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  摘 要:目的 探讨年龄相关白质改变(ARWMC)评分联合梗死进展速度对急性大血管闭塞性缺血性脑

卒中(AIS-LVO)患者术后24
 

h发生症状性颅内出血(sICH)的预测价值。方法 选取2022年1月至2024年9
月在该院进行机械取栓术的AIS-LVO患者352例作为研究对象,根据术后24

 

h是否发生sICH分为sICH组

和非sICH组。收集AIS-LVO患者基线资料。计算ARWMC评分和梗死进展速度。采用多因素Logistic回

归分析AIS-LVO患者术后24
 

h发生
 

sICH的影响因素。绘制受试者工作特征(ROC)曲线分析ARWMC评

分、梗死进展速度单独及联合检测对AIS-LVO患者术后24
 

h
 

发生sICH的预测价值。结果 352例AIS-LVO
患者术后24

 

h
 

发生sICH
 

84例(23.86%,84/352),纳入sICH组,其余268例纳入非sICH组。sICH组心源性

栓塞型比例、核心梗死体积均大于非sICH组,发病至进行CT灌注成像时间、发病至股动脉穿刺时间均短于非

sICH组,美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分、ARWMC评分均高于非sICH组,阿尔伯塔卒中项目早

期CT评分(ASPECTS评分)低于 非sICH 组,梗 死 进 展 速 度 快 于 非sICH 组,差 异 均 有 统 计 学 意 义(P<
0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,心源性栓塞型、NIHSS评分升高、核心梗死体积增大、ARWMC评

分升高、梗死进展速度加快均为AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的独立危险因素(P<0.05),ASPECTS评

分升高为AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的独立保护因素(P<0.05)。ROC曲线分析结果显示,ARWMC
评分联合梗死进展速度预测AIS-LVO患者术后24

 

h发生sICH的曲线下面积为0.936,大于ARWMC评分、
梗死进展速度单独预测AIS-LVO患者术后24

 

h发生sICH 的0.827、0.810(Z=5.116、4.848,P<0.001)。
结论 ARWMC评分和梗死进展速度加快与 AIS-LVO患者术后24

 

h发生sICH 均有关,二者联合检测对

AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的预测价值较高。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

age-related
 

white
 

matter
 

change
 

(ARWMC)
 

score
 

combined
 

with
 

infarction
 

progression
 

rate
 

for
 

symptomatic
 

intracranial
 

hemorrhage
 

(sICH)
 

within
 

24
 

h
 

after
 

operation
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

ischemic
 

stroke
 

with
 

large
 

vessel
 

occlusion
 

(AIS-LVO).Methods A
 

to-
tal

 

of
 

352
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

who
 

underwent
 

mechanical
 

thrombectomy
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

September
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.According
 

to
 

whether
 

sICH
 

occurred
 

within
 

24
 

h
 

after
 

operation,they
 

were
 

divided
 

into
 

sICH
 

group
 

and
 

non-sICH
 

group.Baseline
 

data
 

of
 

AIS-LVO
 

patients
 

were
 

collected.ARWMC
 

score
 

and
 

the
 

rate
 

of
 

infarction
 

progression
 

were
 

calculated.Multivariate
 

Logistic
 

re-
gression

 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

within
 

24
 

h
 

after
 

sur-
gery.The

 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

drawn
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

ARWMC
 

score,infarction
 

progression
 

rate
 

alone
 

and
 

combined
 

detection
 

for
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

af-
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ter
 

operation.Results Among
 

352
 

patients
 

with
 

AIS-LVO,84
 

cases
 

(23.86%,84/352)
 

had
 

sICH
 

within
 

24
 

h
 

after
 

operation
 

and
 

were
 

included
 

in
 

the
 

sICH
 

group,and
 

the
 

remaining
 

268
 

cases
 

were
 

included
 

in
 

the
 

non-
sICH

 

group.The
 

proportion
 

of
 

cardiogenic
 

embolism
 

and
 

core
 

infarct
 

volume
 

in
 

the
 

sICH
 

group
 

were
 

larger
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-SICH
 

group,the
 

time
 

from
 

onset
 

to
 

CT
 

perfusion
 

imaging
 

and
 

the
 

time
 

from
 

onset
 

to
 

femoral
 

artery
 

puncture
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-SICH
 

group,the
 

national
 

institutes
 

of
 

health
 

stroke
 

scale
 

(NIHSS)
 

score
 

and
 

ARWMC
 

score
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-SICH
 

group,the
 

alberta
 

stroke
 

program
 

early
 

CT
 

score
 

(ASPECTS
 

score)
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-SICH
 

group,and
 

the
 

infarc-
tion

 

progression
 

rate
 

was
 

faster
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-SICH
 

group,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

cardiogenic
 

embolism,increased
 

NIHSS
 

score,increased
 

core
 

infarct
 

volume,increased
 

ARWMC
 

score,and
 

accelerated
 

infarction
 

progression
 

were
 

in-
dependent

 

risk
 

factors
 

for
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

operation
 

(P<0.05).Increased
 

AS-
PECTS

 

score
 

was
 

an
 

independent
 

protective
 

factor
 

for
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

surgery
 

(P<0.05).ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

of
 

ARWMC
 

score
 

combined
 

with
 

infarct
 

progression
 

rate
 

for
 

predicting
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

operation
 

was
 

0.936,which
 

was
 

higher
 

than
 

ARWMC
 

score
 

and
 

infarction
 

progression
 

rate
 

alone
 

in
 

predicting
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

operation
 

at
 

0.827
 

and
 

0.810.(Z=5.116,4.848,P<0.001).Conclusion The
 

increase
 

of
 

AR-
WMC

 

score
 

and
 

the
 

increase
 

of
 

infarction
 

progression
 

rate
 

are
 

related
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

surgery.The
 

combination
 

of
 

ARWMC
 

score
 

and
 

infarction
 

progression
 

rate
 

has
 

a
 

higher
 

predictive
 

value
 

for
 

sICH
 

in
 

patients
 

with
 

AIS-LVO
 

at
 

24
 

h
 

after
 

surgery.
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  急性缺血性脑卒中(AIS)是全球范围内患者残疾

和死亡的重要原因,全球每年新发 AIS超过780万

例[1]。急性大血管闭塞性缺血性脑卒中(AIS-LVO)
是最严重的AIS的类型,虽然已证实机械取栓术能为

AIS-LVO患者带来明显获益,但术后出血转化仍然

严重影响患者预后,尤其是带有神经功能缺损加重的

症状性颅内出血(sICH)[2-3]。因此,及时预测 AIS-
LVO患者术后是否sICH至关重要。有研究表明,脑
白质疏松和脑损伤严重程度与sICH 密切相关[4-5]。
年龄相关白质改变(ARWMC)评分是评估脑白质疏

松的常用评分系统,YI等[6]研究表明,ARWMC评分

增加与AIS患者机械取栓术后预后不良有关。脑梗

死进展速度是指血流供应中断导致脑组织从缺血到

不可逆性梗死的发展速率,反映脑损伤严重程度,已
被报道与血管内治疗患者预后不良密切相关[7]。但

目前关于ARWMC评分、梗死进展速度与AIS-LVO
患者术后发生sICH关系的研究较少见。因此,本研

究探讨了 ARWMC评分联合梗死进展速度对 AIS-
LVO患者术后24

 

h
 

sICH 的预测价值,以期为改善

AIS-LVO患者术后预后提供更多参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年1月至2024年9月在

本院进行机械取栓术的AIS-LVO患者352例作为研

究对象。其中女112例,男240例;年龄37~82岁,
平均(65.26±10.59)岁;TOAST分型:大动脉粥样硬

化型226例,心源性栓塞型104例,其他病因型22

例;美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分[8]

6~27分,中位14.00(9.15,17.00)分;阿尔伯塔卒中

项目早期CT评分(ASPECTS评分)[9]6~10分,中位

8.00(7.00,9.00)分。纳入标准:(1)年龄>18岁;(2)

AIS-LVO符 合《缺 血 性 卒 中 基 层 诊 疗 指 南(2021
年)》[10]中相关诊断标准;(3)接受机械取栓术治疗;
(4)NIHSS评分和ASPECTS评分均≥6分;(5)临床

资料完整。排除标准:(1)其他 AIS类型或接受静脉

溶栓桥接治疗者;(2)合并严重心、肝、肾功能损害;
(3)有出血倾向或活动性出血者;(4)MRI或CT灌注

成像(CTP)图像不清晰;(5)合并恶性肿瘤;(6)造影

剂过敏者;(7)发病至入院时间≥24
 

h;(8)合并精神疾

病或其他脑血管疾病;(9)既往已确诊脑白质疏松症。
所有研究对象及其亲属均知情同意本研究并签署知

情同意书。本研究经本院医学伦理委员会审核批准

[2022年审(003)号]。

1.2 方法

1.2.1 ARWMC评分计算 AIS-LVO患者入院后

立即选择1.5T
 

MRI(美国通用电气公司,型号:Signa
 

HDxt)行非增强头颅 MRI扫描,包括T1WI、T2WI、

DWI、FLAIR序列,由2名不知情影像学医生阅片和

进行ARWMC评分。ARWMC评分将双侧大脑半球

根据解剖部位分为5个不同区域进行评分,包括额

叶、颞叶、顶枕叶、幕下区和基底节区,各区域分值0~
3分,总分为双侧大脑半球5个不同区域评分之和,
0~30分,得分越高表明脑白质疏松越严重[11]。
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1.2.2 梗死进展速度计算 所有患者进行头颅 MRI
扫描后选择256排 CT(美国通用电气公司,型号:
Revolution

 

CT
 

Power)进行头颅CT平扫、CT血管造

影和CTP,由2名不知情影像学医生阅片,将图像传

至 Mistar软件平台自动计算出核心梗死体积(相对脑

血流量<30%)。计算梗死进展速度。梗死进展速度

(mL/h)=核心梗死体积(mL)/发病至进行CTP时

间(h)[7]。
1.2.3 基线资料收集 收集 AIS-LVO患者基线资

料,包括吸烟史、饮酒史、疾病史、发病至进行CTP时

间、发病至股动脉穿刺时间、发病至血管再通时间、取
栓次数、抗血栓治疗方式(抗血小板治疗、抗凝治疗),
以及入院时NIHSS评分、ASPECTS评分、核心梗死

体积、收缩压、舒张压、血红蛋白、白细胞计数、血小板

计数、总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、低
密度脂蛋白胆固醇、凝血酶原时间、活化部分凝血活

酶时间、尿酸、血肌酐等。
1.3 sICH判断标准及分组 根据美国国家神经疾

病和脑卒中研究所定义,将临床上怀疑出血或神经功

能减退(NIHSS评分增加≥4分)且头颅CT发现出

血判断为sICH[12]。将机械取栓术后24
 

h发生sICH
的 AIS-LVO 患 者 纳 入sICH 组,未 发 生sICH 的

AIS-LVO患者纳入非sICH组。
1.4 统计学处理 采用SPSS28.0统计软件进行数

据处理与统计分析。符合正态分布的计量资料以

x±s表示,2组间比较采用独立样本t检验。不符合

正态分布的计量资料以 M(P25,P75)表示,2组间比

较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。计数资料以例数或

百分率表示,组间比较采用χ2 检验。采用多因素Lo-
gistic回归分析AIS-LVO患者术后24

 

h发生
 

sICH
的影响因素。绘制受试者工作特征(ROC)曲线分析

ARWMC评分、梗 死 进 展 速 度 单 独 及 联 合 检 测 对

AIS-LVO患者术后24
 

h
 

发生sICH的预测价值。检

验水准α=0.05。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组基线资料及ARWMC评分、梗死进展速度

比较 352例AIS-LVO患者术后24
 

h
 

发生sICH
 

84
例(23.86%,84/352),纳入sICH组,其余268例纳入

非sICH组。sICH组心源性栓塞型比例、核心梗死体

积均大于非sICH组,发病至进行CTP时间、发病至

股动脉穿刺时间均短于非sICH 组,NIHSS评分、
ARWMC评分均高于非sICH 组,ASPECTS评分低

于非sICH组,梗死进展速度快于非sICH组,差异均

有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1  2组基线资料及ARWMC评分、梗死进展速度比较[n(%)或x±s或M(P25,P75)]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁) 有吸烟史 有饮酒史

TOAST分型

大动脉粥样硬化型 心源性栓塞型 其他病因型

sICH组 84 59(70.24) 25(29.76) 67.12±10.68 30(35.71) 25(29.76) 47(55.95) 35(41.67) 2(2.38)

非sICH组 268 181(67.54) 87(32.46) 64.68±10.52 78(29.10) 61(22.76) 179(66.79) 69(25.75) 20(7.46)

χ2/t/Z 0.215 1.846 1.314 1.698 3.269 7.787 2.819

P 0.643 0.066 0.252 0.193 0.071 0.005 0.093

组别 n
疾病史

冠心病 糖尿病 高血压 高脂血症

发病至进行

CTP时间(h)
发病至股动脉

穿刺时间(min)
发病至血管

再通时间(min)

sICH组 84 25(29.76) 39(46.43) 58(69.05) 23(27.38) 3.51(2.37,6.12) 277.08±79.35 356.19±167.63

非sICH组 268 54(20.15) 103(38.43) 160(59.70) 59(22.01) 5.33(3.20,8.20) 301.58±29.56 384.13±103.37

χ2/t/Z 3.395 1.699 2.370 1.031 —3.375 —2.770 —1.444

P 0.065 0.192 0.124 0.310 <0.001 0.007 0.152

组别 n 取栓次数(次)
抗血栓治疗方式

抗血小板治疗 抗凝治疗
NIHSS评分(分) ASPECTS评分(分) 核心梗死体积(mL)

sICH组 84 2.00(1.00,3.00) 50(59.52) 25(29.76) 17.00(13.00,20.00) 7.00(6.00,8.00) 35.64(25.73,42.66)

非sICH组 268 2.00(1.00,3.00)127(47.39) 55(20.52) 12.00(8.00,16.00) 8.00(7.00,9.00) 19.10(11.20,28.45)

χ2/t/Z 1.126 3.768 3.109 6.768 —5.752 8.001

P 0.260 0.052 0.078 <0.001 <0.001 <0.001

组别 n 收缩压(mmHg) 舒张压(mmHg) 血红蛋白(g/L) 白细胞计数(×109/L) 血小板计数(×109/L)

sICH组 84 150.82±22.01 89.69±21.90 138.14±12.12 8.43±2.04 197.22±60.31

非sICH组 268 148.95±17.13 88.00±17.86 140.68±23.78 8.03±1.85 197.33±47.03

χ2/t/Z 0.715 0.644 —1.291 1.669 —0.016

P 0.476 0.521 0.198 0.096 0.987
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续表1  2组基线资料及ARWMC评分、梗死进展速度比较[n(%)或x±s或M(P25,P75)]

组别 n 总胆固醇(mmol/L) 甘油三酯(mmol/L)
高密脂蛋白胆固醇

(mmol/L)
低密脂蛋白胆固醇

(mmol/L)
凝血酶原时间(s)

sICH组 84 4.58±1.04 1.73±0.69 1.19±0.11 2.86±0.49 13.57±1.78

非sICH组 268 4.48±1.27 1.69±0.22 1.22±0.25 2.74±0.71 13.16±3.05

χ2/t/Z 0.742 0.613 —1.158 1.678 1.540

P 0.459 0.541 0.248 0.095 0.125

组别 n
活化部分凝血活酶

时间(s)
尿酸(μmol/L) 血肌酐(μmol/L)

ARWMC评分

(分)
梗死进展速度

(mL/h)

sICH组 84 27.58±5.33 336.92±114.29 75.86±22.13 10.00(8.00,11.75) 9.50(4.68,14.72)

非sICH组 268 28.70±4.25 361.77±60.69 73.85±19.72 7.00(5.00,8.00) 3.75(2.35,5.77)

χ2/t/Z —1.756 —1.910 0.742 9.118 8.562

P 0.082 0.059 0.460 <0.001 <0.001

2.2 多因素Logistic回归分析 AIS-LVO患者术后

24
 

h发生
 

sICH的影响因素 以AIS-LVO术后24
 

h
是否发生sICH(是=1,否=0)为因变量,以心源性栓

塞型、发病至进行CTP时间、发病至股动脉穿刺时

间、NIHSS评分、ASPECTS评分、核心梗 死 体 积、
ARWMC评分、梗死进展速度为自变量(均为连续变

量,以实测值赋值)进行多因素 Logistic回归分析。
结果显示,心源性栓塞型、NIHSS评分升高、核心梗

死体积增大、ARWMC评分升高、梗死进展速度加快

均为AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的独立危险

因素(P<0.05),ASPECTS评分升高为AIS-LVO患

者术后24
 

h发生sICH的独立保护因素(P<0.05)。

见表2。
2.3 ARWMC评分、梗死进展速度单独及联合检测

对AIS-LVO 患者术后24
 

h
 

发生sICH 的预测价

值 以AIS-LVO 患 者 术 后 24
 

h 是 否 发 生 sICH
(是=1,否=0)为状态变量,以 ARWMC评分、梗死

进展速度单项及联合为检验变量绘制ROC曲线。结

果显示,ARWMC评分联合梗死进展速度预测 AIS-
LVO患者术后24

 

h发生sICH的曲线下面积(AUC)
为0.936,大于ARWMC评分、梗死进展速度单独预

测 AIS-LVO 患者术后24
 

h发生sICH 的0.827、
0.810(Z=5.116、4.848,P<0.001)。见表3。

表2  多因素Logistic回归分析AIS-LVO患者术后24
 

h发生
 

sICH的影响因素

因素 VIF β SE Waldχ2 P OR OR 的95%CI
心源性栓塞型 0.872 1.305 0.585 4.975 0.026 3.688 1.171~11.607
发病至行CTP时间 0.906 —0.011 0.005 3.719 0.054 0.989 0.979~1.000
发病至股动脉穿刺时间 0.912 —0.007 0.004 3.516 0.061 0.993 0.985~1.000

NIHSS评分 0.917 0.359 0.079 20.430 <0.001 1.432 1.225~1.672

ASPECTS评分 0.946 —0.495 0.242 4.181 0.041 0.610 0.380~0.980
核心梗死体积 0.926 0.099 0.024 17.583 <0.001 1.104 1.054~1.156

ARWMC评分 0.888 0.925 0.178 27.125 <0.001 2.522 1.781~3.572
梗死进展速度 0.958 0.608 0.124 23.970 <0.001 1.837 1.440~2.341
常数项 — —12.724 3.553 12.829 <0.001 — —

  注:—表示无数据。

表3  ARWMC评分、梗死进展速度单独及联合检测对AIS-LVO患者术后24
 

h
 

发生sICH的预测价值
 

指标 AUC AUC的95%CI P 最佳截断值 灵敏度 特异度 约登指数

ARWMC评分 0.827 0.783~0.865 <0.001 9分 0.821 0.638 0.459

梗死进展速度 0.810 0.765~0.849 <0.001 8.06
 

mL/h 0.536 0.966 0.502

二者联合 0.936 0.905~0.959 <0.001 — 0.845 0.896 0.741

  注:—表示无数据。

3 讨  论

  AIS-LVO是颈内动脉、M1段大脑中动脉、基底

动脉等颅内大动脉闭塞而导致的脑组织广泛缺血和

脑损伤,虽然机械取栓术能通过特殊取栓装置取出血
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栓,有效恢复脑组织血流再灌注,改善神经功能[13],但
部分患者因缺血再灌注损伤、抗凝/抗血小板治疗、血
管损伤、血脑屏障损伤等因素影响,术后易发生出血

转化。sICH可导致颅内压升高,进一步损伤脑组织,
严重时可能引发昏迷、脑疝甚至死亡,是导致患者术

后残疾和死亡的重要原因[14-15]。但目前针对 AIS-
LVO患者术后发生sICH尚缺乏公认可靠的预测指

标,因此,有必要深入探索相关指标,对早期预防、识
别sICH和改善AIS-LVO患者预后有重要意义。

脑白质疏松是指脑白质的结构性退行性变化,通
常表现为脑白质密度减少或局部区域的体积萎缩,脑
白质疏松与脑血流减少、微血管病变及小血管退行性

变化密切相关,随着年龄增长或疾病的进展,脑血管弹

性减弱,血流动力学改变导致小动脉、微血管硬化或闭

塞,影响脑白质供血而导致脑白质疏松[16-17]。由于脑

白质疏松通常与脑小血管病变、微血管退行性变化和血

管壁结构性改变等相关,这些血管病变是导致AIS患

者发生出血转化的重要原因,因此脑白质疏松也与出血

转化存在密切联系[18-19]。如VAN
 

VOORST等[20]研究

表明,重度脑白质疏松的AIS患者机械取栓术后发生

sICH的风险更高。席永等[21]也指出,中、重度脑白质

疏松AIS-LVO患者机械取栓术后sICH 发生风险较

无或轻度脑白质疏松患者显著增加。ARWMC评分

是目前临床常用的脑白质疏松评估系统,该评分基于

MRI或CT对脑白质病变的影像学表现进行评估,与
脑白质疏松体积进行了校验,并已在多项研究中被验

证与脑白质疏松程度有良好的相关性,相比Fazekas
评分、Burke评分等能为临床提供更可靠的客观标

准[22]。YI等[6]和 BRUGNARA 等[23]均指出,AR-
WMC评分增加为AIS患者机械取栓术后90

 

d不良

预后的独立预测因子。故推测ARWMC评分可能与

sICH发生有关。本研究结果显示,ARWMC评分升

高是AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的独立危险

因素,说明ARWMC评分增加与AIS-LVO术后24
 

h
 

sICH发生风险增加有关,这与戴永锋等[24]报道有脑

白质疏松(基于ARWMC评分评估)的AIS患者静脉

溶栓后sICH 发生风险增加的结果相符。原因可能

是,ARWMC评分增加说明AIS-LVO患者存在更严

重的脑白质疏松,反映脑血管的慢性损伤和血流不稳

定,导致脑组织对急性缺血和再灌注的耐受性降低,
诱发出血;同时,脑白质疏松反映脑血管壁脆弱性增

加,血管易发生破裂,诱发出血;其次,脑白质疏松反

映脑血管自我调节能力降低,血流恢复过程中脑血管

难以应对压力变化易出现破裂,从而增加 AIS-LVO
术后24

 

h发生sICH的风险[25]。
脑损伤的严重程度与sICH密切相关,较大核心

梗死体积和脑血流灌注不足通常意味着严重的脑损

伤,这会使脑组织对再灌注治疗更加敏感,从而增加

血管破裂的风险,导致颅内出血[26]。梗死进展速度是

基于AIS患者发病后影像学数据计算得到的指标,能
够反映脑组织在缺血状态下的演变速度,有助于评估

梗死区增长速度、区域血流动态及脑损伤严重程度,
进而揭示脑血流灌注状态和缺血区的扩大[7]。已有

研究表明,梗死进展速度加快与侧支循环减少、较差

的功能结局及出血转化的发生风险增 加 相 关,如
SENERS等[27]指出,梗死进展速度加快与侧支循环

差、功能预后不良密切相关;SEO等[28]也发现,梗死

进展速度加快与低侧支循环评分、血管内治疗后再灌

注减少、出院时残疾程度增加和出血转化发生风险增

加相关。OSPEL等[29]则报道,在成功再通的 AIS-
LVO患者中,梗死进展速度减缓与较好的临床结局

显著相关。因此,推测梗死进展速度可能与sICH 有

关。本研究结果显示,梗死进展速度加快为 AIS-
LVO患者术后24

 

h发生sICH 的独立危险因素,进
一步支持了梗死进展速度与术后发生sICH的密切关

系。原因可能为,梗死进展速度反映了脑组织在缺血

状态下的损伤速度,较快的梗死进展速度通常伴随较

大范围的梗死核心和脑血流灌注不足,存在更严重的

脑损伤;同时,快速发展的梗死区意味着较大脑组织

损伤和缺氧,导致血管壁脆弱,容易出现再灌注时的

血管破裂;此外,梗死进展速度加快往往伴随侧支循

环不足,减少了脑组织的代偿能力,使血流再灌注治

疗效果降低,进一步加剧了血管破裂的风险;这些因

素共同作用导致AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH
的风险增加[27-29]。

本研究结果显示,心源性栓塞型、NIHSS评分升

高、核心梗死体积增大均为AIS-LVO患者术后24
 

h
发生sICH的独立危险因素(P<0.05),ASPECTS评

分升高为AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的独立

保护因素(P<0.05)。心源性栓塞型患者常伴随大范

围脑梗死和较高的再灌注风险,易发生血管破裂而增

加sICH的发生风险;NIHSS评分升高和核心梗死体

积增大表明存在更严重的脑血管损害,会降低血流再

灌注效果而增加sICH 的发生风险;ASPECTS评分

升高反映梗死范围更小,血管功能更好,因此sICH的

发生风险更低[30-31]。本研究 ROC曲线分析结果显

示,ARWMC评分联合梗死进展速度预测 AIS-LVO
患者术后24

 

h发生sICH 的 AUC为0.936,大于

ARWMC评分、梗死进展速度单独预测AIS-LVO患

者术后24
 

h发生sICH 的0.827、0.810(Z=5.116、
4.848,P<0.001)。说明 ARWMC评分联合梗死进

展速度对AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH具有一

定的预测价值,且 ARWMC评分联合梗死进展速度

具有更高的预测价值。
综上所述,ARWMC评分联合梗死进展速度预测

AIS-LVO患者术后24
 

h发生sICH的价值较高。但
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本研究样本量较小,且未考虑其他潜在影响sICH的因

素。未来可以通过大样本、多中心的临床试验进一步验

证ARWMC评分联合梗死进展速度的预测能力,并增

加更多的临床变量建立更加精确的预测模型。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突。
作者贡献 陈俊霖:研究设计、检索文献、分析数
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批评性审阅;郑小雪、刘素君:分析数据、对文章的知

识性内容作质量控制及审校。
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