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头颈部动脉夹层的
诊断和治疗(下)

□刘一强 刘 立 华成飞 文/图

CTA（非创伤性血管成像）检查图

诊断特点

颈内动脉夹层的诊断特点
颈内动脉颅外段夹层：多发

生于35岁~45岁人群，多伴有典
型的三联征：1.头痛、面部或颈

部疼痛。2.部分患者伴有霍纳
综合征。3.发病前，常伴有数小
时、数天脑或视网膜缺血发作。

颈内动脉颅内段夹层：多发

生于20岁~30岁人群，易导致大
面 积 脑 梗 死 ，死 亡 率 超 过
75.0%。壁内血肿容易穿透外
膜，增加了发生蛛网膜下腔出血
的风险。动脉瘤型扩张的发生
率较高，并且会压迫邻近的脑神
经、脑组织，引起局部症状。

椎基底动脉夹层的诊断特
点

蛛网膜下腔出血的发生率
较高。发病后，如果得不到有
效 的 治 疗 ，再 出 血 发 生 率 达
30.0%~70.0%。伴有明显的脑干

梗死、短暂性脑缺血发作等缺血
症状，临床表现为眩晕、共济失

调、构音障碍、吞咽困难、四肢瘫
痪等，以及后颈部和枕部疼痛。

临床治疗

偶然发现的或仅表现为头
痛的病变通常预后良好，可随
访观察。这些病变出现进展以
及发生缺血或出血事件的概率
较低。

对于有缺血症状的颅内
动脉夹层，一般进行药物治疗
（溶栓、抗凝或抗血小板），但
有时需要更积极的治疗，如血
管内治疗。

有蛛网膜下腔出血表现
的夹层动脉瘤再次出血的风
险很高。对于这种夹层动脉
瘤，通常需要及时进行血管内
治疗或外科手术治疗。可选
择的治疗方法包括夹层动脉
近端闭塞、动脉瘤栓塞、动脉
瘤夹闭。

药物治疗
溶栓治疗：根据国内外缺

血性卒中指南相关内容，对于
时间窗内的夹层缺血性卒中，
不应停止静脉溶栓。但是，在
临床上，动脉夹层所致的缺血
性卒中在溶栓时间窗内很少
能被明确诊断。

抗凝和抗血小板治疗：目
前，有证据显示，抗凝和抗血
小板治疗均能有效降低夹层
所致的脑与视网膜缺血性事
件的发生率。相较而言，抗血
小板治疗相对安全。

血管内治疗
适应证：对于抗栓治疗存

在禁忌证、药物治疗失败、存

在持续缺血症状、夹层动脉瘤
持续存在或逐渐进展，以及由
于血流动力学障碍引起卒中
的患者，现在多进行血管内治
疗。

对于规范服用抗凝或抗血
小板药物后仍然反复出现脑缺
血事件者，可考虑血管成形术。

对于颅内夹层动脉瘤，根
据《2018 年中国颅内夹层动脉
瘤 血 管 内 治 疗 中 国 专 家 共
识》，治疗原则是：对于无任何
相关症状，且形态规则、体积
较小的未破裂颅内夹层动脉
瘤，不推荐抗血小板治疗，无
症状者可每 6 个月定期进行影
像学检查；对于有缺血相关症
状者，建议口服抗血小板药物
进行治疗；对于反复缺血发作
或 伴 有 神 经 系 统（特 别 是 脑
干）压迫症状，或在影像学随
访中出现病变体积增大或形
态学变化，建议及时评估后进
行血管内治疗，以减轻症状、
减 少 缺 血 发 作 和 破 裂 风 险 。
对于破裂出血的颅内夹层动
脉 瘤 ，应 尽 早 进 行 血 管 内 治
疗。

下面，我们举一个病例，来
说明头颈部动脉夹层的治疗。

这是一名 43 岁的男性患
者，发生意识障碍 35 分钟。35
分钟前，患者躺在路上，被路人
发现。当时，患者瘫倒在地，呼
之不应，四肢无活动，无呕吐，

无肢体抽搐，无大小便失禁。
患者被紧急送至医院。

查体：浅昏迷，双侧瞳孔
等大等圆，直径 3.5 毫米，对光
反 射 灵 敏 。 右 侧 鼻 唇 沟 浅 。
伸舌示齿不配合。查四肢肌
力、肌张力时不能配合。疼痛
刺激左侧肢体可屈曲，疼痛刺
激右侧肢体可见肌肉收缩。

术前评估：左侧大脑半球
病变区达峰时间和平均通过
时间延长，左侧额颞顶叶、岛
叶、基底节区及半卵圆中心脑

血 流 量 灌 注 、血 容 量 灌 注 减
低，局部呈无灌注改变。

左侧额颞顶叶、岛叶、基底
节区及半卵圆中心可见异常灌
注区，核心梗死区体积为80.5毫
升，显著低灌注区体积为 147.8
毫升，Mismatch 体积（在医学影
像领域，特指缺血性卒中患者的
缺血半暗带体积）为 67.2 毫升，
Mismatch比值（在急性缺血性卒
中的背景下，Mismatch比值可用
来描述缺血半暗带与核心梗死
区体积之间的关系）为1.8。

我们对这名患者进行了
血管内治疗。在造影检查中，
我们发现患者的左侧颈内动
脉 闭 塞 ，考 虑 为 动 脉 夹 层 所
致。由于患者的左侧大脑中
动脉 M1 段（是动脉瘤、动脉闭
塞、血栓形成和栓塞的好发部
位）管腔内大量充盈缺损，我
们实施了支架取栓术。

经过治疗，患者的病情好
转。目前，患者已出院。

（作者供职于郑州市中心
医院）

患者的术前检查图

血管内治疗图

在临床上，经常有反复胸闷
的患者来到医院就诊。完善相
关检查后，有的患者被诊断为肺
动脉高压。

肺动脉高压是一种由多种
已知或未知原因引起的肺动脉
压异常升高的病理状态。在静
息状态下，右心导管测量平均肺
动脉压≥20 毫米汞柱（1 毫米汞
柱=133.322 帕），即可诊断为肺
动脉高压。

根据发病机制、病理生理学
特点，肺动脉高压通常可分为以
下几大类：

1.动脉性肺动脉高压。动脉
性肺动脉高压包括特发性肺动
脉高压、结缔组织病相关肺动脉
高压、药物毒物相关肺动脉高
压、遗传性肺动脉高压以及先天
性心脏病引起的肺动脉高压。

2.左心疾病相关肺动脉高
压。常见于左心功能不全，如心
脏收缩及舒张功能不全、心脏瓣
膜病等。

3.肺部疾病和低氧所致的肺
动脉高压。慢性阻塞性肺疾病、
睡眠呼吸暂停综合征、肺部发育
异常等都会引起肺动脉高压。

4.肺动脉阻塞性疾病所致的
肺动脉高压。肺栓塞、肺动脉肉
瘤等均会导致肺动脉高压。

5.其他原因所致的肺动脉高
压。血液系统疾病、代谢性疾
病、慢性肾功能不全及纤维性纵
隔炎等均会引起肺动脉高压。

肺动脉高压的诊断依据包
括临床表现、辅助检查结果等。
肺动脉高压的早期症状通常不
典型，部分患者可能仅表现为基
础疾病的相关症状。随着病情
进展，患者会出现以下症状：

1.劳力性呼吸困难。肺血管顺应性下降，心输
出量不能随着运动而增加，导致体力活动后呼吸困
难。

2.乏力。由于心输出量减少和组织缺氧，患者
常常感到乏力。

3.晕厥。脑组织供血突然减少会导致晕厥，常
见于运动后或突然起立时。

4.心绞痛或胸痛。这与右心室肥厚、冠状动脉
灌注减少和心肌相对供血不足有关。

5.咯血。由肺毛细血管、微血管破裂所致。
6.声音嘶哑。肺动脉扩张会压迫喉返神经，导

致声音嘶哑。
相关的辅助检查手段包括：
1.心电图检查。可显示右心房、右心室增大或

肥厚等异常，有助于初步判断心脏结构和功能变
化。

2.超声心动图检查。这是非侵入性检查的重
要手段，可以直接估测肺动脉的压力，并评估右心
结构和功能。在多普勒超声心动图检查中，估测
三尖瓣的峰值流速>3.4米/秒时，可诊断为肺动脉
高压。

3.右心导管检查。这是确诊肺动脉高压的“金
标准”。通过直接测量肺动脉的压力及肺动脉嵌
顿压，获得心输出量、肺血管阻力、主肺动脉血流
比值以及混合静脉血氧饱和度等参数，可以明确
肺动脉高压的类型和严重程度，指导下一步治疗。

4.血液测试。血液测试包括血常规检查、自身
抗体检测、凝血功能检查等，有助于排查引起肺动
脉高压的潜在病因，如贫血、自身免疫性疾病、肝
病、甲状腺疾病等。

5.放射学检查。胸部X线检查通常显示肺动脉
增粗等异常。CT（计算机层析成像）扫描包括增强
CT扫描和高分辨率CT扫描，便于医生了解右下肺
动脉干压力的宽度和数值，进一步寻找肺动脉高压
的诊断依据，帮助排除肺栓塞、肺动脉肉瘤等疾病。

6.心肺运动试验及6分钟步行试验。这两种试
验，可帮助医生了解患者的心功能、气体交换能力
及运动耐量，为诊断提供依据。

对于肺动脉高压，要根据患者的病情制订治疗
方案。对于病情稳定的患者，药物治疗是主要手
段，用于稳定病情及改善活动耐量。主要药物包括
靶向药物、正性肌力药物、抗凝药物、利尿剂及中成
药等。对于病情严重的患者，需要进行介入治疗，
如肺动脉球囊扩张、肺动脉支架植入等，必要时进
行心肺移植。

（作者供职于焦作市人民医院）
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经常有患者说，做了磁共振
检查，就能确诊股骨头坏死了，
赶紧治疗就行了。如果让他们
做其他检查，就会有怨言。

在临床上，如果遇到坚持不
做其他检查，只求开药治疗的患
者，我会快速地结束对话，承认
他们说得非常合理，然后建议另
寻名院名医。对于这些不专业
还不听劝的患者，做医生的也很
无奈。

今天，我介绍一个病例，利
用这个病例简单讲一下股骨头
坏死的复杂性和特殊性。

男性患者王某今年 59 岁，左
髋疼痛，输液治疗一周，疗效不
佳。

磁共振检查可见左侧髋臼
高信号，左侧股骨头、股骨颈、转
子间、转子下弥漫性混杂、不均
匀长 T1 长 T2 信号影（磁共振报
告里的专业术语），边界不清。
右侧股骨头混杂长 T1 长 T2 信
号影。

看一看磁共振片，明明显
示双侧股骨头坏死，怎么就一
侧痛，而另一侧不痛呢？

股骨头坏死有一个特殊之

处，就是双侧坏死患者如果一侧
比较严重，比如已经塌陷、广泛
骨髓水肿、关节积液等，疼痛会
很明显，但是另一侧往往被这边
的疼痛掩盖，出现“不痛、没感
觉”的假象。

一旦病情严重的一侧得到
有效治疗，原先“不痛”的一侧就
会逐渐疼痛明显起来，而不是患
者误以为的“原来不痛，治疗后
越来越痛了”。

在这种情况下，进行抽血化
验，一般可见 ESR（血沉）、CRP
（C 反应蛋白）明显升高，甚至可
达到参考值的 5 倍以上；血常规
检查可见白细胞升高。

如果出现上述情况，一般要
进行其他生化检查，以进一步
甄别是感染还是另有隐情。如
果患者做不了生化检查，可以
对其进行关节穿刺，或者在抗
生素试验性治疗数天后让其进
行复查。

近年来，股骨头坏死被认为
是一种特殊的炎症，在坏死的过
程中免疫细胞被激活，并在组织
间隙释放大量炎性因子。

输液一周后，王某的疼痛有
所缓解，炎症指标有所降低。但
是，我还是建议他进行关节置换
治疗。王某认为病情缓解了，不
愿意进行关节置换治疗。我建
议他拍一张 X 线片，看一看股骨
头的情况。

看到 X 线片，有没有被磁共
振片“骗了”的感觉？

在 X 线片上，可以看到左侧
股骨头变小、关节间隙消失。关

节置换治疗是王某唯一“出路”。
王某同意进行关节置换治疗。

（作者供职于河南省洛阳正
骨医院）

股骨头坏死的特殊表现
□陈献韬 文/图

磁共振片
X线片1

X线片2

DSA（数字减影血管造影）检查图


