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仅表现同侧下肢无力和对侧胸６以下
痛觉减退的延髓外侧梗死１例报道
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　　延髓梗死分为延髓内侧梗死和延髓外侧梗
死，延髓外侧梗死一般表现为眩晕、延髓麻痹、共

济失调、交叉性感觉障碍和 Ｈｏｒｎｅｒ综合征，少数表
现为对侧肢体无力（锥体交叉前的皮质脊髓束损

害），极少数也可表现为同侧肢体无力（延髓下部

梗死导致锥体交叉后的皮质脊髓束损害）。但表

现为同侧下肢无力的延髓外侧梗死，文献罕见报

道，同时合并对侧胸 ６以下痛觉减退的延髓外侧梗
死的病例尚未见文献报道，现报道 １例如下。
１　临床资料

患者，女，５９岁。因“左下肢无力 ７天，右下肢
麻木 ２天”于 ２０１６年 ５月 １４日入院。

患者于 ５月 ７日无明显诱因出现左下肢乏力，
需搀扶才能行走。５月 ９日在当地县人民医院行
头 ＭＲＩ示左侧延髓急性梗死（图 １），经治疗后左
下肢乏力渐渐好转，５月 １２日出现右侧躯干及右
下肢麻木不适，痛觉减退，５月 １３日复查头 ＭＲＩ发
现延髓梗死病灶无明显改变（图 ２），病程中无发
热、头痛、头晕、恶心呕吐、口齿含糊、饮水呛咳、吞

咽困难、肢体抽搐及大小便障碍，为进一步诊治来

我院。在外院住院期间检查发现有 ２型糖尿病、高
血压病。个人史无特殊。入院查体：血压 １５６／
９２ｍｍＨｇ，心肺腹查体无异常。专科查体：神志清
楚，口齿清晰，认知功能粗测正常；双侧额纹对称，

眼睑闭合有力；双侧眼球向各方向活动自如，未见

眼球震颤；双侧瞳孔等大圆，直径 ３ｍｍ，直接间接
对光反应灵敏，角膜反射正常；视力、视野粗测正

常；听力正常；双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，悬雍垂

居中，咽反射正常，双侧软腭上抬有力；颈软，四肢

肌张力正常，左下肢肌力４级，余肌力５级；四肢腱
反射（＋＋），踝阵挛（－），双侧 Ｈｏｆｆｍａｎｎ征（－），
左侧 Ｏｐｐｅｎｈｅｉｍ征阳性，余病理征阴性。双侧深感
觉正常，右侧胸 ６水平以下针刺觉减 退，双 侧
Ｋｅｒｎｉｇ征阴性。指鼻试验、跟膝胫试验、闭目难立
征、直线行走征正常。

化验检查：血常规、大小便常规、凝血功能未见异

常。生化：血糖 ８．９ｍｍｏｌ／ｌ（↑），果糖胺２．５６ｍｍｏｌ／ｌ
（↑），甘油三脂 １２．５３ｍｍｏｌ／ｌ（↑），总胆固醇
７．１５ｍｍｏｌ／ｌ（↑）。肝肾功能、电解质正常，血清梅
毒抗体及 ＨＩＶ抗体均阴性，乙丙肝阴性，风湿免疫
全套正常。

心电图窦性心律，顺钟向转位，异常 Ｑ波 ＋ＳＴ
段抬高（ＩＩＩ，ａｖＦ），轻度 ＳＴＴ段改变（Ｉ，ａｖＬ）。心
脏彩超及颈部血管彩超未见异常。经颅多普勒大

致正常。胸椎 ＭＲＩ示胸椎退行性改变，脊髓信号
无异常（图 ３）。５月 ２３日行全脑血管造影未见异
常。诊断：不典型的延髓背外侧综合征，２型糖尿
病，高血压 ＩＩＩ期，高脂血症。

予以拜阿司匹林 １００ｍｇ（每日 １次），氯吡格
雷 ７５ｍｇ（每日 １次），瑞舒伐他汀 １０ｍｇ（睡前服
用），甘舒霖 ３０Ｒ（重组人胰岛素注射液，早 １２ｕ，
晚１２ｕ，皮下注射），舒血宁２０ｍｌ，改善循环治疗２
周，患者左下肢肌力 ５级，感觉障碍无明显好转出
院，出院后停用氯吡格雷，继续服用拜阿司匹林
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１００ｍｇ（每日 １次），瑞舒伐他汀 １０ｍｇ（睡前服
用）及甘舒霖 ３０Ｒ控制血糖二级预防治疗。

图 １　５月 ９日患者头颅 ＭＲＩ表现

注：ＤＷＩ像显示左侧延髓外侧高信号。

２　讨论
延髓梗死是临床常见的一种脑干梗死，根据受

累部位不同，可分为延髓内侧梗死和延髓外侧梗

死。根据具体损害结构的不同组合，延髓外侧梗死

可分为多个综合征，有常见的 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征
（也称延髓背外侧综合征），临床表现为眩晕、恶

心、呕吐及眼震（前庭神经核损害），吞咽困难、构

音障碍、同侧软腭下垂及咽反射消失（疑核及舌

咽、迷走神经损害），病灶侧共济失调（绳状体及脊

髓小脑束、部分小脑半球），同侧肢体感觉异常（薄

束及楔束核），交叉性感觉障碍（三叉神经脊束核、

脊髓丘脑束损害），Ｈｏｒｎｅｒ综合征（交感神经下行
纤维）。如存在以上临床表现的同时合并对侧肢

体无力（锥体交叉前的皮质脊髓束损害）的表现称

为 ＢａｂｉｎｓｋｉＮａｇｅｏｔｔｅ综合征。具有 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合
征表现的同时合并同侧肢体无力的称为 Ｏｐａｌｓｋｉ综
合征，也被称为 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征的变异型［１］。
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图 ２　５月 １３日患者头颅 ＭＲＩ表现

注：Ａ：Ｔ１ＷＩ像显示左侧延髓外侧长 Ｔ１信号（白箭头所示）；Ｂ：Ｔ２Ｗ像显示左侧延髓外侧长 Ｔ２信号（黑

箭头所示）；Ｃ：ＤＷＩ像显示左侧延髓外侧高信号；Ｄ：ＤＷＩ像显示左侧延髓下部外侧高信号；Ｅ：冠状位

ＦＬＡＩＲ像显示左侧延髓下部外侧高信号（黑箭头所示）。

图 ３　患者胸髓 ＭＲＩ表现，未见脊髓信号异常。

Ｋａｍｅｄａ等［２］统计了 １６７例延髓外侧梗死，仅有

７％病例出现同侧肢体瘫痪，即典型的 Ｏｐａｌｓｋｉ综合

征［３］。之所以会导致同侧肢体无力是因为累及了

延髓中下部锥体交叉后的皮质脊髓束。尽管支配

特定躯体的皮质脊髓束在大脑的排列已经基本阐

明，但是皮质脊髓束在延髓的排列仍然知之甚少，

２０１１年，Ｋｗｏｎ等［４］根据 ＭＲＩ弥散张量技术对纤维

束成像分析证实支配上肢的皮质脊髓束位于延髓

锥体的内侧，而支配下肢的皮质脊髓束则位于其外

侧。但是到目前为止，支配特定躯体的皮质脊髓束

在延髓下部的排列仍然不清楚。

本病例临床表现以单侧下肢瘫痪为首发症状，

目前仅见 ２例报道，２００６年，Ｌｉｕ等［５］报道一例由

于椎动脉夹层致延髓穿支动脉病变导致延髓梗死。

临床表现典型的 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征外，还同时表现
同侧下肢瘫痪，而上肢未受累，推测在延髓下部支

配下肢和上肢的皮质脊髓束纤维在不同水平交叉。

·７９２·
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此后在 ２０１２年，Ｔｓｕｄａ等［６］曾报道了 １例单纯表现
为单肢瘫痪的延髓外侧梗死。进一步证实的 Ｌｉｕ
等的理论，即在延髓下部支配下肢和上肢的皮质脊

髓束纤维在不同水平交叉。Ｄｈａｍｏｏｎ等［７］认为延髓

尾端区域是脊髓前动脉和脊髓后动脉的分水岭区

或可能是椎动脉和脊髓动脉的分水岭区。造成该

区域锥体交叉后的锥体束损害，可能是血流动力学

机制引起该区域的灌注不良。Ｌｉｕ等［５］认为也可能

是椎动脉或脊髓前动脉发出的延髓穿支动脉闭塞

所导致。而本病例行脑血管造影未见椎动脉夹层

及椎动脉狭窄等病变，推测是延髓穿支动脉闭塞所

致。

本例患者发病 ５ｄ后症状有加重，出现右侧胸
６以下传导束性痛觉障碍，复查头 ＭＲＩ显示左侧延
髓下部外侧梗死无明显扩大，与姚志国等［８］报道的

一致，但姚志国报道的病例还有偏瘫、眩晕、共济

失调、延髓麻痹等症状。本例患者无同侧面部痛觉

障碍，推测可能与病灶小，部分累及脊髓丘脑束，

未损伤三叉神经脊束核有关。在延髓下部，脊髓丘

脑束由来自颈胸腰骶的神经纤维组成，并且由内而

外依次排列，如果病灶很小，且位于外侧，恰好累

及胸腰部感觉纤维而未累及颈部感觉纤维，则可出

现胸部以下传导束性感觉障碍［９］。

总之，本文所报道的仅表现为同侧下肢无力和

对侧胸 ６以下痛觉减退的延髓外侧梗死，目前仍未
见国内外文献报道。因其极容易漏诊和误诊，因

此，在症状体征的精确定位下，ＭＲＩ检查对该病的
诊断及鉴别诊断有重要的价值。
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