
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２６． ０６． ０１６

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２６． ０６． ０１６
·论著摘要·

不同神经功能缺损程度脑梗死患者的动态血压指数差异及临床

意义

官云里　 黄家俊　 李朗　 邓群华

作者单位：６４２４５０ 四川内江，四川省威远县人民医院神经内科（官
云里、李朗、邓群华）；内江市第二人民医院神经内科（黄家俊）

［摘要］ 　 目的　 探讨通过分析不同神经功能缺损程度脑梗死患者的动态血压指数差异，揭示

血压波动特征与脑组织损伤进展的相关性。 方法　 选择 ２０２１ 年 ６ 月—２０２３ 年 ６ 月在四川省威远

县人民医院诊断为脑梗死患者 １４１ 例，根据神经功能缺损严重程度［入院 ７２ ｈ 内最高美国国立卫

生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分］将其分为轻型组（≤４ 分）７０ 例、中型组（５ ～ ２０ 分）５４ 例及重型

组（≥２１ 分）１７ 例。 比较 ３ 组患者的一般临床资料及实验室检查指标。 采用 Ｃｏｘ 回归分析评价血

压变化参数与重型神经功能缺损的关系；采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估不同神经功能缺损严重

程度患者血压参数与神经功能指标的关系；采用限制性立方样条（ＲＣＳ）分析血压参数与不同年龄

重型神经功能缺损的剂量⁃反应关系。 结果　 重型组、中型组和轻型组患者入院时 ＮＩＨＳＳ 评分、入
院时改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表（ｍＲＳ）评分、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、神经元特异烯醇化酶（ＮＳＥ）、神经肽 Ｙ
（ＮＰＹ）、中枢神经特异蛋白（Ｓ１００β）水平均依次降低，入院时巴氏（Ｂａｒｔｈｅｌ）指数及脑源性神经营养

因子（ＢＤＮＦ）水平均依次升高；重型组和中型组患者入院时简易智力状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分

均低于轻型组，２４ ｈ 平均舒张压（２４ｈ ＭＤＢＰ）、２４ ｈ 平均收缩压（２４ｈ ＭＳＢＰ）及脑梗死体积均高于轻

型组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ｃｏｘ 回归分析结果显示，２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 均是重型神经功能缺损的预测

因素（Ｐ ＜ ０． ００１）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＮＳＥ、ＮＰＹ、Ｓ１００β 是 ２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ
的增加危险因素，ＢＤＮＦ 是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＣＳ 分析结果显示，５１ ～ ６２ 岁、６３ ～ ７４ 岁人群

２４ｈ ＭＤＢＰ 与重型神经功能缺损风险之间存在非线性剂量⁃反应关系（Ｐ非线性 ＝ ０． ０３３、０． ０４６）；５１ ～
６２ 岁、６３ ～ ７４ 岁人群 ２４ｈ ＭＳＢＰ 与重型神经功能缺损风险之间存在线性剂量⁃反应关系（Ｐ非线性 ＝
０． ４４８、０． ５５５）。 结论　 ２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 是预测脑梗死患者神经功能缺损程度的重要指标，
可为临床治疗提供重要参考依据。
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　 　 脑梗死的特点是脑部血液供应受阻导致脑组织缺血和坏

死［１］ 。 其中 ２０％ ～４０％的脑梗死患者会出现病情持续进展，神
经功能损伤会逐渐加重［２］ 。 脑梗死患者的预后取决于脑损伤

的程度和神经功能的恢复情况。 然而，脑梗死的过程和预后受

多种因素的影响，其中动态血压指数［２４ ｈ 平均舒张压（２４ｈ
ＭＤＢＰ）、２４ ｈ 平均收缩压（２４ｈ ＭＳＢＰ）］作为一种衡量动态血压

变化的指标［３］ ，通过 ２４ ｈ 动态血压监测获得的血压波动参数，
其与脑梗死患者神经功能缺损风险之间的相关性尚不清楚。
高血压、高龄、糖尿病、高血脂等多种危险因素都与脑梗死的发

生和发展密切相关［４⁃５］ 。 早期识别和预测神经功能缺损的风险

对临床决策和干预十分重要。 过去的研究显示，动态血压指数

在心血管疾病中具有预测不良结果的潜力［６］ 。 然而，关于动态

血压指数与脑梗死患者神经功能缺损程度之间的关联仍然不

明确。 因此，本研究旨在分析不同神经功能缺损程度脑梗死患

者的动态血压指数差异，以期为优化脑梗死患者血压管理、改
善临床结局提供新的理论依据和实践指导。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２１ 年 ６ 月—２０２３ 年 ６ 月在四川省威

远县人民医院诊断为脑梗死患者 １４１ 例，其中男 ７５ 例、女 ６６ 例，
年龄 ５１ ～ ７４ 岁，平均年龄（６２． ８５ ± ３． ５４）岁。 纳入标准：（１）均
符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１８》中脑梗死诊断标

准［７］ ；（２）均为首次发病；（３）积极配合本次研究。 排除标准：
（１）曾患有卒中并遗留严重神经缺损症状；（２）存在心肺功能异

常；（３）患有烟雾病、恶性肿瘤等严重疾病；（４）因精神或意识障

碍而无法配合临床诊疗；（５）心脏、肝脏、肾脏、肺脏等重要脏器

功能受损。 本研究已获四川省威远县人民医院伦理委员会审核

批准（ＮＧ８９８ＳＹＵ）。
２． 方法：收集所有患者一般临床资料，包括性别、年龄、

ＢＭＩ、合并症情况、颈动脉狭窄 ＞ ５０％ 患者比例、入院时美国国

立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、入院时改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表

（ｍＲＳ）评分［８］ 、入院时巴氏（Ｂａｒｔｈｅｌ）指数［９］ 、入院时使用简易
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智力状态检查量表（ＭＭＳＥ）评估［１０］ 、侧支循环良好［伦卓普

（Ｒｅｎｔｒｏｐ）分级：２⁃３ 级］、发病至入院时间、脑梗死体积。 根据患

者入院 ７２ ｈ 内最高 ＮＩＨＳＳ 评分进行神经功能缺损严重程度分

组［１１］，将所有患者分为轻型组（≤４ 分）７０ 例，中型组（５ ～ ２０ 分）
５４ 例，重型组（≥２１ 分）１７ 例。 采用美国顺泰公司生产的Ｏｓｃａｒ
２ 便携式动态血压监测仪对患者在入院 ２４ ｈ 内接受动态血压监

测。 在 ６∶ ００ ～ ２２∶ ０１ 之间测量血压每 ３０ 分钟 １ 次，在 ２２∶ ００ ～
６∶ ０１之间测量血压每 ６０ 分钟 １ 次。 需确保在 ２４ ｈ 内获得的有

效血压读数超过 ８０％ 。 记录患者入院后 ２４ｈ ＭＤＢＰ、２４ｈ ＭＳＢＰ。
通过全自动生化分析仪患者检测高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃
Ｃ）、甘油三酯 （ ＴＧ）、总胆固醇 （ ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇

（ＬＤＬ⁃Ｃ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、神经功能

指标［神经元特异烯醇化酶（ＮＳＥ）、神经肽 Ｙ（ＮＰＹ）、脑源性神

经营养因子（ＢＤＮＦ）、中枢神经特异蛋白（Ｓ１００β）］水平。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２７． ０ 软件进行统计分析。 计量

资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验，多组间比较

采用单因素方差分析，组间两两比较采用 ＬＳＤ 法；计数资料以

例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用 Ｃｏｘ 多因素回

归分析评价血压变化参数与神经功能重度缺损的影响因素；采
用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估不同神经功能缺损程度患者血压参数

与神经功能指标的关系；采用限制性立方样条（ＲＣＳ）分析血压

参数与不同年龄重型神经功能缺损的剂量⁃反应关系。 以 Ｐ ＜

０． ０５ 表示差异具有统计学意义。
结　 　 果

１． 不同神经功能缺损程度患者一般临床资料及实验室检

查指标比较：３ 组患者入院时 ＮＩＨＳＳ 评分、入院时 ｍＲＳ 评分、入
院时 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数、入院时 ＭＭＳＥ 评分、２４ｈ ＭＤＢＰ、２４ｈ ＭＳＢＰ、
ＨｂＡ１ｃ、脑梗死体积、ＮＳＥ、ＮＰＹ、ＢＤＮＦ、Ｓ１００β 水平比较差异均

有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 重型组、中型组和轻型组患者入院

时 ＮＩＨＳＳ 评分、入院时 ｍＲＳ 评分、ＨｂＡ１ｃ、ＮＳＥ、ＮＰＹ、Ｓ１００β 水

平均依次降低，入院时 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数及 ＢＤＮＦ 水平均依次升高；
重型组和中型组患者入院时 ＭＭＳＥ 评分均低于轻型组，２４ｈ
ＭＤＢＰ、２４ｈ ＭＳＢＰ 及脑梗死体积均高于轻型组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见

表 １。
　 　 ２． 血压变化参数与重型神经功能缺损的关系：调整了相关

混杂因素后，Ｃｏｘ 回归分析结果显示，２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 均

是重型神经功能缺损的预测因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 不同神经功能缺损程度患者血压参数与神经功能指标的

关系：自变量为患者的神经功能缺损程度（轻型组作为对照，中
重型患者作为比较组），对以上中重型患者的影响因素进行校

正，分析因变量（血压参数）是否可作为不同神经功能缺损程度

患者神经功能指标发生变化的风险因素。 调整混杂因素后，多因

素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＮＳＥ、ＮＰＹ、Ｓ１００β 是 ２４ｈ ＭＤＢＰ 和

２４ｈＭＳＢＰ的增加危险因素，ＢＤＮＦ是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５） 。

表 １　 不同神经功能缺损程度患者一般临床资料及实验室检查指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别［例（％ ）］

男性 女性

年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

合并症［例（％ ）］
高血压 糖尿病 心房颤动 高脂血症

颈动脉狭窄
＞ ５０％ ［例（％ ）］

重型组 １７ １１（６４． ７１） ６（３５． ２９） ６５． ２５ ± ７． ７５ ２３． １４ ± ２． ４１ ８（４７． ０６） ６（３５． ２９） ５（２９． ４１） ７（４１． １８） ８（４７． ０６）
中型组 ５４ ２６（４８． １５） ２８（５１． ８５） ６５． １５ ± ８． ０５ ２３． ２７ ± ２． ４５ ３１（５７． ４１） １３（２４． ０７） １２（２２． ２２） ２３（４２． ５９） ２０（３７． ０４）
轻型组 ７０ ３８（５４． ２９） ３２（４５． ７１） ６４． ８９ ± ８． ５２ ２３． ３９ ± ２． ７４ ４８（６８． ５７） ２９（４１． ４３） １０（１４． ２９） ２７（３８． ５７） ２６（３７． １４）
Ｆ ／ χ２值 １． ４９１ ０． ０２２ ０． ０７６ ３． ３６２ １． ３４４ ２． ５５５ ０． ２０９ ０． ６２９
Ｐ 值 ０． ４７５ ０． ９７８ ０． ９２７ ０． １８６ ０． ５１１ ０． ２７９ ０． ９０１ ０． ７３０

组别 例数
入院时 ＮＩＨＳＳ
评分（分）

入院时 ｍＲＳ
评分（分）

入院时 Ｂａｒｔｈｅｌ
指数（分）

入院时 ＭＭＳＥ
评分（分）

侧支循环
良好［例（％ ）］

２４ｈ ＭＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

２４ｈ ＭＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

发病至入院
时间（ｈ）

脑梗死体积
（ｃｍ３）

重型组 １７ １５． ８７ ±１． ６８ ４． ５２ ±０． ６７ ３９． ２１ ±１４． ４５ １４． １２ ±４． ２４ ７（４１． １８） ９９． ７８ ±１０． ２７ １６８． ５４ ±１７． ０２ １６． ９７ ±７． ８５ ７． ３５ ±４． ６５
中型组 ５４ ９． ７４ ±１． ２８ａ ３． ４８ ±０． ５８ａ ４９． ５４ ±１６． ４１ａ １６． ２１ ±４． １１ １７（３１． ４８） ９７． ４６ ±９． ２４ １６２． ３７ ±１６． １２ １４． ６７ ±７． ３４ ６． ３２ ±３． ８５
轻型组 ７０ ５． ４１ ±１． ０７ａｂ ２． ５７ ±０． ６１ａｂ ５８． ４１ ±１２． ３４ａｂ １８． ５９ ±４． ６９ａｂ ２４（３４． ２９） ９５． ４２ ±９． ７５ａｂ １５８． ５２ ±１３． ０２ａｂ１３． ２４ ±７． １２ ５． ０３ ±２． ９６ａｂ

Ｆ ／ χ２值 ８３． ３５６ ８３． ４９５ １４． ５１４ ８． ９１５ ０． ５４５ ３． １５３ ３． ４２１ １． ９４３ ３． ８５３
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ７６２ ０． ０４６ ０． ０３５ ０． １４７ ０． ０２４

组别 例数
ＨＤＬ⁃Ｃ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＬＤＬ⁃Ｃ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＴＧ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＦＰＧ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＨｂＡ１ｃ
（％ ）

ＮＳＥ
（μｇ ／ Ｌ）

ＮＰＹ
（ｎｇ ／ Ｌ）

ＢＤＮＦ
（μｇ ／ Ｌ）

Ｓ１００β
（μｇ ／ Ｌ）

重型组 １７ １． ７４ ±１． ０５ ２． ９１ ±０． ８６ １． ９７ ±０． ８７ ４． ７５ ±０． ８５ ７． ２５ ±１． １１ ７． ７４ ±０． ８６ ５６． ５３ ±５． ３７ １８３． ８８ ±２０． ３８ ６． ７６ ±１． ３１ ３． ５３ ±０． ４５
中型组 ５４ １． ５４ ±０． ６７ ２． ７４ ±０． ６９ １． ７８ ±０． ７４ ４． ６４ ±０． ６３ ６． ６８ ±１． ０５ ６． ９３ ±０． ７４ａ ４３． ５５ ±５． ５３ａ １６０． ８０ ±２０． ３０ａ ８． ４５ ±１． ６５ａ ２． ４２ ±０． ２４ａ

轻型组 ７０ １． ４３ ±０． ３７ ２． ５６ ±０． ６１ １． ６２ ±０． ６１ ４． ５２ ±０． ５７ ６． ３７ ±０． ７８ ６． ５２ ±０． ６５ａｂ ３８． ６３ ±２． ５８ａｂ １４２． ５２ ±１７． ３１ａｂ ９． ６１ ±１． ７４ａｂ １． ４８ ±０． １２ａｂ

Ｆ ／ χ２值 １． ８９３ ２． ２９９ ２． ０１９ １． １４３ ６． ４４９ ２１． ０３２ １２． ８１７ ７． ７０５ ２． ３３６ ６． １５２
Ｐ 值 ０． １５５ ０． １０４ ０． １３７ ０． ３２２ ０． ２２０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
　 　 注：与重型组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中型组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 血压变化参数与重型神经功能缺损的 Ｃｏｘ 回归分析结果

因素
原模型

ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

模型 １
ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

模型 ２
ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

模型 ３
ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

２４ｈ ＭＤＢＰ（名义变量） １． ９１１ １． １７５ ～ ２． ７５９ ＜ ０． ００１ ２． ９９９ １． ５６１ ～ ３． ６２６ ＜ ０． ００１ ３． ０４３ １． ３３４ ～ ５． ４１８ ＜ ０． ００１ ３． １６１ １． ０５６ ～ ４． ８７２ ＜ ０． ００１
２４ｈ ＭＤＢＰ（有序变量） １． ９２８ １． ２６３ ～ ２． ８１３ ＜ ０． ００１ ３． ０１６ １． ６４２ ～ ３． ８２７ ＜ ０． ００１ ３． ０６０ １． ４７９ ～ ５． ５３６ ＜ ０． ００１ ３． １７８ １． １２６ ～ ４． ５３６ ＜ ０． ００１
２４ｈ ＭＳＢＰ（名义变量） １． ７５４ １． ０２３ ～ ３． ２６４ ＜ ０． ００１ １． ９１０ １． １２１ ～ ３． ０２５ ＜ ０． ００１ １． ８０８ １． １３６ ～ ２． ８９２ ＜ ０． ００１ １． ３６６ １． ００３ ～ ２． ５４７ ＜ ０． ００１
２４ｈ ＭＳＢＰ（有序变量） ２． ００８ １． ０３５ ～ ３． ２７５ ＜ ０． ００１ ２． １６４ １． １３８ ～ ３． ０６８ ＜ ０． ００１ ２． ０６２ １． １４１ ～ ２． ９０５ ＜ ０． ００１ １． ６２０ １． ０３５ ～ ２． ５８９ ＜ ０． ００１
　 　 注：模型 １：未调整混杂因素；模型 ２：调整了性别、年龄、合并症；模型 ３：在模型 ２ 基础上调整了侧支循环良好、发病至入院时间、脑梗死体积
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表 ３　 不同神经功能缺损程度患者血压参数与神经功能指标的关系

因素

ＮＳＥ
调整前

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

调整后

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＮＰＹ
调整前

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

调整后

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

中型组　 　 　
２４ｈ ＭＤＢＰ １． ５４５（１． １０４ ～ １． ９４７） ０． ０１３ １． ６２３（１． ２２２ ～ ２． ０７２） ＜ ０． ００１ １． ９２９（１． ６９２ ～ ２． ３２４） ０． ００２ １． ９２９（１． ７５２ ～ ２． ４６２） ＜ ０． ００１
２４ｈ ＭＳＢＰ １． ０９１（１． ００８ ～ １． ７４８） ０． ００８ １． ３６２（１． ９０１ ～ １． ８２３） ＜ ０． ００１ １． ９３６（１． ０１３ ～ ２． ２３９） ０． ０２２ ２． １３４（１． ７２３ ～ ３． ５４２） ＜ ０． ００１

重型组　 　 　
２４ｈ ＭＤＢＰ １． ２４１（１． ０１４ ～ １． ７４６） ０． ００５ １． ３４５（１． ００４ ～ １． ８４７） ＜ ０． ００１ １． ９６６（１． ０１６ ～ ２． ２６９） ０． ０３２ １． １７４（１． ０３７ ～ ２． ５７５） ＜ ０． ００１
２４ｈ ＭＳＢＰ １． ４１３（１． ０８７ ～ １． ７１９） ０． ００４ １． ８４３（１． ４６４ ～ ２． ６２８） ０． ００６ １． ２６９（１． ０７３ ～ １． ５６４） ０． ０３６ １． ４６３（１． ２８６ ～ １． ９６４） ０． ００９

因素

ＢＤＮＦ
调整前

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

调整后

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

Ｓ１００β
调整前

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

调整后

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

中型组　 　 　
２４ｈ ＭＤＢＰ １． ９９６（１． ７６８ ～ ３． ２４１） ０． ０１６ １． １３２（０． ９３８ ～ １． ４５５） ＜ ０． ００１ １． ６３１（１． ４９５ ～ １． ８５１） ０． ０１５ １． ８５８（１． ５５８ ～ １． ９８２） ０． ００３
２４ｈ ＭＳＢＰ １． ４２３（１． １４８ ～ １． ７２０） ０． ０３６ ２． ３１１（１． ７７４ ～ ２． ８４４） ０． ０２３ １． ８２６（１． ５１０ ～ １． ９７９） ０． ００４ １． ９４８（１． ７４６ ～ ２． ０２１） ０． ０４６

重型组　 　 　
２４ｈ ＭＤＢＰ １． ４３２（１． １８４ ～ １． ７０２） ０． ０３１ ２． １１３（１． ４７７ ～ ２． ３４４） ０． ０１２ １． ２８６（１． ０５１ ～ １． ９９７） ０． ００２ １． ９８４（１． ７２４ ～ ２． ４１２） ０． ０３２
２４ｈ ＭＳＢＰ １． ６２６（１． ４５２ ～ １． ９０４） ０． ００２ ２． ２３６（１． ９４４ ～ ２． ６２３） ０． ０４４ １． ３８３（１． ０９５ ～ １． ７５１） ０． ０２３ １． ６１４（１． ４８５ ～ １． ８３０） ＜ ０． ００１

见表 ３。
　 　 ４． 血压参数对不同年龄重型神经功能缺损的 ＲＣＳ 分析：
ＲＣＳ 分析结果显示，调整混杂因素后，按年龄进行分层，５１ ～
６２ 岁、６３ ～７４ 岁人群 ２４ｈ ＭＤＢＰ 与重型神经功能缺损风险之间

存在非线性剂量⁃反应关系（Ｐ非线性 ＝ ０． ０３３、０． ０４６）。 ５１ ～ ６２ 岁、
６３ ～ ７４ 岁人群 ２４ｈ ＭＳＢＰ 与重型神经功能缺损风险之间存在线

性剂量⁃反应关系（Ｐ非线性 ＝ ０． ４４８、０． ５５５）。
　 　 讨　 　 论

脑梗死的发病率和致残率均较高，其病理生理过程复杂，
涉及多种因素的相互作用［１２⁃１３］ 。 动态血压指数是评估脑梗死

患者血压变化的重要指标，动态血压指数的变化可以反映脑梗

死患者的血压调节机制［１４］ 。 在脑梗死后，患者的血压调节机制

受到破坏，导致血压波动较大，进而影响脑组织的灌注和氧

供［１５］ 。 因此，本研究旨在探讨脑梗死患者的动态血压指数与神

经功能缺损程度之间的相关性。
本研究的结果显示，重型神经功能缺损患者在 ２４ｈ ＭＤＢＰ、

２４ｈ ＭＳＢＰ 也呈现出较高水平。 结果表明，动态血压指数的变

化与重型神经功能缺损密切相关。 高血压会导致血管损伤，从
而增加脑梗死的风险，同时也可能影响到脑组织的灌注情况，
导致神经功能进一步损伤［１６］ 。 ２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 的升高

也被证实与神经功能缺损风险增加有关［１７］ 。 这进一步强调了

血压控制在脑梗死患者中的重要性。 此外，Ｃｏｘ 回归分析结果

显示，２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 是重型神经功能缺损的预测因

素，其机制与脑梗死病理生理过程密切相关。 持续升高的 ２４ｈ
ＭＳＢＰ 可增加脑血管壁剪切力，加剧动脉粥样硬化斑块不稳定，
促进血栓形成或血管闭塞，扩大脑梗死体积；同时升高的收缩

压会增加脑灌注压，可能导致缺血再灌注损伤，加重血脑屏障

破坏及脑水肿。 而 ２４ｈ ＭＤＢＰ 升高则通过增加脑小血管阻力，
降低脑血流灌注，尤其影响分水岭区域血供，加重缺血半暗带

神经元坏死。
ＮＳＥ、ＮＰＹ、Ｓ１００β 水平的增加及 ＢＤＮＦ 的减少均会导致

２４ｈ ＭＤＢＰ 和 ２４ｈ ＭＳＢＰ 的增加。 ＮＳＥ 主要存在于神经元胞质，

Ｓ１００β 主要存在于星形胶质细胞，两者均是脑组织损伤后释放

入血的敏感标志物。 其水平升高直接反映了更广泛或更严重

的脑实质损伤。 严重脑损伤可破坏下丘脑、脑干等区域的血压

调节中枢功能，导致自主神经功能紊乱，交感神经活性过度增

强，儿茶酚胺释放增加，引起外周血管收缩、心率增快，最终表

现为 ２４ｈ ＭＳＢＰ 和 ＭＤＢＰ 的持续升高。 ＮＰＹ 是一种强效的血管

收缩肽，高水平的 ＮＰＹ 不仅直接引起血管强烈收缩，升高血压

（尤其是舒张压 ＭＤＢＰ），还能增强其他缩血管物质（如去甲肾

上腺素）的作用，并可能通过中枢机制进一步维持交感张力亢

进状态，形成血压持续升高的正反馈循环。 此外，神经修复受

阻意味着原发损伤持续存在或进展，也间接维持了上述的神经

损伤⁃炎症⁃交感激活⁃血压升高的恶性循环［１８］ 。 因此，ＮＳＥ、
Ｓ１００β 升高和 ＢＤＮＦ 降低标志着严重神经损伤与修复障碍，
ＮＰＹ 升高标志着强烈的交感⁃血管收缩系统激活，共同构成了

导致脑梗死后患者 ２４ｈ ＭＳＢＰ、２４ｈ ＭＤＢＰ 持续升高的重要病理

生理基础。
此外，本研究 ＲＣＳ 分析显示，在 ５１ ～ ６２ 岁和 ６３ ～ ７４ 岁人

群中，２４ｈ ＭＤＢＰ 与重型神经功能缺损风险之间存在非线性剂

量⁃反应关系；５１ ～ ６２ 岁和 ６３ ～ ７４ 岁人群中，２４ｈ ＭＳＢＰ 与重型

神经功能缺损风险之间存在线性剂量⁃反应关系。 中老年（尤
其 ６０ 岁以上）人群动脉硬化程度随年龄增长而加剧。 在已有

脑梗死和可能狭窄的脑血管基础上，过低的 ２４ｈ ＭＤＢＰ 更容易

诱发分水岭区或梗死周边半暗带的低灌注，促进神经功能缺损

程度至重型。 而 ２４ｈ ＭＤＢＰ 过高则直接增加血管壁压力、剪切

力，促进血管损伤、水肿形成和出血转化风险，同样不利于神经

功能。 当 ２４ｈ ＭＤＢＰ 波动时（特别是过低时），受损的自动调节

能力无法有效维持脑血流，更容易导致脑组织缺血损伤，非线

性风险可能反映了这种调节功能崩溃的临界点。 ２４ｈ ＭＳＢＰ 是

反映心脏后负荷和血管壁承受压力的主要指标。 持续升高的

２４ｈ ＭＳＢＰ 直接增加脑血流灌注压。 在老年群体，尤其 ６３ ～ ７４ 岁

人群中，大动脉硬化是血压升高的主要病理基础，表现为以收

缩压升高为主。 这一发现强调了在老年脑梗死患者中，不仅需
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·论著摘要·

海曲泊帕联合环孢素对免疫性血小板减少症患者血液流变学

指标的观察

刘欣菲　 田密　 陈芊

通信作者：陈芊，Ｅ⁃ｍａｉｌ：Ｃｈｅｎｑｉａｎ＠ ｒｍｈｏｓｐｉｔａｌ． ｃｏｍ
作者单位：４３００６０ 武汉，武汉大学人民医院血液内科

［摘要］ 　 目的　 探讨海曲泊帕联合环孢素在难治性免疫性血小板减少症（ＩＴＰ）患者中的临床

疗效及其对血液流变学和血清学指标的影响。 方法　 回顾性收集我院 ２０２３ 年 １ 月—２０２４ 年 １２ 月

收治的 ６０ 例难治性 ＩＴＰ 患者，通过简单随机数字表法将其分为对照组（单用环孢素）和观察组（海
曲泊帕联合环孢素），每组各 ３０ 例。 比较两组患者的一般临床资料、临床疗效、治疗前后血液流变

学指标、血清学指标及治疗和复发情况。 结果 　 观察组患者客观缓解率（ＯＲＲ）显著高于对照组

（Ｐ ＝ ０． ０３８）。 治疗后，观察组血液流变学各指标水平及血小板生成素（ＴＰＯ）、血小板活化因子

（ＰＡＦ）水平均明显低于同期对照组，ＰＬＴ 水平高于同期对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 观察组患者起效时间、
ＰＬＴ 输注率及复发率均低于对照组，有效维持时间和复发时间均高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论

海曲泊帕联合环孢素可显著改善难治性 ＩＴＰ 患者的 ＰＬＴ 水平及血液流变学和血清学指标，缩短起

效时间，延长疗效维持，降低血小板输注率及复发率，临床应用价值高。
［关键词］ 　 免疫性血小板减少症；　 海曲泊帕；　 环孢素；　 血液流变学指标；　 血清学指标

水平

［中图分类号］ 　 Ｒ５５８． ２　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

要控制收缩压，还需特别关注舒张压的管理，避免过低或过高，
实施更精细化的血压控制策略。

综上所述，脑梗死患者 ２４ｈ ＭＤＢＰ、２４ｈ ＭＳＢＰ 与神经功能

缺损程度密切相关。 通过监测 ２４ｈ ＭＤＢＰ、２４ｈ ＭＳＢＰ 的变化，
可以评估患者的病情，为临床治疗提供重要依据。
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