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［摘要］ 　 随着精准的筛选和材料的改进，机械取栓已成为急性大血管闭塞卒中推荐等级最高

的治疗方案。 技术的命名是基于材料的发展，机械取栓材料主要包括取栓支架及抽吸导管。 支架

及抽吸导管单独或联合使用产生了眼花缭乱的技术命名。 本文对急性缺血性卒中机械取栓治疗

技术进行概述，并对我国人群发病更高的颅内动脉粥样硬化性大血管闭塞的取栓技术进行梳理。
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　 　 急性缺血性卒中早期的主要治疗是急诊血管再通

治疗恢复缺血区域血流灌注，目前被证实有效的大血

管闭塞卒中早期血管再通的治疗方法是血管内治疗，
并已获得国内外指南的一致推荐［１］。 血管内治疗通

常被称作机械取栓，近年来，随着介入材料的创新和相

关技术的发展，机械取栓数量出现井喷式增长，手术技

术也出现百家争鸣［２］。 技术的命名基于材料的进步，
甚至部分技术是服务于材料，本文基于取栓材料对机

械取栓治疗技术进行概述，并对我国人群发病更高的

颅内动脉粥样硬化性（ ＩＣＡＳ）大血管闭塞的取栓技术

进行梳理［１⁃４］。

　 　 一、取栓材料

１． 取栓支架：第一代 Ｍｅｒｃｉ 取栓装置是一种螺旋

形、如红酒开瓶器样的设备，由美国加州大学洛杉矶分

校的 Ｇｏｂｉｎ 医生设计；２００４ 年，美国食品药品监督管

理局（ＦＤＡ）批准该装置用于取栓治疗［５］。 基于第一

代取栓装置进行的取栓治疗持续了十年左右，其使命

逐渐终结于 ２０１３ 年发表的 ３ 项阴性临床试验及 ２ 项

对比实验［６⁃１０］；研究结果提示这些大部分基于第一代

取栓设备的取栓治疗并不能使患者从中获益［６⁃８］。
随着材料的进步，以 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ，美国）及

Ｔｒｅｖｏ 装置（Ｓｔｒｙｋｅｒ，美国）为代表的可回收支架取栓技

术，最早在 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 对比 Ｍｅｒｃｉ 装置治疗急性缺血性卒

中试验（ＳＷＩＦＴ）和 Ｔｒｅｖｏ 对比 Ｍｅｒｃｉ 装置治疗大血管

闭塞急性缺血性卒中试验（ＴＲＥＶＯ⁃２）中被证实其临

床疗效优于传统取栓装置［９⁃１０］。 这两项对比试验正式

确立了以 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 和 Ｔｒｅｖｏ 为代表的第二代取栓支架

时代的到来。 结合更严谨的患者筛选，大部分基于第

二代取栓装置进行的 ６ 大临床试验获得阳性结果，宣
告血管内治疗的春天到来［１］。 ２０１５ 年，在国内外指南

给予最高证据级别的推荐后，全球机械取栓的数量出

现井喷式增长［２］。 ２０１５ ～２０２０ 年间，我国机械取栓的数

量增长超过了 １０ 倍，２０２０ 年取栓数量超过 ４ 万例［２］。
各地的卒中中心在机械取栓的技术普及、质量改进及

科普宣传方面都在不断进步。 成为第二代取栓支柱的

Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 及 Ｔｒｅｖｏ 等支架为更好地推广自己的产品，使
更多的患者能从这种治疗中获益，一系列基于取栓材

料的技术命名应运而生，如基于 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 产生的 ＳＷＩＭ
技术和 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术（Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ＋ Ｐｅｎｕｍｂｒａ）、基于 Ｔｒｅｖｏ
产生的 ＴＲＡＰ 技术等［１１⁃１２］。

虽然第二代取栓装置已成为急性缺血性卒中治疗

的中流砥柱，但新的取栓支架也已开发出来。 这些支

架期望在现有装置成功的基础上，通过提高首次再通

率、减少血栓破碎逃逸、降低并发症发生率来提高支架

的性能。 然而，目前关于使用这些以 Ｅｍｂｏｔｒａｐ 为代表

的第三代取栓装置的数据表明，与第二代取栓支架相

比，首次再通率或临床结局并未显著改善，且所述的装

置开发目标仍然难以完全实现；期待将来进行第三代

取栓支架与第二代取栓支架的直接对比研究，如同既

往 ＳＷＩＦＴ 及 ＴＲＥＶＯ⁃２ 研究，完全超越上一代产品，成
为真正的“第三代” ［１１］。

２． 中间导管：目前常用的取栓系统是三轴操作系

统：外层的长鞘、内层的微导管及介于二者之间的导

管，这些介于长鞘和微导管之间的导管命名复杂，包含

支撑导管、导引导管、抽吸导管、远端通路导管、支持导
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管、中间导管等；由于其介于长鞘和微导管之间，在此

将其统称为中间导管［１２⁃１３］。 中间导管主要是用来提

供支撑或抽吸功能。 不同厂家的结构设计、材料的生

产工艺及装配能力决定了中间导管的最终性能和质量

的均一性；设计和材料选择是基础，但稳定的产品质量

输出同样关键［３］。 中间导管由内到外一般分为 ４ 层：
极薄的光滑衬里（内层）通常是聚四氟乙烯（ＰＴＦＥ）；
常由金属材料构造的支撑骨架（中间层）；聚合物护套

（外层）；亲水涂层 （最外层） 通常限于装置远端部

分［３］。 其中，导管中间层为各个厂家设计时考量的重

点。 中间层采用的材料主要为镍钛合金或不锈钢，镍
钛合金为记忆金属，具有更好的抗折性和柔顺性；不锈

钢则具有更好的力学传导性能和支撑性。 中间层采用

的工艺主要有绕簧（线圈）和编织两种工艺。 绕簧具

有更好的抗折性和更强的头端形状保持能力，螺距

（线圈缠绕之间的距离）显著影响刚度、抗扭结性和可

推动性，螺距越大柔软度越好，但扭结风险越大，可推

动性越差。 编织则具有更强的抗拉强度、扭矩传递及

可推动性［３］。 一根良好的中间导管要求远端柔顺可

塑，且头端具有一定的形态保持能力，以避免被吸瘪；
近端则要求支撑、扭控性和推送性足够强；更重要的是

在近端和远端之间要有良好且充分的过渡段，避免直

接由近端的硬突变为远端的软，造成导管到位性能差

和过渡区易打折。
目前市面上常用的中间导管品种繁多，如早期

２０１４ 年上市的 Ｎａｖｉｅｎ 导管采用的是绕簧工艺，其通过

绕簧的疏密变化来平衡近端支撑性及远端柔顺性，但
其远端柔软长度仅 ８ ｃｍ 造成推进不如其他导管那般

丝滑。 ２０１８ 年上市的 Ｃａｔａｌｙｓｔ ６ 导管的绕簧工艺和多

阶段设计保证了其良好的跟踪性，但 ０． ０６０ 英寸的内

径使其在众多 ０． ０６８ 英寸起步的导管面前相形见绌。
不过，随着 ２０２２ 年国内开始上市 Ｃａｔａｌｙｓｔ ７ 导管，使这

个系列的导管内腔也达到 ０． ０６８ 英寸级别。 ２０１９ 年

上市的 Ｓｏｆｉａ Ｐｌｕｓ 导管近端为不锈钢材质，大部分中间

层采用了编织联合绕簧两种工艺，基本达到了一个优

秀导管具备的近端强支撑、远端柔软可塑的要求，但其

头端仅采用编织工艺，推测做抽吸使用时可能无法在

持续负压下维持管腔的圆整性。 为了强调其编织联合

绕簧复合工艺造就的良好扭转反馈及通过性，提出了

ＳＮＡＫＥ 技术，其主要是 Ｓｏｆｉａ 抽吸导管不通过微导丝

及微导管，直接在长鞘到位后推送至病变处进行取

栓［１４］。 ２０１９ 年上市的另一款中间导管 ＲｅａｃｔＴＭ ６８ 同

样采用编织联合绕簧两种工艺，包括头端；头端的这种

双重混合工艺这也造成了头端硬度可能较高。 ２０１８ 年

和 ２０２１ 年先后上市的 ＡＣＥ６０ 及 ＡＣＥ６８ 导管则是具

有抽吸适应症的中间导管，其分段设计理念（ＡＣＥ６８：
不锈钢 ＋３ 股镍钛绕簧 １１３． ５ ｃｍ、２ 股镍钛绕簧 １６． ５ ｃｍ、
１ 股镍钛绕簧 ２ ｃｍ）使其近端能够提供强支撑，中间段

双股镍钛兼顾支撑和柔软，远端一股镍钛绕簧则保证

了柔软及管腔圆整性保持能力；但其单一的 １３２ ｃｍ 规

格可能并不普适我国人群，一是因为联合支架取栓时

１５０ ｃｍ 长的微导管有时不能到到血栓远端（１３２ ｃｍ ＋９ ｃｍ
Ｙ 阀），二是因为我国人群 ＩＣＡＳ 病因不少，需要后续

补救球囊扩张等治疗时部分球囊导管露管太短影响操

作［４，１５］。 ＣＯＭＰＡＳＳ 研究显示在 ９０ 天功能预后方面导

管吸栓不劣于支架取栓［１６］； 遂改写指南， 将基于

ＡＣＥ６０、ＡＣＥ６８ 导管的直接抽吸取栓（ＡＤＡＰＴ）技术升

级为 Ｉｂ 类推荐［１，１６］。 近年来，国产中间导管发展同样

迅猛且规格齐全，告别了进口中间导管垄断的时代，在
支撑及抽吸性能上也不亚于国外同类产品。

　 　 二、取栓技术概述

ＳＷＩＭ 技术是以 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 支架取栓为基石，联合中

间导管接触抽吸从而实现“支架抓取”和“导管抽吸”
双重机制的综合技术。 其来源于 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 和 Ｐｅｎｕｍｂｒａ
结合的 Ｓｏｌｕｍｂｒａ（Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ＋ Ｐｅｎｕｍｂｒａ）技术；演变到我

国的过程中，因当时 Ｐｅｎｕｍｂｒａ 产品还未在我国应用，
美敦力公司将 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 和 Ｎａｖｉｅｎ 结合，推广出 ＳＷＩＭ
技术。 所以最开始 ＳＷＩＭ 仅用于描述 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 结合

Ｎａｖｉｅｎ 导管的取栓技术，后来演变为取栓支架结合中

间导管取栓技术［１３］。 其为我国取栓医生们摸索和筛

选出的一种兼顾效果和花费的具有我国特色的取栓方

案。 那些包含球囊指引导管、抽吸导管等之类的技术

不能称之为 ＳＷＩＭ 技术。 ＳＷＩＭ 技术中支架取出方式

有两种：一种是取栓支架从中间导管拉出，随后中间导

管原位抽吸；另一种是取栓支架半回收入中间导管头

端，锁定后整体撤出。 第一种方式可归结为一种以中

间导管作为取栓通道，高到位后支架取栓 ＋ 中间导管

原位抽吸方案，尤其适用于大脑中动脉闭塞等栓子负

荷小能拉入 ／吸入中间导管的情况。 第二种方式可归

结为一种双重固定钳夹并联合抽吸的取栓技术，适用

于体积大质地坚韧的机化栓子，如颈内末端 Ｔ 型大负

荷血栓或反复采用第一种方式仍不能拉入 ／吸入中间

导管的质硬栓子。
如果说 ＳＷＩＭ 技术是我国特色，Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术则

是国外起源并推广。 与 ＳＷＩＭ 技术一样，Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技

术最初仅用于描述 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 和 Ｐｅｎｕｍｂｒａ 的结合，其后

演变为取栓支架结合抽吸导管的取栓技术。 Ｓｏｌｕｍｂｒａ
技术操作步骤与 ＳＷＩＭ 技术基本一致，细节上不同于

ＳＷＩＭ 技术中的中间导管贴紧血栓，Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术中
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抽吸导管则不接触血栓［１３］。 为弥补标准 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技

术不直接接触血栓的缺陷并达到更好的取栓效果，在
此基础上进一步改进为 ＡＲＴＳ 技术。 主要改良在近端

需要使用球囊导引导管及抽吸时抽吸导管贴紧血栓近

端；且不像标准 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术中既可回拉支架入抽吸

导管保留抽吸导管原位抽吸，又可支架和抽吸导管作

为一个整体同时撤出体外，ＡＲＴＳ 技术要求取栓支架、
抽吸导管作为同一系统撤出；这种严格限定的底气来

自于近端球囊封堵，否则作为整体撤出时在支架头端

的血栓仍有可能在过弯时甩掉栓塞远端［１７］。 国外对

Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术的研究较多，有研究评估从 ＡＤＡＰＴ 技术

转化为 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术对再通率的影响，结果发现转化

为 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术可将再通率提高 １３． ３％ （７９． ３％ 比

９２． ６％ ）；且闭塞血管直径越大，越可能采用转换策略

（ＯＲ ＝ １． １２，９５％ ＣＩ １． ０３ ～ １． ２２，Ｐ ＝ ０． ００６），提示我

们对于闭塞血管直径粗、血栓负荷大患者，直接优先

Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术可能更为合适［１８］。
ＡＤＡＰＴ 技术是指以直接抽吸作为首选技术的取

栓方式。 在早期，ＡＤＡＰＴ 标准操作是抽吸导管吸住血

栓一部分，然后抽吸导管和血栓作为整体一起撤出体

外；但这种操作方式在回撤过程中可能会发生血栓断

离、逃逸，没有发挥自己抽吸的优势，以己之短（仅导

管头吸住了部分血栓，外部飘摇的血栓主体随时可能

断离）搏人之长（支架型取栓器固定的是血栓整体）。
这也提示彼时将血管内治疗带入春天的也只能是支架

取栓，而非抽吸［１］。 不过，随着抽吸导管的改良和换

代，新型的抽吸导管具有更好的头端到位能力和更大

内腔，提供了更强的抽吸能力，大多数血栓得以从原位

直接抽吸出导管外。 其标准操作流程也正式更改为现

在的抽吸导管接触血栓后持续负压抽吸，在原位将血

栓抽吸至体外直至负压消失、血流通畅；除非体积大质

地坚韧的机化栓子不能从导管内完全吸出体外，这种

情况应尽早转化为 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术通过抽吸导管和支

架双重固定钳夹作为整体移出体外可能更合适［１２，１８］。
ＢＡＤＤＡＳＳ 技术是 ２０１９ 年提出的一种联合取栓技

术，即近端球囊导引导管封堵并抽吸 ＋ 大腔中间导管

抽吸 ＋远端的取栓支架取栓。 ＢＡＤＤＡＳＳ 技术的标准

操作要求取栓支架、中间导管作为同一整体撤出，这种

限定削弱了 ＢＡＤＤＡＳＳ 技术中全部材料的优势。 对于

血栓负荷不大、松软的栓子，在支架回撤过程中到达粗

大的血管时，由于支架的膨胀、支架导丝的张力，嵌入

支架的血栓易于脱落。 此类患者采用取栓支架从中间

导管拉出，随后中间导管原位抽吸的取栓方式可能更

为妥当。 如支架已取出血栓，中间导管继续抽吸可抽

出被导管头端切掉的血栓碎片；如血栓未被取出，中间

导管继续抽吸取栓，相当于连续进行支架取栓和抽吸

取栓。 此外，ＢＡＤＤＡＳＳ 技术较标准 ＳＷＩＭ 技术操作繁

琐，部分患者可能延误远端灌注恢复；且整个取栓系统

费用很高，对于部分简单的患者较为奢侈。 但是，对于

血栓负荷大、质硬的复杂患者，ＢＡＤＤＡＳＳ 技术可能更

能体现自己的优势。 总之，ＢＡＤＤＡＳＳ 技术的优越性及

最佳适宜人群有待进一步的研究数据支持，而非个案

分享［１２，１９］。
上述 ４ 项技术囊括大部分临床常见取栓操作，其

他技术基本是对这几项技术进行细节的改良或材料的

更改。 如取栓支架的推拉释放技术，即首先以标准脱

鞘技术释放支架前段，使支架锚定后主动向前推送支

架输送导丝，直至支架完全释放，增加支架对血栓切割

能力，但并不是所有的支架都适合这种释放技术。 裸

导丝技术即保留支架输送导丝，利用支架锚定作用，撤
出微导管；中间导管内仅保留支架输送导丝，增加内腔

面积，可使中间导管获得更大的抽吸血流［１２］。 应用在

远端血管闭塞取栓中的 ＢＥＭＰ 技术是指在远端血管闭

塞取栓时，利用取栓支架导丝作为交换导丝，实施微导

管和抽吸导管“盲交换”，并使用小型取栓装置（小型

支架 ＋小内径抽吸导管）进行微钳夹取栓［２０］。 负压锁定

支架取栓（ＳＡＶＥ）技术对 Ｓｏｌｕｍｂｒａ 技术进一步细节改

良，将指引导管 ／长鞘链接负压抽吸泵予持续负压抽吸

防止血栓远逃［１２］。 中间导管推进取栓支架（ＡＤＶＡＮＣＥ）
技术可能更适用于血栓负荷不大或支架位置放置不当

改抽吸为主时［１２，２１］。 将取栓支架限定为 Ｔｒｅｖｏ 支架的

ＴＲＡＰ 技术操作步骤与 ＢＡＤＤＡＳＳ 技术基本一致［１２⁃１３］。
相较于国外多以栓塞为主，ＩＣＡＳ 大血管闭塞在我

国更为常见［４，２２⁃２３］。 由于血小板激活及残余重度狭

窄，ＩＣＡＳ 患者取栓后再闭塞率高，可能需要更多的取

栓次数及更长的手术时间，这均是导致取栓失败的重

要原因［２２⁃２３］。 目前常用的 ＩＣＡＳ 取栓技术有 ＡＲＥＳ、
ＳＰＡＣＥＭＡＮ 及 ＢＡＳＩＳ 技术等［２２⁃２３］。 ＡＲＥＳ 技术指首次

取栓后快速球囊成型的手术技术：取栓支架放置后，观
察支架打开后的血管形态；取栓操作的同时上拉中间

导管尽可能接近病变处，首次取栓后保留中间导管在

原位，进行快速交换球囊成型。 要求只有一次取栓，减
少血管内皮的损伤，同时采用快交球囊。 ＳＰＡＣＥＭＡＮ
技术是在 ＡＤＶＡＮＣＥ 技术的基础上进一步发展，取栓

支架释放后，抽吸导管负压抽吸并缓慢通过血栓置于

支架远端，在保持抽吸导管位置的情况下，持续负压抽

吸并拉出支架，确保无栓子后，路图下将微导丝通过抽

吸导管置于病变远端，抽吸导管后撤到病变近端造影，
评估狭窄程度和前向血流，通过抽吸导管输送球囊和

（或）支架进行血管成形术。 但 ＳＰＡＣＥＭＡＮ 技术直接推
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送抽吸导管可能通过 ＩＣＡＳ 狭窄病变处困难。 ＢＡＳＩＳ
技术则是在支架释放后通过裸导丝技术退出微导管，
沿支架导丝送入球囊进行扩张，利用支架 ／球囊锚定技

术前推中间导管回收支架并原位抽吸，随后经中间导

管释放颅内支架。 虽然技术很重要，但流畅的诊治流

程同样重要；首先根据病史、影像结果初步怀疑 ＩＣＡＳ，
随后取栓支架释放后根据支架打开情况进一步确认

ＩＣＡＳ，然后根据本中心适宜的技术进行取栓。 取栓后

开通无狭窄则无须后续处理，残余轻中度狭窄可予替

罗非班观察，残余重度狭窄或未开通可能予替罗非班

＋球囊 ±支架成形更为合适；因反复同样的支架取栓

或转换为抽吸取栓并未增加再通率［２２⁃２３］。
串联病变处理困难，是否一期置入支架及近端和

远端的处理顺序仍存争议。 目前报道的取栓技术有

Ｐｅａｒｓ 技术和 ＢＡＴ 技术等，其处理要点在于：首先长鞘

要快速通过近端闭塞处，方法可采用同轴技术或者球

囊锚定技术，长鞘通过后在微导丝微导管引导下中间

导管负压前进、抽吸清除狭窄远端瘀滞的血栓；随后进

行标准的 ＳＷＩＭ 取栓，远端血管再通后通过长鞘直接

释放保护伞；最后后撤长鞘到狭窄近端进行造影，根据

情况进行近端血管成形术［２４⁃２５］。

　 　 三、总结

随着介入材料的创新发展和技术的下沉，机械取

栓数量出现井喷式增长，手术技术也百家争鸣。 技术

的命名基于材料的进步，甚至部分技术是服务于材料，
因此理解技术产生的背景和优缺点对确定适宜本中心

的标准化取栓方案及进一步推广普及尤为重要。 根据

自身条件分类制定栓塞、ＩＣＡＳ、串联等病因的标准技

术流程，缩短年轻医生培养周期，减少患者不必要的耗

材尝试和再通时间，最终更好地推动神经介入的发展，
减轻缺血性脑血管病造成的医疗和社会负担。
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［１５］Ａｌａｗｉｅｈ Ａ，Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ ＡＲ，Ｖａｒｇａｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｌｅｓｓｏｎｓ Ｌｅａｒｎｅｄ Ｏｖｅｒ Ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ５００ Ｓｔｒｏｋｅ Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｉｅｓ Ｕｓｉｎｇ ＡＤＡＰＴ Ｗｉｔｈ Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ Ａｓｐｉｒａ⁃
ｔｉｏｎ Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｓｉｚｅ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０２０，８６（１）：６１⁃７０．

［１６］Ｔｕｒｋ ＡＳ ３ｒｄ，Ｓｉｄｄｉｑｕｉ Ａ，Ｆｉｆｉ ＪＴ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕ⁃
ｓｉｏｎ（ ＣＯＭＰＡＳＳ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ ｌａｂｅｌ， ｂｌｉｎｄｅｄ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ，ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１７５）：９９８⁃１００８．

［１７］Ｍａｓｓａｒｉ Ｆ，Ｈｅｎｎｉｎｇｅｒ Ｎ，Ｌｏｚａｎｏ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． ＡＲＴＳ（Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ⁃Ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ
Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ Ｓｔｒｏｋｅ）：Ｉｎｉｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｖ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉ⁃
ｏｌ，２０１６，２２（３）：３２５⁃３３２．

［１８］Ｐａｍｐａｎａ Ｅ，Ｆａｂｉａｎｏ Ｓ，Ｄｅ Ｒｕｂｅｉｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｓｗｉｔｃｈ Ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｒｏｍ Ｄｉｒｅｃｔ
Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ Ｆｉｒｓｔ Ｐａｓｓ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ Ｓｏｌｕｍｂｒａ Ｉｍｐｒｏｖｅｓ Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ Ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ ｉｎ Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｌｙ Ｔｒｅａｔｅｄ Ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ
Ｈｅａｌｔｈ，２０２１，１８（５）：２６７０．

［１９］Ｏｓｐｅｌ ＪＭ，Ｖｏｌｎｙ Ｏ，Ｊａｙａｒａｍａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｆａｓｔ ｆｉｒｓｔ ｐａｓｓ ｃｏｍ⁃
ｐｌｅｔｅ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ⁃ｔｈｅ ＢＡＤＤＡＳＳ ａｐｐｒｏａｃｈ
（Ｂａｌｌｏｏｎ ｇｕｉｄｅ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｂｏｒｅ Ｄｉｓｔａｌ Ａｃｃｅｓｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｗｉｔｈ ｄｕａｌ ａｓｐｉｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｓｔｅｎｔ⁃ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ａｓ Ｓｔａｎｄａｒｄ ａｐｐｒｏａｃｈ） ［ Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｅｄ
Ｄｅｖｉｃｅｓ，２０１９，１６（１１）：９５５⁃９６３．

［２０］Ｈａｕｓｓｅｎ ＤＣ，Ａｌ⁃Ｂａｙａｔｉ ＡＲ，Ｅｂｙ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌｉｎｄ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｗｉｔｈ ｍｉｎｉ⁃ｐｉｎ⁃
ｎｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ
Ｓｕｒｇ，２０２０，１２（４）：３９２⁃３９５．

［２１］Ｇｕｒｋａｓ Ｅ，Ａｋｐｉｎａｒ ＣＫ，Ａｙｔａｃ Ｅ． ＡＤＶＡＮＣＥ：Ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｖ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１７，２３
（２）：１６６⁃１７２．

［２２］Ｗｕ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｊ，Ｓｕｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｎｏｖｅｌ Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ
Ａｃｕｔｅ Ｉｓｃｈｅｍｉｃ Ｓｔｒｏｋｅ Ｄｕｅ ｔｏ Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ⁃Ｒｅｌａｔｅｄ Ｌａｒｇｅ
Ｖｅｓｓｅｌ Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ： Ｓｔｅｎｔ⁃Ｐａｓｓ⁃Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓＣｕＥ⁃Ｍｉｃｏｗｉｒｅ⁃Ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ
（ＳＰＡＣＥＭＡＮ） Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，１３：７９８５４２．

［２３］Ｙｉ ＴＹ，Ｗｕ ＹＭ，Ｌｉｎ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｌｌｏｏｎ ＡｎｇｉｏｐｌａＳｔｙ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｄＩｓｔａｌ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｔｅｎｔ Ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ（ＢＡＳＩＳ） ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｎ⁃
ｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，
２０２２，１３：１０４９５４３．

［２４］Ｙｉ ＴＹ，Ｃｈｅｎ ＷＨ，Ｗｕ ＹＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｏｔｈｅｒ Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｓｔｒａｔｅ⁃
ｇｙ ｆｏｒ Ａｃｕｔｅ Ｔａｎｄｅｍ Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：Ｐｒｏｔｅｃｔ⁃Ｅｘｐａｎｄ⁃Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ⁃Ｒｅｖａｓｃｕｌａｒ⁃
ｉｚａｔｉｏｎ⁃Ｓｔｅｎｔ（ ＰＥＡＲＳ） Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１３：
ｅ４３１⁃ｅ４３８．

［２５］Ｎａｇｙ Ｃ，Ｈéｇｅｒ Ｊ，Ｂａｌｏｇｈ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔａｎ⁃
ｄｅｍ Ｉｎｔｅｒｎａｌ Ｃａｒｏｔｉｄ Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ Ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｂａｌｌｏｏｎ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｔｒａｃｋｉｎｇ
Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０２２，３２（２）：３７５⁃３８４．

（收稿日期：２０２３⁃０６⁃２０）
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