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轻型缺血性脑卒中患者脑动脉狭窄及其相关因素

夏禹，尹文文，余先锋，黄超娟，张伟，李琳琳，孙中武

安徽医科大学第一附属医院神经内科，安徽省合肥市　２３００２２

摘　要：目的　探讨轻型缺血性脑卒中（ＭＩＳ）患者脑动脉狭窄（ＣＡＳ）及其相关因素。方法　选取２０１５年１月至２０１８年
７月安徽医科大学第一附属医院神经内科住院的４０２例急性 ＭＩＳ患者（ＮＩＨＳＳ评分≤５分）作为研究对象，急性期即行国

立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）、卒中预测工具 ＩＩ（ＳＰＩＩＩ）评分，调查血管危险因素，并通过头颈计算机断层扫描动脉造

影（ＣＴＡ）检测 ＣＡＳ情况，按动脉狭窄部位和程度将其分为颅内和／或颅外动脉狭窄，轻度、中度、重度狭窄或闭塞，按照年

龄分为青年组（≤４４岁）、中年组（４５～５９岁）、老年组（＞５９岁），对 ＭＩＳ伴 ＣＡＳ的血管危险因素进行统计学分析，并对

ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度进行相关分析。结果　４０２例 ＭＩＳ中 ３３１例存在 ＣＡＳ（８２．３４％）。颅内狭窄 １４１例（４２．６０％），

颅外狭窄７７例（２３．２６％），颅
!

内外狭窄１１３例（３４．１４％）；轻度狭窄１１１例（３３．５３％），中度狭窄６３例（１９．０３％），重

度狭窄或闭塞 １５７例（４７．４３％）。青年组 ＣＡＳ２５例（７．５５％），中年组 ＣＡＳ１０７例（３２．３３％），老年组 ＣＡＳ１９９例

（６０．１２％）；中老年组颅内 ＣＡＳ２３３例，青年组颅内 ＣＡＳ２１例。有无 ＣＡＳ两组血管危险因素的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发

现，ＣＡＳ组年龄、糖尿病史、高脂血症史、高同型半胱氨酸血症、收缩压、Ｄ二聚体显著升高，高密度脂蛋白胆固醇显著降

低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，ＣＡＳ组年龄、糖尿病史、高脂血症史、高同型半胱氨酸

血症、Ｄ二聚体显著升高，高密度脂蛋白胆固醇显著降低，差异有统计学意义［ＯＲ＝１．０５３，９５％ＣＩ（１．０２７－１．０７９），
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（０．１３６－０．９４２），Ｐ＝０．０３７］。中老年组颅内动脉狭窄所占比例显著高于青年组，差异有统计学意义（χ２＝４．２６１，Ｐ＝

０．０３９）。ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度有显著正相关（ｒｓ＝０．１０８，Ｐ＝０．０３１）。结论　８０％以上 ＭＩＳ患者存在 ＣＡＳ，以颅内血

管狭窄为主；各年龄组 ＣＡＳ分布不同，以中老年组颅内动脉狭窄为主。ＭＩＳ患者 ＣＡＳ危险因素除了年龄、血压、血糖、血

脂外，同型半胱氨酸和 Ｄ二聚体亦值得关注。ＳＰＩＩＩ评分可能对预测 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ有重要价值。

关键词：轻型缺血性脑卒中；脑动脉狭窄；因素

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１９．０３．００７

Ｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｎｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｎｄｉｔｓｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓ
ＸＩＡＹｕ，ＹＩＮＷｅｎＷｅｎ，ＹＵＸｉａｎＦｅｎｇ，ＨＵＡＮＧＣｈａｏＪｕａｎ，ＺＨＡＮＧＷｅｉ，ＬＩＬｉｎＬｉｎ，ＳＵＮＺｈｏｎｇＷｕ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅ

ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ２３００２２，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＳＵＮＺｈｏｎｇＷｕ，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｚｈｗｕ＠１２６．ｃｏｍ

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ（ＣＡＳ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｎｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ（ＭＩＳ）ａｎｄｉｔｓｒｅｌａｔｅｄｆａｃ
ｔｏｒｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ４０２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅＭＩＳ（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ［ＮＩＨＳＳ］≤５）ｗｈｏｗｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ

ｉｚｅｄｉｎｔｈｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ＴｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＪｕｌｙ２０１８ｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｓｔｕｄｙｓｕｂｊｅｃｔｓ．ＮＩＨＳＳａｎｄＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｎｏｓｉｓＩｎｓｔｒｕｍｅｎｔＩＩ（ＳＰＩＩＩ）ｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｃｕｔｅｐｈａｓｅｔｏ

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄｔｈｅＣＡＳｃｏｎｄｉｔｉｏｎｗａｓｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ．Ｔｈｅｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｄ／ｏｒｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｇｒｏｕｐｓａｓｗｅｌｌａｓｍｉｌｄ，ｍｏｄｅｒａｔｅ，ａｎｄｓｅｖｅｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓｏｒｏｃｃｌｕ

ｓｉｏｎｇｒｏｕｐｓ，ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｄｅｇｒｅｅｏｆａｒｔｅｒｉａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ａｎｄｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｙｏｕｎｇ（≤４４ｙｅａｒｓ），ｍｉｄｄｌｅａｇｅｄ（４５－

５９ｙｅａｒｓ），ａｎｄｅｌｄｅｒｌｙ（＞５９ｙｅａｒｓ）ｇｒｏｕｐｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅａｇｅ．Ａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｎｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐａ

·３６２·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１９年　第 ４６卷　第 ３期　　 　



ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＩＳａｎｄＣＡＳ，ａｎｄａｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｎｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＳＰＩＩＩｓｃｏｒｅａｎｄＣＡＳｄｅｇｒｅｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　

ＣＡＳｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ３３１（８２．３４％）ｏｕｔｏｆ４０２ｃａｓｅｓｏｆＭＩＳ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ，ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ，ａｎｄｉｎｔｒａａｎｄｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｗｅｒｅｐｒｅｓｅｎｔ

ｉｎ１４１ｃａｓｅｓ（４２．６０％），７７ｃａｓｅｓ（２３．２６％），ａｎｄ１１３ｃａｓｅｓ（３４．１４％），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｍｉｌｄ，ｍｏｄｅｒａｔｅ，ａｎｄｓｅｖｅｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓｏｒｏｃ

ｃｌｕｓｉｏｎｗａｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎ１１１ｃａｓｅｓ（３３．５３％），６３ｃａｓｅｓ（１９．０３％），ａｎｄ１５７ｃａｓｅｓ（４７．４３％），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｙｏｕｎｇ，ｍｉｄｄｌｅ

ａｇｅｄ，ａｎｄｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐｓｈａｄ２５ｃａｓｅｓ（７．５５％），１０７ｃａｓｅｓ（３２．３３％），ａｎｄ１９９ｃａｓｅｓ（６０．１２％）ｏｆＣＡＳ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ｔｈｅｍｉｄ

ｄｌｅａｇｅｄａｎｄｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐｓｔｏｇｅｔｈｅｒｈａｄ２３３ｃａｓｅｓｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌＣＡＳ，ａｎｄｔｈｅｙｏｕｎｇｇｒｏｕｐｈａｄ２１ｃａｓｅｓｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌＣＡＳ．Ａｕｎｉ

ｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｂａｓｅｄｏｎｐｒｅｓｅｎｃｅｏｒａｂｓｅｎｃｅｏｆｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＣＡＳｉｎｅｉｔｈｅｒｇｒｏｕｐｒｅｖｅａｌｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｎ

ｃｒｅａｓｅｄａｇｅ，ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｈｉｓｔｏｒｙｏｆｄｉａｂｅｔｅｓ，ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ，ｏｒｈｙｐｅｒｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅｍｉａ，ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ａｎｄ

Ｄｄｉｍｅｒｌｅｖｅｌ，ｂｕｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｄｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ（ＨＤＬＣ）ｌｅｖｅｌｉｎｔｈｅＣＡＳｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ａｍｕｌｔｉｖａ

ｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄａｇｅ，ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｈｉｓｔｏｒｙｏｆｄｉａｂｅｔｅｓ，ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ，ｏｒ

ｈｙｐｅｒｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅｍｉａ，ａｎｄＤｄｉｍｅｒｌｅｖｅｌ，ｂｕｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｄＨＤＬＣｌｅｖｅｌｉｎｔｈｅＣＡＳｇｒｏｕｐ（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ［ＯＲ］＝１．０５３，９５％

ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ［ＣＩ］：１．０２７－１．０７９，Ｐ＜０．００１；ＯＲ＝２．４１８，９５％ＣＩ：１．１０７－５．２８４，Ｐ＝０．０２７；ＯＲ＝２．２８９，９５％ＣＩ：

１．２０４－４．３５３，Ｐ＝０．０１２；ＯＲ＝２．０７１，９５％ＣＩ：１．１２９－３．７９６，Ｐ＝０．０１９；ＯＲ＝３．４４６，９５％ＣＩ：１．２４３－９．５５４，Ｐ＝０．０１７；

ＯＲ＝０．３５８，９５％ＣＩ：０．１３６－０．９４２，Ｐ＝０．０３７）．Ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ

ｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｄａｎｄｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐｓｔｈａｎｉｎｔｈｅｙｏｕｎｇｇｒｏｕｐ（χ２＝４．２６１，Ｐ＝０．０３９）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎＳＰＩＩＩｓｃｏｒｅａｎｄＣＡＳｄｅｇｒｅｅ（ｒｓ＝０．１０８，Ｐ＝０．０３１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｍｏｒｅｔｈａｎ８０％ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＩＳｈａｖｅＣＡＳ（ｍａｉｎｌｙ

ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ）；ｔｈｅＣＡＳｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｖａｒｉｅｓｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ，ｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓａｓｔｈｅｄｏｍｉｎａｎｔｔｙｐｅｉ

ｄｅｎｔｉｆｉｅｄｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｇｅｄａｎｄｅｌｄｅｒｌｙｇｒｏｕｐｓ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎｔｏｉｎｄｉｃｅｓｓｕｃｈａｓａｇｅ，ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ａｎｄｂｌｏｏｄｌｉｐｉｄｓ，

ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅａｎｄＤｄｉｍｅｒａｒｅａｌｓｏｎｏｔｅｗｏｒｔｈｙｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＣＡＳｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＩＳ．ＳＰＩＩＩｓｃｏｒｅｍａｙｂｅｏｆｇｒｅａｔｖａｌｕｅｉｎｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｎｇＣＡＳｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＩＳ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｍｉｎｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；ｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ；ｆａｃｔｏｒ

　　 轻 型 缺 血 性 脑 卒 中 （ｍｉｎｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，
ＭＩＳ）是指症状轻微，仅表现为轻度神经功能缺损
的缺血性卒中患者［１］。丹麦的一项前瞻性队列研

究［２］表明，ＭＩＳ或短暂性脑缺血发作（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅ
ｍｉｃａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）是最常见的缺血性脑动脉疾病，
ＭＩＳ所占比例高达３５％。在中国，每３个急性缺血
性脑血管病患者中，就有１人是 ＭＩＳ［３］。研究［４，５］表

明，ＭＩＳ发病 ７ｄ、１月后卒中复发率高达 １２％、
１５％，且多种血管因素与 ＭＩＳ或 ＴＩＡ的复发显著相
关，尤其与脑动脉狭窄（ＣｅｒｅｂｒａｌＡｒｔｅｒｉａｌＳｔｅｎｏｓｉｓ，
ＣＡＳ）密切相关。Ｓａｔｏ等［６］认为颅／内外血管狭窄
或闭塞可能是 ＭＩＳ预后不良的独立危险因素。此
外，卒中预测工具 ＩＩ（ＳｔｒｏｋｅＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃＩｎｓｔｒｕｍｅｎｔＩＩ，
ＳＰＩＩＩ）评分量表广泛用于 ＴＩＡ复发预测，但国内外
尚缺乏其预测 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ的研究。因此，本文
旨在全面评估 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ及其相关因素，为进
一步干预危险因素，预防 ＭＩＳ复发提供依据。
１　对象和方法
１．１　研究对象

选取 ２０１５年 １月至 ２０１８年 ７月安徽医科大
学第一附属医院神经内科住院的 ４０２例急性 ＭＩＳ
患者，其中男性 ２８６例，女性 １１６例，年龄 ２２～８６

岁，平均年龄（５８．３８±１１．３０）岁。国立卫生研究
院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，
ＮＩＨＳＳ）０分 ４８例，１分 ７８例，２分 ９４例，３分 ６６
例，４分 ６７例，５分 ４９例，平均分数（２．４３±１．５５）
分。高血压病 ２４７例，糖尿病 １０４例，高脂血症
１６３例，高同型半胱氨酸血症 １６７例，房颤史 ９例，
吸烟史 １０６例。ＭＩＳ诊断符合 ２０１６年中国卒中学
会指南编写组制定的《高危非致残性缺血性脑动

脉事件诊疗指南》中的诊断标准：ＮＩＨＳＳ≤５分［７］。

排除标准：①出血性脑血管疾病；②进展性卒中；

③心、肺、肝、肾等系统严重受损疾病；④对造影剂
过敏不宜行头颈计算机断层扫描动脉造影（ｃｏｍｐｕ
ｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）检查。
１．２　研究方法
１．２．１　ＳＰＩＩＩ评分　患者入院后即按照 ＳＰＩＩＩ评
分规则进行评分，内容包括年龄、重度高血压、糖

尿病、冠心病、充血性心衰、既往卒中、卒中，根据

评分分为低危组（０～３分）、中危组（４～７分）、高
危组（８～１５分）［８］。

１．２．２　血管危险因素调查　记录相关的血管危
险因素，包括性别、年龄、高血压史、糖尿病史、高

脂血症、高同型半胱氨酸血症、房颤史、吸烟史；测

·４６２·
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量收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒张压（ｄｉ
ａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）；实验室检测空腹血糖
（ｂｌｏｏｄｓｕｇａｒ，ＢＳ）、甘油三酯（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ，ＴＧ）、总
胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇
（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬＣ）、极低密
度脂蛋白胆固醇（ｖｅｒｙｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒ
ｏｌ，ＶＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙ
ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬ）、尿酸（ｕｒｉｃａｃｉｄ，ＵＡ）、
超敏 Ｃ反应蛋白（ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅＣｒｅａｃｔｉｏｎｐｒｏｔｅｉｎ，
ＣＲＰ）、同型半胱氨酸（ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，ＨＣＹ）、Ｄ二聚
体（Ｄｄｉｍｅｒ，ＤＤ）。
１．２．３　颅内外动脉狭窄判定标准　入院后即行
头颈 ＣＴＡ检测，根据 ＣＴＡ结果将 ＭＩＳ伴 ＣＡＳ分为
颅内和／或颅外动脉狭窄，颅内动脉包括颈内动脉
颅内段、大脑前动脉、大脑中动脉、大脑后动脉、椎

动脉颅内段、基底动脉；颅外动脉包括颈内动脉颅

外段、椎动脉颅外段、颈总动脉。血管狭窄率计算

按照 北 美 症 状 性 颈 内 动 脉 内 膜 剥 脱 试 验 法

（ＮＡＳＣＥＴ），血管狭窄率 ＝（狭窄远端正常血管直
径 －狭窄段最窄直径）／狭窄远端最短正常直径 ×
１００％。血管狭窄率≤４９％为轻度狭窄，５０％ ～
６９％是中度狭窄，７０％ ～９９％是重度狭窄。０为无
狭窄，１００％为完全闭塞。如果在统计过程中出现两
处及以上动脉血管的狭窄，则取狭窄率最高者［９］。

１．３　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计量资

料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，计数资料用百分
数表示。定性资料采用 χ２检验。采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型对变量进行单因素及多因素分析，双向有

序属性不同资料采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＭＩＳ患者 ＣＡＳ情况

４０２例 ＭＩＳ中 ３３１例存在 ＣＡＳ（８２．３４％）。颅
内 狭 窄 １４１例 （４２．６０％），颅 外 狭 窄 ７７例
（２３．２６％），颅内外狭窄 １１３例（３４．１４％）；轻度狭
窄１１１例（３３．５３％），中度狭窄 ６３例（１９．０３％），重
度狭窄或闭塞 １５７例（４７．４３％）。青年组 ＣＡＳ２５
例（７．５５％），中年组 ＣＡＳ１０７例（３２．３３％），老年
组 ＣＡＳ１９９例（６０．１２％），中老年组颅内 ＣＡＳ２３３
例，青年组颅内 ＣＡＳ２１例。

２．２　无 ＣＡＳ组与 ＣＡＳ组血管危险因素的单因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

与无 ＣＡＳ组相比，ＣＡＳ组在性别、高血压史、房
颤史、吸烟史，ＤＢＰ，ＢＳ、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＶＬＤＬＣ、
ＵＡ、ｈｓＣＲＰ、ＨＣＹ 上 差 异 无 统 计 学 意 义 （Ｐ＞
０．０５）。与无 ＣＡＳ组相比，ＣＡＳ组在年龄、糖尿病
史、高脂血症史、高同型半胱氨酸、收缩压、Ｄ二聚
体显著升高，高密度脂蛋白胆固醇上差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。见表 １。

表１　单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
男／女（例） ０．６１０ ０．３２９～１．１２９ ０．１１６
年龄（岁） １．０５６ １．０３２～１．０８１ ＜０．００１
高血压史（例） １．５９５ ０．９５１～２．６７３ ０．０７７
糖尿病史（例） ２．７７３ １．３２５～５．８０４ ０．００７
高脂血症史（例） ２．７４６ １．５１１～４．９９１ ０．００１
高同型半胱氨酸（例） １．７３６ １．００４～３．００３ ０．０４８
房颤史（例） ０．４１８ ０．１０２～１．７１５ ０．２２６
吸烟史（例） １．２８４ ０．７００～２．３５６ ０．４２０
ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １．０１７ １．００３～１．０３０ ０．０１６
ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ０．９９４ ０．９７５～１．０１２ ０．５１０
ＢＳ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．１１５ ０．９７８～１．２７１ ０．１０２
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．３０３ ０．９５８～１．７７３ ０．０９２
ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．８９８ ０．７４９～１．０７６ ０．２４４
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．８９０ ０．７０３～１．１２８ ０．３３６
ＶＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．０５４ ０．７９０～１．４０６ ０．７２１
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．３１１ ０．１３４～０．７２４ ０．００７
ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） １．０００ ０．９９７～１．００２ ０．８７６
ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １．０１０ ０．９８０～１．０４１ ０．５３０
ＨＣＹ（ｕｍｏｌ／Ｌ） １．０００ ０．９７０～１．０３０ ０．９８７
ＤＤ（μｇ／ｍｌ） ３．６９４ １．２２７～１１．１１７ ０．０２０

２．３　血管危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
ＣＡＳ组年龄、糖尿病史、高脂血症史、高同型半

胱氨酸血症、Ｄ二聚体显著升高，高密度脂蛋白胆
固醇显著降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
见表 ２。

表２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 回归系数 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄 ０．０５１ １．０５３ １．０２７～１．０７９ ＜０．００１
糖尿病史 ０．８８３ ２．４１８ １．１０７～５．２８４ ０．０２７
高脂血症史 ０．８２８ ２．２８９ １．２０４～４．３５３ ０．０１２
高同型半胱氨酸 ０．７２８ ２．０７１ １．１２９～３．７９６ ０．０１９
ＳＢＰ ０．０１０ １．０１０ ０．９９６～１．０２５ ０．１４６
ＨＤＬＣ －１．０２８ ０．３５８ ０．１３６～０．９４２ ０．０３７
ＤＤ １．２３７ ３．４４６ １．２４３～９．５５４ ０．０１７
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２．４　ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度的 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分
析

ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度有显著正相关，这提示
随着 ＳＰＩＩＩ评分危险等级的上升，发生 ＣＡＳ的程度
越重。见表 ３。

表３　ＳＰＩＩＩ评分与ＣＡＳ程度的关系

ＳＰＩＩＩ评分 例数
ＣＡＳ程度

正常 轻度 中度 重度或闭塞

低危组 １６４ ４０ ４０ ２３ ６１
中危组 １９２ ３０ ５７ ３０ ７５
高危组 ４６ １ １４ １０ ２１
ｒｓ ０．１０８
Ｐ ０．０３１

３　讨论
研究表明［１０，１１］，ＭＩＳ在 ９０ｄ内卒中复发风险为

１０％ ～１９％（平均 １５％），急性缺血性卒中 ９０ｄ内
复发风险为２％ ～７％（平均５％），显著低于 ＭＩＳ，相
对而言 ＭＩＳ是亟待治疗的急症。ＭＩＳ早期神经功能
恶化可能与持续低灌注状态的缺血半暗带有关，提

示 ＣＡＳ导致不能建立有效的侧支循环进而引起持续
的缺血缺氧，最终导致 ＭＩＳ患者不良结局的发
生［１２］。本研究发现 ４０２例 ＭＩＳ中 ３３１例存在 ＣＡＳ
（８２．３４％）。颅内狭窄 １４１例（４２．６０％），颅外狭窄
７７例（２３．２６％），颅 －内外狭窄１１３例（３４．１４％）；
轻 度 狭 窄 １１１例 （３３．５３％），中 度 狭 窄 ６３例
（１９．０３％），重度狭窄或闭塞 １５７例（４７．４３％）。青
年 组 ＣＡＳ２５例 （７．５５％ ），中 年 组 ＣＡＳ１０７例
（３２．３３％），老年组 ＣＡＳ１９９例（６０．１２％），中老年
组颅内 ＣＡＳ２３３例，青年组颅内 ＣＡＳ２１例。这提
示 ＭＩＳ患者广泛存在 ＣＡＳ，且中老年患者颅内 ＣＡＳ
更值得关注。

Ｍａｎｎｕ等［１３］认为年龄与颈动脉粥样硬化斑块

的形成呈正相关，是颈动脉狭窄的危险因素，特别

是老年患者。我们发现高龄是 ＭＩＳ患者发生 ＣＡＳ
的独立危险因素，故中老年 ＭＩＳ患者是血管筛查的
主要对象。Ｋｉｍ等［１４］报道称，高血压与颅内动脉狭

窄明显相关。脑血管的供应主要依赖于收缩压，收

缩压升高与脑动脉粥样硬化密切相关。我们发现

收缩压升高与 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ密切相关，而与舒张
压无关，所以更应关注 ＭＩＳ的收缩压，但应避免过
度降压导致低灌注损伤，可遵循 ３Ｇ血压管理理念
（平缓、晨起、长期达标）。Ｍｏｕｓｔａｆａ等［１５］和 Ｍａｚｉｇｈｉ
等［１６］认为，糖尿病、高脂血症是 ＣＡＳ的独立危险因

素。Ｓａｃｃｏ等［１７］发现，ＨＤＬＣ对老年缺血性卒中有
保护作用，ＨＤＬＣ越高，发生脑血管狭窄可能性越
小。这与我们的研究结果基本一致。目前，ＨＣＹ
是公认的血管性疾病的危险因素，ＨＣＹ水平与颈
动脉内膜中层厚度及斑块形成相关，但其与 ＭＩＳ患
者 ＣＡＳ的关系尚不清楚。我们的研究发现，高
ＨＣＹ血症是 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ的独立危险因素。ＨＣＹ
可能是通过以下 ４个机制促进 ＣＡＳ形成：①损伤
血管内皮细胞；②损害血管平滑肌细胞；③影响凝
血和纤溶系统；④与血脂的协同作用［１８］。因此，对

于 ＭＩＳ患者，需高度重视高 ＨＣＹ血症，及时治疗，
预防 ＣＡＳ形成。Ｄ二聚体是交联纤维蛋白降解后
的特征性产物，凝血酶、凝血因子 ＸＩＩ、纤溶酶参与
其中，是血栓形成和纤溶亢进的分子标志物。Ｄ
二聚体亦可促进局部炎症细胞释放某些细胞因子

（如 ＩＬ１），促进动脉粥样硬化及斑块形成。脑梗
死早期脑血管内皮细胞受损、纤溶活性降低、血小

板活化，进而导致血流速度减慢、血管官腔狭窄甚

至闭塞，凝血功能增强同时合并纤溶亢进，导致大

量纤溶酶出现，交联纤维蛋白被降解，产生大量 Ｄ
二聚体［１９，２０］。这说明 Ｄ二聚体的增高可能提示血
管狭窄的存在。本研究没有发现性别、高血压史、

房颤史、吸烟史，ＤＢＰ，ＢＳ、ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＶＬＤＬ
Ｃ、ＵＡ、ｈｓＣＲＰ、ＨＣＹ导致 ＣＡＳ，这可能是因为患者
既往病史记录的精确度不够，如对于多数患者，我

们仅记录吸烟与否，未全面深入了解患者戒烟情况

及每日吸烟支数等，这需要进一步的挖掘。

ＳＰＩＩＩ评分广泛应用于 ＴＩＡ复发风险预测。本
研究首次探讨了 ＭＩＳ患者 ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度
的关系。结果表明，ＳＰＩＩＩ评分与 ＣＡＳ程度有显著
正相关，随着 ＳＰＩＩＩ评分危险等级的上升，ＣＡＳ程
度越重。ＳＰＩＩＩ评分预测价值可能体现在：①ＳＰＩ
ＩＩ包括年龄、重度高血压、糖尿病、既往卒中四项血
管狭窄危险因素；②冠心病、充血性心衰的存在使
心脏输出量减低，脑部供血不足，从而损伤脑血管

内皮细胞、引起血小板聚集、血栓形成，最终导致

官腔狭窄或堵塞；③急性卒中可能提示 ＣＡＳ形成。
ＳＰＩＩＩ评分量表是一个简便、实用的临床量表，便
于临床医生初步快速判断 ＭＩＳ患者 ＣＡＳ情况，及
时进行早期干预。

综上所述，ＭＩＳ患者广泛存在 ＣＡＳ，以颅内狭窄
为主；各年龄组 ＣＡＳ分布不同，以中老年组颅内动
脉狭窄为主。ＭＩＳ患者 ＣＡＳ危险因素除了传统的

·６６２·
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年龄、血压、血糖、血脂外，同型半胱氨酸和 Ｄ二聚
体亦值得关注。ＳＰＩＩＩ评分可能对预测 ＭＩＳ患者
ＣＡＳ有重要价值，这为进一步干预危险因素，预防
卒中复发，减少致残提供依据。
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ｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，ｈｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｒｏｔｉｃｐｌａｑｕｅ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｉｎｆ，

２０１４，２７（８）：１９７１９８．

［１９］ＭａｒｃｉＭ，ＬｏｚｚｉＡ，ＭｉｃｏｎｉＲ，ｅｔａｌ．Ｄｄｉｍｅｒａｓｓａｙｓｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．Ｍｉｎ

Ｃａｒｄｉｏａｎｇｉｏｌ，２０００，４８（４５）：９７１０２．

［２０］ＫｒｕｐｉｎｓｋｉＪ，ＣａｔｅｎａＥ，ＭｉｇｕｅｌＭ，ｅｔａｌ．Ｄｄｉｍｅｒｌｏｃａｌｅｘ

ｐｒｅｓｓｉｏｎｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃａｒｏｔｉｄ

ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２００７，１１６（２）：１７４

１７９．

·７６２·
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