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［摘要］ 大血管闭塞性脑卒中是最严重的卒中亚型，有很高的致残率、致死率。本文对急性大血管闭塞性脑卒

中的定义、流行病学、病理生理学、病因分类、影响因素、临床评估及急救护理等方面的进展进行综述，旨在阐明

相关危险因素，为优化大血管闭塞性脑卒中的预防和治疗提供有力支持。将大血管闭塞性脑卒中纳入院前急救和护

理全周期的评估范畴，进一步加强临床医学与护理专业交叉人才的培养，可显著提高患者的救治率，更好地推动我国

医疗保健事业的发展。
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［ Abstract ］ Large vessel occlusion (LVO) stroke is the most severe subtype of stroke with high disability and mortality. 
This article reviews the progress in the definition, epidemiology, pathophysiology, etiology classification, influencing factors, 
clinical evaluation and emergency care of acute LVO stroke, so as to elucidate the risk factors and to provide support for the 
prevention and treatment of this disease. Incorporating the assessment of LVO stroke into the comprehensive framework of 
pre-hospital emergency care and nursing, coupled with training of interdisciplinary experts in clinical medicine and nursing, 
can significantly improve treatment outcomes for these patients and substantially contribute to the advancement of healthcare 
in China.
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脑卒中是我国成年人致死、致残的首位病因［1］， 
其中，缺血性脑卒中约占全部脑卒中的 70%［2］。

而在缺血性脑卒中患者中，急性大血管闭塞（large 
vessel occlusion，LVO）性脑卒中占比高且临床表

现通常更加严重，致残率、致死率更高［3-4］。对于

急性 LVO 性脑卒中患者而言，时间是救治的关键

因素［5］。然而，院前急救医护人员往往由于缺乏专

业系统的医疗知识，在诊断这类疾病时面临困难，

无法立即做出判断，导致患者可能首先被送往无法

开展取栓手术的医院，随后需要转院，造成了院前

延误［6-8］。与此同时，因缺乏对急性 LVO 性脑卒中

的系统总结，无法开展标准化培训，影响了在全国

范围内建立快速救治绿色通道的进程，进一步延迟

了院内救治过程。这些因素均对急性 LVO 性脑卒

中患者的预后造成了显著的负面影响。鉴于此，本

文全面综述 LVO 性脑卒中的定义、流行病学、病
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理生理学、病因分类、危险因素、临床诊治及急救

护理，旨在为医护人员提供一套系统化的临床医学

知识框架，以期改善该疾病的医疗救治效果和患者

预后，并由此启发相关护理和医疗专家就如何培养

高水平临床专科护士进行深入思考，从而进一步提

升我国临床专科护理水平。

1　急性LVO性脑卒中的概念

急性 LVO 性脑卒中主要是指区别于小动脉闭

塞或心源性栓塞等病因引起的颅内大血管闭塞性病

变，是急性缺血性脑卒中患者中需要进行血管内治

疗的主体［9］。LVO 通常指发生在颈内动脉、大脑

中动脉（M1、M2 段）、大脑前动脉（A1、A2 段）、

基底动脉、椎动脉、大脑后动脉（P1、P2 段）等

部位的闭塞［4］。

2　流行病学

急性 LVO 性脑卒中占急性缺血性脑卒中患者

的 35%～40%，且具有明显的种族差异性，白种人

主要为颅外大动脉粥样硬化，而亚洲人主要为颅内

大动脉粥样硬化性病变，33%～50% 的中国患者为

颅内大动脉粥样硬化性病变［3］。我国脑卒中的患

病率、发病率、死亡率呈“北高南低，中部突出”

等特征［10］。

3　病理生理学概述

在 20 世纪后期，急性缺血性脑卒中治疗最重

要的理论基础是缺血半暗带学说。早在 1981 年，

Astrup 等［11］认为当颅内大血管闭塞时，前向血流

减少，脑组织因缺血缺氧而发生损伤。脑血流迅速

降低导致脑细胞呈现不可逆转的损伤坏死，即为梗

死核心；围绕在梗死核心周围的大片脑组织呈缺血

状态，其电生理活动消失，但尚能维持自身离子平

衡，这部分区域为缺血半暗带，处于轻度能量衰竭

状态［11］。缺血半暗带的转归多依赖于侧支循环的

血流代偿［12-16］，侧支循环的血供可使其暂时维持

部分生理活动，但随着血管闭塞的持续，当侧支循

环的血供不足以维持细胞生命活动所需的最低氧耗

和能量时，缺血半暗带就会发展成为梗死核心［17］。

颅内血管侧支循环分为 3 级：一级侧支循环，

即通过基底动脉环（Willis 环）使左、右大脑半球

及前后循环的血流相互沟通而形成的血流代偿，又

称为初级侧支循环。Willis 环完整与否与脑卒中的

严重程度、预后密切相关［18］，是缺血性脑卒中预

后良好的独立预测因子［19］。二级侧支循环，主要

指通过软脑膜吻合支、眼动脉及其他相对较小的

侧支之间实现的血流代偿，常为小血管间的吻合。

三级侧支循环则是由于责任动脉狭窄或闭塞时，脑

细胞缺氧刺激血管生长因子大量释放，使得血管内

皮细胞活化、迁移并增殖，从而形成完整的新生血 
管［20］。三级侧支循环多在颅内大血管发生慢性闭

塞的基础上逐渐形成，且以新生血管为主的三级侧

支循环易受高血压、高血脂及糖尿病等影响而出现

生成障碍。

缺血时间越长脑组织损伤越严重，梗死后缺血

时间每延长 1 min 大脑损失 190 万个神经元［5］。动

脉缺血缺氧越严重，血管内膜也会发生一系列不可

逆变化。因此，及时挽救具有潜在功能可恢复的脑

组织即缺血半暗带是急性缺血性脑卒中急诊治疗时

间窗的主要决定因素。超出治疗时间窗的血管再

通有时不但无法挽救脑组织，还可能引起再灌注损

伤，甚至发生出血转化等继发性脑损伤。

4　病因分类

缺血性脑卒中有不同的表现与病因，传统的病

因诊断工具主要包括 Org 10172 急性脑卒中治疗试

验（Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment，
TOAST）分型及中国缺血性脑卒中亚型（Chinese 
ischemic stroke subclassification，CISS）分型。急性

LVO 性脑卒中的分型则主要包括心源性栓塞型、

动脉粥样硬化型、混合病因型、病因不明型［21］。 
其中，心源性栓塞型和动脉粥样硬化型是 2 种主要

的病因。心源性栓塞型主要指由心房颤动导致的心

源性栓子脱落从而堵塞大血管。混合病因型主要为

心源性栓子堵塞存在动脉粥样硬化斑块所致狭窄的

大血管［21］。

4.1　不同发病机制对侧支循环状态的影响　发病

机制是影响急性 LVO 性脑卒中患者侧支循环状态

的主要因素。相较于心源性栓塞或大动脉栓子脱落

导致的 LVO，动脉粥样硬化所导致的严重狭窄或

闭塞往往经过一个缓慢的过程，更容易形成良好的

侧支循环。研究也证实了颅内动脉粥样硬化型重度

狭窄是软脑膜侧支循环形成的重要影响因素，较心

源性栓塞型患者而言，动脉粥样硬化型患者有更大
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的灌注加权成像 -弥散加权成像不匹配面积，说明

存在更大的缺血半暗带［22］。心源性栓塞型患者则

存在更高的美国国立卫生研究院卒中量表（National 
Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评分、更

大的基线梗死体积及更快的梗死体积增长速度［23］。

此外，当 LVO 是由于易损斑块上急性的原位血栓

形成引起时，患者的侧支循环变化类似于心源性栓

塞型。

4.2　不同的发病机制对应不同的治疗方式　不同

的分型发病机制不同，所对应的治疗策略也有所差

异。动脉粥样硬化型虽有相对丰富的侧支循环及更

大面积的缺血半暗带，再通治疗的时间窗也相对较

宽，但其对静脉溶栓和机械取栓的反应较差，机械

取栓术后经常发生血管再闭塞和残余重度狭窄［21］，

因此，常常需要采取补救性的血管成形术和支架植

入术，而且需要更强的抗血小板治疗策略以预防再

闭塞及支架内血栓形成，对于此类患者多采取个

体化治疗。与动脉粥样硬化型不同，心源性栓塞型

LVO 性脑卒中侧支循环相对较差，再通时间窗窄，

但对静脉溶栓和机械取栓的反应较好，术后抗栓治

疗也较为容易［21］。

4.3　不同发病机制对再通治疗效果的影响　国内

外临床指南明确指出，急性LVO性脑卒中的治疗方

式包括桥接及取栓治疗，其血流再灌注情况与预后

明显相关［24-25］。当栓子成分不同时，其再通治疗效

果也明显不同。动脉粥样硬化型的栓子主要为纤维

蛋白占比＞60% 的白色血栓，而心源性栓塞型的栓

子主要为红细胞占比＞50%的红色血栓。红色血栓

容易再通，且渗透性好；而白色血栓不易再通，且

容易出现血管壁损伤，从而诱发血栓再度形成，甚

至发生血管再闭塞［21］。血栓的渗透性与再通率密

切相关，心源性栓子或新形成的原位血栓渗透性较

好，再通治疗后的梗死体积小，临床预后也较好［26］。

Molina 等［27］研究证实，相较于大脑中动脉 M1 段

发生动脉粥样硬化的患者，心源性栓塞型患者使用

阿替普酶静脉溶栓后再通更快、更完全。Forlivesi
等［28］进行的回顾性研究也显示，在 1 031 例大脑中 
动脉存在高密度征的脑卒中患者中，心源性栓塞型

患者经过阿替普酶静脉溶栓治疗后高密度征消失的

比例高于动脉粥样硬化型患者，说明心源性栓塞型

患者的血管再通率高于动脉粥样硬化型患者。Ueda 
等［29］的研究也发现，在 76 例动脉溶栓的患者中，

动脉粥样硬化型患者的再通失败率达 49%，而心源

性栓塞型的再通失败率仅为 2%。

LVO 的影像学特点也可在一定程度上预判急

性缺血性脑卒中患者的发病机制，从而用于预测再

通治疗效果。Mishra 等［30］研究证实，血栓高密度

征提示红细胞组成比例较高，说明可能为心源性栓

塞型。Moftakhar 等［31］的研究则表明，在 CT 平扫

图像上低密度的血栓提示可能为动脉粥样硬化型。

4.4　不同发病机制对残余狭窄及机械取栓后再

闭塞的影响　大血管狭窄近端的血栓堵塞导致的

LVO，可能是由于心源性栓子脱落也可能是上游大

动脉粥样硬化斑块脱落，因血管狭窄，这些血栓无

法通过狭窄部位且与血管壁贴合不太紧密，更容易

被取栓支架取出或抽吸，血管壁在再通治疗时也不

容易受到损伤。

在动脉粥样硬化型患者中，通常还会进行残存

的重度狭窄补救性血管成形术或支架植入术，而且

常规需要在术前或术后给予抗血小板药物以防止支

架内血栓形成，目前最常用的抗血小板药物为替罗

非班［32］。

对于心源性栓塞型患者，在机械取栓治疗后常

建议使用单药抗血小板聚集治疗或双联抗血小板

聚集治疗，持续 2 周后进行序贯抗凝治疗。由于心

源性栓塞型患者侧支循环较差，出血转化风险高，

通常需要考虑梗死体积后慎重决定抗血小板治疗

策略。有研究证实，较动脉粥样硬化型患者而言，

心源性栓塞型患者血管再通后替罗非班治疗获益更

低，并且出血风险相对高，因为心源性栓塞本身就

是症状性颅内出血的独立危险因素。在 80 例大脑

中动脉或颈内动脉闭塞患者中，心房颤动与溶栓后

症状性颅内出血相关［33］。Nogueira 等［34］进行的回

顾性研究发现，在发病 8 h 内行血管内治疗的前循

环 LVO 患者中，心房颤动患者的脑实质出血风险

更高。

5　影响因素

缺血性脑卒中病因基础为责任血管的原发闭

塞及血栓栓塞。神经功能障碍程度取决于血管闭塞

的速度与侧支循环的代偿能力。全世界 90.7% 的脑

卒中与高血压、糖尿病、血脂异常、心脏疾病、吸

烟、乙醇摄入、不健康饮食、腹型肥胖、体力活动

不足和心理因素 10 项可改变的危险因素相关［10］。
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在我国，这 10 项危险因素可解释高达 94.3% 的脑

卒中发生［10］。具体来说，其主要的影响因素包括

以下几点。

5.1　年龄　王怀明［35］研究显示，高龄是脑卒中不

良功能预后的独立危险因素。欧洲超声心动图学会

也提出，对于隐源性脑卒中患者，当年龄≥70 岁时

需警惕心源性栓塞。此外，Shi 等［36］研究显示，年

龄（≥80 岁）和发病至血管内治疗时间与功能结

局不良显著相关。Flint 等［37］的研究也显示，高龄

是功能结局不良的独立危险因素。

5.2　性别　张美霞［38］研究发现在心源性栓塞型患

者中，女性患者存在较好侧支循环的可能性更大。

这可能是女性患者雌激素丰富所致，研究发现，雌

激素可作用于雌激素受体α从而促进血管重塑［39］。 
此外，女性患者合并代谢综合征较少［40］。代谢综

合征患者由于胰岛素抵抗，血管内皮功能存在障

碍，循环血液中脂联素水平下降、纤溶酶原激活物

抑制物 -1 水平升高，从而可能对血管重塑产生不

利的影响，并且可能导致微血管稀疏和脑动脉直径

缩小［41-42］。Menon 等［43］研究认为代谢综合征是软

脑膜侧支形成的独立影响因素。此外，Yao 等［44］研

究发现在合并糖尿病的患者中，女性患者相对于男

性患者发生脑卒中、致死性脑卒中、心脏病和致死

性心脏病的风险较小。

5.3　血糖　高血糖可诱导内质网功能不全，从而

加速动脉硬化进程；蛋白尿增加能引起血糖上升，

使血液处于高凝状态，导致血小板黏附于血管壁

进而形成血栓；造成动脉内膜增厚、粗糙［45］，直

接损伤血脑屏障［46］，使一氧化氮合酶表达增加，

从而加重脑损伤［47］。此外，高血糖还会增加梗死

面积，加重脑缺血所致的脑水肿，增加出血转化的 
风险［48］。

Broocks 等［49］研究显示，入院时平均血糖水平

较低的患者治疗后 90 d 预后相对良好，其早期脑水

肿摄水率更低，并且患者预后良好的可能性随着血

糖水平的升高而降低。王怀明［35］研究显示，血糖

是部分及完全再通（改良脑梗死溶栓分级 2b/3 级）

患者 90 d 不良功能预后的预测因素之一。Kim 等［50］ 

发现，入院时血糖水平高（＞7.78 mmol/L）与机

械取栓后未获得完全再通（心肌梗死溶栓治疗分级

0～2 级）患者的 3 个月不良功能预后独立相关，

证实了高血糖是功能结局不良的独立危险因素。多

项研究表明，入院时高血糖与急性缺血性脑卒中短

期及长期功能预后密切相关［50-53］。

5.4　侧支循环　良好的侧支循环不仅能减少脑梗

死面积，改善缺血性脑卒中患者的预后，还可为血

管内治疗获得血管再通及再灌注提供良好的先决条

件［54-57］。多项研究表明，良好侧支循环是急性缺

血性脑卒中患者功能结局良好的保护因素［35,58-60］。

Leng 等［59］的 meta 分析显示，良好的侧支循环与 
3 个月预后良好和死亡率降低相关。

5.5　时间　MR CLEAN、EXTEND-IA、ESCAPE、 
SWIFT-PRIME 和 Solitaire 机械取栓和最佳药物治

疗 8 h 内前循环卒中实现血管内再通的比较试验等

大型临床试验研究显示，接受血管内治疗的患者 3
个月预后良好的比例随着发病至动脉穿刺时间的延

长而下降［61］。多项研究证实发病至开始治疗的时

间延长是功能结局不良的独立危险因素［36,62-65］。

5.6　心房颤动　心房颤动相关脑卒中占所有心源

性脑卒中的 79% 以上［66］。在普通人群中，心房颤

动患病率为 0.95%［67］；而在急性前循环 LVO 性脑

卒中人群中的心房颤动患者占比却高达 27%［68］。

多项流行病学调查结果显示，心房颤动是缺血性脑

卒中的独立危险因素，心房颤动患者发生缺血性脑

卒中的风险为非心房颤动者的 5 倍［69-70］。由于脑

血管的解剖特点，附壁血栓脱落后常常到达前循环

并阻塞颈内动脉、大脑中动脉等较大动脉［71］。影

像学检查发现心房颤动所致的脑卒中常发生大的皮

质 -皮质下梗死或较大面积病变（＞15 mm），病变

范围可同时累及多个循环区域，并且容易发生出血

转化［72-74］。因此，心房颤动引起的 LVO 性脑卒中往

往是大脑的大血管闭塞而导致的大面积梗死，因其

发病快，侧支循环未能快速建立，故容易发生缺血

区域的脑组织缺血性损伤甚至坏死［66］，严重时可显

著影响患者的生活质量并危及患者生命［72-73］。

由于心房颤动与 LVO 密切相关，一些研究开

始将心房颤动作为重要的预测因子纳入量表以提

高对 LVO 的预测能力。Narwal 等［75］研究发现心房

颤动能提高洛杉矶运动量表对 LVO 的预测能力，

Ohta 等［76］研究证实在 GAI2AA 量表中心房颤动

对急性前循环 LVO 的预测具有特异性。刘婷［77］

则在辛辛那提院前卒中严重程度量表（Cincinnati 
prehospital stroke severity scale，CPSSS）的基础上

增加了心房颤动条目，改良为 mCPSSS，其对 LVO
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的预测能力与 CPSSS 相比有所提高。

5.7　东西方人种差异情况　与白色人种相比，中

国 45～74 岁人群脑卒中首次发病率和死亡率更 
高［78-79］；而西方国家脑卒中发病率和死亡率总体

低于东方人群［80］。亚洲和西方国家缺血性脑卒中

患者存在以下区别：（1）在患者基线特征方面，

亚洲患者首发年龄低，男性所占比例高，BMI 低，

住院患者中缺血性脑卒中的比例较高而短暂性脑缺

血发作的比例较低，血管危险因素少，但二级预防

策略如抗栓及其他治疗策略效果较差［81］。（2）在

发病病因方面，西方国家的人群发生心源性栓塞、

颅外大动脉闭塞的比例较高，亚洲人群更为常见的

是颅内动脉粥样硬化；同时，在东亚人群中由颅内

动脉粥样硬化性狭窄引起的脑卒中发病率也远高于

白种人群（30%～50% vs 5%～10%），其中最常

见的危险因素是高血压，高达 84% 的脑卒中幸存

者患有高血压［82-83］。（3）在临床结局方面，亚洲

人群更易发生颅内血管病变，如颅内出血、腔隙性

脑梗死、颅内颈动脉夹层、卒中复发、心肌梗死或

死亡事件的发生率约为非亚洲人群的 2 倍（10.6% 
vs 5.7%，P＜0.01）［81,84］。

5.7.1　东西方患者出血风险的差异　Levine 等［85］

在脑卒中抗栓治疗的研究中发现东亚人群比白色

人种更容易发生出血。该研究结果显示，亚太地区

人群出血风险是中欧地区人群的 3.236 倍；亚组分

析显示亚洲人群严重出血的风险比非亚洲人群高

（0.7% vs 0.4%，P＝0.04），主要原因是亚洲人群

的 BMI 低、缺血性脑卒中住院率高而短暂性脑缺

血发作住院率低。对于亚洲人群研究的中期结果显

示，应用替格瑞洛的出血事件发生率高于应用氯吡

格雷（P＝0.001）［86］。

5.7.2　东西方患者抗血小板治疗反应的差异　亚洲

人群的基因情况、生活方式均与西方人群有一定差

异，在血栓形成、出血倾向和对 P2Y12 受体抑制

剂的应答方面均具有显著差异［87］。此外，东亚人

群与白种人群的抗血小板药物治疗窗不同，在同等

的高血小板反应性水平上，白种人群更容易发生缺

血，东亚人群更容易发生出血，东亚人群理想的抗

血小板药物治疗窗相对白种人群可能发生右移［85］。

与白种人群相比，东亚患者接受氯吡格雷

治疗后存在高血小板反应性，主要原因可能是

东亚人群携带更高比例的细胞色素 P450 家族成

员 2C19（cytochrome P450 family 2 subfamily C 
member 19，CYP2C19）功能缺失型等位基因［85］。

CHANCE 研究也证明中国人群 CYP2C19 功能缺失

等位基因的携带率高达 58.8%，携带 CYP2C19 功

能缺失等位基因的人群更容易发生临床不良事件，

脑卒中复发风险也显著升高；而未携带 CYP2C19

功能缺失型等位基因的患者，氯吡格雷和阿司匹

林联合治疗可以降低脑卒中复发风险（6.7% vs 
12.4%，P＜0.01）［88］。

6　检查确诊方法

LVO 的主要检查方法包括 CT 血管成像、数字

减影血管造影、磁共振血管成像、颈部血管超声、

经颅多普勒超声等影像学手段。

7　治疗方法

对于缺血性脑卒中患者，常用的治疗方式是

静脉溶栓，即通过静脉注射溶栓剂（通常为组织型

纤溶酶原激活物）促进血栓溶解。但在 LVO 性脑

卒中患者中，静脉溶栓效果欠佳，血管再通率仅为

13%～18%［89］。目前急性 LVO 性脑卒中的主要治

疗措施包括桥接治疗和机械取栓。

7.1　桥接治疗　桥接治疗是指经静脉溶栓后再行

血管内治疗的治疗方式，已成为急性缺血性脑卒

中的重要治疗方式。2015 年 N Engl J Med 刊发了

5 项关于血管内机械取栓治疗缺血性脑卒中的研 
究［14,90-93］，结果表明，针对急性前循环 LVO 性脑卒

中患者，在包括静脉溶栓在内的标准药物治疗基础

上，发病 6 h 内采用支架样取栓器进行机械取栓可

将血管再通率提高至 59%～88%，并将 90 d 内功能

良好率提高 14%～31%，且不增加症状性颅内出血

发生风险和 90 d 死亡率，表明静脉溶栓结合机械取

栓的疗效优于单纯静脉溶栓。2016 年 Bracard 等［94］

和 2017 年 Muir 等［95］发表的 2 项随机对照试验研

究也证实了在急性前循环闭塞的患者中，静脉溶栓

联合以支架样取栓器机械取栓为主要方式的血管内

治疗是获得血管再通的安全、有效方式。美国急性

缺血性脑卒中早期处理指南将此治疗方法以最高等

级推荐［96］。

EXTEND-IA TNK 研究结果表明，新型溶栓药

物替奈普酶相较于传统的阿替普酶表现出更高的纤

维蛋白特异性和更长的活性期［97］。在 LVO 性脑卒



海军军医大学学报　   2024 年 4 月，第 45 卷· 404 ·

中患者中，替奈普酶显著提升了机械取栓前的血管

开通率，并促进了早期血流再灌注，从而改善患者

的预后［97］。

关于前循环 LVO 性脑卒中患者的最佳治疗策

略是采用桥接治疗还是直接机械取栓，目前尚未

达成共识。有研究者认为，相较于直接机械取栓，

桥接治疗能够获得更高的血管一次再通率（P＝
0.003）［98］。在脑卒中治疗的临床实践中，溶栓治

疗仍是许多国家初级卒中中心转诊的首选方式［99］，

且对一部分患者来说，溶栓治疗依然能带来益处。

桥接治疗不仅增加了早期再灌注的机会，还能溶解

机械取栓设备无法触及的远端血栓［100］。然而，血

栓碎裂增加了远端栓塞的风险，溶栓药物也可能增

加脑出血的风险［101］。因此，在选择治疗方式时，

筛选出溶栓抵抗的患者以更快地决策是否采取桥接

治疗，具有更高的临床价值［100］。

7.2　机械取栓　机械取栓作为备受关注的血管内

治疗方法，其优势在于能够更迅速地实现血管再

通，同时具有较低的出血转化率和更宽的治疗时间

窗［102］。2016 年，Goyal 等［103］通过对 5 项研究进

行 meta 分析发现在年龄＞80 岁的患者中，机械取

栓对发病至血管内治疗时间＜7.3 h 及因为有静脉

溶栓禁忌证而直接进行血管内治疗的几个亚组仍然

有益。

2018 年 DAWN［104］和 DEFUSE 3［105］这 2 项具

有里程碑意义的研究将取栓时间窗扩展至 24 h，
将组织窗的概念提升至新的高度。DAWN 研究指

出，在发病 6～24 h 且临床症状与影像学表现不匹

配的急性缺血性脑卒中患者中，与单纯标准治疗

相比，取栓联合标准治疗能够更有效地改善 90 d 
的功能结局。这一发现突破了时间窗的限制，直指

组织窗为急性缺血性脑卒中治疗的核心。同样，

DEFUSE 3 研究结果揭示，与药物治疗组相比，接

受取栓治疗的患者在再灌注和血管再通方面表现更

佳，并在 90 d 随访时的改良 Rankin 量表评分显著

改善，同时两组在安全性方面无显著差异。

2020 年，刘建民团队的 DIRECT-MT 研究结果

表明，直接取栓治疗的疗效并不劣于静脉溶栓后再

进行动脉取栓［99］。尽管直接取栓组的血管再通率

比桥接治疗组低（79.4% vs 84.5%），但差异无统

计学意义。该研究结果提示，对急性 LVO 性脑卒

中患者，直接取栓治疗是一种可行的方法。

2022 年，吉训明团队的 BAOCHE 研究结果

显示，在发病 6～24 h 的基底动脉闭塞性脑卒中

患者中，接受血管内治疗的患者 90 d 功能预后良

好的比例高于药物治疗［106］。同期，胡伟团队的

ATTENTION 研究结果也显示，在发病 12 h 内的急

性基底动脉闭塞患者中，与接受药物治疗相比，接

受动脉取栓治疗的患者预后更好、死亡率更低［107］。 
该 2 项研究都证实了血管内治疗对后循环 LVO 的

疗效，这为后循环 LVO 的治疗提供了新的高级别

循证医学证据，但需注意取栓与颅内出血和手术并

发症有一定的相关性。

具体的机械取栓治疗主要包括抽吸取栓治疗

和支架取栓治疗 2 种方式。抽吸取栓治疗是通过

导管进入闭塞血管，使用负压抽吸设备直接移除血

栓。Penumbra Aspiration SystemsTM 作为第一代抽

吸机械取栓装置，已经得到了广泛应用。支架取栓

治疗则依靠暂时性支架捕获血栓，通过轻压外周血

管壁来推动血栓，从而恢复血流。在此过程中，血

栓会被固定在支架间隙内，随着支架一同被移除。

SolitaireTM（美 国 Covidien 公 司） 和 TrevoTM（美

国 Stryker 公司）是最早用于治疗 LVO 性脑卒中的 
2 种支架取栓装置。这些取栓支架具有一定的导航

性能和高效的血管再通能力，同时风险较低，不易

引发远期并发症［108］。

关于机械取栓材料的首选，抽吸取栓和支架取

栓在临床上都具有一定的获益证据。ASTER 研究

和 COMPASS 研究提供了抽吸取栓在临床上获益

的证据，甚至促使相关治疗指南将其列为首选的取

栓装置之一［108-109］。然而，对于亚洲人群，特别是

LVO 性脑卒中患者，因其常伴有较高的颅内动脉粥

样硬化比例，目前尚缺乏充分的高质量证据来确定

最佳的取栓材料选择［110］。

Lapergue 等［111］的研究结果表明，联合取栓（即

支架取栓和抽吸血栓相结合）相较于单纯支架取栓

具有更高的血管成功再通率（P＜0.01）。由于其较

高的血管再通效能，联合取栓逐渐受到外科医师的

推崇，并且相关的多种技术相继被报道。Yeo 等［112］ 

对此进行了综合分析，随着取栓支架和抽吸血栓导

管技术的持续发展，如抽吸血栓导管孔径的增大和

取栓支架设计的革新，不同取栓技术的效能有望进

一步提升。因此，取栓技术的首选策略应基于对患

者的影像学特征、闭塞部位和病因的多角度分析，
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以期实现更迅速的血管再通，从而更好地改善患者

的神经功能预后。

对于 LVO 性脑卒中患者，还可采取动脉溶栓

等作为挽救性治疗方式进行补充［94,113］。但总的来

说，对于治疗组织窗内的 LVO 性脑卒中患者，目前

国内外指南均推荐尽早开展桥接或血管内治疗以改

善脑灌注，挽救缺血半暗带，拯救缺血组织，这是

成功治疗 LVO 性脑卒中的关键［24-25］。

8　急救流程和评估工具

8.1　将 LVO 性脑卒中纳入院前急救评估范畴，建

立绿色通道模式　在当前医疗体系中，将 LVO 性

脑卒中纳入院前急救评估的范畴，建立标准化的绿

色通道至关重要。建议由护理管理者与院前急救中

心、急诊科、神经介入科医师共同组建一个 LVO

性脑卒中急救的绿色通道救治团队。该团队的职责

包括制定并执行院前急救和院内救治流程，优化救

治路径，且救治过程中实现信息实时共享，具体的

院前急救流程见图 1、院内救治流程见图 2。

院前急救护士分诊可疑脑卒中患者

院前急救护士评价“FAST院前筛检表”

阳性

阳性

阴性

阴性

使用大血管闭塞性脑卒中
量表进行评估

常规急救
处理

通知院内急诊部门
做好相关准备

通知院内急诊部门
做好相关准备

送至 送至

最近的高级卒中中心 最近的初级卒中中心

图 1　大血管闭塞性脑卒中院前急救流程图

图 2　急性大血管闭塞性脑卒中救治及血管内治疗筛选流程图

NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表；CT：计算机断层扫描；mRS：改良Rankin量表；ASPECTS：Alberta脑卒中计划早期计算机

断层扫描评分；rt-PA：重组组织型纤溶酶原激活物．

急性脑血管病患者

急诊影像
学检查

神经科临床
症状评估

是否为急性缺血性
脑卒中患者

是否符合静脉溶栓时间窗

筛选患者

是
是

是

是

是

否

否

否

是否符合血管内治疗时间窗
及影像学标准

是否符合血管内治疗
适应证、排除禁忌证

大血管闭塞初筛 : 发
病3 h内NIHSS评分≥ 
9 分 或 发 病 6  h 内
NIHSS 评分≥7 分或
其他大血管闭塞预测
量表阳性时 , 提示存
在大血管闭塞

首选CT 检查排除出血 , 无创影像学检
查判断有无颅内大血管闭塞, 并结合时
间窗选择影像学评估方案

参考出血性脑血管病管理流程

是否有静脉溶栓禁忌证 静脉溶栓

大血管闭塞

否
标准内科治疗

·6 h时间窗标准
·6～16 h时间窗标准
·16～24 h时间窗标准

◆前循环梗死: 
·6 h时间窗标准(脑卒中前mRS评分 0～1 分; 颈内动脉或大脑中动脉M1 段
闭塞; 年龄≥18 岁; NIHSS评分≥6 分; ASPECTS≥6 分; 6 h内开始穿刺)
·6～16 h时间窗标准(DAWN、DEFUSE 3 标准)
·16～24 h时间窗标准(DAWN标准)
◆大核心梗死: ANGEL-ASPECT、SELECT2、RESCUE-Japan LIMIT标准
◆后循环梗死: ATTENTION、BAOCHE标准

术前准备
·围手术期指标( 血压、血
糖等)调节
·人员准备

治疗方案选择

动脉溶栓

建议使用 rt-PA 或尿激酶 , 
最佳剂量和灌注速率尚不
确定 , 可参考临床研究中
的方案

机械取栓
机械取栓治疗发病 24 h内符合指南标准的
急性前循环大血管闭塞性脑卒中

麻醉及手术

术后管理

麻醉方案个体化, 避免延迟取栓. 术中根据情况
使用补救措施, 制定相应的抗栓治疗策略

推荐术后转入神经重症监护
病房, 24 h内复查头颅CT和
脑血管影像及全面体格检查

并发症处理
若发生颅内出血可参照急性缺血性脑卒中出血转化的处理原则. 建
议参照神经外科及神经介入诊疗原则常规处理术后并发症
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8.2　探索 LVO 性脑卒中的科学研究，研发 LVO 性

脑卒中评估工具　多项研究表明，不准确的院前评

估导致医院之间的转诊是延误 LVO 性脑卒中取栓

治疗的重要原因，这进一步导致患者预后不佳［6-8］。 
通过科学、精确的院前分诊早期确定需要进行取

栓治疗的患者，避免不必要的医院间转诊，以提

高 LVO 性脑卒中患者的治疗成功率。院前卒中评

估量表可用于快速判断患者是否患有 LVO 性脑卒

中，并指导哪些患者应该直接送往具备取栓资质的

高级卒中中心。

院前 LVO 性脑卒中评估量表是一个较为简短

的临床工具，用于急救医护人员对患者进行评估，

其中大多数量表源于 NIHSS［114］。虽然已有多个量

表被研发并作为院前分诊工具，但这些量表预测效

能的前瞻性研究相对较少［115-122］，且目前为止并无

最佳预测效能的某个量表得到了指南推荐。此外，

这些量表大多以英文为主，应用于中国特定人群的

LVO 性脑卒中时还需要根据东西方人种和发病原

因等实际情况进一步修订。因此，加快研究适用于

中国 LVO 性脑卒中患者的评估量表，满足院前评

估需求，有助于医护人员和政策制定者更好地根据

医院分布、卒中治疗能力、人口密度和区域工作流

程时间等因素制定最佳的院前救治分配机制，从而

确保 LVO 性脑卒中患者能够获得及时、高效的救

治以最大程度地挽救生命。

9　急救护理启示

当前，中国护理教育和实践的发展正在迎来

重要的变革。以北京大学护理学院为例，由尚少梅

院长牵头，已开设硕士层次的临床专科护士培养项 
目［123］。2023 年，深圳市卫生健康委员会更是赋予

了专科护士处方权［124］，标志着护理职业在国内的

重要地位和影响力正逐渐提升。然而，如何培养具

备临床执业能力的高水平临床专科护士成为了中国

临床护理领域面临的重要挑战。

作为新中国成立以来第一所开办护理本科教

育的高等院校，天津医科大学始终致力于强化护理

专业学生在临床医学基础方面的培养。这种教育模

式的实施效果显著，为毕业生提供了更为广阔的职

业发展空间。早期的一些毕业生甚至成功转型为麻

醉科医师，这不仅反映了该教育模式的前瞻性，也

证明了其广泛的适用性。在国际层面，美国作为当

前全球护理行业的领先者，其麻醉护士享有较高的

薪酬并且承担与麻醉科医师类似的工作职责，这说

明他们要同时具备临床医学领域的专业能力和深厚

的护理知识背景。这些现象都反映出无论在中国还

是国际舞台上，具备扎实的临床医学知识对于护理

专业人员非常重要。

此外，笔者曾与国际著名的卒中护理专家

Anne Alexandrov 进行博士培养方面的合作。作为

世界卒中护理组织的主席，Anne Alexandrov 的研

究领域和成就为我们提供了丰富的启发。通过深入

研究其学术履历、工作范畴及其在高水平神经科学

期刊如 Stroke 上发表的众多论文，进一步深刻领会

到临床专科护士必须深入掌握临床医学知识，以全

面地理解疾病的预防、治疗和护理过程及其背后的

医学原理。这种深度理解将促使临床护理人员能够

根据患者的具体病情提供更为精准、个性化的护理 
服务。

通过综述 LVO 性脑卒中的最新进展，旨在展

现中国护理学背景的医务人员在医疗领域研究中可

达到的深度与广度，特别是在尚未有系统综述和专

著出版的临床医学领域中。这对于广大护理背景的

医务人员而言，不仅是一种鼓励，也是一种指引，

激励他们在未来面对尚未被系统性总结的医疗领域

时，也能够通过广泛的文献研究和临床实践进行深

入的学术探索和总结。

综上所述，笔者认为在掌握了护理理论与操

作、具备相关社会心理知识并且能熟练运用护理科

研方法的基础上，最优秀的临床专科护理人员应是接

近甚至达到医师水平的护理专业人员。这不仅提升

了护理专业人员的角色定位，也为护理教育和职业发

展提出了更高的标准和期望，还将进一步引发护理学

领域的院士、护理学相关管理人员及医疗专家在培

养临床护理人员方面进行深入思考。尽管接近或达

到医师水平的护士在国内仍然较为罕见，但却是一种

值得进行的探索。相信随着中国护理事业的不断进

步与发展，具备全面临床能力的高水平临床专科护士

将成为推动中国医疗保健系统向前发展的一支独特

力量，在多样化的医疗环境中发挥重要作用，从而有

效提升整个医疗保健体系的效能和质量。
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