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科室神经外科病因 人脑是一高耗氧性器官，它本身缺乏能量

储备，因此对缺血、缺氧十分敏感。正常脑皮质的血流量应

为50～70ml/100g/min。在正常体温下如脑血流量下降至20

～25ml/100g/min时，该区域内神经元的自发电活动逐渐消失

；如脑血流量下降至15ml／100gmiddot.min时，则该区域的神

经元大量死亡。由此可见脑皮质内的神经元具有两个血流量

阈值，15～20ml／100g/min为保 持生理功能的阈值，这时如

能及时恢复脑的正常血流量，神经细胞能恢复其全部或部分

功能，称为可逆性脑缺血；5～6ml/100g/min为保持神经元解

剖形态的阈值，这时如恢复脑的正常血流量，不能使神经元

恢复功能，称为不可逆性脑缺血。 大量的临床观察和病理检

查发现脑缺血性卒中病例的症状轻重和脑梗塞范围并不与脑

动脉狭窄或闭塞的程度成正比。这是因为颅内存在着自发的

侧支循环之故。当脑的侧支循环建立得较好时，尽管脑动脉

有严重狭窄或闭塞，可以没有脑梗塞。反之，如侧支循环不

足，虽然脑动脉狭窄程度较轻也会有相当明显的脑梗塞发生

。这解释了有的烟雾病（moyamoya disease）及无脉病

（Takayasu disease）中虽然脑动脉狭窄或闭塞严重，但在相当

长的一段时间内可以没有脑缺血症状发生。另一种情况是锁

骨下动脉盗血症（subclavianartery cerebral steal syndrome），（

图58-16），由于该动脉的起始部狭窄，患侧上肢的血供需依

靠椎动脉倒流的血液来维持。当该上肢活动增加，需要更多

的血供时，即可导致整个椎基动脉系统的供血不足而诱发脑



缺血。类似的情况可见于其他有明显脑盗血的疾病如颈动脉

海绵窦瘘、颅内较大的动静脉畸形等。如不经选择地结扎颈

内动脉，将会使来自侧支循环的脑血供都流失而引起脑缺血

的加重。 在脑缺血性梗塞区内，中心部的缺血最重，越向四

周，由于有侧支循环的血供，缺血程度越来越轻，这样在梗

塞区的四周形成了一个quot.（Penumbra）。在这区内存在着

缺血程度不等的神经元，其中有的是可逆的，也有是不可逆

的。随着病灶四周水肿的消退及机体自身供血状况的调整，

有些可逆性神经元自行恢复功能，这解释了脑缺血性卒中后

出现自发好转的原因。另一些神经元受缺血性损害的程度较

重，需要通过脑血管重建手术后才能恢复功能，这解释了手

术可以取得疗效的原理。诊断 中年以上有高血压动脉粥样硬

化病史的病人，出现上述TIA，RIND或CS等表现者，应即考

虑为脑缺血性卒中。为了更深入地了解病情，应进行下列诊

断步骤： （一）具体询问病史，作神经系统及全身体格检查 

非凡着重于发病情况，病程经过，存在的神经功能障碍，心

血管功能状态，颈动脉搏动及有无糖尿病史等。 （二）作脑

血管造影 查明脑动脉起始部的状况。造影应作双侧，以便把

握脑动脉病变的全貌及测定动脉狭窄的程度，数字减法血管

造影是一种新的诊断方法，损伤性少，安全，对颅外动脉的

闭塞或狭窄显示较佳，可用以代替传统的脑血管造影。 （三

）高压氧试验 脑缺血时如提高血氧浓度应具有与增加脑血供

相同的治疗作用。可逆性脑缺血性损害症状可在高压下吸氧

而得以改善，不可逆性脑缺血性损害症状则不能改善。因此

这一试验有助于猜测脑血管重建手术的效果。 （四）静止视

网膜动脉压测定 当一侧颈动脉有狭窄时该侧视网膜动脉压应



降低。假如视网膜动脉压并不降低，则说明该侧颈内动脉的

灌注压不低，故选择作颅外颅内动脉吻合术的效果可能不佳

。同理，如术后视网膜动脉压有所增高，提示吻合口已有供

血，是通畅的。 （五）感觉诱发电位 可提示脑缺血的程度。

诱发电位的消失表示脑缺血已到达生理阈值，应采取措施勿

使脑缺血再进行到不可逆的程度。手术后脑诱发电位的改善

是反映手术已取得疗效的客观指标。 （六）脑局部血流量测

定 吸入133氙，或经静脉注入体内然后用rCBF仪测定脑各部

的局部血流量，从而可以测出脑缺血的精确部位并有助于估

计脑缺血性损害的程度。 （七）多普勒超声探测 可用以测定

颈部动脉是否有闭塞及眼动脉的血流方向是否有逆转。正常

的眼动脉血流方向是从颅内流向颅外，但如颅内动脉有闭塞

时，眼动脉的血流方向逆转，自颅外流向颅内。检查时将多

普勒探头置于眼内眦动脉处，同时压迫同侧的颞浅动脉及面

动脉，如血流声消失，即表示眼动脉血流方向有逆转。 （八

）CT脑扫描 脑缺血性梗塞在CT图像中表现为低密度区。一

般在发病后12～24小时才能显示。另外CT对鉴别出血性脑卒

中有很大帮助，并可判明是否伴同有脑水肿、脑的其他病变

都有较大帮助。 （九）磁共振成像（MRI）在IR扫描像中脑

梗塞区因T1延长呈低信号，在中心区信号最低处可能代表囊

腔形成。脑梗塞的急性期尚可见脑沟及脑室受压变形等类似

肿块的迹象。在SE扫描像中由于梗塞区的T2延长而呈高信号

。超过2个月的慢性脑梗塞可见有脑沟的增宽及同侧脑室扩大

等变化。陈旧的腔隙状梗塞在各种扫描图像中表现为多发的

、小的、深在的T1及T2延长灶，较CT更为清楚。 颈内动脉

的脑缺血性卒中应与大脑的出血性卒中相鉴别，其鉴别要点



见表58-9。椎基动脉的脑缺血性卒中应与椎动脉型颈椎病相

鉴别。治疗 脑梗塞的治疗主要在于预防。如脑梗塞已经形成

，意味着脑的缺血性损害已属 不可逆性，目前外科所采用的

各种脑血管再建手术将不能发挥多大的效果。为此提倡手术

应 在未发生完全性卒中之前进行为好。手术的种类如下： （

一）颈动脉血栓内膜剥离术（thromboendarterectomy，TEA）

适用于颅外颈动脉系统的狭窄或闭塞，其部位在下颏骨角以

下，手术可以达到者。手术的目的在于清除动脉管腔内的凝

血块，剥除管壁上的粥样硬化斑，使狭窄的管腔扩大，然后

用自体静脉或人造血管材料修补管壁。 （二）颈部动脉旁路

手术（arterial bypassin neck）又称颈部搭桥手术。适用于TEA

不能疏通的病例。在颈部闭塞动脉的近端与远端之间用自体

或人造血管吻接一旁路，代替闭塞的动脉。 （三）颅外颅内

动脉吻合术（extracranialintracranial arterial bypass，EIAB）适

用于颅内颈内动脉或大脑中动脉的闭塞或狭窄。大多采用颞

浅动脉与大脑中动脉的皮质分支作端侧吻合（STA-MCA吻合

术），偶也有用枕动脉与大脑后动脉分支或小脑后下动脉作

吻合以治疗椎基动脉的缺血。 （四）颅内动脉血栓摘除术

（embolectomyof intracranial artery）适用于脑栓塞所引起的颈

内动脉或大脑中动脉主干的阻塞。病人多有心脏瓣膜病，由

于心脏瓣膜上的赘块脱落导致脑动脉栓塞。 （五）大网膜颅

内移位术（intracranial transposition of omentum）适用于颈外

动脉已被结扎或闭塞的病例，或因颅内动脉过细，不能

作STA-MCA吻合的病例。大网膜可带蒂或游离。如用游离的

大网膜，应将大网膜上的动、静脉与颈部的动、静脉作吻合

后再覆盖于缺血的脑皮质上。 （六）颞肌瓣脑贴敷术 适用于



大网膜移植术不能应用的病例。作颞肌下减压术，然后将带

血管蒂的颞肌瓣贴附于脑表面，借颞肌的血供改善脑皮质的

缺血。据文献报导此法简便，疗效并不亚于大网膜移位术。

对由于moyamoya病引起的脑缺血尤为适用。 以上手术可以单

独应用，也可联合应用，非凡是颅外手术与颅内手术的合并

应用在复杂的有多发动脉病变的病例是常需考虑的。 对于不

适合手术治疗的病例及手术后的病例非手术治疗仍然具有重

要的意义。非手术治疗包括下列内容： 1．治理血压，采用

降血压药使平均血压保持在18.7kPa（140mmHg）以下，如血

压偏低，取头低平卧位。平均血压低于10.7kPa（80mmHg）

时，可采用缓和的升血压药物，并查明原因。 2．选用高渗

脱水性药物如20％甘露醇等或利尿剂如速尿等降低颅内压。 3

．静脉滴注低分子右旋糖酐以改善脑的微循环。 4．血管扩

张剂如碳酸氢钠溶液，复方丹参合剂等静脉滴注。一般限于

发病早期1～2周内使用。如用后症状加重应即停药。 5．口服

抗血小板凝集药物如肠溶阿司匹灵0．3mg每日1～2次，或／

和潘生丁15mg， 日2～3次。抗栓丸，每次1丸，日3次。 6．

妥善处理各系统并发症。 7．纠正有关的病因如高血脂症、

糖尿病，血红细胞增多症等。 100Test 下载频道开通，各类考

试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


