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单侧延髓背外侧综合征及并发呼吸衰竭
临床特征分析

高琳芝 张爱娟 张爱元 马梦冰 钟孟飞

【摘要】 目的 总结单侧延髓背外侧综合征的临床特征。方法与结果 回顾分析 2005年 3月至

2021年 11月山东省东营市胜利油田中心医院和潍坊市人民医院诊断与治疗的 28例单侧延髓背外侧综

合征患者临床资料。临床主要表现为痛温觉减退占 92.86%（26/28），共济失调占 85.71%（24/28），肢体麻

木占 75%（21/28），头晕占 71.43%（20/28）；MRI均可见延髓背外侧梗死灶，病变位于延髓头部 9例

（32.14%）、中部 7例（25%）、尾部 12例（42.86%）；CTA显示 27例（96.43%）存在责任动脉，分别为椎动脉

狭窄（15例，53.57%）、小脑后下动脉闭塞（10例，35.71%）、双侧椎动脉闭塞和单侧椎动脉夹层（各 1例，

3.57%）。11例（39.29%）予以静脉溶栓，其中 3例桥接椎动脉支架植入术，17例（60.71%）予以保守治疗；

19例（67.86%）预后良好，9例（32.14%）预后不良。5例（17.86%）并发呼吸衰竭，对症治疗后 1例预后良

好、1例呼吸机辅助通气、1例重残、2例死亡。结论 单侧延髓背外侧综合征临床表现多样，影像学检查

对明确诊断具有重要意义，部分患者可并发呼吸衰竭，应密切监测其呼吸功能。
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【Abstract】 Objective To summarize the clinical features of unilateral Wallenberg syndrome.
Methods and Results The clinical data of 28 patients with unilateral Wallenberg syndrome admitted to
Shengli Oilfield Central Hospital and Weifang People′s Hospital from March 2005 to November 2021 were
retrospectively analyzed. Clinical manifestations were pain and temperature disturbance in 26 cases
(92.86%), ataxia in 24 cases (85.71%), numbness in 21 cases (75%), dizziness in 20 cases (71.43%); MRI
showed dorsolateral medulla oblongata infarction lesion in all patients, 9 cases (32.14%) with lesions located
in the rostral medulla oblongata, 7 cases (25%) in the central region and 12 cases (42.86%) in the caudal
region; CTA showed there were responsible arteries in 27 cases (96.43%), including vertebral artery stenosis
(15 cases, 53.57%), posterior inferior cerebellar artery occlusion (10 cases, 35.71%), bilateral vertebral
artery occlusion and unilateral vertebral artery dissection (one case each, 3.57%). Eleven cases (39.29%)
were treated with intravenous thrombolysis, including 3 cases with bridging vertebral artery stent
implantation and 17 cases (60.71%) with conservative treatment. 19 cases (67.86%) had a good prognosis,
while 9 cases (32.14%) had a poor prognosis. There are 5 cases (17.86%) complicated with respiratory
failure, one case with good prognosis after symptomatic treatment, one case of ventilator assisted ventilation,
one case was severely disabled, and 2 cases were dead. Conclusions Unilateral Wallenberg syndrome has
multiple clinical manifestations, imaging examination has great significance for clear diagnosis, some
patients may develop respiratory failure and their respiratory function should be closely monitored.

【Key words】 Lateral medullary syndrome; Respiratory insufficiency; Vertebral artery; Magnetic
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延髓背外侧综合征亦称Wallenberg综合征，是

各种病因导致的延髓背外侧缺血性病变，由德国学

者 Wallenberg于 1895年首次报道［1］。延髓背外侧

区由小脑后下动脉（PICA）供血，小脑后下动脉自椎

动脉上 1/3处发出，是椎动脉颅内段最大且变异最

多的分支，约 80%的延髓背外侧综合征由椎动脉狭

窄或闭塞所致，亦可由颅内出血、脑肿瘤和颅脑创

伤等所致［2⁃3］。临床症状主要为头晕、恶心呕吐、肢

体麻木、吞咽困难、饮水呛咳等，严重者可出现意识

障碍，预后较好，但部分患者可因延髓呼吸中枢受

损出现呼吸障碍，甚至呼吸困难、呼吸骤停，预后较

差，因此，密切监测呼吸功能、及时采取对症治疗对

改善预后具有重要意义。本研究回顾总结山东省

东营市胜利油田中心医院和潍坊市人民医院收治

的 28例单侧延髓背外侧综合征患者的临床表现、影

像学特征、治疗及预后，并对其中 5例发生呼吸衰竭

患者进行重点分析，以提高临床对疾病的认知。

临床资料

一、病例选择

1.诊断标准 符合《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 2018》［4］中延髓背外侧综合征的诊断标准：

（1）病灶定位于延髓，存在构音障碍和吞咽困难中

至少一项。（2）病灶定位于延髓背外侧，存在痛温觉

减退、共济失调和Horner征中至少一项［5］。

2.纳入与排除标准 （1）均符合延髓背外侧综

合征的诊断标准。（2）首次发作且病变仅累及单侧

延髓。（3）排除延髓出血，中枢神经系统肿瘤、感染、

脱髓鞘疾病，其他神经系统疾病，严重心、肺、肝、肾

功能障碍，以及临床资料不完整患者。

3.一般资料 选择 2005年 3月至 2021年 11月
在山东省东营市胜利油田中心医院和潍坊市人民

医院神经内科住院治疗的单侧延髓背外侧综合征

患者共 28例，男性 20例，女性 8例；年龄 48 ~ 79岁，

平均（63.04 ± 7.56）岁；受教育程度 5 ~ 14年，平均

（11.07 ± 2.42）年；病程 2 ~ 12周，中位值 2（2，6）周；

既 往 合 并 高 血 压 占 71.43%（20/28）、冠 心 病 占

57.14%（16/28）、高脂血症占 42.86%（12/28）、糖尿病

占 32.14%（9/28），吸烟占 60.71%（17/28）、饮酒占

35.71%（10/28）。

二、临床特征

1. 症状与体征 临床表现为痛温觉减退占

92.86%（26/28），共济失调占 85.71%（24/28），肢体麻

木 占 75%（21/28），头 晕 占 71.43%（20/28），单 侧

Horner征阳性占 64.29%（18/28），吞咽困难、饮水呛

咳占 60.71%（17/28），声音嘶哑占 60.71%（17/28），

咽反射减弱或消失占 53.57%（15/28），恶心、呕吐占

50%（14/28），眼震占 35.71%（10/28），交叉性感觉障

碍占 25%（7/28），偏身感觉障碍占 25%（7/28），眩晕

占 21.43%（6/28），顽固性呃逆占 17.86%（5/28），头

痛占 10.71%（3/28），复视占 10.71%（3/28），意识障

碍占 7.14%（2/28），视物模糊占 3.57%（1/28），面神

经麻痹占 3.57%（1/28）。其中 5例（17.86%）发生呼

吸衰竭（4例呼吸困难、1例呼吸骤停），主要发生于

夜间睡眠期间，发生时间分别为入院第 2 ~ 12天，中

位时间为入院第 3天（表 1），同时伴偏侧肢体麻木、

复视、顽固性呃逆、吞咽困难、构音障碍加重。

2.头部影像学检查 （1）MRI：所有患者均于入

院 24 h内行头部MRI检查，显示延髓长 T1、长 T2异常

信号影，DWI序列呈高信号。根据 DWI序列对单侧

延髓背外侧综合征行解剖学划分［6］，延髓头部梗死

9例（32.14%，图 1）、中部梗死 7例（25%，图 2）、尾部

梗死 12例（42.86%，图 3）。（2）CTA：所有患者均于入

院 48 h内完善 CTA检查以评价责任动脉特征，15例
（53.57%）为单侧椎动脉狭窄、10例（35.71%）为单侧

小脑后下动脉闭塞、1例（3.57%）为双侧椎动脉闭

塞、1例（3.57%）为单侧椎动脉夹层、1例（3.57%）未

见异常。

三、治疗与预后

本组有 11例患者静脉溶栓时间窗（< 4.50 h）内

予阿替普酶 0.90 mg/kg，总剂量不超过 90 mg，1 min
内静脉注射总剂量的 10%，余 90%于 1 h内静脉泵

入，静脉溶栓 24 h后行头部 CT或 MRI检查，均无脑

出血，予以阿司匹林 100 mg/d和氯吡格雷 75 mg/d口
服双联抗血小板治疗；其中 3例责任动脉为椎动脉

起始部重度狭窄，静脉溶栓即刻桥接椎动脉支架植

入术。余 17例患者超过静脉溶栓时间窗，予以阿司

匹林 100 mg/d和氯吡格雷 75 mg/d口服双联抗血小

板、阿托伐他汀 20 mg/d口服调脂、丁苯肽 100 ml/次
（2次/d）静脉滴注保护线粒体功能，以及兰索拉唑

40 mg/d静脉滴注保护胃黏膜等综合治疗。5例呼吸

衰竭患者中 1例（例 1）为短暂性呼吸困难，予中枢兴

奋药烟酸二乙胺 1.25 g/d静脉滴注，呼吸困难好转，

出院时仅遗留声音嘶哑［改良 Rankin量表（mRS）评

分 1分］；4例（例 2、例 3、例 4、例 5）予气管插管呼吸

机辅助通气，其中 1例（例 2）入院第 17天拔除气管
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插管，继续治疗 20 d后佩戴无创呼吸机出院（mRS
评分 3分），1例（例 4）入院第 60天拔除气管插管出

院，出院后鼻饲、卧床（mRS评分 4分），1例（例 3）始

终无法脱离呼吸机，呈深昏迷，家属要求撤离呼吸

机，主动出院后死亡，1例（例 5）气管插管抢救无效，

死亡（表 1）。

本组患者住院时间 7 ~ 60 d，中位值 12.00（7.50，
13.00）d；出 院 后 随 访 1 ~ 8 个 月 ，平 均 为（3.39 ±
1.17）个月。至随访结束时，19例（67.86%）预后良

好（mRS评分 ≤ 2分），9例（32.14%）预后不良（mRS
评分 > 2分），主要遗留声音嘶哑、吞咽困难、饮水呛

咳等症状。

讨 论

延髓背外侧综合征约占延髓梗死的 75%，好发

于男性，高峰发病年龄为 57 ~ 64岁，首要病因为椎

动脉狭窄或闭塞、次要病因为小脑后下动脉狭窄或

闭塞［3，7⁃8］。Kim［9］对 130例单侧延髓背外侧综合征

患者行 DSA检查，发现 87例（66.92%）责任动脉为椎

动脉，14例（10.77%）为小脑后下动脉。本组 28例
患者中 17 例（60.71%）责任动脉为椎动脉，10 例

（35.71%）为小脑后下动脉，1例（3.57%）未见异常，

与既往研究结果相近［9］。

延髓背外侧综合征临床表现多样，前庭小脑束

受损主要表现为头晕、恶心呕吐、眼震、共济失调；

疑核、舌咽神经、迷走神经受损可导致软腭塌陷、声

带麻痹，表现为声音嘶哑、吞咽困难、饮水呛咳；交

感干受损可出现 Horner综合征，主要表现为瞳孔缩

小、上睑下垂、眼球内陷、患侧面部少汗或无汗；脊

髓丘脑束受损可导致肢体感觉障碍；三叉神经脊束

核受损则导致面部感觉障碍［10］。交叉性感觉障碍

系指同侧面部痛温觉障碍、对侧半身感觉障碍，是

经典的延髓背外侧综合征感觉障碍，具有重要诊断

意义，本组 28例中 7例表现为交叉性感觉障碍。此

外，本组患者最常见表现为共济失调（24例）、肢体

麻木（21例）、头晕（20例），且合并高血压、高脂血

症、糖尿病、吸烟等脑血管病危险因素比例较高，因

此，临床对于以头晕、共济失调、肢体麻木为主要表

现且合并脑血管病危险因素的患者，应考虑延髓背

外侧综合征的可能，及时行头部 MRI和 CTA检查，

尽早准确诊断，及时行静脉溶栓治疗和血管内治

疗，改善预后［11⁃12］。

本组有 5例（17.86%）患者入院第 2 ~ 12天出现

呼吸衰竭，伴随症状进展加重，出现严重构音障碍、

声音嘶哑、吞咽困难、饮水呛咳、顽固性呃逆、肢体

麻木、复视等，提示延髓背外侧梗死存在更长时间

的症状不稳定性，其中 1例（例 3）表现为对侧肢体无

力患者符合 Babinski ⁃ Nageotte 综合征的诊断 ［13］。

Babinski⁃Nageotte综合征是延髓背外侧综合征的罕

见亚型，病变累及同侧皮质脊髓束，出现对侧肢体

运动障碍。本组 5例呼吸衰竭患者中 1例梗死灶位

于延髓体部，予以中枢兴奋药后呼吸功能改善，其

余 4例梗死灶位于延髓头部，均预后欠佳，与既往研

究结果相一致［14］；这 5例呼吸衰竭患者均符合延髓

相关中枢性肺泡低通气综合征（CAHS）的诊断［15⁃17］，

其诊断标准为：（1）睡眠期高碳酸血症和通气不足。

（2）清醒状态下自主呼吸时动脉血氧分压（PaO2）正

常。（3）排除其他肺部疾病。CAHS患者通常需终身

睡眠期通气支持，约 1/3患者清醒时仍需持续辅助

呼吸［18］。支持通气是 CAHS的主要治疗方法，主要

包括无创压力通气、负压通气、气管切开正压通气、

安置膈肌起搏器等［19］，若不及时予以呼吸机辅助通

气，患者多于睡眠期死亡。延髓背外侧综合征患者

呼吸衰竭的机制主要包括以下 3种：（1）呼吸中枢损

表 1 5例呼吸衰竭患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 5 patients with respiratory failure
序号

1
2
3
4
5

性别

男性

男性

男性

男性

男性

年龄
（岁）

57
68
73
69
69

首发症状

头晕、左侧肢体麻木

头晕、行走不稳

右侧肢体麻木

发作性头晕

头晕

解剖定位

延髓体部

延髓头部

延髓头部

延髓头部

延髓头部

责任动脉

右椎动脉、
右小脑后下动脉

左椎动脉

右椎动脉

右椎动脉

右椎动脉

治疗

保守治疗

静脉溶栓

保守治疗

保守治疗

保守治疗

呼吸困难发生时间

入院第 2天 2∶00呼吸困难

入院第 2天 19∶56呼吸困难

入院第 7天 3∶45呼吸困难

入院第 12天 4∶00呼吸困难

入院第 3天 6∶15呼吸骤停

拔除气管插管或撤离
呼吸机时间

未予气管插管呼吸机辅助
通气

入院第 17天拔除气管插管

入院第 18天放弃治疗

入院第 60天拔除气管插管

抢救无效即拔除气管插管

预后
（mRS评分）

遗留声音嘶哑（1分）

夜间佩戴无创呼吸机
（3分）

死亡（6分）

重残（4分）

死亡（6分）

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin量表
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伤。包钦格复合体是产生呼吸节律的关键部位，脑

缺血致包钦格复合体损伤可以引起呼吸骤停［20⁃21］。

（2）中枢化学感受器损伤。中枢化学感受器位于延

髓外侧浅表区域，正常状态下其对呼吸功能的调节

效应占 80%［17］，延髓背外侧综合征可导致中枢化学

感受器损伤，继而对局部细胞外液和脑脊液氢离子

刺激的反应性降低，导致安静状态或睡眠期呼吸困

难或呼吸骤停［22］。（3）神经传导通路损伤。延髓髓

背外侧综合征损伤外侧髓质可导致神经传导通路

受损，导致睡眠期频繁呼吸骤停［17，23］。

综上所述，延髓背外侧综合征临床表现多样，

影像学检查对明确诊断具有重要意义，患者可出现

呼吸衰竭，应注意密切监测呼吸功能，尤其是夜间

呼吸功能，必要时予以呼吸机辅助通气，改善患者

预后。

利益冲突 无
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图 1 男性患者，69岁，临床诊断为延髓头部背外侧综
合征。头部MRI显示，延髓头部背侧偏右异常高信号影
（箭头所示） 1a 横断面 DWI 1b 旁正中矢状位抑
脂 T2⁃FLAIR
Figure 1 A 69 ⁃ year ⁃ old male was diagnosed with
Wallenberg syndrome in rostral medulla oblongata. Head
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