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急性椎基底动脉串联闭塞血管内治疗的预后研究
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的患者接受血管内治疗术（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＴ）后的预后及其危险因素。方法　采用 ２０１４年
１月至２０１９年５月急性基底动脉闭塞血管内治疗的全国多中心临床登记研究（ｔｈｅＥＶＴｆｏｒＡｃｕｔｅＢａｓｉｌａｒ
ＡｒｔｅｒｙＯｃｃｌｕｓｉｏｎＳｔｕｄｙ，ＢＡＳＩＬＡＲ）的患者数据。所有患者接受了血管内治疗，并进行了为期９０ｄ的随
访。依据是否存在椎动脉及基底动脉串联病变将患者分为两组：椎基底动脉串联闭塞组（ａｃｕｔｅｔａｎｄｅｍ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＶＢＯ）、单纯基底动脉闭塞组（ａｃｕｔｅｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＢＡＯ）。分析患
者基线指标，并探讨两组患者的预后差异及其相关影响因素。结果　共纳入６４７例符合条件的患者，中
位年龄为６４（５６，７４）岁，男性４８３例（７４．７％）。有５６０例患者为单纯基底动脉闭塞；８７例患者为基底动
脉闭塞合并有椎动脉重度狭窄或闭塞。ＶＢＯ组与ＢＡＯ组的９０ｄ良好预后率（定义为 ｍＲＳ评分０～３）
（Ｐ＝０．０９０）及死亡率（Ｐ＝０．８９０）无明显差异。对于 ＶＢＯ组患者，更低的 ＮＩＨＳＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：
０．８９８（０．８４５～０．９５４），Ｐ＜０．００１］、更高的 ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．６９０（１．１１７～２．５５７），Ｐ＝
０．０１０］、更短的穿刺至再通时间［ＯＲ（９５％ＣＩ）：０．９９０（０．９８０～１．０００），Ｐ＝０．０４７］是影响患者９０ｄ良好
预后率的独立危险因素。同样的，更高的ＮＩＨＳＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．０９４（１．０３３～１．１５９），Ｐ＝０．００２］、
更低的ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：０．６２２（０．４３８～０．８８２），Ｐ＝０．００８］、更长的穿刺至再通时间
［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．０１０（１．００１～１．０１９），Ｐ＝０．０４０］也是患者９０ｄ死亡率预测因素。结论　血管内治疗
对于急性椎基底动脉串联闭塞安全有效，短期预后良好。ＮＩＨＳＳ评分、ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分及穿刺至再通
时间是ＶＢＯ患者９０ｄ良好预后的独立预测因素，也是其９０ｄ死亡率预测因素。
　　［关键词］　血管内治疗；基底动脉；串联闭塞；良好预后；死亡率
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　　急性缺血性卒中具有高发病率和高病死率的特
点［１－２］，而基底动脉闭塞（ａｃｕｔｅｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＢＡＯ）由于其累及解剖结构的重要性，往往具有更高的
致残、致死率。相关临床研究显示，椎基底动脉串联病

变作为一种相对特殊的发病类型，因其增加手术难度、

延长手术操作时间等，临床预后较差，相关研究显示其

病死率＞７０％［３－５］。血管内治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ＥＶＴ）作为一种急性缺血性脑卒中的治疗方法，其有效
性、安全性已在前循环血管病变患者中得到证实［６－１０］。

目前部分研究报道了椎基底动脉闭塞串联病变（ａｃｕｔｅ
ｔａｎｄｅｍｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＶＢＯ）血管内治
疗的疗效［１１－１３］，但由于病例数偏少、临床资料欠缺等

原因，没有肯定结论。本研究对比后循环串联病变与

非串联病变血管内治疗效果，并探讨串联病变患者血

管内治疗的有效性和安全性，分析影响串联病变患者

预后的因素［４，１４－１５］。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　采用急性基底动脉闭塞血管内治疗的全国多中心
前瞻性队列临床登记研究（ｔｈｅＥＶＴｆｏｒＡｃｕｔｅＢａｓｉｌａｒ
ＡｒｔｅｒｙＯｃｃｌｕｓｉｏｎＳｔｕｄｙ，ＢＡＳＩＬＡＲ）的患者数据［１６］。该

研究连续性纳入２０１４年１月至２０１９年５月在陆军军
医大学第二附属医院及全国其他４６家分中心接受治
疗的急性基底动脉闭塞患者，并对其进行为期９０ｄ的
随访。纳入标准：①年龄≥１８岁；②急性缺血性卒中
并经影像学确诊急性基底动脉完全性闭塞；③在发病

２４ｈ内进行血管内治疗。排除标准：①发病前改良
Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分＞２分；
②影像学证实有颅内出血或蛛网膜下腔出血；③妊娠
或哺乳期妇女；④合并严重心、肺、肝、肾等重要脏器功
能障碍者；⑤临床治疗信息及影像资料缺失。本研究
已在中国临床试验注册中心注册 （ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｃｔｒ．
ｏｒｇ．ｃｎ，注册号：ＣｈｉＣＴＲ１８０００１４７５９）。研究设计、各分
中心机构及入组患者数量详细信息见ＢＡＳＩＬＡＲ研究补
充材料［１６］。

１．２　基线资料
　　患者基线资料包括人口学特征（年龄、性别）、卒
中危险因素（高血压、高血脂、糖尿病和房颤）、基底动

脉闭塞治疗时间（发病至穿刺时间、穿刺至再通时间）

等。采用美国国立卫生研究院卒中量表（Ｎａｔｉｏｎａｌ
ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分表示卒中
严重程度，该评分由卒中小组接诊时计算。患者早期

缺血改变评估，采用后循环阿尔伯塔脑卒中计划早期

计算机断层扫描评分（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎＡｌｂｅｒｔａ
ｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙＣＴｓｃｏｒｅ，ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ），其得分越
低，早期缺血改变越明显。

１．３　分组及血管内治疗方法
　　椎基底动脉串联闭塞定义为基底动脉闭塞伴椎动
脉狭窄＞７０％或颅外段椎动脉闭塞。依据是否存在串
联闭塞将患者分为椎基底动脉串联闭塞组（ＶＢＯ组）
和单纯基底动脉闭塞组（ＢＡＯ组），患者纳入流程见图１。
　　血管内治疗方法包括使用支架取栓术、支架植入
术、血栓抽吸术、球囊血管成形术或其组合。在某些情
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况下，如果血栓不能穿过或仍存在明显的残留狭窄／血
栓，则使用动脉内溶栓。确切的治疗策略由当地神经

介入医师决定。

图１　病例纳入及研究流程

１．４　观察指标
１．４．１　有效性指标　　主要结局指标：①９０ｄ神经功
能评分：采用改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分评价术后
９０ｄ的神经功能即临床预后，以 ０～３分为预后良
好［１７］。②血管再通评估：改良的脑梗死溶栓（ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）评分为 ２ｂ／３
级血流分级定义为靶血管的成功再通；０～２ａ的 ｍＴＩＣＩ
被认为是不良再通［１７－１９］。研究次要结局指标为 ９０ｄ
ｍＲＳ评分０～１分及０～２分。
１．４．２　安全性指标　　①９０ｄ死亡率：９０ｄ全因死
亡率；② 症状性颅内出血：采用的评价标准是
Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ出血分型［２０］，出血发生时间范围为接受治

疗后４８ｈ内。
１．５　统计学分析
　　使用ＳＰＳＳ２３．０进行统计学分析。所有连续变量
记录为中位数（四分位数）［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］，分类变量记
录为百分比计数。连续变量的比较采用独立样本ｔ检
验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。分类变量采用卡方检验
或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进行比较。显著性阈值定义为

Ｐ＜０．０５。采用倾向性匹配进行统计学分析，减少基
线资料偏倚。对于存在显著性的指标，单因素分析

Ｐ＜０．１或既往报道与结局显著相关的变量被纳入进行
多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，效应大小采用优势比（ＯＲ）
和９５％置信区间（９５％ＣＩ）表示。

２　结果

２．１　两组基线资料比较
　　本研究纳入６４７例患者，其中ＶＢＯ组８７例，ＢＡＯ
组５６０例。两组患者 ＮＩＨＳＳ评分、年龄、高血压、高脂
血症、糖尿病等指标差异无统计学意义。而ＶＢＯ组与
ＢＡＯ组比较，男性比例（８８．５％ｖｓ７２．５％，Ｐ＝０．００１）、
心房颤动患者数量（５．７％ｖｓ２３．４％，Ｐ＜０．００１）、大脑
后循环侧支循环评分（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｓｃｏｒｅ，ＰＣＣＳＳｃｏｒｅ）［５（３，６）ｖｓ４（２，５），Ｐ＝０．００６］、
穿刺至再通时间［１０３（６９，１４４）ｖｓ１２３（８６，１６６）ｍｉｎ，
Ｐ＝０．００４］、血管内治疗类型（Ｐ＝０．０２０）等指标差异
具有统计学意义。经过 １∶２倾向性得分匹配后，ＶＢＯ
组患者与ＢＡＯ组比较，男性比例（８９．４％ ｖｓ８８．５％，
Ｐ＝０．８３０）、房颤患者数（４．７％ｖｓ６．７％，Ｐ＝０．５４０），
ＰＣＣＳ评分［４（２，５）ｖｓ４（２，５），Ｐ＝０．３７０］，穿刺至再
通时间［１２６（８６，１６７）ｖｓ１１５（８７，１６４）ｍｉｎ，Ｐ＝
０．４５０］及血管内治疗类型等指标差异无统计学意义
（表１）。
２．２　两组预后比较
　　两组患者主要结局指标即术后９０ｄｍＲＳ评分差
异无统计学意义（图２）。ＶＢＯ组与 ＢＡＯ组主要临床
预后指标即９０ｄ良好预后率，匹配前（Ｐ＝０．９７０）与匹
配后（Ｐ＝０．０９０）比较差异无统计学意义，血管再通率
（ｍＴＩＣＩ２ｂ～３）匹配前（Ｐ＝０．８１０）与匹配后（Ｐ＝
０．１１０）比较差异亦无统计学意义（表２）。在安全性指
标上，两组症状性颅内出血发病率（匹配前Ｐ＝０．１８０，
匹配后Ｐ＝０．９５０）和９０ｄ死亡率（匹配前 Ｐ＝０．３８０，
匹配后Ｐ＝０．８９０）比较差异无统计学意义。以上结果
表明血管内治疗对于急性椎基底动脉串联闭塞安全有

效，短期预后良好（表２）。
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图２　两组患者９０ｄｍＲＳ评分比较
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表１　两组患者基线资料比较 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％）］

匹配前 匹配后
基线资料

总计

（ｎ＝６４７）
ＶＢＯ组
（ｎ＝８７）

ＢＡＯ组
（ｎ＝５６０）

Ｐ
总计

（ｎ＝２５０）
ＶＢＯ组
（ｎ＝８５）

ＢＡＯ组
（ｎ＝１６５）

Ｐ

年龄／岁 ６４（５６，７４） ６４（５６，７４） ６４（５８，６９） ０．３７０ ６３（５５，７１） ６４（５８，６９） ６３（５４，７１） ０．８１０
男性 ４８３（７４．７） ７７（８８．５） ４０６（７２．５） ０．００１ ２２２（８８．８） ７６（８９．４） １４６（８８．５） ０．８３０
基础疾病

　高血压 ４５１（６９．７） ６１（７０．１） ３９０（６９．６） ０．９３０ １８０（７２．０） ５９（６９．４） １２１（７３．３） ０．５１０
　高血脂 ２１４（３３．１） ３１（３５．６） １８３（３２．７） ０．５９０ ８９（３５．６） ２９（３４．１） ６０（３６．４） ０．７３０
　糖尿病 １４９（２３．０） ２０（２３．０） １２９（２３．０） ＞０．９９０ ５６（２２．４） １９（２２．４） ３７（２２．４） ０．９９０

　冠状动脉粥样
　硬化性心脏病

１０５（１６．２） ９（１０．３） ９６（１７．１） ０．１１０ ３４（１３．６） ８（９．４） ２６（１５．８） ０．１７０

　心房纤颤 １３６（２１．０） ５（５．７） １３１（２３．４） ＜０．００１ １５（６．０） ４（４．７） １１（６．７） ０．５４０
入院血压／ｍｍＨｇ
　收缩压 １５０（１３４，１６６） １５０（１３３，１６６） １５３（１３７，１７４） ０．１４０ １５０（１３５，１７２） １５３（１３６，１７５） １５０（１３５，１７０） ０．３３０
　舒张压 ８５（７７，９７） ８５（７８，９７） ８６（７５，１００） ０．７５０ ８５（７８，９９） ８６（７６，１００） ８４（７９，９９） ０．９５０
卒中前ｍＲＳ评分 ０．７６０ ０．９７０
　０ ５４６（８４．４） ７４（８５．１） ４７２（８４．３） ２１１（８４．４） ７２（８４．７） １３９（８４．２）
　１ ７１（１１．０） ８（９．２） ６３（１１．３） ２５（１０．０） ８（９．４） １７（１０．３）
　２ ３０（４．６） ５（５．７） ２５（４．５） １４（５．６） ５（５．９） ９（５．５）
ＮＩＨＳＳ评分 ２７（１７，３３） ２７（１７，３３） ２６（１５，３３） ０．４７０ ２７（１６，３３） ２６（１６，３３） ２８（１６，３３） ０．６６０
ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分 ８（７，９） ８（７，９） ８（７，９） ０．４２０ ８（７，９） ８（７，９） ８（７，９） ０．９５０
ＰＣＣＳ评分 ４（３，６） ５（３，６） ４（２，５） ０．００６ ４（２，５） ４（２，５） ４（２，５） ０．３７０
卒中病因 ０．７６０ ０．２００
　大动脉粥样硬化 ４１８（６４．６） ７５（８６．２） ３４３（６１．３） ２０４（８１．６） ７３（８５．９） １３１（７９．４）
　心源性栓塞 １７３（２６．７） ５（５．７） １６８（３０．０） ２７（１０．８） ５（５．９） ２２（１３．３）
　其他 ５６（８．７） ７（８．０） ４９（８．８） １９（７．６） ７（８．２） １２（７．３）
血管内治疗类型 ０．０２０ ０．８３０
　支架取栓术 ４８２（７５．０） ５６（６４．４） ４２６（７６．６） １６５（６６．０） ５６（６５．９） １０９（６６．１）
　血栓抽吸术 ２０（３．１） １（１．１） １９（３．４） ６（２．４） １（１．２） ５（３．０）

　球囊血管成形术／
　支架植入术

６６（１０．３） １３（１４．９） ５３（９．５） ３６（１４．４） １３（１５．３） ２３（１３．９）

　动脉注药／机械碎裂 ７５（１１．７） １７（１９．５） ５８（１０．４） ４３（１７．２） １５（１７．６） ２８（１７．０）
尝试次数 １（１，２） １（１，２） １（１，２） ０．８８０ １（１，２） １（１，２） １（１，２） ０．８９０
流程用时／ｍｉｎ
　发病至影像诊断时间 ２１０（８８，３５５） ２０７（８８，３５１） ２２０（８５，３８８） ０．８８０ ２００（７３，３５７） ２２０（９３，３７２） １８０（７０，３５７） ０．５９０
　发病至穿刺时间 ３２８（２２０，４９３） ３３０（２２０，４９４） ３１５（２２０，４８３） ０．４５０ ３１５（２０１，４９１） ３１５（２１９，４７６） ３２１（１９７，５００） ０．７５０
　发病至再通时间 ４４１（３２８，６２７） ４４２（３２７，６３７） ４３６（３４５，５９４） ０．８６０ ４５０（３２８，６３３） ４３６（３４５，５８９） ４５３（３２７，６６３） ０．７８０
　再通时间 １０５（７１，１５１） １０３（６９，１４４） １２３（８６，１６６） ０．００４ １１９（８６，１６４） １２６（８６，１６７） １１５（８７，１６４） ０．４５０

表２　两组患者的预后比较 ［例（％）］
匹配前 匹配后

预后评估指标
总计

（ｎ＝６４７）
ＶＢＯ组
（ｎ＝８７）

ＢＡＯ组
（ｎ＝５６０）

未调整值

ＯＲ（９５％ＣＩ）
Ｐ

调整值

ＯＲ（９５％ＣＩ）
Ｐ

总计

（ｎ＝２５０）
ＶＢＯ组
（ｎ＝８５）

ＢＡＯ组
（ｎ＝１６５）

Ｐ

ｍＲＳ评分

　０～３ ２０７（３２．０） ２８（３２．２） １７９（３２．０） １．０１０（０．６２３～１．６３８） ０．９７０ １．２０８（０．６７４～２．１６４） ０．５３０ ６６（２６．４） ２８（３２．９） ３８（２３．０） ０．０９０

　０～２ １７７（２７．４） ２１（２４．１） １５６（２７．９） ０．８２４（０．４８８～１．３９２） ０．４７０ ０．８９９（０．４７７～１．６９３） ０．７４０ ５７（２２．８） ２１（２４．７） ３６（２１．８） ０．６１０

　０～１ １３４（２０．７） １５（１７．２） １１９（２１．３） ０．７７２（０．４２７～１．３９６） ０．３９０ ０．８０１（０．３９６～１．６２０） ０．５４０ ４３（１７．２） １５（１７．６） ２８（１７．０） ０．８９０

ｍＴＩＣＩ２ｂ～３ ５２２（８０．７） ７１（８１．６） ４５１（８０．５） １．０７２（０．６００～１．９１８） ０．８１０ １．３９０（０．７３６～２．６２６） ０．３１０ １９１（７６．４） ７０（８２．４） １２１（７３．３） ０．１１０

死亡率 ２９９（４６．２） ４４（５０．６） ２５５（４５．５） １．２２４（０．７７９～１．９２３） ０．３８０ １．１３３（０．６７４～１．９０６） ０．６４０ １２２（４８．８） ４２（４９．４） ８０（４８．５） ０．８９０

症状性脑出血 ４５（７．１） ９（１０．６） ３６（６．５） １．６９４（０．７８５～３．６５６） ０．１８０ １．６５６（０．７３１～３．７４９） ０．２３０ ２３（９．５） ８（９．６） １５（９．４） ０．９５０
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２．３　ＶＢＯ组患者预后危险因素分析
　　上述结果显示，ＶＢＯ组与ＢＡＯ组９０ｄｍＲＳ评分、
症状性脑出血、９０ｄ死亡率等指标无明显差异。进一
步进行亚组分析，研究影响ＶＢＯ组患者预后的危险因
素。对ＶＢＯ组８７例患者的基线资料与主要临床预后
指标进行单因素分析，以 Ｐ＜０．１为标准，发现 ＮＩＨＳＳ
评分（Ｐ＜０．００１）、ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分（Ｐ＝０．００４）、ＰＣＣＳ
评分（Ｐ＝０．０４８）、穿刺至再通时间（Ｐ＝０．０９０）等因素
对ＶＢＯ组患者的 ９０ｄ良好预后率及死亡率有相关
性。将上述因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析。
结果显示，更低的 ＮＩＨＳＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：０．８９８

（０．８４５～０．９５４），Ｐ＜０．００１］、更高的ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分
［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．６９０（１．１１７～２．５５７），Ｐ＝０．０１０］、更
短的穿刺至再通时间［ＯＲ（９５％ＣＩ）：０．９９０（０．９８０～
１．０００），Ｐ＝０．０４７］是影响患者９０ｄ良好预后的独立
危险因素。同样的，更高的ＮＩＨＳＳ评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：
１．０９４（１．０３３～１．１５９），Ｐ＝０．００２］、更低的ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ
评分［ＯＲ（９５％ＣＩ）：０．６２２（０．４３８～０．８８２），Ｐ＝０．００８］、
更长的穿刺至再通时间［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．０１０（１．００１～
１．０１９），Ｐ＝０．０４０］也是患者 ９０ｄ死亡率预测因素
（表３，图３～５）。

表３　ＶＢＯ组患者接受血管内治疗的预后影响因素分析

良好预后 死亡率
影响因素

未调整值ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 调整值ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 未调整值ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 调整值ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

年龄 １．００９（０．９６０～１．０６１） ０．７３０ １．０１５（０．９６９～１．０６４） ０．５３０

男性 １．１２２（０．２６７～４．７０７） ０．８８０ １．０２６（０．２７５～３．８３３） ０．９７０

心房纤颤 １．４３６（０．２２６～９．１２０） ０．７００ ０．６３５（０．１０１～４．００１） ０．６３０

ＮＩＨＳＳ评分 ０．９０６（０．８６１～０．９５４） ＜０．００１ａ ０．８９８（０．８４５～０．９５４） ＜０．００１ １．０８５（１．０３３～１．１３９） ０．００１ａ １．０９４（１．０３３～１．１５９） ０．００２

ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分 １．６６３（１．１７７～２．３４９） ０．００４ａ １．６９０（１．１１７～２．５５７） ０．０１０ ０．６２１（０．４５９～０．８４０） ０．００２ａ ０．６２２（０．４３８～０．８８２） ０．００８

ＰＣＣＳ评分 １．２５７（１．００２～１．５７７） ０．０４８ａ １．０７３（０．８１５～１．４１１） ０．６２０ ０．８２０（０．６６３～１．０１４） ０．０７０ａ ０．９４０（０．７３３～１．２０５） ０．６２０

卒中病因

　大动脉粥样硬化 ２．８２４（０．３２２～２４．７７６） ０．３５０ ０．４１１（０．０７５～２．２５１） ０．３１０

　心源性栓塞 ９．０００（０．５６３～１４３．８８８） ０．１２０ ０．１００（０．００６～１．５４４） ０．１００

　其他 Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ   

血管内治疗类型

　支架取栓术 ０．５２３（０．１６８～１．６２２） ０．２６０ １．７７１（０．５９０～５．３２３） ０．３１０

　血栓抽吸术 ＮＡ ＞０．９９０  ＞０．９９０

　球囊血管成形术／
　支架植入术

０．８９３（０．２０４～３．９１０） ０．８８０ １．２２４（０．２８５～５．２５５） ０．７９０

　动脉注药／机械碎裂    

尝试次数 ０．８６８（０．５４７～１．３７７） ０．５５０ １．３０４（０．８４４～２．０１５） ０．２３０

穿刺至再通时间 ０．９９３（０．９８５～１．００１） ０．０９０ａ ０．９９０（０．９８０～１．０００） ０．０４７ １．００７（１．０００～１．０１４） ０．００７ａ １．０１０（１．００１～１．０１９） ０．０４０

ａ：Ｐ＜０．１，纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型
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图３　基线ＮＩＨＳＳ评分与９０ｄ良好预后率与９０ｄ死亡率关系分析
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图５　ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ与９０ｄ良好预后率及９０ｄ死亡率关系分析

３　讨论

　　基底动脉闭塞因为其供血区域内的重要解剖结构
受累而具有高致残、致死率，而近端椎动脉严重狭窄或

闭塞串联基底动脉闭塞往往更复杂，因为急性椎基底

动脉串联闭塞病变复杂，相关研究偏少，目前对于最优

治疗策略尚无统一定论［２１－２２］。本研究中患者总体成

功再通率为８０．７％，略高于ＥＮＤＯＳＴＲＯＫＥ研究的７９％［２３］

和ＢＥＳＴ研究的７１％［２４］；９０ｄ预后良好率为３２．０％，与
上述研究的３４％和３３％相当。总体死亡率４６．２％。
　　本研究分析了 ＶＢＯ患者接受血管内治疗术后的
９０ｄ预后以及ＶＢＯ患者的不良预后危险因素。起初，
有研究认为ＶＢＯ由于病变血管节段更长、可能累及分
支血管更多，并且还可能需要更为复杂的手术技术和

更长的手术时间，可能其预后与 ＢＡＯ相比较会更
差［２５］，但本研究结果显示，ＢＡＯ组患者与ＶＢＯ组患者
在接受血管内治疗后９０ｄ内的神经功能及死亡风险

等指标比较并无显著差异，ＶＢＯ患者并没有因为自身
血管病变的复杂性而导致短期内更差的神经功能和更

高的死亡率［１１－１２］。其可能的原因是：①随着手术技术

的进步及血管再通理念的发展，尽管理论上近端再通

需要更长的时间，但在本研究中匹配前ＶＢＯ组穿刺至
再通时间［１０３（６９，１４４）ｍｉｎ］反而略短于 ＢＡＯ组
［１２３（８６，１６６）ｍｉｎ，Ｐ＝０．００４］，考虑到两组样本量差
距过大，经匹配后的穿刺至再通时间，ＶＢＯ组为 １２６
（８６，１６７）ｍｉｎ，ＢＡＯ组为１１５（８７，１６４）ｍｉｎ，ＶＢＯ组的
手术时间稍长于 ＢＡＯ组，但差异不具有统计学意义，
表明两组在手术耗时上无明显差异，而ＶＢＯ组的亚组
分析结果显示，手术耗时是影响９０ｄ良好预后和死亡
率的独立危险因素。②两组患者在血管有效再通率
（ｍＴＩＣＩ）上没有明显差异（匹配前 ＶＢＯ组：８１．６％，
ＢＡＯ组：８０．５％，Ｐ＝０．８１０；匹配后 ＶＢＯ组：８２．４％，
ＢＡＯ组：７３．３％，Ｐ＝０．１１０），因为串联病变往往远端
闭塞为动脉到动脉的栓塞，远端取栓再通可能更为容

０７９１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



易。同时，随着手术医师熟练程度的上升，其手术成功

率会逐步提高，手术用时将逐渐缩短，最终在一定程度

上抵消了串联病变自身病理机制的复杂性所带来的

风险。

　　对本研究中 ＶＢＯ组的病历资料进行分析可以看
到，ＮＩＨＳＳ评分、ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ以及穿刺至再通时间与
９０ｄｍＲＳ评分和死亡率密切相关。神经细胞由于其
高能量代谢的特点，对缺血缺氧极度敏感，一旦发生缺

血缺氧过程，不及时恢复血流再灌注将会形成不可逆

的神经细胞损伤［２３，２６］。基线ＮＩＨＳＳ评分越高，往往提
示损伤越严重，更多的重要脑区受累，并增加血管再通

技术难度及并发症可能。既往研究显示基线 ＮＩＨＳＳ
评分与９０ｄｍＲＳ评分及死亡率关系密切，低ＮＩＨＳＳ评
分的患者在发病２４ｈ、出院时、９０ｄ的 ｍＲＳ评分均优
于高ＮＩＨＳＳ评分组患者，同时低 ＮＩＨＳＳ组相较于高
ＮＩＨＳＳ组其死亡率较低（１０．４％ｖｓ２４．５％，Ｐ＜０．００１）［２７］。
对于脑功能损害严重的患者，其短期内即可出现脑疝

等严重并发症增加死亡风险，同时患者常常因为功能

损害严重，累及意识、吞咽功能、肢体活动功能等，出现

呼吸道感染、深静脉血栓等并发症，影响患者神经功能

康复，增加死亡风险。

　　ＰＵＥＴＺ等［２８］、ＭＵＮＤＩＹＡＮＡＰＵＲＡＴＨ等［２９］提出

了后循环阿尔伯塔脑卒中计划早期计算机断层扫描评

分（ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ），其研究结果显示 ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分
可以用于后循环梗死患者预后判断，目前已得到广泛

应用。该评分以双侧丘脑、小脑、大脑后动脉供血区以

及中脑、脑桥为观察区域，其得分越低，提示重要结构受

累越多，脑功能受损越重。上述研究显示ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ
评分＜８分的患者获得良好功能预后的可能性小且死
亡率高，但该研究并没有将 ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分纳入多
因素分析，没有排除其他混杂因素对结果的影

响［２８，３０］。ＭＵＮＤＩＹＡＮＡＰＵＲＡＴＨ等［２９］研究了基底动

脉闭塞患者予以静脉溶栓或血管再通治疗对患者预后

的影响，结果显示在多因素分析中 ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分
作为一个独立预测因素，得分≥８分提示预后良好
（ＯＲ：２．０２，９５％ＣＩ：１．０２～３．９９，Ｐ＝０．０４）。本研究中
串联组该评分中位数为８分，与预后相关的多因素分
析显示其（ＯＲ：０．６２２，９５％ＣＩ：０．４３８～０．８８２，Ｐ＝０．００８）
是良好预后的独立预测因素。该结果也与其他类似研

究结果一致［３１］。

　　血管内治疗的重要目的是及时恢复血流再灌注，

挽救缺血半暗带，因此能否尽早血管再通是影响预后

的重要因素。有研究发现穿刺至再通时间在 ＢＡＯ组
与ＶＢＯ组存在差异［２６］，而在本研究中没有发现这一

情况，在前文中，已经分析了可能的原因，即首先对于

串联病变而言，其远端栓塞多为动脉到动脉栓塞，取栓

手术可能更为容易。其次操作医师的个人手术熟练程

度也对此有一定影响，不同医师的耗时显然是不同的，

即使是同一位医师，随着其熟练度的增加，手术时间也

会大大缩短。因此当病例数量达到一定程度后，医师

操作熟练度的影响足以抵消串联病变复杂性带来的时

间消耗。

　　同时，本研究显示，在ＶＢＯ组危险因素分析中，穿
刺至再通时间这一指标与患者 ９０ｄｍＲＳ评分［ＯＲ
（９５％ＣＩ）：０．９９０（０．９８０～１．０００），Ｐ＝０．０４７］及死亡率
［ＯＲ（９５％ＣＩ）：１．０１０（１．００１～１．０１９）；Ｐ＝０．０４０］关
系密切，表明此类患者再通时间越短，其９０ｄｍＲＳ评
分越高，死亡率越低。其原因也与迅速恢复的血流再

灌注，减轻了脑功能损伤，减少了功能残障及并发症的

发生相关。

　　综上所述，本研究发现血管内治疗对于急性椎基
底动脉串联闭塞的安全性及有效性与非串联基底动脉

闭塞相当。ＮＩＨＳＳ评分、ｐｃＡＳＰＥＣＴＳ评分及穿刺至再
通时间是影响串联病变组血管内治疗患者 ９０ｄ预后
的独立因素。本研究的局限性在于非随机对照研究的

固有偏倚，虽然通过多中心数据来源以及倾向性统计

方法可以尽可能减少偏倚情况，但仍然对结果存在影

响。今后可通过开展更多的随机对照研究来避免不

足，进行更深入的研究。
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