
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．２０９７０９２７．２０２２０５００７

双侧脑桥延髓内侧“心”型孤立性脑梗死临床和影像特征分析

刁胜朋，吴伟烽，刘爱群，彭忠兴，洪铭范 　　５１００００广州，广东药科大学附属第一医院神经内科

　　［摘要］　目的　探讨累及双侧脑桥延髓内侧特征性“心”型孤立性脑梗死的临床特点及影像学特
征。方法　回顾性分析２０１９年５月及２０２０年２月广东药科大学附属第一医院神经内科收治的２例累
及双侧脑桥延髓内侧“心”型孤立性梗死患者的临床及影像资料。计算机检索近１０年来 Ｐｕｂｍｅｄ、Ｗｅｂ
ｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国知网、万方等数据库收录的公开发表的脑桥延髓“心”型孤立性脑梗死患者的国内外文
献数据，复习文献并总结分析。结果　２例患者病程均为进展性，临床上均表现为球麻痹、感觉障碍、进
展性四肢瘫痪、呼吸受累。颅脑磁共振成像（ＭＲＩ）显示脑桥延髓内侧典型的“心”型孤立性梗死。数字
减影血管造影（ＤＳＡ）显示病例１为椎基底动脉粥样硬化，病例２为椎基底动脉粥样硬化、狭窄及闭塞。
２４篇文献共纳入２９例患者，延髓“心”型梗死２１例，脑桥“心”型梗死８例。本中心和文献报道共计３１例
患者。男性２８例，女性３例，发病年龄３２～８７（６０．３±１２．１）岁。出现球麻痹症状２９例（２９／３１，９３．５５％），
感觉障碍２３例（２３／３１，７４．１９％），四肢瘫痪３１例（１００％），进展性病程２９例（２９／３１，９３．５５％），累及呼
吸２３例（２３／３１，７４．１９％），预后不良２４例（２４／２９，８２．７６％），死亡６例（６／２９，２０．６９％）。２９例患者行
ＭＲＡ、ＣＴＡ或ＤＳＡ检查，椎基底动脉无明显异常或仅存在粥样硬化７例（７／２９，２４．１４％），椎基底动脉狭
窄或发育不良１１例（１１／２９，３７．９３％），椎基底动脉存在闭塞１１例（１１／２９，３７．９３％）。结论　双侧脑桥
延髓内侧“心”型孤立性梗死病例临床罕见，其在脑ＭＲＩ上形态学特殊。此类患者病因常为椎基底动脉
粥样硬化、狭窄或闭塞；病程常呈进展性，四肢瘫痪，常累及呼吸，病情危重，容易误诊、漏诊；应尽快行脑

ＭＲＩ及ＤＳＡ检查，争取早诊断、早治疗，以改善预后。
　　［关键词］　脑梗死；“心”型梗死；磁共振成像；数字减影血管造影
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　　双侧脑桥延髓内侧梗死在临床上非常少见，在磁
共振上可呈现出特征性的“心”型病灶，国内外目前仅

见少量病例报道［１－４］。缺血性卒中常表现为偏瘫、偏

身感觉障碍、言语欠清等神经功能缺损症状，而双侧脑

桥延髓内侧梗死患者，早期临床症状常不典型，多呈进

展性，易出现呼吸障碍，容易误诊和漏诊。本研究报道

２例累及双侧桥延交界区内侧“心”型孤立性梗死患
者，复习相关文献并对累及双侧脑桥延髓内侧孤立性

梗死患者临床特点和影像学特征进行总结分析，供临

床借鉴参考，以期提高对该类疾病的诊疗水平。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　纳入２０１９年５月至２０２０年２月广东药科大学附
属第一医院神经内科收治的２例累及双侧脑桥、延髓
内侧“心”型孤立性梗死患者的临床和影像学资料，进

行回顾性分析。１例为男性，６０岁；１例为女性，６７岁。
纳入标准：①符合“２０１８年中国急性缺血性脑卒中诊
治指南”的急性脑梗死诊断标准［５］；②脑弥散加权成
像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）显示急性梗死病
灶（表现为高信号）位于双侧脑桥或延髓内侧，且为本

次发病症状及体征相符的责任病灶；③纳入病例均行

数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ）检查，评估病变血管的严重程度。本研究经广东
药科大学附属第一医院伦理委员会审查批准（医伦审

［２０２２］第３１号）。
　　病例１，女性，６７岁，于２０１９年５月５日在家里休
息时突发头晕，伴恶心呕吐，就诊当地医院，行头颅ＣＴ
未见明显出血，予止晕、止呕等治疗后症状有改善。

５月７日凌晨突发左侧肢体无力，以左上肢明显，伴言
语欠清，当地医院给予双联抗血小板、普伐他汀等治

疗，５月８日出现右侧肢体无力，后四肢无力逐渐加重
并出现不能言语，于５月９日到我院住院治疗。既往有
高血压病史、糖尿病史。入院查体：ＢＰ１３４／６８ｍｍＨｇ，
神清，不能言语，能按嘱睁闭眼及点头或摇头示意，双

侧眼球向各方向活动正常，双侧鼻唇沟无变浅，不能伸

舌，咽反身减弱，双上肢肌力０级，右下肢肌力２级，左
下肢肌力１级，四肢肌张力减低，四肢腱反射减弱，双
下肢巴氏征阳性。美国国立卫生研究院卒中量表

（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评
分［６］２２分。患者入院后予双联抗血小板、强化他汀、
改善侧支循环、抗氧自由基等及对症支持治疗。５月
１０日出现喘憋，呼吸浅快，血氧饱和度下降，予气管插
管，呼吸机支持。经治疗后患者四肢仍严重瘫痪，不能

０２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



言语，撤离呼吸机后返当地医院继续治疗。

　　病例２，男性，６０岁，于２０２０年２月１日１９：００在
家里突然跌倒在地，扶起时不能站立，左侧肢体无力，

当时左下肢行走拖步，左手持物费力，伴言语欠清，尚

能被人理解，家人扶其在家里休息，未到医院诊治。起

病第２天２１：００，家人发现患者言语欠清症状加重，让
人难以理解，左侧肢体无力进一步加重，并出现右下肢

无力，起步困难，不能在搀扶下行走，伴饮水呛咳，吞咽

困难，到我院急诊就诊，急查头颅 ＣＴ未发现明显出血
及低密度影。拟“急性脑梗死”收入我科卒中病房。

既往无特殊病史。入院查体：ＢＰ１８０／１００ｍｍＨｇ。言
语欠清，双软腭抬举减弱，悬雍垂偏左，右上肢肌力

４级，双下肢和左上肢肌力 ３级，左侧肱二头肌、肱三
头肌、膝反射、跟腱反射活跃、左侧踝阵挛阳性，左侧巴

氏征阳性。右侧肱二头肌、肱三头肌、膝反射、跟腱反

射活跃，右侧巴氏征阴性。ＮＩＨＳＳ评分１２分。患者入
院后予抗血小板、强化他汀、改善侧支循环及对症治

疗。起病第３天出现四肢无力、言语障碍进一步加重，
伴喘憋，呼吸浅快，窦性心动过速，予气管插管，呼吸机

支持，后病情仍进行性加重，治疗无效死亡。

　　检索 Ｐｕｂｍｅｄ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国知网和万方等
数据库收录的 ２０１１－２０２２年公开发表的脑桥延髓
“心”型（因双侧延髓内侧梗死典型病灶为“心”型、

“Ｙ”型或“Ｖ”型，“Ｙ”型或“Ｖ”型和“心”型形态相似，
一并纳入检索研究）孤立性梗死患者的文献数据。病

例报告需具有完整的病例及检查资料。无法提供完整

资料、质量差、重复报告的文献予以剔除。最后纳入国

内文献１２篇，国外文献１２篇，２４篇文献共纳入２９例
患者。

１．２　方法
　　回顾性分析在我院住院治疗的２例累及双侧脑桥
延髓内侧“心”型孤立性梗死患者的病例资料，包含脑

血管病危险因素、临床症状、临床评估依据（ＮＩＨＳＳ评
分；２周内的脑磁共振影像检查，包括 Ｔ１加权成像、Ｔ２
加权成像、ＤＷＩ成像；ＤＳＡ）。由２位高年资脑血管病
专科医师对上述影像指标独立评估并作出判断；如存

在分歧，经协商后最终确定。参考《中国脑血管病防

治指南规范》［７］进行治疗，有呼吸衰竭者予气管插管、

呼吸机支持。

　　文献报道及本中心共３１例病例。归纳总结３１例

病例的临床表现、影像特征、治疗和转归。

２　结果

２．１　本中心及国内外文献报道患者的临床资料

　　检索国内外文献共获得２４篇文献［１－４，８－２７］２９例患
者的临床资料，结合本中心患者共计３１例，男性２８例，
女性３例，发病年龄３２～８７（６０．３±１２．１）岁。“心”型
脑桥梗死９例，“心”型延髓梗死 ２２例。患者均为急
性起病，出现球麻痹症状２９例（２９／３１，９３．５５％），感觉
障碍２３例（２３／３１，７４．１９％），四肢瘫痪３１例（１００％），
进展性病程 ２９例（２９／３１，９３．５５％），累及呼吸 ２３例
（２３／３１，７４．１９％）。３１例患者有 ３例行 ＤＳＡ检查，
２６例行ＭＲＡ或ＣＴＡ检查，１例行ＴＣＤ检查，１例行血
管超声检查；血管无明显异常或仅存在粥样硬化７例
（７／２９，２４．１４％），椎基底动脉狭窄或发育不良 １１例
（１１／２９，３７．９３％），椎基底动脉存在闭塞１１例（１１／２９，
３７．９３％）。１例患者进行了静脉溶栓治疗，３０例患者
未予动静脉溶栓或机械取栓治疗。预后：治疗后随访

０～２０个月，预后良好者５例（５／２９，１７．２４％），预后不
良患者有２４例（２４／２９，８２．７６％），其中卧床或轮椅生
活不能自理者 １８例（１８／２９，６２．０７％），死亡 ６例（６／
２９，２０．６９％），见表１。
２．２　本中心２例患者的影像学表现
　　病例１起病 ４ｄ后行头部 ＭＲＩ检查。轴面 ＤＷＩ
成像示双侧脑桥、桥延交界区及少部分上段延髓腹内

侧急性“心”型梗死（图１Ａ、Ｂ）。起病４ｄ后ＤＳＡ示双
侧椎动脉（颅内段）及基底动脉粥样硬化（图１Ｄ～Ｆ）。
　　病例２起病３ｄ后行头部ＭＲＩ检查，轴面ＤＷＩ成
像示双侧延髓、桥延交界区及少部分脑桥腹内侧急性

“心”型梗死（图２Ａ、Ｂ）；起病４ｄ后 ＤＳＡ示双侧椎动
脉Ｖ４段至基底动脉弥漫性中至重度狭窄，基底动脉近
段闭塞，基底动脉远段由左侧小脑下后动脉通过小脑软

脑膜动脉二级侧支循环向基底动脉远段供血区域少量

代偿供血，左侧椎动脉起始处重度狭窄（图２Ｄ～Ｆ）。
２．３　“心”型梗死区域供血动脉情况
　　２例患者在磁共振 Ｔ２ＷＩ成像上具有典型的双侧

脑桥或延髓内侧“心”型梗死灶（图 ３Ａ、Ｂ），其责任血
管相对典型，结合ＤＳＡ造影结果及Ｔ２ＷＩ成像构建还原
的梗死区域椎基底动脉及其主要分支血管（图３Ｃ、Ｄ）。

１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）



表１　３１例“心”型脑桥延髓内侧梗死患者的主要临床表现及影像特征

作者（年度） 性别 年龄／岁 部位 病灶形态 球麻痹 感觉障碍 四肢瘫痪 累及呼吸 进展性 病因 预后

ＫＲＩＳＨＮＡＮ（２０１１）［８］ 男 ７０ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉粥样硬化狭窄 不良

ＭＡ（２０１１）［９］ 男 ４９ 延髓 心型 ＋ － ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉大致正常 不良

男 ４８ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 右椎终末段闭塞 良好

ＴＡＩ（２０１２）［１０］ 男 ６０ 延髓 心型 ＋ － ＋ ＋ ＋
基底动脉近端狭窄，左椎动

脉闭塞
死亡

ＩＳＨＩＺＡＷＡ（２０１２）［３］ 男 ８７ 脑桥 心型 ＋ － ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉粥样硬化 不良

Ｌｉｕ（２０１３）［１１］ 女 ７０ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ － ＋ 右椎动脉末端狭窄 良好

ＪＡＷＡＤ（２０１３）［４］ 男 ３２ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ － ＋ 椎基底动脉大致正常 良好

ＺＨＡＮＧ（２０１３）［１］ 男 ７５ 延髓 Ｙ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 右椎终末段狭窄 死亡

男 ６２ 延髓 Ｙ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉粥样硬化 不良

ＶＥＮＫＡＴＥＳＡＮ（２０１４）［１２］ 男 ５３ 脑桥 心型 ＋ ＋ ＋ － － 椎基底动脉闭塞 不良

ＧＵＯ（２０１４）［１３］ 男 ５２ 延髓 Ｙ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉闭塞 不良

ＳＥＮ（２０１５）［１４］ 男 ６０ 脑桥 心型 ＋ － ＋ ＋ ＋ 基底动脉正常 死亡

ＺＨＡＮＧ（２０１５）［１５］ 男 ４８ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 非优势椎动脉闭塞 良好

ＭＯＮＴＡＬＶＯ（２０１５）［１６］ 男 ８１ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 左椎终末段中度狭窄 死亡

ＣＡＯ（２０１５）［２］ 男 ８０ 脑桥 心型 － － ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉狭窄 不良

女 ６１ 脑桥 心型 ＋ ＋ ＋ － ＋ 椎基底动脉大致正常 不良

ＴＳＥＴＳＯＵ（２０１６）［１７］ 男 ６３ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 右椎动脉闭塞 不良

ＴＩＡＮ（２０１６）［１８］ 男 ７８ 延髓 Ｙ型 ＋ ＋ ＋ － －
ＴＣＤ：双侧椎动脉及基底动

脉闭塞
／

ＣＨＥＮ（２０１７）［１９］ 男 ６４ 脑桥 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉多发狭窄闭塞 死亡

ＣＨＥＮ（２０１８）［２０］ 男 ５１ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ － ＋ 右侧椎动脉Ｖ４段闭塞 良好

ＧＡＯ（２０１８）［２１］ 男 ５２ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ － ＋ 双侧椎动脉、基底动脉纤细 不良

ＪＩＡ（２０１８）［２２］ 男 ６１ 脑桥 Ｖ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋
右侧椎动脉颅内段轻度狭

窄，左侧椎动脉发育不良
不良

男 ６５ 脑桥 心型 ＋ － ＋ ＋ ＋ 双侧椎动脉颅内段轻度狭窄 不良

男 ３９ 延髓 Ｖ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 双侧椎动脉颅内段轻度狭窄 不良

ＬＵ（２０１９）［２３］ 男 ５４ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 左侧椎动脉Ｖ４纤细及狭窄 不良

ＬＩＵ（２０１９）［２４］ 男 ５３ 延髓 Ｖ型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 右椎动脉终末段狭窄 不良

ＷＡＮＧ（２０２０）［２５］ 男 ５８ 延髓 心型 ＋ － ＋ － ＋ 右侧椎动脉纤细、闭塞 ／

ＪＩＡＮＧ（２０２０）［２６］ 男 ５１ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 左侧椎动脉终末段轻度狭窄 不良

ＸＵ（２０２１）［２７］ 男 ６５ 延髓 Ｖ型 － － ＋ ＋ ＋ 超声：右椎动脉闭塞 不良

本中心病例１ 女 ６７ 脑桥 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ 椎基底动脉粥样硬化 不良

本中心病例２ 男 ６０ 延髓 心型 ＋ ＋ ＋ ＋ ＋
椎基底动脉粥样硬化狭窄

闭塞
死亡

２２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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Ａ、Ｂ：ＤＷＩ及Ｔ２ＷＩ显示急性双侧脑桥内侧梗死，具有特征性的“心”型外观；Ｃ：矢状面Ｔ２ＷＩ呈高信号，病灶累及

脑桥与延髓交界处及少部分上段延髓；Ｄ～Ｆ：ＤＳＡ显示双侧椎动脉（颅内段）和基底动脉粥样硬化

图１　 “心”型脑桥梗死（病例１）的ＭＲＩ和ＤＳＡ表现
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Ａ、Ｂ：ＤＷＩ及Ｔ２ＷＩ显示急性双侧延髓内侧梗死，具有特征性的“心”型外观；Ｃ：ＭＲＡ提示椎基底动脉闭塞；Ｄ～Ｆ：ＤＳＡ
显示双侧椎动脉（颅内段）和基底动脉粥样硬化性狭窄或闭塞，仅基底动脉远端有少量次级侧支代偿；箭头示左

椎动脉起始处严重狭窄

图２　 “心”型延髓梗死（病例２）的ＭＲＩ和ＤＳＡ表现

３２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）
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ＢＡ：基底动脉；ＶＡ：椎动脉；ＡＳＡ：脊髓前动脉；ＰＩＣＡ：小脑后下动脉；ＡＩＣＡ：小脑前下动脉；ＰＢ：旁正中支；ＢＢ：基底

支；ＤＢ：背外侧支；ＣＳＴ：皮质脊髓束；ＣＴＢ：中央被盖束；ＭＬ：内侧丘系；ＭＬＦ：内侧纵束；Ｐ：锥体束

Ａ：“心”型脑桥梗死（病例１）ＭＲＩ表现；Ｂ：“心”型延髓梗死（病例２）ＭＲＩ表现；Ｃ：“心”型脑桥梗死区供血动脉示

意图；Ｄ：“心”型延髓梗死区供血动脉示意图

图３　 Ｔ２ＷＩ成像“心”型梗死区域供血动脉示意图

３　讨论

　　双侧延髓内侧梗死首次报道于 １９３７年，由
ＤＡＶＩＳＯＮ［２８］在１９３７年经尸体解剖确诊。磁共振ＤＷＩ
序列显示双侧延髓内侧梗死特征性的“心”型病灶由

ＭＡＥＤＡ等在２００４年首次报道［２９］。而双侧脑桥旁正

中及前外侧区的“心”型梗死病灶则由 ＩＳＨＩＺＡＷＡ
等［３］于２０１２年首次报道。目前双侧脑桥延髓内侧
“心”型梗死都仅见于少量病案报道，其病灶类型特

殊，研究此类患者的临床及影像特征具有重要意义。

本研究回顾性分析本中心 ２例双侧脑桥延髓内侧

“心”型孤立性梗死病例，同时检索文献分析 ２４篇文
献２９例病例，共计３１例病例，探讨双侧脑桥延髓内侧
“心”型孤立性梗死患者的临床特点及影像特征，以提

高对该类疾病的认识、评估、诊断及治疗水平。

　　“心”型梗死病灶是双侧脑桥延髓内侧梗死在磁
共振上典型的影像特征。本中心病例１的病灶大部分
位于脑桥，呈现出典型宽“心”型改变，病灶累及桥延

交界区和少部分上段延髓，在上段延髓出现“Ｖ”型改
变。例２病灶大部分位于延髓，呈现出窄“心”型表
现，病灶累及桥延交界区和少部分下部脑桥。回顾性

分析近年来双侧脑桥延髓内侧梗死的文献［１－４，８－２７］，双

４２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



侧脑桥内侧梗死病灶多呈“心”型，而双侧延髓内侧梗

死病灶可表现为“心”型、“Ｖ”型及“Ｙ”型等病灶。双
侧脑桥内侧梗死的“心”型病灶较宽，有时似“苹果”的

侧面，有“Ｖ”型脑桥梗死病灶的报道，但其病灶主体在
桥延接合部［２２］。双侧延髓内侧梗死“心”型病灶常位

于延髓上部，“心”型窄，面积小，也常表现为“Ｖ”型或
“Ｙ”型，其病灶形状的差异可能与梗死的部位、责任血
管病变严重程度及所支配范围有关［１］。结合文献分

析，双侧脑桥内侧与双侧延髓内侧梗死的病灶形态存

在差异，脑桥病灶为宽“心”型病灶，延髓病灶可为窄

“心”型、“Ｖ”型或“Ｙ”型等病灶。
　　双侧脑桥延髓内侧梗死病灶的形态与其血供有重
要关系。脑桥腹侧至背侧可分为前内侧区、前外侧区、

外侧区，分别由旁正中动脉、短旋支动脉和长旋支动脉

３组穿支血管供应［１４］。脑桥“心”型梗死病灶区域属

脑桥旁正中和前外侧区，此区域常由双侧脑桥旁正中

支和短旋支动脉同时或相继受累所致；而小脑上动脉

和小脑前下动脉侧支循环常较丰富，长旋支则不易受

累［１４］。结合脑桥血供特点和病例 １ＤＳＡ和 ＭＲＩ结
果，考虑病例１责任血管为双侧脑桥旁正中支及短旋
支动脉，其受累闭塞导致脑桥双侧前内侧区和双侧前

外侧区梗死，出现“心”型脑桥病灶（图３Ｃ）。根据延
髓血供，延髓从腹侧至背侧可分为前内侧区、前外侧

区、外侧区及背侧区。双侧延髓内侧梗死病灶主要位

于前内侧区及前外侧区，该区域血供主要来源于椎动

脉和脊髓前动脉，其中下２／３由双侧脊髓前动脉及其
汇合而成的前正中动脉延髓支供血，上１／３由椎动脉
旁分支供血［３０－３１］。结合病例２ＤＳＡ和ＭＲＩ结果，考虑
病例２责任血管为椎基底动脉融合段，同时累及脊髓
前动脉，其受累闭塞导致延髓双侧前内侧区及双侧前

外侧区梗死，出现“心”型延髓病灶（图３Ｄ）。我们在
复习脑桥延髓血供文献［８，２６，３０－３１］的基础上，结合本中

心２例患者Ｔ２ＷＩ上典型的双侧脑桥延髓内侧“心”型
梗死病灶及ＤＳＡ检查结果，构建还原梗死区椎基底动
脉及其主要分支血管，供临床借鉴参考，这让临床医师

能更直观、形象地认识双侧脑桥延髓梗死的血供和影

像特征。

　　脑桥内侧梗死的病因与小血管病变密切相关，有
研究表明累及脑桥表面的孤立性脑桥梗死患者仅有

１６％ＭＲＡ显示基底动脉狭窄，而 ６０％基底动脉无明
显异常，认为基底动脉分支病变多由未引起管腔狭窄

的早期粥样斑块所致［３２］。而双侧延髓内侧梗死的病

因，有文献报道多达５７．７％的患者由动脉粥样硬化所
致，而３８．５％的患者脑 ＭＲＡ未见明显异常［３３］。病例

１ＤＳＡ显示双侧椎动脉颅内段及基底动脉未见明显狭
窄、斑块形成，仅存在轻微动脉粥样硬化表现。结合患

者脑桥“心”型梗死形态及供血动脉，基底动脉的粥样

硬化导致旁正中动脉及短旋支动脉闭塞是此患者梗死

的病因。病例２ＤＳＡ显示双侧椎动脉与基底动脉融
合区的血管均存在明显动脉粥样硬化，局部中至重度

狭窄及闭塞。结合患者延髓“心”型梗死形态及供血

动脉考虑动脉粥样硬化性血管狭窄闭塞是造成患者延

髓“心”型梗死的病因。本中心和文献报道共计３１例
双侧脑桥延髓内侧“心”型梗死患者，有２９例有ＭＲＡ、
ＣＴＡ或ＤＳＡ脑血管评估结果，结果表明动脉粥样硬
化、狭窄及闭塞是双侧脑桥延髓内侧梗死的主要病因。

　　脑桥延髓含大量的神经传导纤维及神经核团，不
同部位的双侧内侧梗死会导致不同的临床症状，最常

见的临床表现是四肢瘫痪、球麻痹、感觉障碍、呼吸衰

竭等，四肢瘫痪常呈进行性加重［２，２４］。脑桥延髓交界

区有锥体束及内侧丘系等重要结构，首发症状常为双

侧肢体无力和感觉障碍，病情进展时病灶范围扩大，此

时会累及舌下神经、下橄榄核。例１以头晕、恶心呕吐
起病，病例２以肢体无力、构音障碍起病。２例患者病
程均为进展性，都出现了四肢瘫痪，球麻痹症状，后又

出现呼吸衰竭，需呼吸机支持。２例患者均有呼吸受
累且症状重，考虑与其梗死病灶均累及到脑桥延髓交

界区，且梗死面积较大、较深，影响到呼吸中枢有

关［３４］。本中心及文献报道 ３１例患者有高达 ９３．５５％
的患者病程呈进展性，１００％的患者出现四肢瘫痪，
７４．１９％的患者呼吸受累，预后不良的患者达８２．７６％。
检索文献纳入的病例部分随访时间较短，如能延长随

访时间，预后不良及死亡的患者可能更多。以上结果

表明双侧脑桥延髓内侧“心”型梗死的患者病程多为

进展性，四肢瘫痪，易出现呼吸衰竭，病情重且预后

不佳。

　　鉴别诊断方面，病例１以头晕、恶心呕吐起病，继
发四肢无力、不能言语，后出现呼吸衰竭，诊断为累及

桥延交界区的双侧脑桥内侧梗死，此病需与脑桥中央

髓鞘溶解［３］和可逆性后循环脑病［３５］等鉴别。脑桥中

央髓鞘溶解症是以对称性脑桥脱髓鞘特征的疾病，此

病常有血钠快速纠正史，ＭＲＩ影像上可显示脑桥中央
特征性“蝙蝠翼”样异常信号。而可逆性后循环脑病

常有血压明显升高史，常伴头痛，而神经系统定位体征

５２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１）



常不明显，此病被认为与脑血管自动调节功能障碍和

过度灌注有关。病例２诊断为累及桥延交界区的双侧
延髓内侧梗死，早期出现四肢瘫痪、感觉减退、二便失

禁现象，需注意与吉兰巴雷综合征［９］鉴别。病例２的
表现也符合脊髓病变的临床表现，需与脑干脑炎或高

位脊髓病变鉴别。早期动态复查脑 ＭＲＩ，尤期是
ＤＷＩ，对双侧桥延内侧梗死的诊断及鉴别诊断具有重
要意义。

　　缺血性脑卒中的治疗主要包括动静脉溶栓、机械
取栓、抗血小板聚集、强化他汀等治疗。本中心２例患
者及文献报道的２９例患者仅有１例进行静脉溶栓治
疗，３０例未能进行动静脉溶栓、机械取栓治疗，导致治
疗效果欠佳。其可能的原因为双侧脑桥延髓内侧梗死

容易漏诊、误诊，同时病程危重，常未能及时完善脑

ＭＲＩ及ＤＳＡ检查，错过了动静脉溶栓及机械取栓治疗
的时间窗。３１例患者中男性病例占绝对多数，高达
９０．３２％（２８／３１），这似乎是一种“钟爱”于男性的梗死
类型；此类梗死平均发病年龄相对年轻，临床工作中遇

到急性进展性四肢瘫痪、球麻痹及呼吸障碍的患者，尤

其是相对年轻的男性患者应考虑双侧脑桥延髓梗死。

此类患者的血管病变可轻可重，但病情危重，应尽快行

脑ＭＲＩ及ＤＳＡ检查，以尽早明确梗死类型及责任血
管，争取早期动静脉溶栓及血管内治疗，以改变病程发

展方向，改善预后。

　　综上所述，本研究发现双侧脑桥延髓内侧的特征
性“心”型孤立性梗死病例均有特殊的临床及影像特

征。此类患者常表现为急性起病、进展性病程、四肢瘫

痪，易出现呼吸衰竭，病情重，预后不良。分析其预后

不良的主要原因有：①双侧脑桥延髓内侧梗死病灶相
对较大，易累及呼吸中枢导致呼吸障碍等临床严重并

发症；②后循环脑梗死临床表现种类多，血管病变可为
单纯的椎基底动脉粥样硬化，也可为严重的粥样硬化、

狭窄及闭塞，易误诊、漏诊。此类患者应尽快行脑ＭＲＩ
检查以早期评估诊断；有条件的医院应尽早行ＤＳＡ明
确病因，以求早期动静脉溶栓及血管内治疗等精准治

疗，改善预后。
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