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    本人在 2017 年 12 月取得副主任医师资格以来，一直坚持从事临床工作，2018 年参与一线值

班，亲自管床病人，积极开展神经介入手术，多次开展急诊卒中取栓、颅内外支架、动脉瘤栓塞

等手术，2019 年 2 通过搬迁新住院大楼、科室硬件条件的改善和自身软实力的加强，不断扩大业

务，介入手术量明显增加，同时做好神经内科患者脑梗塞、多发性硬化、病毒性脑炎、重症肌无

力、偏头痛、帕金森病、阿尔茨海默病、失眠等疾病的诊治，并兼顾老年患者的心理治疗工作。

回顾 2018 年在旧住院大楼六楼与神经外科一起会诊病人，坚持参与早交班、查房工作，未出现医

疗差错、未出现严重病人投诉案例，2017 年 1-8 月份脑血管介入手术量 122 台，手术费用 33.3 万。

其中脑血管支架置入术 18 例，脑血管闭塞急性再通术 1 例，支架取栓 3 例，动脉溶栓 10 例，脑

血管造影 90 例，于 2019 年 4 月脑病科因病人数量大，为了得到更好的专科发展，分为了脑病科

及脑血管介入科，两个病区发展较好，同时增加神经系统病人尤其是脑血管病患者的特色治疗项

目，门诊与住院为民服务量均提升 30 %以上，日均住院人次保持在 65 人次以上，病床使用率 98%

以上，工作中加强与患者和家属的沟通，贯彻十八项医疗核心制度及医疗行业“九不准”。认真听

取患者及家属意见，定期开展科室业务学习讲座，每周 1 次，严格查房制度。每周对全科室病人

至少查房两次，疑难危重病人随时查房。积极组织疑难危重病人科内及院内讨论，提高科室人员

的业务水平。积极参加国家级、省市及院内组织的各种学习项目及学术会议，不断提高科室的医

疗质量水平。 同时积极开展新业务和新诊疗技术的开展。定期到阳山中医院指导业务工作。 

    病例摘要：患者男性，72 岁，因“左侧肢体乏力 4 月余，加重 1 月”于 2018 年 4 月 23 日入院。 

    病史资料：2018 年 1 月中旬，患者出现左侧肢体乏力，左下肢行走拖步，左上肢抬起困难，

抓握无力，于 2018 年 1 月 22 日于清远市人民医院就诊，当时查左上肢肌力近端 4 级，远端 3 级，

左下肢肌力 5 一级，行头颅 CT 提示：右侧额叶、右侧半卵圆中心急性脑梗死。颈部血管彩超：双

侧颈动脉粥样硬化并多发斑块形成，右侧颈内动脉起始段狭窄，狭窄度约 78%，左侧颈外动脉起

始段狭窄，狭窄度约 83%，左侧椎动脉粥样硬化并狭窄。诊断为动脉粥样硬化性脑梗死，给予抗

聚固斑等治疗后症状改善。2018-2-21 患者再次于清远市人民医院住院，予以康复及抗聚、稳定斑

块等治疗后症状改善，出院时左下肢行走自如，左上肢可抬起及抓握轻物，生活基本自理。2018-3-21

患者约 7 点半起床时发现左侧肢体乏力较前加重，左上肢无法抬起，无法抓握，左下肢无法行走，

站立不稳，并跌倒在地，左膝关节局部擦伤，伴有言语不利，构音稍含糊，饮水呛咳，吞咽困难，

右侧头顶部胀痛，当时神清，无视物黑蒙、二便失禁，无头晕，无恶心呕吐，无胸闷心悸，遂到



我院急诊就诊，查头颅 MRI 提示：①右侧额颞顶枕、放射冠大面积急性脑梗死、右侧额叶深部脑

白质、放射冠多发腔隙性脑梗死和缺血变性灶，放射冠软化灶形成。MRA 提示右侧 ICA/MCA/ACA

主干未见显影，考虑右侧颈内动脉狭窄或闭塞。收入神经四科予以对症治疗。20l8-4-21 行全脑血

管 DSA 检查，结果提示：右侧颈内动脉起始部斑块形成，管腔重度狭窄，远端颅内灌注较差，颈

外动脉没有代偿，左侧颈内动脉通过前交通动脉向右侧部分代偿供血，后交通动脉没有开放。

2018-4-23 患者决定行神经介入治疗，遂以“脑梗死恢复期，右侧颈内动脉起始部重度狭窄”人住神

经五科。既往：高血压病史 6 年，血压最高 170mmHg，未系统诊治。2018 年 1 月于清远市人民医

院住院期间诊断为“糖耐量异常”，以饮食控制为主。否认心脏病、消化道疾病等病史。 

入院查体：神清，精神可，言语尚清，对答合理。计算力、记忆力、定向力、理解力、判断力尚

可，未查及妄想、幻觉。无失语，构音欠清。视力粗查正常，双侧视野手试法结果提示：右眼鼻

侧视物偏盲。双眼球各方向运动好；双瞳孔等大等圆，φ=3mm，右侧瞳孔对光反射迟钝，左侧瞳

孔对光反射灵敏。双侧面部痛、触觉对称。双侧额纹、眼裂对称，左侧鼻唇沟变浅。露齿口角向

右偏斜。构音尚清，饮水呛咳，洼田饮水试验评分：良。悬雍垂居中，咽后壁感觉存在。左侧肢

体肌张力折刀样增高，左上肢肌力远端 1 级，近端 2 级，左下肢肌力 2 级。共济运动未查。未见

不自主运动。肢体深感觉检查未见明显异常。腹壁反射正常；四肢腱反射(+++)；髌阵挛、踝阵挛

（一）；左侧 Babinski's 征(+)，左侧 Chaddock's 征(+)，左侧 Oppenheim，。征(+)，左侧 Gordon's 征

(+)，余病理反射未引出。脑膜刺激征（一）。自主神经系统未见异常。 

    治疗经过：入院后予以低盐低脂饮食；完善各项检查，如三大常规、急诊生化、凝血三项、

肝肾功能、血脂、心电图、胸片等了解全身状况。给予阿司匹林、波立维口服抗血小板聚集，立

普妥口服降脂稳定斑块，奋乃静口服镇静助眠。2011-4-27 考虑患者存在颈动脉支架术后出现过度

灌注综合征的风险，遂在气管插管全麻下，行右侧颈内动脉起始部重度狭窄支架成形术，术中使

用保护伞，预先使用 4×20mm 球囊扩张，然后置人 wallstent 7×40mm，残余狭窄小于 20%，术后

即刻复查头颅 CT 提示血脑屏障通透性改变征象，未见颅内出血，术毕麻醉未醒，保留气管插管，

安全返回我科神经重症监护室。使用亚宁定，收缩压控制在 ll0mmHg，人工镇静（使用异丙酚）

避免插管刺激影响血压；术后 6 小时，逐步停用异丙酚，适当增加亚宁定用量，患者逐渐清醒，

血压保持稳定，撤出气管插管，患者神经系统检查未见薪出现的阳性体征。2011-4-28 术后第一天。

患者神清，精神可，言语清楚，对答合理，右侧腹股沟术口疼痛，左侧肢体乏力，偶有麻木，可

在床面平移，无饮水呛咳，无咳痰，纳眠可。右侧腹股沟术口敷料外观干洁、无渗血渗液。舌淡

黯，苔薄白微腻，脉弦细。体格检查：BP：ll0/68mmHg，心肺腹未及异常。神经系统查体：右眼

鼻侧视物偏盲，左侧肢体肌张力折刀样增高，左上肢肌力远端 1 级，近端 2 级，左下肢肌力 2 级。

左下肢病理征阳性。复查头颅 CT，血脑屏障通透性改变征象消失。 



    病例特点与分析 

    （一）病例特点 

    1．患者老年男性，急性起病。 

    2．因“左侧肢体乏力 4 月余，加重 1 月”人院，既往高血压、脑梗死、动脉硬化狭窄等病史。 

    3．查体：BP：104/68mmHg，心肺腹未及异常。神经系统查体：右眼鼻侧视物偏盲，左侧肢

体肌张力折刀样增高，左上肢肌力远端 l 级，近端 2 级，左下肢肌力 2 级。左下肢病理征（+）。 

    4．辅助检查：（2018-3 我院）头颅 MRI 检查结果提示：①右侧额颞顶枕、放射冠大面积急

性脑梗死；②右侧额叶深部脑白质、放射冠多发腔隙性脑梗死和缺血变性灶，放射冠软化灶形成；

③MRA 提示右侧 ICA/MCA/ACA 主干未见显影，考虑右侧颈内动脉狭窄或闭塞。全脑血管 DSA

检查，结果提示：①右侧颈内动脉起始部斑块形成，管腔重度狭窄，建议行血管内成形治疗；②

左侧颈外动脉起始部斑块形成，局部管腔重度异常；③左侧椎动脉开口处重度狭窄；④多发脑动

脉硬化。 

（二）病例分析 

  1．临床定位分析左侧中枢性面瘫，左侧肢体偏瘫，左侧锥体束征阳性，结合影像学检查，定位

在右侧大脑半球。 

  2．神经解剖定位分析结合影像学，定位在右侧额叶、放射冠。 

  3．脑血管定位分析右侧大脑中动脉皮层支、中央支均受累。结合 MRA 和 DSA，定位在右侧颈

内动脉起始部重度狭窄。 

  4．定性分析患者反复出现右侧大脑中动脉供血区的梗死，结合 MRI 和 DSA 检查，考虑可能与

右侧颈内动脉起始部重度狭窄导致的远端低灌注有关，也不能排除狭窄段血管斑块脱落造成的远

端栓塞。 

    脑高灌注综合征（CHS）是以同侧头痛，高血压，癫痫，局灶性神经系统损伤，认知障碍等

为主要临床表现的症状群。常见于颈动脉血运重建术后，若不及时治疗，可能出现严重的脑水肿、

颅内出血、最终导致死亡。CHS 是可以预防及治疗的，术前应该详细评价 CHS 发生的危险性，围

手术期谨慎应用抗血小板及抗凝药物，阶段性解除局部血管狭窄，术后及早识别并采取有效的措

施，则可以降低 CHS 的发生率及改善预后。治疗包括充分控制高血压、脑水肿的处理、抗癫痫的

处理等等。目前没有确切能够预防过度灌注发生的措施，对于极重度狭窄的患者，同时合并侧支

代偿差的情况，采取单纯球囊扩张，分期再行支架置入的方式或可减少过度灌注的发生。本病例

经过治疗后好转出院，术后 1 年临床随访，患者无再次发生中风。 

 

注明：此表内容由申报人在网上申报系统填写保存，由单位生成打印用于公示。


