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章节摘录

临床实习指导第一章 神经系统疾病的常见症状第一节 意识障碍病例1-1-1患者，男性，64岁，1小时前
情绪激动后突发意识欠清，于门诊行头颅CT检查，结果显示左侧基底核区大片状高密度影。
查体：体温36.5℃，血压180/100mmHg，脉搏80次/分，呼吸24次/分，患者能被唤醒，醒后能简单回答
问题及勉强配合检查，停止刺激后即又入睡，入院第2日患者问话无应答，压眶反射、角膜反射存在
，双眼向左侧凝视，双瞳孔等大同圆，直径约3.0mm，四肢无自主运动，Babinski征（-，+）。
问题：1.本患者发病当时及入院第2日的意识障碍分别属于哪种类型？
2.嗜睡、昏睡及昏迷如何鉴别？
参考答案和提示：1.昏睡，浅昏迷。
2.嗜睡为持续睡眠状态，可唤醒，醒后基本上能正常交谈，配合检查，停止刺激后又进入睡眠状态。
昏睡为较深睡眠状态，较重的疼痛或言语刺激方可唤醒，醒后对问话作简单模糊的回答，即又入睡。
昏迷为意识丧失，对言语刺激无应答反应，可分为浅、中、深昏迷。
（1）浅昏迷：对疼痛刺激有躲避反应及痛苦表情，存在无意识自发动作，各种生理反射存在，生命
体征平稳。
（2）中昏迷：对重的疼痛刺激稍有反应，很少无意识自发动作，各种生理反射减弱，生命体征轻度
改变。
（3）深昏迷：对疼痛无反应，无意识自发动作、各种生理反射均消失，生命体征异常。
临床思维：意识障碍以觉醒度改变为主的意识障碍，临床上表现为嗜睡、昏睡、浅昏迷、中昏迷、深
昏迷。
以意识内容变化为主的意识障碍，临床分为意识模糊和谵妄。
意识模糊表现为注意力减退，情感反应淡漠，定向力障碍，活动减少，语言缺乏连贯性，对外界刺激
可有反应，但低于正常水平。
谵妄是一种急性的脑高级功能障碍，患者对周围环境的认识及反应能力均有下降，表现为认知、注意
力、定向、记忆功能受损，思维推理迟钝，语言功能障碍，错觉、幻觉、睡眠觉醒周期紊乱等，表现
为紧张、恐惧和兴奋不安，甚至可有冲动和攻击行为，昼轻夜重，持续数小时或数天，常见于脑炎、
脑血管病、脑外伤、代谢性脑病、酸碱平衡及水电解质紊乱、营养物质缺乏、高热、中毒等。
【特殊类型的意识障碍】包括去皮质综合征、无动性缄默症、植物状态等。
1.去皮质综合征能无意识睁眼闭眼、咀嚼、吞咽，瞳孔对光反射、角膜反射存在，对刺激无反应，呈
上肢屈曲、下肢伸直姿势（去皮质强直），尿便失禁，可有病理征，保持觉醒-睡眠周期，为大脑皮质
广泛损害而脑干上行网状激活系统正常，见于缺氧性脑病、脑炎、中毒、脑外伤和严重脑卒中等大脑
皮质广泛损害等。
2.无动性缄默症对刺激无意识反应，四肢不能活动，可无目的睁眼或眼球运动，有觉醒-睡眠周期，呈
过度睡眠状态；体温高、心律或呼吸节律不规则、尿便潴留或失禁，无锥体束征，为脑干上部、丘脑
网状激活系统及前额叶-边缘系统损害所致。
3.植物状态指大脑半球严重受损而脑干功能相对保留的一种状态。
患者表现对自身和外界的认知功能完全丧失，呼之不应，不能与外界交流，有自发性或反射性睁眼，
偶可发生视觉追踪，可有无意义哭笑，存在吮吸、咀嚼和吞咽等原始反射，大小便失禁，存在觉醒-睡
眠周期。
【鉴别诊断】闭锁综合征、意识缺乏症、木僵。
1.闭锁综合征指患者意识清醒，四肢及大部分脑神经瘫，只能以睁闭眼及眼球上下活动与外界联系，
为桥脑基底部病变，双侧皮质脊髓束及桥脑以下皮质延髓束受损所致。
2.意识缺乏症双侧额叶病变所致，缺乏始动性而不语少动，对刺激无反应，无欲望，呈严重淡漠状态
，运动感觉功能存在，记忆功能尚好，可有额叶释放反射，如掌颏反射、吸吮反射等。
3.木僵见于精神分裂症的紧张性木僵、严重抑郁症的抑郁性木僵、反应性精神障碍的反应性木僵等。
第二节 失语症病例1-1-2患者，老年男性，6小时前出现右侧肢体无力，行走不稳，并有言语笨拙，表
达障碍，能理解他人讲话内容。
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医院就诊后查头颅MRI，结果显示脑栓塞。
问题：1.患者失语的类型是什么？
2.脑栓塞的定位在什么部位？
参考答案和提示：1.Broca失语Broca失语为典型非流利型失语，表达障碍最突出，语量少，找词困难，
口语理解较好，复述、命名、阅读及书写不同程度受损。
2.优势半球Broca区（额下回后部）或相应皮质下白质病变。
病例1-1-3患者，老年女性，晨醒后出现讲话让他人难以理解，空话连篇，错语多，答非所问，但发音
清晰，并伴有右侧肢体活动失灵，由家属急送医院，行头颅MRI，结果显示脑栓塞。
问题：1.患者失语的类型是什么？
2.脑栓塞的定位在什么部位？
参考答案和提示：1.Wernicke失语口语理解严重障碍，流利型口语，语量多，发音清晰，但错语多，
空话连篇，难以理解，答非所问，复述及听写障碍。
2.优势侧颞上回后部病变。
临床思维：失语症失语症是后天脑损害所致的语言交流能力（主要是语言理解、语言表达能力）的障
碍。
【临床分型】1.外侧裂周围失语综合征共同特点是均有复述障碍。
（1）Broca失语：典型非流利型口语，表达障碍最突出，语量少，找词困难，口语理解较好，复述、
命名、阅读及书写不同程度受损。
优势半球Broca区（额下回后部）或相应皮质下白质病变。
（2）Wernicke失语：口语理解严重障碍，流利型口语，语量多，发音清晰，但错语多，空话连篇，难
以理解，答非所问，复述及听写障碍。
优势侧颞上回后部病变。
（3）传导性失语：口语清晰，听力、理解力正常，自发语言正常，复述不成比例受损是最大特点，
自发讲话能说出的词也不能复述，为优势半球缘上回皮质、Wernicke区病变。
2.经皮质性失语共同特点为复述相对保留；可为运动性、感觉性或混合性失语；为分水岭区病变所致
。
3.完全性失语所有的语言功能明显障碍，口语近于哑，只能发出“吗”“吧”等声音（刻板性语言）
，听理解、复述、命名、阅读和书写均严重障碍，预后差；优势半球大范围病变所致。
4.命名性失语不能命名，但能描述物品功能，口语表达表现找词困难、赘语和空话，听理解和复述正
常；优势侧颞中回后部病变。
5.皮质下失语综合征指丘脑、基底核、内囊、皮质下深部白质等部位病损所致的失语；常由脑血管病
、脑炎引起。
【鉴别诊断】构音障碍，是发音器官的神经肌肉病变使发音器官肌无力及运动不协调所致的口语语音
障碍。
第三节 视觉障碍和视野缺损病例1-1-4患者，男性，46岁，有家族性高血压病史14年，且有吸烟史20余
年，看电视时突发双眼视物不清，5～10分钟后缓解，恢复至正常。
问题：1.患者的症状最常见于何种疾病？
2.需与何种疾病鉴别？
参考答案和提示：1.双侧枕叶视中枢短暂性脑缺血发作。
2.本病需与以下疾病相鉴别①眼动脉或视网膜中央动脉闭塞及颈内动脉系统短暂性脑缺血发作，均表
现为单眼视力障碍。
②原发性视神经萎缩，表现为进行性视力障碍。
病例1-1-5患者，男性，58岁，有冠心病心律失常-房颤病史3年。
突发看书时仅看清书页的左半部分，右半部分发黑，并出现右侧肢体无力，行CT扫描后，临床诊断为
脑栓塞。
问题：1.患者的症状称为什么？
2.病变部位在何处？
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参考答案和提示：1.双眼同向性偏盲。
2.病变定位在视束、外侧膝状体、视辐射或视中枢。
临床思维：视觉障碍和视野缺损【视觉障碍】1.突发单眼视力丧失见于眼动脉或视网膜中央动脉闭塞
；颈内动脉系统TIA或典型偏头痛先兆可导致一过性黑。
2.进行性单眼视力障碍数小时或数日达到高峰，见于球后视神经炎、脱髓鞘疾病；先有视野缺损，逐
渐出现视力障碍和失明，为视神经压迫性病变。
3.一过性双眼视力障碍见于双侧枕叶视中枢短暂性缺血发作。
4.进行性双眼视力障碍见于原发性视神经萎缩、慢性视乳头水肿、中毒或营养缺乏性神经病。
【视野缺损】1.双眼颞侧偏盲视交叉中部病变如垂体瘤、颅咽管瘤等导致，使来自双眼鼻侧视网膜纤
维受损。
2.双眼对侧同向性偏盲视束、外侧膝状体、视辐射及视中枢病变导致病灶对侧视野同向性偏盲。
视中枢病变中心视野常保留（黄斑回避），可能因黄斑区纤维投射至双侧枕叶视皮质所致。
3.双眼对侧同向上象限盲为视辐射下部受损，颞叶后部病变引起。
4.双眼对侧同向下象限盲为视辐射上部受损，顶叶病变引起。
第四节 眼球运动障碍病例1-1-6患者，女性，72岁，有糖尿病史，因“视物双影3天”就诊。
查体：右眼球外斜视，向上、向内及向下运动受限。
左瞳孔直径3.0mm，右瞳孔直径4.0mm，右侧瞳孔对光反射及调节反射消失。
问题：1.患者的症状称为什么？
2.如何区分周围性眼肌麻痹、核性眼肌麻痹、核间性眼肌麻痹、核上性眼肌麻痹？
参考答案和提示：1.右侧动眼神经麻痹。
2.区分如下：①周围性眼肌麻痹见于动眼神经麻痹，滑车神经麻痹，外展神经麻痹。
②核性眼肌麻痹系脑干病变导致眼球运动神经核受损，病变常累及邻近结构，如外展神经核损害累及
面神经和锥体束，出现外展、面神经交叉瘫；动眼神经亚核多而分散，病变仅累及部分核团可引起某
一眼肌受累，常累及双侧。
③核间性眼肌麻痹病变主要损害脑干的内侧纵束。
内侧纵束连接一侧动眼神经内直肌核与对侧外展神经核，使眼球水平同向运动，病变时引起眼球协同
运动障碍，见于脑干腔隙性梗死或多发性硬化。
④中枢性（核上性）眼肌麻痹为皮质侧视中枢（额中回后部）病变（如脑血管疾病）所致，出现向病
灶对侧（偏瘫侧）凝视麻痹，表现为两眼凝视病灶；刺激性病灶使两眼向病灶对侧凝视。
临床思维：眼球运动障碍眼球运动神经包括：动眼神经支配提上睑肌、上直肌、下直肌、内直肌、下
斜肌、瞳孔括约肌和睫状肌；滑车神经支配上斜肌；外展神经支配外直肌。
【眼肌麻痹】1.周围性眼肌麻痹眼球运动神经损害所致。
（1）动眼神经麻痹：眼外肌麻痹表现为上睑下垂、外斜视、眼球向上、向内及向下运动受限，出现
复视；眼内肌麻痹如瞳孔散大、光反射及调节反射消失。
复视是眼外肌麻痹时眼球不能向麻痹肌收缩方向运动或运动受限，出现视物双影，轻微眼肌麻痹时可
仅有复视，眼球运动受限和斜视不明显；复视总是出现在眼外肌作用方向上。
（2）滑车神经麻痹：眼球向外下方运动受限，有复视。
（3）外展神经麻痹：眼球不能向外方转动，呈内斜视，有复视。
2.核性眼肌麻痹脑干病变导致眼球运动神经核受损，病变常累及邻近结构。
3.核间性眼肌麻痹（1）前核间性眼肌麻痹：水平侧视时病侧眼不能内收，对侧眼外展时出现单眼震颤
（内侧纵束上行纤维受损），但双眼能会聚运动。
（2）后核间性眼肌麻痹：水平侧视时病侧眼不能外展，对侧眼内收时出现单眼震颤（内侧纵束下行
纤维受损）。
（3）一个半综合征：桥脑尾端一侧被盖部病变侵犯桥脑旁正中网状结构（PPRF），引起向病灶侧凝
视麻痹（同侧眼不能外展、对侧眼不能内收），同时累及同侧内侧纵束（MLF），使同侧眼球也不能
内收，仅对侧眼球可外展，外展时出现眼球震颤。
见于多发性硬化、脑干梗死及脑干肿瘤。
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4.中枢性（核上性）眼肌麻痹（1）水平注视麻痹：①皮质侧视中枢（额中回后部）受损：可产生两眼
侧视麻痹。
②脑桥侧视中枢受损。
（2）垂直注视麻痹：上丘是眼球垂直同向运动的皮质下中枢，上丘的上半司眼球的向上运动，上丘
的下半司眼球的向下运动。
帕里诺（Parinaud）综合征：双眼向上垂直运动不能，是眼球垂直运动皮质下中枢上丘损害所致，如
松果体瘤。
【瞳孔调节障碍】1.瞳孔支配动眼神经副交感纤维支配瞳孔括约肌使瞳孔缩小，颈上交感神经节发出
纤维支配瞳孔散大肌使瞳孔扩大。
普通光线下瞳孔直径3～4mm。
2.辐辏及调节反射注视近物时双眼球会聚及瞳孔缩小的反射。
3.阿罗（Argyll-Robertson）瞳孔瞳孔对光反射消失，调节反射存在。
顶盖前区病变，多见于神经梅毒。
4.霍纳征一侧瞳孔缩小、眼裂变小（睑板肌麻痹）、眼球内陷（眼眶肌麻痹），可伴同侧面部少汗。
颈上交感神经径路及脑干网状结构中交感纤维损害。
5.瞳孔散大见于动眼神经麻痹，如钩回疝早期。
视神经病变失明及阿托品类药物中毒时瞳孔也可散大。
第五节 眩晕与听觉障碍病例1-1-7患者，女性，27岁，突发视物旋转、恶心、呕吐、出汗，伴耳鸣，转
头时加重，站立不稳，左右摇晃。
查体有水平及旋转性眼震，持续约30分钟缓解。
问题：1.患者为何种眩晕？
2.如何区分周围性眩晕和中枢性眩晕？
参考答案和提示：1.周围性眩晕。
2.周围性眩晕突发，持续时间短，头位和体位改变时可加重，有水平或旋转性眼震，站立不稳，左右
摇摆，伴恶心、呕吐、出汗、耳鸣，无脑损害改变。
中枢性眩晕持续时间长，与头位和体位改变无关，眼震粗大、持续，站立不稳，向一侧倾斜，恶心、
呕吐、出汗不明显，无耳鸣及听力下降，可有脑损害改变。
临床思维：眩晕与听觉障碍【系统性眩晕】系统性眩晕是由前庭系统病变引起，是眩晕的主要病因，
可分为以下两类。
1.周围性眩晕前庭器官病变所致。
2.中枢性眩晕前庭核及中枢联络径路病变所致。
【非系统性眩晕】非系统性眩晕临床表现为头晕眼花、站立不稳，通常无外界环境或自身旋转感或摇
摆感，很少伴有恶心、呕吐，为假性眩晕。
常由眼部疾病（眼外肌麻痹、屈光不正、先天性视力障碍），心血管系统疾病（高血压、低血压、心
律不齐、心力衰竭），内分泌代谢疾病（低血糖、糖尿病、尿毒症），中毒，感染和贫血等疾病引起
。
【听觉障碍】1.耳聋耳聋包括传导性、神经性及混合性耳聋。
2.耳鸣耳鸣指无声音刺激时患者主观听到持续声响，是听感受器及传导路病理性刺激所致，多伴有耳
聋。
高音性耳鸣提示感音器病变，低音性耳鸣提示传导路病变。
3.听觉过敏听觉过敏指患者感受到的声音较实际的强。
第六节 晕厥与癫痫发作病例1-1-8患者，女性，28岁，排尿后出现头晕、出汗、全身无力，随即眼前发
黑、站立不稳而倒地，意识不清，呼之不应，面色苍白，无抽搐，数分钟后意识转清，仍有恶心、周
身无力。
问题：1.患者为何种症状？
2.该疾病与癫痫如何鉴别？
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编辑推荐

齐齐哈尔医学院的神经内科和精神科作为重点科室，有着雄厚的医疗队伍，资深专家长期深入临床一
线，院内各种高精尖的医疗设备(如MR，256排CT等)能够很好地完成神经系统疾病的检查，长期以来
诊治了大量的各种神经系统和精神系统疾病，不论其病情简单或复杂，急性或慢性，常见或少见，轻
症或重症，均得到了及时诊治。
在此过程中，我们储存了较多的各种典型病例，获得了许多宝贵的临床经验，并总结了一整套系统的
各种疾病的临床思维及诊疗常规。
主编孙兴元将两门课程教学大纲中要求掌握的各种疾病的典型病例、临床思维和诊疗常规编写成《神
经与精神病学临床实习指南(案例版)》，并在每章节后配备一定数量的习题，供临床实习医学生及广
大年轻医生参考，给实际的临床工作提供一些帮助。
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