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·病例报告·

患者 男性，70 岁。因意识模糊 3 d，于 2013年

1月 17日入院。患者 3 d前清晨因意识模糊、呼之不

应，症状持续不缓解至我院就诊。发病过程中无恶

心、呕吐，无小便失禁等症状。既往体格健康，饮酒

20 年（100 g/d）、吸烟 30 年（20 支/d）；否认高血压和

糖尿病病史。

入院后诊断与治疗经过 体格检查：血压 128/
76 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），心率 55 次/min、心
律齐，各瓣膜区未闻及病理性杂音。神经系统检

查：呈嗜睡状态，精神差，反应淡漠。双侧瞳孔不等

大，右侧约 1.50 mm、左侧约 2.50 mm，对光反射迟

钝，双眼上下活动不能，左右活动尚充分。四肢肌

力 5级，双上肢肱二头肌反射、双下肢跟⁃膝⁃腱反射

减弱，双侧 Chaddock征阳性。实验室检查：血常规、

红细胞沉降率于正常值范围；丙氨酸转氨酶（ALT）
为 42.90 U/L（0 ~ 40 U/L）、天冬氨酸转氨酶（AST）为

69 U/L（0 ~ 40 U/L）、γ⁃谷氨酰转移酶（GGT）90.90 U/L
（8 ~ 58 U/L），乙型肝炎病毒表面抗原（HBsAg）阳

性，其余无异常；凝血功能、血浆同型半胱氨酸

（Hcy）和尿液苯二氮 监测正常。辅助检查：心电

图、超声心动图检查未见异常。头部 MRI显示双侧

丘脑长 T1、长 T2 信号（图 1a ~ 1c），DWI 高信号（图

1d），符合双侧丘脑旁正中区缺血表现；同时，DWI

呈双侧中脑近中线和左侧乳头体点状高信号（图

2a），T2WI呈双侧中脑近中线异常高信号（图 2b），提

示中脑和乳头体受累。MRA显示，右侧大脑后动脉

P1段重度狭窄（图 3）。临床诊断：缺血性卒中（双侧

丘脑、中脑、椎 ⁃基底动脉系统）。分别予阿司匹林

100 mg（1 次/d）抗血小板、阿托伐他汀 20 mg（每晚

顿服）调脂和稳定动脉粥样硬化斑块，以及依达拉

奉 30 mg 和生理盐水 100 ml 静脉滴注（1 次/d）清除

氧自由基，纳洛酮 0.80 g和生理盐水 250 ml（1 次/d）
静脉滴注改善意识状态、醒脑静 20 ml 和生理盐水

250 ml静脉滴注（1 次/d）减少氧自由基生成并改善

意识状态，以及维生素 B1 100 mg（1 次/d）和维生素

B12 0.50 mg（1 次/d）肌肉注射治疗。连续治疗 3 d患

者神志清醒，但近记忆力仍明显减退伴轻度欣快

感、行走不稳。继续维持该治疗方案，至发病 12 d
时上述症状继续好转，但近记忆力无明显改善。出

院后继续遵医嘱口服阿司匹林 100 mg（1 次/d）、阿

托伐他汀 20 mg（每晚顿服），并门诊随访。出院后

随访 1 年余，家属述其目前记忆力仍未恢复且较少

与他人交流，独立行走不稳，外出需家人陪同。

讨 论

双侧对称性丘脑旁正中区缺血性卒中是临床

罕见的以睡眠节律改变、遗忘、淡漠及眼球运动障

碍为主的综合征，是基底动脉尖综合征的特殊类

型。Percheron 动脉（又称丘脑旁正中动脉）闭塞可
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导致双侧丘脑缺血性卒中。据文献报道其常见病

因为心源性栓塞［1］，但也有学者认为其主要病因首

先是小动脉病变，其次才是心源性脑栓塞［2］。

丘脑是感觉传导的皮质下中枢和中继站，对运

动系统、边缘系统、上行网状系统和大脑皮质功能

活动均有影响。由 Percheron 动脉闭塞导致的双侧

丘脑缺血性卒中的典型“三联征”为意识障碍、垂直

注视障碍和认知行为异常。近年有文献报道以癫

发病的 Percheron动脉闭塞患者［3］，其意识障碍是由

于双侧中脑网状系统纤维经双侧丘脑板内核中继，

同时发生双侧丘脑旁正中区缺血时，此部分联系中

断，引起嗜睡现象；而垂直凝视麻痹是由于内侧纵

束上端间质核和后连合受累，该例患者中脑缺血性

卒中同时累及动眼神经和网状核，引起双侧瞳孔和

意识改变；而认知行为异常则以记忆力减退为主，

可伴皮质下痴呆或丘脑性失语，记忆力减退是由于

丘脑背内侧核、板内核邻近区域受损［4］，该例患者出

院 1 年后仍遗留记忆力减退且影响生活质量，考虑

可能与病变累及乳头体有关。双侧丘脑血供主要

来自大脑后动脉和后交通动脉的诸多分支，由丘脑

结节动脉、Percheron动脉、丘脑膝状体动脉、脉络膜

后动脉共 4 组动脉供血，其中旁正中动脉供血的旁

正中区是丘脑之正中区域。旁正中动脉通常直接

源 自 双 侧 大 脑 后 动 脉 P1 段 。 法 国 神 经 病 学 家

Percheron 最早提出旁中正动脉存在 4 种变异，其中

由一侧大脑后动脉 M1 段发出的单一动脉供应双侧

丘脑，称为ⅡB型 Percheron动脉［5⁃6］。该例患者同时

合并中脑缺血性卒中，以左侧范围更为广泛，位于

中脑内侧的前内侧动脉分布区；右侧范围较小，位

于大脑脚内侧。而且，MRA显示责任血管为大脑后

动脉交通前段，此处发出的穿支动脉称为脚间窝动

脉，一般每侧可发出 3 ~ 7 支［7］，其中最大一支即为

Percheron动脉，主要供应丘脑下部、丘脑核团、中脑

和中央灰质［8］。Percheron［5］和 Pedroza 等［9］将脚间

窝动脉分为旁正中丘脑动脉、上旁正中中脑动脉和

下旁正中中脑动脉。牛朝诗和张为龙［10］通过显微

外科解剖发现旁正中丘脑动脉和上旁正中中脑动

脉可以双侧共干（即Ⅲ型 Percheron动脉），由发自同

侧大脑后动脉 P1 段的 1 支动脉干既发出旁正中丘

脑动脉支配双侧丘脑旁正中区，又发出上旁正中中

图 1 头部 MRI检查所见 1a 横断面 T1⁃FLAIR成像显示双侧丘脑旁正中区异常低信号（箭头所示） 1b 横断面 T2WI显示双侧
丘脑旁正中区异常高信号（箭头所示） 1c 横断面 T2⁃FLAIR 成像显示双侧丘脑旁正中区异常高信号（箭头所示） 1d 横断面
DWI显示双侧丘脑旁正中区高信号（箭头所示）

Figure 1 Cranial MRI findings. Axial T1 ⁃ FLAIR showed bilateral paramedian thalamic abnormally low ⁃ intensity signal (arrows
indicate, Panel 1a). Axial T2WI showed bilateral paramedian thalamic abnormally high ⁃ intensity signal (arrows indicate, Panel
1b). Axial T2 ⁃ FLAIR showed bilateral paramedian thalamic abnormally high ⁃ intensity signal (arrows indicate, Panel 1c). Axial
DWI showed bilateral paramedian thalamic high⁃intensity signal (arrows indicate, Panel 1d).

图 2 头 部 MRI 检 查 所 见

2a 横断面 DWI 显示双侧中
脑近中线异常高信号（细箭头
所示），乳头体点状高信号（粗
箭头所示） 2b 横断面 T2WI
显示双侧中脑近中线异常高
信号（箭头所示） 图 3 MRA
显示右侧大脑后动脉 P1 段重
度狭窄（箭头所示）

Figure 2 Cranial MRI findings. Axial DWI showed abnormally high ⁃ intensity signal of bilateral midbrain near the midline
(thin arrow indicates), dot high ⁃ intensity signal of mammillary bodies (thick arrow indicates, Panel 2a). Axial T2WI showed
abnormally high ⁃ intensity signal of bilateral midbrain near the midline (arrow indicates, Panel 2b). Figure 3 MRA showed
severe stenosis of P1 segment of right posterior cerebral artery (arrow indicates).
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脑动脉支配双侧中脑，若此动脉干闭塞则可导致双

侧丘脑旁正中区和中脑同时发生缺血性卒中。但

也有研究显示，部分旁正中丘脑动脉可直接发出大

脑脚支至大脑脚内侧［10］，此可以解释该例患者中脑

病变未呈现典型的“V”字形［11］的特点。该例患者还

同时合并乳头体病变，乳头体动脉约 80%来自后交

通动脉，较少起自大脑后动脉，但是来自大脑后动

脉者多起源于大脑后动脉 P1段，因此该例患者乳头

体动脉可能来源于脚间窝动脉［12］，至随访时仍有行

走不稳症状，考虑可能与双侧小脑红核丘脑束受累

有关；根据临床症状与体征、实验室和影像学资料，

双侧丘脑缺血性卒中考虑系 Percheron 动脉闭塞所

致，经临床检查排除心源性栓塞可能，结合 MRA 检

查结果，其发病机制考虑为动脉⁃动脉栓塞或载体动

脉粥样硬化斑块阻塞所致。

需与双侧对称性丘脑旁正中区缺血性卒中相

鉴别的急性意识障碍伴双侧对称性大脑内部灰质

核团病变的常见疾病，包括中毒性疾病、血管病变、

感染性疾病和代谢性疾病等。（1）中毒性疾病：包括

一氧化碳中毒，以及甲醇、氰化物、霉变甘蔗、甲苯、

铅或毒品滥用等。上述疾病虽也呈急性病程伴意

识障碍，但一氧化碳中毒有一氧化碳接触史或相应

病史，而且血液和尿液毒物筛查亦可资鉴别；影像

学检查多以苍白球或壳核、豆状核受累为主。（2）血

管病变：如基底动脉尖综合征和深静脉血栓形成。

前者表现为以丘脑、中脑、小脑、枕颞叶不同程度受

累的临床综合征，累及多血管且呈双侧病变，包括

双侧大脑后动脉、小脑上动脉和基底动脉尖端；后

者以成年女性好发，常见于产褥期、妊娠期、口服避

孕药或伴凝血功能异常者，CT显示大脑大静脉或大

脑内静脉高密度、MRV或脑血管造影显示相应脑内

静脉病变征象。（3）感染性疾病：如病毒性脑膜炎和

（或）脑炎，特别是流行性乙型脑炎、腮腺炎病毒性

脑炎等。病毒性脑炎的双侧病变往往不对称且可

同时累及周围脑组织，有病毒感染症状，脑脊液相

关检查可资鉴别。（4）代谢性疾病：包括糖代谢异

常、肝豆状核变性（HLD）、获得性肝性脑病、维生素

B1缺乏性脑病。上述代谢性疾病可通过实验室检查

血糖水平异常、血清铜和铜蓝蛋白水平降低，肝硬

化病史、酒精中毒或营养不良，以及典型的影像学

改变加以鉴别。

Percheron 动脉闭塞致双侧丘脑缺血性卒中预

后良好，病死率较低［2］，但该例患者目前认知功能和

活动能力仍未完全恢复，需家人照顾。提示预后不

良者影响生活质量，应尽早诊断与治疗，对于符合

条件的患者应行超急性期溶栓治疗，以改善预后。
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