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［摘 要］　目的:评估超过 24 h机械取栓（以下简称取栓）治疗合并大血管闭塞急

性缺血性脑卒中（AIS）患者的有效性和安全性。方法:采用回顾性队列研究设计，

纳入 2017 年 1 月至 2024 年 12 月登记于急性卒中质量评估与管理在线数据库（来

源于 CASE-Ⅱ研究，NCT04487340）中发病 72 h 内接受取栓的合并大血管闭塞 AIS
患者，并根据取栓时间分为超过 24 h取栓组和 24 h内取栓组。采用倾向评分匹配

平衡组间差异，采用二元 logistic 回归模型和一般线性模型比较两组 3 个月神经功

能及安全性事件差异。分别选择非常规时间窗（6~24 h）取栓患者和单纯取栓（未

行静脉溶栓）患者进行敏感性分析，并根据年龄、有无心房颤动史、有无口服抗凝药

物史、入院前改良Rankin量表（mRS）评分、基线美国国立卫生研究院卒中量表评分

和血管闭塞部分进行亚组分析。结果:最终共纳入患者9121例，其中超过24 h取栓

组 277例，24 h内取栓组 8844例。倾向评分匹配后最终纳入 534例，超过 24 h取栓

组和 24 h内取栓组各 267例。倾向评分匹配前后，两组 3个月神经功能独立（mRS
评分 0~2 分）的比例差异均无统计学意义（分别为 OR=0.977，95%CI：0.753~1.268，

P=0.861 和 OR=1.151，95%CI：0.712~1.549，P=0.804）。两组术后 24 h 症状性颅内

出血、24 h 脑实质出血和 3 个月全因死亡率差异均无统计学意义（均 P>0.05）。敏

感性分析结果显示，在非常规时间窗取栓和单纯取栓患者中，两组间 3 个月神经
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功能和安全性事件差异均无统计学意义（均 P>0.05）。临床特征亚组分析 3 个月

神经功能独立的比例差异也无统计学意义（均 P>0.05）。结论: 合并大血管闭塞

AIS患者超过24 h取栓的有效性和安全性与24 h内取栓相近。

［关键词］  急性缺血性脑卒中；大血管闭塞；机械取栓；超时间窗；临床结局；安全

性；回顾性研究
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［Abstract］  Objective: To evaluate the efficacy and safety of mechanical thrombectomy 
performed beyond 24 hours from symptom onset in patients with acute ischemic stroke 
(AIS) and large vessel occlusion (LVO). Methods: In this retrospective cohort study, 
patients with LVO-related AIS who underwent mechanical thrombectomy within 72 hours of 
onset were enrolled from the Acute Stroke Patients for Stroke Management Quality 
Evaluation online database (CASE-Ⅱ, NCT04487340) between January 2017 and December 
2024. Patients were stratified into beyond 24-hour thrombectomy group and within 
24-hour thrombectomy group based on the time from onset to mechanical thrombectomy. 
Propensity score matching (PSM) was used to balance baseline characteristics between 
the two groups. Binary logistic regression and generalized linear models were employed to 
compare 3-month functional and safety outcomes between the groups. Sensitivity analyses 
were conducted separately in patients undergoing mechanical thrombectomy within the 
extended time window (6-24 hours) and in those receiving mechanical thrombectomy 
alone (without prior intravenous thrombolysis). Subgroup analyses were performed based on 
age, presence of atrial fibrillation, use of oral anticoagulants, pre-stroke modified Rankin 
Scale (mRS) score, baseline National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score, 
and occlusion site. Results: Of the 9121 patients included, 277 underwent mechanical 
thrombectomy beyond 24 hours and 8844 within 24 hours. After PSM, 534 patients were 
analyzed (267 per group). No significant difference was found in the rate of 3-month 
functional independence (mRS score 0-2) between the beyond 24-hour and within 24-hour 
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thrombectomy groups, both before and after matching (OR=0.977, 95%CI: 0.753-1.268, 
P=0.861; OR=1.151, 95%CI: 0.712-1.549, P=0.804, respectively). The rates of 24-hour 
symptomatic intracranial hemorrhage, 24-hour parenchymal hemorrhage, and 3-month all-
cause mortality also showed no significant differences between the two groups (all P>0.05). 
Sensitivity analyses among patients in the extended time window (6-24 hours) and those 
receiving mechanical thrombectomy alone yielded similar results, with no significant 
differences in functional or safety outcomes (all P>0.05). Subgroup analyses revealed no 
significant heterogeneity in the 3-month functional independence across various baseline 
characteristics (all P>0.05). Conclusion: For AIS patients with LVO, the efficacy and 
safety of mechanical thrombectomy performed beyond 24 hours appear comparable to 
those of mechanical thrombectomy performed within 24 hours.

［Key words］ Acute ischemic stroke; Large vessel occlusion; Mechanical thrombectomy; 
Extended time window; Clinical outcome; Safety; Retrospective study

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2026, 55(2): 113-120.]
［缩略语］ 急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）；症状性颅内出血

（symptomatic intracranial hemorrhage，sICH）；计算机体层成像（computed tomography，
CT）；美国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，
NIHSS）；改良 Rankin 量表（modified Rankin Scale，mRS）；比值比（odds ratio，OR）；

置信区间（confidence interval，CI）
合并大血管闭塞 AIS 患者发病 6 h 内机械取

栓（以下简称取栓）的有效性和安全性已被广泛

证实［1-2］。DEFUSE-3 和 DAWN 研究将取栓时间

窗延长至 24 h［3-4］。美国心脏协会/美国卒中协会

和欧洲卒中组织指南均推荐血管内取栓应用于

24 h 内大血管闭塞导致 AIS 患者的治疗［5］。

DAWN 和 DEFUSE-3 研究基于梗死核心与低

灌注区是否匹配引入组织时间窗的概念，延长了

取栓时间窗。DEFUSE-3 研究结果发现，部分患

者发病超过 24 h 时仍有缺血半暗带，且其与梗死

进展、更差的临床结局有关［6］。一项纳入 121 例

超过 24 h 取栓 AIS 患者的回顾性研究发现，与 6~
24 h 取栓患者比较，超过 24 h 取栓患者 3 个月神

经功能结局更差，病死率更高，但两者术后出血、

sICH 和术后并发症的发生率差异无统计学意义，

且两组在后循环 AIS 人群中的有效性和安全性无

明显差异［7］。一项纳入 301 例患者的回顾性研究

发现，与标准药物治疗比较，超过 24 h 取栓患者

神经功能独立的可能性更高，但 sICH 的风险也更

高［8］。该研究依据 CT 灌注成像错配比不小于 1.2
和错配体积不小于 10 mL，并按照 1∶1 倾向评分

匹配纳入超过 24 h 取栓和标准药物治疗患者，发

现取栓患者相比标准药物治疗患者 3 个月恢复神

经功能独立的可能性更大，而 sICH 风险无显著差

异［8］。然而上述研究样本量均较小，发病超过

24 h 的 AIS 患者能否从取栓中获益仍不明确。本

研究通过回顾性分析急性卒中质量评估与管理

在线数据库中的多中心来源数据，比较发病 24 h
内和超过 24 h 取栓改善合并大血管闭塞 AIS 患者

神经功能的有效性和安全性。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

纳入 2017 年 1 月至 2024 年 12 月急性卒中质

量评估与管理在线数据库（来源于 CASE-Ⅱ研究，

NCT04487340）中符合要求的患者资料。纳入标

准：①年龄 18 岁及以上；②颈内动脉、大脑前动

脉、大脑中动脉 M1 段/M2 段、基底动脉和大脑后

动脉闭塞导致 AIS 的患者。排除标准：①拒绝取

栓；②发病时间不明；③发病超过 72 h 取栓；④术

后 3 个月失访。具体筛选流程如图 1 所示。

共纳入患者 9121 例，年龄（69±13）岁，男性
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5557 例（60.9%），发病时 NIHSS 评分中位数为 15。

其中，超过 24 h 取栓 277 例（超过 24 h 取栓组），

24 h 内取栓 8844 例（24 h 内取栓组）。与 24 h 内取

栓组比较，超过 24 h 取栓组年龄更小，男性占比

更高，心房颤动、冠心病和口服抗凝药物史占比

更低，静脉溶栓占比更低、基线 NIHSS 评分更低，

颈内动脉闭塞患者的比例更低，基底动脉和椎动

脉闭塞占比更高（均 P<0.05），见附表 1。经 1∶1
倾向评分匹配后，最终纳入 534 例患者，超过 24 h
取栓组和 24 h 内取栓组各 267 例。与 24 h 内取栓

组比较，超过 24 h 取栓组心房颤动和静脉溶栓比

例更低（均 P<0.01），其余特征差异均无统计学意

义（均 P>0.05），见附表 2。

1. 2　资料收集

收集患者年龄、性别、高血压、糖尿病、高脂

血症、心房颤动、脑卒中史、吸烟史、口服抗血小

板药物史、口服抗凝药物史、发病前 mRS 评分、入

院时 NIHSS 评分、血管闭塞部位、是否静脉溶栓、

溶栓前收缩压、溶栓前舒张压、发病至入院时间

和发病至穿刺时间等资料。

1. 3　治疗方法

取栓方法包括支架取栓、导管抽吸、支架取

栓联合导管抽吸。如果再通失败或有大血管狭

窄，且改良脑梗死溶栓分级不能维持 2b 级及以

上，再进行球囊血管成形术治疗。

1. 4　临床结局指标定义和质控评估

主要结局：3 个月神经功能独立，即 mRS 评分

0~2 分；次要结局：3 个月 mRS 评分 0~3 分、3 个月

mRS 评分、24 h 脑实质出血、24 h sICH 和 3 个月全

因死亡。其中，术后 24 h sICH 定义为术后 24 h 内

颅 内 出 血 伴 NIHSS 评 分 较 基 线 增 加 4 分 及 以

上［9］。影像学检查结果由各分中心两名及以上经

验丰富的医生独立判读并上传至数据库，再由核

心实验室专业医生判读结果并审核。临床结局

由经专业培训的医务人员电话随访获得。

1. 5　统计学方法

符合正态分布的计量资料以均数±标准差

（x̄±s）表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布的

计量资料以中位数（上下四分位数）［M（Q1，Q3）］

表示，组间比较采用非参数检验；计数资料以例

数（百分比）［n（%）］表示，组间比较采用 χ2 检验

或 Fisher 精确检验，无序多分类变量组间多重比

较采用 Bonferroni 法。采用二元 logistic 回归模型

分析不同治疗方式对临床结局（包括 3 个月 mRS
评分 0~2 分、3 个月 mRS 评分 0~3 分、24 h sICH、

24 h 脑实质出血、3 个月全因死亡）的影响，计算

OR 值及 95%CI；用一般线性模型分析不同治疗

方式对 3 个月 mRS 评分的影响，计算回归系数

β 值和 95%CI。校正单因素分析中 P<0.05 的变

量，若多个变量存在交互作用，则单次仅选择一

个变量进入模型。以组间存在差异的基线特征

（P<0.05）作 为 匹 配 因 素 ，采 用 最 近 邻 法（卡 钳

值=0.1）进行 1∶1 倾向评分匹配，以标准化均值差

的绝对值小于 0.1 表示匹配平衡。分别选择非常

规时间窗（6~24 h）取栓和单纯取栓（未行静脉溶

栓）患者进行敏感性分析，并根据患者年龄、有无

心房颤动、有无口服抗凝药物史、基线 mRS 评分、

基线 NIHSS 评分和血管闭塞部位进行临床特征

亚组分析，方法同上。数据分析采用 SPSS 26.0 软

件，显著性水平定为双侧检验，P<0.05 表示差异

有统计学意义。

2　结 果

2. 1　是否 24 h 内机械取栓患者临床结局比较

合并大血管闭塞 AIS 患者 24 h 内与超过 24 h
取栓 3 个月神经功能独立的比例差异无统计学意

义（OR=0.977，95%CI：0.753~1.268，P=0.861），次

要结局差异也无统计学意义（均 P>0.05），见表 1。

倾向评分匹配后，两组间主要结局、次要结局也

无统计学意义（均 P>0.05），见表 2。敏感性分析

结果显示，6~24 h 取栓与超过 24 h 取栓患者间主

要结局和次要结局差异均无统计学意义（均 P>
0.05），见表 3。在单纯取栓患者中，24 h 内与超过

24 h 取栓在主要结局和次要结局差异也无统计

学意义（均 P>0.05），见表 4。结果提示，超过 24 h
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图1　研究对象筛选流程图
Figure 1　Flowchart of patients selection
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取栓的有效性和安全性与 24 h 内取栓相当。

2. 2　患者临床特征亚组分析结果

亚组分析结果显示，各亚组中超过 24 h 与

24 h 内取栓患者 3 个月神经功能独立的概率差异

无统计学意义（均 P>0.05），见表 5。结果提示，在

不同临床特征患者中，超过 24 h 取栓与 24 h 内取

栓的效果相当。

3　讨 论

过 去 十 年 ，机 械 取 栓 在 合 并 大 血 管 闭 塞

AIS 患者中的有效性已被广泛证实。DAWN 和

DEFUSE-3 研究基于磁共振

或 CT 灌注成像，对于存在可

挽救脑组织的患者将取栓时

间窗扩展到 16 和 24 h［3-4，10］，

但关于超过 24 h 取栓是否

获益仍未知。一项意大利

的研究发现，超过 24 h 取栓

再 通 率 达 76.5%，患者 3 个

月 神 经 功 能 独 立 比 例 为

41.1%［11］。一项多中心回顾

性研究发现，在合并大血管

闭塞 AIS 患者中，与标准药

物治疗比较，超过 24 h 取栓

患者 3 个月神经功能独立比

例更高，3 个月全因死亡率

更低［8］。一项美国的横断面

研究纳入 121 例超过 24 h 取

栓 AIS 患者，发现与 6~24 h
取栓患者比较，超过 24 h 取

栓患者 3 个月神经功能独

立比例更低（18.8%），但两

组间 sICH 和 3 个月全因死

亡率差异无统计学意义［7］。

一 项 荟 萃 分 析 发 现 ，超 过

24 h 取栓患者 3 个月神经功

能独立率为 30%，3 个月全

因死亡率为 29%，且与 24 h
内取栓患者差异无统计学

意义［12］。本研究基于多中

心队列研究发现，合并大动

脉闭塞 AIS 患者中超过 24 h
取栓与 24 h 内取栓的有效

性和安全性无显著差异，且敏感性分析结果亦显

示，在非常规时间窗取栓和单纯取栓患者中，24 h
内取栓与超过 24 h 取栓的有效性和安全性相当。

在合并大血管闭塞 AIS 患者中，梗死面积的

增长速度取决于维持侧支循环的血流量是否高

于梗死阈值［13］。Astrup 等［14］和 Symon 等［15］在非人

灵长类动物中发现，特定阈值下局部脑血流减少

可导致脑组织缺血、电活动下降，但仍有存活的

半暗带组织。随后在动物和人体中的研究表明，

半暗带向梗死的演变是一个动态过程，取决于动

脉闭塞的持续时间及残余侧支血流大小之间的

表1　合并大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者是否 24 h 内取栓与临床结局相关性的
多因素分析结果 

Table 1　Multivariate analysis of correlation between thrombectomy within 24 h or not 
and clinical outcomes in acute ischemic stroke patients with large vessel 
occlusion

[M（Q1，Q3）]

临床结局

3 个月 mRS 评分

3 个月 mRS 评分 0~2 分

3 个月 mRS 评分 0~3 分

24 h sICH*

24 h 脑实质出血

3 个月全因死亡

超过 24 h 取栓组
（n=277）

2（1，4）
147（53.1）
181（65.3）

6（2.2）
16（5.8）
46（16.6）

24 h 内取栓组
（n=8844）

3（1，6）
3553（40.2）
4804（54.3）

400（4.5）
759（8.6）

2284（25.8）

校正β/OR
（95%CI）

0.917（－0.127~0.351）
0.977（0.753~1.268）
1.055（0.799~1.391）
1.000（0.504~1.981）
1.144（0.769~1.929）
0.961（0.680~1.358）

校正
P 值

0.359
0.861
0.707
0.999
0.613
0.820

以 24 h 内取栓组为参照 . 校正年龄、性别、心房颤动、冠心病、口服抗凝药物史、基线 NIHSS
评分、基线 mRS 评分、静脉溶栓、颈内动脉闭塞、基底动脉闭塞和椎动脉闭塞 . *定义为术后 24 h
内颅内出血伴 NIHSS 评分较基线增加 4 分及以上 . mRS：改良 Rankin 量表；sICH：症状性颅内出

血；OR：比值比；CI：置信区间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表 .

表2　合并大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者是否 24 h 内取栓与临床结局相关性的
多因素分析结果（倾向评分匹配后） 

Table 2　Multivariate analysis of correlation between thrombectomy within 24 h or not 
and clinical outcomes in acute ischemic stroke patients with large vessel occlusion 
after propensity score matching

[M（Q1，Q3）]

临床结局

3 个月 mRS 评分

3 个月 mRS 评分 0~2 分

3 个月 mRS 评分 0~3 分

24 h sICH*

24 h 脑实质出血

3 个月全因死亡

超过 24 h 取栓组
（n=267）

1（2，5）
141（52.8）
173（64.8）

9（3.4）
16（6.0）
46（17.2）

24 h 内取栓组
（n=267）

1（2，5）
141（52.8）
181（67.8）

8（3.0）
13（4.9）
44（16.5）

校正β/OR
（95%CI）

0.036（－0.185~0.494）
1.151（0.712~1.549）
1.207（0.789~1.847）
1.430（0.476~4.297）
1.322（0.584~2.993）
1.231（0.734~2.065）

校正
P 值

0.372
0.804
0.385
0.524
0.504
0.431

以 24 h 内取栓组为参照 . 校正年龄、性别、心房颤动、冠心病、口服抗凝药物史、基线 NIHSS
评分、基线 mRS 评分、静脉溶栓、颈内动脉闭塞、基底动脉闭塞和椎动脉闭塞 . *定义为术后 24 h
内颅内出血伴 NIHSS 评分较基线增加 4 分及以上 . mRS：改良 Rankin 量表；sICH：症状性颅内出

血；OR：比值比；CI：置信区间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表 .
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平衡［16-17］。缺乏再灌注和良好的侧支循环可导致

缺血半暗带进展为核心梗死区［14］。研究发现，软

脑膜侧支存在个体差异，且与最终脑梗死体积相

关［18-19］。本研究分析了倾向评分匹配后的数据发

现，超过 24 h 取栓患者中一半可到达 3 个月神经

功能独立，且与 24 h 内取栓患者无显著差异，推

断时间窗超过 24 h 的患者核心梗死区进展缓慢，

可能存在更丰富的软脑膜侧支血管。目前影像

学指导下的取栓标准仅适用于 24 h 内取栓患者，

未来需要进一步探究适用于超过 24 h 取栓患者

的影像学参数。

本文资料中，超过 24 h
取栓患者 24 h sICH 发生率

为 2.2%、24 h 脑实质出血发

生率为 5.8%、3 个月全因死

亡率为 16.6%，与 24 h 内取

栓患者差异无统计学意义，

与 既 往 荟 萃 分 析 结 果 相

近［12］。一项纳入 5 项取栓临

床试验的荟萃分析发现，取

栓时间窗与 sICH 无显著相

关性［20］，但可能与存在大核

心梗死区相关。大核心梗死

区恢复血流灌注导致血脑屏

障破坏、炎症增加和氧化应

激激活等可能是增加颅内出

血风险和其他手术并发症的

主要因素［21-22］。目前开展的

SELECT 2 随机对照研究将

为大血管闭塞伴大核心梗死

区取栓的安全性和有效性提

供更高级别的循证依据［23］。
综上，合并大血管闭塞

AIS 患者超过 24 h 取栓的有

效性和安全性与 24 h 内取

栓相近。但本研究还存在

以下局限性。首先，本研究

为回顾性研究，尽管采取了

多因素分析校正，但仍不能

严格控制混杂因素，未来需

要通过随机对照研究进一

步验证。其次，本研究基于

多中心数据，不同医疗中心

的取栓操作标准及围手术期管理流程存在差异，

这些差异可能成为影响临床结局的混杂因素。

再次，超时间窗取栓患者取栓前灌注影像学信息

缺失，无法明确超过 24 h 取栓和 24 h 内取栓的影

像学评估标准，未来可进一步明确取栓前核心梗

死区、缺血半暗带体积和不匹配程度对超过 24 h
取栓患者临床结局的影响。最后，未明确超过

24 h 未行取栓的患者是否符合取栓指征，未来可

收集发病超过 24 h 有取栓指征但未行取栓患者

信息，与发病超过 24 h 取栓患者进行对比，进一

步明确超过 24 h 取栓的有效性和安全性。

表3　合并大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者超过 24 h 或 6~24 h 取栓与临床结局
相关性的多因素分析结果

Table 3　Multivariate analysis of correlation between thrombectomy beyond 24 h versus 
6-24 h and clinical outcomes in acute ischemic stroke patients with large vessel 
occlusion

[M（Q1，Q3）]

临床结局

3 个月 mRS 评分

3 个月 mRS 评分 0~2 分

3 个月 mRS 评分 0~3 分

24 h sICH*

24 h 脑实质出血

3 个月全因死亡

超过 24 h 取栓组
（n=277）

2（1，4）
147（53.1）
181（65.3）

6（2.2）
16（5.8）
46（16.6）

6~24 h 取栓组
（n=2880）

3（1，5）
1122（39.0）
1538（53.4）

130（4.5）
253（8.8）
714（24.8）

校正β/OR
（95%CI）

0.001（－0.28~0.313）
0.862（0.624~1.190）
1.152（0.827~1.604）
0.665（0.240~1.791）
0.838（0.423~1.633）
1.031（0.697~1.525）

校正
P 值

0.928
0.376
0.403
0.410
0.614
0.880

以 6~24 h 取栓组为参照 . 校正年龄、性别、心房颤动、冠心病、口服抗凝药物史、基线 NIHSS
评分、基线 mRS 评分、静脉溶栓、颈内动脉闭塞、基底动脉闭塞和椎动脉闭塞 .*定义为术后 24 h
内颅内出血伴 NIHSS 评分较基线增加 4 分及以上 . mRS：改良 Rankin 量表；sICH：症状性颅内出

血；OR：比值比；CI：置信区间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表 .

表4　合并大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者是否 24 h 内取栓与临床结局相关性的
多因素分析结果（单纯取栓患者）

Table 4　Multivariate analysis of correlation between thrombectomy within 24 h or not 
and clinical outcomes in acute ischemic stroke patients with large vessel occlusion 
undergoing mechanical thrombectomy alone

[M（Q1，Q3）]

临床结局

3 个月 mRS 评分

3 个月 mRS 评分 0~2 分

3 个月 mRS 评分 0~3 分

24 h sICH*

24 h 脑实质出血

3 个月全因死亡

超过 24 h 取栓组
（n=222）

2（1，4）
121（54.5）
146（65.8）

6（2.7）
13（5.9）
34（15.3）

24 h 内取栓组
（n=4820）

3（1，6）
1858（38.5）
2510（52.1）

184（3.8）
357（7.4）

1313（27.2）

校正β/OR
（95%CI）

0.002（－0.246~0.285）
0.950（0.705~1.279）
1.086（0.791~1.489）
0.888（0.384~2.057）
1.236（0.687~2.224）
0.890（0.596~1.328）

校正
P 值

0.888
0.735
0.611
0.782
0.480
0.567

以 24 h 内取栓组为参照 . 校正年龄、性别、心房颤动、冠心病、口服抗凝药物史、基线 NIHSS
评分、基线 mRS 评分、静脉溶栓、颈内动脉闭塞、基底动脉闭塞和椎动脉闭塞 . *定义为术后 24 h
内颅内出血伴 NIHSS 评分较基线增加 4 分及以上 . mRS：改良 Rankin 量表；sICH：症状性颅内出

血；OR：比值比；CI：置信区间；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表 .
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