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􀅰病例分析与讨论􀅰

弥漫性轴索损伤后的康复评定与康复治疗

王瑜元　 黄菘华　 陈婵　 李学敏　 张备　 梁丹　 支建峰　 白玉龙

　 　 弥漫性轴索损伤(ｄｉｆｆｕｓｅ ａｘｏｎａｌ ｉｎｊｕｒｙꎬＤＡＩ) [１] 是击打暴力

或旋转暴力致使脑组织产生旋转加速度或角加速度ꎬ从而在脑

组织各部间发生剪应力作用ꎬ使脑组织在受压及复位过程中产

生相对运动ꎬ导致神经轴索损伤伴或不伴小血管撕裂的一种弥

漫性脑损伤ꎮ ＤＡＩ 主要损伤部位为脑内各部连接处或不同密

度交接部ꎬ原发性脑干损伤是最严重的类型ꎮ ＤＡＩ 患者伤后即

处于昏迷状态ꎬ症状严重ꎬ多预后较差ꎮ 本文报道我科收治的 １
例 ＤＡＩ 病例ꎬ主要表现为肌张力增高和运动功能障碍ꎬ通过精

确的功能定位、精准的康复评定和治疗ꎬ达到满意的康复治疗

效果ꎮ

病例资料

一、病史

患者ꎬ男性ꎬ５３ 岁ꎬ因“四肢活动不利 ３ 月余”入院ꎮ 患者

２０１５ 年 １２ 月 ３０ 日因车祸导致头部和全身多处受伤伴神志不

清ꎬ送至当地医院抢救ꎬ完善相关检查结合查体ꎬ初步诊断为

弥漫性轴索损伤、脑干挫伤、左顶部硬膜外血肿、左颞硬膜下

血肿、颅骨骨折、多发肋骨骨折ꎮ 抢救期间曾行气管切开术ꎬ
予脱水降颅压、止血、清除氧自由基、保护脑细胞、抗感染等治

疗ꎬ经过积极治疗神志逐渐恢复ꎬ脑水肿也逐渐消退ꎬ顺利拔

除气切套管ꎬ病情逐渐稳定后继续在当地医院予高压氧等治

疗ꎮ ２０１６ 年 ３ 月 ２９ 日患者由当地医院转入华山医院北院康

复医学科ꎮ
患者否认高血压病、心脏病等慢性疾病病史ꎬ否认吸烟、饮

酒史ꎮ 有头孢类药物过敏史ꎮ
二、康复评定

入院查体:神志清ꎬ精神可ꎬ平车推入病房ꎮ 听理解正常ꎬ
自主表达正常ꎬ对答切题ꎮ 定向、计算力、记忆力正常ꎮ 心肺检

查无异常ꎮ 四肢呈痉挛性瘫痪ꎬ四肢肌张力增高ꎬ呈肘关节屈

曲、腕关节屈曲、指间关节屈曲、髋关节伸直、下肢内收、膝关节

伸直、踝关节跖屈被动体位(图 １)ꎻ可见轻微上肢共同运动ꎬ双
手有极细微屈曲动作ꎬ双下肢未见主动运动ꎻ不能主动及被动

维持坐位ꎮ 被动活动四肢关节时疼痛明显ꎬＶＡＳ 评分 ８ 分ꎬ睡
眠质量差ꎬ存在焦虑抑郁情绪ꎮ

入院康复评定:(１)神经系统检查:颅神经检查无明显异常

(双侧瞳孔等大等圆ꎬ直径约 ２.５ ｍｍꎬ对光反应灵敏ꎬ双侧眼裂

８ ｍｍꎬ眼球无震颤ꎬ眼球活动正常ꎬ面部感觉无减退ꎬ双侧鼻唇

沟对称ꎬ伸舌居中ꎬ露齿口角无歪斜ꎬ面部感觉正常ꎬ吞咽反射

存在)ꎻ(２)感觉及运动功能评定:四肢及躯干感觉正常ꎻ四肢肌

图 １　 患者痉挛姿势

张力明显增高(表 １)ꎬ因肌张力增高无法检查四肢肌力ꎻ四肢

关节活动范围受限(表 ２)ꎻ(３)平衡共济评定:因四肢肌张力明

显增高ꎬ无法完成检查ꎻ(４)日常生活能力评定:ＡＤＬ 评分 ２０
分ꎬ极严重功能缺陷ꎮ

影像学检查:(１)受伤后第 ６ 天头颅 ＣＴ 见广泛脑组织水

肿、顶枕部脑出血、脑干挫伤(图 ２)ꎮ (２)２０１６￣０４￣１２ 头颅 ＤＴＩ:
双侧顶枕部脑组织破坏ꎬ可见混杂信号影ꎬ局部白质纤维束破

坏ꎮ 余所见大脑、脑干纤维束通道走行正常ꎬ未见破坏及受压

改变(图 ３)ꎮ

图 ２　 头颅 ＣＴ 示广泛脑组织水肿、顶枕部出血

图 ３　 头颅 ＤＴＩ 示局部白质纤维束破坏
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三、诊断

１.临床诊断:弥漫性轴索损伤ꎻ脑干挫伤ꎻ左顶部硬膜外血

肿ꎻ左颞部硬膜下血肿ꎻ颅骨骨折ꎻ多发肋骨骨折ꎮ
定位:弥漫性脑组织损伤、左顶部硬膜外、左颞部硬膜下ꎮ
定性:脑外伤ꎮ
２.功能诊断:１ 运动障碍ꎻ２ 肌张力障碍ꎻ３ 关节活动度障碍ꎻ

４ 睡眠障碍ꎻ５ 日常生活活动能力极重度依赖(ＡＤＬ 评分 ２０ 分)ꎮ
四、康复治疗

通过对患者痉挛挛缩情况和功能障碍的详细评估ꎬ有助于

针对性制定治疗目标和治疗方案ꎮ 痉挛状态的治疗目标设定

应遵循 ＳＭＡＲＴＥＲ 原则:Ｓ———Ｓｐｅｃｉｆｉｃ(明确地针对某个特定的

问题)、Ｍ———Ｍｅａｓｕｒａｂｌｅ(有定量的指标或定性的目标)、Ａ———
Ａｇｒｅｅｄ ｕｐｏｎ(医患双方达成共同的目标)、Ｒ———Ｒｅａｌｉｓｔｉｃ(目标

现实、可行)、Ｔ———Ｔｉｍｅｄ ｂｏｕｎｄ(在合理的时间内达成目标)、
Ｅ———Ｅｖａｌｕａｔｅｄ(评估目标达成情况)、Ｒ———Ｒｅｖｉｅｓｅｄ(根据目

标完成情况ꎬ修改或制定新的目标) [２] ꎮ
(一)目标制定

１. 近期目标:通过牵伸降低肌张力ꎬ抑制进一步挛缩ꎬ配合

支具的使用ꎬ从而改善关节活动度ꎬ减轻疼痛ꎬ改善睡眠ꎮ
２. 中长期目标:加强心理支持ꎬ坐位平衡姿势训练ꎬ站立床训

练ꎬ进一步控制肌张力ꎬ增加拮抗肌肌力ꎬ纠正异常的运动模式ꎮ
３. 远期目标:改善 ＡＤＬ 功能ꎬ减少对他人依赖ꎬ提高生活

质量ꎮ
(二)治疗措施

急性期治疗:外院进行生命支持、脱水降颅压、止血、营养

脑神经、改善脑循环等对症支持治疗ꎮ
恢复期治疗:包括以下措施ꎮ
１.药物治疗:巴氯芬及乙哌立松降低肌张力ꎬ阿普唑仑、氯

硝西泮辅助睡眠ꎬ加巴喷丁及盐酸曲马多减轻疼痛ꎬ西酞普兰

改善情绪ꎮ
２.康复治疗:(１)良肢位摆放预防挛缩和拮抗痉挛:①仰卧

位:床铺尽量平整ꎬ头固定于枕头上ꎬ双侧肩关节尽量放置在外

展 ９０°的位置ꎬ腋下垫以枕头ꎬ肘、腕、手指尽量伸直ꎬ双膝下方

垫以枕头ꎮ ②坐位:床铺尽量平ꎬ患者下背部放以枕头ꎬ头不需

要固定ꎬ可自由活动ꎬ躯干伸直ꎬ髋关节 ９０°屈曲ꎬ重量均匀分于

臀部两侧ꎬ上肢可放在一张可调节桌上ꎬ下置一软枕ꎮ (２)物理

因子治疗缓解痉挛和减轻疼痛:双侧肘关节、腕关节、踝关节使

用超声波、红外线、中频脉冲电治疗ꎮ (３)牵伸技术降低肌张力

抑制挛缩[３] :针对患者四肢肌张力过高以及开始挛缩的关节予

以痉挛肌群牵伸及挛缩关节牵引治疗ꎬ每次治疗遵循小重量长

时间的原则ꎬ每天两次ꎮ 嘱患者仰卧位ꎬ自然放松躺于床上ꎮ
上肢:外展两侧肩关节同时伸展肘关节ꎬ在腕关节处用弹力带

固定ꎬ以患者产生轻微疼痛感为度ꎻ下肢:屈髋屈膝并将双脚抬

起置于墙面上固定ꎬ双膝之间放置充气巴氏球ꎬ屈髋屈膝角度

以患者产生轻微疼痛感为度ꎮ 以患者耐受时长为度ꎬ尽量长时

间牵伸四肢ꎮ (４)关节松动术改善关节活动度:在挛缩关节活动

的终末端ꎬ小范围、节律性地来回活动关节ꎬ每次均能碰触到关

节活动的终末端ꎬ并感觉到关节周围软组织的紧张感ꎬ每一轴向

做松动 １０~１５ 次ꎬ以缓解疼痛ꎬ增加活动度ꎮ (５)使用支具拮抗

挛缩维持关节活动度:通过白天的康复治疗后ꎬ可在晚间通过佩

戴肘关节伸直固定器(使双侧肘关节处于被动牵伸位ꎬ缓解屈曲

挛缩)和踝背伸固定器(使双侧踝关节处于被动牵伸位ꎬ减轻跟

腱的短缩以及缓解踝关节趾屈的挛缩)ꎬ以增强疗效ꎮ
３.其他:包括心理疏导、康复护理ꎮ 该患者因长时间处于

四肢痉挛状态ꎬ并在治疗期间往往与疼痛相伴ꎬ故存在较严重

的抑郁情绪ꎬ除药物介入外ꎬ在治疗的同时治疗师积极给予心

理疏导与心理支持ꎮ 因患者神清语利无认知障碍ꎬ故在与亲属

配合进行开导鼓励时ꎬ往往也有一定效果ꎮ 患者因长期卧床ꎬ
护理重点就主要以预防皮肤压疮ꎬ避免加重痉挛状态为主ꎮ

五、康复治疗结局

本例患者经过我科 ６ 周的康复治疗后ꎬ康复评定结果如下ꎮ
１.运动功能评定:可见轻微上肢共同运动ꎬ双手有极细微

屈曲ꎬ双下肢未见主动运动ꎮ
２.平衡共济评定:无法完成检查ꎮ
３.疼痛评分:被动活动四肢关节时 ＶＡＳ 评分 ５ 分ꎮ
４.日常生活能力评定:ＡＤＬ 评分 ２０ 分ꎬ极严重功能缺陷ꎮ
５.改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级:见表 １ꎮ

表 １　 改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级(康复治疗前后比较)

肌群
左侧

治疗前 治疗后
右侧

治疗前 治疗后
屈肘肌群 ４ ３ ３ ３
屈腕肌群 ４ ３ ４ ３
屈指肌群 ４ ３ ４ ３
伸髋肌群 ３ ３ ３ ３
下肢内收肌群 ３ ３ ３ ３
伸膝肌群 ３ ３ ３ ３
跖屈肌群 ４ ３ ４ ３

６.被动关节活动度评定:见表 ２ꎮ

表 ２　 四肢关节被动活动范围评定(康复治疗前后比较)

关节
左侧

治疗前 治疗后
右侧

治疗前 治疗后
肩关节前屈外展 ０° 前屈 ２０°外展 ７０° ０° 前屈 ９０°外展 ９０°
肘关节 ３０° １１０° １５０° １５０°
腕关节 ０° 背屈至－３０° ０° 背屈至－１０°
掌指关节 ０° ３０° ０° ２０°
指间关节 ０° ４５° ０° ７０°
髋关节 ４５° 屈髋 ４５° ４５° 屈髋 ４５°
膝关节 ９０° 屈膝 ９０° ９０° 屈膝 ９０°
踝关节 ０° 背屈至－４０° １５０° 背屈至－４０°

经过第一阶段 ６ 周的康复治疗后ꎬ患者四肢肌群改良

Ａｓｈｗｏｒｔｈ评级较入院时有所下降ꎬ四肢关节被动活动度较入院

增加ꎬ患者疼痛感明显减轻ꎬ夜间睡眠障碍改善ꎬ患者入院时仅

能被动平卧位ꎬ经治疗后患者可维持被动坐位(图４) ꎮ患者入

图 ４　 患者治疗后可维持被动坐位
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院时制定的近期康复目标即抑制进一步挛缩ꎬ改善关节活动

度ꎬ减轻疼痛ꎬ改善睡眠基本完成ꎮ

讨　 　 论

弥漫性轴索损伤诊断目前尚无统一标准ꎬ主要根据明确外

伤史、伤后即处于昏迷状态、影像学表现可见皮质白质交界区、
脑干、胼胝体等部位损伤ꎬ大多患者病情较重ꎬ长期处于意识障

碍状态ꎮ
弥散张量成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)是一种特殊的

核磁共振成像技术ꎬ通过测定水分子在组织中弥散的方向和程

度而形成一系列的弥散加权(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ￣ｗｅｉｇｈｔｅｄꎬＤＷ)图像从而

反映组织的部分各项异性的特点ꎮ 作为一种敏感的影像学技

术ꎬＤＴＩ 可以发现组织微观结构(如脑白质纤维等)的细微差

异[４] ꎬ是唯一可在活体显示脑白质纤维束的无创性检测方法ꎮ
该检查有助于 ＤＡＩ 的诊断ꎬ很可惜该患者伤后在外院急诊治疗

期间未行该项检查ꎬ来我院检查后见局部而非广泛白质纤维束

破坏ꎬ可能这也是该患者较大多 ＤＡＩ 患者预后好ꎬ仅遗留功能

障碍而无意识障碍的主要原因ꎮ 该患者表现为突出的四肢痉

挛状态伴挛缩ꎬ从 ＤＴＩ 结果来解释是由于双侧锥体束和皮质网

状束的损伤ꎬ下行抑制作用减弱或消失导致肌张力增高ꎬ表现

为皮质源性痉挛状态的特殊姿势ꎮ 由于早期未得到合适的康

复措施ꎬ伴发严重的关节挛缩、疼痛和心理问题ꎮ
痉挛是由于上运动神经元损伤后ꎬ脊髓和脑干反射亢进而

使肢体肌张力增高和腱反射亢进[５]ꎮ 目前较常用的评定方法为

改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级法和 Ｔａｒｄｉｅｕ 量表ꎬ该患者痉挛严重并发组织

挛缩ꎬ无法用 Ｔａｒｄｉｅｕ 量表评估ꎬ因此使用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级法ꎮ
评估痉挛状态的患者时应采用 ＷＨＯ 倡导的 ＩＣＦ 模型考察痉挛

状态对患者造成的疼痛、姿势异常、主动和被动活动丧失以及参

与能力的影响ꎮ 痉挛状态的治疗目标是促进康复、提高日常生

活活动能力、保持肌肉长度、维持肢体的正常位置、防止发生继

发性软组织短缩以及减轻疼痛ꎮ 其治疗方法是综合性的ꎬ总的

来说主要包括:预防性体位ꎬ物理治疗ꎬ药物及手术治疗ꎮ

挛缩是由于各种原因造成肌肉、肌腱等软组织发生变性、短
缩ꎬ使其解剖长度缩短而致相应关节活动受限ꎬ甚至出现强直畸

形ꎮ 评定时主要考虑受累关节活动范围、疼痛评定(必要时)、运
动功能及日常生活活动能力评定ꎮ 导致挛缩的原因主要包括关

节源性限制和肌源性限制ꎬ其中前者起主要作用ꎮ 其治疗方法

同样为综合性治疗ꎬ并按一定顺序进行:常以热疗等疗法为先

导ꎬ继之以各种运动疗法作业治疗ꎬ可辅助使用夹板、石膏托及

弹性支架ꎬ手术治疗也是治疗挛缩的重要手段ꎮ 早期进行关节

主动被动活动和关节牵伸可以预防挛缩发生和减轻挛缩程度ꎮ
因此我们根据患者目前痉挛、挛缩的主要问题ꎬ第一阶段

主要给予降低肌张力、缓解痉挛、增高关节活动度治疗ꎬ患者躯

干、肢体痉挛有所改善ꎬ关节活动度增加ꎬ可在一人帮助下床边

坐位ꎬ而随着患者功能进步ꎬ其睡眠、心理障碍也有所改善ꎮ 目

前第一阶段康复目标基本达成ꎬ后续仍需进一步康复治疗ꎬ以
达到更高的康复目标ꎮ
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