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·临床研究·
踝肱指数与急性脑梗死患者颈动脉狭窄程度
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摘要 目的：探讨踝肱指数（ABI）与急性脑梗死患者颈动脉狭窄程度及粥样硬化斑块形成的相关性。方

法：新发脑梗死患者200例纳入研究。记录入组患者的基线资料，检测生化指标，测量并计算ABI，完成颈

部血管超声检测，记录颈动脉狭窄及斑块形成情况。将颈动脉斑块形成和颈动脉狭窄的患者纳入斑块组，

颈动脉内膜正常和颈动脉内膜增厚的患者纳入非斑块组。Logistic回归分析颈动脉斑块形成的危险因

素。结果：相关性分析显示，急性脑梗死患者ABI值与颈动脉狭窄程度分级呈显著负相关（r=－0.739，P=

0.01）。根据颈动脉超声结果，纳入有斑块组131例，无斑块组69例。有斑块组患者的高血压和吸烟史比

例高于无斑块组（均P＜0.05），总胆固醇（TC）和低密度脂蛋白（LDL）水平高于无斑块组（P＜0.05），ABI值

低于无斑块组（P＜0.05）。Logistic回归分析显示，高血压、TC升高、ABI值降低是脑梗死患者颈动脉斑块

形成的独立危险因素。结论：ABI与急性脑梗死患者的颈动脉狭窄程度及颈动脉粥样硬化斑块形成有一

定相关性，可能有助于辅助评估和监测颈动脉狭窄和斑块形成。
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据全球疾病负担工作组估算，卒中终生风险在

全球为24.9%，中国为39.3%[1]。其中急性缺血性脑

卒中（脑梗死）占脑卒中总患病人数的 69.6%～

70.8%，死亡率和致残率分别为30%和70%[2]。颈动

脉狭窄和粥样硬化斑块形成是导致急性脑梗死的

重要因素[3-5]，但目前的检测方法耗时、费用高，且部

分为有创伤性检测。踝肱指数（ankle brachial

index，ABI）是常用的诊断外周动脉疾病的便捷、无

创方法，对脑血管病的诊断也有预示作用。可用于

心脑血管疾病的初筛、进展、预后及疗效评估[6,7]。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2020年 1月至 2020年 6月我科收治的急

性脑梗死患者200例，均符合1995年全国第四届脑

血管病学术会议通过的脑梗死诊断标准[8]，并经影

像学（CT/MRI）检查确诊。排除自身免疫性疾病、

肿瘤、肝肾功能不全、心源性栓塞及其他疾病（如心

血管炎、烟雾病、夹层动脉瘤等）。

1.2 方法

1.2.1 记录基线资料 记录入组患者的性别、年

龄、吸烟史、饮酒史、冠心病史、血压、血糖、低密度

脂蛋白（low-density lipoprotein，LDL）、高密度脂蛋

白（high-density lipoprotein，HDL）、总胆固醇（total

cholesterol，TC）、甘油三酯（triglyceride，TG）等数

据。

1.2.2 ABI测量及计算 患者于安静状态下仰卧位

休息15 min，然后同时测量患者同侧上、下肢卧位血

压。测量上肢时袖带下缘与肘窝相距约3 cm，测量

下肢时袖带下缘与内踝上缘相距约5 cm；每项值各

测量3次，取平均值作为最终读数。ABI=踝动脉收

缩压/肱动脉收缩压。ABI＜0.9为异常，0.9≤ABI＜

1.3为正常，ABI≥1.3为结果不可靠，需要重测。

1.2.3 颈动脉狭窄及斑块形成情况 对颈部血管

进行超声检测，判断颈动脉狭窄及斑块形成情况。

①颈动脉狭窄：颈动脉膨大部位远端正常管腔内径

为基础内径（A），颈动脉最窄处宽度为测量基准

（B），颈动脉狭窄（carotid artery stenosis，CAS）=

1-B/A；0为无狭窄，0～29%为轻度狭窄，30%～69%

为中度狭窄，70%～99%为重度狭窄，99%～100%

为极重度狭窄[9]。根据颈动脉 CAS 分级将患者分

别纳入无狭窄组、轻度狭窄组、中度狭窄组、重度狭

窄组和极重度狭窄组。②颈动脉粥样硬化斑块：通

过超声测量颈动脉内膜中层厚度（intima media

thick，IMT）[10]；IMT＜1.0 mm 为颈动脉内膜正

常，1.0 mm≤IMT＜1.2 mm 为颈动脉内膜增厚，

1.2 mm≤IMT＜1.4 mm为颈动脉斑块形成，IMT≥

1.4 mm颈动脉狭窄[11]。将颈动脉斑块形成和颈动

脉狭窄的患者纳入斑块组，颈动脉内膜正常和颈动

脉内膜增厚的患者纳入非斑块组。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0软件处理数据。符合正态分布

以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，否则以中

位数和四分位间距[M(QL,QU)]表示，组间比较采用

方差分析或U检验；计数资料以率表示，组间比较

采用χ2检验或Fisher精确概率法；将单因素分析中

P＜0.05的自变量进一步进行二分类Logistic回归

分析；P＜0.05为差异有统计学意义。
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2 结果

2.1 ABI与颈动脉狭窄程度的相关性

根据CAS分级，纳入无狭窄组8例（4%），轻度狭窄组20例

（10%），中度狭窄组82例（41%），重度狭窄组80例（40%）和极重

度狭窄组 10例（5%）；各组ABI平均值分别为 1.12（0.56, 0.84），

0.92（0.46, 0.69），0.78（0.39, 0.59），0.64（0.32, 0.48），0.36（0.18,

0.27）。相关性分析显示，急性脑梗死患者ABI值与颈动脉CAS

分级呈显著负相关（r=－0.739，P=0.01）。

2.2 有斑块组和无斑块组一般资料比较

根据颈动脉超声结果，纳入有斑块组 131 例，无斑块组

69 例。2组的年龄、性别、糖尿病史、冠心病史、饮酒史差异无统

计学意义（P＞0.05），有斑块组患者的高血压和吸烟史比例高于

无斑块组（均P＜0.05），见表1。

2.3 有斑块组和无斑块组生化指标比较

有斑块组和无斑块组的 TG 和 HDL 值差异无统计学意义

（P＞0.05）；有斑块组的 TC 和 LDL 水平高于无斑块组（P＜

0.05），ABI值低于无斑块组（P＜0.05），见表2。

2.4 颈动脉斑块形成危险因素的二分类Logistic回归分析

将有无颈动脉斑块作为因变量，将单因素分析中差异有统

计学意义的高血压、吸烟史、TC、LDL和ABI这5项因素作为自

变量，做二分类Logistic回归分析。结果显示，高血压、TC升高、

ABI值降低是脑梗死患者颈动脉斑块形成的独立危险因素，见

表3。

3 讨论

缺血性脑卒中约占脑卒中的 70%[12]，颈动脉狭窄和颈动脉

粥样硬化是其发病的重要危险因素[20]。本次研究随机选择的

200例样本中，有颈动脉斑块者131例（65.5%），与既往报道的急

性脑梗死患者颈动脉狭窄检出率63%基本一致[13]。

但临床上许多颈动脉狭窄患者并无明显症状和体征[14]。颈

动脉狭窄和斑块形成的早发现、早监测，急需一项易于操作的体

格检查方式。本研究分析结果显示，有颈动脉粥样硬化斑块组

的ABI值明显低于无颈动脉斑块组，Logistic回归分析结果也证

明，ABI 值降低是动脉粥样硬化斑块形成的独立危险因素。

ABI值的降低可能是颈动脉狭窄和颈动脉硬化斑块形成的预测

指标。

本研究也存一些不足：①研究是单中心横断面研究，且样

本量有限，存在选择性偏倚；②研究的目标人群是急性脑梗死患

者，代表性不够，不能代表总体人群。

综上所述，ABI可能是定量评估和监测颈动脉狭窄和斑块

形成的重要辅助指标。
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组别

无斑块组

有斑块组

P值

例数

69

131

年龄/岁

67.93±9.32

69.32±6.01

＞0.05

男/女

39/30

76/55

＞0.05

高血压

21(30.4)

90(68.7)

＜0.05

糖尿病

33(47.8)

65(49.6)

＞0.05

冠心病

14(40.2)

57(43.5)

＞0.05

吸烟史

21(30.4)

88(67.2)

＜0.05

饮酒史

29(42.0)

56(42.7)

＞0.05

表1 有斑块组和无斑块组一般资料比较[x±s或例或例(%)]

组别

无斑块组

有斑块组

P值

例数

69

131

TC

3.86(2.11, 6.21)

4.17(2.11, 6.21)

＜0.05

TG

1.66(1.03, 7.01)

1.27(0.91, 6.38)

＞0.05

LDL

1.22±0.37

2.99±0.52

＜0.05

HDL

1.17±0.23

0.72±0.19

＞0.05

ABI

1.28(0.64, 0.96)

0.76(0.38, 0.57)

＜0.05

表2 有斑块组和无斑块组生化指标比较[x±s或M(QL,QU)]

高血压

吸烟

TC

LDL

ABI

B

1.278

0.678

0.258

0.465

-3.157

SE

0.869

0.368

0.364

0.008

1.469

Wald

2.333

3.501

2.10

4.009

7.749

P

0.023

0.660

0.006

0.394

0.004

OR

3.258

2.330

1.335

1.009

0.016

95%CI

下限

0.997

0.698

0.892

1.007

0.001

上限

17.236

5.134

2.649

1.009

0.032

表3 颈动脉斑块形成的二分类Logistic回归分析
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HF-rTMS和常规康复治疗，安全性好。本研究为此类患者的康

复治疗提供了新的治疗策略和依据。
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