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［摘要］　颅内动脉粥样硬化狭窄（ＩＣＡＳ）是我国人群中缺血性卒中（ＡＩＳ）最常见的病因。在
临床实践中，ＩＣＡＳ引发的脑梗死主要存在于两种情形：单纯狭窄导致的症状性 ＩＣＡＳ（ｓＩＣＡＳ）及
ＩＣＡＳ导致的大血管闭塞（ＩＣＡＳＬＶＯ）。近年来，随着血管内治疗的发展和进步，涌现出许多新的临
床研究成果。本文将从ｓＩＣＡＳ二级预防和ＩＣＡＳＬＶＯ急性期治疗两方面来系统综述颅内动脉粥样
硬化的血管内治疗研究进展，并展望未来研究方向，以期推动血管内治疗真正使ＩＣＡＳ患者获益。
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　　颅内大动脉粥样硬化狭窄（ＩＣＡＳ）是我国人群中
缺血性卒中（ＡＩＳ）最常见的病因，占比达 ４６．６％［１］。

ＩＣＡＳ引发的脑卒中主要可分为两类：一类是单纯狭窄
导致的急性脑卒中，也就是症状性ＩＣＡＳ（ｓＩＣＡＳ），其病
理机制根据中国ＡＩＳ亚型可分为低灌注、动脉动脉栓
塞、穿支动脉闭塞及混合机制［２］；另一类则是由原位

血栓形成导致大血管闭塞（ＬＶＯ），即ＩＣＡＳＬＶＯ［３４］。
对于ｓＩＣＡＳ的治疗方法主要有药物治疗、血管内

治疗和外科治疗。目前认为，药物治疗是 ｓＩＣＡＳ的一
线及首选治疗方法［５８］，但规范的药物治疗下仍存在较

高的复发率。几项多中心随机对照试验（ＲＣＴ）结果表
明，药物组１年卒中复发率仍高达７．２％～１７．６％［９１３］。

随着对 ＩＣＡＳ认识的不断加深、介入治疗技术的不断
提高，不断有新的血管内治疗的循证证据产生。此外，

在急性ＬＶＯ患者中，ＩＣＡＳ是导致取栓困难的重要原
因［１４］。目前缺乏针对 ＩＣＡＳＬＶＯ急性期治疗决策的
循证证据，相关研究仍在起步阶段。因此，本文将通过

ｓＩＣＡＳ二级预防和 ＩＣＡＳＬＶＯ急性期治疗两个方面来
系统综述颅内动脉粥样硬化的血管内治疗。

　　一、ｓＩＣＡＳ的血管内治疗

１．支架植入
受到冠状动脉粥样硬化治疗方法的启发，血管成

形术在上世纪 ８０年代开始用于 ＩＣＡＳ的治疗，随后
ＩＣＡＳ的血管内治疗不断蓬勃发展。然而，几项关于
ｓＩＣＡＳ支架治疗的多中心 ＲＣＴ及 Ｍｅｔａ分析并未看到
支架治疗在预防卒中复发中的优势［９１２，１５］，目前药物

治疗仍是一线治疗方式。支架植入通过物理手段可直

接显著改善血管狭窄程度，从而改善血流动力学及组

织灌注情况。如支架可以即刻改善跨狭窄压力之比，

即血流分数（ＦＦ）［１６］；也可以在术后改善组织灌注情
况，表现为灌注达峰时间（ＴＴＰ）的减少［１７］。但这些改

变并没有起到预防卒中复发的作用。综合ＳＡＭＭＰＲＩＳ
（支架植入与积极药物治疗对预防颅内狭窄卒中复发

的作用，ＳｔｅｎｔｉｎｇａｎｄＡｇｇｒｅｓｓｉｖｅＭｅｄｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒ
ｔｈｅＰｒｅｖｅｎｔｉｎｇＲｅｃｕｒｒｅｎｔＳｔｒｏｋｅｉｎＩｎｔｒａｃｒａｎｉａｌＳｔｅｎｏｓｉｓ）
研究和ＣＡＳＳＩＳＳ（中国血管成形术及支架植入术治疗
症状性重度颅内狭窄，ＣｈｉｎａＡｎｇｉｏｐｌａｓｔｙａｎｄＳｔｅｎｔｉｎｇ
ｆｏｒＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＩｎｔｒａｃｒａｎｉａｌＳｅｖｅｒｅＳｔｅｎｏｓｉｓ）研究的个体
患者数据（ＩＰＤ）分析表明，支架组和药物组的主要终
点事件（３０天内卒中复发与死亡及３０天后责任血管
区域内ＡＩＳ）比较无显著差异（１７．５％比１３．２％，ＨＲ＝
１．３７，９５％ＣＩ０．９６～１．９５，Ｐ＝０．０８）。支架组围术期
并发症，包括３０天内卒中复发与死亡（１０．５％比４．２％，
ＨＲ＝２．６２，Ｐ＝０．０００５）及症状性颅内出血（４．５％比
０．２％，ＨＲ＝４．２５，Ｐ＝０．０００１）均显著高于药物治疗组。
尽管支架组在３０天后责任血管区域内缺血事件复发率
有少于药物治疗组趋势（７．０％比９．０％，Ｐ＝０．３６０），但
这微小的趋势被支架治疗明显的并发症掩盖［１８］。支

架治疗的并发症主要有血管夹层、血管痉挛和远端栓
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塞［１９］。在ＩＣＡＳ相关穿支动脉病变人群中，支架撑开
过程中的“雪犁现象”会导致更多穿支动脉病变的发

生［２０］。高容量介入中心、经验丰富的介入医生及严格

的患者筛选可帮助减少并发症的发生［５，１２］，但并不能

完全消除。

目前应用于ＩＣＡＳ的支架按照释放方式可分为自
膨式和球扩式。受冠脉球扩支架的影响，早期脑血管

支架以球扩式（如Ａｐｏｌｌｏ、ＰｈａｒｏｓＶｉｔｅｓｓｅ）为主，其优点
在于刚性更强，且有更少的交换次数，但其对血管的形

态要求更高，输送不易到位且易导致“雪犁现象”，在基

底动脉等穿支丰富的地方易造成严重并发症［１９］。一项

观察性研究表明，球扩式支架的残余狭窄率更低［２１］。

但在ＲＣＴ研究中，仅 ＶＩＳＳＩＴ研究采用了球扩式支架，
这项研究因较高的并发症风险被提前终止［１０］。自膨

式支架［５］，无论是专为 ＩＣＡＳ设计的 Ｗｉｎｇｓｐａｎ支架系
统，还是超说明书使用的用于动脉瘤辅助栓塞的支架，

均能更好地适应迂曲的血管，应用场景更广。

２．球囊扩张
单纯球囊扩张治疗 ｓＩＣＡＳ避免了体内植入物，但

早期存在治疗相关夹层等并发症发生率高、术后再狭

窄率高的问题，但随着球囊扩张的方式和理念改进，亚

满意球囊扩张技术的优势被逐渐认可。它采用的球囊

直径为正常血管直径的５０％ ～７０％，并不追求完美的
形态学改善。根据泊肃叶定律，血管管径小幅度增加

可带来血流量指数级别的增长［１９］，因此，亚满意治疗

的目的旨在增加实际的血流量而非解剖意义上的血管

半径，从而在实现充分的血运重建基础上减少血管内

膜损伤［２２］及“雪梨现象”穿支动脉闭塞等并发症的风

险［１９］。观察性研究的Ｍｅｔａ分析结果已表明单纯球囊
扩张的安全性和优势，其３０天和１年的卒中复发率约
为３％和５％［２３］。在网状Ｍｅｔａ分析中，对主要终点事
件来说，单纯球囊累积排名概率曲线下面积（ＳＵＣＲＡ）
值可达７８．０％，而球扩式支架和自膨式支架仅２１．５％
和１３．１％，其３个月内的死亡率和卒中复发率也显著
低于支架治疗［２４］。最新发表的 ＲＣＴＢＡＳＩＳ研究也证
明了这一点，相比单纯药物治疗，药物联合球囊扩张治

疗能显著减少主要终点事件（３０天内任何卒中或死亡
及入组３０天 ～１年责任血管区域内 ＡＩＳ事件或症状
驱动的责任血管血运重建；球囊４．４％比药物１３．５％，
Ｐ＜０．００１），该研究建议采用亚满意球囊扩张技术。尽
管球囊治疗的并发症使得３０天内任何卒中或死亡事
件发生率略高于药物治疗（３．２％比１．６％），但３０天后
责任血管区域卒中复发率显著低于药物治疗（０．４％
比７．５％），显著体现了单纯球囊治疗及亚满意球囊扩
张技术的优势。不过，球囊扩张的并发症仍不可忽视，

这项研究中约有１４．５％的患者出现了动脉夹层，且其
中７１．４％需要补救性的支架植入［１３］。尽管如此，这

项研究是第１项 ｓＩＣＡＳ血管内治疗 ＲＣＴ中的阳性结
果，让我们看到了血管内治疗在 ｓＩＣＡＳ的二级预防中
的重要作用。

３．再狭窄与药物涂层支架／球囊
目前颅内支架均为金属裸支架，治疗后的１年再

狭窄率可达３０％左右［５］。一项我国的登记研究表明，

１２个月随访中２７．６％的支架植入患者在术后１２个月
随访时发现狭窄程度≥５０％的再狭窄，其中１８．４％再
狭窄程度≥７０％［２５］。虽然有研究表明仅有２１．１％的再
狭窄会引发卒中症状，但其仍是导致卒中复发的重要

危险因素［２６］。ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究表明３年随访中，支架
植入组每７例患者中会有１例出现症状性再狭窄，是非
围手术期卒中复发的重要原因［２７］。再狭窄的发生机

制与血管内膜增生相关，因此受到冠脉支架的启发，药

物涂层支架／球囊被尝试应用在 ＩＣＡＳ的治疗中。目
前，神经介入领域内的药物涂层均以雷帕霉素为主，可

通过靶向ｍＴＯＲ信号通路，抑制细胞周期从Ｇ１期向Ｓ
期过度，抑制平滑肌细胞增殖和迁移［５］。一项对比雷

帕霉素药物涂层支架（ＮＯＶＡ）与金属裸支架（Ａｐｏｌｌｏ）
的ＲＣＴ结果表明，药物涂层支架可显著减少术后１年
的术后再狭窄率（９．５％比３０．２％，Ｐ＜０．００１），并减少
相应的３０天 ～１年症状性再狭窄率（０比６．６％，Ｐ＝
０．０１）［２８］。但是，增加了涂层的支架在颅内迂曲血管
的通过性是个挑战；此外，药物涂层会延长支架置入内

皮化的过程，为了预防支架内血栓形成，需要进行更长

时间的双联抗血小板治疗，随之而来的是出血并发症

的增加［１９］。因此，药物涂层是ｓＩＣＡＳ血管内治疗值得
期待的方向，但仍需进一步长期随访研究和器械研发

进步以支持其广泛应用。

４．ｓＩＣＡＳ血管内治疗的研究展望
（１）明确合适的手术患者：关于 ｓＩＣＡＳ血管内治

疗的ＲＣＴ阴性结果均提示，血管内治疗必然存在一定
的并发症概率，只有当血管内治疗的二级预防获益明

显大于其并发症发生风险时，才能真正体现血管内治

疗的作用。因此，在研究新的技术和器械以降低并发

症发生风险之余，还需选择高复发风险的患者进行血

管内治疗，血管狭窄程度即是其中一个重要因素。一

项关于我国人群的上千例大规模登记研究发现，狭窄

程度为５０％～６９％的患者１年复发率为３．８２％，而狭
窄程度为７０％～９９％的患者１年复发率为５．１６％［１］。

ＷＡＳＩＤ研究的事后分析也表明，狭窄程度≥７０％是卒
中复发的独立危险因素［２９］。因此，目前仅推荐对重度

狭窄人群进行血管内治疗。
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既往研究表明，多种不同的影像评估方法可从不

同角度提示病理机制，如扩散加权成像（ＤＷＩ）上的梗
死模式、ＣＴ或ＭＲ的灌注成像、基于无创（如计算立体
力学或ＴＯＦＭＲＡ）或有创（测压导丝）测得的ＦＦ，高分
辨率血管壁成像等。不同的评估方法得出的结论基本

一致，即低灌注及动脉动脉栓塞的病理机制会导致更
高的同流域卒中复发率［２３，３０３３］。我们曾基于 ＤＷＩ梗
死模式对采用标准药物治疗的ｓＩＣＡＳ患者进行机制分
类及长期随访，得出不同病理机制的远期复发率存在

显著性差异。其中动脉动脉栓塞组的复发率最高，而
低灌注组虽然３个月内复发率较高，但是远期复发风
险并不高［３４］。一项 Ｍｅｔａ分析也证明了这一结论［３５］。

因此，对于不同机制的患者，应采取差异性的个体化治

疗措施，合理选择药物或血管内介入措施。我们也在

ＲＣＴ研究中看到了这一点，与 ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究结果相
比，ＣＡＳＳＩＳＳ研究排除了穿支动脉梗死的患者，支架组
患者的风险在减少［９，１２］。

此外，ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究的药物事后分析结果表明，
既往责任血管区域内梗死及ｓＩＣＡＳ的发病事件是卒中
而非短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）也是卒中复发的危险因
素之一［３６］。ＢＡＳＩＳ研究入组的卒中患者比例（８６％）
也显著高于 ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究（６３％）和 ＣＡＳＳＩＳＳ研究
（５１％）［９，１２１３］，这也从一定层面上反映了 ＴＩＡ似乎并
不适合血管内治疗。

（２）血管相关危险因素管理：与其他动脉粥样硬化
疾病相同，预防 ｓＩＣＡＳ复发中血压、血糖、血脂、吸烟、
肥胖等血管相关危险因素管理亦非常重要。ＷＡＳＩＤ
研究事后分析表明，收缩压≥１４０ｍｍＨｇ及胆固醇≥
２００ｍｇ／ｄｌ（约５．１７ｍｍｏｌ／Ｌ）与高复发风险相关［３７３８］。

ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究药物组事后分析也表明运动量不足、
收缩压控制不达标、ＬＤＬ（低密度脂蛋白）／非高密度脂
蛋白（ｎＨＤＬ）超标均是终点事件发生的独立危险因
素［３９］。而血管危险因素控制不达标则会影响血管内

治疗的效果。ＢＡＳＩＳ研究亚组分析表明，球囊治疗的
好处在吸烟及肥胖人群中被削弱［１３］。ＳＡＭＭＰＲＩＳ和
ＣＡＳＳＩＳＳ研究的联合亚组分析也表明，有高脂血症的
人群更适合药物治疗［１８］。由此可见，在血管内治疗的

同时需要加强相关危险因素管理。

（３）选择合适的手术时机：目前，国内外指南均推
荐轻型症状性颈动脉狭窄的血运重建手术时机为发病

２周内完成［７，４０４１］，这样可减少在手术等待过程中发生

的卒中，带来更多预防卒中复发获益［４２］。同样地，在

ｓＩＣＡＳ领域，ＷＡＳＩＤ研究表明症状发生至入组时间≤
１７天的复发风险显著高于＞１７天［２９］，说明很多ｓＩＣＡＳ
的复发实际为早期复发。但 ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究入组了

发病３０天内的ｓＩＣＡＳ患者，导致了较高的围术期并发
症发生率［９］。有观察性研究表明，早期手术（２周内）
可能导致更多的卒中复发及再狭窄的发生，这可能与

急性期不稳定斑块破裂或形成血栓造成栓塞相关，也

可能与急性期ＢＢＢ破坏导致的过度灌注相关［４３］。相

反，ＣＡＳＳＩＳＳ研究入组了发病３周～１年的ｓＩＣＡＳ患者，
支架组围手术期并发症有所减少［１２］，但可能也错过了

最佳治疗时间窗。ＢＡＳＩＳ研究则选择了发病１４～９０天
的ｓＩＣＡＳ患者，获得了阳性结果［１３］，这可能是目前来

说比较推荐的手术时机，仍需更多的临床试验来验证。

（４）小结：从 ＳＡＭＭＰＲＩＳ研究“药物优于支架”
（Ｐ＝０．００９）的结论，到 ＣＡＳＳＩＳＳ研究“支架不优于药
物”（Ｐ＝０．８２０）的结论，再到ＢＡＳＩＳ研究结论表明“球
囊优于药物”（Ｐ＜０．００１），我们看到了选择合适的患
者、在适宜的手术时机、采取恰当的治疗手段，才能使

血管内治疗让ｓＩＣＡＳ患者真正获益。目前的中国专家
共识根据经验推荐对于 ｓＩＣＡＳ高风险（经过强化内科
治疗无效、重度狭窄、责任血管区域内存在低灌注、侧

支循环代偿不良）人群，选择支架治疗是合理的［５］，但

未来还需进一步研究制定合适的手术指征。

　　二、ＩＣＡＳＬＶＯ的血管内治疗

１．ＩＣＡＳＬＶＯ的识别
既往认为，ＩＣＡＳ原位血栓形成的机制并不常

见［３］，但随着取栓的患者积累，发现在ＬＶＯ中ＩＣＡＳ占
总体比例约２７．７％。在我国人群的前循环脑梗死中，
ＩＣＡＳ占比约 １／３，而在后循环脑梗死中占比 １／２以
上［４４］。

ＩＣＡＳＬＶＯ的诊断是复杂的，尽管病史（血管危险
因素、无房颤病史）［４５］及影像学灌注特点（小梗死核

心）［４６］可帮助合理怀疑ＩＣＡＳＬＶＯ，但其明确诊断需要
在取栓中过程确定。目前比较公认的 ＩＣＡＳＬＶＯ特点
主要有：（１）取栓后血管残余≥５０％狭窄；（２）取栓后
早期再闭塞；（３）低灌注特征突出［４］。此外，２０２２年欧
洲卒中协会在 ＩＣＡＳ诊疗指南中提出的 ＩＣＡＳＬＶＯ诊
断特点包括：（１）缺乏房颤或心源性栓塞证据；（２）没
有ＣＴ血管高密度征或ＭＲＩ血栓征象；（３）血管主干中
间位置的闭塞；（４）分水岭梗死；（５）支架打开或通过
３次后血管残余≥５０％狭窄；（６）取栓后早期再闭
塞［４７］。

２．ＩＣＡＳＬＶＯ的取栓策略
在急性ＬＶＯ性脑梗死中，首次取栓策略包括支架

取栓、直接接触抽吸或两者相结合。其中最早的、循证

证据最充分的、奠定了血管内治疗在ＬＶＯ治疗地位的
五大取栓临床ＲＣＴ全都采用支架机械取栓（ＭＴ）［１４］。
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近年来，随着直接接触抽吸技术（ＡＤＡＰＴ）的成熟，有
研究表明，直接接触抽吸及两者结合的方式相比支架

取栓，尽管在临床预后的最终结局中似乎差异并不明

显，但可显著提高再通率，减少再通所需的时间［４８４９］。

然而，这是在不考虑病因的情况下针对所有 ＬＶＯ患者
得出的结论，那么对于本身存在血管病变的ＩＣＡＳ患者，
该结论是否仍然适用尚需进一步的探讨。目前，对于

ＩＣＡＳＬＶＯ的病理生理机制研究较少，其假说来自于
动脉粥样硬化在心血管领域中相似的疾病———急性

ＳＴ段抬高性心肌梗死，即斑块破裂诱导急性血栓原位
形成，并导致ＬＶＯ［５０］。在这种情况下，采用直接抽吸的
方法会使抽吸导管接触的可能是固定在血管壁上的斑

块而非可活动的血栓，极大影响抽吸效率。一项韩国

的回顾性研究就证明了这一点，该研究纳入了１１１例
ＩＣＡＳＬＶＯ患者，其中４９例采用支架取栓而６２例采用
直接抽吸，结果表明，支架取栓组的即刻再通率高于直

接抽吸组（７７．６％比４３．５％，Ｐ＝０．００１），需采取补救措
施的患者比例更少（１２．２％比５９．７％，Ｐ＜０．００１），医
源性夹层或破裂的发生率更低（８．２％比２９．０％，Ｐ＝
０．０１２）；但在额外的补救措施后，两组患者最终再通率
及预后均无显著差异［５１］。另有一项来自我国的回顾性

研究对比了５６例采用直接抽吸策略与４８例采用两者
结合策略的患者，结果表明直接抽吸组首次再通时间

显著短于两者结合组（１７分钟比２６分钟，Ｐ＝０．０２０），
但是需要采取更多的补救措施（４６．４％比３３．３％，Ｐ＝
０．０１０），同样，两组患者的最终再通率及预后均无显著
差异［５２］。由此可见，在 ＩＣＡＳＬＶＯ中，直接抽吸并没
有明显优势，反观支架取栓还可在打开时帮助判断患

者斑块形态及血管狭窄程度，尽早明确 ＩＣＡＳＬＶＯ的
诊断［５３］，在取栓中有不可替代的作用。

此外，对于可术前识别的 ＩＣＡＳＬＶＯ患者，不经过
取栓的直接血管成形术（ＤＡ，球囊扩张／支架置入）也
是一种治疗策略，已有多项回顾性研究表明了直接血

管成形术的安全性和可行性，这项技术的优势在于可

以提高首次再通率、缩短手术时间、减少使用多个器械

对血管内皮的损害及降低手术成本，甚至对功能预后

有一定的积极作用［５４５６］。但是其难点在于术前 ＩＣＡＳ
ＬＶＯ的识别需要经验丰富的神经介入医生。通常术
前造影的识别点包括微导管首过效应［５４］，血管主干部

位的“锥形征”闭塞以及丰富的侧支循环［５５］。一项来

自我国关于ＩＣＡＳＬＶＯ的多中心前瞻性登记研究共纳
入了４００余例患者，其中仅有约１０％采用了ＤＡ策略，
也就是说目前具有典型的ＩＣＡＳＬＶＯ临床特点或明确
的既往造影确认 ＩＣＡＳ的患者才会考虑这一策略。这
项研究结果也提示，ＤＡ组较好的临床结局与其入组

时更低的美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分
相关［５７］，这也算是 ＩＣＡＳＬＶＯ的特点，因此在能准确
识别的基础上可以考虑采取这一策略。

３．ＩＣＡＳＬＶＯ的补救性治疗
在ＩＣＡＳＬＶＯ的取栓过程中另一大问题是早期再

闭塞率较高。一项Ｍｅｔａ分析表明在机械取栓中，约有
３６．９％的 ＩＣＡＳＬＶＯ患者经历了术中再闭塞，而非
ＩＣＡＳ患者中这一比例仅占２．７％。因此，包括球囊扩
张和支架植入在内的血管内补救性治疗措施已被多项

回顾性观察研究和 Ｍｅｔａ分析结果证明具有可行性和
有效性，可能改善其预后［４４，５８５９］。但是，最新发表的

ＡＮＧＥＬＲＥＢＯＯＴ研究并没有证明取栓术后紧急血管
成形或支架植入（ＢＡＯＳ）可显著改善临床预后［６０］。一

项来自我国的多中心ＲＣＴ研究纳入了３４８例取栓不成
功［改良脑梗死溶栓血流分级（ｍＴＩＣＩ）０～２ａ级］或取
栓后残余狭窄 ＞７０％的患者，其中包含９４％的 ＩＣＡＳ
ＬＶＯ患者，也是第１项关于 ＩＣＡＳＬＶＯ的 ＲＣＴ研究。
这项研究结果表明，ＢＡＯＳ组与标准治疗组在９０天改
良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分上无显著差异，但 ＢＡＯＳ会
导致更多的并发症，包括症状性颅内出血、ＰＨ２型出
血转化及手术相关的血管夹层。在这项研究中，标准

治疗组中９８％的患者采用静脉替罗非班作为挽救性
治疗方式，这也潜在提示了替罗非班在 ＩＣＡＳＬＶＯ中
的作用。该结论也与 ＲＥＳＣＵＥＢＴ研究发现替罗非班
可能在动脉粥样硬化相关的ＬＶＯＳ取栓中获益结果一
致［６１］。

４．ＩＣＡＳＬＶＯ的研究展望
目前，对于ＩＣＡＳＬＶＯ的发病机制、治疗策略和预

后的研究均处于起步阶段。在发病机制方面，血管腔

内光学相干断层扫描技术（ＯＣＴ）的应用已发现除斑块
破裂外，厚纤维帽斑块发生侵蚀也会导致血栓形成

ＬＶＯ［６２］，但其究竟占比多少仍不清楚。这关系到治疗
方式的选择，如在急性冠脉综合征中，斑块侵蚀相较于

斑块破裂的机制更适合采用药物治疗而非介入治

疗［６３］。期待侵入性检查方式，如血管内超声、ＯＣＴ的
应用帮助精准探索 ＩＣＡＳＬＶＯ的发病机制，得出其最
佳治疗方式。同时，ＩＣＡＳＬＶＯ血管内治疗的辅助药
物治疗，如抗栓、抗炎等仍待进一步探索。在预后方

面，ＩＣＡＳＬＶＯ在取栓治疗后的远期复发风险尚不清
楚，有待进一步研究。

　　三、结语和展望

作为我国人群ＡＩＳ最常见的病因，ＩＣＡＳ的血管内
治疗无论在 ｓＩＣＡＳ的二级预防方面，还是 ＩＣＡＳＬＶＯ
的急性期治疗中均取得了很多研究临床结果，让我们
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看到了血管内治疗的安全性及优势。但是，其中为数

不多的突破性阳性成果也让我们看到了对这类疾病了

解仍存在着很多不足，需要对发病机制、血管内治疗相

关影响因素、预后等进行深入的探索，才能制定出更好

的治疗方式，从而减少 ＩＣＡＳ相关脑卒中的致残致死
风险，降低其对人群健康的危害。
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２０２５年３期《临床内科杂志》综述与讲座———“缺血性脑血管病的血管内治疗”栏目导读

缺血性脑血管病是我国脑卒中患者中最常见且危害巨大的类型，对人们健康构成了严峻挑战，随着血管内介入技术的快速发

展，缺血性脑血管病的治疗体系发生了变革性进展。本期“综述与讲座”栏目特别邀请中国人民解放军东部战区总医院朱武生教授

为“缺血性脑血管病的血管内治疗”专栏组稿，并邀请该领域的知名专家撰稿。苏州大学附属第二医院肖国栋教授撰写的《脑静脉

系统血栓血管内治疗进展》综述了脑静脉系统血栓（ＣＶＴ）的病理生理、诊断手段及介入治疗的最新进展，并讨论了不同技术的适应
证、疗效及相关并发症，以指导临床医生选择合适的ＣＶＴ治疗方式。复旦大学附属华山医院曹文杰教授撰写的《颅内动脉粥样硬
化狭窄的血管内治疗研究进展》从颅内动脉粥样硬化狭窄（ＩＣＡＳ）二级预防和 ＩＣＡＳ导致的大血管闭塞（ＩＣＡＳＬＶＯ）急性期治疗两
方面来系统综述颅内动脉粥样硬化的血管内治疗研究进展，并展望未来研究方向，以期推动血管内治疗真正使ＩＣＡＳ患者获益。皖
南医学院弋矶山医院周志明教授撰写的《大血管闭塞性急性缺血性卒中机械取栓后恶性脑水肿研究进展》综述了急性缺血性卒中

（ＡＩＳ）机械取栓后恶性脑水肿的最新研究进展，重点讨论了恶性脑水肿的定义、影像学标志物、病理生理机制、预测因子和治疗方
法，旨在进一步改善患者的预后和生活质量。朱武生教授撰写的《视网膜中央动脉闭塞急性期临床诊疗与研究进展》就视网膜中央

动脉闭塞急性期患者的临床特征和现有诊疗方案进行综述，并探讨血管内治疗在视网膜中央动脉闭塞中的应用现状与研究进展。

华中科技大学同济医学院附属同济医院骆翔教授撰写的《多模态血管腔内成像技术在缺血性脑血管病血管内治疗的应用与进展》

综合分析多模态血管腔内成像技术在缺血性脑血管疾病的血管内治疗中的应用价值，以期为临床医生提供指导。解放军总医院第

一医学中心王君教授撰写的《磁性导丝在神经介入中的研究进展》对磁性导丝的原理及其在神经介入手术中的应用进行综述，旨在

增加介入医师对磁性导丝的认识。限于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。

您可登录万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ）搜索本期杂志。感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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