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%%%%%%%%脑梗死是发病率高、 致残率高的一种常见疾
病，近年来随着人们生活水平的提高，我国人群中
发病率逐渐上升，而且发病年龄也逐渐年轻化。 虽
然急性脑梗死的诊断和治疗水平有了明显提高，但
其后遗症发生率仍很高，在存活者中 60%~80%遗留
不同程度的功能障碍，其中约 15%的患者日常生活
不能自理，给家庭及社会带来了沉重的负担。 近年
来， 国内学者主张在发病后应尽早进行康复训练，
最大程度地促进功能恢复，减轻残疾。 我院 2006年
10月 ~2007年 10月对急性脑梗死患者制定了一套
早期系统化护理程序及康复治疗措施，实施后取得
了理想疗效。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 76例脑梗死患者，男 38例，女 38
例；年龄 58~83 岁，平均（60.6±13.7）岁。 均符合
1995年全国第四届脑血管病会议通过的诊断标准
[1]， 并经 CT或 MRI证实， 入院时生命体征平稳。
2006年 10月 ~2007年 10月在我科住院治疗的 38
例急性脑梗死患者作为早期康复组，另择以往患者
38例作为对照组。 两组患者年龄、性别、病情程度、
发病积分以及既往史积分均无明显差异（P%>%0.05）。
1.2%%%%方法 对照组采用常规治疗及恢复期训练，早
期康复组在常规治疗的同时，加用我科制定的急性
脑梗死患者早期系统化护理程序及康复治疗措施。
1.2.1%%%%常规治疗 抗凝、改善脑供血、保护脑细胞
及促进神经细胞代谢治疗。
1.2.2%%%%康复训练方法 病情稳定后，评价肢体功能
残损程度，并根据偏瘫的恢复规律，制订相应康复
计划，采取护士与患者“一对一”的训练方式，每日 1
次，每次 30~60min，其余时间由家属协助完成训练。
与此同时重视心理疏导， 让患者主动接受治疗，明
确康复近、远期目标，保证康复训练计划顺利完成。
具体训练方法包括三个阶段：第一阶段：患侧肌力
在 3级以下时，一般处于卧床期，如生命体征平稳，
入院 48h即可开始早期训练，首先向患者或家属说
明床上训练的必要性，使他们积极配合，注意偏瘫
肢体功能位置的摆放、关节活动范围的训练，练习
床上翻身、移动，侧卧位时以健侧卧位为最佳体位，

先进行被动活动， 随后诱导偏瘫肢体的随意运动，
并鼓励指导患者利用健手带动患手作主动运动；如
肌力达到 2~3级时， 开始进行坐起及坐立平衡训
练，随着病情的稳定和肌张力的增加逐渐增加肢体
活动量， 鼓励病人用健侧手臂从事自我照顾的活
动，如进食、穿衣等日常生活训练，以实现自我价值
感。 第二阶段：患侧下肢肌力达到 3级以上时，即可
进行站立及步行训练。 作站立训练时开始在有依靠
下站立，如背靠墙、扶拐等，同时指导坐站练习、登
台阶练习，或坐在床沿摆腿数分钟，以改善下肢肌
力。 随着肌力改善，从开始无依靠站立逐步向步行
过渡。 在步行动作基本完成时，要注意及时纠正不
良步态，如足内翻畸形、尖足步态及膝关节控制能
力差等，并认真给予正确指导或采取相应的辅助用
具。 开始步行时以病人耐受为主，循序渐进以逐步
增加活动程度，稍有进步即给予鼓励，以增强病人
训练信心。 第三阶段：患侧肌力达到 4级以上时，重
点进行上下楼梯、 室外步行及生活自理能力训练，
这是获得独立生活的主要方法。 一般以上肢练习为
主，加强掌指关节活动与拇指的对指练习，以促进
手功能恢复，先学习用手提物、放下，逐步提放较大
物件如皮球、哑铃等，进而学习日常精细动作，如使
用勺、筷子、梳子等，患者在学好抓握基础上练习自
己洗脸、刷牙、梳头，由此获得生活自理的满足感。
1.3%%%%疗效评定标准 临床神经功能评价标准参照
全国第四届脑血管病学术会议通过的脑卒中患者
临床神经功能缺损程度评分标准[2]。 两组患者在入
院 48h及入院第 21天， 按上述标准各进行 1次评
分比较。
1.4%%%%结果 康复组有效率为 97.4%，对照组有效率
92.1%，差别不太明显，但康复组显效率（60.5%）明
显优于对照组（31.6%）。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较 例(%)
%%%%%%%分组 n%%%%%%%%基本痊愈 显著进步 进步 无变化
康复组 38%%%%%%%3(7.9)%%%%%%%%%%%%%%%23(60.5)%%%%%%%11(28.9)%%%%%%%%%%1(2.6)

%%%%%对照组 38%%%%%%%0(0)%%%%%%%%%%%%%%%%%%12(31.6)%%%%%%%23(60.5)%%%%%%%%%%3(7.9)

2%%%%讨论
2.1%%%%康复训练 在急性脑梗死发生后，缺血病灶中
心，完全性缺血的组织，在短时间内完全坏死，出现
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不可逆性改变。 药物治疗的目的仅仅在于挽救坏死
灶周围的功能受损的缺血组织（即通常所说的缺血
半暗带区），通过降低脑水肿控制血小板聚集、降低
血液黏稠度、 改善侧枝循环等增加局部血液供应，
促进部分神经细胞功能的恢复，故一般的药物治疗
可有一定治疗作用，但是完全坏死的脑细胞已不可
能恢复功能。 早期康复训练对促进侧枝循环式的轴
突突触联系的建立、对侧大脑半球的代偿及功能重
组，可起到积极作用。 同时通过康复训练可刺激肢
体的固有感受器，诱发运动感觉，促进神经、肌肉建
立新的联系，使肌肉早日恢复自主活动，从而可避
免瘫痪肢体无活动和不重视被动运动，以至形成关
节挛缩而造成废用性退变[3]。 从 76例患者对比观察
看，康复组显效率为 60.5%，对照组为 31.6%，说明
早期康复训练可显著改善脑梗死患者的肢体功能。
2.2%%%%康复时机 目前， 一致认为康复应早期进行，

越早肢体功能恢复越好。 所谓早期康复是指病人在
患病后，只要生命体征稳定、神志清楚、神经系统症
状不再恶化 48h后，即可进行康复，一般 1 周内大
都可以进行康复训练[4]。 本组资料通过对 76例急性
脑梗死患者的对比观察认为，常规脑血管病药物治
疗配合早期康复训练可明显降低脑梗死的致残率，
且康复介入时间越早疗效越好。 因此，临床医务工
作者要及时正确引导病人早期训练，以免错过康复
的最佳时机。
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%%%%%%%%创伤性多根多段肋骨骨折， 易造成胸壁软化，
形成浮动胸壁(连枷胸)，出现反常性呼吸，严重影响
呼吸循环机能。 我院自 1986~2006年共收集此类病
人 16例，其中 15例除一般治疗外，均行多孔可塑
有机玻璃板外固定治疗，获得良好效果。 现报道如
下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 15 例全部为男性， 年龄
26~54岁，伤因均为巨大暴力冲击，伤后即入院，均
有不同程度的休克、血胸、气胸，合并其他部位损伤
(如：骨盆、四肢、肩胛骨、胸骨、锁骨等)。 本组肋骨骨
折最少 3 根，最多 10根，平均 7根，均为胸壁或侧
胸壁的多根多段骨折。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%保持呼吸道通畅 病人一律及早给氧，以
40%氧浓度、氧流量 2~4L/min保持呼吸道畅通。 合
并头面部骨折者， 一定要彻底清除呼吸道的血块、
积痰及异物；喉头水肿或昏迷病人舌后坠，可用舌
钳夹出，于口内置一通气道，以利通畅，或行气管插
管，必要时行气管切开。 经常检查鼻导管，使之畅
通，长时间间歇吸氧，24h更换鼻导管一次，并改为
另一侧鼻孔插管。

1.2.2%%%%纠正休克 (1)建立静脉通路，迅速补充血容
量。 选择静脉时，在考虑患者体位、活动、病变部位
的同时，应挑选血管粗大、血流量多、固定可靠的静
脉。 (2)若行锁骨下静脉穿刺，要在右侧进行，导管插
入后立即做胸部 X线摄影，以检查导管的位置及有
无并发气胸。 (3) 急救开始点滴要用细胞外液补充
（乳酸钠加林格氏液），或低张性电解质液。
1.2.3%%%%血气胸的减压和处理 胸壁软化患者，一般
同侧均有血气胸，如血气胸已作闭式引流，穿针时
应先把引流管提出水面，使肺萎缩，以免伤及肺部。
1.2.4%%%%浮动胸壁外固定 [1]%%%%用一块比软化胸壁范围
略大的有机玻璃板，上钻多个小孔，放入 70℃热水
中浸泡塑成胸廓所需弧度。 局麻后用巾钳提起软化
胸壁，于肋上缘皮肤切小口，用大号皮肤缝针穿过
胸壁软组织，绕至肋骨内侧面，连同壁层胸膜经游
离胸腔、从肋下缘穿出，导入钢丝，固定于有机玻璃
板上。 呼气时固定板挡住浮动胸壁，使之能鼓起；吸
气时因断端肋骨被钢丝悬吊在固定板上，使之不能
下陷，从而起到固定作用。
1.3%%%%结果 本组 15例采用本法治疗，效果满意。折
断的肋骨能在近乎正常的位置上愈合，术后病人能
起床活动，愈合后胸壁畸形不明显。
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