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·指南与共识·

急性缺血性卒中血管内治疗技术
中国专家共识2025

中国卒中学会神经介入分会

【摘要】  血管内治疗（endovascular treatment，EVT）已成为颅内大血管闭塞所致急性缺血性卒中

（acute ischemic stroke，AIS）的一线治疗方案。但EVT的标准化应用和个体化选择仍存在较多问题，

需进一步规范。因此，中国卒中学会神经介入分会组织专家成立了工作组，基于相关临床研究的最

新进展并结合专家的临床经验，系统梳理了EVT应用于AIS的技术要点，包括血管通路建立、EVT

的器械选择与技术应用、针对不同病因的取栓策略及并发症的预防和处理，采用改良德尔菲法形

成Ⅰ～Ⅳ级的分级推荐意见，旨在规范EVT策略与技术、提升治疗效率、改善患者预后。
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【Abstract】  Endovascular treatment (EVT) has become the first-line treatment for acute 
ischemic stroke (AIS) caused by intracranial large vessel occlusion. However, there are 
still many issues regarding the standardized application and individualized selection of 
EVT, which require further refinement. Therefore, based on the latest advances in EVT 
clinical studies and expert experience, the Chinese Interventional Neuroradiology Society 
of Chinese Stroke Association organized an exper t working group to systematically 
review the technical elements of EVT for AIS, including vascular access establishment, 
device selection and technique application of EVT, thrombectomy strategies for different 
etiologies, and prevention and management of complications. Using a modified Delphi 
method, the group formulated graded recommendations (level Ⅰ-Ⅳ), aiming to standardize 
EVT st rategies and techniques, enhance t reatment eff iciency, and improve pat ient 
outcomes.

【Key Words】  Acute ischemic stroke; Endovascular treatment; Technique; Strategy; Expert 
consensus; Recommendation

基金项目

四大慢病国家科技重大 

专项（2023ZD0505400；

2023ZD0505402；

2023ZD0505404）

北京市医院管理中心

“登峰”人才培养计划

（DFL20240505）

通信作者单位

北京 100070

首都医科大学附属北京 

天坛医院神经病学中心

介入神经病学科

通信作者

缪中荣

zhongrongm@163.com 

1  共识制订的背景和流程

2015年后，基于陆续发表的临床研究提供

的循证医学证据，血管内治疗（endovascular 

treatment，EVT）已成为颅内大血管闭塞

（large vessel occlusion，LVO）所致急性缺

血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）的首

选治疗方式[1]。近年来，EVT在AIS领域的适

应证不断扩大：治疗时间窗延长至发病后24 h；

可治疗血管范围从前循环扩展到后循环（椎基

底动脉），从LVO扩展到严格选择下的中等血

管闭塞（medium vessel occlusion，MeVO）；

同时，部分经影像学检查筛选的大核心梗死
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（Alberta卒中项目早期CT评分<6分或核心梗

死体积>70 mL）也逐渐被纳入EVT的治疗范

围[2-3]。随着EVT器械的发展、取栓技术的更新

和推广及术者经验的积累，EVT用于AIS的穿

刺到再通时间显著缩短，血管成功再通率持续

提升[4]。

然而，EVT在AIS中的标准化与规范化应

用仍需进一步普及，这不仅是保证EVT疗效一

致性，以及降低并发症风险的关键，更是推动

优质医疗服务均质化、让更多患者获益的迫切

需求。为此，中国卒中学会神经介入分会组织

专家成立工作组，制定了《急性缺血性卒中血管

内治疗技术中国专家共识2025》。工作组通过

查阅相关文献，分析并总结EVT在AIS中各项

技术及策略的推荐建议，并邀请国内神经介入

科、神经放射科、神经内科及神经外科相关领域

的资深临床专家进行深入讨论。本共识采用改

良德尔菲法，通过Likert 5分量表（1～5分）评

估专家对推荐意见的同意程度，经投票确定推

荐意见的最终分级。投票设置5个选项：①强 

推荐（5分）；②弱推荐（4分）；③无明确推

荐意见（3分）；④弱不推荐（2分）；⑤强不推

荐（1分）。在每一轮投票中，计算每条推荐意 

见下≥4分的专家投票占比和投票平均分，据

此将推荐意见的推荐分级分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级。

推荐分级及其标准见表1[5]。

通过第一轮邮件函审、第二轮线上讨论加

投票和第三轮网络投票，收集并分析临床专家

对EVT在AIS中应用推荐建议的最终分级。为

确保共识内容的科学性和适用性，专家组在每

一轮投票前均进行了充分讨论和共识修订。

基于上述过程，本共识总结了当前EVT在

AIS领域的最新研究进展，并提出了适合我国

临床实践的标准与管理方法。建议临床医师在

参考本共识的基础上，结合实际情况，采取个

体化的治疗策略，以提升AIS患者的治疗效果

与生活质量。

2  血管通路的建立

2.1  经桡动脉通路的发展历程

EVT的主要通路为经股动脉通路和经桡

动脉通路。经股动脉通路是神经介入治疗的基

础通路，也是急性颅内LVO进行EVT的常用通

路。对于主动脉弓或颈动脉迂曲明显，以及经

股动脉通路失败的患者，既往观察性研究证实

经桡动脉通路可作为备选通路[6-8]。不过，相较

于经股动脉通路，经桡动脉通路进行EVT要求

取栓材料的管径适配桡动脉，且有增加远端栓

塞、桡动脉闭塞等并发症发生率的风险[6-8]。此

外，经股动脉通路失败或因血管迂曲转而采用

经桡动脉通路，可能会造成再灌注延误[7]。

近年来，为了探索急性颅内LVO首选经桡

动脉通路进行EVT的可能性，国内外开展了多 

项经桡动脉通路与经股动脉通路对比的观察

性研究。2019年，Maud等[9]率先报道了后循环

卒中EVT中首选经桡动脉通路与经股动脉通

路的比较结果：两者在取栓次数、血管成功再

通率和首通效应率方面相似，但经桡动脉通路

的穿刺到再通时间更短[（29.2±17.6）min vs.

（63.9±56.7）min，P<0.001]。Chen等[10]随后

比较了经桡动脉通路与经股动脉通路行EVT

在前循环LVO中的效果，发现在血管解剖结构

复杂（牛角弓、Ⅲ型主动脉弓，颈动脉迂曲、成

角和成袢）的患者中，两种通路的成功再灌注

率（88.9% vs. 87.9%，P=1.000）、平均取栓

次数（1.7次 vs. 1.9次，P=0.453）、穿刺到再

灌注时间（61.1 min vs. 61.9 min，P=0.920），

表1  共识推荐分级及其标准

Table 1  Consensus recommendation grades and 
their standards

推荐分级 标准

Ⅰ级（一致推荐） 100%专家投票≥4分

Ⅱ级（强推荐）
75%～99%专家投票≥4分，且平均 

分>4分

Ⅲ级（弱推荐）
≥50%专家投票≥4分，但未达到 

Ⅱ级推荐标准

Ⅳ级（专家未达成 

一致性结论）
<50%专家投票≥4分
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以及90 d良好预后（mRS评分0～2分）率

（33.3% vs. 39.4%，P=0.669）的差异均无统计

学意义，提示在经筛选的患者中，经桡动脉通

路可作为EVT的首选通路。

然而，Siddiqui等[11]研究发现，针对AIS

行EVT时，经股动脉通路较经桡动脉通路

的血管成功再通率更高（91.4% vs. 79.6%，

P=0.01）、取栓次数更少[（1.8±1.2）次 vs.

（2.4±1.6）次，P=0.014]且患者的3个月死

亡率更低（22.1% vs. 40.9%，P=0.004）， 

3个月功能预后也更好（mRS评分0～2分的比

例：51.3% vs. 34.1%，P=0.015）。Verhey等[12]

也报道，经股动脉通路行EVT的穿刺到再通

时间短于经桡动脉通路[（21.9±17.6）min vs.

（36.3±24.5）min，P<0.001]，但两种通路的

血管成功再通率、死亡率和90 d mRS评分分

布的差异均无统计学意义。同时，Silva等[13] 

基于卒中机械取栓和动脉瘤登记（stroke 

thrombectomy and aneurysm registry，

STAR）研究数据库发现，AIS患者经桡动脉

通路行EVT的90 d预后与经股动脉通路相

似，血管成功再通率更高（59.6% vs. 54.7%，

P=0.001），症状性颅内出血（symptomatic 

intracranial hemorrhage，sICH）的发生率更

低（8.0% vs. 9.4%，P=0.047），穿刺到再灌注

时间更短（34.1 min vs. 43.6 min，P=0.001），

但远端栓塞率更高（23.0% vs. 7.1%，P<0.001）。

一项纳入13项观察性研究和1项随机对照试

验（randomized controlled trial，RCT）的

meta分析发现，在AIS患者的EVT中，经桡动

脉通路的手术成功率、首通效应率和穿刺到

再通时间与经股动脉通路相当，并可显著降

低穿刺部位并发症和颅内出血的风险，提示

与经股动脉通路相比，经桡动脉通路行EVT

是一种安全的替代方案[14]。2024年，Stroke

发表了一项旨在对比AIS患者EVT中经桡动

脉通路是否非劣于经股动脉通路的RCT结

果。该研究共纳入120例患者，发现在血管

成功再通率方面，经桡动脉通路非劣于经股

动脉通路（96.6% vs. 87.9%，风险差-5.0%，

95%CI -6.61%～13.1%），但经股动脉通路较经

桡动脉通路的入导管室到首次血管成功再通时

间更短[30（25～37）min vs. 41（33～62）min，

P<0.001]。该研究提示，在未经筛选的AIS患

者中，经股动脉通路仍然是EVT应用于急性颅

内LVO的一线通路方式[15]。

在安全性及并发症方面，穿刺点损伤是经

股动脉通路最常见的并发症。穿刺点损伤可引

发局部出血，若后续止血不彻底，持续出血将

导致动脉壁与周围组织之间形成假腔，进而诱

发假性股动脉瘤。相关研究显示，假性股动脉

瘤的发生率为1%～8%，如需手术治疗则可导致

患者的住院时间延长[16-18]。此外，腹膜后血肿

是经股动脉通路最严重的穿刺并发症，其发病

率为0.1%～0.7%，致死率高，多需紧急输血治

疗[19]。股动脉分支血管损伤则多为EVT术中导

丝、导管操作不当所致。其他经股动脉通路相

关并发症（如皮下血肿、动脉夹层和血栓）多预

后良好，极少数情况才需外科手术干预[17]。

冠状动脉介入治疗相关研究证据显示，

经桡动脉通路较经股动脉通路穿刺部位出

血、血管并发症的发生率低，且患者30 d内死

亡、非致命性心肌梗死及卒中的风险低[20-21]。 

神经介入的相关研究也提示，经桡动脉通路

行脑血管造影检查后穿刺部位并发症的发

生率较低[22]。Khanna等[23]发现，经桡动脉

通路对AIS进行EVT是安全可行的，与传统

的经股动脉通路相比，其手术操作没有增加

额外的并发症风险。在一项纳入6项RCT的

meta分析中，经桡动脉通路行脑血管造影检

查患者的并发症发生率低于经股动脉通路患

者（5.2% vs. 20.3%，OR 0.21，P<0.01），其

中穿刺部位血肿（2.0% vs. 7.8%，OR 0.27，

P<0.01）和假性动脉瘤（0 vs. 4.2%，OR 0.17，

P=0.04）的发生率更低，而动脉痉挛的发生率

则相似（0.6% vs. 3.6%，OR 0.28，P=0.11）[24]。 
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Saito等[25]发现，经桡动脉行冠状动脉介入治

疗中桡动脉闭塞的平均发生率为6.8%，在使

用6 F（1 F=0.333 mm）、7 F、8 F鞘管的患

者中该并发症的发生率分别为7.2%、4.7%和

8.3%，当桡动脉内径与鞘管外径的比值<1.0

时，其发生率从4.0%升至13.0%（P=0.0113）。 

Rashid等[26]发现桡动脉闭塞的发生风险随器

械外径的增大而升高。因此，使用外径更小的

桡动脉鞘可提高经桡动脉通路行EVT的成功

率，并降低桡动脉痉挛、闭塞的发生风险[27]。

远端桡动脉通路近年来受到关注。相对于常

规的经桡动脉通路，远端桡动脉通路的桡动

脉闭塞发生率低，患者舒适度高，但穿刺难度

较大，学习曲线更长[28]。经桡动脉通路较少见

的并发症还有感染或霉菌性动脉瘤、神经损伤

及局部疼痛等[29]。

综上所述，在AIS的EVT中，经股动脉通

路与经桡动脉通路具有相似的血管成功再通率、

取栓效率和首通效应率。在未进行筛选的患

者中，考虑到穿刺成功到实施EVT时间延长的

风险，经股动脉通路仍然是急性颅内LVO治疗

的首选通路[15]。经桡动脉通路可使患者更舒适，

减少局部穿刺等导致的相关并发症，弥补经 

股动脉通路的部分不足，是神经介入诊疗新的

尝试方向。但经桡动脉通路的学习曲线较长，

操作者通常需完成25～50例经桡动脉造影操

作才能熟练掌握该技术[30]。此外，桡动脉直径

会限制器械尺寸，这是经桡动脉通路的主要缺

点之一。同时，主动脉弓的形态类型及弓上血管

的开口位置，也会在技术层面对器械性能产生

制约。

2020年，以Rist器械（Medtronic，USA）

为代表的经桡动脉通路专用器械开始应用于临

床。这类产品针对主动脉弓的反折角路径，进行

了抗打折与优化递送性的专项设计，可降低经 

桡动脉通路治疗的通路搭建难度；此外，其搭

配的为桡动脉通路设计的细锥形血管扩张器，

可采用小外径“无鞘化技术”方案，减少桡动脉

鞘可能造成的桡动脉损伤，使桡动脉相对纤细

（直径<2.40 mm）的患者也能以经桡动脉通路

作为替代方案[31]。目前经桡动脉通路EVT的主

要器械及参数见表2。

2.2  经肱动脉通路和经颈动脉通路

对于经桡动脉通路和经股动脉通路均失

败的患者，经肱动脉通路和经颈动脉通路或许

是可行的方式；当存在髂-股动脉狭窄或闭塞、

胸腹主动脉迂曲、Ⅲ型主动脉弓等情况时，经肱

动脉通路也是EVT可选择的通路之一[32]。经肱

动脉通路最严重的并发症是正中神经损伤，其

发生率为0.2%～1.4%，可导致患者手部感觉与

运动障碍，且早期易被漏诊[33]。

在经颈动脉通路方面，既往两项meta分析

均发现，经颈动脉通路与经桡动脉通路、经股

动脉通路行EVT的有效性和安全性相似，提示

经颈动脉通路可作为经桡动脉通路和经股动脉

通路失败后的补充通路[34-35]。一项病例系列研

究报道了7例经颈动脉通路行EVT的AIS患者，

其中6例在EVT后实现了血管成功再通[脑梗死

溶栓（thrombolysis in cerebral infarction，

TICI）分级2b～3级]；1例出现术后并发症（颈

部血肿），但无须手术干预[36]。另一项观察性

研究中，6例经颈动脉通路行EVT的患者均实

现了血管成功再通，再通率达100%，其中1例

出现并发症（颈部血肿），经手术清除后未进

一步加重[37]。经颈动脉通路最常见的并发症包

括颈动脉血肿形成，以及压迫颈动脉止血致

颈动脉闭塞或损伤导致的缺血性卒中等。若

该通路术后穿刺部位出血且缺乏有效的血管

封堵方案，可能引发严重的临床并发症[34-35，38]。 

经颈动脉通路主要使用8 F动脉短鞘，部分情 

况下使用6 F短鞘，与经股动脉通路所用动脉鞘

相似；造影则一般选用5 F造影管[34-36]。另外，有

文献报道了1例基底动脉闭塞且经股动脉通路与

经桡动脉通路均失败的患者，最终通过直接椎

动脉穿刺进行EVT后实现了血管成功再通（TICI

分级3级），且未发生相关并发症[39]。
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2.3  上肢动脉通路建立策略

常用的上肢动脉通路血管鞘直径范围为

4～10 F，由皮肤切开器、穿刺针及针芯、导引导

丝、血管鞘及鞘芯组成[17]。基于现有器械，经桡

动脉通路进行DSA可选用4 F、5 F或6 F的桡

动脉鞘，0.035 in（1 in=0.025 m）导丝，5 F猪

尾型导管，4 F或5 F的Simmons Ⅱ型导管。部

分弓形可选用Simmons Ⅰ或Simmons Ⅲ型

导管。行脑血管颅外段治疗时，对于颈动脉狭

窄、椎动脉狭窄、锁骨下动脉狭窄病变，需预

判管腔直径及所需支架的规格[40]。经桡动脉

通路行颈内动脉颅外段介入治疗时，可选用6 F

桡动脉鞘、7 F薄壁桡动脉鞘及6 F/7 F导引导

管、6 F长鞘、5 F Simmons Ⅱ型导管（长度为

125 cm）、0.035 in导丝。主动脉弓成角不佳时，

可采用5.5 F及更大外径的经桡动脉通路专用

Simmons Ⅱ型导管，以提升导引递送性能。在

缺乏125 cm的Simmons Ⅱ型导管时，可采用交

换技术建立通路。行脑血管颅内段治疗时，建

议将桡动脉远端通路导管送达岩骨段及以上，

以便颅内通路搭建及器械输送[41]。经桡动脉通

路行颈动脉系统治疗时，可采用6 F桡动脉鞘及

6 F/7 F经桡动脉远端通路导管建立通路，必

要时也可使用长鞘以提高支撑性和通路稳定

性。部分5 F远端通路导管能够兼容6 F导引导

管，可搭配6 F桡动脉鞘建立通路[42]。经桡动脉

通路行后循环颅内段治疗时，应根据病变部位、

病变侧椎动脉是否为优势血管等情况，选择右

侧或左侧桡动脉通路，并根据椎动脉直径选择

外径匹配的通路导管。若首选经桡动脉通路遇

到困难，可尽快改为经股动脉通路，甚至经颈

动脉通路。

综上所述，近年来，随着上肢动脉通路

（经桡动脉、远端桡动脉及肱动脉）医师操作经

验的积累及配套产品的研发，神经介入治疗的

通路选择日益丰富。尽管如此，传统经股动脉

通路因其操作路径更优、与器械的适配性及兼

容性更强、可为EVT提供更理想的条件和更多

器械组合选择等优势，仍是目前AIS患者进行

EVT的主流通路方式。

推荐意见

• 对于AIS的EVT，经股动脉通路为首选的

通路方式（Ⅰ级推荐）。

• 对于经股动脉通路失败的前循环LVO和

经过筛选的后循环LVO，可将上肢动脉通路作

为经股动脉通路的替代方式（Ⅰ级推荐）。

• 经颈动脉通路可作为经股动脉通路和上

肢动脉通路失败的补救通路（Ⅱ级推荐）。

3  急性缺血性卒中血管内治疗技术

3.1  支架取栓技术

第一代血栓取栓装置Me r c i 取栓系

统（Concentric Medical，Mountain View，

USA）的核心组件为5个直径逐渐减小（直径

范围为1.1～2.8 mm）的同心螺旋镍钛合金线

圈，其展开后可缠绕并抓取血栓。该系统组件

包括球囊导引导管、微导管、取栓支架、微导

丝、旋转止血阀、三通管及30 mL和60 mL注射

器。前瞻性、单臂、多中心的脑缺血机械取栓术

（mechanical embolus removal in cerebral 

ischemia，MERCI）Ⅰ期和Ⅱ期研究，对症状

出现后8 h内或0～3 h（存在rt-PA静脉溶栓禁

忌证）合并LVO的AIS患者进行了EVT后的疗

效评估，初步证实了Merci取栓系统的有效性

和安全性，该装置于2004年获得了美国食品

和药品管理局的临床应用批准[43-44]。2012年，

Alshekhlee等[45]对既往Merci取栓系统相关研

究进行了汇总分析，发现该取栓系统尽管血管

成功再通率较高（54%～80.1%），但患者达到

90 d mRS评分0～2分的比例偏低（24%～36%）

且死亡率较高（29%～43.5%），这可能与Merci

取栓系统本身的设计有关。

随后，设计更安全合理、取栓效率更高

的，以Solitaire（Medtronic，USA）和Trevo

（Stryker，USA）为代表的第二代取栓支架

登上了历史舞台。2012年，Sol itaire装置与
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Merci装置治疗急性缺血性卒中（Solitaire 

flow restoration device versus the Merci 

retriever in patients with acute ischaemic 

stroke，SWIFT）和急性缺血性卒中大血管

闭塞Trevo与Merci装置取栓再通（Trevo 

versus Merci retrievers for thrombectomy 

revascularisation of large vessel occlusions 

in acute ischaemic stroke，TREVO 2）两项

研究结果提示，Solitaire和Trevo取栓支架相

较于Merci取栓支架，有更高的血管成功再通

率和更好的临床预后效果[46-47]。类似的第二代

取栓支架还有ReVive SE（Codman，USA）、

pRESET（Phenox，Germany）和Aperio

（Acandis，Germany）等。与第一代取栓支架

的设计不同，第二代取栓支架通过支架的自膨

性将血栓钳夹到支架与血管壁之间，不仅能更

安全有效地取出血栓，还能迅速恢复闭塞部位

的脑血流。2015年，广泛采用第二代取栓支架

的5项大型临床RCT均证实，对于合并急性前

循环近端LVO的AIS患者，EVT优于最佳内科

治疗。此后，针对AIS患者的EVT获得了各国相

关临床指南最高级别的推荐。后续临床研究证

据逐步将EVT的治疗时间窗扩展到24 h，治疗

范围由前循环扩展到后循环，由中小核心梗死

扩展到大核心梗死[1-3]。既往多项研究表明，支

架取栓成功的主要影响因素包括支架和血栓

的机械作用与黏合作用，支架与血栓的长度比

（在不影响血管的情况下，较长的支架取栓效果

更好），以及迂曲血管对支架形态的影响[48-51]。

基于上述研究结果，第三代取栓支架应运

而生。其普遍延长了长度，旨在提升支架与血

栓的接触面积和取栓效率。依据支架与血栓

的作用机制，第三代取栓支架可分为两大技术

路线。

（1）机械性抓捕型支架：此类支架以强

化机械抓捕能力为核心设计理念，通过优

化支架结构提升对血栓的嵌入效果。例如，

Solitaire X（Medtronic，USA）、Trevo NXT

（Stryker，USA）和Tiger tr iever（Rapid  

Medical，Israel）。

（2）粘连卡扣型支架：此类支架在设计上

更注重与血管的贴合效果，其特点是采用更多

金属丝及分节式结构，以解决通过弯曲血管

时的贴壁问题。例如，EmboTrap（Cerenovus，

USA）、Eric（MicroVention，USA）和3D 

Revascularization Device（Penumbra，USA）。

然而，第三代取栓支架在处理组织化或质

地较硬、富含纤维蛋白，以及黏稠的血栓时，仍

面临挑战。第四代取栓支架进行了针对性改进，

其代表产品为NeVa（Vesalio，USA）。该支架

采用分功能区设计，支架近端负责嵌入血栓及

与血栓粘连；远端则设计为网兜状，以确保血

栓碎片留在支架内。

为了提高支架取栓的效率，可对取栓支架

（主要是闭环支架）采用推拉技术或积极释放

技术。

（1）推拉技术：先以标准脱鞘技术释放支

架前段，使支架锚定后，再主动向前推送支架

输送导丝，微导管因张力作用同时自动后退，直

至支架完全释放。该操作可增大支架直径和网

孔面积，使支架更好地与血管贴壁，从而更完

整地捕获血栓。

（2）积极释放技术：支架完全释放后，迅速

推送支架导丝使其充分扩张并贴壁。对于转角

病变，可在回撤微导管释放支架时，前推支架

导丝使支架扩张，并观察支架近端两个标记点

以判断其是否完全张开，从而提高取栓效率。

3.2  抽吸取栓技术

2007年，首款用于颅内动脉血栓抽吸的取

栓装置Penumbra（Penumbra，USA）正式问世，

其核心工作原理为“分离器碎栓+导管抽吸”。

该装置于2008年通过美国食品和药品管理局

认证，获准临床使用。2009年，Penumbra关键

卒中试验结果公布：在125例AIS患者中，使用

Penumbra取栓装置的血管成功再通率为81.6%，

严重手术相关不良事件发生率为2.4%，脑出血
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发生率为11.2%；90 d mRS评分0～2分的比例

为25%，死亡率为32.8%[52]。2013年，Turk等[53]

基于新一代抽吸导管5MAX Penumbra再灌

注导管（Penumbra，USA）提出了一个新的

抽吸技术概念：直接抽吸首通技术（a direct 

aspiration first pass technique，ADAPT）。

该技术由导引导管（或长鞘及球囊导引导管等）

提供通路的稳定性。在前循环AIS患者中，导

引导管头端推进到颈内动脉颅底或岩骨段；在

后循环AIS患者中，导引导管头端推进到优势

侧椎动脉的V2段。根据闭塞血管的直径，将导

引导管可容纳的最大内径抽吸导管送至闭塞

端。大脑中动脉M1段、颈内动脉末端或基底

动脉闭塞通常使用内径为0.054 in、0.060 in、

0.064 in或0.068 in的抽吸导管，如5MAX、

ACE060、ACE064和ACE068等。在路图引导下，

通过微导丝和微导管的支撑及引导，将抽吸导

管安全推送至血管闭塞处，直接进行抽吸，将

血栓整体抽出，无须将其分离、破碎[53]（图1）。

2017年的接触式抽吸与可回收支架血

管成功再通（contact aspiration vs. stent 

retriever for successful revascularization，

ASTER）研究和2019年的抽吸取栓和可回

收支架取栓作为大血管闭塞一线治疗方法

对比（aspiration thrombectomy versus 

stent retriever thrombectomy as first-

line approach for large vessel occlusion，

COMPASS）研究均证实，在治疗前循环LVO患

者时，首选直接抽吸取栓的效果不劣于首选支

架取栓治疗[54-55]。2019年，美国心脏学会/美国

卒中学会指南将直接抽吸取栓也列为了前循环

LVO患者EVT的首选技术（Ⅰ级推荐，B-R级证

据），ADAPT正式登上EVT一线治疗的舞台[56]。

目前对于急性基底动脉闭塞，首选支架

取栓与首选抽吸取栓治疗的优劣尚无定论。针

对既往观察性研究的meta分析发现，对于急

性基底动脉闭塞患者，首选抽吸取栓相较于

首选支架取栓再灌注效果更优[改良脑梗死

溶栓（modified thrombolysis in cerebral 

infarction，mTICI）分级2b/3级和3级达标

率，以及微导管首过效应率更高]、手术时间

更短、新发栓塞事件更少，且患者的临床预

后更好（功能独立比例更高，90 d死亡率更 

低）[57-60]。针对急性椎基底动脉闭塞的首选

EVT策略应为导管抽吸还是支架取栓，首都医

科大学附属北京天坛医院缪中荣教授和孙瑄

教授牵头的比较直接抽吸与支架取栓治疗急

性基底动脉闭塞（a comparison of contact 

aspiration versus stent retriever for acute 

basilar artery occlusion，ANGEL-COAST）

研究（临床试验注册号：NCT05615038）已

率先完成探索，并于2025年世界卒中大会上

公布：对于急性椎基底动脉闭塞的患者，与首

选支架取栓相比，首选抽吸取栓能带来更高

的首通效应率，但手术结束时成功再通的比

例更低，手术时间和手术相关并发症发生率

相似，且90 d临床预后无明显差异。同期的

接触性抽吸与支架取栓用于基底动脉闭塞急

性卒中患者血管再通的后循环ASTER随机

AA BB

CC

A—微导丝引导微导管通过同轴技术将抽吸导管送至血栓近端，微导丝可穿过血

栓，为防止破坏血栓，微导管可不穿过血栓；B—抽吸导管到达血栓近端，负压抽

吸，吸住血栓；C—持续负压抽吸，将血栓吸出体外，也可将抽吸导管在负压抽吸下

撤出体外。

图1  直接抽吸首通技术

Figure 1  A direct aspiration first pass technique
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试验方案（contact aspiration versus stent 

retriever for recanalisation of acute stroke 

patients with basilar artery occlusion：the 

posterior circulation ASTER randomized 

trial protocol，pc-ASTER）研究（临床试验

注册号：NCT05320263）也正在进行，期待未

来获得更多有关技术策略的推荐证据。

与支架取栓相比，ADAPT通过抽吸导管

负压抽吸取栓，避免了取栓支架对血管的机械

牵拉和对血栓的切割，可降低出血等手术并发

症风险，在处理大负荷、质地坚硬的血栓及栓

塞性病变时可能更具优势[61]。ADAPT成功的主

要影响因素如下[62]。①闭塞部位：与颈内动脉虹

吸段和串联病变相比，孤立的大脑中动脉闭塞

是ADAPT成功的独立预测因素[63]。②支撑力强

且稳定的近端支撑导管（导引导管、长鞘、球囊

导引导管）。③较大的抽吸导管内径。④抽吸方

式：包括抽吸泵持续负压抽吸、抽吸泵循环负

压抽吸和20～60 mL注射器手动抽吸。其中，注

射器手动抽吸安全有效，经济成本更低。在体外

实验中，60 mL注射器产生的真空压力高于抽

吸泵；在体外模型中，抽吸泵循环负压抽吸的血

栓清除率及抽吸效率均优于持续负压抽吸[64-66]。 

⑤导管头端与血栓的夹角：抽吸导管头端与血

栓接触的夹角越大，抽吸效果越好，夹角≥122.5°

是大脑中动脉ADAPT成功再通的预测因素[67]。

ADAPT也有如下局限性：血栓负荷过大

易导致抽吸导管堵塞；反复抽吸易造成抽吸导

管头端变形；血栓可能发生远端逃逸；路径迂

曲时抽吸导管难以到位等。

在ADAPT的基础上也衍生出其他抽吸技

术，如针对前循环取栓的双重导管抽吸技术 

（two-stage aspiration technique，TSAT）

（即近端使用9  F球囊导引导管、5MAX 

ACE+3MAX ACE抽吸导管接力抽吸）[68]，无微

导丝裸奔Sofia导管抽吸取栓技术（Sofia non-

wire advancement technike，SNAKE）[69]和

针对MeVO的微导管抽吸取栓（microcatheter 

aspiration thrombectomy，MAT）技术等[70]。 

近年来，随着对抽吸取栓技术的进一步认

识，大内径抽吸导管技术被认为可有效提高

首通效应率并降低远端栓塞发生率。目前，抽

吸导管的内径已发展到0.12 in[71]，长度可达

到140 cm。根据Jazayeri等[72]2025年发表的系

统综述和meta分析，内径在0.070～0.074 in

范围内的抽吸导管被定义为大口径，而内径

在0.074 in以上的则被定义为超大口径。一项

多中心前瞻性研究——SOFIA抽吸系统作为

一线取栓技术（SOFIA aspiration system 

as first-line technique，SOFAST）研究评 

估了大口径抽吸导管（内径0.070 in）直接抽

吸作为AIS首选EVT策略的临床效果。研究结

果显示，最终成功再灌注率达到97.2%，首通

效应率为75.0%，且安全性良好，患者的90 d良

好预后（mRS评分0～2分）率达到66.7%[73]。国

外已有研究率先探索了超大口径抽吸导管在

AIS抽吸取栓中应用的有效性和安全性[74-75]。 

2024年，国内首个超大口径抽吸导管（吞川

7 F/8 F，上海心玮医疗科技股份有限公司，中

国）获批，其通过优化递送性和支撑性的专

项设计，在增大口径的同时仍保证了导管的

到位性能，该导管最高可到达大脑中动脉M1

段。基于超大口径抽吸导管的抽吸和兼容性

能，国内专家提出了级联抽吸技术（large-bore 

aspiration catheter application in carotid 

artery heavy load thrombus aspiration 

technique，CATCH）。该技术利用大口径抽

吸导管配合次级口径抽吸导管，以提供更大的

负压抽吸力和血栓容纳空间，从而提升血栓捕

获与移除的效率。其主要步骤如下：①0.088 in

抽吸导管到达颈内动脉海绵窦段或椎动脉

V2段末端。②遵循微导丝/微导管无接触原

则，引导6 F抽吸导管抵近血栓。③0.088 in抽

吸导管负压抽吸，提供近心端保护，避免血栓

逃逸或碎裂。④6 F抽吸导管开始负压抽吸，同

时0.088 in抽吸导管（保持负压）沿6 F抽吸导
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管上移，逐渐抵近血栓。⑤6 F抽吸导管采用标

准ADAPT取栓，其被收入0.088 in抽吸导管后

撤出体外，在此过程中0.088 in抽吸导管保持

负压，进一步抽吸碎裂血栓，防止其逃逸栓塞

远端中小动脉；若6 F抽吸导管未完全取出血

栓，通过0.088 in抽吸导管再次行标准ADAPT

取栓后撤出体外（图2）。对于复杂主动脉弓变

异或血管明显迂曲的患者，抽吸/中间导管到

位的难度较大，可采用多种技术进行辅助，包

括近端加硬导丝或双导丝加强支撑、支架锚定、

球囊穿梭（balloon-assisted tracking，BAT）

等。此外，国内学者基于同轴理念提出了使用

6 F+5 F抽吸/中间导管的器械组合，该组合被

递送至一级通路内，以辅助导引口径较大的

抽吸/中间导管顺利通过眼动脉或迂曲段血管，

快速到达血栓处。推荐6 F导管内径≥0.070 in

（1.77 mm），长度不超过125 cm；5 F导管外 

径≤0.069 in（1.74 mm），且其有效长度以超

过6 F导管总长3 cm为宜。5 F与6 F导管之间的

连接可根据导管间长度的适配需求，选择是否

使用Y型阀。若两者之间不连接Y型阀，则建议

其内外径差值不超过0.1 mm，以避免操作过

程中发生涌血。

3.3  支架联合抽吸取栓技术

2013年，Lee等[76]首次联合使用Solitaire

支架和Penumbra取栓系统对急性颈内动脉

闭塞进行EVT，发现联合取栓可提高血管成

功再通率，并将该技术命名为“Solumbra”。 

2015年，一项针对Solumbra技术的多中心回顾

性研究发现，在105例接受该技术治疗的AIS患

者中，88%实现了血管成功再通（TICI分级2b或

3级），44%获得了90 d良好预后；此外，该研究

报告了5例sICH和3例手术相关死亡。研究结果

提示，Solumbra技术可能是针对急性LVO患者

进行EVT时一种有效且安全的选择[77]。

Solumbra技术通过联合应用取栓支架和

抽吸导管，有助于提高血栓清除率，降低血栓

破碎和远端栓塞风险，并提升LVO所致AIS患

者EVT的血管成功再通率，在临床上得到了广

泛推荐及应用[78-79]。但该技术也存在一定的局

限性：抽吸导管未直接接触血栓，且近端支撑

导管既无法实现血流阻断，也无法提供负压环

境，可能难以有效降低血栓逃逸风险。后续学

者对Solumbra技术进行了改进，提出了多项新

型联合取栓技术。

（1）近端血流阻断下抽吸联合支架取栓

技术（aspiration-retriever technique for 

stroke，ARTS）：在球囊导引导管阻断近端

血流的情况下，将取栓支架回撤到抽吸导管内，

如遇阻力，则停止回撤支架，将支架和抽吸导

管一起撤出[80]。

（2）支架取栓辅助真空锁定抽吸技术

（stent retriever assisted vacuum-locked 

extraction，SAVE）：取栓支架近端1/3与血栓

结合，抽吸泵连接抽吸导管持续抽吸，当导管

到达血栓处时，转为60 mL注射器抽吸维持导

管内负压，同时将抽吸泵连接到导引导管，保

持负压抽吸状态，将支架和抽吸导管作为整体

回撤到体外[81]。

AA BB

DD

CC

EE

A—6 F抽吸导管（浅绿色）抵近血栓；B～C—0.088 in抽吸导管（橙色）负压抽吸，提供

近心端保护；6 F抽吸导管开始负压抽吸的同时，0.088 in抽吸导管（保持负压）沿6 F抽吸

导管上移，逐渐抵近血栓；D—6 F抽吸导管采用标准ADAPT取栓，其被收入0.088 in抽吸

导管后撤出体外；E—若6 F抽吸导管未完全取出血栓，通过0.088 in抽吸导管再次行标准

ADAPT取栓后撤出体外。1 F=0.333 mm；1 in=0.025 m。ADAPT——直接抽吸首通技术。

图2  级联抽吸技术

Figure 2  Large-bore aspiration catheter application in carotid artery heavy load 
thrombus aspiration technique
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（3）颅内支撑导管联合Solitaire取栓支架的

取栓技术（Solitaire stent with intracranial 

s upp or t  c athe t e r  for me ch an i c a l 

thrombectomy，SWIM）：Solitaire FR支架释

放后，将Navien中间导管推进到血栓近端，牵

拉支架使中间导管进一步贴近血栓，回撤支

架和微导管，同时中间导管负压抽吸（也可以

同时回撤中间导管，导引导管进行负压抽吸） 

（图3）[82]。

（4）远端通路导管推送跨过取栓支架技术 

（advancing the distal access catheter over 

the stent retriever，ADVANCE）：将远端通

路导管向远端推送，跨过取栓支架，同时采用

50 mL注射器通过中间导管进行抽吸，当导管

跨过支架末端时，在回撤支架的同时进行近端

抽吸[83]。

（5）双重抽吸技术（dual aspi rat ion 

technique，DAT）：支架回撤时，通过长鞘/导

引导管和中间导管进行双重抽吸[84]。

（6）裸导丝技术（bare wire thrombectomy 

technique，BMT）：支架联合抽吸取栓时， 

为了提升抽吸效率，可采用BMT，即在支架释

放后，将微导管撤出体外[85]。

（7）逆向半回收技术（r e t r o g r a d e  

semi-retrieval technique，RSR）：是由中国学

者提出的一种新型取栓策略[86]，在取栓操作中，

将中间导管推进至高位，并对取栓支架实施半

回收，从而增强对血栓的夹持能力。有研究显示，

RSR通过在支架内部施加负压，可显著降低血

栓残留及远端栓塞的发生风险[86]。

针对支架联合抽吸取栓是否优于单纯支

架取栓这一问题，ASTER2研究展开了探索，

并于2021年发布了研究结果：尽管手术结束时，

不同取栓策略的患者血管成功再通[扩展脑梗

死溶栓（expanded thrombolysis in cerebral 

infarction，eTICI）分级2c/3级]率差异无统计

学意义，但在未转换为其他取栓方式前，支架

联合抽吸取栓相较于单纯支架取栓，更易实现

成功再灌注（eTICI分级2b50/2c/3级）及接近

完全或完全再灌注（eTICI分级2c/3级）[87]。

对于负荷量大的血栓，尤其是颈动脉分叉

处的血栓，球囊导引导管可通过阻断近端血流

防止栓子向远端栓塞，从而提高取栓效率。近

端血流控制Trevo联合抽吸（Trevo aspiration 

proximal flow control，TRAP）技术的关键

为近端球囊导引导管阻断+中间导管辅助抽

吸+远端支架，具体步骤为支架释放后充盈近

端球囊导引导管，推送持续负压的中间导管至

血栓近端，部分回撤支架后，将中间导管和支

架作为整体同步回撤，随后继续负压抽吸球

囊导引导管，直至回抽血流顺畅，方可抽瘪球

囊（图4）。球囊导引导管联合大口径远端通路

导管采用双抽吸配合支架取栓器的标准化方

案（balloon guide with large bore distal 

access catheter with dual aspiration 

with stent-retriever as standard approach，

BADDASS）的主要步骤如下：选用较长规格

AA BB

CC

A—释放取栓支架后，沿微导管推送中间导管接近血栓；B—回撤取栓支架和微导管的

同时，中间导管负压抽吸；C—负压抽吸中，取栓支架及微导管撤出体外。

图3  颅内支撑导管联合Solitaire取栓支架的取栓技术

Figure 3  Solitaire stent with intracranial support catheter for mechanical 
thrombectomy
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的取栓支架，在撤出微导管后，将中间导管推

进至血栓近端，随后释放支架导丝张力，待

球囊导引导管充盈球囊后，与中间导管协同

实施双重抽吸，最终将“血栓-支架-中间导

管”作为整体同步回撤，完成取栓（图5）[88]。重

复支架取栓（repeat thrombectomy with 

a retrieval stent，RTRS）技术是一种在急

性颈内动脉颅内段闭塞取栓过程中，当球囊

导引导管被血栓堵塞时采用的补救方法，也是

BADDASS的有效补充[89]。该技术通过球囊导

引导管持续阻断近端血流，在其远端反复释放

取栓支架并负压抽吸以清除血栓，快速恢复血

管通畅。RTRS技术针对血栓负荷量大、球囊

导引导管易堵塞及取栓难度高的复杂病例展现

出显著优势[89]。然而，2023年发表的球囊导引

导管近端临时阻断血流机械取栓（proximal 

temporary occlusion using balloon guide 

catheter for mechanical thrombectomy，

PROTECT-MT）研究发现，与使用传统导引导

管进行取栓的患者相比，使用近端联合球囊导

引导管进行取栓患者的90 d mRS评分分布更

差，90 d mRS评分0～3分的比例更低，且全因

死亡率更高，手术时间更长，颈动脉出现严重血

管痉挛的比例更高[90]。然而，该研究由于存在

显著的操作偏倚，在中期分析时因安全性问题

被提前终止，导致最终纳入分析的样本量远低

于预设，因此可能无法精确地评估治疗效果和

检测组间临床预后的差异，影响了最终的统计

A—微导管穿过血栓；B—释放较长的取栓支架；C—撤出微导管，将中间导管推送到血栓近端；D—充盈球囊导引导管提供近端保护，负压抽吸中

间导管和球囊导引导管，回撤支架；E—负压抽吸下，将取栓支架和中间导管作为整体撤出体外。

图5  球囊导引导管联合大口径远端通路导管采用双抽吸配合支架取栓器的标准化方案

Figure 5  Balloon guide with large bore distal access catheter with dual aspiration with stent-retriever as standard approach

A—释放支架后，充盈近端球囊导引导管，推送持续负压的中间导管至血栓近 

端；B—中间导管负压抽吸，并回撤Trevo取栓支架和微导管；C—中间导管和支架

作为整体同步回撤，随后球囊导引导管继续负压抽吸，直至回抽血流顺畅，方可抽

瘪球囊。

图4  近端血流控制Trevo联合抽吸

Figure 4  Trevo aspiration proximal flow control
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效能。同时，该研究在纳入患者时未采用CTP

等多模态影像检查评定缺血半暗带情况，故可

能纳入了部分不适合进行EVT的患者，从而影

响了最终结果。此外，由于球囊导引导管操作

需要对球囊进行扩张充盈和泄压，导致手术

时间相应延长，且传统球囊导引导管内径较小，

限制了部分更为高效的大口径取栓装置的使用，

这些因素也会影响EVT的治疗效果。

3.4  针对中等血管闭塞的血管内治疗技术

无论是原发性还是继发性MeVO，是否

进行EVT仍然存在争议，其中，EVT的安全

性与有效性是临床关注的核心焦点。近期针

对MeVO取栓的RCT均未得出阳性结果[91-92]， 

需更谨慎及有选择性地进行MeVO的EVT。

针对MeVO的EVT技术包括MAT技术、盲

交换微钳夹技术（blind exchange with 

mini-pinning technique，BEMP）和四

轴（quadriaxial approach，Quattro）技

术。BEMP通过支架导丝将微导管和抽吸导

管进行“盲交换”，并使用小型取栓装置（小

型支架+小内径抽吸导管）进行“微钳夹”取

栓（图6）。有研究报道，与常规支架取栓相

比，采用BEMP进行MeVO取栓的首通效应

率更高（57% vs. 34%，P=0.017），且sICH发

生率（1.9% vs. 12.8%，P=0.038）、补救治疗

率（7.1% vs. 22%，P=0.028）及远端栓塞发生

率（7.1% vs. 22%，P=0.028）均更低[93]。与传统

取栓技术相比，Quattro技术有更高的血管成

功再通率和更低的sICH发生率。其具体步骤 

如下：①使专用型号取栓支架的近端1/3覆盖

血栓；②将微型抽吸导管推送至支架近端并使

其尽量贴近血栓，同时将较大的抽吸导管置于

大脑中动脉M1段，在取出栓子前打开微型抽

吸导管的抽吸泵，随后将微型抽吸导管与取栓

支架作为整体回撤至较大的抽吸导管内。需要

注意的是，在取栓支架或血栓回撤至抽吸导管

后，再进行负压抽吸，以避免出现小动脉塌陷、

撕裂等情况[94]。

综上所述，机械取栓的理想状态是实现首

通效应，即首次取栓后闭塞血管成功再通（eTICI

分级2b50级以上）。首通效应与病因、解剖结构、

闭塞部位、血栓负荷及血栓性质相关，制订合适

的首选取栓策略是实现该效应的关键[95]。

推荐意见

• 支架取栓、抽吸导管直接抽吸及支架联

合抽吸技术是目前的一线取栓技术（Ⅰ级推荐）。

• 尽可能选用有效长度较长的支架，以提

高支架取栓效率（Ⅱ级推荐）。

• 尽可能选择匹配靶血管内径的较大的抽

吸导管，以提高取栓效率（Ⅱ级推荐）。

• 使用推拉技术、积极释放技术释放支架

可提高取栓效率（Ⅱ级推荐）。

• 支架联合抽吸取栓时，可使用裸导丝技术，

以提高抽吸取栓效率（Ⅱ级推荐）。

• 对于主动脉弓变异、血管路径迂曲、抽吸

中间导管到位困难的情况，可综合选用6 F+5 F

多级同轴技术、支架锚定技术、BAT技术、近

端加硬导丝/双导丝加强支撑技术等，辅助导

管到位（Ⅱ级推荐）。

• 对于血栓负荷较大的栓塞性病变，选用

A—取栓支架近端1/3覆盖血栓；B—撤出微导管；C—沿支架微导管推进抽吸导管

至血管近端，同时回撤取栓支架近端收入抽吸导管内，进行微钳夹；D—负压抽吸

下将取栓支架和抽吸导管作为整体取出。

图6  盲交换微钳夹技术

Figure 6  Blind exchange with mini-pinning technique
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球囊导引导管进行近端血流阻断，可能会提高

取栓效率（Ⅱ级推荐）。

• MeVO的EVT获益仍不明确，需评估后筛

选适合EVT的患者。在操作中应根据靶血管的

解剖特征（如路径、血管直径等）选择匹配的

器械，避免反复操作（Ⅱ级推荐）。

4  不同病因急性缺血性卒中的血管内治疗技

术推荐

4.1  颅内动脉粥样硬化性狭窄所致急性颅内

大血管闭塞

颅内动脉粥样硬化性狭窄（intracranial 

atherosclerotic stenosis，ICAS）是缺血性

卒中的常见病因[96]（图7）。中国颅内动脉粥样

硬化（Chinese intracranial atherosclerosis，

CICAS）研究表明，ICAS是中国缺血性卒中

的主要病因，其占比高达46.6%[97]。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 work flow improvement 

of acute ischemic stroke，ANGEL-ACT）登

记研究则报道，ICAS-LVO在前循环LVO中占

29%，在后循环LVO中占51%[4]。ICAS-LVO由

于再闭塞率高，单纯机械取栓往往难以实现

血管成功再通，常需额外的EVT进行补救，导

致手术时间延长[98]。此外，ICAS-LVO尚无统

一诊断标准，目前较公认的诊断标准是根据

取栓后DSA进行判定：在经过多次机械取栓

后，排除脑血管痉挛和动脉夹层，DSA显示闭

塞部位存在超过70%的原位狭窄，或超过50%

的原位狭窄伴远端血流或灌注受损，或反复

再闭塞[99]。欧洲卒中组织指南对ICAS-LVO的

诊断标准进行了更为详细的陈述，具体如下： 

①无心源性栓塞的证据；②CT检查中无脑动

脉高密度征或MRI检查中无磁敏感血管征； 

③分水岭梗死；④动脉主干型闭塞；⑤支架打开

或经过3次支架取栓后DSA提示仍存在残余狭

窄；⑥早期再闭塞。满足上述大多数或全部条

件应高度怀疑ICAS-LVO[100]。此外，有中国学

者提出了术中“微导管首过效应”：在造影证实

颅内LVO后，微导丝引导微导管通过闭塞部位

远端，保留微导丝于闭塞远端，将微导管回撤

至闭塞近端，若造影检查发现闭塞部位有缓慢

前向血流，则为微导管首过效应阳性[101]。微导

管首过效应对ICAS-LVO的诊断具有较高的敏

感性和特异性[101]。支架释放效应也是一种判

断大脑中动脉远端闭塞性质的方法，指在进行

EVT时，将取栓支架释放在病变部位，若造影

显示大脑中动脉远端没有任何分支减少，则为

支架释放效应阳性，提示病因为ICAS的可能性

大；若存在大脑中动脉分支减少，则为支架释放

效应阴性，提示病因为栓塞的可能性大[102]。

针对ICAS-LVO的首选取栓策略，既往多

项研究进行了探索。Kang等[103]发现在ICAS-

LVO患者中，相较于首选支架取栓，首选抽吸

取栓后改变取栓策略的发生率更高（40.0% vs.  

4.3%，OR 2.543，95%CI 1.893～3.417， 

P<0.001），穿刺到首次再通时间（31.0 min vs.  

17.0 m i n，P<0.0 01）和穿刺到再通时间 

（75.5 min vs. 39.0 min，P<0.001）更长。

ANGEL -ACT登记研究的亚组分析同样发

图7  颅内动脉粥样硬化性狭窄所致大血管闭塞

Figure 7  Large vessel occlusion caused by intracranial atherosclerotic stenosis
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现，对于ICAS-LVO的EVT，首选支架取栓的

血管成功再通率高于首选抽吸取栓[104]。在取

栓后残余狭窄是否需行补救治疗方面，既往

多项观察性研究发现，对ICAS -LVO患者进

行补救性球囊扩张或支架植入术可改善预

后[105-107]。然而，急性大血管闭塞取栓后补救

性颅内血管成形术的随机研究（randomized 

study of bailout intracranial angioplasty 

following thrombectomy for acute large 

vessel occlusion，ANGEL-REBOOT）则发

现，补救成形组和非补救治疗组主要结局（90 d 

mRS评分）的差异无统计学意义（共同OR 0.86，

95%CI 0.59～1.24，P=0.41），且两组死亡率

相似（11% vs. 10%），但补救成形组发生sICH

（5% vs. 1%）、PH-2型出血（3% vs. 0）和手术相

关动脉夹层（14% vs. 3%）的风险更高[108]。上述

结果提示，补救成形组与非补救治疗组患者在

临床预后方面并无明显差异，且补救成形组患者

的手术并发症发生率更高，这可能与该研究中两

组患者不限制使用替罗非班，以及非补救治疗组

患者的血管成功再通率较高有关[108]。ANGEL-

REBOOT的1年随访结果则发现，对于接受机械

取栓失败或残余严重狭窄的中国LVO患者，与标

准治疗相比，补救性颅内血管成形术或支架植

入术1年后的残疾程度和卒中复发率更低[109]。

关于ICAS -LVO进行血管成形术的时

机，ANGEL-ACT登记研究的另一项亚组分

析显示，早期行血管成形术，即放弃取栓直接

进行血管成形术或取栓1次后进行血管成形

术，对患者预后的改善优于取栓后不进行血管

成形术（OR 0.54，95%CI 0.34～0.85，P=0.01）

和取栓2次或更多次后再进行血管成形术

（OR 0.46，95%CI 0.27～0.80，P=0.01）[110]。 

替罗非班联合血管再通治疗急性缺血性卒中

（revascularization pretreated with tirofiban 

for acute ischemic stroke，RESCUE BT）

研究的亚组分析则发现，对于前循环ICAS -

LVO，EVT前静脉输注替罗非班组患者达到

90 d mRS评分0～2分的比例高于安慰剂组患

者[49.7% vs. 39.1%，校正比值比（adjusted 

OR，aOR）1.68，95%CI 1.11～2.56，P=0.02]，

且死亡率或sICH的风险相似[111]。既往meta分

析也发现，对于ICAS-LVO患者，静脉输注替

罗非班作为ICAS -LVO患者的辅助治疗可改

善其预后，且不会增加sICH的风险[112-113]。

针对ICAS-LVO，国内外学者也提出了相

应的取栓技术。

（1）BAT技术[114]：对于狭窄远端存在血栓

的患者，可将球囊一半留在抽吸导管内，另一半

置于狭窄处，扩张球囊，向前推送抽吸导管越

过狭窄处，随后再进行抽吸取栓。

（2）首次取栓后快速交换球囊成形

（angioplasty with rapid exchange balloon 

after first stent retreving，ARES）技术：在支

架取栓时尽量将抽吸导管接近病变处，撤出支架

后，保持导管位置不变，以便快速交换球囊成形。

（3）Fa s t u n n e l在 ICAS闭塞取栓应

用（Fastunnel in thrombectomy for ICAS 

occlusion，FAST ICAS）技术：在合并ICAS-

LVO治疗中，将能输送取栓支架的球囊微导管

（Fastunnel导管）在微导丝引导下通过狭窄处，

随后撤出微导丝，经球囊自带微导管送入取栓支

架至病变处并释放。若造影发现狭窄性病变，则

跟进球囊微导管至狭窄处，在球囊扩张后将其

撤出，再跟进中间导管，进行支架联合抽吸取栓。

（4）远端取栓支架保护下的球囊血管成形

术（balloon angioplasty with the distal 

protection of stent retriever，BASIS）[115]：在

微导管穿过血栓远端15 mm以上后，释放内

径0.014 in支架导丝的取栓支架以覆盖狭窄

段。随后，推进抽吸导管并撤出微导管，再将

球囊扩张导管沿支架导丝送至狭窄处并充盈

球囊。抽瘪球囊后，将抽吸导管头部置于动脉

狭窄处，撤出球囊导引导管后行支架联合抽吸

取栓[116]（图8）。若需要植入支架，可采用取栓

支架远端支撑下的球囊扩张支架血管成形术 
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（balloon-expandable stent angioplasty 

with the distal support of stent-retriever，

BAS I S - S T ENT）[116 ]。该技术指出：在 

ICAS-LVO患者中，首先应用BASIS开通闭塞血

管，若存在严重残余狭窄且远端血流灌注受损，

可在取栓支架辅助下植入球囊扩张支架[116]。

然而，上述针对ICAS-LVO的取栓技术孰

优孰劣仍未可知，未来仍需大型RCT验证上述

取栓技术的有效性和安全性。

推荐意见

• 对于ICAS-LVO，机械取栓是安全的，支

架取栓或支架联合抽吸取栓均可作为一线治疗

（Ⅱ级推荐）。

• 实现血管成功再通（eTICI分级2b50级）

后，如前向血流不能维持，可对ICAS行补救性

球囊扩张或支架植入术（Ⅱ级推荐）。

• 对于ICAS-LVO患者，联合应用静脉抗栓药

物（如替罗非班），可能改善其预后（Ⅱ级推荐）。

4.2  栓塞所致急性颅内大血管闭塞

栓塞性血管闭塞是由栓子向远端栓塞引

起的血管阻塞，其栓子主要来源于心脏（图9）、 

A—微导管穿过血栓；B—释放取栓支架并回撤微导丝至体外；C—沿支架微导丝送入球囊至狭窄处充盈球囊；D—抽瘪球囊

后，将抽吸导管头部置于动脉狭窄处；E—撤出球囊导引导管后行支架联合抽吸取栓；F—负压抽吸下将取栓支架撤出体外。

图8  远端取栓支架保护下的球囊血管成形术

Figure 8  Balloon angioplasty with the distal protection of stent retriever

心脏内血栓（下方2个虚线圈）脱落后，经主动脉弓及其分支

进入颅内动脉系统（上方虚线圈），导致血管闭塞。箭头显示

血栓迁移路径。

图9  心源性栓塞机制示意

Figure 9  Schematic diagram of cardiogenic embolism 
mechanism
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大动脉和静脉反常栓塞，其中心源性栓塞占

全部缺血性卒中的14%～30%[100，117]。此类患

者多发病急骤、进展迅速，且卒中严重程度高

（NIHSS评分高），常合并易产生脱落栓子的基

础病史，包括心脏病史、骨科外伤史及美容脂

肪填充史等[1]。头颅CT（脑动脉高密度征）和

MRI（磁敏感血管征）影像学检查可作为栓塞

性血管闭塞的辅助诊断依据。其中，磁敏感血

管征的定义为在MRI的SWI或T2
*加权梯度回

波序列上，责任血管腔内出现低信号影。其形

成机制是血栓内的含铁血黄素等顺磁性物质

导致局部磁场不均匀，进而引发MRI信号丢失。

磁敏感血管征阳性通常提示血管内存在富含红

细胞的血栓，该表现常见于心源性栓塞[118]。

对于前循环心源性栓塞病变，有回顾性

研究显示，首选抽吸取栓和支架取栓的临床

预后相似，但抽吸取栓具有更高的首通效应

率（60.6% vs. 21.8%）、更短的中位穿刺到再

通时间（33.0 min vs. 80.0 min），以及更少的

中位取栓次数（1次 vs. 2次）[119]。基于磁共振

血栓成像的颅内大血管闭塞适应性血管内治

疗策略（adaptative endovascular strategy 

to the clot MRI in large intracranial 

vessel occlusion，VECTOR）研究发现，在磁

敏感血管征阳性的前循环LVO患者中，支架

联合抽吸取栓和直接抽吸取栓在3次取栓尝

试内实现eTICI分级2c～3级血管再通的比例

差异无统计学意义（58% vs. 52%，OR 1.27，

95%CI 0.88～1.83，P=0.19）[120]。一项回顾性

研究发现，在急性基底动脉闭塞患者中，相较

于支架取栓，首选抽吸取栓的中位手术时间更

短（55 min vs. 97 min），血管完全再通率（动

脉闭塞病灶分级3级）更高（75% vs. 46%），但

两组的临床预后相当[121]。虽然直接抽吸取栓可

能是更快捷、有效的策略，但未来还需要RCT

进一步评估大口径抽吸导管的直接抽吸取栓

治疗相较于其他策略在心源性栓塞治疗中的临

床获益。

首选双支架取栓技术对比单支架取栓技术

的随机研究（randomized study comparing 

first-line dual versus single-stent retriever 

technique，TWIN2WIN）则比较了对颅内动

脉分叉部位（颈内动脉末端、大脑中动脉M1段

分叉和基底动脉尖）的血栓采用双支架取栓 

（Y型放置）和单支架取栓的效果，结果显示，

双支架取栓组的首通效应率高于单支架取栓组

（46% vs. 24%，aOR 2.72，95%CI 1.19～6.46）；

在进行低于3次的取栓手术时，两组的血管

成功再通率相似（84% vs. 89%，aOR 1.74，

95%CI 0.51～5.76），且在手术结束时，也显

示出相似的血管成功再通率（96% vs. 93%，

aOR 0.55，95%CI 0.07～3.01）；此外，双支

架取栓组的术后sICH发生率（10% vs. 6%，

aOR 1.6 6，95%CI 0.4 0～8.35）和颅内

出血发生率（31% v s.  2 0%，aOR 1.78，

95%CI 0.73～4.51）均高于单支架取栓组[122]。

研究者也声明，尽管双支架取栓在首通效应率

方面表现更佳，但尚缺乏足够的证据来支持其

对临床预后的积极影响，需进一步进行临床对

比研究以确认双支架取栓相较于单支架取栓

的安全性及有效性。

推荐意见

• 对于血栓负荷量较小的栓塞性病变，支

架取栓、抽吸取栓或支架联合抽吸取栓治疗均

可作为首选取栓策略（Ⅰ级推荐）。

• 对于血栓负荷量大或血栓质地较硬的栓

塞性病变，建议首选大口径抽吸导管抽吸取栓

或支架联合抽吸取栓治疗（Ⅰ级推荐）。

• 对于动脉分叉部位（颈内动脉末端、大脑

中动脉M1段分叉和基底动脉尖）血栓，如首选

取栓技术未能实现成功再灌注，可选用双支架

或双支架联合抽吸取栓技术（Ⅱ级推荐）。

4.3  串联病变

串联病变是指近端颅外段动脉重度狭窄

或闭塞（70%～100%）合并颅内动脉闭塞。前

循环串联病变表现为颈内动脉起始部重度狭
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窄或闭塞合并颈内动脉颅内段、大脑中动脉

或大脑前动脉闭塞；后循环串联病变则表现

为椎动脉狭窄或闭塞合并基底动脉闭塞[123-124] 

（图10）。串联病变的发病机制主要有[125]： 

①近端动脉粥样硬化斑块破裂，血栓栓塞

到远端颅内动脉。此类病变的影像学特点为

CTA可见颈动脉环征，DSA可见“发丝样”钉

征、三角钉征、圆形钉征、钉征、“细发样”钉

征。②近端动脉夹层导致重度狭窄或闭塞，夹

层内血栓脱落栓塞至远端颅内动脉。动脉夹

层在CTA上可表现为双腔征、内膜瓣、夹层

动脉瘤、“线样”征等征象；在DSA上表现

为“血管串珠样”狭窄、血管闭塞、动脉瘤、真

假腔、内膜瓣等，也可表现为“鼠尾”征、“线

样”征、“火焰”征等征象[126]（图11）。③血

栓栓塞近端动脉的同时也栓塞颅内动脉。 

ANGEL-ACT登记研究显示，串联病变在前

循环的发生率为22%，在后循环的发生率为

19%[4]。串联病变取栓治疗（thrombectomy 

in tandem lesion，TITAN）研究则发现，串

联病变中动脉粥样硬化约占70%，动脉夹层占

10%～20%，栓塞约占10%[127]。

关于串联病变的处理策略，各方案在有

A—前循环串联病变，颈内动脉起始部狭窄合并大脑中动脉

闭塞；B—后循环串联病变，椎动脉狭窄合并基底动脉闭塞。

图10  串联病变示意

Figure 10  Schematic diagram of tandem lesions

颈内动脉夹层致管腔狭窄并导致远端栓塞。

图11  动脉夹层导致的串联病变

Figure 11  Tandem lesion caused by arterial dissection

效性（再通率）、安全性（出血风险）和技术

可行性（导管通过难度）方面各有优劣，尚无 

统一共识。目前主要有顺向开通法（先近后远） 

（图12）、逆向开通法（先远后近）（图13）及同

时开通法。

顺向开通法指先处理近端闭塞血管，如

植入支架或进行球囊扩张，恢复近端血流，再

处理远端闭塞血管[128]。取栓支架导丝支撑颈

动脉血管重建术（retriever wire supported 

carotid artery revascularization，ReWiSed 

CARe）是一种特殊的顺向开通法——先将取

栓支架置于远端闭塞血管血栓处，随后以取栓

支架导丝为球囊和颈动脉支架的导引导丝，完

成颈动脉支架植入术，再将抽吸导管沿支架导

丝通过颈动脉支架，行支架联合抽吸取栓[129]。

顺向开通法的优点包括：①先建立近端血管通

路，有利于远端血管的探查，避免动脉夹层和

血管穿孔的风险；②近端血管再通后，远端血

管再通的概率增大；③有利于侧支循环的建立

和缺血半暗带的恢复。顺向开通法的缺点包括：

远端血管开通延迟、梗死体积增加及栓子脱落

导致远端栓塞的风险升高[128]。

逆向开通法指先处理远端颅内闭塞血管，

AA BB
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快速恢复颅内血流，再处理近端血管[128]。逆向

开通法的优点包括：①血管再通时间短，在有

充足侧支循环的情况下，可有效减小梗死体积；

②远端血管再通后，部分mTICI分级2b/3级的

患者可能避免近端血管的处理。逆向开通法的

缺点包括：①手术难度高，若无法快速通过近

端血管狭窄部位，会增加缺血时间；②在建立

通路时，导管可能会进入近端血管的假腔，甚

至导致动脉夹层和穿孔[128]。常见的逆向开通法

如下。

（1）球囊接力技术[130]：首先，使用球囊导引

导管扩张颈总动脉，阻断血流，再在血管闭塞

处放置短球囊以扩张血管，并释放部分压力来

向前推进。随后，将球囊导引导管向远端推进，

A—微导丝引导微导管穿过颈动脉起始病变；B—大脑中动脉进行支架联合抽吸取栓；C—大脑中动脉血管成功再通后，返

回近端处理颈动脉起始病变；D—血管成功再通。

图13  串联病变的逆向开通法（先远后近）

Figure 13  Retrograde approach for tandem lesions (distal-to-proximal)

AA BB CC DD

AA BB CC DD EE

A—微导丝通过颈动脉起始病变；B—球囊扩张近端病变；C—近端支架植入；D—远端取栓；E—血管成功再通。

图12  串联病变的顺向开通法（先近后远）

Figure 12  Antegrade approach for tandem lesions (proximal-to-distal)
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阻断颈内动脉血流，撤出短球囊，并对远端闭

塞病变行机械取栓术。最后，在球囊导引导管

的保护下，释放颈动脉支架，当颈动脉支架释

放1/3时，可将球囊抽瘪，取消近端保护。

（2）再灌注-扩张-取栓-支架植入术

（reperfusion-expanding-thrombectomy-

stenting，RETs）[131]：先将取栓支架置于远端

闭塞血管处，沿取栓支架导丝近端行球囊扩张

术，球囊导引导管沿支架导丝越过近端狭窄处

后，扩张球囊并进行负压抽吸，随后实施支架

取栓术，球囊导引导管在负压抽吸的情况下回

撤至颈总动脉。若近端狭窄导致前向血流无法

维持，则在球囊导引导管的保护下行颈动脉支

架植入术。

（3）通过性取栓-保护性取栓（pas s -

thrombectomy-protective thrombectomy，

Double PT）技术[132]：适用于由心房颤动引起

的大负荷血栓导致的串联病变。具体步骤如下：

在导引导管到达近端狭窄或闭塞处时进行抽

吸取栓，如果血栓未减少，则越过闭塞处，对远

端病变进行取栓，再将保护伞置于近端闭塞处

远端（即近端与远端病变之间），在保护伞保

护下，将导引导管回撤至闭塞段近端，对近端

病变进行处理。

（4）保护-扩张-抽吸-再通-支架技术

（protect-expand-aspiration-revascularization-

stent，PEARS）[133]：将微导管微导丝通过近端

闭塞段，利用交换技术退出微导管，沿微导丝

将保护伞释放在闭塞远端，随后沿保护伞导

丝对近端病变行球囊扩张。在球囊泄气过程中，

将导引导管及中间导管通过近端病变。撤出球

囊扩张导管后，在保护伞保护下，对近端病变

进行充分的抽吸取栓；若造影证实近端血流

通畅但颅内远端血管仍闭塞，则进行远端取栓。

颅内血管复通后，再次将保护伞置于颈动脉C1

末段，导引导管负压回撤至颈总动脉，若造影

提示颈动脉狭窄仍明显，可行支架植入术。

此外，还有对串联病变的颅内、颅外病

变同时进行处理的卒中串联病变的颅外与

颅内同步处理（simultaneous extracranial，

intracranial management of tandem 

lesions in stroke；SEIMLESIS）技术[134]。该

技术的操作步骤是先将取栓支架嵌入血栓（支

架近端覆盖大脑前动脉起始处），随后在颈内

动脉近端狭窄处行球囊扩张术。

对于颈动脉串联病变近端是否行颈动脉

支架植入术目前仍存在争议。一项纳入了46项 

观察性研究的me t a分析发现，急诊行颈

动脉支架植入术与更高的良好功能预后

率（90 d mRS评分0～2分：60% vs.  46%，

P=0.016）及更低的sICH发生率（7% vs. 11%，

P=0.08）显著相关[135]。另一项纳入33项观察性

研究的meta分析则发现，无论是顺向开通还是

逆向开通，颈动脉起始球囊扩张与支架植入术

对患者预后的影响无显著差异[136]。2025年欧

洲卒中大会公布的前循环串联闭塞急诊颈动脉

支架植入治疗（emergent carotid stenting 

i n t andem oc c lu s ion s of ant er ior 

circulation，CERES-TANDEM）研究显示，

急诊颈动脉支架植入联合取栓术可改善前循

环串联病变患者的90 d功能预后，且未增加总

体出血风险；急诊颈动脉支架植入与更高的血

管成功再通率和更低的早期神经功能恶化风

险相关。以上结果在一定程度上支持在串联

病变时进行颈动脉支架植入，但该研究为回

顾性设计，无法完全控制混杂因素，且并未考

虑支架类型及抗栓方案的异质性。因此，还需

在RCT中进一步验证该研究的结果。未来还

可探索同期与分期行支架植入的优劣，优化通

路选择；还可进行长期随访，评估支架内再狭

窄和远期功能结局，验证急诊颈动脉支架植入

的疗效与安全性。

既往文献报道显示，逆向开通法更适合

治疗后循环串联病变[137]。后循环串联病变有

两种处理路径，即“脏”路径（图14）和“净”

路径（图15），两种路径的选择目前仍存在争
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A—长鞘或导引导管越过近端狭窄或闭塞处，对基底动脉闭塞行抽吸取栓；B—基底动脉

再通后，再返回对椎动脉近端行支架植入术；C—血管成功再通。

图14  后循环串联病变“脏”路径

Figure 14  “Dirty” pathway for posterior circulation tandem lesions

议[138]。“脏”路径是指经病变侧椎动脉通路，

在开通病变椎动脉开口后，优先处理远端闭塞。

该路径的优点是直接针对病变血管进行操作，

可降低颅内动脉再闭塞的风险。但该路径可能

会延长颅内动脉成功再通的时间，降低患者

获得良好预后的概率。“净”路径是指从健侧

椎动脉进入，仅针对远端闭塞进行处理。该路

径可快速开通颅内闭塞血管，改善患者的临床

预后，但采用“净”路径策略时，若未处理“脏”

路径，有可能经“脏”路径再次发生血栓脱落，

导致颅内动脉再次闭塞；还可能存在操作难

度大、导管支撑力不足等问题[138]。

推荐意见

• 对于由近端动脉粥样硬化和动脉夹层导

致的前循环串联病变，无论顺向开通还是逆向

开通均可。远端开通后如近端病变前向血流不

能维持或残余狭窄≥70%，可植入颈动脉支架

（Ⅱ级推荐）。

• 远端颅内闭塞血管开通后，如近端病变

前向血流可维持，评估风险后由术者选择急诊

或择期行颈动脉支架植入术（Ⅱ级推荐）。

• 对于后循环串联病变，无论选择“脏”路

径还是“净”路径，均以迅速开通颅内闭塞血管

为目的。如选择“脏”路径，建议行逆向开通法。

近端病变是否行支架植入术，可参考前循环串

联病变（Ⅱ级推荐）。

5  血管内治疗相关并发症

5.1  动脉穿孔

动脉穿孔多为导丝头端穿透动脉壁所致，

可通过造影时造影剂外渗来识别。动脉穿孔的

危险因素有血管迂曲及严重动脉硬化，其主要

原因包括：导丝头端走行过远，头端位置不合

适，路径迂曲的情况下后撤球囊、支架输送系

统时导丝“前窜”穿破远端血管。

预防措施：若血管路径并非极度迂曲，仅

需提供足够支撑力即可，导丝头端无须走行太

远，可将其塑为“J”形，弓背前行以减少出血风

险。需行血管成形术时，导丝头端应避免置于

基底动脉尖、大脑中动脉分叉处等易于穿出的

部位，尽量置于一段较为平直的血管内；交换

导丝时须确保导丝头端位置保持不动。

治疗措施：如造影发现明确的出血点，可

采用球囊封堵、急诊用弹簧圈闭塞血管、Onyx

胶栓塞或中和肝素等处理措施。

5.2  血管破裂、穿支动脉撕裂

闭塞血管管径较小、成角明显、支架取栓

AA BB

A—经健侧椎动脉对基底动脉闭塞行抽吸取栓；B—基底动脉成功再通。

图15  后循环串联病变“净”路径

Figure 15  “Clean” pathway for posterior circulation tandem lesions

AA BB

CC
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时牵拉力量过大或反复取栓操作易造成血管

损伤或破裂出血；合并ICAS时，球囊、支架选

择过大及快速扩张均易导致血管破裂；严重钙

化病变、反复球囊扩张也可致血管破裂。路径

迂曲，导丝、球囊、支架送入时导致血管移位

过大，可能引起穿支动脉撕裂出血；成角病变、

球囊扩张、支架释放也可导致穿支动脉撕裂出

血；导丝进入穿支动脉会引起穿支痉挛，暴力

牵拉会拉断穿支动脉引起出血。

预防措施：选择合适的EVT术式，预扩球

囊及球囊扩张支架直径应略小于靶血管，经压

力泵缓慢加压，推荐行亚满意球囊扩张。转动导

丝时其头端摆动不良，回撤存在阻力，透视下导

丝位置远离路图，提示导丝进入穿支动脉，此时

不可暴力牵拉导丝，以防拉断穿支动脉引发出血。

治疗措施：血管破裂后应立即充盈球囊

进行封堵止血，必要时可采用弹簧圈闭塞血管，

也可选择行开颅血管修补术或动脉夹闭术。

5.3  新发部位栓塞

取栓过程中栓子移位、碎裂，可能造成闭

塞血管的邻近分支或次级分支血管栓塞。

预防措施：对于大脑中动脉M1段远端栓

塞，若同侧大脑前动脉前向血流良好，可使用中

间导管跨越大脑前动脉A1段开口进行保护，以

便在回拉血栓时降低栓子脱落导致远端栓塞

的风险。也可使用球囊导引导管实施近端血流

阻断，或联合大口径导管进行CATCH操作以

降低远端栓塞风险。

治疗措施：如发生新发部位栓塞，应积极

开通可能导致严重功能缺损的主干血管。可选用

小口径抽吸导管或直径3 mm以下取栓支架进行

抽吸取栓或支架联合抽吸取栓（如BEMP）。

5.4  高灌注综合征

高灌注综合征是指闭塞脑动脉再通后，缺

血脑组织重新获得血液灌注，同侧脑血流量显

著增加，从而导致脑水肿甚至颅内出血。患者

可出现头痛、恶心、呕吐、癫痫，以及神经功能

缺损症状。

治疗措施：高灌注综合征患者需要收住神

经重症监护病房进行密切监护，给予适当镇

静、脱水及控制血压治疗，并进行相关并发症

的预防。

5.5  血管痉挛

血管痉挛多由导管、导丝等材料的机械刺

激导致。血管痉挛可引起远端低血流状态，导

致缺血事件发生。

预防措施：预防血管痉挛的常规措施包括

术前静脉泵入尼莫地平；术中注意导引导管位

置不要过高，路径迂曲时可配合使用中间导管。

一般在颈内动脉颅内段及大脑中动脉M1段治

疗中，导引导管置于颈内动脉C2段即可；在后

循环治疗中，导引导管置于椎动脉V2段即可。

治疗措施：如出现导引导管处血管痉挛，

需将导管回撤并进行造影观察，尽量在较低位

置完成手术。通常回撤导管、导丝停止刺激后，

痉挛可迅速缓解。如出现不可逆转的血管痉挛，

需应用球囊成形术或动脉注射钙离子通道阻

滞剂、罂粟碱等治疗。

5.6  动脉夹层

取栓过程中，如果血管局部存在重度狭窄，

导管导丝通过时可能进入血管内膜导致夹层发

生。术中反复取栓操作、血管成角或支架选择

过大，均易对血管内膜造成损伤，也可能引起动

脉夹层。

预防措施：EVT术中需注意辨别血管真

腔，谨慎操作以降低动脉夹层形成风险。ICAS

患者行单纯球囊扩张时，动脉夹层的发生率为

15%～20%，相对较高。操作时应注意选择较小

的球囊，缓慢、轻柔地进行充盈和排空。

治疗措施：一旦发生影响血流的动脉夹层，

应对夹层进行支架植入术，术后进行规范的抗

凝治疗；不影响血流的动脉夹层可观察20 min

以上，如血流稳定，可不进行补救治疗，反之则

需进行支架植入。

本共识所有推荐意见及专家推荐情况见

表3。
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6  展望

自2015年起，EVT已成为LVO-AIS的标准

治疗方案，至今已应用十年。十年来，EVT的

适应证范围不断拓宽，临床开展数量持续增长，

治疗器械迭代升级，技术方法逐步革新，手术

成功率与安全性稳步提升，让更多AIS患者从中

获益。

然而，仍需注意的是，目前仍有超半数接

受EVT的AIS患者无法在术后90 d获得良好预

后。同时，不同地区、不同级别医院间取栓技术

水平与患者临床预后差异显著，这提示EVT在

AIS治疗中的技术培训与质量控制工作仍任重

道远。因此，通过规范取栓技术操作流程，提

升神经介入医师应对不同类型闭塞病变的能力，

并确保各级医师具备成熟的EVT操作技术及

并发症处理经验，从而有效推动取栓技术普及，

进一步降低AIS患者致死致残率，切实惠及广

大患者。这正是本共识制订的愿景与核心目标。
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