌｏｏｄｄｅｒｉｖｅｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｅｒｅｂ Ｂｌｏｏｄ Ｆｌｏｗ Ｍｅｔａｂ，２０２３，
４３（９）：１６０１１６１１． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０２７１６７８Ｘ２３１１７２５２０．

［２７］Ｂａｒｂａ Ｌ，Ｖｏｌｌｍｕｔｈ Ｃ，Ｈａｌｂｇｅｂａｕｅｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｅｒｕｍ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｓｙｎａｐｔｉｃ，ｎｅｕｒｏｎａｌ ａｎｄ ｇｌｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２５，３２（１）：ｅ１６５８１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｅｎｅ． １６５８１．

［２８］Ｚｈａｎｇ Ｙ，Ｌｉ Ｚ，Ｗａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ
ａｘｏｎａｌ ｉｎｊｕｒｙ：ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］．
Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｏｌ Ｄｉａｇｎ，２０２４，２４（１ ／ ２）：３９４７． ＤＯＩ：
１０． １０８０ ／ １４７３７１５９． ２０２４． ２３０３３１９．

［２９］Ｇｉｌｌ Ｊ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｎｅｕｒｏｆｉｌａｍｅｎｔ ｌｉｇｈｔ ｃｈａｉｎ ａｓ ａ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｉｎ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ
ｉｎｊｕｒｙ［Ｄ］． Ｖａｎｃｏｕｖｅｒ：Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｃｏｌｕｍｂｉａ，
２０２０． ＤＯＩ：１０． １４２８８ ／ １． ０３９５４０７．

［３０］Ｄｉａｓ Ａ，Ｓｉｌｖａ Ｌ，Ｍｏｕｒａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｉｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ：
ｆｒｏｍ ａｎｉｍａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃａｒｅ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｓｃａｎｄ，２０２２，１４６（４）：３３２３４７． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｎｅ． １３６６８．

［３１］ Ｊｕｒｇａ ＡＭ，Ｐａｌｅｃｚｎａ Ｍ，Ｋａｄｌｕｃｚｋａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｙｏｎｄ ｔｈｅ
ＧＦＡＰａｓｔｒｏｃｙｔｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ［Ｊ］． Ｂｉｏｍｏｌｅｃｕｌｅｓ，
２０２１，１１（９）：１３６１． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｂｉｏｍ１１０９１３６１．

［３２］Ｌｉ Ｚ，Ｎｉｕ Ｈ，Ｃｈｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
ａｆｔｅｒ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｂｒａｉｎ Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２５． Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ．
ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ｂｃ． ｂｃ＿３＿２５．

［３３］Ｄｏｎｇ Ｙ，Ｘｕ Ｌ，Ｈｏｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ，ｍｏｒｅ
ｏｐｔｉｏｎｓ，ｍｏｒｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ Ｖａｓｃ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２５．
Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｓｖｎ２０２５００４０７２．

［３４］Ｈｕ Ｙ，Ｗｕ Ｓ，Ｚｈａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ （ＡＩＳ）
ａｔ ｖａｒｉｏｕｓ ｄｏｓａｇｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ Ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌ Ｔｈｅｒ，２０２５，１４（２）：４９１５２３． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ４０１２００２４００６８４９．

［３５］Ｋａｓｈｂｏｕｒ Ｍ，Ｓｈａｔａ Ａ，Ｗａｇｄｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｅｄａｒａｖｏｎｅ ｄｅｘｂｏｒｎｅｏｌ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ ］． Ｎａｕｎｙｎ Ｓｃｈｍｉｅｄｅｂｅｒｇｓ Ａｒｃｈ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２５，３９８（８）：９５６９９５８２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００２１００２５０３９５０１．

（收稿日期：２０２５０８２９）
（本文编辑：段淑娟）
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