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【摘要】 本指南解读围绕急诊取栓技术的最新进展，旨在帮助临床医生更好地理解急性大血管闭塞患

者的治疗策略。指南首先回顾了急诊取栓的历史演变，指出自 2015 年以来，取栓技术获得了显著的证据支

持，特别是在治疗时间窗的扩展和适应症的增加方面。影像评估被强调为筛选适合取栓患者的关键步骤，

推荐使用无创影像技术以确认大血管闭塞及其特征。根据新指南，适合进行取栓治疗的患者应在发病 6 h 内

接受治疗，以实现最佳预后。对于发病 6 至 24 h 的患者，结合“临床 - 影像”不匹配原则进行个体化筛选。在

桥接治疗方面，指南强调了静脉溶栓与血管内治疗的无缝衔接，以提高再通率并降低延误时间。此外，指南

还讨论了手术操作及围术期管理的最佳实践，推荐直接抽吸取栓作为优先选择，并在特定情况下使用动脉溶

栓。最后，强调了在急诊取栓过程中关注患者个体情况和中心能力，以实现最佳的治疗效果和功能恢复。本

解读旨在为临床医生提供一个清晰的框架，以有效应用最新指南，提高急性缺血性卒中患者的治疗质量。
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急诊取栓技术能够通过开通闭塞血管恢复血流，

让大血管急性闭塞导致残疾的患者恢复功能，这是临

床医生和患者所期待的技术。然而，急性期大血管闭

塞的急诊取栓经历了多年的探索（图 1）。自 1995 年起，

近 20 年间，急性缺血性卒中的一线治疗仅限于静脉溶栓［1］。

直到 2015 年，5 项研究证实急诊取栓优于单纯内科治疗，

标志着取栓技术进入新时代［2-6］。2015 年后，仅 3 年内，

急诊取栓的时间窗从 6 h拓展至 24 h［7 ,8］。2019 年，指

南更新了技术推荐，引入新材料［9］。2023 年，中国指

南再次更新，纳入后循环取栓、大核心梗死取栓和桥接

治疗等新证据［10］。目前，急性大血管闭塞的取栓已获

得最高级别的证据推荐，适宜人群仍在不断扩大。

自全球推广取栓指南后，取栓操作数量自 2015 年

起迅速增加，呈现每两年翻一番的趋势。中国卒中学

会神经介入质控委员会的数据表明，2015 年国内每年

取栓超过 50 例的中心屈指可数，开展临床研究极其困

难。到 2023 年，机械取栓数量已达 88 000 多例，实际

数量可能更高，2024 年预计将超过 10 万例。然而，对

于庞大的颅内大血管闭塞患者群体，这个数字仍显不

足，许多患者因医院缺乏取栓技术和对病情的识别而

错失治疗机会。因此，取栓培训班的推广旨在提升技

术水平和规范化操作。

“急诊取栓在哪里效果最好？——朋友圈！”这句

玩笑反映了许多医生在取栓后在朋友圈分享成功案

例，尽管血管开通看似成功，但实际临床效果显示，拥

有生活自理能力的患者仍不足 50 %。因此，需要努力

掌握取栓技术，实现快速开通，并准确识别适合治疗的

患者。

随着新证据的不断推出，中国卒中学会更新了

2023 年取栓指南（图 2），分为四个部分：第一是背景的

介绍，从最开始的动脉溶栓，步入到机械取栓一系列的

图 1 急性缺血性卒中 - 急性期治疗发展历史

指南解读
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临床研究；第二部分为影像评估，涵盖大血管闭塞、梗

死核心、缺血半暗带和侧支循环的评估；第三部分为

患者选择，包括治疗目标、麻醉方案、桥接治疗及适用

患者；第四部分为术中操作及围手术期管理。

1 急诊取栓的影像评估

首先，在决定患者是否适合进行取栓手术时，影

像评估是关键步骤。适合取栓的患者需要通过影像学

检查来确定，包括评估梗死情况和缺血半暗带，这些情

况很大程度上取决于侧支循环的状态。因此，在进行

取栓前，必须确认是否存在血管闭塞。根据指南，建议

使用无创影像学检查，如 CTA 或 MRA，来识别无症状

的大血管狭窄和闭塞（推荐级别 I，证据水平 A）。对于

有条件的中心，适合机械取栓的患者可以考虑在血管

内影像检查时同时评估颅外颈动脉和椎动脉的狭窄，

为治疗计划提供信息（推荐级别 IIa，证据水平 B）。

所有再灌注治疗，包括溶栓和取栓，都有时间限

制。对于发病 6 h内的前循环大血管闭塞患者，建议使

用CTA或MRA来明确大血管闭塞情况。对于 6 至 24 h

的患者，建议进行 CTP、MRI DWI 或 PWI 检查，以筛

选适合机械取栓的患者（推荐级别 I，证据水平 A）。对

于超过 6 h 的患者，侧支循环可能无法维持，时间窗成

为影像筛查的关键。

结合 MR CLEAN 研究［2］，对于发病 6 至 24 h 的前

循环大血管闭塞患者，在进行谨慎筛选后，可以考虑

参考脑侧支循环的情况来决定是否进行机械取栓治疗

（推荐级别 IIa，证据水平 B）。甚至在极特殊情况下，

对于发病 6 h 内的大血管急性闭塞患者，在有条件的

中心且经谨慎评估风险获益比后，可考虑跨过急诊多

模式影像检查，直接到导管室经平板 CT 扫描评估后进

行机械取栓治疗（推荐级别 IIb，证据水平 B）。例如，

G-FAST、FAST-ED、NIHSS 评分较高，CT 上显示大

脑中动脉高密度征，且其他检查可能延误时间，或患者

已进行血管检查但需转运至高级中心的情况下，可直

接进入导管室进行平板 CT 扫描。ANGIO-CAT 研究［11］

显示，此流程显著提高治疗效率并改善预后，但证据级

别较低，主要由于研究为单中心，缺乏大型多中心随机

对照。

有医生报曾仅用 29 min 实现取栓开通血管，从技

术层面而言，29 min 内实现穿刺到开通并非难事，导管

抽吸可能一次成功。然而，此处所述时间为入院到再

通时间，此难度极大。许多中心从入院到完成 CT 半小

时都难以实现，从入院到获得灌注影像结果 1 h 亦很困

难，且大部分大型中心从入院到穿刺需 2 h 以上。因

此，虽穿刺到开通的技术已掌握，但院内流程仍需不断

推进，时间仍是需持续缩短和改进的指标。

2 血管内治疗患者的选择

影像评估确认适合血管内治疗的患者，目前对于

24 h 内前后循环大血管闭塞的患者都有高级别证据支

持。对于这些患者，经过临床和影像筛选后，推荐进行

血管内取栓治疗（推荐级别 I，证据水平 A）。这表明新

版指南对取栓治疗持积极态度，其适应症范围正在扩

大。在技术精湛且无并发症的情况下，取栓治疗为患

者提供了改善预后的机会，且随着器械多样化和技术

创新，未来治疗成本有望降低，使更多患者受益。

尽管如此，最佳预后仍多见于 6 h 内接受治疗的

患者，因为这段时间内治疗机会最佳。成功取栓后，患

者的肢体功能能迅速恢复，体现了取栓的高效性。对

于发病 6 h 内的前循环大血管闭塞患者，若卒中前 mRS

评分 0 至 1 分，由颈内动脉或大脑中动脉 M1 段闭塞

引起的缺血性卒中，NIHSS 评分≥ 6 分，ASPECTS 评

分≥ 6 分，建议进行血管内取栓治疗（推荐级别 I，证据

水平 A）。

结合 5 项大型 RCT 研究，取栓获得了最高级别的

证据推荐。对于有急诊血管内治疗指征的患者，应尽

快治疗。符合静脉阿替普酶溶栓标准的患者，建议接

受静脉溶栓治疗，并同时桥接血管内治疗（推荐级别

I，证据水平 A）。过去的治疗策略常在溶栓后观察患

者反应，决定是否补救取栓，但这种等待往往错失了

图 2 急性缺血性卒中血管内治疗中国指南 2023［10］
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治疗时机［12］。每延误 30 min，患者良好预后的机会

下降约 12 %［13］。

因此，应快速进行无缝桥接治疗以实施取栓。桥

接治疗，即结合静脉溶栓和血管内取栓，具有明显优

势，但也存在一些劣势。研究表明，超过 90 % 的桥接

治疗患者取得了良好效果，部分患者溶栓后血管可自

行再通，约 5 % 到 10 % 的大血管能恢复血流［14 ,15］。溶

栓还可能引起良性栓子移位，减少核心缺血区域，或软化

栓子以缩短取栓时间，显示出桥接治疗的策略优势［16］。

然而，桥接治疗可能因涉及不同团队而延误流

程，静脉溶栓后患者病情可能波动，且在遇到狭窄病变

或大范围梗死时，使用替罗非班可能增加出血风险，影

响预后。

6 项临床研究比较了直接取栓与桥接治疗的疗

效，其中 2 项研究显示非劣结果［16 ,17］，而其他研究未

达到非劣界值或未实现优效［18 -21］。最终，这 6 项研究

的荟萃分析的结果，是没有达到非劣的。但是，虽然没

有达到预期的非劣效果，但进行了桥接治疗溶栓，整体

上良好以后，再通非劣效果比例的增加是非常低的。

所以，在一些取栓启动迅速的高容量中心，或者转诊到

院的中心，跨过静脉溶栓，直接进行取栓，也是可行的

一种治疗策略。

桥接治疗因其潜在的获益趋势而备受关注，

尤其是随着新型药物的临床应用。EXTEND-IA TNK

研究［22］表明，使 用 第 三 代 静 脉 溶 栓 药 物 替 奈 普 酶

(tenecteplase,TNK) 可显著提高取栓前的血管开通率。

对于适合血管内治疗且无静脉溶栓禁忌的前循环大血

管闭塞患者，发病 6 h 内可考虑使用替奈普酶静脉溶栓

（剂量为 0 .25 mg/kg，最高 25 mg），而非阿替普酶（推

荐级别 IIb，证据水平 A）。尽管这只是一项随机对照研

究，缺乏其他研究支持，但 TNK 的优势在于其简单且

风险未增加的给药方案。

TNK 作为桥接治疗的溶栓药物，有望成为未来治

疗的主要选择。此外，血管内治疗也适用于 6 ~24 h 内

的患者，这部分患者的筛选需基于“不匹配”原则，即

“Mismatch is Brain”。对于最后正常时间在 6 ~16 h 内

的前循环大血管闭塞患者，若符合 DAWN 或 DEFUSE 

3 研究的入组标准，推荐进行血管内治疗（推荐级别 I，

证据水平 A）。对于最后正常时间在 16 ~24 h 内的患

者，若符合 DAWN 研究标准，也推荐使用血管内治疗

（推荐级别 IIa，证据水平 B）。DAWN 研究采用“临床 -

影像”不匹配策略，而 DEFUSE 3 研究则采用“灌注 -

影像”不匹配策略，两种策略都旨在通过识别缺血半暗

带与核心梗死区域的差异来筛选适合治疗的患者。

除了经典的取栓 RCT 研究，后循环取栓的证据逐

渐成熟，ATTENTION［23］和 BAOCHE［24］研究表明符

合 PC-ASPECT 评分标准的患者在 0 ~24 h 内均适合血

管内治疗，症状严重且有错配时，后循环取栓效果显

著。对于发病 0 ~12 h 内的急性基底动脉闭塞患者，

若 符 合 ATTENTION 或 BAOCHE 研 究 的 入 组 标 准，

推荐进行血管内治疗（推荐级别 I，证据水平 A）。对

于发病 12 ~24 h 内的急性基底动脉闭塞患者，若符合

BAOCHE 研究的入组标准，推荐进行血管内治疗（推

荐级别 IIa，证据水平 B）。

有些后循环取栓患者即使瞳孔散大或昏迷，取栓

后仍能恢复正常。风险越大，获益也越大。不治疗死

亡率极高，治疗后可能奇迹般好转，但也可能留下严重

残疾。脑干穿支缺血即使主干开通，呼吸和循环恢复，

功能也难以完全恢复，最终导致严重残疾。

过去我们针对小核心梗塞患者取栓，确保血管开

通后病人能绝对获益。对大核心梗死，担心取栓引发

出血等风险。然而，梗死区并非完全不可逆，部分区

域仍可能恢复功能，取栓对结局仍有潜在改善作用。

对于发病 24 h 内，伴有大梗死核心的急性前循环大血

管闭塞患者，若符合 ANGEL-ASPECT［25］、RESCUE-

Japan LIMIT［26］或 SELECT 2［27］研究的入组标准，推

荐进行血管内治疗（推荐级别 I，证据水平 A）。

当前大核心梗死 RCT 研究表明，结合 6 项研究的

入排标准，用平扫 CT 即可筛选，打破了影像限制，24 h

内平扫 CT 足够判断。大核心梗死患者在血管闭塞时

通过取栓获益。然而，是否所有患者都需要取栓是值

得思考的。尽管研究显示大部分患者可取栓，但并非

人人都需进行。取栓后部分患者预后不佳，仍需根据

具体病情、经济负担及中心管理能力进行筛选。

此外，针对病变特点，串联病变在指南中有了明

确的建议，能够通过取栓获益，在急诊血管内治疗过

程中，对于经过筛选的串联病变（颅外和颅内血管同时

急性闭塞）患者，可以考虑进行血管内治疗（推荐级别

IIa，证据水平 B）。

中等血管急性闭塞是否能通过血管内治疗获益

仍在探索中。对于急性中等血管闭塞患者，急诊血管

内治疗的获益尚不明确。经过筛选及评估风险获益比

后，可慎重选择急诊血管内治疗，但仍需进一步的随机

试验证据来证实（推荐级别 IIb 证据水平 B）。随着技

术进步和取栓出血风险下降，中等血管治疗效果有望

提升。然而，当前多数中等血管闭塞由术中血栓移位

引起，原发性闭塞较少。尽管如此，中等血管闭塞仍可

能导致严重残疾，因此相关 RCT 研究正在评估其治疗

获益。

对 于 卒 中 前 mRS 评 分 大 于 1 分，ASPECTS 评 分

小于 3 分或 NIHSS 评分小于 6 分的颈内动脉或大脑中

动脉 M1 段闭塞患者，在谨慎评估风险获益比后，可以

考虑在发病 6 h 内（至股动脉穿刺时间）进行血管内治

疗，但需要进一步随机试验证据证实（推荐级别 IIb，证
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据水平 B）。对于急性缺血性卒中患者考虑血管内治疗

时，推荐根据患者的危险因素、操作技术特点和其他临

床特征个体化选择麻醉方案，尽可能避免血管内治疗

延误（推荐级别 IIa，证据水平 B）。

超 24 h 取栓正在探索中，SELECT LATE 研究［28］

显示这类患者可获益，但症状性出血风险增加，符合预

期。由于梗死灶超过 24 h，开通后易引发再灌注损伤，

出血转化风险更高，减少这种出血转化是关键。对于

发病超过 24 h 的大血管闭塞患者，血管内治疗的获益

性尚不明确。应结合中心实际情况，在谨慎筛选的情

况下，考虑是否进行急诊血管内治疗（推荐级别 IIb，证

据水平 B）。

以上共阐述 14 条取栓患者筛选指南，最后部分是

手术及围术期管理建议。其核心目标是缩短发病到再

通时间，尽快达到 TICI 2 B50 -3 级再通。不论使用抽

吸还是支架，关键是速度和再通效果。

3 手术操作及围手术期管理

直接抽吸在取栓技术上已被证明不劣于支架取

栓，适用病变范围也在扩大。对于适合机械取栓的患

者，在经过仔细筛选后，首选直接抽吸取栓不劣于首选

直接支架取栓（推荐级别 I，证据水平 B）。现实中，直

接抽吸取栓的操作越来越多，特别在已经明确栓塞病

变时，抽吸速度非常快速高效。

在我们抽吸或进行支架血栓的配合时，介入材料

都是我们可以选择来提高开通率的。在血管内治疗过

程中，推荐结合患者情况慎重筛选下应用球囊导引导

管或中间导管等材料，以提高血管开通率（推荐级别

IIa，证据水平 C）。

并且，在合并有狭窄的时候，进行支架成型、支架

植入都可以考虑，但是谨慎选择［29］。急诊血管内治疗

后，如果再通血管存在显著狭窄（例如狭窄>70 %），

或影响远端血流（eTICI 分级<2 b50 级）或导致再闭

塞时，可以考虑进行血管成形术（球囊扩张和/或支架置

入）（推荐级别IIb，证据水平B）。急诊血管内治疗时，可

以考虑应用血管成形、支架置入等补救措施，以使再灌注

血流达到eTICI 2b50-3 级（推荐级别IIb，证据水平B）。

早期的血管内治疗主要依赖于动脉溶栓。虽然研

究已证实动脉溶栓有效，但在取栓病变复杂、远端分支

栓塞或操作困难时，可以考虑采用动脉溶栓治疗。在

急诊血管内治疗时，对于静脉溶栓基础上的患者，经过

谨慎评估风险获益比后，可以考虑对部分适合的患者进

行动脉溶栓。当患者不适合静脉溶栓或静脉溶栓无效

且无法实施血管内治疗时，经过严格筛选后，可慎重选

择动脉溶栓治疗（推荐级别IIa，证据水平B）。急诊血管

内治疗成功开通血管后（eTICI 2 b50 -3 级），对部分适

合的患者，在评估风险获益比后，可考虑慎重选择动脉

内阿替普酶溶栓治疗（0 .225 mg/kg），但仍需要随机对照

研究进一步证实（推荐级别IIb，证据水平B）［19］。

在取栓后，血压控制应结合现有证据，血管内治

疗血管恢复再灌注后，经过谨慎评估风险获益比，可以

考虑将收缩压控制在 140 ~180 mmHg，以避免强化降

压至 120 mmHg 以下（推荐级别 IIb，证据水平 B）。过

低的血压会导致脑组织缺血和不良再灌注，反而增加

不良预后风险［30］。

尽 管 GP2 b3 a 被 视 为“神 药”，但 其 证 据 级 别 有

限。在一些特殊情况下，使用 GP2 b3 a 的获益并不明

确。然而，经过谨慎筛选后，仍可考虑安全使用，在考

虑病因为大动脉粥样硬化型前循环急性大血管闭塞的

患者中，经过谨慎筛选后，术前静脉使用替罗非班可能

是安全的（推荐级别 IIb，证据水平 B）。急诊血管内治

疗术中进行了球囊扩张或支架成形术的患者，经过谨

慎筛选后，在术中给予静脉血小板糖蛋白 IIb/IIIa 受体

拮抗剂可能是安全的（推荐级别 IIb，证据水平 B）。肝

素可能增加出血风险，但在一些特殊高凝状态下，可在

谨慎评估风险获益比后慎重选择可以考虑全身静脉注

射（推荐级别 III，证据水平 B）。

此外，对于房颤患者，尽管入院时症状严重，但取

栓后仍需早期启动抗凝治疗。如果梗死体积不大且

恢复较快，早期抗凝能减少后期再次梗塞的风险。对

于心房颤动导致的急性缺血性卒中，急诊血管内治疗

后，经谨慎评估后，可以考虑在发病后早期启动抗凝治

疗（推荐级别 IIa，证据水平 B）。急诊血管内治疗开通

血管后，不推荐扩容、扩血管治疗（III 类推荐，B 级证

据）。血管内治疗术后脑灌注不足者，可以考虑在密切

监测下行扩容治疗（IIb 类推荐，B 级证据）。

血糖、血脂推荐意见和以往的控制建议一致。血

糖超过 10 mmol/L 时可以考虑给予胰岛素治疗，血糖

低于 3 .3 mmol/L 时可以考虑给予 10 %~20 % 葡萄糖口

服或注射治疗（推荐级别 IIb，证据水平 C）。血脂异常

（过高或过低）均与不良预后相关，急性缺血性卒中后

应积极评估血脂以指导降脂治疗及二级预防治疗（推

荐级别 IIa，证据水平 B）。

急诊取栓技术不断进步，指南也在持续更新。目

前，神经保护已进入临床，并有随机对照研究证据支

持，但高质量证据仍然不足。尽管取栓适应症扩大，残

疾患者仍然较多，取栓虽优于保守治疗，但仍需更好的

神经保护以促进功能恢复，减少残疾。

以上是急诊取栓指南解读，希望能帮助大家了解

取栓进展。尽管临床经验逐渐显得“无用”，指南在取栓

过程中仍发挥着重要作用，明确了哪些患者能更获益。

未来，取栓适应症将继续扩大，操作时应结合患者个体

情况和中心能力，决定是否进行取栓，以实现最佳效果。
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