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　 　 自发性蛛网膜下腔出血( subarachnoid
 

haemor-
rhage,SAH)占脑血管疾病的 3% ~ 4%,临床上约有

85%系由颅内动脉瘤引起[1] 。 颅内动脉瘤性蛛网

膜下腔出血后,可引起迟发性脑缺血(DCI),DCI 是

导致蛛网膜下腔出血患者高致残率和高病死率的

主要原因。 SAH 后,由于急性应激反应、多脏器功

能抑制、饮食差、负氮平衡、卧床等因素的影响,脑
血管痉挛、血液黏滞度增加、脑水肿、血管内皮损伤

及抗氧化能力降低等导致 DCI 的发生,甚至出现大

面积脑梗死[2] 。 笔者收治 1
 

例蛛网膜下腔出血栓

塞术后并发大面积脑梗死病例,现将其引起大面积

脑梗死的可能原因和中医辨证论治疗法报告如下。
1　 病案资料

　 　 患者,男,49 岁。 2022 年 1 月 21 日初诊。 主

诉:突发头痛呕吐 3
 

d。 患者自诉于 1 月 18 日出现

后枕部和右侧头痛,伴有呕吐,当晚即吐 8 次,为胃

内容物,无咖啡色液体,不伴肢体活动障碍,未就医

治疗,次日头痛明显好转,但仍间发头部疼痛,无呕

吐,现头痛仍未消失,遂在家属陪同下至我院门诊求

治。 行头部 CT 后考虑脑出血,遂收住我院脑病科。
刻诊:头痛、疼痛剧烈,呈持续性胀痛,恶心,暂未呕

吐,舌青紫、苔腻,脉弦数。 查体:体温 36. 6℃,脉搏

88 次 / min, 呼 吸 20 次 / min, 血 压 190 / 120
 

mmHg
(1

 

mmHg≈0. 133
 

kPa)。 双肺未闻及干湿性啰音,
心率 88 次 / min,律齐,无病理性杂音。 腹软,无压

痛,双下肢无浮肿。 专科检查:嗜睡,语利,双侧瞳

孔等大等圆,直径约 3
 

mm,对光反射灵敏,眼球各方

向活动正常,四肢肌肉无萎缩,左侧肌力 4+级,肌张

力正常,右侧肌力 5 级,肌张力正常。 无不自主运

动,四肢体浅深感觉不配合,病理征( -),脑膜刺激

征(+)。 个人史:有长期嗜烟史,每天 2 包,长期饮

酒史,每天 250
 

g。 入院后行头部 CT 示:右侧颞顶

叶脑出血并血肿形成,蛛网膜下腔出血,原因待查。
头部 CTA 示:右侧大脑中动脉 M3 段动脉瘤形成。
西医诊断:1)蛛网膜下腔出血;2)脑出血,右侧颞顶

叶,急性期;3)
 

颅内动脉瘤;4)高血压病(3 级,极高

危)。 予以尼莫地平解痉,硝普钠控制血压,咪达唑

仑镇静,蛇毒血凝酶、氨甲环酸止血,补液等对症支

持治疗。 中医治以健脾化痰、祛风活血、平冲降逆

为法,处方:龙骨 30
 

g,牡蛎 30
 

g,牛膝 20
 

g,陈皮

10
 

g,法半夏 10
 

g,胆南星 6
 

g,白术 10
 

g,天麻 10
 

g,
钩藤 15

 

g,蒺藜 10
 

g,柴胡 8
 

g,白芍 10
 

g,生大黄

5
 

g,甘草 6
 

g。 1 剂 / d,水煎服。 1 月 22 日 9 ∶30 行

双侧颈内动脉及双侧椎动脉造影并行双侧颈内动

脉 3D 造影示:右侧大脑中动脉囊状动脉瘤,长约

3. 8
 

mm,瘤颈宽约 4. 0
 

mm,余颅内动脉血管显影正

常,无静脉早显,无肿瘤染色。 并于当日 22 ∶00 点,
全身肝素化后,以微导丝指引微导管到达动脉瘤

腔,经微导管用弹簧圈(GDC)致密填塞动脉瘤,填

塞完毕后行右颈内动脉造影示动脉瘤填塞满意,右
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颈内动脉血运良好,动脉瘤未再显影,右大脑中动

脉通畅显影良好。 此后停用止血药,加用抗血小板

聚集、活血化瘀等药物治疗。 1 月 24 日 12 ∶00 局麻

下行腰椎穿刺术,可见淡红色脑脊液喷出穿刺针,
缓慢测压力>300

 

mm
 

H2O。 因患者颅内压高,临时

予以静脉推注甘露醇 125
 

ml,并加强脱水剂量。
1 月 25 日下午 17 ∶00 患者病情加重,意识障碍加重,
瞳孔不等大,呈浅昏迷状态,右侧瞳孔约 4. 0

 

mm,对
光反射迟钝,左侧约 2. 0

 

mm,对光反射灵敏。 行颅

脑 CT 示:右侧颞顶叶水肿较前稍增大,中线有偏

移,脑干受压,血肿前方金属夹影呈动脉瘤栓塞术

后改变,SAH 同前。 予以甘露醇、地塞米松针、白蛋

白加强脱水降颅压,患者病情变化,考虑脑水肿加

重、出现大面积脑梗死可能。 1 月 25 日 21 ∶30,患者

意识障碍逐渐加重,呈昏迷状态,格拉斯哥昏迷指

数(GCS)评分 5 分,出现急性脑疝;予以右侧额颞部

开颅探查血肿清除术+去骨瓣减压术。 1 月 26 日

CT 右侧额颞顶骨部分骨质缺损及术口积血积气呈

术后改变,右侧颞顶叶水肿较前稍增大,血肿前方

金属夹影呈动脉瘤栓塞术后改变,蛛网膜下腔出血

同前,新增右侧额颞顶叶大面积脑梗死病灶。 2 月

6 日经抢救无效,患者死亡。
2　 讨　 　 论

2. 1　 蛛网膜下腔出血后并发脑梗死的危险因素　
随着神经内科脑血管病介入技术的提高、脑血管介

入人才的培养,操作能力的提升、介入材料及技术

的不断更新,颅内动脉瘤介入栓塞术临床效果明显

提高,大大降低了患者的致残率、病死率。 介入栓

塞术治疗颅内动脉瘤性蛛网膜下腔出血比传统开

颅术具有损伤小、恢复快、疗效好等特点。 但颅内

动脉瘤介入栓塞术在临床过程中仍可见各种各样

的并发症。 缺血性脑卒中是动脉瘤介入栓塞术最

严重的并发症之一,可导致严重后遗症,如偏瘫、失
语等,甚至危及患者生命。 据报道,动脉瘤介入栓

塞术的缺血性脑卒中发生率在 40% ~ 58%[3] 。 蛛网

膜下腔出血介入栓塞术并发的大面积脑梗死的危

险因素包括动脉瘤栓塞术中的风险、血管痉挛、动
脉壁血栓斑块脱落、高凝状态、低灌注水平,可能与

吸烟喝酒等相关。
2. 1. 1　 动脉瘤栓塞术中继发脑梗死的风险　 在蛛

网膜下腔出血介入栓塞术过程中由于介入材料对

血管壁的机械性刺激,可导致或加重脑血管痉挛;

介入材料对血管的反复机械性刺激可引起机体凝

血功能亢进、呈高凝状态;介入材料的选择及介入

手法操作不当均可导致缺血性脑卒中的发生。 过

度栓塞、栓塞不完全可导致载瘤动脉血栓形成,从
而造成颅内血管远端供血缺失或不足并导致继发

性缺血性脑卒中;操作时弹簧圈未牢靠进入动脉瘤

腔内、或瘤颈相对较宽时可能出现弹簧圈脱出从而

被血流冲至远端从而继发缺血性脑卒中[4] ;介入手

术操作过程中肝素化不足或未肝素化,导管在血管

内停留时间较长而未及时用肝素盐水冲洗;操作使

用导丝时其前端未伸出导管外,导管前端留有间

隙,血液充填至上述间隙中形成凝血块,导丝再伸

出时即可将凝血块推出造成栓塞;冲洗导管、试注

或用高压注射器造影前,导管接头、连接管或注射

器内的气泡未排尽等均是形成栓塞风险最终导致

脑梗死的发生[5] 。
2. 1. 2　 血管痉挛　 动脉瘤性蛛网膜下腔出血发病

3~5
 

d 后,约有 30% ~70%的患者会出现脑血管痉挛,
脑血管狭窄多在 5~14

 

d 时最明显,在 2~4 周血管痉

挛逐渐消失。 颅内动脉瘤破裂致蛛网膜下腔出血后,
瘀血对血管壁的直接刺激;出血后释放血管活性物

质、如 5-羟色胺、儿茶酚胺、内皮素等与平滑肌上特

定的受体结合;电离子通道紊乱等各种原因导致脑血

管自动调节功能受损、从而出现脑血管痉挛[6] 。 临

床上约有一半的脑血管痉挛患者会出现缺血性神经

功能缺损症状,并最终发展为脑梗死[7] 。
2. 1. 3　 动脉壁血栓斑块脱落　 颅内动脉瘤多发生

于 30 ~ 60 岁的患者。 动脉壁血栓斑块脱落致脑梗

死,此类患者常合并大动脉粥样硬化并动脉内壁斑

块形成,或在病程中自行脱落;或栓塞操作过程中

导丝及导管反复穿插,使附着在动脉壁上的斑块脱

落,并随血流至颅内血管远端,引起相应供血区域

脑梗死[8] 。
2. 1. 4　 高凝状态　 介入治疗前予以止血药甚至手

术后仍未停止血药的应用,止血药物应用时间过长;
脱水药物用量大、补液不足均可使患者呈高凝状态,
脑血液处于高凝状态则很容易发生大面积的脑梗死。
2. 1. 5　 脑灌注压降低　 研究证实蛛网膜下腔出血

后脑血管自身调节功能受到抑制,引起远端脑血流

灌注(CBF)不足是导致脑梗死发生的重要原因之

一[9] 。 生理条件下,脑血管可以通过肌源性收缩、
神经系统调控和体液代谢改变等机制自我调节维
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持脑灌注压,从而维持正常的脑血流量。 但动脉瘤

破裂出血后引起急性脑血管自动调节功能的受损,
这时候脑血流量灌注压的维持就只能依赖于体循

环动脉压的改变而发挥作用[10] 。 临床中往往由于

血压降低过快、过低导致脑灌注压降低,最终导致

脑梗死的发生。 同时颅内动脉瘤破裂导致蛛网膜

下腔出血,使红细胞压积明显增高、血液黏稠度增

高及脑血流量减少,也可导致脑灌注不足、脑血栓

形成、最终形成脑梗死。
2. 1. 6　 吸烟饮酒史　 吸烟可直接影响脑外围血管

的舒张以及脑动脉的收缩,临床研究证实吸烟可通过

直接或间接方式刺激脑血管,诱发脑血管痉挛[11] ;饮
酒能增加 SAH 患者颅内氧化应激反应,进而引起血

管痉挛。 吸烟亦可导致血管动脉硬化。 吸烟饮酒可

能通过多种途径增加了脑血管痉挛的发生[11] 。
2. 2　 动脉瘤破裂引起颅内血肿的治疗　 颅内动脉

瘤破裂引起蛛网膜下腔出血并发颅内血肿的发病

率为 4% ~ 34%,病死率达 21% ~ 58%。 颅内动脉瘤

破裂蛛网膜下腔出血伴颅内血肿形成,不仅具有

SAH 导致的病理生理改变,颅内血肿或脑室积血

的占位效应及脑水肿反应所造成的神经功能损害

是患者病情恶化的重要因素,也比单纯动脉瘤性

蛛网膜下腔出血凶险。 颅内动脉瘤破裂形成颅内

血肿,其血肿量>25
 

ml,即具备急诊外科开颅手术

指征[12] 。 早期外科开颅清除血肿的同时夹闭动

脉瘤,在降低颅内压的同时可防止再出血,清除蛛

网膜下腔和脑池积血可有效防止和减轻脑血管痉

挛,减少并发症的出现,80%左右可取得良好的治

疗效果,病死率在 10%左右[13] 。 颅内动脉瘤破裂

伴颅内血肿患者,经手术夹闭清除血肿,预后良

好;颅内动脉瘤破裂形成颅内血肿,介入栓塞治疗

不能清除动脉瘤形成的血肿,不利于蛛网膜下腔

积血清除干净。
2. 3　 蛛网膜下腔出血的中医病因病机及治法方药

　 SAH 属中医学“中风”范畴。 唐宋以前以“外风”
为主,孙思邈曰:“贼风邪气所中则伤于阳,阳外先

受之,客于皮肤,传入于孙脉。 孙脉满则入传于络

脉,络脉满则输于大经中成病”;金元时期以“内风”
论为主,张子和《儒门事亲·卷四·风》 曰:“夫风

者,厥阴风木之主也。 诸风掉眩,风痰风厥,涎潮不

利,半身不遂”;而明张景岳以“非风”论及“或七情

内伤,或酒色过渡,损伤五脏之真阴,此致病之本”

为主;清王清任坚持“气虚血瘀”论,《医林改错·半

身不遂论叙》曰:“元气既虚,必不能通达于血管,血
虚无气,必停留而瘀,” 并针对气虚所致血瘀,创制

益气、活血、通络的补阳还五汤。 虽中风病因病机

众说纷纭,但不外乎风、火、痰、瘀、气血、虚等致病

因素。 笔者认为发病因素当以虚、痰、热、瘀为主,
“脾胃虚弱,痰热生风,气血逆乱,血菀于上”为发病

机制,“痰热内闭”为其转归病机。 中风患者或先天

禀赋不足,或素体脾胃虚弱;或后天失于调养,或饮

食不节,饥饱失常,或劳倦过度,忧思日久,损伤脾

胃,脾胃虚弱,运化失施,气机不利,津液运行不畅,
日久可使痰浊内生,痰饮内阻,阻滞气血,生热化

火,灼伤阴津,又致痰浊内生。 而热属阳邪,易灼伤

津液,易损阴精为痰、化饮,化热破血妄行,溢于脉

道而成瘀,或热炼阴血,血凝结成块,停于脉中为

瘀;或热伤气血,脉中气血未充,气虚摄血无权、运
血无力,血凝滞则亦为瘀。 因此痰易生热、热易生

痰,邪阻内停,影响水液代谢,津停痰凝;邪阻耗气

伤血,亦可生热化火,三者相互搏结,循环无端。 痰

生热,热生痰,痰热互结,壅滞气机,气血逆乱,痰热

化风,上犯于脑,动血耗气,血溢脉外,发为 SAH;痰
水瘀血胶结,甚则化火生风,风火之势益盛,邪热鸱

张,热盛生风,火盛生毒,病势益盛,热毒入内,损伤

气血,败坏脏腑,痰热内闭心包,病势进展,而发为

中脏腑闭证。 中风发作期治宜“健脾化痰,祛风活

血,平冲降逆”。 方中龙骨、牡蛎、牛膝镇冲降逆,镇
惊安神,以宁脑脏脑腑;陈皮、法半夏、胆南星、白术

涤痰健脾;天麻、钩藤息风止痉,蒺藜、柴胡清疏肝

气,白芍柔肝缓急;生大黄通腑泄热,泻下攻积,凉
血祛瘀,顺应腑实宜通降之理,使瘀血得去;甘草调

和阴阳。 诸药合用,以达平冲降逆、健脾化痰、祛风

活血、宁血安脑的功效。 后期中风变证痰热内闭清

窍,当以安宫牛黄丸清热解毒、化浊开窍。
3　 结　 　 论

　 　 本案中出现大面积脑梗死原因如下:1)患者因

右侧大脑中动脉囊状动脉瘤破裂右侧颞顶叶脑内

出血并水肿及蛛网膜下腔出血, 颅内出血量约

30
 

ml,颅内水肿明显,有外科开颅血肿清除术及动

脉瘤夹闭术指证。 2)蛛网膜下腔出血痉挛高峰期

予以颅内介入栓塞术,导管、导丝以及介入栓塞材

料对血管壁的机械性反复刺激,导致或加重血管痉

挛。 3)介入治疗前使用了止血药,大剂量脱水药,
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补液不足使患者呈高凝状态。 4)蛛网膜下腔出血

自动调节功能受损,加上硝普钠控制血压过低,颅
内灌注不足,血液黏稠度增高及脑血流量减少。
5)造影术中未发现动脉有附壁斑块形成,可排除斑

块脱落引起的脑梗死。 6) 患者抽烟、饮酒、嗜食肥

甘厚味,可能成为独立因素之一。
SAH 患者当根据患者状态选择最佳的手术方

案,是选择开颅血肿清除术动脉瘤夹闭术还是介入

栓塞术应仔细商榷。 蛛网膜下腔出血应积极予抗

痉挛、补液等治疗,并可行“3H
 

疗法”,即高血压、高
血容量、足够的脑血流量,以避免脑缺血的发生。
对于有介入栓塞术指征者,需预防和控制术中有可

能出现包括动脉瘤破裂出血,脑血管痉挛、血栓形

成引起继发性脑梗死,麻醉意外,造影剂过敏及造

影剂脑病、造影剂肾病等,穿刺局部血管损伤导致

夹层、闭塞、腹膜后血肿等,辐射损伤,诱发急性心

脑血管意外等风险。 需密切注意麻醉中保持生命

体征平稳,尽快完成栓塞减少手术时间,尽量减少

造影剂用量,术中操作注意轻柔避免过度刺激,做
好支架术式的准备,术后平稳醒麻醉,继续积极药

物治疗等,尽量降低手术风险。 如术中出现动脉瘤

破裂出血,需根据出血情况选择继续快速栓塞还是

开颅夹闭治疗。 尽可能控制手术费用,减轻患者负

担。 术后治疗:停用止血药物,加强抗血管痉挛。
根据腰穿脑脊液测压结果、患者临床症状、复查 CT
结果确定脱水剂用量。 并需尽早行腰椎穿刺脑脊

液置换术或腰大池置管引流,如有严重的或症状性

脑积水可能需要行脑室穿刺引流术甚至脑室腹腔

分流手术,积极预防控制全身多系统并发症。
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　 　 按语:盗汗是以入睡后汗出异常、醒后汗泄即止

为特征的一种病证。 明代医家虞抟在《医学正传》中
明确提出:“盗汗者,寐中而通身如浴,觉来方止,属阴

虚,荣血之所主也。”本案患者平素易出汗,易疲倦,2
个月前出现前胸盗汗,舌红、苔薄干,辨属气阴两虚、
虚热内扰之证,以当归六黄汤合四君子汤加减治之。
当归六黄汤出自李东垣的《兰室秘藏》,被誉为“治盗

汗之圣药也”。 该方由当归、生地黄、熟地黄、黄芩、黄
柏、黄连等量,黄芪加倍组成,主要功效是滋阴泻火,
固表止汗;四君子汤出自《太平惠民和剂局方》,乃益

气健脾第一名方。 方中用大队苦寒药如黄芩、黄连、

黄柏清热泻火,且又于诸寒药中用较大剂量黄芪,其
义在于“一以完已虚之表,一以固未定之阴”,再加党

参、白术、茯苓、山药益气健脾,用生地黄凉血滋阴清

热,当归既可养阴生血,又可防止苦燥伤阴,桑叶、浮
小麦、薏苡仁敛虚汗且退热除烦,鸡内金助脾之运湿,
炙甘草调和诸药。 综观全方,共奏益气养阴、固表止

汗之功。 二诊时药已中的,效不更方。 三诊时去黄

连、黄柏,恐苦寒之药久用伤脾胃,另加收敛止汗、滋
阴燥湿之品以巩固疗效。 如此治之则虚热平息、阴津

不亏,阴平阳秘,汗出自止。 余在临床活用此方治疗

多汗症,屡试屡效。 (收稿日期:2023-02-17)
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