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　 　 脑出血是指原发性非外伤性的脑室质出血ꎬ是脑卒中的最

危重者ꎬ占新发脑卒中的 １０％ ~ １５％ [１] ꎮ 高血压病是导致脑出

血的主要病因之一ꎬ基底节内囊区是最常见出血部位[２] ꎬ其他

脑叶出血非高血压出血的典型位置ꎮ 出血累及不同脑叶ꎬ可出

现不同的临床特点ꎮ
枕叶脑血管病临床表现多为视野缺损或者偏盲ꎬ其中右侧

大脑后循环供血区域发生病变时ꎬ可伴有面容失认ꎬ即难以识

别熟悉的面孔ꎻ而左侧后循环支配区域病变可能会出现失读

症[３] ꎬ命名性失语或经皮质感觉性失语[４] ꎬ以及古茨曼综合征

(Ｇｅｒｓｔｍａｎｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ) [５] ꎮ 古茨曼综合征是一种特殊的认知功

能障碍ꎬ主要表现在手指失认ꎬ计算不能ꎬ书写障碍ꎬ左右定向

力障碍ꎬ可伴有失语[６] ꎮ
面孔失认和古茨曼综合征的发生率较低ꎬ但严重影响患者

的日常生活、心理状态和回归社会ꎮ 目前ꎬ认知言语训练是面

孔失认和古茨曼综合征的主要康复治疗方法ꎬ但往往周期较

长ꎬ效果不显著[６] ꎮ 本课题组采用经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)对面孔失认和古茨曼综合征患

者进行了干预ꎬ并制定了个体化的治疗方案方案ꎬ取得了较好

的疗效ꎮ 本案例报道的患者第一次出血为右侧枕叶ꎬ主要临床

表现为轻度视野缺损和面孔失认ꎻ第二次脑出血为左侧颞枕

叶ꎬ临床又合并了以手指失认、失读、失写、失计算为主要表现

的古茨曼综合征ꎮ
一、病例资料

既往史: 患者ꎬ男ꎬ５８ 岁ꎬ基础疾病为高血压、高脂血症、
痛风ꎮ 于 ２０１４ 年 ６ 月 １２ 日出现突发头痛伴右侧眼眶部剧烈

疼痛ꎬ当即就诊于当地医院急诊科ꎬ头颅 ＣＴ 示“右枕叶出血”ꎬ
量约 ９０ ｍｌꎬ诊断为“右侧枕叶脑出血”ꎬ详见图 １ꎮ 当地医院

行“开颅血肿清除＋骨瓣回纳术”ꎬ术后调整脂代谢、控制血压

等药物治疗后病情稳定ꎮ 于 ２０１４ 年 ７ 月 ２４ 日转入北京和睦

家康复医院ꎮ 入院评估ꎬ患者双眼外侧轻度视野缺损、图片识

别障碍ꎬ面孔失认主要表现为患者难以认出熟悉的面孔(比如

妻子和女儿)ꎬ但可以通过衣服、说话声音等判断ꎮ 经过 ４ 周

康复治疗ꎬ患者图片和面孔识别障碍均明显改善后出院ꎮ
现病史:２０２１ 年 ３ 月 ６ 日再次出现头部不适ꎬ视力障碍ꎬ

就诊于当地医院ꎬ头颅 ＣＴ 示“左颞枕叶脑出血” (图 ２)ꎬ量约

１５ ｍｌꎬ予以降压等药物保守治疗ꎬ目前主要功能障碍为视野缺

损、失读、失写、失计算、命名障碍、记忆力障碍等言语认知障

碍ꎮ 发病 １ 个月后再次转入北京和睦家康复医院ꎮ 入院评

估ꎬ患者的主要功能障碍为手指失认、失读、失写、计算障碍、

记忆障碍、时间定向力障碍ꎬ伴有经皮质感觉性失语ꎮ 根据患

者认知功能障碍、影像学特点ꎬ诊断为脑出血后古茨曼综合

征ꎮ 经过 ６ 周康复治疗ꎬ患者认知功能明显改善后出院ꎮ
该研究已获得北京和睦家医院伦理委员会批准ꎬ患者本人

签署知情同意书ꎮ

图 １　 第 １ 次脑出血后头颅 ＣＴ 影像学资料

图 ２　 第 ２ 次脑出血后头颅 ＣＴ 影像学资料

二 、康复治疗方案

(一)药物治疗方案

积极控制血压血脂尿酸ꎬ药物改善脑功能ꎬ包括硝苯地平

控释片ꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｇꎻ厄贝沙坦ꎬ每日 １ 次ꎬ每次

１５０ ｍｇꎻ辛伐他汀ꎬ每日睡前 １ 次ꎬ每次 １０ ｍｇꎻ艾地苯醌每日

３ 次ꎬ每次 ３０ ｍｇꎻ多奈哌齐每日 １ 次ꎬ每次 ５ ｍｇꎻ非布司他每日

１ 次ꎬ每次 ２０ ｍｇꎮ
(二)认知和言语治疗

１. ２０１４ 年第 １ 次住院:认知和言语训练ꎬ主要包括视空间

训练和注意力训练等ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 １ ｈꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续

治疗 ４ 周ꎮ
２. ２０２１ 年第 ２ 次住院:认知和言语训练ꎬ包括听名词￣指

图、听描述￣指图训练、命名训练、听写和抄写训练等ꎮ 每日 １
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次ꎬ每次１ ｈꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续治疗 ６ 周ꎮ
(三)ｔＤＣＳ 治疗

采用成都产 ＺＮ８０２０ 型 ｔＤＣＳ 智能刺激器ꎬ刺激电极为 ３ ｃｍ
×７ ｃｍ 的渗水明胶海绵电极ꎮ

第 １ 次住院:入院后当天即开始 ｔＤＣＳ 治疗ꎬ阳极刺激右枕

颞区ꎬ阴极置于对侧肩部ꎬ刺激强度为 １.２ ~ １.４ ｍＡꎬ每日 １ 次ꎬ
时间 ２０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

第 ２ 次住院:入院后前 ２ 周进行基础药物治疗以及认知和

言语治疗ꎬ复查头颅 ＣＴ 出血完全吸收后ꎬ于入院第 ３ 周开始增

加 ｔＤＣＳ 治疗ꎮ 阳极刺激左颞枕区ꎬ阴极置于对侧肩部ꎬ刺激强

度为 １.２~１.４ ｍＡꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎ 分钟ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连
续治疗 ４ 周ꎮ

(四)评估标准

１.第 １ 次入院:于治疗前、治疗 ２ 周后和治疗 ４ 周后ꎬ采用

简易 智 力 状 态 检 查 量 表[７] ( ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＭＭＳＥ)评估患者的认知功能(满分为 ３０ 分ꎬ得分越高则认知功

能越好)ꎻ同时采用“汉语失语症心理语言评价与治疗系统” [８]

[ＰＡＣＡ１.０ 版ꎬ敏力捷(维京)有限公司]评估患者的黑白线条图

命名功能(满分为 ３０ 分ꎬ得分越高则黑白线条图命名功能越

好)和面孔识别功能(满分为 １０ 分ꎬ得分越高则面孔识别功能

越好)ꎮ
２.第 ２ 次入院:于治疗前和治疗 ４、６ 周后ꎬ应用 ＭＭＳＥ 和蒙

特利尔认知评估(北京版)量表[９](满分为 ３０ 分ꎬ得分越高则认

知功能越好)评价患者的视空间和执行功能、命名、注意、语言、
抽象、延迟记忆、定向功能ꎮ 于治疗前和治疗 ２、４、６ 周后ꎬ采用

“汉语失语症心理语言评价与治疗系统”评定患者的语言功能ꎬ

评定任务包括听￣词指图匹配(５ 选 １)、视￣词图匹配(５ 选 １)、视
图命名、高低频高低表象词朗读、听写和延迟抄写ꎬ以完成任务

正确率作为言语功能的评定标准ꎬ正确率越高则言语功能越

好[８] ꎮ
三、康复治疗结果

(一)第 １ 次住院结果

治疗前ꎬ患者的 ＭＭＳＥ 总分为 ３０ 分ꎬ无明显认知功能障

碍ꎻ治疗 ２ 周后ꎬ患者的黑白线条图命名和面孔识别功能均有

所改善ꎬ于治疗 ４ 周后的改善幅度更为明显ꎬ详见表 １ꎮ
(二)第 ２ 次住院结果

治疗前ꎬ患者的 ＭＭＳＥ 总分为 １８ 分ꎻ治疗 ６ 周后ꎬ其 ＭＭＳＥ
总分恢复至 ２９ 分ꎬ详见表 ２ꎮ

治疗前ꎬ患者的蒙特利尔认知功能评分总分为 ６ 分ꎻ治疗

６ 周后ꎬ其蒙特利尔认知功能评分总分恢复至 ２３ 分ꎬ详见表 ３ꎮ
治疗前ꎬ患者的听词图匹配正确率为 ６０％ꎬ视词图匹配正

确率为 ５０％ꎬ视图命名正确率为 ２７％ꎬ高低频表象词朗读正确

率为 ４５％ꎬ听写完全不能ꎬ延迟抄写的正确率为 １３％ꎮ 治疗

６ 周后ꎬ听词指图匹配、视￣词指图匹配、视觉命名和高低频表象

词朗读的正确率均恢复至 ９０％以上ꎬ听写正确率达 ２３％ꎬ延迟

抄写正确率也恢复至 ８０％ꎬ详见表 ４ꎮ
四、讨论

本研究纳入的患者共脑出血 ２ 次ꎬＣＴ 均证实为后循环支配

区域的脑叶出血ꎬ非高血压性脑出血的典型位置(比如ꎬ壳核 /
内囊、尾状核、丘脑、脑桥或小脑)ꎬ虽然患者存在控制不良的高

血压病ꎬ但仍需进一步排除特殊脑出血可能ꎬ比如血管畸形、肿
瘤内出血及淀粉样血管病等原因[１０] ꎮ 结合患者病史和影像学

表 １　 患者第 １ 次住院的图片和面孔识别检查结果

时间

黑白线条图命名

物体命名

得分
(分)

正确率
(％)

反应时间
(ｓ)

植物命名

得分
(分)

正确率
(％)

反应时间
(ｓ)

动物命名

得分
(分)

正确率
(％)

反应时间
(ｓ)

面孔识别

得分
(分)

正确率
(％)

治疗前 ２ １８ ２４.３ ３ ３３ １５.１ １ １０ ２０.７ ５ ５０
治疗 ２ 周后 ５ ４５ １５.０ ４ ４４ １１.１ ６ ６０ １１.０ ６ ６０
治疗 ４ 周后 １１ １００ １０.０ ８ ８９ ９.０ ９ ９０ １０.０ ９ ９０

表 ２　 患者第 ２ 次住院的 ＭＭＳＥ 量表评分结果(分)

时间 时间定向 地点定向 语言即刻
记忆

注意和
计算 短时记忆 物体命名 语言复述 阅读理解 语言理解 言语表达 图形插画 总分

治疗前 ３ ４ ３ ０ １ １ １ ０ ３ １ １ １８
治疗 ４ 周后 ４ ３ ３ ２ １ ２ １ ０ ３ １ １ ２１
治疗 ６ 周后 ５ ５ ３ ５ ２ ２ １ １ ３ １ １ ２９

表 ３　 患者第 ２ 次住院的蒙特利尔认知功能评分结果(分)

时间 视空间与
执行功能 命名 注意 语言 抽象 延迟回忆 定向 总分

治疗前 ０ ３ １ ０ ０ ２ ６
治疗 ４ 周后 ３ ２ ５ １ １ ２ ５ １９
治疗 ６ 周后 ４ ３ ６ １ １ ２ ６ ２３
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表 ４　 患者第 ２ 次住院的汉语失语症心理语言评分结果

时间
听￣词指图匹配

得分
(分)

正确率
(％)

视￣词图匹配

得分
(分)

正确率
(％)

视图命名

得分
(分)

正确率
(％)

高低频表象词朗读

得分
(分)

正确率
(％)

听写

得分
(分)

正确率
(％)

延迟抄写

得分
(分)

正确率
(％)

治疗前 １８ ６０ １５ ５０ ８ ２７ ９ ４５ ０ ０ ４ １３
治疗 ２ 周后 ２６ ８７ ２７ ９０ １８ ６０ １２ ６０ ０ ０ ９ ３０
治疗 ４ 周后 ２７ ９０ ２６ ８７ ２４ ８０ １７ ８５ ３ １０ １８ ６０
治疗 ６ 周后 ２９ ９７ ２９ ９７ ２７ ９０ １８ ９０ ７ ２３ ２４ ８０

检查结果ꎬ患者目前多发腔隙性脑梗塞ꎬ脑白质脱髓鞘变性ꎬ颅
内微出血ꎬ脑萎缩等情况ꎬ脑小血管病诊断成立[１１￣１２] ꎮ 颈动脉

超声提示ꎬ患者双侧颈动脉粥样硬化斑块ꎬ多年高血压病史ꎬ且
服药不规律ꎬ血压控制较差ꎬ考虑其病因为高血压性出血ꎬ同时

合并脑小血管病ꎬ因此其脑卒中再发风险高ꎬ应重点控制血压、
血脂和尿酸等ꎬ同时需要强调戒烟、戒酒、调整饮食、规律运动、
减少精神紧张等ꎮ

本例患者第一次脑出血部位为右侧枕叶ꎬ而人类的语言优

势侧为左半球ꎬ所以临床无明显语言障碍ꎮ 枕叶脑血管病引起

的临床症状以视野缺损最常见ꎬ面孔失认较少见ꎬ而本例患者

确实存在双侧外上方轻度的视野缺损ꎬ但以图片识别和面孔失

认为主要临床症状ꎮ 面孔失认的发病机制相当复杂且未完全

清楚ꎬ其纤维联系可能存在是视联合皮质￣下纵束￣海马ꎬ若涉及

到这一通路受损就可能导致相应问题[１３] ꎮ 本例患者在第

１ 次入院后ꎬ本课题组在药物治疗的基础上增加了认知言语训

练和 ｔＤＣＳ 刺激ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ患者的面孔失认有一定程度的恢

复ꎮ 研究表明ꎬｔＤＣＳ 是利用恒定、低强度直流电调节大脑皮质

神经元活动的技术ꎬ本研究采用 ｔＤＣＳ 直接刺激的左侧颞顶枕

交界区域ꎬ可增加病变周围未受损的脑细胞的兴奋性ꎬ诱导海

马突触体的受体信号和离子通道活性变化ꎬ增强与认知、学习

和记忆相关的通路ꎬ最终促进患者认知功能的恢复[１４] ꎮ
古茨曼综合征的病因是左侧大脑半球后部功能障碍ꎬ多见

于优势半球角回区域ꎬ有手指失认、计算不能、书写障碍、左右

定向力障碍等 ４ 种典型症状ꎬ伴或不伴有失语ꎮ 左侧大脑半球

后部功能障碍ꎬ多见于优势半球角回区域ꎬ有手指失认、计算不

能、书写障碍、左右定向力障碍 ４ 种典型症状ꎬ伴或不伴有失

语[１５] ꎮ 本例患者有手指失认、失计算、失写、经皮质感觉性失语

等症状ꎬ病变的区域和临床症状也符合古茨曼综合征的对应诊

断ꎮ 患者第 ２ 次入院后ꎬ本课题组待其出血完全吸收后采取了

包括 ｔＤＣＳ 在内的综合治疗方案ꎬ治疗 ６ 周后ꎬ患者的认知功能

和语言功能均明显改善ꎮ
综上所述ꎬ在基础药物治疗的同时采用 ｔＤＣＳ 联合认知和

言语治疗可改善脑出血后面孔失认合并古茨曼综合征患者的

认知功能和语言功能ꎬ未来本课题组将收集更多样本ꎬ以期更

进一步地确定该方案的有效性ꎮ
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