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１　前　言

急性后循环缺血性卒中（ａｃｕｔｅ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｉｓ－

ｃｈｅｍｉａ，ａＰＣＩ）发病率高，约占所有缺血性卒中的２０％～

２５％，年发病率为１８／１０００００，是卒中患者致残和致死的重

要原因，但其与急性前循环缺血性卒中相比尚未引起足够

的关注和有效的管理。为此，在结合ａＰＣＩ临床特点、各地

卒中防治的条件和国际相关研究进展与指南的基础上，湖

北省脑血管病防治学会组织省内专家制定本共识，旨在帮

助提高基层卒中防治站、各级卒中中心急救工作者和临床

医生对ａＰＣＩ的早期识别能力，更好地指导临床治疗，改善

患者预后。

２　急性后循环缺血性卒中早期识别与评估的现状

２．１　ａＰＣＩ的概念

后循环又称椎－基底动脉系统，由椎动脉（Ｖｅｒｔｅｂｒａｌ　ａｒ－

ｔｅｒｙ，ＶＡ）、基底动脉（Ｂａｓｉｌａｒ　ａｒｔｅｒｙ，ＢＡ）和大脑后动脉（Ｐｏｓ－

ｔｅｒｉｏｒ　ｃｅｒｅｂｒａｌ　ａｒｔｅｒｙ，ＰＣＡ）组成，主要供血给脑干、小脑、丘

脑、枕叶、部分颞叶及上段脊髓。ａＰＣＩ是指因后循环血管狭

窄和闭塞引起低灌注、血栓形成或栓塞造成脑组织缺血性损

害而导致的临床综合征，按症状和持续时间分为后循环短暂

性脑缺血发作（Ｔｒａｎｓｉｅｎｔ　ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ａｔｔａｃｋｓ，ＴＩＡ）和后循环梗

死。

后循环缺血（Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ－ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｉｓｃｈｅｍｉａ，ＰＣＩ）的临床

表现与前循环缺血（Ａｎｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｉｓｃｈｅｍｉａ，ＡＣＩ）有很

大的不同，其核心症状包括头晕／眩晕、复视、构音障碍、吞

咽困难、跌倒发作、共济失调；其他症状还包括：语言障碍、

意识障碍、呕吐、头颈枕部疼痛、耳鸣、听力损失、口周麻木、

肢体麻木无力等［１－２］。较具特异性的ＰＣＩ综合征包括：延髓

内侧综合征（Ｄｅｊｅｒｉｎｅ综合征）、延髓外侧综合征（Ｗａｌｌｅｎ－

ｂｅｒｇ综合征）、延髓半侧梗死、闭锁综合征、下腹脑桥综合

征、脑桥下内侧综合征、脑桥外侧综合征（Ｍａｒｉｅ－Ｆｏｉｘ综合

征）、脑桥中部被盖综合征（Ｄｉ　Ｇｒｅｎｅｔ综合征）、基底动脉尖

综合征、中脑背侧被盖综合征（Ｍｉｌｌｉｓ综合征）、中脑腹侧综

合征（Ｗｅｂｅｒ综合征）、丘脑疼痛综合征（Ｄｅｊｅｒｉｎｅ－Ｒｏｕｓｓｙ综

合征）等［３］。

２．２　ａＰＣＩ早期识别与评估的现状

后循环卒中在早期识别中存在较高的漏诊率和误诊率。

在一项对４６５名卒中患者的研究中，后循环卒中患者漏诊率

约为前循环卒中患者的２．５倍（３８％ｖｓ　１６％）［４］。ａＰＣＩ的误

诊率较高，首要原因在于ＰＣＩ患者临床特征通常是非特异性

的，且多与ＡＣＩ和类卒中重叠而极少只表现为单一的症状

或体征，单纯的头晕／眩晕、头昏、头痛、跌倒发作和短暂意识

丧失等在急诊科就诊患者中很常见，但大部分都不是ＰＣＩ导

致［２］；其次，目前广泛用于急性缺血性脑卒中早期识别的诊

断工具，如美国国立卫生院卒中评分量表（Ｔｈｅ　ｎａｔｉｏｎａｌ　ｉｎ－

ｓｔｉｔｕｔｅｓ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｓｔｒｏｋｅ　ｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）和面－手臂－语言测试

（Ｆａｃｅ－ａｒｍ－ｌａｎｇｕａｇｅ　ｔｅｓｔ，ＦＡＳＴ）等均侧重于 ＡＣＩ，而对ＰＣＩ
早期识别的敏感性和特异性较差［２］；再者，临床常用的影像

学技术对于ａＰＣＩ的识别也具有局限性，如急诊科首选影像

学检查技术 ＣＴ对于ａＰＣＩ的早期诊断敏感性仅为７％～

４２％［２］。

漏诊和误诊ａＰＣＩ都会给患者带来严重的不良后果。研

究数据显示初次急诊就诊时漏诊小脑卒中可能使死亡风险

增加８倍［５］，这与错失溶栓机会、后颅窝水肿的早期手术干

预、早期小梗死后再发椎基底动脉卒中等因素密切相关［５－６］。

因此，寻找合适的检查工具对ａＰＣＩ进行早期评估和识别十

分必要。

３　急性后循环缺血性卒中早期识别与评估的建议

３．１　病史问诊及体格检查

３．１．１　病史问诊

详细了解患者病史，包括主要的症状、发病经过、持续时

间及伴随症状等信息有助于ａＰＣＩ的早期识别。事实上，当

患者主要表现为神经系统受损症状和体征，如偏瘫、失语／构

音障碍或偏盲时，ａＰＣＩ的诊断并不困难，但当ａＰＣＩ患者表

现为孤立性头晕／眩晕（仅表现为头晕／眩晕，而无明显的局

灶神经功能缺损定位症状和体征）时，与良性的前庭周围疾

病表现类似，早期极难识别［７］。研究表明，ａＰＣＩ中出现头晕

的患者误诊率高达三分之一［８］。

研究表明，根据对新发头晕的时间、诱因及其他相关症

状的描述把新发头晕分为急性前庭综合征（Ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ
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ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＶＳ）、触发性前庭综合征（Ｔｒｉｇｇｅｒｅｄ　ｅｐｉｓｏｄｉｃ

ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ｔ－ＥＶＳ）、自发性前庭综合征（Ｓｐｏｎｔａｎｅ－

ｏｕｓ　ｅｐｉｓｏｄｉｃ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ｓ－ＥＶＳ）三大类的分类方法

可以更准确地识别后循环脑卒中患者并及时地诊断和治疗

更常见的外周前庭原因［６，９］。其中，ＡＶＳ是一组以急性起

病，持续性眩晕／头晕伴恶心或呕吐、步态不稳、眼球震颤和

头部运动为主要症状，持续数天至数周的临床综合征［６］。

ＡＶＳ患者中２５％为后循环卒中［５］，尽管其常见病因为前庭

周围性疾病，但却以后循环卒中引起的急性眩晕后果最为严

重［７］。

对于主要表现为头晕／眩晕的患者，除常规询问的信息

外，还应该询问患者头晕／眩晕的起病方式、持续时间、诱发

因素、伴随症状、既往史、家族史等信息。其中，患者的伴随

症状如有无头痛（鉴别前庭性偏头痛）、有无耳鸣及听力下降

（鉴别梅尼埃病和小脑前下动脉卒中）、有无复视、吞咽困难、

饮水呛咳等颅神经受损症状、有无共济失调等小脑相关症状

以及既往病史询问如有无头痛史、头晕史、耳病史以及高血

压病和糖尿病等脑血管病危险因素等对于患者的鉴别诊断

尤为重要。

３．１．２　一般体格检查

疑诊为ＰＣＩ的患者需要对其进行肌力、肌张力、腱反射

等神经系统体格检查，颅神经、小脑和步态测试尤为重要，

约３０％～６０％的ＰＣＩ患者会出现上述症状之一［９］。常规

的检查项目包括指鼻试验（或指下巴，以避免患者戳到自己

的眼睛）、跟膝胫试验、面部运动和感觉对称、构音障碍测试

和步态测试等，对于症状过于严重无法行走的患者，可以要

求患者在担架上不抓侧栏坐直，以测试肢体共济失调［９］。

３．１．３　头脉冲、眼震、眼偏斜试验（Ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｔｅｓｔ，ｎｙｓ－

ｔａｇｍｕｓ，ｔｅｓｔ　ｏｆ　ｓ　ｓｋｅｗ，ＨＩＮＴＳ）三步检查法

ＨＩＮＴＳ三步检查法（表１）被证明是筛查主要表现为

ＡＶＳ的ＰＣＩ患者的有效方法［５］。ＨＩＮＴＳ对脑卒中的敏感

性和特异性可以分别达到９８％和８５％［１０－１１］，可以快速且

准确地识别和鉴别ＰＣＩ，并且对ＰＣＩ的敏感性比早期 ＭＲＩ
（发病４８ｈ内灵敏度为８８％）更高［１１－１３］。ＨＩＮＴＳ检查包括

头脉冲试验、凝视变向眼震和眼偏斜试验。头脉冲试验

（－）、凝视变向眼震（＋）及眼偏斜试验（＋）提示中枢性病

变。Ｎｅｗｍａｎ－Ｔｏｋｅｒ等［５］于２０１３年在检查项目中增加了由

耳蜗或脑干缺血引起的听力障碍检查，即 ＨＩＮＴＳ　ＰＬＵＳ，

提高了诊断的敏感性。ＨＩＮＴＳ（ＨＩＮＴＳ　ＰＬＵＳ）包括以下几

个内容：（１）头脉冲试验（Ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｔｅｓｔ，ＨＩＴ）：ＨＩＴ试

验是在相对快速的头部旋转期间评估前庭－眼反射（Ｖｅｓ－

ｔｉｂｕｌｏ－ｏｃｕｌａｒ　ｒｅｆｌｅｘ，ＶＯＲ）的有用工具，有助于区分 ＡＶＳ是

否与ＶＯＲ直接通路相关［１４］。检查方法：检查者站在患者

前面，双手扶住患者的头，嘱患者集中注意力于检查者的鼻

子并保持头颈部放松，检查者快速将患者头部从中线移向

一侧１０°～２０°，然后使头部迅速回到中心位置（＞１２０°／

秒），期间仔细观察患者眼球，阴性结果为患者目光始终锁

定在检查者的鼻子上，即 ＶＯＲ直接通路正常；阳性结果表

现为矫正性扫视，即眼球跟着头部移动，然后快速地回看检

查者的鼻子，提示周围病变，通常是前庭神经炎。两边依次

进行检查，若均为阴性，则提示可能存在ＰＣＩ［６，１４］；（２）眼

震：绝大多数伴有头晕或眩晕的小脑卒中患者都有眼震［９］。

医生应首先进行自发性眼震检查，然后检查凝视诱发性眼

震。检测方法：①自发性眼震：头部保持直立和正中姿势

（不转动或倾斜）时，眼睛直视前方，屏蔽视觉后观察眼球运

动约３０ｓ，如出现眼震，则打开固视灯，继续观察眼震强度

有无变化。中枢性自发性眼震形式多样（垂直、倾斜、水平

等），固视抑制试验通常失败；②凝视诱发性眼震（Ｇａｚｅ－ｅ－

ｖｏｋｅｄ　ｎｙｓｔａｇｍｕｓ，ＧＥＮ）：ＧＥＮ检查时嘱患者眼球由第一眼

位移动至离心眼位，约３０°时诱发的眼震，眼震快相常朝向

凝视侧。通常观察到左凝视时左向水平眼震，右凝视时右

向水平眼震，即为 ＧＥＮ阳性。ＧＥＮ阳性高度提示中枢受

损；（３）眼偏斜试验：眼偏斜试验敏感性并不高，但其对于脑

干受累的检出特异度达９８％［９］。测试方法为“交替覆盖”，

即患者直视检查者的鼻子，检查者交替覆盖患者左右眼，１

次／１～２ｓ。存在眼偏斜的患者每次蒙眼被揭开时有垂直

矫正（在一侧会看到向上的矫正，在另一侧会看到向下的矫

正）则提示ＰＣＩ［６，９］；（４）听力试验：传统观点认为，头晕合

并听力丧失为外周神经病变，如梅尼埃病，迷路炎等。事实

上，头晕合并听力丧失通常提示ＰＣＩ［５－６］。ＨＩＮＴＳ　ＰＬＵＳ有

助于发现小脑前下动脉卒中，患者听力障碍多存在于异常

ＶＯＲ侧（与眼震快相相反的一侧）［９］。

表１　　ＨＩＮＴＳ检查结果

检查项目 外周性病变 中枢性病变

头脉冲试验
向患侧扭动患者头部时

出现眼震
不出现眼震

眼震试验

水平方向眼震

眼震方向固定

患侧眼震加强

垂直或旋转方向眼震

眼偏斜试验 垂直方向眼球正常对齐
眼球经过调整才能

复位，出现垂直偏斜

　　推荐意见：当ＰＣＩ患者临床症状不典型时，早期难以识

别。询问病史时，应该做到尽可能详细，以发现与ＰＣＩ有关

联的线索。在针对性地询问病史的基础上使用一些体格检

查测试如共济失调测试、步态检查、视野测试、平衡测试等都

可提高 ＰＣＩ的检出率。ＨＩＮＴＳ及 ＨＩＮＴＳ　ＰＬＵＳ，不仅简

便、快捷，且对于识别主要表现为ＡＶＳ的ＰＣＩ患者具有高度

的敏感性和特异性，在ＰＣＩ的早期诊断上甚至优于 ＭＲＩ－

ＤＷＩ，对于降低诊断成本、提高诊断准确性、节约院前救治时

间、避免误诊导致的治疗无效和资源浪费方面均具有重大意

义。但这一检查也因为阳性率偏低，对操作者要求高等原因

使其应用受到限制。
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３．２　急性后循环缺血性卒中的症状学评估量表

３．２．１　急性后循环ＴＩＡ早期识别量表

后循环系统的ＴＩＡ或小卒中发生早期卒中复发事件的

风险高于前循环系统，早期识别后循环ＴＩＡ可明显减少复

发事件的发生风险［１５］。ＡＢＣＤ评分系列可以预测ＴＩＡ进展

为早期卒中的风险（表２）［１５］。其中，ＡＢＣＤ２评分是ＴＩＡ发

作分诊最经典的评分，但其倾向于预测短期风险，而且对前

循环ＴＩＡ发生脑梗死的预测能力强于后循环［１６］。双重ＴＩＡ
发作史（本次ＴＩＡ发作７天内有另外１次ＴＩＡ发作）和狭窄

性血管病变是卒中的显著预测因子，ＡＢＣＤ３，ＡＢＣＤ３－Ｉ将双

重ＴＩＡ发作史（ＡＢＣＤ３，ＡＢＣＤ３－Ｉ）及神经影像学结果检查

（ＡＢＣＤ３－Ｉ）纳入了评分中，提高了 ＴＩＡ后短期和长期发生

卒中的预测能力，较ＡＢＣＤ２评分更能反映后循环ＴＩＡ复发

为早期卒中的高危风险［１７］。此外，最近的一项回顾性研究

表明，ＡＢＣＤ２评分可能有助于识别伴有头晕的急诊科患者

的急性后循环卒中［５］，但其敏感性和特异性均不如 ＨＩＮＴＳ，

使用推荐的卒中临界值≥４时，对后循环卒中的敏感性为

６１％，特异性为６２％［５］。

３．２．２　后循环梗死评估量表

３．２．２．１　传统ＮＩＨＳＳ及扩展版ＮＩＨＳＳ（ｅ－ＮＩＨＳＳ）

ＮＩＨＳＳ是临床上最常用于评估脑卒中患者神经功能障

碍程度的量表之一，可针对神经功能的不同方面和神经系统

症状及体征进行量化评估［１８］。但 ＮＩＨＳＳ评分项目中并未

涵盖急性脑卒中特别是后循环系统的的全部神经功能障碍，

如头痛、恶心、Ｈｏｒｎｅｒ征、复视、吞咽困难、步态异常、听力障

碍及眼球震颤等，对于评估ａＰＣＩ提供的信息十分有限［１９］。

即便是 ＮＩＨＳＳ为０分的患者仍有可能发生了后循环梗

死［２０］。

表２　ＡＢＣＤ评分系列

指标 ＡＢＣＤ２ ＡＢＣＤ３ ＡＢＣＤ３－Ｉ

年龄≥６０岁 １　 １　 １
血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ　 １　 １　 １
临床表现

　单侧肢体无力 ２　 ２　 ２
　言语障碍补办肢体无力 １　 １　 １
症状持续时间

　≥６０ｍｉｎ　 ２　 ２　 ２
　１０～５９ｍｉｎ　 １　 １　 １
糖尿病 １　 １　 １
双重短暂性脑缺血发作病史 无 ２　 ２
影像学

　ＤＷＩ高信号 无 无 ２
　同侧颈动脉狭窄≥５０％ 无 无 ２
总分 ０～７　 ０～９　 ０～１３
注：ＡＢＣＤ２危险度分层０～３分为低危，４～５分为中危，６～７分为高
危；ＡＢＣＤ３危险度分层０～３分低危，４～６分中危，７～９分高危；
ＡＢＣＤ３－Ｉ危险度分层０～３分低危，４～７分中危，８～１３分高危

　　国外有研究采用ｅ－ＮＩＨＳＳ评分量表（表３）来评价ＰＣＩ的

严重程度。ｅ－ＮＩＨＳＳ由１１个评分项目组成：意识水平、眼球

运动、视野、面神经麻痹、上下肢运动、肢体共济失调、感觉、语

言、构音、感觉忽视。评分范围从０（神经系统检查正常）至４２
（无反应性昏迷），得分在１０分或以上者更可能发生了大动脉

闭塞［２０］。ｅ－ＮＩＨＳＳ在ＮＩＨＳＳ已存项目的基础上加入了特定

的ＰＣＩ的症状体征（如眼球震颤、垂直凝视、Ｈｏｒｎｅｒ征、躯干共

济失调、闭目难立征、舌下神经麻痹和舌咽神经麻痹等），提高

了诊断脑卒中特别是ＰＣＩ的敏感性，其中眼球震颤、Ｈｏｒｎｅｒ
征、舌咽及舌下神经损伤与躯干共济失调和闭目难立征相比

更能反映特定的ＰＣＩ症状［２０］。因此，怀疑存在ＰＣＩ的患者，

临床上可以采用ｅ－ＮＩＨＳＳ量表来评定。

表３　扩展版－ＮＩＨＳＳ（ｅ－ＮＩＨＳＳ）

检查 评分

１Ａ意识水平：即使全面评价受限（如气管插管、语言障碍、气管创伤、绷带包扎
等），检查者也必须选择１个反应。只在患者对有害刺激无反应时（不是反射），
方记录３分

０＝清醒，反应灵敏
１＝嗜睡，轻微刺激能唤醒，可完成指令、回答问题
２＝昏睡或反应迟钝，需要强烈反复刺激或疼痛刺激才有非
刻板反应

３＝昏迷，仅有反射性活动或自发性反应，或完全没反应、软
瘫、无反射

１Ｂ意识水平提问：询问月份、年龄。仅对初次回答评分。失语和昏迷者不能理
解问题记２分，因气管插管、气管创伤、严重构音障碍、语言障碍或其他任何原因
不能说话者（非失语所致）记１分。可书面回答

０＝都正确
１＝一项正确
２＝两项均不正确

１Ｃ意识水平指令：要求睁眼、闭眼；非瘫痪侧握拳松开。仅对最初反应评分，有
明确努力但未完成也给分。若对指令无反应，用动作示意，然后记录评分。对创
伤、截肢或其他生理缺陷者，应给予一个适宜的指令

０＝都正确
１＝一项正确
２＝两项均不正确

２水平和垂直眼球运动：对自主或反射性（眼头）眼球运动记分。若眼球侧视能
被自主或反射性活动纠正，记１分。若为孤立性外周神经麻痹（Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ），记１
分。对失语者，凝视是可测试的。对眼球创伤、绷带包扎、盲人或有视觉或视野
疾病的患者，由检查者选择一种反射性运动来测试。建立与眼球的联系，然后从
一侧向另一侧运动，偶尔能发现部分性凝视麻痹

０＝正常
１＝部分凝视麻痹（单眼或双眼凝视异常，但无被动凝视或
完全凝视麻痹）

１＝眼球震颤和（或）Ｈｏｒｎｅｒ征
２＝被动凝视或完全凝视麻痹（不能被头眼反射克服）
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续上表

检查 评分

３视野：用手指数或视威胁方法检测上、下象限视野。如果患者能看到侧面的手
指，记录正常。如果单眼盲或眼球摘除，检查另一只眼。明确的非对称盲（包括
象限盲），记１分。全盲（任何原因）记３分，同时刺激双眼。若患者濒死记１分，
结果用于回答问题１１

０＝无视野缺失
１＝部分偏盲
２＝完全偏盲
３＝双侧偏盲（全盲，包括皮质盲）

４面神经、舌下神经、舌咽神经麻痹：言语指令或动作示意，要求患者示齿、扬眉
和闭眼。对反应差或不能理解的患者，根据有害刺激时表情的对称情况评分。
有面部创伤／绷带、经口气管插管、胶布或其他物理障碍影响面部检查时，应尽可
能移至可评估的状态

０＝正常
１＝轻微（微笑时鼻唇沟变平、不对称）
２＝部分（下面部完全或几乎完全瘫痪，中枢性瘫）
３＝完全（单或双侧瘫痪，上下面部缺乏运动，周围性瘫）
３＝舌咽神经麻痹（软腭无力）
３＝舌下神经麻痹

５、６上下肢运动：置肢体于合适的位置，上肢伸展：坐位９０°，卧位时上抬４５°；下
肢卧位抬高３０°。若上肢在１０秒内下落、下肢在５秒内下落，记１～４分。对失
语的患者用语言或动作鼓励，不用有害刺激。评定者可以抬起患者的上肢到要
求的位置，鼓励患者坚持。依次检查每个肢体，自非瘫痪上肢开始。仅在截肢、
肩或髋关节融合情况下，评分可以是９分，但检查者必须清楚地注明

上肢：
０＝于要求位置坚持１０秒钟，无下落
１＝能抬起但不能维持１０秒，下落时不撞击床或其它支持物
２＝能对抗一些重力，但上肢不能达到或维持坐位９０°（或卧
位４５°），较快下落到床上
３＝上肢快速下落，不能抗重力
４＝无运动
９＝截肢或关节融合，解释：

　５ａ．左上肢；５ｂ．右上肢
下肢：
０＝抬高３０°坚持５秒，不下落
１＝下肢在５秒末下落，但不撞击床
２＝下肢在５秒内较快下落到床上，但可对抗重力
３＝快速下落，不能抗重力
４＝无运动
９＝截肢或关节融合，解释：

　６ａ．左下肢；６ｂ．右下肢

７肢体和躯干共济失调：目的是发现双侧小脑病变的迹象。检查时患者双眼睁
开，若有视觉缺损，应确保在无缺损视野内进行。双侧指鼻、跟膝胫试验，共济失
调与无力明显不呈比例时记分。如患者不能理解或肢体瘫痪不记分。盲人用伸
展的上肢摸鼻。若为截肢或关节融合，记录９分，并解释

０＝无共济失调
１＝一侧肢体有共济失调
１＝闭目难立征（＋）
２＝两侧肢体均有共济失调
２＝躯干共济失调或坐位不稳
如有共济失调：
左上肢１＝是２＝否９＝截肢或关节融合，解释：
右上肢１＝是２＝否９＝截肢或关节融合，解释：
左下肢１＝是２＝否９＝截肢或关节融合，解释：
右下肢１＝是２＝否９＝截肢或关节融合，解释：

８感觉：测试时，用针尖刺激和撤除刺激观察昏迷或失语患者的感觉和表情。只
对与卒中有关的感觉缺失评分。偏身感觉丧失者需要精确检查，应测试身体多
处部位：上肢（不包括手）、下肢、躯干、面部。严重或完全的感觉缺失，记２分。
昏迷或失语者记１或０分。脑干卒中双侧感觉缺失者记２分。无反应及四肢瘫
痪者记２分。昏迷患者（１ａ＝３）记２分

０＝正常，没有感觉缺失
１＝轻－中度，患者感觉针刺不锐利或迟钝，或针刺觉缺失，
但有触觉

２＝严重－完全感觉缺失（面部、上肢、下肢无触觉）

９语言：要求患者描述图片上发生了什么、叫出物品名称、读所列的句子。从患
者的反应以及一般神经系统检查中对指令的反应判断理解能力。若视觉缺损干
扰测试，可让患者识别放在手上的物品，重复和发音。气管插管者手写回答。昏
迷患者（１ａ＝３），３分，给恍惚或不合作者选择一个记分，但３分仅给哑人或一点
都不执行指令的人

０＝正常，无失语
１＝轻－中度失语，流利程度和理解能力部分下降，但表达无
明显受限。说话和／或理解能力的下降使得交谈困难或无
法交谈。就所提供的材料进行交谈时，检查者能辨别患者
所提供的图片和卡片信息

２＝严重失语，交流是通过患者破碎的语言表达，听者需推
理、询问、猜测，能交换的信息范围有限，检查者感交流困难
并不能辩别患者提供的资料

３＝哑或完全失语；无言语或听力理解能力

１０构音障碍：若认为患者正常，行全面的语言检查，读或重复附表上的句子。若
患者有严重失语，评估自发语言时发音的清晰度。若患者气管插管或其它物理
障碍不能讲话，记９分，检查者必须明确注明。不要告诉患者为什么做测试

０＝正常
１＝轻－中度，至少有一些发音不清，最差者，虽有困难，但能
被理解

２＝严重，言语不清，不能被理解，无失语或与失语不成比
例，或失音
９＝气管插管或其它物理障碍，解释：
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续上表

检查 评分

１１忽视症：前面的检查已获得足够的信息识别忽视。若患者严重视觉缺失影响
双侧视觉的同时检查，皮肤刺激正常，则记为正常。若患者失语，但确实表现为
对双侧的关注，记分正常。视觉空间忽视或疾病感缺失可作为忽视的证据。通
过检验患者对左右侧同时发生的皮肤感觉和视觉刺激的识别能力来判断患者是

否有忽视。把标准图展示给患者，要求他来描述。医生鼓励患者仔细看图，识别
图中左右侧的特征。如果患者不能识别一侧图的部分内容，则定为异常。然后，
医生请患者闭眼，分别测上或下肢针刺觉来检查双侧皮肤感觉。若患者有一侧
感觉忽略则为异常

０＝无异常
１＝视、触、听、空间觉或个人的忽视；或对任何一种感觉的
双侧同时刺激消失

２＝严重的偏身忽视或一种以上的偏身忽视；不认识自己的
手；只能对一侧空间定位

３．２．２．２　急诊室脑卒中识别（Ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｒｏｏｍ，ＲＯＳＩＥＲ）量表

ＲＯＳＩＥＲ量表（表４）是Ｎｏｒ　ＡＭ研究组［２１］于２００５年设

计出的一套用于院前、院内急救和医院分诊的脑卒中快速识

别工具，推荐用于筛选所有可疑脑卒中的患者。该量表是基

于临床病史（意识丧失、惊厥发作）和神经系统体征（面部、上

肢无力、下肢无力、言语障碍、视野缺损）构建的卒中识别工

具，共７项内容（总分为－２～ ＋５），ＲＯＳＩＥＲ总分＞０分时

定义为阳性，识别脑卒中的灵敏度为９２％，特异性为８６％；

当总分≤０分时定义为阴性，发生脑卒中的可能性小，但不

能完全排除［２１］。在与ＦＡＳＴ量表对比中发现ＲＯＳＩＥＲ量表

包含了ＦＡＳＴ量表中的所有项目，并额外增加了视野缺损、

下肢无力、意识丧失／晕厥及癫痫发作活动，增加了后循环症

状，尽管结果表明ＦＡＳＴ与 ＲＯＳＩＥＲ识别脑卒中的敏感度

和特异度相当［２２］，但该量表对于ＰＣＩ识别可能具有潜在的

临床裨益［２３］。

表４　急诊室脑卒中识别（ＲＯＳＩＥＲ）量表

评估时间：日期 时间

起病时间：日期 时间

ＧＣＳ评分： 血压： 血糖＊：

＊如果血糖＜３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，立刻诊疗，一旦血糖正常后再次评估

有无意识障碍或昏厥史？ 有（－１） 无（０）

有无惊厥病史？ 有（－１） 无（０）

有无下列症状急性发作？

Ⅰ 颜面不对称 有（＋１） 无（０）

Ⅱ一侧上肢乏力 有（＋１） 无（０）

Ⅲ一侧下肢乏力 有（＋１） 无（０）

Ⅳ言语模糊 有（＋１） 无（０）

Ⅴ视野缺损 有（＋１） 无（０）

ＲＯＳＩＥＲ评分量表总分（－２～＋５）

临时快速评估脑卒中可能 是（） 否（）

注：ＧＣＳ为格拉斯哥昏迷评分

　　推荐意见：卒中量表的使用大大提高了对急性缺血性卒

中识别率，但目前为止还没有单一的量表可以描述和预测卒

中所有方面的内容，用于评估ＰＣＩ的量表更是屈指可数。在

量表的选择上，应当考虑信度和效度、各卒中量表的使用范

围及优缺点，结合患者人群，在全面神经系统查体、获得详细

准确的病史及影像学资料的基础上合理选择。对于怀疑为

ＰＣＩ－ＴＩＡ的患者，可考虑使用 ＡＢＣＤ评分系列，条件允许的

情况下，推荐使用把影像学检查结果纳入评估的 ＡＢＣＤ３－Ｉ
评分；对于怀疑后循环梗死的患者，推荐选用ｅ－ＮＩＨＳＳ量表

更益于其早期识别；ＲＯＳＩＥＲ量表对于脑卒中识别具有高度

的敏感性和特异性，量表评估项目中包含了后循环相关症

状，但由于缺乏ＰＣＩ识别的针对性研究，该量表对于ＰＣＩ早

期识别的临床适用性还有待商榷。应该注意的是，所有的量

表均存在局限性，不能仅凭一个量表结果便轻易诊断为

ＰＣＩ，还应该进一步完善神经系统检查综合评估。

３．３　急性后循环缺血的影像学评估

３．３．１　颅脑超声

超声检查包括多种技术，目前临床主要应用的神经超声

包括经颅多普勒超声（Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ　Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）、经颅彩

色多普勒超声（Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ　ｃｏｌｏｒ　ｃｏｄｅ　Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＣＤ）和颈

动脉 彩 色 多 普 勒 超 声 （Ｃｏｌｏｒ　Ｄｏｐｐｌｅｒ　ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＤＵ），可用于检查后循环动脉的狭窄或者闭塞。其中，

ＣＤＵ可用于诊断 ＶＡ的闭塞或夹层，但该检查对横突孔内

的Ｖ１和Ｖ２段显示不清楚［２４］。ＴＣＤ在识别和诊断血管源

性孤立性眩晕上具有高度特异性，但敏感性较低。Ｔａｂｕａｓ

Ｐｅｒｅｉｒａ等［２５］以１０８例 ＡＶＳ患者为研究对象，发现ＴＣＤ检

查诊断中枢血管性眩晕的特异度高达１００％，但灵敏度仅为

４０．７％。相同条件下，ＴＣＣＤ具有更高的敏感性，可显示颅内

Ｖ４、ＢＡ或ＰＣＡ的闭塞性病变。但是，这两种检查结果均依

赖于操作者的技术，并且在诊断后循环病变方面不如磁共振

血管造影（Ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）和计算机

断层扫描血管造影（Ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴＡ）敏感，因此很少作为单一或主要手段来评估ＰＣＩ［２６］。

此外，一种叫做功率 Ｍ 模式多普勒（Ｐｏｗｅｒ　ｍｏｉｏｎｍｏｄｅ

Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＰＭＤ）的新方法可以准确地识别后循环的血管病变

（与ＣＴＡ或 ＭＲＡ相比），但其灵敏度仅为７３％，且在某些情

况下，ＰＭＤ的结果与ＣＴＡ或 ＭＲＡ得到的结果是互为补充

的，因此这项新技术值得进一步研究［２７］。

３．３．２　ＣＴ相关影像学技术

ＣＴ检查对识别脑出血的灵敏度可达９３％，但是在识别

ＰＣＩ上的灵敏度很低，原因在于头颅ＣＴ检查容易受骨伪影

影响，对脑干、小脑病变显示不佳［２６，２８］。临床上，ＣＴ一般用

于排除出血和不能进行 ＭＲＩ检查的患者。

在一系列以ＣＴ为基础的研究中发现，ＣＴＡ对椎动脉

病变的检查优于彩色多普勒超声，对颅内动脉狭窄和闭塞的
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敏感性较 ＭＲＡ高（分别为９８　ｖｓ　７０％、１００％ｖｓ　８７％），且在

评估后循环狭窄闭塞性病变方面的可靠性优于数字减影血

管造影（Ｄｉｇｉｔａｌ　ｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）［２３，２９－３１］。Ｃａ－

ｒｕｓｏ等［３２］发现计算机断层扫描灌注成像（Ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）在急性后循环脑卒中患者敏感性约

７０％，尽管ＣＴＰ不能完全覆盖后颅窝，但局灶性ＣＴＰ灌注

不足是该研究人群３个月时功能预后的预测因素。ｖａｎ　ｄｅｒ

Ｈｏｅｖｅｎ等［３３］研究表明在识别ＰＣＩ方面，与ＣＴ平扫相比，

ＣＴＰ和ＣＴＡ具有更高的诊断价值及诊断准确性。

Ａｌｂｅｒｔａ卒中项目早期ＣＴ评分（Ａｌｂｅｒｔａ　ｓｔｒｏｋｅ　ｐｒｏｇｒａｍ

ｅａｒｌｙ　ＣＴ　ｓｃｏｒｅ，ＡＳＰＥＣＴＳ）是量化早期ＣＴ缺血变化的系统

方法，其评估卒中严重程度的临床效益与 ＮＩＨＳＳ评分相

当［３４］。ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ可快速评估后循环卒中患者早期缺血

性变化（从出现症状不超过３小时）及后循环卒中的进展并

预测ＰＣＩ的结局，有助于ＰＣＩ患者早期复苏和溶栓治疗［３５］。

ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ评分分值从１０分到０分，正常的ＣＴ扫描的

相位值为１０分，中脑或脑桥存在局部缺血，则各减２分；左

侧或右侧丘脑、小脑、大脑后动脉区域有缺血灶，各减１分；０
分表示大脑中动脉范围内弥漫性缺血［３２］；ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ评

分≤７是单变量和多变量模型中不良结果最强的预测因

子［３６］。Ｃａｒｕｓｏ等［３２］发现在后循环卒中急性期使用扩展神

经成像方案（ＣＴ／ＣＴＡ－ＳＩ／ＣＴＰ结合ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴ）具有较高

的敏感性，结果显示ＣＴ，ＣＴ＋ＣＴＡ计算的ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴ得

分敏感性均为２４％，ＣＴ＋ＣＴＡ＋ＣＴＰ计算的ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴ
得分敏感性为７２％，该方案可能成为医生的ＰＣＩ诊断和实

际预后评估工具。Ｌｉｎ等［３６］还发现ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ和基线

ＮＩＨＳＳ的组合模型对预测ＰＣＩ结果具有相加效应，因为ｐｃ－

ＡＳＰＥＣＴＳ在检测 ＮＩＨＳＳ评分为０～１的ＰＣＩ不良结果时

更有效。

３．３．３　磁共振成像（Ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）相

关影像学技术

ＭＲＩ－ＤＷＩ序 列 被 认 为 是 诊 断 后 循 环 卒 中 的 金 标

准［３６］，头颅 ＭＲＩ检查诊断眩晕／头晕患者缺血性卒中的灵

敏度为８３％，特异度为９６％［２８］。研究认为，当怀疑为ＰＣＩ
导致的ＡＶＳ患者在以下情况时建议完善头颅 ＭＲＩ检查：

１）伴有局灶神经功能缺损的症状或体征；２）表现为孤立性

ＡＶＳ的老年患者，合并多重血管病危险因素；３）孤立性

ＡＶＳ合并新近出现的头痛，尤其是枕部头痛；４）既往无梅

尼埃病病史，有血管病危险因素的患者出现眩晕和耳聋急

性发作；５）患者 ＨＩＴ阴性、有凝视性方向变化的眼震或严

重步态不稳，甚至行走时会倾倒，合并血 管 病 危 险 因

素［３７－３８］。尽管如此，ＭＲＩ对后颅窝病变的检出率可能不如

前循环病变，在发病２４ｈ内，后循环卒中的ＤＷＩ存在２０％
的假阴性［１０，２６］。常规 ＭＲＩ很少能够发现位于后颅窝的部

分孤立性小梗死灶，因此，在早期 ＭＲＩ阴性的情况下，不应

排除ＰＣＩ，需结合患者的临床表现、眼动检查及动态 ＭＲＩ检

查结果进行综合判断。

另外，最初使用ＣＴＡ－ＳＩ描述的ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ也已应用

于 ＭＲＩ－ＤＷＩ以预测ＰＣＩ的功能结局。评价标准为ｐｃ－ＡＳ－

ＰＥＣＴＳ≥８分是良好预后的独立预测因子，而ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ

＜８分提示ＢＡ闭塞患者尽管再通但预后也不佳［２９］。

推荐意见：对于ａＰＣＩ的患者，目前的影像学检查推荐首

选 ＭＲＩ－ＤＷＩ，配合ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴＳ评分使用有助于评估ＰＣＩ

患者预后。ＭＲＩ相关技术如 ＭＲＡ的实操性较差，但其有助

于ＰＣＩ的早期检测，ＤＷＩ－ＰＷＩ不匹配有助于对缺血半暗带

的识别。ＣＴ在检测后颅窝急性缺血性卒中方面敏感性较

低，一般可用于血管开通治疗之前排除脑出血可能，但ＣＴ

相关影像学技术如ＣＴＡ、ＣＴＰ等在一些研究中均证明可提

高ＰＣＩ的检出率，结合ｐｃ－ＡＳＰＥＣＴ评分使用还可作为ＰＣＩ

诊断和实际预后评估工具。此外，经颅超声相关技术如ＴＣ－

ＣＤ、ＰＭＤ等均被证明对于ＰＣＩ具有额外的诊断价值，推荐

有条件的医院可对患者病情进行综合评估后酌情考虑进行

这些检查。

４　急性后循环缺血性卒中早期识别与评估的处理流程

为提高ａＰＣＩ的早期识别，本共识制定了下述流程（图

１），推荐从事院前卒中救治与院内卒中绿色通道建设工作的

相关医务人员使用，旨为降低ａＰＣＩ的误诊率和漏诊率。

图１　急性后循环缺血性卒中早期识别与评估流程
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５　结束语

后循环解剖结构复杂，患者临床表现多样且不典型，早

期诊断困难。常规的急性脑卒中筛查工具多侧重于前循环

而忽略了后循环，导致了ａＰＣＩ临床诊疗中存在较高的误诊

率和漏诊率。本共识建议，对于疑诊ＰＣＩ患者，临床医生首

先应该详细询问患者病史，密切关注患者临床表现，旨在从

病史中获得ＰＣＩ相关信息，筛查出ＰＣＩ高危患者。在详细询

问病史的基础上对患者进行常规体格检查，并注意观察患者

是否存在后循环相关神经系统体征，一些神经系统体征阳性

可作为早期诊断ＰＣＩ的依据之一。对于主要表现为ＡＶＳ的

患者，可使用体格检查测试工具 ＨＩＮＴＳ及 ＨＩＮＴＳ　ＰＬＵＳ，

它们对于识别ＰＣＩ具有较高的特异性和敏感性，可早期识别

ＰＣＩ患者，节约院前救治时间，有助于降低不良事件的发生

风险。除体格检查外，卒中评分量表的使用对于评估患者病

情严重程度及预后有一定的价值。本共识推荐 ＡＢＣＤ评分

系列、ｅ－ＮＩＨＳＳ量表用于ＰＣＩ的早期识别与评估。

长期以来，影像学检查手段在急性脑卒中的早期识别阶

段占据着举足轻重的地位。ＭＲＩ－ＤＷＩ，ＭＲＡ，ＣＴＡ，ＣＴＰ等

影像学检查工具对于ＰＣＩ的早期识别均具有较高的敏感性，

但临床医生应该充分了解各种影像学检查工具存在的局限

性，并做出合理选择，以提高资源利用率。本共识特别指出，

上述检测方法及工具对于ＰＣＩ的早期识别并非尽善尽美，临

床实践中应该把敏感高效的体格检查、ＰＣＩ评估量表及影像

学检查技术有机地结合起来，才能有效地提高ＰＣＩ的早期识

别率，降低不良事件的发生风险。
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９８６－９９６．
［６］　Ｅｄｌｏｗ　ＪＡ，Ｇｕｒｌｅｙ　ＫＬ，Ｎｅｗｍａｎ－Ｔｏｋｅｒ　Ｄ．Ａ　ｎｅｗ　ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｐｐｒｏａｃｈ　ｔｏ　ｔｈｅ　ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｅｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０１８，５４（４）：４６９－４８３．
［７］　Ｍａｃｈｎｅｒ　Ｂ，Ｃｈｏｉ　ＪＨ，Ｎｅｕｍａｎｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｗｈａｔ　ｇｕｉｄｅｓ　ｄｅｃｉ－

ｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ　ｏｎ　ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ａｎｄ　ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ　ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕ－

ｌａｔｉｏｎ？［Ｊ］．Ｊ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０２１，２６８（１）：２４９－２６４．
［８］　Ｓｈａｂａｎ　Ａ，Ｚａｆａｒ　Ａ，Ｂｏｒｔｅ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｂｕｃｋｅｔ　ｔｅｓｔ　ｉｍｐｒｏｖｅｓ

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｅｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０２０：Ｓ０７３６－４６７９（２０）３１１６１．
［９］　Ｅｄｌｏｗ　ＪＡ，Ｎｅｗｍａｎ－Ｔｏｋｅｒ　Ｄ．Ｕｓｉｎｇ　ｔｈｅ　ｐｈｙｓｉｃａｌ　ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ

ｔｏ　ｄｉａｇｎｏｓｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ　ａｎｄ　ｖｅｒｔｉｇｏ［Ｊ］．Ｊ

Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２０１６，５０（４）：６１７－６２８．
［１０］Ｔａｒｎｕｔｚｅｒ　ＡＡ，Ｂｅｒｋｏｗｉｔｚ　ＡＬ，Ｒｏｂｉｎｓｏｎ　ＫＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｅｓ　ｍｙ

ｄｉｚｚｙ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｈａｖｅ　ａ　ｓｔｒｏｋｅ？Ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　ｂｅｄｓｉｄｅ　ｄｉ－

ａｇｎｏｓｉｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＣＭＡＪ，２０１１，１８３
（９）：Ｅ５７１－Ｅ５９２．

［１１］Ｊａｙｎｓｔｅｉｎ　Ｄ．ＨＩＮＴＳ　ｆｏｒ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ　ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ　ｆｒｏｍ　ｃｅｎｔｒａｌ

ｃａｕｓｅｓ　ｏｆ　ｖｅｒｔｉｇｏ［Ｊ］．ＪＡＡＰＡ，２０１６，２９（１０）：５６－５７．
［１２］Ｋａｔｔａｈ　ＪＣ，Ｔａｌｋａｄ　ＡＶ，Ｗａｎｇ　ＤＺ，ｅｔ　ａｌ．ＨＩＮＴＳ　ｔｏ　ｄｉａｇｎｏｓｅ

ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　Ｔｈｒｅｅ－Ｓｔｅｐ　ｂｅｄｓｉｄｅ　ｏｃ－

ｕｌｏｍｏｔｏｒ　ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ　ｍｏｒｅ　ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ　ｔｈａｎ　ｅａｒｌｙ　ＭＲＩ　Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ－

Ｗｅｉｇｈｔｅｄ　ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（１１）：３５０４－３５１０．
［１３］Ｓａｂｅｒ　Ｔｅｈｒａｎｉ　ＡＳ，Ｋａｔｔａｈ　ＪＣ，Ｍａｎｔｏｋｏｕｄｉｓ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｍａｌｌ

ｓｔｒｏｋｅｓ　ｃａｕｓｉｎｇ　ｓｅｖｅｒｅ　ｖｅｒｔｉｇｏ：ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ｏｆ　ｆａｌｓｅ－ｎｅｇａｔｉｖｅ

ＭＲＩｓ　ａｎｄ　ｎｏｎｌａｃｕｎａｒ　ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１４，８３
（２）：１６９－１７３．

［１４］Ｎａｍ　ＧＳ，Ｓｈｉｎ　ＨＪ，Ｋａｎｇ　ＪＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃｏｒ－

ｒｅｃｔｉｖｅ　ｓａｃｃａｄｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｖｉｄｅｏ　ｈｅａｄ　ｉｍｐｕｌｓｅ　ｔｅｓｔ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ　ａｒｔｅｒｙ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ　Ｎｅｕ－

ｒｏｌ，２０２１，１２：６０５０４０．
［１５］刘雪云，胡小伟，蔡秀英，等．后循环缺血早期识别的研究进展

［Ｊ］．临床神经病学杂志，２０１８，３１（２）：１５１－１５４．
［１６］Ｗａｎｇ　Ｊ，Ｗｕ　Ｊ，Ｌｉｕ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅ　ｉｓ　ｂｅｔｔｅｒ　ｆｏｒ

ｓｔｒｏｋｅ　ｒｉｓｋ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ａｆｔｅｒ　ａｎｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ＴＩＡ　ｃｏｍｐａｒｅｄ

ｔｏ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ＴＩＡ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１５，１２５
（１）：５０－５５．

［１７］Ｋｉｙｏｈａｒａ　Ｔ，Ｋａｍｏｕｃｈｉ　Ｍ，Ｋｕｍａｉ　ＹＡ，ｅｔ　ａｌ．ＡＢＣＤ３ａｎｄ



ＡＢＣＤ３－Ｉ　ｓｃｏｒｅｓ　ａｒｅ　ｓｕｐｅｒｉｏｒ　ｔｏ　ＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｏｆ　ｓｈｏｒｔ－ａｎｄ　Ｌｏｎｇ－Ｔｅｒｍ　ｒｉｓｋｓ　ｏｆ　ｓｔｒｏｋｅ　ａｆｔｅｒ　ｔｒａｎｓｉｅｎｔ　ｉｓｃｈｅ－

ｍｉｃ　ａｔｔａｃｋ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（２）：４１８－４２５．
［１８］Ｍｄ　ＧＦ，Ｍｄ　ＪＳ，Ｍｄ　ＥＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ　ｏｆ　Ｎａｔｉｏｎａｌ　ｉｎｓｔｉ－

ｔｕｔｅｓ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｓｔｒｏｋｅ　ｓｃａｌｅ　ｔｏ　３０‐ｄａｙ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　Ｍｅｄｉｃａｒｅ

ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｉｅｓ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｉｓｃｈｅｍｉｃ　ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓ－

ｓｏｃ，２０１２，１（１）：４２－５０．
［１９］Ａｕｄｅｂｅｒｔ　ＨＪ，Ｓｉｎｇｅｒ　ＯＣ，Ｇｏｔｚｌｅｒ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｏｓｔｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ　ｒｉｓｋ　ｉｓ　ａｆｆｅｃｔｅｄ　ｂｙ　ｓｔｒｏｋｅ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｂｉａｓ　ｂｅｔｗｅｅｎ

ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１１，７６（７）：６２９－６３６．
［２０］Ｏｌｉｖａｔｏ　Ｓ，Ｎｉｚｚｏｌｉ　Ｓ，Ｃａｖａｚｚｕｔｉ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．ｅ－ＮＩＨＳＳ：ａｎ　ｅｘ－

ｐａｎｄｅｄ　Ｎａｔｉｏｎａｌ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ　ｏｆ　ｈｅａｌｔｈ　ｓｔｒｏｋｅ　ｓｃａｌｅ　ｗｅｉｇｈｔｅｄ　ｆｏｒ

ａｎｔｅｒｉｏｒ　ａｎｄ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｓｔｒｏｋｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｓｔｒｏｋｅ　Ｃｅｒｅ－

ｂｒｏｖａｓｃ　Ｄｉｓ，２０１６，２５（１２）：２９５３－２９５７．
［２１］Ｎｏｒ　ＡＭ，Ｄａｖｉｓ　Ｊ，Ｓｅｎ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ

ｔｈｅ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｒｏｏｍ（ＲＯＳＩＥＲ）ｓｃａｌｅ：ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｖａｌｉｄａ－

ｔｉｏｎ　ｏｆ　ａ　ｓｔｒｏｋｅ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，

２００５，４（１１）：７２７－７３４．
［２２］Ｆｏｔｈｅｒｇｉｌｌ　ＲＴ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ　Ｊ，Ｅｄｗａｒｄｓ　ＭＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｅｓ　ｕｓｅ　ｏｆ

ｔｈｅ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｔｒｏｋｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｒｏｏｍ　ｓｔｒｏｋｅ　ａｓｓｅｓｓ－

ｍｅｎｔ　ｔｏｏｌ　ｅｎｈａｎｃｅ　ｓｔｒｏｋｅ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ｂｙ　ａｍｂｕｌａｎｃｅ　ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ？

［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４（１１）：３００７－３０１２．
［２３］Ｄｏｒňáｋ　Ｔ，Ｋｒáｌ　Ｍ，ａňáｋ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ

ｉｎ　ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，１０：

４１７．
［２４］Ｚｈａｎｇ　ＬＨ，Ｙｕ　ＤＬ，Ｌｉｕ　ＢＬ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｓｔｕｄｙ　ｏｎ　ｃｏｌ－

ｏｕｒ　Ｄｏｐｐｌｅｒ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ　ｓｔｅ－

ｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｖｅｒｔｅｂｒａｌ　ａｒｔｅｒｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｒａｄｉｏｌ，２０２１，７６（１）：

８０．ｅ９－８０．ｅ１３．
［２５］Ｔáｂｕａｓ－Ｐｅｒｅｉｒａ　Ｍ，Ｓａｒｇｅｎｔｏ－Ｆｒｅｉｔａｓ　Ｊ，Ｉｓｉｄｏｒｏ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｕ－

ｒｏｓｏｎｏｌｏｇｙ　ａｃｃｕｒａｃｙ　ｆｏｒ　ｉｓｏｌａｔｅｄ　ａｃｕｔｅ　ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ
［Ｊ］．Ｊ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　Ｍｅｄ，２０１７，３６（１２）：２５４５－２５５０．

［２６］Ｅｄｌｏｗ　ＪＡ．Ｎｅｗｍａｎ－Ｔｏｋｅｒ　Ｄ　Ｅ，ｓａｖｉｔｚ　Ｓ　Ｉ．ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｉｎｉｔｉａｌ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ　ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，２００８，

７（１０）：９５１－９６４．
［２７］Ｔｓｉｖｇｏｕｌｉｓ　Ｇ，Ｓｈａｒｍａ　ＶＫ，Ｈｏｏｖｅｒ　ＳＬ，ｅｔ　ａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ａｎｄ　ａｄｖａｎｔａｇｅｓ　ｏｆ　ｐｏｗｅｒ　ｍｏｔｉｏｎ－ｍｏｄｅ　Ｄｏｐｐｌｅｒ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｐｏｓｔｅ－

ｒｉｏｒ　ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ　ｃｅｒｅｂｒａｌ　ｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００８，３９（４）：

１１９７－１２０４．
［２８］Ｃｈａｌｅｌａ　ＪＡ，Ｋｉｄｗｅｌｌ　ＣＳ，Ｎｅｎｔｗｉｃｈ　ＬＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏ－

ｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ　ａｎｄ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ａｓｓｅｓｓ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ　ａｃｕｔｅ　ｓｔｒｏｋｅ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００７，３６９（９５５８）：２９３－２９８．
［２９］Ｐｕｅｔｚ　Ｖ，Ｓｙｌａｊａ　ＰＮ，Ｃｏｕｔｔｓ　ＳＢ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｘｔｅｎｔ　ｏｆ　ｈｙｐｏａｔｔｅｎｕ－

ａｔｉｏｎ　ｏｎ　ＣＴ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ　ｓｏｕｒｃｅ　ｉｍａｇｅｓ　ｐｒｅｄｉｃｔｓ　ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ　ｏｕｔ－

ｃｏｍｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｂａｓｉｌａｒ　ａｒｔｅｒｙ　ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００８，３９（９）：２４８５－２４９０．
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