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［摘要］ 　 急性缺血性卒中具有高致残率、高死亡率的特点。 近年多项国际国内临床研究证实

血管内治疗（ＥＶＴ）是治疗大血管闭塞性急性缺血性卒中患者最有效的治疗方式，其中围手术期管

理可对患者预后产生重要影响。 围绕 ＥＶＴ 麻醉方式选择、术后神经系统功能监护及评价、对多系

统器官功能支持与并发症预防等方面呈现了不少研究进展。 本文对围手术期管理逐一进行综述。
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　 　 卒中是我国居民第 ３ 位死亡病因［１］。 高达 ７０％
的卒中后存活患者留有不同程度的残疾，给社会和家

庭造成了严重的经济负担。 血管内治疗（ＥＶＴ）是治疗

大血管闭塞性急性缺血性卒中（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）患者最有效

的治疗方式，可通过实现血管再通改善神经功能预后。
ＥＶＴ 围手术期管理仍是影响患者预后的关键因素，近
年围绕麻醉方式选择、血压及抗栓治疗、机械通气方式

和并发症预防等方面存在激烈讨论。 本文回顾了近 ５ 年

最新临床证据，以指导急性缺血性卒中（ＡＩＳ）介入再

通治疗围手术期管理。

　 　 一、麻醉方式选择

ＥＶＴ 期间的麻醉策略可能会影响患者神经功能

预后，对于最佳麻醉策略仍存在争议。 全身麻醉（ＧＡ）
的优点是患者完全镇静、气道完全保护，缺点是易出现

血流动力学不稳定和手术时间推迟。 局部麻醉（ＰＳ）
的优点是血流动力学更稳定，再灌注时间可能更短，但
由于镇静深度，患者可能因为手术刺激出现自发运动

从而增加并发症风险［２］。 大多数回顾性研究显示，ＧＡ
患者神经功能预后更差，死亡率更高［３］。 一项 ＭＲ
ＣＬＥＡＮ 的事后分析显示，接受 ＧＡ 患者的 ＥＶＴ 疗效降

低 ５１％ ［４］，而几项前瞻性临床随机对照试验（ＲＣＴ）则
呈现出相反结果。 ＧＯＬＩＡＴＨ 研究严格控制患者的血

流动力学及二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）在正常范围内，结
果发现 ＧＡ 组患者神经功能预后存在更好的趋势［５］。
同样，Ｍｅｔａ 分析结果显示，与镇静组相比，全麻组患者

９０ 天神经功能预后更好［６］。 前瞻性研究与回顾性研

究的这种差异可能是由于所有的 ＲＣＴ 均有更规范的

麻醉管理，可严格控制血流动力学参数。 在麻醉过程

中，常出现短暂低血压伴随低碳酸血症或二氧化碳潴

留，这可能会影响半暗带的灌注。 多项研究显示，不良

临床结局与围手术期低血压的频率和持续时间相

关［７⁃８］。 平均动脉压下降≥１０％ 是不良预后的高危因

素［７］。 而过高的血压可能与出血转化相关，故目前指

南建议收缩压维持在 １４０ ～１８０ ｍｍＨｇ。 一项纳入了 ３ 个

ＲＣＴ 的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，平均动脉压 ＜ ７０ ｍｍＨｇ 的

累计时间每增加 １０ 分钟，头部 ＭＲ 表现更差的几率增

加 ３０％ ［８］，故建议维持平均动脉压≥７０ ｍｍＨｇ。

　 　 二、抗栓治疗及血压管理

围手术期抗栓治疗是影响患者预后的关键因素，
然而积极地抗血小板治疗可能会增加出血转化风险。
ＭＲ ＣＬＥＡＮ⁃ＭＥＤ［９］将患者随机分配至使用 ／不使用静

脉阿司匹林组（３００ ｍｇ）、不使用普通肝素组、低剂量

普通肝素组（５ ０００ ＩＵ 推注，然后以 ５００ ＩＵ ／ ｈ 持续泵入

６ 小时）或中等剂量普通肝素组（５ ０００ ＩＵ 静推，然后以

１ ２５０ ＩＵ ／ ｈ 持续泵入 ６ 小时），结果示静脉阿司匹林和

普通肝素水平均与出血风险增加相关。 ＲＥＳＵＣＥ⁃ＢＴ［１０］

研究将拟行 ＥＶＴ 治疗的前循环（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）患者随机分

为替罗非班组和安慰剂组；替罗非班组术前予 １０ μｇ ／ ｋｇ
替罗非班，之后以 ０． １５ μｇ·ｋｇ －１·ｍｉｎ －１的速度连续输

注 ２４ 小时，结果显示 ＥＶＴ 前静脉给予替罗非班并未

改善患者 ９０ 天的功能预后。 然而对于急性颈内动脉

支架置入的 ＡＩＳ 患者，一项回顾性队列研究［１１］ 显示，
相比于单用阿司匹林或使用阿司匹林联合普通肝素，
积极的抗血小板治疗（术前静脉注射 ２５０ ｍｇ 阿司匹林
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和 ３００ ｍｇ 氯吡格雷联合或不联合术中 ／术后静脉替罗

非班）与改善血管开通率和维持颈动脉支架通畅相

关，且未增加明显出血风险。
ＥＶＴ 后血压水平与患者预后存在密切关系，通常

认为 ＥＶＴ 血管再通后高血压与不良预后相关。 然而

最近的前瞻性 ＲＣＴ 并未发现强化降压可改善临床预

后。 ＢＰ ＴＡＲＧＥＴ 研究［１２］比较了血管成功开通后强化

降收缩压组（１００ ～ １２９ ｍｍＨｇ）与标准护理收缩压组

（１３０ ～ １８５ ｍｍＨｇ）患者脑出血的发生率，结果显示强

化降压组患者术后 ２４ ～ ３６ 小时并未降低颅内出血风

险。 ＥＮＣＨＡＮＴＥＤ２ ／ ＭＴ 研究［１３］ 显示强化降压组（收
缩压目标值 ＜ １２０ ｍｍＨｇ）神经功能预后更差，因早期

神经功能恶化比例及死亡率更高而被提前终止，提示

血管成功开通后应避免将血压控制在 １２０ ｍｍＨｇ 以

下。 而一项观察性研究显示，对于侧枝循环不良的患

者，术后 ２４ 小时内较高的收缩压与更差的临床结局相

关［１４］；侧枝循环良好患者未观察到该现象，提示可能

需要根据侧枝循环状态进行个性化血压管理。

　 　 三、神经系统功能监测及并发症

频繁进行美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）
评分评估对于检测患者神经系统功能至关重要。 如出

现严重头痛、恶心、呕吐、高血压等表现，应及时评估

ＮＩＨＳＳ 评分并完善头部 ＣＴ，从而及时发现出血转化、
高灌注综合征（ＣＨＳ）、卒中进展等情况。

出血转化是 ＡＩＳ⁃ＥＶＴ 的主要并发症之一，其发生

率及病死率均较高。 出血转化根据是否存在临床症状

恶化分为症状性颅内出血（ｓＩＣＨ）和无症状颅内出血。
ｓＩＣＨ 定义为 ＣＴ 显示新出现任何颅内出血合并 ＮＩＨＳＳ
评分下降≥４ 分［１５］。 多项大型 ＲＣＴ 显示，ｓＩＣＨ 的发

生率约为 ５％ ～ ９％ ，与不良预后独立相关［１６⁃１７］，然而

在非 ＲＣＴ 研究中，ｓＩＣＨ 发生率可达 １３． ８％ ［１８］。 即使

经过积极治疗，ｓＩＣＨ 患者也常常出现预后不良，因此

预防出血转化的发生，早期识别高危患者极为重要。
多项回顾性研究评估了 ｓＩＣＨ 的预测因素，这些研究发

现年龄、基线 ＮＩＨＳＳ 评分、高血压、基线高血糖、既往

使用抗血小板治疗、醒后卒中、Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期

ＣＴ（ＡＳＰＥＣＴ）评分、较长的发病至穿刺时间是 ＭＴ 后

ｓＩＣＨ 的预测指标［１９⁃２０］。 较大的梗死体积增加了出血

转化的风险，因此选择合适的 ＥＶＴ 患者是避免出血转

化的重要措施。 控制收缩压可能避免出血转化。 有研

究结果显示，血管成功再通后 ２４ 小时内收缩压升高与

更高 ｓＩＣＨ 发生率及病死率相关［２１］。 而 ＢＰ ＴＡＲＧＥＴ 研

究结果显示，强化降压组患者未降低颅内出血风险［１２］。
ＥＮＣＨＡＮＴＥＤ２ ／ ＭＴ 研究也显示强化降压预后更差。

ＣＨＳ 是 ＥＶＴ 后一种罕见但严重的并发症，其特征

是非脑缺血引起的头痛、神经功能缺损和癫痫发作，严
重者可出现意识障碍。 ＣＨＳ 常在颈动脉支架置入后

１２ 小时和颈动脉内膜剥脱术后 ５ ～ ６ 天达到高峰。
ＣＨＳ 常用评估方法包括：ＭＲＩ、ＣＴ 灌注成像、脑血管造

影及经颅多普勒超声（ＴＣＤ），其中 ＴＣＤ 是最方便、应
用最广泛的方法。 在 ＴＣＤ 检查中，术后大脑中动脉平

均流速比术前水平增加 １． ５ 或 ２． ０ 倍，可预测 ＣＨＳ 的

发生［２２⁃２３］。 然而 ＴＣＤ 检查图像采集质量受操作员水

平影响较大，不易获得高质量影像。 ＣＴ 灌注成像方法

相对简便、检查时间相对较短，在重症患者中可行性较

高。 目前已有很多基于 ＣＴ 灌注成像的诊断标准，如
术后脑血容量升高［２４］，区域脑血流量和区域脑血容量

增加，平均通过时间减少，责任动脉区域达到峰值的时

间减少等［２５］。 对于已出现 ＣＨＳ 的患者，强化降压是

最关键的治疗方式。 一项 Ｍｅｔａ 分析结果显示，术后收

缩压 ＞ １５０ ｍｍＨｇ 时，ＣＨＳ 累计发病率显著升高［２６］。
另有研究结果显示，严格控制血压 ＜ １４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ 可

有效降低 ＣＨＳ 发生率［２７］。 针对脑水肿、癫痫发作和

出血等神经系统恶化的主要原因，可通过镇静、过度通

气、甘露醇或高渗盐水等控制脑水肿，使用抗惊厥药物

控制癫痫发作。
血管开通后再闭塞是 ＥＶＴ 后常见的并发症，可在

数小时至数天内发生，与临床症状恶化、长期神经功能

预后不良显著相关。 一项纳入了 １５ 项研究的 Ｍｅｔａ 分

析结果显示［２８］，血管开通 ７ 天内再闭塞的发生率约为

４． ９％ ，且大多发生在血管开通后数小时内。 入院前使

用他汀类药物治疗、颈内动脉颅内段闭塞、取栓次数、
ＭＴ 期间短暂再闭塞、血管开通后存在残余狭窄及病

因为大动脉粥样硬化性是常见的预测因素［２９］，表明早

期预防尤为重要。 通常介入医师可在血管开通后等待

１０ ～ ２０ 分钟复测责任动脉开通情况，如观察到充盈缺

损，提示可能有血栓形成，可及时考虑再次机械取栓或

抢救性治疗［３０］。 抗栓治疗是预防再闭塞发生的主要

药物治疗，通常在 ＥＶＴ 前、过程中或治疗后即开始抗

血小板治疗。 替罗非班是一种选择性糖蛋白Ⅱｂ ／ Ⅲａ
抑制剂，回顾性研究结果显示，接受替罗非班治疗的血

管成形术（联和 ／不联合支架置入）患者的血管再通率

较高，早期再闭塞率更低［３１］。 而在 ＲＣＴ ＲＥＳＣＵＥ⁃ＢＴ
中，替罗非班未改善接受 ＥＶＴ 治疗患者的神经功能预

后［１０］。 对已发生血管再闭塞患者，再次行 ＥＶＴ 也可

能使其获益［２８］。 然而对哪些患者更适合再次行 ＥＶＴ、
再次行 ＥＶＴ 的方式等仍需进一步研究。

　 　 四、全身多系统功能监测及并发症

接受 ＡＩＳ⁃ＥＶＴ 患者需要在术后初期进行全面的
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多系统器官功能监测和支持，尤其是术中接受全身静

脉麻醉、重症卒中或存在高危并发症的患者，术后极易

出现心肺及全身其他系统的功能异常，甚至出现致死

性损害。 多系统功能监测主要围绕心肺功能、血糖升

高及营养支持等方面展开。
患者可能出现多种肺部并发症，如呼吸衰竭、肺

炎、胸腔积液、急性呼吸窘迫综合征、肺水肿和静脉血

栓栓塞引起的肺栓塞等，并有着很高的死亡风险［３２］，
其中呼吸衰竭是神经重症患者最常见的颅外并发症，
因此恰当的呼吸支持十分必要。 针对不同病情的患者

可选择不同的通气方式以完成氧供，目前通常建议维

持 ＰａＣＯ２正常范围内（３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ）且血氧饱和度

（ＳａＯ２） ＞ ９４％ ［３３］。 研究结果显示，入院后最初几个小

时内 ＳａＯ２ ＜ ９０％与双倍死亡风险相关［３４］，然而另一项

大型研究结果显示，常规低流量吸氧并不能降低并发

症发生率和死亡率［３５］，因此不建议常规氧疗，仅维持

ＳａＯ２ ＞ ９４％即可。 当患者出现意识障碍，格拉斯哥昏

迷评分（ＧＣＳ） ＜ ９ 分，且存在颅内压升高、强直⁃阵挛癫

痫发作、大面积脑梗死及影像提示中线移位［３６］ 等表现

时，常需及时进行气管插管及机械通气。 然而机械通

气的各种并发症具有时间依赖性，并可能增加患者的

死亡率，因此，建议在安全情况下尽早拔除气管插管

（简称拔管） ［３７］。 目前针对拔管的预测指标仍未有统

一定论，一般认为意识障碍（ＧＣＳ ７ ～ ９ 分）可能是拔管

失败的危险因素［３８］，咽反射、咳嗽、吞咽功能正常［３９］，
气道分泌物较少、体液负平衡是成功拔管的预测因素。
对于长时间无法拔管的患者可选择气管切开术，然而

很少有研究描述哪些患者建议行气管切开术。 目前通

常认为，大面积梗死患者，特别是呼吸中枢、意识水平

中枢、调节吞咽功能的脑区梗死患者需要考虑机械通

气和气管切开［４０］。 行气管切开术的最佳时机也尚不

清楚。 一项 Ｍｅｔａ 分析比较了早期气管切开与晚期气

管切开对急性脑损伤患者的影响，结果显示早期气管

切开降低了长期死亡率和机械通气时间［４１］，然而由于

样本量较少，缺乏关于脑梗死患者的具体数据。 因此

总体来说，目前建议在 ＩＣＵ １ 周后评估通气情况，考虑

是否行气管切开术［４２］。
卒中后发生重大心血管不良事件的风险显著增

加，高达 ２０％患者发生心血管不良事件，且与不良预

后及死亡率增加相关。 各种新发心血管并发症可能具

有相同的潜在机制，因而被统称为卒中心脏综合征，其
中最常见的是心肌损伤，表现为心肌肌钙蛋白（ｃＴｎＩ）
升高，通常无典型冠状动脉症状、无明确的心电图缺血

性改变或超声心电图表现［４３］。 对于急性冠脉综合征

的诊断，必须具备以下至少 １ 项的临床证据：冠状动脉

症状、明确的缺血性心电图改变、心脏成像上新的缺血

性局部壁运动异常和（或）冠状动脉造影上的急性冠

状动脉血栓［４４］。 然而卒中后急性冠状动脉综合征的

表现可能是非典型的，这使得临床决策十分困难。 一

个关键步骤是通过连续测量 ｃＴｎＩ 来区分急性和慢性

心肌损伤。 急性心肌损伤表现为 ｃＴｎＩ 水平升高和

（或）下降，而临床稳定的心脏病引起的慢性心肌损伤

不呈现这种动态表现［４５］。 对于 ｃＴｎＩ 升高患者，建议

完善常规心电图、２４ 小时心电 Ｈｏｌｔｅｒ、超声心动图等检

查以寻找心肌损伤可能的原因。 ＥＶＴ 后也可出现左

室功能障碍及心力衰竭。 左室功能障碍患者在脑梗后

中位时间 ４８ 小时可观察到 Ｎ⁃末端 Ｂ 型利钠肽前体

（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）升高。 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 升高的程度与卒中后

心血管事件和死亡风险增加相关［４６］。
高血糖与 ＡＩＳ⁃ＥＶＴ 后不良结局相关［４７］。 多项研

究结果显示，高血糖与脑水肿形成相关［４８］，可增加症

状性出血风险、院内卒中复发风险［４９］ 及死亡率［４７］，且
与 ＡＩＳ 后急性肾损伤有关［５０］。 ＡＩＳ 后的最佳血糖管

理和血糖目标仍存在争议。 临床一般认为静脉注射胰

岛素是快速降低高血糖的首选方案。 ＲＣＴ ＳＨＩＮＥ 试

验［５１］（卒中高血糖胰岛素试验）的一项预设亚组分析

将 ＡＩＳ 发病 １２ 小时内患者分为强化血糖管理（目标值

８０ ～１３０ ｍｇ ／ ｄｌ）与标准血糖管理（目标值 ８０ ～１７９ ｍｇ ／ ｄｌ），
并将血糖控制在目标值范围持续 ７２ 小时；该亚组分析

结果未发现两组临床结局存在明显差异［５２］。 ＳＨＩＮＥ
试验的一项事后分析比较了强化血糖管理与标准血糖

管理对 ＥＶＴ 治疗患者预后的影响，结果未发现强化血

糖管理可改善临床结局［５３］。
营养支持是 ＥＶＴ 后内科管理的重要环节。 卒中

患者约 ８％ ～ ３４％ 会发生营养不良，且营养不良与不

良预后独立相关［５４］。 指南推荐应在急性卒中后 ７ 日

内给予肠内喂养，对于营养不良或有营养不良风险的

患者，应考虑营养补充剂［３６］。 目前已开发多种筛查工

具适用于不同人群和临床环境，包括营养不良通用筛

查工具（ＭＵＳＴ） ［５５］、控制营养状况评分（ＣＯＮＵＴ） ［５６］、
老年营养风险指数 （ＧＮＲＩ） ［５６］、预后营养指数评分

（ＰＮＩ） ［５６］和 ２００２ 年营养风险筛查（ＮＲＳ⁃２００２） ［５７］ 等。
然而卒中患者常常因为吞咽困难而限制其营养摄入，
因此所有患者应早期行吞咽评估检查。 对于吞咽功能

障碍的患者，应首先使用鼻胃管进行肠内营养［５８］。

　 　 五、总结

ＥＶＴ 患者接受 ＧＡ 可能优于 ＰＳ，但需要严格监控

血流动力学参数。 ＥＶＴ 术后可能发生多种神经系统

并发症及全身多系统功能异常，需密切监测患者心肺
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功能、血糖血压营养情况及神经系统功能，及时给予呼

吸支持、营养支持、抗栓治疗，控制血压与血糖稳定，以
减少不良预后的发生。
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大血管闭塞性急性缺血性卒中院内
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［摘要］ 　 脑卒中是影响我国居民健康的重大疾病之一，急性缺血性卒中是最常见的脑卒中类

型，合并大血管闭塞时致死、致残和复发风险将极大地增加。 机械取栓治疗是大血管闭塞性急性

缺血性卒中（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）的标准疗法，具有高度的时间敏感性。 近 １０ 余年来，国家卫生健康委员会

持续推动卒中中心建设，我国脑卒中院内急诊救治（简称院内急救）取得了显著成效。 目前在卒中

中心的分布与协作、院内与院外急救体系的衔接及绿色通道的流程规范方面仍存在一定的改进空

间，本文通过 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 相关的绿色通道考核指标分析上述问题，并从行政管理层面提出可能的改

进策略，以进一步提高院内急救效率。
［关键词］ 　 急性缺血性卒中；　 大血管闭塞；　 绿色通道；　 院内急救；　 血管内治疗
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（本文编辑：高婷）

　 　 我国是全球脑卒中发病率最高的十大国家之一，
脑卒中是我国居民死亡和残疾的主要原因，２０１９ 年我

国脑卒中年龄标准化发病率约为 ２００． ８ ／ １０ 万人、伤残

调整寿命年率约为 ２ ４１２． ５ 人年 ／ １０ 万人［１］。 大血管

闭塞性急性缺血性卒中（ＬＶＯ⁃ＡＩＳ）是常见的卒中亚型

之一，与非 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 相比，其卒中后死亡风险和残疾

风险增加了 １ 倍以上［２］，且患者往往需要承担更高昂

的住院费用［３］。 机械取栓是目前多项随机对照试验

（ＲＣＴ）研究和多国指南推荐的 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 标准疗法，其
临床疗效和成本效益已得到证实［４］，然而一项回顾性

研究估计 ２０１６ 年香港地区 ＬＶＯ⁃ＡＩＳ 发病率约为 １２． ５ ／
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