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．标准与讨论．

【编者按】2007年lo月，《中华内科杂志》编辑部特约国内神经病学专家讨论并形成了短暂性

脑缺血发作(transient ischemic attack，TIA)的中国专家共识，就TIA概念、发病机制、临床评价与治疗

决策等方面达成共识。3年来，国际上对TIA的概念、风险分层与评估、早期诊疗流程等方面发表了

大量相关研究并颁布了最新的指南。鉴于此，本刊编辑部再次邀请国内相关专家针对上述重点问题，

充分讨论，形成共识2011年更新版。本共识仅针对近3牟取得进展的部分问题展开，对于TIA的鉴

别诊断、发病机制、，洛床决策等问题请参考2007年颁布指南，其他TIA治疗建议请参考(2010中国缺

血性卒中／TIA二级预防指南》。关于后循环1rIA请参考《后循环缺血的专家共识》。

短暂性脑缺血发作的中国专家共识更新版(2011年)

短暂性脑缺血发作中国专家共识组

一、概念

(一)历史回顾

传统基于时间的短暂性脑缺血发作(TIA)概念源于20

世纪50一60年代，其定义几经变更。1965年美国第四届脑

血管病普林斯顿会议将TIA定义为“突然出现的局灶性或

全脑的神经功能障碍，持续时间不超过24 h，且排除非血管

源性原因”⋯。美国国立卫生研究院脑血管病分类于1975

年采用了普林斯顿会议关于TIA的定义口J。

随着神经影像学的发展，基于“时间和临床”的传统定

义受到了诸多质疑。MRI显示传统定义的TIA患者可有缺

哑性脑损害的表现，约28％的TIA患者可以检出与症状相

对应的梗死灶，而当TIA的持续时间>1 h，梗死灶的检出率

可高达80％L
a

J。因此，美国TIA T-作组在2002年提出了新

的TIA定义：“由于局部脑或视网膜缺血引起的短暂性神经

功能缺损发作，典型临床症状持续不超过l h，且在影像学上

无急性脑梗死的证据”L4 o。

一项荟萃分析表明，即使在症状持续时间<1 h的TIA

患者中，仍有33．6％在弥散加权成像(DWI)上显示出异常

信号¨J。在这种情况下，2009年6月，美国卒中协会(ASA)

在Stroke上发布了TIA的新定义：“脑、脊髓或视网膜局灶性

缺血所致的、不伴急性梗死的短暂性神经功能障碍”_6J。这

一定义认为有无梗死是鉴别诊断TIA或脑梗死的惟一依据，

而不考虑症状持续时间。此外，新定义还将脊髓缺血导致的

急性短暂性神经功能缺损也归人TIA的范畴。美国传统定

义与新定义的比较见表1。

ASA在2009年新指南中也提出了“急性神经血管综合

征(acute neurovascular syndrome)”的概念，用于描述在急性

期尚未或不能确定是TIA或脑梗死的脑缺血事件MJ。此概

念适用于：缺血症状在短期内是缓解还是持续进展不明确的

患者；症状出现后因不能及时进行影像学评估而不能区分是

TIA还是脑梗死的患者。但目前国际诊断分类(ICD-10)尚

未将此定义归入。

(二)概念推荐

推荐采用2009年ASA颁布的组织学新概念，但鉴于脊

髓缺血的诊断临床操作性差，暂推荐采用以下定义：“脑或视

网膜局灶性缺血所致的、未伴急性梗死的短暂性神经功能

障碍”。

(三)操作建议

1．从本质上来说，TIA和脑梗死是缺血性脑损伤这一动

态过程的不同阶段。建议在急诊时，对症状持续≥30 min

者，应按急性缺血性卒中流程开始紧急溶栓评估，在4．5 h

内应考虑溶栓治疗。

表1短暂性脑缺血发作(TIA)传统定义与新定义比较
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2．在有条件的医院，建议尽可能采用弥散加权磁共振

(DWI)作为主要诊断技术手段，如未发现脑急性梗死证据，

诊断为影像学确诊TIA。如有明确的脑急性梗死证据，则无

论发作时间长短均不再诊断为TIA。对无急诊DWI诊断条

件的医院，尽快、尽可能采用其他结构影像学检查，对于24 h

内发现脑相应部位急性梗死证据者，诊断为脑梗死，未发现

者诊断为临床确诊TIA。

3．对于社区为基础的流行病学研究，鉴于常规采用组

织学标准诊断不具有操作性，同时考虑到与国际上、既往流

行病学研究数据的可比性和延续性，建议仍采用传统24 h

的定义，诊断为临床确诊TIA。

二、流行病学与预后

传统观点认为TIA是良性、可逆性脑缺血综合征，复发

风险低于脑梗死。然而，研究表明，TIA患者早期发生卒中

的风险很高07J，TIA患者7 d内的卒中风险为4％～10％，90

d卒中风险为10％～20％(平均为11％)旧’1⋯。而急性卒中

90 d内卒中复发的风险为2％一7％。此外，TIA患者不仅易

发生脑梗死，也易发生心肌梗死和猝死。90 d内TIA复发、

心肌梗死和死亡事件总的风险高达25％。因此，TIA是严重

的、需紧急干预的卒中预警事件，是最为重要的急症，同时也

是二级预防的最佳时机，必须重视。而目前我国TIA的诊治

领域低估、误判现象严重；住院率仅约为6％，远低于发达国

家30％左右的比例。

三、危险分层与临床评估

常用的TIA危险分层工具为ABCD评分系统(ABCD一1

和ABCD 2¨“，表2-3)，其中ABCD 2评分能很好的预测短

期卒中的风险，应用最为广泛。最新的研究表明，在ABCD 2

评分基础上增加TIA发作频率与影像学检查(ABCD 3和

ABCD 3-I)，能更有效的评估TIA患者的早期卒中风

险¨4。18|。建议怀疑TIA患者应早期行ABCD 2评估，并尽早

进行全面检查与评估。评估的主要目的是判断导致TIA的

病因和可能的发病机制，只有找到病因，才有可能做出最适

宜的治疗和预防措施。

全面的检查及评估应包括：

表3不同ABCD 2分级方法所采用的不同

风险分层界值(分)
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1．一般检查：评估包括心电图、全血细胞计数、血电解

质、肾功能及快速血糖和血脂测定。

2．血管检查：所有TIA患者均应尽快进行血管评估，可

利用CT血管成像(CTA)、磁共振血管成像(MRA)和数字减

影血管造影(DSA)等血管成像技术进行血管检查。颈动脉

血管超声和经颅多普勒超声(TCD)也可发现颅内外大血管

病变。DSA是颈动脉行动脉内膜剥脱术(CEA)和颈动脉血

管成形和支架植入术治疗(CAS)术前评估的金标准。

3．侧支循环代偿及脑血流储备评估：应用DSA、脑灌注

成像和TCD检查等评估侧支循环代偿及脑血流储备，对于

判断是否存在低灌注及指导治疗有一定价值。

4．易损斑块的检查：易损斑块是动脉栓子的重要来源。

颈部血管超声、血管内超声、高分辨MRI及TCD微栓子监测

有助于对动脉粥样硬化的易损斑块进行评价。

5．心脏评估：疑为心源性栓塞时，或>45岁患者颈部和

脑m管检查及血液学筛选未能明确病因者，TIA发病后应尽

快进行多种心脏检查。当最初脑影像检查和心电图不能确

定病因时，应该进行长程心电监测或Hoher。对于怀疑TIA

的患者(尤其是其他检查不能确定病因时)，应行经胸超声

心动图(TTE)。经食道超声心动图(TEE)检查可用于诊断

卵圆孔未闭、主动脉弓粥样硬化、瓣膜病，识别这些情况可能

改变治疗决策。

6．根据病史做其他相关检查。

四、早期诊断与评价流程

TIA发病后2—7 d内为卒中的高风险期，对患者进行紧

急评估与干预可以减少卒中的发生019。。21]。优化医疗资源配

置，建立以ABCD2评分分层为基础的急诊医疗模式，尽早

表2 ABCD评分系统

注：“一”无分值；DWI：弥散加权成像
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可疑缺血性脑血管病事件

神经功能症状持续30 rain以上不缓解

否

鉴别：病史及体检提示TIA?

是
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I寤动卒中急诊流程；在剜
跫 。I达急诊室30 min内完成相

I应检查，筛蠢静脉rt-Ph的
I适应证

ABCD 2评分O～2分

能保证系统检查在2 dI否

瘫能在门诊完成 l

神经辩门诊诊疗

ABcD 2评分>13分

是

急诊(尽快)收入院诊疗

·CT或MRI(阴I)
·颈动脉超声／TCD／CTA或MRA／DSA

·CTP／PWI

·超声心动图、心电监测(如果怀疑心源性摭寒)

注：rt—PA：重组组织型纤溶酶原激活剂；DWI：弥散加权成像；CTP：CT灌注成像；PWI：灌注

』JⅡ权成像；TCD：经颅彩色多普勒；TIA：短暂性腑缺血发作；CTA：CT血管成像；MRA：磁共

振血管成像；DSA：数字减影血管造影

图1 TIA早期评价与诊断流程

启动TIA的评估与二级预防，可将TIA患者的卒中风险降低

80％119j。对于新近发生的符合临床诊断TIA，虽有明确的脑

急性梗死的证据，彳日在临床症状再次发作时，若持续时间>

30 min，仍然按照急性缺血性卒中的溶栓指南积极进行溶栓

治疗。因此，建议新发TIA按急症处理，如果患者在症状发

作72 h内并存在以下情况之一者，建议入院治疗：(1)ABCD

2评分I>3分；(2)ABCD 2评分0—2分，但不能保证系统检

查2 d之内能在门诊完成的患者；(3)ABCD 2评分o～2分，

并有其他证据提示症状由局部缺血造成∞o(图1)。

五、非心源性栓塞性TIA的抗栓治疗

不推荐使用口服抗凝药物及常规使用静脉抗凝剂治

疗12”⋯。建议对其进行长期的抗血小板治疗。阿司匹林

(50～325 mg／d)单药治疗和氯吡格雷(75 mg／d)单药治疗，

均是初始治疗的可选方案Ⅲ“o。但对于24 h内联合应用氯

吡格雷(首次300 mg／d负荷剂量后续75 mg／d)和阿司匹林

治疗(首次162 mg／d负荷剂量后续81 mr：／d)90 d，有降低短

期(90 d)卒中复发的趋势，出血风险有所增加，但差异无统

计学意义。能否常规推荐使用双重抗血小板治疗有待于更

大规模的随机对照试验验证。

短暂性脑缺血发作专家共识组名单(按姓氏汉语拼音排列)

毕齐(首都医科人学附属北京安贞医院)；曹秉振(济南军区总医

院)；陈海波(卫生部北京医院)；狄晴(南京医科大学附属脑科医

院)；丁云秋(中华内科杂志)；董强(复旦大学附属华山医院)；

董呵辉(首都医科大学附属北京天坛医院)；樊东升(北京大学第i

医院)；高山(中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院)；

高旭光(北京大学人民医院)；耿昱(浙江大学医学院附属邵逸夫医

院)；贺茂林(北京世纪坛医院)；胡文立(首都医科大学附属朝阳医

院)；胡学强(中山大学附属第三医院)；焦劲松(北京中日友好医

院)；李继梅(首都医科大学附属北京友谊医院)；李舜伟(中国医学

科学院北京协和医学院北京协和医院)；李焰生(上海第一二医科大

学附属仁济医院)；李小刚(北京大学第三医

院)；刘鸣(四JIl大学华西医院)；刘春风(苏

州大学附属第二医院)；刘丽萍(首都医科大

学附属北京天坛医院)；吕佩源(河北省人民

医院)；潘小平(广州医学院附属市第一人民

医院)；彭斌(中国医学科学院北京协和医

学院北京协和医院)；吴江(吉林大学第一医

院)；王春雪(首都医科大学附属北京天坛医

院)；千伊龙、乇拥军(首都医科大学附属北

京天坛医院)；徐安定(暨南大学医学院第一

附属医院)；徐格林(南京军区南京总医院)；

徐江涛(兰州军区乌鲁木齐总医院)；徐运

(南京大学医学院附属鼓楼医院)；薛蓉(天

津医科大学总医院)；薛爽(卫生部中日友好

医院)；殷红兵(南京军区福州总医院)；

曾进胜(巾山大学附属第一医院)；张杰文

(河南省人民医院)；张微微(北京军区总医

院)；张哲成(天津市第i中心医院)；张晓君

(首都医科大学附属北京同f-医院)；张茁

(首都医科大学附属北京安贞医院)；朱沂

(新疆维吾尔自治区人民医院)
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本刊“临床病例(理)讨论”栏目征稿启事

．读者．作者．编者．

临床医学是实践性很强的应用科学，临床医师需要在丁作中不断提高自己的诊疗技能，这其中思维方式方法的学习和锻

炼是不可或缺的。鉴于内科学科的特点，我刊在创刊伊始即设立了“临床病例(理)讨论”栏目，每期至少刊出1篇，至今已刊

出400余篇，深受广大读者的喜爱。为了把这个栏目办好、办活，更好地为内科领域各专科医帅服务，特向全国三级甲等医院

征集“临床病例(理)讨论”稿。要求如下：

讨论的病例应是涉及内科领域多学科的疑难病例，经过大内科查房；或诊治过程曲折，有明确的经验教训；或诊断明确，

但治疗棘手，最终治疗成功者。病例临床资料完整，能提供必要的实验室、影像学和病理确诊证据。文稿包括“病历摘要”和

“讨论”两部分，讨论可以按依次发言的形式，也可以是经过系统归纳后，思路清晰、条理清楚的分析总结，并引用必要的文献。

文稿字数以3000字左右为官。此类文章须经过相关学科专家审阅、定稿会专家组讨论通过，确认对启迪临床医师诊疗思路有

帮助者方可录用，对于刊登在本刊的“临床病例(理)讨论”文稿，我们视同论著类文章。欢迎投稿。

医学论文中有关实验动物描述的要求

在医学论文的描述中，凡涉及实验动物者，在描述中应符合以下要求：(1)品种、品系描述清楚，(2)强调来源，(3)遗传背

景，(4)微生物学质量，(5)明确体重，(6)明确等级，(7)明确饲养环境和实验环境，(8)明确性别，(9)有无质量合格证，(10)

有对饲养的描述(如饲料类型、营养水平、照明方式、温度、湿度要求)，(11)所有动物数量准确，(12)详细描述动物的健康状

况，(13)对动物实验的处理方式有单独清楚的交代，(14)全部有对照，部分可采用双因素方差分析。

万方数据


