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·病例报告·

地形定向障碍患者康复1例报告*

曹忠耀1 徐菁菁2 朱德萍1 张 云1

地形定向障碍（topographical disorientation，TD）是一种

由中枢神经受损引起的综合征，主要特点为患者不能定位自

己周边的地理位置，甚至是家中或熟悉的环境下也因无法准

确定位或识别路径[1]。近年国内报道较少，且临床表现多样、

发展隐蔽，故临床容易误诊、漏诊。现将我院收治的一例TD

患者报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

患者，女性，47岁，因“急起头晕、视物模糊伴左侧肢体麻

木 1 个月”于 2016 年 11 月 6 日入院。患者于 2016 年 9 月 22

日无明显诱因下突发头晕，视物旋转，恶心呕吐，送至当地医

院诊治，测血压 180/110mmHg，急查头颅 CT 提示脑梗死；9

月23日查头颅MRI提示：右侧顶枕颞叶-侧脑室后角旁-胼胝

体急性脑梗死；脑动脉TOF-MRA示：右侧大脑后动脉P1-P2

段闭塞，远端分支明显减少。经抗凝、调脂、营养神经、改善

循环等治疗后，症状改善，为求进一步康复治疗，于11月6日

转入我院，现患者遗留间断性头晕，视物模糊，左侧肢体麻

木，纳食及二便尚可，其他无异常。既往有“高血压病”病史1

年余，现服用左旋氨氯地平片 2.5mg，1次/d，降压治疗，血压

控制尚可，有“颈椎病”病史。神经系统体检：神清，言语流

利，双侧瞳孔等大等圆，光反射（+），双侧眼球运动充分，无眼

震。左侧视野存在同向性下象限盲，对光反射存在，存在黄

斑回避现象。双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，咽反射（+），四肢

肌张力正常，肌力 5级。腱反射正常，未引出病理反射。左

侧上下肢感觉减退，伴感觉异常（麻木），轻触觉消失，痛觉及

压觉较健侧减退。血生化示：甘油三酯 2.02mmol/L，总蛋白

62g/L，球蛋白 18.4g/L，钾 3.35mmol/L，碱性磷酸酶 46U/L，γ-

谷氨酰基转移酶 74U/L。遂予降脂、补钾、促进脑循环等治

疗后症状改善。诊治期间，因家属诉患者不能独自出门，经

常迷路，故来我科进行认知功能评定与康复。

1.2 认知评估

患者听理解正常，三步指令可完成，对答切题。问诊发

现，患者在自家小区内时常迷路，住院期间即使每天往返于

治疗室与病房之间，独自出行也会迷路，不能根据指示图提

示找到医院食堂等。

①洛文斯顿评价箱（Loeweistein Occupational Therapy

Cognitive assessment, LOTCA）得分 81 分：左右识别：2 分，

被试者不能识别自身外物体之间的方位关系及检查者身体

的方位；复制几何图形：2分，复制立体方块及复杂图形不能

完成；复制二维图形：3分，需要反复尝试；拼钉盘图：3分，位

置不对；彩色积木复制：3分，深度不正确；无色积木复制：3

分，计数不正确；拼图：2分，只拼出部分；画钟：3分，不能标

明时间；其他项目均为满分。②蒙特利尔评价箱（Montreal

cognitive assessment, MoCA）得分25分：其中视空间与执行

功能 2分，连线作业及立方体复制不能完成，画钟指针方向

错误。延迟回忆 3分，余 2个词在多选提示下选对。其他项

目均为满分。③Rey-Osterrieth 复杂图形再现测试（总分 36

分），复制图形得5分，极少部分可画出，且图形扭曲，回忆测

试得 2分。④参照Semmes 1963设计的自身外定向测验例

题[2]，对患者进行运动性迷宫测试评测发现，患者无法依照示

意图完成路线行走任务。⑤记忆相关测试：数字广度测试，

顺背为5个数字，逆背为4数字。短篇故事复述，正确率可达

到 70%。患者可以背出自己及丈夫的手机号码。对于生病

前的记忆未见障碍，近期情景记忆亦无明显障碍。MoCA测

试提示工作记忆存在轻度障碍，但随后的训练中，发现患者

视觉记忆未见明显受损，如汉字再认可高达 10个字的准确

率，自主复述可高达 6—8个字的准确率。Rey-Osterrieth复

杂图形再现测试则提示患者空间记忆存在障碍。

1.3 认知功能训练

包括：依照图片或立体积木图形进行二维或三维复制，

对三维立体图片进行恒定物体识别，听觉及视觉记忆力训

练，应用数学思维训练，九点路线识别训练，迷宫寻找路径训

练，并嘱患者记忆常见路标，复述日常路线，并对自身周围物

体进行定位描述。

2 结果

治疗 2 周后，患者整体认知水平较前好转。①LOTCA
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得分89分，其中左右识别3分（患者可辨别检查者身体方位，

但物体之间方位关系仍存在障碍），拼图 2 分（未见明显改

善）。②MoCA得分27，其中视空间与执行功能3分，延迟回

忆4分。LOTCA和MoCA评测结果显示，患者在体像识别、

视空间关系及记忆、复杂图形分辨及视空间推理均得到改

善。③Rey-Osterrieth复杂图形再现测试，复制图形得10分，

极少部分可画出，且图形扭曲，回忆测试得 6分。④运动性

迷宫测试评测中，患者可依照示意图完成部分路线行走任

务。治疗后患者对熟悉的路径及空间识别能力较前提高，但

根据指示图寻找新路径能力未见明显改善。出院半年后随

访，患者在小区内不再出现迷路症状，可独自从家到菜场或

医院等目的地，但去陌生环境仍需家属陪同。

3 讨论

Marie 于 1919 年首先提出“空间定向障碍”（disorienta-

tion in space）这一概念，而TD属于空间定向障碍的一种，以

往的此类研究，多着重于患者对周围物体的位置及相对空间

关系感知能力，而针对患者对地形的观察及路径识别的研究

较少。随着脑功能探索的不断深入，TD也逐渐得到临床的

广泛关注[2]。目前，被绝大多数学者所接受的TD定义为：以

患者空间方向定位障碍，不能通过导航寻找路径，甚至在熟

悉的环境下地形识别障碍为主要表现的一种神经心理学范

畴的临床综合征[3—4]。

3.1 临床分类

目前临床以神经心理学特征结合神经解剖学为理论依

据，将TD分为以下四类：①地标失认症：不能利用周身环境

中的具有特征性的标志物（如标志性建筑物等）进行方向定

位[5—6]。此类可能与处理标志物信息的右腹侧枕颞皮质有关

（舌回、梭状回、海马旁回等）[7—9]。②自身定位障碍：患者虽

能识别周边标志物，却不能明确标志物与自身的空间关

系[10]。这可能与右脑顶叶后皮质损害有关[11]。③方向辨别障

碍：患者无法记住路径的具体方向，此类病例报道较少，可能

与后扣带回损伤有关[12—13]。④顺行性迷失：此类患者在熟悉

的环境下可寻路，不会迷失方向，但在新的环境下，无法对周

围空间信息进行处理，并对新路径进行学习记忆和甄

别[14—15]。临床报告中顺行性迷失是较常见的症状之一，多数

学者认为，视觉空间记忆混乱是其主要原因，其相关脑区与

地标失认的部位相似，且海马旁回与之关系最为密切[16]。本

例患者因梗死面积较大，临床症状较多且复杂，故不宜简单

归属于以上分类中的任何一种。

3.2 病因及发病机制

TD的发病机制尚未完全明确，以往相关病例报道，脑梗

死、脑外伤、阿尔兹海默症早期及边缘叶脑炎均可导致TD的

发生。影像学研究显示，颞叶的海马、海马旁回、梭状回，后

颞枕区的舌回、后扣带回及后顶叶皮质区等特定脑区与TD

发生关系密切[17]。本例患者梗死位于右脑后半部，涉及颞顶

枕三叶。有学者指出，非优势半球（通常为右侧）的内侧颞叶

组织损伤可导致选择性的非言语记忆损害，如对面孔、地理

标志或道路的记忆障碍[18]。首先，本例患者颞叶的海马及海

马旁回均受损，有研究表明海马对地形短时记忆及环境中的

非空间信息的处理起到重要的作用[19]，海马旁回则在环境场

景的编码与识别起到重要作用，当该区域受损时，患者可表

现为对环境场景的识别和区分障碍，新路径的习得障碍，即

使患者可以识别环境中的独立物体（人或物体等）[20]。其次，

该患者枕叶的舌回存在明确梗死灶。功能磁共振证实舌回

与复杂图形的识别及视觉记忆关系密切，当舌回受损或舌回

与其他脑区的联系阻断时，常引起图形识别及视觉记忆能力

障碍[21]，患者因此不能识别明显的环境刺激（如建筑物等），

表现为路标失认。最后，本例患者损伤亦涉及顶叶后部，顶

叶病变所致的空间定向障碍，以自身外定向障碍为主，顶叶

受损的患者很难依照路线向标行走[22]。

从环境心理学角度来说，路径识别是一种需要多项认知

能力参与的复杂行为[1]，包括自身空间定位的确定，路标识别

及事物之间位置关系，自身与周围环境的空间关系，新路径

学习能力，以及依照视觉记忆内容达到地图样再现的能力，

或当前位置与目的地之间的路径选择与决策等。路径识别

中任何一项或多项能力受损，均有可能导致TD发生。笔者

认为，注意力涣散、思维奔逸、空间忽略等功能障碍也可出现

类似TD的症状表现，但此类患者的症状仅是其他认知功能

障碍的伴随症状，如重度空间忽略障碍患者，可因对忽略一

侧的路标未加注意，错误的偏向对侧，进而导致无法认路行

走，因此该类患者的训练应以改善空间忽略为主。此外，路

标识别障碍是常见的TD类型，需与物体失认症相鉴别。不

同于一般的失认症，多数报道表明TD患者常依靠自己保存下

来的物体识别能力来弥补场景识别中的缺陷，常常把注意力

集中在特定的细节上，比如窗口或门道，以便识别特定的场

景，其相关机制尚未明确[23]。因此，临床需要系统的神经心理

学测试结合影像学检查对TD及其病因病机加以鉴别诊断。

3.3 临床诊断与治疗

影像学检查是确定TD患者脑区损伤部位的客观依据，

神经心理学检查则是对患者认知水平及TD的具体功能障碍

评估的重要手段。MMSE及MoCA可排除患者是否存在痴

呆、失语、空间忽略、失认症、思维及记忆障碍等。但地理定

向障碍患者常伴有其他的视空间关系障碍症状、空间忽略、

空间记忆及推理障碍、体像障碍等，因此需要采用LOTCA、

迷津测试、Rey-Osterrieth复杂图形再现测试[17]、地图寻找测

试等观察患者的视空间定位、记忆，路径的规划及决策能力

等。以此确定患者寻找路径的过程中，具体哪一环节受损并

对其病因病机加以区分和鉴别。本例患者经问诊、神经系统

体检及相关神经心理测试可排除患者存在时间地点定向障
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碍、物体失认症、单侧忽略、对象与背景分辨障碍、人面失认、

失用症、思维障碍及注意力障碍等。其主要症状有：①无法

准确描述病房与治疗室之间的路径及路标，且无法复制复杂

几何图形，提示患者存在图形细节辨别障碍及路标失认。②
患者虽情景记忆及文字记忆未见明显障碍，但即使每天需要

往返多次的同一路径，患者也无法独立完成路径行走，且

Rey-Osterrieth复杂图形再现测试为2分，提示存在空间记忆

障碍。③在治疗大厅内，要求其走入厅内治疗室隔间，需给

予提示如以办公桌或镜子为参照物才能勉强完成寻路。运

动性迷宫测试中，不能按照指示图完成路径行走，提示患者

存在顺行性迷失。④患者对自身外左右存在失认，二维三维

复制障碍，提示存在体像障碍及视空间关系障碍。综上所

述，患者的地理定向障碍以路标失认、顺行性迷失为主，同时

伴有体像障碍（以自身外空间方位识别障碍为主），视空间关

系障碍（包括形状细节分辨困难，深度和距离感觉障碍）及空

间记忆及推理障碍。

TD的治疗，除了促进脑循环、营养神经等常规药物治疗

以外，传统的TD认知训练包括：记忆训练，视空间组织能力

训练，补偿性寻路策略训练等[24—25]。此外，智能技术亦在TD

的诊断及治疗中得到发展。如Francesca Morganti等[26]采用

虚拟现实（virtual reality，VR）神经心理拓展评估法对TD患

者进行评估，发现实操性强，评估结果可靠性高。又如智能

导航系统-环境情报系统[27]，通过嵌入式设备，穿戴于患者身

上，对患者位置及本身与建筑物的结构布局进行分析，给予

TD 患者视觉和语音提示。本例患者通过针对性认知训练

后，病情改善出院。半年随访中，患者可独自来往于熟悉的

环境中，但在新环境下，仍需家属陪同。考虑仍存在顺行性

迷失症状，因经济原因，患者未再入院接受系统治疗，嘱患者

在家中自行继续记忆力训练，路径规划训练等。
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