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以传导束型感觉障碍为临床体征的延髓外侧梗死２例报告
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　　延髓梗死是一种较常见的脑干梗死类型，临床表
现形式多样，根据延髓受损的部位不同，可以分为内侧

梗死和外侧梗死。Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征是一种主要由于
小脑后下动脉或椎动脉病变导致延髓外侧梗死的临床

综合征。典型的Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征临床主要表现为眩
晕、呕吐、交叉性感觉障碍、Ｈｏｒｎｅｒ征、小脑性共济失
调、构音障碍及吞咽困难等症状及体征，其中以交叉性

感觉障碍，即同侧面部与对侧躯体痛温觉减退或消失

为最具有特征性的临床表现。以传导束型感觉障碍为

主要表现，即类似脊髓病变且不伴有其他延髓体征的

延髓外侧梗死非常罕见，相关报道甚少，现将我科近期

收治的２例患者进行报道，以供临床参考。

１　临床资料

病例１：患者，女，４８岁，因头晕、恶心、呕吐１ｄ入
院。既往无高血压、糖尿病史；否认毒物接触史，否认

家族遗传病史。患者于入院前１ｄ无明显诱因出现头
晕伴视物旋转、站立不稳，感恶心、欲吐，伴头痛、左下

肢麻木，无口齿不清、视物成双、吞咽困难、饮水呛咳、

跌倒、肢体抽搐、肢体无力等症状。神经系统查体：神

志清楚，语言清晰；双侧瞳孔等大形圆，直径约３ｍｍ，
对光反射灵敏，眼球各项运动到位，无眼震；面部痛觉

对称，口角不歪，鼻唇沟对称，悬雍垂居中。四肢肌力

５级，肌张力正常，双侧病理征（－）；指鼻试验（－），
跟－膝－胫试验（－），闭目难立征（－）。左侧 Ｔ８以
下痛觉减退。脑膜刺激征（－）。急诊头颅ＣＴ未见明

显异常。完善头颅 ＭＲＩ弥散加权成像提示右侧延髓
外侧梗死（图１ａ）；头颈部ＣＴＡ提示右侧椎动脉Ｖ４段
粗细不均，局部管腔扩张（图１ｂ）；颈胸段脊髓 ＭＲＩ未
见明显异常（图１ｃ、ｄ）。拟进一步完善高分辨 ＭＲＩ检
查明确是否为夹层动脉瘤，但患者因个人原因未能进

一步检查。入院后予以抗血小板、改善循环、调脂、清

除自由基等治疗。患者病情好转出院，头晕、恶心等症

状缓解，遗留有左下肢麻木症状。

病例 ２：患者，女，６０岁，因头晕伴左下肢麻木
１０余天入院。既往有高血压史 １０年，收缩压高达
１８０ｍｍＨｇ以上，平素口服“苯磺酸氨氯地平”控制血
压，自述血压控制尚可。否认糖尿病史，否认毒物接触

史及家族遗传病史。患者于入院前１０余天无明显诱
因出现头晕，行走时易向右侧偏斜，感左下肢麻木、冷

热感减退，无恶心、呕吐，无视物旋转、口齿不清、吞咽

困难、饮水呛咳，肢体抽搐、肢体无力等症状。神经系

统查体：神志清楚，语言清晰；双侧瞳孔等大形圆，直径

约３ｍｍ，对光反射灵敏，眼球各项运动到位，无眼震；
面部痛觉对称，口角不歪，鼻唇沟对称，悬雍垂居中。

四肢肌力５级，肌张力正常，双侧病理征（－）；指鼻试
验（－），跟膝胫试验（－），闭目难立征（＋）。左侧Ｔ１０
以下痛觉减退，脑膜刺激征（－）。头颅ＭＲＩ弥散加权
成像提示右侧延髓外侧及右侧小脑半球 ＤＷＩ高信号
ＡＤＣ低信号病灶（图２ａ、ｂ）；头颈部 ＣＴＡ提示双侧颈
内动脉虹吸部、椎动脉颅内段及基底动脉钙斑影，伴管

腔粗细不均匀，局部轻度－中度狭窄（图２ｃ）。入院后
予以抗血小板、改善循环、调脂、清除自由基等治疗。

患者病情好转出院，头晕等症状缓解，左下肢麻木症状

减轻。
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ａ：头颅ＭＲＩ提示右侧延髓外侧部ＤＷＩ序列像可见一类圆形高信号病灶；ｂ：头颈部ＣＴＡ提示右侧椎动脉Ｖ４段粗细不均，局部管腔

扩张；ｃ：颈段脊髓ＭＲＩ未见明显异常；ｄ：胸段脊髓ＭＲＩ未见明显异常

图１　病例１影像学检查结果

ａ：头颅ＭＲＩ弥散成像序列提示右侧延髓外侧及右侧小脑半球 ＤＷＩ高信号病灶；ｂ：右侧延髓外侧及右侧小脑半球 ＡＤＣ低信号病

灶；ｃ：头颈部ＣＴＡ提示双侧颈内动脉虹吸部、椎动脉颅内段及基底动脉钙斑影，伴管腔粗细不均匀，局部轻度－中度狭窄

图２　病例２影像学检查结果

２　讨论

延髓背外侧综合征最早由 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ于１８９５年
首次报道，是脑干综合征里较为常见的一种，又称

Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征，是由于各种原因导致延髓背外侧
部受损，引起相应的神经核团及神经束损害而出现的

一组临床综合征［１］。经典的 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征，临床
表现为五大常见症状及体征：①眩晕、恶心、呕吐伴眼
震；②吞咽困难、声音嘶哑、饮水呛咳、病侧软腭麻痹以
及咽反射减弱；③交叉性感觉障碍；④病侧 Ｈｏｒｎｅｒ征；
⑤病侧小脑性共济失调。然而，临床上完全表现这些
特征的患者并不多，一般仅有其中几项，甚至１项临床
表现。其中，交叉性感觉障碍是 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征最
具特征性的临床表现，即同侧面部与对侧躯体痛温觉

减退或消失，是由于三叉神经脊束、三叉神经脊束核与

对侧交叉的脊髓丘脑侧束受损所致。然而 Ｋｉｍ［２］报
道，１３０例单纯延髓背外侧综合征的患者，仅有２６％表
现出典型的交叉性感觉障碍，还可出现其他的７种感
觉障碍类型：①病灶对侧面部与躯体感觉障碍，是因病
灶侧三叉神经二级纤维即三叉丘系与脊髓丘脑侧束受

损所致；②双侧面部及病灶对侧躯体感觉障碍，是因病
灶侧三叉神经脊束、三叉神经脊束核及以对侧交叉的

三叉丘系与脊髓丘脑侧束受损所致；③仅病灶对侧躯
体感觉障碍，是因病灶侧仅脊髓丘脑侧束受损所致；④
仅病灶侧面部感觉障碍，是因病灶侧三叉神经脊束、三

叉神经脊束核受损所致；⑤仅双侧面部感觉障碍，是因
病灶侧三叉神经脊束、三叉神经脊束核及三叉丘系纤

维受损所致；⑥仅病灶对侧面部感觉障碍，是因病灶侧
三叉丘系纤维受损所致；⑦仅双侧躯体感觉障碍，是病
变影响双侧脊髓丘脑侧束或血管变异所致。但未发现

类似于脊髓半切综合征时出现病灶对侧某一脊髓平面

以下躯体感觉障碍，即传导束型感觉障碍。Ｚｈａｎｇ
等［３］提出的Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征感觉障碍分型中提到可
出现同侧面部及对侧腰平面以下躯干、肢体感觉障碍，

是由于病灶侧三叉神经脊束、三叉神经脊束核及腰骶

部脊髓丘脑侧束受损。Ｐｈａｎ等［４］于 １９９９年报道了

１例仅以Ｔ９平面以下浅感觉障碍为表现的延髓外侧

梗死。Ｓｏｎｇ等［５］于２００７年报道了１例以Ｔ４平面以下
浅感觉障碍的延髓外侧梗死。最近的文献报道中也可

见到延髓背外侧综合征出现病灶对侧 Ｔ３、Ｔ６、Ｔ１０平面

以下浅感觉障碍的病例［６８］。因此，延髓梗死临床表现

复杂多样，且延髓外侧梗死可以出现传导束型感觉障

碍。延髓背外侧综合征出现类似脊髓传导束型感觉障
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碍变异与其独特的解剖结构有关。脊髓丘脑侧束在脊

髓的分布特征为由外向内依次是骶、腰、胸、颈部的感

觉纤维，脊髓丘脑侧束上行到延髓时走行在延髓背外

侧，但其内部的神经纤维依然按照这个次序，因此当小

的病灶损害局限于胸腰骶部分纤维而未累及颈部感觉

纤维时，可出现类似脊髓病变的传导束型感觉障碍。

本文２例患者梗死范围小，病变均局限于延髓下部靠
外侧的浅表位置，避开了脊髓丘脑侧束内侧部分的颈

部、上胸部神经纤维，只有脊髓丘脑侧束外侧部分如下

胸段、腰、骶部受损，因此临床表现为传导束型感觉障

碍，同时也未累及疑核、三叉神经脊束及三叉神经脊束

核，而无吞咽困难、饮食呛咳、同侧面部浅感觉障碍等

临床症状。病例２延髓梗死的面积更小，范围更偏外
侧，故脊髓丘脑侧束下胸部感觉纤维受损更少，因此感

觉障碍平面较病例１更低。
本文２例患者的临床表现分别为病灶对侧 Ｔ８或

Ｔ１０以下痛觉减退，按照神经内科常规诊断思维，应首
先考虑脊髓病变。因为传导束型感觉障碍是脊髓病变

的特点，而延髓病变出现感觉障碍平面的临床表现很

少见。因此在出现传导束型感觉障碍时，我们还要考

虑到延髓病变的可能，这是由于脊髓丘脑侧束在延髓

内具有自外而内排列的构筑关系，即自外而内分别传

导下肢、躯干、上肢的浅感觉，较小的梗死灶可仅损害

其中部分感觉纤维，因而出现传导束型感觉障碍。但

本组２例患者起病时均以头晕为表现，提示非脊髓病
变可能。因此临床上遇到传导束型感觉障碍，不但要

考虑脊髓病变，还应该仔细询问病史及进行全面的神

经系统检查，注意与非典型的延髓背外侧综合征的相

鉴别，从而更早明确诊断，以免延误诊治。
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ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈｔｒｕｎｃａｌｌａｔｅｒｏｐｕｌｓｉｏｎａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｄｐａｉｎａｎｄｔｅｍｐｅｒａ

ｔｕｒｅｓｅｎｓａｔｉｏｎｂｅｌｏｗＴ１０ｓｅｎｓｏｒｙｌｅｖｅｌ［Ｊ］．ＲｉｎｓｈｏＳｈｉｎｋｅｉｇａｋｕ，２０１４，

５４（１０）：８１９－８２３．

［７］ＨｏｎｇｏＨ，ＴａｎａｋａＹ，ＳｈｉｍａｄａＹ，ｅｔａｌ．Ｄｅｒｍａｔｏｍａｌｓｅｎｓｏｒｙｍａｎｉｆｅｓｔａ

ｔｉｏｎｓｉｎｌａｔｅｒａｌｍｅｄｕｌｌａｒｙｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１４，

２３（１）：１８２－１８３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１２．０９．０１１．

［８］ＸｉａＣ，ＷａｎｇＱ，ＣｈｅｎＨＳ．ＰｕｒｅｓｅｎｓｏｒｙｄｅｆｉｃｉｔａｔｔｈｅＴ３ｓｅｎｓｏｒｙｌｅｖｅｌａｓ

ａｎｉｓｏｌａｔｅｄｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｏｆｌａｔｅｒａｌｍｅｄｕｌｌａｒｙｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＩｎｄｉ

ａ，２０１３，６１（３）：３２７－３２８．ｄｏｉ：１０．４１０３／００２８－３８８６．１１５０９６．

（编辑：刘　艺）
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