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YIYAO WEISHENG BAO

■临床笔记

深夜11时，在河南省精神病医院
（新乡医学院第二附属医院）老年精神
科病房，医务人员突然忙碌起来。

护士小韩跑过来说：“于医生，
急诊科送来的患者李某，不停地自
语、骂人，还用脚踢他的家人。”我急
忙跑到护士站。家属急切地说：“医
生，快给我爸看看。他3天前突然
发病，整天胡言乱语、骂人，总跑到
村委会指指点点，说村支书不如他
能干，让人家下台他当村支书。今
天我们带他到一家综合医院就诊，
做了头颅CT检查。医生说无新发
脑血管疾病，建议到咱们医院看
看。到咱们医院后，他看医务人员
不顺眼，还骂医务人员。医生快给
他治治吧！”

安顿好李某后，我初步考虑：脑
器质性精神障碍？精神分裂症？躁
狂症？可李某既往无精神异常，有
脑血管疾病史，而且本次发病仅3

天。我为李某进行精神检查后，发
现他有情感症状、精神病性症状、精
神运动性不协调症状，这些症状没
有主次之分，而且发现李某情感反
应不协调。李某年龄大，本次病史
极短，我考虑其可能有新发脑血管
疾病，需要尽快做头颅核磁共振检
查，明确诊断，以便进行下一步治疗。

头颅核磁共振结果显示：多发
脑梗死（考虑右侧海马区急性期病
灶），脑萎缩。这个结果进一步证实
了我的判断：急性脑血管病所致精
神障碍。

近年来，类似患者经常被送到
老年精神科。如果家里的老人突然
出现以上情况，家人如何做才能不
耽误最佳治疗时机呢？综合医院医
务人员遇到这类患者，又该如何诊
疗呢？

对急性脑血管病所致精神障
碍如何鉴别诊断？

俗话说治病找根。大脑有不
同的功能区域，前额叶皮质主要对
人的精神行为产生影响，背外侧前
额叶皮质主要对人的执行功能有影
响，背侧前扣带回皮质主要对人的
选择性注意有影响等。急性脑血管
病所致精神障碍的部位主要是颞叶
部，然后是前额叶及额叶眶部。顶
叶及枕叶损伤后出现精神障碍的概
率最小。

患者李某的病变部位在右侧
海马区，首发临床症状是与情绪调
节、学习功能及记忆相关的精神症
状，故急性脑血管病所致精神障碍
在临床上常常被误诊为原发性精神
障碍。

急性脑血管病所致精神障碍
的临床表现有哪些？

急性脑血管病所致精神障碍
病变部位不固定，临床表现多样。
临床上可从以下特点着手：1.往往

无肢体不适的主诉，神经系统体征
较轻甚至没有。2.急性脑血管病诊
断明确，精神症状诊断明确，精神障
碍与其所患急性脑血管病密切相
关，而且精神症状往往存在昼轻夜
重特点。3.多以精神症状为首发表
现。精神症状多种多样。

明确诊断后应该如何治疗？
对因治疗主要是针对原发性

脑血管疾病，维护大脑的正常功
能，改善中枢系统的缺血、缺氧症
状。要根据患者病情及相关检查
结果给予支持治疗，保证患者营
养，维持水电解质和酸碱平衡。对
症治疗主要以控制精神症状为主，
针对不同精神症状而选用相关抗
精神病药物。在治疗的同时，要密
切监测药物不良反应，而且选择药
物时注意不要加重原发性疾病，要
格外注意药物之间的相互作用。
在治疗过程中，可酌情使用物理治

疗，促进患者脑功能恢复。
患者出现情绪低落、兴奋躁动

甚至冲动时，家人不要一味顺着
他，应随时防范，防止患者出现自
伤、自杀、冲动伤人行为等。重要
的是，一旦家里老人出现类似情
况，不要拖延，应当尽快护送老人
到相关医院完善检查，明确诊断，
尽快治疗。

河南省精神病医院老年精神
科团队认为，老年人急性脑血管病
所致精神障碍，不是一种疾病，而
是一组精神病性障碍。随着脑网
络图谱、脑影像学、临床药理学等
相关科学技术的发展，未来对于大
脑的不同功能区将进一步细化，可
通过症状及相关检查结果明确大
脑病变区域，明确相关被影响脑回
路，做到个性化靶点治疗，精准医
疗，最终使患者达到临床康复标
准，提高其生活质量。

急性脑血管病所致精神障碍的治疗
河南省精神病医院老年精神科 于洪岩

老年精神科为医院重点科
室，是新乡医学院老年医学硕士
研究生临床培养基地。承担着
新乡医学院老年精神病学和神
经精神卫生专业方向的本科生
和研究生教学任务。团队现有
医务人员27人。其中教授1人，
硕士研究生导师3人，主任医师
3人，副主任医师2人，主治医师
2人，住院医师1人；副主任护师
1人，主管护师2人，护师20人。

近5年来，团队带教住陪医师30
人，带教进修医师、护士 50 余
人，培养老年精神病专业研究生
10人。团队研究方向为临床精
神病学及老年精神医学。

该科负责人为河南省重点
学科（精神病与精神卫生）学科
组成员，任中华医学会河南省分
会老年医学专业委员会委员，发
表论文50多篇，编写专著3部，
主持庁级及以上项目4项。

老年精神科简介

家住河南新乡的元元（化名）长得乖巧可
爱，刚刚 13 个月大。让家人心焦的是，元元
的眼睛似乎有问题，听到声音总是茫然四
顾，好像看不见东西一样。家人带着元元到
附近的医院就诊。CT 影像结果显示，元元
的脑子里竟然长了一个鸡蛋大的肿瘤，肿瘤
压迫导致元元失明。对这么大的肿瘤，当地
医生表示无能为力。元元的家人经过多方
咨询，慕名来到新乡医学院第一附属医院神
经外科求助。

周文科教授看过患儿的片子后，也感到
相当棘手：肿瘤巨大，钙化严重，视神经、下
丘脑受压明显。元元患的是颅咽管瘤——
一种被世界神经外科界公认的难治肿瘤，手
术难度相当大。

颅咽管瘤虽然属于良性肿瘤，但是生长
在颅底，与垂体、下丘脑、大脑前动脉及视神
经、视交叉粘连紧密，完全切除难度大、风险
大，分离肿瘤过程中稍不注意，患儿就会出
现长期昏迷，甚至有死亡的危险。如果肿瘤
没有得到完全切除，残余肿瘤可引起疾病复
发，二次手术风险会增加。不仅如此，切除
肿瘤后患儿还会发生内分泌紊乱及其他神
经功能损伤，严重影响患儿生活质量。因
此，颅咽管瘤手术是世界神经外科界公认的
难度极大、风险极高的手术之一。

面对这些难题，神经外科团队认真分析、
反复讨论，在手术室、麻醉科人员的全力配合
下，历经 4 个多小时，终于将颅咽管瘤全部切
除。

术后，在 PICU（儿童重症监护病房）、儿
科等科室人员的共同努力下，元元顺利渡过了尿崩症、电解
质紊乱等并发症难关，经过 3 周住院治疗，康复出院。元元的
家人为该院神经外科、麻醉科、PICU、儿科的团结协作精神和
精湛医术点赞。

据手术医生周文科介绍，颅咽管瘤来自胎儿时期特有的
组织颅咽管，颅咽管本该在发育过程中消失，但少数人的颅
咽管残存细胞不仅没有消失，反而继续缓慢生长，长成脑子
里的瘤。对于该病，儿童发病年龄为 5 岁~15 岁，成人发病年
龄为 40 岁~55 岁。颅咽管瘤虽然好发于儿童和青少年，但是
由于生长缓慢，病史一般较长，患者多在出现临床症状后就
诊。

颅咽管瘤早期可无颅内压增高。随着肿瘤生长，瘤体巨大
时会压迫第三脑室前半部，闭塞室间孔，影响脑脊液循环通
道，可引起脑积水，从而使颅内压增高，主要表现为头痛、恶
心、呕吐、视盘水肿等，晚期患者可出现嗜睡，甚至昏迷。

因肿瘤生长的部位不同，临床表现有所差异。位于鞍上
的肿瘤，常因直接压迫视神经、视交叉、视束等引起视力视野
障碍；鞍内型则易压迫腺垂体而导致生长激素及促性腺激素
分泌不足，从而引起生长发育障碍、骨骼生长迟缓，甚至停
止，引起垂体性侏儒症或者内分泌异常、性器官发育障碍；当
瘤体向鞍上发展增大至第三脑室底部、压迫下丘脑，可引起
体温调节障碍、嗜睡、尿崩症及肥胖性生殖无能综合征等。

如果儿童出现内分泌失调、视力下降、颅内压增高等，应
高度怀疑颅咽管瘤，尽早治疗。颅咽管瘤是一个必须全部切
除才能治愈的外科性疾病。由于其结构复杂，手术风险大、
难度高，需要多学科合作，因此治疗颅咽管瘤，应该选择有经
验的大型神经外科中心。

（作者供职于新乡医学院第一附属医院）
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不久前，河南省人民医院感
染性疾病科来了一名病情蹊跷的
患者。

患者为老年人，男性，2003年
因第三颈椎骨坏死做过植骨术，
2013年因发热伴头痛被发现有颅
内病变。2018 年，患者在某医院
进行颅内病变切除术后，医生认
为其患有感染性病变，间断进行
抗感染治疗，病情仍无改善，且逐
渐出现饮水呛咳、眼球固定、面瘫
等症状；今年 3月，患者因颅内高
压、脑积水进行脑室腹腔分流术，
术后出现间断发热、吞咽困难、反
应迟钝、下肢无力、行走困难、颈
部红肿发硬等症状。

此次患者因病情加重来到河
南省人民医院感染性疾病科就

诊。患者入院后，我们发现他没
有感染、中毒症状，加之颅内病变
比较广泛，同时病史长、进展缓
慢，感觉不像简单的颅内感染，更
不像肿瘤性疾病，考虑为免疫性
疾病。

患者住院后，我们一方面对
患者进行感染和免疫方面的检
查，另一方面安排做腰椎穿刺，进
行脑脊液化验，同时让患者家属
到当地医院借颅脑手术标本，拿
到河南省人民医院进行病理会
诊。

化验结果显示，患者多项免
疫指标明显升高，主要是 IgG（免
疫球蛋白G）明显升高，其中 IgG4
是正常值的 5倍多；患者胸部CT
结果提示双肺多发结节；脑脊液

化验结果提示细胞数增高，以单
核细胞为主，脑脊液蛋白显著升
高。

“患者病变累及中枢神经系
统、呼吸系统、皮肤软组织等，加
之 IgG4显著升高，会不会是 IgG4
相关疾病？”我们不禁产生了疑
问。

随后，我们进行了科内讨论，
后来又请病理科、神经内科、神经
外科、皮肤科、影像科等科室专家
会诊，均考虑免疫性疾病。

患者颅脑磁共振检查结果提
示病变非常广泛、严重，可能导致
脑疝发生，随时会出现呼吸、心跳
骤停。

我们向患者家属详细解释患
者的情况，家属非常理解。患者

多年来去过多家医院就诊，这次
也是抱着试试看的态度最后一
搏，说会积极配合治疗。

患者入院第九天，河南省人
民医院病理科专家和我们沟通患
者的病情，说对患者颅脑组织病
理进行免疫组化，结果显示病灶
组织中可见大量 IgG4 阳性浆细
胞，达到 IgG4 相关疾病诊断标
准。病理科专家问患者的临床表
现是否与此病相符，我们的回答
是肯定的。

我们都很激动——一个17年
都没有诊断清楚的疑难杂症终于
被我们诊断清楚了。

我们查阅了文献资料，同时
跟神经内科、风湿免疫科专家沟
通，确定治疗方案，在患者入院第

十天给予大剂量激素冲击，并联
合丙种球蛋白治疗给予甲强龙
500毫克冲击，效果明显。当天患
者的眼球就基本上能正常转动
了，吃饭也没问题了，意识和反应
明显好转，颈部肿硬减轻，第二天
就能跟儿子视频聊天了。

最后，我们想说，对患者来
说，如果首诊找对科室，可以少走
一些弯路；对医生来讲，诊断疾病
就像警察破案一样，是需要耐心
和协作精神的。涉及多系统的疾
病，鉴别诊断很重要。这时，靠单
打独斗很难解决问题，需要进行
多学科专家会诊，集思广益，全盘
考虑，从而得到正确的诊断。

（作者供职于河南省人民医
院；本报记者冯金灿整理）

免疫性疾病引发的“颅内感染”
□肖二辉 占伟丽

常某，男，66 岁，以
“发现意识障碍 65 分钟”
为主诉入院。

CT 结果提示：左侧
小脑半球、双侧丘脑多发
低密度影，考虑脑梗死。

MRI+MRA（磁共振
血管造影）+PWI（磁共振
灌注成像）结果提示：1.左
侧小脑半球、双侧丘脑亚
急性脑梗死。2.左侧椎动
脉颅内段优势；左侧后交
通动脉开放；基底动脉远
端显示不清；双侧大脑后
动脉 P1 段局部管腔稍纤
细；3.PWI结果提示：小脑
蚓部、左侧小脑半球、丘
脑病变区脑血流量、血容

量灌注减少，达峰时间、
平均通过时间延长。

DSA（数字减影血管
造影）结果提示：基底动
脉尖充盈缺损，右侧椎动
脉 V4 段（枕骨大孔段）局
部重度狭窄，左侧椎动脉
近段及中段闭塞（可见残

留左侧椎动脉起始部），
颈升动脉参与后循环代
偿，前循环无异常（见图
1）。

既往病史：平素身体
健康状况一般，无高血
压、糖尿病、心脏病史。

神经系统检查：浅昏

迷状态，高级智能活动
欠配合，双侧瞳孔等大
等圆，直径约 4.5 毫米，
对光反射迟钝，眼球居
中固定，双侧鼻唇沟对
称，伸舌欠配合，示齿口
角无歪斜，四肢肌张力、
腱反射正常，压眶刺激

可见四肢运动，粗测肌
张力 5 级，感觉查体及共
济运动欠配合，双下肢
病理征阴性，颈软，无抵
抗 ，布 氏 征 、克 氏 征 阴
性。

NIHSS 评分（神经功
能缺损评分）17分。

洼田饮水试验 5 级，
mRS评分（可用来衡量脑
卒中后患者的神经功能
恢 复 状 况 ）0 分 ，AS⁃
PECTS-CT（早期急性卒
中分级CT评分）7分。

结合上述检查结果，
我们作出诊断：急性脑梗
死，基底动脉尖综合征
（见图2）。

TOBS抽栓术治疗脑梗死
□王海波 刘 立 文/图

基 底 动 脉 尖
综 合 征（TOBS）是
由 基 底 动 脉 尖 端
血 液 循 环 障 碍 所
致 的 一 组 临 床 综
合 征 。 主 要 病 因
为 脑 栓 塞 ，约 占
61.5% ，栓 子 主 要
为心源性，或可能
为 动 脉 粥 样 硬 化
斑块脱落所致；其
次 为 脑 血 栓 形
成 。 部 分 病 人 病
因 不 明 。 危 险 因
素与脑卒中相似，
以 原 发 性 高 血 压
最常见，然后为心
脏病（心房纤颤、心
肌梗死等）、糖 尿
病、动脉炎、吸烟、
酗 酒 、高 脂 血 症
等。

根 据 其 临 床
表现，可以分为两
组，即中脑和丘脑
受 损 的 脑 干 顶 端
梗死，和颞叶内侧
面、枕叶受损的大
脑后动脉区梗死。

有 脑 血 管 病
危 险 因 素 的 中 老
年人，以突发头晕
为首发症状，并出
现 较 快 恢 复 的 意
识障碍，而无明显
的 运 动 与 感 觉 障
碍 ，伴 有 瞳 孔 异
常 、眼 球 运 动 障
碍 、垂 直 注 视 麻
痹 ，考 虑 为 TO⁃
BS。 如 伴 有 皮 质
盲或偏盲，则严重
记 忆 障 碍 可 能 性
更大。

随 着 影 像 学
技术的发展，特别
是 MRI（磁共振成
像）的 临 床 应 用 ，
确诊的 TOBS 患者
越来越多。

基底动脉尖是一个比较重要的结构，它控制着呼吸、心跳的中枢。基底动脉尖端有大脑后
动脉和小脑上动脉，与基底动脉形成“干”字形，供血区有中脑、丘脑、小脑上部、颞叶内侧及枕
叶，供血区域较广泛。

基
底
动
脉
尖
综
合
征

临床病例及影像分析

确诊后，就如何进行
手术治疗，我和同事进行
了研究。

术前讨论：患者基底
动脉尖可见充盈缺损，考
虑血栓形成，拟进行机械
抽栓术。

路径选择：1.选择右
侧椎动脉。右侧椎动脉
为劣势椎动脉，且存在V4

段重度狭窄，操作时可能
出现器材进入基底动脉
困难，损伤血管可能性较
大。2.选择左侧椎动脉。
此为优势椎动脉。左侧
椎动脉存在近段及中段
闭塞，需要尝试开通左侧
椎动脉，基底动脉血栓可
能为左侧椎动脉闭塞后
形成血栓所致。我们讨

论后拟进行左侧椎动脉
闭塞开通术（球囊扩张）+
基底动脉尖抽栓术（左侧
椎动脉路径）。

术中，用微导管配合
微导丝，反复尝试通过左
侧椎动脉闭塞段，造影结
果提示左侧椎动脉起始
部重度狭窄，进行左侧椎
动脉球囊扩张术。术后

残留 20%狭窄，开通后椎
动脉内血流缓慢，考虑椎
动脉内存在血栓，进行椎
动脉抽栓
术 ，抽 出
少 许 血
栓。术后
造影结果
提示椎动
脉 通 畅 ，

而后通过左侧椎动脉进
行基底动脉尖综合征抽
栓术（见图3）。

治疗过程

术后造影（见图4）。
术后，患者饮水无明

显呛咳，言语不清及右侧
肢体无力症状好转。

查体：
双 肺 呼 吸
音 清 ，无
干 湿 性 啰
音 ，心 律
齐 ，心 音
正 常 ，未
闻 及 杂

音。神志清醒，中度构
音障碍，双侧瞳孔等圆
等大，直径约 4.0 毫米，
对光反射消失，眼球居
中，双眼内收受限，左侧
眼睑下垂，无眼震，双侧
额纹鼻唇沟对称，粗测
双耳听力正常，伸舌居
中；四肢肌张力正常，双
侧指鼻及跟膝胫试验不

稳（右侧显著），双下肢
病理征阴性，颈软，无抵
抗 ，布 氏 征 、克 氏 征 阴
性。

NIHSS 评分 6 分，洼
田饮水试验 1 级，mRS 评
分 3分。

对于基底动脉尖血
栓治疗，在路径选择方
面，优先选择优势椎动

脉。
如 果 优 势 椎 动 脉

存在闭塞或者狭窄等，
可充分评估侧支循环、
血 栓 来 源 、血 管 基 础
等，酌情开通优势椎动
脉 ，再 进 行 基底动脉尖
综合征抽栓术。

（作者供职于郑州
市中心医院）

术后总结
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