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【摘要】  《始发表现为轻型卒中的急性大血管闭塞的血管内治疗中国专家共识2023》是由中国卒中

学会神经介入分会组织专家根据近年来始发表现为轻型卒中的急性大血管闭塞血管内治疗研究的新

进展和新的循证医学证据进行的总结和分析。本专家共识涵盖轻型卒中的定义，始发表现为轻型卒

中的急性大血管闭塞的静脉溶栓治疗和血管内治疗等内容，旨在为从事卒中防治尤其是急性缺血性卒

中血管内治疗、护理及康复的相关专业人员和社会工作者，以及政府相关管理机构、卫生事业管理人

员、医药企业、卫生保健需求方和其他利益相关者提供指导意见。
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【Abstract】 Chinese Expert Consensus 2023 on Endovascular Treatment for Acute Large Ves-
sel Occlusion with Mild Stroke is a summary and analysis of the new progress and new evidence 
obtained from the recent studies on endovascular treatment for acute large vessel occlusion with 
mild stroke by the experts organized by the Chinese Interventional Neuroradiology Society of 
Chinese Stroke Association. This expert consensus covers the definition of mild stroke, and 
intravenous thrombolysis and endovascular treatment for acute large vessel occlusion that begins 
with mild stroke. The aim is to provide guidance for professionals and social workers engaged in 
stroke prevention and treatment, especially the endovascular treatment, care and rehabilitation 
of acute ischemic stroke, as well as relevant governmental agencies, healthcare administrators, 
pharmaceutical companies, healthcare demand parties, and other stakeholders. 
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2015年，新英格兰杂志发表的五大研

究证实了前循环大血管闭塞（large vessel 

occlusion，LVO）所致的NIHSS评分≥6分的缺

血性卒中患者能从血管内治疗（endovascular 

treatment，EVT）中获益[1-5]，开启了卒中救治

的EVT时代。但是，对于始发表现为轻型卒中

（NIHSS评分≤5分）的急性LVO患者的治疗和

管理，目前尚无具体的指南推荐[6]。

轻型卒中通常指神经功能缺损较轻的卒

中。在不同的研究中，轻型卒中的定义不尽相同，

如NIHSS评分≤3分，NIHSS评分≤5分，或

NIHSS评分≤9分并排除失语、忽视或意识障

碍等。但NIHSS评分不能反映颅内外血管状态

及脑组织灌注状态，难以预测患者的预后，尤

其是LVO所致卒中患者的预后[7-9]。鉴于目前

各国急性缺血性卒中相关指南多以NIHSS评

分≥6分作为EVT的标准之一，因此本共识将

NIHSS评分≤5分的卒中定义为“轻型卒中”。

NIHSS评分≤5分的轻型卒中又可以分为

致残性卒中和非致残性卒中。阿替普酶治疗轻
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度症状缺血性卒中的潜力（the potential of rtPA 

for ischemic strokes with mild symptoms，

PRISMS）随机对照试验将致残性卒中定义为

患者无法进行日常生活的基本活动或无法重

返工作岗位的卒中[10]。依据2015年美国心脏学

会（American Heart Association，AHA）/美

国卒中学会（American Stroke Association，

ASA）关于静脉溶栓入排标准的声明，可将致

残性卒中定义为患者出现下列任意功能缺损： 

①完全偏盲（NIHSS问题3得分≥2分）；②严重失

语（NIHSS问题9得分≥2分）；③忽视（NIHSS问

题11得分≥1分）；④任何无法持续性抵抗重力的

肢体无力（NIHSS问题6或7的得分≥2分）；⑤任

何导致NIHSS评分总分>5分的功能缺损；⑥通

过临床评估，被医师和患者认为具有潜在致残

性的功能缺失[11]。2018年，PRISMS研究明确界

定了7种情况作为非致残性轻型卒中的标准，包

括：①孤立的轻度失语；②孤立的面部瘫痪； 

③轻度皮质盲；④轻度偏侧运动障碍；⑤轻度偏

侧感觉缺失；⑥轻度偏侧感觉-运动缺失；⑦轻

度偏侧共济运动障碍[10]。该定义随后被2021年欧

洲溶栓指南所采用[12]，已成为目前主流的定义标

准。2023年，抗血小板与阿替普酶治疗急性轻型

缺血性卒中（antiplatelet vs. r-tPA for acute 

mild ischemic stroke，ARAMIS）研究将非致

残性轻型卒中定义为视力、语言、忽视或单肢力

量的NIHSS评分≤1分[13]。

本共识中，致残性轻型卒中的定义参照

2015年AHA/ASA关于静脉溶栓入排标准的

声明，非致残性轻型卒中的定义参照PRISMS

研究及2021年欧洲溶栓指南标准。本共识采

用《中国卒中学会指南制定指导手册》规定的

推荐分类和证据级别体系（表1），该体系与

AHA/ASA最新指南所采用的体系基本一致。

1  轻型缺血性卒中患者临床预后

LVO是缺血性卒中的重要原因，致死性卒

中患者合并LVO的比例高达95.6%，致残性卒中

患者合并LVO的比例同样较高，为61.6%[14]。

合并LVO的急性缺血性卒中患者除致死、

致残性卒中以外，约有10%的患者表现为轻

型卒中，在未接受再灌注治疗的轻型卒中患者

中，约20%会出现神经功能恶化[15-17]。Rajajee

等[18]的研究发现，在NIHSS评分≤5分的急性

缺血性卒中患者中LVO占18%，而在NIHSS评

分0～8分的患者中该比例为39%[19]。由此可见，

LVO可以导致NIHSS评分较高的严重卒中，同

样也可以导致NIHSS评分较低的轻型卒中。

表1  推荐分类和证据级别

Table 1  Classification of recommendations and levels of evidence
Ⅰ类

获益>>>风险

应实施/给予操作/治疗

Ⅱa类

获益>>风险

需要有专门目的的研究

实施/给予操作/治疗是合

理的

Ⅱb类

获益≥风险

需要多个目的的研究，更多

登记数据会有用

可考虑实施/给予操作/治疗

Ⅲ类

无益或有害

A级：

·评估多个人群

·证据来自多项RCT或meta

分析

·推荐操作/治疗有用/有效

·多项RCT或meta分析提供了

足够证据

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·多项RCT或meta分析得出 

的证据不一致

·关于有效性/疗效的推荐未

被广泛认可

·多项RCT或meta分析得出的

证据相当不一致

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·来自多项RCT或meta分析提

供了足够证据

B级：

·评估人群有限

·证据来自单项RCT或非随

机研究

·推荐操作/治疗有用/有效

·证据来自单项RCT或非随机

研究

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·单项RCT或非随机研究得出

的证据不一致

·关于有效性/疗效的推荐未

被广泛认可

·单项RCT或非随机研究得出

的证据相当不一致

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·证据来自单项RCT或非随机

研究

C级：

·评估人群非常有限

·专家共识意见，病例研究

或诊疗标准

·推荐操作/治疗有用/有效

·专家共识意见，病例研究

或诊疗标准

·推荐倾向于操作/治疗有 

用/有效

·专家意见有分歧，病例研究

或诊疗标准

·关于有效性/疗效的推荐未

被广泛认可

·专家意见有分歧，病例研究

或诊疗标准

·推荐操作/治疗没有用/无

效，甚至可能有害

·专家的共识意见，病例研

究或诊疗标准

注：RCT—随机对照试验。
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轻型卒中患者通常临床预后较好[20]，但

LVO导致的轻型卒中患者容易发生早期神经

功能恶化（early neurologic deterioration，

END）以及临床预后不良[18，21]。这类患者中有

15%在发病首日症状不稳定，在90 d时出现明显

残疾[22]。对于始发表现为轻型卒中的急性LVO

患者，如果不能及时开通血管，约1/3的患者在

出院时无法独立行走[23]。

2007年Nedeltchev等[24]观察了未经溶栓

治疗的轻型急性缺血性卒中或症状迅速进展

的卒中患者的预后。该研究共纳入162例发病

6 h内、入院时中位NIHSS评分为2分的急性缺

血性卒中患者，其中90 d mRS评分≤1分的患

者占75%，90 d mRS评分2～5分的患者占23.7%，

1.3%的患者死亡；合并LVO的患者预后不良的

风险较无LVO的患者增加了7.13倍，始发表现

为轻型卒中的急性LVO患者约有1/4预后不良。

2012年Khatri等[22]前瞻性观察了未经溶

栓治疗且发病24 h内入院的轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）患者的90 d临床结局。该研究共

纳入136例患者，其中40例（29.4%）90 d mRS

评分≥2分；与90 d mRS评分≤1分的患者比

较，90 d mRS评分≥2分的患者END发生率

（25% vs. 1%，P<0.001）和MRI梗死灶扩大超

过10%的比例（79% vs. 53%，P=0.02）更高。

2013年Kim等[8]通过单中心研究回顾性

分析了轻型卒中（NIHSS评分≤3分）患者的

预后及其影响因素。该研究纳入2008年10月—

2011年11月共378例轻型卒中患者，结果显示

住院期间有14.6%的患者出现END（定义为

住院前5 d NIHSS评分增加≥2分）；进一步

分析发现END与LVO明显相关（OR 2.206，

95%CI 1.219～3.994，P=0.009），与颈动脉

闭塞的关系则更为密切（OR 8.606，95%CI  

2.312～32.043，P=0.001）。

2014年Mokin等[25]报道了美国“跟着指南

走”数据库中始发表现为轻型卒中（NIHSS评

分≤7分）的急性颅内LVO且未经静脉溶栓治

疗患者（有静脉溶栓禁忌证）的预后分析。该

研究共纳入未溶栓的患者204例，结果显示77例

（37.7%）患者在出院时不能独立行走。该研究

提示部分始发表现为轻型卒中的急性颅内LVO

患者预后不佳，这些患者如果存在静脉溶栓禁

忌证，及时对其实施动脉溶栓或许是可行的。

2018年Mazya等[26]回顾分析了国际溶

栓登记数据库中2553例始发表现为轻型卒中

（NIHSS评分≤5分）的LVO患者溶栓后的临床

结局及影响因素，并重点观察了溶栓后非出血

性END（NIHSS评分24 h内增加≥4分）与LVO

的关系。结果显示，尽管进行了溶栓治疗，合

并LVO的轻型卒中患者出现非出血性END的

比例仍明显高于无LVO的患者，其中颈内动脉

（internal carotid artery，ICA）末端或串联大

脑中动脉（middle cerebral artery，MCA）闭

塞患者的非出血性END发生率最高，为30%（校

正OR 10.3，95%CI 4.3～24.9，P<0.001）；ICA

颅外段闭塞患者该指标为17%（校正OR 4.3，

95%CI 2.5～7.7，P<0.001）；MCA-M1段闭塞患

者该指标为9.3%（校正OR 2.1，95%CI 0.97～4.4，

P=0.061）；而无LVO患者出现非出血性END的

比例仅为3.1%。出现非出血性END的患者约70%

在90 d随访时死亡或者不能独立生活。该研究提

示，即使经过静脉溶栓治疗，始发表现为轻型卒

中的急性LVO患者仍有很高的END发生率，进而

导致神经功能预后不良。

2020年Saleem等[27]的单中心研究回顾性

观察了始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤4

分）的急性LVO患者END的发生情况。在1133

例始发表现为轻型卒中的患者中，122例伴有

LVO，其中发生END的24例（19.7%）；出现

END的患者相较于未发生END的患者，出院时

良好预后率更低（50% vs. 70%，P=0.06）。

Haussen等[21]研究表明近25%的LVO所致

轻型卒中患者内科药物治疗是无效的。此外，

与非LVO所致的轻型卒中患者相比，这类患者

出现END及临床预后不良的比例更高[28]。
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LVO所致轻型卒中END的机制包括：侧支

循环不良、血栓延伸、继发性血栓栓塞以及梗

死区扩展超出了初始梗死区[29-33]。

综上，轻型卒中伴有LVO的比例为

14%～54%，其差异较大的原因是不同研究中轻

型卒中的定义不同、血管检查的手段不同以及

对血管闭塞的定义存在差异。而更多的研究提

示，LVO所致的轻型卒中患者在内科药物治疗

后仍可能会因为卒中复发或者梗死核心扩展而

导致END以及神经功能恢复不良[8，34-37]。因此，

需要针对此类患者探索更积极的治疗方案。

推荐意见：

LVO所致的轻型卒中并不少见，而且LVO

是轻型卒中END及预后不良的重要独立危险

因素。对于始发表现为轻型卒中的患者推荐：

·加强轻型急性缺血性卒中患者血管病变的

筛查，尤其是LVO筛查（Ⅰ类推荐，C级证据）。

·对于始发表现为轻型卒中的急性LVO患

者，发病48 h以内，尤其是24 h内应该严密观察

患者神经功能的变化（Ⅰ类推荐，B级证据）。

2  始发表现为轻型卒中的急性大血管闭塞的

静脉溶栓治疗

2010年，Ahmed等[38]更新了卒中治疗安全

实施-国际卒中溶栓登记（safe implementation 

of treatments in stroke-international stroke 

thrombolysis register，SITS-ISTR）研究结

果，共23 942例患者被纳入分析，其中轻型卒

中（NIHSS评分≤5分）患者2656例。该研究表

明，对于轻型卒中患者，在3 h内接受静脉溶栓

治疗（2284例）和在3～4.5 h内接受静脉溶栓

治疗（361例）相比，3个月良好功能预后率的差

异没有统计学意义。由此可见，对于轻型缺血

性卒中患者，在3 h内或3～4.5 h进行静脉溶栓

均是安全有效的。

2014年Greisenegger等[39]报道了一项奥地

利的卒中登记研究，基于数据库中54 917例急性

缺血性卒中患者，匹配分析比较了890例NIHSS

评分≤5分的溶栓与未溶栓患者的资料。该研

究发现，相较于未溶栓患者，接受溶栓治疗的

患者90 d mRS评分≤2分的比例更高（OR 1.49，

95%CI 1.17～1.89，P<0.001），而症状性颅内出

血（symptomatic intracranial hemorrhage，

sICH）的发生率差异则没有统计学意义。研

究还发现，与未接受阿替普酶治疗的患者相

比，接受阿替普酶治疗的基线NIHSS评分为4分

（OR 1.94，95%CI 1.22～3.09，P=0.004）或5分

（OR 1.51，95%CI 0.99～2.32，P=0.025）的患者

有更多的获益，提示对轻型急性缺血性卒中患

者实施静脉溶栓治疗是安全有效的，尤其对于

NIHSS评分为4分或5分的患者。

2015年Heldner等[40]研究发现，静脉溶

栓治疗对于始发表现为轻型卒中的急性LVO

患者是安全有效的，并且静脉溶栓与良好预后

（mRS评分0～2分）独立相关。2020年，Heldner

等[41]的研究进一步扩大了前循环LVO合并低

NIHSS评分患者的样本量，并比较了不同治

疗方案的有效性和安全性。该研究共纳入185

例前循环LVO合并低NIHSS评分的患者，其中

97例（52.4%）接受了内科保守治疗（50例患者

在神经功能恶化后接受了EVT），23例（12.4%）

接受了单纯静脉溶栓为主的再灌注治疗，65

例（35.1%）直接进行了EVT。单纯静脉溶栓组

（54.5% vs. 30.8%，OR 6.02，P=0.004）和直接

EVT组（54.7% vs. 30.8%，OR 5.09，P=0.002）

的3个月良好临床预后（mRS评分0～1分）比例

均高于内科保守治疗组。mRS等级漂移分析也

表明单纯静脉溶栓组（OR 6.25，P=0.001）和直

接EVT组（OR 3.14，P=0.003）的患者较内科保

守治疗组有更好的临床预后，但单纯静脉溶栓

组和直接EVT组的临床预后差异无统计学意义。

不同治疗组的生存率和sICH发生率没有差异。

2015年，替奈普酶治疗证实有血管闭

塞的轻型卒中评估（TNK-t i s sue-typ e 

plasminogen activator evaluation for minor 

ischemic stroke with proven occlusion，
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TEMPO-1）研究是一项评估替奈普酶用于轻

型卒中（NIHSS评分≤5分）合并LVO患者的

临床Ⅱ期剂量探索性试验，最终纳入了50例

合并LVO的轻型卒中患者，其中25例患者替

奈普酶用量为0.1 mg/kg，另25例患者用量为

0.25 mg/kg。该研究结果提示，不同剂量替

奈普酶治疗合并LVO的轻型卒中患者都是安

全可行的，血管再通率均较高，0.25 mg/kg

替奈普酶组（完全再通52%，部分再通9%）较

0.1 mg/kg替奈普酶组（完全再通39%，部分

再通17%）再通率更高[42]。

2018年的PRISMS研究旨在比较非致残性

轻型卒中（NIHSS评分≤5分）患者中静脉阿

替普酶或单独阿司匹林治疗的有效性和安全

性。遗憾的是，该研究因资金原因提前终止，仅

纳入了313例患者。研究的初步结果显示，两组

患者90 d神经功能方面的差异无统计学意义，

但阿替普酶治疗组有较高的sICH发生率[10]。

2019年，一项基于挪威替奈普酶卒中试

验（Norwegian tenecteplase stroke trial，

NOR-TEST）的亚组分析研究比较了替奈普

酶和阿替普酶静脉溶栓治疗发病3～4.5 h的

轻型卒中患者的预后，发现两组患者3个月良好

预后比例的差异无统计学意义（57% vs. 53%，

OR 1.19，95%CI 0.68～2.10）[43]。

2020年Saber等[44]报道了美国国家住院

患者数据库中2016年10月—2017年12月轻型卒

中患者静脉溶栓的数据分析结果。该研究共

纳入179 710例急性缺血性卒中患者，其中轻型

卒中患者（NIHSS评分≤5分）占57.7%，40%

的轻型卒中患者接受了静脉溶栓治疗，接受

EVT的仅有10.7%。在所有轻型卒中患者中，神

经功能恢复良好的患者占48.2%。多元回归

分析提示静脉溶栓治疗与患者良好预后相关 

（OR 1.90，95%CI 1.71～2.13，P<0.001），但

也确实增加了颅内出血的风险（OR 1.41，

95%CI 1.09～1.83，P<0.001）。

2020年Tsivgoulis等[45]开展的多中心研究

回顾了合并LVO的轻型卒中患者（NIHSS评 

分<6分）接受静脉溶栓的安全性和有效性。研

究共纳入336例患者，其中162例接受静脉溶

栓，174例未接受静脉溶栓。校正混杂因素后，静

脉溶栓组的90 d良好预后（mRS评分0～1分） 

比例显著高于未接受静脉溶栓组（OR 1.99，

95%CI 1.10～3.57，P=0.022），90 d功能独立

（mRS评分0～2分）比例也明显高于未接受静脉

溶栓组（OR 2.19，95%CI 1.09～4.42，P=0.028），

而两组的s ICH发生率差异无统计学意义

（3.7% vs. 1.2%，P=0.136）。经倾向匹配分析

后，静脉溶栓组90 d良好预后（72.1% vs. 55.7%，

P=0.037）与90 d功能独立（87.4% vs. 74.7%，

P=0.036）比例均显著高于未接受静脉溶栓组，

并且静脉溶栓没有增加sICH的风险。该研究结

果提示，对于合并LVO的轻型卒中患者，静脉溶

栓可以改善功能预后且不增加出血风险。

2021年Seners等[46]回顾性分析了始发表现

为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）的急性LVO患

者接受静脉溶栓后END（溶栓后24 h NIHSS

评分增加≥4分）的发生情况及影响因素。该研

究连续纳入法国49个中心共723例轻型卒中患

者，结果发现即使接受了静脉溶栓治疗，仍然

有12.1%的患者发生END，其中48%的END发

生在静脉溶栓后2 h内，13%发生在静脉溶栓后

2～6 h，8%发生在静脉溶栓后6～12 h，32%发

生在静脉溶栓后12～24 h。与未发生END组相

比，END组患者中90 d mRS评分≤1分的比例更

低（34% vs. 77.5%，OR 7.37，95%CI 4.79～11.35，

P<0.001）。在END组患者中，与未实施补救性

EVT相比，补救性的EVT能明显改善END患者

的临床预后[共同比值比（common OR，cOR）

3.72，95%CI 1.67～8.32，P=0.001]。闭塞部位及

血栓长度是静脉溶栓后END发生的危险因素。

2021年Zhong等[47]在单中心回顾分析中

比较了低NIHSS评分患者静脉溶栓与内科治

疗的有效性和安全性。该研究共纳入461例患

者，其中240例接受静脉溶栓治疗，结果发现
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静脉溶栓组与内科治疗组90 d mRS评分0～1

分的比例差异无统计学意义（77.1% vs. 80.5%，

P1=0.425；OR 0.911，95%CI 0.428～1.940，

P2=0.808）；两组24 h sICH发生率的差异也

没有统计学意义（2.5% vs. 0，P=0.085）。虽

然整体而言两组患者的90 d良好预后（mRS

评分0～1分）比例差异无统计学意义，但在合

并大血管重度狭窄或闭塞的患者中，静脉溶

栓组的90 d良好预后比例显著高于内科治疗

组（74.4% vs. 45.7%，P1=0.005；OR 4.709，

95%CI 1.391～11.962，P2=0.010）。该研究结果

提示，对于未经选择的非致残性轻型卒中患者，

不建议静脉溶栓，但如果患者合并大血管重度

狭窄或闭塞，则可以选择静脉溶栓治疗。

2023年，Duan等[48]一项基于1401例合并

LVO的轻型卒中患者（NIHSS评分≤5分）的 

研究发现，静脉溶栓组（251例）较双联抗血

小板治疗组（722例）（校正OR 0.76，95%CI  

0.49～1.19，P=0.23）和阿司匹林单抗治疗

组（428例）（校正OR 0.50，95%CI 0.32～0.80，

P=0.004），患者良好功能结局（mRS评分0～1

分）的比例更高。在症状性LVO亚组中，静脉

溶栓组、双联抗血小板治疗组和阿司匹林单

抗治疗组90 d mRS评分0～1分的比例分别为

85.51%、80.45%和75.34%（双联抗血小板治疗

组 vs. 静脉溶栓组：OR 0.73，95%CI 0.41～1.31，

P=0.30；阿司匹林单抗治疗组 vs. 静脉溶栓

组：OR 0.50，95%CI 0.27～0.93，P=0.03）。在

无症状LVO亚组中，静脉溶栓组、双联抗血小

板治疗组和阿司匹林单抗治疗组90 d mRS

评分0～1分的比例分别为88.39%、86.08%和

79.21%（双联抗血小板治疗组 vs. 静脉溶栓

组：OR 0.72，95%CI 0.35～1.47，P=0.36；阿

司匹林单抗治疗组 vs. 静脉溶栓组：OR 0.47，

95%CI 0.22～0.98，P=0.045）。

2023年发表的ARAMIS研究是一项多中

心、开放标签、盲法终点、非劣效性随机临床试

验，纳入了760例急性非致残性轻型卒中患者，

旨在探索双联抗血小板药物治疗急性非致残

性轻型卒中是否不劣于阿替普酶静脉溶栓。研

究结果显示，对于发病4.5 h内的非致残性轻

型急性缺血性卒中患者，双联抗血小板药物治

疗的90 d良好功能结局不劣于阿替普酶静脉

溶栓[13]。目前正在进行的替奈普酶和标准内科

治疗证实有血管闭塞的轻型卒中随机对照试验

（a randomized controlled trial of TNK-

tPA versus standard of care for minor 

ischemic stroke with proven occlusion，

TEMPO-2）（NCT02398656）旨在比较合并

LVO的轻型卒中患者使用替奈普酶相较于常

规抗血小板治疗的有效性和安全性，期待该研

究为轻型卒中患者的治疗提供更多循证医学

证据。

2019年AHA/ASA急性缺血性卒中早期

管理指南对于致残性轻型卒中，发病3 h内推

荐静脉溶栓（Ⅰ类推荐，B-R级证据），发病

3～4.5 h静脉溶栓可能是合理的（Ⅱb类推荐，

B-NR级证据）；对于非致残性轻型卒中，无论

是3 h内（Ⅲ类推荐，B-R级证据）还是3～4.5 h

（Ⅲ类推荐，C-LD级证据）均不推荐静脉溶 

栓[49]。2019中国卒中学会脑血管病临床管理指

南对于致残性轻型卒中，在发病3 h内建议进

行阿替普酶静脉溶栓治疗，目前的研究表明

阿替普酶静脉溶栓治疗对这些患者是有益的 

（Ⅰ类推荐，B级证据）；对于非致残性轻型卒中

患者，阿替普酶静脉溶栓治疗可能适合在发病

后3 h内进行（Ⅱa类推荐，C级证据）[50]。2021年

欧洲溶栓指南对发病4.5 h内的轻型卒中患者

的溶栓策略建议如下：对于急性LVO所致的非

致残性轻型卒中，弱推荐静脉溶栓（6/8位专家

同意）；对于急性致残性轻型卒中，中等推荐静

脉溶栓[12]。2023年，《中国脑血管病临床管理指

南（第2版）》对于致残性轻型急性缺血性卒中

患者，如在发病4.5 h内，推荐进行阿替普酶静

脉溶栓治疗（Ⅱa类推荐，B级证据，新增）；对

于非致残性轻型（NIHSS评分≤5分）急性缺血
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性卒中患者，如在发病4.5 h内，不常规推荐静

脉溶栓治疗（Ⅲ类推荐，B级证据）[51]。

推荐意见：

·对于发病3 h内的合并LVO的致残性轻

型卒中，推荐静脉溶栓（Ⅱa类推荐，B级证据）；

对于发病3～4.5 h内的合并LVO的致残性轻型

卒中，静脉溶栓可能是合理的（Ⅱb类推荐，B级

证据）。

·对于非致残性轻型卒中（NIHS S评 

分≤5分）的患者，无论是否合并LVO，如在发

病4.5 h内，不常规推荐静脉溶栓治疗（Ⅲ类推

荐，B级证据）。

3  始发表现为轻型卒中的急性大血管闭塞的

血管内治疗

目前，已有多篇关于EVT治疗始发表现为

轻型卒中的急性LVO的安全性和有效性的观

察性研究及荟萃分析发表，但其结果却有不同。

2014年Urra等[52]报道了一项多中心、前

瞻性比较EVT与药物治疗始发表现为轻型

卒中（NIHSS评分≤5分）的急性LVO患者的

研究结果，发现EVT组有更高的血管再通率

（91.2% vs. 63.4%，P=0.006），但其sICH发生率

也明显高于药物治疗组（11.8% vs. 0，P=0.033）。

在随访的3个月中，两组患者的梗死体积没有明

显差异，达到良好功能预后的比例也没有明显

差异。该研究结果提示，对始发表现为轻型卒

中的急性LVO患者，EVT较药物治疗有更高的

血管再通率，但EVT后sICH的发生率更高，且

与药物治疗相比，EVT并没有使患者的神经功

能改善率更高。因此，对于始发表现为轻型卒

中的急性LVO患者，EVT不能作为常规治疗。

2015年Heldner等[40]对2004年1月—2013年

11月入组的5312例急性缺血性卒中患者进行回

顾性分析，在其中88例（1.7%）ICA或MCA-M1

段闭塞导致的轻型卒中（NIHSS评分≤5分）患

者中，47例接受保守治疗，41例接受再灌注治

疗（静脉溶栓、机械取栓或桥接治疗）。研究结

果显示，再灌注治疗组的24 h血管再通率明显

高于保守治疗组（78.9% vs. 10.5%，P<0.001），

24 h内神经功能恶化（与基线比较NIHSS

评分增加≥1分）比例明显低于保守治疗组

（10.3% vs. 22.7%，P=0.002），出院时神经功

能恶化比例低于保守治疗组（12.3% vs. 33.3%，

P=0.015），且3个月时神经功能恶化比例同样

低于保守组（15.0% vs. 41.4%，P<0.001）。该

研究结果提示，对于ICA或MCA-M1段闭塞导

致的轻型卒中患者，保守治疗的END发生率超

过20%，对这类患者采用积极的再灌注治疗（静

脉溶栓、机械取栓或桥接治疗）是安全有效的。

2016年，Bhogal等[53]报道了单中心EVT治

疗始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）的

急性LVO的安全性与有效性研究结果。该研究

共纳入41例患者，其血栓的平均长度为10 mm，

手术成功（TICI 2b或3级）率达87.8%，sICH发

生率为4.9%，90 d mRS评分≤2分的患者比例

达75%，90 d病死率为7.3%。研究结果提示，始

发表现为轻型卒中的急性LVO患者接受EVT可

行且安全，可以考虑进行EVT治疗。

2017年，Messer等[54]报道的单中心、回顾

性研究比较了始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的急性LVO进行及时EVT、补救

性EVT或溶栓治疗的有效性和安全性。研究

期间筛查的378例急性卒中患者中，54例符合

纳入标准，其中8例患者接受了及时EVT，6例

接受补救性EVT，其余患者接受溶栓治疗。该

研究发现，两组EVT患者的血管再通率没有明

显差异，及时EVT组90 d mRS评分≤1分的患

者比例明显高于补救性EVT组和溶栓治疗组

（75% vs. 33.3% vs. 55%），各组患者均无sICH

发生。研究结果提示，对于始发表现为轻型卒中

的急性LVO患者进行及时的EVT是安全有效的。

2017年，Haussen等[21]通过单中心、回顾性

研究意向性分析了EVT与药物治疗始发表现

为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）的急性LVO患

者的有效性及安全性，共纳入32例患者，其中
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EVT组10例，药物治疗组22例，药物治疗组中

有9例（41%）因END[发生中位时间为入院后5.2

（2.0～25.0）h]而转入EVT组。EVT组中所有患

者均达到TICI 2b或3级，且与药物治疗组相比，

EVT组NIHSS评分降低程度更为明显（－2.5

分 vs. 0分，P<0.01）；另外，EVT组90 d mRS

评分≤2分的患者比例也高于药物治疗组，但

差异未达到统计学意义（100% vs. 77%，

P=0.15）。该研究结果提示，EVT较药物治疗

能明显改善始发表现为轻型卒中的急性LVO患

者的神经功能且具有较好的安全性。

2018年，Haussen等[55]基于多中心数据库，

回顾性比较了始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的急性LVO患者接受EVT及内科

治疗的有效性和安全性。该研究纳入内科治

疗组患者88例，EVT组30例。结果显示，EVT

是NIHSS评分降低的独立预测因子（β－3.7，

95%CI －6.0～－1.5，P=0.02），同时也是

3～6个月良好预后的独立预测因子（β－21.1，

95%CI －39.1～－19.7，P<0.01）。基于年龄、发

病时NIHSS评分及使用阿替普酶静脉溶栓的

匹配分析发现，与内科治疗组比较，EVT组患

者出院时的NIHSS评分更低（P=0.04），住院

期间NIHSS评分降低更明显（P=0.03），随

访3～6个月mRS评分≤2分的患者比例更高

（P=0.03），两组患者颅内出血的发生率相近。

该研究提示，对于始发表现为轻型卒中的急性

LVO，EVT能明显改善患者的预后，且不增加

脑实质出血的风险。

2018年，Kaschner等[56]在单中心回顾性分

析了EVT治疗始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的急性LVO患者的数据，在纳入

的30例患者中，手术成功（TICI 2b或3级）率

达96.7%，sICH发生率为3.3%，EVT能明显

改善患者住院期间和出院时的NIHSS评分及

Barthel指数（Barthel index，BI）。该研究结

果提示EVT治疗始发表现为轻型卒中的急性

LVO患者安全且有效。

2018年Nagel等[57]基于6个国际综合卒中

中心数据库，对始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的急性LVO患者进行了匹配分析，

治疗措施分别为及时EVT、保守治疗+出现

END后补救性EVT，其中及时EVT组患者80

例，保守治疗+补救性EVT组220例。结果显

示，及时EVT组90 d mRS评分≤2分的校正优

势比为3.1（95%CI 1.4～6.9）；校正年龄、基线

NIHSS评分及闭塞部位后，及时EVT组较补救

性EVT组90 d mRS评分≤2分的患者比例明显

更高（84.4% vs. 70.1%，P=0.03）；两组患者

安全性指标（sICH和90 d病死率）的差异无统

计学意义。该研究还分析了补救性EVT、单纯

保守治疗和及时EVT组90 d mRS评分≤2分患

者的比例，结果发现3组间的差异有统计学意

义（补救性EVT组54.5% vs. 单纯保守治疗组

71.7% vs. 及时EVT组85%，P=0.007）。研究

结果提示，及时EVT治疗始发表现为轻型卒中

的急性LVO患者可能是安全的，并且能改善预

后，而补救性EVT的疗效欠佳。

2018年Sarraj等[58]比较了EVT与药物治

疗在始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5

分）的LVO患者中的治疗效果。该研究为多

中心、回顾性队列研究，于2012—2017年共纳

入214例患者（EVT组124例，药物治疗组90

例）。结果显示，无论是90 d mRS评分≤1分

（55.7% vs. 54.4%，P=0.47）还是90 d mRS评

分≤2分（63.3% vs. 67.8%，P=0.77）的患者的

比例，两组间差异均无统计学意义，倾向匹配分

析也得出了相同的结果，但EVT组sICH的发生

率显著高于药物治疗组（5.8% vs. 0，P=0.02）。

单独分析不同闭塞部位亚组患者中两种治疗

的结局，发现仅MCA-M1段闭塞的患者能从

EVT中获益（52.8% vs. 23.8%）。该研究结果

提示，对于始发表现为轻型卒中的LVO患者，

EVT并不能改善其临床预后，且EVT组sICH发

生率高于药物治疗组，但对于MCA-M1段闭塞

的患者，EVT明显优于最佳药物治疗。
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2019年Manno等[59]基于瑞士卒中登记库，

回顾性分析了始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的LVO患者接受EVT与静脉溶栓

的有效性与安全性。在11 356例急性卒中患者

中，有312例（2.7%）符合研究标准。研究者采

用倾向评分法，匹配后每组患者108例，结果

发现两种治疗组中90 d mRS评分≤1分的患者

比例没有显著差异（63% vs. 65.7%，OR 0.94，

95%CI 0.51～1.72，P=0.840），患者颅内出血

及3个月病死率也没有差异，提示两种疗法可能

是安全等效的。

2019年Da Ros等[60]基于两个大型卒中中

心数据，回顾性分析了始发表现为轻型卒中

（NIHSS评分≤5分）的LVO（MCA-M1/M2段

闭塞）患者接受静脉溶栓与EVT的有效性和

安全性，其中32例患者接受EVT，24例接受静

脉溶栓治疗。研究结果显示，EVT组的血管再

通率达到100%，而静脉溶栓组仅有38%，两组

间sICH发生率的差异无统计学意义；校正混

杂因素后，EVT是患者早期（24 h内）NIHSS

评分降低的唯一独立预测因素，同时EVT组3

个月良好预后（90 d mRS评分≤1分）的比例

更高（93.1% vs. 48.5%，P<0.001）。研究结

果提示，对于始发表现为轻型卒中的急性LVO

（MCA-M1/M2段闭塞）患者，EVT是安全有

效的治疗方法。

2019年Goldhoorn等[61]回顾性分析了来自

荷兰急性缺血性卒中EVT登记库的数据，发现

始发表现为轻型卒中的前循环急性LVO患者比

例为5.5%（71例），其中90 d mRS评分≤2分的

患者的比例达75%，sICH发生率为4%[1%（1例）

发生在围手术期]，90 d病死率为6%。该研究结

果提示始发表现为轻型卒中的前循环急性LVO

患者接受EVT有较高的良好临床预后率及较

低的手术风险。

2020年Saleem等[27]的单中心回顾性研究

观察了始发表现为轻型卒中的急性LVO患者

END的发生率，以及补救性EVT与内科治疗的

疗效差异。结果显示，该队列中患者END发生

率为19.7%，在END患者中，补救性EVT组出

院时神经功能良好的比例明显高于内科治疗

组（73% vs. 38%，P=0.02），其NIHSS评分降

低也更显著[－2（－3～0）分 vs. 0（－1～6）分，

P=0.05]。该研究结果提示，始发表现为轻型卒

中的急性LVO患者中约1/5会出现END，补救

性的EVT对这部分患者是安全有效的。

2020年Goyal等[62]的多中心、回顾性研究

比较了始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5

分）的急性LVO患者接受EVT及药物治疗的安

全性和有效性。研究共纳入251例患者（EVT组 

138例，药物治疗组113例），结果显示，EVT组

mRS评分≤1分或≤2分的患者比例与药物治

疗组相比差异均无统计学意义，但EVT增加

了无症状颅内出血的发生率（17.5% vs. 4.6%，

P=0.002）。该研究同时进行了meta分析，也得

到了相同的结论。此研究结果提示，对于始发表

现为轻型卒中的急性LVO患者，EVT与药物治疗

有相似的临床结局。研究者还指出，两组患者基

线资料的差异（EVT组患者入院时NIHSS评分

更低，近端闭塞比例更高及使用溶栓药物的比例

更高）可能对研究结果有一定的影响。

2020年Seners等[63]的多中心研究报道了始 

发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）的急性

LVO患者桥接治疗及静脉溶栓治疗的安全性

和有效性。研究共纳入598例患者（桥接治疗组

214例，静脉溶栓组384例），结果显示，与静脉

溶栓相比，桥接治疗与90 d良好预后（mRS评

分≤1分）不相关（OR 0.96，95%CI 0.75～1.24，

P=0.76），但与sICH相关（OR 3.01，95%CI  

1.77～5.11，P<0.0001）。不过，该研究数据

显示，血管闭塞部位是影响桥接治疗效果的

重要因素（P<0.0001），MCA近端（OR 3.26，

95%CI 1.67～6.35，P=0.0006）或远端闭塞

（OR 1.69，95%CI 1.01～2.82，P=0.04）（无论

是否合并ICA闭塞）患者能从桥接治疗中明显

获益，而MCA-M2段闭塞患者（无论是否合并
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ICA闭塞）则不同（OR 0.53，95%CI 0.38～0.75，

P=0.0003），且桥接治疗组sICH发生率更高

（OR 4.40，95%CI 2.20～8.83，P<0.0001）。此

研究结果提示，尽管在始发表现为轻型卒中的

急性LVO患者中桥接治疗与静脉溶栓治疗的总

体疗效相似，但桥接治疗更可能使MCA-M1

段闭塞的患者获益，而对M2段闭塞的患者，静

脉溶栓治疗效果更好。

2020年Wang等[64]的单中心回顾性研究报

道了始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）

的急性LVO患者EVT与静脉溶栓治疗的有效性

和安全性结果。该研究纳入EVT患者23例以及

静脉溶栓治疗患者24例，数据分析显示，两组

中90 d mRS评分≤1分的患者比例差异无统计

学意义，而EVT组患者有更多系统性出血事件

的发生，但两组患者的sICH发生率及90 d病死

率差异无统计学意义。此研究结果提示，对于

始发表现为轻型卒中的急性LVO患者，EVT与

静脉溶栓治疗是等效的，但EVT系统性出血事

件更多。

2020年Toth等[65]通过单中心、前瞻性研

究报道了EVT治疗始发表现为轻型卒中的急

性LVO患者的有效性与安全性。在纳入的20

例患者中，手术成功率达95%，1例患者因颅内

动脉重度狭窄出现了END，其余患者未见并发

症。患者出院及随访时的NIHSS评分明显低于

治疗前，90 d mRS评分≤1分的患者比例达95%。

该研究结果提示EVT治疗始发表现为轻型卒

中的急性LVO患者安全有效。

2020年Saito等[66]基于超急性栓塞患者血管

内治疗日本登记2（recovery by endovascular 

salvage for cerebral ultra-acute embolism-

Japan registry 2，RESCUE-Japan registry 2） 

的研究数据，分析了始发表现为轻型卒中

（NIHSS评分≤5分）的急性LVO患者预后的

影响因素。该研究共纳入272例患者，86例接 

受了静脉溶栓治疗，54例接受了EVT，所有患者

中90 d mRS评分≤2分的比例为76.5%。多因素分

析发现，年龄＜75岁（OR 2.42，95%CI 1.30～4.50，

P=0.0052）、发病时NIHSS评分0～3分（OR 3.08，

95%CI 1.59～5.98，P=0.0009）、静脉溶栓

（OR 2.86，95%CI 1.32～6.21，P=0.0077）及血

糖≤140 mg/dL（OR 2.37，95%CI 1.22～4.60，

P=0.011）与患者的良好预后独立相关，而

EVT对患者良好预后无独立影响（OR 1.65，

95%CI 0.71～3.88）。该研究结果提示，始发表

现为轻型卒中的急性LVO患者EVT与患者的良

好预后无相关性。

2021年Dobro cky等 [67]回顾性比较了

MCA-M2段闭塞所致始发表现为轻型卒中

（NIHSS评分≤5分）患者EVT与静脉溶栓的有

效性和安全性，发现两种治疗的有效性及安全

性相当。但进一步分析2015年以后的数据发现，

EVT较静脉溶栓能明显增加90 d mRS评分≤2

分的患者比例。该研究结果显示，虽然就研究

中MCA-M2段闭塞所致始发表现为轻型卒中

的患者整体而言，EVT与静脉溶栓治疗的疗效

是相近的，但是随着取栓技术的成熟，EVT可

能会使患者获益更大。

2022年Kou等[68]的单中心随机对照试验

分析了100例始发表现为轻型卒中（NIHSS评

分≤5分）的急性LVO患者EVT与药物治疗的

效果。EVT组与药物治疗组各有45%的患者

有大的梗死核心，治疗后24 h及7 d，EVT组的

NIHSS评分均明显低于药物治疗组（P<0.05），

END发生率也较低（P<0.05），出院时EVT组

的mRS评分明显低于药物治疗组（P＜0.05），

日常生活活动能力评分高于药物治疗组

（P<0.05）。在90 d随访中，两组mRS评分≤2分

的患者比例及病死率差异无统计学意义。该研

究结果提示，对于始发表现为轻型卒中的急性

LVO患者，与药物治疗相比，EVT能在早期更

好地改善患者神经功能，即使这些患者有大的

梗死核心。

2022年Alexandre等[69]回顾性分析了9个

高容量卒中中心始发表现为轻型卒中（NIHSS
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评分≤5分）的急性前循环LVO患者进行EVT与

内科治疗的有效性和安全性。研究共纳入接受

EVT患者272例（治疗组）、接受药物治疗（静

脉溶栓治疗占73.2%）+补救性EVT患者41例

（对照组），其中对照组患者因END进行补救

性EVT的占60.9%。研究结果显示，治疗组中

90 d mRS评分≤1分的患者比例明显高于对照

组（80.5% vs. 65.9%，P=0.03）；倾向得分匹

配后分析发现，治疗组患者90 d mRS评分≤1

分的比例比对照组高19.3%，而两组的安全性

是相当的。此研究结果提示，对于始发表现为

轻型卒中的急性前循环LVO患者，EVT的疗效

明显优于药物治疗且有较高的安全性。

2022年Hu等[70]报道了多中心探索始发

表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5分）的急性

LVO患者EVT有效性与安全性的研究结果。该

研究共纳入88例患者，EVT成功率为86.4%，

90 d mRS评分≤1分的患者比例达70.5%，90 d

全因死亡率为2.3%；数据分析显示，EVT后良

好的灌注与患者临床预后明显相关。此研究结

果提示，EVT治疗始发表现为轻型卒中的急性

LVO患者是安全有效的。

2022年Feil等[71]的研究回顾性分析了德

国卒中登记-血管内治疗（German stroke 

registry-endovascular treatment，GSR-

ET）和SITS-ISTR两个数据库资料，并进

行了两次倾向得分匹配。第一次匹配分析了桥

接治疗组272例（GSR-ET数据库）与静脉溶

栓组272例（SITS-ISTR数据库）患者的数

据，发现桥接治疗组的END发生率高于静

脉溶栓组（14.3% vs. 7.4%，P=0.031），两

组的90 d良好预后率（82.9% vs. 77.0%，

P=0.119）和全因出血率（12.8% vs. 8.8%，

P=0.308）没有明显差异，但桥接治疗组较静

脉溶栓组sICH发生率更高（4.4% vs. 1.0%， 

P＜0.001）。第二次匹配分析了EVT组624例

（GSR-ET数据库，其中56.7%为桥接治疗）与

静脉溶栓组624例（SITS-ISTR数据库）患

者的数据，发现EVT组患者END发生率更高

（18.8% vs. 8.0%，P＜0.001），90 d良好预后率

更低（68.2% vs. 80.9%，P＜0.001）且sICH发

生率更高（4.0% vs. 1.0%，P＜0.001）。该研究

提示，对于始发表现为轻型卒中的急性LVO患

者，EVT相较静脉溶栓治疗并不能提高良好预

后的比例。

2023年Schwarz等[72]采用倾向得分匹

配方法，回顾性分析了SITS-ISTR数据库

中始发表现为轻型卒中（NIHSS评分≤5分） 

的急性LVO患者EVT与静脉溶栓治疗的结果，

两种治疗方式各纳入312例患者，结果发现EVT

组90 d mRS评分≤1或2分的患者比例明显低于

静脉溶栓组（mRS评分≤1分，57.5% vs. 72.4%，

P=0.001；mRS评分≤2分，68.8% vs. 78.9%，

P=0.019），而且有更多的颅内出血和蛛网膜下

腔出血事件发生。此研究结果提示，EVT与始

发表现为轻型卒中的急性LVO患者不良预后

相关。

2023年Broccolini等[73]的单中心、回顾性

研究分析了始发表现为轻型卒中（NIHSS评

分≤5分）的急性孤立MCA-M2段闭塞患者

END发生情况及补救性EVT的有效性和安全

性。该研究共纳入208例患者，END发生率为

41.8%，成功的补救性EVT与患者良好预后相关

（OR 4.549，95%CI 1.098～18.851），另外，心房

颤动、基线NIHSS评分及卒中前mRS评分与患

者发生END相关。此研究结果提示，始发表现

为轻型卒中的急性孤立MCA-M2段闭塞患者

有近一半会出现END，而补救性的EVT是安全

有效的。

2023年Yedavalli等[74]报道了比较最佳药物

治疗与EVT治疗始发表现为轻型卒中（NIHSS

评分≤5分）的急性MCA闭塞患者有效性与

安全性的单中心研究结果。研究者在2017年

1月—2021年7月纳入了46例符合纳入标准的

患者，其中11例患者接受了EVT，35例患者接

受了最佳药物治疗。研究结果显示，EVT组的
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90 d mRS评分明显低于最佳药物治疗组[1.0

（0.0～2.0）分 vs. 3.0（1.0～4.0）分，P<0.001]，

且NIHSS评分降低更明显[－4.0（－10.0～－2.0）

分 vs. 0.0（－2.0～1.0）分，P=0.002]，EVT组

90 d mRS评分≤2分的患者比例也高于最佳药

物治疗组（63.6% vs. 40.0%，P=0.024）。此研

究结果提示，对于始发表现为轻型卒中的急性

MCA闭塞患者，EVT与神经功能改善显著相关

且具有良好的安全性。

2023年Alexandre等[75]回顾性分析了16

个高容量卒中中心的数据，探索EVT治疗孤

立MCA-M2段闭塞所致始发表现为轻型卒

中（NIHSS评分≤5分）患者的有效性与安全性，

共纳入388例患者，倾向得分匹配200例，结果

发现及时EVT与药物治疗+补救性EVT在有效

性和安全性上的差异无统计学意义。研究结果

提示，对于MCA-M2段闭塞所致始发表现为

轻型卒中的患者，药物治疗后以EVT作为补救

措施是安全的。

2023年Safouris等[76]对11项观察性研究

进行了meta分析，共纳入了2019例接受EVT

和3171例接受内科治疗的始发表现为轻型卒

中（NIHSS评分≤5分）的急性前循环LVO患者。

数据分析显示，两组患者90 d mRS评分0～1分

和mRS评分0～2分的比例差异无统计学意义，

但接受EVT的患者症状性出血的比例显著高于

内科治疗患者。

综上，始发表现为轻型卒中的急性LVO

患者如果未经积极治疗，有1/4～1/3的患者

会出现神经功能恶化从而导致患者最终预后

不良；此外，LVO是卒中复发的高危因素，约

33.3%的患者会在1年内出现卒中复发[77]。因

此，对于始发表现为轻型卒中的急性LVO患者，

无论是从减少残疾还是防治卒中复发方面来

考虑，积极治疗，尤其是开通血管的治疗都是

合理的，但是如何能筛选出高危人群，目前尚

无定论。

2019年欧洲卒中组织/欧洲微创神经治疗

学会急性缺血性卒中机械取栓指南指出，始发

表现为轻型卒中的急性LVO患者在以下情况下

建议行EVT：明显的致残性卒中（如明显的运

动功能缺损、失语或者偏盲）；尽管进行了静

脉溶栓治疗，但是症状仍然有加重。不过该指

南中专家未能就非致残性卒中（如偏身感觉

障碍）是否行EVT达成共识[78]。其他研究也发

现了一些危险因素，最重要的是侧支循环状况 

（稳健性）[79-81]、闭塞部位（颈动脉闭塞及串

联性闭塞）[26]、最后正常至到达医院的时间[82]、

血压波动[83]、未控制良好的血糖水平[28]以及梗

死体积的大小[84]。2021年Seners等[46]的研究

发现始发表现为轻型卒中的急性LVO患者出

现END（静脉溶栓24 h内患者NIHSS评分增

加≥4分）能预测EVT后此类患者的不良预后，

并提出了早期神经功能恶化预测评分（early 

neurological deterioration of presumed 

ischemic origin，ENDi）。该评分总分为4分， 

其中血栓长度≥9 mm赋1分，闭塞部分为

MCA-M2段赋0分，远端M1段赋1分，近端M1

段、基底动脉或串联闭塞赋2分，ICA闭塞赋3

分。该评分0分、1分、2分和3～4分的END概率

分别为3%、7%、20%和35%。

综上，对于始发表现为轻型卒中的急性

LVO患者，如何筛选出高危人群或哪些患者需

要EVT，目前尚缺乏灵敏度高、特异性强的预

测指标（无论是临床指标还是影像指标）。虽然

目前的研究并未达成一致的结论，但对于始发

表现为轻型卒中的急性LVO患者，随着神经介

入技术及器械的发展，仍需进一步探索安全有

效的EVT策略。

期待正在进行的两项临床研究：低NIHSS

评分缺血性卒中血管内治疗（endovascular 

therapy for low NIHSS ischemic strokes，

ENDOLOW）和轻型卒中疗法评估（minor 

stroke therapy evaluation，MOSTE）[85]能为

始发表现为轻型卒中的急性LVO患者EVT提

供更多安全性和有效性的循证医学证据。
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推荐意见：

·对于始发表现为轻型卒中的急性LVO患

者，积极的内科药物治疗是基础（Ⅰ类推荐，B

级证据）。

·在高容量卒中中心，急诊行EVT的安全

性能得到保证的前提下，对于合并较差的侧支

代偿、ICA或MCA-M1段闭塞、串联病变、心房

颤动的致残性轻型卒中患者，尤其是伴有短期

内神经功能恶化，NIHSS评分24 h内升高≥4

分的患者，发病6 h内进行桥接EVT或者单纯

EVT是安全、有效的（Ⅱa类推荐，B级证据）；

对于发病6～24 h的患者，如高级影像学检查提

示有影像错配，积极进行EVT是安全、有效的

（Ⅱa类推荐，C级证据）（图1）。

·对于非致残性轻型卒中，以及考虑为动

脉粥样硬化所致LVO的轻型卒中，其侧支代偿

往往较好，而手术开通过程更为复杂，不建

议进行积极的EVT治疗（Ⅱb类推荐，C级证据）

（图1）。

4  总结

静脉溶栓和EVT这两项在非轻型卒中患

者中明确获益的措施，在始发表现为轻型卒中

的急性LVO患者的临床治疗观察中却呈现了不

完全一致的结果。目前还缺乏高级别的研究证

据，不同的发病机制、发病部位、侧支代偿均

可能导致患者出现不同的临床结局，仍有很多

不确定性存在。将来需要更科学的评估和严

格的分层筛选，并建议谨慎地采取更积极的

治疗措施。

本共识中推荐意见参考的重要研究汇总

见表2～表7。

不推荐静脉溶栓治疗 不推荐血管内治疗 推荐静脉溶栓治疗

（发病时间0～4.5 h内）

发病时间0～6 h内
推荐血管内治疗

发病时间6～24 h内，

有影像错配，推荐

血管内治疗

高容量卒中中心满足以下条件的

患者推荐血管内治疗：

1.侧支代偿差

2.颈内动脉、大脑中动脉M1段闭塞

3.串联病变

4.合并心房颤动 
5.短期内神经功能恶化：NIHSS评
分24 h内升高≥4分

非致残性 致残性

合并大血管闭塞的轻型卒中（NIHSS评分≤5分）

致残性轻型卒中指出现以下之一的情况：①完全偏盲（NIHSS问题3≥2分）；②严重失语（NIHSS问题9≥2分）；③忽视（NIHSS

问题11≥1分）；④任何无法持续性抵抗重力的肢体无力（NIHSS问题6或7的得分≥2分）；⑤任何导致NIHSS评分总分>5分 

的功能缺损；⑥通过临床评估，被医师和患者认为具有潜在致残性的功能缺失。非致残性轻型卒中指符合以下情况： 

①孤立的轻度失语；②孤立的面部瘫痪；③轻度皮质盲；④轻度偏侧运动障碍；⑤轻度偏侧感觉缺失；⑥轻度偏侧感觉-

运动缺失；⑦轻度偏侧共济运动障碍。

图1  始发表现为轻型卒中的急性大血管闭塞患者的治疗推荐

Figure 1  Treatment recommendations for patients with acute large vessel occlusion with mild stroke
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表3  合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中内科治疗与静脉溶栓治疗效果对比研究

Table 3  Researches on comparison of medical treatment and intravenous thrombolysis for mild ischemic stroke with large vessel occlusion

年份 作者 研究类型
样本 
量/例

90 d良好预后（mRS评分0～1分）率 sICH发生率

内科治疗组/% 静脉溶栓组/% P值
内科治疗
组/%

静脉溶栓组/% P值

2014 Greisenegger等[39] 多中心回顾性 890 41（mRS评分0～2分） 29（mRS评分0～2分） ＜0.001 - 2.5 ＞0.05

2015 Heldner等[40] 单中心回顾性 88 44.4 62.5（包括血管内治疗） 0.096 - 4.9 0.134

2018 Khatri等[10] 多中心随机 

对照试验
313 81.5 78.2 - 3.2 - -

2020 Heldner等[41] 单中心回顾性 185 30.8
54.5（静脉溶栓）

54.7（血管内治疗）

0.004

0.002
1.1

4.3（静脉溶栓）

6.2（血管内治疗）
＞0.05

2021 Zhong等[47] 单中心回顾性 461
80.5

45.7（合并重度狭窄/闭塞）

77.1

74.4（合并重度狭窄/闭塞）

0.43

0.005
- 2.5 0.085

2020 Tsivgoulis等[45] 多中心回顾性 336
61.4

（包括46%的血管内治疗）

72.8

（包括51.5%的血管内治疗）
0.022 1.2 3.7 0.152

注：本表中数据来源于索引文献原文，部分数据的小数点后位数不一致。sICH—症状性颅内出血。

表2  合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中临床预后相关研究

Table 2  Clinical prognostic studies of mild ischemic stroke with large vessel occlusion

年份 作者 研究类型 样本量/例 治疗策略
90 d良好预后

（mRS评分0～1分）率/%
sICH发生
率/%

END发生率/%
死亡 
率/%

2007 Nedeltchev等[24] 单中心回顾性 162 内科治疗 75 - - 1.3

2012 Khatri等[22] 单中心回顾性 136 内科治疗 71 - - -

2013 Kim等[8] 单中心回顾性

378（合并大血管

闭塞119例，前循

环闭塞74例）

静脉溶栓、单纯 

内科治疗
60.8 -

7.4（整体）

16.8（合并大血管闭塞）

20（合并前循环大血管闭塞）

-

2015 Romano等[23] 多中心回顾性 7621 静脉溶栓 - 1.8 - 1.3

2016 Bhogal等[53] 单中心回顾性 41 血管内治疗 67.5 4.9 - 7.3

2017 Messer等[54] 单中心回顾性 54

静脉溶栓（40例）

血管内治疗（8例）

补救性血管内治疗

（6例）

55（静脉溶栓）

 75（血管内治疗）

33.3（补救性血管内治疗）

- - -

2018 Mazya等[26] 多中心回顾性 2553 静脉溶栓
77（整体）

69.3（合并大血管闭塞）
-

4.6（整体）

9.0（合并大血管闭塞）

3.1（无大血管闭塞）

0.9

2018 Kaschner等[56] 单中心回顾性 30 血管内治疗 - 3.3 - -

2019 Goldhoorn等[61] 多中心回顾性 71 血管内治疗 46 4 - 6

2020 Saleem等[27] 单中心回顾性
1133（合并大血

管闭塞122例）

内科治疗、静脉溶

栓、补救性血管内

治疗

- - 19.7（合并大血管闭塞）

1.6 

（合并大

血管闭塞）

2020 Toth等[65] 单中心前瞻性 20 血管内治疗  95 - 5 -

2020 Saito等[66] 多中心回顾性 272
内科治疗、静脉溶

栓、血管内治疗
76.5 1.5 - -

2021 Seners等[46] 多中心回顾性 723
静脉溶栓、补救性

血管内治疗
- - 12.1 -

2022 Hu等[70] 多中心回顾性 88 血管内治疗 70.5 - - 2.3

注：本表中数据来源于索引文献原文，部分数据的小数点后位数不一致。sICH—症状性颅内出血；END—早期神经功能恶化。
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表6  合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中meta分析相关研究

Table 6  Meta analysis of mild ischemic stroke with large vessel occlusion

年份 作者
纳入研究
数量/项

样本 
量/例

治疗方式

90 d良好预后
（mRS评分0～1分）率

sICH发生率

OR 95%CI P值 OR 95%CI P值

2018 Griessenauer等[86] 5 413
血管内治疗（包括桥接治疗）vs.内科治疗 1.96 1.04～3.68 0.04 - - -

血管内治疗 vs. 内科治疗+静脉溶栓 0.71 0.27～1.84 0.48 13.13 0.68～252.86 0.09

2023 Safouris等[76] 11 5190
血管内治疗（包括桥接治疗）vs.内科治疗（包括

静脉溶栓）
1.10 0.93～1.31 0.96 3.53 2.35～5.31 0.76

注：sICH—症状性颅内出血。

表4  合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中内科治疗与血管内治疗效果对比研究

Table 4  Researches on comparison of medical treatment and endovascular treatment for mild ischemic stroke with large vessel occlusion

年份 作者 研究类型
样本 
量/例

90 d良好预后（mRS评分0～1分）率 sICH发生率

内科治疗组/% 血管内治疗组/% P值
内科治疗
组/%

血管内 
治疗组/%

P值

2014 Urra等[52] 多中心前瞻性 78 68.2 58.8 0.39 - 11.8 0.03

2017 Haussen等[21] 单中心回顾性 32 77（mRS评分0～2分） 100（mRS评分0～2分） 0.15 - - 1.00

2018 Haussen等[55] 多中心回顾性 118 72.7（mRS评分0～2分） 96.7（mRS评分0～2分） 0.01 - - -

2018 Simon Nagel等[57] 多中心回顾性 300
56.4 

（包括补救性血管内治疗）
61.3 0.51 1.4 5 0.26

2018 Amrou Sarraj等[58] 多中心回顾性 214 54.4 55.7 0.87 - 5.8 0.02

2019 Manno等[59] 多中心回顾性 312 65.7 63 0.84 - 2.8 0.24

2020 Goyal等[62] 多中心回顾性 251 70.4 63.1 0.26 0.9 4.4 0.11

2022 Alexandre等[69] 多中心回顾性 272
65.9 

（包括补救性血管内治疗）
80.5 0.03 - - -

2023 Broccolini等[73] 单中心回顾性 208 84.3

70.1 

（发生END后补救性 

血管内治疗）

0.014 - - -

2023 Yedavalli等[74] 单中心回顾性 46 29.0 62.5 0.153 - - -

2023 Alexandre等[75] 多中心回顾性 388
78.4 

（包括补救性血管内治疗）
81.1 0.59 - - -

注：本表中数据来源于索引文献原文，部分数据的小数点后位数不一致。sICH—症状性颅内出血；END—早期神经功能恶化。

表5  合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中静脉溶栓与血管内治疗效果对比研究

Table 5 Researches on comparison of intravenous thrombolysis and endovascular treatment for mild ischemic stroke with large vessel occlusion

年份 作者 研究类型 样本量/例

90 d良好预后（mRS评分0～1分）率 sICH发生率

静脉溶栓治疗组/% 血管内治疗组/% P值
静脉溶栓
治疗组/%

血管内 
治疗组/%

P值

2019 Da Ros等[60] 多中心回顾性 56 45.8 93.1 ＜0.001 - - -

2020 Seners等[63] 多中心回顾性
598（静脉溶栓

vs.桥接治疗）
75 74 0.76 7 3 ＜0.001

2020 Wang等[64] 单中心回顾性 47 66.6 60.8 0.67 - 8.7 0.45

2021 Dobrocky等[67] 单中心回顾性 169 64.6 64.6 1.00 1.2 5.9 0.14

2022 Feil等[71] 多中心回顾性
544（静脉溶栓

vs.桥接治疗）
77.0（mRS评分0～2分） 82.9（mRS评分0～2分） 0.12 1.0 4.4 ＜0.001

2022 Feil等[71] 多中心回顾性 1248 80.9（mRS评分0～2分） 68.2（mRS评分0～2分） ＜0.001 4.0 1.0 ＜0.001

2023 Schwarz等[72] 多中心回顾性 312 72.4 57.5 0.001 1.1 3.3 0.08

注：本表中数据来源于索引文献原文，部分数据的小数点后位数不一致。sICH—症状性颅内出血。
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表7  正在进行的合并大血管闭塞的轻型缺血性卒中随机对照试验

Table 7  Randomized controlled trials in progress of mild ischemic stroke with large vessel occlusion
研究
名称

研究
类型

计划入组
患者数量/例

研究
进度

研究计划
完成时间

主要入组标准 治疗分组 结局事件

ENDOLOW 

多中心

前瞻性

RCT

200 入组中 2024年12月

·年龄≥18岁

·�NIHSS评分0～5分，合并ICA、MCA-M1、

MCA-M2（有定义）闭塞，无论是否有

串联病变

·4.5 h内尽可能接受阿替普酶静脉溶栓

·ASPECTS≥6分或梗死体积＜70 mL

·�治疗组：即刻血管

内治疗（症状出现

8 h内血管内治疗）

·�对照组：标准药物

治疗（补救性血管

内治疗是允许的）

·�主要终点：90 d mRS评分分布；36 h 

sICH及96 h sICH

·�次要终点：90 d mRS评分5～6分；

90 d mRS评分0～1分；90 d mRS

评分0～2分；END；90 d EQ-5D评

分；24 h梗死体积；90 d PROMIS

评分；90 d 颅内出血；90 d死亡率；

90 d IADL评分

MOSTE[85]
多中心

前瞻性

RCT

824 入组中 2025年10月

·年龄≥18岁

·最后正常时间23 h内

·�NIHSS评分0～5分，合并ICA、MCA-M1、

M1-M2闭塞，无论是否有串联病变

·�对于转运患者，若第1张影像结果的

获得时间在随机之前1 h以上，需在入

组中心获取1张最新影像结果

·卒中前mRS评分0～1分

·�治疗组：血管内治

疗（随机1 h内开始）

·�对照组：最佳药物

治疗（24 h内出现

END时补救性血管

内治疗是允许的） 

·�主要终点：90 d mRS评分0～1分

·�次要终点：有效结局包括90 d mRS

评分0～2分或90 d达到卒中前mRS

评分；随机化后24 h NIHSS评分改变、

CTA/MRA显示血管再通、梗死体积

增长、补救性血管内治疗、90 d生活

质量和认知功能评价、90 d mRS评

分0～1分比例（血管内治疗组和补

救性血管内治疗组）

·�安全终点：90 d全因死亡；24 h sICH；

住院期间症状快速进展（NIHSS评

分增加≥10分）；手术相关并发症

TEMPO-2

多中心

前瞻性

RCT

1274 入组中 2024年12月

·年龄≥18岁

·最后正常时间12 h内

·�随机时NIHSS评分≤5分，神经系统查

体不必有持续存在的神经功能缺损

·�CTA/MRA明确有颅内血管闭塞或

近闭塞（MCA、ACA、PCA、BA）。闭

塞定义为TICI分级0或1级，包括临近

闭塞处存在少量前向血流，使用CT/

MRI显示存在局灶性灌注异常的任

何区域，例如灌注延迟（TTP、MTT或

T Max），且位于与临床症状和体征一

致的大脑区域

·卒中前mRS评分0～2分

·�获得第1张CT或MRI的90 min内接受

治疗，可重复检查。若神经缺损没有

进展，只需复查CT

·�治疗组：在获得

CT扫描的90 min

内，使用替奈普酶

在1～2 min内完成

静脉给药

·�对照组：小剂量的

阿司匹林（研究者

也可用阿司匹林联

合氯吡格雷）

·�主要终点：卒中前mRS评分0～1分，

则90 d mRS评分0～1分为良好结

局；卒中前mRS评分0～2分，则90 d 

mRS评分0～2分为良好结局

·�次要终点：90 d全因出血；sICH；治

疗后4～8 h复查CTA/MRA显示完全

或部分再通（定义为TICI 2b或3级）；

90 d随访IADL评分；90 d随访EQ-5D

评估生活质量

注：ENDOLOW—低NIHSS评分缺血性卒中血管内治疗研究；RCT—随机对照试验；ICA—颈内动脉；MCA—大脑中动脉；sICH—症状性颅内出血；END—早

期神经功能恶化；EQ-5D—欧洲质量生命学会五维量表；PROMIS—患者报告结局测量信息系统；IADL—工具性日常生活活动量表；MOSTE—轻型卒中疗法

评估研究；TEMPO-2—替奈普酶和标准内科治疗证实有血管闭塞的轻型卒中随机对照试验；ACA—大脑前动脉；PCA—大脑后动脉；BA—基底动脉；TTP—

脑灌注成像达峰时间；MTT—脑灌注成像平均通过时间；T Max—脑灌注成像到达最大值的时间。

瑄
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高小平 湖南省人民医院

管  生 郑州大学第一附属医院

韩  巨 山东省千佛山医院

韩红星 临沂市人民医院

韩建峰 西安交通大学第一附属医院

何  俐 四川大学华西医院

胡  波 华中科技大学同济医学院附属同济医院

胡  伟 中国科学技术大学附属第一医院

霍晓川 首都医科大学附属北京安贞医院

吉训明 首都医科大学

季智勇 哈尔滨医科大学附属第一医院

姜长春 包头市中心医院

焦力群 首都医科大学宣武医院

李光建 重庆大学附属沙坪坝医院

李光宗 成都市第六人民医院

李天晓 河南省人民医院 

李晓青 首都医科大学附属北京天坛医院

 刘建民 海军军医大学第一附属医院

 刘丽萍 首都医科大学附属北京天坛医院

 刘新峰 中国人民解放军东部战区总医院

 刘亚杰 南方医科大学深圳医院

陆正齐 中山大学附属第三医院

罗小晶 成都市第六人民医院

缪中荣 首都医科大学附属北京天坛医院

莫大鹏 首都医科大学附属北京天坛医院

南光贤 吉林大学中日联谊医院

 彭  亚 常州市第一人民医院

彭小祥 湖北省第三人民医院

 秦  超 广西医科大学第一附属医院

史怀璋 哈尔滨医科大学附属第一医院

帅  杰 陆军军医大学第二附属医院

孙 瑄  首都医科大学附属北京天坛医院

汪银洲 福建省立医院

 王  君 解放军总医院第一医学中心

 王  力 自贡市第三人民医院

 王守春 吉林大学第一医院

 王伊龙 首都医科大学附属北京天坛医院

 王拥军 首都医科大学附属北京天坛医院

 魏  铭 天津市环湖医院

温昌明 南阳市中心医院

 吴  伟 山东大学齐鲁医院

肖  力 陆军军医大学附属西南医院

徐  运 南京鼓楼医院

徐安定 暨南大学附属第一医院

许予明 郑州大学第一附属医院

杨   德 重庆大学附属涪陵医院

杨  戈 吉林大学第一医院

杨  华 贵州医科大学附属医院
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