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[摘　 要] 　 [目的] 　 探讨计算机断层扫描血管成像(CTA)联合动态动脉硬化指数(AASI)在急性分水岭脑梗死

(ACWI)中的诊断及预后价值。 [方法] 　 前瞻性收集 2018 年 7 月—2020 年 9 月于保定市第二中心医院神经内科

接受治疗的 292 例缺血性脑血管病患者,所有患者均行头颅磁共振弥散成像(DWI)检查,并根据 DWI 检查结果分

为 ACWI 组(n=134)和非 ACWI 组(n=158),所有患者均行头颈部 CTA 检查、颈部血管超声,检测患者有无颈动脉

斑块、斑块性质、斑块位置以及头颈部血管有无狭窄、狭窄部位及狭窄情况;利用美国国立卫生研究院脑卒中量表

(NIHSS)评估患者预后,比较两组患者的一般临床资料、入院及出院时的 NIHSS 评分、动态动脉硬化指数(AASI)、
头颈部血管有无狭窄、狭窄部位及狭窄情况等。 多因素分析采用 Logistic 回归模型。 Pearson 检验分析 ACWI 患者

AASI 与头颈部 CTA 检查结果的相关性。 采用 ROC 曲线对头颈部 CTA 检测指标、AASI 对 ACWI 的影响进行评估;
通过建立 Cox 比例风险回归模型对影响 ACWI 患者预后的因素进行多变量分析。 [结果] 　 入院时平均动脉压为

ACWI 的保护因素(P<0. 05),病灶侧颈内动脉( ICA)狭窄程度、病灶侧 MCA 狭窄程度、病灶侧多支血管狭窄、AASI
为 ACWI 的独立危险因素(P<0. 05)。 ASSI 与 ICA 狭窄程度、MCA 狭窄程度、狭窄血管支数均呈明显正相关(P<
0. 001)。 头颈部 CTA 联合 AASI 对 ACWI 的诊断价值大于各研究指标单独对 ACWI 的诊断价值(P<0. 05)。 出院

时 NIHSS 评分、病灶侧 ICA 重度狭窄、病灶侧 MCA 重度狭窄、病灶侧多支血管狭窄、AASI 均是影响 ACWI 患者预

后的关键风险因素(P<0. 05)。 [结论] 　 病灶侧 ICA 狭窄程度、病灶侧 MCA 狭窄程度、病灶侧多支血管狭窄、AASI
为 ACWI 的独立危险因素,临床上可通过头颈部 CTA 联合 AASI 对 ACWI 患者进行早期诊断治疗,改善患者预后。
[关键词] 　 计算机断层扫描血管成像;　 动态动脉硬化指数;　 急性分水岭脑梗死;　 诊断价值;　 预后价值
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[ABSTRACT]　 　 Aim　 To study the diagnostic and prognostic value of head and neck computed tomography angiogra-
phy (CTA) combined with ambulatory arterial stiffness index in acute cerebral watershed infarction ( ACWI). 　 　
Methods　 292 patients who met the diagnostic criteria of ischemic cerebrovascular disease in the Department of Neurology
of Baoding Second Central Hospital from July 2018 to September 2020 were prospectively collected. 　 All patients were ex-
amined by diffusion weighted imaging (DWI). 　 According to the results of DWI, patients were divided into ACWI group
(n= 134) and non-ACWI group ( n = 158 ). 　 All patients underwent head and neck CTA examination and neck
ultrasound, to detect the presence, nature and location of carotid plaque and the stenosis, location and stenosis of head and
neck vessels in patients. 　 The prognosis of the patients was evaluated with the NIHSS. 　 The general clinical data, NIHSS
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score at admission and discharge, ambulatory arterial stiffness index (AASI), vascular stenosis in the head and neck, loca-
tion and stenosis were compared between the two groups. 　 Multivariate analysis was conducted using Logistic regression
model. 　 Pearson test was used to analyze the correlation between AASI and head and neck CTA in patients with ACWI. 　
ROC curve was used to evaluate the detection index of CTA in the head and neck and the effect of AASI on ACWI, and the
factors affecting the prognosis of patients with ACWI were analyzed by establishing Cox proportional hazard regression mod-
el. 　 　 Results　 Mean arterial pressure was the protective factor of ACWI on admission (P<0. 05). 　 The degree of inter-
nal carotid artery (ICA) stenosis on the lesion side, the stenosis degree of MCA on the lesion side, the stenosis of multiple
vessels on the lesion side and AASI were independent risk factors for ACWI (P<0. 05). 　 ASSI was positively correlated
with the degree of ICA stenosis, the degree of MCA stenosis and the number of stenotic vessels (P<0. 001). 　 The diag-
nostic value of head and neck CTA combined with AASI in ACWI was greater than that in ACWI alone (P<0. 05). 　 NIH-
SS score at discharge, focal side severe ICA stenosis, focal side MCA severe stenosis, lesion side multivessel stenosis and
AASI were the key risk factors affecting the prognosis of ACWI patients (P<0. 05). 　 　 Conclusion　 The degree of ICA
stenosis on the lesion side, the stenosis degree of MCA on the lesion side, the stenosis of multiple vessels on the lesion side
and AASI are independent risk factors for ACWI. 　 Clinically, head and neck CTA combined with AASI can be used for
early diagnosis and treatment of ACWI patients and improve the prognosis of the patients.
[KEY WORDS]　 computed tomography angiography;　 ambulatory arterial stiffness index of head and neck;　 acute cer-
ebral watershed infarction;　 diagnositic value;　 prognostic value

　 　 急性分水岭脑梗死(acute cerebral watershed in-
farction,ACWI)是临床中常见的一种脑梗死类型,
发病机制尚不清楚。 由于 ACWI 患者病变区域栓子

低清除率及低灌注量,造成脑组织缺血,从而诱发

脑梗死,部分患者可能致残或致死,严重影响患者

身心健康。 因此,及早发现 ACWI 并进行及时治疗

可有效改善患者预后。 颈部血管超声可用于检测

颈部血管结构、功能状态,评价血管内斑块性质的

准确率高达 88. 2% ,是临床上用于检查颈动脉斑块

的首选影像学检测方法[1]。 计算机断层扫描血管

成像( computed tomography angiography,CTA) 是一

种快捷、经济、无创性检查,可清晰显示三维颅内血

管系统,已成为检查血管病变的重要手段。 CTA 可

清楚显示斑块范围、狭窄率、斑块性质,有助于早期

评估责任血管情况。 动态动脉硬化指数(ambulatory
arterial stifness index,AASI)可通过 24 h 动态血压检

测数据反映动脉硬化程度[2]。 近年来有研究报道,
AASI 与原发性高血压患者心血管疾病发病率、死亡

率密切相关[3]。 此外,ACWI 与低灌注、颅内外血管

狭窄关系的报道也较多[4],然而关于 AASI、头颈部

CTA 检测指标与 ACWI 的关系尚未完全明确,且相

关报道较少。 鉴于此,本研究收集急性脑梗死患者

一般临床资料,使用头颅磁共振弥散成像(diffusion
weighted imaging, DWI)、 颈部血管超声、 头颈部

CTA,探讨 ACWI 病因,并分析头颈部 CTA 联合

AASI 在 ACWI 中的诊断及预后价值,以期为临床防

治提供参考。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象及分组

前瞻性收集 2018 年 7 月—2020 年 9 月于保定

市第二中心医院神经内科接受治疗且符合缺血性

脑血管病诊断标准的 292 例患者,所有患者均行

DWI 检查,并根据 DWI 检查结果,即病灶不能用一

支动脉闭塞解释,分为 ACWI 组 ( n = 134 ) 和非

ACWI 组(n=158)。 所有患者在发病 7 天内行头颅

CTA 检查。 纳入标准:(1)根据脑血管分布影响模

板,经头部磁共振成像(magnetic resonance imaging,
MRI)的 DWI 病灶符合分水岭梗死;(2)有完善的血

管评估,行头颈部 CTA 检查,了解病变血管部位、狭
窄程度;(3)均符合《中国急性缺血性脑卒中中西医

急诊诊治专家共识》诊断标准[5];(4)患者及家属均

签署知情同意书。 排除标准:(1)心源性脑梗死或

短暂性脑缺血患者;(2)年龄>80 岁;(3)发病前 3
天有外科手术或有严重感染;(4)甲状腺功能亢进

和碘过敏试验阳性;(5)有精神疾病。 本研究已获

得本院伦理委员会批准 (批准文件号:20180612-
21)。
1. 2　 一般资料收集

收集并记录患者的性别、吸烟史、年龄、高血压

史、饮酒史、冠心病史、糖尿病史、入院后 24 h 内血

生物化学指标。
1. 3　 头颈部 CTA 扫描方法

患者检查前禁食4 ~8 h,若收缩压超过 160 mmHg,
则需服用降压药。 碘过敏实验的 30 min 内若无不
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良反应,则试验为阴性。 使用 128 层螺旋 CT 扫描仪

(德国 Siemens 公司),指导受试者仰卧位,嘱咐其放

松心情。 由足侧向头侧扫描,范围为主动脉弓顶起至

颅顶。 管电压和管电流分别为 120 kV、120 mA,层厚

4 mm,矩阵 512×512,螺距 1. 2 mm。 经肘静脉团注

70 ~80 mL 对比剂碘海醇(每毫升含 350 mg 碘),对
比剂注射前注射20 mL 生理盐水,流速5 mL / s。 使用

西门子 CT2012B 后处理工作站分析原始数据。 计算

有斑块血管的狭窄程度,并分析斑块分布和性质。
1. 4　 AASI 检测

采用德国 MOBIL-O-GRAPH 型动态血压检测仪监

测24 h 动态血压,夜间每隔30 min、白天每隔20 min 自

动充气测压,并记录数据。 以收缩压为自变量,舒张压

为应变量,计算回归斜率(β),AASI=1-β[6]。
1. 5　 血管诊断标准

受试者均行颈部血管超声、头颈部 CTA 检查,
采用颈部血管超声检测患者有无颈动脉斑块及斑

块性质和位置,采用头颈部 CTA 检查患者头颈部血

管狭窄情况、有无狭窄及狭窄部位。
颈部血管超声检出斑块诊断标准[7]:观察颈动

脉斑块回声强度,并据此分为中低 / 低回声、等回

声、强回声或混合回声四种类型(表 1)。

表 1. 颈部血管超声检出斑块诊断标准

Table 1. Diagnostic criteria of plaque detected by cervical
vascular ultrasound

回声强度 特征

中低 /低回声 软斑为低回声隆起性斑块,表面有光滑
的纤维帽及连续的回声轮廓

等回声 内部可有无回声区

强回声 硬斑内膜上回声边界清晰且声影明显

混合回声 溃疡斑为混合性回声斑块,有“壁龛”样
影像

CTA 诊断血管狭窄标准:静脉注射含碘造影

剂,经计算机处理图像,三维显示颅内血管系统。
CTA 显示主动脉弓、颈总动脉、锁骨下动脉、颈内动

脉( internal carotid artery,ICA)、Willis 动脉环、大脑

前动脉( anterior cerebral artery,ACA)、大脑中动脉

(middle cerebral artery,MCA)、大脑后动脉(posterior
cerebral artery,PCA)及主要分支,可明确血管硬化

斑块、狭窄程度以及是否钙化。 采用北美症状性颈

动脉内膜切除实验(North American symptomatic ca-
rotid endarterectomy trial,NASCET)法[8] 计算血管狭

窄率,血管狭窄率= (1-最狭窄处直径 / 狭窄远端动

脉直径)×100% 。 头颈部血管狭窄程度分为 4 级,
动脉血管狭窄程度 > 50% 被认为严重动脉狭窄

(表 2)。

表 2. 头颈部血管狭窄程度

Table 2. Degree of vascular stenosis in head and neck

狭窄程度 特征

正常或轻度狭窄 无异常或狭窄程度<50%

中度狭窄 狭窄程度为 50% ~69%

重度狭窄 狭窄程度为 70% ~99%

闭塞 狭窄率为 100%

1. 6　 预后情况评价

由经过培训的医师,根据美国国立卫生研究院脑

卒中量表(National Institutes of Health Stroke Scale,
NIHSS)对受试者入院及出院时进行 NIHSS 评分。 该

评分可反应患者实际情况。 出院时 NIHSS 评分用于

反映患者预后,NIHSS 评分≤4 分提示预后良好[9]。
1. 7　 统计学分析

采用 SPSS 20. 0 统计软件分析数据,使用 KS 检

验对计量资料进行正态性检验,服从正态分布的计

量资料使用 x±s 表示,组间比较使用 t 检验;计数资

料使用频数或率表示,组间比较使用卡方检验。 多

因素分析采用 Logistic 回归模型。 Pearson 检验分析

ASSI 与头颈部 CTA 诊断结果的相关性。 采用 ROC
曲线对头颈部 CTA 检测指标、AASI 对 ACWI 的影

响进行评估;通过建立 Cox 比例风险回归模型对影

响 ACWI 患者预后的因素进行多变量分析。 P <
0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 一般资料比较

与非 ACWI 组相比,ACWI 组收缩压是其 0. 96
倍,舒张压是其 0. 96 倍,平均动脉压是其 0. 95 倍,
入院时 NIHSS 评分是其 0. 83 倍,差异均有统计学

意义(P<0. 05;表 3)。
2. 2　 病灶侧特点及 AASI 比较

与非 ACWI 组患者相比,ACWI 组患者 ICA 无

狭窄人数占比是其 0. 73 倍,轻度狭窄人数占比是其

0. 81 倍,中度狭窄人数占比是其 1. 02 倍,重度狭窄

人数占比是其 4. 45 倍,闭塞人数占比是其 0. 74 倍;
MCA 无狭窄人数占比是其 0. 60 倍,轻度狭窄人数

占比是其 0. 98 倍,中度狭窄人数占比是其 1. 02 倍,
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重度狭窄人数占比是其 1. 73 倍,闭塞人数占比是其

1. 62 倍;无血管狭窄人数占比是其 0. 76 倍,单支血

管病变人数占比是其 0. 54 倍,多支血管病变人数占

比是其 2. 15 倍;AASI 是其 1. 38 倍,差异有统计学

意义(P<0. 05;表 4)。

表 3. 两组患者的一般资料比较

Table 3. Comparison of general data of patients
between the two groups

项目
ACWI 组
(n=134)

非 ACWI 组
(n=158) P

男 /女 /例 91 / 43 108 / 50 0. 935

年龄 /岁 64. 01±11. 08 62. 75±10. 21 0. 313

吸烟史 / [例(% )] 51(38. 06) 49(31. 01) 0. 206

饮酒史 / [例(% )] 33(24. 63) 52(32. 91) 0. 120

卒中史 / [例(% )] 45(33. 58) 59(37. 34) 0. 504

高血压史 / [例(% )] 85(63. 43) 97(61. 39) 0. 720

糖尿病史 / [例(% )] 56(41. 79) 57(36. 08) 0. 318

冠心病史 / [例(% )] 51(38. 06) 64(40. 51) 0. 670

收缩压 / mmHg 148. 21±16. 42 154. 57±18. 41 0. 002

舒张压 / mmHg 86. 48±11. 39 90. 09±10. 82 0. 006

平均动脉压 / mmHg 107. 03±10. 94 112. 26±10. 17 <0. 001

NIHSS 评分 /分 4. 15±0. 82 4. 98±0. 92 <0. 001

WBC / 109 L-1 6. 47±1. 18 6. 23±1. 02 0. 063

RBC / 1012 L-1 4. 42±0. 46 4. 52±0. 51 0. 082

HGB / (g / L) 139. 16±15. 36 141. 45±16. 88 0. 230

PLT / 109 L-1 217. 04±42. 55 223. 23±43. 81 0. 224

UA / (μmol / L) 301. 85±54. 06 312. 21±57. 64 0. 116

GLU / (mmol / L) 5. 78±1. 62 5. 98±1. 68 0. 304

FIB / (g / L) 3. 27±0. 65 3. 15±0. 60 0. 102
　 　 注:血压、NIHSS 评分均为入院时获得,血生物化学指标为入院
24 h 内采集结果。

表 4. 两组患者病灶侧特点及 AASI 比较

Table 4. Comparison of lesion side characteristics and
AASI of patients between the two groups

项目
ACWI 组
(n=134)

非 ACWI 组
(n=158) P

颈动脉斑块检出率 / [例(%)] 0. 083

　 无斑块 42(31. 34) 65(41. 14)

　 有斑块 92(68. 66) 93(58. 86)

颈动脉斑块性质 / [例(% )] 0. 185

　 硬斑块 41(30. 60) 64(40. 51)

　 软斑块 55(41. 04) 52(32. 91)

　 混合斑块 38(28. 36) 42(26. 58)

续表

项目
ACWI 组
(n=134)

非 ACWI 组
(n=158) P

ICA 狭窄程度 / [例(% )] <0001
　 无狭窄 50(37. 31) 81(51. 27)
　 轻度狭窄 26(19. 40) 38(24. 05)
　 中度狭窄 19(14. 18) 22(13. 92)
　 重度狭窄 34(25. 37) 9(5. 70)
　 闭塞 5(3. 73) 8(5. 06)
MCA 狭窄程度 / [例(% )] <0001
　 无狭窄 32(23. 88) 63(39. 87)
　 轻度狭窄 25(18. 66) 30(18. 99)
　 中度狭窄 25(18. 66) 29(18. 35)
　 重度狭窄 41(30. 60) 28(17. 72)
　 闭塞 11(8. 21) 8(5. 06)
ACA 狭窄程度 / [例(% )] 0. 605
　 无狭窄 78(58. 21) 86(54. 43)
　 轻度狭窄 35(26. 12) 46(29. 11)
　 中度狭窄 9(6. 72) 15(9. 49)
　 重度狭窄 8(5. 97) 7(4. 43)
　 闭塞 4(2. 99) 4(2. 53)
PCA 狭窄程度 / [例(% )] 0. 451
　 无狭窄 80(59. 70) 103(65. 19)
　 轻度狭窄 30(22. 39) 36(22. 78)
　 中度狭窄 11(8. 21) 11(6. 96)
　 重度狭窄 8(5. 97) 1(0. 63)
　 闭塞 5(3. 73) 7(4. 43)
病变血管支数 / [例(% )] 0. 005
　 无狭窄 29(21. 64) 45(28. 48)
　 单支病变 34(25. 37) 74(46. 84)
　 多支病变 71(52. 99) 39(24. 68)
AASI 0. 58±0. 14 0. 42±0. 12 <0. 001

2. 3　 ACWI 相关因素的 Logistic 回归分析

以上述有统计学差异的变量作为自变量,并分

别给予赋值(表 5),以是否发生 ACWI 为因变量,进
行多因素 Logistic 回归分析。 病灶侧 ICA 和 MCA
狭窄程度分别分为 5 个程度:闭塞、重度狭窄、中度

狭窄、轻度狭窄、无狭窄,以无狭窄组为参照水平分

别产生 4 个哑变量,病变血管支数以无狭窄为参照

产生 2 个哑变量。 结果显示,入院时平均动脉压、病
灶侧 MCA 狭窄、病灶侧 ICA 狭窄、病灶侧狭窄血管

支数对 ACWI 的影响显著。 入院时平均动脉压为

ACWI 的保护因素,病灶侧 ICA 狭窄程度、病灶侧

MCA 狭窄程度、病灶侧多支血管狭窄、 AASI 为

ACWI 的独立危险因素(表 6)。
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表 5. ACWI 的多因素回归分析赋值变量表

Table 5. ACWI multifactor regression analysis assignment
variable scale

变量 赋值

是否为 ACWI 0 =否,1 =是

收缩压 连续性变量

舒张压 连续性变量

平均动脉压 连续性变量

AASI 连续性变量

病灶侧 ICA 狭窄程度

　 无狭窄 0
　 轻度狭窄 1
　 中度狭窄 2
　 重度狭窄 3
　 闭塞 4
病灶侧 MCA 狭窄程度

　 无狭窄 0
　 轻度狭窄 1
　 中度狭窄 2
　 重度狭窄 3
　 闭塞 4
病灶侧狭窄血管支数

　 无狭窄 0
　 单支病变 1
　 多支病变 2

表 6. ACWI 危险因素的多因素 Logistic 回归分析

Table 6. Multivariate Logistic regression analysis of
risk factors of ACWI

变量名 β OR 95%CI P
常数项 0. 860 2. 363 1. 267 ~ 3. 650 0. 241
平均动脉压 -0. 145 0. 865 0. 947 ~ 0. 988 0. 007
ICA 狭窄程度 1. 461 4. 310 2. 086 ~ 6. 415 0. 000
　 轻度 0. 112 1. 118 1. 632 ~ 1. 971 0. 102
　 中度 0. 513 1. 671 1. 557 ~ 3. 495 0. 079
　 重度 1. 841 6. 304 3. 085 ~ 12. 180 0. 000
　 闭塞 1. 953 7. 053 5. 399 ~ 9. 272 0. 001
MCA 狭窄程度 0. 637 1. 890 1. 264 ~ 2. 365 0. 009
　 轻度 0. 215 1. 240 1. 560 ~ 2. 221 0. 381
　 中度 0. 149 1. 161 1. 551 ~ 2. 354 0. 205
　 重度 0. 553 1. 738 1. 508 ~ 5. 313 0. 000
　 闭塞 1. 045 2. 843 1. 509 ~ 3. 821 0. 009
狭窄血管支数 0. 923 2. 516 1. 628 ~ 3. 865 0. 001
　 单支病变 0. 384 1. 468 1. 879 ~ 2. 677 0. 008
　 多支病变 1. 109 3. 031 1. 698 ~ 5. 664 0. 000
AASI 0. 744 2. 105 1. 614 ~ 2. 843 0. 000

2. 4　 AASI 与头颈部 CTA 诊断结果的相关性分析

AASI 分别与 ICA 狭窄程度、MCA 狭窄程度、狭
窄血管支数呈明显正相关(P<0. 001;图 1)。

图 1. AASI 与头颈部 CTA 诊断结果的相关性分析

Figure 1. Analysis of correlation between AASI and CTA diagnosis of head and neck

2. 5　 头颈部 CTA、AASI 对 ACWI 的诊断价值

ROC 曲线显示, 头颈部 CTA 联合 AASI 对

ACWI 的诊断价值大于各研究指标单独对 ACWI 的
诊断价值(表 7 和图 2)。

表 7. 头颈部 CTA、AASI 对 ACWI 的诊断价值

Table 7. Diagnostic value of head and neck CTA and AASI in ACWI

因素 AUC 约登指数 灵敏度 / % 特异度 / % P 95%CI

平均动脉压 0. 476 0. 540 82. 69 71. 29 0. 003 0. 335 ~ 0. 793

ICA 狭窄程度 0. 843 0. 554 73. 82 81. 54 0. 000 0. 641 ~ 0. 954
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续表

因素 AUC 约登指数 灵敏度 / % 特异度 / % P 95%CI

MCA 狭窄程度 0. 817 0. 392 70. 22 68. 94 0. 012 0. 623 ~ 0. 893

狭窄血管支数 0. 806 0. 398 69. 58 70. 22 0. 015 0. 758 ~ 0. 936

AASI 0. 588 0. 651 88. 26 76. 86 0. 000 0. 496 ~ 0. 794

ICA 狭窄程度+MCA 狭窄程度+狭窄血管支数 0. 879 0. 496 80. 22 69. 33 0. 006 0. 753 ~ 0. 907

平均动脉压+ICA 狭窄程度+MCA 狭窄程度+狭窄血管支数 0. 920 0. 715 89. 03 82. 43 0. 000 0. 706 ~ 0. 965

平均动脉压+AASI 0. 864 0. 534 72. 73 80. 69 0. 000 0. 746 ~ 0. 921

ICA 狭窄程度+MCA 狭窄程度+狭窄血管支数+AASI 0. 935 0. 823 96. 55 85. 75 0. 000 0. 866 ~ 0. 972

图 2. ROC曲线比较头颈部 CTA、AASI对 ACWI的诊断价值

a 为平均动脉压,b 为 ICA 狭窄程度,c 为 MCA 狭窄程度,
d 为狭窄血管支数,e 为 AASI,f 为狭窄程度+狭窄血管支数,

g 为平均动脉压+ICA 狭窄程度+MCA 狭窄程度+狭窄血管支数,
h 为平均动脉压+AASI,i 为 ICA 狭窄程度+MCA 狭窄程度+

狭窄血管支数+AASI。

Figure 2. ROC curve comparison of head and neck CTA
and AASI in the diagnosis of ACWI

2. 6　 ACWI 患者预后情况分析

以 NIHSS 评分=7 为界限,根据入院时的评分

将 ACWI 组 134 例患者分为 NIHSS 评分≤7 组和

NIHSS 评分>7 组,结果显示,NIHSS 评分>7 组有 44
例 ACWI 患者预后良好,19 例预后不良;NIHSS 评

分≤7 组有 11 例预后良好,60 例预后不良(表 8)。

表 8. ACWI 患者预后情况分析

Table 8. Prognosis analysis of patients with ACWI
单位:例(% )

分组 预后良好 预后不良

NIHSS 评分>7 组(n=63) 44(69. 84) 19(30. 16)

NIHSS 评分≤7 组(n=71) 11(15. 49) 60(84. 51)

χ2 40. 746

P <0. 001

2. 7　 影响 ACWI 患者预后的 Cox 比例风险回归

利用 Cox 比例风险回归模型分析可能影像

ACWI 患者预后的因素,结果显示,出院时 NIHSS 评

分、病灶侧 ICA 重度狭窄、病灶侧 MCA 重度狭窄、
病灶侧多支血管狭窄、AASI 均是影响 ACWI 患者预

后的关键风险因素(P<0. 05;表 9)。

表 9. 影响 ACWI 患者预后的 Cox 比例风险回归

Table 9. Cox proportional hazard regression affecting the prognosis of patients with ACWI

变量
单因素分析

HR 95%CI P

多因素分析

HR 95%CI P

男 /女 0. 786 0. 143 ~ 1. 228 0. 561
年龄 0. 945 0. 429 ~ 1. 352 0. 247
吸烟史 0. 655 0. 428 ~ 1. 681 0. 288
饮酒史 0. 711 0. 523 ~ 1. 806 0. 462
卒中史 0. 629 0. 493 ~ 1. 762 0. 518
高血压史 0. 788 0. 516 ~ 1. 801 0. 513
糖尿病史 0. 695 0. 587 ~ 1. 824 0. 426
冠心病史 0. 804 0. 653 ~ 2. 089 0. 822
收缩压 0. 584 0. 461 ~ 2. 766 0. 164
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续表

变量
单因素分析

HR 95%CI P

多因素分析

HR 95%CI P

舒张压 0. 691 0. 527 ~ 1. 780 0. 294
平均动脉压 0. 691 0. 312 ~ 0. 854 0. 008 0. 642 0. 247 ~ 0. 938 0. 112
出院时 NIHSS 评分 2. 257 1. 668 ~ 3. 783 0. 019 1. 347 0. 251 ~ 2. 976 0. 004
病灶侧 ICA 重度狭窄 2. 434 1. 027 ~ 3. 639 0. 027 3. 170 2. 725 ~ 3. 541 0. 007
病灶侧 MCA 重度狭窄 2. 572 1. 134 ~ 2. 105 0. 023 4. 713 3. 362 ~ 6. 845 0. 005
多支血管狭窄 3. 956 1. 241 ~ 2. 587 0. 017 3. 624 2. 425 ~ 4. 781 0. 018
AASI 2. 087 1. 794 ~ 2. 653 0. 002 2. 248 1. 960 ~ 2. 733 0. 002

　 　 注:空白表示不适用。 性别:男=0,女=1;年龄:≥63. 38 岁=0,<63. 38 岁 = 1;吸烟史:有 = 0,无 = 1;饮酒史:有 = 0,无 = 1;卒中史:有 = 0,
无=1;高血压史:有 = 0,无 = 1;糖尿病史:有 = 0,无 = 1;冠心病史:有 = 0,无 = 1;收缩压:≥151. 39 mmHg = 0,<151. 39 mmHg = 1;舒张压:
≥88. 29 mmHg=0,<88. 29 mmHg=1;平均动脉压:≥109. 65 mmHg=0,<109. 65 mmHg=1;出院时 NIHSS 评分:≥4. 57 分=0,<4. 57 分=1;病灶

侧 ICA 狭窄程度:无狭窄=0,轻度=1,中度=2,重度=3,闭塞=4;病灶侧 MCA 狭窄程度:无狭窄 = 0,轻度 = 1,中度 = 2,重度 = 3,闭塞 = 4;狭窄

血管支数:无狭窄=0,单质病变=1,多支病变=2;AASI:≥0. 50 =0,<0. 50 =1。

3　 讨　 论

脑卒中又称脑血管病,是一种临床综合征,具
有较高的致死率和致残率,已成为我国居民死亡的

第一大类疾病[10-11]。 缺血性脑卒中是由于脑部血

液循环障碍,缺血、缺氧引起脑组织缺血性坏死或

软化,导致相应的神经系统功能受损而引起的一类

疾病,约占全部脑卒中的 70% [12]。 ACWI 是一种特

殊类型的缺血性卒中,主要是由于脑内两条或两条

以上相邻大动脉管腔狭窄或闭塞,引起交界区严重

局限性缺血而导致的梗死,其诊断主要结合 CT、
MRI 特殊梗死部位表现[13-14]。 正确认识 ACWI 的

病因和发病机制对 CWI 急性期预防和诊疗都有重

要的意义。 目前研究者对 ACWI 的危险因素及发病

机制仍存在争议。 普遍认为 ACWI 的危险因素有年

龄、男性、颅内外大血管狭窄、颈动脉斑块等[15],而
其发病机制主要是低灌注、微栓塞及二者协同作用

等几个方面[16]。 本研究根据 DWI 检查结果,即病

灶不能用一支动脉闭塞解释的患者纳入 ACWI 组,
否则纳入非 ACWI 组,比较两组患者临床资料,并通

过 Logistic 回归分析发现,入院时平均动脉压为

ACWI 的保护因素,病灶侧 ICA 狭窄程度、病灶侧

MCA 狭窄程度、病灶侧多支血管狭窄、 AASI 为

ACWI 的独立危险因素。
AASI 是 1-24 h 动态血压检测得到的收缩压对

舒张压读数的回归斜率,可反映动脉僵硬度[17]。 有

研究显示,AASI 与脉搏波传导速度、中心动脉压、中
心动脉反射波增压指数、周围动脉反射波增压指数

明显相关,可较好的预测未来 5 年心血管死亡

率[18]。 此外,AASI 对脑卒中也有较强的预测能力。
日本 OHASAMA 人群研究证实,AASI 可在亚洲人群

中预测心血管死亡发生危险[19]。 本研究结果与其

一致。 大量研究已证实,ICA 粥样硬化及 MCA 狭窄

或堵塞是引发缺血性脑卒中的最危险因素及重要

病因[20]。 Weisstanner 等[21]研究发现亚洲人群常有

颅内动脉系统粥样硬化,发病率明显高于欧美人

群,其中 MCA 是最常见动脉粥样硬化部位。 ICA 起

源于颈总动脉,主要是大脑半球前 70%左右及部分

间脑的血液供应[22]。 ICA 粥样硬化狭窄或闭塞而

诱发脑梗死主要归因于血栓及栓塞形成,也有小部

分归因于低血流灌注,而 MCA 是 ICA 的延续,供血

区为大脑半球上外侧面及岛叶,故而二者供血区部

分重合。 本研究发现,ACWI 与狭窄程度在 70% 以

上的 ICA、MCA 重度狭窄和闭塞以及多支血管病变

有关。 这也与国内外 CWI 常合并颅内外动脉狭窄

或闭塞的观点一致[23]。 此外,本研究还发现,ACWI
患者的 AASI 与 ICA、MCA 狭窄程度及狭窄血管支

数有关,说明 AASI 能够反映 ACWI 患者病变血管的

狭窄程度。 本研究使用 ROC 曲线分析发现头颈部

CTA 检测的 ICA、MCA 狭窄或闭塞联合 AASI 对

ACWI 的诊断价值高于各研究指标单独对 ACWI 的
诊断价值。

NIHSS 作为评估脑梗死患者神经功能损伤程度

的有效工具,操作简单,用时少,有效率高,已被临

床广泛认可。 NIHSS 对预测预后和指导治疗意义重

大。 Lampl 等[24]通过对脑梗死早期患者进行 NIHSS
评分发现,NIHSS 评分与颅内动脉狭窄有密切关系。
本研究发现,NIHSS 评分>7 组预后(69. 84% )明显
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优于 NIHSS 评分≤7 组(15. 49% )。 本研究进一步

通过 Cox 比例风险回归模型分析可能影响 ACWI 患
者预后的因素,结果发现,出院时 NIHSS 评分、病灶

侧 ICA 重度狭窄、病灶侧 MCA 重度狭窄、病灶侧多

支血管狭窄、AASI 均是影响 ACWI 患者预后的关键

风险因素。 随访过程中通过头颈部 CTA 检查和

AASI 监测,可能有利于改善 ACWI 患者的预后。 李

珊珊等[25]证实,AASI 在预测老年急性脑梗死患者

静脉溶栓后发生出血转化中具有较高的敏感度和

特异度。 但 Klarenbeek 等[26]的研究结果表明,腔隙

性脑梗死患者的 AASI 与腔隙、微出血、血管周围间

隙无关,对患者预后的预测价值较标准 24 h 血压

差。 尽管 AASI 在血管疾病的预后预测和治疗指导

中发挥着重要的作用,但关于其预测脑梗死患者预

后的研究较少,且存在较大争议,因此,还需扩大样

本量进一步探究。
综上所述,病灶侧 ICA 狭窄程度、病灶侧 MCA

狭窄程度、病灶侧多支血管狭窄、AASI 为 ACWI 的

独立危险因素,临床上可通过头颈部 CTA 联合

AASI 对 ACWI 患者进行早期诊断治疗,改善患者

预后。
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