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［摘要］　目的　探讨最后正常时间（ＬＫＷ）１２ｈ内急性缺血性卒中患者初诊血压与心源性病
因学分型的相关性。方法　根据脑梗死病因分型（ＴＯＡＳＴ分型），将６６７例 ＬＫＷ１２ｈ内急性缺血
性卒中患者分为心源性卒中组（１９３例）和非心源性卒中组（４７４例）。比较两组患者临床特征及相
关检查结果。采用单因素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估急性缺血性卒中患者心源性病因学分型
的影响因素；采用Ｐｅｒｓｏｎ相关分析评估心源性急性缺血性卒中与ＬＫＷ１２ｈ内初诊收缩压（ＳＢＰ）的
相关性。结果　心源性卒中组年龄、美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、高血压、充血性
心衰、心脏瓣膜病、心房颤动患者比例均高于非心源性卒中组，ＬＫＷ、ＬＫＷ１２ｈ内初诊 ＳＢＰ及吸烟
患者比例均低于非心源性卒中组（Ｐ＜０．０５）。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，急性缺血性卒中
患者ＬＫＷ１２ｈ内初诊ＳＢＰ是心源性病因学分型的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。Ｐｅｒｓｏｎ相关分析结
果显示，急性缺血性卒中患者 ＬＫＷ１２ｈ内初诊 ＳＢＰ与心源性病因学分型呈负相关（Ｐ＜０．０５）。
结论　ＬＫＷ１２ｈ内初诊血压与急性缺血性卒中心源性病因学分型相关，及时完善的心脏检查有利
于对初诊不伴高血压的急性缺血性卒中患者制定个体化诊疗策略。
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　　急性缺血性卒中二级预防策略依赖于卒中的病因
学分型。出现卒中复发患者的死亡率是未出现卒中复

发患者的２．６７倍，二次卒中使致残或死亡风险相对于
未出现二次卒中患者增加９．４倍［１２］。对于心源性卒

中，心房颤动（简称房颤）患者需口服抗凝药物预防卒

中复发，严重缺血性心脏病患者需行支架成形术等介

入治疗。急性缺血性卒中的病因学分型在卒中早期有

助于抗栓、取栓决策，后期可指导卒中的二级预防，对

完善相关检查、及时规范制定诊疗策略至关重要。急

性缺血性卒中患者初诊时往往伴随血压增高，但部分

患者血压正常甚至较低［３５］。高血压是动脉粥样硬化

最重要的危险因素，可导致头颈部动脉血管狭窄，引起

急性缺血性卒中。血压正常的急性缺血性卒中可能并

非由大动脉粥样硬化、小血管闭塞等病因导致［３４］。本

文旨在研究急性缺血性卒中患者最后正常时间（ＬＫＷ）
１２ｈ内初诊血压与心源性病因学分型的相关性。

对象与方法

１．对象：回顾性分析２０２１年１１月 ～２０２３年９月
海军军医大学和河北医科大学两所附属三甲医院脑血

管病中心诊疗的急性缺血性卒中患者６６７例，其中男
３３４例、女３３３例，年龄３６～８９岁，平均年龄（７０．２±
１１．１岁），初诊美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）
评分９（５，１５）分，ＬＫＷ至就诊时间２．１（１．３，３．９）ｈ。
纳入标准：（１）均符合《中国急性缺血性脑脑卒中诊治
指南２０１８》［６］中急性缺血性卒中的诊断标准，并行头
颅ＭＲＩ、４８ｈ动态心电图、心脏彩超、长程动态心电图、
经食道超声、发泡试验、微栓子监测、血栓弹力图等相

关检查以明确脑梗死病因分型（ＴＯＡＳＴ分型）；（２）ＬＫＷ
１２ｈ内初诊并测量血压值；（３）行头颈 ＣＴ及头颈部血
管ＣＴ造影（ＣＴＡ）检查。排除标准：合并感染、肿瘤、
肝肾功能衰竭和甲状腺功能异常。根据 ＴＯＡＳＴ分
型［７］，将所有患者分为心源性卒中组（１９３例，２８．９％）
和非心源性卒中组［４７４例，其中大动脉粥样硬化性
３０５例（４５．７％）、小血管闭塞性１１４例（１７．１％）、其他
病因或病因不明５５例（８．３％）］。本研究已通过联勤
保障部队第九八医院和海军军医大学附属长海医院
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伦理委员会审核批准，所有患者均签署知情同意书。

２．方法：收集一般临床资料、实验室检查指标及相
关检查结果，包括性别、年龄、心率、脑血管病危险因素

（高血压、高脂血症、糖尿病、吸烟）、心脏并发症［冠心

病、心脏瓣膜病、充血性心力衰竭（简称充血性心衰）、

房颤］、ＬＫＷ、ＬＫＷ１２ｈ内初诊收缩压（ＳＢＰ）及舒张压
（ＤＢＰ）、ＮＩＨＳＳ评分。计算平均动脉压（ＭＡＰ），ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）＝１／３［ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）］＋ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）。血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ或正在服用降血压药
物定义为高血压，低密度脂蛋白胆固醇≥３．４ｍｍｏｌ／Ｌ
或总胆固醇≥５．２ｍｍｏｌ／Ｌ或甘油三酯≥１．７ｍｍｏｌ／Ｌ
或正在服用降血脂药物定义为高脂血症，餐后２ｈ血
糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或空腹血糖≥７ｍｍｏｌ／Ｌ或正在服用
降血糖药物定义为糖尿病。

３．统计学方法：应用 ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ８．３和 ＳＰＳＳ
２７．０软件进行统计分析。符合正态分布的计量资料
以珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本ｔ检验；不符合正
态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以例数和百分比表示，
组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确概率法。采用
单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估心源性急性缺
血性卒中患者ＬＫＷ１２ｈ内初诊血压的影响因素；采用
受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估急性缺血性卒中患
者ＬＫＷ１２ｈ内初诊ＳＢＰ对心源性病因学分型的预测
价值；采用Ｐｅｒｓｏｎ相关分析评估心源性急性缺血性卒
中与ＬＫＷ１２ｈ内初诊 ＳＢＰ的相关性。以 Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

结　　果

１．两组患者临床特征比较：心源性卒中组年龄、
ＮＩＨＳＳ评分、高血压、充血性心衰、心脏瓣膜病、房颤患
者比例均高于非心源性卒中组，ＬＫＷ、ＬＫＷ１２ｈ内初
诊ＳＢＰ及吸烟患者比例均低于非心源性卒中组（Ｐ＜
０．０５）。见表１。
　　２．心源性卒中病因学分型影响因素：单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，患者年龄、ＮＩＨＳＳ评分、高血压及
ＬＫＷ１２ｈ内初诊 ＳＢＰ均为心源性卒中病因学分型的
影响因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。对包括年龄、ＮＩＨＳＳ评
分等相关因素进行校正后，多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，急性缺血性卒中患者ＬＫＷ１２ｈ内初诊ＳＢＰ是
心源性病因学分型的独立危险因素（ＯＲ＝１．０８１，９５％
ＣＩ１．０１７～１．１４８，Ｐ＝０．０１２）。ＲＯＣ曲线分析结果显
示，急性缺血性卒中患者ＬＫＷ１２ｈ内初诊ＳＢＰ预测心
源性病因学分型的 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）为０．５６３
（９５％ＣＩ０．５１４～０．６１１，Ｐ＜０．０５），取最佳截断值为
１５３ｍｍＨｇ时，对应敏感度为５６．０％，特异度为５７．６％。
　　３．急性缺血性卒中患者 ＬＫＷ１２ｈ内初诊 ＳＢＰ与
心源性病因学分型的相关性：Ｐｅｒｓｏｎ相关分析结果显
示，急性缺血性卒中患者ＬＫＷ１２ｈ内初诊ＳＢＰ与心源
性病因学分型呈负相关（ｒ＝－０．１５２，Ｐ＝０．０１１）。

讨　　论

本研究旨在探讨 ＬＫＷ１２ｈ内初诊血压与心源性
急性缺血性卒中的相关性，结果表明初诊不伴高血压

表１　两组患者临床特征比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

例数
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
脑血管病危险因素［例，（％）］

高血压 高脂血症 糖尿病 吸烟

心脏并发症［例，（％）］
冠心病 充血性心衰 心脏瓣膜病 房颤

心源性卒中组 １９３ ７１．７±１２．９５ １４６（７５．６） ９４（４８．７） ３４（１７．６） １５（７．８） ４３（２２．３） ３１（１６．１） １９（９．８） １２０（６２．２）
非心源性卒中组 ４７４ ６９．６±１０．１８ ２９８（６２．９） ２２５（４７．５） ８６（１８．１） ７４（１５．６） ９２（１９．４） １８（３．８） １４（３．０） ２５（５．３）
ｔ／χ２／!值 ０．０２０ ３．１７２ ０．２９０ ０．１６１ ２．７００ ０．８３７ ５．４８２ ３．７２１ １６．１６０
Ｐ值 ０．０４４ ０．００２ ０．７７２ ０．８７２ ０．００７ ０．４０３ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数
男性

［例，（％）］
ＮＩＨＳＳ
评分（分）

ＬＫＷ（ｈ） ＬＫＷ１２ｈ内初诊
ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）

ＬＫＷ１２ｈ内初诊
ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） 心率（次／分）

心源性卒中组 １９３ ８７（４５．１） １１（７，１７） １．７６（１．０８，２．８７） １４９（１３５，１７３） ８３（７３，９７） ９８（８６，１０９） ７９（６７，９６）
非心源性卒中组 ４７４ ２４７（５２．１） ７（４，１４） ２．３３（１．３９，３．８６） １５７（１３９，１７９） ８６（７４，９８） １００（９２，１１１） ７８（６７，９５）
ｔ／χ２／!值 １．６４７ ５．２１９ －３．６８６ －２．５３８ －０．６９９ －１．５９４ －０．７５０
Ｐ值 ０．１００ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０１１ ０．４８５ ０．１１１ ０．４５３

表２　心源性卒中病因学分型单因素分析［例，（％）］

组别 例数
年龄

≥７０．２岁
ＮＩＨＳＳ评分
≥７分

高血压
ＬＫＷ１２ｈ内初诊
ＳＢＰ≥１５６ｍｍＨｇ

ＬＫＷ１２ｈ内初诊
ＤＢＰ≥８５ｍｍＨｇ

ＭＡＰ
≥１１０ｍｍＨｇ

心率

≥７９次／分
心源性卒中组 １９３ １１１（５７．５） １４１（７３．１） １４６（７５．６） ８４（４３．５） ８７（４５．１） ８９（４６．１） ９３（４８．２）
非心源性卒中组 ４７４ ２３０（４８．５） ２５９（５４．６） ２９８（６２．９） ２５２（５３．２） ２４６（５１．９） ２４９（５２．５） ２４６（５１．９）

ＯＲ值（９５％ＣＩ） １．４３６
（１．０２５～２．０００）

２．２５１
（１．５５９～３．２５０）

１．８３５
（１．２６５～２．６６８）

０．６７９
（０．４８８～０．９５１）

０．７６１
（０．５４０～１．０６５）

０．７７３
（０．５５０～１．０８２）

０．８６２
（０．６１５～１．２０６）

Ｐ值 ０．０３５ ＜０．００１ ０．００２ ０．０２４ ０．１１０ ０．１３３ ０．３８５
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的急性缺血性卒中心源性病因学分型的可能性更大。

Ｋａｚｕｎｏｒｉ等［４］研究表明，非心源性缺血性卒中患者初

诊血压更高，ＬＫＷ２４ｈ后，各个 ＴＯＡＳＴ分型患者间血
压比较差异无统计学意义，与本研究结果相符。本研

究着重探讨ＬＫＷ１２ｈ内初诊血压与心源性病因学分
型相关性，为急性缺血性卒中患者制定个体化诊疗策

略。初诊不伴高血压的急性缺血性卒中心源性病因学

分型的占比更高，这可能由多种原因导致。

心输出量等心脏血液动力学因素可能是限制心源

性卒中患者卒中早期血压增高的原因。心源性卒中患

者合并心脏相关疾病，如缺血性心脏病、心脏瓣膜病、

心功能衰竭、房颤等均可导致心输出量降低［８］。此外

非心源性卒中患者既往患缺血性心脏病、心律失常等

心脏相关合并症的比例较低，往往忽视血压等心脏相

关危险因素管理，基础血压更高。心源性卒中患者平

均年龄更高，高龄患者主动脉硬化较重，伴随血管

ＤＢＰ降低。既往研究表明，包括所有ＴＯＡＳＴ分型的急
性缺血性卒中患者，卒中６０ｈ内 ＭＡＰ升高，这将进一
步加重心脑血管损伤［８］。腔隙性缺血性卒中预后最

好，后循环卒中血压最低且预后最差。这一结果可能

因为腔隙性缺血性卒中进展性卒中比例较少，而且出

血转化比例更低［８］。此外 ＣＨＨＩＰＳ、ＳＣＡＳＴ等临床研
究［９１０］显示，小动脉闭塞性等非心源性卒中没有大面

积缺血半暗带，缺乏自身血压调节机制以维持缺血半

暗带灌注。Ｍａｔｔｌｅ等［１１］的研究也表明，急性缺血性卒

中血管再通治疗１２ｈ后，患者血压明显下降，栓塞可
能是急性缺血性卒中急性期血压升高的原因。急性缺

血性卒中早期血压升高，可能源于血压自身调节，以增

加缺血半暗带灌注。急性应激导致交感神经兴奋、肾

素血管紧张素醛固酮系统激活和脑钠尿肽释放等神
经内分泌系统改变，也是缺血性卒中急性期血压增高

的原因。尽管慢性高血压患者急性缺血性卒中早期血

压更高，急性缺血性卒中后数小时至数日血压往往能

够下降，表明慢性高血压并非急性缺血性卒中早期血

压增高的主要原因［３４］。对心源性急性缺血性卒中患

者早期应用降压药物，可能会抑制上述自身血压调节

机制。本研究表明 ＬＫＷ１２ｈ内初诊血压与心源性急
性缺血性卒中相关，需进一步对急性缺血性卒中早期

血压变化的病理生理机制进行研究。

Ｐｅｒｅｒａ等［１２］研究表明，青年卒中患者心源性病因

学分型比例较高。本研究显示，心源性卒中患者平均

年龄更高。说明心源性病因学分型是青年卒中的常见

病因，但是心源性病因分型患者平均年龄并不低。这

可能是因为随着年龄的增长，缺血性心脏病、心脏瓣膜

病、心衰、房颤等心脏相关合并症患病率增高，从而导

致心源性卒中的发生。

Ｋａｍｅｌ等［１３］的研究表明，心源性卒中约占缺血性

卒中的２０％，且前者预后更差、卒中再发率更高。心源
性卒中３０天内死亡率高达２３％，１．５年内死亡率超过
５０％。心源性卒中常见的病因学分型包括：心脏瓣膜
病、感染性心内膜炎、主动脉粥样硬化、心功能衰竭、卵

圆孔未闭、冠状动脉性心脏病、房颤等。对于初诊不伴

高血压的急性缺血性卒中患者，应该尽可能完善心脏

相关检查，包括心脏超声、长时程动态心电图、经食道

超声、微栓子监测、发泡试验等检查，对及时规范制定

急性缺血性卒中诊疗策略至关重要。本研究也存在一

定局限：为血压对于心源性卒中病因学分型的探索性

研究，因其有多种病因学分型，且各有诊断依据。我们

探讨的初诊血压与心源性病因学分型存在相关性，但

尚不能单独用于病因学诊断，因此，ＡＵＣ值相对较小。
综上所述，本研究表明初诊不伴高血压的急性缺

血性卒中心源性病因学分型的可能性更大。对于

ＬＫＷ１２ｈ内至急诊就诊的急性缺血性卒中患者，初诊
不伴高血压需要考虑心源性卒中可能性，完善心脏相

关检查，制定个体化诊疗策略。
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