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慢性脑缺血临床诊治专家共识

·共识·

1 前言

慢 性 脑 缺 血（chronic cerebral hypoperfusion，
CCH）的定义缺乏统一标准，相关类似的名称众多，

譬如“慢性脑动脉硬化症”“慢性脑血管功能不全”

“慢性低灌注状态”“脑供血不足”等［1］。1989年世界

卫生组织、1990年美国国立神经疾病与卒中研究所

及1995年中国分别从脑血管病分类中剔出了上述名

词［2-3］，但日本于 1991 年将这一类疾病正式命名为

“ 慢 性 脑 供 血 不 足（chronic cerebral circulation
insufficiency，CCCI）”［4-5］。随着临床经验的积累、研

究及影像学等发展，2007年国际疾病与相关健康问

题统计分类第10版（ICD-10）又再次增加了“脑动脉

供血不足”这一疾病分类名称。2017《中华神经科杂

志》发表了《中国脑血管病分类（2015版）》，将其命名

为“慢性脑缺血”，但未明确和制定统一的诊断标

准。《中国后循环缺血的专家共识》于2006年发布，时

隔也已15年［6］。共识是部分医学专家对以往医学研

究及临床实践的总结，反映了它有一定的时间局限

性以及对未来慢性脑缺血发展的再总结。近年来随

着我国对该病在基础与临床研究上的广泛开展、老

龄化人口的增多，使慢性脑缺血疾病发病率增高的

突显，以及医学技术的进步，有必要再制定一次我国

对该病的共识或指导意见，以使临床诊断、治疗相对

规范化及对疾病统计学资料的一致性，并期待随着

医学科学的发展在不久的将来再不断充实、细化和

完善。在已处于老龄化社会及政府对老年人健康高

度关注的今天，重视和有效防治CCH是降低脑血管

病、血管性认知障碍、血管性痴呆、血管性帕金森综

合征、脑血管性抑郁及某些变性病有效的方案，为健

康中国保驾护航。

近年来不断聚焦和重视CCH的原因使患者数量

明显增多，据流调统计，不同程度 CCH 患者的发生

率：在 80岁以上的老人中约占 80％，60岁以上人群

中约占70％，在45～50岁人群中，约1/4以上也存在

这种情况，发病人群越来越趋向年轻化，已成为危害

中老年人健康的“隐形杀手”。诱发CCH的危险因素

多，如年龄、性别、吸烟、饮酒、血脂异常、高血压、糖

尿病、焦虑症、抑郁症、代谢综合征、高同型半胱氨酸

血症、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、饮食结构不合理

导致的肠道菌群变化等，CCH是急性脑卒中发生的

后备军，对急性脑梗死有直接的警示作用，是防治脑

血管病一线、有效、必要措施［7-10］。

2 定义

慢 性 脑 缺 血（chronic cerebral hypoperfusion，
CCH），又称慢性脑低灌注，是指由多种原因引起的

脑血管结构性病变和（或）血液浓度及血流动力异常

性低灌注，导致大脑整体水平或前、后循环供血区域

性血供减少，而非局灶性的脑缺血，脑血流量低于脑

组织生理需求量，而处于失代偿状态［失代偿状态是

指脑血流量低于 25～45 mL/（100 g·min），不能维持

正常脑组织代谢需要，引发一系列慢性、波动性脑功

能障碍综合征，而无明确局灶系统性神经缺失体征

的临床疾病综合征，不包括由血管危险因素等导致

的TIA、脑梗死、急性血管性痴呆等，病程多在3个月

以上［11-13］。
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3 病因及病理机制

3.1 病因 脑供血减少是慢性脑缺血的启动因素，

原因复杂繁多，主要为：

3.1.1 血管因素：大、中动脉粥样硬化、颈椎屈度异

常压迫血管、血管发育异常等导致的血管延长迂曲、

管腔缩小及侧支循环建立相对完好的重度狭窄、闭

塞是导致CCH最常见原因［14-15］。

3.1.2 血液动力学障碍：如心源性、体位性、反射性。

研究发现30%～50%心衰患者合并认知功能减退（正

常人群为8%），其发病与慢性脑缺血密切相关［16］。

3.1.3 小血管病变：是指累及微动脉、毛细血管及微

静脉的一组疾病，占脑血管病的 25%，病变比较广，

会对大脑造成一定影响，微血管长期病变导致其管

腔狭窄，闭塞，临床医学影像可以见到脑白质疏松及

无症状的多发腔梗。要特别关注在老年人中常见的

脑白质病变程度，它特异性损害发挥大脑高级功能

的白质束，可引起多种慢性脑缺血症状［17-18］。

3.1.4 其他因素：如血液成分异常：红细胞增多症、

血栓性血小板减少症、嗜酸性粒细胞增多症等，导致

血液黏度改变、血液流动异常而出现慢性脑供血不

足症状。还有卵圆孔未闭患者血流右向左分流，临

床通过发泡实验对微栓子的检出，表明脑内多发微

栓塞也可能是导致慢性脑缺血的因素［19］。

3.2 病理机制 CCH的病理机制目前虽有不少动物

实验，诸如病理方面的毛细血管床改变、皮质下白质

传导纤维受损、皮质萎缩、神经元凋亡、胶质细胞增

生等；生理方面显示的脑代谢异常、自由基增多、乙

酰胆碱及单胺能递质水平异常等。但总的看，其发

生机制仍不清。初步研究表明可能与以下三方面有

关：首先，多种因素导致的脑血供减少，不能满足脑

代谢的生理需求，这是主要因素；其次，脑细胞生理性

功能弱化，对物质的利用能力减弱，能量产生不足，是

本病多见于老年人尤其是慢性认知功能障碍的重要

原因；再次，以上因素导致的部分脑代谢毒性产物增

多、蓄积，如过度的炎性反应、自由基损害、兴奋性氨

基酸毒性、钙离子超载等损害的参与作用［20-21］。中医

学研究中尚无明确与“CCH”相应的病名，依据症状

“CCH”可归于“眩晕“范畴，历代中医学家对其病因

病机多集中于“痰”“瘀”“虚”三个方面［22］。

4 国内外CCH的基础及临床研究

4.1 基础研究 虽然在临床上本病的诊断尚有争

议，但基础研究已证实存在着慢性脑缺血状态。由

于大鼠脑血管结构与人类类似，动物模型研究可以

很好地模拟慢性脑低灌注状态，通过建立动物慢性

脑缺血模型，造成全脑和（或）前脑、后脑区域性血流

量下降，其中下降最为明显的是皮层和白质，其次是

海马。脑血流的改变可大致分为急性期、慢性缺血

期及恢复期 3个时期，其中 3周～3个月为慢性缺血

期，适合各项病理及行为学研究。慢性脑低灌注状

态可诱发一系列的病理生理变化，诸如免疫炎性损

伤、氧化应激损伤、血管内皮功能障碍、细胞凋亡、血

—脑屏障破坏等。免疫炎性损伤与小胶质细胞和星

形胶质细胞增殖、活化，前者可导致细胞毒性因子和

炎性介质产生，后者可促进炎性介质表达，二者互相

作用形成恶性循环、增加神经毒性，在多种机制参与

下共同促进脑白质变性。在慢性脑缺血期其氧自由

基产生增多、蓄积，抗氧化能力减弱，导致蛋白质氧

化和 DNA 氧化受损，线粒体功能损害、能力产生减

少，从而加重细胞变性及功能障碍。慢性脑缺血还

能导致血管内皮细胞功能紊乱、脑血流调节功能障

碍；脑内神经递质改变，递质的“质”或“量”发生异

常，细胞间信息传递减弱，引起脑功能异常等。慢性

脑缺血可导致包括皮层及海马神经元变性、凋亡、脱

失，毛细血管周细胞的退行性变、血管床基底膜增厚

等的血脑屏障破坏，β蛋白沉积，脑白质疏松。大脑

皮质萎缩和海马神经元损伤，出现认知功能损害及

情绪障碍，被认为是血管性痴呆、Binswanger病、老年

性痴呆等多种神经系统疾病发生和发展的基础［23-24］。

慢性脑缺血的病理生理学研究显示：正常脑血

流量为 45～50 mL/100 g·min，当脑血流低于 40 mL/
100 g·min时，细胞内葡萄糖利用发生障碍；当脑血流

低于 30 mL/100 g·min时，细胞内蛋白质合成发生障

碍；当脑血流低于25 mL/100 g·min时，细胞电活动衰

竭，出现神经功能障碍，但不出现永久性脑组织坏

死；当脑血流处于约 8 mL/100 g·min以下时，出现膜

衰竭，细胞死亡。因此严格的说，慢性脑供血不足脑

血流量应处于 25～45 mL/100 g·min阶段，是正常脑

血流至脑组织坏死的中间过程［25-26］。

4.2 临床研究 颈内动脉等大血管狭窄可导致认知

功能损害及情绪障碍的相关研究已被广泛认可，认

知障碍的发生率与血管狭窄明显相关，颈动脉狭窄

程度越重，认知功能的损害程度越明显。颈动脉狭

窄患者的视空间执行功能、抽象思维和延迟回忆等

认知功能均受到损害；不同侧颈动脉狭窄导致的认知

功能损害不同，左侧颈动脉狭窄导致的认知功能损害

以语言能力和情景记忆受损为著，而右侧颈动脉狭窄

导致的认知功能损害以执行功能、视空间结构及延迟
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回忆受损为著；研究还发现经颈动脉支架、内膜剥离

治疗等可改善慢性血液供应及认知障碍［27-28］。

脑小血管病（cerebral small vessel disease，CSVD）
是目前研究的热点之一，是由一组病因不同、临床症

状及影像表现相似的脑基本供血单元所引起的一系

列临床、影像、病理综合征，可导致 25%的脑卒中和

45%的痴呆。脑基本供血单元是指脑内小动脉

（100～400 μm）（含小的穿支动脉）及其远端分支（＜

200 μm）、微动脉（＜100 μm）、毛细血管、微静脉和小

静脉构成的生理性结构。隐匿性脑小血管病是构成

CCH的重要基础［29-30］。

在临床研究中，神经心理学评估对CCH脑损害

程度判断应用价值较大：情绪评估可选用汉密尔顿

抑郁量表（Hamilton depression scale，HAMD）、汉密尔

顿焦虑量表（Hamilton anxiety scale，HAMA）进行筛

查。认知功能评估可采用蒙特利尔认知评估量表

（Montreal cognitive assessment，MoCA），简易精神状

态 量 表（Mini mental status examination，MMSE），

Hachinski缺血量表进行筛查。后循环缺血评分可以

从临床上宏观评价后循环缺血的存在。

4.3 影像研究 临床用于评估脑灌注的影像学检查

包括正电子发射断层扫描（PET）、单光子发射计算机

断层成像术（SPECT）、氙-CT（Xe-CT）、电子计算机断

层扫描CT和磁共振（MR）成像及功能成像等。PET、
SPECT 及 Xe-CT 不但可以定量、半定量显示脑血流

量，还可显示组织代谢情况。CT灌注成像（CTP）及

磁共振灌注成像（PWI）的评价指标分别是达峰时间

（TTP）、平均通过时间（MTT）、脑血流量（CBF）及脑

血容量（CBV），其中TTP、MTT两项被认为是评价脑

灌注下降的最敏感指标。研究表明，当大血管狭窄

造成脑血流量下降时，脑血流灌注状态可分为三个

时期：（1）代偿期：机体通过毛细血管开放、小动脉扩

张、新生毛细血管代偿等机制，使脑灌注维持在正常

状态，此时灌注指标显示正常；（2）不完全代偿期：脑

血流灌注量进一步下降时，脑血管扩张增加CBV以

维持脑代谢需要，此时TTP、MTT延长，CBF可正常或

轻度下降（无明确量化标准）；（3）失代偿期：自动调

节代偿能力不足以维持正常脑灌注需求量时，TTP、
MTT 延长，而 CBV、CBF 均下降，同时氧摄取分数

（OEF）增高。因此，理论上处于失代偿期的患者方

为真正的CCH。MRI动态对比增强技术（DCE-MRI）
不仅能评估组织的血流情况，还能反映组织的病理

生理学特征，在高分辨率成像方面，7T场强MRI机器

比 3T 场强 MRI 机器能更精确地描述皮质的小梗

死。正电子发射计算机断层显像（PET）在诊断CSVD
中更倾向于定量评估脑代谢改变，在区分血管性和

退行性认知障碍中起重要作用［31-35］。

5 临床表现

本病起病隐袭，临床症状无特异性，依据目前临

床资料，其主要临床表现可归纳为：（1）全头钝痛、胀

痛或紧箍不适感，头晕或整天头昏昏沉沉、无清醒感

等一般非特异性头面部感觉异常症状［4］。（2）睡眠障

碍，包括入眠困难、早醒、醒后再入睡难、日间精神倦

怠，餐后精神更差、思睡、软弱乏力等。（3）以近记忆

力下降为主的记忆障碍，注意力不集中，思维反应迟

缓，对新事物不感兴趣，学习、接受新事物和信息困

难，易忘事、对日常早已熟悉的人或事短暂性回忆困

难，甚至无法正常沟通交流等认知功能减退。（4）烦

躁易怒、情绪波动、喜怒无常、心情抑郁、忧心思虑、

沉默寡言、孤僻懒动、淡漠无欲等精神心理异常。（5）
其他，如耳鸣、眼花、听力下降、脑鸣、偶发单或双肢

体麻木、无力、僵硬、手持物落地；行走不稳、流涎、面

麻、舌麻、唇麻、饮水呛咳、短暂失明、小便控制能力

下降、晕倒以及多汗、心悸等躯体症状。（6）神经系统

检查无明确定位损害体征，可有腱反射亢进，掌颌反

射和吮吸反射阳性等。

6 影像学表现

在CCH诊断中，临床表现多无特异性，影像学检

查是重要依据，在其设备逐渐普及之时，应尽可能实

施检查，如有下列表现有助于诊断：（1）彩超检查有

脑动脉粥样硬化、多发斑块形成、动脉血管狭窄或闭

塞等异常改变。（2）头CT和/或MRI检查有无明确相

应体征的腔隙性脑梗死和/或轻度、散在脑白质疏松，

单一或联合异常。DWI/ADC 多无异常。（3）DSA、

CTA 或 MRA 检查可有代偿相对完好的脑灌注动脉

发育异常、狭窄、闭塞，部分患者可见侧支血管形成

影。（4）正电子发射计算机断层显像（PET）、单光子发

射计算机断层成像（SPECT）、计算机断层灌注成像

（CTP）、磁共振灌注造影成像（PWI）等脑功能性影像

检查确认有多个区域的脑血流降低，其中以CTP最

简便、快捷。（5）波谱检测可见NAA降低和Cho增高，

病变区NAA/Cho下降，少数患者可见Lac 峰，可作为

脑组织损害程度的参考指标［32，34］。

7 诊断标准

以目前国际多采用的2000年日本卒中会议确定
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的诊断标准为基础，并参考我国第三届神经精神科

学术会修订的关于脑动脉硬化症的诊断标准及目前

的一些临床报道资料，提出以下参考标准，下述标准

中2、3、5条为必备条件；另具有1、4、7、8条者可为临

床很可能，若再具有6条中任何1项可为临床确诊。

（1）多见于中老年，年龄原则上为 60岁以上，因

在45岁左右该病症状易与躯体化障碍（神经症、更年

期综合征）等症状叠加，有时难明确分辨。又考虑到

脑动脉硬化、脑动脉炎等有年轻化趋势及流调资料

的支持，故可放宽到45岁以上，诊断时可综合判断。

（2）有脑血管病危险因素和引起脑动脉硬化等

结构性血管病变及慢性血流动力学障碍的旁证，如

高血压、糖尿病、血脂异常史（危险因素）；有慢性心

衰或长期低血压等病史（脑灌注不足）；或冠心病、周

围动脉（眼动脉、颞动脉、桡动脉等）硬化表现；或可

闻及脑灌注动脉的血管杂音（动脉硬化或血管狭窄

旁证）。

（3）有慢性、持续的头晕、头昏、头胀痛、记忆力

减退（以近记忆力明显）、反应迟钝、注意力不集中、

情绪不稳定、工作能力减退、睡眠障碍、行走不稳、流

延、吞咽障碍等症状，这些症状系患者主观感觉，程

度为轻度（不影响工作）或轻中度（自觉症状较重，工

作效率低），症状具有波动性，时轻时重。

（4）起病隐匿，病程较长，≥3个月，症状呈波动

性慢性进展。

（5）体检无脑部局灶性神经损害阳性体征，可有

非系统定位的腱反射活跃，掌颌反射、吸吮反射、罗

索里摩征阳性。尤其需要排除TIA、脑梗死相应神经

系统阳性体征。

（6）存在影像学支持证据。

（7）应用脑循环改善剂及脑代谢剂治疗有改善

症状的效果。

（8）确切排除其他可导致发生上述症状的相关

疾病，如内耳眩晕症、躯体化障碍、焦虑抑郁症、主观

性头晕及各种变性病的相关伴随症状等。

8 慢性脑缺血的临床分型

基于CCH虽有全脑缺血基础，但多以区域性脑

血流减少为主而导致患者有不同临床症状，因此从

临床实用上讲可将其作如下分型。

8.1 按缺血部位分

8.1.1 慢性后循环（椎-基底动脉）缺血型：该型最常

见，目前文献报告最多，危险性大，一旦发展成急性

梗死，致残致死率高，其诊断标准为：①符合慢性脑

缺血诊断依据。②具有持续性椎-基底动脉供血不

足症状：主要以头晕、头矒、行走不稳感、倾斜感、站

立不稳感或头重脚轻感为主，一般不伴恶心；症状重

时可有短时眩晕，伴轻度恶心、视物模糊，肢体乏

力。上述症状可有波动性，时轻时重，体位变动时或

行走时间较长时头晕加重，卧位时减轻或消失。③

有或无神经系统轻度定位损害体征，如腱反射活跃，

双侧罗索里摩征（＋），闭目站立征（±）等。④核磁共

振显示可有无症状性腔隙性脑梗死、轻度小脑萎缩、

四脑室轻度扩大等。MRA或CTA可显示椎-基底动

脉粥样硬化、不规则狭窄、发育异常、延长扩张等。

8.1.2 慢性前循环（颈内动脉）缺血型：①符合慢性

脑缺血诊断依据。②主要表现为前脑功能障碍，即

以精神神经症状为主：记忆力减退，特别是近事遗

忘、名称遗忘等，反应迟钝，表情淡漠，注意力不集

中，情绪不稳定（焦虑、易怒），失眠，工作能力下降，

判断力下降，随时间推移甚至可出现人格改变、偏

执、轻度痴呆，偏侧肢体发麻、酸困、发凉等。③无确

切系统性神经定位损害体征，可有吸吮反射阳性、掌

颌反射阳性、罗索里摩征（＋）、腱反射活跃等。④影

像学无或有大脑半球“无症状性腔梗”、轻度脑萎缩

及不同程度的白质脱髓鞘。MRA或CTA检查，颈总

动脉、颈内动脉系统可有血管狭窄、动脉粥样硬化、

颈内动脉肌纤维发育不良、烟雾病等；脑实质内动脉

血管分支减少、但一般侧支血管形成较好，呈现症状

与影像间的不相称。

8.1.3 慢性全脑缺血型符合 CCH 的诊断标准，同时

具有前、后循环供血不足症状、体征及影像学表现。

8.2 按缺血程度分

8.2.1 Ⅰ型：①Ⅰa 型：有脑血管病危险因素（高血

压、糖尿病、高脂血症、慢性心功能不全等）；仅有慢

性脑供血不足症状。②Ⅰb型：符合Ⅰa型＋脑动脉

硬化旁证（冠心病、眼底和/或外周动脉硬化表现）。

8.2.2 Ⅱ型：①Ⅱa型：Ⅰ型＋脑脑白质疏松（占 3/6
及其以下）和/或彩超示颈动脉异常。② Ⅱb 型：Ⅰ

型＋广泛脑白质疏松和/或无症状性腔隙性脑梗死。

8.2.3 Ⅲ型：①Ⅲa型：Ⅱ型＋颈动脉和/或椎基底动

脉不规则狭窄。②Ⅲb型：Ⅱ型＋颈动脉和/或椎基

底动脉节段性或广泛闭塞。

说明：Ⅰ型：主要是临床症状。Ⅱ型：在临床诊

断基础上加上一般影像学改变。Ⅲ型：在Ⅱ型基础

上加上血管的结构性改变。整体反映了随分级增

高，发生脑卒中的危险性越大。此分型具有较好的

可操作性，且能较好的反映病情渐进性发展过程。
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9 治疗

慢性脑缺血虽然患病率高，易引起急性TIA、脑

梗死和慢性进行性痴呆等致残、致死性脑血管病高

发，但目前多认为它是一种功能可逆的疾病，早重

视、早诊断、早治疗，对预防脑卒中、血管性认知功能

障碍等疾病有事半功倍的效果，对其积极干预，及时

有效的防治具有重要的社会及经济效益。

9.1 对因治疗 防治脑血管病危险因素，如血管方

面（动脉硬化、动脉炎等）、血流动力学方面（高血压

及低血压）、血液方面（高血脂、糖尿病、高同型半胱

氨酸等），以及其他因素（如肥胖、吸烟、阻塞性睡眠

呼吸暂停低通气综合征等）。其中合理的控制好高

血压是重要环节之一，对于慢性脑缺血患者血压控

制在何种水平，尚没有确切标准，应因人而异，个体

化治疗。推荐方案：（1）无降压禁忌症，应将血压降

至 140/90 mmHg以下。在降压过程中遇到合并颅内

大动脉狭窄的高血压患者可以缓慢、逐渐将血压将

至 140/90 mmHg以下。建议使用长效不易引起电解

质紊乱及体位性低血压的药物譬如氨氯地平、厄贝

沙坦、缬沙坦。对于肥胖伴生活习惯不良的难治性

高血压患者可选用新型降压药物转换酶-脑啡肽抑

制剂。（2）积极纠正低通气综合征，可考虑使用呼吸

机辅助夜间睡眠，也可以考虑咽后壁成形术纠正夜

间呼吸低通气。（3）积极处理高同型半胱氨酸血症，

防治动脉粥样硬化，以及痴呆，建议使用小剂量叶酸

与B族维生素。（4）有脑动脉血管粥样硬化者及并斑

块形成者可酌情选择他汀类药物，积极降脂治疗也

有利防治动脉粥样硬化，建议使用阿托伐他汀，或者

瑞舒伐他汀，并注意监测肝肾功能与肌酶谱变化。

（5）养成良好的生活习惯，戒绝吸烟、大量饮酒，适当

运动，积极应对高血糖、肥胖等［36-38］。

9.2 内科药物治疗 临床确诊CCH患者，可酌情给

予抗血小板聚集、抗凝、改善循环及脑代谢剂等治

疗。可选用的药物众多，根据临床相应评估与实验

室检查，并结合药物的有效药理作用机制酌情选

择。充分评估阿司匹林获益高于风险的情况下，推

荐给予小剂量阿司匹林 75 ~ 150 mg/d 口服，也可以

选用氯吡格雷 75~150 mg/d，必要时可以使用实验室

监测，对其进行更精确选用。也可以选用新型抗血

小板聚集药物替格瑞洛 150 mg/d。对于不伴有心房

纤颤的慢性脑缺血患者不建议使用抗凝治疗，伴有

心房纤颤的患者可考虑使用新型抗凝口服药物阿哌

沙班、利伐沙班、依度沙班、达比加群。目前，临床有

研究表明依达拉奉右莰醇注射用浓溶液兼具抗氧

化、自由基清除作用和抑制炎症反应、对抗谷氨酸兴

奋性毒性作用，可改善慢性缺血所致的神经症状、日

常生活活动能力和功能障碍，且安全性良好，可根据

患者情况选择使用。有单中心研究显示胞磷胆碱、

尼莫地平、尼麦角林也具有脑细胞保护作用，临床上

也可酌情考虑选用这些药物［39-41］。

9.3 改善微循环，促进脑侧支循环重构 脑微循环

是由直径在200 μm 以下的微动脉、毛细血管和微静

脉构成的血管网，是目前脑小血管病研究的热点，脑

小血管在脑内形成一个广泛的网络，起着调节脑血

流量、运送营养物质和排除代谢产物的作用，在大脑

供血动脉严重狭窄或闭塞以及低灌注导致的 CCH
时，脑微循环为受累的“重灾区”，是慢性脑缺血症状

和血管源性痴呆的关键，既是CCH发生的起点，又是

促进侧支循环建立及血管新生治疗效果的终点。治

疗上可选用丁苯酞注射液，或者丁苯酞软胶囊，用于

治疗慢性头晕、认知障碍、共济失调的慢性脑缺血，

且临床上具有良好的安全性和耐受性。有研究显示

丁苯酞软胶囊治疗能够改善 rCBF，可提高脑动脉粥

样硬化性狭窄所致脑低灌注［42-44］。

9.4 手术或血管内治疗 对动脉粥样硬化性或炎性

血管狭窄（超过70%）的患者，若药物治疗无效，且有

手术适应证者，可行颈动脉内膜切除术、球囊扩张

术、脑动脉支架置入术、颅内-外动脉吻合术等，是目

前药物治疗难以奏效或脑侧支循环代偿不良者重要

治疗措施之一［45-46］。

9.5 中医药治疗 总的原则是活血化瘀、益气通

络。目前已发现治疗的有效药物达几十种，以多层

性、多途径、多靶点辩证施治。痰阻血瘀型可给予化

痰祛瘀类中成药或汤剂；气虚血瘀型给予益气活血

类中成药或汤剂。气滞血瘀型给予行气活血类中成

药或汤剂。目前在西医临床上较常用的有银杏叶制

剂，活性成分是萜烯部分，其中包括银杏内酯和白果

内酯，这些银杏黄酮－糖甙成分具有较强的抗氧化

与清除自由基能力，口服或静滴未显示明显副作

用。随着科学技术的发展，中药有效成分的分析提

取及制作细化，中药单纯化合提取物将有更广泛的

临床应用前景［47］。

9.6 对症处理 对于失眠患者可以使用失眠量表评

价后给予非苯二氮 类药物右佐匹克隆，酒石酸唑

吡坦。记忆力明显下降，量表评分低的可以给予美

金刚及多奈哌齐等治疗。对于体位加重的头晕可以

给予康复指导，积极应对头晕、头蒙［48-49］。
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10 预防与调护

除了临床治疗，日常自身的保健亦同等重要，原

发病高血压、高血脂和高血糖等有服药指征者要坚

持服药，不能因没有症状就不予重视。定期血液相

关指标和脑血管超声检查，并根据检查结果调整药

物。生活规律，避免长期熬夜，饮食以清淡为主。情

绪保持乐观，兴趣广泛，运动适度，坚持太极拳、八段

锦等。

《慢性脑缺血临床诊治专家共识（2022版）》专家

委员会

共识主持：
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