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·指南与共识·

颅内动脉粥样硬化性急性大血管闭塞血管内
治疗中国专家共识

中国研究型医院学会介入神经病学专业委员会

摘要：　 血管内治疗已成为颅内急性大血管闭塞（ＬＶＯ）性卒中的一线治疗方案，颅内动脉粥样
硬化（ＩＣＡＳ）病变是中国人ＬＶＯ的重要病因。由于ＩＣＡＳ病变识别困难，导致手术操作的复杂性增
加。基于ＩＣＡＳＬＶＯ临床研究的最新进展并结合临床专家经验，中国研究型医院学会介入神经病学
专业委员会针对ＩＣＡＳＬＶＯ的临床识别、影像学特征、手术策略、围手术期管理等制定该共识，以期
为规范ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗的策略与技术、降低患者的致残率与病死率、促进临床规范化管理提
供帮助。
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血管内治疗已成为颅内急性大血管闭塞（ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＬＶＯ）性卒中患者的一线治疗方案［１２］。尽早实现
血管再通恢复脑血流灌注，可以降低患者的致残率及病死
率。常见的颅内急性ＬＶＯ的病因包括动脉动脉栓塞、颅内
动脉粥样硬化（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＩＣＡＳ）、血管炎、血
管夹层等，其中，ＩＣＡＳ是导致中国人ＬＶＯ行机械取栓常见的
病因，在临床诊疗中对其快速识别存在一定困难，手术操作

相对复杂［３］。
既往关于前循环缺血性卒中的研究显示，在西方人群中

ＩＣＡＳＬＶＯ仅占缺血性卒中血管内治疗患者的比例约６％
（１８２ ／ ３ ０２５），但在东方人群中高达２５％（４９６ ／ １ ９６７）［４５］。在
椎基底动脉急性闭塞患者中，ＩＣＡＳ更为常见［６］。在急性基
底动脉闭塞血管内治疗多中心随机对照临床试验
（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ，ＡＴＴＥＮＴＩＯＮ）中，ＩＣＡＳ患
者占比高达到４３． ９％（５８４ ／ １ ３２９）［７］。此外，国内报道的椎
基底动脉闭塞血管内治疗对比标准药物治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒ

·３６·中国脑血管病杂志２０２５年１月１８日第２２卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｊａｎ １８，２０２５，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ １



ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＢＥＳＴ）研究和急性基底动脉闭塞血管内治疗
研究（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｓｔｕｄｙ，ＢＡＳＩＬＡＲ）中分别有５６． １％（３７ ／ ６６）和６６． ５％（１２１ ／ １８２）患
者的血管闭塞与ＩＣＡＳ有关［８９］。

既往研究表明，相较于心源性ＬＶＯ，ＩＣＡＳＬＶＯ在行血管
内治疗时具有更高的术中再闭塞率，以及更长的穿刺至再灌
注时间［１０１１］。由于ＩＣＡＳＬＶＯ患者术中可能出现再闭塞或
残余重度狭窄（狭窄率＞ ７０％），术中通常使用球囊扩张、支
架置入以及围手术期使用替罗非班等抗血小板聚集药物维
持血管内治疗后病变血管的通畅性。因此，识别ＩＣＡＳＬＶＯ，
规范ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗的技术与策略在临床上尤为重
要。本共识针对ＩＣＡＳＬＶＯ的识别、影像学特征、手术策略、
围手术期管理等方面进行归纳总结，并结合了临床专家经
验，以期为规范ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗的策略与技术、降低患
者的致残率与病死率、促进临床规范化管理提供帮助。
１　 ＩＣＡＳＬＶＯ识别
１． １　 临床特征识别

与心源性栓塞患者比较，ＩＣＡＳＬＶＯ患者年龄较大，男性
患者多见，通常伴有高血压病、高血糖、高脂血症相关的颅内
外动脉粥样硬化性病变或具有长期吸烟史［１２］。然而，心源
性栓塞的ＬＶＯ患者多伴有心房颤动相关的心脏疾病［１２］。此
外，心源性栓塞通常为突发疾病，病程进展迅速［１２］。而ＩＣＡＳ
引起的ＬＶＯ患者通常表现为病情反复，症状的加重常伴随
多次短暂性脑缺血发作或脑梗死病史［１３１５］。后循环卒中患
者中ＩＣＡＳＬＶＯ发生的比例相对于前循环更高［７９］。对于急
诊患者，心源性栓塞引发的ＬＶＯ通常伴随心房颤动相关的
心律异常特征，结合患者既往脑血管影像检查资料有助于鉴
别诊断ＩＣＡＳＬＶＯ。对于已知存在严重ＩＣＡＳ并发生急性
ＬＶＯ患者，应高度怀疑ＩＣＡＳＬＶＯ病变的可能性。此外，既
往头部ＭＲＩ提示亚急性或慢性分水岭区域脑梗死的患者，
也应特别注意ＩＣＡＳＬＶＯ的鉴别诊断［３］。

目前的临床研究结果显示，基于人口学与合并症构建的
预测模型可用于识别ＩＣＡＳＬＶＯ。国内研究者Ｌｉａｏ等［１３］纳
入６０８例ＬＶＯ患者进行分析，结果显示，高血压病（ＯＲ ＝
２ ９０，９５％ ＣＩ：１． ３４ ～ ６． ２６）、糖尿病（ＯＲ ＝ ２． ８０，９５％ ＣＩ：
１ ４５ ～ ５． ４２）、无心房颤动（ＯＲ ＝ ２７． ２９，９５％ ＣＩ：１３． ２７ ～
５６ ０９）、入院时美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分＜
７分（ＯＲ ＝ ２． ９２，９５％ ＣＩ：１． ２２ ～ ６． ９９）和ＣＴ高密度征（ＯＲ ＝
２． ８６，９５％ ＣＩ：１． ２２ ～ ６． ７４）与ＩＣＡＳＬＶＯ的发生相关；构建
心房颤动血压临床神经功能缺损ＣＴ高密度征糖尿病
（ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ—ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ—ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｅｆｉｃｉｔ—ＣＴ ｈｙｐｅｒｄｅｎｓｅ ｓｉｇｎ—ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＡＢＣ２Ｄ）评分
系统，对各变量赋值，总分为０ ～ ７分，用于预测颅内ＬＶＯ性
卒中患者的病因是否为ＩＣＡＳＬＶＯ，评分越高，表示ＩＣＡＳ
ＬＶＯ的可能性越大，该预测模型在衍生队列（３９５例）和验证
队列（２１例）中预测ＩＣＡＳＬＶＯ的受试者工作特征曲线下面
积分别为０ ８８６（９５％ ＣＩ：０． ８３９ ～ ０． ９３３）和０． ８８０（９５％ ＣＩ：

０． ８４６ ～ ０ ９１４）。
国内研究者针对椎基底动脉闭塞患者开发并验证了一

种简单易行的预测原位动脉粥样硬化血栓形成（ｉｎ ｓｉｔｕ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＩＳＡＴ）的评分系统［１４］，该研究纳入
９５例ＬＶＯ患者作为衍生队列进行分析，其中４１例（４３． ２％）
患者为ＩＳＡＴ，ＩＳＡＴ评分系统包括３个预测因子（高血压病
史、心房颤动病史和基线血清葡萄糖水平≥７． ５５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），
通过该模型分析并绘制受试者工作特征曲线，结果显示，该
模型对诊断ＩＣＡＳＬＶＯ具有良好的预测价值（曲线下面积为
０． ８５３，９５％ ＣＩ：０． ７７５ ～ ０． ９３０），最佳截断值为１分，敏感
度为９５． １％，特异度为６４． ８％，准确度为７７ ９％；在验证队
列（５１例）中的进一步分析表明，该评分对于椎基动脉闭塞
患者的ＩＳＡＴ具有良好预测能力（受试者工作特征曲线下面
积为０． ８００，９５％ ＣＩ：０． ６８２ ～ ０． ９１８）。上述研究结果表明，
采用高血压病史、心房颤动病史及二分类基线血清葡萄糖水
平构建的预测模型对于急性椎基底动脉闭塞患者血管内治
疗前的ＩＳＡＴ识别具有一定预测价值［１４］。

有研究认为，ＩＣＡＳＬＶＯ的关键预测因素包括心房颤动、
主干型动脉闭塞、无ＣＴ高密度征以及较低的基线ＮＩＨＳＳ
评分，该研究纳入了心房颤动、动脉主干型闭塞、ＣＴ高密度
征和基线ＮＩＨＳＳ评分构建评分系统对ＩＣＡＳＬＶＯ进行预
测，将ＩＣＡＳＬＶＯ定义为狭窄率＞ ７０％或具有狭窄率＞ ５０％
的动脉狭窄的干预治疗史，通过随机性森林算法识别关键预
测因子构建Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，并在衍生队列（９５例）和验证
队列（５１例）中进行评估，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型结果显示，该评分
系统预测ＩＣＡＳＬＶＯ的受试者工作特征曲线下面积为０． ９２０
（９５％ ＣＩ：０． ８９４ ～ ０． ９４７），并在验证队列中保持稳定（受试者
工作特征曲线下面积０． ８００，９５％ ＣＩ：０． ６８２ ～０． ９１８）［１６］。
１． ２　 影像学特征识别

临床上对于ＩＣＡＳＬＶＯ患者的影像学评估，主要基于
ＣＴ、ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）或ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）等进行分析。
若患者无法进行无创性影像学评估，但患者的症状、体征提
示可能存在ＬＶＯ时，可以考虑局部麻醉或全身麻醉下行
ＤＳＡ。临床上ＣＴＡ是评估ＬＶＯ相关缺血性卒中的常规方
法，因其具有高效性且禁忌证较少，成为国内外ＬＶＯ相关缺
血性卒中患者的首选影像学评估手段。ＭＲＩ检查亦存在其
相关的应用限制，且需要患者高度配合，要求医院ＭＲＩ设备
２４ ｈ开机。

在非增强ＣＴ的检测中，大脑中动脉的ＣＴ高密度动脉征
与栓塞性ＬＶＯ存在相关性［１７］。ＣＴ成像显示颅内动脉钙化
征可能表明患者存在ＩＣＡＳ。通过ＣＴＡ观察到的闭塞性成像
特征有助于识别ＩＣＡＳ。基于ＣＴＡ，对闭塞血管的位置成像
特征进行分析可为患者的病因学诊断提供依据，导致栓塞的
物质通常在血管分叉水平出现“滞留征”［１７］。此外，椎基底
动脉交界水平段、基底动脉中下段、颈内动脉海绵窦段或床
突段以及大脑中动脉Ｍ１段的近中段闭塞性病变，均提示可
能为ＩＣＡＳ［１８］。
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在ＭＲＩ中，特性血管成像（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｖｅｓｓｅｌ ｓｉｇｎ，ＳＶＳ）
与红细胞脱氧血红蛋白的磁化特性相关，因此导致动脉闭塞
的血栓在Ｔ２加权梯度回波成像上可呈现低信号特征［１９］。
２０２３年，Ｙｏｓｈｉｍｏｔｏ［２０］研究结果显示，８６％（４９ ／ ５７）的心源性
栓塞患者的ＭＲＩ可观察到ＳＶＳ，ＳＶＳ的体积与心源性栓塞独
立相关（ＯＲ ＝ １． ９７，９５％ ＣＩ：１． ３４ ～ ２． ９０，Ｐ ＜ ０． ０１）。通过
ＭＲＩ上相邻两层扫描图像上的ＳＶＳ特征判断心源性栓塞的
敏感度高于ＩＣＡＳ病变（４２． ９％比２． ９％，Ｐ ＜ ０． ０１）［２１］。

血管内治疗前，通过ＣＴ或ＭＲ对ＬＶＯ患者的侧支循环
情况进行评估，对ＩＣＡＳＬＶＯ具有辅助诊断价值。Ｂａｅｋ和
Ｋｉｍ［２２］的研究对ＬＶＯ患者术前软脑膜侧支循环情况进行评
估，并分析其在预测ＩＣＡＳＬＶＯ中的作用，该研究共纳入
４０例ＩＣＡＳＬＶＯ患者及１８６例心源性栓塞的ＬＶＯ患者，将
闭塞血管供血区域由软脑膜侧支完全（１００％）代偿定义为良
好侧支代偿，结果显示，ＩＣＡＳＬＶＯ患者和心源性栓塞性ＬＶＯ
患者中具有良好侧支代偿者分别为５２． ５％ （２１ ／ ４０）和
２０ ４％（３８ ／ １８６）［２２］。基于ＬＶＯ患者ＣＴＡ的影像学分析表
明，软脑膜侧支循环的完全代偿提示ＬＶＯ与ＩＣＡＳ有关（ＯＲ ＝
３． ３２，９５％ ＣＩ：１． ５２ ～ ７． ２６，Ｐ ＝ ０． ００３）［２２］。此外，有研究显
示，ＣＴ灌注成像显示最大峰值时间（ｔｉｍｅ ｔｏ ｍａｘｉｍｕｍ，Ｔｍａｘ）＞
４ ｓ的区域与Ｔｍａｘ ＞ ６ ｓ区域的比值≥２可能提示ＬＶＯ患者
病因为ＩＣＡＳ（ＯＲ ＝ ３． ７５，９５％ ＣＩ：１． ０５ ～ １３． １４，Ｐ ＝
０ ０４）［２１］。

此外，采用ＣＴ、ＭＲＩ或ＣＴ灌注成像评估的脑梗死核心
体积亦对ＩＣＡＳＬＶＯ具有一定的辅助诊断作用。Ｓｕｈ等［２３］

的研究结果显示，相对于心源性栓塞的ＬＶＯ患者（１２０例），
ＩＣＡＳＬＶＯ患者（１４例）就诊时经ＭＲＩ评估的平均脑梗死核
心体积更小［（１４ ± １２）ｍｌ比（５４ ± ６５）ｍｌ，Ｐ ＜ ０． ０１］。

ＬＶＯ患者既往的脑血管影像是否存在颅内动脉狭窄病
变可帮助鉴别诊断ＩＣＡＳＬＶＯ。若相关影像学检查表明患者
在６个月内颅内动脉通畅，则提示患者本次ＬＶＯ并非由
ＩＣＡＳＬＶＯ引起。反之，若既往影像学结果显示患者存在严
重的颅内动脉狭窄并发生急性ＬＶＯ，应高度怀疑ＩＣＡＳ
ＬＶＯ［２４］。对于影像学检查显示脑梗死核心边缘带区域存在
亚急性或慢性梗死灶的患者，应考虑ＩＣＡＳＬＶＯ的可能［３］。
在临床实践中，若患者无上述影像学特征，则较难在血管内
治疗前明确ＩＣＡＳＬＶＯ的存在。
１． ３　 术中识别

ＤＳＡ显示闭塞病变位于颈内动脉、大脑中动脉、椎基底
动脉主干或者血管平直段时，提示存在ＩＣＡＳ病变可能［２４］。
若闭塞部位发生在上述大动脉的分叉部位，尤其是颈内动脉
末端分叉处、大脑中动脉分叉处和基底动脉尖，则应高度怀
疑为栓塞性病变［２４］。介入治疗前脑血管造影显示ＬＶＯ患者
闭塞病变远端的侧支循环建立并代偿良好，多提示ＩＣＡＳ，若
侧支循环较少或者无侧支代偿，则提示心源性栓塞的可
能［２４］。术中闭塞血管的影像学特征分析对明确闭塞病因也
有一定的作用。与ＣＴＡ或ＤＳＡ显示的非“锥形”闭塞（如半

月形、截断或“轨道”样闭塞）特征相比，“锥形”闭塞具有“喷
气”样、“铅笔尖”状或“线”形对比剂填充提示ＩＣＡＳ的可能
性更大［１８． ０％（１８ ／ １００）比５４． ８％（１７ ／ ３１），Ｐ ＜ ０ ０１］［２５］。
其中，“喷气”样对比剂充盈的影像特征识别ＩＣＡＳＬＶＯ的敏
感度为９６％，特异度为７８％，准确度为８３％ ［２６］。

在ＤＳＡ检查过程中，微导管首次穿越闭塞性病变并回
撤导管进行造影时，若微导管对狭窄部位继发的血栓造成破
坏，且存在前向血流，则提示存在ＩＣＡＳ病变，此现象称为“首
过效应”［２７］。然而，若血栓源自异位，微导管穿越后血栓可
能会回弹并阻塞通路，导致造影时无前向血流显示［２７］。值
得注意的是，“首过效应”在血栓负荷较轻的情况下表现更为
显著［２７］。若闭塞病变较长，或闭塞血管的远端继发大量血
栓形成，血栓负荷较重，则可能出现ＩＣＡＳ病变“首过效应”阴
性，从而导致诊断不准确［２７］。

取栓支架释放后的支架展开形态学特征变化对于判断
闭塞病变性质具有一定的指导意义。支架释放后，若造影显
示取栓支架存在明显的“束腰征”，影像特征类似于狭窄的管
腔，且回收取栓支架未能成功取出血栓时，可能表明存在
ＩＣＡＳ；若回收取栓支架后发现血栓质地坚韧，呈黑紫色或胶
冻状，则提示为心源性血栓；若多次尝试取栓均未取出血栓，
并且即刻造影复查显示闭塞段动脉形态未发生变化，提示为
心源性栓塞且血栓体积较大或为机化的血栓；若取栓支架展
开后，造影显示闭塞血管血流充盈良好，但未能取出血栓，且
立即进行的造影显示血管完全闭塞，则应考虑动脉夹层发生
的可能，并根据动脉成像不规则变细、内膜悬垂或“双腔征”
判断是否发生颅内动脉夹层［２８］。
由于血管内治疗后可能存在动脉残余狭窄、血小板活化

及支架置入后可能造成内皮损伤等，ＩＣＡＳ病变在取栓后发
生再次闭塞的概率较高。若闭塞血管介入治疗后血流恢复
一段时间后再次发生闭塞，则可明确ＩＣＡＳ病变的存在［２９］。
而心源性栓塞患者血管成功再通后再次闭塞的发生率相对
较低［２９］。

推荐意见：　 （１）可依据患者年龄、性别、合并症及病史
对ＩＣＡＳＬＶＯ进行初步判断，ＩＣＡＳＬＶＯ患者通常年龄较大，
常伴高血压病、高血糖、高脂血症、动脉粥样硬化病变及长期
吸烟史；（２）心电图检查及既往头部影像学检查可作为鉴别
ＩＣＡＳＬＶＯ的常规手段；心源性栓塞引发的ＬＶＯ患者的心电
图以心房颤动特征多见；对于近期头部ＭＲＩ显示亚急性或慢
性分水岭区域梗死患者，应怀疑ＩＣＡＳＬＶＯ；（３）可通过ＣＴ、
ＣＴＡ、ＭＲＡ等评估ＩＣＡＳＬＶＯ及其影像学特征变化；对于无
法进行无创性检查的症状性ＬＶＯ患者，可直接行ＤＳＡ检查；
ＣＴＡ提示的脑动脉闭塞类型和部位、ＭＲＩ易感血管征、术前
侧支循环及脑梗死核心体积等均可辅助ＬＶＯ患者的病因学
鉴别；（４）平扫ＣＴ显示大脑中动脉高密度征、颅内动脉钙化
等的ＬＶＯ，可提示ＩＣＡＳＬＶＯ；既往脑血管成像有颅内动脉狭
窄证据的ＬＶＯ，提示ＩＣＡＳＬＶＯ可能性大；（５）ＩＣＡＳＬＶＯ的
闭塞部位多为颈内动脉、大脑中动脉、椎基底动脉主干或平
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直段，且远端侧支循环代偿充分；（６）ＤＳＡ显示“锥形”闭塞
如“喷气”样、“铅笔尖”状等，微导管越过狭窄部位回撤后可
见“线”状前向血流，提示ＩＣＡＳ概率高；（７）取栓支架释放后
造影显示支架展开后的“束腰征”且回收支架未取出血栓，取
栓后造影显示明显残余狭窄或血流恢复后发生再次闭塞，高
度提示为ＩＣＡＳ病变。
２　 ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗策略
２． １　 ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗方法

目前，针对ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗策略的研究尚不充分。
在临床实践中，早期血管内治疗的选择包括支架取栓术、抽
吸取栓术以及支架联合抽吸取栓术。支架取栓术在治疗急
性前循环ＬＶＯ性卒中的安全性与有效性方面，已在多项随
机对照研究中得到验证［１２］。同时，随着抽吸导管口径和性
能的持续改进，首选直接抽吸取栓技术在临床中的应用也日
益广泛。

关于支架取栓技术与直接抽吸取栓技术在急性ＬＶＯ早
期血管内介入治疗方面的优劣，已有两项多中心随机对照研
究得出了明确的结论。２０１７年，接触抽吸与支架取栓成功再
通比较（ｃｏｎｔａｃｔ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ，ＡＳＴＥＲ）试验纳入了３８１例发病６ ｈ内的急
性前循环ＬＶＯ性卒中患者，并按照１ ∶ １的比例随机分为血
栓抽吸组（１９２例）和支架取栓组（１８９例），结果显示，在主
要终点事件［术后即刻改良脑梗死溶栓（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）分级２ｂ级或３级；８５． ４％（１６４ ／
１９２）比８３． １％（１５７ ／ １８９），Ｐ ＝ ０． ５３］以及次要终点事件［发
病后９０ ｄ改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分＜ ３分患者比例；
４５ ３％（８２ ／ １８１）比５０． ０％（９１ ／ １８２），Ｐ ＝ ０． ３８］方面组间差
异均无统计学意义［３０］。２０１９年，抽吸取栓对比支架取栓作
为ＬＶＯ取栓的一线疗法（ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｎｔ
ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ａｓ ｆｉｒｓｔｌｉｎｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＯＭＰＡＳＳ）研究将发病后９０ ｄ神经功能独立（ｍＲＳ
评分＜ ３分）患者比例作为首要终点事件，结果显示，抽吸取
栓在首要终点事件方面不劣于支架取栓［５０％（６７ ／ １３６）比
５２％（６９ ／ １３４），Ｐ非劣效性＝ ０． ００１ ４］［３１］。因此，抽吸取栓技术
和支架取栓技术目前均作为主要血管内治疗技术广泛用于
临床。

支架联合抽吸取栓技术是目前临床中应用最为广泛的
取栓方法之一。然而，２０２１年的一项研究对比了血栓抽吸联
合支架取栓与单纯支架取栓在ＡＩＳＬＶＯ患者中的疗效，结果
表明，在主要终点事件［术后即刻扩展脑梗死溶栓（ｅｘｐａｎｄｅｄ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｅＴＩＣＩ）分级２ｃ级或３级
患者比例］方面，支架联合抽吸取栓技术与单纯支架取栓
技术相比差异无统计学意义［６４． ５％ （１３１ ／ ２０３）比
５７ ９％（１１７ ／ ２０２），Ｐ ＝ ０． １７］［３２］。

ＩＣＡＳＬＶＯ的病变特点增加了其血管内治疗过程的复杂
度［３３］。多项观察性研究对比了ＩＣＡＳＬＶＯ患者采用不同首
选血管内治疗方式的疗效，Ｌｅｅ等［３４］纳入了９例采用以支架

取栓为首选取栓方式的ＩＣＡＳＬＶＯ患者，其中术后即刻血管
成功再通（ｍＴＩＣＩ分级２ｂ级或３级）的患者６例，中位取栓
次数２次，采取补救治疗措施者７例，术后９０ ｄ预后良好
者５例。Ｏｊｅｄａ等［３５］对血管内再灌注治疗计划（ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎｔｅｎｔ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＴＩＧＥＲ）研究的二次
分析显示，３２例ＩＣＡＳＬＶＯ患者中使用支架取栓作为首选取
栓方式且达到血管成功再通（ｍＴＩＣＩ分级２ｂ级或３级）者占
比７８． １％（２５ ／ ３２），其中１次取栓即达到血管成功再通者占
比４６． ９％（１５ ／ ３２），中位手术时间２２ ｍｉｎ，５０． ０％（１６ ／ ３２）患
者术后９０ ｄ获得良好预后（ｍＲＳ评分＜ ３分），无采用补救措
施治疗者。Ｌｅｖｙ等［３６］首次报道了将直接急诊球囊扩张和
（或）支架置入作为首选血管内治疗方式治疗ＩＣＡＳＬＶＯ患
者的疗效，结果显示，在纳入的２０例ＩＣＡＳＬＶＯ患者中，术后
即刻血管成功再通（ｍＴＩＣＩ分级≥２ｂ级）率可达１００％，
仅１例（５％）患者术后发生症状性颅内出血，术后３０ ｄ
ｍＲＳ评分≤３分的患者１２例（６０％）。另外，急性前循环缺
血性卒中血管内治疗注册研究（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｇｉｓｔｒｙ，ＡＣＴＵＡＬ）［３７］
纳入首选球囊或支架取栓治疗ＩＣＡＳＬＶＯ患者（３０２例），
结果显示，首选球囊取栓术组患者与首选支架取栓术组患者
的术中血管成功再通（ｍＴＩＣＩ分级２ｂ级或３级）的比例差异
无统计学意义［７８ ８％（２６ ／ ３３）比８６． ２％（２３２ ／ ２６９），Ｐ ＝０． ２９］，
但其术后９０ ｄ良好预后（ｍＲＳ评分＜ ３分）患者比例高于首
选支架取栓术组［６９． ７％（２３ ／ ３３）比４７． ６％（１２８ ／ ２６９），Ｐ ＝
０． ０２］，术后２４ ｈ症状性颅内出血率低于首选支架取栓术组
［１３． ０％ （３ ／ ２３）比３０． ５％（８２ ／ ２６９），Ｐ ＝ ０． ０１］。但是，该研
究中首选球囊或支架取栓治疗ＩＣＡＳＬＶＯ的患者仅占
１０ ９％（３３ ／ ３０２）。另一项国内多中心登记研究急性缺血性
卒中血管内治疗关键技术及急救流程改进（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｋｅｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｗｏｒｋｆｌｏｗ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ，ＡＮＧＥＬＡＣＴ）研究对比分析了早期使用
（取栓１次后使用）或急诊直接使用球囊扩张和（或）支架置
入（１９４例）、晚期使用（１次以上取栓后使用）急诊球囊扩
张和（或）支架置入（９５例）及不使用急诊球囊扩张和（或）
支架置入（１８６例）治疗ＩＣＡＳＬＶＯ患者术后９０ ｄ ｍＲＳ评
分０ ～ １分、０ ～ ２分患者比例及病死率、症状性颅内出血发生
率，结果显示，早期使用或急诊直接使用球囊扩张和（或）支
架置入组的术后９０ ｄ ｍＲＳ评分０ ～ １分和０ ～ ２分患者比例
均高于晚期使用急诊球囊扩张和（或）支架置入组（ｍＲＳ评
分０ ～１分：ＯＲ ＝０． ４１，９５％ ＣＩ ：０． ２３ ～０． ７２；ｍＲＳ评分０ ～ ２分：
ＯＲ ＝ ０． ４６，９５％ ＣＩ：０． ２７ ～ ０． ８０）及不使用急诊球囊扩张和
（或）支架置入组（ｍＲＳ评分０ ～ １分：ＯＲ ＝ ０． ５４，９５％ ＣＩ：
０ ３４ ～ ０． ８６；ｍＲＳ评分０ ～ ２分：ＯＲ ＝ ０ ５４，９５％ ＣＩ：０． ３４ ～
０． ８５），３组病死率（分别为１９． ０％、１８． １％、１８． ７％，Ｐ ＝
０ ９８）、症状性颅内出血发生率（分别为９． ７％、２． ３％、９． ７％，
Ｐ ＝ ０． １１）差异均无统计学意义［３８］。当然，首选取栓策略的
选择仍需要结合临床实际。对于血栓负荷较大的ＩＣＡＳＬＶＯ
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患者，首选支架取栓后再次选择球囊扩张或支架置入以减少
首选球囊扩张所致的血栓逃逸可能是合理的；对于血栓负荷
较小的ＩＣＡＳＬＶＯ患者，首选直接球囊扩张和（或）支架置入
也是可行的［３９］。

另外，随着介入器材的发展，多种针对ＩＣＡＳＬＶＯ患者的
血管内治疗技术也应运而生，包括通过球囊扩张导管的支架
取栓、采用支架取栓器远端保护的球囊血管成形术［４０］和利
用新型输送型球囊扩张导管衍生的Ｆａｓｔｕｎｎｅｌ技术［４１］。但
是，这些血管内治疗技术的安全性及有效性仍需要大型临床
研究的进一步验证。
２． ２　 补救治疗策略

术中再闭塞或者取栓失败是ＩＣＡＳＬＶＯ患者血管内治
疗术中常见现象。近期的一项研究显示，ＩＣＡＳＬＶＯ患者血
管内治疗后术中再闭塞率可达３５． ５％（１２０ ／ ３３８），术后９０ ｄ
随访的累积再闭塞发生率为４４． ３％（５８ ／ １３１）［４２］。因此，补
救治疗在ＩＣＡＳＬＶＯ患者血管内治疗中较常被采用。目前临
床上常用的补救治疗策略包括急诊球囊扩张、支架置入以及
补救性药物治疗，如经导管动脉注射或静脉持续泵入替罗非
班等。

目前关于急诊球囊扩张和（或）支架置入作为ＩＣＡＳ相
关急性ＬＶＯ患者急诊介入补救治疗措施的研究多为小样本
的回顾性研究。Ｍｏｈａｍｍａｄｅｎ等［４３］纳入美国１４家中心前瞻
性登记数据库中４９９例取栓失败的患者进行回顾性分析，结
果显示，其中ＩＣＡＳＬＶＯ患者占５２． ５％ （２６２ ／ ４９９），２５３例
（５０ ７％）患者接受了球囊扩张和（或）支架置入作为补救治
疗措施，与未接受补救治疗的取栓失败患者（２４６例）相比，
采用球囊扩张和（或）支架置入作为补救治疗可提高术后９０ ｄ
功能独立（ｍＲＳ评分＜ ３分）患者比例［３５． １％ （７８ ／ ２２２）比
７． ０％（１５ ／ ２１３）；ａＯＲ ＝ ６． ３３，９５％ ＣＩ：３． １４ ～ １２． ７６，Ｐ ＜
０ ０１］、降低病死率［２８． ０％（６５ ／ ２３２）比４６． ５％（１０７ ／ ２３０）；
ａＯＲ ＝ ０． ５５，９５％ ＣＩ：０． ３１ ～ ０． ９６，Ｐ ＝ ０． ０４］，且不增加术后
２４ ｈ症状性颅内出血的发生率［６． ４％（１８ ／ ２８３）比１０． ２％
（２５ ／ ２４５）；ａＯＲ ＝ ０． ９９，９５％ ＣＩ：０． ４２ ～ ２． ３４，Ｐ ＝ ０． ９８］。一
项单中心回顾性研究纳入１８４例ＩＣＡＳＬＶＯ患者，结果显示，
机械取栓术后行补救性球囊扩张或支架置入治疗（６４例）患
者较无补救性治疗患者（１２０例）术后９０ ｄ良好预后（ｍＲＳ评
分＜ ３分）比例更高［５１． ６％（３３ ／ ６４）比３５． ０％（４２ ／ １２０）；
ａＯＲ ＝ ２． １１，９５％ ＣＩ：１． ２２ ～ ４． ２９，Ｐ ＝ ０． ０２］，并不增加术后
９０ ｄ病死率［９． ４％（６ ／ ６４）比１５． ８％（１９ ／ １２０）；ａＯＲ ＝ ２． ８９，
９５％ ＣＩ：０． ４５ ～ １８． ５５，Ｐ ＝ ０． ２６］及术后２４ ｈ症状性颅内出
血发生率［７． ８％ （５ ／ ６４）比６． ７％ （８ ／ １２０）；ａＯＲ ＝ １． ５１，
９５％ ＣＩ：０． ４２ ～ ７． １８，Ｐ ＝ ０． ６０］［４４］。２０２１年一项纳入１０项
观察性研究共１ ６３９例ＩＣＡＳＬＶＯ患者的荟萃分析显示，对
于ＩＣＡＳＬＶＯ患者，急诊行补救性球囊扩张或支架置入是安
全可行的，但是其安全性和有效性仍需要进一步随机对照研
究证实［４５］。急性ＬＶＯ取栓术后补救性颅内血管成形术的随
机研究（ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｂａｉｌｏｕｔ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＡＮＧＥＬ
ＲＥＢＯＯＴ）是一项评价机械取栓失败后行补救性球囊扩张或
支架置入对急性ＬＶＯ患者早期血管内治疗预后影响的随机
对照研究，结果显示，对于机械取栓失败后的ＬＶＯ患者
（１７６例）行补救性球囊扩张或支架置入等治疗相对于未行
补救措施的患者并不能改善术后９０ ｄ预后（ＯＲ ＝ ０． ８６，
９５％ ＣＩ：０． ５９ ～ １． ２４，Ｐ ＝ ０． ４１），且可能增加并发症的发生
风险；两组术后９０ ｄ病死率相近［１１％（１９ ／ １７６）比１０％
（１７ ／ １７２），Ｐ ＝０． ８０］；然而，行补救治疗的患者术后１８ ～ ３６ ｈ
内出现症状性颅内出血［４． ６％（８ ／ １７５）比０． ６％（１ ／ １６９），Ｐ ＝
０． ０５］、２型脑实质出血［３％（６ ／ １７５）比０，Ｐ ＝ ０． ０３］及发生
与操作相关的动脉夹层［１４％（２４ ／ １７６）比３％（５ ／ １７２），Ｐ ＜
０． ０１］的风险均更高［４６］。

ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗的另一项补救措施为药物性补救
措施，当前应用最为广泛的是机械取栓围手术期应用血小板
糖蛋白Ⅱｂ ／Ⅲａ抑制剂，其中替罗非班应用最为广泛［４７］。关
于替罗非班在机械取栓中的应用，血管内取栓前静脉注射替
罗非班与安慰剂对ＬＶＯ性卒中功能结局的影响研究
（ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｉｒｏｆｉｂａｎ ｖｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｂｅｆｏｒｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｓｔｒｏｋｅ，ＲＥＳＣＵＥ ＢＴ）显示，机械取栓过程中，对于ＩＣＡＳＬＶＯ
患者，围手术期静脉泵入替罗非班可以减少机械取栓的次数
并改善患者术后９０ ｄ预后（ＯＲ ＝ １． ６８，９５％ ＣＩ：１． １１ ～ ２． ５６，
Ｐ ＝ ０． ０２），而且不增加颅内出血风险（Ｐ ＝ ０． ９４）［４７］。
２． ３　 术中并发症的处理

ＩＣＡＳＬＶＯ患者的病因存在隐匿性，早期血管内治疗术
中操作较心源性ＬＶＯ相对复杂，因此，ＩＣＡＳＬＶＯ患者早期
血管内治疗术中并发症相对多见，其中常见并发症包括
靶血管夹层、靶血管或穿支动脉穿孔或破裂、血栓形成及脱
落等［４８］。

对于ＩＣＡＳＬＶＯ患者，支架取栓后或球囊扩张后均可能
导致靶血管内膜损伤或夹层形成。对于术中发生的动脉夹
层，可予以抗血小板聚集药物治疗或静脉泵入替罗非班治疗
并观察，若远段动脉血供可以维持可暂不处理。但是，对于
出现明显动脉血流灌注异常的动脉夹层，可根据术中情况予
以支架置入治疗［４９］。
对于术中靶血管或穿支动脉穿孔或破裂并发症主要在

于提前预防。术前应根据患者血管路径或动脉直径选择合
适的导管或器械，术中需通过微导管证实远端真腔后进行后
续操作等；若术中观察到靶血管活动性出血，需立即中和肝
素、停用抗血小板聚集药物、控制血压，可予以球囊扩张进行
短暂封堵后观察，如出血持续不能缓解，予以弹簧圈栓塞是
可行的。平板锥束ＣＴ可以用于术中出血的判断和观察［５０］。

血栓并发症是ＩＣＡＳＬＶＯ患者早期血管内治疗的常见并
发症，包括原位血栓形成导致的血管再闭塞或取栓失败（见
前文阐述）。另外一种血栓性并发症为“血栓逃逸”，包括闭
塞动脉远端或新发动脉的“血栓逃逸”。一般认为，对于闭塞
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动脉近端血栓逃逸（如Ｍ２、Ｍ３、Ａ１、Ａ２段或胚胎型大脑后动
脉的Ｐ１段）及功能性血管血栓逃逸（如可能导致患者出现失
语、忽视、偏瘫、偏盲的临床症状）需进一步行补救治疗，补救
治疗措施包括支架取栓、抽吸取栓或动脉溶栓等，可根据术
中情况选择合适的补救策略［５１］。

推荐意见：　 （１）ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗首选支架取栓
是合理的，取栓策略可根据患者具体情况调整；（２）补救治疗
策略包括急诊球囊扩张、支架置入及药物治疗等，但现有研
究对补救治疗策略的效果结论尚不一致，需进一步随机对照
研究证实；（３）ＩＣＡＳＬＶＯ患者早期血管内治疗术中并发症
包括靶血管夹层、靶血管或穿支动脉穿孔或破裂、血栓形成
及脱落等，应根据不同情况采取相应预防、处理措施。
３　 ＩＣＡＳ围手术期管理
３． １　 围手术期血压管理

急性缺血性卒中血管内治疗后血压控制研究Ⅱ（ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅⅡ，ＢＥＳＴⅡ）和急性缺血性卒中动脉内血栓
切除术患者的疗效———最佳血压控制（ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ———ｏｐｔｉｍａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ，ＯＰＴＩＭＡＬＢＰ）表明，采取较低的血压管理目标并未
显示出临床上的优势［５２５３］。ＯＰＴＩＭＡＬＢＰ研究显示，ＬＶＯ血
管再通患者血压强化管理组（收缩压管理目标＜１４０ｍｍＨｇ）发
病后９０ ｄ ｍＲＳ评分低于血压常规管理组（ａＯＲ ＝ ０． ６５，
９５％ ＣＩ：０． ４３ ～ ０． ９７，Ｐ ＝ ０． ０４），该研究提前终止，并且建议
术后应避免围手术期强化降压管理［５３］。

加强对高血压和血栓切除术卒中的控制研究
（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｓｔｒｏｋｅ
ｓｔｕｄｙ，ＥＮＣＨＡＮＴＥＤ２ ／ ＭＴ）中，４８％（３１０ ／ ６４３）的ＬＶＯ患者
发病机制考虑为ＩＣＡＳＬＶＯ［５４］。该研究认为，在急性期对接
受血管内治疗的急性缺血性卒中患者进行血压控制时，应避
免将收缩压降至１２０ ｍｍＨｇ以下，尽管目前尚无明确的血压
控制目标。此外，关于不同病因导致的急性前循环ＬＶＯ患
者在机械取栓术后的围手术期血压管理的研究亦指出，与心
源性卒中相比，ＩＣＡＳＬＶＯ患者围手术期的血压波动对患者
预后的影响并不明显［５４］。慢性高血压是ＩＣＡＳ病变相关性
卒中风险增加的重要危险因素［４９］。ＩＣＡＳＬＶＯ患者的脑血
流自我调节功能受损，可导致全身血压下降，影响患者脑血
流灌注［５５］。因此，在ＩＣＡＳＬＶＯ患者中，即使在成功进行血
管内治疗之后，短期内维持较高的血压目标可能是恰当的。
此外，血管内支架置入与抗血小板聚集药物的使用，使急性
ＩＣＡＳＬＶＯ患者术后血流动力学的管理变得更加复杂，要求
临床医师需根据患者的具体病情以及血管内治疗的效果，为
患者制定个性化血压管理方案，以确保患者能够接受最优
治疗。
３． ２　 围手术期药物应用

目前，关于急性缺血性卒中介入治疗围手术期抗血小板
聚集药物使用的直接证据尚不充分。对于ＩＣＡＳＬＶＯ患者，

术中可尽早给予双重抗血小板聚集药物治疗。替格瑞洛作
为Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂，其起效速度较氯吡格雷快，且治疗效
果更为稳定。但一项针对前循环串联病变颈动脉颅外段接
受支架置入的回顾性研究表明，替格瑞洛联合阿司匹林与氯
吡格雷联合阿司匹林在临床预后方面并无差异，但使用替格
瑞洛的患者症状性颅内出血发生率较氯吡格雷组增加
［５ １％（７ ／ １３７）比０％（０ ／ ８３），Ｐ ＜ ０． ０１］［５６］。

近年来，静脉注射抗血小板聚集药物（包括阿司匹林、替
罗非班、阿昔单抗或依替巴肽等）已成为临床实践中血管再
通术的常用辅助治疗手段之一，尤其在颅内动脉支架置入术
中扮演着至关重要的角色［５７５８］。然而，血管内治疗围手术期
使用血小板抑制剂的安全性与有效性尚未得到充分证实，对
于血管内治疗后应用抗血小板聚集药物的理想剂量和持续
时间等问题，仍需进一步研究以明确［４４］。在行血管内治疗
的ＩＣＡＳＬＶＯ患者中，由于血小板介导的血栓形成机制可能
与溶栓治疗后血栓溶解引发的血栓再形成相关，因此抗血小
板聚集药物的使用是合理的［５９］。血小板糖蛋白Ⅱｂ ／Ⅲａ受
体拮抗剂的使用，可能有助于血管内治疗后维持血管的
通畅［６０６１］。

一项研究比较了急性ＩＣＡＳ相关椎基底动脉闭塞患者
行血管内治疗围手术期使用替罗非班联合口服抗血小板聚
集药物（替罗非班组）与单纯口服抗血小板聚集药物（对照
组）的效果，结果显示，两组在术后７ ｄ症状性颅内出血、
发病后９０ ｄ病死率及神经功能独立性（ｍＲＳ评分０ ～ ２分）
方面差异均无统计学意义（均Ｐ ＞ ０． ０５）［５７］。另一项研究旨
在探讨ＩＣＡＳ狭窄相关ＬＶＯ性卒中患者（９８例）在急诊血管
成形术（伴或不伴支架置入）后静脉输注替罗非班的有效性
与安全性，结果显示，共１８例（１８． ４％）患者发生早期（术后
３ ～ ７ ｄ）再闭塞，替罗非班组的早期再闭塞率低于对照组
［３ ３％（１ ／ ３０）比２５． ０％（１７ ／ ６８），Ｐ ＜ ０． ０１］；两组在脑实质
血肿发生率、症状性颅内出血发生率、术后９０ ｄ预后良好
（ｍＲＳ评分０ ～ ２分）率以及病死率方面差异均无统计学意义
（均Ｐ ＞ ０． ０５）；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析显示，未静脉输注替罗非
班是早期再闭塞的独立预测因素（ＯＲ ＝ ９． ２１２，９５％ ＣＩ：
１ １５５ ～ ７３． ４９５，Ｐ ＝ ０． ０３６）；发生早期再闭塞的患者术
后９０ ｄ预后良好的比例低于未发生早期再闭塞的患者［３ ／ １８
比７２． ５％（５８ ／ ８０），Ｐ ＜ ０． ０１］［５８］。依替巴肽是另一种静脉
注射ＧＰ Ⅱｂ ／Ⅲａ抑制剂。一项倾向性评分匹配研究纳入了
８１例行单纯血管内治疗和８１例行血管内治疗联合治疗前依
替巴肽治疗的急性ＩＣＡＳＬＶＯ患者，结果显示，血管内治疗联
合依替巴肽组具有更高的血管成功再通（ｍＴＩＣＩ分级２ｂ级或
３级）率［９１． ３％ （７３ ／ ８０）比８１． ５％（６６ ／ ８１），Ｐ ＝ ０ ０４３］和术
后３个月ｍＲＳ评分０ ～ ２分患者比例［５３． １％（４３ ／ ８１）比
３３． ３％（２６ ／ ７８），Ｐ ＝ ０． ０１６］［６２］。
３． ３　 围手术期并发症及处理

球囊扩张过程中容易发生斑块破裂或血管夹层；急诊行
支架置入后需应用双联抗血小板聚集药物治疗，但同时可能
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增加了出血转化风险；支架置入术后可能引起迟发性支架内
狭窄或闭塞［６０６１］。相对于心源性栓塞导致的ＬＶＯ，ＩＣＡＳ
ＬＶＯ血管内介入治疗可能存在更多的并发症风险，需要术者
采取更谨慎的操作，同时早期识别并发症并及时处理。

出血转化是血管内治疗较为严重的并发症之一。出血
转化的原因可能与血管壁损伤、再灌注损伤、溶栓药物使用
以及联合抗血小板聚集、抗凝治疗有关；术中可通过Ｄｙｎａ ＣＴ
初筛，术后可通过双能ＣＴ或ＭＲＩ磁敏感加权成像序列对出
血与对比剂滞留相鉴别。术后出血转化的处理方式以外科
治疗和对症处理为主，目的是控制颅内压、维持生命体征。
可参考急性缺血性卒中脑出血转化处理原则［１２］。

血运重建术后高灌注综合征是由血管长期狭窄或闭塞
破坏了脑血管的自动调节与储备功能所致［６３］。当闭塞血管
再通后，同侧缺血脑组织血流量显著增加，可导致脑水肿、头
痛、癫痫，甚至出现颅内出血和蛛网膜下腔出血［６３］。既往研
究显示，血压控制不佳、侧支循环差是ＬＶＯ患者血管内治疗
后发生高灌注综合征的危险因素［６４］。为减少高灌注风险，
血管内治疗术后，患者宜收住神经重症监护病房进行密切监
护，给予适当镇静，管理围手术期血压。

推荐意见：　 （１）ＩＣＡＳＬＶＯ患者围手术期血压管理目前
尚无明确控制目标，血管成功再通后短期内不建议予以强化
降压；（２）对于ＩＣＡＳＬＶＯ患者，血管成功再通后２４ ｈ内静脉
使用替罗非班的疗效与安全性有待进一步研究，可结合患者
情况进行个体化评估后决策；可结合静脉抗血小板聚集药物
使用情况进行口服抗血小板聚集药物治疗的衔接；（３）ＩＣＡＳ
ＬＶＯ血管内介入治疗常见的严重并发症包括出血转化、高灌
注综合征等，需密切监护患者术后生命体征及病情变化，早
期识别并处理。
执笔：　 刘锐（东部战区总医院）；黄显军（皖南医学院弋矶山
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南华大学附属南华医院）；万跃（湖北省第三人民医院）；王怀明
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医院）；汪银洲（福建省立医院）；王振（长沙市中心医院）；
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吴伟（山东大学齐鲁医院）；肖国栋（苏州大学附属第二医院）；
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ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．

·０７· 中国脑血管病杂志２０２５年１月１８日第２２卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｊａｎ １８，２０２５，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ １



Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２４，１４１ （１）：１６５１７４． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／
２０２３． １０． ＪＮＳ２３２０８４．

［１７］Ｌｉ Ｑ，Ｄａｖｉｓ Ｓ，Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｅｒｄｅｎｓｅ ｍｉｄｄｌｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｉｇｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｏｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９ （５）：ｅ９６１２３． ＤＯＩ：１０． １３７１／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．００９６１２３．

［１８］ Ａｌ Ｋａｓａｂ Ｓ，Ｎｇｕｙｅｎ ＴＮ． Ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ，ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］． ２０２４，５５（２）：３５５
３６５． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ｓｔｒｏｋｅａｈａ． １２３． ０４３６３５．

［１９］Ｋａｎｇ ＤＷ，Ｊｅｏｎｇ ＨＧ，Ｋｉｍ ＤＹ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ
ｓｕｂｔｙｐｅ ａｎｄ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｖｅｓｓｅｌ ｓｉｇｎ ｏｎ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０１７，４８（６）：１５５４１５５９． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ｓｔｒｏｋｅａｈａ．
１１６． ０１６２１７．

［２０］Ｙｏｓｈｉｍｏｔｏ Ｔ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ
ｓｔｅｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２３，１４：１１６８００４．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２３． １１６８００４．

［２１］Ｈａｕｓｓｅｎ ＤＣ，Ｂｏｕｓｌａｍａ Ｍ，Ｄｅｈｋｈａｒｇｈａｎｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｍａｔｅｄ
ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｆｒｏｍ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｒｖ Ｎｅｕｒｏｌ，
２０１８，７（６）：３３４３４０． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００４８７３３５．

［２２］Ｂａｅｋ ＪＨ，Ｋｉｍ ＢＭ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，
２０２０，９（９）：２７８４． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｊｃｍ９０９２７８４．

［２３］ Ｓｕｈ ＨＩ，Ｈｏｎｇ ＪＭ，Ｌｅｅ ＫＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ
ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，
１８（３）：３５２３５４． ＤＯＩ：１０． ５８５３ ／ ｊｏｓ． ２０１６． ００２８３．

［２４］ ｄｅ Ｈａｖｅｎｏｎ Ａ，Ｚａｉｄａｔ ＯＯ，ＡｍｉｎＨａｎｊａｎＩ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｒｇｅ
ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅ：ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０２３，５４（６）：１６９５１７０５． ＤＯＩ：
１０． １１６１ ／ ｓｔｒｏｋｅａｈａ． １２２． ０４０００８．

［２５］ＧａｒｃｉａＢｅｒｍｅｊｏ Ｐ，Ｐａｔｒｏ ＳＮ，Ａｈｍｅｄ ＡＺ，ｅｔ ａｌ． Ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．
Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，１０：４９９． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０１９． ００４９９．

［２６］Ｊｉｎ Ｘ，Ｓｈｉ Ｆ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｊｅｔｌｉｋｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｉｍａｇｅ ｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２０，１１：５７５５６７． ＤＯＩ：
１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２０． ５７５５６７．

［２７］Ｙｉ Ｔ，Ｃｈｅｎ Ｗ，Ｗｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｃａｔｈｅｔｅｒ “ｆｉｒｓｔｐａｓｓ
ｅｆｆｅｃｔ”ｐｒｅｄｉｃｔｓ ａｃｕｔｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｒｅｌａｔｅｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１９，８４（６）：
１２９６１３０５． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｎｅｕｒｏｓ ／ ｎｙｙ１８３．

［２８］朱其义，韩红星，王贤军，等．急性缺血性卒中大血管闭

塞性质的判断与取栓方式和材料的选择［Ｊ］．中国卒
中杂志，２０２０，１５（１０）：１１１１１１１７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７３５７６５． ２０２０． １０． ０１６．

［２９］Ｐｓｙｃｈｏｇｉｏｓ Ｍ，Ｂｒｅｈｍ Ａ，ＬｏｐｅｚＣａｎｃｉｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｔｒｏｋｅ Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｔｒｏｋｅ Ｊ，
２０２２，７（３）：ⅢⅣ． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ２３９６９８７３２２１０９９７１５．

［３０］Ｌａｐｅｒｇｕｅ Ｂ，Ｂｌａｎｃ Ｒ，Ｇｏｒｙ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｃｏｎｔａｃｔ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｖｓ ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｏｎ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ｔｈｅ ＡＳＴＥＲ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ，２０１７，３１８（５）：４４３４５２． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ．
２０１７． ９６４４．

［３１］Ｔｕｒｋ ＡＳ，Ｓｉｄｄｉｑｕｉ Ａ，Ｆｉｆｉ ＪＴ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ａｓ ｆｉｒｓｔｌｉｎｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ （ＣＯＭＰＡＳＳ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎ ｌａｂｅｌ，ｂｌｉｎｄｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ，ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１７５）：９９８１００８ ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｓ０１４０６７３６（１９）３０２９７１．

［３２］Ｌａｐｅｒｇｕｅ Ｂ，Ｂｌａｎｃ Ｒ，Ｃｏｓｔａｌａｔ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃｏｎｔａｃｔ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｖｓ
ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ａｌｏｎｅ ｏｎ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ｔｈｅ
ＡＳＴＥＲ２ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０２１，３２６（１２）：
１１５８１１６９． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２１． １３８２７．

［３３］Ｘｕ Ｘ，Ｙａｎｇ Ｋ，Ｘｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ａｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０２３，６５（３）：６０９６１８．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２３４０２２０３０７８６．

［３４］Ｌｅｅ ＪＳ，Ｈｏｎｇ ＪＭ，Ｌｅｅ ＫＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｒｅｔｒｉｅｖａｌ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，１８（１）：９６１０１． ＤＯＩ：１０． ５８５３ ／ ｊｏｓ．
２０１５． ０１３４７．

［３５］Ｏｊｅｄａ ＤＪ，Ｇｈａｎｎａｍ Ｍ，Ｓａｎｃｈｅｚ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｉｇｅｒｔｒｉｅｖｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｗｉｔｈ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
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ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎａｐｐｒｏｖｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
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［４２］Ｕｃｈｉｄａ Ｋ，Ｙａｍａｇａｍｉ Ｈ，Ｓａｋａｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ
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ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒ Ｔｈｒｏｍｂ，２０２３，３０（２）：
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ｗｉｔｈ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
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［４６］Ｇａｏ Ｆ，Ｔｏｎｇ Ｘ，Ｊｉａ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｂａｉｌｏｕｔ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ
ｏｒ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ （ＡＮＧＥＬＲＥＢＯＯＴ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｂｌｉｎｄｅｄｅｎｄｐｏｉｎｔ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２４，２３（８）：７９７８０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７４
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ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２３． １４５９０．

［５４］Ｙａｎｇ Ｐ，Ｓｏｎｇ Ｌ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ （ＥＮＣＨＡＮＴＥＤ２ ／ ＭＴ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，
ｂｌｉｎｄｅｄｅｎｄｐｏｉｎｔ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，
２０２２，４００（１０３６３）：１５８５１５９６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１４０
６７３６（２２）０１８８２７．

［５５］Ｈｏｕ Ｃ，Ｌａｎ Ｊ，Ｌｉｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｍｏｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ （ｔｈｅ ＲＩＣＡ ｔｒｉａｌ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ ｓｈａｍｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２１（１２）：１０８９１０９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７４
４４２２（２２）００３３５０．

［５６］Ｂüｃｋｅ Ｐ，Ａｇｕｉｌａｒ Ｐéｒｅｚ Ｍ，Ａｌｍａｔｔｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ
ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
ｄｕｅ ｔｏ ｔａｎｄｅｍ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１８，９：９４０．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０１８． ００９４０．

［５７］Ｓｕｎ Ｘ，Ｚｈａｎｇ Ｈ，Ｔｏｎｇ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ
ｔｉｒｏｆｉｂａｎ ｖｓ． ｏｒａｌ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．
Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２０，１１：２５４． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２０． ００２５４．

［５８］Ｂａｅｋ ＢＨ，Ｙｏｏｎ Ｗ，Ｌｅｅ ＹＹ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｉｒｏｆｉｂａｎ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０２１，
５２（５）：１６０１１６０８． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ｓｔｒｏｋｅａｈａ． １２０． ０３３５５１．

·２７· 中国脑血管病杂志２０２５年１月１８日第２２卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｊａｎ １８，２０２５，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ １



［５９］中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会
脑血管病学组．中国急性缺血性卒中诊治指南２０２３［Ｊ］．
中华神经科杂志，２０２４，５７（６）：５２３５５９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１３６９４２０２４０４１０００２２１．

［６０］Ｋａｎｇ ＤＨ，Ｊｕｎｇ Ｃ，Ｙｏｏｎ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，２０１８，７（１４）：
ｅ００９４１９． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ｊａｈａ． １１８． ００９４１９．

［６１］Ｌｉ Ｗ，Ｚｈａｏ Ｃ，Ｚｈａｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ
ａｃｕｔｅ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｔａｎｄｅｍ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０２１，２０８：１０６８１８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｉｎｅｕｒｏ． ２０２１． １０６８１８．

［６２］Ｍａ Ｇ，Ｓｕｎ Ｘ，Ｃｈｅｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ
ｅｐｔｉｆｉｂａｔｉｄｅ ａｎｄ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ａ ｍａｔｃｈｅｄｃｏｎｔｒｏｌ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ２０２２，５３（５）：１５８０１５８８． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／
ｓｔｒｏｋｅａｈａ． １２１． ０３６７５４．

［６３］ｖａｎ Ｍｏｏｋ ＷＮ，Ｒｅｎｎｅｎｂｅｒｇ ＲＪ，Ｓｃｈｈｕｒｉｎｋ ＧＷ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，
２００５，４（１２）：８７７８８８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ１４７４４４２２（０５）
７０２５１９．

［６４］ Ｇａｏ Ｐ，Ｗａｎｇ Ｔ，Ｗａｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｐｌｕｓ
ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｏｎ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ
ａｎｄ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ：
ｔｈｅ ＣＡＳＳＩＳＳ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０２２，
３２８（６）：５３４５４２． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２２． １２０００．

（收稿日期：２０２４１２１２）
（本文编辑：肖倩倩）

（上接第６２页）

［４６］Ｇａｏ Ｌ，Ｘｉａ ＸＷ，Ｓｈｕａｉ ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ，ａ ｈｉｄｄｅｎ
ｐｒｏｔａｇｏｎｉｓｔ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２３，１４：１１６４１５０．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｐｈａｒ． ２０２３． １１６４１５０．

［４７］Ｚｈａｉ Ｚ，Ｓｕ ＰＷ，Ｍａ ＬＹ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｎ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｖｉａ
ｔｈｅ ｇｕｔｂｒａｉｎ ａｘｉｓ［Ｊ］． Ｂｉｏｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０２３，１５７：
１１４０５６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｉｏｐｈａ． ２０２２． １１４０５６．

［４８］Ｃｈｅｎ ＲＺ，Ｗｕ Ｐ，Ｃａｉ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｐｕｅｒａｒｉａｅ ｌｏｂａｔａｅ ｒａｄｉｘ ｗｉｔｈ
ｃｈｕａｎｘｉｏｎｇ ｒｈｉｚｏｍａ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ｂｙ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｔｏ ｒｅｇｕｌａｔｅ ｔｈｅ
ｂｒａｉｎｇｕｔ ｂａｒｒｉｅｒｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｂｉｏｃｈｅｍ，２０１９，６５：１０１
１１４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｎｕｔｂｉｏ． ２０１８． １２． ００４．

［４９］代玲．加味枳术汤治疗急性脑卒中并发胃肠功能障碍
临床疗效［Ｊ］．内蒙古中医药，２０１７，３６ （１８）：２４． ＤＯＩ：
１０． １６０４０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｎ１５１１０１． ２０１７． １８． ０２３．

［５０］Ｗａｎｇ ＲＪ，Ｓｕｎ ＹＺ，Ｗａｎｇ ＭＹ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｅｌｅｕｔｈｅｒｏｃｏｃｃｕｓ ｓｅｎｔｉｃｏｓｕｓ （ｒｕｐｒ． ＆ ｍａｘｉｍ．）ｍａｘｉｍ．
ｌｅａｖｅｓ ｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｖｉａ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｇｕｔｂｒａｉｎ
ａｘｉｓ［Ｊ］． Ｐｈｙｔｏｔｈｅｒ Ｒｅｓ，２０２３，３７（１０）：４８０１４８１８． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｐｔｒ． ７９４７．

［５１］Ｚｈａｎｇ ＰＰ，Ｚｈａｎｇ ＸＪ，Ｈｕａｎｇ ＹＸ，ｅｔ ａｌ． Ａｔｏｒｖａｓｔａｔｉｎ ａｌｌｅｖｉａｔｅｓ
ｍｉｃｒｏｇｌｉａｍｅｄｉａｔｅｄ ｎｅｕｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｖｉａ ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｍｉｃｅ［Ｊ］． Ｆｒｅｅ Ｒａｄｉ Ｂｉｏｌ Ｍｅｄ，２０２１，１６２：
１０４１１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｆｒｅｅｒａｄｂｉｏｍｅｄ． ２０２０． １１． ０３２．

［５２］张新欣，张红强．芒硝外敷辅助治疗重症脑卒中胃肠功
能障碍［Ｊ］．吉林中医药，２０２３，４３（５）：５５６５６０． ＤＯＩ：
１０． １３４６３ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｊｌｚｙｙ． ２０２３． ０５． ０１４．

［５３］Ｚｈａｎｇ ＱＱ，Ｄｅｎｇ ＰＹ，Ｃｈｅｎ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ
ａｎｄ ｈｕｍａｎ ｉＰＳＣｄｅｒｉｖｅｄ ｓｍａｌｌ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｖｅｓｉｃｌｅｓ
ｒｅｇｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｖｉａ ｔｈｅ
ｂｒａｉｎｇｕｔ ａｘｉｓ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０２３，１４：１１０７５５９．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｉｍｍｕ． ２０２３． １１０７５５９．
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