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摘要：目的 探讨影响行多模式血管再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后不良的危险因素，为临床提供更有价值的预防措施

依据。方法 回顾性分析 2018 年 1 月至 2021 年 1 月昆山市第一人民医院收治的 98 例急性大动脉闭塞性脑梗死患者的临床资料，接受了

静脉溶栓桥接支架取栓、动脉溶栓、抽吸取栓、单纯支架取栓、球囊扩张、支架置入等多模式血管再通治疗，均于治疗后 3 个月采用改

良 Rankin 量表（mRS）评分对患者预后情况进行评估，根据 mRS 评分将 98 例患者分为预后良好组（65 例，mRS ≤ 2 分）和预后不良

组（33 例，mRS ≥ 3 分）。对两组患者的临床资料进行单因素分析，将单因素分析中差异有统计学意义的因素纳入多因素Logistic 回归

分析模型进行分析，并筛选出影响急性大动脉闭塞性脑梗死患者行多模式血管再通治疗后预后不良的危险因素。结果 单因素结果分析

显示，预后不良组患者为男性、合并糖尿病、血管再通改良脑梗死溶栓（mTICI）级为 0~ Ⅱ a 级的患者占比及术后 24 h 美国国立卫生研

究院卒中量表（NIHSS）评分均显著高于预后良好组（均P<0.05）；多因素Logistic 回归分析结果显示，合并糖尿病、血管再通 mTICI

分级为 0 ~ Ⅱ a 级均为影响行多模式血管再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后不良的危险因素（OR = 5.836、1.192，均P<0.05）。

结论 合并糖尿病、血管再通 mTICI 分级为 0 ~ Ⅱ a 级均为急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后不良的危险因素，临床上可通过加强对以

上因素的筛查与干预，调整治疗方案，提高治疗效果，改善患者预后。
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脑梗死是指由于脑部局部血液供应障碍，引起脑组织

缺血、缺氧，进而造成脑组织坏死与相应脑功能缺损，其

属于神经内科临床常见的疾病之一。急性大动脉闭塞性脑

梗死是一种因脑血管骤然闭塞，侧支循环代偿性差而造成

的脑组织损害疾病，其致死、致残率较高，已成为危害患

者健康的主要原因之一 [1]。有报道指出，在接受静脉溶栓

治疗后，急性大动脉闭塞性脑梗死患者的血管再通率不足

10%，不仅治疗模式单一，且预后欠佳 [2]。多模式血管再

通属于综合性治疗手段，包括静脉溶栓桥接支架取栓、动

脉溶栓、抽吸取栓、单纯支架取栓、球囊扩张、支架置

入等，其中可回收支架取栓被认为是治疗急性大动脉闭塞

性脑梗死的首选治疗方案。但单纯支架取栓血管再通率较

低，需要球囊扩张、支架置入等补救措施，导致患者预后

效果不佳 [3]。基于此，本研究旨在探讨影响行多模式血管

再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后情况的相关因

素，为临床提供更有价值的预防措施依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2018 年 1 月至 2021 年 1 月

昆山市第一人民医院收治的 98 例急性大闭塞性脑梗死患

者的临床资料，分别接受了静脉溶栓桥接支架取栓、动

脉溶栓、抽吸取栓、单纯支架取栓、球囊扩张、支架置

入等多模式血管再通治疗，均于治疗后 3 个月采用改良

Rankin 量表（mRS）评分 [4] 对患者预后进行评估。根据

mRS 评分将 98 例患者分为预后良好组（65 例，mRS ≤ 2
分）与预后不良组（33 例， mRS ≥ 3 分）。诊断标准：参

照《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2014》 [5] 中关于急性

大动脉闭塞性脑梗死的诊断标准。纳入标准：符合上述

诊断标准，且经影像学诊断确诊者；于发病前循环 8 h 内

或后循环 24 h 内治疗者；美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分 [6] ≥ 6 分者等。排除标准：出血性脑卒中

者；合并其他恶性肿瘤者；严重营养不良者等。本研究经

昆山市第一人民医院医学伦理委员会审核并批准。

1.2 方法 两组患者均接受头部影像学 [（CT+CT 血管成

像（CTA）+CT 灌注（CTP））] 检查，观察患者血管成像、

颈动脉颅外段、颅内段及基底动脉闭塞情况，根据影像

学检查结果，局部麻醉或全身麻醉后，采用 Seldinger 技
术穿刺患者的股动脉，同时行全脑血管减影造影，对责

任血管进行观察并分析侧枝代偿情况。颅内远端中小血

管闭塞且发病 6 h 内者动脉内推注注射用重组人 TNK 组

织型纤溶酶原激活剂（广州铭康生物工程有限公司，国

药准字 S20150001，规格：1.0×10E7IU/16mg/ 支）5 mg
动脉溶栓，超 6 h 者动脉内推注注射用盐酸替罗非班
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（沈阳新马药业有限公司，国药准字 H20153204，规格： 
5 mg/ 支）0.5 mg 动脉抗栓；大血管闭塞患者则置入导引

导管和（或）中间导管，微导丝携带微导管至闭塞的责任

动脉远端，造影证实在真腔，在责任动脉的闭塞段中置

入取栓支架，释放后静置 5 min，随后将支架、微导管及

（或）中间导管撤回，结合患者血流情况，决定取栓次数。

取栓后，利用造影对血管再通情况进行观察，若患者血管

狭窄率超过 70%，予以其球囊扩张治疗；若患者狭窄段

回缩明显或有夹层出现，予以其支架置入治疗。释放支架

后，患者若出现急性血栓或血管壁影像学特征为毛糙，可

通过微导管将替罗非班注入责任动脉；若经造影检查，闭

塞动脉显示畅通，则结束手术治疗。此外，若手术超过 
3 h，却仍未有效开通血管，同样结束手术。患者均于术

后即刻及 24 h 复查 CT，根据 CT 结果给予药物治疗，如

抗血小板聚集、调脂、脱水降颅内压、活血化瘀、清除自

由基、改善循环、营养脑细胞等。

1.3 观察指标 ①对两组患者的临床资料进行单因素分 
析，包括性别、年龄、术前与术后 24 h NIHSS 评分

（NIHSS 评分总分 42 分，分值越高表示神经缺损程度越

严重）、发病 ~ 穿刺时间、穿刺 ~ 开通时间、是否合并高

血压、是否合并糖尿病、是否合并心房颤动、是否行局

部麻醉、血管再通改良脑梗死溶栓（mTICI）分级 [7]（其

中 mTICI 0 ~ Ⅱ a 级为未通，Ⅱ b ~ Ⅲ级为血管开通成功）、

取栓次数、是否取出栓子、是否接受支架置入、是否接

受动脉溶栓、是否接受球囊扩张、是否使用替罗非班等。

②将单因素分析中差异有统计学意义的变量纳入多因素

Logistic 回归分析模型，筛选影响行多模式血管再通治疗

急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后不良的危险因素。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 22.0 统计软件分析数据，计

数资料以 [ 例 (%)] 表示，行 χ 2 检验；计量资料以 ( x ±s)
表示，行 t 检验；采用多因素Logistic 回归分析筛选影响

行多模式血管再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后

不良的危险因素。以P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 单因素分析 单因素分析结果显示，预后不良组患

者为男性、合并糖尿病、血管再通 mTICI 分级为 0 ~ Ⅱ a
级的患者占比及术后 24 h NIHSS 评分均显著高于预后良

好组，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 1。
2.2 多因素Logistic 回归分析 以急性大动脉闭塞性脑

梗死患者行多模式血管再通治疗后预后情况作为因变量，

将单因素分析中差异有统计学意义的因素作为自变量，进

行多因素Logistic 回归分析，结果显示，合并糖尿病、血

管再通 mTICI 分级为 0 ~ Ⅱ a 级均为影响急性大动脉闭

塞性脑梗死患者预后不良的独立危险因素（OR =5.836、

1.192，均P<0.05），见表 2。
表 1 影响行多模式血管再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者

预后不良的单因素分析

因素 预后良好组 
(65 例 )

预后不良组 
(33 例 ) t/χ2 值 P 值

年龄 (  x ±s , 岁 ) 63.56±4.47 62.58±4.34  1.036 >0.05

性别 [ 例 (%)]  5.212 <0.05

 男性 20(30.77) 18(54.55)

 女性 45(69.23) 15(45.45)

术前 NIHSS 评分 
(  x ±s , 分 ) 15.12±5.04 15.32±5.28  0.183 >0.05

术后 24 h NIHSS 评分 
(  x ±s , 分 )  8.26±2.13 14.34±4.66  8.879 <0.05

发病 ~ 穿刺时间 
(  x ±s , h)  5.04±1.73  5.45±1.28  1.203 >0.05

穿刺 ~ 开通时间 
(  x ±s , h)  1.97±0.54  2.12±0.65  1.212 >0.05

是否合并高血压 [ 例 (%)]  0.462 >0.05

 是 23(35.38) 14(42.42)

 否 42(64.62) 19(57.58)

是否合并糖尿病 [ 例 (%)]  5.785 <0.05

 是 21(32.31) 19(57.58)

 否 44(67.69) 14(42.42)

是否合并心房颤动 [ 例 (%)]  1.568 >0.05

 是 23(35.38) 16(48.48)

 否 42(64.62) 17(51.52)

是否行局部麻醉 [ 例 (%)]  0.665 >0.05

 是 24(36.92) 15(45.45)

 否 41(63.08) 18(54.55)

血管再通 mTICI 分级 
[ 例 (%)] 12.606 <0.05

 0 ~ Ⅱ a 级 19(29.23) 22(66.67)

 Ⅱ b ~ Ⅲ级 46(70.77) 11(33.33)

取栓次数 [ 例 (%)]  0.259 >0.05

 1~2 次 28(43.08) 16(48.48)

 >2 次 37(56.92) 17(51.52)

是否取出栓子 [ 例 (%)]  0.363 >0.05

 是 49(75.38) 23(69.70)

 否 16(24.62) 10(30.30)

是否接受支架置入 [ 例 (%)]  0.003 >0.05

 是 26(40.00) 13(39.39)

 否 39(60.00) 20(60.61)

是否接受动脉溶栓 [ 例 (%)]  0.234 >0.05

 是 13(20.00)  8(24.24)

 否 52(80.00) 25(75.76)

是否接受球囊扩张 [ 例 (%)]  0.161 >0.05

 是 21(32.31) 12(36.36)

 否 44(67.69) 21(63.64)

是否使用替罗非班 [ 例 (%)]  0.935 >0.05

 是 23(35.38) 15(45.45)

 否 42(64.62) 18(54.55)

注：NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表；mTICI：改良脑

梗死溶栓。
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3 讨论

急性大动脉闭塞性脑梗死是脑梗死的重要类型，也是

血管内机械再通治疗的目标人群。急性大动脉闭塞性脑梗

死的病因复杂，有研究表明，合并动脉粥样硬化性疾病患

者接受可回收支架取栓治疗的效果不理想，需要联合其他

补救措施 [8]。随着医疗技术的发展，多模式血管再通治疗

在临床中的应用逐渐广泛，急性大动脉闭塞性脑梗死病死

率大幅下降，有效改善了以往单一治疗效果欠佳的不足，

但由于患者病情进展差异较大，部分患者应用该治疗手段

后难以改善症状，预后不佳，由此引起的疾病致残率较高，

不仅严重影响患者的生活质量，也给患者家庭与社会各界

造成沉重的经济压力和精神压力。因此，筛选急性大动脉

闭塞性脑梗死患者行多模式血管再通治疗后预后不良的相

关危险因素，有助于完善之后的治疗方案，改善患者预后。

本研究结果显示，合并糖尿病、血管再通 mTICI 分
级为 0 ~ Ⅱ a 级均为影响行多模式血管再通治疗急性大动

脉闭塞性脑梗死患者预后不良的危险因素，分析原因可能

为，患者机体长期处于高血糖状态，可使血管胶原蛋白和

结构蛋白出现非酶性糖基化，血管脆弱性增加，造成内皮

细胞功能障碍，出血性转化的风险升高 [9]。此外，血糖浓

度升高后，可对一氧化氮生物利用度造成限制，进而抑制

一氧化碳介导的血管舒张；长期高血糖还可引起纤溶功能

和凝血功能异常，不仅使血液黏度增加、乳酸水平升高、

红细胞功能被破坏，还可加重脑细胞水肿现象，不利于预

后，因此临床中针对合并糖尿病的患者，应帮助其制定合

理健康的饮食计划、清淡饮食，加强身体锻炼，保持健康

的生活方式，少摄入多消耗，同时严格控制糖分摄取，进

而控制血糖水平，还应加强术前观察，结合患者糖尿病病

情进展，制定合理的治疗方案。血管再通 mTICI 分级在

一定程度上可反映患者的颅内支循环恢复情况，分级越低

提示血管再通性越差，而血管再通是恢复脑血流再灌注的

基础。既往研究表明，良好的侧支循环是缺血半暗带延迟

转化为核心梗死区的保护因素，若缺血半暗带无法得到有

效的再灌注，其核心梗死区将快速扩张，增加脑水肿风险，

加速神经功能恶化，影响预后 [10]；因此临床中可充分利

用经颅多普勒超声检查评估患者 mTICI 分级、血管再通

情况的变化，并据此通过完善手术方案，提高闭塞血管完

全再通率，为患者预后良好提供基础。

综上，合并糖尿病、血管再通 mTICI 分级为 0 ~ Ⅱ a
级均为影响急性大动脉闭塞性脑梗死患者行多模式血管再

通治疗后预后不良的危险因素，临床上可通过加强对以上

因素的筛查与干预，调整治疗方案，提高治疗效果，改善

预后。此外，临床可增加样本量对急性大动脉闭塞性脑梗

死患者行多模式血管再通治疗后预后不良与以上各项指标

的关系进行进一步深入研究。
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表 2 影响行多模式血管再通治疗急性大动脉闭塞性脑梗死患者预后不良的多因素Logistic 回归分析

变量 β 值 SE 值 Waldχ2 值 P 值 OR 值 (95%CI 值 )

男性 0.894 0.649  1.898 >0.05 2.445(0.685~8.724)

术后 24 h NIHSS 评分高 0.743 0.651  1.303 >0.05 2.102(0.587~7.530)

合并糖尿病 1.764 0.217 66.081 <0.05 5.836(3.814~8.929)

血管再通 mTICI 分级为
0 ~ Ⅱ a 级 0.176 0.064  7.563 <0.05 1.192(1.052~1.352)


