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以突聋为首发症状的脑梗死患者临床特点

孙丽丽，唐文雄，刘蕾，刘尊敬

中日友好医院神经内科，北京市　１０００２９

摘　要：目的　探讨以突聋为首发症状的脑梗死患者的临床特点，提高对该类情况的认识，尽早做出正确诊断。
方法　报道我院２０１４年收治的２例以突聋为首发症状的脑梗死病例，均完善头颅 ＭＲＩ、ＨＲＭＲＩ、ＤＳＡ、颈动脉超声、ＴＣＤ

检查，结合文献复习，总结临床特点。结果　该２例患者首发症状表现为突聋合并头晕，ＤＳＡ均发现基底动脉近段狭窄。

病例１头颅 ＭＲＩ示双侧桥脑及左侧小脑新发梗死灶，予急诊动脉溶栓治疗，后续双联抗血小板聚集及他汀治疗，听力好

转。病例２头颅 ＭＲＩ示右侧桥脑新发梗死灶，予双联抗血小板聚集及他汀治疗，遗留听力下降。结论　以突聋为首发症

状的脑梗死并不罕见，突聋患者应尽快完善脑血管检查，突聋患者具有以下临床特点时需要高度警惕脑梗死：伴随头晕

症状、合并多种动脉粥样硬化危险因素、基底动脉狭窄。
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　　突发性耳聋（ｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓ，ＳＤ）是神经内科
及耳鼻喉科急症的常见表现，常见病因包括感染

性、血管性、外伤性及自身免疫性疾病等［１］，但大多

数突聋病因不能明确。突聋是小脑前下动脉（ａｎｔｅ
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ｒｉｏｒｉｎｆｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｅｌｌａｒａｒｔｅｒｙ，ＡＩＣＡ）脑梗死的主要症
状之一，部分患者以突聋为首发症状，往往这类患

者在病程初期可能被忽视而延误治疗。本文通过

分析我院神经内科收治的 ２例以突聋为首发症状
的脑梗死病例，并结合文献复习，总结此类病例的

临床特点、影像学特征及预后情况，积累临床经

验，避免治疗延误。

１　临床资料
１．１　病例 １

男性，４８岁，主因“头晕伴听力下降 １０ｈ，四肢
力弱 ６ｈ”于 ２０１４年 １２月就诊于我院并住院治
疗，既往糖尿病史 ５年。患者于入院前 １０ｈ突然
出现头晕，伴双耳听力下降，持续约半小时后听力

好转，未就诊。６ｈ前骑自行车过程中突发四肢力
弱，搀扶下可行走，伴大汗、呕吐，半小时后症状有

所缓解，就诊于我院急诊。当时查体：血压 １６５／
１００ｍｍＨｇ，神志清楚，言语流利，右侧鼻唇沟略浅，
右下肢肌力 Ｖ级，余神经系统查体未见明显异常。
行头颅 ＣＴ检查“未见明显异常”，考虑急性脑梗
死，给予阿司匹林３００ｍｇ口服及改善微循环治疗。
４ｈ后患者输液过程中症状突然再次加重，四肢力
弱，右侧为重，并逐渐出现意识模糊，查体：嗜睡，

重度构音障碍，双眼向右侧凝视，可见水平持续性

眼震，右侧中枢性面瘫，粗测双耳听力均下降，气

导 ＞骨导，伸舌不能，右侧肢体肌力 ０级，左侧肢
体肌力粗测 ＩＩＩ＋级，双侧病理征阳性。ＮＩＨＳＳ评分
１５分。经患者家属知情同意后，急诊予行全脑数
字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）
检查及动脉溶栓治疗。后收入病房进一步完善头

颅 ＭＲＩ、高分辨磁共振成像（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＭＲＩ，
ＨＲＭＲＩ）、颈动脉超声、经颅多普勒 （ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
Ｄｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）等检查。
１．２　病例 ２

男性，５６岁，主因“头晕伴听力下降、行走不稳
９天”于 ２０１４年 １１月 １４日入院，既往高血压病 ３
年、吸烟史 ２０年。患者于入院前 ９ｄ晨起后出现
头晕，伴视物旋转、呕吐，右耳耳鸣及听力下降，行

走不稳向右侧偏斜，站立位时头晕明显加重，２ｈ
后出现言语不清，症状持续不缓解。５ｄ前就诊于
我院门诊，查体：ＢＰ１５０／８５ｍｍＨｇ，神志清楚，轻度
构音障碍，双眼水平注视可见水平持续眼震，右耳

听力下降，气导 ＞骨导，右侧指鼻试验及跟膝胫运
动欠稳准，右侧轮替运动差，余神经系统查体未见

明显异常。收入病房进一步完善 ＤＳＡ、头颅 ＭＲＩ、
ＨＲＭＲＩ、颈动脉超声、ＴＣＤ、纯音测听等检查。
２　辅助检查、治疗及转归
２．１　病例 １
２．１．１　ＤＳＡ检查及动脉溶栓过程及结果　常规
双侧腹股沟区皮肤消毒、铺巾，在利多卡因局麻下

行股动脉穿刺，成功后置入 ８Ｆ的动脉鞘，然后在
泥鳅超滑导丝的引导下先后引入 ５Ｆ的 ＰＩＧ导管及
Ｈ１导管，分别行主动脉弓、双侧椎基底动脉造影，
造影提示基底动脉起始段闭塞（图 １Ｂ），周围可见
侧枝循环代偿，给予 ｒｔＰＡ多次动脉推注后（共推
注 ２０ｍｇ），患者症状较前明显好转，意识转清，右
侧肢体肌力恢复至 ＩＶ级。基底动脉造影仍遗留中
度狭窄（图 １Ｃ），发病机制考虑基底动脉慢性闭塞
并发急性血栓形成。

２．１．２　头颅 ＭＲＩ　转入病房后，完善头颅 ＭＲＩ
示：双侧桥脑、左侧小脑新鲜脑梗死（图 １Ａ）。
２．１．３　基底动脉 ＨＲＭＲＩ　基底动脉 ＨＲＭＲＩ
示：基底动脉环形斑块致管腔重度狭窄（图 １Ｄ）。
２．１．４　颈动脉超声　颈动脉超声示：左侧椎动脉
走形变异。

２．１．５　ＴＣＤ　ＴＣＤ示：左侧椎动脉血流速度明显
减慢。

２．１．６　血液化验检查　血液化验检查示：ＬＤＬＣ
３．３０ｍｍｏｌ／Ｌ、同型半胱氨酸 １２．３５μｍｏｌ／Ｌ、空腹
血糖 ６．２１ｍｍｏｌ／Ｌ，ＡＮＡ、ＥＮＡ谱、ｄｓＤＮＡ、ＡＮＣＡ
均未见明显异常。

２．１．７　治疗　给予阿司匹林 １００ｍｇ／ｄ、波立维
７５ｍｇ／ｄ、阿托伐他汀 ４０ｍｇ／ｄ等治疗。
２．１．８　转归　出院时查体：神志清楚，轻度构音
障碍，双耳听力较前好转，右侧肢体肌力 ＩＶ级，左
侧肢体肌力 Ｖ级。
２．２　病例 ２
２．２．１　ＤＳＡ检查结果　患者 ＤＳＡ检查示：基底动
脉中重度偏心性狭窄（图 ２Ｂ），右小脑前下动脉闭
塞。

２．２．２　头颅 ＭＲＩ　头颅 ＭＲＩ示：右侧桥臂新发梗
死灶（图 ２Ａ）。
２．２．３　基底动脉 ＨＲＭＲＩ　基底动脉 ＨＲＭＲＩ
示：基底动脉腹部斑块致基底动脉重度狭窄（图

２Ｃ）。
２．２．４　颈动脉超声　颈动脉超声示：未见异常。
２．２．５　ＴＣＤ　ＴＣＤ示：双侧椎动脉及基底动脉血
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流速度明显减慢，左侧大脑后动脉 Ｐ１段血流速度
增快。

２．２．６　双耳纯音测听　双耳纯音测听示：右耳感
音神经性耳聋，听力损失平均为 ６５ｄＢ。
２．２．７　血液化验检查　血液化验检查示：ＬＤＬＣ
１．７４ｍｍｏｌ／Ｌ、同型半胱氨酸 １３．５６μｍｏｌ／Ｌ、糖化
血红蛋白 ５．１％，ＡＮＡ、ＥＮＡ谱、ｄｓＤＮＡ、ＡＮＣＡ均

未见明显异常。

２．２．８　治疗　入院后继续维持门诊治疗方案：阿
司匹林 １００ｍｇ／ｄ、波立 维 ７５ｍｇ／ｄ、阿 托 伐 他 汀
４０ｍｇ／ｄ等。
２．２．９　转归　患者出院时症状部分好转，遗留构
音障碍及右耳听力下降。

! " # " $ " %

图 １　病例 １影像学资料。Ａ：头颅 ＭＲＩ（ＤＷＩ序列）示双侧桥脑及左侧小脑新发梗死灶；Ｂ：脑动脉造影（动脉溶

栓前）示基底动脉起始部闭塞；Ｃ：脑动脉造影（动脉溶栓后）示基底动脉部分再通，远端显影，起始部仍遗

留中度狭窄；Ｄ：基底动脉高分辨磁共振（ＨＲＭＲＩ）示基底动脉环形斑块致管腔重度狭窄。

! " # " $

图 ２　病例 ２影像学资料。Ａ：头颅 ＭＲＩ（ＤＷＩ序列）示右侧桥脑新发梗死灶；Ｂ：脑动脉造影（右椎动脉造影）示

基底动脉近段中重度偏心性狭窄，右小脑前下动脉闭塞；Ｃ：基底动脉高分辨磁共振（ＨＲＭＲＩ）示基底动脉

腹部斑块致基底动脉管腔狭窄。

３　讨论
突发性耳聋是指突然发生的（可在数分钟、数

小时至 ３ｄ以内）、听力在 ３个或以上相连频率下
降 ３０分贝以上的感音神经性耳聋，大多数为单耳
突聋，极少数为双耳受累。突聋的常见病因包括感

染性、血管性、外伤性及自身免疫性疾病等，但仍

有大部分为特发性突聋，病因不明确，可能与微血

栓栓塞相关［２］。本文总结了 ２例以突聋为首发症

状的脑梗死病例特点，目前国内对于该类病例研究

少见。以突聋为首发症状的脑梗死患者病情可能

快速进展，及早的诊治可以提高预后水平。

突聋作为小脑前下动脉梗死的主要症状之一

是在 ２０００年后才得到公认的，之前并未得到充分
认识，目前关于 ＡＩＣＡ脑梗死病例中突聋的发生概
率，不同文献报道结果不一，约为 ３０％ ～１００％［３］，

文献结果的差异性缘于单侧听力下降常常被忽视，

而不进行及时的听力筛查则很难被发现，因而导致

一部分 ＡＩＣＡ脑梗死的突聋症状被漏诊。在韩国的
一项研究中，对１２例 ＡＩＣＡ脑梗死常规进行听力检
测，发现 １１例 （９２％）患者存在感音神经性耳
聋［４］。ＡＩＣＡ脑梗死出现突聋存在两种机制［５］，其

一是小脑前下动脉分支迷路动脉闭塞致内耳缺血，

·９２４·
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其二是脑桥前庭神经核、蜗神经核及其联络纤维梗

死，即耳蜗性及蜗后性两类感音神经性耳聋，二者

可通过脑干听觉诱发电位检测帮助鉴别［６］。耳蜗

性神经性耳聋较蜗后性更多见，因为耳蜗部位供血

动脉迷路动脉为终末支，缺乏侧枝循环，且内耳具

有高能量需求，因此内耳容易发生缺血事件，相

反，蜗后听神经侧枝循环相对更丰富，少见缺血事

件发生。

ＡＩＣＡ多从基底动脉下 １／３部位发出，沿途供
血脑桥被盖部、小脑中脚及小脑前下部、内耳等，

ＡＩＣＡ脑梗死主要症状包括突聋、眩晕、眼震、共济
失调、交叉性感觉障碍、周围性面瘫、凝视麻痹、

Ｈｏｒｎｅｒ征，临床表现与血管病变的部位及程度相
关。ＡＩＣＡ脑梗死最常见的发病机制是：ＡＩＣＡ动脉
本身动脉粥样硬化血栓形成，或基底动脉血栓延伸

至 ＡＩＣＡ开口处。ＡＩＣＡ脑梗死的症状表现取决于
梗死灶的大小与部位，突聋可以发生在其它桥小脑

症状之前［７］，虽然突聋同时伴有其它桥小脑梗死症

状是典型的 ＡＩＣＡ脑梗死表现，但是，也有文献报
道突聋可以作为 ＡＩＣＡ脑梗死的唯一临床表现。尤
其对于动脉粥样硬化危险因素多的高龄突聋患者，

需高度警惕脑梗死的可能性。

以突聋为首发症状的 ＡＩＣＡ脑梗死患者如果能
够得到及时的诊治，则能提高患者预后水平，但往

往因早期症状轻且特异性差，难以与其它病因相鉴

别，结合本文 ２例患者及文献回顾，我们试图总结
以突聋为首发症状的脑梗死患者临床特点。首先

该类患者常常具有一种或多种动脉粥样硬化危险

因素；其次，从症状上来看，与病毒感染不同，内听

动脉缺血很少出现单纯听力下降或前庭功能受损，

往往二者同时出现；另外，以突聋为首发症状的

ＡＩＣＡ脑梗死患者大部分存在基底动脉狭窄。在韩
国的一项 ８２例 ＡＩＣＡ脑梗死病例研究中［８］，对合并

听前庭系统前驱症状的患者及无前驱症状患者的

磁共 振 血 管 成 像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＡ）对比分析，发现前者基底动脉近 ＡＩＣＡ开口
处狭窄更多见（６２％ ｖｓ．１３％）。相对于其他的桥
小脑症状，基底动脉狭窄的 ＡＩＣＡ脑梗死患者更容
易先出现听前庭系统前驱症状，因为当 ＡＩＣＡ脑血
流速度下降后，内耳对于缺血敏感性高，因而容易

出现损伤性症状，其它的桥小脑症状会在突聋之后

出现。因此对于突聋的患者，要特别关注基底动脉

是否狭窄，如果存在基底动脉狭窄的情况，即使在

头颅核磁平扫未发现新鲜梗死灶的情况下，也仍需

要警惕脑梗死的发生［９］。对于基底动脉狭窄的影

像学诊断方法，脑动脉造影是金标准，在无创检查

方法中，高分辨磁共振成像（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＨＲＭＲＩ）对于基底动脉斑块的发
现较 ＭＲＡ敏感性更高［１０，１１］。言而总之，突聋患者

具有以下临床特点时需要高度警惕脑梗死：突聋合

并头晕等前庭功能受损症状、突聋合并基底动脉狭

窄、突聋合并多种动脉粥样硬化危险因素的高龄患

者。本文中所报道的 ２例患者，早期症状均表现为
突聋合并头晕，脑动脉造影均显示基底动脉近段中

重度狭窄。

本文中两例患者均行基底动脉 ＨＲＭＲＩ评估
基底动脉斑块，ＨＲＭＲＩ较 ＭＲＡ存在优势。特别
是对于基底动脉轻度狭窄患者，应用 ＨＲＭＲＩ诊断
基底动脉狭窄的敏感性较 ＭＲＡ更高，在 Ｋｉｍ等［１０］

的研究中，对 ２１９例患者的 ＨＲＭＲＩ与 ＭＲＡ结果
进行对比，其中有 １３例患者在 ＨＲＭＲＩ上显示斑
块甚至狭窄程度达到 ７２％，却在 ＭＲＡ上未发现异
常。在另一项对 ４１例桥脑梗死患者的研究显
示［１２］，６１．５％的病例在 ＨＲＭＲＩ上可发现斑块，而
只有 ３５％的病例在 ＭＲＡ上发现狭窄。其次，高分
辨核磁共振成像可协助我们研究基底动脉斑块的

分布部位、性质等特征，目前的 ＨＲＭＲＩ研究显示，
对于基底动脉穿支梗死的患者，基底动脉斑块分布

于腹侧者更多见［１３］，本文中病例 ２患者基底动脉
斑块分布于腹侧。基底动脉腹侧斑块更容易发生

脑梗死事件，可能缘于基底动脉分支虽然是从两侧

发出，但是更倾斜于腹侧部分。对于突聋患者，需

尽快评估基底动脉，ＨＲＭＲＩ较 ＭＲＡ存在一定优
势。

另外需要注意的是，在突聋性脑梗死患者中约

１％为非 ＡＩＣＡ责任血管，大多数变异为小脑后下
动脉供血［１４］，少部分患者内听动脉由基底动脉直

接供血，特别是双侧突聋的患者需要注意非 ＡＩＣＡ
脑梗死的可能性［１５］。突聋的治疗主要包括：休息、

短期激素治疗、抗栓、扩血管改善微循环、高压氧、

抗病毒等方面，４７％ ～６３％的患者能够在 ２周内
缓解［１］。影响突聋患者预后的因素主要包括［１６，１７］：

年龄、启动治疗时间、听力损伤程度、是否合并糖

尿病或高血压病、是否存在眩晕症状等，治疗启动

时间在发病 ７日后、合并眩晕症状的患者预后不
佳。本文中 ２例突聋性脑梗死病例均给予了溶栓

·０３４·
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或抗栓、扩血管改善微循环等治疗，病例 １启动治
疗时间早，患者症状恢复好，病例 ２仍遗留听力下
降。

本文总结 ２例以突聋为首发症状的脑梗死病
例特点，探讨突聋发生的解剖学机制、该类病例的

临床特点及影像学特点、预后影响因素分析，以帮

助临床上早期及时正确做出诊断及给予治疗，提高

患者预后水平。
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