
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２２．０３．０２０

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２２．０３．０２０
·病例报告·

Ｐｅｒｃｈｅｒｏｎ动脉梗死再发后循环梗死二例

戴晓蓉　陈杰　李明　马秀芝

作者单位：６５３１００云南省玉溪市人民医院脑血管病科

［关键词］　Ｐｅｒｃｈｅｒｏｎ动脉；　脑梗死；　丘脑
［中图分类号］　Ｒ７４３．３２　　　　［文献标识码］　Ｂ

　　病例１，女，７９岁，因“突发呼之不应１８３分钟”于２０１７年
１月１１日２１时３分就诊于我院急诊科。患者于２０１７年１月
１１日１８时在家中洗碗时突然倒地，伴四肢抽搐，呼唤患者无反
应，急呼１２０送至我院急诊科。无呕吐、二便失禁、发热等症状。
急诊科予气管插管呼吸机辅助呼吸、镇静处理后患者抽搐停

止，转入我科。既往有高血压病３０年，服用“氨氯地平片”及
“阿托伐他汀钙片”每天各１片治疗。体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ
６０次／分，Ｒ１８次／分，Ｂｐ１６９／８１ｍｍｈｇ；昏迷，气管插管、呼吸机
辅助通气，双侧瞳孔不规则、等大，对光反射存在，双眼球呈下

视位；四肢偶有活动，针刺后有回缩，腱反射对称（＋＋）；病理
征（－）；颈软，克氏征（－）；Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷评定量表（ＧＣＳ）评分
５分，美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分３６分。急诊
头颅ＣＴ检查无异常。２０１７年１月１２日１０时３０分行头颅磁
共振成像（ＭＲＩ）检查示：双侧丘脑旁正中区异常信号，磁共振
弥散加权成像（ＤＷＩ）高信号，表观弥散系数（ＡＤＣ）值低（图
１）。肝肾功能、血糖、血脂、血常规等检查结果正常。初步诊
断：双侧丘脑梗死。予患者阿司匹林抗血小板聚集、阿托伐他

汀调脂及稳定斑块、低分子肝素抗凝等治疗。因患者并发肺部

感染、低蛋白血症，呼吸机脱机困难，行气管切开术，于２０１７年
２月６日脱呼吸机，但仍意识不清，ＧＣＳ评分８分。２０１７年２月
６日行头颅ＭＲＩ＋磁共振血管成像（ＭＲＡ）结果示：１．左侧中脑
内侧异常信号，ＤＷＩ高信号，ＡＤＣ值低；２．左侧丘脑磁共振磁
敏感加权成像（ＳＷＩ）低信号；３．左侧大脑后动脉 Ｐ１段狭窄，Ｐ２
段闭塞（图 ２）。确定诊断：脑梗死，梗死血管：Ｐｅｒｃｈｅｒｏｎ动脉

（ＡＯＰ）、大脑后动脉；急性卒中治疗低分子肝素试验（ＴＯＡＳＴ）
分型：大动脉粥样硬化型。２０１７年３月５日患者自动出院，出
院１个月后死亡。

病例２，男，６９岁，因“突发呼之不应 ７３分钟”于 ２０２０年
１２月１７日１２时１３分由１２０送至我院急诊科。２０２０年１２月
１７日１１时家属发现患者呼之不应，呼１２０送至我院急诊科，行
气管插管后转入我科。既往有高血压病史２０余年，服药情况
及血压控制情况追述不清。体格检查：Ｔ３６．４℃，Ｐ８０次／分，Ｒ
１２次／分，Ｂｐ２０９／１１３ｍｍＨｇ。气管插管，镇静状态，双侧瞳孔不
等大，左侧瞳孔直径０．５ｍｍ，右侧瞳孔直径４．０ｍｍ，双侧瞳孔
对光反射消失；四肢偶有自主活动，双侧腱反射（－），双侧病理
征（－）；颈软，克氏征（－）。ＧＣＳ评分６分，ＮＩＨＳＳ评分３５分。
急诊行头颅ＣＴ检查显示无出血。２０２０年１２月１７日１６时１７分
行头颅ＭＲＩ＋ＭＲＡ检查结果示：１．双侧丘脑异常信号，ＤＷＩ高
信号，ＡＤＣ值低；２．右侧大脑后动脉 Ｐ１段狭窄、闭塞（图 ３）。
动态心电图结果示：窦心心率 ＋异位心律（心房颤动）。心脏
超声检查结果示：左心增大（左心房内径 ３５ｍｍ，左心室内径
５６ｍｍ）。肝肾功能、血糖、血脂、血常规等检查均正常。初步诊
断：双侧丘脑梗死。予患者口服阿斯匹林和氯吡格雷双重抗血

小板聚集、阿托伐他汀调脂及稳定斑块、低分子肝素抗凝等治

疗，患者意识逐渐恢复，拔出气管插管后诉复视及视力下降。

再次体格检查发现患者右侧上眼睑下垂，左侧瞳孔１ｍｍ，右侧瞳
孔４ｍｍ，双眼球呈下视位，双眼复视，左侧偏盲。２０２０年１２月
２８日复查头预ＣＴ结果示：右侧颞枕叶低密度灶内见高密度影

图１　病例１２０１７年１月１２日头颅ＭＲＩ检查结果：双侧丘脑旁正中区异常信号ＤＷＩ高信号，ＡＤＣ值低，如箭头所示　图２　病例１

２０１７年２月６日头颅ＭＲＩ＋ＭＲＡ检查结果：左侧中脑内侧异常信号，ＤＷＩ高信号（２Ａ），ＡＤＣ值低；左侧丘脑ＳＷＩ低信号（２Ｂ）；左侧大

脑后动脉Ｐ１段狭窄，Ｐ２段闭塞（２Ｃ）；如箭头所示

·６０２· 临床内科杂志２０２２年３月第３９卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．３



图３　病例２２０２０年１２月１７日头颅ＭＲＩ＋ＭＲＡ检查结果：双侧丘脑旁正中区异常信号，ＤＷＩ高信号，ＡＤＣ值低（３Ａ）；ＭＲＡ右侧大脑

后动脉Ｐ１段闭塞（３Ｂ），如箭头所示　图４　病例２２０２０年１２月２８日头颅ＣＴ复查结果：右侧颞枕叶低密度影，其内见高密度影，如箭

头所示　图５　病例２头颈ＣＴＡ检查结果：基底动脉狭窄，右侧大脑后动脉Ｐ１段闭塞，如箭头所示

（图４）。诊断：脑梗死，梗死血管：ＡＯＰ，大脑后动脉；ＴＯＡＳＴ分
型：大动脉粥样硬化型。患者２０２１年１月２日出院，出院时改
良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分１分。出院后规律服用硝苯地平控
释片３０ｍｇ每日１次，阿司匹林肠溶片１００ｍｇ每日１次，阿托伐
他汀钙２０ｍｇ每日１次。３个月后复诊，患者遗留偏盲，ｍＲＳ评
分０分，头颈ＣＴ血管造影成像（ＣＴＡ）检查示：基底动脉狭窄，
右侧大脑后动脉Ｐ１段闭塞（图５）。
　　讨　　论

ＡＯＰ是一种少见的解剖变异，ＡＯＰ闭塞可导致双侧丘脑和
中脑梗死，典型症状为垂直凝视麻痹、记忆障碍、意识模糊、嗜

睡或昏迷［１］。常规脑血管造影常无法辨识ＡＯＰ，临床诊断ＡＯＰ
梗死多为间接诊断。ＡＯＰ梗死超早期 ＣＴ检查常无阳性发现，
但头颅ＭＲＩＤＷＩ在超早期即可显示病变区高信号，对早期诊断
具有重要意义［２３］。本文中的两例患者均以突发意识障碍为首

发症状，伴有眼球垂直凝视麻痹，无偏侧定位体征，超早期头颅

ＣＴ检查未发现病灶，ＭＲＩ检查显示双侧丘脑旁正中区 ＤＷＩ高
信号，ＡＤＣ值低，未见其他部位的弥散受限，结合病史诊断为
ＡＯＰ梗死。ＡＯＰ梗死的临床表现复杂多样、缺乏特异性，需要
与以下疾病鉴别：（１）基底动脉尖综合征：病变不仅局限于丘脑
和中脑，还可同时累及小脑上动脉的支配区；（２）Ｇａｌｅｎ静脉血
栓或静脉窦血栓导致的静脉性梗死：一般亚急性起病，常伴有

明显头痛等颅内压增高症状，梗死病灶不符合动脉分布，可累

及尾状核头；（３）急性中毒性脑病：可有药物、毒物、有机磷农药
等接触史，结合病史及相关毒理学检查结果可进行鉴别；（４）流
行性乙型脑炎：有流行病学史，亚急性起病，伴有发热、头痛、脑

脊液细胞数增多、蛋白增高，病变除累及双侧丘脑，还可累及皮

层，病原学检查可确诊。

Ｘｕ等［４］研究结果显示，ＡＯＰ梗死最常见的病因是小血管
疾病（３８．９％），其次是心源性和大动脉疾病（２２．２％）。本文两
例患者均为老年人，有动脉粥样硬化基础疾病，血管影像显示

责任血管明显狭窄，ＴＯＡＳＴ分型为大动脉粥样硬化型，发病机
制可能是斑块堵塞穿支口或动脉动脉栓塞。

Ｌｉｕ等［５］曾报道１例 ＡＯＰ梗死患者治疗２周后疗效不佳，
复查头颅ＭＲＩ和ＭＲＡ，发现病变范围扩大累及脑干，双侧丘脑
均有出血性转变，大脑后动脉和部分基底动脉闭塞，病程３个
月的ｍＲＳ评分为５分，认为 ＡＯＰ梗死可能是严重多发性后循
环梗死的预警。本研究中，病例１意识障碍一直未恢复，脱呼
吸机困难，于病程第２６天复查头颅 ＭＲＩ发现左侧中脑内侧新

发脑梗死，丘脑梗死出血转化；病例２意识清醒，拔出气管插管
后主诉复视及视力下降，体格检查发现左侧偏盲，病程第１１天
复查头颅 ＣＴ发现右侧颞枕叶梗死并出血。这两例患者均在
ＡＯＰ梗死后短期内再发大脑后动脉供血区脑梗死并梗死后出
血，可能原因为大动脉粥样硬化型脑梗死易进展、易复发，出血

转化可能与再灌注损伤和使用抗凝药物有关。

既往已有阿替普酶（ｒｔＰＡ）静脉溶栓治疗ＡＯＰ梗死取得较
好疗效的报道［６７］，但亦有溶栓治疗效果欠佳者［８］。大多数文

献报道均因急性期未能识别而错过溶栓治疗。尽管本研究两

例患者均在静脉溶栓时间窗内到达医院，但均未被识别而错过

血管开通治疗。

综上，ＡＯＰ梗死超早期易误诊，少部分患者会继发更严重
的后循环脑梗死，临床医师应提高对该病的识别及这种特殊现

象的认识。对于突然发生意识障碍的患者需要首先排除卒中，

头颅ＣＴ检查排除出血后应考虑 ＡＯＰ梗死，必要时行头 ＭＲＩ
ＤＷＩ检查以明确诊断，使患者尽快得到有效治疗。发现患者症
状、体征变化时应及时复查头颅影像学以明确病灶累及情况，

及时诊断、治疗及二级预防可能会改善患者预后。
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