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患者女性，16 岁，肥胖（BMI=28.35），主因“双眼视物

不清 20d”入院。自幼偏食（不食肉类及蔬菜）；缺铁性贫血

病史 5 年，未规律治疗。患者于入院前 20d 出现左眼视物不清，

左眼视野前方三角形黑影，18d 前出现右眼视力下降且逐渐

加重，15d 前右眼仅存光感，左眼为分散性黑影。病程过程

中伴头痛，呈全头持续性胀痛，伴恶心，2d 前出现呕吐，病

程中无其他神经症状。

查体 ：意识清楚、语利，双侧瞳孔左 ：右 =3mm ：3.5mm，

左眼直接、间接光反射弱，右眼直接、间接光反射迟钝，贫血貌、

颈强（+），余神经科体征（—）。

实 验 室 检 测（ 空 腹 静 脉 血 ）： 糖 类 抗 原 724

（carbohydrate antigen724,CA724）、 癌 胚 抗 原（carcino-

embryonic antigen,CEA）、 甲 胎 蛋 白（A-fetoprotein,AFP）、

消 化 道 癌 系 列（carbohydrate antigen199,CA199）、 糖

类 抗 原 211（carbohydrate antigen211,CA211）、 乳 腺 癌

·短　篇·

系 列（carbohydrate antigen153,CA153）、 卵 巢 癌 系 列

（carbohydrate antigen125,CA125）、抗核抗体定性（antinuclear 

antibody,ANA）、乙肝六项、丙肝抗体、梅毒、HIV 检验均阴性，

肝肾功能、血脂、血糖正常。铁蛋白 4.9ng·mL-1（正常值

30.0~400.0ng·mL-1）、血清铁（Fe）2.26µmol·L-1（正常值

9.00~30.00µmol·L-1）、 总 铁 结 合 力 90.15µmol·L-1（ 正 常

值 50.00~77.00µmol·L-1）、红细胞 4.82×1012·L-1（正常值

3.68~5.13×1012·L-1）、血红蛋白 hemogbin（HGB）69.51g·L-1（正

常值 113.00~151.00g·L-1）、红细胞比积（HCT）25.05%（正

常值 33.50~45.00%）、平均红细胞体积（MCV）57.62fl（正常

值 82.60~99.10fl）、平均红细胞血红蛋白含量（MCH）15.99pg

（正常值 26.90~33.30pg）、平均红细胞血红蛋白浓度（MCHC）

277.50g·L-1（正常值 322.00~362.00g·L-1）、血小板（PLT）

640.40×109·L-1（正常值 98.00~300.20×109·L-1）、网织红

细胞（RET）0.36%（0.5~1.50%）。

骨髓活检 ：早幼红细胞 1%、中幼红细胞 25%、晚幼红

细胞 13%，提示 ：骨髓增生明显活跃（G=43.5%、E=39%、

G/E=1.12/1），红系比例增高、部分成熟红细胞中心淡染区扩大，

全片共见 169 个巨核细胞、可见成堆血小板。
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脑 脊 液 检 测 : 腰 穿 脑 脊 液 压 力 大 于 320mmH2O

（1mmH2O=0.0098kPa），脑脊液免疫球蛋白、生化、常规均未

见明显异常。

头颅 MRI 未见异常。MRV 左侧横窦及乙状窦较细。头

颅 DSA 造影结果示静脉窦未见明显异常。

眼科检查 ：双眼视乳头水肿、边界不清，可见网膜水肿、

出血点。VEP: 双眼 P100 潜伏期延长波幅较低。

诊断 : 缺铁性贫血致良性颅内压增高症

给 予 静 脉 滴 注 托 拉 塞 米（ 南 京 优 科 制 药 有 限 公 司，

H20040847）40mg·d-1，皮下注射依诺肝素钠注射液（SANOFI 

WINTHROP INDUSTRIE，J20150059）0.8ml·d-1， 静 脉 滴

注 20% 甘露醇（华仁药业（日照）有限公司，H37021265）

500ml·d-1 分 2 次、20% 人血白蛋白（上海莱士血液制品股

份有限公司，S10920009）50ml·d-1、脑苷肌肽（吉林四环制

药有限公司，H22025046）6ml·d-1、丹参川芎嗪（贵州拜特

制药有限公司，H52020959）10ml·d-1；口服枸橼酸钾颗粒（山

东绿叶制药有限公司，H10970220）3 袋·d-1、叶酸片（江苏

亚邦爱普森药业有限公司，H32023288）15mg·d-1、甲钴胺

片（卫材（中国）药业有限公司，H20030812）1500ug·d-1 

×12d。输红细胞悬液 4U，静脉滴注甲泼尼龙琥珀酸钠（Pfizer 

Manufacturing Belgium NV，H20130301）500mg·d-1×3d 后改

为 240mg·d-1×5d 减量至 120mg·d-1×3d。治疗 12d 后复测

脑脊液压力 85mmH2O，头痛较前缓解、视物模糊较前好转。

出院后纠正不良饮食习惯并继续口服利伐沙班片（Bayer 

Schering Pharma AG（德国），H20140132）10mg·d-1、多糖铁

复合物胶囊（Kremers Urban Pharmaceuticals Inc，H20120300）

300mg·d-1、 叶 酸 片（ 江 苏 亚 邦 爱 普 森 药 业 有 限 公 司，

H32023288）15mg·d-1、甲钴胺片（卫材（中国）药业有限公司，

H20030812）1500ug·d-1，3 个月。门诊随访 13 个月后患者

视力完全恢复正常。

讨　 论　 良 性 颅 内 高 压 症（benign intracranial 

hypertension，BIH），于 1987 年由 Quincke 首先描述 ,1904 年

Nonne 根据临床表现提出“假性脑瘤（ peudotumorcrebri）”的

命名，以颅内压增高为特征，常以头痛起病，多伴有恶心、呕吐、

视物模糊。BIH 是一种发展缓慢 , 经治疗能缓解的颅内压增

高综合征。文献报道［1-4］，多种类型贫血可导致 BIH，Mollan

等［4］对 77 例 BIH 合并贫血患者进行研究，发现 8 例合并缺

铁性贫血。通常其诊断依据是 ：①贫血 ；②颅内高压症状和

体征 ；③脑脊液检查除压力增高外，其余无明显异常 ；④ CT

或 MRI 等检查基本正常，脑室系统和蛛网膜下腔均无异常 ；

⑤纠正贫血后，除因延误治疗所致的视神经萎缩或失明者难

以恢复外，颅内压增高现象可完全消失，经随访，除外颅内

占位性病变，预后较好［1］。

贫血引起脑细胞的代谢紊乱及脑水肿的机制 : ①低氧致

使交感神经兴奋 , 脑灌注压增高 , 脑血管扩张 , 脑血流量增加 ,

脑微循环内静脉压升高 , 易引起液体外渗 ；②低氧与酸中毒

使脑微血管内皮受损 , 导致其通透性增加 , 液体渗出形成间质

水肿 ；③脑细胞低氧 , 细胞膜能量代谢异常 , 导致细胞内钠堆

积 , 继而水份聚集形成脑细胞肿胀 ；④脑细胞肿胀、间质水

肿和血管内皮细胞肿胀都可导致脑血流受阻 , 从而进一步加

重缺血低氧和脑水肿 , 形成恶性循环［3,5］。

缺铁性贫血可能存在导致颅内静脉系统血栓形成的可能

性。造成颅内压增高 ：①正常铁水平可以抑制、防止血小板

增多，缺铁可以增加血液中血小板的数量 , 致血液高凝状态，

该患者 PLT640.40×109·L-1，故颅内静脉系统血栓形成的风

险增大［6］；②缺铁本身会导致血液高凝状态，小红细胞增多

会导致细胞可塑变形性降低而黏度增加 , 导致血流动力学异

常［7］；③在颅压增高的条件下 , 组织代谢增加 , 引起缺血、低

氧，使颅内静脉血栓形成的风险增加［8］，为保障机体氧的供给 , 

血流速度增加 , 导致湍流的出现 , 结果导致本已过高的血小板

聚集、活化 ；④缺铁性贫血时红细胞血红蛋白携氧能力下降，

低氧血症可导致颅内终末动脉供血区缺血性损伤［9］。

BIH 病程较慢，需与慢性颅内血肿、肿瘤、脑积水、颅

内感染等引起的颅内压增高鉴别，头颅影像学检查、脑脊液

检测及定期复查更能提高诊断率。颅内高压时可出现视乳头

水肿、视神经损害，患者常因视物不清、视力下降而就诊于

眼科［10］，因该病临床表现缺乏特异性，故临床误诊率较高，

临床诊疗中需加强注意。贫血为该病少见原因，需注意血细

胞分析并详细询问病史，寻找贫血原因，必要时需骨髓检验

协助诊断。

对贫血所致 BIH 的早期诊断、病因治疗及对症治疗可取

得良好预后。Mollan 等［4］对 8 例贫血所致 BIH 患者治疗时，

4 例采用输血及口服铁剂、3 例单纯口服铁剂后患者头痛缓解、

视力恢复，1 例患者视力进行性下降及时采用脑脊液脑室腹

腔引流术及口服铁剂后视力较发病时改善。在本文报道的患

者诊疗中，本文注意到患者长期偏食习惯及血细胞分析，给

予头颅影像学检查、腰穿及脑脊液检验、头颅动脉造影术以

除外颅内占位、感染及颅内静脉系统血栓等，给予骨髓检验、

血清铁系列检测明确贫血性质。给予纠正贫血、降颅压、抗

凝、脑保护等治疗，取得良好预后。文献报道当内科治疗无效 , 

为保护视力，可采用颞肌下减压术、脑脊液分流术、视神经

鞘开窗术［11］。

在临床工作中，遇到头痛、呕吐、视力下降等颅内压增

高的患者，在完善相关检查的情况下需注意患者是否存在贫

血，并明确贫血类型，及时纠正贫血具有重要意义。
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可逆性后部白质脑病合并丘脑新发梗死一例
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患者男性，52 岁，主因头痛、头晕伴左侧肢体麻木无力

1d 于 2015 年 3 月 6 日 20 时入院。患者当天早 10 时无明显

诱因出现头痛、头晕，伴左侧肢体麻木无力，以左下肢为著，

无恶心、呕吐，无意识障碍及肢体抽搐，无饮水呛咳及吞咽

困难，查头颅 CT（图 A）示：脑干稍低密度灶。以“脑血管病”

收入神经内科。

既 往 高 血 压 史 6 年， 最 高 血 压 达 240/160mmHg

（1mmHg=0.133kPa），口服“降压片”治疗，未规律监测血压；

冠心病史 3 年，未应用药物治疗 ；偶有吸烟、饮酒，量不多。

查 体 ：T36.6 ℃，P76 次 / 分，R16 次 / 分，

Bp200/114mmHg，意识清楚，言语流利，高级认知功能正常，

双侧瞳孔正大等圆，直径约 3mm，对光反射灵敏眼球活动自如。

双侧鼻唇沟无变浅，示齿口角不偏，伸舌居中。左侧肢体肌

力 4 级，右侧肢体肌力 5 级，四肢肌张力正常，左侧偏身浅

感觉减退，余神经系统体检无明显异常。美国国立卫生研究

院卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）

评分 4 分。

实验检测 ：血常规、血生化、凝血功能、甲状腺功能、

电解质化验指标均大致正常。

入院时诊断 ：①脑梗死 ；②高血压病 3 级，极高危组 ；

③冠心病。

·短　篇·

入院后给予氨氯地平 2.5mg·d-1、阿司匹林 100mg·d-1、

氯吡格雷 75mg·d-1、阿托伐他汀钙 20mg·d-1、依达拉奉

15mg·d-1 和丁苯酞 25mg·d-1 静脉滴注治疗，入院后第 2 天

行头颅 MRI 平扫 +DWI+MRA 检查（图 B、C）示 ：两侧丘脑

新发梗死 ；脑干 T2WI 高信号 ；脑干、小脑 FLAIR 像高信号 ；

MRA 符合动脉硬化表现。行头颅增强 MRI 示脑干异常信号无

增强。

结合患者临床表现及既往未规律服药及监测血压病史，

补充诊断 ：可逆性后部白质脑病综合证（reversible posterior 

leukoencephalopathy syndrome，RPLS），考虑患者为丘脑新发

脑梗死，治疗 7d 后，患者头痛及左侧肢体麻木无力症状好

转，但仍有头晕，并伴有烦躁、易怒、易激惹等谵妄状态，

患者血压偏高，波动在 176~210/105~120mmHg 之间，考虑脑

梗死症状好转，予厄贝沙坦 0.15g·d-1、硝苯地平 30mg·d-1、

氢氯噻嗪 25mg·d-1 联合应用控制血压，并适当静脉应用甘

露醇降颅压，患者头晕好转，烦躁、易怒等精神症状均消

失，神经系统检查 ：左侧偏身浅感觉稍减退，余无异常。血

压 控 制 150/100mmHg 以 下。3 月 30 日 复 查 头 颅 MRI 平 扫

+DWI+MRA（图 D）示 ：脑干及小脑半球 T2 高信号减退。嘱

患者规律服用降压药物并监测血压，并对脑血管病二级预防

进行宣教。
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