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[摘要] 目的　总结茎突-颈动脉综合征2例的临床特点并文献复习，以提高对该病的认识。方法　回顾性分析开封市

中心医院神经内科收治的2例茎突-颈动脉综合征患者的临床表现、辅助检查及诊治经过，并通过PubMed、WOS、Embase、

中国知网及维普等国内外数据库检索相关文献。综合文献结果，总结茎突-颈动脉综合征的临床特点。结果　2例经头颈

CT血管成像(CTA)和茎突CT等检查确诊为短暂性脑缺血(TIA)合并茎突-颈动脉综合征。除本院收治的2例外，中英文文

献共报道11例茎突-颈动脉综合征患者(截至2023年10月)。13例中，11例(84.6%)以发作性的TIA症状起病，11例(84.6%)

有明显的特殊头位变化的诱发因素。该病常见临床表现为单侧肢体力弱伴或不伴感觉障碍(10 例，76.9%)、言语不清

(7例，53.8%)、单侧肢体感觉障碍(4例，30.7%)、晕厥(3例，23.1%)、黑曚(2例，15.4%)。13例均行64排头颈CTA检查，

6例(46.2%)通过经颅多普勒超声(TCD)、颈部血管超声及数字减影血管造影(DSA)等检查动态观察了血流速度变化情况。

所有患者均随访观察>3个月，10例(76.9%)经治疗后达临床治愈，其中8例行茎突截短术；3例(23.1%)经治疗后达临床症

状缓解。结论　对于反复TIA或脑梗死发病患者，应了解有无特殊体位变换相关的诱发因素；对高度怀疑茎突-颈动脉综

合征患者，应常规行茎突CT、64排头颈CTA检查，必要时行全脑DSA、动态TCD或颈部血管超声等检查，以指导诊治。

非手术治疗效果不佳时，可考虑行茎突截短术治疗。
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Clinical characteristics of 2 cases of styloid-carotid artery syndrome and literature review

Gao Cheng-En1, Jia Yong-Lin1*, Zhang Bao-Hua1, Zhang Ning1, Han Xin-Sheng1, Dai Yu-Ping2

1Department of Neurology, Kaifeng Central Hospital, Kaifeng, Henan 475000, China
2Law School of Nanchang Institute of Technology, Nanchang, Jiangxi 330044, China
*Corresponding author, E-mail: jiayonglin525@163.com

This work was supported by the Medical Science and Technology Project of Henan Province (LHGJ20230793), and the Science and 

Technology Development Project of Kaifeng (2203060)

[Abstract] Objective　To summarize the clinical characteristics of 2 cases of styloid-carotid syndrome(SCS) and review the 

literature to enhance understanding of the disease. Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical manifestations, 

auxiliary examinations, and diagnosis and treatment of 2 patients with SCS admitted to the Neurology Department of Kaifeng Central 

Hospital. Additionally, relevant literature was searched through domestic and foreign databases such as PubMed, WOS, Embase, 

CNKI and VIP. The clinical characteristics of SCS were summarized based on the literature results. Results　 The 2 cases were 

diagnosed as transient cerebral ischemia (TIA) combined with SCS through head and neck CT angiography (CTA) and styloid 

process CT. Apart from the 2 cases treated in our hospital, a total of 11 cases of SCS have been reported in Chinese and English 

literature up to October 2023. Among the 13 cases, 11 cases (84.6%) started with episodic TIA symptoms, and 11 cases (84.6%) had 

obvious inducing factors related to specific head position changes. Common clinical manifestations included unilateral limb weakness 

with or without sensory disturbance (10 cases, 76.9%), slurred speech (7 cases, 53.8%), unilateral limb sensation disorder (4 cases, 
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30.7%), syncope (3 cases, 23.1%) and amaurosis (2 cases, 15.4%). All 13 cases underwent 64-row head and neck CTA examination, 
and 6 cases (46.2%) dynamically observed the changes in blood flow velocity through examinations such as transcranial Doppler 
ultrasound (TCD), cervical vascular ultrasound, and digital subtraction angiography (DSA). All patients were followed up for more 
than 3 months; and 10 cases (76.9%) achieved clinical cure after treatment, of which 8 cases underwent styloid process shortening 
surgery; 3 cases (23.1%) achieved clinical symptom improvement after treatment. Conclusions　For patients with recurrent TIA 
and/or cerebral infarction, it is necessary to identify whether there are inducing factors related to specific body position changes. For 
patients highly suspected of SCS, routine examinations such as styloid process CT and 64-row head and neck CTA should be 
performed, and if necessary, whole brain DSA, dynamic TCD and/or carotid ultrasound should be conducted to guide the diagnosis 
and treatment. When non-surgical treatment is ineffective, radical styloid process truncation can be considered as a treatment option.

[Key words] styloid-carotid syndrome; elongated styloid process; stroke; dynamic ultrasonography; CT angiography

茎突综合征(styloid process syndrome)，又称茎突

舌骨综合征(stylohyoid syndrome)，是由于茎突延长

或茎突舌骨韧带和茎突下颌韧带骨化或钙化，压迫

周围神经和血管等结构导致的一系列综合征；1937
年由耳鼻咽喉科医师Eagle首先报道，故命名为Eagle
综合征[1]。Eagle 综合征可分为两种类型，即经典茎

突舌骨综合征(classic stylohyoid syndrome)和茎突-颈动

脉综合征(styloid-carotid syndrome)。Eagle综合征多发

生于扁桃体切除术或其他咽部手术后，扁桃体窝可

见包块，主要症状包括耳面部麻木疼痛、颈部疼痛、

发音困难、吞咽痛、咽部异物感、舌体疼痛，唾液

分泌增加、味觉改变、上肢疼痛等；这些症状在转

头或伸舌时发生或加重，打哈欠时也可诱发或加重。

上述症状都是颅神经中的三叉神经(Ⅴ)、面神经

(Ⅶ)、舌咽神经(Ⅸ)或迷走神经(Ⅹ)受刺激的表现。

茎突-颈动脉综合征发生于茎突接触或间接压迫颈内

动脉或颈外动脉时，刺激与动脉伴行的交感神经丛，

引起颈面部疼痛或头痛；直接压迫颈动脉引起狭窄，

可造成颈动脉夹层、晕厥、眩晕、短暂性脑缺血发

作(TIA)或脑梗死等疾病[2-3]。有学者认为，延长的茎

突反复撞击颈部血管可导致颈内动脉粥样斑块形成、

脱落或破裂，也是引起脑缺血的原因之一[2,4-5]。本研

究回顾性分析开封市中心医院神经内科收治的 2 例

茎突-颈动脉综合征，并结合文献回顾总结其临床特

点，以期加强临床医师对此病的认识。

1　病例资料

1.1　例1
1.1.1　病史　患者男，74岁，因“一过性左侧肢体

力弱 6 h，恶心呕吐 5 h”于 2021年 7月 3日入院。患

者骑自行车时出现左侧肢体力弱，可抬举，但持物

及站立均不稳，歪倒在地致左颞部外伤，症状持续

约2 h缓解；恶心并呕吐非咖啡色胃内容物。15年前

有 类 似 病 史 ， 住 院 诊 断 为 “ 短 暂 性 脑 缺 血 ”

(transient cerebral ischemia，TIA)发作，治疗后好转出

院，但仍有间断发作，未再诊治；有“慢性阻塞性

肺疾病、冠心病、右侧髋关节置换术后”病史。曾

吸烟40年余(10支/d)，已戒20年，否认饮酒史。

1.1.2　 入 院 时 体 检　 血 压 右 136/76 mmHg， 左

132/74 mmHg；左颞部可见一 4 cm×4 cm 皮下包块，

心、肺、腹查体及神经系统专科查体未见异常。

ABCD2评分5分。血尿常规等辅助检查无明显异常。

1.1.3　影像学及脑脊液检查　急诊头颅CT示颅内多

发腔隙性脑梗死、缺血灶，颅盖骨未见骨折；老年

性脑改变；左颞区皮下软组织肿胀。头MRI示颅内

多发腔隙性脑梗死，弥散加权成像(DWI)未见新发

急性脑梗死；双侧枕区少量蛛网膜下腔出血。MRI
血管成像(MRA)提示动脉粥样硬化。超声心动图示

左室射血分数(LVEF)58%，心内结构及血流未见异

常。颈部血管多普勒超声提示右侧颈总动脉远段后

壁可见 12.7 mm×1.6 mm 低回声不均质斑块，左侧颈

总动脉远段后内壁可见 10.4 mm×2.3 mm 低回声不均

质斑块；右侧颈内动脉起始段后壁可见 5.8 mm×
3.2 mm 低回声不均质斑块；右侧锁骨下动脉起始段

可见12.1 mm×3.2 mm高回声不均质斑块。发泡试验+
栓子监测未见异常。经颅多普勒超声(TCD)提示右

椎动脉颅内段、基底动脉血流速度增快。64排头颈

CT 血管成像(CTA)及茎突 CT 显示脑动脉粥样硬化

并局限性狭窄；双侧茎突过长 ( 右 3.85 cm，左

3.73 cm)，右侧茎突尖端距其内侧颈内动脉约 0.27 cm
(图1)。右下方曲颈位TCD提示右侧颈内动脉虹吸部

监测到收缩期峰值血流速度(Vs)和平均血流速度(Vm)
均明显下降(图2)。腰椎穿刺脑脊液检查示脑脊液压

力100 mmH2O，外观红色、浑浊，潘氏试验阳性。

1.1.4　诊断与治疗　出院临床诊断：(1)TIA(右侧颈

内动脉)；(2)茎突-颈动脉综合征；(3)双侧枕区蛛网

膜下腔出血(外伤性)；(4)慢性阻塞性肺疾病；(5)冠
心病，心肌缺血，心功能2级。

住院期间给予止血、脱水降颅压、脑保护等治

疗，同时给予健康宣教，建议佩戴颈托，避免右下

转颈等治疗2周。患者病情好转出院。

1.1.5　随访　出院后 1 个月，患者因“外伤后迟发

性硬膜下血肿”外科手术治疗后好转出院，继续随

访患者病情变化，必要时行右侧茎突截短术。随诊
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2年内上述症状仍有间断发作(骨折 1次)，经生活方

式干预后，TIA 发作频次明显降低，远期疗效有待

长期随访观察。

1.2　例2　
1.2.1　病史　患者女，83岁，因“发作性右眼视物

不清伴左侧肢体力弱 3 个月，再发 3 d”于 2023 年

4月24日入院。急性起病，休息时(蹲位)出现右眼视

物不清，伴左侧肢体力弱，走路不稳，症状持续30 s
至1 min，可完全缓解，约半个月出现一次。后上述

症状再发，就诊于神经内科门诊，行头部MRI检查

提示颅内多发脑梗死；颈部血管超声提示颈动脉粥

样硬化并斑块形成，未特殊治疗；自觉上述症状加

重 3 d，最多每天发作 5次，每次发作多于右侧转头

或久蹲后低头出现，遂住院诊治。高血压病史 2年，

未口服药物，平时150/80 mmHg左右。

1.2.2　入院时体检　血压右 162/90 mmHg、 左 166/
81 mmHg。神经科查体无明显异常。ABCD2 评分 5
分。空腹血糖 6.82 mmol/L，糖化血红蛋白 7.0%，进

一步行糖耐量试验确诊 2 型糖尿病，建议其糖尿病

饮食，监测血糖指导治疗。

1.2.3　影像学及其他检查　头部 MRI 示颅内多发腔

隙性脑梗死，DWI未见新发急性脑梗死，老年性脑

改变，脑动脉硬化。超声心动图示LVEF 62%，左心

房扩大。颈部及双下肢血管超声提示动脉粥样硬化

并粥样硬化斑块形成(双侧颈总动脉、右侧颈内动脉

及双下肢动脉可见低回声不均质斑块)。TCD提示双

侧椎动脉颅内段、基底动脉血流速度偏快。视觉电

生理检查(VEP)示右侧视觉传导通路功能障碍。64排

头颈 CTA 及茎突 CT：脑动脉粥样硬化并局限性狭

窄；双侧茎突过长(右 4.39 cm，左 3.25 cm)，右侧茎

突尖端距其内侧颈内动脉约 0.22 cm，距外侧颈外动

脉约 0.12 cm(图 3)。右侧屈颈位 TCD 提示右侧颈内

动脉虹吸部监测到Vs和Vm均明显下降(图4)。
1.2.4　诊断与治疗　出院临床诊断：(1)TIA(右侧颈

内动脉)；(2)茎突-颈动脉综合征；(3)高血压病2级，

极高危；(4)2型糖尿病。

入院后因患者 TIA 发作频繁，不能排除心源性

栓塞可能，给予低分子肝素抗凝联合氯吡格雷抗血

小板聚集、调脂及脑保护等治疗，72 h 持续心电监

测、超声心动图、发泡试验及微栓子检测结果示基

本排除心源性栓塞病因。详细询问患者病史，其每

次发作多于右侧转头或久蹲后低头时出现，结合头

部MRI、头颈CTA及动态TCD等后续检查，其病理

生理学机制考虑血流动力异常所致。给予调整治疗

方案为阿司匹林联合氯吡格雷抗血小板聚集、调脂

及脑保护等治疗，同时给予健康宣教，避免右侧转

颈及久蹲时低头等治疗10 d，患者TIA发作频率明显

TCD. 经颅多普勒超声；头部正中位(A)、头部后仰位(B)和 头部前屈位(C)血流无明显差异；D. 右下曲颈位峰值血流速度(Vs)和平均

血流速度(Vm)均明显降低

图2　茎突-颈动脉综合征例1的TCD示不同头位下右侧颈内动脉虹吸部血流速度频谱

Fig.2　Blood flow velocity spectrum of the right internal carotid artery siphon under different head positions in TCD of case 1 of Eagle's 
syndrome

RICA. 右侧颈内动脉；RECA. 右侧颈外动脉；R. 右侧；CTA. 

CT 血管成像；A. 颈部动脉与茎突；B. 右侧茎突尖端距其内侧颈

内动脉约0.27 cm

图1　茎突-颈动脉综合征例1的64排头颈CTA下茎突与颈

动脉的毗邻关系

Fig.1　Adjacent relationship between styloid process and carotid 
artery under 64 row head and neck CTA of case 1 of Eagle's 
syndrome
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降低，病情好转出院。

1.2.5　随访　出院后 1、3 及 6 个月复诊，上述症状

6个月内仅发作1次；继续随访。

2　文献检索与复习

以关键词“茎突综合征、茎突过长、卒中、动

态超声、CTA、外科手术”分别在 PubMed、WOS、
Embase、中国知网及维普等国内外数据库进行文献

检索，截至2023年10月，共检索出符合条件的中文

文献 1 篇[6]，英文文献 9 篇[2,4,7-13]；获取全文后经分

析，共纳入 13 例茎突-颈动脉综合征患者(包括本院

收治的2例)。
13 例中，男 10 例，女 3 例(男女比 3.3:1)。发病

年龄(62.2±15)岁。11 例(84.6%)以发作性 TIA 症状起

病，11例(84.6%)有明显的头位变化诱发因素。临床

表现有单侧肢体力弱伴/不伴感觉障碍 (10 例，

76.9%)、言语不清(7例，53.8%)、单侧肢体感觉障碍

(4 例， 30.7%)、晕厥 (3 例， 23.1%)、黑曚 (2 例，

15.4%)等。13 例(100.0%)均行头颈 CTA 检查，6 例

(46.2%)通过TCD、颈部血管超声及数字减影血管造

影(DSA)观察到血流速度变化。13 例均经≥3 个月的

随访观察，10例(76.9%)经治疗后达临床治愈，其中

8例行茎突截短术；3例(23.1%)经治疗后临床症状缓

解(表1)。

3　讨　　论

茎突是颞骨在颅底面向下伸出的一个细长的圆

锥状的骨性突起，其起源于颞骨下面茎乳孔的前方，

呈细圆柱状，远端伸向内前下方，位于颈内动脉与

颈外动脉之间[14]；或其远端伸向外下，靠近下颌骨

的内侧；偶尔可向后达颈椎前方。典型茎突是直的，

但也可呈弯曲状。茎突根部自上而下有 3块肌肉(茎
突舌肌、茎突咽肌和茎突舌骨肌)和2条韧带(茎突舌

骨韧带和茎突下颌韧带)附着，同时有4条颅神经(面
神经、舌咽神经、迷走神经和舌下神经)分布在其周

围(图 5)。一般认为，正常茎突长度为 2.0~3.0 cm，

>3.0 cm 被认为是茎突过长[1]。茎突过长可引起不同

类型的Eagle综合征。但对于茎突-颈动脉综合征，茎

突过长不是必要的。Tubbs等[3]的20例(40侧)成人尸

体解剖结果显示，5 例(12.5%)的颈内动脉被邻近的

茎突咽肌压迫，且造成颈内动脉管腔狭窄30%~50%，

当头向同侧旋转时，可使狭窄程度进一步增加25%。

故有学者推测茎突长度正常的情况也可压迫或撞击

颈部动脉，这可能与茎突角度异常(向内侧或外侧偏

斜)或颈内动脉本身的解剖学变化有关。特别是当患

者头部处于特定位置时，可导致茎突撞击颈内动脉，

CTA. CT 血管成像；A. 右侧茎突长度 4.39 cm，左侧茎突

3.25 cm；B. 右侧茎突尖端距其内侧颈内动脉0.22 cm，距外侧颈外

动脉0.12 cm(标线所示)

图3　茎突-颈动综合征例2的64排头颈CTA下茎突与颈动

脉的毗邻关系

Fig.3　Adjacent relationship between styloid process and carotid 
artery under 64 row head and neck CTA of case 2 of Eagle's 
syndrome

头部正中位(A)、头部后仰位(B)及头部前屈位(C)血流无明显差异；右侧曲颈位(D)峰值血流速度(Vs)和平均血流速度(Vm)均明显

降低。

图4　茎突-颈动综合征例2的TCD不同头位下右侧颈内动脉虹吸部血流速度频谱

Fig.4　Blood flow velocity spectrum of the right internal carotid artery siphon under different head positions in TCD of case 2 of Eagle's 
syndrome
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压迫不同神经、肌肉和血管，引起多种临床症状。

茎突-颈动脉综合征是Eagle综合征的一个特殊类

型，临床发病率低。2019年，董佳等[6]报道了1例茎

突-颈动脉综合征，但未见我国学者对其发病率及相

关临床特征的报道。本研究显示，该病男性多于女

性，男女比 3.3:1.0，发病平均年龄 62 岁。其发生发

展多有“转颈、低头、头部仰伸、颈部按摩”等体

位变换的诱发因素，临床表现多为单侧肢体力弱/感

觉异常、言语不清、黑矇、晕厥等症状，呈发作性、

刻板性特点。结合国内外文献报道，推测其发病机

A. 颈动脉；B. 茎突

图5　颈动脉、茎突解剖及其周围毗邻关系

Fig.5　Anatomy of styloid process and carotid artery and their surrounding relationships

表1　13例茎突-颈动脉综合征患者的临床资料

Tab.1　Clinical data of 13 patients with styloid-carotid artery syndrome

年度/国家

2007/美国

2012/美国

2014/美国

2014/加拿大

2017/美国

2019/中国

2019/日本

2021/格鲁
吉亚

2021/日本

2021/中国*

2023/中国*

2023/巴基
斯坦

文献

[2]

[4]

[7]

[8]

[9]

[6]

[10]

[11]

[12]

例1

例2

[13]

年龄(岁)/
性别

77/男

80/男

57/男

57/女

56/女

60/男

56/男

49/男

67/男

27/男

74/男

83/女

65/男

临床表现

发作性右手麻木伴失语

头晕、晕厥

左侧颈部疼痛；头痛；一过性
言语不清、右侧肢体瘫痪

发作性右侧肢体无力伴晕厥；
左耳“嗖嗖”声

一过性左下面部感觉异常、一
过性左下肢无力；右侧颈部疼
痛；右半舌体萎缩和肌束震颤；
右侧Homer综合征

突发右侧耳后疼痛；双额部疼
痛；左侧肢体无力伴感觉异常；
一过性言语不清

左侧肢体麻木伴乏力；一过性
言语不清

左侧肢体无力伴言语不清；颈
部疼痛

发作性言语不清

右侧肢体无力伴言语不清

一过性左侧肢体力弱

发作性右眼视物不清伴左侧肢
体力弱

双眼黑曚、晕厥；颈部疼痛

诱发因素

左侧转头、左下
低头

转颈时

颈部按摩后

右侧转颈、打哈
欠

右侧转颈

不明确

低头时、转头时

仰头伸颈动作

不明确

左侧转头时

右侧曲颈

右侧转头或久蹲
后低头

左侧转颈时

辅助检查

MRA、CTA

CTA

MRA、CTA

CTA

MRA、CTA

CTA、DSA

CTA、DSA、
TCD

MRA、CTA

CTA

CTA、DSA、动
态颈部血管超声

CTA、动态TCD

CTA、动态TCD

MRA、CTA、颈
部血管超声

位置

左侧

双侧

双侧

左侧

右侧

双侧

右侧

右侧

双侧

左侧

双侧

双侧

双侧

治疗

左侧茎突截短术

双侧茎突截短术

抗凝+抗血小板聚集+颈
动脉球囊扩张+颈动脉
支架植入术

左侧茎突截短术

茎突截短术

抗凝+抗血小板聚集+颈
动脉支架植入术

茎突截短术

抗凝1周+抗血小板聚集
治疗3个月+健康教育

茎突截短术；抗凝+抗
血小板聚集治疗

左侧茎突截短术

止血、脱水降颅压+佩
戴颈托+健康教育

抗 血 小 板 聚 集 + 健 康
教育

茎突截短术

MRA. 磁共振血管成像；CTA. CT血管成像；TCD. 经颅多普勒超声；DSA. 全脑血管造影；*. 本研究的病例

1160



Med J Chin PLA, Vol. 49, No. 10, October 28, 2024

制主要包括：(1)茎突刺激颈部动脉伴行交感丛引起

疼痛；(2)机械压迫引起动脉狭窄；(3)机械刺激或撞

击损伤动脉壁导致血栓栓塞或颈动脉夹层；(4)撞击

导致颈内动脉粥样斑块形成、脱落或破裂等[4-5]。

研究显示，该病临床知晓率低，个别病例症状

不典型，易发生误诊，致部分患者反复发作，甚至

出现严重的内外科疾病，如大面积脑梗死、颈动脉

夹层、颈动脉支架断裂等不良后果，亦可间接引发

外伤性硬膜下出血、骨折等严重疾患[4-5]。究其原

因，该病多以 TIA 作为主要诊断而就诊，加之中老

年患者常合并高血压病、糖尿病、高脂血症等基础

疾病，致临床医师易认为其病因为“动脉粥样硬

化”，而忽略“茎突过长”这一病因。 2014 年

Bensoussan 等[8]报道了 1 例以“右侧舌下神经麻痹和

右侧Horner综合征”起病的不典型茎突-颈动脉综合

征。2020年Wacławek 等[15]报道该病从出现症状到明

确诊断的平均时间约为 5 年，患者多就诊于耳鼻喉

科、口腔科及神经科等。因此，临床对于首发症状

不典型的病例，更需要仔细询问病史及动态监测病

情变化，提高对茎突-颈动脉综合征的警惕性。

例 1 和例 2 均存在双侧茎突过长，右侧茎突过

长，均为其发病病因，通过“右下方向曲颈(例 1)、
右侧曲颈(例2)”的特殊体位，监测患者TCD，均在

右侧颈内动脉虹吸部监测到 Vs 和 Vm 明显下降，均

清楚地显示颈部特殊位置下颈动脉血流延迟，间接

提示患者颈部动脉受压。常规的茎突 CT 及 64 排头

颈部 CTA 检查是必要的，64 排头颈部 CTA 及全脑

DSA 检查可清楚地显示血管与周围组织间的毗邻关

系，对于了解茎突及其与周围血管结构的关系至关

重要，可为临床诊断提供客观依据[2,9,14]。对于难以

实施全脑DSA检查的患者，特殊体位下TCD或颈部

血管超声检查可间接提示颈部动脉受压[14]，为临床

诊断提供依据。但对于症状发作频繁、病情危重的

患者，特殊体位下 TCD 或颈部血管超声检查需慎

重，可能导致患者病情进展或加重[2]。有研究指出

Eagle综合征的发病率与茎突长度或身体侧面之间无

明显相关性，且该病虽然双侧发生，但患者症状大

多是单侧的，可能存在隐匿致病因素[12]。本研究显

示该病的发生多存在“特殊体位”诱发，推测“茎

突倾斜角度”可能与临床症状密切相关，其与Eagle
综合征发病的相关性尚待进一步的大样本研究确认。

茎突-颈动脉综合征的治疗需个体化，目前学者

推荐的确切治疗方法是茎突截短术。但对于非茎突

过长、合并多种内外科疾病及不能耐受手术者，个

体化的抗凝和(或)抗血小板聚集、调脂、合理的健

康教育及生活方式干预对于预防疾病复发仍很重

要[11]。本研究长期随访结果显示，该病经积极治疗，

临床治愈率较高；国外研究也显示该病预后相对

良好[12]。

本研究存在以下不足：(1)单中心研究，样本量

小，未来有条件可开展多中心研究；(2)仅在特殊头

位下通过 TCD 监测了颈内动脉虹吸部血流变化情

况，未在全脑血管造影下动态监测颈动脉狭窄变化

情况，缺乏更精准的评估手段；(3)该病患者以老年

人居多，是否存在“发病年龄延迟”尚不明确；(4)
该病是否存在隐匿性早发病因和(或)诱因亦不明确。

因此，今后临床工作中应重视对反复 TIA 和(或)脑
梗死发病患者的病因筛查，详细询问病史，了解有

无特殊体位变换的诱发因素，对高度怀疑茎突-颈动

脉综合征患者，建议行茎突CT、头颈部CTA等常规

检查，必要时行全脑 DSA、动态 TCD 和(或)颈部血

管超声等检查以指导诊治，以减少误诊。非手术治

疗效果不佳时，可考虑行茎突截短术治疗。
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