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急性缺血性卒中血管内治疗后实质性出血２型颅内出血的影响因素分析
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　　［摘要］　目的　探讨急性缺血性卒中血管内治疗后实质性出血（ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＰＨ）２型
颅内出血（ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）的影响因素。方法　纳入２０２０年４－１２月在陆军军医大学第
一附属医院神经内科住院且行血管内治疗的急性缺血性卒中患者共计６４例。根据术后 ７２ｈ内头颅
ＣＴ判断患者是否存在ＰＨ２型颅内出血。回顾分析病例资料，包括年龄、性别、高血压病、糖尿病、高脂
血症、冠心病、房颤、卒中史、美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，
ＮＩＨＳＳ）评分、血压、血糖、糖化血红蛋白、血小板、国际标准化比值（ＩＮＲ）、心源性栓塞、术前抗栓治疗、
术前静脉溶栓、阿尔伯塔脑卒中计划早期诊断评分（ＡｌｂｅｒｔａＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｒａｍＥａｒｌｙＣＴＳｃｏｒｅ，ＡＳＰＥＣＴＳ）等
信息。结果　纳入的６４例患者均经过血管内治疗，术后７２ｈ内诊断为 ＩＣＨ有２８例（２８／６４，４３．８％），
其中ＰＨ２型ＩＣＨ有９例（９／６４，１４．１％）。ＰＨ２组血糖（中位数，７．５０ｖｓ６．５８ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＝０．０３９）、女性
比例（７７．８％ｖｓ３８．２％，Ｐ＝０．０３５）、心源性栓塞比例（８８．９％ｖｓ４９．１％，Ｐ＝０．０３３）显著高于非ＰＨ２组；
ＡＳＰＥＣＴＳ（中位数，６ｖｓ７，Ｐ＝０．０２６）、ＡＳＰＥＣＴＳ＞６分的比例（２２．２％ｖｓ６３．６％，Ｐ＝０．０２９）显著低于非
ＰＨ２组。其中，血糖升高是发生ＰＨ２型颅内出血的危险因素（ＯＲ＝１．４８；９５％ＣＩ＝１．００～２．１８）。结论
　急性缺血性卒中患者血糖升高可能增加血管内治疗后发生ＰＨ２型颅内出血的风险。
　　［关键词］　 急性缺血性卒中；血管内治疗；颅内出血；危险因素
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　　多项临床研究已证实，对于急性缺血性卒中（ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）进行血管内治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＴ）是安全有效的［１－５］。然而，在真实世界

研究中，即便进行了ＥＶＴ，能获得独立功能预后（改良
Ｒａｎｋｉｎ评分≤２分）的患者比例仍只有 ４３．５％～
４５％［６－７］。这意味着仍有一半以上的患者面临着严重
致残甚至死亡的不良预后。颅内出血（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）是 ＥＶＴ术后的常见并发症，也是影
响ＥＶＴ预后的重要因素之一，既往研究表明其发生比
例可达 ４６．１％［８］。而一项来自中国的真实世界的研
究表明，ＥＶＴ术后ＩＣＨ发生率可高达４９．５％［９］。在血
管内治疗开展得如火如荼的今天，术后的 ＩＣＨ急需引
起我们的重视。

　　 根 据 欧 洲 急 性 卒 中 协 作 研 究 （Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｓｔｕｄｙ，ＥＣＡＳＳ）分型，ＩＣＨ可分
为出血性梗死（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＨＩ）１、２型；实质
性出血（ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＰＨ）１、２型［１０］。在既

往的研究中，ＰＨ２型ＩＣＨ与预后的关系有较为一致的
结论。ＥＣＡＳＳ试验结果显示，ＰＨ２型ＩＣＨ与早期神经
症状加重及 ３个月死亡相关［１１］。ＥＣＡＳＳⅡ研究证实
了这一结论，且发现ＰＨ２型患者病死率接近５０％［１２］。
本研究拟对ＡＩＳ患者进行血管内治疗后发生 ＰＨ２型
颅内出血的危险因素进行分析，为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究纳入２０２０年４－１２月在陆军军医大学第一
附属医院神经内科住院且行 ＥＶＴ治疗的 ＡＩＳ患者共
计６４例，其中男性 ３６例，女性 ２８例。年龄 ３６～８７
（６３．６１±２．０５）岁。纳入标准：①年龄≥１８岁；②明确
诊断为急性脑梗死；③经电子计算机断层扫描血管成
像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｐｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）、磁共振血
管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）或数字
减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）证

实存在颅内大动脉闭塞；④美国国立卫生研究院卒中
量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）
≥６分；⑤发病时间≤６ｈ；⑥阿尔伯塔脑卒中计划早
期诊断评分（ＡｌｂｅｒｔａＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｒａｍＥａｒｌｙＣＴＳｃｏｒｅ，
ＡＳＰＥＣＴＳ）≥６分；⑦其他虽未达到上述标准但综合评
估后仍能从ＥＶＴ治疗中获益的患者。排除标准：①围
手术期临床资料及影像资料不完善的患者；②术前改良
Ｒａｎｋｉｎ评分（ＭｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分≥３分。
本研究经本院伦理委员会批准（ＫＹ２０２１０４８），所有患
者签署手术知情同意书。

１．２　治疗方法
　　术前如患者符合静脉溶栓适应证且排除相关禁忌
证，则给予阿替普酶（勃林格殷格翰，使用剂量为

０．９ｍｇ／ｋｇ，最大剂量 ９０ｍｇ，总剂量的 １０％先从静脉
推入，剩余剂量在随后６０ｍｉｎ持续静脉滴注）静脉溶
栓治疗。部分患者因血管负荷重及出血风险高等原

因，也可跨越静脉溶栓直接行血管内治疗。血管内治

疗包括支架取栓术、导管直接抽吸术、球囊扩张成形

术、支架植入术、动脉溶栓等。术中局麻或全麻成功

后，以８Ｆ导引导管内套中间导管在０．０３５英寸（ｉｎｃｈ，
ｉｎ）鱼鳅导丝引导下行至颈内动脉、大脑中动脉、椎基
底动脉病变部位近端。撤除鱼鳅导丝，将０．０１４ｉｎ微
导丝及微导管沿中间导管送至血管病变部位，相互配

合小心通过病变部位至远端正常血管。撤除微导丝，

从微导管内造影以证实位于血管真腔且远端血管通

畅。将取栓支架沿微导管送至血管病变部位并释放，

观察５ｍｉｎ使取栓支架与血栓充分嵌合，上推中间导
管至取栓支架近端，并确保中间导管越过重要血管分

支。回撤取栓支架同时予以２０ｍＬ空注射器对中间导
管进行抽吸，取出支架及血栓。除上述支架联合中间

导管取栓外，也可以视血管情况直接用抽吸导管抽吸

血栓。血管成功再通定义为改良脑梗死溶栓血流分级

（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）达
到２ｂ／３级。如１次取栓未通，可再次重复上次取栓步
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骤，取栓次数不超过５次。如取栓后证实病变血管存在
重度狭窄且ｍＴＩＣＩ分级无法达到２ｂ／３级，则可视情况
予以单纯球囊扩张成形术及结合颅内动脉支架植入术。

１．３　影像学检查
　　影像学检查包括头颅 ＭＲＩ（ＭＡＧＮＥＴＯＭＳｋｙｒａ，
Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）、头颅 ＣＴ（ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ，
Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）、头颈部ＣＴＡ（ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ，
Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）、电子计算机断层扫描灌注成像
（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）（Ｓｏｍａｔｏｍ
ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ，Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）、ＤＳＡ（ＡｒｔｉｓＺｅｅ，
Ｓｉｅｍｅｎｓ，德国）等。所有患者的影像资料由 １位资深
神经内科专家及１位资深放射科专家独立阅片，对分
歧通过讨论解决并最终达成一致意见。

１．４　观察指标
　　需要收集患者的信息包括：年龄、性别、高血压病、
糖尿病、高脂血症、房颤、冠心病、卒中史、ＮＩＨＳＳ评分、
收缩压、舒张压、糖化血红蛋白、血糖、血小板、国际标

准化比值（ＩＮＲ）、术前抗凝治疗、术前抗血小板治疗、
心源性栓塞、术前静脉溶栓、ＡＳＰＥＣＴＳ、发病到穿刺时
间、发病到再通时间、穿刺到再通时间、颅内动脉粥样

硬化性狭窄（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＩＣＡＳ）、
球囊成形术、支架植入术、术后 ｍＴＩＣＩ分级≥２ｂ、取栓
次数＞３、ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞６分。
　　术后即刻至７２ｈ复查头颅 ＣＴ平扫，判断是否存
在ＩＣＨ。按照ＥＣＡＳＳ分型将ＩＣＨ分为ＨＩ１、ＨＩ２、ＰＨ１、
ＰＨ２。如因造影剂外渗干扰无法准确判断是否存在
ＩＣＨ及其分型，可间隔２４ｈ后再次复查头颅 ＣＴ平扫
以协助判断。根据 ＣＴ检查将患者分为 ＩＣＨ组、非
ＩＣＨ组以及ＰＨ２组、非ＰＨ２组。
１．５　统计学分析
　　使用ＳＰＳＳ２３．０统计软件。分类数据以比例表示，
定量数据以 珋ｘ±ｓ或者以中位数（四分位数间距）
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示。对定量数据进行正态性检验，符合
正态分布的定量数据两组间比较使用ｔ检验，非正态分
布的定量数据两组间比较使用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验。对于分
类数据的两组间比较使用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率
法。检验水准α＝０．０５。单变量分析中 Ｐ＜０．１的参数
纳入至多变量 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，评估其作为 ＰＨ２型
ＩＣＨ独立预测因子的能力。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析的数据用优
势比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）和它们各自的９５％置信区间表示。

２　结果

２．１　患者临床资料分析
　　纳入的６４例患者均经过血管内治疗，其中血管内

治疗前使用静脉溶栓 １５例（１５／６４，２３．４％）；ＩＣＡＳ有
１６例（１６／６４，２５％）；使用球囊扩张成形术 １２例（１２／
６４，１８．８％）；使用支架植入术１７例（１７／６４，２６．６％）；
术后 ｍＴＩＣＩ分级达到 ２ｂ／３级的有 ５５例（５５／６４，
８５．９％）；术后 ７２ｈ内诊断为 ＩＣＨ有 ２８例（２８／６４，
４３．８％），其中ＰＨ２型ＩＣＨ有９例（９／６４，１４．１％）。在
６４例患者中血管病变部位累及前循环供血区的患者
有５４例（５４／６４，８４．４％），累积后循环供血区的患者有
１０例（１０／６４，１５．６％）。
　　以是否存在ＩＣＨ将患者分为 ＩＣＨ组（２８例）和非
ＩＣＨ组（３６例），组间比较发现：ＩＣＨ组 ＡＳＰＥＣＴＳ评分
显著低于非ＩＣＨ组（中位数，６ｖｓ８，Ｐ＝０．０１８），房颤发
生率显著高于非ＩＣＨ组（６４．３％ｖｓ３８．９％，Ｐ＝０．０４４，
表１）。

表１　ＩＣＨ组和非ＩＣＨ组患者的临床特征
［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

特征 ＩＣＨ组（ｎ＝２８） 非ＩＣＨ组（ｎ＝３６） Ｐ值

年龄／岁 ６７．２５±１２．７７ ６３．６１±１２．２９ ０．２０５

性别（男性） １４（５０．０） ２２（６１．１） ０．３７４

高血压 １６（５７．１） １８（５０．０） ０．５７０

糖尿病 ５（１７．９） ８（２２．２） ０．６６７

高脂血症 ２（７．１） ９（２５．０） ０．１２２

冠心病 ６（２１．４） ４（１１．１） ０．４３５

房颤 １８（６４．３） １４（３８．９） ０．０４４

卒中史 ３（１０．７） ４（１１．１） １．０００

ＮＩＨＳＳ评分 １７（１２，２０） １５（１０，１９） ０．６３５

收缩压／ｍｍＨｇ １４９（１３５，１５６） １３６（１２５，１５６） ０．２９０

舒张压／ｍｍＨｇ ８４．５７±１３．３５ ８１．３３±１１．２５ ０．２９７

血糖／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ７．０６（６．０１，８．７２） ６．６２（５．９１，８．００） ０．３７９

糖化血红蛋白（％） ５．９（５．６，６．９） ６．１（５．７，６．７） ０．６６０

血小板／×１０９·Ｌ－１ １７６（１３３，２１１） １７３（１４０，２１３） ０．８２３

ＩＮＲ ０．９８（０．９２，１．０３） ０．９７（０．９１，１．０４） ０．７０４

术前抗凝治疗 ２（７．１） １（２．８） ０．８２３

术前抗血小板治疗 ３（１０．７） １（２．８） ０．４３５

心源性栓塞 １９（６７．９） １６（４４．４） ０．０６２

术前静脉溶栓 ８（２８．６） ７（１９．４） ０．３９３

ＡＳＰＥＣＴＳ评分 ６（５，８） ８（６，９） ０．０１８

发病到穿刺时间／ｍｉｎ ３１２（２２６，４１２） ３３８（２５９，５０１） ０．３２６

发病到再通时间／ｍｉｎ ４００（３１０，４６６） ４６７（３２０，６０４） ０．１４０

穿刺到再通时间／ｍｉｎ ６５（４７，１０５） ９８（６２，１２０） ０．０８４

ＩＣＡＳ病变 ６（２１．４） １０（２７．８） ０．５６１

球囊成形术 ３（１０．７） ９（２５．０） ０．１４６

支架植入术 ６（２１．４） １１（３０．６） ０．４１２

术后ｍＴＩＣＩ分级≥２ｂ ２２（７８．６） ３３（９１．７） ０．２５７

取栓次数＞３ ２（７．１） １（２．８） ０．８２３

ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞６分 １３（４６．４） ２４（６６．７） ０．１０４
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２．２　ＰＨ２型颅内出血的影响因素分析
　　以是否存在 ＰＨ２型 ＩＣＨ将患者分为 ＰＨ２组
（９例）和非ＰＨ２组（５５例），组间比较发现：ＰＨ２组血
糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）（中位数，７．５０ｖｓ６．５８，Ｐ＝０．０３９）、女性
比例（７７．８％ｖｓ３８．２％，Ｐ＝０．０３５）、心源性栓塞比例
（８８．９％ ｖｓ４９．１％，Ｐ＝０．０３３）显著高于非 ＰＨ２组；
ＡＳＰＥＣＴＳ（中位数，６ｖｓ７，Ｐ＝０．０２６）、ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞
６分的比例（２２．２％ｖｓ６３．６％，Ｐ＝０．０２９）显著低于非
ＰＨ２组，见表２。

表２　ＰＨ２组和非ＰＨ２组患者的临床特征
［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

特征　　 ＰＨ２组（ｎ＝９） 非ＰＨ２组（ｎ＝５５） Ｐ值

年龄／岁 ６２．７８±１２．２６ ６５．６０±１２．６４ ０．５３５

性别（男性） ２（２２．２） ３４（６１．８） ０．０３５

高血压 ６（６６．７） ２８（５０．９） ０．６０５

糖尿病 ３（３３．３） １０（１８．２） ０．５４８

高脂血症 １（１１．１） １０（１８．２） ０．９６４

冠心病 ２（７．１） ８（１４．５） ０．９２６

房颤 ７（７７．８） ２５（４５．５） ０．１５０

卒中史 １（１１．１） ６（１０．９） １．０００

ＮＩＨＳＳ评分 １７（１４，２９） １５（１１，１９） ０．２３８

收缩压／ｍｍＨｇ １５１（１４１，１５８） １３８（１２６，１５５） ０．２１６

舒张压／ｍｍＨｇ ８８（７６，１０１） ８１（７５，８６） ０．２１２

血糖／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ７．５０（７．０１，１２．９１）６．５８（５．８９，８．２１） ０．０３９

糖化血红蛋白（％） ５．９（５．７，８．３） ６．０（５．７，６．６） ０．５６８

血小板／×１０９·Ｌ－１ １８７（１３１，２１６） １７２（１３８，２１１） ０．９１５

ＩＮＲ １．０２（０．９２，１．０７） ０．９７（０．９２，１．０３） ０．３８４

术前抗凝治疗 １（１１．１） ２（３．６） ０．８９４

术前抗血小板治疗 １（１１．１） ３（５．５） １．０００

心源性栓塞 ８（８８．９） ２７（４９．１） ０．０３３

术前静脉溶栓 ３（３３．３） １２（２１．８） ０．７４０

ＡＳＰＥＣＴＳ评分 ６（４，７） ７（６，８） ０．０２６

发病到穿刺时间／ｍｉｎ ３３０（２０５，４３８） ３３３（２４４，４３０） ０．７０６

发病到再通时间／ｍｉｎ ４２３（３２０，６１８） ４３０（３１１，５１０） ０．７９４

穿刺到再通时间／ｍｉｎ １１５．５６±８３．２６ ８７．３１±４４．１１ ０．３４６

ＩＣＡＳ病变 １（１１．１） １５（２７．３） ０．５３３

球囊成形术 １（１１．１） １１（２０．０） ０．８６３

支架植入术 １（１１．１） １６（２９．１） ０．４６８

术后ｍＴＩＣＩ分级≥２ｂ ６（６６．７） ４９（８９．１） ０．２０２

取栓次数＞３ １（１１．１） ２（３．６） ０．８９４

ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞６分 ２（２２．２） ３５（６３．６） ０．０２９

２．３　ＰＨ２型颅内出血的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　纳入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析的多因素包括性别、血糖、
ＡＳＰＥＣＴＳ、ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞６分、心源性栓塞。其中，

血糖升高是发生ＰＨ２型出血的危险因素（ＯＲ＝１．４８；
９５％ＣＩ：１．００～２．１８，表３）。

表３　血管内治疗术后ＰＨ２型ＩＣＨ的危险因素分析

危险因素 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

性别 ５．４３（０．６６～４４．８２） ０．１１６

血糖 １．４８（１．００～２．１８） ０．０４９

ＡＳＰＥＣＴＳ １．１４（０．５０～２．６１） ０．７５１

ＡＳＰＥＣＴＳ评分＞６分 ０．１０（０．００～２．６９） ０．１７３

心源性栓塞 ５．１８（０．３７～７２．２４） ０．２２１

３　讨论

　　ＺＨＡＮＧ等［１３］研究发现，真实世界中的症状性颅

内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）发
生率高达１３．８％，远高于既往随机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）所报道的４．４％［１４］。考虑到ｓＩＣＨ
目前尚无统一定义［１５］，而以影像特点作为ＩＣＨ类型的
划分依据相对客观，且ＰＨ２型ＩＣＨ与不良预后有明确
相关性［１１－１２］。故本研究着重分析了ＰＨ２型ＩＣＨ，进而
发现ＰＨ２型ＩＣＨ发生率也高达１４．１％。这提示在真
实世界中，血管内治疗术后的出血转化问题更为普遍，

不论ｓＩＣＨ还是ＰＨ２型ＩＣＨ，均有较高的发生率，需要
引起广泛重视。

　　本研究发现血糖增高增加血管内治疗术后 ＰＨ２
型ＩＣＨ的发生风险。既往研究发现高血糖与静脉溶
栓后ｓＩＣＨ的发生存在相关性［１６］，但与血管内治疗后

的出血转化关系尚不明确。ＭＯＮＴＡＬＶＯ等［１７］以血糖

水平、ＡＳＰＥＣＴＳ、ｍＴＩＣＩ分级 ３项指标作为评分依据，
制作出改良脑梗死溶栓血流分级阿尔伯塔脑卒中计
划早期诊断评分血糖（ｍＴＩＣＩＡＳＰＥＣＴＳｇｌｕｃｏｓｅ，ＴＡＧ）
量表，能较好的预测血管内治疗后 ｓＩＣＨ的发生风险。
ＳＵＧＩＵＲＡ等［１８］对 ２０４例血管内治疗的患者进行分
析，发现高血糖、既往抗血小板聚集治疗、高 ＮＩＨＳＳ评
分与术后 ｓＩＣＨ存在相关性。ＣＨＡＭＯＲＲＯ等［１９］对

７项ＲＣＴ研究的荟萃进行分析，发现血管内治疗术后
ｓＩＣＨ组的血糖显著高于非 ｓＩＣＨ组［（１７２．９±２１３．４）ｖｓ
（１２９．６±５４．３）ｍｇ／ｄＬ，Ｐ＜０．００１］。ＺＡＮＧ等［２０］针对血

糖对血管内治疗术后发生ｓＩＣＨ的影响进行荟萃分析，
发现ｓＩＣＨ的风险与入院时的高血糖有关，但可能与糖
尿病史无关。本研究也发现 ＰＨ２组与非 ＰＨ２组患者
的糖尿病史差异无统计学意义，提示糖尿病本身的慢性

效应可能不会增加血管内治疗术后ｓＩＣＨ的风险。这与
既往的研究结果相似，有糖尿病病史与血管内治疗术

４７４１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



后［２１－２２］或静脉溶栓后 ｓＩＣＨ风险增加无关［２３］。ＺＡＮＧ
等［２４］研究发现，血管内治疗术后（而非术前）高血糖与

术后ｓＩＣＨ发生相关。其原因可能为手术本身的应激
反应导致术后高血糖，再通过炎症反应、氧化应激及内

皮功能紊乱等机制导致内皮损害发生出血转化。

　　高血糖可能通过多种机制对血管完整性产生有害
影响，包括血脑屏障损伤、兴奋性趋化因子、酸中毒和

水肿等［２５］。一项研究表明，高血糖引发血栓炎性级联

反应，放大大脑中动脉阻塞诱导的下游微血管血栓炎

性反应，从而损害高血糖大鼠的再灌注并导致神经血

管损伤、血脑屏障破坏和出血性转化［２６］。本研究结果

提示，对于急性缺血性卒中患者，血糖升高可能增加血

管内治疗后发生 ＰＨ２型出血的风险。但本研究为回
顾性研究，且仅纳入６４例患者，样本量偏小，这些均有
可能造成结果的偏倚。未来需要更多的高质量研究、

更大的样本量研究来证实这个结论。
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ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０７．５１０７６８．
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［１８］ＳＵＧＩＵＲＡＹ，ＹＡＭＡＧＡＭＩＨ，ＳＡＫＡＩＮ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｈｅｒａｐｙｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１７，２６（４）：７６６－７７１．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１６．１０．０１５．

［１９］ＣＨＡＭＯＲＲＯＡ，ＢＲＯＷＮＳ，ＡＭＡＲＯＳ，ｅｔａｌ．Ｇｌｕｃｏｓｅ
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ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＥｍｅｒｇ
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１１６．ＤＯＩ：１０．１１６１／０１．ｓｔｒ．２４．１．１１１．
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