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左右侧大面积大脑中动脉供血区梗死继发心电图改变的预后研究

王国娟，苏丹丹，张燕菊，王钦鹏，梁成

兰州大学第二医院神经重症监护科，甘肃省兰州市　７３００３０

摘　要：目的　探讨左右侧大面积大脑中动脉（ＭＣＡ）急性梗死继发心电图改变的预后。为临床早期评估及干预提供参
考数据。方法　选择兰州大学第二医院自 ２０１４年 １２月至 ２０１６年 ３月收治的 ５４例急性 ＭＣＡ大面积脑梗死患者，按梗

死部位分为左侧脑梗死组（ｎ＝２０）和右侧脑梗死组（ｎ＝３４），分别对两组患者入院时、１月、３月及 ６月时的美国国立卫

生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＢＩ）及改良 Ｒａｎｋｉｎ（ｍＲＳ）评分进行比较。结果　左侧脑梗死组和右侧脑梗

死组在１月内病死率比较，差异无统计学意义（χ２＝１．９７５，Ｐ＞０．０５）。两组患者发病 ６月时 ＢＩ评分比较，差异有统计

学意义（ｔ＝－３．１６１，Ｐ＜０．０５）。两组患者在１月、３月及６月时的 ＮＩＨＳＳ评分比较，无论是否继发心电图改变，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　不同侧大面积 ＭＣＡ梗死继发心电图改变的预后可能不同。
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　　脑心综合征（ｂｒａｉｎｈｅａｒｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＨＳ）指的是
由于各种颅内疾病引起的继发性心脏损伤，以急性

脑血管病的急性期最为常见，随着其病情进一步加

重，病死率也会进一步提高，预后较差，脑心综合

征的诊断必须在除外心脏器质性病变的基础上，并

有心电图变化的证据［１］。急性缺血性脑卒中的患

者中有 ２０％ ～４０％可发生心律失常，其中病情严
重的卒中患者脑心综合征发生率更高，大面积脑梗
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死是一种严重的缺血性脑卒中，占缺血性脑卒中的

１０％左右，年发病率在 １０～２０／１０万左右，具有起
病急、进展快、致残率病死率高及预后差等特点。

有人对５０４例急性缺血性脑卒中患者进行研究，有
３５．９％的患者发生了 ＢＨＳ，而 ２１５例大面积脑梗
死就有 １６５例发生 ＢＨＳ（７６．７４％）［２］。不过，近年
来对于不同侧大脑半球梗死后 ＢＨＳ的发生率及其
对预后的具体影响仍存在着争议，本研究对左右侧

大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）脑梗死后
急性期心电图变化情况，住院时间，１月内死亡率，
入院时、１月、３月及 ６月内的各类评分（ＮＩＨＳＳ评
分、ＢＩ评分、ｍＲＳ评分）进行比较，以探讨左右侧
ＭＣＡ急性脑梗死后引起继发心电图改变的预后是
否相同。

１　资料与方法
１．１　研究对象

本研究收集自 ２０１４年 １２月至 ２０１６年 ３月兰
州大学第二医院神经科收治且诊断为急性大面积

ＭＣＡ脑梗死患者并除外起病前有心脏病患者为研
究对象。纳入标准：①年龄 ＞１８岁；②发病 ３ｄ以
内；③头颅 ＣＴ或 ＭＲ证实 ＭＣＡ主干供血区大面积
梗死。排除标准：①梗死后出血形成血肿者；② 临

床资料不全者；③入院时发病时间已超过 ３天；④
发病前已有心电图的改变；⑤起病前合并严重心肺
肝肾功能不全患者。

符合上述条件患者共 ５４例，按脑梗死部位分
为左侧大脑中动脉（ｌｅｆｔｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＬＭ
ＣＡ）梗死组（２０例）和右侧大脑中动脉（ｒｉｇｈｔｍｉｄ
ｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＲＭＣＡ）梗死组（３４例）。
１．２　评定标准
１．２．１　脑心综合征的诊断标准［３］　①首次发病
或既往卒中未遗留明显后遗症，病前无心脏病史，

在脑卒中发作时伴有心肌缺血、心肌梗死和（或）

心律失常症状及相应的心电图改变，或病前有心脏

病史，在脑卒中发作后心脏病症状加重，心电图出

现新的异常。②无典型的心前区不适及疼痛。③
心肌酶正常或稍高。④经超声心动图检查证实患
者心脏结构无明显异常。

１．２．２　大面积大脑中动脉供血区梗死　大面积
大脑中动脉供血区梗死（ｌａｒｇｅｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＬＭＣＡＩ）是指颈内动脉主干或大脑中动
脉主干闭塞造成的缺血、水肿和坏死导致的大面积

脑梗，是最常见的大面积脑梗死类型之一。大面积

脑梗死符合２０００年全国脑血管病专题研讨会确立
的脑卒中诊治意见［４］，病灶直径≥５ｃｍ，病灶面积

≥２个脑叶，ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）或 ＣＴ血管成像
（ＣＴＡ）显示颈内动脉颅内段或大脑中 Ｍ１段闭塞。
１．２．３　神经功能评价　入选病例均于入院时、１
月、３月、６月行 ＮＩＨＳＳ评分、ｍＲＳ评分及 ＢＩ评分。
ＮＩＨＳＳ评分分值越大，神经功能缺损越严重；ＢＩ评
分分值越大，生活自理能力越好；ｍＲＳ评分分值越
大，生活自理能力越差。

１．３　研究方法
患者入院后，均常规行心电图检查，异常者须

在 ２～７ｄ内复查，对患者行密切心电监护；于入院
后第 ２天清晨空腹采血送检心肌酶谱及电解质检
查。包括肌酸激酶（ＣＫ）及同工酶（ＣＫＭＢ）及血
Ｋ＋、血 Ｎａ＋，有病情变化随时复查。记录所有患者
的转归情况，密切随访，随访时间≥６月。比较
ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组患者基本临床资料，
脑心综合征发生率，１月内病死率，入院时、１月、３
月及 ６月内 ＮＩＨＳＳ评分、ＢＩ评分及 ｍＲＳ评分。比
较 ＢＨＳ患者与非 ＢＨＳ（ｎＢＨＳ）患者的病死率及各类
评分（ＮＩＨＳＳ评分、ＢＩ评分、ｍＲＳ评分）有无统计学
差异。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据处理。计数

资料组间率及构成比的比较采用卡方检验。计量

资料用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示；计量资料的比
较，当符合正态分布及方差齐性时，采用两独立样

本 ｔ检验；当方差不齐时，用 ｔ’检验。时间因素单
独效应分析用重复测量方差分析。以 Ｐ＜０．０５示
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组患者一般临
床资料比较

ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组临床基本资料，
包括年龄、性别、住院时间等差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。ＬＭＣＡ组男性 １２例（６０．０％），ＲＭＣＡ
组男性 ２４例（７０．６％）。两组患者均以老年患者
多见，平均发病年龄分别为（６５．２５ ±１０．９８）岁、
（６２．１２±１３．２７）岁。两组患者平均住院时长分
别为（１８．３５±１２．６６）ｄ、（１８．９４±１５．６７）ｄ。两
组患者生活史（吸烟、饮酒），慢性基础病（高血压、

糖尿病、高脂血症）患病率差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。
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２．２　ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组患者神经功
能比较

２．２．１　两组患者病死率和 ＢＨＳ发病率比较　起
病 １月内病死率，ＬＭＣＡ梗死组 ３例（１５％）与 ＲＭ
ＣＡ梗死组 １１例（３２．４％），两组比较差异无统计
学意义（χ２ ＝１．９７５，Ｐ＞０．０５）。ＢＨＳ发病率，
ＬＭＣＡ梗死组 １６例（８０．０％）与 ＲＭＣＡ梗死组 ２２
例（６４．７％）相比，差异无统计学意义（χ２ ＝１．４１３，
Ｐ＞０．０５）。
２．２．２　两组患者各类评分比较　发病 ６月时，两

组患者 ＢＩ评分比较，差异有统计学意义 （ｔ＝
－３．１６１，Ｐ＜０．０５）。两组患者在 １月、３月及 ６月
时的 ＮＩＨＳＳ评分比较，无论是否继发心电图改变，
差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而在入院时，两
组患 者 ＮＩＨＳＳ评 分 比 较，差 异 无 统 计 学 意 义
（Ｐ＞０．０５）（表 １、表 ４）。ＬＭＣＡ梗死组、ＲＭＣＡ梗
死组，时间因素单独效应分析时，在入院时、１月、３
月、６月神经功能比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表 １～表 ６。

表１　两组患者ＮＩＨＳＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 １７．２７±６．５５ １１．８０±２．９３ ８．２０±２．２０ ６．６７±１．８９ ８８．０６９ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 １４．００±６．３３ ８．４７±３．０２ ６．６５±１．９５ ３．７１±１．２２ ６１．３９３ ０．０００
ｔ值 １．８１１ ３．９５０ ２．６９５ ６．９８９
Ｐ值 ０．０７６ ０．０００ ０．００９ ０．０００

表２　两组患者ｍＲＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 ３．８２±０．９１ ３．５８±０．８１ ２．８３±０．７１ ２．２２±０．６６ ７２．９０８ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 ３．８３±０．４７ ３．５４±０．５２ ２．８７±０．４２ ２．０７±０．５５ １０６．５０７ ０．０００
ｔ值 －０．０２５ ０．２１３ －０．２６９ ０．８９０
Ｐ值 ０．９８０ ０．８３２ ０．７８９ ０．３７８

表３　两组患者ＢＩ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 ３２．７３±２５．１０ ４２．００±２１．６６ ６１．００±１８．０５ ７５．００±１３．５７ ３７．５５１ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 ３４．０９±１７．３５ ４７．３７±１７．２９ ５８．８２±１３．６３ ８４．６７±８．９２ １１３．０３８ ０．０００
ｔ值 －０．２３６ －１．００２ ０．５０２ －３．１６１
Ｐ值 ０．８１５ ０．３２１ ０．６１８ ０．００３

表４　两组脑心综合征患者ＮＩＨＳＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 １７．７３±７．１１ １１．９８±３．２２ ８．２８±２．４５ ６．７１±２．１２ ６９．３３５ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 １４．６４±７．１９ ８．４２±２．５１ ６．７２±１．８５ ３．８３±１．３２ ４７．２６６ ０．００６
ｔ值 １．３１５ ３．８２８ ２．２３７ ５．１５３
Ｐ值 ０．１９７ ０．０００ ０．０３２ ０．０００

表５　两组脑心综合征患者ｍＲＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 ３．８１±１．０２ ３．５５±０．９０ ２．８１±０．８０ ２．１９±０．７１ ４４．６７５ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 ３．８５±０．５２ ３．５５±０．４７ ２．８３±０．２８ ２．１６±０．５２ ６８．８５５ ０．０００
ｔ值 －０．１７４ －０．０２３ －０．０９９ ０．１４３
Ｐ值 ０．８６３ ０．９８１ ０．９２２ ０．８８７

表６　两组脑心综合征患者ＢＩ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＬＭＣＡ梗死组 ３３．５２±２８．０４ ４３．０６±２３．９５ ６２．３１±１９．５３ ７５．９４±１４．７４ ２３．０５２ ０．０００
ＲＭＣＡ梗死组 ３２．６２±１５．７５ ４７．５５±１３．９２ ５９．１３±９．９４ ８３．９１±１０．０６ １０５．６８０ ０．０００
ｔ值 ０．１２６ －０．７２８ ０．５９８ －１．９８４
Ｐ值 ０．９０１ ０．４７２ ０．５５７ ０．０５５

·８３４·
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２．３　脑心综合征患者与非脑心综合征患者神经
功能及病死率比较

起病 １月内，ＢＨＳ患者病死率 ３４．２％（１３例）
与 ｎＢＨＳ患者病死率 ６．３％（１例）比较，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。在入院时、１月时、３月时、
６月时，ＢＨＳ患者与 ｎＢＨＳ患者各类评分比较，差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表 ７～表 １０。

表７　ＢＨＳ患者与ｎＢＨＳ患者ＮＩＨＳＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＢＨＳ组 １５．９４±７．２３ ９．９２±３．３１ ７．３７±２．２３ ５．０４±２．２１ １０８．８６８ ０．０００
ｎＢＨＳ组 １３．４９±４．２７ ９．２１±３．５９ ６．８６±２．０１ ４．２５±１．６１ ２９．９３８ ０．０００
ｔ值 １．２６２ ０．７０３ ０．７８５ １．４７０
Ｐ值 ０．２１３ ０．４８５ ０．４３６ ０．１５０

表８　ＢＨＳ患者与ｎＢＨＳ患者ｍＲＳ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＢＨＳ组 ３．８３±０．７６ ３．５５±０．６８ ２．８２±０．５５ ２．１７±０．６０ １１０．１５３ ０．０００
ｎＢＨＳ组 ３．８０±０．３２ ３．５５±０．５３ ２．９３±０．５２ ２．０２±０．５９ ５０．１６０ ０．０００
ｔ值 ０．１８５ －０．０１６ －０．６５２ ０．８７８
Ｐ值 ０．８５４ ０．９８７ ０．５１８ ０．３８４

表９　ＢＨＳ患者与ｎＢＨＳ患者ＢＩ评分比较　（分；ｘ±ｓ）

组别 入院时 １月时 ３月时 ６月时 Ｆ值 Ｐ值
ＢＨＳ组 ３３．００±２１．４４ ４５．６６±１８．６４ ６０．４７±１４．６０ ８０．５５±１２．７１ ８８．０４８ ０．０００
ｎＢＨＳ组 ３４．９７±１８．０２ ４４．７２±２０．４５ ５７．６３±１７．１２ ８２．３５±９．２７ ５３．８２９ ０．０００
ｔ值 －０．３２２ ０．１６５ ０．６２０ －０．５１１
Ｐ值 ０．７４９ ０．８７０ ０．５３８ ０．６１１

表１０　ＢＨＳ患者与ｎＢＨＳ患者病死率比较

组别 例数 死亡数 病死率（％） χ２ Ｐ值
ＢＨＳ组 ３８ １３ ３４．２ ４．５８４ ０．０４３
ｎＢＨＳ组 １６ １ ６．３

３　讨论
随着对大脑半球不对称性的进一步认识，近几

年多项研究已经明确左右侧大脑半球发生急性脑

梗死后，预后存在显著差异，尤其是在 ＮＩＨＳＳ评分
方面存在显著差异［５］。本研究动态观察了左右两侧

大面积大脑中动脉梗死后 ＮＩＨＳＳ评分、ＢＩ及 ｍＲＳ评
分的变化情况，发现 ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组
在一般临床资料、ＢＨＳ发病率、１月内病死率、ｍＲＳ
评分等方面均无差异。

追述既往研究，关于半球偏侧性梗死对 ＢＨＳ的
发生率的影响，本研究结果与张昆等的报道一致［６］，

脑梗死患者早期心电图异常率大小与左右半球无关。

一个多中心研究也发现［７］，左右两侧大脑半球梗死在

１周内 ＢＨＳ发生率及 ９０ｄ内的病死率无明显差异，
但与右侧大脑半球梗死相比，在发病 ５年内，左侧大
脑半球梗死发生猝死的风险更高［８］，所以，还需随访

更长时间来观察。由于岛叶是重要的自主神经中枢，

而 ＬＭＣＡＩ几乎均会累及岛叶［９］，有研究报道，右侧岛

叶发生脑卒中时，比其他任何部位的脑卒中更易发生

复杂及恶性心律失常［１０，１１］。但也有研究认为左侧岛

叶梗死后，心血管事件的发生率高于其他部位［１２］。

这些研究结果差异可能与双侧大脑半球对植物神经

的支配作用中，存在支配的侧优势有关［１３，１４］。

本研究结果，发病 ６月时，两组患者 ＢＩ评分有
统计学意义，分析其原因可能是，ＢＩ评分侧重于评
价右侧肢体能力，在发病 ６月时，ＬＭＣＡ梗死患者其
右侧肢体功能已最大限度恢复，其生活能力最大程

度改善，与 ＲＭＣＡ梗死患者出现差异。
本研究结果，在 １月、３月及 ６月时，无论是否

合并 ＢＨＳ，ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组患者的
ＮＩＨＳＳ评分比较，差异有均有统计学意义，而在入院
时，ＮＩＨＳＳ评分无统计学差异，此结果与 Ｐａｙａｂｖａｓｈ
等的结果［１５］一致，左侧大脑半球梗死和右侧大脑半

球梗死在入院时 ＮＩＨＳＳ评分、治疗率、中风危险因
素和早期临床预后等方面没有差异。可能是入院

时患者处于急性期，其神经功能缺损症状较重，甚

至意识不清，尚不能评估其语言、肌力、视野等功

·９３４·
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能，从 １月开始，患者神经功能开始恢复，左右侧半
球 ＮＩＨＳＳ评分开始出现差异，差异原因可能有：①
ＮＩＨＳＳ评分过多强调语言功能，可能导致对优势大
脑半球评分更高，而低估了右侧大脑半球的急性大

面积脑梗死的严重程度；②有研究表明［１６，１７］，左侧

大脑半球代谢率高于右侧。左侧大脑半球的最大

供应血管左颈总动脉直接由主动脉弓发出，血流量

多于右颈总动脉，当血管闭塞后，左侧大脑半球对

缺血更敏感，致使代谢率下降更明显，致使左侧大

脑半球的损害重于右侧［１８］。

本研究结果，ＢＨＳ患者病死率高于非脑心综合
征患者，考虑原因可能大动脉闭塞引起的大灶性脑

梗死，累及自主神经系统，使其发生功能障碍，间接

地引起冠状动脉痉挛与收缩，影响心脏收缩功能，

从而又使脑血液循环发生障碍，引起脑水肿直接影

响脑干心血管中枢，出现血压、心功能及心电图的

改变。如此反复形成恶性循环，增加其病死率。

总之，ＬＭＣＡ梗死组与 ＲＭＣＡ梗死组患者在 ＮＩＨ
ＳＳ评分方面存在差异，由于本研究时间短、样本量
少，未对心电图改变进行分类分析，有待将来更多设

计全面的大样本多中心研究来进行更深入的探究。
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