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摘  要 

目的：探讨本卒中中心急性缺血性脑卒中支架取栓术后发生出血性转化的危险因素。方法：收集石河子

大学医学院第一附属医院自2018年1月至2020年12月期间急诊行支架取栓的急性缺血性脑卒中201例
患者的临床数据资料，根据术后复查头颅CT是否发生出血性转化，分为HT组和非HT组，比较两组患者

的基线资料特征，并采用多因素Logistic回归分析影响HT发生的独立危险因素。结果：纳入研究的201
例患者中，32人为HT组，169人为非HT组。单因素分析显示两组之间房颤病史、前循环血管闭塞、不

良再通、基线NIHSS评分、到院至穿刺时间方面具有统计学差异(P < 0.05)，进行多因素Logistic回归分

析，结果显示前循环闭塞、不良再通、较高基线NIHSS评分是急性缺血性脑卒中患者取栓术后发生出血

性转化的独立危险因素。结论：对于前循环大血管闭塞、到院至穿刺时间较长、基线NIHSS评分较高、

再通不良的患者，在取栓操作后应警惕术后发生出血转化的风险。 
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Abstract 
Objective: To explore the risk factors of hemorrhagic transformation after stent thrombectomy for 
acute ischemic stroke. Methods: The clinical data of 201 patients with acute ischemic stroke who 
underwent emergency stent thrombectomy in the first affiliated Hospital of Medical College of 
Shihezi University from January 2018 to December 2020 were collected and divided into HT group 
and non-HT group according to the hemorrhagic transformation of CT after operation. The base-
line data of the two groups were compared, and the independent risk factors affecting the occur-
rence of HT were analyzed by multivariate Logistic regression. Results: Among the 201 patients 
included in the study, 32 patients were in HT group and 169 patients in non-HT group. Univariate 
analysis showed that there were significant differences in atrial fibrillation history, anterior cir-
culation occlusion, poor recanalization, baseline NIHSS score and time from hospital to puncture 
between the two groups (P < 0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that anterior 
circulation occlusion, poor recanalization and higher baseline NIHSS score were independent risk 
factors for hemorrhagic transformation in patients with acute cerebral infarction after throm-
bectomy. Conclusion: For the patients with anterior circulation macrovascular occlusion, long 
time from hospital to puncture, high baseline NIHSS score and poor recanalization, we should pay 
attention to the risk of postoperative bleeding after thrombectomy. 
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1. 引言 

脑卒中尤其是缺血性脑卒中(Acute ischemic stroke, AIS)已成为影响我国中老年人群健康的主要公共

卫生问题，其发病率和病死率呈逐年上升趋势[1] [2]。在 AIS 患者的治疗中，尽快实现缺血再灌注，挽救

缺血半暗组织，是预防此类患者疾病进展，改善预后的关键。支架取栓新技术的普及给 AIS 患者带来了

希望，近些年已大大降低了患者的致残率、病死率。尽管如此，支架取栓相关并发症的防治仍是亟待解

决的问题。出血性转化(Hemorrhagic transformation, HT)是支架取栓治疗急性缺血性脑卒中最严重的并发

症之一。目前国内外对于出血性转化的研究结论不尽相同。新疆石河子是急性缺血性脑卒中高发地区，

近几年随着神经介入技术的不断提高和完善，随着区域高级卒中中心的建立，具备 AIS 患者进行支架取

栓的条件，但是对于支架取栓后发生颅内 HT 的患者的相关临床资料分析尚缺乏，本研究将就影响支架

取栓治疗后发生 HT 相关因素进行总结，旨在帮助做好术前评估，防治手术风险。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

收集整理 2018 年 1 月~2020 年 12 月于石河子大学医学院第一附属医院急诊行支架取栓的缺血性脑

卒中患者的临床资料。 
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2.2. 纳入标准 

1) 术前经头颅 CT 检查排除颅内异常高密度影，临床表现符合急性缺血性脑卒中；2) 年龄 ≥ 18 岁；

3) 本次发病前 mRS 评分 0~2 分；4) 基线 NIHSS 评分 ≥ 6 分；5) 起病至股动脉穿刺时间 ≤ 24 小时；6) 
临床资料完整；7) 患者(委托人)知情同意。 

2.3. 排除标准 

1) 入院急诊头颅 CT 提示脑出血或其他颅内占位性疾病；2) 既往有脑出血病史或其它可能的出凝血

障碍倾向；3) 本次发病前 mRS 分级 ≥ 3 级；4) 术前 DSA 或 CTA 发现合并有颅内动脉瘤、动脉夹层、

脑动静脉畸形等；5) 术前已知的重要脏器功能衰竭以及患其他系统恶性肿瘤者；6) 临床资料不完整。 

2.4. 治疗方法 

对于明确的发病在 4.5 小时内的 AIS 患者，在完善头颅 CT、实验室检查、心电图等检查排除了静脉

溶栓禁忌证后，可先进行静脉溶栓治疗，观察溶栓效果，若经静脉溶栓后病情未见缓解或呈进行性加重，

则桥接支架取栓；对于起病时间超过静脉溶栓窗口而又小于 24 小时或醒后卒中患者，医师依据 DOWN
试验[3]或 DEFUSE-3 试验[4]进行评估后，可直接行支架取栓治疗。 

手术操作过程：所选取患者符合《中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南》[5]适应证，患者

平卧 DSA 手术台上，常规进行消毒铺巾。局麻生效后，置入 6F 动脉鞘，尾端连接三通、持续加压输液，

“猪尾”导管、5F 单弯导管分别对主动脉弓、双侧锁骨下动脉、双侧颈内动脉、双侧椎动脉及分支进行

造影，发现闭塞血管部位同时评估侧支循环状态。更换 8F 动脉鞘，8F 导引导管及 5F 导引导管送至患侧

颈内动脉(后循环闭塞至椎动脉)近颅底段，路图透视下，再次造影确定血栓位置，经微导管置入取栓支架，

在负压抽吸下行支架取栓，动态观察半小时后再次造影评估前向血流，依据 mTICI 分级，mTICI 分级达

2b 及以上可结束手术，mTICI 分级 2b 以下可给予补救治疗，即球囊扩张成形、支架置入、动脉溶栓或

局部团注替罗非班等措施。而对于取栓术后仍无法再通或再通获益不大的患者，告知家属情况并征得同

意后结束手术。 
术后即行头颅 CT 检查是否发生颅内出血，同时给予患者神经重症监护，并在术后 24 小时、72 小时

内分别常规复查头颅 CT，或在临床症状提示脑出血可能时进行头颅 CT 检查评估是否发生取栓术后出血

性转化的情况。 

2.5. 分组 

根据术后即刻头颅 CT 或术后 72 小时内复查头颅 CT 结果进行分组，期间若发生出血转化则为 HT
组，否则为非 HT 组。 

2.6. 观察指标 

比较两组相关临床资料包括年龄、性别、高血压、糖尿病、房颤、吸烟史、饮酒史、既往脑卒中、

基线 NIHSS 评分、术前收缩压、术后收缩压、术前静脉溶栓情况、院前口服抗血小板药物、DPT、DRT、
OPT、穿刺至开通时间、闭塞血管部位、侧支循环、是否再通、再通方式、取栓次数。应用 DSA 影像的

美国介入与治疗神经放射学学会(ASITN/SIR)分级系统评估侧支循环情况，SIR 2~4 级为侧支循环良好。

采用改良脑梗死溶栓(mTICI)血管再通等级评价血管再通程度，mTICI 分级 2b 级和 3 级定义为血管再通

成功。 
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2.7. 统计学处理 

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析，计数资料用频数和百分比(n, %)表示，组间比较采用卡方检验

或 Fisher’s 确切概率法；计量资料如果符合正态分布的以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间比较采用独立

样本 t 检验，如果不是则以中位数和四分位数范围[M(P25, P75)]来表示，采用 Mann-Whitney U 检验。多因

素 Logistic 回归模型检验的变量为单因素分析中 P < 0.05 的变量，以确定影响出血性转化的独立危险因

素，P < 0.05 为有统计学意义。 

3. 结果 

本研究共收集了本卒中中心急性缺血性脑卒中行支架取栓患者 290 例，最终经纳入排除标椎筛选，

共排除 89 例，其中既往脑出血病史 12 例，颅内肿瘤 4 例，合并其他系统恶性肿瘤 10 例，肾功能衰竭长

期透析者 5 例，严重心功能不全者 11 例，术前 CT 提示脑积水 3 例，DSA 检查提示脑动脉瘤 15 例，动

脉夹层 7 例，临床资料不全者 22 例。 
我们对本中心 201 例急性缺血性脑卒中行支架取栓的患者(男性 139 例，女性 62 例；平均年龄 63.44 

± 13.67岁)的资料进行了分析。发生HT 32例(15.9%)，未发生HT 169例(84.1%)，高血压病史117例(58.2%)，
糖尿病史 51 例(25.4%)，房颤病史 59 例(29.4%)，既往脑卒中 23 例(11.4%)，吸烟者 85 例(42.3%)，饮酒

者 32 例(15.9%)，院前抗血小板药物治疗 23 例(11.4%)，DSA 检查发现侧支循环良好者 138 例(68.7%)，
闭塞血管情况：前循环闭塞 169 例(84.1%)，其中颈内动脉闭塞 69 例(34.3%)，大脑前动脉闭塞 9 例(4.5%)，
大脑中动脉闭塞 91 例(45.3%)；后循环闭塞 32 例(15.9%)，其中椎动脉闭塞 13 例(6.5%)，基底动脉闭塞

12 例(6.0%)，大脑后动脉闭塞 7 例(3.5%)，血管成功再通 194 例(96.5%)，补救治疗 64 例(31.8%)，取栓

次数 ≥ 3 次者 16 例(8.0%)。 

3.1. 两组间单因素分析 

两组之间房颤病史、前循环血管闭塞、不良再通、基线 NIHSS 评分、DPT 这几个因素具有统计学意

义(P < 0.05) (见表 1)。 
 

Table 1. Comparison of general clinical data between the two groups 
表 1. 两组之间的临床一般资料对比 

项目 HT 组 非 HT 组 统计值 t/z/χ2 P 值 

例数 32 169   

年龄[M(P25, P75)，岁] 72.5 (56.25, 79.25) 64.5 (51.25, 75) −1.832 0.067 

男/女(例) 21/11 118/51 0.222 0.637 

既往史及个人史(例，%)     

高血压病 16 (50) 101 (59.8) 1.054 0.305 

糖尿病 5 (15.6) 46 (27.2) 1.910 0.167 

房颤 16 (50) 43 (25.4) 7.824 0.005 

吸烟史 13 (40.1) 72 (42.7) 0.043 0.835 

饮酒史 3 (9.4) 29 (17.2) 0.706 0.401 

脑卒中病史 1 (3.1) 22 (13.0) 1.714 0.190 

院前抗血小板(例，%) 2 (6.25) 22 (13.0) 0.617 0.432 
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Continued 

术前静脉溶栓(例，%) 4 (12.5) 17 (10.1) 0.010 0.921 

侧支循环(例，%) 21 (65.6) 117 (69.2) 0.163 0.687 

闭塞血管部位(例，%)   4.655 0.031 

前循环 31 (96.9) 138 (81.7)   

后循环 1 (3.1) 31 (18.3)   

取栓次数 ≥ 3 次(例，%) 3 (9.4) 13 (7.7) 0.000 1.000 

不良再通(例，%) 3 (9.3) 4 (2.4) 3.931 0.047* 

取栓方式(例，%)   0.006 0.938 

支架取栓 22 (68.75) 115 (68.05)   

补救措施 10 (31.25) 54 (31.95)   

术前收缩压[( x s± ), mmHg] 147.50 ± 27.88 144.89 ± 22.31 −0.582 0.561 

术后收缩压[( x s± ), mmHg] 129.41 ± 21.14 130.14 ± 19.12 0.196 0.845 

基线 NIHSS( x s± ，分) 19.09 ± 5.32 16.94 ± 6.25 −2.037 0.047 

DPT [M(P25, P75), min] 131 (91.25, 179.75) 100 (70.75, 143.75) −2.322 0.020 

DRT [M(P25, P75), min] 222.5 (186.25, 328.75) 217.5 (160, 288.75) −1.011 0.314 

OPT [M(P25, P75), min] 346 (227.25, 470.75) 340 (226.25, 453.5) −0.033 0.974 

穿刺至开通时间[M(P25, P75), min] 45 (30, 78.75) 42.5 (25, 64.5) −0.070 0.945 

注：DPT，到院至穿刺时间；DRT，到院至再通时间；OPT，发病至穿刺时间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量

表。 

3.2. 两组间多因素 Logistic 回归分析 

将有统计学差异的单因素(房颤病史、前循环闭塞、基线 NIHSS 评分、DPT、不良再通)作为自变量，

以取栓后发生 HT 作为因变量，进行多因素 Logistic 回归分析，结果显示前循环闭塞、基线 NIHSS 评分、

不良再通与 AIS 患者取栓术后发生 HT 的独立相关(P < 0.05) (见表 2)。 
 

Table 2. Logistic regression analysis of multiple factors affecting HT after stent thrombectomy 
表 2. 影响支架取栓术后 HT 的多因素 Logistic 回归分析 

变量 B SE OR 95% CI P 值 

房颤病史 −0.712 0.423 0.491 0.214~1.124 0.092 

前循环闭塞 2.274 1.131 9.717 1.058~89.257 0.044 

DPT 0.004 0.002 1.004 1.000~1.009 0.065 

不良再通 1.717 0.871 5.566 1.010~30.670 0.049 

基线 NIHSS 0.076 0.036 1.079 1.005~1.159 0.037 

注：DPT，到院至穿刺时间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表。 

4. 讨论 

相较于静脉溶栓治疗，血管内治疗显示出了明显的优势，其中以支架机械取栓为主要手段的治疗方

法更是迎来了革命性的进步。2015 年，来自欧洲的 5 项大型前瞻性对照研究[6] [7] [8] [9] [10]表明，采用
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支架取栓治疗急性缺血性脑卒中可以带来显著的临床获益，其治疗效果则明显优于静脉溶栓治疗，结果

显示取栓术后 3 天时较静脉溶栓增加了早期神经系统改善(80% versus 37%, P = 0.002)，并在 90 天时改善

了功能结局，更多的患者实现了功能独立(mRS 0-2, 71% versus 40%, P = 0.01)。尽管这些大型试验证实了

AIS 患者急诊行支架取栓等血管内治疗是有效和安全的，但是对于术后发生出血性转化这一严重并发症

的研究尚缺乏大量临床分析。 
我们的研究共纳入 201 例急性缺血性脑卒中行支架取栓患者的临床资料，发生 HT 共 32 例，发生率

约 15.9%，这和 Panni [11]等人的研究结果显示取栓后 HT 发生率 18.5%相似。而来自法国的 THRACE 随

机对照试验[12]结果显示的出血性转化发生率约为 46%。2017 年中国一项多中心研究[13]报道的血管内治

疗后出血性转化发生率为 49.5%。这得益于我院高级卒中中心近几年在石河子及周边地区对于脑卒中防

治方面的科普教育，人们的卒中防患意识不断加强，能够及时有效地送院救治，另一方面，随着介入医

师团队经验不断丰富，取栓治疗器械的进步，都与降低取栓后出血转化率有关。 
本研究中发生HT的AIS患者在取栓前造影提示前循环卒中的比例(96.9%)显著高于非HT组(81.7%)，

提示前循环闭塞患者取栓后更易发生出血性转化(OR = 9.714; 95% CI 1.058~89.257; P < 0.05)，这与蔡智

立[14]等报道相一致。Novakovic [15]等的研究也认为血管内取栓治疗后发生出血转化的风险前循环明显

高于后循环。考虑的可能原因为：来源于大脑中动脉系统的豆纹动脉经呈直角走形，且血管壁的顺应性

差，因此所承受的血流冲击力度比较大，由于术前术后血压的变化或缺血–再灌注损伤，极易导致该部

位破裂出血；另一方面，前循环血管多呈迂曲状，且分支较多，因此取栓支架在操作过程中更容易对血

管内壁造成机械损伤，从而导致前循环动脉破裂出血；其次，相比于前循环系统，后循环血管对缺血的

耐受性较好，支架取栓时对正常血管内壁损伤较小，因此出现血管破裂出血的风险相对较低。 
有研究认为成功的血管再通与取栓后出血性转化的发生呈负相关[16]，在本研究中非 HT 组血管再通

率达 97.6%，而 HT 组达 90.7%，与出血性转化发生独立相关(OR = 5.566; 95% CI 1.010~30.670; P < 0.05)。
血脑屏障的破坏被认为是出血转化发展的罪魁祸首。其破坏过程是循序渐进的，从反应性充血到灌注不

足，从而导致细胞旁通透性增加。而相关报道也指出成功的血管再通可能是脑组织的血管重建在血脑屏

障发生破坏之前就已经完成，因而降低了出血的风险。Neugerber [17]等认为对于mTICI分级0-2a的患者，

取栓后局部脑血流灌注将加重缺血区域的梗死严重程度，继而导致血脑屏障的局部破坏，而 mTICI 分级

2b-3 的患者，神经功能恢复明显更好。 
目前大多数的研究都表明了较高的基线NIHSS评分对于取栓术后出血性转化的发生具有独立预测价

值。Kalinin [18]以及 Hassan [19]等人均在单变量和多变量分析中表明了入院时的 NIHSS 评分与出血性转

化的发生显著相关。患者入院基线 NIHSS 评分可以反映颅内责任血管狭窄程度，基线 NIHSS 评分越高，

则责任血管狭窄甚至闭塞的严重程度越大，预示着 AIS 患者的病情越严重，而颅内大血管严重闭塞常造

成大面积脑梗死，导致患者临床预后极差，甚至危及生命。 
我们的研究发现，房颤患者在是否发生 HT 两组间比例(50% versus 25.4%)，单因素分析显示房颤病

史是影响取栓后发生出血性转化的预测因素。目前大量研究认为房颤和出血性转化的发生独立相关，本

研究可能的原因是样本量较少，容易产生统计偏倚。而我们今后在支架取栓时对于既往有明确房颤病史

或心电图回报心房颤动的患者应警惕出血性转化的风险。此外，我们的研究中发现到院至穿刺时间在单

因素分析中和出血性转化的发生相关，发生 HT 组有着更长的中位 DPT (131 min versus 100 min)，在到院

至再通时间、发病到穿刺时间、穿刺至开通时间等各个时间节点的统计中发现，HT 组都较非 HT 组时间

增多。2019 年法国的 HERMES 试验小组[20]公布了他们的 meta 分析结果，在 728 例患者中，随着从入

院到股动脉穿刺时间的增加，血管内治疗的成功再通率逐渐下降，入院到穿刺时间每增加 1 小时，再通

成功率相对降低 22% (OR = 0.74; 95% CI 0.64~0.95; P < 0.05)。众所周知时间就是大脑，脑组织缺血时间
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的延长，将导致脑水肿甚至脑组织坏死的可能性增大，而使得脑血管内皮损伤、血管壁的通透性增加，

支架取栓后更易发生缺血–再灌注损伤。因此对于急性缺血性脑卒中患者的救治应该争分夺秒，尽量优

化入院流程，对于评估后符合血管内治疗的 AIS 患者，尽早行血管开通手术。本卒中中心近些年随着急

诊绿色通道的建立，不断优化 AIS 患者的处理流程，因此院内延误的控制方面得到了大幅度改善，使得

患者得到及时有效的救治。 
本研究仍存在一些局限性。首先，本研究是一项回顾性研究，各项临床数据的同质性得不到保证，

无法避免一些混杂因素造成的统计效能不足或偏倚。其次，本研究样本量小且存在地域局限性，对多方

面的分析、探讨不够全面和深入，未来仍需多中心、大样本数据研究来进一步验证。 
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