
·综述·

急性缺血性卒中血管内机械再通的研究现状与展望

朱余友　王国平
２３０００１　合肥，安徽医科大学附属省立医院神经内科
通信作者：王国平，Ｅｍａｉｌ：ｗｇｐｈｈ＠ｓｉｎａｃｏｍ
ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１６０９０２４

【摘要】急性缺血性卒中如今已成为我国人口死亡的常见原因，静脉溶栓对大血管闭塞尤其是

颈内动脉闭塞的患者再通率低，治疗效果有限。血管内机械再通作为一种新的治疗手段，现已成为

急性缺血性卒中的重要治疗方法和研究热点。本文就近年来国际上大型的多中心血管内机械再通

试验进行综述。

【关键词】急性缺血性脑卒中；大血管闭塞；血管内治疗；支架

Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄｐｒｏｓｐｅｃｔｓｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅ

ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅＺｈｕＹｕｙｏｕ，ＷａｎｇＧｕｏｐｉｎｇ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ＴｈｅＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ２３０００１，

Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＷａｎｇＧｕｏｐｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｗｇｐｈｈ＠ｓｉｎａｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｈａｓａｌｒｅａｄｙｂｅｃｏｍｅｃｏｍｍｏｎｃａｕｓｅｏｆｄｅａｔｈｉｎｏｕｒｃｏｕｎｔｒｙ．Ｕｎｔｉｌ

ｎｏｗ，ｔｈｅｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｔｈｅｒａｐｙｐｒｏｄｕｃｅｓａｌｉｍｉｔｅｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ

ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ｂｅｃａｕｓｅｔｈｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅｉｓｖｅｒｙｌｏｗｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ

ｗｉｔｈｉｎｔｅｒａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎＡｓａｎｏｖｅｌｍｏｄａｌｉｔｙｏｆｐｒｉｍａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｃｌｏｔｒｅｍｏｖａｌｈａｓｂｅｃｏｍｅａｎｏｔｉｃｅａｂｌｙｅｆｆｉｃｉｅｎｔｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｎｄａｈｏｔｒｅｓｅａｒｃｈｆｏｃｕｓｏｆ

ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅＩｎｔｈｉｓｐａｐｅｒ，ｗｅｒｅｖｉｅｗｅｄｒｅｃｅｎｔｌａｒｇｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌｓｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｗｏｒｌｄ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；Ｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ；Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｓｔｅｎｔ

　　卒中如今已成为我国人口死亡的首位原因［１］，其中，

急性缺血性卒中 （ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）约占全部脑
卒中的８０％［２］。对起病４５ｈ以内的 ＡＩＳ患者，首先推荐
的治疗方法一直是使用重组组织型纤溶酶原激活剂

（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｌｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）静脉溶栓
治疗［３］，尽管ｒｔＰＡ静脉溶栓对于 ＡＩＳ在有效的时间窗内
证实是有效的，但由于受治疗时间窗窄、患者可能存在溶

栓禁忌以及药物不良反应［４］、血栓部位、血栓长度和血管

局部血流情况等因素的影响，静脉溶栓治疗效果有限［５］，

对大血管闭塞尤其是颈内动脉 （ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）
闭塞的患者再通率低［６］。自２００４年美国食品药品管理局
（ＦＤＡ）批准Ｍｅｒｃｉ取栓器用于治疗 ＡＩＳ后，血管内机械再
通作为一种新的治疗手段，在全球迅速发展。本文就近年

来具有代表意义的多中心血管内机械再通试验进行综述，

以了解ＡＩＳ患者血管内机械再通的发展历程和研究进展。

１　评价第１代机械取栓装置有效性和安全
性的多中心临床试验

　　Ｍｅｒｃｉ取栓器由美国 ＣｏｎｃｅｎｔｒｉｃＭｅｄｉｃａｌ公司研发，是
ＦＤＡ批准的第１种用于治疗 ＡＩＳ的第１代机械取栓装置。
Ｍｅｒｃｉ取栓器目前已由第１代 ｘ系列装置 （ｘ５、ｘ６）、第２
代Ｌ系列装置 （Ｌ４、Ｌ５、Ｌ６）升级至最新的 Ｖ系列装置。
ＭＥＲＣＩ试验针对发病８ｈ以内，不适合静脉溶栓的动脉闭
塞患者使用 Ｍｅｒｃｉ取栓器 （ｘ５、ｘ６）评价其安全性和有效
性，结 果 显 示，再 通 率 达 ４８％，有 症 状 性 脑 出 血
（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）发生率为
７８％，再通者 ９０ｄ转归良好率 ［改良 Ｒａｎｋｉｎ量表
（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分≤２］显著高于未再通
者 （４６％ｖｓ１０％，Ｐ＝００１），９０ｄ病死率明显低于未再通
者 （３２％ｖｓ５４％，Ｐ＝００１）［７］。随后，ＭｕｌｔｉＭＥＲＣＩ试验
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主要使用 Ｍｅｒｃｉ第 ２代 Ｌ５取栓器，取栓后再通率提高到
５５％，最终再通率达６８％，９０ｄ病死率降低到３４％［８］。这

些结果证实，Ｍｅｒｃｉ取栓装置对 ＡＩＳ患者治疗有效。
Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统于２００７年获得 ＦＤＡ批准用于 ＡＩＳ患者
急性血管再通，是第２种第１代机械取栓装置。Ｐｅｎｕｍｂｒａ
试验是一项纳入１２５例患者的多中心、前瞻性、队列研究，
结果显示，再通率高达８１６％，再通者９０ｄ转归良好率为
２５％，ｓＩＣＨ发生率为１１２％，９０ｄ病死率为３２８％，提示
Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统可以用于发病８ｈ以内，由大血管闭塞
导致的ＡＩＳ患者的血运重建［９］。ＰＯＳＴ试验对７个国际中心
１５７例使用Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统的患者进行回顾分析，显示
Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统有很好的血管再通率 （８７％），再通者
９０ｄ转归良好率为４１％，ｓＩＣＨ发生率为６４％，９０ｄ病死
率为２０％［１０］。由此可见，第１代取栓装置虽治疗有效，但
病死率、ｓＩＣＨ发生率较高，再通者９０ｄ时转归良好率还有
待提高。

２　评价第２代机械取栓装置有效性和安全
性的多中心临床试验

　　以可回收支架 （Ｓｔｅｎｔｒｉｅｖｅｒ）取栓技术为基础的第２
代取栓装置能将血栓收集到支架上，操作者可将支架连同

血栓一起拉离血管，ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ装置和Ｔｒｅｖｏ取栓器是第２
代取栓装置的代表，均在２０１２年获得 ＦＤＡ批准用于血运
重建。ＳＷＩＦＴ试验 （ＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ＦＲ ｗｉｔｈｔｈｅｉｎｔｅｎｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ）是一项在美国和法国进行的比较ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ
装置和Ｍｅｒｃｉ取栓器在血运重建方面的多中心、随机、前
瞻性、非劣效性试验，在纳入１１３例发病８ｈ内不适合或
不能耐受静脉溶栓的患者时分析显示，ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ装置组
不伴ｓＩＣＨ的血管再通率和９０ｄ时转归良好率均显著性高
于Ｍｅｒｃｉ组，且 ９０ｄ时病死率显著低于 Ｍｅｒｃｉ组，由于
ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ装置具有压倒性获益优势，该项试验被提前终
止［１１］。随后在欧洲、加拿大和澳大利亚进行的 ＳＴＡＲ研究
（ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ）结果显
示，使用ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ装置治疗起病在８ｈ内的前循环急性
闭塞患者，再通率为 ７９２％，９０ｄ时转归良好率为
５７９％，病死率为 ６９％，ｓＩＣＨ发生率仅 １５％，可见
ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ装置治疗前循环急性闭塞，并发症少，病死率
低，血运重建率高［１２］。ＴＲＥＶＯ２研究 （ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙＲＥ
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ）比较了Ｔｒｅｖｏ装置和
Ｍｅｒｃｉ取栓器的疗效和安全性，结果也显示，Ｔｒｅｖｏ组再通
率和９０ｄ转归良好率均显著性高于Ｍｅｒｃｉ组，而ｓＩＣＨ发生
率和９０ｄ时的病死率与Ｍｅｒｃｉ组差异无统计学意义［１３］。这

些试验结果都支持第２代机械取栓装置优于第１代Ｍｅｒｃｉ取
栓器。见表１。

３　评价静脉溶栓联合血管内机械再通治疗
的有效性和安全性

　　 ＩＭＳⅢ （ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｔｒｏｋｅⅢ）试验

表１　评价机械取栓装置有效性和安全性的多中心临床试验

研究项目
时间

窗 （ｈ）

纳入

例数

９０ｄｍＲＳ

≤２（％）

９０ｄ病死

率 （％）

ｓＩＣＨ率

（％）

再通率

（％）

评价

第１代

装置

ＭＥＲＣＩ［７］ ８ １５１ ２７７ ４３５ ７８ ４８ａ

ＭｕｌｔｉＭＥＲＣＩ［８］ ８ １６４ ３６ ３４ ９８ ５５～６８ａｃ

Ｐｅｎｕｍｂｒａ［９］ ８ １２５ ２５ ３２８ １１２ ８１６ａ

ＰＯＳＴ［１０］ ８ １５７ ４１ ２０ ６４ ８７ａ

评价

第２代

装置

ＳＷＩＦＴ［１１］ ８ １１３ ６１ １７ ２ ６９ａ

ＳＴＡＲ［１２］ ８ ２０２ ５７９ ６９ １５ ７９２ｂ

ＴＲＥＶＯ２［１３］ ８ １７８ ４０ ３３ ７ ６８ｂ

　　注：ａ表示使用 ＴＩＭＩ２３作为再通率的评价标准；ｂ表示使用

ＴＩＣＩ２ｂ３（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ）作为再通率的

评价标准；ｃ表示取栓后再通率为５５％％，最终再通率达６８％

旨在比较静脉溶栓联合血管内治疗 （主要为 Ｍｅｒｃｉ取栓器、
Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统）和单纯静脉溶栓的有效性与安全性。
该研究计划纳入９００例发病３ｈ内的大血管闭塞患者，在
纳入６５６例时分析显示，血管内治疗组再通率虽较静脉溶
栓组大幅提高，但９０ｄ时转归良好率并无显著改善，９０ｄ
时病死率和ｓＩＣＨ发生率并无显著性降低，因此该实验被提
前 终 止［１４］。 同 年， ＳＹＮＴＨＥＳＩＳ ＥＸＰＡＮＳＩＯＮ 试 验

（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｖｅｒｓｕｓｓｙｓｔｅｍｉｃｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ）显示血管内治疗虽未增加不良事件发生率，但也未
改善临床预后，认为动脉血管内治疗并不优于静脉溶栓治

疗［１５］。ＭＲＲＥＳＣＵＥ 试 验 （ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｒｅｔｒｉｅｖａｌ ａｎｄ
ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｔｒｏｋｅｃｌｏｔｓｕｓｉｎｇｅｍｂｏｌｅｃｔｏｍｙ）希望通过半
暗带成像选择最适宜进行取栓治疗的患者提高疗效，但在

９０ｄ时，两组患者临床预后差异无统计学意义，血管内治
疗组同样未能显示获益［１６］。上述３个随机、对照试验研究
给蓬勃发展的血管内治疗蒙上了一层阴影。２０１３年美国心
脏协 会／美 国 卒 中 协 会 （ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／
ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＨＡ／ＡＳＡ）指南中也指出，对
于符合静脉溶栓条件的患者即使正在考虑动脉内治疗也应

当接受静脉ｒｔＰＡ溶栓治疗 （Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；对静
脉溶栓治疗效果不佳的大血管闭塞的 ＡＩＳ患者使用动脉内
溶栓或机械取栓作Ⅱｂ类推荐 （Ｂ级证据）［３］。

分析ＩＭＳⅢ、ＳＹＮＴＨＥＳＩＳＥＸＰＡＮＳＩＯＮ和 ＭＲＲＥＳＣＵＥ
这３个阴性结果试验的可能原因，第一，这３个试验审批
流程繁琐、招募患者速度缓慢，如ＭＲＲＥＳＣＵＥ试验历时８
年之久，以致上述３项试验主要基于第１代装置，然而，
目前已证实第２代装置优于第１代取栓器，推测陈旧的机
械取栓装置影响了实验结果；第二，在患者入组时使用

ＰＷＩ（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ）评估弥散／灌注错配率、
ＡＳＰＥＣＴＳ（Ａｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｓｃｏｒｅ）评估基线时卒中严重程度以及影像学检查评价侧枝
循环情况有利于筛选合适的患者进行血管内治疗［１７２０］。然

而，ＩＭＳⅢ、ＳＹＮＴＨＥＳＩＳＥＸＰＡＮＳＩＯＮ在入组患者时未要求
每位患者都必须进行影像学检查，ＭＲＲＥＳＣＵＥ虽通过半暗
带成像选择最适宜患者，但未分析侧支循环的影响；第三，
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虽然ＩＭＳⅢ试验提出 “时间就是大脑”的理念，强调尽可

能避免血管内治疗时间上的延误，但该试验从患者发病至

股动脉穿刺及再灌注的中位时间分别为２０８ｍｉｎ，较 ＩＭＳＩ
试验组晚 ３２ｍｉｎ［１４］，ＳＹＮＴＨＥＳＩＳＥＸＰＡＮＳＩＯＮ和 ＭＲ
ＲＥＳＣＵＥ试验从患者发病至股动脉穿刺时间甚至更长，分
析ＩＭＳⅢ试验结果可见延迟再灌注与降低预后良好率、增
加不良事件相关，每延迟３０ｍｉｎ，将导致预后良好率下降
１２％～１５％［２１］。因此，推测血管内治疗在时间上的延误也

是出现阴性结果的原因之一。

２０１５年 １月在 《新英格兰医学杂志》发表的 ＭＲ
ＣＬＥＡＮ（ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｔｈｅＮｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）主要使
用第２代装置，应用 ＣＴＡ、ＤＳＡ等选择前循环近端大动脉
闭塞的患者入组，使用 ＡＳＰＥＣＴＳ评估初始时卒中严重程
度，历时３年４个月在荷兰１６个中心共纳入５００例发病６
ｈ以内的患者。血管内治疗组患者９０ｄ时预后良好率高于
静脉溶栓组 （３２６％ ｖｓ１９１％），２４ｈ血管成功再通率
５８７％，而且，ｓＩＣＨ发生率和９０ｄ病死率两组差异无统计
学意义。因此，提出对于前循环颅内近端大血管闭塞的

ＡＩＳ患者，在发病６ｈ内进行血管内治疗安全、有效［２２］。

ＭＲＣＬＥＡＮ试验的阳性结果给 ＡＩＳ介入治疗注入了活力，
再次点燃了卒中介入领域的热情。随后发表的 ＥＳＣＡＰＥ试
验 （ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｍａｌｌｃｏｒｅ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｐｒｏｘｉｍａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｗｉｔｈｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇＣＴ
ｔｏｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｓｔｒｉａｌ）是在加拿大、美国等全球２２个
中心依靠ＣＴ、ＣＴＡ选择发病１２ｈ以内、侧支循环中等或
良好、ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞５分的前循环近端闭塞患者进行血
管内治疗，强调最短化 ＣＴ至再通灌注时间。结果显示，
血管内治疗组ＣＴ检查至再灌注的中位时间为８４ｍｉｎ，９０ｄ

时预后良好者显著高于静脉溶栓组 （５３０％ ｖｓ２９３％；Ｐ
＜００１），病死率显著低于静脉溶栓组 （１０４％ ｖｓ１９０％；
Ｐ＝００４），ｓＩＣＨ两组差异无统计学意义 （３６％ ｖｓ２７％；
Ｐ＝０７５）［２３］。ＥＸＴＥＮＤＩＡ试验 （ｅｘｔｅｎｄｉｎｇｔｈｅｔｉｍｅｆｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ）是在澳大利亚和丹麦进行的对发病在４５ｈ以内、
影像学证实为前循环近端血管闭塞，并且 ＣＴ灌注成像显
示有明显的错配、梗死核心≤７０ｍＬ的 ＡＩＳ患者采用
ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ支架取栓治疗。结果显示，使用 ＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲ支
架取栓后２４ｈ时缺血组织早期再灌注以及９０ｄ时预后均优
于静脉溶栓组 （１００％ ｖｓ３７％；７１％ ｖｓ４０％），９０ｄ病死
率和ｓＩＣＨ两组差异无统计学意义［２４］。

ＳＷＩＦＴＰＲＩＭＥ试验 （ＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ｗｉｔｈｔｈｅｉｎｔｅｎｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙａｓｐｒｉｍａｒｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ） ［２５］和 ＲＥＶＡＳＣＡＴ 试 验

（ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲｄｅｖｉｃｅｖｓｂｅｓｔｍｅｄｉｃａｌ
ｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｄｕｅｔｏａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈｉｎｅｉｇｈｔｈｏｕｒｓｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｏｎｓｅｔ）［２６］分别在美国、欧洲的３９个中心和西班牙
４个中心使用Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架对前循环大血管闭塞所致的 ＡＩＳ
患者进行血管内治疗。两试验均显示，使用 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ支架
取栓患者９０ｄ预后良好率高于静脉溶栓组 （６０％ ｖｓ３５％；
４３７％ ｖｓ２８２％），９０ｄ病死率和 ｓＩＣＨ差异无统计学意
义。因 此， ＥＳＣＡＰＥ、 ＥＸＴＥＮＤＩＡ、 ＳＷＩＦＴ ＰＲＩＭＥ 和

ＲＥＶＡＳＣＡＴ试验也均证实血管内机械再通治疗优于静脉溶
栓，也均因明显获益提前终止。基于上述研究，中国卒中

协会、欧洲卒中协会和美国神经外科介入协会相继发布指

南或专家共识将急性期血管内机械取栓的循证医学证据提

高到Ⅰ级推荐，Ａ级证据［２７２９］。

表２　静脉溶栓联合血管内机械再通治疗的主要多中心临床试验

研究项目 再通所用主要设备 研究起止时间
纳入

例数

时间窗

（ｈ）

发病到穿刺

时间 （ｍｉｎ）

９０ｄｍＲＳ

≤２（％）

９０ｄ病死率

（％）

ｓＩＣＨ率

（％）

再通率

（％）
ＩＭＳⅢ Ｍｅｒｃｉ、Ｐｅｎｕｍｂｒａ ２００６８～２０１２４ ６５６ ３ ２０８ ４０８ １９１ ６２ ２３～４４ｂ

ＳＹＮＴＨＥＳＩＳ

　ＥＸＰＡＮＳＩＯＮ

Ｍｅｒｃｉ、Ｐｅｎｕｍｂｒａ、

　ＴＲＥＶＯ、Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ
２００８２２０１２４ ３６２ ４５ ２２５ ４２ １４４ ６ 未报道

ＭＲＲＥＳＣＵＥ Ｍｅｒｃｉ、Ｐｅｎｕｍｂｒａ ２００４～２０１１ １１８ ８ ３８１ ２０ ２１ ４ ６７
ＭＲＣＬＥＡＮ Ｒｅｔｒｉｅｖａｂｌｅ ２０１０１２～２０１４３ ５００ ６ ２６０ ３２６ １８９ ７７ ５８７
ＥＳＣＡＰＥ Ｒｅｔｒｉｅｖａｂｌｅ ２０１３２～２０１４１０ ３１６ １２ １３４／５１ａ ５３ １０４ ３６ ７２４
ＥＸＴＥＮＤＩＡ Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ２０１２８～２０１４１０ ７０ ４５ ２１０ ７１ ９ ０ ８６
ＲＥＶＡＳＣＡ Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ２０１２１１～２０１４１２ ２０６ ８ ４３７ １８４ １９ ６５７
ＳＷＩＦＴＰＲＩＭＥ Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ２０１２１２～２０１４１１ １９６ ６ ２２４ ６０ ９ ０ ８８

　　注：ａ表示卒中发病至ＣＴ检查时间均数为１３４ｍｉｎ，ＣＴ至腹股沟穿刺时间均数为５１ｍｉｎ；ｂ表示 ＩＣＡ闭塞再通率为３８％，大脑中动脉

（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｒｙ，ＭＣＡ）的ＭＩ、Ｍ２闭塞再通率为４４％，多支Ｍ２闭塞再通率为２３％

４　展望

近１０余年来，血管内机械再通设备从第１代的 Ｍｅｒｃｉ
取栓器、大口径Ｐｅｎｕｍｂｒａ抽吸系统快速改进为具有较高再
通率的可回收支架。血管内机械再通技术在２０１３年经历了

被怀疑之后，采用新１代取栓设备，通过神经影像学检查

筛选合适的患者，进行恰当的试验设计和规划，改进工作

流程，尽可能缩短从发病到开始血管内治疗以及再灌注时

间，在２０１５年相继发表的５个多中心临床试验一致得出阳

性结果，将血管内机械再通技术带出泥潭，促使对大血管
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闭塞所致的ＡＩＳ患者治疗策略的演变，给神经介入领域带
来极大鼓舞。因此有理由相信随着治疗策略的改变、综合

卒中中心的建立以及血管内治疗流程的改进，必将有更多

的急性卒中患者得到最适宜的治疗，获得良好的临床预后，

血管内治疗的未来将更加光明［３０３１］。

参 考 文 献

［１］ＹａｎｇＧ，ＷａｎｇＹ，ＺｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＲａｐｉｄｈｅａｌｔｈｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ，

１９９０２０１０：ｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍｔｈｅＧｌｏｂａｌＢｕｒｄｅｎｏｆＤｉｓｅａｓｅＳｔｕｄｙ２０１０

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８１（９８８２）：１９８７２０１５．ＤＯＩ：１０１０１６／

Ｓ０１４０６７３６（１３）６１０９７１．

［２］中华预防医学会卒中预防与控制专业委员会介入学组，急性缺

血性脑卒中血管内治疗中国专家共识组．急性缺血性脑卒中

血管内治疗中国专家共识 ［Ｊ］．中华医学杂志，２０１４，９４

（２７）：２０９７２１０１．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ０３７６２４９１２０１４

２７００５．

ＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｓｔｒｏｋｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ，ＣｈｉｎｅｓｅＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅＭｅｄｉｃｉｎｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｃｈｉｎｅｓｅ

ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｇｒｏｕｐｏｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ．

Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

［Ｊ］．ＮａｔｌＭｅｄＪＣｈｉｎ，２０１４，９４（２７）：２０９７２１０１．

［３］ＪａｕｃｈＥＣ，ＳａｖｅｒＪＬ，ＡｄａｍｓＨＰＪｒ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｔｒｏｋｅＣｏｕｎｃｉｌ；ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＮｕｒｓｉｎｇ；

ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＰｅｒｉｐｈｅｒａｌＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ；ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣｌｉｎｉｃａｌ

Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍ

ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．

Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１３， ４４ （３）： ８７０９４７． ＤＯＩ： １０１１６１／ＳＴＲ

０ｂ０１３ｅ３１８２８４０５６ａ

［４］ＢｏｚｋｕｒｔＳ，ＡｒｓｌａｎＥＤ，Ｋ?ｓｅＡ，ｅｔａｌ．Ｌｉｎｇｕａｌａｎｇｉｏｅｄｅｍａａｆｔｅｒ

ａｌｔｅｐｌａｓｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１５，６（１）：７４７６．ＤＯＩ：１０５８４７／

ｗｊｅｍｊ１９２０８６４２２０１５０１０１３．

［５］ＭｉｓｈｒａＳＭ，ＤｙｋｅｍａｎＪ，ＳａｊｏｂｉＴＴ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｒａｔｅｓ

ｗｉｔｈＩＶｔＰＡａｒｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙＣＴＡｃｌｏｔｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［Ｊ］．ＡＪＮＲ

ＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１４，３５（１２）：２２６５２２７２．ＤＯＩ：１０．

３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４０４８．

［６］ＲｈａＪＨ，ＳａｖｅｒＪＬ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｎｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

ｏｕｔｃｏｍｅ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００７，３８（３）：９６７

９７３．ＤＯＩ：１０１１６１／０１ＳＴＲ００００２５８１１２１４９１８２４

［７］ＳｍｉｔｈＷＳ，ＳｕｎｇＧ，ＳｔａｒｋｍａｎＳ，ｅｔａｌ．ＭＥＲＣＩＴｒｉａｌＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．

Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｍｂｏｌｅｃｔｏｍｙｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＭｅｒｃｉｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００５，３６（７）：

１４３２１４３８．ＤＯＩ：１０１１６１／０１ＳＴＲ００００１７１０６６２５２４８１ｄ

［８］ＳｍｉｔｈＷＳ，ＳｕｎｇＧ，ＳａｖｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒ

ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ｆｉｎａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｍｕｌｔｉＭｅｒｃｉｔｒｉａｌ［Ｊ］．

Ｓｔｒｏｋｅ， ２００８， ３９ （４）： １２０５１２１２． ＤＯＩ： １０１１６１／

ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ１０７４９７１１５．

［９］ＰｅｎｕｍｂｒａＰｉｖｏｔａｌＳｔｒｏｋｅＴｒｉａｌＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｔｈｅｐｅｎｕｍｂｒａｐｉｖｏｔａｌ

ｓｔｒｏｋｅｔｒｉａｌ：ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆａｎｅｗ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｏｆ

ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｄｅｖｉｃｅｓｆｏｒｃｌｏｔｒｅｍｏｖａｌｉｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌ

ｏｃｃｌｕｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（８）：２７６１２７６８．ＤＯＩ：

１０１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ１０８５４４９５７．

［１０］ＴａｒｒＲ，ＨｓｕＤ，ＫｕｌｃｓａｒＺ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰＯＳＴｔｒｉａｌ：ｉｎｉｔｉａｌｐｏｓｔ

ｍａｒｋｅｔｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆｔｈｅＰｅｎｕｍｂｒａｓｙｓｔｅｍ：ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ

ａｎｄＥｕｒｏｐｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１０，２（４）：３４１３４４．

ＤＯＩ：１０１１３６／ｊｎｉｓ２０１０００２６００．

［１１］ＳａｖｅｒＪＬ，ＪａｈａｎＲ，ＬｅｖｙＥＩ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｔａｉｒｅｆｌｏｗｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ

ｖｅｒｓｕｓｔｈｅＭｅｒｃｉＲｅｔｒｉｅｖｅｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ

（ＳＷＩＦＴ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐａｒａｌｌｅｌｇｒｏｕｐ，ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙｔｒｉａｌ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３８０（９８４９）：１２４１１２４９．ＤＯＩ：１０１０１６／

Ｓ０１４０６７３６（１２）６１３８４１．

［１２］ＰｅｒｅｉｒａＶＭ，ＧｒａｌｌａＪ，ＤａｖａｌｏｓＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，

ｓｉｎｇｌｅａｒｍｓｔｕｄｙｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｕｓｉｎｇＳｏｌｉｔａｉｒｅＦｌｏｗ

Ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４

（１０）：２８０２２８０７．ＤＯＩ：１０１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ１１３００１２３２．

［１３］ＮｏｇｕｅｉｒａＲＧ，ＬｕｔｓｅｐＨＬ，ＧｕｐｔａＲ，ｅｔａｌ．ＴｒｅｖｏｖｅｒｓｕｓＭｅｒｃｉ

ｒｅｔｒｉｅｖｅｒｓｆｏｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｓａｔｉｏｎ ｏｆｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ（ＴＲＥＶＯ２）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３８０（９８４９）：１２３１１２４０．ＤＯＩ：

１０１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１２）６１２９９９．

［１４］ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＪＰ，ＰａｌｅｓｃｈＹＹ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｔｈｅｒａｐｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｔＰＡｖｅｒｓｕｓｔＰＡａｌｏｎｅｆｏｒｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｎ

ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１３，３６８（１０）：８９３９０３．ＤＯＩ：１０１０５６／

ＮＥＪＭｏａ１２１４３００．

［１５］ＣｉｃｃｏｎｅＡ，ＶａｌｖａｓｓｏｒｉＬ，ＮｉｃｈｅｌａｔｔｉＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１３，

３６８（１０）：９０４９１３．ＤＯＩ：１０１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２１３７０１．

［１６］ＫｉｄｗｅｌｌＣＳ，ＪａｈａｎＲ，ＧｏｒｎｂｅｉｎＪ，ｅｔａｌ．Ａｔｒｉａｌｏｆｉｍａｇｉｎｇ

ｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｎ

ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１３，３６８（１０）：９１４９２３．ＤＯＩ：１０１０５６／

ＮＥＪＭｏａ１２１２７９３．

［１７］ＮａｍｂｉａｒＶ，ＳｏｈｎＳＩ，ＡｌｍｅｋｈｌａｆｉＭＡ，ｅｔａｌ．ＣＴＡｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓｔａｔｕｓ

ａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１４，３５（５）：８８４８９０．

ＤＯＩ：１０３１７４／ａｊｎｒＡ３８１７．

［１８］ＬｅｍｍｅｎｓＲ，ＭｌｙｎａｓｈＭ，ＳｔｒａｋａＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅ

ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｓｉｔｅｏｆａｒｔｅｒｉａｌ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１３，８１（７）：６１４６１８．ＤＯＩ：

１０１２１２／ＷＮＬ０ｂ０１３ｅ３１８２ａ０８ｆ０７．

［１９］ＬｉｅｂｅｓｋｉｎｄＤＳ，ＴｏｍｓｉｃｋＴＡ，ＦｏｓｔｅｒＬＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓａｔ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

Ｓｔｒｏｋｅ（ＩＭＳ）ＩＩＩｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（３）：７５９７６４．

ＤＯＩ：１０１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ１１３００４０７２．

［２０］ＡｌｍｅｋｈｌａｆｉＭＡ，ＤａｖａｌｏｓＡ，ＢｏｎａｆｅＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆａｇｅａｎｄ

ｂａｓｅｌｉｎｅＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅｓｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌ

ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｕｓｉｎｇＳｏｌｉｔａｉｒｅＦＲｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１４，３５（７）：１３３７１３４０．

ＤＯＩ：１０３１７４／ａｊｎｒＡ３８５５．

［２１］ＫｈａｔｒｉＰ，ＹｅａｔｔｓＳＤ，ＭａｚｉｇｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｔｉｍｅｔｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｎ
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ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄａｔａｆｒｏｍｔｈｅＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＳｔｒｏｋｅ（ＩＭＳ

ＩＩＩ）ｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，２０１４，１３（６）：５６７

５７４．ＤＯＩ：１０１０１６／Ｓ１４７４４４２２（１４）７００６６３．

［２２］ＢｅｒｋｈｅｍｅｒＯＡ，ＦｒａｎｓｅｎＰＳ，ＢｅｕｍｅｒＤ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆ

ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，

２０１５，３７２（１）：１１２０．ＤＯＩ：１０１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１１５８７．
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目标性体温管理在脓毒症患者临床应用价值的研究进展
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【摘要】　脓毒症是ＩＣＵ患者的常见症之一，可以导致较高的病死率。一些动物实验及临床研
究显示目标性体温管理对脓毒症各脏器功能具有保护作用，但是在脓毒症中体温管理的最佳时机、

持续时间、干预措施、目标温度等仍存在较大争议，脓毒症患者能否从体温管理的临床上获益仍值

得进一步研究，本文就近期脓毒症体温管理的研究进展作一综述。

【关键词】体温管理；诱导性低温；脓毒症
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