
论著·临床研究  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2022.09.008
网络首发 https://kns.cnki.net/kcms/detail/50.1097.R.20220314.1647.010.html(2022-03-15)
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  [摘要] 目的 探讨大脑中动脉高密度征(HMCAS)对急性脑梗死接受阿替普酶溶栓后再通率及疗效、安

全性。方法 回顾性分析2017年1月至2021年3月在南通市第二人民医院神经内科住院且伴有 HMCAS接

受阿替普酶静脉溶栓治疗的脑梗死患者资料,根据大脑HMCAS长度分为短大脑中动脉高密度(SHMCAS)组

(长度<1
 

mm)30例和长大脑中动脉高密度(LHMCAS)组(长度≥1
 

mm)32例。发病后24
 

h,采用头颅TOF-
MRA评判两组间大脑中动脉再通情况;采用美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分评判两组治疗后24、
72

 

h预后情况;采用改良Rankin量表(mRS)评判两组治疗后3个月的预后情况;分析住院期间两组的安全性

情况。结果 SHMCAS组再通率较LHMCAS组高,差异有统计学意义(P<0.05);SHMCAS组治疗后24、
72

 

h
 

NIHSSS评分比较差异无统计学意义(P>0.05);SHMCAS组治疗后3个月预后良好的比例高于LHM-
CAS组,差异有统计学意义(P<0.05);SHMCAS组梗死后出血转化率低于LHMCAS组(P<0.05),但两组

症状性颅内出血率差异无统计学意义(P>0.05)。结论 HMCAS长度能预测脑梗死阿替普酶静脉溶栓后再

通率、治疗后3个月mRS评分及梗死后出血转化率。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

hyperdense
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

sign
 

(HMCAS)
 

on
 

the
 

recanalization
 

rate,efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

alteplase
 

thrombolysis
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

cerebral
 

infarc-
tion.Methods The

 

data
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

cerebral
 

infarction
 

and
 

HMCAS
 

receiving
 

alteplase
 

venous
 

thrombolysis
 

treatment
 

hospitalized
 

in
 

the
 

internal
 

medicine
 

department
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2017
 

to
 

March
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

short
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

high
 

density
 

(SHMCAS)
 

group
 

(length<1
 

mm,n=30)
 

and
 

long
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

high
 

density
 

(LHMCAS)
 

group
 

(length≥1
 

mm,n=32)
 

according
 

to
 

the
 

length
 

of
 

HMCAS.The
 

recanalization
 

of
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

was
 

evaluated
 

by
 

24
 

h
 

TOF-MRA;the
 

National
 

Institutes
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale
 

(NIHSS)
 

was
 

used
 

to
 

evalu-
ate

 

the
 

prognosis
 

at
 

24
 

h
 

and
 

72
 

h;the
 

modified
 

Rankin
 

scale
 

(mRS)
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

prognosis
 

in
 

3
 

months;the
 

safety
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

during
 

hospitalization
 

was
 

analyzed.Results The
 

recanalization
 

rate
 

in
 

the
 

SHMCAS
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LHMCAS
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

signifi-
cant

 

(P<0.05);there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

NIHSSS
 

scores
 

in
 

the
 

SHMCAS
 

group
 

between
 

at
 

24
 

h
 

and
 

72
 

h
 

(P>0.05).The
 

good
 

prognosis
 

rate
 

at
 

3
 

months
 

in
 

the
 

SHMCAS
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LHMCAS
 

group
 

and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05);the
 

postinfarction
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hemorrhagic
 

transformation
 

rate
 

in
 

the
 

SHCAS
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LHMCAS
 

group
 

(P<
0.05),but

 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

rate
 

of
 

symptomatic
 

intracranial
 

hemorrhage
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

length
 

of
 

HMCAS
 

could
 

predict
 

the
 

recanalization
 

rate,
mRS

 

score
 

at
 

3
 

months
 

and
 

postinfarction
 

hemorrhage
 

conversion
 

rate
 

after
 

alteplase
 

intravenous
 

thrombolysis.
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  大脑中动脉是急性脑梗死时最常见的闭塞血管,
大脑中动脉高密度征(HMCAS)对于大脑中动脉闭塞

诊断特异性高[1-4]。伴有HMCAS的急性脑梗死患者

往往病情重,预后差,但仍可以通过阿替普酶静脉溶

栓获益[5-6]。目前国内外研究大多侧重在 HMCAS阳

性和 HMCAS阴 性 患 者 静 脉 溶 栓 疗 效 比 较,认 为

HMCAS阳性患者静脉溶栓后较阴性患者神经缺损

更严重,远期预后更差[6]。极少的研究对伴有 HM-
CAS的患者进行阿替普酶和安慰剂的疗效比较,彭琳

等[5]发现HMCAS阳性患者静脉溶栓能促进早期神

经功能恢复,并改善预后,会增加出血的风险,但不会

增加病死率。随着机械取栓的发展,目前有更多的研

究比较 HMCAS阳性和阴性患者机械取栓的疗效,

KIM等[7]认为 HMCAS阳性患者机械取栓开通难度

较HMCAS阴性患者大,但不影响最终开通率,HM-
CAS阳性患者远期预后更差。但国内外目前缺乏

HMCAS长度与急性脑梗死接受阿替普酶静脉溶栓

再通率及疗效的相关性的研究。现将本院伴有 HM-
CAS的接受阿替普酶静脉溶栓脑梗死患者进行回顾

性分析,以期探讨HMCAS长度与急性脑梗死阿替普

酶静脉溶栓再通率、预后和梗死后出血的关系,为脑

梗死患者接受再灌注治疗策略的制订提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集本院2017年1月至2021年3月就诊的伴有

HMCAS且接受阿替普酶静脉溶栓治疗的脑梗死患

者62例,患者均符合1995年全国脑血管会议修订的

脑梗死的诊断标准。纳入标准:(1)年龄大于18岁;
(2)发病时间4.5

 

h内接受阿替普酶静脉溶栓治疗;
(3)患者症状及体征均符合大脑中动脉供血区梗死的

临床表现;(4)患者入院时头颅CT均提示存在 HM-
CAS;(5)发病24

 

h复查头颅 MRI均提示大脑中动脉

供血区的急性梗死。排除标准:(1)HMCAS假阳性

(由非血栓原因引起的大脑中动脉密度增高);(2)发
病时美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分小

于6分;(3)治疗期间接受过机械取栓等血管内治疗

的患者;(4)既往残疾患者。

1.2 方法
 

1.2.1 数据收集

记录所有患者基本情况,如年龄、性别、既往病

史、影像资料、治疗前后 NIHSS评分、治疗后3个月

改良Rankin量表(mRS)评分及梗死出血转化率。

1.2.2 影像学检查

所有患者入院时均接受头颅CT平扫检查,由两

位影像科副主任医师及一位神经内科副主任医师判

定HMCAS。HMCAS判定标准:(1)头颅CT自大脑

中动脉 M1段起密度增高,密度高于周围脑组织及其

他动脉,低于颅骨密度;(2)仅表现为责任侧大脑中动

脉密度增高;(3)排除钙化、造影剂等原因引起的假性

大脑中动脉密度增高[8-10];(4)NIHSS评分大于或等

于6分。短大脑中动脉密度(SHMCAS)判定标准:

HMCAS长度<1
 

mm。长大脑中动脉高密度(LHM-
CAS)判定标准:HMCAS长度≥1

 

mm。

1.2.3 评估指标

(1)患者发病24
 

h后均接受TOF-MRA检查判

定血管再通情况,本研究采用动脉闭塞病灶(Arterial
 

Occlusive
 

Lesion,AOL)量表进行评价,即头颅 MRA
目标动脉完全闭塞、不全闭塞且远端血管无显影认定

为无再通,目标动脉不全闭塞但远端血管显影、血管

完全再通认定为再通[11]。(2)早期疗效:通过治疗后

24
 

h和72
 

h时NIHSS评分评判早期疗效。(3)远期

疗效:通过治疗后3个月时 mRS评分评判远期疗效,

≤2分判定为预后良好,>2分为预后不良。(4)安全

评价:记录有无出血转化,包括梗死病灶内和梗死病

灶远隔部位的出血。症状性颅内出血指神经功能恶

化的梗死后出血,如NIHSS评分增加4分及以上,则
判定为症状性颅内出血[12]。

1.3 统计学处理

应用Stata
 

12.0软件进行统计分析,计量资料以

x±s表示,采用t检验;计数资料以例数(百分率)表
示,采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般资料比较

两组在年龄、性别、发病-溶栓时间、入院时NIH-
SS评分、糖尿病史、高血压史、吸烟史、房颤史、高脂

血症史方面比较差异无统计学意义(P>0.05),见
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表1。
表1  SHMCAS组和LHMCAS组基本资料比较

项目
SHMCAS组

(n=30)
LHMCAS组

(n=32)
P

年龄(x±s,岁) 63.2±11.1 64.3±11.0 0.697

性别(男/女) 16/14 17/15 0.987

发病到溶栓治疗时间(x±s,h) 3.7±0.5 3.6±0.7 0.522

入院NIHSS评分(x±s,分) 13.2±4.6 14.1±4.1 0.419

糖尿病史(有/无)
 

10/20 12/20 0.732

高血压史(有/无) 28/2 29/3 0.696

吸烟史(有/无)
 

17/13 18/14 0.974

房颤(有/无) 17/13 19/13 0.829

高脂血症(有/无) 28/2 30/2 0.947

2.2 再通率比较

SHMCAS组大脑中动脉再通9例,再通率为

30%;LHMCAS组再通2例,再通率6.25%,差异有

统计学意义(P<0.05)。

2.3 早期疗效比较

两组治疗后24
 

h和72
 

h
 

NIHSS评分比较,差异

无统计学意义(P>0.05),见表2。
表2  两组治疗后24

 

h和72
 

h
 

NIHSS评分比较(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后24
 

h 治疗后72
 

h

SHMCAS组 30 13.2±4.6 10.8±4.1 8.8±4.1

LHMCAS组 32 14.1±4.1 11.3±4.1 9.3±3.1

t 0.814 0.480 0.544

P 0.419
 

0.633 0.589

2.4 治疗后3个月预后及安全性比较

SHMCAS组 预 后 良 好 的 比 例 高 于 LHMCAS
组,差异有统计学意义(P<0.05)。SHMCAS组梗

死后出血转化率低于LHMCAS组,差异有统计学意

义(P<0.05)。两组症状性颅内出血发生率比较,差
异无统计学意义(P>0.05),见表3。
表3  两组治疗后3个月预后和梗死后出血比较[n(%)]

组别 n mRS≤2分 梗死后出血 症状性颅内出血

SHMCAS组 30 15(50.0) 1(3.3) 1(3.3)

LHMCAS组 32 3(9.4) 9(28.1) 1(3.1)

Chi2 12.403
 

7.035 0.002

P <0.001 0.008 0.963

3 讨  论

HMCAS
 

被认为大脑中动脉闭塞的早期影像学

征象,对于NIHSS≥6分的脑梗死患者特异性可高达

100%,是脑梗死预后不良的独立预测因子[1]。目前

研究[13-15]认为,HMCAS与大脑中动脉形成的血栓有

关,包括原位血栓、动脉-动脉栓塞及心源性栓塞等。
有学者对机械取栓术后患者的血栓成分进行分析,发
现富含红细胞的血栓更容易在CT扫描时显影,提示

出现HMCAS提示多为富含红细胞的血栓[16-18]。富

含红细胞的血栓纤维蛋白间隙较大,与阿替普酶有更

好的亲和力,静脉溶栓效果更好[4]。HMCAS长度与

血栓长度、血栓体积和血栓不规则程度密切相关,

HMCAS大于1
 

cm,提示血栓负荷更重和血栓更不

规则[19]。
  

EXTEND-IA
 

TNK试验显示对于大血管闭塞的

患者给予静脉溶栓后DSA造影发现替奈普酶组再通

率为22%,阿替普酶组再通率为10%[20]。在本组资

料中,伴有HMCAS的脑梗死的患者给予阿替普酶静

脉溶栓再通率为17.7%,与EXTEND-IA
 

TNK试验

类似,其中SHMCAS组大脑中动脉再通9例,再通率

为30%;LHMCAS组再通2例,再通率为6.25%,两
组比较差异有统计学意义。这可能是由于LHMCAS
血栓更长,负荷量更大,阿替普酶不容易渗透到血栓

内部,使血栓不容易完全溶解。SUN等[6]发现长度

越长的血栓,是不规则血栓的概率更高,而规则血栓

的再通率则是不规则血栓的3倍,这与本研究结果

类似。
阿替普酶静脉溶栓能改善患者预后,但对于伴有

HMCAS的脑梗死患者进行静脉溶栓的有效性尚存

争议。MOWLA等[4]认为阿替普酶静脉溶栓可以减

少更多的不良预后,而SHI等[11]认为 HMCAS阳性

患者阿替普酶静脉溶栓后预后不良比例更高。本研

究中,两组良好预后共为18例(29%),与 MOWLA
等[4]的研究类似。SHMCAS组和LHMCAS组近期

预后类似,原因考虑两组患者入院时神经缺损严重,
再通以不全再通为主,故近期预后改善不明显。另

外,SHMCAS组完全再通后,崩解的血栓随着血流到

达大脑中动脉的远端,引起新的梗死导致神经功能恢

复时间延长。但SHMCAS组治疗后3个月良好预后

的比例高于LHMCAS组,原因考虑为SHMCAS组

完全再通的比例高和脑梗死出血转化比例低有关。
梗死后出血是阿替普酶静脉溶栓最重要的并发

症[21]。脑梗死出血转化分为出血性梗死(HI)和脑实

质出血(PH),其中点状出血为 HI-1型,点状融合无

占位效应的出血为HI-2型,PH型中血肿小于梗死面

积的30%且有轻微占位效应的是PH-1型,血肿大于

梗死面积的30%有明显占位效应的是PH-2型。症

状性颅内出血多为PH-2型和部分PH-1型,而PH-2
型是预后不良的主要因素[22-23]。MOWLA等[4]研究

发现HMCAS组静脉溶栓增加梗死后出血率,但未增
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加症状性颅内出血。但SHI等[11]认为HMCAS阳性

为症状性颅内出血的独立预测因素。本研究中共发

生梗死后出血10例,症状性颅内出血2例,出血转化

率与MOWLA等[4]的研究类似,其中SHMCAS组脑

梗 死 出 血 转 化 率 (3.4%)低 于 LHMCAS 组

(28.1%),两组比较差异有统计学意义,但两组症状

性颅内出血均为1例,差异无统计学意义,原因考虑

为LHMCAS组复查头颅MRI时梗死面积相对较大,
脑水肿引发颅内小静脉高压,导致HI型出血增多。

综上所述,本研究证实HMCAS的长度能预测阿

替普酶静脉溶栓后再通率、治疗后3个月时 mRS评

分及梗死后出血转化率。本研究存在以下缺陷:(1)
本研究为回顾性研究,存在一定的选择偏倚;(2)

TOF-MRA并非评判血管再通的金标准,可能有一定

的不准确性;(3)样本量较小。
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