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[摘  要] 脑梗死作为危害人类生命健康的重要疾病,其救治效果有很强的时间依赖性,而后循环脑梗死

因其梗死部位的特殊性,其急性期诊断和治疗尚未引起重视及有效管理。本综述旨在从急性后循环脑梗

死的诊断及治疗现状对其疾病特点进行分析,为日后有效的临床管理提供思路。 
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Status of diagnosis and treatment of acute posterior circulation cerebral infarction 
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[Abstract] Cerebral infarction is an important disease that endangers human life and health, and its therapeutic 

effect is time-dependent. Due to the particularity of the infarction site, the diagnosis and treatment of posterior 

circulation cerebral infarction in the acute stage have not attracted attention and effective management. The 

purpose of this review is to analyze the disease characteristics of acute posterior circulation cerebral infarction 

from the diagnosis and treatment status, and provide ideas for effective clinical management in the future. 
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引言 

急性后循环缺脑梗死是颅内后循环动脉,包括椎动脉、基底

动脉、大脑后动脉及其分支狭窄、灌注不足、原位血栓形成或

栓塞相关的急性缺血性临床综合征[1],占急性缺血性脑卒中的

20%~25%[2]。椎基底动脉系统主要供应脑干、小脑等多个部位,

尤其是脑干,包含众多的传导束,临床表现复杂,极少像急性前

循环脑梗死仅表现单一的临床症状和体征。因此导致临床症状

不典型的患者被延误诊断,最终失去血管再通机会。 

1 急性后循环梗死诊断 

1.1院前评估 

急性后循环脑梗死院前早期症状的快速识别是促进患者快

速就诊的重要前提。多种评估工具可用于院前筛查,临床上常用

面-臂-语言测试、辛辛那提院前卒中量表、洛杉矶院前卒中量

表进行院前筛查,以便于快速识别患者。我国赵静和刘仁玉教授

于2016年在FAST基础上提出适合中国人群的卒中早期识别量表

“中风120”。该工具简单明了、通俗易记,有助于公众快速识别

卒中并及时将患者送至医院救治。但上述筛查量表均侧重于前

循环梗死,对识别后循环梗死的能力差。而ROSIER量表与其他量

表相比加入了视野缺损等后循环相关症状,虽然与FAST相比敏

感性、特异性未见明显异常[2],但其是否会对后循环脑梗死的早

期识别提供益处还需要进一步研究[2]。 

1.2影像学评估 

颅脑计算机断层扫描(Computed tomography,CT)是临床上

常用于首选卒中筛查的影像工具,但由于后颅窝空间狭窄,且合

并骨质的影响,导致其对于急性后循环脑梗死的识别也具有一

定的局限性,一项研究显示,颅脑CT作为脑梗死早期识别的诊断

工具,对于后循环脑梗死的敏感性仅为7%~42%[3]。因此,临床上

多应用MRI进行急性脑梗死的诊断。但近几年研究显示,MRI对于

急性后循环脑梗死的诊断也不是万能的,脑梗死的MRI阴性率在

6%~21%之间,对于合并眩晕的急性后循环脑梗死患者,在急性期

时完善DWI,大多为阴性,分析原因可能是由于缺血病灶较小,大

多数在延髓外侧,低于DWI空间分辨率。最终导致急诊医生因此

排除脑血管病诊断,建议患者就诊于耳鼻喉科等其他相关科室,

最终超过治疗时间窗。因此,建议在合并头晕或眩晕患者中选用

CT-灌注加权成像(Perfusion weighted imaging,PWI)进行检查,

当PWI与其他临床评估手段相结合时,敏感性为100%。与MRI-DWI

相比检查可以在短时间内完成并且出现并发症的风险相对较低,

而延迟进行DWI检查也可以提高阳性结果率[4]。MRI-DWI被认为

是急性后循环脑梗死患者诊断的金标准[5],MRI诊断急性卒中的

敏感性为83%,而CT仅为26%[6]。 

1.3入院评估 

美国国立卫生研究院卒中量表作为神经功能缺损情况评估
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量表广泛应用于卒中患者病情严重程度、临床预后评估和各项

研究中。包括意识、语言、运动系统、感觉系统、视野、眼球

活动、协调运动、忽视及构音等方面。总分24分,小于4分定义

为小卒中/轻型卒中,大于21分视为严重卒中[7]。对于低NIHSS

评分患者临床上常不考虑进行溶栓治疗,即使在时间窗内,因为

经验通常认为低NIHSS评分者通常临床预后较好,而事实并非如

此。该评分对前循环梗死的评估有较高的敏感性与可信度,但由

于NIHSS评分在后循环所分配的比重较前循环少,不考虑后循环中

风的具体症状,如吞咽困难、颅神经缺损和步态失衡,所以对后

循环梗死的评估有一定限制,常低估后循环梗死的严重程度[5]。

研究表明,后循环梗死的平均NIHSS评分比前循环梗死低3~5分,

且15%的NIHSS评分小于4分的后循环梗死患者在3个月时出现死

亡或者遗留残疾。因此,即使后循环梗死患者NIHSS评分小于4

分也未必预示良好的预后。且在预测有利结果的NIHSS截断分数

不同,后循环梗死小于5分,前循环梗死小于8分[8]。 

对于NIHSS评分对与后循环梗死的不敏感性,人们总结出了

新的评估方法,增加后循环梗死症状在量表中的比重。e-NIHSS

评分是在症状出现后24小时之内进行评估的量表,其中加入了

特定的后循环梗死的症状体征,如：眼球震颤、垂直凝视、Horner

征、舌咽及舌下神经麻痹、躯干共济失调、闭目难立征等[2],

结果显示,后循环梗死e-NIHSS评分高于经典NIHSS评分,且差异

有统计学意义,与经典NIHSS评分相比对后循环梗死表现出更高

的敏感性[9]。因此,对怀疑后循环梗死的患者,可以应e-NIHSS

来评估病情。但该项研究未对脑梗死患者进行长期随访,评估该

量表对脑梗死患者预后的影响。 

2 急性后循环梗死早期治疗 

2.1静脉溶栓 

迄今为止,已有多个临床试验对急性脑梗死静脉溶栓的有

效性和安全性进行评估。NINDS试验显示3小时内进行rt-PA静脉

溶栓治疗短期预后较安慰剂组良好,症状性颅内出血例数高于

安慰剂组[10]。ECASSⅢ试验显示3~4.5小时rt-PA静脉溶栓治疗

仍有疗效[11]。IST-3试验表明,6小时内进行rt-PA静脉溶栓仍可

获益[12]。利用多模式CT及MRI检查,筛选存在缺血半暗带的患者

进行静脉溶栓治疗仍是研究热点。与急性前循环脑梗死患者相

比,急性后循环脑梗死静脉溶栓临床数据比较少。上述大型临床

试验中,纳入的后循环脑梗死病例数均显著少于前循环。一项研

究表明,急性后循环脑梗死患者的溶栓率是急性前循环脑梗死

的一半(9.9%VS21.5%),症状出现到入院的中位时间长(3.8小时

VS2.2小时),入院时NIHSS评分低(3.2分VS6.3分)[13]。分析其溶

栓率低的原因：首先急性后循环脑梗死患者临床症状复杂,不容

易识别,容易误诊,漏诊,导致患者症状出现到入院的时间超过

4.5小时,最终失去溶栓机会。其次NIHSS<4被用作溶栓治疗的截

止点,但NIHSS评分对于急性后循环脑梗死不敏感,导致入院基

线NIHSS评分低,从而失去了血管再通的机会。最后CT、MRI等影

像评估手段对后颅窝病变的识别效率低,从而延长诊断时间。一

项对豪克兰大学医院神经内科686例急性后循环缺血性卒中患

者和1758例急性前循环缺血性卒中的溶栓情况及疗效的研究显

示后循环缺血性卒中患者比前循环症状出现到入院时间长,症

状出现后4.5小时内到医院的可能性小,入院时的NIHSS评分低,

因此接受静脉溶栓的可能性较低。但在接受溶栓的患者内进行

比较,后循环缺血性卒中在第7天的NIHSS评分较低,mRS评分高

于前循环卒中。这显示后循环缺血性卒中接受溶栓治疗,预后更

好[13]。 

一般认为NIHSS评分超过25分的严重卒中,由于梗死后出血

风险较高,不建议行静脉溶栓治疗。近期一项关于极重度(NIHSS

评分>25分)和重度(NIHSS评分15~25分)脑梗死患者静脉溶栓治

疗疗效及安全性的研究表明,与重度脑梗死患者相比,极重度患

者在接受rt-PA静脉溶栓治疗后,颅内出血的风险没有增加。在

多因素分析中,极重度患者病情严重程度加剧与脑出血之间不

存在相关性。极重度患者死亡率高很大程度上是由于脑梗死本

身症状较重出现意识障碍,多属于后循环脑梗死,且病人常合并

充血性心力衰竭、既往卒中病史、糖尿病等基础病[14]。另外,

对于超适应症进行静脉溶栓治疗,一项超时间窗前循环脑梗死

与后循环脑梗死患者静脉溶栓效果结果显示：症状性脑出血的

发生率两组之间没有显著差异；两组第90天的预后评价和死亡

率没有差异[15]。 

因此,rt-PA静脉溶栓治疗对于急性后循环脑梗死的预后情

况是有一定益处的,其有效性和安全性也是有目共睹的。 

2.2血管内介入治疗 

急性脑梗死血管内治疗的研究在多方面取得进展。醒后卒

中患者临床-影像不匹配接受Trevo介入治疗(DAWN)研究与缺血

性脑卒中患者影像评估后的血管内治疗3(DEFUSE3)逐步将取栓

时间延长至24小时[16,17]。但上述两项研究均针对急性前循环脑

梗死患者血管内治疗。等人对110例接受血管内治疗的急性后循

环脑梗死患者血管再通情况和预后情况进行研究,显示80名患

者成功再通,38名患者出院3个月时的mRS评分≤2分,48名患者

mRS评分≤3分,10名患者出现症状性颅内出血,积极血管内治疗

与自然病程相比死亡率下降,对预后有正面影响[18]。对243例

大脑后动脉中远段闭塞患者急性期治疗方法进行研究显示取

栓未增加患者脑出血的几率,且具有潜在的临床益处[19]。这些

结果均证实急性后循环脑梗死患者合并大血管闭塞时血管内

治疗有效。 

但急性后循环脑梗死患者血管内治疗筛选标准尚未统一。

急性前循环脑梗死通常选用Alberta卒中项目早期CT评分

(Alberta stroke program early CT score,ASPECTS)评估患者

的不可逆缺血情况。对于急性后循环脑梗死SANG H等人提出后

循环早期CT评分(posterior circulation-Alberta stroke 

program early CT score,pc-ASPECTS)预测基底动脉闭塞患者

血管内治疗效果,该评分总分10分,CT平扫上在左右侧丘脑、小

脑、大脑后动脉供血区、中脑、桥脑显示低密度灶时就减

分,pc-ASPECTS等于10分为正常,pc-ASPECTS为0分时提示上述

部位均出现低密度灶,结果显示基底动脉闭塞的急性后循环脑
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梗死患者pc-ASPECTS≥5分时,可能从血管内治疗中获益,并且

在预测疗效方面,比时间窗更重要[20]。 

一项关于急性后循环脑梗死患者血管内介入治疗的荟萃分

析指出：86%的患者成功再灌注,39%的患者获得良好的预后,死

亡率为30%。对于术后及围手术期并发症共有以下几种可能：包

括颅内出血、肺部感染、疝气、脑积水、胃肠道出血、心脏或

呼吸骤停、复发性卒中1例等。这些研究人员还发现与动脉粥

样硬化组相比,栓塞型脑梗死具有更良好的预后和更低的死

亡率[21]。但是与前循环血管内治疗的基线特征、术后出血及预

后方面进行比较,发现在前循环梗死患者中静脉溶栓、心房纤

颤、血管内治疗更常见,而3个月的短期预后更好,且死亡率更

低[22]。另一项研究也显示,后循环脑梗死组的基线NIHSS评分、

治疗延迟例数及死亡率更高,但对于成功再灌注例数以及预后

良好例数,两组患者未显示明显差异[23]。因此,对于合并大血管

闭塞的急性后循环脑梗死患者血管内治疗效果评价需要更多中

心进行系统研究。 

3 结论 

后循环系统解剖结构复杂,临床症状多样且不典型,各项诊

断手段对于后循环梗死评估不敏感,使后循环梗死诊断受到挑

战。临床上综合分析患者的症状、体征,早期识别,及早干预对

后循环梗死至关重要。过去的研究大多数集中在前循环梗死,

因此还需要进一步研究来确定最安全、最有效的评估方法,并结

合患者的症状、体征及各项检查进一步评估预后,未来会使更多

患者获益。 
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中国知网数据库简介： 
CNKI介绍 

国家知识基础设施（National Knowledge Infrastructure,NKI）的概念由世界银行《1998年度世界发展报告》提出。1999年3月,以全面打通知识

生产、传播、扩散与利用各环节信息通道,打造支持全国各行业知识创新、学习和应用的交流合作平台为总目标,王明亮提出建设中国知识基础设施工程

（China National Knowledge Infrastructure,CNKI）,并被列为清华大学重点项目。 

CNKI 1.0 

CNKI 1.0是在建成《中国知识资源总库》基础工程后,从文献信息服务转向知识服务的一个重要转型。CNKI1.0目标是面向特定行业领域知识需求进

行系统化和定制化知识组织,构建基于内容内在关联的“知网节”、并进行基于知识发现的知识元及其关联关系挖掘,代表了中国知网服务知识创新与知

识学习、支持科学决策的产业战略发展方向。 

CNKI 2.0 

在CNKI1.0基本建成以后,中国知网充分总结近五年行业知识服务的经验教训,以全面应用大数据与人工智能技术打造知识创新服务业为新起

点,CNKI工程跨入了2.0时代。CNKI 2.0目标是将CNKI 1.0基于公共知识整合提供的知识服务,深化到与各行业机构知识创新的过程与结果相结合,通过更

为精准、系统、完备的显性管理,以及嵌入工作与学习具体过程的隐性知识管理,提供面向问题的知识服务和激发群体智慧的协同研究平台。其重要标志

是建成“世界知识大数据（WKBD）”、建成各单位充分利用“世界知识大数据”进行内外脑协同创新、协同学习的知识基础设施（NKI）、启动“百行知识

创新服务工程”、全方位服务中国世界一流科技期刊建设及共建“双一流数字图书馆”。 

 


