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轻型缺血性卒中的研究现状
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摘　要：轻型缺血性卒中（通常指症状轻微，非致残性卒中）在全部卒中事件所占比例较大。由于轻型缺血性卒中症状
轻微和非致残性这种特征，所以并未引起人们的重视。为了更好的了解轻型缺血性卒中，研究人员对其概念、病因、治疗

等方面都进行了大量的研究，尤其在一些尚未认识的危险因素及治疗方面。本文对目前轻型缺血性卒中的概念、病因及

治疗等方面的研究现状进行了综述。

关键词：轻型缺血性卒中；概念；病因；治疗

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０２．０２１

　　卒中可分为缺血性卒中及出血性卒中，缺血
性卒中是卒中最常见的类型，约占 ７０％ ～８０％，是
卒中致残事件的主要病因［１］。而对于一些症状轻

微，仅表现为轻度神经功能缺损的缺血性卒中患

者，临床称之为轻型缺血性卒中。出血性卒中的轻

重程度主要是根据 Ｇｌａｓｇｏｗ（ＧＣＳ）［２］昏迷量表评分
进行分级。而关于轻型缺血性卒中的定义，目前尚

无统一的标准。传统观点认为轻型缺血性卒中是

“良性、可逆性脑缺血综合征”，特点是症状轻微，

非致残性［３］。

１　轻型缺血性卒中的概念
１．１　临床上的定义

目前，轻型缺血性卒中较为广泛接受的定义为

“ＮＩＨＳＳ评分≤３分的急性缺血性卒中”。Ｆｉｓｈｅｒ
等［３］认为理想的轻型缺血性卒中的定义应至少涵

盖以下几方面：①适用范围广；②可以反映病变的
性质与程度；③不应与 ＴＩＡ有重叠；④指那些急性
期症状轻微、短中期预后相对较好的急性脑梗死；

⑤在临床中简便实用。Ｆｉｓｈｅｒ等［３］对目前临床广泛

使用的 ６种轻型缺血性卒中定义进行评估，最终认
为以下两条定义能较好地反映轻型缺血性卒中的

短期和中期预后：①基线 ＮＩＨＳＳ评分每亚项得分都
为 ０～１，但意识评分必须为 ０；②基线 ＮＩＨＳＳ评分

≤３。第二条易应用于临床，为目前较为广泛接受
的定义。单纯依据 ＮＨＩＳＳ评分者评估病情有一定
的局限性［４］，其偏向于前循环症状、左半球功能缺

损表现，不能反映颅内外血管及脑组织灌注情况，

而这些信息对指导溶栓治疗尤为重要。这些局限

性可能会导致对病情严重程度缺乏准确的判断，致

使一些患者失去再灌注治疗的机会。

１．２　影像学定义
近年来用影像学方法对轻型缺血性卒中进行

的研究较少。Ｍｏｚｑｕｅｄａ等［５］基于缺血性卒中急性

期影像学表现提出的波士顿急性缺血性卒中影像

评分（Ｂｏｓｔｏｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅｉｍａｇｉｎｇｓｃａｌｅ，ＢＡＳＩＳ），对轻
型缺血性卒中及重型缺血性卒中的概念进行了描

述。其基本原则为：如果在 ＣＴ血管造影（ＣＴａｎｇｉ
ｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）或磁共振血管成像（ＭＲａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＡ）上有颅内外大血管闭塞表现，则为重型缺血
性卒中；若无大血管闭塞，但非增强 ＣＴ或磁共振
弥散加权成像上有显著梗死灶，也归为重型缺血性

卒中；其余都为轻型缺血性卒中。此分型与 ＮＨＩ
ＳＳＳ评分相比，其可以更好地为预后提供依据，不
仅适用于后循环梗死，更重要的是它可以直观的反

映责任血管的情况，为轻型缺血性卒中患者的早期

治疗提供更合理的依据。

２　轻型缺血性卒中的病因及危险因素
临床上，已公认的轻型缺血性卒中病因主要包

括高血压病、糖尿病、高血脂、吸烟等，其中年龄、

男性、高血压和糖尿病是其主要危险因素［６］。上海

交通大学附属瑞金医院以 ２０１４ＡＨＡ／ＡＳＡ卒中及
ＴＩＡ防治指南为缺血性卒中诊断标准，收集 ２０１０
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年 １月至 ２０１４年 ４月期间住院的急性脑梗死患者
７５１例，将轻型缺血性卒中组和非轻型缺血性卒中
组的病因分型及危险因素进行单因素分析后发

现［７］，两者在病因及多数危险因素上无明显差异，

在“酗酒、高脂血症、颅内动脉狭窄及大动脉粥样

硬化斑块形成”四者存在差异，且在轻型缺血性卒

中组发生率更高。研究最终得出结论：在中国，轻

型缺血性卒中在病因学及大部分危险因素上和非

轻型缺血性卒中无明显差异，轻型缺血性卒中的高

脂血症、颅内动脉狭窄、大动脉粥样硬化发生率不

低，轻型缺血性卒中仅体现其发病当时症状轻微，

但疾病风险不轻，有可能为不稳定型，进展及复发

率高。还有一部分隐源性缺血性卒中，病因不明

确，较常见的包括［８］：高同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）血症、
超敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、纤维蛋白原（Ｆｇ）、高
尿酸血症（ＵＡ）等。其中，超敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓ
ＣＲＰ）的增高还与缺血性卒中患者的不良预后相
关［９］。近年来，炎症反应与卒中的关系得到越来越

多的重视，被认为是脑梗死的独立危险因素之

一［１０］。Ｓｈａｈ等［１１］学 者 曾 就 短 期 暴 露 于 颗 粒 物

（ＰＭ）与缺血性卒中之间的相关性进行了系统回顾
及荟萃分析发现，ＰＭ暴露是缺血性卒中的一个重
要的危险因素，尤其是 ＰＭ２．５，但通过分层分析发
现两者关系仍存在高度的异质性。缺血性卒中为

多种危险因素共同作用的结果，随着新的危险因素

不断的提出，需要对新提出的危险因素进行深入研

究，以明确其关联强度及作用机制。

３　轻型缺血性卒中治疗
目前，关于轻型缺血性卒中的治疗仍有较多的

争议，尤其是静脉溶栓方面。对于常规的抗血小

板、降脂、抗凝、降纤等治疗方面的研究也在不断

的深入。早期神经功能恶化是轻型缺血性卒中患

者预后不良重要原因［１２］。中国国家卒中登记研究

中，轻型缺血性卒中患者早期神经功能恶化的发生

率为 １５．２％［１３］。参考以上数据，目前轻型缺血性

卒中的相关治疗仍需要进一步的探讨。

３．１　轻型缺血性卒中溶栓现状
循证医学证据已表明溶栓治疗是当前急性缺

血性卒中最有效的治疗方法［４］。但总的溶栓率却

很低，将轻型缺血性卒中排除于溶栓治疗是主要原

因之一。轻型缺血性卒中患者是否可以溶栓存在

较大的争议。但越来越多的临床研究证据表明，轻

型缺血性卒中可以受益于溶栓治疗。国内研究人

员［１４］曾对在 Ｐｕｂｍｅｄ、荷兰医学文摘数据库（Ｅｍ
ｂａｓｅ）和科克伦中心注册的实验（ＣｏｃｈｒａｎｅＣｅｎｔｒａｌ
ＲｅｇｉｓｔｅｒｏｆＣｏｎｔｒｏｌｌｅｄＴｒｉａｌｓ）的轻型缺血性卒中溶栓
患者的预后状况进行统计，荟萃分析显示，溶栓组

预后状况较对照组并未存在显著的差异。主要考

虑的症状性脑出血（ｓＩＣＨ）不良反应，较对照组未
见明显增加。不少溶栓治疗后颅内出血的风险研

究也得出同样的结论。Ｓｉｎｇｅｒ等［１５］在一项多中心

回顾性研究中得出，溶栓发生颅内出血的风险与梗

死面积相关，大面积脑梗死的风险是小病灶梗死的

５倍，这说明轻型缺血性卒中患者可以获益于溶
栓。ＮＩＮＤＳｒｔＰＡ研究组［１６］分析入组的轻型缺血性

卒中患者溶栓治疗的获益 －风险比，与总体溶栓治
疗组无明显差异，３６ｈ内症状性颅内出血的发生
率为 ０％ ～４％，且基线 ＮＩＨＳＳ评分越低，症状性颅
内出血的发生率越低。此研究表明轻型缺血性卒

中患者可以像重型缺血性卒中一样获益于溶栓治

疗。但也应考虑到轻型缺血性卒中患者症状轻微，

所以溶栓后症状改善不是很显著的可能性。

３．２　抗血小板治疗
对于无法溶栓的轻型缺血性卒中患者，在缺血

性卒中发生的 ２４ｈ内进行积极有效的抗血小板治
疗可以较大程度降低缺血性卒中的进展，主要体现

在作用于有潜在风险不稳定动脉硬化斑块［１７］。除

了相关临床研究，对于抗血小板的治疗中国 ２０１４
年二级预防指南也提出建议：发病在 ２４ｈ内，具有
脑卒中高复发风险的轻型缺血性脑卒中（ＮＨＩＳＳ≤
３分），应尽早给予阿司匹林（７５～２００ｍｇ）联合氯
吡格雷（负荷剂量 ３００ｍｇ，每天 ７５ｍｇ）治疗 ２１ｄ，
此后阿司匹林或氯吡格雷均可作为长期二级预防

一线用药（Ⅰ级推荐，Ａ类证据）。ＣＨＡＮＣＥＣ（ｃｌｏ
ｐｉｄｏｇｒｅｌｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｎｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇｃｅ
ｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ）研究表明，急性期给予阿司匹林
联合氯吡格雷治疗可以降低具有高危复发风险的

短暂性脑缺血发作和轻型缺血性卒中患者 ９０ｄ内
复发风险和致残性复发事件的发生率，且不会增加

患者的出血风险［１８］。随着一系列临床研究的开

展，越来越多的证据表明轻型缺血性卒中给予双联

抗血小板治疗后，缺血性卒中复发率降低的同时并

不增加患者出血风险。

３．３　抗凝治疗
关于抗凝治疗，传统的观念认为，不推荐常规

抗凝治疗改善缺血性卒中神经功能的恢复和预防
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复发。但有研究表明抗凝治疗可能减少亚裔缺血

性卒中患者早期死亡和致残。目前，关于抗凝药物

的使用，人们主要担心的问题为其是否会增加脑出

血的机率。对此，研究人员进行了一系列的临床试

验。ＴｈｅＣｏｃｈｒａｎｅＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ［１９］的研究人员曾就轻
型缺血性卒中二级预防的治疗，对华法林及抗血小

板药物治疗进行随机试验发现，维生素 Ｋ拮抗剂
在任何剂量并不比抗血小板治疗更有效，中、高强

度抗凝导致显著增加主要出血并发症。随着新型

抗凝剂的出现，抗凝治疗也有了新的方向。新型抗

凝剂包括替罗非班、利伐沙班、阿哌沙班、达比加

群等。随机双盲 ＡＤＡＮＣＥ［ＡｐｉｘａｂａｎＶｅｒｓｕｓＤｕａｌａｎ
ｔｉｐｌａｔｅｌｅｔＴｈｅｒａｐｙ（ＣｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌａｎｄＡｓｐｉｒｉｎ）ｉｎＡｃｕｔｅ
ＮｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＥｖｅｎｔｓ］试验［２０］研究发

现，直接凝血因子 Ｘａ抑制剂阿哌沙班较华法林有
较好的耐受性及较低的全身栓塞发生率、出血率和

死亡率。与阿司匹林相比有类似的主要出血风险

和降低房颤患者卒中的发生率。然而，阿哌沙班降

低 ＴＩＡ和轻型缺血性卒中早期复发风险作用仍不
确定，需 要 进 一 步 的 研 究。相 关 的 研 究 还 有

ＴＲＡＣＥ［２１］（ＴｈｅＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＲｉｖａｒｏｘａｂａｎｖｅｒｓｕｓＡｓｐｉｒｉｎ
ｉｎＮｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＥｖｅｎｔｓ）。目前，临床
仍缺乏抗凝剂在缺血性卒中长期二级预防过程中

症状性出血发生率的相关研究。

轻型缺血性卒中的治疗除了以上提到的相关

方面，还包括降脂、降纤和降压等，关于各个治疗

方法的研究也在深入，随着治疗方法的不断完善，

不仅为患者急性期稳定病情提供更好地支持，还为

后期康复治疗奠定基础。

４　小结
缺血性卒中不是一种单一疾病，而是一组包括

不同病因、发病机制、临床表现及预后的综合征［２２］。

研究表明，轻型缺血性卒中９０ｄ内卒中风险为１０％
～１５％，而急性缺血性卒中 ９０ｄ内复发的风险为
２％ ～７％（平均为 ４％），显著低于轻型缺血性卒中
患者。相对而言轻型缺血性卒中是更亟待治疗的急

症［２３］。因此，需要尽快开展高质量的临床研究，以

评估对这类患者进行治疗的获益 －风险比，让轻型
缺血性卒中患者能尽快接受更合理的治疗。

参 考 文 献

［１］　贾建平，陈生弟，崔丽英，等．神经病学．７版．北京：人

民卫生出版社，２０１３，１７０２１２．

［２］　ＨａｎＪ，ＬｅｅＨＫ，ＣｈｏＴＧ，ｅｔａｌ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄＯｕｔｃｏｍｅ

ｏｆＳｐｏｎｔａｎｅｏｕｓＣｅｒｅｂｅｌｌａｒＨｅｍｏｒｒｈａｇｅ．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＡｎｄ

ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，１７（３）：１８５１９３．

［３］　ＦｉｓｃｈｅｒＵ，ＢａｕｍｇａｒｔｎｅｒＡ，ＡｒｎｏｌｄＭ，ｅｔａｌ．Ｗｈａｔｉｓａｍｉ

ｎｏｒｓｔｒｏｋｅ？Ｓｔｒｏｋｅ，２０１０，４１（４）：６６１６６６．

［４］　姬海超，闫福岭．轻型脑梗死的溶栓治疗．中华脑血管

病杂志，２０１２，６（５）：２３９２４５．

［５］　ＴｏｒｒｅｓＭｏｚｑｕｅｄａＦ，ＨｅＪ，ＹｅｈＩＢ，ｅｔａｌ．Ａｎａｃｕｔｅｓｔｒｏｋｅ

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｔｈａｔｉｎｃｌｕｄｅｓＣＴｏｒＭＲａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：

ＴｈｅＢｏｓｔｏｎＡｃｕｔｅＳｔｒｏｋｅＩｍａｇｉｎｇＳｃａｋｅ（ＢＡＳＩＳ）．ＡＪＮＲ，

２００８，２９（６）：１１１１１１１７．

［６］　魏立春．脑卒中病因及危险因素的研究进展．医学信

息，２０１１，２４（６）：４０３８４０３９．

［７］　程琳，刘建荣．缺血性轻型卒中的病因学及危险因素

特点．中华医学会第十七次全国神经病学学术会议

（下），２０１４，６１９６３０．

［８］　韩艺华，邢英琦，陈嘉峰．隐源性卒中病因学最新研究

进展．中国卒中杂志，２０１５，１０（８）：６９１６９６．

［９］　吴迎春，王哲，王俊梅．血清超敏 Ｃ反应蛋白对脑梗死

预后的评价．国际神经病学神经外科学杂志，２０１２，

３９（１）：２９３３．

［１０］ ＭｉｗａＫ，ＴａｎａｋａＭ，ＯｋａｚａｋｉＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｏｆｂｌｏｏｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍａｒｋｅｒｌｅｖｅｌｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｍｉｃｒｏｂｌｅｅｄｓ．Ｓｔｒｏｋｅ，

２０１１，４２（１１）：３２０２３２０６．

［１１］ＳｈａｈＡＳＶ，ＬｅｅＫＫ，ＭｃＡｌｌｉｓｔｅｒＤＡ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｘｐｏ

ｓｕｒｅｔｏａｉｒｐｏｌｌｕｔｉｏｎａｎｄｓｔｒｏｋｅ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ．ＢｒｉｔｉｓｈＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２０１５，３５０：ｈ１２９５．

［１２］方凯，瞿杭炯，张玲娣．轻型脑梗死患者早期神经功能

恶化的危险因素研究．现代实用医学，２０１３，２５（５）：

５０４５３９．

［１３］ＪｕＹ，ＺｈａｏＸＱ，ＷａｎｇＣＸ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ

ｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｐｈａｓｅｏｆｍｉｎｏｒｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ

ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｓａｔ１ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ ｔｈｅＣｈｉｎａ

ＮａｔｉｏｎａｌＳｔｒｏｋｅＲｅｇｉｓｔｒｙ（ＣＮＳＲ）．ＣｈｉｎＭｅｄＪ（Ｅｎｇ１），

２０１３，１２６（１８）：３４１１３４１６．

［１４］ ＳｈｉＬ，ＺｈａｎｇＭ，ＬｉｕＨ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎ ｍｉｌｄ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ

Ｍｏｎｉｔ，２０１４，２０（２１）：２１１７２１２４．

［１５］ ＳｉｎｇｅｒＯＣ，ＨｕｍｐｉｃｈＭＣ，ＦｉｅｈｌｅｒＭＤＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆｏｒ

ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｆｔｅｒｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓａｓ

ｓｅｓｓｅｄｂｙｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ．Ａｎｎ

Ｎｅｕｒｏｌ，２００８，６３（１）：５２６０．

［１６］ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓＳｔｒｏｋｅｒｔＰＡＳｔｒｏｋｅ

ＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．Ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒｍｉ

ｎｏｒｓｔｒｏｋｅｓ：ｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓ

ａｎｄＳｔｒｏｋｅｒｔＰＡＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．ＡｎｎＥｍｅｒｇＭｅｄ，

２００５，４６（３）：２４３２５２．

［１７］常四鹏，卢林，王灿东．短暂性脑缺血发作与轻型卒中

抗血小板治疗．中国实用神经疾病杂志，２０１５，１８

（１１）：８９９０．

·１８１·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１６年　第 ４３卷　第 ２期　　 　



［１８］ＹｏｎｇｊｕｎＷ，ＹｉｌｏｎｇＷ，ＸｉｎｇｑｕａｎＺ，ｅｔａｌ．Ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌｗｉｔｈ

ａｓｐｉｒｉｎｉｎａｃｕｔｅｍｉｎｏｒｓｔｒｏｋｅｏｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ．Ｎ

ＥｎｇＩＪＭｅｄ，２０１３，３６９（１）：１１１９．

［１９］ＳｃｈｒｙｖｅｒＥＬＤ，ＡｌｇｒａＡ，ＫａｐｐｅｌｌｅＬＪ，ｅｔａｌ．ＶｉｔａｍｉｎＫａｎ

ｔａｇｏｎｉｓｔｓｖｅｒｓｕｓａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈａｅｍｉｃａｔ

ｔａｃｋｏｒｍｉｎｏｒｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｏｆｐｒｅｓｕｍｅｄａｒｔｅｒｉａｌｏｒｉｇｉｎ（Ｒｅ

ｖｉｅｗ）． Ｔｈｅ Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ ｏｆＳｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗｓ，

２０１２，９（９）：３９．

［２０］ＹａｎｇＦ，ＬｅｉＨ，ＪｉａｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌ３ｗｅｅｋｓ’Ａｐｉｘａｂａｎ

ＶｅｒｓｕｓＤｕａｌａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔＴｈｅｒａｐｙ（ＣｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌａｎｄＡｓｐｉｒｉｎ）

ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙＣｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌａｌｏｎｅｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡｃｕｔｅ

ＮｏｎＤｉｓａｂｌｉｎｇＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒＥｖｅｎｔｓ（ＡＤＡＮＣＥ）：ｓｔｕｄｙ

ｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＣｌｉｎＤｒｕｇＩｎｖｅｓｔｉｇ，

２０１４，３４（１１）：７５５７６１．

［２１］ＹａｎｇＦ，ＪｉａｎｇＷ，ＢａｉＹ，ｅｔａｌ．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＲｉｖａｒｏｘａｂａｎ

ｖｅｒｓｕｓ Ａｓｐｉｒｉｎ ｆｏｒ Ｎｏｎｄｉｓａｂｌｉｎｇ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｅｖｅｎｔｓ

（ＴＲＡＣＥ）：ｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．

ＢＭＣＮｅｕｒｏｌ，２０１５，１５（１）：１７．

［２２］ 茅 新 蕾，黄 向 东，管 朝 红，等．急 性 缺 血 性 脑 卒 中

ＴＯＡＳＴ分型和 ＯＣＳＰ分型关系的研究．心脑血管病防

治，２０１５，１５（５）：３７２３７４．

［２３］ ＤａｗｎＫ，ＰｅｔｅｒＰ，ＡｒｔｈｕｒＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｓｈｏｒｔ

ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋｉｎａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ．Ｓｔｒｏｋｅ，２００５，３６（４）：７２０７２３．

收稿日期：２０１６－０１－２０；修回日期：２０１６－０３－３１
作者简介：曾瑜（１９８４－），男，博士，主要从事神经肿瘤手术及立体定向放射外科治疗。
通讯作者：刘志雄（１９６９－），教授，主任医师，博士生导师，主要从事颅底及神经肿瘤研究。Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｘｉｏｎｇｌｉｕ＠ｃｓｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

海绵窦海绵状血管瘤的诊治进展

曾瑜　综述　　刘志雄　审校
中南大学湘雅医院神经外科，湖南 长沙　４１０００８

摘　要：海绵窦海绵状血管瘤（ＣＳＨ）是一种罕见的海绵窦良性肿瘤，容易误诊，手术治疗难度极大。ＣＳＨ在 ＭＲＩ上表现
为海绵窦区边界清楚的鞍区、鞍旁及中颅窝底的哑铃型或管状鱼样占位病变，Ｔ１序列增强病灶多表现为均匀强化，Ｔ２及

ＦＬＡＩＲ序列均匀一致高信号是诊断 ＣＳＨ的特征性指标。根据病理学特点，ＣＳＨ分为 Ａ型和 Ｂ型；根据冠状位 ＭＲＩ上肿瘤

与颈内动脉垂直线的关系，ＣＳＨ分为鞍内型、鞍旁型和混合型。显微手术和立体定向放射外科都能有效地治疗 ＣＳＨ，大型

病灶首选经颅底硬膜外入路手术治疗，中小型病灶（４ｃｍ以下）首选立体定向放射外科治疗。但具体的年龄、病灶大小、

性质适合哪种治疗方式仍有待进一步研究。

关键词：海绵窦海绵状血管瘤；显微手术；立体定向放射外科

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０２．０２２

　　海绵窦海绵状血管瘤（ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉｎｕｓｈｅｍａｎｇｉｏ
ｍａ，ＣＳＨ）是一种罕见的海绵窦良性肿瘤，约占海
绵窦区肿瘤的 ２％，常见于女性，属于脑外型海绵
状血管瘤［１］。常见的临床症状包括：头痛、癫痫、内

分泌症状及海绵窦内颅神经受压的表现如：视力视

野改变、复试、上睑下垂、眼球活动受限、眶周疼

痛、三叉神经痛等［２］。ＣＳＨ比较罕见，容易误诊；此
外，该病位于海绵窦区，血运丰富，与周围血管、神经

关系密切，外科手术难度极大，早期由于对 ＣＳＨ认
识不够，导致术后肿瘤容易残留、致残、致死率高。

随着 ＭＲＩ、手术方式及立体定向放射外科的发展，
ＣＳＨ的诊断和治疗都取得了很大进步，本文拟就

ＣＳＨ的影像学诊断、分型、治疗进展等进行综述。
１　ＣＳＨ的影像学诊断

ＣＴ表现为鞍旁及中颅窝底的占位性病变，呈
等密度，高密度或混杂密度，强化程度不一，部分

病例蝶鞍扩大和岩骨骨质破坏。ＣＴＡ及 ＤＳＡ检
查，可见血管移位，抱球症，颈外动脉分支参与供

血。ＭＲＩ检查：ＣＳＨ表现为海绵窦区边界清楚的鞍
区、鞍旁及中颅窝底的哑铃型或管状鱼样占位病

变，Ｔ１序列表现为等信号或稍低信号、Ｔ１序列增
强为早期明显均匀强化或延迟后均匀强化，少数表

现为不均匀强化；邻近颞叶无水肿，颈内动脉海绵

窦段包绕或被推压。ＦＬＡＩＲ序列及 Ｔ２为高信号；
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