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　　妊娠剧吐常可导致一系列严重并发症，比较常见
是全身脱水明显、酸碱电解质代谢紊乱，此外还可并发

Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病。Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病是１８８１年由 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ
首先描述的一组综合征［１］，临床上不常见，但由于其临

床表现危重、进展快，往往危及多个系统，且部分患者

常遗留有程度不等的后遗症，所以其临床危害较严重，

需及时诊断与治疗。现将１例妊娠剧吐合并妊娠期甲
状腺毒症、Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病报道如下。

１　病例介绍
　　患者，女，２４岁，农民，因“停经３个月，恶心呕吐１
个月，胸闷心悸６ｄ”于２０１５年１０月入院。患者３个
月前停经。１个月前出现恶心呕吐，每天进食少，体重
逐渐下降１２ｋｇ，到当地医院就诊，诊断为“早孕”。６ｄ
前恶心呕吐症状加重，进食后即呕吐，为胃内容物，次

数频繁，伴胸闷心悸、觉口干、易出汗，在绍兴市妇保院

住院，查甲状腺功能示ＦＴ３２８．２ｐｇ／ｍｌ（正常值３．２～
６．８ｎｇ／ｄｌ），ＦＴ４１００．０ｎｇ／ｄｌ（正常值 １０．８～３０．２
ｎｇ／ｄｌ），ＴＳＨ０．０１μＩＵ／ｍｌ（正常值０．３８～５．４５μＩＵ／
ｍｌ），诊断“甲亢、妊娠剧吐”，予输液维持水电解质平
衡，酒石酸美托洛尔片（倍他乐克）２５ｍｇ（２次／ｄ）等治
疗，２ｄ前行人流手术，好转后出院。患者出院后出现
胸闷心悸症状加重，遂来本院急诊，查血常规示：ＷＢＣ
６．４７×１０９／Ｌ，ＮＥ６９．５％，ＲＢＣ３．７３×１０１２／Ｌ，ＨＧＢ１０９
ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２８５×１０９／Ｌ；生化组合报告钾２．５７ｍｍｏｌ／Ｌ，
钠１３２．５ｍｍｏｌ／Ｌ，氯９８．５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＴ５０．５Ｕ／Ｌ，ＣＫ
３１．９ＩＵ／Ｌ，ＣＫＭＢ２５．２ＩＵ／Ｌ；心电图提示窦性心动过
速；甲状腺Ｂ超检查示双侧甲状腺偏大伴左侧甲状腺
结节。予丙基硫氧嘧啶片、盐酸普纳洛尔片等抗甲亢

治疗，为进一步治疗以“甲亢、妊娠剧吐”入院。患者

既往无甲状腺和其他重大疾病史，高中文化，未婚未

育，月经史无特殊，无特殊疾病家族史。入院查体：
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通信作者：斯徐伟，Ｅｍａｉｌ：ｓｉｘｕｗｅｉ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

Ｔ：３７．１℃，Ｐ：１４５次／ｍｉｎ，Ｒ：２０次／ｍｉｎ，ＢＰ：１１９／８５
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），体型消瘦、神志清、精
神可、眼裂增宽、无突眼、眼征阴性、伸手无细颤，双侧

甲状腺触及Ⅰ度肿大、质软、无压痛、未及血管杂音；双
肺呼吸音清，未闻及干湿性音；心率１４５次／ｍｉｎ，律
齐，未闻及杂音。腹平软、无压痛，肝脾肋下未触及，双

下肢无浮肿。肌张力正常，腱反射对称，双侧病理征阴

性。辅助检查：ＢＮＰ、肾功能、电解质、血气分析、糖化
血红蛋白均未见异常。甲状腺功能 ＦＴ３８．１２ｐｍｏｌ／Ｌ
（正常值３．０～６．５ｐｍｏｌ／Ｌ），ＦＴ４４２．０４ｐｍｏｌ／Ｌ（正常
值１０．２～３１．０ｐｍｏｌ／Ｌ），Ｔ３３．１４ｐｍｏｌ／Ｌ（正常值
０．９～２．８ｐｍｏｌ／Ｌ），Ｔ４２９９．９７ｐｍｏｌ／Ｌ（正常值５４．０～
１５８．０ｐｍｏｌ／Ｌ），ＴＳＨ０μＩＵ／ｍｌ（正常值 ０．３５～５．５０
μＩＵ／ｍｌ），甲状腺球蛋白抗体４６８．４ＩＵ／ｍｌ（正常值０～
４．１１ＩＵ／ｍｌ），抗甲状腺过氧化物酶抗体 ５５．５ＩＵ／ｍｌ
（正常值 ０～５．６１ＩＵ／ｍｌ），促甲状腺激素受体抗体
２．４１ＩＵ／ｍｌ（正常值０～３０ＩＵ／ｍｌ）。人绒毛膜促性腺
激素（ｈｕｍａｎｃｈｏｉｏｎｉｃｇｏｎａｄｏｔｏｐｈｉｎ，ＨＣＧ）１４６８．１６
ｍＩＵ／ｍｌ（正常值０～２５ｍＩＵ／ｍｌ）。胸部 ＣＴ：右肺上叶、
两肺下叶多发小灶性炎性病变。血常规：白细胞计数

１３．８×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比７６．３９％，血红蛋白
１１１．３ｇ／Ｌ。床边Ｂ超子宫未见明显异常，盆腔未见明
显包块和积液。心电图：窦性心动过速。动态心电图

未见明显异常。入院诊断：妊娠期甲状腺毒症、妊娠剧

吐、Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病、肺部感染、低钾血症、甲状腺结节。
入院后给予一级护理，监测生命体征，床边心电监护，

氧饱和度测定，留置胃管，留置导尿管，补充液体和电

解质，能全力及流质鼻饲能量支持，哌拉西林舒巴坦针

抗感染，盐酸普纳洛尔片鼻饲控制心室率、抑制外周

Ｔ４向Ｔ３转换等治疗。入院后患者恶心呕吐逐渐减
少，开始进食半流质食物，出汗渐止，胸闷心悸好转，电

解质紊乱明显较前好转。住院７ｄ后，患者出现嗜睡，
精神淡漠、反应迟钝、记忆力明显减退，并间断出现熟

人认识不能，眼球固定，四肢麻木、双下肢深感觉减弱、

膝腱反射减弱等症状，急查头颅 ＣＴ未见明显异常，头
颅ＭＲ报告双侧丘脑区、脑干背侧、第三脑室周围、乳
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头体ＤＷＩ呈高信号、液体衰减反转恢复序列（ＦＬＡＩＲ）
呈高信号，呈对称性，边缘模糊（见图１）。给予维生素
Ｂ１针，５００ｍｇ静脉注射１ｄ，１００ｍｇ静脉注射２ｄ，随后
改为１００ｍｇ肌肉注射。经上述治疗后病情迅速好转，
精神神经症状逐渐消失，呕吐症状明显缓解。治疗２
周后，改维生素 Ｂ１片２０ｍｇ口服，３次／ｄ。出院时复
查甲状腺功能报告甲状腺功能ＦＴ３４．８３ｐｍｏｌ／Ｌ（正常
３．０～６．５ｐｍｏｌ／Ｌ），ＦＴ４１３．９７ｐｍｏｌ／Ｌ（正常 １０．２～
３１．０ｐｍｏｌ／Ｌ），Ｔ３１．８３ｐｍｏｌ／Ｌ（正常０．９～２．８ｐｍｏｌ／

Ｌ），Ｔ４９４．５ｐｍｏｌ／Ｌ（正常５４．０～１５８．０ｐｍｏｌ／Ｌ），ＴＳＨ
０．４２μＩＵ／ｍｌ（正常０．３５～５．５０μＩＵ／ｍｌ）；复查血常规
报告白细胞计数７．１６×１０９／Ｌ，血红蛋白８８ｇ／Ｌ，红细
胞比容０．２８；复查人绒毛膜促性腺激素 ８０．４６ｍＩＵ／ｍｌ
（正常０～２５ｍＩＵ／ｍｌ）。患者出院后继续按时维生素
Ｂ１片２０ｍｇ，３次／ｄ口服治疗。１个月后门诊随访，患
者神经系统症状恢复正常，眼征消失，复查头颅 ＭＲＩ
示原双侧丘脑区、脑干背侧、第三脑室周围、乳头体

ＤＷＩ呈高信号、ＦＬＡＩＲ高信号基本消失（见图２）。

　　注：图１Ａ～图１Ｄ示头颅ＭＲＩ双侧丘脑区、脑干背侧、第三脑室周围、乳头体ＤＷＩ呈高信号、ＦＬＡＩＲ呈高信号，呈对称性，边缘模糊。

图１　治疗前患者头颅ＭＲＩ表现

　　注：图２Ａ～图２Ｄ示１月后复查头颅ＭＲ高信号大部分消失。

图２　治疗后患者头颅ＭＲＩ表现

２　讨　论
　　妊娠剧吐是指少数孕妇妊娠反应严重，频繁恶心
呕吐，不能进食，严重者发生体液失衡，尿酮体阳性，新

陈代谢障碍，多数在孕６周前后出现，８～１０周达到高
峰，孕１２周左右自行消失。患者孕早期 ＨＣＧ分泌明
显增多时，可刺激ＴＳＨ受体而出现一过性妊娠期甲状
腺毒症，称妊娠甲亢综合征（ｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｈｙ
ｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，ＳＧＨ）也称为一过性甲亢（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｈｙ
ｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ）［２］。此病在 １９８２年由 Ｂｏｕｉｌｌｏｎ首先报
道［３］，是妊娠早期甲状腺毒症的首要原因，也是妊娠早

期的一种常见并发症之一。

目前ＳＧＨ发病原因尚不十分明了，可能与血中
ＨＣＧ浓度急剧升高相关，ＳＧＨ与 ＴＳＨ有相同的 α亚
基、相类似的β亚基以及受体亚单位，所以能刺激ＴＳＨ
受体而导致Ｔ３、Ｔ４水平升高，血清ＴＳＨ降低或者不能
测及，甲状腺自身抗体常阴性，可引起暂时性甲状腺毒

症［３］。ＳＧＨ患者的甲亢症状轻重不一，表现多样，部

分患者甚至无明显症状。常见症状为消瘦、心悸、多汗

和震颤等，易被误认为由妊娠及妊娠剧吐引起而导致

漏诊。ＳＧＨ多为一过性，患者甲状腺超声、甲状腺相
关抗体检查多为阴性，一般不需要特殊处理，绝大多数

患者不需要抗甲状腺药物的治疗。本例患者，血清

ＦＴ３和ＦＴ４升高，血清 ＴＳＨ降低，妊娠期甲状腺毒症
明确，眼征阴性，但甲状腺球蛋白抗体、抗甲状腺过氧

化物酶抗体阳性，需排除妊娠期 Ｇｒａｖｅｓ病甲亢或桥本
甲亢可能，妊娠期需密切观察眼征、甲状腺肿大体征，

动态复查甲状腺功能及相关抗体，必要时酌情抗甲状

腺药物治疗。

如果妊娠伴剧吐的孕妇在临床诊治过程逐渐出现

嗜睡、反应迟钝等精神或神经症状，则提示有并发

Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病的可能。Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病是由于维生素
Ｂ１缺乏导致的严重中枢神经系统并发症，临床上在妊
娠剧吐及慢性酒精中毒患者中最为常见，眼肌麻痹、共

济失调、精神障碍为该病典型的“三联征”［４６］，该三联
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征并不是在所有患者中伴随。妊娠剧吐孕妇由于呕吐

频繁、胃纳下降等原因，可引起维生素 Ｂ１的缺乏。维
生素Ｂ１严重缺乏后可减少丙酮酸脱氢酶的生物学活
性，影响三羧酸循环能量代谢，导致葡萄糖代谢不能正

常进行，细胞组织的能量供应受损。人体所有组织中

脑细胞需要葡萄糖提供能量的需求最大，一旦葡萄糖

不能提供足够的能量就可导致脑细胞功能的损伤。另

外，维生素 Ｂ１还是神经细胞膜的重要组成部分，严重
缺乏时可影响神经系统细胞膜的通透性，进而神经系

统发生功能障碍，从而加剧相应的脑组织细胞损害，出

现神经和精神临床表现。

Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病发病机理尚不清楚。该病多累及第
三、四脑室及中脑导水管周围区域，另外乳头体是最易

被侵犯的部位。其主要病理特征为神经细胞变性坏

死，毛细血管和星形细胞增生及点、片状的出血灶。在

Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病急性期，维生素 Ｂ１缺乏使得膜不能维持
正常的渗透梯度，从而导致细胞间水肿、血红细胞渗透

到血管周围间隙，逐渐出现以丘脑旁内侧核为主的、双

侧分布的神经元完好的坏死病灶。在亚急性期和慢性

期，可见到内皮细胞和毛细血管芽的萎缩，继而产生脑

组织的萎缩和第三脑室的扩张。

维生素Ｂ１营养缺乏病史、典型的临床表现以及诊
断性治疗反应是 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病的主要诊断依据。
Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病首选影像学检查方法是核磁共振，其敏
感性约５３％左右，特异性约９３％左右，即使核磁共振
阴性也不能排除 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病的诊断［７］。ＭＲＩ的表
现可因病程和疾病的严重程度而不同，累及双侧丘脑、

第三脑室、第四脑室、中脑导水管周围区域对称性病

变，部分病例可累及乳头体、侧脑室旁、尾状核、四叠体

及大脑皮质等部位［８９］。乳头体、丘脑旁内侧核的三脑

室周围结构、中脑导水管周围区域在Ｔ１加权增强后强
化见于临床起病的初期阶段，并且是 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病急
性期的特征性表现。在亚急性期，Ｔ２加权相及 ＦＬＡＩＲ
表现为脑室周围即丘脑内侧核团高密度、Ｔ１增强后在
乳头体、丘脑旁内侧核团强化。如果临床上碰到妊娠

合并剧吐患者出现无法解释的精神神经症状时，需警

惕Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病的可能，可采取诊断性治疗方案。
如果Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病明确诊断，需迅速采取维生素

Ｂ１治疗，维生素Ｂ１可阻止神经精神症状的进展，逆转

脑组织细胞损害［１０］。维生素 Ｂ１的治疗剂量、疗程等

尚未形成统一意见［１１］。部分患者补充小剂量维生素

Ｂ１疗效欠佳，导致临床症状加重，故有国外学者推荐
大剂量肠外补充，用法为５００ｍｇ静脉滴注或肌内注

射，３次／ｄ，共２ｄ；随后５００ｍｇ静脉滴注或肌内注射，
１次／ｄ，共５ｄ［１２１４］。此外，口服补充维生素Ｂ１疗效不
确切，初始治疗不建议采用口服途径。患者症状消失

后，建议每天口服维生素 Ｂ１１００ｍｇ，２次／ｄ，至少维持

３个月［１５］。

应及时控制和减少妊娠孕妇的频繁呕吐，以避免

Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病并发症的发生。如果妊娠呕吐可以进
食，应鼓励患者少量多餐，并多进食富含维生素 Ｂ１的
食物，如糙米、葵花籽仁、花生、大豆粉、瘦猪肉等，并积

极口服维生素Ｂ１，１０～３０ｍｇ／次，３次／ｄ。如妊娠剧吐
不能进食，应及时肌注或静脉补充维生素 Ｂ１，并减少
葡萄糖的应用，以免诱发急性Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病。
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