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!"#在脑弥漫性轴索损伤中的急诊诊断价值

朱捷 陈晓雄

首都医科大学附属北京同仁医院急诊科（北京，$%%&’%）

【内容提要】 本文报道 $(()年 ’月至 *%%%年 (月对急诊 *$例拟诊为脑弥漫性轴索损伤（+,--./0
123456 #47.89，+1#）的病人进行 :;及 !"#检查对比，以探讨一种更为确切的影象学诊断方法，为进一步
治疗及预后评价提供参考。结果表明：*$例中，!"#均有特异性表现，:;与 !"#相符 <例，!"#显示的病
状比 :;数量多、范围大 )例，:;检查未见异常，而 !"#检查显示病灶者 $%例。作者认为：!"#可判断受
损的确切范围，!"#弥散像更能为 +1#的定位诊断治疗及预后评估提供详实的依据。
【关键词】 脑损伤 弥漫性轴索损伤 核磁共振

中图分类号：")<$=$ > <%?=<* 文献标识：@ 文章编号：$%%( A ))%?（*%%*）%? A %*<? A %$

脑弥漫性轴索损伤（+,--./0 123456 #47.89，+1#）由 1BC
D5/［$］于 $(E*年正式命名，是指头外伤后以脑深部神经轴索
肿胀、断裂为特征的脑损伤类型。但从病理学分型到临床诊

断的过渡，还必须要有可靠的影像学支持，目前广泛用于颅

脑损伤诊断的 :;检查只能发现部分重型 +1#的间接征象。
核磁共振（!5F40G,H "0/3454H0 #D5F,4F，!"#），特别是 !"# 弥
散像对脑外伤后脑白质异常改变更加敏感［*］。我院自 $(()
年 ’月至 *%%%年 (月对急诊中伤后即刻出现昏迷临床疑为
+1#的 *$例进行 :;及 !"#检查以探讨 !"#弥散象对 +1#
的急诊诊断中价值。

临床资料与方法

一、一般资料：本组 *$例，男 $<例，女 )例。年龄 $?岁
I )*岁，平均 *E=)岁。受伤原因：车祸伤 $$例；暴力击伤 ’
例；坠落伤 < 例；不明原因损伤 * 例。伤后来诊时间：伤后
$*J内 $<例，$*J I *?J <例，?EJ后 $例。
临床表现：意识情况：本组均于伤后即刻出现昏迷，入

院时格拉斯哥（K65/F3L :3D5 MH560，K:M）记分 ’ 分 I < 分 $$
例；)分 I E分 $% 例。生命体征：血压正常范围 $< 例，收缩
压 $<%DDNF I $&%DDNF，舒张压 (%DDNF I $%%DDNF，<例；休
克状态（@O E% P <%DDNF）者 $例；呼吸急促 *例，呼吸浅慢 ’
例。瞳孔变化：双瞳缩小 *例，双瞳不等 *例。锥体束征（巴
氏征、霍夫曼征）：单侧阳性 ’例，双侧阳性 ?例。脑干反射
（角膜反射、吞咽反射）阳性 $)例，其中 (例发生去大脑性强
直。脑合并损伤：并发脑脊液漏者 *例。
头颅 :; P !"#检查：本组 *$例均行此两种检查，其中伤

后 )J内 $< 例；&J I $*J ’ 例；$*J I *?J * 例；*?J I ?EJ内 $
例。

诊断标准：按目前国际诊断标准，脑外伤后持续昏迷，

头部 :;检查未发现明显异常或明显的占位性损伤灶，中线
结构基本居中者诊为 +1#［’］。
二、方法：:;型号为德国西门子 MQ!1;Q! A O6./?。扫

描方法：$%DD层厚，$%DD层距从颅顶至颅底连续扫描。!"#
型号为日本东芝 RSTU1";（%=<;）。扫描方法：横断 ;$;*像

EDD4层厚，EDD矢壮 ;$像 <DD层厚 < I EDD层距。

结 果

头颅 :; P !"#结果分三类：V :;与 !"#相符 < 例，表现
为大脑半球白质内，尤其皮质与白质交界处，以及胼胝体及

脑干等处，有单发或多发的直径小于 *HD的非占位性出血
灶，脑室内或第三但脑室旁出血；脑池及蛛网膜下腔出血；弥

漫性脑肿胀（+@M）。!"#显示的病灶比 :;数量多、范围大 )
例。!"#及弥散像可见胼胝体及第三脑室周围、小脑臂、脑
干等部位非出血及小出血灶。:; 检查未见异常，但同期
!"#检查发现胼胝体及第三脑室周围、小脑臂、脑干等部位
非出血性病灶 $%例，*$例中有 <例因迟发性脑内血肿行开
颅手术，在基底节区、胼胝体病变部位取病理活检，证实 +1#
典型病理变化———轴缩球形成，与术前 !"# 显示部位相符
合。

讨 论

脑弥漫性轴索损伤（+1#）的病因是有旋转加速度及角加
速度外力作用的颅脑损伤，外伤脑内剪力形成是 +1#的启动
环节，以神经轴索及伴行的血管断裂为特征。+1#好发于轴
索积聚区，如胼胝体、脑干上端背外侧、脑白质、小脑、内囊、

基底节区。+1#越重，损伤越趋于脑深部或中线结构。+1#
的发病率占重型颅脑损伤的 *EW I ?*W。+1#是一个病理
学诊断，但在临床应用时，我们还是很快接受了这一诊断。

因此也导致了一些新的分类与临床定义。但目前诊断标准

仍无确定。被普遍接受的标准为将脑外伤后原发昏迷持续

)小时以上，头部 :;检查未发现明显的占位性损伤灶而中
线结构基本居中者诊为 +1#［’］。
本病有其特有的发病部位及特殊的发病机理。临床上

+1#累及脑广泛纵、横纤维，伤后多即刻、长时、深度意识障
碍，部分或完全清醒者少有［?］。在神经系统检查中，伤后多

出现植物神经或锥体外系功能障碍，或有脑干损伤的表现。

可无明确定位体征，但可有瞳孔变化和眼球分离等表现。
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小时，尤其 ! " #$小时内尽早清除血肿，重症患者则在 $ " !
小时内手术，可迅速解除脑组织压迫，使继发脑水肿、脑缺氧

大为减轻，从而有效保护神经功能，提高生活质量。

本组 $ " !小时手术 %例，存活 !例，&’( !)例，&’( "
$例；! " #$小时手术 #*例，存活 #)例，&’( !!例，&’( "!
例，&’( #$例；#$ " $)小时手术 #+例，存活 , 例，&’( !#
例，&’( "$ 例，&’( #$ 例，&’( $- 例；. $) 小时手术 )
例，存活 $例 &’( #和 &’( $各 #例。总存活率 ,-/--0，!
小时内手术存活率 ,*/%#0，! " #$ 小时内手术存活率
1-/--0，#$ " $)小时存活率 ,+0，. $)存活率 *+0，说明 !
" #$小时是手术最佳时机，但对重症患者我们主张发病 $ "
!小时内手术以抢救患者生命。
四、再出血的防治 术后再出血是直接影响手术效果的

主要原因。本组再出血 ) 例，占 ##/##0。我们的体会是：
（#）控制血压在 #!+ 2 #++3345左右，使血压不过高或波动范
围过大；（$）定位准确，穿刺针在血肿中心及其附近；（-）抽吸
负压不宜过大，速度不宜过快；（)）首次抽吸量 $+0 " )+0左
右；（*）合理应用血肿液化剂：脑室系统出血使用尿激酶，脑
实质内出血可加用肝素，大量血肿还可加用透明质酸酶；（!）
烦燥不安者应有效镇静。

五、高热的处理 脑出血中高热多为中枢性，低温或亚

低温有良好的治疗效果［*］，我们采用双氯酚酸钠栓剂控制高

热，获得显著效果；而对感染热，应针对感染原因，合理使用

抗生素；对脱水热，应补充血容量。

六、脑脊液置换术的应用 对破入脑室系统者，早期清

除脑室内积血，保持脑脊液循环通畅，减少继发性脑损害是

本病救治成功的关键。我们认为，在血肿穿刺同时，行血肿

对侧脑室额角穿刺引流，另外，每日一次进行腰穿脑脊液置

换术，若脑室积血过多或大量流入蛛网膜下腔者，可用硬膜

外麻醉管导入蛛网膜下腔，连续冲洗置换血性脑脊液，可显

著改善临床症状和预后。

以上手术方法简单，创伤轻微，可在局麻下进行，无需复

杂设备，亦适用于病情严重者和年老体弱者，值得进一步推

广使用。
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’&8病情严重，但病人常无颅内压增高［*］。’&8常合并弥漫
性脑肿胀（’9:）［!］。本病的预后与其中枢性功能衰竭或长期
深度意识障碍所引起的并发症有关，其死亡率占颅脑损伤早

期死亡的 --0［!］。;<:越低，预后越差。
由于磁共振（=>8）检查适用于后颅窝、胼胝体、脑深部及

脑中线结构等部位损害，易发现更小、更轻微的病灶，尤其是

非出血性病灶。=>8可判断受损的确切范围，特别是 ?$ 加
权像及质子密度像均有助于发现非出血性病变。随着其软

件的开发，目前通过 =>弥散像可更加清晰地发现皮质下白
质病变、神经传导束损伤、脑水肿等情况［-］，为 ’&8的诊断
提供了更直接的证据。我们通过文献复习，目前诊断 ’&8仍
无特异性的检查，但 =>8对本病的诊断具有重大价值。通过
对本组 $#例的急诊应用体会，=>8检查所显示的异常影象，
能准确确定病变的部位、范围及程度。本组中 *例（* 2 $#），
=>8与 <?检查相符；而有 !例（! 2 $#）=>8显示的病灶比 <?
数量多、范围大，主要在中线及后颅窝部位如胼胝体及第三

脑室周围、小脑臂、脑干等部位。本组有 #+例（#+ 2 $#），<?检
查未见异常，同期 =>8检查及 =>8弥散像可见胼胝体及第三
脑室周围、小脑臂、脑干等部位非出血性病灶。这些结果表

明，在急诊临床工作中，一些病人具有昏迷等重度颅脑损伤

的临床表现，而 <?扫描“正常”或仅表现为轻微脑水肿和散
在的斑片状小出血灶，此时应行 =>8检查，以期发现剪切伤

的存在，为病人的临床确诊治疗及判定预后提供有力的资

料。尽管本组病例仅 $#例，得到手术证实的 *例，但我们仍
强调由于 =>8的敏感性强，在评价 <?阴性而有神经学损害
或临床表现，与 <?表现不符的病人，=>8起着重要作用，目
前我们正在积累更多的病例进行深入研究之中。
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