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［摘要］　目的　探索大核心梗死急性缺血性卒中（ＡＩＳ）患者接受血管内治疗后获得良好预后
的预测因素。方法　纳入急性缺血卒中早期治疗前瞻性多中心队列（ＭＡＧＩＣ）登记研究数据库中
２０２１年１１月１日 ～２０２３年２月８日接受治疗的大核心梗死 ＡＩＳ患者４９０例，根据 ９０天改良
Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍＲＳ）评分将其分为良好预后组（１８１例，ｍＲＳ评分≤３分）和不良预后组（３０９例，
ｍＲＳ评分＞３分）。比较两组患者的一般资料及临床资料。采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估影响
接受血管内治疗的大核心梗死ＡＩＳ患者９０天良好预后的影响因素。结果　良好预后组年龄、入院
收缩压、入院随机血糖、基线美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、手术时间及房颤、美国介
入和治疗神经放射学协会／介入放射学协会（ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ）０～１级、心源性栓塞、颈内动脉闭塞、症状
性颅内出血患者比例低于不良预后组，基线基于Ａｌｂｅｒｔａ卒中项目早期ＣＴ评分（ＡＳＰＥＣＴＳ）及男性、
吸烟、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级、大动脉粥样硬化型、大脑中动脉Ｍ１段闭塞、血管成功再
通患者比例均高于不良预后组（Ｐ＜０．０５）。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，基线 ＡＳＰＥＣＴＳ、
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级和血管成功再通均为９０天良好预后的保护因素，年龄、入院随
机血糖、基线ＮＩＨＳＳ评分和症状性颅内出血均为９０天良好预后的危险因素（Ｐ＜０．０５）。随着年
龄、入院随机血糖、基线ＮＩＨＳＳ评分的增加，患者９０天良好预后率降低；随着基线 ＡＳＰＥＣＴＳ的增
加，患者９０天良好预后率增加。结论　大核心梗死ＡＩＳ患者接受血管内治疗后良好预后率偏低。
年龄、入院随机血糖、基线 ＮＩＨＳＳ评分、基线 ＡＳＰＥＣＴＳ、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级、血管
成功再通和症状性颅内出血是急性大核心梗死接受血管内治疗后获得良好预后的预测因素。
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［中图分类号］　Ｒ５６３．３　　　　［文献标识码］　Ａ

Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｌａｒｇｅ
ｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ　　ＹａｎｇＢｏ，ＹａｎｇＪｉｅ，ＳｈｉＸｉａｏｌｅｉ，ＹａｎｇＳｈｉｈａｉ，ＺｉＷｅｎｊｉｅ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅｓ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＪｉａｎｇｓｕＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ
（ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＹｏｎｇｃｈｕａｎＤｉｓｔｒｉｃｔＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ），Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０２１６０，Ｃｈｉｎａ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ
（ＡＩＳ）ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｗｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄ４９０
ＡＩＳｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｈｏｔｒｅａｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆ
ｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡＩＳ（ＭＡＧＩＣ）ｒｅｇｉｓｔｒｙｓｔｕｄｙｄａｔａｂａｓｅｆｒｏｍＮｏｖｅｍｂｅｒ１，２０２１ｔｏＦｅｂｒｕａｒｙ８，２０２３，ａｎｄ
ｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｇｒｏｕｐ（１８１ｃａｓｅｓ，ｍＲＳｓｃｏｒｅ≤３）ａｎｄｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｇｒｏｕｐ（３０９ｃａｓｅｓ，
ｍＲＳｓｃｏｒｅ＞３）ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅ９０ｄａｙｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ（ｍＲＳ）ｓｃｏｒｅ．Ｇｅｎｅｒａｌａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆ９０ｄａｙｓｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎＡＩＳｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｉｎｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｇｒｏｕｐ，ａｇｅ，ａｄｍｉｓｓｉｏｎｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ａｄｍｉｓｓｉｏｎｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｂａｓｅｌｉｎｅＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ（ＮＩＨＳＳ）ｓｃｏｒｅ，ｔｉｍｅｏｆ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｄＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ／ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ（ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ）ｇｒａｄｅ０１，ｃａｒｄｉａｃｅｍｂｏｌｉｓｍ，ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｇｒｏｕｐ，ｂａｓｅｌｉｎｅｂａｓｅｄｏｎｅａｒｌｙＡｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙＣＴｓｃｏｒｅｓ（ＡＳＰＥＣＴＳ）ａｎｄｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

·６１３· 临床内科杂志２０２４年５月第４１卷第５期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．５



ｗｉｔｈｍａｌｅ，ｓｍｏｋｉｎｇ，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲＧｒａｄｅ２，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲＧｒａｄｅ３４，ｌａｒｇｅａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｔｙｐｅ，ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｒｔｅｒｙＭ１ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｓｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．
ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｂａｓｅｌｉｎｅＡＳＰＥＣＴＳ，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲＧｒａｄｅ２，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ
Ｇｒａｄｅ３４ａｎｄｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｖａｓｃｕｌａｒｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｗｅｒｅｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆａｖｏｒａｂｌｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｔ９０ｄａｙｓ，
ａｇｅ，ａｄｍｉｓｓｉｏｎｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｂａｓｅｌｉｎｅＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅａｎｄｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｅｒｅ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆａｖｏｒａｂｌｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｔ９０ｄａｙ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒａｔｅｓｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｄｅｃｒｅａｓｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｄａｇｅ，ａｄｍｉｓｓｉｏｎｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅａｎｄｂａｓｅｌｉｎｅＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ，ｉｎｃｒｅａｓｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｏｆｂａｓｅｌｉｎｅＡＳＰＥＣＴＳ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＴｈｅｒａｔｅｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎＡＩＳｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅ
ｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｒｅｃｅｉｖｅｄｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｓｔｉｌｌｌｏｗ．Ａｇｅ，ａｄｍｉｓｓｉｏｎｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ｂａｓｅｌｉｎｅＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅ，ｂａｓｅｌｉｎｅＡＳＰＥＣＴＳ，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲＧｒａｄｅ２，ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲＧｒａｄｅ３４，ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｅｒｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｃｕｔｅｌａｒｇｅｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；　Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ；　Ｌａｒｇｅｃｏｒｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；　Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

　　大核心梗死急性缺血性卒中（ＡＩＳ）是 ＡＩＳ最严重
的类型之一，发病率在 １０～２０／１０万人年，占 ＡＩＳ的
３％～１５％，预后极差，病死率可高达５３％ ～７８％［１］。

血管内治疗已成为急性前循环大血管闭塞性卒中患者

血管再通治疗的标准方案，并得到各国指南的一类推

荐Ａ级证据（ＩＡ）类推荐［２４］。但目前指南仅推荐血管

内治疗适用于小核心梗死［基于Ａｌｂｅｒｔａ卒中项目早期
ＣＴ评分（ＡＳＰＥＣＴＳ）＞５分］的 ＡＩＳ患者，而将大核心
梗死ＡＩＳ患者排除在外。近年来，随着血管内治疗材
料的更迭和多模态影像评估的发展，多项临床随机对

照试验（ＲＥＳＣＵＥＪａｐａｎＬＩＭＩＴ［５］、ＡＮＧＥＬＡＳＰＥＣＴ［６］、
ＳＥＬＥＣＴ２［７］、ＴＥＮＳＩＯＮ［８］）证明了血管内治疗对于前
循环大血管闭塞所致大核心梗死（ＡＳＰＥＣＴＳ＜６分）
ＡＩＳ患者的有效性和安全性。然而，对于大核心梗死
患者，尽管经灌注影像筛选后行血管内治疗闭塞血管

开通率可达８６％，患者神经功能预后较标准药物治疗
得到显著改善，但由于大核心梗死卒中存在广泛的缺

血／再灌注损伤，血管内治疗获益仍不甚理想［６８］。目

前关于探索如何提高大核心梗死ＡＩＳ患者行血管内治
疗后的良好预后率较为少见。急性缺血性卒中早期治

疗前瞻性多中心队列（ＭＡＧＩＣ）是一项正在进行的、前
瞻性、观察性、全国性登记研究，纳入了发病２４小时内
的所有急性大血管闭塞患者。本研究利用 ＭＡＧＩＣ登
记研究数据库进行亚组分析，探索大核心梗死 ＡＩＳ患
者接受血管内治疗后获得良好预后的预测因素。

对象与方法

１．对象：纳入 ＭＡＧＩＣ登记研究数据库中２０２１年
１１月１日 ～２０２３年２月８日接受治疗的大核心梗死
ＡＩＳ患者４９０例。纳入标准：（１）年龄≥１８岁；（２）前
循环大血管闭塞所致 ＡＩＳ，前循环大血管闭塞为颈内
动脉（ＩＣＡ）或大脑中动脉 Ｍ１段或 Ｍ２段闭塞；（３）非
增强计算机断层扫描（ＮＣＣＴ）结果提示缺血梗死核心
较大（定义为ＡＳＰＥＣＴＳ０～５分）；（４）２４小时内的症

状出现情况（若无法确定就诊时间，则使用２４小时内
最后已知的时间）；（５）接受血管内治疗。排除标准：
（１）卒中前改良 Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍＲＳ）评分 ＞２分；
（２）缺乏９０天结局的随访信息；（３）尿毒症、恶性肿瘤
等重大疾病致预期寿命 ＜６个月。本研究经 ＭＡＧＩＣ
组长单位陆军军医大学第二附属医院伦理委员会审核

批准（２０２１研第１３４０１），所有患者或其法定授权代表
在入组前均签署知情同意书。

２．方法：收集所有患者的一般资料和临床资料，包
括年龄、性别、既往史、吸烟情况、入院收缩压及随机血

糖、基线美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、
基线ＡＳＰＥＣＴＳ、美国介入和治疗神经放射学协会／介入
放射学协会（ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ）分级、病因学、静脉溶栓及局
部麻醉情况、闭塞部位、串联病变情况、发病到穿刺时

间、发病到再通时间、手术时间、血管成功再通情况、症

状性颅内出血情况、９０天 ｍＲＳ评分。ＡＳＰＥＣＴＳ［９］：基
于ＣＴ影像评估 ＡＩＳ患者大脑中动脉区域缺血程度，
总分１０分，评分越低脑组织缺血程度越严重。ＮＩＨＳＳ
评分［１０］：主要对患者神经功能缺损程度进行量化，总

分４２分，患者功能缺损越重分数越高。ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分
级［１１］：重点关注闭塞血管供血区，评分共计５级，其中
分级越高表示侧枝循环越好。改良脑梗死溶栓治疗

（ｍＴＩＣＩ）分级为基于数字减影血管造影（ＤＳＡ）影像评
价血管再通程度，如果ｍＴＩＣＩ分级达到２ｂ级或３级定
义为血管成功再通。９０天ｍＲＳ评分［１２］：由不知晓患者

治疗信息的神经内科医生在入组后第９０天通过电话、
门诊或登门等随访方式利用 ｍＲＳ评分量化评估其残
疾严重程度，良好预后定义为９０天 ｍＲＳ评分≤３分。
根据９０天 ｍＲＳ评分将 ４９０例患者分为良好预后组
（１８１例，ｍＲＳ评分≤３分）和不良预后组（３０９例，ｍＲＳ
评分＞３分）。
３．统计学处理：应用ＳＰＳＳ２６．０和 Ｓｔａｔａ１７．０软件

进行统计分析。非正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
表示，组间比较采用非参数检验。计数资料以例数和
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百分比表示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检
验。采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估影响接受血管
内治疗的大核心梗死 ＡＩＳ患者９０天良好预后的相关
因素。绘制边际效应图描述连续变量预测患者９０天
良好预后的概率趋势，通过３Ｄ分布图描述连续变量
预测患者９０天良好预后的概率趋势，利用 Ｒ２评估模
型的可靠性。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．两组患者一般资料及临床资料比较：４９０例患
者良好预后发生率为３６．９％。良好预后组年龄、入院
收缩压及随机血糖、基线 ＮＩＨＳＳ评分、手术时间及房
颤、ＡＩＳＴＮ／ＳＩＲ０～１级、心源性栓塞型、颈内动脉颅内
段闭塞、症状性颅内出血患者比例均低于不良预后组，

基线ＡＳＰＥＣＴＳ及男性、高血脂、吸烟、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级、大动脉粥样硬化型、大脑中动脉
Ｍ１段闭塞、血管成功再通患者比例均高于不良预后组
（Ｐ＜０．０５）。其他指标两组间比较差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．接受血管内治疗后大核心梗死 ＡＩＳ患者９０天
良好预后的影响因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，年龄、男性、房颤、吸烟、入院收缩压及随机血

糖、基线ＮＩＨＳＳ评分、基线ＡＳＰＥＣＴＳ、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、

ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级、血管成功再通及症状性颅内出血
均为９０天良好预后的影响因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。
矫正了相关影响因素后的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，基线 ＡＳＰＥＣＴＳ（ＯＲ＝１．２１８，９５％ＣＩ１．０４７～
１．４１７，Ｐ＝０．０１０）、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级（ＯＲ＝２．４２９，９５％
ＣＩ１．４５２～４．０６６，Ｐ＝０．００１）、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ３～４级（ＯＲ＝
２．９６９，９５％ＣＩ１．５８２～５．５７３，Ｐ＝０．００１）和血管成功再
通（ＯＲ＝３．２８１，９５％ＣＩ１．４７７～７．２８６，Ｐ＝０．００４）均为
９０天良好预后的保护因素，年龄（ＯＲ＝０．９４７，９５％ＣＩ
０．９２６～０．９６８，Ｐ＜０．００１）、入院随机血糖（ＯＲ＝０．８７０，
９５％ＣＩ０．７９０～０．９５８，Ｐ＝０．００４）、基线 ＮＩＨＳＳ评分
（ＯＲ＝０．８８３，９５％ＣＩ０．８３４～０．９３６，Ｐ＜０．００１）和症状
性颅内出血（ＯＲ＝０．３５８，９５％ＣＩ０．１４９～０．８５９，Ｐ＝
０．０２０）均为９０天良好预后的危险因素，而男性（ＯＲ＝
１．５０４，９５％ＣＩ０．８６５～２．６１３）、房颤（ＯＲ＝１．１６６，９５％
ＣＩ０．７０５～１．９２７）、吸烟（ＯＲ＝０．７３７，９５％ＣＩ０．４１８～
１．２９８）、入院收缩压（ＯＲ＝１．０００，９５％ＣＩ０．９９１～
１．０１０）均与９０天良好预后无相关性（Ｐ＞０．０５）。
　　３．接受血管内治疗的大核心梗死 ＡＩＳ患者９０天
良好预后预测率与连续性变量之间的关系：随着年龄、

入院随机血糖、基线 ＮＩＨＳＳ评分的增加，患者９０天良
好预后率降低；随着基线ＡＳＰＥＣＴＳ的增加，患者９０天
良好预后率增加。见图１和图２。

表１　两组患者一般资料及临床资料比较［例，（％）］

组别 例数 年龄［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ 男性 房颤 高血压 糖尿病 高血脂 吸烟

良好预后组 １８１ ６４（５５，７３） １２５（６９．１） ６６（３６．５） １０１（５５．８） ２４（１３．３） ４４（２４．３） ６６（３６．５）
不良预后组 ３０９ ７２（６３，７９） １５６（５０．５） １５５（５０．２） １９６（６３．４） ４９（１５．９） ６２（２０．１） ８５（２７．５）
Ｚ／χ２值 －６．４０５ １６．１０１ ８．６４９ ２．７８３ ０．６０８ １．２１３ ４．２９４
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００３ ０．１００ ０．４４０ ０．２７０ ０．０４０ ０．００４

组别 例数
入院收缩压

［ｍｍＨｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
入院随机血糖

［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
基线ＮＩＨＳＳ评分
［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

基线ＡＳＰＥＣＴＳ
［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级
０～１级 ２级 ３～４级

良好预后组 １８１ １４２（１２５，１５９） ６．７（５．６，７．８） １５（１２，１８） ４（３，５） ５２（２８．７） ８６（４７．５） ４３（２３．８）
不良预后组 ３０９ １４９（１３２，１６７） ７．７（６．２，９．５） １９（１５，２２） ３（２，５） １８７（６０．５）ａ ８３（２６．９）ａ ３９（１２．６）ａ

Ｚ／χ２值 －２．８８２ －５．６３９ －７．１７７ －３．８５１ ４６．２２１
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数

病因学

大动脉

粥样硬化型

心源性

栓塞型
其他

静脉溶栓 局部麻醉

闭塞部位

颈内动脉

颅内段

大脑中

动脉Ｍ１段
大脑中

动脉Ｍ２段
良好预后组 １８１ ６６（３６．５） ９２（５０．８） ２３（１２．７） ４４（２４．３） １５４（８５．１） ５４（２９．８） １０９（６０．２） １８（９．９）
不良预后组 ３０９ ８０（２５．９）ａ １８５（５９．９）ａ ４４（１４．２） ７８（２５．２） ２５１（８１．２） １５２（４９．２）ａ １２４（４０．１）ａ ３３（１０．７）
Ｚ／χ２值 ６．１３０ ０．０５３ １．１８２ １９．９２１
Ｐ值 ０．０４７ ０．８２０ ０．２８０ ＜０．００１

组别 例数
串联

病变

发病到穿刺时间

［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
发病到再通时间

［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
手术时间

［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
血管成功

再通

症状性

颅内出血

良好预后组 １８１ １６（８．８） ３８０（２５０，５９７） ４４４（３２５，６８０） ６７（４９，１０５） １７０（９３．９） ９（５．０）
不良预后组 ３０９ ２０（６．５） ３５６（２３６，５３３） ４５２（３２６，６４４） ８４（５５，１２０） ２５３（８１．９） ５６（１８．１）
Ｚ／χ２值 ０．９４０ －０．８８０ －０．０３６ －２．６１９ １４．０３１ １７．１５６
Ｐ值 ０．３３０ ０．３８０ ０．９７０ ０．００９ ＜０．００１ ＜０．００１
　　注：与良好预后组比较，ａＰ＜０．０５
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图２　接受血管内治疗的大核心梗死ＡＩＳ患者９０天良好预后与连续性变量的３Ｄ分布图［Ａ：年龄、入院随机血糖与９０天
良好预后（Ｒ２＝０．９７５２）；Ｂ：年龄、基线ＡＳＰＥＣＴ与９０天良好预后（Ｒ２＝０．９８５０）；Ｃ：年龄、基线ＮＩＨＳＳ评分与９０天良好预
后（Ｒ２＝０．９３７２）；Ｄ：入院随机血糖、基线ＡＳＰＥＣＴ与９０天良好预后（Ｒ２＝０．９５１１）；Ｅ：入院随机血糖、基线 ＮＩＨＳＳ评分与
９０天良好预后（Ｒ２＝０．９１１６）；Ｆ：基线ＡＳＰＥＣＴＳ及ＮＩＨＳＳ评分与良好预后（Ｒ２＝０．９２４２）］

表２　接受血管内治疗后大核心梗死ＡＩＳ患者良好预后的
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值

年龄 ０．９４９（０．９３４～０．９６５） ＜０．００１
男性 ２．１８９（１．４８８～３．２２１） ＜０．００１
房颤 ０．５７０（０．３９２～０．８３０） ０．００３
高血压 ０．７２８（０．５０１～１．０５８） ０．１００
糖尿病 ０．８１１（０．４７９～１．３７４） ０．４４０
高血脂 １．２７９（０．８２５～１．９８５） ０．２７０
吸烟 １．５１２（１．０２２～２．２３９） ０．０４０
入院收缩压 ０．９９０（０．９８２～０．９９７） ０．００７
入院随机血糖 ０．８０１（０．７３２～０．８７７） ＜０．００１
基线ＮＩＨＳＳ评分 ０．８４７（０．８０７～０．８８８） ＜０．００１
基线ＡＳＰＥＣＴＳ １．３１１（１．１５８～１．４８５） ＜０．００１
ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ分级
　０～１级 １．０００ －
　２级 ３．７２６（２．４２３～５．７３１） ＜０．００１
　３～４级 ３．９６５（２．３３１～６．７４５） ＜０．００１
病因学

　大动脉粥样硬化型 １．５７８（０．８６６～２．８７７） ０．１４０
　心源性栓塞型 ０．９５１（０．５４２～１．６７０） ０．８６０
　其他 １．０００ －
静脉溶栓 ０．９５１（０．６２１～１．４５６） ０．８２０
局部麻醉 １．３１８（０．８００～２．１７０） ０．２８０
闭塞部位

　颈内动脉颅内段 ０．６５１（０．３３９～１．２５１） ０．２００
　大脑中动脉Ｍ１段 １．６１２（０．８５９～３．０２４） ０．１４０
　大脑中动脉Ｍ２段 １．０００ －
串联病变 １．４０１（０．７０７～２．７７９） ０．３３０
发病到穿刺时间 １．０００（１．０００～１．００１） ０．２１０
发病到再通时间 １．０００（１．０００～１．００１） ０．５１０
手术时间 １．０００（１．０００～１．０００） ０．６１０
血管成功再通 ３．４２１（１．７４２～６．７１８） ＜０．００１
症状性颅内出血 ０．２３６（０．１１４～０．４９１） ＜０．００１

图１　接受血管内治疗的大核心梗死ＡＩＳ患者９０天良好预

后率与连续性变量的边际效应图（Ａ：年龄；Ｂ：入院随机血

糖；Ｃ：基线ＮＩＨＳＳ评分；Ｄ：基线ＡＳＰＥＣＴＳ）

讨　　论

既往研究探索ＡＩＳ患者接受血管内治疗后获得良
好预后率的预测因素多排除掉了大核心梗死患者。本

研究结果显示大核心梗死ＡＩＳ患者接受血管内治疗后
良好预后率为３６．９％，与 ＳＥＬＥＣＴ２［７］研究中３７．７％
的良好预后率、ＲＥＳＣＵＥＪａｐａｎＬＩＭＩＴ［５］研究中３１．１％
的良好预后率和 ＴＥＮＳＩＯＮ［８］研究中３１％的良好预后
率的结果均一致。这一研究结果说明即使大核心梗死

患者接受血管内治疗后其良好预后率仍较低。为进一

步探索提高大核心梗死患者接受血管内治疗良好预后

率的预测因素，我们利用ＭＡＧＩＣ登记研究数据库进行
亚组分析，结果提示年龄、入院随机血糖、基线 ＮＩＨＳＳ
评分、基线 ＡＳＰＥＣＴＳ、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、３～４级、血管
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成功再通和症状性颅内出血均与接受血管内治疗的大

核心梗死ＡＩＳ患者获得９０天良好预后密切相关。
本研究结果显示年龄、入院随机血糖、症状性颅内

出血和基线 ＮＩＨＳＳ评分较高均是大核心梗死 ＡＩＳ患
者接受血管内治疗９０天良好预后的危险因素。本研
究结果与既往选择性纳入轻、中度核心梗死患者接受

血管内治疗危险因素一致［１３１６］。既往研究认为高龄

可能导致患者身体素质下降并且更易合并其他系统疾

病，从而导致预后能力下降［１７］。血糖水平的增加可能

引起患者血脑屏障通透性增加，从而引起脑再灌注损

伤进一步加重，最终导致患者神经功能预后变差［１８］。

既往研究认为高基线 ＡＳＰＥＣＴＳ和侧枝循环较好
是急性大核心梗死接受血管内治疗的保护因素［１９］。

ＡＳＰＥＣＴＳ通常作为评价脑组织缺血严重程度的指标，
既往研究认为高基线 ＡＳＰＥＣＴＳ提示患者获得良好预
后的可能性较高，死亡的可能性较低［２０］，本研究进一

步证实了该结论。侧枝循环的建立使患者血流灌注到

受损脑组织，从而减轻缺血缺氧对脑组织的损伤［２１］。

本研究结果认为血管成功再通与急性大核心梗死接受

血管内治疗获得良好预后密切相关。一项 Ｍｅｔａ分析
证实接受血管内治疗获得成功再通患者的良好预后率

显著高于未获得成功再通患者［２２］。

本研究仍存在以下不足之处：作为ＭＡＧＩＣ登记研
究的前瞻性亚组分析，存在登记研究本身的固有缺点，

但我们的研究数据来自于全国多个卒中高级研究中

心，已尽可能减少了该项不足。此外，我们通过选择矫

正变量利用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析进行统计结果分
析，尽可能地减少了研究结果的偏倚，保证了其可靠

性，未来仍需要更大的临床随机对照试验进行验证。

综上所述，接受血管内治疗的大核心梗死 ＡＩＳ患
者获得良好预后率仍然较低，其中年龄、入院随机血

糖、基线ＮＩＨＳＳ评分、基线ＡＳＰＥＣＴＳ、ＡＳＩＴＮ／ＳＩＲ２级、
３～４级、血管成功再通和症状性颅内出血均是患者接
受血管内治疗后获得良好预后的预测因素。

参 考 文 献

［１］ＳｕＹ，ＦａｎＬ，ＺｈａｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＩｍｐｒｏｖｅｄＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＯｕｔｃｏｍｅＷｉｔｈＭｉｌｄ
ＨｙｐｏｔｈｅｒｍｉａｉｎＳｕｒｖｉｖｉｎｇＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈＭａｓｓｉｖｅＣｅｒｅｂｒａｌＨｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ
Ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（２）：４５７４６３．

［２］ＰｏｗｅｒｓＷＪ，ＲａｂｉｎｓｔｅｉｎＡＡ，ＡｃｋｅｒｓｏｎＴ，ｅｔａｌ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅＥａｒｌｙ
ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈＡｃｕｔｅＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅ：２０１９Ｕｐｄａｔｅｔｏ
ｔｈｅ２０１８ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅＥａｒｌｙＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＡｃｕｔｅＩｓｃｈｅｍｉｃ
Ｓｔｒｏｋｅ：ＡＧｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒＨｅａｌｔｈｃａｒｅＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓＦｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
ＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，５０
（１２）：ｅ３４４ｅ４１８．

［３］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，中华医学会神经病学分会神经血管介入协作组．中国急性缺血

性卒中早期血管内介入诊疗指南 ２０２２［Ｊ］．中华神经科杂志，
２０２２，５５（６）：１６．

［４］韩云飞，朱武生．《中国急性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南
２０２２》解读［Ｊ］．临床内科杂志，２０２３，４０（７）：４９７４９９．

［５］ＹｏｓｈｉｍｕｒａＳ，ＳａｋａｉＮ，ＹａｍａｇａｍｉＨ，ｅｔａｌ．ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｈｅｒａｐｙｆｏｒＡ
ｃｕｔｅＳｔｒｏｋｅｗｉｔｈａＬａｒｇｅＩｓｃｈｅｍｉｃＲｅｇｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２２，３８６
（１４）：１３０３１３１３．

［６］ＨｕｏＸ，ＭａＧ，ＴｏｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＴｒｉａｌｏｆＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｈｅｒａｐｙｆｏｒＡｃｕｔｅ
ＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅｗｉｔｈＬａｒｇｅＩｎｆａｒｃｔ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２３，３８８（１４）：
１２７２１２８３．

［７］ＳａｒｒａｊＡ，ＨａｓｓａｎＡＥ，ＡｂｒａｈａｍＭＧ，ｅｔａｌ．ＴｒｉａｌｏｆＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｈｒｏｍ
ｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒＬａｒｇｅＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２３，３８８
（１４）：１２５９１２７１．

［８］ＢｅｎｄｓｚｕｓＭ，ＦｉｅｈｌｅｒＪ，ＳｕｂｔｉｌＦ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒａ
ｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｌａｒｇｅｉｎｆａｒｃｔ：ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｐｅｎ
ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０２３，４０２（１０４１４）：１７５３１７６３．

［９］ＢａｒｂｅｒＰＡ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，ＺｈａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄｉｔｙａｎｄｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆａ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃｏｒｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｏｕｔｃｏｍｅｏｆｈｙｐｅｒ
ａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｂｅｆｏｒｅｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ．ＡＳＰＥＣＴＳＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．Ａｌｂｅｒ
ｔａＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｒａｍｍｅＥａｒｌｙＣＴＳｃｏｒｅ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０００，３５５（９２１６）：
１６７０１６７４．

［１０］ＢｒｏｔｔＴ，ＡｄａｍｓＨＰＪｒ，ＯｌｉｎｇｅｒＣＰ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｏｆａｃｕｔｅｃｅｒｅ
ｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ：ａｃｌｉｎｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｃａｌｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，１９８９，２０（７）：
８６４８７０．

［１１］ＨｉｇａｓｈｉｄａＲ，ＦｕｒｌａｎＡ，ＲｏｂｅｒｔＳＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉａｌｄｅｓｉｇｎａｎｄｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｓｔａｎｄａｒｄｓｆｏｒｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｃｅｒｅｂｒａｌｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ
［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２００３，１４（９Ｐｔ２）：Ｓ４９３Ｓ４９４．

［１２］ｖａｎＳｗｉｅｔｅｎＪＣ，ＫｏｕｄｓｔａａｌＰＪ，ＶｉｓｓｅｒＭＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒａｇｒｅｅｍｅｎｔ
ｆｏｒｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｈａｎｄｉｃａｐｉｎｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，１９８８，１９
（５）：６０４６０７．

［１３］ＰｅｎｇＺ，ＳｏｎｇＪ，ＬｉＬ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｔｒｅｓｓｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ
ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｄｕｅｔｏｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＣＮＳＮｅｕｒｏｓｃｉＴｈｅｒ，２０２３，２９（８）：２１６２２１７０．

［１４］ＲｅｎｔｚｏｓＡ，ＫａｒｌｓｓｏｎＪＥ，ＬｕｎｄｑｖｉｓｔＣ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａ
ｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｖＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，
２０１８，２４（４）：４０５４１１．

［１５］ＲａｎｇａｒａｊｕＳ，ＪｏｖｉｎＴＧ，ＦｒａｎｋｅｌＭ，ｅｔａｌ．ＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎａｔ２４
ｔｏ４８ＨｏｕｒｓＰｒｅｄｉｃｔｓＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＯｕｔｃｏｍｅｓｉｎＢａｓｉｌａｒＡｒｔｅｒｙＯｃｃｌｕｓｉｏｎ
Ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（１０）：２５３４２５４０．

［１６］ＺｈａｎｇＬ，ＭａＪ，ＷａｎｇＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＢｅｔｗｅｅｎＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉ
ｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅＳｃｏｒｅａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＯｕｔｃｏｍｅｉｎＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＬａｒｇｅＣｏｒｅＩｎｆａｒｃｔｉｏｎｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌ
Ｔｈｅｒ，２０２４．［Ｏｎｌｉｎｅａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［１７］ＭａｒｉｎｉＣ，ＢａｌｄａｓｓａｒｒｅＭ，ＲｕｓｓｏＴ，ｅｔａｌ．Ｂｕｒｄｅｎｏｆｆｉｒｓｔｅｖｅｒｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅｉｎｔｈｅｏｌｄｅｓｔｏｌｄ：ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｒｏｍａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００４，６２（１）：７７８１．

［１８］ＳａｎｔｉｓｔｅｂａｎＭＭ，ＡｈｎＳＪ，ＬａｎｅＤ，ｅｔａｌ．ＥｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍＭａｃｒｏｐｈａｇｅ
ＣｒｏｓｓｔａｌｋＭｅｄｉａｔｅｓＢｌｏｏｄＢｒａｉｎＢａｒｒｉｅｒＤｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２０２０，７６（３）：７９５８０７．

［１９］ＧｅｒｓｉｎｇＡＳ，ＳｃｈｗａｉｇｅＲＢＪ，ＫｌｅｉｎｅＪＦ，ｅｔａｌ．ＣｌｉｎｉｃａｌＯｕｔｃｏｍｅＰｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｂｙＣｏｌｌａｔｅｒａｌｓＤｅｐｅｎｄｓｏｎＴｅｃｈｎｉｃａｌＳｕｃｃｅｓｓｏｆＭｅｃｈａｎｉｃａｌＴｈｒｏｍｂｅｃ
ｔｏｍｙｉｎＭｉｄｄｌｅＣｅｒｅｂｒａｌＡｒｔｅｒｙＯｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ
Ｄｉｓ，２０１７，２６（４）：８０１８０８．

［２０］ＰｈａｎＫ，ＳａｌｅＨＳ，ＤｍｙｔｒｉｗＡＡ，ｅｔａｌ．ＩｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆＡＳＰＥＣＴＳａｎｄｅｎｄｏ
ｖａｓｃｕｌａｒｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ
ＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１９，１１（７）：６６４６６９．

［２１］ＢｅｒｋｈｅｍｅｒＯＡ，ＪａｎｓｅｎＩＧ，ＢｅｕｍｅｒＤ，ｅｔａｌ．ＣｏｌｌａｔｅｒａｌＳｔａｔｕｓｏｎＢａｓｅ
ｌｉｎｅＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｉｃＡｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄＩｎｔｒａＡｒｔｅｒｉａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔ
ＥｆｆｅｃｔｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈＰｒｏｘｉｍａｌＡｎｔｅｒｉｏｒＣｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＳｔｒｏｋｅ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（３）：７６８７７６．

［２２］ＧｈｏｚｙＳ，ＫａｃｉｍｉＳＥＯ，ＡｚｚａｍＡＹ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍ
ｂｅｃｔｏｍｙｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｇｒａｄｅａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０２２，１４（８）：７７９７８２．

（收稿日期：２０２４０４２３）

（本文编辑：余晓曼）

·０２３· 临床内科杂志２０２４年５月第４１卷第５期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．５


