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超时间窗急性脑梗死患者在组织窗评估下的
血管内治疗研究

张春梅

（齐齐哈尔医学院附属第一医院神经内二科，黑龙江 齐齐哈尔，161000）

摘  要：目的  研究超时间窗急性脑梗死患者在组织窗评估下的血管内治疗研究效果。方法  回顾性分析齐齐哈尔医学

院附属第一医院 2019 年 1 月—2019 年 10 月收治的 60 例急性脑梗死患者资料，按随机计数法将其分为对照组和观察

组，每组 30 例。对照组采用常规药物治疗，观察组在组织窗指导下采用血管内治疗，比较两组神经功能损伤情况、临

床疗效及神经恢复情况。结果  治疗前，两组患者神经功能损伤（NIHSS）评分、神经恢复（mRS）评分、生活质量评分

比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，观察组患者 24 h、7 d、14 d NIHSS 评分低于对照组，mRS 评分低于对照
组，生活质量评分高于对照组（P＜0.05）。结论  超时间窗急性脑梗死患者在组织窗评估下的血管内治疗效果显著，有
效提升患者神经功能恢复情况及生活质量，具有重要临床应用价值。
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1 近年来，脑梗死患病率随着人们生活及饮食的改变而逐
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年上升，已经成为我国首位致死疾病，脑梗死的急性阶段称

为急性脑梗死（ACI）[1]，中老年患者较为多见，占全部脑梗死

的 80%。该疾病主要由于患者局部脑组织血液供应不足，造

成缺血缺氧，使局部脑组织缺血、软化，临床表现为言语功能
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障碍和四肢麻痹。脑梗死具有高发性，患者一旦患病，致残和

死亡的风险极高。临床上常给予急性期患者常规药物及溶栓

治疗，并取得了较为显著的效果，在ACI患者发病后 4.5～6 h

内进行静脉溶栓治疗，可有效促进梗死血管再灌注 [2]。但大

部分患者由于就医不及时等原因出现超时间窗的情况，针对

这类患者的治疗不仅需要通过时间窗进行评估，同时需要在

组织窗指导下进行治疗，也就是通过一些影像学检查，以及

患者临床症状等方面综合评估，将患者的治疗时间延长至

24 h，推行血管内治疗。血管内介入治疗是目前临床用于 ACI 

治疗的新手段，可直接动脉溶栓或机械取栓，患者血管再通

率较高，可以为更多的患者提供救治机会并进一步提高患者

治疗效果，减轻患者神经损伤程度，现报道如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选取齐齐哈尔医学院附属第一医院 2019 年 1 月—2019

年 10 月收治的 60 例 ACI 患者为研究对象，按随机计数法将

其分为对照组和观察组，每组 30 例。对照组患者中，男性 16

例，女性 14 例；年龄 58～79 岁，平均年龄（68.59±1.23）岁。

观察组患者中，男性 17 例，女性 13 例；年龄 59～78 岁，平

均年龄（68.62±1.19）岁。两组患者性别、年龄等一般资料比

较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有对比性。本研究经齐

齐哈尔医学院附属第一医院医学伦理委员会审批。本研究所

纳入患者及其家属均对本研究了解，并自愿将其临床资料用

于本研究中。

1.2  纳入与排除标准

纳入标准：①符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2018》[3] 中 ACI 诊断标准，起病急，患者均有局灶神经功能

缺损，包括但不限于一侧面部或肢体无力、麻木，语言障碍

等；②起病时间 ＞6 h；③头颅 CT/MRI 排除脑出血；④年龄

＞18 岁。

排除标准：①起病时间 ＜6 h；②患者临床资料不完整；

③ 48 h 内使用凝血酶抑制剂者；④患者有凝血功能障碍情

况；⑤对研究中所使用药物有过敏情况；⑥合并恶性肿瘤者；

⑦合并严重感染者；⑧非血管性病因；⑨有颅内出血、颅内肿

瘤、动静脉畸形、动脉瘤或者主动脉弓夹层病史者；⑩最近 3

个月有颅内或者椎管内手术者、头外伤或者症状性缺血性卒

中病史者；⑪近 3周内有消化道、泌尿系统或者内脏器官出

血史者。

1.3  方法

对照组给予常规抗血小板、活血化淤、清除自由基、稳

定斑块药物治疗。给予患者吸氧、维持患者水电解质平衡，

控制血糖及血压，并进行营养支持；阿托伐他汀钙片（生产

企业：福建东瑞制药有限公司，国药准字 H20193043，规格：

10 mg/ 片）口服，20 mg/ 次，1 次 /d；给予疏血通注射液（生产

企业：牡丹江友博药业有限责任公司，国药准字 Z20010100，

规格：2 mL/ 支）静脉滴注，6 mL/d 加入 250 mL 0.9% 氯化

钠溶液中缓缓滴入；依达拉奉注射液（生产企业：扬子江药

业集团南京海陵药业有限公司，国药准字 H20130133，规

格：20 mL ∶ 30 mg）静脉注射，30 mg/ 次，2 次 /d；阿司匹林

肠溶片（生产企业：石药集团欧意药业有限公司，国药准字

H20153035，规格：300 mg/ 片）口服，300 mg/ 次，1次 /d；硫酸

氢氯吡格雷片（生产企业：石药集团欧意药业有限公司，国药

准字 H20193160，规格：75 mg/ 片）口服，75 mg/ 次，1 次 /d；

连续治疗 10 d 后，阿司匹林肠溶片与硫酸氢氯吡格雷片每日

剂量分别改为 100 mg、75 mg，口服。

观察组经查头颅 CT、MRI、CT 血管造影（CTA）等影像学

检查，临床严重程度与梗死核心不匹配：高美国国立卫生研

究院卒中量表（NIHSS）评分、Alberta 卒中项目早期 CT 评分

（ASPECTS），排除脑出血后，建议给予血管内治疗，联合常规

的药物治疗，包括活血化淤、抗血小板、清除自由基、稳定斑

块等药物治疗（用法用量同对照组）。

血管内治疗：4.5 h 以内发病的患者，且无明显禁忌证，

立即给予静脉溶栓治疗。符合静脉溶栓适应证的患者，给予

阿替普酶给注射液（生产企业：Boehringer Ingelheim Pharma 

GmbH &Co.KG，国药准字 S20160054，规格：20 mg/ 支），按照

0.6～0.9 mg/kg 进行溶栓治疗，发病 4.5～6 h 的患者符合静

脉溶栓适应证，并且没有治疗禁忌证者，行尿激酶溶栓。发

病 6 h 以上的患者，经MRI 及 CTA 检查明确血管闭塞，结合

临床严重程度与核心梗死的不匹配高 NIHSS/ 高 ASPECTS，

进入血管内行机械取栓治疗方案。术中经股动脉穿刺置入动

脉鞘，行脑血管造影，根据急性颅内大血管闭塞的情况，行支

架取栓，或者使用导管直接抽吸。取栓支架根据血管管径、

病变部位、栓子性质的不同，可以选用不同支架。如机械取

栓效果欠佳，可考虑接触动脉溶栓，动脉溶栓药物同静脉溶

栓药物，计量约为静脉溶栓用量的 1/3。病情变化随时复查头

部 CT 平扫，排除脑出血，在闭塞血管再通术后的 24 h，治疗

上给予阿司匹林肠溶片（100 mg/d）联合硫酸氢氯吡格雷片

（75 mg/d）抗血小板治疗，其他药物治疗同对照组。

1.4  观察指标

①观察两组患者的神经功能损伤情况。采用NIHSS 对患

者治疗前、治疗后 24 h、治疗后 7 d、治疗后 14 d 的情况进行评

估，评分为 0～45分，分数越高，神经功能损伤越严重。

②观察两组患者的生活质量。应用生活质量量表

（WHOQOL-BREF）评估。生理、心理、环境、社会、总体等 5

个维度。分值为 0～100 分，分值越高，生活质量越高。

③观察两组患者的神经恢复情况。采用改良 Rankin 量

表（mRS）[4] 对患者生理功能、活动能力及日常生活参与能力

进行综合评估，每项有 7个等级，评价标准：0级为完全没有

症状；1级为尽管有症状，但是未见明显残障；2级为轻度残

障；3级为中度残障；4级为重度残障；5级为严重残障；6级

为死亡。

1.5  统计学分析

采用 SPSS 20.0 统计学软件进行数据分析，计量资料以

（x-±s）表示，采用 t检验；计数资料以 [n（%）] 表示，采用χ 2
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检验。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者的神经功能损伤情况比较

治疗前，两组患者 NIHSS 评分比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；治疗后 24 h、7 d、14 d，观察组 NIHSS 评分明显

低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 1。

                   表 1  两组患者不同时间NIHSS 评分比较 （x-±s，分）

组别 例数 治疗前 治疗后 24 h 治疗后 7 d 治疗后 14 d

对照组 30 10.27±4.66 8.89±3.54 6.54±1.21 3.67±0.18

观察组 30 10.32±4.72 6.14±1.49 4.87±0.89 2.75±0.95

t 0.041 3.922 6.090 5.212 

P 0.967 0.001 0.001 0.001 

2.2  两组患者的生活质量比较

治疗前，两组患者WHOQOL-BREF 评分比较，差异无统

计学意义（P＞0.05）；治疗后，观察组患者的WHOQOL-BREF

评分高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 2。

2.3  两组患者神经恢复情况比较

治疗前，两组患者 mRS 评分比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；治疗后，观察组 mRS 评分明显低于对照组，差异

有统计学意义（P＜0.05）。见表 3。

3  讨论

随着人们生活水平的不断提升，生活及工作中的精神压

力逐渐增大，同时受到环境等因素的影响，我国 ACI 的患者

数量也越来越多，ACI 已经成为临床中的常见病 [5]。脑梗死

是一种严重危害人类健康的疾病，具有高病死率、高复发率

等特点，其主要是脑组织局部出现缺氧、缺血性坏死，导致脑

部血流中断、缺氧，缺血区的细胞停止电活动，细胞坏死和组

织结构改变，导致患者脑神经功能损伤，病情加重的患者，会

出现脑组织缺血性坏死、软化 [6]。

临床中给予患者溶栓治疗，最重要的是时间窗的选择 [7]。

目前临床对于最佳溶栓治疗的时间规定在 4.5 h 以内，不超过

6 h，但是大部分患者在入院接受治疗时已经错过了最佳的溶

栓治疗时间，最终失去独立生活能力，对其家庭和社会带来严

重的影响。由于静脉溶栓时间窗较短，患者大动脉进行再通的

成功率降低，临床应用受到一定限制。临床研究中表示，直径

在 8 mm以上的血栓，重组组织型纤溶酶原激活剂（rt-PA）对

其溶解率极低（溶解率 ＜1%），因此，临床常给予急性脑梗死

患者血管内治疗，可直接进行，也可与静脉溶栓相结合 [8-10]。

在超时间窗患者进行治疗的领域，有研究表明，发病 6～24 h

的急性缺血性卒中患者，利用影像学检查，以及卒中严重程

度评分，来选择“小梗死体积，但大缺血半暗带”的患者，通

过机械取栓联合药物治疗，仍能够显著降低致残率，改善患

者预后 [11-14]。这样使溶栓效果不佳或大量超时间窗急性脑梗

死患者，获得更多的救治机会。

本研究中结果显示，观察组给予超时间窗的 ACI 患者，

在组织窗指导下严格评估，给予血管内机械取栓或动脉溶栓，

能快速使闭塞血管再通，恢复血流，患者的神经功能损伤程

度明显减轻，通过 NIHSS 评分可以看出，经治疗后 24 h、7 d、

14 d 内神经功能在持续改善，且观察组 NIHSS 评分 24 h、

7 d、14 d 明显低于对照组（P＜0.05），说明在组织窗的指导

下，根据患者影像学检查，梗死核心体积与临床症状不匹配，

给予血管内治疗，可降低患者神经功能损伤情况，改善不同

患者的临床症状，使更多患者获益 [15-16]。

本研究结果还显示，观察组患者 mRS 评分低于对照组

（P＜0.05），mRS 是功能残障水平的疗效评价指标，通过简化

随访即可获得，且可靠性及真实性较高；本研究结果中，观察

组患者的预后生活质量高于对照组（P＜0.05），研究结果说

明，观察组的治疗方式更加有效。在超时间窗 ACI 患者的治

疗中，在组织窗指导下，能准确地确定闭塞血管位置，并观察

超时间窗患者半暗带的情况，并以此为依据，结合患者临床

症状，综合严格评估进行血管内治疗是安全有效的，经治疗

后，患者的神经功能恢复情况显著改善，对患者生理、心理、

社会等预后生活质量也显著提升 [17-20]。

综上所述，超时间窗 ACI 患者在组织窗评估下的血管内

治疗，可有效提高急性脑梗死患者血管再通率，降低 NIHSS

评分，促进身体、社会、认知方面的生活质量，值得临床应用。

 表 2  两组患者的WHOQOL-BREF 评分比较 （x-±s，分）

组别 例数
生理 心理 环境 社会 总体

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 30 61.34±4.52 78.85±5.26 62.43±4.27 79.86±5.37 61.57±4.21 78.59±5.24 62.43±4.72 78.53±5.22 67.88±4.51 79.89±5.73

观察组 30 61.29±4.48 87.92±6.73 62.75±4.34 88.55±6.24 61.61±4.18 86.49±6.31 62.29±4.69 89.64±6.75 67.79±4.48 89.68±6.54

t 0.043    5.816 0.288    5.782 0.037 5.276 0.115    7.131 0.078    6.167 

P 0.966 ＜0.001 0.774 ＜0.001 0.971 ＜0.001 0.909 ＜0.001 0.938 ＜0.001 

 表 3  两组患者mRS评分比较 (x-±s，分 )

组别 例数
生理功能 活动能力 日常生活参与能力

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 30 4.21±0.19 2.87±0.36 3.98±0.29 2.66±0.17 3.78±0.43 2.85±0.73

观察组 30 4.18±0.22 2.12±0.34 3.93±0.31 2.11±0.52 3.82±0.65 2.13±0.55

t 0.565    8.296 0.645    5.506 0.281    4.315

P 0.574 ＜0.001 0.521 ＜0.001 0.780 ＜0.001
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腹部推拿对腰椎间盘突出症术后患者腰椎功能
及血清血栓素B2、前列腺素I2表达的影响

刘杨杰 高 英 何成斌 *

（新疆生产建设兵团第十三师红星医院康复医学科，新疆 哈密，839000）

摘  要：目的  探讨与分析腹部推拿对腰椎间盘突出症术后患者腰椎功能及血清血栓素 B2（TXB2）、前列腺素 I2（PGI2）

的影响。方法  选取 2019 年 4 月—2022 年 2 月在新疆生产建设兵团第十三师红星医院诊治的腰椎间盘突出症术后患

者 88 例作为研究对象，根据信封随机分组原则把患者分为传统组与推拿组，各 44 例。传统组给予常规口服非甾体抗

炎药治疗，推拿组在传统组治疗的基础上给予腹部推拿治疗，推拿组与传统组都治疗观察 4个疗程，比较两组患者腰

椎功能、腰部疼痛、腰椎活动力度及血清 TXB2、PGI2 表达变化情况。结果  治疗后推拿组的总有效率明显高于传统组

（P＜0.05）。推拿组与传统组治疗后的视觉模拟评分法（VAS）评分与Oswestry 功能量表（ODI）评分都明显低于治疗
前（P＜0.05），推拿组也明显低于传统组（P＜0.05）。推拿组与传统组治疗后的腰椎活动度 -后伸、前屈都显著高于治
疗前（P＜0.05），推拿组也明显高于传统组（P＜0.05）。推拿组与传统组治疗后的血清 TXB2 值都低于治疗前，PGI2 值
都高于治疗前（P＜0.05）；治疗后推拿组的血清 TXB2 值低于与传统组，血清 PGI2 值高于传统组（P＜0.05）。结论  腹
部推拿在腰椎间盘突出症术后患者的应用能提高总体治疗效果，缓解疼痛，改善腰椎功能与腰椎活动度，还有利于患者

血清TXB2、PGI2 分泌保持平衡。

关键词：腹部推拿；腰椎间盘突出症；疼痛；腰椎功能；腰椎活动度
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