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　　摘　要：　目的　探讨急性轻型缺血性卒中（美国国立卫生研究院卒中量表评分≤５分）患者静脉溶栓的有效
性、安全性，同时验证临床影像学多模式评估方法筛选高危患者的效能。方法　２２７例轻型卒中患者，分为溶栓组
和未溶栓组。采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估静脉溶栓与不同结局指标的相关性，以评估其安全性和有效性。
采用受试者工作特征曲线分析多模式评估方法对不良预后［改良Ｒａｎｋｉｎ评分（ｍＲＳ）２～６分］的预测能力，并根据
最佳截断值设定亚组，进行不同亚组疗效异质性分析，以评价多模式评估手段筛选高危患者的效能。结果　轻型
卒中静脉溶栓治疗能够获得更高的９０ｄ良好预后率（ＯＲ＝３．３０２，９５％ＣＩ１．４８８～７．３２６，Ｐ＝０．００３）和７ｄ显著改
善率（ＯＲ＝２．５６６，９５％ＣＩ１．２８７～５．１１８，Ｐ＝０．００７）；而对早期神经功能恶化风险、颅内出血转化风险及９０ｄ卒中
复发率的影响均无明显统计学意义（Ｐ＞０．０５）。通过亚组分析，结果显示与未溶栓组相比，脑卒中分型为大动脉粥
样硬化型（ＯＲ＝９．４４８，９５％ＣＩ１．１２９～７９．０３５，Ｐ＝０．０３８）、基线 ＡＢＣＤ２评分≥５分（ＯＲ＝２．６６４，９５％ＣＩ１．１５０～
６．１６８，Ｐ＝０．０２２）的轻型卒中患者静脉溶栓治疗能够获得更好的预后。结论　再次证实了急性轻型缺血性脑卒中
患者静脉溶栓治疗的有效性和安全性，并指出ＡＢＣＤ２评分≥５分和大动脉粥样硬化型轻型卒中患者更应考虑静
脉溶栓治疗，进而突出了多模式评估对个体化治疗的指导意义。
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　　我国脑卒中发病风险高达 ３９．３％，居全球首
位［１］。缺血性卒中占６９．６％［２］，其中三分之二为轻

型缺血性卒中（以下简称轻型卒中）［３］。它被认为

是一个潜在动态过程的起始，既往数据显示超过
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３０％的轻型卒中患者在发病９０ｄ时遗留有持久的
功能残疾或认知障碍［４］；尽管过去十年来，其静脉

溶栓治疗的比例有所增加，但疗效和安全性仍有待

商榷［５～７］。仅根据美国国立卫生研究院卒中量表

（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评
分并不能充分指导决策［８］，临床影像学多模式评估
可以更为直接的显示梗死的严重程度及性质、血管

梗阻情况、侧支循环水平和缺血半暗带的大小，使得

治疗方案的制定更为有的放矢。

本项回顾性研究旨在探究轻型卒中患者（ＮＩＨ
ＳＳ≤５）静脉溶栓的疗效性和安全性。同时，我们提
出临床影像学多模式评估能够为高危轻型卒中患
者的筛选提供新的思路。

１　资料与方法
１．１　研究对象　本研究连续性收集从２０１８年

８月－２０２０年１１月苏州大学附属第一医院卒中中
心前瞻性数据登记库中所有新发（发病７ｄ内）缺血
性卒中患者（包括脑梗死和短暂性脑缺血发作）。

纳入标准：（１）年龄≥１８岁；（２）治疗前 ＮＩＨＳＳ评分
０～５分；（３）接受静脉溶栓治疗患者需在０～４．５ｈ
窗内就诊，未溶栓者发病时间 ＜２４ｈ；（４）治疗前需
完善头部计算机断层扫描（Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴ）和（或）多模式ＣＴ检查，治疗后７ｄ内完成影像
学复查。排除标准：（１）发病前改良 Ｒａｎｋｉｎ量表评
分（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）≥２分；（２）存在颅
内出血等其他指南中的溶栓禁忌证；（３）未完成多
模式ＣＴ检查或图像质量欠佳，无法进行后处理分
析；（４）无法按计划完成９０ｄ随访。

入组患者均依照指南给予适当的规范化治疗：

（１）溶栓组：距发病或最后正常时间０～４．５ｈ窗内，
进行ｒｔＰＡ标准剂量静脉溶栓治疗，剂量０．９ｍｇ／ｋｇ
（最大剂量９０ｍｇ，其中１０％剂量１ｍｉｎ静脉团注，
剩余剂量静脉持续滴注１ｈ），而后予以规范的卒中
二级预防措施。（２）未溶栓组：发病２４ｈ内进行适
当的脑梗死规范化治疗，包括：①ＮＩＨＳＳ评分≤３者
予以首剂负荷双抗治疗（首剂氯吡格雷３００ｍｇ＋阿
司匹林１００ｍｇ，氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ·９０ｄ＋阿司匹
林１００ｍｇ／ｄ·２１ｄ）；②单药抗血小板治疗；③心源
性栓塞型者予以适当的抗凝治疗；④调脂药、降压药
和降糖药等其他卒中二级预防措施。

本研究为回顾性研究，已由苏州大学附属第一

医院伦理委员会审核批准，接受 ｒｔＰＡ静脉溶栓治
疗的患者或亲属均已签署知情同意书。

１．２　研究方法
１．２．１　临床资料收集　收集患者的基线资料，

包括且不限于年龄、性别、治疗方式、既往病史（高

血压、糖尿病、高脂血症、心房颤动、缺血性心脏病、

既往脑卒中、目前吸烟）、发病前服药史（降压药、降

糖药、抗血小板药、抗凝药）、实验室检查（空腹血

糖、总胆固醇、低密度脂蛋白、高密度脂蛋白、甘油三

酯）、基线血压、治疗前后ＮＩＨＳＳ评分（包括基线、发
病７ｄ和９０ｄ）、致残性、基线 ＡＢＣＤ２评分（根据患
者年龄、血压、临床特征、症状持续时间及是否有糖

尿病病史进行评分，总分７分）、基线阿尔伯塔脑卒
中计划早期诊断评分（ＡｌｂｅｒｔａＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙ
ＣＴｓｃｏｒｅ，ＡＳＰＥＣＴＳ）评分、梗死区域分布、责任血管
狭窄程度、脑卒中ＴＯＡＳＴ分型、侧支水平、缺血低灌
注体积、梗死核心体积及比例、缺血半暗带比例、颅

内出血转化、入院及９０ｄｍＲＳ评分。
１．２．２　影像学方法　多模式ＣＴ在１２８排螺旋

ＣＴ扫描仪上进行扫描，包括非增强 ＣＴ平扫
（１２０ｋＶ，３２０ｍＡ，层厚５ｍｍ，颅底至颅顶）、多时相
ＣＴ血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和 ＣＴ灌注（ＣＴ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）。
１．２．３　多模式 ＣＴ影像评估方法相关定义　

（１）基线 ＡＳＰＥＣＴＳ评分［９］：通过头部非增强 ＣＴ评
价早期缺血改变，总分１０分；（２）区域软脑膜评分
（ｒｅｇｉｏｎａｌｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌｓｃｏｒｅ，ｒＬＭＣ）［１０］：用于评价
前循环侧支循环水平，总分２０分，０～１０为侧支循
环差，１１～１６分为中等，１７～２０分为良好，本研究中
ｒＬＭＣ评分≥１７分定义为侧支循环良好；（３）基底动
脉ＣＴＡ（ｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｎＣＴＡ，ＢＡＴＭＡＮ）评分［１１］：用

于评价后循环的初级侧支循环水平，总分１０分，０～
６分提示预后不良，本研究中 ＢＡＴＭＡＮ≥７分定义
为侧支循环良好；（４）缺血低灌注、梗死核心及缺血
半暗带评估：使用 ＭＩＳｔａｒ软件（Ａｐｏｌｌｏ医学影像技
术，澳大利亚），将延迟时间（ｄｅｌａｙｔｉｍｅ，ＤＴ）＞６ｓ的
区域定义为缺血低灌注区［１２］，相对脑血流量（ｒｅｌａ
ｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ｒＣＢＦ）＜３０％的区域定义为
梗死核心区［１３］，缺血半暗带体积即为二者之差。

１．２．４　结局指标　所有临床结局的判定由神
经专科医师完成，具体定义如下：（１）良好结局：①
预后良好：发病９０ｄｍＲＳ评分０～１分；②完全恢
复：发病９０ｄｍＲＳ评分０分；③显著改善：发病７ｄ
时ＮＩＨＳＳ评分比基线减少≥４分或完全恢复。（２）
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不良结局：①早期神经功能恶化（ｅａｒｌｙｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ，ＥＮＤ）：发病７ｄ内 ＮＩＨＳＳ评分比基线
增加≥２分，除外颅内出血转化所致；②症状性颅内
出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）：发
病７ｄ内ＣＴ复查提示颅内出血，ＮＩＨＳＳ评分比基线
增加≥４分或死亡。
１．３　统计学方法　所有数据应用 ＳＰＳＳ２５．０

软件进行统计分析。符合正态分布的连续性变量以

均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本ｔ
检验；偏态分布者则以中位数（四分位数）［Ｍ
（ＩＱＲ）］表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；
分类变量以例数（％）［ｎ（％）］表示，组间比较采用
χ２检验。将组间不均衡的基线资料作为混杂因素，
构建多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（向前似然法），分析
不同结局指标的独立预测因子，并计算比值比（ｏｄｄｓ
ｒａｔｉｏ，ＯＲ）和９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）。
采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ
ｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、ＯＲ值、９５％ＣＩ、敏感度和特异度，分析
多模式评估方法对 ９０ｄ不良预后的预测能力，以
Ｙｏｕｄｅｎ指数计算最佳截断值。结合既往研究中的
分层依据［６，７］（ＴＯＡＳＴ分型、致残性、缺血灌注体积
和梗死核心体积）及本研究中９０ｄ良好预后的独立
预测因子，根据最佳截断值，进行了亚组分析，并通

过ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ７绘制森林图。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结　果
２．１　溶栓组与未溶栓组基线资料比较　根据

纳排标准，本研究最终纳入２２７例轻型卒中患者，溶
栓组１０８例，未溶栓组１１９例。研究对象中位年龄
为 ６６岁 （ＩＱＲ，５９～７４岁），男 性 更 为 常 见
（６７．０％）；常见的危险因素是高血压（７１．８％）；最
常见的脑卒中亚型为小血管闭塞型（３７．９％），其次
为大动脉粥样硬化型（３２．６％）。溶栓组中，房颤比
例更高（１８．５％ ｖｓ７．６％，Ｐ＝０．０１４），而高脂血症
比例更低（３５．２％ ｖｓ５４．６％，Ｐ＝０．００３）；除此之
外，在其他方面均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）（见表
１），两组间具有可比性。

２．２　影响患者９０ｄ预后的单因素分析　研究
对象中预后良好者（ｍＲＳ０～１分）１６３例（７１．８％）。
单因素分析显示，预后良好者接受静脉溶栓治疗比

例更高；此外，女性更多见，基线 ＮＩＨＳＳ评分和 ＡＢ

ＣＤ２评分更低，基线 ＡＳＰＥＣＴＳ评分更高，侧支循环
水平更好，缺血低灌注体积和梗死核心体积更小，缺

血半暗带比例更大，责任血管狭窄程度及脑卒中亚

型分类之间有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。而在年龄、
入院血压、梗死分布、颅内出血转化等方面差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）（见表２）。
２．３　急性轻型卒中患者静脉溶栓治疗的有效

性和安全性　将单因素分析中各个转归分组间不均
衡的变量作为混杂因素，纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模
型中。结果表明，静脉溶栓是 ９０ｄ良好预后
（７８．７％ ｖｓ６５．５％，ＯＲ＝３．３０２，９５％ＣＩ１．４８８～
７．３２６，Ｐ＝０．００３）及 ７ｄ显著改善（２９．６％ ｖｓ
１４．３％，ＯＲ＝２．５６６，９５％ＣＩ１．２８７～５．１１８，Ｐ＝
０．００７）的独立预测因子（见表 ３）；而对发病 ７ｄ
ＥＮＤ、颅内出血转化及９０ｄ卒中复发率方面的影响
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。虽然静脉溶栓患者有
较高的颅内出血转化趋势（６．５％ ｖｓ１．７％，Ｐ＝
０．１３１）及ｓＩＣＨ风险（０．９％ ｖｓ０％），但是这种差异
不存在统计学意义（见图１）。另外，不同时间窗（０
～３ｈｖｓ３～４．５ｈ）就诊对静脉溶栓患者的预后良
好率的影响无统计学差异（８３．９％ ｖｓ７３．１％，Ｐ＝
０．１７）。

２．４　多模式评估方法预测患者不良预后的效
能　ＲＯＣ曲线分析显示，以基线 ＮＩＨＳＳ评分 ３．５
分、基线ＡＢＣＤ２评分５．５分作为预测９０ｄ预后的最
佳截断值。此外，ＣＴＰ数值中具有统计学差异的为
缺血低灌注区体积、梗死核心体积，二者预测不良预

后的敏感性较低，而特异性均较高（见表４）。
２．５　多模式评估方法筛选适于静脉溶栓的轻

型卒中患者　结合既往研究中的分层依据［６，７］及本

研究中９０ｄ良好预后的独立预测因子，并根据上述
最佳截断值，进行了亚组分析。结果显示，与未溶栓

组相比，即使ＮＩＨＳＳ≤３分，静脉溶栓依然是良好预
后的独立因子（９０．６％ ｖｓ７５．６，ＯＲ＝３．１４４，９５％ＣＩ
１．０８２～９．１３７，Ｐ＝０．０３５）；并且，大动脉粥样硬化
型（６３．９％ ｖｓ５２．６，ＯＲ＝９．４４８，９５％ＣＩ１．１２９～
７９．０３５，Ｐ＝０．０３８）、基线 ＡＢＣＤ２评分≥５分
（７２．５％ ｖｓ６２．８，ＯＲ＝２．６６４，９５％ＣＩ１．１５０～
６．１６８，Ｐ＝０．０２２）的患者中，静脉溶栓治疗能获得
更高的良好预后率；然而在致残性卒中患者中，静脉

溶栓疗效的异质性并无统计学意义（Ｐ＝０．２７９）（见
图２）。
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表１　急性轻型脑卒中患者的基线临床特征

　　　　项目 溶栓组（ｎ＝１０８） 未溶栓组（ｎ＝１１９） Ｐ值

　年龄［岁，Ｍ（ＩＱＲ）］ ６５．５（５９～７４） ６６（５９～７４） ０．８３２

　女性［ｎ（％）］ ３０（２７．８） ４５（３７．８） ０．１０８

　既往病史［ｎ（％）］

　　高血压病 ７８（７２．２） ８５（７１．４） ０．８９４

　　糖尿病 ３１（２８．７） ２８（２３．５） ０．３７５

　　高脂血症 ３８（３５．２） ６５（５４．６） ０．００３

　　心房颤动 ２０（１８．５） ９（７．６） ０．０１４

　　缺血性心脏病 ８（７．４） １０（８．４） ０．７８２

　　既往脑卒中 １６（１４．８） １７（１４．３） ０．９１０

　　目前吸烟 ４２（３８．９） ３７（３１．１） ０．２１８

　发病前服药史［ｎ（％）］

　　 降压药 ６２（５７．４） ６９（５８．０） ０．９３０

　　 降糖药 ２４（２２．２） ２１（１７．６） ０．３８８

　　抗血小板药 １５（１３．９） １２（１０．１） ０．３７６

　　抗凝药 ３（２．８） ２（１．７） ０．６７１

　实验室检查结果（ｍｍｏｌ／Ｌ）

　　空腹血糖［Ｍ（ＩＱＲ）］ ５．３２（４．７７～６．２３） ４．９９（４．５８～５．９９）

　　总胆固醇（ｘ±ｓ） ４．３１±０．９６ ４．３５±０．８７

　　　低密度脂蛋白（ｘ±ｓ） ２．５４±０．８１ ２．５２±０．７２

　　　高密度脂蛋白［Ｍ（ＩＱＲ）］ １．１６（１．０１～１．２７） １．１９（１．０４～１．３６）

　　　甘油三酯［Ｍ（ＩＱＲ）］ １．２８（０．９３～１．７８） １．２３（０．９４～１．７１）

　入院血压［ｍｍＨｇ，（ｘ±ｓ）］
　　收缩压 １５３．８１±２１．１５ １４９．２６±１８．８７ ０．０８８

　　舒张压 ８５．４８±１３．３１ ８３．８３±１２．１２ ０．３２９

　基线ＮＩＨＳＳ评分［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ３（２～４） ３（２～４） ０．０９０
　基线ＡＢＣＤ２评分［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ５（４～６） ５（５～６） ０．５７９
　基线ＡＢＣＤ２Ｉ评分［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ６（５～７） ６（５～６） ０．１８２

　基线ＡＳＰＥＣＴＳ评分［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ １０（９～１０） １０（９～１０） ０．０７８

　脑卒中亚型［ｎ（％）］ ０．２５２

　　大动脉粥样硬化型 ３６（３３．３） ３８（５１．４）

　　心源性栓塞型 ２０（１８．５） １２（１０．１）

　　小血管闭塞型 ３８（３５．２） ４８（４０．３）

　　　其他原因／不明病因型 １４（１３．０） ２１（１７．６）

　　注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；ＡＢＣＤ２评分（根据患者年龄、血压、临床特征、症状持续时间及是否有糖尿病病史进行评分，总分７分），表２、３、４

同；ＡＢＣＤ２Ｉ评分（在ＡＢＣＤ２评分基础上，增加同侧颈动脉狭窄≥５０％，总分９分），表２同；ＡＳＰＥＣＴＳ评分，阿尔伯塔卒中项目早期ＣＴ评分，表

２、３、４同；ＩＱＲ，四分位范围，表２同；ＮＩＨＳＳ，美国国立卫生研究院卒中量表，表２、３、４同

　　ＣＩ，可信区间，图２同；ＥＮＤ，早期神经功能恶化；ＯＲ，比值比，图２同

　　　　图１　不同治疗方法对轻度脑卒中临床疗效的比较　　　　　　　　　　图２　急性轻型卒中患者获得良好预后的分层分析
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　　３　讨　论
虽然轻型卒中静脉溶栓率有上升趋势，但一系

列的随机对照研究［７，１４］、系统评价［１５～１７］和回顾性研

究［６，１８］仍未对轻型卒中的治疗方案达成共识。既往

研究指出溶栓后 ｓＩＣＨ 发生率约为 １．８％ ～
４．１％［７，１９］，这说明轻型卒中静脉溶栓治疗是相对安

全的，但并非全无风险。Ｋｈａｔｒｉ［１４］等对国际卒中随
机对照研究Ⅲ进行事后分析，严格筛选出１０６例发
病时间在０～３ｈ窗内的轻型卒中（ＮＩＨＳＳ≤５分）患
者，结果显示接受溶栓治疗的患者半年时能独立生

活的比例更高（８４％ ｖｓ６４％，ＯＲ＝３．３１，９５％ＣＩ

１．２４～８．７９，Ｐ＝０．０３），揭示了轻型卒中静脉溶栓
的有效性，这与大多数既往研究［１５～１８］和我们的结论

不谋而合。但也有意见相左者，一项来自中国的回

顾性分析，共纳入１３４例０～４．５ｈ窗内接受静脉溶
栓的轻型卒中患者，通过１∶２病例对照匹配筛选对
照组，结果显示ｒｔＰＡ治疗可能对ＮＩＨＳＳ≤５分的患
者有潜在的益处，但差异并无统计学意义（７６％ ｖｓ
６９．５％，ＯＲ＝１．４８，９５％ＣＩ０．９１～２．４３，Ｐ＝
０．１２）［６］。这种分歧的出现可能与发病时间窗的不
同、轻型卒中定义和结局指标定义的差异以及卒中

防治网络良莠不齐相关。

表２　急性轻型脑卒中患者良好预后的单因素分析

　　　　　　项目 入组患者（ｎ＝２２７） ｍＲＳ０～１（ｎ＝１６３） ｍＲＳ２～６（ｎ＝６４） Ｐ值

　年龄［岁，Ｍ（ＩＱＲ）］ ６６．００（５９．００～７４．００） ６６．００（５６．００～７４．００） ６５．００（６１．２５～７４．００） ０．２１６
　女性［ｎ（％）］ ７５（３３．０） ４３（５７．３） ３２（５０．０） ０．００１
　既往病史［ｎ（％）］
　　高血压病 １６３（７１．８） １１４（６９．９） ４９（７６．６） ０．３１８
　　糖尿病 ５９（２６．０） ３３（２０．２） ２６（４０．６） ０．００２
　　高脂血症 １０３（４５．４） ７０（４２．９） ３３（５１．６） ０．２４１
　　心房颤动 ２９（１２．８） ２３（１４．１） ６（９．４） ０．３３６
　发病前服药史［ｎ（％）］
　　降压药 １３１（５７．７） ８８（５４．０） ４３（５６７．２） ０．０７０
　　降糖药 ４５（１９．８） ２７（１６．６） １８（２８．１） ０．０４９
　　抗血小板药 ２７（１１．９） ２３（１４．１） ４（６．３） ０．１００
　　抗凝药 ５（２．２） ３（１．８） ２（３．１） ０．９２８ａ

　静脉溶栓治疗［ｎ（％）］ １０８（４７．６） ８５（５２．１） ２３（３５．９） ０．０２８
　基线ＮＩＨＳＳ［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ３．００（２．００～４．００） ３．００（２．００～３．００） ４．００（３．００～５．００） ＜０．００１
　基线ＡＢＣＤ２［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ５．００（５．００～６．００） ５．００（４．００～６．００） ６．００（５．００～６．００） ０．００１
　基线ＡＢＣＤ２Ｉ［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ ６．００（５．００～７．００） ６．００（５．００～６．００） ６．００（５．００～８．００） ＜０．００１
　基线ＡＳＰＥＣＴＳ［分，Ｍ（ＩＱＲ）］ １０．００（９．００～１０．００） １０．００（９．００～１０．００） ９．５０（８．００～１０．００） ＜０．００１
　梗死区域分布［ｎ（％）］ ０．１６３ｂ

　　前循环 １３６（５９．９） ９２（５６．４） ４４（６８．８）
　　后循环 ８５（３７．４） ６７（４１．１） １８（２８．１）
　　前后循环 ６（２．６） ４（２．５） ２（３．１）
　责任血管狭窄程度［ｎ（％）］ ０．０２６ｂ

　　无血管阻塞 １４６（６４．３） １１４（６９．９） ３２（５０．０）
　　轻中度狭窄 １６（７．０） １１（６．７） ５（７．８）
　　重度狭窄 ３２（１４．１） ２０（１２．３） １２（１８．８）
　　血管闭塞 ３３（１４．５） １８（１１．０） １５（２３．４）
　脑卒中亚型［ｎ（％）］ ０．０１１
　　大动脉粥样硬化型 ７４（３２．６） ４３（２６．４） ３１（４８．４）
　　心源性栓塞型 ３２（１４．１） ２７（１６．６） ５（７．８）
　　小血管闭塞型 ８６（３７．９） ６７（４１．１） １９（２９．７）
　　其他／不明病因型 ３５（１５．４） ２６（１６．０） ９（１４．１）
　侧支循环良好［ｎ（％）］ １９６（８６．３） １５３（９３．９） ４３（６７．２） ＜０．００１
　存在缺血灌注异常 １２９（５６．８） ８９（５４．６） ４０（６２．５） ０．２８０
　ＤＴ＞６ｓ体积［ｍｌ，Ｍ（ＩＱＲ）］ ４．００（０～１７．００） ３．００（０～１４．００） ７．５０（０～５４．２５） ０．０２０
　存在梗死核心［ｎ（％）］ ６０（２６．４） ３６（２２．１） ２４（３７．５） ０．０１８
　ｒＣＢＦ＜３０％体积［ｍｌ，Ｍ（ＩＱＲ）］ ０（０～３．００） ０（０～０） ０（０～４．５０） ０．００５
　梗死核心比例［％，Ｍ（ＩＱＲ）］ ０（０～１．５４） ０（０～０） ０（０～９．５０） ０．０１２
　存在缺血半暗带［ｎ（％）］ ６０（２６．４） ３６（２２．１） ２４（３７．５） ０．０１８
　缺血半暗带比例［％，Ｍ（ＩＱＲ）］ １００（９８．４６～１００） １００（１００～１００） １００（９０．５０～１００） ０．０１２
　颅内出血转化［ｎ（％）］ ９（４．０） ４（２．５） ５（７．８） ０．１３８ａ

　　注：ａ为连续校正的χ２检验；ｂ为Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确法的χ２检验；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；ＤＴ，延迟时间，表４同；ｍＲＳ，改良 Ｒａｎｋｉｎ量表，表３同；
ｒＣＢＦ，相对脑血流量，表４同
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表３　急性轻型卒中患者不同临床结局的多因素分析

临床结局 　　　　　　相关因素 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

发病９０ｄ

ｍＲＳ０～１ａ

发病９０ｄ

ｍＲＳ０ｂ

发病７ｄ

显著改善ｃ

发病７ｄ

ＥＮＤｄ

发病９０ｄ

脑梗死再发ｅ

静脉溶栓治疗

男性

基线ＡＳＰＥＣＴＳ评分，每１分

侧支水平良好

基线ＮＩＨＳＳ评分，每１分

空腹血糖，每１ｍｍｏｌ／Ｌ

高密度脂蛋白，每１ｍｍｏｌ／Ｌ

侧支水平良好

基线ＡＳＰＥＣＴＳ评分，每１分

基线ＮＩＨＳＳ评分，每１分

糖尿病史

高脂血症病史

高密度脂蛋白，每１ｍｍｏｌ／Ｌ

静脉溶栓治疗

男性

基线ＮＩＨＳＳ评分，每１分

高密度脂蛋白，每１ｍｍｏｌ／Ｌ

基线ＡＢＣＤ２评分，每１分

责任血管狭窄程度

男性

基线ＡＳＰＥＣＴＳ评分，每１分

前后循环多发梗死ｆ

３．３０２

２．７７５

２．０５３

５．２１１

０．５５１

０．８１８

０．１６８

４．７６５

１．６２

０．６８３

０．４６７

０．４５９

０．０７０

２．５６６

４．５２３

０．６９４

８．３６７

２．２５９

１．３７７

０．１７８

０．４６９

３３．８５８

１．４８８～７．３２６

１．２９７～５．９３４

１．３４３～３．１３８

１．８８２～１４．４２９

０．４０２～０．７５５

０．７０３～０．９５２

０．０３９～０．７２３

１．３０４～１７．４１７

１．０４２～２．５１９

０．５３５～０．８７０

０．２１９～０．９９３

０．２４０～０．８７９

０．０１６～０．３０２

１．２８７～５．１１８

１．７８０～１１．４８９

０．５２７～０．９１４

１．４２８～４９．０２６

１．３７０～３．７２７

１．０４６～１．８１３

０．０４１～０．７６３

０．２７６～０．７９７

３．５１９～３２５．７９８

０．００３

０．００９

０．００１

０．００１

＜０．００１

０．０１０

０．０１７

０．０１８

０．０３２

０．００２

０．０４８

０．０１９

＜０．００１

０．００７

０．００２

０．００９

０．０１９

０．００１

０．０２２

０．０２０

０．００５

０．００２

　　注：ａ．将静脉溶栓治疗、性别、糖尿病史、降糖药服用史、空腹血糖、高密度脂蛋白、总胆固醇、脑卒中亚型、基线 ＮＩＨＳＳ评分、ＡＢＣＤ２评分、

ＡＢＣＤ２Ｉ评分、ＡＳＰＥＣＥＴＳ评分、侧支水平、责任血管狭窄程度、缺血灌注异常体积、梗死核心体积和是否存在梗死核心作为混杂因素，纳入 Ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归模型；ｂ．将糖尿病史、空腹血糖、高密度脂蛋白、基线ＮＩＨＳＳ评分、ＡＳＰＥＣＥＴＳ评分、侧支水平和梗死核心体积作为混杂因素，纳入 Ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归模型；ｃ．将静脉溶栓治疗、性别、基线ＮＩＨＳＳ评分和侧支水平作为混杂因素，纳入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型；ｄ．将糖尿病史、降糖药服用史、空

腹血糖、高密度脂蛋白、总胆固醇、基线ＡＢＣＤ２评分、ＡＢＣＤ２Ｉ评分、ＡＳＰＥＣＴＳ评分、侧支水平、责任血管狭窄程度、缺血灌注异常体积、梗死核

心体积和是否存在缺血灌注异常作为混杂因素，纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型；ｅ．将性别、梗死分布、基线 ＡＳＰＥＣＴＳ评分作为混杂因素，纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归模型；ｆ．以前循环梗死作为参照；ＣＩ，可信区间，表４同；ＥＮＤ，早期神经功能恶化；ＯＲ，比值比

表４　基线评分及ＣＴＰ数值预测不良预后效能的比较

评分 ＡＵＣ（９５％ＣＩ） Ｐ值 最佳截断值 敏感度 特异度

基线ＮＩＨＳＳ评分

基线ＡＢＣＤ２评分

基线ＡＳＰＥＣＴＳ评分ａ

ＤＴ＞６ｓ体积

ｒＣＢＦ＜３０％体积

缺血半暗带比例ａ

０．６７９（０．５９８～０．７５９）

０．６３４（０．５５５～０．７１３）

０．６３３（０．５４７～０．７２０）

０．５９６（０．５０８～０．６８３）

０．５９４（０．５０７～０．６８１）

０．５８３（０．４９７～０．６６９）

＜０．００１

０．００２

０．００２

０．０２５

０．０２８

０．０５２

３．５

５．５

１２．５

３６

８．５

－

０．５７８

０．５３１

０．３２８

０．２６６

０．１８８

－

０．７５５

０．６５６

０．９２０

０．９０８

０．９８２

－

　　注：ａ为较小的检验结果表示更明确的检验结果；ＡＵＣ，ＲＯＣ曲线下面积；ＣＴＰ，ＣＴ灌注

　　因此，全程规范化的临床影像学多模式评估在
轻型卒中诊疗中的应用呼声渐高。既往研究提出大

动脉粥样硬化型［６］、具有致残性［７］、存在急性期缺血

灌注异常［２０］及明确的缺血半暗带［２１］的轻型卒中患

者首选静脉溶栓治疗。对此，我们得出相似结果，同

时我们提出，缺血灌注体积 ＜３６ｍｌ、梗死核心体积

＜８．５ｍｌ、侧支循环良好的患者溶栓疗效更佳。目
前来自一项多中心随机双盲对照试验“棱镜（Ｐｏｔｅｎ
ｔｉａｌｏｆｒｔＰＡｆｏｒＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅｓｗｉｔｈＭｉｌｄＳｙｍｐｔｏｍｓ，
ＰＲＩＳＭＳ）”研究针对非致残性轻型卒中患者的静脉
溶栓疗效予以否定态度，并提出溶栓反而提高该群

体出血转化率的观点［７］，故研究被提前中止；然而本
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研究结果显示非致残患者接受溶栓治疗也能同样获

益。既往研究指出依靠ＮＩＨＳＳ评分不能够完全代表
神经功能缺损严重程度及致残性［８］，尤其是在后循

环梗死情况下［２２］，会导致该群体丧失及时有效的治

疗机会。通常，有下列情况可定义为致残性卒中：

（１）完全偏盲（ＮＩＨＳＳ３“视野”≥２分）；（２）严重失
语（ＮＩＨＳＳ９“语言”≥２分）；（３）偏侧忽视（ＮＩＨＳＳ
１１“忽视”≥２分）；（４）肢体瘫痪，无法长时间对抗重
力（ＮＩＨＳＳ５／６“上下肢运动”≥２分）；（５）ＮＩＨＳＳ＞５
分或任何神经科专科人员判定的潜在性残障［７］。

除此之外，本研究提出 ＡＢＣＤ２评分≥５分患者
更适于静脉溶栓治疗。该评分最初用于预测短暂性

脑缺血发作的复发风险［２３］、指导临床路径管

理［２４，２５］。一般认为，ＡＢＣＤ评分系统在预测轻型卒
中复发风险中的预测效果不佳，本研究中，ＡＢＣＤ评
分系统并未显示对９０ｄ卒中复发的良好预测价值，
但也有研究得出不同的结论，Ａｍａｒｅｎｃｏ等在 ＴＩＡｒｅｇ
ｉｓｔｒｙ．ｏｒｇ前瞻性数据库中筛选出发病７ｄ内的 ＴＩＡ
或小卒中（ＮＩＨＳＳ≤３分）病例，共３８４７例患者纳入
到该项５ｙ随访研究中，结果提出 ＡＢＣＤ２评分４～５
分患者５ｙ卒中复发风险比为１．８２（９５％ＣＩ１．１４～
２．８９，Ｐ＝０．０１）；６～７分为 １．７８（９５％ＣＩ１．０３～
３．０５，Ｐ＝０．０４）［２６］。在此基础上，ＡＢＣＤ３Ｉ（总分１３
分，增加了７ｄ内双重发作、同侧颈动脉狭窄≥５０％
和ＤＷＩ高信号）显示出更高的预测效能，尤其是临
床表现（Ｃ）、症状持续时间（Ｄ）及血管影像（Ｉ）３项
权重最高［２７～２９］。然而，针对 ＡＢＣＤ评分系统筛选适
于静脉溶栓高危患者的可行性及有效性，仍需要更

多的随机对照试验加以验证。由此可见，临床评分

只能作为参考，不能替代临床预测和高风险的病因

分析，因此需要临床影像学多模式评估对患者进行
客观、综合的分析。

目前，轻型及快速恢复卒中研究（ＭｉｌｄａｎｄＲａｐ
ｉｄｌｙＩｍｐｒｏｖｉｎｇＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙ，ＭａＲＩＳＳ；ＮＣＴ０２０７２６８１）
和抗血小板药及 ｒｔＰＡ治疗急性轻型缺血性卒中
（ＡｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｖｓｒｔＰＡｆｏｒＡｃｕｔｅＭｉｌｄＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅ，
ＡＲＡＭＩＳ；ＮＣＴ０３６６１４１１）是两项正在进行的临床试
验项目，其结果值得我们的期待。

本研究最大的局限性在于无法避免回顾性研究

所造成的偏倚，但两组数据在基线资料方面大体平

衡，具备一定的可比性。第二，由于为单中心数据，

样本量偏小，因此本研究结果的应用仍需要更大样

本量的多中心随机双盲对照试验的验证。最后，尽

管症状性颅内动脉闭塞患者的标准治疗方案为静脉

溶栓桥接机械血栓切除术，但本研究中，此类患者血

管内治疗比例低，并未将其纳入自变量中进行分析，

尚需进一步的临床试验以探究其有效性和安全性。

４　结　论
本研究再次证实了急性轻型缺血性脑卒中患者

（ＮＩＨＳＳ≤５分）静脉溶栓治疗的有效性和安全性，
并指出ＡＢＣＤ２评分≥５分和大动脉粥样硬化型轻型
卒中患者更适于静脉溶栓治疗，进而突出了临床影
像学多模式评估对个体化治疗的指导意义。
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投稿须知

　　《中风与神经疾病杂志》于１９８４年３月创刊，是中华人民共和国教育部主管、吉林大学主办的中国科技
论文统计源期刊和中国科技核心期刊。目前本刊只接受网站在线投稿，不接受邮箱投稿和邮寄纸质投稿。

１．请认准并登陆《中风与神经疾病杂志》唯一官方网站：ｗｗｗ．ｚｆｙｓｊｊｂｚｚ．ｃｏｍ。
２．作者登陆后在线投稿（格式详见论文模板），自留底稿。首次登陆需注册，请填写真实且完整的个人

信息，注册成功后可通过用户名和密码登陆，按照投稿系统的指示在线投稿。

３．作者可在投稿系统中进行稿件状态查询、稿件返修、稿件沟通等操作。
４．署名作者均应对文章内容负责，并按次序排列。
５．相关证明材料（单位介绍信或基金证明）可通过在线投稿中上传附件处进行上传。
６．稿件录用后在正刊发表，赠送样刊２本。
７．来稿一律文责自负。本刊有权对来稿做文字修改、删节，遇有涉及原意的修改则提请作者考虑，如有

异议，请事先声明。

８．凡有一稿多投、文字复制比过高、超出本刊收稿范围等问题的稿件直接退稿。
《中风与神经疾病杂志》编辑部地址：吉林省长春市东民主大街５１９号；电话：０４３１－８８７８２８６２。
网址：ｗｗｗ．ｚｆｙｓｊｊｂｚｚ．ｃｏｍ
Ｅｍａｉｌ：ｚｆ＿ｂｊｂ＠１２６．ｃｏｍ
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