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【摘要】 目的 探讨串联病变对急性基底动脉闭塞患者血管内治疗预后的预测价值。方法 纳入

2012 年 1 月至 2018 年 7 月共 187 例急性基底动脉闭塞患者（包括串联病变 25 例、非串联病变 162 例），均

行血管内治疗，术前采用后循环 Alberta 脑卒中计划早期 CT 评分（pc⁃ASPECTS）和脑桥⁃中脑指数（PMI）
评价脑梗死范围，后交通评分和美国介入和治疗性神经放射学学会/美国介入放射学学会（ASITN/SIR）
分级评价基底动脉闭塞后后循环侧支代偿。主要预后指标为术后即刻血管再通率以及治疗后 90 d 功能

独立性和预后，主要安全终点为术后 7 d 内颅内出血和症状性颅内出血发生率以及治疗后 90 d 病死率。

结果 串联病变组患者病变主要位于基底动脉起始部（包括椎动脉颅内段）和远端（P = 0.000）、合并颅

内动脉狭窄比例较低（P = 0.000）。25 例串联病变患者中 21 例采取 Dirty⁃road 路径、4 例采取 Clean⁃road
路径，支架取栓（P = 0.030）和术中静脉注射替罗非班（P = 0.028）比例更低，支架植入比例更高（P =
0.005），术后即刻血管再通率更低（P = 0.001），治疗后 90 d 病死率更高（P = 0.002）。单因素和多因素

Logistic 回归分析显示，串联病变是急性基底动脉闭塞术后即刻血管再通率较低（OR = 0.050，95%CI：
0.010 ~ 0.530；P = 0.012）和治疗后 90 d 病死率较高（OR = 17.320，95%CI：2.700 ~ 111.040；P = 0.003）的危

险因素。结论 串联病变是急性基底动脉闭塞患者血管内治疗后预后不良的危险因素。

【关键词】 椎底动脉供血不足； 动脉闭塞性疾病； 支架； 预后； 危险因素； Logistic 模

型； 脑血管造影术
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【Abstract】 Objective To evaluate whether patients with acute basilar artery occlusion (BAO)
tandem lesion could affect the clinical outcome after receiving endovascular treatment (EVT) in a high ⁃
volume stroke center. Methods A total of 187 consecutive patients with acute BAO receiving EVT from
January 2012 to July 2018 were recruited in this study. The patients were categorized into 2 groups with
(25 cases) or without (162 cases) tandem lesion. Preoperative Posterior Circulation Alberta Stroke Program
Early CT Score (pc ⁃ ASPECTS) and Pons ⁃ Midbrairn Index (PMI) were used to evaluate the cerebral
infarction range, and Post ⁃ Traffic Score and American Society of Interventional and Therapeutic
Neuroradiology/Society of Interventional Radiology (ASITN/SIR) grading were used to evaluate the posterior
circulation collateral compensation after actue BAO. The main prognostic indicators were immediate
postoperative vascular recanalization rate, functional independence and prognosis 90 d after treatment, and
the main safety endpoints were intracranial hemorrhage (ICH) and symptomatic intracranial hemorrhage
(sICH) incidence 7 d after surgery and mortality 90 d after treatment. Results In tandem group, the
lesions were mainly located at the beginning of the basilar artery (including the intracranial segment of the
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vertebral artery) and at the distal end (P = 0.000), and the proportion of intracranial arterial stenosis was
lower (P = 0.000). Among the 25 patients with tandem lesion, 21 took the Dirty⁃road route and 4 took the
Clean⁃road route. The proportion of stent thrombectomy (P = 0.030) and intraoperative intravenous injection
of tirofibana (P = 0.028) was lower, the proportion of stent implantation was higher (P = 0.005), the
proportion of vascular recanalization after treatment was lower (P = 0.001), and the mortality rate was higher
90 d after treatment (P = 0.002). Univariate and multivariate Logistic regression analysis showed that acute
BAO tandem lesion had a lower immediate vascular recanalization rate (OR = 0.050, 95% CI: 0.010-0.530;
P = 0.012) and a higher mortality 90 d after treatment (OR = 17.320, 95% CI: 2.700-111.040; P = 0.003).
Conclusions Tandem lesion seems to be associated with low rate of recanalization and high rate of
mortality in patients with acute BAO.

【Key words】 Vertebrobasilar insufficiency; Arterial occlusive diseases; Stents; Prognosis;
Risk factors; Logistic models; Cerebral angiography
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基底动脉闭塞（BAO）引起的急性缺血性卒中具

有高发病率和高病死率的特点［1⁃2］。急性基底动脉

闭塞患者进行早期血管内治疗（EVT）可能是最有希

望改善临床预后的手段［3⁃6］。研究显示，急性椎动脉

重度狭窄或闭塞致基底动脉闭塞的串联病变即使

进行血管再通治疗，也通常预后不佳［7⁃9］，该发病机

制是否影响血管再通治疗效果尚不明确。本研究

回顾分析首都医科大学附属北京天坛医院近年来

连续入院的行血管再通治疗的急性基底动脉闭塞

患者的临床资料，探讨与其他非串联病变［包括合

并颅内动脉粥样硬化性狭窄（ICAS）、心源性栓塞

（CE）型和不明病因（SUE）型］相比，串联病变对临

床预后的影响。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）头部 MRA 或 CTA 提示基底动

脉闭塞，并经 DSA 证实。（2）存在与责任血管相符的

急性神经功能缺损症状，入院时美国国立卫生研究

院卒中量表（NIHSS）评分 > 6 分。（3）发病至入院时

间 < 24 h。（4）均行血管内治疗，包括支架取栓、动脉

溶栓、球囊扩张或支架植入。（5）所有患者及其家属

均对手术方案和风险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）头部 CT 或 MRI 提示颅内出

血。（2）基底动脉闭塞慢性病变。（3）基底动脉未完

全闭塞。（4）单纯椎动脉起始部闭塞。（5）单纯大脑

后动脉闭塞。（6）未行血管内治疗。（7）存在严重心

肺功能障碍、肝肾功能障碍，无法耐受手术，对碘剂

过敏等禁忌证。

3. 一般资料 选择 2012 年 1 月至 2018 年 7 月在

首都医科大学附属北京天坛医院神经介入中心住

院治疗的急性基底动脉闭塞患者共计 187 例，男性

157 例，女性 30 例；年龄为 24 ~ 80 岁，平均为（60 ±
10）岁；既往有高血压 133 例（71.12%）、冠心病 21 例

（11.23%）、糖尿病 51 例（27.27%）、高脂血症 30 例

（16.04%），缺血性卒中病史 37 例（19.79%），以及吸

烟 70 例（37.43%）；入院时 NIHSS 评分 10 ~ 34 分，中

位评分 22（10，34）分；发病形式分别为发病即达高

峰 91 例（48.66%），进行性加重 88 例（47.06%），反复

波动 8 例（4.28%）；TOAST 分型［10］大动脉粥样硬化

（LAA）型 151 例（80.75%），CE 型 29 例（15.51%），

SUE 型 7 例（3.74%）。其中，串联病变（即椎动脉起

始部重度狭窄或闭塞致基底动脉远端栓塞）25 例，

非串联病变（包括合并颅内动脉粥样硬化性狭窄、

CE 型和 SUE 型）162 例，串联病变组高脂血症比例

（P = 0.040）和 TOAST 分型 CE 型比例（P = 0.019）低

于非串联病变组，其余各项临床资料组间差异无统

计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

二、治疗方法

1. 影像学指标 （1）脑梗死范围：术前采用基于

CT 和（或）DWI 的后循环 Alberta 脑卒中计划早期 CT
评分（pc⁃ASPECTS）［11］和脑桥⁃中脑指数（PMI）［12］评

价脑梗死范围。pc⁃ASPECTS 评分共计 10 分，包括

左侧或右侧丘脑、小脑和枕叶各 1 分，中脑和脑桥各

2 分，上述部位梗死则减去相应分值。PMI 根据左侧

或右侧脑桥和中脑 DWI 高信号改变评分，总评分为

8 分，0 分，无高信号；1 分，高信号范围 < 单侧面积的

50%；2 分，高信号范围 ≥ 单侧面积的 50%。（2）侧支
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代偿：术前采用后交通评分［13］和美国介入和治疗性

神经放射学学会/美国介入放射学学会（ASITN/SIR）
分级［14］评价基底动脉闭塞后后循环侧支代偿。后

交通评分 0 分，双侧未见后交通动脉开放；1 分，单侧

后 交 通 动 脉 开 放；2 分，双 侧 后 交 通 动 脉 开 放。

ASITN/SIR 分级 0 级，无侧支血管形成；1 级，缓慢的

侧支血管灌注至非重要区域；2 级，快速的侧支血管

灌注至非重要区域；3 级，缓慢但完全的血流灌注至

梗死区域；4 级，快速而完全的血流灌注至梗死区

域。由两位经过专业训练的神经介入专家进行盲

法评价，二者存在差异时由另一位具有 20 年临床经

验的资深神经介入专家进行评定。

2. 血管内治疗 由具有 50 例以上介入治疗经

验的神经介入医师进行血管内治疗，并自行选择血

管再通方案。符合静脉溶栓指征的患者，术前可行

重组组织型纤溶酶原激活物（rt⁃PA）静脉溶栓［15］。

所有患者均于局部麻醉或全身麻醉下行 DSA 检查

和血管内治疗。（1）串联病变组：存在串联病变的患

者可采取 Dirty⁃road 路径，即以病变侧椎动脉（重度

狭窄或闭塞）作为入路，先开通椎动脉，再行椎⁃基底

动脉远端支架取栓；或 Clean⁃road 路径，即以健侧椎

动脉作为入路，行椎 ⁃基底动脉远端支架取栓［16］。

采取 Dirty⁃road 路径时，经股动脉将 6F 动脉鞘送至

病变侧椎动脉，根据椎动脉狭窄程度选择相应尺寸

的微导丝和微导管通过椎动脉闭塞段或狭窄段，并

行小球囊扩张；在泥鳅导丝导引下将导引导管送至

椎动脉 V2 段，置入支架并回收拉出远端血栓，或通

过抽吸导管抽吸远端血栓；基底动脉开通后，再回

撤导引导管至锁骨下动脉起始部，对椎动脉起始部

进行球囊扩张或支架植入。采取 Clean⁃road 路径

时，在泥鳅导丝导引下将导引导管送至健侧椎动

脉，行基底动脉远端支架取栓或抽吸取栓。（2）非串

联病变组：行椎动脉远端支架取栓，若反复取栓后

仍未血管再通或残留狭窄率 > 70%、前向血流无法

维持［脑梗死溶栓血流分级（TICI）< 2b 级］，行球囊

扩张和（或）支架植入。据术者经验和术中具体情

况判断是否行 rt⁃PA 动脉溶栓和替罗非班抗栓治疗。

3. 围手术期药物治疗 对于行支架植入术的患

者，若术前未服用抗血小板药物，术后口服阿司匹

林 300 mg 和氯吡格雷 300 mg 负荷剂量，或静脉注射

血小板表面糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体拮抗剂 10 ~ 25 μg/kg
后再静脉滴注 0.15 μg/（kg·min）持续至术后 24 h，同
时服用双联抗血小板药物 4 ~ 6 h 后停用，再继续服

用阿司匹林 100 mg/d 和氯吡格雷 75 mg/d，连续 3 个

月后改为阿司匹林 100 mg/d 或氯吡格雷 75 mg/d 长

期维持。

4. 观察指标 （1）记录发病至动脉穿刺时间、手

术时间和通过狭窄段或闭塞段的次数。（2）主要预

后指标：术后即刻血管再通率以及治疗后 90 d 功能

独立性和预后。采用改良脑梗死溶栓血流分级

（mTICI）评价血管再通率，mTICI 分级 2b ~ 3 级为血

管再通，其中 mTICI 分级 3 级为血管完全再通［17］。

采用改良 Rankin 量表（mRS）评价功能独立性和预

后，参照基底动脉国际合作研究（BASICS）定义［1］，

mRS 评分 ≤ 2 分为功能独立性，mRS 评分 ≤ 3 分为

预后良好。（3）主要安全终点：术后 7 d 内颅内出血

和症状性颅内出血（sICH）发生率以及治疗后 90 d

观察指标

性别［例（%）］

男性

女性

年龄（x ± s，岁）

高血压［例（%）］

冠心病［例（%）］

糖尿病［例（%）］

高脂血症［例（%）］

脑卒中病史［例（%）］

吸烟［例（%）］

入院时 NIHSS
［M（P25，P75），评分］

发病形式［例（%）］

发病即达高峰

进行性加重

反复波动

TOAST 分型［例（%）］

LAA 型

CE 型

SUE 型

非串联病变组
（n = 162）

137（84.57）
25（15.43）

59.09 ± 10.31
116（71.60）

19（11.73）
45（27.78）
30（18.52）
33（20.37）
62（38.27）

21.00
（10.25，33.75）

80（49.38）
75（46.30）
7（ 4.32）

128（79.01）
29（17.90）

5（ 3.09）

串联病变组
（n = 25）

20（80.00）
5（20.00）

62.24 ± 8.89
17（68.00）

2（ 8.00）
6（24.00）
0（ 0.00）
4（16.00）
8（32.00）

28.00
（10.00，35.00）

11（44.00）
13（52.00）

1（ 4.00）

23（92.00）
0（ 0.00）
2（ 8.00）

统计量值

0.082*

1.961
0.137
0.044*
0.156
4.225*
0.058
0.364

⁃ 0.822
0.284

—

P 值

0.775

0.163
0.711
0.834
0.693
0.040
0.810
0.546
0.412
0.868

0.019

*adjusted χ2 value，校正χ2 值；—，Fisher's exact probability，Fisher
确切概率法。 Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of
age, Mann ⁃ Whitney U test for comparison of NIHSS, and χ 2 test
for comparison of others，年龄的比较采用两独立样本的 t 检验，入
院时 NIHSS 评分的比较采用 Mann⁃Whitney U 检验，其余各项比
较采用χ2检验。NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，
美国国立卫生研究院卒中量表；LAA，large artery atherosclerosis，
大动脉粥样硬化；CE，cardioembolism，心源性栓塞；SUE，stroke
of undetermined etiology，不明病因
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病死率。“症状性颅内出血”的定义基于欧洲协作组

急性脑卒中研究（ECASS）标准［18］，系导致神经功能

恶化、NIHSS 评分增加 > 4 分的颅内出血。

5. 统计分析方法 采用 SPSS 25.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，采用χ 2 检验或 Fisher 确切概率法。

呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表

示，采用两独立样本的 t 检验；呈非正态分布的计量

资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，

采用 Mann⁃Whitney U 检验。急性基底动脉闭塞串

联病变与非串联病变患者预后的比较，采用单因素

和多因素 Logistic 回归分析（α入 = 0.05，α出 = 0.05）。

以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

串联病变组患者病变主要位于基底动脉起始

部（包括椎动脉颅内段）和远端（P = 0.000）、合并颅

内动脉狭窄比例较低（P = 0.000），其余影像学特点

与非串联病变组相似（均 P > 0.05，表 2）。

25 例串联病变患者中 21 例采取 Dirty ⁃ road 路

径、4 例采取 Clean⁃road 路径，支架取栓（P = 0.030）
和术中静脉注射替罗非班（P = 0.028）比例更低，支

架植入比例更高（P = 0.005），术后即刻血管再通

（mTICI 分级 2b～3 级）率更低（P = 0.001），治疗后

90 d 病死率更高（P = 0.002），其余手术特征和手术

效果与非串联病变组相似（均 P > 0.05，表 3）。

经校正既往高脂血症、TOAST 分型、梗死部位、

合并颅内动脉狭窄、支架取栓、术中静脉注射替罗

非班、血管成形术等混杂因素后，单因素和多因素

Logistic 回归分析显示，急性基底动脉闭塞串联病变

是术后即刻血管再通率较低（OR = 0.050，95% CI：
0.010 ~ 0.530；P = 0.012）和治疗后 90 d 病死率较高

（OR = 17.320，95%CI：2.700 ~ 111.040；P = 0.003）的

危险因素（表 4）。

讨 论

基底动脉闭塞的发病机制主要包括 CE 型、合

并颅内段动脉粥样硬化性狭窄，以及颅外段动脉粥

样硬化性狭窄或闭塞合并颅内动脉栓塞的串联病

变，其中串联病变作为特殊发病机制类型，较少见

诸报道，仅有的相关临床研究显示，此类患者临床

预后较差［19⁃20］。尽管有文献报道了基底动脉闭塞串

联病变血管内治疗的疗效［13，16，21］，但病例数较少且

临床资料不完整，故未得到明确结论。本研究首次

将串联病变作为单独发病机制，探讨其血管内治疗

的有效性和安全性，并与其他非串联病变比较，结

果显示，串联病变组患者术后即刻血管再通（mTICI
分级 2b ~ 3 级）率低于、治疗后 90 天病死率高于非串

联病变组，急性基底动脉闭塞串联病变是血管内治

疗后预后不良的危险因素。

本研究串联病变组患者术后即刻血管再通率

低于非串联病变组，究其原因，可能与基底动脉串

联闭塞需更复杂的血管内治疗策略有关，包括椎动

脉起始部球囊扩张术和支架植入术以及远端支架

取栓术和抽吸取栓术。椎动脉起始部闭塞多以动

脉粥样硬化和动脉夹层常见，结合椎动脉起自锁骨

下动脉且其起始部与锁骨下动脉呈锐角的解剖学

特点，血管再通有一定难度，血管再通率较低。笔

者的临床经验是，采取 Clean⁃road 路径（以健侧椎动

脉作为入路，行椎⁃基底动脉远端支架取栓术）进行

基底动脉再通治疗，可获得较高的血管再通率。本

研究有 4 例患者采取 Clean⁃road 路径，均实现血管完

全再通（mTICI 分级 3 级）。但在临床实践中因优势

表 2 串联病变组与非串联病变组患者影像学特征的
比较

Table 2. Radiological data of acute BAO patients with orwithout tandem lesion
观察指标

梗死部位［例（%）］

基底动脉起始部
（包括椎动脉颅内段）

基底动脉中段

基底动脉远端

合并颅内动脉狭窄
［例（%）］

pc⁃ASPECTS
［M（P25，P75），评分］

PMI［M（P25，P75），评分］

ASITN/SIR 分级［例（%）］

0 ~ 1 级

2 级

3 ~ 4 级

非串联病变组
（n = 162）

91（56.17）
52（32.10）
19（11.73）

116（71.60）
7.00

（5.00，8.00）
2.00

（0.25，4.00）

64（39.51）
79（48.77）
19（11.73）

串联病变组
（n = 25）

13（52.00）
2（ 8.00）

10（40.00）
1（ 4.00）

6.00
（6.00，8.00）

2.00
（0.00，4.00）

14（56.00）
8（32.00）
3（12.00）

χ2或 Z 值

15.586

42.264
⁃ 0.342
⁃ 0.301
2.722

P 值

0.000

0.000
0.941
0.670
0.256

Mann ⁃ Whitney U test for comparison of pc ⁃ ASPECTS and PMI,
and χ2 test for comparison of others，pc⁃ASPECTS 和 PMI 的比较采
用 Mann ⁃ Whitney U 检 验 ，其 余 各 项 比 较 采 用 χ 2 检 验 。 pc ⁃
ASPECTS，Posterior Circulation Alberta Stroke Program Early CT
Score，后 循 环 Alberta 脑 卒 中 计 划 早 期 CT 评 分 ；PMI，Pons ⁃
Midbrairn Index，脑桥⁃中脑指数；ASITN/SIR，American Society of
Interventional and Therapeutic Neuroradiology/Society of
Interventional Radiology，美国介入和治疗性神经放射学学会/美
国介入放射学学会
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侧椎动脉起始部急性闭塞串联基底动脉栓塞的发

生率较高，术者常不得不采取 Dirty ⁃ road 路径［22］。

本研究有 21 例患者采取 Dirty⁃road 路径，分别为 8 例

存在对侧椎动脉闭塞、8 例椎动脉纤细同时终止于

小脑后下动脉、4 例对侧椎动脉纤细、仅 1 例对侧椎

动脉为均衡型，表明优势侧椎动脉起始部急性病变

是椎动脉起始部病变致后循环急性闭塞的主要原

因，受限于其解剖学特点，仅能采取 Dirty⁃road 路径，

手术具有一定挑战性，血管再通率较低。本研究有

21 例患者采取 Dirty⁃road 路径，11 例成功血管再通

表 3 串联病变组与非串联病变组患者手术特征和手术效果的比较

Table 3. Procedural features and outcome measures of acute BAO patients with or without tandem lesion
观察指标

发病至动脉穿刺时间［M（P25，P75），min］
手术时间［M（P25，P75），h］
通过狭窄段或闭塞段次数［M（P25，P75），次］

全身麻醉［例（%）］

术前 rt⁃PA 静脉溶栓［例（%）］

支架取栓术［例（%）］

术中 rt⁃PA 动脉溶栓［例（%）］

术中静脉注射替罗非班［例（%）］

术中肝素化［例（%）］

血管成形术［例（%）］

否

球囊扩张术

支架植入术

术后即刻血管再通［mTICI 分级 2b ~ 3 级，例（%）］

术后即刻血管完全再通［mTICI 分级 3 级，例（%）］

治疗后 7 d 内颅内出血［例（%）］

治疗后 7 d 内症状性颅内出血［例（%）］

治疗后 90 d 功能独立性［mRS 评分 ≤ 2 分，例（%）］

治疗后 90 d 预后良好［mRS 评分 ≤ 3 分，例（%）］

治疗后 90 d 病死率［例（%）］

治疗后 90 d 内动脉再闭塞［例（%）］

非串联病变组（n = 162）
7.00（5.00，9.38）
1.30（1.00，2.00）
1.00（1.00，2.00）

129（79.63）
32（19.75）

124（76.54）
36（22.22）

119（73.46）
68（41.98）

57（35.19）
32（19.75）
73（45.06）

143（88.27）
113（69.75）

27（16.67）
7（ 4.32）

61（37.65）
84（51.85）
27（16.67）
17（10.49）

串联病变组（n = 25）
8.00（4.40，13.00）
2.00（1.25，2.00）
2.50（1.00，3.00）

18（72.00）
4（16.00）

14（56.00）
7（28.00）

13（52.00）
10（40.00）

3（12.00）
2（ 8.00）

20（80.00）
15（60.00）
13（52.00）

5（20.00）
3（12.00）
7（28.00）
8（32.00）

11（44.00）
0（ 0.00）

Z 或χ2 值

⁃ 0.521
⁃ 2.202
⁃ 1.571

0.750
0.029*
4.727
0.408
4.803
0.035

10.590

11.142*
3.106
0.016*
1.234*
0.872
3.415
9.993

⁃1.660

P 值

0.605
0.116
0.117
0.387
0.865
0.030
0.523
0.028
0.852
0.005

0.001
0.078
0.899
0.267
0.350
0.065
0.002
0.097

*adjusted χ 2 value，校正 χ 2 值。 Mann ⁃Whitney U test for comparison of onset to puncture time, operation time and number of
passes, and χ 2 test for comparison of others，发病至动脉穿刺时间、手术时间和通过狭窄段或闭塞段次数的比较采用 Mann⁃
Whitney U 检验，其余各项比较采用χ2 检验。mTICI，modified Thrombolysis in Cerebral Infarction，改良脑梗死溶栓血流分级；
mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin 量表

变量

术后即刻血管再通（mTICI 分级 2b ~ 3 级）

术后即刻血管完全再通（mTICI 分级 3 级）

治疗后 7 d 内颅内出血

治疗后 7 d 内症状性颅内出血

治疗后 90 d 功能独立性（mRS 评分 ≤ 2 分）

治疗后 90 d 预后良好（mRS 评分 ≤ 3 分）

治疗后 90 d 病死率

治疗后 90 d 内动脉再闭塞

单因素 Logistic 回归分析

P 值

0.001
0.083
0.681
0.128
0.353
0.070
0.003
0.990

OR 值

0.200
0.470
1.250
3.020
0.640
0.440
3.930
0.000

OR 95%CI
0.080 ~ 0.510
0.200 ~ 1.100
0.430 ~ 3.620
0.730 ~ 12.550
0.250 ~ 1.630
0.180 ~ 1.070
1.610 ~ 9.580
0.000 ~ +∞

多因素 Logistic 回归分析

P 值

0.012
0.051
0.158
0.131
0.556
0.077
0.003
0.996

OR 值

0.050
0.220
3.590
7.680
0.640
0.280

17.320
0.000

OR 95%CI
0.010 ~ 0.530
0.050 ~ 1.010
0.610 ~ 21.090
0.550 ~ 107.850
0.140 ~ 2.840
0.070 ~ 1.150
2.700 ~ 111.040
0.000 ~ +∞

表 4 急性基底动脉闭塞串联病变影响预后的单因素和多因素 Logistic 回归分析

Table 4. Univariate and multivariate Logistic regression analysis of acute BAO tandem lesion affecting prognosis

mTICI，modified Thrombolysis in Cerebral Infarction，改良脑梗死溶栓血流分级；mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin 量表
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（mTICI 分级 2b ~ 3 级），血管再通率 52.38%；有 4 例

患者采取 Clean⁃road 路径，均成功血管再通。目前

尚缺乏椎动脉起始部病变与后循环栓塞之间关系

的研究。本研究 25 例基底动脉串联病变中 20 例为

优势侧椎动脉起始部急性闭塞所致，表明优势侧椎

动脉起始部病变更易导致基底动脉远端栓塞，因

此，椎动脉起始部动脉粥样硬化性狭窄是急性后循

环缺血性卒中的重要病因［23⁃25］。早期行椎动脉起始

部二级预防治疗（包括血管成形术），对预防急性后

循环缺血性卒中具有重要临床意义。

本研究串联病变组患者治疗后 90 天病死率高

于非串联病变组，与串联病变组血管再通率较低有

关。由于串联病变的作用机制包括椎动脉起始部

粥样硬化性狭窄或闭塞以及基底动脉远端栓塞，常

有更多的前驱症状，可能为先发生椎动脉起始部病

变，血栓无法得到及时溶解，持续向上蔓延，最终导

致基底动脉远端栓塞。此种发病机制下，患者可能

存在较高负荷量的血栓，包括椎动脉斑块脱落和椎

动脉闭塞后血流速度减慢导致的血栓形成，可能累

及更多穿支，形成更广泛的脑梗死。急性基底动脉

闭塞串联病变是血管内治疗后死亡的危险因素。

尽管与其他发病机制相比，基底动脉串联病变

血管内治疗后血管再通率偏低而病死率偏高，但其

有效性和安全性仍高于自然病程［13，21，26］。这一结论

让我们认识到，对基底动脉闭塞串联病变的临床干

预应有更成熟的治疗策略；同时认识到椎动脉起始

部病变是急性后循环缺血性卒中的主要病因，应积

极预防、早期干预。

本研究的不足之处在于，为单中心队列研究，

并非随机对照试验，样本量较小，均可能对结果造

成一定偏倚，今后尚待多中心、大样本、前瞻性、随

机对照队列研究进一步验证。
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美国国立神经病学与卒中研究所
National Institute of Neurological Disorders and Stroke
（NINDS）

美国国立神经病学、语言障碍和卒中研究所⁃阿尔茨海默病
及相关疾病协会
National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke⁃Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association（NINCDS⁃ADRDA）

美国国立卫生研究院卒中量表
National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS）

美国介入和治疗性神经放射学学会/美国介入放射学学会
American Society of Interventional and Therapeutic
Neuroradiology/Society of Interventional Radiology
（ASITN/SIR）

美国食品与药品管理局
Food and Drug Administration（FDA）

美国心脏协会 American Heart Association（AHA）

美国卒中协会 American Stroke Association（ASA）
蒙特利尔认知评价量表

Montreal Cognitive Assessment（MoCA）
迷走神经性晕厥 vagovasal syncope（VVS）
脑干评分 Brain Stem Score（BSS）
脑干听觉诱发电位

brain stem auditory⁃evoked potential（BAEP）
脑梗死溶栓血流分级

Thrombolysis in Cerebral Infarction（TICI）
脑灌注压 cerebral perfusion pressure（CPP）
脑桥小脑角 cerebellopontine angle（CPA）
脑桥预警综合征 pons warning syndrome（PWS）
脑桥⁃中脑指数 Pons⁃Midbrairn Index（PMI）
脑血流自动调节 cerebral autoregulation（CA）
脑血容量 cerebral blood volume（CBV）
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