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基底动脉夹层继发脑梗死一例
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　 　 患者，男，７３ 岁，因“头晕、行走不稳 ４ 天”于 ２０２３ 年 ５ 月

３０ 日入院。 患者自诉 ４ 天前突然出现头晕，昏昏沉沉感，伴持

续性行走不稳、言语不清。 既往史：脑梗死病史 ４ 年余，４ 年前

因“言语不清”入院，美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评
分 １ 分，洼田饮水试验评级 １ 级，日常生活能力评分 １００ 分，改
良 Ｒａｎｋｉｎ 量表（ｍＲＳ）评分 １ 分，经治疗症状好转无后遗症，长期

口服阿司匹林 １００ ｍｇ 每日 １ 次、阿托伐他汀钙片 ２０ ｍｇ 每晚

１ 次；无高血压病、糖尿病等慢性病史；戒烟戒酒 ４ 年。 入院体

格检查：生命体征正常，神经系统体格检查：构音欠清，双侧指

鼻试验、跟膝胫试验欠稳准，闭目难立征阳性。 ＮＩＨＳＳ 评分 ３ 分

（肢体共济失调 ２ 分，构音障碍 １ 分），洼田饮水试验评级 １ 级，日
常生活能力评分 ８０ 分，ｍＲＳ 评分 ２ 分。 辅助检查：２０１９ 年 ２ 月

１７ 日头颅 ＭＲＩ ＋弥散功能成像（ＤＷＩ） ＋磁共振血管成像（ＭＲＡ）
检查结果：左侧放射冠急性脑梗死，基底动脉改变（图 １）；２ 月

２１ 日脑血管造影（ＤＳＡ）检查结果：脑动脉粥样硬化（图 ２）。
２０２３ 年 ５ 月 ３０ 日头颅 ＣＴ 检查结果：双侧基底节、放射冠区多

发腔隙性梗死灶。 ２０２３ 年 ５ 月 ３１ 日头颈 ＣＴ 血管造影（ＣＴＡ）
检查结果：１． 脑动脉硬化；２． 颈动脉硬化（基底动脉中段重度狭

窄）。 ２０２３ 年 ６ 月 １ 日阿司匹林、他汀药物基因检测（未完善氯

吡格雷药物基因检测）个体化用药建议：使用阿司匹林单抗治

疗可考虑增加剂量至 １５０ ｍｇ 每日 １ 次或换用吲哚布芬或西洛

他唑；若使用氯吡格雷和阿司匹林双抗治疗，阿司匹林的剂量

不建议超过 １００ ｍｇ 每日 １ 次，可考虑用吲哚布芬或西洛他唑

等药物代替阿司匹林。服用阿司匹林具有一定过敏反应风险，

嘱患者注意观察。 阿托伐、辛伐、匹伐、瑞舒伐、氟伐及洛伐 ６ 种

他汀类药物均可参照常规剂量用药。 不建议首选：普伐他汀清

除快，治疗效果较差。 遂予以吲哚布芬 ０． １ ｇ 每日 ２ 次联合硫酸

氢氯吡格雷 ７５ ｍｇ 每日 １ 次抗血小板治疗。 ２０２３ 年 ５ 月 ３１ 日

头颅 ＭＲＩ ＋ ＤＷＩ ＋磁共振灌注成像（ＰＷＩ）检查结果：急性脑梗

死（双侧枕叶、左侧颞叶、丘脑），基底动脉病变（图 ３），双侧枕

颞叶、丘脑、脑干符合低灌注状态 Ｉ ２ 期，诊断：１． 急性脑梗死

（双侧枕叶、左侧颞叶、丘脑）；２． 基底动脉夹层（ＢＡＤ）继发管腔

重度狭窄。 ６ 月 ２ 日患者 ＤＳＡ 结果：基底动脉重度狭窄，狭窄程

度 ９９％（图 ４）。 建议行血管介入治疗，患者及家属未同意，继续

保守治疗。 ６ 月 ５ 日患者言语不清加重，出现饮水呛咳，神经系

统体格检查：构音不清，咽反射减弱，余同前。 考虑新发脑梗

死，予复查头颅 ＭＲＩ ＋ ＤＷＩ 结果示新见脑桥梗死。 再次建议手

术治疗，患者及家属签字同意。 ２０２３ 年 ６ 年 ７ 日患者行基底动

脉球囊扩张术和支架植入术，术后基底动脉情况见图 ５。 术后

第 ２ 日 １４ 时左右患者再次出现症状加重，如吞咽困难，加用依

诺肝素 ０． ４ ｍｌ 每日 １ 次抗凝治疗 ３ 日，经治疗至 ６ 月 ９ 日患者

构音不清、行走不稳好转，无饮水呛咳、吞咽困难，无头晕。 神经

系统体格检查：咽反射存在，余同前。 ６ 月 １５ 日患者饮水间中呛

咳次数较前减少，行走不稳较前好转，无头晕等不适，体格检查示

生命征正常，心肺腹体格检查阴性，神经系统体格检查示构音欠

清，余未见异常。 ＮＩＨＳＳ 评分 １ 分（构音障碍 １ 分）、ｍＲＳ 评分

１ 分，遂出院。 术后 ３ 个月复诊，患者上述症状基本好转，神经

系统体格检查未见异常。

图 １　 ２０１９ 年 ２ 月 １７ 日患者头颅 ＭＲＩ 检查结果（基底动脉显示狭窄的偏心流空影，一侧管壁变厚，分别呈等信号、高信号改
变，提示壁间血肿形成；Ａ：Ｔ１ＷＩ；Ｂ：Ｔ２ＷＩ） 　 图 ２　 ２０１９ 年 ２ 月 ２１ 日患者 ＤＳＡ 检查结果　 图 ３　 ２０２３ 年 ５ 月 ３１ 日患者头颅
ＭＲＩ 检查结果（基底动脉显示狭窄加重的偏心流空影，一侧管壁较前变厚，分别呈等信号、混杂信号改变；Ａ：Ｔ１ＷＩ；Ｂ：Ｔ２ＷＩ）
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图 ４　 ２０２３ 年 ６ 月 ２ 日患者 ＤＳＡ 检查结果　 图 ５　 ２０２３ 年 ６ 月

７ 日患者基底动脉球囊扩张术和支架植入术后状态（Ａ：基底动

脉球囊扩张术：基底动脉狭窄程度减轻；Ｂ：基底动脉支架植入

术：基底动脉狭窄程度明显减轻，血流通过顺畅，双侧大脑后动

脉显影清晰）

　 　 讨　 　 论

ＢＡＤ 是一种罕见且可造成严重不良事件的疾病，年发病率

约 １ ／ ４０ 万［１］ 。 病因被认为是内膜及内膜弹力层撕裂，基底动

脉血流在动脉压力下流速较快，血液经裂口进入内膜和中膜间

形成夹层［２⁃３］ 。 ＢＡＤ 的临床表现无特异性［４］ ，可有前驱症状如

头痛，发病时表现为偏瘫、眩晕、饮水呛咳、意识障碍等。 内膜

和中膜间血肿扩大造成基底动脉管腔狭窄，动脉内血栓形成，
从而中断血流发生脑梗死。 内膜和内弹力层撕裂并伴有外膜

破裂时可导致蛛网膜下腔出血。 年轻患者多发生缺血，而年老

患者多发生出血。 ＢＡＤ 破裂的患者死亡率较高。 相比之下，未
破裂的 ＢＡＤ 患者往往具有良好的结局并变为慢性。

ＢＡＤ 按病因可分为外伤性 ＢＡＤ 和自发性 ＢＡＤ，前者见于

开放性或闭合性颅脑损伤，而后者确切的发病机制目前仍不明

确，可能与遗传因素、环境因素有关［５⁃８］ 。 危险因素包括高血

压、动脉粥样硬化、肿瘤、创伤、炎症或感染，烟雾病、结缔组织

病也被认为是危险因素。 基底动脉夹层可有 ３ 个结局：（１）不
经治疗自愈；（２）形成夹层动脉瘤破裂发生蛛网膜下腔出血；
（３）脑梗死。 大部分需要口服药物治疗才可能愈合。 目前进展

成基底动脉管腔狭窄的慢性 ＢＡＤ 的危险因素并不完全明确。
本例患者无高血压、高血糖等脑血管病的危险因素，戒烟戒酒，
规律口服阿司匹林、阿托伐他汀钙片，检查发现动脉粥样硬化

较前明显加重，ＢＡＤ 进展，药物基因检测提示阿司匹林剂量不

足，动脉粥样硬化、抗血小板药物不敏感考虑可能为该患者病

情进展的原因。
诊断 ＢＡＤ 主要依赖于影像学检查［９］ 。 ＣＴＡ、ＭＲＡ、ＤＳＡ 检

查如发现壁内血肿、内膜瓣、双腔征、串珠征等典型征象均可诊

断，主要特征为真假腔之间的血肿，ＤＳＡ 为诊断脑血管疾病金

标准，其为有创操作，且不能判断血管壁病变情况，无法区分是

夹层还是动脉粥样硬化引起。 高分辨率（ＨＲ）ＭＲＩ 可显示管

壁，相对于传统管腔成像更有助于显示壁间血肿，如在 Ｔ１ＷＩ 像
上壁内血肿表现为等信号或等低信号，提示可能壁内血肿正处

于急性期，应予更密切观察。 本例患者 ＭＲＡ 提示壁间血肿改

变，故未进一步行 ＨＲ⁃ＭＲＩ 检查。
ＢＡＤ 的首选治疗方法推荐口服抗血小板药物或抗凝药物

治疗，在治疗期间发生病情恶化的可能性很低，实质上急性未

破裂的 ＢＡＤ 被认为可能是一种良性疾病［１０］ 。 然而，已知一些

慢性 ＢＡＤ 仍可能进展。 决定手术或血管内介入的最佳时机充

满挑战性，如予规范抗血小板治疗病情仍有进展，或静脉溶栓

治疗后症状无好转，或壁间血肿增大，真腔及假腔一样大，应尽

早行血管内治疗。
目前基底动脉夹层的病因及最佳方案未完全明确，治疗应

基于患者情况予以个体化治疗。 本例患者曾发生脑梗死，当时

基底动脉非责任血管，之后规范予以抗血小板、降脂治疗后病

情仍有进展；此次入院调整用药后仍出现病情进展，为防止病

情进一步加重，最终予以手术干预，术后仍有脑缺血发生，联用抗

凝治疗。 在本例慢性 ＢＡＤ 患者中，壁间血肿增大导致基底动脉

管腔严重狭窄后发生脑梗死，进展的危险因素考虑可能与动脉

粥样硬化加重、使用的抗血小板药物对患者不足、不敏感相关，
男性、年龄也可能为不可控危险因素，但需要更多研究来支持。
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