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急性缺血性卒中直接取栓与桥接治疗研究进展

卓娜， 樊宇， 韦建琦， 王璐， 张菊林

　 　 【摘要】　 血管内机械取栓是急性缺血性卒中治疗最重要的进展，早期及时的血管内机械取栓可以带来

显著的临床获益。 采取静脉溶栓后进行血管内介入治疗的治疗方式为桥接治疗。 传统的桥接治疗有可能存

在时间延误、出血风险增加等局限性。 近年来，随着多项大型随机对照试验陆续完成，可否绕过静脉溶栓直

接进行机械取栓成为卒中治疗领域关注的热点。 另外第三代溶栓药物替奈普酶具有更便捷的给药方式，也
为桥接治疗提供了新思路。 本文围绕已完成的相关研究，针对直接机械取栓治疗与桥接治疗的获益及风险

进行比较和分析，旨为急性缺血性卒中患者选择正确诊疗手段提供参考。
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　 　 急性缺血性卒中（ＡＩＳ）是最常见的卒中类型，占我国脑

卒中的 ６９􀆰 ６％ ～ ７０􀆰 ８％ ［１］ 。 对于颅内血管闭塞引起的 ＡＩＳ，
早期及时的血管再通、挽救缺血半暗带是治疗的关键，静脉溶

栓是目前最重要的恢复 ＡＩＳ 患者脑血流的措施［２］ 。 血管内机

械取栓是 ＡＩＳ 治疗最重要的进展，可明显改善急性大动脉闭

塞导致的缺血性脑卒中患者的预后，早期及时的血管内机械

取栓可以带来显著的临床获益，同时血管内机械取栓延长了

治疗时间窗，是静脉溶栓的拓展。 对于大面积梗死的患者，
ＲＥＳＣＵＥ 试验［３］ 中接受血管内治疗比单独接受内科治疗有更

好的功能结局。 采取静脉溶栓后进行血管内介入治疗的治疗

方式为桥接治疗，但传统的桥接治疗有可能存在时间延误、出
血风险增加等局限性。 近年来，随着多项随机对照试验及相

关荟萃分析陆续完成，可否绕过静脉溶栓直接进行机械取栓

成为卒中治疗领域关注的热点。 另外第三代溶栓药物替奈普

酶（ＴＮＫ）具有更便捷的给药方式，也为桥接治疗提供了新思

路。 本文围绕已完成的随机对照研究以及相关荟萃分析，针
对直接取栓与桥接治疗的获益及风险进行比较和分析，根据

已找到的资料总结 ＡＩＳ 直接取栓与桥接治疗研究进展综述如

下，旨为 ＡＩＳ 患者选择更为合适的诊疗手段提供参考。
１　 在机械取栓之前进行静脉溶栓的优势

静脉溶栓可激活纤溶系统，从而促进血管再通、改善缺血

区域再灌注，静脉使用重组人组织型纤溶酶原激活物虽然对

颅内大血管狭窄和闭塞导致的 ＡＩＳ 的再通率很低，但对于导

管无法到达的小血管闭塞十分有效，同时也可以起到软化血

栓、促进血栓良性移位、溶解远端迁移的小栓子的作用。 对大

血管闭塞患者进行静脉溶栓预处理，可使 １１％ ～ ３３％ 的大血

管闭塞患者实现再灌注，从而消除了继续血管内治疗的需要，
减少组织缺血时间，使卒中患者获得更良好的预后［４⁃５］ 。 有研

究［６］表明，静脉溶栓对于大动脉粥样硬化型卒中及串联病变

可能带来更多益处。
在具有潜在大动脉粥样硬化卒中机制的患者中，桥接治

疗相对于直接取栓治疗可能会带来更大获益。 研究［７］ 表明，
在该类患者中，与血管内机械取栓相比，桥接治疗的患者在

９０ ｄ 时具有良好的功能结局（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３）。 这可能与大动脉

狭窄导致侧支循环形成，溶栓药物流经侧支血管，从而使其更

有效地到达血栓远端有关。 Ｌｅｅ 等［８］ 亦发现，对于由动脉粥

样硬化引起的基底动脉闭塞的 ＡＩＳ，接受桥接治疗的患者有

更好的功能性结局。 此外，在伴有颅内段狭窄的大动脉粥样
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硬化型卒中通过机械取栓清除血栓在技术上可能具有挑战

性，可能导致再次闭塞，而进行静脉溶栓预处理可软化或溶解

血栓，使取栓术更顺利，并带来更好的预后。 因此，大动脉粥

样硬化型卒中的基底动脉闭塞患者可优先考虑静脉溶栓桥接

血管内治疗。 另有研究［９］表明，对于串联病变的患者，血管内

治疗之前进行静脉溶栓患者相较于单独血管内治疗获得良好

结局和成功再灌注的概率更高，且不会增加串联病变患者发

生症状性颅内出血、ＰＨ２ 型出血转化或与颈部血管重建术无

关的出血转化风险［１０］ 。 再者，在血管内治疗之前进行静脉溶

栓可减少取栓次数。 阿替普酶（ ｒｔ⁃ＰＡ）介导的纤维蛋白酶降

解，在取栓时可以使血栓更容易从血管壁上脱落，从而减少取

栓次数、缩短取栓时间。 一项纳入 ５７ 例大脑中动脉 Ｍ１ 段机

械取栓患者的研究［１１］ 表明，相对于直接取栓，桥接组一般只

需取栓≤２ 次即可实现再通。 在血管内治疗手术结束时，残
留或新栓塞的血栓通常仍存在于设备无法触及的远端血管

中，静脉注射溶栓剂可能会溶解下游血管中的这种血栓碎片，
从而提高患者的血管再灌注率［１２⁃１３］ 。 ＳＷＩＦＴ ＤＩＲＥＣＴ 研究［１４］

还发现桥接组患者的术后血流再灌注率显著高于直接取栓组

（Ｐ ＝ ０􀆰 ０２２）。 郑玮等［１５］的荟萃分析也显示，桥接治疗组的血

管成功再通率高于直接取栓组。
最新一项关于 ＴＮＫ 与 ｒｔ⁃ＰＡ 疗效与安全性比较的荟萃分

析［１６］显示，ＴＮＫ 在 ９０ ｄ 时获得良好功能结局方面不逊于 ｒｔ⁃
ＰＡ，且不增加安全性风险，进一步表明 ＴＮＫ 可作为 ｒｔ⁃ＰＡ 的替

代药物，且应用 ＴＮＫ 桥接血管内取栓治疗具有一定的优势。
２０１８—２０１９ 年的两项 ＥＸＴＥＮＤ⁃ＩＡ ＴＮＫ 试验，１ 期纳入发病

４􀆰 ５ ｈ 内有取栓指征的 ＡＩＳ 患者，评价取栓之前 ＴＮＫ 是否较

ｒｔ⁃ＰＡ 溶栓有更好的再灌注效果（ ＴＮＫ ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ ｖｓ． ｒｔ⁃ＰＡ
０􀆰 ９ ｍｇ ／ ｋｇ），结论显示对于发病 ４􀆰 ５ ｈ 内的大动脉闭塞患者而

言，机械取栓前给予 ＴＮＫ ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ 与较高的再灌注率与更

好的功能预后有关［１７］ 。 ＥＸＴＥＮＤ⁃ＩＡ 试验数据汇总分析［１８］ 显

示，取栓前接受 ０􀆰 ２５ ｍｇ ／ ｋｇ 或 ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ ＴＮＫ 静脉溶栓的基

底动脉闭塞患者，动脉穿刺时间更短，且再通率更高。 ＴＮＫ 与

较高的早期再灌注率和部分再灌注率相关，且 ＴＮＫ 可诱导更

多的血栓迁移。 因此，对于改善低血栓负荷的缺血性卒中早

期再灌注，ＴＮＫ 可能优于 ｒｔ⁃ＰＡ［１９］ 。 最新欧洲卒中组织给出

的 ＴＮＫ 治疗 ＡＩＳ 的快速建议［２０］亦指出，对于大血管闭塞的发

病时间 ＜ ４􀆰 ５ ｈ 适合静脉溶栓和血管内治疗的患者，ＴＮＫ ０􀆰 ２５
ｍｇ ／ ｋｇ 优于 ｒｔ⁃ＰＡ ０􀆰 ９ ｍｇ ／ ｋｇ。
２　 桥接治疗的局限性

桥接治疗也存在一定的局限性。 首先，在血管内治疗前

静脉溶栓可能会延迟血管内治疗的开始。 其次，溶栓药物可

能会部分溶解目标血栓，使其向远端移动并滞留在血管内干

预难以接近的远端血管中，将可治疗的病变转化为无法治疗

的病变［２１］ 。 ｒｔ⁃ＰＡ 也可能溶解其他近端来源的血栓，从而引

发新的血栓栓塞［２２］ 。 同时静脉溶栓会增加症状性颅内出血

的风险，影响术后抗血小板药物的使用。 因此，目前关于直接

机械取栓还是桥接治疗仍存在较多争议。
２􀆰 １　 静脉溶栓可能会延迟血管内治疗的开始　 “时间就是大

脑”，及时开通阻塞的血管、挽救缺血半暗带是治疗 ＡＩＳ 的关

键。 早期血管再通与临床功能恢复存在显著的相关性。 一项

纳入 ３９０ 例接受血管内治疗的 ＡＩＳ 患者的研究［２３］ 表明，再灌

注每延迟 １ ｈ 是严重残疾和功能降低的独立危险因素。 因

此，更加及时的血管内治疗有助于卒中患者获得更高的转归

良好率及更低的致残率。 在机械取栓之前进行静脉溶栓是否

会导致时间延误目前尚无定论，日本的 ＳＫＩＰ 研究［２４］ 和来自

中国的 ＤＥＶＴ 研究［２５］ 均显示患者从随机分组到股动脉穿刺

时间差异无统计学意义。 然而，可能是由于随机试验中的接

诊流程更为规范系统，现实世界无法复制。 目前仍有学者及

临床工作者认为静脉溶栓会导致时间延误。 造成时间延误可

能来自于与患者及家属沟通交代风险及获益、签署知情同意

书、门诊缴费取药、转运至手术室以及等待溶栓效果等流程。
静脉溶栓至血管内机械取栓时间每延误 ３０ ｍｉｎ，９０ ｄ 功能结

局良好率下降 １０％ ，改良脑梗死溶栓分级 ２ｂ ～ ３ 级再灌注的

机会降低，且症状性颅内出血的风险增加［２６］ 。 Ｌｉｎ 等［２７］ 的一

项荟萃分析显示，在纳入研究的各试验中，单独取栓组从卒中

发作到动脉穿刺的平均持续时间比桥接治疗组缩短 ５ ～ １５
ｍｉｎ。 一项 ＤＩＲＥＣＴ⁃ＭＴ 试验的匹配对照研究［２１］ 也显示，直接

取栓组的卒中发作到动脉穿刺的平均时间较短。 我国卒中登

记数据的回顾性研究［２８］ 也显示在取栓前进行静脉溶栓会造

成约 ３５ ｍｉｎ 的延误，而这种延误可能会弱化甚至抵消静脉溶

栓使取栓时间缩短带来的优势。 因此，优化卒中绿色通道救

治流程、缩短入院至股动脉穿刺时间是早期血管再通及获得

良好预后的重要途径。
２􀆰 ２　 静脉溶栓可能与更高的出血风险相关 　 研究［２９］ 表明，
与安慰剂相比，静脉溶栓可能增加颅内和全身出血并发症的

风险。 静脉溶栓相对于血管内治疗，更容易造成血管壁损害

和血液屏障的破坏［３］ 。 一项真实世界研究 ＡＮＧＥＬ⁃ＡＣＴ 的数

据、包括匹配对照分析［２２］ 显示，血管内机械取栓和静脉溶

栓 ＋血管内机械取栓之间的症状性脑出血发生率差异有统计

学意义，进一步证实了桥接治疗中的出血风险来自于静脉溶

栓，而非与血管内治疗直接相关。 一项回顾性研究［２８］ 显示，
桥接治疗与较高的 ＩＣＨ 风险相关。 ＳＷＩＦＴ ＤＩＲＥＣＴ 研究［１４］中

桥接治疗组的症状性颅内出血的概率也显著高于直接取栓组

（４􀆰 ９％ ｖｓ． １􀆰 ５％ ，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３３）。 其他几项 ＲＣＴ 研究［２４⁃２５，３０］ 也

显示虽然桥接治疗组的出血风险较高，但症状性颅内出血的

组间差异均无统计学意义。 以上研究的结果差异可能与其选

择的偏倚有关，基于目前的数据，静脉溶栓可能与更高的出血

风险相关，但并不能证明在安全性及出血风险方面直接取栓

的绝对优势，另外，症状性颅内出血的发生与患者的基线信息

有关，例如高龄、较高的 ＮＨＩＳＳ 评分、高血糖、高血压、低

ＡＳＰＥＣＴＳ 评分等。
３　 直接机械取栓与桥接治疗的获益差异

近年来关于直接取栓与桥接治疗的临床转归有大量随机

临床试验及荟萃分析，但尚未得出统一的结论。 来自亚洲的

ＤＩＲＥＣＴ⁃ＭＴ、ＤＥＶＴ、ＳＫＩＰ 三项研究［２４⁃２５，３０］ 均为非劣效性检

验，预先设定的非劣效性界值分别为 ０􀆰 ７４、０􀆰 ８０、 － １０％ 。 仅

有 ＤＩＲＥＣＴ⁃ＭＴ［３０］和 ＤＥＶＴ［２５］证实了直接取栓 ９０ ｄ ｍＲＳ 评分

功能预后结局不劣于桥接治疗。 而日本的 ＳＫＩＰ 研究［２４］ 显

示，９０ ｄ 功能独立比率直接取栓组为 ５９􀆰 ４％ ，桥接治疗组为

５７􀆰 ３％ ，在良好预后方面的非劣效性不成立。 荷兰类似临床

·６７３· Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ􀆰 ３７，Ｎｏ􀆰 ５



试验 ＭＲ ＣＬＥＡＮ⁃ＮＯ Ⅳ研究［３１］的结果在 ２０２１ 年的国际卒中

大会上发布，结果显示直接取栓组与桥接取栓组的 ９０ ｄ ｍＲＳ
评分差异无统计学意义，且直接取栓的非劣效性不成立。 在

澳大利亚、新西兰、中国和越南的 ２５ 家医院开展的 ＤＩＲＥＣＴ⁃
ＳＡＦＥ 研究［３２］ 显示与桥接治疗相比机械取栓的非劣效性亦不

成立。 欧洲和加拿大的 ＳＷＩＦＴ ＤＩＲＥＣＴ 研究［１４］ 旨在评估前

循环近端血管闭塞患者的直接取栓是否非劣于桥接治疗，结
论显示非劣效性亦不成立。 就目前已经完成的六项 ＲＣＴ 研

究而言，仅有两项研究显示直接取栓不劣于桥接治疗，跳过静

脉溶栓直接进行机械取栓的支持证据略显不足。 在 ＤＩＲＥＣＴ⁃
ＭＴ 试验［３０］ 、ＤＥＶＴ 试验［２５］ 和 ＭＲ ＣＬＥＡＮ⁃ＮＯ Ⅳ试验［３１］ 中，
８３％ ～ ９６％ 的闭塞位于颈内动脉或大脑中动脉 Ｍ１ 段上，使
用标准剂量的 ｒｔ⁃ＰＡ（０􀆰 ９ ｍｇ ／ ｋｇ）静脉注射开始到动脉穿刺之

间约 ３０ ～ ４０ ｍｉｎ，凭借较高的药物剂量和较长的药物作用间

歇期，这三项试验更有力地探讨了静脉溶栓通过在进行取栓

之前快速溶目标血栓来改善结局的能力。 相反，在 ＳＫＩＰ 试

验［２４］中，只有 ６０％ 的闭塞位于颈内动脉或大脑中动脉 Ｍ１
中，使用较低剂量的 ｒｔ⁃ＰＡ（０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ），从溶栓开始到动脉穿

刺之间仅有 ８ ｍｉｎ（２１％的患者甚至在静脉溶栓前接受动脉穿

刺）。 因此可以认为 ＳＫＩＰ 试验［２４］更密切地探讨了低剂量、较
短间歇的静脉注射 ｒｔ⁃ＰＡ 在不完全血管内再灌注后通过在远

端血管系统中溶解残留的小血栓来改善结局的可能性。 另

外，仅有两项研究对于取栓器械有要求，在 ＳＷＩＦＴ ＤＩＲＥＣＴ 研

究［１４］ 中首选 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ 支架和近端保护装置， 而 ＤＩＲＥＣＴ⁃
ＳＡＦＥ［３２］中使用 Ｔｒｅｖｏ 支架作为首选装置。 随后，基于这几项

ＲＣＴ 研究的荟萃分析也陆续出炉，２０２２ 年郑玮等［１５］发布的基

于以上六项 ＲＣＴ 研究以及另外五项患者匹配的前瞻性观察

性研究的一项荟萃分析，选择 － ６􀆰 ５％ 为非劣效性界值，结果

表明直接取栓对急性大血管闭塞性缺血性卒中的疗效差于桥

接治疗。 然而，２０２３ 年最新发布的一项荟萃分析［３３］ 纳入了以

上六项 ＲＣＴ 试验的 ２３３４ 例患者，该研究显示在发病 ４􀆰 ５ ｈ 内

的 ＡＩＳ 患者，直接取栓组和桥接治疗组在急性卒中的功能和

安全性方面没有统计学差异，直接取栓并不劣于桥接治疗，但
该研究预设的非劣效性界值并不严格。 ２０２３ 年 ８ 月，中国、荷
兰、瑞士等国专家联合牵头的 ＩＲＩＳ 研究［３４］ 发表，为能否跳过

静脉溶栓直接进行取栓提供了最高级别的循证学证据，该研

究纳入 ６ 项试验的 ２３１４ 例患者，结论显示，基于 ５％的非劣效

界值，直接取栓的非劣效性不成立，同时该研究也未证明桥接

治疗优于直接取栓。 虽然目前已有的研究结论不一致，但已

显现出取栓术前无需静脉溶栓的可能性，能否跳过静脉溶栓

直接进行取栓，仍需要更多的研究证实。
与随机试验同时进行的还有 ３ 项真实世界的观察性队列

研究，中国的 ＡＮＧＥＬ⁃ＡＣＴ 研究［２２］ 在很大程度上与 ＤＩＲＥＣＴ⁃
ＭＴ 试验一致，表明在急性卒中的 ９０ ｄ 功能结果方面，单独使

用机械取栓与桥接治疗具有同等的有效性，直接取栓与更短

的住院延迟、更低的症状性脑出血风险和降低的术中栓塞率

有关。 但是来自欧洲的 ＳＩＴＳ⁃ＩＳＴＲ［３５］ 和来自美国的 ＧＷＴＧ⁃
Ｓｔｒｏｋｅ［３６］均显示与单独取栓相比，桥接治疗组虽然会增加出

血风险，但是会获得更高的血管再通率和更高的良好神经功

能预后率和更低的死亡率。 另有研究［６，２４］ 表明，静脉溶栓的

疗效还与血管闭塞位置以及血栓密度、血栓组织学、血栓长

度、核心梗死面积相关。 这提示发生远端闭塞的 ＡＩＳ 患者可

优先考虑采取桥接治疗，定制个体化的治疗方案尤为重要。
４　 总结

能否跳过静脉溶栓直接进行取栓，已完成的研究提供了

一定有价值的证据，但多项研究的结论并不一致。 目前针对

在时间窗内的患者，静脉溶栓桥接机械取栓仍是首选。 已完

成的研究也存在一定的局限性。 首先，多项研究中的非劣效

性界值并没有使用最小的临床有意义的差异值或固定阈值法

来选择，选择的非劣性效界较宽泛，这可能会影响到实验结果

的稳健性。 其次，上述研究均很少纳入涉及院间转诊的患者，
在研究中首诊医院均为有取栓资质的卒中中心。 但在现实世

界中有一定数量的卒中患者的首诊医院为基层医院，在初步

评估后转诊至高级卒中中心，不可避免的造成时间延误，使取

栓开始时间延后，那么在首诊基层医院先行静脉溶栓是否有

必要则需要进一步考虑。 对于这一问题，可参考欧洲卒中组

织推荐指南，对于到达不具备取栓能力中心的急性前循环大

血管闭塞患者（发病时间≤４􀆰 ５ ｈ），当患者既适合静脉溶栓和

又适合取栓时，推荐静脉溶栓并快速转运患者到具备取栓能

力的中心，而非忽略静脉溶栓直接转运到具备取栓能力的中

心［３７］ 。 最后，多项研究显示不同类型的缺血性卒中使用桥接

治疗和直接取栓的风险和获益不同，提示需要对缺血性卒中

患者进行更为细致的分型，从而制定更合适的治疗方案，更应

该从成本获益、患者基线特点、预期延误等方面进行评估，予
以个体化精准决策。
５　 未来工作展望

对于超时间窗的取栓治疗，２０１９ 版美国心脏协会 ／美国

卒中学会［３８］推荐，在距最后正常时间 ６ ～ ２４ ｈ，前循环中有大

血管闭塞且符合其他 ＤＡＷＮ 或 ＤＥＦＵ ３ 标准的 ＡＩＳ 患者，建
议行机械取栓术。 但目前超时间窗的患者在取栓前是否应该

先行静脉溶栓目前还没有大型试验证明其有效性和安全性。
仅有 １ 例小样本观察性研究［３９］ 评价了超窗患者取栓前溶栓

的有效性及安全性，结论显示发病 ４􀆰 ５ ～ ９ ｈ 的 ＡＩＳ 患者溶栓

桥接取栓并不增加症状性颅内出血发生率。 期待有更多相关

大型研究。 目前在研的 ＰＯＳＴ⁃ＥＴＥＲＮＡＬ 评价了 ２４ ｈ 内基底

动脉闭塞患者 ＴＮＫ 溶栓桥接血管内治疗在超窗患者中的有

效性和安全性，ＲＯＳＥ⁃ＴＮＫ、ＴＲＡＣＥ３、ＴＩＭＥＬＥＳＳ 等试验则评

价了超窗使用 ＴＮＫ 的疗效及安全性，期待以上研究结果发

布。 对于 ＴＮＫ 用于桥接治疗所体现出的优越性，可能解决溶

栓造成时间延误的问题，目前尚缺乏评价 ＴＮＫ 桥接治疗与直

接取栓治疗的对照性试验，ＩＲＩＳ 研究的相关亚组分析也正在

进行中。 最后，在机械取栓后进行动脉溶栓反桥接治疗，可溶

解位于微循环的栓子，有效改善微循环灌注和患者预后。
ＣＨＯＩＣＥ 研究［４０］初步评估了接受机械取栓后再通的卒中患者

反桥接 ｒｔ⁃ＰＡ 动脉溶栓治疗的疗效及安全性，结果显示术后辅

助使用 ｒｔ⁃ＰＡ 动脉溶栓治疗可能在 ９０ ｄ 时获得更好的神经功

能结局。 期待更多反向桥接治疗相关的临床研究。
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·综述·
高危非致残缺血性脑血管事件抗血小板治疗的研究进展

王名丽， 陈蕊， 刘晓莉， 季晓飞， 曹华， 申敬顺

　 　 【摘要】　 高危非致残缺血性脑血管事件早期卒中复发风险高，抗血小板治疗是其治疗的基石。 短期双

联抗血小板治疗可减少 ９０ ｄ 的卒中复发风险，但仍有部分患者抗血小板治疗效果不佳，其中抗血小板药物抵

抗是导致抗血小板治疗疗效降低的重要原因之一。 对于氯吡格雷抵抗的患者而言，替换为替格瑞洛进行双

联抗血小板治疗是很好的选择。 目前双联抗血小板治疗效果仍不够理想，联合强化降脂治疗、抗炎治疗等或

许能有更多获益。
【关键词】 　 高危非致残缺血性脑血管事件； 抗血小板治疗； 氯吡格雷； 替格瑞洛
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　 　 脑血管病已成为危害人群健康和导致人群残疾、死亡的

首要原因。 发病时间小于 ２４ ｈ 高危 ＴＩＡ、轻型缺血性卒中被

视为高危非致残性缺血性脑血管事件（ＨＲ⁃ＮＩＣＥ）。 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ
早期神经功能恶化及早期卒中风险高，早期防治是减少其不

良预后的关键措施。 学者们一直试图寻找合适的抗血小板治

疗方案以减少 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 患者的卒中复发和神经功能恶化风

险并改善预后。 然而，单纯的抗血小板治疗似乎并不能完全

阻止 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 患者病情的进展和复发，目前最优化的治疗决

策仍在进一步探索中。 现对 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 抗血小板治疗的发展

历程、不同抗血小板药物、不同抗血小板治疗方案以及抗血小

板治疗联合抗炎、降脂等治疗方案及最新进展等作以下综述，
以期能在 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 超早期的最优治疗方面引发更深的思考。
１　 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 的概念及病因机制

１􀆰 １　 ＨＲ⁃ＮＩＣＥ 概念　 缺血性脑血管病可分为致残性缺血性

脑血管病和非致残性缺血性脑血管病，非致残性缺血性脑血

管事件是指未遗留显著残疾的缺血性脑血管事件。 包括

ＴＩＡ、轻型缺血性卒中以及症状迅速缓解，未遗留残疾的缺血

性脑血管事件。 非致残性缺血性脑血管事件通常是潜在性致

残性缺血性脑血管病的预警信号，较高的卒中和复发风险是

其显著特征。 既往研究［１］ 发现，非致残性脑血管事件患者早
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