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·病例报告·

卒中后听觉失认的1例报告

吴晓莉1 杨宇琦1 刘 平1 高 飞1 黄 岳1 杨凌宇1 何静杰1 刘丽旭1

1 病例资料

患者吴某，男性，49岁，大学学历，主因“言语理解不能、

交流困难1月”于2015年8月19日入我院。2015年7月19日

患者突发口齿不清，言语含糊，反应迟钝。外院头颅MRI确

诊“左侧颞顶枕新发脑梗死”，收入院，按“脑梗死”抗血小板

及活血化瘀治疗。7月24日患者突发意识不清倒地，左侧肢

体不能活动，复查头颅MRI示“右侧颞枕顶叶交界区新发梗

死，累及侧脑室旁、基底核，左侧颞顶枕叶多发出血性梗死”，

诊断为“心源性脑栓塞伴渗血，心律失常，房颤”，改低分子肝

素抗凝治疗。7月25日患者意识转清，左侧肢体出现主动活

动，仍不能理解他人言语，此后肢体活动逐渐开始改善。发

病后23天恢复独立行走，言语表达较前清晰，但言语听理解

差，交流困难，为进一步康复入院。

既往有冠状动脉粥样硬化性心脏病、心肌梗死病史；有

心律失常、房颤、频发室性早搏病史；有高脂血症病史；脂肪

肝有数年。有吸烟饮酒史，否认药物过敏史。

入院后查体：BP 90/60mmHg，P80 次/min，脉搏和心率

不齐。神清，自发语略含糊，听理解差，不能模仿及复述，听

写不能，抄写、阅读功能正常。因理解困难认知检查不能完

全配合。通过书写交流显示患者记忆力、定向力、简单计算

力、理解判断力大致正常，无忽略。余神经系统查体均正常。

入院后查头颅MRI显示病灶位于双侧颞枕顶叶，右侧基

底核区，渗血基本吸收；头颅磁共振血管显像（magnetic reso-

nance angiography，MRA）显示未见血管异常。超声心动图

示左房、左室增大，左室壁运动弥漫性减低，二尖瓣反流（轻

度），LVEF43%。主要诊断脑梗死恢复期（伴出血转化），心

源性栓塞可能性大。入院后给予营养神经、改善认知、改善

脑代谢等药物治疗。同时申请言语功能评定，认知功能评

定。因我院有开展音乐治疗和经颅磁刺激改善认知功能和

失语，故同时申请音乐素质能力测评和脑电图检查。

2 康复评价

2.1 入院行电测听等检查

显示双耳各频率未见异常，听觉潜伏期及阈值均正常，

听力未见异常；听力语言科进一步行《汉语标准失语症检查

表》检查，结果如下：①自发言语流畅，伴错语，轻微找词困

难。②口语言语声辨别困难，听理解严重障碍，单词水平正

答率80%，句子水平正答率50%；③口头命名完成困难，复述

单词水平平均正答率为 80%，句子复述困难；④听写单词平

均正答率为 50%，听写句子正答率为 40%，其余各项均基本

正常；⑤出声读、抄写正答率均达100%；⑥漫画说明及描写：

语法结构基本正常，但有词语替代现象；⑦计算正答率80%；

⑧10种常用社会环境因辨别正答率为 30%，可辨别音乐旋

律。为排除患者在对于环境音识别时因命名困难导致描述

不能或错误，我们进行书写沟通以及多种选项提问方式提高

诊断准确性。

2.2 认知功能评定

LOTCA评分：75分/91分，言语听理解功能障碍，中度时

间定向障碍，轻度注意障碍，记忆障碍，失算，中度思维障碍。

2.3 音乐素质能力测查

患者为音调高听觉，但听觉能力弱，模唱能力弱，调性分

辨能力弱，不能跟随指定调性伴奏进行同调演唱，不能自主

判断调性差异，但患者对熟悉歌曲表现极大兴趣，配合演奏

演唱并在演唱歌曲时情绪较为积极。

2.4 ADL能力评估

患者言语交流困难，言语听理解差，但进食、穿衣、转移、

洗澡等均可自行完成，ADL轻度功能障碍，社会参与能力减

退。

3 治疗方法

①经言语功能评定，考虑存在命名性失语和听觉失认，

进行Schuell刺激法和交流效果促进法。如听辨别训练，读

唇及文字交流训练，促进多途径交流补偿听觉途径输入，实

现日常交流。治疗时间为每次 30min，每天 1次。②认知测

评示患者存在认知障碍，进行计算机辅助认知康复训练，针

对注意力进行找错误、找不同、找字等训练以提高注意力、观

察力和视空间辨识能力；针对计算能力下降进行数字计算训

练；通过图片记忆、图图匹配进行记忆训练；通过声音听觉辨
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别进行听觉及注意力训练；同时进行日常生活用品以及蔬菜

水果等分类进行思维能力训练。③根据音乐素质测定结果

进行接受式音乐治疗，调性训练，在训练过程中提高患者记

忆力，调性分辨能力，词汇听理解能力。④行低频重复经颅

磁刺激改善言语障碍,频率 1Hz，强度为运动阈值的 80%，部

位选择右侧大脑半球颞区、每序列 50 次脉冲、每天 10 个序

列、序列间隔 120s，每疗程 10d，共 2个疗程。⑤心理评估示

患者存在严重的负面情绪，我们同时辅以心理放松治疗，每

周2次，给予情感疏导，帮助患者走出心理阴影，树立康复的

信心与决心。

4 结果

听觉失认患者由于对语音的接受和理解较为困难，听理

解水平提高程度有限。结合言语治疗、音乐治疗、认知治疗

及经颅磁刺激等综合治疗手段，本例患者经过1月余的系统

治疗，病情得到改善（表1）。通过多途径交流方式结合，如书

写、手机短信、读唇等方式，患者的日常交流能力有所提高。

表1 《汉语标准失语症检查表》治疗前后评分 （正答率%）

治疗前
治疗后

听理解单词水平

80%
90%

听理解句子水平

50%
60%

复述单词水平

80%
80%

复述句子水平

0
0

听写单词水平

50%
60%

听写句子水平

40%
40%

环境音辨别

30%
90%

计算正答率

80%
90%

5 讨论

5.1 听觉失认概念

听觉失认症（auditory agnosia）是失认症的一种类型，临

床上较为少见。患者因为听觉失认不能理解他人言语，但是

书面语言功能检查基本正常[1]。临床上包括：①环境音失认：

不能辨认动物的叫声、电话铃声、钟表的滴嗒声及汽车的喇

叭声等。头部CT、MRI多损伤两侧听觉联络皮质，特别是左

侧优势半球颞叶的损害最重。②纯词聋：指患者对日常口语

的听觉失认，患者自发言语、书写和阅读正常，无法完成听

写。CT、MRI病灶多位于左、右颞上回前部和中部的皮质、

皮质下白质。③感受性失音乐：指听觉的音乐感丧失，能听

到音乐的声音，但不能认知，多见于左颞横回的损伤。④其

他：如中枢性耳聋以及可逆性皮质听觉障碍[2—6]。本例患者

入院初期神经系统查体发现存在对单词及句子听理解障碍，

但书写交流正常，当时考虑为纯词聋。但进一步发现：患者

与他人交流时不仅不能理解他人言语，不能区别说话人的嗓

音，觉对方讲话如同唱歌；听音乐时，感觉不在正常音调上，

不能分辨音乐的音调；患者能听到各种声音，但不能识别声

音的种类，如闭目后不能辨别出熟悉的钟声、动物鸣叫声，摇

动钥匙的声音，水倒进容器的声音，熟悉的歌曲，音乐等。进

一步行《汉语标准失语症检查表》检查明确患者不仅对口语

听觉失认，对环境音也失认，乐感减退，故为符合比较全面的

听觉失认诊断，不能单纯诊断为纯词聋。

5.2 卒中后听觉失认的病变部位及机制

尽管脑血管病发病率高，但对于卒中后听觉障碍的认识

尚不足，很大比例卒中伴听觉障碍患者因评估手段限制而漏

诊或误诊。Tabuchi的综述示各种类型脑血管病均可导致听

觉障碍，如脑梗死、脑出血、蛛网膜下腔出血、脑血管畸形、烟

雾病以及表面铁沉积症等[7]。自 1881年发现双侧颞叶梗死

可导致皮质聋后[8]，皮质性听觉障碍根据双侧颞叶病变累及

范围的不同，表现为从皮质聋到全面听觉失认、选择性听觉

失认、纯词聋和(或)歌唱不能(失歌症)等不同的症状[9]。皮质

听觉中枢分为初级听觉中枢及次级听觉中枢，位于颞上回并

隐藏于外侧裂中的Heschl颞横回(41区)是初级听觉皮质，接

受按特定音调高低顺序排列的从内侧膝状体传来的冲动，低

频率声刺激传到皮质前外侧，高频率声刺激终止在后内侧。

一侧听皮质损害可导致声音方向感障碍，刺激初级听皮质只

能听到简单的高频和低频音，听不懂完整的单词。而大多数

环境声音信息的分析则可以绕过初级听皮质，直接到达次级

听觉联合区(颞叶后部)[10]。因此，当病变广泛累及颞叶后部

时，患者即表现为全面听觉失认，不能识别音乐、噪音、词语

等，此时大脑初级听皮质（颞横回的 41区）、内侧膝状体、听

觉通路、听神经和耳的结构与功能一般没有异常。

5.3 听觉失认的治疗

老年卒中患者相比于普通人群，其听觉丧失的风险明显

增高[11]，听觉失认在国内尚属罕见病例,其发病机制和治疗方

法还需要我们进一步的观察研究和经验总结。

总结本例患者治疗经验，对于双侧颞叶受损所致全面性

听觉失认，累及言语听理解障碍、环境音辨别，注意力减退等

多种障碍的患者，在治疗时如果仅重视患者的言语治疗，而

没有及时干预患者的计算力、记忆力以及注意力，一定程度

上，影响患者的康复的有效性。同时，听觉失认也不同于完

全性失语，患者的书面理解、表达以及阅读书写能力基本正

常水平，言语治疗的重点主要是加强听辨别训练，同时给予

提高日常交流能力的方法训练。该患者同时伴有命名性失

语，也称记忆缺失性失语症，研究显示“汉语失语症心理语言

评价流程”可以揭示命名产生的根源，有帮于分析和确定造

成命名困难的语言加工受损水平[12]，但较为遗憾该患者没有

进一步进行评价。考虑该患者的书面理解、书写及表达能力

尚可，我们主要采用记忆训练功能模块进行口语日常用品命
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名的训练，并利用书面交流增强命名训练。而结果显示该例

患者听理解字词及句子水平均有所改善，但复述字词及句子

水平均无明显改善，不能排除患者语音输出词典与语义认知

均有损害，且伴有词典后加工异常。

目前关于听觉失认治疗现状的经验尚少。听觉失认主

要是Heschl区与内侧膝状体间联系的受损，患者可以听到声

音，不能识别声音的种类，不能听懂单词。通过本例一月余

的治疗效果来看，患者的环境音识别能力相对提高明显，但

患者复述、听写功能进步缓慢，可能由于复述和听写涉及病

变部位和病理生理与听觉失认不同。通过反复听觉辨别训

练、声音识别训练以及记忆强化训练后，患者可对相应声音

的记忆功能提高，对环境音的判别相应提高。而复述、听理

解、听写障碍为感觉性失语的特点之一，主要位于优势半球

颞上回后部和听觉联络区，其功能恢复有赖于音位听觉能

力、词汇理解、词义译码等高级脑功能活动，尤其复述还需要

准确的口语理解和口语表达，恢复相较于口语理解更难[13]。

因此，联合“汉语失语症心理语言评价流程”与“汉语标准失

语症检查”有助于制定针对听理解障碍语言加工受损水平的

治疗方案。

有较多报道称音乐家因优势半球颞叶病变而致词聋，却

保留对音乐认识力并能作曲。另一情况是对音乐失认，但对

词认识保留，还有的患者对音乐和词均失认。其实是因为病

灶累及部位及范围差异，导致不同表现，如切除右侧颞叶后

对识别音的长短、音色、强度及旋律的记忆能力减低，但左侧

颞叶切除患者这些功能却保留；而左颞叶切除患者对音符和

曲调命名障碍。左侧或右侧病变都对旋律配以歌词的认识

有影响。这些资料表明，右侧半球对和音及音调（无词的情

况下）均有识别作用，对配词的音乐和音乐的语义理解需优

势半球颞叶的完整性。而该例患者除不能识别声音的种类

外，也不能辨别熟悉的歌曲，音乐；听音乐时，感觉不在正常

音调上，不能分辨乐音的音调，提示针对该患者进行音乐治

疗可能有效。因此，我们通过选择音乐治疗改善思维障碍，

提高患者对音调的辨别，提高记忆力及其他认知功能。

总之，对于听觉失认的患者，一般因病变部位广泛且累

及范围不同，通常伴有不同言语障碍，认知障碍及其他功能

障碍，联合“汉语失语症心理语言评价流程”与“汉语标准失

语症检查”有助于制定针对听理解障碍语言加工受损水平的

治疗方案。在治疗时，除针对性的言语治疗外，认知功能治

疗、音乐治疗以及结合经颅磁刺激等综合手段治疗可能效果

会较好，同时更需注意此类患者神经心理功能障碍。患者大

脑受损后，严重的听理解障碍导致患者失去与外界交流的主

要手段, 患者容易精神紧张,烦躁易怒,焦虑，对于病情的无

知和恐惧更容易加剧患者的心理障碍，故心理疏导也需加以

重视。另外，可通过其他非语言的交流方式让患者进行日常

交流，提高患者回归社会信心。
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