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核间性眼肌麻痹 (internuclear ophthalmoplegia，

INO) 是由内侧纵束 (medial longitudinal fasciculus，

MLF)病变所致眼球水平同向凝视障碍[1-2]，临床少见，

该病多合并MLF临近结构受损的表现，易漏诊。我院

近年收治1例，现总结报道如下：

1 病例简介

患者男性，65岁，因“突发复视、头晕 6 h”于 2018

年7月10日收入院。患者于入院前12 h出现恶心，脐

周阵发性疼痛，频繁腹泻，为黄色稀水样便，共6次；无

发热，无里急后重感；自服黄连片4片(0.4 g)治疗，症状

无明显好转。入院前 6 h突觉头晕、视物成双伴周身

乏力，症状逐渐加重急诊入院。无视物旋转感，无耳

鸣，无听力异常，无肢体麻木感。

既往史：高血压病 11 年，血压最高时达 180/

110 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，间断口服硝苯地平

缓释片治疗；平时血压控制在 150/100 mmHg 左右。

无糖尿病史；吸烟史35年，每天约20支；饮洒史35年，平

均每天饮白洒约100 mL。父亲有高血压病史，已去世。

入院检查：血压 115/65 mmHg，双肺呼吸音清，未

闻及干湿性啰音，心界不大，心率 95次/min，律齐，各

瓣膜区未闻及病理性杂音，腹平软，脐周压痛，无反跳

痛及肌紧张，肠鸣音增强，肝脾肋下未触及肿大。神

经科查体：神志清楚，精神紧张，吐字清晰，语言流利；

双眼球位置居中，单眼视物时无复视；双眼向右侧凝

视时左眼球内收受限，右眼外展正常但伴有水平眼

震，出现复视；双眼垂直运动正常；双侧瞳孔等大同

圆，直径 3.0 mm，直接、间接对光反射灵敏；辐辏反射

正常存在；双眼裂对称、闭合有力；鼻唇沟对称，口角

不歪，伸舌不偏；舌前 2/3味觉正常。吞咽有力，软腭

活动度好，悬壅垂居中，咽反射正常。左右上下肢体

肌力Ｖ级，四肢肌张力正常。双侧指鼻试验准确，跟

膝胫试验稳准。头面部及四肢痛温触觉正常；四肢

无病理反射。实验室检查：血常规、尿常规、大便常

规、肝功、肾功、血凝系列、C 反应蛋白(CRP)、肿瘤系

列、风湿免疫病系列、同型半胱氨酸均正常；尿酸

567.2 μmol/L，空腹血糖 5.1 mmol/L；血清低密度脂蛋

白胆固醇 4.12 mmol/L；心电图示心肌缺血，心脏彩超

未见明显异常。头颅CT平扫提示双侧基底节区腔隙

性脑梗死；头颅MRI平扫：DWI (图1A)示：左侧脑桥背

盖部中线旁小结节样稍高密度影，ADC (图1B)呈低信

号；T1WI、T2WI、T2Flair示双侧基底节区腔隙性脑梗

塞(陈旧性)；头MRA (图2A、图2B)提示左侧大脑中动

脉、基底动脉、双侧大脑后动脉粥样硬化改变；颈部血

管彩超示双侧颈内动脉粥样硬化斑块形成(软斑)。诊

断：(1)急性脑桥梗死；(2)高血压3级；(3)急性肠炎。

入院后经抗血小板聚集、降脂稳定斑块、改善

脑循环、保护脑细胞、营养神经、纠正脱水等对症治

疗，3 d 后复视明显减轻，但头晕无明显好转；腹痛、腹

泻消失；血压恢复至135/90 mmHg，全腹无压痛及反跳

痛，左眼内收障碍改善，右眼外展时仍可见水平震颤；治

图1 头颅MR
注：A，DWI示脑桥背盖部中线旁小结节样高信号(箭头)；B，ADC示相

应部位低信号(箭头)。

图2 头颅MRA
注：A，MRA示左侧大脑中动脉分支减少；B，MRA示双侧大脑后动脉

走形僵直，管腔局部稍狭窄。
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疗两周后复视消失，双眼向右侧凝视时左眼内收充分，右

眼外展无震颤，但稍觉头晕，办理出院。出院后嘱戒烟戒

酒，继续口服阿司匹林片100 mg+波立维75 mg，1 次/d

(波立维共口服21 d)；阿托伐他汀钙片，20 mg，1次/d；

硝苯地平控释片，30 mg，1次/d 。出院1个月后复诊时

头晕症状完全消失,眼球位置居中，各向运动充分，未

见眼震。

2 讨论

MLF位于脑干背侧近中线处，联系脑桥侧视中枢

与同侧外展神经核和对侧动眼神经内直肌核的核间

纤维。使眼球水平同向运动。依MLF受损部位的不

同，可出现3种类型眼球水平运动障碍：前核间性眼肌

麻痹、后核间性眼肌麻痹和一个半综合征[3]。INO 病

因较复杂，多见于多发性硬化、血管性疾病、脑干炎症

或肿瘤等；双侧病变多见于较年轻的多发性硬化患

者，老年单侧病变的原因多为血管因素[2]。

本例患者为老年男性，主诉头晕、复视。查体左

眼内收障碍，右眼外展正常但伴有水平眼震，无其它

神经功能受损。影像学检查DWI (图 1A)示内侧背盖

部中线旁小结节样稍高信号，对应部位ADC (图1B)呈

低信号，考虑为责任病灶，病变部位与左侧脑桥背盖

部MLF解剖学定位相符合。因病变损伤了健侧已交

叉的支配病侧内直肌核的MLF上行纤维，表现为向病

灶对侧注视时，病侧眼球不能内收，健侧眼球可以外

展；诊断前核间性眼肌麻痹[3]。因支配内聚的核上通

路位置更高些，故辐辏运动正常，这也说明病侧眼球

内直肌活动受限并非由于动眼神经核及其纤维的病

损所引起，而是MLF上行纤维损害所致。病灶较小且

局限，未损害上丘，故眼球垂直运动正常 [2,4]。未累及

周围结构，无面瘫、构音障碍及感觉异常等表现。该

患者急性发病，无发热，无精神意识改变，有高龄、高

血压、高血脂病史，故考虑急性脑血管疾病。KON-

STANTINOS等[5]认为，孤立性脑桥梗死病因以基底动

脉分支病变型最常见。患者为深部小病灶，未累及脑

桥腹侧表面，MRA (图2B)示基底动脉未见明显狭窄。

缺血病因考虑为小血管纤维素样坏死，是相对较少病

因。KUMRAL等[6]分析了 150例脑桥梗死病例发现：

前内侧梗死占58%，前外侧梗死占17%，腹侧(基底部)

梗死最常见；被盖部梗死仅占10%。脑桥被盖在脑桥

基底部的背侧、第四脑室腹侧；供应脑桥背盖部的血

管主要有3条：均由基底动脉发出，分别是旁中央动脉

分支长前内侧动脉、短旋动脉、长旋动脉[7]。外侧背盖

部主要由短旋动脉、长旋动脉供血，该处尚有小脑上

动脉和小脑下动脉形成毛细血管网，侧支循环较丰

富，不易形成血栓。内侧纵束位于背盖部内侧中线

旁，其邻近有展神经核、旁正中网状结构等，均由长前

内侧动脉的远端供血；长前内侧动脉较细，为终末血

管，在被盖部无其他血管的吻合支，易发生脂质透明

样变性，致其供血范围的脑组织发生缺血性坏死，出

现核间性眼肌麻痹。如果内侧背盖部损伤病灶很小，

也可不出现定位体征，可能与该处传导束相对弥散有

关[8]。患者高龄，有高血压、高血脂等缺血性脑血管病

危险因素，发病时正值气候炎热，大量出汗；病前频繁

腹泻加重脱水，血容量减少，导致血压较平时降低；脑

桥旁正中动脉呈直角起自基底动脉，易受血压波动的

影响；老年人血管自动调节功能减退，对缺乏侧支循

环的终末血管，当血压下降时易因低灌注造成敏感部

位缺血性损伤[9]。

辅助检查和体格检查在诊断中相辅相成，均有重

要意义,缺一不可。目前诊断急性缺血性脑血管病最

为敏感的手段是磁共振的弥散加权成像 (diffusion

weighted imaging，DWI)。刘荧等[10]发现，在轻型卒中

患者中，尤其是急性后循环缺血时DWI有一定的假阴

性率，可能与缺血程度、病灶部位、大小、延迟显影等

因素有关。临床考虑急性缺血性卒中但DWI阴性时，不

要轻易排除脑卒中的可能，要结合病史、详细的神经系统

查体、年龄、易感因素等，综合分析判断。孤立性INO非

常少见，病灶小，损伤部位特殊而隐蔽；病初病灶的信号

变化不明显时(如脑梗死的超急性期)，极易漏诊或误诊。

INO的眼部征象在临床上仅通过简单检查即可获得，定

位准确；临床遇见眼球水平运动障碍的患者，结合特殊眼

部征象，应考虑到INO的可能，熟知MLF的解剖定位，就

可早期发现病灶；做到早诊断早治疗。
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