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对于急性缺血性卒中而言，时间就是大脑，尤其是大血

管闭塞导致的卒中，在血管内再通治疗时，除了缩短到院至

穿刺的时间，也要缩短穿刺至导丝导管到达血栓部位的时间。

为了达到这一目的，我们借鉴了导丝成袢技术在开通下肢动

脉闭塞中的经验。在脑动脉取栓中，也采用这一方法，发现

将导丝塑形成袢后，可显著缩短穿刺至微导管首次造影的时

间，并提高操作的安全性，减少围手术期并发症。

1 资料与方法

1.1 一般资料
回顾 2017 年 1 月至 2019 年 7 月就诊于浙江大学附属

第二医院和浙江大学附属第二医院长兴院区的连续性急性

缺血性卒中取栓患者，取栓患者纳入标准为 ：发病 6 h 内 ；

卒中前 mRS 0 ～ 1 分；缺血性卒中由 MCA M1 段闭塞引起；

年龄≥ 18 岁 ；NIHSS 评分≥ 6 分 ；ASPECTS 评分≥ 6 分。

为了保证研究的一致性，本研究排除了 M2 段及其以远闭塞、

颈内动脉闭塞、椎基底动脉系统闭塞、大脑前动脉闭塞。

然后比较采用导丝成袢技术组及未采用导丝成袢技术两组

在穿刺至微导管首次造影的时间（即首次造影）和围手术

期并发症等方面的差异。所有患者均采用 solitaire 支架

取栓。患者筛选流程图见图 1。

该研究经过伦理委员会批准（伦理审批号 2018-012），

书面知情同意被免除，因为本研究为回顾性研究，并且没

有对患者采用其他侵入性操作和产生额外的费用。

1.2 具体技术
术前 CTA 或术中全脑血管造影明确动脉闭塞部位。局

麻取右侧股动脉为穿刺点，Seldinger 法穿刺成功后置入

股动脉鞘，脑血管造影明确动脉闭塞部位，导丝尽可能将

6/8F 指引导管置于离病变位置较近的目标血管以增强支

撑，视情况加用中间导管。指引导管到位后撤出泥鳅导丝。

将微导丝塑成”U”型袢（见图 2），路图下利用成袢 的导

丝将微导管带至闭塞部位远端，撤出微导丝，手推造影确

认 流 出 道 后，solitaire 支 架 到 位， 缓 慢 回 撤 微 导 管 至 取

栓支架完全打开，再次造影观察评估闭塞再通及远端再灌

注情况。保留支架 5 min，负压下将取栓支架连同输送装

图 1 患者筛选流程图

图 2 塑成”U”型袢的导丝
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置一起自指引导管撤出体外。再通手术完成后，等待 15 

min，再次经指引导管复查血管造影，如效果满意则撤除器

械，缝合血管或加压包扎，结束手术。期间记录首次造影

时间、围手术期并发症等数据。其中，动脉穿孔指术中导

丝或导管刺破血管，见造影剂溢出。出血转化导致 NIHSS

增加≥ 4 分时 , 定义为症状性颅内出血 [1]。动脉夹层指影

像学检查具备动脉夹层的典型征象，如双腔征、线样征、

内膜瓣、壁内血肿、夹层动脉瘤等 [2-4]。

1.3 统计学方法
计量资料符合正态分布的用均数±标准差（Mean±SD）

表示。两组比较计量资料符合正态分布的采用成组 t 检验，

计量资料不符合正态分布的采用秩和检验。计数资料采用

χ2 检验，采用 SPSS 22.0 统计软件进行统计分析，以 P ＜ 0.05

时为差异具有统计学意义。

2 结果

共筛选 290 例患者，按照筛选流程图，其中有完整临

床资料的 253 例，临床资料完整即患者一般信息、闭塞部

位、麻醉方式、术中术后资料记录齐全。排除 120 例其他

部位大血管闭塞、9 例全身麻醉和 8 例其他器械取栓，共

纳入 106 例患者，其中男 61 例，女 45 例。将患者分为导

丝成袢组（A 组）及未采用导丝成袢组（B 组），两组在性别、

平均年龄、M1 方位方面差异无统计学意义。A 组首次造影

时间较 B 组短，两者差异差异有统计学意义 [(17.14±2.74) 

vs (18.46±3.40)，P=0.033]，两组症状性颅内出血率无明

显异常，A 组在动脉夹层及血管穿孔方面发生率较 B 组低

（P=0.090），但差异无统计学意义。见表 1。

表 1 两组患者一般情况及围手术期资料

指标
成袢组（A 组）

（n=58）
未成袢组（B 组）

（n=48）
P 值

性别

 男（n=61） 33 28 0.882
 女（n=45） 25 20
年龄 70.09±12.59 71±9.75 0.502
M1 方位

 左侧 35 27 0.846
 右侧 24 20
首次造影时间 17.14±2.74 18.46±3.40 0.033
症状性颅内出血 5 7 0.335
夹层及血管穿孔 0 3 0.090

一部分大血管闭塞所致的卒中，具有更高的致残率和致死

率，但是这类患者的静脉溶栓再通率较低，往往预后比较

差。2015 年以来，关于机械取栓治疗大血管闭塞的研究如

雨后春笋般出现，CLEAN 等多项多中心的随机对照研究结

果表明，血管内介入治疗比药物治疗具有更高的血管再通

率，患者获益更多 [8-12]。可见，动脉内机械取栓是大血管闭

塞患者的有效救治方法。尤其是近年的 DAMN 和 DEFUSE 

3 研究，不仅延长了动脉取栓的治疗时间窗，还提高了血

管再通率，给卒中治疗提供了新的手段 [13-14]。在急性缺血

性卒中的治疗中，始终存在着时间窗与组织窗的争论，在

组织窗条件相同的情况下，缩短动脉内机械取栓手术时长，

缩短穿刺至微导管首次手推造影的时间，毋庸置疑可以改

善预后。

基于此，本研究参照了导丝成袢在下肢血管开通中的

技术。在下肢血管闭塞中，最常见的部位是股腘动脉，随

着介入技术及器材的进步，越来越多的股腘动脉闭塞采用

介入方法治疗。但手术能实施的前提是导丝能够由流入道

通过闭塞段进入流出道真腔，故导丝能否快速通过闭塞段，

成为介入治疗的先决条件 [15]。颅内血管与下肢血管有相似

之处，均存在丰富的侧支，在开通下肢血管时，采用直头

或“J”型泥鳅导丝，很容易进入侧支血管，在颅内时我们

采用微导丝，亦面临着同样的问题，微导丝向闭塞部位远

端行进时，极易进入侧支血管，甚至刺破血管，并且，在

实际工作中，也会遇到导丝无法进入闭塞部位，增加手术

时间及难度。急性缺血性卒中患者，经常伴有血管内斑块，

直头导丝易进入斑块下方，在可能导致动脉夹层同时，也

会导致导丝进入病变远端流出道困难，增加手术难度。这时，

将微导丝头端塑成“U”型袢，成袢后的导丝，与血管内腔

接触面增大，进入侧支血管的几率大大下降，缩短超选至

病变的时间。成袢的导丝头可保持一定的撑张力，对血管

内腔起到扩张作用，有利于越过病变部位，也便于导管跟进。
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约 67% 的 ICU 患 者 发 生 ICU 获 得 性 衰 弱（intensive 

care unit-acquired weakness, ICU-AW）[1]， 降 低 了 ICU

生存率 [2-5]，同时亦可导致幸存者长达 3 ～ 5 年的机体功能

障碍 [2-4]。因此，早期发现 ICU-AW 至关重要。然而，由于

医学研究委员会肌力评分（MRC）[6] 和测力计 [7] 等常规方

法受患者意识水平的影响，无法在 ICU 早期开展。神经肌

肉活检为有创性操作 [8]，计算机断层扫描和磁共振成像具

有便携性差等劣势，无法广泛应用 [9-10]。而超声具有无创、

可床旁操作等特点 [11]，可通过对肌肉进行定性及定量资料

提取，评估肌肉功能 [12]。目前临床使用超声量化评估 ICU-

AW 尚未形成标准统一的超声评估方法。概况性评价作为一

种整理证据的方法 [13]，可为实践提供指导 [14]。因此，本

研究将使用概况性评价的方法对超声量化评估肌肉的文献

进行汇总和分析，旨在对研究现况形成全面的认识，为超

声评估 ICU-AW 标准方案的构建提供依据。

1 资料与方法

研究者使用 Arksey 和 O’Malley 提出的方法学框架 [15]

指导本项概况性评价，该框架共包括 5 个步骤 ：（1）确定研

究问题；（2）确定相关研究；（3）研究选择；（4）资料提取；（5）

绘制数据总结图表并报告结果。同时按照 2018 年 PRISMA

工作组提出的 PRISMA-ScR 声明 [16-17] 进行规范报告。


