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Nathan D Zasler医学博士目前担任的教职包括弗吉尼亚联邦大学物理医学与康复医学系的临床教授、

弗吉尼亚大学物理医学与康复医学系临床副教授。已经出版的著作包括：《脑震荡后遗症的康复》、《获得性

脑损伤的医学康复》、《功能性疾病的康复》，以及《脑外伤医学：原理与实践》等。目前担任《神经康复》杂志主

编及多本医学杂志编委。研究方向主要是获得性脑损伤后神经医学问题（尤其是轻型脑损伤、意识障碍），创

伤后疼痛（包括头痛、脊源性疼痛）的临床治疗与基础研究。

·讲座·

Nathan Zasler教授杭州脑外伤会议讲座内容摘要

刘元标 1 励建安 2，3

1 脑震荡后遗症：临床医生须知

1.1 轻型脑外伤概况与诊断

轻型脑外伤（mild traumatic brain injury, MTBI）是常见

的脑外伤类型之一。美国每年发生的150万例脑外伤患者

中大多数属于该类型，虽然每年有56/10万的单纯轻型脑外

伤患者接受过急诊处置，事实上根据医院就诊情况统计的

数据仍然低估了该型脑外伤的发生率，因为很多轻型脑外

伤的患者未寻求医院诊治。轻型脑外伤多见于运动损伤、

交通事故、工伤以及军事有关的爆炸性损伤等。从疾病进

展过程来说，多数轻型脑外伤的自然病程具有自限性，其临

床表现和恢复过程常具有一定的可预测性。

美国康复医学会（ACRM)、国际疾病分类-10(ICD-10)等

众多学术机构或分类标准对轻型脑外伤的诊断尚未取得统

一。目前临床上比较常用的诊断标准是指那些初次评定

GCS得分为13—15分、顺行性遗忘不超过24h，意识丧失持

续不超过20—30min，而且GCS得分无进行性下降表现。由

于缺乏统一、明确的定义和诊断标准，使得文献之间的比较

和大规模研究存在相当困难，同时也会导致诊断准确率的

下降。

1.2 MTBI发生的机制及基础研究

从外伤发生的生物力学机制来说，MTBI不一定伴有颅

骨损伤，实验表明，人工制造的猴昏迷模型、军用飞机坠毁

时使用安全带固定的飞行员可发生不伴有颅骨外伤的减速

性大脑损伤，另外车祸时发生的挥鞭样运动产生的头部前

向运动使其与头盔等保护装置发生的直接碰撞也可能导致

MTBI。相对于直线加速或减速运动来说，旋转/成角力量更

容易引发脑损伤。临床上可以见到合并局灶性皮质震荡而

无意识丧失的轻微脑外伤病例。以前有学者提出的缓慢加

速或减速力可引起不伴有颅骨外伤的原发性脑实质损伤的

概念尚缺乏组织学或生物化学证据支持。

影像学检查发现，10%—20%急诊入院的MTBI患者有

CT有检查的异常征象，包括出血、挫伤或肿胀等。部分CT

影像正常的患者，可以有异常的MRI征象或SPECT异常检

查结果。但是临床中发现，PET和/或SPECT等的功能性成

像结果与脑震荡后遗症的症状或神经心理学表现之间的相

关性并不高，因此在为那些仅有功能性影像学结果异常的

患者做出轻型脑外伤诊断时需要谨慎。病理生理学研究发

现，大多数MTBI的病理生理学表现为神经细胞和神经系统

功能异常，而并无结构性破坏。如果伴有轴索损害，往往能

够随着时间延续而明显恢复。此外，脑震荡后遗症患者行

fMRI检查一般提示大脑活动性增高。

1.3 脑震荡后遗症

临床工作中经常有脑震荡后遗症（post concussive dis-

orders, PCD）漏诊或过度诊断的情况，其原因包括临床医生

的专业能力、学习与培训背景、临床经验、脑震荡后遗症的

相关临床知识的丰富程度以及检查者与患者的偏倚、评估

的环境及情境等。

脑震荡后症状的发生机制尚未完全明确，许多类型的

脑震荡后症状并非由MTBI直接引起，也不能将所有曾有

MTBI病史患者的症状都归咎于MTBI本身。目前认为，PCD

症状的起源可能包括：脑损伤（cerebral injury）、颈部损伤

（cervical injury）及脑神经损伤（cranial injury）。其中脑神

经损伤可能还伴有部分颅骨附件的损伤，临床表现为在没

有明确脑损伤的情况下，存在各种类型的感觉系统功能障

碍如视觉、听觉、嗅觉、味觉、耳鸣、眩晕以及疼痛等。

1.4 MTBI与PCD患者的评估
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脑震荡后功能障碍属于一种综合征。但是需要注意

MTBI的症状或体征无固定模式，也无用于MTBI诊断的特

征性表现。目前尚无公认的、适用于所有临床情况的轻度

TBI的客观检查；而且国际上也尚缺乏循证医学或专家共识

对轻度TBI、脑震荡或脑震荡后遗症提出统一的定义。

多数轻型脑外伤的自然病程具有自限性，而且通常都

有非常好的神经学和功能学结局，仅有少数患者会存在长

期性的功能和/或神经学上的困扰。事实上，MTBI后许多患

者持续6个月以上的慢性问题通常无特别的神经学原因，然

而这些慢性问题常常被误诊为具有神经病学基础从而导致

不恰当的治疗和干预。因此，在诊断轻型脑外伤时要充分

理解并采取具有鉴别诊断意义的评估措施，评估过程中还

要了解患者的精神状况及诊断(损伤和相关的非损伤）、疼痛

情况、外伤前存在的神经病学和性格问题，以及创伤后由于

颈部和/或脑神经损伤表现出来的类PCD症状。鉴别诊断的

内容还包括：抑郁、慢性疼痛、焦虑症、转化障碍（心理学疾

病）、假性疾病/欺诈性疾病、应答偏倚、疑病症以及反安慰剂

效应等。

评估过程中还需要注意轻型脑外伤患者的非器质性表

现。患者的临床症状可能在器质性疾病表现与功能性障碍

表现间摆动，而损伤本身的恶化程度也并不代表器质性损

伤的严重程度。“现实世界”中难以找到纯粹的非原发性患

者，因此检查中症状的夸大并不一定是患者的有意识行为、

非器质性体征也不一定意味着诈病。同时临床经验不够丰

富的医生可能将器质性体征误认为非器质性表现。临床上

可以采用的用于甄别非器质性征象的查体技术包括：非器

质性感觉缺失-局灶性和/或中线分离、斯登格氏试验（检测

伪装的单侧耳聋试验）、疼痛/温度觉丧失、步态异常引起的

鞋磨损减少、主动测试与被动观察时表现出来的差异、漂移

测试/穿孔试验、HOOVER测试（用于鉴别是否欺骗不能抬

腿-诈病）、站立不能-步行不能、向前/向后步行、手或手指交

错、疼温觉以及本体感受与步行测试等。用于认知伪装测

试的量表或工具有：REY15项目记忆力测试-修订版、REY

数点测试、数字辨识测验（HISCOCK)、电脑评定反应偏倚

（CARB)、记忆伪装测验(TOMM)、词汇记忆测验(WMT)和词

汇完成记忆测试(WCMT)以及维多利亚症状有效性测试等。

除了上述内容，轻型脑外伤或脑震荡后遗症患者的评估还

要包括行为评定。

评估PCD患者过程包括：复习和了解急诊病历记录、从

中寻找关于损伤严重性和/或可以提示预后的事件的有关线

索；观察症状、出现时间和严重性；寻求能验证患者主诉的

证据；注意患者主诉的前后一致性；留意伴发的其他损伤

（躯体的和/或神经的）以及以往的检查中是否正确使用了检

查手段并正确解读。另外还需要注意: ①即使患者主诉像

是由脑震荡后遗症所致，仅凭借MTBI的病史不能确定主诉

是否直接与外伤有关，因为PCD的症状无特异性；②不能忽

视“异常”临床征象的鉴别诊断意义；③任何用于MTBI相关

损伤的特殊检查均存在一定特异性和敏感性，也就是说单

项测试都具有其最佳的使用范围和对象。

用于MTBI诊断的辅助检查技术包括：静态成像、功能

性成像、电生理学测试手段、实验室标记物以及神经心理学

测试方法等。从静态成像手段的具体选择来说，急性期可

以选择CT或MRI检查，亚急性和急性后选择MRI；MRI比

CT具有更好动态反应受伤时间的优势。静态成像结果判断

中首先要识别“非正常”的组织结构，并甄别是否为先天变

异、抑或是非特异性征象或缺血性改变。属于功能性成像

工具的SPECT和PET不能用于诊断脑损伤，也不能提供损

伤与患者功能转归之间的关系，但是却可用于提供辅助信

息-以完整了解患者整体情况。诱发电位是PCD或MTBI患

者评估中最常用的电生理学测试手段，其虽然不能直接用

于MTBI/PCD的诊断，但通过中枢反应的潜伏期和振幅反映

了中枢神经系统的功能，对感觉系统功能进行评估一般选

用听觉诱发电位。另外比较常用的电生理学测试方法还包

括定量EEG和脑地形图分析系统，定量EEG以不同于模拟

数据的方式为临床工作者提供了脑电的地形学、统计学比

较和差异性分析的可能性。但是到目前为止，将其用于

MTBI的研究数量仍十分有限，是否具有MTBI诊断意义也

仍存在一些争议，比如 1997 年版的美国神经病学协会

（AAN)意见书就不支持将定量EEG和脑地形图分析系统用

于MTBI的诊断。目前所用的神经心理学评定手段还存在

一些普遍性的问题，如：偏倚问题并缺乏对反应偏倚的评估

手段、缺少损伤前的基线资料，缺乏对损伤前性格特征的关

注、缺少足够的心理情感方面的测试、缺少对疼痛和睡眠/疲

劳的评定、缺少对二次筛分后生态效度的评估等。因此，医

护人员在采用评估手段时必须对其有充分了解和认识，以

便能做出恰当和准确的结果解读。

我们还发现医生在对MTBI患者的检查中，体格检查异

常结果的重要性取决于检查实施者能否对该异常结果有充

分认识，因为经验尚不够丰富的临床医生会错过一些细微

的体征；另一方面，许多患者有与MTBI无关的其他明显的

阳性体征。因此，临床医生需要对此有足够的甄别能力。

1.5 MTBI与PCD的转归与治疗

新近对脑震荡的恢复及功能转归预测因子的研究中发

现，在预测脑震荡后神经认知功能中的作用，遗忘的预测价

值是意识丧失的10倍；在4项计算机化神经认知功能测试

中，3项及其以上测试不佳的患者中，有94% 的人比其他人

需要比测试成绩较好的患者多10天的恢复时间；另外还有

学者发现意识模糊症状对神经功能缺损以及更长的恢复过
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程具有极高的预测价值。

《美国CDC脑震荡管理指南》推荐对儿童/青少年MTBI

患者采取保守治疗，并指出与大多数（80%—90%）脑震荡在

短期（7—10天）内恢复的情况相比，儿童和青少年的损伤需

要更长时间才能恢复。对于那些在运动场发生的损伤来

说，如果持续存在脑震荡症状，则建议在医师诊所而非运动

现场进行完整的神经认知功能测验，并在完整评估基础上

做出治疗、康复方案以及何时重返赛场的决定。回归比赛

的标准包括：休息时无症状、认知/身体极度活动时无症状、

神经认知功能水平正常。另外还建议确诊为脑震荡的运动

员不应在损伤当天重返比赛。

苏黎世专家共识会议针对脑震荡的治疗指出：首先脑

震荡后运动员需要在躯体和认知上彻底休息；休息时完全

无症状以后可以考虑重新开始训练并根据躯体反应，循序

渐进地加大重训练强度直至重返赛场，每一等级运动强度

的增加需要24h的训练和适应时间，完成整个康复方案需要

大约1周时间。本次会议还总结了影响脑震荡治疗的因素，

并认为众多因素可能影响脑震荡的诊断与治疗，在某些情

况下，这些因素还会影响症状和损伤恢复的自然病程；除了

简单的重返赛场建议以外，可能还需要更多的治疗策略。

神经心理学检测、平衡功能评定和神经影像学可能具有更

重要的作用。既往有脑震荡病史，意识丧失超过1min以上

以及并发症/既往病史常提示恢复较差。

针对发生脑震荡的儿童和青少年学生运动员，苏黎世

会议指出临床评估时需要包括患者本人及其家长的参与，

必要时还需要包括学校的相关人员；常规评估与成年人类

似并将结果与恰当年龄的基线值进行比较。另外会议还强

烈支持在临床症状完全恢复前不宜建议患者返回训练或比

赛，治疗过程中需要强调认知功能的放松训练。与成人运

动员相比，儿童青少年重返比赛的决定更趋于保守：适当延

长儿童和青少年无症状期的休息时间和/或逐渐增加体力活

动的时间长度；无论运动或比赛的等级与水平，儿童或青少

年学生运动员发生脑震荡后均不宜在当日重返赛场，在做

出重返赛场决定时也更需谨慎。

PCD的康复内容包括：在迅速作出恰当的诊断和治疗

的基础上，让患者有足够的休息时间并充分利用能量节约

技术；为患者提供健康教育和心理支持、必要的健康咨询服

务并定期检测神经功能。由于PCD患者所存在的功能障碍

情况，临床处理策略需要包括疼痛治疗、改善睡眠状态以促

进脑功能恢复、创伤后心理学问题的早期甄别和治疗等。

PCD的预后研究发现，运动相关性脑震荡的整体转归

通常非常好，而普通脑震荡患者也往往具有良好的功能恢

复。但是交通事故损伤后容易引起外伤后应激综合征，而

对于常并发躯体和心理创伤的爆炸型脑震荡患者来说，经

过及时恰当的治疗，一般具有良好预后。

有学者研究了PCD/MTBI患者的职业预后状况，结果发

现约有不到30%的患者不能胜任原工作，需要在外伤以后

暂离工作一段时间，有些患者需要几个月时间，但大多数患

者最后能够回归工作，仅有极少数患者会丧失就业能力，而

且通常不是由于神经学原因所致。研究还发现，年龄和认

知损伤的严重程度与重返工作的困难正相关，而那些谋求

或接受赔偿的患者通常需要更长的时间才能恢复工作。

2 脑外伤后运动能力的改善

2.1 脑外伤后运动功能障碍的原因

脑外伤后由于上运动神经元损伤后早期迟缓性瘫痪使

得肌肉长时间制动于一个肌肉相对缩短的位置，最后肌肉

逐渐缩短、僵硬度增高。一旦这些物理长度已经缩短的肌

肉出现过度活动、即在长度变短的基础上出现过高的肌张

力，同时由于这些肌肉的拮抗剂肌往往存在主动收缩能力

不足的情形，从而使这些肌肉对难以完成自然状态下的完

整伸展和屈曲动作，结果进一步导致肌肉僵硬与关节固定

的恶性循环。

研究表明，关节的畸形固定位置取决于作用于该关节

及邻近关节的静态和动态的肌肉力量的综合效应。长期处

于缩短状态使得肌肉以外的软组织顺应性变得更差，所以，

在手术处理严重挛缩时需要把握一个原则，就是手术松解

不能超过丧失活动范围的一半以避免发生神经断裂或者阻

断血管等负面影响，剩余的挛缩需要在手术以后通过逐渐

牵张的方式使其得到恢复。在某些情况下可能还需要对皮

肤的挛缩进行特殊的手术处理。

2.2 运动障碍的手术处理及评估

在临床实践中我们发现大多数康复医生在处理获得性

脑损伤后肢体畸形时很少考虑手术治疗。

考量是否采用手术处理的基本准则包括：①发生功能

障碍的解剖位置：近端肢体、中间节段抑或远端肢体节段；

②畸形的构成因素：属于动态畸形、静态畸形或动、静态畸

形合并存在；③功能障碍的性质：患者功能障碍是主要表现

为主动功能受限或者是被动功能受限。

临床评估通常包括：通过X线检查了解局部是否存在

骨性畸形、是否患有异位骨化以及骨折畸形愈合等情况；了

解局部软组织挛缩情况，如果存在软组织挛缩，则主要表现

为静态畸形、而单纯由于肌肉过度活动（或痉挛）引起则常

表现为动态畸形，通过施行局部阻滞或在麻醉下完成检查

也有助于区分软组织的缩短是动态或静态畸形。另外，使

用多导动态肌电图有助于评估特定肌肉的随意控制能力。

2.3 脑外伤后常见上肢运动功能障碍

以上肢为例，比较常见的肌肉缩短见于肩内收肌、肩内
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旋肌、屈肘肌、前臂旋前肌以及腕、指与拇指的屈肌和拇收

肌。当然，除了上述这些常见的模式以外还有其他不同类

型的畸形模式，而且不同类型的畸形模式在患者的上下肢

都可以出现。常见上肢功能问题包括：肩关节半脱位、肩内

收伴屈曲受限、肩关节动态外展、屈肘、前臂旋前、屈腕、握

拳以及拇指陷入手掌畸形（掌心拇指畸形）等。

肩关节半脱位常与局部肌肉无力、肩部肌肉无稳定的

受力支点有关。半脱位患者常有明显的肩关节疼痛，并常

成为反射性交感神经营养不良有关的始动因素。可以考虑

通过二头肌悬吊手术纠正肩关节半脱位，即在保留了患者

被动运动能力的前提下，用肱二头肌长头腱减轻肩关节向

下方的半脱位。

肩关节屈曲受限可能原因包括：肩关节屈曲肌力不足

和/或肩关节伸展肌群过度活跃所致。通过肩关节屈曲和伸

展交替运动时的动态肌电图检查发现，胸大肌、背阔肌和大

圆肌的肌电活动异常，考虑为上述肌肉过度活跃所致，因此

对胸大肌、背阔肌和大圆肌进行选择性肌腱延长术，术后2

年随访发现患者肩关节屈曲功能仍有明显改善。

肩关节外展畸形可以妨碍和影响患者的站立平衡功

能，同时影响上肢辅助器具的使用能力，另外还可以由于肩

关节外展而使患者在通过门道、楼道等狭窄场所时手臂碰

撞身旁的物体。动态肌电图检查发现患者冈上肌存在过度

活跃现象，因此可以采用冈上肌切开术以降低其兴奋度。

选择性肌腱延长术也可以用于指浅屈肌协同障碍的患者，

动态肌电图检查明确存在协同障碍的靶肌肉以后即可以进

行选择性肌腱延长术，术后患者手的主动抓握功能和伸展

功能都得到恢复。肌腱延长术后患者康复治疗过程中，切

忌对其进行被动牵伸训练。

屈肘畸形也是脑外伤患者常见的上肢功能障碍模式，

患者表现为局部疼痛，浸渍，个人卫生与清洁、穿衣以及肢

体位置变换困难和难以完成伸手够取物品困难。动态肌电

图观察患者主动伸肘过程中的上臂肌肉可以发现屈肘肌群

存在共同收缩、肘关节屈伸交替运动也同样发现存在伸肘

相的屈肌共同收缩，并且持续时间较长，因此可以考虑对参

与屈肘运动的上臂肱二头肌、肘部的肱肌以及前臂的肱桡

肌性肌腱延长术。

旋前畸形一般是由于旋前圆肌和/或旋前方肌痉挛或挛

缩所致。手术治疗也同样可以考虑行肌腱延长术，靶肌肉

则选择引致旋前畸形的旋前圆肌和旋前方肌。

手内在肌过度活跃可引起手内在肌畸形，从而影响患

者的抓握功能，这类患者可考虑进行手内在肌松解术。其

适应证主要包括手内在肌痉挛、丧失随意控制能力或者已

经存在内在肌挛缩的患者。通过松解手指侧面肌腱可以得

到良好的治疗效果。部分患者可以考虑采用骨间掌侧肌肌

腱延长术，以达到在维持肌肉功能的情况下减低肌张力。

上肢常见的功能障碍模式还包括拇指陷入手掌畸形。

该畸形模式可由手外在肌或鱼际肌挛缩或肌肉过度活跃所

致，通过Matev鱼际切开术可以使其得到纠正。

2.4 脑外伤后常见下肢运动功能障碍

脑外伤患者常见的下肢功能问题有：马蹄内翻足、膝僵

硬步态、膝屈曲、髋屈曲以及髋内收畸形等。其中马蹄内翻

足作为最常见的整形外科问题之一，可以引起患者站立、步

行及穿鞋困难。动态肌电图检查发现马蹄内翻足畸形是由

于多块小腿肌肉异常活跃所致，对于动态畸形患者可以采

用胫前肌腱劈裂半腱转位术（SPLATT），即将胫前肌腱切开

移位到足两侧，并将外侧肌腱移位到骰骨。

下肢畸形模式中处理比较简单的为髋内收畸形，采取

闭孔神经切除术/内收肌肌腱切断术可以使其得到有效矫

正。股直肌转移至股薄肌的手术治疗可以明显纠正膝关节

僵硬患者的膝僵硬步态，因为股直肌是髋关节屈肌和膝关

节伸肌，将其肌转移后在屈髋同时也可以引起屈膝动作，从

而纠正僵硬膝屈曲不能的畸形模式。

2.5 小结

神经-矫形手术治疗原则是：①早期考虑手术，而不应

将手术作为是“最后的补救手段”；②良好的运动控制意味

着更好的功能预后，因而强调需要良好的术前评估；③使用

动态肌电图等评估手段区分被动和主动的功能障碍类型，

从而采取针对性的措施；④即使不可能获得主动功能改善

也可以作为手术适应证，因为可能起到减轻疼痛、方便清洁

护理等效果；⑤严重疼痛患者也可进行手术治疗；⑥选择治

疗方案时需要考虑不纠正下肢畸形的所需要成本；⑦经过

准备充分的手术一般可以取得比较理想的治疗效果，从而

可能不再需要和/或减少药物治疗；⑧积极有效的术后护理

并考虑矫形器、阻滞技术使用而预防或减轻并发症。

但手术的局限性在于：①可能不能完全纠正四肢挛缩

畸形；②若没有较好地控制痉挛和/或维持良好的关节活动

范围，挛缩或畸形可能会再次出现；③术前准备不充分可能

影响治疗效果。

因此康复医师在对脑外伤后肢体畸形的处理中，需要

熟练掌握系列石膏、诊断性阻滞、利用肉毒毒素行化学去神

经治疗或苯酚等溶神经治疗手段；还需要熟练掌握采用夹

板固定的基本方法。

[根据Nathan Zasler教授在全国首届脑外伤治疗与康复学术

大会上（2011年11月·杭州）的发言整理]
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