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2 讨 论

2.1 病因诊断依据 脑动脉瘤所致动眼神经麻痹多因动脉瘤

体增大压迫动眼神经所致，常见于鞍旁逐渐增大的动脉瘤，

颈内动脉后交通动脉瘤瘤体突然增大（破裂先兆症状），少见

于后交通动脉瘤瘤体突然增大。大脑后动脉夹层动脉瘤压

迫动眼神经导致动眼神经麻痹临床罕见。本文病例判断的

依据有二：一是应用影像融合技术，在 3D-DSA/MRI融合影

像上，从冠状位、矢状位、轴位及动态影像全方位、多角度观

察动眼神经与双侧大脑后动脉P2段夹层动脉瘤的毗邻解剖

关系，发现右侧动眼神经被迂曲、扩张、延长的右侧大脑后动

脉夹层动脉瘤贴紧、压迫；二是，药物治疗后，病人动眼神经

麻痹症状逐渐好转，4个月随访完全恢复正常。

2.2 判断病因诊断的方法 利用多模态影像融合技术，将3D-
DSA与MRI（<2 mm）容积扫描成像数据通过Dicom接口输入

Siemens System Syngo X-WP工作站，进行多模态三维融合影

像重建，在融合影像上从冠状位、矢状位、轴位及动态影像全

方位、多角度观察动眼神经与迂曲、扩张、延长的大脑后动脉

P2段夹层动脉瘤的毗邻解剖关系，发现右侧动眼神经与右侧

大脑后动脉P2段夹层动脉瘤紧密贴近、受压、加之血管搏动

刺激而导致动眼神经功能受损，出现麻痹症状。

2.3 发病机制分析 动眼神经于脚间窝出脑干，从大脑后动脉

和小脑上动脉之间穿过，继续前行与后交通动脉伴行，进入

海绵窦，再经眶上裂进入眼眶，可分为5段，依次为池段、岩床

段、海绵窦段、眶上裂段、眶段，其中池段与周围血管关系密

切，其腹侧面的血管主要为基底动脉末端小分支、小脑上动

脉、后外侧脑桥动脉，背面邻近的血管主要为大脑后动脉、后

交通动脉及丘动脉。大脑后动脉则起自基底动脉分叉部，于

脚间窝发出，环绕大脑脚向后转，沿着颞叶钩回及胼胝体压

部之间向后走行于小脑幕上方，在大脑的枕叶分为顶枕支和

距状沟支，动眼神经通常与其脚间窝的内侧部主干相接触。

由于解剖关系密切，大脑后动脉附近的动脉瘤极易产生动眼

神经压迫。破裂及未破裂动脉瘤均可引起动眼神经麻痹，手

术夹闭、血管内弹簧圈栓塞均可使动脉瘤引起的动眼神经麻

痹改善。关于颅内动脉瘤继发动眼神经麻痹的可能机制有：

动脉瘤直接压迫动眼神经，动脉瘤的搏动刺激动眼神经，蛛

网膜下腔出血刺激动眼神经，以及这些机制的组合。本文病

例通过3D-DSA多模态融合图像观察到未破裂夹层动脉瘤致

右侧大脑后动脉P2段走行向腹侧弯曲，扩张明显，从而与右

侧动眼神经紧密贴近，结合随访结果，考虑此病人是夹层动

脉瘤引起的大脑后动脉迂曲、扩张、延长，从而压迫及搏动刺

激动眼神经，导致动眼神经麻痹。
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1 病例资料

56岁男性，因垂体大腺瘤经鼻蝶入路神经内镜手术后6
个月发生意识丧失 2次、间断发热 2 d入院。6个月前，因右

眼视物模糊就诊于我院，确诊为垂体大腺瘤（无功能型；图

1A、1B），并行经鼻蝶入路神经内镜手术，术后恢复良好出

院。2 d前，突发意识丧失，持续约2 min后苏醒，并出现间断

发热，最高体温39.1℃，有小便频率及尿量减少（具体不详），

每日饮水约2 000~2 500 ml。1 d前，再次出现意识丧失1次，

遂急诊入院。入院体格检查：体重增加8 kg，右眼视力下降、

颞侧视野缺损。急查血清电解质：Na+为108.93 mmol/L，Cl-为
70.5 mmol/L，K+为 3.56 mmol/L。血浆渗透压为 211 mosm/L，

尿渗透压为 125 mosm/L，尿钠 35 mmol/L。复查头颅MRI符
合垂体腺瘤术后表现（图 1C、1D）。综合考虑低钠血症为抗

利 尿 激 素 分 泌 异 常 综 合 征（syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secretion，SIADH）所致。给予限液（每日

液体入量 1 000~1 500 ml）、缓慢静脉补钠（6 g/d）治疗，严格

控制输液速度，每4~6小时复查电解质一次。入院第二天，血

Na+为115.08 mmol/L，血清激素检查示垂体功能减退，予以氢

化可的松（100 mg）静脉滴注进行激素替代治疗，并继续限

液、补钠（6 g/d）。入院第三天，血Na+为128.02 mmol/L。入院

第四天，血Na+为 144.33 mmol/L，停止补钠，给予氢化可的松

（50 mg）。病人电解质变化情况见表 1。入院第六天，血Na+

为136.51 mmol/L，氢化可的松更改为强的松片口服。入院第

九天，出现精神萎靡、言语不利、行动迟缓等症状，头颅MRI
示双侧尾状核及壳核对称性异常信号，侧脑室后角旁轻度脑

白质脱髓鞘，考虑脑桥外髓鞘溶解综合征（extrapontine
pontine myelinolysis，EPM；图2）。给予高压氧治疗、降低肌张

力、营养神经、针灸康复等综合治疗，病人精神萎靡、言语不
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利、行动迟缓等症状较前改善后出院。

2 讨 论

渗透性脱髓鞘综合征是一组罕见的以脑组织非炎性脱

髓鞘为特征的疾病，发病率在 0.94%~3.00%，根据发生部位

分为脑桥中央髓鞘溶解综合征（central pontine myelinolysis，
CPM）和EPM。EPM的发病率约为CPM的 10%，两者可单独

出现，也可以合并出现。急性期如不及时治疗，病死率超过

50%，幸存者会遗留明显的神经功能缺失。

EPM的临床表现多样，可出现共济失调、不自主运动或

帕金森样症状、肌张力障碍和震颤等症状。既往文献报道了

许多治疗方法，如高压氧治疗、血浆置换、静脉注射免疫球蛋

白、皮质类固醇等，但治疗效果参差不齐，因此，还是以预防

为主。

据统计，垂体腺瘤术后低钠血症发生率在 10%~15%。

低钠血症多因术中对神经垂体或垂体柄的损伤，使激素异常

释放（神经垂体释放抗利尿激素、腺垂体释放促肾上腺皮质

激素）或异常的交感性下丘脑激素外流引起的。多与SIADH
和脑耗盐综合征（cerebral salt wasting syndrome，CSWS）有关，

少数情况与垂体功能减退、甲状腺功能减退、应用外源性去

氨加压素有关。垂体腺瘤术后低钠血症的治疗应首先明确

病因，根据不同的病因制定适当的治疗方案。

本文病例入院时血钠为 108.93 mmol/L，血浆渗透压为

211 mosm/L，尿渗透压为155 mosm/L，尿钠为27 mmol/L，体重

增加，尿量减少。依据 SIADH 的诊断标准，可诊断为

SIADH。SIADH因抗利尿激素分泌增加，使得肾脏远曲小管

和集合小管对水的重吸收增加，引起水潴留，尿钠增加，表现

为稀释性低钠血症。推荐限液为一线治疗方案，多数病人经

限液后血钠可恢复正常。SIADH治疗时应慎重使用激素，当

激素进入体内后可使大量自由水排出体外，血钠升高。另

外，应每4~8小时复查电解质一次，严格控制血钠上升速度，

每 24 h不得超过 8 mmol/L。本文病例的补钠方法不足以引

起髓鞘溶解，但当查出垂体功能减退后，我们使用激素替代

治疗，致使血钠骤升，出现了髓鞘溶解。

因此，临床上垂体腺瘤术后低钠血症发生率高，治疗时

首先应明确病因（SIADH？CSWS？或其他原因？），切勿盲目

补钠。当存在SIADH时，首选限液治疗，慎重使用激素，密切

监测电解质，严格控制血钠上升速度，谨防髓鞘溶解的发生。

（2021-02-04收稿，2021-04-15修回）

检测时间

入院第一天

入院第二天

入院第三天

入院第四天

血K+（mmol/L）
3.56
3.77
4.21
3.53

血Na+（mmol/L）
108.93
115.08
128.02
144.33

血Cl-（mmol/L）
70.5
85.6
98.7
114.4

血浆渗透压（mosm/L）
211
224
255
292

入量（ml）
-

1250
1100
1150

出量（ml）
-

600
1800
2800

表1 垂体腺瘤手术相关脑桥外髓鞘溶解综合征病人电解质检测结果

图 1 本文垂体大腺瘤经鼻蝶入路神经内镜手术前后增强

MRI表现

A、B. 术前MRI T1冠状位、矢状位增强示鞍区病灶成呈不均匀强

化，考虑垂体大腺瘤；C、D. 术后复查MRI T1冠状位、矢状位增强示

垂体形态不规则，垂体柄向左偏移，鞍区呈不规则性强化

图2 本文垂体大腺瘤术后继发桥脑外髓鞘溶解症MRI表现

双侧尾状核及壳核可见对称分布的T1低信号、T2高信号，FLAIR序

列呈高信号，DWI呈高信号，考虑桥脑外髓鞘溶解
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