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　　Ｗｅｒｎｉｃｋｅ’ｓ脑病 （Ｗｅｒｎｉｃｋｅ’ｓｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＷＥ）是
神经精神系统疾病的急症之一，病死率高达２０％［１］。该病

表现出的急性精神状态改变、眼肌麻痹及共济失调，由德

国神经精神病学家 ＣａｒｌＷｅｒｎｉｃｋｅ于１８８１年首次报道［１２］。

本文将一例Ｗｅｒｎｉｃｋｅ’ｓ脑病 （ＷＥ）的诊治经过报道如下。

１　资料与方法

患者女性，３９岁，主因 “复视 １周，行走不稳 ４ｄ，
意识障碍２ｄ”于２０１５年１０月２０日就诊北京大学人民医
院急诊科。患者１周前出现复视，伴视物模糊、头晕，无
头痛、恶心、呕吐。４ｄ前出现行走不稳，需家人搀扶，伴
乏力。２ｄ前间断嗜睡，且意识障碍逐渐加重，后因呼之无
反应，就诊当地医院行头颅 ＣＴ示 “脑桥可疑低密度灶”。

既往：“慢性胰腺炎、慢性胆囊炎”３个月，进食差。否认
药敏史。入院查体：Ｔ３７８℃，ＨＲ１１８次／ｍｉｎ，ＲＲ２５次
／ｍｉｎ，ＢＰ９５／６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），ＳｐＯ２９０％。
昏迷。双侧瞳孔等大等圆，直径３ｍｍ，对光反射消失。双
肺呼吸音粗，未闻及干湿性音。心率１１８次／ｍｉｎ，律齐，
心音较低，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹软，肝脾

肋下未触及。双下肢肌张力减低。病理征阴性。入我科后

完善相关检查：血常规：ＷＢＣ６２８×１０９Ｌ－１、Ｈｂ１０４ｇ／
Ｌ、ＰＬＴ２７９×１０９Ｌ－１；生化全项：ＡＬＴ１４６Ｕ／Ｌ、ＡＳＴ８１
Ｕ／Ｌ、ＡＬＢ４０ｇ／Ｌ、ＧＬＵ６８７ｍｍｏｌ／Ｌ、ＴＢＩＬ３４２μｍｏｌ／Ｌ、
ＤＢＩＬ１５３μｍｏｌ／Ｌ、Ｎａ＋ １３８ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｋ＋ ４０ｍｍｏｌ／Ｌ、
ＣＲＥ７８μｍｏｌ／Ｌ；血气分析：ｐＨ７３７，ＰａＯ２１６８ｍｍＨｇ
（ＦｉＯ２２９％），ＰａＣＯ２３７ｍｍＨｇ，ＳａＯ２９８％，Ｌａｃ２７ｍｍｏｌ／
Ｌ；头颅ＣＴ未见明显异常。初步诊断为意识障碍待查、肝
功能损伤待查，予改善循环、营养神经、营养支持、护肝

等治疗。考虑到患者院外饮食不佳近３个月，存在 ＷＥ可
能，予维生素Ｂ１１００ｍｇ每日２次肌注。次日患者出现低
氧血症，ＳｐＯ２７８％ ～８５％；血气分析：ｐＨ７３６，ＰａＯ２８８
ｍｍＨｇ（ＦｉＯ２４１％），ＰａＣＯ２３０ｍｍＨｇ，ＳａＯ２８３％，Ｌａｃ３６
ｍｍｏｌ／Ｌ；予气管插管接呼吸机辅助通气。１０月２８日脱机、
拔除气管插管，予无创呼吸机序贯治疗。１０月２９日行头
颅ＭＲＩ示 “双侧额叶皮层 （图 １）、双侧丘脑、下丘脑、

第三脑室、中脑导水管周围脑实质 （图２、图３）异常信号
影，符合 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ’ｓ脑病表现”，为进一步治疗收住院。
入院后继续予营养神经、改善脑部血液循环、维生素 Ｂ１
１００ｍｇ每日２次肌注等治疗。患者神志逐步恢复正常，可
正常交流及缓慢行走，但表情淡漠、记忆力下降，复查肝

功能正常，于２０１５年１２月８日离院，门诊随访。

图１　Ｔ２ＷＩ双侧额叶皮层异常信号

图２　Ｔ２ＷＩ双侧丘脑、下丘脑、第三脑室、中脑导水管周围脑实

质异常信号

图３　Ｔ２ＦＬＡＩＲ双侧丘脑、下丘脑、第三脑室、中脑导水管周围

脑实质异常信号

·８１８· 中华急诊医学杂志２０１７年７月第２６卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ７



２　讨论

经过数十年的研究，人们逐渐认识到急性硫胺素 （维

生素Ｂ１）缺乏与ＷＥ紧密相关；而慢性硫胺素缺乏导致的
严重而持久的工作记忆损伤称之为 Ｋｏｒｓａｋｏｆｆ精神病 （柯萨

科夫精神病）［２６］。有资料报道，８４％ ＷＥ患者在没有充分
补充硫胺素时病情加重并进展为 Ｋｏｒｓａｋｏｆｆ精神病［１２，４，６］；

由此衍生出一个概念———ＷｅｒｎｉｃｋｅＫｏｒｓａｋｏｆｆ综合征［５，７］。

有许多原因可导致急性硫胺素缺乏，酗酒是最常见的

（占比高达 ９０％）［３，５６］。据估算，普通人群中 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ
Ｋｏｒｓａｋｏｆｆ综合征的患病率为２８％，而长期酗酒者患病率
高达１２５％［２５，８］。其他一些非酗酒因素，如长期静脉营

养、妊娠呕吐、厌食症、甲亢、吸收不良综合征、血液透

析、腹膜透析、ＨＩＶ感染、恶性肿瘤、急性胰腺炎、胃成
形术后等也可以导致 ＷＥ［９］。Ｏｎｉｓｈｉ等［１０］报道了一例外生

殖器恶性肿瘤患者因化疗后频繁呕吐继发了 ＷＥ，并建议
临床医师对食欲不振超过１８ｄ的患者均应该考虑发生 ＷＥ
的可能。Ｚａｆａｒ［１１］则报道了一例肥胖患者在行 ＲｏｕｘｅｎＹ胃
分流手术后出现了 ＷＥ，并认为任何可以导致营养不良的
状况或疾病均存在发生ＷＥ的风险。

ＷＥ的诊断很困难，有超过８０％的病例是在患者死亡
后通过尸检才首次被诊断的［３，７］，提示临床上该病的诊断

率很低。ＷＥ目前没有统一的诊断标准。该病最初的诊断
标准由Ｗｅｒｎｉｃｋｅ于１８８１年提出，需同时具备精神状态改
变、共济失调、眼肌麻痹的临床表现。而实际上 ＷＥ患者
中，仅１０％～１６％出现上述典型三联征。为了提高临床上
ＷＥ诊断的特异性及敏感性，Ｃａｉｎｅ等［１２］建议新的诊断标准

应该在原来三联征的基础上加入硫胺素不足。该标准已经

被欧洲神经病学学会联合会 （ＥｕｒｏｐｅａｎＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆ
ＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃＳｏｃｉｅｔｉｅｓ，ＥＦＮＳ）采纳［８］。英国皇家内科医学院

（ＲｏｙａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ＲＣＰ）则建议对于有酗酒史患
者出现下列任１项不能解释的临床表现时应诊断为 ＷＥ：
精神状态改变、记忆或步态异常、眼肌麻痹、低体温、低

血压［１３］。

有研究证实酗酒者硫胺素的肠道吸收较正常水平降低

约７０％［１４］。此外，口服给药后脑脊液中硫胺素的浓度并没

有提高，而胃肠外给予的硫胺素可以通过被动转运方式透

过血脑屏障［５］。因此，ＷＥ时需要以胃肠外方式给予高剂
量的硫胺素以快速纠正临床症状；但胃肠外给药方式及硫

胺素合适的剂量目前尚不明确［２，４６，１５］。有研究认为每日３
次静脉给予５００ｍｇ硫胺素才能充分治疗 ＷＥ［１３，１６］。目前为
止，ＷＥ治疗中硫胺素的用量及给药途径大多数都是经验
治疗，没有一种治疗方法被美国相关组织或研究机构认

可［５６，１５，１７］。尽管如此，ＥＦＮＳ和 ＲＣＰ各自发表了治疗 ＷＥ
的 “国家指南”［８，１３］，两者均推荐每日３次静脉注射硫胺
素，不过前者推荐硫胺素剂量为２００ｍｇ／次，后者推荐的
剂量为５００ｍｇ／次。美国国家卫生研究院专门从事酗酒研

究的专家也推荐临床医师静脉使用硫胺素５００ｍｇ／次，给
药频率遵循ＲＣＰ指南 （每日３次）。一旦治疗有效眼肌麻
痹通常是最早缓解的，它可于给予有效治疗后的数小时至

数天逆转；步态障碍和精神状态的改善通常需要１周或数
周［１］。本例患者病情恢复的过程基本与该规律吻合：硫胺

素治疗后第１３天眼球运动恢复正常；第３４天神志清楚，
但表情淡漠、记忆力下降；第４７天可缓慢行走，双下肢无
力较前缓解。结合此患者临床特点、既往病史，在接诊后

即考虑ＷＥ可能，当天即给予维生素Ｂ１注射液治疗；病情
允许后行头颅ＭＲＩ明确诊断。但维生素Ｂ１的用法、剂量、
给药频率未符合国外指南的推荐，需要在临床中积累更多

经验。
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　　许多牙痛的患者往往涉及上颌窦病变、三叉神经痛以
及牙源性病变等专科性疾病，经口腔科专科检查后，比较

容易诊断。也有部分患者尤其是老年患者，其牙痛的发生

与心脏牵涉性痛相关，称为 “心源性牙痛”，若不被及时

发现，早诊断，易延误最佳治疗时机。本文结合河南省人

民医院急诊ＩＣＵ收住的一例以 “牙痛”为首发症状的牙源

性下行性纵隔脓肿，探讨该病的诊断与治疗，以提高对该

病的认识。

１　资料与方法

患者，女性，５９岁，既往体健，以 “牙痛５ｄ，胸闷
伴声音嘶哑１ｄ”为主诉由当地医院转入。患者５ｄ前出现
牙痛，伴颜面部肿胀，抗炎治疗效果不明显，后出现颈部

肿胀，１ｄ前出现胸闷气短，声音嘶哑，偶有咳嗽咳痰，痰
为白色黏痰。在当地医院行 ＣＴ检查示：（１）咽旁间隙广
泛积气，炎性变并气道狭窄；（２）颈部、纵隔内、气管旁
脂肪间隙广泛积气，炎性变；（３）右肺炎性变伴右侧胸腔
积液。后转至本院。入院查体：Ｔ３８℃，Ｐ１２２次／ｍｉｎ，Ｒ
２５次／ｍｉｎ，Ｂｐ１４０／７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），神志
清，精神差，声音嘶哑，颈部肿胀，双肺呼吸音粗，右肺

呼吸音弱，以右下肺为主，可闻及湿音。其余查体未见

异常。辅助检查：血常规：白细胞 （ＷＢＣ）１３×１０９Ｌ－１，
中性粒细胞 （ＮＥＵＴ％）９３０４％，Ｃ反应蛋白 （ＣＲＰ） ＞

２００ｍｇ／Ｌ，降钙素原 （ＰＣＴ）３２６９ｎｇ／ｍＬ。大小便常规正
常，肝肾功能正常。胸部及颈部ＣＴ示：（１）左侧腮腺区、
双侧咽旁间隙、颌下、甲状腺周围组织内、纵隔及右肺门

组织间隙多发积气，考虑弥漫炎性病变； （２）双肺炎症，
右肺下叶部分不张；（３）右侧胸腔积液，部分包裹性液气
胸；（４）心包积液。入院诊断：纵隔脓肿，脓毒症。患者
一入院给予留取样本培养后即给予经验型联合应用广谱抗

生素治疗，抗菌谱覆盖革兰阴性菌、阳性菌和厌氧菌，并

于第２天即急诊行胸腔镜下纵隔脓肿切开引流术，术中引
流出黄色脓液８００ｍＬ，术后留置橡胶管引流，每日应用稀
释碘伏消毒液、生理盐水交替冲洗，每日更换敷料。后动

态监测感染指标，复查 ＣＴ提示较前好转不明显，考虑引
流不彻底［１］，又行 “间隙感染切开引流术”，术中引流出

黄色脓液５０ｍＬ，术后留置负压引流，每日加强换药。营
养支持方面［２３］，采用肠内联合肠外营养的方式满足患者机

体需要，补充适量的碳水化合物、脂肪乳剂、氨基酸、谷

氨酰胺、电解质、微量元素及维生素等，必要时输注白蛋

白及血制品。给予以上综合治疗后，患者除入院第３天出
现发热，体温最高３９４℃，后体温逐渐下降，住院期间体
温正常，感染指标逐渐好转 （图１）；营养支持方面经给予
肠内营养联合肠外营养的方式，患者未出现营养不良的状

况 （图２）。本例患者经治疗４周后好转出院，出院１个月
后复查，生活质量未受影响。

２　讨论

纵隔脓肿是指由金黄色葡萄球菌侵入纵隔的组织或血

管内，使其组织坏死，液化，形成脓液积聚的急性结缔组

·０２８· 中华急诊医学杂志２０１７年７月第２６卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ７


