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卒中是导致人类致死、致残的重大疾病之一。

我国卒中的发病率逐年上升，国家卒中筛查数据显

示，40～74岁居民首次卒中标化发病率由2002年

的189／10万上升至2013年的379／10万，平均每年

增长8．3％⋯。疾病负担数据显示，2016年我国缺

血性卒中的发病率为276．75／10万、出血性卒中的

发病率为126．34／10万旧J。而且我国卒中发病人群

中，年龄<70岁的患者比例持续增加，呈现年轻化

的趋势¨J。目前，卒中已成为我国第一位死亡原

因。2017年，我国城市居民卒中病死率为126．48／

10万，农村卒中病死率为157．00／10万¨J。在新发

患者中，缺血性卒中占总体的70％bJ。因此，急性

缺血性卒中(acute ischemic stroke，AIs)的救治水平

关系到我国居民的健康。

虽然静脉溶栓(intravenous thrombolysis，IVT)是

治疗AIs的有效方法，然而对于急性大血管闭塞性

缺血性卒中(AIs with large vessel occlusion，AIs—

LVO)的血管再通率较低，疗效欠佳∞】。因此，自

20世纪80年代起就已经有学者开始探索采用经动

脉药物溶栓、机械碎栓、支架置人及机械取栓等方法

开通闭塞血管，但始终未获得明确疗效的高级别临

床试验支持。直至2015年后，6项关于机械取栓治

疗AIS-LVO的临床随机对照试验(RCT)[包括：荷

兰血管内治疗急性缺血性卒中的多中心随机临床试

验(MR-CLEAN)、延长急性神经功能缺损至动脉内

溶栓时间的临床试验(EXTEND-IA)、前循环近端闭

塞小病灶性卒中的血管内治疗并强调最短化CT至

再通时间临床试验(ESCAPE)、血管内机械取栓治

疗急性缺血性卒中试验(swI丌PRIME)、西班牙支

．专家共识．

架取栓与内科治疗8 h内前循环大血管闭塞随机对

照试验(REVASCAT)、机械取栓联合溶栓治疗急性

卒中的随机对照试验(THRACE)]的结果均证实，

对于发病6 h内的前循环AIS-LVO患者，IVT联合

机械取栓组的即刻血管再通率、术后90 d预后良好

率均优于单纯IVT组"‘I 2|。自此，IVT联合机械取

栓成为治疗AIS—LV0的标准方案。此外，2018年

《新英格兰医学杂志》再次连续发表了另外两项具

有里程碑意义的临床研究结果(DAWN研究和

DEFusE 3研究)，基于这两项研究，目前将前循环

AIS-LVO患者接受机械取栓的时间窗拓展至16～

24 h【13—1 4|。

目前，我国各地区医疗条件和水平差异较大，

AIS-LVO的血管内治疗开展情况参差不齐，治疗效

果同质性差，为进一步规范血管内治疗的操作流程，

专家组总结了国内外近年来的研究结果，围绕影响

临床预后的4个主要方面(快速诊治流程、适宜患

者选择、成功血管再通、规范术后管理)，结合我国

实际情况对2017年《急性大血管闭塞性缺血性卒中

血管内治疗中国专家共识》进行相关内容的更新。

优化救治流程

一、加强公众教育

AIS的救治具有很强的时间依赖性。调查显

示，我国卒中院前延误的中位时间达15 h【l 5|。为减

少院前延误、提高救治效率的第一步是加强公众教

育。加强公众教育可显著增加患者对于早期症状的

识别以及有目的地拨打呼救电话(P<0．05)¨6。。

考虑到AIS—LVO的严重危害和血管内治疗的时间
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依赖性，应着重针对AIs—LVO高危人群(如心房颤

动、心脏瓣膜病、颈动脉狭窄等患者)及其家属开展

卒中宣教，并强调通过120急救系统呼救的重要性。

一项基于儿童介导的卒中知识宣传(child．mediated

stroke communication，CMSC)的Meta分析评估了通

过儿童一父母的联系传播卒中知识的教育方式对卒

中认知的影响，结果发现教育前患者正确说出卒中

症状和风险因素的比例仅为0．686(95％口：

0．594—0．777)，而在教育后立即检测时增至0．847

(95％c，：0．808—0．886)，延迟检测时为0．845

(95％凹：0．804—0．886)。接受教育前，意识到需

拨打120电话的比例为0．712(95％C，：O．578—

0．846)，干预后立即检测时增至O．860(95％c，：

0．767—0．953)，延迟检i见0则为0．846(95％C，：

0．688—1．004)。因此，CMSC教育模式可有效用于

卒中知识的家庭教育ⅢJ。

对于AIs的院前管理，需要政府卫生主管部门与

医学专家以及其他相关人员共同设计并实施公众教

育项目，这些项目要关注卒中诊治系统和快速获得急

诊治疗(如拨打急救电话)，且应该长期进行‘1 8|。

推荐意见：提高公众识别卒中的能力，加强对

AIS．LVO高危患者及其家属的科普教育，了解急性

卒中早期溶栓、取栓的重要性，发现疑似症状及时拨

打120，有助于缩短发病至呼救的时间。

二、院前急救

1．现场评估：院前急救人员在急救现场快速、准

确识别潜在的AIS—LV0患者，是进行合理转运的前

提。目前尚缺乏有效、使用方便的AIS—LVO筛选

量表。

2．转运：对疑似AIS．LV0患者的转运不应单纯

地遵循就近原则。美国118家机构的报告显示，直

接将患者转运至高级卒中中心较经过初级卒中中心

再转运至高级卒中中心的病死率低¨9。。也有研究

结果显示，“溶栓后转诊”的模式同样可以使AIS．

LVO患者获益忙⋯。因此，建立完善高效的院间转诊

制度能帮助更多患者从血管内治疗中获益。

3．预警：转运前对转送医院进行预警，有助于院

前、院内有效衔接，提前启动院内卒中救治的绿色通

道，缩短人院至影像学检查、人院至启动治疗的时间，

提高接受IVT和(或)机械取栓治疗的患者比例‘21|。

推荐意见：院前急救人员采用适当的AIS—LVO

评估量表进行现场评估，将可疑的AIs-LVO患者直

接转运至有血管内治疗能力的高级卒中中心并实施

预警，或从初级中心转运至高级中心并实施预警，有

助于缩短发病至启动血管内治疗的时间。

三、院内急救

院内救治常需急诊科、神经内科、神经外科，影

像科、检验科及康复科等多学科参与。因此，以疾病

为中心、整合医疗机构内各种相关资源，可为卒中的

诊疗带来极大便利。对于医疗机构，尽可能减少院

内延误是保证AIS．LVO患者获益的有效措施。同

时，构建包括急诊科、神经内科、神经外科、介入科、

影像科、麻醉科、检验科、药房在内的多学科医师、护

士及社会工作者的卒中团队¨8’22|；结合我国国情，

先诊疗后付费、医护陪同检查等具体方法可能有助

于减少院内延误¨3I。2016年，欧洲和美国发布的

血管内治疗共识均推荐患者人院至股动脉穿刺时间

应≤90 min_24。25I。目前，我国多数卒中中心尚难以

达到此目标¨6。。

推荐意见：各级卒中中心应按照国家卫生和健

康委员会颁布的《中国卒中中心建设标准》进行优

化改进，并加强院内急救流程建设，使接受血管内治

疗的患者的人院至股动脉穿刺时间≤90 min。

病例筛选

一、临床评估

1．年龄：上述6项RCT研究设置的取栓年龄下

限均≥18岁，其中SWIFT PRIME、THRACE及

REVASCAT研究设置的年龄上限为≤80岁或≤

85岁；MR-CLEAN、ESCAPE研究的亚组分析均显

示，不同年龄组间的疗效没有明显差别¨一引。

HERMES荟萃分析显示，18—49岁患者获益不显

著，这可能与该年龄段入组病例数较少(158／l 287)

有关；50～59岁(伽=2．85)、60—69岁(彻=
2．58)及70—79岁(DR=2．41)年龄段的患者，取栓

治疗可以显著改善预后，尤其是>80岁的患者，获

益最明显(DR=3．68)；但随着年龄增加，取栓治疗

的总体预后呈变差的趋势心7I。MR．cLEAN、

ESCAPE、EXTEND．IA、SWIFT PRIME及REVASCAT

5项研究的Meta分析结果显示，<70岁和≥70岁

的患者行机械取栓的疗效相当(<70岁：DR=

2．41；≥70岁：DR=2．26)拉8I。DEFUSE 3研究的二

次分析结果也表明，机械取栓疗效与患者的年龄无

显著相关性，说明高龄不是取栓的禁忌证心9|。

推荐意见：对于≥18岁的AIS．LVO患者行血管

内治疗获益明确，对<18岁的患者行血管内治疗可

能是合理的。

2．时间窗：HERMES研究显示，时间窗(发病至
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股动脉穿刺时间)超过7．3 h，取栓获益消失怛7I。

EscAPE研究纳人的AIS．LVO患者，发病<12 h、多

模态CT血管成像(CTA)排除大面积脑梗死或大血

管侧支循环不良，发现血管内治疗组的功能独立

[改良Rankin量表评分(mRS)0—2分]患者比例显

著高于标准治疗组(分别为53．0％、29．3％，校正后

肷=1．8，95％c，：1．4～2．4)‘9|。2018年，DAwN
和DEFUSE 3两项研究为AIS患者取栓时间窗的延

长提供了有力的循证证据支持。两项研究均采用多

模态影像学方法筛选患者，并应用半自动化定量分

析软件进行即时后处理。其中，DAWN研究纳入了

距最后正常时间6—24 h的前循环AIS—LVO患者，

结果发现6～24 h的取栓时间窗为患者带来明显获

益，机械取栓组患者90 d功能独立(mRS为0～

2分)的比例具有明显优势(49％对比13％，后验优

势概率>0．999)¨3|。DEFuSE 3研究纳入了美国

国立卫生研究院卒中量表(National Institute of

Health stroke scale，NIHss)评分≥6分，卒中前mRS

评分为0～2分，从卒中发病至腹股沟穿刺时间为

6～16 h的前循环AIS—LV0患者，结果发现，术后

90 d时，机械取栓组的功能独立患者比例较药物治

疗组高(分别为44．6％、16．7％，艘=2．67，P<
0．001)，且机械取栓组病死率较药物治疗组低(分

别为14％、26％，尸=0．05)¨4|。对于后循环取栓的

时间窗目前尚无较高级别的循证证据支持，多数研

究认为取栓的时间窗在24 h内是合理的¨⋯。

推荐意见：前循环AIs-LV0患者行血管内治疗

的时间窗(发病至股动脉穿刺)为24 h，但对于发病

时间在6～24 h的患者应该在多模态影像学指导下

进行。

3．症状：评价AIS症状严重程度的国际通用标

准为NIHSS评分。前述6项RCT研究中，5项设定

了纳人患者的NIHSS评分标准(>2分‘7I，>

5分‘8。，8～29分㈨，10～25分[12]，≥6分㈨)，另

1项未设定po。DAwN研究纳入患者的NIHSS评

分≥10分，DEFusE 3研究纳入的患者为NIHss评

分≥6分H3‘14 J。HERMES荟萃分析显示，11～

15分、16～20分及≥21分3个NIHss评分段的患

者均可从取栓中获益，而NIHSS评分低(≤10分)

的患者获益不显著。因此，低NIHss评分患者取栓

的风险获益有待于进一步评估。

推荐意见：对于NIHsS评分≥6分的前循环

AIS—LVO患者行血管内治疗获益明确，<6分的患

者行血管内治疗可能是合理的。

4．其他：AIS患者的术前血压管理存在争议，早

期建议24 h内不降压，除非血压>220／120 mmHg

(1 mmHg：0．133 kPa)。随着卒中治疗安全管理研

究(SITS)口1I、遵循指南(GWTG)结果的公布阳2|，发

现血压越高，IVT后出血风险越高。目前，IVT血压

控制标准为185／110 mmHg。考虑到取栓术后患者

存在再灌注出血的风险，MR cLEAN、ExTEND—IA

及REVASCAT研究均参照IVT的标准，将血压>

185／llO mmHg作为取栓的排除标准‘7。8’坨J。一项

针对26项研究进行的Meta分析结果表明，取栓前

强化降压(低于指南推荐的降压目标值)对患者的

临床结局有益旧3I。既往AIS溶栓研究表明，发病前

mRS评分≥2分，患者溶栓后病死率显著增高、住院

时间显著延长∞4-36|。ExTEND．IA、REVASCAT及

SWIFT PRIME均采用卒中前mRS 0—1分为人组条

件捧，10一川。预期寿命短不是取栓手术的绝对禁忌

证。SwIFT PRIME研究将预期寿命<90 d的患者

列为手术禁忌证¨⋯，而EXTEND．IA和REVASCAT

设定的排除标准为预期寿命<1年旧川。

推荐意见：对于拟行血管内治疗的AIS．LV0患

者，术前需将血压控制在185／110 mmHg之内；对于

发病前mRs≥2分和预期寿命<1年的患者，血管

内治疗应慎重。

二、实验室检查

MR-CLEAN、EXTEND—IA及REVASCAT研究均

将血糖<2．7 mmoL／L作为取栓的排除标准。卜81¨]。

此外，由于血管内治疗后患者面临较高的再灌注损

伤和出血转化风险，评估出血风险的实验室指标主

要为血小板计数和国际标准化比值(intemational
nomlalized mtio，INR)。MR．cLEAN是样本量最大、

且惟一完成所有病例入组的研究，故推荐参考该研

究的纳入标准选择患者，即血小板计数≥40×

109／L，INR≤3．0。

推荐意见：拟行血管内治疗的AIS—LV0患者，

需排除严重低血糖(血糖<2．7 mmoL／L)，并关注严

重血小板降低(<40×109／L)和过度抗凝(INR>

3．O)可能带来的出血风险。

三、影像学评估

所有人院的疑似AIS患者到达医院后应立即行

头颅影像学检查。多数情况下，采用cT平扫可为

急诊评估提供必要的信息。

1．脑组织影像：脑组织的评价主要包括对核心

梗死区和缺血半暗带的评价。对于筛选血管内治疗

的适应证，首要的是利用核心梗死区的范围来评估
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血管内治疗的风险，其次是通过缺血半暗带的范围

来预测患者的获益。评估前循环大血管闭塞后核心

梗死区范围最常用的标准是A1berta卒中项目早期

CT评分(ASPECTS评分)旧川。MR．CLEAN和

ExTEND．IA研究未对术前的ASPECTS评分做要

求，ESCAPE和swlw PRIME研究的人选标准均为

ASPECTS评分≥6分，REVAScAT研究指出，

AsPEcTs评分为5—7分与8—10分的患者疗效相

当，且能够获益；而O一4分的患者获益不明

确¨。11I。而DAwN和DEFUSE 3研究结果强调了

组织窗指导再灌注治疗。组织窗的使用能通过灌注

成像技术发现并扩大潜在的获益患者，定量核心梗

死区体积和缺血半暗带，对发病6—24 h患者的治

疗决策有指导意义。但是，两个研究中核心梗死区

体积的标准不一致，DAwN研究中根据脑梗死大小

将患者分为3组，其中年龄≥80岁、NIHSS评分≥

10分的患者为A组，核心梗死区体积为0～21 ml；

年龄<80岁、NIHSS评分≥10分的患者为B组，核

心梗死区体积为0—31 ml；年龄<80岁、NIHSs评

分≥20分的患者为c组，核心梗死区体积为31～

51 ml。而在DEFUSE 3研究中核心梗死区体积<

70 ml，缺血体积≥150 ml，缺血／梗死核心比≥

1．8¨n14J。临床上应结合患者的年龄、病情严重程

度等一系列因素对核心梗死区进行综合判断。

推荐意见：对于ASPECTS≥6分的前循环AIS—

LVO患者血管内治疗获益明确，<6分的患者是否

获益仍有待于进一步评价。发病超过6 h的患者，

应利用脑灌注成像技术，以筛选合适的患者进行血

管内治疗。

2．脑血管影像：临床研究中常用CTA或MR血

管成像(MRA)筛选AIs．LVO患者一-1 2【。HERMEs

研究显示，取栓治疗能够使颈内动脉(ICA)和近端

大脑中动脉(MCA)M1段急性闭塞患者获益，而对

于M2段闭塞的患者，接受机械取栓的效果较药物

治疗更佳(校正后：c0尺=1．28)∽7|。Meta分析发

现，对于MCA M2段闭塞的卒中患者，血管成功再

通与患者mRS评钔～1分(临床预后较好)显著相
关(伽=2．2)[38]。

关于后循环闭塞血管的再通依然缺乏循证医学

证据。2009年发表的关于基底动脉闭塞治疗的前

瞻性多中心研究，虽然并未证实经动脉干预的疗效，

但研究提示I临床上对于基底动脉闭塞者更倾向于血

管内治疗‘3⋯。2016年发表的一项系统综述，汇总

了采用第二代支架型取栓装置治疗基底动脉闭塞的

16项研究，平均再通时间为8 h、脑梗死溶栓

(thromb01ysis in cerebral infarction，TICI)分级2b以

上再通者占81％、症状性颅内出血率为4％、90 d随

访mRS≤2分者占42％【39I。一项回顾性多中心观

察研究发现，急性基底动脉闭塞患者接受血管内取栓

治疗后，再通率达91．5％，44．8％的患者90 d mRS评

分为O一2分，症状性颅内出血率为1．9％㈣J。

推荐意见：ICA和MCA M1段的急性闭塞患者

采用血管内治疗获益明确，其他大血管闭塞行血管

内治疗可能获益。

3．侧支循环：既往研究表明，良好的侧支循环能

显著提高脑组织的再灌注率，同时可降低术后出血

转化的风险，从而决定患者的临床预后∞引。目前，

临床上侧支循环的评价可采用CTA原片、多时相

CTA、CT灌注、MRI灌注及数字减影血管造影

(DsA)等方法。多模态CT是最常用的方法，但评

价方法尚未达成共识。基于DSA的美国介入和治

疗神经放射学学会／介入放射学学会侧支循环评估

分级(ACG)相对简便、快捷。有文献报道，ACG分

级与临床结局呈线性关系，ACG<l级提示侧支循

环严重不足一1|。

推荐意见：侧支循环代偿的评价有助于对AIS．

LVO患者血管内治疗预后的判断。

四、快速筛选工具

为提高患者的筛选效率和准确性，有学者将病

例筛选标准进行总结并提出“LAsT：cH：ANcE”的

快速筛选工具‘42|，其中L：大血管闭塞(1arge vessel

occlusion)，ICA或MCA近端闭塞；A：年龄(age)，≥

18岁；S：症状(symptom)，NIHss评分≥6分；T：时

间(time)，发病至股动脉穿刺时间<6 h(6～24 h患

者需多模态影像评估)；T：：血小板计数

(thrombocyt叩enia)，血小板计数≥40×109／L；C：残

疾(crippled／disabled)，mRS<2分；H：低血糖

(hypoglycemia)，血糖≥2．7 mmoL／L；H2：高血压

(hypertension)；血压≤185／110 mmHg；A：抗凝

(anticoagulation)，INR≤3；N：不可挽救脑组织

(nonsalvageable brain tissue)，ASPECTS评分>6分；

c：侧支循环(c01lateral)，AcG评分>1级；E：预期寿

命(expectancy of 1ife)，>1年。

推荐意见：应用“LAsT2 cH：ANcE”有助于临床

医生迅速掌握血管内治疗的具体标准，进行快速的

病例筛选。

再通策略

一、溶栓决策
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前循环AIS．LV0患者采用机械取栓治疗可显

著改善临床预后，其中85％以上的患者均接受IVT

联合机械取栓的桥接治疗【7。12|。采用桥接治疗可

能减少血栓负荷，显著减少取栓次数㈤J，并可能溶

解远端末梢血管的细小栓子，从而增加良好临床预

后患者的比例ⅢJ。然而，桥接治疗与直接机械取栓

治疗相比，临床预后的差异无统计学意义旧¨。这可

能与接受桥接治疗的患者从IVT中获益(早期血管

再通比例)较低、出血并发症增高及时间的延误相

关【45 J。桥接治疗与直接机械取栓治疗的多项RCT

研究正在进行。

推荐意见：IVT时间窗内且治疗无禁忌的AIS-

LVO患者应采用桥接取栓的治疗方式，直接行血管

内治疗尚缺乏循证医学证据。

二、麻醉

主要包括气管插管全身麻醉和局部麻醉(清醒

镇静)。清醒镇静在血管内临床试验中广泛使用

(ESCAPE：90+9％；SwIFT PRIME：63％)，但对患

者临床预后的影响尚无法确定。MR—CLEAN研究

的分析发现，与清醒镇静比较，全身麻醉的患者治疗

效果下降了51％(95％凹：3l一86)m1。THRACE

研究结果表明，麻醉方式对患者的TICl分级和预后

并无影响【l2J。IMS．3亚组研究表明，在全身麻醉下

行动脉内介人治疗，患者的临床预后较差；同时

NAsA研究和MR．CLEAN研究均表明，局部麻醉组

3个月临床预后良好率高于全身麻醉组Ⅲ““。

虽然目前部分回顾性研究认为全身麻醉会影响

患者的预后，但尚缺乏前瞻性的RCT数据。近期，

3项小样本(样本量≤150例)的单中心RCT证实，

局部麻醉组与全身麻醉组在术后24 h神经功能改

善和术后3个月的预后良好率(mRs≤2分)之间的

差异均无统计学意义H8。50I。因此，在获得进一步的

临床数据之前，麻醉方式选择清醒镇静或全身麻醉

都是合理的。

推荐意见：对AIS患者行血管内治疗时应基于

患者的危险因素、手术情况及其他临床特征进行个

体化评估以选择合理的麻醉方法，但仍需要进一步

的多中心RCT研究数据证实。对于存在意识障碍、

气道保护反射消失、呼吸道受损及呕吐的患者，推荐

使用全身麻醉。

三、通路建立

在进行机械取栓的过程中，使用球囊导引导管

的患者血管再通快速、并发症发生的风险最小，且临

床结局好∞1|。研究发现，AIs患者使用球囊导引导

管联合支架进行机械取栓可缩短手术时间，增加血

管再通率∞2。53|。一项Meta分析发现，AIS患者使

用球囊导引导管进行机械取栓有助于改善患者的血

管再通和临床结局懈J。球囊导引导管联合支架取

栓可提高首次再通率，减少手术时间，改善患者再灌

注和临床结局，降低远端栓塞和病死率¨卜川。

使用中间导管辅助支架取栓技术能够明显提高

MCA闭塞机械取栓成功率，降低远端栓塞率和异位

栓塞率∞1|。研究发现，与支架取栓相比，使用中间／

抽吸导管技术联合支架取栓可缩短手术时间、减少

取栓次数∞2|。多项临床研究也证实，联合取栓技术

(使用球囊导引导管，中间／抽吸导管、支架取栓)可

提高血管再通率，改善患者临床结局¨卜蚓。

推荐意见：AIS．LVO患者行血管内治疗，合理使

用球囊导引导管和中间／抽吸导管有助于提高血管

再通的效率和成功率。

四、机械取栓

对MR-CLEAN、ESCAPE、REVASCAT、SWIFT

PRIME及EX，rEND-IA 5项临床研究进行Meta分

析，结果显示随着发病至动脉穿刺时间窗的延长，机

械取栓组患者临床预后好的可能性逐渐降低。但相

较于药物治疗组仍有显著优势。而患病后6—24 h，

经过多模态影像学评估筛选的患者，取栓的临床预

后优势仍显著¨5。16 J。

推荐意见：支架取栓装置为AIS-LV0血管内治

疗的首选治疗措施。

AsTER研究是一项优效性研究，结果发现抽吸

取栓组的急性前循环AIS-LVO患者血管成功再通

的比例与支架取栓组的差异无统计学意义(D尺=

1．20，95％c，：0．68—2．10，P=0．53)，抽吸取栓组

90 d功能独立(mRs评分0～2分)的患者比例与支

架取栓组的差异元统计学意义(伽=0．83，
95％c，：0．54。1．26，P=0．38)‘训。C0删研
究是一项非劣效性研究，结果发现AIs．LvO患者在进

行血管内治疗时首选抽吸或支架取栓的再灌注成功率

和90 d临床结局(r·，RS评分0—2分)的差异均无统计

学意义(均P>0．c15)，表明抽吸取栓不劣于支架取栓，

且两组患者的颅内出血率和30 d病死率相似旧J。

推荐意见：首选抽吸取栓装置作为一线治疗可

能是合理的。

机械取栓的目的是获得血流再灌注，而不仅是

血管再通。改良脑梗死溶栓分级(modified

thrombolysis in cerebral infarction score，mTICI)是再

灌注的评估方法之一，该分级方法被证实与患者的
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临床预后显著相关∽9。72j。HERMEs分析显示，

71％的患者达到成功的mTICI 2b／3级‘2 7I。

HERMES研究中采用扩展TICI评分量表(expanded

TICI，eTICI)分级对再灌注程度进行定义，发现患者

接受血管内治疗的获益与eTICI定义的再灌注程度

增加有关"3I。一项队列研究证实，与mTICI相比，

eTICl分级对患者结局的预测更加准确。74|。也有研

究发现，与eTICI≥2b级相比，eTICI≥2c级前循环

AIs．LVO患者接受血管内取栓治疗后的临床预后

更好㈣。

推荐意见：机械取栓的治疗目标是达到mTICI

2b／3级再灌注，以使患者最大可能地获得良好的功

能结局。

五、复杂病变的处理

1．串联病变：串联病变主要指同一血管近端存

在狭窄或夹层等病变的基础上合并远端血管栓塞，

前、后循环均可发生。由于远端栓塞和近端病变同

时存在，故需要考虑治疗的先后顺序。一项系统综

述汇总1 l项关于串联病变的研究，其中5项先处理

近端后处理远端，5项先处理远端后处理近端，1项

2种方法均有采用。76I，提示临床上串联病变的治疗

顺序存在争议。另一项系统性纳入33项针对串联

病变患者接受取栓的综述，分析结果为先处理颅内

与先处理颅外的患者间结局的差异无统计学意

义"7I。先处理近端病变有利于为远端病变提供更

好的通路，而先处理远端病变更有利于尽快开通症

状相关的靶血管，因此在条件允许的情况下先行远

端取栓可能更有利于改善临床预后。关于近端病变

的处理，采用一期支架置人可能是合理的。研究显

示，与常规机械取栓相比，支架置人后服用抗血小板

聚集药物总体症状性出血率并没有明显增加"8|。

推荐意见：对于串联病变，同时行机械取栓和血

管成形术可能是合理的，治疗顺序应个体化。

2．颅内动脉粥样硬化(intracranial aneriosc．

1erotic diseases，ICAD)相关AIS-LVO：ICAD相关

AIS-LVO常由于原位血栓形成出现闭塞，在IVT再

通后容易出现再次闭塞。79|。采用支架取栓可以尽

快建立前向血流，识别狭窄的部位和长度，有利于制

定后续措施，但取栓后再次闭塞的风险可达65％，

使用替罗非班可能可以提高血管再通率坤0。引J。

Yoon等¨2。报道40例存在ICAD相关闭塞的患者，

发现其I临床结局和再通率优于非IcAD组，两组症

状性出血率和病死率的差异均无统计学意义。由于

这些研究均为回顾性小样本研究，因此尚需大样本

前瞻性的研究进一步评估对ICAD相关AIS．LVO患

者行球囊成形和支架置入术的风险和获益。

推荐意见：对ICAD相关AIS—LV0行血管内治

疗是可行的，术中是否应用抗血小板聚集药物及同

时行血管成形术尚需进一步研究。

六、术中用药

术中药物包括肝素、Ⅱb／Ⅲa受体拮抗剂(如替

罗非班)以及重组组织型纤溶酶原激活剂(rt．PA)等

抗血栓药物。既往研究表明，在IVT后第1个24 h

内使用肝素可能增加脑实质出血的风险‘8卜84j。一

项纳入33项对957例缺血性卒中患者行血管内治

疗的系统研究表明，大剂量肝素组(>2 500 U／h)较

低剂量肝素组(<2 500 U／h)症状性出血率高¨2I。

对于MCA M1段闭塞的AIS患者或ICA—T闭塞的

AIs患者，在机械取栓过程中使用肝素90 d的临床

结局和安全性较好旧卜861。替罗非班常作为取栓后

反复闭塞或术中支架置入的辅助用药。一项病例对

照研究证实，联合应用rt．PA和替罗非班并不增加

症状性出血率‘8 7I。经动脉内应用溶栓药物逐渐减

少，但对于重要的远端分支血管闭塞，常规支架取栓

或抽吸血栓无法进行时，可作为补救措施。

推荐意见：在血管内治疗中使用药物补救措施

(包括动脉溶栓)实现血管再灌注达到mTICI 2b／

3级，可能是合理的。对于已行IVT的AIS．LVO患

者，不推荐术中肝素化；术中可结合病变性质、闭塞

部位及血栓倾向应用抗血栓药物。

术后管理规范

一、药物管理

1．抗凝药物：围手术期抗凝药物的使用可改善

患者微循环灌注和预防心源性卒中再发。一项系统

性综述发现，器械取栓围手术期使用肝素，患者的颅

内出血风险为5％～12％，获得功能独立的患者比

率为19％一54％，病死率为19％～33％坤8。。而

MERCI研究的亚组分析认为，围手术期使用肝素与

颅内出血、90 d病死率增加无关博⋯。TREVO 2研究

的事后分析也认为，支架取栓围手术期使用肝素并

未增加颅内出血风险，且与90 d临床结局较好

(mRs评分O一2分)相关¨⋯。

然而，从预防卒中复发的角度看，围手术期的抗

凝治疗仍存在争议。一项Meta分析表明，在心源性

卒中后48 h内给予抗凝治疗不仅不能降低早期再

发卒中的风险，而且可增加颅内出血的风险一⋯。心

源性卒中发生后，何时重启抗凝治疗仍存在争议。
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结合目前美国卒中指南和欧洲心房颤动指南推荐，

心房颤动患者卒中后急性期不推荐抗凝治疗，卒中

发生后2周左右启动抗凝治疗可能是合理的；对存

在机械瓣膜、心房内血栓等心源性栓塞高风险的患

者，要充分评估卒中再发的风险和出血风险，个体化

早期启动抗凝治疗一卜92 o。

推荐意见：AIS．LVO患者血管内治疗后肝素的

应用仍存在争议，心源性栓塞导致的AIs．LVO取栓

术后，何时启动口服抗凝治疗需权衡卒中再发和出

血转化的风险。

2．抗血小板聚集药物：目前，尚无AIS—LV0患

者取栓术后抗血小板聚集治疗方案的直接证据，故

参考一般AIs的治疗原则实施。多项RcT研究证

实，AIs早期给予双联抗血小板聚集药物优于单用

阿司匹林，且不增加出血风险∽卜⋯。心源性卒中后

早期给予抗凝治疗，与使用阿司匹林抗血小板聚集

治疗相比，其预防卒中再发作用相同，但可增加症状

性颅内出血的风险旧⋯。有研究表明，静脉使用Ⅱb／

Ⅲa受体拮抗剂治疗AIS是安全的。95|，溶栓后静脉

使用Ⅱb／Ⅲa受体拮抗剂可能获益且不增加出血

风险㈨。

推荐意见：各种原因导致的AIS．LV0取栓术后

采用抗血小板聚集治疗可能是合理的，启动时机需

要根据是否溶栓和有无出血决定。

3．他汀类药物：他汀类药物可改善血脂水平和

血管内皮功能。一项Meta分析表明，低密度脂蛋白

胆固醇水平每降低1 mmoL／L，卒中再发风险下降

21．1％，他汀类药物使卒中总体复发率下降12％～

16％19¨。近期研究表明，他汀类药物还具有脑保护

作用，长期服用他汀类药物可以改善侧支循环一8。，

入院即应用他汀类药物可以降低患者出院时神经功

能缺损评分一9I。

推荐意见：对于各种原因导致的AIS．LV0患

者，术后推荐常规应用他汀类药物。

二、血压监测与控制

目前，仍缺乏AIS-LV0患者血管内治疗围手术

期血压控制方案的高级别研究证据。围手术期血压

过高可能导致过度灌注和心脏并发症等不良事件，

而低血压又可能导致低灌注，增加脑梗死风险。因

此，必须平衡两者的获益和风险，特别是血管再通后

仍存在颅内大血管狭窄的患者，制定血压控制方案

时更要慎重。理想的血压目标值尚无定论，应根据

患者的卒中分型及具体情况遵循个体化治疗原则。

ENCHANTED研究发现，与指南推荐相比，强化降压

联合溶栓治疗的颅内出血风险显著较低。但采用两

种降压方法的患者临床结局的差异无统计学意

义。1
0

0I。至于取栓后血压控制到什么水平尚无定

论。一项临床研究发现，AIS．LVO患者机械取栓后

24 h内血压控制在<160／90 mmHg与3个月死亡

风险降低独立相关(伽=0．08；95％凹：0．01—
0．54；P=0．010)¨州J。机械取栓后对患者血压控

制目标存在异质性，不同的中心，针对不同的患者采

取的血压控制目标是不一样的。102 J。

推荐意见：取栓术后血压控制目标值需根据血

管再通程度、再灌注损伤及低灌注缺血风险综合

评价。

三、血糖监测与控制

研究表明，伴有高血糖(>7．8 mmoL／L)者IVT

后缺血坏死脑组织的范围明显高于不伴高血糖

者‘103。104]。对SWIFvr PRIME研究进一步分析发现，

机械取栓后伴有高血糖的患者3个月的预后良好率

显著降低；尤其是对于血管再通程度较差的患者，高

血糖是不良预后(mRSI>3分)的独立危险因素，血

糖每增加10 mg／dl(1 mg／d1=0．0 555 mmoL／L)，

3个月时良好预后率下降42％¨⋯。

推荐意见：AIS．LVO患者血管内治疗术后，积极

控制血糖<7．8 mmoL／L有助于改善患者的预后。

疗效评估

一、影像学复查

AIs．LVO血管内治疗后早期影像复查有助于评

估术后有无出血、脑梗死部位和范围及占位性水肿

等，尤其对术后仍处于镇静状态或存在意识障碍的

患者，可以早期发现出血转化、大面积脑水肿等需要

外科手术干预的并发症。对于MCA闭塞导致的大

面积脑梗死患者，若存在外科手术指征，48 h内行

减压手术能明显降低残疾率和病死率¨05I。对于

AIS患者来说，持续成功的血管再通是临床结局重

要的预后因子。因此，对于机械取栓后的AIS—LV0

患者，定期复查血管再闭塞情况很有必要。

推荐意见：AIs-LV0患者血管内治疗术后须尽

快行头颅CT检查，并根据情况动态复查(<48 h)，

条件允许可进一步完善MRI、CTA／CTP等相关

检查。

二、神经功能缺损评估

NIHSS评分是公认的且被广泛接受的用于评价

卒中患者的神经功能缺损的量表。5项RCT研究均

在术后早期行NIHss评分(<36 h)，并在术后3～
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5 d或出院前完成复测一‘8’10。1 2|。前循环缺血性卒

中后24 h NIHSS评分与3个月的预后明显相关"¨；

24 h NIHSS评分≤11分的患者，术后3个月时mRS

O一2分的比例为75．6％一77．7％，而NIHSS评分>

20分的患者仅为1．4％一3．6％_l⋯。因此，积极地

行神经功能检查可以早期发现病情变化，指导影像

学检查和临床治疗。

推荐意见：AIs．LVO患者血管内治疗术后24 h

行神经功能评价(NIHSS评分)有助于预测术后90 d

的临床预后。

并发症及处理

血管内治疗能明显改善AIS．LVO患者的临床

预后，但治疗后患者的残死率仍高达29％一

58％一。11I。常见的并发症包括：颅内出血、无效再

灌注及再灌注损伤(进展性卒中、大面积脑水肿、出

血转化等)、异位栓塞、血管再闭塞、动脉夹层、术中

血管破裂及对比剂相关并发症等。早期识别和发现

术中及术后并发症，并采取相应的治疗措施，可以降

低患者的残死率。鉴于48 h内行去骨瓣减压能明

显改善大面积脑梗死患者的预后，对于各种并发症

导致的严重颅高压可早期行去骨瓣减压，尤其对于

非优势半球病变。

推荐意见：AIS-LV0患者血管内治疗术后并发

症多种多样，应综合评价获益与风险，针对性给予去

骨瓣减压、再次取栓等治疗。

声明：AIs—LVO的血管内治疗非常复杂，且新材

料、新技术及新理念不断涌现。因此，本共识是对该

领域的阶段I生认识，仅代表参与编写及讨论专家的

观点，不具备法律效力。解释权归本共识编写委

员会。
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2019年本刊可以直接使用的常用缩略语

．读者．作者．编者

本刊对一些常用的词汇，如cT、MRI将允许直接使用缩写；对以下常用词汇，可在第1次出现时不标注英文全称，即写出中

文全称后，直接用英文缩写。例如：一氧化氮(N0)。

缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 缩略语 中文全称

ACA 大脑前动脉 FSH 卵泡刺激素 N0 一氧化氮

ACoA 前交通动脉 GCS 格拉斯哥昏迷评分 PCoA 后交通动脉

AcTH 促肾上腺皮质激素 GH 生长激素 PET 正电子发射断层显像术

ADH 抗利尿激素 GOS 格拉斯哥预后分级 PRL 催孚L素

CCA 颈总动脉 HE 苏木素一伊红 PICA 小脑后下动脉

C0 一氧化碳 ICA 颈内动脉 PwI 灌注加权成像

C0： 二氧化碳 IL 白细胞介素 SAH 蛛网膜下腔出血

CPA ／J、脑脑桥角 KPS Kamofskv功能状态评分 sEP 体感诱发电位

CTA cT血管成像 LH 促黄体激素 sPECT 单光子发射计算机断层显像术

CTP CT灌注成像 MCA 大脑中动脉 STA 颞浅动脉

DSA 数字减影血管造影 MEP 运动诱发电位 TcD 经颅多普勒超声

DTI 弥散张量成像 MMP 基质金属蛋白酶 TH 甲状腺激素

DwI 弥散加权成像 MRA 磁共振血管成像 TSH 促甲状腺素

EcA 颈外动脉 mRS 改良Rankin量表评分 T1wI T1加权成像

FLAIR 液体衰减反转恢复序列 MRv 磁共振静脉成像 T2WI T2加权成像

蹦RI 功能性磁共振 MRS 磁共振波谱 WH0 世界卫生组织

中华神经外科杂志编辑部
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