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固定时，根据本文所提供的资料，则可以较恰当地选择 

固定的方式。 

牙骨质瘤常发生于下颌骨的前牙，x线摄片显示 

根尖周围有高密度阴影，本文亦可为牙骨质瘤的诊断 

提供表面解剖的资料。 

本资料可为颏部的表面划线提供依据，颏部的发生 

提示在双尖牙以前的下颌体部分，全部向舌侧移动。另 
一 方面，下颌体的唇侧部，除尖牙向附近以外，明显向唇 

侧移动。另外 ，颏的上部在尖牙牙槽附近被吸收，向内 

侧移动D】，在成人的下颌骨以两侧前牙牙槽窝作连线， 
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再由尖牙牙槽窝底到下颌体下缘作垂直线，将两线以及 

下颌体下缘所围成的区域作颏部是为合适可行的。 
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对不典型蛛网膜下腔出血的诊断体会 

司爱丽 朱英杰 ‘ 张立伟‘ 

蛛网膜下腔出血(sAH)，大多数发病突然，剧烈头痛，呕吐， 

脑膜刺激征阳性。如不及时救治，死亡率高。但一部分病人发 

病不典型，来诊时，头痛不剧烈，或脑膜刺激征阴性，或头部 CT 

也未显示 出来 ，而神经 系统 的其 它症状 比较 突 出，常 掩盖 了 

SAH的临床表现。首诊时医生对病史，体检及病情变化缺乏全 

面查询分析，易致误珍。作者从本院近一年来所遇首诊不典型 

SAH病人中，选择 8例，报告对 SAIl的诊断体会。 
一

、资料与方法 

1．临床资料：本组 8例 ，男 4例、女 4例。年龄 45—81岁。 

例 1，女 ，80岁 ，左颞部头痛 ，呈跳痛 ，恶心 ，呕吐 ，脑膜刺激征阴 

性 。例 2，女 ，68岁，四肢运动失灵 ，伴头痛、恶心 、呕吐 22h。入 

院时查体：脑膜刺激征阴性。例 3，男，70岁，头痛，恶心，呕吐， 
一 过性大小便失禁 ，颈强一横指。例 4，男，70岁，头晕，头痛， 

伴肢体活动不灵 2 d，无恶心，呕吐，昏迷，抽搐，颈强二横指，左 

下肢肌力Ⅱ级，右下肢肌力Ⅲ级，生理反射存在，病理反射未 

引出。例 5，女，45岁，头晕 1 d，恶心，呕吐三次，伴上腹痛、返 

酸，既往有胃炎病史。查体：神萎闭目，颈强二横指，上腹部有 

压痛。例 6，男 ，81岁 ，头痛 10 d。初时头痛轻微，未引起重视 ， 

以后逐渐加重，伴恶心、呕吐，颈强一横指。例 7，男，70岁，头 

痛2 d，行走时突然跌倒，起来后出现头痛，语言笨拙，肢体运动 

不灵活，头晕，无恶心、呕吐症状，颈强二横指，左下肢肌力 Ⅱ 

级，病理征阴性。例 8，女，65岁，头晕，头轻度疼痛，阵发性左 

侧肢体运动不灵 1 d，颈强一横指。以上除例 4、例 7外，四肢肌 

力、肌张力均正常。以上 8例克氏征、布氏征均阴性。 

2．辅助检查方法：就诊时例 1一例 7均行脑 CT检查。对脑 

CT检查不支持 SAH或可疑者，予以腰穿检查。对腰穿时流出 

持续均匀血性脑脊液者，明确诊断为 SAH。例 8未行脑 Cr检 

查，直接做腰穿检查。 

二、结果 

· 作者单位：154002 黑龙江省佳木斯市铁路医院神经内科 

·个案与短篇 · 

本组 8例有4例通过腰穿进一步确诊为 SAH，经治疗临床 

症状改善，全部病愈出院。 

三 、讨论 

1．重视现病史，全面分析：病史 ，体检，辅助检查是首诊医 

生确定诊断的重要依据，但对病史忌主观臆断。例 1，左颞叶头 

痛，呈跳痛；例 6，头晕，恶心，呕吐伴上腹痛，返酸。这常易使医 

生注意力偏入歧途。笔者认为，对老年患者有脑血管相关病 

史，无论首诊时主诉是何因，均应详细进行神经系统方面检查， 

以除外 SAH。 

2．正确评价脑 CT，综观全局 ：8例中，例 1，脑 CT未显示 ，例 

3，可疑 sAH。脑 CT检查固然重要，但不可把脑 CT作为唯一的 

检查手段，过分依赖脑 CT，而需全局观察。切不可被首诊时 CT 

“阴性”的假象所迷惑，而放松对 SAIl的警惕。 

3．追究病变本质，去伪存真：本文中，例 2、4、7表现为肢体 

运动障碍，易误诊为脑梗塞；例 8，阵发性肢体活动障碍，易误诊 

为TIA；例 5，有消化道症状，易误诊为胃炎；例 1，表现为血管神 

经性头痛。总之，因个体差异，发病时，SAH有多种临床表现。 

而表现最多的是容易发生脑血管痉挛，早期发生一过性意识障 

碍和轻度神经功能缺失，而误诊为脑梗塞。应寻根究因，去伪 

存真，切忌一叶障目。 

4．动态观察病情，检查体征：上述 8例中，或病史或体征或 

脑 CT均为不典型 SAII表现。特别是老年患者临床症状不典 

型，脑膜刺激征可能不明显或出现晚。但经密切观察病情变 

化，采取相应检查手段，逐步检获神经系统方面各种阳性体征 

和诊断依据，最终明确诊断。故医生不能满足于首诊的检查结 

论，一定要动态观察病情变化，不断巡视病人，及时发现新的阳 

性体征。对一些暂时不能解释的临床表现，必须提高警惕，适 

当辅助检查(腰穿)，以除外 SAH。 
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