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【摘要】目的　探讨改进的ＡＢＣＤ２评分法对短暂性脑缺血发作 （ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）
后７ｄ内发生脑梗死风险的预测价值。方法　本研究纳入了２０１４年７月至２０１５年１２月在南通大学
第二附属医院就诊的１３３例ＴＩＡ患者，记录其 ＴＩＡ后７ｄ内脑梗死的发生情况。使用单因素和多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析可能导致脑梗死的危险因素。采用 ＡＢＣＤ２联合颈动脉超声 （ｃａｒｏｔｉｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）
的改良评分法 （ＡＢＣＤ２ＣＵ评分法）给 ＴＩＡ患者进行评分。绘制受试者工作特征曲线 （ＲＯＣ）曲
线，观察曲线下面积 （ＡＵＣ），评估ＡＢＣＤ２评分及ＡＢＣＤ２ＣＵ评分对ＴＩＡ后脑梗死风险的预测价值
及其差异。结果　１３３例ＴＩＡ患者７ｄ内有３５例 （２６３％）进展为脑梗死。单因素分析提示入院时
血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３Ｋｐａ）、单侧肢体无力、言语障碍、持续时间≥１０ｍｉｎ、糖尿
病史、高血压病史、颈动脉斑块形及颈动脉狭窄等 ８项危险因素与 ＴＩＡ后早期脑梗死密切相关
（均Ｐ＜００５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示单侧肢体无力 ［ＯＲ（９５％ＣＩ），３５２（１７６～
１２３４）］、持续时间≥１０ｍｉｎ［２４５（１０６～９２７）］、糖尿病史 ［３３７（１２７～１０９４）］、高血压
病史 ［４１５（１７１～１３３４）］、颈动脉斑块 ［６３２（２４６～１９４０）］及颈动脉狭窄 ［１２７３
（２６７～４４３５）］是 ＴＩＡ后早期进展脑梗死的独立危险因素 （均 Ｐ＜００５）。ＡＢＣＤ２ＣＵ评分
（ＡＵＣ＝０８０２，９５％ＣＩ：０７１７～０８８８，Ｐ＝００００）对脑梗死的预测价值高于ＡＢＣＤ２评分 （ＡＵＣ＝
０６１４，９５％ＣＩ：０５１１～０７１７，Ｐ＝００３６）。结论　ＡＢＣＤ２ＣＵ评分较ＡＢＣＤ２评分在判断ＴＩＡ后早
期脑梗死风险方面有更高的临床价值，可帮助医生鉴别高危患者，以早期采取及时预防措施。
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　　短暂性脑缺血发作 （ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，
ＴＩＡ）是指局部脑组织、脊髓或视网膜局灶性缺血
引起的、不伴发急性梗死的短暂性神经功能障

碍［１］。ＴＩＡ患者早期发生脑梗死的风险很高，它被
看作是脑梗死的预警信号，研究发现 ＴＩＡ患者７ｄ
内发生脑梗死风险达１０％，其中５０％发生于起病
２４ｈ内［２］。因此 ＴＩＡ后再发脑梗死的风险评估模
型对临床工作至关重要。目前国际较公认的评估模

型为ＡＢＣＤ２评分，可以预测 ＴＩＡ近期进展为脑梗
死的风险［３］。ＡＢＣＤ２评分收纳了多种脑梗死的危
险因素，但未包含括颈动脉硬化及颈动脉狭窄的程

度。颈动脉系统是颅脑供血的主要来源，颈动脉血

管内膜厚度、动脉粥样斑块性质、大小及动脉狭窄

程度均是引起缺血性脑血管病的危险因素［４］。颈

动脉超声可以通过监测动脉内血流速度、血流频谱

及管腔的改变反映出颈动脉硬化及颈动脉狭窄的程

度。本研究对南通大学第二附属医院收治的１３３例
ＴＩＡ患者的临床资料进行分析，采用 ＡＢＣＤ２联合
颈动脉超声 （ｃａｒｏｔｉｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）的改良评分法
（ＡＢＣＤ２ＣＵ评分法）进行评分，观察患者起病后
７ｄ内脑梗死的发生情况，探讨 ＡＢＣＤ２ＣＵ评分对
ＴＩＡ早期发生脑梗死的预测价值。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择２０１４年７月至２０１５年１２月南通大学第

二附属医院收治的１３３例 ＴＩＡ患者作为研究对象，
其中男性 ８２例，女性 ５１例，年龄 ３５～９２岁，
（６６±５）岁。诊断标准为２００９年６月美国卒中协
会 （ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＳＡ）在 Ｓｔｒｏｋｅ
杂志上发布的 ＴＩＡ的定义［１］。研究对象的纳入，

经２位高年资主治医师以上的医生核实筛选。其中
颈内动脉系统 ＴＩＡ７５例，椎基底动脉系统 ＴＩＡ５８
例。排除标准：①神经功能缺失症状持续时间大于
２４ｈ；②头部ＣＴ为出血性卒中；③伴部分性癫痫
发作、梅尼埃病、代谢性疾病 （低血糖发作、高

钙血症）、先兆偏头痛、青光眼等疾病者；④心源
性病因导致的 ＴＩＡ。⑤病例资料不完善、住院 ＜７
ｄ者。⑥ＭＲＩ上有明确责任灶者。

１２　方法
１２１　ＡＢＣＤ２评分法［３］　Ａ（ａｇｅ，年龄）：≥６０
岁，１分；Ｂ（ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，血压）：收缩压≥
１４０ｍｍＨｇ和 （或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３Ｋｐａ），１分；Ｃ（ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅ，临床特
征）：一侧肢体无力，２分，言语障碍但无一侧肢
体无力，１分；Ｄ（ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍ，症状持续
时间）：≥６０ｍｉｎ，２分，１０～５９ｍｉｎ，１分；Ｄ
（ｄｉａｂｅｔｅｓ，糖尿病）：有，１分。总分为７分。
１２２　ＡＢＣＤ２ＣＵ评分法　在 ＡＢＣＤ２的基础上增
加颈动脉超声检查结果。颈动脉超声斑块形成，１
分；颈动脉狭窄，１分。

颈动脉超声诊断：超声科专业医生应用荷兰生

产ＰｈｉｌｉｐｓＩＵ２２彩超仪，检查颅外段颈动脉。检查
时，首先自颈动脉起始处作纵向及横向扫查，依次

显示颈总动脉、颈总动脉分叉处、颈内动脉和颈外

动脉，尽可能检查到颈动脉最高位置。记录患者颈

动脉超声结果，以内中膜厚度 （ｉｎｔｉｍａｌｍｅｄｉａ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＩＭＴ）≥１２ｍｍ，为有斑块形成。根据
患者的颈动脉狭窄率、收缩期流速 （ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）及舒张末期流速 （ｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＥＤＶ）来判断其颈动脉狭窄程度：若狭窄
率 ＜５０％，ＰＳＶ＜１２５ｃｍ／ｓ，ＥＤＶ＜４０ｃｍ／ｓ，则为
轻度狭窄；若 ５０％≤狭窄率≤６９％，１２５ｃｍ／ｓ≤
ＰＳＶ＜２３０ｃｍ／ｓ，４０ｃｍ／ｓ≤ＥＤＶ＜１００ｃｍ／ｓ，则为
中度狭窄；若 ７０％≤狭窄率≤９９％，ＰＳＶ≥２３０
ｃｍ／ｓ，ＥＤＶ≥１００ｃｍ／ｓ，则为重度狭窄；若管腔
血流信号消失，血流频谱未测出，则为完全闭塞。

１２３　终点事件 （脑梗死）的诊断标准　以 ＴＩＡ
发作第７天为终点事件观察点。即要有新的神经功
能缺损的症状及体征，并有能解释此次症状的新的

影像学证据，则确诊为发生脑梗死事件。

１２４　治疗方法　所有入选病例的治疗均参考
２０１４年美国心脏协会／美国卒中协会制定的脑卒中
及短暂性脑缺血发作二级预防指南［５］。即控制相

关基础疾病，抗血小板 （拜阿司匹林、氯吡格雷）

聚集、他汀类药物等；所有患者均未采取溶栓、抗

凝、降纤治疗。

１３　统计学方法
所有数据采用ＳＰＳＳ１７０进行统计分析。计数
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资料采用 （例，％）表示；ＴＩＡ后发生脑梗死危险
因素的比较采用 χ２检验；使用单因素和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析寻找可能导致脑梗死的危险因素；
绘制受试者工作特征曲线 （ＲＯＣ）曲线，观察曲
线下面积 （ＡＵＣ），评估 ＡＢＣＤ２评分及 ＡＢＣＤ２ＣＵ
评分对ＴＩＡ后脑梗死风险的预测价值及其差异。以
Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　ＴＩＡ后进展为脑梗死危险因素的比较
脑梗死组和非脑梗死组比较，两组入院时血压≥

１４０／９０ｍｍＨｇ、单侧肢体无力、言语障碍、持续时间
≥１０ｍｉｎ、糖尿病史、高血压病史、颈动脉斑块及颈
动脉狭窄等８项危险因素的差异有统计学意义 （Ｐ＜
００５）。见表１。

表１　ＴＩＡ后发生脑梗死危险因素的比较 （例，％）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

ａｎｄｎｏｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｇｒｏｕｐｓ（例，％）

危险因素
脑梗死组

（ｎ＝３５）

非脑梗死组

（ｎ＝９８）
χ２值 Ｐ值

年龄≥６０岁 ３０（８５７） ７３（７４４） １８６０ ０１７３
男性 ２３（６５７） ５９（６０２） ０３３１ ０５６５
吸烟 １８（５１４） ４０（４０８） １１８１ ０２７７
入院时血压≥１４０／９０ ２９（８２９） ５２（５３１） ９６１５ ０００２
单侧肢体无力 １９（５４３） ３４（３４７） ４１３０ ００４２
言语障碍 ２５（７１４） ５１（５２０） ３９５８ ００４７
持续时间≥１０ｍｉｎ ３０（８５７） ５９（６０２） ７５８１ ０００６
糖尿病史 １９（５４３） ２０（２０４） １４２８２ ００００
高血压史 ３３（９４３） ６５（６６３） １０３７９ ０００１
颈动脉斑块 ３２（９１４） ４９（５００） １８５９８ ００００
颈动脉狭窄 １９（５４３） ７（７１） ３６４４４ ００００

２２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
单侧肢体无力、持续时间≥１０ｍｉｎ、糖尿病

史、高血压病史、颈动脉斑块及颈动脉狭窄等因素

与ＴＩＡ后早期进展为脑梗死密切相关（ＯＲ：２４５～
１２７３，Ｐ＜００５），且９５％ＣＩ均大于１，是ＴＩＡ后
早期进展为脑梗死的独立危险因素。见表２。
２３　ＡＢＣＤ２及 ＡＢＣＤ２ＣＵ两种评分法对 ＴＩＡ后

进展为脑梗死的预测价值比较

ＡＢＣＤ２评分的ＲＯＣ曲线下面积 ＡＵＣ＝０６１４，
９５％ＣＩ：０５１１～０７１７，Ｐ＝００３６；ＡＢＣＤ２ＣＵ评
分 ＡＵＣ＝０８０２，９５％ＣＩ：０７１７～０８８８，Ｐ＝
００００。ＡＢＣＤ２ＣＵ评分对ＴＩＡ后７ｄ进展为脑梗死
预测价值高于ＡＢＣＤ２评分。见图１。

图１　两种评分法对ＴＩＡ后７ｄ进展为脑梗死预测价值比较

Ｆｉｇ１　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆ７ｄａｙｃｅｒｅｂｒａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＴＩＡ

表２　ＴＩＡ后进展为脑梗死的单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ２　ＭｕｌｔｉｐｌｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｅａｒｌｙｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｆｔｅｒＴＩＡ，ｂｙｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＬｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ

危险因素
单因素分析

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值
多因素分析

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值
年龄≥６０岁 ２０６（０７２～５８７） ０１７９ — —

男性 １２７（０５７～２８４） ０５６５ — —

吸烟 １５４（０７１～３３４） ０２７９ — —

入院时血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ ４２８（１６３～１１２２） ０００３ — —

单侧肢体无力 ２２４（１０２～４９０） ００４４ ３５２（１７６～１２３４） ００３２
言语障碍 ２３０（１０１～５３０） ００４９ — —

持续时间≥１０ｍｉｎ ３９７（１４２～１１１０） ０００９ ２４５（１０６～９２７） ０００２
糖尿病史 ４６３（２０３～１０５９） ００００ ３３７（１２７～１０９４） ０００４
高血压史 ８３８（１８９～３７０８） ０００５ ４１５（１７１～１３３４） ０００２
颈动脉斑块 １０６７（３０６～３７１５） ００００ ６３２（２４６～１９４０） ００００
颈动脉狭窄 １５４４（５５９～４２６６） ００００ １２７３（２６７～４４３５） ００００

３　讨论

ＴＩＡ是大脑局灶性或区域性缺血导致突发短暂

性、可逆性神经功能障碍，症状于２４ｈ内完全消
失。其特点是反复的、可逆的，ＴＩＡ是缺血性脑血
管病的超强预警信号。研究发现ＴＩＡ后的近期脑梗
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死发生率较高，２ｄ内为５２％，９０ｄ内为１０５％，
如果对发病２４ｈ内的ＴＩＡ患者进行积极治疗，可以
将９０ｄ内的脑卒中风险降低８０％［５］。因此，快速

评估并及时治疗高危患者至关重。

２００７年Ｊｏｈｎｓｔｏｎ等［３］提出的 ＡＢＣＤ２评分法是
目前最常用的评估 ＴＩＡ近期预后的方法，包含年
龄、血压、临床特征、症状持续时间及糖尿病等几

项危险因素，总分为７分。随着评分的增高，ＴＩＡ
后脑梗死的风险增加。该评分简单快速，适用于在

社区医院、门、急诊等对患者进行初筛。但是，有

Ｍｅｔａ分析表明，ＡＢＣＤ２评分可能低估了在中国人
群中脑梗死的短期风险［６］。该评分都是针对患者的

临床发病特征制定的，未涉及血管病变，尤其对合

并有严重颈动脉病变的 ＴＩＡ患者预测效果较差［７］。

为进一步提高 ＡＢＣＤ２评分的敏感性，近年来很多
研究对其进行了改良［８１０］。颈动脉系统是颅脑供血

的主要来源，颈动脉血管内膜增厚、粥样斑块性

质、大小及动脉狭窄程度均是引起缺血性脑血管病

的危险因素［４］。颈动脉粥样硬化程度可以反映颅内

血管的病变程度［１１］，对缺血性脑血管病变的发展

有一定的预测作用［１２］。颈动脉彩色超声检查具有

无创、价廉、方便、重复性好等优点，是目前缺血

性脑血管疾病筛查血管情况的首选［１３］。并且超声

对动脉壁的结构改变较 ＭＲＩ和 ＤＳＡ敏感，对动脉
斑块的检出率高于ＭＲＡ和 ＤＳＡ［１４］，还可对斑块的
稳定性作出判断［１５］。鉴于以上原因，可以将颈动

脉超声与 ＡＢＣＤ２评分相结合，创立 ＡＢＣＤ２ＣＵ评
分模型，验证其预测 ＴＩＡ患者早期脑梗死事件的
价值。

本研究通过单因素分析发现，入院时血压≥
１４０／９０ｍｍＨｇ、单侧肢体无力、言语障碍、持续时
间≥１０ｍｉｎ、糖尿病史、高血压病史、颈动脉斑块
及颈动脉狭窄等８项因素均与ＴＩＡ后近期发生脑梗
死有关。进一步多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示
入院时血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ、单侧肢体无力、持续
时间≥１０ｍｉｎ、糖尿病史、高血压病史、颈动脉斑
块及颈动脉狭窄等因素与ＴＩＡ后早期进展为脑梗死
密切相关 （ＯＲ：２４５～１２７３，Ｐ＜００５），且９５％
ＣＩ均大于１，是ＴＩＡ后早期进展脑梗死的独立危险
因素。

经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析验证，颈动脉斑块及颈动
脉狭窄均为 ＴＩＡ早期进展为脑梗死的独立危险因
素，可以将其共同纳入原始的 ＡＢＣＤ２评分系统，

形成新的 ＡＢＣＤ２ＣＵ评分。通过绘制 ＲＯＣ曲线对
两种评分方法进行预测价值比较，本研究发现预测

ＴＩＡ后７ｄ内脑梗死发生风险的 ＲＯＣ曲线下面积
（９５％ ＣＩ）分别为 ＡＢＣＤ２０６１４（０５１１～０７１７），
ＡＢＣＤ２ＣＵ０８０２（０７１７～０８８８），两种评分法
ＡＵＣ均大于０５，说明ＡＢＣＤ２评分和ＡＢＣＤ２ＣＵ评
分对缺血性脑卒中的复发风险均具有预测价值，且

后者的预测价值更好。

通过初步研究显示，ＡＢＣＤ２ＣＵ评分简便、易
行，是适合门、急诊开展的卒中风险评估工具，便

于临床医生确定脑梗死的高危人群，尽早实施干预

及治疗，以降低脑卒中发病率和病死率。

参 考 文 献

［１］ＥａｓｔｏｎＪＤ，ＳａｖｅｒＪＬ，ＡｌｂｅｒｓＧＷ，ｅｔａｌ．Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ：ａｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｔｒｏｋｅＣｏｕｎｃｉｌ：ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙａｎｄ

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＲａｄｉｏｌｏｇｙａｎｄＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；

ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＮｕｒｓｉｎｇ；ａｎｄｔｈｅＩｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙＣｏｕｎｃｉｌ

ｏｎ ＰｅｒｉｐｈｅｒａｌＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ

Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙａｆｆｉｒｍｓｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｔｈｉｓｓｔａｔｅｍｅｎｔａｓａｎｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｔｏｏｌｆｏｒ

ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（６）：２２７６２２９３．ＤＯＩ：１０．

１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０８．１９２２１８．

［２］ＷａｓｓｅｒｍａｎＪＫ，ＰｅｒｒｙＪＪ，ＳｉｖｉｌｏｔｔｉＭＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓｐａｔｉｅｎｔｓａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｆｏｒｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃ

ａｔｔａｃｋ／ｎｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇｓｔｒｏｋｅ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，４６（１）：１１４１１９．ＤＯＩ：１０．１１６１／

ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００６７６８．

［３］ＪｏｈｎｓｔｏｎＳＣ，ＲｏｔｈｗｅｌｌＰＭ，ＮｇｕｙｅｎＨｕｙｎｈＭＮ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ

ａｎｄｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｏｆｓｃｏｒｅｓｔｏｐｒｅｄｉｃｔｖｅｒｙｅａｒｌｙｓｔｒｏｋｅｒｉｓｋａｆｔｅｒ

ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００７，３６９（９５５８）：２８３

２９２．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（０７）６０１５００．

［４］童璐莎，姜雯红，严慎强，等．基于社区抽样调查数据的颈动脉

疾病预测模型 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１４，２３（７）：８０１

８０５．ＤＯＩ：３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１２８２．２０１４．０７．０１９．

ＴｏｎｇＬＳ，ＪｉａｎｇＷＨ，ＹａｎＳＱ．ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌｏｆ

ｃａｒｏｔｉｄａｎｇｉｏｐａｔｈｙｓｅｔｆｒｏｍｒａｎｄｏｍｌｙｓａｍｐｌｅｄｃｏｍｍｕｎｉｔｙｄａｔａ［Ｊ］．

ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇｅＭｅｄ，２０１４，２３（７）：８０１８０５．

［５］ＫｅｍｃｎＷＮ，ＯｖｂｉａｇｅｌｅＢ，ＢｌａｃｋＨＲ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｓｔｒｏｋｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｏｋｅａｎｄｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃ

ａｔｔａｃｋ：ＡｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｏｒｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ

ＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，

４５（７）：２１６２３６．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲ．００００００００００００００２４．

［６］ＣｈｕＴ，ＹｕＷ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅｍａｙｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅ

ｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅｉｎＣｈｉｎｅｓｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＮｅｕｒｏＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＬｅｔｔ，２０１５，３６（３）：２６２２６８．

［７］ＷａｌｋｅｒＪ，ＩｓｈｅｒｗｏｏｄＪ，ＥｖｅｓｏｎＤ，ｅｔａｌ．ＴｒｉａｇｉｎｇＴＩＡ／ｍｉｎｏｒｓｔｒｏｋｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｔｈｅＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅｄｏｅｓｎｏｔｐｒｅｄｉｃｔｔｈｏｓｅｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

·１５２１·中华急诊医学杂志２０１６年１２月第２５卷第１２期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ１２



ｃａｒｏｔｉｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＶａｓｃＥｎｄｏｖａｓｃＳｕｒｇ２０１２，４３（５）：４９５

４９８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｖｓ．２０１２．０２．００２．

［８］ＫｉｙｏｈａｒａＴ，ＫａｍｏｕｃｈｉＭ，ＫｕｍａｉＹ，ｅｔａｌ．ＡＢＣＤ３ａｎｄＡＢＣＤ３Ｉ

ｓｃｏｒｅｓａｒｅｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｓｈｏｒｔａｎｄ

ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｉｓｋｓｏｆｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２０１４，４５（２）：４１８４２５．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１３．

００３０７７．

［９］ＦｕＪ，ＴａｎｇＪ，ＹａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ａｄｄｉｎｇｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄ

ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒｆｉｎｄｉｎｇｓｔｏｔｈｅＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅｔｏｐｒｅｄｉｃｔｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈａｅｍｉｃａｔｔａｃｋｏｒｍｉｎｏｒｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．

ＥｕｒＪＮｅｕｒｏｌ，２０１５，２２（３）：５２０５２６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｎｅ．

１２６０６

［１０］王黎萍，孙新芳，吴承龙，等．短暂性脑缺血发作ＡＢＣＤ２评分

法改良与验证研究 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１５，２４（１）：

９１９５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１０２８２．２０１５．０１．

０２５．

ＷａｎｇＬＰ，ＳｕｎＸＦ，ＷｕＣＬ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎａｎｄｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅ

ＡＢＣＤ２ ｓｃｏｒｅｔｏｐｒｅｄｉｃｔｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｒｉｓｋａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔ

ｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇｅＭｅｄ，２０１５，２４（１）：９１９５．

［１１］ＳｉｌｖｅｓｔｒｉｎｉＭ，ＡｌｔａｍｕｒａＣ，ＣｅｒｑｕａＲ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ

ｍａｒｋｅｒｓｏｆｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｃａｒｏｔｉｄ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｅｒｅｂＢｌｏｏｄＦｌｏｗＭｅｔａｂ，２０１３，３３（４）：６１９

６２４．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｊｃｂｆｍ．２０１３．５．

［１２］ＫｈａｒｅＳ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ：Ａｎｏｖｅｒｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＪＭｉｄｌｉｆｅＨｅａｌｔｈ，２０１６，７（１）：２７．ＤＯＩ：１０．４１０３／０９７６

７８００．１７９１６６．

［１３］Ｎａｉｍ Ｃ，ＤｏｕｚｉｅｃｈＭ，ＴｈｅｒａｓｓｅＥ．Ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ

ｃａｒｏｔｉｄｐｌａｑｕｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ：ａｎｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＣａｎＡｓｓｏｃＲａｄｉｏｌＪ，２０１４，６５（３）：２７５２８６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．

ｃａｒｊ．２０１３．０５．００３．

［１４］ＪｕｎｇＫＷ，ＳｈｏｎＹＭ，ＹａｎｇＤＷ，ｅｔａｌ．Ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇｃａｒｏｔｉｄ

ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｓｍａｌｌｏｒｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎｉＮｅｕｒｏｌ，２０１２，８（２）：１０４１０８．ＤＯＩ：１０．

３９８８／ｊｃｎ．２０１２．８．２．１０４．

［１５］刘凤菊，勇强，李治安，等．颈动脉斑块超声图像低无回声区

预测脑卒中风险的研究 ［Ｊ］．中国超声医学杂志，２０１４，３０

（６）：４８６４８９．

ＬｉｕＦＪ，ＹｏｎｇＱ，ＬｉＺＡ，ｅｔａｌ．Ｊｕｘｔａｌｕｍｉｎａｌｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃａｒｅａｉｎ

ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｉｍａｇｅｓｏｆｃａｒｏｔｉｄｐｌａｑｕｅｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｔｒｏｋｅＲｉｓｋ［Ｊ］．

ＣｈｉｎＪＵｌｔｒａｓｏｕｎＭｅｄ，２０１４，３０（６）：４８６４８９．
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（本文编辑：何小军）

颅内动脉瘤破裂伴发急性硬膜下血肿的治疗与预后分析

王真　王勇杰　周景义　吴群　张建民
３１０００９　杭州，浙江大学医学与附属第二医院神经外科
通信作者：张建民，Ｅｍａｉｌ：ｚｊｍ１３５＠ｖｉｐｓｉｎａｃｏｍ
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基金项目：浙江省医学科技项目 （２０１３ＫＹＡ０９７）
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　　颅内动脉瘤破裂出血者大多数表现为蛛网膜下腔出血
（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ），以急性硬膜下血肿

（ａｃｕｔｅｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ，ａＳＤＨ）为主要表现者罕见。此

类患者往往起病急，进展快，易再次出血，预后极差，为

影响患者预后的独立危险因素［１］。患者大部分在术前就处

于深昏迷状态，手术风险高，难度大，但通过积极的外科

干预，仍有一部分患者可取得较好的效果［２３］。为准确评估

临床治疗的价值，笔者回顾了浙江大学医学与附属第二医

院神经外科从 ２００４年 １月至 ２０１３年 １２月治疗的并发

ａＳＤＨ的动脉瘤患者的临床、影像资料，将其诊治结果总结

分析报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
２００４年１月至２０１３年１２月的收治动脉瘤患者１２１３

例，其中２３例为非创伤性ａＳＤＨ的破裂动脉瘤患者 （比例

·２５２１· 中华急诊医学杂志２０１６年１２月第２５卷第１２期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ１２


