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序

由舒彬教授主编的卫生部“十一五”规划教材《创伤康复学》即将正式出版，我对此表示热烈的祝贺！

随着科技的进步和医学的发展，许多疾病，特别是某些传染病已得到有效的控制，但创伤却有增无减，并已成为现代文明的“孪生兄弟”。创伤对社会造成的负面影响越来越大，甚至超过疾病，因此，创伤已引起了全社会的广泛重视。近几年，我国创伤救治水平取得长足进步患者存活率显著提高，但同时也面临着患者残疾率的相应增加，因而以改善功能，提高生活质量为使命的康复医学已成为迫切需要。

康复医学是一门新兴学科，诞生于第二次世界大战，尽管起步晚，但发展非常迅速，康复医学已成为医学的第四方面，与预防医学、保健医学、临床医学构成一个完整的医学体系。康复医学与创伤医学的相互交叉、融合，促使了一门新的学科——创伤康复学的诞生。

创伤康复学是利用现代康复理念与手段，最大限度地恢复或改善伤残者的功能，提高伤残者生活质量，使之回归社会，最终成为对社会有用之人。创伤康复学是康复医学的独特分支也是创伤医学的重要组成部分。

《创伤康复学》教材涵盖了创伤残疾预防、创伤康复学评定、创伤康复学技术，以及各部位及各种类型创伤的康复，内容丰富翔实，其中的战伤康复、工伤康复、交通伤康复是本教材的特色之处。教材编写组成员都是长期工作在临床、教学、科研第一线的中青年专家，既有较扎实的专业理论知识，又有较丰富的临床与教学经验。教材既吸取了国外先进经验，又体现中国特色；既有循序渐进的系统理论，又有科学实用的创伤康复技术。

《创伤康复学》的出版，将填补国内此类教材空白。

是为序。

中国工程院院士 [image: ]
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前　言

创伤作为现代社会的第一大公害，引起了全社会的关注。全国几乎所有大城市都建立了创伤急救中心或网络，许多医院设立了创伤科或组，而作为创伤医学体系中的重要成员——创伤康复，长期以来未得到广泛重视。

“伤”与“病”的比例基本各占一半，但市面上较多见的是关于各种疾病康复治疗的书籍或教材，有关创伤急救、治疗方面的书籍也不少，而有关创伤康复方面的书籍却寥寥无几。即使在一些相关著作中有一定篇幅的叙述，但内容相对简单。“伤”与“病”的处治原则、康复介入时机等诸多方面均有所不同，如果将疾病康复的原则与方法盲目地移植到创伤康复实践中，必将导致一些不该出现的医疗差错、事故的发生，因此，亟须撰写一本《创伤康复学》教材，以满足临床教学之需要。

全书共二十章。重点阐述创伤残疾预防、创伤康复学基础、创伤康复学评定和创伤康复学技术，以及战伤、工伤、交通伤和运动创伤的康复，并对不同部位创伤和创伤常见并发症的康复等都有较详尽的描述。书后附中英文对照。全书共约50万字。本书可作为全国高等医学院校康复医学专业的本科教材，临床医学专业八年制、军队卫生人员学历教育和任职教育的参考教材，以及供临床医务工作者继续教育使用。

本教材编写过程中，得到了我国著名的创伤专家、中国工程院王正国院士的鼓励与支持并为本书亲自作序。本书的编写还得到了中山大学卓大宏教授、华中科技大学南登昆教授、第三军医大学吴宗耀教授、南京医科大学周士枋教授等老一辈康复医学家的大力支持与帮助，在此表示衷心感谢。另外，特别感谢美国托马斯·杰弗逊医学院杜邦医院骨科教授米勒医生（Dr. Freeman Miller）、国际物理与康复医学会前任主席、托马斯·杰弗逊医学院康复医学系主任麦尔文教授（Pro. Johu L Melun）。

本书是卫生部“十一五”规划教材之一，也是全国第一本《创伤康复学》教材。在编写过程中，我们力求内容新颖、准确，但由于编者水平有限，加之时间仓促，本书的缺点与错误在所难免，敬请各位专家、同仁批评指正，以求再版时加以修订补充。

第三军医大学第三附属医院野战外科研究所

2009年12月


Table of Contents
第一章　绪论

第一节　概　　述



第二节　创伤康复流程



第三节　创伤康复学的形成与发展





第二章　创伤残疾预防

第一节　创伤残疾的流行病学



第二节　创伤残疾的三级预防





第三章　创伤康复学基础

第一节　创伤急救体系



第二节　创伤修复





第四章　创伤康复学评定

第一节　创伤评分



第二节　日常生活活动评定



第三节　生活质量评定



第四节　电生理评定





第五章　创伤康复学技术

第一节　物理疗法



第二节　作业疗法



第三节　言语疗法



第四节　康复工程



第五节　心理康复



第六节　职业康复



第七节　中医康复





第六章　战伤康复

第一节　概　　述



第二节　军人伤残等级评定



第三节　常见战伤的康复





第七章　交通伤康复

第一节　概　　述



第二节　交通伤的伤残等级评定



第三节　常见交通伤的康复





第八章　工伤康复

第一节　概　　述



第二节　工伤的伤残等级评定



第三节　常见工伤的康复





第九章　运动创伤康复

第一节　概　　述



第二节　运动创伤的康复评定和治疗



第三节　常见运动创伤的康复





第十章　颅脑创伤的康复

第一节　认知障碍的康复



第二节　其他功能障碍的康复





第十一章　脊髓创伤的康复

第一节　脊髓创伤的康复评定



第二节　脊髓创伤的康复治疗



第三节　常见并发症处理





第十二章　骨关节创伤康复

第一节　四肢骨折的康复



第二节　关节置换术后康复



第三节　断肢再植术后康复





第十三章　创伤性截肢的康复

第一节　创伤性截肢



第二节　截肢康复评定



第三节　截肢康复治疗





第十四章　手创伤的康复

第一节　手功能评定



第二节　手创伤康复技术



第三节　肌腱损伤的康复





第十五章　胸腹部创伤的康复

第一节　胸部创伤的康复



第二节　腹部创伤的康复





第十六章　周围神经创伤的康复

第一节　概　　述



第二节　周围神经创伤的康复评定



第三节　常见周围神经创伤的康复





第十七章　烧伤康复

第一节　概　　述



第二节　增生性瘢痕



第三节　关节挛缩





第十八章　儿童创伤康复

第一节　概　　述



第二节　儿童创伤的救治



第三节　儿童创伤的康复评定与治疗





第十九章　创伤后慢性疼痛的康复

第一节　概　　述



第二节　创伤后慢性疼痛的评定与治疗



第三节　常见创伤后慢性疼痛的康复





第二十章　创伤并发症的康复

第一节　创伤性关节炎



第二节　静脉血栓形成



第三节　压　　疮



第四节　应激性溃疡





附录一　美国华盛顿州的创伤康复服务机构的分准



附录二　工伤残等级评定标准



附录三　军人伤残等级评定标准



附录四　交通伤残等级评定标准



主要参考书目



专业词中英文对照





第一章　绪论

第一节　概　　述

现代康复起源于战争，而战争就是创伤的大流行。随着康复与康复医学、创伤与创伤医学的不断向前发展，相互交叉融合，促进了一门新的学科——创伤康复学的诞生。

一、基本概念

（一）康复与康复医学

1.康复

康复的英文单词为rehabilitation。在中世纪，rehabilitation被用于宗教，意思是指重新恢复教徒的教籍；在近代，rehabilitation被用于法律，指囚犯刑满释放或获得赦免，重新成为公民；在现代，Rehabilitation被用于医学，首次出现于E. McIever Law医师报告的学术论文“战争受害者的康复问题”（1922年10月12日）。Rehabilitation在台湾被翻译为复健，香港翻译为复康。

康复不同于恢复。恢复（recovery）是指伤后健康水平完全达到伤前，而康复是指伤后健康水平下降，不能完全达到伤前。

康复的定义在不断演变。1942年，在美国纽约召开的全美康复讨论会上，将康复定义为：“所谓康复，就是使残疾者最大限度地复原其肉体、精神、社会、职业和经济的能力”；1969年，世界卫生组织（world health organization，WHO）给康复下的定义是“康复是指综合地、协调地应用医学的、社会的、教育的和职业的措施，对患者进行训练和再训练，使其能力达到尽可能高的水平”；1981年，WHO将康复重新定义为“康复是指应用各种有用的措施以减轻残疾的影响和使残疾人重返社会”。康复的各种有用措施包括医学的、工程的、教育的、社会的、职业的一切手段，分别称为医学康复、康复工程、教育康复、社会康复和职业康复，从而构成全面康复（comprehensive rehabilitation）。

2.康复医学

康复医学（rehabilitation medicine，physiatry）是促进病、伤、残者康复的一门医学学科，是医学的一个重要分支。康复医学与保健、预防、临床医学共同组成全面医学。康复医学与“物理医学与康复（physical medicine and rehabilitation）”为同义语。

在20世纪80年代初期现代康复医学引进我国，由于得到政府的重视与支持，我国康复医学发展迅速。1988年国务院批准颁布实施了“中国残疾人事业五年工作纲要”。1989年卫生部规定二级以上医院必须设立康复医学科，是综合医院必须建立的科室，是12个一级临床学科之一。1991年颁布实施了我国首部《残疾人保障法》。2002年，我国政府提出了2015年残疾人“人人享有康复服务”的宏伟目标。随着康复医学的不断向前发展，一些专科康复正在逐步形成，如神经康复、骨科康复、心脏康复等。

（二）创伤与创伤医学

1.创伤

创伤的英文单词是trauma，与之意思相近的单词有damage、injury、wound。damage主要指物质或物体的损害，如DNA损伤；injury一词多用于表达某外来物理因素对人体所引起的伤害，如冲击伤（blast injury）；wound多指以刀、枪等造成有伤口的创伤，如火器伤（firearm wounds）；trauma在Dorland医学辞典（1974）中解释为“由物理因素所致的具有人体正常结构连续性破坏的损伤”，在现代科学技术辞典（1980）解释为“是一种机械或物理因素引起的损伤，也称外伤”。

实际上创伤的含义分广义与狭义两种。广义创伤是指人体受到某些物理性（如机械力、电击、高热）、化学性（如强酸、强碱）或生物性（如毒蛇、狂犬咬伤）的致伤因素后所引起的组织结构的破坏和（或）功能障碍。狭义创伤是指机械力能量传给人体后所造成的机体结构完整性的破坏和（或）功能障碍。

长期以来，创伤只被作为外科学的一个病种来对待，没有得到足够重视。但实际上，伤不同于病，以脑损伤为例，颅脑创伤与脑卒中都可引起脑损伤，但颅脑创伤的康复重点是认知障碍，而脑卒中的康复重点是运动障碍（偏瘫）。

随着社会的进步、医学的发展，一些疾病已得到有效控制，而创伤却有增无减。据统计，全球每年发生严重创伤3000多万例，创伤死亡人数每年在150万以上，全球每50秒就有1人因车祸致死，每2秒就有1人受伤。全球因致死致残所造成的社会负担，道路交通伤在1990年为第9位，预计2020年将升至第3位。创伤已成为严重影响人类健康的社会公共卫生问题，因此，有必要把创伤从疾病中单列出来。表1- 1示创伤与疾病引起损伤的称谓比较。


表1-1　创伤与疾病引起损伤的称谓比较
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2.创伤医学

创伤医学（trauma medicine）又称创伤学（traumatology），是研究有关创伤预防、急救、治疗与康复，并与其他学科相交叉的一门综合性学科。创伤医学不仅是军事医学的重要组成部分，也是和平时期急救医学的主要内容之一。创伤医学既包括各部位创伤及其并发症的诊断、治疗和防护，包括创伤的基础理论，如创伤感染学、创伤免疫学、创伤病理生理学、创伤病理解剖学、创伤分子生物学、创伤生物化学和创伤营养代谢学。创伤的救护组织和急救器材、创伤流行病学、创伤分类和严重度评分、创伤急救、创伤麻醉、创伤生物力学、创伤康复和创伤弹道学等，也都是创伤学的重要内容。

（三）创伤康复学

创伤康复学（trauma rehabilitation）是研究有关创伤残疾预防、康复评定与治疗的一门学科。是康复医学的独特分支。

创伤康复学是利用现代康复的技术与手段，最大限度地恢复或改善伤残者的身心、社会功能障碍，提高伤残者的生活质量，使之重返社会（community reentry），最终成为对社会有用之人。

创伤康复学的组成包括创伤残疾预防、创伤康复学基础、创伤康复学评定和创伤康复学技术，以及各部位、各类型创伤的康复等。


二、创伤康复学对象

创伤康复学的对象是各种创伤患者，尤其是创伤所致残疾者。简言之，创伤康复学的对象就是各种伤残者。这些“伤”和“残”从不同的角度有不同的分类方法。

（一）创伤分类

1.按致伤属性分类

（1）战伤：

在战斗中由敌方武器直接或间接造成的损伤以及因战斗行动或战争环境而造成的损伤，称为战伤（the war wound）。战伤造成的减员属于战斗减员，战斗减员还包括阵亡、被俘和失踪。非战斗减员包括生病、非战斗受伤和意外死亡。战斗减员与非战斗减员构成总减员。战斗伤员、非战斗伤员和病员构成卫生减员（图1- 1）。

[image: ]
图1-1　战伤与卫生减员的关系



（2）交通伤：

因交通事故造成的损伤，称为交通伤（traffic injury）或交通事故伤。交通事故分道路交通事故（车祸）、飞机事故（空难）、舰船事故（海难）。

（3）工伤：

因工作或工作环境造成的损伤，称为工伤（working injury）。不仅指外伤，还包括疾病（职业病），如硅肺。

（4）运动创伤：

因运动训练造成的损伤，称为运动创伤（sports injury）。因军事训练造成的损伤称为军事训练伤（military exercise injury）。军事训练伤也属于运动创伤范畴。

2.按致伤部位分类

人体致伤部位的区分与界定，与正常的解剖部位相同（图1- 2）。

（1）颅脑创伤：

解剖部位是前起于眉间，经眶上缘、颧骨上缘、颞颌关节、外耳道、乳突根部，到枕外粗隆连线以上部分。该部位有完整的颅骨，脑组织正存于其间。

（2）颌面颈部创伤：

解剖部位是上界与颅脑部连接，下界前起于胸部上切迹，经锁骨上缘内1/3，斜方肌上缘，到第5颈椎棘突的连线，其中眼部以骨性眶缘为界。颌面部上界亦即颌面颈部上界，颌面部下界为下颌骨下缘，延至外耳道，其余属颈部。该部位有气管、食管、甲状腺、甲状旁腺、大血管和神经肌肉等器官和组织。

（3）胸部创伤：

解剖部位是上界为颈部连接，上外界为锁骨中外1/3交界处与腋部的连线；下界从胸骨剑突向外下斜行，沿肋下缘到第8肋间，水平向后，横过第11肋中点，到第12胸椎下缘。胸壁的半骨性结构使胸腔保持一定的形状，从而有效保护胸腔内心肺等重要脏器。

（4）腹部创伤：

解剖部位是上界与胸部连接，下界为骨盆上缘，即耻骨联合上缘，耻骨嵴、腹股沟韧带、髂嵴和髂骨上缘。腹腔内含有许多实质脏器和空腔脏器。

（5）骨盆部（阴臀部）创伤：

解剖部位是上界与腹部连接，下界从耻骨联合下缘向外，横过股骨大粗隆，到臀下皱襞，包括外阴部和会阴部。盆腔内主要有膀胱、直肠和泌尿生殖与消化两系统的排出口。
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图1-2　人体致伤部位区分

1.颅脑部（头部）；2.颌面颈部；3.胸（背）部；4.腹（腰）部；5.骨盆部（阴臀部）；6.脊柱脊髓部；7.上肢；8.下肢



（6）脊柱脊髓创伤：

解剖部位是上起于枕外粗隆，下达骶骨上缘，两侧到横突尖部。脊柱脊髓创伤可导致不同平面截瘫，甚至四肢瘫的发生。

（7）上肢创伤：

解剖部位是上界与颈部和胸部相连接，下界为手指末端。

（8）下肢创伤：

解剖部位是上界与骨盆部相连接，下界为游离的足趾。

多发伤、多处伤、联合伤与合并伤的区别：

多发伤（multiple injuries；polytrauma）：其定义尚未完全统一。一般指机体在单一机械致伤因素作用下，同时或相继遭受两个或两个以上解剖部位的损伤，其中至少有一处损伤可危及生命或肢体。

多处伤：属描述性用语，同一致伤因素引起同一解剖部位两处以上脏器损伤，如投射物造成的肠穿孔和肝破裂，或上下肢或整个体表共有多个伤口等。

联合伤：属描述性用语，指两个相邻解剖部位均发生损伤，多特指胸腹联合伤。

合并伤：属描述性用语，指前一种伤为主、后一种伤为辅的两个或多个部位伤。如颅脑创伤合并肺损伤。

3.按致伤因子分类

（1）车祸伤：

指道路交通事故所致的损伤，包括机动车撞击伤（motor vehicle crashes，MVC）、摩托车撞击伤和行人撞击伤。

（2）跌落伤：

跌落伤（falls）包括跌倒伤和坠落伤。跌倒伤是指在站立或行走时跌倒受伤，坠落伤是指从高处坠落至低处受伤。

（3）火器伤：

各种枪弹、弹片、弹珠等投射物所致的损伤。

（4）击伤：

指刀、剑、木棍、铁片等钝性物体所致的损伤。

（5）烧伤：

因热力作用而引起的损伤。

（6）冷伤：

因寒冷环境而造成的全身性或局部性损伤，分冻结性损伤和非冻结性损伤两类，前者包括局部冻伤和冻亡，后者包括一般的冻疮、战壕足、浸泡足和全身冻僵。

4.按创伤严重程度分类

（1）致死性创伤：

造成人员死亡的创伤称为致死性创伤，又称创伤死亡，是最为严重的创伤。

（2）非致死性创伤：

没有造成人员死亡的创伤称为非致死性创伤。非致死性创伤可细分为不同程度的创伤，见第四章第一节。

5.按皮肤完整性分类

按皮肤等体表结构的完整性是否受到破坏，将创伤分为开放性和闭合性两大类。

（1）开放性创伤：

造成皮肤等体表结构不完整的损伤称为开放性创伤，包括擦伤、撕裂伤、切伤或砍伤、刺伤。

（2）闭合性创伤：

皮肤等体表结构仍保持完整的损伤称为闭合性创伤，包括挫伤、挤压伤、扭伤、震荡伤、关节脱位、闭合性骨折、闭合性内脏伤。

6.按有无动机分类

（1）故意伤：

指有动机引起的损伤。故意伤分自伤和他人伤。自伤又分为自虐、自杀。

（2）意外伤：

指无动机引起的损伤。如车祸伤、地震伤等。

7.按是否穿透体腔分类

（1）穿透伤：

指穿透体腔（脑膜腔、脊髓膜腔、胸膜腔、腹膜腔和关节腔等），并造成腔内脏器损伤。贯通伤属于一种穿透伤，指某一脏器本身出现既有入口又有出口的损伤，但致伤物一般仍停留在体内。

（2）非穿透伤：

与穿透伤相对应。

（二）残疾分类

1.按致残原因分类

（1）创伤残疾：

指各种创伤引起的残疾。如车祸伤引起截瘫。

（2）疾病残疾：

指各种疾病引起的残疾。如糖尿病截肢。先天性残疾通常归于疾病残疾的范畴。

2.按残疾程度分类

（1）残损（impairment）：

指心理上、生理上或解剖结构上或功能上的任何丧失或异常。属于生物器官系统水平上的残疾。如截肢、瘫痪（肢体残损）、失明（视力残损）、失聪（智力残损）。

（2）失能（disability）：

由于残损使个人能力受限或缺乏，以致不能按照正常的方式和范围内进行活动，包括听、说、视、吃、行、个人卫生、外出购物、交友等任何一种能力障碍或丧失。又称为弱能或能力受限。属于个体水平上的残疾。如行为残疾、交流残疾、生活自理残疾。

（3）残障（handicap）：

由于残损或残疾，导致不能像正常人一样生活、工作，不能承担社会和经济上的角色。又称为残废或参与限制。属于社会水平上的残疾。如就业残障、经济自立残障、社会活动残障。

3.按致残器官分类

（1）肢体残疾：

指各种原因导致人体运动功能不同程度障碍。根据运动功能障碍程度，通常分为1～4级。

（2）听力残疾：

指各种原因导致双耳不同程度的听力丧失，听不到或听不清周围环境声及言语声（经治疗1年以上不愈者）。听力残疾包括听力完全丧失及有残留听力但辨音不清，不能进行听说交往。

（3）视力残疾：

指各种原因导致双眼视力障碍或视野缩小，通过各种治疗不能恢复功能，以致不能进行一般人所能从事的工作、学习或其他活动。

（4）言语残疾：

指各种原因导致言语障碍（经治疗1年以上者），而不能进行正常的言语交往活动。言语残疾包括言语能力完全丧失及言语能力部分丧失，不能进行正常言语交往。

（5）智能残疾：

指各种原因导致智力明显低于一般人的水平，并显示适应性障碍。

（6）精神残疾：

指各种原因导致精神患者病情持续1年以上未痊愈，从而影响其社交能力和在家庭、社会应尽职能上出现不同程度的紊乱和障碍。

（7）多重残疾：

一个人同时具有以上2种或2种以上残疾。

（三）创伤残疾者的特征

1.年龄

与疾病残疾者相比，创伤残疾者相对年轻。创伤残疾者的平均年龄约为40岁，而疾病残疾者的平均年龄约为60岁。

2.性别

男性多于女性。从10岁至60岁，尤其是20～30岁，男性发生创伤及创伤致残的风险都远远高于女性。

3.医疗需求

创伤残疾者的医疗需求不同于疾病残疾者。多发伤诊断时易漏诊，故应注意全身检查；伴有并发症的创伤，如脊髓创伤合并脊柱骨折，治疗时不仅关注脊髓创伤引起的肢体运动、感觉、大便、小便功能障碍，而且还要重视脊柱的稳定性问题，特别是年轻的脊柱脊髓创伤患者，而脊髓空洞症等引起的脊髓损伤一般不涉及脊柱的稳定性问题。胸椎平面的脊髓创伤，自主呼吸一般不会受影响，若该患者合并连枷胸，则需要借助呼吸机才能进行有效通气。

4.康复需求

创伤残疾者的康复需求不同于疾病残疾者。创伤残疾者相对年轻，生存时间更长，需要挣钱来维持家庭、抚养子女，需要承担夫妻义务，对能否重返工作岗位、是否具有生育能力、性功能能否恢复等问题更为关注，因此，创伤残疾者对性功能康复、社会康复、职业康复的需求更为强烈；创伤及创伤残疾多为突然发生，伤者往往都存在不同程度的心理问题，甚至出现创伤后应激障碍，因此，心理康复对创伤残疾者非常重要。


三、创伤康复协作组

（一）组成

创伤康复协作组（trauma rehabilitation consult team，TRCT）通常采取跨学科协作的形式，即来自于不同学科、不同专业的人员组合在一起，协同作战。创伤康复协作组成员相对固定，分工明确，成员之间彼此熟悉各自专长，相互配合，使伤残者能同时接受多种治疗。

创伤康复协作组可分为颅脑创伤康复协作组、脊髓创伤康复协作组、烧伤康复协作组、截肢康复协作组等。

创伤康复协作组成员通常是由两大类人员组成：

1.康复专业人员

康复医师（physiatrist）、康复护士（rehabilitation nurse，RN）、物理疗法师（physical therapist，PT）、作业疗法师（occupational therapist，OT）、言语疗法师（speech therapist，ST）、假肢矫形器师（prosthetist and orthotist，P＆O）、心理康复或康复心理师（rehabilitation psychologist，RP）、传统康复师（traditional rehabilitation therapist，TRT）、文娱疗法师（recreational therapist，RT）、职业康复师（vocational rehabilitation therapist，VRT）或职业顾问（vocational counselor，VC）、社会康复工作者（social rehabilitation worker，SRW）。

2.非康复专业人员

创伤科、急诊部（科）、骨科、普外科、神经外科、泌尿外科、胸外科、眼科、耳鼻咽喉-头颈外科等相关科室的医师、护士，甚至营养师、麻醉师等。

（二）创伤康复协调员

创伤康复协调员（trauma rehabilitation coordinator，TRC）是指与相关学科合作，负责协调创伤患者从入院到出院所有治疗与康复的人员。创伤康复协调员，像“信息中枢”，促进康复团队成员、各类救治人员、患者及其家属之间的有效沟通与交流。另外，创伤康复协调员根据康复医师的建议，修订康复计划，并在必要时推动这些计划的实施。创伤康复协调员也参与创伤患者转科或出院计划的制订、协助患者转到相关机构，甚至协调患者的资金来源。

美国华盛顿州立法规定：一级、二级创伤康复机构必须具有创伤康复协调员。创伤康复协调员通常是由一名注册护士担任。

（三）共同职责

1.在伤员入院48小时内，明确患者的康复需求。

2.根据患者的康复需求，制订相应的康复计划。

3.患者生命体征一旦平稳，立即将康复计划付诸实施。

4.对康复计划实施情况进行总结、评估，必要时予以修改。

5.与患者、家属或相关人员交换意见，对难以恢复独立生活者，对其家人或陪伴进行培训。

6.制订出院或转科计划。

7.及时将患者转到合适场所。


第二节　创伤康复流程

伤员从入院到出院，一般要经过创伤急救、创伤治疗与创伤康复三个阶段，但这三个阶段并非截然分开，而是相互重叠。

一、早期康复

当伤员抢救成功，生命体征平稳，即应开始康复治疗。除药物治疗、手术治疗外，早期康复治疗的主要手段是物理疗法、作业疗法和康复护理。

1.急救部或监护室患者

由于身体虚弱、昏迷等缘故，患者不能主动活动，而机体代谢率增加，导致肌肉萎缩迅速，因此，除了给予适当的营养支持外，还应该给予患者正确的体位摆放和必要的关节活动度训练，故需要与物理疗法师、作业疗法师进行密切沟通，及时地早期介入康复治疗。

2.手术患者

手术后患者，除营养支持外，一般要求患者完全卧床休息，以减少消耗，帮助恢复。对骨创伤患者，术后常常需要制动。

无论是制动，还是卧床休息，时间稍长就会出现许多并发症或不良反应。为预防或减少这些并发症或不良反应的发生，需要物理疗法师、作业疗法师和康复护士的介入，并采取相应的预防措施，见表1- 2。


表1-2　制动或卧床的常见并发症及预防措施
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早期康复治疗以不影响伤员抢救，不加重伤情为前提，与创伤救治同步进行。一般说来，伤后康复实施越早，所需住院时间越短，经费开支越少，而所获取的功能恢复越多，相应的并发症越少。

二、系统康复

伤员经过一段时间的监护与治疗，病情确已稳定，或外科治疗结束，即可转到康复医疗机构，如综合医院的康复病房、康复医院等，进行系统而全面的康复治疗。

此期治疗手段不仅有物理疗法、作业疗法、康复护理，而且还有言语疗法、康复工程技术、传统康复、文娱疗法、职业康复等。

系统康复治疗一段时间后，患者功能明显改善，可以独立生活；而有些患者因伤情太重，或康复效果不佳，仍难以独立生活。对可以独立生活和难以独立生活的患者，分别采取不同的措施进行处置。

1.可以独立生活者

对恢复良好的独立生活者，可直接返回原有工作岗位。不能重返原有工作岗位者，则进入职业康复部门进行训练。对青少年或者伴有视力、听力残疾的成年人，需要先进入教育康复部门，经过特殊教育后再转到职业康复部门。

在职业康复部门内，先行职业能力评定，而后进行就业前训练。经过职业康复后，成功者正式就业，失败者则进入适合于残疾人工作的照顾性工厂试工作，若试工作成功则正式就业，不成功者则转为家中接零活式就业，甚至待在家中不就业。

2.难以独立生活者

对难以独立生活者，需要对患者家人或陪护进行培训，使患者回家后能在家中得到良好照顾，对无家人或陪护照顾的患者，则被送到休养所，包括福利院、敬老院、孤儿院、托老所、疗养院、残疾人服务中心等。

创伤康复流程见图1- 3。
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图1-3　创伤康复流程




第三节　创伤康复学的形成与发展

一、创伤康复学的形成

康复医学是一门年轻学科，诞生于20世纪40年代。康复医学的前身名为物理医学，物理医学的前身为物理治疗学。物理治疗学的历史可追溯到几千年前的日光浴、水浴、针灸、导引等，但物理治疗学真正取得快速发展，并能够独立成为一门学科，与第一次世界大战密切相关。

（一）第一次世界大战推动了物理治疗学的发展

1.第一次世界大战简介

第一次世界大战起于1914年8月，止于1918年11月，历时4 年3个月，战火席卷欧、亚、非三大洲，参战国家地区达34个，受战祸波及的人口达15亿以上，约占世界人口总数的75%。双方动员的兵力达889个师，计7400万人。第一次世界大战共造成840万人阵亡，2100万人受伤。

2.第一次世界大战伤员的主要医疗问题是创面问题

在第一次世界大战期间，大批火器伤伤员的创面处理是军医们最棘手的问题之一，恰好此时发明了红外线灯，并且试用发现红外线治疗对促进火器伤创面愈合，效果很好，于是人们开始认识到一些物理因子对治疗战争伤员是有效的，红外线治疗很快得到普及，红外线生产厂家从中获得丰厚利润后，转而投资于物理因子治疗原理及新型理疗器械的研究。因此，可以简单认为，第一次世界大战大批伤员创面治疗的需要，促进了现代物理治疗学的发展。

1921年，美国物理治疗学会成立。

（二）第二次世界大战促进了物理治疗学向康复医学的转变

1.第二次世界大战简介

第二次世界大战起于1939年9月1日，止于1945年8月15日，以德国、意大利、日本法西斯轴心国（及芬兰、匈牙利、罗马尼亚等国）为一方，以反法西斯同盟国和全世界反法西斯力量为另一方进行的第二次全球规模的战争。从欧洲到北非，从大西洋到太平洋，先后有61个国家和地区、17亿以上的人口被卷入战争，作战区域面积2200万平方千米。据不完全统计，战争中军民共伤亡9000余万人，4万多亿美元付诸流水。第二次世界大战最后以德国、意大利、日本三个法西斯国家的败北，以美国、前苏联、中国、英国等反法西斯国家和世界人民战胜法西斯侵略者赢得世界和平与进步而告终。

2.第二次世界大战伤员的主要医疗问题是功能问题

随着第二次世界大战的爆发和大批战争伤员的出现，医学关注的重点从物理治疗转变为功能性活动，如伤员转移、日常生活活动等，不仅关注官兵的躯体功能，而且涉及心理、情绪，以及职业社会功能等。二战期间，人们对活动与休养之间的关系有了全新的认识。比如有一位军医，发明了一种可帮助伤员活动的设备，使用该设备活动的伤员，治疗效果显著优于被动休养伤员，这名军医就是现代康复之父腊斯克博士（Howard A. Rusk，1901—1989）。腊斯克博士在二战期间，创造性发展了一套对伤员进行全面功能训练的原则和方法，提出全面康复的概念，为现代康复医学的形成奠定了基础。

1943年，英国物理医学会成立。

1947年，美国物理医学会成立。

1949年，美国物理医学会改名为美国物理医学与康复学会，从此以后，物理疗法不仅对因病致残者，如小儿麻痹症，而且对在朝鲜战争和越南战争中致残的退伍军人，以及在因伤致残的平民百姓的康复治疗中发挥着重要作用。

（三）康复医学的迅速发展，促使创伤康复学的诞生

1.国外

1958年，腊斯克主编《康复医学》教科书出版。

1965年，克鲁森主编《物理医学与康复手册》教科书出版。

1969年，国际康复医学会成立。

1980年，世界卫生组织颁布《国际残疾分类》。

1993年，美国华盛顿州立法通过了创伤康复服务机构的分级标准（附录一）。

2006年，华盛顿大学罗宾逊（Lawrence R. Robinson）主编《创伤康复学》专著出版。

2.我国

1983年，中国康复医学研究会成立。

1986年，中国康复医学研究会改名为中国康复医学会，《中国康复医学杂志》创刊。

1995年，中国康复医学会创伤康复专业委员会成立，每2年召开一次全国性学术会议。

2003年，中国重庆市举办了首届《创伤康复治疗新进展》国家级继续医学教育项目学习班。

2008年，卫生部将《创伤康复学》列入“十一五”规划教材。


二、创伤康复学的发展

（一）创伤康复学的基础研究

1.骨关节创伤康复

复位、固定、功能锻炼是骨折治疗的三大原则。生物学固定（biological osteosynthesis，BO）近年来在我国创伤骨科界得到认可，其核心内容包括：①不强求骨折的解剖复位；②关节内骨折仍要求解剖复位；③使用低弹性模量的内固定材料；④减少内固定材料与骨皮质之间的接触面积。在生物学固定理念的影响下，间接复位技术相应问世，间接复位技术又被称为韧带整复术（ligamentotaxis），尤适合于粉碎性骨折患者。

组织工程是近20年来发展起来的一项新的医疗技术，其基本原理是从机体获取少量活组织，将其中的功能细胞分离出来进行体外培养扩增，然后与可降解吸收的三维支架材料按一定比例混合，植入体内缺损部位，最后形成所需要的组织或器官，以达到创伤修复和功能重建的目的。

2.中枢神经创伤康复

中枢神经系统创伤康复的理论基础是中枢神经系统的可塑性。近年研究显示：中枢神经系统损伤后，其残留部分有巨大代偿能力；通过运动训练，可以学会生来不具有的运动方式；通过训练可使一个系统承担与本身功能毫不相干的功能；通过训练不仅恢复功能，而且在脑的相应部位也发生相应的形态结构性改变。

3.周围神经创伤康复

周围神经创伤康复的理论基础是周围神经再生。一些物理、化学方法可促进周围神经再生。如：①神经营养因子既有神经营养因子特性，又有促进轴突再生作用；②神经生长因子能刺激交感神经及背根神经节未成熟神经元蛋白合成，可使神经元体积增大，增殖过程加强；③神经节苷脂能增强神经发芽，促进肌肉神经再支配；④脉冲电刺激疗法能使损伤神经缝合区以下或导管内再生轴突量增加、轴突再生速度加快、运动轴突数目增加、神经传导速度加快等，从而促进神经功能恢复。

（二）创伤康复学的临床研究

1.循证医学在创伤康复学的应用

创伤康复学有很多治疗手段，这些治疗技术大多是在实践经验的基础上发展起来的，缺乏随机的临床试验（randomized clinical trials，RCTs）。循证医学（evidence- based medicine，EBM）是“以证据为基础的医学”，强调临床医学的实践和诊疗、医护决策必须建立在医师个人的优良临床知识、经验、技能与从系统研究中获取的最佳的临床证据的完美结合基础之上。近年来，循证医学的理念与方法在创伤康复学中也获得推广应用，如创伤修复的基础研究为创伤康复学的临床医疗奠定了扎实、科学理论基础；在创伤康复学量表的选用上，完善了信度、效度、实用性的检测等。

2.信息技术在创伤康复学的应用

近年来，人工视觉已可以使盲人看到物体，人工耳蜗已可以使聋人听到声音，计算机语音系统已可以“替代”失语的患者“讲话”，计算机控制的功能性电刺激正在研究用来使截瘫患者“行走”等，这些成果的取得都离不开信息技术的支持与帮助。随着纳米技术、克隆技术、机器人技术、生物芯片技术等在创伤康复学的不断应用，创伤康复学必将朝着信息康复（information- based rehabilitation，IBR）的方向发展。

3.早期康复将成为创伤康复学的标准模式

创伤康复的目的是为了使伤残者最大限度地恢复生活和工作能力，并重返社会。大量研究表明，创伤康复介入时间越早，对患者生理功能的恢复越有利。因此提倡积极的创伤修复理念，重视康复的早期介入，是我国创伤康复发展的必然趋势。

（舒彬）


第二章　创伤残疾预防

2008年5月22日14点28分发生于四川省汶川地区的里氏八级大地震，造成68 712人死亡，17 921人失踪，91 177人受伤，7000多人残疾。创伤已成为我国城市的第五位死因，农村的第四位死因。创伤后残疾不仅给伤者本人及家庭造成沉重打击，而且给社会也带来巨大负担，其危害性不亚于疾病残疾。因此，预防创伤残疾的发生，不仅对提高生活质量，而且对促进国民经济建设都具有重要意义。

第一节　创伤残疾的流行病学

一、评价指标

（一）频率

1.创伤残疾发生率（incidence）

某地区因创伤致残的发生人数与该地区人口总数的比例。若创伤致残人数按一年时间计算，则为年发生率。
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公式中“A地区人口总数”有两种计算方法：

（1）A地区的年平均人数
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（2）A地区的实际调查总人数

2.创伤残疾盛行率（prevalence）

某地区现有创伤致残人员总数与该地区人口总数的比例，称为创伤残疾盛行率，或称现残率。
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3.创伤致死率（the rate of death ）

创伤致死人数与同期受伤人数的百分比，称为创伤致死率，或称创伤死亡率。

[image: ]


4.创伤致残率（the rate of disability）

创伤致残人数与同期受伤人数的百分比，称为创伤致残率，或称创伤残疾率。
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5.创伤住院率（the rate of hospitalization）

伤后住院人数与同期受伤人数的百分比。
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6.住院（康复）分布比

某致伤因子或某部位伤的住院（康复）人数与同期全部创伤住院人数的百分比。
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7.死因顺位（rank of death cause’s order）

死因构成比从大到小的排列顺序就是死因顺位。死因构成比是创伤死亡人数占同期同一人群总死亡人数的百分比。

（二）危害性

1.伤残调整生命年（disability- adjusted life years，DALY）

（1）定义：

指对健康不利事件从发生到引起死亡所损失的全部健康寿命年。包括：①因早死所致寿命损失年数（years of life lost，YLL）；②因伤残所致健康寿命损失年数（years lived with disability，YLD）两部分。

（2）意义：

定量计算因创伤造成早死和伤残对健康寿命年的损失，DALY是评价全球疾病负担的重要指标。

2.经济损失（costs）

（1）直接经济损失：

主要由医疗费用（包括抢救、治疗、康复等）和伤员转运费用两部分构成，根据住院期时间长短、平均住院天数等可以粗略估计。

（2）间接经济损失：

在伤残（受伤、残疾）期间，伤残者与各种生产力有关指标所折算的经济损失，以及保健、营养、陪护和家庭其他各种非医疗支出和经济上的损失等。

3.生活质量

见第四章第三节。

（三）残疾程度

见第一章第一节。


二、创伤残疾的流行特征

创伤残疾的发生与创伤严重程度、创伤部位、致伤因子、年龄、性别、动机、工作场所等因素有关。

（一）创伤严重程度

1.致死性创伤

（1）全球：

据世界卫生组织1999年统计，1998年全球死于创伤576. 5万人，死亡率为979/100万。其中自杀、谋杀和战争等故意伤引起的死亡为227. 1万人，占39. 4%，道路交通事故伤死亡为177. 1万人，占20%；男性创伤死亡率是女性的2倍。

（2）美国：

创伤是1～34岁年龄段人群的首位死因，35～44岁年龄段人群死亡的第二大原因，所有年龄段人群死亡的第五大原因。2001年，美国因创伤死亡的人数为14. 8万人，其中10万人死于车祸等意外伤，1. 7万人死于谋杀，2. 9万人死于自杀。交通伤是最常见的原因，占创伤死亡人数的29%，其次为火器伤，占19%。

（3）中国：

每年约有70万～80万人死于各类创伤，占死亡总数11%。1995年以前，创伤死亡率高于心血管疾病，居死因顺位的第4位，1995年以后心血管疾病的死亡率上升，创伤居死因顺位的第5位。

创伤致死率可反映创伤的严重性。

2.非致死性创伤

非致死性创伤的发生频率远远大于创伤的死亡人数。2001年美国的创伤死亡人数为14. 8万人，而受伤人员却高达2700万，其中160多万人需要住院或转院治疗。可见，创伤导致1名人员死亡，有近200名人员受伤，10名人员需要住院治疗，即创伤死亡人数∶受伤人数∶住院人数=1∶200∶10。

非致死性创伤的发生率与创伤残疾率密切相关。一般说来，非致死性创伤的发生频率越高，创伤残疾的几率越大。

（二）创伤部位

1.残疾发生率

（1）不同类型创伤的残疾发生率：

创伤残疾发生率最高的是颅脑创伤，年发生率为300/ 100万，即百万人口中，每年因颅脑创伤致残人数为300例；其次是烧伤，年发生率为66/100万，即百万人口中，每年因烧伤致残人数为66例；脊髓创伤居第三位，年发生率为40/100万，即百万人口中，每年因脊髓创伤致残人数为40例；创伤性截肢的年发生率为11/100万，即百万人口中，每年因脊髓创伤致残人数为11例（表2- 1）。


表2-1　不同类型创伤的残疾发生率

[image: ]


（2）美国的年创伤致残人数：

美国每年发生颅脑创伤23万例，因颅脑创伤致残的人数每年有9万例，占美国总人口的3%。美国每年新增烧伤残疾人数1. 98万例，脊髓创伤致残人数1. 2万例，创伤性截肢3300例。

（3）中国的年创伤致残人数：

按创伤残疾年发生率推算，中国每年新增颅脑创伤致残人数约39万例，烧伤致残人数8. 58万例，脊髓创伤致残人数5. 2万例，创伤性截肢1. 43万例。

2.现残率或创伤残疾盛行率

（1）不同类型创伤的现残率：

颅脑创伤的现残率最高，为20 000/100万，即百万人口中，就有20 000名因颅脑创伤引起的残疾者；其次是创伤性截肢，现残率为1300/100万，即百万人口中就有1300例创伤性截肢者；脊髓创伤居第三位，现残率为800/100万，即百万人口中，有800名残疾者是因脊髓创伤所致（表2- 2）。

（2）美国现存创伤残疾数 ：

2001年统计，美国共有530万名颅脑创伤致残者，39万名创伤性截肢者，24万名脊髓创伤致残者。


表2-2　不同类型创伤的现残率
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（3）中国现存创伤残疾数：

按现残率推算，在中国现有残疾人中，大约有2600万例残疾人是因颅脑创伤所致，169万名是因创伤性截肢致残，104万名残疾人是由脊髓创伤引起。

3.住院康复分布比

不同类型创伤的住院康复分布比。2003～2004财政年度，美国共有16. 4万名因创伤而住院康复的患者，其中骨关节创伤占73%（髋部骨折为37%、其他36%），颅脑创伤占11%，多发伤占9%，脊髓创伤占5%，烧伤占1%，创伤性截肢占1%（图2- 1）。
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图2-1　创伤患者的住院康复分布

（美国，2003～2004年度数据）



4.住院康复时间

不同类型创伤的住院康复时间。骨关节创伤患者的住院康复时间较短，不到3周即转为门诊康复或社区康复；烧伤、多发伤、颅脑创伤通常在伤后3周转为康复治疗，住院康复时间约为2. 5周；脊髓创伤通常在伤后3. 5周转为康复治疗，住院康复时间较长，平均3周，若伴四肢瘫，住院康复时间会更长。

（三）致伤因子

1.创伤住院分布比

不同致伤因子的住院分布比。跌落伤（含坠落伤、跌倒伤）的住院分布比最高，约占全部创伤住院患者的40%；其次是机动车事故伤，约占全部创伤住院患者的19%。跌落伤主要发生于老年女性，机动车事故伤主要发生于年轻男性。

对非致死性创伤患者，分住院治疗与非住院治疗两种处理方式。无需住院治疗患者，要么是损伤太轻，要么是损伤太重，如植物持续状态，缺乏住院治疗的价值。住院治疗患者的损伤程度，按照简明损伤定级标准（AIS），25%为中～重度损伤（AIS≥3）。住院治疗患者的结局有痊愈与残疾两种。痊愈与残疾呈反比关系，即痊愈越多，残疾越少。一般说来，伤后住院人数（包括创伤救治与康复）越多，创伤残疾率越高。

2.创伤部位

（1）颅脑创伤：

机动车事故，包括自行车和行人撞击受伤，是引起颅脑创伤的最常见原因，约占颅脑创伤住院人数的1/2；其次是跌落伤，约占1/4。美国每年有9万名颅脑创伤致残患者，其中1. 8万例患者需要住院康复治疗。

（2）脊髓创伤：

机动车事故是引起脊髓创伤的最常见原因，占脊髓创伤住院人数的40%；其次为火器伤，占25%；再次是跌落伤，占22%；运动与潜水伤，占12%。美国每年有1. 2万名脊髓创伤致残患者，其中8700例患者需要住院康复治疗。

（四）年龄与性别

非致命性创伤多发生于老年人，致死性创伤主要发生于年轻人，尤其是年轻男性。在1～34岁年龄段人群，创伤是导致死亡的第一位原因，35岁以后，恶性肿瘤和心脏病成为首位死因，但这并不是说明创伤几率会随着年龄的增长而降低，只是创伤的增长速度不及恶性肿瘤、心脏病的增长速度而已。

1.年龄与创伤住院率有关

在20～25岁年龄，创伤住院率略有增加，但增加幅度不大，随后稍有下降，一直到70岁都保持在一个稳定水平。70岁以后，创伤住院率呈大幅增长（图2- 2）。
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图2-2　年龄、性别与创伤住院率的关系



2.性别与创伤住院率有关

在整个成年时期，男性创伤住院率均大于女性，尤其是在20～30岁年龄，男性创伤住院率明显大于女性。60～70岁年龄，男、女创伤住院率没有明显差异。70岁以后，女性创伤住院率大于男性。

关于住院康复患者，骨折主要发生于女性，占73%，平均年龄为73岁；颅脑创伤、脊髓创伤、多发伤主要发生于男性，约占65%，平均年龄为50岁。

（五）动机

有无动机的创伤与住院率有关。无动机的创伤（意外伤）占创伤住院患者的83%，有动机的创伤（故意伤）占创伤住院患者的17%。

（六）工作场所

创伤的发生率与工作场所有关。据统计，美国2001年大约有490万例损伤与工作场所有关。

1.单位规模

资料表明，拥有50～249名员工的中等规模公司，容易发生创伤。

2.行业

美国劳工部2001年的统计数据显示：容易发生创伤的八大行业分别是饮食、医院、护理与私人诊所、杂货店、百货公司、货运与速递、航空、机动车与设备。从发生事故数来看，医院和饮食业居八大行业前列，分别为28. 57万和28. 37万次，八大行业发生事故数约占全部事故总数的29%；从创伤发生率来看，航空业居八大行业首位，达13. 6%，即每百名全职员工中就有13. 6人发生创伤，护理与私人诊所、机动车与设备行业的创伤发生率均超过了10%（表2- 3）。


表2-3　不同行业的创伤发生率
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注：并非所有损伤都是急性创伤（包含慢性过度使用综合征、背部劳损）引自美国劳工部劳动统计处数据（2001）




第二节　创伤残疾的三级预防

创伤残疾预防分为三级。

一、一级预防

创伤是伤害的一种，国外把伤害的预防与控制作为一种政府行为。

（一）目标

创伤残疾一级预防的目标是预防和减少创伤的发生。

（二）策略与基本措施

创伤残疾一级预防的策略是采用教育、经济、工程技术、政策法规等各种手段，达到防伤目的。基本措施是“五E”干预，即工程干预、经济干预、强制干预、教育干预和紧急救护干预。

1.教育干预

教育干预（educational intervention）是通过说理、教育及普及安全知识来影响人们的行为。以道路交通事故伤为例，造成车祸的原因很多，但95%左右是人的因素，如司机过劳、驾车时精力不集中、开车前饮酒或服用兴奋剂、超速开车、违章驾驶、行人不遵守交通法规等，共同的特点是安全意识淡薄。因此应提高所有道路使用者的交通安全意识。《中华人民共和国交通法》第六条规定，各级人民政府应当经常进行道路交通安全教育，提高公民的道路交通安全意识。公安机关交通管理部门及其交通警察执行职务时，应当加强道路交通安全法律、法规的宣传，并模范遵守道路交通安全法律、法规。机关、部队、企业事业单位、社会团体以及其他组织，应当对本单位的人员进行道路交通安全教育。教育行政部门、学校应当将道路交通安全教育纳入法制教育的内容。新闻、出版、广播、电视等有关单位，有进行道路交通安全教育的义务。

2.经济干预

经济干预（economic intervention）是用经济鼓励手段或罚款来影响人们的行为。以工伤保险的差别费率制和浮动费率制为例。差别费率制是对工伤风险小、事故发生少的单位，少征收工伤保险金，反之，对工伤风险大、事故发生多的用人单位，则多征收保险金。浮动费率制是每年对用人单位的职业卫生安全状况和工伤保险费用支出状况进行分析评价，并根据评价结果，即其实际事故发生率和严重程度，工伤基金管理部门决定该用人单位的工伤保险费率上浮或下浮若干百分点，即扣减或增收保险费。差别费率制和浮动费率制，将工伤事故预防措施的成功与否直接体现在缴费上，对企业积极预防工伤事故是一个直接的经济刺激。

3.强制干预

强制干预（enforcement intervention）是用法律、法规和标准来影响人们的行为。如1995年颁布的《中华人民共和国劳动法》，成为一部保护劳动者合法权益的大法；2002年颁布实施的《中华人民共和国职业病防治法》，对职业危害的预防和控制提出了系统和具体的要求；2004年颁布实施的《中华人民共和国交通法》是维护道路交通秩序，预防和减少交通事故，保护人身安全，提高通行效率的大法。《中华人民共和国交通法》第九十一条规定，饮酒后驾驶机动车的，除扣1个月以上3个月以下机动车驾驶证，并处200元以上500元以下罚款；醉酒后驾驶机动车的，由公安机关交通管理部门约束至酒醒，处15日以下拘留和暂扣3个月以上6个月以下机动车驾驶证，并处500元以上2000元以下罚款。

强制干预是“五E干预”的基础和依据。

4.工程干预

工程干预（engineering intervention）是通过工程干预措施影响媒介及物理环境对发生创伤的作用。在设计机械、设备或建筑工程时，应根据安全工程学原理和方法，针对设计对象的潜在不安全因素，从技术上采取措施，防止发生安全事故的可能；机动车使用防护装备可明显减少伤亡率，如使用安全带可降低13%～50%死亡率，气囊也有较好的防护效果，可使死亡率降低17%左右。

5.紧急救护干预

紧急救护干预（emergency care and first aid）是称“第一时间的紧急救护”，指在创伤发生时，尽早进行现场急救和院前紧急救护，是减少创伤死亡和伤残的关键。如在创伤现场，采用口对口人工通气维持伤者呼吸，胸外心脏按压术促使心跳复苏等。


二、二级预防

（一）目标

创伤残疾二级预防的目标是预防和减少创伤残疾的发生。

（二）策略与基本措施

创伤残疾二级预防的策略是提高存活率，减轻二次创伤，最大限度地保留正常组织结构与功能，预防和减少并发症发生。基本措施是提高创伤救治水平、早期康复治疗。

1.提高创伤救治水平

1986年，政府公布“120”为全国统一的急救电话号码。全国各地参考国外急救医疗服务系统建立了急救网，除院前救治外，还强化了急诊科救治和重症监护室救治，三个环节相互衔接。一些大医院开展了“一体化”救治，提出入院后救治的“黄金1小时”和“铂金10分钟”等理念。提高创伤救治水平可通过缩短伤后急救反应时间、普及全民创伤急救常识、改进转运和急救设备、应用损害控制技术和微创技术等实现。

（1）缩短伤后急救反应时间：

反应时间（response time）是指系统接到呼叫至急救车到达现场所需的时间，是国际上用以衡量急救系统的重要标志。创伤院前急救的工作重点就是缩短反应时间，及时有效地抢救各种危重伤员。

首先是缩短呼救时间，采取灵活的通信设施，使救治单位迅速获取清晰简短的呼救信息，包括事故情况和受伤情况等。其次，提高反应速度是减少现场和途中死亡的一个先决条件。如急救车过分集中，缩短反应时间是有困难的，日本的主要经验是把急救车分散在各消防站，避免集中，使反应时间大大缩短。

（2）普及全民创伤急救常识：

抢救危重伤伤员不仅仅是医护人员的事，也是现场目击者的任务，群众对一般救护常识不了解，将大大影响现场急救效果。如我国唐山大地震，不少参与急救的人员在对脊柱创伤者的搬运中，没有采用正确的方法，结果导致本不会截瘫的伤员发生了截瘫。普及创伤急救技术，不仅可提高院前抢救成功率，而且有助于减少存活者的残疾率。

（3）改进转运和急救设备：

早期医疗救护主要是对受灾现场的伤员进行紧急医疗处理，其规模主要取决于受灾的范围及其严重性。救护车是陆地运输伤员的主要工具，一般要求每5万～7万城市人口配备一辆救护车。但在大规模灾难发生后，医务人员和医疗设备常遭到同样程度的破坏和损失，急救医疗系统往往失去功能。如2008年四川汶川大地震，受灾区域的所有医院基本都失去了救治伤员的能力。在这种情况下，依靠外来力量的援助，在伤员紧急医疗救治中起着重要作用，而交通运输则是沟通灾难现场和救治机构的关键。为此，除陆地运输交通工具外，发挥空中救护的作用非常必要。提高创伤急救水平，不仅要有“急”、“快”的精神，而且要有良好器械的帮助。目前，国内大多数救护车无固定的急救设备，所用器械由参加抢救的医务人员临时携带，常常使一些急用器械遗忘，影响创伤急救效果。

（4）损害控制手术的应用：

创伤后的基本治疗是及时控制出血，修复损伤的脏器和组织，使损伤尽快修复和愈合。但广泛而严重的组织器官损伤，一方面给机体造成了严重打击，另一方面手术修复这些组织器官损伤，需要花费较长时间，且给患者增加痛苦，甚至造成患者在治疗过程中死亡。

损害控制手术（damage control surgery，DCS）是指对严重创伤、大量失血、全身情况差、生理耐受程度低的伤员，采取分阶段的方式完成手术治疗，即早期简化手术，然后复苏，待患者生理紊乱得到适当纠正，全身情况改善后再次确定性手术。损害控制手术的应用，可提高严重创伤者的存活率。

（5）微创技术的应用：

微创技术（micro- invasive technology）是指应用先进的电子、电热、光学等设备和技术，以电子镜像代替肉眼直视，以细长器械代替手术刀，力求以最小的切口路径和最少的组织损伤，完成对体内损伤的观察诊断及治疗。微创外科、基因与生物工程、器官移植并称为21世纪医学发展的三大主流，涉及普通外科、胸外科、骨科、泌尿外科、神经外科、血管外科、耳鼻喉科、妇科、放射介入、超声介入等领域。手术工具除了腹腔镜外，还有胸腔镜、关节镜、椎间盘镜、脑室镜以及高能聚焦超声、激光、微波、射频、伽马刀、中子刀等。微创技术可用于全身各脏器、组织创伤的治疗。微创技术不仅具有出血少，手术创伤小的特点，而且还能最大限度地保留正常组织结构与功能，减轻残疾。

2.早期康复治疗

创伤引起大面积组织缺损、血管、神经断裂、骨折等，手术治疗十分必要，但在随后的组织学修复时期，物理疗法则可发挥积极作用。如冷疗可减少出血、抑制炎症扩散，减少继发损伤；热疗可改善血液循环，促进炎症、肿胀消退。低强度激光、弱直流电、小剂量超声波等有促进神经、血管、肉芽、上皮等生长的作用。

功能锻炼是骨折治疗的三大原则之一。研究发现，关节固定4天，在组织学上就可见到挛缩的现象。正常关节固定4周以上可致关节活动度下降或丧失，而损伤关节固定2周，关节活动度开始明显降低。固定3周引起的活动度障碍多可自行恢复，固定40天以上恢复缓慢，固定60天以上可能难以自行恢复。关节未固定，但长期只在受限的运动幅度内运动，同样可以发生上述变化。因此，功能锻炼对骨创伤患者不仅必要，而且主张早期功能锻炼。

一个合格的临床医师不仅要抢救、治疗患者，还要对患者的功能负责。临床医师的工作处在一个最有利、有效的二级预防时期，因此，临床医师应在创伤残疾二级预防中发挥积极作用。


三、三级预防

（一）目标

创伤残疾三级预防的目标是防止残疾转化为残障。

（二）策略与基本措施

创伤残疾三级预防的策略是最大限度地改善功能，重返社会。基本措施是复原、代偿和适应。

1.复原（restoration）

复原主要是采用医疗措施以恢复患者的功能，其手段包括各种功能训练、药物治疗，甚至手术治疗。如制动引起的失用性肌萎缩，通过积极肌力训练后可以使肌力恢复正常。

2.代偿（compensation）

分体内代偿与体外代偿。

（1）体内代偿：

又分为系统内功能重组和系统间功能重组。①系统内功能重组是在同一系统内不同水平上的功能重组或在同一系统同一水平上靠残存功能来代偿。前者如运动系统的高级精细控制部分受累后，通过训练让较低的粗大运动部分来代偿；后者如股四头肌中某一肌受累时，通过强化训练残存肌肉来代偿。②系统间的功能重组是由另一个在功能上完全不同的系统来代偿。如盲人通过训练，能用皮肤触觉接受摄像机转换而来的电刺激代替视形象的感知。

（2）体外代偿：

又分附加于身体上的代偿、经常与身体接触的代偿。①附加于身体上的代偿，如人工喉、人工植入耳蜗等；②经常与身体接触的代偿，如假肢、矫形器、自助具、轮椅、拐杖、助听器等。

3.适应（adaptation）

适

应是指改变人体以外的环境以减轻它们对伤残者形成的障碍，包括从建筑结构上建立方便残疾人在家庭和社会中活动的无障碍设施；建立保障残疾者的法律；在观念上改变人们对残疾的不正当看法；在舆论上进行关心爱护和尊重残疾人的宣传等。

（舒彬）


第三章　创伤康复学基础

第一节　创伤急救体系

我国的创伤救治体系依托城市急救中心和120急救电话建设，尚无官方或半官方认定的针对创伤的救治网络；仅少数大城市建有依托综合性医院的创伤中心，尚无按照创伤分级救治原则设置的专业创伤治疗中心；多数综合性医院采用专科医师会诊处理创伤患者的形式，尚无标准的专业创伤外科医师负责严重创伤救治的模式。

我国院前急救有4类模式：①只调度、不出诊的指挥型；②多个急救站设在各医院附近，本身不收治伤员的分散型；③急救、急诊科、ICU和部分专科分别承担的独立型；④附属于某个大型综合性医院，既依靠全院医疗技术力量和设备完成院前急救的创伤诊治全过程，又调度全市急救网络协同执行院前急救任务的依托型。

我国院内创伤救治体系主要有2类模式：①分科分段式，分科指由急诊科根据伤情邀请相关专科会诊处理各部位损伤，分段指在不同时间节点上急诊科、专科手术和ICU等分属不同科室，为大多数综合性医院采用；②整体一段式，指由专业化的创伤外科或类似的急诊外科负责创伤患者的院内早期救治、手术和监护，对多发伤、复苏性质的手术具有明显优势。

理想的创伤救治体系是缩短伤后确定性手术时间（黄金时间），提高严重创伤救治水平的关键。理想的创伤救治体系应达到以下条件：①患者到达前提前通知，以便组织反应；②三级医院急诊科内应设立创伤复苏区；③创伤复苏区内仪器、药品和人员的位置应标准化；④创伤队伍的指挥者应熟练掌握院前救治、院内救治的组织和规范；⑤根据实际情况建立创伤队伍激活标准，并考虑到反应能力和整个创伤救治体系的投入，以及医院内各相关学科情况；⑥应该经常练习简要、直接的伤情汇报，确保创伤救治的连续性。

本节主要阐述区域性创伤救治网络和院内创伤救治体系的建设。

一、区域性创伤救治网络

现代区域性创伤救治网络包括现场急救、伤员转运、院内救治以及创伤救治信息管理系统等。我国现场急救尚亟待提高，患者转运以救护车为主，创伤救治医疗单位未根据人口密度和道路交通状况等指定，未作相应的硬件和软件上的要求。本节介绍的通信、运输工具和随车急救人员在我国多数地区和单位已具备一定条件，但在布局、指挥和会诊系统，以及创伤数据库等方面则尚未完全建立。

（一）医院分级

按我国医院分级现状，以各三级、二级、一级医院、社区医院和乡镇卫生院为依托，建立区域性创伤救治网络，以三级医院或地区县级医院为创伤救治中心，有条件的城市应提升创伤救治中心的医院等级。网络应以5km的半径覆盖各主要区域，使患者在伤后0. 5～1小时内能到达医院。

1.三级医院

在人口密度较高的区域的大型综合性医院，拥有综合的创伤研究、教育、预防、康复等创伤救治资源。在区域性创伤救治网络中应起到以下作用。

（1）在创伤救治中起主导作用，是区域性创伤救治系统的最高权威专业机构。

（2）提供24小时在位的能进行创伤患者完全复苏的院内创伤队伍，能救治批量的、各种类型的创伤患者。

（3）提供确定性的外科专科处理。

（4）负责创伤急救的教学、科研和预防工作。

（5）制订和规划创伤急救系统。

2.二级医院

常在人口密度低的区域，拥有与三级医院类似的临床资源，但硬件和专业人员力量相对较弱，如无独立的心外科、移植外科、大血管外科，或技术力量、设备等相对不足。在区域性创伤救治网络中应起到以下作用。

（1）能救治绝大部分创伤患者。

（2）创伤救治的某些不值班的人员在患者到达时应能及时到位。

（3）为创伤急救系统最普遍的机构。

（4）不需要承担创伤急救的教学、科研和预防工作。

3.一级医院

拥有有限的临床救治资源，救治多数患者，其中伤情严重者在三级和二级医院获得更好的治疗。在区域性创伤救治网络中应起到以下作用。

（1）不需要设置24小时的院内值班，但在有效时间内能获得外科医师的支持。

（2）具备对伤员的快速评估、复苏、简单急诊手术和稳定生命体征的能力。

（3）具备运送伤员至上级医院救治的能力。

（4）只具备创伤高级生命支持（advanced trauma life support，ATLS）和转运伤员至上级创伤中心救治的能力。

（5）不具备外科急诊手术条件。

（二）通信

我国“120”（救护系统）、“110”（公安系统）、“119”（消防系统）三套呼救体系并存，创伤急救主要依托“120”和电信网络，必要时可向“119”、“110”求救，弥补抢救中困难。应保持通信通畅，做到提前通知救治体系中的下一环节，避免医疗单位和急诊科、手术室被动、仓促地施救，尤其是危重创伤病员或批量伤员时。

（三）运输工具及转运

以救护车为主，具备简易辅助呼吸器、常规氧气、口腔保护、气管插管、建立静脉通道、创伤保护（包括颈托等）、监护除颤仪等设备，具备抢救药品、手术包等，并列有药品和辅助物品的明细表，定期清点更换，应普遍推广监护型救护车。在边远地区、山区应考虑建立直升机救护系统。制定有法律意义的区域性严重创伤转运规定，就近将伤员转运到医院，控制转运时间在30分钟以内。如创伤评分超过一定数值必须向上一级医院转运。

（四）随车急救人员

随车急救人员（emergency medical technician，EMT）具备创伤初级急救水平，在现场能完成止血、固定、包扎、输液、心肺复苏的初级生命复苏和高级生命复苏处理，并熟悉本区域的创伤网络分布和联系方式，掌握严重创伤报告方法。

（五）指挥或会诊系统

保持医院内创伤救治队伍与院前救治队伍的联系，同时建立各级医院间的远程会诊系统，可以加强创伤救治质量控制，提高创伤救治水平。

（六）创伤数据库

为便于管理、学术交流等，应建立国家统一的创伤数据库，要求各地创伤急救系统严格执行，从院前急救到院内救治的各相关单位建立统一的创伤急救信息登记、报告管理系统，包括伤员一般人口资料、致伤原因、损伤严重程度、现场救治情况、院内救治过程以及康复情况等，定期进行各类数据分析和总结，以指导相关政策和措施的改进，合理调整创伤急救中心的布局，以及人力、物力和财力的配备，进一步完善创伤急救网络系统，提高创伤救治的效率。

二、院内救治体系

不同等级医院的急诊室或急救部应能提供不同的创伤救治服务，包括院前急救、院内早期救治（复苏）等。我国尚未颁布“创伤中心标准”，急诊室的形式、功能各异，有的仅起到“绿色通道”作用，有的则承担了严重创伤的复苏和手术。

（一）建立严重创伤院内救治体系

作为多数人口密集的城市地区创伤救治的主体，三级医院应力争建立严重创伤院内救治体系。具体包括：

1.组建固定的创伤救治队伍，由有丰富创伤救治经验的普通外科医师指挥，如果能有专职创伤外科医师，则更有利于多发伤救治和复苏性手术的快速实施。

2.有紧急手术指征者直接送手术室，或在急诊室就地抢救，尽量缩短院内术前时间，变迅速通过为急诊室现场抢救。

3. 24小时有急诊医师值班，一旦接到创伤患者的院前通知，急救部工作人员应立即准备，医护人员应做好必要的防护，如手套、眼罩、口罩、隔离衣等，才能接触患者的体液，如果生命体征不稳定或需要紧急手术，应立即通知创伤队伍，通知可能需要的其他人员，如会诊人员、手术室人员、影像学检查人员等，全程陪同完成有关影像学检查。

4. 24小时有麻醉医师、普通外科医师和其他手术人员值班，包括骨科、胸心外科、神经外科、泌尿外科和整形外科等医师，能够对所有类型的创伤给予确定性处理。

5. 24小时能够完成X线平片、CT、血管造影、超声等影像学检查和血液化验。

6.可立即获得的O型血液。

7.满足院前救治需要的院前救治队伍和设备。

（二）以急诊科为主的救治体系

在部分三级医院和二级以下医院，如果不能建立严重创伤院内救治体系，则应强化以急诊科为主的严重创伤院内救治规程，在我国仍是多数创伤救治的主体。

1.人员和设备要求

（1）24小时有急诊医师值班。

（2）24小时有麻醉医师、普通外科医师、手术室人员。

（3）具有骨科、胸心外科、神经外科等外科专科医师，短时间内能到位，参与手术。

（4）24小时能够及时完成平片、CT、超声等影像学检查和血液化验；满足院前救治需要的院前救治队伍和设备。

2.急诊科建设要求

（1）有通畅的道路到达。

（2）独立宽敞的抢救间（复苏区域）。

（3）具备手电筒、血压计、检眼镜、喉镜、吸引器、呼吸机、心电监护仪、除颤仪、多辆平车等。

（4）急诊外科医师应经过外科监护室、麻醉科、普通外科、骨科、神经外科、胸心外科、泌尿科及放射科等3年以上的轮转培训，具备对严重创伤的诊断、伤情评估、抢救流程的简化、处理多发伤的综合能力。

（5）二级以下医院急诊科是我国区、县当地创伤救治的主体，应具有初步救治能力，能承担严重创伤的复苏救治，并有一定院前救治能力和转运工具。

（6）在急诊科应建立创伤复苏区域（trauma resuscitation area，TRA），患者到达后可以就地完成创伤诊治的多数操作，足够大以满足创伤队伍所有人员（大约5～10人）的活动，能同时救治复苏2人。


第二节　创伤修复

创伤后即使没有休克、感染等，但必然存在组织修复。创伤愈合是指创伤导致组织连续性破坏、缺损后，机体通过再生等方式修复创面的一系列病理生理过程，侧重于机体自身。创伤修复指创伤后机体通过各种方式主动修复创面或通过人工干预影响创面修复，侧重人为因素的影响。本书简要介绍骨、韧带、肌腱、神经和创面的愈合和修复。

一、骨修复

骨折指骨的机械完整性和连续性丧失，骨折修复是机体对创伤性骨损伤的生物反应，是促使骨骼生长发育的细胞增殖及组织分化的再激活过程。骨具有较强的自身修复能力，骨折后通过炎症反应、修复和塑形等连续的愈合过程，再生骨可完全恢复骨折部原有的结构和功能，不遗留瘢痕。

（一）骨折自然愈合

见于采用非手术治疗行外固定、行切开或闭合手术复位没有达到坚强内固定的骨折，包括4个方面：①通过内外骨膜骨痂形成及骨块间纤维软骨分化使骨块间获得稳定；②通过膜内化骨与软骨化骨使骨的连续性恢复；③通过哈佛管重建替代无血管及坏死区；④通过骨折处塑形及功能性适应使一定程度内的骨折块移位得以矫正。可人为地分为三个相互连续的阶段。

1.炎症阶段

持续2～3周或更长时间。骨折后骨和周围软组织的破坏可引起出血、细胞死亡和炎症反应，巨噬细胞和多核白细胞进入，清除坏死组织和细胞碎片。随着血肿的逐步清除、机化，新生血管长入，原始间充质细胞增生，肉芽组织形成。

2.修复阶段

持续8～16周。特征是骨痂形成，骨痂内含有纤维、软骨和骨性成分。骨折部位的稳定程度决定软骨痂的形成，在非制动和非坚强固定的骨折愈合过程中软骨成分多。

3.塑形阶段

儿童8～24个月，成人2～5年。沿着骨的主要应力方向，编织骨中不需要的部分被吸收，需要的部分得到加强，最终被新形成的板层骨取代，髓腔再通，骨的原有结构和功能恢复。

（二）手术后骨折愈合

1.手术主要类型

（1）内固定术：

在完全解剖复位和坚强固定的条件下，骨折端之间发生直接愈合，X线片上表现为无外骨痂形成，骨折线逐渐消失。直接愈合的条件是骨折端的“密切接触”和“绝对稳定”，取决于准确的解剖复位、拉力螺钉或加压接骨板的坚强固定。以下情况不适宜内固定：①骨质疏松严重者；②因各种原因无软组织覆盖骨折处者；③局部感染、骨髓炎者；④严重创伤不能耐受麻醉者等。多数骨折可以采用切开复位内固定的方法治疗，本节主要介绍髓内针和接骨板固定术。

髓内针（图3- 1）要求在髓腔内稳定骨折，骨组织和髓内针形成复合结构共同维持骨折的稳定性。髓内针由于传导轴向载荷能力不足，无法牢靠地固定于髓腔内等因素，髓内针固定可导致髓内针永久性变形、疲劳骨折、延迟愈合和不愈合等并发症。影响髓内针轴向、屈曲和扭转刚度的参数包括横截面几何、针的长度、实心还是有纵向缝隙、材料的弹性模量等，随着髓内针直径的增加刚度明显增大，扩髓术虽然允许髓内针直径增大，但同时也降低骨强度并进一步危及血液供应。非支撑长度（也称工作长度）是指髓内针-骨在骨折远近端紧密接触的两点之间的距离，在粉碎性骨折非支撑长度很大，增加了骨折块的不稳定性，增加远近端机械交锁有助于增加稳定性。

接骨板（图3- 2）屈曲刚度与钢板宽度和弹性模量有关，弯曲硬度与钢板厚度立方呈正比，载荷主要通过螺丝钉、机械互锁或骨与钢板表面的摩擦力来完成钢板和骨之间传导。骨质疏松和其他骨骼疾病可影响骨-钢板、骨-螺丝钉系统的机械性能，安装内侧螺丝钉可显著增加钢板的非支撑长度，其他影响钢板固定生物力学的因素包括安置位置、骨折类型等。钢板固定骨折愈合的刚度在8～20周逐渐增加，在20周达到完整骨的80%，20～30周开始减少到完整骨的60%，故20周是去除钢板的最佳时机。在固定后钢板下出现的骨质疏松是骨重建过程中的暂时现象，是对手术的一种反应。
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图3-1　髓内针固定



（2）外固定术：

[image: ]
图3-2　接骨板固定



外固定器具有适用范围更广（适用于开放性骨折等）、可改变愈合过程中固定器的刚度、控制骨折愈合过程生物力学（可加压或撑开）、方便伤口治疗、允许早期活动、用于感染性骨折等优点。但外固定也有针道感染、经针道骨折、跨关节固定可能发生关节僵硬等不足，并可能发生血管、神经和肌腱损伤、延迟愈合（可达20%～30%）、再骨折并发症等。

外固定器（图3- 3）的稳定性取决于框架结构设计、框架-骨片之间的相互作用，几何形状、材料、技术因素及载荷方向都对稳定骨折有影响，如钢针的直径、支撑杆到骨的距离、固定物刚性之间的关系、钢针放置的位置和数量等。外固定器主要适用于两骨折端能完全接触（骨折复位）和骨折两端需保持一定的间隙（如肢体延长、严重的粉碎性骨折）的情况，前者要求骨和固定物共同承担压力、扭转和弯曲载荷；后者要求外固定器将承担所有的载荷，对骨折愈合能产生明显的影响。针-骨接触面是外固定系统稳定的潜在的薄弱环节，临床常见钢针松动，导致外固定器稳定性下降，主要原因包括针的设计和位置、针道感染、钢针安置损伤、针-骨接触面上的压力和不宜的骨应力等，解决途径包括手术技术改进、新的钢针设计、框架结构刚性的改变等。在一定范围的外固定硬度可达到骨折愈合，较硬的外固定支架可迅速提高骨折部位的硬度，各种硬度不同的外固定器在骨折愈合方面有相似的生物力学变化。
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图3-3　外固定器固定



在非坚强固定的情况下，骨折愈合的方式类似“间接愈合”，非坚强固定包括钢丝环扎及张力带固定、髓内钉、外固定，以及一些没能取得坚强固定的接骨板与螺钉。骨折间隙的“显微失稳”可诱导骨的吸收，加宽骨折间隙，如钢板和螺钉固定时骨折间隙增宽可能导致螺钉疲劳断裂或松动。研究表明2mm的微动不利于愈合，0. 5mm的微动在8～12周后则可促进愈合。

2.手术后骨折愈合方式

（1）原发骨痂反应型：

存在于各种骨折的愈合过程中，不受内外固定、骨折周围环境及激素的影响。完整的骨外膜下成骨活跃，形成外骨痂，成骨主要依靠骨外膜下现存的细胞，外骨痂不能桥接骨折断端间隙，可耐受骨折断端间的移动与制动。

（2）外桥梁骨痂形成型：

存在于骨折端未解剖对位，未重建连续性时，如单纯石膏外固定及髓内针固定的骨折等。受机械（生物物理）因素和体液因素的控制，需要良好的外周软组织环境，参与骨痂形成的细胞主要来自周围软组织及新生血管。骨痂形成速度快，并可桥接骨折断端间隙。对骨折断端间的移动有很强的耐受力，但完全制动可抑制骨痂的产生。加压钢板的坚强固定可抑制外骨痂桥梁的形成，容易发生钢板松动。

（3）迟发性髓源性骨痂形成型：

见于钢板内固定但非完全解剖对位时，常与外桥梁骨痂形成型并存，发生缓慢，对骨折断端的移动和制动耐受性相对较低，只有骨折处稳定性达到一定程度后，才桥接断端间隙，其细胞及营养主要来源于骨髓。

（4）原发皮质骨愈合：

仅见于骨折后断端间完全解剖对位、绝对固定时，速度极慢，亦不能桥接骨折间隙，不能耐受骨折断端间的移动，其细胞及营养来源于骨髓。

（三）骨折愈合的影响因素和主要愈合障碍类型

1.影响骨折愈合的因素

（1）全身因素：

随年龄增长，骨折愈合时间延长。其他因素包括营养不良、全身衰竭、骨代谢疾病（如骨质疏松等）。维生素C和D的缺乏可影响骨的钙化过程，维生素A过多则使破骨细胞的吸收作用过强，使骨干变细，皮质骨变薄，骨的脆性增加。

（2）局部因素：

影响骨折愈合最主要的因素是局部组织的血液供应，一切影响血液供应的因素，都会直接影响骨折愈合过程，包括为安置接骨板时显露骨折断端。腕舟状骨骨折、股骨颈骨折及距骨骨折等特殊部位的骨折会造成血运完全障碍，发生整块骨的坏死。骨断端血运障碍，可影响骨断端修复，加重骨坏死。

局部损伤程度也显著影响骨折愈合，损伤严重的骨折，周围软组织损伤也重，对周围组织和骨折端血运影响较大，加重了骨断端的坏死程度，使骨断端和周围软组织新生血管形成减慢，侵入血肿形成机化的时间延长，使骨愈合过程减慢。

外骨痂的形成取决于骨膜的成活与完整性，骨膜的广泛撕裂会造成骨膜坏死，加重骨断端缺血坏死，影响骨愈合。骨折端的紧密接触和接触面积对骨折的愈合有较明显的影响，嵌入性骨折、松质骨的线性骨折，即使不附加固定，也可愈合良好。如果断端间有软组织嵌入、分离、缺损等因素，愈合则有困难，甚至不愈合。骨折断端间的动度对骨愈合非常重要，骨断端间的移动可刺激周围软组织的炎症反应。

感染可破坏周围软组织环境，加重骨坏死程度，使骨折愈合过程受到干扰，容易发生骨折延迟愈合和不愈合。

2.主要骨折愈合障碍类型

（1）延迟愈合和不愈合：

延迟愈合指骨折在预期的时间内没有完全愈合，但骨折间隙内充填着肉芽组织或不成熟的骨组织。表现为局部压痛、间接叩击痛、肿胀等，可有异常活动，X线表现为骨痂出现少而晚，骨折端呈“绒毛状”表现。后续治疗恰当可以愈合，否则可发展为不愈合。

不愈合指骨折在预期的时间内没有愈合，骨折处的细胞活动及愈合进程已完全停止，骨折间隙内为致密纤维组织。X线表现为骨折线增宽，无内外骨痂形成，骨折端硬化、髓腔封闭，最终可形成杵臼样假关节。可有局部骨质疏松，或感染时出现骨髓炎征象，内固定可发生疲劳断裂。除非采取干预措施，否则无法愈合。对成人的长骨干骨折，至少在损伤后6个月才能作出不愈合的诊断。

骨折不愈合需行手术治疗，常用的方法有：①植骨，适用于无或少量骨痂形成的萎缩性不愈合，包括自体或异体骨移植、自体骨-骨髓混合移植、脱钙异体骨移植等，能诱导或促进成骨，但自体骨优于异体骨，松质骨优于皮质骨，移植骨愈合的外部条件包括宿主床良好的血运状况、稳妥的固定和适当的应力刺激；②加压内固定，适用于肥大性骨不连，有丰富的骨痂形成，如进行稳妥的固定伴以加压、消除断端间活动，常可促进骨折愈合，上肢可采用预弯接骨板与拉力螺钉，下肢可采用交锁髓内钉固定或加压接骨板固定，复位是稳妥内固定的前提，对难以复位的骨端要加以切除，但在能够复位时则应保留断端间骨组织；③外固定，加压外固定也可达到稳妥固定的目的，且加压的程度可经常调整，不妨碍肢体的负重及功能锻炼，对感染性骨不连也特别适宜。

（2）畸形愈合：

指骨折在异常解剖位置愈合，可伴有肢体缩短或延长、成角、旋转畸形和功能障碍。可导致邻近和远离骨折处的关节功能障碍。发生原因包括骨和软组织严重损伤，生长期儿童骨骺损伤造成伤肢生长过度、不足或畸形生长，或治疗不当等。

骨折畸形愈合的治疗的目的是改善功能，如功能丧失很少则不一定行手术矫正。需手术矫正的畸形愈合包括：①成角畸形改变肢体负重力线，导致邻近关节失稳、关节软骨承受的载荷增加、关节应力分布异常，最终可形成创伤性关节炎等，严重损害关节功能；②下肢缩短超过2. 5cm导致明显跛行；③近节趾骨的旋转畸形会引起并趾、行走障碍等。畸形愈合手术矫正前要进行一段时间的物理治疗或负重锻炼，使萎缩的肌肉有所恢复，防止发生失用性骨质疏松；儿童生长板和骺软骨的损伤易产生生长停滞或生长过速，矫正畸形时要考虑到儿童生长发育的特点。


二、关节软骨修复

（一）关节软骨及其损伤修复

1.关节软骨组成

是一种特殊的结缔组织，由软骨细胞和细胞外基质构成，后者包括胶原、蛋白多糖和非胶原蛋白，缺乏血管、淋巴管和神经组织。其中胶原纤维赋予组织的外形、抗张强度和刚度；蛋白多糖提供组织以抗压刚度和弹性，能对抗压力及剪力；非胶原蛋白的功能与细胞基质间的相互作用相关。软骨表面覆盖一层被覆结构，起源于关节囊滑膜。软骨分三层：表层、中层和深层，胶原纤维的密度和纤维间隙均由上而下增多。软骨的营养供应来自滑液，关节的运动能促使这些液体通过海绵样软骨基质进行循环。

关节软骨的功能包括缓冲和减少摩擦，软骨细胞具有产生胶原纤维和分泌软骨黏蛋白的能力。

2.关节软骨损伤修复

与关节软骨的结构特点及损伤方式有关，尤其是维持良好的负重关节面有赖于愈合组织的质量。关节软骨无血供，缺乏血管系统介导的炎症反应和修复能力，也没有血管系统所带入的吞噬细胞和多能干细胞；软骨细胞陷于胶原和蛋白多糖框架中，附近健康软骨内的细胞无法进入损伤部位，因而也就不能修复破坏的基质。故软骨损伤后自身修复的能力很低，修复常不完善，使损伤的关节面后期发生退行性改变。

对于一部分急性创伤所致关节软骨面的缺损，尤其是大块软骨缺损，应早期进行切开复位内固定治疗，恢复关节面的完整性，同时修复关节周围骨、韧带、关节囊、滑膜等组织的损伤。对于塌陷的软骨下骨，可通过植骨恢复其支撑作用，使软骨下骨能够达到骨性愈合的目的，但多数患者的关节软骨在受到创伤后退变加快，并发展成为创伤性关节炎。严重关节损伤者，高龄患者可选择关节置换减轻疼痛和修复关节功能，但存在远期松动等危险；低龄患者，关节置换不是理想的选择。

软骨损伤后的愈合过程分3期：①炎症期：约3～5天，以凝血和免疫应答反应为主，多种细胞因子、炎症细胞和炎症介质参与；②分化期：表浅损伤由上皮细胞增殖、迁移完成；深的损伤通过肉芽组织形成完成；③重建期：肉芽组织变为结缔组织，成纤维细胞变为纤维细胞，伤口愈合。

（二）自身修复

自身修复是指治愈或再生受损的关节表面，包括透明的关节软骨和软骨下骨。方法是加强和激发受损关节软骨和软骨下骨自身固有的修复潜能，通过移植软骨细胞或移植产生形成软骨的细胞或组织。

1.骨髓刺激术

或称软骨下骨穿透术，是通过软骨下骨钻孔、磨蚀受损的关节软骨层或在软骨下骨制造微骨折，让产生的纤维蛋白凝血块和有分化潜能的骨髓细胞充填缺损部位，从而促进关节软骨和软骨下骨自身的修复。软骨下骨钻孔术要求钻孔直达软骨下骨，小直径、多点钻孔可诱导更多纤维软骨大量生长。磨蚀关节软骨成形术对年龄小于40岁青壮年效果明显。微骨折技术是手持细小钢针而非钻头在受损关节软骨下钻孔直达软骨下骨造成骨小梁的微小骨折，从而诱导类似软骨下骨钻孔的软骨再生。

2.关节镜下关节灌洗和清理术

由最初的关节切开清理术逐渐演变而来，多用于慢性退变性、且较重的关节软骨面缺损。通过彻底排出关节积液，冲出关节腔内炎性物质和降解软骨基质的各种酶，可清除游离体、软骨碎片及肉芽组织，能够延缓关节置换的时间。由于修复后的组织会发生软化、退变，承受关节面剪应力及压应力的能力下降，导致其疗效下降。

3.降低关节面应力和保持关节活动

包括联合进行截骨治疗改善肢体负重力线，纠正对关节面损害的易患因素等。关节活动锻炼可降低关节压力并保持关节活动可促进新的软骨的形成，可防止关节的纤维强直和骨性强直，包括限制负重、每天6～8小时的持续被动的关节运动、局部冷敷、术后短期的皮肤牵引等，有利于减少蛋白多糖从软骨基质中快速丢失，同时加速关节内有害物质的清除，改善关节及周围组织营养代谢，刺激软骨细胞增生，也有利于血液中未分化细胞向软骨细胞分化修复关节软骨。

4.药物

糖皮质激素能阻断基质金属蛋白酶的合成，加强再生；但大剂量反复使用，可使蛋白聚糖和透明质酸生物合成下降，阻碍修复。透明质酸与软骨细胞外的蛋白聚糖亚基结合形成蛋白聚糖多聚体，组成软骨基质；同时增加滑膜细胞透明质酸的合成，促进硫酸软骨素和糖蛋白的合成，从而促进软骨的修复。关节腔内注射TGF-β、胰岛素样生长因子、骨形态发生蛋白、血小板源性生长因子或成纤维细胞生长因子能促进修复。

（三）移植修复

1.细胞移植

用于移植的细胞主要有自体软骨细胞、异体软骨细胞、间充质干细胞等，移植后的自体或异体的细胞可以在缺损处增殖、分裂、分化，分泌合成新的软骨基质，形成透明软骨，充填缺损。常用的方法是在关节镜下取膝关节非受累区和非负重区健康的自体或异体软骨细胞，培养2～3周扩增软骨细胞，通过关节镜或关节切开术将扩增的软骨细胞移植到需要治疗的软骨缺损区并同时锚固在软骨，可加用缺损处的骨膜片覆盖效果更好。

2.软组织移植

用于移植的软组织可为筋膜、关节囊、肌肉、骨膜和软骨膜等。软组织移植可防止移植物过度负荷，有助于新的细胞群及基质的植入，在新的关节面形成前防止发生关节强直。常用的是骨膜移植，骨膜具有多向分化潜能，同时可作为其他细胞和细胞生长因子黏附的支架及产生细胞再生因子，能加速关节软骨快速修复而被广泛用于临床。要求骨膜片被移植到软骨缺损处软骨下骨的表面，骨膜的生发层朝向关节腔；并通过骨隧道稳定地将骨膜片锚固在软骨损伤处，避免移植骨膜片结合处的剪切力。也有报道将自身肋骨的软骨膜移植到膝关节软骨缺损处可促进修复。

3.骨、软骨移植

适用于缺损深度达软骨下骨及较大面积软骨缺损的治疗，能提供完整的关节软骨基质和有活力的软骨细胞，恢复关节外形、缓解疼痛。自体软骨移植供体取材来源非常有限，但移植效果较好。镶嵌成形术运用自身关节非负重区的多个柱状骨与软骨条块对缺损处进行填充修复，具有活性的自身软骨细胞连同基质及软骨下骨在缺损区成活率较高，并维持了透明软骨的生物学特性，玛塞克镶嵌方法可提高自体骨与软骨的利用率，扩大填充面积。异体软骨移植供体材料获得相对较易，可预制成任意形状和大小，更为常用，但增加了传播疾病的风险。

（四）影响修复的因素

1.年龄

直接影响修复的效果。随年龄的增长，软骨细胞和基质保持和修复自身的能力不断降低，体内各种组织中能生成软骨的间充质细胞的数目减少，机体对各种治疗的敏感性也降低。

2.关节运动及负重

损伤后的长期关节固定可导致关节僵硬、挛缩，对正常的关节软骨产生也不利，而过早地活动关节或过度负荷则会干扰软骨的正常修复过程。有研究表明，持续被动关节运动能够促进软骨细胞蛋白多糖合成，加速软骨细胞转录后的分化过程，改善关节软骨的营养和代谢能力，刺激干细胞转化。持续被动运动优于间断主动运动。运动能够有效预防关节软骨的退行性变和创伤性骨关节炎的发生。


三、韧带与肌腱修复

韧带、肌腱的组成成分大致相同，它们的细胞数量很少，其体积占总体积＜5%，这些细胞靠缝隙连接相互联系。韧带、肌腱内的血管和神经分布也很少。肌腱韧带损伤理想的修复原则是尽可能恢复胶原纤维原始的连续性，同时恢复其光滑表面，不与周围组织粘连。由于其特殊的组织成分，在传统手术修复过程中极易产生瘢痕、粘连，可导致肢体活动灵活性降低，甚至继发关节不稳、骨关节炎等并发症。

（一）韧带修复

1.韧带组成

韧带由致密柔韧的纤维结缔组织组成，包括成纤维细胞和细胞外基质，水是韧带中最多的组成部分，占韧带重量的70%左右。而韧带中固形物质含量最多的是胶原，占其干重的65%～90%。其中主要为Ⅰ型胶原（90%）及少量的Ⅲ型胶原，也有网状纤维和弹性纤维。其他成分包括蛋白多糖、弹性蛋白、纤维结合素、层粘连蛋白等。

关节活动时，韧带起着传递张力、限制关节过度位移的作用。

2.韧带修复

韧带营养供应较差，愈合较为缓慢。韧带的修复过程也可分为炎症期、修复期和重建期。韧带的愈合主要在损伤处形成瘢痕组织，与一般的结缔组织相似，而不是真正意义上韧带组织的再生。愈合过程中胶原纤维先是无规则排列，接着逐渐沿韧带长轴方向排列，其直径也有所增加。瘢痕组织内细胞数目逐渐减少，抗张强度逐渐增加。一般要到几个月后瘢痕组织才较为成熟，结构进一步完善，肉眼观察接近正常韧带组织。

制动可导致韧带内的分解状态延长，力学强度下降；早期活动有助于韧带功能恢复。关节制动会导致韧带在形态学及生物化学组成等多方面均发生明显的改变，韧带内细胞的溶酶体及粗面内质网数量增多，基质中胶原纤维的排列也明显紊乱，总密度明显下降，严重影响其生物力学特性。由于缺少应力的刺激，制动后韧带的截面积、弹性模量和拉力强度等均显著下降。有研究表明关节制动9周时，韧带中胶原的合成率与分解率均显著增高，但由于胶原合成与分解基本保持平衡，因此其总量无明显改变；制动12周时，胶原的分解率大幅度增加，胶原总量亦明显下降，导致韧带组织萎缩。

无论是自体还是异体移植物等生物学组织，在重建术后其愈合和再塑形过程基本相似，包括移植物坏死、细胞重新移居、血管重建和再塑形4个阶段，自体移植物再塑形可能要快于异体移植物。

（二）肌腱修复

1.肌腱组成及生理功能

（1）肌腱的组成：

肌腱是肌的延续部分，由大量平行排列的胶原纤维和少量的肌腱细胞组成。肌腱周围包绕的腱周组织为疏松有弹性的网状结构，内含有微小血管以提供肌腱营养，并将肌腱与周围的筋膜、肌间隔、骨膜等组织隔开，便于肌腱在这些硬韧组织上滑动。凡需成角滑动，如肌腱越过关节滑动需成角时，其肌腱周围必有滑膜鞘、纤维鞘管或支持韧带等结构。肌腱血供来源于从肌腹移行部进入的血管、肌腱附着部邻近组织的少量进入的血管、腱周组织和腱系膜。

（2）肌腱的生理功能：

肌腱带动关节完成活动的全过程，肌腱移动距离称为滑动幅度；由肌完全放松至完全收缩的移动距离称有效滑动距离；完成关节活动范围，所需肌腱滑动距离称为肌腱的需要滑动幅度。当肌腱跨越一个以上的关节时，肌腱的有效滑动幅度，相当于所跨越关节的需要滑动幅度之和。腱鞘的滑车使肌腱贴附于骨面，不因关节成角运动时而绷起或左右摆动，滑车不仅增加肌腱的有效滑动，也增加动作的准确性。肌-肌腱-关节的功能互为关系，肌作为动力，通过肌腱传到远端，带动关节使其产生动作，其中肌腱起传导作用。

2.肌腱愈合及影响因素

（1）肌腱愈合：

肌腱两断端缝接后，肌腱滑膜鞘、腱周组织、腱外膜或腱内膜纤维细胞增生，在缝接部形成梭形半透明状团块。肌腱断端大量的毛细血管增生，成纤维细胞及腱细胞增殖，肌腱断端形成初步连接。然后腱细胞逐渐成熟，排列整齐、规律，恢复肌腱的正常结构。肌腱愈合可分为4个阶段：①纤维支架形成期：缝接后第4～5天内，腱断端周围组织内毛细血管增生，成纤维细胞增殖，间隙内被胶原样物质充填，构成纤维样支架连接；②纤维组织增生期：第2周，断端间充填的胶原样组织由结缔组织替代，大量的成纤维细胞增殖，腱端的腱细胞开始分化，逐渐向腱板集中，但断端间的腱纤维连接不坚实；③肌腱塑形初期：第3周，断端为结缔组织和肌腱胶原纤维代替，局部肿胀消退，连接较坚固，肌腱塑形开始，肌腱连接处与周围组织开始互相分离便于肌腱滑动；④肌腱塑形期：第4～12周，肌腱细胞排列规律，毛细血管增生减少，腱纤维呈轴形排列，结合部的连接更为紧密，此时愈合的肌腱可承受牵拉和张力。移植肌腱愈合过程与肌腱断裂缝合后完全相同，但愈合时间延长1周。

（2）肌腱愈合的影响因素：

肌腱缝合后早期活动，毛细血管和成纤维细胞增生活跃，很快在断端处合成新胶原。肌腱缝接后制动，粘连覆盖创面，细胞增殖活动迟缓。有控制地早期活动，可促进肌腱缝合处细胞的增殖活动，减少周围组织粘连，愈合质量好，表面光滑，并与鞘管保持间隙，长期制动，外周组织长入增多，粘连明显。

肌腱缝合处粘连，与肌腱表面结构完整性受到破坏有关，也同肌腱有关的结构损伤造成局部组织缺血，使自身修复能力下降有关。

3.肌腱修复及肌腱粘连

（1）肌腱修复：

在条件具备的情况下，均应行肌腱一期缝合，但肌腱缺损直接缝合困难、肌腱缝合部位皮肤缺损、严重挤压伤、合并骨与关节粉碎性骨折和伤口污染严重等情况下可行肌腱二期缝合。肌腱缝合方法应简便、可靠、具有一定的抗张能力。由于肌腱愈合所需营养主要是血液供给与滑液作用，故修复的肌腱应位于较完整的滑膜鞘内，或富于血液循环的软组织床内。

肌腱修复时应注意严格无菌操作，积极防止感染，咬伤等严重污染的损伤应避免一期修复肌腱。二期修复时指关节应具有满意的被动活动度。缝合时尽量减少创伤，吻合处对合准确，减少肌腱粗糙面裸露，肌腱不可置于瘢痕组织中或贴于骨面，肌腱应有良好的皮肤覆盖，不能行游离植皮。

（2）肌腱粘连：

肌腱修复后，很难避免与周围组织发生粘连，后者轻则影响肌腱的滑动，重则使肌腱修复手术失败。导致粘连的原因包括肌腱损伤、肌腱缝合部位位于裸露的骨面或缺血性组织中、肌腱缝合方法不当等。预防粘连的措施包括合理设计切口，避免与肌腱的纵长重叠或平行，以免其切口瘢痕与肌腱形成纵行粘连；肌腱缝接部位应置于血液循环良好的组织中；手术时努力减少创伤，注意保护腱周组织、保持肌腱的湿润等，预防出血、感染等并发症。

早期保护下的被动活动可促进肌腱愈合，减少粘连，改善功能。一般肌腱修复术后3天开始在保护下轻度被动活动；5～14天后在保护下中等量被动活动；第3周在保护下轻度主动活动；3周后可大幅度的被动活动和中等量的主动活动；4周后应加强肌腱被动活动和大幅度主动活动。


四、周围神经修复

周围神经损伤虽不危及生命，但可引起肢体严重功能丧失。引起周围神经损伤的因素包括钝性伤、贯通伤、撕裂伤、牵拉伤，也可因骨折断端和血肿压迫致伤，或因周围组织压增高（如骨筋膜间隔综合征）而被损伤。神经损伤的性质、范围和严重程度是影响治疗方法选择和远期疗效的关键因素。

（一）神经损伤分类

1.Ⅰ度损伤

神经震荡或压迫损伤引起损伤，神经解剖连续性完好，随传导功能的恢复，神经功能可完全恢复。一般无需特殊处理。

2.Ⅱ度损伤

牵拉等引起神经某些轴突断裂，神经鞘尚完整，轴突可从损伤部位再生至终末器官，不会发生错位生长，神经生长速率约为1mm/d，直至功能恢复。纯粹的Ⅱ度损伤神经功能应能完全恢复，除非神经损伤位于肢体近端，以至在神经轴突长至终末器官之前运动终板或感受器已发生萎缩。

3.Ⅲ度损伤

除轴突断裂外，还有神经鞘断裂，当轴突再生时，可长入非原位神经鞘，导致错位生长。神经鞘断裂还可导致神经内瘢痕过度生长，使轴突生长很难逾越断裂部位。神经功能如能恢复，所需时间取决于损伤部位至终末器官的距离，轴突生长速率与Ⅱ度损伤相同。

4.Ⅳ度损伤

为神经束断裂，神经内瘢痕更多，轴突必须穿过这些神经内瘢痕，长入远端神经鞘，神经功能才能恢复，如能作部分切除并吻合神经可显著提高疗效。

5.Ⅴ度损伤

周围神经完全横断，伴有大量神经周围组织出血，瘢痕形成。不作手术缝合则神经功能不可能恢复。

（二）周围神经损伤修复

1.早期处理

应避免因骨折断端、血肿压迫、感染等导致的受损伤神经的再次损伤。如在探查血管或清创中发现神经断裂，可根据伤口和技术条件决定是否一期修复断裂神经，或将断端互相拉近固定于周围软组织。神经损伤如相应的神经分布区仍保留有部分运动和感觉功能，神经功能常能恢复，应有足够的时间来观察和估计神经功能能否恢复。

2.手术时机

周围神经的修复时机主要决定于损伤类型。

（1）一期修复：

创缘整齐锐利、创口可见神经断端，可一期修复神经，应具备神经修复的技术和显微手术器械。就最终的功能结果而言，一期缝合并不比延期缝合效果好，但在修复臂丛神经、坐骨神经近端、指神经等损伤时因瘢痕少，损伤解剖清楚，多采用一期缝合。

（2）伤后1个月缝合：

由于延迟缝合可减少伤口感染发生率，可更精确地将神经断端瘢痕组织修复至显示正常神经束，且神经鞘变得较坚硬、神经外膜缝合更为方便可靠，伤后近1个月被认为是神经损伤（包括完全断离）缝合的最佳时机。临床证实短暂的延迟缝合对神经功能的最终恢复并无不利，但不应延至1个月以上才修复。

（3）伤后2个月修复：

除臂丛神经挫伤和牵拉伤常需观察4个月外，包括弹击伤、碾压伤、牵拉伤、骨折或注射伤等导致的神经损伤，如伤后2个月无功能早期恢复的迹象，应行探查术。探查时常可发现，这类损伤神经连续性多数完好；但损伤部位因瘢痕组织增生，神经变得粗大，或形成神经瘤，如术中测出神经瘤以远有神经动作电位，显示神经轴突再生，则神经瘤不必切除；如未发现神经瘤以远有动作电位，则应修整神经断端后再作缝合。

3.神经修复方法

神经外膜缝合法最常用，吻合神经时不应有张力，神经缺损较少时可通过游离神经的近、远断端或屈曲关节、神经移位等方法来避免张力下缝合；如缺损较长时可通过神经移植来避免修复时的张力。其次是束间修复，通过直接缝合或神经移植，将神经近、远端相对应的神经束一一缝合，注意各神经束或神经束组横断与吻合部位应不在同一水平。

4.影响神经修复术后功能的因素

儿童、青少年恢复较年长者好。神经损伤部位越高，神经生长距离越远，功能恢复越差。受伤至神经修复的间隔时间越短，肢体功能恢复越好。神经损伤后的肢体康复训练也很重要，如维持主要关节功能位置，防止关节非功能位僵直或者畸形；被动关节活动改善肢体血液循环，减轻肌肉骨骼萎缩，维持正常关节功能；主动运动训练等。


五、创面修复

皮肤是人体最大的器官，完整包裹身体表面，主要功能：①机体防御外界环境的第一道屏障；②与环境进行交流的主要途径；③具有调节酸碱盐平衡和体温的作用。皮肤是创伤首先受损的器官。创面指由机械、电、热、化学等因素造成的或因生理变态形成的皮肤等组织缺陷。伤口愈合或创面修复是局部组织通过增生或再生方式来进行修补组织缺陷的一系列病理生理过程。愈合强调机体自身的病理生理过程，而修复偏重在处理创面过程中的人工技巧等。

（一）愈合分类及分期

1.创面愈合分类

创面愈合涉及感染控制、炎症消除、血管再生、功能性连接基质的修复、收缩、重新表面化、分化、重塑等生物事件顺序。一般分3类，创面修复主要涉及二期和三期愈合：

（1）一期愈合：

是创面边缘直接近似连接的闭合创面，包括用带蒂皮瓣或皮肤移植来封闭较大缺陷的创面。通过缝合伤后8～10小时内、非咬伤、未污染的创面达到一期愈合，在48～72小时即有上皮覆盖。

（2）二期愈合：

指创面被敞开，让其自发性愈合。有一个较长的炎症反应期，直至创面为上皮所覆盖。利于感染组织中的异物清除，防止感染，但达不到一期闭合创面的外观效果。主要用于感染或污染严重的创面。

自发性愈合包括两种机制：①创面收缩，来自创面边缘成肌纤维细胞的向心性力——牵拉创面边缘达到闭合创面的目的；②上皮化，上皮增生以约1mm/d的速度从创面边缘向中心进行，仅发生在无感染的创面。

二期愈合的开放创面炎症持续存在，后者的产物是肉芽组织。肉芽组织包括炎症细胞和增生的毛细血管。健康的肉芽组织是牛肉样红色湿润组织，内含大量炎症细胞和毛细血管；肉芽组织并非无菌，但其中含大量吞噬细胞，构成了一道防止细菌侵入的屏障；细菌数低于104
 个/mm3
 时，上皮细胞会在肉芽组织的表面由周边向创面中央长入，此时对于大的创面可以缝合或行皮片移植。

（3）三期愈合：

延期的一期愈合，创面发生3～5天到数周后采用积极的方法使创面闭合：①切除创面的肉芽组织；②待创面二期愈合；③皮肤移植；④缝合或拉合创面。创面闭合就中止了二期愈合的进程，创面延迟闭合仅在创面内细菌量少于105
 个/mm3
 时实施。痂下愈合属三期愈合。用于创面含大量细菌（如人咬伤）、伤后时间较长，或有明显失活组织的严重挤压伤等。

2.创面愈合分期

根据其生理过程分为3期，与创面内的大体形态变化有关，其中增生期和重塑期相对恒定，从创面被上皮覆盖时开始。

（1）充填期：

也称炎症期、迟滞期或渗出期，1～4天。以创缘周围出现炎症反应为特点。在48小时内以中性粒细胞占多数，以后巨噬细胞是主要清创细胞，这些白细胞是许多炎性介质产生的来源；创面内出现少量细菌能被巨噬细胞吞噬杀灭，如果创面内有大量细菌存在、中性粒细胞减少则导致创面感染。创面内凝血块、碎屑、微生物被清除时，胶原的合成也开始。

（2）增生期 ：

4天至5周，主要细胞是产生胶原的成纤维细胞；特点是创面内产生胶原物质，其间合成胶原的速度持续增快，1个月后强度可达到最终强度的50%；2个月后张力达最终强度75%；6个月后张力为最终强度95%。临床表现创面水肿、炎性反应减轻，创面瘢痕凸起、红、硬。

（3）重塑期：

也称塑形期、成熟期，5天开始，42天后不再产生胶原，胶原通过分子之间交互连接而成熟，持续6～18个月，创面瘢痕逐步变平和柔软。但创面强度不能完全达到伤前水平。

（二）创面修复机制

1.创面修复过程

是指损伤组织经过修复恢复组织张力、恢复对感染及外来刺激抵抗力的过程。创伤愈合主要取决于创伤的初期治疗。恰当的闭合创面就是对创面成功的处理，创面闭合的理想目标是达到没有感染、纤维化和继发畸形（创面收缩）等并发症，迅速、准确、发育完全的组织连接。迅速愈合有利于防止感染、减少瘢痕、后续治疗和康复。各种创面愈合的生化、生理过程是相同的。

（1）胶原形成：

成纤维细胞产生胶原（结缔组织），使组织相互联结，最终维持创面张力。

（2）上皮覆盖创面：

包括两种形式：①新形成的上皮细胞从创面边缘向创面长入，覆盖完毕后创面即具有一道抵抗外来细菌的完整屏障。新鲜清洁创面在最初6小时对创面污染无抵抗力；5天时若创面无并发症，其抗感染能力与完整皮肤相同。皮肤缺损直径在5cm以上的创面可用皮片移植加快创面闭合。②创面组织收缩，见于皮肤缺损的创面，可使创面缩小，有利于创面闭合。

2.湿性愈合理论

传统干性愈合理论认为创面愈合需要干燥环境，需要氧气的作用。然而干性环境容易使创面脱水、结痂，不利于上皮细胞爬行，而且使生物活性物质丢失，造成愈合速度缓慢。

湿性愈合理论指通过造成局部低氧、微酸、湿润的创面环境，可抑制创面细菌生长，促进成纤维细胞生长，刺激毛细血管形成及内源性胶原酶释放和激活，特别是蛋白酶和尿激酶，使创面坏死组织溶解，从而达到清创的目的；创面微环境的改善可吸引大量修复细胞和炎性细胞，这些细胞可分泌多种生长因子，如成纤维细胞生长因子、表皮细胞生长因子、血小板衍生生长因子等，生长因子与受体结合后又发挥促修复作用；保湿敷料所营造的湿润环境能减少敷料与创面的粘连，减轻疼痛与换药时的再损伤。

（三）创面修复影响因素

1.全身因素

包括动脉硬化（老年性）；恶病质（白蛋白缺乏）；血液疾病（贫血、白细胞减少和Ⅷ因子异常）；代谢性疾病（糖尿病）；药物（激素、甲状腺素、磺胺、抗生素、细胞抑制药物等）；维生素A、C和K缺乏；感染性疾病（结核和梅毒等）；神经支配障碍；遗传性结缔组织疾患（结缔组织软弱、胶原病等）；红斑狼疮、硬皮病、皮肌炎、免疫防御障碍和放射治疗等。

2.局部因素

（1）定居细菌的种类和数量：

所有创面内都有细菌，与受伤患者间的共存关系称为生物学平衡，影响平衡的因素：①创面内血供不足；②大量的坏死组织的存在；③局部创面处理；④全身和局部药物的应用。如果没有感染，创面组织细菌少于105
 个/mm3
 能成功愈合；细菌超过105
 个/mm3
 时创面闭合将导致创面感染。可以通过创面组织细菌计数判断是否闭合创面。

（2）损伤组织：

刀伤仅伤及切口边缘组织；撞伤或撕脱伤则损伤范围大而难以确定。

（3）血肿：

血肿可影响创面内坏死组织碎屑的清除，是促进细菌增殖的良好介质，并影响胶原的形成。

（4）其他：

包括血栓形成、坏死或异物存在、内部聚积血液和分泌物、创面水肿、循环障碍和固定不全等。

（四）创面评估

是对创面大小、深度、水肿、感染等情况的判定。通常包括肉芽组织、纤维连接组织和焦痂变化、创面渗液等多个方面。

1.三色法

创面的愈合过程是由黑向黄，再到红色的变化过程，三色法采用这3种颜色来区分急性创面情况：

（1）红色创面：

涵盖了创面愈合过程的任何阶段，如炎症、增生和塑形。

（2）黄色创面：

包括的颜色从黄色到白色以及灰色，主要是黄色的脂肪、白色或灰色的肌腱，此阶段湿润环境有利于细菌增殖，造成感染发生，影响愈合的时间与质量，如何清除坏死组织与控制细菌感染是本阶段的重要工作。

（3）黑色创面：

主要是全层皮肤坏死形成的厚而干的焦痂，颜色范围包括黑、棕及棕褐色，此期往往需要采用各种积极手段清除坏死焦痂和黄色的坏死脱落物，保护创面直至愈合。

慢性创面也同样重复着这一过程，但可能同时存在黑、黄、红的情况。

2.五色法

（1）黑色：

干燥型创面，创面上覆盖着一层干黑色坏死层，渗出液很少。

（2）黄色：

潮湿型创面，创面表面有可脱落的腐痂，而且产生的渗出液很多。

（3）红色：

肉芽型创面，创面处在愈合阶段，创面表面组织脱落，肉芽组织开始形成。

（4）粉红色：

表皮化创面，创面表面被一层粉红色的表皮细胞覆盖，创面已经基本愈合。

（5）绿色：

感染型创面，创面一般产生很浓的气味，渗出液很多。

（五）创面修复技术

1.清创技术

创面具有自身清创能力，主要通过中性粒细胞分泌各种弹性蛋白酶、胶原酶、过氧化物酶、酸性水解酶和溶酶体酶来完成，另一方面分泌的蛋白激酶抑制剂可减少创面边缘正常组织遭受蛋白酶的损害。已有多种技术和方法可达到清创的目的。

（1）手术清创：

属物理清创，手术切除创面坏死、变性的痂皮及组织，迅速、简洁，适合大范围缺损、有广泛感染、或伴有骨骼、肌腱外露的创面处理。但对失活组织的判断不够准确、粗糙，常发生切除过多（可造成重要组织如神经、血管等损伤）或不够。

伤口污染的主要解决办法是大量冲洗（稀释），而不是应用抗生素。生理盐水是唯一已被证实了的最安全的创面清洁溶液。感染性创面可根据分泌物培养结果选择合适的消毒溶液；非感染性创面均应使用生理盐水清洗创面。

（2）酶学清创：

用天然的蛋白酶，如木瓜蛋白酶能够攻击任何蛋白（包括基质蛋白和生长因子）半胱氨酸的残基。胶原酶可以特异性地消化和降解变性的人胶原蛋白以及坏死组织，而对正常的胶原组织和细胞不产生反应；同时参与创面炎症反应和改善局部微循环，促进创面修复。酶学清创可增加患者创区引流，坏死组织与焦痂分离。对于一些复杂的慢性难愈合创面具有优于手术的清创效果，使用方便，便于家庭应用等。

（3）激光、电磁、超声波等技术清创：

利用激光切割可以减少出血、术后疼痛以及肿胀等问题，同时低能量的激光还可以增加胶原的合成，刺激局部血流速度加快以及改善局部微循环等。电刺激能够促进血管形成，增加细胞迁移以及提高炎症细胞活性等。利用超声波可提高清创效果和减少细菌数量。

（4）生物清创：

放于创面的蛆（丝光绿蝇的幼虫）快速大量吞食和消化细菌和坏死组织，同时其分泌液里面含有很多胶原酶、类胰蛋白酶以及类糜蛋白酶，可帮助清创和促进愈合。创面的渗出、气味、感染和疼痛都有所减轻。不良反应主要是出血、发热及流行性感冒等症状，同时认可度比较差、心理比较恐惧，缺乏美感以及需要比较长的时间，不适合于创面早期救治。

2.促进愈合技术

（1）自体组织移植技术：

采用自体皮瓣、肌瓣、骨（膜）瓣等移植来修复创面，适用于有较大组织缺损创面的修复，技术的关键是设计好皮（肌、骨、膜）瓣，在满足修复需要的同时尽量减少对组织的损伤。

皮片移植是将一部分皮肤（包括表皮和不同厚度的真皮）自原来部位完全分离（供区）并转移到身体另一区域（受区）。皮片不包括皮下组织，不带血管、淋巴管和神经结构。48～72小时内从受区床获得所有营养物质供给，代谢废物逆向扩散回宿主床，以后血管即开始生长，出现足以维持移植物生存的营养物质交换。将移植物固定在受区是为了减小新生毛细血管长入产生的剪切力，移植物与受床分离阻碍、营养物质的弥散和新生血管组织的长入，从而导致皮肤移植失败。用于覆盖面积较大的长有健康肉芽组织的创面，不能用于相对无血管的结构或血管化不好的受床（如骨骼、肌腱、严重放射损伤区、感染创面），但能在骨膜、腱膜和软骨膜上生长良好。移植失败通常由机械因素（如皮片下血肿、血清肿）阻碍移植物与受床结合、阻碍营养物质的弥散或受区准备不充分（因为污染或血供不良）等所致。

从一个部位转移至另一部位并有完整血供支持的组织通常称为皮瓣，主要用于替代因创伤或手术切除而缺失的组织。皮瓣可暂时或永久性覆盖一些关键部位，这些部位需要良好的软组织以保护其深部结构（如肌腱、关节）。另外，皮瓣还可以为骨隆突部位（如压疮修复）提供一个增厚的衬垫，给血供相对不良的部位带来更好的血供，偶可通过引入伴随神经而改善感觉。皮瓣根据其内是否有知名血管走行，分为任意皮瓣（在皮肤和皮下组织范围内无知名血管分布）和轴形皮瓣（也称动脉化皮瓣，其内至少含有一条解剖学命名的动脉），根据皮瓣与供区的关系，分为局部皮瓣、邻位皮瓣和远位皮瓣。

组织扩张是通过组织扩张产生多余组织来修复创面。当邻近创面的局部组织是重建的最佳选择时（如头皮缺损），即可进行分为两个阶段的组织扩张。先把一个可扩张器放在被扩张组织下，待创面愈合后，使其不断扩张，通常每周一次，当扩张完成后，通过手术取出扩张器，用扩张组织制作局部皮瓣来重建创面。

（2）高压氧治疗：

氧是大量化学反应的必要成分，同时又是胶原代谢过程所必需的物质。提高创面局部氧的浓度，对改善创面愈合，特别是对促进慢性难愈性创面的修复有一定作用，对厌氧菌感染的预防亦有一定作用。而高压氧能增加组织中的氧分压，增强氧的传递，有助于新血管的形成。

（3）负压封闭引流技术：

可显著促进创面循环、降低血管通透性、减轻创面水肿、促进肉芽组织形成以及明显减少创面细菌数量等。负压值达-120mmHg时的综合促修复效果最好。可广泛地应用于慢性难愈合创面、感染创面、小面积深度烧伤创面以及供皮区等。禁忌证包括癌性创面、创面周围存在传染性湿疹、与体腔相通的窦道和存在较大皮下潜腔的瘘管，以及神经、血管和骨及肌腱外露的创面，活动性出血的创面等。

（4）新型敷料治疗技术：

传统敷料主要指纱布，具有包扎创面、止血以及防止创面再污染等作用；新型敷料还具有促进创面愈合的功能。保湿敷料可以给创面提供一个低氧、潮湿和微酸的环境，有利于抑制细菌生长和促进内源性酶学系统激活而产生内源性的清创作用；有利于肉芽组织生长和再上皮化。包括安普贴系列、确保消系列、安舒妥系列、多爱敷凝胶敷料系列等，主要用于糖尿病足等慢性创面治疗。能释放出银离子的含银医用敷料具有避免细菌侵入创面的效果，主要有3类：①含银量高并且释放速度快的产品，适合用于渗出液多细菌感染严重的伤口；②持续、缓慢释放银离子的敷料，如聚氨酯泡沫能控制伤口产生的渗出液，水凝胶能辅助伤口的脱疤等；③含银量低的产品，被用在低感染的伤口上隔离外来细菌侵入。Coloplast公司的Contreet Foam产品在被应用到渗出液很多的伤口上7天内可以释放出70%的银，可以安全地用于慢性伤口，控制细菌繁殖，促进伤口的愈合。加压绷带用于治疗继发于静脉疾病或淋巴水肿的下肢溃疡，压力从14～50mmHg，可加速慢性溃疡的愈合。

（5）组织工程技术：

通过组织工程技术构建的组织和器官促进创面修复。组织工程人工皮种类繁多：①只含细胞成分的替代物，代表产品有Epicel等；②只含有细胞外基质的替代物，代表产品主要是Integra；③由细胞与细胞外基质组成的合成物，代表产品有Demagraft等。缺点是缺乏皮肤附件，包括汗腺、皮脂腺以及毛囊等附属器，同时也缺乏色素细胞等，实际上只是一种生物敷料，远不是真正意义上的人类皮肤替代物。

（6）生长因子治疗技术：

碱性成纤维细胞生长因子（bFGF）、表皮细胞生长因子（EGF）以及血小板生长因子（PDGF）等已经广泛应用于各种经过较好清创的创面，通过影响修复细胞的细胞周期，直接促进修复细胞的增殖和分化；同时部分生长因子还具有调节血管舒缩以及某些激素释放等功能。可以使浅Ⅱ度、深Ⅱ度和Ⅲ度烧伤创面愈合的时间分别缩短2～5天。由于生长因子需要在一定条件下保存以及对酶类和盐类敏感容易失活，不适用于创面早期处理及感染创面。

（7）新型药物应用：

局部应用透明质酸、磺胺嘧啶银、己酮可可碱（改进创面血液灌流，用于缺血性创面）、伊洛前列素（用于动脉缺血所致溃疡）、硝酸甘油（用于缺血性溃疡）、钙拮抗剂、皮质激素（用于结缔组织疾病导致的溃疡）、锌制剂（抗菌和补充锌）、高浓度甘露糖醛酸和全身应用精氨酸等。

（8）干细胞和基因治疗技术：

将具有多向分化潜能的骨髓间充质干细胞（BMSCs）在体外和体内经诱导分化可以转变为表皮细胞、血管内皮细胞等，直接参与创面修复；同时BMSCs还具有分化为汗腺细胞和皮脂腺细胞的潜能，对将来实现受创皮肤的功能性修复提供了重要的生物学基础。基因治疗主要是将生长因子基因通过转染的方式注入组织修复细胞，使其在修复细胞内表达产生一定量的生长因子来促进创面愈合。但用于临床尚有许多技术难题。

（张连阳）


第四章　创伤康复学评定

第一节　创伤评分

反映创伤严重度的因素包括损伤对生命的威胁、预期的死亡率、能量耗损量及吸收量、是否住院治疗和需要重症监护、留院时间、治疗费用、治疗的复杂性、整个治疗周期、暂时和永久的残疾可能、永久的功能障碍和以后的生活质量等。单纯凭临床经验描述创伤的严重度，由于缺乏统一的评价标准，不同国家、不同地区和不同单位间难以相互比较。自20世纪60年代开始，国外对创伤的严重程度开始用量化表达，以后逐渐普遍推广，由此产生了创伤评分。创伤评分是定量诊断在创伤医学中的应用，是对创伤患者损伤严重程度的量化评估方法，同时也是预测存活可能性、治疗决策、科研对照和救治质量评价的依据，经过半个世纪的不断改进而日趋成熟的一些创伤评分方案逐渐广泛应用于临床和研究中，各种评分方法的共同原则是“多参数量化”描述伤势并预测伤员结局。

创伤评分一般采用量化和权重处理伤员的解剖和生理指标，经数学计算以显示伤情，大致分为三类：①生理评分，如CRAMS评分、创伤计分（TS）、修正创伤计分（RTS）等，生理评分不考虑解剖结构的损伤程度，而以伤后各种重要生理参数的紊乱作为评分依据以评价伤势，伤势越重分值越低，受伤时间、个体差异及治疗干预对分值产生影响，主要用于现场评估与分类拣送；②解剖评分，如简明损伤定级标准（AIS）及其派生的损伤严重度评分（ISS）等，对各组织器官解剖结构的损伤进行评定，损伤越重评分越高，解剖评分只考虑器官组织的伤情而忽略伤后生理紊乱，分值与伤员存活率有一定相关性，主要用于院内评分；③综合评分，结合生理、解剖和年龄因素评估创伤程度，如TRISS评分。

本书按其不同的适用范围分别描述，主要包括2类：①院前评分法，包括适用于颅脑损伤时格拉斯哥昏迷评分等特定专科的评分法；②院内评分法。

一、院前评分法

院前评分法主要应用于伤员现场救治和转运途中。创伤发生后现场救治要求首先将伤员转移到安全区域；然后进行紧急救命处理，包括保持气道通畅、维持呼吸功能和维持循环功能等，之后进行神经系统损伤和功能评估、全身检查等。在联系医疗单位，简要汇报受伤史、生命体征、初步诊断和现场情况后，快速、安全地将伤员转运到医疗单位，其时间一般应控制在30分钟以内。由于时间和条件有限，院前的各种创伤评分法多采用呼吸、脉搏、血压和意识等生理参数的具体数字表达。院前评分法主要用于筛选需住院治疗的患者，正确熟练地运用院前创伤评分法与伤员的最后转归有密切关系。

（一）院前指数

院前指数（prehospital index，PHI）1986年由Kochler等经过前瞻性研究提出，由收缩压、脉搏、呼吸、意识4项生理指标按0～5分的标准（表4- 1）相加。总分20分，分值越高伤情越重，0～3分为轻伤，4～20分为重伤，胸腹穿透伤另加4分。全军战创伤中心启动严重创伤救治绿色通道的阈值是PHI≥4分。


表4-1　院前指数
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PHI使用方便，沿用至今。应注意其记分特点为分数越高代表伤情越重，与其他生理指标相反。PHI的记分中每分钟脉率及呼吸频率记分跨度太大（分别为0、3、5分），而4分以上即列为重伤，可能导致在现场被判断为重伤的伤员过多。

（二）CRAMS评分法

CRAMS（circulation- respiration- abdominal- movement- speech）评分法1982年由Gormican等提出，1985年Clemmer修改，将循环（circulation，C）、呼吸（respiration，R）、胸腹部压痛感觉（abdominal，A）、运动（movement，M）和言语（speech，S）等5个项目逐项按正常、轻度和重度改变，各项分别计2、1、0分（表4- 2），正常总分10分，分值越低伤情越重，9～10分轻度，7～8分重度，≤6分极重度。CRAMS的灵敏度为83%～91. 7%，特异性为49. 9%～89. 8%。


表4-2　CRAMS评分法
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CRAMS法将“无毛细血管充盈或收缩压＜85mmHg”列为循环情况中最重要的一项，包括了从无毛细血管充盈、收缩压为0至毛细血管充盈正常而收缩压为84mmHg及正常收缩压而毛细血管不充盈的范围，临床应用可能评分偏低而伤情判断偏重。

（三）创伤评分和修正创伤评分

创伤评分和修正创伤评分是从生理学的角度来评价损伤严重性的数字分级方法。

1.创伤评分（trauma score，TS）

1981年由Champion等将TS作为现场分拣系统提出。经过对1084例病例的分析后，筛选出具有独立预测功能的五个指标：GCS、呼吸频率（RR）、呼吸幅度、收缩压（SBP）和毛细血管充盈等来评价损伤严重性。将5项分值相加，总分1～16分（表4- 3），分值越低伤情越重，≤12分者视为重伤。TS在1～3分者生理紊乱大，死亡率高达96%；4～13分者生理紊乱显著，救治及时则可能存活，抢救价值很大；14～16分者，生理紊乱小，存活率高达96%。Champion发现TS =13分时有10%死亡可能性，故提出需住院治疗的TS分拣标准为TS≤13分。


表4-3　创伤评分（TS）
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注：*
 迟缓：前额、口唇及甲床再充盈时间＞2秒；#
 正常：前额、口唇及甲床再充盈时间＜2秒



2.修正创伤评分（revised trauma score，RTS ）

鉴于毛细血管充盈及呼吸幅度情况两项在现场不易确定，尤其是在夜间，此外，TS低估了头伤伤员的生理紊乱。故1989年Champion等将这两项指标删除，其他记分标准也做了调整，提出了RTS（表4-4），并经华盛顿医学中心和重伤结局研究两大数据库中2166例和26 000例病例验证成功。RTS值与生存率明显相关（图4- 1）。RTS是院前抢救评价伤情中运用最广泛的一种方法，RTS≤11是转院到创伤中心的标准，敏感性59%，特异性82%。也可不需将三项分值相加，只要伤员在现场GCS＜13，收缩压＜90mmHg（12kPa），呼吸次数＞29或＜10的任一异常生理指标即为转送至相应医院的标准，同时可根据损伤原因、环境、伤员年龄或有躯体伤可疑者均为转送指标。


表4-4　修正创伤评分（RTS）
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但临床上对一些重伤为维持呼吸道通畅而在现场或急诊室紧急插管，GCS及呼吸次数就无法测定，一定程度上限制了RTS的应用。

[image: ]
图4-1　生存概率与RTS之间关系



（四）格拉斯哥昏迷评分

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）是一种从大脑功能的角度来评价损伤程度的方法。由Teasdale和Jennett首创于1974年，最初被用来评价脑损伤的预后，以后逐渐被应用到许多评分系统中。它对弥漫性和局灶性损伤的结果预测可靠，现场GCS在评价预后的准确性上不如入院后GCS。

GCS是以睁眼、言语和运动反应三项指标的15项检查结果来判断患者的伤情严重程度，按睁眼、语言和运动3项分别的分值相加计分，最低3分，最高15分。注意运动评分左侧右侧可能不同，用较高的分数进行评分。凡积分低于8分，预后不良；5～7分预后恶劣；积分小于4分者罕有存活。成人GCS见表4- 5。


表4-5　格拉斯哥昏迷评分（GCS）
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二、院内评分法

创伤院内评分法通常使用解剖损伤度为评分依据，需依据手术、尸解或影像学诊断等，部位伤应用最多的是AIS，多发伤应用最广泛的是ISS。

（一）简明损伤定级标准

简明损伤定级标准（abbreviated injury scale，AIS）由1969年美国医学会和机动车医学发展协会制定，先后有1985、1990、1998和2005四个修订版本，已得到世界各国从事创伤临床和研究单位的广泛应用，是创伤严重度评估和生存概率测算的基础。AIS是一切解剖评分法的基础，按人体分区进行诊断编码，按损伤程度进行伤情分级。

1.人体分部

按AIS- 2005版将人体划分为9个部位：头颅和脑、面部、颈部、胸部、腹部和骨盆、脊柱、上肢、下肢、体表和其他。每一器官的每种损伤都被规定了一个编码和分值，有多少处确定的损伤就有多少个编码评分。

2.编码

AIS- 90版以后都出版了编码评分手册，评分形式由诊断编码和损伤评分两部分组成，记为小数形式，小数点前的6位数为损伤的诊断编码。小数点后的1位数为伤情评分（有效值1～6分）。

（1）诊断编码：

第一位数代表体区，用1～9分别代表头、面、颈、胸、腹部和盆腔、脊柱、上肢、下肢、体表，体表仅指损伤资料缺乏部位的皮肤皮下组织伤以及烧伤等，例如“全身擦伤”、“多处皮肤撕裂伤”等，而“腹部皮肤损伤”则归入5区；又如：首位为4表示胸部损伤。第二位数代表解剖类型，用1～6分别代表全区域、血管、神经、器官（包括肌肉/韧带）、骨骼、LOS（头伤者意识丧失Loss of consciousness）。例如：前两位为41表示胸部皮肤损伤，42表示胸部血管损伤，43表示胸部神经损伤，44表示胸部脏器损伤，45表示肋骨胸骨损伤。第三、四位数为具体受伤器官代码。该区各个器官按照英文名词的第一个字母排序，序号为02～99。如肝脏排为第18位故编码为“5418XX”。又如4406为膈肌损伤，4412为心瓣损伤，4418为胸膜损伤等。第五、六位数表示具体的损伤类型、性质或程度（轻重顺序）。从02开始，用两位数字顺序编排以表示具体的损伤。例如：00表示严重度未指明的损伤（NFS），或解剖结构在AIS- 90手册中只有一项条目的损伤；而99则表示损伤性质和程度都不明确，数字越大代表伤势越重。例如肝脏重度撕裂伤的编码和评分为541826. 4或541828. 5，后一个伤较重。

（2）损伤程度：

按组织器官解剖损伤程度，逐项记录每处损伤，损伤级别为1～6分。1分，轻度；2分，中度；3分，较重；4分，重度；5分，危重；6分，极重。分值越大越严重，AIS≥3分为重度损伤，6分属几乎不能救治的致死性损伤。生命威胁较小的器官如胃、小肠、大肠和膀胱等的最高分值≤4分。以十二指肠损伤为例，AIS评分和编码见表4-6。


表4-6　AIS-2005十二指肠损伤评分、描述及编码
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应注意AIS以解剖损伤为依据，对每一处损伤都要有单独的AIS定级，与时限无关，建议在体格检查和手术探查记录中规范使用AIS关于各脏器损伤的描述，以便于确定AIS分值；AIS仅对损伤本身严重度定级，而不评价损伤造成的长期后果；AIS的评分值与死亡概率之间没有线性相关，单用不能预测后果。Rutledge通过1000多例严重创伤的分析，发现如伤后处理不当，AIS可因伤情发展而增高，如颅脑创伤颅内出血最初出血量不大，AIS为4，处理欠妥手术延误，AIS可发展至5，因此提出AIS值宜在入院后24小时内确定以避免最终的偏差。

（二）损伤严重度评分

由于AIS值只是每一处损伤的定级，与各系统损伤严重度之间呈非线性关系，对多发伤亦难以比较。Baker在使用1971年的AIS时发现损伤严重度和死亡率与各AIS的平方和呈有规则的增加，于1974年提出损伤严重度评分（injury severity scale，ISS），此后对多发伤用ISS评估其严重度和预测死亡率的方法很快被推广应用。

1974年，Baker在AIS基础上提出多发伤的ISS。此法将人体分为6个区域：头颈部（头皮、脑、颅骨和颈椎）、面部（包括五官和面部骨骼）、胸部（包括胸腔脏器、胸椎、膈肌和胸廓等）、腹部（包括腹腔及盆腔脏器、腰椎）、四肢（包括四肢、骨盆或肩胛骨）和体表（包括机械损伤、烧伤、冷伤和电击损伤等导致的皮肤损伤）。ISS值为三个最严重损伤部位AIS值的平方和，即每区域只取一最高值，不超出3区域。范围为1～75分。75分见于两种情况：三个AIS值都是5分，或者一处AIS为6分。ISS =16对应的死亡率为10%，故将ISS≥16分定为严重多发伤，≥50分者死亡率很高，75分者极少存活（图4- 2、图4- 3）。
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图4-2　55岁以下生存概率与ISS之间关系



举例：多发伤AIS分值：头（颅内血肿5分，颅骨骨折3分）；胸（右侧血气胸3分，纵隔积气2分）；腹（肝裂伤4分、脾损伤3分，左肾挫伤3分，腹腔内积血1500ml）；四肢皮肤多处挫伤1分。取头伤5分、胸伤3分，腹部伤中肝损伤是失血性休克的原因加1分为5分，则ISS计算方法：52
 +32
 +52
 =59。
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图4-3　55岁以上生存概率与ISS之间关系



ISS侧重于对多发伤的综合评定，评估总的解剖损害；临床直接应用，是迄今为止运用最广的院内创伤评分法；可预测伤员的存活概率。

但ISS也存在不足，有待进一步完善。主要包括如同一区域只记一个伤，多脏器伤的严重性不能真实反映；肝、胰十二指肠等复杂脏器与脾、小肠等区别不够；限取三部位分值，更多部位伤的严重性无法体现；胸腰椎分别列入胸腹，骨盆列入下肢，不能显示同时损伤与单一损伤严重度区别；重型颅脑创伤评分偏低，死亡预测的假阴性多；同一个部位的多发伤只取一个最大AIS值，未体现损伤的严重度；不能反映年龄、伤前健康等对预后的影响，而这些因素使死亡曲线发生改变；只反映解剖，未反映生理。

（三）以AIS为基础的其他评分

1.最高AIS（maximal AIS，MAIS）

最高AIS也被用于多发伤损伤严重度评估，尤其是在机动车研究领域里被用来描述对身体特定区域的总体损伤或全身的总体损伤。MAIS是多发伤患者最高的一个AIS分值（即最严重），特别适用于比较特殊损伤的发生率及其相关严重度研究。

2.新ISS（new ISS，NISS）

由于ISS是三个损伤最严重的区域中各选出的一个最高的AIS分值的平方和，对于同一区域存在两处以上的严重伤就不能全面反映损伤的严重度，如腹部肝损伤4分，脾损伤4分，则只能取一处，针对这种情况，有人提出新ISS来代替ISS，NISS是身体任何（包括同一）区域的三个最高AIS分值的平方和，但到目前为止尚未得到广泛应用。

3. TRISS（trauma and injury severity scale）评分

TRISS评分是1987年Boyd在AIS- 85版的基础上，结合RTS和年龄的一种综合评分方法，其生理指标RTS包括格拉斯哥昏迷分级（GCS）、收缩压mmHg及每分钟呼吸频率，各有其权重值代入公式即RTS = 0. 9368×GCS + 0. 7326×S +0. 2908×R；年龄用A表示，＜55岁时A =0，≥55岁时A =1。TRISS计算公式Ps =1/（1 + e-
 b
 ），e为常数=0. 718282，b = b0
 + b1
 ×RTS + b2
 ×ISS + b3
 ×A，b0
 ～b3
 是对北美创伤数据库中选择数千伤员的临床和评分数据进行Walker- Dunkan回归分析，总结出来的一套权重系数，b0
 是常数，b1
 是RTS的权重值，b2
 是解剖评分ISS的权重系数，b3
 是年龄评分的权重系数，随着时间的变化，当创伤救护改进、死亡率降低以后，MTOS的权重系数可能改变，表4- 7是1995年的权重值。如果Ps＞0. 5，一般应存活，如出现死亡，就应查明原因；如果Ps＜0. 5，死亡可能性大，如果救治成功，应总结经验。如前所述ISS固有的缺陷将导致Ps的偏差，只有两个年龄段也过于简单。


表4-7　TRISS评分法中钝性伤和穿透伤的b值
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（四）器官损伤定级

为了对脏器损伤的严重程度加以量化，20世纪90年代初，美国创伤外科学会（American association for the surgery of trauma，AAST）制定了“器官损伤定级标准”（organ injury scale，OIS）。器官损伤定级评估范围几乎全面包括了胸腹各重要器官，也涉及周围血管等损伤。通常器官损伤级别与AIS分值一致，但多以2分为起点，即Ⅰ、Ⅱ级均为2分；也受最高分值限制，即有的器官Ⅴ级损伤仅为4分或3分。同一器官多处损伤增加一级。OIS不仅反映了脏器损伤的严重程度和提示预后，更是不同外科治疗手段选择的重要依据。

ICU对创伤的评分目前多用APACHE-Ⅱ法，因此法不单用于创伤，有其本身特殊性，在此不予叙述。

（张连阳）


第二节　日常生活活动评定

日常生活活动（activities of daily living，ADL）是指人们在每日生活中，为了照料自己的衣、食、住、行，保持个人卫生整洁和独立的社区活动所必需的一系列的基本活动。ADL能力的评定是创伤康复学评定的基础。

一、评定内容与分类

（一）ADL评定的内容

日常生活活动　包括运动、自理、交流及家务活动等。

1.运动方面

有床上运动、轮椅上运动和转移、室内或室外行走、公共或私人交通工具的使用。

2.自理方面

有更衣、进食、如厕、洗漱、修饰（梳头、刮脸、化妆）等。

3.交流方面

有打电话、阅读、书写、使用电脑、识别环境标志等。

4.家务劳动方面

有购物、备餐、洗衣、使用家具及环境控制器（电源开关、水龙头、钥匙等）。

（二）ADL的分类

ADL分为基本或躯体的日常生活、工具性日常生活活动两大类。

1.基本或躯体的日常生活活动

基本或躯体ADL（basic or physical ADL，BADL or PADL）是指每日生活中与穿衣、进食、保持个人卫生等自理活动和坐、站、行走等与身体活动有关的基本活动。

2.工具性日常生活活动

工具性ADL（instrumental ADL，IADL）是指人们在社区中独立生活所需的关键性的较高级的技能，如家务杂事、炊事、采购、骑车或驾车、处理个人事务等，大多需借助工具进行。

二、常用评定方法

由于ADL评定所测的一个或一组动作完成情况，受患者过去生活习惯、文化素养、工作性质、所处社会环境以及评定人的专业水平、评定时的环境和患者的心理状态、合作程度等多种因素的影响，不易制定一个统一完善的标准。

自ADL提出至今，已出现了大量的评定方法。常用的标准化的PADL评定方法有Barthel指数、Katz指数、PULSES、修订的Kenny自理评定等。常用的IADL评定有功能活动问卷（the functional activities questionary，FAQ）、快速残疾评定量表（rapid disability rating scale，RDRS）等。

（一）Barthel指数评定

Barthel指数评定（the Barthel index of ADL）由美国Florence Mahoney和Dorothy Barthel设计并应用于临床，是国际康复医学界常用的评定方法。

Barthel指数评定简单，可信度高，灵敏度也高，使用广泛，而且可用于预测治疗效果、住院时间和预后。

1. Barthel指数评定的内容及标准见表4- 8。

2. Barthel指数评分结果


表4-8　Barthel指数评定内容与标准
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（1）最高分是100分，60分以上者为良，生活基本自理。

（2）40～60分者为中度残疾，有功能障碍，生活需要帮助。

（3）20～40分者为重度残疾，生活依赖明显。

（4）20分以下者为完全残疾，生活完全依赖。

Barthel指数40分以上者康复治疗效益最大。

（二）PULSES评定

该方法由Moskowitz和McCann发表，是一种总体功能评定方法。

1. PULSES评定内容与标准

（1）评定内容：

共分六项：①躯体状况（physical condition，P），包括内科疾病如：心血管、呼吸、消化、泌尿、内分泌和神经系统疾患；②上肢功能（upper limb function，U），指进食、穿衣、穿戴假肢或矫形器、梳洗等；③下肢功能（lower limb function，L），指步行、上楼梯使用轮椅、身体从床移动至椅、或从椅移至床、如厕的情况；④感官功能（sensory component，S），包括视、听、言语；⑤排泄功能（excretory function，E），指大小便自理和控制程度；⑥患者情况包括精神和情感状况（mental and emotional status，S），简称PULSES。

（2）PULSES评分标准：

见表4- 9。


表4-9　PULSES评定内容与标准
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2. PULSES评定结果

按表中各项评出分数后相加，得出总分。

（1）6分为功能最佳。

（2）＞12分表示独立自理生活严重受限。

（3）＞16分表示有严重残疾。

（三）功能独立性评定

1983年美国建立了一个全美医学康复统一数据系统（uniform data system for medical rehabilitation，UDSMR），这个系统汇总了美国主要康复医疗单位运用统一评定方法评定康复治疗患者住院、出院和随访的数据，在该系统中选定的综合功能评定量表即是功能独立性评定（functional independence measure，FIM）量表。

FIM量表分运动、认知两大类，运动类包括自我照料、括约肌控制、转移、行走四个方面，认知类包括交流、社会认知两个方面，每个方面又分2～6项，共18项，分完全独立、有条件独立、监护或准备、少量帮助、中等量帮助、大量帮助、完全依赖共7个等级，合计126分。

FIM量表是国际上公认的较好的评定方法，但其使用牵涉到一个版权问题。根据美国UDSMR的规定，任何医疗单位如果使用FIM量表，则需要每年支付一笔昂贵的培训费和使用版权费。这显然不适合我国的实际情况，超过了许多医疗单位的经济承受能力，因此，FIM量表在我国没有得到推广应用。

（四）功能综合评定量表

功能综合评定量表（functional comprehensive assessment，FCA）是由复旦大学华山医院于2001年主持研制而成。

1.评定内容

FCA量表分运动功能和认知功能两大类。

（1）运动功能：

包括：①自我照料：进食、修饰、洗澡、穿上衣、穿下衣、如厕；②括约肌功能；③转移能力；④行走能力。

（2）认知功能：

包括：①交流：视听理解、语言表达；②社会认知：社会交往、解决问题能力、记忆。共分为18个小项（表4- 10）。


表4-10　功能综合评定量表（FCA）
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2.评分标准

每个项目最高评分6分，最低评分1分，总分108分，最低分为18分。

（1）单项评分标准：

①6分：能完全独立完成项目，不需要任何帮助；②5分：能独立完成，不需帮助，但需要借助一定器械，或仅需监护、提示、哄劝等不接触身体的帮助；③4分：需要较少的帮助（患者能完成75%或以上）；④3分：需要中等程度的帮助（患者能完成50%～74%）；⑤2分：需要最大程度的帮助（患者只能完成25%～49%）；⑥1分：完全依赖帮助或无法进行测试（患者只能完成0～25%）。

（2）综合评分标准：

①108分：综合功能正常；②90～107分：综合功能基本正常；③72～89分：轻度功能障碍；④54～71分：中度功能障碍；⑤36～53分：重度功能障碍；⑥19～35分：极重度功能障碍；⑦18分：完全功能障碍。

该量表制订以来，经较严格的信度与效度的测试研究，证实其具有较好的信度与效度，同时该评定量表比较适合我国国情。FCA具有良好的信度，即在反映运动功能障碍的水平和认知功能的水平方面具有很好的可重复性。FCA具有良好的标准效度，既能反映运动功能障碍程度，也能反映认知障碍、社会交往障碍的水平。

三、评定注意事项

（一）ADL评定的实施

1.评定方法

ADL的评定可让患者在实际生活环境中进行，评定人员观察患者完成实际生活中动作的情况，以评定其能力。也可以在ADL专项评定中进行，评定地点最好在ADL评定训练室，在此环境中指令患者完成动作，较其他环境更易取得准确结果，且评定后也可根据患者的功能障碍在此环境中进行训练。

（1）检查者提出评定活动内容：根据患者的功能障碍部位突出评定的重点。

（2）直接评定：由测定者亲自观察患者进行日常生活活动的具体情况，评估其实际活动能力。测定时，由测定者向患者发出动作指令，要求患者逐一自己完成每项活动。譬如对患者说“请你站起来”，“请你洗洗脸”，“让我看看你是怎样梳头的”等，要逐项观察患者进行各项动作的能力，进行评估及记录，询问患者不能完成的程度和理由，给予帮助下观察患者完成活动的情况，询问使用辅助器具对活动的影响。对于能直接观察的动作，不要只是采取询问的方式来了解能做什么及完成的程度，而是竭力做到客观，避免主观，以防止患者夸大或缩小他们的能力。

（3）间接评定：对于一些不能直接观察的动作，通过从家人和患者周围的人获取患者完成活动的信息；通过电话或书信获取患者完成活动的信息；通过康复协作组讨论获取患者完成活动的信息。譬如通过询问了解患者是否能够控制大、小便等。

（4）评定可以一次性或分几次完成，在完成第一次评定后3天内可以进行修改。

2.评定中要考虑的因素

（1）患者一般情况的了解，如年龄、家庭、婚姻、个人嗜好、生活习惯、文化层次、宗教信仰等。

（2）对患者病情的一般了解，以确立评定的重点。

（3）了解患者的内在动机，对疾病的态度和心理状态。

（4）了解患者的既往病史和功能状况。

（5）患者是否已经使用了辅助器具，没使用者，有无使用辅助器具的潜在能力。

（6）患者的其他情况，如病情处于急性期还是慢性期，有无肌力、肌张力、关节活动度的异常，有无感觉、感知及认知障碍。

（7）了解患者的家庭环境、家庭条件、经济状况。

（二）注意事项

1.评定前应与患者交谈，让患者明确评定的目的，以取得患者的理解与合作。评定前还必须对患者的基本情况有所了解，如肌力、关节活动范围、平衡能力等，还应考虑到患者生活的社会环境、反应性、依赖性等。重复进行评定时应尽量在同一条件或环境下进行。在分析评定结果时应考虑有关的影响因素，如患者的生活习惯、文化素养、职业、社会环境、评定时的心理状态和合作程度等。

（1）根据患者的病情和需要决定采取何种方法进行评定，不要强制评定。

（2）在评定中注意加强对患者的保护，避免发生意外。

（3）评定患者的活动能力是指其现有的实际能力，而不是潜在能力。

（4）评定的时间不宜过长，重复次数不要过多，以不引起患者疲劳为度。

（5）尽量采取直接评定方法，只有在病情不允许如昏迷、出血早期或患者能力不具备如理解障碍时用间接评定。

（6）对动作指令不理解时可以由检查者进行示范。

（7）尊重患者，注意保护患者的隐私，不要在询问中讥笑和挖苦患者。

（8）注意调动患者的主观积极性，取得患者的积极配合。

2. ADL评定训练室的要求　ADL评定训练室是用来做日常生活活动能力测定的场所，同时又是功能训练的一个单位。它为患者提供日常生活活动的基本条件，使康复医疗工作人员能够直接观察患者活动的具体情况。

ADL评定训练室的设置，必须尽量接近实际生活的环境条件，拥有卧室、盥洗室、浴室、厕所、厨房等必要的设备及其相应的日常生活用品。例如：床、椅、水龙头、电灯、辅助器具等，而且要使一切设备、用具像家里的实际情况那样安置，放在适当的位置上，以便患者操作。在康复中心或综合医院的康复部、康复病房内，应设ADL评定训练室。

3.测试记录　对日常生活活动能力的测定结果，即对患者日常生活基本功能的评估，必须作出客观的记录，记录要简明、可靠。为了评估康复疗效及功能进展情况，必须在记录中注明测定日期及测定者的姓名，以便比较。以表格方式记录简便而实用，可以根据确定的日常生活活动能力分级法，自行设计记录表格。

（胡永善　肖农）


第三节　生活质量评定

生活质量（quality of life，QOL）是不同文化和价值体系中的个体与他们的目标、期望、标准以及所关心事情有关的生存状况的体验。生活质量的研究起始于20世纪30年代的美国，兴起于20世纪50～60年代，最先是一个社会学指标，自20世纪70年代起开始应用于医学领域，并与社会学领域的研究并驾齐驱，形成互相融合之势，逐渐成为新的评价人群健康水平的指标体系。

随着QOL概念的引入，创伤康复的最终目标由最大限度提高伤残者ADL能力向提高QOL转变。一般说来，ADL与QOL呈线性关系，ADL水平越高，QOL越好。

一、评定目的

（一）一般人群健康状况的评定

通过一般人群生活质量调查，可以确定人群健康状况和主要影响因素，并为有针对性地提出重点防治措施提供科学依据。

（二）评价及指导选择临床治疗方案

通过生活质量评定，可以看到不同的治疗方法或干预措施的治疗效果与患者的恢复情况，有助于做出更好的选择。

（三）各种伤病患者的生活质量评定

生活质量的研究始于对肿瘤患者的评定，慢性疼痛、脊髓损伤、脑损伤、关节炎等伤病的生活质量评定逐渐成为医学领域生活质量研究的主流。

（四）药物不良反应评价

传统药物不良反应评价指标包括药物造成的死亡率和毒性不良反应发生率等，单纯用生理指标来衡量药物不良反应已经不符合现代人们对健康观的认识，生活质量已被作为药物不良反应的一个评价指标。

（五）预防性干预及保健措施效果的评价

预防性干预及保健措施的效果可通过生活质量指标进行综合评定。

（六）卫生效益评价、卫生政策制定

随着生活质量研究的深入和广泛开展，人们愈来愈倾向于用“质量调整生存年”（quality adjustment life years，QALYs）来综合反映投资效益。因为QALYs综合考虑了生存时间与生活质量，于是，相同成本产生最大的QALYs或同一QALYs对应的最小成本就成为医疗卫生决策的原则，据此，QALYs还可用于资源分配和卫生立法。

二、常用评定方法

（一）实施方法

1.观察法

即通过医师、护士、患者亲属或研究人员对患者进行观察，并根据观察结果直接给患者的QOL评分。

2.询问法

通过向患者家属询问来填写QOL测量表，患者家属回答研究人员提出的问题。

3.量表法

由被测量者自己填写量表，回答相关问题。

（二）常用生活质量评定量表

1.世界卫生组织生活质量测定量表

世界卫生组织生活质量测定量表（WHOQOL）是由世界卫生组织于1993年研制的一套用于测量个体与健康有关的生活质量的国际性量表，包括WHOQOL- 100和WHOQOL- BREF（表4- 11），后者即简化版，包含生理、心理、社会关系和环境四大领域的24个项目。该量表简短、方便、准确，可反映出患者总的健康状况与生活质量。由于WHOQOL的制订考虑了全球各地不同文化和经济发展水平的差异，具有国际可比性。经研究证实，其信度、效度均较好。除慢性疾病外，该量表还可应用于颅脑创伤、脊髓创伤者的生活质量评定。

2.生活质量指数

生活质量指数（quality of life index，QLI）是由Spitzer制订的生活质量调查表，主要用于评定患者过去1星期内的情况，包括5项内容，即活动（工作学习和家务活动情况）、日常生活情况、健康状况、支持（家人和朋友的支持）及前景（对未来的情绪反应）。该量表每项内容有3个选项，分别为0分、1分和2分，整个量表最高分为10分，最低分为0分，分数越高表示QOL越佳。该量表简短，临床应用方便，可准确反映患者总的健康状况与QOL，在国内外均被广泛应用。


表4-11　WHOQOL-BREF量表的结构
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3.安康生活质量量表

安康生活质量量表（quality of well- being，QWB）由Kaplan等于1976年设计制订，项目包括日常生活活动、走动或行动、躯体性功能活动、社会性功能活动（表4- 12）。该量表原来用于衡量健康状况及质量生存年，由于其指标定义清晰明确，项目比较全面，故被较广泛地用于康复治疗中的QOL测评。此量表目前使用的有两个版本，一个用于访谈测定，另一个用于自我报告。


表4-12　安康生活质量量表结果分析概览
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4.健康调查简表

健康调查简表（SF- 36）是在1988年Stewartse研制的医学结局研究简明调查36条（medical outcomes short form study- 36，MOS- SF36）的基础上，由美国波士顿健康研究所发展。它从躯体功能（physical functioning，PF）、生理角色限制（role- physical，RP）、躯体疼痛（bodily pain，BP）、一般健康状况（general health，GH）、精力（vitality，VT）、社会功能（social functioning，ST）、情感职能（role- emotional，RE）、心理健康（mental health，MH）等8个方面全面概括了患者的生活质量（表4- 13）。除这8个方面外，SF- 36还包含健康变化（health transition，HT），用于评价过去一年内健康状况的总体变化情况。


表4-13　健康调查简表结果分析概览
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5.生活满意度量表

生活满意度量表（satisfaction with live scale，SWLS）属于主观生活质量的一种测评指标，其内容由5个项目组成，患者对1个项目的回答从7个判断中选取1个，这7个判断实际上是把有关的、对生活满意的程度分为7个等级，其表述从完全不同意到完全同意，中间有程度、轻重不一的判断。SWLS简单易行，具有心理测验表所具备的特征，而且能较敏感地反映生存状况的改变，因此在实际工作中被较多地采用。SWLS是主观测评一个人的实际生活状况与期望生活目标间差距的指标。如果满意，意味着被测者感到期望目标已经得到满足，如果被测者感到实际状况不如意，生活满意度就会下降。

（肖农）


第四节　电生理评定

一、肌电图

通常所说的肌电图（electromyography，EMG）是针极肌电图，即指以同心圆针插入肌肉中收集针电极附近一组肌纤维的动作电位，以及在插入过程中肌肉在静息状态下作不同程度随意收缩的电活动。

（一）检查目的与注意事项

1.肌电图检查目的

通过EMG检查可以了解到以下信息。

（1）肌肉病变是神经源性还是肌源性损害。

（2）神经源性损害的部位（前角、根、丛、干、末梢）。

（3）病变是活动性还是静息性。

（4）神经的再生能力。

（5）提供肌强直及分类的诊断和鉴别诊断依据。

2.肌电图检查的注意事项

（1）禁忌证：①有出血倾向者；②易患反复性系统性感染者。

（2）检查前认真了解病史和临床检查结果，明确检查目的，确定应检查内容和需检查部位。

（3）检查应全面，防止漏诊。选择有代表性和有一定数量的肌肉检查，对可疑的改变需反复核实。

（4）室内干燥通风，温度保持在18～30℃间，太冷太热均易引起误差。

（5）肌电图室应有独立的电源线，最好在屏蔽室内。

（6）肌电图检查6小时后血清肌酸磷酸激酶可有升高，但在48小时后恢复正常。因此，若检查血肌酶谱应在肌电图测定之前进行。

（7）EMG是一种有创检查，会引起患者不适，因此检查前一定要与患者进行沟通，以取得患者的配合。由于插针和移动针电极过程中可致肌肉损伤，因此肌电图检查后最好不要在同一部位进行肌肉活检。

（8）正确分析检查结果。综合定性定量观察的结果，作出全面分析，并根据各类疾病的肌电图特征进行判断。肌电图只能反映一类疾病的电生理改变，不能作病因学诊断。

（二）记录方法与各种指标的计算

对一块肌肉进行肌电图测定一般分为四个步骤：

1.插入电位

将记录针电极插入肌肉所引起的电位变化，表现为暴发性、成组出现的重复发放的高频棘波，持续时间为几百毫秒。正常插入活动最一致的特征是其持续时间不超过针移动时间。肌肉纤维化时，肌肉的兴奋性降低。失神经支配或在炎性过程中插入活动时间延长。

2.终板活动

如在终板区针尖刺激到肌肉的神经末梢，将会出现低波幅终板噪声和高波幅终板棘波，两者常同时出现，也可单独出现，此时患者可感到疼痛，轻退针可消失。此为自然生理表现，但在失神经支配的肌肉中明显增强。

3.运动单位（motor unit，MU）和运动单位电位（motor unit potential，MUP）

MU由一个运动神经元及其所支配的几百条纤维所组成，运动神经元的单次发放冲动可以引起其轴索支配的全部肌纤维的同步收缩，因此MU是肌肉收缩的最小功能单位，其全部收缩时记录的波形即MUP。因此MUP是单个前角细胞支配的所有肌纤维电位的总和。

4.募集（recruitment）电位

肌肉进行大力收缩时引出的电位，此时运动单位的发放形式有两种变化：一是原来不处于活动状态的运动单位兴奋和募集；二是已处于活动状态的运动单位的发放频率加快。

（三）异常肌电图

1.插入电活动

（1）插入电位减少和插入电位延长：

当出现电位活动明显减少或插入电位缺失时，提示肌纤维数量减少，如严重肌萎缩和肌肉纤维化。

（2）插入性正锐波：

在插入电位之后出现连贯的正锐波，有时可以持续几秒，甚至达几分钟。这种尾随插入电位出现的正锐波在神经受损10～14天后出现。

2.肌强直放电

肌强直是在自主收缩之后或者是在受到电或机械刺激之后肌肉的不自主强直收缩。这种现象出现在先天性肌强直、萎缩性肌强直、副肌强直以及高血钾型周期性瘫痪。肌电图上出现一组在插入或者动针时激发的节律性电位发放并持续相当长一段时间：肌强直放电不一定就伴有临床上的肌强直，也可以在多发性肌炎时出现。

3.自发性电位

自发性电位包括纤颤电位、正锐波、束颤电位、肌蠕颤放电以及复合性重复放电。可见的肌肉抽动可以合并有束颤和复合性重复放电，但纤颤和正锐波是不可见的。肌蠕颤放电可见于痛性痉挛综合征。

4.运动单元电位

一个MUP可以分为波幅、时限、上升时限、多相波百分比、稳定性和范围等不同的指标。在广泛的神经肌肉疾病中，这些指标有不同的表现。可以通过各指标的异常组成而分辨出肌源性和下运动神经元性病损。在肌源性病变时，MUP时限缩短，波幅减小，这反映肌纤维数量的减少。在前角细胞病损时，轴索减少，导致MU数量减少，但存活的MU经过芽生形成了一个比正常大得多的MU。因此，如果能将插入电位、自发电位、MUP的变化以及大力收缩的募集型的特点综合起来分析，就可以得到有助于诊断神经肌肉疾病的结论。

5.募集型

（1）下运动和上运动神经元病变：

募集型决定于用力时发放的MU数量以及MU发放的频率。在下运动神经元病变时，MU减少，即使客观上很用力，也是一个MU减少型表现。如果在减少MU的情况下，要维持一个用力强度，MU就要加快发放频率。如果减少的MU不多，不到总数的25%，就可以造成一个干扰相。

下运动神经元病时肌肉大力收缩，会引起减少的MU频率加快，而上运动神经元病或癔症性肢体无力则呈频率减慢。在后者以及不合作的情况下，经常会有阵发性的不规律MU发放。因此临床上和肌电图可以表现为时好时坏。EMG还可以为上运动神经元性瘫痪的严重性作定量的分析。例如在临床诊断完全性截瘫的患者中，肌电图仍可以发现有部分神经元是保持功能的。

（2）肌病：

肌病患者的MUP时限和波幅都小，需要作代偿性的收缩，即使在小力收缩时，已经有很多MU发放，出现作为代偿的干扰相，但其峰-峰值是低的。基于同样的理由，神经肌肉接头病也有这种现象。

（3）不自主运动：

不自主运动可以通过肌电图显示，如震颤就可以看到一组相当规律的肌电图阵发性发放。它们由不同的MU组成，MU之间没有一定的相关性。因此，发放的时间长短、波幅大小、波形都是不一样的。在临床上也可以看见肌肉震颤。


二、神经传导速度

神经传导速度（nerve conduction velocity，NCV）是指单位时间内神经冲动通过神经组织的距离，是检查神经传导性和兴奋性的定量方法，包括运动神经传导速度（motor nerve conduction velocity，MNCV）和感觉神经传导速度（sensory nerve conduction velocity，SNCV）两个部分。

其临床应用有：①定量测定神经的损害程度；②确定反射弧损害的部位，区分感觉神经损害和运动神经损害及周围性损害，中枢性损害；③确定神经损害的节段是近心段还是远心段，其精度可达到10cm；④能够区分脱髓鞘性病变与轴索性病变，前者以传导减慢为主，后者以失神经电位和MAP振幅下降为特征；⑤能够确定神经支配异常。

（一）神经干上的电刺激

1.负极和正极

电刺激器可以用皮肤电极，也可以用针电极，均由负极和正极组成。电流在它们之间流动时，负极下的负电荷使神经去极化，正极则使神经超极化。在两极都置于神经干上用电刺激时，应使负极更接近要刺激的神经，以免正极阻滞扩展的神经冲动。测量距离时应测量负极到记录点的距离。刺激器有很多种，一般应用的是双极，即正负两极，两者相距2～3cm。也可以用单极刺激器，就是用小的负极置于神经干上，而用大的正极置于他处，用针电极刺激时，可以用一单极针刺入皮下接近要刺激的神经，另一针极则刺入附近的皮下。刺激器还可分为恒压刺激器和恒流刺激器，这两种都在临床中应用，但恒流刺激器能更准确地掌握刺激的电流量。

2.刺激强度和持续时间

刺激电流输出一般为方波脉冲。通常表面刺激方波的时限0. 1ms、电压100～300V或电流5～40mA的强度，就完全可以兴奋健康神经。在测定有病变的神经时，由于其兴奋性降低，有时最大输出量要到400～500V或60～70mA。用上述强度范围内的电刺激对一般患者不会有特殊危险。要注意的是，电刺激可以阻滞心脏起搏器。为了保护患者的安全，要注意接好地线，并使刺激器远离起搏器。对使用心脏导管的患者，为避免导致电流输入心脏组织，最好禁止采用电刺激的测定方法。电刺激强度常常决定所测的诱发电位的大小。在某些情况下，阈强度刺激几乎不能诱发轴索的反应。最大强度刺激时兴奋所有的轴索，此时如果再增加刺激强度即超强刺激，也不再增大诱发电位的波幅。最大刺激的强度在每个人各有不同，在同一个人不同的神经也有不同。

3.刺激伪差

在神经传导研究中，主要的技术问题在于如何控制好刺激伪差的产生。良好的刺激隔离器可以减少过多的刺激伪差，不仅可以消除放大器过载，而且可保护患者免于意外漏电所致的危险。但是，刺激隔离器会多少改变一些刺激的波形。高频刺激隔离器，对刺激波形的改变小，且同样可以减少刺激所需的刺激强度。也可用快速恢复的放大器来克服刺激伪差。尽管如此，要记录到理想的动作电位，减少刺激电流的表面扩散是非常重要的。

（二）肌肉和神经电位的记录

一般用皮肤电极就可清楚地记录到肌肉动作电位。肌肉动作电位的波幅可反映放电运动单位的数量。如果肌肉明显萎缩，有时需要用平均仪来帮助。针电极只能收集一小部分肌肉动作电位，对明显萎缩的肌肉，选用针电极可避免邻近肌肉收缩的影响。针电极记录对于近端不能个别收缩的肌肉也是有用的。在有严重损害时，用近神经的针电极记录到的电位更清晰、准确，所得到的电位波幅，也可以较好地反映兴奋起来的神经数量。

1.平均技术

电子平均技术对以往的照相技术做了重大的改进。从刺激到动作电位之间随机出现的伪差，因其不规律，在平均过程中互相抵消了，而与刺激锁时关系的动作电位则因每次均出现而得到加强。最后，动作电位就在平均技术处理后显示出来。电位的放大程序与平均次数的平方根呈正比。

2.信息的显示和存储

通过自动电子显示器，可将标记线的毫秒数以及波幅的大小计算并显示出来，如为多导联仪，还可把两个动作电位之间距计算出来。在示波器显示的同时可以通过照相、磁带、热敏记录仪或激光记录仪记录或打印出来。

（三）运动神经传导

1.测定和计算方法

进行运动神经传导测定一般用正负极相隔2～3cm的刺激器，将其负极置于神经的远端引起神经去极化，而正极在近端引起超极化，从而阻滞冲动的传播。先以低强度刺激，用负极寻找最佳位置，即引起最明显的肌肉动作的位置。然后加大刺激强度至超强，就可以诱发出最大肌肉动作电位。所谓超强刺激，是引起最大肌肉动作电位的强度，再增加20%～30%的刺激量。波幅测定有两种方法：其一为由基线到负峰，其二为峰-峰值。肌肉动作电位的时限是从开始偏离基线到回归基线的时间。潜伏期为刺激伪差到负波起始处间隔的时间。利用电子技术还可以计算出波的面积。运动末端潜伏期包括三部分：①神经传导时间；②神经肌肉接头传递时间；③在肌肉纤维上的传导时间。测定肌肉动作电位起始点就是测定传导最快的运动纤维的传导时间。

计算运动神经传导速度需要测定运动纤维上的两个点。用a点与b点之间距离（mm）除以a点刺激的潜伏期减去b点刺激的潜伏期（ms）的差值，即为ab两点之间的传导速度（图4-4），结果按每秒传导的米数计（m/s）。为了准确起见，一般两刺激点间的距离不能少于10cm；但为了测出局灶受压的部位又不宜将距离拉得过宽，否则就会使非受损区的正常传导掩盖局部病损的异常。
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图4-4　运动神经传导速度测定

a.近端刺激点；b.远端刺激点；c.记录电极



2.常用MNCV测定方法及正常值

（1）正中神经为MNCV测定及正常值

体位：仰卧位，肩关节外展10°，肘关节伸直。

电极：记录电极置拇短展肌。辅极置拇指指腹。地极置手掌尺侧。刺激电极的一组放在距记录电极8cm、前臂掌长肌腱和桡侧腕屈肌腱之间，另一组放肘下5cm、肘窝动脉搏动之内侧，或肘上10cm，或锁骨中点上2cm、Erb’s点。

正常值：末端伏期3. 7ms。MNCV在肘下5cm至腕为55m/s，肘上10cm至腕为58m/s，Erb’s点至肘上为62m/s。

（2）尺神经MNCV测定及正常值

体位：仰卧位，肩外展45°，肘关节屈曲70°。

电极：记录电极置外展小指肌。辅极置小指指腹。地极置手掌桡侧。刺激电极一组离记录电极8cm之尺神经干处，另一组在肘关节下7. 5cm或肘后、肘上10cm、Erb’s点。

正常值：末端潜伏期3. 2ms。MNCV在肘下7. 5cm至腕为59m/s，Erb’s至肘上为61m/s。

（3）腓总神经MNCV测定及正常值

电极：记录电极置伸趾短肌肌腹。辅极置小趾末节。地极在足内侧。刺激电极在记录电极上8cm腓骨小头近端、腘窝外侧。

正常值：末端潜伏期4. 3ms。MNCV52m/s。

（4）胫神经MNCV测定及正常值

电极：记录电极置足[image: ]
 肌或肌小趾，辅极置趾或小趾趾腹。地极置足内或外侧。刺激电极置内踝后距记录极8cm腘窝中点。

正常值：末端潜伏期足底内侧神经为5. 32ms，足底外侧神经5. 8ms。MNCV分别为43. 3m/s与49. 3m/s。

3.引起误差的各种可能性

在测定不同点刺激时，最好诱发出相似的肌肉动作电位。如果电位很不相似，测定就有可能发生错误。如果刺激强度过大，刺激范围会扩大到几个毫米，因而产生较短的潜伏期；放大倍数很高时，会看到在负波前有一小的正波。如果把它也计算进去，潜伏期就会缩短。最重要的是，潜伏期的测定一定要在特定的放大倍数中进行。这个放大程序与所用的正常值的条件是一样的。

4.不同类型的异常所见

神经脱髓鞘和轴索损害经常是重叠的，但在传导速度测定的结果表现上，主要有3种表现：①波幅明显下降而潜伏期正常或接近正常；②波幅正常而有明显潜伏期延长；③无反应。具体分析如下：

（1）在病灶近端刺激，波幅明显下降而潜伏期正常或接近正常。这种情况如果发生在损害的早期，常见于部分神经损伤引起神经失用或轴索断伤早期。而在远端轴索尚未变性时，此时不能鉴别为神经失用或是轴索断伤。几天以后，若轴索完全断伤，因远端轴索变性，刺激受损部位远端的神经肌肉不再发生反应；神经失用表现为跨病灶的肌肉动作电位波幅比病灶远端的小；如果是轴索部分断伤，则在病灶近远端都会诱发出小波幅的肌肉动作电位。正常人的波幅变异很大，因此轻度的波幅下降往往易被忽略。

（2）在病变部位以上刺激时，传导减慢而波幅相对正常，提示有大多数神经纤维节段性脱髓鞘改变。神经失用时，在病变以上近端刺激所获得的肌肉动作电位比在病变以下的远端刺激所得的动作电位波幅小。

（3）如果绝大多数神经纤维都不能通过病灶进行传导，就没有神经兴奋的反应。这时应小心鉴别究竟是神经失用还是神经完全断伤，这对于处理和判断预后均十分重要。在受伤后的第4～7天，有可能两者远端的传导都还是正常的，但在受损第2周就不同了。神经完全断伤的远端再也不能引起神经传导兴奋，这是顺向变性的结果；在神经失用时，连续追踪测定可以看到肌肉动作电位波幅的逐渐提高，这是日益修复的结果。

（四）感觉神经传导

1.方法

为了记录感觉神经传导速度，多数测试者刺激手指或足趾的末梢神经，顺向性地在近端收集；也有刺激神经干而逆向性地在手指或足趾上收集的。感觉神经粗大纤维的兴奋阈值低而且传导速度快，比运动纤维快5%～10%。但是这种相关性在受损的神经上并不可靠。因此，刺激混合神经时，利用感觉神经和运动神经在传导速度上的差异作为鉴别感觉神经末梢并记录感觉神经动作电位，这样就可以避免运动神经电位的干扰；在相应的支配肌肉上记录运动诱发电位，则两者不难区别。在常规工作中，可以尽量使用皮肤电极，以减少给患者带来的疼痛，尤其在目前平均技术已很普遍的情况下，可靠的感觉动作电位是可以获得的。但是对于一些受损很严重的病例，有时还需要用针电极近神经收集，才能圆满完成。

2.波幅、时限和波形

由于感觉动作电位很微小，测定波幅采用峰-

峰值，潜伏期也从刺激伪差到动作电位正峰的时间计算，无论用皮肤电极或针电极都是如此。波幅的大小与刺激强度有关。记录电极的位置对记录到的波形影响很大。

3.常用SNCV测定法和正常值

（1）正中神经SNCV顺向法测定与正常值

电极：记录电极在腕部正中神经运动点上，刺激电极在示指和中指、与记录电极相距14cm正中神经线上，地极放小鱼际上，辅电极离记录电极远侧4cm。

正常值：末端潜伏期3. 2ms，前臂传导速度56. 9m/s。

（2）尺神经SNCV逆向法测定与正常值

电极：记录电极置小指和环指，刺激电极在记录电极上14cm尺神经干上，地极在鱼际。

正常值：末端潜伏期3. 2ms，前臂传导速度57m/s。

（3）股外侧皮神经SNCV测定及正常值

电极：顺向法。刺激电极用表面电极，放股外侧皮神经前支上。记录电极用针电极，插在腹股沟上缘股神经上。

正常值：二电极相距12cm时潜伏期2. 6ms，SNCV47m/s。

4.异常所见

明显的传导减慢有利于脱髓鞘病的诊断，而在轴索断伤时波幅是明显下降的，感觉神经的退行性变只是在后根结节以下受损时出现。因此，周围神经的感觉动作电位的正常与否也可作为神经根、神经丛和周围神经受损的鉴别要点。通常臂丛受损时临床感觉障碍的范围广，而根性受损通常是有选择性的。颈神经根病变时感觉动作电位正常，而臂丛或周围神经受损时感觉动作电位波幅减小。

5.计算潜伏期和传导速度

因为没有神经肌肉接头参与，感觉传导速度可以直接由刺激到记录点的距离及潜伏期计算出来。感觉传导在神经干不同的部位上所记录到的电位形状也不尽相同，这是由于传导速度不相同的纤维在越来越长的距离的传导过程中越来越离散所致。有时在皮肤电极记录时，只能看到负波，因此也可以应用从刺激伪差到负波峰的距离来计算感觉传导速度。这时如果以刺激电极的正负两极的中点作为起点测量到记录点的距离，可以纠正神经冲动到正波和负波出现之间的时差。顺向性传导的正常值标准差比较小，而且末端潜伏期比较短。

（五）H反射

1. H反射的反射弧

其反射为单突触反射，反射弧传入神经为Aα感觉传入纤维，中枢在腰膨大的前角α运动神经元，传出为α运动神经元轴突，效应器为该神经支配的肌肉。

2.电极放置

刺激电极放腘窝胫神经干上，记录电极用同心圆针电极或皮肤电极放腓肠肌或比目鱼肌上，地极在两者之间，辅极在记录电极附近。

3.刺激电流

用矩形脉冲电流，时程在0. 1ms以下，频率小于1Hz，电流强度由弱逐渐增强。

4. H反射波的正常值与异常改变

弱刺激时出现长潜伏期的H波。当刺激增强时先出现潜伏期为数毫秒的M波，后出现潜伏期为25～30ms的H波。再继续增加刺激强度，H波消失，只有M波。

H波阈值低于M波，健康人两者比值H∶M为0. 6～0. 8；H波振幅也比M波低，健康人两者比多小于1。引出H波表示脊髓功能完好。脊髓损伤休克期H波消失，痉挛期H波波幅增高，S1
 神经根病变时，H波潜伏期延长或消失。

（六）神经传导速度测定的影响因素

1.温度的影响

感觉传导速度测定，与运动传导速度一样，明显受到体温变化的影响。在29～38℃之间每上升1℃，感觉传导速度可以升2. 4m/s，正中神经和尺神经的末端潜伏期也会缩短0. 3ms。在低温情况下，肌肉动作电位和神经动作电位波幅均增大，这与钠离子通道关闭减慢有关。因此，传导速度测定必须在温暖的实验室中进行，室温保持在21～25℃之间。

2.不同神经和不同节段的差异

运动传导速度与感觉传导速度有共同的特点，下肢比上肢慢7～10m/s，这种减慢不能用体温差来解释，可能是由于长纤维比短纤维传导要慢些。远端比近端传导也慢，这与神经纤维长短是一致的。另一方面，神经到了末端相应地逐渐变细，体温逐渐下降，用F波测定出来的近端神经传导速度就明显快于末端。

3.年龄的影响

在胎儿期，神经传导速度由于髓鞘增厚而迅速加快；到了足月新生儿期，其速度已达成人的一半；到了3～5岁就完全发育到成人水平。在一个系列研究中发现，发育不全的婴儿神经传导速度减慢，婴儿的营养对神经髓鞘发育的影响是很重要的。在儿童和少年时期上肢传导速度稍有增加，而下肢由于年龄和身高的增加略有减慢，真正由于年龄而使传导速度下降约为10m/s。


三、诱发电位

诱发电位（evoked potential，EP）是指对神经系统某一特定部位（包括从感受器到大脑皮质）给予适宜的刺激，或使大脑对刺激的信息进行加工，在该系统和大脑的相应部位产生可以检出的、与刺激有相对特定时间间隔（锁时关系）和特定相位的生物电反应。从定义可以看出，诱发电位有其空间、时间和相位特征，即EP必须在特定的部位才能检测出来，其潜伏期与刺激之间有较严格的锁时关系，并且各种EP有其特定的波形和电位分布。根据刺激的类型和模式，诱发电位一般分为视觉诱发电位、脑干听觉诱发电位、躯体感觉诱发电位和运动诱发电位四类。

（一）评定目的

1.功能障碍的筛查。

2.疾病的诊断依据，且可帮助定位并发现亚临床病灶。

3.器质性和功能性疾病的鉴别诊断。

4.评定病情变化及疗效。

5.术中监测。

6.判断预后。

（二）检出方法与结果分析

1.诱发电位的检出方法

（1）EP与其他临床神经电生理测试一样，包括刺激系统、记录系统和信号处理系统。由于EP尤其是短潜伏期EP的波幅较低，其信号处理系统中必须应用平均叠加技术，平均叠加次数视EP类型的不同而不同。

（2）平均叠加技术有其技术和理论上的不足，在实际应用中应尽可能地减少噪声源。

（3）为保证检出结果的可靠，EP测试要求至少重复一次，必要时需重复测试多次。

（4）需利用各种滤波技术以排除伪迹。

（5）记录导联标准采用国际脑电图10～20系统电极安放法。

2.结果分析

（1）诱发电位只能做定量而不是定性评定。

（2）绝对潜伏期受诸多因素的影响，临床意义不大，只有超出正常值的2或3倍标准差时才可视为异常。

（3）双侧相应波的侧间潜伏期差值为自身对照值，可消除身高、肢长、性别、年龄等因素的影响，在临床应用中更具意义。

（4）因正常人的波形和波幅差异较大，故临床常采用前后波的波幅比值，且应结合临床综合分析。只有当正常人均可检出的主波完全缺失，并排除了技术因素之后才可确定为异常。

（三）躯体感觉诱发电位

对躯体感觉系统（感觉或含感觉纤维的周围神经或感觉径路）的任一点给予适宜刺激，较短时间内在该系统特定通路上任何部位记录到的、具有特定形式并与刺激有明显锁时关系的生物电反应，称为躯体感觉诱发电位（somatosensory evoked potential，SSEP）。

一般采用恒流或恒压方波电脉冲，波宽0. 1～0. 2ms，强度多用次强刺激或闭刺激，刺激率以5次/秒左右为宜。临床常用简便的判断刺激强度的方法是：见指（趾）微动（运动阈值）即可。刺激电极间距离不小于1cm，阴极朝向头端。刺激神经上肢通常为腕部正中神经或尺神经或桡神经，下肢通常为踝部胫神经或腓骨小头的腓神经。左右侧同部位分别刺激记录。

（四）脑干听觉诱发电位

脑干听觉诱发电位（brainstem auditory evoked potential，BAEP）是在听刺激后1～10毫秒潜伏期内出现的一系列生物电反应波，依次以罗马数字Ⅰ～Ⅶ命名，其中以波Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ最为明显。Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ波的神经发生源一般认为分别是听神经、脑桥下段、脑桥上段或中脑下段。BAEP主要反映从听神经到脑干听觉通道的功能。

短声或高频短声，刺激声相位交替，刺激间隔时间为75ms，耳机单侧给声，对侧加白噪声掩盖。同侧刺激同/对侧记录。声强依受试者短声听阈而定，一般用受试耳阈上60～70dB。

（五）视觉诱发电位

视觉诱发电位（visual evoked potential，VEP）是枕叶皮质对视觉刺激所产生的生物电反应。闪光VEP因其成分多且很不稳定，临床应用受到限制。临床广为应用的是模式翻转视觉诱发电位，其波形成分简单，常以在正常人都能记录到的变异小、稳定可靠的P100为主要成分。枕后头皮电极记录的P100是中央视野6°～12°神经活动在枕叶皮质的反应。棋盘格翻转刺激有全视野和半视野模式刺激两种。左右眼分别检测，非检眼用深色厚眼垫遮盖。

评定方法及步骤：棋盘格翻转全视野模式刺激，临床上最常用的每个棋盘方格的大小是30'，视距不小于70cm，对比度80%～90%，照度4～100cd/m2
 ，刺激重复率2Hz。单眼刺激，另眼遮盖。

（六）运动诱发电位

运动诱发电位（moter evoked potential，MEP）是指用电或磁刺激脑运动区或其传出通路，在刺激点下方的传出通路及效应器-肌肉所记录到的生物电反应。根据刺激的不同，有经颅电刺激和经颅磁刺激两种，分别简称为TES- MEP和TMS- MEP。因TES’会引起受试者明显的不适和痛感，不易被接受，现临床常用TMS。

刺激运动皮质时，将直径为9cm左右的圆形线圈的中心置于Cz处（上肢）或Cz前2～6cm间（下肢）；刺激脊髓时，线圈中心对准颈椎或腰骶椎的棘突中心，用一相距2cm，直径0. 5cm的鞍形表面电极，在拇短展肌肌腹（上肢）或胫前肌（下肢）处记录MEP。

（七）事件相关电位

人对某客体进行认知加工时，通过平均叠加从头颅表面记录到的大脑电位，称为事件相关电位（event related potential，ERP）。ERP属内源性EP，它与前述外源性EP的主要区别有三点：①受试者需神志清楚并主动参与实验；②必须由不少于两个的刺激组成刺激序列或改变刺激的量使其与标准刺激发生偏离；③ERP既含有易受刺激物理特性影响的P1、N1、P2成分，又有不受刺激物理特性影响的N2（N2a和N2b）、N270、P3（P300）、CNV、N400等成分，后者与认知密切相关。N2a又称非匹配负波，它反映的是大脑皮质（主要为颞叶皮质）对刺激信息变更而进行的初级自动加工过程，不受注意的影响；N2b可能与对靶刺激的辨别加工有关；N270反映大脑对信息冲突的识别；P300与注意、记忆和思维等有关；N400主要反映与语言加工有关的认知过程；CNV可能与注意、期待、准备、觉醒、警觉、记忆等心理活动有关。

用声、光、电、机械刺激均可，但必须由不少于两个的刺激组成刺激序列，通常称为OB刺激序列。要求受试者作计数或按键反应的称为靶刺激，不要求受试者作出反应的称为非靶刺激。靶刺激和非靶刺激序列中的出现概率是随机和互补的，靶刺激在刺激总数中不能高于30%，如靶刺激为15%，则非靶刺激为85%。记录电极常置于Cz点，FPz接地，参考电极为耳垂。

（肖农）


第五章　创伤康复学技术

第一节　物理疗法

利用声、光、电、磁、水、热、氧、机械、力等物理因子治疗伤病、恢复与重建功能的方法，称为物理疗法（physical therapy，PT），又称器械治疗（modalities therapy）或物理因子（physical agents）治疗。现代物理疗法包括运动疗法。

一、运动疗法

运动疗法（exercise therapy）是以运动学、生物力学和神经生理学为基础，以改善躯体、生理、心理和精神的功能障碍为主要目标，以作用力和反作用力为主要因子的治疗方法。运动疗法是功能训练的重要内容之一，既包括主动躯体活动训练，也涉及被动性躯体活动。

创伤康复中常用运动疗法有关节活动度训练、关节松动技术、肌力训练、本体神经肌肉促进技术等。

（一）关节活动度训练

关节活动度（range of movement，ROM）训练是指维持或改善关节活动范围的训练，又称关节活动技术。

1.治疗作用

（1）预防粘连，促进组织液分泌，维持关节活动范围。

（2）松解粘连，改变组织黏弹性，扩大关节活动范围。

2.方法

训练方法有徒手训练和器械训练。徒手训练包括自身和他人徒手训练。器械训练包括被动运动训练器、体操棍、手指活动训练器、各种悬吊及滑轮装置等。

（1）主动运动（active movement）：

适用于3级以上肌力，主要通过患者主动用力收缩肌肉来完成关节活动，必要时治疗师可给予技巧指导。动作平稳缓慢，尽可能达到关节最大活动范围，每一动作重复10～30次，2～4次/日。

（2）助力运动（assistive movement）：

适用于2～3级肌力，患者主动用力收缩肌肉，治疗师给予适当外力协助完成关节活动，外力也可通过患者健肢或滑轮装置等来实现。助力运动以患者主动用力为主，竭尽全力。每一动作重复10～30次，2～4次/日。

（3）徒手被动运动（manual passive movement，MPM）：

适用于2级以下肌力，完全依靠治疗师手力来完成关节活动。每一动作重复10～30次，2～4次/日。

（4）持续被动运动（continuous passive motion，CPM）：

借助CPM训练仪，保持关节持续、长时间、缓慢活动。关节活动范围开始宜小，逐渐递增至最大关节活动范围，运动速度每1～2分钟为一个运动周期，持续运动时间1～2小时/次，1～2次/日。

（5）牵张训练（stretching exercise）：

借助治疗师等外力，牵张患者肌肉、肌腱、韧带等软组织，扩大关节活动范围。每次牵张持续时间10～20秒，休息10秒，再牵张10～20秒，每个关节牵张数次，每日1～2次/日。动作轻柔、缓慢、循序渐进地进行。

（6）关节牵引（joint traction）：

将患者关节近端固定，远端肢体施加重量，牵引重量最大不超过患者耐痛范围，每次持续牵引10～20分钟，1～2次/日。

3.适应证

（1）各种原因引起关节活动范围受限者。

（2）长期卧床或不能主动活动者。

4.禁忌证

各种原因引起关节不稳、骨折不愈合又未做内固定、骨关节肿瘤、全身情况极差、病情不稳定等。

（二）关节松动技术

关节松动技术（joint mobilization）是指治疗者在关节活动允许范围内完成的一种针对性很强的手法操作技术，具体应用时常选择关节的生理运动和附属运动作为治疗手段。

生理运动（physiological movement）是指关节在生理范围内完成的运动，如屈、伸、内收、外展等。可主动或被动完成，在关节松动技术中属于被动运动。

附属运动（associate movement）是指关节在自身及其周围组织允许的范围内（解剖屏障之内）完成的运动，一般需要借助外力才能完成。

1.治疗作用

主要治疗作用为缓解疼痛、改善关节活动范围和增加本体反馈。Ⅰ、Ⅱ级手法用于因疼痛所致的关节活动受限；Ⅲ、Ⅳ级手法主要是牵张技术。

2.方法

关节松动技术分为Ⅰ～Ⅳ级（图5- 1）。Ⅰ级：关节活动范围的起始端进行小幅度的节律性振动；Ⅱ级：关节活动范围内进行大幅度的节律性振动均不接触起始端与终末端；Ⅲ级：关节活动全范围的终末端或受限处进行大幅度的节律性振动；Ⅳ级：关节活动全范围的终末端或受限处进行小幅度的节律性振动。操作步骤如下。
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图5-1　关节松动技术分级



（1）对拟治疗关节先进行评估，找出存在的主要问题（疼痛、僵硬）及其程度，选择针对性手法。

（2）手法操作的运动方向既可平行于治疗平面，如关节滑动、长轴牵引，也可垂直于治疗平面，如关节分离。

（3）无论是附属运动还是生理运动，手法操作均应达到关节活动受限处，如治疗疼痛时，手法应达到痛点，但不超过痛点，治疗僵硬时，手法应超过僵硬点。

（4）手法操作的强度最好根据患者的治疗反应而定，若治疗后次日疼痛没有减轻，反而加重，提示手法强度过大，应暂停或减量。

（5）每种手法可重复3～4次，每次治疗总时间10～20分钟，每日或隔日1次。

3.适应证

任何力学因素（非神经性）引起的关节功能障碍，包括关节疼痛、肌肉紧张及痉挛；可逆性关节活动降低；进行性关节活动受限和功能性关节制动。

4.禁忌证

关节活动过度、关节因外伤肿胀、关节的急性炎症、关节部位的恶性肿瘤和未愈合的关节骨折。

（三）肌力训练

肌力训练（strength exercise）是指以增强肌肉力量为主的训练。

1.治疗作用

预防肌肉萎缩、促进肌肉功能恢复；提高肌肉力量和肌肉耐力，改善肢体运动功能。

2.方法

（1）等张训练：

肌张力保持不变的训练称为等张训练（isotonic exercise），又为动力性训练（dynamic exercise）。当阻力增大时，可以募集更多运动单元投入工作，产生更大的张力，这种大阻力的练习迅速引起肌肉疲劳，但可取得较好的增强肌力及增加肌肉体积的效果。

（2）等长训练：

肌肉长度保持不变的训练称为等长训练（isometric exercise），又称静力性训练（static exercise）。等长练习操作方便，可在肢体被固定、关节活动范围严重受限或存在关节伤病不宜进行关节运动时进行，以及时防止肌肉萎缩，故使用广泛。其缺点是被认为主要增加静态肌力，对改善肌肉运动的精确性和协调性帮助不大，同时可能有角度特异性，即只对增强练习角度附近20°～30°范围的肌力有效。

（3）等速训练：

肌肉收缩速度保持不变的训练称为等速训练（isokinetic exercise），等速训练需要借助专门的等速训练仪，训练速度预先设定。当肌肉疲劳致肌力下降时，阻力也随之下降；当肌肉停止收缩时阻力即消失，不易引起肌肉过度疲劳或拉伤，故较安全。如关节活动范围受限，或运动至一定角度引发关节疼痛时，可将等速练习幅度设定在不引起疼痛的弧度内进行。

3.适应证

各种原因引起的肌肉萎缩、肌力下降。

4.禁忌证

各种原因所致关节不稳、骨折未愈合又未做内固定、骨关节肿瘤、全身情况差、病情不稳定、严重心肺功能不全等。

（四）本体神经肌肉促进技术

本体神经肌肉促进技术（proprioceptive neuromuscular facilitation，PNF），又称Kabat- Knott-Ross技术，是应用神经生理学、神经发育学的基本原理和法则来治疗脑损伤和周围神经损伤后运动障碍的一类康复治疗技术。

1.治疗作用

（1）改善关节活动范围，增加肌力。

（2）增加关节的稳定和平衡，发展协调性。

2.常用方法

（1）等张收缩组合：

患者在关节活动范围中做向心性抗阻收缩，阻力由治疗师施加，在运动的终末端患者保持该位置，即稳定性收缩，之后，治疗师增加阻力，使患者缓慢地回到开始收缩的位置，即离心性抗阻收缩。

（2）拮抗肌逆转：

患者在某一方向上作抗阻运动，当接近运动的终末端时，治疗师改变阻力方向在肢体背侧施加阻力，患者达到主动关节活动范围的终末端，改变运动的方向，抗新的阻力做反方向运动。

（3）稳定性逆转：

治疗师在一个方向上施加阻力，患者行等长抗阻收缩，当患者达到最大抗阻时，治疗师在相反方向上施加新的阻力，患者抗新的阻力收缩。

（4）重复牵伸：

治疗师先牵伸肌肉至最大范围，然后，快速拍打牵伸肌肉，以诱发牵张反射，同时患者主动收缩肌肉，治疗师再对肌肉施加阻力。

（5）收缩-放松：

先活动关节至终端，治疗师施加阻力，患者主动抗阻收缩10～15秒，然后完全放松；患者再活动关节到新的范围，再主动抗阻收缩10～15秒，然后再放松。如此反复多次，直至关节活动范围不断增加。

（6）保持收缩-放松：

治疗师先活动患者关节至终端或受限处，施加阻力并缓慢增加，患者行等长抗阻收缩5～10秒，然后逐渐放松；治疗师再活动患者关节至新的终末端，施加阻力并缓慢增加，患者再行等长抗阻收缩5～10秒，然后再逐渐放松。如此反复多次，直至关节活动范围不断增加。

3.适应证

（1）颅脑创伤等中枢神经系统损伤。

（2）骨关节损伤、运动创伤、周围神经损伤等。

4.禁忌证

除专项技术外，一般无特殊禁忌。


二、电疗法

利用电流治疗疾病的方法称为电疗法（electrotherapy）。根据所采用电流频率的不同，通常分为低频电疗法（采用0～1000Hz的低频电流）、中频电疗法（采用1～100kHz的中频电流）、高频电疗法（采用100kHz～300GHz的高频电流）三大类。

（一）直流电离子导入疗法

借助直流电将药物离子导入人体内治疗疾病的方法称为直流电离子导入疗法（iontophoresis）。

1.治疗作用

兼有反射治疗作用、药物与直流电疗法的综合作用。

2.方法

（1）衬垫法：

将用于离子导入的药物均匀地洒在与衬垫形状和面积相同的滤纸或纱布上，再将滤纸或纱布平整地放在患者治疗部位，其上依次覆盖极性与导入离子相同的衬垫、电极板，电极板各边在衬垫各边之内约1cm，缓慢输出电流。电流密度按衬垫面积计算，一般为0. 05～0. 1mA/cm2
 ，最大不超过0. 2mA/cm2
 ，小儿为0. 02～0. 05mA/cm2
 ，20分钟/次，1/日，10天为一疗程。直流电离子导入常用药物见表5- 1。


表5-1　直流电离子导入常用药物
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（2）浴法：

将四肢远端置于放有药物的浴槽内，浴槽内电极为主极，极性与导入离子相同。电流强度一般为10～15mA，最大不超过50mA。

3.适应证

创伤瘢痕、粘连，周围神经创伤及炎症，各种疼痛，血栓性静脉炎，创伤性关节炎，慢性炎症浸润，溃疡，眼外伤引起的玻璃体混浊，视神经炎等。

4.禁忌证

高热，昏迷，出血倾向，急性化脓性炎症，急性湿疹，心力衰竭，皮肤破损局部，金属异物局部，安装有心脏起搏器局部及相邻部位，创伤患者伴恶性肿瘤，妊娠妇女下腹腰骶部，对直流电过敏者。

（二）经皮神经电刺激疗法

通过皮肤将特定的低频脉冲电流输入人体，刺激神经达到镇痛、治疗疾病的方法，称为经皮神经电刺激疗法，又称经皮电神经刺激疗法（transcutaneous electric never stimulation，TENS）。

1.治疗作用

镇痛，改善局部循环，促进骨折愈合，缓解痉挛等。

2.方法

治疗时将两个电极对置或并置于痛点、扳机点、穴位、或相应神经节段，根据患者的病情及个人耐受性选择电流类型与强度，每次治疗20～30分钟，每日1～3次。急性疼痛的治疗以数天为一疗程，慢性疼痛的疗程较长。

3.适应证

神经痛、关节痛、肌痛、伤口痛、残肢痛、幻肢痛等各种疼痛，扭挫伤，骨折后骨连接不良，脊髓创伤后感觉运动障碍等。

4.禁忌证

植入心脏起搏器者，颈动脉窦，妊娠妇女下腹腰骶部等。

（三）痉挛肌及其拮抗肌交替电刺激疗法

采用两组频率与波宽相同的低频脉冲电流，交替刺激痉挛肌和及其拮抗肌，这种治疗方法称为痉挛肌及其拮抗肌交替电刺激疗法（hufschmidt therapy）。

1.治疗作用

交替刺激痉挛肌和拮抗肌时，引起肌梭和腱器反射，通过交互抑制，使痉挛肌抑制、松弛，拮抗肌兴奋、张力增加，从而使伸屈肌张力平衡。

2.方法

将一组两个电极置于痉挛肌两端肌腱，另一组两个电极置于拮抗肌肌腹两端。给予频率0. 66～1Hz，波宽0. 2～0. 5ms，延迟时间为0. 1～1. 5秒的两组脉冲电流交替刺激，强度以引起明显肌肉收缩为度。每次15～20分钟，每日1～2次。

3.适应证

颅脑创伤、脊髓创伤等引起的痉挛性瘫痪，失用性肌萎缩。

4.禁忌证

同经皮神经电刺激疗法。

（四）神经肌肉电刺激疗法

以低频脉冲电流刺激神经或肌肉以促进功能恢复的方法，称为神经肌肉电刺激疗法（neuromuscular electrical stimulation，NMES），又称电体操疗法。

1.治疗作用

增强肌力，恢复运动功能，消肿，防止肌萎缩，促进中枢运动控制功能的恢复，重建正常运动模式，提高平滑肌张力。

2.方法

治疗时将点状刺激电极置于患肌或患肌的运动点上，另一较大的辅极置于肢体近端或躯干，电极下放衬垫，刺激电流以引起肌肉明显可见收缩而无疼痛为度，治疗初期刺激肌肉收缩40～60回/次，逐渐增加至80～120回/次，每日1～2次。

3.适应证

下运动神经元伤后肌肉失神经支配、失用性肌萎缩等。

4.禁忌证

痉挛性瘫痪，其他与经皮神经电刺激疗法相同。

（五）功能性电刺激疗法

是用低频脉冲电流刺激已丧失功能的器官或肢体，以所产生的即时效应来代替或纠正器官或肢体功能的康复治疗方法，称为功能性电刺激疗法（functional electrical stimulation，FES）。

1.治疗作用

刺激传入神经，促使肢体功能的重建。

2.方法

治疗时各电极分别置于治疗所需动作的各有关肌肉、肌群的表面，使各肌肉先后产生收缩活动，形成接近正常动作，治疗初期每次10分钟，每日数次，随功能恢复逐步延长刺激时间。

3.适应证

脊髓创伤后的足下垂，站立步行障碍，手抓握障碍，排尿功能障碍，呼吸肌麻痹等。

4.禁忌证

植有心脏起搏器者禁用其他部位的功能性电刺激，意识不清，肢体挛缩畸形，骨折未愈合，下运动神经元受损，神经应激性不正常者也不宜应用本疗法。

（六）等幅中频电疗法

应用频率为1～20kHz等幅正弦电流治疗疾病的方法，称为等幅中频电疗法（undamped medium frequency electrotherapy，UMFE），又称音频电疗法。

1.治疗作用

镇痛，消炎，促进血管神经功能恢复，软化瘢痕，松解粘连。

2.方法

治疗时将电极与以温水浸湿的衬垫对置或并置于治疗部位，电极下可产生耐受的麻、颤、刺、抽动感为度，每次15～20分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程，治疗瘢痕或粘连时疗程可适当延长。

3.适应证

瘢痕，关节纤维性挛缩，术后粘连，术后尿潴留，创伤性关节炎等。

4.禁忌证

恶性肿瘤，急性炎症，出血倾向，局部金属异物，植入心脏起搏器者心区，妊娠妇女下腹腰骶部，对电流不能耐受者。

（七）调制中频电疗法

中频电流被低频电流调制后，其幅度随着低频电流的频率和幅度的变化而变化，这种电流称为调制中频电流。应用这种电流治疗疾病的方法称为调制中频电疗法（modulated medium frequency electrotherapy，MMFE），又称脉冲中频电疗法。

1.治疗作用

镇痛，消炎，锻炼骨骼肌，提高平滑肌张力，调节自主神经。

2.方法

治疗时以患者有可耐受的麻、颤、刺、抽动感为度，每次15～20分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程。

3.适应证

关节纤维性挛缩，瘢痕，粘连，周围神经损伤，失用性肌萎缩，创伤性关节炎等。

4.禁忌证

与等幅中频电疗法相同。

（八）干扰电疗法

将两路频率分别为4000Hz与（4000±100）Hz的正弦交流电通过两组电极交叉输入人体，在电力线交叉处形成，产生差额为0～100Hz的低频调制中频电流，以这种干扰电流治疗疾病的方法称为干扰电疗法（interferential electrotherapy）。干扰电疗法兼有低频电与中频电的特点。

1.治疗作用

镇痛，改善血液循环及内脏功能，锻炼骨骼肌，调节神经血管功能。

2.方法

治疗时两对电极下放衬垫交叉对置，使病变部位处于两路电流交叉的中心，以引起麻颤感或肌肉收缩活动为度，每次15～20分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程。

3.适应证

扭挫伤，肠粘连，失用性肌萎缩，骨折延迟愈合等。

4.禁忌证

与等幅中频电疗法相同。

（九）超短波疗法

超短波的波长1～10m，频率30～300MHz。应用超短波治疗疾病的方法称为超短波疗法（ultrashortwave therapy），又称高频电场疗法。超短波疗法属于一种内生热疗法。

1.治疗作用

剂量不同，治疗作用有所不同。小剂量或无热量治疗时有利于消炎、促使组织修复愈合、调节相应区域神经血管和器官功能；中等剂量或温热量治疗时可镇痛、缓解肌肉痉挛；大剂量或高热量治疗时可杀死肿瘤细胞。

2.方法

治疗时将两个电容电极对置（作用较深）或并置（作用较浅）于患部。急性伤时用无热量，5～10分钟，每日1～2次，5～10次为一疗程；亚急性伤时用微热量，10～20分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程；慢性伤时用温热量，15～20分钟，每日1～2次，疗程适当延长。

3.适应证

扭挫伤，骨折延迟愈合，创伤性关节炎，炎症感染，静脉血栓形成，肌痉挛，关节肿痛，冻伤等。

4.禁忌证

恶性肿瘤（高热治疗例外），活动性结核，出血倾向，局部金属异物，植有心脏起搏器等。

（十）微波疗法

微波的波长1mm～1m，频率300～300 000MHz。微波分三个波段：分米波（波长10cm～1m，频率300～3000MHz）、厘米波（波长1～10cm，频率3000～30 000MHz）和毫米波（波长1～10mm，频率30 000～300 000MHz）。

应用微波电流治疗疾病的方法称为微波疗法（microwave therapy）。

在创伤康复临床中，通常使用厘米波治疗，常用厘米波治疗仪的波长为12. 24cm，频率2450MHz。

1.治疗作用

与超短波疗法相同。

2.方法

治疗时将辐射器对准患部，两者之间保持距离3～10cm。治疗剂量的选择，原则同超短波疗法。

3.适应证

伤口愈合不良，慢性溃疡等。其他与超短波疗法相同。

4.禁忌证

避免在眼、小儿骨骺、睾丸等部位治疗。其他与超短波疗法相同。


三、光疗法

应用人工光源或日光辐射治疗疾病的方法称为光疗法（light therapy）。

（一）红外线疗法

红外线是不可见光，在光谱中是光波中波长最长的部分，位于红光之外，故称红外线。红外线波长760nm～1000μm，分为两个波段：远红外线（1. 5～1000μm）和近红外线（760nm～1. 5μm）。

应用红外线治疗疾病的方法称为红外线疗法（infrared therapy）。红外线疗法属于一种辐射热疗法。

1.治疗作用

改善组织血液循环，增强组织营养，促进水肿吸收，消炎，镇痛，解痉等。

2.方法

治疗时裸露患部，灯头对准治疗部位中心，与皮肤距离30～100cm不等，以患部有舒适的温热感为度，每次15～30分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程。如直接照射头面部时，应戴防护眼镜避免眼部长时间受红外线辐射而引起白内障或视网膜损伤。

3.适应证

软组织扭挫伤恢复期，软组织炎症感染吸收期，术后伤口浸润，伤口延迟愈合，压疮，烧伤，冻伤，肌痉挛，创伤性关节炎，神经痛等。

4.禁忌证

恶性肿瘤，高热，急性化脓性炎症，急性扭伤早期，出血倾向，活动性结核等。

（二）紫外线疗法

紫外线是不可见光，在光谱中是光波中波长最短的部分，位于紫光之外，故称紫外线。紫外线波长为180～400nm，可分为三个波段：长波紫外线（320～400nm）、中波紫外线（280～320nm）和短波紫外线（180～280nm）。

应用紫外线治疗疾病的方法称为紫外线疗法（ultraviolet therapy）。

1.治疗作用

杀菌，消炎，镇痛，增强免疫功能，加速组织修复，脱敏与致敏作用，抗佝偻病，抗日光缺乏等。

2.方法

（1）测定最小红斑量（MED，即生物剂量）：即某一紫外线灯管在一定的距离下垂直照射人体一定部位皮肤引起最弱红斑所需要的时间。MED反映机体对紫外线的敏感性，计量单位为秒（s）。

（2）确定照射剂量：根据紫外线照射区的皮肤反应，通常将紫外线剂量分为五级。

0级红斑（亚红斑量）：1MED以下，照射后皮肤无红斑反应，照射的面积不受限制，用于全身或局部照射。

Ⅰ级红斑（弱红斑量）：1～3MED，照射后6～8小时皮肤出现微弱的红斑反应，24小时消退，皮肤无脱屑。照射面积可达800cm2
 ，用于局部照射。

Ⅱ级红斑（中红斑量）：4～7MED，照射后4～6小时皮肤出现明显的红斑反应，稍肿，轻度灼痛，约2～3天消退，伴轻度色素沉着，照射面积600～800cm2
 ，用于病灶或局部照射。

Ⅲ级红斑（强红斑量）：8～10MED，照射后2小时皮肤出现较强的暗红色红斑，水肿，灼痛，4～5天消退，伴色素沉着，照射面积250～400cm2
 ，用于炎症或疼痛局部照射。

Ⅳ级红斑（超强红斑量）：10MED以上，照射后2小时皮肤出现强烈的暗红色红斑，水肿，出现水疱，剧烈灼痛，5～7天后消退，伴明显色素沉着，照射面积不宜超过30cm2
 ，用于严重感染病灶中心。

（3）照射前用治疗巾或洞巾界定照射野范围，非照射部位用布巾盖严。照射伤口创面时，应先清除伤口周围坏死组织、脓性分泌物，照射范围应包括伤口周围1～2cm正常组织。

（4）移动紫外线灯管，对准照射野皮肤，并调整紫外线灯管与皮肤之间距离（高压汞灯50cm，低压汞灯1～2cm）。按治疗所要求的红斑等级计算照射时间，以秒表控制。

（5）局部照射：一般根据首次照射后皮肤红斑反应，以及治疗需要，以不同幅度递增每次照射的剂量。治疗严重感染的病灶或伤口，可采用中心重叠照射法，即中心部位用强红斑量或超红斑量照射，病灶周围5～10cm范围内用中红斑量或弱红斑量照射。照射次数为每日或隔日1次，中红斑量与强红斑量照射3～5次为一个疗程，弱红斑量照射5～10次为一个疗程。

体腔内照射：通常采用低压冷光紫外线灯，接以合适的石英导子，将石英导子插入腔内进行照射。除黏膜部位可加大1倍外，照射剂量的掌握原则与体表照射相同。

全身紫外线照射：成人分前后上下四区照射，灯管中心在前上区为胸骨剑突，前下区为膝关节，后上区为下胸椎，后下区为腘窝。小儿分前后两区照射，灯管中心在前面以脐为中心，后面以腰为中心。首次照射剂量根据患者年龄、伤情、体质而定，体质差者从1/8MED开始，以后每次增加1/8MED，体质好者从1/2MED开始，以后每次增加1/2MED。全身照射均隔日1次。

3.适应证

局部照射适用于疖、痈、蜂窝织炎、丹毒、淋巴结炎、静脉炎、手部感染等软组织急性化脓性炎症，伤口感染，伤口愈合不良，皮下淤血，急性关节炎，急性神经痛，坏疽等；体腔照射适用于口、咽、鼻、外耳道、直肠、窦道等腔道急性感染、溃疡；全身照射适用于坑道生活者（日光缺乏），长期卧床者（骨质疏松症），免疫功能低下者。

4.禁忌证

恶性肿瘤，活动性结核，出血倾向，急性湿疹，心、肺、肝、肾衰竭，红斑性狼疮，日光性皮炎，血小板减少性紫癜，光敏性疾病。治疗时注意保护皮肤和眼睛。

（三）低强度激光疗法

激光是受激辐射放大的光，又称莱塞。激光分高强度激光和低强度激光。常用低强度激光器有氦氖（He- Ne）激光器、砷化镓（GaAs）半导体激光器和镓铝砷（GaAlAs）半导体激光器。

应用低强度激光器照射，以治疗疾病的方法称为低强度激光疗法（laser therapy）。

1.治疗作用

改善组织血液循环，镇痛，增强免疫功能，加速组织修复，调节相应节段的生理功能。

2.方法

治疗时可直接进行体表照射，低强度激光局部照射每次10～20分钟，穴位或伤口照射每部位3～5分钟，每日1～2次，5～10次为一疗程。

3.适应证

皮下组织炎症，伤口愈合不良，窦道，慢性溃疡，烧伤，肌纤维组织炎，关节炎，神经炎，神经痛等。

4.禁忌证

恶性肿瘤，皮肤结核，活动性出血。治疗时注意对眼睛的防护。


四、超声波疗法

（一）超声波疗法

人耳能听到的声音是频率为16Hz～20kHz的声波。频率高于20kHz的声波超过人耳的听阈，称为超声波。应用超声波治疗疾病的方法称为超声波疗法（ultrasound therapy）。单频超声波治疗仪的频率通常为800kHz，双频超声波治疗仪频率通常为1MHz、3MHz。

1.治疗作用

镇痛，解痉，促进水肿吸收，松解粘连，软化瘢痕，促进骨折愈合，调节神经血管和内脏器官功能，溶栓等。

2.方法

治疗时声头与皮肤之间不得有任何空气间隙，以免超声波全反射而不能进入人体。

（1）接触法：

又分固定法、移动法两种。固定法的超声强度0. 1～0. 5W/cm2
 ，3～5分钟/次；移动法的超声强度0. 6～1. 5W/cm2
 ，8～10分钟/次。

（2）水下法：

适用于手、足的治疗。

（3）水囊法：

又称水枕法，适用于面积较小、高低不平的部位。

3.适应证

软组织创伤，皮下粘连，关节纤维性挛缩，血肿机化，瘢痕增生，创伤性关节炎，骨折后连接不良，神经痛等。

4.禁忌证

恶性肿瘤，急性炎症，出血倾向，妊娠妇女下腹腰骶部，小儿骨骺部，眼与睾丸等部慎用。

（二）超声波药物透入疗法

在超声耦合剂中加入药物，通过超声波的理化作用使药物分子无创地透入人体以治疗疾病的方法称为超声波药物透入疗法，又称为声泳（phonophoresis）。

1.治疗作用

具有超声波疗法与药物的双重作用。

2.方法

耦合剂中添加药物，常用药物有碘化钾、地塞米松、利多卡因等。将声头紧密接触治疗部位，并做缓慢往返或圆圈移动，声头移动速度以2～3cm/s为宜。

3.适应证

与超声波疗法相同。

4.禁忌证

与超声波疗法相同。


五、水疗法

（一）水疗法

利用水的温度、静压、浮力和水中所含化学成分，以不同的方式作用于人体以治疗疾病的方法，称为水疗法（hydrotherapy）。

1.治疗作用

（1）温度作用：

温水浴与热水浴可使血管扩张充血，促进血液循环和新陈代谢，使神经兴奋性降低，肌张力下降，疼痛减轻；热水浴还有发汗作用；不感温水浴有镇静作用；冷水浴与凉水浴可使血管收缩，神经兴奋性升高，肌张力增加。

（2）机械作用：

静水压可增强呼吸运动和气体代谢，可压迫体表静脉和淋巴管，促使血液淋巴液回流，有利于减轻水肿；水的浮力可使浸入水中的身体、肢体受到向上支托而漂浮，减轻负重关节的负荷，有利于运动训练；水流对皮肤有按摩作用；喷流有较强的机械冲击作用，可扩张血管、提高张力、增强神经兴奋性。

（3）化学作用：

水是良好的水溶剂，可以溶解许多物质。水中加入某些药物或气体，可对皮肤、呼吸道产生化学刺激作用。

2.方法

（1）浸浴：

患者全身或一部分浸入水中进行治疗的方法称为浸浴（immersion bath）。

根据不同温度，浸浴分温水浴（37～38℃）、不感温水浴（34～36℃）、热水浴（39℃以上）、冷水浴（20℃以下）与凉水浴（20～33℃）。

药物浴是在加入药物的淡水中进行浸浴。按照加入成分，药物浴分盐水浴、松脂浴、苏打浴和中药浴。

气泡浴是在通入气泡的水中进行浸浴。气泡可产生按摩作用，气泡和水之间的导热差异在人体表面形成有冷有热的温度差异，有利于改善血液循环。

由于浴水温度、患者体质的不同，浸浴时间差异较大，每次5～30分钟不等，1次/日，10次为一个疗程。

（2）漩涡浴：

患者全身或肢体在漩涡的水中进行治疗的方法称为漩涡浴（whirlpool bath）。又称涡流浴。

按照部位，漩涡浴分全身浴、上肢浴、下肢浴。

水温37～40℃，每次治疗时间10～20分钟，1次/日，10次为一个疗程。

（3）蝶形槽浴：

应用蝶形槽进行全身水浴的治疗方法称为蝶形槽浴或8字形槽浴，又称哈伯特槽浴（hubbard tank bath）（图5- 2）。
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图5-2　哈伯特槽

①槽；②操纵台；③提升床



蝶形槽的横截面呈蝶形或8字形，患者可在槽中伸展上、下肢。浴槽内附有涡流发生器、气泡发生器、局部喷射装置、水循环过滤装置，有的还有运动患者出入槽的升降装置、操纵台及担架。烧伤患者治疗时可在浴水中加入适量氯化钠或抗感染药物。

水温38～42℃，10～20分钟/次，1次/日，10次为一个疗程。

3.适应证

痉挛，骨折后遗症，关节炎，关节肿痛，截肢后残肢痛，瘢痕挛缩，关节扭挫伤，颅脑创伤，脊髓创伤，周围神经创伤，烧伤等。

4.禁忌证

精神意识紊乱或失定向力，恐水症，传染病，呼吸道感染，高热，重症动脉硬化，心肺肝肾功能严重不全，活动性肺结核，癫痫，恶性肿瘤，炎症感染急性期，皮肤溃破，妊娠及月经期，大小便失禁，过度疲劳，恶病质，身体极度衰弱及各种出血倾向者。

（二）水中运动疗法

在水池中进行运动训练的方法，称为水中运动疗法（under water exercises）。

1.治疗作用

兼有水疗与运动训练的双重作用。

（1）全身性热疗，加上运动训练可促进血液循环、新陈代谢、减轻疼痛。

（2）减轻关节压力，增加肌力、耐力、肌肉柔软度和关节活动范围。

（3）增进协调、平衡、心肺耐力，并且是非常良好的感觉刺激。

（4）降低不正常肌肉张力，易于引发正常的肢体活动，协助发展身体控制训练。

（5）良好的松弛运动，舒缓身心压力，有益健康。

2.方法

水池大小根据空间的大小及治疗人数设计，水深一般浅处约1m，深处约1. 4m。儿童水池浅处约0. 6m，深处约1. 05m。可以在水池中安装水中步行用双杠、治疗床和治疗椅。

水中运动的方式主要有以下几种。

（1）辅助运动：

水的浮力能有效减轻体重，使不能完全负重患肢可以早期进行站立、行走训练。

（2）支托运动：

水的浮力有助于患肢的水平运动，也有利于对患肢的关节活动度及肌力状况有一个客观的评价。

（3）抗阻运动：

当肢体运动的方向与浮力的方向相反时，浮力就成为肢体活动的阻力。也可以在患肢上增加阻力进行抗阻训练。

3.适应证

与水疗法相同。

4.禁忌证

与水疗法相同。


六、冷热疗法

（一）石蜡疗法

以加温的石蜡作为导热体治疗疾病的方法，称为石蜡疗法（paraffin therapy），简称蜡疗。石蜡疗法是一种良好的传导热疗法。

1.治疗作用

（1）温热作用：

石蜡的热容量大，导热性低，加热后吸收大量热，保温时间长，冷却凝固时释放出大量热能，且缓慢释放，维持时间长。石蜡疗法的主要作用是温热作用，可以减轻疼痛，缓解痉挛，提高血液循环，改善组织营养，促进炎症吸收，加快创伤组织修复，降低纤维组织的张力，增加弹性。

（2）机械压迫作用：

石蜡具有良好的可塑性、柔韧性和伸展性。石蜡冷却时体积缩小10%～20%，由此产生的机械压迫作用，有利于水肿的消除。

（3）润滑作用：

石蜡具有油性，可增加治疗部位皮肤的润滑性，护理皮肤，软化瘢痕。

2.方法

（1）蜡饼法：

将加热熔化石蜡放入搪瓷盘或铝盘等容器，蜡液厚约2cm，冷却至初步凝结成块时敷于患处。适用于躯干、肢体等较平整部位的治疗。

（2）浸蜡法（浴法）：

将肢体远端浸入熔化石蜡（约60℃），快速提出，如此反复浸提数次，直至蜡液在肢体表面形成一层膜，再持续浸入蜡液中。适用于手、足的治疗。

（3）刷蜡法：

用排笔蘸熔化石蜡（约60℃）于治疗部位，反复均匀涂刷，直至蜡液在皮肤表面冷凝成膜。适用于面部等凹凸不平部位的治疗。

3.适应证

关节炎，腱鞘炎，肩周炎，慢性软组织损伤，关节僵硬，挛缩及功能障碍，瘢痕增生等。

4.禁忌证

高热，恶性肿瘤，出血倾向，急性炎症，感染性皮肤病，皮肤破溃，浅感觉障碍（慎用），血液循环障碍（慎用）。

（二）冷疗法

以低于人体温度的低温治疗疾病的方法，称冷疗法（cold therapy）。

1.治疗作用

降低组织温度，使血流缓慢、组织代谢率下降、氧耗减少，有利于控制急性炎症，减轻水肿；降低感觉神经传导速度，使痛阈提高，减轻疼痛；降低运动神经传导速度，使肌力与肌张力下降，缓解肌痉挛。

2.方法

常见制冷源：冷水、冰块、氯乙烷等。治疗种类：冷敷、冷浴、冷雾喷射、冷空气治疗等。每次治疗持续时间：冷敷15～20分钟，冷浴3～5分钟，冷雾喷射3～5分钟，冷空气治疗5～10分钟。

3.适应证

高热，急性软组织损伤，关节炎急性期，感染性炎症早期，皮下出血，鼻出血，骨关节肿痛等。

4.禁忌证

严重动脉硬化，严重动脉栓塞，雷诺病，红斑狼疮，严重感觉障碍，严重恶病质者。


七、磁疗法

（一）磁疗法

利用磁场作用于人体以治疗疾病的方法，称为磁疗法（magnetotherapy），简称磁疗。

1.治疗作用

镇痛，消炎，消肿，促进骨痂生长，软化瘢痕，松解粘连，以及镇静、降压等。

2.方法

（1）治疗剂量按磁场强度分为3级

弱剂量：＜100mT，适用于头、颈、胸部，年幼、年老、体弱者。

中剂量：100～300mT，适用于四肢、背、腰、腹部等。

强剂量：＞300mT，适用于肌肉丰满部位、肿瘤。

（2）治疗分静磁场疗法和动磁场疗法，后者又分为旋磁疗法与电磁疗法。静磁场疗法属于恒定磁场，采用并置或对置法将磁片敷贴于伤部或穴位，持续敷贴3～5天，磁场强度0. 05～0. 3T（Tesla，特斯拉）。动磁场疗法的常用磁强为0. 2～0. 3T，局部治疗时间20～30分钟，每日1次，10天为一个疗程。

3.适应证

软组织扭挫伤，血肿，硬结，关节肿痛，骨折愈合不良，神经衰弱等。

4.禁忌证

高热，出血倾向，妊娠妇女下腹腰骶部，严重恶病质等。

（二）磁振热疗法

将磁振热治疗仪产生的磁场、振动、温热，作用于人体以治疗疾病的方法，称为磁振热疗法。

1.治疗作用

兼有磁疗、温热、振动疗法的治疗作用。

2.方法

将治疗电极（传感治疗带）置于治疗部位，裹紧，接通电源，调节输出，先使温度达到最高（约40℃）、振动最强，再调至合适温度。每次治疗20～30分钟，每日1～2次，10天为一个疗程。

3.适应证

恶性肿瘤，活动性结核，急性化脓性炎症，金属异物局部，其他与磁疗法相同。

4.禁忌证

与磁疗法相同。


八、生物反馈疗法

（一）肌电生物反馈疗法

采用电子技术（传感器）将人们正常意识不到的肌肉电信号，经放大滤波处理后转变为可以感知的视听信号，并反馈给患者。患者根据这些信号进行有意识的自身调控，从而掌握调节、控制自身的技术和能力，这种治疗方法称为肌电生物反馈疗法（electromyographic biofeedback therapy，EMBFT）。

1.治疗作用

增强肌力，改善运动控制。

2.方法

将肌电生物反馈治疗仪的电极表面涂以导电膏，并固定在治疗部位皮肤上；电极摆放通常是将3个电极排成一行，地极放在两个记录电极中间；将治疗仪接通电源，启动调节旋钮测定肌电基线，显示肌电数值，并发出灯光和声音信号；按治疗要求，由治疗人员或录音带的指导语引导患者学会根据视听反馈信号，通过自我控制调节肌电电压，从而使治疗部位肌肉紧张或放松。一般每次先训练5分钟，休息5分钟后再训练，如此反复。每次总训练时间10～15分钟，肌肉收缩75～100次。每日治疗1～3次，10天为一个疗程。

3.适应证

脊髓创伤后截瘫，颅脑创伤后偏瘫，周围神经创伤等。

4.禁忌证

意识认知障碍者。

（二）手指皮肤温度生物反馈疗法

通过手指皮肤温度信号反馈进行治疗的方法称为手指皮肤温度生物反馈疗法（finger skin temperature biofeedback therapy，FSTBFT）。

1.治疗作用

心理治疗。

2.方法

将手指皮肤温度生物反馈治疗仪的温度传感器固定在患者示指或中指末节指腹上；接通电源后，治疗仪可显示该处皮肤温度的读数曲线和不同颜色的灯光和声音信号；按治疗要求，由治疗人员或录音带的指导语引导患者学会根据视听反馈信号，通过自我控制调节皮肤温度，从而使皮肤温度上升或下降。每次训练15～20分钟，每日治疗1～3次，10天为一个疗程。

3.适应证

创伤后慢性疼痛，创伤后应激障碍等。

4.禁忌证

意识认知障碍者。


九、压力疗法

（一）肢体压力疗法

采用气压式肢体循环促进装置，在肢体外部施加压力以治疗疾病的方法，称为肢体压力疗法（limb compression therapy）。又称气压治疗（pneumatic therapy）。

1.治疗作用

在肢体外部施加压力，提高血管外和淋巴管外间质内组织液的静水压，迫使组织间液向静脉和淋巴管回流，从而达到改善血液循环、消肿、恢复肌肉疲劳、缓解神经和肌肉疼痛的目的。

2.方法

排空袖套或腿套内气体，将治疗肢体插入袖套或腿套内；调节四肢循环促进装置的加压器，从肢体远端至近端有顺序地反复充气、排气。气压范围：4. 0～17. 3kPa（30～130mmHg），可调；腔道数：4个或4个以上，不等；气压循环时间：24～55秒。每次治疗时间10～30分钟，每日2～4次，10天为一个疗程。

3.适应证

肢体创伤后水肿，淋巴回流障碍性水肿，截肢后残肢肿胀，复杂性区域性疼痛综合征（如神经反射性水肿、偏瘫肢体水肿），静脉淤滞性溃疡以及预防静脉血栓形成。

4.禁忌证

急性感染，急性静脉炎，急性淋巴管炎，深静脉血栓形成急性期，严重动脉循环障碍，严重心衰，肺水肿，恶性肿瘤，出血倾向。

（二）局部压力疗法

在治疗局部施加压力以治疗疾病的方法，称为局部压力疗法（local compression therapy），又称加压治疗。

1.治疗作用

抑制瘢痕增生，消除肢体肿胀。

2.方法

通常采用弹性绑带包扎、压力衣（套）和硅胶膜贴敷。这些材料具有一定的伸展性、收缩性和吸水性。抑制瘢痕增生的压力应达到3. 33kPa（25mmHg），消除肢体肿胀的压力为4. 00～5. 33kPa（30～40mmHg）。

3.适应证

烧伤后增生性瘢痕的防治，截肢后残肢肿胀等。

4.禁忌证

创面感染未愈合。


十、高压氧疗法

在超过一个标准大气压环境下吸入氧气以治疗疾病的方法称为高压氧治疗（hyperbaric oxygen，HBO）。

（一）治疗作用

1.压力作用

体内的气泡在压力升高时，其体积将缩小。缩小梗死的范围，利于气泡溶解在血液中，如空气栓塞症、减压病等的治疗。

2.血管收缩作用

高压氧有α-肾上腺素样作用，使血管收缩，减少局部的血容量，有助于脑水肿、烧伤或挤压伤后的水肿减轻。

3.抗菌作用

氧本身就是一种广谱抗生素，它不仅抗厌氧菌，也抗需氧菌。

4.增加某些抗生素的抗菌作用

可增加血-脑屏障的通透性，与某些抗生素合用，HBO可增强对颅内感染的疗效。

5.清除作用

体内大量的氧可以加速体内其他有害气体的消除。如一氧化碳、二氯甲烷、N2
 等。

6.增加机体的氧含量

使机体组织、血液中氧含量增加，血氧弥散距离增加。

（二）方法

1.医用高压氧舱按加压介质分两种

（1）纯氧舱：用纯氧加压，稳压后患者直接呼吸舱内的氧。优点是体积小，价格低，易于运输；缺点是加压介质为氧气，极易引起火灾，化纤织物绝对不能进舱。纯氧舱一次治疗多只允许一个患者进舱，医务人员一般不能进舱，一旦舱内有情况，难以及时处理，不利于危重和病情不稳定患者的救治。

（2）空气加压舱：用空气加压，稳压后根据病情，患者通过面罩、氧帐，直至人工呼吸吸氧。优点是安全；缺点是体积较大，运输不便，价格昂贵。空气加压舱的体积较大，一次可容纳多个患者进舱治疗，治疗环境比较轻松，允许医务人员进舱，利于危重患者和病情不稳定患者的救治，如有必要或可在舱内实施手术。临床常用高压氧舱为空气加压舱。

2.行动自如者，自行步入高压氧舱内，通过面罩、氧帐，直至人工呼吸吸氧；严重伤残者，需要在家属或医护人员协助或陪同下接受治疗。

3.每次治疗时间60～120分钟，1～2次/天，10～20次为一个疗程。

（三）适应证

烧伤，骨髓炎，气体栓塞，放射性物质伤害辅助治疗，坏死性软组织感染，潜水减压病（潜水员病），骨筋膜间室综合征，皮肤及皮瓣移植愈合不良，一氧化碳中毒或氰化物中毒，大量失血性贫血（如急性外伤性缺血），气性坏疽（严重厌氧菌感染），伤口愈合不良（如糖尿病足、顽固性溃疡）。

（四）禁忌证

未经处理的气胸和活动性出血，严重高血压或低血压，严重肺气肿疑有肺大疱者，严重上呼吸道感染，癫痫发作，妊娠等。

（蒋宛凌　冯玲）


第二节　作业疗法

作业疗法（occupational therapy）是应用有目的的、经过选择的与日常生活活动、职业劳动、认知有关的作业活动，对伤残者进行治疗和训练，使其缓解症状和改善功能，增强生活、学习和劳动能力。

一、作业疗法的作用与特点

（一）作业疗法的作用

1.改善精神状态

通过作业活动，引起伤残者的兴趣，提高注意力，增强记忆，增强独立感，对生活建立信心。在训练过程中得到愉快和满足。

2.提高运动技能，克服功能障碍

作业活动能调节伤残者神经系统功能，改善机体代谢，增强体力和耐力，增强伤残者肌力和关节活动度，改善运动的协调性、准确性、平稳性及速度和增强平衡能力，提高认知和思维能力，从而克服功能障碍。

3.提高生活自理能力

通过ADL训练和使用自助具，使伤残者提高翻身、起坐、进食、洗漱、如厕、转移和家务劳动等生活自理能力。

4.发挥代偿能力

通过一定的作业训练，利用代偿运动，使伤残者进行不能够完成的日常生活动作。

5.提高社会交往能力

集体性作业活动可以提高合群性和集体合作精神，增强伤残者社交技能和素质。

（二）作业疗法的特点

作业治疗着重于帮助伤残者恢复或取得正常、健康、有意义的生活方式和能力，具有以下特点。

1.作业疗法在运动疗法基础上进一步恢复精细协调动作，并解决生活工作和社会交往所带来的困难，作业疗法不仅是运动功能锻炼的延续，而且是获得新的生活所必要的训练过程。

2.用于治疗的作业活动是经过选择的、有目的的活动，治疗师要以患者的需要为中心进行作业的选择，而患者作为一个社会上的成员，其需要不仅有个人日常生活的、而且还有家庭生活、社会和职业生活等方面的需要。

3.完成一项作业活动，需要协调地、综合地发挥躯体、心理和情绪、认知等因素作用，可以根据患者训练和治疗的重点目标，并运用作业分析的知识，选择以躯体运动为主的，或以情绪调节为主的，或以认知训练为主的作业。

4.对伤残者的作业治疗，重视利用各种辅助器械、工具，以补偿功能的不足，用新的方式以器械为帮助完成生活和劳动所必需的作业活动。

5.作业治疗着眼于帮助伤残者恢复或取得正常的、健康的、有意义的生活方式和生活能力，或取得一定的工作能力，而正常的、健康的生活方式有赖于以下各基本因素之间的相互协调和平衡，即：①生活自理能力；②对外界环境的适应力和影响力；③工作；④娱乐；⑤社会活动。因此，作业治疗的目标是使伤残者掌握日常生活技能，能适应住房或居住环境条件下的生活，以及适应在新的环境和条件下工作。

6.作业治疗把伤残者个人及其家庭环境及社会联系起来，从伤残者个人功能的潜力和需要出发，经过作业的训练和治疗，逐步适应家庭和社会环境，趋近和达到正常生活方式。

二、作业疗法处方

作业疗法处方（occupational therapy prescription）包括作业活动项目、作业活动的强度、治疗时间和频度、注意事项。根据患者的性别、年龄、职业、诊断、身心功能评定结果、专长、兴趣及生活条件，明确作业疗法的目标，选择作业训练的项目和重点。

（一）作业活动项目

1.作业活动的分类

（1）维持日常生活所必需的活动：

如穿衣、进食、行走、个人清洁卫生等，这些日常生活作业是生活自理和保持健康所必需的。

（2）能创造价值的工作活动：

通过从事这种作业活动，人们可以取得报酬在经济上自给和抚养家庭；作业的成果又能为社会提供服务或增加精神财富和物质财富，例如各种职业性的工作活动。

（3）消遣性作业活动：

业余和闲暇时进行，主要满足个人兴趣，消遣时间，并保持平衡的、劳逸结合的生活方式，如集邮、种花、听音乐、看电视、下棋、打球、游戏等。

（4）教育性作业活动：

主要对青少年患者在治疗同时还获得教育机会和能力，如教学活动、唱歌、舞蹈等。

（5）矫形器和假肢使用：

主要进行穿戴和使用矫形器和假肢的训练活动，使之熟练掌握和运用这些矫形器和假肢来完成各种日常生活活动。

2.作业活动的选择

根据病情合理选择治疗项目，如操作计算机、缝纫、玩扑克等及手动打字、木工作业、装配机械、打乒乓球、园艺、铲土、钓鱼、溜冰、剪草等。

（二）作业活动的强度

与作业时体力劳动与脑力劳动的强度、体位和姿势、作业的材料与用具等多种因素有关。制订处方时必须详细具体规定，并在疗程中根据患者的适应性与治疗反应予以调整，强调循序渐增。

（三）治疗时间和频度

根据患者的具体情况和循序渐进的原则进行安排，一般每次20～40分钟，每日一次。出现疲劳等不良反应时应缩短时间，减少频度。

（四）注意事项

1.作业疗法的进行必须使患者主动参与，否则应找出原因，随时调整治疗处方。

2.作业疗法内容的选择必须参照患者的体力、伤情、兴趣、生活与工作的需要，因人而异。

3.作业疗法的方式要参照医院、社区、家庭、环境的条件，因地制宜。

4.有些作业的操作须有医务人员或家人看护和指导，对老人、行动不便者和小儿尤须加以保护，以保证安全，防止发生意外。

5.疗程中要定期评定，根据病情的变化及时调整修订治疗处方。

6.作业疗法需与物理疗法、心理疗法、言语疗法、康复工程、药物疗法、传统康复治疗等密切结合，以提高疗效。

三、作业疗法的常用方法

作业疗法针对患者功能障碍进行作业活动和功能训练，应用器具作为辅助，帮助患者恢复正常生活、工作、社会活动能力，作业疗法包括功能训练、技能训练，具体方法如下：

（一）作业疗法功能训练

作业疗法中针对患者的功能障碍进行改善或恢复功能的功能训练，是为患者恢复正常生活、工作、社会活动创造主观的条件，是技能训练的基础。

1.运动功能的作业训练

（1）加大关节活动范围的作业训练：

包括：①上肢功能作业训练：木工作业、擦拭桌面、编织、用砂纸板打磨木板、粉刷、写字、调和黏土、拧螺帽、拧铁丝、打乒乓球等；②手指精细活动作业训练：插钉、捡拾豆子、黏土塑形、打字、书法拼图、拧螺钉等；③下肢作业训练：上下楼、踏自行车、脚踏缝纫机、脚踏自行车等。

（2）增强肌力的作业训练：

包括：①增强上肢肌力的作业训练：拉锯、刨木、砂磨、推重物等；②增强手部肌力的作业训练：捏黏土或橡皮泥等；③增强下肢肌力的作业训练：脚踏功率自行车等。

（3）改善协调平衡的作业训练：

①协调作业训练，砂磨板、拉锯、刺绣、编织、嵌插、剪贴、脚踏缝纫机等；②平衡作业训练，掷球、套圈、推车、走独木桥等。

（4）增强体力耐力的作业训练：

长期反复坚持进行患者感兴趣并能耐受的各种作业活动，均有利于增强体力和耐力。

2.感知功能的作业训练（sensory and perceptual training）

对周围及中枢神经系统损害者进行触觉、实体觉（stereognosis），运动觉、感觉运动觉的训练以及治疗失认症（单侧忽略、疾病失认等）和失用症（结构性失用、运动失用、穿衣失用、意念失用等）的作业训练。

（1）触觉的作业训练：

以视觉代触觉识别物品，避免手指接触过热、过冷、尖锐、沉重的物品。

（2）运动觉的作业训练：

先后在直视与闭眼时以木杆、笔或铅笔橡皮头刺激手指，判断刺激的位置。

（3）感觉运动觉的作业训练：

先后在直视与闭眼时以木杆、笔或橡皮头在手指上滑动与按压、判断感觉，以音叉反复刺激手指，判断振动觉。

（4）两点辨别觉的作业训练：

将两脚规的针尖距离由大逐渐缩小，促使辨别觉的出现与加强。先后在直视与闭眼时用手触摸布袋与盒内不同形状、大小、质地的物品，加以描述、比较和识别。

（5）认知功能的作业训练（cognitive training）：

认知功能的作业训练包括定时定向力、注意力、记忆力、表达力、理解力、判断力、计算力、自知力的作业训练。

3.改善心理状态的作业训练

心理性作业训练是通过作业改善心理状态的一种作业疗法。以心理问题为对象，改善患者的心理状态是作业治疗的目的。

（1）转移注意力的作业训练：

书法、绘画、编织、插花、泥塑、木工、下棋、弹琴、游戏、养鱼、盆景等。

（2）镇静情绪的作业训练：

刺绣、织毛衣等。

（3）增强兴奋的作业训练：

观看或参加竞技比赛、游戏等。

（4）宣泄情绪的作业训练：

钉钉子、铲雪、挖土等。

（5）增强自信的作业训练：

编织、绘画等能完成作品的活动。

（6）增强社会交往的作业训练：

集体劳动打扫室内卫生、歌咏比赛、文娱晚会、游戏、保龄球、乒乓球等。

（二）作业疗法技能训练

1.日常生活活动训练

日常生活动作主要分为基本生活动作、移动动作和生活关联动作三大部分。其中，基本生活动作主要包括卧床、饮食、更衣、如厕、洗浴、语言交流等；移动动作主要包括床上移动、坐位移动、步行、装矫形器步行、轮椅操纵等；生活关联动作主要包括家务、育婴、购物等。其训练是运动疗法与作业疗法共同的领域，目的在于提高患者的自理能力，为回归社会创造必要的条件，训练患者用新的活动方式、方法或应用辅助器具的帮助和使用合适的家用设施，以完成日常生活活动。

（1）床上训练：

①良好体位。不同伤病患者卧床体位不同，总的原则是保持良好功能位防止肢体畸形；②翻身训练。翻身可以改变对血管的压力促进血液循环防止产生压疮、静脉血栓形成、也可以改善呼吸功能，有利于呼吸道分泌物的排出。病情允许时应尽量让患者主动翻身。一般患者应定时翻身，日间每2小时一次，夜间每3小时一次，交替采取仰卧位、左右卧位、俯卧位；③坐起训练。对长期卧床患者病情允许时，先扶起靠坐，然后使之端坐，坐稳后，使之保持坐位躯干平衡再训练前屈、侧屈、旋转时的躯干平衡。

（2）转移训练：

在床与轮椅之间、人与床之间、轮椅与坐便器之间以及轮椅与汽车座之间的转移是一个复杂的动作过程，训练时要注意安全。①患者有足够的体力与支撑力时方可进行转移训练；②转移过程中轮椅必须紧贴着床、椅等物，不得有空隙距离；③患者上下轮椅时必须先将轮椅刹闸拉好，勿使轮椅滑动；④转移时要充分发挥患者健肢支撑的力量，注意保持身体平衡。患者尚不能熟练操作时，需要有人在旁边保护、相助。

（3）进食动作训练：

①吞咽动作训练：包括口唇开合、下颌开合、舌部运动等训练。以冰冷的面棒刺激吞咽反射。进行呼吸、构音、咳嗽等训练。注意调配食物的软度和黏度，使食物易于咽下。进食时一口一口咀嚼、吞咽，每日量不宜过多，速度不宜过快。②摄食动作训练：对上肢关节活动受限、肌力肌张力异常不能抓握和动作不协调而不能正常摄食者，一方面要进行上肢功能训练，练习摄食动作；另一方面可使用自助器具和辅助装置，如在匙柄上加尼龙搭扣使手掌或前臂套入、便于握持使用。患者上举困难时可在餐桌上放装悬吊滑轮，它带动患肢上举送食入口。

（4）洗漱动作训练：

练习拧毛巾、刷牙、剃须、梳头、洗澡等洗漱动作。对有上肢功能障碍而不能自行洗漱者，一方面要进行上肢功能训练；另一方面可使用自助具和辅助装置。如在牙刷柄上加以尼龙搭扣使手掌套入，便于握持使用。

（5）更衣动作训练：

为了便于穿脱，不穿套头衫，上衣不用扣子，改用拉链或尼龙搭扣；裤子不用腰带，改用松紧带；不穿系带鞋改用船形鞋，简化操作。更衣时先患侧，再健侧。初期也可以从头上套下，脱衣时顺序相反。可以使用自助具，用带长柄的钩子拉拉链或上提裤子、袜子，用长柄鞋拔提鞋。

（6）家务劳动训练和指导：

认知功能和上肢运动、感觉、协调功能恢复较好，就可以进行家务劳动训练。家务活动训练包括烹调、备餐、洗熨衣服、家具布置、居室清洁装饰、家用电器使用、幼儿抚育等作业的训练，并指导患者如何省力、减少家务活动的能量消耗，改装家用设备以适应患者的功能水平。包括清洁卫生、烹饪炊事、使用电器、哺育幼儿、收听广播、看电视、阅读书报、信件处理等。进行家务劳动时应注意安全，不要登高，避免切割伤、烫伤、电伤，必要时使用自助具，如：轻巧灵便的或带有C形夹的炊具、电话话筒、执笔器、打字机。切食物时使用带有钉子能将圆形食物插入固定住的切菜板。取高处、远处物品时使用长柄的自助具。

2.职业技能训练（vocational skills training）

包括职业咨询及职前训练（prevocational training），组织患者在专人指导下参加适当的工作和生产劳动，以转移患者注意力，调整精神和心理状态及进行社会能力的训练。根据患者的原有技能、专长与兴趣、现在的身心功能以及未来的工作需要进行有关技能、认知、心理等方面的训练。患者进行职业技能训练应在医学康复结束后，从身体和精神能力等方面，对障碍的程度及对职业的适应能力进行再评价，通过职业技能训练为患者重返社会，重返工作岗位创造条件。职业技能训练可以改善患者的躯体功能障碍和心理障碍，并为就业作好体力与技能的准备。职业技能的种类较多，包括基本劳动和工作的技巧，如木工作业、黏土作业、缝纫作业、机械装配、纺织作业、办公室作业等。

（1）木工作业：

砂磨、锯木、刨木、锤钉、旋拧螺钉等，可加大肩伸屈内收外展与肘伸屈活动范围，增强上肢肌力与眼手协调性，手指的精细动作和手的肌力。

（2）黏土作业：

调和黏土、黏土塑形等，可加大肘、腕伸屈活动范围，增强上肢肌力与体力，加大腕的伸屈、拇指和四指伸屈、对指、内收外展活动范围，增强手部肌力以及手的灵巧度和协调性。

（3）编织刺绣缝纫作业：

编织、刺绣、缝纫等，可加大肩肘伸屈、腕伸屈桡尺偏活动范围，增强眼手协调性和手指的精细动作、灵巧度，可加大上下肢关节活动范围。

（4）办公作业：

书写、珠算、打字、操作计算机、资料管理、电话通信等，可加大关节活动范围，提高听觉、注意力、记忆力与社会交往能力。

3.休闲活动训练

休闲活动可以调节患者生活，改善精神心理状态，有利于加强社会交往。

（1）书画疗法：

中国传统作业疗法，通过书法练习和绘画改善精神和心理状态，抒发情感。通过成品的创作和完成，不但能改善手的精细功能，而且可以分散、转移注意力，建立并满足自我价值感和成就感。

（2）园艺疗法：

通过种植花草、栽培盆景、园艺设计等作业进行治疗，对身体和精神均有好处。

（3）音乐疗法：

可以分散注意力，陶冶心情，使精神放松，促进健康恢复。

（4）工艺疗法：

应用手工艺进行治疗，如泥塑、陶器、工艺编织（藤器、竹器、绳器等），具有身心治疗价值，既能改善手的精细功能活动，训练创造性技巧，又可转移对疾病的注意力，改善情绪。

（5）游戏疗法：

通过有选择的游戏，如下棋、扑克、套圈、跳绳、抛球等游戏，可以分散注意力，增加乐趣与交往，也可以增加肢体肌力和协调性，加大关节活动范围，增强手指灵活度、眼手协调性与记忆力。

（6）体育活动疗法：

通过打乒乓球、羽毛球、篮球、排球、保龄球等体育活动可以增强体质、上下肢协调性和肌力，加大关节活动范围，还可以通过竞技比赛，密切与他人的交往，加强集体观念。

4.使用辅助器具的训练

患者辅助器具的选购、设计、改造和使用都需要加以指导。对有运动障碍的患者提供定制或购买自助具的咨询，并指导患者使用这些器具，以便患者借助器具的帮助能完成日常生活的一些动作，如梳洗、穿着鞋袜、备餐、进食、步行等。

（1）自助具（图5- 3）：

是为了帮助身体障碍者完成日常生活动作而设计的简单工具。其中，一部分是为日常生活动作特意加工的；一部分是普通用具按特殊的使用目的改造的。使用自助具可以更好地进行功能活动，帮助患者从借助向自理过渡，逐步加强日常生活动作能力，增加患者的康复自信，如帮助患者训练手杖、拐杖、助行器等。

（2）矫形器需量体制作：

指导穿戴注意事项，如手矫形器的制作和使用指导，为手功能障碍者提供简单矫形器（如矫正腕下垂和手指挛缩），经过训练，使手在保持手功能位下进行一些简单的活动。
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图5-3　自助具



（3）假肢训练：

根据伤残者具体情况向康复工程师提出有关假肢处方的建议。对穿戴功能手者，指导其假手的协调动作；对穿戴下肢假肢者，进行负重与平衡训练、平地行走和上下台阶训练。

（4）轮椅训练：

根据患者伤情、肢体残疾情况、身材和生活工作需要选购结构、大小规格合适的轮椅，制订轮椅处方，并具体指导部件的使用方法和注意事项，进行平地直行、转弯、上下坡等训练。

5.改造生活、工作环境的指导

根据瘫痪或其他功能障碍的严重程度，为伤残者提供有关出院后住宅条件的咨询（包括进出通路、房屋建筑布局、设备等），提出必需的装修意见。行走不便者或需用助行器、轮椅助步者，对通道及房屋设施、布局有特殊的要求，应有相应的设施，保证无障碍通行（barrier free passage）。如轮椅者通行的门口不应有门槛、台阶，应为平地或防滑斜坡。门口宽度大于轮椅宽度，步行障碍者的通道侧壁应有扶手，楼梯两侧应有扶手，梯面要防滑。坐便器坐侧墙有扶手，洗手池装有长柄式的水龙头更易操作，室内布置地面应防滑，使用轮椅时不铺地毯等，创造有利于患者生活的环境。

（成鹏）


第三节　言语疗法

言语疗法（speech therapy，ST）是指为了恢复伤残者的言语功能，改善伤残者的交流能力，以及提高交流辅助器的使用效果而采取的一系列直接、系统性的措施。

一、适应证与治疗原则

（一）适应证

凡是有言语障碍的患者都可以接受言语疗法，但言语训练需要患者的配合，因此，对伴有严重意识障碍、情感障碍、行为障碍、智力障碍或有精神疾病的患者，以及拒绝接受治疗的患者不适合言语训练。另外，经过一段时间系统的言语训练后，如果患者的言语水平停滞不前，也应该终止治疗。

（二）治疗原则

1.及时评定

治疗前应进行全面的言语功能评定，了解言语障碍的类型及其程度，制订相应的治疗方案。治疗中期要定期评定，了解治疗效果，调整治疗方案。治疗结束也要进行评定，总结治疗效果。

2.早期矫治

言语功能训练开始得愈早，效果愈好。在患者意识清楚、病情稳定、能够耐受集中训练30分钟时就可开始言语功能训练。

3.循序渐进

言语功能训练应遵循循序渐进的原则，由易到难，先提高口头语言的功能，再提高书面语言的功能。

4.主动参与

言语功能训练是患者与治疗师之间的交流过程，所以，需要患者的主动参与。为了提高患者的兴趣，治疗师必须了解患者的个人背景（生长史、学历、工作经历、兴趣爱好等）。

5.个体化训练内容

根据患者的类型和程度制订符合个体需求的训练内容。

6.适当的训练量

原则上要反复进行适当的训练。但是要避免疲劳，同时要考虑颅脑创伤患者存在注意力低下等并发症。

7.训练持续时间

一般言语功能训练要持续数月至数年。

8.及时给予反馈

根据患者的治疗反应，强化正确反应，纠正错误反应。

二、治疗形式与治疗准备

（一）治疗形式

1.一对一训练

即一名治疗师对一名患者的训练方式。

2.自习

患者经过一段时间一对一训练之后，能够充分理解语言训练的方法和要求后，治疗师可将部分需要反复练习的内容布置给患者，让患者自主练习。内容由治疗师设计，治疗师定期检查修改。

3.集体治疗

是一对一治疗的有益补充。可以激发伤残者言语交际的欲望，并提供适宜的语言环境。由言语治疗师主持，6～10名伤情相仿的患者参加，每周1次，每次1～2小时。开展多相言语交流活动，有助于促进伤残者的言语交流水平。

4.家庭训练

语言治疗师将语言训练的要求和方法教给家属，并设计制订各阶段家庭训练方案，在家属能够正确掌握后，由家属对患者进行训练。语言治疗师定期检查并调整治疗方案。这种治疗方式适用于患者出院后的治疗。

（二）治疗准备

1.治疗环境

对于成人，语言功能训练室不宜过于宽敞，只要能放进必要的器材和设备即可；对于儿童，要有一定的宽敞度，有利于儿童多种方式的语言训练。语言功能训练室隔音性及吸音性要好，要简洁安静。

2.训练器材

包括录音机、录音带、镜子、秒表、压舌板、喉镜、文字训练卡、动作图片，图卡、情景图卡、各种评估表、常用物品等。

3.时间安排

最好安排在上午进行语言治疗，每次30分钟左右，每天1次，持续数月、1年或更久。

三、失语症的言语训练

（一）长期治疗目标和短期治疗目标的设定

1.长期治疗目标

通过初期语言功能评价，预测伤者最终是回归家庭，还是社会。

2.短期治疗目标

通过语言功能评价，设定患者在1周或1个月内可以达到的水平。

（二）不同程度失语症治疗目标

1.轻度失语

改善或消除语言功能障碍，争取回归社会，恢复职业。

2.中度失语

利用残存能力，改善功能障碍，争取日常生活自理，回归家庭。

3.重度失语

训练和利用残存功能，并使用代偿手段，争取能进行简单的日常交流。

（三）治疗方法

1.传统的措施

包括Schuell刺激法、阻断去除法、程序学习法等。其中，最系统、最有影响力的治疗方法是Schuell刺激法。

（1）主要原则 ：

Schuell刺激法的主要原则见表5- 2。治疗师给患者一定的语言刺激（设定的课题），患者对刺激作出反应。如果是正确的反应，治疗师给予表扬鼓励。正确的反应定型后可以提高语言刺激的难度（升级）。如果是错误的反应，治疗师指出错误，告知正确反应。重复出现错误反应，则降低语言刺激的难度（降级）。


表5-2　Schuell刺激法的主要原则
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根据失语症的类型、程度、原发病、年龄、爱好制订适当的训练计划，通常为期3个月，然后再评价，以决定是否继续治疗或修改训练方法。

（2）治疗课题的选择：

根据语言模式及失语症的程度选择课题，见表5- 3。


表5-3　语言训练课题表
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（3）不同内容的促进方法：

见表5-4。

2.促进实用交流能力的训练

（1）训练措施：

①积极用非语言交流的措施。手势、符号、描画、PACE技术等，多种手段结合运用；②促进日常交流的措施。反应复杂化法、实用交流训练。

（2）目的：

使言语障碍者最大程度地利用其残存能力（言语或非言语的），使用最有效的交流方式，使其能与周围人发生有意义的联系，尤其是促进日常生活所必需的交流。


表5-4　不同内容的促进方法
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（3）理论依据：

①言语功能的改善是有限的，现实而经济的办法是提高患者的综合交流能力；②患者非言语的交流能力相对保留；③部分信息由非言语交流来传递；④患者未能掌握利用残存能力进行有效交流；⑤交流环境及谈话对象方面存在问题。

（4）促进实用交流能力的原则：

①从以刺激法为代表的传统语言功能训练法中发展而来，与刺激法相辅相成，兼容包并；②重视以日常交流活动的内容为训练课题（以实物、照片、新闻报道等为训练材料）；③重视利用多种代偿手段传递信息，以提高综合交流能力（口语、书面语、画图、手势语）；④调整交流策略的原则；⑤重视交流的原则（有别于传统刺激法中单纯用对、错来反馈）。

（5）PACE技术 ：

PACE（promoting aphasics communication effectiveness）技术是目前国际上得到公认的实用交流的训练法之一。在训练中利用接近实用交流环境的对话结构，信息在治疗师和患者之间双向交互传递，使患者尽量调动自己的残存能力，以获得实用化的交流技能。适合于各种类型及程度的言语障碍。

治疗原则：①交换新的未知信息。表达者将对方未知的信息传递给对方。而过去的治疗方法是在语言治疗师已获知信息的情况下对患者单方面提出表达要求；②自由选择交流手段。除了口头语，可采用书面语、手势、绘画、指点等代偿手段；③表达者与接受者在交流时处于同等地位，会话任务应来回交替进行；④当患者作为表达者时，语言治疗师根据对患者表达内容的理解程度给予适当的反馈。

具体方法：将一叠图片正面向下扣置于桌上，治疗师与患者交替摸取，不让对方看见自己手中图片的内容。然后，运用各种表达方式（呼名、迂回语、手势语、指物、绘画）将信息传递给对方，接收者通过重复、猜测、反复质问等方式进行适当反馈，治疗师可根据患者的能力提供适当的示范。

PACE评分法：见表5- 5。


表5-5　PACE评分法
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停止训练标准：①患者反感或抗拒；②经过一段时间的训练，患者的言语水平已超过应用此法的水平。

（6）交流策略的训练：

正常人交际能力的培养，包括语言能力训练，社会语言能力训练（使用肢体语言和言语功能的能力），以及对应能力（即交流策略）的训练。交流策略训练包括：怎样开始一段谈话；怎样表示愿意（或不愿意）进行谈话；谈话中怎样承接、转换话题；怎样结束谈话等等。首先通过实用交流能力评价和日常生活中对患者交流行为观察来考虑哪些交流策略可以强化和利用，哪些需要调整和训练。

交流策略训练的主要内容：①理解接收方面。运用反问要求对方重复，重复对方的话以求确认，对别人说话的方式提出要求，注意了解谈话的主题，捕捉关键词，学会综合理解，可要求对方进行说明解释；②表达传递方面。在说的同时，灵活运用多种手段，辅以丰富的表情、动作及语调，想到的话应马上说出来，积极使用迂回语和关联语，给自己充足的表达时间，表达要简洁、通俗、缓慢，积极利用序列语来启动表达；③其他。应注视交流的对象，注意其他线索和周围环境，调整交流时的体态和姿势，保持注意力集中的心理松弛状态，告知家属及其周围人调整交流策略的活动。

（7）代偿手段的利用和训练：

①手势语的训练。国际上最具代表性及系统化的手势语训练方法为VAT法（visual action therapy）；②画图训练；③交流板（沟通板）、交往册的训练和利用。

四、构音障碍的言语矫治

（一）治疗目标

1.重度构音障碍

患者的言语可懂度降低到在通常情况下不能用言语进行交流。治疗的目标是建立交流的有效方式或采用代偿手段进行交流。

2.中度构音障碍

患者常能用言语作为交流方法，但不能被人完全理解。治疗目标是建立最佳的言语可懂度。

3.轻度构音障碍

在保持言语可懂度的同时具有最佳的交流效果和自然度。

（二）治疗方法

1.松弛训练

主要针对痉挛性构音障碍

（1）足、腿、臀的放松：

①足趾向下数秒，然后放松，反复数次；②踝关节旋转，然后放松，反复数次；③膝关节伸直数秒，然后放松，反复数次；④股四头肌和臀大肌收缩、放松练习。

（2）腹、胸、背部的放松：

①把注意力集中在腹、胸、背部保持放松；②使腹肌持续收缩数秒，然后放松，反复数次；③在肌肉放松的同时，平稳地深呼吸。

（3）手和上肢的放松：

①把注意力集中在手和上肢保持放松；②紧握拳，持续数秒，然后放松，反复数次；③双上肢向前平举到肩水平，保持数秒，然后放松，反复数次。

（4）肩、颈、头的放松：

①双肩向上耸，保持数秒，然后放松，反复数次；②头部缓慢的环转；③将眉毛向上挑起，皱额，保持数秒，然后放松，反复数次；④紧闭双唇，保持数秒，然后放松，反复数次；⑤缓慢张开下颌，放松。

2.发音训练

包括发音启动训练、持续发音训练、音量和音高控制练习。

（1）发音启动训练：

呼气时嘴张圆发“h”音的口形，然后发摩擦音，再发元音。也可让患者做打哈欠动作，因为打哈欠时可以完全打开声门，停止声带的内收。

（2）持续发音训练：

一口气尽可能长的时间发元音，最好能达到15～20秒。再过渡到一口气发2～3个元音。

（3）音量控制练习：

指导患者“m”音与元音一起发，逐渐缩短“m”音，延长元音。

（4）音高控制练习：

指导患者扩大音高范围，找到最适音高。

3.口腔发音器官练习

包括舌、唇、软腭运动练习。

（1）舌运动：

①尽量练习舌的前伸、后缩、向上、向后运动；②舌尖抵上腭和向口腔两侧上下运动；③用压舌板抵抗舌的伸出。

（2）唇运动：

①唇闭合、后缩、吹口哨；②双唇紧闭夹住压舌板，治疗师用力向外拉压舌板；③鼓腮数秒，然后突然用嘴呼气。

（3）软腭运动：

①用力叹气可促进软腭抬高；②发“a”音；③重复发爆破音与开元音，重复发爆破音与闭元音；④用细毛刷与冰块刺激软腭，刺激后立即发元音。

4.语言节奏训练

包括重音、节奏、呼吸、朗诵练习。

（1）重音与节奏训练：

①呼吸控制：使重音与轻音显示出差异，从而产生语言的节奏特征；②诗歌朗读：诗歌有很强的节奏，可帮助患者控制节奏；

（2）语调训练：

练习陈述句用平稳的语调，命令句用降调，疑问句用升调。

5.非言语交流方法的训练

重度构音障碍的患者由于语言功能的严重受损，直接用言语来交流难以进行，为此，语言治疗师可根据每个患者的具体情况和实际需要，选择代偿方式予以训练。目前常用的有手势法，图画板、词板、句子板、计算机交流软件等。

（成鹏）


第四节　康复工程

康复工程是生物医学工程的一个分支，其工作内容包括设计、制造和使用各种各样的器具和仪器，用以恢复和代替人体功能。康复工程技术可用在假肢、矫形器、语言交流、视听、居住及工作环境的调节控制，操纵车辆以及学习和职业劳动等领域。康复工程产品（又称辅助器具）种类众多，按照国际标准ISO9999：2002“残疾人辅助器具分类和术语”，辅助器具共分为11个主类、135个次类、741个支类。在创伤康复临床实践中，应用较多的辅助器具是假肢、矫形器、助行器等。

一、假　　肢

假肢（prosthesis）：是指代偿人体缺失肢体的功能，使肢体缺损者重新获得功能和正常外表形象的辅助器具。

假肢分上肢假肢和下肢假肢。

（一）上肢假肢

1.按结构特点和动力方式分类

（1）装饰性上肢假肢：

此类假肢属被动型假肢，只能重建外形，弥补肢体外观上的缺陷。

（2）索控式上肢假肢：

又称主动型抓握臂，它通过残肢运动及肩带控制系统来完成各种功能活动，如屈伸肘关节，开合假手等。

（3）电动式上肢假肢：

此类假肢是通过电动开关来控制假手的功能活动。一般用于单侧上肢损伤较严重的患者，需要健侧上肢辅助控制假手的功能活动。

（4）肌电式上肢假肢：

是最实用的上肢假肢，通过采集残肢的肌肉电信号来控制假手的功能活动。

（5）混合型上肢假肢：

结合索控式、电动式、肌电式上肢假肢的特点，充分发挥这三类假肢的优越性，以提高上肢假肢的功能。

其中，（1）为装饰手，（2）～（5）为功能手。

2.按截肢部位分类

（1）部分手假肢：

这类假肢主要起美观作用，也叫装饰性假手。可以根据患者健侧手的大小、肤色等选择合适的美容手套，套在患手上即可。

（2）腕离断假肢：

腕离断时，残肢相对较长，远端膨大，这些均有利于保证假肢悬吊的稳固性，因此不必对远端骨进行修整。腕离断患者可选配装饰性假肢和功能性假肢。由于此类假肢悬吊较稳固，因此可以不用包覆肘关节，保留部分前臂的旋转功能。

（3）前臂假肢：

不同长度的前臂残肢，既可装配装饰性假肢，也可以装配功能性假肢。前臂假肢依靠肱骨内外髁和尺骨鹰嘴保证悬吊的稳固性，一般不需要上臂固定装置。在制作前臂肌电假肢时，可在桡侧伸肌群和尺侧屈肌群的肌腹上获取肌电信号，用来控制假手的开合及旋转。

（4）肘离断假肢：

如同腕关节离断，这种手术形成的残肢其膨大的远端髁部有利于假肢的悬吊固定，因此假肢不用包覆肩关节，可以充分发挥患侧肩关节的功能。肘离断患者既可配戴装饰性假肢，又可配戴功能性假肢。

（5）上臂假肢：

上臂截除时应尽可能少的截除骨及软组织，因为保留的任何残肢都有益于假肢的适配。残肢的长度对假肢的悬吊固定起着重要作用，而且残肢作为杠杆臂影响着假肢的功能活动。索控式上肢假肢可凭借患侧肩关节的运动及扩背运动来控制机械式关节的屈伸及假手的开合。在制作上臂肌电假肢时，可以在前侧屈肌群和后侧伸肌群的肌腹上获取肌电信号，用来控制电动肘关节的屈伸和假手的开合及旋转。

（6）肩离断假肢：

除了肩关节离断，还有整个肩部截除，胸肩胛截除等都可以装配肩离断假肢。装饰性假肢和功能性假肢都可以供肩离断患者配戴，但由于残肢的支撑点较少，在装配功能性假肢时，对患者和协作组有较高要求。

（二）下肢假肢

1.按结构特点和设计方式分类

（1）壳式下肢假肢：

也称传统假肢或外骨骼式假肢，多采用木材或塑料制作，假肢的壁筒起到承重及传递力和运动的作用，又具有塑造假肢外形的功能（图5-4a）。

（2）组件式下肢假肢：

也称现代假肢或内骨骼式假肢，这种假肢是利用连接管起承重及传递力和运动的作用，再用柔韧的泡沫海绵构成假肢的外形（图5-4b）。
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图5-4　传统（壳式）假肢（a）与现代（骨骼式）假肢（b）



2.按截肢部位分类

（1）部分足假肢：

足部截肢后，损失的肢体较少，并且保留了足底皮瓣，一般可依靠残肢足底负重。此类假肢主要作用是维持残足正常的生理结构，使其负重更全面、舒适，并提供足够的蹬地力和假脚的外形，以弥补截肢后功能及外观的缺失。

（2）小腿假肢：

小腿截肢保留了膝关节，患者佩戴假肢后站立、行走功能基本无影响。小腿假肢的负重区域主要集中在髌韧带、胫骨内外侧和小腿三头肌等部位，接受腔两侧为高过髌骨的耳状结构，通过对股骨内外髁的包容来保证假肢的悬吊稳固性，减少残肢与假肢间的活塞运动。假脚根据患者的年龄、从事职业、生活环境和经济状况等进行选配。具有储能和万向功能的假脚，可以节省体力及适应各种不平整路面。

（3）膝离断假肢：

此类型截肢保留了完整的股骨髁部，残端负重能力好，膨大的髁部也有利于假肢的悬吊。因假肢结构的因素，完成后假肢侧的大腿部分比健侧稍长一点，为保证双下肢等长，假肢的小腿部分需比健侧短一点，因此膝离断假肢一般选用多轴膝关节，以尽可能减少患者坐下时两腿长度上的差异。

（4）大腿假肢：

大腿截肢后，残端不能完全负重，需通过坐骨负重，一般运用压缩软组织、真空吸附等方法保证假肢悬吊牢固，也可通过穿戴硅胶内衬套来提高穿着舒适性和悬吊稳固性。大腿假肢膝关节的种类很多，主要功能是保证支撑期的稳定性和摆动期的灵活性，并尽可能地模仿膝关节的生理运动。

（5）髋离断假肢：

这种类型的假肢适用于转子间截肢、髋关节离断和半侧骨盆切除的残肢。假肢髋关节连接髋接受腔，并通过不同结构的连接部件与膝关节和假脚相连。


二、矫形器

矫形器（orthosis）是主要用于骨关节与神经肌肉系统伤病的治疗，具有固定、矫形、助动、免荷等作用的体外辅助器具。

按部位通常将矫形器分为上肢矫形器、下肢矫形器和脊柱矫形器，各部位还可以细分（表5-6）。


表5-6　矫形器分类与英文名称
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创伤康复临床中常用矫形器如下。

（一）上肢矫形器

上肢矫形器种类较多，尤其是腕手、手指矫形器的应用较为广泛。应用上肢矫形器的主要目的是保持肢体的功能位，预防和矫正肢体畸形，提供助力以帮助无力肌运动，控制关节活动范围以保护肌腱修复和关节的愈合。

1.肩矫形器

（1）肩固定矫形器：

通常将肩关节固定于中立位。适用于肩部炎症、肩部术前术后的固定。

（2）肩外展支架：

通常将肩关节保持在外展80°～90°，肘关节屈曲90°，腕关节背伸20°的位置（图5- 5）。适用于肱骨近端骨折，臂丛神经损伤，肩关节脱位，肩峰修整术，肩部肌腱、韧带断裂等。

2.肘矫形器

（1）肘关节固定矫形器：

通常将肘关节屈曲90°位固定。适用于肘部骨折手术固定，肘部稳定性骨折、脱位的保守治疗，肘部炎症、结核、肿瘤等固定。

（2）肘关节可调矫形器：

通常是由上臂围托，前臂围托和机械肘关节组成（图5-6）。通过调节机械部件，可被动增加关节活动范围，增加关节运动的助力或阻力。适用于外伤等引起肘关节功能障碍的康复治疗。
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图5-5　肩外展支架



3.腕手矫形器

（1）静态腕手矫形器：

通常将腕关节、手指固定于功能位，即腕关节背伸20°～30°，手指微屈。适用于桡神经损伤等引起的腕下垂，腕部骨折术后固定，腕部稳定性骨折、脱位的保守治疗，腕手部炎症、结核、肿瘤等固定。

（2）动态腕手矫形器：

在 静态腕手矫形器的基础上，运用弹簧、橡皮筋等弹性材料来增加腕手部各个关节活动的阻力或助力（图5- 7）。适用于周围神经损伤后早期功能训练。
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图5-6　肘关节可调矫形器



[image: ]
图5-7　动态腕手矫形器



（二）下肢矫形器

下肢矫形器的主要作用是预防或矫正畸形，支撑体重，辅助或替代肢体的功能，也可用于骨折及关节损伤的治疗。下面仅介绍几类常用下肢矫形器的应用。

1.髋矫形器

（1）髋外展矫形器：

通常是将髋关节固定于外展30°位。适用于股骨颈骨折、粗隆间骨折、髋部骨折、髋关节置换术后等固定（图5- 8）。

（2）髋屈曲矫形器：

通常是将髋关节屈曲外展，使股骨头处于髋臼中正确位置。适用于1岁以内患儿髋关节发育不良引起的髋关节脱位。

2.膝矫形器

（1）膝关节固定矫形器：

通常将膝关节固定于伸直位或屈曲20°位。适用于膝关节术前术后、髌骨脱位、膝部韧带、急性软组织损伤等固定治疗。

（2）膝关节限位运动矫形器：

又称前进型膝矫形器。手术前后对膝关节保守性固定，限制膝关节的活动范围；提高术后膝关节稳定性，并允许膝关节限位运动；开放式的框架结构符合人体解剖特征，并方便局部治疗。适用于前交叉韧带断裂，侧副韧带受伤，韧带术后。

（3）膝关节可调矫形器：

通过高强度支条和大腿、小腿衬垫，给予膝关节全面而稳定的固定，关节处的表盘式限位器可设定膝关节活动范围，允许膝关节在可变的限定范围内进行屈伸运动（图5- 9）。适用于膝关节术后固定与康复治疗，膝关节的稳定及限位治疗。
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图5-8　髋外展矫形器



3.踝足矫形器

（1）足下垂矫形器：

将前足抬起，限制跖屈（图5- 10）。适用于各种原因引起的足下垂。

（2）动态踝足矫形器：

将踝关节置轻度外翻、背伸位，限制跖屈和内翻。适用于踝关节扭伤，外侧韧带断裂。

（3）胫骨骨折矫形器：

将踝关节、距下关节固定，限制其活动。适用于胫骨远端骨折。

4.免荷矫形器

（1）大腿免荷矫形器：

通过坐骨结节承重，使下肢在站立行走时完全不承重或部分承重。患足不触地、下肢完全不承重为完全免荷（图5- 11），患足部分着地、下肢部分承重为部分免荷。适用于股骨头缺血性坏死、股骨骨折、骨不连接、骨不愈合、膝关节术后、胫腓骨骨折。
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图5-9　膝关节可调矫形器
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图5-10　足下垂矫形器



[image: ]
图5-11　大腿完全免荷矫形器



（2）小腿免荷矫形器：

通过髌韧带承重，使膝关节以下肢体在站立行走时完全不承重或部分承重。患足不触地、下肢完全不承重为完全免荷，患足部分着地、下肢部分承重为部分免荷。短期使用（6个月以内）适用于胫腓骨骨折，踝足骨折术后，足跟痛等；长期使用适用于骨折或关节融合术后延缓愈合或不愈合，距骨缺血性坏死，距下关节或踝关节变性炎，跟骨骨髓炎，坐骨神经损伤合并足底感觉丧失，其他不适合于手术的慢性足部疼痛。

（3）足跟免荷矫形器：

通过足弓压垫和侧面护围，减轻跟骨负荷保证脚的滚动，增强肌肉收缩，防止血栓生成。适用于单侧及双侧跟骨骨折。

5.截瘫行走器

（1）无助动的截瘫行走器：

实际上是由一对髋膝踝足矫形器（HKAFO）或膝踝足矫形器（KAFO）组成。适用于L1以下完全性脊髓损伤、T1以上不完全性脊髓损伤者。

（2）Walkabout助动的截瘫行走器：

由一对HKAFO与Walkabout助动装置构成。适用于T10以下完全脊髓性损伤、T10以上不完全性脊髓损伤者。

（3）RGO助动的截瘫行走器：

由一对HKAFO与一条连接HKAFO的硬骨盆带构成（图5- 12）。适用于T4以下完全与不完全性脊髓损伤者。
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图5-12　RGO助动的截瘫行走器



（三）脊柱矫形器

脊柱矫形器主要用于限制脊柱运动，辅助稳定病变关节，减轻局部疼痛，减少椎体负荷，促进病变愈合，支持麻痹肌肉，预防和矫正畸形。

1.颈胸矫形器

（1）颈托：

主要作用是限制颈椎过度活动。类型有白色颈托、彩色围领、网状颈托、板状颈托、费城颈托等。临床常用颈托是费城颈托（图5- 13），适用于急救时颈椎固定，颈椎术后固定，颈椎稳定性骨折、脱位的保守治疗，严重颈椎病等，前开口型适用于气管切开者。

[image: ]
图5-13　费城颈托



（2）定制颈胸矫形器：

固定颈椎，限制其活动（图5- 14）。适用于颈椎术后固定，颈椎稳定性骨折、脱位的保守治疗，颈椎结核、肿瘤、炎症等固定，严重颈椎病。

（3）哈罗式架：

通过颅骨钻孔，将上颈椎坚强固定（图5-15）。适用于寰枢椎骨折保守治疗，上颈段颈椎骨折、脱位术后固定与保守治疗。

2.胸腰骶矫形器

此类矫形器主要作用是固定脊柱，限制运动，并通过增加腹压减免脊柱负荷。矫形器上端需超过受损部位两个椎体，下端固定住骨盆但不影响患者坐下。

（1）定制胸腰骶矫形器：

通常是将胸腰段脊柱固定于直立位（图5- 16）。适用于胸腰椎术后固定，胸腰椎稳定性骨折、脱位的保守治疗，胸腰椎结核、肿瘤、炎症等固定，高位腰椎间盘突出症等。

（2）脊柱过伸矫形器：

通过腰背、胸骨和耻骨联合三点支撑，实现对腰椎、低位胸椎进行挺直、固定和减免负荷的作用（图5- 17）。适用于腰椎或低位胸椎压缩性骨折，严重骨质疏松症，脊柱后凸（单纯性驼背）征。
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图5-14　颈胸矫形器
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图5-15　哈罗式架
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图5-16　胸腰骶矫形器
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图5-17　脊柱过伸矫形器



（3）脊柱侧弯矫形器：

通过矫形器治疗，对侧凸畸形提供被动或主动的矫正力，防止侧凸进一步加重，并使侧凸畸形得到最大限度的矫正。适用于各种类型脊柱侧弯征。

3.腰骶矫形器

（1）定制腰骶矫形器：

通常是将腰骶部固定，限制其活动。适用于腰骶椎术后固定，腰骶椎稳定性骨折、脱位的保守治疗，腰骶椎结核、肿瘤、炎症等固定，严重腰椎间盘突出症等。

（2）腰围：

[image: ]
图5-18　腰围



将腰骶部固定，增强其稳定性，增加腹压，减轻腰椎负荷（图5- 18）。适用于急性腰扭伤、腰肌劳损，腰椎间盘突出症以及其他原因引起的下背痛，腰部运动防护等。


三、助行器

助行器（walking aid）是指辅助人体支撑体重、保持平衡和行走的工具。

（一）拐杖

1.手杖

用于老年人和平衡稍差的患者，有折叠式、粗柄式、多足式等，分别满足不同患者的需要。手杖长度的调节以站立时手柄位于大转子高度为宜。

2.前臂杖

在手杖的基础上增加了前臂支撑物，较手杖有更多的支撑稳定性，一般用于平衡较差和单侧下肢不能完全负重的患者。使用带臂套的前臂杖在不负重时，手仍可自由活动，如开门时不用担心前臂杖滑落。

3.腋杖

是最常见的一类拐杖，较前臂杖更为可靠、稳定，一般用于平衡很差和单侧下肢不能完全负重的患者。调节腋杖长度时，应先确定总长度，即站立时腋垫顶部距腋窝5cm或三横指距离，然后将手柄调节至大转子高度。

4.平台杖

在肘关节高度有平台或前臂托，平台或前臂托前方有把手。用于手关节损害严重的类风湿患者或手部有严重外伤、病变不宜负重的患者，改由前臂负重，把手起掌握方向的作用。

（二）助行架

助行架有多种类型，见图5- 19。
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图5-19　助行架

a.轻型助行架；b.轮型助行架；c.前臂托型助行架



1.轻型助行架

是助行架最简单的形式，又叫讲台架，有固定式和交互式两种类型。这是一种很普及的辅助器，可用于单侧下肢无力或截肢患者，对于平衡很差或单侧下肢完全不能负重的患者，也能提供较强的支撑稳定性。

2.轮型助行架

又叫助行车，有前方有轮型和前后都有轮型。一般适用于平衡较差的老年人，方便他们行走，对于平衡很差或单侧下肢完全不能负重的患者不宜使用，以免控制不好发生危险。

3.前臂托型助行架

如同平台杖，前臂托型助行架在肘关节高度有前臂托槽或平台，四个支撑脚一般带有滑轮，行走时前臂可以放在平台上。这种助行架适用于手关节损害严重的类风湿患者或手部有严重外伤、病变不宜负重且稳定性较差的患者。

（成鹏　舒彬）


第五节　心理康复

创伤康复不仅强调伤残者的躯体功能，而且重视其心理康复。在创伤修复过程中心理变化明显影响康复过程及结果，心理变化也常改变残疾的结果。

一、创伤患者的心理特点与需求

创伤患者的心理活动会影响康复治疗的效果已成为不容否认的事实，因而作为心理医师和康复工作者，掌握创伤患者的心理活动特点和心理需求尤为必要。

（一）一般心理特点

1.精神抑郁

精神抑郁是创伤患者最常见的一种心态。通常有五种特征：①悲哀的、冷漠的心境；②消极的自我概念，含有自我谴责、自我责备等；③回避他人的期望；④睡眠、食欲和性欲的丧失；⑤活动水平上的变化，有时有激动的形式，但经常包含着嗜睡症。这种精神抑郁不同于情感精神障碍的抑郁发作，后者是一种比较严重的精神障碍，伴有情绪低落及思维迟缓和意志减退。

2.焦虑、恐惧

创伤后心理应激引起的矛盾冲突，易产生焦虑、愤怒、束手无策、绝望、罪恶、羞愧等不愉快的情感。

3.脆弱、易激动

表现为行为、情感退化，不能忍受创伤带来的压力及痛苦，顾虑创伤对自己的家庭、工作、前途带来的影响，因此常常感到周围一切都不顺心。

4.怀疑

具有此种心理的患者对别人的言语表情及周围环境敏感多疑，尤以久治不愈、诊断不清的患者表现明显。

5.孤独和不安全感

创伤患者担心别人远离自己、受到冷落或怕别人鄙视，常常希望周围的人关心自己，希望家人或朋友陪伴。

6.适应能力低

表现为主观异常感觉增多，认为周围的环境对健康恢复不利，愿意住到医院、受医院的保护和重视。

7.固执与否认

这两种心理在患者身上常相伴而生。

8.侥幸

创伤患者存在侥幸心理的现象非常普遍。

9.暗示

暗示心理人皆有之，而创伤患者尤为明显。

10.依赖和被动性增加

人一旦生病，自然会受到亲友们的照顾，成为被关心、帮助的对象。

11.敏感和自尊

主要表现在希望受到重视和听不得相反的意见。

（二）创伤患者的心理需求

由于创伤的影响，创伤患者的活动受到限制，又常常处于特定的环境之中，因此，在创伤康复过程中，掌握患者的心理需要尤为重要。

1.尊重

一般而言，创伤患者认为自我被认识和受尊重，会加深医务人员对自己的重视，从而受到较好的治疗待遇。

2.适应

首先是角色转换的适应问题。

3.安全

创伤患者一般都希望早日康复出院，恢复正常的生活。

4.刺激

健康人的日常生活往往是丰富多彩的，而创伤住院后则几乎被束缚和封闭在一个单调的世界里，创伤患者始终处于一种被动的状态，觉得无所事事，度日如年。

5.有关信息

由于医院这一特定的环境，以及创伤患者的社会活动范围缩小和活动能力的减弱，创伤患者的信息来源渠道相对狭窄。常常需要了解住院生活制度；治疗安排；自身疾病的进展与预后；如何配合治疗；有关嗜好习惯与治疗过程及疾病关系等。

6.获得安慰

不管意志多么坚强的人，一旦发生创伤后，心理平衡都会被打破，因而再乐观豁达者也希望获得人们的安慰和鼓励，以增强战胜伤残的信心。


二、创伤残疾的心理适应理论

（一）残疾适应理论

残疾的适应理论是按照从内在到外在的连续过程进行划分，强调内在认知事件的理论，称为心理理论；强调个体外在事件的理论，称为社会理论或行为理论。在这个连续体的中部是整合理论，即试图把内在的（心理）方面与外在的（社会和环境）方面的决定因素融合到一起。

在形成正式的残疾适应理论之前，大多数人认为与残疾相关的痛苦主要是残疾引起的，因此去除或改善残疾有可能减轻痛苦，但实践表明在去除残疾后，一些人仍然能力丧失。以后人们逐步认识到身体的和社会的障碍（患者的外在障碍）是适应问题的主要根源，结果就产生了强调社会学概念的理论如“疾病角色”和“疾病行为”，这些社会理论增加了在社会水平上对残疾适应的理解。

（二）残疾适应模式

1.阶段模式

分阶段模式认为人们经历生活骤变后按照可预言的、有顺序的情感反应过程发展。

（1）大多数分阶段理论有3～5个步骤：

始于震惊，终于某种形式的接受。通常指心理休克期、冲突期及重新适应三个被普遍接受的假设，构成分阶段理论的基础。

（2）残疾后的心理反应及适应过程具有下述特点：

①存在个体差异：如初期反应除了震惊和麻木外，也有的表现出表面上的冷静而镇定自若，也有的表现为可怕焦虑及歇斯底里的哭喊；②情感反应多变性：残疾发生后情感反应并不是遵循相同的或一种方式，在接受残疾过程中也并不是一次定位再无改变，也不是通过固定的阶段而最终接受。人们情感反应顺序表现出多变性，人们解决危机处理机制也有多变性；③并不是所有残疾人均能进入最后的接受和重新适应阶段。因此分阶段理论尚有不足，但该理论已广为人们所接受。

2.行为模式

残疾适应的行为模式强调外在因素的重要作用，这种模式对患者认知功能强调不多，主要注重行为。残疾者面临四项任务：必须留在康复环境中，消除残疾不适应行为，获得残疾适应行为，取得残疾适应行为的结果。

（1）由于发生残疾和进入康复环境对大多数人意味着惩罚，常出现逃避或躲避及攻击行为，因此要尽可能减少康复环境中的不利方面，共同商定出能显示康复进步的指示剂，有选择地、系统地绘成图表，有助于患者注重实质性进步。患者的敌对反应是普遍地，应当在一定限度内忍受，应毫无敌意对待这些反应，否则只会使环境（包括治疗人员）成为条件性有害刺激。系统地忽略不需要的行为，建立治疗上的亲切关系，会增加患者继续留在康复环境中的可能性。

（2）减少残疾不适应行为和获得适应行为在残疾适应上是同义的。大多数残疾适应行为最初都是低频、低强度、低价值，改变这种状况的措施包括：加强同治疗人员的联系，增加残疾人适应行为的强化因子和引进偶然性干预，以获得残疾适应行为。

（3）取得残疾适应行为的结果是残疾适应的最后的最重要的一步。如果在康复单位学到的行为不能应用到患者家庭环境中，就应采用两种方法取得残疾适应行为。第一种方法是干预患者在他们被解雇后重新从事有意义的职业或业余的活动。因此职业咨询和有治疗意义的娱乐活动作为住院患者康复的内容是很重要的。在返回家庭环境中逐渐地和系统地练习新学会的技能。第二个方法是通过家庭来发挥作用，确定一名家庭监督人和强化家庭计划。

3.心理应付技术模式

心理应付技术模式（coping skill model）既强调认知因素也强调行为因素，它是建立在危机制论基础上。危机制论认为人们需要社会和心理相平衡的感觉。在外伤事件后就产生了危机和无组织状态，在危机过程中，一个人的特征性行为模式对建立平衡无效，这种失平衡状态通常是短暂的新的平衡在几天几周内即可建立。心理应付技术模式包括七个主要的适应任务和七种主要的处理技巧。

（1）否定或最小化危机的严重性，把负性情感减少到可控制水平。

（2）寻找相关知识调节情感痛苦。

（3）需要再保证和情感支持，社会支持通过减少影响效果的感情状态而增强处理能力，建立自信，提高对新知识的接受能力。

（4）学会特殊的疾病相关的过程。

（5）设定具体的有限目标，可减少被击倒的感觉以及增加获得某种有意义的东西的可能性。

（6）练习有可能的结果，患者从事一些能减轻焦虑、紧张、恐惧和正确的感觉活动。

（7）在整个事件过程中寻找到有意义的总目标或方法。


三、创伤残疾的心理治疗

心理治疗（psychotherapy）又称为精神治疗，是指应用心理学的理论与方法治疗患者心理疾病的过程。心理治疗与精神刺激是相对应的。精神刺激是用语言、表情、动作给人造成精神上的打击、精神上的创伤和不良的情绪反应；心理治疗则相反，是用语言、表情、动作和行为向对方施加心理上的影响，解决心理上矛盾，达到治疗疾病的目的。

（一）急性期和新近残疾的心理问题及处理

1.心理问题

突然发生明显的残疾（如脊髓创伤、截肢），身体状态因而发生根本性变化。患病后的即刻反应分三期。

（1）心理休克期：

主要特点是茫然失措、不知该做什么，出现一些无目的、下意识的动作与行为，有时可出现与现实的分离感，此阶段持续数天或数周。

（2）心理冲突期：

特点是思维混乱、无法集中注意力、出现丧失感、无助感、感到绝望、抑郁、焦虑、患者不知如何面对现实，如何有效地去解决或改善环境，病前对未来完整的生活计划（如婚姻、家庭、工作、学业、人际关系等）变得不确定，患者表现为惶惶不可终日，此期患者多采用否认机制来减轻心理反应。

（3）退让或重新适应期：

此期患者在回避的基础上，不得不开始面对现实，降低原来的生活期望，搁置原来的生活计划，开始调整自己的心理状态与行为来适应患病及减轻这一现实。

2.心理治疗

处理此期患者应做到以下两点。

（1）要认识到只要使用合理的医疗技术和措施，患者的情况能够改善，急性期患者较容易接受暗示。环境（自然环境与心理环境）的稳定和平静与否对患者影响很大。处理时应以平静、理解、审慎和合作的态度开展工作，还要帮助亲属也认识到这一点。

（2）行为治疗的基本原则是重建新的替代行为，目的是帮助病残者在重建的新的病房环境中生活，从而提高患者的适应能力和技巧，进而追求新的康复目标。例如病伤残者由自理变为事事求助于人，常常不适应。许多人求助的方式不同，所以效果也不好。特别是新近损伤所致四肢瘫痪而致机体功能失常的患者为了要水或其他服务而召唤护士时，所用的方法欠佳，而不能使护士给予帮助。但是，如果心理治疗师教给患者交往技巧，以不同的表示方法请求帮助，效果就会好些。这可以同时达到两个目标：其一是改善、增进医患关系，使病残者得到良好的躯体帮助和心理安慰；其二是使患者建立起控制感，并帮助他们学习各种变通行为，以代替沉思、幻想、任性和思想不集中行为。

（二）残疾认同过程中的心理问题及处理

1.心理问题

随着患者逐步接受现实，患者的心理反应以情绪变化为主，伴有行为和社会功能改变，表现为：①依赖性增加，被动性加重，行为幼稚化，要求别人关心自己；②主观感觉异常，对身体内脏器活动的信息特别关注，常有不适之感；③易激惹、情绪波动、容易发怒、容易伤感，常因小事发火，事后又后悔不已；④焦虑、恐怖反应及抑郁情绪相当常见；⑤害怕孤独，患病后特别思念亲人，希望有人陪伴，不敢一人独处，甚至夜间不敢关灯睡觉；⑥猜疑心加重，严重创伤患者及残疾者常对医师或家人察言观色，推断是否有严重病情被隐瞒；⑦自卑感加重。

在伤残者的意识中，康复治疗如同惩罚。惩罚是良性强化刺激的丧失或恶性刺激的开始。残疾突然发生后，患者不但马上失去了过去维持他工作和闲暇时行为的良性强化条件，同时也开始接受恶性刺激，如随之发生疼痛。感觉缺失，躯体不适应某些功能丧失，为此患者感到非常懊丧。另外患者周围的人们很可能会将各种对他消极的评价以不同的方式告诉患者。不论是恶性刺激还是以失去良性强化刺激形式出现的惩罚，都可能会增加从惩罚中逃脱和回避行为。而且接近于恶性刺激的刺激，都具有令人厌恶的特征，即都会成为条件性恶性刺激。此后患者很可能会把残疾和与他有关的康复治疗看成是导致惩罚的刺激。患者可能表现出不参与康复过程的行为，以回避他认为是惩罚的各种活动。

2.心理治疗

对于退缩或攻击性行为的心理治疗，重点应该放在减少康复治疗中不易为患者接受的方面，减少逃避行为所造成的直接后果。在这个过程中，关键是应首先建立良好的医患关系。

（1）在康复治疗的开始阶段，医师应强调有效行为，要与治疗师一起，用积极、双向临时性强化代替自然强化。当患者获得较多的功能行为，并重新参加家庭和工作活动时，有效行为就容易为患者所采用。如果康复治疗人员起不到有效的强化作用，则康复治疗就显得被动，只包括对症处理。如止痛，缓解感觉缺失，终止关于残疾的幻想及一般性的勉励。强化因素发挥作用的程度，要视每个患者的具体情况而定，取决于患者既往的经验，只有在预期要影响的行为出现后立即进行这类强化刺激，这种强化作用才会更有效。

（2）康复训练开始时，治疗师应将注意力放在康复训练过程中每次训练任务的强度方面，当增加训练内容时要识别和找出什么是积极的强化刺激，并在初始阶段按2∶2的比例连续的实施。然后，在维持或减少强化刺激的同时，通过增加训练任务的内容，来增加预期要完成的训练量。尽可能强化刺激，而不至于成为恶性刺激。如果收到成效，患者在治疗中既可体会到成功的经验，又可以减少孤立感和由感觉缺失造成的不良心理状态，从而进一步强化效果。以上步骤可以减少康复治疗中患者的负性情绪，提高其积极性。

（3）当遇到患者出现退缩或攻击行为，应设法减弱这种强化刺激，一方面康复人员应留意患者的日常活动，并将它与康复内容结合起来，即可达到更好的康复效果；另一方面还应帮助病残者家属认识配合完成康复计划的重要性，当然这种配合不是一味地强化家庭的温情，因为过于密切的交往可强化患者的逃避行为，相反过于冷淡也不利于重建自信心。要让他们懂得他们在康复计划中对进展能起的作用，并能观察到治疗成效。

（三）抑郁状态的心理治疗

抑郁可能被认为是一种丧失强化刺激的状态，由于残疾发生带来生活方式的突然改变，失去了过去生活中的鼓励因素，其结果是萌生忧伤和抑郁，这在新近残疾中尤其常见，长期住院也可能出现这种情况。

重点应放在帮助患者迅速得到鼓励的因素，应该对患者过去从事的在住院条件下易于做到的活动进行分析，还要努力向患者早日提供与治疗有关的操作任务，以诱发患者对强刺激的反应。一般不予药物治疗，只帮助患者做他可以做的事，以此治疗忧伤和抑郁。然后，让患者完成确定能胜任的最大难度的训练任务，规定活动周期并弄清发生频率，识别强化刺激因素，开始时可将强化刺激安排得较紧凑些，并在执行这些计划中进行认真的监督。有些抑郁状态十分严重，以至于不能指望患者对强化刺激有反应，可选用抗抑郁药物治疗。在使用药物治疗时，可以逐步的给予与治疗有关的作业，并给一些能起强化作用的临时任务。

（四）焦虑状态的心理治疗

严重疾病或创伤能使患者处于焦虑症的状态，偏瘫、截肢或其他影响身体稳定性的疾病或创伤能使其产生害怕摔倒的心理，慢性阻塞性肺部疾病、一些心脏功能损害状况下能产生与未来生存有关的焦虑。这些反应会进一步加重功能损害。有关截肢、造瘘或其他身体外表改变，能导致一系列社会回避行为。社会和相关的回避行为能伴发认识的改变。包括继发于脑损伤后内在反应和交流技巧。同样，影响到肠道或膀胱控制，引起失禁的恐惧。

焦虑几乎总是导致回避。永久的情感基础和信念持续加重焦虑。如一些心理性认知偏见使得抑郁、焦虑持续存在。在康复期间除了技巧的应用，几种心理治疗方法也能使患者在恐惧环境中更放松。认知疗法能纠正这些信念促进患者恢复。焦虑也产生特殊生理反应，典型特点是过度交感唤醒，调节这种唤醒的程度可作为脱敏策略的基础，广泛的放松技术是可利用的。认知疗法与特殊技巧的建立，使焦虑状态得到控制和自我控制。


四、心理康复的常用方法

（一）心理治疗的原则

1.接纳性原则

即对所求治的心理“患者”，不论心理疾患的轻重、年龄大小、地位高低、初诊再诊都要一视同仁，诚心接待，耐心倾听，热心疏导，全心诊治。

2.支持性原则

即在充分了解求治者心理疾患的来龙去脉和对其心理病因进行科学分析之后，施治者通过言语与非言语的信息交流，予以精神上的支持和鼓励，使其建立治愈信心。

3.保证性原则

即通过有的放矢、对症下药、精心医治，以解释求治者的心理症结，促进其人格健康发展。

（二）支持性心理治疗

通过治疗者对患者的指导、劝解、鼓励、安慰和疏导的方法来支持和协助患者处理问题。适应所面对的现实环境，渡过心理危机，为支持性心理治疗。当残疾发生后患者处于焦虑、易怒、恐惧、郁闷和悲观之中，治疗者给予保证，对改善患者情绪和康复是十分有益的。治疗者应倾听患者陈述，协助分析患者发病及症状迁延的主客观因素。应把患者康复的结局实事求是地告诉患者，并告诉患者从哪些方面努力才能实现其愿望。

（三）行为疗法

行为疗法（behavior therapy，BT）又称行为治疗，是基于现代行为科学的一种非常通用的心理治疗方法。行为疗法是运用行为主义学派根据实验得出的学习原理，是一种治疗心理疾患和障碍的技术。行为疗法把治疗的着眼点放在可观察的外在行为或可以具体描述的心理状态上。因此，行为疗法的代表人物之一沃尔普（John Wolpe）将其定义为：使用通过实验而确立的有关学习的原理和方法，克服不适应的行为习惯。

行为疗法主要包括系统脱敏疗法、厌恶疗法、满灌疗法或冲击疗法、阳性强化疗法、发泄疗法等。

（四）认知疗法

认知疗法是根据人的认知能影响其情绪和行为的理论，通过认知和行为改变患者的不良认知，从而矫正适应不良行为的心理治疗方法。认知疗法是新近发展起来的一种心理治疗方法，它的主要着眼点，放在患者非功能性的认知问题上，企图通过改变患者对自己、对人或对事的看法与态度来改变并改善所呈现的心理问题。

对慢性病患者，要让他接受疾病存在的事实，用“既来之则安之”的态度去对待，既不要自怨自责，更不要怨天尤人。要看到适应能力可通过锻炼而改善，且能使器官功能处于一种新的动态平衡，从而更好地执行各种康复措施。激发其奋发向上的斗志，积极主动地克服困难，争取各项功能的最佳康复。

（五）社会技能训练

社会技能一般是指一个人有效地应付日常生活中的需求和挑战能力，使一个人保持良好的精神状态，在他所处的社会文化环境中，在与他人的交往中表现出适当的和健康的行为。它包括：①处理问题技能；②思维技能；③人际交往技能；④自我定向技能，控制情感及行为技能。

社会技能训练用于矫正各种行为问题和增进社会适应能力，以训练对象的需求和问题为中心，强调主动性、积极性、参与性和可操作性相结合，强调各种心理技能的实用性，强调训练对象对社会技能的掌握程度。

（成鹏）


第六节　职业康复

职业康复（occupational rehabilitation）是使伤残者保持并获得适当的职业，从而促进他们参与或重新参与社会（国际劳工组织159号《职业康复和就业公约》）。职业康复是伤残者从病床走向社会的桥梁。国际劳工组织在1985年《残疾人职业康复的基本原则》中明确规定了职业康复的主要内容，概括起来主要有职业评定、职业咨询、职业培训以及就业指导四个方面。

一、职业评定

职业评定是职业康复的第一个环节，目的是为了评定伤残者的职业水平和适应职业的可能性。职业评定是一个综合的过程，涉及身体、心理和职业适应性三个方面，包括对伤残者的兴趣、个性、气质、价值观、态度、身体能力、耐力、学习和工作的适应性等的评定。通过职业评定活动，可以诊断、指导和预测伤残者的职业发展的可能性，并为科学的职业指导、训练与制订职业康复计划提供依据。

（一）职业评定内容

职业能力评定的内容包括四个方面，即医学、心理、体能和劳动能力。

（二）职业评定方法

1.医学评定

通常采用功能评定调查表（functional assessment inventory，FAI）（表5- 7），可了解伤残者就业能力的受损和残存情况。


表5-7　功能评定调查表
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根据（0）、（1）、（2）、（3）四级，将职业能力划分为：职业能力无明显损伤，0～5分；职业能力轻度受损，6～31分；职业能力中度受损，32～62分；职业能力严重受损，63～93分。

2.心理评定

（1）中国韦氏成人智力量表：

分言语量表和操作量表，言语量表由常识、理解、数字广度、类同、算术及词汇组成，测试伤残者的言语能力，操作量表由图片排列、填图、拼图、木块图案、数字符号、迷津和几何图形组成，测试伤残者的操作能力。

（2）瑞文（Raven）推理测验：

由60个题组成，分五组，可测验伤残者的知觉辨别力、类同比较能力、比较推理能力、抽象推理能力及综合应用能力。它是一种非文字的智力测验，对于文盲或有听力言语障碍者也可应用，方法简便，直观性强。

（3）眼手协调能力测定：

通过对双手和单手的提取、放置、翻转、插入小圆棒等，观察伤残者的理解能力、操作能力、忍耐力、注意力，以及情绪调整及手指手腕的协调性。

3.体能评定

重点评定伤残者所能承受的劳动强度，劳动强度与力量之间关系见表5- 8。


表5-8　劳动强度与力量的关系
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4.劳动能力评定

微塔法（micro tower，MT）评定较常用。评定内容、评分项目、评分标准及正常值见表5- 9。


表5-9　微塔法的评定内容及正常值
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二、职业咨询

职业咨询的目的是针对从职业评定得到的资料、伤残者的特殊情况及与就业相关的问题，进行综合考察，帮助伤残者解决职业中出现的问题。

职业咨询时，首先要考虑残疾对个体职业活动的影响和限制，其次是要考虑伤残者对职业的适应能力。

（一）职业咨询的内容

1.掌握伤残者职业评定情况，让伤残者认识自己的能力，并提出职业发展的建议。

2.帮助伤残者求职，并进行职业指导。

职业指导应根据伤残者个性、职业能力，以及所能承受的工作强度等来选择。

（1）根据伤残者个性选择职业：个性是指人的整个心理面貌，是在个人生理素质的基础上，在一定的社会生活条件影响下，在个人与他人相互交往的实践活动中，所形成的稳定心理倾向与独特心理特征。影响人的职业行为的因素包括需要、动机、兴趣、态度、价值观和理想等。根据人格类型论，每一特定类型人格会对相应职业类型中的工作或学习感兴趣，见表5- 10。

（2）根据伤残者的能力选择职业：职业能力是指职业活动中所需要的能力，包括一般能力与特殊能力。一般能力是指在各种职业活动中都必须具备的基本能力。特殊能力是指为某种职业活动中所独有，在某种职业活动中表现出来的能力的综合，具体体现为四大能力：交往能力、工作技能、智能、工作时的举止行为，如演员的表演能力、司机的操作能力、会计的计算能力。职业能力的形成发展不取决于先天，而在于后天的环境、教育训练，以及实践活动，可以发挥人的主观能动性。


表5-10　人格类型、倾向和相适应的职业
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（3）根据伤残者所能承受的工作强度选择职业：根据伤残者的实际能力来选择相应强度的工种，否则无法胜任。根据劳动强度，可将工作划分为五种类型：极轻型工作、轻型工作、中型工作、重型工作和极重型工作。工作类型与提举量之间存在对应关系（表5- 11）。极轻型工作（坐位工作）相当于最大提举量不超过4. 5kg，通常提举量不超过2. 3kg，而且是小物品；轻型工作相当于提举能力要达到9kg，通常提举量为4. 5kg，对行走和站立的要求增多；中型工作相当于最大提举量达22. 7kg，通常提举量为11. 4kg，需要有走动和站立的能力；重型工作相当于最大提举量达45. 5kg，通常提举量为22. 7kg；极重型工作相当于最高一级体力工作，最大提举重量超过45. 5kg。


表5-11　工作类型与提举量的关系
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（二）职业咨询的方法

职业咨询是职业康复的组成部分，它是通过人际交往，主要运用说明指导、辅助等方式，使要求咨询者对有关职业活动问题得到指导、教育和帮助的过程，并向他们提供就业方面的服务及信息，帮助他们找到最合适他们现状的职业。

1.针对伤残者不同的咨询问题选择不同的方法。

2.针对伤残者心理的不同阶段实施不同的方法。

3.根据不同的对象采用不同的方法。

4.根据伤残者的专长和经验选择不同的方法。

5.对获得及未获得职业的伤残者进行跟踪服务。


三、职业培训

职业培训包括就业前培训和上岗前培训。就业前的培训，是指伤残者掌握与特定职业相关的知识技能，这些知识与技能是从事特定职业活动的基础，具有广泛性，就业前培训的重点是让伤残者掌握从事职业活动所必需的能力和态度；上岗前的培训要求伤残者掌握即将从事的职业所要求的知识和作业技能，满足职业活动的需要。

（一）职业培训的内容

职业培训是开发伤残者职业潜能，促进伤残者就业的有效措施和方法。通过接受不同形式的职业培训，可以使伤残者掌握一定的工作知识技能，并培养积极的工作态度。

我国伤残者职业培训内容见表5- 12。


表5-12　我国伤残者职业培训内容
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（二）职业培训的方法

职业培训方法多种多样，较为实用的职业培训方法有以下几种。

1.操作法

职业康复师或OT治疗师指导伤残者进行实际操作，边讲边示范，伤残者边听、边看、边模仿操作。

2.模拟训练法

在模拟的生产环境中训练。

3.生产实习法

伤残者在实际生产场地，按照生产部门的产品质量、数量和实际操作规程进行训练。

4.模块式技能培训法

是国际劳工组织开发的一种较为先进的培训模式，这种培训方式总的出发点在于用最短的时间和最有效的方法使受训者学习和掌握一门技能。它的培训课程、教学大纲和教材是基于对每一个工种、任务和技能的深刻分析，严格按照工作规范，开发成不同培训模块，形成一个像积木组合式的教学形式。


四、就业指导

对伤残者有一个全面深入的了解之后，根据伤残者的情况，提供有关的劳动市场、就业方向等信息。在可能的情况下，还要针对伤残者在进行职业工作领域中出现的问题提供跟踪服务。

伤残者就业指导的目的，在于帮助伤残者选择职业、选择职业课程、介绍就业、增进职业效率。

（一）就业指导的内容

1.帮助伤残者了解自己的职业能力、树立正确的择业观。

2.帮助伤残者收集分析各种职业信息，了解职业。

3.帮助伤残者获得职业经验。

4.帮助贫困伤残者获取各种经济援助。

5.帮助伤残者获取各种职业教育信息。

6.帮助就业伤残者适应其职业生活。

（二）就业指导的方法

1.了解伤残者

（1）了解伤残者的个性、能力。

（2）收集与伤残者有关的信息。

（3）收集残疾对就业能力影响的信息。

2.了解有关职业信息

有关职业情况的信息可以到就业部门去了解。例如就业条件，职业对个体身体与智力等的要求。对于残疾人而言，要采取一些特殊的方法，并提供一些附加信息，包括各种职业对身体活动的要求，各种职业活动的环境条件等。

3.求职者与职业之间的匹配

一定的职业对于个体的性格、资格、经验、素质等都有相应要求。总的原则是个体所具有的能力与职业所要求的能力相匹配，求职者与用人单位之间的要求相符合。

（舒彬）


第七节　中医康复

中医康复即传统康复，是我国历代医家在长期的临床实践中逐渐发展成熟起来的治疗方法，它以中医学理论为基础，以中医治疗方法为手段，达到改善功能的目的。本节主要介绍中药疗法、针灸疗法和推拿疗法。

一、中药疗法

中药用于创伤康复已有几千年历史。中药分为内服和外用两大方法。治疗中，既重视局部创伤修复、功能改善，也注重全身情况，辨证施治。

（一）内治法

中药内治法以中医辨证施治为原则，根据患者体质的寒热虚实、创伤的轻重缓急，采用或以攻为主、或攻补兼施、或先补后攻等不同的方法，最终达到康复的目的。在创伤康复治疗中，同样遵循这个原则，不同时期，采用不同的治法。

中医认为，当人体遭受创伤时，则经脉受损，气机失调，血不循经溢于脉外，离经之血瘀滞于肌肤腠理。“通则不痛，痛则不通”，“损伤之症，专从血治”，治疗必须疏通气血。损伤三期辨证治法，是最为常用的创伤内治法，在初、中、后不同时期，分别进行调和疏通气血、生新续损、强筋健骨的治疗。

1.初期

损伤后1～2周内，此时气滞血瘀为主，治疗应行活血化瘀为主，兼顾调和阴阳。清·陈士铎云“血不活者瘀不去，瘀不去则骨不能接也”，即是强调了初期活血化瘀的重要性。早期常用治法有“下法”或“消法”：攻下逐瘀法、行气消瘀法；“清法”：清热凉血法；“开法”：开窍活血法。

2.中期

损伤后3～6周。此时，损伤局部肿、痛症状明显改善，但瘀肿消而未尽，疼痛减而未尽止，断骨连而未坚。瘀血不去则新血不生，新血不生则骨不能合，筋不能续。治以“和”“续”两法为基础，和营生新、接骨续损，即在活血化瘀同时加用补益气血、强筋续骨药物。

3.后期

损伤后7周以后。损伤日久，正气必虚。根据《素问》“损者益之”“虚则补之”的原则，此期治法应以扶正为主，即“补法”。具体应用时，根据辨证，了解患者虚损情况，施以补气养血、补养脾胃、补益肝肾。此外，损伤日久，还可出现瘀血内滞、筋肌挛缩、关节屈伸不利等证候，故后期还常用“舒法”，即舒筋通络之法。

（二）外治法

中药外治法是在辨证的基础上，选用具有康复治疗作用的中药，经过炮制加工后，通过对患者全身或局部及穴位的敷、洗、熏、贴等途径，达到康复目的。

外治法大致可分为敷贴法、涂擦法、熏洗湿敷法、热熨法。

1.敷贴法

敷贴法多采用膏药、药膏和药散。直接将制剂敷贴于创伤部位即可。

（1）膏药：

古称“薄贴”，是被广泛应用的一种中药外用特有剂型。将药物碾磨配以香油、黄丹或蜂蜡炼制成一种富有黏性，融化敷贴后能固定伤处的成药。膏药要求“贴之能粘，揭之易落”，膏药熬成后一般要经过浸水、藏地窖等“去火毒”过程，减少对皮肤的刺激，防止诱发皮肤损害。使用时，将熬制的膏药用文火加热融化，置于皮纸或棉布上，并可再掺入膏药内用药物。膏药内用药物多是名贵的或易挥发的芳香开窍类药物，如麝香、乳香、没药、冰片、肉桂、丁香等，或有特殊需要添加的药物。膏药用于骨折、软组织损伤多在后期使用，初期肿胀明显者不宜使用；膏药内大多含铅（中药丹类），做X线检查时应取下。

（2）药膏：

将中药碾碎，选用饴糖、蜜、油、水等不同介质，搅拌至糊状，敷于损伤处即可。饴糖硬结后有固定作用，油柔软而滋润疮面，均较多用于创伤药膏的调制。临床应用时将药膏摊在棉垫或纱布上，敷药上覆盖一张薄纸，再敷于患处。既不影响药力的渗透，又可减少对皮肤的刺激，且便于换药。一般换药时间为2～4天，根据局部损伤情况决定。药膏一般随调随用，出现过敏时及时停药。

（3）药散：

又称药粉、掺药。将药物碾成极细粉末，收贮备用。使用时将药散直接撒于损伤处或膏药上即可。用于损伤的药物主要选用具有：止血、止痛、拔毒、生肌作用的药物。

2.涂擦法

是外用涂擦药配合手法推拿或自我按摩的一种方法。涂擦药分为酒剂和油剂，常用活血止痛、舒筋通络类药物。

3.熏洗法

将药物燃烧或加水煮沸熏、洗患处的一种方法，具有热疗与药物的双重作用。目前也有专用的局部和全身的熏蒸设备，将药物加于贮药器，加热并使温度控制在一定范围，熏蒸患处。创伤者多选用活血化瘀、舒筋通络、消肿止痛类药物。每日熏洗1～2次，每次20～30分钟，有皮肤破损和感觉障碍者需慎用。

4.热熨法

将中药加热后直接熨疗或敷于患处、穴位的一种方法，是热疗的一种。将中药用酒、醋炒热布包，或用蒸汽将药物加热后熨患处，也可用铁砂、粗盐、黄砂、米糠等。用于瘀血疼痛，风寒湿痹、尿潴留等。


二、针灸疗法

针灸疗法以中医理论为指导，经络腧穴为基础，辨证施治为原则，达到调和阴阳、扶正祛邪、疏通经络、行气活血的作用。

（一）取穴与定位

1.穴位的选择

（1）选穴原则：

包括近部选穴、远部选穴、辨证选穴。①近部选穴是在病变局部或邻近选穴治疗，是腧穴局部作用的体现，即“腧穴所在，主治所在”。如胃病取中脘、眼病取睛明。临床应用时既可取单一经，也可数经同取。②远部选穴是在病变部位所属或相关的经络上，与病变部位有较远距离的部位选取穴位，即“经络所过，主治所及”。如胃痛选足三里，牙痛取合谷。③辨证选穴是根据疾病证候特点，辨证分析，明确病因、病机、病位而选取穴位。没有局限病位，采用辨证取穴，如急性昏迷者取人中、内关；对于有明确病变部位的病症，辨证取穴是治病求本原则的体现。如风火牙痛选风池、外关，胃火牙痛选内庭、二间，肾虚牙痛取太溪、行间。

（2）配穴方法：

是根据疾病的病因、病机、病位，选取主治相同或相近，或治疗有协同作用的腧穴进行配伍应用的方法。通常分为两大类，即按经脉配穴法和按部位配穴法。

按经脉配穴法包括本经配穴法、表里配穴法、同名配穴法。

按部位配穴法包括上下配穴法、前后配穴法、左右配穴法。

2.腧穴的定位方法

腧穴的定位方法可以分为骨度分寸法、体表标志法、手指通身寸法和简易取穴法。

（1）骨度分寸法，也就是以患者不同部位骨骼的尺寸作为长度测定的标准，用以确定腧穴位置的定位方法。

（2）体表标志取穴法是根据人体自然标志而定取穴位的方法，又称“自然标志定位法”。

（3）手指同寸法又称手指比量法，是以患者的手指作为标准来定取穴位的方法。

（4）简易取穴法是一种常用的取穴方法，如两耳角直上连线中点处取百会；两手虎口自然交叉，在示指端到达处取列缺。

（二）毫针刺法

毫针刺法是利用金属针具，通过一定手法，刺激人体腧穴，激发经气，能疏通经络，扶正祛邪，调和阴阳，达到防病治病的目的。

1.针刺前的准备

（1）检查针具

（2）选择体位：选择体位以正确取穴，操作方便，患者肢体舒适，能持久留针为原则。临床常用的体位包括：仰卧位、侧卧位、俯卧位、后靠坐位、俯伏坐位、侧伏坐位。

（3）消毒。

2.进针法

（1）单手进针法：

用右手拇、示指持针，中指紧靠穴位，指腹抵住针身下段，当拇、示指向下用力按压时，中指随之屈曲，将针刺入皮下，直至所要求的深度。此法多用于较短的毫针。

（2）双手进针法：

双手配合，协同进针。主要包括爪切进针法、提捏进针法、夹持进针法、舒张进针法等。

（3）管针进针法：

用金属管或塑料管代替压手，选取合适毫针，从管中将针拍入或弹入穴位处皮下，然后将管取出。

3.针刺的角度、方向与深度

在针刺的操作中，正确掌握针刺的角度、方向、深度是获得针感、提高疗效、防止意外事故发生的重要环节。

（1）针刺角度：

针刺的角度是指进针时针身与皮肤表面所形成的夹角，其角度大小，主要根据腧穴所在部位的特点和治疗作用分为直刺、斜刺、横刺三类。针身与皮肤表面呈90°垂直刺入为直刺；呈45°倾斜刺入为斜刺；呈15°～25°沿皮刺入为横刺（图5- 20）。
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图5-20　针刺的角度



（2）针刺的深度：

针刺的深度要求以既能得气又不伤及重要器官。临床应用中结合康复治疗目的、年龄、体形、经脉循行的深浅、腧穴所在部位的特点，如年轻、体壮、肥胖者，四肢穴位宜深刺，年老、形瘦、手足指趾部宜浅刺，头面及胸背部宜浅刺，臀部、腹部宜深刺。对于延髓部、眼区、胸背部腧穴，由于所在部位有重要脏器，尤其要注意掌握好一定的针刺角度和深度，以防止意外的发生。

4.行针技术

进针后，为了使患者产生针刺感应而施以一定的手法，称为行针技术。患者自觉有酸、麻、重、胀或触电样感，医者感觉手下有沉紧感觉，称得气，也称针感。针刺过程中得气与否、得气快慢是针刺疗法的关键，与患者病情、体质、取穴正确、针刺深度等密切相关。行针基本技术主要包括提插法和捻转法。为了加强针感还可采用一些行针辅助技术，常用的有循法、弹法、刮法、震颤、摇法、飞法。

5.补泻手法

在临床中针刺手法常因患者体质及病情不同而各异，即所谓“虚则补之，实则泻之”。常用补泻手法有徐疾补泻，即徐进疾出为补，疾进徐出为泻；提插法，重插轻提为补，轻插重提为泻；开合法，出针后按扪为补，反之为泻；呼吸法，患者呼气时进针吸气时出针为补，反之为泻；迎随法，即针尖顺经络流注方向为补，反之为泻。

针刺方法很多，除毫针刺法外，还有三棱针、皮肤针、皮内针、水针、耳针、头针、腹针等。

（三）艾灸技术

艾灸技术是以艾绒或其他药物制成的艾柱或艾条点燃后，在人体一定穴位或体表其他部位上烧灼、温熨，给以温热刺激，通过经络的传导，起到温通经络、行气活血、回阳救逆、扶正袪邪而达到治疗和康复目的的一种外治方法。

艾柱灸分直接和间接两种。直接灸是将艾柱直接放在腧穴上或体表一定部位施灸。间接灸是艾柱不直接放在皮肤上，而用不同的药物垫于艾柱下，将皮肤与艾柱隔开施灸，常用的间接灸有隔姜灸、隔蒜灸、附子灸、胡椒灸、隔盐灸。


三、推拿疗法

推拿又称“按摩”，是以中医理论为指导，通过各种手法作用于人体特定部位，达到防病治病目的的一种外治法。推拿具有通经络、行气血、利关节、强筋骨的作用。

（一）推拿的基本手法

用手或肢体其他部位，按各种技巧和规范动作，以力的方式作用于体表的方法，称为手法。手法要求持久、有力、均匀、柔和、从而达到“渗透”，也就是把手法作用的力转达到病变所在部位。在临床使用中要根据辨证及病位，施以不同的手法。常用手法可分为摆动类、摩擦类、按压类、叩击类、振动类、运动关节类。

1.摆动类

（1）一指禅法：

大拇指指端螺纹面或偏锋着力于一定的部位或经络穴位上，沉肩、垂肘、悬腕，肘低于腕部，以肘为支点，前臂作主动运动。接触面小而渗透度大，适用于头面、躯干、四肢。

（2）滚法：

用手背近小指背侧部分着力，附着于患处或有关治疗部位，利用腕关节的屈伸，内外旋转的连续复合动作，带动手背做往返的滚动。滚法动作大，活动面积广，渗透力强，适用于肩背、腰臀及四肢肌肉较丰厚处。

（3）揉法：

用手指指腹或掌根或鱼际吸着在治疗部位或穴位上，用肘关节为支点，以腕关节为中心，轻轻转动回旋。微微用力带动皮肤做轻缓柔和的摆动。接触面大小均可，刺激温和。适用于全身各部。

2.摩擦类

（1）摩法：

以二三四指端、掌根或鱼际部，在体表不断的盘旋动作，手法应轻缓柔和，压力大小以患者舒适为度。急摩为泻、缓摩为补，有理气和中的作用。指摩法接触面小，可用于颈项、面部；掌摩法接触面大，用于胸腹、背腰部。

（2）擦法：

用手掌或鱼际、小鱼际着力于一定部位上进行直线往返推擦，或上下，或左右，不可歪斜。动作稳快，用力要均匀。适用于胸腹、腰背、四肢。

（3）推法：

用指或掌着力于人体一定部位或穴位上，做单方向的直线（或弧线）移动。可在全身各部位使用。

（4）搓法：

两手伸开，掌心空虚，对治疗部位做对称性抚摸、或两手平放患处，做上下或左右往返搓揉。搓动要快，移动要慢，用力均匀，不得间歇。搓法最常用于肩关节及上肢。

（5）抹法：

用单或双手拇指或鱼际紧贴皮肤做上下或左右的移动。指抹法范围较小，多用于头面部，掌抹法范围较大，可用于腰背部。

3.按压类

（1）按法：

以拇指或肘尖或掌根按压在一定部位或穴位上，逐渐加力，达到“按而留之”效果，使之有“得气感”。指按法应用于全身各穴位，掌按法常用于胸腹部。

（2）拿法：

一手或双手的拇指与其余四指腹相对提捏肌肉，一提一松，用力要均匀，动作要有节律性。注意不要用指尖抠抓皮肤。适用于颈项及四肢。

（3）点法：

以指端或关节突起点为着力部位点压施术。分指点法和肘点法。指点法接触面小刺激强，适用于全身部位，肘点法接触面大且力沉厚稳重适用于腰背、臀、下肢。

（4）踩跷法：

以双脚在治疗部位进行推踩、点压。或在患者胸腹下垫起枕头，在腰部进行有节奏弹跳。操作时借助器械控制自身重量及推踩、弹跳力量。本法正脊作用显著，多用于腰背、腰骶部，但刺激量大，使用时要谨慎小心。

4.叩击类

（1）拍法：

用单或双手，五指自然并拢，掌心要空，用虚掌叩打体表。操作时各着力点要同时起落，节奏性要强，用力平稳。适用于肩背、腰臀及下肢。

（2）弹法：

用一手指的指腹紧压住另一手的指甲，用力弹出，连续弹击治疗部位。操作时需用力均匀，频率120～160次/分，适用于头面部。

5.振动类

（1）抖法：

用双手握住上肢或下肢远端，用力做上下、左右连续的小幅度抖动。主要用于四肢。

（2）振法：

用手掌着实在治疗部位，用前臂或手部肌肉静止性收缩发力，产生振动。操作时应稍有向下的压力，振动要有节奏性。适用于头部、腰腹部。

6.运动关节类

（1）摇法：

用单手或双手握住肢体远端，以被摇动关节为轴，使肢体被动地旋转运动。操作时幅度由小到大，力量由轻到重，速度由慢到快，循序渐进，切忌盲目用力。摇动有滑利关节、松解粘连、缓解痉挛作用。

（2）拔伸法：

一手固定肢体一端，一手拿住另一端，或助手固定另一端、医师拿住另一端做对抗牵引。操作时要双手或两人同时用力，力量要均匀，持久，缓和。本法有纠正错位，解除粘连，回纳滑脱的作用。

（二）手法的补泻

推拿的作用是通过手法来实现的，在临床中因患者的体质、症型不同，常需采用不同的补泻手法。除手法本身的性质、穴位的选择外，还有一些影响手法补泻的因素：

1.方向

上、顺、旋为补，下、逆、直为泻，即向心、顺经、盘旋为补，反之为泻。

2.频率

频率缓和、较慢者为补，急促、快速者为泻。

3.轻重

施力轻者为补，重者为泻。

4.时间

较长者为补，短者为泻。

（冯玲）


第六章　战伤康复

战伤康复（rehabilitation of the war wound，RWW）是特指对战伤人员进行的康复，包括战伤康复评定、战伤康复治疗等内容。

第一节　概　　述

一、战伤发生概况

自人类诞生以来，战争就没有停止过。据统计，公元前3200年至公元1964年的5164年间，世界上发生各种战争14513次，其间只有329年没有战事，战争造成人员死亡36. 4亿，财产损失相当于8279万亿元人民币。在20世纪，伤亡人数超过30万的战争就有16次。古代，人们使用以刀、剑、枪、箭为主的冷兵器，形成短兵相接为主的作战形式，主要发生冷兵器伤；火药诞生后，产生“火器”武器，形成远距离攻击为主的作战方式，发生以“火器伤”为主的战伤；现代战争则是全方位、立体化的高技术战争，如1991年的海湾战争、1999年的科索沃战争和2005年的伊拉克战争。现代战争使战伤的地域扩大，战伤的伤情结构、伤残率均发生较大变化。

1.伤情结构

烧伤、爆震伤、多处伤、复合伤明显增多，火器伤更为严重，火器伤中弹片伤多于枪伤，重伤比例明显增多，战争引发精神心理障碍增多，特别是在使用大规模杀伤性武器的情况下，前30天战斗中的精神性疾病将占整个卫生减员的25%。多发伤比单一伤约增加3倍。据统计，每一伤员平均伤处，越南战争美军统计为1. 4处，阿富汗战争为3处，海湾战争猛增至9处。头、胸、腹重要部位伤增多，重度和极重度伤增加约1倍。

2.伤残率变化

伤残率呈迅猛增加的趋势。第二次世界大战为6%，越南战争为12. 4%，阿富汗战争为30%，西南边境作战为29. 8%（图6- 1）。伤残率骤增与使用高速小质量武器和高能爆炸性武器，特别是各种类型地雷致伤增多有密切关系。

二、致伤机制与特点

（一）火器伤

凡是以火（炸）药作为动力的兵器所致的损伤，统称为火器伤。火器伤是最常见战伤。

1.致伤机制

（1）直接损伤：

投射物在侵彻机体过程中，通过前冲力和侧冲力造成组织的损伤。

（2）水粒子加速损伤：
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图6-1　几次战争伤残率比较



当高速投射物击中机体时，可将动能传递给伤道周围组织的液体微粒，使其加速，并像继发性投射物一样迅速离开伤道，向周围扩散，从而造成伤道周围组织的广泛损伤。

（3）瞬时空腔损伤：

通过两种方式对组织进行损伤。一种是极度膨胀过程中使周围组织急剧位移并超过其弹性限度所造成的损伤，相当于“撕裂”伤；另一种是空腔塌陷时所造成的损伤，相当于“牵拉”伤。

（4）压力波损伤：

投射物高速穿入机体时，一部分能量以压力波的形式传递给周围的组织和器官，压力波对组织的破坏作用主要与其超压峰值、动压幅度和作用时间有关。超压峰值、动压幅度越大，作用时间越长，其破坏作用越强。

2.特点

（1）损伤广泛：

不仅伤道周围组织损伤严重，而且还可波及离伤道较远的部位。

（2）伤道复杂：

质量较轻、速度较慢的投射物射入体内，遇到阻力后改变方向，造成伤道弯曲、不规则。

（3）多处损伤：

一个伤员身上可多达140余处伤口，常见于碎片密度大的杀伤榴弹所致的弹片伤。

（4）污染严重：

伤口周围污物、空腔效应吸入以及投射物带入等因素，都可造成伤口的严重污染。

（二）冲击伤

冲击波作用于人体后因释放能量而产生的各种损伤称为冲击伤（blast injury）。

1.致伤机制

（1）超压和负压的直接作用：

通过内爆效应、碎裂效应、血流动力学效应、惯性效应、压力差效应、负压与肺泡扩张效应、生物力学效应等，造成机体组织损伤。

（2）动压的抛掷与撞击作用：

一定强度的动压可表现为一种冲击力或抛射力，不仅可直接撞击机体致伤，而且还可使人员发生位移或抛掷至空中再摔向地面，由此造成各种损伤。

（3）物体的间接致伤作用：

在冲击波动压的作用下，某些物体如玻璃碎片成为继发投射物而击伤人体，或者造成建筑物倒塌，压砸人体而受伤。

2.特点

（1）伤情复杂：

由于冲击波致伤因素和致伤方式的多样性，导致其伤情复杂，如中度以上冲击伤既有直接损伤，又有间接损伤；不仅有外伤，还有内伤。

（2）外轻内重：

由于体表软组织对压力的耐受性较大，导致冲击伤呈现外伤轻、内脏损伤重的特点。

（3）发展迅速：

重度以上冲击伤，在伤员短时间内出现一个相对稳定的代偿期，但很快就会因为失代偿而全身情况急剧恶化，甚至死亡。

（三）复合伤

人员同时或相继受到不同性质的两种以上（含两种）致伤因素的作用而发生的损伤，称为复合伤（combined injuries）。如放射复合伤、烧冲复合伤、化学复合伤等。

1.致伤机制

复合效应，既不同于单一伤，也不等于两个、多个单一伤的简单相加。

2.特点

（1）常有一种损伤为主要损伤，另外为次要损伤，主要损伤与次要损伤之间可以相互转化。

（2）临床表现上，有些伤情（如内脏损伤）常被易于发现的伤情（如体表烧伤）所掩盖，从而造成漏诊。

三、战伤检伤分类

检伤分类（triage）一词来自法语trier，意思是分门别类或根据一定规则进行挑选。历史上，拿破仑的军医首先引入该概念。战伤检伤分类的目的是按损伤的严重性和存活的可能性来确定救治的优先次序，并为损伤不太严重的伤员进行紧急手术，使其尽早返回前线。

战时，由于同时到达某一医疗机构的伤员数量可能很大，伤情分类又复杂，而救治机构的力量有限，救治时间紧迫，因此必须对伤员进行适当的分类，区分出伤情的轻重缓急，确定救治与后送的先后次序，以保证危急重伤员能得到优先救治。

（一）伤员分类的基本形式

伤员分类的基本形式有3种。

1.收容分类

收容分类是分类的第一步，由卫生员或助理军医在分类哨或分类场进行，目的是使成批伤员能尽快进入收容分类室。步行伤员送轻伤分类室，担架伤员送重伤分类室，病员送病员分类室。对从核武器或化学武器杀伤区送来的伤员，还需进行沾染和染毒程度检查，超过允许标准者，清洗后再分类。

2.救治分类

伤员被送至分类室后，分类军医对伤员进行较详细而全面的检查，查明伤情的轻重和救治的缓急，确定治疗的性质和次序，后送的先后和去向，以确保各类伤员均能得到有效救治。有生命危险的伤员应列为优先抢救对象。

3.后送分类

对无生命危险但又不能在本级医疗机构救治的伤员，则需安排后送。后送分类的主要目的是确定伤员后送的次序、地点、需要的运输工具和采取的后送体位等。

救治分类和后送分类，一般是在早期救治机构和重伤分类室同时进行。根据受伤的紧急程度可分为3类：第1类是不立即手术就有生命危险的伤员，如大出血、窒息等；第2类是不及时手术就有可能出现严重并发症，如无严重出血的内脏伤，可第2批手术；第3类是手术可推迟数小时而无重大危险，如一般软组织伤。若战况稳定，伤员数量不多，这3类伤员都应在所在医疗单位接受手术治疗；若情况紧急，伤员过多，或所在医疗单位即将转移时，可将这3类伤员及时后送处理；情况更紧急时，第2类伤员也要及时后送。

（二）伤员分类的医学依据

伤员分类以医学诊断为基础。对于战伤，我军通常采用伤部、伤类、伤型、伤情、伤势五项结合的诊断方法，既可以明确诊断，也能表明损伤的严重程度。例如，“左上胸部贯通伤合并开放性气胸”，在早期治疗机构经过详细的检伤后，还可以增加枪伤“入口0. 5cm×0. 5cm，第三肋锁骨中线部骨折；出口3cm×3cm，肩胛骨折”等，尽可能用数字表达。

1.伤部

伤部是按照解剖生理的关系划分的负伤部位。区分伤部，便于战伤的诊断和组织救治，我军现行的划分方法是按照颅脑、颌面、颈、胸（背）、腹（腰）、骨盆（会阴）、脊柱、上肢、下肢、内脏10个部分进行区分。下肢伤在伤部分析中所占比例最大，其次是上肢伤、头颈部伤。

2.伤类

伤类是指按致伤武器及致伤因素区分的战伤种类。按致伤武器分，有常规武器伤、核武器伤、化学武器伤、生物武器伤四大类；按致伤因素分，可分为弹片伤、地雷伤、枪弹伤、刃器伤、烧伤、挤压伤、冲击伤、毒剂伤、核放射伤、冻伤等。新型武器（如第三代燃料空气炸弹——FAE、钢珠弹等）和新概念武器（如激光武器、微波武器、粒子束武器、次声武器等）的出现，使致伤原因和致伤物种类变得复杂。

3.伤型

伤型是指武器或杀伤因素作用于机体的类型。我军伤票中提出的类型有：①贯通伤，指伤道既有入口又有出口的创伤；②非贯通伤，指伤道只有入口没有出口的创伤；③切线伤，指弹丸、弹片等投射物沿体表切线方向擦过所致的沟槽状创伤；④闭合伤，指体表无开放性伤口的创伤；⑤其他。

4.伤情

战伤特征及由战伤直接引起的伤后并发症的情况。我军现行伤票列入的伤情分为大出血、窒息、休克、昏迷、骨折、气胸、截瘫、抽搐和其他。

5.伤势

一般根据所需治疗时间、愈合后能否归队，将伤势分为轻伤、中等伤、重伤三类。

（1）轻伤：

主要是局部软组织伤，20%以下的Ⅱ度烧伤，5%以下的Ⅲ度烧伤，1～2Gy辐射剂量的放射性损伤等。暂时失去作战能力，或仍能坚持战斗，无生命危险，一般在30天内可治愈归队。

（2）中等伤：

指广泛软组织伤、上肢开放性骨折、机械性呼吸道阻塞、肢体挤压伤、创伤性截肢、一般的腹腔脏器伤等。因伤丧失作战能力和生活能力，一般无生命危险，但治愈时间较长（两个月内）；治愈后可能留有功能障碍，影响归队服役。

（3）重伤：

指有生命危险或严重并发症；治愈时间需要两个月以上；治愈后可能有严重残疾，不能归队者。

常规武器条件下作战，轻伤约占伤员总数的30%～40%，中等伤30%～35%，重伤占20%～25%。现代高技术战争，由于武器命中精度和杀伤威力提高，重伤比例增加。

（三）伤员分类标志

分类标志是显示伤病员分类结果，用于传递分类信息，避免分类本身及救治、后送各工作环节中的重复、遗漏。我军现行的分类标志包括伤标和分类牌两类，各种分类标志之间主要靠颜色或形状的不同而相互区别。每种分类标志，分别表示一种分类结果。

1.伤标

我军现行的伤标分五种，采用特定颜色的布条或塑料条制作，规格为15cm× 3. 5cm。红色表示出血（伤员扎有止血带时，伤标上须注明扎带时间），白色表示骨折，黑色表示传染病，蓝色表示放射损伤，黄色表示毒剂中毒（图6- 2）。伤标从连抢救组开始使用，目的是引起各级救治、后送人员的注意，给予这些伤病员以优先的救治、后送，或采取相应的防护措施。伤标挂在伤病员胸前左上方衣兜位置，随伤病员后送，直至最终救治机构。

2.分类牌

分类牌是表示伤病员分类结果的标志，供救治机构内部使用。分类牌的种类、样式由救治机构根据本级救治范围，内部科、组、室的编设和实际需要自行制作。要求醒目适用，容易辨认，能在黑暗中触知和佩挂方便。通常依不同颜色、形状、孔洞和文字注记表示伤病员收容的去向、救治措施、后送次序和处置缓急等（图6- 3）。

[image: ]
图6-2　伤标
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图6-3　分类牌



四、战伤分级救治

分级救治是我军战伤救治工作的基本组织形式，是在长期战争中，在就地救治和后送救治的基础上发展起来的。

（一）陆军的分级救治

在常规武器战争中，陆军按照三区（战术后方区、战役后方区、战略后方区）七级（连抢救组、营救护所、团救护所、师救护所、一线医院、二线医院、战略后方医院）救治机构分工实施急救、紧急救治、早期治疗、专科治疗和康复治疗。

1.战术后方救治机构

以作战部队本身的卫勤力量为主，组成连抢救组和营救护所、团（旅）救护所、师救护所，按建制系统实施救治和后送。这种保障方式可保证救治工作的及时，也便于得到本级军政、后勤首长的领导，并帮助解决火线抢救、伤病员后送和卫勤分队本身的安全防卫、机动转移等具体困难。当伤员过多、救治任务重、建制内的力量不足时，还可向上级申请，给予卫勤力量的加强。

2.战役后方救治机构

在战役后方开设一线（集团军）医院和二线（战区基地）医院两级救治机构。战时开展一线（集团军）医院群和二线（战区基地）医院网，按后勤划区供应的原则实施区域性救治。凡保障区内各部队的伤病员，不论其建制、军种，都统一收容治疗。需特殊治疗的海军、空军伤病员，由海军医院、空军医院收治。

3.战略后方救治机构

由位于战略后方区域内的总部、军种、军区所属的军队医院、疗养院和指定的地方医院组成各种后方医院，实施专科治疗和康复治疗。

（二）海军的分级救治

海军在海上作战中按照两区（海区、陆区）三级（舰艇救护所、医院船、岛岸救护所）分工实施急救、紧急救治和早期治疗，专科治疗和康复治疗纳入三军陆上医院的联合救治体系。

（三）空军的分级救治

空军在空中作战和防空作战中，跳伞飞行员的寻找与营救需军民联合组织实施，防空部队与场站部队的伤员救治按照防空营救护所和场站卫生队（师医院）早期救治两级救治组织实施，专科治疗和康复治疗纳入三军医院的联合救治体系。


第二节　军人伤残等级评定

军人伤残等级评定的对象是因战、因公（含职业病）致残的现役军人。

一、评定依据

军人伤残等级评定是依据《军人抚恤优待条例》，综合考虑残疾军人于医疗期满后的器官缺损、功能障碍、心理障碍和对医疗护理依赖的程度。要求各种实验室检查结果必须是近半年内三次检查结果的平均值，并结合临床症状判断分级。

（一）医疗依赖分级

1.特殊医疗依赖

伤、病致残于医疗期满后，仍需终身接受特殊药物（如免疫抑制剂）或特殊医疗器械（如呼吸机、血液透析）治疗。

2.一般医疗依赖

伤、病致残于医疗期满后，仍需终身接受一般药物（如降压药、抗凝药）治疗。

（二）护理依赖分级

1.完全护理依赖

伤、病致残于医疗期满后，生活完全不能自理，进食、翻身、大小便、穿衣洗漱、自我移动5项均需依赖他人护理。

2.大部分护理依赖

伤、病致残于医疗期满后，生活大部不能自理，进食、翻身、大小便、穿衣洗漱、自我移动5项中有3～4项需依赖他人护理。

3.部分护理依赖

伤、病致残于医疗期满后，生活部分不能自理，进食、翻身、大小便、穿衣洗漱、自我移动5项中有2项需依赖他人护理。

4.小部分护理依赖

伤、病致残于医疗期满后，生活小部分不能自理，进食、翻身、大小便、穿衣洗漱、自我移动5项中有1项需依赖他人护理。

（三）智能减退分级

1.极重度智能减退

（1）IQ（intelligence quotient，智商）：＜20。

（2）语言功能缺失。

（3）生活完全不能自理。

2.重度智能减退

（1）IQ：20～34。

（2）语言功能严重受损，不能进行有效的语言交流。

（3）生活大部分不能自理。

3.中度智能减退

（1）IQ：35～49。

（2）生活能部分自理，能做简单劳动。

（3）能掌握日常生活用语，但词汇贫乏；对周围环境辨别能力差，只能以简单的方式与人交往。

4.轻度智能减退

（1）IQ：50～69。

（2）生活能自理，能做一般非技术性工作。

（3）无明显语言障碍；对周围环境有较好的辨别能力，能比较恰当地与人交往。

5.边缘智能

（1）IQ：70～86。

（2）抽象思维能力或思维的广度、深度、机敏性显示不良。

（3）不能完成高级复杂的脑力劳动。

（四）癫痫分级

1.重度癫痫

各种类型的癫痫发作，经系统服药治疗两年后，全身性强直-阵挛发作、单纯或复杂部分发作，伴自动症或精神症状（相当于大发作、精神运动性发作）平均每月3次以上。

2.中度癫痫

各种类型的癫痫发作，经系统服药治疗两年后，全身性强直-阵挛发作、单纯或复杂部分发作，伴自动症或精神症状（相当于大发作、精神运动性发作）平均每月1～2次或每日均有失神发作和其他类型发作。

3.轻度癫痫

需系统服药治疗方能控制的各种类型癫痫发作，偶有各种类型癫痫发作。

（五）颜面毁容分级

1.重度

具有下述六项中4项者。

2.中度

具有下述六项中3项者。

3.轻度

具有下述六项中2项者。

①双侧眉毛缺失；②双睑外翻或缺失；③耳郭部分缺失；④鼻翼部分缺失；⑤唇外翻或小口畸形；⑥颈部瘢痕畸形。

（六）非肢体瘫痪性运动障碍分级

1.重度运动障碍

不能自行进食、大小便、洗漱、翻身和穿衣。

2.中度运动障碍

上述动作困难，但在他人帮助下可以完成。

3.轻度运动障碍

完成上述运动虽有一些困难，但基本可以自理。

（七）肢体瘫痪性运动障碍肌力分级

1. 0级

肌肉完全瘫痪，毫无收缩。

2. 1级

可看到或触及肌肉轻微收缩，但不能产生动作。

3. 2级

肌肉在不受重力影响下，可进行运动，即肢体能在平面上移动，但不能抬离平面。

4. 3级

在和地心引力相反的方向中尚能完成其动作，但不能对抗外加的阻力。

5. 4级

能对抗一定的阻力，但较正常人为低。

6. 5级

正常肌力。

（八）关节功能分级

1.功能完全丧失（无功能）

指关节僵硬（或挛缩）固定于非功能位，或关节周围肌肉韧带缺失或麻痹松弛，关节呈连枷状或严重不稳，无法完成其功能。

2.功能部分丧失（功能不全）

指残留功能，影响日常生活和工作。

（九）吞咽障碍分级

1.极重度吞咽障碍

因鼻咽反流、呛咳、误咽、颈部咽漏、下咽部狭窄等造成的吞咽困难，只能依赖胃管或胃造瘘。

2.重度吞咽障碍

因鼻咽反流、呛咳、误咽、颈部咽漏、下咽部狭窄等造成的吞咽困难，只能进流食。

3.中度吞咽障碍

因鼻咽反流、呛咳、误咽、颈部咽漏、下咽部狭窄等造成的吞咽困难，只能进半流食。

（十）发声及构音障碍分级

1.发声及构音困难

呼吸通道虽无障碍，但有失声、构音不全等明显言语发音障碍。

2.发声及构音不清

发声不畅、构音含混等言语发音障碍。

3.严重声音嘶哑

声带损伤、小结等器质性损害致不能胜任原来的嗓音职业工作。

（十一）肝功能损害分级

1.肝功能重度损害

（1）血浆白蛋白＜2. 5g/dl。

（2）血清胆红素＞10mg/dl。

（3）顽固性腹水。

（4）明显肝性脑病。

（5）凝血酶原时间较对照组＞9秒。

2.肝功能中度损害

（1）血浆白蛋白2. 5～3. 0g/dl。

（2）血清胆红素5～10mg/dl。

（3）无或少量腹水，治疗后消失。

（4）无或轻度肝性脑病。

（5）凝血酶原时间较对照组＞6秒。

3.肝功能轻度损害

（1）血浆白蛋白3. 1～3. 5g/dl。

（2）血清胆红素1. 5～5mg/dl。

（3）无腹水。

（4）无肝性脑病。

（5）凝血酶原时间较对照组＞3秒。

（十二）炎症性肠病分级

1.重型

腹泻每日6次以上，有明显黏液脓血便，体温＞37. 5℃、脉搏＞90/分钟、血红蛋白＜100g/L，血沉＞30mm/L。

2.中型

症状介于轻型和重型之间。

3.轻型

腹泻每日3次以下，便血轻或无，无发热、脉速和贫血，血沉正常。

（十三）甲状腺功能低下分级

1.甲状腺功能重度低下

临床症状严重，T3、T4或三碘甲状腺原氨酸（FT3）、游离甲状腺素（FT4）低于正常值，促甲状腺激素（TSH）＞50μU/L。

2.甲状腺功能中度低下

临床症状较重，T3、T4或FT3、FT4正常，TSH＞50μU/L。

3.甲状腺功能轻度低下

临床症状较轻，T3、T4或FT3、FT4正常，TSH轻度增高但小于50μU/L。

（十四）甲状旁腺功能低下分级

1.甲状旁腺功能重度低下

空腹血钙＜6mg/dl。

2.甲状旁腺功能中度低下

空腹血钙6～7mg/dl。

3.甲状旁腺功能轻度低下

空腹血钙7. 1～8mg/dl。

（十五）慢性肾上腺皮质功能减退分级

1.慢性肾上腺皮质功能重度减退

血皮质醇基础值低于正常参考值下限＜5μg/dl，日常生活依赖糖皮质激素替代治疗，常规替代治疗不能耐受一般应激。

2.慢性肾上腺皮质功能中度减退

血皮质醇基础值在正常参考值低限＜5～10μg/dl，日常生活部分依赖糖皮质激素替代治疗，常规替代治疗能耐受一般应激，但不能耐受严重应激。

3.慢性肾上腺皮质功能轻度减退

血皮质醇基础值在正常参考值范围内，日常生活能脱离糖皮质激素替代治疗，不能耐受严重应激。

（十六）排尿障碍分级

1.重度排尿障碍

真性重度尿失禁或排尿困难（残余尿≥50ml）。

2.轻度排尿障碍

真性轻度尿失禁或排尿困难（残余尿＜50ml）。

（十七）生殖功能损害分级

1.生殖功能重度损害

精液中精子阙如。

2.生殖功能轻度损害

精液中精子数＜500万/ml或异常精子、死精子、运动能力很弱精子任何一项＞30%。

（十八）肛门失禁分级

1.重度

（1）大便不能控制。

（2）肛门括约肌收缩力很弱或丧失。

（3）肛门括约肌收缩反射很弱或消失。

（4）直肠内压测定，肛门注水法＜20cmH2
 O。

2.轻度

（1）稀便不能控制。

（2）肛门括约肌收缩力较弱。

（3）肛门括约肌收缩反射较弱。

（4）直肠内压测定，肛门注水法20～30cmH2
 O。

（十九）心功能分级

1.Ⅳ级

任何体力活动均引起症状，休息时亦可有心力衰竭或心绞痛。

2.Ⅲ级

体力活动明显受限，静息无不适，低于日常活动量即乏力、心悸、气促或心绞痛。

3.Ⅱ级

静息时无不适，但稍重于日常生活活动量即致乏力、心悸、气促或心绞痛。

4.Ⅰ级

体力活动不受限制。

（二十）高血压分级

1.高血压3级

在未服药情况下，不同时间3次所测平均血压，收缩压≥180mmHg和（或）舒张压≥110mmHg。

2.高血压2级

在未服药情况下，不同时间3次所测平均血压，收缩压160～179mmHg和（或）舒张压100～109mmHg。

3.高血压1级

在未服药情况下，不同时间3次所测平均血压，收缩压140～159mmHg和（或）舒张压90～99mmHg。

（二十一）高血压致脏器损害程度分级

1.严重损害

有器质性的损害，并有器官的功能衰竭，如偏瘫、失语或语言困难、认知障碍、痴呆、心力衰竭、肾衰竭、糖尿病并发症、夹层动脉瘤、视力障碍、失明等。

2.中度损害

有器质性的损害，但功能代偿，如左心室肥厚、血清肌酐轻度升高、微量白蛋白尿等。

（二十二）肾损伤性高血压判定

肾损伤所致高血压系指血压的两项指标：收缩压≥21. 3kPa，舒张压≥12. 7kPa，只需具备一项即可成立。

（二十三）呼吸困难分级

1.呼吸困难Ⅳ级

（1）静息时气短。

（2）阻塞性通气功能减退，一秒钟用力呼气量占预计值＜30%。

（3）限制性通气功能减退，肺活量＜50%。

（4）动脉血氧分压＜60mmHg。

2.呼吸困难Ⅲ级

（1）稍活动（穿衣，谈话）即气短。

（2）阻塞性通气功能减退，一秒钟用力呼气量占预计值30%～49%。

（3）限制性通气功能减退，肺活量50%～59%。

（4）动脉血氧分压60～69mmHg。

3.呼吸困难Ⅱ级

（1）平路步行100m即气短。

（2）阻塞性通气功能减退，一秒钟用力呼气量占预计值50%～79%。

（3）限制性通气功能减退，肺活量60%～69%。

（4）动脉血氧分压70～79mmHg。

4.呼吸困难Ⅰ级

（1）平路快步或登山、上楼时气短明显。

（2）阻塞性通气功能减退，一秒钟用力呼气量占预计值80%～90%。

（3）限制性通气功能减退，肺活量70%～80%。

（4）动脉血氧分压80～90mmHg。

（二十四）非急性发作期哮喘重度

症状频繁发作，夜间哮喘频繁发作，严重影响睡眠，体力活动受限，呼气峰流量（PEF）或一秒钟用力呼气容积（FEV1）＜60%预计值，PEF变异率＞30%。

（二十五）慢性肾功能不全分期

1.尿毒症期

（1）尿素氮：＞28. 6mmol/L。

（2）肌酐：≥707μmol/L。

（3）肾小球滤过率（GFR）：＜10ml/min。

2.肾衰竭期

（1）尿素氮：17. 9～28. 6mmol/L。

（2）肌酐：443～707μmol/L。

（3）GFR：10～20ml/min。

3.肾功能不全失代偿期

（1）尿素氮：7. 1～17. 9mmol/L。

（2）肌酐：178～442μmol/L。

（3）GFR：20～50ml/min。

4.肾功能不全代偿期

（1）尿素氮：正常。

（2）肌酐：133～177μmol/L。

（3）GFR：50～80ml/min。

二、评定标准

根据伤残等级程度，由重至轻分为1～10级（见附录二），其中，1～6级同时适用于因病致残的义务兵和初级士官。


第三节　常见战伤的康复

战伤可发生于任何部位，不同部位战伤的康复见本书相关章节。本节重点介绍创伤后应激障碍与软组织创伤的康复。

一、创伤后应激障碍的康复

创伤后应激障碍（posttraumatic stress disorder，PTSD）是对异乎寻常的威胁性、灾难性事件的延迟和（或）持久的反应。又称为精神创伤性应激障碍（psychodramatic stress disorder）或延迟性心因性反应（delayed psychogenic reaction）。

（一）流行病学

PTSD是参战部队中一种较为普遍存在的疾患，是影响部队战斗力的一个重要因素。对参加越南战争的美国老兵的调查，发现有近170万老兵曾出现部分或全部PTSD症状，PTSD在男性越战老兵中的总体患病率为15. 2%，而在作战非常艰苦的美第1军中的患病率为22. 5%。对参加海湾战争的美军第18空降兵、第7军老兵的调查，发现两支部队的PTSD患病率分别为15. 5%和12. 9%。

（二）临床表现

临床表现多样，主要包括三组特征性综合征及相关躯体症状。

1. PTSD特征性综合征

（1）反复重现创伤性体验症状：

当患者面临或接触与创伤性事件相关联或类似的事件、情景或其他线索时，如创伤性事件的每一个成分（声音、颜色、情景等），或事件发生的周年纪念日、相近的天气及各种场景因素等，都会出现强烈的心理痛苦，以及心跳加快、出汗、寒战、震颤等生理反应。

（2）情感麻木与回避症状：

在创伤性事件后患者对创伤相关的刺激存在持续的回避现象，各种创伤性线索均可唤起患者对创伤性事件的记忆，并再次感受到剧痛、悲痛和无助感。

（3）警觉过强所致易激惹症状：

表现为持续性的焦虑和睡眠障碍，如害怕创伤性事件再次发生而难以入睡或不能安眠，入睡后易惊醒等。

2. PTSD的躯体症状

PTSD患者常伴有心绞痛、心肌梗死、心律失常、呼吸困难、血压增高和功能性消化不良，以及睡眠障碍、疲劳、偏头痛、头晕、晕厥感、慢性疼痛等症状。

（三）诊断

1.病因

（1）个体经历危及自身生命或身体完整性的创伤性事件，或目睹他人死亡、受伤或生命受到威胁，或是获悉家人、挚友突遭惨痛的意外。

（2）上述创伤性事件使患者个体感受到强烈的害怕、孤立无援或恐慌等情绪反应。

2.症状

（1）反复重现创伤性体验症状：

至少应存在下列5项中的1项：①控制不住回想创伤性事件；②反复做有关创伤性内容的梦魇；③闪回（flashbacks），即仿佛又完全身临创伤性事件发生时的情景，重新表现出事件发生时所伴发的各种情感；④反复发生触景生情式的心理或精神痛苦；⑤暴露于创伤相关事件出现生理反应，如心悸、气促、胸闷、头晕、出汗、面色苍白等。

（2）情感麻木与回避症状：

至少存在下列7项中的3项：①努力避免去想或谈论创伤性事件；②尽量避免可促使回忆创伤性事件的活动、场所和人；③选择性遗忘，如不能回忆创伤性事件的重要情节；④对重要活动的参加热情减退；⑤觉得别人与自己无关，或不愿与人交往；⑥情感麻木，如不愿与亲朋好友进行情感交流；⑦感觉前途无望，或对未来失去希望和信心。

（3）警觉过强所致易激惹症状：

至少应存在下列5项中的2项：①难于入睡或易惊醒；②易激惹或易发脾气；③难于集中注意力；④警戒心过度（尤其是对创伤相关事件过度敏感）；⑤易受惊吓。

3.病程

上述症状在遭受创伤后数日至数月发生，且上述三类症状都持续至少1个月。

4.分型标准

（1）急性型：

病程短于3个月。

（2）慢性型：

病程3个月或更长。

（3）迟发型：

创伤性事件发生6个月之后才出现症状。

（四）康复治疗

1.早期干预治疗

几乎所有创伤幸存者都经历过一种或多种短暂性的应激症状，短期内这些症状可作为一种适应性表现，通常可缓解，而某些病例的急性应激相关症状若不缓解，则可演化成PTSD。因此，对PTSD治疗的早期干预尤为重要。早期干预应注意9个主要因素。

（1）对安全感、食宿等基本需要的供给。

（2）帮助对灾难的理解、减轻生理上的警觉和提供教育支持等心理上的援助。

（3）对是否还需要其他治疗的评估。

（4）监测援救和恢复的环境，包括应激源是否依然存在，是否提供了充足的服务等。

（5）通过互联网、电视、新闻、科普书籍等各种渠道、方式，宣传创伤康复知识。

（6）对管理者、组织者提供技术帮助、咨询和培训，使其有能力重建社区结构，加强家庭康复和社区安全。

（7）采取小组干预，家庭干预等形式，帮助康复。

（8）对幸存者进行评估，确定易患性、高风险个体及群体。

（9）提供治疗，包括教育，以减轻症状和改善功能。

2.心理治疗

最好的心理治疗是认知疗法合并行为治疗，而催眠治疗、精神动力学治疗、对焦虑的处理和集体治疗也可使短期的症状减轻。想象中的对创伤记忆的暴露和催眠技术更多影响PTSD的闯入症状，而认知和精神动力学方法对情感麻木和回避症状有良好作用。

（1）暴露治疗：

先 让伤者面对痛苦的记忆、感觉或情感，然后通过放松方法，使伤者逐渐适应这种情境，以及疏导和缓解伤者的痛苦。暴露治疗要求伤者集中描述创伤体验的细节和创伤性事件中对其影响最大的方面，在描述的时候就如同创伤性事件正在发生一样。目前常用的暴露治疗方法是延时暴露，主要包括：①资料收集；②呼吸训练；③心理教育；④视觉暴露；⑤想象暴露。

（2）生物反馈治疗：

对创伤应激后产生的高血压、心动过速、心绞痛、心律失常以及失眠等症状的治疗，效果较好。见第五章第一节。

（3）认知疗法：

见第五章第五节。

（4）认知-行为治疗：

创伤性事件对个体的意义是认知-行为治疗的重点。认知-行为治疗包括干预创伤性记忆和改变患者对PTSD症状的不正确解释。

（5）精神动力学治疗：

应激反应可分为三个阶段。①初始阶段，主要是对事件感到痛苦和强烈的愤怒、悲伤；②否认阶段，作为对创伤性事件闯入记忆的防御，受害者表现对事件的记忆受损或对使人想起事件的情景或物品注意力下降，使用幻想抵消对现实事件的感知；③闯入阶段，过度警觉，加强的惊跳反应，睡眠障碍，闯入的和反复的与创伤相关的想法。针对应激反应的三个阶段，特别是针对否认阶段和闯入阶段而提出一种精神动力学治疗模型。该模型的核心是通过对创伤事件的重新解释，改变破坏性的归因方式，发展更现实的解释，使不良应激反应的各阶段得到合理疏通。

（6）眼动脱敏与再加工治疗（eye movement desensitization and reprocessing，EMDR） ：

EMDR是一种专门针对PTSD的心理治疗，其理论基础为创伤性事件破坏了大脑信息加工系统的平衡，干扰了信息加工系统原有的适应性处理功能，并把个体关于这一事件的感知“锁定”在神经系统中。而通过反复眼动，能活化大脑的自动信息处理系统，解除“锁定”。另外，EMDR还通过再加工过程，产生认知重建，恢复大脑信息加工系统的平衡，达到治疗效果。

在EMDR治疗中，伤者想象一个创伤性记忆，或任何一个和创伤性记忆有关的消极情绪，然后要求伤者大声清晰地说一个和他们以前的记忆相反的信念。在伤者回忆创伤性事件的同时，要求伤者双目睁开，眼睛跟着治疗师的手指方向朝两侧快速移动。

3.药物治疗

（1）5-羟色胺再摄取抑制剂（serotonin selective reuptake inhibitors，SSRIs） ：

20世纪90年代以后开发出来的新一代抗抑郁药物，主要通过抑制脑内5-羟色胺的再摄取，使脑内受体部位的5-羟色胺含量增高，促进突触传递而发挥抗抑郁作用。SSRIs不仅对PTSD症状有明显改善作用，且可维持疗效，预防复发；同时，SSRIs治疗还能改善PTSD症状影响的总体功能，而且对PTSD的共患疾病和相关症状也有治疗作用，目前已成为PTSD药物治疗的一线用药。主要包括帕罗西汀（赛乐特）、氟西汀（百忧解）、文拉法辛、舍曲林等。

（2）三环类抗抑郁药 ：

20世纪60年代至80年代后期主要使用的第一代抗抑郁药。研究证实，阿米替林、丙咪嗪、氯米帕明对PTSD患者均有较好疗效，且疗效与抑郁症状和焦虑症状及创伤的严重程度成负相关。

（3）单胺氧化酶抑制剂（monoamine oxidase inhibitors，MAOIS）：

苯乙肼是一种不可逆性的MAOIS，对改善PTSD患者闯入性再体验症状有效，但不能改善回避、麻木症状群；吗氯贝胺（moclobemide）是一种可逆性的MAOIS，对三组症状群均有效，且对回避、麻木疗效显著。

（4）苯二氮[image: ]
 类抗焦虑药：

能降低警觉程度、抑制记忆的再现过程而用于PTSD的治疗。常用的包括阿普唑仑（佳静安定）、艾司唑仑（舒乐安定）、氯硝西泮（氯硝安定）等，起效快，但长期应用易成瘾，对老年患者还可导致认知功能损害，增加跌倒、骨折的危险。

（5）抗惊厥药物和情感稳定剂类：

PTSD的失眠、噩梦、躁动不安等易激惹症状通常对抗抑郁药反应不良，而新型抗惊厥药治疗后，大部分患者睡眠持续时间有中度或以上的改善，噩梦频率明显降低。目前，锂盐、丙戊酸盐、卡马西平及新型抗惊厥药拉莫三嗪（lamotrigine）、托吡酯（topiramate）、加巴喷丁（gabapentin）等均可有效地用于PTSD治疗。

（6）非典型抗精神病药物：

对难治性PTSD患者，特别是控制行为紊乱症状、情感暴发、自伤等症状有较好作用。常用药物有奥氮平（olanzapine）、利培酮（risperidone，维思通）、喹硫平等。

虽然上述各种药物均有一定疗效，但一般将SSRIs作为首选药物，三环类抗抑郁药为二线药，单胺氧化酶抑制剂、苯二氮[image: ]
 类、非典型抗精神病药物，以及抗惊厥药和情感稳定剂类则可视病情及疗效变化而酌情选用。


二、软组织创伤的康复

根据皮肤有无破损，可将软组织创伤分为开放性创伤和闭合性创伤两大类。

（一）软组织开放性创伤

一般地说，软组织开放性创伤（简称开放伤）易发生伤口污染，进而可引起感染。对感染创面，应根据不同阶段采取不同的康复治疗。

1.炎症浸润阶段

物理因子治疗能改善局部血液循环及淋巴循环，提高单核-吞噬细胞系统功能和白细胞的吞噬能力，抑制杀灭致病菌，控制炎症发展，促进炎症吸收。常用的物理治疗方法有：

（1）紫外线疗法：

对于早期较浅表的炎症，一般采用红斑量照射，照射野包括病灶周围1～3cm正常皮肤。对于炎症范围较大，感染严重的部位可采用中心重叠法照射。紫外线照射具有镇痛，促进炎症局限的作用。

（2）高频电疗法：

①超短波治疗。小而表浅的炎症采用无热量单极治疗，面积较大较深的炎症用对置法或并置法，采用无热量治疗，治疗时间5～8分钟/次，每日1～2次，3～10次为一疗程；②微波疗法。用圆形辐射器对准炎症病灶，距离5～10cm，无热量，5～10分钟，每日1次，3～5次为一疗程。

（3）直流电离子导入疗法：

根据不同的细菌选用敏感的抗生素。常用的药物有青霉素、氯霉素、红霉素等。

上述治疗可两种方法配合应用，疗效更佳。经治疗，大多数炎症早期浸润可完全逆转。若感染严重、伤员免疫力低下，治疗不当，炎症不能控制则转入化脓坏死阶段。

2.化脓坏死阶段

物理因子治疗可使炎症局限，加速其软化，使其形成较小的病灶。

（1）超短波治疗：

采用微热量或温热量，每次治疗时间延长至10～15分钟，便于吸收。每日1次，5～10次一疗程。

（2）紫外线照射：

采用中心重叠法照射，病灶部位照射剂量可选用Ⅱ～Ⅲ级红斑量，有促进坏死组织脱落的作用。

（3）光疗：

采用红外线、白炽灯、He- Ne激光等局部照射，每次照射时间10～15分钟。

3.吸收修复阶段

治疗上采用微热量超短波疗法，亚红斑量紫外线疗法，红外线疗法，红光疗法，He- Ne激光等。

4.慢性迁延阶段

可采用白炽灯、红外线、激光、微波等治疗加强局部血液循环，改善组织营养，提高免疫力，促进炎症完全愈合。

5.溃疡、窦道、瘘管

（1）感染较重时：

①红斑量紫外线，用于较浅表或创底暴露较好的创面；创面分泌物多时应先清创，再行照射。照射范围包括病灶周围1～2cm正常皮肤；②微热量超短波治疗；③直流电离子导入治疗。

（2）创面愈合缓慢，感染不明显时：

物理因子治疗目的是改善血液循环和组织营养，促进上皮及肉芽组织生长，加速创面愈合。可使用红外线、紫外线、白炽灯、He- Ne激光、微波、直流电锌离子导入等治疗。

（3）对产生慢性感染的病症：

可采用气压疗法、中等强度温热疗法，以及紫外线照射。

对于顽固的溃疡、窦道、瘘管，急性感染控制后必要时配合手术治疗。

（二）软组织闭合性创伤

软组织闭合性创伤（简称闭合伤）包括牵拉伤、撕裂伤、扭伤、挫伤等，伤及肌肉、关节囊、韧带，严重者也可伤及半月板，或者伤及深筋膜造成肌疝。肌肉牵拉伤主要发生于肌腱与肌肉交界处，韧带伤主要发生在韧带与骨的移行部，关节囊损伤多发生于关节囊的松弛部。闭合伤的康复治疗应根据损伤时期采取不同方法。

1.急性期

一般是指伤后3天之内。急性期治疗原则为PRICE方案。

（1）保护（protection，P）：

保护受伤部位，防止再次损伤。常用方法有石膏、夹板固定，或佩戴矫形器等。

（2）休息（rest，R）：

限制活动量，减少进一步损伤。

（3）冰（ice，I）：

可减少出血。常用方式是冰敷，在伤后24小时或48小时内使用，10～30分钟/次，见第五章第一节。

（4）压迫（compression，C）：

可减轻出血与肿胀，常用方法是弹力绷带对受伤局部进行加压包扎。

（5）抬高（elevation，E）：

将受伤区域抬高至心脏以上，有利于消肿。

2.中期治疗

伤后3～14天。

（1）热疗：

一般是在受伤48小时后使用，目的是改善血液循环，促进组织愈合。热疗可分为传导热治疗、辐射热治疗与内生热治疗。包括热疗种类、温度、治疗时间、频度选择四个方面。①种类选择：传导热治疗主要有蜡疗、热敷、热水浴等，辐射热治疗主要有红外线疗法，内生热治疗主要有超短波疗法、微波疗法等。内生热的穿透较深，而传导热、辐射热的穿透较浅，故浅表部位的损伤选用传导热与辐射热治疗，而肌肉、关节、内脏损伤宜用内生热治疗。②温度选择：传导热、辐射热以皮肤耐受为限，内生热用微热量或温热量。③时间选择：每次热疗时间10～30分钟，最多不超过60分钟。④频度选择：每天2～4次，每次间隔时间不少于4小时。

（2）超声波疗法：

见第五章第一节。

（3）手法治疗：

局部按摩、推拿等手法的治疗作用因应用时间而异。伤后早期有止痛作用，中期可改善血液循环以利吸收，后期有利于改善关节的活动度。

（4）直流电离子导入治疗：

见第五章第一节。

（5）低中频电疗：

镇痛、解痉，改善血液循环。

（6）矫形器使用：

以软性矫形器为主，如护踝、护腕、护膝、护肩、护肘等。

3.后期治疗

＞14天，转为慢性期。

（1）中期所有方法均可使用。

（2）运动疗法：创伤后的休息可以使组织自然恢复，但是休息可减少血液供应，减少代谢物的清除，使肌肉无力和萎缩，骨质脱钙，而且从心理上产生对药物的依赖。因此，制动只是暂时的，软组织创伤的制动一般不宜超过2～3周，疼痛不是运动的禁忌，相反，适当运动还可以减轻疼痛、减少对镇痛药的依赖。运动时机、运动方法等由具体部位和伤情确定。

（舒彬）


第七章　交通伤康复

自1886年1月29日，德国研制成世界上第一辆汽车“奔驰”以后，交通伤就开始伴随现代文明的发展而不断增加。1958年意大利成立第一个交通医学会，1960年12月10日国际意外事故和交通医学会成立，1963年在罗马召开了第一届国际交通医学会议。世界卫生组织将2004年的世界健康日主题定为“道路交通伤及其预防对策”，其口号是“道路安全就是没有交通事故”，明确指出：道路交通安全是一个严重的人类健康问题。

第一节　概　　述

一、交通伤发生概况

有研究表明，平均每名机动车驾驶员5～10年会发生1次交通事故，多数情况下仅造成轻微的车辆损坏，而致死性交通事故平均4000年才有1次。在发达国家平均每人一生中交通事故致死的概率为1%，受伤的概率为30%，死伤概率之比为1∶30。每万次交通事故中，发展中国家伤亡人数远远超过发达国家人数，两者死亡人数可相差百倍以上。

我国登记的汽车数、交通事故数及死伤人数常不够全面、准确。据国家正式公布的数字显示，2001年全国汽车数为1800万辆、交通事故760 321起、死106 367人、伤549 051人。以此为依据，则可计算出：平均每辆车约24年发生1次交通事故（按每次交通事故仅1辆机动车碰撞计算），每7次交通事故将会有1人死亡，每死亡1人就会有5人受伤。

另据世界银行1998年数据，按国民生产总值计算，人均年收入在9361美元（6456英镑）以下者称为发展中国家，多数低、中收入国家均属此类。国际交通研究表明，道路交通事故经济损失一般为国民经济生产总值的1%～2. 5%。1990年，美国道路经济损失890亿美元，为GDP的2. 5%。发展中国家一般为GDP的1%。美国2000年统计，机动车交通事故所致经济损失达2306亿美元，包括41 821人死亡，530万非致死创伤者和2800万辆车损坏所造成的全部损失。

全球交通伤亡不断上升。2002年，全球因交通事故死亡118万人，伤5000万人以上。按目前发展趋势，至2020年，年死亡和致残人数将增加60%以上，在全球疾病负担排序中将由1990年的第9位上升至第3位。发达国家的交通事故已呈平稳和逐渐下降趋势，而中、低收入国家则仍呈现快速增加的势头。我国交通伤人数直线上升，到2002年，交通事故受伤人数已超过56万人，死亡人数超过10. 9万人，经济损失超过332亿元。

二、交通伤的致伤机制

交通伤中主要的伤类是撞击伤，包括外力作用、机体荷载和动力响应、组织损伤等一系列复杂过程。在动力响应参数中，黏性标准（即躯干变形的瞬间速度V与压缩程度C的最大乘积）与伤情的关系最为密切，两者呈S形曲线关系。因此黏性标准可作为最有效的伤情指数。

虽然交通伤包括各种各样的损伤，极其复杂，但其绝大部分损伤为人体与其他物体相互碰撞而产生的撞击伤。因此，生物体在被撞击过程中的应力响应与损伤间的研究成为生物力学与医学密切结合的热点与典范。

用高速摄影对犬腹部的撞击进行实验观察，结果显示，腹腔的压缩变形率与撞击速度有关，而压缩变形量则与撞击质量有关。对家兔的撞击显示：舒张末期较收缩期更易发生心脏破裂；心脏破裂发生与撞击速度、撞击重量、心脏被压缩程度成正相关，与心脏受创面积成负相关，左室破裂最为常见。对猴的头颈部冲击弹射实验证明，载荷1. 5kN为颅脑伤安全值，轻伤值为2. 26kN，中度伤为2. 4kN，重伤为2. 72kN，极重伤为2. 86kN，同时测得耐受限为1000km/ h，冲击气流加速度在30～40g，撞击时间为0. 030秒，猴与人的差异仅为2%～10%，故其数据也适用于人。

我国已先后对颅脑、胸部、腹部、脊柱、其他骨骼常见部位交通伤的生物力学机制进行了较广泛的研究。研究了不同撞击条件下应力在体内的分布规律，致伤物理参数、机体动力学响应及损伤病理学特征三者间的量效关系。通过这些研究，分别提出了颅内应力集中和剪切力是引起颅脑损伤的主要原因，高速牵张变形致心脏破裂，剪切力致肺表面损伤，微血管扩张性撕裂致肺内出血，腹腔脏器不均匀性的相对位移和变形致脏器撕裂和肝内血流压力剧增致肝内点片状出血，不同的速度和压缩比的撞击导致不同的胸腔内应力传播特征与肺损伤分布特点，不同骨骼撞击应力集中部位与骨折机制等生物力学机制和损伤特点。通过对影响伤情的重要物理参数的分析与筛选，以研究组织器官损伤特点与阈值等，对交通伤的判定、预防、临床诊治等均有重要的指导意义。

开始注意一些特殊损伤的研究：如通过实验室模拟挥鞭伤颈部过度后伸和前屈的过程，发现颈部过度后伸加速度与其神经和组织功能障碍间有密切的关系。

近年来，国内不少单位相继开展了交通伤继发性损伤发生机制与防治、组织修复等基础研究。特别是国家自然科学基金重点资助项目“颅脑和胸部撞击伤发生机制的基础研究”以及国家重点基础研究发展规划项目“严重创伤早期损害与组织修复的基础研究”实施以来，我国交通伤基础医学研究得到快速的发展。

相关研究显示：严重撞击伤后热休克蛋白、一氧化氮等参与了早期应激反应和组织抗损伤机制；下丘脑产生的促肾上腺素释放激素可通过正向反馈机制促进其自身合成分泌，并参与外周免疫功能调节过程；神经-内分泌-血管反应是引起交通伤后脑水肿、肺水肿的重要始动因素，特别是颅脑撞击伤所致神经源性肺水肿的重要机制；过度炎症反应是引起交通伤后各种并发症的病理基础，炎性细胞表面膜蛋白、细胞内信号转导途径以及基因表达调控等是其分子调控的不同层次；创伤后存在个体反应差异性，其差异性与基因背景有关，并在脑和肺组织内发现了一些与创伤反应差异性有特定关系的新基因或基因片段；人类基因多态性单倍型对基因功能的影响以及与创伤后早期全身性损害易感性的关系密切。利用各种干细胞与生物组织材料培养皮肤、肌肉、骨骼、肌腱等组织器官成为创伤组织工程学研究的热点和高速发展的领域，相信在不久的将来，将为交通伤的组织修复提供高效的方法与手段。

三、交通伤的临床特点

（一）影响交通事故伤特点的因素

主要的受伤人群为行人、骑自行车人、摩托车手、汽车司机和乘员。

车辆大小、车身结构以及性能各异的车辆，都会在极大程度上影响交通事故时伤员的伤情。例如，大小不同的2车相撞时，显然小车乘员的伤情将比大车者严重；而无车头的小车，司机和前排乘员更易造成严重后果；高座集装箱车司机受伤常相对较轻。

不同的事故类型及受伤人群其伤情严重程度亦大为不同。例如，行人被大型车辆撞击时，伤情显然比被小车撞击时严重；摩托车手常因自身的高速，被汽车撞击时，伤情往往比骑自行车人更重。汽车撞车事故（包括车撞静物、两车相撞）或翻车事故（包括平地翻倒、陡坡滚落）无疑将造成车内人员伤害；而且，伤情显然比车撞静物时严重；陡坡滚落比平地翻倒时严重；车内乘员被甩出车外时，常引起更严重的损伤。另外，无论何种事故类型，车速越快，车内人员受伤越重；车祸发生在高速公路上时，所造成的损伤比发生在一般道路上要严重得多。

（二）各种类型交通事故致伤特点

结合上述不同的人群、车型和事故类型，交通伤可明显地表现出不同特点。掌握这一规律，便容易对患者迅速地作出较为准确和全面的诊断。常见致伤类型及相应的伤情特点如下。

1.行人

（1）国外对行人伤的阐述多涉及小车撞人，对大车撞人的特点较少注意。我国较多大车撞人，可依次引起“撞击、倒地、碾压”3次损伤，可分别致胸腹、颅脑和四肢骨盆伤。同时，由于撞击点通常在人体重心以上，受伤者随即高速反向倒地，容易造成严重的颅脑损伤；因大型车辆难于刹车，常致严重碾压伤。头、胸或腹部遭碾压后，伤者多死于现场，生存到医院的伤员多为四肢骨盆碾压伤。

（2）小车撞人可引起二次损伤，依次为“撞击、倒向车身”，分别致腹部、骨盆和头面部伤。即小型车辆撞击行人身体部位通常在中下腹和髋部，首先造成下腹部、骨盆损伤；同时，由于撞击点在人体重心以下，受伤者随即可倒向车身和挡风玻璃，容易致头面部损伤。与国外比较，我国行人伤多，且伤情重，其原因为大车撞伤多，撞击力大又易加碾压。而国外因个人拥有车辆多，公路上行人相对较少，加之对大型车辆在高速公路以外道路上行驶的严格限制，因此，行人伤所占比例显著较少，被大型车辆撞击后的碾压伤则更少见。

2.骑自行车人和摩托车手

因自身的高速，与汽车尤其大车相撞时，头颈伤、胸腹、骨盆或四肢的直接撞击伤常较严重，但碾压伤少见。翻车时伤情则视滚落高度而不同。一般说来，摩托车手通常比骑自行车人的伤情更严重。在摩托车拥有量大的地区，如台湾，摩托车手死亡数占总交通伤死亡数的50%以上，而佩戴头盔可明显减少头颈伤和死亡数。

3.司机

方向盘伤为撞车时司机常遭遇的一种独具特点的损伤类型。首先，方向盘挤压常致下胸部、上腹部伤，司机因此而成为钝性心脏损伤和胰腺损伤的高发人群。同时因减速引起头颈伤，头撞向挡风玻璃常致颈椎脱位。下肢则常被操纵杆压迫致骨折。安全带有时也可致驾驶人员腹部、骨盆或腰椎损伤。防护气囊的瞬间充盈，有可能引起头面部损伤。大小2车相撞时，小车司机的伤情不言而喻。翻车时如为陡坡滚落，因司机位于较重的车头，多次直接坠落撞击的结果，伤情通常比其他乘员严重得多。若车辆撞车或翻车后油箱爆炸燃烧，还可致复合伤。

4.乘员

翻车时造成的损伤大多比撞车时严重，尤其是陡坡滚落的翻车，车内多次颠倒碰撞，常引起严重多发伤。被甩出车外时，伤情可更为复杂，但若为平地翻倒，则所致损伤一般较轻。大小2车相撞时，小车内乘员的严重损伤常难幸免，前排乘员致伤率和死亡率明显高于后排乘员。副驾座乘员伤情往往比司机重。老年人和女性乘员因自我保护能力差，严重损伤发生率也较高。撞车或翻车后的车辆燃烧，也可导致乘员复合伤。

（三）各部位伤特点

1.头部

行人被大车所撞时，颅脑损伤发生率较高，且一般较严重，而被小车所撞时，通常颅脑损伤相对较轻。司机在撞车时，如有颅脑损伤也多半较轻，常伴颌面损伤。在陡坡翻车时车内人群，也可引起不同程度的颅脑损伤。

2.颈部

司机颈椎“挥鞭性损伤”是撞车时一种常见的特殊损伤类型（图7- 1），即因突然减速，头颈继续向前运动，造成颈椎瞬间脱位后，又因韧带、肌肉等的作用迅速复位，常造成严重颈髓损伤。文献报告，道路交通事故中颈椎“挥鞭性损伤”发生率可高达22%。
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图7-1　挥鞭性损伤



3.胸部

行人因多系横穿马路时被大车撞击，其部位多为下胸部侧方。因此，最常见的胸伤类型为多根多段肋骨骨折、侧壁型连枷胸、血气胸和严重肺挫伤等。王正国的研究结果表明，高速撞击时，肺泡损害重于肺门；低速撞击时，肺门损害重于肺泡。而在某些不多见的低速撞击车祸中，如倒车时将受伤者挤压至其他物体之间，容易致支气管破裂。司机胸部受伤部位明显与行人不同，大多为方向盘挤压造成下胸部正面损伤，胸骨骨折发生率高，有时伴两侧肋软骨骨折。钝性心脏损伤在司机极为常见，可包括心肌挫伤、心包渗液或积血、冠状动脉挫伤后血栓形成、心内结构损伤（如创伤性间隔缺损或瓣膜闭锁不全）、心脏脱位或心包疝、假性室壁瘤和心脏破裂等。受伤司机有连枷胸时，则多数表现为前壁型。前壁型的反常呼吸比侧壁型危害更大。

4.腹部

行人被大车撞击引起胸伤的同时，大多造成同侧上腹脏器损伤，膈肌破裂则形成胸腹联合伤，最多见为严重肝脾破裂。肾在腹膜后深藏而固定，损伤一般比肝脾轻，常表现为同侧肾挫伤；但当撞击部位偏后时，则可为肾破裂。行人小肠和结肠伤相对较少。直肠、膀胱、尿道或阴道损伤常伴发碾压性骨盆骨折。而小车撞行人时，易损伤的脏器依次为小肠、大肠和膀胱。车型稍大或受伤者身高偏低时，则也可致肝脾破裂。司机方向盘伤时，胰被挤压于方向盘和1、2腰椎之间，因此，胰十二指肠伤发生率极高，胃挫伤也常见。交通事故伤时，致腹膜后血肿原因多为骨盆骨折、肾破裂、腰椎骨折或附件和肠系膜严重挫伤等，而由大血管破裂引起者较少。

5.脊柱

与坠落伤和坍塌伤等相比，交通事故伤时，脊柱损伤总发病率较低。乘员使用安全带可减轻头胸腹致命伤，但腰椎损伤机会有时反而增加。

6.骨盆

行人被小车撞击时常发生骨盆骨折，陡坡翻车的乘员也不少见；碾压性骨盆骨折多为粉碎或开放性（会阴撕裂），以致大出血，多并有下腹和骨盆内脏器损伤，还可因血管碾压合并创伤性髂股静脉血栓形成。这些伤情特点均有别于其他伤因所致的骨盆骨折。

7.四肢

司机下肢骨折发生率比其他人群高。行人肢体被碾压易致脱套伤、开放粉碎性骨折、广泛毁损、血管神经挫伤并血栓形成以及较重的筋膜室综合征，而且组织损伤的实际范围和程度常大于初期肉眼所见，易造成伤后早期对肢体伤情估计不足。


第二节　交通伤的伤残等级评定

一、评定依据

（一）交通伤的伤残程度

交通伤的伤残程度划分是根据道路交通事故受伤人员的伤残状况，将受伤人员伤残程度划分为10级（《道路交通事故受伤人员伤残评定》GB/18667- 2002），从第Ⅰ级（100%）到第Ⅹ级（10%），每级相差10%。评定道路交通事故受伤人员伤残程度时，应排除其原有伤、病等进行评定。

1.Ⅰ级伤残

（1）日常生活完全不能自理，全靠别人帮助或采取专门设施，否则生命无法维持。

（2）意识消失。

（3）各种活动均受到限制而卧床。

（4）社会交往完全丧失。

2.Ⅱ级伤残

（1）日常生活需要随时有人帮助。

（2）仅限于床上或椅上的活动。

（3）不能工作。

（4）社会交往极度困难。

3.Ⅲ级伤残

（1）不能完全独立生活，需经常有人监护。

（2）仅限于室内的活动。

（3）明显职业受限。

（4）社会交往困难。

4.Ⅳ级伤残

（1）日常生活能力严重受限，间或需要帮助。

（2）仅限于居住范围内的活动。

（3）职业种类受限。

（4）社会交往严重受限。

5.Ⅴ级伤残

（1）日常生活能力部分受限，需要指导。

（2）仅限于就近的活动。

（3）需要明显减轻工作。

（4）社会交往贫乏。

6.Ⅵ级伤残

（1）日常生活能力部分受限，但能部分代偿，部分日常生活需要帮助。

（2）各种活动降低。

（3）不能胜任原工作。

（4）社会交往狭窄。

7.Ⅶ级伤残

（1）日常生活有关的活动能力严重受限。

（2）短暂活动不受限，长时间活动受限。

（3）不能从事复杂工作。

（4）社会交往能力降低。

8.Ⅷ级伤残

（1）日常生活有关的活动能力部分受限。

（2）远距离活动受限。

（3）能从事复杂工作，但效率明显降低。

（4）社会交往受约束。

9.Ⅸ级伤残

（1）日常活动能力大部分受限。

（2）工作和学习能力下降。

（3）社会交往能力部分受限。

10.Ⅹ级伤残

（1）日常活动能力轻度受限。

（2）工作和学习能力有所下降。

（3）社会交往能力轻度受限。

（二）多等级伤残的综合计算方法

受伤人员符合2处以上伤残等级者，评定结论中应当写明各处的伤残等级。两处以上伤残等级的综合计算方法。多等级伤残的综合计算是按伤者的伤残赔偿计算方法加以计算。

多等级伤残者的伤残赔偿计算方法：根据伤残赔偿总额、赔偿责任系数、赔偿指数等，公式：
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式中：

C：伤残者的伤残实际赔偿额，元；

Ct
 ：伤残赔偿总额，元；

C1
 ：赔偿责任系数，即赔偿义务主体对造成事故负有责任的程度；

Ih
 ：伤残等级最高处的伤残赔偿指数，即多等级伤残者，最高伤残等级的赔偿比例，用百分比（%）表示；

Ia
 ：伤残赔偿附加指数，即增加一处伤残所增加的赔偿比例，用百分比表示。

（三）有关伤残程度的区分

1.面部的范围和瘢痕面积的计算

（1）面部的范围：面部的范围指上至发际、下至下颌下缘、两侧至下颌支后缘之间的区域，包括额部、眼部、眶部、鼻部、口唇部、颏部、颧部、颊部和腮腺咬肌部。

（2）面部瘢痕面积的计算：采用全面部和5等分面部以及实测瘢痕面积的方法，分别计算瘢痕面积。面部多处瘢痕，其面积可以累加计算。

2.心脏功能的区分

根据体力活动受限的程度，将心脏功能分为：

Ⅰ级：无症状，体力活动不受限；

Ⅱ级：较重体力活动则有症状，体力活动稍受限；

Ⅲ级：轻微体力活动即有明显症状，休息后稍减轻，体力活动严重受限；

Ⅳ级：即使在安静休息状态下亦有明显症状，体力活动完全受限。

3.呼吸功能障碍程度的区分

呼吸功能障碍是指因交通事故损伤所致呼吸功能的改变。根据体力活动受限的程度，将呼吸功能障碍分为4级。

（1）呼吸功能严重障碍：安静平卧时亦有呼吸困难出现，体力活动完全受限。

（2）呼吸功能障碍：室内走动出现呼吸困难，体力活动极度受限。

（3）呼吸功能严重受影响，一般速度步行有呼吸困难，体力活动大部分受限。

（4）呼吸功能受影响，包括两种情况：①第一种情况：蹬楼梯出现呼吸困难；②第二种情况：快步行走出现呼吸困难。

4.手缺失和丧失功能的计算

手缺失和丧失功能是指因交通事故损伤所致手掌和手指的缺失或丧失功能。

（1）单手缺失和丧失功能的计算：

一手拇指占一手功能的36%，其中末节和近节指节各占18%；示指、中指各占一手功能的18%，其中末节指节占8%，中节指节占7%，近节指节占3%；环指和小指各占一手功能的9%，其中末节指节占4%，中节指节占3%，近节指节占2%。一手掌占一手功能的10%，其中第一掌骨占4%，第二、第三掌骨各占2%，第四、第五掌骨各占1%。

（2）双手缺失或丧失功能的计算：

分别计算左、右手缺失或丧失功能，双手相加即为双手缺失或丧失功能的程度。

5.手感觉丧失功能的计算

手感觉丧失功能是指因事故损伤所致手的掌侧感觉功能的丧失。

手感觉丧失功能的计算是相应手功能丧失程度的50%计算。

6.肩关节、肩关节复合体丧失功能的计算

肩关节指由肩胛骨的盂臼与肱骨头之间形成的关节，它与肩锁关节、胸锁关节、肩胛胸关节共同组成肩关节复合体。肩关节功能受肩关节复合体其他关节功能的制约；肩关节复合体其他关节功能通过肩关节功能予以体现。

肩关节及肩关节复合体丧失功能是指因事故损伤所致肩关节及肩关节复合体其他关节的功能丧失。

肩关节复合体丧失功能的计算是通过测量肩关节丧失功能的程度，加以计算。

7.足弓结构破坏程度的区分

足弓结构破坏是指因事故损伤所致的足弓缺失或丧失功能。足弓结构破坏程度分为完全破坏、1/3或2/3结构破坏。

（1）足弓结构完全破坏：足的内、外侧纵弓和横弓结构完全破坏，包括缺失和丧失功能。

（2）足弓1/3结构破坏或2/3结构破坏，指足三弓的任一或二弓的结构破坏。

8.肢体丧失功能的计算

肢体丧失功能是指因事故损伤所致上肢或下肢三大关节（上肢腕关节、肘关节、肩关节或下肢踝关节、膝关节、髋关节）功能的丧失。

肢体丧失功能的计算是用肢体三大关节丧失功能程度的比例分别乘以肢体三大关节相应的权重指数（腕关节0. 18，肘关节0. 12，肩关节0. 7，踝关节0. 12，膝关节0. 28，髋关节0. 6），再用它们的积相加，分别算出各肢体丧失功能的比例。

二、评定标准

根据伤残程度，将交通伤分为一至十个等级，详细评定标准见附录三。


第三节　常见交通伤的康复

交通伤可发生于全身任何部位，本节仅简单介绍常见部位交通伤的康复。

一、颅脑创伤的康复

世界卫生组织认为21世纪颅脑创伤在全世界范围都会有很高的发生率。三分之一患者为严重颅脑创伤，有长期的认知和行为障碍，20%事故中还伴有多系统的损伤。

（一）脑损伤严重程度的评定

主要通过意识障碍程度来反映，昏迷的深度和持续时间是判断其严重程度的指标。国际上普遍采用格拉斯哥昏迷量表来判断急性损伤期意识情况。该方法检查颅脑损伤患者的睁眼反应、言语反应和运动反应三项指标，确定这三项反应的计分后，再累积得分，作为判断伤情轻重的依据。格拉斯哥昏迷量表能简单、客观、定量评定昏迷及其深度，而且对预后也有估测意义。

颅脑创伤患者的康复应是全面康复。从急诊外科手术、ICU阶段开始，直到专科康复、社区康复和家庭康复治疗。认知障碍还可导致抑郁，康复的一项重要目标是提高患者自我处理问题能力的信念。应帮助患者安排从康复机构到社区的过渡。在每个阶段均应帮助患者及家庭面对伤病现实、精神和社会能力方面的变化。重度颅脑损伤患者的康复需要持续许多年，一些患者会需要长期照顾。

颅脑创伤的康复治疗可以分为三个阶段进行：急性期、恢复期和后遗症期。临床康复治疗主要是运动、认知、言语、吞咽等能力的训练，痉挛和挛缩的处理，神经源性直肠和膀胱的处理，睡眠紊乱的矫正，颅脑创伤行为异常并发症的适当处理，情况允许时尽早活动，皮肤护理和预防压疮；继发性问题的处理包括神经内分泌问题，下肢深静脉血栓形成和中枢失调性发热等。

（二）康复治疗原则

在闭合性颅脑创伤康复中，运动和知觉障碍的治疗主要是抑制异常的、原始的反射活动，改善运动模式，重建正常的运动模式；情绪障碍易于用药物和心理治疗控制。最有特征性的是认知障碍的治疗，应依障碍程度的不同而采用不同的治疗原则。

1.早期

对患者进行躯体感觉方面的刺激，提高其觉醒能力，使其能认出环境中的人和物。诱导出瘫痪侧肢体的主动运动能力。

2.中期

集中在减少患者的失定向和言语错乱，进行记忆、注意、思维的训练，训练其组织（分类、排列顺序、补缺填空）和学习能力。在运动能力提高的基础上增强ADL的能力。

3.后期

增强患者在各种环境中的独立能力和适应能力，提高在中期训练中各种功能的技巧，并推广到日常生活中去。

具体内容参见第十章。

二、脊髓创伤的康复

挥鞭伤是急性颈椎损伤的常见病之一，易造成严重颈髓损伤，由于不正确的急救和运送，常合并其他损伤，合并损伤率为50%，而恢复率往往很低。交通事故伤时往往由于颅脑创伤和胸腹内脏伤而遮盖了颈部损伤，因此，急救和运送过程中要严格采取正确的手法，对于一些轻型患者也要引起足够的注意，以免加重病情或引发并发症。

救治后还应注意患者的康复问题。伤后患者取仰卧中立位，头略后仰以维持颈椎的正常弧度，颈部两侧用沙袋固定或用颈托固定以达到颈部制动。翻身时注意专人托头部略加牵引，保持头颈躯干成一条直线，原则上病情允许可更换体位，1次/2小时，建议使用喷气式床垫，避免使用波浪式，因为后者不利于稳定颈椎。由平卧改侧卧时，行轴式翻身，头颈部与躯干勿扭曲。患者长期卧床，肢体活动不同程度受限，特别是感觉障碍易发生压疮。因此要密切观察病情变化，严格床头交接班，随时保持床单的清洁干燥，保持皮肤清洁。佩戴颈托的患者，可在颈托周围垫以软垫或棉布，防止皮肤磨损造成破溃。

根据患者的具体情况，围绕康复目标帮助患者制订锻炼方案，告知患者注意颈部制动。随着病情好转，在指导下可进行肢体的屈伸运动，逐渐练习坐起和在他人的保护下行走。时间由短至长，循序渐进。

具体内容参见第十九章第三节。

三、骨关节创伤康复

上肢的主要功能是手的运用。上肢各关节的结构，各关节连接方式的多样化，以及整个上肢的长度都是为了使上肢终端的手得以充分发挥其功能，完成各种复杂的劳动及生活活动。

在上肢的功能锻炼中最容易出现问题的是肘关节。患者出于某些不确切的认识往往把锻炼的注意力集中在练习伸肘方面，屈肘受限较多，而伸肘正常，失去了发挥手的作用最有利的活动范围。针对这种情况，医师或治疗师不仅从一开始就应向患者讲清楚锻炼的目标，采取有效的措施，而且还应具体指导，检查督促。

下肢的主要功能是负重和行走，下肢功能锻炼的主要目标要求各关节保持充分的稳定。

具体内容参见第十二章。

四、手创伤康复

上肢各关节的运动都与手的使用有关，上肢任何一个关节运动受限都会影响手功能的发挥。因此，在治疗手创伤时，其他未受伤部位都应在治疗过程中进行功能锻炼，这对老年人尤其重要。

手创伤后，针对手的康复目标是利用各种康复手段和方法尽可能地保持手在功能位，减少皮肤瘢痕挛缩，尤其是避免虎口瘢痕挛缩，使手指各关节保持最大被动和主动活动范围，防止肌腱粘连，防止肌肉萎缩和挛缩，减少截指后的残端痛，保持手的协调动作。

当关节功能得不到充分恢复时，则必须保证其最有效的活动范围，即以手各关节功能位为中心而扩大的活动范围。保持拇指外展位和对掌功能非常重要，同时避免掌指关节在伸直位发生僵硬。

具体内容参见第十四章。

五、周围神经创伤的康复

（一）康复评定

周围神经创伤的康复评定，在于正确判断病变的部位、病理变化的性质和过程以及功能障碍的程度和预后。

1.运动障碍的评定

依据伤史和体格检查材料，详细做肌力、关节活动范围和ADL能力测定。上肢损伤注意检查手的灵活性和精细动作的能力。下肢应做步态分析。测定时裸露检查部位，体位要标准，要正确检查该肌的收缩活动，防止代偿运动，从而评定出障碍程度和残存的潜力。

2.电生理评定

通过神经传导速度等电生理检查，确定神经创伤部位、程度，判断病程及预后，对神经再生情况亦能作出准确评价。

3.对感觉障碍的评定

根据深浅感觉障碍部位、范围和程度，可以对损伤进行定位和定性。感觉神经传导速度的测定，可定量评定感觉神经的损伤程度。沿创伤神经叩击，引起患者的感觉，可以判定神经再生的部位。

（二）康复治疗原则

及早消除炎症、水肿，减少神经损害，防止肢体挛缩变形，促进神经再生，防止肌肉萎缩，使神经传导功能、肌力、耐力及运动协调得到恢复。

具体内容参见第十六章。

（白玉龙　胡永善）


第八章　工伤康复

随着我国城市化、工业化进程的快速发展，各种工业意外和职业病不断增加。工伤不仅严重影响了工伤职工个人及家庭生活，也造成了大量社会劳动力的丧失，影响了社会的进步和经济的可持续发展。

第一节　概　　述

我国的工伤认定至少包含三个要素：①因工作或工作环境引起的损伤或疾病；②机关、企事业单位职工；③经相关部门鉴定确认。

工伤分急性损伤（职业性创伤）与慢性损伤（累积性创伤）。职业性创伤（occupational trauma）是指职业人群在生产劳动过程中，由于职业性事故（occupational accidents）引起机体组织的突然性意外损伤。累积性创伤（cumulative trauma）是指肌腱、韧带、滑膜、滑囊等软组织遭受反复过度使用而引起的慢性损伤。

一、工伤发生概况

职业性创伤也称职业性外伤，常见职业性事故的类别见表8- 1。世界卫生组织职业专家委员会在1989年的报告中指出，全世界每年约有1. 1亿人遭受职业性创伤，死亡18万人。美国国家职业安全与卫生研究院（national institute for occupational safety and health，NIOSH）估计，美国平均每天有9000人发生职业性创伤，死亡16人，平均5秒就有1名工人受伤，10秒就有1人因职业性创伤致暂时或永久性伤残，1/4的眼外伤为职业性创伤，职业性创伤所造成的直接经济损失达数千亿美元。巴基斯坦国家劳动监察局报道，每年10万人中就有24人因职业性创伤致死，有120人为严重伤害，700人为轻微损伤。我国职业性创伤，同样是威胁职业人群的主要危害之一。据不完全统计，1995年全国共发生工伤事故21 013起，报告死亡人数达20 005例，重伤8197人。其中，约40%致死性工伤发生于“非法矿山开采”作业。1999年，我国共发生工伤22 000起，死亡17 469人，重伤9012人，伤亡事故造成的直接经济损失达6. 2亿元。

二、工伤康复的内容与特点

工伤康复（rehabilitation of working injury，RWI）是指利用现代康复的理论和技术，为工伤残疾人员提供医学康复、职业社会康复等服务，最大限度地恢复和提高其身体功能、生活自理能力和职业劳动能力，从而促进伤残职工全面回归社会和重返工作岗位。


表8-1　职业性事故类别（梁友信，2000）
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（一）工伤康复的内容

工伤康复的内容既包括工伤残疾预防、医学康复、职业康复、社会康复以及康复工程等专业性工作，也包括工伤康复政策、康复标准的制订以及工伤康复管理等社会性工作。

1.医学康复

主要是利用各种临床诊疗和康复治疗手段，改善和提高工伤职工的身体功能和生活自理能力，内容同其他创伤的医学康复。

2.职业康复

职业康复是工伤康复的核心，目标是使工伤职工恢复就业能力、取得就业机会，并能通过自己的劳动获得相应的报酬，从而获得经济上的独立和人格的尊严，在实际意义上融入社会。职业康复的对象是满法定就业年龄、病情基本稳定、有就业欲望的伤残者。

3.社会康复

社会康复是指运用社会学的理论和方法，研究和解决残疾人及其他康复对象的康复问题，社会康复的目标是尽可能减轻残疾造成的后果，使残疾人充分参与社会生活，使其获得权利、尊严和平等。社会康复常采用个案管理的工作模式，提供政策咨询、残疾适应辅导、社区资源协调、家庭康复指导等服务。个案管理对工伤职工提供从入院开始直至回归工作岗位或社区生活的全程服务。所有服务及措施需符合工伤者个性化的康复需求，包括沟通、协调工伤者与相关利益者的关系，适当的转介，发现和利用现有资源，探索不同的重返工作机会等。

4.康复工程

康复工程主要是指为伤残者设计、制作的功能代偿器具，康复工程技术在某种程度上消除或抵消了伤残者重返社会的物理障碍。国务院《工伤保险条例》明确规定，工伤职工安装假肢、矫形器等辅助器具，由工伤保险基金支付费用。

（二）工伤康复的特点

工伤康复的本质是在工伤保险的范畴内将现代康复医学应用于工伤职工这一特定的群体，具有以下特点：

1.工伤康复属于创伤康复的一部分，工伤康复的服务主体是工伤伤残职工。

2.工伤康复的最终目标是使工伤职工全面回归家庭、社会和工作岗位，因此，除采用医学康复的手段和技术，以提高工伤职工的身体功能和生活自理能力之外，还更大量地采用教育康复、职业康复和社会康复的技术和方法，以促进工伤职工尽快重返工作岗位，重新回归社会。

3.工伤康复是工伤保险的重要职能之一，依托于工伤保险体系，具有较强的政策性和社会性。因此，搞好工伤康复，必须有相应的政策保障并建立相应的服务管理体系和技术支持体系。

4.工伤康复是工伤保险制度的组成部分，具有工伤保险的主要属性并体现工伤保险的基本原则。对于工伤职工而言，工伤康复实际上是一种工伤后的待遇保障，但这种待遇不是以补偿金的形式，而是通过为工伤职工提供的各种康复服务来体现。


第二节　工伤的伤残等级评定

一、评定依据

工伤伤残等级主要根据工伤的伤残程度来评定，伤残程度则主要根据伤残者的生活自理能力、职业与社会交往受限情况来确定。

（一）伤残程度

工伤伤残程度分为一至十个等级，最重为一级伤残，最轻为十级伤残。其中，一级至四级伤残为全部丧失劳动能力，五级至六级伤残为大部分丧失劳动能力，七级至十级伤残为部分丧失劳动能力。每级伤残程度的评定依据分别如下。

1.一级伤残

（1）日常生活完全不能自理，全靠别人帮助或采用专门设施，否则生命无法维持。

（2）意识消失。

（3）各种活动均受到限制而卧床。

（4）社会交往完全丧失。

2.二级伤残

（1）日常生活需要随时有人帮助。

（2）各种活动受限，仅限于床上或椅上的活动。

（3）不能工作。

（4）社会交往极度困难。

3.三级伤残

（1）不能完全独立生活，需经常有人监护。

（2）各种活动受限，仅限于室内的活动。

（3）明显职业受限。

（4）社会交往困难。

4.四级伤残

（1）日常生活能力严重受限，间或需要帮助。

（2）各种活动受限，仅限于居住范围内的活动。

（3）职业种类受限。

（4）社会交往严重受限。

5.五级伤残

（1）日常生活能力部分受限，偶尔需要监护。

（2）各种活动受限，仅限于就近的活动。

（3）需要明显减轻工作。

（4）社会交往贫乏。

6.六级伤残

（1）日常生活能力部分受限，但能部分代偿，条件性需要帮助。

（2）各种活动降低。

（3）不能胜任原工作。

（4）社会交往狭窄。

7.七级伤残

（1）日常生活有关的活动能力严重受限。

（2）短暂活动不受限，长时间活动受限。

（3）工作时间需要明显缩短。

（4）社会交往降低。

8.八级伤残

（1）日常生活有关的活动能力部分受限。

（2）远距离流动受限。

（3）断续工作。

（4）社会交往受约束。

9.九级伤残

（1）日常活动能力大部分受限。

（2）工作和学习能力下降。

（3）社会交往能力大部分受限。

10.十级伤残

（1）日常活动能力部分受限。

（2）工作和学习能力有所下降。

（3）社会交往能力部分受限。

（二）晋级原则及原伤处理

1.晋级原则

对于同一器官或系统多处损伤，或一个以上器官不同部位同时受到损伤者，应先对单项伤残程度进行鉴定。如果几项伤残等级不同，以重者定级；如果两项及以上等级相同，最多晋升一级。

2.原伤处理

如受工伤损害的器官原有伤残和疾病史，或工伤及职业病后出现并发症，其致残等级的评定以鉴定时实际的致残结局为依据。

二、评定标准

2006年，国家颁布了《职工工伤与职业病致残程度鉴定标准》（GB/T 16180- 2006），这是新的工伤鉴定的国家标准，具体内容见附录四。


第三节　常见工伤的康复

职业性创伤可发生于全身各部位，不同部位职业性创伤的康复见本书相关章节。

累积性创伤又称为劳损性功能障碍或累积性创伤疾患（cumulative trauma disorder，CTD），也称为反复过度使用性疾患（repetitive overuse disorder）。累积性创伤的种类很多，如各部位的神经卡压综合征、肌腱炎、腱鞘炎、滑囊炎等，本节主要介绍脊柱与四肢常见累积性创伤的康复。

一、下背痛的康复

下背痛（lower back pain，LBP）是最常见的累积性创伤，约有80%的人在一生中会有下背痛的经历，约有40%患者到医院就诊，约有40%患者有意减少娱乐活动，20%的患者日常生活活动明显受限，其中5%的患者日常生活活动严重受限。下背痛已经成为引起功能障碍、影响生活质量的重要原因。

（一）概述

下背痛主要发生于重体力劳动者，货车司机、护理等行业的发生率较高。

1.常见原因

（1）不正确姿势：

姿势不良是引起下背痛最普遍的原因，如长时间不良的坐姿，工作中长时间不良站姿，不正确的躺卧以及常处于特殊体位等。

（2）急性腰扭伤：

不正确的姿势搬、抬重物。物体重心离躯干轴线过远或姿势不正确，可使下背部肌肉用力失调，或腰部活动时没有准备而致肌肉未能适应或腰部活动范围过大。

（3）劳累性腰痛：

平时运动或劳动较少，在一个集中的时间内进行较多或较重的体力劳动或运动后感到疲劳，几小时或休息后腰部广泛酸痛，活动时加重。

（4）退行性改变及骨质增生：

随着年龄的增长，关节因自然损耗而退化，骨质增生可刺激周围组织或压迫神经而引起疼痛。

（5）腰椎间盘突出：

由于退行性改变、经常挤压或外伤致椎间盘纤维环破裂和髓核向后外侧突出压迫脊髓或神经根。可表现为腰痛、下肢麻木、疼痛或无力。

2.分类

下背痛是一组症状群，临床表现为单纯腰痛、腰痛并发下肢痛，或腰痛、下肢痛和括约肌症状等。

（1）按原因分类：

①特异性下背痛，指由于肿瘤、感染或骨折等各种不同的病理变化引起，约占下背痛的0. 2%；②非特异性下背痛，大多数下背痛都是非特异性，占90%以上；③根性下背痛，又称坐骨神经痛，约占2%。

（2）按病程分类：

①急性下背痛，病程为伤后3个月以内；②慢性下背痛，病程超过伤后3个月。

（二）下背痛的康复评定

1.肌力评定

采用拉力计评定。患者双脚站在拉力计上，双膝伸直，双手握住手柄两端，调整好手柄的高度（平膝），然后伸腰用力向上拉把手，结果以拉力指数判定。拉力计测定有可能使症状加重，故可用下背部肌肉耐力测定来代替。方法为：患者俯卧，双手放在头后部，上身抬起，计算能保持这一姿势的时间，60秒以上为正常。

2.关节活动范围测量

患者双脚分开与肩同宽，分别向前弯腰、向后伸腰以及向两侧屈曲，通过测量中指指尖与地面的距离，来评定下背部的整体活动范围（以cm表示）。也可用脊柱活动范围测量计测量，即将测量计放在下背部拟测量活动范围的脊柱节段的棘突，随着躯干向前弯曲，测量计上显示的度数，即为该节段的屈曲度数。

3.疼痛评定

见第十九章第二节。

4.综合评定

通常采用汉化改良的Oswestry下背痛调查表进行评定（表8- 2）。该量表由10个问题组成，包括疼痛强度、个人护理、提物品、行走、坐位、站位、睡眠、社交生活、职业/家务等10个方面的情况，每个问题6个选项，每个问题最高分得5分。如果10个问题都做了回答，计分方法是：实际得分/50（最高总分）×100%，以此类推，得分越高表明功能越差。


表8-2　汉化改良的Oswestry下背痛调查表
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续表
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（三）下背痛的康复治疗

1.自我治疗

（1）休息：

停止活动，选择一个最舒适的姿势或体位。①平卧时，两下肢弯曲，使脊柱屈曲，两下肢伸直则脊柱伸展；②俯卧时，腹部下放置枕头可以屈曲脊柱，不放枕头则使脊柱伸展；③坐位时，屈髋屈膝姿势可屈曲脊柱，在腰部放置枕头可伸展脊柱，若使脊柱不负重，则双手摆在扶手上，或使用倾斜的躺椅；④站立时，通常使脊柱伸直，若要脊柱屈曲，一脚可踩在小凳上；⑤体位转移：从平卧位翻身至俯卧位姿势，可采用“滚圆木”式，即翻滚时，患者保持肩部与骨盆一致伸直，不要扭曲脊柱；从平卧位坐起，先以“滚圆木”方式侧卧，一面以手支撑身体，一面把脚垂下床边。在此过程中，若患者在伸直姿势下较舒服，则保持背部前凸，若在屈曲姿势下较舒服，则保持背部屈曲；从站而坐或从坐而站时，要控制脊柱的姿势，应先找出能缓解疼痛症状的功能性姿势，然后再屈曲或伸直髋关节，但仍然要维持脊柱的姿势。

（2）热疗：

热敷疼痛局部或温水中浸泡，可缓解肌肉痉挛，减轻疼痛。

（3）功能训练：

休息或热敷后，疼痛缓解，即可在耐痛的范围内进行训练。①俯卧时，平展俯卧，双臂靠身体，脸朝一侧，深呼吸数下，刻意完全放松，保持4～5分钟。②伸展性俯卧。在俯卧的基础上，抬起上身，屈肘支撑上身，深呼吸数次完全放松，保持4～5分钟。③俯卧背部最大限度伸展。由俯卧位双手撑地，抬起上身，骨盆、臀、腰必须完全放松，腰下垂，保持1～ 2秒，恢复俯卧，重复以上动作，上身逐渐抬高，使背部最大限度伸展。如果感到疼痛减轻或集中，可腰部下垂并保持1～2秒，每节练习至少进行10次。④站位伸展。当条件不允许做俯卧运动练习时，即可做站立伸展，双脚微分站立，双手放于腰部，手指向后，将腰以上躯干向后弯，双手做支柱，维持1～2秒回到开始的位置。⑤仰卧弯曲。平仰卧、屈膝，而后双手抱膝，将双膝尽量拉向胸部，保持1～2秒，恢复原位，注意练习时头不可抬起，恢复时双膝不要伸直，屈曲练习后必须接着做一次俯卧伸展练习。⑥在温水中泡浴或水中运动。40%下背痛患者，经过自我治疗就可缓解症状，甚至痊愈。

2.矫形器疗法

常用软性矫形器为腰围或腰痛带。佩戴腰围不仅可缓解疼痛症状，而且可预防下背痛发生。佩戴腰围防止下背痛主要通过三条途径来实现。

（1）增加腹腔内压力：

腰椎由腹部和背部的肌肉支撑，从外部用力挤压，能提高腹腔内压力，增强对腰椎的支撑，从而减轻下背痛（图8- 1a）。
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图8-1　佩戴腰围能增加膜腔内压（a），抑制后仰（b），提高骶髂关节稳定性（c）



（2）抑制后仰：

保持正确的姿势，抑制后仰动作，可减轻腰椎负担（图8- 1b）。

（3）提高骶髂关节的稳定性：

腰椎如同堆积在骶骨上的积木，给髋部施压，使骶髂关节紧张，可抑制骶骨的动摇，从而使腰椎得以稳定（图8- 1c）。

对严重下背痛，可佩戴硬性矫形器，如定制的胸腰骶矫形器或腰骶矫形器。

矫形器用于治疗，主要在急性期使用，待疼痛缓解，可逐渐缩短佩戴时间，直至完全解除。长时间佩戴矫形器可降低下背部肌力，甚至引起肌肉萎缩；矫形器用于预防，主要是在长时间坐、站或从事剧烈运动时使用。

3.药物治疗

药物治疗是下背痛急性期治疗和基础治疗方法，非甾体类抗炎药是常用药物之一。

（1）非甾体类抗炎药（NSAIDs）：

代表性药物包括：①双氯芬酸类，包括双氯芬酸钠及双氯芬酸钾；②丙酸类，为一种丙酸NSAIDs，如布洛芬（异丁苯丙酸）、酮洛芬、萘普生等；③吲哚类，如吲哚美辛（消炎痛）；④昔康类，为苯丙噻嗪类新型NSAIDs，作用较强，不良反应较小，半衰期长，每日服用1次即可。代表性药物为吡罗昔康（炎痛喜康）；⑤灭酸类，为邻氨苯甲酸衍生物，包括氟芬那酸、甲芬那酸、氯芬那酸、甲氯芬那酸和双氯芬酸等。

NSAIDs类药物临床各有特点，疗效上没有明显的可比性，一种类型的非甾体抗炎药效果不佳，更换其他种类的非甾体类抗炎药可能有效，因此不能认为一种类型药物的治疗效果不佳而放弃药物治疗。为防止加重胃肠道不良反应，不建议同时使用两种或以上的非甾体类抗炎药物。

（2）中枢性止痛药：

代表性药物为盐酸曲马朵，为非吗啡类强效镇痛药，主要作用于中枢神经系统与疼痛相关的特异受体。镇痛作用可维持4～6小时。与安定类药物同用可增强镇痛作用。盐酸曲马朵有片状、胶囊和针剂等包装。盐酸曲马朵片，口服，一次50～100mg，必要时可重复，日剂量不超过400mg。

（3）肌肉松弛剂：

代表性药物氯唑沙宗，为中枢性肌肉松弛剂，主要作用于脊髓和大脑皮质下区域而产生肌肉松弛效果，口服后1小时内起效，持续3～4小时。适用于各种急性、慢性软组织（肌肉、韧带、筋膜）扭伤、挫伤，运动后肌肉酸痛、肌肉劳损所引起的疼痛、由中枢神经病变引起的肌肉痉挛，以及慢性筋膜炎等。氯唑沙宗胶囊饭后服用，成人每次0. 2～0. 4g，每日3次，症状严重者可酌情加量。不良反应以恶心等消化道症状为主，其次是头昏、头晕、嗜睡等神经系统反应，一般较轻微，可自行消失或在停药后缓解。对氯唑沙宗过敏者禁用，肝、肾功能损害者慎用。与吩噻嗪类、巴比妥酸类衍生物等中枢抑制剂及单胺氧化酶抑制剂合用时，应减少用量。

4.器械治疗

常用方法有蜡疗、红外线、超短波等各种热疗，TENS等低中频电疗，浸泡、涡流浴等水疗，目的是解除肌肉痉挛，改善局部血液循环，缓解疼痛。见第五章第一节。

5.力学治疗

无论患者有无疼痛或神经阳性症状，如果改变患者体位和动作能够减轻症状，则可以尝试力学治疗（mechanical techniques），力学治疗方法主要有脊柱松动技术和麦肯基疗法。

（1）脊柱松动技术：

腰椎的生理运动有前屈、后伸、侧屈和旋转，附属运动有棘突垂直滑动、棘突侧方滑动、横突垂直滑动。

【棘突垂直滑动】

作用：改善下背部屈伸活动度。

患者体位：俯卧位，腹部垫枕，双上肢分别置于体侧，头转向一侧。

治疗师体位：面对患者站于患侧，下方手掌根部放在腰椎上，掌根部尺侧（相当于豌豆骨部分）放在拟松动的棘突上，手指稍屈曲，上方手放在下方手腕背部。

松动手法：双手固定，借助上身前倾作用，将棘突垂直向腹侧按压。

【棘突侧方滑动】

作用：俯卧位，双上肢分别置于体侧，头转向一侧。

治疗师体位：面对患者站在患侧，双手拇指分别放在相邻的棘突侧方，其余四指分开放在腰部。

松动手法：双手固定，借助上身前倾作用，将棘突向对侧推动。

【横突垂直滑动】

作用：改善腰椎侧屈及旋转活动度。

患者体位：同棘突侧方滑动的体位。

治疗师体位：面对患者站在患侧，双手拇指放在拟松动腰椎的一侧横突上。

松动手法：双手固定，借助上身前倾作用力，将横突向腹侧推动。

【腰椎旋转摆动】

作用：改善腰椎旋转活动度。

患者体位：健侧卧位，患侧在上，屈曲髋关节和膝关节。松动的腰椎节段越偏上，屈髋角度越小；节段越偏下，屈髋角度越大。

治疗师体位：站在患者身后，双手同时放在髂嵴后缘。

松动手法：双手固定，双上肢同时用力将髂骨向前推动。对僵硬关节，治疗师可以一手放在髂嵴后缘，另一只手放在上方肩部内侧，双手同时反方向来回摆动。对下段腰椎病变，可以将患者的上方下肢垂于治疗床沿的一侧，借助下肢重力来改善摆动幅度。

【腰骶关节前屈摆动】

作用：改善腰骶关节的屈曲活动度。

患者体位：俯卧位，腹部垫枕，头转向一侧，双上肢垂于治疗床外，下肢伸直。

治疗师体位：站在患者一侧，面向足部，内侧手掌根部放在骶骨上端，手指向足部。

松动手法：内侧手固定，借助上肢力量将骶骨向前并向下推动。

【腰骶关节后伸摆动】

作用：改善腰骶关节的伸展活动度。

患者体位：俯卧位，头转向一侧，上肢垂于治疗床外，下肢伸直。

治疗师体位：站在患者一侧，面向头部，内侧手掌根部放在骶骨下端，手指向头部。

松动手法：内侧手固定，借助上肢力量将骶骨向前并向上推动。

（2）麦肯基疗法：

麦肯基疗法包括18个腰痛治疗程序，即9个体操动作、1个自我手法动作、7个由治疗师施行的手法动作、1个由器械施行的动作。麦肯基疗法强调患者的主动参与，重点是姿势训练和反复运动训练。

【俯卧位】

患者俯卧于治疗床，双上肢放于躯干两侧，头转向一侧。

【俯卧伸展位】

患者在俯卧位的基础上，双肘于双肩下屈曲，双前臂支撑于床面，撑起上半身，而骨盆和双下肢仍贴于床面。

【卧位伸展】

患者在俯卧位的基础上，双上肢于双肩下进行推起动作，使上半身在双上肢伸直时获得最大撑起，而骨盆以下的下半身仍贴于床面。

【皮带固定的卧位伸展】

用皮带固定于将要伸展的节段处或节段下，再进行卧位伸展的动作。

【持续伸展】

患者俯卧位于可调节的治疗床上，将治疗床的头端逐渐调节升起，使患者在可耐受的前提下完成被动的持续伸展。一般每抬高5cm持续5～10分钟，达到最大伸展程度，保持这一持续伸展体位2～10分钟。推起时患者呼气。然后逐渐以2～3分钟为一周期逐渐降低治疗床的头端。

【站立位伸展】

患者分足站立，双手置于腰际后部；将双手作为支撑，腰椎尽可能向后伸展至最大位置。

【伸展松动术】

患者俯卧位，治疗师站于患者一侧。治疗师双手交叉，双手掌置于相应腰椎节段的横突。对称地轻柔施加压力并随即快速地放松，但治疗师的手掌仍贴于患者皮肤。根据患者的耐受程度和疼痛的改变情况，每一次施加的压力较前一次略大一些。反复进行10～15次。

【伸展手法】

患者俯卧位，治疗师站于患者一侧。治疗师选择受累节段，双手交叉，双手掌置于患者腰椎两侧，进行手法前的试验程序，若可继续进行，治疗师借助身体下倾力量向患者腰椎缓慢施压直至患者感到脊柱绷紧。然后用一高速的推压产生一短促的震颤，并随即快速地放松。

【伸展位旋转松动术】

患者和治疗师的位置如伸展松动术。治疗师将压力首先施加于相应节段一侧的横突，然后再施加于对侧横突，以获得摆动效果，即每次椎体向施压的对侧旋转。

【伸展位旋转手法】

患者俯卧位，治疗师站于患者一侧，选择需要矫正的节段。治疗师双手交叉，双手掌置于患者腰椎两侧，进行手法前的试验程序，获得手法治疗的信息（左右侧、方向等）。然后治疗师将一手置于确定节段的横突，另一手置其上加强作用，借助身体下倾力量缓缓施压，用一突然地高速地推压产生一短促的震颤，并随即快速地放松。

【屈曲位旋转松动术】

患者侧卧位，治疗师站于患者下肢端，面朝床头。治疗师近患者手推压患者侧卧位时上方侧的肩部，并使该肩部固定于床面，治疗师另一手将患者双下肢髋、膝关节屈曲，并用大腿支持患者双踝，使患者双下肢达到最大程度的屈曲。

【屈曲位旋转手法】

在屈曲位旋转松动术的基础上，用突然、快速的推压产生一短促的震颤，使患者腰椎达到更大程度的屈曲和旋转。

【卧位屈曲】

患者仰卧位，双足平踏于床面，双膝、双髋屈曲约45°。双手扶握双下肢，过度加压使双膝、双髋获得更大程度的屈曲。

【坐位屈曲】

患者坐位，双下肢分开，腰椎向前屈曲，双手向下触地，或双手向下扶握双踝。

【站立位屈曲】

患者分足站立，双足间距约30cm，腰椎向前屈曲，双手向下扶握双侧小腿胫前部，达最大程度。

【跨步站立位屈曲】

患者单腿站立；将另一腿的髋、膝关节屈曲近90°，足踏于一凳子上。在站立的下肢保持垂直的情况下，腰椎向前屈曲，双肩尽可能靠近踏于凳子的下肢膝部，双手扶握该下肢的踝部。

【侧方滑动的矫正】

以右侧移为例。患者分足站立，右侧肘关节屈曲90°，握拳；治疗师面对患者右侧站立，头位于患者右侧肩背后，用右肩顶住患者上臂下部，双手抱患者左侧髂嵴，同时用右肩向左侧挤压，双手向右侧牵拉完成该动作。

【侧方滑动的自我矫正】

以右侧移为例。患者右侧上臂与上半身靠墙垂直侧立，双足并立距墙20cm，右侧肘关节屈曲90°，握拳，骨盆轻柔地向墙侧移动，重复10～20次。

6.手术治疗

对下背痛的治疗应首先考虑非手术疗法，即使是手术治疗，也应以微创手术为主。在微创治疗的早期曾出现过胶原酶溶核术、经皮电切吸术等，其不良反应较大或因疗效不确切，目前已较少应用。手术治疗主要用于顽固性的椎间盘源性下背痛。

（1）臭氧髓核氧化术：

臭氧是一种强氧化剂，具有很强的抗菌和镇痛作用，利用这个特点，在影像学的辅助下，将臭氧注射到椎间盘内，氧化髓核蛋白多糖，并使髓核分子脱水和萎缩，能有效地将椎间盘内的压力降低，缓解下背痛症状。

（2）经皮激光椎间盘减压术：

利用热效应的经皮穿刺技术，通过激光对髓核组织的汽化切割、凝固，减少髓核组织，降低椎间盘内压力，使突出的椎间盘压力下降、纤维环回缩而达到治疗目的。此术式也可能产生神经根损伤、血管损伤等并发症，同时激光辐射汽化可能引起周围组织热损伤。

（3）椎间盘内电热疗法：

其作用主要体现在两个方面。①纤维环为富含胶原的组织，热疗可使胶原收缩再塑形，减少血管组织及神经组织长入，同时可使纤维环裂隙封闭，增强椎间盘的牢固性及腰椎的稳定性，缓解病变椎间盘所受到的压力，有助于消除疼痛症状；②凝固纤维环上的病变部位及肉芽组织，灭活病变部位的痛觉感受器以阻止痛觉传入。

（4）椎间盘射频消融术：

椎间盘射频消融术是采用冷融切技术，其原理是用射频能量施加于组织，吸引大量钠离子于气化棒周围，形成等离子颗粒区，该能量可同时保证钠离子运动方向，使其获得足够能量而导致组织细胞的分子链（肽键）断裂，形成元素分子和低分子气体。较传统的电烧、激光等热切割（300～600℃）方式，冷融切过程是一种低温（40～70℃）切割，可移除大量病变组织而不引起周围正常组织的不可逆损伤，如出血、坏死等。

（5）开放式手术：

有腰椎内固定术、椎弓切除术、腰椎融合术等。

（四）下背痛的预防保健

见第十九章第三节。


二、四肢累积性创伤的康复

（一）四肢常见累积性创伤

1.肩部

冈上肌腱炎、冈下肌腱炎、肱二头肌腱炎和肩部其他肌腱炎、肩峰下滑囊炎、肩关节不稳定等。

2.肘部和前臂

肱骨外上髁炎、内上髁炎、肘尺管综合征和其他过度使用导致的屈肘肌和伸肘肌劳损等。

3.腕手部

腕管综合征、腕尺管综合征、桡骨茎突腱鞘炎、屈指肌腱腱鞘炎、腕手部腱鞘囊肿等。

4.髋部

股骨粗隆滑囊炎、腰大肌滑囊炎、坐骨臀肌滑囊炎、肌腱炎、肌肉拉伤等。

5.膝部和小腿

髌骨软骨病、半月板损伤、前交叉韧带损伤、后交叉韧带损伤、髌韧带和伸膝腱膜炎、末端病等。

6.踝足部

肌腱炎或腱鞘炎、足底筋膜炎、胫前肌、胫后肌和小腿三头肌的过度使用等。


（二）四肢累积性创伤的康复治疗

1. PRICE治疗

主要用于急性期。

2.矫形器使用

以软性矫形器为主，通常采用柔软、弹性、保温材料制成，具有支撑、稳固、减免负荷、保暖、减轻疼痛等作用。

3.关节松动技术

（1）肩部：

包括盂肱关节、肩锁关节、胸锁关节和胸壁肩胛关节。

【盂肱关节】

由凹的关节盂与凸的肱骨头组成。

休息位：肩关节外展55°，水平内收30°，前臂置于水平面上。

治疗平面：位于关节窝并且随肩胛移动。

固定：以皮带或助手固定肩胛骨。

A.关节牵引（图8- 2）

作用：治疗开始采用Ⅰ级手法；控制疼痛采用Ⅰ级或Ⅱ级手法；一般活动采用Ⅲ级手法。

患者体位：仰卧位，上肢放松，前臂置于治疗师身体侧方。

治疗师体位：使用靠近治疗部位的手，拇指在前，其余四指在后置于患者的腋下顶端；另一只手握持肱骨外侧面。

手法：以腋下的手用力（作用力垂直于关节窝平面），将肱骨向外侧移动。

B.尾端滑动（图8- 3）

[image: ]
图8-2　盂肱关节牵引



[image: ]
图8-3　盂肱关节尾端滑动



作用：改善肩关节外展活动度；肱骨头往上移时复位。

患者体位：同关节牵引。

治疗师体位：一只手置于患者腋下，提供Ⅰ级手法；另一只手（作用力）的拇指指蹼置于肩峰远端。

手法：作用力的手将肱骨向下滑动，或者治疗师双手握持患者的手臂，利用身体后倾的力量将手臂向尾端牵拉。

C.尾端滑动进级（图8-4a）

作用：当关节外展接近90°时，改善外展角度。

患者体位：仰卧位，将上肢外展至最大角度，肱骨外旋位。

治疗师体位：面向患者足部，一只手握住患者手臂，将患者的上肢固定在自己的躯干上，躯干稍往外侧转动；另一只手拇指指蹼置于肱骨肩峰远端。

手法：在肱骨近端的手将肱骨往下滑动。

替换体位：坐位（图8-4b）。

D.上举进级（图8- 5a）

[image: ]
图8-4　盂肱关节尾端滑动进级

a.仰卧位；b.坐位



[image: ]
图8-5　上举进级

a.仰卧位；b.坐位



作用：上肢外展超过90°时，改善肩关节的上举角度。

患者体位：仰卧位，上肢外展并上举至最大角度，然后肱骨外旋至最大极限。

治疗师体位：同尾端滑动进级。作用力的手与治疗平面成一条直线，另一只手握持肘关节。

手法：手握住肱骨近端，将肱骨逐渐向前滑动。施力方向取决于肩胛向上旋转及前突的角度大小，所施的力能使肱骨头部触及腋下关节囊下皱襞。

替换体位：坐位（图8- 5b）。

E.向后滑动（图8-6）

作用：改善肩关节屈曲和内旋活动度。

患者体位：仰卧位，上肢休息姿势。

治疗师体位：背向患者，站在患者的上肢与躯干间，将其上肢靠在治疗师躯干上作为支撑。治疗师一只手握住肱骨远端；另一只手（作用力）置于盂肱关节前缘。

手法：治疗师移动上肢将肱骨头向后滑动。

F.向后滑动进级

作用：当屈曲角度接近90°时，改善向后滑动范围和水平内收。

患者体位：仰卧位，肩屈曲90°，内旋并且屈肘。上肢也可位于水平内收姿势。

治疗师体位：患者肩胛下置一软垫，固定肩胛。治疗师一只手环形握住肱骨近端内侧面，另一手置于肘部。

手法：沿着肱骨长轴，由肘部向下挤压，将肱骨向后滑动。

G.向前滑动（图8- 7）

[image: ]
图8-6　盂肱关节向后滑动



[image: ]
图8-7　盂肱关节向前滑动



作用：改善肩关节伸直和外旋活动度。

患者体位：俯卧位，上肢放松，垂出治疗床边缘，以软垫固定肩峰。

治疗师体位：面对治疗床头，靠治疗床的一脚向前跨步。治疗师一手将患者手臂固定于其腿部，另一手（作用力）置于肩峰远端。

手法：作用力方向朝前并且稍向内侧，屈曲双膝以带动患者整个上肢向前移动。施力过程中不能将患者手臂提起而造成肱骨向前成角，以免肱骨头向前半脱位。

H.向前滑动进级

作用：改善肩关节外旋活动度。

手法：肩关节置于休息位，然后将肱骨外旋，再给予垂直关节窝平面Ⅲ级手法。在实施向前滑动时，不能将肩关节置于外展90°位时再进展至外旋，以免肱骨头向前半脱位。

【肩锁关节】（图8- 8）

作用：改善关节活动度。

患者体位：坐位。

治疗师体位：站于患者后方，以一只手手指固定肩峰，另一只手拇指（作用力）置于锁骨后方，正好在肩锁关节腔内侧。

手法：治疗师拇指将锁骨向前推。

【胸壁肩胛关节】（图8- 9）

[image: ]
图8-8　肩锁关节向前滑动
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图8-9　胸壁肩胛关节松动



作用：改善肩胛上举、下降、前突、后缩、旋转等动作。

患者体位：先俯卧位，然后侧卧位面对治疗师，上肢放松。

治疗师体位：一只手置于肩峰控制动作方向，另一只手（作用力）的手指钩住肩胛骨的内缘和下角。

手法：提起肩胛下角，或推动肩峰来松动肩胛骨。

（2）肘部和前臂

【肱尺关节】

由肱骨远端的滑车与尺骨鹰嘴窝构成的关节。

休息位：肘关节屈曲70°，前臂旋后10°。

治疗平面：尺骨鹰嘴窝内，与尺骨长轴呈约45°。

固定：利用皮带或助手固定肱骨。

A.关节牵引（图8- 10a）

作用：测试及治疗开始采用Ⅱ级手法；控制疼痛采用Ⅰ级或Ⅱ级手法；改善关节屈伸活动度。

患者体位：仰卧位，肘关节伸出治疗床边缘，肘关节放松，手腕置于治疗师肩部。

治疗师体位：双手交叉环抱尺骨近端掌面。

手法：与骨干成45°角的力量对尺骨近端施力。

B.牵引进级

作用：改善屈、伸关节活动度。

患者体位：同关节牵引。

[image: ]
图8-10　肱尺关节牵引（a）合并远端滑动（b）



治疗师体位：同关节牵引。

手法：无论肘关节处于何种角度，作用力方向与尺骨均成45°角。

C.远端滑动（图8- 10b）

作用：改善关节屈曲活动度。

患者体位：同关节牵引。

治疗师体位：同关节牵引。

手法：先以双手环抱方式牵张关节，然后再沿着尺骨长轴牵引。

【肱桡关节】

由肱骨小头的凸面与桡骨头的凹面构成关节。

休息位：肘关节伸直，前臂旋后。

治疗平面：桡骨头凹面内垂直于桡骨的长轴。

固定：治疗师一只手固定肱骨。

A.关节牵引

作用：改善桡骨的活动度；桡骨近端移位的复位。

患者体位：仰卧位或坐位，手臂放于治疗床上。

治疗师体位：站在患者前臂尺侧。一只手固定肱骨，另一只手（作用力）握住桡骨远端。

手法：将桡骨向远端牵拉。

[image: ]
图8-11　肱桡关节的背侧或掌侧滑动



B.桡骨的背侧或掌侧滑动（图8- 11）

作用：背侧活动可改善关节伸直活动度；掌侧活动可改善关节屈曲活动度。

患者体位：仰卧位或坐位，肘关节伸直并旋后。

治疗师体位：一只手在患者手臂内侧面固定肱骨，另一只手（作用力）的手掌置于桡骨头的掌面，手指置于桡骨头背侧。

手法：用手掌将桡骨头向背侧推，或是用手指将其向掌侧推。

C.关节挤压

作用：改善肘关节半脱位。

患者体位：坐位或仰卧位。

治疗师体位：一只手的鱼际部与患者手的鱼际部相扣合，另一只手固定好患者的肱骨及尺骨近端。

手法：由手鱼际部施力，沿着桡骨长轴推，同时前臂旋后。

【近端桡尺关节】

由桡骨头凸缘与尺骨上凹的桡骨切迹形成关节。

休息位：肘关节屈曲70°，前臂旋后35°。

治疗平面：在尺骨上的桡骨切迹与尺骨的长轴平行。

固定：尺骨近端。

作用：背侧滑动可改善前臂旋前活动度；掌侧滑动改善旋后活动度。

患者体位：坐位或仰卧位，肘关节及前臂休息位。

治疗师体位：一只手环绕患者前臂内侧固定尺骨，另一只手（作用力）的手掌环绕桡骨头部，手指在掌侧。

手法：以手掌将桡骨头向掌侧推，或者以其余四指向背侧拉（图8- 12）。

[image: ]
图8-12　近端桡尺关节背侧-掌侧滑动



【远端桡尺关节】

由桡骨远端凹的尺骨切迹与尺骨头构成的关节。

休息位：前臂旋后10°。

治疗平面：桡骨关节面与桡骨长轴平行。

固定：尺骨远端。

作用：背侧滑动可改善关节旋后活动度；掌侧滑动可改善关节旋前活动度。

患者体位：坐位，手臂置于治疗床上，休息位。

治疗师体位：一只手的拇指及鱼际置于尺骨远端的掌面，其余四指置于背面以固定尺骨远端。另一只手以相同手法握住桡骨远端。

手法：将远端桡骨向背侧滑动或向掌侧滑动与尺骨平行。

（3）腕手部

【桡腕关节】

由桡骨远端凹面与近排腕骨凸面构成的关节。休息位：以桡骨为准，第Ⅲ掌骨稍向尺偏。

治疗平面：在桡骨关节面内，与桡骨长轴垂直。

固定：远端桡骨与尺骨。

A.关节牵引

作用：治疗开始的测试；控制疼痛；一般活动腕关节。

患者体位：坐位，前臂置于治疗床面，手腕垂于床边缘。

治疗师体位：一只手握住尺骨茎突，将桡骨与尺骨固定治疗床面；另一只手握住远排的腕骨。

手法：将腕骨向远端拉。

B.一般的滑动技巧

作用：向背侧滑动可改善屈曲；向掌侧滑动可改善伸展；向桡侧滑动可改善尺偏；向尺侧滑动可改善桡偏的活动度。

患者体位：同关节牵引的体位。

手法：握住远端腕骨的手作松动。

【近排腕骨与桡、尺骨的特殊滑动】

患者体位：坐位。

治疗师体位：握住患手，示指置于欲固定骨骼掌面，拇指置于背面。

固定：若改善屈曲的活动度，示指固定近端腕骨（手舟骨或半月骨）；若改善伸展关节活动度，示指固定近端桡骨。

手法：无论是在哪种状况下，松动力均来自拇指，由背侧施力可避免对腕管中神经、血管及肌腱的压力，也不会造成疼痛。

A.舟桡关节

作用：若改善屈曲关节活动度，固定手舟骨，将桡骨向掌侧滑动，或是固定月骨，将桡骨朝掌侧滑动；若改善伸展关节活动度，固定桡骨，将手舟骨或月骨向掌侧滑动。

B.尺骨-月骨三角骨关节

作用：松动关节间盘，改善腕关节或前臂活动。可将尺骨在固定的三角骨上向掌侧滑动。

【腕间关节的特殊滑动】

患者体位：同近排腕骨与桡尺骨的特殊运动体位。

固定：在所有情况下都是以两示指重叠在掌面的方式来固定。

手法：在所有情况下，都是以两个拇指重叠在背面的方式来施力。

A.改善伸展关节活动度的滑动技巧：固定关节为凹面的骨骼，对关节面为凸面的骨骼背面施力，作用力方向朝掌侧。

B.改善屈曲关节活动度的滑动技巧：固定关节面为凸面的骨骼，对关节面为凹面的骨骼背面施力，作用力方向朝掌侧。

【示、中、环、小指的腕掌关节和掌指关节】

A.关节牵引

作用：改善手的活动度。

治疗师体位：以一只手固定某个腕骨，示指握于掌面，拇指握于背面；另一只手握住掌骨近端，拇指握于背面，其余四指在掌侧。

手法：对掌骨进行长轴牵引，分离关节面。

B.掌侧滑动

作用：改善手弓的活动度。

治疗师体位：同关节牵引的体位。

手法：拇指在腕骨的背侧，将骨骼的近端部分推向掌侧。

【拇指的掌指关节】

休息位：处于屈曲及伸直和内收及外展的中间位。

固定：治疗师一只手固定大多角骨。

治疗平面：对于外展-内收，在大多角骨内；对于屈曲-伸直，在掌骨近端。

A.关节牵引

作用：初次治疗的测试；控制疼痛；一般松动。

患者体位：前臂及手放松置于治疗床面。

治疗师体位：一只手固定大多角骨；另一只手以手指抓住患者的掌骨。

手法：进行长轴牵引，分离关节面。

B.滑动

作用：进行尺侧滑动可改善屈曲活动度；进行桡侧滑动可改善伸直活动度；进行背侧滑动，可改善外展活动度；进行掌侧滑动可改善内收活动度。

治疗师体位：治疗师一只手的手指握住远排腕骨，另一只手的鱼际部放置于与患者第1掌骨欲滑动方向相反处的掌骨基底部。

手法：治疗师的鱼际部对掌骨施加作用力。

【手指的掌指关节和指间关节】

休息位：所有关节稍屈曲。

治疗平面：远端关节面。

固定：前臂及手放松置于治疗床面；用手指固定近端关节面。

A.关节牵引

作用：初次治疗测试；控制疼痛；一般松动。

体位：一只手固定近端骨，另一只手的四指及拇指握住靠近关节的骨骼远端。

手法：进行长轴牵引，分离关节面。

B.滑动

作用：向掌侧滑动可改善屈曲活动度；向背侧滑动可改善伸直活动度；向桡侧或尺侧滑动，可改善外展或内收活动度。

手法：治疗师的拇指对欲滑动的骨骼近端施加作用力。

C.旋转

作用：改善动作的最终角度。

手法：在固定的近端骨上旋转远端骨，然后再进行牵引。

（4）髋部

【髋关节】

由髋臼凹面与股骨头的凸面构成的关节。

休息位：屈曲30°，外展30°，稍外旋。

固定：用皮带将骨盆固定于治疗床上。

A.向尾端滑动（图8- 13）
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图8-13　髋关节向尾端滑动



作用：治疗开始时的测试；控制疼痛。

患者体位：髋关节休息位，膝关节伸直。

治疗师体位：站立于治疗床尾端，用皮带套在治疗师躯干及患者的足踝部。治疗师双手放于足踝近端的带子之下，借由皮带让治疗师的身体重量作为松动关节的作用力。

手法：治疗师身体向后仰，牵拉患者的下肢，做长轴牵引。若患者膝关节屈曲位，不能伸直时，治疗师可双手环抱股骨髁上部位，身体后仰，给予向尾端方向的牵拉。

B.向后侧滑动

作用：改善屈曲和内旋。

患者体位：仰卧，髋部放于床尾端。屈曲健侧髋、膝关节，并用双手环抱大腿，以协助固定其骨盆。治疗侧髋关节休息位。

治疗师体位：站在患者患腿的内侧，以一皮带套在治疗师肩部及患者大腿下方，以帮助托住下肢重量。将远端手放在带子及大腿末端下方，近端手放在大腿近端前面。

手法：治疗师上肢伸直，膝关节屈曲，通过近侧手给予向后的作用力。

C.向前滑动（图8- 14a）

作用：改善伸直及外旋。

患者体位：上半身俯卧在治疗床上，髋部垂出床缘，健侧足踩在地面。

治疗师体位：站在患者大腿内侧，以一条皮带套在治疗师肩部及患者大腿以支撑患者腿部重量。治疗师远端手握住小腿，近端手放在大腿近端的后面。

手法：治疗师上肢伸直，屈膝，通过近端的手给予向前的作用力。

患者也可采取侧卧位，大腿屈曲，其下方垫枕头。治疗师站在患者后方，以一只手握住髂前上棘固定骨盆，另一只手放在大转子后面，给予向前的推力（图8- 14b）。
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图8-14　髋关节向前滑动

a.俯卧位；b.侧卧位



（5）膝关节及小腿

【髌骨关节】

A.向远端滑动（图8- 15）

作用：改善髌骨活动度，以改善屈膝活动度。

患者体位：仰卧，伸膝。

治疗师体位：站在患者大腿旁，面向其足部，一只手拇指指蹼握住髌骨上缘，另一只手做加强用。

手法：将髌骨向尾端滑动，平行于股骨。

B.内-外侧滑动

作用：改善髌骨活动度。

患者体位：仰卧位伸膝。

治疗师体位：双手拇指、示指分别置于髌骨的内外侧。

[image: ]
图8-15　髌骨向远端滑动



手法：将髌骨往内、外侧滑动。

【胫股关节】

休息位：膝关节屈曲25°。

治疗平面：沿着胫骨平台的表面，随膝关节角度改变而改变。

固定：以皮带固定股骨。

A.关节牵引

作用：治疗开始时评估；控制疼痛；一般性活动膝关节。

患者体位：坐位，仰卧位或俯卧位，从膝关节休息位开始。

治疗师体位：双手抓住小腿下段。

手法：沿着胫骨长轴牵拉，分离关节面。

B.向后滑动

作用：改善膝关节屈曲角度。

患者体位：仰卧，足部平放床面。

治疗师体位：坐在床上，大腿固定患者足部，双手抓住胫骨，拇指朝前，其余四指朝后。

手法：治疗师上肢伸直，将身体前倾，用拇指将胫骨向后推。

C.向前滑动

作用：改善膝关节伸直功能。

患者体位：俯卧，膝关节休息位。

治疗师体位：远端手抓住胫骨末端，近端手掌面放于胫骨近端后侧。

手法：通过放在胫骨近端的手，给予向前的推动力。

【近端胫腓关节】

作用：改善腓骨头的活动，将后移的腓骨头复位。

患者体位：侧卧位，健肢在下、屈曲，患肢在上、伸直。

治疗师体位：站在患者身后，一只手固定胫骨，另一只手掌根部放在腓骨头后方，手指向前环握腓骨头。

手法：治疗师的手掌根部对腓骨头后侧给予向前外侧的推力。

【远端胫腓关节】

作用：改善踝关节背伸活动度。

患者体位：仰卧位或俯卧位。

治疗师体位：治疗师站在床尾端，一只手的手指放在胫骨下方，拇指放在胫骨上方以固定；另一只手掌根部放在外踝上，手指在其下方。

手法：俯卧位，对腓骨给予向前的作用力；仰卧位，对腓骨给予向后的作用力。

（6）踝足部

【距骨与胫腓骨间关节】

由距骨的凸面及胫骨和腓骨的凹面构成踝关节。

休息位：跖屈10°。

治疗平面：在踝关节面内，相对于小腿前后方向。

固定：以皮带固定胫骨。

A.关节牵引

作用：治疗开始时的评估；控制疼痛；一般关节松动。

患者体位：仰卧位，下肢伸直，休息位。

治疗师体位：站在床尾，双手环握小腿关节远端的足背部，两手拇指放在足底面。

手法：治疗师身体向后倾，将足背部沿着小腿长轴向远端拉。

B.向背侧滑动

作用：改善足部背伸。

患者体位：仰卧位，足跟部伸出治疗床边缘。

治疗师体位：站立患者身旁，一只手固定患者小腿，另一只手的拇指指蹼放置于距骨上。

手法：将距骨（相对于胫骨）往后方滑动。

C.向腹侧滑动

作用：改善足部跖屈。

患者体位：俯卧位，足跟伸出床缘外。

治疗师体位：站在床尾，一只手握住足背面给予Ⅰ级手法，另一只手的拇指指蹼放于距骨及跟骨的后方踝关节远端。

手法：将跟骨往前推，或使距骨向前滑动。

【距骨下关节】

由跟骨的凸面与距骨的凹面构成关节。

休息位：位于外翻与内翻的中间位。

治疗平面：在距骨上，平行于足底。

A.关节牵引

作用：治疗开始时的测试；控制疼痛；内、外翻的一般松动。

患者体位：仰卧位，足跟垂出床缘。踝关节背伸位。

治疗师体位：一只手从足部后方握住跟骨，另一只手固定距骨与踝部。

手法：沿着小腿长轴的方向，将跟骨往远端拉。

B.向内侧或外侧滑动

作用：向内侧滑动可改善足外翻活动度；向外侧滑动可改善足内翻活动度。

患者体位：侧卧位或俯卧位。

治疗师体位：一只手固定距骨，另一只手的掌根部放在跟骨外侧，其余手指握住足底。

手法：以手指将跟骨向内侧推动，或以手掌根部向外侧推动。

【跗骨间关节和跗跖关节】

A.向跖面滑动（图8- 16）

作用：改善跖屈的附属运动。

患者体位：仰卧位或坐位。

治疗师体位：若松动内侧跗骨关节，治疗师的示指固定近端骨的跖面，将作固定的手放在足背面，手指朝内侧；另一只手的手指握住跗骨关节跖面，手掌根部放在足背面。若松动外侧跗骨关节，治疗师站在内侧面，手指朝外侧。
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图8-16　固定近骨端，远端跗骨向跖面滑动



手法：从足背面向跖面推动。

B.向背侧滑动

作用：改善背侧活动的附属运动。

患者体位：俯卧位，屈曲膝关节。

治疗师体位：若松动外侧的跗骨关节，则将手指环握在足外侧；若松动内侧跗骨关节，则将手指环握在足内侧。

手法：从跖面向背面方向推动。

【跖骨间关节、跖趾关节和趾骨间关节】

松动手法与手指相同。每个关节的近端关节面为凸面，远端关节面为凹面。

4.其他治疗

器械治疗、作业疗法、传统康复治疗等，对缓解累积性创伤症状、改善功能等都有所帮助。


（三）累积性创伤的预防

预防重于治疗。

1.避免不良体位和姿势

（1）进行重复或持续性操作时，肘部维持在超过头部的位置。

（2）肘关节过度屈曲姿势。

（3）持续性前臂旋前或旋后的操作过程。

（4）腕关节反复向桡侧或尺侧方向偏斜。

（5）手部持续用力抓握或拧捏。

2.调整工作环境

（1）坐位工作：

坐位工作应注意以下几点。①电脑显示屏上部应与操作者的视线平面一致，使眼睛以下视15°的角度看到屏幕中央。操作者保持自然的腕部和前臂位置。反复进行的工作（如打字），上肢应垂在两侧放松，同时肘部屈曲不要超过70°～90°。②座位高度：清理好桌子/工作区下方的空间，使双腿可以舒适地放在地面，使足部得到休息。双膝维持90°～105°的屈曲。如果位置太低，就会增加坐骨结节下的压力，也会由于工作者要触及键盘而使肘过屈和腕过伸。椅子过高会使工作者不得不靠前坐，从而使腰部没有依靠，并使腰椎代偿性地增加受力。③座位的深度：应使腘窝与椅子前缘相距3～10cm，深度不够会使臂部和大腿上部受力过大，反之又会使膝后的循环受压。④手拿的文件不要超过4. 5kg，各种工作应在手部15cm范围的工作平面内完成，所有工作物件应在座位所及范围之内。

（2）站位工作：

除了应考虑坐位工作场所的问题之外，同时要考虑工作平面的高度、场所的位置及抬升辅助器械。当需要向外伸展，或操作者要经常在工作区之间移动，或要向下用力时，最好使用站位工作台。对于直立位置完成的工作，女性的工作平面高度应在95～105cm之间，男性为100～110cm之间，这样的高度使工作可在腕轴上7～10cm处完成；完成轻工作时，女性的工作平面高度应在80～90cm之间，男性在90～95cm之间，这样的高度可使工作在腕轴下5cm完成；完成重工作时，工作平面高度女性最低为70～85cm，男性为75～90cm。合适工作位置能提高工作效能。

（3）工作环境：

改善不科学的工作环境可以预防进一步地过度使用或累积性损伤。在任何时间保持良好姿势都是重要的。过度伸、过多没有保护的振动、过度捏和紧握拳的动作都应该避免。腕部的过度尺偏或桡偏可以导致累积性创伤发生，应该定时进行放松练习。还要避免持续和重复的屈腕和频繁持续的牵拉及握拳等动作。工作时所使用的工具和手套的大小要合适。经常短暂休息会有帮助。短时间的放松练习可以停止应力性疲劳。

3.适度休息

（1）长时间工作时，应适当休息，以放松肌肉，肩、颈部肌肉，可缓解手臂肌肉紧张。

（2）条件许可，应经常更换工作姿势、工作台高度和位置。

4.矫形器的使用

工作中佩戴矫形器，如打字员佩戴护腕，可预防和减少累积性创伤发生。

（舒彬）


第九章　运动创伤康复

第一节　概　　述

运动创伤是指在体育运动时发生的创伤。多数运动创伤的发生和专项训练或比赛项目息息相关，因而具有特殊的发病机制和病理学改变。运动创伤中急性严重创伤很少，而大量的是慢性微小损伤。运动创伤康复（rehabilitation of sports injury，RSI）的最终目标是使伤者恢复训练和比赛，损伤后早期进行康复训练是达到上述目标的重要措施。

一、运动创伤的成因与预防

（一）运动创伤的成因

1.专项运动技术的特殊要求，使运动器官局部结构在运动中承受异常大的应力，引起慢性或急性损伤。如投掷项目的运动员，容易发生肩部肌腱韧带以及腰部筋膜的损伤；篮球、足球运动员，容易发生膝部韧带、半月板和关节软骨伤；体操运动员，肩袖损伤较多，与吊环、单杠、双杠的转肩动作有关；在体操集训队里椎体骨骺炎的发病率为30%～50%，椎板疲劳骨折约为15%，其发生均与“下腰”、“后软翻”过多或训练手段使用不当有关。

2.运动器官解剖上的薄弱点是运动创伤的好发部位。例如正常情况下负责支撑体重的部位是双下肢，但是在体操训练和比赛中肩、肘、腕等关节常被用作支撑，这就造成上述关节容易在运动中损伤；伸肘时，前臂与上臂不在一条直线上，前臂与上臂之间形成一朝向外侧的角度，这个角叫提携角。有些运动员先天性肘关节提携角过大，运动中局部应力集中，增加了肘关节损伤的机会。

3.运动训练及比赛组织计划安排不当，使以上潜在因素发挥致伤作用。同时训练比赛场地等也是导致运动创伤发生的重要因素，如场地不平整，器械的大小、重量不与年龄、性别相适应，服装不合体，鞋不合脚，练习场地光线不足影响视力，会使神经反应迟钝，这些都是引起创伤的重要因素。还有一些因素如天气的影响，气温过高容易产生疲劳和中暑，气温过低使肌肉僵硬，动作协调性差，这些都可以成为运动员受伤的原因。

（二）运动创伤的预防

运动创伤的发生有其偶然性，但仍有一定的规律可循。针对运动创伤发生的原因，主要的预防措施包括以下几点：

1.正确的运动员选材。把先天条件优越、适合从事某项运动的人才选拔出来，排除有碍训练的某些先天解剖学异常和易于发生运动损伤的某些正常变异，这样可以最大程度地避免运动创伤的发生。

2.按照科学的原则进行训练。主要采取循序渐进、个别对待的原则。由于每一个人的身体素质、体型各不相同，因此进行专项训练时要根据训练者的实际情况，科学地制订训练计划，才能取得良好的效果。训练负荷的安排也要由易到难、由简到繁、由小到大地逐步提高。

3.正确地使用各种防护工具。正确使用护掌、护腕、弹性绷带等，及各种防护设备如头盔、面罩、护腿板等，对预防运动损伤有重要作用。

4.运动员、教练员、医师之间的密切合作，是防止运动损伤的重要保证。经常讨论运动中出现的一些问题，纠正错误的训练方法，早期发现损伤及身体状态改变，及时正确治疗，妥善安排治疗期的运动训练，从而加速康复。

5.提供良好的运动环境、场地设备、运动着装和器具。

二、运动创伤的康复原则与目标

（一）运动创伤的康复原则

1.不同创伤阶段的康复治疗原则

（1）急性期：

运动创伤急性期的处理常规为PRICE方案。

（2）急性期后：

伤后2～3天，治疗重点是促进血肿及炎性渗出的吸收，同时开始运动治疗，恢复正常或对称的关节活动度，防止肌肉萎缩及关节粘连。一般可行局部理疗、按摩，必要时服用非甾体类抗炎药治疗。

（3）恢复期：

伤后3周进入恢复期，即功能恢复的强化训练期。此期肿痛消失，关节活动范围有明显改善，可加强肌力训练、本体感觉训练和柔韧性训练。运动创伤康复的最终目标是恢复竞技训练、参加比赛，因此仅恢复正常的肌力、关节活动度还远远不够，从恢复正常的肢体功能到上场比赛还必须进行大量艰苦的专项训练。专项训练要与教练员、队医合作，为运动员制订个性化、针对性训练项目，将康复治疗与专项训练相结合，让运动员能尽快恢复伤前水平，重返赛场。

2.根据运动创伤特点确定治疗原则

运动创伤的康复应根据运动创伤的性质、程度来设定，同时考虑运动员是否需要重返赛场。对于高水平运动员来说，不但需要恢复日常生活和工作能力，而且还需要尽快回到正常的训练和比赛，并创造优异的成绩。因此运动创伤康复还要遵循以下原则。

（1）尽快治愈，尽早恢复正规训练：

停止训练时间越长，运动器官功能以及形态发生失用性改变就越严重，运动技术和体力的下降越明显，对运动员重返赛场就越为不利。

（2）要求功能恢复完善：

关节活动度、肌力、肢体柔韧性和运动灵敏度、协调性恢复不充分，不仅损害运动能力，而且会导致创伤迁延不愈，甚至诱发新的运动创伤。因此，在进行专项训练的同时，应给予适当的康复治疗，达到既保持和恢复运动能力的目的，又避免对伤区施加过大的应力负荷，甚至使局部发生重复创伤，或转变为难治的慢性创伤。

3.专项适应强化训练原则

专项适应强化训练原则（specific adaptation to imposed demands，SAID）是按照专项运动需要，对运动员某些运动素质、某些肌肉功能以及某些部位的柔韧性进行特殊训练。同时进行专项所需的平衡、协调等素质训练，巩固及恢复专项运动的技术模式，为过渡到专项正规训练作准备。

（二）运动创伤的康复目标

1.尽快恢复肢体功能，达到从临床恢复过渡到功能恢复。运动创伤康复训练的主要目的是让受伤者在最短的时间内恢复到最大功能。这意味着创伤治疗的开始也就是康复训练的开始。例如，踝关节扭伤，在急性期进行冷敷、加压包扎、抬高肢体，同时要进行足的背屈、跖屈训练，避免踝关节功能障碍。

2.尽量保持运动员的训练状态。包括患肢的早期康复训练和心肺耐力的功能锻炼，以保持其正常的功能活动，防止因受伤后骤然停止运动而引起全身脏器功能的下降和紊乱（即运动员停训综合征），如神经衰弱、胃肠功能紊乱（腹泻或便秘）、内分泌功能障碍（月经失调）等。

3.维护运动系统功能。加强关节的稳定性，改善患肢的血液循环和代谢，避免肌力的下降和肌肉的失用性萎缩。

4.预防运动再损伤。运动员的康复教育很重要，康复教育的重点就是要让运动员知道如何避免运动损伤。有研究表明，经过康复教育后的运动员，患肢再损伤的发生率明显低于未接受康复教育者。


第二节　运动创伤的康复评定和治疗

一、运动创伤的康复评定

运动创伤的康复评定内容包括疼痛、关节活动度与肢体柔韧性、肌肉功能测试、有氧能力测试、恢复正规训练以及比赛能力的评定。

（一）疼痛

疼痛是影响运动员受伤后继续训练或比赛的重要因素。运动中产生的疼痛觉是创伤组织及其周围炎症区域承受应力刺激的信号。疼痛本身是一个保护性的因素，它提示创伤局部未得到应有的休息，其后果是妨碍创伤的愈合，甚至会导致迁延不愈成为慢性损伤。目前疼痛已经和体温、脉搏、呼吸、血压并列为第五大生命体征。在评定时除了应该询问静息状态以及一般生活活动中的疼痛外，还要检查在负荷情况下包括肌肉收缩、肌腱韧带紧张时诱发疼痛的情况。尤其要注意在训练或比赛时诱发疼痛的动作。事实上各种体检如髌股关节软骨损伤时的半蹲、单腿半蹲负荷试验等即属疼痛评定。在各阶段运动训练比赛中应该避免引起疼痛的动作，无痛情况下的训练或比赛是预防运动创伤的基本原则。

疼痛评定见第十九章第二节。

（二）关节活动度和肢体柔韧性

关节活动度和肢体柔韧性的测定，对于比较运动创伤康复治疗效果、指导实际训练比赛具有重要意义。量角器测定创伤区域各关节的方向活动度，可评定各关节ROM；伸膝站立，弯腰时手指尖与足趾的距离可用来评价躯干的柔韧性；跟臀试验可衡量下肢的柔韧性。需要注意的是测量结果往往要两侧自身对比，同时注意是否引起疼痛。关节活动度和柔韧性恢复不充分都可以再次发生运动创伤。

（三）肌肉功能测试

大多数非周围神经损伤的运动员，伤肢肌力多在4级以上，因此常规的徒手肌力测试并不适用，需要更加精密的测试方式。常用的测试方式有：

1.等长肌力测试

常用方法有握力计测试握力，背拉力计测定背肌拉力，手提握力计测定四肢各肌群肌力。测试时一般需要特定的坐椅以及支架，把被测试的肢体固定于标准体位，在标准关节角度下发力，避免出现代偿运动，使得测试结果准确可靠。若测定肢体的力臂长度，测量结果用力矩值来表示，则更为科学，并可用于不同个体之间的比较。

2.等速肌力测试

等速肌力测试的方案包括等速向心肌力测试、等速离心肌力测试和等长肌力测试。等速向心测试时，仪器提供的顺应性阻力和实际的肌力大小相匹配，肌肉收缩使得肌纤维缩短，是一种向心收缩。等速离心肌力测试时，等速仪提供的阻力大于肌肉收缩产生的力量，使得肌肉在收缩过程中肌纤维逐渐延长，是一种离心收缩的方式。等长收缩测试时，等速仪的角速度设定为0°/s。利用等速仪可以进行一组肌群多个角度的等长收缩能力，该方法也称为多角度等长测试。

等速测试时也有多种速度可以选择。通常将角速度≤60°/s定为慢速测试，主要用于肌力的测试；60～120°/s定为中速测试；而将≥120°/s定为快速测试，主要用于肌耐力测试。测试速度过快，结果的可靠性和可重复性下降，速度过慢则会由于关节局部受压过大而产生疼痛不适。

等速肌力测试的最大优点就是可以对肌肉收缩能力进行定量的评价，提供多个评价肌肉功能的客观指标，有助于人们更好地了解肌肉神经功能。等速肌力测试可以对各种康复治疗的疗效进行客观的评价。与此同时，通过等速肌力测试的不同曲线形态，可以对运动系统疾病进行辅助诊断。等速肌力测试的不足是不能进行手、足小关节肌力的评价，同时也不适用于肌力小于3级的患者。

（四）有氧能力测试

有氧能力是指机体利用氧气通过有氧代谢途径进行代谢的能力。运动训练可以引起机体心血管系统和肌肉代谢系统的功能适应，表现为最大摄氧量（maximal oxygen uptake，VO2
 max）和动静脉氧差增大，骨骼肌线粒体氧化酶含量提高等。这种适应性对于提高耐力项目运动能力极为重要。运动创伤后的停训导致这种适应性迅速下降，运动能力明显减退，其降低的程度和停训时间长短密切相关。因此，有氧能力测试是评估参加耐力项目的运动员伤后功能损害以及恢复程度的重要指标。常用的评价指标有最大摄氧量和无氧阈。

最大摄氧量是指人体在进行有大量肌肉群参加的长时间剧烈运动，当心肺功能和肌肉利用氧的能力达到本人的极限水平量，单位时间内（通常以每分钟为计算单位）所能摄取的氧量称为最大摄氧量。

无氧阈是指在渐增负荷运动中，血乳酸浓度随运动负荷的递增而增加，当运动强度达到某一负荷时，血乳酸出现急剧增加的那一点（乳酸拐点），即为无氧阈，又称乳酸阈。它反映了机体的代谢方式由有氧代谢为主过渡到无氧代谢为主的临界点或转折点。无氧阈值越高，其有氧工作能力越强，在同样的渐增负荷运动中动用乳酸供能则越晚。即在较高的运动负荷时，可以最大限度地利用有氧代谢而不过早地积累乳酸。

（五）恢复正规训练以及比赛能力的评定

通过综合的康复评估，确定受伤运动员康复后是否具备了参加正规训练及比赛的能力，这是防止运动创伤再次发生的重要环节。这些评定通常包括运动灵敏度、协调性和一些专项测试等。通常由教练员根据专项运动的特殊要求设计测试以及评定方法，在运动场进行。


二、运动创伤的康复治疗

（一）肌力训练

肌力训练要针对特定肌肉或肌群，因此训练者要掌握肌肉的解剖与功能，选择正确的动作与方法，才能达到训练目的。早期肌力练习往往以等长收缩为主，肌力能抵抗自身重力以后，可在肢体远端用沙袋、重锤、哑铃等作为负荷，也可结合低、中频电疗或肌电生物反馈训练等以增加肌纤维募集率，延缓肌肉萎缩进程。

1.等长训练

等长训练不引起关节的活动，常在伤后早期或肢体固定期使用。早期进行等长训练有助于促进肢体血液循环，减少伤后或术后的粘连，有助于减慢肌力的消退和肌萎缩。为了使等长收缩练习取得最大的锻炼效果，必须使关节处于肌肉能获得最大收缩的角度。例如，膝关节在处于完全伸直的情况下，股四头肌的收缩才能达到最大程度。等长收缩练习的次数和持续的时间取决于患者的肌肉状态和运动创伤种类。例如，一个股四头肌肌力良好的运动员，在侧副韧带损伤而肢体制动后，应该每小时作股四头肌最大强度的等长收缩20次以上，而对于一个髌骨软骨病的运动员，股四头肌肌力本身不足，若作过强的等长收缩反而会加重症状。等长收缩训练时可用“tens法则”，即收缩10秒，休息10秒，重复10次为1组，每次练习重复10组。

等长收缩虽然简便易行，但也存在缺点。等长收缩主要增加静态肌力，并有姿势特异性，即在某一角度下进行等长收缩训练主要募集相应的一部分肌纤维，仅对于增强关节处于此角度时的肌力有效。为克服这一缺点近年来有学者提出了多角度等长收缩训练，即在整个关节活动范围内每隔20°进行等长收缩训练以全面增强肌力。

2.等张训练

等张训练可引起关节位置改变。为了迅速增强肌力，可采用大强度的负荷量。等张收缩训练包括向心和离心运动两种形式。向心运动时肌肉缩短，而离心运动则是肌肉在伸展下发力。一般来说离心训练可以更快地增加肌力，但也更容易造成肌肉的酸痛。在进行膝关节等张练习时，要注意训练强度适度。过强的等张训练容易造成关节疼痛甚至关节软骨损伤或变性。

在进行等张肌力训练时要注意一些基本原则：①超量恢复原则。运动训练后肌肉的形态、功能指标会下降，经过一定时间的休息后，这些指标会逐渐上升并超过原有水平，随后又下降至原有水平。在肌肉的形态、功能指标高于原水平时再次进行训练，肌力才能不断增加。用这一原理指导训练间隔时间，能使训练获得最佳效果。②超负荷原则。肌力训练负荷量应超过现有水平，并逐步增加，递增幅度一般为5%。③在高水平时减慢进展速度原则。肌力训练达到较高水平时，应降低负荷增加的幅度。

3.等速训练

等速训练是一种调节不同阻力而运动角速度固定的练习法。通常需要使用专门的等速训练仪器进行。等速运动在关节运动过程中，运动速度一旦预先设定，无论受试者肌肉收缩产生多大的张力，肢体的运动始终在某一预定的速度（等速）下进行，肌肉张力大小的变化并不能使肢体产生加速或减速（运动开始和末了的瞬时加速度和减速度除外）的一种运动。在等速运动过程中，等速仪器提供一种与肌肉实际收缩力相匹配的顺应性阻力。这种顺应性阻力使肢体在整个关节活动范围内的每一瞬间或不同角度下均承受相应的最大阻力，使肌肉产生最大的张力和力矩输出。由于等速运动时，肌纤维伸长或缩短，引起明显的关节活动，是一种动力性收缩，类似等张收缩。而肌肉收缩时因阻力可变，在每个角度都能承受最大阻力，产生最大肌张力，又类似等长收缩。因此，等速肌肉收缩兼有等张和等长收缩的优点。

临床上根据患者肌力情况的不同，常选用不同的训练方法。肌力达4级时宜用肌肉对抗外加阻力做主动收缩的抗阻训练。对肌力较弱、无法对抗阻力者可先借助CPM仪进行功能训练，以后逐渐过渡到抗阻训练。等速抗阻训练明显优于传统的等长及等张抗阻训练，其优点表现为：①提供顺应性阻力，使肌肉在整个关节活动范围内始终承受最大的阻力；②同时训练主动肌和拮抗肌；③提供不同的训练速度，适应功能速度的需要；④较好的安全性；⑤提供反馈信息，进行最大肌力收缩及次大收缩练习，同时可对患者起到鼓励作用；⑥做全幅度及短弧度练习；⑦可进行CPM、向心及离心收缩练习。

等速肌肉训练方式有以下几种：

（1）等速向心训练：

常采用速度谱训练的方式，即在等速仪器上选择一系列不同的运动速度进行肌肉训练。一般将运动速度分为慢速（1～60°/s）、中速（60～180°/s）、快速（180～300°/s）及功能性运动速度（300～1000°/s）。在伤后不同时期，选用不同的运动速度进行训练。①早期：选用较快的运动速度（180°/s以上），因为运动速度越快，对关节表面产生的压力越小，不影响损伤部位的愈合。②中期：选用慢速及中速，对增强肌张力、加速肌力恢复较为有利。每次训练的运动速度通常依次为60°/s、90°/s、120°/s、150°/s、180°/s、180°/s、150°/s、120°/s、90°/s及60°/s，共10种，每种运动速度收缩10次，共收缩100次为一个训练单位。根据肌肉功能适应情况，逐渐增加到2～3个训练单位。③后期：进行高速、次大收缩及多次重复的功能适应性训练，运动速度接近日常活动及竞技运动时的收缩速度（300°/s以上）。对恢复日常生活活动能力，重返运动场有重要作用。

（2）等速离心训练：

肌肉的离心收缩能力对维持关节的稳定性、提高日常生活活动能力有重要作用，因此离心训练非常重要。离心收缩产生的最大肌力大于向心收缩及等长收缩时，这是因为离心收缩过程中有非收缩成分的介入，使肌肉的力矩输出明显增大，具有力量大、耗能小的特点。在离心收缩后次日可逐渐感觉肌肉疼痛，称迟发性肌肉酸痛，多数不需处理，3～5天自行消失。若开始时采用较低的肌肉训练强度，可预防迟发性肌肉酸痛的发生。

（3）短弧等速肌肉训练：

短弧等速肌肉训练是限定运动活动范围，在“疼痛弧”的两侧进行等速肌肉训练。由于避开了疼痛部位，因而可预防新损伤的发生。训练中，如果选择的运动速度过快，关节活动不易在小幅度内迅速增速并跟上运动速度，患者常感受不到阻力。因此，选择慢速及中速进行训练较为理想。以后随着患者症状的改善、关节活动范围的扩大，可逐渐增加训练的运动速度。

（4）多角度等长肌肉训练：

传统的等长肌肉训练方式的一个明显缺陷是存在角度特异性。即只能增强练习角度上下20°～30°范围内的肌力。利用等速仪器进行多角度的等长肌肉训练，可避免传统训练的缺陷。研究表明，等长肌肉训练具有生理溢流作用，溢流的范围为设定角度的±10°。因此，在关节活动范围内，每间隔20°进行一组适当的等长肌肉训练，可使整个肌群都能得到训练。另一优点是可避开“疼痛弧”。在等速肌肉测试中，力矩曲线的中部如出现凹陷（又称为“疼痛弧”），反映这一部位有病变存在的可能。在制订肌肉训练方案时，可选择疼痛弧的两侧进行多角度等长训练。通过等长训练生理溢流作用，对疼痛弧处的肌力可起一定增强作用。

（二）关节活动度练习

关节活动度练习是运动创伤康复的重要组成部分。早期关节活动度练习以被动活动为主，可依靠肢体自身重力活动关节，或由康复治疗师定时给予肌肉、关节囊牵伸及关节松动技术。早期进行关节活动度训练可以有效防止粘连等并发症。运动创伤术后早期，可采用CPM训练仪进行训练，同时配合冷疗、热疗、电疗等器械治疗，可减少关节受刺激后引起的肿胀、疼痛等不良反应，增强训练效果。随着关节活动范围扩大和肌力的增强，可逐渐增加主动关节活动度训练内容，如上肢的体操棒练习、下肢的滚筒练习、固定自行车练习等。

每次关节活动度练习前后应检查局部关节的皮肤色泽、温度、关节肿胀及疼痛情况，以便及时调整主动和被动关节活动度练习强度。需要注意的是，在局部条件并不理想的情况下，若采取暴力手法去改善关节活动度，容易造成异位骨化等并发症，反而延误患者功能的恢复。

（三）本体感觉及运动协调、技术定型训练

本体感觉及协调性是保证个体进行日常生活活动及运动的基础之一，在运动创伤的康复中却往往被忽视。研究证明，在早期患肢活动受限时，健侧肢体本体感觉训练同样有助于患肢本体感觉的恢复。随着功能逐渐恢复，可通过关节挤压、主动或被动关节位置重现、角度重现等方法进行本体感觉练习。

运动创伤后如果停训一段时间，专项运动技术定型逐渐消退，熟练的动作变得生疏。肌肉、关节功能的损害和疼痛感觉都可使运动协调性破坏，动作变形，结果损害运动成绩，引起新的运动创伤。因此在恢复正式训练比赛前需首先恢复运动协调性，使正确的技术动作定型。这种协调性训练实际上是运动再学习的过程，有时需要数月才能完成。进行该训练时，一般需要集中注意力，先用慢速、较小的力量完成一个技术动作，发现动作偏离正确定型时及时纠正，反复练习以至能较熟练地保持动作的精确性时才可以增加速度以及用力程度。疲劳常使得动作协调性下降，因此必须掌握运动量，使协调和技术定型训练始终在疲劳阈下进行。

（四）负重及平衡训练

负重及平衡训练主要针对下肢运动创伤术后的患者。目前关于各类下肢运动创伤术后开始负重的时间、由部分负重到完全负重的康复时程仍存在很多不同意见。一般需要与手术医师进行沟通，在了解手术情况的前提下开始并逐渐增加负重练习。不适合早期负重者可借助减重训练仪、直立床等器械以严格控制负重量。一般情况较好、可安全拄拐或使用助行器者则只需定期让其患肢在体重秤上感受规定负重量即可。患肢负重一般从10%体重开始，以后根据情况逐渐增加。在患肢负重可达体重的50%时，平衡训练即可开始，并逐渐由平地静态平衡训练过渡到动态平衡训练，再过渡到平衡板、平衡垫、振荡板等训练。

（五）防护支持措施的使用

肌腱韧带等损伤后使用防护支持措施，其目的在于限制关节活动度和肌肉肌腱的活动幅度，使其在安全的活动范围内活动，防止不恰当的应力施加于受伤的肌腱或韧带，妨碍其良好愈合。同时防护支持措施的使用还可保持关节的稳定性，方便早期负重，提早进行各阶段的创伤后康复性、技术性训练，促进运动能力的恢复，减少创伤再发的机会。常用的防护支持措施有各种保护支持带、矫形器等。

1.防护支持带

常用的有贴胶、弹力绷带、粘膏绷带、粘膏弹力绷带等。可用在手指、腕关节、膝关节和踝关节等部位，限制其一个或数个方向的运动幅度。各种宽度和硬度的腰围可以限制腰部的运动幅度。

2.矫形器

常用于膝部。有单轴、双轴或多中心铰链，允许膝关节屈伸运动，限制超幅运动和侧向、旋转等运动。在铰链上安装限幅装置即可控制膝关节屈伸活动范围。踝关节以及距下关节不稳时可用踝足矫形器保护。

（六）肾上腺皮质激素的使用

糖皮质激素对各种原因引起的炎症（物理性、化学性、机械性、生物性和免疫性等引起的炎症）和各种类型的炎症都有强大的对抗作用。常用的给药途径有局部痛点封闭和全身给药。局部封闭常常选用泼尼松龙0. 5～1. 0ml（125mg/5ml）配以适量的1%利多卡因行局部痛点注射，每周1次，3～4次为一个疗程。注射前应仔细确定炎症部位、范围，注射后要求局部疼痛完全消失或大部分消失。疼痛和压痛范围较广或不易确定时不宜使用此方法。静脉使用的药物有甲强龙，通常在椎间盘突出的急性期使用，每天160mg，三天后无论症状是否缓解均停用。如此局部、短期静脉冲击的给药方式，激素的副作用会降到最低限度。

（七）其他治疗

冷疗、热疗、电疗、超声波疗法、光疗等器械治疗，以及按摩、针灸、中药外敷等传统康复技术在运动创伤康复中都经常使用。


第三节　常见运动创伤的康复

一、肩部运动创伤的康复

肩关节是人体活动范围最大的关节，肩胛盂表面仅为肱骨头的1/4，这种结构有利于肱骨头的环转运动。肩关节静力性稳定结构由关节囊和盂肱上、中、下韧带和盂唇组成，制约关节活动的作用较弱。肩关节动力性稳定结构有肩袖、肱二头肌、肱三头肌和三角肌。在运动损伤的研究中，肩袖的作用及其损伤的修复尤为重要。肩部的运动创伤比较常见且较为复杂。肩部的运动损伤以骨折（锁骨骨折）、脱位（肩关节前脱位、肩关节习惯性脱位、肩锁关节脱位等）、肌腱炎和腱鞘炎（肩袖损伤、肱二头肌长头腱腱鞘炎）、肩周炎和神经损伤（肩胛上神经、胸长神经）等多见。由此可见，肩部损伤的康复训练比较复杂，必须针对不同的损伤个体制订具有针对性的康复训练计划。

1.肩袖损伤的康复

肩袖肌腱包括冈上肌、冈下肌、小圆肌和肩胛下肌的肌腱。其中冈上肌在肩外展外旋时易被肩峰卡压摩擦而受伤，可发生肌腱变性或断裂。肩袖损伤可占肩区运动损伤的75%。症状多为亚急性或慢性，其特征为肩主动或被动外展至60°～120°时或外旋时疼痛，超过120°时疼痛减轻或消失。在疼痛明显时应局部休息，用肾上腺皮质激素作痛点及肩峰下滑囊内注射常可取得明显效果。同时可作热疗或超短波、超声等理疗。症状缓解后开始无痛的关节活动度练习。肩部肌力训练时要注意加强无痛下三角肌的等长或等张肌力练习。慢性病例可从事一般运动，但避免致痛动作。90%患者可获治愈，少数久治无效者可考虑肩峰部分切除。

2.肩部微创手术后的康复治疗

近年对创伤性肩关节前不稳定的临床研究取得一定进展。创伤性肩关节前不稳定的治疗以微创手术为主，手术原则为盂唇复位固定，关节囊皱缩或关节囊成形术。微创术后康复的目的是增强三角肌肌力和肩袖张力，改善肩周肌肉协调和肩周肌肉耐力。康复计划分为4期。Ⅰ期：制动康复训练；Ⅱ期：保护性康复训练；Ⅲ期：肌力强度康复训练：Ⅳ期：运动功能康复训练。Ⅰ期的康复训练包括采用肩外展矫形器固定，肘、腕、手被动活动，患肢肌群的等长收缩训练，局部理疗、消肿、止痛、冰敷；Ⅱ期康复主要包括滑轮器训练，钟摆划圈训练，弹力带训练，耸肩训练；Ⅲ期康复包括增加关节活动范围和肌肉的抗阻力训练、耐力训练；Ⅳ期康复包括恢复运动功能的专项训练，如负重上举、哑铃训练和投掷训练等。康复训练每阶段2～3周，每天2～3次，每次30～60分钟，一般应连续康复治疗2～3个月。

二、腰部运动创伤的康复

运动员腰部损伤多见于腰背部的肌筋膜炎、腰椎间盘突出症、腰椎椎板骨折、椎体骨骺炎、急性腰扭伤等。当急性期过去以后，为了达到加速治疗和预防再损伤的目的，需要进行腰背部的康复训练。通过康复训练可以达到增强背肌、腹肌和骨盆肌的力量，改善下背部和躯干的柔韧性。腰背部康复训练一般以腰背肌力训练、腹肌训练、骨盆肌训练、背部柔韧性训练和腰大肌牵伸训练为主。

腰背部肌筋膜炎是引起运动员腰痛的主要原因。其病因不甚清楚，顽固的腰痛可能和筋膜裂隙处的脂肪疝、瘢痕压迫神经或与神经粘连、肌纤维脂肪变性、痉挛影响末梢神经或神经周围组织慢性炎症等有关。筋膜在髂嵴或横突上附着处的末端病性变性可能也是导致疼痛的原因。康复治疗一般以各种理疗、按摩、局部封闭、口服抗炎止痛药物、短期腰围保护等。同时采取上述的腰椎活动度和腰背肌力练习，以助松解粘连及防止肌肉萎缩。顽固的下背痛可行手术治疗。术后同样加强腰椎活动度和腰背肌力训练。

三、膝部运动创伤的康复

膝关节在运动中最容易造成损伤，膝关节损伤多见于体操、田径、球类和摔跤等运动项目，常见膝关节损伤是半月板损伤、前后交叉韧带损伤、髌骨软骨病等。

（一）半月板损伤后的康复

半月板是膝关节稳定、运动的重要结构。膝关节半月板在膝关节伸直位传递膝关节压力的50%～60%。在膝关节屈曲90°时，半月板承受的压力增至85%，半月板边缘比中央部分承受更多的压力。半月板损伤常常存在膝关节的复合损伤，其生物力学的影响也非单因素。近年来普遍采用关节镜下微创半月板部分切除和解剖修复（半月板缝合术）治疗半月板的损伤。

未经手术治疗的半月板损伤康复主要是防止股四头肌的萎缩。急性期初步治疗后即可开始肌肉等长收缩训练，可在矫形器固定下作股四头肌的等长收缩训练、直腿抬高等练习。肿胀消失后按照一般渐进抗阻原则作进一步的肌力训练。恢复运动训练时必须无疼痛、无声响，可作下蹲起立测试。半月板术后恢复关节活动度的难度不大，训练的主要任务仍是恢复肌力。一般术后2日应即开始股四头肌静力收缩练习，术后5日行直腿抬高训练。术后2星期练习不负重的膝屈伸，并扶拐行走，逐步增加患肢负重。一般3周后练习正常行走。术后3月肌力充分恢复后可开始准备性训练，逐步增加运动负荷。先恢复跑步等周期性运动，后练习变速跑、8字形跑、急停、跳跃和非周期性运动。训练计划的进展应当以不引起症状为度。当活动度、肌力恢复至健侧的90%以上时，才能参加正规的训练。

（二）前后交叉韧带损伤后的康复

交叉韧带又称为十字韧带，交叉韧带是膝关节的重要组成部分，对维持膝关节的稳定起着不可忽视的作用。交叉韧带的损伤是运动创伤中较为常见和较为严重的一种损伤。

前交叉韧带修复或重建术后早期不宜做完全伸膝的动作，因其有使胫骨前移倾向，增加新愈合韧带或移植物张力。功能练习的早期及初期（术后1周内），因肌力水平较低，组织存在较为明显的炎性反应，且重建的韧带尚较为脆弱。故以静力练习（关节不活动，保持某一姿势直至肌肉疲劳）为主。拔除引流管后加强被动主动的关节活动度训练，一般在1周后膝关节主动屈曲达90°。术后2～4周以加强活动度及肌力练习为主，提高关节控制能力及稳定性；逐步改善步态。由于腘绳肌与前交叉韧带在维持膝关节的稳定性中有协调作用，故在进行股四头肌训练时要特别重视腘绳肌的训练，并使腘绳肌力量的恢复早于股四头肌。术后5周至3个月康复训练的目标是强化关节活动度至与健侧相同，强化肌力，改善关节稳定性，恢复日常生活各项活动能力。术后4～6个月全面恢复日常生活各项活动，强化肌力及关节稳定，逐渐恢复运动。在术后7个月至1年全面恢复运动或剧烈活动，强化肌力及跑跳中关节的稳定性。

后交叉韧带断裂常常伴发侧副韧带、前交叉韧带或半月板的损伤，其康复治疗原则和前交叉韧带相同，但在肌力训练中要优先发展股四头肌。

（三）髌骨软骨病

又称髌骨软化症，是髌骨软骨面发生局限性软化、纤维化，甚至软骨床骨质外露，引起膝关节慢性疼痛的一种软骨常见的膝关节疾病。病因是膝关节在长期伸屈中，髌膝之间反复摩擦，互相撞击，致软骨面被磨损。患者多表现为起病缓慢，早期为膝软无力、隐痛，以后髌骨的上下缘或髌后疼痛，劳累后加重，尤以上下楼梯及半蹲位时明显，严重者影响步行。

由于关节软骨自身无修复能力，因此保守治疗的目的在于消除伴发的炎症，控制症状。常用的方法有理疗、局部糖皮质激素注射、用活血化瘀的中药制剂外敷等。轻度损伤的患者多可治愈，适当地锻炼股四头肌的张力，如直腿抬高训练，可避免肌萎缩。但应避免有阻力的强烈屈伸运动。严重损伤的患者多需手术治疗。手术的方法有切除软骨软化病灶并在骨床上钻孔以促进肉芽修复，术后2周开始持续被动活动，以多次反复的摩擦应力促进软骨化生，4～5周可以负重。轻型的病例在治疗后症状可以消失，但在继续训练中易发作并逐渐加重，最终丧失运动能力。因此轻症的患者在继续训练时要注意运动方式的多样化，避免单一的训练方式，避免频繁做引起疼痛的动作。较严重的患者要停止正规训练，避免半蹲发力等加重疼痛的动作，加强在无痛角度范围内进行股四头肌练习以及适当的调节运动。在进行股四头肌训练时要注意，髌骨软骨病患者一般股四头肌内侧头萎缩较快，而股四头肌内侧头对维持髌股关节应力的正常非常重要，因此应特别注意加强最后30°的伸膝训练。训练时负荷不宜过大，练习时须无痛、无摩擦音，同时密切注意观察疼痛及肿胀反应。

四、踝部运动创伤的康复

踝部运动创伤以韧带损伤多见。由于行走时突然踏在不平的地面上或腾空后足跖屈落地时足部受力不均，致踝关节过度内翻或外翻，从而造成踝关节扭伤。踝关节内翻损伤一般损伤外侧距腓韧带，外翻损伤内侧的三角韧带，但由于三角韧带坚韧不易撕裂，而常常发生内踝的撕脱骨折。外踝韧带损伤比较常见，包括距腓前韧带损伤、跟腓韧带损伤和距腓后韧带损伤。踝关节韧带损伤中有近70%为距腓前韧带损伤。伤后踝关节骤然疼痛，尤以内、外翻及走路时疼痛明显，损伤轻时。仅局部肿胀，损伤重时，整个踝关节均可出现肿胀，踝关节软组织较少，损伤后可引起血管破裂出血，皮下淤血明显，尤其在伤后2～3天，皮下淤血青紫更为明显。踝关节活动因疼痛而受限。

韧带的损伤按照严重程度可分为3度。轻度损伤时有局部疼痛及压痛和轻度肿胀，但关节仍然稳定，病理变化为少数纤维断裂；中度损伤时有局部肿胀疼痛，做相应的应力试验时有疼痛，提示关节轻度不稳，病理变化为韧带部分纤维断裂；重度损伤时关节失稳，明显的关节内血肿和关节积血，病理变化为韧带完全断裂。

踝部韧带的轻度损伤多为距腓前韧带单独损伤。肿胀压痛局限，无需作关节固定，在贴膏或支持带的保护下可继续从事不引起疼痛的运动。局部症状下消除缓慢时可作局部封闭、热疗、超声或超短波治疗。早期进行关节活动度训练和腓骨肌练习。中度损伤早期按照PRICE原则。关节轻度不稳时可在支持带下早期运动。如果关节不稳明显，宜用石膏固定踝关节2～3周，同时进行等长肌力训练。去除石膏后3周内继续在支持带保护下训练，继续加强踝周肌力练习。外侧韧带损伤时加强腓骨肌训练，内侧韧带损伤时加强胫骨前肌和胫骨后肌训练。踝关节本体感觉训练同样重要，可在平衡板上进行静止或活动练习。对于重度损伤的患者，是否需要手术目前意见还不统一。一般认为经过保守治疗后仍有关节不稳或已有陈旧性关节不稳时需要手术重建。重建术后继续关节活动度、肌力训练和本体感觉训练。

（李建华）


第十章　颅脑创伤的康复

颅脑创伤（traumatic brain injury，TBI）是目前人类死亡和致残的重要原因之一。颅脑创伤的死亡率和致残率高，功能障碍可表现在认知、行为、情绪、言语、运动等方面。颅脑创伤的康复重点是认知障碍的康复，即认知康复（cognitive rehabilitation）。

第一节　认知障碍的康复

一、认知障碍的评定与治疗

从广义上讲，认知指人的认识活动，包括知觉、记忆、思维、想象、学习、语言理解和产生等心理现象。认知过程是一种信息加工过程，可以分为刺激的接收、编码、存储、提取和利用等一系列阶段。从狭义上讲，认知有时等同于记忆或思维。认知障碍是因脑损伤导致的信息加工障碍，这种障碍改变了患者对刺激的反应方式并干扰其日常生活。颅脑创伤患者常见的认知障碍包括注意、记忆、思维、执行功能等方面。

随着现代医学的发展，颅脑创伤存活率有所提高，但损伤后的认知障碍却常影响患者对外界环境的感知和适应，出现生活和社会适应性障碍，严重影响患者的生活和工作。颅脑创伤认知障碍不仅影响患者躯体、行为和情绪等功能，而且对患者的远期影响超过躯体障碍本身。所以，对认知功能障碍的有效康复目前越来越受到重视。

（一）认知障碍评定

颅脑创伤认知障碍的评定是认知康复的重要环节，准确、客观地评定认知功能，有助于对颅脑创伤认知障碍进行分类并评价其严重程度，从而指导康复治疗，而且还可以为后期评定提供基础数据，有助于判断疗效和预测患者的预后。近年来，有关认知功能康复评定方法的研究受到极大的重视，使评定方法更加完善，而且适合临床应用。目前，常用的认知功能评定方法有以下几种。

1.神经心理量表

通常分为两大类，一类以测验方式为主，一类以观察患者的行为活动为主。目前，国外强调用这两类方法进行双重评价。评定认知功能障碍的量表较多，较常用的有：简易精神状态检查表（mini- mental state examination，MMSE）、洛文斯顿作业疗法认知评定成套测验（Loewenstein occupational therapy cognition assessment battery，LOTCA）、神经行为认知状态检查表（neurobehavioral cognitive status examination，NCSE）、神经心理成套测验（Halstead-Reitan neuropsychological test battery，HRB）、FIM认知亚量表等。其中，NCSE和LOTCA是近年推出的量表，且逐渐被广泛应用于临床和科研。MMSE是一种简易精神状态测定量表，主要用于早期认知功能障碍筛查，其检测结果与年龄和受教育程度相关性较大。一些心理测验量表，如Weschsler记忆量表、Weschsler智力量表、斯坦福比奈表等，仅涉及认知的某一个领域如记忆、智力等，并非较全面的认知功能评定量表，评定时易产生偏倚。此外，7分钟神经认知筛查量表、高敏感认知筛查量表（high sensitive cognitive scale，HSCS）、认知能力筛查量表（cognitive abilities screening instrument，CASI）、快速认知筛查测验（quick cognitive screening test，QCST）、跨文化认知检查法（cross culture cognitive examination，CCCE）、画钟测验等近年来也被运用于认知功能障碍评定，但由于这些量表检查比较粗略，仅作为认知障碍的筛查方法。

2.计算机测评

随着计算机技术的发展，医学与计算机技术结合得越来越紧密。近年来，在创伤康复领域，认知功能障碍的计算机测评技术和方法得到长足的发展，将计算机及适宜的软件系统应用于认知障碍评定应该是一个有效途径和必然趋势。

3.其他方法

除评定量表和计算机测评系统外，对认知障碍还可以借助现代先进医学设备进行诊断。如脑功能成像，包括正电子断层扫描（position emission tomography，PET）和功能性磁共振（functional magnetic resonance imaging，fMRI），神经电（磁）生理，包括脑电图（electroencephalogram，EEG）、脑磁图（masnetoencephalography，MEG）和事件相关电位（ERP）。特别是ERP技术的不断完善和相关研究的不断深入，不仅进一步促进神经认知学、神经语言学的发展，而且将使ERP技术在认知障碍性疾病的研究中发挥更大的作用。神经影像学、电生理检查，都不能对认知障碍的严重程度进行分级，因此有适用局限性。

4.评定注意事项

（1）为进行治疗前后的比较，认知功能障碍的评定应尽可能采用标准化、定量检查方法。

（2）在检查过程中，若患者不能按照指令进行作业，检查者应进一步给予提示。通过观察患者对提示的反馈，判断患者是否可以从提示中受益，从何种提示中受益，通过提示产生了什么样的变化。

（3）认知障碍评定的得分虽然能提示患者存在某种认知障碍或障碍的程度，但不能告知该认知障碍发生的原因。因此，检查过程中，应注意患者如何完成该项作业，如何达到最终的分数以及检查过程中所给予的提示如何对其表现产生影响等细节，通过观察，对可能的原因进行分析、判断，为选择治疗方案提供更加明确的依据。

（4）评定认知障碍的重点应在于确认认知障碍对日常生活的影响。

（5）评定的重点应根据伤史、创伤部位、认知障碍表现来确定。特别是颅脑创伤部位，如左右脑损伤、不同脑结构的损伤具有一定特征，有助于评定方法和评定项目的选择。

（6）若患者同时合并有失语症，检查者应首先确定其语言理解（听、阅读）水平和最可靠的语言表达方式。根据情况，可采用“是”或“否”的简单问题或多选题要求患者回答，也可采用进一步命令（口头或文字），如果患者不能理解进一步命令，则需要进一步做动作模仿检查。当患者既不能用“是”或“否”回答简单问题，也不能执行一个命令时，认知评定结果的可靠性将受到怀疑。

（7）听觉或视觉障碍有可能影响认知评定结果。因此，检查者在评定时应选择功能正常的感觉器官而不要通过受损的感觉通道对认知进行评定。

（二）认知障碍治疗

1.作业行为训练

对认知障碍的治疗，目前临床普遍采用作业认知行为训练。首先通过认知功能评定，对认知障碍的类型进行详细鉴别，找出问题所在，然后有针对性地进行专项和综合康复训练。目前认知作业行为训练多是通过视觉、听觉、触觉等给予声音、颜色、物体的结构、质地等刺激，让患者作出反应。当然也包括高级的思维、推理、运算等能力训练。

对认知障碍的训练治疗，没有一个统一固定的模式和方法，因为患者的障碍表现是复杂多样的，所以必须根据患者的具体认知功能状况，采取灵活多变的方法，尽可能多地利用周围有益的环境因素给予患者良性刺激，以促进其认知功能的改善。

2.计算机辅助训练系统

随着计算机多媒体和三维技术的进步，计算机丰富的听觉、视觉刺激和直观、规范的训练方法在脑损伤后认知功能障碍训练方面具有广阔的应用前景。在美国，73%的康复机构利用计算机进行认知障碍康复，内容涉及构音训练、阅读训练、写作训练、词汇学习、听说训练等，用于不同年龄、文化层次的患者，而且有家庭训练版和医院训练版的区别。此外，电脑虚拟现实技术及远程认知康复训练的应用前景也非常广阔，是当前认知康复治疗研究的一个方向。

3.药物治疗

在药物治疗方面，增进记忆力的药物很多，有激素类如加压素、促肾上腺皮质激素、神经递质类如胆碱能药物、γ-氨基丁酸、兴奋蓝斑的药物哌氧环烷；促进脑细胞功能恢复的药物如ATP、辅酶A、细胞色素C、脑活素、神经生长因子等，这些药物与康复训练相结合治疗效果更佳。

4.其他方法

如高压氧、针灸等。


二、注意障碍的评定和治疗

（一）基本概念

注意是指人的心理活动指向并集中于某一对象或活动。在多数情况下，需排除外界干扰的刺激。注意是记忆的基础，也是一切意识活动的基础。由于注意与皮质觉醒程度有关，注意减退常被视为意识清晰程度降低的指标。

（二）特征及影响因素

1.注意的范围

指同一个时间内一个人所能清楚地把握注意对象的数量，是注意的广度。正常成年人能注意到8～9个黑色圆点、4～6个没有关系的外文字母、3～4个没有关系的几何图形。扩大注意的范围可以提高学习和工作的效率。

2.注意的紧张度

指心理活动对一定对象的高度集中程度，是注意的强度特征。一个人对于注意对象的兴趣和爱好、良好的身体和精神状况有助于保持高度的注意紧张度。

3.注意的持久性

指注意在某一对象上所保持时间的长短，是注意的时间特征。在一定范围内，注意的持久性或稳定性是随注意对象复杂程度的增加而提高的。

4.注意的转移性

是根据新任务的要求，主动、及时地将注意从一个对象转移到另一个对象。对原来活动的注意紧张程度越高，注意的转移就越困难，转移的速度也越慢。自控能力强者能主动及时地转移注意，自控能力弱者则不能。

5.注意的分配性

指在进行两种或两种以上活动时能同时注意不同的对象。

（三）注意的神经学基础

网状激活系统是维持注意的重要结构。参与网状激活系统的任何部位（脑干网状结构、丘脑、前额叶等大脑皮质）受到损害都将引起注意障碍。脑干的损伤、代谢紊乱（包括网状激活系统的神经递质紊乱）都会导致觉醒状态减弱。较轻的注意障碍见于额叶和右顶叶的局部损伤，亦常见于弥漫性脑损伤患者。临床观察与研究显示，颅脑创伤后注意障碍与前额叶执行功能受损关系密切，而大脑右半球（右侧额叶）的损伤对于注意的影响明显大于左半球损伤对其的影响。

（四）注意障碍的分类

根据Sohlberg和Mateer（1989）提出的临床模型，颅脑创伤后出现的注意障碍可分为觉醒状态低下、注意范围缩小、保持注意障碍、选择注意障碍、转移注意障碍、分配注意障碍等若干类型。

（五）注意障碍的评定

1.注意广度的检查

通常采用数字距检查，即患者根据检查者的要求正向复述或逆向复述逐渐延长的数字串。如正向复述7- 5- 8- 3-6（检查者以1位数/秒的速度说出一组数字）。通常从2位数开始，在同一数字距水平进行两组不同的测试，若有一组正确，则进入下一组测试，若两组都错误，则检查结束。正常人正数数字距应为7±2，倒数数字距为6±2，与年龄和受教育的水平有关。数字距减小是注意障碍的一个特征，常见于额叶损伤的患者。

2.注意持久性的检查

（1）划销试验：给患者一支笔，要求患者以最快的速度在一长串的数字或字母中准确地划去指定的数字和字母。患者操作完毕后，分别统计正确和错误的划销数字，并记录划销时间。根据下列公式可计算患者的注意持久性并作为治疗前后自身比较的指标。

注意的持久性指数=（总查阅数字/划销时间）［（正确划销数字-错误划销数字）/应划销数字］

（2）连续减7或倒背时间，如倒背一年中的12个月或一个星期中的7天。

3.注意选择性的检查

可测定刺激作用于人体后到机体明显的反应开始时所需要的时间，即刺激与反应之间的时间间隔，又称为反应时，需使用专门仪器。

4.注意转移的检查

按以下规则出两道题：

第一题，写两个数，上下排列，然后相加。将和的个位数写在右上方，将上排的数直接移到右下方，如此继续写下去。如

3 9 2 1 3 4 7 1 8 9

6 3 9 2 1 3 4 7 1 8

第二题，开始上下两位数与第一题相同，只是将和的个位数写在右下方而把下方的数移到右上方。如

3 6 9 5 4 9 3 2 5 7

6 9 5 4 9 3 2 5 7 2

每隔半分钟发出“变”的口令，受试者在听到口令后立即改做另一题。将转换总数和转换错误数进行比较，并记录完成作业所需时间。

5.注意分配的检查

声光刺激同时出现，要求患者受试者对刺激作出判断和反应。

6.定向力的检查

患者出现注意障碍时，时间和地点失定向是不可避免的后果。评定时可询问人物、地点及时间定向，如你叫什么名字、你现在在哪里、今天是星期几等问题。

7.行为观察

是判断患者注意力的一种重要方法。与患者交谈时，注意患者的谈话和行为，注意力不集中的患者趋向漫谈，常失去谈话主题，不能维持思维的连贯性；不能集中注意力于一项的任务上，在很短的时间内即出现注意的转移，检查中东张西望，周围环境中的任何响动都可能引起患者的“探究反应”。LOTCA成套测验就是根据患者在整个测验过程中的表现对其注意力进行评分。

（六）注意障碍的治疗

注意障碍治疗的关键在于训练患者的注意能力，可采用以下几种方法。

1.猜测游戏

取两个透明的玻璃和一个弹球，在患者注视下由术者将一杯覆扣在弹球上，让患者指出何杯中扣有弹球，反复数次；无误差后改用两个不透明的杯子，操作同上，反复数次。成功后可改用三个或更多不透明的杯子。

2.删除作业

在16k白纸中部写几个大写的字母如AWEDAR（数字亦可），让患者用铅笔删去指定的字母“A”，改换字母的顺序和规定要删的字母，反复进行多次。成功后可增加字母的数目再进行。

3.数目顺序

让患者按顺序说或写出0～10的数字，如有困难，给他11张分别写有0～10数字的字卡，让他按顺序排好；增加数字跨度，反复数次；成功后可变换方向如改为由大到小，并逐渐增加难度。

4.听注意训练

用预先录好的录音带以每5秒6个的速度向患者提供一系列数字，系列中随机地插有连在一起的三个奇数，让患者每听到这种奇数即用手敲桌子，每系列录音带中有70个这类奇数，治疗共30分钟。此治疗每日一次共28日，在此28日内用四盒不同的磁带进行，每4日一换，以防学习效应的产生。

5.视注意训练

是一种符号配对的方法。左右两排各有16个小矩形。左侧小矩形内各有一个符号，共16个，按一定规律排列；右侧亦有与此相同的符号16个，但随机排列。检查者指出左侧列出的某个符号，要求受试者在右侧列出指出相对应的符号。


三、记忆障碍的评定和治疗

（一）基本概念

记忆是过去感知过、体验过和做过的事物在大脑中留下的痕迹，是过去的经验在人脑中的反映。

（二）记忆的分类

根据记忆编码的方式和保持时间的不同，可分为瞬时记忆、短时记忆和长时记忆。长时记忆中，根据信息提取过程中有无意识的参与，分为程序性记忆（又称内隐记忆）和陈述性记忆（又称外显记忆）。陈述性记忆又分为情节性记忆和语义性记忆。各种记忆的定义见表10- 1。


表10-1　各种记忆定义

[image: ]


（三）记忆的基本过程和影响因素

记忆的基本过程包括识记、保持和回忆三个环节。识记是人识别并记住事物的过程，是记忆的第一环节。保持是识记的事物在头脑中储存和巩固的过程，是实现回忆的必要前提。回忆是对头脑中所保持事物的提取，是记忆的最后一个阶段。回忆有再现和再认两个方式。再现是当识记过的事物不在时能够在头脑中重现。学生闭卷考试时就需要再现学过的内容。再认是当识记过的事物再度出现时能够把它识别出来。如学生考试时做选择题。再认过程中由于存在信息提示，故较再现过程简单。

（四）记忆的神经学基础

脑的特定部位与记忆的特定认知过程存在着复杂的联系。不同类型的记忆活动有不同的神经结构和回路参与。

1.前额叶是参与短时记忆形成的重要结构

外部信息由感觉器官接收后，首先进入皮质感觉区并作瞬间存储；当它们处于前额叶注意机制的兴奋作用时，感觉信息就从瞬时记忆转为短时记忆。一般认为，大脑右半球的前额叶的一些区域和与空间定位有关的脑区参与视-空间信息的工作记忆。左半球前额叶参与有关语言信息的工作记忆。额叶的损伤使患者对周围环境信息不能产生注意，维持几秒钟的短时记忆能力受到损害。

2.陈述性记忆与边缘系统关系密切

颞叶内侧（海马、海马旁回、内嗅区）、间脑（乳头体、背侧丘脑）和基底前脑胆碱能系统（隔核、斜角带核、基底核）是陈述性记忆回路的三个重要环节。主要结构之间通过穹隆和扣带回联系。当左侧海马切除或梗死时出现有关言语信息记忆的损伤；右侧海马损伤则引起轻度的非言语记忆，如面容和空间记忆方面的障碍。双侧海马区域或者丘脑背内侧核等部位损害时，患者的言语和非言语记忆都将受到严重损害，患者原先所拥有的长期记忆并不会丢失，短时记忆的能力正常，但近期和近事记忆丧失。患者可以与人会话，正确地回答问题，并可回忆起伤前发生的事情，但对受伤以后的事情不能形成记忆，对刚刚谈过的内容也毫无印象，即丧失了将短时记忆转化为长时记忆的能力。

3.程序性记忆和基底核功能关系密切

近年有些实验发现，纹状体不仅对运动系统，而且对程序性记忆也有特异性的影响，纹状体损伤可以造成某些程序化记忆障碍，而对语义性记忆无影响。

（五）记忆障碍的评定

关于记忆功能，临床中可采用专门的评定量表来评定。如简易精神状态检查量表、常识记忆注意检查量表（IMCT）、认知功能筛查量表（CCSE）以及韦氏记忆量表、记忆单项能力测定、Rivermead行为记忆试验等。下面介绍按照不同记忆类型进行评定的方法。由于视觉和语言信息的记忆加工过程各自具有特异性，故尚需分别对视觉和言语记忆进行评定。

1.瞬时记忆评定

（1）言语记忆：

常用检查方法为数字顺背和倒背测验，即数字广度测验。一次重复的数字长度在7±2为正常，低于5为瞬时记忆缺陷。另一个检查方法是检查者说出4个不相关的词，如牡丹花、眼药水、足球场、大白菜，速度为1个/秒。随后要求患者立即复述。正常者应能立即说出3～4个词。检查中重复5遍仍未答对者为异常。只能说出1个，甚至1个都说不出，表明患者瞬时记忆缺陷。

（2）非言语记忆：

可用画图或指物来检查。如出示四张图形卡片（图10- 1），让患者看30秒后将图卡收起，立即要求患者将所看到的图案默画出。不能再现图案，或再现的图案部分缺失、歪曲或不紧凑均为异常。

在一间嘈杂或眼花缭乱的房间里对患者进行正式的记忆测验，其结果要比在一间安静的房间所测验的结果差。因为嘈杂的环境对注意会造成一定影响。因此，区别记忆和注意缺陷十分重要。

2.短时记忆评定

要求患者在停顿30秒后，回忆在瞬时记忆检查中所用言语和非言语检查方法。

3.长时记忆评定

长时记忆的评定可分别从情节记忆、语义记忆和程序性记忆等不同侧面进行。

（1）情节记忆：

指与个人亲身经历有关的事件及重大公众事件的信息的记忆，涉及事件的时间、地点及活动内容。评定时从顺行和逆行记忆两方面考察患者的再现和再认能力有助于发现遗忘的特点。顺行性情节记忆评定采用识记新信息能力的测验，分为言语和非言语检查以鉴别左右脑损伤以及损伤定位。顺行性遗忘患者在回忆测验中可能仅能回忆几个词，但再现测验则完全可以正常。逆行性情节记忆评定包括自传性记忆、著名时间以及著名人物记忆。根据被试者年龄及文化水平可采用问卷式提问，在问及个人经历时需亲属或知情者证实其准确性。
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图10-1　视觉图形记忆检查



【言语测验】

1）回忆复杂的言语信息：

给患者念一段故事，故事中包含15～30个内容。念完故事后，要求患者重复故事的情节，检查者记录回忆的情况。亦可通过字词表学习，检查患者的再现能力。

2）词汇表学习：

一张列有15个词的表。检查者以1词/秒的速度高声念出，然后要求患者重复所有能够记住的词汇，可不按顺序回忆。全过程重复5次后，检查者再念第二张写有15个词的表。要求患者在第二张表回忆1遍后立即回忆第1张表中的词汇。

3）词汇再认：

测验由20～50个测验词汇和20～50个干扰词汇组成。每一个词呈现3秒，然后将干扰和测验词汇放在一起，让患者从中挑选出刚才出现过的词汇。

【非言语测验】

1）面容再认：

测验由20～50个陌生人的面部照片和20～50个起干扰作用的人的面部照片组成。每一个照片呈现3秒，然后将干扰和测验照片放在一起，让患者从中挑选出刚才出现过的照片。

2）视觉再现：

几何图形回忆。给出某个较为复杂的图形，首先被试者要求临摹图案，在临摹后10分钟，让被试者根据记忆自由地将图案重画出来。根据再现的完整性、正确性、布局、计划性、画面干净与否、对称性等多种因素进行评定。

情节性记忆障碍是长时记忆障碍的最常见表现。情节性记忆障碍包括逆行性遗忘和顺行性遗忘两种类型。前者指患者不能回忆病前某一段时间的经历（如回忆不起受伤前他在什么地方，正在做什么事情）或公众事件，遗忘可能是完全的或部分的；后者是表现为病后不能学习新信息，也不能回忆近期本人所经历过的事件，例如对如何受伤，如何住院等回忆不起来，不能回忆当天早些时候的对话等。逆行性遗忘和顺行性遗忘是器质性脑损伤的结果。

（2）语义记忆：

语义记忆是指有关常识和概念以及语言信息的记忆，与情节记忆相反，语义记忆与时间、地点无关。例如，中国的首都是北京，水的沸点是100℃等。评定包括常识测验、词汇测验、分类测验以及物品命名测验等。语义记忆障碍是大多数痴呆疾患表现的症状之一。局灶性损伤如颅脑创伤、脑血管意外引起如颞叶出血、颞叶萎缩亦可出现语义记忆障碍。

常识测验：如篮球是什么形状的？钟表有什么用？国庆节是哪一天？一年有多少个月等。

词汇测验：对词汇做词义解释，例如冬天，胜利，疲劳等。

分类测验：如将某些物品归类，是水果类、蔬菜类还是交通工具类等。

物品命名与指物测验：给出一件物品让被测试者说出名称称为物品命名；根据口令将指定物品从混放在一起的物品堆中挑出称为指物测验。

（3）程序性记忆：

信息记忆不依赖于意识和认知过程，学习记忆通过操作来表现而无需用语言来表达。例如，学习骑自行车和弹奏乐器。对程序性记忆进行检查时，不要求患者有意识地去回忆所识记的内容，而是要求其完成某项操作任务，在进行操作的过程中不知不觉地反映出患者保持某种信息的状态。遗忘综合征患者程序性记忆保留。基底节功能异常时可引起程序性记忆受损。

（六）记忆障碍的治疗

1.保持或复述

将要记忆的信息用口头复述，先朗读后默读。复述一个项目可增强对它的注意，通过复述能将信息保持在短时记忆之中，将它们编好码并将之转移到长期记忆中去。这是大多数人自动应用的方法，在记忆信息量较少时效果较佳。但有些颅脑损伤的患者如缺乏自动性则难以实现。

2.回想

回想是让患者尝试复原他在接受信息当时的环境、情绪和身体状态，以便从中取得提示以促进记忆。但脑损伤患者由于其对上下文关系的分析不佳，用此法时应教患者从环境中寻找提示，或由工作人员给予必要的提示。

3.内部法或内部策略

（1）定义：

内部策略是在患者某方面已有明显缺陷的情况下，在他的身体内部以另一种损害较轻或甚至完全完好的功能去记住新信息的方法。如患者的语言性记忆较差就鼓励他用形象性记忆等，反之亦然。

（2）总的要求：

①以患者本身较好的功能去代替较差的功能；②进度要慢，作业先化整为零，然后逐步串接。当需要向患者提问时，最好让他延迟片刻再回答；③要求患者建立日益增高的目标；④要经常与患者一起找出差距，纠正错误；⑤患者成功一定给予强化，至少是口头的表扬。

（3）具体方法

【言语记忆法】

适用于右侧大脑半球损伤或形象记忆较差者。①首次记忆法：将要记住的信息的头一个词编成容易记忆的短语或句子。如把“天天练习，不要偷懒，做作业和做记录要勤快，美好的结果就会到来”编成“天不作美”这样一句易记的话。②组块：将要记忆的信息组成与患者记忆广度相适应的节段。如患者的记忆广度只能达到两项，就以两项为一节，成为组块。组块时，对于言语记忆要将相近的词放在一起。③联想：通过联想可加强记忆：如语义的手杖和拐杖；听觉的如香和想；视觉的申和甲等。④时空顺序：利用与信息同时发生的事件；利用某一印象深刻的事件与信息的前后左右上下的关系来回想。⑤因果关系：利用信息与某一事件的因果关系来回想。⑥精细加工：让患者对要记住的信息进行详细的分析，找出各种细节，并将之与已知的信息联系起来。⑦兼容：要患者形成一种信息总有可能和他已知道的事实相并存的概念，并将两者联系起来。⑧自身参照：让患者仔细探讨要记住的信息与他本身有何关系，并尽量将之和自身联系起来。

【视觉形象技术】

适用于左侧大脑半球损伤或言语记忆差的患者。视编码能力比语言的大，对遗忘的抗力也大。在促进记忆上，稀奇古怪的图像或用图像配对的方法都不如使图像逻辑地相互作用好。方法有：①凡在语言记忆法中可以利用视觉形象的项目如组块、联想等均可参照应用。②放置地点法。凡能以固定顺序记住建筑或几何部位的患者都可用。此法的原理是将新信息和按固定顺序排列的几何部位相联系。以后即可按顺序回顾来回想物体。如患者早上有三件事情要完成：取牛奶、洗衬衣和漆门。让他将这三件事情的突出形象和屋子内三个房间联系起来：牛奶在门厅中央，衬衣在起居室的扶手椅上，门躺在卧室的床上，为回想这三件事情他只需环视三个房间就可以想起。③联系或链接法。与联想类似，把要记住的项目和相关的图像链接在一起来记忆。④分类。将要记住的信息按形状分类以便回想。

4.外部策略

（1）定义：

指利用人体外部的辅助物或提示来帮助记忆的方法。

（2）要求：

辅助物应具备的条件：①可以携带，并能容纳较大量的信息；②使用的时间较长；③应易于使用而无需依靠其他工具。

（3）方法

【信息存储】

利用日历本、日记本、备忘录提醒自己要做的事情。还可利用较大的照片将人的姓名和有关时间记在照片背面并写上日期。后者由于同时具有形象和语言提示，信息较多而易于回忆。

【环境修改】

可通过减少环境的变化（日复一日地保持恒定重复的常规和环境使患者易于记住）或修改外部环境（如门上贴大的名字或颜色鲜明的标签，并简化环境及突出要记住的事情）等方法实现。

上述的记忆康复方法中，建议在采用外部策略的基础上加上内部对策的训练。


四、思维障碍的评定和治疗

（一）基本概念

思维是心理活动最复杂的形式，是认知过程的最高级阶段，是脑对客观事物概括和间接的反映。所谓概括，是指它反映的不是个别事物或其个别特征，而是一类事物的共同特征或普遍性质，使人能充分认识事物的本质及事物之间的联系和规律；所谓间接，是指它不是直接地、而是通过其他事物或事物的外部特征为媒介，间接地推论出事物的本质特征。思维的过程极为复杂，包括分析、综合、比较、抽象与囊括、系统化、具体化等，其中分析与综合是基本的。思维过程紊乱即为思维障碍。

（二）分类

1.从思维探索答案的方式分类

（1）集中或求同思维：

是把提供的各种信息重新组织，找出人们已知的答案的一种思维方式；或是认知和分析有关的信息，确定其中的中心主题和要点的思维方式。

（2）分散或求异思维：

是朝着各个可能的方向去思考，尽可能作出合乎条件的多种解答的思维方式，主要功能是求异和创新。

2.从思维活动所依赖的一些活动基础分类

（1）动作思维：

以实际动作为支柱，不借助言语和表象（感知过的事物不在眼前而在脑中浮现出来的形象）的思维。2岁以下儿童、聋哑人属于这类思维。

（2）形象思维：

运用表象来进行分析、综合、抽象和概括的思维。6～7岁儿童和艺术家创新时的思维属于此类。

（3）抽象逻辑思维：

用概念、判断、推理的形式来反映事物的思维。少年期以后以及科学家发明创造时的思维属于此类。

3.另一些相对独立的思维活动

推理就是这种活动。推理是根据已知的判断，经过语言系统的分析和综合，推导出新的判断的过程。可分为两种。

（1）归纳推理：

是从特殊到一般的推理。由一些反映个别事实的已知前提，推出具有共性结论的推理。

（2）演绎推理：

从一般到特殊的推理。由一般性或共性的知识或规律中得知的前提，推出某种特殊性知识的结论的推理。

（三）神经学基础

思维活动是大脑皮质、丘脑、边缘系统、脑干网状系统等部位同时持续地按注意定向，进行有程序的兴奋冲动活动。这种思维活动可由感知的刺激引起，也可由大脑内部因素或环境因素引起的记忆所启动。记忆可唤起以前感知过的事物的表象，产生联想和回忆，联想的内容常受人的情绪状态、兴趣和正在从事的活动所左右。由于词或概念对客观事物的归属关系虽然不变，但由于个人的经历、兴趣、学识水平不同而对词的理解不同。某些占有优势的观念或情绪可以抑制正常联想程序，设置错误前提，产生病理性结论。大脑结构间联系的结构性或功能性阻断或错接，可使联通出现堵塞或跳跃。神经元兴奋性的改变则对思维联想速度产生影响。据目前所知，形象思维多半由大脑右半球负责，抽象逻辑思维主要由左半球负责，集中和分散思维均由额叶负责，推理由主侧半球顶叶第三区（Brodmann39区）负责。

（四）评定

1.集中或求同思维的评定

（1）提供有关信息，让患者据此作出结论。

1）信息：如玉婷打开她的家门时，满屋的人都向她祝贺，房间里用彩纸、气球和灯装饰得很漂亮，桌上放着一块大蛋糕，蛋糕上插着很多蜡烛。问：这说明什么？

2）信息：到售票处买张票，找个座，看着屏幕。问：什么情况下会这样做？

（2）在段落或故事中确定遗漏的部分或中心主题

让患者读完下面的1）和3）句后，让他在后面的①～④中选出第②句。

1）老陈有一个22岁的女儿，她是翔华中学初一班的教师。

2）待选。

3）因此老陈的女儿是翔华中学的教师协会学员。

供选用句：

①翔华中学的一些教师是各种职业协会的会员。

②在翔华中学的教师都是教师协会的会员。

③上中学的孩子的父母不能成为教师协会的会员。

④教师在他任教的学校里不能有他的孩子在上学。

2.分散或求异思维的评定

（1）解释成语：

让患者解释“一石二鸟”、“瓜田李下”等成语的意思，可根据患者病情选择难度适中的。

（2）说明一些事情为何荒唐

1）温度上升到25℃，他破冰去游泳。

2）到饭店吃饭时，他看到一个妇女病了，他让侍者赶忙拿来点心。

3.多过程思维的评定

（1）判断自知力：

向患者提出以下问题，若回答切合患者现实的残疾情况为正确。

1）您要上街购物时，说出两样您必须购回的物品的名称；您将怎样到达那里；您能拿几个口袋；您要不要其他人陪您去。

2）您去看医师时，您迟到了，怎么办；半路上车子坏了，您怎么办；您不明白医师的指示，怎么办。

3）您要冲一杯速溶咖啡时，您需要什么特殊的用具；您将遵循什么样的步骤；您将做些什么以补偿您记忆方面的困难。

（2）判断为解决问题所需的信息是否充足

1）您刚售出一件7. 9元的物品，如果您的顾客给您的钱是整数，您要给他多少钱？

2）莉莉已经95kg重，她要减掉52kg，她每日做三种锻炼：游泳、慢跑、自行车。游泳消耗54. 4J/min，慢跑62. 8J/min，自行车12. 6J/min。为减轻5. 5kg，她要消耗14644J，要减掉52kg，她要锻炼多少日？

4.归纳推理的评定

口头说出下列句子，让患者填上合适的词。

（1）笔对于作家就好像枪对于　　一样。

（2）27对29就好像33对　　一样。

5.演绎推理的评定

（1）在患者读完①～④句后，让他决定是下列5项中的哪一项？

开罐头刀、熨斗、烤面包夹、打蛋器、茶壶。

①它可以打开罐头么？不

②它是金属制的么？是

③它会变热么？是

④它是用来煮食品的么？不

（2）让患者在读完①～④句后，让他将车和车主对起来

小张　　摩托车

小李　　出租小汽车

小王　　拖拉机

小陈　　大卡车

①小陈运大玻璃时，两边必须用垫子垫好。

②小张上班时，必须用车拖大的容器。

③小王通过一个有小路的森林去上班。

④小李的车子后门已坏。

⑤小张的车子一般不能到城中心去。

（五）治疗

思维障碍的训练可分为分别训练和综合训练的形式。分别训练可采用评定时的方法，需注意的是一种方法不能同时用于评定和训练，以免对再次评定结果产生影响。下面主要介绍综合训练的方法。

综合训练是训练患者在一个过程中综合地应用了各种思维和推理，这种过程就是解决问题的过程，因此训练患者解决问题就可达到这种目的。解决问题的步骤与思维和推理之间关系见表10- 2。


表10-2　解决问题的步骤与思维和推理之间关系
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表10- 3为简化的适合于颅脑创伤患者解决问题的指导，可按照表中的顺序不断地提出问题，提高患者解决问题的能力。解决问题的训练作业。


表10-3　适合于颅脑创伤患者解决问题的指导（简化版）
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（1）指出报纸中的信息：

取一张当地的报纸，首先问患者有关报纸首页的信息如大标题、日期、报纸的名称等；如回答无误，则再请他指出报纸中的专栏如体育、商业、分类广告等；回答无误后，再训练他寻找特殊的信息，如当日的气象条件如何。

（2）排列数字：

给患者三张数字卡，让他由低到高地将顺序排好，然后每次给他一张数字卡，让他根据其数值的大小插进已排好的三张之间，正确无误后，再给他几个数字卡，问他其中有什么共同之处（如有些都是奇数或偶数，有些可以互为倍数等）。

（3）问题状况的处理：

给患者纸和笔，纸上写有一个简单动作的步骤如刷牙，将牙膏放在牙刷上，取出牙膏和牙刷等，问患者先后顺序；提出一些需要患者作出决定的困难处境，看其如何解决，如问他“丢失钱包怎么办”，“在新城市中迷了路怎么办”，“在隆重的宴会上穿着不恰当怎么办”等等。

（4）从一般到特殊的推理：

从工具、动物、植物、国家、职业、食品、运动等内容中随便指出一项如食品，让患者尽量多地想出与食品有关的细节；如回答顺利，可对一些项目给出一些限制条件，让患者想出符合这些限制条件的项目。如谈到运动时，可向患者提出哪些运动需要跑步，哪些要用球。成功后可进而告诉患者，假设在食品店买回食品，可让其通过提问的方式猜出买的什么。如它是水果吗，是肉类吗。告知其为水果后，引导患者再问如是苹果吗，是香蕉吗。起初允许通过无数的提问猜出结果，以后限制必须用30次提问猜出结果，成功后再限定为20次、15次等。

（5）分类：

给患者一张上面有30项物品名称的单子，并告诉他30项物品都属于三类（如食品、家具、衣服）物品中的一类，让他进行分类。成功后可进行更细的分类，如初步分为食品类后，再细分是植物、肉、奶品等。

训练是多种多样的，进行中并非一天就能把某训练中的所有步骤都完成，一般在一个步骤连续2～3天完成都正确后再进行下一步步骤。


五、执行能力障碍的评定及治疗

（一）基本概念

执行能力指人独立完成有目的、自我控制的行为所必需的一组技能，包括计划、判断、决策、不适当反应（行为）的抑制、启动与控制有目的的行为、反应转移、动作行为的序列分析、问题解决等心智操作。执行功能是前额叶皮质的重要功能，前额叶损伤将产生长期、毁坏性的功能缺陷。

（二）神经心理学基础

前额叶皮质在人类的认知功能中的作用是现代神经学研究的前沿和热点。前额叶皮质的重要作用体现在以下三方面：

1.控制、调节和规划信息处理的功能系统主要在大脑半球的前部

前额叶是这一功能系统的第三级结构。

2.前额叶还与第一功能系统有密切的关系

它与脑干网状结构有上行和下行纤维的双向联系。网状结构为前额叶提供“动力”，而前额叶则对网状结构的活动进行调节和控制。

3.思维活动是脑内信息处理的高级形式

从解剖联系和行为活动观察，推断思维的内容可在半球的后部联合区内表达；而思维过程的调节和控制主要应在前额叶。

前额叶区与皮质各叶和皮质下结构有着广泛而密切的联系。基于功能的角度，前额叶区分为背外侧和眶额叶（腹内侧）两个部分。腹内侧区被视为边缘系统的高级联合区，与杏仁体和边缘系统相联系，与人格、情绪及社会行为有关。背外侧区大脑皮质后部的单一模式联合区（视觉联合区、听觉联合区、躯体感觉联合区）和多模式联合区（高级联合区）有着交互联系，因此前额叶背外侧部参与对信息的评价、比较、决策和行为的启动控制，故背外侧区与执行功能有关。

（三）临床表现

由于前额叶背外侧区和眶额叶具有联系的唯一性，因此，不同区域的损伤均具有特征性的临床表现。眶额叶区损伤患者不能抑制不恰当行为、情绪及人格障碍。背外侧额叶损伤患者则表现为一组执行功能障碍综合征，包括注意、短时记忆障碍，计划、决策障碍，启动障碍、持续状态、抽象改变行程障碍以及问题解决能力障碍等。

有计划障碍的患者常制订出不切实际的目标，低估完成任务所需的时间；决策障碍者不考虑后果而作出错误的决策。有启动障碍的患者，不能在需要时开始动作，表现为行为波动、丧失主动精神或主观努力，表情淡漠、对周围事物漠不关心并毫无兴趣，反应迟钝。

前额叶损伤时，患者由于反应抑制和反应转移或变换障碍而不能根据刺激变化而改换应答，表现为持续障碍，即在进行功能性活动时不断地重复同一种运动或动作。例如，洗脸时反复洗同一个部位。

问题解决能力的丧失或下降是执行功能障碍的重要特征。问题解决方面的功能障碍表现在以下三个方面：

1.不能认识存在的问题

在进行一项活动中，患者不能意识到有差错。在分析问题时，不能区别解决问题的关键要素，理解问题片面，不能形成抽象概念；过分重视某一个特征而忽略其他关键性的特征；或在进行某一项活动时，强调许多无关的因素或特点，因而无法选择关键性的特征。

2.不能计划或实施所选择的解决方法

患者不能制订切合实际的计划；选择无效方案或策略导致花费过多的精力与时间。

3.不能检验解决问题的办法是否令人满意

不能集合以往的经验发现和纠正错误；不能利用反馈来检验问题是否得到满意的解决；也不能通过结果来判断问题是否达到满意的解决。

问题解决的能力出现障碍将影响患者日常生活的各个方面。患者去朋友家串门需要乘车却搞不清楚该乘哪路公交汽车；不明白该怎样安排一顿饭；不能计划、组织和实施复杂的作业或工作。思维片面具体，不能够举一反三。

（四）评定

1.言语流畅性检查

用于检查前额叶皮质的启动功能。要求患者在1分钟内尽可能多地列出以“M”开头的单词。高中毕业文化水平以上的正常人1分钟内至少可以说出8～9个单词。对于失语症患者，可以设计卡片供其挑选。

语义分类流畅性检查（按种类命名，如在1分钟内尽可能多地列举出属于动物类的单词或属于水果类的单词）不是纯粹的生成性作业或任务，语义分类作业的完成有赖于与语言有关的大脑皮质的完整性和统一性。因此，该类检查不适于检查额叶功能障碍。

2.反应-抑制和变化能力检查

（1）做-不做测验：

当检查者举起两个手指时，要求患者举起一个手指；当检查者举起一个手指时，要求患者举起两个手指；另外一种检查方法是，检查者敲击一下桌底面（避免视觉提示），患者举起一个手指；敲击两下，患者不动。亦可以共做10遍。检查时要确定患者理解检查要求。完全模仿检查者的动作或反复持续一个动作均提示患者缺乏适当的反应抑制，不能按不同的刺激来变换应答是额叶损伤的特征性表现。

（2）交替变换测验：

要求患者复制由方波和三角波交替并连续组成的图形。额叶损伤患者不能根据刺激改变而改换应答，表现为持续状态，即一直重复一个形状而不是交替变化。

（3）序列运动检查：

检查者示范动作要求，首先同时完成一手（如左手）握拳，另一只手（如右手）五指伸展的动作，然后将动作颠倒即左手伸展右手握拳。要求患者交替连续完成这组动作。

（4）ADL检查：

要求患者实际演示刷牙、梳头、吃饭等动作。观察患者是否存在反复进行片段动作的现象。

持续状态和不能完成序列运动均为异常反应。肢体运动障碍患者在进行该类检查时也可以表现异常。因此，确定反应异常之前应首先排除运动障碍对测验的干扰。

3.问题解决能力的检查

（1）类比测验：

包 括①相似性测验：通过检查患者识别一对事物或物品在概念上的相同之处的表现，考察其对对比和分类、抽象与概括的心智操作能力。给患者出示成对词组，如：西红柿-白菜，手表-皮尺，诗-小说，赞扬-惩罚；要求患者指出其在概念上的相似之处。正确的回答必须是抽象的概括或总体分类；额叶损伤或痴呆患者仅指出它们的非主要特征，只回答出一对词组中一个词的性质，或所作的概括与其不相关或不恰当。例如，对西红柿和白菜，正确的回答应该是它们都是蔬菜，如果回答它们都是食品，长在地里或都是吃的，说明患者在概念的形成上存在缺陷。亦可采用韦氏成人智力量表中的相似性检查项目；②差异性测验：检查方法与相似性检查相同。给患者出示成对词组：狼-狗，床-椅子，河-运河，谎言-错误，歌曲-雕像，要求患者在比较之后，指出两者的区别。

（2）推理测验：

在解决某些问题时，要在所提供的条件中，通过推理去寻找规律并验证这种规律。如：已知丫丫比牛牛大，牛牛比菲菲大，毛毛比丫丫大，下面哪个句子是正确的？①菲菲比丫丫大；②毛毛比牛牛大；③菲菲比毛毛大；④牛牛比毛毛大。

（3）实际问题解决能力：

可以向患者提出各种突发事件应如何处理的问题。例如：你在早上八点前2分钟起床，突然想起自己要在8点到市中心出席一个重要的会议，你该怎么做？假设你在湖边散步，看见一个2岁的小孩独自在湖边玩耍，你会怎样做？

（五）结果分析

根据损伤部位、症状表现及给各项检查，可确定患者有无执行功能障碍。前额叶损伤患者表现出的一些症状需要与抑郁症和精神症相鉴别。前额叶损伤患者表现出假性抑郁，即表情淡漠、对周围漠不关心、丧失主动精神或主观努力等人格方面的明显症状，但患者本人并无抑郁感。

（六）治疗

执行功能障碍的治疗可根据实际生活设定训练内容（如进餐的计划等），重点在于解决实际问题。

（李建华）


第二节　其他功能障碍的康复

一、行为障碍的康复

（一）行为障碍的康复评定

1.分类

颅脑创伤的行为障碍（behaviour disorder）表现多样，主要有正性、负性、症状性三类行为异常，其具体表现见表10-4，对其中的一些特殊表现给予如下定义。

（1）持续动作：

一般人在完成一种动作后，可以立即进行另一动作。而有持续动作的患者，却需将已完成的动作重复多次后，才能进行下一个动作。

（2）丧失自知力：

自知力又称内省力，是指患者对自己的疾病能否正确判断的能力。能正确判断是有自知力或自知力良好，不能正确判断则为丧失自知力或无自知力。


表10-4　颅脑创伤常见行为障碍
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（3）妄想：

妄想是思维障碍，是一种不符合客观实际的病态信念，不能通过论理和说服纠正，其本身并非固执或偏见。妄想不同于幻觉，幻觉是没有客观刺激作用于感官而出现的虚幻知觉；幻觉不同于错觉，错觉是有客观刺激作用于感官但却出现歪曲甚至错误的知觉。

（4）强迫观念：

又 称强迫思维，是不自控的、反复出现的想法、冲动或印象，明知不必要或不合理，但难以克制。强迫思维是强迫性的思维，强迫的特征已见于强迫观念中，其思维则大多是不愉快的，例如怕脏、怕传染甲型流感等。

（5）循环性情感：

又称循环性情绪，是患者的心境在抑郁与躁狂之间波动，但严重程度均达不到抑郁和躁狂标准的一种症状。我国的诊断标准是这种情况持续至少两年，症状的间歇期每次不得超过两个月，但严重程度均达不到抑郁和躁狂标准者。

（6）情绪不稳定：

又称情感不稳，是与环境刺激无关的喜、怒、哀、乐等情感的易变性，常由一个极端波动到另一个极端。

2.行为障碍的评定

主要靠行为记录法，见表10- 5。


表10-5　行为记录法
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（二）行为障碍的康复

主要康复目的是设法消除患者不正常的、不为社会所接受的行为，促进患者的亲社会行为产生。

1.适当环境

创造一个适合行为治疗的环境，以增加患者适当行为的出现，降低不适当行为发生的概率。

2.行为治疗

是行为异常或行为障碍的主要治疗方法。

（1）行为治疗的原则：

对颅脑创伤的行为异常，治疗原则应包括：①对所有恰当的行为进行奖励；②拒绝奖励目前仍在继续的不恰当行为；③在每次不恰当行为发生后的一个短时间内，杜绝一切奖励性刺激；④在不恰当行为发生后应用预先声明的惩罚；⑤在极严重或顽固的不良行为发生之后，给患者以厌恶的刺激。

（2）行为干预：

强化与惩罚是行为干预的主要手段。强化是在行为出现之后采取的任何一种能促使该行为重复出现的措施；惩罚是在行为出现之后采取的任何一种能使该行为减少出现的措施。代币法是常用的行为治疗方法。

3.药物治疗

辅以必要的药物，如卡马西平口服，0. 1～0. 3g/次，2～4次/日。


二、情绪障碍的康复

（一）情绪障碍的康复评定

情绪障碍（emotional disorder）的评定通常采用汉密尔顿焦虑量表（Hamilton anxiety scale，HAS）和汉密尔顿抑郁量表（Hamilton depression scale，HDS）。

HAS＞46分可诊断为焦虑。从实用起见，常将焦虑分为4种类型：Ⅰ型为反应性焦虑；Ⅱ型为恐怖性焦虑或称单纯性焦虑；Ⅲ型为内源性焦虑或称恐慌性焦虑；Ⅳ型为继发性焦虑。

HDS＜2. 5分可排除抑郁，HDS＞17分可诊断为抑郁。抑郁的常见类型有抑郁性神经症、反应性抑郁和重型抑郁症。

（二）情绪障碍的康复治疗

1.心理治疗

Ⅰ型焦虑首选的应是解决冲突和支持性的心理治疗；Ⅱ型焦虑首选行为疗法中的系统脱敏疗法；Ⅲ型焦虑首选理性情绪疗法；Ⅳ型焦虑是继发的，在于消除病因。抑郁症可采用宣泄法、支持疗法和理性情绪疗法等治疗。

2.药物治疗

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型焦虑和抑郁均可采用适当药物进行治疗。丙米嗪口服，25mg/次，3次/日；或阿米替林口服，25mg/次，2次/日。


三、言语障碍的康复

颅脑创伤患者常见的言语障碍类型有失语症（dysphasia）、构音障碍（dysarthria）、言语失用（apraxia of speech），其中，以失语症最为多见。其主要表现为言语错乱（confused language）、命名障碍（dysnomia）、阅读困难（dyslexia）、书写困难（dysgraphia）等。

（一）失语症的评定

1.评定目的

（1）了解患者是否有失语症及其程度。

（2）鉴别各类失语症，了解各种影响患者交流能力的因素。

（3）评定患者残存的交流能力并制订治疗方案。

（4）评估言语治疗的效果。

（5）预测失语症的后期恢复情况。

2.评定方法

常用评定方法的是波士顿诊断性失语检查法和西方失语症成套测验，国内常用汉语失语检查法。

（1）波士顿诊断性失语检查法：

波士顿诊断性失语检查法（Boston diagnostic aphasia examination，BDAE）是英语国家应用较为普遍的一种失语症诊断测验方法。它由5个大项，27个分测验组成。五个大项分别针对言语行为的一个主要功能侧面，它们是：①会话性交谈和阐述性言语，是检查综合性的言语交往能力；②听理解，是检查口语的接收功能；③口头表达，是检查口语的表达功能；④书面语言理解，是检查书面语言的接收功能；⑤书写，是检查书面言语的表达功能。该测验有一套标准化的评分方法，临床使用系统客观。

（2）西方失语症成套测验：

西方失语症成套测验（western aphasia battery，WAB）是波士顿失语检查法的简约版，检查时间大约1小时。该测验还对完全性失语、感觉性失语、经皮质运动性失语、传导性失语等提供标准误差解释和图形描记。

（3）汉语失语检查法：

汉语失语检查法（aphasia battery of Chinese，ABC）是在BDAE和WAB基础上，结合汉语和我国的文化特点修改而成，包括6个方面的内容：①口语表达，从自发谈话、复述、命名这3个方面评定；②听理解，包括是非题、听字辨认、执行口头指令；③阅读，包括视读、听字辨认、朗读词并配画、朗读指令并执行、选词填空；④书写，包括写姓名和地址、看图写出物品、颜色、动作的名称、写短文；⑤其他神经心理学检查，包括意识、视空间、运用能力、计算；⑥利手确定。

3.失语症严重程度评定

通常采用波士顿诊断性失语症检查法（BDAE）中的失语症严重程度分级，具体标准见表10-6。


表10-6　BDAE失语症严重程度分级标准
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4.失语症评定注意事项

（1）向患者和家属讲明评定的目的和要求，以取得配合。

（2）在分测验的某一程度，当患者明显不能进一步得分时，应停止测验，以免患者窘迫、紧张，以致拒绝评定。

（3）当患者不能作出答案时，评定者可做一示范，但不能记分，只有在无帮助的回答才能得分。

（4）患者答错而不知错或连续失败时，可将分测验拆散，先简后难，以提高兴趣和动力，使评定能顺利通过。

（5）与患者言语一致的发音笨拙不扣分，但不能有言语错乱，在每个项目中三次失败后可中断测评。

（6）评定时最好录音，可为检测者提供判断其程度和性质的机会。

（7）评定一般在1～1. 5小时内完成。由于失语症患者容易疲劳，最好分几次完成检查，并选择患者头脑较为清醒时评定。

（二）言语障碍的康复治疗

参阅第五章第三节。


四、运动障碍的康复

颅脑创伤引起的运动障碍是多种多样的，主要是上运动神经元损伤性的障碍。

（一）运动障碍的康复评定

通常采用Brunnstrom评定法。

Ⅰ期，迟缓性瘫痪。

Ⅱ期，联合反应明显，出现协同运动，肌张力开始增高，出现肌腱反射。

Ⅲ期，以协同运动为主，联合反应减弱，肌张力增高达高峰，肌腱反射增高。

Ⅳ期，随意协同运动减弱，出现部分分离运动，肌张力开始降低。

Ⅴ期，随意分离运动明显，可做一般技巧运动，随意协同运动成分部分消失，肌张力继续降低，接近正常。

Ⅵ期，正常随意运动，可作精细技巧运动，肌张力正常或近似正常。

（二）运动障碍的康复治疗

颅脑创伤运动障碍的康复治疗原则是尽可能地破坏异常的运动模式，促进正常运动模式的建立。伤后康复治疗的时间越早，患者肢体出现随意性运动的时间越早，身体功能恢复的预后越好。强调综合性治疗，器械治疗、传统康复疗法、水疗、高压氧、运动疗法、作业疗法、矫形器使用等对运动障碍的康复均有一定疗效。运动障碍的功能训练包括上肢功能、口面部功能、从仰卧到床边坐起、坐位平衡、站起与坐下、站立平衡、行走等7个部分。

1.上肢功能的训练

采用仰卧位或坐位训练上肢伸向物体的控制能力。进行伸腕、前臂旋后、拇外展和旋转、练习对指等维持肌肉长度，防止挛缩。要正确摆放肢体的位置，防止上肢固定于内旋屈曲位。鼓励患者使用患肢，限制健肢不必要的代偿活动。

2.口面部功能训练

进行吞咽功能的训练，面部运动的训练，改善呼吸控制的训练，以便使口面部功能早日康复。

3.从仰卧到床边坐起的训练

从仰卧到床边坐起包括转向侧位和从侧位坐起两部分。转向侧位包括颈的旋转和屈曲、髋和膝屈曲、肩关节屈曲和肩带前伸、躯干的旋转。侧位坐起包括：颈和躯干侧屈、外展下面的臀、提起双腿向床边放下。坐起时要坚持正确方法，防止代偿。

4.坐位平衡训练

取坐位双手放在大腿上，让患者转头和躯干，通过肩膀向后看，然后回到中位，再向另一侧重复此动作。坐位时让患者向前、前下方、双侧触摸物体，必要时治疗人员支持其患肢协助完成训练。

5.站起和坐下训练

患者肩和膝前移练习站位，前移肩和膝，向下向后移动臀部坐下，有困难时需治疗人员协助。

6.站立平衡训练

早期练习双腿负重，训练髋关节前伸，防止膝关节屈曲，可使用膝部矫形器，引发股四头肌收缩，训练重心转移时调整姿势，进一步增加难度训练，如向前、向侧、向下接球，从地上拾起物体，跨过物体等训练。

7.行走训练

训练站立时伸髋，膝关节控制，骨盆水平侧移，练习行走。行走训练增加难度，跨过不同高度的物体，改变行走的速度等。

（三）感觉障碍的康复治疗

颅脑创伤患者常伴有感觉障碍，如感觉缺失、感觉减退、感觉过敏、疼痛和感觉异常等。感觉是运动的动力，治疗时常用多感觉刺激法增加患者的感觉输入，提高受损神经结构的兴奋或促进新的通路形成，从而恢复正常功能。与运动直接有关的感觉障碍有关节位置觉、运动觉、偏盲和疼痛等。

1.偏盲的训练

偏盲产生视野缺损，看不见盲侧物体，进而产生身体姿势异常和步态异常。训练方法如下。

（1）让患者了解自己所存在的缺陷，进行两侧活动的训练。将物体放两侧，让患者通过转头，将有效部分的视野做水平扫描，以弥补其不足。

（2）用拼板拼排左右两面的图案。

（3）用文字删减法反复训练患者，使其认识自己因视野缺损而漏删的部分文字。

2.深感觉的训练

深感觉如关节位置觉的障碍可产生感觉共济失调，动作不准确，平衡功能差以及姿势异常等，训练方法如下。

（1）早期进行良好姿位系列训练、患肢关节负重、手法挤压关节以及PNF训练。使中枢神经系统和外周肌腱、关节感受器得到促通输入信号。

（2）平衡训练，如坐摇椅。训练直立反应，保护性反应。

（3）视觉生物反馈训练。镜前训练，使关节位置反馈信号的传递和接收通过视觉得到补偿。

（4）放置训练，将上肢或下肢保持在一定的空间位置，反复训练，直到患者自己能完成这一动作。

3.实体觉的训练

实体觉与本体感觉、两点辨别觉之间有密切联系。实体觉是通过触摸来鉴别手中物体的大小、形状及性质。训练方法如下。

（1）触觉辨认物体：给不同质地、不同温度及不同形状的物品，让患者触摸鉴别（也可用健手先感知再用患手辨认）。

（2）让患者看一些图片，再让患者在暗箱里找出与图片相似的物体。

（蒋宛凌）


第十一章　脊髓创伤的康复

脊髓创伤的国外发病率为20～45例/百万人口，患病率为900例/百万人口，北京地区发病率为68例/百万人口。脊髓创伤以青壮年为主，80%的患者年龄＜40岁，男比女多4倍。脊髓创伤的原因，国外主要为车祸、运动损伤等，国内多为高处坠落、砸伤、交通事故等。

脊髓创伤（spine core injury，SCI）的致残率极高，伤后多伴截瘫或四肢瘫以及二便障碍和性功能障碍，导致神经损伤平面以下的感觉和运动功能部分或全部障碍，使患者丧失部分或全部活动能力、生活自理能力和工作能力。

第一节　脊髓创伤的康复评定

一、脊柱稳定性的评定

脊柱稳定性是指在生理负载范围内，脊柱功能单位不发生异常的变形、移位或异常的过度活动，也不出现脊髓及神经系统功能损害。脊柱具有足够稳定性是进行康复训练的前提条件。

（一）颈椎稳定性评定

由于第1、2颈椎的形态结构具有特殊性，故与第3～7颈椎的稳定性评定标准有所不同（表11- 1）。


表11-1　颈椎不稳定的评定表
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（二）胸腰椎稳定性评定

胸腰椎稳定性评定标准见表11- 2。


表11-2　胸腰椎稳定性评定表
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（三）压缩性骨折稳定性

脊柱压缩性骨折的稳定性评定标准：脊柱后凸小于20°，侧屈小于10°，椎体高度压缩小于50%。

二、脊髓损伤平面的评定

神经平面指脊髓保留双侧正常感觉、运动功能的最低节段。感觉和运动平面可以不一致，左右两侧也可能不同。可以分别用右侧感觉平面、左侧感觉平面、右侧运动平面、左侧运动平面来表示。T2～L1损伤无法评定运动平面时可以用感觉平面来确定神经平面。神经平面采用关键肌和关键点的方式评定。采用积分方式使不同平面及损伤分类的患者严重程度可以横向比较。

（一）感觉平面

关键点指标志感觉平面的皮肤标志性部位。感觉检查包括身体两侧28对皮区关键点（表11- 3）。每个关键点要检查针刺觉和轻触觉，并按三个等级分别评定：0 =缺失；1 =障碍（部分障碍或感觉改变，包括感觉过敏）；2 =正常；NT =无法检查。正常者两侧针刺觉和轻触觉的感觉总积分各为112分。


表11-3　感觉关键点
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选查项目：本体感觉（位置觉和深压痛觉）只查左右侧的示指和拇指。



（二）运动平面

关键肌指确定运动平面的标志性肌肉。肌力3级的关键肌为运动神经平面，但该平面以上的关键肌的肌力必须≥4级（表11-4）。运动积分是将肌力（0～5级）作为分值，把各关键肌的分值相加。正常者两侧运动平面总积分为100分。


表11-4　运动关键肌

[image: ]
选查项目：膈肌、三角肌、腘绳肌。肌力分为无、减弱或正常。



（三）创伤平面与预后

创伤平面越高，预后越差（表11- 5）。


表11-5　脊髓创伤平面与功能预后的关系
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三、脊髓损伤程度的评定

（一）脊髓损伤功能分级

ASIA标准　按照感觉和运动功能障碍的程度进行评定（表11-6）。


表11-6　脊髓功能损害分级（ASIA标准）
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（二）不完全性脊髓损伤

1.中央束综合征（central cord syndrome）

常见于颈脊髓血管损伤。特点是上肢神经受累和功能障碍重于下肢，患者有可能步行，但上肢部分或完全麻痹。

2.半切综合征（Brown- sequard syndrome）

常见于刀伤或枪伤。特点是损伤同侧肢体本体感觉和运动丧失，对侧温痛觉丧失。

3.前束综合征（anterior cord syndrome）

脊髓前部损伤，损伤平面以下运动和温痛觉丧失，而本体感觉存在。

4.后束综合征

脊髓后部损伤，损伤平面以下本体感觉丧失，而运动和温痛觉存在。

5.脊髓圆锥综合征（conus medullaris syndrome）

主要为脊髓圆锥损伤，可引起膀胱、肠道和下肢反射消失，偶尔可以保留骶段反射，运动正常。

6.马尾综合征（cauda equina symdrome）

椎管内腰骶神经根损伤，可引起膀胱、肠道及下肢反射消失，表现为外周神经损伤的特征（迟缓型瘫痪）。

7.脊髓震荡（spinal contusion）

指暂时性和可逆性脊髓或马尾神经生理功能丧失，可见于只有单纯性压缩性骨折，甚至放射线检查阴性的患者。脊髓并没有机械性压迫，也没有解剖上的损害。另一种假设认为脊髓功能丧失是由于短时间压力波所致。缓慢的恢复过程提示反应性脊髓水肿的消退。此型患者可有反射亢进但没有肌肉痉挛。

（三）损伤程度与预后

损伤程度越重，预后越差。完全性脊髓损伤患者约1%可以在损伤平面之下恢复功能肌力，而皮肤感觉保留的不完全性损伤患者，皮肤感觉保留区的肌力有50%的可能性恢复功能肌力。

四、尿动力学评定

尿动力学是依据流体力学和电生理学的基本原理和方法，检测尿路各部压力、流率及生物电活动，从而了解尿路排尿功能及机制，以及排尿功能障碍性疾病的病理生理学变化。检查的主要内容有：

（一）尿流率

单位时间内排出的尿量。主要反映排尿过程中逼尿肌与尿道括约肌相互作用的结果。主要参数有：最大尿流率、尿流时间及尿量等。尿流率受性别、年龄和排尿等因素的影响。

（二）膀胱压力容积测定

包括膀胱内压、直肠内压（腹压）及逼尿肌压（膀胱压-直肠压）。正常压力容积测定为：①无残余尿；②膀胱充盈期内压维持在0. 49～1. 47kPa，顺应性良好；③没有无抑制性收缩；④膀胱充盈过程中，最初出现排尿感觉时的容量为100～200ml；⑤膀胱总容量400～500ml；⑥排尿及中止排尿受意识控制。

（三）尿道压力分布测定

主要参数包括最大尿道闭合压男性为4. 90～12. 75kPa，女性为5. 88～6. 87kPa；功能性尿道长度男性为（5. 4±0. 8）cm，女性为（3. 7±0. 5）cm。

（四）括约肌肌电图

可用表面电极置入肛门，测定肛门括约肌肌电活动，或用针式电极经会阴部直接插入尿道外括约肌，记录肌电活动，从而了解在逼尿肌收缩时尿道外括约肌的协调性活动。正常排尿周期中，膀胱充盈期间，尿道外括约肌呈持续活动，排尿时肌电活动突然中止。排尿完毕，肌电活动重新出现。异常情况可见逼尿肌收缩时，括约肌肌电活动同时增强，即逼尿肌-括约肌协同失调；膀胱充盈过程中，突然出现括约肌的肌电活动静止，患者出现不自主漏尿。

（五）尿动力学和B超或X线同步联合检查

用稀释的碘溶液代替生理盐水充盈膀胱，在进行尿动力学检测时，同步获得尿动力学及膀胱尿道形态等各项资料。

（六）膀胱容量与残余尿的简易测量方法

不具备尿动力学检测条件时，可用简易的膀胱容量与残余尿测定法，粗略评估膀胱功能。

1.残余尿测定

患者自行排尿后，立即插入导尿管所导出的尿液容积即为残余尿量。

2.膀胱容量测定

排空膀胱后，缓慢注入生理盐水（温度37℃），直到生理盐水不再滴入时，所灌入的生理盐水体积即为膀胱容积；然后开通膀胱与水柱的通路，所得水柱即为膀胱压力。简易膀胱功能测定如图11- 1所示。
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图11-1　简易膀胱功能测定



五、神经电生理的评定

对脊髓创伤常用的神经电生理评定方法有躯体感觉诱发电位（包括皮质体感诱发电位、脊髓诱发电位、节段性体感诱发电位）、运动诱发电位、H反射及肌电图。

（一）躯体感觉诱发电位

1.皮质体感诱发电位（CSEP）

CSEP是指连续刺激周围神经引起的冲动，在大脑皮质体感区记录到的时间和空间上的综合电位变化。CSEP能判定脊髓损伤的严重程度；帮助预测脊髓功能的预后；早期发现脊髓不全损伤；对脊柱、脊髓手术，能起到监护脊髓功能的作用。

完全性截瘫患者如出现异常CSEP，则瘫痪有可能部分恢复，因为异常的CSEP提示脊髓上传的神经纤维功能尚存在或部分存在。CSEP消失不能作为永久性截瘫的绝对指标，也有晚至10多天才恢复者。根据CSEP出现的时间，可粗略估计脊髓功能恢复的可能性。

CSEP主要反映脊髓后索功能，也间接反映前索情况。CSEP潜伏期延长或消失以及波幅改变等可在脊髓、脑干或大脑不同水平发生，因此不能作为定位诊断。打击、受压、缺血等均可引起CSEP改变或消失，因此，尽管CSEP能提供有意义的参考数据，但不能单纯根据CSEP的改变对脊髓功能做全面判断。

2.脊髓诱发电位（SCEP）

SCEP有助于判断脊髓损伤的严重性、治疗反应及预后，其波形及曲线倾斜度可估计脊髓感觉功能状态，可决定病变范围及分析症状，还可帮助了解脊髓损伤后病变的发展及程度。

SCEP可以对损伤定位。此技术可用来同时记录多个硬膜外电位，对监护脊髓较CSEP更敏感。有研究证明在脊髓受压时，如出现CSEP改变，说明压迫严重。CSEP不能作为早期诊断的指标，对比之下，SCEP更敏感、更有帮助。

3.节段性体感诱发电位（SSEP）

SSEP检查多应用于神经根、脊髓节段性感觉损伤的定位，并能判断脊髓损伤的程度。神经根发生轴索变性者，临床和脊髓造影都不能提供可靠的指征，而了解这些神经根的功能状态对预后的判断是非常重要的。目前国外学者多推崇SSEP，这是因为单纯的CSEP检测误差较大，而结合SSEP检测误差很小，因为神经根前后支同源于一个脊髓节段，故任何一支SSEP异常均可反映神经根病损。研究表明，脊髓受压程度不同，伤后的SSEP变化程度不同，因此可根据SSEP的变化来判断脊髓压迫程度。

（二）运动诱发电位（MEP）

MEP的信号主要沿皮质脊髓束、红核脊髓束和网状脊髓束传导，它们位于脊髓的前索和前外侧索，与后索和后外侧索有着不同的血液供给。由于脊髓内感觉和运动纤维的粗细和位置不同，较细的感觉纤维对外伤的耐受性较强，因此MEP对实验性脊髓损伤较SEP敏感且与动物运动功能一致，MEP的恢复先于动物运动功能的恢复。有作者观察脊髓损伤致四肢瘫的急慢性患者，证实ASIA评分法和MEP记录均与结局的行走及手功能显著相关。

（三）其他电诊断方法

1.肌电图

虽然肌电图不能直接对脊髓损伤的性质、程度作出判断，但由于每一块肌肉由相应的脊髓节段发出的神经根支配，因此肌电图结合神经电生理的其他方法，对脊髓损伤节段的定位具有一定的意义。

2. F反应和H反射

F反应是周围神经接受超强刺激后，神经冲动逆行沿近端向脊髓传导，兴奋前角细胞后返回的电位。H反射是由Ⅰα类感觉传入纤维通过与α运动神经元突触联系而产生的单突触反射。H反射可测定脊髓前角α运动神经元的兴奋性及整个传导通路上感觉与运动纤维的功能状态。

F反应和H反射可反映脊髓灰质功能，是判断脊髓损伤后灰质破坏程度的有效方法。F波和H反射波幅的改变可测定运动神经元池的兴奋性。脊髓损伤休克期过后，节段性F反应和H反射仍然消失，说明中央神经元池因出血而破坏。

六、ADL评定

（一）改良巴氏指数评定

改良Barthel指数（MBI）更适用于脊髓损伤的评定，内容见表11- 7。


表11-7　改良Barthel指数（MBI）
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注：①能独立完成1/2以上；②独立完成1/2以下；③指借助药物或器械可自理



MBI的判定标准：0～19，依赖；20～59，辅助自理；60～79，辅助轮椅；80～89，独立轮椅；90～99，辅助行走；100，独立。

（二）四肢瘫功能指数（quadriplegic index of function，QIF）评定

四肢瘫患者采用四肢瘫功能指数评定法。共有10项，前9项主要与日常生活有关的各项动作，包括转移（16分）、梳洗（12分）、洗澡（8分）、进食（24分）、穿脱衣服（20分）、轮椅活动（28分）、床上活动（20分）、膀胱功能（28分）、直肠功能（24分），第10项是护理知识测验（20分），总分200分。总分÷200×100 =四肢瘫功能指数。四肢瘫功能指数能够科学、有效、准确地反映出四肢瘫患者，经过康复训练而取得的重要的功能改善的细微变化。

（三）脊髓损伤的功能独立性评定

在评分依据方面主要评估患者实际可操作该项活动或任务的能力，而不是生理功能评测。例如，胸髓损伤导致下肢完全性瘫痪的患者，下肢神经功能不可能恢复，在进行康复治疗之前，FIM很低，生活基本不能自理，经过一段时间适当的康复治疗后，多数患者可以独立地完成从床-轮椅、轮椅-浴室/厕所、轮椅-地等转移、穿衣服和使用轮椅活动等，生活自理程度可以达到95%以上，FIM评分显著提高。

（四）截瘫患者步行能力的预测

截瘫患者步行能力可通过步行运动指数（ambulatory motor index，AMI）预测。其法是按“0-无；1-差；2-尚可；3-良；4-正常”的标准评定髋屈肌、髋外展肌、髋伸肌、膝伸肌、膝屈肌5个肌群的肌力，每肌群最多可得4分，5个肌群最高可得20分，即AMI的最高分。AMI达6分才有可能步行；达12分才有可能在社区内步行；大于6分但小于8分时需借助膝踝足矫形器和双拐才能步行。


第二节　脊髓创伤的康复治疗

对脊柱创伤的患者，当怀疑其伴脊髓损伤时应立即制动。制动体位有受伤时姿势和平卧位两种。制动目的是防止因体位变动而造成的脊髓二次损伤，制动后立即将伤者转运至医院，尽早开始救治。

一、早期康复

在早期由于脊髓休克，难以确定脊髓损伤严重程度，因此对确定手术往往有一定困难。但脊柱不稳定是永恒的手术指征。对于脊柱不稳者，无论脊髓休克是否已经结束，均可考虑进行紧急手术。

（一）药物治疗

脊髓损伤早期，药物治疗的核心是减轻脊髓损伤后的继发损害。临床上常用的药物有类固醇激素、啡肽类物质拮抗剂、渗透性利尿剂、东莨菪碱、神经节苷脂等。

1.类固醇激素

类固醇激素是脊髓损伤早期治疗药物，主要作用机制是稳定脊髓白质、抗炎、减轻水肿及纤维细胞的活动、减少纤维素沉积于伤口、防止各种溶酶体的释放，从而维持细胞膜、血管壁细胞的完整。使用必须在伤后数十分钟至数小时以内，最长一般在24小时。常用药物为甲泼尼龙，每日15～30mg/kg，静脉滴注，连续使用1～3天。由于使用时间短，停药后一般不会出现撤药综合征和明显副作用。

2.啡肽类物质拮抗剂

纳洛酮（naloxone）可以阻断内源性啡肽类物质的降压作用，从而提高中等动脉血压及脊髓血流，改善神经功能。用量为2mg/（kg·h），静脉注射，连续4小时，每日给药1次，连续使用2～3天。

3.渗透性利尿剂

速尿或甘露醇等利尿剂能减轻损伤局部的水肿，改善神经功能。

4.东莨菪碱

东莨菪碱或阿托品可以改善微循环，从而减轻脊髓损伤的程度。可采用肌内注射0. 3mg/次，每3～4小时一次，连续使用3天。

5.神经节苷脂（ganglioside）

神经节苷脂有四种复合物，其中GM1（单唾液酸神经节苷脂）可以通过血-脑屏障，嵌入神经元细胞膜。正常人血清中含量很低，在脑脊液中只有微量，在脊髓不完全损伤时可以增强多巴胺代谢，使轴索再生加快，对完全性脊髓损伤者无明显疗效。

（二）功能训练

1.关节保护和训练

生命体征稳定之后就应立即开始全身各关节的被动运动，1～2次/天，每一关节在各轴向运动若干次即可，以避免关节挛缩。进行被动运动时要注意动作轻柔，缓慢，有节奏，活动范围应达到最大生理范围，但不可超过，以免拉伤肌肉或韧带。髋关节外展要限制在45°以内，以免损伤内收肌群。下胸段或腰椎骨折时，进行屈髋屈膝运动时要注意控制在无痛范围之内，不可造成腰椎活动。禁止同时屈曲腕关节和指关节，以免拉伤伸肌肌腱。腰椎平面以上的患者需要特别强调髋关节屈曲及腘绳肌牵张运动，因为只有髋关节直腿屈曲超过90°时才有可能用长腿姿势（long leg sitting）独立坐在床上，这是各种转移训练和床上活动的基础。高位脊髓损伤患者为了防止肩关节半脱位，可以使用肩矫形器。肩胛骨和肩带肌的被动运动与训练对于恢复上肢功能意义重大，不可忽视。

2.直立适应性训练

逐步从卧位转向半卧位或坐位，倾斜的高度每日逐渐增加，以无头晕等低血压不适症状为度，循序渐进。下肢可使用弹力绷带，同时可使用腹带，以减少静脉血液淤滞。从平卧位到直立位需1～3周的适应时间。适应时间长短与损伤平面相关。直立床训练是常用的方法。为防止体位性低血压，一旦X线检查确定骨折已趋稳定或早期对骨折进行充分的内固定后，患者应尽早（内固定术后1周左右）开始坐位训练。具体训练方法如下。

（1）利用摇床，逐步抬高床头角度，从30°开始，视患者耐受情况而逐渐增加坐位时间。并注意观察患者有无不良反应，如头昏、眼花、心慌、无力、恶心等，当患者有不适时即放下，如无不良反应，可将患者床头每天升高15°，维持时间逐步延长，一直到坐位90°，可坐数小时而无不良反应。

（2）起立训练宜在内固定术后3周以后开始进行，患者经起坐训练后，无体位性低血压等不良反应即可利用电动起立床进行起立训练，起立训练从倾斜30°开始，角度渐增，逐渐让患者处于90°直立位，同样注意观察患者反应，防止发生体位性低血压，如有不良反应发生，应及时降低起立床的角度。

3.膀胱和直肠训练

脊髓损伤后早期常有尿潴留。在有大量输液的情况下可采用留置导尿的方式。留置导尿管时要注意卧位时男性导尿管的方向必须朝向腹部，以免导尿管压迫尿道壁，造成尿道内压疮。留置导尿时还要注意夹放导尿管的时机。膀胱储尿400ml左右有利于膀胱自主收缩功能的恢复。要记录水的出入量，以判断放尿时机。留置导尿时每日进水量必须达到2500～3000ml，以避免膀胱尿液细菌的繁殖增长。留置导尿者发生泌尿系统感染可以没有症状，抗菌药物往往无效，最好的办法是拔除导尿管。一旦出现全身性菌血症可以采用敏感的抗生素治疗。留置导尿要尽早结束，改为间断导尿或者清洁导尿的方式，即采用较细的导尿管，导尿插入时外阴部局部清洗干净，导尿管用后用清水冲洗，然后放入生理盐水或消毒液中保存。

（1）保留导尿：急性期脊髓损伤患者通常采取保留导尿以便记录出入量。为了避免菌尿应争取去除导尿管。但如果流出道梗阻没有解决前仍需保留导尿。要注意保持导尿管的正确方向和固定，导尿管方向应朝向腹部以防止出现耻骨前弯的压疮和突然的尿道拉伤。增加液体出入量以保持足够的尿流，减少尿沉淀。集尿袋应注意排空以避免造成尿液反流膀胱。耻骨上造瘘也是保留导尿的方式之一。

（2）膀胱训练：膀胱训练的定义仍有争论。膀胱功能的最后回归依赖于脊髓神经生理的最后恢复。使用间歇导尿训练可认为是膀胱训练的内容，同瘫痪下肢的活动范围训练一样。单纯间歇导尿不能改变逼尿肌-括约肌功能的协调模式，但是对于膀胱功能最终有机会恢复的患者，可以通过间歇导尿避免膀胱发生挛缩。膀胱训练内容包括：

出入量记录：记录每日出入总量。每日摄水量为2L左右。假设非显性水分蒸发（皮肤/呼吸）为800ml，实际尿量在1200ml左右。

定时排尿：排尿或导尿每2～4小时左右，逐渐增加膀胱容量，每次尿量在300～400ml为宜。禁止尿量超过500ml/次，以防肾脏反流。

排尿意识训练：上运动神经元病损后，反射膀胱逐渐成立，应使患者注意膀胱充盈的先兆，即交感神经亢进的症状，如膀胱区的胀、麻或肛门内的胀或麻木的感觉，让患者寻找引起反射的“扳机点”，然后叩击以便诱发排尿。下运动神经元病变者，训练其定时用力屏气使腹部加压以利排尿。

腹压：腹压增加时可以增加膀胱壁压力，促使逼尿肌收缩引起排尿，对于麻痹性膀胱或自主性膀胱亦采用。

体位：仰卧位时上身抬高或坐位时尿液重力作用对尿道内口直接产生压力，再利用腹压或叩击使之排尿。

手法：①耻骨上、膀胱区或大腿内侧轻叩击或触摸100～200次；②Crede腹部挤压法：脐部深按压后向耻骨方向滚动拳头。应注意耻骨上中加压时防止尿液反流引起肾盂积水。

（3）间歇导尿：膀胱排空不充分者均需导尿。间歇性导尿一般每4～6小时一次，可用于防止感染、膀胱内压过高和尿失禁。可按安全排空间期（safety empting interval，SEI）原则决定间歇导尿次数。避免发生细菌尿和膀胱过度充盈。间歇导尿患者不需增加液体摄入量。使用抗胆碱药可降低膀胱收缩性和增加膀胱容积，同时可避免导尿期间的尿失禁。

吴氏无触摸式导尿管：吴氏无触摸式导尿管为一普通橡皮导尿管，外包透明塑料，两端封闭，顶端小腔打开，可套在阴茎龟头上使导尿管进入尿道。顶端小腔底部放置润滑剂使导尿管润滑后插入尿道口。操作时不需戴无菌手套，直接在塑料包裹外控制，并且塑料包层可作为收集导尿后的尿液。这样，导尿管和尿道口的暴露降低到最小限度，减少了操作过度中的污染。

吴氏重复使用导尿管：吴氏重复使用导尿管为一特殊导尿管，能重复消毒，对长期无菌导尿者非常便宜，同清洁间歇导尿方法相比具有可消毒的优点。比一次性导尿包便宜。

清洁间歇导尿：脊髓损伤患者可使用清洁导尿法长期间歇导尿。导尿管只需要用生理盐水冲洗。间断清洁导尿是一种间断导尿方法，采用较细的导尿管，每次排尿时导尿管用生理盐水冲洗后即可使用，用后可用清水冲洗，然后放入生理盐水或消毒液中保存。这种方法在发达国家已经普遍采用，特别是对手功能尚可的患者，效果良好，很少发生感染。在清洁导尿期间，进水量可以减少到每天1800ml。建议可以按照以下程序安排每天的饮水量：

8：00am 　- 400ml　　　　2：00pm　- 200ml

10：00am　- 200ml　　　　4：00pm　- 400ml

12：00am　- 400ml　　　　6：00pm　- 400ml

按照上述饮水量，患者每天的排尿量一般在1400ml左右，因此可以保证按照每天4次间断导尿，每次导尿的尿量可以控制在300～400ml左右。

（4）菌尿与尿路感染：脊髓损伤患者中尿路感染是一重要问题。由于脊髓损伤患者可反复感染，并产生耐药性，因此较难确定是否应该用抗菌治疗。有学者认为无全身症状的患者没有必要使用抗菌药物。抗菌药物冲洗膀胱的方法在国外已经废弃。尿中存在细菌不同于泌尿系细菌组织侵入，前者为菌尿，不需要特殊治疗；后者常伴随白细胞上升或体温升高，应该口服或注射抗菌药物。不论采取任何预防措施，留置导尿管不可避免地发生菌尿。消除菌尿唯一的方法是去除导尿管。如果菌尿患者因为病情不能去除保留导尿，抗菌治疗一般也不能奏效，因此不一定强求特殊的抗菌治疗。由于脊髓损伤患者感觉缺失，尿急、尿频、尿痛和耻骨上疼痛等泌尿系统症状往往表现阴性，因此要注意患者泌尿系统感染状态的正确判断。

（5）泌尿系统感染的处理：区分上下泌尿系感染在临床上很重要。肾感染患者均需进行1～2周的短程抗菌治疗，但较易复发。反复和不彻底的抗菌治疗常引起选择性耐药。改良膀胱冲洗法和涂片方法半定量细菌计数既有诊断又有治疗价值。改良膀胱冲洗法为：用生理盐水冲洗膀胱20次，每次50ml。在冲洗前、冲洗后即刻和冲洗后90分钟收集尿标本进行半定量细菌计数，比较冲洗前后细菌浓度、总数的变化。因膀胱冲洗可延迟残余细菌增长至少2小时，所以冲洗后细菌总数增加说明细菌来自上泌尿系或前列腺。这一检查方法的临床实用价值尚有待进一步验证。

（6）脊髓损伤后的直肠问题主要是便秘。首先要强调保证足量粗纤维的饮食（例如素菜等）和规律的排便习惯（一般以原先的习惯为准）。肛门-直肠润滑剂和缓泻剂都可以采用。手指肛门牵张法也很有效，方法是将中指戴指套，蘸润滑剂后插入肛门，缓慢将手指向肛门一侧牵拉，或者进行环形牵拉，刺激结肠蠕动，缓解肛门括约肌的痉挛，从而促进排便。腹泻少见，多半为合并肠道感染。可以采用抗菌药物及肠道收敛剂治疗。


二、恢复期康复

一旦患者生命体征稳定、骨折部位稳定、神经损害或压迫症状稳定、呼吸平稳后即可进入恢复期治疗。

（一）肌力训练

肌力训练的重点是肌力2～3级的肌肉，可以采用渐进抗阻训练；肌力2级时可以采用滑板运动或助力运动；肌力1级时只有采用功能性电刺激的方式进行训练。肌力训练的目标是使肌力达到3级以上，以恢复实用肌肉功能。脊髓损伤者为了应用轮椅、拐杖或助行器，在卧位、坐位时均要重视锻炼肩带肌力，包括上肢支撑力训练、肱三头肌和肱二头肌训练和握力训练。对于采用低靠背轮椅者，还需要进行腰背肌的训练。步行训练的基础是腹肌、髂腰肌、腰背肌、股四头肌、内收肌、臀肌等训练。卧位时可采用举重、支撑，坐位时利用倒立架、支撑架等。

（二）肌肉与关节牵张

包括腘绳肌牵张、内收肌牵张和跟腱牵张。腘绳肌牵张是为了使患者直腿抬高大于90°，以实现独立坐。内收肌牵张是为了避免患者因内收肌痉挛而造成会阴部清洁困难。跟腱牵张是为了保证跟腱不发生挛缩，以进行步行训练。牵张训练是康复治疗过程中必须始终进行的项目。牵张训练还可以帮助降低肌肉张力，从而对痉挛有一定的治疗作用。

（三）坐位训练

正确的独立坐位是进行转移、轮椅和步行训练的前提。床上坐位可分为长坐位（膝关节伸直）和短坐位（膝关节屈曲）。实现长坐位才能进行床上转移训练和穿裤、袜和鞋的训练，其前提是腘绳肌必须牵张度良好，髋关节屈曲活动范围超过90°。坐位训练还应包括平衡训练，及躯干向前、后、左、右侧平衡以及旋转活动时的平衡。这种平衡训练与卒中和脑外伤患者的平衡训练相似。

（四）转移训练

包括独立转移和帮助转移。帮助转移指患者在他人的帮助下转移体位。可有两人帮助和一人帮助。独立转移指患者独立完成转移动作，包括从卧位到坐位转移、床上或垫上横向和纵向转移、床至轮椅和轮椅至床的转移、轮椅到凳或凳到轮椅的转移以及轮椅到地和地到轮椅的转移等。在转移时可以借助一些辅助具，例如滑板。

（五）步行训练

先要进行步态分析，以确定髂腰肌、臀肌、股四头肌、腘绳肌等肌肉的功能状况。完全性脊髓损伤患者步行的基本条件是上肢有足够的支撑力和控制力。如果要具有实用步行能力，则神经平面一般在腰或以下水平。对于不完全性损伤者，则要根据残留肌力的情况确定步行的预后。步行训练的基础是坐位和站位平衡训练，重心转移训练和髋、膝、踝关节控制能力训练。关节控制肌的肌力经过训练仍然不能达到3级以上水平者，需要考虑使用适当的矫形器以代偿肌肉的功能。患者可以开始平行杠内练习站立及行走，包括三点步和四点步、二点步，并逐步过渡到助行器或双杖行走。行走训练时要求上体正直、步伐稳定、步态均匀。耐力增强之后可以练习跨越障碍，上下台阶、摔倒及摔倒后起立等。

步行训练的目标是：①社区功能性行走：终日穿戴矫形器并能耐受，能上下楼，能独立进行日常生活活动，能连续行走900m；②家庭功能性行走：能完成上述活动，但行走距离不能达到900m；③治疗性步行：上述要求均不能达到，但可借助矫形器进行短暂步行。

（六）轮椅训练

1.患者选择合适的姿势

可采用身体重心落在坐骨结节上方或后方（后倾坐姿）或相反的前倾坐姿。前倾坐姿的稳定性和平衡性更好，而后倾姿势较省力和灵活。要注意防止骨盆倾斜和脊柱侧弯。

2.轮椅操纵

上肢力量及耐力是良好轮椅操纵的前提。在技术上包括前后轮操纵，左右转进退操纵，前轮翘起行走及旋转操纵，上一级楼梯训练以及下楼梯训练。注意每坐30分钟，必须用上肢撑起躯干，或前倾/侧倾躯干，使臀部的压力转移，以免坐骨结节处发生压疮。


三、不同创伤平面的康复

（一）C4及C4以上创伤平面

1.特点

因呼吸肌、四肢肌、躯干肌完全瘫痪，需依赖呼吸机维持生命，这种患者生活完全不能自理。但C4及C1～C3情况不同，C4患者可自由控制头的活动，C1～C3患者有舌的活动，只有部分头活动，C4患者生存功能比C1～C3好。

2.康复治疗与目标

（1）训练患者坐在轮椅上的耐力，因患者躯干不稳定，也不能控制，需用安全带固定躯干，因双上肢无力下垂，易为轮子碰伤，需将双手放于轮椅的手托板上，或用平衡式前臂矫形器将双手托起，为防止手的畸形，常需用静态腕手矫形器将手保持于功能位，由于C1～C3患者的头控制能力弱，轮椅要有头托。

（2）训练患者用颌控或气控操纵带呼吸机的电动轮椅代步。

（3）训练患者用口棍或头棍做力所能及的各项活动，如按下电源开关、拨电话、翻书等。

（4）训练患者用口棍、颌控或气控操纵使用高度自动化的环境控制系统来提供生活服务。

（5）用颌控制外动力式矫形器做拾物品的活动。

（6）学习控制可倾斜靠背的电动轮椅给臀部定期减压等。

（二）C5创伤平面

1.特点

（1）由于膈肌有功能，肺活量常在1000ml以上，可不用呼吸机而自主呼吸，但因肋间肌瘫痪，呼吸储备能力下降，身体耐力差。

（2）躯干和下肢完全瘫痪无功能。

（3）上肢三角肌、肱二头肌尚有功能，可完成部分运动动作，但缺乏伸肘关节以及前臂、腕、手的所有功能。

（4）不能独立翻身和坐起。

（5）自己不能穿戴矫形器。

2.康复治疗与目标

（1）训练患者坐在电动轮椅上的耐力。

（2）学习使用和操纵轮椅，训练患者利用手的粗大移动功能拨动电动轮椅扶手上的杆式开关，手控操纵电动轮椅。

（3）学会使用系于轮椅靠背上的套索前倾减压。

（4）训练患者利用辅助工具进食，如利用手矫形器及C形ADL箍套套在手上，在套中插入勺，利用患者屈肘动作可将食物送入口中。

（5）训练患者在帮助下完成床上翻身活动、从床到轮椅的转移，如屈肘用上肢勾住家人的颈部，再由家人协助转移身体。

（6）斜床站立训练以预防体位性低血压、压疮、骨质疏松等并发症。

（7）残存肌的肌力训练，主要为三角肌、肱二头肌等的训练。

（8）利用三角肌等施行手功能重建手术后，训练患者的伸肘及示指侧捏功能等。

（三）C6创伤平面

1.特点

（1）患者可屈肘、伸腕，但伸肘功能不良，不能屈腕、屈指和抓握。

（2）手功能丧失。

（3）躯干和下肢完全瘫痪。

（4）肋间肌受累，呼吸储备下降，身体耐力差。

2.康复目标

能独立驱动手轮圈改装后的轮椅；坐位时能给受压部位减压防止压疮；利用床栏能翻身；上肢屈肘勾住系于床脚的绳梯或头上方的三角框架可以坐起；利用腕驱动抓捏矫形器和ADL套箍能进食、梳洗、清洁上身；借助于自助具能穿衣、写字、打字、打电话；能用镜子审查自己的皮肤；能用滑板作身体转移，但患者仍然主要在轮椅上活动，自己不能步行。

3.康复治疗

（1）训练患者自己穿简单的改制过的衣服。

（2）利用头上方的三角框架或横木作床←→轮椅的转移活动，因伸肘无力，需将上肢屈肘勾在头上方的三角框架或横木上，悬起臀部再转移到他处，训练床上翻身活动。

（3）训练患者使用加大手轮圈摩擦力的轮椅，因患者手不能抓握，而用掌根部推动轮椅手轮圈，故患者不能使用光滑的轮椅手轮，另外患者手无感觉，应戴手套保护，防止手腕部受伤。

（4）训练患者在轮椅上进行单侧交替地给臀部减压，每15～20分钟进行1次，每次升起15秒。

（5）训练患者使用腕驱动抓捏矫形器补偿手的功能，应用矫形器做抓捏动作，可抓物、写字和完成一些ADL动作。

（6）斜床站立训练。

（7）上肢残存肌肌力训练。

（8）手功能重建手术后训练患者上肢和手的功能，如伸肘、拇示指对捏、手抓握等功能。

（四）C7～T2创伤平面

C7～T2：基本上能自理生活、在轮椅上能独立活动，但不能走路，只能做治疗性站立。

1.特点

（1）上肢肘关节屈伸活动良好；C7患者由于手的内在肌部分麻痹，抓握释放和灵巧度受限，不能捏；C8以下患者腕手功能完好。

（2）躯干控制无力。

（3）下肢完全瘫痪。

（4）呼吸储备不足。

2.康复目标

依靠轮椅ADL基本能完全独立；能在床上活动和进行轮椅转移；能驱动标准轮椅自由活动；能独自照料大小便（C7患者不能自行导尿）和察看容易发生压疮部位的皮肤；能利用上肢给下肢作关节活动度训练；能独立使用通信工具、写字、穿衣等；能进行轻的家务劳动；可从事在家中能够进行的工作或轮椅可以靠近的坐位工作。少数人能用脊柱矫形器及KAFO在双杠内站立。

3.康复治疗

（1）坐位或在轮椅中的减压动作训练。由于存在伸肘功能，可利用撑起动作减压，每隔0. 5～1小时撑起身体，防止受压部位发生压疮。

（2）训练使用滑板作各种转移活动，如利用滑板做轮椅与床之间的转移。

（3）肌力训练：主要训练背阔肌、三角肌、胸大肌、肱三头肌，特别有重要意义的是背阔肌，该肌为C6～C8支配，但肌纤维一直向下分布到骨盆，因此在C6～C8损伤时它是将骨盆和下部脊柱的信号传向中枢的重要桥梁，故称桥肌，此外它也是支撑动作中下压和固定肩胛的重要肌肉，因此必须着重训练。

（4）抓握力弱的C7患者，训练使用腕驱动抓握矫形器。

（5）训练患者斜床站立。

（6）训练和增强上肢与手的功能，提高生活自理能力，如做增强上肢肌力和耐力的训练，手的灵巧性及抓握能力的训练，患者操纵轮椅的平衡和控制技巧训练，轮椅上下马路镶边石的技巧性训练等。

（五）T3～T12创伤平面

1.特点

（1）上肢功能完全正常。

（2）肋间肌无瘫痪，故呼吸正常，身体耐力增强。

（3）躯干部分麻痹。

（4）下肢完全瘫痪。

2.康复目标

生活能自理，能独立驱动标准轮椅自由活动，能独立进行轻的家务劳动。能进行轮椅上的体育活动。可以从事坐位的职业。在步行功能上用KAFO和双腋拐可做治疗性站立和行走。

3.康复治疗

此类患者训练重点在于站立及治疗性步行。

（1）双杠内进行站立及步行训练，患者穿戴KAFO、胸腰骶矫形器及使用双腋拐，在步行双杠内训练站立平衡及重心移动和迈步行走。

（2）双杠外训练站立及步行（迈直步或迈越步）。

（3）训练外侧踏步及后踏步。

（4）继续进行斜床站立、上肢肌力训练、背阔肌训练及转移训练等。

（六）L1～L2创伤平面

1.特点

（1）上肢运动功能完全正常。

（2）躯干稳定。

（3）呼吸肌正常，身体耐力好。

（4）下肢大部分肌肉麻痹。

2.康复目标

生活自理能力良好，能做上述各种活动，用踝足矫形器（AFO）和肘拐或手杖可进行家庭性功能性步行。但在做长久户外活动时，为减少体力消耗及行动方便仍常使用轮椅代步。

3.康复治疗

（1）做双杠内站立及行走训练，训练时佩戴KAFO或AFO及使用肘拐或手杖。

（2）双杠外训练站立及行走，作迈直步、迈越步及四点步训练。

（3）训练外侧踏步及后踏步。

（4）在不平的地面上练习行走，提高步行能力。

（5）训练上下楼梯。

（6）训练上下斜坡，跨过马路镶边石，越过门槛。

（7）在垫上练习安全跌倒及爬起，然后过渡到在平地上练习同一动作。

（8）训练从轮椅上独自用手站起。

（七）L3及L3以下创伤平面

1.特点

上肢及躯干功能完好，但下肢仍有部分麻痹，使用手杖及穿戴AFO或者不用任何辅助器具可做社区性功能性步行。

2.康复目标

自理生活，在轮椅上能独立并能作社区功能性步行。

3.康复治疗

基本上同L1～L2患者。


第三节　常见并发症处理

一、痉　　挛

痉挛一般在损伤后3～6周开始发生，6～12个月左右达到高峰。常见诱因是膀胱充盈或感染、结石、尿路阻塞、压疮以及机体的其他部位感染或损伤是诱发痉挛的常见诱因。因此患者反复发生痉挛时要注意是否有并发症。

（一）解除诱因

及时去除诱发因素是缓解痉挛最有效的治疗方法之一。在治疗肌痉挛之前，要尽量消除增加肌痉挛发作的各种诱因，如发热、结石、尿路感染、压疮、骨折、内生趾甲、便秘和加重肌痉挛的药物等。诱因解除后，肌痉挛往往会明显减轻。

（二）姿势和体位

某些姿势可减轻肌痉挛，如脊髓创伤者的斜床站立训练等。

（三）冷热疗法

不同的温度包括浅冷、深冷、浅热、深热会对肌张力产生抑制或兴奋不同的结果。冷热疗可使肌痉挛产生一过性放松，也可缓解疼痛，在运动治疗之前使用。

1.冷疗方法是将手足直接泡在冰水中20秒，然后用毛巾擦干，反复5～6次至皮肤发红。

2.热疗方法是将布带在热水中升温至70℃或80℃，然后用毛巾包裹患处。蜡疗可以达到同样的效果。

（四）水疗

温水浸浴、水的浮力使身体重量减轻、水压对肌肉持久的压迫与按摩均有利于肌痉挛的缓解。室温保持在25℃，水温宜在30℃左右。

（五）主动运动

痉挛肌的拮抗肌适度的主动运动对痉挛肌产生交互性抑制作用，如肱二头肌痉挛可练习肱三头肌的主动和抗阻收缩，股内收肌痉挛可练习髋外展肌的主动和抗阻收缩等。

（六）手法治疗

被动运动、按摩是常用手法治疗。深而持久的肌肉按摩，或温和地被动牵张痉挛肌，可降低肌张力，但效果仅能维持数十分钟。被动运动不能用力过大，容易产生肌肉肌腱损伤。被动运动时结合利用某些反射机制来降低肌张力，如被动屈曲足趾可降低肌张力，利于被动屈膝。患者做痉挛肌等长收缩后主动放松，再被动牵张，牵张阻力明显降低。被动运动和按摩治疗可每天进行数次。

（七）肌电生物反馈疗法

利用松弛性肌电生物反馈可能有 利于放松痉挛肌。肌电生物反馈可减少静止时肌痉挛的活动及其相关反应，也可抑制被动牵伸时痉挛肌的不自主活动。肌电生物反馈存在转换问题，即某项运动在反馈训练条件下向无反馈训练条件下转换，某项训练过的运动向速度更快、幅度更大的变异运动转换，以及截然不同的运动模式之间的转换。在进行肌电生物反馈治疗时，应注意这些转换的训练。另外，利用肌电生物反馈再训练痉挛肌的拮抗肌，也能起到交替抑制的作用。

（八）功能性电刺激

对屈指肌痉挛的患者，电刺激其伸指肌群和尺神经，对放松肌痉挛有利；电刺激配合肉毒杆菌毒素比单用肉毒杆菌毒素更有效；对腓肠神经的经皮电刺激治疗可以减轻小腿的肌痉挛，使踝关节的被动活动范围增大，也能改善主动活动的功能；用探头电极作直肠电刺激，能明显减轻肌痉挛，并能改善活动功能，效果可维持3～24小时，平均8. 2小时，患者主观反应优于被动活动，甚至优于有些药物，但其长期效果不佳。

（九）矫形器

防止肌痉挛的加重，防止挛缩。如用于内收肌痉挛的外展支架，用于屈肘肌痉挛的充气压力矫形器等。

（十）药物

1.丹曲林（dantrolene）

原理是抑制梭内外肌细胞膜。用法为25mg/次，2次/天，每周增加25～50mg，最大剂量200～400mg/d。副作用有无力、头晕、胃肠道反应、肝脏损害。

2.地西泮（diazepam）

作用于脊髓脑干控制痉挛。用法从2mg/次，2次/天开始，每周增加2mg，最大40～60mg/d。副作用有镇静、疲乏、抑郁、共济失调、记忆力减退、药物依赖。

3.巴氯芬（baclofen）

β-4氯苯基γ-氨酪酸，是突触前抑制的神经递质GABA的B型受体激动剂。口服每次5～7. 5mg，3～4次/天，逐渐增大剂量达最佳疗效或出现副作用，最高日剂量不超过150mg。可采用皮下植入巴氯芬泵的给药方式。副作用有头昏、乏力、恶心和感觉异常。

4. A型肉毒毒素

肉毒毒素的神经毒分子强而迅速地与神经肌接头的胆碱能突触前受体结合，阻滞神经突触兴奋传导的钙离子内流，使乙酰胆碱释放障碍，从而引起较持久（3～4个月）的肌肉松弛作用，即化学性失神经技术（chemodenervation）。注射药物用生理盐水稀释，在运动点进行肌内注射。通常每次注射的总量不超过400～500U。副作用包括局部疼痛和类似感冒症状等，多轻微短暂。偶有过敏反应。3个月内不可以重复注射，以避免免疫抗体的产生而造成耐药性。

5.其他药物

吗啡、哌替啶等可激动阿片受体，阻止伤害性刺激的传入，在镇痛的同时也可减轻肌痉挛。可乐定和替扎尼定（tizanidine）是α2
 肾上腺素能激动剂，能恢复髓内各种去甲肾上腺素的抑制，对肌痉挛有效，但脊髓损伤患者应用效果不如巴氯芬。

（十一）神经溶解技术（neurolysis）

采用苯酚或乙醇注射，以溶解破坏神经轴索，降低或阻止神经冲动传递，从而减轻肌痉挛。注射部位可以是神经干或肌肉运动点。

1.操作方法

在体表神经干或运动点部位插入注射用针电极，连接电刺激仪，施加3～6mA、0. 5～3Hz、波宽0. 05～0. 1ms的脉冲电流，以产生肌肉收缩，再调整电极位置，以达到诱发肌肉收缩的最低电刺激（＜0. 5mA），作为理想的注射部位。回抽无血后，每点注入2%～7%的苯酚水溶液1～10ml，一次注射总量一般不超过5～10mg。可以在短期内追加注射。对痉挛过强或有认知障碍者，可先用局部麻醉、全麻或镇静剂，再进行操作。乙醇的浓度为60%～100%。

2.神经溶解技术的优点

解痉时间较长，一般数周至数月；适用于门诊患者；可重复使用。

3.常用的注射

（1）胫神经封闭：

胫神经位于膝关节后腓肠肌两个头和腘绳肌内外侧腱的中间。封闭可减轻马蹄内翻足和踝阵挛，帮助步行。

（2）闭孔神经封闭：

闭孔神经位于内收长肌起点外侧。封闭可减轻股内收肌痉挛，利于穿裤、洗浴和插管护理，改善剪刀步态，防止髋脱位和膝内侧压疮。

（3）坐骨神经封闭：

位于闭孔神经后方，坐骨结节外侧，臀大肌肌腹下缘。也可按需要封闭其分支。封闭可减轻腘绳肌肌痉挛，改善坐姿，防止挛缩和压疮，增加膝ROM，并在站立和行走转换时使足跟可以触地。

注意慎重注射混合神经，以免造成感觉障碍，完全性脊髓损伤运动感觉均缺失，不必考虑。股神经和上肢神经封闭应慎重。这是因为股神经封闭可能造成站立和步行功能的丧失或减退，而上肢神经贴近血管，封闭可能累及血管，造成阻塞。

（十二）手术

严重的肌肉痉挛经较长期非手术治疗无效时，可选用手术治疗。常用方法包括选择性脊神经后根切断术（SPR）、肌腱延长术及神经切断术等。


二、膀胱功能障碍

膀胱功能障碍类似于肢体运动功能障碍，患者移动的潜能主要取决于关键步态肌群的残留运动控制能力，而不是取决于脊髓损伤水平或不随意肌群的收缩功能。同样，膀胱功能分类不依赖于不随意的逼尿肌收缩，而取决于尿道外括约肌的残存功能。

（一）膀胱功能障碍分类

脊髓损伤的膀胱功能障碍，主要根据患者能否在排尿时开放尿道外括约肌进行分类，其途径包括：通过残存完整的大脑脊髓通路随意控制尿道外括约肌；通过皮肤和其他的刺激在脊髓水平产生尿道外括约肌协同反射性开放；采用功能正常的手间断地进行自我导尿。

1. C型

在排尿过程中具备大脑控制下随意放松尿道外括约肌的能力，常见于不完全性脊髓损伤，如半切综合征和中央索综合征。EMG研究可以发现尿道外括约肌随意收缩和放松，几乎所有具备肛门括约肌随意收缩与放松、单侧或双侧足趾随意运动的患者，其逼尿肌和括约肌具有协调功能，且有望恢复正常膀胱功能。

2. S型

约10%～15%的完全性脊髓损伤患者失去尿道外括约肌的皮质控制，可采用Crede腹部挤压、用力屏气和叩击法达到协同反射性括约肌放松，尿道动力学研究可见协同逼尿肌-括约肌模式。

3. Q型

此型患者多为完全性四肢瘫，无皮质控制和尿道外括约肌的脊髓协同放松，亦无正常手功能实施自我导尿，不能通过随意的或会阴的刺激使膀胱排空，导尿仅能由护理人员完成，部分患者通过肛门牵伸、Crede腹部挤压解决膀胱排空。

4. P型

此型患者丧失了尿道外括约肌的皮质和脊髓协同控制，但具备正常手功能可以进行间断自我导尿和肛门牵伸以排空膀胱，多数完全性截瘫患者为此型。

（二）体格检查

1.膀胱充盈感

正常人的膀胱充盈感是排尿中的重要部分。脊髓损伤患者有膀胱充盈感可以提示患者插导尿管或打开导尿管开关，或采取其他排尿方式。骶部针刺觉的存在提示为不完全性脊髓损伤，且常常与膀胱充盈感相关。

2.足趾或肛门括约肌的随意控制

足趾活动能力或在直肠检查中出现肛门括约肌随意收缩或放松预示膀胱可以恢复，因为足趾屈曲或肛门括约肌与尿道外括约肌的大脑-脊髓运动神经元的传导束相邻。足趾和肛门括约肌功能提示完全随意的尿道括约肌控制和协调的逼尿肌-括约肌模式。因此，临床上半切综合征、中央索综合征或不完全性脊髓损伤患者，膀胱功能通常可以恢复正常。

3.肛门张力和球-肛门反射

常规肛门指诊判断肛门张力和球海绵体肌反射已应用很久，肛门张力和球海绵体肌反射的存在表明反射弧完整，但与逼尿肌-括约肌功能协调和膀胱恢复无关。肛门指诊亦有助于发现肛门括约肌的随意收缩和放松。

4.肛门牵伸和括约肌松弛

如果患者不能放松痉挛的肛门括约肌，可以尝试用两个手指进行肛门牵伸。对于完全性胸椎截瘫患者肛门括约肌痉挛，肛门牵伸将会逐渐减低肛门张力，并且常常与尿道外括约肌的放松相一致，可用于括约肌痉挛和导尿管插入困难的患者。

5.大便时排尿

很多患者排尿后残余尿量较多，但在大便时却自由排尿，这主要是由于在排便时肛门和尿道括约肌同时松弛之故。肛门牵伸和乏氏动作腹部用力可产生类似作用。可以测量用或不用肛门牵伸排便后的残余尿量来判断膀胱排空效率。如果残余尿量小于30ml，在肠道处理时可不需使用导尿管。

（三）尿动力学研究

神经源性膀胱尿动力学研究可记录逼尿肌和尿道外括约肌的神经生理功能，对贮存和（或）排尿障碍的患者有一定价值。尿运动学研究包括以下几种方法：

1.膀胱充盈感记录

膀胱充盈感是膀胱排空的重要部分。在尿动力学研究时，必须记录是否有膀胱充盈感和患者尿急时的膀胱容量。

2.尿道外括约肌肌电图

进行下列动作，并同时记录膀胱内压和括约肌肌电图。①膀胱逐渐充盈；②Crede腹部挤压或乏氏动作腹部用力或腹部叩击；③肛门牵伸。除了寻找尿道外括约肌的自发活动和运动的动作电位外，更主要的是记录在指令下患者尿道外括约肌随意收缩和放松的能力，而且不能与经皮肤刺激诱导的不随意肌电活动相混淆。随意的尿道外括约肌的收缩或放松表明大脑皮质和尿道括约肌之间的完整联系。尿道括约肌随意收缩是膀胱功能恢复的可喜征象，常见于不完全性脊髓损伤患者（如半切综合征、中央索综合征）。

3.尿道压力测定

膀胱内压描记/括约肌肌电图研究，记录膀胱内压和括约肌肌电图活动的时间关系，表明逼尿肌和尿道外括约肌的协同或拮抗。膀胱注入生理盐水（滴速300ml/ 15～20min），最多不超过500ml，同步记录膀胱内压和尿道外括约肌肌电。膀胱逐渐充盈时逼尿肌的收缩：正常人随意控制和脊髓损伤患者在刺激时不随意控制的逼尿肌收缩导致膀胱内压突然上升，造成排尿。正常情况下膀胱容量300～400ml，挛缩膀胱50～200ml时发生这一动作，但脊髓休克和下运动神经元损伤患者无任何反应。分析逼尿肌反射时以下三点非常重要：①逼尿肌反射出现时的膀胱容积，提示膀胱在不随意排尿（尿失禁）出现前的尿量；②逼尿肌收缩时最大膀胱压力，在膀胱中产生的最大顺行压力与尿道外括约肌逆行压力相比，两者差异决定了尿流的方向；③逼尿肌收缩时括约肌肌电图活动，提示逼尿肌-括约肌是否协同，两者协同障碍患者括约肌活动增强，排尿不完全并且潜伏危险，高流出道阻力的反向压力影响上泌尿系统。

4.骶部反射潜伏期

球海绵体反射广泛应用于部分临床评估，但仅提示反射弧的完整性。骶部反射潜伏期的测试更加精确。骶部反射潜伏期指刺激阴茎龟头和发生尿道外括约肌收缩的时间。骶部反射异常延长或缺乏潜伏期均表明反射弧受累。

5.手法作用

Crede腹部挤压、乏氏动作腹部用力或腹部叩击等手法的治疗作用是松弛尿道外括约肌和增加膀胱压力。多数上运动神经元完全损伤的患者采取这些方法均可使膀胱内压和括约肌活动增强。肛门牵伸较肛门刺激更能抑制很多包括完全性脊髓损伤患者的逼尿肌和括约肌收缩，手功能正常的患者学会自我肛门牵伸同时进行乏氏动作腹部用力，争取膀胱排空。肛门牵伸能有效地抑制球海绵体反射和放松尿道括约肌，若遇到因括约肌痉挛导尿困难时可以试用。

6.尿道压力测量

导尿管充盈水缓慢回流，通过压力传感器可记录尿道流出口压力的变化。比较尿道压力高峰与膀胱内压描计能够提示膀胱排空是否可能。


三、性功能障碍

（一）创伤平面与性功能障碍的关系

对完全性脊髓创伤患者，神经平面与性功能之间存在密切的关系，见表11-8。


表11-8　创伤平面与性功能障碍的关系（完全性损伤）
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（二）创伤程度与性功能障碍的关系

以勃起为例，完全性上运动神经元创伤，93%患者具有勃起能力，而不完全上运动神经元创伤；98%患者具有勃起能力，30%具有射精能力；完全性下运动神经元损伤，26%患者具有勃起能力，不完全性下运动神经元损伤，83%患者具有勃起能力（表11- 9）。颈髓和胸髓损伤患者多数能勃起，具有勃起能力的患者76%在伤后6个月内恢复，其余均在1年内恢复。其中23%可以成功进行性交，10%可以射精，5%具有生育能力。


表11-9　创伤程度与性功能障碍的关系
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（三）性功能障碍的康复治疗

1.心理治疗

性咨询是心理治疗性功能障碍的重要手段，包括5个方面内容：性教育；改变不合适的性态度；帮助夫妇重新开始性生活；克服生理性障碍；降低夫妇间的矛盾冲突。

（1）性教育：

不能夸张，必须教育夫妇关于正常性反应周期和他们的特殊残疾对性反应周期的影响。也必须教给夫妇关于药物的影响、生活风格改变和年龄过程与他们性能力关系的知识。

（2）改变不合适的性态度：

残疾经常导致不正确的态度，如性是不健康的、性必须是自发的、性交仅仅是性表达值得做的形式等，这些都必须纠正。

（3）帮助夫妇重新开始性生活：

夫妇常需要相互协助以重新开始他们的性活动，可通过改善交流和自尊心连同教育夫妇改变性表达方式和关怀一起完成。

（4）克服生理性障碍：

必须尽量克服脊髓损伤所致的躯体功能障碍，诸如减轻运动和感觉障碍，改善肠道和膀胱功能，减轻慢性疼痛等。

（5）降低夫妇间的矛盾冲突：

必须面对和纠正夫妇间因为角色的改变、相互关系的内环境稳定的改变、担心健康伴侣要离开而存在的矛盾冲突。当配偶结束爱人和照顾者的双重角色服务时，所有矛盾冲突都可能出现，因此，这种情况应当尽可能积极避免。

2.口服药物治疗

（1）育亨宾：

属于α受体阻滞药，可阻断突触前α2
 肾上腺素能受体，据认为可增加阴茎体的血液分流。对治疗勃起障碍有一定作用。

（2）伟哥（Viagra）：

是一种选择性环鸟苷酸（cyclic guanosine monophosphate，cGMP）抑制剂，能有效地改善勃起功能。1998年伟哥获得了美国FDA的认证，批准作为处方药上市销售。伟哥具有独特的作用机制，它能竞争并选择性地抑制cGMP特异性的磷酸酯酶Ⅴ。该磷酸酯酶在阴茎海绵体中含量最高，抑制磷酸酯酶Ⅴ导致cGMP水平上升，引起一氧化氮升高，导致海绵体平滑肌松弛，使阴茎充血勃起并坚硬。在外伤性截瘫且具有反射性勃起的患者试验中，伟哥组（50mg）能使65%的试验对象获得勃起，而安慰剂组仅8%，两组有非常显著的统计学差别。同样，伟哥能使64%的以前无任何勃起和78%的以前有勃起的脊髓损伤患者获得改善。伟哥的副作用包括头痛、消化不良、腹泻等。必须注意，伟哥对使用硝酸甘油类降压药的心血管患者，可能引起致命的并发症。

3.阴茎海绵体注射

在阴茎海绵体内注射血管活性药物治疗勃起障碍，国外脊髓损伤患者中应用最广，效果良好。通过药物放松窦状隙平滑肌以使阴茎体灌注，勃起时间直接与所用药物剂量相关。

常用药物有罂粟碱、酚妥拉明和前列腺素E1
 。由于脊髓损伤患者多年轻，没有血管性疾病，且机体对扩血管药物的反应敏感性高，因此注射时应从小剂量开始（罂粟碱7. 5mg，或前列腺素E1
 2μg），维持勃起时间不超过4小时，若效果不满意，再逐渐增加剂量。常见并发症有阴茎疼痛、阴茎纤维化、皮下瘀斑或血肿、延长勃起或注射过多致阴茎异常勃起以及诱发自主神经反射不良。前列腺素E1
 的并发症明显小于罂粟碱。

4.透皮用药及经尿道用药

用含前列腺素E1
 的透皮凝胶治疗脊髓损伤患者，可使患者海绵体动脉血流和阴茎直径均增加，部分患者能获得满意的勃起。经尿道内用药治疗勃起障碍的方法是经尿道插入含前列腺素E1
 的栓剂，通过尿道海绵体的吸收并经阴茎海绵体腹侧白膜扩散进入阴茎海绵体，可使65%的非脊髓损伤患者获得勃起。经尿道用药的主要缺点是药物大部分被尿道海绵体吸收而进入全身血液循环，导致体位性低血压、晕厥等副作用发生。

5.负压吸引勃起装置

是一种能产生负压、使阴茎充血而达到被动勃起的简易装置。这种装置多由硬塑料圆柱形的容器组成，在末端有一个小的软塑料管子连接到泵。将阴茎放入容器中，通过抽出空气产生负压使阴茎被动勃起。依据患者的运动能力不同，可用一个手动的或电动的动力泵来产生负压。一旦获得勃起，用收缩圈约束阴茎的基底部以保持勃起，然后去除吸引装置。房事后再去除收缩圈，阴茎立即萎软。勃起协同器（synergist erection system）是一种改良负压吸引勃起装置，它是用软硅胶制成透明阴茎套，其根部为一收缩圈，并有一橡皮管接一阀门，供吸引而形成负压。

6.骶神经前根电刺激

使用Brindley骶神经前根电刺激（SARS）装置，刺激两侧S2
 前根，约60%的男性可获得阴茎勃起，在部分患者需加用S3
 ～S4
 刺激。其缺点是使用的电压较大，电刺激停止阴茎即疲软，而电刺激时伴有下肢的持续抖动，性交困难。

7.阴茎假体

假体类型包括可伸展阴茎假体和充气阴茎假体。阴茎假体多采用硅胶制成，并发症较多，如损害生殖器的感觉、机械故障、感染、假体疝出、血肿形成等，尽管随着假体制作技术的进步，并发症有所减少，但阴茎假体仍仅适合于其他治疗无效且患者强烈要求时才使用。

8.对生育能力的影响

脊髓创伤对女性患者的生育无显著影响，月经一般在1年内恢复正常。男性脊髓创伤可导致不育，不育的原因主要是多数患者不能顺行射精，而且出现精子数量及活动性的降低。补救措施包括电刺激射精法（electroejaculation）和电振动法（electrovibration）。

（1）电刺激射精法：

需排除泌尿系感染和直肠损伤。假如尿路有感染存在，必须得到彻底的治疗。电刺激前，需排空膀胱中的尿液，并用生理盐水冲洗膀胱，同时要注意预防自主神经的反射障碍；然后电刺激置于直肠的探针和放置于前列腺的电极，直到获得射精。

（2）电振动法：

类似于电刺激射精法，但电振动法不需要进行直肠检查。振动器置于阴茎接近龟头处，振动一直持续到获得射精或达到5分钟。电振动法也可诱发自主神经的反射障碍，因此必须监测血液和采取预防措施。


四、心血管问题

T6平面以上损伤导致交感神经完全失去高级控制，机体的应激能力和血管舒缩能力异常。T6平面以下胸髓损伤导致部分交感神经失控，腰骶平面损伤不影响交感神经系统，但可以损害下肢血管控制能力。高位截瘫或四肢瘫的患者最常见的异常是低血压和心动过缓，与心排出量下降平行，与心脏的交感神经张力下降以及血管收缩机制障碍有关。脊髓休克恢复后，节段性交感神经功能逐步恢复，心血管功能也逐步得到恢复，最终达到稳定平衡状态。老年性心脏功能减退在脊髓损伤后将进一步加剧。容易发生冠心病、高血压以及心衰。

（一）心律失常

常见心动过缓、室上性心律失常、原发性心搏骤停。可采取以下防治措施。

1.维持适当的呼吸，保证血氧含量，避免低氧血症。

2.减轻心脏负荷，包括心理治疗，止痛，减少应激。

3.应激处理能力训练，应用能量保存技术，注意排便和排尿时的用力程度。

4.保持足够的血容量，维持水电解质平衡，定时测定液体出入量，保证重要器官灌注和心脏功能。

5.避免刺激迷走神经，吸痰或处理气管插管时动作轻柔，可先吸氧，然后吸痰。

6.随时备用阿托品，以防心动过缓。

7.翻身小心，避免过分刺激。

8.发现心律失常或原先有心脏病病史者应该进行连续心电监护。

9.针对心律失常选择适当的药物治疗。

10.早期非瘫痪肢体活动可以减轻低血压和心动过缓，有助于提高心肺功能，并相对提高麻痹肢体的血流速度。

（二）水肿

多发生于下肢，可采取以下防治措施。

1.采取适当的体位，下肢适当抬高（包括卧位和坐位）。颈以下水平损伤者可将床脚抬高10°～15°。

2.使用气压疗法促进静脉回流。

3.使用下肢弹力袜或弹力绷带。

4.患肢按摩，促进肌肉内血液流动和淋巴回流。

5.伤后尽可能早期被动或主动活动（不完全瘫痪者）瘫痪肢体。

（三）体位性低血压

常见于损伤后刚开始恢复活动时，可采取以下防治措施。

1.逐步抬高床头，并逐步延长坐的时间。

2.腹部可以采用弹力腹带，减少腹腔血液淤滞。

3.采用起立床逐步训练直立体位。

4.避免焦虑情绪。

5.在轮椅坐位时，腰前倾有助于缓解体位性低血压。

6.必要时采用药物保持心脏收缩力和血管张力，如多巴胺等，防止低血压。

（四）自主神经反射异常

多见于T6水平以上损伤，脊髓休克期过后即可发生，主要病理生理为损伤平面以下交感神经兴奋失控，主要诱因为膀胱充盈、直肠刺激、便秘、感染、痉挛、结石、器械操作等，引起脊髓交感神经节过度兴奋，导致高血压（可达300/160mmHg）、头痛、出汗、面红、恶心、皮肤充血和心动过缓等。处理主要在于及时检查发现并去除诱因，将患者移至床上取坐位。轻症者可以口服钙拮抗剂，较严重时可静脉注射交感神经阻滞剂或硝酸甘油类药物，以直接扩张血管，但要注意血压反跳现象。如果血压超过200/130mmHg，而药物效果不佳时，可以考虑采用硬膜外麻醉的方法阻断交感神经节，控制血压。

（五）血栓性疾病

主要为深部静脉血栓。国外非 常常见，损伤后的3个月内发生率为15%～100%。主要防治措施见第二十章第二节。


五、体温调节障碍

体温调节中枢位于下丘脑，通过自主神经介导。脊髓创伤后体温调节中枢对于体温的调节作用失去控制，从而出现变温血症（poikilothermia），即体温随环境温度而变化，可采取以下防治措施。

1.在气温变化时采取适当的衣着　四肢瘫患者当气温在21℃时，如果没有保暖衣物，体温有可能在35℃左右。患者外出时尤其要注意保暖。

2.保持皮肤干燥，防止受凉　麻痹肢体由于散热障碍，所以会出现麻痹平面以上出汗，而平面以下受寒的情况。

3.过度出汗有可能是交感神经系统过度兴奋的表现，要注意是否发生自主神经过反射，最常见的诱因是膀胱或直肠充盈。

4.天气炎热时要注意帮助散热　高热的药物治疗效果不佳，一般以物理降温为主。

5.原因不明的发热首先要考虑是否发生感染　患者由于感觉障碍，所以发热常常是感染最早或唯一的表现，此时应该针对感染进行治疗。


六、异位骨化

脊髓损伤后异位骨化发生率为16%～53%，最常见于髋关节，其次为膝、肩、肘关节及脊柱，一般发生于伤后1～4个月，但可以早在伤后2周左右，晚至伤后数年。病理改变先发生在肌肉周围，以后逐渐与肌肉分开，可包裹部分萎缩的肌肉纤维。一般不累及关节囊。

（一）分期

发展过程分为四期。

1.Ⅰ期

软组织炎性反应，肢体肿胀、发热、局部触及较硬的肿块、疼痛、关节活动受限，碱性磷酸酶增高。出现症状的最初7～10天常规X线检查阴性，骨扫描有助于早期诊断。

2.Ⅱ期

临床表现与Ⅰ期相似，但X线检查为阳性。

3.Ⅲ期

疼痛逐步减轻，但关节活动仍然明显受限。

4.Ⅳ期

疼痛基本消失，病变组织硬化，骨扫描可为阴性，X线可见病变部位骨性改变。

（二）康复治疗

康复治疗包括药物、手术、器械治疗等。

早期（Ⅰ～Ⅱ期）常用局部冷疗。Ⅲ～Ⅳ期时可以采用温热疗法。异位骨化后运动训练不可以造成明显疼痛，否则可加重病情。为了预防异位骨化的发生，进行关节被动活动时要注意动作轻柔，不可采用暴力，以免损伤肌肉或关节，促使异位骨化发生。


七、迟发性神经功能恶化

神经功能状态的恶化可以在损伤数年后出现（3～5年占12. 1%），对患者的独立生活能力有明显的影响。迟发性神经功能恶化的原因不明，可能与过度使用或失用有关，也可能是退变的结果。有关康复训练与神经功能恶化的关系仍不清晰。


八、老龄化问题

随着医学技术的不断提高，更多的脊髓损伤患者不仅从初次损伤中存活下来，而且生活充实并活到老年。有人认为损伤后第一年得以生存即可获得正常的预期寿命。但美国脊髓损伤数据库的因果分析数据表明，脊髓损伤患者的累积10年存活率仍然稍低于无损伤人群。10年存活率，不完全性截瘫为91. 8%、完全性截瘫为90. 9%，不完全性四肢瘫为86. 2%，完全性四肢瘫为78. 2%，而非损伤性人口的10年存活率为98%。伤残与衰老过程相互作用，不仅改变衰老进程，而且可影响衰老特性。

长期使用用手操纵轮椅的患者易患上肢关节退行性变化和周围神经损伤等。皮肤衰老变化可增高脊髓损伤患者发生压疮的危险性。随着年龄的增加，呼吸贮备能力降低，这可以增加四肢瘫患者易患的呼吸道并发症，并且很难确定应用何种通气支持。肠运动随着人的衰老自然减退，使便秘的发生率增加。神经源性膀胱患者发生膀胱癌的危险性增大，特别是有膀胱炎病史者更为常见。处理老年人慢性疼痛的难度增加。虽然大多数患者在老龄过程中仍能很好适应，但是康复医学工作者必须对这一现象敏感，注意脊髓损伤患者衰老变化并研究相应的康复措施。

（许光旭）


第十二章　骨关节创伤康复

第一节　四肢骨折的康复

骨折（fracture）是指骨或骨小梁的完整性和连续性中断。临床上为便于治疗，一般将骨折作如下分类：①根据骨折的稳定性，可分为稳定性骨折和不稳定性骨折；②根据骨折断端是否与体外相通，可分为闭合性骨折和开放性骨折；③根据导致骨折的原因，可分为外伤性骨折和病理性骨折。发生骨折的常见原因有：①直接暴力，骨折发生在暴力直接的部位。如打伤、撞伤及火器伤等。多为开放性骨折，软组织损伤常较重。②间接暴力，骨折距暴力接触点较远。大多为闭合骨折，软组织损伤较轻。例如走路不慎滑倒时，以手掌撑地，根据跌倒时上肢与地面所成不同角度，可发生桡骨远端骨折，肱骨髁上骨折或锁骨骨折等。

一、临床特点与处理

（一）骨折的全身表现

骨盆骨折、股骨骨折及多发性骨折可因大量出血、剧烈疼痛导致休克。严重的开放性骨折或并发胸部、腹部或骨盆内重要脏器损伤时也会引起休克。

（二）骨折的局部表现

1.骨折的专有体征

（1）畸形：

骨折端移位，使患肢外形发生改变。

（2）异常活动：

骨折后，在肢体非关节部位出现不正常的活动。

（3）骨擦音或骨擦感：

骨折后，骨折端相互摩擦时可产生摩擦音或摩擦感。具有以上三种特有体征之一者，即可诊断骨折。

2.骨折的其他表现

（1）疼痛及压痛：

骨折部位有明显疼痛，移动患肢疼痛可加剧，固定患肢疼痛会减轻。扪诊时，在骨折处可发现局限性压痛；由远处向骨折处挤压或沿骨干纵轴方向叩击，骨折处可出现间接压痛或轴向压痛。

（2）肿胀：

骨折时，骨髓、骨膜及周围组织血管破裂出血，在骨折处形成血肿，加之软组织损伤所致的水肿，使患肢严重肿胀，甚至出现张力性水疱和皮下瘀斑。

（3）功能障碍：

骨折致骨的完整性和连续性破坏，加之局部肿胀和疼痛使患肢的功能部分或完全丧失。

（三）骨折的X线检查

X线检查对骨折的诊断和治疗具有重要价值。凡疑为骨折者应常规进行X线拍片检查。即使临床上已表现为明显骨折者，也需要拍片，以了解骨折的类型和骨折端移位的情况，这对于骨折的治疗具有重要指导意义。

骨折的X线拍片检查一般应包括邻近一个关节在内的正侧位片，必要时还需要拍摄对侧肢体相应部位的X线片进行对比。

（四）诊断及鉴别诊断

诊断骨折主要是根据病史、症状、体征和X线照片检查，进行细致的分析和判断。

1.外伤史

询问病史涉及的方面虽然很多，但为了能及时而较明显地作出诊断，应该主要抓住三个方面的问题：①受伤情况（时间、地点、部位、姿势、暴力的性质、方向和大小）；②疼痛（什么部位疼痛）；③功能障碍（运动障碍、感觉障碍、排尿障碍等）。

2.症状和体征

全身表现包括休克，体温增高，一般骨折后体温正常，只有在严重损伤如股骨骨折、骨盆骨折有大量内出血，血肿吸收时，体温略有升高，通常不超过38℃。

局部表现根据骨折的专有体征：畸形、反常活动、骨擦音或骨擦感。以上三种体征只要发现其中之一即可确诊。但未见此三种体征时，也可能有骨折，如青枝骨折、嵌插骨折、裂缝骨折。骨折端有软组织嵌入时，可以没有骨擦音或骨擦感。反常活动及骨擦音或骨擦感两项体征只能在检查时加以注意，不可故意摇动患肢使之发生，以免增加患者的痛苦，或使锐利的骨折端损伤血管、神经及其他软组织，或使嵌插骨折松脱而移位。

骨折的其他体征有：①疼痛与压痛；②肿胀及瘀斑；③功能障碍。

3.骨折的X线检查

诊断骨折主要依据病史和体征、X线照片检查进行诊断。用X线照片或透视来确定骨折类型和移位情况，为骨折诊断提供依据，一些骨折必须拍X线才能确诊。

（五）临床治疗要点

1.骨折复位

骨折复位是骨折治疗的基础。骨折获得良好复位后，可以恢复肢体的长度和外形，增加固定的稳定性，有利于功能活动和骨折的愈合。

骨折复位分解剖复位和功能复位两个标准。有移位的骨折经过整复，骨折断端达到完全对位和对线，没有移位和成角畸形，称为解剖复位。如果骨折断端对位不完全，或对位较差，有轻度成角畸形，但骨折愈合后不会影响肢体功能，称之为功能复位。

2.骨折固定

骨折复位后需要固定，只有固定牢靠，才能保持骨折不再移位，并有利于骨折的愈合，有利于功能的恢复，因此，固定是骨折治疗的关键。

骨折固定方法分为外固定和内固定两种。常用外固定方法有小矫形器、石膏绷带、外展架、持续牵引和经骨穿针外固定器固定等。外固定使用简便、损伤小，方法也在不断改进，目前仍然是治疗骨折的主要方法。骨折内固定是指需通过手术方式达到骨折复位，并用内固定器材固定骨折断端。常用内固定器材有钢板、螺钉、髓内钉等。

3.康复治疗

骨折治疗不仅要求愈合坚固，恢复原有解剖形态及力学性能，而且要求患者早日恢复功能，重返社会。康复治疗是患者恢复功能的保证。


二、康复评定

骨折的康复评定包括以下内容：

（一）肢体长度及周径测量

骨折后，肢体的长度和周径可能发生变化，测量肢体长度和周径是必要的。

1.肢体长度的测量

上肢长度一般自肩峰至桡骨茎突或中指指尖。上臂自肩峰至肱骨外上髁，或自肱骨大结节至肱骨外上髁。前臂自肱骨外上髁至桡骨茎突，或自尺骨鹰嘴至尺骨茎突。下肢长度有真性长度和假性长度之分，假性长度指从脐到内踝间的距离。假性长度的测量方法在临床上并不常用，而常常使用的方法是下肢真性长度的测量。下肢真性长度的测量方法是用皮尺测量髂前上棘通过髌骨中点至内踝（最高点）的距离。测量时可以测量整个下肢长度，也可分段测量大腿长度和小腿长度。大腿长度是指测量从髂前上棘至膝关节内侧间隙的距离。而小腿长度是指测量从膝关节内侧间隙至内踝的距离。

2.肢体周径的测量

进行肢体周径测量时，必须选择两侧肢体相对应的部位进行测量。为了解肌肉萎缩的情况，以测量肌腹部位为佳。测量时用皮尺环绕肢体已确定的部位一周，记取肢体周径的长度。患肢与健肢同时测量进行对比，并记录测量的日期，以作康复治疗前后疗效的对照。下肢测量常用的部位是测量大腿周径时取髌骨上方10cm处，测量小腿周径时，取髌骨下方10cm处。

（二）肌力评定

骨折后，由于肢体运动减少，常发生肌肉萎缩，肌力下降。肌力检查是判定肌肉功能状态的重要指标，常用徒手肌力评定，上肢主要检查肩周肌群、肱二头肌、肱三头肌、屈腕肌、伸腕肌的肌力及手的握力、捏力，下肢主要检查髋周肌群、股四头肌、腘绳肌、胫前肌、小腿三头肌肌力。也可采用等速肌力测试。

（三）关节活动度评定

检查患者关节活动范围是康复评定主要内容之一，检查方法常用量角器法，根据需要测量被检关节各方向的主、被动关节活动度。

（四）步态分析

下肢骨折后，极易影响下肢步行功能，应对患者施行步态分析检查。步态分析的方法有临床分析和实验室分析。临床分析多用观察法、测量法等；实验室分析包括运动学分析和动力学分析。

（五）上下肢功能评定

重点是评估手的功能和步行、负重等功能。可用Jebsen手功能评定、Carroll手功能评定、Hoffer步行能力分级、Holden的功能步行分类。

（六）神经功能评定

常检查的项目有：感觉功能检查、反射检查、肌张力评定。

（七）疼痛评定

通常用VAS法评定疼痛的程度。

（八）平衡功能评定

常用的量表主要有Berg平衡量表，Tinnetti量表以及“站起-走”计时测试。

（九）ADL评定

常用改良Barthel指数和功能独立性评定。

注意事项　评定须在详细了解病史，全面检查患者的基础上进行，切忌只顾局部，不看整体，或单凭X线片作出草率诊断或评估。评定要在治疗前、中、后分别进行。并大致了解患者手术情况。随着康复的进程，康复评定的内容有所侧重和调整。


三、康复治疗

（一）康复治疗原则

1.在复位固定后尽早开始，有利于避免并发症的发生以及促进功能的早日恢复。

2.以主动运动为主。

（二）治疗的基本方法

1.保持良好的姿势体位

在创伤早期应抬高患肢，有利于静脉血、淋巴液的回流，促进消肿；将关节尽可能固定于功能位，未固定的关节亦应经常放置于功能位，这是防止关节挛缩的重要措施。

2.主动运动

被固定区内肌肉的等长收缩，有多方面的重要作用，可以防止肌萎缩；通过肌肉舒缩的唧筒作用有利于伤区静脉血、淋巴液的回流，促进消肿；促进血肿及渗出物吸收，以减少瘢痕粘连；对骨折区施加应力刺激，可促进骨痂形成。当复位固定基本稳定时，即应尽早开始主动运动。当骨折愈合和固定去除后，应系统地进行动力性主动运动及抗阻运动，有条件时进行等速练习，以促进肌力恢复，直至肢体功能恢复接近正常水平和恢复关节的稳定性，对防止日后负重关节退行性改变有重要意义。对未被固定区域，待骨折复位及固定后应早期开展助力运动、主动运动及抗阻运动，以防止关节挛缩及肌萎缩。

3.被动运动

可以作为主动运动的补充或辅助，以防止关节挛缩、粘连。关节持续被动运动是常用的方法。用专用器械对关节作每天1～2小时甚至6～8小时的连续被动运动，运动范围从小到大，视患者耐受情况每天增加5°～10°左右，达到关节应有的活动度为止。已有专用设备供给上下肢各大关节及手部应用，观察发现CPM除能有效地防止关节挛缩和瘢痕粘连外，对软骨、韧带和肌腱等的愈合有明显的促进作用。

目前，CPM的应用范围主要是四肢骨干，特别是干骺端和关节内骨折内固定术后。

4.关节功能牵引

根据胶原组织生物力学特性设计的一系列关节功能牵引法，是牵伸关节内外纤维组织、恢复关节活动度的有效方法，可用于矫治多种关节的挛缩和粘连，其效果优于主动和被动运动。

5.作业治疗

根据需要进行手部各种操作、ADL训练、平衡、协调功能训练。

6.器械治疗

骨折康复中使用的器械治疗较多，例如：①用各种热疗改善局部血液循环，促进消炎、消肿及组织修复。②各种直流电、中频肌肉电刺激，可以作为主动运动的补充或替代方法，用于防止肌萎缩。一般认为肌力愈弱，其作用价值愈大。③经皮神经电刺激被越来越多地应用于治疗各种疼痛，并获得较好疗效。④直流电离子导入疗法、超声波药物透入疗法及各种热疗可以软化瘢痕组织，松解粘连。热疗可增强纤维组织的可塑性，同时进行关节活动度（包括关节功能牵引）的锻炼能明显地提高疗效。⑤微弱直流电、磁疗等疗法，可增加骨痂生长，促进骨折愈合。

7.矫形器和辅助具的使用

在骨折后适当时机应用适当的矫形器代替严格的外固定，可以提早开始局部活动。在伴某些周围神经或肌肉肌腱损伤时，利用适当的功能支架，可以代替功能重建手术。可借助步行器、双拐作患侧下肢不负重、部分负重的站立行走练习。

（三）康复治疗具体方案

根据骨折愈合过程，康复治疗可分为早期和后期两个阶段。

1.骨折固定期（早期）

肿胀和疼痛是骨折复位固定后最主要的症状和体征，持续性肿胀是骨折后致残的最主要原因。因此要及早开始康复治疗。

（1）主动运动：

是消除水肿的最有效、最可行和花费最少的方法。主动运动有助于静脉和淋巴回流。①伤肢近端与远端未被固定的关节，需进行各个方向的全范围运动，一天数次，以保持各关节活动度，防止其挛缩。尽可能进行主动运动和抗阻运动，以防止肌萎缩及活跃患肢血液循环。有困难时，可进行助力运动或被动运动。在上肢应特别注意肩外展及外旋，掌指关节屈曲及拇外展；在下肢则注意踝背伸运动。中老年人关节挛缩倾向很大，更应特别注意。②骨折固定部位进行该部位肌肉有节奏的等长收缩练习，以防止失用性肌萎缩，并使骨折端挤压而有利于骨折愈合。无痛时可逐渐增加用力程度，每次收缩持续5秒钟，每次练习收缩20次，每天进行3～4次。开始时，可嘱患者在健侧肢体试行练习，以检验肌肉收缩情况。肌肉的等长收缩可以促进骨折端紧密接触，克服分离趋势，并借助外固定物的三点杠杆作用所产生的反作用，维持骨折复位后的位置，防止侧方移位及成角。③关节内骨折，常遗留严重的关节功能障碍，为减轻障碍程度，在固定2～3周后，应每天取下外固定物，作受累关节的主动运动6～10次，逐步辅加助力运动，以恢复关节活动度，每天进行1～2次。运动后再予以固定。如有可靠的内固定，术后1～2天开始CPM治疗，可获良好效果。④对健肢与躯干应尽可能维持其正常活动，可能时应尽早起床。必须卧床的患者，尤其是年老体弱者，应每日做床上保健操，以改善全身情况，防止压疮、呼吸系统疾患等并发症。

（2）患肢抬高：

有助于肿胀消退，为了使抬高肢体收效，肢体的远端必须高于近端，近端要高于心脏平面。

（3）物理因子治疗：

能改善肢体血液循环、消炎、消肿、减轻疼痛、减少粘连、防止肌肉萎缩以及促进骨折愈合。①温热疗法：传导热疗（如蜡疗、中药熨敷）、辐射热疗（如红外线、光浴）均可应用。②超短波疗法或低频磁疗，可使成骨再生区代谢过程加强，纤维细胞和成骨细胞提早出现。对软组织较薄部位的骨折（如手、足部骨折）更适合用低频磁场治疗，而深部骨折适用于超短波治疗。此法可在石膏外进行，但有金属钢板内固定时禁用。③音频电或超声波治疗，可减少瘢痕与粘连。

2.骨折愈合期（后期）

主要是通过运动疗法，促进肢体运动功能的恢复。若基本运动功能恢复不全，影响日常生活活动能力时需进行ADL训练和步行功能训练。以适当的器械治疗作辅助，装配矫形器、拐杖、手杖、轮椅等作为必要的功能替代工具。

（1）恢复关节活动度：

恢复受累关节活动度常是患者的第一个要求。其方法有：①主动运动。受累关节进行各运动轴方向的主动运动，轻柔牵伸挛缩、粘连的组织。运动时应遵守循序渐进的原则，运动幅度逐渐增大。每个动作重复多遍，每日数次。②助力运动和被动运动。刚去除外固定的患者可先采用主动助力运动，以后随着关节活动范围的增加而相应减少助力。对组织挛缩、粘连严重者，可使用被动运动，但被动运动方向与范围应符合解剖及生理功能。动作应平稳、缓和、有节奏，以不引起明显疼痛为宜。③关节松动技术。对僵硬的关节，可配合热疗进行手法松动。治疗师一手固定关节近端，另一手握住关节远端，在轻度牵引下，按其远端需要的方向（前/后、内/外、外展/内收、旋前/旋后）松动。使组成关节的骨端能在关节囊和韧带等软组织的弹性范围内发生移动。如手掌指关节可有被动的前/后滑动、侧向滑动、外展内收和旋前/旋后滑动。对于中度或重度关节挛缩者，可在运动与牵引的间歇期，配合使用矫形器，以减少纤维组织的回缩，维持治疗效果。随着关节活动范围的逐渐增加，矫形器的形状和角度也作相应的调整。④关节功能牵引。轻度的关节活动度障碍经过主动、助力及被动运动练习，可以逐步消除。存在较牢固的关节挛缩粘连时，作关节功能牵引，特别是加热牵引，是一种较好的治疗方法。

关节活动度练习前作适当的热疗也可增强练习的效果。治疗中宜经常作关节活动度检查，以观察疗效。进步不明显时需考虑改进治疗方法。最后如关节活动度停止进步，应根据实际功能恢复程度采取相应对策，如对日常生活及工作无明显妨碍时，可结束康复治疗。

（2）恢复肌力：

逐步增加肌肉训练强度，引起肌肉的适度疲劳。骨折时，如不伴有周围神经损伤或特别严重的肌肉损伤，伤区肌力常在3级以上，则肌力练习应以抗阻练习为主，可以按渐进抗阻练习的原则作等长、等张练习或等速练习。等张、等速练习的运动幅度随关节活动度的恢复而加大。肌力练习应在无痛的运动范围内进行，若关节内有损伤或其他原因所致运动达一定幅度时有疼痛，则应减小运动幅度。受累的肌肉应按关节运动方向依次进行练习，并达到肌力与健侧相等或相差＜10%为止。肌力的恢复为运动功能的恢复准备了必要条件，同时亦可恢复关节的稳定性，防止关节继发退行性变，这对下肢负重关节尤为重要。

（3）物理治疗：

局部紫外线照射，可促进钙质沉积与镇痛；红外线、蜡疗可作为手法治疗前的辅助治疗，具有促进血液循环，软化纤维瘢痕组织的作用；音频电、超声波疗法可软化瘢痕、松解粘连；局部按摩对促进血液循环、松解粘连有较好作用。

（4）恢复ADL能力及工作能力：

可采用作业治疗和职业前训练，改善动作技能与技巧，增强体能，从而恢复至患者伤前的ADL及工作能力。

（5）平衡及协调功能练习

应逐步增加动作的复杂性、精确性，以及速度的练习与恢复静态、动态平衡及防止倾倒的练习。在下肢骨折后如肌力及平衡协调功能恢复不佳，是引起踝关节捩伤或跌倒引起再次骨折及其他损伤的重要原因，对老年人威胁更大，需特别注意。

（四）常见骨折的康复要点

上面谈及骨折康复的常用方法以及康复程序，四肢、脊柱各部位其他骨折的康复方案可以以此作为参考，但需根据骨折部位、程度、复位以及固定情况、患者年龄、功能需求灵活加以应用，争取做到个体化。下面为常见骨折的康复要点。

1.肱骨干骨折

肱骨干骨折切开复位内固定术后，用后侧石膏托和颈腕吊带固定，或肩外展支架支持患肢3～4周。术后1～12周行主动关节活动范围练习。

肱骨干中下1 /3骨折易合并桡神经损伤。肱骨中段骨折不愈合率较高，应定期复查X线片，若骨折断端出现分离现象，应及时矫正。早期多做伸指、握拳、耸肩活动，同时可作其他物理治疗。避免患者在直立位练习肩外展，预防发生肩关节和肘关节僵硬，特别是老年患者。

2.肱骨髁上骨折

常发生于儿童，预后良好，但常容易合并血管神经损伤及肘内翻畸形。固定后立即作握拳、屈伸手指及肩肘关节的功能练习。康复治疗中应严密观察有无血运障碍，缺血的早期症状为剧痛，桡动脉搏动消失、皮肤苍白、麻木及感觉异常，若处理不及时，可发生前臂肌肉缺血性坏死，造成严重残疾。外固定解除后，主动做肘关节屈伸练习，伸直型骨折主要练习屈肘位的肌肉等张收缩；屈曲型骨折主要练习伸肘位肌肉等张收缩。禁止暴力被动屈伸活动，以避免骨化性肌炎的发生。

3.尺桡骨干双骨折

稳定型骨折大多可通过非手术治疗进行处理。不稳定型骨折需进行手术治疗，手术有钢板螺钉及髓内钉固定法。稳定型骨折经复位后，石膏固定时间一般为8～10周，并根据临床愈合程度决定拆除时间，切勿过早。外固定期间或骨折尚未愈合前，不宜进行前臂旋转练习。外固定解除后可逐步进行主动前臂旋转和腕关节屈伸练习。

4.股骨干骨折

治疗中易出现各种并发症，可影响下肢负重及活动。康复重点是预防膝关节伸膝装置粘连，应尽早开始股四头肌练习和膝关节功能练习。在骨折未愈合前，禁止做直腿抬高运动。术后次日即可开始股四头肌等长收缩和踝关节主动活动和髌骨被动活动。如股骨干骨折成角畸形＞15°、旋转畸形＞20°，或缩短畸形＞2. 5cm，均应手术矫正。

5.胫腓骨干骨折

临床治疗目的是最大限度地恢复下肢的负重功能，保持胫骨的稳定性，恢复其对位对线，消除旋转、短缩、成角畸形，避免成角、对位欠佳。即使只有1/4横向错位，愈合后也会造成踝关节载荷传导紊乱而导致创伤性骨关节炎。

稳定性闭合性胫腓骨骨折，可非手术治疗，手法复位后予石膏固定。对手法复位失败，严重不稳定骨折或多段骨折则需行切开复位，可选用带锁髓内钉、加压钢板和外固定器。开放性骨折通常选择内固定。膝关节保持伸直中立位，防止旋转。骨折固定后开始踝关节伸屈练习和股四头肌练习。避免平卧位练习直腿抬高，或者屈膝位练习主动伸膝，否则会产生骨折端剪力、成角、扭转应力，从而影响骨折愈合。根据骨折愈合程度，可扶双拐逐渐分级负重行走。


第二节　关节置换术后康复

关节置换术是指用人工关节替代和置换病、伤关节，使僵硬、强直或畸形的关节恢复无痛、有运动功能的一种手术方法。人工关节是用一些生物材料或非生物材料制成的关节假体。用于制造人工关节的材料，应具备良好的生物相容性以及良好的机械性，并有良好的耐磨性、耐腐蚀及耐疲劳性等。人工关节材料的选择十分重要，目前尚无任何单一材料能满足上述要求，故临床上常用2种以上的材料配合制成。目前常用的材料大致可分为四种：①金属材料，如钴铬钼合金、钛及其合金、不锈钢等；②高分子聚乙烯；③陶瓷材料；④炭质材料等。人工关节置换术是一种新兴技术，国外40年前就有临床报道，我国自20世纪70年代以来开始应用于临床。最早是人工股骨头置换术的应用，随之相继出现人工全髋关节置换术，膝、肩、肘、腕、踝、手指等关节的置换术。全髋关节由人工髋臼和人工股骨头组成。过去两者均用金属，实践证明并发症多，现已不用。目前国内外均用超高分子聚乙烯制成的髋臼，低强度模量金属制成的人工股骨头。全膝关节置换术是将病变的股骨关节面、胫骨关节面和髌骨关节面去除，用金属的关节面替代，两金属关节面之间以高分子聚乙烯垫相隔。假体样式多样，不同关节的假体各异。

人工关节与骨组织的连接固定方式，可分为骨水泥固定及无骨水泥固定两类。用骨水泥固定因为附着牢固，患者可早期活动，有利于关节功能恢复。其缺点是骨水泥聚合后产生的单体毒性反应，聚合热损害，以及假体-骨水泥-骨之间的交接面弹性模量的差异和晚期骨粘合剂的老化，均可造成假体松动和影响骨质吸收。无骨水泥固定，即生物力学固定，是使骨组织生长入假体表面的间隙内，从而起到固定作用。虽然后者克服了前者的一些弊端，但其粘合牢固程度不如前者。上述两种固定方式各有优点，其临床应用的适应证和康复治疗手段也不完全相同。

关节置换术的目的在于缓解关节疼痛、矫正关节畸形，改善关节功能状态，从而提高患者的生活质量。

随着人工关节置换术的广泛应用和迅速发展，其围术期的康复日益受到重视，精湛的手术技术只有结合完善的术后康复治疗，才能获得最理想的效果。人工关节置换术患者的康复不仅与疾病本身有关，还与患者的全身状况、手术中的技术操作及患者的精神状态有密切的关系。

一、康复评定

（一）术前评定

1.上、下肢肌力　可采用徒手肌力评定法了解上、下肢肌肉的力量，特别是行关节置换术的关节周围肌肉的评估对制订康复训练计划尤为重要。

2.关节活动度　各关节，尤其是手术关节的ROM评定，以确定有无关节挛缩畸形。

3.观察步态　确定步态类型，有无使用助行器。

4.测定手术肢体的长度。

5. X线检查　了解手术关节有无畸形、增生、对线等影像学的改变，作为手术的重要参考依据。

（二）术后评定

可分别在术后1～2天、1周和2周对住院患者以及在术后1个月、3个月和6个月对门诊患者进行评测。

1.关节水肿情况　检查关节内或关节周围软组织损伤造成的水肿可用不同的方法，浮髌试验可判断关节内有无积液及程度；关节周围组织的围径可作为判断软组织肿胀的客观指标。

2.关节疼痛程度　术后2天内，患者主要感觉术后伤口疼痛，随着功能性活动增加出现活动后疼痛。疼痛程度可采用视觉类比评分法。

3.关节活动状况　应用量角器评测关节活动范围，对手术关节应评测被动和主动关节ROM，以了解造成关节活动范围障碍的原因，如疼痛、软组织挛缩等，指导康复训练。

4.上、下肢肌力　手法肌力评测可了解肌肉力量，并评估其是否影响手术关节稳定性。

5.活动及转移的能力　根据患者术后的不同阶段进行评定，包括评估患者床上活动及转移能力，床边及坐椅坐位能力，站立、行走、上下楼梯、走斜坡等活动功能。

6.步态分析　训练患者行走时，除评测患者的一般步态，如步幅、步频、步宽等以外，还应仔细观察患者行走时站立相和摆动相步态，不同原因，如疼痛、肌肉力量降低、感觉尤其本体感觉下降造成的步态异常是不同的。

7.评估功能性活动能力。

8.关节稳定性的评定　关节的稳定性对下肢功能非常重要，因下肢的主要功能是支撑人体站立及行走，只有关节的稳定性良好，才能更好地发挥下肢的功能，尤其是对体力劳动者就更为重要。上肢的功能需要更大的灵活性，对稳定性的要求就不像下肢那样突出。但是，只有一个既灵活又稳定的关节才能充分发挥其功能。

9. X线检查的评定　关节置换术后X线检查的评定是非常重要的，如评定人工关节假体置换的位置、关节角度等。从X线片上还可以得到其他信息，例如骨质的情况或假体部件的状态，这都有益于术后出现问题时的分析和处理。根据X线结果可以判断假体是否松动、人工股骨头是否下沉等。假体柄周围骨的透亮带在预示松动方面有重要意义。

10.全髋关节置换术后评定量表　目前全髋关节置换术后评定量表主要是Harris标准和Charnley标准，已被大多数国家的医师接受使用。

（1）Harris髋关节评分表：Harris标准由疼痛程度得分、生活能力得分、行走能力得分和关节畸形与活动度得分组成。对髋的功能较详细地进行分析，比较全面，能体现疼痛的缓解与髋关节功能的关系。但是评价较复杂，在临床应用中不方便。

（2）Charnley髋关节疗效评分：Charnley标准在欧洲较为常用，它所评定的内容主要有疼痛、运动和行走功能三项，每项6分，见表12- 1。在评分前要将患者按照行走能力分为三类，A类表示患者仅有一侧髋关节受累，而无其他疾病影响，B类表示患者两侧关节受累，C类表示患者有其他影响行走的疾病。


表12-1　Charnley髋关节疗效评分
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注：活动度为内收、外展、屈曲、后伸、内旋、外旋6个方向活动角度的总和

11.全膝关节置换术后评定量表　人工膝关节置换术的效果评定有多种方案，其中HSS膝关节评分系统最为常用，见表12- 2。评定内容有7项，其中6项为得分项目，包括疼痛、功能、关节活动度、肌力、屈膝畸形和关节稳定性。另有一项为扣分项目，内容涉及是否需要矫形器、内外翻畸形和伸直滞缺程度。根据这一评分系统，将临床疗效分成优（≥85分）、良（70～84分）、中（60～69分）和差（≤59分）四级。


表12-2　HSS膝关节评分标准
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二、康复治疗

（一）目的和原则

1.目的

恢复关节的活动范围和肌力；恢复下肢的站立和行走功能；恢复日常生活活动能力。

2.原则

早期开始，循序渐进，个别对待。

（二）术前康复治疗

1.术前康复教育

使患者了解手术、手术并发症、术后康复具有重要的意义。

2.肌力训练

增加患肢及其他肢体的肌力训练。

3.预防肺部感染

教患者学会深呼吸及咳嗽。

4.教患者术后应用的训练方法

床上及转移活动，各关节的主动-助力主动活动，助行器的使用等。

5.指导辅助器具的使用

教患者如何使用必要的辅助器具，如手杖。能够相对缩短术后康复训练的时间。

（三）髋关节置换术后康复

术后康复训练的目的在于促进患者恢复体力，增强患肢肌力，增大置换关节的ROM，改善和纠正患者因长期疾病所造成的不正常的姿态，减少术后并发症的发生，恢复日常生活动作的协调性，提高患者术后生活质量。

1.术后第1～7天

（1）手术当天：

仰卧位在术侧肢体外下方垫入适当厚度的软垫，使髋、膝关节稍屈曲，患者穿防旋转鞋（丁字鞋）避免下肢外旋，并减轻疼痛。

（2）术后第1天：

撤除软垫，尽量伸直术侧下肢，以防屈髋畸形。术后使用足底静脉泵，促进下肢血液循环。可适当服用镇静止痛药，减少疼痛刺激。

（3）术后第2天：

将患肢置于膝关节CPM仪上开始髋、膝关节的被动活动。根据患者的实际情况确定关节开始活动的范围，一般将膝关节练习器开始的最大活动角度定为40°，此时髋关节的活动范围为25°～45°，以后每天增加5°～10°，至术后1周左右，膝关节练习器最大活动角度达90°以上，此时髋关节的被动活动范围将超过85°。1周后由于膝关节练习器已难以达到髋关节活动所要求的范围，因此去掉膝关节CPM。

（4）术后头3天：

深呼吸练习；踝关节主动屈伸练习；股四头肌、腘绳肌和臀大肌、股二头肌的等长收缩练习；拍摄X线片，判断假体的位置，如无特殊问题，可开始下一步练习。

（5）术后第4～7天：

髋、膝关节屈伸练习。练习时臀部不能离开床面，可以在床上坐起至髋关节屈曲小于45°。患肢足沿床面向上移动，使患肢髋、膝关节屈曲，但应保持髋关节屈曲不超过90°。逐渐由起初的被动运动向助动的主动、再到完全主动练习过渡。髋关节伸直练习，可在仰卧位屈曲健侧髋膝关节，做术侧髋关节主动伸直，充分伸展屈髋肌及关节囊前部。股四头肌等张练习。上肢肌力练习。

注意事项：①避免术侧髋关节置于外旋伸直位。为防止患者向对侧翻身而髋外旋，床头柜应放在手术侧；②保持术侧肢体的外展，或在双腿间置入三角垫，但须防止下肢外旋；③如有术侧髋关节中度屈曲不稳定，在坐位行髋关节练习时，应避免上身向术侧倾斜；④手术后入路者，应避免患侧下肢过度屈曲、内收、内旋，特别是屈曲、内收和内旋的联合动作；手术侧方入路和前侧入路者，应避免患侧下肢的过度伸展、内收、外旋，特别是伸展、内收和外旋的联合动作。

（6）其他：

①冰疗。由于关节置换术常采用骨水泥固定，骨水泥固定后会释放热量，使得周围软组织温度升高，并可持续数周。冰疗不仅能降低软组织的温度，同时减轻术后关节周围软组织肿胀，并能进一步减轻疼痛。术后第一天即可使用冰袋，置于手术的关节周围，每日1～2次，每次30～60分钟，7～10天为1个疗程，至关节消肿、疼痛减轻。②经皮神经电刺激。关节置换术由于软组织及骨的手术创伤相对较大，造成的疼痛是甚为严重的。临床常采用静脉或口服止痛药镇痛。经皮神经电刺激作为药物的辅助治疗。可采用频率为100Hz，双通路四电极分别置于手术伤口两侧，治疗时间30～60分钟，强度为2倍感觉阈。每日1～2次，7～10天为1个疗程。

2.术后第2～6周

使用骨水泥固定假体的患者可以进行下列练习，但必须在医师、治疗师的直接指导下进行。

（1）床上练习：

进行屈髋肌力量练习，即髋关节半屈位的主动或主动抗阻屈髋练习。注意事项：术后主动早期进行直腿抬高练习，不仅对屈髋肌锻炼的意义不大，相反却经常引起髋臼承受过高压力，不利于非骨水泥固定的髋臼假体的骨组织长入。同时伤口区疼痛，影响患者锻炼，故术后早期不提倡这项练习。如无特殊情况，可允许患者翻身。正确的翻身姿势是：伸直术侧髋关节，保持中立位，伸直同侧上肢，手掌垫在大粗隆后面，向术侧翻身，防止患肢外旋。俯卧位，有利于被动伸展髋关节。

（2）坐位练习：

术后6～8周内，患者以躺、站、行走为主，坐的时间尽量缩短，每天4～6次，每次30分钟。因为坐位下髋关节最易出现脱位、半脱位，如果患者术中关节稳定性欠佳，不宜坐位练习。坐位练习的内容：伸髋；屈髋；屈髋位旋转。

（3）立位练习：

包括髋关节伸展、骨盆左右摇摆、髋内外翻畸形矫正、屈髋练习和髋旋转。

（4）步行练习：

开始时，必须在助行器协助下练习。当患者的身体状况允许时可以使用手臂拐杖。假体的固定方式不同，肢体的负重时间也不一样。假体完全采用骨水泥固定的患者可以完全负重，立即使用助行器和拐杖行走，至出院时可不借助任何器具，能够自行独立行走。若使用骨水泥固定型假体又是初次髋关节置换术，术中也没有植骨、骨折等情况，患者术后第3天即可步行练习。若用非骨水泥固定型假体者，则至少在术后6周才能开始步行练习。有大粗隆截骨、术中股骨骨折的患者，行走练习要根据X线片情况，至少推迟到术后2个月。先用助行器辅助行走，待重心稳定，改用双侧腋杖。步行练习时，术侧下肢至少负重20～30kg。完全非骨水泥固定患者一般需在6周以后才开始部分负重，因为过早负重将造成股骨假体与骨间的相对活动，影响骨组织长入到假体表面。6个月以后达到完全负重。

术后应测量下肢长度，对于两侧下肢绝对长度相等，术前有代偿性脊柱侧弯和骨盆倾斜的患者，应教其逐步学会正确的步态和姿态。任何程度的下肢长度差异最好通过调整鞋底的高度来避免影响患者的步态和姿态。

（5）踏车练习：

开始时间多在患者步行练习之后，一般在术后2～3周开始。也可以根据患者的具体情况适当调整。开始时，稍用力，保持车速25m/min左右，术后6～8周逐渐加快，以踏车10～15分钟后出现疲劳感为宜。双足踩踏板后，尽可能升高车坐垫以减小屈髋程度。能踏满圈后，逐渐调低坐垫以增加髋关节屈曲度。先练足后跟蹬，熟练后改前足掌蹬。身体前倾，可增加髋关节屈曲，双膝并拢或分开，可使髋关节内、外旋。

（6）上、下楼练习：

进行上、下楼练习和跑台慢速走，适用于骨水泥固定患者。上楼时，患者健腿先上，患腿后上，随后或同时使用拐杖。下楼时，拐杖先下，患腿随后，健腿最后下。这样可以减少患髋负重屈曲。跑台步行可进一步改善步态、步速和步行距离，提高实用步行距离。

3.术后第7周

患侧下肢可以全负重，可以坐普通的椅子，但不可蹲下。

4.其他

穿鞋袜练习：术后3周让患者坐在椅子上，伸直正常侧下肢，屈膝、屈髋将患肢小腿置于正常肢体膝上前侧，一手握住患肢足底，一手放于患膝内侧轻轻向下按压，并逐渐屈曲正常侧肢体膝关节，这个动作同时包含了髋关节的屈曲、外展和外旋，使患者能够自如地穿鞋袜。

5.人工髋关节置换术后的随访

人工髋关节术后需要终生随访。出院时向患者交代每次复查的时间，可让患者于术后1个月、3个月、6个月来院复查，以后每隔半年复查1次。复查的内容主要包括拍摄X线片、功能评分和骨密度检查。其中功能评分又包括疼痛、功能和关节活动三个方面。早期随访主要是了解患肢肌力是否恢复正常；患者能否独立行走，有无跛行，行走距离多远；关节活动的范围能否满足日常生活的需要。根据检查结果，提出下一步的康复计划。此阶段康复的重点在于有针对性地进行功能练习以恢复患者日常的生活能力。远期随访主要了解关节有无疼痛的发生，功能状况及关节活动范围有无降低，假体有无移位及假体周围有无溶骨发生，以便确定假体是否发生远期松动。

6.术后注意事项

（1）拐杖使用时限应至无疼痛及跛行时，方可弃拐。最好终生使用单手杖，减少术侧髋关节的磨损，尤其是外出旅行或长距离行走时。

（2）预防及控制感染。对拔牙、扁桃体摘除、插尿管等有可能造成感染的任何手术或治疗措施都应及时预防，防止血运传播造成关节内感染。

（3）术后6～8周内避免性生活，性生活时要防止术侧下肢极度外展，并避免受压。

（4）避免重体力活动及需要髋关节大范围剧烈活动的运动项目，以减少术后关节脱位、骨折、假体松动等问题。

（5）避免将髋关节放置在易脱位的姿势，如髋关节过度屈曲、内收、内旋位，术侧髋关节伸直、内收外旋位。

（6）避免在不平整或光滑路面行走，以防跌倒。

（7）保持患肢经常处于外展位或中立位。术后6～8周内屈髋不要超过90°。

（8）术侧髋关节出现任何异常情况，均应及时到医院就诊。

（四）全膝关节置换术后康复

与髋关节相比，膝关节的局部解剖和生物力学更为复杂，因此人工膝关节术后功能康复的难度也更大一些。膝关节是全身最大、结构复杂的关节之一，运动功能要求高。人工膝关节置换术后康复训练的目的在于：改善患者身心健康状态，令其主动参与康复训练；防止术后并发症；增强膝关节屈伸肌的肌力，保持关节稳定。要求达到负重、伸屈、旋转活动、稳定性好。

1.手术当日至术后第3天

（1）注意患者有无心肺功能异常、伤口出血量过多等症状，必须待患者全身和局部状况平稳后方可开始功能训练。

（2）深呼吸锻炼。

（3）术侧下肢肌肉等长收缩训练；膝关节伸直，踝关节主动或被动屈伸训练。

（4）双上肢主动性活动训练。

（5）CPM是早期膝功能锻炼的主要手段。一般在术后第2天拔除引流管后开始CPM锻炼，初次活动范围为0°～45°，每天2次，每次1小时，每天增加活动范围5°～10°。CPM使关节活动比较容易，可防止术后粘连，缩短术后恢复时间，增强患者康复信心。

（6）术后第2～3天拔引流管，引流管尖部及其管内凝血块做细菌培养及药敏试验，拍膝正侧位及屈膝45°髌骨轴位X线片。

2.术后第4天～2周

康复训练的主要目标是逐步恢复膝关节ROM，恢复股四头肌、腘绳肌肌力。术后2周以内的首要目的是关节活动范围的恢复，至少为0°～90°，其次是肌力恢复训练。膝关节功能主要体现在关节ROM及股四头肌、腘绳肌的肌力，所以全膝关节置换术后康复的主要内容是关节ROM锻炼及股四头肌、腘绳肌肌力增强锻炼。膝活动范围锻炼，除恢复膝功能外，还有牵拉挛缩组织，避免粘连，促进下肢血液循环，防止深静脉血栓形成和栓塞作用。每次训练强度应在患者耐受程度内进行，并且训练完毕后，不应加重肢体原有的疼痛、肿胀。

（1）CPM训练仪练习，开始运动范围20°～70°。此期末达110°。

（2）去掉CPM训练仪后进行主动膝关节运动训练。

（3）股四头肌、腘绳肌肌力训练。

（4）使用骨水泥者，一般情况下，术后第4天在帮助下练习站立、行走。如关节不稳，可带膝矫形器。对术前有严重屈膝畸形者，在此期间夜间仍需用石膏托固定于伸膝位，一般应连续4～6周。

（5）CPM训练结束后，让患者坐于床边，双小腿下垂，一是利用小腿自身的重量，增加膝关节的屈曲范围，二是让患者将健腿放在患腿之上，压患肢小腿帮助屈曲膝关节。每次时间不要超过15分钟，否则引起下肢肿胀，影响功能锻炼。

影响术后功能恢复的因素主要有三个方面：疼痛、关节积液和肢体肿胀。人工膝关节手术后容易发生粘连，因此在进行膝关节的伸屈活动时，除了伤口疼痛外，软组织的撕裂伤也可产生剧烈的疼痛。疼痛引起肌肉痉挛和患者的惧怕心理，影响功能练习的效果。因此人工膝关节手术后功能练习应在无痛状态下进行。关节活动增加关节内的渗出，如发现关节内渗出液较多时，应及时行关节穿刺抽出积液。术后红外线和超短波等的应用可以减轻肢体局部肿胀和缓解肌肉痉挛。

人工膝关节的功能恢复一般要求在术后2周内达到90°以上的活动范围，若活动度较小，应具体分析是否为截骨过少。如2周内达不到90°，即使在麻醉下给予推拿，被动活动膝关节超过90°，术后患膝仍然很难达到90°。

3.术后第3～6周

目的以增强肌力为主，保持已获得的ROM。具体内容包括：①继续关节ROM和肌力训练；②日常生活活动能力训练、作业治疗、物理因子疗法等；③膝关节正侧位X线片检查。

4.术后第7～12周

膝关节ROM 0°～125°，自行车、踏车、蹦床、散步、游泳、术侧下肢负重、斜板平衡训练。

5.术后第13～20周

散步、灵敏技巧训练、跨越障碍物、侧向运动。

6.术后第21～24周

股四头肌恢复达到原有肌力75%～80%，全范围关节ROM恢复、无肿胀、平稳性良好。能够缓慢跑步、穿戴限制膝关节旋转的矫形器，可参加适度的体育活动。

7.随访

术后3个月、6个月、12个月及以后每年1次拍摄膝关节X线片。


三、并发症的处理

（一）静脉血栓形成

静脉血栓形成是关节置换术后最为凶险的并发症。预防与康复治疗见第二十章第二节。

（二）脱位

脱位是髋关节置换术后患者最常见的早期并发症。脱位的患者会出现突然的剧烈疼痛，之后引起关节的功能障碍，X线检查可进一步明确诊断。对脱位关节可立刻进行闭合复位。复位后，应将髋关节做限制范围内的关节活动以维持其稳定性。最好固定4～8周限制髋关节的屈曲、内收和旋转。

（三）感染

感染是关节置换术后较严重的并发症，它不仅延缓术后的愈合及康复的进程，而且还增加假体松动或脱位的危险性。因此，预防和控制术后感染是不可忽视的。凝固酶阳性的金黄色葡萄球菌是术后感染最常见的致病菌，患者术后疼痛或假体松动，一定要考虑感染的存在，同时应该有影像学和实验室的支持。关节腔抽液是诊断关节置换术后感染的最后证据，但是穿刺阴性也不意味着没有感染。感染的治疗应基于培养和药敏、机体的抵抗力和假体的固定。

（四）假体松动

假体松动是造成关节置换术后翻修的重要原因之一。当假体固定界面承受的载荷超过其界面结合强度时，可引起松动。出现假体移位或下沉、固定钉断裂、股骨柄变形断裂等情况，可认定假体松动。

（五）异位骨化

常发生在术后1年内。异位骨化可以很轻，也可以使股骨强直于骨盆。异位骨化可引起关节疼痛和活动受限，这些患者活动时应循序渐进，掌握力度。


第三节　断肢再植术后康复

断肢是指肢体在不同平面的断离，断指则指掌指关节以远至指间关节以上平面的断离。断肢再植的目的是要使断离的肢体重新存活并重新获得肢体的功能。断肢再植的康复就是帮助患者尽快获得实用的功能。因为恢复的功能不仅用关节活动和感觉能力来衡量，更要重视在正常生活活动中的作用。假如一个患者有5个接活的手指，但5个手指都没有功能，带给患者的只有累赘，远不如接成功两个具有感觉和活动功能的手指，这种手指能在日常生活活动中起到假手不能替代的作用，因为任何假手都不可能具备感觉功能。

一、临床处理

（一）创伤的分类

由于创伤发生机制不同，肢体断离的创伤性质不同，治疗的方法也有所不同，临床上常用的有以下两类：

1.按致伤原因分类

即按致伤原因分为切割性、辗轧性、挤压性、撕裂性和爆炸性五种类型的断离。

（1）切割性断离：

由锐器切割所致，比如铡刀、菜刀、切纸刀、斧头以及电锯等的切割致伤，多发生在工作岗位，并以发生在上肢为多见。

（2）辗轧性断离：

由钝器辗轧引起，比如车辆压伤、机器冲压、齿轮辗轧以及重物辗压等所致，多发生在交通事故和工作岗位，可累及上、下肢，断面不规则，常伴有粉碎性骨折。

（3）挤压性断离：

由重物挤压所致，也多发生在交通事故和工作岗位，可累及上、下肢，断面不平整，挤入断面的异物不易去除。

（4）撕裂性断离：

多由转动的机器或皮带轮卷入肢体而撕断之，多发生在工作岗位，常见于上肢，可造成伤肢血管、神经、肌肉或者肌腱的撕毁，伤情严重，常伴有休克等。

（5）爆炸性断离：

爆炸致伤，肢体多残缺不全，常有组织严重破坏，并常伴有其他复合伤。

2.按损伤程度分类

即根据伤肢创伤的性质或程度又可分为完全性断离和不完全断离两类。

（1）完全性断离：

是指断肢（指）体远侧部分完全断离，或者虽有极少量软组织相连，清创时必须将这部分软组织切断。

（2）不完全断离：

是指断面骨折或者脱位，相连的软组织少于断面软组织总量的1/4，主要血管断裂；伤指仅有肌腱相连，残留的皮肤少于周径的1/8；伤肢（指）远侧部分已无血液供应或严重缺血，不吻合血管不可能存活。

（二）临床处理

1.适应证与手术条件

（1）断肢（指）再植适应证：

①全身情况允许，对于休克或者有危及生命的脏器损伤，应经积极治疗待全身情况稳定后再考虑再植手术；②再植肢（指）体必须有一定完整性，有可修复的血管、神经及肌腱，对严重的碾轧伤或撕裂性断离，估计术后外观、功能差者，要慎重考虑；③断肢（指）离体时间不长或较长经过天然干冻或冷藏，估计组织尚未变性。

（2）是否适宜手术还需考虑：

①血管损伤情况，血运重建是再植肢体成活的关键所在，而术后血栓形成常是导致再植失败的主要原因。②神经损伤情况，如果肢体神经严重损伤，再植后肢体功能难以恢复者，单纯再植手术就没有任何意义。比如上臂高位断离伴有臂丛神经撕毁损伤者，术后手功能多不能获得恢复，一般不宜再植。③肌肉肌腱损伤情况，肌肉损伤严重，同时又不能通过肌腱移位或者肌肉或肌皮瓣移植以修复肌功能者，就不能为再植肢体重建活动的动力，显然不宜施行再植手术。④骨骼损伤情况，下肢骨骼缺损太多，再植后下肢短缩过多，严重影响下肢步行功能恢复，也不利于安装假肢，不宜施行再植手术。

总之，在决定进行再植手术前必须能预见到术后伤肢功能恢复程度。断肢再植不能只满足于肢体的存活，必须强调功能的恢复。只有获得功能恢复的再植肢体才能视为手术的真正成功。因此，目前评估再植手术的技术水平时不再采用过去常用的断肢再植成活率，而是采用反映功能恢复的断肢再植成功率。

2.临床处理

（1）手术处理：

首先对受伤肢体的无损伤皮肤进行刷洗清创，以去除附在皮肤表面的细菌及深藏在毛囊的细菌。皮肤、肌肉、肌腱和骨骼的清创需切除失活的皮肤、肌肉和不需保留的肌腱，切除污染的骨骼。尽可能保留不完全断离肢（指）体与近侧相连的软组织，这样做对再植肢体的成活率的提高大有益处。血管的清创需结扎手术中不准备做吻合的血管。对于不完全性断肢的清创，保留与机体相连的正常皮肤、肌肉、血管和神经等组织。对其边缘挫伤或污染的组织则应该予以清除。骨骼缩短和骨支架固定，再植手术往往从骨骼缩短和骨支架固定开始。骨骼缩短的目的在于获得清洁而又有生命力的骨端，同时又能使血管、神经和肌腱能够进行无张力的对接吻合，使肌肉能维持一定的张力，并有足够的有生命力的软组织覆盖。骨骼缩短要尽可能小，成人下肢骨骼缩短不宜超过12cm。骨支架固定方法很多，如螺钉贯穿固定、髓内针内固定以及压缩钢板固定等。血液循环的重建，重新恢复血液循环是断肢再植成功的技术关键。在血管吻合前先对血管深层组织进行缝合，以便为吻合血管提供可靠的组织床。必须补充血容量以纠正失血。痉挛的血管应先解除痉挛，常用的解除血管痉挛的方法是用温热的0. 25%肝素盐水从断口做逆行加压扩张，此法有明显解痉抗凝作用。在肢体同一平面上静脉吻合的数量要多于动脉数，采取等数吻合动静脉，可因静脉回流血量的不足而发生肢体肿胀，危及再植肢体的存活。血管多行端端吻合，吻合时边距等于间距。肌肉与肌腱的修复，肌腹的断离一般用丝线做褥式缝合。肌腱的断裂，一般使用36号不锈钢丝线或用丝线行“∞”形端端吻合，或双垂直端端吻合。对粗细不一的肌腱断离，可采用鱼口式缝合。神经修复，神经缝合方式多种多样，需将功能相同的神经正确对接，不管用何种缝合方式，肢体均能获得比较满意的运动和感觉功能的恢复。外膜缝合是比较常用的神经修复方式。缺损的神经可用神经束间移植予以修复。预防性深筋膜切开减压，采用深筋膜切开减压和切除坏死肌肉组织的方法，非但可以保全再植的肢体，而且能够避免急性肾衰竭的发生。创面应当一期闭合，良好的皮肤覆盖能预防感染，有助于肢体成活，还为二期修复创造条件。缝合时皮缘对合平整。在血管吻合口附近的皮肤切口放置橡皮条引流。覆盖消毒纱布包扎。

（2）术后处理：

①一般处理。术后严密观察血压、脉搏和呼吸情况。及时纠正血容量的不足以及处理可能发生其他重要器官的合并损伤和并发症。由于再植术后随时可以发生全身和局部并发症，如果处理不及时，极其容易导致再植肢体失活，甚至危及生命。故而再植术后的密切观察和及时处理并发症至关重要。②局部观察。局部血液循环指标有：皮肤颜色、皮肤温度和皮肤充盈情况。及时作出血管阻塞的鉴别诊断，快速判断动脉危象还是静脉危象，再分清是血管痉挛或是血栓形成。一旦出现血管危象，及早处理。③预防感染。发生术后感染的主要原因为创伤比较严重，清创难以彻底。为预防感染，除了强调切除一切污染和失活组织之外，创面需做正规消毒处理，并敷以抗生素，术后常规放置引流条，注意全身支持疗法，比如，多次少量输入新鲜血液或血浆等。④肢体肿胀处理。术后肢体肿胀多因静脉回流不畅，也可由于出血或血肿形成，需及时处理。如果由于缺氧时间较长，导致肢体组织不同程度的变性和肿胀，则应及时施行深筋膜切开减压，也可应用高压氧治疗。


二、康复评定

（一）感觉评定

再植术后肢体感觉的评定是一项非常重要的内容，它不但对神经损伤后的再生情况可以进行初步的判断，而且对于功能恢复的程度也是一项客观的指标。神经修复后的再生和功能的恢复需要一定的时间。因此在神经恢复的过程中，应经常进行检查评定。术后4、8、12个月分别作手感觉评定。

（二）手功能的评定

断肢再植大部分是上肢，上肢再植术后主要的功能评定是手的功能评定，参见第十四章第一节。

（三）运动功能评定

参照国际手外科联合会制定的TAM系统评定标准进行手功能评定，参见第十四章第一节。

（四）ADL评定

ADL是指人们为独立生活而每天必须反复进行的、最基本的、具有共同性的身体动作群，这些活动离不开手的功能，手的正常功能大量地体现在ADL中，参见第四章第二节。


三、康复治疗

精湛的断肢（指）再植技术仅给断肢患者创造了功能恢复的条件，欲达到预期的目标，从组织愈合到功能恢复，从职业训练到重返社会，都需要系统的康复治疗。

手的结构精细而复杂，断指再植成活并不代表再植的成功。成功的定义应是再植手指恢复良好的功能。

根据断肢（断腕、断掌、断指）的不同、手术的情况、损伤的程度制订康复治疗方案，以轻柔被动活动为先导，物理因子治疗、关节活动技术和作业治疗为主导，将日常生活训练贯穿于训练全过程。

（一）术后康复处理

要求患者绝对卧床休息，伤肢（指）包扎并放置于功能位，患肢平或略高于心脏水平。每30分钟～1小时观测再植肢（指）的颜色和皮温。术后即教育患者主动对再植肢（指）保暖，不食用含有咖啡因的食物、不吸烟，注意抬高患肢等。

术后0～1周，主要是临床治疗以确保断肢（指）成活。

（二）物理因子的应用

应用物理因子疗法，对于促进创面修复、软化瘢痕、改善功能和减轻后遗症等具有明显作用。物理因子治疗能扩张血管、改善血液循环、消炎、消肿止痛、促进神经再生、维持已失神经支配的肌肉的收缩性、保持肌张力、防止肌萎缩。因皮肤感觉差，要注意物理因子时间和剂量的掌握。

术后1～2周患肢用红外线照射，每日2次，每次30分钟，光源距患指30～35cm，以免烫伤。

术后2～4周，配合临床预防感染，促进血液循环，加速伤口愈合，采用紫外线、红外线交替照射1次/天；5～8周音频电疗、超声波疗法交替治疗1次/天，继续观测皮肤颜色及皮温，伤口感染者给予紫外线照射，每1～2天1次；水肿者给予超短波治疗，每天2次，每次5～20分钟，以减轻水肿。手指伤口完全愈合后加用蜡疗，浸法，每日2次，每次30分钟，并加大主动活动力度。

低频电磁场治疗，去除内外固定物后进行，参数1. 7Hz、（5～6）×10-4
 T、正弦波形，每日1次，每次60分钟，共约2周。

术后3周是软组织愈合期，为预防瘢痕组织增生，减少组织粘连，促进神经功能恢复，消除肿胀，防止感染，采用红外线照射、正弦调制中频电、超声波治疗，每日1次，每次20分钟，电流强度以患者能耐受为限。超短波治疗，微热量，对置，距离3～5cm，每次15分钟，每日1次。

（三）运动疗法

1.被动运动

（1）再植肢（指）近、远端关节的被动运动：

术后1周，再植肢（指）如果骨固定良好无严重肿胀，血运良好，即对再植肢（指）近、远端关节进行轻柔的被动屈伸运动，每次5～10遍，被动运动幅度由小到大，每日或每周递增，每日2次。刚活动时患者有恐惧心理，害怕疼痛，要鼓励其坚持。逐渐加大范围和增加次数，同时指导患者开始轻轻地主动屈伸患指和有针对性地活动关节各5遍，每日2次。注意被动活动时手法要轻柔，以引起关节有紧张感或酸胀感为度，切忌用暴力引起新的创伤；主动活动时动作平稳缓和，达到最大幅度时再适度用力，使关节区感到紧张。轻柔被动活动可促进组织再生修复，消炎消肿，防止肌腱粘连和关节挛缩，募集更多的肌纤维收缩。

（2）腕掌关节的被动运动：

如果是断指再植，先从腕部开始进行轻柔的保护性的腕部屈/伸活动，然后是再植平面以近的关节［掌指和（或）近侧指间关节］轻柔的保护性的屈/伸活动。方法：①腕部屈曲的同时，掌指关节和指间关节伸直；②腕部关节伸直或略屈，掌指关节和指间关节屈曲；③指间关节屈曲，掌指关节伸直（钩位）；④指间关节伸直，掌指关节屈曲。时间从每次5分钟开始，逐渐增加至10分钟，每天2次。

2.主动运动

（1）术后1周开始对健康部位和未被固定的关节进行轻微的主动运动。于术后2周开始进行伤指指间关节和掌指关节的主动或被动运动。主动活动开始在矫形器或石膏托内进行，力量与幅度从轻微开始，由小至大，逐渐试着不用矫形器或石膏托，仅在睡觉和外出时装上。主、被动活动时间延长至每次30分钟，每天5～6次。主动运动内容为掌指、指间关节各方向的活动以及对掌、对指、握拳等。

（2）术后4～8周，肌腱已基本愈合，骨的愈合也达到了一定的稳定性，拍X线片，如骨折已基本愈合可以拔除克氏针，增大主动活动的范围，先行浸蜡法蜡疗，每次30分钟，每日2次。蜡疗后对再植指关节进行主动、被动活动训练，关节的被动活动是由治疗师一手固定患指关节近端，另一手握住患指远端，在轻度的牵引下，缓慢、持续、轻柔地伸展关节或对关节进行滑动和挤压，次数由少到多；主动活动包括每日主动伸指、主动伸腕、主动屈腕各10～20次，伸腕时争取屈指使指尖距掌心2cm，并维持5～10秒。鼓励患者尽可能早期参加日常生活活动，如训练使用筷子、捡物、扣扣子和系鞋带等，充分利用再植指，并可以使用弹性矫形器进行训练。辅助使用橡皮筋网板，螺丝与螺帽等工具训练指力，每日6小时。术后第14周左右，着重训练伤指动作的灵活性、协调性和精确性。如拍球、投球、接球、用匙、用筷、写字、梳头、提拎、拿物品等，每日4小时。

（3）若手指关节活动度差，增加手关节活动度的方法有：①沙袋法：主要进行虎口挛缩的被动牵拉及关节的被动伸直，初期宜用250g重沙袋，视关节活动范围逐渐加重，最重不超过1500g；②弹性橡皮筋法：弹性橡皮筋编织成筛底状，手指插入网眼中主动抓握和伸展，锻炼手指活动范围，防止肌腱粘连；③健身球法：用手指揣摩健身球，练习手指活动的灵活性，并促进手指感觉恢复；④握力圈法：手指抓握力圈，增强手部肌力。

（4）当肌力差时，进行肌力强化训练。可采用等速训练法，按60°/s、90°/s、120°/s进行训练，各30次。

3.其他运动疗法

（1）持续被动运动：

术后可进行关节持续被动活动。每天增加5°～10°，以患者有牵拉感而无明显疼痛感为度。每次30分钟，一般在术后4～10周进行。

（2）关节松动技术：

做伤指各关节的轴向牵拉和挤压，掌背和桡尺方向的错动，然后做关节的被动屈曲。被动屈曲的力度和时间以患者的耐受限为度。经过反复的被动屈曲后，屈曲的范围逐渐加大，再进行主动的屈曲活动，每次慢慢增加屈曲的力量，并适当加以辅助力量，坚持3～5秒，使主动活动逐渐趋于正常范围。以上动作每次做30～50下，共30分钟。关节松动技术和被动运动的动作应缓慢柔和，逐渐加力，切忌冲击性动作，尽量避免新的损伤，减轻患者的痛苦。关节活动技术能防止肌腱粘连、关节挛缩、提高肌力、增强对掌、对指功能及日常活动能力。

（3）手协调功能训练：

术后10～14周根据患者工作特点采用不同的部件进行模拟职业训练，每天30～60分钟。训练结束后全面评估，术后6个月进行全面评估。

（四）矫形器的使用

可用低温热塑板，每次在康复治疗结束时，根据关节屈曲的主动和被动活动度，选择在主动和被动活动中间的活动数，以有牵拉感、无明显疼痛感为宜，佩戴时间为治疗结束后2小时及整个晚上，根据康复进展，逐步调整至功能位。

肌腱松解术后，应用指间或掌指关节伸展矫形器，防止关节挛缩。断指再植后外形或长度欠佳者，可佩戴装饰指，对患者心理起安慰作用。

在系统康复治疗过程中，矫形器的合理运用是加速手功能康复的重要一环。早期将患指固定在主动和被动活动间的有效活动度，能巩固康复疗效，以后调整到功能位固定，有利于手功能的康复，因为手在功能位上能做出最佳最灵活的日常动作。

（五）作业治疗

应用有目的、经过选择的作业活动，对患指治疗，是促进断指功能进一步改善的重要手段，常在物理治疗结束后进行。

（六）ADL训练

同时进行日常生活训练，如写字、拧毛巾、使用电脑键盘等，促进手指关节的灵活性，每天2次，每次30分钟。晚上继续佩戴功能位矫形器，约2个月左右去除。

（七）高压氧治疗

高压氧通常用于再植获得血液循环重建后的早期，能改善微循环障碍，达到逆转再植后组织变性的作用。从而起到了延长再植时限、提高再植肢体存活率和最大限度地恢复肢体功能的作用。治疗方法，高压氧舱内压力为2～3个绝对大气压，用面罩吸氧20分钟，休息10分钟，如此重复2～3次，为一个治疗过程。每天进行1～2个治疗过程。一般病例7天为一疗程，可治疗2～3个疗程。治疗中应用阶段减压和间断给氧法可防止减压和氧中毒等并发症的发生。

（八）心理康复

心理康复须贯穿于康复训练的全过程。手术治疗期，针对患者恐惧、悲观绝望心理，进行劝导和安慰，消除紧张情绪，保证断肢（指）成活。在康复早期，向患者及其亲属讲明早期康复的重要性，使患者树立信心，战胜困难和疼痛，刻苦训练，尽早恢复手功能。晚期康复时，针对患者的文化水平和工种，个别对待，使其正确面对现实，积极配合功能重建术，充分发掘手指康复潜能，早日重返工作岗位。

（九）感觉功能的训练

断指再植术后4周，实施专门的感觉训练，训练时间为4个月。

1.触觉和痛觉训练

早期训练以触觉和痛觉训练为主，在进行再植指运动功能训练后1周，首先进行慢速适应性感觉训练，即训练对静态物体的反应，用手指触摸一些钝性物体，或用钝性物如橡皮轻压刺激再植指，部位以掌侧为主，患者先睁眼观察训练过程，然后再闭眼练习，通过睁眼-闭眼-睁眼，反复刺激患指，体会刺激部位的感觉和差异，每次10分钟，每日2次，持续2～4周；第二步进行快速适应性感觉训练，即对动态物体的反应，用橡皮头或圆钝笔套以适度压力在患指掌侧划动，进一步可用音叉震动刺激，让患者睁眼看，闭眼用心体会，反复练习，每次10分钟，每日2次，持续4周。

2.温觉训练

温觉训练在两个小玻璃瓶内分别装入冷水和温水，由治疗师指导患者进行练习。方法是患者用伤指分别触摸两小瓶，睁眼看清哪个是冷水，哪个是热水，然后闭眼用心体会冷觉与热觉之间有何差异，每次10分钟，2次/天，维持4～8周。训练时注意避免烫伤，可与触觉训练同期交替进行。

3.实体觉训练

中晚期训练以实体觉训练为主，4～8周后当静态和动态两种触觉和痛觉能够区分，也就是两点分辨觉出现时，则开始以实体觉为主的训练，即在直视下或在闭眼时触摸各种不同形状、大小的物体，如将螺钉、螺帽、钥匙、回形针、镍币、扣子、砂纸、小木块、笔帽、瓶盖、橡皮等放入盒中，让患者用手指触摸、移动，通过反复的睁眼-闭眼-睁眼，判断物品的大小、形态、重量、质地，训练时间每次15分钟，每日2次，持续4～8周。

在感觉功能训练过程中，要求患者必须有主动性，有一定的反应能力和理解力，能集中注意力，通过眼看手摸，闭眼用心体会各种刺激的区别。由于康复锻炼过程时间漫长，起效慢，且显得枯燥乏味，易导致患者半途而废，因此，要反复对患者进行解释，予以精神上鼓励，使患者有决心和信心，持之以恒，按计划完成全过程，方能取得预期的疗效。

（十）出院指导

出院前对患者进行康复教育培训，使其了解出院后需进行哪些康复训练，掌握基本方法，准备必要康复用品。出院时对患肢（指）进行功能评定，建立康复随访档案，并制订训练计划。出院后经过一段时间（6～8周）康复治疗，再次进行功能评定，及时调整康复计划。定期拍片，及时去除内外固定。

（十一）注意事项

患者在康复训练过程中，必须要有康复医师、治疗师的指导及督促，因关节活动范围过大可发生肌腱断裂。早期做好抗炎、抗凝、抗痉挛治疗，防止血管危象和感染的发生，避免影响断肢的成活。功能锻炼和主动运动的运动量由小到大，由易到难。康复治疗师应在了解血管神经和皮肤的修复状况后，确定负荷量和运动难度。如患者有心理障碍，要帮助患者克服失望、自卑心理，积极配合治疗，加快功能恢复。感觉和运动神经功能恢复比较缓慢，大致需要2年左右，故要注意保护好肢体，防止冻伤和烫伤。

（张长杰）


第十三章　创伤性截肢的康复

截肢（amputation）是指用手术的方法切除四肢某平面以远肢体。通过关节部位的肢体切除称为关节离断（disarticulation）。截肢既是破坏性手术，又是重建与修复性手术，它为假肢安装做准备。

第一节　创伤性截肢

创伤性截肢（traumatic amputation，TA）患者相对年轻，全身情况较好，易于安装假肢；而肿瘤、糖尿病等疾病引起的截肢，患者往往全身状况较差，给假肢安装及训练带来不利影响。

一、截肢平面的选择

（一）上肢截肢平面的选择

上肢截肢以工伤、交通事故伤、战伤等较多见。在截肢部位方面，上肢以手指切除为最多，其次是前臂截肢、上臂截肢，腕关节离断、肩关节离断和肘关节离断则依次递减。上肢常见截肢平面见图13- 1。

1.肩部截肢

尽可能保留肱骨头。从美观的角度，保留肱骨头能使肩关节保持正常外形；从假肢的角度，圆的肩关节外形有利于假肢接受腔的适配、悬吊和稳定，有助于假肢的佩戴；从生物力学角度，肱骨头的保留有助于假手的活动控制。

2.上臂截肢

又称为经肱骨截肢（transhumeral amputation，TH）或肘上截肢（above- elbow amputation，AE）。尽量保留长度，原因是上臂假肢的功能取决于残肢的杠杆力臂长度、肌力和肩关节活动范围。长残肢有利于对假肢的悬吊和控制。然而，应该注意的是，肘上截肢患者的假肢装备必须包括一个内部的肘关节铰链装置和一个肘关节旋转盘。肘关节铰链装置的目的是使肘关节在完全伸直位、充分屈曲位或伸屈之间的某一个位置上稳定关节；旋转盘装置是用以代替肱骨旋转。肘关节铰链装置位于接受腔远端大约3. 8cm处，为了美观起见，假肢的肘关节应与健侧肘关节在同一个水平上，因此，在进行肘上截肢时截骨的水平应该至少在肘关节线近端3. 8cm处，准许为了安装这个装置保留足够的空间。经过肱骨髁的截肢，其假肢装配和功能与肘关节离断是相同的，所以，当条件准许通过肱骨髁水平截肢时就不要在肱骨髁上部位进行截肢，因为肘关节离断假肢在各个方面都要优于上臂假肢。
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图13-1　上肢常用截肢平面

①肩关节离断；②上臂上段截肢；③上臂中段截肢；④肱骨髁截肢、肘关节离断；⑤前臂最高位截肢；⑥前臂高位截肢；⑦前臂中下1/3截肢；⑧前臂低位截肢，腕关节离断



上臂截肢后的残端长度：最长为20cm，最短为12cm，12～20cm为理想长度（图13- 2）。

[image: ]
图13-2　上臂截肢的理想长度



3.肘关节离断

如果可以保留肱骨远端，肘关节离断是理想的截肢部位。由于肘关节侧方铰链的设计，肘关节离断假手得到了有效的应用。由于肱骨内外髁部的膨隆，肱骨远端比较宽大，对假肢的悬吊及控制能力都是有利的，并且肱骨的旋转可以直接传递到假肢。肘关节以上部位的截肢，肱骨的旋转不能直接传递到假肢，而是通过假肢肘关节旋转盘来完成，故肘关节离断是良好的截肢部位，比肘上截肢更可取。

4.前臂截肢

又称为经桡骨截肢（transradial amputation，TR）或肘下截肢（below- elbow amputation，BE）。前臂截肢应尽量保留长度，即使是很短的残肢也要保留。通过前臂近端的截肢，甚至仅保留很短的前臂残肢，如仅有4～5cm长，也比肘关节离断或肘上截肢更可取。例如一个带有倍增式铰链的分开的接受腔，可以提供比肘关节离断假肢更好的功能。残肢越长，杠杆功能越大，旋转功能保留得也越多。当残肢长度保留80%，残肢旋转活动角度为100°；残肢长度保留55%，残肢旋转活动仅为60°；残肢长度保留35%，残肢旋转活动角度为0°。前臂远端呈椭圆形，这有利于假手旋转功能的发挥。残肢肌肉保留得越多就越容易获得良好的肌电信号，对装配肌电假手是非常有益的。

前臂截肢后的残端长度：最长为18cm，最短为8cm，8～18cm为理想长度（图13-3）。
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图13-3　前臂截肢的理想长度



5.腕关节离断

腕关节离断的假肢功能要优于前臂截肢，因为它保留了前臂远端的下尺桡关节，它可以保留前臂全部的旋转功能，尽管只有50%的旋前和旋后运动被传递到假肢，但是这些运动对患者是非常重要和有价值的。现在可以安装性能良好、美观的经腕关节截肢或腕关节离断的假肢。所以，腕关节离断或经腕关节的截肢是理想的截肢部位，它可以使残肢功能得到最大限度地发挥。

6.部分手截肢

包括腕掌关节离断、掌骨截肢和指骨截肢。桡腕关节的屈伸运动应该被保留，这些腕关节的运动可以被假肢应用，腕掌关节离断是可以选择的截肢部位。掌骨截肢和指骨截肢以尽量保留长度为原则，尤其是拇指更应想方设法保留长度；当多手指损伤需要截肢时要尽量保留手的捏和握的功能。

（二）下肢截肢平面的选择

下肢截肢以交通事故伤为主，其次是工伤、战伤。在截肢部位方面，下肢以足趾切除为最多，其后依次为小腿截肢、大腿截肢、膝关节离断和髋关节离断。下肢常用截肢平面见图13-4。
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图13-4　下肢常用截肢平面

①髋关节离断、膝上最高位截肢；②大腿上1/3截肢；③大腿中段截肢；④大腿下段截肢；⑤股骨髁上截肢，膝关节离断；⑥小腿上段截肢；⑦小腿中段截肢；⑧小腿下段截肢；⑨赛姆截肢



1.半侧骨盆截肢

尽量保留髂嵴和坐骨结节，增加假肢的悬吊功能和承重面积。

2.髋部截肢

尽量保留股骨头和颈，在小转子下方截肢，以增加承重面积，提高假肢稳定性和残肢控制假肢的能力。

3.大腿截肢

又称为经股骨截肢（transfemoral amputation，TF）或膝上截肢（above- knee amputation，AK）。只要能保留股骨头和颈就不要做髋关节离断，因为极短的残肢对假肢的稳定性也是有利的。一般认为距离坐骨结节下方10cm以内为膝上截肢的短残肢，距坐骨结节下方5cm以内截肢为膝上截肢的极短残肢。膝上截肢长残肢的选择问题涉及两个方面：其一是断端是否负重，其二是安装假肢的膝关节所需断端的长度。由于膝关节轴通常位于股骨髁关节面上方2. 5cm处，且截肢手术是利用肌肉瓣成形术，故距股骨髁5cm内的截肢均可以利用残端负重，且可以佩戴合适的膝关节假肢。如残端不需要完全承重的大腿下段截肢，其截肢水平应以大腿中下1/3交界处为佳。

大腿截肢后的残端长度：最长为25cm，最短为15cm，15～25cm为理想长度。

4.膝离断截肢

膝离断截肢保留了完整的股骨，具有较长的杠杆臂和较大的负重面积。膝离断假肢是依靠股骨内外髁悬吊，假肢接受腔上缘高度在坐骨结节以下，髋关节的活动范围基本不受限制，故膝离断假肢明显优于大腿假肢。

5.小腿截肢

又称为经胫骨截肢（transtibial amputation，TT）或膝下截肢（below- knee amputation，BK）。对于小腿短残肢，只要保留髌韧带的附着部，便能获得膝关节功能，其假肢效果明显优于膝离断假肢；对于小腿下段截肢，因小腿远端软组织少、血运不良，故选择小腿中1/3平面为佳。

小腿截肢后的残端长度：最长为15cm，最短为5cm，5～15cm为理想长度。

6.赛姆（Syme）截肢

截肢平面为双踝稍上方，相当于踝关节离断，皮瓣为双马蹄形，残端被完整、良好的足跟皮肤所覆盖，具有稳定、耐磨、不易破溃等特点。残肢端有良好的负重功能，行走能力良好，功能优于小腿假肢。

7.部分足截肢
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图13-5　部分足截肢

①经趾骨截肢；②经跖骨截肢；③利斯弗朗截肢；④肖帕特截肢



包括经趾骨截肢、经跖骨截肢、利斯弗朗（Lisfranc）截肢（经跖跗关节截肢）和肖帕特（Chopart）截肢（图13- 5）。尽量保留足的长度，也就是保留前足杠杆力臂的长度，这在步态周期中静止时相的末期使前足具有足够的后推力是非常重要的。当前足杠杆力臂的长度缩短时，将对快步行走、跑和跳跃造成极大的障碍。术后长期观察发现中足截肢后残足易发生马蹄内翻畸形，如果行此手术必须要进行肌力重新平衡的肌腱移位术和跟腱延长术。

（三）不同平面截肢的致残率

1.上肢截肢的致残率

图13-6示上肢截肢的致残率。

2.下肢截肢的致残率

图13- 7示下肢截肢的致残率。
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图13-6　上肢截肢的致残率

a.手截肢左50%，右60%；b.前臂中段截肢左50%，右60%；c.前臂中上1/3截肢左55%，右66%；d.肘关节离断左60%，右70%；e.上臂中下1/3截肢左60%，右70%；f.上臂中部截肢左60%，右70%；g.整个上肢截肢左66%，右75%



[image: ]
图13-7　下肢截肢的致残率

a.一个或数个趾0%；b.前足截肢10%；c.跖跗关节截肢25%；d.足截肢（保留足跟部）短30%，长35%；e.踝关节离断35%；f.小腿截肢40%；g.膝关节离断60%，大腿长残肢50%；h.大腿中部截肢66%；i.全下肢截肢75%



二、外科处理原则

（一）止血带的应用

为有效地控制术中失血，减少截肢手术的创伤，缩短手术时间，应常规使用气囊止血带。下肢维持600mmHg，上肢维持300mmHg，止血带的使用时间不应超过1～1. 5小时。对严重感染或气性坏疽肢体，为防止感染扩散，应先抬高数分钟后，再用止血带在肢体根部止血。

（二）皮肤处理

创伤性截肢应根据皮肤存活情况进行处理，不能强求皮瓣的正规而任意缩短骨骼的长度。常规截肢手术的皮肤处理如下。

（1）上肢截肢皮肤的处理：

残肢的前后侧皮瓣等长。前臂长残肢或腕关节离断时，屈侧的皮瓣应长于背侧。

（2）下肢截肢皮肤的处理：

通常采用前长后短皮瓣。小腿截肢多采用带腓肠肌内外侧头的肌皮瓣，此皮瓣血运丰富，并且可给残肢端提供良好的软组织垫。

（三）肌肉处理

主要采用肌肉固定术和（或）肌肉成形术。

（1）肌肉固定术：

将肌肉在残骨端远侧方至少3cm处切断，形成肌肉瓣，在保持肌肉原有张力情况下，经由骨端部钻孔，将肌肉瓣与骨相邻侧通过骨孔缝合固定，使肌肉获得新的附着点，防止肌肉在骨端滑动和继续回缩。

（2）肌肉成形术：

将相对应的肌瓣互相对端缝合，截骨端被完全覆盖包埋，保持肌肉于正常的生理功能状态，形成圆柱状残肢，可以满足现代假肢的装配需要。

（四）神经处理

为了预防被切断神经伴行的血管出血和神经瘤的形成，目前主张将神经残端用丝线结扎，或将神经外膜结扎闭锁，使神经纤维被包埋在闭锁的神经外膜管内。

（五）血管处理

在处理肌肉的同时，在肌间隙的疏松结缔组织中游离较大的知名血管，将主要动、静脉分别双重结扎，较大的动脉在结扎的远侧应贯穿缝扎，防止因动脉的搏动而将结扎线冲脱，引起术后大出血；将血管断端包埋在肌间隙软组织中，防止外露。创面的渗血可用热盐水纱布或者过氧化氢溶液纱布压迫数分钟止血。

（六）骨骼处理

1.骨膜

一般骨与骨膜在同一水平切断，禁止骨膜剥离过多，导致骨端环形坏死。

2.骨端

将截骨端锉圆。

3.骨长度

前臂截肢时，尺桡骨在同一平面截肢；小腿截肢时，一般要求是腓骨长胫骨短，更好的处理办法是胫腓骨等长融合，这样可获得残端良好的负重，增加残端负重面积，避免腓骨继发外展畸形，并且增加残肢外侧方的稳定性。

（七）引流

闭合切口前除了要放松止血带彻底止血外，还应该根据截肢部位、创面大小与深度，合理地放置引流，如橡皮片、半侧橡皮管、烟卷引流条或硅胶管负压引流等，一般于手术后24～48小时，取出引流物。


第二节　截肢康复评定

一、假肢安装前评定

假肢安装前的评定内容包括：全身状况的评定、截肢平面与功能丧失百分率的评定、残肢评定。

（一）截肢后全身状况的评定

1.躯体状况

（1）一般情况：

如患者年龄、性别、截肢部位、截肢原因、截肢水平、截肢时间、伤口处理情况等。

（2）是否存在合并伤：

如电击伤所致前臂截肢患者常伴臂丛神经损伤，枪弹伤所致髋离断截肢患者常伴内脏器官损伤等。

（3）是否伴有其他系统的疾病：

如心脑血管疾病、糖尿病、神经精神性疾病等。

（4）是否伴有其他肢体功能障碍：

其他肢体的功能对患侧的假肢装配与训练产生显著影响，如一侧大腿截肢患者，若伴有对侧上臂截肢，由于其对称平衡功能破坏，患者无法扶拐行走，穿脱假肢也变得非常困难。

2.心理状况

截肢对人体造成重大创伤，尤其是外伤性截肢，患者毫无心理准备，突然的打击使患者极度痛苦、悲观绝望，甚至无法生活。

（二）截肢平面与功能丧失百分率的评定

1.上肢截肢平面与功能丧失的关系

上肢截肢平面与整个人、整个上肢、全手、整个手指的功能丧失关系见表13- 1。


表13-1　上肢截肢平面与功能丧失的关系
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注：MP：掌指关节；IP：指间关节；PIP：近侧指间关节；DIP：远侧指间关节



2.下肢截肢平面与功能丧失的关系

下肢截肢平面与整个人、整个下肢、全足、整个足趾的功能丧失关系见表13- 2。

（三）残肢评定

残肢评定就是对患者的残肢情况，如长度、关节活动度、形状、皮肤等进行全面、综合检查，为评估患者是否适合安装假肢或适合安装哪种类型假肢提供直接依据及预测患者预后。

1.残肢长度

残肢长度是指残肢起点与残肢末端之间的距离。残肢末端分骨末端与软组织末端，通常所说的残肢末端是指软组织末端。

（1）上臂残肢长度：

上臂残肢长度是指肩峰到上臂残肢末端的距离。测量方法：肢体放松，测量肩峰到残肢末端之间的距离。评定标准：根据上臂残肢长百分比来评定。


表13-2　下肢截肢平面与功能丧失的关系
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上臂残肢长百分比=上臂残肢长度（cm）/上臂全长（cm）×100%

上臂全长是指肩峰至肱骨外髁的距离。双侧上臂截肢者，上臂全长=身高×0. 19。

1）上臂长残肢：

上臂残肢长度超过上臂全长的90%；

2）上臂中残肢：

上臂残肢长度为上臂全长的50%～90%；

3）上臂短残肢：

上臂残肢长度为上臂全长的30%～50%；

4）上臂极短残肢：

上臂残肢长度不及上臂全长的30%。

（2）肘离断残肢长度：

肘离断残肢长度是指肩峰到残肢末端（相当于肱骨外髁）的距离。测量方法：同上臂残肢长度的测量。

（3）前臂残肢长度：

是指肱骨外髁到前臂残肢末端的距离。测量方法：在肘关节90°屈曲、前臂旋转中立位（拇指向上）状态下，从肱骨外髁和鹰嘴处作标记，测量肱骨外髁至残肢末端的距离。评定标准：根据前臂残肢长百分比来评定。

前臂残肢长百分比=前臂残肢长度（cm）/前臂全长（cm）×100%

前臂全长是指屈肘90°，前臂旋转中立位时肱骨外髁至尺骨茎突的距离。双侧前臂截肢者，前臂全长=身高×0. 21。

1）前臂长残肢：

前臂残肢长度大于前臂全长的80%；

2）前臂中残肢：

前臂残肢长度为前臂全长的55%～80%；

3）前臂短残肢：

前臂残肢长度为前臂全长的35%～55%；

4）前臂极短残肢：

前臂残肢长度少于前臂全长的35%。

（4）腕离断长度：

是指肱骨外髁到桡骨茎突或前臂残肢末端的距离。测量方法：同前臂残肢长度测量。

（5）手掌残端长度：

手掌残端长度又称残掌长，是指手掌截除后的残端长度。测量方法：测量尺骨茎突与掌骨残端之间的距离。

（6）手指残端长度：

手指残端长度又称残指长，是指手指截除后的残端长度。测量方法：测量手指根部至手指残端之间的距离。

（7）大腿残肢长度：

大腿残肢长度是指坐骨结节到大腿残肢末端的长度。测量方法：患者俯卧位，坐骨结节做标记，测量坐骨结节与残肢末端之间的距离。评定标准：

1）大腿极短残肢：

大腿残肢在坐骨结节平面以下3～5cm；

2）大腿短残肢：

小粗隆以远，近侧1/3经股骨的截肢；

3）大腿中残肢：

大腿中1/3与下1/3之间的截肢；

4）大腿长残肢：远

侧1/3段经股骨的截肢。

（8）膝离断残肢长度：

膝离断残肢长度是指坐骨结节到大腿残肢末端（相当于股骨外上髁）的距离。测量方法：患者俯卧位，在坐骨结节处做标记，测量坐骨结节至大腿残端之间的距离。

（9）小腿残肢长度：

小腿残肢长度是指髌韧带中间点（MPT）到小腿残肢末端的距离。测量方法：①确定髌韧带中间点（MPT），即髌骨下端和胫骨粗隆上缘之间的中间点；②用专用卡尺测量MPT到残肢末端之间的距离，即为小腿残肢长度。评定标准：

1）小腿长残肢：

将小腿划分为三等份，在小腿下1/3范围内的截肢，为小腿长残肢；

2）小腿中残肢：

将小腿划分为三等份，在小腿中1/3范围内的截肢，为小腿中残肢；

3）小腿短残肢：

将小腿划分为三等份，在小腿上1/3范围内的截肢，为小腿短残肢。

（10）赛姆截肢残肢长度：

赛姆截肢残肢长度指髌韧带中间点到踝离断末端的距离。测量方法：同小腿残肢长度的测量。

（11）跗骨残端长度：

跗骨残端长度是指跗骨截除后的残端长度。测量方法：测量脚后跟与跗骨残端之间的距离。

（12）跖骨残端长度：

跖骨残端长度是指跖骨截除后的残端长度。测量方法：测量脚后跟与跖骨残端之间的距离。

（13）足趾残端长度：

足趾残端长度是指足趾截除后的残端长度。测量方法：测量足趾根部与足趾残端之间的距离。

2.残肢围长

残肢围长是指残肢的周径或周长。如上臂截肢围长的测量，是以腋下为起点，每隔3cm测量一次周长，直至残肢末端。

3.残肢肌力

是指残肢肌肉的最大主动收缩力。进行残肢评定时，应对各关节主要肌群肌力进行检查，如髋关节的伸肌、屈肌、外展肌，膝关节的伸肌（股四头肌），肘关节的屈肌（肱二头肌），前臂伸腕肌等。

4.残肢关节活动度

又称残肢关节活动范围，是指残肢关节从起点到终点的运动弧。对上肢截肢者主要评定肩关节有无正常的活动度；对下肢截肢者主要评定髋关节屈伸、内收外展、内外旋，以及膝关节的屈伸运动。

5.残肢外形与畸形

（1）残肢外形：

残肢外形有多种，如圆柱形、圆锥形、沙漏状、折角状、鳞茎状等。为适应现代全面接触、全面承重接受腔的安装，理想的残肢外形是圆柱形，而不是圆锥形等其他形状。

（2）残肢畸形：

正常残肢无畸形。若截肢后残肢摆放不当或长时间缺少运动，则有可能导致关节挛缩或畸形。大腿截肢易出现髋关节屈曲外展畸形、小腿截肢易出现膝关节屈曲畸形。

6.皮肤情况

检查有无病理性瘢痕、皮肤粘连、内陷、开放性损伤、植皮、皮肤病等。正常时无。

7.残肢感觉

（1）残肢感觉减弱，甚至缺失，通常发生于合并神经损伤时。

（2）残肢感觉过敏：多见于部分足切除患者的残端。

（3）残肢痛：截肢患者在术后一段时间残留肢体存在的疼痛。引起残肢痛的常见原因是神经瘤。

（4）幻肢痛：截肢患者在术后一段时间对已经切除的肢体存在着一种虚幻的疼痛感觉，即幻肢痛。疼痛多为持续性的，以夜间为多见，其特点和程度不一，少有剧烈疼痛。


二、假肢评定

（一）临时假肢的评定

1.接受腔适合程度的评定

包括接受腔的松紧度，残肢与接受腔是否能全面接触，残肢是否全面负重，重点负重的部位是否合适，是否有压迫和疼痛，是否影响关节活动，是否有唧筒现象等。

2.悬吊能力的评定

悬吊能力主要取决于残肢长度及接受腔的适应程度，如果悬吊能力差，行走时假肢上下窜动，出现唧筒现象，影响其代偿功能。评定方法是同时拍摄患者站立位残肢负重与不负重的X线片，测量骨残端与接受腔底面的距离，差距小于1cm为优；1～1. 5cm为良；1. 5～2cm为尚可；超过2cm为差。

3.对线的评定

对线问题可分成3种：工作台对线、静止对线和动态对线。

（1）工作台对线：

从股骨头中心到膝关节中心到踝关节中心与地面垂直的一条直线。

（2）静态对线：

让患者在站立位，双足并拢，双足间距10cm的情况下，确认假肢的对线是否正确，假肢的足底是否完全接触地面，患者有无重心向前或向后倒的感觉。

（3）动态对线：

令患者行走，观察步行时的对线，膝关节是否稳定，有无向前跪倒的倾向，当假肢侧站立时身体是否摇晃等。要观察各种步态异常，并矫正其产生的原因。

4.穿戴临时假肢后残肢情况的评定

观察残肢皮肤是否磨破，是否因负重而红肿、变硬，是否有皮肤过敏或皮炎，残肢有无压迫疼痛等。

（二）长期假肢的评定

1.下肢假肢

分别在站、坐、走时和脱下后进行评定，观察穿戴时有无不适，承重点是否正确，运动时的稳定性、外观等。

（1）大腿假肢：

评定穿戴后有无不适，站立时坐骨结节是否恰在接受腔坐骨支持面上，假肢长度是否合适（两髂嵴应同高或相差不到2cm），穿脱是否方便，悬吊装置是否可靠，活塞运动是否正常（小于1cm）。

（2）小腿假肢：

要求穿脱方便，悬吊可靠，活塞运动（小于1cm），假肢与健肢等长，假足外展在6°左右，无不适感及承重点正确。

2.上肢假肢

穿戴后应观察有无不适感；稳定性；屈肘90°时对机械手的控制能力；当机械手在唇前或会阴前时，对机械手的控制能力；控制系统的效率（张开钩状手所需的力×100/拉动牵引索所需的力）。

（1）上臂假肢：

穿戴上臂假肢后，残肩的活动范围应达屈曲90°、伸展90°、外展90°、旋转45°；屈肘135°；肘完全屈曲时肩的屈曲不大于45°；屈肘90°时所需的力小于4. 5kg；控制系统的效率在50%以上；屈肘90°时机械手能完全张开和闭合；在唇前和会阴前时机械手开合的程度达50%；前臂筒在距肘关节远端30cm。旋内或旋外时能抵抗1kg的力；加23kg左右的力时接受腔离残肢下移不大于2. 5cm。在接受腔表面施压时，无不适感或痛感。

（2）前臂假肢：

要求穿脱时肘的屈曲度数相等；穿上时的旋转角度达到不穿时的1/2；控制系统的效率在70%以上；屈肘90°时机械手能完全张开和闭合；当机械手在唇前或会阴时，机械手的开合能达70%，加23kg的力时，接受腔下移离残端不大于2. 5cm；肩背带完好；向接受腔表面加压时，前臂无不适感和痛感。


三、假肢代偿功能评定

（一）上肢假肢

1.上肢假肢操纵训练应达标准（表13- 3）

（1）双臂截肢者应能按表所列时间完成规定动作。

（2）操纵假肢时姿态自然。

（3）操纵假手时能徐徐将手张开，且能在有效范围内随意控制假手的张开距离。

（4）在连续完成一整套操纵假肢的动作中，不应出现相互干扰现象。


表13-3　上肢假肢操纵训练应达标准
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2.上肢假肢使用训练评定（表13-4）

（1）双手活动（一侧截肢）。如果为双侧截肢，健手一侧可用功能较好的一侧假肢代替。

（2）在拿起使用和放下物件时动作要自然。

（3）在使用物件的过程中，不得出现物件松脱或其他不安全的现象。


表13-4　上肢假肢使用训练评定表
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（二）下肢假肢

经过一段时间训练，应对假肢进行功能评定，一般包括下列内容：

1.每日穿戴假肢

每天从早到晚穿戴假肢的总时间。

2.步行距离

一次连续步行的最远距离应有1000m以上。

3.步行速度

走100m所需的时间，最长为1分30秒。

4.上下台阶

阶梯每级高15cm、宽30cm、共25级，测量上下25级所需时间。

5.是否用辅助器具

行走与上下阶梯时是否用拐杖和持手杖，单侧不用拐，双侧用拐。

6.骑自行车能力

能否骑车，熟练程度。

7.适应不同路面的能力

能否在斜坡、沙地和石子路上步行，能否跨越小的障碍物和上下公共汽车。

8.步态

步幅是否一致、节律是否均匀、身体摆动是否对称、能否直线行走，两脚跟平行距离不大于10cm。

9.体位转换

能否从立位、坐位、卧位互相转换。

（三）整体功能的评价

1.Ⅰ级（完全康复）

仅略有不适感，能完全自理生活，恢复原工作和照常参加社会活动。

2.Ⅱ级（部分康复）

仍有轻微功能障碍，生活能自理，但不能恢复原工作，需改换工种。

3.Ⅲ级（完全自理）

生活能完全自理，但不能参加正常工作。

4.Ⅳ级（部分自理）

生活仅能部分自理，相当部分需依赖他人。

5.Ⅴ级

仅外观、美容改善，功能无好转。


第三节　截肢康复治疗

创伤性截肢的康复治疗包括截肢后残肢处理与训练、临时假肢的安装及训练、长期假肢的安装及训练、残肢并发症处理，以及截肢者心理治疗等。若为择期手术，还要进行截肢术前训练。

一、截肢术前训练

（一）上肢

若截肢侧为利手，需进行将利手改变到对侧手的“利手交换训练”（handedness changing training，HCT），以便术后健手能完成利手的功能，这种训练常由身边的日常生活活动开始，逐渐进行手指精细动作的训练。对于健肢，为保持和增强残端功能，需进行增强肌力和关节活动度的训练。

（二）下肢

对下肢截肢者（以单侧为例），如全身状态允许，需进行单（健）足站立平衡训练和扶拐训练，以便为术后早日康复打下基础；为良好地利用拐杖，需让患者进行俯卧撑、健肢抗阻训练，使上下肢有足够的肌力，并教会患者掌握三点步、迈直步、迈越步等扶拐行走技术。

二、残肢处理与训练

（一）残肢处理

1.保持合理的肢体体位

截肢后，由于残端肌力的不平衡，容易导致关节挛缩畸形。关节挛缩发生后，对假肢的安装与使用会带来不利影响。

关节挛缩重在预防，最简单办法是将残肢置于功能位。如小腿截肢后将膝关节完全伸直，尤其是坐位时更要注意；大腿截肢后应将髋关节保持伸直位，且不要外展，如条件允许可尽量采取俯卧位休息。

2.促进残肢皱缩定型

为减轻肿胀，促进残肢皱缩定型，可将残肢进行加压包扎，如弹力绷带包扎、佩戴弹力袜套、石膏硬绷带包扎等，其中较常用的方法是弹力绷带包扎。

（1）大腿残肢的绷带包扎：

①从前方腹股沟部开始，完全绕过残端，到后方臀大肌沟部，至少往返两次；②在后方折返后，从内向外缠绕数次，以防向下滑脱；③从残端尖部向上方8字形缠绕，近松远紧，越到尖部越紧；④为了固定好，可绕过对侧髋部上方，在残端外方交叉；⑤从骨盆斜下的绷带，至少要两次，至少覆盖会阴部，以防裸露部分的突出肌肉；⑥最后绕过腰部结束（图13- 8）。
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图13-8　大腿残肢的绷带包扎



（2）小腿残肢的绷带包扎：

①前方从髌骨下方开始，后方到腘窝部，至少往返两次；②从后方折返绷带，然后从内向外环绕数次，以防绷带滑脱；③8字形环绕残端尖部；④用上图的方式继续缠绕，最后绕到股骨髁上部分；⑤为了不影响关节活动，髌骨应暴露在外；⑥越靠尖端的越紧，最后在膝上方结束（图13- 9）。

（3）上臂残肢的绷带包扎：

参照大腿残肢的包扎。为防止绷带滑落，包扎时应将绷带缠绕至对侧腋下（图13- 10a）。

（4）前臂残肢的绷带包扎：

参照小腿残肢的包扎。为避免对肘关节活动的影响，包扎时应将肘关节后方暴露（图13- 10b）。

（二）残肢训练

1.大腿截肢术后

（1）术后1～3天：开始呼吸练习。
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图13-9　小腿残肢的绷带包扎
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图13-10　上肢残肢的绷带包扎

a.上臂残肢的绷带包扎；b.前臂残肢的绷带包扎
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图13-11　髋关节的后伸运动



（2）术后4日：开始为残肢做柔和的被动运动（以髋内收为主），健肢开始主动运动。

（3）术后6日：开始做残侧髋关节主动后伸运动（图13- 11）。为预防屈髋畸形，应嘱患者每日至少俯卧2次，每次30分钟，平卧时切勿将残肢垫高。

（4）术后2周：残肢伤口一般已愈合良好，可进行假肢装配前的专门的髋关节伸肌及内收肌训练，以防止髋关节屈曲外展外旋位挛缩，具体方法：①患者仰卧位，训练床上放一矮凳，凳上置软垫，将残肢放在软垫上，通过反复抬起臀部，训练臀大肌肌力（图13- 12a）；②患者坐位，在残肢下放一软垫，然后双上肢上举，练习骨盆上提，臀部离床动作（图13- 12b）；③患者侧卧位，健侧在下，残肢在上并放在一矮凳上（图13- 12c），通过残肢支撑，练习骨盆上抬，离开床面动作（图13- 12d）。同时对躯干、健侧下肢、双上肢进行训练。截肢者在游泳池内训练不但能改善全身和残肢局部功能，而且会帮助残疾人克服心理障碍。
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图13-12　大腿截肢的肌力训练



（5）术后3周，开始残肢肌肉的抗阻训练，训练强度不能过大，以免引起伤口裂开。

2.小腿截肢术后

重点进行股四头肌的肌力练习，以防止小腿截肢后的膝关节屈曲挛缩。具体方法是将膝关节置于训练床的一端，固定膝关节上方，治疗师双手紧握小腿残肢；患者在主动用力伸膝的同时，治疗师施加一定阻力（图13- 13），如此反复进行，可不断提高股四头肌肌力。
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图13-13　小腿截肢的肌力训练



小腿长残肢截肢者，若屈膝畸形超过15°时，将会影响假肢的使用。对老年小腿截肢者，术后应注意加强残肢伸髋功能训练，这是由于老年人腰椎后伸功能减少，一旦出现屈髋畸形，腰椎难以代偿，即使膝关节能伸直亦难以用假肢步行。

3.双大腿或双小腿截肢术后

除上述原则外，应加强双上肢功能训练，为使用拐杖准备条件。另外，还需加强双侧臀中肌力量训练和跪位行走平衡功能的训练。

三、临时假肢的安装与训练

（一）临时假肢的安装

临时假肢是一种结构非常简单，制作容易，价格便宜的假肢。临时假肢一般是采用石膏绷带制作接受腔，然后与一些简单部件连接而成（图13- 14）。

临时假肢（temporary prosthesis）有两种类型。
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图13-14　临时假肢

a.大腿临时假肢；b.小腿临时假肢



1.术后即装假肢（immediate postopera-tive prosthetic fitting，IPPF）

IPPF是截肢后立即在手术台上安装的假肢。优点是保护残端、减轻肿胀，促进伤口愈合，早期扶拐下地或自理生活，以及给患者以强烈心理支持等；缺点是无菌条件高，伤口难以观察等。

2.术后早期假肢（early postoperativeprosthetic fitting，EPPF）

EPPF是指截肢术后2～3周，伤口愈合拆线后安装的假肢。通常所说的临时假肢就是这种术后早期假肢。EPPF能克服IPPF的不足，同时具有减轻残肢肿胀，加速残肢定型，减少卧床时间及并发症，有利于患者心理治疗，提高长期假肢的装配质量等优点，最大优点是可以充分利用患者的幻肢感帮助训练，使假肢运动控制水平能最大限度地接近患者自身状态。由于随着时间推移，患者幻肢感会逐渐模糊，甚至消失，因此，在患者残肢条件及全身状况允许的情况下，假肢安装是越早越好，截肢后的前3个月是假肢装配的黄金时间。

（二）下肢临时假肢的训练

下肢截肢者的姿势控制是一个重新建立的过程，训练时不要将行走训练与平衡训练截然分开，具有一定平衡功能后即可开始步行训练。平衡训练有助于行走功能的改善，而行走训练也能增强平衡功能。

1.早期站立训练

术后第1～2天，开始患肢部分负重站立训练。站立时间短，1～5分钟，患肢负重小，2. 7～4. 5kg；伤口一期愈合前，患肢负重不超过7～9kg。为确保残肢不会过分承重，可采用体重计监测，并让患者体会这种负重量的感觉。术后3周患者可扶腋杖行走，患肢负重仍不宜超过10kg。

2.左右平衡训练

患者面对镜子站立，双脚分开20cm，双手扶杠，重心左右移动，注意不要低头，双眼平视前方，双肩水平，身体稍向前用力。站立时，双腿均匀承重，可在健侧和截肢侧脚下各放一台体重计指示平衡，最初加在假肢侧的体重仅为整个体重的1/3，以后逐渐过渡到均匀承重。治疗师口头指出问题所在，患者面对镜子可自行修正，站立10～15分钟，每天数次，并逐渐放松握杠的双手。在训练过程中，尽量让患者集中精力，体会关节及身体的位置及感觉。

3.前后平衡训练

患者双手握杠，健肢迈出半步，双脚横向距离约10cm，重心从假肢一侧腿移向健肢侧。重心移动时保持上身垂直向前移动到假肢抬起为止，向后移动到健侧脚尖抬起为止。训练时同样要集中精力，体会动作的要领，身体及关节的位置，同时也要注意左右平衡的保持。而后将健肢向后退半步，假肢在前健肢在后作同样的重心转移训练。10～15分钟/次，每天数次。

4.完全负重训练

患者由双手握杠到单手握杠，进一步过渡到双手完全不用扶持。在不扶持的情况下作前后左右的重心转移、上身的转动及双上肢的活动，达到上述功能后进行假肢单腿站立训练，即提起健肢，将健肢置于假肢的前方，内收髋关节，站立以每次5～10秒为标准。完全负重训练应依患者体力情况而定，体力较好时尽量延长站立时间，每天上午、下午可各训练1小时左右。

5.迈步训练

在平行杠内进行，一般要求平行杠的长度在6m以上。在平行杠一侧放置落地镜子，用于观察训练的姿势。先进行健肢侧站立、假肢侧的迈步练习，而后过渡到假肢侧站立、健肢侧迈步练习。

（1）假肢迈步训练：

将假肢后退一步，使假肢承重；在假肢脚尖接触地面的状态下，将体重移向健肢侧；迈出下肢假肢，使其根部落在健侧肢脚尖前面；为使膝关节保持伸展位，臀大肌用力，防止膝打软。

（2）健肢迈出训练：

将健肢后退一步，使其完全承重；将体重移向假肢侧，腰挺直迈出健肢，尽量使迈步距离大些；提起假肢根部，使脚尖部位承重，弯曲假肢膝关节。此项训练的重点是通过大幅度的迈出健肢来伸展截肢侧的髋关节，掌握假肢后蹬时的感觉。

6.步行训练

训练时步幅不要短，腰身要挺直，残肢要向正前方摆出；在假肢支撑期，尽量减少双脚之间的步宽，使骨盆在假肢上方水平移动；练习转换方向时，可指导患者将体重放在处于身后的假肢足趾部，在这一位置上做旋转（以足趾为支点）。另外，还可以双脚根部为轴旋转。

一般大腿截肢训练需12～15次，每日一次；小腿截肢训练需18～22次，每日一次。年龄大者可每周3次。双侧大腿截肢常需训练6～8周，术后数日如妨碍训练，可使用止痛药。

（三）上肢临时假肢的训练

先行假肢穿戴训练，然后对上臂截肢者进行屈肘、开手和开启肘锁的训练，前臂截肢者进行机械手的控制训练。为训练机械手的操作，常用海绵块、纸杯作为最初的训练对象，稍后改为橡皮块、木块，然后再将块形改为圆形。抓握与释放熟练之后，可进行穿脱衣服、洗漱修饰和日常生活活动的训练。在使用机械手的过程中，教会患者用视反馈来指导和修正手的动作。

四、长期假肢的安装及训练

（一）长期假肢（permanent prosthesis）的安装

1.定义

长期假肢又称为正式假肢，是相对临时假肢而言。

2.长期假肢的安装时机

过去认为是在截肢后半年或1年。现在由于临时假肢的使用，长期假肢的安装时机大大提前，通常是在截肢后8～10周，残肢定型之后即可安装。残肢定型的依据是同一部位残肢周长间隔2周无变化。

（二）长期假肢的训练

基本上同临时假肢。

五、残肢并发症处理

（一）幻肢痛（phantom limb pain）

幻肢痛的原因不明，发生率约为5%～10%。幻肢痛大约有4型：肌痉挛型、休克型、挤压型和烧灼型，最常见类型是肌痉挛型，最严重类型是烧灼型。在治疗上可选择使用氯乙烷喷射、普鲁卡因敏感点封闭、周围神经或背根普鲁卡因注射、超声波治疗、高张盐水棘间韧带注射等。

（二）残肢痛（stump pain）

首先要查明原因，最常见原因为神经瘤。在治疗上，可选择使用普鲁卡因局部注射、穴位加压、经皮神经电刺激疗法、超声波疗法、苯酚阻滞疗法等。无效时可考虑神经瘤手术切除。

（三）残肢挛缩（stump contracture）

1.残肢挛缩的预防

（1）正确的残肢摆放：

如小腿截肢术后，将膝关节置于伸直位，最好用沙袋压膝；大腿截肢术后避免残肢垫高，尽量俯卧。

（2）ROM训练：

关节全范围活动，每次30分钟，每日至少4次。

（3）肌力训练：

重点加强拮抗肌的肌力训练，如膝下截肢加强股四头肌、膝上截肢加强臀中肌的肌力训练，每次30分钟，每日至少4次。

2.残肢挛缩的治疗

见第十七章第三节。

（四）残肢肿胀（stump swelling）

可采用弹性绷带包扎，若仍不消肿，需查明原因再行处理。

六、心理康复

（一）截肢初期

患者往往非常沮丧、后悔与痛苦，自我孤立于社会，甚至产生轻生的想法。此时应通过各种方式让患者接受所面临的现实，使他了解肢体丧失后必然造成不同程度的残疾。介绍其截肢平面说明有碍美观和术后伤残的程度；患肢可能发生的感觉异常；并简介康复的计划、方法和所需时间。唯有积极配合医护人员，进行康复训练，安装假肢，方能争取到最佳的功能恢复，重返社会。

（二）截肢手术后

患者考虑比较多的是今后的生活、工作、家庭、婚姻等问题，造成比较复杂的心理变化。此时应让患者认识自身的价值，重新确立自尊，鼓励患者继续生活的勇气。

（三）穿戴假肢

患者在选择假肢时的心理状态也很不相同，有的患者对假肢的外观上考虑比较多，有的患者则对假肢的功能要求较高。根据这些不同的心理要求，在假肢的选择上，应根据残肢的具体情况、原材料、工艺、技术条件、经济承受能力等，尽量选择轻便、外观及性能好的假肢。如能向患者演示类似假肢、拐杖的应用，有机会与类似截肢的术后患者进行讨论和交流，常能收到更佳效果。使患者认识到通过穿戴假肢的功能训练，可以达到或基本达到健全人的许多功能，可以重新学习工作和生活。

（牟翔　舒彬）


第十四章　手创伤的康复

手是人类最重要的器官之一。手具有重要的运动功能和感觉功能，甚至具有语言及感情的表达功能。手不仅能完成粗重的活动，更能胜任精细复杂的动作。由于手的功能众多、复杂，具有灵活、接触频繁等特点，决定了其外伤的高发率。据统计手外伤约占总创伤的30%～50%。精湛的手术仅给手外伤患者创造功能恢复的条件，欲达到预期的目标，从受伤到手术前后，从组织愈合到功能恢复，从职业训练到重返社会，都需要康复治疗。

第一节　手功能评定

伤后对手部伤情检查应系统、全面，以便正确诊断，为进一步治疗做好准备；严重手创伤还要注意全身的检查。

一、临床检查

（一）皮肤伤情检查

通过检查主要了解伤口的部位和损伤的性质，推测皮下重要组织损伤的可能性；估计皮肤缺损的范围；判断皮肤的活力。

（二）肌腱伤情检查

主要判断有无肌腱断裂，是屈指肌腱还是伸指肌腱断裂，断裂的部位、性质和程度等。

（三）神经伤情检查

手部神经损伤主要表现为手的运动功能及感觉功能损害。通过相应检查，进一步了解尺、桡和正中神经是单一损伤还是复合损伤以及损伤的部位和程度。

（四）血管伤情检查

通过对手指的皮色、温度、毛细血管回流试验及动脉血管搏动的检查来判断有无血管损伤、损伤的性质和程度。

（五）骨、关节伤情检查

伤后若有局部肿胀、疼痛、压痛、畸形、异常活动、骨摩擦音及明显功能障碍者，应进一步作影像学检查，以确诊骨折及关节损伤，即刻为治疗做准备。

（六）手各关节功能障碍情况检查

通过与健侧对比检查，了解患侧关节活动度变化情况。

二、一般检查

包括望诊、触诊、动诊和量诊四个部分。通过一般检查，可对肢体结构与功能变化有个总体的评价。

（一）望诊

包括皮肤的营养情况，色泽，纹理，有无瘢痕，有无伤口，皮肤有无红、肿、溃疡及窦道等，手及手指有无畸形等。

在正常情况下，当手在不用任何力量时，手的内在肌和外在肌张力处于相对平衡状态，这种手的自然位置称“手的休息位”。手的休息位是，腕关节微背伸约10°～15°，并有轻度尺偏。手指的掌指关节及指间关节呈半屈曲状态，从示指到小指，越向尺侧屈曲越多。各指尖端指向舟骨结节。拇指轻度外展和前屈，指腹接近或触及示指远侧指间关节的桡侧。无论在手部损伤的诊断上、畸形的矫正时或是在肌腱修复手术中，都需要用“手的休息位”这一概念作参考。

手的另一个重要姿势是“手的功能位”，手在这个位置上能够很快地做出不同的动作。手的功能位是腕背伸约20°～25°，拇指处于对掌位，掌指及指间关节微屈。其他手指略微分开，掌指关节及近侧指间关节半屈曲，远侧指间关节微屈曲。了解手的功能位对处理手外伤，特别是骨折固定和包扎时有用途。包扎固定伤手应尽可能使手处于功能位，否则常会影响手的功能恢复。

（二）触诊

可以感觉皮肤的颜色、温度、弹性、软组织质地，以及检查动脉血管的搏动和皮肤毛细血管反应，判断手指的血液循环情况。

（三）动诊

是对手部关节活动的检查。动诊又可分为主动及被动活动。

（四）量诊

包括关节活动度、肢体周径、肢体长度和容积的测定。

三、功能评定

手的功能评定是应用各种检测评估手段及方法来了解伤后患者手部、患者心理、个体生活以及参与社会活动的功能状况，评定手功能受损害的性质、范围、程度及可能变化趋势，借以制订合理的康复医疗方案，选择适当的康复疗法。同时也用来确认康复医疗的效果、判断某种康复疗法的疗效和作为劳动力鉴定以及残疾分级评定的依据。

手部伤残后，常影响患者终身的生活与工作质量。社会的有关部门，包括涉及工伤事故、保险、法律等单位，常需要客观而准确的判断伤残手功能情况。因此，要求有一个统一的评定功能的标准。评定标准的原则是：①既要有较细致的、具体的一些单项功能状态评定指标，又要有一套能科学地评定综合功能的标准；②评定标准尽量通用，尽可能与国际标准统一，便于国内外学术交流；③评定方法简便易行，使医师、治疗师和患者都能掌握，使用方便。

（一）单项功能评定

包括手的关节活动度、肌力、感觉、疼痛等。

1.关节活动度的测量

使用量角器分别测量手指的掌指关节（MP）、近侧指间关节（PIP）和远侧指间关节（DIP）的主动及被动活动范围。关节被动活动正常，但其主动活动受限，应考虑为神经麻痹或肌肉、肌腱断裂所致。关节被动活动与主动活动同时存在部分受限，被称为关节僵硬，可能因关节内的粘连，肌肉、肌腱、韧带的挛缩所致。关节主动与被动活动时均不能活动，称为关节强直，提示关节内存在牢固的纤维或骨性连结。应分别测关节主动活动度和被动活动度，关节活动度通常以被动运动幅度为准。

（1）肌腱的功能评定：

目前还没有一种统一的、精确可靠的方法。常用方法：①测量关节ROM方法；②测量指腹至掌横纹距离的方法；③测量关节总主动活动度（total active movement，TAM）的方法，该种方法能较全面地反映手指屈伸功能，实际价值大，缺点是测量及计算方法稍繁琐。

（2）手指总主动活动度评价法：

测量出的掌指关节加上近、远侧指间关节主动屈曲度，减去上述关节伸直受限角度之和，即：

总主动屈曲度-总主动伸直受限度=总主动活动度

TAM =屈曲位（MP + PIP + DIP）-伸直位（MP + PIP + DIP）

功能评定4级标准为：优：正常，TAM为260°；良：TAM为健侧的75%；中：TAM为健侧的50%；差：TAM＜健侧的50%。

2.手部肌肉力量评定

（1）检查项目：

①手的握力，常用握力计测出等长收缩的肌力，用以下公式计算出指数：握力指数=健手握力（kg）/体重（kg），正常应大于50，利手握力常比非利手大5%～10%，女性握力约为男性的1/3～1/2；②拇指分别与示、中、环、小指的捏力；③拇指与示、中指同时的捏力；④拇指与示指桡侧的侧捏力。

（2）可用袖带血压计以捏充气的袖带测量：

按1kgcm2
 = 735. 56mmHg或1kg = 9. 8N换算。正常值（侧捏力）一般男性为7. 5kg，女性为4. 8kg。

3.感觉测试

感觉分为浅感觉（温、痛、轻触觉）、深感觉（本体感觉）和复合感觉。

（1）触、痛觉检查：

触觉检查属浅感觉，检查时宜用棉毛或软毛刷轻触、轻刷指腹部，所得结果较准确。手的感觉神经末梢最丰富，尤以指腹、指尖分布稠密，其中有一种神经末梢感觉器被称为伤害性感受器，主要感受疼痛觉。检查时用针轻刺指腹皮肤，以观其对疼痛的反应。用针不能过于尖锐，否则易刺破皮肤，而过于圆钝，检查结果易与深部感觉相混淆。应从感觉消失区向四周检查，所得的感觉障碍范围较准确。

（2）轻触-深压觉检查：

是一种精细的触觉检查，可客观地评定触觉的障碍程度和在康复过程中的变化。检查时一般采用5种型号的Semmes- Weinstein尼龙单丝，简称SW单丝法（图14- 1）。单丝一端游离，另一端装在手持塑料圆棒的一端上，单丝与棒成直角。测量时为免受测手移动的影响，可让患者将手背放在预先置于桌子上的一堆油腻子上。用隔帘或其他物品遮住患者双目，检查者从最小号的单丝开始试验，使单丝垂直作用在患者手指掌面皮肤上，预先告知患者，当患者有触感时即应告知检查者。当使用1. 65～4. 08号单丝时，每号单丝进行3次，施加在皮肤上1～1. 5秒，提起1～1. 5秒，为1次。当单丝已弯而患者仍无感觉时，换较大一号的单丝再试，直到连续两次单丝刚弯曲患者即有感觉时为止，记下该单丝号码，然后与表14- 1对照查得结果。
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图14-1　SW单丝法




表14-1　S-W单丝法测定
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（3）两点辨别试验：

本试验是一种常用的对神经损伤修复后判断感觉功能恢复的一种定量检查方法。正常人手指末节掌侧皮肤的两点区分试验距离为3～5mm。当神经损伤修复后，感觉恢复的初期阶段，两点区分试验距离较大，随着再生神经纤维的数目的增加及质量的提高，两点区分试验的距离逐渐缩小，越接近正常值，说明该神经的感觉纤维恢复越佳。为了测试两点区分试验更加准确，在操作时应注意以下几点。①器械：有专用仪器供两点区分试验检查用。也可以用圆规或回形针代替，但针尖不宜太尖，否则会刺破皮肤，或因疼痛而影响测试的准确性。②部位：两点区分试验是代表某根损伤神经修复后的恢复结果，一般仅指正中神经和尺神经。因此，此项检查多限于该神经在手部的单一皮肤分布区内进行。正中神经应在示、中指末节指腹处，尺神经在小指末节处检测。有时要与健侧相同部位对比测试。③方法：检查以前应与患者讲清测试方法，使其与检查者合作。检查者要用手稳住患者手指，令其闭上眼睛或头转向另一侧。检测器两针尖沿指腹一侧纵向测试，两点之间距离从大到小，直到不能分辨两点为止。两针尖要同时触及皮肤，用力不宜过大，以针尖按压点皮肤稍发白为度。当针尖接触指腹皮肤2～3秒钟后即应移动针尖接触位置，重复测试。两点测试距离超过1cm时，表明神经恢复较差。

（4）Moberg拾物试验（Moberg pick uptest）：

试验时在桌上放一个约12cm×15cm的纸盒，在纸盒旁放上螺母、回形针、硬币、别针、尖头螺丝、钥匙、铁垫圈、约5cm×2. 5cm的双层绒布块、直径2. 5cm左右的绒布制棋子或绒布包裹的圆纽扣等9种物体，让患者尽快地、每次一件地将桌上的物体放到纸盒内（图14-2）。先用健手进行，在睁眼情况下拾一次，再在闭眼情况下拾一次；然后用患手按以上程序进行。计算每次拾完所需的时间，并观察患者拾物时用哪几个手指？用何种捏法？有作者报道测定正常睁眼下利手拾完9种物品需10秒，非利手需8～11秒；在闭眼情况下，利手需13～17秒，非利手需14～18秒。
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图14-2　Moberg拾物试验



4.肢体体积测量

采用排水法测量。测量仪包括有一个排水口的大容器及量杯。测量时，将肢体浸入容器中，容器中有水平停止杆。使肢体进入容器中的一定位置，排出的水从排水口流出。用量杯测出排水的体积，此即为肢体的体积。可测量双侧肢体，以便对比。

（二）综合功能评定

测试方法有许多种，常用的有3种标准测试方法：①Jebsen手功能测试；②明尼苏达操作等级测试（MRMT）；③Purdue钉板测试（the purdue pegboard test）。3种方法基本操作相同，即令受试者将物品从某一位置转移到另一位置，并记录完成操作的时间。手的综合功能有赖于感觉和运动的健全，也与视觉等其他感觉灵敏度有关。

Jebsen的手功能试验由7个分试验组成，具体内容见表14- 2。


表14-2　Jebsen的手功能试验
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*
 写字项中所用的句子：①老人似乎疲倦了；②老张看见一辆红卡车驶过来；③鲸鱼生活在蓝色的海洋中；④鱼跳出水面吸取空气



测出结果后，可按患者的年龄、性别、利手和非利手参考值，并与健侧手比较，以判断是否正常。

（三）手指伤残评定

1.手指肌腱断裂的评定

（1）屈指肌腱断裂测定：

该指呈伸直状，手指伸直角度加大，主动屈指功能丧失。固定伤指中节，若不能屈远侧指间关节，则指深屈肌腱断裂；固定伤指以外的正常指，若伤指不能屈曲掌指关节则指浅屈肌腱断裂。

（2）伸指肌腱断裂测定：

该指呈屈曲状，手指屈曲角度加大，主动伸指功能丧失。断裂若在掌指关节背侧近端，则掌指关节不能伸直而呈屈曲位；断裂在近节指骨背侧，则近侧指间关节不能伸直而呈屈曲位；断裂发生在中节指骨背侧，远侧指间关节不能伸直，而手指末节屈曲呈锤状指畸形。

2.手指神经损伤的评定

手的运动和感觉功能分别来自臂丛神经根所组成的正中、尺、桡神经。腕及指的屈伸等活动的肌肉及其支配神经的分支均在前臂的近端。手部外伤时所导致的神经损伤主要表现为手部感觉功能障碍及手内在肌群的运动功能障碍。

（1）正中神经损伤：

可导致：①拇短展肌、拇短屈肌、拇对掌肌麻痹，使对掌功能障碍及拇、示指捏物功能障碍；②手掌桡侧半，拇、示、中指和环指桡侧半的掌面，拇指间关节和示、中指及环指桡侧半近侧指间关节远端的背面感觉功能障碍。

（2）尺神经损伤：

可导致：①骨间肌和蚓状肌麻痹，环、小指呈爪形手畸形；②骨间肌和拇收肌麻痹所致Froment征阳性，即示指用力与拇指对指时，呈现示指近侧指间关节明显屈曲，远侧指间关节过伸及拇掌指关节过伸、指间关节屈曲；③手部尺侧、环指尺侧和小指的掌背侧感觉障碍。

（3）桡神经损伤：

因腕部以下无运动支，仅表现为手背桡侧及桡侧3个半指近侧指间关节近端的背面感觉障碍。

（四）手功能失能的评定

1983年Swanson等制定了手功能失能的评定（evaluation of impairment of hand function）标准，其中包括肢体长度缺损、运动功能障碍及感觉功能障碍等，单项的检查方法及评定标准。还将各单项的失能百分数通过公式计算，或查阅表格，得出总的手的失能百分比。方法比较准确，标准比较合理，结果比较实用。

1.感觉障碍失能的百分比

手的感觉功能为全手功能的50%。全手感觉功能丧失，则手失能50%。由于拇指及各手指截指对手失能的标准不同，故拇、手指感觉障碍所引起的手失能的百分比也不一样。再者，按感觉障碍程度不同分为5级，各级对手失能影响也各不相同。为此，按感觉功能对手功能的重要程度，将手分为12个区，计算出各级感觉障碍对各区失能的百分比。

2.运动障碍失能百分比

手部主要的运动功能包括：拇指及手指掌指关节与指间关节的屈伸；拇指的屈、伸及收、展；腕关节的屈、伸及桡尺偏。

手的关节很多，且手指有屈、伸障碍，拇指有屈、伸及外展障碍，腕关节有桡尺偏障碍及屈伸障碍之分。实际应用中必须求出整个手指、拇指或腕关节的失能百分数，再换算成整个手的失能百分数。由于上述操作比较烦琐，国内已有学者将手功能评定标准编成计算机软件，医师只要将手功能检查测量数据输入计算机，即可得出手失能的百分数。

（五）手的残疾评定

按我国肢体残疾标准，双拇指伴有示指（或中指）缺损者定为三级肢体残疾；单侧拇指伴有示指（或中指）缺损者或单侧保留拇指，其余四指截除或缺损者定为四级肢体残疾；但保留拇指及示指（或中指）而失去另外三指者不属于肢体残疾范围。


第二节　手创伤康复技术

一、伤（术）后早期处理

（一）制动与活动

软组织修复以及骨折关节脱位复位或内固定后，需要制动一段时间，以免复位的组织断裂或骨折部位再移位，而且制动也有利于组织的愈合。但是，制动也会造成软组织的粘连和关节僵硬，给后期功能恢复带来困难。因此，要根据创伤和修复的具体情况来掌握制动的时间和制动的范围。一般而言，肌腱缝接术后应制动3～4周，神经缝接术后若张力不大应制动3周，关节脱位复位应制动3周。骨折的制动要根据创伤程度、部位、内固定的情况等进行分析，以确定所需要最短制动时间和最小的制动范围。

当存在几种组织的制动时间发生矛盾时，不应只顾及一种组织的制动，而是要全面考虑，根据需要逐步改变制动的范围。例如前臂下段骨折合并神经肌腱损伤，手术后石膏托外固定，制动范围由肘至指端。3、4周后神经、肌腱基本愈合，应该开始活动，但骨折仍需制动。在这种情况下，可以把石膏固定范围改成由肘至腕下，使手指可以早期进行主动或被动活动，骨折部位仍继续固定，通常6～8周待骨折愈合后，再去除石膏，进行功能锻炼。为了照顾某部位或某种组织的早期活动，过小范围或过短时间的制动，或迁就某种愈合较慢组织，过大范围或过长时间制动都是错误的。

（二）预防畸形

可采取以下措施。

1.尽可能最小范围合理固定。

2.尽可能早的合理主动活动和被动活动。

3.在允许的部位进行功能性活动。

4.动态型手矫形器。

（三）物理治疗

可采取以下措施。

1.包括主动和被动运动在内的手法治疗。

2.系列手矫形器以维持畸形矫正后的姿势和功能训练。

3.声、光、电、磁等器械治疗。

（四）患者个人的清洁卫生和预防伤口感染。

（五）预防肿胀

肿胀是造成关节僵硬、粘连和疼痛的主要原因之一，而且患者恐惧疼痛，很难配合治疗，因而控制肿胀是患手在作业治疗中的一个重点。可采取以下方法。

1.抬高患肢　患肢抬高有利于降低血管的压力，有利于渗出液、淋巴液的回流，组织压力的降低可自发地减轻手的肿胀及疼痛。当患者卧床或行走，都应维持患肢抬高体位，患者卧床时用枕头抬高患肢是一种安全舒适的方法。注意抬高患肢时，不要过度屈曲肘关节，以免妨碍静脉回流，行走时可采用三角巾悬挂患肢，手必须高于肘部平面。

2.患肢制动　用掌侧前臂矫形器或石膏托固定前臂骨折的患肢，矫形器远端不超过手掌横纹，使掌指关节和指间关节能活动。

3.冰敷法　将碎冰颗粒用毛巾包好，敷患处约15～20分钟。

4.压力治疗

（1）若肢体皮肤条件许可，可在伤肢抬高位做向心性按摩，促进静脉回流。

（2）弹力带自指尖开始缠绕手指至指根部，然后放开，重复进行，每日数次。

（3）弹力指套，适用于单个手指肿胀。

（4）等张压力手套，佩戴应注意指蹼部位与手套紧贴，否则指蹼区没有压力，将会成为水肿液滞留区。

5.主动运动　若伤情允许，应尽早开始主动运动。主动运动有利于静脉和淋巴液的回流，不会加重炎性反应。轻柔的主动运动能自然地牵伸损伤的组织，使胶原纤维有利于生物力学方向排列。损伤组织愈合后，纤维瘢痕组织收缩，至少持续6个月，因而，需要长期的反复主动牵伸。早期锻炼包括肌肉等长收缩和小范围的等张收缩。当患手情况改善后，要逐渐增加关节活动度的练习。遇有下列情况不宜早期主动运动：①严重创伤后的3～4天内；②神经和肌腱修复术后3周内；③关节急性炎症；④不稳定骨折尚未固定好。

（六）对患者的鼓励和功能再教育

外伤或手术后患者因惧怕疼痛，不敢使用患侧手，使患侧手失去正常运动模式。为了避免上述情况发生，治疗师应鼓励患者在允许范围内，尽可能正常地使用患手。

（七）手矫形器和自助具的使用

在手外伤治疗中，手矫形器非常重要，尤其适合于神经损伤患者。手矫形器可以提供固定支持、矫正或预防畸形，并协助主动运动。

（八）手的美容及心理问题

手与脸一样，经常裸露于外部，是人们看得见的部位。尽管伤残手的功能良好，但如果外形丑陋，患者（特别是女性和年轻患者）也可能将手藏在口袋中，不愿让人看见，不便发挥手功能作用。因此治疗组成员应重视患者潜在的心理问题，尽最大努力治疗患者心理问题。

（九）缓解疼痛

在手外伤中，疼痛大致分为原发性或急性疼痛、残留疼痛和慢性疼痛三种。

1.原发疼痛或急性疼痛　所有损伤或手术的患者都感受到疼痛，这是一种正常反应。必要时可用止痛剂治疗，一般在伤后（或术后）2～3周内消除。也可采取减少水肿和缓解疼痛的理疗措施给予处理。原发疼痛也可发生在后期的被动牵伸中，这种疼痛作用短暂，一旦被动牵伸停止，疼痛也随之消失。对此，大多数患者都有思想准备，能忍受这种短暂的不舒服感觉。

2.残留疼痛　损伤或手术后3～4周，患者仍感疼痛。其原因大多由于肢体固定时间较长，缺少正常的运动，以及遗留持续肿胀，可能出现组织粘连，当患者开始活动时会出现疼痛。若采取适当措施，一般能迅速见效。

3.慢性疼痛　损伤后疼痛长时间持续存在，表现为一种难以治疗的继发性疼痛。大约5%的神经损伤患者感受到灼性神经痛，有少数患者发展到反射性交感神经营养不良综合征（RSD），又称慢性区域性疼痛综合征。

4.缓解疼痛方法　了解疼痛最初原因，以便对因对症同时处理，病因可能为软组织损伤、肿胀、长期制动等。

（1）器械治疗：经皮神经电刺激疗法对疼痛具有较好止痛效果。

（2）传统康复：传统医学中的针灸推拿也可起到止痛的效果。

（3）药物治疗：非甾体类抗炎药可以作为基础用药，胍乙啶可用于血管平滑肌痉挛引起的疼痛，阿米替林可用于神经性灼痛。近年来，加巴喷丁治疗神经性慢性疼痛的应用越来越广泛。疼痛局限者可进行局部封闭治疗。一些慢性疼痛者存在心理障碍，可以及时采取心理治疗。

（4）手术治疗：少数严重神经痛、顽固性疼痛可采取手术治疗。


二、运动疗法

在手创伤康复方面，损伤初期的治疗目标是保持损伤组织的稳定性以促进组织愈合，同时进行适当运动以保持受伤和未受伤关节的活动。

（一）肌力练习

1.等长、等张、等速肌力训练

见第五章第一节。

2.手内肌肌力练习

橡皮筋网与皮球练习方法可对指屈、伸肌进行训练，也可对所有手内部肌进行训练。练习时应按肌力练习的原则，尽量用力挑动橡皮筋网或捏皮球，维持数秒，然后放松。要求肌肉经10～20次收缩即感到肌肉疲劳时为完成一次练习。各种动作依次进行，每天练习1次。

3.耐力训练

手创伤后，手部肌力和耐力都应逐渐增加，强化肌力前患者一定要在相对无痛的情况下接近全范围活动。肌力练习早期，徒手抗阻练习很重要，患者使用健手提供阻力能控制力的大小。通过未受累肢体逐渐增加阻力完成渐进抗阻练习。逐渐增加练习的重复次数可提高耐力。同样缓慢增加阻力可提高肌力。为了增加阻力和耐力，逐渐延长患者日常生活活动或具体功能活动时间，但在活动和练习时不能引起疼痛，不能出现过度使用体征。

4.手渐进抗阻练习——重物架（weight well）应用

用于手力量练习的重物架是一个开放盒子，用夹子将它固定在桌面边缘，各种不同形状的木棒放置在盒子的孔洞里，重物悬挂在棒上。在整个ROM鼓励患者完全抓握抗阻力木棒进行转动，完成手捏、腕屈伸及前臂旋前-旋后运动模式。重物架按阻力和重复次数分级，这是渐进抗阻练习的极好工具。

（二）关节活动度练习

改善关节活动范围的训练方法包括被动运动、助力运动、主动运动、抗阻运动及挛缩关节的牵伸运动。外力作用使关节达到其正常的活动范围之前，患者在可活动范围内应尽快完成主动助动运动，这有助于患者能协调地产生肌收缩，并可以增加运动弧。牵伸和用力主动活动有助于活动粘连肌腱，尤其是受累关节附近的粘连。通常情况下，肌轻微和较长时间收缩是使粘连肌腱活动的唯一动力。因此，牵伸后在主动活动范围内的有效运动能促进粘连肌腱的活动。

1.主动运动

手外伤后肩部主动助力运动或被动放松练习很重要。首先，在帮助下完成这些练习直到患者能主动和正确完成肩部运动。其次，按上述方式完成肘、前臂和腕活动范围练习。外科医师以手术过程为根据，一定要指定允许的活动范围，了解肌腱、韧带、修复关节囊及骨折整复后的稳定情况。在手康复开始之前，康复医师要了解所要达到的活动范围及保护修复结构所需要的活动范围。

2.被动运动

被动活动范围是外力作用下关节通过的运动弧。对麻痹、肌力下降和神经损伤患者可采用被动运动、连续被动运动、动态矫形器运动方式。治疗师的帮助及患者健侧手辅助可完成所需运动范围。注意，提供的外力必须是缓慢的、柔和的，切忌用暴力做被动运动。另外，进行被动活动时一定要求患者完全放松肌肉，预防额外作用力造成的损伤。

3.助力运动

通常由徒手、健肢或通过滑轮装置等对患肢的主动运动施加辅助力量，兼有主动运动和被动运动的特点。

4.关节牵引法

按需要扩大活动范围的关节运动方向，作持续一定时间的重力牵引，使挛缩及粘连的纤维产生更多的塑性延长，以取得更好的练习效果。在其远端肢体上按需要方向用沙袋作重力牵引，重量以引起一定的紧张或轻度的疼痛感觉、可以忍受、不引起反射性肌痉挛为度。一次牵引持续10～20分钟，每天进行1～2次。在牵引同时使用红外线局部加热或热敷称为加热牵引，组织温度的升高可以增加牵引治疗效果。

5.关节松动技术

关节松动技术可以促进关节液的流动，增加关节营养；缓解疼痛，防止因活动减少引起的关节退变；直接牵拉关节周围的软组织，保持或增加其伸展性，改善关节的活动范围；关节松动手法增加本体反馈功能。

6.连续被动运动

主要由CPM训练仪完成，不仅省力、省时，而且临床应用效果显著。

（1）手CPM仪的治疗作用：

主要用于防止制动引起的关节挛缩以及用于关节内损伤或炎症引起的关节粘连，促进关节软骨、韧带和肌腱的修复，并可促进消肿。关节活动幅度、运动速度和持续时间可酌情设定。一般活动幅度从无痛的活动范围开始，酌情逐步扩大；运动速度一般选择每分钟1个周期，早期可更慢；每日1次，每次运动连续时间2～8小时，或每天2次，每次1～2小时。

（2）手CPM仪优点：

①无痛苦；②促进肿胀迅速消除；③促进损伤组织迅速愈合；④促进关节软骨的修复；⑤预防静脉栓塞形成；⑥防止关节粘连、关节僵硬，以及退行性创伤性关节炎的发生。

（3）手CPM仪适应证：

①各种原因引起手部急、慢性僵硬；②各种骨折并发手部功能障碍；③手、腕关节及韧带损伤后手部功能障碍；④手肌腱损伤修复术后及肌腱转移术后手功能障碍；⑤手部神经损伤后，手部肌萎缩和畸形的预防；⑥类风湿关节炎、骨关节炎病情稳定期手部功能训练；⑦中枢神经损伤后手及上肢ADL训练。

（4）手CPM仪使用方法：

将肢体固定在CPM仪的支架上，根据损伤关节可做以下几个动作。①选择运动重复频率。早期运动速度宜慢，一般以每45～60秒往返一周，以后根据患者耐受和反应逐步增加；②选择运动角度。早期先小角度活动，以后渐增，一般在不引起疼痛和不适的最大范围内活动，多数从20°～30°开始；③确定持续作用时间。对每个关节屈伸活动，每次连续进行1～2小时，每天2次，但无论如何，不宜连续中断2天以上。

（5）手CPM仪注意事项：

①手术切口与肢体或手指长轴正交者不宜；②术后伤口内留置负压引流管时不要关闭引流管；③不稳定骨折不宜使用。

（三）感觉训练

1.对感觉过敏者进行脱敏治疗

常用脱敏技术有以下几种。

（1）质感：

用粗、光滑以及粗糙的材料在过敏区交替摩擦，首先轻擦1～2分钟，其次用较强力擦1～2分钟，最后用柔软力擦1～2分钟提高神经痛阈。根据需要可重复摩擦，治疗开始用柔软、刺激作用小的材料。随着脱敏产生，增加摩擦力、时间、频率及选用刺激效果较强的材料。

（2）振动：

使用振动治疗时，振动器放置、活动时间及振动等级以r/s（cps）为基础预先设置，用轻力或重力敲打，也能减少感觉，因过敏区不能出现划痕，建议使用机械振动器或敲打器，自周围开始逐渐移向患区，由间歇性刺激开始逐渐增至持续性刺激，每天1～2次，每次10～30分钟。

（3）插入：

将手插入大米、念珠或爆玉米中，脱敏区任何刺激应重复和连续完成，每天2～3次，每次20～30分钟。脱敏治疗要在最小敏感区开始，逐渐到更敏感区。治疗期间要求患者一直保持放松。

2.早期触辨及定位觉再学习阶段

当手掌可感知30Hz振动觉及动态触觉时就可开始早期的感觉再训练。早期学习的目的是辨别和区分快反应纤维系统与慢反应纤维系统的功能，重点是区分动态触觉和静态触觉、压力感觉及定位能力的训练。

具体方法：在直视下，用橡胶等软物（如橡皮擦）摩擦手指掌侧近端，然后闭眼去体会这种感觉和感觉发生的部位。位置可由近端逐渐向指尖延伸，逐渐提高感觉的敏感度。完成这种摩擦训练后，即建立了动态感觉。此时可进行静态感觉训练，即用物体静置于手掌部，在眼睛的帮助下，体会这种感觉和通过触觉辨认位置，同样逐渐向指尖延伸。因振动觉最后恢复，故振动觉训练在静态触觉恢复后进行。先用30Hz音叉置于第1指节，逐渐向指尖训练。当指尖的30Hz振动觉恢复时，可改用256Hz音叉训练，同样须遵循由近至远的原则。训练场地最好是安静的环境，使患者易于集中精力，全力以赴，迅速收到良好的效果。每天都应坚持训练3～4次，每次15分钟。

医师除指导和督促患者训练外，还应定期检查患者指尖部各种感觉的恢复情况。在训练过程中，患者通过视觉进行引导和修正，使感觉再学习成为一个再接触、再认识和再记忆的过程，视觉的修正、加强和明确作用很重要，可帮助大脑皮质对新的感觉传入建立可重复性记忆。振动觉、动态触觉、静态触觉的恢复都是早期再训练的内容。当患者指尖的256Hz振动觉恢复后，患者可进入后期感觉再训练阶段。

3.后期触辨觉感悟训练阶段

后期再训练的目的是提高患者手的触辨觉即触觉感悟，其过程涉及对多种物体大小、形状、质地和材料的鉴别等训练。

（1）具体方法：

将一系列不同大小、不同形状、不同质地、不同材料制成的物体给患者用手辨认。例如，剪刀、螺钉、回形针、扣子、硬币、橡皮块等。

（2）原则：

物体由大到小，由简单到复杂，由粗糙质地到纤细质地，由单一类物体到混合物体。可以先让患者触认剪刀、眼镜、手表等体积较大的物体，这样易使患者辨认清楚，一旦患者见到再训练有成效，会坚定继续训练的决心。


三、作业疗法

作业疗法是针对伤手的功能障碍，从日常生活活动、手工操作劳动和文体活动中选出一些有助于恢复伤手功能和技能的作业，让伤者参与“适应性活动”，并按指定的要求进行训练，逐步恢复伤手最大的功能。

（一）手创伤作业治疗内容

1.治疗泥手锻炼

OT用的黏土，主要采用普通的黏土或着色的橡胶黏土。根据治疗早期、中期和后期的不同治疗目的，可调节黏土的量及其软硬度。该作业有增强手指肌力、耐力及改善手指灵巧性、协调动作的效果。

（1）粗大对指锻炼：①将治疗泥捏成一锥体形粘在平面上，将手指拇指放入治疗泥，使手指在锥体上靠近；②将治疗泥做成扁盘粘在一平面上，将手指和拇指从圆盘上插入并向圆盘中心靠拢。

（2）粗大手指屈曲锻炼：将治疗泥放在手掌，屈曲手指成握拳状，使劲捏治疗泥。

（3）单独手指屈曲锻炼。

（4）单独分指对指锻炼：将治疗泥球放在拇指和示指之间，捏球直到手指相碰，用其他手指重复该运动。

（5）指外展锻炼　将治疗泥环放在近端和远端指间关节之间，将手指伸展分开泥环。

（6）粗大手指伸展：①将手指和拇指放在对指位，将泥环放在掌指关节和近端指间关节之间，向外伸展手指（伸展和外展）；②将治疗泥扁盘按在桌上，保持手指伸展，并将治疗泥按薄；③保持手指呈伸展位，将治疗泥揉成一条卷。

（7）手指内收锻炼：将一片治疗泥置于两手指之间，将两手指靠拢。

（8）拇指屈伸锻炼：将治疗泥做成一圆柱状，放在一平面上，手呈中间位，将拇指向圆柱体深深按压，然后拿出。

（9）腕背伸锻炼：将前臂和肘放在桌子上，腕在桌边缘外放松，同时握住治疗泥，用另一只手抓住治疗泥的另一端，用腕部向上拉治疗泥。

2.弹力治疗带锻炼

根据弹力强度和治疗用途不同，治疗带可分为轻度、中度和强度等数种，因此，可进行分级别的抗阻力练习。在手部作业治疗中，治疗带主要用于肌力、耐力、协调性和关节活动度的训练。

（1）伸指及指外展锻炼。

（2）拇外展及伸拇锻炼。

（3）伸指屈掌指关节锻炼。

3.娱乐性治疗

袖珍玩具和游戏机在手作业治疗中是非常有用的练习器具。它具有趣味性、治疗针对性强等优点，特别适合青少年手外伤患者的康复治疗。对于改善手的灵巧性、手眼协调、感觉训练、脱敏治疗和掌指关节、指间关节的主动屈曲有明显的治疗效果。

（1）利用斜板支架训练腕关节屈伸运动

屈腕训练：①将跳棋放置于桌面，毗邻斜板高的一端；②前臂安置于斜板上，腕关节位于顶端的外方；③患者必须最大程度屈腕，才能捡起跳棋。然后，将拾到的跳棋放入另一盒中。

伸腕训练：①将跳棋放置于斜板的最高端；②前臂放置于斜板上，同时肘部支撑于桌面；③患者需要最大程度伸腕，才能捡到跳棋，然后将捡到的跳棋放入另一盒中；④肢体抬高也有助于消肿。

旋前/伸腕训练：患者前臂旋后，将跳棋放入邻近盒中，当跳棋放回原位时，便训练了前臂旋前伸腕动作。

（2）掌指关节屈曲和对指练习：

用以改善掌屈，或者感觉训练，或者脱敏训练。训练方法：伤手从盒子孔中捡起某小件物品（例如：玻璃球）；然后，又将该物品放回盒中。如此反复进行，并记录每次花费的时间。目的是改善腕关节、掌指关节屈曲和手指灵巧度。

（3）用镊子或衣夹进行对指、夹捏和手的灵巧和协调性的练习：

如果调节衣夹的弹簧强度不同，可进行轻度、中度及重度的肌力、耐力训练。

（4）插孔板游戏：

可单人进行，也可双人或多人进行。记录每人完成动作花费的时间，花费时间短者为优胜者。

练习目的：消除肿胀，主动活动肘关节、肩关节。为了防止身体侧弯的代偿动作，应让患者坐下，稳定骨盆。

训练方法：①插孔板可平放于桌面，也可斜置于桌面，或悬挂于墙面；②木销钉口径可制成2. 5～5cm，长度为7. 5～15cm；③嘱咐患者，按要求将木销钉插入孔中。

强化训练：①加大木销钉的长度；②增加木销钉的重量（用铅皮包裹）；③用布带蒙住患者的眼睛，以增加感觉刺激；④将插孔板放置于各个方向，练习肩关节内旋、外旋活动。

（5）穿珠子游戏：

目的是增强手的灵巧性和眼手协调能力。

训练方法：嘱咐患者，将木质制成的大小各异的珠子或玻璃球，按要求穿在圆柱上，并记录每次完成的时间。强化训练：①可增大各圆柱间的距离；②加高圆柱的高度。

（6）套环器锻炼：

铁丝制成形状各异的环圈。铁丝上有垫圈。让患者手握把柄，设法让垫圈从铁丝的一端移动至另一端。目的：腕关节屈伸、旋转练习。

（7）手灵巧度练习：

用测定手-指协调的9孔插板进行。9孔插板如无市售商品，可自制。

9孔插板和插棒：9孔插板为一块13cm×13cm的木板，上有9个孔，孔深1. 3cm，孔与孔之间间隔3. 2cm，每孔直径0. 71cm，插棒为长3. 2cm、直径为0. 64cm的圆柱形棒，共9根。

练习方法：在插板旁测试手的一侧放一浅皿，将9根插棒放入其中，让患者用测试手一次一根地将木棒插入洞中，插完9根后再每次一根地拔出放回浅皿内，计算共需的时间，测定时先利手后非利手。

（8）改善心理状态的作业训练：

心理治疗可以通过作业活动减轻伤残者和手外伤患者的抑郁、悲观、恐惧、愤怒、依赖等心理平衡失调和行为异常，帮助他们树立康复信心，自强、自立、自尊，提高康复效果，重返工作岗位，重返社会。

（9）休闲性的作业训练：

书法、绘画、编织、插花、木工、泥塑等。


四、矫形器治疗

上肢矫形器在手外伤的康复中的应用十分广泛，是手外伤整体康复的一部分。上肢矫形器分静态和动态型两种。

（一）静态型

1.手休息位矫形器（图14- 3）

维持腕和手的功能位或休息位。

[image: ]
图14-3　手休息位矫形器



2.抗痉挛矫形器（图14-4）

维持痉挛手于最佳姿势，预防畸形。由手休息位矫形器和背托夹板组成。

[image: ]
图14-4　抗痉挛矫形器



3.手舟骨固定矫形器

（1）固定舟骨骨折。

（2）允许腕拇指腕掌关节及掌指关节活动。

4.腕手固定矫形器（图14- 5）

（1）固定腕关节。

（2）预防腕偏斜。

（3）预防及矫正腕关节挛缩。

[image: ]
图14-5　腕手固定矫形器



（4）缓解疼痛。

（二）动态型

1. Kleinert矫形器（图14- 6）

（1）适用于腕以远的拇长屈肌腱，屈指浅、深肌腱断裂修复术后固定。

（2）矫形器维持腕关节30°屈曲，掌指关节70°屈曲。

（3）在矫形器控制范围内可主动伸指间关节、利用橡皮筋被动屈曲指间关节。

2.动态型伸肌腱矫形器（图14- 7）

（1）适用于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ区的拇长伸肌腱和指伸肌腱修复术后的固定。

（2）矫形器维持伸腕40°位。

（3）可逐渐主动屈曲指间关节，在保护下被动伸指间关节。

[image: ]
图14-6　Kleinert矫形器



[image: ]
图14-7　动态型伸肌腱矫形器



3.动态型伸腕矫形器（图14- 8）

（1）逐渐被动牵伸关节至伸直位。

（2）渐进地抗阻屈腕。

（3）牵伸腕，附加屈指牵引装置后可被动屈指。

4.动态型正中神经和尺神经损伤矫形器

预防因正中神经和尺神经损伤所产生的畸形。矫形器维持拇对指位，指间关节自然伸直位，防止掌指关节过伸。

5.动态型尺神经损伤矫形器（图14- 9）

环、小指的指间关节伸直，防止掌指关节过伸。
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图14-8　动态型伸腕矫形器



[image: ]
图14-9　动态型尺神经损伤矫形器




第三节　肌腱损伤的康复

一、屈肌腱修复后的康复

（一）屈肌腱修复部位的分区

指屈肌腱从前臂肌肉一肌腱连接处，经过前臂、腕管、手掌和手指纤维鞘管，至其止点处，依其本身和周围组织的解剖关系，分为5区，肌腱损伤修复及功能恢复过程中，应根据每个区域特征，作适当处理。如图14- 10所示为手指屈肌腱分区。

图14- 10手指屈肌腱分区

（二）术后处理

1.一般原则

（1）药物治疗：

一般在术后1周内继续使用药物，进行消炎、消肿，促进伤口愈合。

（2）矫形器应用：

见下述。

（3）物理治疗：

消炎、消肿，减轻和缓解瘢痕粘连的形成。

（4）康复训练：

促进肌腱移动和手功能恢复。

2.康复方法

（1）指屈肌腱损伤修复后矫形器的使用：应用矫形器使修复肌腱按新的应力排列而塑形，保持肌腱滑动性，减少粘连发生。可以使用Kleinert矫形器等。

（2）持续被动活动：通过CPM仪的使用可以改善患手的ROM。

（3）肌腱修复后早期被动活动：可以有效减少损伤组织的粘连。

（4）修复肌腱术后早期为了更好地获得功能恢复，应让患者在无痛范围内进行早期主动活动。

二、屈肌腱松解术后的康复

（一）康复治疗目的

1.维持术中肌腱达到的活动范围。

2.改进主动和被动的关节活动范围。

3.防止肌腱断裂。

4.防止关节屈曲挛缩。

5.保护修复后的滑车关节。

6.控制疼痛。

7.控制水肿。

8.维持患肢未受伤关节的活动范围。

9.恢复患者的原有功能。

（二）注意事项

1.术后处理与功能恢复有密切关系，必须向手术者了解肌腱修复情况，以及术中达到的关节活动范围，防止活动时断裂。

2.滑车重建者应用环形粘胶带或热塑指环保护6个月。

（三）康复治疗

1.术后12～24小时

（1）矫形器：

前臂静态伸展矫形器，除运动治疗和伤口处理外均连续使用，共2周。

（2）功能训练：

包括：①主动运动。用健手使患指尽量被动屈曲；然后主动收缩保持指屈位；移去健手，依靠患侧自身的屈肌腱力量维持屈指，然后主动伸直。如此每小时重复5～10次。腕屈位完成上述动作则屈肌腱的活动小些。也可被动使掌指和近指关节保持伸位而单纯主动屈远端指间关节，或固定掌指关节于伸位而单独屈曲近端指间关节。②被动运动。关节活动范围受限时，各关节均行全范围的被动运动，每日3～10次，每次重复10遍。

2.术后第2周

（1）矫形器：白天逐渐减少使用静态或渐进性矫形器，晚上仍保留；若关节有挛缩，根据手术医师建议，决定是否使用动态矫形器及使用时间。

（2）功能训练：保持屈曲运动同前，并进行握拳练习，包括：①握钩拳：开始全伸手指，然后主动屈近端与远端指间关节，此时屈指深、浅肌腱互相滑动（图14- 11a）；②全握拳：指尖达掌横纹然后伸开，指深屈肌腱相对于骨的滑动达最大（图14- 11b）；③握直拳：开始全伸手，然后主动屈掌指和近端指间关节，伸远端指间关节（图14- 11c），指浅屈肌腱相对于骨的滑动达最大，以上活动每小时重复3～10次。
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图14-11　握拳练习

a.握钩拳；b.全握拳；c.握直拳



（3）日常生活活动，参加轻微日常生活活动；无阻力的握拳与放松运动。

3.术后4～7周

（1）矫形器：

静态矫形器白天必要时使用，晚上持续使用至术后6个月；动态伸展矫形器白天可持续使用，并可在矫形器上进行抗阻力屈曲。

（2）功能训练：

继续前述运动；在密切监视下逐渐增加等长抗阻运动。

三、一期肌腱移植术后的康复

（一）手术前治疗

1.适应证

（1）关节活动范围受限。

（2）有瘢痕粘连。

（3）近心端肌力弱。

2.治疗方法

（1）瘢痕治疗。

（2）关节被动运动。

（3）指浅屈肌正常时，尽量主动活动远端指间关节。

（4）肌力训练，包括手内外肌的伸屈运动。

（二）指屈深、浅肌腱阙如者的术后处理

1.早期活动

（1）开始8周的处理方法与Ⅱ区屈肌腱修复术后的治疗相似，但不能进行肌力练习。

（2）术后8～9周开始肌力练习。

（3）术后12～14周不受限的正常活动。

2.早期制动

（1）术后头3～4周热塑矫形器使腕屈20°～30°，掌指关节屈60°～70°，指间关节伸直位。

（2）术后3～4周开始主动关节活动范围，不动时仍用矫形器制动。

（3）术后4～14周同早期活动。

（三）指屈浅肌完好而指屈深肌腱阙如者的术后处理

在术后的前8周，同Ⅱ区屈肌腱修复术后的治疗。但术后1周开始屈腕和掌指关节，同时单独屈伸PIP关节。

四、分期肌腱移植术后的康复

（一）手术前治疗

1.适应证

（1）关节活动范围受限。

（2）瘢痕粘连。

（3）近端肌无力。

2.治疗方法

（1）功能训练：

参见一期肌腱移植术后的康复。

（2）屈曲受限矫形器应用：

用尼龙带将患指与邻侧健指套在一起以利屈曲活动；手内肌矫形器——伸掌指关节、屈近端指间关节；用弹性带将近节与末节指骨套在一起以同时屈近端与远端指间关节。

（3）伸展受限矫形器应用：

用弹簧矫形器伸指间关节；系列热塑矫形器。

（二）手术后治疗

1.适应证

一期或二期手术后。

2.一期手术后治疗

（1）手术后立即予以背侧保护性矫形器，腕屈30°，掌指关节屈60°～70°，指间关节伸展。

（2）术后1～3周，被动全范围关节活动；控制水肿；控制瘢痕。

（3）术后3～6周，无滑囊炎时停用保护性矫形器，改用允许关节全范围被动活动的矫形器；手指鹅颈畸形时用8字形近指关节矫形器。

（4）术后6周，开始正常活动。

3.二期手术后治疗

同Ⅱ区一期屈肌腱移植。

（胡永善）


第十五章　胸腹部创伤的康复

第一节　胸部创伤的康复

胸部损伤由车祸、挤压伤、跌落伤或锐器伤所致，包括胸壁挫伤、裂伤、肋骨骨折、气胸、血胸、肺挫伤，有时合并腹部损伤。平时胸部创伤多见于工矿、交通、建筑等事故或自然灾害。战时胸部创伤发生率较高，据统计在第二次世界大战中其发生率占总伤员的80%，是战伤死亡的主要原因。

一、胸部创伤的分类

（一）按致伤原因和伤情分类

1.闭合性损伤

是胸部受暴力撞击或挤压所致的胸部组织和脏器损伤，但胸膜腔与外界大气不直接相通。常见的致伤原因有挤压伤、钝器打击伤、高空坠落伤、爆震伤等。轻者只有胸壁软组织挫伤或单纯性肋骨骨折，重者可有内脏损伤（主要是心肺损伤）、多处肋骨骨折，并可引起气胸、血胸、纵隔或皮下气肿、损伤性窒息及膈疝等。爆震伤是爆炸产生的强大气流冲击波作用于胸部而引起胸内脏器（主要是肺脏）的损伤，主要见于战时，平时可见于工矿爆炸事故。偶可由于吸入火焰、高热气体或蒸汽而伴有呼吸道烧伤。胸部闭合性损伤的严重程度取决于受伤组织或器官的数量和伤情，以及有无胸外合并损伤。

2.开放性损伤

损伤穿破胸膜，使胸膜腔与外界相通，造成气胸、血胸或血气胸，有时还可穿破膈肌或伤及腹内脏器。主要见于战时的火器伤，在平时多为锐器刺伤。

（二）按损伤程度分类

1.非穿透伤

只伤及胸壁，而胸膜或纵隔完整无损。

2.穿透伤

损伤穿通胸膜腔或纵隔。

（三）按伤道情况分类

1.贯通伤

损伤既有入口又有出口，常伴有内脏损伤。

2.盲管伤

伤道只有入口而无出口，往往有异物存留，易致继发感染。

3.切线伤

伤道仅切过胸壁或胸膜腔周缘。

二、胸部创伤的病理生理

（一）胸廓完整性及胸廓运动协调性的破坏

正常呼吸运动有赖于完整的胸廓解剖结构及其运动的协调和对称。在胸部损伤特别是在发生多根肋骨双骨折、双侧多根肋骨骨折、合并胸骨骨折的肋骨骨折时，受伤的胸壁部分脱离胸廓整体，失去支持，形成浮动胸壁，也称连枷胸。该部分胸壁在吸气时反而向内塌陷，使伤侧肺受压不能膨胀，并使伤侧胸膜腔内压力增高，纵隔向对侧移位，使对侧肺也受压，在呼气时该部分胸壁反而向外膨出，伤侧胸膜腔压力变小，肺膨胀，致使肺内二氧化碳不能排出，于是产生反常呼吸。其结果是肺通气量减少、残气量增加、二氧化碳蓄积、缺氧、纵隔摆动和扑动、回心血量减少、心搏出量减少。上述变化可导致呼吸循环功能的严重紊乱甚至衰竭。

（二）正常胸膜腔负压的减小或消失

正常胸膜腔负压（-10～-4cmH2
 O）的存在，对维持正常的呼吸运动、保持肺组织膨胀和肺的表面张力都是很重要的。发生气胸（尤其是张力性气胸或开放性气胸）、血胸、血气胸时，胸膜腔正常负压减小、消失甚至变成正压，伤侧胸膜腔内压力增高，肺受压而萎缩，纵隔向对侧移位，使对侧肺组织受压，纵隔摆动，其结果是肺呼吸面积及通气量减少而致缺氧。静脉因心血量的受阻使心排出量下降，均可造成呼吸循环功能不全，这种病理生理改变在开放性气胸或张力性气胸时尤为明显而严重，此外胸壁或膈肌完整性的破坏也对胸膜腔正常负压产生影响。

（三）胸膜-肺休克

在胸部开放性损伤时，大量空气进入胸膜腔，对满布神经末梢的胸膜和肺产生强烈的刺激，以及由于纵隔摆动对迷走神经的牵扯刺激，均可引起反射性呼吸循环功能失调而导致休克，称为胸膜-肺休克。

（四）循环功能不全或衰竭

在存在浮游胸壁、反常呼吸运动、胸膜腔负压减小或消失的胸部损伤中，胸膜腔内压力增高，纵隔移位、摆动和扑动，使腔静脉扭曲移位，静脉血向心回流受阻，回心血量减少，心排出量减少，冠状动脉灌注及外周循环灌注不良，导致循环功能不全或衰竭。在有大量血胸或有心脏大血管直接损伤时，就容易出现循环功能不全。循环功能不全又可引起肺内血流灌注减少，从而加重了通气/灌注比例失调，进一步影响呼吸功能。

（五）呼吸道梗阻

严重胸部损伤，由于肺组织内出血，支气管痉挛及分泌物增多，或因疼痛使伤员不能作有效的咳嗽排痰动作，使呼吸道内分泌物、血痰或呕吐物积存而产生呼吸道的梗阻，引起缺氧甚至窒息。

三、胸部创伤的临床表现

胸部创伤的临床表现视创伤严重程度而异。

（一）疼痛

受伤部位剧烈疼痛，呼吸或咳嗽时加剧。

（二）出血

可以是胸壁伤口的出血，也可以表现为血胸。

（三）咯血

较大的支气管损伤和深部肺组织损伤后带有咯血。但肺损伤不一定都有咯血。肺表面挫伤可无咯血或伤后数日才于痰内出现陈旧性血块。肺爆震伤者在口、鼻腔内可见血性泡沫样分泌物。

（四）呼吸困难

气胸、血胸、连枷胸、反常呼吸、肺损伤、纵隔气肿、呼吸道梗阻均可引起不同程度的呼吸困难。

（五）休克

见于严重胸廓创伤。心脏和大血管创伤引起的大量失血、心脏压塞以及心脏功能衰竭均可导致休克；开放性气胸可引起胸膜-肺休克。因治疗原则不同，应鉴别各种不同原因引起的休克。

（六）皮下气肿及纵隔气肿

常见。空气来源于肺、气管、支气管或食管的裂伤，经裂伤的壁层胸膜、纵隔胸膜或肺泡细支气管周围疏松间隙沿支气管树蔓延至皮下组织。胸壁皮下气肿最先出现，纵隔气肿先出现在颈根部。严重时（如存在张力性气胸），气肿可迅速沿皮下广泛蔓延，上达颈面部，下达腹壁、阴囊及腹股沟区。张力性纵隔气肿还可压迫气管及大血管而产生呼吸循环障碍。

（七）胸壁伤口、伤道

开放性胸部创伤在胸壁可见伤口，根据伤口、伤道在胸壁的位置可判断可能被伤及的胸内脏器，以及是否同时有腹腔内脏器的损伤。

四、胸部创伤的康复评定

（一）严重程度的评定

胸部创伤严重程度评定遵循院内评分的原则和方法进行。院内创伤评分法是以AIS为主的根据解剖学损伤为依据的损伤严重度定级法。美国创伤外科协会于1994年公布了运用于胸部肺、心脏大血管损伤的器官损伤定级（OIS）。OIS是在AIS评分法的基础上改进的，更适合胸部创伤严重程度的评定（表15- 1）。


表15-1　肺损伤OIS标准
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（二）呼吸困难分级

据美国医学会《永久损伤评定指南》1990年修订第3版的资料，将呼吸困难分为3度，见表15- 2。

（三）肺功能损伤程度分级（表15- 3）


表15-2　呼吸困难分度
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表15-3　肺功能损伤程度分级
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根据年龄、性别预计的正常值的百分率



五、胸部创伤的康复治疗

（一）胸腔积液

1.胸腔积液量少时，可选择超短波疗法，温热量，每次20～30分钟，2次/日。

2.积液量大时则需行胸腔穿刺，抽出积液后采用超短波治疗，微热量，每次15～20分钟，2次/日，以促进残余积液的吸收。

（二）胸膜粘连

1.炎性渗出物沉着于胸膜，形成粘连，有时患者自觉呼吸痛，大面积胸膜粘连可限制肺叶扩张和呼吸功能，因此，炎症初步控制后即应指导患者进行呼吸训练，加大胸廓活动度，防止形成粘连。

2.粘连已形成时，可进行抗阻呼吸训练。

3.胸膜粘连的物理治疗有音频电疗、干扰电疗和调制中频电疗等，注意心区禁用中频电疗。

（三）肺功能康复

1.排痰训练

可采取雾化吸入、胸部震颤与叩击、体位引流法等。康复目的是促进气管与支气管内存积物的清除和分泌物排出，降低气流阻力，减少支气管肺的感染。

（1）器械治疗：

如超声雾化吸入、超短波治疗等有助于消炎、抗痉挛、排痰，保护黏膜和纤毛。超声雾化法，能使直径3μm以下的药物颗粒大部分弥散于支气管与细支气管内。雾化汽中应有充分水分（＞50ml/L），雾化剂有抗生素（庆大霉素）、黏液溶解剂（碘化甘油）等。雾化吸入时配合膈肌深呼吸，或吸入后作体位引流，可增强治疗效果。超声雾化治疗每次20～30分钟，每日1次，7～10天为一疗程。超短波治疗方法应用无热量或微热量，每日1次，15～20次一疗程。

（2）胸部震颤与叩击：

手握空拳，治疗师用指尖或掌侧叩击患者胸背部，从胸背下部向上部移动。若同时采用电按摩器震颤，效果更佳。叩击要有节奏，主要用腕力。

（3）体位引流：

可借助枕头、抬高床脚或特制治疗床等来摆放体位，体位引流的步骤见表15-4。

体弱者可采用改良体位引流法，先取左右90°侧卧位，垫枕于下胸部。若痰液排出不多，则作左右45°仰卧位及左右45°俯卧位，见表15- 5。


表15-4　体位引流的步骤
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表15-5　改良体位引流法
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每次1个部位5～10分钟，整个引流时间不宜超过30～45分钟，每天2～4次。若体位引流过程中出现发绀、呼吸困难加重、PaO2
 ＜6. 6kPa、PaCO2
 ＞8kPa，则停止引流，予以处理。

2.呼吸训练

呼吸训练是肺功能康复的主要手段之一。因此，要指导患者掌握正确的呼吸技术，且必须在开始运动锻炼之前进行，并融入日常生活活动中。呼吸训练的要点是建立膈肌呼吸，减少呼吸频率。协调呼吸即让吸气不在呼气完成前开始，调整吸气与呼气的时间比例。

（1）膈肌呼吸：

亦称腹式呼吸，它不是通过提高每分钟呼吸量，而是通过增大横膈的活动范围，提高肺的伸缩性来增加通气的。具体方法是：闭嘴，用鼻吸气，同时鼓腹；然后嘴稍张开呼气，同时收腹。可将左手放在胸部，呼吸过程中保持不动，右手放在脐上部，吸气时随腹壁上抬，呼气时向上后方用力挤压，加强腹部回缩。若采用生物反馈技术来进行膈肌训练，效果更佳。

（2）抗阻呼吸训练：

在 膈肌呼吸训练时，加上阻力以增强呼吸肌。具体方法是：卧位时脐部放1kg重的沙袋，每2日增加重量一次，逐渐加至3kg，每日30分钟；坐位时，将与嘴同高的蜡烛火苗吹向对侧，逐渐增加吹蜡烛距离与时间；立位时，下胸部用宽150cm的长布条缠绕，在胸前交叉，两端拿在手中。吸气开始时拉紧，然后逐渐放松，呼气时又拉紧；步行时，可单手或双手提沙袋。

（3）分段呼吸训练：

将吸气分成2段或呼气分成4段进行，以达到最大吸气即横膈充分下降或最大呼气即横膈充分上升。

（4）缩唇呼吸：

鼻吸口呼，呼气时将口形缩小，缓解呼气并发出轻微声响。可与吹蜡烛火苗结合练习，距蜡烛的距离从20cm开始，逐次延长距离至90cm，并逐渐延长时间。缩唇呼吸能使口腔和支气管的压力升高20～49Pa，呼气时支气管仍处于开放状态，减少无效腔通气，并减少克服呼气阻力所作的呼吸功。

3.运动训练

主要采用有氧训练和医疗体操，包括下肢训练、上肢训练以及呼吸肌训练。以改善肌肉代谢、肌力、全身运动耐力和气体代谢，提高身体免疫力，提高患者的生活质量。

（1）下肢训练：

通常采用有氧训练方法如快走、划船、骑车、登山等。运动训练频率2～5次/周，时间10～45分钟，疗程4～10周。运动后患者不应出现明显气短、气促或剧烈咳嗽。

（2）上肢训练：

包括手摇车训练和提重物训练。手摇车训练从无阻力开始，每阶段递增5W，运动时间20～30分钟，速度为50rpm，以运动时出现轻度气急、气促为宜。提重物练习：患者手持重物开始0. 5kg，以后逐渐增至2～3kg，做高于肩部的各方向活动，每次活动1～2分钟，休息2～3分钟，每天1～2次，每次20～30分钟。

（3）呼吸肌训练：

①吸气练习。采用口径可以调节的吸气管进行练习，从小阻力开始练习，开始每次3～5分钟，每天3～5次，以后练习的时间可逐渐增加至20～30分钟，以增加吸气肌的耐力。②呼气训练。患者取仰卧位，腹部放置沙袋做挺腹练习，开始为1. 5～2. 5kg，以后逐渐增加至5～10kg，每次腹肌训练5分钟；将点燃的蜡烛放在口前方10cm处，吸气后用力吹蜡烛。每次训练3～5分钟，休息5分钟，再反复进行，5～10次每天。可以根据具体情况调节蜡烛的远近；让患者每天吹气球，从小气球到大气球，每天训练10～20分钟，每天2次，3～5周为一疗程。

（4）呼吸体操：

包括：①深呼吸运动：仰卧，闭口，双手交叉置于上腹部，用鼻缓慢吸气2～3秒后，双手在上腹部稍加压并缓慢呼气，重复做5次。②仰卧位腹背运动：仰卧双手放在身体两侧，缓缓抬头、抬胸，然后还原，重复做5次。仰卧，屈双膝，双手抱后头部，然后双手用力抱头抬起，还原，重复做5次。③肩腕运动：俯卧，双手和脚尖着地，做俯卧撑5次。④立位腹背运动：双脚分立和肩同宽，双手抱头部，上身向左或向右旋转，重复5次。双脚并拢，双臂上举，掌心向上，向后倾，然后做弯腰动作，反复5次。双脚略分开和肩同宽，做深呼吸，同时双手臂向上直伸，手掌朝上，然后双手向下交叉于小腹前方，同时耸起双肩，重复5次。

康复训练贵在自觉、主动、持之以恒，才能取得良好的效果。

4.传统康复

传统康复强调身心调整训练。太极拳、八段锦、五禽戏对肺功能损伤患者均有较好治疗作用。穴位按摩、针灸、拔火罐等也有一定作用。

（四）康复治疗原则

康复治疗应尽早进行，患者只要神志清醒，生命体征平稳，病情不再发展，48小时后即可进行，康复量由小到大，循序渐进。

1.因人而异　各个患者的康复治疗方法不可能完全一样，应根据具体损伤程度选择适合患者的康复治疗方法，在训练中应注意锻炼强度不能过大。

2.循序渐进　训练时逐渐增加难度、强度和量，必须量力而行。

3.持之以恒　运动锻炼的效果在停止锻炼后很快消失，不可能一劳永逸，必须长期坚持。

4.患者的积极性　要求患者理解并积极地参与。

5.康复治疗应与药物治疗等并进。

6.警惕症状　如果出现疲劳、乏力、心慌、头昏、气短、气急等症状，应立即停止锻炼，进行必要的临床检查后调整康复方案。


第二节　腹部创伤的康复

一、腹部创伤分类

根据腹壁有无伤口，将腹部创伤分为开放伤和闭合伤两大类。

（一）开放伤

开放伤以腹膜为界限又分为非穿透伤和穿透伤。穿透腹膜者，绝大多数均有腹腔内脏损伤，且多为多脏器伤。非穿透伤虽然投射物未进入腹腔，但在某些伤员仍可因胃肠道或膀胱内液体的动力作用而引起腹腔内脏伤。

（二）闭合伤

闭合伤系指外力作用到腹部，虽然未造成腹壁软组织开放，但仍可发生腹腔内脏损伤，而此种伤有时诊断比较困难。

腹部创伤，在平时多为闭合伤，常由交通、工伤事故、拳击、斗殴等引起；在战伤中，绝大多数为开放伤，严重者为腹壁的穿透伤，投射物通过腹膜，损伤腹内实质性或空腔器官，造成内出血或腹膜炎，引起失血性或中毒性休克。

二、腹部创伤的临床表现

腹部创伤后的临床表现可从无明显症状体征到出现重度休克甚至濒死。

（一）实质性脏器损伤

肝、脾、胰、肾等实质性器官或大血管损伤主要表现为腹腔内（或腹膜后）出血，患者面色苍白，脉搏细数，血压下降，脉压变小。持续性腹痛，轻中度压痛、反跳痛及肌紧张，移动性浊音等是腹腔内出血的重要表现。

（二）空腔脏器损伤

胃肠道、胆管等空腔脏器破裂主要表现为弥漫性腹膜炎。上胃肠道破裂，立即引起剧烈腹痛、压痛、反跳痛及腹肌紧张等表现。下肠道破裂时，腹膜炎表现呈渐进性，但造成的细菌性污染远较上胃肠道破裂重，随着腹膜炎的发展，逐渐出现发热、腹胀、肠鸣音常消失。胃、十二指肠或结肠破裂后可有肝浊音界缩小或消失。腹膜后十二指肠破裂的患者有时可出现睾丸疼痛、阴囊血肿和阴茎异常勃起等表现。

三、腹部创伤的康复评定

主要进行肠道功能的评定。

（一）综合评定

先根据肛门指诊、排便反射来确定直肠类型（反射性、弛缓性或无反射性），然后结合患者肠蠕动、排便次数等综合评定。

（二）FIM中肠道管理项评定

肠道管理的功能目标是使肛门括约肌在需要时打开，在其余时间关闭。肠道管理包括完全地和随意地控制排便，如有必要，可采用器械或药物。临床上，根据患者有、无大便失禁分别评定。

1.无大便失禁者的评定（表15- 6）

2.大便失禁者的评定（表15- 7）

3.评定结果　最少1分，最高7分。多次评定能反映患者肠道功能的变化。


表15-6　无大便失禁者的评定
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*
 7分水平时，应能完全和随意地控制排便，永无失禁，不需任何辅助物品




表15-7　大便失禁者的评定
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四、腹部创伤的康复治疗

（一）腹腔内感染

1.急性期治疗

（1）目的：

控制炎症，促进炎症局限。

（2）方法：

以高频电疗为主。如超短波疗法，无热量，8～12分钟/次，1～2次/天；炎症局限后，改用微热量治疗，1～2次/日，15～20分钟/次，10～20天为一疗程。

2.慢性期治疗

（1）目的：

改善腹部血液循环，促进炎症吸收、消散。

（2）方法：

内生热、传导热、辐射热均可使用，以内生热为主。

（二）腹腔内粘连

腹腔感染后发生炎性渗出，纤维素沉着于腹膜、网膜或肠壁，形成结缔组织机化而造成粘连。肠粘连最常见，患者表现为腹痛、腹胀、食欲缺乏、恶心呕吐、便秘等，甚至可能出现机械性肠梗阻。

1.干扰电疗法

分静态干扰电疗法、动态干扰电疗法和立体干扰电疗法。其中，动态干扰电疗法、立体干扰电疗法比静态干扰电疗法的治疗效果好。

（1）动态干扰电疗法：

将两组输出电流以周期6秒节律地交替变化，当A组电流增强时，B组电流减弱，反之，当B组电流增强时，A组电流减弱，如此往复循环。动态干扰电流可克服静态干扰电场恒定不变，人体易产生适应性等不足。

（2）立体干扰电疗法：

将在三维空间流动的、三路5000Hz交流电相互叠加，交叉输入人体，从而产生立体刺激效应，提高治疗效果。

干扰电治疗　每次15～20分钟，每日1～2次，10～20次为一疗程。

2.红外线、蜡疗

可改善腹部血液循环，缓解腹胀、腹痛等症状。

3.音频电疗

具有松解粘连、缓解疼痛的作用。

4.调制中频电疗

不但具有松解粘连、缓解疼痛作用，而且可促进肠蠕动、缓解便秘。

5.腹肌锻炼、腹部按摩、下肢活动

有利于防止粘连的形成，改善消化功能。

（三）肠道功能

治疗目标是使患者产生规律的间断地肠道运动。

1.排便训练

排便训练应尽量沿用病前的排便时间、次数、环境等排便习惯；如有陪伴，排便应尽量安排在有陪伴存在时。

（1）反射性直肠：

患者便秘时，可用手指刺激排便反射。在确认直肠内有大便时，将戴手套的手指轻柔地插入直肠，顺时针方向环形挤压肠壁30～60秒，以刺激直肠排空。

（2）弛缓性直肠：

患者丧失排便反射时，每日应使用栓剂，坚硬的大便用手抠出。施用时栓剂应顶住肠壁，施用完后20分钟检查直肠，若直肠内有大便，即将患者转移到坐便池上，排出大便。

2.药物

（1）大便软化剂：

多库酯钠100mg，口服，每日3次。

（2）容积扩张剂：

选用麦麸制剂，每日10～20g，口服。

（3）车前子嗜水胶浆剂：

作用同麦麸。4～7g，每日1～3次，口服。

（4）泻药：

常用乳果酸，2～7. 5g，每日2～3次，口服；或中药麻仁丸，1～2丸，每日2～3次，口服。亦可用硫酸镁、酚酞或液体石蜡等缓泻剂。

3.饮食

鼓励患者食用含高纤维素、高容积和高营养的饮食。每日至少有3次蔬菜或水果，或每日2次，每次一茶匙麦麸。纤维素摄入每日不少于40g。便秘时多饮水，多吃樱桃、草莓等水果，腹泻时多饮茶、吃米饭、苹果等。

4.运动

便秘者鼓励患者多运动，卧床者要进行腹部运动，自我按摩腹部可增加肠蠕动，把大便推向直肠。按摩方向：右下腹→右上腹→左上腹→左下腹。

（余茜）


第十六章　周围神经创伤的康复

第一节　概　　述

周围神经创伤是指周围神经干或其分支受到外界直接或间接力量作用后发生的损伤。

一、周围神经创伤原因

（一）开放伤

1.锐器伤　如刀、玻璃等割伤。

2.撕裂伤　如钝器损伤、机器伤等。

3.火器伤　如枪弹伤、弹片伤等。

4.手术损伤。

（二）闭合伤

1.牵拉伤　神经的弹性有限，超限牵拉可引起神经损伤，如臂丛损伤。

2.神经挫伤　常由钝性暴力引起。

3.挤压及卡压伤。

4.注射伤　多见于坐骨神经（主要是腓总神经）和桡神经损伤。

5.烧伤及电击伤。

二、周围神经创伤后病理变化

（一）损伤后变性

周围神经损伤后的病理改变，取决于损伤的程度。第1度损伤可不出现组织形态学上的改变，或只出现损伤远端脱髓鞘反应。2度以上的损伤均出现神经纤维的变性。由于绝大多数周围神经损伤为神经纤维的损伤，从病理学上讲，神经损伤可发生2种典型的病理反应：一是局部脱髓鞘反应，二是轴突变性。神经变性根据其发生的部位可以分为以下3个方面。

1.损伤部位的改变

损伤局部出现损伤性反应，一般形成一个炎性反应区域。严重者出现纤维增生、瘢痕形成。

2.远端神经的变性

远端神经的变性是由于损伤使细胞体对其远端胞突的营养中断所造成的。有髓纤维的这种变性也称为沃勒变性。主要表现为轴突退变和神经膜细胞增殖形成Bungner带。在伤后6～30小时，轴突肿胀，髓鞘板层破裂并变为不规则。伤后2～3天，线粒体嵴出现空泡，神经微丝及微管肿胀、断裂，髓鞘裂解成微粒。伤后1周左右，轴突内细胞器消失。

3.近端神经变性

近端神经纤维的逆行性改变类似于远端，但较为局限，一般不超过一个郎飞结。神经胞体也出现相应的变性，损伤部位越靠近胞体，胞体的伤害也越大，一部分神经细胞崩解死亡。在闭孔内肌水平切断坐骨神经，3周后相应脊神经内感觉神经胞体死亡22%。

（二）神经外组织病理改变

神经损伤后，其支配的组织失去了神经的功能性作用和营养作用，会发生一系列组织的形态学上的改变，主要表现为肌肉萎缩和感觉的改变。

（三）周围神经再生

周围神经损伤后经过初期的反应阶段，即开始再生。在很长一段时间内，再生和变性是同时进行的，并且有些变化既是变性，也是再生，如神经膜细胞增生。

在伤后12天左右，神经元细胞内RNA成分大量增加，这是神经元为轴索再生作代谢上的准备。远端轴突和髓鞘裂解成颗粒状后，被神经膜细胞和吞噬细胞清除。然后，神经膜细胞开始分裂，在原来的神经内膜管内形成很多纵行排列的细胞柱，等待轴突长入。若长时间无轴突长入，细胞柱就开始萎缩塌陷。

近端轴突在神经中断数小时后开始芽状增生。若神经内膜管完整，可为再生轴突通过损伤处提供通道，引导轴突长入终末器。远端神经对轴突有趋化作用，使其易于长入远端的神经内膜管中。轴突再生的速度受多种因素影响。进入损伤区生长速度约为一天0. 25mm，通过神经吻合口约需10～14天。进入远端后，生长速度大大加快，大多数每天达2mm左右，少数可达4mm。但若远端神经内膜管受压，则生长变得很慢。

当再生轴索成功到达末端，则与终末器官形成突触连接。从神经纤维长入终末器官到效应器出现生理功能，这一过程约需2周。生理功能恢复受时间的影响，一般说来，肌肉完全失神经支配1年，功能恢复效果就很差，失神经装配2年就更难恢复。皮肤感觉功能的恢复受失神经时间的限制较少，临床资料表明，神经损伤数年后，经修复感觉功能仍能恢复。感觉恢复的顺序，先是痛觉、温度觉，然后是触觉。触觉的恢复，首先是对30Hz的振动觉的感知，然后是移动触觉，接着是连续触觉的恢复，最后是对256Hz的振动觉的恢复。

三、周围神经创伤的分类

（一）Seddon分类

1943年由英国外科大夫Seddon提出，根据周围神经功能恢复的预后与周围神经内在结构破坏程度密切相关的现象，将周围神经损伤分为3类。轻度损伤为神经失用（neurapraxia），神经震荡、神经传导阻滞；中度损伤为轴突断伤（axonotmesis）；重度损伤为神经断伤（neurotmesis）。大多数创伤能导致其中一种类型或联合型损伤。

1.神经失用

神经受伤轻微，如轻度牵拉、短时间压迫、邻近震荡的波及等。神经可发生节段性脱髓鞘、神经内肿胀，但是神经轴突和鞘膜完整，也没有发生Waller变性，轴突的连续性存在。神经传导功能障碍，表现为运动瘫痪和感觉减退，而电生理反应轻度异常，营养正常。预后良好，大多可以恢复。

2.轴突断伤

神经损伤较重，多为钝性损伤。可因牵拉、骨折、药物刺激、长时间压迫、寒冷或缺血等引起。神经轴突断裂或严重破坏，有Waller变性，但鞘膜及其周围的支持结构完整，神经的连续性尚存，可以引导近端再生轴突沿原来的远端神经内膜管长至终末器官，故有恢复的可能。

3.神经断伤

神经受伤严重，可以是完全断裂或是不能自发恢复的严重结构破坏。多见于开放性损伤、暴力牵拉、神经缺血、化学破坏等。神经干失去连续性，神经纤维完全离断，Waller变性，神经断端出血、水肿，日后形成瘢痕。从近端长出的轴突难以跨越完全离断的瘢痕，如不手术则神经功能难以恢复。

（二）Sunderlang分类

1951年由澳大利亚Sunderlang提出，他扩展了Seddon的分类，强调了神经束结构的重要性，将周围神经损伤分为5级，每级划分标准见第二章第二节。

（三）其他分类

1.Ⅵ度损伤分类概念

1988年Mackinnon和Dellon提出了周围神经损伤的三维损伤模式，分为Ⅰ～Ⅵ度损伤。

2.变性与非变性神经损伤分类概念

1993年由Thomas和Holdorff提出，它强调了区分变性损伤与非变性损伤的重要性，将机械性损伤主要分为局部传导阻滞和轴突变性两大类。

四、周围神经创伤的临床表现

（一）运动功能障碍

出现弛缓性瘫痪、肌张力降低、肌肉萎缩。

（二）感觉功能障碍

感觉减退或消失、感觉过敏，主观有麻木感、自发疼痛等。

（三）反射障碍

腱反射减弱或消失。

（四）自主神经功能障碍

皮肤发红或发绀；皮温低；无汗、少汗或多汗；指甲粗糙变脆。


第二节　周围神经创伤的康复评定

全面的康复评定可以准确判断周围神经创伤的性质、部位、程度、治疗效果以及预后情况，为周围神经的损伤提供合理的治疗方案。

对周围神经创伤的评定应从解剖定位、感觉功能、运动功能、自主神经功能、实用功能、神经电生理、个人整体能力等方面给予全面评定。

一、运动功能评定

（一）肉眼观察

观察肢体有无畸形、肌肉萎缩、肿胀的程度及范围，必要时有尺测量或容积仪测量对比。

（二）肌力

1.徒手肌力检查，分为0～5级。

2.器械检查，如握力计、捏力计、拉力器、背力计、计算机控制的等速测量仪等。

（三）关节活动范围

关节活动度检查适用于检查晚期病例继发的关节挛缩。

（四）运动功能恢复等级评定

英国医学研究会（BMRC）提出，将神经损伤后的运动功能恢复情况分为六级（表16- 1），简单易行，是评定运动功能恢复最常用的方法。这种分法对高位神经损伤很有用。


表16-1　周围神经创伤后的运动功能恢复等级评定表
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二、感觉功能评定

（一）不同感觉神经有其特定的支配区，但有交叉支配现象。

神经受损后，感觉消失区往往较实际支配区小，且边缘有一感觉减退区。感觉功能的测定，除了常见的用棉花或大头针测定触觉痛觉外，还可做温度觉试验、Von Frey单丝压觉试验、Weber二点辨别觉试验、手指皮肤皱折试验、皮肤定位觉、皮肤图形辨别觉、实体觉、运动觉和位置觉试验、Tinel征检查等。

（二）感觉功能恢复评定

对感觉功能的恢复情况，英国医学研究院神经外伤学会也将其分为六级（表16- 2）。


表16-2　周围神经创伤后的感觉功能恢复等级
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三、电生理学评定

对周围神经病损，电生理学检查具有重要的诊断和功能评定价值。常用的方法有以下几种。

（一）强度-时间曲线检查

是一种神经肌肉兴奋性的电诊断方法。通过时值测定和曲线描记判断肌肉为完全失神经支配、部分失神经支配及正常神经支配。它可对神经损伤程度、恢复程度、损伤的部位、病因进行判断，对康复治疗有指导意义。

（二）肌电图检查

通过针极肌电图检查，可判断神经受损的程度是神经失用或轴突断离或神经断离。通过纤颤电位、正锋波数量减少、出现多相新生电位可判断神经再生。神经传导速度测定，对损伤以外的神经病变具有极为重要的价值。

在肌肉获得神经支配的早期，往往看不到明显的肌肉收缩或肢体运动，此时可用肌电图来测定。肌电图一般可比肉眼或手法检查早1～2个月发现肌肉重新获得神经支配。

（三）体感诱发电位检查

体感诱发电位是刺激从周围神经上行至脊髓、脑干和大脑皮质感觉区时在头皮记录的电位，具有灵敏度高、对病变进行定量估计、对传导通路进行定位测定、重复性好等优点。对常规肌电图难以查出的病变，SEP可容易作出诊断，如周围神经靠近中枢部位的损伤、在重度神经病变和吻合神经的初期测定神经的传导速度等。

四、其他功能评定

（一）反射检查

反射检查时需患者充分合作，并进行双侧对比检查。常用的反射有肱二头肌反射、肱三头肌反射、桡骨骨膜反射、膝反射、踝反射等。

（二）自主神经检查

常用发汗试验，包括Minor淀粉-碘试验、茚三酮试验。

（三）ADL评定

周围神经病损后，会不同程度地出现ADL能力困难。ADL评定对了解患者的能力，制订康复计划，评价治疗效果，安排重返家庭或就业都十分重要。参见第四章第二节。


第三节　常见周围神经创伤的康复

一、臂丛神经损伤

（一）臂丛的组成

臂丛由C5，6，7，8和T1神经根组成。分为根、干、股、束、支五部分，终末形成腋、肌皮、桡、正中、尺神经。在根、干、束部有神经分支发出，这些分支对臂丛损伤的定位诊断有重要意义。C5神经根主要形成腋神经，支配三角肌；C6神经根主要形成肌皮神经，支配肱二头肌；C7神经根主要形成桡神经，支配上肢伸肌群；C8神经根主要形成正中神经，支配指屈肌群；T1神经根主要形成尺神经，支配手内部肌群（图16- 1）。
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图16-1　臂丛的组成



（二）损伤原因

上肢的过度牵拉、锁骨和第一肋骨骨折、肩关节脱位、锁骨上窝外伤、刀刺伤、颈部手术等，均可引起臂丛神经的全部或部分损伤。据国内统计，臂丛损伤的主要病因依次为牵拉伤、压砸伤、切割伤、医源性损伤（产伤、手术伤、药物性损伤）、火器伤、放射性损伤等。

（三）损伤的类型和表现

根据损伤的部位可分为根性损伤、干性损伤、束性损伤和全臂丛损伤四类。

1.神经根损伤

可分为上臂丛神经损伤和下臂丛神经损伤。

（1）上臂丛神经损伤（C5～C7）：

包括腋、肌皮、肩胛上下神经、肩胛背神经、胸长神经麻痹，桡神经和正中神经部分麻痹。主要表现为肩不能上举，肘不能屈曲而能伸，屈腕力减弱，上肢伸面感觉大部分缺失。三角肌和肱二头肌萎缩明显，前臂旋前亦有障碍，手指活动尚正常。

（2）下臂丛神经损伤（C8，T1）：

包括前臂及臂内侧皮神经、尺神经麻痹，正中神经和桡神经部分麻痹。表现为手功能丧失或严重障碍，肩肘腕关节活动尚好。常出现患侧Horner征。检查时，可见手内部肌全部萎缩，尤以骨间肌为甚，有爪形手、扁平手畸形。前臂及手尺侧感觉缺失。

2.神经干损伤

可分为神经上干（C5，C6）、中干（C7）和下干（C8，T1）损伤。

（1）上干损伤出现腋神经、肌皮神经、肩胛上神经麻痹，桡神经和正中神经部分麻痹，临床表现与上臂丛损失相似。

（2）中干独立损伤在临床上少见，除了短期内伸肌群肌力有影响外，无明显的临床症状和体征。

（3）下干损伤出现尺神经、正中神经内侧根、上臂和前臂内侧皮伸肌麻痹，表现与下臂丛损伤相似，即手功能全部丧失。

3.神经束损伤

神经束损伤后所产生的症状体征十分规则，根据臂丛结构就可明确诊断。

（1）外侧束损伤，出现肌皮、正中神经外侧根、胸前神经麻痹。

（2）内侧束损伤，出现尺、正中神经内侧根、胸前内侧神经麻痹。

（3）后束损伤，肩胛下神经、胸背神经、腋神经、桡神经麻痹。

4.全臂丛神经损伤

全臂丛损伤的后果严重，在损伤早期，整个上肢呈弛缓性麻痹，各关节不能主动运动。由于斜方肌功能存在，有耸肩运动。上肢感觉除了臂内侧尚有部分区域存在外，其余全部丧失。上肢腱反射全部消失。肢体远端肿胀，并出现Horner综合征。

（四）康复治疗

由于臂丛神经的组成复杂、分支多、行程长，损伤后的功能障碍严重，康复治疗是一项长期而艰苦的工作。

1.减轻局部炎症，促进神经再生

可采用脉冲高频透热（短波、微波）、红外线、激光照射、低中频电疗、磁疗等物理治疗；神经营养因子（NGF、bFGF、神经节苷酯）、维生素、改善微循环等药物治疗。

2.止痛治疗

经皮神经电刺激、干扰电疗、电针、超声波、半导体激光等物理治疗，臂丛神经封闭、颈交感神经节封闭也可选用。对某些顽固性疼痛需行脊髓电刺激疗法或手术治疗。

3.感觉重建

对感觉丧失尤其是手的感觉丧失，需进行感觉重建训练，如有感觉过敏，则应进行脱敏治疗。两者方法相似，可采用不同形状、不同材料的各种物体让患者触摸，体会不同的感觉，逐渐恢复分辨能力。

4.增强肌力

肌力在3级以下时，可用神经肌肉电刺激治疗瘫痪的肌肉，被动活动、主动助力运动减慢肌肉萎缩，增加肌力。肌力达3级以上时，应进行抗阻练习。如患肢功能不能恢复，应训练健肢代偿，或在行肌腱移位术、肌腱重建术后用功能性电刺激治疗。

5.防止软组织挛缩和关节僵硬

按摩患肢各肌群，被动活动各关节；超声波、温热治疗、中频电疗等物理治疗能消炎消肿，松解粘连；使用矫形器预防或矫正畸形，对上臂丛损伤，采用外展支架保护患肢，对下臂丛损伤，用腕手矫形器使腕关节保持在功能位。如已经发生了挛缩，应进行关节松动技术、被动牵拉、理疗等治疗。

6.消除肿胀

臂丛损伤后肌肉失去了运动功能，也失去了对上肢静脉的挤压回流作用，特别是当肢体处于下垂位、关节屈曲挛缩、腋部有瘢痕挛缩时，易发生肿胀。治疗可采用肩吊带、三角巾悬吊患肢，主动、被动活动，按摩，顺序充气循环治疗，低中频电疗、高频透热、磁疗等，注意悬吊时间不能太长，否则因上肢缺少活动而加重水肿，每天应多次取下悬吊带进行运动。对腋部瘢痕挛缩可用音频电疗、超声波、热疗或手术切除。

7.心理治疗

由于臂丛损伤后，一侧肢体丧失了大部分功能，不仅严重影响劳动工作，患者的日常生活自理也十分困难，加上恢复慢，病程长，因此患者是极其痛苦的。应该同情患者的处境，鼓励患者战胜疾病，树立信心。

8.作业治疗和职业治疗

对严重的臂丛损伤患者，也是不可缺少的康复治疗项目。

（五）手术治疗

若保守治疗3个月而无效，可考虑手术治疗，常见的手术有臂丛探查术、神经移位术。


二、正中神经损伤

（一）正中神经解剖

是臂丛五大分支中较粗大的一支，由分别发自内、外侧束的内、外侧两根合成，两根夹持着腋动脉，向下呈锐角汇合成正中神经干。在臂部，正中神经沿肱二头肌内侧沟下行，由外侧向内侧跨过肱动脉下降至肘窝。从肘窝向下穿旋前圆肌，继而在前臂正中下行于指浅、深屈肌之间达腕部。然后自桡侧腕屈肌腱和掌长肌腱之间进入腕管，在掌腱膜深面到达手掌。肌支支配：除肱桡肌、尺侧腕屈肌和指深屈肌尺侧半以外的所有前臂的屈肌，除拇收肌以外的鱼际肌，1、2蚓状肌。皮支分布于掌心、鱼际和桡侧三个半指掌面的皮肤，以及这三个半指背面的皮肤。

（二）损伤原因

肱骨髁上骨折、肘关节脱位可引起正中神经挤压损伤，在前臂下部和腕部，正中神经比较浅表，易被锐器损伤。腕管综合征、月骨脱位也可损伤正中神经。缺血性挛缩亦常合并正中神经损伤。

（三）临床表现

1.腕部正中神经损伤

（1）运动：

三个鱼际肌即拇对掌肌、拇短展肌及拇短屈肌浅头瘫痪，因此拇指不能对掌和外展，鱼际肌萎缩，出现“猿手”畸形。

（2）感觉：

手部感觉丧失以正中神经伤影响为最大。伤后拇、示、中指、环指桡侧半掌面及相应指远节背面失去感觉，严重影响手的功能，持物易掉落，无实物感，并易受外伤及烫伤。

（3）营养改变：

手指皮肤、指甲有显著营养改变，指骨萎缩，指端变小变尖。

2.肘部正中神经损伤

（1）运动：

除上述外，尚有旋前圆肌、桡侧腕屈肌、旋前方肌、掌长肌、指浅屈肌、指深屈肌桡侧半及拇长屈肌瘫痪，故拇指示指不能屈曲，握拳时此二指仍伸直，有的中指能屈一部分，示指及中指掌指关节能部分屈曲，但指间关节仍伸直。

（2）感觉：

同腕部正中神经损伤。

（3）营养改变：

同腕部正中神经损伤。

（四）康复治疗

1.矫形器使用

注意应用矫形器使受累关节处于功能位，可应用矫形器使拇指处于外展位，以帮助日常生活活动的完成、防止虎口挛缩。

2.主动运动

当手指肌力恢复到3级时，指导患者多做手的精细动作练习和ADL练习。

3.感觉功能恢复

正中神经损伤后不仅影响屈拇、屈指及对掌功能，而且感觉功能丧失对手的功能有很大影响，因此，对于正中神经损伤患者的感觉刺激和感觉再训练十分重要。对于感觉减退可以让患者触摸各种不同形状、大小、质地的物体，如绒布、硬币、钥匙等日常用品，先在直视下，然后在闭眼时练习，使患者逐渐能辨认不同的物体。对感觉过敏，需采用脱敏治疗，即要教育患者多使用敏感区，对敏感区自我按摩，用不同材料的物品刺激敏感区等。教育患者保护感觉障碍区，不要用患手去触摸危险的物体，防止发生烫伤、刺伤、压迫溃疡。

4.治疗性作业

由于拇指的稳定性作用丧失，力性抓握受到影响。拇指的掌侧外展功能丧失使患者不能张开手去抓握大的物品如水杯。因此，在早期治疗阶段，作业活动应包括在整个上肢参与的活动中。如精细的抓握活动：刺绣、拿小钉子、写字等；粗大的功能活动：制陶、揉面、操作计算机等。在治疗后期阶段，应增加增强肌力的活动，如提重物、做木工活等。


三、尺神经损伤

（一）解剖

发自臂丛内侧束，沿肱动脉内侧下行，至三角肌止点以下转至臂后面，继而行至尺神经沟内，再向下穿尺侧腕屈肌至前臂掌面内侧，于尺侧腕屈肌和指深屈肌之间、尺动脉内侧继续下降到达腕部。在腕部，尺神经于腕骨的外侧穿屈肌支持带的浅面和掌腱膜的深面进入手掌（图16- 2）。
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图16-2　Froment征



尺神经在前臂的肌支支配尺侧腕屈肌（向尺侧屈腕）、第3、4指深屈肌（第4、5手指末节指骨屈曲）、掌短肌（手尺侧近端的皮肤肌肉）、小指展肌（小指外展）、小指对掌肌（小指对掌）、小指屈肌（小指屈曲）、第3、4蚓状肌（第4、5指掌指关节屈曲及近端指间关节伸直）、骨间肌（掌指关节屈曲及近端指间关节伸直）、拇收肌（拇指掌部内收）及拇短屈肌深侧头（拇指第1指节屈曲）。

尺神经发出的感觉支有：①掌皮支，分布小鱼际肌表面的皮肤；②背皮支，分布于手背尺侧和小指、环指尺侧半背面的皮肤；③终末浅皮支，分布于手掌尺侧面远端皮肤和小指、环指尺侧掌面的皮肤。

（二）损伤原因

肱骨髁上骨折、肘关节脱位、腕部切割伤，肱骨尺神经沟处骨质增生等造成创伤性尺神经炎，也是常见的损伤原因。

（三）临床表现

1.尺神经在上臂区损伤时，尺侧腕屈肌、指深屈肌（环、小指）、小鱼际肌、骨间肌、第3、4蚓状肌功能丧失。

2.在腕部损伤时，小指及环指尺侧半感觉障碍。小鱼际肌、骨间肌萎缩。

3.感觉障碍区在尺侧1个半指。

4.畸形　“爪形手”，小指、环指掌指关节过伸，指间关节屈曲而呈爪形手畸形，各指不能做内收、外展动作、小指对掌受影响（小指不能与拇指对指），拇指内收不能，骨间肌萎缩。

5.功能障碍　抓握无力，只有前三指的力量，无环、小指的力量。

6. Froment征　让患者拇指内收夹一纸，因为内收肌无力，当治疗师拉纸时，患者靠屈拇指指间关节来夹住纸（图16- 2）。

（四）康复治疗

1.矫形器使用

应防止第四、五指掌指关节过伸畸形，可使用关节折曲板，使掌指关节屈曲到45°。亦可配戴弹簧手矫形器，使蚓状肌处于良好位置，屈曲的手指处于伸展位。

2.主动运动

训练手指分开、并拢和伸展运动，训练用手指夹物体，先夹较大较厚的物体，逐渐夹较薄的物体如扑克牌、纸张。

3.感觉功能恢复

尺神经损伤后的感觉障碍也是一个主要康复问题，与正中神经损伤一样，往往很难完全恢复原来的感觉。应进行感觉重建训练或感觉过敏的脱敏治疗，应教育患者保护第四、五指的感觉障碍区。

4.治疗性作业

训练手的精细动作，如第四、五指与拇指的对掌抓捏动作、球状抓握、圆柱状抓握与放松。


四、桡神经损伤

（一）解剖

桡神经由颈5～颈8与胸1神经根的纤维构成，臂丛后束分出腋神经后，即向下延续为桡神经。在上臂，桡神经出腋窝后从上臂内侧随肱深动脉经过肱三头肌长头与内侧头之间到上臂背面，再经肱三头肌内、外侧头之间绕过肱骨的桡神经沟下降，到肘上外侧时，分为浅、深2支后进入前臂。桡神经在上臂先后分支，支配肱三头肌、肱桡肌、桡侧腕长伸肌。在前臂，浅支位于肱桡肌深面，与桡动脉伴行。浅支主要是感觉神经纤维，分布于手背桡侧皮肤，和桡侧两个半手指的背面，但不包括远侧二节背面的皮肤。深支又名骨间背侧神经，经过肱桡肌深面到前臂背面，穿过旋后肌后，在浅、深两层肌肉间下降。先后分支支配的肌肉有：旋后肌以上分支的桡侧腕短伸肌、旋后肌；在旋后肌之下发出支配的指总伸肌、小指固有伸肌、尺侧腕伸肌、拇长展肌、拇短伸肌、示指固有伸肌。

（二）损伤原因

在上肢周围神经中，桡神经最易遭受外伤。桡神经在肱骨中下1/3处贴近骨干，此处肱骨骨折时桡神经易受损伤。腋杖压迫、骨痂生长过多和桡骨头前脱位可压迫桡神经。手术不慎也可伤及此神经。

（三）临床表现

在周围神经中，桡神经最易受外伤。

1.高位损伤　在腋下区桡神经发出分支至肱三头肌以上部位受损时，产生完全的桡神经麻痹，上肢各伸肌皆瘫痪。

2.肱三头肌以下损伤时，伸肘力量尚保存，肱桡肌、桡侧腕长伸肌、肘后肌及前臂部伸肌瘫痪。

3.肱桡肌以下损伤时，部分旋后能力保存。

4.前臂区损伤时，各伸指肌瘫痪。

5.腕骨区损伤时，只出现手背区感觉障碍。

6.畸形　“垂腕”：伸腕、伸指肌受影响，拇指伸展受影响。

7.桡侧两个半指指背感觉障碍，手背桡侧尤以虎口部皮肤有麻木区或感觉障碍。

8.抓握功能受影响，主要是手不能松开。

（四）康复治疗

1.矫形器使用

由于桡神经损伤时，患者不能同时伸腕、指间关节和向桡侧外展拇指。因此有必要使用矫形器。应用矫形器使腕背伸30°、指关节伸展、拇指外展。矫形器可使腕关节保持在稳定的伸展位，协助抓握和加强握力。

2.被动运动

进行各指间关节及腕关节的被动运动，以避免关节强直和肌腱挛缩。如已经发生了挛缩，则可进行被动牵伸、按摩、超声波治疗、中频电疗、温热治疗等。伸腕伸指肌的锻炼方法较简单，应鼓励患者回家后继续锻炼。

3.治疗性作业

为促进损伤的桡神经功能恢复，所选择的作业活动应具有以下要素：在进行抓握时能够保持腕关节稳定；腕关节和手指同时伸展；改善手的协调性和增强肌力。如制作陶器，在转盘上将陶制品成形时腕及手指保持伸展。


五、坐骨神经损伤

（一）解剖

坐骨神经为全身最大的神经，在神经的起始处宽约2cm，来自腰4、5和骶1神经根，可分为胫和腓总神经，两种神经合并包于一个总的结缔组织鞘内，成为坐骨神经。坐骨神经一般自梨状肌下孔出骨盆至臀部，在臀大肌深面，约在坐骨结节与大转子之间中点处下降，依次经过闭孔内肌，上、下籽肌及股方肌的后方，并沿大收肌与股二头之间下降至腘窝一角处分为二终支；内侧为胫神经，外侧为腓总神经。胫神经在腘窝发出的分支有腓肠内侧皮神经、肌支和关节支，在小腿后侧的分支为肌支、关节支和跟内侧支，终末支为足底内侧神经和足底外侧神经；腓总神经较胫神经小，分为腓深神经和浅神经两终支。坐骨神经在下降过程中内外侧各分出肌支，内侧肌支支配内收大肌、半腱肌、半膜肌和股二头肌长头；外侧支支配股二头肌短头，胫神经和腓总神经支配小腿和足部的肌肉和皮肤。

（二）损伤原因

坐骨神经总干的损伤远比其终支的损伤为少见。腰椎间盘突出、脊椎骨折脱位等可压迫损伤坐骨神经根。臀部肌内注射部位不当、髋关节脱位、股骨干骨折、骶骨及髂骨骨折等可损伤坐骨神经干。

（三）临床表现

髋关节后脱位、臀部刀伤、臀肌肉挛缩手术伤以及臀部肌注药物均可致其高位损伤，引起股后部肌肉及小腿和足部所有肌肉全部瘫痪，导致膝关节不能屈、踝关节与足趾运动功能完全丧失，呈足下垂。小腿后外侧和足部感觉丧失，足部出现神经营养性改变。由于股四头肌腱全，膝关节呈伸直状态，行走时呈跨越步态。如在股后中、下部损伤，则腘绳肌正常，膝关节屈曲功能保存。

（四）诊断

1.外伤史或注射史，大腿以下或膝以下肌肉瘫痪；神经分支支配区肌肉瘫痪。小腿以下区域部分感觉丧失。肌电图检查可确诊。

2.实验室检查　无相关实验室检查。

3.其他辅助检查　电生理检查表现为患侧神经传导速度减慢，波幅下降，F波或H反射潜伏期延长；体感诱发电位潜伏期延长，波幅下降，波间期延长；坐骨神经支配肌肉的肌电图检查多为失神经电位，而健侧正常。患侧股四头肌肌电图多无异常，膝腱反射稍强也与该肌功能正常而拮抗肌功能减弱有关，这些表现有助于鉴别吉兰-巴雷综合征和脊髓灰质炎。

（五）康复治疗

在急性疼痛期，不要拾起超过5kg的重物和不要用腿、臂和背部用力上举重物，可推但不要拉重物。由于坐骨神经的行程很长，高位严重损伤后的恢复时间也很长，易出现并发症。应用踝足矫形器、膝踝足矫形器或矫形鞋，以防止膝、踝关节挛缩和足内、外翻畸形。脉冲高频电疗、低频脉冲电流、激光照射和神经营养因子促进神经再生，神经肌肉电刺激治疗小腿和大腿后面的肌肉、运动疗法增强肌力，感觉训练，以TENS、经络导平、封闭等缓解疼痛。对下肢肿胀，可采用抬高患肢休息、顺序充气循环治疗、干扰电疗、高压低频脉冲电疗法等治疗。


六、腓总神经损伤

（一）解剖

腓总神经沿腘窝上外缘经股二头肌内缘下行，至腓骨头后方并绕过腓骨颈，向前穿腓骨长肌起始部，即分为腓浅神经及腓深神经两终支。

1.腓浅神经

行于腓骨长肌与腓骨短肌之间，分出肌支支配上述两肌；本干至小腿中、下1/3交界处穿深筋膜至皮下，分布于足背及趾背的大部分皮肤。

2.腓深神经

穿过腓骨长肌起端，进入前肌群，伴随胫前血管下降，沿途分出肌支支配小腿前肌群和足背肌，皮支分布于第1、2趾相邻的皮肤。

（二）损伤原因

闭合性损伤，如关节脱位或骨折，可挤压或牵拉神经；骨筋膜室综合征对神经血管的压迫；锐利骨折端刺破和切割作用致伤神经；暴力冲击钝性挫伤，石膏外固定压伤浅表神经；肢体被暴力牵拉等因素致神经损伤。开放性损伤，如锐器切割和火器伤致神经断裂；机器绞伤或撕脱伤等；这类神经损伤范围有时可达20～30cm，治疗困难，预后差。

（三）临床表现

损伤后，胫骨前肌、趾长伸肌、趾短伸肌、腓骨长肌和腓骨短肌瘫痪，出现足和足趾不能背伸，足不能外展，足下垂并转向内侧而成为马蹄内翻足，足趾亦下垂，行走时呈“跨阈步态”。小腿前外侧及足背面感觉障碍，疼痛不多见。运动障碍比感觉障碍大。

（四）诊断

1.受伤史，由于小腿伸肌群及腓骨长短肌瘫痪，呈足下垂内翻，小腿外侧及足背感觉丧失。肌电图检查能确定损伤及损伤程度。

2.实验室检查　无相关实验室检查。

3.其他辅助检查

（1）电生理检查：患侧腓总神经传导速度减慢，波幅下降，F波或H反射潜伏期延长；SEP潜伏期延长，波幅下降，波间期延长；腓总神经支配肌肉的肌电图检查多为失神经电位，而健侧正常。

（2）超声检查：能确切显示外周神经特别是腓总神经，能为临床提供腓总神经病理状况的形态学资料，可为手术治疗方案提供参考依据。

（五）康复治疗

可用足托或穿矫形鞋使踝保持在90°位。物理治疗促进神经再生，运动治疗、神经肌肉电刺激增强足和足趾背伸肌力。因足下垂和内翻，行走时稍不慎就可扭伤外踝，应教育患者预防继发性损伤。如为神经断裂，应尽早手术缝合。对不能恢复者，可行肌腱移植术和功能性电刺激。


七、胫神经损伤

（一）解剖

胫神经于腘窝中间最浅，伴行腘动、静脉经比目鱼肌腱弓深面至小腿，小腿上2/3部行走于小腿三头肌和胫后肌之间，于内踝后方穿屈肌支持带进入足底，支配小腿后侧屈肌群和足底感觉。

（二）损伤原因

1.牵拉伤

多因手被机器卷入所致。

2.切割伤

如玻璃、刀、锐片割伤或手术损伤。

3.挤压伤

如骨折、瘢痕或重物挤压所致。

4.枪弹伤

子弹穿透伤或爆炸伤。

5.药物伤

抗生素、维生素、镇痛等药物注入神经内或附近所致。

（三）临床表现

胫神经损伤后出现小腿腓肠肌、比目鱼肌及屈趾肌和足底部肌肉瘫痪、足部感觉消失，可出现足底压疮或神经性溃疡。表现为足跖屈、足内收及内翻动作困难，呈外翻足，足趾亦不能跖屈，足弓的弹性和强度丧失，小腿消瘦。由于胫骨前肌挛缩而踝关节过度背伸，跟腱反射消失。如果损伤部位在腓肠肌和趾长屈肌分支以下时，只出现足趾运动障碍和足底感觉障碍。胫神经部分损害时，常出现灼性神经痛，并伴有出汗和营养障碍。

（四）诊断

主要根据外伤史和临床表现诊断。

（五）康复治疗

重点是预防足畸形，可用小腿矫形器或穿矫正鞋。训练足跖屈动作，做足跟提起练习。重视感觉障碍的康复和患者教育，防止足底压疮和溃疡的发生。控制灼性疼痛症状，可采用TENS、HVPC或经络导平治疗、中频电疗、超声波治疗、封闭，如无效可进行脊髓电刺激治疗。

（顾旭东）


第十七章　烧伤康复

烧伤是由热力（火焰、灼热气体、液体或固体等）、电能、化学物质、放射线等引起的组织损伤。烧伤后由于组织器官的损害、长期制动带来的影响、并发症的出现、心理状态的改变等，常会带来一系列的康复问题。在美国每年有150万～200万人被烧伤，7万～10万人需要住院，3. 5万～5万人遗留暂时性或永久性残疾。头、颈和上肢是最易受累的身体部位，损伤这些部位可能引起功能和容貌缺陷，从而导致残损和残疾。近年来，随着人们安全意识的提高和防护措施的改善，烧伤的发生率呈逐年下降的趋势。此外，医疗条件及技术水平的提高，使得烧伤的死亡率不断下降。另一方面，死亡率的下降也意味着需要康复治疗患者的比例提高了。

大面积烧伤和深度烧伤的患者创面愈合之后，由于长期卧床和瘢痕形成，常需要进行康复治疗。这项康复治疗应在入院后尽早开始，依据烧伤严重程度一般持续1～2年，但考虑到瘢痕愈合的力学特点及由于疼痛、不适和其他心理因素引起的适应困难，有时需要更长的康复时间。

第一节　概　　述

一、烧伤的病理生理

皮肤是人体最大的器官，由表皮和真皮两层组成，表皮细胞从基底层逐渐移向表层，当细胞接近表面时，它们经过角质化并变平，在表面留下一薄层角质纤维，提供保护屏障以防细菌的入侵和体液的丧失。表皮细胞不仅排列在表皮基底层还排列在毛囊和汗腺，毛囊和汗腺深入到真皮。真皮由为表皮提供支持和营养的血管、结缔组织、皮肤附属器及汗腺、毛囊和皮脂腺组成。真皮的胶原纤维和弹力纤维交织使皮肤具有强度和弹性。皮肤的厚度与年龄和部位相关，背部和颈后部皮肤较厚，上臂和大腿内侧的皮肤较薄。

（一）烧伤后的局部反应

热力作用于皮肤和黏膜后，不同层次的细胞因蛋白质变性和酶失活等发生变质坏死而后脱落或成痂；强热力则可使皮肤甚至其深部组织炭化。

烧伤区及其邻近组织的毛细血管可发生充血渗出、血栓形成等变化。渗出是血管通透性增高的结果，渗出液为血浆成分（蛋白浓度稍低），可形成表皮真皮间的水疱和其他组织的水肿。

（二）烧伤后的全身反应

面积较小、较浅表的热烧伤除疼痛刺激外，对全身影响不明显。面积较大、较深的热烧伤则可引起下述的全身性变化。

1.血容量减少

伤后24～48小时内，毛细血管通透性增高，血浆成分丢失到组织间（第三间隙）水疱内或体表外（水疱破裂后），故血容量减少。严重烧伤后，除损伤处渗出处，其他部位因受体液炎症介质的作用也可有血管通透性增高，使得血容量更加减少。除了渗出，烧伤区因失去皮肤功能而蒸发水分加速加重了脱水。

机体在血容量减少时，通过神经内分泌系统调节降低肾的排尿以保留体液，并产生口渴感。毛细血管的渗出经高峰期后可减少至停止，组织间渗出液可逐渐吸收。然而，如果血容量减少超过机体代偿能力则可造成休克。

2.能量不足和氮负平衡

伤后机体能量消耗增加，分解代谢加速出现氮负平衡。

3.红细胞丢失

较重的烧伤可使红细胞计数减少。其原因可能是血管内凝血红细胞沉积，红细胞形态改变后易破坏或被单核-吞噬细胞系统吞噬，故可出现血红蛋白尿和贫血。

4.免疫功能降低

伤后低蛋白血症，氧自由基增多，某些因子（如PGI2IL- 6TNF等）释出均可使免疫力降低；加以中性粒细胞的趋化吞噬和杀灭作用也削弱，所以烧伤容易并发感染。

（三）皮肤再生和结痂

皮肤浅层烧伤的愈合和再生发自上皮基层，包括毛囊和汗腺。依据深度不同愈合14～21天内完成，新皮肤重新发挥调节体温和抵御细菌的屏障作用。在上皮形成后，继续愈合伴有周围神经再生，有时伴有疼痛和痒的症状。应注意的是分层皮片自体移植没有皮肤附属器，虽然上皮覆盖了伤口，但在伤后数月皮肤瘢痕形成一直在烧伤的基底部发生。愈合过程6个月至2年，直至皮肤成熟。此时，损伤处的血管已接近恢复正常，不再有胶原在损伤处沉积。

二、烧伤的分类

烧伤的分类对制订患者的康复计划非常重要。烧伤可以依据致病因素、深度、烧伤占体表面积百分比来分类。其他应考虑的因素有烧伤的部位、患者的年龄、烧伤前存在的疾病及合并损伤、烟雾吸入和骨折等。除了根据患者的伤病情况，还应结合患者全身的临床状态制订康复计划。

（一）致伤原因

1.热量

2.电

3.化学

4.放射

（二）烧伤深度

1.旧分类

（1）1度：

表皮损伤。

（2）2度：

部分真皮损伤。

（3）3度：

全部真皮损伤。

（4）4度：

肌肉、神经和骨损伤。

2.新分类

（1）部分表层：

表皮和上部真皮损伤。

（2）部分深层：

表皮和大部分上部真皮损伤。

（3）全层：

全部皮质受损。

（三）损伤面积:九分法

（1）头=9%体表面积

（2）每一上肢=9%体表面积

（3）每一下肢=18%体表面积

（4）前躯干=18%体表面积

（5）后躯干=18%体表面积

（6）会阴=1%体表面积

（四）美国烧伤学会分类

1.轻度

（1）＜15%体表面积，浅层（儿童是10%）。

（2）＜2%体表面积，全层（未累及眼、耳、面部或会阴）。

2.中度

（1）15%～20%体表面积（儿童是0%～20%）。

（2）2%～10%体表面积全层（未累及眼、耳、面部或会阴）。

3.重度

（1）＞25%体表面积浅层（儿童是20%）；或＞10%体表面积全皮质损伤。

（2）所有累及眼、耳、面部和会阴的烧伤。

（3）所有的电烧伤。

（4）所有的吸入伤。

（5）所有伴骨折或重要组织创伤的烧伤。

（6）所有伴有继发于老年或其他疾病高度危险的烧伤。

三、烧伤的治疗

（一）现场急救

正确施行现场急救，为后继的治疗奠定良好基础。反之，不合理或草率的急救处理，会耽误治疗和妨碍愈合。

1.保护受伤部位

主要措施有：迅速脱离热源，如邻近有凉水，可先冲淋或浸浴以降低局部温度；避免再损伤局部，伤处的衣、裤、袜等应剪开取下，不可剥脱。转运时，伤处向上以免受压；减少污染，用清洁的被单、衣服等覆盖创面或简单包扎。

2.镇静止痛

安慰和鼓励受伤者，使其情绪稳定、勿惊恐、勿烦躁。酌情使用地西泮、哌替啶等药物。因重伤者可能已有休克，用药须经静脉，但又须注意避免抑制呼吸中枢。手足烧伤的剧痛，常可用冷浸法减轻。

3.呼吸道护理

火焰烧伤后呼吸道受烟雾、热力等损害，须十分重视呼吸道通畅，要及时切开气管（勿等待呼吸困难表现明显），给予氧气。已昏迷的烧伤者也须注意保持呼吸道通畅。

此外，注意有无复合伤，对大出血、开放性气胸、骨折等应先施行相应的急救处理。

（二）创面处理

Ⅰ°烧伤创面一般只需保持清洁和避免再损伤，面积较大者可用冷湿敷或市售烧伤油膏以缓解疼痛。Ⅱ°以上烧伤创面需用下述处理方法。

1.创面初期处理

又称烧伤清创术，应在入院后当即处理，目的是尽量清除创面污染。但已并发休克者须先行抗休克治疗，待休克好转后方可施行清创术。

2.新鲜创面用药

主要为了防止感染，促使创面消炎趋向愈合。应根据烧伤的浓度和面积选择药物。小面积的Ⅱ°烧伤、水疱完整者，可在表面涂以碘附或氯己定等，然后吸出疱内液体，加以包扎。较大面积的Ⅱ°烧伤、水疱完整，或小面积的水疱已破者，剪去水疱表皮；然后外用烧伤膏（含制菌药和皮质醇），创面暴露或包扎。Ⅲ°烧伤表面也可先涂以碘附，准备去痂处理。

3.创面包扎或暴露

包扎敷料可以保护创面、防止外源性污染、吸收一部分渗液和辅助药物黏附于创面。但包扎后不便观察创面变化，阻碍体表散热，并不能防止内源性污染，且包扎过紧还可影响局部血运。暴露创面可以随时观察创面变化，便于施加药物和处理创痂。但可能有外源性污染或受到擦伤。

4.去痂

深度烧伤的创面自然愈合的过程缓慢，甚或不能自愈。在创面未愈期间，不但患者痛苦、体质消耗，而且感染可扩展或发生其他并发症。这类创面自然愈合后形成增生性瘢痕，可造成畸形和功能障碍。为此，应积极处理，促使创面早日愈合。原则上，深度烧伤宜用暴露疗法，在伤后48～72小时内开始手术切痂和植皮。面积越大，越应采取积极措施，尽可能及早去除痂壳，植皮覆盖创面。

5.植皮

目的是使创面早日愈合，从而可减少烧伤的并发症，利于功能恢复。可采用自体皮、异体皮和异种皮。异体皮和异种皮在创面上移植成活后终将溶解，故适用于自体皮片不足时。临床上常用自体、异体皮相间移植法，在异体皮溶解过程中，自体皮生长伸展覆盖创面。

6.感染创面的处理

感染不仅侵蚀组织阻碍创面愈合，而且可导致脓毒血症和其他并发症，必须认真处理以消除致病菌、促进组织新生。创面脓性分泌物，选用湿敷、半暴露法（薄层药液纱布覆盖），或浸浴法等去除，勿使形成脓痂。要使感染创面生长新鲜的肉芽组织（有一定的防护作用），以利植皮或自行愈合。较大的创面感染基本控制后，肉芽组织生长良好，应及时植皮促使创面愈合。

四、烧伤不同时期的康复

烧伤的康复治疗与积极的临床治疗应作为一个整体，对烧伤患者进行宣传教育，鼓励其接受和配合康复治疗是极其重要的。烧伤康复治疗不是创面愈合后才开始的，而是从患者入院，甚至更早就应该开始进行。因此，不应人为地将烧伤的治疗过程分为“急性期（开展临床救治）”和“康复期（开展康复治疗）”。

严重烧伤不仅改变了患者的外观，影响其功能，还给患者心理上造成了极大的创伤，为生活自理、社会交往、恢复工作等方面留下了诸多后患。因此，对烧伤患者在抢救生命成功的前提下实施全面的康复治疗具重要的积极意义，尽可能使患者达到功能恢复、生活自理、容貌和心理康复、体能康复、职业康复和生活质量提高。这些工作需要多学科的医疗小组及患者与家属的紧密配合与合作才能完成。烧伤康复小组通常由医师、物理治疗师、作业治疗师、社会工作者、心理学家和（或）精神病学家组成。

在实践中，针对烧伤后不同时期的康复侧重点及采取的康复措施会有所不同。

（一）烧伤早期的康复治疗

1.用特殊器具保持在床上或椅子上的体位。

2.早期被动、主动、主动辅助锻炼。

3.身体部分用石膏固定或者矫形器固定以预防挛缩。

4.关节活动度训练。

5.转移活动。

6.步行/辅助用具。

7.早期应用压力治疗。

（二）烧伤后期的康复治疗

1.水疗、创伤护理、敷料更换。

2.蜡疗并持续牵伸所有紧缩关节上愈合的区域。

3.主动和主动辅助锻炼所有受累关节。

4.严重挛缩用系列石膏固定或矫形器固定。

5.按摩愈合的皮肤，以松解瘢痕组织和使皮肤脱敏。

6.评价日常生活活动及根据需要用辅助器具矫正。

7.踏车、上肢活动器、自行车等以改善肢体和全身的功能状态。

8.合适的压力衣以减轻瘢痕的生长。因压力衣穿坏或变松，每3～4个月应更换。

9.使用硅胶片。

10.必要时开出假肢或矫形器的处方。


第二节　增生性瘢痕

增生性瘢痕（hypertrophic scar）不仅关系到患者的机体和容貌，还会对其情绪和心理带来长期消极的影响，因此积极的康复治疗非常重要。增生性瘢痕是皮肤真皮损伤后结缔组织过度增生而形成的病理结构，以胶原过度沉积为其病理特征。增生性瘢痕往往局限于损伤范围内，高出周围皮肤，最终多有自行缓解的趋势，其病因及发病机制尚不完全清楚。

增生性瘢痕一般在烧伤后3个月开始出现，大约0. 5～1年后最明显，最后自行变软、变薄。瘢痕是血液循环不良、结构异常、神经分布错乱的不健全组织，其表层为菲薄的上皮组织，无毛囊和腺体等皮肤附属结构和真皮乳头，下方相当于真皮部位有大量胶原纤维沉积，无弹力纤维。深度烧伤后创面形成大量肉芽组织，其中包括丰富的毛细血管、成纤维细胞、胶原和弹性蛋白等。随着病程发展，肉芽组织内毛细血管网消退、Ⅰ型胶原含量显著增加，胶原纤维交联增加，上皮细胞等分泌胶原酶降解多余的胶原纤维，逐渐形成瘢痕组织。由增殖到成熟整个过程可以持续2～3年，最终为部分缓解或完全缓解，也可能终生不缓解。

影响增生性瘢痕形成和严重程度的因素很多，瘢痕体质、人种、烧伤的部位、年龄、烧伤的深度等被认为是无法控制的或内在的因素，而感染、伤口的处理（是否手术等）等被认为是可控制的或外在的因素。深Ⅱ°烧伤后形成增生性瘢痕的可能性较大，创面感染可加速其形成，胸骨区、上背部位、三角肌区等部位以及年轻患者易形成增生性瘢痕。

一、增生性瘢痕的康复评定

一个可信且客观的评价方法对了解增生性瘢痕的严重程度，以及评价康复治疗的有效性十分重要。目前临床上常用的评价方法是温哥华瘢痕量表（the vancouver scar scale，VSS），此量表采用血管分布（vascularity）、色泽（pigmentation）、柔软度（pliability）及厚度（height）等四个指标对瘢痕进行描述性评估，评分标准如下：

血管分布：0分：瘢痕肤色与身体正常部位近似；1分：肤色偏粉红；2分：肤色偏红；3分：肤色呈紫色。

色泽：0分：瘢痕颜色与身体正常部位皮肤颜色近似；1分：色泽较浅；2分：混合色泽；3分：色泽较深。

柔软度：0分：正常；1分：柔软的（在最少阻力下皮肤能变形的）；2分：柔顺的（在压力下能变形的）；3分：硬的（不能变形的，移动呈块状，对压力有阻力）；4分：弯曲（组织如绳状，瘢痕伸展时会退缩）；5分：挛缩（瘢痕永久性短缩，导致残疾与扭曲）。

厚度：0分：正常；1分：＜1mm；2分：1～2mm；3分：2～4mm；4分：＞4mm。

量表总分为15分，评分越高表示瘢痕越严重。

温哥华瘢痕量表主要特点：操作简单，内容相对全面，且用于评定增生性瘢痕时具有良好的内部一致性和重测信度。此外，在临床中，常采用一些客观的测量方法对某一指标进行评价，如应用光电检测技术评定瘢痕色度、应用硬度计评定硬度、应用超声波测量瘢痕厚度、应用弹性测量仪评定瘢痕伸展性等。但这些方法只能对瘢痕的某一方面进行评定，且需要特定的工具，操作较为烦琐。

二、增生性瘢痕的康复治疗

浅Ⅱ°烧伤不会形成增生性瘢痕，因此，康复治疗的重点应放在深Ⅱ°、Ⅲ°和Ⅳ°烧伤。增生性瘢痕是烧伤常见的后遗症，它既影响美容和发汗散热功能，而且生长于关节附近的增生性瘢痕，可以影响关节的活动以及患者的运动功能。

（一）理疗

理疗可以改善局部血液循环，软化瘢痕，松解粘连，减轻挛缩，并能减轻痛、痒等症状，结合功能锻炼，可促进身体的康复。在烧伤早期应用器械治疗不仅能加速创面的愈合，抗感染，而且能减轻瘢痕的形成与粘连。常用的方法有：

1.音频电疗法

主要机制是电流使结缔组织纤维震动，产生微细的按摩作用，达到瘢痕松解及软化的效果，并且有一定的镇痛与止痒作用。

2.超声波治疗

超声是一种压缩与伸展交替的机械震动波，对细胞有轻微的按摩作用，能使坚硬的结缔组织变软，有利于瘢痕软化，尤其适合瘢痕粘连深、软组织有明显机化的关节部位。

3.磁疗法

一般用脉冲磁场法，磁场作用是止痛、止痒，促进瘢痕软化，也有一定的消肿作用。

4.蜡疗

通过蜡疗使瘢痕变软，有弹性。

（二）压力疗法

压力疗法是一种机械疗法，所施加的压力应该超过毛细血管压。其机制是：在一定压力下，瘢痕组织中增生的毛细血管栓塞，数量减少，造成瘢痕组织缺氧使成纤维细胞合成胶原的速度下降。在压迫疗法的第一年，施加的压力强度与胶原合成下降的速度呈正比。压迫疗法使组织血流量减少，结果局部血流中抑制胶原酶α2
 巨球蛋白相应减少，从而加速胶原降解。肌成纤维细胞退化，释放出能水解蛋白多糖的溶酶体酶，将相互融合缠结成团块状或轮生状的胶原结节造成与皮肤表面平行，接近于正常皮肤胶原排列的样式。压力治疗是目前公认的预防和治疗增生性瘢痕最有效办法。

治疗增生性瘢痕，压迫疗法应用越早效果越好，伤后3个月内应用效果最佳。治疗必须持续进行，除洗涤、进食（去手套和面具）外，每天宜加压治疗23小时左右，持续6～18个月，直至瘢痕成熟。因此，患者的依顺性是影响治疗效果的一个重要因素。

早期、持续使用压力治疗，可以促使瘢痕成熟，且有减轻痒痛的作用。压力治疗的方法主要有弹力绷带、弹力布及弹力服等。弹性包裹用弹性绷带由远至近做8字形缠绕，圈间重叠1/2～2/3，四肢包扎2～3层，躯体则需包扎3～4层，其内可覆盖敷料。加压程度可根据边缘隆起的程度判断，包扎后若表面凹凸不平则表示压力不均，包扎1层可产生1. 33～2. 00kPa的压力，包扎2～3层可产生2. 67～5. 33kPa的压力。此法简便易行，可促进血液回流，减轻水肿。缺点是不够美观，压力不均，易松散脱落。弹力布由含有橡皮筋的纤维织物织成布料，裁剪后制成套状应用，由于橡皮筋较粗，具有较强的弹性，可产生10～22mmHg的压力，弹性持续时间较长，耐用。

弹力服（pressure garment）是目前预防和治疗增生性瘢痕的主要方法，在烧伤部位着弹力服可以通过促进瘢痕成熟而减少其生成，使瘢痕区的紊乱的皮肤结构再排列而趋于整齐，使得治疗后的瘢痕区域更接近正常皮肤（未治疗过的烧伤过的皮肤呈轮生状排列）。弹力服应根据不同患者、不同部位量体裁制，由涤纶纤维制作，其尺寸应比实测数据小10%，能产生3. 33kPa的体表压力。压力治疗的效果取决于压力合适与否以及患者的合作程度，两者缺一不可。弹力服除制作时仔细测量尺寸外，还应经常检查，一般每套弹力服可持续约3个月，当患者体重增加或减轻或小儿发育时均应重新测量尺寸，更换弹力服，保持足够压力。对于高低不平的部位如鼻周、唇周、腋窝、乳房、剑突、指蹼等，需使用轻而可塑的弹性物，塑成体表形态，如硬性透明面具用于鼻和口颊周围，弹性面具用于额、颞、下颌。面部面具一天至少戴20小时，直到瘢痕成熟。矫形器下的缝隙部位可垫以可塑的弹性物，或注入可迅速固化的硅酮凝胶，以保持均匀持久加压。但该物透气性和吸水性较差，应每隔几小时取出清洗一次。

（三）矫形器疗法

合适的矫形器配合压力疗法对烧伤后瘢痕，特别是手部瘢痕有明显的预防和治疗效果，既能控制瘢痕的发展，又能减少手指畸形的发生。

配戴矫形器的要求：

1.尺寸合适，太松会使固定位置发生变化，且可能使创面浸渍；太紧会导致血液循环受阻，甚至软组织压力性坏死和神经损伤。

2.避免骨突起受压。若无法避免，则内置硅胶于突起部位。运动和清洗时取掉矫形器，以免长期固定导致关节挛缩和肌肉萎缩。

3.暴露的肌腱应使用矫形器固定于松弛位以防断裂，而暴露的关节也应使用矫形器加以保护。由于使用矫形器长期固定可能产生关节挛缩，所以需要经常评价患者的关节活动度。

（四）硅胶疗法（silicone applications）

早在20世纪80年代以前，人们就发现硅凝胶有促进瘢痕软化，减轻痛痒症状的作用。目前，硅酮凝胶被广泛应用，成为非手术治疗增生性瘢痕的主要方法之一。但其作用机制不十分清楚，可能是硅酮凝胶有增进瘢痕水化作用，在瘢痕表面不断地释放出硅酮油，可促进瘢痕角质层水合，有助于分离坏死组织，促使瘢痕组织恢复稳定的内环境，从而加速瘢痕成熟。对于散在、小块的瘢痕或不适合加压部位的瘢痕、加压疗法影响发育的婴幼儿以及加压疗法不合作者，均可采用硅酮凝胶治疗。当前硅酮凝胶制品有三种剂型：膜剂、绷带和气雾剂，膜剂又分为黏性和非黏性两种。

临床中，硅胶制品可有多种治疗方式。硅胶制品可作为压力治疗或者体位治疗的一种手段。图17- 1a所示为一定制的用于手掌瘢痕治疗的硅胶制品，在其外面可加上压力手套（图17- 1b）。此外，硅胶弹性体可用做矫形器以保持肢体和手指的体位，特别是对手指起到“三明治”式的手指矫形器作用（图17- 2）。其优点是由于是定制，与治疗部位的解剖吻合，并解决了凹凸不平的问题。但同时也存在活动不便（如跨越关节）和皮肤出汗等问题。
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图17-1　用于手掌瘢痕治疗的硅胶制品（a），外戴压力手套（b）



目前市场上已有很多的商用硅胶制品，可直接将硅胶片贴于烧伤处，用于治疗或预防增生性瘢痕。此外，硅胶制品还可以与其他的治疗方法合用，最常见的是在使用压力衣的同时，加用硅胶制品，以增进疗效。
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图17-2　硅胶弹性体制作“三明治”式的手指矫形器



（五）水疗

在大面积烧伤脱痂期间，常常用浸浴疗法。浸浴的水温以高于体温1℃为宜，室温维持在28～30℃。用于局部烧伤治疗的水温约37. 7～38. 8℃，每次治疗30分钟。患者可在水中先浸泡5～10分钟，清理创面后开始主动运动，从小关节开始至大关节逐步进行，然后由治疗师对患者每个关节进行被动运动，活动至最大范围，每次治疗30～60分钟，浸浴可以与换药相结合，内层敷料在浸湿后容易去除，并可减轻疼痛。浸浴又能起到机械性清洗作用，减少创面细菌含量。出浴时用1∶2000氯己定溶液冲洗创面，然后用药包扎。每次浸浴时间不超过30分钟，每隔1～2天浸浴一次。植皮手术后1周内暂停水疗。

此外，瘢痕增生期也适于水疗，在温热水中浸浴能清洁瘢痕表面的污物，改善血液循环，增强皮肤弹性，瘢痕较柔软，运动治疗较省力，且各关节活动幅度大，还能减轻活动时的疼痛。出浴后，在瘢痕尚未硬结之前继续进行运动治疗，其效果远优于干燥时的运动治疗。为防止出浴后的瘢痕干裂，应涂用滋润瘢痕皮肤的霜剂，如硅酮霜。

（六）药物疗法

常用药物如下。

1.肾上腺糖皮质激素

常用的有曲安西龙、康宁克通、得宝松等。激素抑制胶原α-肽链和脯氨酸羟化酶的合成，使胶原合成减少，同时诱导成纤维细胞产生胶原酶，使胶原降解增加。

2.秋水仙碱

是一种细胞有丝分裂的抑制剂，阻止胶原蛋白分泌到细胞外，促进胶原降解。

3.苯海拉明

能去除肉芽组织中成纤维细胞的收缩性，抑制瘢痕增生过程中的免疫反应。

4.胶原酶

促进胶原降解，使瘢痕缩小，质地变软。

5.积雪苷

从中药积雪草中提取出来的无色晶体，具有抑制成纤维细胞增殖的作用。

6.维A酸

维生素A的衍生物，能促进上皮细胞生长和分化，干扰胶原代谢，常用0. 05%的维A酸霜剂外用。

（七）放射治疗

由于生物细胞被X射线照射后会出现损害，尤其是正处于增殖、分裂状态的细胞对X线更为敏感，所以常用浅层X线照射来治疗瘢痕。也可用核素制备成敷贴器，产生β射线对瘢痕进行较长时间的照射，可抑制成纤维细胞的增殖分化，进而抑制瘢痕过度增生；还可以破坏瘢痕内血管，使血管内皮细胞萎缩，阻断瘢痕内血液供应，从而治疗瘢痕。此法不适用于大面积瘢痕，因容易诱发恶性肿瘤及全身不良反应。

（八）按摩

由于上皮较娇嫩，易起水疱，对新愈合的瘢痕组织进行按摩，要求动作轻柔，用按压、摩揉等手法，治疗前局部涂抹羊脂膏。随着瘢痕组织的不断成熟，可适当加大按摩力度，增加推、提、拿、捏等手法。

（九）冷冻治疗

多数瘢痕疙瘩经过2个或更多疗程的冷冻治疗后，表面可明显变平，该方法尤其是对痤疮引起的瘢痕疙瘩有特效。冷冻疗法的缺点在于局部治疗部位需数周才能愈合，而且愈合后遗留有局部“白斑”或局部色素沉着等。此外，研究发现，冷冻疗法可促进局部瘢痕和瘢痕疙瘩治疗中肾上腺皮质激素的局部吸收，因此，冷冻疗法也常被作为肾上腺皮质激素局部注射前的辅助治疗在临床上应用。冷冻疗法主要适用于体表小型瘢痕。

（十）磨削治疗

磨削术是将表皮质和真皮乳头层进行磨削以达到改善皮肤表面的不规则部分，使其变得光滑平整及颜色近似为目的的一种手术方法。适用于痤疮、天花、带状疱疹、湿疹、外伤、烧伤或手术后遗留的表浅瘢痕。必要时可与手术切除同时进行，其效果优于单纯磨削术。

（十一）手术治疗

手术切除对皮肤造成二次创伤，切皮手术治疗受供皮皮源短缺的限制，只适用于小面积的瘢痕或有功能障碍时。大面积的增生性瘢痕发生挛缩时，只能行切开或部分切开以松解挛缩，张力较大部位、瘢痕方向与皮肤张力线不一致时，采用“Z”成形术、局部皮瓣转移或加皮片移植的方法，以减少局部张力。手术时机一般选择在瘢痕成熟后。若在手术同时于切口边缘注射激素，术后配合压力疗法或放疗，则可以减少瘢痕复发。


第三节　关节挛缩

一、关节挛缩的康复评定

Ⅱ°以上烧伤的创面必须通过肉芽组织的形式修复创面。肉芽组织存在丰富的成纤维细胞和细胞外基质成分，胶原纤维增生，排列紊乱，产生大量瘢痕，导致皮肤延展性下降。此外，当全层皮肤损伤时，组织缺损深于皮肤附件，伤口收缩是创伤愈合的重要步骤，最大可使伤口缩小40%，更进一步导致皮肤张力增高，关节活动受限。在伤后的卧床阶段，患者由于疼痛等原因会不自主地采取舒适体位，即蜷曲体位：两腿屈曲，双上肢交叉置于胸前，颈前屈，躯干屈曲。严重烧伤患者由于创面需要植皮，植皮部位及其远、近端关节内外纤维组织的挛缩或瘢痕粘连，进一步加重肢体活动障碍。在儿童中，烧伤后瘢痕组织通过关节，导致骺板部分或全部提早闭合、骨生长障碍或畸形生长，造成关节活动障碍。

对烧伤所致关节挛缩的评价，如受累部位仅局限于单一关节，应对其关节活动度进行评价；如受累部位较多，还应进行上肢或下肢整体功能的评价。

二、关节挛缩的康复治疗

烧伤后最常见、也是最重要的并发症就是烧伤后引起的皮肤挛缩，并进一步引起关节挛缩，甚至导致关节畸形和功能的丧失，因此，预防关节挛缩是烧伤早期康复的主要任务。在烧伤后期，除继续针对关节挛缩进行各种康复治疗外，还应将康复治疗与功能活动的恢复、日常生活活动能力的训练，及职业前培训等结合起来，为患者早期回到家庭、走向社会打下基础。尽管身体不同部位的烧伤需采用不同的有针对性的处理方法，但其处理原则和治疗方法是相似的，主要包括有：

（一）体位摆放

在烧伤急性期阶段，适当的体位摆放是预防挛缩形成的基础。烧伤后，患者会下意识地移动肢体和躯干，使肢体保持在一种屈曲和内收的舒适体位，以减轻来自烧伤组织的牵拉。然而，长时间保持这种体位，会导致或加重关节挛缩。因此，应早期给予患者抗畸形体位。影响体位摆放的另一个因素是床的类型：很多烧伤病房使用气、液垫床。这些种类的床可以预防压疮、均匀地分布创面和移植处的压力。虽然压力被很好地分散了，但却促进挛缩的形成，因为患者陷入床中或常采取胎儿式的体位。Roho床垫可以像气、液垫床一样起到分散压力的作用，还可以有效地预防挛缩。

根据深度烧伤后瘢痕挛缩的好发部位，及早注意这些部位体位的摆放，使之保持在功能位或对抗挛缩位，以预防瘢痕挛缩所致的畸形和功能障碍。具体做法是：伤后48小时内应平卧，休克期过后若头面部有创面，床头应抬高30°左右，以利于头面部消肿，减少疼痛。1周后恢复平卧。2～4周后，可在肩后垫垫子保持头后仰位。双上肢最好能外展90°，若上肢伸侧有深度烧伤则保持屈肘位。前臂取中立位，手术或换药时注意前臂不能旋前、旋后。腕部背屈，虎口张开，掌指关节屈曲，拇指外展对指位，指间关节伸直。双下肢外展，膝前深度烧伤保持屈膝，双踝关节保持背屈位，防止跟腱挛缩而出现足下垂。

（二）矫形器

临床上常用热塑矫形器协助患者摆放体位和固定关节，应坚持3～6个月。以下是全身各重要关节在烧伤后应固定的位置：

1.颈前

矫形器置于下颏至锁骨上，保持颈部过伸位。颈一侧有瘢痕时，头向健侧偏斜。

2.肘、膝关节

矫形器置于肘前、腘窝后，保持肘、膝关节伸直位。

3.肩关节

保持上肢外展90°，前倾10°，制成三脚架形矫形器以防止上臂内收致矫形器变形。

4.手的各关节

保持腕背屈10°～20°，掌指关节屈曲70°～90°，指间关节伸直、拇指外展对掌。若手掌烧伤，手的全部关节保持在伸直位。

5.足的各关节

保持中立位，背屈90°，趾伸直，足跟垫棉垫或海绵，以防压出压疮。

应注意每日取下矫形器，观察创面愈合情况，并进行运动治疗。

根据患者受伤的时间、部位、深度及创面愈合情况、关节活动度大小、肿胀程度、受伤原因、是否瘢痕体质等因素选择采用不同的矫形器。以手为例，在烧伤早期，特别是手的水肿阶段，为保持抗畸形体位，维持手的功能位，此期患者应使用静态矫形器，又称保护性矫形器（尤其是夜间），直至水肿消退，手指自主运动。水肿消退后期，应以减少瘢痕挛缩、关节僵硬、畸形，以及增加关节活动范围为目的，可选择动态掌指关节屈曲矫形器和静态掌指关节屈曲矫形器交替使用，起到动态和持续牵伸的作用。

静态矫形器是利用人体软组织应力松弛原理，将挛缩关节的两端保持在一定的角度，随着时间的延长，关节周围软组织被拉长，同时使之产生应力松弛，直至挛缩的软组织出现塑性变形，达到矫形的目的。动态矫形器则是应用人体软组织的蠕变原理，对挛缩关节近、远端肢体施加一弹性应力，使关节周围的组织发生有时间依赖关系的伸长变形，从而对关节挛缩起到治疗作用，增加关节的活动范围。

（三）主动运动

运动目的是维持关节活动范围，防止关节挛缩，保持肌肉力量和功能。在众多的功能锻炼手段中，主动活动非常重要。可以通过主动活动预防和减轻各关节的功能障碍，还可以强身健体，增加体力，改善心肺功能。主动运动应尽早开始。疼痛是主动活动最大的障碍，此时应鼓励患者坚持活动。活动先从不痛部位开始，活动度从小到大，活动范围逐渐扩展到疼痛部位。方法是：患者卧床闭眼，张口深呼吸，双臂上举、外展、屈伸肘、腕，前臂旋前、旋后，握拳、伸指。双下肢练习静力肌肉收缩，外展，直腿抬高，屈伸髋、膝、踝，尤其注意练习足背屈。

主动运动既可以增强肌肉力量、防止肌肉萎缩，又可以防止关节挛缩和异位钙化，同时可以改善肢体血液循环，有利于创面愈合。活动时可以辅以轻柔的被动活动，切忌用力过猛以免造成进一步损伤。主动活动以每日2次为宜，每次15～30分钟。长期卧床大面积烧伤患者在下床之前先坐在床边，双下肢下垂，每天2～3次，每次20～30分钟，能下地时下肢戴弹力套，首先练习站立，继而走路，弯曲肢体，下蹲，爬楼梯，利用康复器械进行各种锻炼，如站立床。因敷料包扎不能进行活动时，可一日数次做静力性肌肉收缩运动，有利于血液循环和预防肌肉萎缩。裸露肌腱和关节的部位应制动，以免因活动导致进一步损伤。植皮手术后1周内暂停活动。下面简单介绍各功能部位的主动运动方法。

1.颈部

颈前瘢痕可在仰卧位时肩背下垫小枕头，使颈过伸牵拉瘢痕或俯卧位时抬头使颈前过伸；颈部一侧瘢痕，可采取头向健侧倾斜和转动，或患者手提重物使肩关节向下牵，以增加患者侧颈部过伸的程度。

2.腋部

上肢外展90°或上举过头，仰卧时双手交于头下使腋伸展；一侧腋部瘢痕：患侧手放在患侧肩部以上，健侧手放置在健侧腰臀部，双手各握毛巾或布条的一端，作一上一下擦背动作，牵拉患侧瘢痕；或在头上方的建筑物上装一滑轮，在经过滑轮的绳索两端各安装一拉手，双手交替上、下拉动，同样有牵拉作用；或患侧上肢沿墙壁举手作爬行动作。

3.肘

肘前瘢痕用手拉门把，利用自身体重产生牵拉作用；患肢提重物，如沙袋或米袋，可对抗屈指挛缩，手握门球柄作前臂旋转运动。

4.手

拇指尖掌面与其余四指尖掌面作对掌运动，伸屈指、分指、握拳，利用健手帮助患手的掌指、指间关节作屈曲活动。对双手指蹼瘢痕，可左、右手2～5手指交叉于指蹼按压瘢痕。双侧虎口瘢痕，可用左、右拇指交叉于虎口按压瘢痕；站立位手掌放置在桌面上，靠体重下压使腕背屈，2～5指指背放置桌面上进行掌指关节屈曲运动。鼓励自己洗漱、吃饭、穿衣，每日的生活锻炼是最有效的主动活动方式。

5.髋

前侧瘢痕，可取俯卧位牵拉瘢痕；仰卧位作下肢外展活动，或下肢屈曲抱膝动作；站立位作下肢后伸运动。髋后和臀部瘢痕：仰卧位作下肢抬高运动，站立位时搁高患肢，用手帮助压腿运动或下蹲以牵拉瘢痕。

6.膝

俯卧位膝伸直使腘窝伸展；站立位面壁而胸贴墙壁，从而牵拉腘窝部瘢痕；膝前瘢痕作屈膝活动，使膝屈曲，下地后练习下蹲。

7.足

仰卧位或坐位进行足背屈、跖屈、外翻、内翻活动，站立位穿平底鞋使足跟踩地。

（四）被动运动

运动应在入院后尽早开始，尽可能进行主动运动，只有患者不能主动运动时才进行被动运动。主动活动对患者肢体功能的恢复虽然作用巨大，但有时患者因长期卧床、营养不良、体质虚弱，甚至害怕疼痛，虽有主动活动，但不到位，这样主动活动是难以达到效果的，应当加以被动活动，甚至以被动活动为主，通过按摩、推拿、牵拉等方法，使关节恢复一定的活动度，为主动活动创造相对宽松的环境。烧伤早期患处的被动活动可能会引起患者剧烈的疼痛，甚至可能影响创面愈合，此时的被动活动应以未烧伤部位为主，对未烧伤部位进行按摩、牵拉、推拿等不仅可以预防压疮的发生，还能促进血液循环，有利于创面愈合。

按摩是被动活动最主要的措施。烧伤瘢痕硬韧，缺乏弹性，严重制约关节活动。通过按摩可以改善瘢痕的柔软度，增加血液循环，松解粘连，为增加关节活动度创造外部条件。按摩方法以按、摩、揉为主，老化的瘢痕应加重按摩力，增加推、搬、提、捏等手法，不断变换按摩位置，不要总停留一处，以防产生水疱。按摩力应垂直瘢痕挛缩的方向，螺旋状移动。

牵拉瘢痕组织的被动活动是恢复患者功能的一种主要活动。被动活动时应固定患肢近侧端，握住患肢的远侧端进行牵拉。牵拉到一定范围时稍做停顿再放松。这种运动与按摩配合进行效果更好。

（五）其他形式的运动疗法

1.徒手体操运动

按肢体关节的轴位方向进行逐渐扩大关节活动范围的主动练习，如肩关节的上举、外展、外旋、后伸，肘关节的屈伸，腕关节的背屈，手指的握拳、伸直、分指、对掌，下肢髋、膝关节的屈伸，踝关节的背屈等。

2.器械运动

这是借助器械来改善肢体功能的运动方式。对挛缩性瘢痕可以采用滑轮重锤牵拉及沙袋加压牵伸。根据功能障碍的关节不同，应用的器械也不相同。对手指伸直障碍可采用分指板。对手指屈曲和握拳障碍可采用握力器、捏橡皮球等运动。对肩、肘关节功能障碍可采用滑轮装置上举运动和体操棒运动等。对下肢髋、膝关节功能障碍应采用固定自行车运动。对踝关节功能障碍，可采用半圆形滚动器来练习屈伸踝关节运动。

3.传统运动疗法

太极拳、五禽戏、八段锦等民族形式的医疗体育，多加练习既可以改善患肢的功能，又可以增强患者的体力，应提倡在创面基本愈合后广泛应用。

（六）手术治疗

经保守康复治疗，效果不明显，或对患者的移动及日常生活能力造成严重影响的挛缩，常选择手术松解。手术松解的方式较多，整体效果较满意。

（倪国新）


第十八章　儿童创伤康复

第一节　概　　述

儿童是创伤发生的高危人群，发生率高，后遗症多，创伤已经成为我国0～14岁儿童死亡的第一位原因，被国际学术界确认为21世纪儿童重要的健康问题。跌伤、溺水和交通事故是引起儿童、青少年创伤的主要原因。

儿童创伤可导致儿童死亡、残疾及潜在寿命年损失以及严重的经济损失。据文献估计，我国每年约有4000万中小学生遭受各种意外伤害，其中需要门诊或急诊治疗的有1360万人，住院340万人，127万人正常功能受损，74万人残疾，估算经济损失达32亿元，缺课2. 38亿日。

加强对儿童青少年创伤的监测、开展全方位的健康教育、倡导适宜的社区干预策略是预防儿童青少年创伤发生的主要措施。

一、儿童创伤的流行特征

儿童创伤的发生与年龄、性别、社会经济水平、环境因素和季节因素等有关。

（一）年龄

儿童创伤与年龄高度相关。对我国16 546名中小学生的创伤流行病学研究表明，创伤的发生率在小学生为6. 58%，初中生为8. 17%，高中生为8. 74%。美国1999年有关创伤死亡与年龄的相关调查显示，虐待、溺水和烧伤是婴儿及5岁以下儿童死亡的主要原因，跌落是5～9岁儿童致死的主要原因，车祸是10～14岁年龄组儿童的主要死因，车祸、枪击和开枪自杀死亡人数在13～19岁年龄组明显高于其他年龄组。

（二）性别

1991～2000年全国疾病监测报告显示，除0岁组创伤死亡率为女性高于男性外，1～14岁年龄组均为男性高于女性。男孩车祸、火灾和坠落的死亡率几乎是女孩的10倍，这种性别差异的主要原因为男孩好动、活动范围广、对新鲜事物有好奇心。此外，男孩车祸发生率比女孩高，其原因不是发育、协调和肌肉力量等方面的差异所致，而是因为男孩使用自行车的机会和时间比女孩多。

（三）社会经济水平

低收入家庭儿童致命和非致命创伤的发生率都很高，这与由收入引起的不同危险暴露情况、健康促进因素和社会环境有关。如家庭火灾与住宅的类型和质量密切相关，贫困区和临时住宅的火灾危险性最高；农村煤气中毒的高发生率与农村取暖设备的落后有关。

（四）环境因素

儿童青少年的意外伤害主要发生在家庭和学校。有研究表明，创伤在学校发生率最多，占70. 51%；家中和其他地方发生分别占19. 20%和10. 29%。车祸是城市儿童的首位死因；非机动车伤害事故在农村地区发生率较高，溺水是农村1～14岁儿童的首位死因；而家庭虐待所致死亡在城市更易发生。

（五）季节因素

在校意外死亡的季节以夏秋季为主。溺水主要在夏季游泳时发生；烫伤患儿多见于冬季；一氧化碳中毒均在秋冬季节发生；农忙季节口服有机磷农药患儿明显增加；雨季时车祸患儿明显多于晴朗季节。


二、儿童创伤的常见原因

（一）交通事故

儿童道路交通伤害的程度和方式与道路使用的方式有关。在非洲，儿童更易在走路或乘车时受伤；在东南亚，儿童多在步行、骑自行车和搭乘小型摩托车时受伤；在欧洲和北美洲，儿童乘坐私人轿车和步行时发生道路交通伤害的危险性最大。

根据交通伤发生时儿童所处的位置，交通伤可分为机动车乘员伤、骑自行车伤和行人伤3种。车祸是意外伤的首位死因。我国以儿童在户外活动时被汽车撞伤多见。车祸后果轻重不一，头部受伤、骨折、内脏出血、休克、死亡等多见。在步行交通事故中，危险人群为5～9岁儿童；在驾车事故中，危险人群是10～14岁儿童和15～24岁青少年。交通事故伤主要发生在放学、上学路上及相应的时间段。

学校、社区及家长应互相配合，教育儿童遵守交通规则，提醒儿童远离车辆，过马路时不要奔跑；教育司机遵守交通法规，在胡同、居民区、繁华地区减速行驶是预防儿童交通事故的有效措施。同时，采用规范的乘车防护措施，给不同年龄的儿童准备专用座位，如体重＜9kg和＜1岁的婴儿应安装有靠背的婴儿座，1～4岁的儿童安装儿童约束装置，4～7岁儿童则应用带有安全带的加高坐椅，而对于＜12岁儿童，安全气囊相关性伤亡大多发生在儿童坐在前排座位以及使用与年龄不相匹配的防护措施时，对于较大儿童和成人，安全气囊的救生作用则远大于其危险性。

（二）溺水

溺水是我国农村儿童1～14岁年龄组的首位死因，以夏秋季、农忙时为多。0～14岁儿童占总溺死人数的56. 04%，其中51. 29%是1～4岁的儿童，且每有一个儿童溺水死亡，同时就有4名儿童因溺水而住院，16名儿童需要急诊处理。同时，水缸、浴池溺水的多为0～4岁儿童，水渠、池塘、水库中溺水的多为5～9岁儿童，游泳中溺水的多为10～14岁儿童，大多数儿童溺水发生在无人监管下进入池塘游泳。

在美国和澳大利亚，溺水是导致1～14岁儿童死亡的第二位原因。在发达国家，儿童溺水主要发生在游泳池，特别是在家庭游泳池，0～4岁儿童多在浴缸中发生溺水。

溺水是可以预防的，可在游泳池周围设置隔离栏或在水中、水上及附近穿戴救生漂浮器具（救生衣）等。

（三）烧、烫伤

可因失火、炉火、火柴、电器、电熨斗、电炉、热水、热油、蒸汽、爆竹、强碱、强酸等造成。

根据世界卫生组织的统计，2002年全球0～14岁儿童因烧烫伤死亡的人数为73 848名，其中男孩34 011名，女孩39 837名，女孩多于男孩。

我国多项研究表明，5岁以下儿童是发生烧伤的危险阶段，家庭生活烧伤是儿童烧伤的主要类型。热土、热灰烧伤等多见于农村，而热水、电器烧烫伤、化学蚀灼伤和电灼伤主要发生在城镇。

在美国，大约一半以上的家庭火灾是由没有安装烟雾报警器造成，这种装置能够在烟雾形成但还没有着火之前发出警报，使人们能够及早地灭火或逃脱，因此烟雾报警器成为预防火灾的重要装置。而有研究报道，大约80%的烧伤致死是由房屋失火和烟雾吸入引起，因此烟雾探测器是预防火灾伤亡最有效的方法。在新西兰，火灾是导致1～15岁年龄儿童死亡的第四位原因。

（四）中毒

误服药物中毒多见于0～4岁儿童。我国人群中毒死亡率为3. 8/10万，其中以儿童居多。引起意外中毒的物品很多，常见的有药品、消毒剂、杀虫剂、灭鼠剂等有毒物质。毒物有氟乙酰胺类灭鼠药、有机磷农药、鱼胆及煤油、汽油等，多为大人管理不善所致。农药中毒是我国农村常见的致死、致伤原因。

许多国家的意外中毒主要发生在5岁以下的儿童。在华盛顿州，中毒是导致0～17岁儿童住院的第二位原因。2000年美国有200万人发生中毒，其中6岁以下儿童占52. 7%。

妥善放置药品和家庭毒物是预防儿童中毒的一项重要措施。

（五）跌落伤

近年来，高层楼房逐年增多，阳台、门窗、楼梯缺乏保护装置，儿童坠落事故的发生有增多趋势。对我国北京、上海、广州三个城市0～14岁儿童意外伤及家长认知水平的调查显示：跌落伤的发生率为5. 7%，多为学龄前儿童，原因是此年龄段儿童好动，喜欢冒险，家长外出将小儿反锁房中，儿童经阳台或窗口翻出等而造成坠落伤害。

2002年全球约有37 019名0～14岁儿童死于跌落伤，其中男孩22 288名，女孩14 731名，男孩跌落伤发生率高于女孩。

对儿童、家长和老师进行教育，增加其防护意识，可减少伤害发生。教育儿童不要攀登危险高处，建立自我保护意识，培养孩子的独立性及良好的行为习惯。家长远离房间时，尽量不要把孩子单独放在房间内，提倡使用加护栏的婴儿床。在幼儿园及小学中应引起对此问题的重视，建立切实可行的、特别是重点针对男孩的各种安全教育，并在教师、家长及社会各种层面加强对儿童安全防范意识的教育。此外，建筑物的安全设计也可有效地减少坠落的发生。

（六）窒息

异物吸入是窒息的主要原因，高危人群为0～4岁儿童。异物的种类繁多，以食物性异物占多数，比如花生米、瓜子、果冻等，其他物品如塑料插板、玩具零件、纽扣、笔帽甚至铁钉、图钉等也可引起窒息；此外，也有因被子盖住婴儿面部造成窒息死亡的报道。

婴儿猝死综合征常见于1岁以下突然死亡的婴儿，病因不明。发病高峰年龄在2～4个月。已知的危险因素包括俯卧位睡姿、睡软床、被动吸烟等。

美国，自1992年通过教育父母尽量避免婴儿俯卧位或侧卧位睡姿而采取仰卧位睡姿这一公众教育活动以来，婴儿猝死综合征发病率已经下降40%。

（七）儿童被虐伤害

由全国儿童指导中心干预的儿童虐待案件，已从1991年的1171例上升到2000年的17 725例，其中0～14岁儿童虐待的发生率为91/10万。2001年由中国法律协会对3543名已婚成年人进行的一项调查显示，其中71. 9%的人在儿童时期曾经遭受过父母的殴打。

1998—1999年对中国和韩国小学生进行的一项研究表明：70. 6%的中国儿童在调查前一年遭受过家庭暴力，学校老师的体罚发生率是51. 1%。

儿童被虐是美国儿童死亡的第二位原因，也是导致儿童残疾的主要原因之一。2002年日本卫生劳动部的数字显示：预防儿童虐待应从建立社会支持环境着手，通过制定法律和制度来保护儿童的合法权益，防止儿童被虐事件的发生。同时，为受害者提供救助中心、庇护所也是预防儿童虐待的重要途径之一。

（八）自杀

儿童、青少年自杀率逐年持续上升，并且表现出明显的低龄化趋势。自杀已经成为5～14岁儿童的第五位死因。我国统计数字显示：2004年，10～14岁城市儿童自杀死亡率为1. 14/ 10万，其中男孩自杀死亡率为1. 26/10万，女孩为1. 00/10万；10～14岁农村儿童自杀死亡率为0. 63/10万，其中男孩为0. 67/10万，女孩为0. 58/10万。2002年，美国5～14岁儿童自杀死亡率为0. 6/10万。

自杀成功者仅占少数，但有更多的儿童自杀未遂或产生过自杀的想法。据估计，当一个儿童自杀成功就有至少50名儿童尝试自杀。最常用的自杀手段是跳楼、上吊和使用火器，其中上吊和跳楼发生率都是男孩多于女孩。

创造和谐的家庭和社会环境，对家长进行教育、培训，向他（她）们传授正确的养育孩子技能，使他们用正确的方法处理出现的问题；同时加强儿童生命观教育，教育儿童树立正确的价值观、人生观和生命观是预防儿童自杀的有效方法之一。


三、儿童创伤的特点

小儿创伤的症状与成人类似，但小儿语言表达能力差，查体不合作，故诊断比较困难，易造成误诊、漏诊。对患者进行快速、准确地评估与处理是从事儿童危重病处置的医、护人员应具有的基本技能，如何正确地对创伤儿童进行处理，是从事儿童急重症处置的医、护人员面临的挑战。诊断时应详细询问受伤时间、经过、部位，受伤时患儿的状态、体温、位置，暴力的大小、性质、速度、方向，患儿伤后的反应意识、精神状态等，结合病史综合评判病情，必要时还需结合影像学资料进行诊断。

（一）头部

儿童头部相对于身体既大又重，他们的平衡、协调、步态和判断力发育尚未成熟，容易发生头外伤，是儿童外伤死亡的主要原因。头外伤的类型包括颅骨骨折、颅内出血、脑挫伤和脑水肿等。造成外伤的原因有意外跌倒、发生车祸和遭受虐待。

（二）颈部

儿童的颈部短、喉小且舌体大，昏迷时患儿舌后坠可导致气道阻塞，喉和气管易被分泌物、血液、呕吐物、异物等阻塞，同时，儿童的会厌松软，使气管插管困难并易插入右侧支气管而增加了抢救难度。儿童气道的最狭窄处位于环状软骨，在8岁以下的儿童，此处相当于成人气管插管的生理性“气囊”，故对8岁以内的儿童不主张用带气囊的气管插管。

（三）脊柱

儿童脊柱创伤与小儿脊柱的两个解剖特点有关。

1.年龄越小的小孩，颈部肌肉薄弱越明显，容易发生颈部脊髓损伤。成人颈部外伤的好发部位在颈5～颈7水平，而8岁以下的儿童则在颈2～颈3水平。

2.儿童脊柱的韧带和肌肉比成人更有弹性，颈部活动度大，而脊髓是无弹性结构，松弛的连接组织无法保护脊髓免受外力的打击。一旦受伤，可出现轻度脊柱损伤或因脊髓撕裂导致永久损害，因此，当无骨折发生而仅出现异常神经症状体征时，应怀疑SCIWORA（无影像学异常的脊髓损伤）综合征。

医、护人员应提高警惕，即使很轻的神经异常，如麻刺感、麻木、无力或其他感觉/运动缺陷，都应先除外SCIWORA综合征的可能。

（四）胸、腹部

儿童的胸部和腹部很难区分。儿童肋骨弹性好，发生骨折的可能性较小，但儿童肋骨在强度上不足以保护胸腔和腹腔器官，受伤后尽管肋骨未出现骨折，但肺组织可能有挫伤。轻度肺挫伤无严重后果，重度肺挫伤则会降低肺的含氧量和通气功能，引起急性呼吸窘迫综合征而危及生命，因此，若儿童出现肋骨骨折，则表明外伤的力量是非常巨大的。纵隔包括有心脏和大血管，儿童的纵隔活动度大，若发生张力性气胸更易压迫腔静脉导致循环衰竭。同时，儿童用膈肌呼吸，哭闹可致胃胀气，使膈肌上移，肺容量下降，影响通气功能。此外，抢救时还应注意，急性外伤、疾病可引起膈肌疲劳，导致患儿突然窒息。

儿童腹部的特点是前突、肌张力弱，既小又易弯曲的肋骨不能对实质器官起到很好的保护作用，因而腹部更容易受伤。且儿童的肝脾相对较成人偏大，脾是最常受伤的器官，其次是肝脏。虽然儿童较少需手术治疗受伤的腹部实质器官，但对外伤非手术患儿，医护人员仍应严密监护，限制患儿活动，防止再度出血。

（五）肌肉骨骼系统

儿童骨骼未发育成熟，大部分是软骨，容易折弯，而肌肉组织相对较少。因此，肌肉骨骼系统对内脏器官的保护作用较弱，儿童不易发生完全性骨折，长骨易折弯或出现裂缝，发生青枝骨折，由于此种骨折查体时不易发现，因此当长骨出现疼痛或不能承重时应疑有骨折发生并采用矫形器固定，直到排除骨折发生。当儿童发生长骨骨折，表明外伤的力量很大。如骨折发生在关节处或靠近骨骺处，柔软的骨骺特别容易受到直接和间接外伤的损害，而影响儿童骨骼发育。


第二节　儿童创伤的救治

一、儿童创伤的评估

（一）气道

评估气道包括判断患儿有无自主呼吸及气道是否通畅。若患儿无自主呼吸即采用基础生命支持疗法，如正确摆放体位、清除分泌物、插入人工气道、开放并保持气道通畅。保证气道通畅和有效氧气供应是最重要的，抢救人员必须记住在为创伤患儿评估和处理气道时，应该与颈椎制动相结合，即在使用人工呼吸的同时使用颈部围领保持颈部脊髓神经处于正确解剖位置直到除外颈部受伤。传统的气道通畅法是头偏向一侧，颏上抬，这种操作法既不能保持脊髓神经处于正确解剖位置，也不能保护颈椎，故为创伤儿童保持气道通畅时，必须采用推颌操作法。

（二）呼吸

建立人工气道后应立即评估呼吸，包括呼吸频率、深度、方式。听诊双肺了解呼吸音是否对称，有无啰音。检查胸廓有无外伤（如撞伤、开放性伤口，胸廓畸形、捻发音和疼痛等）。张力性气胸在儿童很少发生，一旦发生可危及生命，必须立即处理。针头减压是又快又简单的方法，能迅速排除气体，解除生命威胁。减压针头的插入部位随儿童年龄的大小而异，对年龄较大儿童选择的部位同成人。在锁骨中线第二肋间；较小的儿童因胸腺较大，不易用此法，合适的部位是腋中线第四肋间。此外，呼吸频率过快与过慢同样危险，表示患儿有损伤，一般呼吸频率大于30次/分钟或低于10次/分钟均需治疗。

（三）循环

儿童创伤主要的心血管并发症是低血容量，可导致休克。8岁以上的儿童有很强的循环代偿机制，丢失25%～30%的循环血容量机体仍能通过收缩周围和表浅血管保证脑、心脏和肺等重要脏器血液供应，保持血压正常。在儿童，低血压是血容量不足的最晚体征。评估毛细血管充盈时间是判断周围血管收缩强度的最佳方法，正常的毛细血管充盈时间是2秒，充盈时间延长是血管收缩和循环血容量减少的表现。在成人压迫指甲是一种肯定的评估毛细血管的方法。儿童的指甲太小，此法不可靠，可选用拇指压迫掌根部或脚后部。治疗低血容量的基本方法是输注等渗晶体液或血液，晶体液按20ml/kg计算，20分钟内输完。浓缩红细胞一次输注量按10～20ml/kg计算，输注前应给2～3次晶体液。正性肌力药和血管收缩剂很少用于低血容量，创伤性休克除外。当毛细血管充盈时间达2秒、患儿精神好、有足够的尿量表示体液补足，组织灌注良好。出现病理性第三心音、肺部湿啰音、X线示心脏大或肝大都表示体液过量，肝脏充血是体液过多的最早体征。

（四）疼痛

幼儿由于语言表达受限，无法向医务人员表达疼痛，因此寻找表达疼痛的共同语言对有效评估疼痛非常重要，可采用面部表情疼痛评分法（faces pain rating scale），判断患儿疼痛的严重程度，并给予相应的处理。面部表情疼痛评分法根据患儿疼痛刺激而出现的面部表情变化，来确定疼痛的强弱（图18- 1）。减轻疼痛的方法除及时应用止痛剂外，在对患儿进行有疼痛的操作时，允许其父母在现场，让他们背对操作或直视孩子的面部，这对保证孩子的舒适非常重要。

[image: ]
图18-1　面部表情疼痛评分法

①0分，无痛；②1分，有点痛；③2分，痛；④3分，很痛；⑤4分，非常痛；⑥5分，痛得哭



（五）体温

因患儿头大，身体脂肪少，能量储备差，故当实施全身评估身体裸露时，应防止患儿体温过低。体温过低对儿童是致命的，实验表明，体温下降时凝血机制迅速受到伤害，当体温达34℃时凝血功能衰竭，有明显出血危险。治疗体温过低的措施包括加温静脉输注的液体，增加电热毯，为患儿检查时避免全身裸露等。

二、儿童创伤现场处理

急性创伤患儿具有病情急、伤势重、变化快、并发症多、病死率高等特点，必须争分夺秒地进行抢救。严重创伤患儿病情复杂，大多在经初步检诊后需急诊手术治疗，外科处理后应转入ICU进行全面监护治疗。在整个抢救过程中，应紧急处理如休克、创伤等严重情况，同时尽量兼顾全身各个方面。

创伤儿童的基础生命支持原则与疾病儿童相同，但是有些方面需要特别强调。不恰当的复苏是引起可预防性创伤患儿死亡的主要原因之一，主要包括：没有适当开放和维持气道、没有认识和治疗内出血。所以，现场急救医务人员应特别注意以下几个重要方面：①通过牙齿碎片、血块或其他的碎片推测气道梗阻情况，必要时使用吸痰装置。②体外压迫止血。③当脊柱外伤时，应该把颈椎的活动最小化，避免头-颈的活动和压缩。用推压下颌法开放气道，而不要倾斜头部。如果推压下颌法不能开放气道可以用头部倾斜抬下颏法。如果有2个救护者，第一个救护者开放气道，第二个救护者限制颈部活动。为了限制脊柱的活动，至少要把双肩、骨盆、大腿部固定在木板上。因为婴儿和儿童头部相对其他部位较大，为了获得最佳体位，需要用带头凹的背板，或者抬高躯体以避免颈部弯曲。④多系统外伤的儿童应该尽快转运到儿童创伤专业中心。

（一）儿童创伤的现场处理原则

1.对大量出血的患儿，应首先止血。

2.对切割伤及刺伤等小伤口，可挤出少量血液以冲洗掉伤口上的细菌和尘垢。

3.伤口宜用清水洗净，对无法彻底清洁的伤口，须用过氧化氢溶液或碘酒消毒。

4.对于较大的伤口，止血后用清洁的布覆盖并立即送医院处理。

（二）维持重要生命体征

及时的心肺复苏能提高存活率和神经功能的恢复。主要包括预防措施、基础心肺复苏、快速有效的急救医疗服务系统和儿科高级生命支持四个环节。有研究表明，发生在院外的心搏骤停儿童心脏复苏成功率仅为2%～10%，且大多数遗留神经系统后遗症。

1.伤者的体位

如果伤者无反应，应保持伤者面部朝上，放置于平坦、坚硬的表面，比如，结实的桌子、地板或地面。如果必须搬动伤者，应尽量减小头和颈部转动和扭动。

2.开放气道

对于无反应的婴儿和儿童，后坠的舌头可能会阻塞气道，因此强调开放气道的重要性。对证明没有头部或颈部外伤者，可以采用仰头抬颏手法开放气道。近2%的钝性外伤患者伴有脊柱损伤，在颅面部外伤、Glasgow昏迷评分小于8或两者并存的患者中此危险性增加三倍。如果怀疑颈椎创伤，开放气道应该使用没有头后仰动作的托颌手法。如果托颌手法无法开放气道，则应采用仰头抬颏手法。

3.检查呼吸

气道开放后10秒钟内，迅速检查伤者是否存在自主呼吸，通过观察胸廓节律起伏和腹部运动，听鼻和嘴的呼吸声和感觉面颊部的呼气等方式来检查呼吸。周期性喘息或濒死喘息都不是有效的呼吸。如果儿童有呼吸但无创伤的证据，应将儿童侧卧，以保持呼吸道通畅减少吸入的危险性。

4.人工呼吸

如果受伤儿童没有自主呼吸或只有偶发的喘息，应立即给予有效人工呼吸。对于非医务人员，施救者应该保持气道通畅，给予两次人工呼吸；对于医务人员，保持气道通畅，给予两次呼吸，确信呼吸是有效的（胸廓起伏），如果未发现胸廓起伏，重新摆放头部位置，更好地密封口鼻，再试一次。

移动儿童的头部到一个较好的位置以得到理想的气道开放和有效的人工呼吸，这是必要的。通常，婴儿采用口对口鼻方式，儿童采用口对口方式。在婴儿，如果有效密封口鼻有困难时，可尝试口对口或口对鼻方式进行通气，如果采用口对口方式，捏住患儿的鼻孔，如果采用口对鼻方式，应关闭口腔。无论采用哪一种方式，首先必须确信人工呼吸是有效的。考虑到安全问题，某些医务人员和非医务人员不愿意进行口对口呼吸，而更愿意通过采用人工呼吸防护装置进行口对口人工呼吸。防护装置可能并不会减少传染发生的风险，某些情况下也许可能增加气流阻力。如果要使用防护装置，不要因此延误人工呼吸。

常用的人工呼吸装置有：球囊-面罩通气，与气管插管一样有效，在只需短期通气情况下，相对气管插管更安全。但是技术要求更高，必须经过反复培训，内容包括面罩大小选择、开放气道和正确安放并紧贴覆盖于儿童面部、给予足够通气和对通气有效性的评价。在院外，如果转运时间不长，对于婴幼儿应优先应用球囊-面罩通气供氧而不是气管插管。250ml新生儿型的通气面罩不能为足月儿和婴儿提供足够潮气量，也不能保证较长吸气时间，所以复苏面罩至少应有450～500ml容量。此外，还有双人球囊面罩通气，对于有明显的气道梗阻或肺顺应性降低、密封面罩和面部困难的患者，双人球囊面罩人工呼吸是必要的。一名施救者用双手分别开放气道和扣紧面罩，另一名挤压球囊。两个人都应观察胸廓起伏情况。

5.检查脉搏

医务人员应该在开放气道后10秒钟内完成脉搏检查（婴儿的手臂动脉，儿童的颈或股动脉）。如果在10秒内不能明确是否存在脉搏（如没有脉搏或不能确信有脉搏），应立即开始胸外按压。此推荐方案有利于尽早给予胸外按压，减少因检查脉搏而引起的按压中断。

如果给氧和通气后脉搏仍小于60次/分钟，且有灌注不良的表现，如苍白、发绀，需立即开始胸外心脏按压。婴儿与儿童心排出量很大程度依赖于心率，一般来说，心率小于60次/分钟容易导致灌注不良。如果脉搏≥60次/分钟，但是无自主呼吸或无足够的自主呼吸，可只进行人工呼吸12～20次/分钟（每3～5秒进行1次人工呼吸），不进行胸外按压，直至自主呼吸出现。每次人工呼吸都应超过1秒，并且可见胸廓起伏。

6.胸外按压

胸外按压是在胸骨下二分之一，而不是按压在剑突上，在每次按压后应允许胸廓完全弹回，胸廓完全再扩张能改善血液回流心脏。

对婴儿受害者，两拇指环绕胸外心脏按压法，推荐用于两个救助者为医务人员时，救助者两手环抱患儿胸部，两手指按胸骨上，两拇指环绕，用拇指用力挤压胸骨下二分之一，使胸骨下陷1～1. 5cm，由于两拇指环绕法能产生较高的冠状动脉血流灌注压，持续而适当的深度或挤压力，能产生较高收缩压和舒张压，较受推崇。

对于非医务人员、单独救助者或不能环抱患儿胸部时，采用两指法按压胸骨，放置在乳头线下面。

三、儿童创伤院内处理

（一）有效通气，维持氧供

严重创伤患者代谢加快，氧耗增加，小儿对缺血缺氧较敏感，加之创伤本身常影响呼吸运动，故对严重多发伤、休克、胸部创伤患儿应早期建立人工气道，保障机体氧供；此外，严重创伤患者术后多需继续机械通气治疗，维持机体氧供，改善组织缺氧，避免并发呼吸衰竭而加重患儿病情，待患儿一般情况较稳定后再撤机拔管。

（二）积极补液，维持循环

由于小儿自身的特殊性，如血容量小、对失血失液敏感，故创伤后患儿极易出现血容量不足，甚至休克，持续时间过长将导致多脏器功能不全，甚至死亡，故术后积极抗休克治疗至关重要。若患儿合并凝血异常、不易止血的严重创伤（如骨盆损伤）等情况，术后常出现继续失血、失液，故术后持续补液量可能较大。因此，需严密监测生命体征，准确记录出入量，必要时行有创血流动力学监测，以评估循环容量。心率、尿量作为反映有效循环容量较敏感的指标有着重要的临床意义，其意义为尽快达到复苏目标，注意液体成分，兼顾凝血功能。

因小儿心脏发育不完全，心功能相对较差，补液过快极易导致心力衰竭，故需根据休克严重程度决定输液速度。临床研究发现，补液总量并非导致心力衰竭的决定因素，而补液速度在其中起着关键作用，需临床医师床旁严密观察、判断。

严重创伤术后凝血功能异常较普遍，大多不需特殊处理即可较快恢复正常。但对出血量较大（＞800ml）的患儿，需根据凝血象、血常规、TEG判断有无凝血因子缺乏、纤溶亢进、血小板缺乏等，并给予积极处理，避免出凝血性并发症。

（三）心理支持

突发的意外伤害对患儿的心理也将造成巨大的负面影响，常表现为恐惧、哭闹和对父母的过分依赖；且小儿理解及表达能力、配合程度均相对较差，故有效镇痛、镇静及心理护理极为重要。镇痛、镇静可消除或减轻患儿的疼痛及躯体不适感；减少不良刺激及交感神经系统的过度兴奋；改善患儿睡眠，诱导遗忘；减轻或消除患儿焦虑、躁动甚至谵妄；降低患儿的代谢速率，减少其氧耗氧需，使机体的组织氧耗需求变化尽可能与受到损害的氧输送状态相适应，并减轻各器官的代谢负担。

（四）综合处理

由于创伤的复杂性，创伤后处理的紧迫性，加上患儿主诉不准确或气管插管后缺乏主诉，对检查、治疗不配合，有可能存在早期检诊中未发现的隐匿损伤，需在诊治过程中提高警惕、反复查体、密切观察、进行完整的检查以避免漏诊。

近年来，随着危重症医学的迅速发展，ICU借助先进的医疗设备、监测技术及治疗手段，应用先进的理论和技术对严重创伤患儿进行有效的综合治疗和细心护理，对提高严重创伤患儿治愈率，减少病死率及并发症发生率，缩短住院时间，减少住院费用等方面均有重要作用。


第三节　儿童创伤的康复评定与治疗

一、儿童创伤的康复评定

儿童创伤康复评定的内容与成人基本相同，本节主要介绍儿童运动能力和认知能力的简易评定。具体评定时要考虑儿童生长发育，以及参考标准会随着年龄的变化而有所不同等特点。

（一）儿童运动能力的评定

儿童运动能力可根据运动年龄检查法（motor age test）进行评定。儿童上肢运动能力评定见表18- 1，下肢运动能力评定见表18- 2。

根据小儿实际年龄（chronological age，CA）和运动年龄（motor age，MA），求出运动商（motor quotient，MQ），即：MQ = MA/CA×100%

举例：某小儿实际年龄为6岁（72个月），则CA =72，评定时发现该小儿只能用铅笔画圈，以下均不能完成，则MA =48，根据公式计算，小儿的运动商（MQ）= 48/72×100%= 66. 7%，即小儿的运动能力仅相当于同年龄儿童的66. 7%。


表18-1　儿童上肢运动能力的评定
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表18-2　儿童下肢运动能力的评定
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续表

[image: ]
注：*
 月龄累加值是供细致计算时使用。如第一行第一列中数字（4）是由第三列第一行（2）、第二行（2）两个数相加所得



（二）儿童认知能力的评定

儿童认知能力的评定见表18- 3。根据小儿实际年龄和认知年龄（cognitive age，COA），求出认知商（cognitive quotient，COQ），即：COQ = COA/CA×100%。


表18-3　儿童认知能力的评定
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举例：某小儿实际年龄为2岁（24个月），则CA =24，评定时发现该小儿只能完成摆手再见，以下均不能完成，则COA = 10，根据公式计算，小儿的认知商（COQ）= 10/24×100%= 43%，即小儿的认知能力仅相当于同年龄儿童的43%。


二、儿童创伤的康复治疗

与成人创伤康复相比，儿童创伤康复侧重于医学康复与教育康复，较少涉及职业康复和社会康复等问题；儿童创伤康复的最终目标是重返家庭和学校。

（一）颅脑创伤

婴幼儿颅脑创伤的主要原因是摔落或虐待，儿童早期多为行人和自行车撞击所致，青少年颅脑创伤多在乘坐机动车或体育运动时发生。1980年报道美国1～20岁年龄人群，颅脑创伤的现残率为50/百万。

儿童易发生硬膜外血肿，硬膜下血肿较少见，迟发性惊厥的发生与儿童颅脑创伤程度有关。

儿童颅脑创伤的康复治疗与成人基本相同。

（二）脊髓创伤

脊髓创伤（SCI）在16岁以下儿童中较少见。机动车事故是导致儿童脊髓创伤的主要原因。出生～3岁，男女SCI的发生率基本相同；3岁以后，SCI多发生于男性。8岁以下儿童，截瘫多于四肢瘫痪，9～15岁，四肢瘫与截瘫的比例相差无几。儿童颈部损伤多发生在颈1～颈3，以不完全性脊髓损伤为主。X线检查、CT扫描无法发现的SCI，称为“SCIWORA”现象，60%的“SCIWORA”现象发生在10岁以下儿童，大多数SCIWORA病例会导致完全性SCI。

当儿童血压高于基线20～40mmHg，可提示自主神经反射异常，儿童自主神经反射异常的初期处理与成人相同。儿童痉挛状态相对较少，若痉挛十分严重或物理治疗效果不佳，可使用巴氯芬治疗，剂量为每次0. 125mg/kg（不超过5mg），2～3次/天，逐渐增加到最大剂量1～2mg/（kg·d），12岁以上最大剂量可达80mg/d。15岁以下儿童深静脉血栓形成的发生率为13%。异位骨化在SCI儿童的发生率为3%，儿童静脉血栓形成、异位骨化的处治与成人基本相同。

儿童SCI的功能恢复与脊髓创伤水平、严重程度有关；SCI儿童的独立能力与其发育水平、肌肉力量、手臂长度、家长对孩子期望值等多种因素有关；婴儿SCI运动和感觉水平的确定比较困难，需反复观察；徒手肌力测试法不适于5岁以下儿童。

四肢麻痹或截瘫儿童，坐位比较困难，可采用软性胸腰骶矫形器帮助。4岁以下儿童，上身力量较弱，常需治疗师帮助才能转移。5～7岁的儿童可借助移动板实现转移。婴幼儿一般不会发生压疮，原因与其体重轻、活动频繁有关。年龄、发育水平、上身力量和环境等因素都可影响儿童轮椅的操作。18～24个月的儿童通常需要被动移动的婴儿车；6～8岁以下低颈位，甚至高胸位损伤儿童，由于没有足够的上身力量操作手动轮椅，可在成人监护下学习使用电动轮椅。

（三）创伤性截肢

1.截肢平面

在操作技术上，儿童截肢与成人没有太大差别，但由于肢体解剖结构和生长发育的影响，儿童创伤性截肢的原则与成人有所不同。与成人相比，儿童要比成人采取更加保守的方法，尽可能保留残肢的长度，特别是关节离断和邻近骨骺部位的保留比在该部位以上水平截肢更可取。保留关节和关节远侧骨骺的截肢，比关节离断更可取。一个5岁儿童的大腿中段截肢，由于股骨远端骨骺被切除，到14岁时变成了大腿短残肢；一个5岁儿童小腿截肢的短残肢，因为小腿近端骨骺的生长，到14岁时，可能形成一个比较满意长度的小腿残肢。

2.外科处理

由于儿童生长发育及代谢旺盛的原因，截肢后残肢的耐压和耐磨能力要比成人强得多，在成人不能耐受的残端而在儿童经常可以耐受，儿童的皮肤和皮下组织更耐受在张力下缝合关闭伤口，中厚层皮肤游离植皮比成人更容易提供永久的皮肤覆盖，即使是植皮的皮肤对假肢的耐压性能也较强。术后的并发症一般也不像成人那样严重，甚至可以耐受大面积的瘢痕，儿童截肢后很少有心理问题。断端肌肉的处理应行肌肉成形术，用以覆盖骨端，而不是行肌肉固定术，肌肉固定术对骨远端有损伤，可造成骨端的过度生长，导致骨端呈钉尖样，可穿破皮肤，造成感染。用骨膜骨皮质瓣覆盖骨端的方法可以限制骨端不良的过度生长。神经瘤一般很少引起不适，很少因神经瘤而行手术治疗。儿童截肢后的幻肢感很少，当截肢年龄较小，幻肢感模糊不清，很少发生幻肢痛。儿童的小腿截肢残端胫腓骨不宜做骨成形术（胫腓骨端融合），因为腓骨近端骨骺生长长度所占比例比胫骨近端骨骺生长长度所占比例大，如果胫腓骨端行融合后，由于腓骨长的比胫骨长，则晚期可造成胫内翻畸形或腓骨头近端脱位。

3.假肢装配

根据儿童爱动、肌力小等特点，儿童截肢后宜装配质量轻、关节活动度大的假肢。对假肢的应用，总体上儿童是优于成人。由于生长发育等缘故，儿童假肢要经常修理、调整，接受腔也要经常更换，甚至重新安装假肢。

（四）烧伤

烧伤是导致2岁以下儿童意外死亡的首位原因。超过一半的烧伤发生于4岁以下儿童。在幼儿，多为室内烧伤和烫伤；稍大的儿童，多为室外烧伤，烫伤较少。人体皮肤层随年龄而变化，幼龄儿童真皮没有完全发育，暴露于同样的热强度，会发生比成人更严重的烧伤。测定烧伤表面积范围的九分法不适合15岁以下儿童使用，因为九分法低估了儿童的头颈部烧伤和高估了大腿烧伤。

据估计，10%～20%儿童烧伤属于非意外创伤。被虐待烧伤，受害者多为2岁左右儿童。大多数烧伤儿童不需要住院康复，若TBSA大于20%、面颈部烧伤或周围重度烧伤，需要住院康复治疗。康复治疗方法包括防止挛缩、重塑、瘢痕处理、语言训练和心理治疗等。与成人烧伤相比，儿童烧伤常需通过手术方式松解瘢痕，尤其是烧伤发生于手、头和腋窝周围时。异位骨化在儿童罕见，通常发生于青少年，肘部是异位骨化的好发部位，异位骨化的康复见第十一章第三节。

（五）疼痛

疼痛干预方式的选择与疼痛类型、特点、儿童发育阶段、时间限制和经济费用有关，除此之外还与家长和患儿的意愿有关。疼痛干预还必须适应患者的身体状况和所处环境，包括家庭和学校。患儿及其家庭成员应了解疼痛的康复方法、预期效果、治疗原理以及可能发生的不适，从而有助于消除紧张、缓解疼痛。

1.适当环境

适宜温度、舒适环境、低光照、物体（如玩具，毛毯）或人的接触等都可让患儿感到舒适，消除紧张。

2.药物疗法

三阶梯疗法。轻度疼痛主要选用解热镇痛剂类的止痛剂，中度疼痛选用弱阿片类药物，重度疼痛选用强阿片类药物。三阶梯的标准止痛药是阿司匹林、可待因及吗啡。三阶梯用药是镇痛药临床应用中应遵循的重要原则。由于强调从非阿片类用起，逐渐升级，不仅增加了用药的选择机会，还能最大限度地减少药物的依赖。三阶梯疗法不仅适合于成年人，而且也适用于青少年。

3.休息、制动

适当休息和矫形器制动，可缓解创伤后疼痛。

4.器械治疗

热疗适用于亚急性、慢性炎症，不适合于急性炎症和4岁以下儿童使用；冷疗可缓解肌肉痉挛，减轻肌肉疼痛；TENS电疗可用于下背痛、软组织创伤、术后疼痛的治疗；超声波疗法适用于血肿，瘢痕和粘连，禁用于血栓性静脉炎、骨骺等部位；生物反馈疗法可减轻头痛、缓解痉挛，与放松训练结合使用，效果更好。

5.按摩

对身体部位的摩擦、捏揉和抚摩是缓解疼痛的基本方法。

6.运动疗法

改善关节活动度，增强肌力、肌耐力，纠正不良姿势和异常步态，改善血液循环，增加骨密度等，运动疗法还能刺激内啡肽产生，缓解疼痛。

7.催眠疗法

对缓解疼痛有一定帮助。

（肖农）


第十九章　创伤后慢性疼痛的康复

创伤可导致截瘫、截肢、骨关节损伤、颅脑创伤等严重的身体伤害，很多患者会伴随有慢性疼痛。同时，长期卧床导致的失用综合征，创伤后的心理问题等原因也可导致疼痛的出现。疼痛是人体的一种感觉与体验，同时还伴有不愉快的情感改变。多数情况下，这种感觉和反应与机体存在明确的或潜在的组织损伤有关，是神经末梢痛觉感受器在机体受到伤害和病理性刺激后通过神经冲动传导到中枢大脑皮质而产生的。同时，很多临床研究也发现，诸如脊髓创伤患者的“截瘫神经痛”、截肢患者的“幻肢痛”，有着更为复杂的原因。另外，作为“心理症状的躯体表现”，很多焦虑和抑郁症患者也可表现出躯体疼痛的症状。

第一节　概　　述

一、创伤后慢性疼痛的常见原因

各种创伤后一般会出现局部组织的红、肿、热、痛和肌肉痉挛，这些改变对损伤的愈合是有益的。疼痛迫使患者休息以利康复，肌肉痉挛可保护局部受损的关节与骨骼，血流增加带来损伤愈合所需的各种营养物质。通常在伤后数周，随着损伤的愈合，疼痛减轻、肌肉痉挛缓解、局部炎症消退。在急性损伤后大部分患者疼痛最终消失，只有少部分患者疼痛持续存在。慢性疼痛的定义是疼痛持续3个月以上。由于患者病情各异，原因不尽相同。以下是较常见的几种原因。

（一）创伤后神经的敏感性、放电和连接异常

在急性创伤后逐渐发展成为慢性疼痛的患者中，可能出现神经的重交联和神经刺激敏感性的改变。研究者在动物实验中证实，创伤导致广泛的神经学改变，包括脊髓背角、脊髓和大脑的神经元发生重连接（图19- 1）。这些改变增加了神经元的兴奋性，使触觉神经和痛觉传导通路之间形成异常连接的危险性增大。

一方面，脊髓背角二级神经元的敏感性增加，动作电位和自发放电的数目增加，这些改变可导致疼痛刺激的敏感性增加，成为患者临床表现中的痛觉过敏的病理基础。另一方面，机械性刺激感受器的中枢末端在脊髓背角内重新分布，从而与痛觉传导通路中的神经元相连接，而这些神经元在正常情况下只能由疼痛刺激所激发。在这种情况下，非疼痛性触觉刺激（如轻触摸）可激活痛觉神经元，从而感受到疼痛或引起异常性疼痛。脊髓背角的神经元接受区面积亦增加，从而导致痛觉感知区域扩大到最初诱发急性疼痛的损伤所未累及的区域。研究显示，在肢体手术或乳房切除手术的患者中，预先镇痛可以有效地减轻术后疼痛和减少麻醉性镇痛药物的使用。对下肢截肢患者进行的研究表明，术后1周，64%的患者报告幻肢痛。在手术前72小时内硬膜外腔注射丁哌卡因实行预先镇痛，可以将幻肢痛的发生率降低到27%。以上研究显示，阻断脊髓痛觉传导通路的初期激活，可以将持续性疼痛的发生危险降到最低。
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图19-1　急性疼痛的转归



（二）组织结构永久性破坏导致的生物力学异常

严重创伤可导致组织永久性损伤，而组织的结构缺损导致肢体和躯干承受的应力分布不均，加速组织磨损，产生骨性关节炎等一系列病理改变，部分患者逐渐出现各种慢性疼痛。对各种严重的脊柱及肢体骨折患者，如出现慢性背痛、关节周围的疼痛，均应考虑结构异常导致关节应力分布异常的可能性。该类疼痛通常具有以下特点：

1.伴随有骨骼的永久变形并导致应力在骨骼及关节面分布的异常　严重的膝关节骨折可导致关节面不平，关节软骨应力分布异常，最终导致创伤性关节炎产生疼痛。又如多发胸椎压缩性骨折可导致胸椎后凸角度增加，由于身体重心位于脊柱的前方，后凸角度加大意味着背部肌肉需要产生更多的伸展力矩以平衡身体重量产生的屈曲力矩，而由此带来的背部肌肉和韧带承受的应力增加导致背部软组织劳损、炎症，同时由于腰椎代偿性前凸角度加大，腰椎应力加大导致慢性下背痛及腰4/5、腰5/骶1椎间盘退变。

2.疼痛一般位于关节周围，并在伤后逐渐出现，通常是原发伤已经愈合，患者逐渐康复并恢复日常活动时。表现为劳累后加重，休息可缓解。

3.通常由脊柱及下肢骨折引起，以腰背和髋、膝、踝关节疼痛为主。

4.当人体直立和行走时，重力、地面反作用力和肌肉的张力沿骨骼并经过各个关节上下传导。因此，某一关节的异常会导致其相邻关节受力不均并产生疼痛。如创伤性踝关节炎患者，由于踝关节因疼痛导致活动范围减少，在正常行走时，为适应不同的地面情况，膝关节活动代偿性增加，导致膝关节过度受力，患者可能以膝痛为主诉就诊；又如一严重骨折导致一侧肢体短缩、双下肢不等长患者，在行走时通过腰椎及骨盆的过度活动代偿，久而久之，出现慢性下背痛和髋关节疼痛。

（三）失用综合征和过用综合征

长时间卧床和限制活动的有害作用已经得到充分认识，这种有害效应可集中称为去适应综合征（deconditioning syndrome）或失用综合征，表现为失用性肌肉萎缩无力和耐力下降、关节挛缩、心肺功能下降、制动性骨质疏松、胃肠功能紊乱、焦虑与抑郁、代谢与内分泌紊乱等一系列问题。

完全休息时，肌力每日下降1%～3%，每周下降10%～15%，患者完全卧床休息3周后肌力可下降一半。肌力下降的同时伴有肌肉容积减小和明确的组织学变化。ATP与糖原存储水平下降，肌肉利用脂肪酸的能力下降，导致耐力下降。胶原的数量增加和交错连接增加导致肌肉僵直和肌源性挛缩。超过3周，肌肉和关节周围疏松结缔组织会变为致密的结缔组织。关节、肌肉或软组织的限制，最终会产生关节挛缩。

骨骼质量的维持在很大程度上取决于施加于骨上的肌腱牵拉力量和重力的机械负荷。重复的负荷应力会增加骨的质量，而没有肌肉活动或去重力则会导致骨量的减少。限制活动导致骨质疏松的同时出现高钙血症、尿钙排出增加。所有限制活动的患者在卧床第2～3天尿钙排出开始增高，卧床4～5周后，尿钙的排泄可达第一周的两倍，平均每周丢失尿钙可达1. 5g。

长期平卧时心率每两天增加1次/分，导致限制活动性心动过速，卧床3周后静止性心率每分钟增加10～12次。正常活动的健康人从仰卧位坐起时心率增加13%，但卧床3天、1周、6周后心率反应分别增加32%、62%、89%。同时，卧床两周后心搏出量可减少15%，这与收缩期射血绝对时间减少和舒张期充盈时间减少有关。因此，虽然对最大运动的心率反应性增加但最大运动时心排出量减少，表现为最大氧耗减少。长期卧床后，肺活量和功能性储备能力下降25%～50%。同时，肺不张和坠积性肺炎发生率上升。长期卧床血容量进行性减少，14天后血浆容量可减少20%。由于血浆量减少程度高于红细胞量减少程度，血液黏滞性增加，加之下肢静脉淤积、可能的血管壁损伤，大大增加了下肢深静脉血栓发生的可能。正常人卧床3周甚至更短的时间即可完全丧失对直立体位的适应，出现体位性低血压，表现为心率上升、血压下降，恢复正常姿势性心血管反射的过程可能需要20～72天。

长期卧床导致膀胱结石、肾结石、泌尿系感染的发生率增高，便秘常见。可发生低钠血症和高钙血症，可导致糖耐量变差，其严重程度和卧床时间呈正比。卧床两周并与社会隔离，可产生焦虑、抑郁、痛阈降低、失眠、敌意等改变，判断与解决问题能力、记忆力等都会受到影响。

严重创伤可能导致患者长期卧床休养，从而带来一系列问题。腰背肌肉尤其是多裂肌的萎缩会带来慢性腰痛，长期卧床后肩关节、踝关节容易出现关节粘连和挛缩，关节活动范围缩窄，在静息位和运动中都可能出现疼痛。骨质疏松也可引起慢性背痛、骨痛。尿路结石可导致下腹疼痛。焦虑、抑郁、痛阈降低可加重上述问题或直接导致慢性疼痛。

另一方面，对伤残患者尤其是伴有神经功能障碍的患者，过用综合征与误用综合征并不鲜见。长期轮椅生活的脊髓创伤患者，50%出现肩痛问题。下肢不等长患者很容易出现脊柱侧弯。股四头肌的萎缩导致膝关节不稳定，或由于伸膝无力在行走时通过膝反张获得膝关节在单腿支撑期的稳定性，以膝反张步态长期行走就可能产生膝关节骨性关节炎。

（四）慢性炎症

炎症是创伤后组织修复的一个重要机制。由于各种原因，急性炎症转变为慢性炎症，迁延不愈，可带来慢性疼痛。开放性骨折可导致患者产生慢性骨髓炎，严重的碾挫伤、烧伤导致创面溃疡，过用综合征产生的骨性关节炎等都是临床较常见的原因。

（五）心理问题

大约一半的慢性疼痛患者会出现心理抑郁。疼痛和心理抑郁之间可产生恶性循环：疼痛可使抑郁和焦虑加重，而抑郁和焦虑也可使疼痛加重。

二、创伤后慢性疼痛的临床诊断

对于创伤后慢性疼痛的诊断首先应建立在对原发创伤的评估基础上，应根据伤史、体检、实验室检查和影像学检查作出综合的考虑。但是，临床获得的客观资料可能与慢性疼痛无直接对应关系，或无法解释疼痛的原因。这时，医师应从神经病理学改变、生物力学异常、慢性炎症、心理问题、失用综合征等方面寻找线索。包括更加详细的询问病史，进行心理评估，作肌肉力量测试和步态分析，进行神经电生理检查等辅助检查。

在病史采集中要注意以下几点。

（一）疼痛的部位

一方面，疼痛位置可提示病因。长期卧床后主诉腰4/5或腰5/骶1水平、距中线2～4cm区域慢性疼痛，很可能是多裂肌萎缩所导致的慢性非特异性腰痛。在下列区域应用4kg压力进行检查，在18个压痛点中至少11个出现疼痛则要考虑纤维肌痛的可能，常用检查位置包括枕部、斜方肌、冈上肌、臀部、颈部下外侧、第二肋软骨结合部、肱骨外侧髁、股骨大转子、膝内侧脂肪垫。膝关节、踝关节的疼痛要考虑创伤性关节炎。另一方面，疼痛的部位可能与原发病灶不一致，如内脏器官所引起的牵涉痛，腰椎间盘突出、梨状肌紧张综合征引起的下肢放射痛，髋关节病变可能首先表现为膝痛，踝关节炎的患者可能以膝痛就诊。生物力学研究证实，上肢发力时，可能有多达50%的力量来自于地面反作用力，当这些力量沿下肢、腰椎、胸椎上传时，如传递链条上的骨关节和肌肉出现异常，可导致传递到肩部的力量也出现异常，最终导致肩部应力分布异常、出现肩痛。因此，腰部肌肉萎缩的患者可能腰痛不明显，而以肩痛就诊。

（二）疼痛的性质、程度、影响因素

主要用于鉴别神经病理性疼痛的可能性。神经病理性改变所致疼痛在临床表现多样，如截瘫神经痛、复杂性局部疼痛综合征、幻肢痛等。其特点为反复变化的不愉快感觉，如烧灼感、针刺感、热、冷或肿胀感。即使患者对正常的触摸刺激没有知觉，患者会描述神经病区出现强烈的感觉。这些感觉通常在刺激受损伤区域（如穿衣、风吹等）时最为明显。有时虽然外表看上去正常，患者还是会描述神经病变区出现畸形、扭曲或异常的感觉。神经病理性疼痛的特点之一是存在痛觉超敏和异常疼痛。

（三）疼痛的诱因和时间特点

对于肌肉萎缩、创伤性骨性关节炎等患者，长时间站立、行走后，由于生物力学的异常，关节区会感到疼痛，即其疼痛的产生与较长时间的运动有关，患者经过一夜的休息后疼痛可以缓解，往往在下午经过较长时间的活动后疼痛再次加重。神经病理性疼痛的患者对天气变化最为敏感。心理因素在疼痛形成中占重要位置的患者，往往伴随着生活中的应激事件，其疼痛程度也会加重。


第二节　创伤后慢性疼痛的评定与治疗

一、创伤后慢性疼痛的临床评定

目前，临床对疼痛常用强度量表和问卷表进行评估。

（一）视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）

VAS通常采用10cm的直线，两端分别表示“无痛”（0）和“想象中剧烈疼痛”（10）。被测试者根据其主观感受，在直线上相应部位做记号，从“无痛”端至记号之间的距离即为痛觉评分分数。

（二）数字评价量表（numerical rating scale，NRS）

将疼痛程度用0到10这11个数字表示。0表示无痛，10表示最痛。被测者根据个人疼痛感受在其中一个数做记号。

（三）语言评价量表（verbal rating scale，VRS）

将疼痛用“无痛”、“轻微痛”、“中度痛”、“重度痛”、“极重度痛”（不可忍受的痛）表示。

（四）疼痛问卷表（pain questionnaires）

疼痛问卷是根据疼痛的生理感觉、患者的情感因素和认知成分等多方面因素设计而成，因此能较准确的评价疼痛的强度与性质。

1. McGill问卷表（McGill pain questionnaire，MPQ）

McGill疼痛问卷包括4类共20组疼痛描述词，从感觉、情感、评价和其他相关类四个方面因素以及现时疼痛强度方面进行较全面的评价。每组词按疼痛程度递增的顺序排列，其中，1～10组为感觉类，11～15组为情感类，16组为评价类，17～20组为其他相关类。被测试者在每一组词中选一个与自己痛觉程度相同的词。根据被测试者所选的词在组中位置可得出一个相应数值（序号数），所有选出的词的数值之和为疼痛评价指数（pain rating index，PRI）。疼痛评价指数可以求出四类的总和，也可以分别计算。

2.简化的McGill疼痛问卷表（short- form McGill pain questionnaire，SF- MPQ）

在McGill疼痛问卷表基础上简化而来，由11个感觉类和4个情感类对疼痛的描述词以及现时疼痛强度（present pain intensity，PPI）和VAS组成。所有描述词均用0～3表示“无痛”、“轻度痛”、“中度痛”和“重度痛”。由此分类求出PRI或总的PRI（表19- 1）。

现时疼痛强度（PPI）用6分法评定。


表19-1　SF-McGill疼痛问卷表
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二、创伤后慢性疼痛的治疗

急性创伤后多会产生剧烈的疼痛，根据病情需要给予相应的镇痛措施即可。随着病情的稳定和好转，疼痛程度会逐渐减弱、消失。如疼痛持续时间超过3个月以上，应进行系统的评估和治疗。在积极治疗原发病的基础上，根据疼痛的原因，综合使用药物治疗、器械治疗、功能训练等手段。各种原因导致的慢性疼痛中，以神经病理性疼痛的治疗较为困难，目前临床倾向于采取抗癫痫药物加巴喷丁、结合牵伸和伸展训练、放松训练及心理治疗，但疗效差异很大。另一方面，组织严重缺损、失用综合征、过用综合征等导致的慢性疼痛，临床医师往往关注对原发创伤的治疗，导致疼痛持续。对这类疾病，应注意分析其生物力学异常所导致的关节不稳定、关节应力分布异常，并进一步制订以康复训练为主的治疗计划。

（一）药物治疗

用于治疗疼痛的药物很多，常用者包括麻醉镇痛药、解热镇痛抗炎药、局部麻醉药、神经破坏药、糖皮质激素、抗癫痫药、抗抑郁药物等。

1.麻醉性镇痛药

通过激动阿片受体产生强烈的镇痛作用，连续使用易产生耐受性和成瘾性的药物称为麻醉性镇痛药。重度发作性疼痛可使用短效类阿片镇痛药，盐酸可待因5～10mg，每6～8小时一次。重度持续性疼痛可使用吗啡，15～30mg，每天2次，或美沙酮5mg，每天2次。

2.解热镇痛抗炎药

这类药物的化学结构和抗炎作用机制与肾上腺皮质激素不同，又称为非甾体类抗炎药。解热镇痛药和抗炎镇痛药又有所区别，解热镇痛药以阿司匹林为代表，解热作用突出；抗炎镇痛药以吲哚美辛、布洛芬、双氯芬酸钠等为代表，抗炎作用较强。

3.局部麻醉药

通过阻断神经的冲动传导而起局部麻醉作用，主要用于神经阻滞疗法。常用者包括利多卡因、布比卡因和罗哌卡因。利多卡因贴剂可在局部应用，在神经病理性疼痛方面起一定效果。

4.糖皮质激素

疼痛治疗中主要是利用其抗炎和免疫抑制作用。常用者包括泼尼松龙、地塞米松等。

5.曲马朵

为人工合成的非阿片类中枢性镇痛药，其镇痛机制与阿片类药物不完全相同，具有独特的双重镇痛机制，兼有弱阿片和非阿片两种性质。主要用于中等程度的各种急性疼痛和术后疼痛，成人用量为每次50～100mg，每天2次或3次，每天用量不超过400mg。

6.三环类抗抑郁药

常用为阿米替林，其镇痛机制是通过阻滞去甲肾上腺素和5-羟色胺的再摄取，影响由内啡肽介导的疼痛调节通路，从而达到镇痛的作用。阿米替林主要用于慢性、顽固性疼痛的治疗，成人用量为每天10～50mg，神经病理性疼痛最大可加大至每天150mg，青光眼、前列腺肥大以及尿潴留患者禁用。

7.抗癫痫药

用于神经病理性疼痛，国外主要使用加巴喷丁，国内使用卡马西平多见，其进口剂型为得理多，但副作用多见，包括肝功能损害、血白细胞下降、皮疹、嗜睡等。

加巴喷丁可提高γ-氨基丁酸等疼痛抑制信号的神经化学递质的活性，由于其具有良好的治疗效果和耐受性，所以成为神经病理性疼痛药物治疗的首要选择。加巴喷丁可有效缓解异常性感觉、痛觉过敏和异常性疼痛。加巴喷丁的初始剂量为300mg/d，在2周内增加到300mg，每天3次。如疼痛无明显缓解，大部分患者可进一步加大剂量，分次给药至1800mg/d，对少数患者可分次给药至3600mg/d。

8.肌肉松弛剂

用于肌膜炎等。国外多用替扎尼丁，国内使用巴氯芬、乙哌立松（妙纳，myonal）者多见。

（二）运动疗法

通过运动治疗可达到以下效果。首先，通过对感觉运动功能的训练及肌肉能力的增强，达到增加关节稳定性的目的，可缓解失用性肌肉萎缩带来的一系列疼痛。同时，通过肌肉力量增强、步态训练并适当结合矫形器的使用，可缓解结构性损害如下肢不等长、关节面不平等带来的疼痛。其次，使用牵伸、关节松动技术等可缓解软组织粘连及关节挛缩，治疗复杂性局部疼痛综合征、纤维肌痛、肌筋膜炎等。最后，通过有氧训练等一系列全身综合性训练，可改善心肺功能、改善中枢神经系统功能、提高痛阈、改善损伤局部的血液循环，从而达到整体治疗的目的。

创伤后慢性疼痛的运动疗法主要是运动感觉能力训练、关节松动技术。

1.运动感觉能力训练

运动系统的主要功能是维持人的直立姿势和产生各种运动。运动是在保持关节稳定的前提下合理分布应力，在中枢神经系统的复杂而精确的控制下，通过肌肉协同工作而完成的一种活动。所有运动都是建立在一系列生理性条件反射的基础上，包括信号的传入和整合、中枢控制和信号传出，涉及反馈、前馈等复杂控制模式。接收了来自于视觉受体、前庭感受器、肌肉、肌腱、韧带关节囊、皮肤的本体感觉信号后，大脑、小脑和脊髓的三级中枢进行复杂的处理后，再发出神经冲动获得对局部关节的良好控制和平衡协调的肌肉运动。创伤后，机械受体的损伤、神经末梢和外周神经的损伤、长期制动导致大脑控制中枢的兴奋性改变、肌肉的萎缩等都可导致这一控制通道的损害，从而造成各种问题。

运动中的关节稳定性需要精密的控制和肌肉的协同工作。人体某些肌肉有特殊的稳定功能，称作局部稳定肌（local muscles），它们位于关节附近，在神经系统的精密控制下主要负责关节局部的稳定性，而由整体运动肌（global muscles）实施运动。整体运动肌一般远离关节，肌肉粗大，产生的力矩也较大，主要负责运动关节和应对外源性应力。研究显示，无论是急性创伤还是慢性退变，肌肉与骨骼系统疾病普遍出现如下改变：局部稳定性降低、运动感觉功能降低、肌力降低、肌耐力降低、心血管功能降低、肌萎缩，而这些改变进一步导致神经肌肉控制能力下降，继而出现功能性不稳定并导致反复的微损伤。基于以上理论，现代创伤康复强调使用综合的、循序渐进的训练程序，首先是关节活动度训练、肌肉力量和耐力训练，其次是以本体感觉训练和运动感觉综合训练为中心的功能性训练，最后进行日常生活能力训练。其他训练方法见第五章第一节，本节重点介绍运动感觉综合训练。

恰当的感觉和运动的控制能力对维持正常水平的功能是非常必要的。感觉和运动的协调功能包括本体感觉、这些信号的感知能力（运动觉）和向肌肉传出的纠正姿势和保持稳定性的冲动。研究表明慢性背痛与感觉、运动的协调能力减退有关，同样的情形也适用于慢性颈痛、肩痛。腰椎的最重要的稳定肌是腹横肌和多裂肌，颈椎的稳定肌则是颈长肌、头长肌、多裂肌以及半棘肌。为此，创伤康复学中设计了大量的运动感觉训练技术。其中，指导患者在不稳定支撑面上进行特殊的闭链运动有着非常好的应用价值。以此为代表的如悬吊运动训练（sling exercise therapy，S- E- T）、应用康复球进行的腰椎稳定性训练等。通过不断变化的外界环境（不稳定的支撑面），可以强化或重建人体的输入-中枢控制-输出的运动模式。

（1）悬吊运动训练（S- E- T）：

主要用于治疗失用综合征和过用综合征及组织结构永久性损害导致的各种慢性疼痛，如长期卧床患者较常见的慢性下背痛，车祸致挥鞭性损伤所致的慢性颈部疼痛、膝关节运动创伤后遗留的持续性疼痛、肩部创伤后遗留的肩关节创伤性关节炎等。主要原理是通过增加关节周围的稳定肌群的能力、扩大关节活动度、提高运动感觉控制功能使运动系统的整体能力提高、关节更加稳定，从而减轻直至消除慢性疼痛。悬吊运动训练对神经病理性疼痛的治疗效果较差。

悬吊运动训练包括诊断和治疗系统。诊断系统涉及神经肌肉控制能力的测定，通过在开链运动和闭链运动模式下不断增加运动负荷来实现。治疗系统包括肌肉松弛、增加关节活动范围、牵引、训练稳定肌系统、感觉运动的协调训练、渐进抗阻训练等。悬吊运动训练体系通过一系列核心概念的阐述建立了自己独特的训练理念，以下作一简单介绍。

【泰玛设备】

泰玛是一种悬吊系统，它的两条绳索很容易调节，手腕轻轻一抖就可以扣上。各种类型的吊带都能与绳索相连，并且还有许多别的设备可供选择。泰玛能直接挂在天花板上，或挂在一个可滑动的安在天花板上的悬吊系统上，或挂在一个便携式的悬吊系统上，或者是一个安在墙上的悬吊系统上。

【弱链接】

从生物力学的角度看，肢体的运动可以看作力在由一个个关节构成的运动链上的传递。在一个动作中，某肌肉（通常是局部稳定肌）和其他肌肉一起工作时，它太弱以至于不能发挥它应有的那部分作用，这样力的传递会受到干扰，临床可发现动作完成不正确或患者感到局部疼痛。

【开链和闭链运动的诊断系统】

根据S- E- T概念开发了一个独立的诊断系统，用来诊断所谓的“弱链接”。患者最初是在闭链运动中使用渐进式阶梯系统筛查时检测出来的。负荷逐渐增大直至患者不能正确做运动或者感到疼痛为止。如果在负荷较低时就发生上述这种情况或者左右两边的负荷量有明显差别时，就有理由猜测存在一个或更多个“薄弱环节”。接着就用开放链运动检测各块肌肉以确定薄弱的程度。用闭链运动进行检测要求治疗师严密检测，因为身体会尽量让其他肌肉去代偿“薄弱环节”。

【渐进式阶梯系统中的运动分级】

根据S- E- T概念，训练应遵循一个渐进式的阶梯系统，运动模式则包括开链运动和闭链运动。最低水平时，运动一般在弹性吊带的帮助下达到减重或采用无重量的形式降低等级，同时通过悬吊点的调整降低力矩，必要时指导患者使用上肢抓住训练床边缘以帮助保持运动中的稳定性，治疗师也可使用双手对患者提供进一步的助力，理论上几乎可以使患者自主发出的力量降低到极低的水平，其目的则是保持运动中的无痛状态。

【阶梯式训练原则】

悬吊运动训练认为关节周围的疼痛与关节局部稳定性下降有关，而其主要原因包括局部稳定肌的萎缩、失活及局部稳定肌与整体运动肌之间的协调紊乱等原因。作为悬吊运动的起始阶段，强调恢复中枢神经系统对肌肉的控制能力，再恢复肌肉的整体功能，即先练“神经”、再练“肌肉”，而根据训练理论，这一过程应在闭链运动模式下，从静态的姿势保持到动态的闭链运动过渡，从低负荷向高负荷过渡。另一方面，在训练的中后期即“肌肉训练阶段”，也应根据渐进抗阻的训练原理，综合使用闭链和开链运动，不断增加训练负荷。阶梯式训练原则的另一含义是要选择合适的训练负荷，尤其是在早期进行闭链静态或动态训练时，如果患者不能正确完成动作（主要表现为使用代偿模式即过度使用整体运动肌代替薄弱的局部稳定肌的功能）或在训练时出现疼痛，治疗师应降低训练负荷，在较低的训练级别上开始训练，正确的方法往往是先进行弱链测试，训练通常在略低于导致弱链测试阳性的负荷水平上开始以保证无痛，并在训练中根据患者的反应不断提高级别，一般每个训练动作完成三组，每组5次，通常下一组的训练负荷应高于上一组，如此可在一节训练课中迅速提高中枢神经系统对肌肉的控制水平，使患者的疼痛症状迅速缓解。

【肌肉松弛】

使肌肉松弛的一个方法是把身体的需要放松的部分以特定的姿势进行悬吊，然后缓缓移动这部分身体。如仰卧位，使用枕颈吊带将头部悬吊，使颈部肌肉得到充分的放松。

【增加活动度的运动】

慢性疼痛常导致肌肉和关节活动范围减小。除了使用关节和肌肉牵拉等物理治疗外，患者自己能通过悬吊系统来实施增加活动度的运动。由于重力的影响已基本消除，患者感到他们受控制和保护，于是肌肉和关节就能逐渐移动到最大范围，在此基础上，通过进一步的助力，关节活动度可得到扩大。

【牵引】

背部的牵引可以这样操作：通过泰玛悬带将患者的双臂悬挂起来，双脚放在地板上。慢慢屈膝并把体重转移至手臂，产生牵引的效果。仰卧姿势的牵引还可以这样操作：把悬带包绕脚踝，将双下肢悬吊在空中，臀部就从支撑面上抬起来了。牵引同样可以在颈部、肩部和髋关节处实施。

【稳定肌的训练】

肩关节的肩袖、膝关节的股内侧斜肌、髋关节的臀中肌后部都被认为是局部稳定肌，对关节的稳定起到重要作用。腰椎最重要的稳定肌是腹横肌和多裂肌，颈椎的稳定肌包括颈长肌、头长肌、多裂肌以及半棘肌。在训练稳定肌时，强调使用低负荷的等长收缩（肌肉最大力的20%～40%）。强调在闭链运动模式下进行训练，训练中应保持无疼痛的状态。每个训练动作一般进行三组，每组5次。每组的训练负荷应该逐渐加大，方法包括两种：一是要求患者在悬吊系统中维持某种特定姿势的时间逐渐延长，另一种则是通过对悬吊点的位置进行调整以改变关节承受力矩的大小，其目的是使训练的负荷逐渐增高。当患者不能准确完成一个训练动作或训练中感到疼痛时，通常认为稳定肌的功能不足以应对此种负荷量。此时可通过减少力矩或使用弹性支持带支撑身体以减少负荷量，当患者在较低水平的负荷下可以轻松完成训练动作时，就可逐渐加大训练负荷。一般情况下，有经验的治疗师会通过事先进行“弱链接”的测试以发现弱链，并进行半量化的测试，训练通常在略低于弱链负荷的水平上开始，通过在训练中不断增加负荷，多数患者在训练完成后，其弱链会消失或得到明显增强，其临床效果则表现为疼痛的迅速消失或明显减轻。经过数次训练后，一些年轻的、以肌肉功能紊乱为主要原因的颈肩腰痛患者，其临床症状将会明显改善。

【感觉和运动的协调能力训练】

恰当的感觉和运动控制能力对维持正常水平的功能是非常必要的。强调在不平稳的地面上进行闭链运动是为了达到对感觉运动器官的最佳诱发效果。在悬吊器械上进行训练非常适合于这个目的。另外，通常用到海绵橡胶垫、平衡板以及充气的橡胶垫枕。

【整体运动肌的训练】

一旦局部稳定肌有了满意的稳定作用，整体运动肌的渐进式训练就可以开始了。开链运动和闭链运动都可以用作此目的。对于肌力训练，要用相对较大的负荷。运动分为3～4组，每组重复5～6次，每组之间要有休息。对运动员的最新研究表明较大负荷的运动可达到改善肌肉力量的目的。这种运动将如下实施：肌肉做3组强力收缩，重复5～6次，每组间休息1～ 2分钟，训练负荷则逐渐增加。当患者用这种方法进行运动时，强调患者应处于无痛状态；一旦患者主诉疼痛，可通过调整力矩或减重的方法降低运动负荷。

在进行悬吊运动训练时应在考虑患者的基本情况下，尽量遵循以下的原则：①以闭合链运动为主。闭合链训练可以更好地激活和训练局部稳定肌，在身体进行闭合链训练时，局部稳定肌和整体运动肌可以更加协调地运动。②遵循渐进抗阻训练原则。根据先练“神经”再练“肌肉”理论，训练开始时进行低负荷训练以激活局部稳定肌，在每次训练中，应遵循组与组之间的训练负荷递增直至患者出现疼痛或动作完成不正确为止，如此可以不断增加对神经肌肉的刺激，迅速恢复稳定肌的活力。在每次训练时，也应根据上次训练的结果逐渐增加训练强度。在中后期训练以提高肌肉力量和耐力为目的时，应遵循超量恢复和渐进抗阻训练的基本原则。③训练中无痛，并保持正确的姿势。疼痛可能意味着训练负荷过大，姿势不正确，往往由于患者使用错误的运动模式完成动作，即以整体运动肌代偿薄弱的局部稳定肌。治疗师应在训练中不断通过调整以达到上述目的。④在不稳定的平面上进行训练。以悬吊绳为支点或使用气垫，可使患者在一个不稳定的支撑面上进行运动，身体的不稳定可更有效的刺激局部稳定肌。⑤使用振动技术。对悬吊着患者的绳索用双手进行高频率的振动，可增加不稳定性。同时，从临床经验看，可有效地缓解疼痛，这可能是根据“最后公路”理论，振动觉的传入冲动相对抑制了痛觉传入冲动的结果。另外，研究表明，施加于腰部的高频振动可恢复慢性非特异性下背痛患者的本体感觉。⑥注重整体性训练。可将人体理解为一个由各个关节构成的动力链，重力和地面反作用力通过其上下传递。当一个环节出问题后，可能会影响其相邻甚至更远端的关节，由于应力分布不均等原因产生疼痛等临床表现。当一名患者颈痛或肩痛经运动训练后缓解不完全时，有时应向下寻找原因，检查患者腰、髋或膝足等关节有无弱链接存在，有时经过对腰部或膝部、足部问题的处理，患者的肩痛、颈痛可获得进一步缓解。

悬吊运动训练常用方法简介。

颈部：如图19- 2所示，患者仰卧，使用宽吊带将枕部悬吊。每次训练可进行四阶段训练。

第一阶段：开链运动，指导患者做颈部侧屈、旋转等动作，如发现患者颈部活动受限，可轻轻予以适当牵伸。可用手指触摸颈部，往往在斜方肌肌腹可触及条索或包块样组织，临床称为“激痛点”，在颈部向对侧牵伸的状态下对“激痛点”实施强力按摩，可迅速消除肌肉紧张、疼痛等现象。
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图19-2　颈部开链运动
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图19-3　颈部静态闭链训练



第二阶段：静态闭链训练（图19- 3），主要目的为激活局部稳定肌。使用弹性吊带支持背部以减轻训练负荷，将患者背部托起，保持下颌轻度内收，指导患者枕部用力下压，以枕部为支点，负担背部、颈部、头部的体重（背部离开床面）。保持此姿势，直到患者感觉疼痛或疲劳，记录维持的时间。休息半分钟，重复同一姿势，记录时间。如患者在训练中每次维持的时间呈逐渐增强趋势，则继续训练，如最后一次的维持时间较上一次明显减少，提示患者疲劳，可停止训练。此训练一般进行3～4次，一般情况下，如患者单次维持时间超过3分钟，可视为正常。
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图19-4　颈部动态闭链训练
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图19-5　仰卧单腿悬挂并维持



第三阶段：动态闭链训练（图19-4），主要目的为训练局部稳定肌和整体运动肌的协同工作能力。姿势同第二阶段，指导患者在悬吊状态下在三个维度（冠状面、矢状面、水平面）进行运动，即侧屈、前屈后伸、旋转。每组动作15次左右。

第四阶段：开链运动，动作同第一阶段，但要告诉患者努力记住在第三阶段获得的运动感觉，并应用在开链运动中。

腰部：包括仰卧、侧卧、俯卧等体位，可适当结合静态闭链、动态闭链等运动。主要训练多裂肌、臀中肌等肌群。

动作一：仰卧单腿悬挂并维持（图19- 5）。注意腰部的弹性悬吊支持带的减重作用。

动作二：仰卧单腿悬挂，动态训练，从床面上抬起腰背和下肢至动作一的位置，然后再放松肌肉回到起始位置。每组5次，3～4组。每组的负荷应逐渐增加。

动作三：侧卧单腿悬挂并维持（图19- 6）。

动作四：侧卧单腿悬挂，动态训练，从床面上抬起腰背和下肢至动作三的位置，然后再放松肌肉回到起始位置。

动作五：俯卧双腿悬挂并维持（图19- 7）。注意患者应保持腰前凸消失的位置，即腰椎应处于中立位而不是处于生理前凸的位置。

动作六：俯卧单腿悬挂，另一侧下肢水平外展。

（2）康复球训练：

简单易学、容易掌握，可用于慢性下背痛患者的康复训练。

使用康复球训练，主要是以球为支点，创造一个不稳定的支点，迫使腰部的稳定肌激活以保持腰椎的稳定性。优点是简单易行，有一定的趣味性，患者易坚持。缺点是在训练开始阶段，不能通过调整训练负荷以最大程度地激活局部稳定肌。在中后期，由于不能进行系统的渐进抗阻训练，在提高肌肉的绝对力量方面受到一定限制，应配合器械训练。
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图19-6　侧卧单腿悬挂并维持
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图19-7　俯卧双腿悬挂并维持



康复球直径在55～65cm左右，应防滑、防爆，至少可承重150kg以上。有下肢麻痛等症状的患者应在医师指导下进行训练；老年人每次训练不要超过20分钟；训练中和训练后不能出现任何的腰腿疼痛加重和下肢麻木加重的情况。如训练中出现腰腿疼痛，要自行降低训练的难度和强度直到疼痛消失；强调每个动作要慢，姿势到位，不要似是而非。训练量循序渐进，以第二天早晨腰背肌肉没有酸胀为好。一般每个动作做3组，每组10～20次，根据患者情况组合动作，每次训练时间20分钟左右。

坐姿训练（图19- 8）：坐在球上，腰部向前再向后摆动；坐在球上，腰部向左摆动再向右摆动。

仰卧训练（图19- 9）：仰卧，用双足控制球做大范围的环转运动，动作平稳，转动范围尽量大以达到牵伸腰部组织的目的；仰卧，用大腿和小腿将球夹起，并用力屈曲髋部，将球夹至腹部上方，再伸直髋部将球送出；仰卧，用双侧小腿和膝内侧将球夹起，屈曲髋部将球夹至腹部上方，再伸直髋部将球送出；仰卧，用双膝内侧夹紧球，屈曲髋部90°，将球夹至腹部上方，再左右摆动球15次，摆动幅度尽量大，尽量使大腿外侧可以贴住垫子。
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图19-8　坐姿训练
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图19-9　仰卧训练一



仰卧在球上（图19- 10）：以双肩接触球，髋部一定要保持完全伸展，膝部屈曲90°，然后左右摆动躯干，使球在双肩之间滚动；仰卧在球上，以双肩接触球，髋部一定要保持完全伸展，膝部屈曲90°，双上肢上举，双手互握，然后向左转动躯干，再向右转动躯干，保持背部在球上，不要掉下来。

[image: ]
图19-10　仰卧训练二
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图19-11　仰卧训练三



仰卧位（图19- 11）：用一侧脚或小腿放在球上，然后腰背发力，将另一侧下肢和背部抬起；仰卧在球上，双脚踩在球上、保持伸髋屈膝的体位，然后腰背发力，将腰背抬起，再作屈髋屈膝的动作，使球在脚下前后滚动。

跪姿训练（图19- 12）：双膝跪在球上同时双上肢伸直以双手支撑在训练垫上，保持腰部拱起不要塌陷，然后伸展髋部慢慢将球向后推离，再屈曲髋部慢慢将球拉回。另一动作为扭动腰部慢慢将球向左推离，再反方向运动腰部慢慢将球拉回并推向右侧，保持身体稳定不要从球上掉下来。
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图19-12　跪姿训练



2.关节松动技术

常见的有Maitland法、McKenzie法、William法等。McKenzie力学诊断治疗方法是一个集评测、诊断、姿势矫正、患者自我治疗、手法治疗和预防复发的健康宣教为一体的诊断治疗体系，其核心理论强调脊柱与四肢关节的力学性失调可导致患者出现疼痛、活动受限等症状，并应用各种姿势和各种运动的生物力学特点来改变身体组织之间的力学关系，从而使症状缓解，通过鼓励患者反复进行可使症状缓解的运动达到治疗目的。因此，McKenzie方法非常重视诊断，即必须确认患者的病因以力学性失调为主，否则治疗会无效。如McKenzie方法认为对治疗颈椎退行性变的有效方法包括牵引、伸展性牵引和加压牵引，并根据患者的分型状况组合使用相应手法，也可在家治疗，每日重复3～4遍，每遍5～15次，每遍之间休息2分钟。每次手法要有规律，达终末范围时维持10秒钟，再回到起始位置。

（三）器械治疗

器械治疗可作为辅助治疗手段，用于慢性疼痛的治疗。器械治疗的主要作用：

1.消炎

急性炎症可选用无红斑量或弱红斑量紫外线、无热量微波与超短波治疗；亚急性或慢性炎症可选用微热量或温热量超短波、红外线治疗。

2.镇痛

磁疗、干扰电疗法、经皮神经电刺激疗法均有显著的镇痛作用。

3.兴奋作用

低频及中频电疗法可以治疗肌萎缩。

4.改善血液循环

水疗、直流电疗法、高频电疗法等都可引起人体组织充血反应。

5.松解粘连及软化瘢痕

超声波、音频电疗法均有明显的松解粘连及软化瘢痕作用。

（四）神经阻滞

神经阻滞是指在末梢的脑脊髓神经、脑脊髓神经节、交感神经节等神经内或附近注入局麻药物而阻断神经传导功能，通常用于外科手术。用于疼痛治疗的神经阻滞疗法不一定要求肌肉松弛，其主要目的是阻滞感觉神经或交感神经，因此常使用低浓度局麻药物。除使用局麻药物外，还包括使用神经破坏药物，如乙醇、酚甘油阻滞，或使用射频热凝术、冷冻术等方法。

常用的局部阻滞疗法包括局部浸润注射疗法、扳机点注射疗法等。前者常用的局部麻醉药物为1%～2%利多卡因，可配伍糖皮质激素、B族维生素等。扳机点也称激痛点，是位于肌肉紧张带内的某个压痛区域，当受到刺激时可产生不自主的收缩。肌电图检查可以发现，紧张带肌肉有自发性电活动。扳机点注射可使用穿刺针在离扳机点1cm处刺入皮肤，然后穿刺至扳机点。确认没有刺入血管后，注射局部麻醉药0. 1～0. 2ml，然后部分后退穿刺针，调整穿刺针的方向，继续向穿刺扳机点的其他区域推进，直到局部抽搐反应消失或者局部麻醉药总量达到0. 5～1. 0ml。注射后压迫局部避免产生血肿，对有凝血功能障碍的患者禁忌进行注射治疗。

（五）心理干预

许多有效的疼痛管理技术是由心理学家提供的，包括放松训练、行为认知疗法、生物反馈和应激管理等。对于严重的心理问题，如抑郁和焦虑，应由心理学家进行专业的治疗。

放松技术对大多数慢性疼痛患者有效。学习放松技术时应该坐在一把舒适的椅子上，双臂和双腿不要交叉，脚平放在地板上，闭眼。每一次训练持续15～20分钟，不能打断。积极的肌肉放松包括交替收缩和放松整个身体的肌肉。闭上眼睛，绷紧并接着放松身体不同部位的肌肉，从脚开始，向头颈和面部上移。绷紧10～15秒，接着放松。重点体会肌肉不再紧张时的感觉。另一项暗示控制性放松练习则是深呼吸和重复“放松”这个词的结合。开始练习时，要使用深、慢的腹式呼吸。把手放在腹部，伴随每次呼吸时气体的进出感觉它的运动。吸气后，屏住呼吸5～10秒然后呼气，慢慢重复“放松”这个词。持续重复上述动作。


第三节　常见创伤后慢性疼痛的康复

一、脊髓创伤后疼痛

慢性疼痛是脊髓创伤患者的一个常见的并发症，据估计慢性疼痛的发生率在70%～79%左右。

（一）分型

脊髓创伤后疼痛两个主要的类型为神经性疼痛和骨骼肌肉性疼痛。神经性疼痛包括四种类型：①截瘫神经痛，疼痛位于损伤平面以下，由脊髓创伤引起，有时称为中枢神经痛；②移行区痛，疼痛位于损伤平面，有时称为节段性疼痛；③放射性疼痛，可位于任何皮节，通常为单侧；④内脏痛，经常发生在腹部。脊髓创伤患者用一些非特指性的单词描述神经性疼痛，如烧灼性、针刺性、放射性、过敏性、压榨感等。

（二）评估

对脊髓创伤患者肌肉骨骼疼痛情况的评估很复杂。肌肉骨骼的疼痛必须与脊髓创伤后神经信号异常所致的神经性疼痛相区别。明确两者之间的区别非常重要，因为疼痛的原因决定了使用药物治疗还是非药物治疗。疼痛评估应询问有无外伤性或非外伤性疼痛的起因，有无引起疼痛加重或减轻的情况。肌肉骨骼的疼痛经常与活动有关，创伤后单独的骨性疼痛应该做放射学检查，因为在最初的检查中有时会漏诊骨折。脊髓创伤患者比较容易出现过度使用综合征，神经卡压性病变如腕管综合征或尺神经炎。这些疾患可能继发于急性或慢性的损伤，根据临床表现可以通过电生理检查来进一步评估。

（三）机制

脊髓创伤后神经性疼痛发生机制目前并不明确。创伤后感觉传入的缺失，导致神经调节机制紊乱，继而引起中枢神经系统兴奋性过高，可能是中枢性疼痛的原因之一。疼痛闸门学说的创始人Melzack首次提出截瘫幻体痛（phantom body pain in paraplegics）的概念，并对其发生机制提出模式发生机制的假说。他将脊髓后角细胞及与脑神经有联系的同源相互作用系统、主要的躯体感觉上行投射系统、脊髓及马尾损伤水平以上部位的多种神经元组成的神经元池，命名为模式发生机制。认为脊髓创伤后感觉传入的缺失，促使脑干的下行抑制系统的抑制作用减弱（或丧失）及伤前大脑对痛觉记忆的神经基质激活，可使由躯体感觉、内脏感觉及交感神经等诸传入系统传来的非伤害性刺激，触发神经元池的长时异常疼痛放电模式，传入到皮质引起痛觉。

（四）治疗

对脊髓创伤患者神经性疼痛的治疗通常凭经验。脊髓创伤患者的慢性疼痛经系统治疗后，36%的患者疼痛可以持久减轻，平均减少1. 8分（VAS）。使用的药物包括麻醉镇静药、抗抑郁剂、抗惊厥药及其他。在最近的一项双盲、安慰剂对照的研究中，发现对于治疗脊髓创伤患者的慢性疼痛，三环类抗抑郁药阿米替林是无效的。另一项研究发现杂环类抗抑郁药曲唑酮在缓解脊髓创伤患者的疼痛中无明显效果。新型选择性5-羟色胺再吸收抑制剂可能增加痉挛，而在治疗脊髓创伤患者慢性疼痛中未发现有明显疗效。卡马西平对放射性和刺痛性质的截瘫神经痛治疗效果较好，从100mg/次，2次/天开始，最大可增加至400mg/次，3次/天。治疗前必须检查血常规、肝功能和肾功能。加巴喷丁被发现对治疗脊髓创伤疼痛有好处，而其副作用较卡马西平少。加巴喷丁的初始剂量较低，常用量900～1800mg/d，分三次服用，最大量可达2700mg/d。推荐第一天300mg，睡前服；第二天2次；第三天3次，随后可逐渐增加剂量直至最大量或疼痛完全缓解。

虽然麻醉镇静药有成瘾性，但很多脊髓创伤后慢性疼痛患者需要长期应用。非常重要的是需要与患者就剂量达成一个严格的协议，因为随时间的流逝、耐药性增加，患者可能寻求更多的药物。通常，无论何时疼痛加重，多类型药物联合应用都有助于减少对增大麻醉镇静药物剂量的需要。任何增加的压力或疾病都可能加重神经痛，因此需要努力减少患者生活中的心因性刺激和诸如结石、尿路感染的疼痛性刺激。

非药物性治疗如针灸、放松技术、锻炼和自我催眠可能有效，但缺乏循证的研究证实。经皮神经电刺激疗法的有效率在30%～40%，但有部分患者的疼痛在电刺激后加重，特别是中枢性疼痛患者。采用骶段硬膜外植入电极刺激止痛对不完全性脊髓创伤效果较好，对完全性脊髓创伤患者的效果较差，但随着时间的延长疗效会逐渐降低。有研究显示对大脑皮质层运动区采用有创或无创的经颅刺激可有效地治疗脊髓创伤患者的中枢性疼痛。最新研究报道，采用无创的经颅直流电刺激治疗，持续5天，每天20分钟、电流2mA，可有效地缓解脊髓创伤患者的中枢性疼痛。外科手术治疗如脊髓丘脑侧束切断应用于脊髓创伤疼痛已有数十年，近期有效率在40%～50%，但由于长期疗效不佳，国外已少用。对那些疼痛正好位于脊髓创伤节段或以下皮区的局限性疼痛、从损伤节段扩散而来的疼痛和单侧疼痛，采用背侧神经根进入区手术（dorsal root entry zone，DREZ）获得了良好的疗效，而DREZ手术对骶部疼痛则疗效欠佳，其治疗原理可能是手术破坏了位于后角缘到受损节段疼痛神经元的正常活动或使受损感觉网络内抑制和兴奋性冲动的输入重新获得平衡。

临床经常见到颈脊髓创伤患者主诉肩痛，其原因多种多样，但肩胛带的组织挛缩与粘连是一个常见的原因，因此对于脊髓创伤患者的肩胛带要给予特别的注意。因为肩胛带的活动范围非常大，其通常的位置取决于以下六块肌肉的相对张力，即：斜方肌（第11脑神经，C3、C4），肩胛提肌（C3～C5），菱形肌（C5），前锯肌（C5～C7），胸小肌（C8、T1），锁骨下肌（C5、C6）以及胸大肌（C5、C6），背阔肌（C6～C8）所产生的张力。后两者的张力是通过上肢间接作用于肩胛带的。通过单侧和双侧的被动运动，肩胛带的活动能力可以得到很大程度的保存，并且可以防止这些肌肉发生短缩。治疗师要在患者平卧位或侧卧位时进行肩胛被动运动，同时支撑好其肘关节。当患者上提肩胛的肌肉有神经支配，但其拮抗肌麻痹时，被动地压低其肩胛是很重要的。在患者肢体不能进行主动或被动运动时，对受限的关节可采取关节松动技术以保存其活动能力。


二、复杂性局部疼痛综合征

复杂性局部疼痛综合征（complex regional pain syndrome，CRPS）通常发生于明确的损伤或一段时间的肢体制动（如石膏固定）之后。

（一）分型

复杂性局部疼痛综合征可分为两种类型。

1.Ⅰ型

无明确的神经损伤史，既往称之为反射性交感神经营养不良。

2.Ⅱ型

发生于特定的某根粗神经损伤之后。

（二）诊断标准

复杂性局部疼痛综合征诊断标准包括：①发生于创伤或长期制动后；②患者感到持续性疼痛、异常性疼痛或痛觉过敏，严重程度不能用原发病解释；③确认存在疼痛区域肿胀、温度、颜色或发汗变化的病史。复杂性局部疼痛综合征早期的变化多为可逆性病理变化，如皮肤颜色和温度变化，患者对疼痛肢体过度防护等；终末期的表现为关节挛缩以及皮肤、毛发和指甲生长异常。除了运动受限、无力或震颤，复杂性局部疼痛综合征患者的客观运动功能检查很少出现阳性结果，明确的运动能力受损一般见于病程长和未经过治疗的患者。

（三）康复治疗

治疗方面可联合应用各种药物以缓解症状，同时积极进行康复训练，以预防运动功能恶化（如运动范围受限、关节挛缩和运动能力下降）。对于病程在数周之内的复杂性局部疼痛综合征患者，通常口服糖皮质激素（30mg/d，两周后逐渐减量）和进行交感神经阻滞，包括交感神经节（即星状神经节、胸交感神经节或腰交感神经节）阻滞，同时配合以积极的康复训练。康复训练的内容包括关节活动度维持与扩大训练、牵伸和伸展训练、渐进抗阻肌肉力量训练、步态训练、作业治疗等。联合使用抗抑郁药、抗癫痫药（加巴喷丁）和长效阿片类药物也有一定作用。


三、慢性非特异性下背痛

严重、复杂的创伤患者经常出现慢性下背痛。慢性下背痛（chronic low back pain）是指一组以下背、腰骶和臀部疼痛和不适为主要症状的综合征，持续疼痛时间超过12周。慢性下背痛的原因异常复杂，简单划分可包括骨骼肌肉系统疾病和其他器官疾病，前者最为常见。在骨骼肌肉系统疾病所导致的慢性下背痛中，以非特异性下背痛更常见。特异性下背痛如椎间盘突出征、脊柱滑脱、脊柱骨折等疾病所导致的下背部疼痛，可在治疗原发病的基础上，适当参考非特异性下背痛的康复原则与方法。

（一）慢性非特异性下背痛的原因与处理原则

慢性非特异性下背痛估计占全部慢性下背痛患者的70%，其主要特征如下：疼痛持续3个月以上，没有明显的神经症状，脊柱影像学检查无明显异常或退变程度较轻，不足以解释全部症状。现代医学研究认为慢性非特异性下背痛的发病是在脊柱局部病理损害的前提下，包括社会压力、抑郁与焦虑、心理压力、不正确的生活习惯、去适应综合征等多因素交互作用的结果，并据此强调对患者的社会背景、心理因素等作出综合分析并提供相关帮助。

1.慢性非特异性下背痛的原因

慢性非特异性下背痛的致病原因尽管较多，但均在不同程度上与腰部肌肉神经控制模式异常、肌肉疲劳和收缩能力下降有着互为因果的关系。下背痛患者在躯干肌肉控制的策略上发生了变化，多裂肌等深层肌肉的激活受到损害如激活延迟、不能紧张等，肌肉出现萎缩、肌肉力量下降、肌肉纤维成分转变、有氧运动能力下降。节段稳定性肌肉能力的下降直接影响腰部脊柱的结构稳定性，造成椎间小关节及其周围韧带组织和椎间盘损伤，从而加重疼痛。而疼痛可不同程度地限制腰部肌肉的活动，造成肌肉功能退化。这种因果关系使得腰部肌肉功能逐步退化、腰椎组织的微型创伤反复积累，最终出现慢性下背疼痛。

在针对患者的局部病理性变化进行治疗的同时，应考虑到焦虑、抑郁等心理异常对疼痛的影响。身体的失能可导致心理甚至社会经济压力的加大，反过来加重疼痛的程度。典型的如“焦虑症状的躯体表现”，当心理压力过大的时候，会通过下背痛这一情境加以释放，而下背痛反过来又会加剧心理的压力。当发现患者的心理、社会经济状况等在下背痛的发生过程中起到一定作用时，应指导患者接受相应的干预。

2.处理原则

针对慢性下背痛的复杂成因，强调对患者进行以主动训练为主的综合治疗，包括：对疼痛正确的诊断、疼痛管理如使用药物、整复和牵引、神经肌肉控制和肌肉平衡的恢复、躯干力量的系统性训练、有氧运动、正常生活模式指导（腰背学校）等。

（1）运动疗法：

通过运动疗法，提高腰部肌肉肌力、延缓腰部结构退变，提高脊柱的稳定性、灵活性、耐受力，进而使腰部结构恢复新的平衡。慢性下背痛的运动疗法主要包括肌肉力量训练、肌肉耐力（有氧运动）训练以及运动控制训练即节段稳定性训练等。常用技术如使用物理康复球的主动训练、悬吊运动训练、器械训练等。在训练早期，强调用小负荷的训练以恢复中枢神经系统对腰椎局部稳定肌的控制，即优先恢复和改善中枢神经系统对肌肉的控制能力，在此基础上再进一步提高肌肉的力量、耐力等生理指标，即所谓的“先练神经再练肌肉”。如表19- 2所示，局部稳定肌和整体运动肌在生理性能中有较大的差异，根据一系列的生物力学研究，目前基本把运动训练分为三个阶段。

第一阶段：恢复中枢神经系统对内层的局部稳定肌（包括多裂肌和腹横肌）的控制，提高局部稳定肌的力量、耐力。在悬吊运动训练体系中，使用在闭链运动模式下的静态姿势保持训练达到迅速激活稳定肌的目的，其他方法如使用超声成像和表面肌电技术帮助患者获得对腹横肌和多裂肌的感知与控制能力，或指导患者在放松外层肌肉的前提下保持一定姿势以寻求对局部稳定肌的控制，常用姿势如在康复治疗师指导下采取仰卧屈髋屈膝位寻求对腹横肌的感觉，双手双膝支撑的跪姿保持，此一姿势通过保持腰椎在中立位（腰椎生理前凸消失）而寻求对多裂肌的控制感觉。


表19-2　局部稳定肌及整体运动肌的比较
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第二阶段：恢复局部稳定肌和整体运动肌的协同工作能力。一般采取低负荷、多次重复的动态训练。在悬吊运动训练体系中，使用在闭链运动模式下的动态训练以达到这一目的，强调低负荷、渐进抗阻训练、训练中无痛，训练动作每个做3组、每组5次，每组的训练负荷呈逐渐上升的趋势。使用徒手训练时，可采用单腿搭桥等训练动作。使用器械如不稳定踏板、康复训练球，由于可创造一个不稳定的支撑面，患者在此支撑面进行各种训练时，其本体感觉、运动感觉控制系统、局部稳定肌等都受到更强烈的刺激和训练，因此康复效果更好。

第三阶段：提高肌肉力量、耐力的同时，进行功能性训练和日常生活活动能力训练，使患者在日常生活中腰部可以合理、正确、有效地应对各种应力，在腰椎稳定性确实得到提高的前提下，达到腰痛缓解甚至消失的临床效果。在悬吊运动训练体系中，这一目的通过联合使用闭链和开链训练模式，以渐进抗阻的原则训练局部稳定肌和整体原动肌来达到。使用徒手体操和简易器械训练时，则通过延长训练时间、增加动作难度、增加额外的阻力等手段获得。在此阶段，使用大型器械训练尤其是计算机控制的运动训练系统，由于训练负荷的增加可严格按照测试结果和训练反应循序渐进地增加，对肌肉力量的增加其效果最为肯定。

（2）腰背学校（back school）：

是在西方国家广为应用的技术，通过对患者进行教育，以帮助其建立正确的生活习惯，减少下背部的过度使用及受伤害的机会，从而减少下背痛发生。

（二）下背痛的预防

下背痛的预防保健方法如下。

1.坐在床上阅读时，必须在床头与腰部之间加个小枕头，使腰椎保持正确的姿势。

2.坐姿应端正，尽可能坐有椅背的椅子，同时使背部紧靠椅背，切勿采取半坐卧的姿势看书或办公。

3.打喷嚏、咳嗽时，很容易拉伤背肌及增加腰椎椎间盘的压力，此时将膝盖、髋关节稍微弯曲，可以避免腰椎受伤。

4.习惯于仰睡者，可在膝盖后方加个枕头或垫子，使膝盖微屈，以放松背部肌肉及神经。

5.如因工作需要必须长时间站立者，应准备一个小凳子或利用地形，将两脚轮流放在小凳子上。

6.如需要搬运重物，应避免弯腰的动作，尽量采取弯膝蹲下的方式搬运，同时让物体尽量靠近身体。

7.开车时，驾驶坐椅应调校至身体坐正，颈部活动自如，背部和腰部有足够和均衡的承托。弯曲的膝盖稍高于臀部的位置，使用刹车时足部要活动自如。若调整坐椅仍不能使腰部有足够的承托时，应在腰部放置一个小枕头作支撑。

8.做家务时或日常生活中，应尽量减少弯腰动作，一些动作如刷牙、洗脸、洗碗等也应准备一张小凳子，使双脚轮流休息，减轻背部肌肉负担。

9.运动时应避免过度冲撞、扭转、跳跃等危险动作，原则上应避免所有引起双脚腾空或腰部过度扭转的运动。下背痛患者要避免打保龄球、网球等运动，身体允许者可按每小时6km左右的速度，每天快走半小时以上，自由泳、仰泳、骑自行车等运动有利于腰部肌肉的锻炼。

10.避免身体过重。减肥5～10kg可有效地减轻下背痛。

（三）评估与康复治疗

1.评估

慢性非特异性下背痛是一个非常复杂的问题。在对患者进行评估时，应综合考虑以下问题。首先，患者有无组织结构上的病变，即有无局部稳定肌的失活、萎缩、整体运动肌（如骶棘肌）的过度紧张和痉挛，同时也应除外椎间盘源性疼痛、骨性关节炎等器质性病变。其次，应评估患者的日常生活习惯在腰痛发生中的作用，对于习惯于慢跑、打网球等运动的患者，可指导其改为快走、游泳等运动，指导患者正确的生活习惯，告知其采取正确的坐姿、站姿，教育患者正确的行走、搬取重物及选用合适的鞋子。最后，对部分患者，腰痛本质上是一种身心疾病，应考虑社会心理状况对疼痛的影响，警惕抑郁、焦虑等心理问题通过腰痛这一主观感觉以“躯体症状”表现出来。

2.康复治疗

在综合分析患者病情的基础上，应采取综合治疗。以运动训练和生活教育为治疗的基础和核心，根据具体情况进行个体化的处理。部分患者运动肌处于过度紧张和痉挛的状态，可使用肌肉松弛剂如巴氯芬、乙哌立松等药物，也可采取按摩、器械治疗等手段。对于心肺功能较差、肌肉有氧耐力低下的患者，指导其进行每周三到四次的有氧训练，如踏功率车、快走、有氧操、游泳等，基本原则是在达到靶心率（简易公式：170 -年龄）后，在心率维持在靶心率的前提下，持续运动20分钟以上。对于合并肌肉萎缩或肌筋膜炎等软组织病变的患者，磁疗、热疗等有一定效果，我国的一些特色治疗如小针刀、银质针等治疗技术可能会提供一定帮助，同时短期服用一些非甾体类消炎药会迅速减轻疼痛。很多慢性腰痛患者由于长期处于减痛体位及运动肌的过度紧张，会出现大腿前侧肌群或腰臀及大腿后侧肌群的短缩，如半腱半膜肌和股二头肌的短缩、髂腰肌和腰方肌的短缩，可导致腰椎和髋关节活动度减少，应在康复训练中通过对短缩肌群进行持续的牵伸加以纠正。对慢性非特异性下背痛，脊柱松动技术、麦肯基疗法等力学治疗也能取得较好疗效，见第八章第三节。


四、挥鞭性损伤

挥鞭性损伤（whiplash injury）或挥鞭伤是由Crowe于1928年率先提出。挥鞭性损伤是在外力作用下，颈部过屈过伸运动，造成颈部深部软组织包括神经、血管、韧带的原发或继发损伤。不包括骨组织和脊髓的损伤。临床表现为颈部疼、头疼（头重感）、Barre- Lieou综合征（恶心，呕吐，眩晕，耳鸣，听力下降，眼部症状）、肢体麻木，不适感等。其发病机制有多个假说，主要包括：颈部疼痛的原因可能在于肌原纤维损伤导致细胞膜的破坏造成酶和钙的流出。大量钙的释放造成肌肉持续收缩，引起循环障碍。钙依赖性酶造成肌纤维的破坏，进一步引发钙的释放，肌纤维继续收缩，形成恶性循环。伴随肌鞘的胶原纤维和筋膜损伤，胶原的分解过程使炎性细胞游走，聚集在损伤部的淋巴球游离出胶原分解酶，使分解过程进一步加重。此学说可以解释患者颈部出现的肌紧张带和其中的激痛点。另外，创伤及剧烈的疼痛导致颈椎周围的局部稳定肌功能下降，颈椎稳定性下降，颈部表面的大肌群（胸锁乳突肌、斜方肌等）代偿性过度紧张，产生颈部僵硬等一系列症状。

Barre- Lieou综合征的发病机制包括颈紧张反射学说、椎动脉循环障碍学说等。颈紧张反射学说认为Barre- Lieou综合征是因为颈部组织中的固有刺激感受器的障碍导致脑干功能低下、平衡功能异常。椎动脉循环障碍学说认为窦椎神经的异常刺激传入导致颈部交感神经系统功能紊乱，导致颈动脉、颅内血管和锁骨下动脉的血供障碍而出现眼、头和上肢的症状。

总之，挥鞭性损伤一系列的表现可能来源于激痛点的形成、颈部深层稳定肌功能下降导致的表面大肌群代偿性过度紧张、交感神经功能紊乱和颈部运动感觉功能下降等。因此，早期治疗要点在于颈椎围领的充分制动、物理疗法以促进损伤的愈合，伤后4周开始颈部肌肉等长性训练；中后期采取以悬吊运动为核心的运动感觉综合能力训练，提高颈椎的稳定性、降低交感神经功能紊乱的程度，治疗中配合激痛点的牵伸或注射治疗，可有效地缓解症状。

（郭险峰）


第二十章　创伤并发症的康复

创伤的并发症很多，慢性疼痛、痉挛、挛缩等并发症已在相关章节进行介绍。本章重点介绍创伤性关节炎、静脉血栓形成、压疮、应激性溃疡的康复。

第一节　创伤性关节炎

创伤性关节炎（traumatogenic arthritis，TA）是创伤常见并发症之一，又称外伤性关节炎、损伤性骨关节炎。TA的病理学基础是创伤引起关节软骨的退行性改变，主要临床表现是关节疼痛、活动受限或障碍。TA可发生于任何年龄，以青壮年多见，多发于创伤后、承重失衡及活动负重过度的关节。TA后期可致关节畸形、强直，严重影响患者的生活质量，甚至使其丧失劳动能力。

一、康复评定

根据患者的伤史、症状、体征和X线检查进行综合评定。

（一）受伤史

有明确的外伤史和慢性累积性关节损伤史。

（二）关节疼痛

关节疼痛的典型特征是活动后加重，休息后缓解。关节疼痛与活动有明显关系。部分患者早期关节活动时可触及轻度摩擦感，晚期则可触及明显砂粒样感，且伴有明显疼痛。关节疼痛评定参见第十九章第二节。

（三）关节活动受限与畸形

由于关节长时间不活动，关节周围组织进行性退变，导致关节韧带挛缩，关节周围瘢痕增生，使关节活动范围缩小。一般关节制动4周就会引起关节活动受限，长时间制动将导致关节挛缩、畸形。关节活动度的测量参考相关书籍。

（四）肌肉萎缩和肌力下降

疼痛、关节活动受限等导致肌肉活动减少，造成失用性肌肉萎缩，进而导致肌力下降。肌力评定通常采用徒手肌力测试法（MMT），三级以上肌力可借助器械，甚至等速设备进行评定。

（五）ADL能力下降

多数患者伴有ADL能力下降，ADL评定见第四章第二节。

（六）辅助检查

1. X线检查

创伤性关节炎是骨折或关节急性损伤过后，在较长时间内逐渐形成的。早期X片无明显变化，当受伤关节形成退行性变化时，可见关节间隙变窄，骨端硬化，关节边缘部骨赘形成，关节内可能有游离体，有时合并关节周围软组织内钙化或骨化。

2. CT、MRI检查

CT检查有利于明确关节及软组织病变的大小、范围和密度，以及骨病向毗邻组织的侵袭。MRI对软组织层次的分辨力优于CT，有利于观察软组织及软骨病变的范围及内部结构，但它对水肿及钙化的识别不及CT。

3.实验室检查

创伤性关节炎没有特异的实验室检查。白细胞计数、血细胞比容、血清蛋白电泳均属正常。除全身性原发骨关节炎及附加有创伤性滑膜炎外，大多数病例血沉正常。

二、康复治疗

早期及时正确的康复治疗可以缓解症状，改善关节功能，避免或减少畸形，延缓病情的进一步恶化，有利于受损关节的修复，提高患者的日常生活质量。康复治疗主要采取综合手段，包括休息、器械治疗、运动疗法、药物治疗等，必要时可采取手术治疗。

（一）适当休息

休息可以减少炎症因子的释放，降低关节炎症反应，减轻关节疼痛症状。因此，在关节疼痛严重的急性期，适当的休息是必要的。休息有三种方式：使用石膏或矫形器固定，使关节局部休息；完全卧床休息；分散在一日之中的短期休息。由于休息时间过长会导致关节僵硬、肌肉萎缩及关节囊和韧带的挛缩，因此，休息与运动应处于相对平衡状态。

（二）运动疗法

1.关节活动

适当的关节活动可以改善血液循环，降低关节囊的挛缩，维持现有的关节活动范围，增大受限的关节活动度，同时通过对关节软骨的适度挤压，能促进软骨基质液和关节液的营养交换，改善关节软骨的营养和代谢。关节活动包括以下方法：①关节被动活动，可采用关节松动技术和使用器械的持续被动活动。活动时要强调患者放松肌肉，防止因肌肉痉挛性保护导致的疼痛，切忌动作过猛，以免引起新的损伤和骨化性肌炎。②关节功能牵引，主要目的是逐渐缓慢地牵伸受损关节内外粘连和挛缩的关节囊及韧带组织。亦可使用支架或牵引器将关节固定在不引起明显疼痛的角度，在肢体远端施以牵引力。一般每次牵引30～40分钟，1～2次/日。③关节主动运动和助力运动。受累关节进行各方向的主动运动并逐渐增加运动幅度，如患者力量较弱无法完成，可予以助力。一般在关节活动前可先行红外线或石蜡治疗20～30分钟，而后再行关节活动训练，效果更佳。关节活动后局部冷敷15～20分钟，可防止局部肿胀、疼痛。

2.肌力和肌耐力练习

创伤性关节炎进行肌力练习的目的是增强肌力，防止失用性肌萎缩，增强受损关节的稳定性，从而增加关节活动度，控制症状。同时还应加强肌耐力的练习，以维持受损关节周围的肌肉持续做功的能力。肌力及肌耐力的练习主要以静力练习为主，练习时应同时进行原动肌和拮抗肌的训练。如创伤性膝关节炎患者进行训练时，不但要进行股四头肌的肌力练习，还应注重腘绳肌的肌力训练，才可以更好地维持膝关节稳定性。

（三）矫形器及辅助具的应用

使用可调式关节矫形器，对关节进行持续牵伸，加强牵引的效果，以减少纤维组织的弹性回缩。随着关节活动范围的逐渐增大，可将矫形器的角度调大，并将矫形器固定于患者不引起明显疼痛的位置。夹板、石膏托及弹性支架等也可用于关节的牵伸。行动不便患者，可以使用拐杖、助行架、轮椅等辅助具，帮助患者进行远距离转移，改善日常生活活动能力。

（四）药物治疗

药物治疗的目的是减轻症状，防止疾病进展，保护关节功能，但一般应尽量少用药物或减少药物剂量。为消炎镇痛，可适当应用止痛药和非甾体类抗炎药。

1.口服药物

对乙酰氨基酸可作为首选药物，有良好的镇痛和解热作用，对胃肠、肝肾无明显不良反应，也可选用阿司匹林、双氯芬酸钠/米索前列醇（奥湿克）、双氯芬酸等抗炎镇痛药。皮质激素类药物可抑制关节软骨内蛋白多糖的合成，故应慎用于关节炎的治疗。

2.关节腔内注射

可选用以下药物进行关节腔内注射：①玻璃酸钠注射液（阿尔治）关节腔内注射，每次25mg，每周一次，5周为一疗程；②曲安西龙20mg加1%利多卡因10ml关节内注射，每周一次，连续2～3周，若为小关节，注射药量可适当减少。

（五）器械治疗

器械治疗可以消肿、止痛，改善关节功能。

1.冷疗法

急性期肿痛明显者和运动训练后，可使用冷疗，有消肿止痛的作用。

2.热疗法

慢性期或疼痛不明显的患者，可采用蜡疗法、热袋法、沙泥热包裹及红外线疗法等。

3.水疗法

可采用39～40℃的热水浴，具有镇痛作用。

4.高频电疗法

采用超短波、微波疗法，温热量治疗可改善血液循环，解除痉挛，消除炎症。

5.超声波药物透入疗法

可缓解肌肉痉挛，加强组织代谢及镇痛等。

（六）ADL训练

对ADL能力较差患者，应鼓励其尽量完成ADL训练，如进食、取物、饮水、洗漱、穿脱衣服、移动、步行、上下楼梯等。

（七）手术治疗

若疼痛严重、关节活动明显受限、关节畸形明显或关节面破坏严重，严重影响患者ADL，且非手术治疗不能有效控制症状时，应考虑手术治疗。手术治疗包括如关节清理术、截骨术、关节融合术、人工关节置换术等，根据患者病情需要选择适合的手术方法。无论何种手术，术后均应尽早进行康复训练。

三、预　　防

早期预防和相关医疗知识的普及可以明显减少创伤性关节炎的发生，故开展二级预防尤为重要。

（一）调整和改变生活方式

调整和改变生活方式是创伤性骨关节炎二级预防的重要措施，其目的是减轻受累关节的负荷，减轻或避免受累关节的进一步劳损。对膝、髋关节炎患者尤为重要，当发现有轻度的创伤性骨关节炎时，即应指导和要求患者改变原来不适当的生活方式。以膝关节炎为例，要求患者减少每天运动量，使膝、髋关节有较充分的休息，避免关节及全身有疲劳感觉。

（二）减轻体重

肥胖者应控制饮食，减轻体重，从而减少关节负荷。

（三）保健体操

教会患者相关的医疗体操，进行自我保健，这样可以维持或改善关节运动范围，增加肌力，从而间接地减轻关节负荷，改善患者运动能力。

1.手指训练

（1）屈指活动：

将手指弯曲，用另一手将指尖往手掌方向尽量靠近，然后再将整个弯曲的手指往下推向掌心方向以活动指间关节。

（2）肌力训练：

将手平放在桌上，将手指往大拇指的方向挪动，并用另一只手向反方向施加压力。此方法可增强指间肌肌力。

2.膝关节训练

（1）伸膝活动：

坐在椅子上将脚放在另一张高度相当的椅子上，轻缓地将屈曲的膝关节往下压。

（2）股四头肌肌力训练：

坐在椅子上，做伸膝动作，保持6秒。两腿替换进行5～10次。可增强股四头肌肌力。

3.髋关节训练

（1）屈髋活动：

平躺在软硬适中的垫子上，摆放为屈膝屈髋位，并轻拉大腿后侧尽量往胸部靠近。两腿各重复5～10次。这种动作可改善髋关节的活动度。

（2）髂腰肌肌力训练：

平躺在软硬适中的垫子上，将一腿抬离地面，维持6秒钟后放松平放在地上。另一腿可略弯。两腿分别重复5～10次。

注意：在骨关节炎有急性发作表现或有剧痛时，暂停医疗体操，或仅作少量静力性肌肉收缩练习。

（四）关节保护

教会患者采取一系列简化的、不费力的、减轻受患关节负荷的动作来完成日常生活活动，使受患关节不致受到劳损。常见的关节保护措施如下。

1.在同一体位下避免长时间负荷。

2.维持良好姿势，以减轻对某一关节的负荷。

3.活动时不应加重或引起疼痛，疼痛严重时应避免活动负荷。

4.改变必要的工作程序，以减轻关节应激。

（蒋宛凌）


第二节　静脉血栓形成

静脉血栓形成（venous thrombosis）也是创伤常见并发症之一，美国每年约有50万人患本症。静脉血栓形成好发于下肢深静脉，治疗效果不够理想，常遗留下肢深静脉阻塞或静脉瓣膜功能不全。

一、概　　述

（一）病因

静脉血流滞缓、静脉壁损伤和血液高凝状态是引起静脉血栓形成的三大因素。

1.静脉血流滞缓

手术中脊髓麻醉或全身麻醉导致周围静脉扩张，静脉流速减慢；手术中由于麻醉作用致使下肢肌肉完全麻痹，失去收缩功能，术后又因切口疼痛和其他原因卧床休息，下肢肌肉处于松弛状态，致使血流滞缓，诱发下肢深静脉血栓形成。手术持续时间与深静脉血栓的发生有关，手术持续时间1～2小时20%发病，2～3小时46. 7%，3小时以上62. 5%，并发现50%在术后第1天发生，30%在术后第2天发生。临床观察发现血栓常起自静脉瓣膜袋，静脉连续处以及比目鱼肌等处的静脉窦。比目鱼肌静脉窦内的血流，是依靠肌肉舒缩作用向心回流，因此它是血栓形成的易发部位。血栓也可发生于无瓣膜，但易发生血栓，可能因被前方的右髂总动脉压迫所致。约24%髂外静脉是有瓣膜的，在此瓣膜的近端也有相当高的血栓发生率。

2.静脉壁的损伤

（1）化学性损伤：

静脉内注射各种刺激性溶液和高渗溶液，如各种抗生素、有机碘溶液、高渗葡萄糖溶液等均能在不同程度上刺激静脉内膜，导致静脉炎和静脉血栓形成。

（2）机械性损伤：

静脉局部挫伤、撕裂伤或骨折碎片创伤均可产生静脉血栓。股骨颈骨折损伤股总静脉，骨盆骨折常能损伤髂总静脉或其分支，均可并发髂股静脉血栓形成。

（3）感染性损伤：

化脓性血栓性静脉炎由静脉周围感染灶引起，较为少见，如感染性子宫内膜炎，可引起子宫静脉的脓毒性血栓性静脉炎。

3.血液高凝状态

是引起静脉血栓形成的基本因素之一。各种大型手术引起高凝状血小板黏附和聚集能力增强，术后血清前纤维蛋白溶酶活化剂和纤维蛋白溶酶两者的抑制剂水平均有升高，从而使纤维蛋白溶解减少。脾切除术后由于血小板骤然增加，可增加血液凝固性，烧伤或严重脱水使血液浓缩，也可增加血液凝固性。大剂量应用止血药物，也可使血液呈高凝状态。

（二）病理改变

静脉血栓可分为三种类型：①红血栓或凝固血栓，组成比较均匀，血小板和白细胞散在分布在红细胞和纤维素的胶状块内；②白血栓，包括纤维素、成层的血小板和白细胞，只有极少的红细胞；③混合血栓，最常见，包含白血栓组成头部，板层状的红血栓和白血栓构成体部，红血栓或板层状的血栓构成尾部。

下肢深静脉血栓形成有些病例起源于小腿静脉，另有些病例起源于股静脉、髂静脉。

静脉血栓形成所引起的病理生理改变，主要是静脉回流障碍所发生的各种影响。静脉血液回流障碍的程度取决于受累血管的大小和部位，以及血栓形成的范围和性质。静脉血栓形成后，在血栓远侧静脉压力升高所引起的一系列病理生理变化，如小静脉甚至毛细静脉处于明显的淤血状态，毛细血管的渗透压因静脉压力改变而升高，血管内皮细胞内缺氧而渗透性增加，以致血管内液体成分向外渗出，移向组织间隙，往往造成肢体肿胀。如有红细胞渗出于血管外，其代谢产物含铁血黄素，形成皮肤色素沉着。

在静脉血栓形成时，可伴有一定程度的动脉痉挛，在动脉搏动减弱的情况下，会引起淋巴淤滞，淋巴回流障碍，加重肢体的肿胀。

此外，在静脉血栓形成过程中，所引起的静脉本身及其周围组织的炎症反应，血栓远侧静脉压迅速升高，使静脉骤然扩张，因淋巴回流障碍造成下肢水肿，因静脉血栓形成而造成的动脉痉挛，使肢体处于缺氧状态，这一系列病理生理的变化，都能引起程度不等的疼痛症状。

在静脉血栓形成的急性期，当肢体静脉血液回流受到障碍时，血栓远侧的高压静脉血，将利用所有通常不起重要作用的交通支增加回流。如大腿上部和腹下部的浅静脉吻合支可通至对侧躯干，向上可通过腹壁至奇静脉和胸廓内静脉系统。在深部，吻合支可通过骨盆静脉丛抵达对侧的髂内静脉。这些静脉的适应性扩张，促使血栓远侧静脉血向心回流。

血栓的蔓延可沿静脉血流方向，向近心端伸延，如小腿的血栓可以继续伸延至下腔静脉。当血栓完全阻塞静脉主干后，就可以逆行伸延。血栓的碎块还可以脱落，随血流经右心，继之栓塞于肺动脉，即并发肺栓塞。

另一方面血栓可机化，再管化和再内膜化，使静脉腔恢复一定程度的通畅。血栓机化的过程，自外周开始，逐渐向中央进行。进行的程度参差不一。血栓退行性变化的发生，可能是血液内纤维蛋白溶酶发生作用的结果。也可能是细胞自溶作用和吞噬作用的结果。机化的另一重要过程，是内皮细胞的生长，并穿透入血栓，这是再管化的重要组成部分。临床观察发现再管化是一个漫长的病程，约需8～15年。机体的最后结果，将使静脉恢复一定程度的功能。但因管腔受纤维组织收缩作用的影响，以及静脉瓣膜本身遭受破坏，使瓣膜消失，或呈肥厚状黏附于管壁，从而导致继发性深静脉瓣膜功能不全，产生静脉血栓形成后综合征。

二、临床表现与辅助检查

（一）临床表现

主要临床表现是一侧肢体的突然肿胀。下肢深静脉血栓形成患者，局部感觉疼痛，行走时加剧。轻者局部仅感沉重，站立时症状加重。体检有以下几个特征：①患肢肿胀。对确诊深静脉血栓形成具有较高价值，小腿肿胀严重时，常致组织张力增高。②压痛。静脉血栓部位常有压痛。因此，下肢应检查小腿肌肉、腘窝、内收肌管及腹股沟下方股静脉。③Homans征。将足向背侧急剧弯曲时，可引起小腿肌肉深部疼痛。小腿深静脉血栓时，Homans征常为阳性。这是由于腓肠肌及比目鱼肌被动伸长时，刺激小腿全静脉而引起。④浅静脉曲张。深静脉阻塞可引起浅静脉压升高，发病1、2周后可引起浅静脉曲张。根据静脉血栓的部位不同，可出现各种不同的临床表现。

1.小腿深静脉血栓形成

虽然小腿深静脉是术后最易发生血栓的部位，但常被漏诊。常见的症状有小腿部疼痛及压痛，小腿部轻度肿胀或肿胀不明显，Homans征可阳性，浅静脉压常属正常。

2.股静脉血栓形成

绝大多数股静脉血栓继发于小腿深静脉血栓。但少数股静脉血栓也可单独存在。体征为在内收肌管部位、腘窝部和小腿深部均有压痛。患侧小腿及踝部常出现轻度水肿，患肢静脉压较健侧升高2～3倍。Homans征阳性或阴性。

3.髂股静脉血栓形成

绝大多数髂股静脉血栓形成继发于小腿深静脉血栓，但有时原发于髂股静脉或髂静脉。病变发生在左侧下肢深静脉较右侧多2～3倍。这可能是由于左侧髂总静脉的行径较长，部分左髂部总静脉腔受右髂总动脉压迫的缘故。偶尔也可能由于左髂总静脉与下腔静脉交界处存在先天性网状畸形。

本病发病急骤，数小时内整个患肢出现疼痛、压痛及明显肿胀。股上部及同侧下腹壁浅静脉曲张。沿股三角区及股内收肌管部位有明显压痛。在股静脉部位可摸到索条物，并压痛。严重者，患肢皮色呈青紫，称“股青肿”（phlegmasia cerulea dolens），提示患肢深浅静脉广泛性血栓形成，伴有动脉痉挛，有时可导致肢体静脉型坏疽。全身症状一般不明显，体温上升不超过39℃，可有轻度心动过速和疲倦不适等症状，“股青肿”较罕见。

（二）辅助检查

对诊断有困难的静脉血栓形成，可选用下列检查。

1.上行性静脉造影

上行性静脉造影可了解血栓的部位和范围。患者仰卧，取半直立位，头端高30°～45°。先在踝部扎一橡皮管止血带压迫浅静脉。用12号穿刺针直接经皮穿刺入足背浅静脉，在1分钟内注入40%泛影葡胺80～100ml，在电视屏幕引导下，先摄小腿部X片，再摄大腿及骨盆部X片。注射造影剂后，再快速注入生理盐水，以冲洗静脉管腔，减少造影剂刺激，防止浅静脉炎发生。造影X线片常显示静脉内球状或蜿蜒状充盈缺损，或静脉主干不显影，远侧静脉有扩张，附近有丰富的侧支静脉，均提示静脉内有血栓形成。

2.静脉压测量

用盛满生理盐水的玻璃测量器连接针头，穿刺足或踝部浅静脉或手臂浅静脉，测得静脉压。其数值需与健侧静脉压对照。这种检查用于病变早期侧支血管建立之前，才有诊断价值。

3.血管无创检查法（vascular noninvasive technique）

血管无创检查法包括放射性纤维蛋白原试验、超声波检查、电阻抗体积描记法等。放射性纤维蛋白原试验对检查小腿深静脉血栓较敏感，超声波检查对检查髂股静脉血栓形成最有价值。如采用上述两种检查法，诊断尚难明确，仍需作静脉造影。至今尚无一种无创检查法可完全替代传统的静脉造影。

（1）放射性纤维蛋白原试验 ：

1965年Atkins首先应用于临床，其原理是碘- 125标记人体纤维蛋白原能被正在形成的血栓摄取，具有放射性，可在体表上进行扫描。这种试验操作简单，正确率高，特别是可以检出难以发现的较小静脉隐匿型血栓。因此这可作为筛选检查。

它的缺点主要有：①不能发现陈旧性血栓，因为它不摄取碘- 125纤维蛋白原；②不适用于检查骨盆邻近部位的静脉血栓，因为在这一区域，有较大动脉和血供丰富的组织，有含核素尿液的膀胱，扫描时难以对比；③不能鉴别下列疾病：纤维渗出液炎症，浅静脉血栓性静脉炎，新近手术切口，创伤，血肿，蜂窝织炎，急性关节炎及原发性淋巴水肿。

（2）超声波检查 ：

1959年里村茂夫首先应用，其原理是当一束超声波对一个移动物质反射时，由于Doppler效应，它的频率随被测物体波移动速率而改变。血液中的红细胞作为反射物，当超声波束穿过流动的血液时，其频率将随血流速度而改变。检查时，将超声探测仪的探头，放在下肢较大静脉的体表位置上，如股静脉、髂外静脉、中段股浅静脉、腘静脉和胫后静脉。当血液通过时发出声响，无血流时声响消失。这是一种简便的诊断方法，可反复检查，迅速作出结论。但根据各家报道，确诊率悬殊较大，31%～94%不等，且有以下缺点：①不适于检查较小的静脉血栓，因没有造成较大静脉的血流改变；②圈套静脉，如早期血栓尚未形成明显阻塞，就不一定能够发现；③如有很大侧支或浅静脉，可造成深静脉通畅的假象；④不能测得肌肉中静脉、股深静脉和盆腔静脉丛的血栓。

（3）电阻抗体积描记法 ：

1971年Wheeler首先使用，其原理是正常人深吸气时，能阻碍下肢静脉血回流，使小腿血容易增加；呼气时，静脉血重新回流，下肢血容量恢复常态。电阻抗体积描记法可以测出小腿容量的改变。下肢深静脉血栓形成患者，深呼吸时，小腿血容量无明显的相应改变。这种检查主要用于诊断较大静脉的血栓形成。

（4）静脉测压：

站立位足背静脉正常压力一般为130cmH2
 O，踝关节伸屈活动时，一般下降为60cmH2
 O，停止活动后，压力回升，回升时间超过20秒钟。主干静脉有血栓形成时，站立位无论静息或活动时压力，均明显升高。回升时间增快，一般为10秒钟左右。

（5）静脉造影：

为最准确的检查方法，能使静脉直接显像，可有效地判断有无血栓，能确定血栓的大小、位置、形态及侧支循环情况。后期行逆行造影，还可了解静脉瓣膜功能情况。

三、康复治疗

（一）制动

深静脉血栓一旦形成，应立即制动。制动方法有石膏固定、矫形器固定等。

（二）卧床休息和抬高患肢

1.卧床休息

急性深静脉血栓患者，需卧床休息1～2周，使血栓紧黏附于静脉内膜，减轻局部疼痛，促使炎症反应消退。在此期间，避免用力以防血栓脱落导致肺栓塞。

2.抬高患肢

将患肢抬起高于心脏水平，约离床20～30cm，膝关节处于轻度屈曲位。

（三）药物治疗

1.抗凝血疗法

正确地使用抗凝剂可降低栓塞并发率和深静脉血栓形成的后遗症。其作用在于防止已形成的血栓继续滋长和其他部位新血栓的形成，并促使血栓静脉较迅速地再管化。

适应证：①静脉血栓形成后1个月内；②静脉血栓形成后有肺栓塞可能时；③血栓取除术后。

禁忌证：①出血素质；②流产后；③亚急性心内膜炎；④溃疡病。

常用抗凝血剂有肝素和香豆素类衍化物。

（1）肝素：

肝素水溶剂有12 500U和5000U两种针剂，每100U相当于1mg。给药途径可经皮下脂肪层、肌肉或静脉注射。①深脂肪层注射：一般注射在腹壁深脂肪层，用浓的肝素溶液（100mg/dl），剂量每次按1～1. 5mg/kg计算，每隔8～12小时注射1次；②肌内注射：肝素剂量每次50mg，每隔6小时注射1次；③静脉注射：连续静脉滴注法和间歇静脉注射法，可每次注射50mg，每4～6小时1次。

肝素应用时，需测定凝血时间调节肝素剂量。一般用试管法测定，在间隔注射前1小时测定，以调节下次的注射剂量，凝血时间（试管法）正常值为4～12分钟。在进行肝素疗法期间，要求凝血时间维持在15～20分钟。如凝血时间为20～25分钟，肝素剂量减半；凝血时间超过25分钟，暂停注射1次。4～6小时后再次测定，以决定肝素用量。肝素疗程一般为4～5天，然后应用口服抗凝药物，如香豆素类药物。

肝素一般很少有过敏反应。用量过多，可引起出血，如血尿、创口出血或内脏出血等。一旦发生，可用硫酸鱼精蛋白拮抗，剂量按1～1. 5mg对抗肝素1mg。它具有完全的拮抗作用，可每隔4小时注射1次直到出血停止。必要时可输新鲜血。

（2）香豆素类衍化物：

是一种凝血酶原抑制剂。常用香豆素类衍化物有双香豆素、醋硝香豆素（新抗凝）和华法林（warfarin sodium）。以华法林较常用，第一日每次5mg，每日3次；第二日每次5mg，每日2次；第三日开始每次2. 5mg或5mg，每日1次，以后根据凝血酶原时间调节。

香豆素类衍化物引起出血时，处理为静脉注射维生素K1
 10～20mg。严重出血者，需静脉注射大剂量维生素K1
 ，每次50mg，每日1～2次，并输新鲜血。

肝肾功能不全及有出血倾向者，禁用抗凝血疗法。抗凝血疗法，一般选用肝素4～5天，停肝素前一天起口服香豆素类衍化物，疗程应根据病变部位及有无肺栓塞而定。

2.溶血栓疗法

发病1周内，可应用尿激酶等纤维蛋白溶解剂治疗。尿激酶的使用如下。

（1）初剂量：

一般为5万U/次，溶于5%葡萄糖或低分子右旋糖酐250～500ml，静脉滴注，每日2次。

（2）维持剂量：

纤维蛋白原正常值为200～400ml/dl，如测定低于200mg/dl，暂停注射1次。使用时间可长达7～10天。

3.其他药物

低分子右旋糖酐能消除红细胞凝聚，防止血栓继续滋长及改善微循环，是治疗急性深静脉血栓形成的辅助药物。中分子量（平均分子量7万～8万）或低分子量（平均分子量2万～4万）右旋糖酐静脉滴注，疗程为10～14天。可与肝素或尿激酶同时应用。

（四）物理疗法

1.压力治疗

通常采用特制的压力袜或者压力袖套。压力袜和压力袖套的制作要求压力从远端到近端的压力梯度，即远端压力最大，到近端压力最小。也可以采用弹力绷带，弹力绷带包扎时应从肢体远端开始，逐渐向上缠绕，要求和压力袜/袖套同样的压力梯度。近端的松紧度以能将一个手指伸入袜内为宜。在压力治疗前应该先进行患肢抬高。在DVT后期和血栓稳定的情况下，气压治疗可以谨慎地使用。

弹力袜或弹力绷带使用时间：①对小腿深静脉或浅静脉血栓性静脉炎，一般不需用，若踝部及小腿下部出现水肿，可用数周；②对腘、股静脉血栓形成，一般使用不超过6周；③对髂股静脉血栓形成，先使用3个月，以后间断去除，一般不超过6个月，但如水肿出现，则需继续应用。患者在早期，禁忌久站及久坐。对重型髂股静脉血栓形成患者，适当限制站立及坐位，并抬高患肢3个月，这样可促使下肢建立侧支静脉以减轻下肢水肿。

2.运动治疗

血栓形成部位远端肢体的不抗阻力主动收缩活动，特别是等长收缩运动，有利于通过肌肉泵的作用，促进静脉回流。常用的运动有：踝关节屈伸运动、股四头肌等长收缩运动、握拳运动等。运动治疗一般不在早期进行，以免栓子脱落，导致栓塞。进行肌肉收缩时，强调缓慢持续的动作，以增加运动的安全性。

3.手法治疗

DVT进入后期或者恢复期，在临床判断血栓稳定的情况下，可以采用淋巴按摩的手法，即由远端到近端的向心性按摩。手法必须轻柔和表浅，禁忌深部和大力的手法。

（五）手术疗法

手术方式有原位大隐静脉移植术、大隐静脉转流移植术、带蒂大网膜移植术等，术后需应用抗凝血疗法。

四、预　　防

1.在邻近四肢或盆腔静脉周围的操作应轻巧，避免内膜损伤。

2.避免术后在小腿下垫枕以影响小腿深静脉回流。

3.鼓励患者的足和趾经常主动活动，并嘱多作深呼吸及咳嗽动作。

4.尽可能早期下床活动，必要时下肢穿弹力袜。

5.药物预防，主要是对抗血液高凝状态。

（1）右旋糖酐

1）作用：①削弱血小板活动，降低黏稠性；②改变纤维凝块结构；③增加血栓易溶性；④有扩容作用，改善血液循环。

2）方法：可在术前和术中应用，也可在麻醉开始晨用500ml，静脉滴注，术后再用500ml，然后隔日用1次，共3次。

（2）抗血小板黏附和聚集药物：双嘧达莫、肠溶阿司匹林等抗血小板黏附和聚集药物，可预防下肢深静脉血栓形成。方法：双嘧达莫25mg，每日3次；肠溶阿司匹林0. 3g，每日3次；联合应用，效果较好。

（3）中药：可用消栓通脉汤（丹参、川芎、当归、三棱、牛膝、水蛭、土鳖虫、穿山甲）加味。

（牟翔）


第三节　压　　疮

压疮（pressure ulcer），又称褥疮，是指局部组织长时间受压，血液循环障碍，局部持续缺血、缺氧、营养不良而致的软组织溃烂和坏死。

一、概　　述

压疮的基本病理改变是患者受压部位的组织缺血，继之发生组织坏死。

（一）压疮的病理分期

临床上一般将压疮的病理过程分为4期。

1.淤血红润期

为压疮初期，局部皮肤受压或受潮湿刺激后，出现红肿痛或麻木，短时间内不见消失。此时如能及时去除致病原因则可以有效地阻止压疮的发展。

2.炎性浸润期

红肿部位如果继续受压，血液循环仍然得不到改善，则静脉血液回流受阻，局部淤血，使受压皮肤表面呈紫红色，容易发生皮下渗出，出现水疱。水疱极易破溃，如表皮剥脱可显露出潮湿红润的创面，如仍不积极采取措施，压疮则继续发展。

3.浅度溃烂期

在炎性浸润期的病理基础上，静脉血液回流进一步障碍，局部淤血导致血栓形成，组织缺血缺氧，浅层组织坏死、感染，局部出现脓性分泌物，形成浅度溃疡。

4.坏死溃疡期

此期为压疮严重期，组织进一步坏死，脓性分泌物增多，有臭味。正常组织与坏死组织明显分离，溃疡向周围及深部扩展，可以达到骨膜或关节，如细菌侵入血液循环可引起败血症，造成全血性感染。

（二）危险因素

常见的危险因素（risk factor）如下。

1.持续反复受压

皮肤毛细血管内流体静力压4. 3kPa（32mmHg），长时间超过2. 7kPa （20mmHg）以上便可造成组织缺血性改变而导致压疮。

2.潮湿

潮湿使皮肤容易松软，局部压力增加，细菌容易侵袭，皮肤营养状态恶化，容易产生压疮。

3.代谢与营养状况

营养不良的情况下，皮下组织的缓冲作用降低，此时外力容易造成组织局部缺血坏死。

4.皮肤温度

寒冷条件下，皮肤代谢障碍，因而压疮容易发生。

5.年龄

老年人皮肤承受压力的能力只是相当于年轻人皮肤的1/3，故老年人长久卧床容易发生压疮。

6.感觉及神经营养

感觉障碍患者由于不能感受到皮肤损害所造成的疼痛等，故比感觉正常者更容易发生压疮。同时失神经支配时，皮肤对压力的耐受性降低，与交感神经的支配作用消失有关。

7.剪力或摩擦力

剪力造成皮下血管的扭曲，从而造成缺血。在皮肤受到明显剪力时，对压力的耐受性可降低50%。

（三）临床分型

分为溃疡型和滑囊炎型二种。

1.溃疡型压疮

是指压疮首先累及皮肤表层，逐步向深层发展，组织坏死，形成溃疡。溃疡型压疮多见，压疮边缘多形成皮下潜腔，渗出较多。慢性溃疡型压疮四周形成很厚的瘢痕组织，难以愈合。溃疡型压疮根据压疮进展程度可分为4度：Ⅰ度：累及表皮及真皮；Ⅱ度：深达皮下脂肪；Ⅲ度：深达肌层深筋膜；Ⅳ度：深度达到骨和关节。

2.滑囊炎型压疮（闭合性压疮）

压疮发生在坐骨结节滑囊部位，滑囊受压后有滑囊炎，可抽出黄色血性液体。表皮无明显破损，但深部组织有坏死，亦有破溃形成窦道，多合并有深部感染。滑囊炎型压疮根据压疮进展程度可分为3度：Ⅰ度，滑囊部分表皮无充血，滑囊内积液，可抽出黄或血色滑囊液；Ⅱ度，局部皮肤破溃，内腔大，有渗出，多合并感染；Ⅲ度，皮肤破溃口加大，深部组织坏死，累及周边组织，有窦道形成。

（四）临床分级

常用的压疮分级方法有三种：美国压疮学会的分级法、Shea压疮分级法和美国芝加哥脊髓创伤中心的Yarkony- Kirk分级法。

1.美国压疮学会的分级法

是目前国内最常见的分级法，该分法将压疮分为4度。

（1）Ⅰ度压疮：具有红斑，但皮肤完整。

（2）Ⅱ度压疮：损害涉及皮肤表层或真皮质，表现为皮损、水疱或浅层皮肤创面。

（3）Ⅲ度压疮：损害涉及皮肤全层及皮下脂肪交界的组织，表现为较深皮肤创面。

（4）Ⅳ度压疮：损害广泛涉及肌肉、骨骼或结缔组织如：肌腱、关节、关节囊等。

2. Shea压疮分级

将压疮分为5级。

（1）皮肤红斑或表皮脱落。

（2）浅表溃疡，涉及皮肤全层及其皮下脂肪交界的组织。

（3）溃疡达到皮下组织，但未累及肌肉，涉及皮下脂肪和深筋膜。

（4）溃疡通过肌肉达到骨骼。

（5）溃疡达到体腔如关节囊、直肠、阴道和膀胱。

3.美国芝加哥脊髓创伤中心的Yarkony- Kirk分级

（1）红斑区：呈现时间超过30分钟，但不超过24小时或者呈现时间超过24小时。

（2）表皮损害不涉及皮下组织和脂肪。

（3）损害涉及皮下组织和脂肪，但不涉及肌肉。

（4）损害涉及肌肉，但未累及骨骼。

（5）损害涉及骨骼，但未损害关节腔。

（6）涉及关节腔。

（7）压疮愈合，但容易复发。

二、压疮危险度评估

压疮危险度评估工具为一个有效评估压疮风险的筛检工具，能事先发现患者有哪些危险因子及整体风险，从而采取预防性措施加以防范，以防止其发展、恶化及产生并发症。近年来使用较多的压疮风险评估工具是Braden评分法和Norton评分法。

（一）Braden评分法

Braden评分法（表20- 1）已在全世界广泛使用，许多医疗机构采用该评分法来评估压疮，并针对危险因素采取相应预防措施，使压疮的发生率下降了50%～60%。


表20-1　Braden评分法
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Braden评分总分范围6～23分，分值越低，反映患者器官功能越差，发生压疮的危险性越高。Braden评分法还可以在护理实践中作为广泛筛选的工具。如果患者不是卧床不起或局限于椅子上，这位患者就不会发生压疮，或发生压疮的危险性很低，也就不必要进一步的护理诊断。如果患者是长期卧床或局限于椅子上，即Braden分值很低，处于高度发生压疮的危险中，必须采取预防措施。在起始评分后，24～48小时后再评分，然后根据患者的情况，间隔一定时间再评。例如，病情稳定的长期护理患者，可以每3个月评一次；而在ICU的患者，则以每天评分一次较为合适。

（二）Norton评分法

包括5项参数，每项1～4分，总分为20分。20分说明没有压疮发生的可能；15～19分为有可能发生压疮；≤14分者有发生压疮的高危险，具体评分方法见表20- 2。


表20-2　Norton评分法
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三、压疮的预防及治疗

（一）压疮的预防

压疮发生后会给患者带来严重的身心痛苦和经济负担，因此应尽量避免其发生。

1.减少局部压力

主要有以下措施。

（1）保持床单、被褥的平整，以免皱折变成压力点。

（2）长期卧床时，需视个案皮肤情况给予适时翻身，最少每2小时要改变姿势一次，并注意各种姿势的摆法。

平躺：在头部及上肢使用枕头。

侧卧：一个大枕头置于背部以保持姿势，另外分别用枕头支持上肢及弯曲的腿以减轻压力，也可以用一个小水球置于小腿下方来减轻脚踝的压力。

俯卧：将枕头置于胸部、大腿及小腿下，并注意将足趾悬空，不要碰到床板而造成压力点。如果是因为疼痛不能配合翻身，可与医师讨论，必要时给予止痛药物使用。

（3）坐姿时，应每15～20分钟撑起身体或改变姿势10～20秒。实际可行的方式有下列几种：①将身体撑起以减除压力。先将轮椅扣紧，然后将两手置于轮椅把手上，用力将身体抬高至臀部离开椅面；②背部倾斜以减轻压力。由旁人协助将轮椅向后倾斜；③两侧轮替移位以减除压力。先将轮椅扣紧，再将身体重心全部移往一侧，让另一侧减少压力，然后换另一边再做一次；④前倾以减除压力。将轮椅扣紧，两脚置地，上身向前倾，让胸部尽量接近膝盖再坐回原位。

（4）使用减低压力的床垫和椅垫，如气垫床、水床、泡绵垫、水垫或空气垫，可使压力分布较平均。但是局部的压力仍可能造成压疮，所以不要因为使用了垫子而忽略了间歇减压的重要性。

2.保持皮肤的健康状态

主要包括保持皮肤清洁、柔润及干爽等几个方面。

（1）保持皮肤清洁：

每日用温水清洗皮肤1次，保持清洁。如有大小便污染须随时清洗。

（2）保持皮肤的柔润度：

清洗后皮肤可用润肤露涂抹预防干燥，保持皮肤有较好的柔润度，可以抵御摩擦力和压力所伤。

（3）保持皮肤正常呼吸：

清洗皮肤，保持干爽。使用不堵毛孔的润肤液护肤。清洁的皮肤上勿用粉剂。尽量少使用纸尿裤，因易造成局部透气不良，使皮肤过度浸润。

3.皮肤的自我检查

针对压疮常发生之部位或容易产生摩擦的部分，每天早晚应利用镜子自我检查一次。至少每天早上起床和洗（擦）澡前，要检查全身皮肤有没有发红破皮的现象发生。

4.改善全身营养状况

全面适量的营养对预防压疮有重要作用。营养不良，特别是蛋白质缺乏者，易发生压疮。对贫血者考虑输血。

（二）压疮的治疗

压疮的治疗要注意创面局部处理和患者全身情况相结合的综合治疗。首先是解除压疮区域的压迫，否则任何治疗都将无济于事。其次是要控制影响压疮愈合的全身因素，如营养改善、纠正贫血及低蛋白血症、治疗水肿、控制糖尿病等。在综合治疗的基础上，压疮治疗可分为保守疗法和手术疗法。

1.保守治疗

Ⅰ、Ⅱ度创面原则上采用保守疗法。局部处理的原则是保持伤口清洁、防止感染，解除局部压迫，促进伤口愈合。对于创面，除用常规无菌术清创换药处理以外，应充分利用物理疗法，如紫外线、红外线照射等促进创面愈合。

2.手术治疗

对经长期保守治疗不愈合、创面肉芽老化、创缘瘢痕组织形成，合并有骨关节感染或深部窦道形成者，应考虑手术治疗。术前要做好充分的准备工作，包括改善全身营养状况、纠正贫血、控制感染和术前两周冲洗创面等，术中彻底切除压疮。然后，根据创面部位和大小设计不同的皮瓣。缝合后注意保持有效的负压引流，以防止局部渗血、渗液、切口感染和皮瓣坏死。

（倪国新）


第四节　应激性溃疡

应激性溃疡是多发伤、严重全身性感染、大面积烧伤、休克、多器官功能衰竭等严重应激反应情况下发生的急性胃黏膜多发性浅表糜烂和溃疡，是上消化道出血常见原因之一。病灶多位于胃底，也可见于十二指肠、食管、空肠等处。临床上主要表现为上消化道出血。文献中有各种不同名称，如急性胃黏膜病变、急性糜烂性胃炎、急性出血性胃炎、急性胃十二指肠溃疡等，国内仍沿用“应激性溃疡（stress ulcer）”的名称。国外文献根据内镜发现称之为“应激相关的黏膜损伤（stress- related mucosal damage，SRMD）”或“应激相关的糜烂综合征（stress- related erosive syndrome，SRES）”，较为确切。

一、概　　述

应激性溃疡发病率近年来有增高的趋势，主要原因是由于重症监护的加强，生命器官的有效支持以及抗感染药物的更新，使不少患者免于死亡，但同时也迁延了危重期，增加了发生应激性溃疡的机会。

（一）损伤原因

引起应激性溃疡的损伤原因很多，归纳起来主要有以下方面。

1.严重烧伤

大面积烧伤患者出现胃和十二指肠溃疡出血，对这种严重烧伤引起的急性应激性溃疡又称为Curling溃疡。

2.颅脑创伤

颅脑创伤患者发生胃溃疡合并出血、穿孔，因此对颅脑创伤、颅内神经外科手术后发生的应激性溃疡统称为Cushing溃疡。

3.其他一些严重伤病

多脏器功能障碍综合征、心脑血管意外、呼吸衰竭、肝功能衰竭、肾衰竭、严重感染、低血容量休克、重度营养不良等，均可引起应激性溃疡。

4.损伤胃黏膜的药物

这些药物主要有水杨酸类、肾上腺皮质激素、非甾体类抗炎药等。

5.严重心理应激

如精神创伤、过度紧张等。

（二）发病机制

应激性溃疡的发病机制较为复杂，迄今尚未完全阐明。目前认为是多种因素综合作用的结果，主要是胃黏膜抗酸能力的降低，而不是胃酸分泌量增加。

1.胃酸分泌

应激性溃疡发生的首要条件是胃腔内有H+
 存在，但高胃酸分泌并不是主要因素。在不同应激状况下，胃酸分泌可增强或减弱。多数情况下胃酸分泌受抑制。胃黏膜屏障功能削弱，反流入黏膜内H+
 量增加，导致黏膜糜烂溃疡形成。由于脑干与丘脑部分受损，刺激副交感神经中枢或抑制交感神经中枢，胃酸分泌增加，胃内pH降低。颅脑创伤并发的应激性溃疡，往往较大较深，可能与此机制有关，应用抑酸剂治疗有效，可予证实。

2.胃黏膜局部缺血

胃黏膜血流量减少引起局部缺血性损伤，是应激性溃疡的基本病理生理特点。在休克等应激状态下，机体发生一系列神经内分泌变化，交感神经兴奋，大量儿茶酚胺类物质释放，使胃肠道血管平滑肌收缩，胃黏膜血流量减少。

3.胃黏膜渗透屏障

胃黏膜具有防止腔内胃酸侵入组织的独特功能称为胃黏膜渗透屏障，黏膜表面细胞的脂蛋白是屏障的组成部分。在应激因素作用下，胃黏膜屏障受到损害，对H+
 、Na+
 及[image: ]
 的通透性增加，胃内大量H+
 渗入黏膜层引起组胺释放、血液渗出、局部淤血等变化。危重患者在禁食和饥饿状态下，胃黏膜内的主要成分氨基己糖明显减少，十二指肠内容物和胆汁反流，胆盐对黏膜的破坏，加重应激时胃黏膜损害。

4.全身酸碱平衡失调

胃黏膜维持其中性pH值，不仅依靠黏膜血流率，也依靠灌注胃的动脉血pH值，静脉输注重碳酸盐可防止出血性休克与局部胆盐造成的黏膜损害。近来研究发现血小板活化因子（PAF）和其他介质如氧自由基、前列腺素、白三烯（LTC）、血栓素（TXB）等相互作用，参与了多种原因所致应激性溃疡的发病过程。促胃液素、表皮生长因子则可保护胃黏膜免遭各种致溃疡因素的损害，并增加黏膜细胞的增殖。

5.缺血再灌注损伤

除了缺血损伤以外，胃黏膜还可在复苏时受再灌注损伤，认为与黏膜细胞富含黄嘌呤氧化酶系统有关。实验研究表明，抗氧化剂可对烧伤休克复苏动物的胃黏膜提供保护，使损害严重性减轻，溃疡数目减少，H+
 逆扩散减少和上皮细胞膜电位增加。

（三）病理改变

在发生应激情况后几小时内若行纤维胃镜检查几乎所有患者均可发现胃黏膜苍白，有散在的红色瘀点局限于胃底。显微镜检查可见黏膜水肿，黏膜下血管充血，很少炎症细胞浸润。电镜检查发现多处上皮细胞膜破坏，有的地方整片上皮细胞脱落，暴露其下的黏膜固有层。发生应激情况24～48小时后整个胃体黏膜有直径1～2mm的糜烂，显微镜下可见黏膜有局限性出血和凝固性坏死。如果经过复苏患者情况好转，3～4天后检查90%患者有开始愈合的迹象。一般10～14天完全愈合。若患者的情况继续恶化则糜烂灶相互融合扩大，全层黏膜脱落，形成溃疡，深达黏膜肌层及黏膜下层，暴露其营养血管。如果血管腐烂破裂，即引起出血。

二、临床表现与诊断

（一）临床表现

1.原发病越重，应激性溃疡的发生率越高，病情越加凶险，死亡率越高。

2.无明显的前驱症状，主要临床表现为上消化道出血（呕血或黑粪）与失血性休克症状。出血为最早的临床表现，但出血时并非病变开始时，在此前病变已有一段时间。对无显性出血的患者，胃液或粪便潜血试验阳性、不明原因血红蛋白浓度降低≥20g/L，应考虑有应激性溃疡伴出血的可能。

3.应激性溃疡可有不同程度的上腹痛、腹胀、胃灼热、恶心、呕吐等。少数患者可反复呕吐胆汁样内容物，有时腹胀明显，胃肠运动功能明显减弱，出现麻痹性肠梗阻。

4.应激性溃疡发生穿孔时，可出现急腹症症状与体征。

5.应激性溃疡的早期漏诊率很高，胃黏膜损伤一般在应激后数小时即发生，初起浅表糜烂时不出现任何症状，3～5天后病变可进展为深的黏膜病变而出现大量出血。由于原发性重伤重病的掩盖，临床症状往往不明显，直至出现应激性溃疡并发症——出血或穿孔才被察觉。

6.应激性溃疡的发生大多集中在原发疾病产生的3～5天内，少数可延至2周。

（二）诊断

1.诊断依据

（1）有应激病史。

（2）在原发病后2周内发生上消化道出血、穿孔等症状。

（3）内镜检查证实有糜烂、溃疡等病变存在。

2.内镜检查的适应证

（1）难于鉴别的上消化道大出血或难于诊断的溃疡穿孔。

（2）应激性溃疡诊断明确，但出血量较大，需要进一步了解胃内病变以协助制订治疗方案。

（3）对溃疡部位出血拟作电灼治疗。

为了对应激性溃疡作出及时而正确的诊断，避免发生上消化道大出血及穿孔等急重症，建议在伤后72小时内常规放置胃管，以便在早期发现上消化道出血。对胃液和大便还应做镜下检查和潜血试验。必要时，可采用选择性动脉造影。

三、康复治疗

目前采取综合性措施进行应激性溃疡的治疗，主要包括以下几方面：

1.积极处理原发病，消除应激源。

2.防止颅内高压，保护心、脑、肾等重要器官功能。

3.纠正休克，改善机体微循环灌注和组织供氧，预防和控制感染。

4.维持水、电解质、酸碱平衡，保持血pH值不影响胃黏膜pH值变化。

5.胃肠道监护，插入胃管，可定期定时检测胃液pH或作24小时胃液pH检测，并定期检测粪便隐血。

6.对原有溃疡史者，在重大手术的围术期前可作胃镜检查，以明确有否合并溃疡。

7.碱化胃液　碱化胃液的目的有二：①降低H+
 浓度以减少H+
 逆扩散的量；②抑制胃蛋白酶的活化。提高胃液pH使之达到4～5，但避免过高的pH值以免造成代谢性碱中毒等不良影响。有下列三类药物可供选择。

（1）抑酸药

1）术前预防：对拟做重大手术的患者，估计术后有并发应激性溃疡可能者，可在手术前一周内应用口服抑酸药或抗酸药，以提高胃pH值。常用的药物有质子泵抑制剂（奥美拉唑20mg，1次/天）、组胺受体拮抗剂（法莫替丁20mg，2次/天；雷尼替丁150mg，2次/天，西咪替丁400mg，2次/天）。对严重创伤、高危人群的预防：应在疾病发生后静脉滴注质子泵抑制剂，使胃内pH迅速上升至4以上，如奥美拉唑，40mg，2次/天。

2）治疗用药：常用西咪替丁。口服或静脉分次给药，一般为300mg，每日4次，最大剂量可达每日2. 4g。此外，还可用雷尼替丁、法莫替丁及奥美拉唑，几种药物在药物动力学上并无大的区别，主要是强度不同。

（2）抗酸药　以氢氧化铝为代表，另外还有铝碳酸镁、5%碳酸氢钠溶液等，可从胃管内注入，使胃内pH≥4。多数抗酸剂中和胃酸的能力是相似的，约6～7mmol/L，而每剂一般需取得50～80mmol的缓冲能力方能奏效，故每剂用量一般在60ml左右，最大不超过120ml。

（3）黏膜保护剂　硫糖铝、前列腺素E等，用药时间不少于2周。其中以硫糖铝尤为重要，硫糖铝为一种铝盐的硫化糖，口服后不刺激胃黏膜或抑制胃酸分泌，也不被吸收，而是附着在黏膜表面形成一层保护膜。该药还可结合胆盐和胃蛋白酶，增加黏膜细胞合成和分泌前列腺素的能力。所以，硫糖铝的作用是多方面的，不仅在防止应激性溃疡方面可作为抑酸剂和抗酸剂，而且可降低肺部感染的发生率。

8.支持疗法

（1）若病情许可，鼓励早期进食，以中和胃酸，增强胃肠黏膜屏障功能。

（2）若有低蛋白血症、电解质和酸碱平衡紊乱时，应及时补充与调整。

9.并发消化道大出血的处理　一旦发现呕血或黑便等消化道出血症状，提示应激性溃疡已发生。此时除继续治疗原发病外，还必须立即采取以下措施治疗应激性溃疡。

（1）立即输血补液，维持正常的血液循环，防止休克，维持酸碱和电解质平衡。

（2）迅速提高胃内pH，使之≥6，以促进血小板聚集和防止血栓溶解，创造胃内止血必要的条件。

1）推荐用药是PPI针剂：奥美拉唑，首剂80mg，以后40mg，每8小时一次维持。

2）H2
 受体拮抗剂针剂：法莫替丁（40mg）、西咪替丁（800mg）静滴，每日2次。

3）胃内灌注碱性药物：如氢氧化铝等，使胃液pH在6以上。

4）生长抑素类药物：条件许可，可考虑使用生长抑素类药物。

（3）对在烧伤等合并有细菌感染者，为防止菌群移位，应加强黏膜保护剂和抗生素的应用。

（4）对合并有凝血机制障碍的患者，可输注血小板悬液、凝血酶原复合物等，以及其他促进凝血的药物。

（5）胃内局部给予血管收缩剂　常采用8%浓度的去甲肾上腺素进行胃内灌注。去甲肾上腺素被吸收后便可在肝内迅速灭活，因此不会产生明显的全身缩血管效应。但目前对血管收缩剂的使用尚存在一些争议，因为去甲肾上腺素可进一步减少胃血流。

（6）药物治疗后，仍不能控制病情者，若病情许可，应立即作紧急胃镜检查，以明确诊断，并可在内镜下作止血治疗，给予电凝或激光凝固止血，但对多处弥散性出血，很难达到效果。

（7）经过药物和内镜介入治疗，仍不能有效止血者，为抢救患者的生命，在情况许可下，可考虑外科手术治疗。

1）手术指征：一般认为经多种非手术治疗而出血仍持续或复发，出血量甚大，或出血合并穿孔，即应考虑手术。胃镜复查发现溃疡较深，难以愈合或黏膜有较大多发性活动性出血灶，不但据此决定手术，也可选择合适的术式。

2）手术方式：理想的手术方式应是手术损伤最小、有效控制出血、手术死亡率最低、手术并发症最少、再发出血机会少。迄今尚无合适的首选手术方式。应根据患者全身情况、主要病变部位及病因、特别是内镜检查结果全面综合考虑。通常应用的手术方式有出血点缝扎止血、迷走神经切断术加幽门成形术、迷走神经干切断术加部分胃切除术、胃大部切除术、全胃切除术等。对广泛出血的病变，Richardson和Auut主张采用胃左动脉、胃右动脉、胃网膜左、右动脉于根部结扎的胃去血管手术（devascularization），整个胃的血供来自胃短动脉，并无胃坏死，再出血率低。一般来说，年轻、危险性较小的患者可进行迷走神经切断术加胃切除术（通常切除胃的70%～75%），连同出血性溃疡一并切除，残留在胃底的出血性溃疡予以缝合结扎。在老年危险性较大的患者可行迷走神经切断术加幽门成形术并将出血性溃疡缝合。但不管施行哪种手术，总体病死率颇高，可达35%～40%。

（8）在出血停止后，应继续应用抗溃疡药物，直至溃疡愈合。推荐使用的药物有质子泵抑制剂、H2
 受体拮抗剂等，疗程为4～6周。

四、预　　防

应激性溃疡并发大出血，死亡率较高。近来对其发病机制认识有所加深，采用积极的预防措施可降低大出血发生。应激性溃疡的预防重于治疗，预防须从全身和局部两部分考虑治疗原发病，去除应激因素。

（一）全身措施

纠正休克，改善机体微循环灌注和组织供氧。预防和控制感染。维持水、电解质、酸碱平衡，保持血pH值不影响胃黏膜pH值变化。及早予以营养支持，早期进食可中和腔内胃酸，促进黏液分泌及黏膜上皮更新；对不能进食患者，肠内营养也能促进胃肠道恢复，改善胃黏膜血流，保护胃黏膜渗透屏障，防止黏膜内酸中毒。肠外营养中补充谷氨酰胺，为胃黏膜提供能量，有利于胃黏膜生长。

（二）局部措施

有效胃肠减压、H2
 受体拮抗剂、抗酸剂和硫糖铝、前列腺素E的应用，可改善黏膜微血管收缩及血小板聚集，也可以应用生长抑素抑制胃酸分泌。近年来，认识到应激性溃疡发生时胃酸分泌并不是主要原因，胃黏膜局部缺血，黏膜屏障受损，黏膜内H+
 反流才是主要因素。所以目前对是否应常规用预防性药物已有不同看法。此外，抑酸剂和H2
 受体拮抗剂应用后，胃内环境碱化，有利于革兰阴性杆菌生长，而患者常因插鼻胃管、虚弱、应用镇静剂等原因，妨碍咳嗽反射，特别是ICU机械通气患者胃排空障碍和胆汁反流，胆汁提高胃内pH值，有利于胃内细菌过度繁殖，这些因素均导致肺部感染发生率增高。目前认为并非所有ICU患者都需要预防性用药，应选择高危因素的患者如休克、脓毒血症、呼吸衰竭、严重灼伤、多发性创伤、头部损伤、器官移植、凝血病等常规接受预防治疗。每天评估病情，临床情况改善则应停止使用。文献报道多选用硫糖铝作为预防性用药，其应激性溃疡和医源性肺炎的发生率均较低。

（倪国新）


附录一　美国华盛顿州的创伤康复服务机构的分准

（一）一级创伤康复服务机构标准

1.对15岁以上（含15岁）所有住院和门诊创伤患者，无论其伤残程度和病情复杂性如何，都能够为其提供全面康复服务。对于青少年创伤患者，应考虑其教育目标，伤前学习与发育状态、社会或家庭需求，以及其他因素是否表明有在成人或儿童康复服务机构接受治疗的适应证。

2.拥有康复机构认证委员会（CARF）颁发的医院为基础的全面住院康复的一类资格认证。以下两种为特殊情形。

（1）当康复机构认证委员会暂时终止或者延缓申请者的认证资格时，申请者不具备一级创伤康复服务资格。

（2）若申请者已获得康复机构认证委员会一年期的资格认证，在创伤救治机构的申报材料中，应有康复机构认证委员会提供的调查报告、推荐书复印件各一份。

3.能为家庭患者指定康复护理小组。

4.能将患者安排在相似残疾的患者群。

5.康复医师无论是在坐诊，或是在出诊，全天24小时能回答患者提出的康复问题。

6.每个患者都有转诊预案。

7.除了康复机构认证委员会规定的医疗咨询服务外，每天24小时还能提供以下医疗服务

（1）麻醉师或注册麻醉护士实施麻醉。

（2）放射学检查。

8.由专业人士全天24小时提供康复护理

（1）拥有一位注册护士管理。

（2）有创伤患者时，白天、晚上都至少有一名注册康复护士（CRRN）值班。

（3）每个创伤患者每天至少能获得6小时的临床护理。

（4）注册康复护士每周修改、更新治疗计划，并批准实施。

（5）所有康复护士都有主攻方向和培训项目。

9.拥有以下专业卫生人员，并能提供24小时服务

（1）有药剂师随时出诊，并提供咨询服务，该药剂师在接到通知后5分钟内能够直接进入患者及药品数据库，并能获得药品。

（2）有经过专业培训的间歇性导尿人员。

（3）有经过专业培训的呼吸治疗人员。

10.根据康复计划，具有资格的专业人员每天随时可以提供以下创伤康复服务

（1）作业疗法。

（2）物理疗法。

（3）心理治疗，包括：①神经心理；②临床心理，包括心理测试以及心理咨询；③滥用药品者的心理咨询。

（4）社会工作。

（5）言语/语言障碍的治疗。

11.具有资格的专业人员提供以下服务

（1）交流增强。

（2）驾驶评估和培训。

（3）矫形器。

（4）假肢。

（5）康复工程学产品的研发与改进。

（6）文娱治疗。

（7）职业康复。

12.具有资格的专业人员提供以下诊断性检查

（1）影像学检查，包括CT、MRI、核医学与放射检查。

（2）电生理测试，包括：①脑电图；②肌电图；③诱发电位。

（3）实验室检查。

（4）尿动力学检测。

13.作为本区域内需要二级和三级康复治疗患者的区域性创伤康复中心。

14.提供创伤康复的远程服务，在社区和边远地区，有医师和其他卫生人员提供电话或现场咨询服务。

15.在本中心和分支机构开展针对护士和卫生人员的正式创伤康复继续教育项目。

16.有在研项目进行创伤患者康复的临床研究、应用研究和分析，并报道经过同行评议的结果。

（二）二级创伤康复机构

1.对15岁及15岁以上的门诊或住院的创伤患者，无论其伤残程度和病情复杂性如何，都能够提供全面康复服务。

2.对于青少年创伤患者，应考虑其教育目标，伤前学习与发育状态、社会或家庭需求，以及其他因素是否表明有在成人或儿童康复服务机构接受治疗的适应证。

3.住院标准是以患者诊断和伤残程度为基础。

4.具有康复机构认证委员会颁发的认证资格，为住院患者提供全面康复治疗。以下两种为特殊情形。

（1）申请者的认证资格被终止或者延缓时，申请者不具备二级创伤康复机构的资格。

（2）若申请者具有康复机构认证委员会一年期的资格认证，申请创伤服务机构材料中应包含康复机构认证委员会提供的调查报告和推荐书副本各一份。

5.能为家庭患者指定康复护理小组。

6.能将患者安排在相似残疾的患者群。

7.康复医师全天24小时能回答患者提出的康复问题。

8.每个患者都有转诊预案。

9.除了康复机构认证委员会规定的医疗咨询服务外，每天24小时还能提供以下医疗服务

（1）麻醉师或注册麻醉护士实施麻醉。

（2）放射学检查。

10.由专业人士全天24小时提供康复护理

（1）拥有一位注册护士管理。

（2）有创伤患者时，白天、晚上都至少有一名注册康复护士（CRRN）值班。

（3）每个创伤患者每天至少能获得6小时的临床护理。

（4）注册康复护士每周修改、更新治疗计划，并批准实施。

（5）所有康复护士都有主攻方向和培训项目。

11.拥有以下健康专业人员，全天24小时能提供服务

（1）有药剂师随时出诊，并提供咨询服务，该药剂师在接到通知后5分钟内能够直接进入患者及药品数据库，并能获得药品。

（2）有经过专业培训的间歇性导尿人员。

（3）有经过专业培训的呼吸治疗人员。

12.根据康复计划，具有资格的专业人员每天随时可以提供以下创伤康复服务

（1）作业疗法。

（2）物理疗法。

（3）心理治疗，包括：①神经心理；②临床心理，包括心理测试以及心理咨询；③滥用药品者的心理咨询。

（4）社会工作。

（5）言语/语言障碍的治疗。

13.具有资格的专业人员提供以下服务

（1）交流增强。

（2）驾驶评估和培训。

（3）矫形器。

（4）假肢。

（5）康复工程学产品的研发与改进。

（6）文娱治疗。

（7）职业康复。

14.具有资格的专业人员提供以下诊断性检查

（1）影像学检查，包括CT、MRI、核医学与放射检查。

（2）电生理测试，包括：①脑电图；②肌电图；③诱发电位。

（3）实验室检查。

（4）尿动力学检测。

15.提供创伤康复的远程服务，在社区和边远地区，有医师和其他卫生人员提供电话或现场咨询服务。

16.在本中心和分支机构开展针对护士和卫生人员的正式创伤康复继续教育项目。

（三）三级创伤康复机构

1.对不需要或不再要求住院进行全面康复的创伤后功能受限患者，提供以社区为基础的门诊创伤康复服务。提供门诊创伤康复服务的机构应具备但不限于以下条件

（1）独立的门诊康复中心。

（2）医院急救部有组织的门诊康复项目。

（3）日间医院项目。

（4）其他社区设施。

2.根据住院标准治疗患者，住院标准是以患者诊断和严重程度为基础。

3.康复医师受过必要的培训和（或）具有一定经验，同时具备以下条件之一

（1）物理医学与康复专业的正式住院医师。

（2）一年以上的康复专业主治医师；或者

（3）主治医师至少有两年康复工作经验，期间的服务对象为康复机构认证委员会规定的住院康复目录中1、2、3类患者。

4.取得执照、注册或资格认证的专业人士能提供以下创伤康复服务

（1）作业治疗。

（2）物理治疗。

（3）社会服务。

（4）言语/语言障碍的治疗。

5.根据康复计划，提供或者协助患者获得以下服务

（1）听力治疗。

（2）牧师治疗。

（3）牙医。

（4）营养。

（5）驾驶评估与训练。

（6）教育。

（7）护理。

（8）矫形器。

（9）假肢。

（10）心理治疗。

（11）康复工程学产品的研发和改进。

（12）呼吸治疗。

（13）药品滥用咨询。

（14）文娱治疗。

（15）职业康复。


（舒彬　译）




附录二　工伤残等级评定标准

（一）一级伤残

1.极重度智能损伤；

2.四肢瘫肌力≤3级或三肢瘫肌力≤2级；

3.颈4以上截瘫，肌力≤2级；

4.重度运动障碍（非肢体瘫）；

5.面部重度毁容，同时伴有B2中二级伤残之一者；

6.全身重度瘢痕形成，占体表面积≥90%，伴有脊柱及四肢大关节活动功能基本丧失；

7.双肘关节以上缺失或功能完全丧失；

8.双下肢高位缺失及一上肢高位缺失；

9.双下肢及一上肢严重瘢痕畸形，活动功能丧失；

10.双眼无光感或仅有光感但光定位不准者；

11.肺功能重度损伤和呼吸困难Ⅳ级，需终生依赖机械通气；

12.双肺或心肺联合移植术；

13.小肠切除≥90%；

14.肝切除后原位肝移植；

15.胆道损伤原位肝移植；

16.全胰切除；

17.双侧肾切除或孤肾切除术后，用透析维持或同种肾移植术后肾功能不全尿毒症期；

18.肺尘埃沉着症Ⅲ期伴肺功能重度损伤和（或）重度低氧血症［PO2
 ＜53kPa （40mmHg）］；

19.其他职业性肺部疾患，伴肺功能重度损伤和（或）重度低氧血症［PO2
 ＜53kPa （40mmHg）］；

20.放射性肺炎后，两叶以上肺纤维化伴重度低氧血症［PO2
 ＜53kPa（40mmHg）］；

21.职业性肺癌伴肺功能重度损伤；

22.职业性肝血管肉瘤，重度肝功能损害；

23.肝硬化伴食管静脉破裂出血，肝功能重度损害；

24.肾功能不全尿毒症期，内生肌酐清除率持续＜10ml/min，或血浆肌酐水平持续＞707μmol/L（8mg/dl）。

（二）二级伤残

1.重度智能损伤；

2.三肢瘫肌力3级；

3.偏瘫肌力≤2级；

4.截瘫肌力≤2级；

5.双手全肌瘫肌力≤3级；

6.完全感觉性或混合性失语；

7.全身重度瘢痕形成，占体表面积≥80%，伴有四肢大关节中3个以上活动功能受限；

8.全面部瘢痕或植皮伴有重度毁容；

9.双侧前臂缺失或双手功能完全丧失；

10.双下肢高位缺失；

11.双下肢瘢痕畸形，功能完全丧失；

12.双膝双踝僵直于非功能位；

13.双膝以上缺失；

14.双膝、踝关节功能完全丧失；

15.同侧上、下肢瘢痕畸形，功能完全丧失；

16.四肢大关节（肩、髋、膝、肘）中四个以上关节功能完全丧失者；

17.一眼有或无光感，另眼矫正视力≤0. 02，或视野≤8%（或半径≤5°）；

18.无吞咽功能，完全依赖胃管进食；

19.双侧上颌骨完全缺损；

20.双侧下颌骨完全缺损；

21.一侧上颌骨及对侧下颌骨完全缺损，并伴有颜面软组织缺损＞30cm2
 ；

22.一侧全肺切除并胸廓成形术，呼吸困难Ⅲ级；

23.心功能不全三级；

24.食管闭锁或损伤后无法行食管重建术，依赖胃造瘘或空肠造瘘进食；

25.小肠切除3/4，合并短肠综合征；

26.肝切除3/4，并肝功能重度损害；

27.肝外伤后发生门脉高压三联症或发生Budd- chiari综合征；

28.胆道损伤致肝功能重度损害；

29.胰次全切除，胰腺移植术后；

30.孤肾部分切除后，肾功能不全失代偿期；

31.肺功能重度损伤和（或）重度低氧血症；

32.肺尘埃沉着症Ⅲ期伴肺功能中度损伤和（或）中度低氧血症；

33.肺尘埃沉着症Ⅱ期伴肺功能重度损伤和（或）重度低氧血症［PO2
 ＜53kPa （40mmHg）］；

34.肺尘埃沉着症Ⅲ期伴活动性肺结核；

35.职业性肺癌或胸膜间皮瘤；

36.职业性急性白血病；

37.急性重型再生障碍性贫血；

38.慢性重度中毒性肝病；

39.肝血管肉瘤；

40.肾功能不全尿毒症期，内生肌酐清除率＜25ml/min，或血浆肌酐水平持续＞450μmol/L（5mg/dl）；

41.职业性膀胱癌；

42.放射性肿瘤。

（三）三级伤残

1.精神病性症状表现为危险或冲动行为者；

2.精神病性症状致使缺乏生活自理能力者；

3.重度癫痫；

4.偏瘫肌力3级；

5.截瘫肌力3级；

6.双足全肌瘫肌力≤2级；

7.中度运动障碍（非肢体瘫）；

8.完全性失用、失写、失读、失认等具有两项及两项以上者；

9.全身重度瘢痕形成，占体表面积≥70%，伴有四肢大关节中2个以上活动功能受限；

10.面部瘢痕或植皮≥2/3并有中度毁容；

11.一手缺失，另一手拇指缺失；

12.双手拇、示指缺失或功能完全丧失；

13.一侧肘上缺失；

14.一手功能完全丧失，另一手拇指对掌功能丧失；

15.双髋、双膝关节中，有一个关节缺失或无功能及另一关节伸屈活动达不到0°～90°者；

16.一侧髋、膝关节畸形，功能完全丧失；

17.非同侧腕上、踝上缺失；

18.非同侧上、下肢瘢痕畸形，功能完全丧失；

19.一眼有或无光感，另眼矫正视力≤0. 05或视野≤16%（半径≤10°）；

20.双眼矫正视力＜0. 05或视野≤16%（半径≤10°）；

21.一侧眼球摘除或眶内容剜出，另眼矫正视力＜0. 1或视野≤24%（或半径≤15°）；

22.呼吸完全依赖气管套管或造口；

23.静止状态下或仅轻微活动即有呼吸困难（喉源性）；

24.同侧上、下颌骨完全缺损；

25.一侧上颌骨完全缺损，伴颜面部软组织缺损＞30cm2
 ；

26.一侧下颌骨完全缺损，伴颜面部软组织缺损＞30cm2
 ；

27.舌缺损＞全舌的2/3；

28.一侧全肺切除并胸廓成形术；

29.一侧胸廓成形术，肋骨切除6根以上；

30.一侧全肺切除并隆凸切除成形术；

31.一侧全肺切除并血管代用品重建大血管术；

32.三度房室传导阻滞；

33.肝切除2/3，并肝功能中度损害；

34.胰次全切除，胰岛素依赖；

35.一侧肾切除，对侧肾功能不全失代偿期；

36.双侧输尿管狭窄，肾功能不全失代偿期；

37.永久性输尿管腹壁造瘘；

38.膀胱全切除；

39.肺尘埃沉着症Ⅲ期；

40.肺尘埃沉着症Ⅱ期伴肺功能中度损伤和（或）中度低氧血症；

41.肺尘埃沉着症Ⅱ期合并活动性肺结核；

42.放射性肺炎后两叶肺纤维化，伴肺功能中度损伤和（或）中度低氧血症；

43.粒细胞缺乏症；

44.再生障碍性贫血；

45.职业性慢性白血病；

46.中毒性血液病，骨髓增生异常综合征；

47.中毒性血液病，严重出血或血小板含量≤2×1010
 /L；

48.砷性皮肤癌；

49.放射性皮肤癌。

（四）四级伤残

1.中度智能损伤；

2.精神病性症状致使缺乏社交能力者；

3.单肢瘫肌力≤2级；

4.双手部分肌瘫肌力≤2级；

5.一手全肌瘫肌力≤2级；

6.脑脊液漏伴有颅底骨缺损不能修复或反复手术失败；

7.面部中度毁容；

8.全身瘢痕面积≥60%，四肢大关节中1个关节活动功能受限；

9.面部瘢痕或植皮≥1/2并有轻度毁容；

10.双拇指完全缺失或无功能；

11.一侧手功能完全丧失，另一手部分功能丧失；

12.一侧膝以下缺失，另一侧前足缺失；

13.一侧膝以上缺失；

14.一侧踝以下缺失，另一足畸形行走困难；

15.双膝以下缺失或无功能；

16.一眼有或无光感，另眼矫正视力＜0. 2或视野≤32%（或半径≤20°）；

17.一眼矫正视力＜0. 05，另眼矫正视力≤0. 1；

18.双眼矫正视力＜0. 1或视野≤32%（或半径≤20°）；

19.双耳听力损失≥91dB；

20.牙关紧闭或因食管狭窄只能进流食；

21.一侧上颌骨缺损1/2，伴颜面部软组织缺损＞30cm2
 ；

22.下颌骨缺损长6cm以上的区段，伴口腔、颜面软组织缺损＞30cm2
 ；

23.双侧颞下颌关节骨性强直，完全不能张口；

24.面颊部洞穿性缺损＞30cm2
 ；

25.双侧完全性面瘫；

26.一侧全肺切除术；

27.双侧肺叶切除术；

28.肺叶切除后并胸廓成形术后；

29.肺叶切除并隆凸切除成形术后；

30.一侧肺移植术；

31.心瓣膜置换术后；

32.心功能不全二级；

33.食管重建术后吻合口狭窄，仅能进流食者；

34.全胃切除；

35.胰头、十二指肠切除；

36.小肠切除3/4；

37.小肠切除2/3，包括回盲部切除；

38.全结肠、直肠、肛门切除，回肠造瘘；

39.外伤后肛门排便重度障碍或失禁；

40.肝切除2/3；

41.肝切除1/2，肝功能轻度损害；

42.胆道损伤致肝功能中度损害；

43.甲状旁腺功能重度损害；

44.肾修补术后，肾功能不全失代偿期；

45.输尿管修补术后，肾功能不全失代偿期；

46.永久性膀胱造瘘；

47.重度排尿障碍；

48.神经源性膀胱，残余尿≥50ml；

49.尿道狭窄，需定期行扩张术；

50.双侧肾上腺缺损；

51.未育妇女双侧卵巢切除；

52.肺尘埃沉着症Ⅱ期；

53.肺尘埃沉着症Ⅰ期伴肺功能中度损伤或中度低氧血症；

54.肺尘埃沉着症Ⅰ期伴活动性肺结核；

55.病态窦房结综合征（需安装起搏器者）；

56.肾上腺皮质功能明显减退；

57.免疫功能明显减退。

（五）五级伤残

1.癫痫中度；

2.四肢瘫肌力4级；

3.单肢瘫肌力3级；

4.双手部分肌瘫肌力3级；

5.一手全肌瘫肌力3级；

6.双足全肌瘫肌力3级；

7.完全运动性失语；

8.完全性失用、失写、失读、失认等具有一项者；

9.不完全性失用、失写、失读、失认等具有多项者；

10.全身瘢痕占体表面积≥50%，并有关节活动功能受限；

11.面部瘢痕或植皮≥1/3并有毁容标准之一项；

12.脊柱骨折后遗30°以上侧弯或后凸畸形，伴严重根性神经痛（以电生理检查为依据）；

13.一侧前臂缺失；

14.一手功能完全丧失；

15.肩、肘、腕关节之一功能完全丧失；

16.一手拇指缺失，另一手除拇指外三指缺失；

17.一手拇指无功能，另一手除拇指外三指功能丧失；

18.双前足缺失或双前足瘢痕畸形，功能完全丧失；

19.双跟骨足底软组织缺损瘢痕形成，反复破溃；

20.一髋（或一膝）功能完全丧失；

21.一侧膝以下缺失；

22.第Ⅲ对脑神经麻痹；

23.双眼外伤性青光眼术后，需用药物维持眼压者；

24.一眼有或无光感，另眼矫正视力≤0. 3或视野≤40%（或半径≤25°）；

25.一眼矫正视力＜0. 05，另眼矫正视力≤0. 2～0. 25；

26.一眼矫正视力＜0. 1，另眼矫正视力等于0. 1；

27.双眼视野≤40%（或半径≤25°）；

28.一侧眼球摘除者；

29.双耳听力损失≥81dB；

30.一般活动及轻工作时有呼吸困难；

31.吞咽困难，仅能进半流食；

32.双侧喉返神经损伤，喉保护功能丧失致饮食呛咳、误吸；

33.一侧上颌骨缺损＞1/4，但＜1/2，伴软组织缺损＞10cm2
 ，但＜20cm2
 ；

34.下颌骨缺损长4cm以上的区段，伴口腔、颜面软组织缺损＞10cm2
 ；

35.舌缺损＞1/3，但＜2/3；

36.一侧完全面瘫，另一侧不完全面瘫；

37.双肺叶切除术；

38.肺叶切除术并血管代用品重建大血管术；

39.隆凸切除成形术；

40.食管重建术后吻合口狭窄，仅能进半流食者；

41.食管气管（或支气管）瘘；

42.食管胸膜瘘；

43.胃切除3/4；

44.十二指肠憩室化；

45.小肠切除2/3，包括回肠大部；

46.直肠、肛门切除，结肠部分切除，结肠造瘘；

47.肝切除1/2；

48.胰切除2/3；

49.甲状腺功能重度损害；

50.一侧肾切除，对侧肾功能不全代偿期；

51.一侧输尿管狭窄，肾功能不全代偿期；

52.尿道瘘不能修复者；

53.两侧睾丸、副睾丸缺损；

54.生殖功能重度损伤；

55.双侧输精管缺损，不能修复；

56.阴茎全缺损；

57.未育妇女子宫切除或部分切除；

58.已育妇女双侧卵巢切除；

59.未育妇女双侧输卵管切除；

60.阴道闭锁；

61.会阴部瘢痕挛缩伴有阴道或尿道或肛门狭窄；

62.未育妇女双侧乳腺切除；

63.肺功能中度损伤；

64.中度低氧血症；

65.莫氏二度Ⅱ型房室传导阻滞；

66.病态窦房结综合征（不需安起搏器者）；

67.中毒性血液病，血小板减少（≤4×1010
 /L）并有出血倾向；

68.中毒性血液病，白细胞含量持续＜3×109
 /L（＜3000/mm3
 ）或粒细胞含量＜1. 5×109
 / L（1500/mm3
 ）；

69.慢性中度中毒性肝病；

70.肾功能不全失代偿期，内生肌酐清除率持续＜50ml/min，或血浆肌酐水平持续＞177μmol/L（＞2mg/dl）；

71.放射性损伤致睾丸萎缩；

72.慢性重度磷中毒；

73.重度手臂振动病。

（六）六级伤残

1.轻度智能损伤；

2.精神病性症状影响职业劳动能力者；

3.三肢瘫肌力4级；

4.截瘫双下肢肌力4级伴轻度排尿障碍；

5.双手全肌瘫肌力4级；

6.双足部分肌瘫肌力≤2级；

7.单足全肌瘫肌力≤2级；

8.轻度运动障碍（非肢体瘫）；

9.不完全性失语；

10.面部重度异物色素沉着或脱失；

11.面部瘢痕或植皮≥1/3；

12.全身瘢痕面积≥40%；

13.撕脱伤后头皮缺失1/5以上；

14.脊柱骨折后遗小于30°畸形伴根性神经病（神经电生理检查不正常）；

15.单纯一拇指完全缺失，或连同另一手非拇指二指缺失；

16.一拇指功能完全丧失，另一手除拇指外有二指功能完全丧失；

17.一手三指（含拇指）缺失；

18.除拇指外其余四指缺失或功能完全丧失；

19.一侧踝以下缺失；

20.一侧踝关节畸形，功能完全丧失；

21.下肢骨折成角畸形＞15°，并有肢体短缩4cm以上；

22.一前足缺失，另一足仅残留[image: ]
 趾；

23.一前足缺失，另一足除[image: ]
 趾外，2～5趾畸形，功能丧失；

24.一足功能丧失，另一足部分功能丧失；

25.一髋或一膝关节伸屈活动达不到0°～90°者；

26.单侧跟骨足底软组织缺损瘢痕形成，反复破溃；

27.一眼有或无光感，另一眼矫正视力≥0. 4；

28.一眼矫正视力≤0. 05，另一眼矫正视力≥0. 3；

29.一眼矫正视力≤0. 1，另一眼矫正视力≥0. 2；

30.双眼矫正视力≤0. 2或视野≤48%（或半径≤30°）；

31.第Ⅳ或第Ⅵ对脑神经麻痹，或眼外肌损伤致复视的；

32.双耳听力损失≥71dB；

33.双侧前庭功能丧失，睁眼行走困难，不能并足站立；

34.单侧或双侧颞下颌关节强直，张口困难Ⅲ°；

35.一侧上颌骨缺损1/4，伴口腔、颜面软组织缺损＞10cm2
 ；

36.面部软组织缺损＞20cm2
 ，伴发涎瘘；

37.舌缺损＞1/3，但＜1/2；

38.双侧颧骨并颧弓骨折，伴有开口困难Ⅱ°以上及颜面部畸形经手术复位者；

39.双侧下颌骨髁状突颈部骨折，伴有开口困难Ⅱ°以上及咬合关系改变，经手术治疗者；

40.一侧完全性面瘫；

41.肺叶切除并肺段或楔形切除术；

42.肺叶切除并支气管成形术后；

43.支气管（或气管）胸膜瘘；

44.冠状动脉旁路移植术；

45.血管代用品重建大血管；

46.胃切除2/3；

47.小肠切除1/2，包括回盲部；

48.肛门外伤后排便轻度障碍或失禁；

49.肝切除1/3；

50.胆道损伤致肝功能轻度损伤；

51.腹壁缺损面积≥腹壁的1/4；

52.胰切除1/2；

53.脾切除；

54.甲状腺功能中度损害；

55.甲状旁腺功能中度损害；

56.肾损伤性高血压；

57.膀胱部分切除合并轻度排尿障碍；

58.两侧睾丸创伤后萎缩，血睾酮低于正常值；

59.生殖功能轻度损伤；

60.阴茎部分缺损；

61.已育妇女双侧乳腺切除；

62.女性双侧乳房完全缺损或严重瘢痕畸形；

63.肺尘埃沉着症Ⅰ期伴肺功能轻度损伤和（或）轻度低氧血症；

64.放射性肺炎后肺纤维化（＜两叶），伴肺功能轻度损伤和（或）轻度低氧血症；

65.其他职业性肺部疾患，伴肺功能轻度损伤；

66.白血病完全缓解；

67.中毒性肾病，持续性低分子蛋白尿伴白蛋白尿；

68.中毒性肾病，肾小管浓缩功能减退；

69.肾上腺皮质功能轻度减退；

70.放射性损伤致甲状腺功能低下；

71.减压性骨坏死Ⅲ期；

72.中度手臂振动病；

73.工业性氟病Ⅲ期。

（七）七级伤残

1.偏瘫肌力4级；

2.截瘫肌力4级；

3.单手部分肌瘫肌力3级；

4.双足部分肌瘫肌力3级；

5.单足全肌瘫肌力3级；

6.中毒性周围神经病重度感觉障碍；

7.不完全性失用、失写、失读和失认等具有一项者；

8.符合重度毁容标准之二项者；

9.烧伤后颅骨全层缺损≥30cm2
 ，或在硬脑膜上植皮面积≥10cm2
 ；

10.颈部瘢痕挛缩，影响颈部活动；

11.全身瘢痕面积≥30%；

12.面部瘢痕、异物或植皮伴色素改变占面部的10%以上；

13.女性两侧乳房部分缺损；

14.骨盆骨折后遗产道狭窄（未育者）；

15.骨盆骨折严重移位，症状明显者；

16.一拇指指间关节离断；

17.一拇指指间关节畸形，功能完全丧失；

18.一手除拇指外，其他2～3指（含示指）近侧指间关节离断；

19.一手除拇指外，其他2～3指（含示指）近侧指间关节功能丧失；

20.肩、肘、腕关节之一损伤后活动度未达功能位者；

21.一足1～5趾缺失；

22.一足除[image: ]
 趾外，其他四趾瘢痕畸形，功能完全丧失；

23.一前足缺失；

24.四肢大关节人工关节术后，基本能生活自理；

25.四肢大关节创伤性关节炎，长期反复积液；

26.下肢伤后短缩＞2cm，但＜3cm者；

27.膝关节韧带损伤术后关节不稳定，伸屈功能正常者；

28.一眼有或无光感，另一眼矫正视力≥0. 8；

29.一眼有或无光感，另一眼各种客观检查正常；

30.一眼矫正视力≤0. 05，另一眼矫正视力≥0. 6；

31.一眼矫正视力≤0. 1，另一眼矫正视力≥0. 4；

32.双眼矫正视力≤0. 3或视野≤64%（或半径≤40°）；

33.单眼外伤性青光眼术后，需用药物维持眼压者；

34.双耳听力损失≥56dB；

35.咽成形术后，咽下运动不正常；

36.牙槽骨损伤长度≥8cm，牙齿脱落10个及以上；

37.一侧颧骨并颧弓骨折；

38.一侧下颌骨髁状突颈部骨折；

39.双侧颧骨并颧弓骨折，无功能障碍者；

40.单侧颧骨并颧弓骨折，伴有开口困难Ⅱ°以上及颜面部畸形经手术复位者；

41.双侧不完全性面瘫；

42.肺叶切除术；

43.限局性脓胸行部分胸廓成形术；

44.气管部分切除术；

45.肺功能轻度损伤；

46.食管重建术后伴反流性食管炎；

47.食管外伤或成形术后咽下运动不正常；

48.胃切除1/2；

49.小肠切除1/2；

50.结肠大部分切除；

51.肝切除1/4；

52.胆道损伤，胆肠吻合术后；

53.成人脾切除；

54.胰切除1/3；

55.一侧肾切除；

56.膀胱部分切除；

57.轻度排尿障碍；

58.已育妇女子宫切除或部分切除；

59.未育妇女单侧卵巢切除；

60.已育妇女双侧输卵管切除；

61.阴道狭窄；

62.未育妇女单侧乳腺切除；

63.肺尘埃沉着症Ⅰ期，肺功能正常；

64.放射性肺炎后肺纤维化（＜两叶），肺功能正常；

65.轻度低氧血症；

66.心功能不全一级；

67.再生障碍性贫血完全缓解；

68.白细胞减少症［含量持续＜4×109
 /L（4000/mm3
 ）］；

69.中性粒细胞减少症［含量持续＜2×109
 /L（2000/mm3
 ）］；

70.慢性轻度中毒性肝病；

71.肾功能不全代偿期，内生肌酐清除率＜70ml/min；

72.三度牙酸蚀病。

（八）八级伤残

1.人格改变；

2.单肢体瘫肌力4级；

3.单手全肌瘫肌力4级；

4.双手部分肌瘫肌力4级；

5.双足部分肌瘫肌力4级；

6.单足部分肌瘫肌力≤3级；

7.脑叶切除术后无功能障碍；

8.符合重度毁容标准之一项者；

9.面部烧伤植皮≥1/5；

10.面部轻度异物沉着或色素脱失；

11.双侧耳郭部分或一侧耳郭大部分缺损；

12.全身瘢痕面积≥20%；

13.女性一侧乳房缺损或严重瘢痕畸形；

14.一侧或双侧眼睑明显缺损；

15.脊椎压缩骨折，椎体前缘总体高度减少1/2以上者；

16.一手除拇、示指外，有两指近侧指间关节离断；

17.一手除拇、示指外，有两指近侧指间关节无功能；

18.一足[image: ]
 趾缺失，另一足非[image: ]
 趾一趾缺失；

19.一足[image: ]
 趾畸形，功能完全丧失，另一足非[image: ]
 趾一趾畸形；

20.一足除[image: ]
 趾外，其他三趾缺失；

21.因开放骨折感染形成慢性骨髓炎，反复发作者；

22.四肢大关节创伤性关节炎，无积液；

23.急性放射皮肤损伤Ⅳ度及慢性放射性皮肤损伤手术治疗后影响肢体功能；

24.放射性皮肤溃疡经久不愈者；

25.一眼矫正视力≤0. 2，另一眼矫正视力≥0. 5；

26.双眼矫正视力等于0. 4；

27.双眼视野≤80%（或半径≤50°）；

28.一侧或双侧睑外翻或睑闭合不全者；

29.上睑下垂盖及瞳孔1/3者；

30.睑球粘连影响眼球转动者；

31.外伤性青光眼行抗青光眼手术眼压控制正常者；

32.听力损失双耳≥41dB或一耳≥91dB；

33.体力劳动时有呼吸困难；

34.发声及言语困难；

35.牙槽骨损伤长度≥6cm，牙齿脱落8个及以上；

36.舌缺损＜舌的1/3；

37.双侧鼻腔或鼻咽部闭锁；

38.双侧颞下颌关节强直，张口困难Ⅱ°；

39.上、下颌骨骨折，经牵引、固定治疗后有功能障碍者；

40.双侧颧骨并颧弓骨折，无开口困难，颜面部凹陷畸形不明显，不需手术复位；

41.肺段切除术；

42.支气管成形术；

43.双侧多根多处肋骨骨折致胸廓畸形；

44.膈肌破裂修补术后，伴膈神经麻痹；

45.心脏、大血管修补术；

46.心脏异物滞留或异物摘除术；

47.食管重建术后，进食正常者；

48.胃部分切除；

49.十二指肠带蒂肠片修补术；

50.小肠部分切除；

51.结肠部分切除；

52.肝部分切除；

53.胆道修补术；

54.腹壁缺损面积＜腹壁的1/4；

55.脾部分切除；

56.胰部分切除；

57.甲状腺功能轻度损害；

58.甲状旁腺功能轻度损害；

59.输尿管修补术；

60.尿道修补术；

61.一侧睾丸、副睾丸切除；

62.一侧输精管缺损，不能修复；

63.性功能障碍；

64.一侧肾上腺缺损；

65.已育妇女单侧卵巢切除；

66.已育妇女单侧输卵管切除；

67.已育妇女单侧乳腺切除；

68.其他职业性肺疾患，肺功能正常；

69.中毒性肾病，持续低分子蛋白尿；

70.慢性中度磷中毒；

71.工业性氟病Ⅱ期；

72.减压性骨坏死Ⅱ期；

73.轻度手臂振动病；

74.二度牙酸蚀。

（九）九级伤残

1.癫痫轻度；

2.中毒性周围神经病轻度感觉障碍；

3.脑挫裂伤无功能障碍；

4.开颅手术后无功能障碍者；

5.颅内异物无功能障碍；

6.颈部外伤致颈总、颈内动脉狭窄，支架置入或血管搭桥手术后无功能障碍；

7.符合中度毁容标准之二项或轻度毁容者；

8.发际边缘瘢痕性秃发或其他部位秃发，需戴假发者；

9.颈部瘢痕畸形，不影响活动；

10.全身瘢痕占体表面积≥5%；

11.面部有≥8cm2
 或三处以上≥1cm2
 的瘢痕；

12.两个以上横突骨折后遗腰痛；

13.三个节段脊柱内固定术；

14.脊椎压缩前缘高度＜1/2者；

15.椎间盘切除术后无功能障碍；

16.一拇指末节部分1/2缺失；

17.一手示指2～3节缺失；

18.一拇指指间关节功能丧失；

19.一足[image: ]
 趾末节缺失；

20.除[image: ]
 趾外其他趾缺失或瘢痕畸形，功能不全；

21.跖骨或跗骨骨折影响足弓者；

22.患肢外伤后1年仍持续存在下肢中度以上凹陷性水肿者；

23.骨折内固定术后，无功能障碍者；

24.外伤后膝关节半月板切除、髌骨切除、膝关节交叉韧带修补术后无功能障碍；

25.第Ⅴ对脑神经眼支麻痹；

26.眶壁骨折致眼球内陷、两眼球突出度相差＞2mm或错位变形影响外观者；

27.一眼矫正视力≤0. 3，另一眼矫正视力＞0. 6；

28.双眼矫正视力等于0. 5；

29.泪器损伤，手术无法改进溢泪者；

30.双耳听力损失≥31dB或一耳损失≥71dB；

31.发声及言语不畅；

32.铬鼻病有医疗依赖；

33.牙槽骨损伤长度＞4cm，牙脱落4个及以上；

34.上、下颌骨骨折，经牵引、固定治疗后无功能障碍者；

35.肺修补术；

36.肺内异物滞留或异物摘除术；

37.膈肌修补术；

38.限局性脓胸行胸膜剥脱术；

39.食管修补术；

40.胃修补术后；

41.十二指肠修补术；

42.小肠修补术后；

43.结肠修补术后；

44.肝修补术后；

45.胆囊切除；

46.开腹探查术后；

47.脾修补术后；

48.胰修补术后；

49.肾修补术后；

50.膀胱修补术后；

51.子宫修补术后；

52.一侧卵巢部分切除；

53.阴道修补或成形术后；

54.乳腺成形术后。

（十）十级伤残

1.符合中度毁容标准之一项者；

2.面部有瘢痕，植皮，异物色素沉着或脱失＞2cm2
 ；

3.全身瘢痕面积＜5%，但≥1%；

4.外伤后受伤节段脊柱骨性关节炎伴腰痛，年龄在50岁以下者；

5.椎间盘突出症未做手术者；

6.一手指除拇指外，任何一指远侧指间关节离断或功能丧失；

7.指端植皮术后（增生性瘢痕1cm2
 以上）；

8.手背植皮面积＞50cm2
 ，并有明显瘢痕；

9.手掌、足掌植皮面积＞30%者；

10.除拇指外，余3～4指末节缺失；

11.除[image: ]
 趾外，任何一趾末节缺失；

12.足背植皮面积＞100cm2
 ；

13.膝关节半月板损伤、膝关节交叉韧带损伤未做手术者；

14.身体各部位骨折愈合后无功能障碍；

15.一手或两手慢性放射性皮肤损伤Ⅱ度及Ⅱ度以上者；

16.一眼矫正视力≤0. 5，另一眼矫正视力≥0. 8；

17.双眼矫正视力≤0. 8；

18.一侧或双侧睑外翻或睑闭合不全行成形手术后矫正者；

19.上睑下垂盖及瞳孔1/3行成形手术后矫正者；

20.睑球粘连影响眼球转动行成形手术后矫正者；

21.职业性及外伤性白内障术后人工晶状体眼，矫正视力正常者；

22.职业性及外伤性白内障Ⅰ～Ⅱ（或轻度、中度），矫正视力正常者；

23.晶状体部分脱位；

24.眶内异物未取出者；

25.眼球内异物未取出者；

26.外伤性瞳孔放大；

27.角巩膜贯通伤治愈者；

28.听力损失双耳≥26dB，或一耳≥56dB；

29.双侧前庭功能丧失，闭眼不能并足站立；

30.铬鼻病（无症状者）；

31.嗅觉丧失；

32.牙齿除智齿以外，切牙脱落1个以上或其他牙脱落2个以上；

33.一侧颞下关节强直，张口困难Ⅰ度；

34.鼻窦或面颊部有异物未取出；

35.单侧鼻腔或鼻孔闭锁；

36.鼻中隔穿孔；

37.一侧不完全性面瘫；

38.血、气胸行单纯闭式引流术后，胸膜粘连增厚；

39.开胸探查术后；

40.肝外伤保守治疗后；

41.胰损伤保守治疗后；

42.脾损伤保守治疗后；

43.肾损伤保守治疗后；

44.膀胱外伤保守治疗后；

45.卵巢修补术后；

46.输卵管修补术后；

47.乳腺修补术后；

48.免疫功能轻度减退；

49.慢性轻度磷中毒；

50.工业性病Ⅰ期；

51.煤矿井下工人滑囊炎；

52.减压性骨坏死Ⅰ期；

53.一度牙酸蚀病；

54.职业性皮肤病久治不愈。


附录三　军人伤残等级评定标准

（一）具有下列残情之一，器官缺失或功能完全丧失，其他器官不能代偿，存在特殊医疗依赖和完全护理依赖的，为一级：

1.植物状态；

2.极重度智能减退；

3.四肢瘫肌力3级或三肢瘫肌力2级；

4.重度运动障碍；

5.双肘关节以上缺失或功能完全丧失；

6.双下肢高位及一上肢高位缺失；

7.肩、肘、髋、膝关节中5个以上关节功能完全丧失；

8.全身瘢痕占体表面积＞90%，四肢大关节中6个以上关节功能不全；

9.双眼球摘除；

10.双眼无光感或仅有光感但光定位不准；

11.双侧上、下颌骨完全缺损；

12.呼吸困难Ⅳ级，需终生依赖机械通气；

13.小肠切除90%以上；

14.慢性肾功能不全（尿毒症期）6个月以上需终生血液透析维持治疗。

（二）具有下列残情之一，器官严重缺损或畸形，有严重功能障碍或并发症，存在特殊医疗依赖和大部分护理依赖的，为二级：

1.重度智能减退；

2.后组脑神经双侧完全麻痹；

3.三肢瘫肌力3级或截瘫、偏瘫肌力2级；

4.器质性精神障碍、精神分裂症经系统治疗终结后，劳动、生活和社交能力仍基本丧失；

5.双前臂缺失或双手功能完全丧失；

6.双下肢高位缺失；

7.双膝、双踝僵直于非功能位或功能完全丧失；

8.肩、肘、髋、膝关节中4个关节功能完全丧失；

9.全身瘢痕占体表面积＞80%，四肢大关节中4个以上关节功能不全；

10.全面部瘢痕并重度毁容；

11.一眼有或无光感，另眼矫正视力≤0. 02或双眼视野≤8%（或半径≤5°）；

12.双眼矫正视力＜0. 02或双眼视野≤8%（或半径≤5°）；

13.双侧上颌骨或双侧下颌骨完全缺损；

14.一侧上颌骨并对侧下颌骨完全缺损；

15.肺功能严重损害，呼吸困难Ⅳ级，需依赖氧疗维持生命；

16.食管损伤后无法行食管重建术，依赖胃造瘘或空肠造瘘进食；

17.双肺或心肺联合移植术后；

18.慢性心功能Ⅳ级；

19.恶性室性心动过速治疗无效；

20.小肠移植术后；

21.肝切除≥3/4或胆道损伤，并肝功能重度损害；

22.肝切除后原位肝移植；

23.肝硬化失代偿，肝功能重度损害；

24.肝外伤后发生门脉高压三联症或巴德-吉（基）亚利（Budd- chiari）综合征；

25.全胰切除；

26.慢性肾功能不全（肾衰竭期）6个月以上，终生依赖药物治疗或间断透析；

27.肺尘埃沉着症Ⅲ期伴肺功能中度损害，或呼吸困难Ⅲ级；

28.放射性肺炎后，两叶以上肺纤维化，伴肺功能中度损伤或呼吸困难Ⅲ级；

29.急性白血病治疗后未缓解；

30.重型再生障碍性贫血；

31.骨髓增生异常综合征RAEB- T型；

32.淋巴瘤Ⅲ～Ⅳ期，治疗后病情继续进展。

（三）具有下列残情之一，器官严重缺损或畸形，有严重功能障碍或并发症，存在特殊医疗依赖和部分护理依赖的，为三级：

1.中度运动障碍；

2.截瘫或偏瘫肌力3级；

3.双手全肌瘫肌力3级；

4.四肢深感觉丧失；

5.后组脑神经双侧不完全麻痹，或单侧完全麻痹；

6.器质性精神障碍、精神分裂症经系统治疗终结后，生活、劳动和社交能力大部分丧失或有危险、冲动行为；

7.一手缺失（腕关节平面），另一手拇指缺失（含掌骨）；

8.双手拇、示指（含掌骨）缺失或功能完全丧失；

9.利侧肘上缺失；

10.利手腕关节平面缺失或利手功能完全丧失，另一手功能不全≥50%；

11.双髋、双膝关节中，有一个关节缺失或无功能及另一关节功能不全≥50%；

12.一侧髋、膝关节畸形，功能完全丧失；

13.非同侧腕上、踝上缺失；

14.全身瘢痕占体表面积＞70%，四肢大关节中2个以上关节功能不全；

15.面部瘢痕＞80%并中度毁容；

16.一眼有或无光感，另一眼矫正视力≤0. 05或视野≤16%（或半径≤10°）；

17.双眼矫正视力＜0. 05或双眼视野≤16%（或半径≤10°）；

18.一侧眼球摘除或眶内容剜出，另一眼矫正视力＜0. 3或视野≤24%（或半径≤15°）；

19.呼吸完全依赖气管套管或造口；

20.无吞咽功能，完全依赖胃管进食；

21.同侧上、下颌骨完全缺损；

22.一侧上或下颌骨完全缺损，伴口腔、颜面软组织缺损＞30cm2
 ；

23.肺功能重度损害，呼吸困难Ⅲ级；

24.一侧全肺切除并胸廓改形术后或一侧胸廓改形术后（切除肋骨≥6根）；

25.慢性心功能Ⅲ级；

26.二度房室传导阻滞，未安装永久起搏器；

27.主动脉夹层动脉瘤（未行手术者）；

28.高血压3级伴心、脑、肾任一脏器严重损害；

29.大面积心肌梗死，EF≤40%；

30.肝切除≥2/3，中度肝功能损害；

31.小肠切除≥3/4；

32.慢性肾功能不全（肾功能失代偿期6个月以上）；

33.肾移植术后，移植肾功能不全（肾功能不全代偿期）；

34.永久性输尿管腹壁造瘘；

35.膀胱全切除；

36.肝硬化失代偿，肝功能重度损害；

37.重度炎症性肠病；

38.腹内结核广泛肠粘连，伴有反复发作的肠梗阻；

39.肺尘埃沉着症Ⅲ期；

40.肺尘埃沉着症Ⅱ期伴肺功能中度损害或呼吸困难Ⅲ级；

41.肺尘埃沉着症Ⅰ、Ⅱ期伴活动性肺结核；

42.放射性肺炎后两叶肺纤维化，伴肺功能中度损伤或呼吸困难Ⅲ级；

43.粒细胞缺乏症，长期依赖药物治疗；

44.淋巴瘤Ⅲ～Ⅳ期，需定期化疗；

45.重度尿崩症伴一个以上腺垂体靶腺轴功能重度损害；

46.两个以上腺垂体靶腺轴功能重度损害；

47.胰岛细胞瘤（含增生）术后复发或不能手术；

48.糖尿病出现下列并发症之一者：心功能Ⅲ级、肾功能不全失代偿、双眼增殖性视网膜病变、下肢坏疽致截肢。

（四）具有下列残情之一，器官严重缺损或畸形，有严重功能障碍或并发症，存在特殊医疗依赖和小部分护理依赖的，为四级：

1.中度智能减退；

2.重度癫痫；

3.完全混合性失语或完全性感觉性失语；

4.双手部分肌瘫肌力2级；

5.单肢瘫肌力2级；

6.双足全肌瘫肌力2级；

7.脑脊液漏，不能修补；

8.二肢深感觉丧失；

9.器质性精神障碍、精神分裂症经系统治疗终结后，仍有突出的妄想，持久或反复出现的幻觉，思维贫乏、意志减退、情感淡漠等症状，生活、劳动和社交能力部分丧失；

10.双拇指腕掌关节平面完全缺失或无功能；

11.利手前臂缺失或利手功能完全丧失；

12.非利侧肘上缺失，不能安装假肢；

13.一侧膝以下小腿缺失，另一侧前足缺失；

14.一侧下肢高位截肢，不能安装假肢；

15.一足踝平面缺失，另一足畸形，行走困难；

16.双膝以下缺失；

17.脊柱骨折后遗30°以上侧弯或后凸畸形，伴严重根性神经痛，或有椎管狭窄；

18.全身瘢痕占体表面积＞60%，四肢大关节中一个关节功能不全；

19.面部瘢痕＞60%并轻度毁容；

20.一眼有或无光感，另一眼矫正视力＜0. 3或视野≤32%（或半径≤20°）；

21.一眼矫正视力＜0. 05，另一眼矫正视力≤0. 1；

22.双眼矫正视力＜0. 1或视野≤32%（或半径≤20°）；

23.双耳听力损失≥90dB；

24.吞咽障碍，仅能进流食；

25.一侧上颌骨部分缺损，伴口腔、颜面软组织缺损＞20cm2
 ；

26.下颌骨缺损6cm以上，伴口腔、颜面软组织缺损＞20cm2
 ；

27.双侧颞下颌关节强直，完全不能张口；

28.舌缺损＞全舌2/3；

29.双侧完全性面瘫；

30.肺功能中度损害，呼吸困难Ⅱ级；

31.一侧全肺切除或双侧肺叶切除；

32.严重胸部外伤后伴有呼吸困难Ⅱ级；

33.食管重建术后狭窄，仅能进流食；

34.心脏移植术后；

35.单肺移植术后；

36.莫氏二度Ⅱ型房室传导阻滞或病态窦房结综合征，需安装永久起搏器；

37.高血压3级伴心、脑、肾任一脏器中度损害；

38.心肌炎伴心室扩大并EF≤40%；

39.全胃切除；

40.小肠切除≥2/3，包括回盲部或右半结肠切除；

41.全结肠、直肠和肛门切除，回肠造瘘；

42.外伤后重度肛门排便失禁；

43.胆道损伤致中度肝功能损害；

44.胰次全切除合并有胰岛素依赖；

45.甲状旁腺功能重度低下；

46.肾移植术后；

47.永久性膀胱造瘘；

48.神经源性膀胱伴双肾积水；

49.尿道狭窄需定期行扩张术；

50.双侧肾上腺缺损；

51.阴茎缺失；

52. 50岁以下未育妇女双侧卵巢切除或功能丧失；

53.阴道闭锁；

54.慢性胰腺炎伴胰腺功能损害；

55.肺尘埃沉着症Ⅱ期；

56.肺尘埃沉着症Ⅰ期伴肺功能中度损害或呼吸困难Ⅱ级；

57.肝硬化失代偿，肝功能中度损害；

58.重度外照射亚急性放射病；

59.慢性粒细胞白血病；

60.慢性再生障碍性贫血，血红蛋白持续低于60g/L，需长期治疗；

61.频繁发作的阵发性睡眠性血红蛋白尿，血红蛋白持续低于60g/L，需长期治疗；

62.骨髓增生异常综合征（除RAEB- T外），血红蛋白持续低于60g/L，需长期治疗；

63.两个以上腺垂体靶腺轴功能中度受损；

64.功能性垂体瘤无法进行手术或术后复发；

65.肾上腺功能性肿瘤或增生（原发性醛固酮增多症、皮质醇增多症、嗜铬细胞瘤等）无法手术；

66.糖尿病合并神经、心血管、脑血管、肾脏、视网膜等两种以上器官明显损害或致严重体位性低血压。

（五）具有下列残情之一，器官大部缺损或明显畸形，有较重功能障碍或并发症，存在一般医疗依赖的，为五级：

1.完全运动性或不完全性感觉性失语；

2.完全性失用、失写、失读、失认；

3.四肢瘫肌力4级；

4.单肢瘫肌力3级；

5.利手全肌瘫肌力3级；

6.双足全肌瘫肌力3级；

7.后组脑神经单侧不完全麻痹；

8.双手部分肌瘫，肌力3级；

9.一肢深感觉丧失；

10.器质性精神障碍、精神分裂症经系统治疗终结后，残留部分幻觉、妄想、情感反应迟钝、意志减退等症状，劳动和社交能力小部分丧失；

11.脊柱骨折后遗小于30°畸形，伴根性神经痛（神经电生理检查异常）；

12.非利手前臂缺失；

13.非利手功能完全丧失；

14.一手拇指缺失（含掌骨），另一手除拇指外三指缺失；

15.一手拇指无功能，另一手除拇指外三指功能丧失；

16.双前足缺失；

17.一髋（或一膝）功能完全丧失；

18.全身瘢痕占体表面积＞50%；

19.面部瘢痕＞40%并有毁容标准6项中之一；

20. 50岁以下未育妇女双侧乳房完全缺损或严重瘢痕畸形；

21. 50岁以下未育妇女双侧乳腺切除；

22.会阴部瘢痕致阴道狭窄、尿道外口狭窄、肛门狭窄不能修复（达其中2项）；

23.一眼矫正视力＜0. 05，另一眼矫正视力＜0. 3或双眼视野≤40%（或半径≤25°）；

24.一眼矫正视力＜0. 1，另一眼矫正视力＜0. 3；

25.双眼矫正视力＜0. 3或双眼视野≤40%（或半径≤25°）；

26.一侧眼球摘除，另眼矫正视力≥0. 3～＜0. 8；

27.双耳听力损失≥80dB；

28.鼻缺损＞1/3或双耳郭完全缺损；

29.一侧上颌骨部分缺损，伴口腔、颜面软组织缺损＞10cm2
 ；

30.下颌骨缺损长4cm以上，伴口腔、颜面软组织缺损＞10cm2
 ；

31.上唇或下唇缺损＞1/2；

32.面颊部洞穿性缺损＞20cm2
 ；

33.舌缺损＞全舌1/3；

34.心脏瓣膜置换或成形术后；

35.冠状动脉旁路移植术和室壁瘤切除术；

36.血管代用品重建胸主动脉，术后仍有其他胸主动脉夹层或动脉瘤；

37.心脏穿透伤修补术后心肌缺血或心肌梗死；

38.双侧肺叶切除术后或肺叶切除并胸廓改形术后，肺功能轻度损害；

39.严重胸部外伤，并轻度肺功能损害；

40.气管食管瘘；

41.莫氏二度Ⅱ型房室传导阻滞或病态窦房结综合征，无需安装永久起搏器；

42.心功能Ⅱ级；

43.高血压3级伴心、脑、肾任一脏器轻度损害；

44.高原性心脏病；

45.腹壁全层缺损≥1/2；

46.肛门、直肠、结肠部分切除，结肠造瘘；

47.小肠切除≥2/3（回盲部保留）；

48.肝切除≥1/2并轻度肝功能损害；

49.胰腺切除2/3；

50.慢性肾功能不全（肾功能不全代偿期6个月以上）；

51.肾病24小时尿蛋白定量＞2. 0g，持续6个月以上，长期依赖药物治疗；

52.原发性完全性肾小管酸中毒，终生依赖药物治疗；

53.肝硬化失代偿，肝功能轻度损害；

54.重度慢性活动性肝炎；

55.中度炎症性肠病；

56.反复急性发作的慢性胰腺炎；

57.尿道瘘不能修复；

58.两侧睾丸及附睾缺损，生殖功能重度损害；

59.双侧输精管缺损，不能修复；

60.双侧肾上腺皮质功能重度减退；

61. 50岁以下未育妇女子宫切除或次全切除；

62. 50岁以下未育妇女双侧输卵管切除；

63. 50岁以下已育妇女双侧卵巢切除或无功能；

64.甲状腺功能重度低下；

65.重度排尿障碍；

66.淋巴瘤Ⅰ期、Ⅱ期，需要定期化疗；

67.血小板持续减少（≤40×109
 /L）伴反复出血倾向；

68.重度尿崩症；

69.中度尿崩症伴一个腺垂体靶腺轴功能中度受损。

（六）具有下列残情之一，器官大部缺损或明显畸形，有中度功能障碍或并发症，存在一般医疗依赖的，为六级：

1.轻度智能减退；

2.中度癫痫；

3.轻度运动障碍；

4.三肢瘫肌力4级；

5.非利手全肌瘫肌力2级；

6.双足部分肌瘫肌力2级；

7.单足全肌瘫肌力2级；

8.脊髓空洞症；

9.象限盲或偏盲；

10.器质性精神障碍、精神分裂症，经系统治疗终结后，精神症状缓解但仍需维持治疗；

11.情感性精神障碍、分裂情感性精神障碍、偏执性精神病经系统治疗终结后，仍需继续维持治疗；

12.难治性强迫症；

13.人格改变　表现为情绪不稳，缺乏自我控制能力，易激惹，反复的暴怒发作和攻击行为，行为不顾及后果，社会功能明显受损；

14.一拇指掌骨以远缺失；

15.一拇指无功能，另一手除拇指外有两指功能完全丧失；

16.一手三指（含拇指）掌指关节以远缺失；

17.除拇指外其余四指掌指关节以远缺失或功能完全丧失；

18.肩、肘、腕关节之一功能完全丧失；

19.一髋或一膝关节功能不全；

20.一侧踝以下缺失；

21.一侧踝关节畸形，功能完全丧失；

22.下肢骨折成角畸形＞15°，并有肢体短缩＞4cm；

23.四肢大关节人工关节置换术后；

24.鼻缺损＞1/4或一侧耳郭全缺损；

25.全身瘢痕占体表面积＞40%；

26.面部瘢痕＞20%；

27.女性双侧乳房完全缺损或严重瘢痕畸形；

28.会阴部瘢痕导致阴道狭窄或尿道外口狭窄或肛门狭窄，不能修复；

29.一眼矫正视力≤0. 05，另一眼矫正视力等于0. 3或双眼视野≤48%（或半径≤30°）；

30.双眼矫正视力等于0. 3或双眼视野≤48%（或半径≤30°）；

31.一侧眼球摘除，另一眼矫正视力≥0. 8；

32.双耳听力损失≥70dB；

33.前庭功能障碍，睁眼行走困难，不能并足站立；

34.双侧颞下颌关节强直，张口度（上、下中切牙切缘间距，下同）＜1cm；

35.口腔、颜面软组织缺损＞20cm2
 ；

36.一侧完全性面瘫；

37.肺爆震伤后肺功能轻度损害，呼吸困难Ⅰ级；

38.气管成形术后气管狭窄；

39.喉返神经损伤致饮食呛咳、误吸；

40.吞咽障碍，仅能进半流食；

41.食管重建术后狭窄，仅能进半流食；

42.支气管胸膜瘘；

43.心房纤颤；

44.冠心病伴心绞痛；

45.冠状动脉旁路移植术后；

46.冠状动脉疾病介入治疗术后；

47.胃切除≥2/3；

48.小肠切除≥1/2，包括回盲部或右半结肠切除；

49.胰腺切除≥1/2；

50.腹壁缺损≥1/4，不能修复；

51.甲状腺功能中度低下；

52.甲状旁腺功能中度低下；

53.内分泌浸润性突眼；

54.原发性甲状旁腺功能亢进术后伴中度骨质疏松；

55.肾损伤致高血压；

56.一侧肾切除；

57.双侧睾丸萎缩，血睾酮低于正常值；

58.外伤后阴茎勃起功能障碍；

59. 50岁以下未育妇女单侧卵巢切除；

60.肺尘埃沉着症Ⅰ期，肺功能轻度损害；

61.肺纤维化，肺功能轻度损害；

62.重度哮喘；

63.支气管扩张症伴反复感染或咯血；

64.Ⅳ型肺结核（活动性）；

65.高血压2级；

66.肾脏疾病致24小时尿蛋白定量0. 5～1. 9g达6个月以上，长期依赖药物治疗；

67.原发性不完全性肾小管酸中毒，需终生依赖药物治疗；

68.肝硬化；

69.轻、中度慢性活动性肝炎；

70.消化道息肉病；

71.反复发生的不明原因的消化道出血并中度以上贫血；

72.白血病完全缓解或造血干细胞移植术后；

73.淋巴瘤完全缓解；

74.外照射慢性放射病Ⅱ度；

75.类风湿关节炎三个以上关节X线平片Ⅱ期改变；

76.强直性脊柱炎或血清阴性脊柱关节病，X线平片或CT片双骶髂关节Ⅱ期以上改变；

77.中度尿崩症；

78.一个腺垂体靶腺轴功能中度受损；

79.肾上腺皮质功能中度损害需依赖激素替代治疗；

80.糖尿病需口服降糖药或需依赖胰岛素治疗；

81.异物色素沉着或色素脱失超过颜面总面积的1/2。

（七）具有下列残情之一，器官大部分缺损或畸形，有轻度功能障碍或并发症，存在一般医疗依赖的，为七级：

1.不完全性失用、失写、失读、失认或不完全性运动性失语；

2.截瘫或偏瘫肌力4级；

3.双手全肌瘫肌力4级；

4.单手部分肌瘫肌力3级；

5.双足部分肌瘫肌力3级；

6.单足全肌瘫肌力3级；

7.骨盆骨折致产道狭窄（50岁以下未育者）；

8.骨盆骨折严重移位，影响功能；

9.脊柱椎体骨折，前缘高度压缩1/2以上；

10.一侧前足（跖骨以远）缺失，另一足仅残留[image: ]
 趾；

11.一侧前足（跖骨以远）缺失，另一足除[image: ]
 趾外，2～5趾畸形，功能丧失；

12.一侧全足功能丧失，另一足部分功能丧失；

13.一拇指指间关节以远缺失或功能完全丧失；

14.一手除拇指外，其他2～3指（含示指）近侧指间关节离断，或功能完全丧失；

15.双足[image: ]
 趾全失或一足[image: ]
 趾全失兼有其他足趾失去两个以上；

16.肩、肘、腕、踝关节之一功能不全；

17.髂骨、跟骨骨髓炎，反复发作1年以上；

18.肢体短缩＞4cm；

19.鼻缺损＞1/5；

20.一耳或双耳郭累计缺损＞2/3；

21.全身瘢痕占体表面积＞30%；

22.面部瘢痕＞15%；

23.女性一侧乳房缺损或严重瘢痕畸形，另一侧部分缺损或瘢痕畸形；

24.一眼有或无光感，另一眼矫正视力≥0. 8；

25.一眼矫正视力≤0. 05，另一眼矫正视力≥0. 6；

26.一眼矫正视力≤0. 1，另一眼矫正视力≥0. 4；

27.双眼矫正视力≤0. 4或双眼视野≤64%（或半径≤40°）；

28.眼球内金属异物不宜取出；

29.单眼第Ⅲ或第Ⅳ对脑神经完全性麻痹；

30.双耳听力损失≥60dB；

31.牙槽骨损伤长度＞8cm，牙齿脱落10颗以上；

32.双侧不完全性面瘫；

33.肺叶切除术，并轻度肺功能损害；

34.部分胸廓改形术后；

35.食管重建术后合并反流性食管炎；

36.气管成形术后气管狭窄，行腔内支架术；

37.小肠切除≥1/2；

38.左或右半结肠切除或结肠切除≥1/2；

39.外伤后肛门排便轻度失禁；

40.胆道损伤并肝功能轻度损害；

41.脾切除；

42.轻度排尿障碍伴膀胱容量缩小；

43.男性生殖功能轻度损害；

44.肾上腺皮质功能中度减退；

45. 50岁以下未育妇女单侧乳腺切除；

46.女性双侧乳腺切除；

47.已育女性子宫切除或部分切除；

48.已育女性双侧输卵管切除；

49.已育女性单侧卵巢切除；

50.阴道狭窄；

51.肺尘埃沉着症Ⅰ期，肺功能正常；

52.放射性白细胞减少≤3×109
 /L；

53.放射性血小板减少≤80×109
 /L；

54.外照射慢性放射病Ⅰ度；

55.轻度外照射亚急性放射病。

（八）具有下列残情之一，器官部分缺损，形态明显异常，有轻度功能障碍，存在一般医疗依赖的，为八级：

1.轻度癫痫；

2.单肢瘫或单手全肌瘫肌力4级；

3.双手部分肌瘫肌力4级；

4.双足全肌瘫肌力4级；

5.单足部分肌瘫肌力4级；

6.颅骨缺损≥25cm2
 ；

7.脑叶切除术后；

8.三个节段脊柱内固定术后；

9.一手除拇指、示指外，有两指近侧指间关节离断或功能完全丧失；

10.一足[image: ]
 趾缺失，另一足非[image: ]
 趾一趾缺失或功能完全丧失；

11.一足除[image: ]
 趾外，其他三趾缺失或功能完全丧失；

12.四肢骨折非关节活动方向成角畸形10°～15°；

13.四肢长骨慢性骨髓炎，反复发作一年以上；

14.关节创伤性滑膜炎，长期反复发作6个月以上；

15.下肢短缩＞2cm；

16.全身瘢痕占体表面积＞20%；

17.面部瘢痕＞10%；

18.女性一侧乳房完全缺损或严重瘢痕畸形；

19.一眼矫正视力≤0. 2，另一眼矫正视力≥0. 5；

20.双眼矫正视力≤0. 5或双眼视野≤80%（或半径≤50°）；

21.双侧睑外翻合并睑闭合不全；

22.外伤性青光眼；

23.双耳听力损失≥50dB或一耳听力损失≥90dB；

24.发声及构音困难；

25.一耳或双耳郭缺损累计＞1/3；

26.双侧鼻腔或鼻咽部闭锁；

27.牙槽骨损伤长度＞6cm，牙齿脱落8颗以上；

28.舌缺损小于全舌1/3；

29.双侧颞下颌关节强直，张口度＜2cm；

30.肺叶切除术后；

31.双侧多根多处肋骨骨折伴胸廓畸形；

32.血管代用品重建胸主动脉术后（其余胸主动脉无夹层或动脉瘤）；

33.食管外伤或成形术后咽下运动不正常；

34.膈肌破裂修补术后伴膈神经麻痹；

35.肺内多处异物存留；

36.气管损伤成形术后；

37.胃部分切除；

38.小肠部分切除；

39.肝部分切除；

40.胆道修补或胆肠吻合术后；

41.胰腺部分切除；

42.甲状腺功能轻度低下；

43.甲状旁腺功能轻度低下；

44.女性单侧乳腺切除；

45.一侧睾丸、附睾切除；

46.一侧输精管缺损，不能修复；

47.一侧肾上腺缺损；

48.单侧输卵管切除；

49.异物色素沉着或色素脱失超过颜面总面积1/3。

（九）具有下列残情之一，器官部分缺损，形态明显异常，有轻度功能障碍的，为九级：

1.颅骨缺损9～24cm2
 ；

2.一手示指两节缺失；

3.一拇指指间关节功能不全；

4.一手示、中指两指末节缺失；

5.一足[image: ]
 趾末节缺失；

6.跗骨骨折影响足弓；

7.跟骨、距骨骨折；

8.指（趾）骨慢性骨髓炎，反复发作1年以上；

9.脊椎滑脱、椎间盘、髌骨、半月板切除术后；

10.膝关节交叉韧带修复重建术后；

11.陈旧性肩关节脱位肩关节成形术后、肩袖损伤修复术后；

12.关节外伤或因伤手术后，残留创伤性关节炎，无积液；

13.脊柱椎体骨折，前缘高度压缩＜1/2；

14.全身瘢痕占体表面积＞10%；

15.面部瘢痕＞5%；

16.女性一侧乳房部分缺损或瘢痕畸形；

17.一眼矫正视力≤0. 3，另一眼矫正视力＞0. 6；

18.双眼矫正视力≤0. 6；

19.放射性及外伤性白内障Ⅲ期；

20.眼球内非金属异物不宜取出；

21.泪器损伤，手术无效；

22.一侧睑外翻合并睑闭合不全；

23.睑球粘连影响眼球转动；

24.双耳听力损失≥40dB或一耳听力损失≥80dB；

25.发声及构音不清；

26.一耳或双耳郭缺损累计＞1/5；

27.牙槽骨损伤长度＞4cm，牙脱落4颗以上；

28.食管切除重建术后；

29.心脏异物滞留或异物摘除术后；

30.心脏、大血管损伤修补术后；

31.肺段切除或修补术后；

32.支气管成形术后；

33.阴茎部分切除术后；

34.肾部分切除术后；

35.脾部分切除术后；

36.子宫修补术后；

37.一侧卵巢部分切除；

38.阴道修补或成形术后。

（十）具有下列残情之一，器官部分缺损，形态异常，有轻度功能障碍的，为十级：

1.颅脑创伤半年后有发作性头痛伴脑电图异常（3次以上）；

2.颅脑创伤后，边缘智能；

3.颅脑创伤后颅骨缺损3～9cm2
 或颅骨缺损≥9cm2
 行颅骨修补术后；

4.颅内异物；

5.全身瘢痕占体表面积＞5%；

6.面部瘢痕＞2%；

7.一眼矫正视力≤0. 5，另一眼矫正视力≥0. 8；

8.双眼矫正视力＜0. 8；

9.放射性或外伤性白内障Ⅰ～Ⅱ期；

10.眶内异物未取出；

11.第Ⅴ对脑神经眼支麻痹；

12.外伤性瞳孔散大；

13.双耳听力损失≥30dB或一耳听力损失≥70dB；

14.前庭功能障碍，闭眼不能并足站立；

15.严重声音嘶哑；

16.一耳或双耳再造术后；

17.嗅觉完全丧失；

18.单侧鼻腔或鼻孔闭锁；

19.一侧颞下颌关节强直，张口度＜2. 5cm；

20.颌面部有异物存留；

21.一侧不完全性面瘫；

22.肋骨骨折＞3根并胸廓畸形；

23.肺内异物存留；

24.腹腔脏器损伤修补术后；

25.异物色素沉着或色素脱失超过颜面总面积1/4。

注：

1.医疗期满系指经过“系统治疗”，即住院治疗，或每月2次（含）以上到医院进行门诊治疗并坚持服药一个疗程（精神病患者一般为3个月）以上，以及恶性肿瘤在门诊进行放射或化学治疗。

2.航空病、减压病、放射性疾病、火箭推进剂中毒、肺尘埃沉着症等特殊行业现役军人易患的职业病，引起器官损伤、功能障碍、心理障碍及对医疗护理依赖的，依据本标准相关残情进行等级评定。

3.本标准未列载的各种恶性肿瘤及其他伤、病致残情况，可参照相应残情进行等级评定。

4.对于同一器官或系统多处损伤，或一个以上器官同时受到损伤者，应先对单项伤残程度进行鉴定。如几项伤残等级不同，以重者定级；两项以上等级相同，最多晋升一级。


附录四　交通伤残等级评定标准

（一）Ⅰ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）植物状态；

（2）极度智力缺损（智商20以下）或精神障碍，日常生活完全不能自理；

（3）四肢瘫（三肢以上肌力3级以下）；

（4）截瘫（肌力2级以下）伴大便和小便失禁。

2.头面部损伤致

（1）双侧眼球缺失；

（2）一侧眼球缺失，另一侧眼严重畸形伴盲目5级。

3.脊柱胸段损伤致严重畸形愈合，呼吸功能严重障碍。

4.颈部损伤致呼吸和吞咽功能严重障碍。

5.胸部损伤致

（1）肺叶切除或双侧胸膜广泛严重粘连或胸廓严重畸形，呼吸功能严重障碍；

（2）心功能不全，心功能Ⅳ级；或心功能不全，心功能Ⅲ级伴明显器质性心律失常。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等部分切除，消化吸收功能严重障碍，日常生活完全不能自理；

（2）双侧肾切除或完全丧失功能，日常生活完全不能自理。

7.肢体损伤致

（1）三肢以上缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上）；

（2）二肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在膝关节以上），另一肢丧失功能50%以上；

（3）二肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上），第三肢完全丧失功能；

（4）一肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在踝关节以上），第二肢完全丧失功能，第三肢丧失功能50%以上；

（5）一肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上），另二肢完全丧失功能；

（6）三肢完全丧失功能。

8.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积76%以上。

（二）Ⅱ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）重度智力缺损（智商34以下）或精神障碍，日常生活需随时有人帮助才能完成；

（2）完全性失语；

（3）双眼盲目5级；

（4）四肢瘫（二肢以上肌力2级以下）；

（5）偏瘫或截瘫（肌力2级以下）。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失，另一眼盲目4级；或一侧眼球缺失，另一侧眼严重畸形伴盲目3级以上；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）伴双眼盲目4级以上；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形），该眼盲目4级以上，另一眼盲目5级；

（3）双眼盲目5级；

（4）双耳极度听觉障碍伴双侧耳郭缺失（或严重畸形）；或双耳极度听觉障碍伴一侧耳郭缺失，另一侧耳郭严重畸形；

（5）全面部瘢痕形成。

3.脊柱胸段损伤致严重畸形愈合，呼吸功能障碍。

4.颈部损伤致呼吸和吞咽功能障碍。

5.胸部损伤致

（1）肺叶切除或胸膜广泛严重粘连或胸廓畸形，呼吸功能障碍；

（2）心功能不全，心功能Ⅲ级；或心功能不全，心功能Ⅱ级伴明显器质性心律失常。

6.腹部损伤致一侧肾切除或完全丧失功能，另一侧肾功能重度障碍。

7.肢体损伤致

（1）二肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在膝关节以上）；

（2）一肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在膝关节以上），另一肢完全丧失功能；

（3）二肢以上完全丧失功能。

8.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积68%以上。

（三）Ⅲ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）重度智力缺损或精神障碍，不能完全独立生活，需经常有人监护；

（2）严重外伤性癫痫，药物不能控制，大发作平均每月一次以上或局限性发作平均每月四次以上或小发作平均每周七次以上或精神运动性发作平均每月三次以上；

（3）双侧严重面瘫，难以恢复；

（4）严重不自主运动或共济失调；

（5）四肢瘫（二肢以上肌力3级以下）；

（6）偏瘫或截瘫（肌力3级以下）；

（7）大便或小便失禁，难以恢复。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失，另一眼盲目3级；或一侧眼球缺失，另一侧眼严重畸形伴低视力2级；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）伴双眼盲目3级以上；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形），该眼盲目3级以上，另一眼盲目4级以上；

（3）双眼盲目4级以上；

（4）双眼视野接近完全缺损（直径小于5°）；

（5）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落24枚以上；

（6）双耳极度听觉障碍伴一侧耳郭缺失（或严重畸形）；

（7）一耳极度听觉障碍，另一耳重度听觉障碍，伴一侧耳郭缺失（或严重畸形），另一侧耳郭缺失（或畸形）50%以上；

（8）双耳重度听觉障碍伴双侧耳郭缺失（或严重畸形）；或双耳重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失，另一侧耳郭严重畸形；

（9）面部瘢痕形成80%以上。

3.脊柱胸段损伤致严重畸形，严重影响呼吸功能。

4.颈部损伤致

（1）瘢痕形成，颈部活动度完全丧失；

（2）严重影响呼吸和吞咽功能。

5.胸部损伤致

（1）肺叶切除或胸膜广泛粘连或胸廓畸形，严重影响呼吸功能；

（2）心功能不全，心功能Ⅱ级伴器质性心律失常；或心功能Ⅰ级伴明显器质性心律失常。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等部分切除，消化吸收功能障碍；

（2）一侧肾切除或完全丧失功能，另一侧肾功能中度障碍；或双侧肾功能重度障碍。

7.盆部损伤致

（1）女性双侧卵巢缺失或完全萎缩；

（2）大便和小便失禁，难以恢复。

8.会阴部损伤致双侧睾丸缺失或完全萎缩。

9.肢体损伤致

（1）二肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上）；

（2）一肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在膝关节以上），另一肢丧失功能50%以上；

（3）一肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上），另一肢完全丧失功能；

（4）一肢完全丧失功能，另一丧失功能50%以上。

10.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积60%以上。

（四）Ⅳ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）中度智力缺损（智商49以下）或精神障碍，日常生活能力严重受限，间或需要帮助；

（2）严重运动性失语或严重感觉性失语；

（3）四肢瘫（二肢以上肌力4级以下）；

（4）偏瘫或截瘫（肌力4级以下）；

（5）阴茎勃起功能完全丧失。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失，另一眼低视力2级；或一侧眼球缺失，另一侧眼严重畸形伴低视力1级；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）伴双眼低视力2级以上；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形），该眼低视力2级以上，另一眼低盲目3级以上；

（3）双眼盲目3级以上；

（4）双眼视野极度缺损（直径小于10°）；

（5）双耳极度听觉障碍；

（6）一耳极度听觉障碍，另一耳重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失（或畸形）50%以上；

（7）双耳重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失（或严重畸形）；

（8）双耳中等重度听觉障碍伴双侧耳郭缺失（或严重畸形）；或双耳中等重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失，另一侧耳郭严重畸形；

（9）面部瘢痕形成60%以上。

3.脊柱胸段损伤致严重畸形愈合，影响呼吸功能。

4.颈部损伤致

（1）瘢痕形成，颈部活动度丧失75%以上；

（2）影响呼吸和吞咽功能。

5.胸部损伤致

（1）肺叶切除或胸膜粘连或胸廓畸形，影响呼吸功能；

（2）明显器质性心律失常。

6.腹部损伤致一侧肾功能重度障碍，另一侧肾功能中度障碍。

7.会阴部损伤致阴茎体完全缺失或严重畸形。

8.外阴、阴道损伤致阴道闭锁。

9.肢体损伤致双手完全缺失或丧失功能。

10.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积52%以上。

（五）Ⅴ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）中度智力缺损或精神障碍，日常生活能力明显受限，需要指导；

（2）外伤性癫痫，药物不能完全控制，大发作平均每3个月一次以上或局限性发作平均每月两次以上或小发作平均每周四次以上或精神运动性发作平均每月一次以上；

（3）严重失用或失认症；

（4）单侧严重面瘫，难以恢复；

（5）偏瘫或截瘫（一肢以上肌力2级以下）；

（6）单瘫（肌力2级以下）；

（7）大便或小便失禁，难以恢复。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失伴另一眼低视力1级；一侧眼球缺失伴一侧眼严重畸形且视力接近正常；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）伴双眼低视力1级；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形），该眼低视力1级以上，另一眼低视力2级以上；

（3）双眼低视力2级以上；

（4）双眼视野重度缺损（直径小于20°）；

（5）舌肌完全麻痹或舌体缺失（或严重畸形）50%以上；

（6）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落20枚以上；

（7）一耳极度听觉障碍，另一耳重度听觉障碍；

（8）双耳重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失（或畸形）50%以上；

（9）双耳中等重度听觉障碍伴一侧耳郭缺失（或严重畸形）；

（10）双侧耳郭缺失（或严重畸形）；

（11）外鼻部完全缺损（或严重畸形）；

（12）面部瘢痕形成40%以上。

3.脊柱胸段损伤致畸形愈合，影响呼吸功能。

4.颈部损伤致

（1）瘢痕形成，颈部活动度丧失50%以上；

（2）影响呼吸功能。

5.胸部损伤致

（1）肺叶切除或胸膜粘连或胸廓畸形，轻度影响呼吸功能。

（2）器质性心律失常。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等部分切除，严重影响消化吸收功能；

（2）一侧肾切除或完全丧失功能，另一侧肾功能轻度障碍。

7.盆部损伤致

（1）双侧输尿管缺失或闭锁；

（2）膀胱切除；

（3）尿道闭锁；

（4）大便或小便失禁，难以恢复。

8.会阴部损伤致阴茎体大部分缺失（或畸形）。

9.外阴、阴道损伤致阴道严重狭窄，功能严重障碍。

10.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）90%以上；

（2）一肢缺失（上肢在肘关节以上，下肢在膝关节以上）；

（3）一肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上），另一肢丧失功能50%以上；

（4）一肢完全丧失功能。

11.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积44%以上。

（六）Ⅵ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）中度智力缺损或精神障碍，日常生活能力部分受限，但能部分代偿，部分日常生活需要帮助；

（2）严重失读伴失写症；或中度运动性失语或中度感觉性失语；

（3）偏瘫或截瘫（一肢肌力3级以下）；

（4）单瘫（肌力3级以下）；

（5）阴茎勃起功能严重障碍。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失伴另一眼视力接近正常；或一侧眼球缺失伴另一侧眼严重畸形；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）伴双眼视力接近正常；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形），该眼视力接近正常，另一眼低视力1级以上；

（3）双眼低视力1级；

（4）双眼视野中度缺损（直径小于60°）；

（5）颞下颌关节强直，牙关紧闭；

（6）一耳极度听觉障碍，另一耳中等重度听觉障碍；或双耳重度听觉障碍；

（7）一侧耳郭缺失（或严重畸形），另一侧耳郭缺失（或畸形）50%以上；

（8）面部瘢痕形成面积20%以上；

（9）面部大量细小瘢痕（或色素明显改变）75%以上。

3.脊柱损伤致颈椎或腰椎严重畸形愈合，颈部或腰部活动度完全丧失。

4.颈部损伤致瘢痕形成，颈部活动度丧失25%以上。

5.腹部损伤致一侧肾功能重度障碍，另一侧肾功能轻度障碍；

6.盆部损伤致

（1）双侧输卵管缺失或闭锁；

（2）子宫全切。

7.会阴部损伤致双侧输精管缺失或闭锁。

8.外阴、阴道损伤致阴道狭窄，功能障碍。

9.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）70%以上；

（2）双足跗跖关节以上缺失；

（3）一肢缺失（上肢在腕关节以上，下肢在踝关节以上）。

10.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积36%以上。

（七）Ⅶ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）轻度智力缺损（智商70以下）或精神障碍，日常生活有关的活动能力严重受限；

（2）外伤性癫痫，药物不能完全控制，大发作平均每6个月一次以上或局限性发作平均每2个月二次以上或小发作平均每周二次以上或精神运动性发作平均每2个月一次以上；

（3）中度失用或中度失认症；

（4）严重构音障碍；

（5）偏瘫或截瘫（一肢肌力4级）；

（6）单瘫（肌力4级）；

（7）半身或偏身型完全性感觉缺失。

2.头面部损伤致

（1）一侧眼球缺失；

（2）双侧眼睑重度下垂（或严重畸形）；

（3）口腔或颞下颌关节损伤，重度张口受限；

（4）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落16枚以上；

（5）一耳极度听觉障碍，另一耳中度听觉障碍；或一耳重度听觉障碍，另一耳中等重度听觉障碍；

（6）一侧耳郭缺失（或严重畸形），另一侧耳郭缺失（或畸形）10%以上；

（7）外鼻部大部分缺损（或畸形）；

（8）面部瘢痕形成，面积24cm2
 以上；

（9）面部大量细小瘢痕（或色素明显改变）50%以上；

（10）头皮无毛发75%以上。

3.脊柱损伤致颈椎或腰椎畸形愈合，颈部或腰部活动度丧失75%以上。

4.颈部损伤致颈前三角区瘢痕形成75%以上。

5.胸部损伤致

（1）女性双侧乳房缺失（或严重畸形）；

（2）心功能不全，心功能Ⅱ级。

6.腹部损伤致双侧肾功能中度障碍。

7.盆部损伤致

（1）骨盆倾斜，双下肢长度相差8cm以上；

（2）女性骨盆严重畸形，产道破坏；

（3）一侧输尿管缺失或闭锁，另一侧输尿管严重狭窄。

8.会阴部损伤致

（1）阴茎体部分缺失（或畸形）；

（2）阴茎包皮损伤，瘢痕形成，功能障碍。

9.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）50%以上；

（2）双手感觉完全缺失；

（3）双足足弓结构完全破坏；

（4）一足跗跖关节以上缺失；

（5）双下肢长度相差8cm以上；

（6）一肢丧失功能75%以上。

10.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积28%以上。

（八）Ⅷ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）轻度智力缺损或精神障碍，日常生活有关的活动能力部分受限；

（2）中度失读伴失写症；

（3）半身或偏身型深感觉缺失；

（4）阴茎勃起功能障碍。

2.头面部损伤致

（1）一眼盲目4级以上；

（2）一眼视野接近完全缺损（直径小于5°）；

（3）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落12枚以上；

（4）一耳极度听觉障碍；或一耳重度听觉障碍，另一耳中度听觉障碍；或双耳中等重度听觉障碍；

（5）一侧耳郭缺失（或严重畸形）；

（6）鼻尖及一侧鼻翼缺损（或畸形）；

（7）面部瘢痕形成面积18cm2
 以上；

（8）面部大量细小瘢痕（或色素明显改变）25%以上；

（9）头皮无毛发50%以上；

（10）颌面部骨或软组织缺损32cm3
 以上。

3.脊柱损伤致

（1）颈椎或腰椎畸形愈合，颈部或腰部活动度丧失50%以上；

（2）胸椎或腰椎二椎体以上压缩性骨折。

4.颈部损伤致前三角区瘢痕形成50%以上。

5.胸部损伤致

（1）女性一侧乳房缺失（或严重畸形），另一侧乳房部分缺失（或畸形）；

（2）12肋以上骨折。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等部分切除，影响消化吸收功能；

（2）脾切除；

（3）一侧肾切除或肾功能重度障碍。

7.盆部损伤致

（1）骨盆倾斜，双下肢长度相差6cm以上；

（2）双侧输尿管严重狭窄，或一侧输尿管缺失（或闭锁），另一侧输尿管狭窄；

（3）尿道严重狭窄。

8.会阴部损伤致

（1）阴茎龟头缺失（或畸形）；

（2）阴茎包皮损伤，瘢痕形成，严重影响功能。

9.外阴、阴道损伤致阴道狭窄，严重影响功能。

10.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）30%以上；

（2）双手感觉缺失75%以上；

（3）一足弓结构完全破坏，另一足弓结构破坏1/3以上；

（4）双足十趾完全缺失或丧失功能；

（5）双下肢长度相差6cm以上；

（6）一肢丧失功能50%以上；

11.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积20%以上。

（九）Ⅸ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）轻度智力缺损或精神障碍，日常活动能力部分受限；

（2）外伤性癫痫，药物不能完全控制，大发作1年一次以上或局限性发作平均每6个月三次以上或小发作平均每月四次以上或精神运动性发作平均每6个月二次以上；

（3）严重失读或严重失写症；

（4）双侧轻度面瘫，难以恢复；

（5）半身或偏身型浅感觉缺失；

（6）严重影响阴茎勃起功能。

2.头面部损伤致

（1）一眼盲目3级以上；

（2）双侧眼睑下垂（或畸形）；或一侧眼睑重度下垂（或严重畸形）；

（3）一眼视野极度缺损（直径小于10°）；

（4）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落8枚以上；

（5）口腔损伤，牙齿脱落16枚以上；

（6）口腔或颞下颌关节损伤，中度张口受限；

（7）舌尖缺失（或畸形）；

（8）一耳重度听觉障碍；或一耳中等重度听觉障碍，另一耳中度听觉障碍；

（9）一侧耳郭缺失（或畸形）50%以上；

（10）一侧鼻翼缺损（或畸形）；

（11）面部瘢痕形成面积12cm2
 以上，或面部线条状瘢痕20cm以上；

（12）面部细小瘢痕（或色素明显改变）面积30cm2
 以上；

（13）头皮无毛发25%以上；

（14）颌面部骨及软组织缺损16cm3
 以上。

3.脊柱损伤致

（1）颈椎或腰椎畸形愈合，颈部或腰部活动度丧失25%以上；

（2）胸椎或腰椎一椎体粉碎性骨折。

4.颈部损伤致

（1）严重声音嘶哑；

（2）颈前三角区瘢痕形成25%以上。

5.胸部损伤致

（1）女性一侧乳房缺失（或严重畸形）；

（2）8肋以上骨折或4肋以上缺失；

（3）肺叶切除；

（4）心功能不全，心功能Ⅰ级。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等部分切除；

（2）胆囊切除；

（3）脾部分切除；

（4）一侧肾部分切除或肾功能中度障碍。

7.盆部损伤致

（1）骨盆倾斜，双下肢长度相差4cm以上；

（2）骨盆严重畸形愈合；

（3）尿道狭窄；

（4）膀胱部分切除；

（5）一侧输尿管缺失或闭锁；

（6）子宫部分切除；

（7）直肠、肛门损伤，遗留永久性乙状结肠造口。

8.会阴部损伤致

（1）阴茎龟头缺失（或畸形）50%以上；

（2）阴囊损伤，瘢痕形成75%以上。

9.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）10%以上；

（2）双手感觉缺失50%以上；

（3）双上肢前臂旋转功能完全丧失；

（4）双足十趾缺失（或丧失功能）50%以上；

（5）一足足弓结构破坏；

（6）双上肢长度相差10cm以上；

（7）双下肢长度相差4cm以上；

（8）四肢长骨一骺板以上粉碎性骨折；

（9）一肢丧失功能25%以上。

10.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积12%以上。

（十）Ⅹ级伤残

1.颅脑、脊髓及周围神经损伤致

（1）神经功能障碍，日常活动能力轻度受限；

（2）外伤性癫痫，药物能够控制，但遗留脑电图中度以上改变；

（3）轻度失语或构音障碍；

（4）单侧轻度面瘫，难以恢复；

（5）轻度不自主运动或共济失调；

（6）斜视、复视、视错觉、眼球震颤等视觉障碍；

（7）半身或偏身型浅感觉分离性缺失；

（8）一肢体完全性感觉缺失；

（9）节段性完全性感觉缺失；

（10）影响阴茎勃起功能。

2.头面部损伤致

（1）一眼低视力1级；

（2）一侧眼睑下垂或畸形；

（3）一眼视野中度缺损（直径小于60°）；

（4）泪小管损伤，遗留溢泪症状；

（5）眼内异物存留；

（6）外伤性白内障；

（7）外伤性脑脊液鼻漏或耳漏；

（8）上颌骨、下颌骨缺损，牙齿脱落4枚以上；

（9）口腔损伤，牙齿脱落8枚以上；

（10）口腔或颞下颌关节损伤，轻度张口受限；

（11）舌尖部分缺失（或畸形）；

（12）一耳中等重度听觉障碍；或双耳中度听觉障碍；

（13）一侧耳郭缺失（或畸形）10%以上；

（14）鼻尖缺失（或畸形）；

（15）面部瘢痕形成，面积6cm2
 以上；或面部线条状瘢痕10cm以上；

（16）面部细小瘢痕（或色素明显改变）面积15cm2
 以上；

（17）头皮无毛发40cm2
 以上；

（18）颅骨缺损4cm2
 以上，遗留神经系统轻度症状和体征；或颅骨缺损6cm2
 以上，无神经系统症状和体征；

（19）颌面部骨及软组织缺损8cm3
 以上。

3.脊柱损伤致

（1）颈椎或腰椎畸形愈合，颈部或腰部活动度丧失10%以上；

（2）胸椎畸形愈合，轻度影响呼吸功能；

（3）胸椎或腰椎一椎体三分之一以上压缩性骨折。

4.颈部损伤致

（1）瘢痕形成，颈部活动度丧失10%以上；

（2）轻度影响呼吸和吞咽功能；

（3）颈前三角区瘢痕面积20cm2
 以上。

5.胸部损伤致

（1）女性一侧乳房部分缺失（或畸形）；

（2）4肋以上骨折；或2肋以上缺失；

（3）肺破裂修补；

（4）胸膜粘连或胸廓畸形。

6.腹部损伤致

（1）胃、肠、消化腺等破裂修补；

（2）胆囊破裂修补；

（3）肠系膜损伤修补；

（4）脾破裂修补；

（5）肾破裂修补或肾功能轻度障碍；

（6）膈肌破裂修补。

7.盆部损伤致

（1）骨盆倾斜，双下肢长度相差2cm以上；

（2）骨盆畸形愈合；

（3）一侧卵巢缺失或完全萎缩；

（4）一侧输卵管缺失或闭锁；

（5）子宫破裂修补；

（6）一侧输尿管严重狭窄；

（7）膀胱破裂修补；

（8）尿道轻度狭窄；

（9）直肠、肛门损伤，瘢痕形成，排便功能障碍。

8.会阴部损伤致

（1）阴茎龟头缺失（或畸形）25%以上；

（2）阴茎包皮损伤，瘢痕形成，影响功能；

（3）一侧输精管缺失（或闭锁）；

（4）一侧睾丸缺失或完全萎缩；

（5）阴囊损伤，瘢痕形成50%以上。

9.外阴、阴道损伤致阴道狭窄，影响功能。

10.肢体损伤致

（1）双手缺失（或丧失功能）5%以上；

（2）双手感觉缺失25%以上；

（3）双上肢前臂旋转功能丧失50%以上；

（4）一足足弓结构破坏1/3以上；

（5）双足十趾缺失（或丧失功能）20%以上；

（6）双上肢长度相差4cm以上；

（7）双下肢长度相差2cm以上；

（8）四肢长骨一骺板以上线性骨折；

（9）一肢丧失功能10%以上。

11.皮肤损伤致瘢痕形成达体表面积4%以上。
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专业词中英文对照

A

安康生活质量量表　quality of Well- Being，QWB

安全排空间期　safety empting interval，SEI

奥氮平　olanzapine

B

Barthel指数评定　the Barthel index of ADL

巴氯芬　baclofen

半切综合征　Brown- sequard syndrome

保护　protection，P

背侧神经根进入区手术　dorsal root entry zone，DREZ

本体神经肌肉促进技术　proprioceptive neuromuscular facilitation，PNF

变温血症　poikilothermia

冰ice，I

波士顿诊断性失语检查法　Boston diagnostic aphasia examination，BDAE

勃起协同器　synergist erection system

步行运动指数　ambulatory motor index，AMI

C

CRAMS评分　circulation- respiration- abdominal- movement- speech

残损　impairment

残障　handicap

残肢挛缩　stump contracture

残肢痛　stump pain

残肢肿胀　stump swelling

长期假肢　permanent prosthesis

长腿姿势　long leg sitting

超短波疗法　ultrashortwave therapy

超声波疗法　ultrasound therapy

持续被动运动　continuous passive motion，CPM

冲击伤　blast injury

重返社会　community reentry

传统康复师　traditional rehabilitation therapist，TRT

创伤　trauma

创伤复苏区域　trauma resuscitation area，TRA

创伤高级生命支持　advanced trauma life support，ATLS

创伤后应激障碍　posttraumatic stress disorder，PTSD

创伤康复协调员　trauma rehabilitation coordinator，TRC

创伤康复协作组　trauma rehabilitation consult team，TRCT

创伤康复学　trauma rehabilitation

创伤评分　trauma score，TS

创伤性关节炎　traumatogenic arthritis，TA

创伤性截肢　traumatic amputation，TA

创伤学　traumatology

创伤医学　trauma medicine

磁疗法　magnetotherapy

D

代偿　compensation

丹曲林　dantrolene

单胺氧化酶抑制剂　monoamine oxidase inhibitors，MAOIS

弹力服　pressure garment

等长训练　isometric exercise

等幅中频电疗法　undamped medium frequency electrotherapy，UMFE

等速训练　isokinetic exercise

等张训练　isotonic exercise

地西泮　diazepam

电刺激射精　electroejaculation

电疗法　electrotherapy

电振动法　electrovibration

跌落伤　falls

动力性训练　dynamic exercise

多发伤　multiple injuries；polytrauma

F

发生率　incidence

反复过度使用性疾患　repetitive overuse disorder

反应时间　response time

附属运动　associate movement

复合伤　combined injuries

复原　restoration

复杂性局部疼痛综合征　complex regional pain syndrome，CRPS

G

干扰电疗法　interferential electrotherapy

感官功能　sensory component，S

感觉神经传导速度　sensory nerve conduction velocity，SNCV

感知功能的作业训练　sensory and perceptual training

高敏感认知筛查量表　high sensitive cognitive scale，HSCS

高压氧治疗　hyperbaric oxygen，HBO

格拉斯哥昏迷评分　Glasgow coma scale，GCS

工程干预　engineering intervention

工具性ADL　instrumental ADL，IADL

工伤　working injury

工伤康复　rehabilitation of working injury，RWI

功能独立性评定量表　functional independence measure，FIM

功能活动问卷　the functional activities questionary，FAQ

功能评定调查表　functional assessment inventory，FAI

功能性磁共振　functional magnetic resonance imaging，fMRI

功能性电刺激疗法　functional electrical stimulation，FES

功能综合评定量表　functional comprehensive assessment，FCA

构音障碍　dysarthria

股青肿　phlegmasia cerulea dolens

骨折　fracture

关节活动度　range of movement，ROM

关节离断　disarticulation

关节牵引　joint traction

关节松动技术　joint mobilization

关节总主动活动度　total active movement，TAM

光疗法　light therapy

硅胶疗法　silicone applications

H

哈伯特槽浴　hubbard tank bath

汉密尔顿焦虑量表　Hamilton anxiety scale，HAS

汉密尔顿抑郁量表　Hamilton depression scale，HDS

汉语失语检查法　aphasia battery of Chinese，ABC

红外线疗法　infrared therapy

厚度　height

华法林钠　warfarin sodium

化学性失神经技术　chemodenervation

踝足矫形器　ankle foot orthosis，AFO

环鸟苷酸　cyclic guanosine monophosphate，cGMP

幻肢痛　phantom limb pain

恢复　recovery

挥鞭性损伤　whiplash injury

火器伤　firearm wounds

J

机动车撞击伤　motor vehicle crashes，MVC

肌电生物反馈疗法　electromyographic biofeedback therapy，EMBFT

肌电图　electromyography，EMG

肌力训练　strength exercise

基本或躯体ADL　basic or physical ADL，BADL or PADL

激光疗法　laser therapy

急救人员　emergency medical technician，EMT

脊髓创伤　spine core injury，SCI

脊髓圆锥综合征　conus medullaris syndrome

脊髓震荡　spinal contusion

假肢　prosthesis

假肢矫形器师　prosthetist and orthotist，P＆O

肩肘腕手矫形器　shoulder elbow wrist hand orthosis，SEWHO

检伤分类　triage

简化的McGill疼痛问卷表　short- form McGill pain questionnaire，SF- MPQ

简明损伤定级标准　abbreviated injury scale，AIS

简易精神状态检查表　mini- mental state examination，MMSE

健康变化　reported health transition，HT

交通伤　traffic injury

矫形器　orthosis

教育干预　educational intervention

截瘫幻体痛　phantom body pain in paraplegics

截肢　amputation

紧急救护干预　emergency care and first aid

浸浴　immersion bath

经肱骨截肢　transhumeral amputation，TH

经股骨截肢　transfemoral amputation，TF

经济干预　economic intervention

经济损失　costs

经胫骨截肢　transtibial amputation，TT

经皮电神经刺激疗法　transcutaneous electric never stimulation，TENS

经桡骨截肢　transradial amputation，TR

精力　vitality，VT

精神创伤性应激障碍　psychodramatic stress disorder

精神和情感状况　mental and emotional status，S

颈矫形器　cervical orthosis，CO

颈胸矫形器　cervical thorax orthosis，CTO

痉挛肌及拮抗肌交替电刺激疗法　hufschmidt therapy

静力性训练　static exercise

静脉血栓形成　venous thrombosis

局部稳定肌　local muscles

局部压力疗法　local compression therapy

军事训练伤　military exercise injury

K

加巴喷丁　gabapentin

康复　rehabilitation

康复护士　rehabilitation nurse，RN

康复统一数据系统　uniform data system for medical rehabilitation，UDSMR

康复医师　physiatrist

康复医学　rehabilitation medicine，physiatry

跨文化认知检查法　cross culture cognitive examination，CCCE

快速残疾评定量表　rapid disability rating scale，RDRS

快速认知筛查测验　quick cognitive screening test，QCST

髋膝踝足矫形器　hip knee ankle foot orthosis，HKAFO

L

拉莫三嗪　lamotrigine

累积性创伤　cumulative trauma

累积性创伤疾患　cumulative trauma disorder，CTD

冷疗法　cold therapy

力学治疗　mechanical techniques

利培酮　risperidone

临时假肢　temporary prosthesis

颅脑创伤　trauma brain injury，TBI

洛文斯顿作业疗法认知评定成套测验　Loewenstein occupational therapy cognition assessment battery，LOTCA

M

McGill问卷表　McGill pain questionnaire，MPQ

Moberg拾物试验　Moberg pick up test

马尾综合征　cauda equina symdrome

吗氯贝胺　moclobemide

慢性下背痛　chronic low back pain

美国创伤外科学会　American association for the surgery of trauma，AAST

美国国家职业安全与卫生研究院　national institute for occupational safety and health，NIOSH

面部表情疼痛频率评分法　faces pain rating scale

妙纳　myonal

命名障碍　dysnomia

募集　recruitment

N

纳洛酮　naloxone

脑磁图　masnetoencephalography，MEG

脑电图　electroencephalogram，EEG

脑干听觉诱发电位　brainstem auditory evoked potential，BAEP

P

PACE技术　promoting aphasics communication effectiveness

Purdue钉板测试　the purdue pegboard test

排泄功能　excretory function，E

Q

气压治疗　pneumatic therapy

器官损伤定级标准　organ injury scale，OIS

器械治疗　modalities therapy

牵张训练　stretching exercise

前束综合征　anterior cord syndrome

强制干预　enforcement intervention

情感职能　role- emotional，RE

情绪障碍　emotional disorder

躯体感觉诱发电位　somatosensory evoked potential，SSEP

躯体功能　physical functioning，PF

躯体疼痛　bodily pain，BP

躯体状况　physical condition，P

去适应综合征　deconditioning syndrome

全面康复　comprehensive rehabilitation

R

认知功能的作业训练　cognitive training

认知康复　cognitive rehabilitation

认知能力筛查量表　cognitive abilities screening instrument，CASI

认知年龄　cognitive age，COA

认知商　cognitive quotient，COQ

韧带整复术　ligamentotaxis

日常生活活动　activities of daily living，ADL

柔软度　pliability

S

色泽　pigmentation

闪回　flashbacks

伤残调整生命年　disability- adjusted life years，DALY

伤残所致健康寿命损失年数　years lived with disability，YLD

上肢功能　upper limb function，U

社会康复工作者　social rehabilitation worker，SRW

社会功能　social functioning，SF

神经传导速度　nerve conduction velocity，NCV

神经断伤　neurotmesis

神经肌肉电刺激疗法　neuromuscular electrical stimulation，NMES

神经节苷脂　ganglioside

神经溶解技术　neurolysis

神经失用　neurapraxia

神经心理成套测验　Halstead- Reitan neuropsychological test battery，HRB

神经行为认知状态检查表　neurobehavioral cognitive status examination，NCSE

生活满意度量表　satisfaction with live scale，SWLS

生活质量　quality of life，QOL

生活质量指数　quality of life index，QLI

生理角色限制　role- physical，RP

生理运动　physiological movement

生物学固定　biological osteosynthesis，BO

声泳　phonophoresis

失能　disability

失语症　dysphasia

石蜡疗法　paraffin therapy

实际年龄　chronological age，CA

实体觉　stereognosis

世界卫生组织　world health organization，WHO

事件相关电位　event related potential，ERP

视觉模拟量表　visual analogue scale，VAS

视觉诱发电位　visual evoked potential，VEP

适应　adaptation

手功能失能的评定　evaluation of impairment of hand function

手矫形器　hand orthosis，HO

手指皮肤温度生物反馈疗法　finger skin temperature biofeedback therapy，FSTBT

寿命损失年数　years of life lost，YLL

书写困难　dysgraphia

术后即装假肢　immediate postoperative prosthetic fitting，IPPF

术后早期假肢　early postoperative prosthetic fitting，EPPF

数字评价量表　numerical rating scale，NRS

水疗法　hydrotherapy

水中运动疗法　under water exercises

死因顺位　rank of death cause’s order

四肢瘫功能指数　quadriplegic index of function，QIF

随机的临床试验　randomized clinical trials，RCTs

损害控制手术　damage control surgery，DCS

损伤严重度评分　injury severity scale，ISS

T

TRISS评分　trauma and injury severity scale

调制中频电疗法　modulated medium frequency electrotherapy，MMFE

抬高　elevation，E

疼痛评价指数　pain rating index，PRI

疼痛问卷表　pain questionnaires

徒手被动运动　manual passive movement，MPM

托吡酯　topiramate

V

VAT法　visual action therapy

W

5-羟色胺再摄取抑制剂　serotonin selective reuptake inhibitors，SSRIs

腕手矫形器　wrist hand orthosis，WHO

危险因素　risk factor

微波疗法　microwave therapy

微创技术　micro- invasive technology

微塔法　micro tower，MT

伟哥　Viagra

胃去血管手术　devascularization

温哥华瘢痕量表　the vancouver scar scale，VSS

文娱疗法师　recreational therapist，RT

无障碍通行　barrier free passage

物理疗法　physical therapy，PT

物理疗法师　physical therapist，PT

物理医学与康复　physical medicine and rehabilitation

物理因子　physical agents

X

西方失语症成套测验　western aphasia battery，WAB

膝踝足矫形器　knee ankle foot orthosis，KAFO

膝矫形器　knee orthosis，KO

膝上截肢　above- knee amputation，AK

膝下截肢　below- knee amputation，BK

下背痛　lower back pain，LBP

下肢功能　lower limb function，L

现残率　prevalence

现时疼痛强度　present pain intensity，PPI

心理健康　mental health，MH

心理康复或康复心理师　rehabilitation psychologist，RP

心理应付技术模式　coping skill model

心理治疗　psychotherapy

新ISS　new ISS，NISS

信息康复　information- based rehabilitation，IBR

行为疗法　behavior therapy，BT

行为障碍　behaviour disorder

胸腰骶矫形器　thorax lumbus sacrum orthosis，TLSO

休息　rest，R

修正创伤评分　revised trauma score，RTS

悬吊运动训练　sling exercise therapy，S- E- T

漩涡浴　whirlpool bath

血管分布　vascularity

血管无创性检查法　vascular noninvasive technique

循证医学　evidence- based medicine，EBM

Y

压疮　pressure ulcer

压迫　compression，C

延迟性心因性反应　delayed psychogenic reaction

言语错乱　confused language

言语疗法　speech therapy，ST

言语疗法师　speech therapist，ST

言语失用　apraxia of speech

眼动脱敏与再加工治疗　eye movement desensitization and reprocessing，EMDR

腰背学校　back school

腰骶矫形器　lumbus sacrum orthosis，LSO

一般健康状况　general health，GH

医学结局研究简明调查36条　medical outcomes short form study- 36，MOS- FS36

意识丧失　loss of consciousness

应激相关的糜烂综合征　stress- related erosive syndrome，SRES

应激相关的黏膜损伤　stress- related mucosal damage，SRMD

应激性溃疡　stress ulcer

诱发电位　evoked potential，EP

语言评价量表　verbal rating scale，VRS

院前指数　prehospital index，PHI

阅读困难　dyslexia

运动创伤　sports injury

运动创伤康复　rehabilitation of sports injury，RSI

运动单位　motor unit，MU

运动单位电位　motor unit potential，MUP

运动疗法　exercise therapy

运动年龄　motor age，MA

运动年龄检查法　motor age test

运动商　motor quotient，MQ

运动神经传导速度　motor nerve conduction velocity，MNCV

运动诱发电位　moter evoked potential，MEP

Z

增生性瘢痕　hypertrophic scar

战伤　the war wound

战伤康复　rehabilitation of the war wound，RWW

整体运动肌　global muscles

正电子断层扫描　position emission tomography，PET

肢体压力疗法　limb compression therapy

直流电离子导入疗法　iontophoresis

职前训练　prevocational training

职业顾问　vocational counselor，VC

职业技能训练　vocational skills training

职业康复　occupational rehabilitation

职业康复师　vocational rehabilitation therapist，VRT

职业性创伤　occupational trauma

职业性事故　occupational accidents

质量调整生存年　quality adjustment life years，QALYs

致残率　the rate of disability

致死率　the rate of death

智商　intelligence quotient，IQ

中央束综合征　central cord syndrome

重物架　weight well

轴突断伤　axonotmesis

肘矫形器　elbow orthosis，EO

肘上截肢　above- elbow amputation，AE

肘腕手矫形器　elbow wrist hand orthosis，EWHO

肘下截肢　below- elbow amputation，BE

主动运动　active movement

住院率　the rate of hospitalization

助力运动　assistive movement

助行器　walking aid

专项适应强化训练原则　specific adaptation to imposed demands，SAID

紫外线疗法　ultraviolet therapy

足矫形器　foot orthosis，FO

最高AIS　maximal AIS，MAIS

作业疗法　occupational therapy

作业疗法处方　occupational therapy prescription

作业疗法师　occupational therapist，OT
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