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［摘要］　大血管闭塞性急性缺血性卒中（ＬＶＯＡＩＳ）早期血管内治疗的良好预后与快速、完全
的血管再通相关。首过效应（ＦＰＥ，简称一把通）是指取栓设备的单次操作达到血管完全或接近完
全再通，与多次操作血管再通的患者相比，ＦＰＥ有着更好的预后，成为机械取栓（ＭＴ）中一个重要
的目标。了解ＦＰＥ的影响因素将有助于我们改善血管内治疗的结果。在此，我们检索了大量ＦＰＥ
的相关研究，并对其研究进展进行综述。
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　　急性缺血性卒中（ＡＩＳ）是我国导致残疾和死亡的
常见原因之一。在大血管闭塞引起的 ＡＩＳ患者中，机
械取栓（ＭＴ）优于药物治疗的疗效已得到证实［１］，快

速和完全的血管再通至关重要［２］。在行ＭＴ的患者中，
大约只有１／４实现了首过效应（ＦＰＥ，简称一把通），其
余３／４的患者在ＭＴ后有着更高的不良事件率及更差
的临床预后［３］。

ＭＴ中的多次操作会促进动脉内皮的损伤，导致
术后不良事件的发生［４］。除此之外，ＦＰＥ患者的手术
时间明显缩短，较长的血管再通时间是预后不良因素

之一［５］。因此，在ＭＴ中实现 ＦＰＥ将是神经介入医师
的进一步目标，探寻在 ＭＴ中影响实现 ＦＰＥ的相关因
素将有助于改善患者的临床预后。本文就 ＦＰＥ的影
响因素作一简要的综述。

　　一、ＭＴ中ＦＰＥ的定义

２０１８年Ｚａｉｄａｔ等［２］首次提出了ＦＰＥ的概念，定义
为：（１）取栓器械的单次操作；（２）闭塞血管区远端血
流完全灌注［改良脑梗死溶栓（ｍＴＩＣＩ）３级］；（３）未
使用补救措施。然而相关研究结果表明，ｍＴＩＣＩ２ｃ／３级
与ｍＴＩＣＩ３级的临床结局比较并无明显差异［６］。此

外，改良的ＦＰＥ（ｍＦＰＥ）的血管再通标准定义为血流分

级达到 ｍＴＩＣＩ２ｂ／３级，在研究中也应用广泛。因为
ｍＴＩＣＩ２ｂ／３级在９０天改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分０～
２分与ｍＴＩＣＩ２ｃ／３级比较并无明显差异［７］，因此，有研

究将ＦＰＥ的血管再通标准定义为血流分级达到ｍＴＩＣＩ
２ｃ／３级［８］。

　　二、ＭＴ中ＦＰＥ的影响因素

１．影像学
ＡＩＳ患者的影像学诊断包括非增强螺旋 ＣＴ、ＭＲＩ

和ＣＴ血管成像，已从一种诊断工具发展为一种定量
定性的评价工具，可帮助预测溶栓药物及 ＭＴ结果。
头颅ＣＴ结果中高密度血管征（ＨＶＳ）已被证实和富含
红细胞血栓有关，并与更高的再通率相关［９］。２０２１年
Ｋｏｖｉｌａｐｕ等［１０］报道了ＨＶＳ与更高的ＦＰＥ发生率有关。
Ｍｏｈａｍｍａｄｅｎ等［１１］也发表了类似观点，ＨＶＳ的存在显
著提高了ＦＰＥ的发生率。

头颅ＭＲＩ上的敏感性血管征（ＳＶＳ）对应于血栓
部位的低强度信号，也与血栓内红细胞含量有关［１１］。

Ｂｏｕｒｃｉｅｒ等［１２］评估了抽吸取栓与支架取栓的血管成功

再通（ＡＳＴＥＲ）和ＴＨＲｏｍｂｅｃｔｏｍｉｅｄｅｓＡｒｔｅｒｅｓＣｅｒｅｂｒａｌｅｓ
（ＴＨＲＡＣＥ）患者试验发现 ＳＶＳ与９０天 ｍＲＳ０～２级
相关，但两组间ｍＴＩＣＩ分级比较无明显差异。２０２３年，
Ｋａｎａｍｏｔｏ等［１３］报道了 ＳＶＳ的宽度与 ＦＰＥ之间的关
系，并发现较大的 ＳＶＳ宽度与较高的血管再通率及
ＦＰＥ发生率相关。因此，在术前充分评估患者影像学
资料，可帮助术者对患者的预后作出预测。

２．桥接治疗
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凝血系统通过多种凝血因子作用于纤维蛋白，与

激活的血小板等细胞形成血栓。纤溶系统是纤维蛋白

溶酶原激活剂将非活性溶酶原转化为活性纤溶酶，进

而分解纤维蛋白。溶栓药物通过与血栓结合，激活纤

溶酶原转化为活性纤溶酶，从而溶解血栓。理论上，术

前溶栓药物的使用能够降解血栓中的纤维蛋白成分，

继而影响血管内治疗的效果。

２０１９年Ｇｏｙａｌ等［１４］通过比较直接ＭＴ和桥接治疗
（术前静脉溶栓＋ＭＴ）的疗效，发现桥接治疗患者手术
时间明显缩短，取栓设备操作次数较少，且术后症状性

颅内出血及９０天死亡率并没有较直接取栓组增加。
ＥｌＭａｌｋｙ等［１５］评价了桥接治疗与直接 ＭＴ的 ＦＰＥ发
生率，发现尽管桥接治疗组的发病到穿刺时间显著较

短，但两组之间的再通率、ＦＰＥ发生率和穿刺血运重建
时间比较无统计学差异。然而，在 Ｌｅｅ等［１６］的研究中

发现，桥接治疗能够提高 ＦＰＥ的发生率。根据目前的
研究，桥接治疗是否优于直接ＭＴ尚不明确，还需大型
随机对照试验论证。

３．血栓组织学
ＭＴ技术和设备的不断优化为研究 ＡＩＳ闭塞血管

部位的血栓提供了独特的机会。最近一项研究对回收

卒中血栓的分析显示，根据血栓组成（富含红细胞、富

含纤维蛋白／血小板）不同主要分为两种类型［１７］。值

得注意的是，回收的血栓是高度异质性的，在组成和组

织学方面各不相同。因此，其组成中确定的共同成分

可能会影响对ＡＩＳ治疗的反应。
与富含纤维蛋白的血栓相比，富含红细胞的血栓

与较高的再通率、较少的操作次数和较短的平均再通

时间相关［１８］。这可能是因为富含纤维蛋白的血栓比

富含红细胞的血栓具有更高的摩擦系数，因此与血管

壁有更强的相互作用，更难从血管壁中去除。此外，血

栓的黏性及弹性随其成分组成而变化，富含红细胞的

血栓黏性更大，富含纤维蛋白的血凝块弹性更大［１９］。

Ｎｏｇｕｅｉｒａ等［２０］的一项研究表明，富含纤维蛋白和富含

血小板的血栓与操作次数的增加相关，富含红细胞的

血栓在选择抽吸取栓作为一线治疗时，有着较高的

ＦＰＥ发生率。Ｄｅｌｖｏｙｅ等［２１］认为富含血小板的血栓与

较低的ＦＰＥ发生率相关。此外，一项体外实验表明，
血栓的血小板含量会增加血栓的硬度及摩擦力，从而

导致较差的预后［２２］。

４．手术方式
过去的几年里，大血管闭塞性 ＡＩＳ中（ＬＶＯＡＩＳ）

患者的主要治疗手段之一是支架取栓术。然而，随着

器械及技术的不断优化，抽吸取栓的使用越来越广泛。

２０１９年，Ｄｕｃｒｏｕｘ等［３］比较了接受支架取栓与抽吸取

栓的患者，结果发现支架取栓与抽吸取栓有着相似的

ＦＰＥ发生率。２０２２年，一项基于 ＡＮＧＥＬＡＣＴ的研究
表明，相对于单独支架取栓，支架＋抽吸取栓联合治疗
并未在ＦＰＥ发生率、血运重建结果及９０天临床预后
中取得优势［２３］。Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ等［２４］比较了在急性颈内

动脉闭塞中支架取栓与抽吸取栓的差异性，发现支架

取栓作为一线治疗，ＦＰＥ的发生率优于抽吸取栓，且较
长的支架取栓设备获得的效果更好。相比于支架取

栓，急性后循环卒中患者抽吸取栓 ＦＰＥ发生率更高、
血栓逃逸发生率和手术时间更短。在术后９０天的随
访中，接受抽吸取栓治疗的患者功能独立性更高，死亡

率更低［２５］。目前，在ＬＶＯＡＩＳ手术方式的选择上暂无
一致的意见，仍需进一步研究。

５．脑血管解剖
颈内动脉（ＩＣＡ）迂曲即在血管延长的基础上发生

不同类型的弯曲，包括盘绕、袢行和扭曲的血管异常形

态。ＩＣＡ迂曲分为颅外段迂曲和海绵窦段迂曲。其中
颅外段迂曲分为４型：直型［颈总动脉（ＣＣＡ）与 ＩＣＡ
中心线夹角＜１５°］、迂曲型［ＣＣＡ与 ＩＣＡ夹角 ＞１５°或
ＩＣＡ呈Ｃ形或Ｓ形］、卷曲型（ＩＣＡ的过度 Ｓ形曲线或
圆形构型）及扭结型（弯曲成角 ＜９０°伴狭窄）。颅外
段ＩＣＡ迂曲被定义为ＩＣＡ弯曲或扭结。ＩＣＡ海绵窦段
迂曲分为４型：Ⅰ型为前膝和后膝的开放型，后膝角≥
９０°；Ⅱ型为前膝闭合型，前膝角锐角；Ⅲ型为后膝向后
偏斜，呈屈曲状；Ⅳ型最为迂曲，具有 Ｓｉｍｍｏｎｓ型造影
导管形状，与前膝相比，后膝向上弯曲。Ⅲ型、Ⅳ型被
认为是海绵窦段迂曲［２６］。

ＩＣＡ迂曲是 ＭＴ失败的常见原因，因为支架取栓
器在弯曲的血管中操作困难，在进入和回收的过程中

与血管的相互作用，使支架被拉伸并可能在回收过程

中塌陷收缩，从而失去对血栓的抓力，导致血栓与之脱

离。血管弯曲也减少了抽吸导管与血栓之间接触的表

面积，从而阻碍了血栓的抽吸。血管弯曲度降低了支

架取栓和抽吸取栓的效果，增加了取栓设备的操作次

数，降低了实现完全再灌注的可能性。Ｋｏｇｅ等［２６］研

究结果显示，ＩＣＡ迂曲组的ＦＰＥ发生率低于非迂曲组，
且迂曲组术后颅内出血转化的风险增加。２０２２年，
Ｃｈｅｎ等［２７］对 ＩＣＡ迂曲进行了分类，发现Ⅰ型的 ＦＰＥ
发生率是Ⅳ型的５倍，并提出可采用大口径的导管和
从ＩＣＡ入路来减少手术的难度和时间。

大脑中动脉近端或远端闭塞的临床预后差异可能

归因于解剖和生理因素。大脑中动脉Ｍ１段供应着内
囊和基底节区的血流，且侧支循环不发达，当此处发生

闭塞时，会导致更严重的临床症状。大脑中动脉近端

闭塞表明其血栓负荷较大，会降低静脉溶栓的有效性。
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此外，闭塞部位也被证实是血栓长度的预测因素，大脑

中动脉近端闭塞的血栓长度常常＞８ｍｍ［２８］，且血栓长
度越短，ＭＴ中 ＦＰＥ发生率越高［２９］。Ｓａｌａｈｕｄｄｉｎ等［３０］

研究结果发现，相对于大脑中动脉近端闭塞，大脑中动

脉远端闭塞有着更高的 ＦＰＥ发生率和更好的临床预
后。Ｂａｈａｒｖａｈｄａｔ等［３１］报道了大脑中动脉 Ｍ２段闭塞
较Ｍ１段闭塞有着更高的 ＦＰＥ发生率，这可能是因为
Ｍ２段血管直径较小，血栓负荷较小，增加了取栓器械
与血栓接触的表面积，使得血栓被完整捕获。

６．炎症与凝血指标
炎症反应是导致动脉粥样硬化的主要病理生理机

制之一，急性大血管闭塞后，血管内皮释放的炎症因子

导致血管内皮细胞磷酸化，通过组织因子的释放，激活

凝血级联反应。中性粒细胞和血小板在炎症反应和血

栓形成中起关键作用。血小板与淋巴细胞比值（ＰＬＲ）
被证实与慢性炎症有关，较高的ＰＬＲ与血栓和炎症性
血管内斑块形成有关，这可能直接影响了 ＦＰＥ的成功
率［３２］。Ｓａｒｉｏｇｌｕ等［３３］研究结果证实了高水平的 ＰＬＲ
与ＦＰＥ失败有关。

血浆Ｄ二聚体是由纤溶蛋白介导的纤维蛋白降
解产物，高水平的血浆Ｄ二聚体可能导致对内源性纤
维蛋白溶解系统的抵抗，并影响血栓形成。Ｙａｏ等［３４］

研究表明，入院时血浆Ｄ二聚体水平较高与不良结局
显著相关。２０２３年，Ｂａｅｋ等［３５］研究了血浆 Ｄ二聚体
水平与ＭＴ之间的关系，发现术前血浆 Ｄ二聚体水平
越高，ＦＰＥ发生率越低，血管再通时间越长，预后越差。

全血黏稠度（ＷＢＶ）是血液在血管内流动的阻力，
其改变了血液对血管壁的应力。在 ＷＢＶ升高的状态
下，血浆黏度升高，红细胞变形能力降低，并发生聚集，

增加外周血管阻力，减慢血流，导致微循环的淤积。因

此，ＷＢＶ可能会影响 ＡＩＳ的发生［３６］。Ｓｏｎｇ等［３７］采用

了毛细管黏度计测量 ＷＢＶ，发现 ＷＢＶ的升高与 ＦＰＥ
的发生率降低及更长的血栓长度有关。血液理化性质

的改变在缺血性卒中中发挥着不可忽视的作用，现有

文献对其研究有限，仍需进一步评估与血管再通之间

的关联。

　　三、急性椎基底动脉闭塞性卒中

以往的随机临床试验结果证实了ＭＴ治疗急性前
循环大血管闭塞性卒中的有效性［１］。然而，近期的随

机对照研究未能证明ＭＴ治疗在基底动脉闭塞（ＢＡＯ）
患者中优于传统保守内科治疗。实际上，ＭＴ对急性
ＢＡＯ患者的获益仍缺乏充足的证据［３８３９］。然而，考虑

到该病的高致死率，ＭＴ在实际治疗中越来越被临床
医生和患者所选择。２０２３年的一项急性 ＢＡＯ研究

（ＢＡＳＩＬＡＲ）结果表明，ＢＡＯＦＰＥ发生率为１７．６％，与
非ＦＰＥ患者相比，ＦＰＥ患者的功能预后更好，从腹股
沟穿刺到再通的时间更短。这可能是由于闭塞血管的

快速再通减少了持续缺血对脑组织的损伤，降低了血

管壁损伤的风险，可以更好地减少再通血管的再闭塞

及术后不良事件的发生［４０］。因此，在 ＭＴ中实现 ＦＰＥ
将是神经介入医师追求的主要目标。

一项缺血性卒中的血管内治疗（ＥＴＩＳ）研究表明，
在急性ＢＡＯ卒中使用抽吸取栓可能比支架取栓更能
有效地实现 ＦＰＥ［４１］。但该中心似乎更偏向抽吸取栓
作为一线治疗，可能会出现选择偏倚。因此，需要进一

步的随机试验研究来证实这一发现。Ｍｏｎｔｅｉｒｏ等［４２］

比较了不同的取栓技术，发现支架联合抽吸取栓较单

纯抽吸或支架取栓治疗急性 ＢＡＯ中 ＦＰＥ的发生率有
明显提升。这可能是血栓的性质不同导致的，通常来

说，栓塞所致的血栓可通过抽吸取栓很好地取出，而大

血栓或动脉粥样硬化相关的血栓单纯抽吸往往效果不

佳，需要采取更有力的技术。

　　四、ＦＰＥ与预后的关系

ＭＴ是取栓器械与血栓的直接作用，每一种取栓
方式都与血管损伤和远端栓塞风险有关。反复的取栓

操作可能会造成血管的损伤，这也会影响临床结局。

Ｍｅｒｅｕｔａ等［４］对２３７例 ＭＴ中取出的所有血栓进行了
组织学分析，发现在１２％的血栓中检测到了血管壁成
分，且与较多的操作次数有关。Ｌｅｅ等［４３］研究发现操

作次数与术后蛛网膜下腔出血有关，操作次数越多，发

生蛛网膜下腔出血的风险越高。此外，每次取栓操作

都会产生成千上万的小血栓，这些小血栓大部分肉眼

看不见，但可能阻塞小动脉和毛细血管。即使由此产

生的小血栓造成的梗死在影像中可能不可见，其也会

造成临床预后的不良［４４］。

此外，手术时间的长短也会影响预后。相关研究

表明，当手术时间＞６０分钟，其９０天功能独立的概率
＜５０％；当手术时间＞１２０分钟，其术后出血转化的发
生率明显升高［４５］。而ＦＰＥ手术时间显著低于非ＦＰＥ，
可能是因为 ＦＰＥ可通过减少操作次数来减少血管再
通的时间［２］。

ＬＶＯＡＩＳ不仅有着高致残率和高死亡率，同时还
对患者的家庭造成一定的负担。有关研究结果表明，

提高ＦＰＥ发生率不仅会提高患者的生活质量，还会降
低整体医疗费用。临床预后的改善通常与经济效益有

关［４６］。ＦＰＥ患者的医疗成本较低，主要是由于与无法
功能独立的患者相比，长期护理相关成本降低。其次，

ＦＰＥ实现了单次取栓设备操作的完全再灌注，这意味
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着无需更换设备或采取补救措施，大大节约了医疗成

本。ＦＰＥ患者的总住院时间明显缩短，表明患者恢复
更快［４７］。因此，医疗资源使用的减少和成本节约是由

临床结局的改善推动的。从临床和经济角度来看，实

现ＦＰＥ是治疗ＬＶＯＡＩＳ患者的主要目标之一。

　　五、手术设备与技术

随着 ＭＴ技术和设备的不断更新，明显改善了血
管内治疗的结果。ＡＮＡ取栓系统通过限制远端血流
和最大化导管血管直径比的组合，最大限度地降低了
血栓的碎裂和远端栓塞的风险。ＡＮＡ与支架取栓的
组合实现了较高的成功再通率和 ＦＰＥ发生率，具有良
好的安全性［４８］。ＣＬＥＡＲＴＭ抽吸系统是一种新型的
ＭＴ设备，通过连续均匀的抽吸或循环抽吸取出血栓，
并证明循环抽吸使完整血栓被吸入也增加了 ＦＰＥ发
生率并减少了远端栓塞［４９］。ＥｍｂｏＴｒａｐⅡ是一种新型
支架取栓器，拥有近端双 ｍａｒｋｅｒ点，可更精准地进行
支架放入，且其将外部网笼从３个增加到５个，提升了
完整捕获血栓的能力。一项关于 ＥｍｂｏＴｒａｐⅡ在 ＡＩＳ
的ＦＰＥ（ＦＲＥＥＡＩＳ）研究结果证实 ＥｍｂｏＴｒａｐⅡ在 ＭＴ
中的安全有效性，并提升了ＦＰＥ的发生率［５０］。

球囊引导导管（ＢＧＣ）通过对血流的封堵降低远
端栓塞，减少手术操作次数。Ｋａｎｇ等［５１］研究结果发

现ＢＧＣ的使用减少了抽吸取栓操作次数及远端栓塞，
并显著增加了ＦＰＥ发生率及完全再通率，与良好的预
后独立相关。

抽吸取栓术被广泛应用于 ＬＶＯＡＩＳ治疗，然而抽
吸导管的直径似乎能够影响 ＭＴ治疗结果。研究表
明，在 ＭＴ中较大直径的抽吸导管能够显著提升 ＦＰＥ
发生率，同时减少并发生症的发生率［５２］。Ｓｃｈａｒｔｚ等［５３］

对比了不同直径的抽吸导管的治疗效果，发现虽然较

大直径的导管能够提升 ＦＰＥ发生率，但也增加了颅内
出血并发症的发生率。大口径的抽吸导管在提高ＦＰＥ
发生率有着一致的论证，但对术后并发症的影响暂无

统一意见。因此，需要术者根据实际情况，权衡利弊，

选择合适的导管。

此外，ＳＡＶＥ技术［５４］、Ｓｏｌｕｍｂｒａ技术［５５］、Ｔｒｅｖｏ支
架取栓器［５６］均能不同程度的提升ＦＰＥ发生率。

　　六、总结

随着 ＭＴ技术和设备的不断优化，血管内治疗的
效果也在不断提升。快速和完全的再灌注能够明显改

善患者的预后。因此，在行ＭＴ治疗时，应根据实际情
况，充分评估患者各方面的资料，绕开影响血管再通的

因素，提升血管内治疗的效果。同时，不断开发新设备

和新技术，使患者的预后得到改善。除了提升神经介

入医师的技术外，如何提升 ＦＰＥ的发生率是一个重要
的目标，仍需继续努力。
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