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［摘要］ 大血管闭塞性急性缺血性卒中往往病情重、预后差，国内外指南均推荐早期行血管
内治疗。中华医学会神经病学分会及其脑血管病学组、神经血管介入协作组组织相关专家早于
2015 年制定了《中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南》，并于 2018 年进行了更新。近年
来，随着大量新的相关临床研究在治疗理念、适用范围及技术层面提供了更多的循证医学证据，因
此在指南 2018 的基础上，制定发布了《中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南 2022》。本
次修订对适应证和禁忌证、血管内再通技术的选择、围手术期管理进行了广泛更新，并增加了流程
管理、体系建设和人员培训部分，为我国急性缺血性卒中早期血管内治疗提供质量控制规范，对改
善患者的预后具有重要意义。
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脑血管病是我国居民首位死亡原因，其中约 80%为缺血性
卒中［1］，尤其大血管闭塞导致的缺血性卒中往往病情重、预后
差，给个人、家庭、社会带来了沉重的医疗负担。2015 年相继发
表的几项大型临床研究结果证实，早期血管内治疗能够显著改

善大血管闭塞性急性缺血性卒中患者的良好功能结局［2-6］。
《中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南 2018》( 简称
指南 2018) 发布以来，又有一系列新的临床研究出现，在治疗理
念、适用范围及技术层面提供了更多的循证医学证据。因此，
中华医学会神经病学分会及其脑血管病学组和神经血管介入

协作组组织国内的本领域专家，结合近 4 年来新的循证医学证
据及我国实际情况，制定并发布了《中国急性缺血性卒中早期
血管内介入诊疗指南 2022》( 简称指南 2022) ，对该疾病的适应
证和禁忌证、血管内再通技术的选择、围手术期管理进行了广
泛更新，并增加了流程管理、体系建设和人员培训部分，为急性
缺血性卒中早期血管内治疗提供质量控制规范。本文对指南
2022 的主要内容进行解读，以期更好地指导临床实践。

一、早期血管内介入治疗患者的筛选

在临床诊疗工作中，筛选出适合血管内治疗的急性缺血性

卒中患者是我们首要完成的工作。指南 2022 对适应证作了部
分修订，删除“年龄在 18 岁以上”的条目，并不再对年龄进行特
殊要求。近年研究结果显示，对于大血管闭塞性急性缺血性卒
中，尽管取栓治疗后高龄( ＞ 80 岁) 患者相对于正常年龄患者存
在较高的死亡率和不良预后，但相对于单纯药物治疗，高龄患

者可能仍能够从取栓中获益，年龄并非取栓治疗的禁忌证［7］。
在临床工作中，对高龄患者取栓需进行充分评估及个体化选

择，包括患者术前的身体情况及美国国立卫生研究院卒中量表

( NIHSS) 和 Alberta卒中项目早期 CT 评分( ASPECTS) 评分等。
此外，研究显示早期血管内治疗同样可改善儿童大血管闭塞性

急性缺血性卒中患者的神经功能结局，其安全性与成年患者相

比无明显差异［7］。禁忌证方面，指南 2022 对术前血糖及血压
不再作过多限制( 过高的血压或血糖大多可在术前有效控制) ，

便于更多大血管闭塞患者从中获益，但是一定要排除低血糖。
为快速筛选出能够从血管内治疗获益的脑大动脉闭塞患

者，术前评估十分重要。临床评估量表可预测患者是否为大血
管闭塞性病变，其中 NIHSS 最为常用。Meta 分析显示，患者
NIHSS 评分≥ 10 分时，责任血管为大血管的可能性约为
80%［8］。此外，术前评估还包括影像学评估和其他辅助检查的
评估。在指南 2022 中除推荐常规的头部 CT 或 MＲI、血液常
规、生化及凝血功能检查外，还推荐有条件的中心将人工智能
应用到卒中自动化影像分析、临床辅助决策和预后预测等方
面［9］，为人工智能开拓广阔的医疗应用前景。同时，指南 2022
再次强调应尽量缩短检查准备时间，避免延误治疗时机。

二、流程管理、体系建设和人员培训

这部分内容是指南 2022 较指南 2018 的新增内容，对院内
外卒中绿色通道组织管理具有重要意义。高效的流程管理可
让早期血管内治疗得以快速实施，有利于脑血管再通及改善神

经功能结局。流程管理包括院前转运、院内转运及桥接治疗实
施等方面。
院前转运包括逐级转运模式和直接转运模式［10］。逐级转

运模式采用早期静脉溶栓溶解或缩小血栓，可提高血管首次再

通率，但存在延误血管内治疗启动时间的缺点［11］。直接转运模
式有利于减少转运产生的时间延误，节省血管内治疗的启动时

间。研究发现，直接转运模式较逐级转运模式缩短了发病到血
管内治疗的时间，预后良好比例更高［11-12］。
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院内延误也可能影响早期血管内治疗患者远期临床结局。
多项血管内治疗卒中试验高效再灌注评价研究( HEＲMES) ［13］

的 Meta分析结果显示，相比标准药物治疗，越早完成动脉穿刺，

血管内治疗的相对获益比越高。因此，在院内卒中团队管理
中，需要做好组织化管理、完善优化流程，对符合血管内治疗适
应证的患者尽早实施血管内治疗。

大血管闭塞并符合静脉溶栓条件的急性缺血性卒中患者，

能否跨过静脉溶栓直接进行机械取栓尚存争议。我国 2 项高
质量、多中心随机对照试验 DIＲECT-MT［14］和 DEVT［15］研究证
实大血管闭塞性急性缺血性卒中的直接取栓不劣于桥接治疗

( 静脉溶栓联合取栓)。但其后的 SKIP［16］、MＲ CLEAN NO-IV［17］、
SWIFT DIＲECT［18］和 DIＲECT-SAFE［19］研究并未发现直接取栓
不劣于或优于桥接治疗。随后对上述研究的 Meta 分析结果显
示，尚不能证实直接取栓不劣于桥接治疗［20］。基于目前的循证
医学证据，指南 2022 对于发病 4． 5 h 内的前循环大血管闭塞性
急性缺血性卒中患者，符合条件者仍推荐静脉溶栓-血管内介入
的桥接治疗模式( I级推荐，A级证据) ; 能够快速启动血管内治
疗的卒中中心，患者经充分评估可越过静脉溶栓直接行血管内

治疗，但临床获益需进一步证实( Ⅱ级推荐，B级证据) 。

急性缺血性卒中的早期处理需多学科相互协作，离不开高

效的组织管理、完备的体系建设和人员培训工作。通过构建绿
色通道体系完成静脉溶栓和机械取栓治疗，可改善急性缺血性

卒中患者预后［21］。体系建设包括卒中急救网络的构建以利于
快速准确分流患者并缩短治疗延误，包括卒中防治数据库的建

立以助于加强质控管理，提高卒中治疗水平并改善预后［22］。

三、血管再通技术的选择

1．取栓技术: 目前脑血管介入再通技术主要包括支架取
栓、血栓抽吸、血栓抽吸联合支架取栓、动脉溶栓和急性期血管
成形及支架置入技术等。近十年来多项临床研究探索超早期
机械取栓在急性缺血性卒中的治疗作用，其中支架取栓技术的

循证证据相对充分，MＲ CLEAN 研究［23］、SWIFT PＲIME 研
究［24］、EXTEND-IA 研究［25］、ESCAPE 研究［26］、ＲEVASCAT 研
究［27］和急性缺血性卒中动脉取栓试验及费效评估( THＲACE)

研究［28］结果均表明，采用支架样取栓器治疗前循环大血管闭塞

所致的急性缺血性卒中患者，较单纯静脉溶栓能明显增加患者

的血管再通率，改善预后且安全终点事件无明显增加。
近年来，血栓抽吸已成为另一种重要的机械取栓技术。理

论上对负荷较大、质地较硬的血栓栓塞，直接抽吸的取栓效果
可能更好。接触抽吸与支架取栓成功再通比较试验( ASTEＲ)

研究［29］和直接抽吸与支架取栓作为首选方法的比较试验

( COMPASS) 研究［30］显示，两组之间成功再通率及颅内出血率
均无明显差异。另有 Meta分析比较了血栓抽吸与支架取栓对
急性基底动脉闭塞再通治疗预后的影响［31］，结果表明血栓抽吸

组成功再通率更高、耗时更短，提示血栓抽吸在后循环大血管
闭塞中可能略具优势。

此外，多种血栓抽吸联合支架取栓的技术也逐渐出现，显

示出良好的血管再通效率，可用于单纯机械取栓或血栓抽吸失

败后的补救治疗，也可作为首次再通方案使用。一项纳入 450 例

急性前循环大血管闭塞性急性缺血性卒中患者的研究，将患者

分为血栓抽吸组、支架取栓组和血栓抽吸联合支架取栓组，结
果显示联合组成功再通率最高［32］。另一项 Meta分析结果也表
明，联合治疗组成功再通率更高。随着术者对取栓一次再通的追
求，血栓抽吸联合支架取栓技术可能被越来越多地优先采用。

动脉溶栓对于脑大动脉闭塞治疗作用有限，常作为补救治

疗，而非主要治疗［33］。急性期血管成形术及支架置入术亦常用
于大血管闭塞性急性缺血性卒中取栓失败的补救治疗，但需权

衡支架置入后出血和再闭塞风险。指南 2022 推荐颅外段颈动
脉或椎动脉血管成形术和( 或) 支架置入术可用于急性缺血性

卒中的血流重建。颅内动脉血管成形术 /支架置入术可能是取
栓失败的补救治疗。

2．不同血管闭塞部位的治疗策略: 对于不同的脑血管闭塞
部位，需要采取针对性的血管内治疗策略也不同。对于大脑中
动脉 M1 段、颈动脉闭塞导致的急性缺血性卒中患者，血管内治
疗的研究证据充分。而对于大脑中动脉 M2 段闭塞导致的急性
缺血性卒中患者，血管内治疗是否获益，目前尚不明确，需综合

评估 M2 段闭塞后的神经功能缺损、临床症状、取栓的难易程
度、症状性出血风险等，权衡获益及风险后决定取栓与否。对
于后循环缺血性脑卒中，随着 ATTENTION 研究［34］和 BAOCHE
研究［35］结果的公布，机械取栓对于椎基底动脉大血管闭塞的临

床疗效也得到验证。此外，对于颅内外串联病变，是否应同期
置入颅外段支架及后续的抗血小板治疗方案，目前仍有争议，可

在权衡出血和再闭塞风险后，采取个体化血管内治疗策略［36］。

四、围手术期管理

血压管理、抗栓药物使用及麻醉方式的选择是围手术期管
理中临床医生广泛关注的问题。目前关于急性缺血性卒中早
期血管内治疗围术期血压管理策略尚未完全明确［37］。指南
2022 推荐基线血压管理方面，建议血管内治疗前血压控制在
180 /105 mmHg以下。在血管内治疗术后血压管理方面，应当根
据血管再通状态对血压进行管理。最近发表的 Enchanted-2 /
MT研究［38］结果证实，与标准降压治疗( 收缩压 140 ～180 mmHg)

相比，大血管闭塞性急性缺血性卒中机械取栓后成功再灌注

［术后即刻扩展的脑梗死溶栓( eTICI) 分级 2b /2c /3 级］患者行
术后强化降压治疗( 收缩压 ＜ 120 mmHg) 可能导致 90 天改良
Ｒankin量表功能预后不良，提示再通术后血压不宜下降太低。

抗血小板药物是急性缺血性脑血管病治疗的基石，在很大

程度上影响患者的临床转归。目前缺乏急性缺血性卒中介入
治疗围手术期抗血小板药物使用的直接研究证据，未来仍需质

量更高的临床试验进一步证实。此外，对于桥接治疗合并急诊
支架置入术患者，是否需加用抗血小板药物和用药的时机及剂

量仍存在争议。近年来静脉应用抗血小板药物如替罗非班等，

成为临床常用的血管再通术中治疗措施之一［39］。

麻醉方式的选择同样是围手术期管理研究探讨的热点问

题，美国神经介入外科学会和神经重症监护学会专家共识推荐

应根据患者的临床特点个体化选择麻醉方式［40］。临床实践中，

术者需综合考虑患者的意识水平、烦躁程度及导管室条件等，

优先选择局部麻醉或清醒镇静，对伴有意识水平明显下降、躁
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动严重、无呼吸道保护反射、呼吸障碍的患者优先行全身麻醉。

五、小结

大血管闭塞性急性缺血性卒中已成为严重危害我国人民

健康的重要疾病之一，规范化管理、诊断和介入治疗对于降低
其致死致残率、改善患者生存质量具有重要意义。指南 2022 纳
入近年来最新的循证医学证据，为广大临床医师提供了急性缺

血性卒中早期血管内介入诊疗规范化管理模式。但值得注意
的是，指南 2022 中仍有一些问题尚不明确或存在争议，未来有
待新的高质量临床研究进一步探究。
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