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摘  要 

急性缺血性脑卒中大血管闭塞(LVO)患者行血管内治疗(EVT)的再通率显著提升，但“徒劳的再通”(解
剖再通后未达90天功能独立或预后恶化)是核心瓶颈。本文以其为线索，剖析关键挑战：筛选层面，

Mismatch评分难辨“可挽救半暗带”，串联病变、ICAS相关闭塞及基底动脉闭塞(BAO)因评估缺失，

BAO“徒劳再通”率达45%~55%；中远端血管闭塞(MeVO/DMVOs)因血管细小、器械适配差，EVT再
通率75.1%却无预后优势，且死亡率、出血风险更高；再灌注损伤(出血转化发生率41.2%，PH2患者死

亡率46%；无复流患者功能独立率仅为灌注良好者64%)阻断疗效；术后评估标准不统一，长期管理中血

压控制矛盾、抗栓选择两难加剧问题。未来需通过精准筛选工具、专用器械及个体化方案，推动EVT向
“临床获益”转化。 
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Abstract 
The recanalization rate of endovascular treatment (EVT) for patients with acute ischemic stroke 
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and large vessel occlusion (LVO) has been significantly improved, but “futile recanalization” (failure 
to achieve 90-day functional independence or worse prognosis after anatomical recanalization) re-
mains a core bottleneck. Taking this as a clue, this article analyzes the key challenges: in patient 
selection, the Mismatch score cannot distinguish the “salvageable ischemic penumbra”; tandem le-
sions, ICAS-related occlusion, and basilar artery occlusion (BAO) lack targeted assessment, with the 
rate of “futile recanalization” in BAO reaching 45%~55%; for medium and distal vessel occlusions 
(MeVO/DMVOs), due to small vessel caliber and poor device adaptation, EVT achieves a recanaliza-
tion rate of 75.1% but no prognostic advantage, along with higher mortality and bleeding risk; 
reperfusion injury (hemorrhagic transformation rate of 41.2%, 46% mortality in PH2 patients; 
functional independence rate of no-reflow patients only 64% of that in well-perfused patients) blocks 
therapeutic efficacy; inconsistent postoperative assessment standards, and dilemmas in long-term 
blood pressure control and antithrombotic selection further exacerbate the problem. In the future, 
precise screening tools, dedicated devices, and individualized regimens are needed to promote the 
transformation of EVT towards “clinical benefit”. 
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1. 引言 

急性缺血性脑卒中是全球范围内导致死亡和长期残疾的主要原因之一。近年来，血管内治疗

(Endovascular Treatment, EVT)作为一种先进的治疗方式，显著改善了大血管闭塞(Large Vessel Occlusion, 
LVO)患者的预后[1]。随着技术的不断进步和设备的更新迭代，EVT 的成功率已大幅提高，目前已成为急

性缺血性脑卒中治疗的一线治疗[2]。 
不过，尽管 EVT 在技术层面取得了显著进展，但在临床实践中仍面临诸多挑战和未解难题。而其中

“徒劳的再通”已成为当前 EVT 治疗领域的核心矛盾——即部分患者虽通过 EVT 实现血管解剖学再通

(扩展脑梗死治疗(eTICI)分级 2b 级或 3 级)，但未达成 90 天功能独立(改良 Rankin 量表(mRS) 0~2 分)，甚

至因并发症等原因导致预后恶化。这一现象并非单一因素所致，而是患者筛选、病变处理、术后管理等

多环节问题的集中体现。筛选阶段对缺血半暗带判断偏差、再灌注损伤阻断组织功能恢复、长期管理方

案不当等，均会将“血管再通”转化为“临床无效”。本综述将以徒劳的再通为逻辑主线，系统性地分析

EVT 目前面临的主要难点，包括患者筛选的精准度问题、中远端血管闭塞治疗效果有限、再灌注损伤风

险高、无复流现象影响预后、治疗后评估与长期管理困难，同时明确各挑战与“徒劳的再通”的关联机

制，为未来 EVT 的发展提供方向。 

2. 患者筛选的精准度问题：“徒劳的再通”的源头隐患 

2.1. Mismatch 评分的局限性 

“Mismatch”特指患者的临床症状严重程度(或功能缺损程度)与影像学显示的梗死核心大小/缺血范

围不匹配，提示存在“缺血半暗带”(即缺血但尚未发生不可逆损伤的脑组织)——这部分脑组织是 EVT
治疗的关键靶点，若能及时再通血管，半暗带可转化为正常脑组织，改善患者预后。Jayden C Subramaniam
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于 2023 的研究发现，尽管其所选的大多数接受 EVT 的患者符合 Perfusion-Core Mismatch 的评分标准(梗
死核心 ≤ 70 ml，缺血半暗带 ≥ 15 ml，缺血体积与核心体积比 > 1.8)，但仍有相当比例的患者无法获得

良好的功能预后。这表明了现有的筛选标准可能仍旧无法准确预测患者对 EVT 的反应[3]。 
这种预测偏差会直接引发徒劳的再通：部分患者虽符合 Mismatch 标准，但半暗带已处于“不可逆损

伤边缘”(如缺血时间过长导致细胞凋亡启动)，EVT 再通后无法实现组织功能恢复，仅达成解剖学再通

却无临床获益。 

2.2. 特殊患者的困境：串联病变、ICAS 相关闭塞与基底动脉闭塞 

串联病变：指颅外段动脉(如颈内动脉起始段)与颅内段动脉(如大脑中动脉)同时闭塞，占 EVT 病例

的 15%~25% [4]。其核心难点在于“双病灶协同损伤”——串联病变的 EVT 操作比其他形式的大血管闭

塞更为复杂，需同时处理颅外与颅内闭塞，手术时间平均比单纯 LVO 延长 30~45 分钟，且颅外段狭窄可

能导致颅内再通后血流动力学灌注不足：即使颅内血管开通，颅外血流阻力仍使缺血区域无法获得有效

血流，最终形成“血管再通但组织低灌注”的徒劳的再通。 
颅内动脉粥样硬化狭窄(Intracranial Atherosclerotic Stenosis, ICAS)相关闭塞：病理特点为血管壁弥漫

性硬化、管腔狭窄。治疗难点在于“再通后稳定性差”——已有相关 Meta 分析指出颅内大血管动脉粥样

硬化会显著增加再通后 7 天内的再闭塞风险(风险是无该病变患者的 3.44 倍) [5]。且因血管壁弹性差，血

流无法均匀分布至缺血区域，易出现解剖再通但组织灌注不均。 
基底动脉闭塞(BAO)：核心挑战在于“血管解剖路径长且曲折”病变类型多样(血栓/粥样硬化/夹层)，

导致手术时间更长、再通成功率更低。对于基底动脉闭塞(BAO)患者，EVT 与药物治疗相比，可提高 90
天良好功能预后的比例(45.1% vs. 29.1%)，但同时也增加了症状性颅内出血的风险(5.4% vs. 0.8%)，部分

患者再通后因脑干缺血时间过长、侧支循环差，仍出现严重神经功能缺损[6]。BAO 患者 EVT 再通后徒

劳的再通发生率约 45%~55%，核心原因在于筛选标准缺乏针对性[7]。现有筛选多依赖基线 NIHSS 评分

或 CTA 血管闭塞位置，未充分结合后循环侧支循环评分(如 PC-CS)、脑干梗死体积等指标，导致部分无

挽救潜力的 BAO 患者接受 EVT，最终形成徒劳的再通。 

3. 中远端血管闭塞治疗效果不理想：“徒劳的再通”的高发场景 

3.1. 中等血管闭塞的定义与临床特点 

中等血管闭塞(Medium Vessel Occlusion, MeVO)通常指颅内管径 2~4 mm 的中等管径动脉闭塞，涵盖

大脑中动脉 M2 段主干及以远分支、大脑前动脉 A2 段及以远分支、大脑后动脉 P2 段及以远分支，以及

小脑后下动脉、小脑前下动脉等后循环中等血管，其中位于 M2 以远、A2 以远、P2 以远的分支闭塞又称

为远端中等血管闭塞(Medium Vessel Occlusions, DMVOs)。与大血管闭塞相比，MeVO 的临床特点和预后

存在显著差异[8]。 
此类患者的基线 NIHSS 评分通常较低，但仍可能导致严重的神经功能缺损和不良预后。一项多中心

前瞻性随机对照试验(DISTAL 试验)纳入了 543 名孤立的中等或远端血管闭塞的患者，其中位 NIHSS 评

分为 6 (IQR 5~9)。尽管基线卒中严重程度相对较轻，但 MDVO 患者的功能结局仍不理想[9]。 

3.2. 随机对照试验结果 

《新英格兰医学杂志》发表的 530 名参与者的 ESCAPE-MeVO 随机对照试验显示，EVT 组 75.1%的

患者实现“成功再通”(MeVO-eTICI 评分 2b/2c/3，即血管解剖学再通)，接受 EVT 联合常规治疗的患者

90 天优秀功能独立结局(mRS 0~1 分)为 41.6%，与单纯常规治疗组的 43.1%无统计学差异(调整率比 0.95，
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95% CI 0.79~1.15，p = 0.61)，90 天功能独立结局(mRS 0~2) EVT 组 54.1% vs 常规治疗组 58.8% (调整率

比0.92，95% CI 0.80~1.05)且EVT组90天死亡率(13.3%)显著高于对照组(8.4%)，症状性颅内出血(Symptomatic 
Intracerebral Hemorrhage, sICH)发生率(5.4%)亦为对照组(2.2%)的 2.4 倍。这种疗效不佳却风险更高的结

果，与 LVO 中 EVT 明确的获益形成鲜明对比，反映出 MeVO 治疗中风险–获益比的失衡[10]。 
从技术层面看，EVT 对中等血管闭塞(MeVO)的再通能力明确，但这种再通未转化为临床获益，凸显

“徒劳”本质。尽管近 3/4 患者实现血管再通，但 EVT 组的优秀功能预后率(mRS 0~1)功能独立(mRS 0~2)
与常规治疗组无统计学差异，且数值略低，证明再通未带来预期的功能改善。甚至不仅是“无获益”，

Evt 组 90 天死亡率和 sICH 发生率显著高于常规治疗的患者，不仅是“徒劳”，更是“有害”[10]。 

3.3. 疗效受限的核心原因 

EVT 在中远端血管闭塞(MeVO/DMVOs)中整体疗效有限，并非单一因素所致，而是此类患者筛选与

治疗困难、血管解剖特性、技术与器械适配不足三者共同作用的结果。 
徒劳的再通部分源于“再通时机过晚”当缺血脑组织已不可逆损伤时，即使血管再通也无法挽救功

能，而研究中 EVT 组的时间数据为此提供了机制支持：发病至再通中位时间 EVT 组 359 分钟(约 6 小

时)，而大型血管闭塞(LVO)的 EVT 再通中位时间为 241 分钟。即使从“发病到入组”阶段，EVT 组的时

间也更长，可能因 MeVO 诊断难度高、决策流程复杂导致延迟，进一步压缩“有效再通窗口期”，加剧

再通的“徒劳性”。 

在中等血管闭塞(MeVO)相关缺血性卒中的血管内治疗(EVT)中，徒劳的再通困境不仅体现在再通后

临床获益缺失，更与 MeVO 的血管解剖特性及现有 EVT 器械的不匹配直接相关，MeVO 累及的血管直

径多为 0.75~2 mm，分支密集且管壁脆弱，导致 EVT 操作难度显著升高——导管到位率低、取栓器械与

血管尺寸匹配度差，易引发血管穿孔、穿支损伤等并发症。且目前主流 EVT 器械均为大血管闭塞(LVO)
设计，难以满足 MeVO 的治疗需求。因为与大血管闭塞相比，这些闭塞的位置更远、曲折度更大、口径

更小，导致这些血管更脆弱[11]。一项国际多中心调查研究显示，68%的神经介入医生认为现有器械仍有

“很大改进空间”[12]。 

4. 再灌注损伤风险高：“徒劳的再通”的病理基础 

4.1. EVT 术后的阴影–再灌注损伤 

EVT 术后再灌注损伤作为“二次打击”，是制约治疗效果的关键瓶颈，主要表现为出血转化(Hemor-
rhagic Transformation, HT)、恶性脑水肿(Malignant brain edema, MBE)和无复流现象三大并发症。这些病理

过程相互关联、协同作用，不仅增加患者致残致死风险，更成为临床管理的难点。深入解析其机制与临

床特征，对优化 EVT 术后管理策略具有重要意义。 
再灌注损伤是徒劳的再通的核心病理环节——即使血管成功再通，出血转化、恶性脑水肿、无复流

仍会阻断血流恢复–组织挽救–功能改善的链条，使解剖学再通转化为临床无效再通。 

4.2. 恶性脑水肿 

恶性脑水肿是指在急性缺血性卒中后，由于脑组织缺血缺氧导致的快速进展性脑水肿，通常发生于

EVT 术后 48~72 小时，表现为脑组织体积快速扩大、颅内压急剧升高，是大面积脑梗死患者术后早期死

亡的首要原因[13]。有研究证明血脑屏障(blood-brain barrier, BBB)破坏是导致脑水肿的关键机制之一。缺

血后，BBB 通透性增加，血浆蛋白和液体从血管漏入脑实质，加重组织水肿[14]。脑水肿用两种指标评

估：中线移位和相对半球体积。而研究发现 BBB 通透性越高，脑水肿越重(中线移位比值比(odds ratio, OR) 
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1.12，rHV β 0.39，均显著) [14]。Luojin Zhang 等人的研究证明 MBE 与较低的 90 天良好临床预后率相关。

低基线 ASPECT 评分、无 HMCAS、造影不良侧支循环、更多取栓尝试次数和不良再灌注与 MT 后 MBE
独立相关[15]。 

恶性脑水肿会直接导致徒劳的再通：血管再通后，BBB 破坏引发的脑组织肿胀会压迫周围正常组织，

导致新的缺血灶形成，即使原闭塞血管开通，患者仍因颅内压升高、继发缺血出现神经功能恶化，无法

获得临床获益。 

4.3. 出血转化 

出血性转化(HT)作为缺血性卒中血管内治疗后最常见且棘手的并发症，特指缺血坏死脑组织区域出

现血液渗漏并形成脑出血的病理过程。Bing Tian 团队对 633 例 EVT 患者的研究显示，HT 总体发生率高

达 41.2%，其中症状性颅内出血(sICH)占 5.4%，脑实质血肿(PH)占 13.4%，且明确入院时高血糖(OR 1.18)、
发病至血管再通时间延长(OR 1.01)、基线 CT 动脉高密度征(OR 1.82)及侧支循环评分较低(OR 0.73)是诱

发 HT 的独立危险因素。另有荷兰急性缺血性卒中血管内治疗多中心随机临床试验证实，HT 亚型中融合

性点状出血(HI2)和占据梗死区 > 30%的大血肿(PH2)，与患者 90 天功能预后差异显著相关，调整 OR 值

分别为 0.54 (95% CI 0.32~0.89)和 0.37 (95% CI 0.17~0.78)，其中 PH2 患者死亡率高达 46%，HI2 患者死

亡率亦达 28%。这些数据提示，EVT 术后需密切监测 HT 发生，积极探索有效预防与干预手段。 
值得注意的是，HT 正是“徒劳的再通”的致命诱因——约 5.4%的 sICH 患者和 13.4%的 PH 患者，

即便实现血管解剖学再通，仍会因脑出血加重神经功能损伤，46%的 PH2 患者更是直接死亡，完全失去

功能恢复可能，成为“再通后预后恶化”的典型“徒劳”案例。 

4.4. 无复流现象 

指的是在缺血组织的供血血管已经机械性开通后，血液仍然不能有效灌注到缺血区域，导致缺血区

域的组织仍然出现严重低灌注的情况。其病理机制与微血栓，炎症细胞堵塞毛细血管，内皮损伤与水肿

等有关[16]。在急性缺血性卒中 EVT 后，无复流发生率约 25%~38% [17]。在一项 Samantha Rivet 等人发

表的研究中，在血管造影显示“完全再通(eTICI 2c3)”的患者中，如果存在无复流现象(组织水平低灌注)，
其 90 天功能独立率(43.33%)显著低于灌注良好的完全再通患者(67.50%)，无再流患者的预后与血栓切除

失败的患者相似，没有统计学差异。无再流患者的最终梗死体积与失败组、部分再通组相当，但比灌注

良好的完全再通组更大[18]。 
无复流是徒劳的再通的直接表现：25%~38%的患者虽实现血管解剖再通，但因毛细血管堵塞、内皮

损伤，缺血区域仍无有效血流，最终梗死体积与再通失败患者相当，完全未实现 EVT 的治疗目标。 

5. 治疗后评估与长期管理的挑战：“徒劳的再通”的延续 

5.1. 影像学评估的难点 

评估标准的不统一：不同研究和临床实践中使用的影像学评估标准存在差异，如对缺血核心、半暗

带、侧支循环等的定义和测量方法不一致，导致结果难以比较和整合[19]。 
影像学不匹配问题：ASPECTS 评分与 CT 灌注成像之间可能存在不匹配现象，即低 ASPECTS 评分

但缺血核心小或高 ASPECTS 评分但缺血核心大的情况，这给治疗决策带来困难[20]。研究显示，约 16%
的患者在平扫 CT 上的 ASPECTS 和 CT 灌注上的缺血核心不匹配，表现为低 ASPECTS 与小缺血核心

(LASC)或高 ASPECTS 与大缺血核心(HALC) [20]。 
评估者间一致性问题：影像学评估存在明显的主观性，不同评估者之间的一致性不高。特别是在 EVT
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术后出血转化的评估中，不同医生对出血类型和严重程度的判断可能存在显著差异[21]。 
术后影像学评估的缺陷会间接加剧徒劳的再通：若无法及时识别无复流、早期出血转化等再通后风

险信号，会导致干预延迟，使可逆性灌注不足发展为不可逆梗死，进一步放大解剖再通但临床无效的后

果。 

5.2. 长期管理的多重挑战： 

长期管理的不当是徒劳的再通的延续性诱因，其中术后血压控制和抗栓药物选择是核心临床问题，

直接影响再通后的功能维持。 

5.2.1. 术后长期血压控制：“控压获益”与“灌注风险”的权衡困境 
目前临床争议集中于“严格降压”与“宽松降压”的选择。2024 AHA 指南虽明确普通高血压人群的

长期控制目标为 SBP/DBP < 130/80 mmHg (证据水平(Level of Evidence, LOE) A)，但这一标准难以直接套

用于 EVT 术后患者[22]。Meta 分析揭示的核心机制——脑血流自动调节功能受损，在长期管理中更为突

出：EVT 患者多合并慢性高血压，其脑血流自动调节曲线已右移，即需要更高的血压才能维持脑灌注；

若长期遵循 < 130/80 mmHg 的通用目标，可能导致缺血半暗带(即使短期再通后，仍可能存在微循环灌注

不足)持续低灌注，反而促进脑损伤进展，形成“再通后远期脑缺血”，延续“徒劳”结局[23]。同时，

Meta 分析中强化控压增加不良预后的结论，提示 EVT 术后患者的长期血压目标需个体化分层，而非套

用通用标准。但目前临床缺乏针对 EVT 术后人群的长期证据，医生常陷入“控压怕低灌注、不控怕出血”

的两难[23]。 

5.2.2. 抗栓药物选择：“获益有限”与“出血隐患”的平衡难题 
EVT 术后长期抗栓治疗的核心目标是预防卒中复发，但徒劳的再通中“再通后出血风险升高”的特

征，在长期用药中演变为更复杂的风险博弈 
2024 AHA 指南对卒中一级预防的抗血小板推荐明确指出：“对≥70 岁人群或慢性肾病患者，阿司匹

林一级预防无效(LOE A/B-NR)；对糖尿病或心血管高危人群，阿司匹林预防首次卒中的证据不充分(LOE 
A)。”这一结论直接影响 EVT 术后长期抗血小板策略：EVT 患者多为老年、合并多血管危险因素(如高

血压、糖尿病)，若长期使用阿司匹林，不仅可能无法降低卒中复发风险，还可能因徒劳的再通后脑血管

壁脆弱(如取栓相关血管损伤、脑微出血)，增加颅内出血风险[22]。 
更关键的是，2024 AHA 指南明确“对左心室收缩功能不全(LVEF ≤ 35%~40%)且无 AF 或左心室血

栓的患者，抗凝无效且出血风险高(LOE B-R)”——这部分患者若接受 EVT，长期抗栓选择更为棘手：不

用抗凝则血栓风险高，用抗凝则出血风险高，最终可能陷入不用药复发、用药出血的“徒劳”循环[22]。 

6. 结论 

EVT 虽提升 LVO 患者再通率，但“徒劳的再通”贯穿全流程，是核心困境。研究明确：筛选不足

(Mismatch 缺陷、特殊人群评估缺失)是源头，MeVO 因器械适配差成高发场景，再灌注损伤是病理核心，

术后评估与管理不当延续“徒劳”结局，形成“再通 ≠ 获益”链条。 
未来需聚焦三方向：一是开发多维度筛选体系，优化特殊人群评估；二是研发 MeVO/ICAS 专用器

械，提升再通质量；三是制定分层血压目标与抗栓方案，完善随访。随着机制理解深化与技术创新，EVT
将突破解剖再通局限，实现临床获益最大化。 
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