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头颈部出血常见于肿瘤、
动静脉畸形、凝血功能异常、医
源性损伤或外伤等。当药物静
脉滴注、局部压迫、鼻腔填塞、
电凝等传统方法难以奏效时，
即为难治性头颈部出血。难治
性头颈部出血的临床表现为失
血性休克、窒息，甚至呼吸、循
环衰竭等。通过血管造影，能
迅速确定疾病性质和部位，明
确靶血管的血流动力学改变，
然后选择合适的栓塞剂和栓塞
方法，迅速止血，挽救患者的生
命。

对于难治性头颈部出血，
如何进行介入治疗？

1.术前准备：心电监护、
吸氧，准备吸引器及气管插管
等急救设施。

2.介入手术操作：常规行
右腹股沟区消毒并规范铺巾，
局部麻醉，采用改良 Seldinger
技术（一种经皮血管穿刺插管
技术）穿刺股动脉，引入导丝
和导管后进行主动脉弓高压
造影，交换引入椎动脉导管后
进行颈内、颈外动脉及锁骨下
动脉造影，以明确颅内、颅外
动脉是否存在危险吻合支。
根据选择性动脉造影结果及
术前影像学资料，引入微导管
系统超选造影，进一步明确责
任血管及其血流动力学改变
和侧支循环等。颈外动脉及
锁骨下动脉分支栓塞，采用超
选择插管以低压流控法注入
栓塞剂，单独或联合使用聚乙
烯醇（PVA）颗粒、明胶海绵、
微球或弹簧圈；颈内动脉栓塞
前，须进行颈动脉球囊闭塞试
验（BOT），评估Willis 环（位于
脑底部的一个动脉环）的代偿
情况。假性动脉瘤的治疗可
选择覆膜支架腔内隔绝术或
载瘤动脉/瘤腔栓塞术。血管
畸形的治疗可选择靶动脉栓

塞止血或联合经皮穿刺无水
乙醇栓塞畸形血管团。

头颈部的血管丰富而复
杂。由于破溃的头颈部血管
往往位置深在，尤其是放化疗
后肿瘤广泛糜烂、血管脆性增
加，外科解剖入路较窄，出血
又会干扰术野，因此应用传统
的治疗方法往往难以奏效。

血管腔内治疗技术（支
架/栓塞）有以下优势：

1.血管造影可精准定位
靶血管，在精准治疗的同时不
影响周围正常组织。

2.微创、有效、可重复。
3.外科根治术前辅助介

入栓塞，可减少术中出血，提
高外科切除率。

介入止血的效果通常由栓
塞剂的种类、医生的栓塞水平、
栓塞方法及靶器官的状态等因
素决定。头颈部血管解剖变异
较为常见，颈内、颈外动脉间存
在危险吻合支，这是介入治疗
的主要风险来源与技术挑战。

目前，头颈部肿瘤的治疗
以外科手术、放化疗为主。放
疗易加重肿瘤局部破溃、糜烂
及放疗后肿瘤血管裸露和坏
死性血管炎等。化疗后，血管
内膜损伤及局部感染等因素
是头颈部肿瘤反复出血的重
要诱因。靶向药物会破坏血
管内皮的完整性，亦是头颈部
肿瘤出血的重要因素之一。
对于恶性肿瘤性出血，建议采
用永久性栓塞剂，如 PVA 颗
粒、微球等，止血兼顾治疗原
发病，栓塞终点以靶血管造影
剂滞留为宜。当患者的血流
动力学稳定时，栓塞前灌注敏
感的化疗药物，可提高疗效。
对于血供丰富的恶性肿瘤，载
药微球栓塞亦是止血和姑息
性治疗的重要手段之一。非
必要时，如明显对比剂外溢、

假性动脉瘤形成，不建议使用
弹簧圈致密栓塞靶血管，避免
阻断恶性肿瘤再次介入治疗
时的通路。对于良性肿瘤性
出血，可采用明胶海绵颗粒栓
塞供血动脉，止血后可明显减
少外科术中出血，廓清术野，
有利于术中完整切除肿瘤，降
低手术难度。

头颈部动静脉畸形因异常
血管生成及侧支循环建立，其
病程具有进展性、侵袭性及破
坏性等特点，发生破溃时出血
量大，出血速度快。临床共识
认为，畸形血管团去内皮化是
介入治疗的核心，栓塞材料优

选末梢性栓塞剂，如无水乙醇、
医用胶或聚桂醇等。弹簧圈栓
塞供血动脉仅适用于急性大出
血或限流。单纯以弹簧圈致密
栓塞供血动脉，往往术后短期
内出血复发，且易形成更加复
杂的血管网络。无水乙醇具有
强烈的血管内皮破坏作用，可
快速促使血清蛋白变性和血栓
形成，同时其引起的异位栓塞、
皮肤和神经损伤等并发症发生
率达20%左右。头颈部动静脉
畸形通常血流量较大，引流静
脉常直接沟通颈内、颈外静
脉。因此，直接经皮穿刺注射
无水乙醇、经动脉或静脉弹簧

圈栓塞限流等多种通路技术
联合应用更为安全有效。据
文献报道，适当稀释无水乙
醇，可有效降低皮肤损伤等并
发症的发生率。

对 于 无 基 础 病 变 的 出
血，如特发性鼻出血，建议采
用明胶海绵栓塞至小动脉水
平 。 明 胶 海 绵 可 被 人 体 吸
收，能有效避免远端组织缺
血性坏死，栓塞终点以靶血
管 造 影 时 可 见 血 流 缓 慢 为
宜，降低远端管腔压力即可
止血。在临床实践中，如何
栓塞靶血管需要灵活处理。
比如，对肿瘤出血可采用永
久性栓塞剂，但若肿瘤已广
泛糜烂、破溃，末梢性栓塞剂
反而会加重肿瘤溃烂，再出
血概率较高，应以明胶海绵
或辅以弹簧圈优先止血为主
要目的。

在介入术中应避免误伤
脑血管。一般认为，颈内、颈
外动脉潜在吻合支的管径为
50 微米~80 微米，因此推荐颗
粒栓塞剂直径应大于 150 微
米，临床上一般采用直径 300
微米以上的颗粒栓塞剂。当
血流动力学不明时，安全起
见，应首选弹簧圈栓塞。此
外，常规行双侧颈内、颈外动
脉造影，有助于排除危险吻合
支的存在。

总之，介入治疗难治性
头颈部出血安全有效，并发
症较少，有助于挽救危重患
者的生命。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院东院区介入一病
区）
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难治性头颈部出血的介入治疗
□李 臻 李 鑫 吴白露 文/图

覆膜支架植入术后，造影显示假性动脉瘤消失，颈内动脉通畅

造影显示颈内动脉起始部巨大假性动脉瘤

前段时间，患者张某
以下颌部疼痛为主诉，找
我看病。他曾得过三叉
神经痛，保守治疗后疼痛
消失。1 个月前，他出现
下颌部疼痛，每天发作 1
次 ~2 次 ，每 次 持 续 10 分
钟~15 分钟。入院时，他
说自己是三叉神经痛复
发 导 致 的 下 颌 部 疼 痛 。
但是，在详细问诊和专科
检查后，我认为他得的不
是三叉神经痛，应该是冠
心病心绞痛导致的下颌
部疼痛。之后，他被转诊
至心内科。

治 疗 疼 痛 的 第 一 步
是什么？诊断！准确诊
断是治疗的基石。诊断
清楚了，治疗起来才能事
半功倍。很多疼痛治疗
效果不佳，很有可能与诊
断错误有关。

我 每 年 都 会 遇 到 以
为是腰椎间盘突出导致
腰腿痛的患者。在这些
患者中，有的做了手术后
腰腿痛不见好转，进一步
检查发现是恶性肿瘤骨
转移导致的。

很多患者，甚至有些
医生，都会犯一类错误，那就是以为头痛就是头部原
因导致的，腰腿痛就是腰椎间盘突出导致的，“头痛医
头，脚痛医脚”，从而导致大问题。实际上，头痛也有
可能是颈部原因导致的（颈源性头痛）；下肢痛也有可
能是颈椎椎管内病变压迫导致的。

对于疼痛医生来说，不能本末倒置，重治疗，轻
诊断，而应该先明确诊断，之后再根据详细的诊断结
果确定最佳的治疗方案。比如，对于癌痛患者，治疗
前需分两步明确诊断：1.病因分类。肿瘤直接侵犯、
治疗相关损伤（如化疗引起的神经炎）、肿瘤直接影
响（如免疫力下降继发感染）或非肿瘤因素。2.机制
分类。进一步区分疼痛类型（如神经病理性疼痛、内
脏伤害性疼痛、躯体伤害性疼痛）。确诊后，进行个
体化镇痛。

疼痛的诊断，需综合疼痛部位、时间、性质、程度、
诱发/缓解因素、伴随症状及心理社会影响，结合体格
检查和辅助检查，避免误诊。对于反复发作或者反复
治疗效果不佳的疼痛患者，要从多个维度考虑，而这
很考验医生的技术和水平。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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这是一例长期被误诊为脑
梗死的帕金森病病例。这个病
例提示临床医生，需要重视病史
采集与体格检查，避免过度依赖
影像学检查结果。希望这个病
例能为帕金森病的早期诊断与
综合治疗提供参考。

病例介绍
患者郭某，女性，62 岁，因

“双下肢无力 2 年，进行性加重
伴反复跌倒”就诊。患者 2 年前
无明显诱因出现双下肢无力，逐
渐发展为步态不稳、肢体僵硬，
日常生活能力显著下降，并伴有
焦虑情绪。患者在外院多次做
头颅 MRI（磁共振成像）检查，
结果均显示多发腔隙性缺血灶，
被诊断为脑梗死。患者接受抗
血小板、改善循环等治疗，但症
状持续恶化，最终丧失独立行走
能力，需轮椅代步。

患者被转诊至我院后，脑病

科团队重新评估病情，发现以下
关键临床特征：

1.典型体征
面具脸：面部表情减少，眨

眼频率降低。
静止性震颤：左侧上肢在放

松状态下出现 4 赫兹~6 赫兹的
搓丸样震颤。

肌强直：四肢呈齿轮样阻
力，伴运动迟缓。

姿势平衡障碍：转身困难，
步态拖曳，易跌倒。

2.病史特点
症状呈渐进性发展，无急性

卒中病史。无高血压、糖尿病等
脑血管病高危因素。抗血小板
治疗无效，且症状与典型脑梗死
不符。

诊断与鉴别诊断
1.帕金森病的诊断依据
根据《中国帕金森病诊断标

准（2023 版）》，患者符合以下核

心标准：
运动迟缓（刷牙、穿衣等日

常动作缓慢）。
至少有一项以下表现：静止

性震颤、肌强直。
排除标准：无卒中病史，无

抗精神病药物使用史等。
支持标准：左旋多巴负荷试

验阳性。
2.帕金森病与脑梗死的鉴别

要点（见表格）
3.误诊原因分析
影像学资料误导：老年患者

常存在无症状性脑缺血灶，易被
误认为是责任病灶。

思维定式：运动障碍症状被
简单地归因于脑血管病。

病史采集不足：未充分关注
非 运 动 症 状（如 焦 虑 、嗅 觉 减
退）。

治疗策略与疗效观察
1.西医治疗

左旋多巴（美多芭）：从小
剂量起始，逐步滴定至有效剂
量。

多巴胺受体激动剂（普拉克
索）：改善运动症状，延缓剂末现
象。

随访调整：根据症状波动，
优化用药方案。

2.中医干预
针灸：取风池穴、百会穴、阳

陵泉穴，调节经络气血。
平衡火罐疗法：沿膀胱经走

罐，缓解肌强直。
中药辅助：给予活血化瘀、

舒筋通络方剂。
3.疗效评估
治疗 3 个月后，患者的症状

显著改善。
运动功能：Hoehn-Yahr 分

级（霍亚分级）从Ⅲ级降至Ⅱ级，
可独立行走。

生活质量：日常生活能力评

分（ADL）提高40%。
情绪状态：焦虑评分下降

50%。
讨论与启示
1.诊断思维的重塑
对老年运动障碍患者，需优

先考虑帕金森病，而非仅凭影像
学资料下结论；强调“病史+体
征+治疗反应”的综合判断。

2.中西医结合
西药针对多巴胺能系统，快

速改善症状；中医通过整体调
节，减少西药的副作用，提高长
期疗效。

3.临床建议
对疑似病例进行“画螺旋线

测试”或“手指敲击试验”筛查。
疗效不佳时，及时重新评估，进
行诊断。

本病例的诊断和治疗，提
示临床医生需避免“影像优先”
的思维定式，同时体现了中西

医结合在帕金森病管理中的价
值。需要注意的是，精准诊断
与个体化治疗是改善患者预后

的关键。
（作者供职于北京中医药大

学东直门医院洛阳医院脑病科）

从误诊脑梗死到确诊帕金森病
——一例典型病例带来的诊疗提示与临床思考

□李向前

特征

起病
形式

震颤
特点

肌张力

影像学

治疗
反应

帕金森病

隐匿性、渐进性

静止性，4赫兹~6赫兹

齿轮样/铅管样强直

无特异性改变

多巴胺能药物有效

脑梗死

急性或亚急性

罕见，多为动作性

痉挛性瘫痪（锥体束征阳性）

责任病灶（弥散加权成像高信号）

抗血小板/溶栓有效


