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【Summary】　Ｐｒｅｃｉｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｖｉｔａｌ ｆｏｒ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ．Ｂｙ ｓｕｍｍａｒｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｕｐ-ｔｏ-ｄａｔｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ， ｔｈｅ ｎｅｗ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ａｒｅ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｒｅ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ．
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　　缺血性卒中是严重危害我国人民健康的常见疾病。 随
着急性期血管再通治疗，尤其是血管内治疗等新技术的不断
涌现和发展，亟须建立个体化评估以指导决策，改善临床结
局。 前期研究显示，建立并促进良好的脑侧支循环可提高急
性血管再通治疗获益率

［１-２］ 、降低出血转化的风险［３］ ，同时
也会显著降低症状性颅内动脉狭窄患者卒中复发风险［４］ ，减
少脑梗死病灶的数量和体积［５］ 。 全面而准确地评估脑侧支
循环的结构和功能是制定卒中患者个体化治疗方案的重要

前提和基础之一。 目前，侧支循环的评估与干预已成为国内
外脑血管病领域的关注焦点和研究热点，公布了各种侧支功
能评估方案、标准以及干预措施的新概念和研究结果。 为了
更新本领域内的最新进展，提供未来临床研究思路，中国卒
中学会脑血流与代谢分会组织国内来自于神经内科、神经介
入及放射、神经外科、神经影像、基础研究及部分工程类和计
算机专家，在 ２０１３年“缺血性卒中侧支循环评估与干预中国
专家共识”［６］的基础上组织讨论并撰写了本指南。

整个过程中从 ＰｕｂＭｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｃｉｔａｔｉｏｎ
Ｉｎｄｅｘ等国际资源查询了相关文献共 ２ ３８４ 篇，其中因研究
质量或原始数据缺乏排除 １ ２０４篇，共 １ １８０篇备参考，包括
论著１ ０１７篇，系统回顾或 Ｍｅｔａ 分析 １６３篇。 本指南参照中
国卒中学会指南制定标准与规范撰写，旨在总结目前国内外
研究结果，推广新的概念及临床证据、提高对脑侧支循环临
床意义的理解，推动脑侧支循环的规范评估与治疗。

一、概述
侧支是指连接邻近大血管的分支血管结构，存在于大多

数组织中。 侧支血管的主要作用为改变血流路径，对闭塞血
管供血区提供血流灌注。 脑侧支循环是指当大脑的供血动
脉严重狭窄或闭塞时，血流通过其他血管（侧支或新形成的
血管吻合）到达缺血区，从而使缺血组织得到不同程度的灌
注代偿

［７］ 。 动脉-动脉或静脉-静脉之间均可通过吻合形成
侧支循环，从而使缺血组织得到不同程度灌注代偿。 侧支循
环决定了缺血半暗带、梗死体积大小、脑缺血的时程、严重程
度以及血管闭塞后是否发生卒中，是卒中异质性的主要原
因，认识及评估侧支循环有助于确立临床决策及判断预后。
按照不同血流代偿途径，脑侧支循环可以分成三级循环

途径。 一级侧支循环指通过Ｗｉｌｌｉｓ环的血流代偿；二级侧支
循环指通过眼动脉、软脑膜吻合支及其他相对较小的侧支与
侧支吻合支之间实现的血流代偿；三级侧支循环属于新生血
管即毛细血管，部分病例在缺血后一段时间才可形成［６］ 。
大脑中调节和决定代偿能力、反应性和脑血管病理生理

学转归的神经血管结构统称为侧支组学（ ｃｏｌｌａｔｅｒｏｍｅ）［８］ 。
侧支组学的概念涉及整个脑循环系统，包括动脉、微血管及
静脉，同时涵盖血管结构、血流动力学、组织代谢以及神经元
功能变化，是相应多学科整合的评估体系，属于一个新兴的
科学领域。
二、侧支循环的影像学检查手段及分级标准
侧支循环的影像评估方法可分为结构学评估和功能学

评估［９-１０］ 。
（一）结构学评估
结构学评估方法包括：经颅多普勒（ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ，

ＴＣＤ）、经颅彩色双功能超声（ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｃｏｌｏｕｒ-ｃｏｄｅｄ ｄｕｐｌｅｘ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ， ＴＣＣＳ／ＴＣＣＤ ）； 基 于 ＣＴ 血 管 成 像 （ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）的评估方法，包括 ＣＴＡ 原始图像 （ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｏｕｒｃｅ ｉｍａｇｅｓ，ＣＴＡ-ＳＩ）、ＣＴＡ 多平面重建图像
（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ， ＭＰＲ）、ＣＴＡ 最大密度投影图像
（ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ， ＭＩＰ ）、 非时变 ＣＴＡ 技术
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（ ｔｉｍｉｎｇ-ｉｎｖａｒｉａｎｔ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ， ＴＩ-ＣＴＡ）、
三相 ＣＴ 灌注（ ｔｒｉｐｈａｓｉｃ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ｔｒｉｐｈａｓｉｃ ＣＴＰ）、多时相
ＣＴＡ／动态 ＣＴＡ、ＣＴＡ静脉期成像等；基于 ＭＲＡ的评估方法，
包括三维时间飞跃法磁共振血管成像（３-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｉｍｅ-ｏｆ-
ｆｌｉｇｈｔ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ，３ＤＴＯＦＭＲＡ）、定量磁共
振血管造影 （ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ，
ＱＭＲＡ）、相位对比磁共振血管成像（ ｐｈａｓｅ-ｃｏｎｔｒａｓｔ ＭＲＡ，
ＰＣ-ＭＲＡ）；以及数字减影血管造影 （ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）。 在各类结构学评估方法中，ＤＳＡ 仍被认
为是评估侧支循环的金标准。 然而，ＤＳＡ 是有创性检查，费
用较高，而且注射对比剂的剂量和压力的差异有可能影响远
端血管显示，也可能影响Ｗｉｌｌｉｓ环（如前后交通动脉）的血流
方向。 在不适用或无条件进行 ＤＳＡ 检查时，无创影像成像
方法仍是目前主要检查手段。

ＴＣＤ检查无创又较经济，可直接测量血流速度、判断侧
支情况及血管舒缩反应性，但检测结果的准确性与操作人员
经验密切相关［１１-１２］ 。 ＴＣＤ 可用于评估前交通动脉、后交通
动脉、眼动脉、软脑膜动脉等侧支血流。 与金标准 ＤＳＡ 比
较，ＴＣＤ判断是否存在前交通动脉的敏感度为 ９５％，特异度
为 １００％，在评估基底动脉的侧支循环时敏感度为 ８７％，特
异度为 ９５％［１３］ 。 在评估软脑膜侧支方面，分流血流信号
（ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ，ＦＤ）可作为软脑膜开放的指标，敏感度为
８１％， 特异度为 ７６畅７％，阳性预测值为 ７０畅８％，阴性预测值为
８５畅２％，与脑血管造影的一致性为 r ＝０畅５６８（P＜０畅００１）［１４］ 。

ＭＲＡ由于受到解剖分辨率的限制，对 Ｗｉｌｌｉｓ 环近端血
管敏感性较高。 Ｈｅｎｄｒｉｋｓｅ 等［１５］的研究显示，与 ＤＳＡ 相比，
单纯用 ＭＲＡ评估Ｗｉｌｌｉｓ 环前循环部分的敏感度为 ８３％，特
异度为 ７７％，评估后循环部分的敏感度为 ３３％，特异度为
８８％。 ＭＲＡ与 ＴＣＤ联合评估Ｗｉｌｌｉｓ环前循环部分的敏感度
可达 ９２％，特异度为 ６５％，后循环部分的敏感度达 ８８％，特
异度为 ４１％。 ＣＴＡ在评估 Ｗｉｌｌｉｓ 环的解剖变异时准确性较
高（敏感度和特异度均大于 ９０％），但在描述发育不良的结
构时存在一定局限性（敏感度 ５２畅６％，特异度 ９８畅２％）［１６］ 。
在病理状态下，侧支循环的显示通常是延迟的，因此应用传
统的单时相 ＣＴＡ可能会低估侧支循环的程度。 随着 ＣＴ 扫
描设备的改进，目前一些研究应用 ＴＩ-ＣＴＡ［１７-１８］ 、多时相
ＣＴＡ［１９］ 、动态 ＣＴＡ［２０-２１］及 ４Ｄ-ＣＴＡ［２２］等技术能够更准确地

动态评估侧支循环状态，但其应用价值尚待临床验证。
（二）功能学评估
功能学评估方法包括：ＴＣＤ血流储备功能测定、氙增强

ＣＴ、单光子发射 ＣＴ、正电子成像术、ＣＴ 灌注、磁共振灌注加
权成像 （ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）、动脉自旋标记
（ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｐｉｎ ｌａｂｅｌｉｎｇ， ＡＳＬ）、对灌注图像进行动态因素分析
（ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｙｎａｍｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ ， ＦＡＤＳ）等。 这些技术通过
评估脑血流状态间接提供侧支循环的信息。 然而当父级动
脉闭塞时，维持灌注的动脉来源是无法证实的。 因此，只有
将功能成像与血管结构成像结合起来才能全面地评估侧支

循环的状态。

Ｒｕｓａｎｅｎ 等［２３］应用侧支循环预测急性缺血性卒中溶栓

治疗后梗死病灶大小和半暗带，他们应用平均通过时间
（ｍｅａｎ ｔｒａｎｓｉｔ ｔｉｍｅ， ＭＴＴ）的 Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期 ＣＴ 评分
（Ａｌｂｅｒｔａ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｏｇｒａｍ ｅａｒｌｙ ＣＴ ｓｃｏｒｅ， ＡＳＰＥＣＴＳ）评估存在
缺血风险的脑组织，脑血流量（ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｖｏｌｕｍｅ，ＣＢＶ）
评分评估梗死核心，结果发现较好的 ＭＴＴ 和基于 ＣＢＶ 的
ＡＳＰＥＣＴＳ评分与较好的侧支循环存在相关性。 较好的侧支
循环与较小的梗死核心和较大的错配比密切相关［２４］ 。 最近
２个血管再通治疗的 ＲＣＴ 研究中已经应用基于 ＣＴ 灌注的
患者筛选［２５-２６］ 。 一些核磁灌注参数已被用于侧支状态的评
估。 侧支循环较好的患者达峰时间（ ｔｉｍｅ ｔｏ ｍａｘｉｍａｌ ｐｌａｓｍａ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，Ｔｍａｘ） 不会明显延长，脑血流量正常或升
高［２７］ 。 对于评估侧支循环级别的更优核磁灌注参数，目前
鲜有介绍。 有研究报道，在一个 Ｔｍａｘ严重程度评估模型中，
侧支状态确定取决于灌注时间延长（Ｔｍａｘ １６ ～２２ ｓ），而不
是灌注时间缩短（Ｔｍａｘ≤１０ ｓ）［２８］ 。 对动态磁敏感对比增强
磁共振序列的原始数据进行后处理分析可显示侧支循环的

程度［２９］ 。 Ｃａｍｐｂｅｌｌ 等［３０］应用数字减影核磁灌注建立侧支

血流分级方法，结果显示较差的侧支循环与梗死体积扩大密
切相关。 Ｋｉｍ等［３１］应用一个简单的半定量侧支分布图技术

对磁共振灌注扫描的原始图像进行分析，建立了一个分级方
法。 此方法与基于 ＤＳＡ的评估系统具有较好的一致性（κ＝
０畅７０）。 然而，由于没有得到大样本的后期验证，目前仍缺乏
充分证据支持或否认核磁灌注加权成像对急性缺血性卒中

的诊断价值［３２］ 。
（三）分级评估方案
１．基于 ＤＳＡ：目前应用最为广泛的侧支循环评估方法是

２００３年提出的基于 ＤＳＡ检查的美国介入和治疗神经放射学
学会／介入放射学学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ
Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ／Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ，
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ）侧支循环评估系统［３３］ ：０级：没有侧支血流到缺
血区域；１级：缓慢的侧支血流到缺血周边区域，伴持续的灌
注缺陷；２级：快速的侧支血流到缺血周边区域，伴持续的灌
注缺陷，仅有部分到缺血区域；３ 级：静脉晚期可见缓慢但是
完全的血流到缺血区域；４级：通过逆行灌注，血流快速而完
全地灌注到整个缺血区域。 ０ ～１级为侧支循环较差，２级为
侧支循环中等，３ ～４ 级为侧支循环较好。 此分级系统已在
多个大型多中心临床对照研究中应用，具有较好的一致性和
可靠性。 ＥＮＤＯＳＴＲＯＫＥ 研究是一项国际多中心的登记研
究，入组年龄≥１８ 岁的急性缺血性卒中且伴有颅内大动脉
闭塞［大脑中动脉（ＭＣＡ）、颈内动脉（ ＩＣＡ）远端或基底动
脉］拟进行机械血管再通治疗的患者，其中包括 １６０ 例 ＭＣＡ
近端闭塞的患者，应用 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ 侧支循环分级系统对侧
支循环进行评估，探讨侧支循环的状态对接受血管内治疗
（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ，ＥＶＴ）患者的临床和影像学结局的影
响。 结果显示，侧支循环状态越好，血管再通率越高，梗死灶
越小，临床结局越好；ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ侧支循环分级 ０ ～１级、２级
和 ３ ～４级对应的血管再通率分别是 ２１％、４８％和 ７７％，P ＜
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０畅００１；对应的病灶小于 １／３ 大脑中动脉分布区的比例分别
为 ３２％、４８％和 ６９％，P ＜０畅００１；对应的较好临床结局分别
为 １１％、３５％和 ４９％，P＝０畅００７。 多因素分析显示侧支循环
的状态是血管再通、病灶体积和临床结局的独立预测因
素［３４］ 。 Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ 等［３５］ 通过分析 ＩＭＳ Ⅲ （ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ）数据库，应用 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ 侧支
循环分级系统分析基线侧支循环状态对血管再通、再灌注及
患者临床结局的影响，结果显示 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ评分 ３ ～４ 级与
血管再通、再灌注及较好的临床结局密切相关。 他应用同样
的方 法 对 ＳＷＩＦＴ （ Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ＦＲ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ Ｓｔｕｄｙ）研究的数据进行了分析，也得出相似的
结论［３６］ ，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ评分 ３ ～４ 级通常预示着血压、血糖的
平稳、更小的梗死体积、更高的血管再通成功率、更好的临床
结局和更低的出血转化风险。

Ｃｈｒｉｓｔｏｆｏｒｉｄｉｓ 等［３７］提出另外一种基于 ＤＳＡ 的软脑膜侧
支评估方法：在延迟动脉造影时，基于闭塞动脉流域内造影
剂逆流使血管显影的程度，对软脑膜侧支情况进行评估。
１分：闭塞动脉远端侧支再构完整（如：如果 Ｍ１ 闭塞，Ｍ１ 远
端至闭塞处血流重建完全）；２分：与闭塞动脉邻近的近端部
分侧支再构形成（如：如果Ｍ１段闭塞，Ｍ１远端至Ｍ２段血流
重建形成）；３分：与闭塞动脉邻近的远端部分侧支再构形成
（如：如果 Ｍ１段闭塞，Ｍ２远端侧支重建形成）；４ 分：闭塞血
管远端两段侧支重构形成（如：如果 Ｍ１ 段闭塞，Ｍ１ 远端至
Ｍ３段分支侧支重建形成）；５ 分：闭塞动脉流域内无或仅有
少量侧支血管。 对于颈内动脉分支闭塞，如果闭塞血管为
Ｍ１远端和 Ａ１部分，评估方法与 Ｍ１近端闭塞相似。 在颈内
动脉分支闭塞的情况下不能重建颈内动脉远端。 此评分方
法在 ５３例动脉溶栓患者中进行了验证，软脑膜侧支评分较
好（１ ～２级）提示较好的临床结局、较小的梗死体积和较低
的出血转化风险［３８］ 。 此分级方法尚未被临床广泛应用。

２．基于 ＣＴＡ：基于 ＣＴＡ 的评估方法及相应临床研究结
果见表 １［２，２０，２４，３９-４４］ 。

Ｓｅｋｅｒ等［４１］连续入组 ３０ 例大脑中动脉 Ｍ１ 段或颈内动
脉末段闭塞的患者，比较了 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ 侧支分级量表、
ＡＳＰＥＣＴＳ侧支量表、Ｃｈｒｉｓｔｏｆｏｒｉｄｉｓ 侧支量表和 Ｍｉｔｅｆｆ 侧支量
表对预测早期梗死核心和错配比的价值。 结果显示，
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ侧支分级量表、ＡＳＰＥＣＴＳ侧支量表与早期梗死核
心（ｒｈｏ＝－０畅６９６， P ＜０畅００１；ｒｈｏ ＝－０畅６７７， P ＜０畅００１）和
错配比（ ｒｈｏ ＝０畅６０９， P ＜０畅００１；ｒｈｏ ＝０畅５８１， P ＜０畅００１）的
相关性更强。 而 Ｃｈｒｉｓｔｏｆｏｒｉｄｉｓ 和 Ｍｉｔｅｆｆ侧支量表的相关性较
差，预测梗死核心的相关性分别为 ｒｈｏ＝０畅２４５， P＝０畅１９１ 和
ｒｈｏ＝－０畅２７２，P＝０畅１４５，预测错配比的相关性分别为 ｒｈｏ ＝
－０畅３２９， P＝０畅０７５和 ｒｈｏ＝０畅２７９， P ＝０畅１３５。 ＡＳＰＥＣＴＳ 和
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ侧支评分量表显示出较好的交叉相关性（ ｒｈｏ ＝
０畅９０１， P ＜０畅００１）。

Ｍｅｎｏｎ等［４５］应用 ＩＭＳ Ⅲ研究数据库的病例分析基线侧
支循环状态与血管内治疗预后的关系。 分别应用 ３ 个不同
的 ＣＴＡ侧支评分表对基线侧支循环状态进行分析，分别是：

ＡＳＰＥＣＴＳ侧支循环评分、外侧裂＋脑凸面侧支评分、ＭＣＡ区
域侧支评分。 共分析了 １８５例患者，其中 １２６ 例接受血管内
治疗，５９例仅接受静脉溶栓治疗。 多因素分析显示，基线侧
支循环状态是所有患者临床结局的独立预测因素。 ３ 个评
分量表均能很好地预测临床结局。

Ｙｅｏ等［４６］比较了基于 ＣＴＡ 的不同侧支循环评估方法
（包括 Ｍｉｔｅｆｆ评分方法、Ｍａａｓ 评分方法、改良 Ｔａｎ评估方法、
ＡＳＰＥＣＴＳ 评估方法）对前循环静脉溶栓患者的功能预后的
预测价值。 多因素分析发现仅有较低的美国国立卫生研究
院卒中量表（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅ ， ＮＩＨＳＳ）
评分、血管再通和 Ｍｉｔｅｆｆ 评分较好的侧支循环（OR ＝３畅３４１，
９５％CI １畅２０３ ～５畅０９９，P＝０畅０１４）是较好结局的独立预测因
素。 Ｍｉｔｅｆｆ 评估方法（OR ＝２畅５９２，９５％CI １畅１１３ ～６畅０３８，
P＝０畅０２７）、Ｍａａｓ 评估方法 （OR ＝２畅５８０，９５％CI １畅０７５ ～
６畅１８７，P＝０畅０３４）显示的较差侧支循环和 ＡＳＰＥＣＴＳ 评估方
法≤ ５分（OR＝２畅６８５，９５％CI １畅１５６ ～６畅２３７，P＝０畅０２２） 是
预后不良的独立预测因素。
推荐建议　（中国卒中学会指南推荐意见分类和证据

等级标准见表 ２）
１畅对于拟进行血管内治疗的急性缺血性卒中患者，推

荐对基线侧支循环状态进行评估，可应用 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ 侧支
分级量表，以帮助预测血管内治疗的风险及获益（Ⅰ类推荐，
Ａ级证据）；也可在治疗前对患者进行多时相 ＣＴＡ检查评估
侧支循环的代偿程度，以进行危险度分层（Ⅱａ类推荐，Ｂ级
证据）。

２畅对于缺血性脑血管病患者，根据患者的病情可选择
不同侧支循环检查手段。 ＤＳＡ仍是不同级别侧支循环评估
的金标准；对于二级侧支的解剖学评估，ＣＴＡ 优于 ＭＲＡ。
（Ⅱｂ类推荐，Ｃ级证据）

３畅对于侧支循环分级量表，目前尚无统一的评估体系，
各种评估量表的预测价值、信度、效度仍需进一步验证。
三、侧支循环对缺血性卒中预后的意义
（一）缺血性卒中急性期血管再通证据
目前，缺血性卒中急性期血管再通／血运重建方法包括

静脉溶栓与血管内治疗，以及静脉溶栓后桥接血管内治疗；
其中血管内治疗包括动脉内溶栓与机械取栓。 侧支循环对
接受上述血管再通治疗患者的临床结局具有重要的预测

价值。
１畅静脉溶栓：根据最新的国际及中国急性缺血性卒中

诊治指南，静脉溶栓为发病 ４畅５ ｈ内的急性缺血性卒中的首
选的血管再通治疗方法［４７-４８］ 。 但目前关于侧支循环对静脉
溶栓患者预后影响的前瞻性研究较少。 几项多中心 ＲＣＴ的
ｐｏｓｔ-ｈｏｃ分析提示，在接受静脉溶栓的缺血性卒中患者中，具
有较好基线侧支循环的患者溶栓前的临床症状较轻［ ｔｈｅ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ｉｎ ｂｒａｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｕｓｉｎｇ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ＴＰＡ （ＣＬＯＴＢＵＳＴ） ｔｒｉａｌ］ ［４９］ ，磁共振
弥散成像所示的基线缺血病灶较小且灌注-弥散成像的错配
体积较大 ［ ｔｈｅ ｅｃｈｏｐｌａｎａｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｔｒｉａｌ
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表 1　基于 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）的侧支循环评估方法及相应临床研究结果
评估方法 分级标准 研究结果

基于多时相 ＣＴＡ
ＡＳＰＥＣＴＳ 侧 支 循
环评分ａ

与正常大脑比较，评价血管闭塞侧远端血管填充情况。 闭塞动脉远端血管分为
前和后大脑中动脉（ＭＣＡ）区域进行评估，分级标准如下：５ 分，闭塞动脉远端血
管显影无延迟、血管分布范围正常、血管数量正常或增多；４ 分，闭塞动脉远端血
管显影延迟 １ 个时相，但血管分布的范围和程度正常；３ 分，闭塞动脉远端血管
显影延迟 ２ 个时相，但血管分布的范围和程度正常，或远端血管显影延迟 １ 个时
相，闭塞动脉供血区域内的某些部分远端血管显示程度下降（血管变细） ／血管
数量减少；２ 分，闭塞动脉远端血管显影延迟 ２ 个时相，血管显示程度下降／血管
数量减少，或远端血管显影延迟 １ 个时相，部分区域内无血管显影；１ 分，闭塞动
脉供血区域内，任何时相仅有少量血管显影；０ 分，闭塞动脉供血区域内，任何时
相均无血管显影
分级标准：良好：５ ～４ 分；中等：３ ～２ 分；较差：１ ～０ 分

ＥＳＣＡＰＥ研究［２］是一项评估取栓
治疗的国际多中心 ＲＣＴ 研究，主
要预后指标为发病后 ９０ ｄ 的功
能预后。 结果显示，侧支循环较
好（５ ～４ 分）的急性缺血性卒中
患者，迅速给予血管内治疗可改
善功能结局 （９０ ｄ 时的 ｍＲＳ 评
分），并降低病死率

基于动态 ＣＴＡ 的
软 脑 膜 侧 支 评
估［３９］

分为 ２ 个区域：大脑前动脉（ＡＣＡ）-ＭＣＡ 区和大脑后动脉（ ＰＣＡ）-ＭＣＡ 区。 软脑
膜动脉分级应用 １ 个 ６ 分量表。 与正常大脑半球相比，病变侧侧支情况：０ 分，
完全无代偿；１ 分，极少量代偿；２ 分，软脑膜动脉代偿程度和范围显著下降；
３ 分，代偿程度和范围中度下降；４ 分，代偿程度和范围轻度下降；５ 分，软脑膜动
脉分布正常或增加。 ＣＴＡ 侧支评分为两个区域的总分（０ ～１０ 分）

Ｖａｇａｌ等［２４］应用 ＩＭＳⅢ研究数据
库分析了 ＣＴＡ 侧支循环状态与
ＣＴＰ参数的关系。 结果提示较好
的 ＣＴＡ 侧支循环状态 （ ８ ～１０
分）与较小的梗死核心体积和较
大的错配比具有相关性

Ｍｉｔｅｆｆ 侧支评分［４０］

（由 Ｆｅｒｄｉｎａｎｄ Ｍｉｔｅｆｆ
等于 ２００９年提出）

根据 ＣＴＡ 上 ＭＣＡ 闭塞远端血管的重建程度分为良好、降低两个级别。
（１）侧支循环良好定义为：ＭＣＡ 闭塞病变远端的所有血管在 ＣＴＡ 上均可较好显
示。 在 ＭＣＡ 闭塞病变远端，自 Ｍ１ 或 Ｍ２ 近端开始至远端分支均可在 ＣＴＡ 最大
密度投影重建上显示
（２）侧支循环降低定义为：ＭＣＡ 远端仅能部分重建。 又进一步将降低的状态分
为中等、较差：如果 ＣＴＡ上可清晰重建 ＭＣＡ 分支的外侧裂段，定义为中等；如果
只有远端表浅的 ＭＣＡ 分支血管可被重建，定义为较差

见文中“二、（二）功能学评估”部
分

基于动态 ＣＴＡ 改
良 的 ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ
侧支评分［２０，４１］

０ 级：在任何时相内，在缺血区域内没有或仅有极少量软脑膜侧支
１ 级：直至静脉晚期才可在缺血区域内见到部分侧支循环形成
２ 级：静脉期以前可见缺血区域内部分侧支循环形成
３ 级：静脉晚期可见缺血区域内完全的侧支循环形成
４ 级：在静脉期以前可见完全的侧支循环形成

见文中“二、（二）功能学评估”部
分

外侧裂、脑凸面侧
支评分［４２］ （ Ｍａａｓ
评分系统）

此评分较全面评估一级、二级侧支。 应用 ＣＴＡ 原始图像（ＣＴＡ-ＳＩ）评估外侧裂区
域和凸面软脑膜区域的侧支血管，并赋予不同的分值。 与正常侧比较，病变侧侧
支血管分为下列级别：１，缺如；２，较正常侧少；３，与正常侧相同；４，较正常侧多；
５，充分的。 １ ～２ 级定义为代偿减少，３ ～５ 级定义为代偿充分
前交通动脉（ＡＣｏｍ）和后交通动脉（ＰＣｏｍ）分级为：１，缺如；２，可能存在；３，纤细；
４，确定存在；５，粗壮的。 ４ ～５ 级定义为代偿充分

见文中“二、（二）功能学评估”部
分

ＭＣＡ 区域侧支评
分 （ ＭＣＡ ｔｅｒｒｉｔｏｒｙ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ） ［４３］

（Ｔａｎ 评分系统）

０：无侧支循环；１：软脑膜动脉侧支填充 ０ ～５０％；２：侧支填充 ＞５０％ ～＜１００％；
３：侧支填充达 １００％

见文中“二、（二）功能学评估”部
分

区域软脑膜侧支评
分 （ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ
ｓｃｏｒｅ， ｒＬＭＣ） ［４４］

该方法是基于 ＭＣＡ ±颈内动脉颅内段（ ＩＣＡ）闭塞远端的血管显影情况与对侧远
端血管显影情况的比较。 主要评估区域包括 ＡＳＰＥＣＴ 区域的 Ｍ１ ～６ 区、ＡＣＡ 供
血区、基底节区和外侧裂部位
动脉闭塞侧各区域内血管显影情况与对侧正常血管显影情况的对比，可分为
３ 级：０ 分，无血管显影；１ 分，与对侧相比血管显影较少；２ 分，与对侧相比血管显
影相等，甚至多于对侧
由于外侧裂部位的血管是 ＡＣＡ 到 ＭＣＡ 和 ＰＣＡ 到 ＭＣＡ 软脑膜侧支供应最远的
区域，其显影为良好侧支循环的重要指标，故给予的分值较高。 外侧裂血管显影
情况分为 ０ 分、２ 分、４ 分（０ 分为未见血管显影；２ 分为较对侧外侧裂区域有较少
的血管显影；４ 分为与对侧外侧裂区域相同或有更多的血管显影）。 使用该方法
评价侧支循环的总分为 ２０ 分，评分越高提示侧支建立越好

见文中“二、（二）功能学评估”部
分

　　注：ａ 引自 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ畅ａｓｐｅｃｔｓｉｎｓｔｒｏｋｅ畅ｃｏｍ／ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ-ｓｃｏｒｉｎｇ网站；ＡＳＰＥＣＴＳ 为 Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期 ＣＴ 评分；在单时相、多时相或动态 ＣＴＡ
上，与对侧比较，病灶侧没有侧支血管或较少的侧支血管（小于 ５０％的大脑中动脉分布区）被认为是侧支循环较差

（ＥＰＩＴＨＥＴ）］ ［３０］ ；而且这些患者在 ３个月时出现良好功能预
后的比例较高［ＣＬＯＴＢＵＳＴ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ （ＩＭＳ）-Ⅲ ｔｒｉａｌｓ］［４５，４９］ 。

最近的一项研究系统性回顾了基线侧支循环状态对静

脉溶栓患者预后的影响［５０］ 。 该系统综述共纳入 ２８ 项队列
研究（大部分为回顾性研究）或多中心 ＲＣＴ 的 ｐｏｓｔ-ｈｏｃ 分
析。 该系统综述提示，相对于基线时侧支循环较差的患者，

具有较好侧支循环的患者在接受静脉溶栓后出现症状性颅

内出血的风险降低（RR ＝０畅３８，９５％CI ０畅１６ ～０畅９０，P ＝
０畅０３），早期出现神经功能改善的比例提高（RR ＝４畅２１，９５％CI
１畅５７ ～１１畅２８，P＝０畅００４），且 ３或 ６个月时出现良好功能预后
［改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表 （ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅ， ｍＲＳ ） ０ ～
２或 ０ ～１分］的比例显著提高（RR ＝２畅４５，９５％CI １畅９４ ～
３畅０９，P ＜０畅００１）。这可能是由于侧支循环较好的患者基线
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表 2　中国卒中学会指南推荐意见分类和证据等级标准
项目 描 述

推荐意见分类

　Ⅰ类 有证据和／或普遍同意给予的程序或治疗
是有用的和有效的

　Ⅱ类 关于程序或治疗的有用性／有效性存在有
争议的证据和／或意见分歧

　　Ⅱａ 证据或意见倾向于有用性／有效性
　　Ⅱｂ 有用性／有效性未被证据／意见很好地证实

　Ⅲ类 证据和／或普遍同意程序／治疗不是有用
的／有效的，并且在某些案例中是有害的
没有受益：程序／检查没有帮助
危害：程序／检查导致过度花费或有害

治疗推荐的证据等级

　Ａ 级证据 数据来源于多个随机临床试验或 Ｍｅｔａ 分
析。 用于明确证据等级的参考文献必须
提供和引用在推荐意见中

　Ｂ 级证据 数据来源于 １ 个随机临床试验或非随机
化研究。 用于明确证据等级的参考文献
必须提供和引用在推荐意见中

　Ｃ 级证据 专家共识意见、案例研究或标准的护理
诊断性推荐的证据等级

　Ａ 级证据 前瞻性、盲法、广泛或具有代表性、完整的
评估、筛检方法／参考标准描述充分、筛检
结果／研究发现描述充分

　Ｂ 级证据 包括下列条件中的 １ 个或多个：回顾性、
非盲法、样本代表性差、评估不完整、筛检
方法／参考标准的描述不足、筛检结果／研
究发现的描述不足

　Ｃ 级证据 包括下列条件中的 ２ 个或多个：回顾性、
非盲法、样本代表性差、评估不完整、实验
测试方法／参考标准的描述不足、实验测
试结果／研究发现的描述不足

ＮＩＨＳＳ评分较低 （平均低 ６畅６ 分，９５％CI ４畅４ ～８畅７，P ＜
０畅００１），且治疗前梗死体积较小。 但这项系统综述并未发现
基线侧支循环的状态与静脉溶栓后血管成功再通或再灌注

之间存在显著相关性（RR ＝１畅３４，９５％CI ０畅８７ ～２畅０７，P ＝
０畅１９）。 此外，由于相关数据较少，该系统综述并未分析基线
侧支循环状态对静脉溶栓后出血转化风险、最终梗死体积以
及 ３个月时死亡风险的影响。

综上，基于既往研究，治疗前的侧支循环状态对静脉溶
栓患者的预后具有重要预测价值；但上述结果需要在前瞻性
研究中进一步验证。

２畅血管内治疗：目前，急性缺血性卒中的血管内治疗主
要包括动脉内溶栓与机械取栓。 基于 ２０１５年公布的几项关
于急性缺血性卒中血管内治疗的大型多中心随机对照临床

试验的结果，国际及中国的相关指南均针对血管内治疗进行
了更新，建议将血管内治疗作为在时间窗内已接受静脉溶栓
或者超过静脉溶栓时间窗的急性缺血性卒中患者的血管再

通治疗方法［５１-５２］ 。
从理论上分析，基线的侧支循环状态可能对接受血管内

治疗的急性缺血性卒中患者的预后产生重要影响：血管内治
疗通常在超过静脉溶栓时间窗后开始，或在进行了静脉溶栓
之后开始，而良好的侧支循环有助于通过 Ｗｉｌｌｉｓ环和软脑膜

提供前向或反向代偿血流，从而有助于在卒中发病后相对较
长的时间内维持缺血灶周围的血供，而保留可挽救的脑组
织［５３］ 。 ２０１５年的两项相关的系统综述与 Ｍｅｔａ 分析初步证
实了上述理论［５４-５５］ 。 这两项系统综述纳入了 ２０余项既往研
究，系统性回顾了基线侧支循环状态对接受动脉内溶栓或机
械取栓治疗（部分患者在血管内治疗前已接受静脉溶栓治
疗）的急性缺血性卒中患者临床及影像学预后的影响。 根据
这两项研究，较好的基线侧支循环状态可提高血管内治疗后
血管再通（RR ＝１畅２３，９５％CI １畅０６ ～１畅４２，P＝０畅００６）及血流
再灌注（RR ＝１畅２８，９５％CI １畅１７ ～１畅４０，P ＜０畅００１）的比
例［５５］ ；而且基线时侧支循环较好的急性缺血性卒中患者在
接受血管内治疗后 ３个月出现良好功能预后（ｍＲＳ ０ ～２分）
的比例提高近 １ 倍（RR ＝１畅９８，９５％CI １畅６４ ～２畅３８，P ＜
０畅００１），而在短期内（７ ｄ内或住院期间）出现症状性颅内出
血的风险（RR ＝０畅５９，９５％CI ０畅４３ ～０畅８１，P ＝０畅００１）以及
３个月的死亡风险均降低约一半（RR ＝０畅４９，９５％CI ０畅３８ ～
０畅６３，P ＜０畅００１）［５４］ 。 侧支循环对血管内治疗良好预后的保
护作用机制尚不完全明确。 如前文所述，这可能是由于在急
性血管闭塞的情况下侧支循环对局部血流的代偿作用，从而
有助于维持梗死灶周围的可挽救脑组织（缺血半暗带） ［５３］ ；
此外，通过侧支循环反向代偿的血流可能促进血栓与内源性
及外源性纤溶药物的接触，并可能产生反向压力而有助于机
械取栓装置取出血栓［５６］ 。
良好的侧支循环对接受血管内治疗的急性缺血性卒中

患者预后的保护作用已开始受到关注。 在 ２０１５ 年发表
的 ５项获得阳性结果的关于急性缺血性卒中血管内治疗的
ＲＣＴ中［２，２５，５７-５９］ ，有 ４项试验在患者纳入和排除标准中增加
了关于梗死核心、缺血半暗带或侧支循环状态的影像学指
标［２，２５，５８-５９］ 。 相对于既往的获得阴性结果的 ＲＣＴ，最新的血
管内治疗试验的成功可能部分归功于更先进的新一代机械

取栓装置的应用；但这些研究中更为严格的影像学纳入／排
除标准也可能是其获得阳性结果的原因之一，例如，排除梗
死体积较大和侧支循环较差的患者，有助于在接受血管内治
疗前筛选可能获益的患者［５４-５５，６０］ 。
推荐建议　综上所述，对考虑接受静脉溶栓、静脉-动脉

桥接血管再通治疗或单独血管内治疗的急性缺血性卒中患

者进行侧支循环的评价，对其预后具有显著的预测价值（Ⅰ
类推荐，Ｂ级证据）。 尽管目前有多种无创性影像学方法可
在上述治疗前完成侧支循环的评价（例如多模式 ＣＴ和 ＭＲＩ
等），关于是否应将侧支循环状态作为上述急性期血管再通
治疗前的常规影像学评价指标仍未明确；在治疗前进行侧支
循环的评价是否会延迟治疗，以及是否可以通过基线的侧支
循环状态指导临床决策，仍需前瞻性的研究证实（Ⅱｂ 类推
荐，Ｃ级证据）。

（二）症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄
颅内动脉粥样硬化性狭窄 （ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ， ＩＣＡＳ）在中国人群中具有很高的患病率，而且为中
国人群缺血性卒中或 ＴＩＡ 的主要病因之一［６１-６２］ 。 例如，在
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中国颅内动脉粥样硬化研究 ［ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ （ＣＩＣＡＳ） ｓｔｕｄｙ］中，在 ２ ８６４ 例连续纳入的缺
血性卒中或 ＴＩＡ患者中，４６畅６％患者存在 ＩＣＡＳ［６３］ ；而在氯吡
格雷治疗急性非致残性脑血管事件高危人群的疗效研究

［ ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ ｉｎ ｈｉｇｈ-ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｎｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇ
ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ （ＣＨＡＮＣＥ） ｔｒｉａｌ］中，１ ０８９ 例接受了
ＭＲＡ检查的缺血性卒中或 ＴＩＡ 患者中，６０８ 例（５５畅８％）存
在 ＩＣＡＳ［６４-６５］ 。 对华法林和阿司匹林治疗症状性颅内动脉粥
样硬化疾病研究（ ｔｈｅ ｗａｒｆａｒｉｎ-ａｓｐｉｒｉｎ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔｕｄｙ，ＷＡＳＩＤ）的 ｐｏｓｔ-ｈｏｃ分析提示，侧支循环状态可
能显著改变症状性 ＩＣＡＳ 患者的卒中复发风险［４］ 。 为了探
索侧支循环对症状性 ＩＣＡＳ患者预后及复发风险的影响，我
们系统性地检索了 ＰｕｂＭｅｄ自２０００年以后发表的相关文献，
共获得 ３８３篇文献；经过筛选，最终共有 ６ 篇文献报道了侧
支循环对症状性 ＩＣＡＳ 患者功能预后或卒中复发风险的影
响［４，６３，６６-６９］ ，其中包括上述的 ＣＩＣＡＳ 研究［６３］及对 ＷＡＳＩＤ 研
究的 ｐｏｓｔ-ｈｏｃ分析［４］ 。

１畅软脑膜侧支：在 ＷＡＳＩＤ 研究的 ５６９ 例存在 ５０％ ～
９９％症状性 ＩＣＡＳ 病变并接受抗血小板或抗凝治疗的患者
中，有 ２８７例患者有完善的血管造影影像可进行侧支循环评
价；软脑膜侧支状态对这部分患者在同一脑血管供血区内的
卒中复发具有显著的独立预测价值［ａｄｊｕｓｔｅｄ HR（无软脑膜
侧支 比 丰富的软脑膜侧支）为 １畅６２，９５％CI ０畅５２ ～５畅１１；
ａｄｊｕｓｔｅｄ HR（差的软脑膜侧支比丰富的软脑膜侧支）为
４畅７８，９５％CI １畅５５ ～１４畅７；P ＝０畅００１ ９］［４］ 。 通过对 ７０％ ～
９９％和 ５０％ ～６９％狭窄症状性 ＩＣＡＳ 患者进行分组分析后
发现，较好的软脑膜侧支代偿可降低 ７０％ ～９９％狭窄症状
性 ＩＣＡＳ患者的卒中复发风险［HR（无软脑膜侧支比丰富的
软脑膜侧支）为 ４畅６０，９５％CI １畅０３ ～２０畅５６；HR（差的软脑膜
侧支 比 丰富的软脑膜侧支）为 ５畅９０，９５％CI １畅２５ ～２７畅８１，
P＝０畅０４２ ７］，但会增加５０％ ～６９％狭窄症状性 ＩＣＡＳ患者的
卒中复发风险［HR（无软脑膜侧支 比 丰富的软脑膜侧支）
为 ０畅１８，９５％CI ０畅０４ ～０畅８２；HR（差的软脑膜侧支 比 丰富
的软脑膜侧支）为 １畅７８，９５％CI ０畅３７ ～８畅５７，P ＜０畅０００ １］。
在另外一项较小样本的研究中（６９ 例），相对于软脑膜侧支
较差的症状性 ＩＣＡＳ（５０％～１００％狭窄）患者，侧支较丰富的
患者 ３个月时出现良好功能预后（ｍＲＳ ０ ～２分）的比例较高
（ａｄｊｕｓｔｅｄ OR ＝７畅５０，９５％ CI １畅１１ ～５０畅７，P ＝０畅０４），而
且 １年内出现缺血性卒中或 ＴＩＡ 复发的风险降低（OR ＝
０畅１８，９５％CI ０畅０４ ～０畅９６，P ＝０畅０４）［６６］ 。 此外，在一项对
８８例症状性大脑中动脉闭塞患者随访 ３ 个月的研究中，软
脑膜侧支较丰富（采用磁共振 ＦＬＡＩＲ成像上远端高信号血
管影出现的范围代表软脑膜侧支状态）的患者，３ 个月时出
现较差功能预后（ｍＲＳ ３ ～６ 分）的风险降低（ａｄｊｕｓｔｅｄ OR ＝
０畅２７２，９５％CI ０畅１０１ ～０畅７３３，P ＝０畅０１０）［６８］ ，但在该研究中，
仅有约 ４０％患者的大脑中动脉闭塞的病因为动脉粥样硬化
性，其他为心源性或隐源性。

２畅Ｗｉｌｌｉｓ 环及其他侧支：Ｗｉｌｌｉｓ 环完整性在卒中复发和

预后中的研究结果尚不一致。 在 ＣＩＣＡＳ 研究中，相对于
Ｗｉｌｌｉｓ环不完整的缺血性卒中或 ＴＩＡ 患者，具有完整 Ｗｉｌｌｉｓ
环的患者 １ 年内出现卒中复发的风险显著增加（ ａｄｊｕｓｔｅｄ
HR ＝２畅３６，９５％CI １畅１９ ～４畅６９，P ＝０畅０１５）［６３］ 。 但该分析是
在 ＣＩＣＡＳ 研究纳入的 ２ ８６４ 例患者中进行的，其中包括
１ ３３５例存在 ＩＣＡＳ的患者和 １ ５２９ 例不存在 ＩＣＡＳ 的患者；
因此，基于该分析的结果尚不能明确 Ｗｉｌｌｉｓ 环完整性对症状
性 ＩＣＡＳ患者卒中复发风险的影响。 在另外一项小样本研究
中，在 ４２例接受药物治疗和 ４３ 例接受介入治疗（单独的血
管成形或血管成形后支架置入）的存在 ７０％ ～９９％狭窄症
状性 ＩＣＡＳ病变的患者中，完整的 Ｗｉｌｌｉｓ 环可降低药物治疗
患者 ３ 年内的卒中复发风险 （Ｋａｐｌａｎ-Ｍｅｉｅｒ 分析， P ＝
０畅０５９），而对接受介入治疗患者的卒中复发风险无显著影响
（Ｋａｐｌａｎ-Ｍｅｉｅｒ分析， P＝０畅１３６）［６９］ 。 最近，在采用计算血流
动力学技术评价颅内动脉狭窄如何改变血流动力学的研究

中发现，Ｗｉｌｌｉｓ环的建立可以减少其近端（上游）血管狭窄对
血流动力学的影响，但该研究为仅有 １１ 例入组患者的探索
性研究［７０］ 。 除上述的软脑膜侧支与 Ｗｉｌｌｉｓ 环侧支外，还存
在其他侧支血管，如颞前动脉等。 在一项纳入 ９８ 例症状性
大脑中动脉狭窄患者的小样本研究中，存在颞前动脉的患者
３ 个月时功能预后良好（ｍＲＳ ０ ～２ 分）的比例显著增加
（ａｄｊｕｓｔｅｄ OR＝４畅４５，９５％CI １畅５２ ～１３畅０３，P＝０畅００７）［６７］ 。
推荐建议　对于存在症状性 ＩＣＡＳ病变的患者，侧支循

环状态可能影响患者的功能预后及卒中复发风险（Ⅰ类推
荐，Ｂ级证据）。 其中，软脑膜侧支状态可能明显改变症状性
ＩＣＡＳ患者的卒中复发风险和功能预后，但其对中度（５０％ ～
６９％）和重度（７０％ ～９９％）狭窄患者卒中复发风险的潜在
的相反作用仍需进一步大样本量的前瞻性研究证实（Ⅱｂ类
推荐，Ｂ级证据）。 关于 Ｗｉｌｌｉｓ 环的完整性对此类患者预后
的影响，目前相关研究结果并不一致，仍需前瞻性研究进一
步证实（Ⅱｂ类推荐，Ｂ级证据）。 基于目前无创性影像学检
查方法在侧支循环评估中的进展，例如动态 ＣＴＡ、动脉自旋
标记磁共振灌注成像等，前瞻性的多中心队列研究可进一步
明确一级（Ｗｉｌｌｉｓ环）及二级（主要为软脑膜侧支）侧支循环
对症状性 ＩＣＡＳ患者功能预后及卒中复发风险的预测价值
（Ⅰ类推荐，Ｃ级证据）。
四、改善缺血性卒中侧支循环的干预措施
（一）非药物干预
１畅颅外-颅内动脉搭桥术：２０ 世纪 ８０ 年代的随机临床

试验未能显示颅外-颅内动脉搭桥术优于药物治疗［７１］ 。
２０１１年颅外-颅内动脉搭桥术的颈动脉闭塞研究（ ｔｈｅ ｃａｒｏｔｉｄ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｔｕｄｙ，ＣＯＳＳ）将高危患者（闭塞颈动脉大脑
半球同侧与对侧的氧摄取分数比值高于 １畅１３）进行随机分
组，计划入组 ３７２ 例患者的 ＣＯＳＳ试验在入组 １９５ 例后提前
结束，原因是手术组两年的同侧卒中复发率无异于药物对照
组［７２］ 。 ２０１４年美国缺血性卒中二级预防指南基于早期研究
和 ＣＯＳＳ研究，对 ６个月内有缺血性卒中或 ＴＩＡ伴有同侧颈
内动脉／大脑中动脉狭窄或闭塞患者，并不推荐颅外-颅内动
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脉搭桥术（Ⅲ类推荐，Ａ级证据）［７３］ 。 ＣＯＳＳ研究阴性结果可
能是由于患者入选标准氧摄取分数比值是半定量分析，并不
能直接反映脑血流动力学和侧支循环情况。 日本颅外-颅内
动脉搭桥实验（ Ｊａｐａｎｅｓｅ ＥＣ-ＩＣ ｂｙｐａｓｓ ｔｒｉａｌ，ＪＥＴ）和 ＪＥＴ２ 研
究发现，由颈内动脉或大脑中动脉狭窄／闭塞所致的轻度／中
度脑血流动力学障碍的有症状患者，单纯接受药物治疗其预
后良好；但对于脑血流量（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ，ＣＢＦ） ＜８０％和
脑血管反应性（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ，ＣＶＲ） ＜１０％的患
者，ＪＥＴ研究显示颅外-颅内动脉搭桥手术可能获益，但是由
于 ＪＥＴ 手术组的手术并发症太少而受到质疑［７４-７６］ 。 Ｌｏｗ
等［７７］发现，对于经单光子发射计算机断层成像术（ ｓｉｎｇｌｅ-
ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ，ＳＰＥＣＴ）明确 ＣＶＲ受损
的颈内动脉或大脑中动脉狭窄／闭塞的患者，单纯进行药物
治疗者较接受颞浅动脉-大脑中动脉搭桥手术治疗者的卒中
再发率显著增高。 尽管证实颅外-颅内动脉搭桥术后的脑血
流有所改善，但是否有临床效果仍需进一步研究。 个体化分
析手术入选患者的脑血流和侧支循环可能是手术获益的

关键［７８-７９］ 。
２畅机械装置： （１） 体外反搏术：体外反搏 （ ｅｘｔｅｒｎａｌ

ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ，ＥＣＰ）是一种类似于主动脉气囊泵的无创性
的方法，能促进下肢血流向主动脉转移，提高心输出量，增加
体内重要器官如大脑、肾脏等的血流，从而增加侧支循环改
善脑灌注［８０-８１］ 。 对大血管狭窄的缺血性卒中进行 ＥＣＰ 治
疗，可升高血压及明显增加同侧和对侧大脑中动脉血流，对
照组治疗后虽然血压升高，但双侧大脑中动脉血流并无增
加［８２-８３］ 。 Ｘｉｏｎｇ等［８４］回顾性分析了 ７２ 例接受 ＥＣＰ 治疗的
脑梗死患者，发现同侧大脑中动脉血流速度增高程度与预后
相关。 ＣＵＦＦＳ研究（ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｔｏ ｕｐｇｒａｄｅ ｆｏｒｗａｒｄ ｆｌｏｗ ｉｎ
ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ）是单中心小样本前瞻研究，共 ２３ 例患者接受不
同压力的 ＥＣＰ，治疗期间患者脑血流增加，症状有短暂改
善

［８５］ 。 ＥＣＰ为患者提供了一种安全的增加脑血流的方法，
但疗效尚未得到大型临床研究证实［８５-８６］ 。 （２）ＮｅｕｒｏＦｌｏ 技
术：ＮｅｕｒｏＦｌｏ导管是有两个可充气气囊的导管系统，气囊放
置在降主动脉，分别位于肾动脉上方及下方。 充气的气囊部
分阻断主动脉，增加脑血流。 ＮｅｕｒｏＦｌｏ 技术对缺血性卒中安
全性和有效性研究（ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＮｅｕｒｏＦｌｏ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ，ＳＥＮＴＩＳ）是一项大型多中心 ＲＣＴ，其结果
表明，ＮｅｕｒｏＦｌｏ治疗在缺血性卒中急性期是安全的，但发现
ＮｅｕｒｏＦｌｏ治疗组和对照组的疗效无明显差异［８７］ 。 后续亚组
分析发现，在一些特定的患者中 ＮｅｕｒｏＦｌｏ 治疗可能获益，尤
其在发病后 ６ ｈ内，中等程度神经系统功能损伤（ＮＩＨＳＳ 为
８ ～１４分）年龄高于 ７０ 岁的人群临床效果较显著［８８-８９］ 。
ＮｅｕｒｏＦｌｏ治疗组的卒中相关病死率明显下降［９０］ 。 因此选择
适合的患者可能是 ＮｅｕｒｏＦｌｏ技术获益的关键。

３畅头位：由于重力及侧支循环的影响，与头位抬高
１５°～３０°相比，理论上平躺头位可使脑部血流增加［９１］ 。
由 ４个小样本研究（共 ５７例）的 Ｍｅｔａ分析也提示，急性缺血
性卒中患者在平躺头位较抬高头位可使患侧大脑中动脉血

流速度增加［９２］ 。 也有报道大面积脑梗死患者头位平躺时
ＴＣＤ并未提示大脑中动脉血流速度增加，但扩散相关光谱
（ｄｉｆｆｕｓｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＤＣＳ）发现局部脑血流增
加［９３］ 。 缺血性卒中患者头位与脑血流关系的多中心临床试
验（ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ ，ＨｅａｄＰｏＳＴ ｐｉｌｏｔ）
的初步研究结果已在 ２０１７ 年的国际卒中大会上报道，未发
现明确受益［９４］ 。 目前多数观点倾向于平躺头位应该可以提
高脑血流量，至于是否可以改善临床预后等，尚缺少数据。

４畅其他：有研究发现，在颅内大血管狭窄的患者中（包
括高龄患者），通过上肢缺血预适应技术增加颅内血流灌注
后，能显著降低卒中复发率［９５-９６］ ，但需要更大样本的多中心
试验证实。 吸入 ＮＯ 气体刺激蝶腭神经节（ ｓｐｈｅｎｏｐａｌａｔｉｎｅ
ｇａｎｇｌｉａ，ＳＰＧ）在动物实验中获益，但在人体应用仍需要进一
步研究［９７-９８］ 。

（二）药物治疗
１畅他汀类药物治疗：他汀类药物对缺血性卒中的一级

预防及二级预防在大型临床试验 ＳＰＡＲＣＬ 研究（ ｔｈｅ ｓｔｒｏｋｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｂｙ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ｌｅｖｅｌｓ ）中得到
证实［９９］ 。 他汀类药物促进侧支循环可能与诱导血管内皮
ＮＯ合成和血管新生有关。 有研究发现，缺血性卒中前使用
他汀类药物可以增加侧支循环，改善预后［１００-１０１］ 。 最近有纳
入 ７０篇文献的 Ｍｅｔａ分析提示，卒中前及急性期使用他汀类
药物可以改善预后，而停用他汀类药物预后不良。 溶栓中使
用他汀类药物虽然出血转化风险增加，但总体改善预
后［１０２］ 。 目前也有研究发现，他汀类药物对心房颤动引起的
心源性卒中患者也显示获益。 他汀类药物对缺血性卒中的
作用可能与其多效性有关，包括其抗炎、改善血管内皮功能、
改善侧支血流。 他汀类药物对于急性缺血性卒中的作用仍
需大型 ＲＣＴ研究进一步证实。

２畅尤瑞克林和丁苯酞：尤瑞克林在动物实验中发现可
以促进侧支循环，改善脑缺血［１０３］ ，有报道在缺血性卒中患
者中尤瑞克林也可以上调血管内皮生长因子表达，增加脑灌
注，改善预后［１０４］ 。 纳入２４个临床研究（２ ４３３例）的Ｍｅｔａ分
析提示，尤瑞克林可以减少神经缺损，改善长期预后，但纳入
的临床研究质量不高［１０５］ ，仍需要进一步大型的 ＲＣＴ研究证
实。 动物实验中丁苯酞可以增加缺血区软脑膜微动脉血流
速度及脑微血管密度，提示其可以改善侧支循环［１０６］ 。 最近
研究发现，丁苯酞氯化钠注射液辅料的环糊精能减少动脉粥
样硬化斑块的大小和胆固醇负荷，并促进斑块的消退［１０７］ 。
有研究发现，在急性缺血性卒中患者中，丁苯酞可以提高循
环中内皮祖细胞水平，可能通过促进血管新生改善预
后［１０８］ 。 有纳入 ２１个相关临床研究（２ １２３ 例）的 Ｍｅｔａ 分析
提示，丁苯酞可以改善急性神经缺损，但纳入的研究质量不
高［１０９］ 。 近年国内有多中心随机前瞻性研究纳入 ５７３例缺血
性卒中患者，分别予以丁苯酞及奥扎格雷钠治疗，发现丁苯
酞治疗组较奥扎格雷钠治疗组预后明显改善［１１０］ ，但丁苯酞
在缺血性卒中中的应用仍需要更多的临床证据证实。

３畅升压、扩容治疗：在急性脑缺血动物模型中发现，予
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以肾上腺素升压可以增加脑侧支血流及氧代谢［１１１］ 。 目前
在人体应用升压治疗只在一些小样本的大血管阻塞低灌注

的特定人群中进行研究，对于升压治疗在卒中发作急性期，
多数研究的目标值是维持收缩压高于 １６０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０畅１３３ ｋＰａ）或平均动脉压升高 １０％ ～２０％。 有研究总结了
４个急性期缺血性卒中患者予以升高血压的研究，共纳入
１６２例患者，结果认为该措施安全且短期可能有效［１１２-１１３］ 。
虽然升高血压在临床被应用于大血管阻塞的分水岭梗死患

者，但目前尚缺乏确切临床研究数据证实。 急性缺血性卒中
动物实验中发现扩容治疗可明显获益［１１４］ 。 但在人体研究
中，奥地利多中心治疗性血液稀释的临床研究 （ ｔｈｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ａｕｓｔｒｉａｎ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ ，ＭＡＨＳＴ研究）共
纳入 ２００例受试者，随机分为羟乙基淀粉扩容组与标准对照
组，并没有发现获益［１１５］ ；大剂量白蛋白对急性卒中作用的
试验（ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ａｌｂｕｍｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ，
ＡＬＩＡＳ研究）纳入 ４２２例受试者，分别应用白蛋白或标准对
照药物，也未发现获益［１１６］ 。

推荐建议　不推荐对伴有颅内大动脉狭窄的缺血性卒
中患者进行颅内-颅外动脉搭桥手术（Ⅲ类推荐，Ａ级证据），
但在明显脑血流储备能力下降患者，谨慎评估效益和风险后
可以采用颅外-颅内动脉搭桥术（Ⅱｂ类推荐，Ｃ级证据）。

体外反搏可以安全增加脑血流，在特定人群中可能获益
（Ⅱｂ类推荐，Ｃ级证据）。

目前不推荐对所有缺血性卒中患者进行 ＮｅｕｒｏＦｌｏ 治疗
（Ⅲ类推荐，Ａ级证据）。

平躺头位可增加脑血流，临床获益仍不清楚（Ⅱｂ类推
荐，Ｃ级证据）。

推荐他汀类药物在非心源性缺血性卒中患者使用（Ⅱａ
类推荐，Ｂ级证据），在心房颤动心源性卒中患者他汀类药物
也有一定获益（Ⅱｂ类推荐，Ｃ级证据）。

尤瑞克林及丁苯酞对缺血性卒中有改善脑血流作用，有
一定的临床获益（Ⅱａ类推荐，Ｂ级证据）。

对缺血性卒中伴有大血管闭塞及低灌注的患者，升高血
压获益仍不清楚；缺血性卒中目前不推荐扩容治疗，一般不
推荐使用羟乙基淀粉或白蛋白（Ⅲ类推荐，Ａ级证据）。

五、展望
随着影像学技术的发展，对脑侧支血管结构、血流动力

学变化、组织代谢变化以及神经元功能变化检测手段日趋多
样。 脑侧支循环评估、分级及相关干预治疗研究不断取得进
展，必将促进卒中个体化诊断和精准治疗方案的发展。 脑侧
支循环是未来临床研究的重要方向。

１畅优化脑侧支循环的影像评估方案，进行动态血流分
析，推行多模式一体化成像及后处理技术，评估侧支在动脉
狭窄患者中的变化情况及对预后的影响：急性症状性颅内动
脉狭窄患者侧支评估研究 （ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ，
ＣＯＬＬＡＴＥＲＡＬ研究）是一项前瞻性、多中心、连续性、巢式病
例对照登记研究，拟招募 ３ ７５０ 例急性卒中患者，采用 ＣＴＡ

评价侧支循环并进行 １年随访。 基于 ＣＴ或 ＭＲＩ血管、灌注
成像等多模式一体化成像方案（包括新的成像序列，如高场
强磁共振三维准连续动脉自旋标记序列以及在影像基础上

通过计算血流动力学技术获得颅内血管血压、血流速度、管
壁剪切力、血流储备分数等血流动力学参数等）与传统影像
方案在评估症状性动脉狭窄患者侧支情况及卒中复发情况

中价值的比较的多项研究也正在进行中。
２畅评估侧支循环对急性期血管内治疗的指导意义及预

后的影响：基于血管内治疗在小核心和近端梗阻型缺血性卒
中中的研究 （ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｃｏｒｅ ａｎｄ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ，ＥＳＣＡＰＥ 研究）结果，目前
正有多项多中心前瞻性研究探索急性期评估侧支循环情况

对治疗选择的影响及与预后的相关性，较大的研究有
ＳＴＡＢＩＬＩＳＥ（ｓｔｒｏｋｅ： ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｉｎｇ
ｂｒａｉｎ）、 ＦＡＳＴ-ＣＯＬＬ （ＭＲ-ｂａｓｅｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ）、 ＰＲｏｖｅ-ＩＴ
（ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉ-ｐｈａｓｅ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ）及 ＳＥＬＥＣＴ（ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔ′ｓ
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ）研
究。 ＳＴＡＢＩＬＩＳＥ研究评估新型血管内取栓设备治疗急性卒
中的价值，同时采用 ＣＴＡ 评估侧支循环状态作为治疗决策
依据，并分析其对预后的影响。 ＦＡＳＴ-ＣＯＬＬ 研究计划入组
１２０例急性卒中患者，采用 ＭＲＩ 评估侧支循环，分析其对治
疗选择及预后的影响。 Ｐｒｏｖｅ-ＩＴ研究拟入组 ５００例发病 １２ ｈ
的卒中患者，采用 ＣＴＡ 评估侧支情况，分析其对预后的影
响。 ＳＥＬＥＣＴ 研究分析侧支循环状况对进行血管内治疗的
急性前循环梗死患者预后的影响。 期待上述研究的结果能
为血管内治疗策略的建立提供新的有力依据，并建立适宜推
广的急性期侧支循环评估标准化方案。

３畅探索及验证改善侧支循环的新方法：由于脑侧支循
环的复杂性及研究设计等原因，目前已有的改善侧支循环治
疗尚缺少统一的结论和推荐意见。 目前开展的研究有：改良
脑-硬膜-动脉血管联通术（ｅｎｃｅｐｈａｌｏ-ｄｕｒｏ-ａｒｔｅｒｉｏ-ｓｙｎａｎｇｉｏｓｉｓ，
ＥＤＡＳ）治疗颈动脉或ＭＣＡ重度狭窄 ＴＩＡ或卒中发生３０ ｄ内
患者，通过为期 ４年的研究验证 ＥＤＡＳ联合药物干预与单独
药物干预的卒中复发率及病死率；症状性颅内动脉狭窄青年
患者持续予以上肢缺血预适应处理 １８０ ｄ后检测脑侧支循
环的变化。 相关的药物治疗，如丁苯酞治疗急性颈内动脉或
大脑中动脉闭塞患者对脑侧支循环的影响，尤瑞克林改善脑
血管功能储备等大型临床研究也正在进行中。

４畅建立独立的影像评估平台，推动卒中远程医疗：鉴于
血管重建及灌注成像对卒中数据后处理具有一定要求，及时
获取影像、规范化后处理和综合评估系统的建设，有利于远
程卒中治疗、选择性转诊以及预防性治疗。 通过多中心跨学
科合作，建立医学大数据及信息库，研究分析比对不同个体
侧支循环与代谢、病理生理变化等综合信息，将有助于建立
个体化干预方案以及健康人群个性化预防策略。

指南编撰委员会（按姓氏汉语拼音排序）：蔡剑鸣（解放军总医
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院放射科）；陈涛（昆明医科大学第一附属医院神经内科）；程忻（复

旦大学附属华山医院神经内科）；丁晶（复旦大学附属中山医院神经

内科）；高连波（中国医科大学附属第四医院神经内科）；管阳太（上

海交通大学医学院附属仁济医院神经内科）；黄家星（香港中文大学

医学院内科与药物治疗学系）；黄立安（暨南大学附属第一医院神经

内科）；冷昕祎（香港中文大学医学院内科与药物治疗学系）；李国忠

（哈尔滨医科大学附属第一医院神经内科）；李敬伟（南京大学医学

院附属鼓楼医院神经内科）；李烨（中国科学院深圳先进技术研究院

劳特伯生物医学成像研究中心）；刘嘉（中国科学院深圳先进技术研

究院）；刘俊艳（河北医科大学第三院神经内科）；刘丽萍（首都医科

大学附属北京天坛医院神经病学中心神经重症医学科）；卢洁（首都

医科大学宣武医院放射科）；陆正齐（中山医科大学附属第三医院神

经内科）；潘岳松（首都医科大学附属北京天坛医院神经病学中心）；

濮月华（首都医科大学附属北京天坛医院神经病学中心神经重症医

学科）；王筱毅（深圳市德力凯电子有限公司）；汪昕（复旦大学附属

中山医院神经内科）；王伊龙（首都医科大学附属北京天坛医院神经

病学中心）；王拥军（首都医科大学附属北京天坛医院神经病学中

心）；徐安定（暨南大学附属第一医院神经内科）；杨国源（上海交通

大学 Ｍｅｄ-Ｘ研究院）；张苏明（华中科技大学同济医学院附属同济医

院神经内科）；赵锡海（清华大学生物医学影像研究中心）

执笔（按姓氏汉语拼音排序）：丁晶；黄立安；冷昕祎；濮月华
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ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１５，３６
（１２）：２２８５-２２９１．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４４５３．

［６］ 黄家星， 林文华， 刘丽萍， 等．缺血性卒中侧支循环评估与干
预中国专家共识［ Ｊ］．中国卒中杂志，２０１３，８（４）：２８５-２９３．

［７］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００３， ３４（９）：
２２７９-２２８４．

［８］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ．Ａｒｔ ｏｆ ｅｘｐｅｒｔｉｓｅ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｔｅｌｅｍｅｄｉｃｉｎｅ： ｉｍａｇｉｎｇ
ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｔｅｒｏｍｅ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５，４６ （３）：６１０-６１１．ＤＯＩ：
１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００８４４４．

［９］ ＭｃＶｅｒｒｙ Ｆ， Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ， Ｍｕｉｒ ＫＷ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ
Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１２，３３（３）：５７６-５８２．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．
Ａ２７９４．

［１０］ Ｍａｒｔｉｎｏｎ Ｅ， Ｌｅｆｅｖｒｅ ＰＨ， Ｔｈｏｕａｎｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ： ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ： ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ
［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１４，４１ （２ ）：９７-１０７．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｎｅｕｒａｄ．２０１４．０２．００１．

［１１］ Ａｌｅｘａｎｄｒｏｖ ＡＶ， Ｓｌｏａｎ ＭＡ， Ｔｅｇｅｌｅｒ ＣＨ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄｓ
ｆｏｒ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ （ ＴＣＤ ） ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ．Ｐａｒｔ ＩＩ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ， ２０１２，２２
（３）：２１５-２２４．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊ．１５５２-６５６９．２０１０．００５２３．ｘ．

［１２］ Ｂｒｕｎｓｅｒ ＡＭ， Ｍａｎｓｉｌｌａ Ｅ， Ｈｏｐｐｅ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＴＣＤ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６，２６ （４ ）：
４２０-４２５．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊｏｎ．１２３３４．

［１３］ Ｍüｌｌｅｒ Ｍ， Ｈｅｒｍｅｓ Ｍ， Ｂｒüｃｋｍａｎｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， １９９５，１６（１）：１９５-２０２．

［１４］ Ｋｉｍ Ｙ， Ｓｉｎ ＤＳ， Ｐａｒｋ ＨＹ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｌｏｗ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｏｎ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ， ２００９，１９ （ １ ）：２３-２６．
ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊ．１５５２-６５６９．２００８．００２４２．ｘ．

［１５］ Ｈｅｎｄｒｉｋｓｅ Ｊ， Ｋｌｉｊｎ ＣＪ， ｖａｎ Ｈｕｆｆｅｌｅｎ ＡＣ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ｐａｔｔｅｒｎｓ： ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｏｎ-ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｓｔｉｎｇ
［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２００８，２５（５）：４３０-４３７．ＤＯＩ： １０．１１５９／
０００１２１３４４．

［１６］ Ｈａｎ Ａ， Ｙｏｏｎ ＤＹ， Ｃｈａｎｇ ＳＫ， ｅｔ ａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｉｒｃｌｅ ｏｆ Ｗｉｌｌｉｓ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ-
ｒｅｎｄｅｒｅｄ ｉｍａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］．Ａｃｔａ
Ｒａｄｉｏｌ， ２０１１， ５２ （ ８ ）： ８８９-８９３． ＤＯＩ： １０．１２５８／ａｒ．２０１１．
１１０２２３．

［１７］ Ｓｍｉｔ ＥＪ， Ｖｏｎｋｅｎ ＥＪ， ｖａｎ Ｓｅｅｔｅｒｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｔｉｍｉｎｇ-ｉｎｖａｒｉａｎｔ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１３，４４ （８ ）：２１９４-２１９９．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．
０００６７５．

［１８］ Ｓｍｉｔ ＥＪ， Ｖｏｎｋｅｎ ＥＪ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｓｃｈａａｆ ＩＣ， ｅｔ ａｌ．Ｔｉｍｉｎｇ-ｉｎｖａｒｉａｎｔ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｒｉｖｉｎｇ ｈｉｇｈ-ｑｕａｌｉｔｙ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａ ｆｒｏｍ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄａｔａ［ Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１２，２６３ （１）：２１６-
２２５．ＤＯＩ： １０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．１１１１１０６８．

［１９］ Ｍｅｎｏｎ ＢＫ， ｄ′Ｅｓｔｅｒｒｅ ＣＤ， Ｑａｚｉ ＥＭ， ｅｔ ａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｈａｓｅ ｃｔ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｎｅｗ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｒｉａｇｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１５，２７５ （２）：５１０-５２０．
ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．１５１４２２５６．

［２０］ ｖａｎ ｄｅｎ Ｗｉｊｎｇａａｒｄ ＩＲ， Ｈｏｌｓｗｉｌｄｅｒ Ｇ， Ｗｅｒｍｅｒ ＭＪ， ｅｔ ａｌ．
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｔａｔｕｓ ｂｙ ｄｙｎａｍｉｃ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｍｃａ ｓｔｒｏｋｅ： ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｆｉｎａｌ ｉｎｆａｒｃｔ
ｖｏｌｕｍｅ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１６，３７（７）：１２３１-１２３６．
ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４７４６．

［２１］ Ｂｅｙｅｒ ＳＥ， Ｔｈｉｅｒｆｅｌｄｅｒ ＫＭ， ｖｏｎ Ｂａｕｍｇａｒｔｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ-ｕｐ ｉｎｆａｒｃｔ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｄｙｎａｍｉｃ ＣＴＡ
［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１５，３６（３）：４８８-４９４．ＤＯＩ： １０．
３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４１３１．

［２２］ Ｋａｓｃｈｋａ ＩＮ， Ｋｌｏｓｋａ ＳＰ， Ｓｔｒｕｆｆｅｒｔ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｏｔ Ｂｕｒｄｅｎ ａｎｄ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ： ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｉｎｇｌｅ-ｐｈａｓｅ ＣＴＡ ａｎｄ ｍｕｌｔｉ-ｐｈａｓｅ ４Ｄ-ＣＴＡ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１６， ２６ （ ３ ）： ３０９-３１５．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ０００６２-
０１４-０３５９-６．

［２３］ Ｒｕｓａｎｅｎ Ｈ， Ｓａａｒｉｎｅｎ ＪＴ， Ｓｉｌｌａｎｐ惫惫Ｎ． Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆａｒｃｔ ｃｏｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ
ｓａｌｖａｇｅａｂｌｅ ｐｅｎｕｍｂｒａ ｉｎ ｈｙｐｅｒａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１５，
４０（３-４）：１８２-１９０．ＤＯＩ： １０．１１５９／０００４３９０６４．

［２４］ Ｖａｇａｌ Ａ， Ｍｅｎｏｎ ＢＫ， Ｆｏｓｔｅｒ ＬＤ， ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｍ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ａｎｄ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ＩＩＩ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１６， ４７ （２）：５３５-
５３８．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１５．０１１４６１．

［２５］ Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＢＣ， Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＰＪ， Ｋｌｅｉｎｉｇ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｗｉｔｈ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ-ｉｍａｇｉｎｇ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１５，３７２ （ １１ ）：１００９-１０１８．ＤＯＩ： １０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ１４１４７９２．

［２６］ Ｐａｒｓｏｎｓ Ｍ， Ｓｐｒａｔｔ Ｎ， Ｂｉｖａｒｄ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｖｅｒｓｕｓ ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ

·８６４· 中华内科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５６ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５６， Ｎｏ．６
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Ｊ Ｍｅｄ， ２０１２， ３６６ （ １２ ）： １０９９-１１０７． ＤＯＩ： １０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ１１０９８４２．

［２７］ Ｂａｎｇ ＯＹ， Ｓａｖｅｒ ＪＬ， Ｂｕｃｋ ＢＨ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ｏｎ
ｔｉｓｓｕｅ ｆａｔｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ２００８，７９（６）：６２５-６２９．ＤＯＩ： １０．１１３６／ｊｎｎｐ．２００７．
１３２１００．

［２８］ Ｌｅｅ ＭＪ， Ｓｏｎ ＪＰ， Ｋｉｍ ＳＪ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｔａｔｕｓ ｗｉｔｈ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ： ｐｒｏｂａｂｉｌｉｓｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｗｉｔｈ ａ ｔｍａｘ-ｄｅｒｉｖｅｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５，４６（１０）：
２８００-２８０７．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１５．００９８２８．

［２９］ Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ Ｓ， Ｃａｌａｍａｎｔｅ Ｆ， Ｈｊｏｒｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｆｅｒｒｉｎｇ ｏｒｉｇｉｎ ｏｆ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｐｐｌｙ ｆｒｏｍ ｔｒａｃｅｒ ａｒｒｉｖａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｕｓｉｎｇ ｂｏｌｕｓ
ｔｒａｃｋｉｎｇ ＭＲＩ［ Ｊ］．Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２００８，２７ （６）：１３７１-
１３８１．ＤＯＩ： １０．１００２／ｊｍｒｉ．２１３８６．

［３０］ Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＢＣ， Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ Ｓ， Ｔｒｅｓｓ ＢＭ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｆａｒｃｔ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｊ Ｃｅｒｅｂ Ｂｌｏｏｄ Ｆｌｏｗ Ｍｅｔａｂ， ２０１３，３３（８）：１１６８-１１７２．
ＤＯＩ： １０．１０３８／ｊｃｂｆｍ．２０１３．７７．

［３１］ Ｋｉｍ ＳＪ， Ｓｏｎ ＪＰ， Ｒｙｏｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｎｏｖｅｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．
Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１４，７６（３）：３５６-３６９．ＤＯＩ： １０．１００２／ａｎａ．２４２１１．

［３２］ Ｓｃｈｅｌｌｉｎｇｅｒ ＰＤ， Ｂｒｙａｎ ＲＮ， Ｃａｐｌａｎ ＬＲ， ｅｔ ａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅ-ｂａｓｅｄ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＭＲＩ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ ａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２０１０，７５ （ ２ ）：１７７-１８５．ＤＯＩ： １０．
１２１２／ＷＮＬ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ７ｃ９ｄｄ．

［３３］ Ｈｉｇａｓｈｉｄａ ＲＴ， Ｆｕｒｌａｎ ＡＪ， Ｒｏｂｅｒｔｓ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒｉａｌ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ
ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ-ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００３， ３４（８）：ｅ１０９-１３７．ＤＯＩ： １０．
１１６１／０１．ＳＴＲ．０００００８２７２１．６２７９６．０９．

［３４］ Ｓｉｎｇｅｒ ＯＣ， Ｂｅｒｋｅｆｅｌｄ Ｊ， Ｎｏｌｔｅ ＣＨ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｉｎ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ： ｔｈｅ ＥＮＤＯＳＴＲＯＫＥ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１５，２７４（３）：８５１-８５８．ＤＯＩ： １０．１１４８／
ｒａｄｉｏｌ．１４１４０９５１．

［３５］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ， Ｔｏｍｓｉｃｋ ＴＡ， Ｆｏｓｔｅｒ ＬＤ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ａｔ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｓｔｒｏｋｅ （ ＩＭＳ） ＩＩＩ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４，４５（３）：７５９-７６４．ＤＯＩ：
１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１３．００４０７２．

［３６］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ， Ｊａｈａｎ Ｒ， Ｎｏｇｕｅｉｒａ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｏｎ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ ＦＲ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４， ４５ （ ７ ）： ２０３６-
２０４０．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００４７８１．

［３７］ Ｃｈｒｉｓｔｏｆｏｒｉｄｉｓ ＧＡ， Ｍｏｈａｍｍａｄ Ｙ， Ｋｅｈａｇｉａｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ．
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｉａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ａｓ ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒａ-ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００５，２６（７）：１７８９-１７９７ ．

［３８］ Ｃｈｒｉｓｔｏｆｏｒｉｄｉｓ ＧＡ， Ｋａｒａｋａｓｉｓ Ｃ， Ｍｏｈａｍｍａｄ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒａ-ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｉａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ
Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００９，３０（１）：１６５-１７０．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．
Ａ１２７６．

［３９］ Ｍｅｎｏｎ ＢＫ， Ｏ′Ｂｒｉｅｎ Ｂ， Ｂｉｖａｒｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｕｓｉｎｇ ｄｙｎａｍｉｃ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｊ Ｃｅｒｅｂ Ｂｌｏｏｄ Ｆｌｏｗ Ｍｅｔａｂ， ２０１３，
３３（３）：３６５-３７１．ＤＯＩ： １０．１０３８／ｊｃｂｆｍ．２０１２．１７１．

［４０］ Ｍｉｔｅｆｆ Ｆ， Ｌｅｖｉ ＣＲ， Ｂａｔｅｍａｎ ＧＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｂｒａｉｎ， ２００９，１３２ （ Ｐｔ ８）：
２２３１-２２３８．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｂｒａｉｎ／ａｗｐ１５５．

［４１］ Ｓｅｋｅｒ Ｆ， Ｐｏｔｒｅｃｋ Ａ， Ｍ迸ｈｌｅｎｂｒｕｃｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｏｕｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｂｙ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ８（１１）：１１１６-１１１８．
ＤＯＩ： １０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ-２０１５-０１２１０１．

［４２］ Ｍａａｓ ＭＢ， Ｌｅｖ ＭＨ， Ａｙ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｏｎ ＣＴ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２００９，４０ （９ ）：３００１-３００５．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０９．
５５２５１３．

［４３］ Ｔａｎ ＩＹ， Ｄｅｍｃｈｕｋ ＡＭ， Ｈｏｐｙａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ．ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｃｌｏｔ
ｂｕｒｄｅｎ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｆａｒｃｔ ［ Ｊ］．
ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００９，３０（３）：５２５-５３１．ＤＯＩ： １０．３１７４／
ａｊｎｒ．Ａ１４０８．

［４４］ Ｍｅｎｏｎ ＢＫ， Ｓｍｉｔｈ ＥＥ， Ｍｏｄｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ
ｓｃｏｒｅ ｏｎ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１１， ３２ （ ９ ）： １６４０-１６４５．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．
Ａ２５６４．

［４５］ Ｍｅｎｏｎ ＢＫ， Ｑａｚｉ Ｅ， Ｎａｍｂｉａｒ Ｖ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｔｒｏｋｅ ＩＩＩ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５，４６（５）：１２３９-１２４４．ＤＯＩ： １０．
１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１５．００９００９．

［４６］ Ｙｅｏ ＬＬ， Ｐａｌｉｗａｌ Ｐ， Ｔｅｏｈ ＨＬ， ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｏｎ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１５，３６ （ ２ ）：２８９-２９４．
ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４１１７．

［４７］ Ｊａｕｃｈ ＥＣ， Ｓａｖｅｒ ＪＬ， Ａｄａｍｓ ＨＰ， ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１３，４４（３）：８７０-９４７．
ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲ．０ｂ０１３ｅ３１８２８４０５６ａ．

［４８］ 中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会脑血管
病学组．中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１４ ［ Ｊ］．中华神
经科杂志， ２０１５， ４８（４）： ２４６-２５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００６-７８７６．２０１５．０４．００２．

［４９］ Ｋｉｍ ＹＳ， Ｍｅｙｅｒ ＪＳ， Ｇａｒａｍｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｉｎ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｅｔｔｅｒ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２００６，２１ （１-２）：７４-７８．ＤＯＩ：
１０．１１５９／００００９０００６．

［５０］ Ｌｅｎｇ Ｘ， Ｌａｎ Ｌ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｇｏｏｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１６，２３（１２）：１７３８-
１７４９．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｅｎｅ．１３１１１．

［５１］ Ｐｏｗｅｒｓ ＷＪ， Ｄｅｒｄｅｙｎ ＣＰ， Ｂｉｌｌｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ．２０１５ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｃｕｓｅｄ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
２０１３ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５， ４６（１０）：３０２０-
３０３５．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲ．００００００００００００００７４．

［５２］ 中国卒中学会，中国卒中学会神经介入分会，中华预防医学会
卒中预防与控制专业委员会介入学组．急性缺血性卒中血管
内治疗中国指南 ２０１５［ Ｊ］．中国卒中杂志， ２０１５， １０（７）：５９０-
６０６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３-５７６５．２０１５．０７．０１１．

［５３］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｒｅｃｅｎｔ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌ Ｒｅｓ， ２０１４，３６（５）：３９７-４０２．ＤＯＩ： １０．
１１７９／１７４３１３２８１４Ｙ．０００００００３４８．

［５４］ Ｌｅｎｇ Ｘ， Ｆａｎｇ Ｈ， Ｌｅｕｎｇ ＴＷ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ２０１６，８７ （５）：５３７-５４４．ＤＯＩ： １０．１１３６／
ｊｎｎｐ-２０１５-３１０９６５．

［５５］ Ｌｅｎｇ Ｘ， Ｆａｎｇ Ｈ， Ｌｅｕｎｇ ＴＷ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｎ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１６，
４１（１-２）：２７-３４．ＤＯＩ： １０．１１５９／０００４４１８０３．

［５６］ Ｌｉｇｇｉｎｓ ＪＴ， Ｍｌｙｎａｓｈ Ｍ， Ｊｏｖｉｎ ＴＧ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｅｒｈｏｓｐｉｔａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ
ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ

·９６４·中华内科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５６ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５６， Ｎｏ．６
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ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ７（４）：２３１-２３３．
ＤＯＩ： １０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ-２０１４-０１１１１５．

［５７］ Ｂｅｒｋｈｅｍｅｒ ＯＡ， Ｆｒａｎｓｅｎ ＰＳ， Ｂｅｕｍｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１５，３７２（１）：１１-２０．ＤＯＩ： １０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１１５８７．

［５８］ Ｓａｖｅｒ ＪＬ， Ｇｏｙａｌ Ｍ， Ｂｏｎａｆｅ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｓｔｅｎｔ-ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔ-ＰＡ ｖｓ．ｔ-ＰＡ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１５， ３７２ （ ２４ ）： ２２８５-２２９５． ＤＯＩ： １０． １０５６／
ＮＥＪＭｏａ１４１５０６１．

［５９］ Ｊｏｖｉｎ ＴＧ， Ｃｈａｍｏｒｒｏ Ａ， Ｃｏｂｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｉｎ ８
ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｙｍｐｔｏｍ ｏｎｓｅｔ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１５，３７２（２４）：２２９６-２３０６．ＤＯＩ： １０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１５０３７８０．

［６０］ Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ．Ｂｉｇ ａｎｄ ｂｉｇｇｅｒ ｄａｔａ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔｒｏｋｅ ｔｈｅｒａｐｙ
［ Ｊ］．Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒ， ２０１５，１５ （４）：３３５-３３７．ＤＯＩ： １０．
１５８６／１４７３７１７５．２０１５．１０１８８９３．

［６１］ Ｗｏｎｇ ＫＳ， Ｈｕａｎｇ ＹＮ， Ｇａｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， １９９８，５０（３）：
８１２-８１３．

［６２］ Ｗｏｎｇ ＬＫ．Ｇｌｏｂａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ
Ｓｔｒｏｋｅ， ２００６， １ （ ３ ）： １５８-１５９．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊ．１７４７-４９４９．
２００６．０００４５．ｘ．

［６３］ Ｗａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｏ Ｘ， Ｌｉｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｅｓ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ： ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ （ ｃｉｃａｓ） ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４，４５ （３）：６６３-６６９．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１３．００３５０８．

［６４］ Ｗａｎｇ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ ｗｉｔｈ ａｓｐｉｒｉｎ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｍｉｎｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｏｒ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋ ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１３，３６９（１）：１１-１９．ＤＯＩ： １０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２１５３４０．

［６５］ Ｌｉｕ Ｌ， Ｗｏｎｇ ＫＳ， Ｌｅｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｄｕａｌ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ＩＣＡＳ： ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＣＨＡＮＣＥ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，
２０１５， ８５ （ １３ ）： １１５４-１１６２． ＤＯＩ： １０． １２１２／ＷＮＬ．
００００００００００００１９７２．

［６６］ Ｌａｕ ＡＹ， Ｗｏｎｇ ＥＨ， Ｗｏｎｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｇｏｏｄ
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［８４］ Ｘｉｏｎｇ Ｌ， Ｌｉｎ Ｗ， Ｈａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ
ｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｔｅｒｎａｌ
ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０１５，５ （９）：ｅ００９２３３．ＤＯＩ： １０．１１３６／
ｂｍｊｏｐｅｎ-２０１５-００９２３３．

［８５］ Ｇｕｌｕｍａ ＫＺ， Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ ＤＳ， Ｒａｍａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｕｓｉｎｇ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｔｏ ａｕｇｍｅｎｔ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ-ｔｈｅ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｔｏ ｕｐｇｒａｄｅ
ｆｏｒｗａｒｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ （ｃｕｆｆｓ） ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，
２０１５， ２４ （ １１ ）： ２５９６-２６０４． ＤＯＩ： １０． １０１６／ｊ．
ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１５．０７．０１３．

［８６］ Ｌｉｎ Ｓ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｗｕ Ｂ， ｅｔ ａｌ．Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１２， １：
ＣＤ００９２６４．ＤＯＩ： １０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００９２６４．ｐｕｂ２．

［８７］ Ｓｈｕａｉｂ Ａ， Ｂｏｒｎｓｔｅｉｎ ＮＭ， Ｄｉｅｎｅｒ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉａｌ ａｏｒｔｉｃ

·０７４· 中华内科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５６ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５６， Ｎｏ．６
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　　　 ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ： ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
　　　 ｏｆ ＮｅｕｒｏＦｌｏ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１１，４２
　　　 （６）：１６８０-１６９０．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１０．６０９９３３．
［８８］ Ｓｈｕａｉｂ Ａ， Ｓｃｈｗａｂ Ｓ， Ｒｕｔｌｅｄｇｅ ＪＮ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｐｅｒ

ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｐｏｉｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｗ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ： ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＳＥＮＴＩＳ ｔｒｉａｌ
［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ， ２０１３，５ Ｓｕｐｐｌ １： ｉ２１-２４．ＤＯＩ： １０．
１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ-２０１２-０１０５６２．

［８９］ Ｓｃｈｅｌｌｉｎｇｅｒ ＰＤ， Ｋ迸ｈｒｍａｎｎ Ｍ， Ｌｉｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ： ａ ｐｏｓｔ ｈｏｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＮｅｕｒｏＦｌｏ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｎ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１３， ４４ （ ６ ）： １６０６-１６０８．
ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．０００７０９．

［９０］ Ｓｃｈｅｌｌｉｎｇｅｒ ＰＤ， Ｓｈｕａｉｂ Ａ， Ｋ迸ｈｒｍａｎｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｅｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｒａｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＳＥＮＴＩＳ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．
ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１３，３４（１２）：２３１２-２３１６．ＤＯＩ： １０．
３１７４／ａｊｎｒ．Ａ３６１３．

［９１］ Ｈｕｎｔｅｒ ＡＪ， Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ ＳＪ， Ｑｕａｉｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ．ＨＯＢＯＥ （ ｈｅａｄ-ｏｆ-
ｂｅｄ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ） ｓｔｕｄｙ： ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈｅｒ ａｎｇｌｅ
ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
［ Ｊ］．Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ， ２０１１，９１ （１０）：１５０３-１５１２．ＤＯＩ： １０．２５２２／
ｐｔｊ．２０１００２７１．

［９２］ Ｏｌａｖａｒｒíａ ＶＶ， Ａｒｉｍａ Ｈ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＣＳ， ｅｔ ａｌ．Ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１４，３７ （６）：
４０１-４０８．ＤＯＩ： １０．１１５９／０００３６２５３３．

［９３］ Ｆａｖｉｌｌａ ＣＧ， Ｍｅｓｑｕｉｔａ ＲＣ， Ｍｕｌｌｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｏｐｔｉｃａｌ ｂｅｄｓｉｄｅ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｈｅａｄ-ｏｆ-ｂｅｄ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４， ４５ （ ５ ）：
１２６９-１２７４．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１３．００４１１６．

［９４］ Ｂｒｕｎｓｅｒ ＡＭ， Ｍｕ鼻ｏｚ ＶＰ， Ｌａｖａｄｏｓ ＰＭ， ｅｔ ａｌ．Ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｐｉｌｏｔ ｐｈａｓｅ， ｃｌｕｓｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｉａｌ （ＨｅａｄＰｏＳＴ ｐｉｌｏｔ）［ Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１６，
１１（２）：２５３-２５９．ＤＯＩ： １０．１１７７／１７４７４９３０１５６２０８０８．

［９５］ Ｍｅｎｇ Ｒ， Ｄｉｎｇ Ｙ， Ａｓｍａｒｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ．Ｉｓｃｈｅｍｉｃ Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｓ
ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｏｃｔｏ-ａｎｄ ｎｏｎａｇｅｎａｒｉａｎｓ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ， ２０１５， １２（３）：６６７-６７７．
ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ１３３１１-０１５-０３５８-６．

［９６］ Ｍｅｎｇ Ｒ， Ａｓｍａｒｏ Ｋ， Ｍｅｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２０１２，７９（１８）：１８５３-１８６１．ＤＯＩ： １０．
１２１２／ＷＮＬ．０ｂ０１３ｅ３１８２７１ｆ７６ａ．

［９７］ Ｔｅｒｐｏｌｉｌｌｉ ＮＡ， Ｋｉｍ ＳＷ， Ｔｈａｌ ＳＣ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｉｔｒｉｃ
ｏｘｉｄｅ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｂｒａｉｎ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｒｏｋｅ ｂｙ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ａｒｔｅｒｉｏｌｅｓ ［ Ｊ］．Ｃｉｒｃ Ｒｅｓ， ２０１２，
１１０ （ ５ ）： ７２７-７３８． ＤＯＩ： １０．１１６１／ＣＩＲＣＲＥＳＡＨＡ．１１１．
２５３４１９．

［９８］ Ｈｅｎｎｉｎｇｅｒ Ｎ， Ｆｉｓｈｅｒ Ｍ．Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｃｉｒｃｌｅ ｏｆ Ｗｉｌｌｉｓ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒｓ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ-ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｍｉｓｍａｔｃｈ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｒｏｋｅ
［ Ｊ ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００７， ３８ （ １０ ）： ２７７９-２７８６．ＤＯＩ： １０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０７．４８５５８１．

［９９］ Ａｍａｒｅｎｃｏ Ｐ， Ｂｏｇｏｕｓｓｌａｖｓｋｙ Ｊ， Ｃａｌｌａｈａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｇｈ-ｄｏｓｅ
ａｔｏｒｖａｓｔａｔｉｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｏｒ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２００６，３５５（６）：５４９-５５９．

［１００］ Ｏｖｂｉａｇｅｌｅ Ｂ， Ｓａｖｅｒ ＪＬ， Ｓｔａｒｋｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｓｔａｔｉｎ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２００７， ６８
（２４）：２１２９-２１３１．ＤＯＩ： １０．１２１２／０１．ｗｎｌ．００００２６４９３１．３４９４１．
ｆ０．

［１０１］ Ｌｅｅ ＭＪ， Ｂａｎｇ ＯＹ， Ｋｉｍ ＳＪ， ｅｔ ａｌ．Ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｔａｔｉｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ-ｒｅｌａｔｅｄ ｓｔｒｏｋｅ： ａｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｆｌｏｗ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１４， ３７ （ ２ ）： ７７-８４．ＤＯＩ： １０．
１１５９／０００３５６１１４．

［１０２］ Ｈｏｎｇ ＫＳ， Ｌｅｅ ＪＳ．Ｓｔａｔｉｎｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］．Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５，１７（３）：２８２-３０１．ＤＯＩ： １０．５８５３／
ｊｏｓ．２０１５．１７．３．２８２．

［１０３］ 李昌盛， 闵喆， 湛彦强， 等．利用激光散斑成像技术观察尤
瑞克林对脑梗死大鼠脑血流的影响［ Ｊ］．中华神经科杂志，
２０１０，４３ （ １０ ）： ７３２-７３６．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００６-
７８７６．２０１０．１０．０１６．

［１０４］ Ｌｉ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｈｕｍａｎ ｕｒｉｎａｒｙ ｋａｌｌｉｄｉｎｏｇｅｎａｓｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｍｅａｎ ｔｒａｎｓｉｔ
ｔｉｍｅ ｏｆ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１５，２４ （８）：１７３０-１７３７．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１５．０３．０３２．

［１０５］ Ｚｈａｎｇ Ｃ， Ｔａｏ Ｗ， Ｌｉｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ｕｒｉｎａｒｙ ｋａｌｌｉｄｉｎｏｇｅｎａｓｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］．Ｊ Ｅｖｉｄ Ｂａｓｅｄ Ｍｅｄ， ２０１２， ５（１）：３１-３９．
ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊ．１７５６-５３９１．２０１２．０１１６７．ｘ．

［１０６］ Ｌｉｕ ＣＬ， Ｌｉａｏ ＳＪ， Ｚｅｎｇ ＪＳ， ｅｔ ａｌ．ｄｌ-３ｎ-ｂｕｔｙｌｐｈｔｈａｌｉｄｅ ｐｒｅｖｅｎｔｓ
ｓｔｒｏｋｅ ｖｉａ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｓ ｉｎ ＲＨＲＳＰ ［ Ｊ］．Ｊ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ， ２００７，２６０ （１-２）：１０６-１１３．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊｎｓ．
２００７．０４．０２５．

［１０７］ Ｚｉｍｍｅｒ Ｓ， Ｇｒｅｂｅ Ａ， Ｂａｋｋｅ ＳＳ， ｅｔ ａｌ．Ｃｙｃｌｏｄｅｘｔｒｉｎ ｐｒｏｍｏｔｅｓ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｖｉａ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅ ｒｅｐｒｏｇｒａｍｍｉｎｇ［ Ｊ］．Ｓｃｉ
Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０１６， ８ （ ３３３ ）： ３３３ｒａ５０． ＤＯＩ： １０．１１２６／
ｓｃｉｔｒａｎｓｌｍｅｄ．ａａｄ６１００．

［１０８］ Ｚｈａｏ Ｈ， Ｙｕｎ Ｗ， Ｚｈａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ．Ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｐｒｏｇｅｎｉｔｏｒ ｃｅｌｌｓ ｂｙ ｄｌ-３-ｎ-ｂｕｔｙｌｐｈｔｈａｌｉｄｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０１６，２５
（４）：７５２-７６０．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１５．１１．
０１８．

［１０９］ 王德任， 刘鸣， 吴波， 等．丁苯酞治疗急性缺血性卒中随机
对照试验的系统评价［ Ｊ］．中国循证医学杂志，２０１０，１０（２）：
１８９-１９５．ＤＯＩ： １０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２-２５３１．２０１０．０２．０１６．

［１１０］ Ｃｕｉ ＬＹ， Ｚｈｕ ＹＣ， Ｇａｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｎｉｎｅｔｙ-ｄａｙ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｌ-
３-ｎ-ｂｕｔｙｌｐｈｔｈａｌｉｄｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅ-ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ）， ２０１３，１２６ （１８）：
３４０５-３４１０．

［１１１］ Ｓｈｉｎ ＨＫ， Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｍ， Ｊｏｎｅｓ ＰＢ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｌｄ ｉｎｄｕｃｅｄ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎ
ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｆｏｃａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００８， ３９ （ ５ ）：
１５４８-１５５５．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０７．４９９４８３．

［１１２］ Ｗｉｔｙｋ ＲＪ．Ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ， ２００７，２６１（１-２）：６３-７３．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｊｎｓ．２００７．０４．０３３．

［１１３］ Ｋｏｅｎｉｇ ＭＡ， Ｇｅｏｃａｄｉｎ ＲＧ， ｄｅ Ｇｒｏｕｃｈｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２００６，４（１）：３-７．ＤＯＩ： １０．１３８５／
ＮＣＣ：４：１：００３．

［１１４］ Ｃｏｌｅ ＤＪ， Ｄｒｕｍｍｏｎｄ ＪＣ， Ｐａｔｅｌ ＰＭ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｖｏｌｅｍｉｃ-
ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｉｎ ｒａｔｓ： ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉａｓｐｉｒｉｎ
ｃｒｏｓｓ-ｌｉｎｋｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ （ ＤＣＬＨｂ） ｏｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ
ｉｎｆａｒｃｔ ｖｏｌｕｍｅ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， １９９７，９ （１）：４４-
５０．

［１１５］ Ｒｕｄｏｌｆ Ｊ， ＨＥＳ ｉｎ Ａｃｕｔｅ Ｓｔｒｏｋｅ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ．Ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌ
ｓｔａｒｃｈ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｖｏｌｅｍｉｃ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｓａｆｅｔｙ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２００２，１４ （ １ ）：３３-４１．ＤＯＩ： １０．
１１５９／００００６３７２１．

［１１６］ Ｇｉｎｓｂｅｒｇ ＭＤ， Ｐａｌｅｓｃｈ ＹＹ， Ｈｉｌｌ ＭＤ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｇｈ-ｄｏｓｅ ａｌｂｕｍｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ （ ＡＬＩＡＳ ） Ｐａｒｔ ２： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ-ｂｌｉｎｄ， ｐｈａｓｅ ３， ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１３， １２ （ １１ ）： １０４９-１０５８．ＤＯＩ： １０．
１０１６／Ｓ１４７４-４４２２（１３）７０２２３-０．

（收稿日期：２０１７-０３-０９）

（本文编辑：沈志伟）

·１７４·中华内科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５６ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５６， Ｎｏ．６
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