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［摘 要］ 目的：探讨入院血糖与机械取栓术治疗急性前循环大血管闭塞患者疗效的相关性。方法：连续纳入2017年1月—

2019年12月南京医科大学附属常州第二人民医院神经外科开展的急性前循环大血管闭塞行机械取栓术的患者。收集患者的

基线资料、既往病史、实验室检查结果、影像学资料、血管内治疗信息和3个月时的随访资料。单因素和多因素分析入院时血

糖和3个月时预后不良（modified rankin scale，mRS 3⁃6）、血管再通、症状性颅内出血和3个月死亡的关系。结果：本队列研究共收

集204例患者，入组150例。入院时平均血糖（7.74±2.49）mmol/L。单因素分析结果显示，年龄、基线NIHSS（NIH stroke scale）评
分、入院时低密度脂蛋白胆固醇、凝血酶原时间、血糖和症状性颅内出血均是 3个月时的预后不良（mRS 3⁃6）的影响因素

（P＜0.05）。调整混杂因素后，血糖每升高 1 mmol/L，3个月时功能预后不良（mRS 3⁃6）上升33%（OR=1.33，95%CI：1.08~1.63，
P=0.007）；高血糖组（＞7.8 mmol/L）预后不良（mRS 3⁃6）风险是正常血糖组（≤7.8 mmol/L）的 2.97倍（OR=2.97，95%CI：1.09~
8.08，P=0.033）。 血糖每升高 1 mmol/L，症状性颅内出血的风险增加 24%（OR=1.24，95%CI：1.03~1.50，P=0.021）。高血糖组

（＞7.8 mmol/L）的症状性颅内出血风险是正常血糖组（≤7.8 mmol/L）的 5.36倍（OR=5.36，95%CI：1.82~15.77，P=0.002）。入院

时血糖升高和血管再通、死亡无相关性。结论：入院时高血糖是急性前循环大血管闭塞机械取栓术患者功能预后不良的独立

危险因素，并且增加颅内出血风险。
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·临床研究·

急性缺血性卒中的患者因皮质醇和去甲肾上

腺素释放继发血糖升高，应激反应导致高血糖比较

常见，即使在非糖尿病患者中也较多见［1］。高血糖

已被证明可通过缺血半暗带中细胞内酸中毒加重

脑损伤，进而导致线粒体功能障碍甚至衰竭［2］。高

血糖还会损害大脑的自我调节能力，导致再灌注损

伤和出血性转化［3］。另外，高血糖还与自由基的形

成和基质金属蛋白酶的激活使脑水肿恶化有关［4］。

有证据表明急性缺血性卒中后的高血糖对临

床结局有不利影响［5］。机械取栓术［6］与重组组织型

纤溶酶原激活剂（rt⁃PA）静脉溶栓［7］相比，有更高的

血管再通率，但血管再通后可能会使更多脑组织遭

受再灌注损伤，高血糖对再灌注后患者的预后影响

可能更加明显。高血糖对机械取栓术后功能预后

影响仍存有争议［8-9］。本研究拟在探讨入院时高血

糖对大血管闭塞导致的急性缺血性卒中患者机械

取栓术后疗效的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

连续纳入 2017 年 1 月—2019年12月南京医科

大学附属常州第二人民医院神经外科开展急性前

循环大血管闭塞行机械取栓术的患者进行研究。

纳入标准：①年龄 ≥18岁；② 发病前mRS＜2分；③
入院 NIHSS 评分≥6 分；④急性起病，经头部 CT、
CT 血管成像（CTA）或 DSA 证实为颅内大血管闭

塞；⑤发病至治疗时间≤6 h。排除标准：①头部 CT
或MRI显示大面积脑梗死（＞大脑半球 1/3）；②既

往有颅内动脉瘤性蛛网膜下腔出血，动脉瘤未处理

者；③后循环动脉闭塞导致急性缺血性卒中；④ AS⁃
PECT 评分＜6分；⑤入院时血糖缺失，＜2.5 mmol/L
或＞22.2 mmol/L；⑥造影剂过敏。本研究已获得常

州市第二人民医院伦理委员会批准。所有患者或

其家属知情同意。

1.2 方法

1.2.1 治疗

①疑似急性缺血性卒中大动脉闭塞患者入急
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诊室，立即静脉采血，行血常规、血生化（包括血糖）

及凝血功能等检查。②急诊行头部 CT或 CTA检

查，排除脑出血，明确为缺血性卒中。③快速启动

脑卒中绿色通道流程，符合静脉溶栓者，签订知情

同意书，予 rt⁃PA静脉溶栓。④对照血管内治疗指

南［13］，符合机械取栓无禁忌证者，签订知情同意书，

启动血管内治疗流程。⑤首选局麻加镇静麻醉，躁

动无法配合改用全身麻醉。⑥DSA检查以明确主

动脉弓型、血管通路、血管闭塞部位、是否为串联病

变、是否合并有狭窄，评估侧支循环及血栓负荷量

等情况。⑦制定取栓策略；选择支架取栓或抽吸取

栓。取栓支架为 Solitaire AB 支架（Medtronic 公司，

美国），抽吸导管为 SOFIA（MicroVention 公司，美

国）。⑧取栓失败补救方案：微导管接触溶栓、球囊

扩张、支架置入。⑨mTICI 评分评估血管再通情

况。⑩Xper⁃CT 初步评估术后颅内出血。⑪常规入

住神经重症病房密切监护，予镇静、镇痛、控制血压

等药物治疗。监测微血糖，血糖升高者用胰岛素严

格控制血糖在6~11 mmol/L之间。⑫术后24 h内复

查头颅CT，评估出血、脑肿胀或脑梗死病灶。术后

72 h行MRI+MRA检查或CTA检查，评估脑梗死的

范围及血管再通情况。对脑肿胀或脑出血导致颅

内占位效应明显的患者，高渗性治疗降低颅压，必

要时行大骨瓣减压术。⑬患者病情稳定者出院，功

能障碍者行康复治疗。

1.2.2 临床观测指标

患者入院后立即静脉采血，急诊行血糖检测，血

糖＞7.8 mmol/L定义为高血糖［10］，血糖≤7.8 mmol/L为
正常血糖。搜集和记录患者的病史资料、实验室检

查、影像学资料，手术治疗过程，3个月时的随访资

料。记录患者既往病史，如高血压病史、2型糖尿病

史、心房颤动病史。入院时进行NIHSS 评分评估神

经功能，入院时的ASPECT评分进行影像学评估。

24 h内完成糖化血红蛋白、总胆固醇、低密度脂蛋白

胆固醇、白细胞、血小板和凝血酶原时间检测。经

脑血管造影明确动脉闭塞部位，分为颈内动脉闭

塞、大脑中动脉M1段闭塞、大脑中动脉M2段闭塞

和其他部位闭塞。记录发病到血管再通的时间。

1.2.3 结局指标

主要结局指标：采用 3个月时的功能预后mRS
评分评估疗效，mRS 0~2级定义为预后良好。次要

结局指标：①mTICI分级标准评估术后即刻的血管

再通情况，mTICI 2b~3级为有效的血管内再通。②
记录症状性颅内出血（SICH）［7］的情况，SICH定义为

头颅CT见出血超过梗死体积的30%，有明显占位效

应，且在36 h内NIHSS评分增加≥4分。③记录3个
月时的死亡情况。预后结果来源于定期门诊或电

话随访。ASPECT评分、mTICI分级和 SICH等由 2
位本科室 6年以上工作经历的脑血管病医生判读，

并且采用了盲法，结果不一致时由另外 1位高年资

主任医师判读。

1.3 统计学方法

正态计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，采用

t检验；计数资料采用率和构成比描述，采用χ2检

验。非正态分布变量用中位数（四分位数）［M（P25，

P75）］表示，采用Mann⁃Whitney检验进行比较。

在单因素和多因素分析中，建立Logistic回归模

型，分析入院时血糖分别与3个月时功能预后不良、

血管再通、症状性颅内出血和 3个月时死亡的相关

关系，并对潜在的混杂因素进行调整，混杂变量为

既往文献［8］中调整的因素，以及单因素分析时P <
0.05的因素。既往文献中调整的因素有：性别、年

龄、基线NIHSS评分、血管再通。入院时血糖分两

组进行敏感性分析，建立Logistic回归模型，进一步

比较高血糖组（血糖＞7.8 mmol/L）和低血糖组（血

糖≤7.8 mmol/L）与 3个月时功能预后不良、血管再

通、症状性颅内出血和3个月时死亡的差异。

建立广义相加模型（GAM）来分析血糖与3个月

时预后不良（mRS 3⁃6）之间的非线性关系，并绘制

平滑曲线拟合图。最后，把相关因素进行分层分

析，并做交互作用检验。统计分析使用 R 语言

（http：//www.R⁃project.org，3.4.3版本）和易侕软件（www.
empowerstats. com，X&Ysolutions，inc. Boston MA）。

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床数据特点

本队列研究共有 204例患者进行了机械取栓

术，最终入组 150 例。男 93 例（62.0%），女 57 例

（38.0%）；年龄 39~92岁，平均年龄（70.2±10.5）岁。

入院时平均血糖（7.74 ±2.49）mmol/L，入院时高血

糖 组（＞7.8 mmol/L）血 糖 的 平 均 值 为（10.55±
2.20）mmol/L，入院时正常血糖组（≤7.8 mmol/L）血

糖的平均值为（6.30±0.85）mmol/L。入院高血糖组

（＞7.8 mmol/L）患者有51例（34.0%），2型糖尿病病史

占31.4%，房颤病史占62.8%，基线NIHSS评分的中位

数17分（IQR 12~20），从患者发病到取栓后血管再通中

位数时间为282.5 min（IQR 255.5~359.8 min）（表1）。
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单因素分析结果：年龄、基线NIHSS评分、入院

时低密度脂蛋白胆固醇、凝血酶原时间、血糖和症

状性颅内出血均是 3个月时预后不良（mRS 3⁃6）的

影响因素（P＜0.05）。其他因素，如既往高血压史、

糖尿病史、房颤病史、性别、入院时糖化血红蛋白、

总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、白细胞、血小板、

静脉溶栓、从发病到血管再通时间和闭塞部位等因

素不是 3个月时预后不良（mRS 3⁃6）的影响因素

（P＞0.05，表2）。

2.2 入院时血糖和疗效、安全性分析

入院时高血糖组和正常血糖组分别和3个月时

的功能预后mRS（0~6级）分布情况见图 1。高血糖

组和正常血糖组 3个月时预后不良mRS（0⁃3）有差

异（64.7% vs. 46.5%，P=0.034）。
调整性别、年龄、基线NIHSS、凝血酶原时间、

低密度脂蛋白胆固醇、颅内出血和血管再通混杂因

素后，建立入院时血糖和预后不良（mRS 3⁃6）的多

变量模型，其结果：血糖每升高 1 mmol/L，3个月时

表1 研究人群基线特征

mRS：改良Rankin评分；NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表；HBA1c：糖化血红蛋白；TCh：总胆固醇；LDL⁃c：低密度脂蛋白胆固醇；PT：
凝血酶原时间；ASPECTS：Alberta卒中计划早期CT评分；mTICI：改良脑梗塞溶栓分级。

指标

年龄［岁，M（P25，P75）］

男性［n（%）］

既往高血压病史［n（%）］

既往糖尿病史［n（%）］

既往房颤病史［n（%）］

基线NIHSS评分［M（P25，P75）］

入院时 HBA1c（mmol/L）
入院时 TCh（mmol/L）
入院时 LDL⁃c（mmol/L）
入院时白细胞（×109个/L）
入院时血小板（×109个/L）
入院时 PT（s）
入院时血糖（mmol/L）
基线 ASPECTS评分［n（%）］

6分
7分
8分
9分
10分

静脉溶栓［n（%）］

血管再通［n（%）］

mTICI 0~2a
mTICI 2b~3

颅内出血［n（%）］

无症状性颅内出血

症状性颅内出血

颅内闭塞部位［n（%）］

颈内动脉

大脑中动脉M1段
大脑中动脉M2段
其他

从发病到血管开通时间［min，M（P25，P75）］

3个月时预后不良（mRS 3⁃6）［n（%）］

正常血糖组（≤7.8 mmol/L）
（n=99）

0072.0（66.0，78.5）000
00067（67.7）
00.66（66.7）
0.03（3.1）

0.055（55.6）
0015.0（10.0，19.5）000

05.76（0.46）
03.74（0.84）
01.97（0.70）
07.61（2.23）

184.08（58.78）
12.05（1.68）
06.30（0.85）

.006（6.1）
0.07（7.1）

.0042（42.4）
00032（32.3）
.0012（12.1）
.004（4.0）

.0010（10.1）
00089（89.9）

.0092（92.9）
.007（7.1）

.0031（31.3）
00047（47.5）
.0017（17.2）
.004（4.0）

306.0（262.3，399.3）
00.046（46.46）

高血糖组（>7.8 mmol/L）
（n=51）

0071.0（64.5，76.0）00
0.026（51.0）
0.042（82.4）
00016（31.4）
00.32（62.8）

17.0（12.0，20.0）
06.92（1.41）
03.93（0.98）
02.16（0.72）
08.51（2.57）

188.16（44.32）
12.59（2.73）
10.55（2.20）

0.04（7.8）
00.4（7.8）

0.022（43.1）
0.013（25.5）
0.008（15.7）
0.007（13.7）

.002（3.9）
.0049（96.1）

.0037（72.6）

.0014（27.4）

.0022（43.1）

.0021（41.2）
0.008（15.7）
0.00（0）.0

0282.5（255.5，359.8）
0.0033（64.71）

P值

0.894
0.046
0.043

<0.001
0.398
0.107

<0.001
0.231
0.116
0.027
0.664
0.141

<0.001
0.904

0.031
0.186

<0.001

0.292

0.141
0.034

··1178



表2 预后不良的单因素分析

因素

性别［n（%）］

男

女

年龄（岁，x ± s）

高血压病史［n（%）］

糖尿病病史［n（%）］

房颤病史［n（%）］

基线NIHSS评分（x ± s）

入院时HBA1c（mmol/L，x ± s）

入院时 TCh（mmol/L，x ± s）

入院时 LDL⁃c（mmol/L，x ± s）

入院时白细胞计数（×109个/L，x ± s）

入院时血小板计数（×109个/L，x ± s）

入院时 PT（s，x ± s）

入院时血糖（mmol/L，x ± s）

基线ASPECTS评分（x ± s）

静脉溶栓［n（%）］

从发病到血管再通时间（min，x ± s）

动脉闭塞部位［n（%）］

颈内动脉

大脑中动脉M1段
血管再通 mTICI 2b~3［n（%）］

症状性颅内出血［n（%）］

统计值

093（62.0）
057（38.0）
070.2 ± 10.5
108（72.0）
019（12.7）
087（58.0）
15.9 ± 6.2

06.16 ± 1.05
03.81 ± 0.89
02.03 ± 0.71
07.92 ± 2.38

185.47 ± 54.18
12.23 ± 2.10
07.74 ± 2.49
08.36 ± 1.03

11（7.3）
0327.5 ± 123.1

053（35.3）
068（45.3）
138（92.0）
021（14.0）

OR（95%CI）

1.00
1.58（0.81~3.07）
1.05（1.02~1.09）
1.02（0.50~2.07）
2.84（0.97~8.35）
1.58（0.82~3.04）
1.19（1.11~1.29）
1.35（0.95~1.91）
0.70（0.48~1.01）
0.57（0.35~0.92）
1.02（0.89~1.16）
1.00（0.99~1.00）
1.36（1.10~1.68）
1.23（1.06~1.43）
0.85（0.62~1.16）
0.31（0.08~1.22）
1.00（1.00~1.00）

1.01（0.52~1.98）
1.02（0.54~1.94）

—

6.69（1.88~23.82）

P值

—

0.181
0.003
0.965
0.057
0.167

<0.001
0.090
0.056
0.021
0.813
0.299
0.004
0.006
0.304
0.094
0.942

0.976
0.951
0.988
0.003

3个月时预后不良（mRS 3⁃6）

功能预后不良（mRS 3⁃6）上升 33%（OR=1.33，95%
CI：1.08~1.63，P=0.007）；高血糖组（＞7.8 mmol/L）预
后不良（mRS 3⁃6）风险是正常血糖组（≤7.8 mmol/L）
的2.97倍（OR=2.97，95%CI：1.09~8.08，P=0.033）。

调整相同的混杂因素，建立入院时血糖和症状

性颅内出血模型，血糖每升高1 mmol/L，症状性颅内

出血的风险增加 24%（OR=1.24，95%CI：1.03~1.50，
P=0.021）。高血糖组（＞7.8 mmol/L）的症状性颅内

出血风险是正常血糖组（≤7.8 mmol/L）的 5.36 倍

（OR=5.36，95%CI：1.82~15.77，P=0.002）。入院时高

血糖是 3个月时的功能不良（mRS 3⁃6）和症状性颅

内出血的独立危险因素，而入院时血糖升高和血管

再通、3个月死亡无相关性（分别为：OR=1.55，95%
CI：0.97~2.50，P=0.070 和 OR=1.02，95% CI：0.88~
1.19，P=0.766，表3）。

建立入院血糖和 3个月时的预后不良（mRS 3⁃
6）广义相加模型（GAM），绘制平滑曲线拟合图（图

2）。随着入院血糖的逐步增高，3个月时预后不良

的风险呈类直线逐步上升，并不存在分段效应。

其他因素包括性别、年龄、既往高血压病史、糖

尿病史、房颤病史、糖化血红蛋白、白细胞、血小板

和总胆固醇分别对入院时血糖与 3个月时的预后

不良（mRS 3⁃6）进行分层分析和交互作用检验，其

中年龄按≤70岁和＞70岁分层，糖化血红蛋白按≤
6 mmol/L和＞6 mmol/L分层，白细胞按＜10×109个/L
和≥10×109个/L分层，血小板按＜200×109个/L和≥
200×109个/L分层。总胆固醇按中位数分为低和高

两组（≤3.76 mmol/L和＞3.76 mmol/L）进行分层分

析。交互作用检验的P均＞0.05（图3）。

正常血糖组

高血糖组

14.1
%

0 20% 40% 60% 80% 100%

3个月时功能预后（mRS 0⁃6）
0 1 2 3 4 5 6

8.1%12.1
%

12.1
%

15.2
%

21.2
%

17.2
%

37.3
%

7.8%5.9%13.7
%

9.8%15.7
%

9.8%

图1 入院时高血糖组和正常血糖组分别和3个月时的功能

预后mRS（0⁃6）的比较
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3 讨 论

本队列研究特点分别对入院时的血糖和分组

后的血糖与临床预后、安全性作了详细阐述，并对

入院时血糖和 3个月时功能预后做了平滑曲线拟

合，其他因素做了分层分析，并和血糖做了交互作

用检验。入院时血糖和3个月时的功能预后无明显

曲线关系。入院时血糖和3个月时的功能预后和症

状性颅内出血的独立危险因素，而入院时血糖水平

和血管再通、死亡无相关性。分层分析结果表明，各

个因素各层间的入院时血糖和3个月时功能预后关

系无显著差异，血糖和其他因素不存在交互作用。

Goyal等［11］报道了 231例大血管闭塞的急性缺

血性卒中患者入院时高血糖是不良功能预后的独

立预测因素，颅内出血的风险增加约 7%。这与本

研究结论一致。Kim等［12］收集了309例取栓术的患

者，结果认为侧支代偿是影响血糖对功能预后的因

素，较高的血糖水平会降低具有良好侧支代偿的患者

获得良好结局的可能性，血糖水平每升高10 mg/dL，
功能良好率降低19%（OR=0.81，95%CI：0.69~0.95），

但对于侧支代偿功能不良的患者，其对结局的影响

却不显著。这提示需要关注那些具有良好侧支代

偿的高血糖患者，控制血糖可能改善功能预后。

入院时血糖对预后的影响仍存有争议。Osei
等［8］总结了487例MR CLEAN研究的数据。平均入

院血糖为 7.2 mmol/L。接受桥接静脉溶栓的血管

内治疗的 226例患者中有 57例（25％）为高血糖症

（＞7.8 mmol/L），而仅接受静脉溶栓组的261例患者

中有 61例（23％）为高血糖症。在接受血管内治疗

组的患者中高血糖症和入院血糖水平对3个月时功

能预后（mRS 0⁃2）的作用均不显著（分别为P=0.67
和P=0.87），症状性出血的发生也不显著（高血糖症

组P=0.39，入院时血糖水平P=0.39），所以没有得出

入院时血糖能改变血管内治疗效果的结论。可能

的原因有：①该研究的人群仅包括前循环大血管闭

塞的患者，排除了后循环闭塞患者。②血管内治疗

组患者中高血糖症的比例为 25.2%，明显低于本组

研究的 34.0%。同样，Diprose等［9］研究也认为入院

时血糖水平与预后之间无显著相关性（P＞0.05），但
HbA1c水平是机械取栓术后预后较差的独立预测

表3 不同模型的入院血糖与预后不良、血管再通、症状性颅内出血和死亡的关系

调整模型Ⅰ：调整变量包括性别和年龄；调整模型Ⅱ：调整变量包括性别、年龄、基线NIHSS、凝血酶原时间、低密度脂蛋白胆固醇、颅内出

血、血管再通。

因素

3个月时预后不良mRS（3⁃6）
入院时血糖

血糖分组

低血糖组

高血糖症组

血管再通（mTICI 2b⁃3）
入院时血糖

血糖分组

正常血糖组

高血糖症组

症状性颅内出血

入院时血糖

血糖分组

正常血糖组

高血糖症组

3个月时死亡

入院时血糖

血糖分组

正常血糖组

高血糖症组

OR（95%CI）

1.23（1.06~1.43）

1.00
2.11（1.05~4.24）

1.29（0.91~1.82）

1.00
2.75（0.58~13.07）

1.22（1.03~1.43）

1.00
4.97（1.86~13.31）

1.09（0.96~1.25）

1.00
1.95（0.97~3.91）

P值

0.006

0.036

0.155

0.203

0.018

0.001

0.189

0.060

OR（95%CI）

1.27（1.08~1.49）

1.00
2.64（1.23~5.66）

1.38（0.93~2.05）

1.00
3.03（0.61~15.15）

1.22（1.04~1.45）

1.00
5.29（1.92~14.60）

1.10（0.96~1.26）

1.00
2.11（1.03~4.32）

P值

0.004

0.013

0.106

0.176

0.018

0.001

0.168

0.041

OR（95%CI）

1.33（1.08~1.63）

1.00
2.97（1.09~8.08）

1.55（0.97~2.50）

1.00
4.05（0.70~23.41）

1.24（1.03~1.50）

1.00
5.36（1.82~15.77）

1.02（0.88~1.19）

1.00
1.34（0.59~3.03）

P值

0.007

0.033

0.070

0.118

0.021

0.002

0.766

0.482

调整模型Ⅰ未调整模型 调整模型Ⅱ

··1180
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入院时血糖（mmol/L）

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2预

后
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良
（
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S3
⁃6）

的
风

险

调整变量包括性别、年龄、基线NIHSS评分、凝血酶原时间、低

密度脂蛋白、血管再通和症状性颅内出血。实线和虚线分别表示估

计值和其对应的95％CI。
图2 入院时血糖和3个月时的功能预后的平滑曲线拟合图

图3 入院时血糖和3个月时功能不良mRS（3⁃6）的分层分析和交互作用检验的森林图

性别
男性
女性
年龄（岁）
＜70≥70
高血压病史
否
有
糖尿病病史
否
有
房颤病史
否
有
糖化血红蛋白（mmol/L）≤6
＞6
白细胞（×109/L）
＜10≥10
血小板（×109/L）
＜200≥200
总胆固醇（mmol/L）
低（≤3.76）
高（＞3.76）

0.177

0.239

0.209

0.270

0.404

0.422

0.986

0.699

0.281

P interaction
1.15，2.140.86，1.59
1.11，1.930.92，1.51
1.05，3.221.03，1.65
0.99，1.570.92，3.27
1.11，2.020.95，1.65
0.88，1.530.94，2.13
1.04，1.810.78，2.39
0.95，1.641.01，1.80
1.04，2.280.93，1.54

95%CI
1.571.17
1.461.18
1.841.31
1.241.73
1.501.26
1.161.42
1.371.36
1.331.28
1.531.20

OR
093057
065085
042108
131019
063087
122028
127023
100050
75075

N

1.0 2.0

因子（OR=0.76，95CI：0.60~0.96，P=0.02）。导致不

良结局的机制可能不依赖于应激性高血糖，慢性高

血糖与血管内机械取栓术后患者预后不良相关，但

该研究没有调整混杂因素分析血糖与预后的相关

关系。

有趣的是，Saqqur等［13］报道了 348例静脉溶栓

的患者，在这组人群中高血糖症（＞7.7 mmol/L）的

患者静脉溶栓血管再通率低（24.6% vs. 39.0%，P <
0.001），有更差的临床预后（OR=2.22，95%CI：1.20~
4.11，P=0.011）。高血糖降低静脉溶栓血管再通率

的主要机制可能是高血糖与动脉粥样硬化疾病或

与纤溶作用有关［14］，静脉溶栓较低的血管再通率显

然影响了预后，血糖对功能预后显然也受此影响。

而在血管内治疗盛行的当下，高血糖并不影响血管

内治疗的开通率，这一结论同样被本研究证实。

血糖控制不良的糖尿病患者发生急性缺血性卒

中后的预后不良？Yao等［15］对SMART队列中2 862例
急性缺血性卒中的 629例糖尿病患者进行了分析，

结果表明，在没有预先诊断的糖尿病患者中，卒中

后血糖升高与功能不良之间存在显著相关性，而在

糖尿病患者中则没有。这一发现证实了缺血性卒

中急性期血糖控制的重要性，特别是对于没有预先

诊断的糖尿病患者。但Lu等［16］对机械取栓术的患

者进行了Meta分析，与无糖尿病病史的患者相比，

有糖尿病病史的患者功能良好的概率显著降低

（OR=0.48，95%CI：0.33~0.71）。本研究认为，糖尿

病患者（OR=1.73，95%CI：0.92~3.27）和非糖尿病患

者（OR=1.24，95%CI：0.99~1.57）的高血糖对功能预

后的影响无统计学差异（P=0.270）。
高血糖是否对支架取栓和抽吸取栓两种不同

取栓方式的预后有所不同。Huo等［17］报道了一组由

149例接受前循环大血管闭塞的Solitaire支架取栓术

治疗的患者，血管再通率（mTICI 2b⁃3）达94.6%，3个
月时较高的入院血糖或高血糖症与较差的功能预

后和术后症状性颅内出血风险增加相关。本研究

采用支架和抽吸两种方式取栓，总的血管再通率为

92%，和该研究结果相近，但本研究并未对这两种取

栓方式进行分析，下一步研究可以针对该因素进行

对比分析。
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本研究的局限性包括：①本研究的人群为一组

大血管闭塞的急性缺血性卒中行机械取栓术的患

者，病情比轻型卒中重，且均为机械取栓的患者，所

以研究结果只适合该人群。②本研究均为前循环

大动脉闭塞的患者，结论不能外推到后循环闭塞患

者，血糖对后循环闭塞患者的影响是下一步研究方

向。③血糖对超时间窗（发病>6 h）患者的取栓疗效

的分析并未阐述。④本研究只开展了入院时的血

糖和临床预后结果的研究，未对住院期间高血糖治

疗的效果进行研究。

总之，本研究表明，高血糖对急性前循环大血

管闭塞行机械取栓术的患者3个月时预后不良独立

相关，并且增加颅内出血风险。需要进一步研究证

实这一结论。
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