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·病例报告·

患者 男性，36 岁，主因反复出现的发作性意

识障碍 1 年余、加重 6 d，于 2015 年 8 月 4 日入院。患

者 1 年前无明显诱因出现清晨反复发作性意识不

清，仰卧位，无法唤醒，约 2 h 后自行恢复意识，清醒

后无法回忆，发作时大小便失禁 1 次，无面色苍白、

四肢抽搐、盗汗等，发作后遗留头部昏沉感、逐步自

行缓解，偶连续数天均有发作。外院实验室检查空

腹血糖 6.24 mmol/L（3.90 ~ 6.10 mmol/L）；腰椎穿刺

脑脊液检查蛋白定量 0.42 g/L（0.15 ~ 0.45 g/L），葡萄

糖 为 2.39 mmol/L（2.50 ~ 4.40 mmol/L），氯 化 物 为

126 mmol/L（120 ~ 130 mmol/L）。 头 部 MRI 检 查

（2014 年 9 月 25 日）显示，双侧额顶叶和侧脑室旁小

梗死灶，胼胝体压部异常信号，可疑炎症或脱髓鞘

改变（图 1）。临床诊断为胼胝体压部病变待查。予

甲泼尼龙冲击治疗（具体剂量不详），逐渐减量至未

再发作后停药。患者约 3 个月前（2015 年 5 月）劳累

后再次出现清晨意识不清，约 1 h 后逐渐恢复意识，

表现为床上呆坐、面色苍白、眼神呆滞、望向远处、

呼之不应，约 2 h 后自行缓解，清醒后无法回忆。为

求进一步诊断与治疗，遂急诊入我院。急诊检查血

糖 2.87 mmol/L，以“意识障碍待查，低血糖可能性

大”收入院。患者自发病以来，精神尚可，睡眠、饮

食正常，大小便正常，体重无明显变化。既往史、个

人史及家族史均无特殊。入院后体格检查：患者体

温 36.4 ℃，呼吸 19 次/min，脉搏 69 次/min，血压 110/
70 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）；神志清楚，语言缓

慢，反应稍迟钝，高级智能检查正常，简易智能状态

检查量表（MMSE）评分 30 分、蒙特利尔认知评价量

表（MoCA）评分 30 分；双侧瞳孔等大、等圆，直径约

2.50 mm，对光反射灵敏，视力、视野正常，双侧听力

和嗅觉正常，口角无歪斜；四肢肌力和肌张力均正

常，感觉系统和共济运动检查未见明显异常，生理

反射存在，病理放射未引出，脑膜刺激征阴性。实

验室检查血常规、肝肾功能试验、甲状腺功能试验、

肿瘤标志物筛查［甲胎蛋白（AFP）、糖链抗原 199
（CA199）、糖链抗原 153（CA153）、癌胚抗原（CEA）、

组织多肽特异性抗原（TPSA）、游离前列腺特异抗原

（fPSA）］均于正常值范围。腹部彩色超声、心脏超

声、甲状腺超声和双侧肾上腺超声，以及脑电图、心

电图和 24 h 动态心电图均无明显异常。头部 MRI
显示，双侧多发腔隙性梗死灶，胼胝体压部病变消

失（图 2）。入院第 1 天夜间末梢血糖波动于 2.50 ~
3.80 mmol/L；第 2 天清晨 6:00 末梢血糖 2.50 mmol/L、
静脉血糖 1.87 mmol/L，胰岛素 12.80 μU/ml（1.80 ~
17.0 μU/ml），C 肽 0.66 nmol/L（0.26 ~ 1.73 nmol/L），

入院后试验性间断静脉滴注或口服葡萄糖溶液（根

据实时血糖水平）连续 8 d，空腹血糖水平仍较低，波

动于 2.80 ~ 3.90 mmol/L，结合患者临床表现和辅助

检查结果，临床考虑胰岛素瘤。腹部 CT 增强扫描显

示，胰腺体尾部占位性病变，胰岛素瘤可能性大（图

3）。遂转入普外科行胰腺体尾部占位性病变切除

术，肿瘤切除后 1 h 血糖水平即明显升高。术后病
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理学检查符合神经内分泌瘤，术后监测血糖均于正

常值范围。最终病理诊断为胰岛素瘤，可逆性胼胝

体压部病变综合征（RESLES）。患者共住院 26 d，出
院时一般状况良好，进食和排便基本正常，体格检

查腹部柔软、无压痛，手术切口愈合良好，已拆线。

出院后随访 3 个月，监测血糖均于正常值范围，意识

障碍未再发作。

讨 论

胰岛素瘤是器质性低血糖较为常见的病因，是

临床常见的胰腺神经内分泌肿瘤之一，年发病率为

（0.50 ~ 5.00）/100 万［1］。胰岛素瘤以中枢神经系统

症状首发的现象越来越受到临床医师的关注，而关

于中枢神经系统受累影像学特点的报道较少。胰

岛素瘤约占胰腺神经内分泌肿瘤的 25%［2］，女性发

病率略高于男性，可发生于各年龄段，中位高发年

龄为 45 岁［3］。约 37.70%的胰岛素瘤患者曾误诊，

43.80%患者可于发病 1 年内明确诊断。临床主要表

现为胰岛素过度、无限制分泌致低血糖，发作时检

测血糖水平是明确诊断的主要证据。胰岛素瘤常

表现为典型的“Whipple 三联征”，即昏迷、神经精神

症状、空腹或劳动后易发作；血糖 ≤ 2.78 mmol/L；静
脉补充葡萄糖后症状迅速缓解。根据《中国胃肠胰

神经内分泌肿瘤专家共识》［4］，出现低血糖症状时满

足以下 6 项条件可明确诊断：血糖 ≤ 2.22 mmol/L，
胰岛素 ≥ 6 μU/ml，C 肽 ≥ 0.20 nmol/L，胰岛素原 ≥

5 pmol/L，β⁃羟丁酸 ≤ 2.70 mmol/L，血液和（或）尿液

中无磺脲类药物代谢物。胰岛素瘤的治疗方法目

前仍是外科手术治疗。治疗原则是，局限性胰腺神

经内分泌肿瘤除非有手术禁忌症，均建议手术切

除，> 2 cm 或有恶性倾向的胰腺神经内分泌肿瘤无

论是功能性还是无功能性均应行根治性全切除。

此 外 ，胰 岛 素 瘤 多 以 中 枢 神 经 系 统 症 状 发 病 。

Daggett 和 Nabarro［5］报告 30 例胰岛素瘤病例以及回

顾总结 7 篇文献包含的 222 例胰岛素瘤患者的临床

资料，认为胰岛素瘤最常见的中枢神经系统症状是

意识障碍（172 例，68.25%）、昏迷（98 例，38.39%）、抽

搐发作（66 例，26.19%），而头痛、乏力、视物不清、感

图 1 2014 年 9 月 25 日头部 MRI 检查
所见 1a 横断面 DWI 显示，胼胝体
压部高信号影（箭头所示） 1b 横
断面 T2WI 显示，胼胝体压部高信号影
（箭头所示） 图 2 2015 年 8 月 5 日
头 部 MRI 检 查 所 见 2a 横 断 面
DWI 显示，胼胝体压部异常信号消
失 2b 横断面 T2WI 显示，胼胝体压
部异常信号消失 图 3 腹部 CT 增
强扫描显示，胰腺体尾部占位性病变
（箭头所示）

Figure 1 Head MRI findings
(September 25, 2014) Axial DWI
showed high ⁃ intensity signal in

splenium of corpus callosum (arrow indicates, Panel 1a). Axial T2WI showed high ⁃ intensity signal of splenium of corpus
callosum (arrow indicates, Panel 1b). Figure 2 Head MRI findings (August 5, 2015) Axial DWI showed the abnormal
signal in splenium of corpus callosum disappeared (Panel 2a). Axial T2WI showed the abnormal signal in splenium of corpus
callosum disappeared (Panel 2b). Figure 3 Abdominal enhanced CT showed space ⁃ occupying lesion in pancreatic tail
(arrow indicates).

·· 392



中国现代神经疾病杂志 2017 年 5 月第 17 卷第 5 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2017, Vol. 17, No. 5

觉异常、瘫痪等少见，头晕和构音障碍罕见。周叶

等［6］将经病理学证实的胰岛素瘤累及中枢神经系统

的 16 例患者分为癫 型、脑卒中型、周围神经损害

型、自主神经损害型和多系统受累型。连立飞等［7］

对低血糖脑病患者进行头部 MRI 检查，发现低血糖

脑病具有较强的区域选择性，主要累及大脑皮质、

海马、基底节、胼胝体压部和皮质下白质，其中胼胝

体压部受累患者预后较好、大脑皮质受累患者预后

较差。

可逆性胼胝体压部病变综合征除低血糖脑病

外，还可见于服用或突然撤用抗癫 药物、癫 发

作、病毒性脑炎、Wernicke 脑病、胼胝体变性、溶血

性尿毒症、颅脑创伤、脑型疟疾等，部分患者可出现

轻度脑炎或脑病症状，如发热、嗜睡、谵妄、共济失

调、幻觉、癫 发作、定向障碍、眩晕、头痛等［5，8］。目

前关于可逆性胼胝体压部病变的报道仅限于日本，

其影像学特征为：（1）头部 MRI 显示胼胝体压部病

灶呈 T2WI、扩散加权成像（DWI）和 FLAIR 成像高信

号，表观扩散系数（ADC）值降低，T1WI 稍低或等信

号、增强扫描病灶无强化征象。（2）胼胝体压部病变

呈可逆性，与本文患者相一致。病变是否呈可逆性

与损伤持续时间和严重程度相关，及时纠正血糖后

可发生完全可逆性改变。关于胼胝体压部病变消

失的时间文献报道不尽一致，Maruya 等［9］报告 1 例

54 岁女性患者因低血糖昏迷入院，头部 MRI 显示双

侧内囊后肢和胼胝体压部 DWI 呈高信号，补充血糖

后 2 小时复查 MRI 仅遗留胼胝体压部小灶性高信

号，2 天后完全消失。有文献报道，胼胝体压部病变

多于补充血糖后 1 个月内完全消失［10⁃11］。胰岛素瘤

合并可逆性胼胝体压部病变综合征仅见 1 例个案报

道：2013 年，Yamashita 等［12］报告 1 例 22 岁青年男性

患者，胰岛素瘤致低血糖脑病，表现为癫 持续状

态，意识恢复后出现构音障碍和胼胝体离断综合

征，头部 MRI 显示双侧半卵圆中心、胼胝体压部、右

侧内囊后肢和双侧小脑中脚 T2WI 和 DWI 高信号、

ADC 值降低，经血糖管理和胰岛素瘤切除后，临床

症状逐渐好转，上述影像学特征逐渐消失。他们认

为，胼胝体离断综合征是由于双侧半卵圆中心病变

而非胼胝体压部病变，结合本文患者未出现胼胝体

离断综合征，可以充分证实 Yamashita 等 ［12］的推

断。在低血糖状态下，糖酵解首先供应有髓纤维而

非少突胶质细胞，故白质较灰质更易受累，如内囊、

胼胝体、半卵圆中心等［13⁃15］，而癫 持续状态致可逆

性胼胝体压部病变综合征的作用机制可能是细胞

毒性水肿。

综上所述，对于发作性神经精神障碍或癫 发

作、癔症等治疗无效的患者，应常规检测血糖，尤应

发作时实时同步检测血糖和血清胰岛素水平，动态

复查头部 MRI，明确颅内病变，已证实低血糖脑病时

应进一步寻找原因，警惕胰岛素瘤的可能。
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图 1 光学显微镜观察所见 HE 染色 1a 肿瘤细胞呈巢状或片状排列，胞核呈空泡状，核仁明显，核分裂象易见 × 400 1b
肿瘤组织侵犯大脑皮质 × 100
Figure 1 Optical microscopy findings HE staining The tumor cells were arranged in nest or sheet, with large vesicular nuclei,
prominent nucleoli and brisk mitotic activity (Panel 1a). × 400 Tumor cells invaded the cerebral cortex (Panel 1b). × 100

脑膜黑色素瘤

·临床医学图像·
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脑膜黑色素瘤是一种源于软脑膜黑色素细胞的恶性肿瘤，呈孤立性占位效应、浸润性生长。原发性脑膜黑色素瘤组织学

形态类似其他部位黑色素瘤，间变性梭形或上皮样肿瘤细胞呈疏松巢状或片状结构，胞质内富含数目不等的黑色素，部分肿瘤

细胞为含奇异核的大细胞，核分裂象多见，异型性明显，核仁较大（图 1a）；其余肿瘤细胞密度较高，异型性不明显，常见侵犯周

围脑组织（图 1b）和凝固性坏死。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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