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rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗老年急性脑梗死的近期预后分析
高  涛*   张笑娜   范昆鹏
河南科技大学第一附属医院神经内科(河南 洛阳 471000)

【摘要】目的 探讨分析重组组织型纤溶酶原激活物(r-TPA)静脉溶栓桥接机械取栓治疗老年急性脑梗死的近期预后分析。方法 回顾性选取2022年6月至2024年6月
我院收治的70例急性缺血性脑梗死患者的临床资料，其中r-TPA组(采用r-TPA静脉溶栓治疗)32例，溶栓桥接组(采用rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗)38例。分别比
较两组患者临床疗效、治疗后血管再通情况、血清学指标、神经功能评分、近期预后情况。结果 溶栓桥接组的临床疗效有效率为81.58%，较r-TPA组的临床疗效
56.25%，升高(P<0.05)；治疗7d后，溶栓桥接组的血管再通率为94.74%高于r-TPA组的血管再通率78.12%(P<0.05)；治疗7d后，溶栓桥接组的血清学指标hs-CRP
水平、神经功能评分NIHSS评分低于r-TPA组(P<0.05)；出院后1个月、2个月、3个月，溶栓桥接组mRS评分显著低于r-TPA组(P<0.05)；r-TPA组和溶栓桥接组的并
发症发生率分别为12.50%、2.63%，二者比较，差异无统计学意义(P>0.05)。结论 rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗临床疗效较好，能提高患者的血管再通率，缓
解患者的炎症反应，促进神经功能恢复，近期预后较好。
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Analysis of Short-Term Prognosis of Intravenous Thrombolysis 
with rt-PA Bridging Mechanical Thrombectomy in Elderly 
Patients with Acute Cerebral Infarction
GAO Tao*, ZHANG Xiao-na, FAN Kun-peng.
Department of Neurology, First Affiliated Hospital of Henan University of Science and Technology, Luoyang 471000, Henan Province, China

Abstract: Objective To explore and analyze the short-term prognosis of recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) intravenous thrombolysis bridging 
mechanical thrombectomy in the treatment of elderly patients with acute cerebral infarction. Methods The clinical data of 70 patients with acute ischemic 
cerebral infarction admitted to our hospital from June 2022 to June 2024 were retrospectively selected. Among them, 32 cases were in the rt-PA group 
(treated with rt-PA intravenous thrombolysis), and 38 cases were in the thrombolysis bridging group (treated with rt-PA intravenous thrombolysis bridging 
mechanical thrombectomy). The clinical efficacy, vascular recanalization after treatment, serological indicators, neurological function scores, and short-
term prognosis were compared between the two groups. Results The clinical efficacy rate of the thrombolysis bridging group was 81.58%, which was higher 
than that of the rt-PA group (56.25%) (P<0.05). After 7 days of treatment, the vascular recanalization rate of the thrombolysis bridging group was 94.74%, 
higher than that of the rt-PA group (78.12%) (P<0.05). After 7 days of treatment, the serological indicator hs-CRP level and neurological function score 
(NIHSS) in the thrombolysis bridging group were lower than those in the rt-PA group (P<0.05). At 1 month, 2 months, and 3 months after discharge, the 
mRS scores of the thrombolysis bridging group were significantly lower than those of the rt-PA group (P<0.05). The complication rates in the rt-PA group 
and the thrombolysis bridging group were 12.50% and 2.63%, respectively, with no statistically significant difference between the two groups (P>0.05). 
Conclusion rt-PA intravenous thrombolysis bridging mechanical thrombectomy has better clinical efficacy, can improve vascular recanalization rates, alleviate 
inflammatory responses, promote neurological function recovery, and result in better short-term prognosis.
Keywords: Recombinant Tissue Plasminogen Activator; Intravenous Thrombolysis; Elderly Acute Cerebral Infarction; Short-Term Prognosis

　　急性缺血性脑梗死是脑血管疾病中的主要类型，占据脑卒
中70%左右比例，主要由脑动脉硬化或栓塞引起。当血流中断
时，脑组织因缺血、缺氧而发生坏死。患者常出现突发头痛、
头晕、面瘫、言语障碍及肢体无力等症状，中老年人群尤为高
发。值得注意的是，该病不仅发病率高，还伴随较高的致死和
致残率[1-2]。目前，静脉溶栓已成为急性脑梗死早期治疗的主
要手段之一。通过静脉注射特定药物，可以迅速溶解血栓，从
而促进局部血液循环，这种疗法不仅能有效改善脑梗死后的脑
功能恢复，还能显著降低患者接受取栓支架手术的必要性以及
微血管血栓再形成的风险。在急性脑梗死病理学中，纤维蛋白
的溶解是一个关键步骤，它有助于血管壁的修复和血管的畅
通。静脉溶栓治疗通过加速这一过程，为脑梗死后的组织再生

提供了有利条件[3-4]。自膨式支架是机械取栓术的核心工具，
其释放与回收操作不仅可迅速恢复血流，还能保护血管内膜，
具有较高的安全性。由于取栓过程可能耗时，阿替普酶静脉溶
栓的补充作用可加速溶栓。通过二者协同治疗能最大限度保护
神经细胞，助力功能修复[5-6]。基于此，本研究进一步探讨分
析rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗老年急性脑梗死的近期预
后分析，目的在为患者进行溶栓及取栓桥接治疗奠定基础。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性选取2022年6月至2024年6月我院收治的
70例急性缺血性脑梗死患者的临床资料，其中r-TPA组(采用
r-TPA静脉溶栓治疗)32例，溶栓桥接组(采用rt-PA静脉溶栓桥
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接机械取栓治疗)38例。其中r-TPA组中男性患者有19例，女
性患者有13例，患者的年龄范围在58~85岁内，平均年龄在
(72.56±8.77)岁内，患者的病程范围在1~4.5h，平均病程在
(2.79±0.13)h，患者的BMI范围在18.6~26.5kg/m2内，平均
BMI在(22.23±2.49)kg/m2，病史高血压有18例，糖尿病有14
例；溶栓桥接组中男性患者有22例，女性患者有16例，患者
的年龄范围在60~82岁，平均年龄在(71.77±9.05)岁范围，
患者的病程范围在126h，平均病程在(3.03±0.16)h范围，患
者的BMI范围在19.5~27.8kg/m2内，平均BMI在(23.15±2.93)
kg/m2范围，病史高血压有21例，糖尿病有17例。
　　纳入标准：符合急性脑梗死的诊断标准[7]，并经CT或核磁
确诊。所有患者均为首次发病；无精神疾病的患者、取得家属
同意；rt-PA静脉溶栓发病至就诊时间窗为1~4.5小时内。排除标
准：合并其他先天性疾病；合并其他严重心肝肾功能异常；有
严重颅脑外伤史；存在溶栓、介入禁忌症的患者；恶性肿瘤。
1.2 方法  (1)r-TPA组和溶栓桥接组在入院后均给予常规治疗，
包括吸氧、抗血小板治疗、降脂治疗等。采用拜阿司匹林肠
溶片(规格：100mg)，每天1次和采用阿托伐他汀钙片(规格：
20mg)，每天1次，每次20mg，连续服用。(2)r-TPA组给予
r-TPA单纯静脉溶栓：在治疗过程中，患者的生命体征和病情
监测是至关重要的。rt-PA按0.9mg /kg给药，总剂量控制在
10%的静脉推注范围内。为了确保治疗效果和安全，剩余的
rt-PA被设定在1小时内通过静脉泵入系统补充。在此基础上，
需对患者进行神经功能监测，每天至少在第一小时内进行一
次神经功能的评估，即在30分钟时进行一次测试，之后每小
时进行一次，直至患者接受治疗24小时为止。如果患者出现
严重头痛、高血压、恶心或呕吐等症状，应立即停用溶栓药
物，并立刻安排脑CT检查以确定损伤的具体情况。此外，血
压监测频率为在治疗最初的2小时内，医生将每隔15分钟测量
一次，然后在接下来的6小时内每隔30分钟测量一次，最后改
为每小时监测一次，直至整个疗程结束。(3)溶栓桥接组采用
rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗：rt-PA静脉溶栓方法同r-TPA
组。一旦静脉溶栓治疗开始执行就需要立即准备进行机械取栓
操作。
　　为了更精确地定位大血管闭塞的部位以及评估侧支循环的
状况，利用头颅CT血管造影或磁共振血管造影来辅助诊断。
在局部麻醉或全身麻醉的状态下，采用改良的Sedingger技术
来穿刺患者右侧股动脉，并置入8F动脉鞘。接下来，使用导
丝引导的方法，将8F Guiding导管送入患者体内。这个导管的
头部将被送达至病变动脉的近心端，能够通过造影检查了解动
脉狭窄或闭塞部位的具体情况。在此基础上，路图指导下，
0.014英寸的微导丝将引导Rebar-18微导管支架将被送至血栓
远端。最终，根据Rebar-18导管的路径，Solitaire AB支架(直
径分别为3.5mm×20 mm或4mm×20 mm)将被置入患者体
内。需要缓慢回撤Rebar-18导管，然后释放支架。之后，通
过造影检查评估血管是否再通。
1.3 观察指标
1.3.1 r-TPA组和溶栓桥接组临床疗效  治疗7d后，评估其临床
疗效[8]，治愈：NIHSS得分比治疗前降低91%~100%，患者语
言、肢体功能方面的障碍均恢复至正常，显效：NIHSS得分
降低46%~90%，临床症状明显改善，有效：NIHSS得分降低
18%~45%，症状轻微改善，无效：均不符合上述情况，甚至

恶化。临床总有效率为治愈率、显效率、有效率之和。
1.3.2 r-TPA组和溶栓桥接组血管完全再通率  治疗7d后，根据
溶栓疗效评估再通情况[9]：0级：动脉内没有血流通过，动脉
全部阻塞；1级：动脉内有少量血流通过，但未填满远端动脉
血管；2级：远端动脉内有血流通过，并有局部充盈；3级：
充分流动得血流可以填满远端得动脉。
1.3.3 r-TPA组和溶栓桥接组血清学水平、神经功能评分  在治
疗前和治疗7d后，，早晨抽取患者空腹时的肘部血液5mL，
在台式低温离心机上进行300r/min离心10分钟，采用ELISA测
定hs-CRP。采用NIHSS评分评估神经功能，共15项，覆盖意
识、语言、运动、感觉、视觉等功能。总分范围：0~42分，
分值越高，神经功能缺损越严重。
1.3.4 r-TPA组和溶栓桥接组近期预后情况  两组患者出院后1个
月、2个月、3个月，用改良Rankin量表(mRS)评估患者近期
预后[10]，分值为0~6分，0分为完全无症状，6分为死亡。mRS
评分为 0~2分表示预后良好，3~6分表示预后不良。评分越高
表示预后越差。
1.3.5 r-TPA组和溶栓桥接组并发症发生率  并发症发生率包括
上消化道出血、再灌注损伤、再发脑梗死。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0统计软件进行数据处理，计数
资料用(%)表示，通过χ

2检验，计量资料采用(χ- ±s)表示，
采用t检验，P<0.05提示有统计学意义。

2  结　果
2.1 r-TPA组和溶栓桥接组临床疗效比较  溶栓桥接组的临
床疗效有效率为81.58%较r-TPA组的临床疗效56.25%升高
(P<0.05)，见表1。
2.2 r-TPA组和溶栓桥接组的血管再通情况比较  治疗后，的
血管再通率为94.74%高于r-TPA组的血管再通率78.12%，
(P<0.05)，见表2。
2.3 r-TPA组和溶栓桥接组的血清学指标、神经功能评分比
较  治疗前，r-TPA组和溶栓桥接组的血清学指标比较，差异无
统计学意义(P>0.05)，治疗后，溶栓桥接组的血清学指标hs-
CRP水平、神经功能评分低于r-TPA组(P<0.05)，见表3。
2.4 r-TPA组和溶栓桥接组的不同时间点mRS评分的比较  出院
后1个月、2个月、3个月，溶栓桥接组的不同时间点mRS评分
显著低于r-TPA组(P<0.05)，见表4。
2.5 r-TPA组和溶栓桥接组的并发症发生率  r-TPA组和溶栓桥
接组的并发症发生率分别为12.50%、2.63%，二者比较，差
异无统计学意义(P>0.05)，见表5。

表1 r-TPA组和溶栓桥接组临床疗效比较(%)
组别	     例数   痊愈             显效           有效           无效             总有效率
r-TPA组	     32       8(25.00)     6(18.75)    4(12.50)   14(43.75)   18(56.25)
溶栓桥接组  38       14(36.84)   9(23.68)    8(21.05)    7(18.42)     31(81.58)
χ2		                   -                  -                   -                   5.307
P		                   -                  -                   -                   0.021

表2 r-TPA组和溶栓桥接组的血管再通情况比较(%)
组别	    例数	 血管再通率         血管未通率
r-TPA组	    32	 25(78.12)	            7(21.88)
溶栓桥接组  38	 36(94.74)	            2(5.26)
χ2		  4.279
P		  0.039
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3  讨　论
　　在临床实践中，因脑部某一区域的血液供应不足，导致该
区域出现缺血缺氧的状况。这种情况不仅直接影响了大脑组织
的正常运作，还可能对患者的神经功能造成不可逆转的损害。
随着时间的推移，如果不采取适当的治疗措施，缺血区域的部
分可挽救的脑组织将不可逆的死亡，即缺血性中风。为了阻止
这一过程的继续恶化，确保脑组织的持续供血至关重要[11]。然
而，在面对那些因严重血管狭窄而面临着远端血栓困扰的患者
群体时，仅依靠r-TPA技术进行单一的溶栓治疗并不能改善部
分患者的预后。因此，这种治疗方式需要结合其他治疗手段，
以便更全面、更精确地解决问题，提高治疗效果[12-13]。
　　本研究结果显示，溶栓桥接组的临床疗效有效率、血管再
通率较r-TPA组升高，这说明rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗
临床疗效较好，能提高患者的血管再通率，分析其原因可能是
因为静脉溶栓桥接机械取栓技术是一项革命性的医疗创新，它
通过在血管内设置具有可回收的支架，实现了对血栓的精准定
位和有效取出。使用自膨式支架进行取栓，可以显著加快血液
的流动恢复，对于那些因血栓而导致闭塞动脉的患者来说，它
能够迅速改善局部区域的血流灌注，使得缺血症状得到缓解，
血流得以重新建立。更为重要的是，该技术能显著提高血管闭
塞的开通率，减少未来可能发生的并发症风险。此外，由于这
种支架的设计允许其在释放状态下回收至原位，因此它能够减
少对血管内膜的损伤[14-15]。
　　本研究结果显示，溶栓桥接组的血清学指标hs-CRP水
平、神经功能评分低于r-TPA组；出院后1个月、2个月、3个
月，溶栓桥接组的不同时间点mRS评分显著低于r-TPA组，说
明rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗能缓解患者的炎症反应，
近期预后较好。分析其原因可能是因为阿替普酶可以有效地防

止梗死部位神经元的损害，提高病人的神经功能，争取病人的
生存时间[16]。机械取栓治疗能借助血管自身的弹力，对病变部
位进行微创扩张，不仅从根本上缓解了内腔的狭窄问题，而且
还提升了血液流通的效率和整体的再通率。特别是在静脉溶栓
技术的基础上，联合机械取栓治疗可以达到更为理想的效果。
两种治疗方式各有侧重，静脉溶栓主要针对急性血栓形成，通
过快速溶解血液中的凝血块来实现血管的再通；而机械取栓则
针对慢性斑块累积，通过移除堵塞血管中的不稳定物质，恢复
血管的正常功能。这两种治疗方案的结合，能够发挥各自的优
势，相互补充，相得益彰，共同提高治疗效果，为患者带来更
多的希望和可能[17]。
　　综上所述，rt-PA静脉溶栓桥接机械取栓治疗临床疗效较
好，能提高患者的血管再通率，缓解患者的炎症反应，促进神
经功能恢复，近期预后较好。
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表5 r-TPA组和介入组的并发症发生率(%)
组别	    例数     上消化道出血   再灌注损伤   再发脑梗死   总发生率
r-TPA组	     32       1(3.13)	      2(6.25)	           1(3.13)           4(12.50)
溶栓桥接组  38       1(2.63)	      0(0.00)	           0(0.00)           1(2.63)
χ2					                    2.551
P					                    0.110

表4 r-TPA组和溶栓桥接组的不同时间点mRS评分的比较(分)
组别	    例数	                       mRS评分
	                 出院后1个月	  2个月	           3个月
r-TPA组	     32       3.41±0.28	   2.98±0.55       1.98±0.16
溶栓桥接组  38       2.55±0.33	   2.06±0.47*      0.98±0.11*

F交互/P交互           0.115/0.502
F组间/P组间           29.394/<0.001
F时间/P时间           23.912/<0.001
注：与r-TPA组比较，*P<0.05。

表3 r-TPA组和溶栓桥接组的血清学指标、神经功能评分比较
组别	    例数          hs-CRP(mg/L)	                         NIHSS
	                 治疗前	 治疗后	          治疗前                治疗后
r-TPA组	     32       8.93±1.24	 6.47±0.97*       35.68±5.34     18.19±4.71
溶栓桥接组  38       8.39±1.18	 4.11±0.88*       36.77±5.88     10.23±3.59
t	                1.864	 10.667	          0.805                  8.017
P	                0.067	 0.000	          0.423                  0.000
注：与治疗前比较，*P<0.05。


