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1 案 例

1.1 简要案情及病史摘要

吴某，男，62岁，某年 3月 24日在与他人纠纷中

致头部遭受撞击。受伤当日及次日其头颅 CT未见明

显异常。3月 26日，吴某因“突发头晕、恶心、呕吐伴

步态不稳 3 h”入院，查体见言语不清，双侧眼球向左

侧水平运动时眼震，右侧鼻唇沟浅，口角向左侧歪斜，

伸舌右偏，咽反射迟钝，右上肢肌力 4+级，右下肢肌力

5-级，左上肢肌力 5-级，左下肢肌力 4级，临床诊断为

“脑梗死、高血压病、心房颤动”。当日MRI示双侧小

脑半球、脑干区急性脑梗死，予对症治疗。3月 28日，

吴某突发呼吸减弱、意识不清、氧饱和度下降至 40%，

予气管切开等治疗，5月 15日出院。之后吴某因吞咽

困难多次住院，期间鼻饲饮食，洼田饮水试验结果差，

两次 X线吞咽造影检查均示吞咽口腔期、咽期、食管

期存在明显异常。因涉及案件处理，当地法院委托本

鉴定所对吴某目前后果及其与头部外伤之间是否存

在因果关系进行鉴定。

1.2 法医学检验

伤后 6个月对吴某进行法医学检验。体格检查：

神志清，可简单对答，可缓慢挪步行走，步态欠稳；

头面部外观未见明显畸形，颈前遗留气管切开瘢痕；

四肢肌力 5-级，精细活动欠协调，指鼻试验欠准确，轮

替试验缓慢。洼田饮水试验 5级，饮水呛咳，无法下

咽。吞咽造影录像检查（video fluoroscopic swallowing
study，VFSS）示：口腔期启动不能，咽期无法启动吞咽

反射，食管期食管上括约肌失迟缓（图 1）。

1.3 鉴定意见

结合脑部病变部位、临床经过，认定吴某目前吞

咽功能完全丧失；外伤当日和次日的头部 CT均未见

明显外伤性异常，不支持吴某存在脑损伤；伤后 3 d
MRI示脑干急性脑梗死，提示其吞咽功能完全丧失与

脑梗死有关，与头部外伤无直接因果关系。

2 讨 论

吞咽过程的神经调控机制包括皮质吞咽中枢网

络、延髓的中枢模式发生器及周围神经 3个层面[1]，脑

干的延髓区为生命中枢。吞咽障碍可分为功能障碍

性（如咽喉部感染、创伤、溃疡等）、梗阻性（如吞咽解

剖结构异常、狭窄、肿瘤、异物等）、神经肌肉性[2]（如脑

外伤[3]、周围性神经炎、重症肌无力等）。吞咽障碍不

同分期均有特征性临床表现，口腔期常表现为流涎，

应着重与唾液分泌增多引起的真性流涎相鉴别，后者

可因三叉神经机械性刺激（如牙齿萌出）、口腔颌面部

疾病（如面瘫）、药物因素（如奥氮平等抗精神类药物）

等所致，通常不伴吞咽困难表现或主诉；咽期常表现

CBA
A：口腔期；B：咽期；C：食管期。

图 1 VFSS 结果

Fig. 1 Results of VFSS
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为呛咳；食管期常表现为鼻腔反流，应着重与反流性

食管炎相鉴别，后者常同时伴有烧心、胸痛、消化不良

等症状。吞咽障碍为症状诊断而非疾病诊断，脑血管

意外、痴呆、脑外伤、帕金森病等为常见原因，以脑卒

中最常见。脑卒中引发的症状有口腔期不协调、咽期

启动延迟、运送缓慢、食管上括约肌松弛不能、易伴误

吸等特征。痴呆引发的症状有口腔残留、吞咽反射延

迟、误吸率高伴认知障碍等特征。帕金森病引发的症

状以口腔期最常见，常存在舌肌震颤，并伴有语言、认

知障碍。脑外伤引发的症状在咀嚼形成食团后运送

至咽的阶段突出，尤其是口腔推送延迟、咽期吞咽延

迟，且脑外伤后因认知功能下降导致的注意力缺陷、

冲动进食、激惹等会进一步影响吞咽功能。吞咽障碍

评估包括主观评估、营养状况评估、吞咽器官评估、饮

水筛查及辅助检查。VFSS可对整个吞咽过程进行详

细、全面地评估和分析[4]，其结果与吞咽过程中的异常

临床表现呈显著正相关[5]，被业界公认为吞咽障碍诊

断的“金标准”[6]。

本例中，首先审阅被鉴定人影像学资料提示其存

在脑干区急性脑梗死，后期突发呼吸减弱、意识不清、

氧饱和度下降，符合延髓压迫症状，故导致其吞咽障

碍的病理基础明确且与病程发展相符。外伤后两次

CT片未见明显异常，MRI片亦未见颅内出血或脑挫

伤，可排除吞咽障碍系颅脑损伤直接所致。其次仔细

询问病史，被鉴定人自诉无法吞咽任何固态食物和液

体流质，目前口饲饮食，并出具医院证明记载其“目前

不能完成自主吞咽动作，通过间歇经口管饲流质食物

方式进食”，同时观察被鉴定人营养状况，其外观消

瘦、营养不良。再次进行洼田饮水试验，被鉴定人面

部表情痛苦，试验结果为 5级（差）：饮水呛咳，无法下

咽。综合其营养状况、面容表情，结合病历资料及医

院证明，认为上述检查结果具有真实性及客观性。最

后进行VFSS作为客观依据。

外伤引起吞咽功能障碍的案例相对较少，法医学

鉴定中对不同程度的损伤与客观检查对应性的认知

相对较匮乏，对于吞咽功能障碍程度界定及其与损伤

基础之间因果关系的判断是鉴定的难点。笔者参考

相关资料，结合实际操作，综合考虑司法成本等因素，

认为可从如下几方面入手：（1）审阅病历、影像学资料

等，明确是否存在导致吞咽功能障碍的病理基础，包

括中枢性结构异常和（或）周围性结构异常；（2）进行

一般性检查，包括询问外伤史（病史）、症状、饮食情

况，初步评估营养状况、吞咽器官功能；（3）进行洼田

饮水试验，便于辅助判断；（4）进行 VFSS作为客观依

据；（5）进行吞咽功能障碍程度评分并结合上述情况

对照相关标准综合考量、评价；（6）排除伪装。

目前行业内尚没有明确的鉴别伪装吞咽障碍的

指导方法，故如何判断相关检查结果的真实性和客观

性是值得探讨的问题。笔者认为，在排除其他常见的

导致吞咽障碍的原因后，寻找到相应的病理基础并进

行相关评估、检查后，若相关资料反映情况一致性欠

佳，或被鉴定人言行举止过分夸张，则可以考虑存在

伪装吞咽障碍的可能。有学者[7]提出，急性脑干梗死

的脑干听觉诱发电位和脑电图检查有助于吞咽困难

和预后风险的评估。关于吞咽中枢神经调控精确定

位、吞咽造影检查在吞咽生物力学中的应用、呼吸与

吞咽功能的整合等研究[8]也将给鉴定带来新思路。
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1 案 例

1.1 简要案情

张某，男，59岁，某年 4月 12日在工作中不慎被

电锯割伤右上肢，即感剧痛，流血不止，右小指及环指

活动受限，入院后行“肌腱、血管、神经探查术”。现根

据《人体损伤致残程度分级》对张某进行残疾等级

评定。

1.2 病史摘要

某年 4月 12日，张某因“电锯割伤右上肢 3 h”入
院。查体：右肘部纱布包扎，局部渗血，远端无明显苍

白；未见骨折畸形，未及骨擦感；右腕关节活动可，右

前臂尺侧半感觉减退，右手小指感觉减退，活动受限。

X线检查：右肘关节退行性变，右侧尺骨近端周围软

组织损伤。入院后行“肌腱、血管、神经探查术”。手

术记录：沿原创口修剪皮缘，逐层清创，见前臂屈肌断

裂，尺神经断裂，断端缺损，近侧断端及远侧断端部分

神经纤维束缺失，神经变细；将断裂尺神经吻合，并将

其前置固定在软组织通道内，逐层修复断裂的前臂屈

肌，缝合皮肤。

张某出院时一般情况良好，右腕关节活动可；右

手小指活动受限，感觉减退。出院诊断：右上肢开放

性损伤，右侧尺神经完全断裂，右前臂屈肌群断裂。

1.3 法医学检验

于伤后 1年进行法医学检验。

体格检查：右前臂屈侧近端见一 11.0 cm×0.5 cm
由桡下至尺上斜行的手术瘢痕；右前臂肌肉轻度萎

缩，右手小鱼际肌、骨间肌明显萎缩，呈爪形手（图 1）。
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双前臂周径（尺骨鹰嘴下 10.0 cm处）：右侧 25.0 cm，左

侧 26.8 cm。右侧尺侧腕屈肌肌力 5级，右手第 4、5指
深屈肌肌力 1级，右手拇内收肌肌力 3级，右手骨间肌

及第 3、4蚓状肌肌力 1级，右手小指展肌肌力 0级。

右手背尺侧半、小鱼际肌区、环指尺侧半、小指背面皮

肤感觉明显减退，小指掌面皮肤感觉丧失。

伤后 3个月余（同年 7月 25日）神经传导速度

（nerve conduction velocity，NCV）检查结果：运动神经

传导速度（motor nerve conduction velocity，MNCV）检

测显示右小指展肌未引出复合肌肉动作电位（com⁃
pound muscle action potential，CMAP），右手第 4、5指
深屈肌记录的 CMAP波幅明显下降；感觉神经传导速

度（sensory nerve conduction velocity，SNCV）检测显

示右小指的尺神经感觉神经动作电位（sensory nerve
action potential，SNAP）未引出波形。

伤后 3个月余（同年 7月 25日）肌电图（electro⁃
myogram，EMG）检查结果：右侧尺神经支配的小指展

肌和第 4、5指深屈肌静息状态下见大量自发电活动

（正锐波、纤颤电位），尺侧腕屈肌未见自发电活动；

右小指展肌主动收缩时无募集；右手第 4、5指深屈

肌主动轻收缩时运动单位电位（motor unit potential，
MUP）时限增宽，多相波增多，主动大力收缩时募集减

少，呈单纯相；右侧尺侧腕屈肌主动轻收缩 MUP正

常，主动大力收缩募集正常。

伤后 1年（次年 4月 12日）NCV检查结果：MNCV
检测显示右小指展肌仍未引出 CMAP，右手第 4、5指
深屈肌记录的 CMAP波幅下降；SNCV检测显示右小

指未引出肯定的 SNAP波形。

伤后 1年EMG检查结果：右小指展肌和右手第 4、
5指深屈肌静息状态下见自发电活动（正锐波、纤颤

电位）；右小指展肌主动收缩时无募集；右手第 4、5指
深屈肌主动轻收缩时MUP时限增宽，多相波增多，主

动大力收缩时募集减少，呈单纯相；右侧尺侧腕屈肌

主动轻收缩MUP正常，主动大力收缩募集正常。

1.4 鉴定意见

外伤致张某右侧尺神经重度损伤，根据《人体损

伤致残程度分级》第 5.9.1 5）条评定为九级残疾。

2 讨 论

2.1 尺神经的分支及其损伤后的临床表现

尺神经在上臂段不发出任何分支，在前臂上部发

出肌支支配尺侧腕屈肌与指深屈肌尺侧半（即第 4、5
指深屈肌），尺神经走行至前臂中、下 1/3交界处发出

手背支并继续向下走行，尺神经穿过屈肌支持带浅面

后分为浅支和深支。尺神经手背支主要分布于手背

尺侧半和小指、环指尺侧半背面皮肤，尺神经浅支分

布于小鱼际肌表面皮肤、小指掌面皮肤和环指尺侧半

掌面皮肤。尺神经深支发出肌支分别支配小鱼际肌、

拇收肌、小指展肌、小指屈肌、骨间肌及第 3、4蚓状

肌等[1]。

尺神经易在腕部和肘部损伤，腕部损伤主要表现

为拇收肌、骨间肌、第 3、4蚓状肌麻痹，呈环、小指爪

形手畸形外观，手指内收、外展障碍，拇示指捏夹试验

阳性，以及手掌尺侧半、环指尺侧半、小指掌面皮肤感

觉障碍，特别是小指感觉消失。肘部损伤除以上损伤

外另有屈腕力量减弱、环指和小指末节屈曲无力[2]。

2.2 尺神经损伤的电生理特征

尺神经肘部损伤的电生理特征为：（1）肘以下尺

神经支配肌可见异常针极肌电图特征，完全损伤时无

MUP。（2）不完全损伤时，肘部以下各段MNCV、SNCV
减慢，相应CMAP、SNAP波幅下降；完全损伤时CMAP、
SNAP消失[3]。根据《周围神经损伤鉴定实施规范》

（SF/Z JD0103005—2014）规定，神经电生理检查时发

现自发电位（包括正锐波、纤颤电位等），且在一块肌

肉上 2~3个部位出现自发电位是神经源性损害的可

靠表现[3]。

2.3 关于残疾等级评定

依照《人体损伤程度鉴定标准》和《人体损伤致残

程度分级》对肢体周围神经损伤进行鉴定时，鉴定人

须充分遵循“三定”（定性、定位、定量）原则[4]，这是肢

体周围神经损伤案件得到科学、客观鉴定的重要条

件。本例根据损伤经过、手术记录、EMG检查、体格

检查，认定张某属右侧尺神经重度损伤，所支配肌肉

呈神经源性损害，肌力 3级以下，损伤位于前臂近端

（肘下）。在符合“三定”原则的前提下，有以下两种评

定方法。

第一种，按“四肢重要神经损伤，遗留相应肌群肌

力下降”评残。《人体损伤致残程度分级》中涉及“四

肢重要神经损伤，遗留相应肌群肌力下降”的条款有

图 1 右手及右前臂瘢痕（箭头示瘢痕）

Fig. 1 Right hand and the scar on the right arm

（arrow indicates the scar）
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