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　　摘　要：　目的　分析２例表现为孤立性眩晕的颅内炎性脱髓鞘病的临床特点，提高临床医生对其认识，为中
枢性和周围性孤立性眩晕患者的诊疗提供帮助。方法　对２例表现为孤立性眩晕患者的病史、体格检查、辅助检
查及治疗过程进行分析总结。结果　２例患者均表现为急性孤立性眩晕，１例患者有上呼吸道感染史，１例患者可
诱发出无疲劳性位置性眼震。２例患者的神经系统、听力及前庭功能检查均未见异常，头颅ＭＲＩ示：脑干或小脑可
见异常信号。使用激素冲击治疗，２例患者预后较好。结论　急诊孤立性眩晕疾病需尽早排除中枢性疾病。
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　　孤立性眩晕通常指以急性眩晕为主要症状，或
伴眼震、恶心及呕吐，步态不稳，患者通常难以忍受

头动带来的眩晕感，常不伴有局灶性神经功能缺损

（意识、言语、感觉及运动等）及听力学的证据等表

现［１］。在临床工作中，中枢性孤立性眩晕比较少

见，但其对患者的危害较重，严重时可危及生命。现

将我科收治的以孤立性眩晕为临床表现的颅内炎症

脱髓鞘２例患者的临床资料进行分析总结，以期对
颅内炎性脱髓鞘疾病引起眩晕患者的临床诊断治疗

提供借鉴。

１　病例资料

例１，男，２８岁，以“间断眩晕２周加重３ｄ”入
院。患者自诉 ２周前感冒后出现发热（最高达
３９°）、寒战，伴眩晕、恶心、呕吐，眩晕时有视物旋转，
起身活动或转头时加重，休息后可略缓解，偶感头

痛、为前额胀痛，发作时无眼前黑朦，无耳鸣、耳闷、

听力下降，在当地医院按“感冒”给予药物治疗，感

冒症状好转。３ｄ前突感眩晕症状加重，遂来我科
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就诊。患者既往无特殊病史。入院后查体：向右Ⅲ
度自发眼震，凝视眼震（－），位置试验（－），Ｒｏｍ
ｂｅｒｇ征（＋），余专科及全身查体无明显异常。给予
激素及改善微循环药物治疗，眩晕症状略有缓解。

入院后完善相关检查，纯音测听检查示：双耳听力正

常，声导抗：双耳“Ａ”型曲线，声反射同对侧均引出；
ＤＰＯＡＥ示：双耳通过，ＡＢＲ（ｃｌｉｃｋ）示：双耳潜伏期及
阈值正常，双温试验示：双侧水平半规管功能正常，

甩头试验示：双侧未见扫视波，增益正常。生化检

查、腹部及心脏彩超、甲状腺功能、凝血功能。头颅

ＣＴ＋ＣＴＡ示：未见异常。头颅 ＭＲＩ（平扫 ＋增强 ＋
ＤＷＩ）示：左侧桥臂及延髓见斑片状长Ｔ１长Ｔ２异常
信号影，Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列呈高信号影，ＤＷＩ序列为稍
高信号影，增强扫描病灶周围见轻度条状强化，考虑

炎性脱髓鞘病变。脑脊液压力 ２９０ｍｍＨ２Ｏ，蛋白和
糖轻度增高。患者转到外院给予大量激素冲击治疗

（甲泼尼龙１０００ｍｇ／ｄ，治疗１０ｄ后，用量减半，持
续１０ｄ后改为口服醋酸泼尼松片１００ｍｇ／ｄ治疗，
至第５周结束后停止用药），眩晕症状明显减轻，出
院后２个月复查头颅 ＭＲＩ，病灶比入院时明显变小
（图１、２）。

例２，女，４０岁，以“头晕、恶心、呕吐 ２周入
院”。患者１周前无明显诱因出现头晕，主要表现
为行走不稳，当时无视物旋转，无头痛、恶心、呕吐，

无耳鸣、耳闷、听力下降等症状，未进行治疗。１周
前自觉头晕症状加重，有视物旋转，且头位改变时可

诱发，在其他医院静推“碳酸氢钠”、口服“敏使朗”

药物，并按ＢＰＰＶ行复位治疗，症状无改善。为进一
步诊治，患者来我科就诊。患者既往体健。入院查

体：自发眼震（－），凝视眼震（－），摇头试验（－），
左侧 ＤｉｘＨａｌｌｐｉｋｅ试验可诱发出持续扭转向地性眼
震，无潜伏期，无疲劳性。Ｒｏｍｂｅｒｇ征（＋），余专科
及全身查体无明显异常。给予改善微循环及营养神

经类药物治疗，眩晕症状无缓解。入院后完善检查，

纯音测听检查示：双耳听力正常；声导抗：双耳“Ａ”
型曲线，声反射同对侧均引出；ＤＰＯＡＥ示：双耳通
过；ＡＢＲ（ｃｌｉｃｋ）示：双耳潜伏期及阈值正常；双温试
验示：双侧水平半规管功能正常；甩头试验示：双侧

未见扫视波，增益正常。生化检查、腹部及心脏彩

超、甲状腺功能、凝血功能及头颅ＣＴ未见异常，头颅
ＭＲＩ（平扫＋增强 ＋ＤＷＩ）示：左侧半卵圆中心、左侧
小脑半球近四脑室旁见斑片状长Ｔ１长Ｔ２异常信号
影，Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列呈高信号影，ＤＷＩ序列为等信号
影，考虑炎性脱髓鞘病变。脑脊液压力及生化检查均

正常。患者给予大量激素冲击治疗（甲泼尼龙

１０００ｍｇ／ｄ，治疗１０ｄ后，用量减半，持续１０ｄ后改
为口服醋酸泼尼松片，１００ｍｇ／ｄ治疗，至第５周结束
后停止用药），症状消失，正常生活（图３、４）。
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２　讨论

孤立性眩晕常见于 ＢＰＰＶ、良性位置性眩晕、前
庭神经炎、梅尼埃病等周围性前庭疾病，但少数脑血

管病、肿瘤、脱髓鞘等中枢性病变在临床上亦可仅表

现为眩晕症状，而无其他神经系统症状。其中脑血

管疾病引起的孤立性眩晕相对较多，而颅内脱髓鞘

病所致孤立性眩晕鲜少报道。

中枢神经系统特发性炎性脱髓鞘疾病是一组病

因与自身免疫有关，以中枢神经系统脱髓鞘炎症为

主要病理改变的疾病。主要特征是脱髓鞘神经轴突

髓鞘蛋白出现免疫反应发作引起髓鞘的脱落而破坏

了神经信号传递，有较高的致残率［２］。研究发现遗

传、感染以及环境等因素与特发性炎性脱髓鞘疾病

发病有关［３］。而颅内炎性脱髓鞘病是发生于脑部的

炎性脱髓鞘疾病，是较罕见的一种中枢神经系统脱髓

鞘病。如果病灶累及脑干和小脑（前庭中枢病变），导

致前庭眼反射（ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｏｃｕｌａｒｒｅｆｌｅｘ，ＶＯＲ）和前庭脊
髓反射（ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｓｐｉｎａｌｒｅｆｌｅｘ，ＶＳＲ）通路受损，从而
引起眩晕。本文中２例患者均由颅内炎性脱髓鞘病
变累及脑干和小脑后而引起的孤立性眩晕。

颅内炎性脱髓鞘疾病的 ＭＲＩ特点为：病变常位
于脑干、小脑、脑室旁，病变部位多呈现出斑块样、片

样改变，边界较为模糊。表现出不均匀的长 Ｔ１长
Ｔ２信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列呈高信号影，ＤＷＩ则呈现出
高信号或等信号，激素治疗后病灶可部分或完全吸

收为其特征［４］。本文２例患者的 ＭＲＩ影像学检查
结果与此符合。

颅内炎性脱髓鞘疾病及其他中枢病变导致的孤

立性眩晕症状可能类似急性周围性病变，但中枢性

眩晕与周围性眩晕在急性期治疗方案以及预后上截

然不同。在临床诊断治疗中，如果能够快速识别出

中枢性孤立性眩晕，便可以极大改善预后，反之患者

的不良事件发生率会明显提高。目前认为，详细的

病史和头脉冲眼震扭转偏斜床旁检查（ｈｅａｄｉｍ
ｐｕｌｓｅ，ｎｙｓｔａｇｍｕｓ，ｔｅｓｔｏｆｓｋｅｗ，ＨＩＮＴＳ）相结合，可以
提高中枢性孤立性眩晕诊断结果的敏感性和特异

性，国外研究表明病史和 ＨＩＮＴＳ床旁检查法区别中
枢性眩晕的敏感性为 ９８％、特异性为 ８５％［５］。

ＨＩＮＴＳ包括头脉冲试验（ｈｅａｄｉｍｐｕｌｓｅｔｅｓｔ，ＨＩＴ）检
查、凝视诱发性眼震检查及眼偏斜组合检查。其中

眼震评估对提高中枢性孤立性眩晕诊断结果的敏感

性和特异性具有十分重要的意义，一般认为患者左

右侧方凝视出现不同方向或性质的眼震或出现无疲

劳性位置性眼震是提示中枢性损害的比较敏感体

征［６］，本研究中２例患者虽均未出现凝视性眼震，
但病例２出现了无疲劳性位置性眼震。虽然通过病
史与体格检查（ＨＩＮＴＳ床旁检查法）的方法对于中
枢性孤立性眩晕的诊断有较高的敏感性，但是临床

中仍会出现误判的情况，尽管数量较少，仍值得我们

提高警惕，尤其很多耳鼻咽喉科医生缺少对该病诊

治的知识和经验，易致漏诊、误诊。所以急诊眩晕疾

病鉴别中需要格外重视，规范、细致的眩晕诊治流程

有助于准确的定位诊断。注意眼部（如眼震）、头部

（如摇头试验）、步态（如原地踏步试验）。如果患者

的眩晕症状与体征、辅助检查结果不符时（如２例
患者甩头试验均为阴性），尤其患者有高危因素（高

血压、糖尿病、心脏病等）要高度怀疑中枢性眩晕，

应急诊行头部ＭＩＲ检查，若头颅ＭＲＩ检查显示高信
号病灶，应怀疑是否为颅内炎性脱髓鞘病，并进行进

一步的检查以排除肿瘤、感染等疾病，确诊后评估

患者的病情，及时给予激素治疗。在治疗期间要不

断的监测病情变化、评估疗效，加强随访，了解远期

治疗效果。
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