
优于切口引流术组(Ｐ<０.０５)ꎬ并且在并发症发生情况及复发

情况方面也占有明显优势ꎬ与上述两种手术对比分析结论相

同ꎮ 对此ꎬ我们认为切开挂线手术治疗是一种引流方式ꎬ促使

创口愈合ꎬ改善原发病灶感染ꎬ降低并发症发生率及复发率ꎬ
可将此种手术方式作为肛周脓肿患者的首选治疗方法[７] ꎮ

综上所述ꎬ切开挂线手术可有效改善患者的临床症状ꎬ大
大降低术后肛瘘形成率及复发率ꎬ帮助患者快速恢复健康ꎬ减
轻患者的痛苦ꎬ减轻患者的经济负担ꎬ提升患者的生活质量ꎬ
易被患者所接受ꎬ值得在临床实践中推广应用ꎮ
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颈动脉粥样硬化评分与缺血性脑卒中的关系

代建成

【摘要】 　 目的　 探究颈动脉粥样硬化与缺血性脑卒中的关系ꎮ 方法　 选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ３
月期间就诊于本院的缺血性脑卒中患者 ５６ 例作为实验组ꎬ选取同期就诊于本院的非脑卒中患者 ５６ 例作

为对照组ꎮ 对两组患者使用 ＣＴ 或 ＭＲＩ 进行缺血性脑卒中的确诊或排除ꎬ随后两组患者使用颈动脉超声

检查以及颈动脉粥样硬化评分ꎬ分析该评分在诊断缺血性脑卒中的临床价值ꎮ 结果　 实验组与对照组患

者颈动脉内、中膜厚度分别为(０.９５５±０.１８２)ｍｍ 和(０.８５２±０.１４４)ｍｍꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 颈动

脉斑块参数中ꎬ与缺血性脑卒中相关的参数有斑块回声、斑块质地以及表面是否规则ꎬ而与斑块大小、斑块

部位无相关性ꎮ 实验组与对照组患者颈动脉粥样硬化评分有显著差异(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 颈动脉粥样硬

化评分是缺血性脑卒中诊断的客观指标ꎬ且准确性高ꎬ值得推广使用ꎮ
【关键词】 　 缺血性脑卒中ꎻ　 诊断ꎻ　 颈动脉粥样硬化评分

　 　 缺血性脑卒中是指由于脑的供血动脉(颈动脉和椎动

脉)狭窄或闭塞、脑供血不足导致的脑组织坏死的总称ꎮ 有

四种类型的脑缺血:短暂性脑缺血发作(ＴＩＡ)ꎬ可逆性神经功

能障碍(ＲＩＮＤ)ꎬ进展性脑卒中(ＳＩＥ)ꎬ完全性脑卒中(ＣＳ)ꎮ
ＴＩＡ 无脑梗死存在ꎬ而 ＲＩＮＤ、ＳＩＥ 和 ＣＳ 有不同程度的脑梗死

存在ꎮ 从缺血的影响范围可将脑缺血分为局限性脑缺血和弥

漫性脑缺血ꎮ 对于脑卒中的诊断临床上常见的有以下几种方

法:(１)ＣＴ 及 ＭＲＩ 扫描ꎻ(２)脑血管检查ꎻ(３)超声[１] ꎮ 现提

出的颈动脉粥样硬化评分的方法主要是利用超声检测(包括

彩色多普勒超声检查)颈动脉二维及彩色血流情况进行相关

数据的测定ꎬ研究结果报道如下ꎮ
一、资料与方法

１.一般资料:实验组:选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ３ 月期

间就诊于本院的缺血性脑卒中患者 ５６ 例ꎬ其中男性患者 ３６
例ꎬ女性患者 ２０ 例ꎻ年龄范围 ４４~ ７５ 岁ꎬ平均年龄(５９.３６±８.
３３)岁ꎮ 患者经过头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 证实符合全国第四届脑血

管病学术会议修订的脑血管病诊断标准ꎬ同时排除出血性脑

卒中、卵圆孔未闭及心房纤颤等心源性脑梗死、动脉炎、动脉

夹层、血液系统疾病以及蛛网膜下腔出血继发脑卒中ꎮ

　 　 作者单位:５２８４００ 广东ꎬ中山市中医院

　 　 对照组:选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ３ 月期间就诊于本

院的健康体检者 ５６ 例ꎬ按照与实验组患者匹配的原理ꎬ其中

男性患者 ３６ 例ꎬ女性患者 ２０ 例ꎻ年龄范围 ４４~ ７５ 岁ꎬ平均年

龄(５８.９９±６.３３)岁ꎮ 患者经过头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 排除缺血性脑

卒中ꎬ同时排除巨细胞动脉炎、系统性红斑狼疮和多结节性动

脉炎等病史以及长期服用他汀类药物史者ꎮ
两组研究对象的年龄分布、性别比例差异无统计学意义ꎬ

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比较性ꎮ
２.方法:对实验组与对照组的研究对象分别进行头颅核

磁共振成像检测ꎬ随后进行颈动脉多普勒超声检测ꎮ 采用彩

色多普勒超声诊断仪ꎬ同时选取 ３ ~ ５ ＭＨｚ 凸阵探头及 ９ ~
１２ＭＨｚ 线阵探头联合检查ꎮ 横切面测量双侧颈动脉 ＩＭＴꎬ记
录颈动脉每个斑块的大小、部位、质地、回声、斑块表面是否规

则以及颈动脉狭窄程度、斑块的数量ꎮ
３.评价标准:颈动脉粥样硬化评分标准为:斑块回声评分

为无斑块 ０ 分ꎬ低或无回声评分 １ 分ꎬ强回声及中等回声为 ２
分ꎻ质地评分为无斑块、质地均匀为 ０ 分ꎬ质地不均匀为 １ 分ꎻ
斑块表面是否规则评分为无斑块或有斑块但表面规则为 ０
分ꎬ斑块表面不规则为 １ 分ꎻ共计 ４ 分ꎮ

４.统计学处理:相关数据资料采用 ＳＰＳＳ １８.０ 处理ꎬ计量

资料的对比采用 ｔ 检验ꎬ计数资料用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５ 为差异
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有统计学意义ꎮ
二、结果

１.颈动脉内、中膜厚度与斑块检出率:经过颈动脉超声检

测ꎬ颈动脉内中膜厚度与斑块检出率结果见表 １ꎮ

表 １　 两组颈动脉 ＩＭＴ 及斑块检出率

组别 颈动脉 ＩＭＴ(ｍｍꎬ􀭰ｘ±ｓ) 斑块检出 ｎ(％)
实验组(ｎ＝ ５６) ０.９５５±０.１８２ ５４(９６.４３)
对照组(ｎ＝ ５６) ０.８５２±０.１４４ ２２(３９.２９)

ｔ / χ２ 值 ３.３２１ ４１.９１８
Ｐ ０.００２ ０.００１

　 　 实验组与对照组动脉内中膜厚度分别为(０.９５５±０.１８２)
ｍｍ 和(０.８５２±０.１４４) ｍｍꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两

组斑块的检出例数分别为 ５４ 例和 ２２ 例ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ
２.颈动脉粥样硬化评分:经过颈动脉超声检测ꎬ颈动脉粥

样硬化评分的结果见表 ２ꎮ 颈动脉斑块参数中ꎬ与缺血性脑

卒中相关的参数有斑块回声、斑块质地以及表面是否规则ꎬ而
与斑块大小、斑块部位无相关性ꎮ 实验组斑块回声评分、颈动

脉质地评分、颈动脉斑块表面是否规则评分及颈动脉粥样硬

化评分均显著高于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ
　 　 讨论　 对于脑部的供血ꎬ人体解剖学研究显示主要是由

椎动脉与颈动脉提供ꎬ但两者进入颅内后迅速分支ꎬ使脑底部

侧支循环丰富ꎮ 研究显示ꎬ脑部的动脉血管管壁结构中肌性

结构发达ꎬ结缔组织较少ꎬ脑部血管与身体其他部位的血管相

比较为脆弱[２] ꎮ 缺血性脑卒中又称脑梗死、脑卒中或中风

等ꎮ 研究显示造成脑卒中主要是由各种原因导致的脑组织部

分的区域血液供应障碍ꎬ进而使得脑组织缺血缺氧坏死ꎬ最终

导致对应的神经功能缺失ꎬ并且出现相应的临床表现ꎮ 缺血

性脑卒中又根据发病机制分为三类ꎬ分别是脑血栓形成、脑栓

塞和腔隙性脑梗死ꎬ其中最常见的类型是脑梗死ꎮ 病因主要

包括血管壁本身的病变与血液成分改变两类ꎬ血管壁本身的

改变是指由于血栓的形成、凝血因子释放对于血管壁的损伤ꎬ
常见的形式是动脉血管硬化ꎻ血液成分改变是指凝血系统异

常后ꎬ血液中的红细胞急剧增多ꎬ纤维蛋白原急剧增多ꎬ同时

伴有血小板的增多ꎬ进而促进血栓的形成ꎬ甚至有些患者可有

高水平的抗磷脂抗体、蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ 或抗血栓Ⅲ缺乏伴发的

高凝状态等ꎮ 这些因素也可以造成脑动脉内的栓塞事件发生

或原位脑动脉血栓形成ꎮ 该病的好发年龄为 ６０ 岁左右的中、
老年人ꎬ男性患者多于女性患者ꎮ 临床研究显示脑卒中往往

合并有动脉硬化、高血压、高脂血症或糖尿病等ꎮ 脑卒中的临

床症状往往没有特殊性ꎬ只有少部分的患者可能出现头昏、一

侧的肢体麻木、无力等短暂性脑缺血发作的表现ꎮ 缺血性脑

卒中具有发病急的特点ꎬ临床资料显示多数患者发病是在休

息或睡眠中ꎬ同时其临床症状在发病后数小时或 １~ ２ 天达到

高峰ꎮ 脑卒中的诊断常有以下几种方法:(１) ＣＴ 及 ＭＲＩ 扫

描:发病初期头颅 ＣＴ 扫描的重要性在于排除脑出血ꎬ但在脑

梗死的早期 ＣＴ 无异常发现ꎬ起病 ２４ ~ ２８ 小时后梗死区呈明

显低密度改变ꎬ无占位效应ꎮ 而 ＭＲＩ 在发病后 ４ 小时即可诊

断ꎻ(２)脑血管检查:数字减影血管造影 ＤＳＡ、ＣＴ 或 ＭＲ 血管

成像可显示脑内大动脉的病变部位和性质ꎬ显示脑动脉狭窄、
闭塞或扭曲部位和程度ꎻ(３)超声:为无创伤性检查脑血流动

力学改变的方法ꎬ根据血流的流速和方向ꎬ可判定脑血管有无

狭窄和闭塞ꎮ
临床诊断的三种方法中ꎬ最为简洁方便的就是利用多普

勒原理的超声检测检查ꎮ 超声是目前检测颅外血管狭窄或闭

塞、动脉粥样硬化斑块的首选诊断方法ꎬ具有无创口、检测栓

子直径较小的临床优势ꎮ 现针对这一方法进一步进行探究ꎬ
提出颈动脉粥样硬化评分应用于缺血性脑卒中诊断[３] ꎮ 该

研究测量双侧颈动脉 ＩＭＴꎬ记录颈动脉每个斑块的大小、部
位、质地、回声、斑块表面是否规则以及颈动脉狭窄程度、斑块

的数量ꎬ随即进行颈动脉粥样硬化评分ꎮ 本次研究结果显示ꎬ
实验组与对照组动脉内中膜厚度分别为(０.９５５±０.１８２)ｍｍ 和

(０.８５２±０.１４４) ｍｍꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组斑块

检出率分别为 ９６.４３％和 ３９.２９％ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.
０５)ꎻ颈动脉斑块参数中ꎬ与缺血性脑卒中相关的参数有斑块

回声、斑块质地以及表面是否规则ꎬ而与斑块大小、斑块部位

无相关性ꎮ 实验组患者斑块回声评分、颈动脉质地评分、颈动

脉斑块表面是否规则评分、颈动脉粥样硬化评分均显著高于

对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ
根据结果显示的颈动脉斑块参数中ꎬ与缺血性脑卒中相

关的参数有斑块回声、斑块质地以及表面是否规则ꎬ而与斑块

大小、斑块部位无相关性ꎮ 因此ꎬ临床上可以通过颈动脉粥样

硬化评分判断其缺血性脑卒中的风险ꎬ且其判断准确性高于

单独 ＩＭＴ、斑块数量及颈动脉斑块评分的准确性ꎬ值得推广使

用ꎮ
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表 ２　 两组颈动脉粥样硬化评分的比较
组别 斑块回声评分 质地评分 斑块表面是否规则评分 颈动脉粥样硬化评分

对照组(ｎ＝ ５６) １.２２±０.３６ ０.５６±０.２２ ０.５３±０.３８ １.５２±１.０２
实验组(ｎ＝ ５６) １.６５±０.５２ ０.７５±０.４３ ０.７８±０.４２ ２.９２±１.１９

ｔ ５.０８８ ２.９４４ ３.３０３ ６.６８４
Ｐ <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１
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