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急性缺血性脑卒中血管内治疗术前评估研究进展

陈旺 1，田大臣 1，孙洪扬 2，宋小洁 2，王贤军 2

摘要 2015年发表的五项多中心随机临床试验证实血管内治疗急性缺血性卒中（AIS）的有效性和安全性，

成为AIS血管内治疗的里程碑。而患者能否从中获益源于适应证的严格筛选，强调术前评估的重要性，尤

其对侧枝循环的评估具有重要价值。但术前如何更快更准确筛选适宜血管内治疗的患者一直是研究者探

索的难题。本文首先对侧枝循环进行概述，后将根据患者临床表现与影像学资料，围绕体格检查、机体基础

状况、电子计算机断层扫描（CT）、磁共振（MRI）-弥散加权成像（DWI）、多模CT及多模MRI具体阐述AIS血

管内治疗术前评估方法，以期寻找最佳术前评估策略。
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2013年三项随机对照临床试验证实，与静脉溶

栓相比，急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）

患者行血管内治疗并不获益[1-3]。2015年五项多中心

随机临床试验证实“时间窗”内血管内治疗AIS的有

效性和安全性[4]；最近，DAWN与DEFUSE 3试验将

血管内治疗“时间窗”延长至24 h[5,6]。上述研究结果

归功于术前通过临床病情及影像学评估严格筛选

符合纳入标准的患者，其中对侧枝循环的评估具有

重要意义。目前，如何在“时间窗内”更快、更准确

筛选血管内治疗获益的患者仍是探索焦点；然而较

多研究聚集在血管内治疗技术的探索 [7]。本文就

AIS有关临床病情及影像学资料筛选手段的研究进

展进行综述，以期寻找AIS血管内治疗的最佳术前

评估策略。

1 侧枝循环

1.1 概述

脑侧枝循环代偿分为三级：一级代偿通过

Willis环实现，二级代偿通过颅外动脉与颅内动脉

吻合、软脑膜支吻合及其他远端较小侧枝与侧枝之

间吻合实现，三级代偿通过新生血管形成实现。一

级侧枝循环代偿如不能满足灌注需求，二级侧枝循

环随即开放，三级侧枝循环代偿因为血管新生过

程，需在缺血数天后才能建立血流代偿[8]。对侧枝

循环的评估有助于筛选血管内治疗获益的患者，具

有重要的临床价值。

1.2 临床价值

术前对侧枝循环的评估可对AIS血管内治疗患

者进行疗效评估。Bang等[9]研究证实，侧枝循环代

偿功能越好，血管完全再通的比例越高。Lima等[10]

研究发现，侧枝循环可能通过增加纤溶酶原激活物

到达血栓部位的浓度或通过改变血栓紧缩状态使

其易被溶解而影响血管再通程度。另有研究认为，

血管再通程度越好，具有良好治疗结局的患者比例

越高。另外，侧枝循环功能可独立预测血管再通治

疗后梗死体积是否增长，不管血管是否再通，侧枝

循环功能不好，脑梗死体积将明显增加[11]。

术前对侧枝循环的评估可对AIS血管内治疗血

管 再 通 患 者 进 行 出 血 转 化 风 险 评 估 [12]。

Christoforidis等[13]研究显示，软脑膜侧枝功能越差，

AIS 行动脉内溶栓后出血转化发生率越高。Lima

等[10]还发现，软脑膜侧枝功能越好，90 d功能预后越

好。此外，侧枝循环功能也为AIS“超时间窗”患者

行血管内治疗个体化筛选提供了评估手段[14]。但是

否应将侧枝循环评价作为急性缺血性卒中血管内

治疗前的常规影像学筛查指标及术前进行侧枝循

环评价是否会延迟血管内治疗仍无定论。

2 临床病情评估

2.1 体格检查评估

血运重建具有时间依赖性，院前和入院早期阶

段对大血管事件的迅速识别至关重要，可帮助患者

绕过初级卒中中心，直接转运到具有血管内治疗资

质的高级卒中中心[15]。

评估AIS患者大血管病变的客观量表众多，分

为简单评分量表和复杂评分量表，简单评分量表包

括面-臂-言语-时间（face-arm-speech-time，FAST）量

表 、辛 辛 那 提 卒 中 评 估 工 具（Cincinnati Stroke

Triage Assessment Tool，C-STAT）、洛杉矶运动量表

评分（Los Angeles Motor Scale，LAMS）与院前急性

卒中严重程度评估量表（Prehospital Acute Stroke

Severity scale，PASS）等，复杂评分量表包括美国国

立研究院卒中量表（National Institutes of Health

Stroke Scale，NIHSS）与快速动脉闭塞评估量表

（Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale，RACE）

等 [15]。其中，FAST 评分量表与 NIHSS 评分量表在

临床中应用频率更高。FAST量表根据临床表现评

分，使用简单、迅速，且正确识别缺血性卒中事件的

353



Neural Injury And Functional Reconstruction，July 2019, Vol.14, No.7

敏感性更高，FAST试验识别前循环大血管闭塞的敏感性较高，

但特异性差。Scheitz等[15]研究发现NIHSS评分中的凝视项与

前循环大血管闭塞的相关性最强，因此，在FAST评分基础上增

加凝视项（gaze-face-arm-speech-time，G-FAST）组成新的评估量

表，提高识别前循环大血管闭塞的特异性，简化临床筛选策略，

但仍需院前前瞻性研究评价该新量表的临床应用价值。

目前，美国心脏协会/美国卒中协会（American Heart

Association，AHA /American Stroke Association，ASA）发布的

2018 版指南仍推荐使用 NIHSS 评分筛选适合血管内治疗的

AIS患者[16]。NHISS评分越高，发生前循环大动脉闭塞的可能

性越大[17]。另外，NIHSS评分还可预测血管内治疗血管再通后

的功能结局[18]。一项基于五大试验的Meta分析显示，当NIHSS

评分≥11分，与静脉溶栓相比，血管内治疗可明显改善患者90 d

功能预后；对NIHSS评分≤10分的轻型卒中患者，行血管内治疗

的预后并不优于静脉溶栓[4]。但完整NIHSS评分条目多、使用复

杂，且NIHSS评分随病情进展具有波动性，对大血管闭塞的预测

具有时间依赖性，发病超过6 h，其预测准确性明显降低[17]。

2.2 机体基础状况评估

Shuaib等[19]研究显示，机体系统性因素可影响侧枝循环功

能，导致梗死面积扩大，进而影响预后；涉及的因素包括解剖结

构的变异如Willis环的先天缺如、超高热、高血糖、血液黏度的

增加、心肺疾病、肾脏功能障碍、全身感染状态、脱水、电解质紊

乱、使用高剂量降压药物及广泛的血管硬化状态等。另外，年龄

和遗传特性等不可控因素也可影响侧枝循环功能[20]。这就要求

必须个体化综合评估AIS患者的术前状态，尤其对前循环大动

脉闭塞而临床表现为轻型卒中的患者评估其侧枝循环功能，可

以判断行血管内治疗能否获益[33]。

AIS治疗的关键是在脑组织进展为不可逆损伤以前恢复缺

血半暗带的血流，比如静脉溶栓和（或）血管内治疗[21]。尽管基

于临床病情的术前评估明显缩短筛选时间，为AIS患者时间窗

内行血管内治疗增加了概率，但其特异性不高，常发生对大血管

事件的误判、漏诊，这就要求必须结合影像学资料筛选真正获益

的患者。

3 影像学资料的评估

3.1 电子计算机断层扫描（computed tomography，CT）

由于CT普及范围广、经济消费低及成像速度快等优点，中

美指南一致将 CT 平扫作为 AIS 的首选影像学检查手段 [16,22]。

CT能排除脑出血，可识别卒中早期改变征象如大脑中动脉高密

度征、岛叶征、豆状核区灰白质分界不清、脑沟消失及局部脑实

质低密度。基于 CT 的 Alberta 卒中项目早期 CT 评分（Alberta

Stroke Program early Computed Tomography Score，ASPECTS）

具有可预测血管再通后的功能结局及症状性出血转化

（symptomatic intracranial hemorrhage，sICH）风 险 的 作 用 [23]。

ASPECTS最高10分，评分越低，意味大脑中动脉供血区域缺血

性改变范围越大。Barber 等[24]研究显示，ASPECTS≤7 分预示

血管再通后功能结局差且 sICH发生率将增高。最近血管内治

疗AIS的多中心随机临床试验（Multicenter Randomized Clinical

Trial OF Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the

Netherlands，MR CLEAN）亚组分析显示 ASPECTS 5~7 分患者

行血管内治疗也可获益[25]；ASPCETS 0~4分血管内治疗能否获

益，目前尚无研究定论。但颅脑CT对缺血性卒中超早期脑组

织变化不敏感，限制了ASPECTS的临床应用。

3.2 磁共振（Magnetic Resonance Imaging，MRI）-弥散加权成像

（Diffusion Weighted Imaging，DWI）

MRI-DWI早期即可显示缺血性脑组织变化，Kimura等[26]证

实，DWI序列分析的ASPECTS（DWI-ASPECTS）评分可预测患

者静脉溶栓后的功能结局，对DWI-ASPECTS>5分的患者获益

更大，DWI-ASPECTS≤5分预示功能结局更差。2015年五大临

床试验证实 AIS 血管内机械取栓的有效性及安全性，但

ASPECTS≤5分的患者极少纳入研究[4]。到2017年Desilles等[27]

指出，当DWI-ASPECTS≤6分，行机械取栓血管再通后仍可降

低患者的致残率和病死率，且未增加 sICH发生率，但该研究结

果仍需大样本随机对照试验进一步验证。

DWI不仅能预测功能结局，其与磁共振成像液体衰减反转

恢复序列（fluid-attenuated inversion recovery，FLAIR）的不匹配

可筛选症状发生时间不明确、是否仍在血管内治疗时间窗的患

者[28]。此外，根据DWI还可较准确地定量计算脑组织核心梗死

体积。核心梗死体积是最有力的预后预测因素：核心梗死体积

<25 mL，患者预后结局好；核心梗死体积>60 mL，预后结局差；

核心梗死体积 25~60 mL，须结合侧枝循环功能等因素综合评

估[29]。尽管DWI测量核心梗死体积敏感性及特异性高，但其成

像速度慢且信号易因患者躁动受干扰。

3.3 多模CT

3.3.1 CT 灌 注 成 像（computed tomography perfusion，CTP）

Kim等[30]研究认为，CTP可更好地评估核心梗死区。血管内治

疗 AIS的多中心随机临床试验（Multicenter Randomized Clinical

Trial OF Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the

Netherlands，MR CLEAN）及延长急性神经功能缺损至动脉内溶

栓时间的临床试验（The Extending the Time for Thrombolysis in

Emergency Neurological Deficits-Intra-Arterial trial，EXTEND-IA）

仅用CTP评估核心梗死体积。一项基于血管内机械取栓作为

AIS 血管内主要治疗试验（Solitaire TM with the Intention for

Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment for Acute

Ischemic Stroke，SWIFT PRIME）的研究显示，无论血管是否再

通，CTP均可预测最终梗死区，且预测DWI核心梗死的最佳相

对脑血流量（relative cerebral blood flow，rCBF）<38%，最佳相对

脑血容量（relative cerebral blood volume，rCBV）<44%[31]。

3.3.2 CTA 五大临床随机对照试验应用 CTA 筛选大血管事

件的原因是CTA判断颅内大动脉闭塞的敏感性及特异性均很

高，且成像速度快，约15 min[32]。此外，CTA可判断血栓位置，尤

其对血栓负荷程度的评估具有重要临床意义。Volker等[33]研究

显示血栓负荷程度越重，血栓负荷评分（Clot Burden Score，

CBS）越低，ASPECTS评分将降低，NIHSS评分将增高，提示最
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终梗死体积会增大、sICH 风险增高及预后结局更差，尤其当

CBS≤5分时，死亡风险可达 44%。ASPECTS偏重脑实质病变

的不同位置，而CBS侧重评价血栓在血管内分布的位置，并对

不同病变部位给予不同权重。

Lima等[10]利用基于CTA的软脑膜侧枝循环分级评分（最高

为 5分，分数越高，侧枝循环越好）研究侧枝循环与颅内大动脉

闭塞后长期预后之间的关系认为，评分≥3分患者获益可能性

更大，1~2分患者死亡风险明显增高；该研究同时证明既往高血

压病史及平均收缩压增高将降低侧枝循环开放程度。但该研究

属回顾性研究，难以避免选择性偏倚，仍需前瞻性队列研究证明

此结论。此外单时相CTA缺少时间分辨相，而动态CTA对侧枝

循环的评估需获得CTP信息与操作后处理系统，这和数字减影

血管造影（Digital Subtraction Angiography，DSA）结果相比，会

有不同程度误差。最近有研究者探索利用具有时间分辨率的多

时相CTA对软脑膜侧枝循环进行新的分级评分，提高对侧枝循

环评估的准确性，但临床尚未普遍推广，仍需大样本研究验证其

临床使用价值[34]。

长期以来，静脉引流系统对AIS预后作用的评价很少有人

关注。最近Parthasarathy等[35]根据单相CTA定义一种新的静脉

PRECISE（Prognostic Evaluation based on Cortical vein score

difference In Stroke score，PRECISE）评分系统显示，评分越高，

说明皮质浅静脉充盈越差，90 d功能预后越差。但静脉引流不畅

引起不良预后的机制尚不清楚，并且这些研究未客观评价皮质静

脉充盈的分布，当CTA静脉期造影剂显影时，动脉软脑膜侧枝的

延迟逆向血流易与皮质静脉混淆。van den Wijngaard等[36]利用

动态CTA证实皮质浅静脉充盈速度越快及充盈范围越广，预后

结局越好。Zhang等[37]基于动态CTA成像分析认为，大脑中浅

静脉（superficial middle cerebral vein，SMCV）充盈不良能独立

预测AIS患者预后功能结局，尤其是血管未通患者预后不良的

比例更高，并阐明静脉充盈不良的主要危害是脑水肿；该研究为

AIS患者行血管内治疗提供新的术前评估方法，但该临床试验

属回顾性研究，难以避免选择性偏倚，仍需大样本前瞻性随机对

照试验进一步验证。综上所述，除评估核心梗死体积，多模CT

尤其 CT 血管造影（computed tomography angiography，CTA）在

评价责任血管、侧枝循环、静脉回流等方面有重要临床意义。

3.4 模MRI-灌注加权成像（perfusion weighted imaging，PWI）

尽管MRI与CT及多模CT成像比，耗费时间长，会延长AIS

时间窗内行血管内治疗的时间，但MRI尤其多模MRI有独特优

势，尤其对“超时间窗”患者的筛选具有重要价值。Wheeler等[38]

证实，DWI和早期随访PWI可对AIS血管内治疗后最终梗死体

积做出合理预测，若脑组织再灌注>90%，早期DWI体积与最终

梗死体积具有高度相关性（r=0.95，P<0.001）；若再灌注<10%，基

线 PWI 体积与最终梗死体积具有高度相关性（r=0.86，P=

0.002）。Jovin 等 [5]进行的临床试验纳入发病 6~24 h 的 AIS 患

者，对存在DWI与CTP/PWI不匹配的患者直接行血管内治疗仍

能获得较好预后，且并未增加 sICH发生率；该研究突破AIS血

管内治疗“时间窗”的限制，强调术前影像学筛选AIS患者行血

管内治疗的重要性。但MRI成像时间长，对患者躁动更敏感，

相对限制其在AIS行血管内治疗术前评估中的应用。

基于影像学资料对AIS血管内治疗患者进行术前评估分为

三方面：第一，判断目标血管；第二，评估缺血半暗带；第三，风险

评估包括侧枝循环对血管内治疗的评估、核心梗死区对血管内

治疗的评估、静脉回流系统对血管内治疗的评估及灌注-梗死不

匹配对血管内治疗的评估。临床应根据具体情况选择不同影像

检查手段，一般首选CT，多模CT在判断目标血管状况、评估侧

枝循环、评估核心梗死体积及评估静脉引流系统方面均有重要

价值，多模MRI多用于筛选“超时间窗”的患者，DWI与多模CT

也可筛选“超时间窗”患者。

临床通常综合临床病情及影像学检查对AIS血管内治疗患

者进行术前评估，筛选真正获益的患者。如Lou等[39]根据是否

有糖尿病史或基线血糖是否>200 mg/dL、NIHSS评分严重程度

及颅脑CT低密度灶累及大脑中动脉的区域制定溶栓出血转化

（hemorrhage after thrombolysis，HAT）评分评估出血风险：HAT<

3分，出血转化风险小。Shimoyama等[40]根据是否有高血糖（血

糖>8 mmol/L）、大脑前动脉供血区域是否受累、DWI-ASPECTS

是否≤3 分及 MRI-T2 序列 M1 段是否存在“低密度征”制定

DASH 量表评估 AIS 恶性大脑中动脉梗死（malignant middle

cerebral artery infarction，mMCAI）进展风险，每项赋值 1 分，共

计 4分，此量表预测mMCAI发病风险分别为：0分，9.1%；1分，

20.5%；2分，63.0%；3分或4分，96.8%。

4 展望

综上所述，目前对AIS血管内治疗患者术前评估手段很多，

各有优劣。研究者们一直在寻找最佳组合策略模式，以便更快、

更准确筛选出血管内治疗真正获益的AIS患者。G-FAST评分

识别前循环大血管病变的敏感性及特异性均较高，简化了临床

筛选策略；颅脑CT尽管早期典型征象时有不明显，但能排除出

血，成像速度快，一直是AIS患者首选影像学检查。以临床表现

为主的G-FAST评分+颅脑CT组合模式，能否成为前循环AIS

“时间窗”内行血管内治疗最佳筛选手段，有待更多临床研究去

证实、发展和完善，而以影像学筛选为主的DAWN与DEFUSE3

试验已证实前循环 AIS“超时间窗”患者行血管内治疗仍可获

益；也为探索后循环术前评估模式提供了研究方向。
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