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　　 【摘要】目的　利用头颅 ＣＴ血管造影 （ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）显示的颅内侧支循环分布状
况，研究侧支循环丰富与否对大脑中动脉 （ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）梗死患者溶栓获益和风险
的影响。方法　回顾性分析２０１４年１０月１日至２０１６年２月１日期间南京医科大学第一附属医院收
治的急性脑梗死再通治疗患者，选取其中 ＭＣＡ梗死并接受重组组织型纤溶酶原激活剂
（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）静脉溶栓患者共４９例。根据溶栓前头颅 ＣＴＡ显示
的软脑膜吻合支分布状况，分为侧支良好组和侧支不良组，分别为３１例和１８例。比较两组患者３０
ｄ病死率，以及两组溶栓后的获益和风险，包括溶栓后２４ｈ和３０ｄ的美国国立卫生研究院卒中量
表评分 （ＮＩＨＳＳ）评分、症状性脑出血发生率。使用校正χ２检验、Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验或 ｔ检验进行
相应的统计学分析。结果　侧支良好组的３０ｄ病死率明显低于侧支不良组 （０％ ｖｓ１６７％，Ｐ＜００５）；
两组间溶栓后２４ｈＮＩＨＳＳ评分、症状性脑出血发生率相比较差异无统计学意义 （Ｐ＞００５），而侧支良好
组溶栓３０ｄ的ＮＩＨＳＳ较侧支不良组明显降低 （７２±３１）ｖｓ（９６±２７），（Ｐ＜００５）。结论　对于
ＭＣＡ梗死并接受静脉溶栓的患者，良好的侧支代偿可减少其病死率，并在溶栓后期获益更多，但并不减
少症状性脑出血的发病风险。
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造影；美国国立卫生研究院卒中量表；症状性脑出血；病死率
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　　重组组织型纤溶酶原激活剂 （ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ
ｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）静脉溶栓是脑
梗死早期最重要的治疗手段，被证实可有效减少此

类患者的致残率［１３］。不过由于患者的个体差异，

尽管在时间窗内给予溶栓，疗效也不确切，大约

４０％左右患者得到获益，同时也存在６％的出血风
险［４］。因此，如何个体化评估溶栓的获益和风险

受到重视。目前研究较多的是经头颅 ＭＲＩ弥散加
权成像计算缺血半暗带范围，以之预测溶栓的疗

效［５］，不足是检查费时，将挤压珍贵的溶栓时间。

本院自２０１４年１０月起改进急性脑梗死溶栓流程，
在患者头颅ＣＴ排除脑出血之时，即于同一检查平
台上行头颅 ＣＴ血管造影 （ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）
检查，节省搬运时间，并根据头颅 ＣＴＡ结果在溶
栓同时安排介入衔接治疗。本研究回顾性分析了本

院自２０１４年１０月１日至２０１６年２月１日期间收
治的大脑中动脉 （ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）梗
死患者溶栓病例，以头颅 ＣＴＡ显示的梗死区侧支
循环状况，评估患者预后。

１　资料与方法

１１　一般资料
本研究回顾性分析南京医科大学第一附属医院

自２０１４年１０月１日至２０１６年２月１日期间收治
的急性脑梗死再通绿色通道患者。参考 《重组组

织型纤溶酶原激活剂静脉溶栓治疗缺血性卒中中国

专家共识 （２０１２版）》［１］，该绿色通道进入标准
为：①年龄＞１８岁。②突发言语含糊、单侧肢体
肌力下降等疑似卒中症状，且美国国立卫生研究院

卒中量表 （ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，
ＮＩＨＳＳ）评分 ４～２５分。③发病时间小于 ４５ｈ。
排除标准为：①既往有脑出血、脑动脉瘤或颅内肿
瘤病史；②近３月有严重颅脑外伤、颅脑手术或脑
卒中病史；③身体有可疑活动性出血证据；④出血
倾向：血小板小于 １００×１０９Ｌ１；口服抗凝剂者，

ＰＴ＞１５ｓ，ＡＰＴＴ＞３５ｓ；⑤妊娠。⑥拒绝签署知情
同意书。血压过高不作为排除标准，但要在溶栓或

介入治疗前将血压降至１８０／１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ）以下。

所有进入绿色通道患者，均提前签署静脉溶栓

治疗和头颅ＣＴＡ检查知情同意书。先予头颅ＣＴ检
查，若ＣＴ提示脑出血或既往脑梗死范围大于１／３
大脑半球，患者退出绿色通道。否则在同一检查台

立即行头颅 ＣＴＡ检查，根据其不同结果，选择如
下治疗方案：①同时具有静脉溶栓指征 （尚在时

间窗４５ｈ内）和介入治疗指征，立即给予 ｒｔＰＡ
静脉溶栓 （按０９ｍｇ／ｋｇ体质量剂量，先将１０％
药量静脉推注，余下药液用时１ｈ静脉泵入），并
衔接介入祛栓治疗。②静脉溶栓或介入治疗仅有一
项指征，则给予相应治疗。③两者皆无，则退出绿
色通道。所有完成绿色通道再通治疗患者，继续住

院予神经科相关治疗和后续的康复治疗。再通治疗

后６ｈ、２４ｈ复查头颅 ＣＴ，症状加重则随时复查，
以明确是否有症状性脑出血。定期随访３０ｄ，再通
治疗后２４ｈ和３０ｄ给予ＮＩＨＳＳ评分。
１２　研究方法

按以上方案，共有９６例急性脑梗死患者完成
绿色通道再通治疗，本研究入选标准为其中头颅

ＣＴＡ显示ＭＣＡ梗死者。排除标准为：①仅行介入
治疗而无静脉溶栓。②有介入治疗指征而患方拒
绝。③严重的循环、呼吸、肝、肾功能不全。④既
往疾病遗留神经功能缺失。⑤资料缺失、不全。按
该标准，共收集４９例ＭＣＡ梗死溶栓患者病例。参
照已往报道［６］，按头颅ＣＴＡ显示的患侧ＭＣＡ供血
区软脑膜吻合支分布状况 （图１），大于５０％认为
侧支循环良好，小于５０％认为侧支循环不良，评
价由３位工作８年以上的放射科医师分别进行，若
有争议以多数意见为准。据此分为侧支良好组和侧

支不良组，分别有３１例和１８例。收集并比较两组
患者一般资料，包括年龄、性别、病史、介入干预
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率和３０ｄ病死率，并比较两组的溶栓获益和风险，
包括溶栓后２４ｈ和３０ｄＮＩＨＳＳ评分、症状性脑出
血发生率。

　　Ａ软脑膜吻合支不良；Ｂ软脑膜吻合支良好；箭头示ＭＣＡ梗

死部位；线圈示患侧ＭＣＡ供血区软脑膜吻合支分布范围

图１　ＭＣＡ侧支循环的分布差异

Ｆｉｇ１　ＴｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＭＣＡｃｏｌｌａｔｅｒａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ

１３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１１５软件进行统计分析，计量资料

以均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用成
组ｔ检验；计数资料以构成比或率 （％）表示，两
组间比较用校正 χ２或 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　一般资料比较
两组间年龄、性别、基础慢性病，以及介入干

预率相比较差异无统计学意义 （Ｐ＞００５），提示
两组基础一致，具有可比性。而对于３０ｄ患者病
死率，侧支不良组较侧支良好组明显升高，差异有

统计学意义 （Ｐ＜００５）。见表１。

表１　两组患者一般资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

　　指标
侧支良好组

（ｎ＝３１）

侧支不良组

（ｎ＝１８）
ｔ／校正χ２值 Ｐ值

年龄 （岁） ６９７±１２６ ６３９±１４２ １４７９ ０１４６
性别 （男／女） １８／１３ １２／６ ００８５ ０７７１
病史 （例，％）
　心房纤颤 ７（２２６） ５（２７８） ０００４ ０９５０
　高血压 ２１（６７７） ８（４４４） １６８５ ０１９４
　糖尿病 １０（３２３） ２（１１１） １７２９ ０１８９
介入干预 （例，％） １４（４５２） １１（６１１） ０６０９ ０４３５
３０ｄ死亡 （例，％）ａ ０（０） ３（１６７） — ００４４

　　注：ａ使用Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验

２２　溶栓获益和风险比较
溶栓前ＮＩＨＳＳ评分两组间相比差异无统计学

意义 （Ｐ＞００５），提示两组具有可比性。两组症

状性脑出血发生率、溶栓后２４ｈＮＩＨＳＳ评分差异
无统计学意义 （Ｐ＞００５），但３０ｄ后侧支良好组
ＮＩＨＳＳ评分却显著低于侧支不良组 （Ｐ＜００５），
见表２。

表２　两组患者溶栓获益和风险比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｂｅｎｅｆｉｔｓａｎｄｒｉｓｋｓｏｆｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ

ｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

　　指标
侧支良好组

（ｎ＝３１）

侧支不良组

（ｎ＝１８）
ｔ／校正χ２值 Ｐ值

症状性脑出血 （例，％） １（３２） １（５６） ００００ １０００
溶栓前ＮＩＨＳＳ评分 １３７±５２ １５３±３１ －１２０２ ０２３５
溶栓后ＮＩＨＳＳ评分
　２４ｈ １２１±４６ １３０±２７ －０７２７ ０４７１
　３０ｄ ７２±３１ ９６±２７ａ －２４９４ ００１６

　　注：ａ溶栓３０ｄ侧支不良组存活患者为１５例

３　讨论

脑组织主要由一对颈内动脉和一对椎动脉供

血，这些动脉可由颅内侧支循环相连接，后者可分

为３级［７８］：①初级侧支循环为 Ｗｉｌｌｉｓ环，是颅内
最重要的侧支循环途径。当一侧颈内动脉严重狭窄

或闭塞，经Ｗｉｌｌｉｓ环可向患侧提供代偿血流，从而
减轻脑组织缺血性损伤。②二级侧支循环主要包括
眼动脉和软脑膜吻合支，其中软脑膜吻合支由脑表

面动脉末梢相连而成，当ＭＣＡ严重狭窄或闭塞时，
软脑膜吻合支的开通将作为主要代偿方式，为缺血

半暗带供血。③三级侧支循环为新生血管，脑动脉
供血不足时，可引起血管发生以生成新的血管。颅

内侧支循环存在着明显的个体差异，其丰富与否影

响着脑组织对缺血的耐受能力，侧支代偿良好的脑

梗死患者预后更好［９］。在本研究中，侧支良好组

的病死率明显低于侧支不良组，与以往报道相符。

一项６８家医疗机构参与的多中心临床研究曾显
示，有效的侧支代偿是脑梗死患者预后良好的独立

性预测因素［９］。近期另一项多中心前瞻性对照研究

发现，拥有良好侧支循环的脑梗死患者，将介入治

疗时间窗延长至１２ｈ仍可获益［６］。有鉴于此，本研

究以头颅ＣＴＡ显示的软脑膜吻合支丰富程度，判断
ＭＣＡ梗死患者的溶栓预后。结果显示，软脑膜吻合
支代偿是否良好对溶栓后症状性脑出血发生率、２４
ｈＮＩＨＳＳ评分无显著影响，不过对于溶栓 ３０ｄ
ＮＩＨＳＳ评分，软脑膜吻合支丰富患者明显优于吻合
支不良患者，提示侧支代偿良好与否对溶栓风险和

短期获益无明显影响，但良好的侧支代偿可使患者

·２１９· 中华急诊医学杂志２０１７年８月第２６卷第８期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ８



得到更多的长期获益。以往有报道表明，脑梗死患

者在溶栓之后，其神经功能康复呈渐进性，溶栓后

期 ＮＩＨＳＳ评分明显好于溶栓早期［５６，１０１１］。至于本研

究所显示的良好侧支循环在后期神经功能改善中更

具优势，推测可能的原因为，良好的侧支循环可以

向缺血半暗带提供更多的血流，增加其对缺血的耐

受性，在溶栓后可使更多的神经细胞存活。随着恢

复期新生血管逐渐长入，这些神经细胞将发挥更多

的作用［１２］。同时，“缺血性神经元顿抑”（ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｎｅｕｒｏｎｓｔｕｎｎｉｎｇ）也可能在其中发挥作用，该现象指
的是脑组织在经历缺血再灌注后，局部存活的神经
元在早期处于无功能状态，可持续数日，甚至数周

才恢复功能［１３］。具体机制不详，可能与脑水肿或缺

血再灌注损伤有关［１４１６］。在本研究中，丰富的侧支

循环尽管有利于更多的神经细胞存活，但由于它们

在早期处于顿抑状态，所以神经功能表现并不占优，

随着这些神经细胞逐渐 “苏醒”，拥有更多存活神

经细胞的优势才逐步显现，此时神经功能改善的更

显著。

参 考 文 献

［１］重组组织型纤溶酶原激活剂治疗缺血性卒中共识专家组．重组

组织型纤溶酶原激活剂静脉溶栓治疗缺血性卒中中国专家共

识 （２０１２版） ［Ｊ］．中华内科杂志，２０１２，５１（１２）：１００６

１１００．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１４２６．２０１２．１２．

０２２．

［２］陈寿权，雷远丽．常见急症抗凝溶栓治疗规范的进展 ［Ｊ］．中

华急诊医学杂志，２０１５，２４（４）：３５２３５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／

ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１０２８２．２０１５．０４．００２．

［３］ＬｉｕＭ，ＷａｎｇＨＲ，ＬｉｕＪＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ

ｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｏｎａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｔｉｍｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，４（３）：２０５２０９．ＤＯＩ：

１０．５８４７／ｗｊｅｍ．ｊ．ｉｓｓｎ．１９２０８６４２．２０１３．０３．００９．

［４］ＪａｕｃｈＥＣ，ＳａｖｅｒＪＬ，ＡｄａｍｓＨＰ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍ ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／

ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４（３）：８７０

９４７．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲ．０ｂ０１３ｅ３１８２８４０５６ａ．

［５］ＪｅａｎＭａｒｃＯ，ＭｏｓｉｍａｎｎＰＪ，ＪｕｌｉｅｎＬ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｌｅｓｉｏｎｖｏｌｕｍｅｏｎｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４（８）：２２０５２２１１．

ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１３．０００９１１．

［６］ ＧｏｙａｌＭ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，Ｍｅｎｏｎ ＢＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆＲａｐｉｄＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：１０１９１０３０．ＤＯＩ：１０．

１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４１４９０５．

［７］ＡｌｄｅｒａｚｉＹＪ，ＧｒｏｔｔａＪＣ．Ａｃｕｔｅａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＶａｓｃＰｈａｒｍａｃｏｌ，２０１４，１２（３）：３５３３６４．

ＤＯＩ：１０．２１７４／１５７０１６１１１２０３１４０５１７１９０７３１．

［８］ＲｏｍｅｒｏＪＲ，ＰｉｋｕｌａＡ，ＮｇｕｙｅｎＴＮ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｃｏｌｌａｔｅｒａｌ

ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｉｎｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＣａｒｄｉｏｌＲｅｖ，２００９，

５（４）：２７９２８８．ＤＯＩ：１０．２１７４／１５７３４０３０９７８９３１７８８７．

［９］ＳｃｈｅｌｌｉｎｇｅｒＰＤ，ＭａｒｔｉｎＫ，ＳｏｎｇｌｉｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｆａｖｏｒａｂｌｅｖａｓｃｕｌａｒ

ｐｒｏｆｉｌｅｉｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｏｕｔｃｏｍｅ：ａｐｏｓｔｈｏｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＮｅｕｒｏＦｌｏＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙｉｎＩｓｃｈｅｍｉｃＳｔｒｏｋｅ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４（６）：１６０６１６０８．ＤＯＩ：１０．１１６１／

ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．０００７０９．

［１０］李海林，贾晓雁，王晋鹏，等．急诊独立模式溶栓缩短急性

缺血性脑卒中患者入院溶栓时间探讨 ［Ｊ］．中华急诊医学杂

志，２０１６，２５（９）：１１８０１１８３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｉｓｓｎ．１６７１０２８２．２０１６．０９．０１７．

［１１］ＮａｃｕＡ，ＫｖｉｓｔａｄＣＥ，ＬｏｇａｌｌｏＮ，ｅｔａｌ．Ａｐｒａｇｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏ

ｓｏｎｏｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ｔｈｅ Ｎｏｒｗｅｇｉａｎ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｏｎｏｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｓｔｕｄｙ

（ＮＯＲＳＡＳＳ） ［Ｊ］．ＢＭＣＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１５，１５（１）：１１２．

ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８８３０１５０３５９４．

［１２］ＮｉｓｈｉｊｉｍａＹ，ＡｋａｍａｔｓｕＹ，ＷｅｉｎｓｔｅｉｎＰＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ：

Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌｉｓｃｈｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＲｅｓｅａｒｃｈ，２０１５，１６２３：１８２９．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｂｒａｉｎｒｅｓ．２０１５．０３．００６．

［１３］ＡｌｅｘａｎｄｒｏｖＡＶ，ＨａｌｌＣＥ，ＬａｂｉｃｈｅＬＡ，ｅｔａｌ．Ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｕｎｎｉｎｇｏｆ

ｔｈｅ ｂｒａｉｎ： ｅａｒｌｙ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００４，３５

（２）：４４９４５２． ＤＯＩ： １０．１１６１／０１． ＳＴＲ．００００１１３７３７．

５８０１４．Ｂ４．

［１４］ＫｕｍｍｅｒＲＶ，ＢｏｕｒｑｕａｉｎＨ，ＢａｓｔｉａｎｅｌｌｏＳ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｏｆｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅｂｒａｉｎｄａｍａｇｅａｆｔｅｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｔＣＴ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００１，２１９（１）：９５１００．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．

２１９．１．ｒ０１ａｐ０６９５．

［１５］ＵｅｍａｔｓｕＤ，ＧｒｅｅｎｂｅｒｇＤＪ，ＲｅｉｖｉｃｈＭＤ，ｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒ

ｃａｌｃｉｕｍｉｎｄｕｃｅｄｉｓｃｈｅｍｉｃａｎｄｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ａｎｎａｌｓｏｆ

Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９８９，２６（２）：２８０２８３．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｎａ．

４１０２６０２１７．

［１６］ＳｈｉｂａｔａＹ，ＳｕｚｕｋｉＫ，ＡｒａｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｈｙｐｅｒｂａｒｉｃｏｘｙｇｅｎ

ｏｎｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｕｃｏｓａａｐｏｐｔｏｓｉｓｃａｕｓｅｄｂｙｉｓｃｈｅｍｉａｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｉｎｊｕｒｙｉｎｒａｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１２，１（２）：５０５

５１１．ＤＯＩ：１０．５８４７／ｗｊｅｍ．ｊ．ｉｓｓｎ．１９２０８６４２．２０１２．０２．

０１０．

（收稿日期：２０１７０２１７）

（本文编辑：何小军）
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