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近年来，缺血性脑血管病的血管内治疗取得了

长足的进展，其中最主要的是支架辅助的血管内机

械取栓治疗，现已成为一种新的脑卒中急性期治疗

方式，并获得了国内外指南的一致推荐[1,2]。但所有

技术的推进和发展都不是一帆风顺的，其发展过程

经历了从失败到成功的曲折历程，熟悉血管内治疗

的发展历程，准确掌握其当前阶段的临床适用范

围，具有重要的实际意义。而血管内治疗的未来将

何去何从，亦值得我们每一位认真思考。

1 发展历程

第一阶段：不断碰壁，艰难前行。2011 年的

SAMMPRIS研究[3]发现，对于发病 30 d内的颅内动

脉狭窄 70%～99%的患者，血管支架植入术在预防

卒中再发及治疗效果上均较内科积极治疗差，血管

内支架治疗的早期并发症明显高于内科治疗。这一

研究结果表明在二级预防领域，血管内治疗并不优

于积极内科治疗，3年的长期随访结果亦是如此[4]。

2013年，3个急性期血管内治疗的临床研究相继以

失败告终[5]。接二连三的挫折，给血管内治疗的前

景蒙上了一层阴影。但是，这些研究存在着手术时

间长，病情评估与患者筛选方式混乱等问题。

第二阶段：勇敢探索，取得成功。前期临床研

究的失败并没有阻断医学研究探索的脚步，2015

年，发表在新英格兰医学杂志上的 5个卒中超急性

期的临床试验，包括 MR CLEAN[6]，ESCAPE[7]，

EXTEND IA[8]，SWIFT PRIME[9]，REVASCAT[10]。“五

大研究”均表明：在发病6 h内采用支架辅助的机械

取栓联合静脉溶栓（俗称“桥接治疗”）是安全有效

的，疗效优于单独静脉溶栓。这一研究成果被认为

是脑血管病急性期治疗的一大关键性进展。从此

以后，脑血管病急性期的患者获得了除重组组织型

纤溶酶原激活物（recombinant tissue-type plasminog-

en activator，rt-PA）静脉溶栓以外的另一种行之有效

的治疗方法。取得这一突破的原因主要得益于新

型支架取栓装置的进步，操作流程的优化，以及借

助影像学评估方式筛选出了最合适的人群[11]，从而

减少了并发症，使得血管内治疗的有效性得以彰

显。第一阶段失败的部分原因也正是由于一系列

的不利并发症抵消了取栓治疗本身的治疗效应。

第三阶段：精准选择患者，突破“时间窗”限

制。虽然血管内治疗取得了成功，但其仍存在着时

间窗狭窄、获益人群有限的问题。DEFUSE-3以及

DAWN研究通过更精准、更严格的患者筛选标准，

将血管内治疗的时间窗有条件地扩展至 16 h[12]，甚

至24 h[13]。从而进一步扩宽了血管内治疗的适应范

围 ，让 更 多 人 获 益 。 这 一 过 程 中 ，“ 不 匹 配

（Dismatch）”成为一个新的关键词，甚至有人提出

“不匹配就是大脑”的说法，“组织窗”的重要性得到

人们越来越多的重视。不管是症状学与影像学不

匹配，还是磁共振DWI与FLAIR序列不匹配，均表

明患者具有个体化差异，部分患者在发病 6 h后依

然存在较大的可以挽救的脑缺血组织。因此，对于

此部分患者放宽时间窗进行支架取栓依然能够获

益。在这一阶段，人们不断尝试着突破时间窗的限

制，使更多的患者能够从血管内治疗中获益，但同

时也对治疗前的评估筛选过程提出了更高的要求。

2 存在的问题和隐忧

血管内治疗始终是一把“双刃剑”，特别是针对

于颅内动脉狭窄的情况，手术难度大，介入治疗风

险较多。当前有人说：血管内治疗的“春天”已经到

来，是时候大力发展器械取栓了。但在实施这一过

程中，我们必须明白：血管内治疗具有严格的适应

症和入选条件。笔者在临床中仍可发现一些手术

后大出血的情况，常给患者带来灾难性的损失，这

种并发症的出现又往往与患者筛选粗糙、术前评估

不完备、血管开通时间过长等有关，这种现象在实

际上也阻碍了血管内治疗的科学推广应用。因此，

有必要呼吁大家，在急救流程中要尽可能减少时间

延误，保证血管在最短的时间内再通。同时严格恪

守血管内治疗的适应症，对于一些超适应症的临床

应用研究（如后循环的取栓、大脑中动脉M2段远端

的血栓、跳过静脉溶栓过程而直接取栓等），鼓励进

行科学探索，但应严格限定为在研究方面而审慎使

用，切不可盲目在尚缺如成熟的偱证医学证据的情

况下而在临床推广应用。

“五大研究”[6-10]纳入的大多都是发病 6～8 h左

右的患者，研究的是脑卒中急性期的治疗问题。在

治疗方式的选择上，我们一定要清楚：血管内治疗
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目前主要是用于卒中急性期，而非卒中的二级预防措施，更不能

替代药物。不同于急性卒中血管的突然阻塞，在卒中的慢性期，

缓慢狭窄的颅内段血管会刺激周围产生侧支循环，从而一定程

度上完成自我血运重建和血流代偿[14]，此时进行血管内治疗不

仅没有充分的必要，而且还可能存在极大的操作风险。从指南

的推荐强度看，目前对于稳定的脑血管病，血管内治疗仅属于Ⅲ

级推荐[15]。对于临床医生来说，有一些基本性的原则：①务必遵

循指南规定，严格掌握时间窗、核心梗死体积等相关的适应症。

②对于超范围的科研探索，应履行知情告知义务，由有经验丰富

的团队及医生来完成。③要重视患者的术前评估，尤其是缺血

半暗带和侧支循环的评估，尽可能个体化地筛选出能从血管内

治疗中获益的患者。

3 未来的展望

历史的车轮不断向前发展，脑卒中急性期的治疗始终在前

进当中。回顾脑卒中急性期的治疗可以发现：1995年溶栓治疗

的突破[16]，给脑卒中的治疗打开了一扇大门；20多年后，随着器

械和技术方法的改善，血管内器械取栓又为我们重新展示了一

片更为广阔的天地[17]。不久前，超时间窗的静脉溶栓也取得了

一定的突破，在MRI灌注成像的评估下，发病4.5至9小时内静

脉溶栓同样能够带来获益，但出血风险也相应增加[18]。不管是

静脉溶栓还是血管内治疗，都在不断的进步当中，不同时间阶

段，治疗学的不断进步，都在当时推动改写了指南[19,20]。血管内

治疗的地位，在过去的几年内起起伏伏，几经转折，笔者曾在

2014年撰文专门讨论过脑动脉狭窄血管重建策略的选择问题[21]。

经过这 4年多来的长足发展，急性期血管内治疗有了明显的进

步，但还远没有到达终点，还有大量的问题等待我们去解决。

如：急性期机械取栓的最长时间窗是多久？如何早期又快又准

确地评估和筛选患者？血管内治疗到底能在多大程度上改变脑

卒中的治疗现状，还有待时间的检验。还需要探究取栓后的再

灌流损伤与神经保护问题。一般而言，合适的患者取栓成功率

很高，但部分患者在取栓后仍有灌注不良的问题。正在美国进

行的WEAVE研究[22]通过设定更严格的患者筛选标准，探索了

颅内动脉支架置入术的安全性及应用前景，相关结果给我们带

来了一丝曙光，期望未来能够看到更多中国人的数据。

血管内治疗的选择不是一项简单的“是”与“否”的问题，对

于这一有力“武器”，我们既不能视而不见，也不能盲目冒进，要

做到科学选择，合理应用。我们相信，在不远的将来，随着支架

材料的进展，早期影像学技术的提高和优化应用，以及更精确的

评估和筛选方案，期冀血管内支架技术能够造福更多脑卒中患

者，这也正是我们今后努力的目标和方向。前面的道路任重而

道远，未来还需要广大医学研究者们去奋力探索。
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