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[Abstract] Objective Toscreenthepredictorsoffirstpasseffect(FPE)ofmechanicalthrombectomy(MT)fortreating
acuteischemicstrokewithlargevesselocclusion(AIS-LVO).Methods Dataof207AIS-LVOpatientswhounderwent

MTwereretrospectivelyanalyzed.ThepatientsweredividedintoFPEgroup(n=66)andnon-FPEgroup(n=141)

accordingtowhetherFPEwasobservedornot.Thegeneraldata,surgicaldataandpostoperativeconditionswerecompared

betweengroups,andthosebeingdifferent(P<0.1)betweengroupswereenrolledforlogisticregressionanalysistoscreen
thepredictorsofFPE.Nomogrammodelwasconstructed,anditspredictionefficiencywasanalyzed.Results Therewere

significantdifferencesofpatients'age,AmericanNationalInstitutesofHealthstrokescale(NIHSS)score,Albertastroke

programearlyCTscore(ASPECTS),clotburdenscore(CBS),occlusionlocation,operationmethod,operationtime,

symptomaticintracranialhemorrhage(sICH)rateandprognosisbetweengroups.Age,hypertension,ASPECTS,CBS,

occlusionlocationandoperationmethodwereallindependentpredictorsofMTFPE.Theobtainednomogrammodelhad

moderateefficacyforpredictingFPEofMTfortreatingAIS-LVO,andtheconcordanceindexwas0.759(95%CI[0.629,

0.889]).Conclusion AIS-LVOpatient'sage,hypertension,ASPECTS,CBS,occlusionlocationandoperationmethod

couldbeusedtopredictFPEofMT.
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机械取栓治疗大血管闭塞性急性缺血性脑卒中
首过效应预测因素

陈正文,李沛城,刘一之,李 波,袁 晨,侯凯文,陈 珑*

(苏州大学附属第一医学院介入科,江苏 苏州 215006)

[摘 要] 目的 筛选机械取栓(MT)治疗大血管闭塞性急性缺血性脑卒中(AIS-LVO)获得首过效应(FPE)的预测因

素。方法 回顾性分析207例接受 MT治疗的AIS-LVO患者,根据获得FPE与否分为FPE组(n=66)和非FPE组(n=
141);比较组间一般资料、手术资料及术后情况,并将其中P<0.1者纳入logistic回归分析,筛选FPE预测因素;构建列

线图模型,分析其预测效能。结果 2组患者年龄、美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分、艾伯塔卒中项目早期

CT评分(ASPECTS)、血栓负荷评分(CBS)、闭塞位置、手术方式、手术时间、症状性颅内出血(sICH)率及预后差异均有统

计学意义(P均<0.05)。年龄、高血压、ASPECTS、CBS、闭塞位置及手术方式均为MTFPE的独立预测因素;据此构建的

列线图模型预测 MT治疗AIS-LVOFPE的效能中等,其一致性指数为0.759[95%CI(0.629,0.889)]。结论 根据AIS-
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LVO患者年龄、高血压、ASPECTS、CBS、闭塞位置及手术方式可预测 MTFPE。
[关键词] 脑卒中;动脉闭塞性疾病;机械溶栓;支架;列线图

[中图分类号] R743.3;R815  [文献标识码] A  [文章编号] 1672-8475(2022)06-0338-05

  急性缺血性脑卒中(acuteischemicstroke,AIS)
是可 致 残 障 甚 至 死 亡 的 重 大 疾 病[1];静 脉 溶 栓

(intravenousthrombolysis,IVT)为有效治疗方法,但
用于治疗大血管闭塞性 AIS(AISwithlargevessel
occlusion,AIS-LVO)后,闭塞血管再通[改良脑梗死

溶 栓 分 级 (modified thrombolysis in cerebral
infarction,mTICI)2b~3级]率仅为7%~30%[2]。
机械取栓(mechanicalthrombectomy,MT)为目前治

疗AIS-LVO的标准方法,术后闭塞血管再通率可达

90%以上[3-4],但术后90天预后良好率仅约50%[5]。

ZAIDAT等[6]于2018年 提 出 首 过 效 应(firstpass
effect,FPE),指于未行任何补救措施的前提下经单

次取栓手术实现 AIS闭塞血管完全再通(mTICI3
级);随后多项研究[7-8]证实FPE与临床预后相关性更

强。本研究观察可用于预测 MT治疗AIS-LVO获得

FPE的因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2017年1月—2021年10月

207例于苏州大学附属第一医学院接受 MT的 AIS-
LVO患者,男116例,女91例,年龄64~73岁,中位

年龄68.0岁;根据获得FPE与否将其分为FPE组

(n=66)和非FPE组(n=141):FPE组男33例、女33
例,年龄62~72岁、中位年龄67岁;非FPE组男83
例、女58例,年龄65~74岁、中位年龄69岁。纳入标

准:①术 前 数 字 减 影 血 管 造 影(digitalsubtraction
angiography,DSA)示前循环大血管(颈内动脉/大脑

中动脉 M1段/大脑中动脉 M2近段)急性闭塞;②术

前美国国立卫生研究院卒中量表(NationalInstitutes
ofHealthstrokescale,NIHSS)评分≥6分;③发病时

间至开始 MT时间≤6h,或>6h且≤24h并符合

DEFUSE3试验纳入标准(脑核心梗死体积<70ml、
缺血组织/核心梗死体积≥1.8且缺血半暗带体积≥
15ml)[9]。排除标准:①术前头颅CT显示脑出血;

②术前艾伯塔卒中项目早期CT评分(Albertastroke
programearlyCTscore,ASPECTS)<6分;③术前

改良 Rankin 量 表 (modifiedRankinscale,mRS)
评分>1分;④术前脑血管造影发现闭塞血管再通(血
流恢复至 mTICI2b~3级);⑤术中判断为前循环大

血管T型闭塞/串联病变/夹层;⑥临床资料不全或失

访。检查前患者或家属签署知情同意书。

1.2 MT 由2名具有15年以上神经介入工作经验

的主任医师完成。首选于局麻下、必要时于全麻下进

行操作。

1.2.1 单纯支架取栓 于常规导引导管引导下,将
微导丝(Transend-Platinum,BostonScientific)及微导

管(Rebar18/Rebra27,美敦力)置入闭塞段血管腔内,
将微导 管 送 入 远 端 非 闭 塞 血 管 腔 内,以 碘 克 沙 醇

(320mgI/ml,GE)进行造影,确认其位于血管真腔内;
引入Solitaire支架(4mm×20mm或6mm×30mm,美
敦力)并展开后,再次造影观察闭塞段血管内血流是否

恢复前向,确认恢复后保持支架打开状态5min后取出

支架,未恢复则取出支架并重复上述步骤。

1.2.2 常规导引导管(conventionalguidecatheter,

CGC)或 球 囊 导 引 导 管 (balloonguidecatheter,

BGC)+颅内支撑导管抽吸联合支架取栓(CGC/BGC
联合取栓) 以CGC或BGC引导送入 Navein(美敦

力)或 ACE60(Penumbra)颅内支撑导管,将微导丝

(Transend-Platinum,Boston Scientific)及 微 导 管

(Rebra18/Rebra27,美敦力)置入闭塞段血管管腔,将
微导管送至远端非闭塞血管管腔内,引入Solitaire支

架(4mm×20mm或6mm×30mm,美敦力)至闭塞

段血管,展开支架并保持5min;将颅内支撑导管推送

至支架近端,充盈BGC球囊以维持颅内支撑导管及

BGC双重负压(BGC联合取栓),或直接维持颅内支撑

导管负压(CGC联合取栓);最后取出支架并立即解除

BGC球囊充盈状态(BGC联合取栓)。
术后即刻复查DSA,如闭塞血管前向血流恢复至

mTICI≥2b级且可维持15min则结束治疗;若未恢复

至mTICI≥2b级,或虽恢复至 mTICI≥2b级但无法

维持15min,则行再次取栓术。术后24h复查头颅

CT,观察有无颅内出血;酌情予口服抗血小板药物。

1.3 评价标准 记录发病至入院后首次接受影像学

检查的时间(doortoimagingtime,DTI)、发病至穿刺

股动脉的时间(doortopuncturetime,DTP)及 MT
时间。

术后由上述2名医师评价疗效,意见产生分歧时,
经协商达成一致。FPE标准[6]:经单次 MT实现闭塞

血管下游区域血流恢复至mTICI3级,且未采取任何
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补救措施。采用NIHSS评价神经功能,共0~42分,
分数越高,表示神经受损越严重。以术后头颅CT平

扫发现任意型颅内出血且 NIHSS评分上升≥4分为

症 状 性 颅 内 出 血 (symptomatic intracranial
hemorrhage,sICH)[10]。根据文献[11]方法评价血栓

负荷评分(clotburdenscore,CBS):共10分,颈内动

脉床突下段闭塞减1分,颈内动脉床突上段闭塞减2
分,大脑中动脉 M1近段、远段闭塞各减2分,大脑中

动脉 M2段两分支闭塞各减1分,大脑前动脉 A1段

闭塞减1分;依照CBS标准[12]分为≥6分与<6分。
术后第90天采用mRS评价预后:mRS评分≤2分为

预后良好,>2分为预后不良。

1.4 统计学分析 采用SPSS22.0统计分析软件。
以中位数(上下四分位数)表示非正态分布计量资料,
组间行Mann-WhitneyU 检验;以χ2 检验或Fisher精

确概率法比较计数资料。将单因素分析显示P<0.1
者纳入logistic回归分析,以rms程序包构建列线图

模型,并 根 据 一 致 性 指 数 (concordanceindex,C-
index)判断列线图的预测效能:C-index0.50~0.70
为预测效能较低,0.71~0.90为效能中等,>0.90为

效能较高。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

组间患者年龄、NIHSS评分、ASPECTS、CBS、闭塞

位置、手术方式、手术时间、sICH率及预后差异均有统

计学意义(P均<0.05,表1、2及图1)。多因素分析结

果显示,年龄、高血压、ASPECTS、CBS、闭塞位置及手术

方式为MTFPE的独立预测因素,且CGC联合取栓与

BGC联合取栓预测FPE的效能无明显差异(OR=
0.516,表3)。基于多因素分析结果构建列线图模型(图

2),其C-index为0.759[95%CI(0.629,0.889)],即预测

MT治疗AIS-LVOFPE的效能中等。

3 讨论

既往 MT研究[13]表明,取栓次数及闭塞血管再灌

注程度是AIS-LVO患者预后的影响因素。ZAIDAT
等[6]发现,单次取栓可实现AIS闭塞血管完全再通与

更好的临床预后相关;但该研究纳入的AIS患者均仅

接受单纯支架取栓。以颅内支撑导管辅助支架 MT
为代表的综合性取栓技术目前已广泛用于临床。本研

究纳入接受颅内支撑导管抽吸联合支架取栓的 AIS-
LVO患者,发现联合取栓较单纯支架取栓更易实现

FPE,且CGC联合取栓与BGC联合取栓预测FPE的

效能无明显差异,但尚需进一步验证。

表1 MT后获得与未获得FPE的AIS-LVO患者一般资料比较

组别 年龄(岁)
男/女

(例)
高血压

(例)
糖尿病

(例)
高脂血症

(例)
心房颤动

(例)
吸烟史

(例)
卒中史

(例) NIHSS评分
ASPECTS
(分)

FPE组(n=66) 67.0(62.0,72.0)33/33 49 13 10 23 15 8 14.00(9.00,17.25) 9.00(8.00,10.00)
非FPE组(n=141)69.0(65.0,74.0)83/58 87 28 19 55 33 11 15.00(11.00,19.00)9.00(8.00,9.00)

U/χ2 值 -2.403 1.434 3.137 0.001 0.105 0.331 0.012 1.006 -2.003 3.986
P值 0.018 0.231 0.077 0.978 0.746 0.565 0.914 0.316 0.046 <0.001

组别
CBS≥6分

(例)
IVT
(例)

闭塞位置(例)

大脑中动脉 M1段 大脑中动脉 M2近段 颈内动脉段

卒中类型(例)

动脉粥样硬化型 心源性栓塞 原因不明

FPE组(n=66) 50 46 47 4 15 32 22 12
非FPE组(n=141) 74 84 67 4 70 78 43 20

U/χ2 值 4.230 1.972 13.725 0.975
P值 <0.001 0.160 0.001 0.614

表2 MT后获得与未获得FPE的AIS-LVO患者术中及术后情况比较

组别

手术方式(例)

BGC
联合取栓

CGC
联合取栓

单纯支架

取栓

局部麻醉

(例) DTI(min) DTP(min) 手术时间(min)
sICH
(例)

预后良好

(例)

FPE组(n=66) 14 48 4 36
200.00

(123.00,294.75)
311.00

(240.00,438.50)
120.00

(90.00,150.00)
3 42

非FPE组(n=141) 31 77 33 65
210.00

(150.00,300.00)
340.00

(248.00,431.50)
150.00

(120.00,150.00)
20 62

U/χ2 值 10.022 1.284 -0.980 -0.708 -6.140 6.682 6.954
P值 0.007 0.257 0.619 0.480 <0.001 0.040 0.008
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图1 AIS-LVO患者,男,64岁,FPE组 A、B.术前头颅平扫CT图示左侧内囊区低密度灶(B,

箭),ASPECTS9分;C.术前DSA图示大脑中动脉闭塞(箭),CBS6分;D.CGC联合取栓术中

DSA图,单次取栓后,闭塞段大脑中动脉完全恢复前向血流(箭)

表3 影响AIS-LVO患者 MT手术FPE的多因素分析结果

因素 Wald值 OR 95%CI P值

年龄 8.961 0.941 (0.897,0.978) 0.003
高血压 5.621 0.361 (0.157,0.827) 0.016
NIHSS评分 1.547 0.969 (0.913,1.029) 0.310
ASPECTS 6.602 1.526 (1.105,2.107) 0.010
CBS≥6分 13.688 0.234 (0.108,0.505) <0.001
闭塞位置 0.012
 大脑中动脉 M1段 - 1(参考值) -
 大脑中动脉 M2近段 3.008 0.171 (0.049,1.202)

 颈内动脉段 0.344 0.503 (0.135,2.949)
手术方式 0.035
 BGC联合取栓 - 1(参考值) -
 CGC联合取栓 2.483 0.516 (0.227,1.175)

 单纯支架取栓 5.195 0.262 (0.083,0.892)

  VELASCOGONZALEZ等[14]发现 AIS患者颈

动脉纡曲,可致导管入路困难而增加手术时间、降低

BGC取栓效率,使闭塞血管首次术后再通率下降约

30%。高血压和高龄均为颈动脉

纡曲的高危因素,高血压患者可

因血管重构而增加弹性大动脉病

变风险[15],而高龄人群血管壁弹

性纤维和平滑肌纤维减少,导致

血管弹性下降、纵向张力降低,引
起血管伸长、纡曲[16]。本研究结

果显示,年龄较小且无高血压的

AIS-LVO患者接受 MT时更易

获得FPE。此外,颈动脉纡曲还

可增加栓子逃逸风险;栓子逃逸

可发生于取栓全程,而将支架回

收入导管时更需提高警惕:经纡

曲血管回撤支架时,支架直径可

发生变化而致贴壁不良,增加栓

子逃逸风险。本研究结果显示,
联合取栓较单纯支架取栓更易实

现FPE,分析原因,主要在于颅

内支撑导管可减少支架与血管的

接触面积,缩短栓子在血管内的

拖拽距离,配合颅内支撑导管负

压抽吸,可有效降低栓子逃逸风

险而增加FPE概率。
此 外, 本 研 究 发 现

ASPECTS、CBS及闭塞位置亦

为预测 MTFPE的独立因素;其
中,ASPECTS较高、CBS≥6分

及大脑中动脉 M1段闭塞时较易

获得FPE,原因可能在于低CBS
患者受累血管多为前循环主要动

脉近端血管,且受累的主要动脉

较多,侧 支 血 管 不 丰 富;对 低

CBS患者行 MT时,常因支架难

以完全包裹血栓而致血管开通困

难,且栓子逃逸概率增加,难以实

现FPE。
本研究的主要不足:①为回

顾性研究;②样本量不足;③未量

化评估血管情况对FPE的影响;

④既往研究[17]证实血栓成分与

FPE相关,但本研究未能取得血栓病理;⑤因接受单

纯抽吸取栓患者较少,未将单纯抽吸取栓纳入手术方

式进行分析;⑥未对列线图模型进行外部验证,有待进
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图2 预测 MT治疗AIS-LVO患者FPE的列线图 (取栓方式中,0代表单纯支架取栓,1代

表CGC联合取栓,2代表BGC联合取栓)

一步完善。
综上,AIS-LVO 患者年龄、高血压、ASPECTS、

CBS、闭塞位置及手术方式可用于预测 MTFPE。
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