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　　摘　要:　目的　分析小脑前下动脉 (A ICA )梗死的临床表现及M R 改变,并探讨A ICA 梗死形成的原因。方

法　对 22例A ICA 梗死患者的临床表现、M R I及M RA 进行分析。结果　A ICA 梗死的主要累及小脑中脚和 (或)

脑桥外下方,其症状体征以眩晕及共济失调为主,可合并多组颅神经受累,以Ð对颅神经受累最具特征性。M RA 上

单纯A ICA 梗死单侧者,基底动脉 (BA )显示良好,双侧A ICA 梗死及合并其它小脑梗死者BA 未显影或显示狭窄。

结论　A ICA 梗死的诊断主要依靠M R I,M RA 对判定病因及预后有重要意义。
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Abstract:　Objective　To analyse the clin ical featu res andM R Im anifesta t ions of the an terio r inferio r cerebel2
lar artery (A ICA ) territo ry infarct ion, and to exp lo re it’s pathogenesis cause. M ethods　22 cases of A ICA territo ry

infarct ion w ere retro spectively studied by clin ical featu res,M R I and M RA m anifesta t ions. Results　T he m id cere2
bellar peduncle and the inferio r la tera l pon tine area w ere alw ays invo lved in A ICA infarct ion. T he m ain clin ical fea2
tu res of A ICA territo ry infarct ion w ere vert igo and atax ia. T here cou ld be m ult ip le cran ia l nerves invo lvem ent, of

w h ich, the typ ical one w as the 8th cran ial never invo lvem ent. M RA show no rm al basilar artery (BA ) in simp le un i2
la tera l A ICA infarct ion, w hereas in b ila tera l A ICA infarct ion o r comp licated w ith the infarct ion of o ther parts of

the cerebellum ,M RA show ed BA occlusion o r steno sis. Conclusion　T he diagno sis of A ICA infarct ion is m ain ly

dependan t on M R I. M RA bears great sign ificance in assessing its causes and p rogno ses.

Key words:　A nterio r inferio r cerebellar artery territo ry infarct ion;　M agnetic resonance im aging;　M agnet2
ic resonance angiography

　　早在 1943 年A dam s 就描述了小脑前下动脉
(A ICA )梗死的临床综合征,然而对该动脉梗死更深
刻的认识则是在 90年代之后,通过对一系列临床病
例的尸解,磁共振影像及血管造影资料的分析,人们
对A ICA 梗死的临床、影像学表现及其形成机制有
了较为完整的认识。我们收集了自 1998 年 1 月～
2003 年 1 月经磁共振确诊为小脑前下动脉梗死的
病例,将其分为单纯梗死及合并其它小脑梗死 2组,

结合其磁共振血管造影结果,对A ICA 梗死的危险
因素,临床特征及形成机制进行探讨。

1　临床资料
1. 1　一般资料
22例患者,男 18例,女 4例,年龄 31～ 82岁,平
均 63. 95岁。危险因素包括:高血压病 18例,高脂血
症 10例,糖尿病 9 例, 吸烟 (10 根ö日以上) 4 例, 饮
酒史 (约 100gö日以上) 4例,有过心梗者 2例。所有
病例心电图未发现心房纤颤,心脏超声检查亦未发
现心脏内栓子。

1. 2　临床表现
按梗死涉及的范围分为 2组: (1)单纯小脑前下
动脉梗死者 10例,起病形式: 突发性 3例,进展性 7

例, 表现为眩晕、共济失调者 9 例 (90% ) ,构音障碍
者 5例 (50% ) , 面部感觉减退、吞咽困难者各 3 例
( 30% ) , 具有耳鸣耳聋、外展麻痹、周围性面瘫、眼

震、Ho rner 征阳性者各 2 例 (20% ) , 肢体瘫痪者 1

例 (10% ) ,经 2～ 4周的降纤及抗血小板聚集结等治
疗, 1例痊愈, 9例生活自理,仅遗有面瘫或轻度共济
失调。 (2)合并其它小脑梗死者 12 例, 突发起病 4

例, 进展性起病者 8 例。以眩晕起病者 12 例
(100% ) ,其中除 2 例入院时已昏迷无法检查外,其
余 10例表现为共济失调 (100% )。吞咽困难者 8例
( 80% ) , 眼震及构音障碍者各 7 例 (70% ) , 耳鸣耳
聋、Ho rner 征阳性、外展麻痹及肢体瘫痪者各 5 例
(50% ) ,周围性面瘫者 4例 (40% ) ,面部感觉障碍及
偏身感觉障碍者各 3例 (30% )。入院时意识障碍 2

例,入院后又有 4例出现意识障碍共 6例 (50% ) ,其
中 5例历经昏迷到死亡, 1例为短暂的意识障碍。经
降纤或抗凝治疗 2～ 4周后, 7例好转,但其中 3例留
有严重的功能障碍,死亡者 5例。

1. 3　磁共振及磁共振血管造影检查
10 例单纯小脑前下动脉梗死者, 8 例小脑中脚
有梗死灶 (其中 3 例为双侧小脑中脚受累) , 5 例脑
桥外下方梗死。M RA 中 3例显示基底动脉 (BA )狭
窄或未显示,此 3 例均见于双侧小脑前下动脉梗死
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者,另 7例后循环显示良好。
12 例合并其它小脑梗死者均有小脑中脚梗死
灶 (其中 5 例为双侧受累) , 6 例同侧脑桥外下方梗
死,涉及小脑前下区者 3例。4例合并小脑后下动脉
(P ICA )梗死 (1 例为双侧 P ICA 梗死) , 5 例合并小
脑上动脉 (SCA )梗死。这些病例中合并 SCA 梗死 4

例 (33. 3% ) ,合并 P ICA 梗死 3例 (25% ) ,同时合并
SCA、P ICA 梗死 1 例 (8. 3% ) ; 12 例中有 7 例出现
分水岭梗死灶 (4 例单侧, 3 例双侧) ,因其位于各分
支的交界区,不能归入小脑动脉的某个分支,而称为
分水岭区梗死[1～ 3 ]。磁共振血管造影示异常者 10

例, 6 例为BA 未显示, 4 例显示狭窄或部分中断, 2

例未行M RA 检查者,M R I上可见BA 流空信号消
失。

1. 4　听觉诱发电位检查
22 例中有 14例行听觉诱发电位 (BA EP)检查,

14例均显示异常。7例以Ê波未引出或潜伏期延长
为主,伴É 2Ë 或Ë 2Í 间期延长,另外 7 例表现为单
纯É 2Ë或Ì 2Í间期的延长。

2　讨　论
2. 1　A ICA 的解剖及分布
A ICA 是供应小脑 3 对动脉中最小的 1 对,

75%起自BA 的下部 1ö3,少部份起自BA 中部 1ö3,

极少数情况下 A ICA 与 P ICA 共干起自椎动脉
(VA )或BA ,偶然情况下可见到直接由BA 发出几
支小血管替代A ICA [4 ]。A ICA 发出的分支供应脑桥
下部或中部外侧,另一分支供应小脑中脚及小脑前
下的小部分区域 (包括绒球及其附近的组织在内)。
约 80%的内听动脉 ( IAA )起自A ICA , 也有少部分
直接起自BA。同侧A ICA 与 P ICA、SCA 间有丰富
的吻合,同时A ICA 与 P ICA 在大小上常互补,当一
侧存在大的A ICA 时,同侧的 P ICA 常常发育不全。

2. 2　A ICA 梗死的临床表现
本组病例占同期急性脑梗死的 1. 85% ,占椎2基
底动脉系统梗死的 8. 64% ,占小脑梗死的 17. 19%。

A ICA 梗死的临床表现包括: 眩晕,病变同侧共
济失调, 耳鸣耳聋, 周围性面瘫, 面部痛觉减退,

Ho rner 征, 向病灶侧同向凝视麻痹, 对侧肢体痛温
觉减退。这些症状体征以不同的机率出现。无论是单
纯A ICA 梗死或合并其它小脑梗死者,起病均以进
展占多数,绝大多数病例均有眩晕及共济失调,当脑
干受累时, 则表现为Í、Î、Ï、Ð 对颅神经受累、
Ho rner征、偏身感觉障碍、侧视麻痹等。
来自英格兰医学中心后循环注册登记的资料表
明超过 40%的小脑梗死为多发性,本组 22例中合并
其它小脑梗死的病例 12例 (54. 5% )。当A ICA 梗死
合并 SCA 或 P ICA 梗死伴或不伴分水岭区梗死时,

或A ICA 梗死合并分水岭区梗死时,若梗死面积不
大,未造成脑干受压或无脑干梗死时其临床表现与

单纯A ICA 梗死大致相同,但共济失调、眩晕等症状
体征持续时间长程度较重; 若同时存在脑干病灶或
A ICA 同时合并 SCA、P ICA 梗死造成脑干受压时,

则A ICA 梗死症状往往被脑干症状所掩盖,因此与
单纯A ICA 梗死不同,昏迷、肢体瘫痪的发生率高,

死亡比例也高。昏迷及肢体瘫痪是因脑干网状结构
及锥体束受累所致,提示A ICA 梗死合并其它梗死
者往往有脑干广泛损害。
合并梗死组中的另一种现象是分水岭区梗死发
生的比例较高,关于小脑分水岭区梗死的概念目前
尚未定论, 近年来陆续有些相关的报道[1～ 3 ], 其中

Barth 的 1组病例中[2 ] , 8例分水岭区梗死者几乎均
有严重的椎2基底动脉粥样硬化。
总之, A ICA 合并其它小脑梗死的病例,无论是
脑干受累的临床表现,还是分水岭区梗死的发生,均
提示该组病例具有严重的BA 病变。

2. 3　A ICA 梗死的磁共振诊断标准
自A dam s 提出A ICA 梗死的临床综合征后,

A ICA 梗死一直依靠临床的几组症状体征作出诊
断,即完全性的A ICA 综合征,实际上完全性A ICA

梗死综合征在临床上并不多见[2, 4, 5 ] ,因此A ICA 梗
死在相当长一段时间内被认为极少见。M R I应用于
临床之后, A ICA 梗死的研究报道渐增多, Am aren2
co、Roquer 根据A ICA 的解剖图谱并结合M R I所
见绘制了其诊断图谱,这些图成了A ICA 梗死的诊
断标准[1, 2, 4～ 6 ]。目前普遍认为A ICA 梗死在M R I上
表现为以下几种形式: (1)小脑中脚及脑桥外下方伴
或不伴小脑前下区梗死灶 (见图 1)。 (2)单纯小脑中
脚梗死灶 (见图 2)。 (3)单纯脑桥梗死灶。 22 例
A ICA 梗死中, 涉及小脑中脚者 20 例 (90. 9% ) , 涉
及脑桥外下方者 11例 (50% ) ,涉及小脑前下区域者
3 例 (13. 6% ) , 其中双侧 A ICA 梗死者 8 例 ( 36.

4% )。以上结果不难看出小脑中脚是A ICA 梗死影
像诊断的核心[4～ 6 ],由于A ICA 与 P ICA 及 SCA 之
间吻合丰富,因而小脑前下区梗死的影像较为少见。
在磁共振的成像上,全部病例均采用轴位层面
和冠状位层面成像,对比二种层面的图像,发现冠状
位成像与平面轴位成像同样可以明确显示A ICA 梗
死的范围,这与泉雅之[7 ]的结果相符,因此我们认为
对疑有A ICA 梗死者轴位与冠状位成像结合更有助
于诊断。

2. 4　A ICA 梗死与脑干听觉诱发电位 (BA EP)

约 80%的内听动脉起自A ICA , 因此A ICA 梗
死时,有部分患者表现有耳鸣及听力下降,在小脑梗
死中,这一症状往往是A ICA 梗死所特有的,也有人
把耳聋,耳鸣称为A ICA 梗死的特征性症状。22 例

A ICA 梗死中, 14例行BA EP 检查,其中 7例以Ê波
引不出或潜伏期延长为主,表明耳蜗核受累有一定
的发生率, 14例均有É 2Ë及Ë 2Í波间期的延长,提
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示脑干特别是脑桥受累。由于这一特征性改变,

BA EP 检查可以作为A ICA 梗死诊断的补充手段。
2. 5　A ICA 梗死的原因及其危险因素
早年对A ICA 梗死形成原因的研究主要基于尸
解资料,目前则通过血管造影或磁共振血管造影手
段来寻找其原因,结果都证实A ICA 梗死的主要原
因是动脉粥样硬化[1, 4, 5 ]。Am arenco 通过血管造影对
9例A ICA 梗死发病机制的探讨,得出结论是: 单侧
A ICA 梗死多发生于糖尿病所致的A ICA 本身形成
的闭塞,而双侧A ICA 梗死或合并其它小脑梗死,几
乎均有严重的BA 闭塞性疾病[5 ]。我们的病例结合
M RA 检查结果显示单纯A ICA 梗死者中 3 例BA

狭窄或未显示,而这 3例均见于双侧A ICA 梗死者;

合并梗死者 12例,M RA 发现BA 异常或M R I显示
BA 流空现象消失。该结果与前述血管造影的结果相
符,也证实了双侧A ICA 梗死及合并其它小脑梗死
的A ICA 梗死确实存在着BA 严重狭窄或闭塞。虽
然M RA 的可靠性不及D SA ,但作为一种无创性的
检查手段确有其优势, 1 例合并其它小脑梗死者的
M RA 图像清晰地显示了后循环的血流障碍 (见图
3) ;但在单侧单纯A ICA 梗死者,由于硬化斑限局且
狭窄程度不重[5 ] ,M RA 显示正常, 说明M RA 在显
示局灶性硬化斑上有很大的局限性。因此M RA 对
双侧A ICA 梗死或合并其它小脑梗死的严重BA 闭
塞者更有意义。
从危险因素来看,本组 22 例患者,高血压病所
占的比例最高,糖尿病、高脂血症占了较高比例,冠
心病、吸烟饮酒史也占了一定比例。每个病例至少均
占有高血压、糖尿病、高脂血症等 3个重要危险因素
之一,但无 1例有心房纤颤或心源性栓塞的证据。这
也进一步支持A ICA 梗死绝大多数是动脉粥样硬化
所致,而少有栓塞。Am ereco 报道了 9 例A ICA 梗
死, 9 例均有高血压病[5 ] , Roqner 报道了 15 例
A ICA 梗死中 12例有 高血压病[6 ]。国内何志义报道
19例中 10例有高血压病[8 ] ,与高血压病一样糖尿病

与高血脂也是与A ICA 梗死密切相关的重要危险因
素。

2. 6　治疗与预后
本组病例多以降纤治疗为主,对进展性者部分
予速避凝治疗,结果单纯A ICA 梗死患者全部恢复
生活自理,功能预后良好,仅少数病例遗留有面瘫,

轻微的行走不稳;但应注意到部分BA 梗死以A ICA
梗死作为早期症状,本组病例中有 2 例以A ICA 梗
死为首发症状渐进展到BA 梗死,最终死亡,因此对
起病时表现符合A ICA 梗死者,应密切观察病情变
化。而合并其它小脑梗死的病例死亡者多,存活者多
留有严重功能障碍,而且临床上往往合并梗死者多
于单纯A ICA 梗死[9 ]。因两组病例预后上有很大的
差异,所以对单纯A ICA 梗死及合并梗死的区分对

患者的预后判定有重要意义。
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图 1　显示桥臂及脑桥下外方梗死灶 图 2　双桥臂梗死灶 　　图 3　合并其它小脑梗死者M RA 示
椎2基底动脉未显影
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