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·急性大血管闭塞血管内治疗·

急性基底动脉闭塞血管内治疗预后影响因素的
多中心研究

蒿鹏 陶春蓉 荆孝忠 李瑞 罗聪 胡伟

【摘要】 目的 筛查急性基底动脉闭塞血管内治疗（ABAO⁃EVT）的预后影响因素。方法 回顾收

集 2017年 10月至 2022年 8月中国科学技术大学附属第一医院、山东省临沂市人民医院和广东省茂名市

人民医院共 215例 ABAO⁃EVT患者的基线、临床及随访资料：性别、年龄、脑卒中或短暂性脑缺血发作、

高血压、糖尿病、冠心病、房颤、吸烟、饮酒、基线美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、静脉溶栓、

首通效应、取栓次数、扩展脑梗死溶栓血流分级（eTICI）、术后 90 d改良 Rankin量表（mRS）评分。根据术

后 90 d mRS评分分为预后良好组（0 ~ 3分，93例）和预后不良组（4 ~ 6分，122例）。采用单因素和多因素

逐步法 Logistic回归分析筛查 ABAO⁃EVT患者术后 90 d神经功能预后影响因素。结果 Logistic回归分

析显示：基线 NIHSS评分增加是 ABAO⁃EVT患者神经功能预后不良的危险因素（aOR = 0.936，95%CI：
0.907 ~ 0.965，P = 0.000；aOR = 0.940，95%CI：0.910 ~ 0.970，P = 0.000），首通效应（aOR = 5.752，95%CI：
2.875 ~ 11.508；P = 0.000）、eTICI分级 2c ~ 3级（aOR = 7.113，95%CI：3.665 ~ 13.805；P = 0.000）是神经功能

预后良好的保护因素。结论 较低的基线 NIHSS评分、取得首通效应和达到 eTICI分级 2c ~ 3级再灌注

水平是 ABAO⁃EVT患者神经功能预后良好的保护因素。

【关键词】 缺血性卒中； 基底动脉； 血栓切除术； 预后； 再灌注； 危险因素； Logistic模
型； 多中心研究
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【Abstract】 Objective To screen the prognostic influencing factors of patients with endovascular
treatment for acute basilar artery occlusion (ABAO⁃EVT). Methods The baseline, clinical and follow ⁃up
data of 215 patients with ABAO⁃EVT from October 2017 to August 2022 in The First Affiliated Hospital of
University of Science and Technology of China, Linyi People's Hospital of Shandong and Maoming People's
Hospital of Guangdong were retrospectively collected, including sex, age, stroke or transient ischemic attack
(TIA), hypertension, diabetes, coronary heart disease, atrial fibrillation, smoking and drinking history,
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score, intravenous thrombolysis, first pass effect, times of
embolectomy, extended Thrombolysis in Cerebral Infarction (eTICI), and modified Rankin Scale (mRS) score
90 d after operation. According to the 90 d mRS score, the patients were divided into 2 groups: good
prognosis group (mRS score 0-3, n = 93) and poor prognosis group (mRS score 4-6, n = 122). Univariate
and multivariate stepwise Logistic regression analyses were used to screen the neurological prognostic
influencing factors of ABAO ⁃ EVT patients 90 d after operation. Results Logistic regression analysis
showed that the baseline NIHSS score increased was a risk factor for poor prognosis of ABAO⁃EVT patients
(aOR = 0.936, 95%CI: 0.907-0.965, P = 0.000; aOR = 0.940, 95%CI: 0.910-0.970, P = 0.000), with the first
pass effect (aOR = 5.752, 95%CI: 2.875-11.508; P = 0.000), eTICI grade 2c-3 (aOR = 7.113, 95%CI: 3.665-
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13.805; P = 0.000) were protective factors for good prognosis. Conclusions Low baseline NIHSS score,
first pass effect and reperfusion level of eTICI 2c-3 are all protective factors for good neurological prognosis
of ABAO⁃EVT patients.

【Key words】 Ischemic stroke; Basilar artery; Thrombectomy; Prognosis; Reperfusion; Risk
factors; Logistic models; Multicenter study
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脑卒中是导致人类残疾甚至死亡的主要疾病

之一［1］，如果发生急性基底动脉闭塞（ABAO），约

70%患者可发生严重残疾和（或）死亡［2⁃4］。给患者

生理、心理乃至社会经济均带来极大负担，已成为

亟待解决的全球性难题之一。急性基底动脉闭塞

超急性期的主要治疗方法有静脉溶栓（IVT）［5⁃7］和血

管内治疗（EVT）。尽管静脉溶栓在目前的临床治疗

中普及率较高，但治疗“时间窗”窄、血管再通率较

低［8］，患者通常预后欠佳。血管内治疗为近年兴起

并逐渐成熟的血管再通方式，其具有治疗“时间窗”

长、禁忌证少、血管再通率高的特点。急性基底动

脉闭塞的供血区是人体的生命中枢，尽管接受血管

内治疗并获得闭塞血管的再灌注，但血管内机械取

栓术后 90天预后良好率仍在 35%左右［9］。因此，筛

查血管内治疗患者预后的影响因素尤为重要。在

取得血管再通的同时，管理好其他急性基底动脉闭

塞血管内治疗（ABAO⁃EVT）的预后影响因素可能是

改善此类患者预后的有效途径。基于此，本研究旨

在通过回顾性分析由中国科学技术大学附属第一

医院发起，山东省临沂市人民医院、广东省茂名市

人民医院等多中心共同参与的“急性基底动脉闭塞

多中心临床研究数据库”中 ABAO⁃EVT患者的基

线、临床及随访资料，探究其临床预后的影响因素，

为改善此类患者预后提供临床依据。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）纳入病例均来自“急性基底动

脉闭塞多中心临床研究数据库”。（2）经 CTA、MRA
或 DSA明确诊断为基底动脉闭塞。（3）症状与体征

符合急性基底动脉闭塞引起的神经功能缺损，如眩

晕、呕吐、四肢瘫痪、共济失调或昏迷等。（4）年龄 ≥
18岁。（5）发病至入院时间 ≤ 24 h。（6）均采取血管内

治疗。（7）本研究经中国科学技术大学附属第一医

院医学研究伦理委员会批准（审批号：2024KY伦审

第 027号）。

2.排除标准 （1）头部 CT提示颅内出血、严重

活动性出血或已知有明显出血倾向。（2）严重心、

肝、肾等重要脏器功能障碍。（3）预期生存期 < 90 d。
（4）对含碘对比剂过敏。（5）前循环和后循环同时闭

塞。（6）资料不完整或随访期失访。

3.一般资料 根据上述纳入与排除标准，回顾

性收集 2017年 10月至 2022年 8月“急性基底动脉

闭塞多中心临床研究数据库”中来自中国科学技术

大学附属第一医院、山东省临沂市人民医院和广东

省茂名市人民医院的 ABAO⁃EVT患者共 215例，男

性 161例，女性 54例；年龄 18 ~ 92岁，中位年龄 66
（54，74）岁。

二、研究方法

1.数据收集 （1）基本资料：性别、年龄。（2）既

往史：脑卒中或短暂性脑缺血发作（TIA）、高血压、

糖尿病、冠心病、房颤。（3）个人史：吸烟史和饮酒

史。（4）术前神经功能缺损评估：基线时采用美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS），评分为 0 ~ 42分，

评分越高提示病情越严重［10］。（5）手术相关指标：包

括取栓次数、扩展脑梗死溶栓血流分级（eTICI）、首

通效应。其中 eTICI分级主要用于评估术后再灌注

水平，0级，无灌注或血管闭塞点至远端无正向血

流；1级，取出部分血栓但远端仍无血流；2a级，再灌

注区域 < 50%；2b50级，再灌注区域达 50% ~ 66%；

2b67级，再灌注区域达 67% ~ 89%；2c级，再灌注区

域达 90% ~ 99%；3级，再灌注区域达 100%［11］。首次

机械取栓即可获得 eTICI分级 2c ~ 3级再灌注水平

者［12］即为存在首通效应。（6）特殊治疗方法：血管内

治疗前是否行静脉溶栓。（7）术后并发症：术后 24 ~
72 h症状性颅内出血（sICH），即术后 24 ~ 72 h基线

NIHSS评分增加 ≥ 4分或临床症状显著加重，且复查

头部 CT提示颅内出血。（8）随访指标：术后 90 d采用
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改良 Rankin量表（mRS）评估神经功能预后［13］，0分，

无症状；1分，有症状，但无残疾，可正常生活；2分，

轻残，正常生活受影响，但生活能自理；3分，中残，

生活部分不能自理，但能独立行走；4分，重残，生活

依赖他人帮助，不能独立行走；5分，严重残疾，卧床

不起、大小便失禁、需持续护理和照料；6分，死亡。

mRS评分 0 ~ 3分为预后良好，4 ~ 6分为预后不良。

2.统计分析方法 采用 SPSS 26.0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 χ2检验。采用 Shapiro⁃Wilk检验

对计量资料行正态性检验，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。ABAO⁃EVT患者神经功

能预后危险因素的筛查采用单因素和多因素逐步

法 Logistic回归分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）。以 P ≤
0.05为差异具有统计学意义。

3.质量管理 本研究所用数据均为各中心的原

始病历资料，具有真实性和可靠性。本研究参与人

员均接受科学、统一的规范化培训，包括数据收集、

整理描述、评分判读和统计学分析等各方面，具有

标准性和统一性。本研究各环节的监查和把控均

由两位年资 ≥ 5年及以上的主治或以上医师共同监

督指导，具有准确性和安全性。

结 果

本组 215例患者既往存在脑卒中或短暂性脑缺

血发作占 19.07%（41/215），高血压占 70.23%（151/
215），糖尿病占 25.58%（55/215），冠心病占 13.95%
（30/215），房颤占 18.60%（40/215），吸烟占 27.91%
（60/215），饮酒占 20.47%（44/215）；基线 NIHSS评分

0 ~ 40分，中位评分 22（13，28）分；血管内治疗前静

脉溶栓 44例（20.47%）；取栓次数 1 ~ 6次，中位值 1
（1，2）次；存在首通效应者 60例（27.91%）；eTICI分
级 0 ~ 2a 级 19 例（8.84%），2b50 ~ 67 级 109 例

（50.70%），2c ~ 3级 87例（40.47%）。术后发生症状

性颅内出血 12例（5.58%）。根据术后 90 d mRS评
分分为预后良好组（93例）和预后不良组（122例），

与预后良好组相比，预后不良组基线 NIHSS评分增

加（P = 0.000），存在首通效应比例较低（P = 0.000）；

两 组 eTICI 评 分 比 较 差 异 具 有 统 计 学 意 义（P =
0.000，表 1），与预后良好组相比，预后不良组 eTICI
分级 0 ~ 2a级较 2b50 ~ 67级比例更高（χ2 = 4.107，

P = 0.043），eTICI分级 2c ~ 3级较 2b50 ~ 67级比例更

低（χ2 = 40.763，P = 0.000），eTICI分级 2c ~ 3级较 0 ~
2a级比例更低（χ2 = 29.393，P = 0.000）。

单因素 Logistic回归分析显示，基线 NIHSS评分

（P = 0.000）、首通效应（P = 0.000）和 eTICI分级 2c ~
3级（P = 0.000）均为 ABAO⁃EVT患者预后不良的影

响因素（表 2，3）；将单因素 Logistic回归分析中差异

有统计学意义的因素，结合临床实践中常见影响因

素如性别、年龄、静脉溶栓、取栓次数、eTICI分级，均

纳入多因素 Logistic回归模型，其中首通效应分别与

取栓次数和 eTICI分级存在条件相互交叉干扰，故

不同步纳入。多因素逐步法 Logistic回归分析显示，

基线 NIHSS评分高是 ABAO⁃EVT患者神经功能预

表 1 预后良好组与预后不良组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data between goodprognosis group and poor prognosis group
观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄
［M（P25，P75），岁］

脑卒中或 TIA［例（%）］
高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
冠心病［例（%）］
房颤［例（%）］
吸烟［例（%）］
饮酒［例（%）］
基线 NIHSS
［M（P25，P75），评分］

静脉溶栓［例（%）］
取栓次数
［M（P25，P75），次］

首通效应［例（%）］
eTICI分级［例（%）］
0 ~ 2a级
2b50 ~ 67级
2c ~ 3级

症状性颅内出血
［例（%）］

预后良好组
（n = 93）

70（75.27）
23（24.73）
65.00

（53.00，73.50）
18（19.35）
63（67.74）
21（22.58）
10（10.75）
19（20.43）
22（23.66）
16（17.20）
16.00

（10.50，25.00）
19（20.43）

1.00
（ 1.00，2.00）
43（46.24）

1（ 1.08）
29（31.18）
63（67.74）
3（ 3.23）

预后不良组
（n = 122）

91（74.59）
31（25.41）
66.00

（56.00，75.00）
23（18.85）
88（72.13）
34（27.87）
20（16.39）
21（17.21）
38（31.15）
28（22.95）
25.00

（15.00，30.00）
25（20.49）

1.50
（ 1.00，2.00）
17（13.93）

18（14.75）
80（65.57）
24（19.67）
9（ 7.38）

χ2或 Z值

0.013

⁃ 1.035
0.009
0.486
0.775
1.399
0.361
1.472
1.071
⁃ 4.415
0.000
⁃ 1.585
27.369
53.620

1.726

P值

0.909

0.301
0.926
0.486
0.379
0.237
0.548
0.225
0.301
0.000
0.991
0.113
0.000
0.000

0.189
Mann ⁃Whitney U test for comparison of age, baseline NIHSS and
times of embolectomy, and χ2 test for comparison of others，年龄、
基线 NIHSS、取栓次数的比较采用Mann⁃Whitney U检验，其余指
标的比较采用 χ2检验。TIA，transient ischemic attack，短暂性脑
缺血发作；NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国
国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表 ；eTICI，extended Thrombolysis in
Cerebral Infarction，扩展脑梗死溶栓血流分级
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后 不 良 的 危 险 因 素（aOR = 0.936，95%CI：0.907 ~
0.965，P = 0.000；aOR = 0.940，95%CI：0.910 ~ 0.970，
P = 0.000），首通效应（aOR = 5.752，95%CI：2.875 ~
11.508；P = 0.000）、eTICI分级 2c ~ 3级（aOR = 7.113，
95%CI：3.665 ~ 13.805；P = 0.000）是神经功能预后良

好的保护因素（表 2，4，5）。

讨 论

血管内治疗是近年兴起并逐渐成熟的血管再

通 方 式 。 BASILAR（the EVT for Acute Basilar
Artery Occlusion Study）研究为支持血管内治疗在急

性基底动脉闭塞中的有效性和安全性方面提供了

有利证据：与标准药物治疗组相比，血管内治疗组

术后 90天预后良好（mRS评分 0 ~ 3分）率显著提高

（aOR = 4.700，95%CI：2.530 ~ 8.750；P < 0.001），且术

后 90 天病死率更低（aOR = 2.930，95%CI：1.950 ~
4.400；P < 0.001），表明急性基底动脉闭塞后 24小时

内 可 行 血 管 内 治 疗 ［14］ 。 ATTENTION（the
Endovascular Treatment for Acute Basilar ⁃ Artery
Occlusion）研究结果也表明，相较于急性基底动脉闭

塞最佳药物治疗组，血管内治疗组预后良好（mRS

评分 0 ~ 3分）率（46%对 22.8%）和功能独立（mRS评
分 0 ~ 2分）率（33.2%对 10.5%）较高，病死率较低

（36.7%对 55.3%），该项研究结果证实，血管内治疗

在 后 循 环 闭 塞 治 疗 方 面 优 势 显 著 ［15］ 。 与

ATTENTION 同 年 发 布 的 BAOCHE（the Basilar
Artery Occlusion Chinese Endovascular）研究亦证实

后循环机械取栓治疗优于药物治疗：取栓组和药物

组术后 90天预后良好（mRS评分 0 ~ 3分）率分别为

46%和 24%（aOR = 1.810，95%CI：1.260 ~ 2.600；P <
0.001）［16］。上述研究表明，急性基底动脉闭塞患者

血管内治疗预后相较于静脉溶栓或药物治疗而言

显著改善。

虽然血管内治疗效果较好，但急性基底动脉闭

塞患者术后 90天预后良好率仍不高，故本研究进一

步筛查 ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响因素，结

果显示，较低的基线 NIHSS评分、取得首通效应和

更高的再灌注水平是 ABAO⁃EVT患者术后 90天预

后良好的保护因素，提示 ABAO⁃EVT患者病情严重

程度越轻、首次取栓即取得再通以及血管内治疗后

再灌注水平越高，则其临床预后越好；且与 eTICI分
级 2b50 ~ 67级相比，eTICI分级 2c ~ 3级的术后 90天

表 2 ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响因

素的变量赋值表

Table 2. The variable assignment ofinfluencing factors for neurological prognosisin patients with ABAO⁃EVT

TIA，transient ischemic attack，短暂性脑缺血发作；
eTICI， extended Thrombolysis in Cerebral
Infarction，扩展脑梗死溶栓血流分级

变量

神经功能预后

性别

脑卒中或 TIA
高血压

糖尿病

冠心病

房颤

吸烟

饮酒

静脉溶栓

首通效应

eTICI分级

颅内症状性出血

赋值

0
不良

女性

无

无

无

无

无

无

无

无

否

2b50 ~ 67级
否

1
良好

男性

有

有

有

有

有

有

有

有

是

0 ~ 2a级
是

2

2c ~ 3级

表 3 ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响因素的单因素Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of influencing factorsfor neurological prognosis in patients with ABAO⁃EVT
变量

性别

年龄

脑卒中或 TIA
高血压

糖尿病

冠心病

房颤

吸烟

饮酒

基线 NIHSS
静脉溶栓

取栓次数

首通效应

eTICI分级 0 ~ 2a级
eTICI分级 2c ~ 3级
症状性颅内出血

b

0.036
⁃ 0.012
0.033
0.033
⁃ 0.209
⁃ 0.281
⁃ 0.487
0.211
⁃ 0.378
⁃ 0.063
⁃ 0.004
⁃ 0.212
1.670
⁃ 1.876
1.980
⁃ 0.871

SE

0.318
0.010
0.350
0.350
0.300
0.320
0.415
0.352
0.313
0.015
0.341
0.150
0.334
1.050
0.323
0.681

Wald χ2
0.013
1.279
0.009
0.009
0.486
0.773
1.380
0.360
1.465
18.035
0.000
1.984
24.987
3.191
37.501
1.634

P值

0.909
0.258
0.926
0.926
0.486
0.379
0.240
0.549
0.226
0.000
0.991
0.159
0.000
0.074
0.000
0.201

OR值

1.037
0.988
1.033
1.033
0.811
0.755
0.614
1.235
0.685
0.939
0.996
0.809
5.312
0.153
7.241
0.419

OR 95%CI
0.556 ~ 1.933
0.969 ~ 1.009
0.520 ~ 2.051
0.520 ~ 2.051
0.451 ~ 1.461
0.403 ~ 1.413
0.273 ~ 1.385
0.620 ~ 2.460
0.371 ~ 1.264
0.912 ~ 0.967
0.510 ~ 1.945
0.602 ~ 1.087
2.760 ~ 10.224
0.020 ~ 1.200
3.843 ~ 13.646
0.110 ~ 1.591

TIA，transient ischemic attack，短暂性脑缺血发作；NIHSS，National Institutes of
Health Stroke Scale，美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表 ；eTICI，extended
Thrombolysis in Cerebral Infarction，扩展脑梗死溶栓血流分级
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神经功能预后良好率更高。

NIHSS评分是评估神经功能缺损程度的常用量

表，评分越高提示病情越严重［10］。Wu等［17］研究表

明，> 40%的接受血管内治疗的急性基底动脉闭塞

患者在 12 个月的长期随访中取得良好预后，且基线

NIHSS评分增加是长期预后不良的危险因素（OR =
0.933，95%CI：0.891 ~ 0.977）。另外 Pop等［18］的研究

也表明，发病早期（发病 8小时内）获得改良脑梗死

溶栓血流分级（mTICI）2b ~ 3级灌注的 ABAO⁃EVT
患者中，较高的基线 NIHSS评分是预后不良（mRS
评分 4 ~ 6分）的独立预测因素（aOR = 1.110，95%CI：
1.050 ~ 1.180）。Wang等［19］发现，接受血管内治疗

的急性基底动脉闭塞进展性脑卒中患者理想结局

的预测因素中包括较低的基线 NIHSS评分。以上

研究结果均与本研究结果相一致，说明患者病情越

严重，预后欠佳的可能性越大。

首通效应是指首次取栓即可获得血管成功再

通［20］。Tonetti等［21］针对 100例急性基底动脉闭塞

行机械取栓患者的研究发现，存在首通效应是术后

90天功能独立（mRS评分 0 ~ 2分）的预测因素（P =

0.040），与本研究结果相类似。首通效应并不说明

更少的取栓次数会有更高的再灌注水平，因为完全

再通才是手术目标，即使未能达到首通效应，临床

上往往会尝试再次取栓。可能与血管闭塞类型以

及栓子成分与性质等相关［22⁃26］，尚待更多临床试验

的验证。此外，Flottmann等［25］研究表明，在急性前

循环缺血性卒中血管内治疗后再灌注水平达 eTICI
分级 2b ~ 3级的患者中，首次取栓即获得功能独立

（mRS 评 分 0 ~ 2 分）的 概 率 最 高（aOR = 6.450，
95%CI：4.000 ~ 10.400），第 2 次（aOR = 4.560，
95%CI：2.700 ~ 7.700）和 第 3 次（aOR = 3.160，
95%CI：1.800 ~ 5.600）取栓获得功能独立的概率则

降低，与本研究结略有不同。本研究结果显示，取

得首通效应是术后 90天神经功能预后良好的保护

因素，而取栓次数与术后 90天神经功能预后无明显

关联性。Pop等［18］的研究也表明，取得 mTICI分级

2b ~ 3级再灌注水平的 ABAO⁃EVT患者中，首通效

应是预测此类患者功能结局的唯一治疗相关因素

（aOR = 0.130，95%CI：0.050 ~ 0.370），与本研究结果

相类似。首通效应是取栓次数和 eTICI分级二者优

势的结合，此外，取栓次数、eTICI分级与 mRS评分

之间的关系尚待进一步探究。

eTICI分级是评估再灌注水平的量表，更新自

mTICI，分级越高提示灌注水平越佳［11］。Chen等［26］

发现，eTICI分级 2c ~ 3级是急性基底动脉闭塞患者

血管内治疗后血管再通成功的标记，eTICI分级 2c ~
3级患者临床预后更佳，与本研究结果相类似。亦

有研究发现，在急性前循环大血管闭塞患者（数据

来自 MR CLEAN数据库）中再灌注分级与功能预后

呈正相关（eTICI分级 2c级对 2b级：aOR = 1.220，
95%CI：0.960 ~ 1.570；eTICI分级 3级对 2b级：aOR =
1.330，95%CI：1.090 ~ 1.620），尤以 eTICI分级 3级患

者预后最佳［27］。与本研究结果类似，即高再灌注水

平获得预后良好的可能性更大。虽然这意味着干

预者应尽可能以高再灌注水平作为再通目标，但有

必要进一步研究最佳策略。

本研究仍存在局限性，首先，eTICI分级在临床

实际应用中并不十分合理，eTICI分级 2c级为再灌

注水平达到 90% ~ 99%，而 eTICI分级 3级则为完全

再通（100%），临床实践中部分 eTICI分级 2c级（如

98% ~ 99%）患者与 eTICI分级 3级（100%）患者的再

灌注程度很难分辨，其或可与 eTICI分级 3级合并为

同一灌注级别，本研究亦将二者划归为同一灌注水

表 4 ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响因素的多因素
逐步法 Logistic回归分析（首通效应）

Table 4. Multivariate stepwise Logistic regressionanalysis of influencing factors for the neurologicalprognosis in patients with ABAO⁃EVT (first pass effect)
变量

基线 NIHSS
首通效应

常数项

b

⁃ 0.067
1.750
0.583

SE

0.016
0.354
0.349

Wald χ2
17.763
24.445
2.799

P值

0.000
0.000
0.094

aOR值

0.936
5.752

aOR 95%CI
0.907 ~ 0.965
2.875 ~ 11.508

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

表 5 ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响因素的多因素
逐步法 Logistic回归分析（取栓次数和 eTICI分级）

Table 5. Multivariate stepwise Logistic regressionanalysis of influencing factors for the neurologicalprognosis in patients with ABAO ⁃ EVT (times ofembolectomy and eTICI)
变量

基线 NIHSS
eTICI分级 0 ~ 2a级
eTICI分级 2c ~ 3级
常数项

b

⁃ 0.062
⁃ 1.949
1.962
0.255

SE

0.016
1.063
0.338
0.386

Wald χ2
14.278
3.361
33.624
0.437

P值

0.000
0.067
0.000
0.508

aOR值

0.940
0.142
7.113

aOR 95%CI
0.910 ~ 0.970
0.018 ~ 1.144
3.665 ~ 13.805

NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生
研 究 院 卒 中 量 表 ；eTICI，extended Thrombolysis in Cerebral
Infarction，扩展脑梗死溶栓血流分级

·· 924



中国现代神经疾病杂志 2024年 11月第 24卷第 11期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, November 2024, Vol. 24, No. 11

平分组。其次，纳入的相关基线资料尚不全面，如

影像学的后循环 Alberta脑卒中计划早期 CT评分

（pc⁃ASPECTS）和美国介入和治疗性神经放射学学

会（ASITN）/美国介入放射学学会（SIR）侧支循环评

估系统等。此外，本研究并非随机对照试验，而是

多中心、回顾性队列研究，纳入对象存在一定程度

选择偏倚，如影像学资料不全者被排除；收集资料

时存在失访偏倚，如术后 90天 mRS评分失访患者亦

被排除，对此，各医疗中心提前做好出院后常规随

访告知非常必要。

综上所述，ABAO⁃EVT患者神经功能预后影响

因素主要包括基线 NIHSS评分、首通效应、eTICI分
级，基线 NIHSS评分越低、取得首通效应和达到

eTICI分级 2c ~ 3级再灌注水平的患者获得良好预

后的可能性越大。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1.研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2.资料及结果的表达与描述 采用均数 ±标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的计量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的计量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95%CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求

·读者·作者·编者·

·· 926


