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摘要 目的：探讨延髓内侧梗死（MMI）患者的临床特点及影像学特征，以提高对此病的认识。方法：收集本

科收治的确诊为MMI的 7例患者的临床资料，回顾性总结分析其临床表现、影像学特征并复习相关文献。

结果：7例患者平均发病年龄为（59±0.7）岁，男女比例为5∶2，平均发病时间（5.6±0.5）d。均为急性病程，主要

临床表现为头晕、言语不清、肢体无力和肢体感觉麻木，2例患者有嗜睡症状，1例患者进展性加重。所有患

者磁共振弥散加权成像（DWI）序列上显示延髓内侧高信号，其中2例诊断为双侧MMI，1例合并有新发枕叶

梗死。5例患者行磁共振血管成像（MRA）检查发现存在椎动脉局部狭窄或闭塞。结论：MMI临床表现复杂

多样，尤其双侧延髓内侧更加罕见。典型临床表现为突发起病的肢体瘫痪（双侧MMI会出现四肢瘫痪），同

时常伴有迷走神经、舌下神经损伤症状。尽早完善头颅磁共振等影像学检查，有利于早期本病的诊治。
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Abstract Objective: The purpose of this study was to explore the clinical features and imaging features of

patients with medial medullary infarction（MMI）. Methods: Clinical data from 7 patients diagnosed with MMI

was collected; clinical and radiological features were retrospectively analyzed, and related literature was

reviewed. Results: The average age of onset in 7 patients was (59±0.7）years, and the ratio of males to females

was 5 ∶2. The average onset period was (5.6±0.5）days. All patients presented cases of acute disease. The main

clinical manifestations were dizziness, unclear speech, and weakness and numbness of limbs. There were 2

patients with narcolepsy and 1 patient with progressive aggravation. Diffusion-weighted magnetic resonance

imaging（DWI）was performed on all patients to display high signal in the medial medulla. Two patients were

diagnosed with bilateral intramedullary infarction, and 1 case showed a new occipital infarction. Magnetic

resonance angiography （MRA） found localized stenosis or occlusion of vertebral artery in 5 patients.

Conclusion: The clinical manifestation of MMI is complicated and varied and is especially rare in the bilateral

medulla. Typical clinical manifestation is paralysis of the limbs with sudden onset of disease（both limbs display

paralysis in bilateral MMI）, often accompanied by vagal nerve and hypoglossal nerve injury. Obtaining brain

MRI and similar imaging results as soon as possible is helpful to improving the diagnosis and treatment of early

diseases.
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延 髓 内 侧 梗 死（medial medullary

infarction，MMI）是较少见的缺血性脑卒中，

约占据全部脑梗死的 0.5%～1.5%[1,2]。本文

对我院近 4 年来收治的 7 例 MMI 病例总结

报道如下，以提高对MMI的早期识别率。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集我科2014年1月至2017年12月收

治的MMI患者 7例，男 5例，女 2例，男女比

例为 5 ∶2；发病年龄（61～83）岁，平均年龄

（59±0.7）岁；平均发病时间（5.6±0.5）d。

1.2 方法

收集 7例患者的临床资料，进行回顾性

分析。

2 结果

2.1 临床症状和既往史

本组患者有高血压病史 5例，有糖尿病

史 1例；有长期吸烟、饮酒史 3例，有混合型

高脂血症病史 1例；周围血管彩超检查提示

左股总、股浅动脉闭塞 1例。首发症状为急

性头晕 5 例（71.5%），言语表达不清 2 例

（28.6%），嗜睡 2 例（28.6%），突发四肢无力
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1 例（14.2%）；住院期间临床症状有进展性加重 1 例

（14.2%）。

2.2 神经系统损害体征

锥体束征阳性 4例，其中双侧巴氏征阳性 1例；肢

体对侧感觉障碍 4 例，存在共济失调 1 例。所有患者

均出现多组颅神经损伤表现，其中面神经受损 4 例，

舌咽和迷走神经受损 2例，舌下神经受损 2例，前庭性

眼震1例。

2.3 影像学检查

所 有 患 者 磁 共 振 成 像（magnetic resonance

imaging，MRI）检查均显示病灶位于延髓内侧，呈长

T1、长 T2 信号；弥散加权成像（diffusion weighted

imaging，DWI）序列上显示延髓内侧高信号，其中 2例

诊断为双侧MMI（“Y”形或心形梗死），1例延髓内侧呈

“曲棍球”样新发病灶，1例延髓内侧呈点状高信号，3

例延髓内侧条索状高信号，1例合并有新发枕叶梗死。

5 例 患 者 行 磁 共 振 血 管 成 像（magnetic resonance

angiography，MRA）检查发现存在椎动脉局部狭窄或

闭 塞 ，1 例 患 者 行 高 分 辨 磁 共 振（high resolution

magnetic resonance imaging，HRMRI）检查提示病变侧

椎动脉管壁局部狭窄伴斑块形成，责任血管管壁不均

匀强化，典型病例影像学表现见图1A-C。

2.4 治疗方法

所有患者无溶栓和血管内治疗适应症，入院后予

以阿司匹林或波立维抗血小板聚集，依达拉奉清除氧

自由基，立普妥稳定斑块，丁苯肽改善侧支循环治疗。

同时给予对症治疗头晕症状、营养神经和肢体康复训

练治疗。

2.5 近期预后

患者出院时均神志清楚，头晕起病患者 4例完全

缓解，言语表达不清症状轻度缓解1例，四肢无力起病

患者右侧肢体肌力恢复较明显，2例患者出院时感觉系

统检查较入院时轻度好转。

3 讨论

神经病学家Dejerine于 1914年首次描述MMI，同

时根据 MMI 的临床表现分为 4 种类型。①经典

Dejerine综合征：病灶对侧轻偏瘫、深感觉障碍和同侧

舌瘫三联征；②单纯轻偏瘫；③感觉运动性卒中：对侧

轻偏瘫、对侧深感觉减退、无舌瘫；④双侧 MMI 综合

征：四肢瘫痪、双侧深感觉障碍、吞咽困难和构音障

碍。经典的MMI三联征病例在临床上并不多见，多数

MMI临床表现不典型[3]。

MMI的临床症状和体征比较复杂，其血供主要分

注：（A）患者 DWI 可

见延髓内侧心形（或称“Y”

形）高信号征象，ADC提示

弥散受限，颅内TOF-MRA

提示左侧椎动脉长段纤

细；（B）患者 DWI 可见左

侧内侧延髓“曲棍球样”高

信号征象，ADC 提示弥散

受限，颅内TOF-MRA提示

左侧椎动脉远端局部狭

窄；（C）患者 DWI 可见右

侧内侧延髓点状高信号征

象，颅内TOF-MRA提示右

侧椎动脉远端局部狭窄；

HR-MRI 显示左侧椎动脉

远端管腔狭窄，管壁局部

有强化

图 1 本组 3 例患者影

像学检测结果
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支为前内侧延髓动脉、前外侧延髓动脉。前者为椎动

脉分支，发生梗死时会导致皮质脊髓束、内侧丘系、舌

下神经（核）损伤；后者为脊髓前动脉分支，发生梗死会

导致锥体束受损[4]。MMI患者常见临床症状为对侧中

枢性瘫痪（锥体束受损）、深感觉障碍（内侧丘系受损）

及眩晕、吞咽困难、构音障碍和咽反射消失等后组颅神

经症状，其次是共济失调、中枢性面舌瘫、眼震等，而头

痛、意识障碍、呼吸困难等症状较少见[5]。本组病例中

仅有2例表现为经典Dejerine综合征，有1例入院诊断

为急性前循环脑梗死，另有 1例双侧MMI患者因急性

四肢进行性瘫痪起病误诊为“吉兰巴雷综合征”，入院

后检查头颅MRI证实为双侧MMI。7例患者临床表现

均有不同程度的头晕、言语不清、肢体无力和肢体感觉

麻木，2例患者有嗜睡症状，1例患者有进展性加重。

本组5例患者出现肢体瘫痪症状。而皮质脊髓束

走行于延髓腹内侧，当病灶累及延髓腹内侧时，患者会

出现程度不等的瘫痪。此5例患者头颅DWI提示脑梗

死病灶均累及延髓腹内侧皮质脊髓束走行范围，瘫痪

程度较明显，且预后不佳，出院时均存在不同程度的肢

体瘫痪后遗症。

感觉障碍是MMI较常见的临床症状，多与延髓内

中侧受累相关[6]。本组共4例患者出现深浅感觉障碍，

头颅DWI显示梗死灶靠近内侧丘系时引起对侧肢体

的深感觉障碍，靠近脊髓丘脑束时引起对侧肢体的浅

感觉障碍，导致三叉神经的脊束核受损时引起同侧面

部的浅感觉减退，与感觉传导通路的解剖学特点密切

相关。

4例患者出现面神经核损害体征，推测发病机制可

能为面神经核纤维在同侧下降，达到延髓低水平，形成

袢交叉至对侧，并且上行至对侧的面神经核支配口周

的肌群，或延髓梗死灶周围水肿向上波及脑桥面神经

核。5例患者出现头晕症状，而头颅DWI均提示病灶

累及延髓背内侧范围的前庭神经核。

舌下神经核受损患者仅2例，此2例患者病灶均呈

“条索状”或“曲棍球”，累及范围较长，梗死病灶自延髓

腹内侧延续至延髓背内侧。根据延髓的解剖结构，舌

下神经走行在延髓内侧丘系及皮质脊髓束的外侧，当

仅皮质脊髓束受损时，舌下神经损害可能被豁免，而

“条索状”或“曲棍球”梗死病灶累及延髓背内侧舌下神

经核，可能是导致患者出现舌瘫的原因[7]。

相对于单侧MMI，双侧MMI更加罕见，研究组中

仅 2例患者为双侧MMI[8]。此类梗死常见临床表现为

四肢瘫痪、延髓麻痹和双侧深感觉障碍等，严重者会出

现呼吸障碍[9]，MRI特征性表现为双侧延髓内侧“Y”形

或心形病灶。本研究组中2例患者延髓内侧“Y”形（或

心形）梗死患者首发症状均有头晕，其中1例表现有急

性起病的双手麻木和四肢无力，因急性四肢进行性瘫

痪起病误诊为“吉兰巴雷综合征”，另 1例表现有对侧

偏身肢体无力和嗜睡，但 2 例患者均未出现呼吸困

难。故对于存在脑血管病危险因素或不明原因的急性

四肢瘫起病患者，头颅MRI检查需及时完成，尤其对急

性四肢瘫痪早期的患者，头颅DWI检查对诊断MMI具

有不可忽视的作用。

MMI 常见病因是椎动脉粥样硬化（62%）和小血

管病（28%），其他病因包括椎动脉夹层、心源性栓塞

等[9,10]。本组7例患者均存在脑血管病危险因素，其中5

例患者有高血压病，3例患者有吸烟、饮酒史，1例患者

存在混合型高脂血症病史和糖尿病。其中 1 例

HR-MRI 检查显示左侧椎动脉远端管腔狭窄，管壁局

部强化，提示可能存在活动性动脉粥样硬化性斑块。

上述结果与既往学者临床研究相符合。

本研究为临床回顾性研究，收集病例数较少，不足

代表所有 MMI 患者特征性的临床特点和影像学表

现。但对于MMI的诊断仍具有一定的参考价值。掌

握MMI的常见临床特征与影像学表现，有助于此类疾

病的早期识别。
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