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·病例报告·

胼胝体分离综合征的康复评估和治疗策略：1例报告

刘 赛1，2 邓宝梅1 江钟立1，3

胼胝体是人大脑中最大的白质结构，为半球间的联合纤

维，在人类执行任务时需双侧大脑半球协同参与，起着至关重

要的作用。胼胝体损伤根据梗死的部位、范围及有无其他部位

的合并损伤，可有多种临床表现，Giroud报道胼胝体梗死的两

个经典的症状：①左侧失用、失写、触觉命名不能及异己手综合

征的胼胝体分离综合征[1—2]；②以额叶性运动困难、步基宽、小

步伐移动、上肢摆动减少为特点的额叶型步态异常[3]。本文报

道1例临床表现以脑高级功能障碍和协调运动障碍为症状的

双侧胼胝体梗死患者，根据脑高级功能评估结果，制定康复方

案并实施康复治疗，为今后此类患者康复诊治提供参考。

1 病例资料

女性，64岁，右利手，既往有高血压、2型糖尿病病史，平

素血压稳定，血糖不稳定。2018年3月26日傍晚锻炼后返回

途中突发双侧肢体活动不能，并有言语障碍，在当地医院诊

断为“双侧胼胝体、左侧基底节区急性梗死”。经内科治疗后

病情稳定，于 2018年 5月 11日转至康复科继续治疗。头颅

MRI结果提示双侧胼胝体大部分梗死(图 1)，DWI结果提示

两侧半卵圆中心、左侧基底节多发腔梗，双侧胼胝体梗死（图

2）。入院查体：神清合作，慌张步态，自发言语少，音量低，复

杂指令（2步以上）无法完成，

复述正常，左侧视觉、触觉忽

略，左右手协调能力差，穿衣

不能，意念运动性失用，以左

侧为主，右侧肢体肌力 5-级，

Ashworth 评分：右上肢屈肘

肌Ⅱ级，右下肢伸膝肌Ⅲ级，

左上肢屈肘肌Ⅰ级，左下肢伸

膝 肌 Ⅱ 级 。 Brunnstrom 分

期：右上肢-右手-右下肢为

Ⅳ-Ⅳ-Ⅳ，坐位平衡 3 期，站

立平衡 2 期，改良 Barthel 指

数 65 分（大小便各 10 分，修

饰0分，如厕5分，吃饭10分，

床椅转移 10分，步行 15分，穿衣 0分，上下楼梯 5分，洗澡 0

分）。

2 评估及资料策略

2.1 功能评估

2.1.1 脑高级功能检查：包括蒙特利尔认知评估量表（MO-

CA）、额叶功能评定量表（FAB）、代币测验（Token测验）、西

方失语症成套测试（WAB）、日本标准失语症检查（SLTA）、高

级视知觉检查（VPTA）、标准高级动作检查，见表1—2。

2.1.2 协调运动评估：①步态分析采用“APDM”穿戴式步态
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图2 磁共振扩散加权成像(DWI)

图1 磁共振下胼胝体全长见异常长T1信号
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分析仪器。在自然步行状态下，患者的步速、步长、转身角

度、转身速度、足跟着地和足尖离地时的角度均较正常范围

值偏小，髋关节内外旋幅度大于正常值。上肢摆动指标和始

动性相关指标均在正常区间内。表现为小步伐足贴地面移

动、转身缓慢、步基宽的步态。②构音障碍采用“Frenchay”

评定法，患者主要表现为口部肌肉的协调障碍和呼吸控制困

难。其中，唇的交替运动为 c级，即患者做唇部交替灵活性

运动时较为费力。言语时舌运动为 b 级，表现为轻微不准

确，偶尔发错音。静止呼吸状态为 d级，患者时常表现为呼

吸短促，吸气或呼气的速度不能控制。言语时呼吸为 c级，

患者必须说得快，说话时呼吸控制差，难以自主停顿和换

气。患者吐词急促，无法正确调节气息，每个音节发出均伴

随 1次急促呼气，喉间出现不自主哼声，说话过程中出现胸

腹胀气感受，严重影响日常交流，程度跟情绪有关，在音乐治

疗时可以很大程度上缓解。

2.2 临床诊断和功能障碍

2.2.1 临床诊断：胼胝体梗死恢复期；胼胝体分离综合征。

2.2.2 功能障碍：协调运动障碍；失用症（意念运动性失用、

穿衣失用）；视知觉障碍（半侧空间忽视）；失语症（命名性失

语）；记忆障碍（顺行性遗忘）；执行功能障碍。

2.3 治疗方案

治疗原则以恢复ADL为训练目标，兼顾高次机能康复。

2.3.1 认知训练：患者命名性失语主要表现为复杂听指令和

言语流畅性受损，采用多步指令的听理解训练、朗读训练、旋

律音乐治疗。记忆障碍进行叙述故事、回忆等训练。构音障

碍表现为语音呼吸协调障碍，实行顿挫爆破音训练（软起音

训练），采用软起音的方式改善患者的呼吸控制能力；采用旋

律音乐治疗，改善患者的呼吸协调障碍。单侧空间忽略：采

用语言或是标记方法提醒其注意忽略侧的物品或文字；视觉

扫描训练，如划销字母、数字等，提高视觉寻找追踪能力；交

叉促进训练，使健侧上肢越过中线在患侧进行作业，强化左

侧刺激，促进对忽略侧的多种感觉输入；设计空间任务比如

搭积木，结合指令完成熟悉的立体物体的指认以及学习。

2.3.2 ADL训练：针对日常生活能力如吃饭、穿衣、梳洗、如

厕等障碍，制定以任务为导向的ADL强化训练。患者穿衣

不能，一方面与其失用症、视空间障碍有关，另一方面也与其

双手拮抗症状有关。训练时将穿衣活动分解成一系列动作，

让其分步学习，从而完成具有时间序列顺序的操作任务。人

为设定“固定的第一步”，比如找准袖口、识别正反面，按部就

班，顺利完成第一步后患者可比较顺利地完成穿衣动作。在

进行特定活动前，给予本体觉、触觉、运动觉刺激，在训练过

表1 脑高级功能评估结果

检查项目

认知评估
简易精神状态检查（MMSE）
定向力
记忆力
注意力和计算力
回忆能力
语言能力
蒙特利尔认知评估（MoCA）
视空间和执行能力
命名能力
注意能力
语言
抽象能力
延迟回忆能力
定向

言语评估
代币测验（Token）
西方失语症成套测试（WAB）
自发言语
听理解
复述
命名
日本失语症评定量表汉化版（SLTA）
听
说
读
写
算

知觉评估
高级视知觉检查（VPTA）
视知觉的基本功能
物体、画像的认知
相貌识别
色彩识认
符号认知
视空间识别和操作
地理方位感

执行能力评估
额叶功能测试（FAB）
类似性（概念化）
词汇流畅性（心理灵活性）
运动序列测试（程序性控制）
不一致指令（对干扰的敏感性）
Go-No Go试验（抑制性控制）
抓握行为（环境自主性）

得分/该项总分

13/30
4/10
3/3
1/5
0/3
5/9

9/30
0/5
3/3
2/6
0/3
0/2
0/5
4/6

21/30
AQ：80（命名性失语）

14/20
162/200
98/100
9/20

82/177
12/30
47/76
9/30
4/21
10/20

174/678
20/48
12/110
15/74
12/78
23/114
69/228
23/26

6/18
1/3
2/3
0/3
0/3
0/3
3/3

表2 标准高级动作检查

项目

颜面动作
使用物品的颜面动作
上肢（单侧）习惯性动作
上肢（单侧）手指构成动作
上肢（双手）无客体动作
上肢（单侧）连续动作
上肢穿衣动作
上肢、物品使用动作（1）无物品
上肢、物品使用动作（2）有物品
上肢系列动作
下肢、物品使用动作
上肢、描画（自发）
上肢、描画（临摹）
搭积木测试

错误率

4/6
0/4

8/12
4/6
3/3
2/2
1/2

6/16
2/24
0/2
0/4
3/4
4/4
2/2
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程中予其多途径感觉输入，手把手教患者去完成较难动作。

在ADL训练中，鼓励视觉反馈，以尽量减少双手拮抗冲突。

通过镜像疗法来增加患者的视觉输入，也可以提高对肢体的

控制能力，改善意念手的运动能力和对拮抗手的控制能

力[4]。双手拮抗性运动方面，治疗师人为抑制左手，结合节拍

性指令训练右手，并逐渐过渡到双手协调动作。

2.3.3 宣教和指导：患者双手矛盾和不能自控的行为会影响

患者的心理状态和自我认知，也导致了明显的心理障碍，应

积极给予宣教和心理治疗。拮抗手的非意念性运动影响了

患者正常的ADL活动，指导患者分散对拮抗手的注意力，精

神上关注自己要完成任务，以减轻双手矛盾冲突。教导患者

使用想象策略，在尝试执行任务之前可以先想象该任务的操

作步骤和过程。教会患者一些代偿的策略，指导家居环境改

造，可以提高其生活自理水平。

3 结果

经过50余天的治疗，患者的一般情况有所好转，无肌力

及肌张力障碍，个人修饰、如厕、穿衣等日常活动有明显改

善，改良Barthel指数由入院的65分提高到80分。患者视空

间障碍改善显著，左侧忽略症状较前明显好转。治疗前，患

者临摹仅画出盆景的右侧枝叶和花朵；治疗后，患者画图虽

然仍歪向右侧，但较治疗前可关注到盆景图案左右两侧的枝

叶和花朵。患者的地点定向较前好转，MMSE中的地点定向

由入院时的3分提高到出院时的5分。

4 讨论

4.1 疾病特点

胼胝体分离综合征的病因常见于长期高血压、糖尿病、

动脉粥样硬化、冠心病、高脂血症、肿瘤、TIA、吸烟、酗酒、既

往脑血管病史、大血管病变等[5—6]。根据Wilson等[7]的报道，

在对 174例胼胝体梗死患者的调查中，47%患者的病因为血

管性因素，53%为非血管性因素。在血管性病因中，非典型

的脑卒中（如血管炎/血管病变和高凝状态）最常见（37%），其

次是心源性卒中（28%）。而非血管性病因中，外伤（44%）、肿

瘤（22%）和脱髓鞘（15%）最为常见。胼胝体梗死的发病率较

低，相关文献报道其发病率为 2.7%—7.9%[8]，且经常合并其

他部位的脑梗死。

根据胼胝体的解剖，大致将胼胝体分为前、中、后三部。

胼胝体前 1/3 包括喙部 (rostrum)、膝部 (geun)、喙体部 (ros-

trum stuncus)，分别连接两半球的眶额皮层以及下部前运动

皮层、两半球的前额皮层、两半球的前运动区和辅助运动

区[12]；前额叶功能涉及各种高级功能例如计划、时间整合（定

向）、决策、控制、抑制、社会认知、情绪评价以及一般的情绪

调节、注意力、知觉、行动。前部胼胝体联合纤维用于完成需

双侧协调运动的动作。胼胝体梗死涉及不同部位，出现相应

的临床症状。如膝部受损，表现为意念性失用、失写、触觉性

命名障碍、异己手综合征；胼胝体膝部和穹窿梗死，产生顺行

性遗忘。中部受损，出现失用症、精细运动障碍、共济失调等

症状。压部梗死，使进入右侧大脑半球的视觉信息不能到达

左半球言语区而产生视觉性失命名或失读。

4.2 康复评估

该患者双侧胼胝体大部分梗死，涉及多个胼胝体区域的

损伤，表现出来的认知障碍症状呈多样性，相互交错，需要通

过仔细的临床观察，准确选择相应的高次机能检查量表进行

评估，理清功能障碍的主次关系，便于制定治疗方案。该患

者表现额叶障碍步态和异己手综合征。这是由于胼胝体体

部前端通过的是联系双侧大脑额叶的辐射纤维，胼胝体前部

梗死导致胼胝体到额叶皮质的传导通路受到损害，从而造成

胼胝体前部失联系综合征。通常采用步态分析和高级动作

检查进行评估。评估过程中发现患者右手的构成失用较左

手明显，而在双手同时完成搭积木等涉及结构性任务时，右

手无法完成，而左手可纠正，与上肢的拮抗性动作有关。

胼胝体后 1/3主要包括胼胝体狭部和压部，分别联系两

半球的部分颞叶、顶叶以及枕叶皮层的联合纤维。压部损伤

会出现视物变形，考虑到患者存在视空间障碍以及结构性失

用，评估时采用询问记录了解患者看到的视知觉取代画图。

患者描述患病后她看到的事物是“丑的、歪的”而且是“说不

出的形状”。高级视知觉评定显示患者平面复杂图形分辨

差，存在明显的左侧忽视。在本例全胼胝体受累的病例的评

估及治疗过程中，我们总结出一些相关的检查方法，见表3。

4.3 康复治疗

针对胼胝体功能的研究，目前利用各种技术与各种作业

测试相结合，对胼胝体压部以及膝部及其相关的联系已经有

了一些深入研究[13—16]。这些研究多是利用功能磁共振配合

作业任务来分析胼胝体在双侧半球共同运作时的作用。

Lausberg等[17]通过分析全胼胝体梗死的左利手患者，发现尽

管患者左侧半球为优势半球，在发生胼胝体梗死后，仍会出

表3 各功能障碍涉及的检查方法

损伤部位可能涉及的功能障碍

前部
穿衣失用
步态异常
言语障碍
额叶功能障碍
注意记忆障碍

中部
偏瘫
偏身感觉障碍

后部
视空间障碍
构成失用

检查

观察法；高级动作检查；
步态分析
Token；WAB；SLTA
FAB
Moa；MMSE；韦氏记忆量表

临床体格检查

高级视知觉评定
标准高级动作检查
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现左侧失用等与右利手患者相似的临床症状。故目前胼胝

体梗死尚无法通过影像学检查来明确定位。

因此，对胼胝体梗死患者的功能受损情况进行评估，以

期提高其日常生活自理能力，或许是适合这类患者更有效的

治疗策略。在给该例患者进行康复治疗时，我们依据患者的

功能受损及残存情况，重点训练其ADL能力，辅以相应认知

域的训练。如，患者穿衣不能，与其找不到袖口等视空间障

碍可能有关，如将左右袖口放置好后，患者完成双手穿衣动

作的成功率便大大提高。因此，围绕患者穿衣这一项ADL

能力，我们兼以视空间障碍的训练，如构图训练、视追踪训

练、阅读朗读训练、搭积木训练等。患者视空间障碍改善后，

其穿衣这项ADL能力也相应得到了提高。再如，患者刷牙

不能自理，与其意念运动性失用可能有关。设法引发其无意

识的自发性动作，在模拟自然生活环境下训练，进行情景互

动式训练，给予其一定的感觉刺激输入和提示，对改善其失

用症状有一定帮助，从而提高患者的生理自理能力。

国际上关于胼胝体梗死康复评估方法和治疗手段的报

道寥寥无几。Pooyania等[9]报道了一例异己手综合征患者，

描述了围绕提高患者日常生活能力的一些康复治疗方法。

Romano 等[4]报道通过镜像疗法改善患者异己手症状一例。

Pappalardo等[10]报道了一例后部胼胝体梗死患者，提及以患

者需求为导向的康复治疗原则。PACK等[11]报道了1例后部

胼胝体梗死患者的临床表现特点，及患者对康复治疗的疗效

反应。这些文献报道虽涉及了胼胝体梗死的康复，但报道的

病例往往以胼胝体某部位梗死的特定临床障碍为主，涉及双

侧胼胝体大部分梗死的病例报告稀少，且并未形成康复评估

和治疗的系统性方案。本文旨在探索总结胼胝体大部梗死

所导致的认知功能障碍的康复评估以及相应的康复诊疗思

路，从临床的角度探索这类患者的评估治疗方案。因此，对

本例罕见的双侧胼胝体大部分梗死患者进行较全面的的康

复诊疗过程报告，可为今后此类患者的康复提供临床指导。

对胼胝体梗死患者的康复评估以脑高级功能、运动协

调、ADL为重点，运动协调评估包括步态分析、精细动作检

查、构音评估等。由于没有特效的治疗药物，康复治疗是主

要手段。对胼胝体梗死患者行康复治疗，需考虑到改善失

认、失用、失语等高级脑功能，还要注意到改善ADL能力和

社会适应能力，原则以ADL训练为主，兼顾认知域训练。对

该类患者的康复治疗方法并非单一的，并非对所有的患者都

有效，训练课题和训练方法需要个体化定制，针对患者的社

会背景和残障的程度加以调整，从训练环境移到日常生活环

境，充分利用代偿手段，反复强化训练，从而真正提高患者日

常生活自理能力。
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