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大面积脑梗死发病形式的主动脉弓夹层累及
颈总动脉1例
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【摘要】 男性患者，65 岁，因“突发意识不清 1 小时” 入院。既往高血压病史 30 余年（药物可控制）、

心律失常 10 年（美托洛尔治疗中）及右侧颈内动脉眼动脉段重度狭窄伴脑梗死病史。入院时患者表现为意

识不清、右侧凝视、左侧肢体无自主活动，急诊影像学检查提示右侧大面积脑梗死，右侧颈内动脉未显影，初

步考虑血栓形成。急诊行静脉溶栓及脑血管介入治疗，术中发现右侧血压显著低于左侧，术后影像学评估确

诊 A 型主动脉夹层，累及右侧颈总动脉。因夹层撕裂范围广、手术风险高，家属选择保守治疗，患者最终因

主动脉夹层累及主动脉瓣引发心脏压塞及泵衰竭于发病 9 h 后死亡。本病例揭示急性脑卒中患者需警惕主

动脉夹层的可能性，强调全面评估和精准诊疗的重要性，同时反映了长期血压管理不良对大动脉病变的致命

影响。
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【Abstract】 A 65 -year-old male presented with sudden onset of unconsciousness for one hour. His 

medical history included 30 years of hypertension, 10 years of arrhythmia (treated with metoprolol), and severe 

stenosis of the right internal carotid artery at the ophthalmic segment with prior ischemic stroke. On admission, 

the patient was unconscious with right gaze deviation and left sided hemiplegia. Imaging examination revealed a 

large right hemispheric infarction and the occlusion of right internal carotid artery, initially suggesting thrombotic 

occlusion. Intravenous thrombolysis and endovascular intervention were performed, but intraoperative findings 

showed significantly reduced blood pressure on the right side compared to the left. Post procedural CT confirmed 

type A aortic dissection involving the right common carotid artery. Due to the extensive dissection and high 

surgical risk, the family opted for conservative treatment. The patient succumbed to cardiac tamponade and pump 

failure caused by aortic dissection extension to the aortic valve, 9 hours post-onset. This case highlights the need 

for vigilance regarding aortic dissection in acute stroke patients, emphasizes the importance of comprehensive 

assessment and management, and underscores the critical impact of inadequate longterm blood pressure control on 

aortic diseases.
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主动脉夹层（aortic dissection, AD）是由各种原

因导致主动脉内膜撕裂使内层暴露在搏动的血流中，

并沿血管方向扩展，形成动脉真、假腔病理改变的主

动脉疾病［1］。内膜撕裂常发生在承受最大剪切应力的

节段，即升主动脉右侧壁（肺动脉主动脉对面）或降主

动脉近段。主动脉壁层的逐渐分离导致假腔的形成，

其随后的传播可能导致外壁破裂的主动脉破裂，或通

过另一次内膜撕裂重新进入真腔。主动脉破裂会迅速

导致失血过多和死亡，如果血液重定向进入真正的管

腔，形成自然开窗，患者可以表现为相对稳定，灌注充

足。假腔也可能盲目地进入死胡同，形成血凝块。夹

层也可延伸至主动脉分支，增加死亡风险，尤其是累及

到冠状动脉起始部［2］。主动脉夹层临床表现为突发剧

烈胸背痛、腹痛、下肢疼痛等症状，随着夹层沿着主动

脉继续扩大，在主动脉的一个或多个动脉分支处会出

现堵塞，导致血流中断 , 出现相应临床症状。而以急性

脑梗死为首发表现较少见，且脑梗死予溶栓治疗可加

剧夹层破裂，增加死亡风险。现报告 1 例以急性脑梗

死为首发症状的主动脉夹层，为临床中以大面积脑梗

死发病的复杂病例提供一定参考。

1	 临床资料

1 .1  发病情况  患者男性，65 岁。2022 年 9 月 17 日

因“突发意识不清 1 小时”急诊入院。患者家属诉患者

于 1 小时前无明显诱因突然出现摔倒在地，并恶心、

呕吐，非喷射状，呕吐物为胃内容物，随即意识丧失，

家属急送我院急诊。

1 .2  既往史  高血压病史 30 余年，长期服用缬沙坦

氢氯噻嗪、氨氯地平治疗，血压控制可；心律失常（具

体不详）病史 10 年，长期服用美托洛尔缓释片治疗。1

年前曾因“发作性右侧肢体无力 10 余天，再发 1 天”

诊断为“脑梗死，右侧颈内动脉眼动脉段狭窄”经治疗

好转出院（图 1，图 2）。患者右侧颈内动脉眼动脉段重

度狭窄，未行介入治疗。

1 . 3  急 诊 查 体  患 者 意 识 不 清，烦 躁，双 眼 右 侧

凝 视，双 侧 瞳 孔 直 径 3 mm，对 光 反 射 迟 钝，血 压

165 / 89 mmHg。左侧鼻唇沟较稍浅，左侧上下肢在

疼痛刺激下无活动，右侧肢体疼痛刺激下可抬离床

面，生理反射存在，病理反射未引出。

1 .4  辅助检查及诊断  心电图示大致正常心电图，未

见房颤；血常规、凝血及 D 二聚体大致正常范围。初步

诊断为急性脑血管病，完善头颅磁共振（图 3，图 4），磁

共振示右侧大面积脑梗死，右侧颈内动脉未显影，结

合患者既往右侧颈内动脉眼动脉段重度狭窄病史，

图 1　左侧顶叶急性脑梗死

图 2　右侧颈内动脉眼动脉段重度狭窄

图 3  右侧半球大面积脑梗死

【Keywords】 Massive cerebral infarction; Aortic dissection; Intravenous thrombolysis; Endovascular treatment
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图 4  右侧颈内动脉未显影

考虑患者为右侧颈内动脉狭窄基础上血栓形成可能

性大。

1 .5  治疗及预后  予阿替普酶静脉溶栓，同时准备

介入治疗。脑血管造影示：右颈动脉造影显示右侧

颈内动脉眼动脉段管壁粗糙，右侧大脑中动脉血流

缓慢，远端分支显影差，考虑主干血管闭塞再通，

远端分支栓塞（图 5 A），较前变化（图 6 A）不显著。

术中发现患者右侧上臂血压 75 / 45 mmHg, 左侧上

臂 血 压 145 / 85 mmHg。 患 者 生 命 体 征 不 平 稳，遂

结束介入治疗。术后复查脑部 CT，准备转重症医学

科。复查 CT 见，主动脉弓内膜异位，考虑 A 型主动

脉夹层（图 6）。经与上级医院专家现场会诊，考虑

患者 A 型主动脉夹层累及右侧颈总动脉，撕裂范围

广，手术难度大，风险高，预后差。患者家属选择保

守治疗，于发病 9 小时后死亡，死亡原因推测为主

动脉夹层撕裂累及主动脉瓣，引起心脏压塞、泵衰

竭死亡。

1 . 6  病例总结  本病例此次入院以昏迷、偏瘫、

凝视等急性脑血管病症状入院 , 病情重，首诊医师

未行胸部 CT 检查，既往行脑血管造影术，此次再次

造影未行主动脉弓检查，给患者早期识别造成了一

定的延误。本病例揭示急性脑卒中患者需警惕主

动脉夹层的可能性，强调全面评估和精准诊疗的重

要性。

2	 讨论

本例患者以急性脑梗死为首发表现，最终确诊为

主动脉夹层，病情复杂且进展迅速，揭示了主动脉夹层

不典型表现和诊断中的多重挑战。

2 .1  主动脉夹层的非典型表现与临床误诊原因  主动

脉夹层的典型表现是突发剧烈胸背痛、高血压及脉搏异

常。然而，约 5 %~10 %的主动脉夹层患者以急性脑卒

中为首发表现，其中以Stanford A型夹层较常见​。这种

表现主要由于夹层累及头臂干或颈动脉分支，导致脑供

血不足或脑动脉闭塞［3］。本例患者表现为意识不清、

左侧肢体瘫痪及凝视，提示脑卒中的可能。然而，以下

重要特征未能被及时关注：双侧血压差异：术中发现右

侧血压明显低于左侧（75 /45 mmHg 比 145 /85 mmHg），

这是夹层累及右侧颈动脉的关键线索。缺乏胸部影像

学检查：患者无明显胸痛主诉，且首诊专注于脑卒中流

程，未行主动脉CTA或胸部CT排查夹层。误诊的主要

原因在于临床思维局限，未充分考虑夹层的可能性，尤

其在症状与脑卒中高度重叠的情况下。

2 .2  溶栓治疗对主动脉夹层的影响及临床教训  在

本例中，患者以急性脑梗死为首发表现，按照卒中绿

图 5  患者脑血管造影图像
注：A 为右侧颈内动脉眼动脉段管壁粗糙，右侧大脑中动脉血流缓慢，与前次造影变化不显著。B 为造影正位，显示右侧颈内动脉眼动脉段管壁粗糙，右侧大脑中动脉血流缓慢。
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色通道流程接受了阿替普酶静脉溶栓。然而，随后病

情急剧恶化，提示在未识别主动脉夹层的情况下实施

溶栓，可能带来严重不良后果。溶栓治疗可加速夹层

的扩展与破裂。主动脉夹层本质上是血流在主动脉壁

层间形成的假腔，纤溶药物会削弱局部血栓的稳定作

用，增加内膜撕裂口的活动性，导致夹层更容易向远端

或近端延伸，甚至累及主动脉瓣，引发心脏压塞或主

动脉破裂，直接危及生命［4］。因此，溶栓在主动脉夹层

合并脑梗死患者中应视为严格禁忌证。本病例的临床

过程提示：对于所有急性脑卒中患者，特别是症状急

骤、伴有双侧血压差异或外周脉搏异常者，必须在溶栓

前进行必要的鉴别诊断。胸部 CT 或主动脉 CTA 是快

速排查夹层的关键手段，而 D- 二聚体升高也可作为有

价值的辅助指标。常规卒中溶栓流程不应替代对基础

病因的全面评估。忽视对主动脉夹层的早期识别，可

能使本可救治的患者在溶栓后迅速陷入不可逆转的危

重状态［5］。

2 . 3  诊断流程优化与改进措施  为提高急性脑卒

中合并主动脉夹层患者的早期识别率，临床实践中

应在常规卒中评估的基础上加强体格检查和病史采

集，注意双上肢血压差异、脉搏不对称及心血管杂

音等提示性体征［6 - 7］；同时结合血浆标志物检测，

研究表明 D- 二聚体在主动脉夹层中常显著升高，具

有较高敏感性和阴性预测价值，可作为快速筛查工

具［8 - 9］；此外，多模式影像学评估在诊断中具有决

定性作用，胸部 CT、主动脉 CTA 及经食管超声心动

图均有助于明确诊断，指南建议对于表现不典型或

存在临床可疑因素的急性卒中患者，应在静脉溶栓

前尽早行相关影像学检查，以减少误诊和不当治疗

的风险［10 - 11］。

2 .4  治疗选择与预后影响  本例患者由于主动脉夹

层撕裂范围广泛，累及主动脉瓣及颈动脉，手术风险极

高且生命体征极不稳定，因此无法立即行急诊手术。

对于 Stanford A 型主动脉夹层，标准治疗仍为急诊主动

脉置换术或夹层修复术，但在合并急性脑梗死的患者

中，需要在防止夹层进展与避免脑损伤加重之间进行

权衡［12］。文献显示，对于生命体征相对稳定的患者，

术后早期开展系统康复训练可显著改善神经功能和生

活质量，因此临床管理应兼顾急性病变的安全处理和

神经功能的长期保护，在评估手术风险和预后潜力的

基础上，制定个体化的治疗与康复方案［13］。 

2 .5  临床启示  本例提示，急性大面积脑梗死作为主

动脉夹层的首发表现虽少见，但临床风险极高，尤其在

未识别夹层而进行静脉溶栓时，可能迅速诱发夹层扩

展及心源性并发症，导致患者死亡。病例强调，对于突

发性脑卒中患者，尤其伴有双侧血压差异、脉搏异常或

既往大血管疾病病史者，应保持高度警惕，及时进行胸

部影像学评估和血浆标志物检测，以早期识别潜在主

动脉夹层。同时，本例反映了长期血压控制不佳对大

动脉结构损伤的累积性危害，提示临床在卒中防治过

程中应重视基础疾病管理。综上，急性脑梗死患者的

诊疗应坚持“全面评估、精准识别、个体化治疗”的原

则，以降低误诊和不当治疗风险，提升临床安全性和预

后可控性。
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