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【摘要】 回顾分析 11例手⁃口综合征患者临床和影像学特点，结果显示：均为单侧病变，急性腔隙性

梗死 10例、脑出血 1例；以丘脑缺血性卒中（5例）常见，其次分别为顶叶（3例）和脑干（3例），其中 3例治

疗过程中病情加重。随访 3 个月，治疗后 2例遗留单侧口周和指尖麻木感、1例病情进展遗留偏身感觉

障碍。延髓至顶叶神经传导功能受损可引起手⁃口综合征，尽管多数患者预后良好，但个别患者仍有病

情进展风险。
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【Abstract】 The clinical and imaging features of 11 cheiro ⁃ oral syndrome (COS) cases were
retrospectively analyzed. All patients were unilaterally involved, including 10 cases of acute lacunar
cerebral infarction, and one case of cerebral hemorrhage. Thalamic ischemic stroke (5 cases) was most
common, and secondly were parietal lobe infarction (3 cases) and brainstem infarction (3 cases). Three of
11 cases developed progressive stroke during treatment. All patients were followed up for 3 months after
discharge, 2 cases still presented ipsilateral fingertips and perioral numbness, one progressive case left hemi⁃
dysesthesia. Damage of nerve conduction from medulla oblongata to parietal lobe can induce COS.
Although the prognosis of COS is good, progressive risk can be seen in some cases.
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·临床研究·

Sitting［1］于 1914 年首次报告 3 例单纯表现为单

侧口周和指尖麻木患者，病变部位考虑为对侧中央

后回。影像学研究显示，放射冠、丘脑、脑干受损亦

可呈类似表现［2］。此后，对于这种以单侧口周和指

尖 感 觉 异 常 为 表 现 的 综 合 征 称 为 手 ⁃口 综 合 征

（COS）。目前研究发现，脊髓丘脑束和三叉神经丘

脑腹侧束损害均可引起手⁃口综合征，同时，因病变

部位之间的差异，可出现不同组合方式，即口周和

指尖感觉障碍可于同侧、交叉或双侧同时出现［3］。

既往研究主要关注病变解剖部位和患者预后［4⁃7］，笔

者拟对脑卒中致手⁃口综合征之临床特点进行分析，

旨在进一步提高对该病的认识。

临床资料

一、一般资料

收集 2008 年 5 月-2013 年 6 月中国医科大学附

属盛京医院明确诊断的 11例手⁃口综合征患者的临

床资料，男性 8例，女性 3例；年龄 43 ~ 74 岁，平均为

61.72 岁；发病时间 7 ~ 72 h，平均为 35.21 h。临床

主要表现为单侧口周和指尖感觉障碍，不伴有其他

神经系统体征如意识障碍、定向力异常、锥体束损

害、锥体外系损害等；排除短暂性缺血性感觉障碍，

以及中毒、营养缺乏及其他因素引起的周围神经性

感觉障碍。

二、危险因素

本组 11 例患者的脑血管病危险因素主要包括

高血压（8 例）、糖尿病（5 例）、冠心病（2 例）、心房颤

动（1例）、既往脑卒中病史（4例）、吸烟（6例）和酗酒

（5例）。实验室检查合并高脂血症（6例）、高同型半

·· 994



中国现代神经疾病杂志 2015年 12月第 15卷第 12期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, December 2015, Vol. 15, No. 12

图 1 男性患者，58 岁。主诉左侧口角和左手麻木 1 d。临床诊断为急性脑出血。头部 CT检查显示，右侧丘脑片状高信号（箭
头所示），考虑急性脑出血 图 2 男性患者，65 岁。主诉左侧口角和左手麻木 2 d。临床诊断为急性缺血性卒中。头部影像
学检查所见 2a 横断面 DWI显示右侧顶叶点状高信号（箭头所示） 2b MRA显示右侧大脑中动脉水平段纤细，其与侧裂
段交界部局限性狭窄（箭头所示），远端分支稀疏

Figure 1 A 58 ⁃ year ⁃ old male patient complained of numbness of left side of the mouth and left hand for 1 d. The clinical
diagnosis was acute cerebral hemorrage. Cranial CT showed patchy high ⁃ intensity signal in right thalamus (arrow indicates),
considering acute cerebral hemorrhage. Figure 2 A 65⁃year⁃old male patient complained of numbness of left side of the mouth
and left hand for 2 d. The clinical diagnosis was acute ischemic stroke. Cranial imaging findings. Axial DWI showed dotted high⁃
intensity signal of right parietal lobe (arrow indicates, Panel 2a). MRA showed right cerebral middle artery was thin at horizontal
section, and the junction of horizontal section and lateral fissure section was focal stenosis (arrow indicates). The distal branches
were sparse (Panel 2b).

胱氨酸血症（5 例）和高尿酸血症（2 例）。心电图检

查提示心律失常、心房颤动 1例；颈部血管彩色超声

显示，双侧颈动脉粥样硬化 5例，其中轻度内膜增厚

2 例，存在低回声斑块 3 例（狭窄率 < 50%者 2 例、狭

窄率 > 50%者 1例）。

三、影像学表现

头部 CT显示右侧丘脑出血 1例（图 1）。MRI显
示急性腔隙性梗死 10例，病灶呈长 T1、长 T2信号，相

同部位扩散加权成像（DWI）和 FLAIR成像均为高信

号；其中 3例治疗第 3 ~ 7天临床症状加重，复查MRI
显示顶叶新发腔隙性梗死伴同侧顶叶、半卵圆中心

新发梗死灶（2 例，图 2），延髓新发梗死灶伴同侧小

脑和枕叶新发梗死灶（1 例，图 3）。MRA 提示责任

血管狭窄 3例，病变血管分别为大脑中动脉（2例）和

椎 ⁃基底动脉（1 例）。本组患者影像学检查病变部

位分别为丘脑（5 例，其中脑出血 1 例）、顶叶（3 例）

和脑干（3例）。

四、病因分析

本组 11 例患者中 3 例进展型缺血性卒中病因

考虑为颅内近端责任大动脉粥样硬化、狭窄或不稳

定型粥样硬化斑块引起的动脉⁃动脉栓塞；1例丘脑

出血考虑为高血压性脑出血；其余 7 例发病机制不

明，推测可能与小血管病变有关。本组患者除单侧

口周和指尖感觉障碍外，主要伴有头晕（7例）、恶心

（6 例）、眩晕（4 例）、头痛（2 例）等症状，亦可无伴随

症状（2例）。

五、治疗方案

本组有 10例诊断为急性腔隙性梗死，入院即予

抗血小板聚集治疗［阿司匹林 200 mg/d（9 例）、氯吡

格雷 75 mg/d（1 例）口服］和调脂治疗（阿托伐他汀

20 ~ 40 mg/d 口服），伴大血管狭窄患者对症扩容治

疗（羟乙基淀粉 500 ml/d 静脉滴注），同时辅助其他

改善微循环、营养神经治疗。予 1 例脑出血患者卧

床、血压监测并控制血压和营养神经治疗。本组有

3例缺血性卒中患者治疗过程中病情加重，其中 2例

皮质病变患者考虑存在动脉⁃动脉栓子脱落，1例延

髓病变患者病情加重合并同侧小脑、枕叶缺血性卒

中，临床表现为眩晕加重、共济失调、轻偏瘫和偏身

感觉障碍。

六、预后与随访

本组有 8 例缺血性卒中患者预后良好，经药物

治疗 3 ~ 5 d症状消失；其余 3例出院后随访 3 个月，

2例遗留单侧口周和指尖麻木感（1例顶叶缺血性卒

中、1 例丘脑出血），1 例遗留偏身感觉障碍（延髓缺

血性卒中）。

讨 论

目前，文献报道的手⁃口综合征主要病因为脑卒
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中，其他还有颅内恶性肿瘤、硬膜下血肿、脑炎，此

外，脑膜瘤、颅内动⁃静脉畸形（AVM）亦可能是皮质

型手⁃口综合征的少见原因［8］。本组 11例患者的发

病原因均为脑血管病，9 例表现为单侧口周和指尖

感觉障碍但无定位意义；2例为延髓缺血性卒中，以

交叉性感觉异常为首发症状，具有一定的定位意

义，但 Sekine 等［9］曾报告 1 例延髓外侧缺血性卒中

病例，临床表现为单侧口周和手指（或手部）感觉障

碍，临床鲜见。手⁃口综合征对发病原因和病变性质

无明确提示作用，病变累及三叉神经丘脑腹侧束或

脊髓丘脑束者均可出现手 ⁃口综合征；既往文献报

道，脑膜瘤、硬膜下血肿、颅内动⁃静脉畸形等均可出

现手⁃口综合征［8］，本组仅 1例丘脑出血患者与其余

10 例病变性质略有不同，但同样表现为手 ⁃口综合

征。Chen［10］根据感觉障碍分布范围，将手 ⁃口综合

征分为 4种类型：Ⅰ型表现为同侧口周和手指（或手

部）感觉障碍；Ⅱ型表现为双侧口周和手指（或手

部）感觉障碍；Ⅲ型表现为口周和手指（或手部）感

觉障碍中一项为双侧，另一项为单侧；Ⅳ型呈现交

叉性口周和手指（或手部）感觉障碍。其中以Ⅰ型

常见，且与本组病例相同。本组病例以丘脑缺血性

卒中多发（4例），丘脑腹后外侧核（VPL）接受上肢感

觉传导，而丘脑腹后内侧核（VPM）接受三叉神经感

觉传导，口周感觉障碍为三叉神经脊束核上部损害

所致［11］。交叉性手 ⁃口综合征通常提示延髓受累，

是一种不完全的 Wallenberg综合征（WS）表现，多由

椎动脉闭塞所致，急性椎动脉闭塞可引起症状加重

甚至死亡［12］。既往较关注此类疾病的定位诊断与

预后，手⁃口综合征病因不同预后差异明显，脑卒中

引起的手⁃口综合征多预后良好，然而 Yasuda 等［13］

的研究显示，少数手⁃口综合征患者可以出现病情进

展，本组有 3例患者即出现病情进展，高于既往文献

报道，可能与本组病例数相对较少、存在选择偏倚

有关。3 例病情加重患者为大脑中动脉狭窄（2 例）

和椎 ⁃基底动脉狭窄（1 例）。由于病例数较少无法

获得统计学证据，但对本组病例分析提示，手⁃口综

图 3 女性患者，67 岁。主诉右侧口角和右手麻木 3 d。
临床诊断为急性延髓缺血性卒中。头部影像学检查所
见 3a 横断面 DWI显示延髓偏左侧片状高信号（箭头
所示） 3b 横断面 DWI 显示左侧小脑斑片样高信号
影，提示新发梗死灶（箭头所示） 3c 治疗第 6 天横断
面 DWI 显示片状高信号影，提示左侧枕叶新发梗死灶
（箭头所示） 3d MRA 显示双侧大脑后动脉多发狭窄
（箭头所示）
Figure 3 A 67 ⁃ year ⁃ old female patient complained of
numbness of right side of mouth and right hand for 3 d.
The clinical diagnosis was acute ischemic stroke in
medulla oblongata. Cranial imaging examination findings.
Axial DWI showed patchy high⁃intensity signal in the left
side of medulla oblongata (arrow indicates, Panel 3a).
Axial DWI showed patchy high ⁃ intensity signal in left

cerebellum, indicating a new infarct (arrow indicates, Panel 3b). On the 6th day of treatment, axial DWI showed patchy high⁃
intensity signal, indicating a new infarct in the left occipital lobe at the 6th day (arrow indicates, Panel 3c). MRA showed
multiple stenosis of bilateral cerebral posterior arteries (arrows indicate, Panel 3d).
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在第四届《中国学术期刊评价研究报告（武大版，2015-2016）》中，《中国现代神经疾病杂志》被评为“RCCSE 中国核心学

术期刊（A-）”。这是国内有影响力的科学评价机构又一次对期刊质量和学术影响力进行的高度评价和肯定。

RCCSE 是武汉大学中国科学评价研究中心的英文缩写，是我国高等院校中第一个综合性科学评价研究中心，是一个文

史交叉、集科学研究、人才培养和评价咨询服务为一体的多功能中介性实体机构。《中国学术期刊评价研究报告》是由中国

科学评价研究中心、武汉大学图书馆、武汉大学信息管理学院研究得出，《中国学术期刊评价研究报告》每两年出“报告”一

次，是继北京大学“中文核心期刊”和南京大学“中国人文社会科学索引 CSSCI来源期刊”之后的国内推出的又一大核心期刊

评价体系。

RCCSE 中国学术期刊评价指标体系，是从定量与定性两方面反映期刊质量和学术影响力。定量选取的指标主要有：基

金论文比、总被引频次、影响因子、Web（网页）下载率、二次文摘率（社会科学期刊被二次文献转载，自然科学期刊被国外重

要数据库收录），其中 Web 下载率在国内属于首次使用；而在定性方面，以专家评审意见作为期刊排名微调的依据，同时在

各指标权重分配中又特别强调期刊被引用或被摘录情况。

《中国现代神经疾病杂志》被评为“RCCSE中国核心学术期刊（A-）”
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［2］

合征可能是潜在颅内大血管病变的预测指标，并可

能在短时间内发生脑卒中进展，尤其是脑干缺血性

卒中患者尤应重视椎⁃基底动脉病变，本组有 1例患

者发病初期为单侧延髓缺血性卒中，治疗过程中出

现症状加重，考虑基底动脉栓子脱落再次堵塞血管

形成新发血栓所致。由于手⁃口综合征临床表现轻

微，对急性起病患者的诊断即成为挑战，因此，经头

部 CT 检查排除脑出血后应尽快行头部 MRI检查进

一步明确缺血责任血管以排除大血管病变，以免延

误病情。手⁃口综合征以病因治疗为主。脑膜瘤、硬

膜下血肿、颅内动⁃静脉畸形等主要采取外科手术治

疗，由脑卒中引起者以治疗脑卒中为主，急性缺血

性卒中患者在时间窗内可予静脉溶栓治疗；脑出血

患者主要以卧床休息、控制血压，以及予促进神经

功能恢复药物治疗为主。对于病变累及脑干、小脑

的患者，急性期后若存在平衡障碍，予康复训练的

同时辅以脑循环功能治疗仪联合电动起立床训练，

可能有助于提高平衡能力和日常生活活动能力

（ADL）［14］。

笔者认为，尽管手⁃口综合征临床表现轻微，但

极有可能进展为大面积缺血性或出血性卒中，延髓

病变进展更有可能危及生命，应引起临床重视。

参 考 文 献

·· 997


