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脑血管病的介入诊疗进展
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【摘要】　我国成人致残和致死的主要原因之一是脑血管病。脑血管病的诊疗一直在不断改进。

血管内介入治疗是脑血管病主要的治疗手段之一。近年来，我国对于急性缺血性卒中、脑血管病的择

期介入诊疗以及临床研究的设计与实施均取得了较大进展。本文中就脑血管病介入诊疗最新进展进

行综述，旨在为脑血管病介入诊疗的开展和深入研究提供参考。
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【Abstract】 Cerebrovascular disease is one of the leading causes of disability and 
mortality among adults in China. The diagnosis and treatment of cerebrovascular diseases have 
been continuously improving. Endovascular intervention therapy is one of the main treatment 
modalities for cerebrovascular diseases. In recent years, significant progress has been made in 
China in the selection of cerebrovascular intervention therapy for acute ischemic stroke, 
scheduled interventions for cerebrovascular disease, and the design and implementation of 
clinical research. This article provides a review of the latest advancements in interventional 
diagnosis and treatment of cerebrovascular disease, aiming to serve as a reference for the 
development and further research of interventional diagnosis and treatment for cerebrovascular 
disease.
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脑卒中是目前导致人类病死的第二位原因，与

心脏病、恶性肿瘤构成人类三大致死性疾病。脑卒

中也是成人首要的致残疾病，为家庭及社会带来沉

重负担。近年来，脑血管病的诊疗技术得到了长足

发展，例如脑血管造影技术、抗凝及抗血小板治疗

方案、颈动脉内膜剥脱术及颈动脉支架植入术等，

在脑血管病治疗领域均具有里程碑的意义。尤其

是 2015 年报道的，前循环近端闭塞患者进行血管

内治疗（endovascular treatment，EVT）并最大限度缩

短CT扫描到血管再通时间试验（ESCAPE）、急性神

经功能缺损患者延长时间窗溶栓后联合动脉治疗

试验（EXTEND-IA）、Solitaire支架取栓治疗急性缺

血性卒中试验（SWIFT PRIME）、8 h 内前循环卒中

Solitaire 取 栓 与 标 准 药 物 治 疗 比 较 试 验

（REVASCAT）、急性缺血性卒中（acute ischemic 
stroke， AIS）的 EVT 多中心随机临床试验（MR 
CLEAN）5 大研究的结果［1-5］，确立了血管内再通的

一线治疗地位。此后一系列针对病程超时间窗患

者EVT、后循环大血管闭塞EVT以及颅内血管狭窄

或闭塞的择期介入治疗等领域的研究均有进展。

本文作者就脑血管病介入诊疗最新进展进行综述，

为脑血管病介入诊疗的开展和深入研究提供参考。
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一、AIS的EVT
（一）EVT的流程改进与优化

对于 AIS，在有条件的中心，跨越静脉溶栓

（intravenous thrombolysis，IVT）直接取栓，是否安全

有效，依然是有争议的话题。卒中EVT前静脉注射

阿替普酶的随机试验（MR CLEAN-NOIV）研究［6］结

果显示：单独使用 EVT 组与 IVT+EVT 治疗组 90 d 
mRS评分差异无统计学意义，两组症状性脑出血发

生率相似。此后在中风 4.5 h 内血管内取栓与 IVT
联合血管内取栓的对比研究（DIRECT-SAFE）结

果［7］同样未能证明单独血管内取栓治疗是有益的。

2023 年 9 月，一项旨在评估单独 EVT 与 IVT+EVT
非劣效性的荟萃分析［8］，从 1 081 项随机研究中选

出了符合分析条件的 6项研究，共 2 313例患者，其

中 EVT组 1 153例、IVT+EVT 组 1 160例，结果并未

证明单独 EVT 非劣于 IVT+EVT；但结果提示未来

的研究可以聚焦于个体差别、IVT延误或缺失对桥

接治疗潜在获益的抵消等方面。

而对于替奈普酶（tenecteplase，TNK），早在

2018 年，缺血性卒中机械取栓前使用 TNK 与阿替

普酶的对比研究中发现：发病后 4.5 h 内接受治疗

的缺血性卒中患者，机械取栓前使用 TNK 与使用

阿替普酶相比，再灌注发生率更高，功能恢复更

好［9］。近年来 TNK 与阿替普酶治疗大血管闭塞性

卒中的安全性和有效性研究（AcT Trial）［10］、TNK与

阿替普酶在急性缺血性脑血管事件中作用的研究

（TRACE-2 Trial）［11］结果表明：对于符合标准 IVT
但不符合或拒绝血管内取栓的缺血性卒中患者，

TNK疗效不逊于阿替普酶。由于 TNK相对于阿替

普酶，仅需一次静脉团注即可完成溶栓，进一步缩

短了溶栓时间。但对于大血管闭塞患者，跨越TNK
直接取栓能否获益尚无定论。

基于此，2022年重新制定的《中国急性缺血性

卒中早期血管内介入诊疗指南 2022》［12］中提出，对

于发病 4.5 h 内的急性前循环大血管闭塞卒中，符

合条件的推荐 IVT-血管内介入的桥接治疗模式

（Ⅰ级推荐，A级证据）。在能够快速启动EVT的卒

中中心，经过充分评估的病例，不进行 IVT 直接

EVT 是可行的，但临床获益有待于进一步证实

（Ⅱ级推荐，B级证据）。

（二）急性脑梗死EVT的患者评估及选择

EVT 是治疗大血管闭塞引起 AIS 的一线治疗

方法。EVT 的疗效与病变部位的侧支循环状态有

关。发病时间在 6～24 h的缺血性卒中血管内治疗

对比内科治疗研究（MR CLEAN-LATE）［13］证实，经

CTA 或 MRA 证实的前循环闭塞患者，根据 CTA 侧

支循环分级即可判断超窗（症状发作后 6～24 h）再

通可获益的患者。

2021年的一项研究发现，无论临床-影像不匹

配组还是灌注-梗死不匹配组，EVT均能改善患者

神经功能预后。当发病时间窗在 6～24 h 内，AIS
患者出现临床-影像不匹配时，EVT 可明显获益。

另一项研究发现在接受EVT的AIS患者中，侧支循

环状态越好，功能恢复和疗效越好，但与治疗时间

窗无关。因此，卒中早期应根据影像显示的侧支循

环情况对缺血半暗带进行评估，不能单纯依赖时间

窗；应科学地选择符合适应证的患者进行 EVT，以
提高救治成功率并减少并发症［12］。

对于大面积梗死的患者，急性脑卒中大面积缺

血的血管内治疗研究（RESCUE-Japan LIMIT）［14］发

现，发病时间≤24 h，但 Flair 序列梗死灶未显影的

大核心梗死患者，EVT仍可获益。而血管内治疗急

性大面积脑梗死试验（ANGEL-ASPECT）研究显

示［15］，大面积脑梗死患者在发病 24 h内进行EVT的

结局优于单独药物治疗，但颅内出血更多。

对影像证实的大核心梗死患者进行的血管内

（取 栓）治 疗 与 药 物 治 疗 的 随 机 对 照 试 验

（SELECT2）中，178例被分配到取栓组，174例被分

配到单纯药物组。主要和次要临床结果方面，第

90天改良Rankin量表中位评分取栓组 4分，单纯药

物组为 5分。Wilcoxon-Mann-Whitney 的优势概率

为 0.60（95%CI：0.55～0.65），有利于血管内取栓的

广义优势比为 1.51（95%CI：1.20～1.89；P＜0.01）。

其中取栓组20.3%的患者、单纯药物治疗组7.0%的

患者可生活自理。单纯药物组患者不良预后可能性

更高（RR=2.97，95%CI：1.60～5.51）。取栓组 37.9%
的患者可独立行走（治疗90 d后改良Rankin量表评

分为0～3分；RR=2.06；95%CI：1.43～2.96）［16］。

2023年发表的血管内机械取栓治疗急性缺血

性卒中伴大面积梗死的多中心、开放标签、随机试

验（TENSION）研究中，125 例患者接受机械取栓、

128 例接受单独药物治疗。在第一次计划的中期

分析后，该试验因有效而提前终止。在第 90天，机

械取栓组比单纯药物治疗的 mRS 评分更好，病死

率较低。症状性颅内出血患者中，7例（6%）为接受

取栓患者、6例（5%）为单纯药物治疗患者，两组差

异无统计学意义［17］。这说明对大面积缺血性卒中

患者，EVT 比药物治疗效果更好，但可能会导致出
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血并发症。

脑中等血管是指血管管腔直径 0.75～2.00 mm
的脑动脉，中等血管闭塞（medium vessel occlusion，
MeVO）再通方法仍在探索中。有报道，对MeVO卒

中患者，北美 64.5% 的介入医师会采取即刻 EVT、
欧洲 51.4%的介入医师会采取此措施，总体比例是

59.2%；不行即刻EVT的原因包括：获益太小、缺乏

证据、闭塞部位位于远端等［18］。Sabben等［19］的一项

多中心研究发现，大脑后动脉EVT的预后并不优于

单纯药物治疗，且症状性颅内出血及病死率高。

Nguyen等［20］研究发现，与药物治疗组相比，EVT组

视力完全恢复的概率更高；但 90 d mRS 评分差异

无统计学意义，且EVT组脑出血和病死率更高。这

提示中远端血管再通方法的研究在未来还有很长

的路要走。

（三）后循环急性大血管闭塞EVT
近年来，后循环闭塞再通的话题备受关注。椎

基底动脉闭塞的 EVT 与标准药物治疗的比较

（BEST）研究结果显示，两组患者获益差异无统计

学意义［21］。而 Langezaal 等［22］的研究结果显示，在

基底动脉闭塞引起的卒中患者，EVT和药物治疗在

患者神经功能恢复方面差异无统计学意义。但这

两项研究结果均受到较高跨组率影响，按照符合方

案集分析结果，不排除EVT的实质性益处。

因 此 ， 急 性 椎 基 底 动 脉 闭 塞 EVT 试 验

（ATTENTION）研究优化了BEST的设计，将入组患

者以 2∶1的比例随机分入血管内取栓组和 IVT组，

卒中发作后 12 h 内血管内取栓组的 90 dmRS 评分

优于 IVT 组，但有脑出血的风险［23］。亚组分析提

示 ：年 龄＜80 岁 、美 国 国 立 卫 生 院 卒 中 量 表

（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评

分≥20分、闭塞部位在近端、非颅内动脉粥样硬化

性狭窄的患者获益更大。同时急性基底动脉闭塞

EVT 临 床 试 验（basilar artery occlusion chinese 
endovascular trial，BAOCHE）发现，在卒中症状发作

后 6～24 h就诊的患者，应用 SolitaireTM 颅内取栓支

架取栓治疗可使患者获益。EVT组 90 d mRS评分

良好的占比高于标准药物治疗组，颅内出血发生率

有升高趋势，但病死率有降低趋势。对试验亚组分

析结果提示发病时间窗在 6～12 h，NIHSS 评分为

10～20分，pc-ASPECT评分脑桥中脑指数为 2的患

者获益更大［24］。ATTENTION研究和BAOCHE研究

共同证明了 EVT治疗对于后循环闭塞与前循环闭

塞同样有效。

动脉内阿替普酶与安慰剂对大血管闭塞 AIS
患者成功取栓后预后的影响（CHOICE）研究［25］共纳

入 121例急性大血管闭塞性缺血性卒中患者，结果

发现：90 d后mRS评分为 0～1患者中，阿替普酶组

36例（59.0%）、安慰剂组 21例（40.4%），表明动脉内

阿替普酶治疗与良好预后相关（校正后风险差异

18.4%；95%CI：0.3%～36.4%；P=0.047）。90 d 后病

死事件，阿替普酶组 5 例（8.2%）、安慰剂组 8 例

（15.4%）（风 险 差 异 为 -7.3%；95%CI：-19.3%～

4.6%）；颅内出血，阿替普酶组 19 例（31.1%）、安慰

剂组 18 例（34.6%）（风险差异为 -3.9%；95%CI：
-21.2%～13.4%）；症状性颅内出血，阿替普酶组为

0、安 慰 剂 组 2 例（风 险 差 异 为 -3.8%；95%CI：
-13.2%～2.5%）。颅内出血事件阿替普酶组例数

高于安慰剂组。机械取栓联合动脉溶栓这一方案

为大血管闭塞的介入治疗提供了新思路。

（四）EVT围手术期管理

近年关于机械取栓围手术期用药的问题备受

关注。替罗非班治疗无大中型血管闭塞的脑卒中

研究（RESCUE BT）［25］结果表明，EVT前经静脉使用

替罗非班并不能显著改善大血管闭塞性卒中患者

的临床结局。对其亚组分析结果提示，经静脉使用

替罗非班可使大动脉粥样硬化型卒中患者获益。

一项丁基酞治疗急性缺血性卒中疗效与安全性的

随机临床试验［26］，共有 1 216例符合入组标准的患

者被纳入研究，其中 827 例（68.0%）为男性，中位

（IQR）年龄 66 岁（56～72 岁）。共有 607 例被随机

分配到丁苯酞组，609 例被随机分配到安慰剂组。

结果显示丁苯酞组 56.7% 的患者（344 例）、安慰剂

组 44.0%的患者（268例）在 90 d内神经功能均恢复

良好；在 90 d内发生症状性颅内出血转化及病死等

严重不良事件，在丁苯酞组为 10.1%（61 例）、安慰

剂组为 12.0%（73例），安慰组的风险高于丁苯酞组

（OR，1.70；95%CI：1.35～2.14；P＜0.01）。

血管再通后的围手术期血压管理目标值随机

对照试验（BP-TARAGET）［27］及机械取栓后强化降

压的第二次随机对照试验（ENCHANTED2）［28］结果

显示：在急性缺血性卒中和前循环大血管闭塞以及

EVT 后成功再灌注的患者，强化收缩压（SBP）
100～129 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）并不能减少

术后 24～36 h的脑内出血；且强化降压较中等强度

降压术后 90 d神经功能预后良好的占比下降，急性

缺 血 性 卒 中 机 械 取 栓 再 通 后 应 避 免 SBP＜
120 mmHg。这提示 AIS 患者围手术期血压过低，

·· 33



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中国研究型医院 2024 年4 月第 11 卷第 2 期　CHINESE RESEARCH HOSPITALS, April 2024, Vol. 11, No. 2

并不会使患者获益。AIS 行 EVT 后的血压管理研

究（BEST-II）将符合条件的患者随机 1∶1∶1分配至

160 mmHg ≤SBP≤180 mmHg、140 mmHg ≤SBP＜
160 mmHg 和＜140 mmHg 组，在入组后 1 h 内启动

血压管理，必要时以尼卡地平作为首选降压药物进

行血压管理。研究结果表明，较低的 SBP管理目标

（SBP＜140 mmHg或140 mmHg ≤SBP＜160 mmHg）
与 较 高 的 SBP 管 理 目 标（160 mmHg≤SBP＜
180 mmHg）相比，未达到研究预先设定的无效性标

准。因此，不能证明较低的术后血压管理目标值是

不利的。但研究结果提示该类患者从较低的 SBP
管理中获益的可能性较小［29］。

急性缺血性卒中患者 EVT后强化降压与常规

降压比较研究（OPTIMAI-BP）［30］，共纳入韩国 19个

卒中中心的 306例，接受了EVT治疗大血管闭塞的

急性缺血性卒中，且术后 mTICI≥2b（部分或完全

再通）的患者。其中，302 例（99.0%）完成了试验。

强化管理组实现功能独立的比例（39.4%）低于常规

管理组（54.4%），差异有统计学意义（风险差异为

-15.1%，95%CI：-26.2%～-3.9%；校正 OR为 0.56，
95%CI：0.33～0.96；P=0.03）。强化组症状性脑出

血发生率为 9.0%，常规组为 8.1%（风险差异为

1.0%，95%CI：-5.3%～7.3%；校 正 OR 为 1.10，
95%CI：0.48～2.53；P=0.82）。3个月内与指数卒中

相关的病死率在强化组为 7.7%、常规组为 5.4%（风

险差异为 2.3%，95%CI：-3.3%～7.9%；校正 OR为

1.73，95%CI：0.61～4.92；P=0.31）。这些结果均提

示，对于 AIS 实现血管内再通的患者，应避免强化

降压管理。

二、缺血性脑血管病择期介入诊疗研究现状

（一）颅内动脉粥样硬化狭窄的介入诊疗

关于颅内动脉粥样硬化性狭窄（intracranial 
atherosclerotic stenosis ，ICAS）的EVT是否优于标准

药物治疗仍然存在争议。2013年的颅内动脉狭窄

支 架 植 入 术 与 强 化 药 物 治 疗 的 比 较 研 究

（SAMMPRIS）［31］和 2015 年颅内支架治疗缺血性卒

中研究（VISSIT）［32］均提示 EVT 组的卒中及病死复

合终点事件发生率高于对照组，差异有统计学意

义；且终点事件主要发生在围手术期。Wingspan支

架系统上市后监测研究（WEAVE）及 Wingspan 颅

内 支 架 1 年 血 管 事 件 和 神 经 功 能 研 究

（WOVEN）［33-34］结果提示，对于有经验的医师及经

过筛选的患者，ICAS介入治疗预防卒中复发及病死

复合终点事件发生率明显下降。中国血管成形及

支架植入术治疗症状性重度颅内动脉狭窄研究

（CASSISS）［35］，对于 ICAS导致的 TIA或缺血性脑卒

中患者，在药物治疗的基础上联合支架治疗与单纯

的药物治疗相比，30 d内卒中或病死的风险以及30 d
至1年内责任血管区域卒中的风险差异无统计学意

义，但依然未能证实 ICAS 接受介入治疗的患者能

从中获益。如何对 ICAS患者进行评估、筛选，选择

合适的干预方式，这将成为未来研究的新课题。

对于已接受介入治疗的 ICAS 患者，术后卒中

复 发 的 主 要 原 因 是 ，支 架 内 再 狭 窄（in-stent 
restenosis，ISR），采用标准裸金属支架（bare metal 
support，BMS）治疗。WOVEN 研究［34］及中国 ICAS
支架置入术注册登记研究的数据统计发现：随访期

1年 ISR 率依然高达 27.7%。为探讨药物涂层支架

（drug eluting stents，DES）是否能降低有症状的重度

ICAS患者的 ISR和卒中复发风险，颅内药物洗脱支

架和颅内金属裸支架治疗 ICAS的安全性和有效性

试验（NOVA）结果显示，与 BMS 相比，DES 降低了

重度 ICAS 患者的 ISR 和缺血性卒中复发的风险。

但DES组 30 d内卒中及病死率大于对照组。因此，

有必要进一步研究DES的安全性和有效性［36］。

（二）颈动脉狭窄的介入诊疗

对于无症状的单侧或双侧颈动脉严重狭窄患

者，颈动脉支架植入术（carotid artery stenting，CAS）
或颈动脉内膜切除术（carotid endarterectomy，CEA）
均可恢复血流通畅并降低长期脑卒中风险。两种

术式的手术相关致残性卒中或病死率约 1%。CAS
和 CEA治疗无症状严重颈动脉狭窄患者比较研究

（ACST-2）［37］，对比了 CAS 与 CEA 对致死或致残性

卒中的长期影响，发现对于无症状重度颈动脉狭窄

患者，长期随访结果显示两者差异无统计学意义。

随着无症状颈动脉狭窄的药物治疗（best medical 
treatment，BMT）不断规范，疗效越来越得到认可；

但对CEA或CAS的确切获益情况尚不清楚。无症

状中重度颈动脉狭窄的最佳干预方式（SPACE2）［38］

研究对 CEA+BMT、CAS+BMT 及单独 BMT 方法进

行比较，在 5年随访期内，治疗后 30 d内发生卒中、

病死的情况 3 种治疗方法差异无统计学意义。但

由于样本量小，对此结果的解释还应谨慎。

临床上常使用的颈动脉支架有 3 种，开环支

架、闭环支架、双层颈动脉支架。开环支架支撑强、

网孔大，容易造成组织脱垂；闭环支架支撑弱、网孔

小，容易造成贴壁不良。这两种均为单层支架，双

层颈动脉支架（double-layer carotid stent，DLS）可弥
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补二者不足。使用 cguard 支架系统的 CAS 前瞻性

研究 1 个月结果（IRONGUARD 2）表明，在临床实

践中使用 DLS 是安全的；并且在长达 12 个月的随

访中，通过 OCT评估发现，使用 DLS比传统单层支

架血栓脱落更少、对再狭窄处的斑块覆盖更佳、不

良神经系统事件的发生率最低［39］。

（三）脑血管介入诊疗数据库的建设

RCT研究是循证医学的基础，但是RCT研究通

常受覆盖人群有限、入组要求严格及术者操作差异

等因素限制。所以，注册登记数据库研究对RCT研

究起到了很好的补充作用。MR CLEAN-R 是代表

性的急性缺血性卒中EVT数据库，对于未纳入RCT
的患者给出了答案。MR CLEAN-R 数据库的研究

发现，对于RCT适应证以外的小众人群，如肿瘤、青

年、儿童卒中患者取栓和术前 mRS＞3分患者的取

栓可获益。此类研究拓展了获益群体，但样本量小、

证据级别低，可以作为RCT前的探索性研究［40-43］。

对于样本量适中，证据级别中等，进一步行

RCT 研究意义不大的群体，如对大脑后动脉、大脑

中动脉分叉部位、M2段的闭塞再通的研究，RCT的

外延性不足，可以通过注册登记研究弥补［44-46］。对

于评估及预测方面，MR CLEAN-R 研究证明了基

于临床资料及影像资料与医工、AI技术相结合，开

发的预测模型或相关软件，对于血管破裂、侧支循

环的自动化评估以及急性脑梗死的发生、预测的有

效性和安全性［47-49］；对于颈动脉蹼与卒中的复发风

险、无效再通的可能原因、围手术期血压管理等方

面问题，MR CLEAN-R 建立关联性分析，探索影响

因素，以便进行基础研究和机制探索［50-52］。

脑卒中的诊疗，从药物治疗到神经介入临床获

益的需求，促进了治疗理念的更新。未来，临床一

线的神经科医师在复杂的临床实践中面对新问题，

将会提出新需求、产生新想法、创建新格局、设计规

范的临床研究，共创脑血管病诊疗的未来。
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