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　　病例１，男，５８岁，因“头晕２天、构音欠清１天”于２０１３年
５月１７日入院。患者于入院前２天无明显诱因出现头晕、昏沉
感，为持续性，伴四肢麻木、乏力，可行走，无复视、视物旋转。入

院前１天出现构音欠清，无吞咽困难、饮水呛咳，为进一步诊治，
以“脑梗死”收入我科。既往有高血压病１０余年，收缩压最高
达１８０ｍｍＨｇ，间断服降压药（具体用药不详）治疗，偶测血压
１３０／９０ｍｍＨｇ。体格检查：Ｔ３６．８℃，Ｐ８０次／分，Ｒ２０次／分，
Ｂｐ１５０／１００ｍｍＨｇ，其他未见异常。神经系统专科体格检查：神志
清楚，精神差，言语含糊。眼球各向运动充分，双侧瞳孔等大等

圆，直径约３．０ｍｍ，对光反射灵敏，双侧咽反射减弱。右上肢体
肌力５－级，左上肢肌力５级，双下肢肌力４－级。感觉系统检查
无异常。双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性。辅助检查结果：生化指标：总胆
固醇５．８０ｍｍｏｌ／Ｌ（＜５．１８ｍｍｏｌ／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以
下相同）、低密度脂蛋白胆固醇４．６０ｍｍｏｌ／Ｌ（＜３．３７ｍｍｏｌ／Ｌ）、
Ｃ反应蛋白１０．５ｍｇ／Ｌ（＜６．０ｍｇ／Ｌ）。头颅ＭＲＩ＋扩展加权成
像（ＤＷＩ）检查结果：延髓急性腔隙性脑梗死（图１）。入院诊断：
１．脑梗死；２．高血压病３级，极高危。入院后给予患者口服阿司
匹林肠溶片２００ｍｇ每日１次、阿托伐他汀钙片２０ｍｇ每晚１次及
促进侧枝循环、清除自由基和营养神经等对症治疗，辅助针灸、

运动疗法、理疗及吞咽言语功能训练。住院第４天出现吞咽困
难、饮水返呛，四肢无力进展，并出现发热，体温最高达３８．５℃，
伴咳嗽、咳黄色痰。体格检查：神志清楚，精神差，言语含糊。双

肺呼吸音粗，可闻及中等湿性音。四肢肌力１级、肌张力低。

予哌拉西他唑巴坦及多西环素抗细菌感染治疗后，患者肺部感

染进行性加重，出现呼吸衰竭等症状，予气道管理、呼吸机辅助

通气、美罗培南１ｇ每８小时１次抗感染治疗后，四肢无力症状
改善。神经系统专科体格检查：神志清楚，精神可，言语不清，

四肢肌力３＋级、肌张力增高。出院诊断：１．双侧延髓内侧梗死
（ＢＭＩ）；２．高血压病３级 极高危；３．吸入性肺炎。出院１个月
后门诊随访患者仍有吞咽困难、言语含糊及四肢瘫痪。

　　病例２，男，６６岁，因“突发头痛、四肢乏力１７小时”于２０１５年
１０月２０日入院。患者于入院前１７小时无明显诱因突发头部胀
痛，以双侧额颞部为主，四肢乏力，不能行走，伴构音不清、头晕、

恶心、呕吐，呕吐物为胃内容物，无发热、意识障碍及肢体麻木。

入院前８小时患者四肢乏力、构音不清进行性加重，并出现吞
咽困难、饮水返呛，为进一步诊治，以“脑梗死”收入我科。既往

有高血压病及２型糖尿病多年，具体诊治情况不详。２０１４年患
“脑梗死”，治疗后遗留构音欠清及左侧肢体活动欠灵活。体格

检查：Ｔ３７．５℃，Ｐ１１０次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１７３／１０５ｍｍＨｇ。
发育正常，营养中等，其他未见明显异常。神经系统专科体格检

查：神志清楚，精神差，构音欠清，查体合作。双侧瞳孔等大等圆，

直径约２．０ｍｍ，对光反射灵敏，双眼球居中位，向左侧水平凝视
露白约３ｍｍ，其余各向运动充分。双眼第一眼位可见自发性上
跳眼震，向上视时眼震显著。左侧鼻唇沟稍浅，双侧咽反射减

弱，伸舌偏左。四肢肌力２级，肌张力低。双侧肱二头肌和膝腱
反射（＋＋）。感觉系统检查无异常。双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性。入

图１　病例１头颅ＭＲＩ＋ＤＷＩ检查结果：延髓急性腔隙性脑梗塞（Ａ：Ｔ１稍长信号；Ｂ：Ｔ２稍长信号；Ｃ：ＤＷＩ高信号；如箭头所示）
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图２　病例２头颅ＭＲＩ＋ＤＷＩ检查结果：延髓急性期腔隙性脑梗死（Ａ：Ｔ１稍长信号；Ｂ：Ｔ２稍长信号；Ｃ：ＤＷＩ呈高信号；如箭头所示）

院诊断：１．脑梗死；２．高血压病３级 极高危；３．２型糖尿病。辅
助检查：生化全套：葡萄糖６．１３ｍｍｏｌ／Ｌ（３．９０～６．１０ｍｍｏｌ／Ｌ）、尿
酸 ５８７．０μｍｏｌ／Ｌ（２０８．０～４２８．０μｍｏｌ／Ｌ）、肌酐１２３．０μｍｏｌ／Ｌ
（５９．０～１０４．０μｍｏｌ／Ｌ）、Ｃ反应蛋白 ３５．６５ｍｇ／Ｌ。头颅 ＭＲＩ＋
ＤＷＩ＋磁共振血管成像（ＭＲＡ）检查结果：延髓急性期腔隙性脑
梗死，ＭＲＡ示脑动脉硬化，左侧大脑中动脉水平段明显（图２）。
入院后予患者口服阿司匹林肠溶片２００ｍｇ每日１次、阿托伐他
汀钙片２０ｍｇ每晚１次及促进侧枝循环、清除自由基及营养神
经等治疗，予门冬胰岛素、甘精胰岛素控制血糖，辅助针灸、运

动疗法、理疗及吞咽言语功能训练。患者住院期间先后出现鲍

曼不动杆菌、铜绿假单胞菌等多重耐药菌感染，依据药敏结果

先后使用美罗培南、亚胺培南西司他丁、哌拉西林／舒巴坦、头
孢哌酮舒巴坦及替加环素抗感染，祛痰和雾化舒张气管等对症

治疗后，患者头痛、头晕缓解，四肢乏力好转。神经系统专科体

格检查：神清，精神可，言语不清，双上肢肌力４级，双下肢肌力
３级，四肢肌张力增高。出院诊断：１．ＢＭＩ；２．高血压病３级 极
高危；３．吸入性肺炎；４．２型糖尿病。出院１个月后门诊随访患
者可搀扶行走，但仍有吞咽困难、构音不清。

　　讨　　论
延髓内侧梗死（ＭＭＩ）属于少见的缺血性脑卒中类型，发病

率约为１％［１］，而 ＢＭＩ在临床更为罕见，占后循环脑梗死的比
例＜０．５％［２］。延髓位于脑干最下部，根据血液供应来源可分

为前内侧区、前外侧区、外侧区以及背侧区，前两者的梗死即为

ＭＭＩ，在磁共振ＤＷＩ可表现为“Ｙ”字病灶［３，５］。延髓前内侧动

脉（也称为前正中动脉）和延髓前外侧动脉是延髓内侧的责任

动脉，主要支配延髓中线两旁结构如锥体束、内侧丘系、舌下神

经核及纤维、内侧纵束等。典型的 ＢＭＩ的临床表现为吞咽困
难、发音困难、构音障碍、舌下神经瘫痪、眼球震颤、四肢瘫痪和

深感觉障碍。Ｐｏｎｇｍｏｒａｇｏｔ等［４］对公开发表的 ＢＭＩ患者的临床
资料进行系统回顾性分析，发现该研究纳入的患者主要的临床

表现为肢体无力、构音障碍和眼震、感觉障碍、舌下神经瘫及吞

咽困难，而血管影像分析发现最主要的血管病变为椎动脉粥样

硬化，其次是基底动脉粥样硬化和椎动脉闭塞，最后是椎动脉

夹层和脊髓前动脉闭塞。椎动脉发育不良、末端狭窄也可引起

双侧延髓内侧动脉梗死［５］。常文广等［６］回顾性分析国内报道

的ＢＭＩ患者１２例，发现最常见的症状为四肢乏力、深感觉障
碍、眼球震颤、饮水呛咳和吞咽困难、发音困难和构音障碍，主

要血管病理变化是椎动脉粥样硬化。总之，ＢＭＩ起病方式多
变，可为单侧肢体瘫痪发病，进行性加重至对侧肢体，亦有以四

肢瘫痪同时起病，甚至还有先出现双下肢瘫痪，然后进展至双

上肢瘫痪。病例１以头晕、构音欠清起病，逐渐出现吞咽困难、
饮水返呛、四肢无力，遂进展至完全性四肢瘫痪；而病例２是以
头痛、头晕、四肢瘫痪及构音障碍起病，呈进行性加重，出现饮

水返呛及吞咽困难；这两例患者的临床表现特征主要为真性球

麻痹与运动损害，与已有文献报道类似［７］。其中病例２还表现
为双眼上跳性眼震，可能与延髓舌下神经周核，包括闰核和

Ｒｏｌｌｅｒ核团受累有关［８］。

目前研究认为ＢＭＩ的血管病理特征主要是动脉粥样硬化，
病变多位于椎基底动脉连合部，此处的血栓可蔓延至对侧动

脉，从而导致穿支血管开口处闭塞或穿支血管的起始端形成粥

样斑块闭塞，也可能是双侧延髓内侧血管发生变异，由单侧优

势或非优势椎动脉向双侧脊髓前动脉供血［９］。本文中两例患

者缺乏血管评估如颈动脉彩超、计算机断层扫描血管造影

（ＣＴＡ）或数字减影血管成像（ＤＳＡ）检查结果，尚未明确责任血
管，这是需要吸取教训之处。ＢＭＩ患者呼吸衰竭发生率高，临
床上需要与格林巴利综合征、上升性脊髓炎和脑干炎等疾病鉴

别。本文中两例患者临床表现均有四肢对称性瘫痪、真性球麻

痹并发吸入性肺炎、呼吸衰竭。由于 ＭＭＩ易并发呼吸衰竭，因
此早期完善磁共振ＤＷＩ、ＭＲＡ检查非常必要，甚至可行ＣＴＡ或
ＤＳＡ检查，以便早期诊断、明确病因和指导治疗策略制定。

综上，当面对临床表现为急性进行性四肢无力、构音障碍、

感觉障碍的患者时，如存在脑血管病危险因素，应高度警惕

ＢＭＩ，尽快完成相关检查以明确诊断并及时治疗。
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