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急性缺血性脑卒中患者的卒中病因与梗死特征探讨
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［摘要］　目的　探究经血管内取栓治疗的大血管闭塞急性缺血性脑卒中（AIS）患者的卒中病因与临床、影像

学特征之间的相关性。方法　回顾性连续纳入 2016 年 10 月至 2018 年 6 月我院收治的多模态 CT 检查提示大血管闭

塞 AIS 且行血管内取栓治疗的患者 213 例。根据 Org 10172 急性脑卒中治疗试验（TOAST）病因分型标准，心源性

栓塞 116 例，非心源性栓塞 97 例。采用多因素 logistic 回归分析筛选能够区分心源性与非心源性栓塞分型的临床及影

像学特征。结果　与非心源性栓塞 AIS 相比，心源性栓塞 AIS 与美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分较高

（校正 OR＝1.09，95%CI 1.01～1.18，P＝0.02）、有心房颤动病史（校正 OR＝76.46，95%CI 26.75～218.51，P＜ 

0.01）、无高血压病史（校正 OR＝0.32，95%CI 0.12～0.84，P＝0.02）、有抗血小板药物使用史（校正 OR＝5.03，
95%CI 1.22～20.63，P＝0.03）、发病到股动脉穿刺时间较短（校正 OR＝0.998，95%CI 0.996～1.000，P＝0.04）、

存在动脉高密度征（HAS）（校正 OR＝4.45，95%CI 1.47～13.49，P＝0.01）有关。结论　心源性与非心源性栓塞

AIS 患者的临床和影像学特征存在部分差异。HAS 的出现预示 AIS 患者的病因为心源性栓塞的概率较大。
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［ Abstract ］　Objective　To explore the correlation between stroke etiology and clinical and imaging features in patients 
with acute ischemic stroke (AIS) due to large vessel occlusion treated by intravascular thrombectomy. Methods　A total  
of 213 patients with AIS and endovascular embolectomy in our hospital from Oct. 2016 to Jun. 2018 were enrolled 
retrospectively. According to the etiological classification criteria of Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST), 
there were 116 cases of cardioembolism and 97 cases of non-cardioembolism. Multivariate logistic regression analysis was used 
to screen the clinical and imaging characteristics for identifying cardioembolism and non-cardioembolism. Results　Compared 
with non-cardioembolism AIS, cardioembolism AIS was associated with higher NIHSS scores (adjusted odds ratio ［OR］＝

1.09, 95% confidence interval ［95%CI］ 1.01-1.18, P＝0.02), atrial fibrillation (adjusted OR＝76.46, 95%CI 26.75-218.51,  
P＜0.01), absence of hypertension (adjusted OR＝0.32, 95%CI 0.12-0.84, P＝0.02), antiplatelet drug use (adjusted OR＝5.03, 
95%CI 1.22-20.63, P＝0.03), shorter onset-to-puncture time (adjusted OR＝0.998, 95%CI 0.996-1.000, P＝0.04), and presence 
of hyperdense artery sign (HAS) (adjusted OR＝4.45, 95%CI 1.47-13.49, P＝0.01). Conclusion　There are some differences 
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in clinical and imaging characteristics between patients with cardioembolism and non-cardioembolism AIS. The occurrence of 
HAS suggests a higher probability of cardioembolism in AIS patients.

［ Key words ］　acute ischemic stroke; large vessel occlusion; etiology; cardioembolism; infarction characteristics
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急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，
AIS）具有较高的致死和致残率，自 2015 年以来已

成为中国人的首要死因［1］。血管内治疗是大血管闭

塞 AIS 患者的主要治疗方式［2］，但其疗效受诸多因

素影响，其中病因是影响患者预后的重要因素［3］。

目前 AIS 病因判断主要依据传统的急性脑卒中 Org 
10172 治疗试验（Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment，TOAST）分型［4］，心源性栓塞和大动

脉粥样硬化是 AIS 最常见的两大病因，并且心房颤

动所致的心源性栓塞比例更高，而小血管病变、其

他已知或不明原因栓塞性脑卒中所占比例较低。尽

管不同病因所致 AIS 患者的血管狭窄程度相似，但

由于病理生理变化不同，患者对治疗（机械取栓、

静脉溶栓）的反应可能存在差异［5］。因此，准确、

及时地确定病因是制定个体化血管再通策略的先决

条件。近期已有研究分析出血栓的部分组织学及

CT 特征，然而，这些研究结果的一致性较差，并且

许多血栓的影像学特征仍未得到充分探究和检测。

本研究的目的是探究 AIS 患者的常见卒中病因（心

源性栓塞和非心源性栓塞）与临床及 CT 特征之间

的关系，以证实或质疑现有发现并探究新的关联，

从而更好地指导临床实践并制定精准的治疗方案。

1　资料和方法

1.1　病例资料　回顾性连续纳入 2016 年 10 月至

2018 年 6 月我院收治的多模态CT检查提示颅内前循

环大血管闭塞且接受血管内取栓治疗的AIS患者 213
例。纳入标准：（1）年龄＞18 岁；（2）发生急性

脑卒中事件（如肢体偏瘫、言语不能等）；（3）入

院后行完整多模态 CT 检查、12 导联心电图、24 h
动态心电监测及临床量表评估；（4）影像学检查

提示颅内前循环大血管闭塞；（5）行血管内取栓

治疗。排除标准：（1）影像学检查提示脑出血或

蛛网膜下腔出血者；（2）行药物治疗者；（3）图 
像质量差、无法评估者；（4）临床信息不完善

者。收集并分析以下数据：美国国立卫生研究院卒

中量表（National Institutes of Health stroke scale，
NIHSS）评分、脑卒中改良 Rankin 量表（modified 
Rankin scale，mRS）评分、临床病史（缺血性脑

卒中病史、心房颤动病史、糖尿病史和 / 或高血压

病史）、抗凝和 / 或抗血小板药物使用史、阿替普

酶使用情况、入院时收缩压和血糖水平、从卒中发

病到入院影像学检查的时间、从卒中发病到股动脉

穿刺的时间、闭塞部位、动脉高密度征（hyperdense 
artery sign，HAS）的存在情况、Alberta 脑卒中

计 划 早 期 CT 评 分（Alberta Stroke Program early 
computed tomography score，ASPECTS）、梗死特

征（核心梗死区和半暗带体积）及血栓负荷评分

（clot burden score，CBS）。本研究通过我院医学

伦理委员会审核批准（CHEC2018-003）。

1.2　 影像学检查　采用 256 层 CT 机（Brilliance 
iCT Elite FHD，荷兰Philips Healthcare公司）进行多

模态 CT 检查，包括 CT 平扫（non-contrast computed 
tomography，NCCT）、CT 血 管 造 影（computed 
tomography angiography，CTA） 及 CT 灌 注 成 像

（computed tomography perfusion，CTP）。NCCT
检查条件：管电压为 120 kV，管电流为 350 mA，

层厚为 5 mm。CTP 检查条件：管电压为 80 kV，

管电流为 180 mA，共扫描 15 个循环，每个循环时

长为 0.33 s，间隔时间为 4 s，层厚为 5 mm，扫描范

围为 128 mm，视野为 220 mm×220 mm。通过肘

静脉置入留置针（20 G），使用双筒高压注射器以 
5 mL/s的速率推注50 mL非离子型造影剂碘帕醇（碘

含量为 370 mg/mL），注射结束后以相同速率推注

20 mL 0.5% 氯化钠溶液冲管。CTP 检查之后立即行

CTA 扫描，采用自动触发技术，管电压为 120 kV，

管电流为 300 mA，层厚为 1 mm，以 5 mL/s 的速

率推注 45 mL 碘帕醇注射液，随后以相同速率推注 
20 mL 0.5% 氯化钠注射液冲管。

1.3　图像后处理与分析　NCCT 图像由设备后台

自动重建生成，层厚和层间距均为 5 mm，用于排

除脑出血及判定 HAS 是否存在。
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CTA 图像采用 256 层 CT 机配套的软件进行重

建，重建后的层厚和层间距均为 1 mm。重建图像传

输至工作站进行后处理以获得容积再现和最大密度

投影图像，用于评估颅内大动脉（包括颈内动脉的

颅外段和颅内段、大脑前动脉 A1 段、大脑中动脉

M1 和 M2 段）是否存在闭塞（依据 CTA 上显示的

最接近闭塞段来判断），并确定 CBS 以量化血栓累

及范围，CBS为 0～10 分，10 分表示正常，0 分则意

味着完全的多节段血管闭塞。

CTP 原始数据经重建后自动传输至 RAPID 软

件（美国 iSchemaView 公司）进行定量分析，以获

取脑血流量（cerebral blood flow，CBF）＜30% 及

达峰时间（time to maximum，Tmax）＞6 s 的脑组

织体积，CBF＜30% 的区域为核心梗死区，Tmax＞
6 s 的区域为缺血低灌注区。CBF＜30% 与 Tmax＞
6 s之间不匹配的脑组织区域即缺血半暗带。此外，

ASPECTS 通过 RAPID 软件自动化后处理获取。

1.4　统计学处理　使用 SPSS 22.0 软件进行数据分

析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，两组间比

较采用独立样本 t 检验。呈偏态分布的计量资料以

M（Q1，Q3）表示，两组间比较采用 Mann-Whitney 
U 检验。计数资料以例数和百分数表示，两组间比

较采用 χ2 检验。将单因素分析中 P＜0.15 的变量纳

入多因素 logistic 回归模型，以筛选能够鉴别脑卒中

病因的临床和影像学特征。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1 基线临床特征　2016 年 10 月至 2018 年 6 月

符合纳排标准的患者共 213 例，依据TOAST 分型，

116 例为心源性栓塞 AIS 患者，97 例为非心源性栓

塞 AIS 患者。在心源性栓塞组中，患者年龄为 72
（63，79）岁，其中男性 58 例（50.0%）。在非心

源性栓塞组中，患者年龄为 68（60，77）岁，男性

患者 69 例（71.1%）。两组患者在年龄方面差异

无统计学意义（P＝0.05），然而非心源性栓塞组

中男性所占比例更高（P＜0.01）。见表 1。

表 1　按卒中病因分类 AIS 患者的基线临床特征

Tab 1　Baseline characteristics of AIS patients classified by stroke cause

Characteristic Cardioembolism 
N＝116

Non-cardioembolism 
N＝97 Statistic P value

Age/year, M (Q1, Q3) 72 (63, 79) 68 (60, 77) Z＝－1.95 0.05
Male, n (%) 58 (50.0) 69 (71.1) χ2＝9.80 ＜0.01
NIHSS score, M (Q1, Q3) 17 (13, 22) 14 (8, 19) Z＝－3.26 ＜0.01
mRS score of 1 or 2 before stroke onset, n (%) 10 (8.6) 14 (14.4) χ2＝1.79 0.78
History of ischemic stroke, n (%) 15 (12.9) 11 (11.3) χ2＝0.13 0.72
History of atrial fibrillation, n (%) 95 (81.9) 10 (10.3) χ2＝108.30 ＜0.01
History of diabetes, n (%) 13 (11.2) 21 (21.6) χ2＝4.29 0.04
History of hypertension, n (%) 60 (51.7) 64 (66.0) χ2＝4.41 0.04
Use of alteplase, n (%) 27 (23.3) 24 (24.7) χ2＝0.06 0.80
History of anticoagulant drug usea, n (%) 11 (9.5) 1 (1.1) χ2＝5.44 0.02
History of antiplatelet drug usea, n (%) 21 (18.1) 7 (7.4) χ2＝5.23 0.02
Systolic blood pressure at hospital arrivalb/mmHg, M (Q1, Q3) 130 (120, 145) 130 (120, 141) Z＝－0.10 0.92
Blood glucose level at hospital arrivalc/(mmol·L－1), M (Q1, Q3) 7.3 (5.9, 10.0) 7.1 (5.9, 9.2) Z＝－0.61 0.54
Onset-to-imaging time/min, M (Q1, Q3) 237 (124, 339) 290 (152, 601) Z＝2.42 0.02
Onset-to-puncture time/min, M (Q1, Q3) 307 (192, 396) 375 (234, 690) Z＝2.96 ＜0.01

1 mmHg=0.133 kPa. a: Data pertaining to the history of anticoagulant and antiplatelet drug use were missing for 2 patients 
with non-cardioembolic stroke; b: Data pertaining to systolic blood pressure at hospital arrival were missing for 5 patients (2 with 
cardioembolic stroke and 3 with non-cardioembolic stroke); c: Data pertaining to blood glucose levels at hospital arrival were missing 
for 17 patients (7 with cardioembolic stroke and 10 with non-cardioembolic stroke). AIS: Acute ischemic stroke; NIHSS: National 
Institutes of Health stroke scale; mRS: Modified Rankin scale.

心源性栓塞组 NIHSS 评分高于非心源性栓塞

组（Z＝－3.26，P＜0.01）。心房颤动是心源性

栓塞 AIS 最常见的病因（95 例，81.9%）。心源

性栓塞 AIS 患者有糖尿病和高血压病史的比例低

于非心源性栓塞组，有抗凝和抗血小板药物使用

史的比例高于非心源性栓塞组（均 P＜0.05）。

心源性栓塞组患者发病到入院影像学检查时间

和发病到股动脉穿刺时间分别为 237（124，
339）min 和 307（192，396）min，非 心 源 性 栓

塞 组 分 别 为 290（152，601）min 和 375（234，
690）min，两组之间差异有统计学意义（均 P＜ 

0.05）。见表 1。
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2.2　 影 像 学 特 征　 心 源 性 栓 塞 组 有 25.9%
（30/116）的患者存在 HAS，而非心源性栓塞组中

该比例为 12.4%（12/97），两组间差异有统计学意

义（P＝0.01）。两组的核心梗死区体积差异存在统

计学意义［20（4，48）mL vs 9（0，34）mL，Z＝ 

－2.43，P＝0.02］。两组闭塞部位最常位于大脑中

动脉 M1 段远端，其次是颅内颈内动脉段及大脑中

动脉 M1 段近端，闭塞部位的分布在两组间差异无

统计学意义（P＝0.37）。两组 ASPECTS、缺血半

暗带体积差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。此

外，两组的CBS 分别为 6（4，7）分与 6（4，8）分，

差异有统计学意义（Z＝－2.30，P＝0.02）。见表 2。
典型病例影像学特征见图 1、2。

表 2　按卒中病因分类 AIS 患者的影像学特征

Tab 2　Imaging characteristics of AIS patients classified by stroke cause
Characteristic Cardioembolism N＝116 Non-cardioembolism N＝97 Statistic P value

Occlusion location, n (%) χ2＝6.52 0.37
 Intracranial ICA 25 (21.6) 25 (25.8)
 ICA-terminus 18 (15.5) 10 (10.3)
 Proximal M1 segment of MCA 25 (21.6) 22 (22.7)
 Distal M1 segment of MCA 29 (25.0) 28 (28.9)
 M2 branch (temporal) of MCA 5 (4.3) 7 (7.2)
 M2 branch (frontoparietal) of MCA 10 (8.6) 5 (5.2)
 Proximal ACA 4 (3.4) 0
Hyperdense artery sign, n (%) 30 (25.9） 12 (12.4) χ2＝6.07 0.01
ASPECTS, M (Q1, Q3) 9 (8, 10) 9 (8, 10) Z＝－0.43 0.67
Infarct core volume/mL, M (Q1, Q3) 20 (4, 48) 9 (0, 34) Z＝－2.43 0.02
Tmax＞6 s volume/mL, M (Q1, Q3) 162 (107, 204) 140 (104, 212) Z＝－0.54 0.59
Penumbra volume/mL, M (Q1, Q3) 127 (81, 159) 120 (90, 166) Z＝－0.41 0.68
Clot burden score, M (Q1, Q3) 6 (4, 7) 6 (4, 8) Z＝－2.30 0.02

AIS: Acute ischemic stroke; ICA: Internal carotid artery; MCA: Middle cerebral artery; ACA: Anterior cerebral artery; 
ASPECTS: Alberta Stroke Program early computed tomography score; Tmax: Time to maximum.

图 1　1 例心源性栓塞 AIS 患者的多模态 CT 图像分析

Fig 1　Multimodal CT image analysis of a cardioembolic AIS patient
Female, 75 years old, sudden left limb weakness for 2 h. National Institutes of Health stroke scale score was 18 and modified Rankin 

scale score was 0. A: Non-contrast CT scan of the patient with HAS in the right proximal M1 segment of MCA; B: CT angiogram 

showed the corresponding occlusion in the right proximal M1 segment of MCA; C: Alberta Stroke Program early CT score was 9;  

D: CT perfusion showed that the volumes of infarction core (brain tissue region with CBF＜30%) and ischemic penumbra (brain 

tissue region with mismatch between CBF＜30% and Tmax＞6 s) were 47 mL and 132 mL, respectively. AIS: Acute ischemic stroke; 

CT: Computed tomography; HAS: Hyperdense artery sign; MCA: Middle cerebral artery; CBF: Cerebral blood flow; Tmax: Time to 

maximum.

A B

C D
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图 2　1 例非心源性栓塞 AIS 患者的多模态 CT 图像分析

Fig 2　Multimodal CT image analysis of a non-cardioembolic AIS patient
Male, 38 years old, right limb weakness for 3 h. National Institutes of Health stroke scale score was 6 and modified Rankin scale score 

was 0. A: Non-contrast CT scan of the patient without HAS in the left proximal M1 segment of MCA; B: CT angiogram showed the 

corresponding occlusion in the left proximal M1 segment of MCA; C: Alberta Stroke Program early CT score was 9; D: CT perfusion 

showed that the volumes of infarction core (brain tissue region with CBF＜30%) and ischemic penumbra (brain tissue region with 

mismatch between CBF＜30% and Tmax＞6 s) were 0 mL and 75 mL, respectively. AIS: Acute ischemic stroke; CT: Computed 

tomography; HAS: Hyperdense artery sign; MCA: Middle cerebral artery; CBF: Cerebral blood flow; Tmax: Time to maximum.

A B

C D

2.3　心源性栓塞与非心源性栓塞分型的鉴别因素

分析　多因素 logistic 回归分析结果显示，与非心

源性栓塞 AIS 相比，心源性栓塞 AIS 患者的 NIHSS

评 分 较 高（校 正 OR＝1.09，95%CI 1.01～1.18，

P＝0.02），心房颤动病史占比较高（校正 OR＝

76.46，95%CI 26.75～218.51，P＜0.01），高血压

病史占比较低（校正 OR＝0.32，95%CI 0.12～0.84，

P＝0.02），抗血小板药物使用史占比较高（校

正 OR＝5.03，95%CI 1.22～20.63，P＝0.03），

存 在 HAS 的 比 例 较 高（校 正 OR＝4.45，95%CI 

1.47～13.49，P＝0.01），发病到股动脉穿刺时间较

短（校正OR＝0.998，95%CI 0.996～1.000，P＝0.04）。

3　讨　论

心源性栓塞和大动脉粥样硬化是 AIS 最常见的

病因［4］。AIS 的病因不仅会影响血管狭窄或闭塞后

侧支循环的形成及治疗效果，而且在决定临床治疗

方案（如血管再通后是否进行抗血小板治疗）方面

也至关重要［5］。本研究表明，在因 AIS 接受血管内

取栓治疗的患者中，心源性与非心源性栓塞 AIS 患

者的梗死特征存在部分差异，心源性栓塞 AIS 患者

NIHSS 评分更高，心房颤动病史、抗血小板药物使

用史、存在 HAS 的患者占比更高，高血压病史占

比更低。值得注意的是，HAS 的存在对 AIS 病因

为心源性栓塞有独立预测价值，其作为一种风险因

素出现在心源性栓塞性 AIS 中的可能性大约是非心

源性栓塞性 AIS 的 4 倍。

然而，本研究影像学结果与 Boodt 等［6］的研究

结果相悖。Boodt 等［6］得出的结论是心源性栓塞卒

中与 HAS 的缺失相关，这与既往组织学研究结果

描述的心源性栓塞血栓中的红细胞含量低于非心源

性栓塞血栓、而纤维蛋白含量更高［7-9］相符。但是，

HAS 代表富含红细胞、新形成的“新鲜”血栓［10］，

这又与之前报道的心源性栓塞血栓的组织学特征

不符。Kuo 等［11］和 Kim 等［12］的研究结果显示，尽

管不同卒中亚型中都可能有 HAS 出现，但在心源

性栓塞病因中最为常见，其次是大动脉粥样硬化病

因。Brinjikji 等［13］研究显示，卒中病因与 HAS 之

间并无关联。推测相关研究结果的不一致性可能与

于纳入患者的差异、因对 HAS 认知不同而导致较

大的观察者间视觉差异、对 TOAST 标准的解读混

淆以及所获取血栓的组织病理学特征缺乏一致性有
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关［14］。尽管不同研究的结果不一致，但 HAS 在病

因预测方面仍具有提示作用，需要研究者们开展更

大规模的多中心研究以得出更明确的结论。

NIHSS评分是临床上评估AIS患者神经功能缺

损程度常用且有效的工具［15］。本研究结果显示，心

源性栓塞 AIS 患者的 NIHSS 评分高于非心源性栓

塞 AIS 患者，这表明心源性栓塞 AIS 患者的神经功

能缺损更为严重。缺血半暗带和核心梗死区体积是

AIS 患者脑缺血的重要指标。AIS 患者的核心梗死

区体积可用于评估血管内治疗的风险，而缺血半暗

带体积可用于预测患者的预后［16］。在临床实践中，

通常将最小绝对不匹配率作为血管内治疗的纳入标

准，以帮助临床医生决定是否采取手术治疗［17］。 

本研究表明，心源性栓塞 AIS 患者的核心梗死区体

积显著大于非心源性栓塞 AIS 患者；然而，在多因

素 logistic 回归分析中，核心梗死区体积并非 AIS

病因的预测因素。而不同病因患者的缺血半暗带体

积差异无统计学意义。本研究结果显示，心源性栓

塞 AIS 患者的卒中病情更为严重（NIHSS 评分更

高）且梗死体积更大，这与 Kim 等［18］的研究结果

一致，表明区分 AIS 的病因可能对血管内治疗具有

指导意义，而且心源性栓塞 AIS 患者可能从手术治

疗中获益更多。

ASPECT 评分与临床预后高度相关，其在一定

程度上能够反映侧支循环的代偿情况［19］。CBS 基

于 CTA 或磁共振血管成像得出，它包含 2 个方面：

血栓的长度和位置。CBS 评分越低，血栓的范围越

大［20］。高 CBS 评分与 AIS 的良好预后相关，因此

CBS 可能是卒中预后的一个指标。mRS 用于量化

卒中后患者的神经功能缺损及恢复情况，可指导预

后判断。ASPECT 评分、CBS 和 mRS 评分这 3 个

因素都与预后相关。根据本研究结果，心源性栓塞

和非心源性栓塞 2 种病因的 AIS 患者在 ASPECT

评分和卒中发病前 mRS 评分方面差异均无统计学

意义。有趣的是，本研究根据 CBS 的中位数和四

分位间距进行分析，结果差异有统计学意义，但通

过肉眼无法观察到比较明显的差异。本研究还发

现，两组患者的血栓最常位于大脑中动脉 M1 段远

端（这与 Boodt 等［6］的研究结果一致），其次是颅

内颈内动脉和大脑中动脉 M1 段近端，且在这些部

位的分布上两组间差异无统计学意义。

心房颤动是心源性栓塞的一个强有力的预测

因素［21］。本研究表明，有心房颤动病史作为一个

风险因素导致心源性栓塞的可能性约为非心源性栓

塞病因的 76 倍。然而，缺血性卒中病史、阿替普

酶使用情况及入院时的收缩压和血糖水平在不同病

因的 AIS 患者之间差异并无统计学意义。值得一提

的是，在本研究中男性在非心源性栓塞组中所占比

例更高。男性可能更易有诸如吸烟等不良生活习惯

和不良饮食习惯。此外，由于雌激素对动脉粥样硬

化有抵抗作用［22］，女性患动脉粥样硬化的可能性

比男性略低，但在绝经后患病概率增加。时间是影

响 AIS 临床结局的重要因素之一［23］。心源性栓塞

AIS 患者从卒中发病到入院影像学检查及到股动脉

穿刺的时间均短于非心源性栓塞 AIS 患者。这些结

果或许可以用 Kim 等［18］的研究结果来解释，该研

究表明大动脉粥样硬化 AIS 患者的侧支循环较为丰

富，可能是因为动脉粥样硬化 AIS 中血管狭窄和闭

塞的速度相对较慢，这为侧支循环的开放和形成提

供了充足的时间［18］，所以与心源性栓塞 AIS 患者

相比，这类患者通常发病较晚。最后，心源性栓塞

AIS 患者有糖尿病和高血压病史的比例低于非心源

性栓塞 AIS 患者，这与 Sangpetch 等［24］的研究结果

一致。根据多因素 logistic 回归分析结果，高血压

在心源性栓塞 AIS 患者中是一个保护因素，而在非

心源性栓塞 AIS 患者中则是一个风险因素。然而，

在有使用抗凝和抗血小板药物病史的患者中，心源

性栓塞 AIS 的发生更为常见，这可能是因为本研究

纳入的患者心源性栓塞卒中的发生较为频繁，他们

可能有共同的用药史。

本研究存在一些局限性。首先，这是一项回顾

性、单中心研究，样本量有限。其次，TOAST 分

类法有 5 种亚型：大动脉粥样硬化、心源性栓塞、

小血管病变、其他已确定病因的卒中和不明原因栓

塞性卒中。在本研究中，没有患者有小血管病变，

因此将大动脉粥样硬化及其他已确定和不明原因

的卒中合并为非心源性栓塞性卒中。在未来的研

究中，需要扩大样本量、纳入详细的分类以便全面

评估 AIS 的缺血状况，从而指导临床治疗方案。最

后，对于血栓并未进行诸如长度和体积等的定量评

估，而这些定量评估指标在临床环境中能够提供更

多信息。
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AIS 患者的临床及影像学特征在心源性栓塞性

卒中和非心源性栓塞性卒中之间存在部分差异。值

得注意的是，HAS 的存在在心源性栓塞性卒中患者

中可能是一个风险因素，其出现的概率约为在非心

源性栓塞性卒中患者中的 4 倍。因此，HAS 的存在

可能是一种能够预测卒中病因的工具，提示心源性

栓塞的可能性。然而，HAS 的存在不能作为确定卒

中病因的唯一因素，临床病史、患者的风险因素及

全面的检查仍然是确定卒中病因的主要策略。
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