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1　病例资料　患者女，52 岁，因“反复上腹部疼痛

半年”于 2018 年 6 月 14 日入住海军军医大学（第二

军医大学）长海医院消化科。患者自 2017 年 12 月

起无明确诱因下出现上腹部疼痛，无恶心、呕吐，无

呕血、黑便，无发热，至当地医院住院治疗，考虑急

性胰腺炎发作，给予对症处理后症状好转出院。近半

年患者反复出现上腹部疼痛，按胰腺炎治疗共 4 次。

2018 年 5 月至长海医院消化科门诊就诊，胰腺增强

CT 检查示胰腺体部占位、胰腺周围渗出、淋巴结肿

大；胃镜检查提示反流性食管炎、贲门炎、慢性萎缩

性胃炎、十二指肠球炎；胃活组织检查病理结果示慢

性萎缩性胃炎、中度肠腺化生。同月复查胰腺增强

CT，提示急性胰腺炎伴胰腺假性囊肿形成，周围淋巴

结增大、胆管炎。2018 年 6 月上消化道造影提示胃

炎、十二指肠球部溃疡，胃占位性病变待排除。6 月

14 日消化科门诊以“胰腺占位待查”收入院。入院后

体格检查：一般状态可，上腹部触压时有不适感，未

触及明显包块，肝脾肋下未及，Murphy 征阴性，双肾

区无叩痛。6 月 15 日，在全身麻醉下行超声内镜引

导下细针穿刺术。术中胃、十二指肠未见明显异常。

超声所见：胰头部一低回声区，截面大小 4.7 cm× 

3.8 cm，边界欠清，内部回声不均匀，可见散在点状

高回声改变，上游胰管扩张，直径约 0.5 cm，胆总管

及肝内胆管不扩张，胆总管直径约 0.8 cm，胰尾周

围可见一大小 0.7 cm×0.3 cm 的淋巴结。于实时超

声内镜引导下用 COOK-ECHO-3-22 内镜超声专用穿

刺针刺入胰腺低回声病灶内，第 1 针在 5 mL 负压下

反复提插 15 次，抽出组织 2 条；第 2 针在 5 mL 负

压下反复提插 15 次，抽出少许组织碎屑；第 3 针在 

5 mL负压下反复提插 15 次，抽出组织 2 条。拔出穿刺

针，穿刺点无渗血。手术顺利，术后患者安返病房。

给予禁食、抑酶、抗酸、止血、抗感染、输液支持治

疗，并监测血淀粉酶。术后 3 h 血淀粉酶为 84 U/L； 

次日清晨血淀粉酶为 47 U/L，血红蛋白 103 g/L。 

6 月 16 日（术后第 1 天）患者神志清楚、精神较

差，生命体征平稳，腹部柔软，上腹部触压有不适

感，肠鸣音正常，恢复半流质饮食。6 月 17 日（术后

第 2 天），患者仍精神差，别无特殊。6 月 18 日，

患者生命体征平稳，诉食欲差、乏力、肢体疲软、

无呕吐，给予补充电解质。6 月 21 日，患者精神更

差，诉四肢麻木，全身乏力明显，进行性加重，伴有

头晕、耳鸣、胸闷、吞咽困难、偶有呛咳、并有视

物重影。体格检查；四肢肌张力低下，右上肢肌力 3

级，其余三肢肌力均 2 级；双侧肱二头肌反射、双
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侧膝跳反射消失；四肢肌肉压痛；双侧 Babinski 征

阴性。同日，经鼻 -胃 -十二指肠置入营养管。神经

科医师会诊考虑急性吉兰 -巴雷综合征、肌炎、重

症肌无力、甚至脑干脑炎等疾病可能。6 月 22 日腰

椎穿刺查脑脊液，脑脊液葡萄糖 0.1 mmol/L，总蛋白

0.01 g/L，腺苷脱氨酶 1 U/L，细胞总数 480×109/L， 

有核细胞数 2×109/L。6 月 22 日、23 日头颅 MRI 及

脑干薄层 MRI 增强检查均提示第三脑室周围及四叠体

区异常信号（图 1），考虑B 族维生素缺乏所致脑病。

于 6 月 22 日开始肌内注射维生素 B1 针剂 100 mg，

每天 2 次。6 月 26 日血肌酐 38 μmol/L，血清白蛋白

28 g/L，血清维生素 B1 测定值 49.064 nmol/L（正常值

48.440～120.580 nmol/L）。为进一步诊治周围神经病，

于 6 月 29 日转入神经内科治疗。

图 1 头颅磁共振及脑干薄层磁共振增强扫描影像

A：头颅磁共振T2 加权像显示双侧丘脑高信号（箭头所示）；B：扩散加权成像显示丘脑内侧高信号；C：头颅磁共振T2 加权像显

示四叠体下丘高信号（箭头所示）；D：扩散加权成像显示四叠体下丘高信号（箭头所示）

入神经内科后体格检查：神志清楚，但计算、思

维能力下降；双眼球各向运动自如，有水平型眼震，

双侧闭目有力，伸舌居中，四肢肌张力低，双上肢肌

力 3 级，双下肢肌力 2 级；四肢深、浅感觉均有减退；

双侧肱二头肌反射和膝跳反射消失，双侧 Babinski 征
阴性；脐部以下膨隆，叩诊呈浊音，系尿潴留，遂予

留置导尿管。6 月 29 日血液学检查提示：血红蛋白

68 g/L，血肌酐 170 μmol/L，血钾 6.1 mmol/L。入神

经内科后立即给予维生素 B1 针剂 100 mg 肌内注射、

每天 2 次，甲钴胺 0.5 mg 肌内注射、每天 2 次，以及

其他支持、对症治疗。

7 月 6 日，在局部麻醉下行腓肠神经活组织检查

术。神经病理报告：光镜下（图 2A）可见神经外膜

周围有数个小血管，血管旁未见淋巴细胞浸润，血管

壁未见纤维素样坏死；神经束膜未见明显增厚，神经

束内有髓神经纤维减少，可见轴索变性和髓鞘崩解，

变性的轴索形成絮状碎屑，见薄髓纤维，未见小型有

髓纤维成簇排列（再生丛）现象，未见有髓纤维洋

葱皮样改变；神经束内小血管管壁未见明显增厚或

闭塞现象，未见淀粉样物质沉积。甲苯胺蓝染色（图

2B）及透射电镜（图 2C、2D）检测提示部分有髓神

经重度脱髓鞘，髓球形成，可见沃勒变性（Wallarian 
degeneration），轴索消失；少量薄髓神经。免疫组

织化学染色：髓鞘碱性蛋白（myelin basic protein，
MBP）标记显示有髓神经纤维减少，鼠抗人神经丝蛋

白（neurofilament，NF）标记显示有髓神经纤维减少（图

C

A

D

B
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2E），CD68标记显示神经纤维内较多组织细胞浸润（图

2F），CD4 标记显示神经纤维内及血管周围未见淋巴

细胞浸润，CD8 标记显示神经纤维内及血管周围未见

淋巴细胞浸润，CD20 标记显示神经纤维内及血管周

围未见淋巴细胞浸润。过碘酸 -希夫及刚果红染色均

未见淀粉样变性或异常沉积物。

治疗 20 余天后患者神志清晰，计算、思维等能

力好转，言语洪亮有力，眼球震颤消失，上肢肌力 4
级，下肢肌力 3 级，导尿管拔除后能自行排尿。出院

后继续肌内注射维生素B1。3 个月后随访，患者智力、

精神正常，反应灵敏，但仍需卧床；1 年后随访患者

仅能扶杖行走。

2　讨　论　维生素 B1 缺乏可引起一系列神经系

统并发症，常见的有周围神经病、小脑共济失调、

Korsakoff 综合征、Wernicke 脑病等。慢性维生素 B1
缺乏多见于长期酗酒者，一般表现为慢性周围神经

病、小脑共济失调、Korsakoff 遗忘综合征［1］；而急

性缺乏则常见于胰腺炎、胃肠道手术等需要较长时间

禁食又没有及时补充足够 B 族维生素的患者，常表现

为 Wernicke 脑病［2-3］，以“共济失调、眼肌麻痹、精

神智能异常”三联征为特点，也有以急性双侧耳聋为

首发症状者［4］或迅速出现四肢瘫痪而酷似吉兰 -巴雷

综合征者［5］。

胰腺炎治疗过程中出现急性四肢瘫痪是一种少见

的并发症。本例为中年女性，胰腺穿刺病理诊断为复

发性胰腺炎。在半年时间内曾有 4 次急性发作，治疗

过程中均有不同期限的禁食和肠外输液，在此期间是

否经肠外给予足够的维生素 B1 未能详知。入住我院

消化科时患者神志清楚、智力正常、四肢肌力 5 级。

而在丙泊酚全麻下行胰腺穿刺手术后第 3 天，患者精

神状态非但无好转迹象，反而恶化，并有肢体麻木和

无力；随后病情继续恶化，到手术后第 6 天患者出现

头晕、耳鸣、视物重影、胸闷、呛咳、偶有幻觉。神

经内科检查发现有认知障碍、眼球震颤、眼肌麻痹

（视物重影）、四肢弛缓性瘫痪。这些症状和体征高

度提示 Wernicke 脑病，随之进行的头颅 MRI 所见双侧

丘脑、导水管周围异常信号更进一步证实了该诊断。

但是，该患者的临床表现已超出 Wernicke 脑病的

范畴，因为同时合并了严重的四肢瘫痪。对于肢体瘫

痪的原因，在诊断上曾有分歧，有的医师考虑为急性

炎性脱髓鞘性周围神经病（吉兰 -巴雷综合征）、重

症肌无力、甚至认为是脑干脑炎等。实际上，患者四

肢瘫痪是在半年复发性胰腺炎、长期纳差的背景下出

现，同时伴有严重贫血和血清白蛋白不足，维生素检

测也显示维生素 B1 缺乏，这些均提示患者存在营养

不良。此外，脑脊液检测显示白细胞数正常；更为关

键的是，外周神经活组织检查光镜、电镜和免疫组织

化学特征均提示周围神经为轴索变性和髓鞘崩解，但

无炎症细胞浸润的证据，该神经病理结果足以说明患

者四肢瘫痪不是炎症性周围神经病（吉兰 -巴雷综合

征）所致。

Faigle 等［5］曾报道 1 例酗酒者出现急性四肢麻

第 4 期．乔德丽，等.复发性胰腺炎患者丙泊酚麻醉后并发急性四肢弛缓性瘫痪 1 例报告

图 2 腓肠神经活组织检查结果

A：光镜下（苏木精-伊红染色）可见神经外膜周围有数个小血管，血管旁未见淋巴细胞浸润，血管壁未见纤维素样坏死；神经

束膜未见明显增厚，神经束内有髓神经纤维减少，可见轴索变性和髓鞘崩解，变性的轴索形成絮状碎屑，见薄髓纤维，未见小

型有髓纤维成簇排列（再生丛）现象，未见有髓纤维洋葱皮样改变；神经束内小血管管壁未见明显增厚或闭塞现象，未见淀粉

样物质沉积．B～D：甲苯胺蓝染色（B）和透射电镜（C、D）可见部分有髓神经重度脱髓鞘，髓球形成，可见沃勒变性（Wallarian 

degeneration），轴索消失；可见少量薄髓神经．E、F：免疫组织化学染色神经丝蛋白标记（E）显示有髓神经纤维减少，CD68 标记

（F）显示神经纤维内较多组织细胞浸润
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木和无力，10～14 d 达高峰，首诊医院曾按吉兰 -巴

雷综合征治疗，但 3 周后患者出现意识模糊和步态不

稳，才被另一家医院诊断为干脚气（dry beriberi）合

并 Wernicke 脑病。可见维生素 B1 缺乏不仅会导致急

性脑病，而且还可引起急性周围神经病，后者临床表

现可酷似吉兰 -巴雷综合征，神经活组织检查是区分

病因的直接证据。

本例患者的另一重要特点是在丙泊酚全身麻醉

后数天内迅速出现症状。已有研究发现，氧化亚氮全

身麻醉后会迅速发生脊髓亚急性联合变性，这些患者

多无甲钴胺缺乏的背景，推测其机制是氧化亚氮造成

维生素 B12 中钴离子的持久氧化状态，从而抑制甲基

丙二酰单酰辅酶 A 转化为琥珀酰辅酶 A，以及同型半

胱氨酸转化为甲硫氨酸，从而抑制髓鞘碱性蛋白的形

成［6-7］。大剂量丙泊酚能引起肌肉松弛已是不争的事

实，但其药理机制尚未被阐明［8-9］；最新体外研究发

现，丙泊酚对成年小鼠神经肌肉接头处各亚型的 N 型

乙酰胆碱受体均有强的抑制作用［10］。这一分子机制

可能是该患者麻醉后迅速出现四肢无力的诱发因素。

本例患者在出现维生素 B1 缺乏的症状后，及时

给予每天 200 mg 维生素 B1 肌内注射，持续 3 个月以

上，尽管患者精神、智力状态明显好转，但是周围神

经损害后的肢体麻木和无力症状仅有部分改善。这一

现象说明，对于原已有胰腺炎且可能存在营养不良的

患者实施麻醉应慎重使用丙泊酚，至少事先应评估是

否有 B 族维生素的缺乏，并提早数日肌内注射足量的

维生素 B1，以预防可能出现的严重并发症。
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