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脑梗死（cerebral infarction）又称缺血性脑卒中（cerebral
ischemic stroke），是指各种原因引起的脑部血液供应障碍，

使局部脑组织发生不可逆性损害，导致脑组织缺血、缺氧性

坏死，引起以偏侧肢体功能障碍、吞咽功能障碍、言语障碍及

认知障碍等功能损害。据流行病学调查[1]，全国每年新发脑

卒中人数约150万，每年死于脑卒中者约100万，患病后的幸

存者高达500万以上，其中75%不同程度地丧失劳动能力，重

度致残者约占40%以上。为改善患者各种功能障碍，大多数

临床收治的患者约在发病2周左右进入康复医疗机构进行进

一步治疗。为及时了解脑卒中患者的病情、预测疾病转归、

制订合适的康复治疗措施，在患者入住康复医学科后，尽快

对其进行医疗、治疗、护理的整体评估显得极为重要，现将我

科在南京市医院康复病例讨论会上介绍的1例脑干梗死患者

入院24h内医技护一体化康复方案的制订及围绕其进行的病

例讨论报告如下：

1 医疗组入院24h内评估及措施

1.1 病史

患者，男，76岁，因“左侧肢体活动障碍 2周”于 2010年 1
月 22日至南京市第一医院康复医学科就诊。患者 2010年 1
月9日无明显诱因出现头痛，非喷射性呕吐胃内容物2次，左

侧肢体活动无力，至附近医院就诊，查头颅MRI示：右桥脑急

性梗死，后至我院神经内科治疗，2010年 1月 22日转入康复

医学科进一步康复治疗。既往史：高血压病史 20余年，最高

210/110mmHg，平时未规律服药，血压控制情况不详，过去 1
年内，曾发2次脑梗死，未留后遗症，否认“冠心病”、“糖尿病”

病史；否认“肝炎”、“结核”、“伤寒”等传染病史；无外伤手术

史；否认食物、药物过敏史。

个人史：出生并居住于原籍，无长期异地居住史，否认疫

区、疫水接触史，适龄结婚，夫妻关系和睦，配偶及子女体健，

戒烟20余年。家族史：否认有遗传性、代谢性疾病等家族史。

体格检查：体温36.8℃，呼吸19次/min，脉搏70次/min，血
压 140/90mmHg。神志清楚，头颅无畸形，心肺听、叩诊无异

常，腹部体检无异常，会阴、肛门无异常，四肢无肿胀。专科

检查：意识清醒；主动言语、听理解及复述正常，发音不清晰；

脑神经检查：双侧视力下降，视野右颞侧不足，无复视及震

颤；双侧瞳孔等大等圆；右目外展不能；右侧面部浅感觉减

退，角膜反射减弱，右侧鼻唇沟浅，鼓腮、噘嘴乏力；皱额、闭

目、示齿均正常；听力减退，右侧指鼻不准；右软腭下垂，悬雍

垂左偏，右侧咽反射减弱，饮水时有呛咳；左侧转颈乏力，耸

肩不能，伸舌右偏。运动功能（左侧）：Brunnstrom分期：上肢1
期，手1期，下肢2期；左肩关节脱位约一指，被动活动时疼痛

明显，左手肿胀；肌张力：左侧降低，肌张力的神经科分级：0
级，右侧正常；共济运动：左侧指鼻试验、对指试验、跟膝胫试

验均不能完成，左侧肢体肱二、三头肌腱反射、桡骨膜反射、

膝反射及踝反射均减弱，左侧肢体浅、深感觉及皮质觉减退；

左侧Babinski征阳性。坐、站不能，日常生活活动能力（Barth⁃
el指数）：20分（大、小便控制各10分），认知功能：简易精神状

态检查（MMSE）20分。入院诊断：①脑梗死恢复期（右桥脑）；

②左侧偏瘫；③右侧第V—Ⅻ对脑神经损伤；④构音障碍；⑤

吞咽功能障碍；⑥高血压病 3级（极高危）；⑦左肩关节半脱

位；⑧左肩手综合征。

1.2 医疗评估与康复问题

患者存在脑梗死多次发作，医疗评估发现除存在左侧肢

体运动障碍、感觉功能障碍外，还伴有Ⅴ—Ⅻ脑神经损伤引

起的眼外展不能、面瘫、眩晕、吞咽障碍、构音障碍等问题，近

一周血压控制平稳。

1.3 医疗处理

1.3.1 开具康复专科医嘱：①长期医嘱：降压、抗血小板聚

集、稳定斑块及营养神经等药物治疗；偏瘫肢体综合训练、低

频脉冲神经肌肉电刺激、气压治疗、电动起立床、普通针刺、

电针等康复治疗。②临时医嘱：急查血气分析、电解质血尿

粪常规、肝、肾功能、血脂分析、凝血常规、心电图等。

1.3.2 开具康复治疗联系单，与治疗师进行病情、治疗沟通：

偏瘫肢体综合训练，2次/d；低频脉冲神经肌肉电刺激2次/d；
气压治疗 2次/d；电动起立床 2次/d；普通针刺 1次/d；电针 1
次/d。
1.3.3 医患沟通，与患者家属进行以下情况通报：①告知风
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险：脑梗死再次发生的可能；长期卧床并发症的发生；坠床、

烫伤等可能发生的意外情况。②主要检查结果：血、尿及粪

便常规、血生化指标等均无特殊异常，心电图：正常心电图。

③治疗方案：药物治疗、康复治疗、实验室检查。④家属需要

配合：定时协助翻身拍背，肢体被动活动及良肢位摆放。

2 护理组入院24h内评估及措施

2.1 康复护理评估内容

①意识：神志清楚；②呼吸：戒烟20余年，现咳嗽无力；③

进食：可进软食，饮水有时呛咳；④大小便：大小便可控制，需

协助摆放便器，无便秘及失禁；⑤体位：左侧肢体障碍，翻身

只能翻向患侧；⑥皮肤：压疮发生危险评分(Braden评分）14
分，有压疮可能，未使用热水袋保暖。

2.2 康复护理问题

①进食、如厕能力缺陷；②吞咽困难，有发生的误吸危

险；③有发生各类潜在并发症的可能；④有发生跌倒、坠床、

烫伤的危险；⑤有发生压疮的可能；⑥有发生体位性低血压

的可能。

2.3 住院3周内护理目标

独立进食；无体位性低血压发生；无误吸发生；正确排

痰；无压疮发生；无坠床、烫伤、跌倒发生。

2.4 护理措施

①生命体征：测血压、心率、呼吸频率：3次/d；翻身拍背：

1次/2h；呼吸操：指导患者深呼吸，有效咳嗽；指导：体位的正

确转换，预防体位性低血压的发生。②进食：观察进食量、速

度及种类：软质食物；指导正确饮水：少量 10ml/口；口腔护

理：3次/d，饭后漱口；辅助吞咽功能训练：三餐前冰刺激。③

大小便：观察排泄物的次数、量、形状，指导：腹部按摩2次/d，
促进肠蠕动；协助：正确摆放便器，清洁会阴及肛周皮肤。④

体位与皮肤：翻身：协助变换卧位 1次/2h，肢体处于功能位；

观察皮肤受压情况。

3 治疗组入院24h内康复评估及措施

3.1 康复评估

3.1.1 个人情况：①高血压病史20余年；曾发2次脑梗死，未

留后遗症，日常生活独立。②住 3楼，有电梯。现和儿子居

住，生活上有照料。③患者和家属康复治疗依从性好。

3.1.2 功能评定：①左侧肢体Brunnstrom分期：上肢1期、手1
期、下肢2期。②肌力（MMT）：左侧肢体：屈髋肌群2级，股四

头肌1级，余各大肌群0级。③肌张力：患肢肌张力低下。④

平衡：坐位平衡 0级，站位平衡 0级。⑤感觉功能：左侧肢体

浅、深感觉及皮质觉减退；右侧面部浅感觉减退。⑥日常生

活活动（ADL）能力（Barthel 指数）：20分，大、小便控制各 10
分。⑦洼田氏饮水试验：患者取半坐位，呛咳不断，难以全部

喝完，评级：5级。⑧言语评定：口面部肌肉及舌肌麻痹，言语

含混不清，气息声增多。⑨其他：存在体位性低血压、左肩关

节疼痛目测类比评分法（visual analogue scale，VAS）:6分及

半脱位。

3.2 康复问题

①运动功能障碍：左侧肢体无功能性活动，肌张力低

下。坐站平衡均为0级；②感觉障碍：右侧面部感觉减退，左

侧肢体深、浅感觉及皮质感觉均减退；③ADL能力降低：完全

依赖；④体位性低血压；⑤肩关节半脱位；⑥肩手综合征；⑦

吞咽障碍；⑧构音障碍。

3.3 康复目标

家人及患者期望在出院时能够做到：①独立起床，如厕；

②右面部无麻木。治疗师确定的患者出院时康复目标：①独

立转移：床-椅，椅-床转换；②辅助下家庭内行走；③ADL能

力提高：达到 70—80分；④正常进食、饮水（可能偶有呛咳）；

⑤流利、清晰的交流对话。

3.4 康复治疗方案

见表1。
偏瘫肢体综合训练40min，2次/d：包括体位摆放、肩带的

使用、关节被动活动、仰-侧，侧-仰翻身、翻身训练；床上移动

训练、向心性按摩等；平衡功能训练 10min，2 次/d；针灸

20min，1次/d；日常生活活动能力训练 20min，2次/d；直立床

训练15min，2次/d。

4 出院时患者功能评估

患者住院治疗3周后，由医疗、治疗及护理三组人员共同

对其再次评估，认为患者治疗效果良好，已达出院目标，可予

出院，总结如下：

整体状况：生命体征平稳，住院期间血压控制良好，无眩

晕及体位性低血压发作。

表1 患者住院3周康复治疗方案

第1周
康复问题/目标
体位性低血压

肩痛

肩手综合征
面部麻木

康复措施
床边摇起及直立床训练

体位摆放、肩带的使用、关
节被动活动、理疗

腕关节背伸位，向心性按摩
针灸、药物

第2周
康复问题/目标
平衡功能障碍

独立完成仰-侧，
侧-仰翻身

提高ADL能力
面部麻木

康复措施
坐位1级平衡训练

翻身训练；
床上移动训练

穿衣、进食、修饰训练
针灸、药物

第3周
康复问题/目标
平衡功能障碍

改善患肢的
运动功能

提高ADL能力
面部麻木

康复措施
坐位2级平衡训练站立架训练

患侧上肢负重、屈伸训练
下肢肌力强化训练、

器械训练
转移、使用厕所

针灸、药物
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运动能力：左侧肢体Brunnstorm分期：上肢2期，手2期，

下肢4期；左下肢屈髋肌力3级，伸膝肌力3+级，踝背伸肌力3
级；肌张力（改良Ashworth分级）：左上肢屈肘及屈腕肌群 1
级，左下肢髋内收肌群、伸膝肌群及踝跖屈肌群1级，肩关节

半脱位不足一指，肩部疼痛缓解，手部肿胀减轻明显。

主动言语：较入院时流畅、清晰。

吞咽功能：洼田饮水试验：30ml温水一次喝完，无呛咳，

评级1级。

日常生活活动能力（Barthel指数BI）：BI评分 80分，上、

下楼梯 0分，转移及平地步行各10分，余项目未减分。

5 讨论

本例患者的临床表现为典型的交叉性瘫痪，即颅脑病灶

侧的脑神经损伤及病灶对侧的肢体瘫痪。根据查体发现患

者的第Ⅴ—Ⅻ对脑神经均有病变，因此，患者的主要症状除

了左侧肢体活动障碍，还有眩晕、面部麻木、饮水呛咳及吐字

不清。南京瑞海博康复医院李瑞炎院长认为患者主要诊断

脑梗死恢复期（右桥脑）、左偏瘫定位定性明确，除运动、感觉

功能障碍外，还伴有面瘫、构音、吞咽、左肩关节脱位等多种

康复问题，康复医疗、护理、治疗人员在患者入院 24h内对患

者的病情进行评估后，针对患者的病情特点，分别提出各组

的工作重点并分工、协作，最大程度地保证患者住院期间的

医疗安全，也达到了预期的治疗效果。

眩晕是脑桥梗死时最常见的临床症状之一[2—3]，也是影响

康复治疗进程的主要因素。由于脑干内前庭神经核较大且

表浅，对缺血极为敏感，椎基底动脉缺血时容易引起前庭缺

血而致眩晕，这可能也是患者发病初发作非喷射样呕吐的原

因。患者转入康复医学科第一天诉头晕时有发作伴轻度视

物旋转，半卧位及坐位时较卧位时明显，但检查时未见明显

眼球震颤，有研究认为这是因为患者经过临床前期治疗，脑

干局部血液循环改善，前庭神经功能有所恢复，此外还应考

虑患者头晕与发病后长期卧床可能引起的体位性低血压有

关。医疗组在患者入院时给予改善局部血液循环等药物治

疗，治疗组采取的治疗包括：①适应性练习：将物体置于鼻前

25cm，转头时注视物体，尽量保持视觉清晰，逐渐增加转头的

速度，重复15—20次，每日重复2—3次；②电动起立床训练，

通过逐渐增加站立角度，提高患者自身调节能力；护理组的

工作包括在巡视病房时重点询问患者眩晕症状，告知其避免

做易引发眩晕及体位性低血压的活动。经过上述综合医疗

处理，患者在入院后1个月时诉眩晕明显好转。

南京中大医院秦洪云主任指出，饮水呛咳是脑桥基底部

梗死的常见症状，经治疗一般预后良好，需积极治疗。该患

者出现吞咽功能降低，为延髓的定位体征，但影像学检查并

未见延髓病变，根据前人的研究 [4—5]可能与“桥延束”损伤有

关，该束纤维在未交叉前较为靠近脑桥下部和延髓上部的腹

正中,交叉后则在延髓上部转向延髓和脑桥的背外侧,交叉后

的纤维分布分散涉及疑核、前庭神经核及脊髓丘脑束等，故

损伤时可能出现吞咽障碍。患者入院时诉进食尚可，但饮水

呛咳，行洼田饮水试验显示：患者取半坐位时，30ml温水一次

不能喝完，每次有呛咳。查体时见患者右软腭下垂，悬雍垂

左偏，右侧咽反射存在但减弱，治疗组认为通过评估，发现患

者的吞咽障碍主要发生在口腔期及咽喉期，需采取针对性的

治疗方法：针对口腔期的主要训练方法为口腔周围的主动及

被动活动、冰块按摩患侧皮肤、舌肌的运动训练等；针对咽喉

期的训练方法主要为：分次吞咽练习、食物与水交替吞咽

等。护理组的工作包括：指导患者正确饮水的要点：避免卧

位，少量多次；告知患者及家属应采用合适性状的食物，如各

类糊状食物、浓汤加馒头片及剁碎的肉类等；辅助咽喉部及

面部的冰刺激。

肢体的活动障碍也是本例患者的主要症状之一。江苏

省人民医院王翔副主任技师认为由于支配手臂和手指的锥

体束位于脑桥基底和被盖的相邻处,此处血供较差,易发生缺

血,而支配下肢的锥体束纤维更靠近基底部[6]，因此,脑桥梗死

时上肢远端的运动障碍较下肢重，且恢复较难，康复训练应

以改善患侧下肢的运动能力为主。对本例患者，治疗组加强

了患侧下肢的负重训练、站立及转移训练等，在出院时达到

了患者的康复目标，既节约了患者的住院时间及费用，也取

得了很好的治疗效果。值得注意的是，患者入院时偏瘫侧肌

张力低下，且伴有肩关节半脱位、肩手综合征，患者出院时偏

瘫侧肢体部分肌群肌张力已到 1级，患肩关节的肌张力也会

逐渐增高，需在今后的门诊或社区康复治疗中注意维持患肩

的正常关节活动度治疗的同时，避免过度牵张关节引起运动

性损伤。

临床上一般把出现脑桥神经核团和锥体束同时受损的

体征作为桥脑梗死的定位依据。然而,由于脑桥特殊的解剖

结构,典型的脑桥交叉综合征少见，其临床表现易误诊为大

脑半球梗死[7]，MRI的广泛应用,使脑桥梗死的诊断率已明显

提高[8—10],并用于疾病预后[11]。南京鼓楼医院陈光主任指出脑

桥梗死根据病变部位主要分为腹内侧梗死、腹外侧梗死、被

盖部梗死及双侧梗死，与相对应的血管病变密切相关，并表

现为不同的临床症状[12]。该患者一侧肢体乏力，言语含糊等,
并伴有眩晕、行走不稳，为腹内侧梗死的表现；而诸多脑神经

的症状则为被盖部病变的表现。但临床工作中这种典型的

脑桥梗死症状并不多见，与脑桥内部神经核团侧支循环丰

富，而神经纤维则相反，易受缺血影响，而支配对侧面神经下

核的核上纤维直到脑桥的中部水平才交叉至对侧，因此不累

及脑桥基底部的病灶可只单纯表现为中枢性面瘫[13]。

南京市第一医院李雪萍主任指出：研究表明脑桥梗死
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的预后和梗死的部位有关，而和梗死病灶的大小无明显相

关性[14—15]；由于脑桥的解剖特点，皮质脊髓束在桥脑下部比上

部更靠近内侧，且在腹内侧表面集中成束，因此脑桥下部梗

死时，皮质脊髓束和皮质脑干束的受损程度往往较重，而大

部分的脑桥梗死发生在脑桥中上部水平[16—17]，可能是脑桥梗

死预后较好的重要原因；但是最近的研究[18]表明部分脑桥梗

死患者其远端锥体束纤维的Wallerian变性会阻碍脑桥梗死

后神经功能的恢复，这种影响可持续超过 12周，提示我们需

特别注意对脑桥梗死患者的随访。

江苏省人民医院周士枋教授认为该脑干梗死病例临床

表现较为典型，涉及的康复问题繁杂，在收住康复医学科24h
内通过医疗、护理及治疗等三方面的全面评估，发现患者的

主要问题并制订详细的康复医疗方案，经过3周康复治疗，患

者坐位平衡达到 3级，站立平衡达到 2级，可扶助助行器行

走；日常生活活动能力明显改善（Barthel 指数评分：75分），

基本可以独立生活；肩关节半脱位及疼痛（VAS评分：3分）均

明显缓解；饮水无呛咳，言语流利，基本达到了患者及家属的

期望，而且通过医疗、护理及治疗人员的协同工作，患者在入

院期间未发生体位性低血压、因眩晕发作引起的跌倒及因误

咽引起的肺部感染、窒息等不良事件，有效避免了医疗事故

及纠纷的发生，保证了康复治疗的进程，提示通过入院首日

医疗、护理及治疗联合介入的康复医疗方案，可最大程度地

给患者以全面关注，使患者各种潜在风险降到最低。但是，

由于患者发病后住院时间有限，更多的时间还是家庭及社区

生活，出院前由康复医师带领护理、治疗组成员完成的出院

评估，须为患者提供一个完善的包括用药、饮食、生活习惯及

自我康复方案等内容的出院指导，特别需要向患者强调的是

自我训练时注意无痛原则，对于疼痛的肩关节需使用肩关节

悬带保护；此外还要督促患者定期复查，以增强患者对脑卒

中的二级预防的意识并主动参与。
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