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累及脑干的高血压脑病一例

章燕幸，陈怀红，吴承龙
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图１　ＭＲＩ横轴面示延髓、桥脑、双侧丘脑和脑室周围多发异常信号，脑干肿胀。ａ）ＦＬＡＩＲ示延髓高信号（箭）；ｂ）ＦＬＡＩＲ示

桥脑高信号（箭）；ｃ）ＦＬＡＩＲ示双侧丘脑（箭）和脑室周围高信号。　图２　第５天复查 ＭＲＩ横轴面示延髓、桥脑、双侧丘脑高

信号病灶明显好转，脑干肿胀消退。ａ）Ｔ２ＷＩ示延髓高信号明显消退（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示桥脑高信号明显消退（箭）；ｃ）Ｔ２ＷＩ示

双侧丘脑高信号明显消退（箭）。

　　病例资料　患者，男，４４岁，因饮酒后突发剧烈头痛、呕吐

和短暂意识不清１ｈ入院。无视物模糊、肢体麻木、抽搐、小便

失禁。既往有高血压病史，但未服药，未监测血压。入院查体：

Ｔ３７℃，Ｐ２０次／分，Ｒ７８次／分，Ｂｐ２３０／１３８ｍｍＨｇ。神志清，

精神萎靡，定向力完整，对答流利，无颈抵抗，双瞳孔直径３ｍｍ，

光反射存在，粗测视力正常，眼球活动不受限，眼底检查见高血

压视网膜病变Ⅲ级。双侧额纹、鼻唇沟对称，咽反射存在，伸舌

居中，口角无歪斜，能露齿、鼓腮。四肢肌张力正常，左侧肢体

轻偏瘫，无感觉障碍，双侧腱反射活跃，巴氏征阴性，无共济失

调。心界向左下扩大，心律齐，心尖区闻及２／６级收缩期杂音。

入院急诊头颅ＣＴ显示脑干弥漫性低密度灶。ＭＲＦＬＡＩＲ像

（图１）和Ｔ２ＷＩ显示广泛的高信号病灶累及脑干、丘脑和脑室

周围，且脑干肿胀，但枕叶未见异常，病灶增强无强化。血电解

质：Ｎａ１３５．５ ｍｍｏｌ／ｌ；心 肌 酶 谱：ＬＤＨ ３５５．１ Ｕ／ｌ，ＣＫ

１８１．１Ｕ／ｌ，αＨＤＢＨ３２８．６Ｕ／ｌ；血常规和肾功能正常，尿蛋白

（）。脑电图无痫样放电，胸片示心胸比率０．５４，心电图和心

脏Ｂ超均提示左室肥大，双肾和肾上腺Ｂ超未见异常。迅速静

脉注射乌拉地尔、呋塞米控制血压，甘油果糖减轻脑水肿，血压

降至９０～１９０／６０～１２０ｍｍＨｇ。第２天头痛呕吐症状消退，改

为口服硝苯地平控释片、厄贝沙坦片和可乐定片降血压。第５

天复查 ＭＲ，Ｔ２ＷＩ显示脑干和丘脑病灶明显好转，脑干肿胀消

退，慢性的侧脑室前后角对称性，Ｔ２ＷＩ高信号，病灶未消退

（图２）。１周后患者出院，神经系统症状和体征完全消退。
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讨论　高血压脑病（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＨＥ）是一

种急性神经系统综合征，也是可逆性后部脑病综合征（ｒｅｖｅｒｓｉ

ｂｌｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＰＥＳ）的常见病因
［１］。

其特征性的表现有血压升高、头痛、呕吐、视物模糊或皮质盲、

意识改变、抽搐发作和局灶性神经系统体征，大脑后部区域受

累是其标志性影像特征。该综合征通常是可逆的，但如果诊治

不及时会危及生命。高血压脑病累及脑干时，常伴有枕叶病

变。突出累及脑干时又称为高血压脑干脑病（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ｂｒａｉｎｓｔｅｍｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＨＢＥ），不伴有枕叶受累的ＨＢＥ罕有

报道，是高血压脑病的一种罕见变异型，迄今为止国外报道仅

２０余例
［２３］。

本例患者脑干受累而幕上顶枕区未受累，病灶在 ＭＲ

Ｔ２ＷＩ和ＦＬＡＩＲ像呈高信号，临床表现为严重的高血压、头痛、

呕吐和短暂意识不清，积极控制血压后临床症状和影像改变迅

速缓解，这些特点支持 ＨＢＥ的诊断。

通常认为高血压脑病的病理生理机制是一种脑毛细血管

渗漏综合征，血压骤然升高时脑血流自身调节机制紊乱，血脑

屏障破坏，液体积聚导致血管源性脑水肿［２３］。Ｋｕｍａｉ等
［４］研

究发现水肿病灶的分布与高血压的严重程度呈正相关，轻度高

血压引起幕上白质水肿，极少累及幕下脑组织；重度高血压（平

均动脉压常超过１５０ｍｍＨｇ）则会导致更广泛的幕上水肿，并且

扩展至脑干、基底神经节和小脑。因此重度高血压被认为是高

血压脑病累及脑干的一个重要因素。选择性累及大脑后部区

域可能是由于前循环富含来自颈上神经节的交感神经支配，而

椎基底动脉系统相对缺乏交感神经支配［３４］。然而，迄今为止

尚缺乏对于高血压脑病突出累及脑干而不累及幕上枕叶区域

的合理解释。目前有两种较为合理的解释：一是广泛的液体漏

出积聚在脑干，椎基底动脉系统远侧部顶枕区的渗出反而减

少。二是患者顶枕区的交感神经支配相对丰富，主要经后交通

动脉从前循环供血［２］。

尽管典型的 ＨＢＥ临床和影像表现容易诊断，不典型的脑

干病变影像可能会与其他疾病混淆，包括脑干梗死，脑桥中央

髓鞘溶解症，脑干脑炎，脱髓鞘疾病如多发性硬化，急性播散性

脑脊髓炎，脑肿瘤如胶质瘤等［２４］。本例没有低钠血症，不支持

脑桥中央髓鞘溶解症；ＭＲ增强不支持急性炎症性病变或肿瘤；

患者可逆的临床和影像特点也不支持其他诊断。近年来Ｓｈｉｎ

ｔａｎｉ等
［３］回顾性分析了 ＨＢＥ患者的资料，发现 ＨＢＥ即使整个

脑干肿胀明显，其临床症状大多都是较轻而且可逆的，如轻度

头痛、步态不稳、嗜睡和轻偏瘫等，故临床放射学分离是 ＨＢＥ

的一大特点。本例患者可逆的临床和影像表现，提示病理机制

是组织损伤可逆的血管源性脑水肿。

总之，临床诊断 ＨＢＥ有一定困难，控制不良的严重高血

压，影像表现弥漫的脑干水肿和肿胀，降血压治疗后迅速好转，

这些特点支持该诊断。临床和放射科医师应该熟悉这一危及

生命但又可治的疾病的特点，避免严重的神经系统功能损害。

注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ＫＰａ
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全国医疗器械临床试验规范化培训班通知

　　随着医疗器械产业的发展，医疗器械临床研究数量呈现出逐年增长的势头，无论是发达国家还是发展中国家，都越来

越重视医疗器械的临床研究。目前，医疗器械监管部门对医疗器械临床研究的监管更加严格，出台多个规范性文件以保

护受试者权益，同时保证临床研究的科学和有效性。为帮助医疗器械生产研发及生产单位、临床试验机构的相关人员学

习和了解临床试验法规及相关知识，保证临床试验过程规范，将临床试验过程中的风险控制在可接受的水平，最大限度的

保护受试者利益，同时保证科学评价医疗器械安全性和有效性，为此，在上海市食品药品监督管理局的指导下，上海市公

共卫生临床中心影像科和临床药理机构办将于２０１２年８月１６日～１８日在上海举办全国医疗器械临床试验规范化培训

班。培训费和资料费共１０００元，食宿自理（会务组统一安排）。培训班结束后授予国家级继续医学教育学分证书（２０１２－

０９－０４－０２０（国）），记Ｉ类学分１０分。联系人：黎淑娟 联系电话：１８９１６０１５１９８电子邮件：１８９１６０１５１９８＠１６３．ｃｏｍ 。通

讯地址：上海市漕廊公路２９０１号，上海市公共卫生临床中心影像科。
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（上海市公共卫生临床中心教育科、影像科）
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