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小脑前下动脉闭塞致迷路卒中1例报告并文献复习

彭娜娜， 张成杰， 王彬彬， 彭杨杨， 贾欣欣， 李新慧

摘 要： 探讨小脑前下动脉（AICA）闭塞致迷路卒中的临床特征、影像学特征、诊断思路、有效治疗方法及预

后情况。回顾性分析 1例由AICA闭塞引发迷路卒中患者的详细临床资料，涵盖病史采集、症状体征评估、辅助检查

结果、治疗干预措施及随访过程。结合文献复习总结其特点。患者经积极采取抗血小板聚集、调脂、改善循环、营

养神经、抗炎、调节血压血糖等综合治疗后，神经系统相关症状得到一定程度缓解。AICA闭塞致迷路卒中在临床

上较为罕见且诊断存在一定难度，早期精准诊断与及时规范治疗对改善患者预后意义重大，同时需重视对高危因

素的管控。
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Abstract： To explore the clinical characteristics， imaging features， diagnostic approaches， effective treatment 
methods， and prognosis of labyrinthine infarction caused by anterior inferior cerebellar artery （AICA） occlusion. A retro⁃
spective analysis was conducted on the detailed clinical data of a patient with labyrinthine infarction caused by AICA occlu⁃
sion， including medical history， symptoms and signs， auxiliary examination results， therapeutic interventions， and follow-
up process.  The characteristics of this condition were summarized through a review of the relevant literature. Following a 
comprehensive treatment regimen， including anti-platelet aggregation， lipid regulation， circulation improvement， nerve 
nutrition， anti-inflammation， and blood pressure and blood sugar regulation， the symptoms of the nervous system were re⁃
lieved to a certain extent. Labyrinthine infarction caused by AICA occlusion is rare in clinical practice and its diagnosis is 
difficult.  Early and accurate diagnosis and timely and standardized treatment are of great significance for improving the 
prognosis of patients.  Attention should be paid to the management of high-risk factors.
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缺血性迷路卒中是指迷路动脉由于痉挛、血栓

或闭塞所导致的各种临床症状。迷路动脉（内听动
脉）多来自椎-基底动脉之小脑前下动脉，少数来自
椎或基底动脉，是终末动脉，分为前庭前动脉和耳蜗
总动脉。如前庭支受累可突发眩晕、恶心、呕吐。耳
蜗 支 受 累 则 可 出 现 突 发 性 耳 聋 、耳 鸣 及 听 力
受损［1，2］。

迷路卒中作为一种因内耳血管急性缺血引发
的疾病，可导致患者出现严重的听力减退与平衡功
能失调。小脑前下动脉（anter inferior cerebellar ar⁃
tery AICA）为内耳供血的重要血管，在为内耳供血
方面发挥着关键作用，AICA 一旦发生闭塞，不仅会
引发小脑梗死，还极易诱发迷路卒中［3，4］。迷路卒
中临床发病率低，但其起病急，病情进迅速，侧支
循环差，周围组织对缺血缺氧敏感［5］。缺血性脑卒
中可以分为短暂型、进展型和完全性脑卒中。
AICA 闭塞导致的迷路卒中在临床中相对少见，由
于此类病症临床表现复杂多样，涉及神经系统与听
觉前庭系统等多方面症状，使得早期诊断颇具挑
战，容易出现误诊或漏诊情况［6］。需要与其他疾病
进行鉴别诊断比如梅尼埃病：其多见于中青年女
性，头晕较严重，反复发作，多伴有视物旋转，严重

时恶心、呕吐，伴有波动性的耳鸣、耳聋，持续时间
较长［7］；前庭神经元炎：多在发热或上呼吸道感染
后突然出现眩晕，伴恶心、呕吐，一般无耳鸣及听
力减退，持续时间较长，可达 6 周，痊愈后很少复
发。深入研究该疾病的临床特点与治疗策略，对于
提升临床诊治水平、改善患者预后至关重要。近年
来，随着神经影像学技术的发展，对 AICA 闭塞致迷
路卒中的认识逐渐深入。本文通过详尽报道 1 例
AICA 闭塞致迷路卒中患者的临床治疗全过程，并
复习相关文献，旨在为临床医生提高对此病的认识
及诊疗水平提供参考。

1　病例资料
患者，男，59 岁，务农。因“被人发现站立不稳

5 h”于 2025年 4月 10日入院，伴耳聋，无头痛、头晕，
无恶心、呕吐，无耳鸣，无言语不利，无视物模糊，无
复视，无抽搐，无肢体麻木及活动不灵，无意识障碍。
既往“高血压病”病史 5年，血压高达 190/120 mmHg，
平日口服降压药物（具体不详）治疗，血压控制欠佳。
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“2型糖尿病”病史 3年，未规律治疗。吸烟史 40年，
平均约20支/d。

入院查体：体温 36. 3 ℃，脉搏 77 次/min，呼吸
19 次/min，血压 160/90 mmHg。神志清楚，精神欠
佳。听力学检查：纯音听阈测定示双耳听力下降；
声导抗示右耳“B”型图，左耳“A”型图（欠规整）。
诊断：突发性耳聋；分泌性中耳炎（右）。辅助检查：
血气分析结果显示，氧分压 57. 00 mmHg，二氧化碳
分 压 43. 00 mmHg，氧 和 血 红 蛋 白 84. 00%，氯
107. 00 mmol/L，葡 萄 糖 10. 0 mmol/L，氧 合 指 数
254. 00 mmHg，总胆红素 44. 00 Umol/L。生化常规：
总胆固醇 7. 04 mmol/L，血糖 8. 69 mmol/L，低密度脂
蛋白胆固醇 5. 36 mmol/L，转肽酶 112 U/L，糖化血红
蛋白 6. 4%。影像学检查：头部 CT 可见头部形态如
常，脑实质内无明显异常密度区。脑室系统、脑沟、
裂、池无异常。中线结构居中。头部 CT 平扫脑实
质未见明显异常。心脏彩超：左房增大，主动脉瓣
钙化并少量反流，二尖瓣少量反流。颈部血管彩
超：双侧颈总动脉内中膜增厚，右侧锁骨下动脉起
始段、双侧颈动脉斑块形成，左侧锁骨下动脉局部
血流速度增高。头部 MRI：左侧小脑半球急性-亚
急性脑梗死。少许腔隙性脑梗死；右侧乳突区渗出
性改变（见图 1）。头部 MRA 未见明显异常。脑血
管造影结果：（1）左侧小脑前下动脉闭塞；（2）右侧
颈内动脉C6段动脉壶腹形成。

综合患者病史、症状体征及辅助检查，初步诊
断为迷路卒中、小脑梗死、左侧小脑前下动脉闭
塞、高血压病（2 级极高危）、2 型糖尿病、中耳炎。
给予双联抗血小板治疗（阿司匹林 100 mg+氯吡格
雷 75 mg 1 次/d），联合瑞舒伐他汀 20 mg 1 次/晚，强
化降脂。同时应用血塞通、葛根素改善循环，甲钴
胺营养神经，甲泼尼龙抗炎治疗。密切监测血压、
血糖，将血压控制在目标值<140/90 mmHg，血糖控
制在正常范围。病情稳定后，开展前庭康复训练。

治疗 72 h：听力较前有所好转，轻度行走不稳。治
疗 2 周：听力较前改善，但仍未恢复至正常水平，遗
留轻度行走不稳，但可独立完成部分日常活动。

2　讨 论
迷路动脉是供应内耳的主要动脉，大部分起源

于AICA，小部分可直接起源于基底动脉或小脑后动
脉［8］。AICA是迷路动脉的主要供血动脉，而迷路动
脉属于终末动脉，侧支循环极度匮乏。当AICA因动
脉粥样硬化、血栓形成、血管痉挛等多种原因发生闭
塞时，迷路动脉供血随即中断，内耳组织由于缺乏有
效的侧支供血，会迅速因缺血、缺氧而遭受损伤，进
而引发迷路卒中。与此同时，AICA供血区域的小脑
组织也会因缺血出现梗死［9，10］。尤其是高血压、高血
脂、糖尿病、动脉硬化等患者均可损伤迷路动脉的血
管壁，造成管腔的狭窄，血流变得缓慢，容易吸附血
栓造成血管堵塞［11］。在本病例中，患者长期存在高
血压、糖尿病以及吸烟等高危因素，这些因素相互作
用，加剧了动脉粥样硬化的进展，使得血管管腔逐渐
狭窄，最终形成血栓，导致AICA闭塞［12］。

AICA 闭塞致迷路卒中的典型临床表现主要包
括急性发作的前庭功能障碍（如眩晕、眼震、平衡失
调等）、同侧突发的感音神经性听力损失以及脑干或
小脑受损所引发的相关体征（如面部感觉异常、共济
失调等）［13］。该患者以站立不稳、耳聋为突出表现，
经查体发现存在共济失调及听力减退症状，与AICA
综合征的表现特征相契合。然而，由于其症状与梅
尼埃病、前庭神经炎等常见内耳疾病以及其他脑血
管病存在诸多相似之处，在临床诊断过程中极易造
成误诊。因此，临床医生在面对急性起病的眩晕伴
听力下降患者时，务必详细询问病史、全面进行体格
检查，并及时完善相关辅助检查，以早期识别 AICA
闭塞致迷路卒中的可能。

目前，头部 MRI 尤其是 DWI 序列在 AICA 闭塞
致迷路卒中的诊断中具有无可替代的关键价值，其
能够精准清晰地显示小脑及内耳的缺血性病灶。
MRA则可对颅内血管的整体情况进行有效评估，明
确 AICA 是否存在闭塞、狭窄以及其他血管病变情
况。听力学检查，如纯音测听、听觉脑干反应等，能
够准确判断听力损失的具体类型和严重程度［14］。此
外，结合患者的详细病史、典型症状体征进行全面综
合分析，对于提高诊断的准确性至关重要。在实际
临床工作中，对于急性起病的眩晕伴听力下降患者，
尤其是那些存在脑血管病高危因素的人群，应高度
警惕AICA闭塞致迷路卒中的可能性，及时完善上述
相关检查，最大程度避免漏诊情况的发生。

当前，针对 AICA 闭塞致迷路卒中的治疗，主要
参考急性缺血性卒中的治疗原则。在超急性期（发
病 3 h内、3~4. 5 h内、6 h内），若患者符合溶栓指征，
无溶栓禁忌证，应尽早地积极进行静脉溶栓治疗，这
是恢复血管再通、挽救缺血半暗带组织的关键措施。
溶栓治疗后，需及时给予抗血小板聚集、强化降脂等

图1 患者头部MRA
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后续治疗，以有效预防血栓再次形成。同时，合理应
用改善循环、营养神经等药物，有助于促进神经功能
的恢复［15］。此外，鉴于患者常伴有听力及平衡功能
障碍，在病情稳定后，应尽早开展针对性的康复治
疗，包括科学规范的前庭康复训练和个性化的听力
辅助设备适配，从而切实提高患者的生活质量。

近年来，关于迷路卒中在发病机制研究方面不
断取得新进展。越来越多的研究聚焦于炎症反应、
氧化应激等在迷路卒中发生发展过程中的作用。某
项研究发现，内耳缺血再灌注损伤可引发一系列炎
症因子释放，加重内耳组织损伤［16，17］。在诊断技术
上，高分辨率MRI、磁共振波谱分析等新技术逐渐应
用于迷路卒中的诊断，有望提高早期诊断的准确
性［18］。在治疗方面，除了传统的药物治疗和康复治
疗外，干细胞治疗、基因治疗等新兴治疗手段也在探
索研究中，为迷路卒中的治疗带来新的希望。

目前针对迷路卒中尚无统一的特异性诊治指
南，但在急性缺血性卒中诊治指南中，对于存在内耳
症状的缺血性卒中患者，强调早期识别和多学科协
作诊治。建议对急性眩晕伴听力下降患者，尤其是
伴有脑血管危险因素者，尽快完善头部MRI及MRA
检查，以明确是否存在迷路卒中。治疗上遵循急性
缺血性卒中的治疗原则，包括超急性期的再灌注治
疗、抗血小板聚集、控制危险因素等。同时，鼓励开
展早期的听力和平衡功能康复治疗［19］。

总之，AICA闭塞致迷路卒中在临床上属于少见
病症，因其症状复杂多样，涉及多个系统，导致诊断
难度较大，容易出现误诊、漏诊情况［20］。临床医生对
于急性起病的眩晕、听力下降伴共济失调患者，尤其
是合并高血压、糖尿病等脑血管病高危因素者，必须
保持高度警惕，及时完善相关检查，力求做到早期诊
断。早期积极采取包括溶栓、抗血小板聚集、改善循
环、营养神经等在内的综合治疗措施，对于改善患者
预后具有重要意义。同时，应持续加强对脑血管病
高危因素的管控，积极开展有效的一级预防工作，降
低此类疾病的发生风险。下一步还需深入开展相关
研究，不断优化诊断方法和治疗策略，以更好地服务
于患者。
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