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[摘　 要] 　 目的　 探讨早期血压变异性(ＢＰＶ)预测急性缺血性卒中(ＡＩＳ)静脉溶栓( ＩＶＴ)后发生症状性颅内出血

(ｓＩＣＨ)风险的价值ꎮ 方法　 纳入 ２０１２ 至 ２０１６ 年的发病 ４.５ ｈ 内行重组组织型纤溶酶原激活剂 ＩＶＴ 且临床资料完

整的 ＡＩＳ 患者ꎮ 依据溶栓治疗后 ４８ ｈ 内头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 结果及 ＮＩＨＳＳ 评分变化分为 ｓＩＣＨ 组(２２ 例)和非 ｓＩＣＨ 组

(１５７ 例)ꎮ 采用单因素 ｔ、χ２检验和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ２ 组 ｓＩＣＨ 危险因素的差异性ꎮ 进一步分别将 ２４ ｈ 收

缩压标准差(２４ｈＳＢＰｓｄ)和 ２４ｈ 舒张压标准差(２４ｈＤＢＰｓｄ)以四分位数分为 ４ 组ꎬ以最低四分位组为参照组ꎬ其余组

分别与参照组比较ꎮ 结果　 单因素分析表明ꎬｓＩＣＨ 组年龄、纤维蛋白原(ＦＩＢ)、吸烟史、２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ 均高

于非 ｓＩＣＨ 组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析表明ꎬｓＩＣＨ 组年龄(ＯＲ ３.１１７ꎬ９５％ＣＩ １.０８９ ~ ８.９２０)、吸烟史

(ＯＲ ２.９３３ꎬ９５％ＣＩ １.０４２~８.２５７)及 ２４ｈＳＢＰｓｄ(ＯＲ ４.１３５ꎬ９５％ＣＩ １.３９７~１２.２３７)均仍高于非 ｓＩＣＨ 组(均 Ｐ<０.０５)ꎬ而
２ 组之间 ＦＩＢ、２４ｈＤＢＰｓｄ 比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 校正年龄、吸烟史危险因素后ꎬ最高四分组 ２４ｈＳＢＰｓｄ、
２４ｈＤＢＰｓｄ 发生 ｓＩＣＨ 风险分别是最低四分位组的 １０. ８８２ 倍(９５％ＣＩ ２. ０８８ ~ ５６. ７１７)、６. ０２５ 倍(９５％ＣＩ １. ５５０ ~
２３.４１７)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 早期 ＢＰＶ 越大ꎬ发生 ＩＶＴ 后 ｓＩＣＨ 风险越高ꎬ以收缩压变异性的影
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　 　 脑血管病具有发病率高、致残率高、致死率高

的特点ꎬ是导致全球人群死亡的第二大疾病ꎬ严重

威胁 全 球 人 群 健 康[１]ꎮ 缺 血 性 卒 中 ( ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅꎬＩＳ)是最常见的脑血管病类型ꎬ我国脑卒中亚

型中ꎬ近 ７０％的患者为 ＩＳ[２]ꎮ 静脉溶栓( ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓꎬＩＶＴ)是目前循证医学证据最充分的治

疗超早期急性 ＩＳ ( ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅꎬＡＩＳ)的方

法ꎬ最主要的并发症是溶栓后发生症状性颅内出血

(ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｓＩＣＨ)ꎬ其会

导致患者临床症状加重ꎬ甚至死亡ꎮ 国外流行病学

调查显示[３￣５]ꎬＩＶＴ 后早期 ｓＩＣＨ 发生率约为 １.７％ ~
１０.３％ꎮ 大型 Ｉｎｔｅｒｓｔｒｏｋｅ 研究[６] 显示ꎬ１０ 项可干预

危险因素决定了 ９０％的卒中风险ꎬ其中高血压是权

重最大的一种可干预危险因素ꎮ 基线收缩压

(ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＳＢＰ)每增高 １０ ｍｍＨｇꎬ卒中

风险增高 ４９％ꎬ 舒张压 ( ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＤＢＰ)每增高 ５ ｍｍＨｇꎬ卒中风险增高 ４６％ꎬ表明血

压是卒中预后判断的强有力的预测因素ꎮ ＩＳ 患者

发病早期多有血压异常升高ꎬ而血压升高会增加

ＩＶＴ 后出血的风险ꎬ血压升高亦是增加缺血半暗带

血流灌注的常见代偿机制ꎬ目前对这类患者是否降

压存在争议ꎬ尤其是接受 ＩＶＴ 患者ꎮ 有研究[７￣８]表明ꎬ
ＡＩＳ 积极降压治疗不能改善功能预后ꎬ降压可能会导

致缺血半暗带血流灌注减少ꎬ以致病灶扩大ꎬ脑损害

加重ꎮ 其他研究[９￣１２] 表明ꎬ入院时或入院后２４ ｈ内
ＳＢＰ 水平升高与 ｓＩＣＨ、死亡及不良预后呈 Ｕ 形关系ꎬ
表明血压 １４１~１５０ ｍｍＨｇ 可改善 ＡＩＳ 患者 ９０ 天的功

能预后ꎮ 因此ꎬ血压变化是否与 ＩＶＴ 后发生 ｓＩＣＨ 有

关尚不确切ꎮ 有研究表明ꎬ血压升高与 ＩＶＴ 后 ｓＩＣＨ
有关ꎬ而部分研究则表明两者无相关性[１３￣１４]ꎮ

近年来ꎬ学者对血压变异性(ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉ￣
ａｂｉｌｉｔｙꎬＢＰＶ)的关注度逐渐增加ꎬ其能够反映血压一

段时间内的波动及变化程度[１５￣１６]ꎮ 故本研究拟纳

入 ＩＶＴ 患者ꎬ采用前瞻性病例系列研究方法探讨发

病早期的 ＢＰＶ 与 ＩＶＴ 后发生 ｓＩＣＨ 的相关性ꎬ旨在

为临床上 ＩＶＴ 治疗的安全性提供参考依据ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 研究对象

纳入 ２０１２ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 １２ 月入住湖北省

中西医结合医院(湖北省新华医院)神经内科且资

料完整的 ＩＶＴ 患者 １７９ 例(男 １１０ 例ꎬ女 ６９ 例)ꎬ平
均年龄(６５.８２±１０.３０)岁ꎮ 在获得患者和(或)直系

家属签订知情同意书后ꎬ于发病 ４.５ ｈ 内进行 ＩＶＴ
治疗[１７]ꎮ 所有患者入院时需行头颅 ＣＴ 检查及美国

国立卫生研究院卒中量表 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分评定ꎬ ＩＶＴ 后 ４８ ｈ
内均复查头颅 ＣＴ 或磁共振成像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)检查及 ＮＩＨＳＳ 评分ꎬ依据头颅 ＣＴ 或

ＭＲＩ 结果及 ＮＩＨＳＳ 评分变化ꎬ分为 ｓＩＣＨ 组和非

ｓＩＣＨ 组ꎮ ｓＩＣＨ 定义[１８]指 ＩＶＴ 后 ２４ ｈ 内头颅 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查证实为颅内出血ꎬ同时 ＮＩＨＳＳ 评分升高≥
４ 分ꎮ 所有 ＡＩＳ 患者均符合«中国急性缺血性脑卒

中诊治指南 ２０１４»的诊断标准[１７]ꎬ且均经头颅 ＣＴ
或 ＭＲＩ 确诊ꎬ排除脑出血、蛛网膜下腔出血、脑血管

畸形、颅脑外伤、感染等其他原因所致ꎮ 本研究已

通过医院伦理委员会批准实施ꎮ
１.２　 静脉溶栓方法

阿替普酶(商品名:爱通立ꎬ５０ 毫克 / 支)由德国

Ｂｏｅｈｒｉｎｇｅｒ￣Ｉｎｇｅｌｈｅｉｍ 公司提供ꎮ 使用剂量为 ０. ９０
ｍｇ / ｋｇꎬ最大剂量 ９０ ｍｇꎬ其中 １０％于 １ ~ ２ ｍｉｎ 内经

静脉推注ꎬ其余 ９０％经微量泵静脉滴注ꎬ持续输注

１ ｈ[１９]ꎮ
１.３　 危险因素的评估及定义

由经过专业培训的神经内科医生使用自制问

卷ꎬ记录纳入研究患者的常见脑血管病危险因素ꎬ
包括高血压病史、糖尿病史、低密度脂蛋白 ( ｌｏｗ
ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎꎬ ＬＤＬ)、纤维蛋白原 ( ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎꎬ
ＦＩＢ)、体质指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、吸烟史、心
房颤动史、家族脑卒中史等ꎮ 这些资料一般通过患

者本人采集ꎬ如果与患者不能沟通(意识障碍、失
语、痴呆、精神障碍等)ꎬ可通过直系亲属采集ꎮ 同

时检测患者血常规、肝肾功能、电解质、凝血常规、
血脂、糖化血红蛋白等指标ꎮ 变量定义:①高血压

病史:３ 次随机血压≥１４０ / ９０ ｍｍＨｇꎬ及(或)已确诊
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为高血压病并药物治疗者ꎻ②糖尿病史:２ 次空腹血

糖≥７. ０ ｍｍｏｌ / Ｌ ( １２６ ｍｇ / ｄＬ)ꎬ糖化血红蛋白≥
６.５％ꎬ口服葡萄糖耐量试验( ｏｒａｌ ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ
ｔｅｓｔꎬＯＧＴＴ)２ ｈ 血糖≥１１.１ ｍｍｏｌ / Ｌ(２００ ｍｇ / ｄＬ)ꎬ及
(或)已确诊为糖尿病并药物治疗者ꎻ③ＢＭＩ ＝体质

量 / 身高２(ｋｇ / ｍ２)ꎻ④吸烟史:平均>１０ 支 / 天ꎬ吸烟时

间>５ 年ꎻ⑤心房颤动史:入院心电图有心房颤动表

现ꎬ及(或)已确诊为心房颤动并药物治疗者ꎻ⑥家族

脑卒中病史:至少 １ 位一级直系亲属曾患脑血管病ꎮ
１.４　 血压变异性测定

患者入院时立即完善动态血压监测ꎬ统一使用

国际标准ꎮ 无创式便携动态血压监测仪由日本

Ａ＆Ｄ 公司生产ꎬ监测时间为 ２４ ｈꎮ 袖带一般固定于

健侧上肢ꎬ监测时间为:白天(６:００ 至 １８:００)间隔

３０ ｍｉｎ 自动测 １ 次血压ꎬ夜间(１８:００ 至次日 ６:００)
间隔 ６０ ｍｉｎ 自动测 １ 次血压ꎬ有效测量值>８０％为

有效ꎬ监测期间ꎬ患者的作息时间及日常活动不刻

意受限ꎮ 经过计算机处理 ２４ ｈ 血压的数据ꎬ得到 ２４
ｈ 的 ＢＰＶꎮ 根据我院的动态血压机型和参考国内外

文献ꎬ选择 ２４ｈＳＢＰ 标准差(２４ ｈ ＳＢＰ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａ￣
ｔｉｏｎꎬ２４ｈＳＢＰｓｄ)、２４ｈＤＢＰ 标准差(２４ ｈ ＤＢＰ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ２４ｈＤＢＰｓｄ)代表 ＢＰＶꎮ
１.５　 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １９.０ 软件对资料进行处理ꎮ 计量资

料 ２ 组间均数比较用独立样本 ｔ 检验ꎻ计数资料 ２
组间比较采用 χ２检验ꎮ 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬＯＲ
值及 ９５％可信区间(９５％ＣＩ)评价 ２ 组危险因素的差

异性ꎮ 双侧 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 ２ 组危险因素及人口学特征单因素比较

ｓＩＣＨ 组患者年龄、 ＦＩＢ、 吸 烟 史、 ２４ｈＳＢＰｓｄ、
２４ｈＤＢＰｓｄ 均高于非 ｓＩＣＨ 组(均 Ｐ<０.０５ꎻ表 １)ꎬ而
其他相关危险因素 ２ 组间比较差异无统计学意义

(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
２.２　 二分类多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

将单因素分析差异有统计学意义的年龄、ＦＩＢ、
吸烟史、２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ 等变量赋值(表 ２)代

入二分类多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ结果表明ꎬｓＩＣＨ
组年龄(ＯＲ ３. １１７ꎬ９５％ＣＩ １. ０８９ ~ ８. ９２０)、吸烟史

(ＯＲ ２.９３３ꎬ９５％ＣＩ １.０４２ ~ ８.２５７)及 ２４ｈＳＢＰｓｄ(ＯＲ
４.１３５ꎬ９５％ＣＩ １.３９７ ~ １２.２３７)均仍高于非 ｓＩＣＨ 组

(均 Ｐ<０.０５ꎻ表 ３)ꎬ而 ２ 组之间 ＦＩＢ、２４ｈＤＢＰｓｄ 比较

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

表 １. ２ 组基线资料单因素分析

Ｔａｂｌｅ １. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

因　 素
ｓＩＣＨ 组

(ｎ＝ ２２ 例)
非 ｓＩＣＨ 组
(ｎ＝ １５７ 例) ｔ / χ２值 Ｐ 值

年龄(岁) ７３.００±６.４３ ６４.８１±１０.３５ ５.１１８ ０.０００
男性[例(％)] １６(７２.７) ９４(５９.９) １.３４６ ０.２４６
糖尿病史[例(％)] １４(６３.６) ６７(４２.７) ３.４２２ ０.０６４
ＬＤＬ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ３.８０±１.１２ ４.２３±１.２０ －１.５９６ ０.１１２
ＦＩＢ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.５２±１.０７ ３.８８±１.０６ ２.６６０ ０.００９

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) ２５.６６±３.５７ ２５.１７±３.３４ ０.６４０ ０.５２３
心房颤动史
[例(％)] ７(３１.８) ４７(２９.９) ０.０３２ ０.８５７

吸烟史[例(％)] １４(６３.６) ５６(３５.７) ６.３３８ ０.０１２
卒中史[例(％)] ８(３６.４) ６１(３８.９) ０.０５０ ０.８２２
２４ｈＳＢＰｓｄ １５.０９±５.１８ １１.０７±４.６１ ３.７７６ ０.０００
２４ｈＤＢＰｓｄ １０.９９±５.０９ ８.７０±４.９７ ２.０１５ ０.０４５

表 ２. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析变量赋值表

Ｔａｂｌｅ ２. Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｖａｒｉａｂｌｅ ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ

危险因素
赋值(分)

１ ２
年龄(岁) <７０ ≥７０
ＦＩＢ(ｍｍｏｌ / Ｌ) <３.５ ≥３.５
吸烟史(％) 无 有

２４ｈＳＢＰｓｄ <１２ ≥１２
２４ｈＤＢＰｓｄ <１０ ≥１０

表 ３. 二分类多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ３. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

变　 量 Ｂ Ｓ.Ｅ. Ｗａｌｓ ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄 １.１３７ ０.５３６ ４.４９２ ３.１１７ １.０８９~８.９２０ ０.０３４
吸烟史 １.０７６ ０.５２８ ４.１５４ ２.９３３ １.０４２~８.２５７ ０.０４２
２４ｈＳＢＰｓｄ １.４２０ ０.５５４ ６.５７７ ４.１３５ １.３９７~１２.２３７ ０.０１０

２.３　 血压变异性四分位数分组比较

将 ２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ 分别以四分位数分组ꎬ
以最低四分位数为参照组ꎬ其余组分别与之比较ꎮ
将 ２４ｈＳＢＰｓｄ 和 ２４ｈＤＢＰｓｄ 单独分别进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分 析ꎬ 结 果 表 明ꎬ 未 校 正 任 何 危 险 因 素 时ꎬ
２４ｈＳＢＰｓｄ 最高四分位组发生 ｓＩＣＨ 的风险是最低四

分位组的 １１. １４８ 倍 ( ９５％ ＣＩ ２. ３４８ ~ ５２. ９３５ )ꎬ
２４ｈＤＢＰｓｄ 最高四分位组发生 ｓＩＣＨ 的风险是最低四

分位组的 ４.７７９ 倍(９５％ＣＩ １.３９５ ~ １６.３７６)ꎬ进一步

校正年龄、吸烟史危险因素后ꎬ２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ
最高四分位组发生 ｓＩＣＨ 的风险分别仍是最低四分

位组的 １０.８８２ 倍(９５％ＣＩ ２.０８８ ~ ５６.７１７)和 ６.０２５

８５１ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２７ꎬＮｏ ２ꎬ２０１９



倍(９５％ＣＩ １.５５０ ~ ２３.４１７)ꎬ差异均有统计学意义 (均 Ｐ<０.０５ꎻ表 ４)ꎮ

表 ４. 血压变异性四分位数分组比较

Ｔａｂｌｅ ４. Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｏｆ ｑｕａｒｔｉｌｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ＢＰＶ

危险因素 一分位组 二分位组 三分位组 四分位组

２４ｈＳＢＰｓｄ① １.００ １.４３３(０.２５１~８.１８２) １.５９３(０.２１２~１１.９８４) １１.１４８(２.３４８~５２.９３５) ａ

２４ｈＤＢＰｓｄ① １.００ ３.８２４(０.８６６~１６.８８４) １.５８５(０.３７６~６.６９１) ４.７７９(１.３９５~１６.３７６) ａ

２４ｈＳＢＰｓｄ② １.００ １.３２０(０.２１８~７.９９０) １.５３３(０.１８６~１２.６５５) １０.８８２(２.０８８~５６.７１７) ａ

２４ｈＤＢＰｓｄ② １.００ ３.７７１(０.７５３~１８.８８７) １.５９３(０.３３７~７.５２７) ６.０２５(１.５５０~２３.４１７) ａ

①未校正任何危险因素ꎻ②校正年龄、吸烟史危险因素ꎮ ａ 为 Ｐ<０.０５ꎮ

３　 讨　 论

ＩＶＴ 后发生 ｓＩＣＨ 的患者往往预后差ꎬ甚至死

亡ꎮ 本研究 ｓＩＣＨ 发生率为 １２.３％ꎬ高于国外 １.７％~
１０.３％ꎬ原因可能与本研究住院患者病情较重有关ꎬ
亦可能与溶栓药使用剂量有关ꎮ 为了排除病例选

择偏倚ꎬ本研究选取阿替普酶剂量为 ０.９０ ｍｇ / ｋｇ 的

溶栓病例ꎬ但该剂量对亚洲人可能偏大ꎮ 研究[２０] 表

明ꎬ阿替普酶剂量 ０.６０ ｍｇ / ｋｇ 较 ０.９０ ｍｇ / ｋｇ 减少颅

内出血风险ꎮ
Ｋｏ 等[２１]研究表明ꎬ不仅血压的平均水平可影

响 ｓＩＣＨ 的发生ꎬＢＰＶ 亦同样会影响 ｓＩＣＨ 的发生ꎬ
而与患者是否接受溶栓治疗无关ꎮ Ｄｅｌｇａｄｏ￣Ｍｅｄｅｒｏｓ
等[２２]纳入 ８０ 例大脑中动脉闭塞的 ＡＩＳ 患者ꎬ均给

予 ＩＶＴ 治疗ꎬ结果发现溶栓后磁共振弥散加权成像

(ＤＷＩ)病灶扩大与 ＢＰＶ 有关 ( ＳＢＰ: ｒ ＝ ０. ４６ꎬＰ ＝
０.０００３ꎻＤＢＰ: ｒ ＝ ０. ２６ꎬＰ ＝ ０. ０２)ꎮ Ｅｎｄｏ 等[２３] 纳入

５２７ 例 ＩＶＴ 患者ꎬ结果发现早期 ＳＢＰ 变异性增大ꎬ会
增加溶栓后颅内出血(ＯＲ ２.５２ꎬ９５％ＣＩ １.２６ ~ ５.１２)
和死亡(ＯＲ ２.８５ꎬ９５％ＣＩ １. ４７ ~ ５. ６５)风险ꎮ Ｙｏｎｇ
等[２４]研究表明ꎬＩＶＴ 患者发病后 ２４ ｈ 内 ＳＢＰ 变异

性是 ｓＩＣＨ 的独立预测因素ꎮ Ｌｉｕ 等[２５] 的研究亦表

明ꎬ溶栓治疗后 ＳＢＰ 变异性 ６ ｈ 内较 ２４ ｈ 内与 ｓＩＣＨ
更密切相关ꎮ Ｖｅｍｍｏｓ 等[２６]研究显示ꎬ发病 ２４ ｈ 内

ＳＢＰ 变异性增高还是 ＩＳ 脑水肿形成的独立危险因

素ꎮ 本研究单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析表明ꎬ
ｓＩＣＨ 组 ２４ｈＳＢＰｓｄ(ＯＲ ４.１３５ꎬ９５％ＣＩ １.３９７~１２.２３７)
高于非 ｓＩＣＨ 组(Ｐ<０.０５)ꎬ与以上研究结果一致ꎮ
有研究[２４]表明ꎬ与 ＤＢＰ 变异性相比ꎬＳＢＰ 变异性与

非 ｓＩＣＨ 更加密切ꎮ Ｋｅｌｌｅｒｔ 等[２７] 研究表明ꎬ溶栓后

２４ ｈ 内的 ＳＢＰ 与 ＢＰＶ 的相互作用可改善患者的功

能预后ꎮ 但亦有研究[２８￣２９]表明ꎬＤＢＰ 变异性与 ｓＩＣＨ
的相关性高于平均血压水平和 ＳＢＰ 变异性ꎬ而 ＳＢＰ
与 ＤＢＰ 变异性对 ｓＩＣＨ 影响机制的区别尚不清楚ꎮ

ＢＰＶ 增大提示颅内外动脉粥样硬化严重或压

力感受器效能变低ꎬ导致血管顺应性下降、血管壁

弹性降低、血管调节功能削弱ꎬ易出现颅内出血[３０]ꎮ
一项回顾性研究[３１] 表明ꎬＩＳ 发病早期ꎬ在校正潜在

影响因素后ꎬＢＰＶ 参数每增高 １ 个标准差(ＳＤ)ꎬ患
者在发病 ７２ ｈ 内发生神经功能恶化的风险增高

１４％~ ２ｌ％ꎮ 本研究校正相关危险因素后发现ꎬ
２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ 最高四分位组发生 ｓＩＣＨ 的风

险分别仍是最低四分位组的 １０.８８２ 倍和 ６.０２５ 倍ꎬ
表明 ２４ｈＳＢＰｓｄ、２４ｈＤＢＰｓｄ 越大ꎬ发生溶栓后 ｓＩＣＨ
的风险越高ꎮ 临床上我们可使用适当的降压治疗

便于控制 ＢＰＶꎮ 与其他类型降压药相比ꎬ钙离子拮

抗剂可降低动脉粥样硬化程度、舒张血管、改善动

脉顺应性ꎬ提高血压平滑指数更高ꎬ降压相对稳定ꎬ
变异系数更低ꎬ从而起到降低 ＢＰＶ 的作用ꎬ可降低

卒中事件发生及恶化风险[３２]ꎮ
本研究结果表明维持血压水平稳定ꎬ 降低

ＢＰＶꎬ可能是降低 ＩＶＴ 后发生 ｓＩＣＨ 的一种方法ꎮ 但

本研究亦存在许多不足之处ꎬ首先研究为单中心研

究ꎬ样本量有限ꎬ研究仅纳入 ＩＶＴ 患者ꎬ存在选择偏

倚ꎻ其次ꎬ本研究溶栓药物均为阿替普酶ꎬ且溶栓剂

量为 ０.９ ｍｇ / ｋｇꎬ而溶栓剂量 ０.６ ｍｇ / ｋｇ 或其他溶栓

药物是否能得出类似结论有待验证ꎻ最后ꎬ本研究

未将溶栓时间在 ０ ~ ３ ｈ 和 ３ ~ ４.５ ｈ 进行对比分析ꎮ
我们将认真反省不足ꎬ并进一步完善资料以便对该

研究进行更深入探讨ꎮ
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