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［摘要］ 　 目的　 分析血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 的生存情况及其影响因素。 方法

纳入ＭＡＧＩＣ 研究中大面积脑梗死［Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期 ＣＴ（ＡＳＰＥＣＴ）评分 ３ ～ ５ 分］患者 ３５５ 例，
根据患者 ９０ ｄ 的生存情况将其分为死亡组（１２５ 例）和存活组（２３０ 例）。 采用 ＬＡＳＳＯ 回归、多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归、随机森林模型及受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估与大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的

相关因素。 结果　 血管内治疗的大面积脑梗死患者中有 １２５ 例（３５． ２１％ ）出现了死亡事件。 与存

活组相比，死亡组高龄、房颤患者比例较高，入院血糖及收缩压、入院及出院美国国立卫生研究院

卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分较高，侧支循环较差；血管再通不佳、症状性颅内出血及脑疝患者比例较高

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，高龄、入院高血糖、入院高 ＮＩＨＳＳ 评分和脑疝均是

大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的独立危险因素，侧支循环较好和成功再通均是其独立保护因素

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 高龄、高血糖、入院高 ＮＩＨＳＳ 评分及脑疝均是血管内治疗大面积脑梗死患者

９０ ｄ 内死亡的危险因素，侧支循环较好和成功再通均是其独立保护因素。 优化以上因素，能降低

患者 ９０ｄ 内死亡风险。
［关键词］ 　 大面积脑梗死；　 血管内治疗；　 死亡；　 影响因素
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　 　 大面积脑梗死是最严重的一类卒中类型，约占所

有缺血性卒中的 １０％ ［１］，其死亡率为 ３０％ ～８０％ ［２⁃３］。
大面积梗死［Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期 ＣＴ（ＡＳＰＥＣＴ）评分

≤５ 分］的患者通常被排除在血管内治疗的临床试验

之外，部分原因是担心再灌注后梗死区域可能发生出

血，患者无法恢复功能独立性［４⁃７］。 此外，目前指南推

荐发病 ２４ ｈ 内 ＡＳＰＥＣＴ 评分≥６ 分或高级影像学与临

床症状不匹配的患者能从血管内治疗中获益［８⁃９］，但大

面积脑梗死患者是否适合血管内治疗没有统一定论。
直至两项探讨大面积脑梗死是否能从血管内治疗中获

益的随机对照研究———ＲＥＳＣＵＥ⁃Ｊａｐａｎ ＬＩＭＩＴ［１０］ 和

ＡＮＧＥＬ⁃ＡＳＰＥＣＴ［１１］的陆续发表，奠定了大面积脑梗死

血管内治疗的基础。 两项临床试验均支持血管内治疗

能够改善大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 神经功能。 尽管血

管内治疗能有效地改善大面积脑梗死患者的功能预

后，但其死亡率仍较高。 关于血管内治疗大面积脑梗

死的研究较少，同时大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的

危险因素的临床循证医学证据不足。 因此，本研究基

于一项前瞻性、多中心登记研究———ＭＡＧＩＣ 研究［１２］

探讨血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的危

险因素，为临床实践提供理论依据。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ＭＡＧＩＣ 研究（ＣｈｉＣＴＲ：ＣｈｉＣＴＲ
２１０００５１６６４） ［１２］中 ２０２１ 年 １１ 月 １ 日 ～２０２３ 年 ９ 月 ８ 日

３８ 家卒中中心收治的发病 ２４ ｈ 内的大面积脑梗死患

者 ３５５ 例，其中男 ２１２ 例、女 １４３ 例，年龄 ２９ ～ ９３ 岁，平
均年龄（６８ ±１２）岁。 纳入标准：（１）年龄 ＞１８ 岁；（２）发
生 ２４ ｈ 内的缺血性卒中且 ＮＩＨＳＳ 评分≥１７ 分；（３）经
ＣＴ 血管造影（ＣＴＡ）、数字减影血管造影（ＤＳＡ）、ＭＲＩ
血管造影（ＭＲＡ）确认为前循环大血管闭塞性卒中，目
标血管包括颈内动脉颅内段（ＩＣＡ）、大脑中动脉 Ｍ１ 段

（ＭＣＡ⁃Ｍ１）、大脑中动脉 Ｍ２ 段（ＭＣＡ⁃Ｍ２）；（４）基于

非增强头颅 ＣＴ 影像的 ＡＳＰＥＣＴ 评分 ３ ～ ５ 分；（５）均
接受了血管内治疗。 排除标准：（１）凝血功能障碍、血
小板降低、既往脑梗死遗留有严重的神经功能残疾

［改良 Ｒａｎｋｉｎ 评分（ｍＲＳ） ＞ ２ 分］，生存时间不足 １８０ ｄ
及有严重肝肾功能障碍；（２）椎⁃基底动脉闭塞性卒中；
（３）妊娠或哺乳期；（４）缺少 ９０ ｄ 随访信息。 本研究已

获得授权使用 ＭＡＧＩＣ 研究的开放数据库中患者临床

数据，数据库中涉及的患者已获得伦理批准。
２． 方法

（１）一般临床资料收集：包括性别、年龄、既往病

史［高血压、糖尿病、高脂血症、心房颤动（简称房颤）、
脑卒中］、吸烟史、入院收缩压、入院血糖、入院和出院

ＮＩＨＳＳ 评分、入院 ＡＳＰＥＣＴＳ 评分；同时收集术中相关

信息，包括发病到穿刺时间、穿刺到血管再通时间、血
管闭塞部位、卒中病因分型、是否桥接取栓、美国介入

和治疗神经放射学会 ／介入放射学会（ＡＳＩＴＮ ／ ＳＩＲ）侧

支循环评分；记录术后不良事件发生情况（症状性颅

内出血、脑疝）、最终血管再通情况、是否行去骨瓣减

压术、术后 ９０ ｄ 的 ｍＲＳ 及 ９０ ｄ 内的死亡情况。
（２）研究方法和分组：根据 ｍＲＳ 评估患者 ９０ ｄ 内

临床预后情况，死亡患者 ｍＲＳ 为 ６ 分。 采用改良脑梗

死溶栓分级（ｍＴＩＣＩ）评估取栓术后血管再通情况，将
ｍＴＩＣＩ ２ｂ ～ ３ 级定义为血管成功再通。 采用海德堡出

血分类进一步评估患者术后 ４８ ｈ 内症状性颅内出血

情况。 根据 ９０ ｄ 内随访生存情况，将所有患者分成存

活组（２３０ 例）和死亡组（１２５ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；不符合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

和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检

验。 采用 ＬＡＳＳＯ 回归分析筛选组间存在差异的因素，
采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估影响患者死亡的因

素。 采用 Ｒ 软件构建列线图预测模型并评估预测因

素对患者 ９０ ｄ 死亡的影响程度，采用随机森林模型对

预测因素重要性进行排序，采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估影响因素对死亡事件的预测价值。
以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料比较：纳入研究的 ３５５ 例

患者，９０ ｄ 内发生死亡事件 １２５ 例（３５． ２１％ ）。 死亡

组年龄、入院血糖、血压、ＮＩＨＳＳ 评分、男性及房颤患者

比例均高于存活组；两组患者侧支循环等级及血管闭

塞部位构成比比较差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），
死亡组患者侧支循环差（Ｐ ＜ ０． ００１）。 见表 １。
　 　 ２． 两组患者术后不良事件发生情况及出院 ＮＩＨＳＳ
评分比较：死亡组出院 ＮＩＨＳＳ 评分及血管成功再通患

者比例均低于存活组，出现症状性颅内出血及脑疝患

者比例均高于存活组（Ｐ ＜ ０． ０５），两组去骨瓣减压术

患者比例比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的危险因素分

析：将患者年龄、房颤病史、入院血糖、入院收缩压、入
院 ＮＩＨＳＳ 评分、侧支循环、脑疝和血管再通情况纳入

ＬＡＳＳＯ 回归分析，经过 １０ 次交叉验证，选择l ＝ ０． ０５５
作为最佳惩罚系数；最终筛选出年龄、入院血糖、入院

ＮＩＨＳＳ 评分、侧支循环、脑疝以及血管成功再通是患者

·３５·临床内科杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １



表 １　 两组患者一般临床资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数 性别（男 ／ 女） 年龄（岁） 高血压［例，（％ ）］ 糖尿病［例，（％ ）］ 房颤［例，（％ ）］ 高脂血症［例，（％ ）］ 吸烟史［例，（％ ）］

存活组 ２３０ １４９ ／ ８１ ６６（５７，７６） １３７（５９． ５７） ３０（１３． ０４） ９５（４１． ３０） ５２（２２． ６１） ８５（３６． ９６）
死亡组 １２５ ６３ ／ ６２ ７４（６５，８０） ８４（６７． ２０） ２１（１６． ８０） ６６（５２． ８０） ２７（２１． ６０） ３５（２８． ００）
χ２ ／ Ｚ 值 ６． ９６４ － ４． ６５１ ２． ００９ ０． ９２９ ４． ３１８ ０． ０４８ ２． ９０３
Ｐ 值 ０． ００８ ＜ ０． ００１ ０． １５６ ０． ３３５ ０． ０３８ ０． ８２７ ０． ０８８

组别 例数
入院血糖
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

入院收缩压
（ｍｍＨｇ）

入院 ＮＩＨＳＳ
评分（分）

侧支循环等级［例，（％ ）］
０ ～ １ 级 ２ 级 ３ 级

卒中病因分型［例，（％ ）］
动脉粥样硬化型 心源性栓塞 其他

存活组 ２３０ ６． ８（５． ７，８． １） 　 １４４（１２５，１６０） １５（１３，１９） ７８（３３． ９１） １００（４３． ４８） ５２（２２． ６１） ８０（３４． ７８） １２１（５２． ６１） ２９（１２． ６１）
死亡组 １２５ ８． ０（６． ３，１０． ２） １４９（１３４，１６８） １９（１５，２３） ８２（６５． ６０） ３４（２７． ２０） ９（７． ２０） ３０（２４． ００） ７７（６１． ６０） １８（１４． ４０）
χ２ ／ Ｚ 值 － ５． １２１ － ２． ３６４ － ５． ８８７ ３４． ９１７ ４． ４０９
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０１８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １１０

组别 例数 桥接取栓
血管闭塞部位［例，（％ ）］

ＩＣＡ ＭＣＡ⁃Ｍ１ ＭＣＡ⁃Ｍ２
发病到穿刺时间

（ｍｉｎ）
穿刺到血管再通时间

（ｍｉｎ）
发病到血管再通时间

（ｍｉｎ）
存活组 ２３０ ５８（２５． ２２） ６７（２９． １３） １３７（５９． ５７） ２６（１１． ３０） ３８６． ００（２５６． ５０，６０５． ００） ８０． ００（５０． ００，１１５． ７５） ４５０． ５０（３４５． ００，７２５． ７５）
死亡组 １２５ ３２（２５． ６０） ６０（４８． ００） ５２（４１． ６０） １３（１０． ４０） ３４０． ５０（２２７． ００，５００． ００） ８４． ５０（５７． ２５，１３３． ００） ４５１． ５０（３１５． ００，６１６． ５０）
χ２ ／ Ｚ 值 ０． ００６ １３． ０３０ － １． ９０１ － １． ２７２ － １． ２６３
Ｐ 值 ０． ９３７ ０． ００１ ０． ０５７ ０． ２０３ ０． ２０６

表 ２　 两组患者术后不良事件发生情况及出院 ＮＩＨＳＳ 评分比较［例，（％ ）］

组别 例数 血管成功再通 症状性颅内出血 脑疝 去骨瓣减压术 出院 ＮＩＨＳＳ 评分［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

存活组 ２３０ ２１５（９３． ４８） １７（７． ３９） １５（６． ５２） １４（６． ０９） 　 ９（６，１４）
死亡组 １２５ ９８（７８． ４０） ２４（１９． ２０） ６２（４９． ６０） １４（１１． ２０） ３２（１９，３７）
χ２ ／ Ｚ 值 １７． ６５１ １１． ０５５ ８８． ４８０ ２． ９１４ － １３． １０９
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０８８ ＜ ０． ００１

９０ ｄ 内死亡的预测因素。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结

果显示，高龄、入院高血糖、入院高 ＮＩＨＳＳ 评分、侧支

循环差、脑疝和血管再通失败均是患者 ９０ ｄ 内死亡的

独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。
表 ３　 大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

年龄 ０． ０６２ ０． ０１４ １９． ７９７ ＜０． ００１ １． ０６４ １． ０３６ ～１． ０９４
血糖 ０． １４４ ０． ０４８ ８． ９０８ ０． ００３ １． １５５ １． ０５１ ～１． ２６９
入院 ＮＩＨＳＳ 评分 ０． ０９６ ０． ０３３ ８． ６４２ ０． ００３ １． １０１ １． ０３３ ～１． １７４
侧支循环 －０． ３８２ ０． １５９ ５． ７９１ ０． ０１６ ０． ６８３ ０． ５００ ～０． ９３２
血管成功再通 －０． ９７６ ０． ４５８ ４． ５３５ ０． ０３３ ０． ３７７ ０． １５４ ～０． ９２５
脑疝 ２． ３９１ ０． ３９９ ３５． ９４４ ＜０． ００１ １０． ９２３ ４． ９９９ ～２３． ８６８

　 　 ４． 预测模型的建立与验证：将多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析得到的 ６ 个独立危险因素转化为列线图预测模

型，见图 １。 该预测模型的曲线下面积（ＡＵＣ）为０． ８６５
（９５％ ＣＩ ０． ８２５ ～ ０． ０８９），敏感度和特异度分别为

８９． １３％和 ７１． ２０％ ，提示该模型有良好的预测性。 采

用随机森林模型将危险因素进行排序，结果显示脑疝、
入院血糖、年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、侧支循环、血管成

功再通重要性依次降低（图 ２）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显

示，脑疝（ＡＵＣ ＝ ０． ７２）、侧支循环（ＡＵＣ ＝ ０． ７０）、入院

ＮＩＨＳＳ 评分（ＡＵＣ ＝ ０． ６９）、血糖（ＡＵＣ ＝ ０． ６６）、年龄

（ＡＵＣ ＝ ０． ６５）、血管成功再通（ＡＵＣ ＝ ０． ５８）的预测价

值依次降低（图 ３）。

图 １　 血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的

列线图预测模型

图 ２　 血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 死亡

危险因素的随机森林模型
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图 ３　 血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 死亡

危险因素的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

大面积脑梗死患者死亡率高达 ８０％ ［２⁃３］。 既往研

究认为 ＡＳＰＥＣＴ ＜ ６ 分的缺血性卒中患者不推荐实施

血管内治疗，随着 ＳＥＬＥＣＴ２［１２］、ＲＥＳＣＵＥ⁃ＪａｐａｎＬＩＭＩＴ［１０］、
ＡＮＧＥＬ⁃ＡＳＰＥＣＴ［１１］研究的陆续发表，证实了治疗时间

窗内大面积脑梗死患者能从血管内治疗中获益。 血管

内治疗能有效增加患者神经功能独立概率和降低死亡

率，但仍有近 ３８． ２％的患者 ９０ ｄ 内死亡。 本研究分析

血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 内死亡的影响因

素，发现高龄、高血糖、入院高 ＮＩＨＳＳ 评分、侧支循环

较差、脑疝及血管再通失败是大面积脑梗死患者死亡

的危险因素。
既往研究表明血管内治疗使大面积脑梗死患者获

益，降低全因死亡率和增加良好预后比例。 一项基于

我国大面积脑梗死的临床试验———ＡＮＧＥＬ⁃ＡＳＰＥＣＴ
结果指出，在 ２４ ｈ 内接受血管内治疗的大面积脑梗死

患者 ９０ ｄ 内死亡率为 ２１． ７％ ［１１］。 本研究通过纳入一

项正在进行的、前瞻性、观察性、全国性登记研究———
ＭＡＧＩＣ 研究［１２］ 中 ＡＳＰＥＣＴ 评分 ３ ～ ５ 分的 ３５５ 例患

者，分析大面积脑梗死患者死亡的影响因素。 本研究

纳入患者中有 １２５ 例（３５． ２１％ ）发生了死亡事件。 与

ＡＮＧＥＬ⁃ＡＳＰＥＣＴ 试验相比，本研究患者死亡率更高，
可能与纳入患者的神经功能缺损更重有关。 ＲＥＳＣＵＥ⁃
ＪａｐａｎＬＩＭＩＴ 研究结果表明，有 ３８． ２％的大面脑梗死患

者在 ９０ ｄ 内死亡，该研究结果与本研究大面积脑梗死

患者死亡率相当［１３］。
血管内治疗的大面脑梗死死亡患者的症状性颅内

出血、脑疝及去骨瓣减压术比例较高。 不良事件的发

生可能与较大的梗死面积有关，梗死面积越大，脑组织

肿胀明显，均会导致颅内压升高及出血转化风险增加。
恶性脑水肿一般在梗死后 ２４ ～ ４８ｈ 达到高峰［１４］，
Ｈｏｒｓｃｈ 等［１５］ 的研究报道了有 ３７％ 的大面积脑梗死

（ＡＳＰＥＣＴ 评分≤４ 分）患者出现脑疝，尽管发生脑疝

患者及时予以去骨瓣减压，仍有 ３３％ 患者死亡［１６］。

本研究结果显示，接受血管内治疗的大面积脑梗死患

者出现脑疝的概率为 ２１． ６９％ ，死亡组患者中有 ６２ 例

（４９． ６０％ ）出现脑疝。 ＬＡＳＳＯ 回归、多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析和随机森林模型的结果均支持脑疝是大面积脑

梗死患者死亡的独立危险因素，及时地识别脑疝并予

以治疗能够降低患者死亡率。 大面积脑梗死后脑疝是

影响患者死亡的主要因素之一［３，１４］。 脑疝使重要的脑

区受压，尤其是被誉为“生命中枢”的脑干；此外，颅内

压急剧升高，整体脑灌注进一步减弱，加剧了脑组织缺

血缺氧，增加了患者的死亡风险。
人体遭受损伤时会启动应激系统，反应性引起血

糖升高———应激性高血糖。 Ｔｚｉｏｍａｌｏｓ 等［１７］ 报道缺血

性卒中患者出现应激性高血糖概率为 ８． ６％ ，另外高

血糖往往与患者卒中严重程度和院内死亡相关。 诸多

研究表明急性期血糖与卒中患者神经功能预后及死亡

事件发生密切相关［１８⁃２０］。 可能原因是高血糖通过促

进谷氨酸积累、血脑屏障破坏、细胞内酸中毒和血浆纤

维蛋白溶解抑制，加剧脑缺血导致的脑损伤［２１⁃２２］。
Ｄａｖｏｌｉ 等［２３］通过分析接受血管内治疗的 ９８ 例急性前

循环大血管闭塞性缺血性卒中患者恶性脑水肿情况，
结果表明急性期高血糖是恶性脑水肿的危险因素。 急

性血糖升高是否予以处理， 暂时还无统一定论。
ＳＨＩＮＥ 研究报道了急性期降低血糖对急性缺血性卒

中患者功能预后的影响并不明显，但强化降糖组 ９０ ｄ
内死亡率为 ９． ３％ ，而常规降糖组有 １１． ４％ 患者发生

死亡事件［２４］。
综上，大面积脑梗死患者有较高的死亡率，年龄、

入院血糖、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、侧支循环、脑疝和血管再

通情况与血管内治疗大面积脑梗死患者 ９０ ｄ 死亡密

切相关。 本研究存在一定的局限性，没有对患者中线

偏移程度进行测量、出血转化情况予以评估、具体的血

管内治疗方式进行收集；患者具体存活时间的资料是

不完整的，这可能有一定的偏倚，后续需要进一步多中

心、大样本研究证实。
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［摘要］ 　 目的　 分析慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）患者合并症对其发生呼吸衰竭类型的影响。
方法　 回顾性纳入 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２０ 年 １２ 月北京大学人民医院呼吸与危重症医学科收治的

ＣＯＰＤ 患者 １６７ 例，根据入院时动脉血气分析结果将其分为Ⅰ型呼吸衰竭组（６８ 例）和Ⅱ型呼吸衰

竭组（９９ 例）。 收集所有患者一般资料及合并症情况并进行组间比较。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析评估 ＣＯＰＤ 患者发生呼吸衰竭类型的影响因素。 结果　 Ⅰ型呼吸衰竭组肺炎患者比例显著高

于Ⅱ型呼吸衰竭组，阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）及慢性肺源性心脏病（慢性肺心

病）患者比例均显著低于Ⅱ型呼吸衰竭组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，肺炎是

ＣＯＰＤ 患者发生Ⅰ型呼吸衰竭的影响因素，ＯＳＡＨＳ 及慢性肺心病均是 ＣＯＰＤ 患者发生Ⅱ型呼吸衰

竭的影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 肺炎、ＯＳＡＨＳ、慢性肺心病均是影响 ＣＯＰＤ 患者发生呼吸衰竭的

类型。
［关键词］ 　 慢性阻塞性肺疾病；　 呼吸衰竭；　 合并症

［中图分类号］ 　 Ｒ５６３　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ
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