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AbstRACt
Objective to investigate the predictive value of MRI in intracranial hemorrhage (ICH) after intravascular 
thrombolectomy (EVt) in patients with acute cerebral infarction. Methods sixty-seven patients 
with acute cerebral infarction treated with EVt were retrospectively analyzed. Volume of diffusion-
weighted imaging (DWI), perfusion weighted imaging (PWI), and DWI-PWI mismatch (DPM) as well 
as other clinically relevant data were collected from these patients. ICH was assessed by unenhanced 
Ct. Multiple logistic regression analysis was used to predict ICH in patients with acute cerebral 
infarction after treatment. Results After receiving EVt, Fasting blood glucose [(11.96±1.93) mg/L and 
(13.26±1.73) mg/L], HbA1c [(5.73±0.42)% and (6.21±0.49)%], DWI infarct volume (51.23±41.32 ml and 
29.61±32.26ml) in ICH patients were significantly higher than those without ICH (t=-7.693, P<0.001; t 
= 6.135, P<0.001; t =-2.531, P=0.016). Multivariate logistic regression analysis showed that blood 
glucose [OR (95%CI) : 1.312 (1.145-1.417), P<0.001], HbA1c [OR (95%CI) : 38.847 (7.216-201.753), 
P<0.001] and DWI infarct volume [OR (95% CI) : 1.021 (1.004-1.034), P=0.016] were independent 
predictors of ICH after EVt in patients with acute cerebral infarction. Conclusion After EVt treatment, 
fasting blood glucose, HbA1c and DWI infarct volume can predict the risk of ICH, thus providing 
information for subsequent clinical treatment.
Keywords: Acute Cerebral Infarction; Diffusion Weighted Imaging; Perfusion Weighted Imaging;  
Intracranial Hemorrhage

　　急性脑梗死，即急性缺血性脑卒中，是最常见的卒中类型，约在我国脑卒中发病率
中占70%[1]。急性脑梗死具有高发病率、高残疾率和高死亡率的特点。患者发病后4.5小
时内进行静脉溶栓是一种有效的治疗方法[1-2]，但是对于大血管闭塞患者效果欠佳，而血
管内血栓切除术(EVT)可作为大血管闭塞的一线治疗方法[3-5]。大多数患者在进行EVT之前
接受过静脉溶栓，这可能会改善早期相关的再通路和侧支循环。然而，约30%-40%的急
性脑梗死患者在EVT治疗后出现颅内出血(ICH)[6-8]。这种严重的并发症与不良结局相关，
并增加了发病率和死亡率[9]。确定ICH的某些预测因子可能会影响围手术期管理，特别是
通过预测ICH高风险患者对重症监护的需求。目前已有一些研究发现患者的房颤病史、血
糖水平及发病时间等是静脉溶栓后颅内出血的危险因素[10]。本研究通过分析急性脑梗死
患者的MRI及临床特征，来探讨急性脑梗死患者EVT后颅内出血的预测因素价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析2020年至2022年本院进入卒中绿色通道的急性脑梗死患者。
　　纳入标准：症状发作24小时内首次急性前循环卒中；EVT治疗前用DWI和PWI进行
MRI检查；进行了EVT治疗；治疗后24 h内进行MRI或CT随访；在3个月时使用改良的
Rankin量表(mRS)进行临床随访。排除标准如下：CT或MRI发现颅内出血，肿瘤或创
伤；患者有磁共振检查禁忌症；中风后3个月缺失mRS资料；拒绝EVT治疗；由于运动
伪影而无法评估的任何MRI或DSA数据。收集患者以下临床资料：年龄；性别；从发病
到入院时间；从发病到MRI检查时间；从发病到EVT时间；从发病到再通时间；使用美
国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分评估卒中的严重程度；以及高血压 (>140/90 
mmHg)、糖尿病(空腹血糖 ≥126 mg/dL (7.00 mmol/L) 或 口服75g葡萄糖耐量试验
2小时后血糖≥200mg/dL (11.1 mmol/L))、糖化血红蛋白(glycated hemoglobin，
HbA1c)、高脂血症(血清总胆固醇 >150 mg/dL (1.70 mmol/L)/甘油三酯 >220 mg/dL 
(5.72 mmol/L)/低密度脂蛋白胆固醇>140 mg/dL (3.64 mmol/L))， 同型半胱氨酸(血液
检查水平>15μmol/L)和房颤。使用3个月时的mRS评分评估功能结局：mRS评分0~2被
认为是预后良好，3~6分被认为是预后不佳。
1.2 检查方法  采用3.0T MRI扫描仪(Ingenia，飞利浦医疗系统)。MRI序列包括
FLAIR(采用翻转恢复序列，TR 7000ms； TE 120ms；采集矩阵  356×151；FOV 
230mm×230mm；翻转角 90°；层数 18；层厚6mm；层间距1.3mm)，DWI(采
用自旋回波序列，TR 2501 ms； TE 98ms；采集矩阵 152×122；3方向； FOV 
230mm×230mm；翻转角 90°；层数 18；层厚6mm； 层间距1.3mm，b值取0和 
1000 s/mm2)，3D-MRA(采用快速回波(FFE)序列，TR 4.9 ms； TE 1.82 ms；采集矩阵
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【摘要】目的 探讨MRI在急性脑梗死患者进行血
管内血栓切除术(EVT)后颅内出血(ICH)的预测价
值。方法 回顾性分析接受EVT治疗的急性脑梗死
患者67例，收集这些患者的弥散加权成像(DWI)、
灌注加权成像(PWI)和DWI-PWI不匹配(DPM)的
体积以及其他临床相关数据，ICH由非增强CT评
估。采用多元logistic回归分析预测急性脑梗死患
者治疗后的ICH。结果 接受EVT后，ICH的患者空
腹血糖[(11.96±1.93) mg/L 与 (13.26±1.73) mg/
L]、HbA1c[(5.73±0.42)%与(6.21±0.49)%]、
DWI梗死体积(51.23±41.32 ml与29.61±32.26ml 
)显著大于无ICH的患者(t=-7.693，P<0.001；
t=6.135, P<0.001；t =-2.531， P=0.016)。多变
量逻辑回归分析显示血糖[OR (95% CI )：1.312 
(1.145~1.417)， P<0.001]、HbA1c[OR (95% CI )：
38.847 (7.216~201.753)， P<0.001]以及DWI梗死体
积[OR (95% CI )：1.021 (1.004~1.034)， P=0.016]
为预测急性脑梗死患者EVT术后ICH独立的预测因
子。结论 急性脑梗死患者行EVT治疗后，通过检测
患者的空腹血糖、HbA1c和DWI梗死体积能够预测
ICH的发生风险，从而对后续的临床治疗提供信息。
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528×531； FOV 330mm×330mm；层厚1.2mm)和PWI(采用
GRE-EPI 序列，TR 1600 ms，TE 30 ms；采集矩阵96×93；FOV 
224mm×224mm；翻转角 90°；层厚4mm；持续时间88s)。
1.3 影像分析  采用RAPID软件自动计算DWI梗死的体积和Tmax
＞6s的体积， 用Tmax＞6s的体积减去 DWI 梗死的体积为DWI-
PWI不匹配体积。EVT术后24小时内进行颅脑CT或MRI检查，若
存在脑出血或蛛网膜下腔出血则定义为ICH。部分患者由于造影
剂渗出类似ICH，根据术前及术后短期随访的影像资料进行评估
来判断是否ICH。所有资料由2名有经验的神经影像医师独立评估
并达成一致。
1.4 统计分析  统计分析采用统计软件SPSS 24.0进行处理。计
量资料采用均数±标准差(χ- ±s)，并使用独立样本t检验进行分
析。计数资料采用例(%)表示，并采用卡方检验进行分析。采
用多元逻辑回归分析各变量预测急性脑梗死出血转化的价值。
P<0.05被认为具有统计学意义。

2  结　果
　　共67例患者纳入统计，男性38名，女性29名，平均年龄
67.37±13.21岁。67例患者均于发生急性脑梗死后接受EVT治

疗，根据有无出现ICH分为ICH组和无ICH组，ICH组23例患者，
占34.33%，无ICH组44例患者，占65.67%。两组的一般统计
资料和临床资料见表1。无ICH组与ICH组间的性别、年龄以及
发病到入院、MRI检查、EVT及再通时间无明显差异(P>0.05)。
两 组 间 患 者 的 吸 烟 、 饮 酒 、 糖 尿 病 、 高 血 压 、 房 颤 、 高 脂 血
症及同型半胱氨酸血症的比例及入院NIHSS评分无明显差异
(P >0.05)。两组间患者MR的PWI体积及缺血半暗带体积无明
显差异(P >0.05)。两组患者中，ICH组较无ICH组具有较高的
空腹血糖水平[(11.96±1.93) mg/L 与 (13.26±1.73) mg/L]和
HbA1c[(5.73±0.42)%与(6.21±0.49)%]，两组间比较差异有
统计学意义(t=-7.693，P<0.001；t=6.135, P<0.001)。ICH组患
者较无ICH组患者具有较高的DWI梗死体积(51.23±41.32mL与
29.61±32.26mL)，两组间比较差异有统计学意义(t =-2.531，
P<0.05)。 ICH组患者较无ICH组患者的功能预后较差(2.23±1.63
与3.31±1.85； t =-3.852， P<0.001)。多变量逻辑回归分析显示
空腹血糖水平[OR (95% CI)：1.312 (1.145~1.417)，P<0.001]、
HbA1c[OR (95% CI)：38.847 (7.216~201.753)，P<0.001]以及
DWI梗死体积[OR (95% CI)：1.021 (1.004~1.034)，P=0.016]为
预测急性脑梗死患者EVT术后ICH独立的预测因子。 

图1A-图1F 糖尿病患者，急性脑梗死后行血管内血栓切除术后颅内出血，左侧
          大脑中动脉供血区急性脑梗死，DWI为高信号(1A)，ADC图为低信号
          (1B)，T2WI为高信号(1C)，T1WI为低信号伴左侧基底节区高信号(1D)，
          FLAIR为高信号(1E)，MRA显示左侧大脑中动脉闭塞(1F)。
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表1 急性缺血性卒中患者EVT术后无ICH与ICH组间各参数比较
                                             无ICH组                 ICH组         t /χ2值       P值

性别 男[例(%)]                                25 (56.82%)       13 (56.52%)    0.238       0.727

年龄 (岁)                                         66.83±13.54      67.37±14.82  -0.957       0.371

从发病到入院的时间(h) 4.03±1.93         4.17±2.16     -0.146       0.853

从发病到MR检查时间(h) 5.81±1.48         5.93±1.64     -0.335       0.717

从发病到 EVT 的时间(h) 6.92±1.43         6.98±1.61     -0.472       0.741

从发病到再通的时间(h) 7.31±0.72         7.52±0.67     -0.279       0.651

吸烟[例(%)]                     7 (28.00%)         4 (30.77%)       0.428       0.622

饮酒[例(%)]                     4 (16.00%)         3 (23.08%)       0.026       0.814

糖尿病[例(%)]                     7 (28.00%)         5 (38.46%)       0.754       0.137

高血压[例(%)]                     21 (84.00%)       11 (84.62%)    0.017       0.964

心房颤动[例(%)]                     11 (44.00%)       6 (46.153%)    0.974       0.073

高脂血症[例(%)]                     2 (8.00%)           2 (15.38%)      0.053       0.981

同型半胱氨酸[例(%)]                     1 (4.00%)           1 (7.69%)         0.213      0.768

空腹血糖(mg/L)                              11.96±1.93      13.26±1.73   -7.693    <0.001                               

HbA1c (%)                     5.73±0.42         6.21±0.49     -6.135    <0.001

入院NIHSS评分(分)                       11.28±5.38       14.12±4.36   -1.783      0.093

DWI 容积(mL)                     29.61±32.26    51.23±41.32 -2.531      0.018

PWI 容积(mL)                     181.27±131.37  196.12±76.39 -0.687      0.358

DPM 容积(mL)                     151.12±114.8       1145.15±69.38 0.239      0.759

3个月mRS评分(分)                     2.23±1.63         3.31±1.85      -3.852   <0.001

注：EVT：血管内血栓切除术；ICH：颅内出血；NIHSS：美国国立卫生研究

         院中风量表；DWI：扩散加权成像；PWI：灌注加权成像；DPM： DWI-

         PWI 不匹配；mRS：改良 Rankin 量表。
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3  讨　论
　　急性脑梗死是由不可逆的缺血性核心区和可挽救的缺血半暗
带组成，缺血半暗带是可以挽救的缺血区域，急性脑梗死治疗的
目标是挽救全部或部分的缺血性半暗带[11]。这两个区域及其近似
范围都可以通过先进的磁共振成像(MRI)技术来识别。弥散灌注
成像不匹配区域(DPM)，即多模态MR的弥散加权成像(DWI)和灌
注加权成像(PWI)的不匹配区域，是临床上使用最广泛的评估缺
血半暗带区域的方法。大面积的急性脑梗死经常是由较大动脉血
管的闭塞引起，其闭塞时更易出现血管内膜的损伤，继而出现血
管通透性增加，红细胞外渗，从而发生 ICH。EVT是目前唯一的
可改善颅内大血管闭塞所致的急性脑梗死的发病率以及死亡率的
手术方法，已有多项研究显示, 进行脑梗死患者行EVT治疗是安全
和有效的，且其已被证明可改善前循环大血管闭塞所致急性脑梗
死患者的预后，在0~6小时的早期和超过6~24小时的晚期之间的
窗口期都有比较好的表现。但是术后患者成功再灌注后，约有一
半或以上发生严重的残疾或死亡。ICH是急性脑梗死患者行EVT
术后的常见并发症，也是EVT术后影响患者预后的一个非常重
要的因素，已有国外研究显示，ICH的发生率可高达46.1%[12]。
而一项来自国内的研究发现EVT术后患者发生ICH的比例可高至
49.5%[13]。因此在国内卒中中心广泛开展血管内治疗的今天，术
后ICH需引起重视。Nogueira等[14]研究表明高血糖是急性脑梗死
患者行机械血栓切除术后发生脑出血的独立危险因素。有国内学
者也发现，高血糖增加了EVT术后ICH发生的风险，较高的血糖水
平与静脉溶栓治疗后发生ICH存在相关性[15]，但与血管内治疗如
EVT等之后发生的出血转化之间的关系尚不太明确。一项对204例
进行血管内治疗的患者的分析发现，高血糖、既往进行过抗血小
板治疗以及较高的NIHSS评分与血管内治疗术后发生ICH之间存
在相关性。ZANG等学者[16]对高血糖与血管内治疗术后发生症状
性ICH的关系进行了荟萃分析，发现患者入院时的血糖水平与症
状性ICH的发生率存在相关性，并且可能与患者的糖尿病病史无
关。糖化血红蛋白HbA1c反映了患者过去2~3个月内血糖的平均
水平，不受急性脑梗死和短期内的血糖波动影响[17]。急性脑梗死
患者持续高血糖的状态可增加体内糖原无氧酵解，从而导致乳酸
等代谢产物聚集。体液的酸性环境对细胞内各种酶的活性以及线
粒体功能都有抑制作用，且增加了基质金属蛋白酶-9的含量。而
且氧自由基生成增加也加重了梗死区域的损伤，使出血转化的风
险增高[15]。先前已有一些研究发现，某些因素如患者的年龄、卒
中发生至治疗的时间及收缩压和血糖等，可能是溶栓治疗后ICH
的预测因子[18-19]。还有一些其他研究发现，较低的ASPECTS法的
CT评分和动脉溶栓是急性脑梗死患者EVT治疗后发生ICH的独立
危险因素[9]。ICH是急性脑梗死EVT治疗后的严重并发症，可明显
影响预后。为了更好地了解急性脑梗死患者EVT治疗后ICH的危险
因素，我们分析了急性脑梗死患者接受EVT治疗后的MRI数据和
临床数据，以确定急性脑梗死EVT治疗后发生ICH的临床相关预测
因子。
　　本研究结果显示，急性脑梗死患者经过EVT治疗后，ICH发
生率为34.32%，与之前的研究[8,20]接近。本研究评估经过EVT治
疗的急性脑梗死患者ICH的危险因素，并调查研究了EVT治疗后
DWI、PWI和DPM容积在ICH方面的预后价值。为了最大限度地
减少由于选择偏倚引起的基线特征失衡的影响，我们调整了潜
在的混杂因素，例如从发病到入院的时间，从发病到EVT的时间
以及从发病到IVT的时间。对于接受EVT治疗的患者，ICH患者的
DWI体积比没有ICH的患者更大。多元Logistic 回归分析表明，在
急性脑梗死 患者中，DWI体积与EVT后的ICH独立相关(见图1)。
Neuberger等人[20]的研究显示，梗死体积>1/3受累区域的患者在
EVT后更容易发生ICH。Kneihsl等人[21]发现，对于急性前循环卒
中，大面积梗死是EVT治疗后与ICH相关的一个因素。当缺血性卒
中发生时，区域血流量增加，导致血脑屏障(BBB)通透性增加，
导致EVT后出现ICH[22]。一些国内学者也研究发现，DWI的梗死体
积可以很有效地预测急性脑梗死患者机械取栓术后发生ICH的风
险，较大的梗死体积约ICH的发生率呈正相关[23]。
　　本研究仍然存在一些不足。首先，本研究的样本量较小，在

许多研究中，ICH被分为症状性ICH和无症状性ICH，在我们的研
究中，症状性ICH的样本量较小，所以我们也没有分析症状性ICH
和无症状ICH之间的MRI成像差异。因此，我们的进一步研究将通
过扩大样本量来分析症状性ICH和无症状性ICH的差别。其次，出
于伦理考虑，所有MRI扫描都是在静脉溶栓后进行的，但不能排
除静脉溶栓对MRI的影响。为了减少静脉溶栓对MRI图像的影响，
我们在溶栓后立即通过卒中绿色通道对患者进行了MRI扫描。

4  结　论
　　急性脑梗死患者行EVT治疗后，通过检测患者的空腹血糖、
HbA1c和DWI梗死体积能够预测ICH的发生风险，从而对后续的
临床治疗提供重要信息。
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