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摘要 目的：探讨介入治疗在大血管闭塞性轻型卒中（large vessel occlusion，LVO-MIS）患者中的安全性与

有效性，以及可能影响这类患者预后的相关因素。方法：回顾性纳入武汉科技大学附属普仁医院神经内科

2020年１月至2023年9月收治的79例LVO-MIS患者，按治疗方法分为单纯药物治疗组49例和介入治疗组

30例，主要观察指标为患者90 d时以改良Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分定义的神经功能恢

复情况（mRS≤1分为预后优秀，mRS 1～2分定义为预后良好，mRS＞2分定义为预后不良），次要观察指标

为治疗后血管再通情况、早期神经功能恶化，症状性颅内出血及死亡，同时采用Logistic回归分析可能影响

LVO-MIS患者预后的因素。结果：介入组28例实现成功再通（93.3%）。治疗后90 d，介入治疗组的预后优

秀率高于单纯药物治疗组（P=0.022）。2组患者在早期神经功能恶化、症状性颅内出血及病死率间差异无

统计学意义（P＞0.05）。多因素Logistic分析结果显示，介入治疗是LVO-MIS患者术后90 d取得优秀预后

的独立保护因素（P＜0.05），而入院NIHSS评分、发病至入院时间可能是LVO-MIS患者术后90 d预后优秀

的危险因素（均P＜0.05）。结论：介入治疗对于合并大血管闭塞情况的轻型缺血性卒中患者的预后改善安

全且有效，且不会明显增加术后症状性颅内出血、死亡等不良事件风险。
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Abstract Objective: To explore the safety and efficacy of intervention therapy for mild ischemic stroke

patients with large vessel occlusion (LVO-MIS) and identify factors influencing the prognosis of LVO-MIS

patients. Methods: Seventy-nine patients with LVO-MIS were retrospectively included from January 2020 to

September 2023 at the Department of Neurology, Puren Hospital, Wuhan University of Science and Technology.

They were divided into two groups based on the treatment method: 30 cases in the interventional therapy group

and 49 cases in the medication-only group. The primary endpoints were the neurological recovery at day 90,

assessed by the modified Rankin scale (mRS) score (mRS≤1 defined as excellent prognosis, mRS 1～2 as good

prognosis, and mRS>2 as poor prognosis). Secondary outcomes included post-treatment revascularization, early

neurological deterioration, symptomatic intracranial hemorrhage and mortality. Logistic regression was used to

identify factors affecting the prognosis of patients with LVO-MIS. Results: Twenty-eight patients in the

interventional therapy group achieved successful recanalization of blood vessels (93.3% ). At 90 days after

treatment, the rate of excellent prognosis was significantly higher in the interventional therapy group than in the

medication-only group (P=0.022). There were no statistically significant differences between the two groups

regarding early neurological deterioration, symptomatic intracranial hemorrhage and morbidity and mortality (P>

0.05). Multivariate Logistic analysis results showed that interventional therapy (P<0.05) was an independent

protective factor for achieving an excellent prognosis in LVO-MIS patients at 90 days postoperatively.

Additionally, the NIHSS score at admission and time from onset to admission (all P<0.05) were independent risk

factors for excellent prognosis in LVO-MIS patients at 90 days postoperatively. Conclusion: Interventional

therapy is safe and effective in improving the prognosis of patients with LVO-MIS, without significantly

increasing the risk of adverse events such as postoperative symptomatic intracranial hemorrhage and mortality.
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脑卒中作为当前全球最受关注的威胁人类身体健

康的公共卫生问题之一，给患者、家庭及社会都带来巨

大的重担[1]。轻型缺血性卒中被称为症状表现轻的小

型卒中，研究显示轻型缺血性卒中（mild ischemic

stroke，MIS）约占缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，

AIS）的 1/3～2/3[2,3]，且发生率还在逐年增加。关于

MIS的定义，目前普遍以美国国立卫生研究院卒中量

表（National Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评

分≤5 分或≤3 分作为评定标准[4,5]。然而越来越多事

实证明部分轻型卒中患者症状并不“轻”，部分患者在

患病后可能会留下残疾，极大地影响远期生活质量。

有研究发现颅内大血管闭塞（large vessel occlusion，

LVO）是 MIS 患者发生早期神经功能恶化（early

neurological deterioration，END）的重要影响因素 [6]，这

类MIS患者预后往往较差，约有1/4患者出院时无法独

立行走[7]。因此，大血管闭塞性轻型卒中（large vessel

occlusion - mild ischemic stroke，LVO-MIS）患者的治

疗成为一个值得关注的问题。总结既往研究，发现对

于LVO-MIS患者急性期的治疗，包括内科药物治疗、

静脉溶栓及介入治疗等多种手段，目前对于血管内介

入治疗是否适用于早期LVO-MIS患者仍存在较大争

议，争议点主要在于介入治疗的疗效及安全性无法保

证。本研究通过对比不同治疗手段下的LVO-MIS患

者预后情况及安全性，探究 LVO-MIS 患者适合进行

血管内治疗的病例和恰当时机，为临床工作提供参考

和依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析来自武汉科技大学附属普仁医院神经

内科 2020年 1月至 2023年 9月收治的 79例LVO-MIS

患者，根据治疗方法分为单纯药物治疗组49例和介入

治疗组 30例。纳入标准：年龄≥18岁；符合急性缺血

性脑卒中诊断[8]，发病 24 h 内入院且入院 NIHSS 评分

≤5分；入院立即完善CTA或MRA、全脑DSA等发现

合并大血管闭塞（包括颈内动脉颅内段、大脑中动脉

M1或M2段、大脑前动脉A1段或A2段、椎-基底动脉

等），且多模态影像评估（包括CTP或 PWI等）明确责

任血管供血区存在明显错配的低灌注区域；患者本人

或家属知情并同意参与本研究。排除标准：合并其他

颅内疾病，如脑占位、外伤等；可疑的活动性出血，或凝

血功能存在障碍；合并其他脏器严重功能不全，或合并

肿瘤等恶性疾病影响预期寿命；合并感染或其他严重

炎性疾病；入院前1月有严重外伤及手术史；临床资料

不全或未能完成术后90 d随访。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 所有患者均由院急诊收入，入院后

立即启动卒中绿道，由专业神内医师及急诊医师带领

患者行头部CT检查排除颅内出血及损伤等情况，同时

完善 CTA 或 MRA 等血管检查明确血管闭塞情况，收

集患者入院基本信息，主要包括年龄、性别、发病原因、

危险因素（高血压、糖尿病、高脂血症、心房颤动、冠心

病、既往卒中、短暂性脑缺血发作（transient ischemic

attack，TIA）、吸烟和饮酒情况）、术前随机血糖、血小板

计数和基线收缩压水平、入院NIHSS 得分、入院改良

Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分、起病到

治疗的时间等，充分与患者及家属沟通病情，告知患者

有单纯药物治疗、介入治疗等多种治疗手段，及其可能

获益和风险，最终结合患者个人意愿由专科医生评估

病情后制定下一步治疗方案。

1.2.2 介入治疗组 本组患者于局部麻醉或全身麻醉

下（多见患者躁动不能合作或气道风险大，可采用全身

麻醉）行介入手术，常规以右侧股动脉作为穿刺点进行

动脉置管，成功置入动脉鞘管后先行全脑DSA明确颅

内外血管具体情况，根据责任血管部位及闭塞程度等

情况综合选择最佳治疗方案，本研究主要采用负压抽

吸或支架取栓同时辅助球囊扩张的手术方式，如有特

殊情况反复取栓不超过3次。手术结束立即由手术医

师行DSA重新评估血管再通情况。术后所有患者送

至神经重症监护病房接受神经内科常规治疗和护理[9]，

观察患者神经功能恢复情况，于术后24 h复查颅脑CT

后行抗血小板聚集药物治疗，给予常规神经内科护理

及改善侧枝循环、营养神经等药物治疗。

1.2.3 单纯药物治疗组 对于在静脉溶栓时间窗内且

无溶栓禁忌证的患者则常规静脉推注溶栓药物阿替普

酶（rt-PA）0.9 mg/kg，其中总剂量的 10%在 1 min 内静

脉推注完，其余 90%则持续静脉滴注 1 h，溶栓结束后

24 h立即行抗血小板聚集药物治疗；对于不在溶栓时

间窗内的患者直接给予抗血小板药物治疗。所有患者

均行神经内科常规护理及改善侧枝循环等药物治疗。

1.2.4 观察指标 ①血管再通情况：以改进脑梗死溶

栓分级（modified thrombolysis in cerebral infarction，

mTICI）在 2b～3级[10]定义为血运再通成功；②预后恢

复指标：记录不同时间 NIHSS 评分变化，主要以术后

90 d mRS 评分来评估患者远期神经功能恢复情况，

mRS≤1分定义为预后优秀，mRS 1～2分定义为预后
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良好，mRS＞2分定义为预后不良（90 d mRS随访评分

由专职临床研究医生完成）；③安全性指标：包括早期

神经功能恶化（early neurological deterioration，END）、

症状性颅内出血（symptomatic intracranial hemorrhage，

sICH）、卒中复发（包括缺血性或出血性卒中、TIA等）、

术后并发症（包括肺部感染、消化道或其他部位出血、

下肢静脉血栓、泌尿系感染等）及死亡情况。END的

定义是起病 48～72 h NIHSS评分比入院基线升高≥4

个百分点[11]。sICH是指血管再通治疗后24～36 h或临

床症状加重时头颅 CT 表现出颅内出血，且 NIHSS 评

分较入院基线增加≥4分[12]。

1.3 统计学处理

使用SPSS 27.0软件进行统计分析。满足正态分

布的计量资料以（x±s）表示，独立样本 t检验；不符合正

态分布的计量资料以[M(P25, P75)]表示，Mann-Whitney

U 检验；计数资料以频数（百分比）表示，χ 2 检验和

Fisher 检验。同时用单因素与多因素 Logistic 回归分

析影响LVO-MIS患者优秀预后的独立影响因素，P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组一般资料比较

单纯药物治疗组患者 49例，静脉溶栓 18例；介入

治疗组患者 30例，直接介入治疗 20例，静脉溶栓桥接

介入治疗10例。2组的年龄、性别、病因、既往病史、既

往用药情况等一般临床资料比较差异均无统计学意义

（P＞0.05）；介入治疗组的入院 NIHSS 评分及 mRS 评

分均高于单纯药物治疗组，差异有统计学意义（P＜

0.05），见表1。

2.2 2组患者预后及安全性结局指标比较

介入治疗组28例患者成功实现闭塞血管再通，再

通率达93.3%。介入治疗组术后90 d预后优秀率高于

单纯药物治疗组，差异有统计学意义（χ 2=5.242，P=

0.022）；2组患者在术后 90 d预后良好率、死亡、END、

sICH、术后并发症等指标组间差异均无统计学意义

（P＞0.05），见表2。

2.3 影响 LVO-MIS 患者临床优秀结局预后的单因素

Logistic分析

单因素 Logistic 分析结果显示，介入治疗、入院

NIHSS可能是LVO-MIS 患者预后优秀的影响因素，见

表3。

2.4 影响 LVO-MIS 患者临床优秀结局预后的多因素

Logistic分析

将单因素分析中介入治疗、入院NIHSS及既往文

献报道过的影响因素（年龄[13-16]、性别[15,17]、发病至治疗

时间[13]、静脉溶栓治疗）共同纳入多因素Logistic回归

模型分析，结果显示介入治疗是LVO-MIS患者取得优

秀预后的独立保护因素，而入院NIHSS评分、发病至治

组别

单纯药物治疗组

介入治疗组

t/χ2/Z值

P值

例数

49

30

男性/

[例(%)]

35(71.4)

19(63.3)

－0.564

0.453

年龄/

[岁, (x±s)]
69.5±9.3

65.3±13.6

－2.978

0.109

病因/[例(%)]

大动脉粥样硬化

45(91.8)

25(83.3)

－0.624

0.430

心源性栓塞

2(4.1)

2(6.7)

0

1

其他原因

2(4.1)

3(10)

0.328

0.567

高血压/

[例(%)]

41(83.7)

21(70)

－2.060

0.151

糖尿病/

[例(%)]

21(42.9)

8(26.7)

－2.099

0.147

房颤/

[例(%)]

4(8.2)

4(13.3)

0.126

0.723

组别

单纯药物治疗组

介入治疗组

t/χ2/Z值

P值

冠心病/

[例(%)]

7(14.3)

2(6.7)

－0.448

0.503

卒中史/

[例(%)]

19(38.8)

7(23.3)

－2.010

0.156

TIA/

[例(%)]

1(2)

1(3.3)

/

1

高脂血症/

[例(%)]

6(12.2)

3(10)

/

1

吸烟史/

[例(%)]

13(26.5)

8(26.7)

0

0.989

饮酒史/

[例(%)]

8(16.3)

3(10)

－0.206

0.650

既往药物使用情况/[例(%)]

抗板药物

5(10.2)

1(3.3)

－0.464

0.496

抗凝药物

1(2)

1(3.3)

/

1

降脂药物

4(8.2)

0(0)

－1.161

0.281

组别

单纯药物治疗组

介入治疗组

t/χ2/Z值

P值

发病到

治疗时间/

[min, (x±s)]

195.0(147.0, 273.0)

250.0(138.8, 491.2)

1.041

0.298

入院收缩压/

[mmHg,

(x±s)]

153.5 ± 20.4

148.3 ± 24.5

－0.863

0.312

入院随机血糖/

[(mmol/L) ,

(x±s)]

8.7(6.4, 11.2)

7.0(6.3, 8.2)

1.642

0.101

入院血小板

计数/

[(109/L) , (x±s)]

205(170.0, 248.0)

210.0(180.8, 251.8)

0.712

0.476

基线NIHSS

评分/

[分, (x±s)]

3.0(1.0, 4.0)

4.0(3.0, 5.0)

3.006

0.003

入院mRS

评分/

[分, (x±s)]

3.0(2.0, 3.0)

4.0(3.0, 4.0)

4.342

< 0.001

静脉

溶栓/

[例(%)]

18(36.7)

10(33.3)

－0.094

0.759

表1 2组一般临床资料对比

注：“/”为Fisher检验。
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疗时间可能是 LVO-MIS患者 90 d预后优秀的危险因

素，见表4。

3 讨论

目前介入治疗在神经功能缺损程度重、NIHSS评

分高的卒中患者中应用广泛[18-20]，然而对于低NIHSS评

分的轻型缺血性卒中患者而言，国内外至今暂无明确

指南推荐使用。研究显示MIS患者中约有 1/4以上合

并LVO[21]，这些LVO-MIS患者早期神经功能恶化率可

达 40%[6,22]，预后不良人数远高于无LVO的MIS患者，

部分患者在发病 90 d后仍可遗留不同程度的残疾，预

后较差。介入治疗被认为可有效帮助闭塞的血管快速

实现再通[23]，尽力挽救缺血坏死的脑组织，因此快速恢

复闭塞血管的血流再灌注对MIS患者改善临床预后极

其重要。有研究发现当未能实现早期血管再通时，约

有1/4的MIS患者会发生神经功功能恶化，导致出院时

无法独立行走，影响患者远期生活质量[7]，因此，能更快

实现血管再通的介入治疗似乎成为改善LVO-MIS患

者预后结局的“利器”。

本研究聚焦于合并LVO的MIS这一特殊人群，介

入治疗组实现成功再通 28例（93.3%），术后预后优秀

达 56.7% ，预 后 良 好 73.3% ，显 示 介 入 治 疗 对 于

组别

单纯药物治疗组

介入治疗组

χ2值

P值

例数

49

30

90 d

预后

优秀

15(30.6)

17(56.7)

5.242

0.022

90 d

预后

良好

33(67.3)

22(73.3)

0.315

0.574

END

7(14.3)

3(10)

0.043

0.836

sICH

0(0)

1(3.3)

/

0.380

90 d

死亡

2(4.1）

2(6.7)

0

1

全身并发症

肺部

感染

2(4.1)

4(13.3)

1.143

0.285

消化道

出血

0(0)

0(0)

/

/

牙龈

出血

0(0)

1(3.3)

/

0.380

下肢

静脉血栓

1(2)

2(6.7)

0.191

0.662

泌尿道

感染

1(2)

0(0)

/

1

表2 2组患者治疗后结局指标对比[例(%)]

因素

年龄

男性

高血压病史

糖尿病病史

高脂血症病史

卒中史

TIA

既往用药情况

抗板药物使用

抗凝药物使用

降脂药物使用

发病到治疗时间

入院NIHSS

静脉溶栓

介入治疗

β值

－0.008

－0.211

0.281

－0.170

0.182

－0.127

21.652

－0.333

21.652

－0.748

－0.002

－0.323

－0.312

1.087

Wald

0.048

0.185

0.243

0.126

0.065

0.067

0

0.138

0

0.403

2.382

4.173

0.412

5.093

OR

0.992

0.810

1.324

0.844

1.200

0.881

/

0.717

/

0.473

0.998

0.724

0.732

2.964

95%CI

0.953～1.033

0.310～2.177

0.434～4.039

0.331～2.154

0.296～4.862

0.337～2.301

/

0.123～4.167

/

0.047～4.763

0.996～1.000

0.531～0.987

0.283～1.896

1.154～7.616

P值

0.701

0.667

0.622

0.723

0.798

0.795

0.999

0.711

0.999

0.525

0.123

0.041

0.521

0.024

注：调整变量为年龄、性别变量。

表3 影响LVO-MIS患者优秀结局预后的单因素分析

因素

年龄

男性

入院NIHSS评分

发病至治疗时间

静脉溶栓

血管内治疗

β值

0.017

－0.594

－0.737

－0.003

－0.783

2.499

Wald

0.354

0.903

9.033

4.705

1.663

10.912

OR

1.017

0.552

0.479

0.997

0.457

12.175

95%CI

0.963～1.074

0.162～1.880

0.296～0.774

0.994～1.000

0.139～1.502

2.763～53.641

P值

0.552

0.342

0.003

0.030

0.197

0.001

注：调整变量为年龄、性别变量。

表4 影响LVO-MIS患者临床优秀结局预后的多因素Logistic分析
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LVO-MIS 患者在实现血管再通和临床预后改善方面

有效。国内一项回顾性研究[24]也曾得出相似结论，该

研究显示在LVO-MIS患者中介入治疗组的END发生

率低于药物治疗组（P＜0.05），出院时的mRS评分低于

药物治疗组（P＜0.05)。Alexandr等[25]曾分析可能因为

早期存在软脑膜等侧枝代偿的原因，使发病超过6 h的

卒中病灶中仍有可被挽救的缺血半暗带存在[26]，因此

这些患者能从被延长的介入治疗时间窗中获益[27,28]。

同时本研究还发现介入治疗是 LVO-MIS 患者术

后90 d取得优秀预后的保护因素，这与Haussen等[29]的

研究结论相似，该研究结果显示介入治疗与患者出院

时及3～6个月随访时的功能独立性密切相关，同时也

是NIHSS评分向有利方向变化的预测因子。本研究并

未发现静脉溶栓治疗与LVO-MIS患者优秀预后有直

接关系（P＞0.05），见表4。但2023年Duan等[30]对在发

病 4.5 h时间窗内存在LVO的轻度卒中患者进行研究

发现，与仅使用阿司匹林相比，静脉注射 rt-PA与更优

秀的功能预后有关，目前国内外部分指南也认可静脉

溶栓治疗在MIS患者中的安全性及有效性[31-33]。

关于介入治疗在LVO-MIS患者中的应用，部分学

者存在不同看法。Sarraj等[34]在一项多中心队列研究

中发现，在NIHSS＜6分的LVO-MIS患者中，并未发现

介入治疗组患者取得优秀（mRS 0～1）及良好（mRS

0～2）预后结局与药物治疗组有明显差异。另一项回

顾性研究结果显示，对于入院NIHSS≤5分的缺血性卒

中患者，无论其闭塞部位（颈内动脉和M1段vs M2段）

和入院时脑卒中严重程度（NIHSS 评分 0～3 v.s 4～

5），均未发现介入治疗与最佳药物治疗（包括静脉溶

栓）在功能结局方面存在显著差异[35]。一项荟萃分析

结果显示[36]，介入治疗组优异结局率（mRS 0～1 分）、

良好结局率（mRS 0～2 分）、死亡率和 sICH 的比例分

别为 58.7%、76.2%、6.82%和 3.23%，与同组对照相比，

并未显示出介入治疗对患者结局的好处，相反还增加

患者术后 sICH和死亡的风险。而本研究2组患者在安

全性方面（END、sICH及死亡等）并未见差异有统计学

意义（P＞0.05），介入治疗组出现 1 例 sICH，为直接介

入治疗后出现，考虑脑梗死后出血转化，且该患者住院

期间未出现死亡。介入治疗组术后90 d内出现2例死

亡患者，死因均为呼吸衰竭。因此在支持介入治疗对

LVO-MIS患者预后有改善作用的同时，也不应忽视可

能给患者带来 sICH、死亡的风险，这种侵入性手术的

风险能否被其可能带来的益处所抵消也是当前国际上

讨论的重点。

同时本研究还发现轻型卒中患者发病机制以大动

脉粥样硬化型居多。研究中出现2例患者因责任血管

原发重度狭窄未成功实现血管再通，针对这一问题，有

研究提出对于颅内动脉粥样硬化性狭窄可通过在远端

支架保护下行球囊血管成形术（balloon angioplasty for

symptomatic intracranial artery stenosis，BASIS）从而开

通狭窄部位的血管，降低取栓术后血管再闭塞的风险[37]。

本研究仍有较多局限性，如研究中 2组患者基线

NIHSS评分存在差异，分析可能原因如下：①本研究为

回顾性研究，样本量小，存在偏倚。②可能与患者当时

个人心理意愿有关，部分NIHSS评分低、症状表现极轻

的患者存在侥幸心理，在治疗方案选择上更倾向于药

物治疗而非介入手术治疗。入院NIHSS评分可以初步

反映患者神经功能缺损程度，本研究中介入组患者入

院NIHSS评分更高，但在早期经过介入治疗后获得了

更好的预后，间接提示早期介入治疗可获益。

因此，对于大血管闭塞性轻型卒中患者，当多模态

影像评估明确责任血管供血区存在明显错配的低灌注

区域，此时行介入治疗总体而言安全且有益，早期介入

治疗可使LVO-MIS患者快速实现血管再通，改善患者

远期预后情况，并且不会明显增加 sICH、死亡及其他

并发症的发生率。由于本研究为单中心回顾性研究，

纳入总病例数少，偏倚较大，实验结论欠缺说服力，因

此，未来期待有更多前瞻性、大样本量、多中心的临床

实验进一步深入研究。
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