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弥漫性轴索损伤患者 ＭＲＩ分级与昏迷时间及预后

陕西中医学院附属医院神经外科（咸阳７１２００２）　张　毅　柯尊华△　方永军

　柏鲁宁　周　锋　罗　卫 畅涛　 周振国　 范晓璇　 胡珍渊　王更新　 郑运松▲　赵晓平

　　摘　要　 目的：探讨弥漫性轴索损伤（ＤＡＩ）磁共振（ＭＲＩ）分级与患者昏迷时间及预后的关
系。方法：５４例ＤＡＩ患者根据 ＭＲＩ特征，参考Ａｄａｍｓ等的分级方法将之分为３组。伤情以患者
首次格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）判定，预后以颅脑创伤后３～１２个月格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）为判
定标准。分析 ＭＲＩ分级与患者伤情、昏迷时间及预后的关系。结果：Ⅰ级１６例，ＧＣＳ评分９．８８±
３．０３，昏迷时间４．６３±２．７３ｄ；Ⅱ级１６例，ＧＣＳ评分６．７５±２．４１，昏迷时间１８．８８±６．７２ｄ；Ⅲ级２２
例，ＧＣＳ评分５．６４±１．２６，除外３例植物生存患者，昏迷时间２４．０５±１６．６２ｄ。经３组间ＳＮＫ检
验，不同 ＭＲＩ分级ＤＡＩ患者ＧＣＳ评分、昏迷时间及预后存在差异性。结论：ＭＲＩ分级能为ＤＡＩ患
者的伤情后预后判断提供客观参考依据，但在区别Ⅱ、Ⅲ级患者时存在不足。
主题词　＠弥漫性轴索损伤　磁共振成像　昏迷　预后
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　　 弥漫性轴索损伤（Ｄｉｆｆｕｓｅ　ａｘｏｎａｌ　ｉｎｊｕｒｙ，ＤＡＩ）是
常见原发性脑损伤之一，ＤＡＩ与颅脑创伤ＴＢＩ患者伤
后昏迷和神经功能障碍密切相关。颅脑磁共振（Ｍａｇ－
ｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）是目前诊断ＤＡＩ的最
敏感检查方法。本文通过回顾性研究５４例ＤＡＩ患者
的临床及 ＭＲＩ资料，分析其 ＭＲＩ分级与伤情、昏迷时
间及预后相关性。

资料与方法

１　临床资料　我院神经外科收住的急性闭合性
中重型颅脑创伤患者，入院后４８ｈ至１周经颅脑 ＭＲＩ
检查明确诊断的ＤＡＩ患者５４例，初始 ＧＣＳ≤１３分，
昏迷持续时间≥２４ｈ，并除外缺氧、脑血管病等其他原
因所致脑损伤。本组５４例，其中男４５例，女９例；年
龄４～５６岁，平均３０．７１岁。入院２４ｈ内获得首次

ＧＣＳ评分，９≤ＧＣＳ≤１３分１４例，５＜ＧＣＳ≤８分２２
例，ＧＣＳ评分≤５分１８例。其中交通事故伤３９例，高
处坠落伤８例，打击伤３例，被重物砸伤３例，机制不
详１例。

２　ＭＲＩ检查方法及诊断标准　所有患者均于伤
后２周内完成ＭＲＩ检查，应用机器为Ｓｉｅｍｅｎｓ　Ａｖａｎｔｏ
１．５Ｔ磁共振扫描仪，获得Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ及ＳＷＩ
序列影像。ＤＡＩ的 ＭＲＩ诊断标准：Ｔ２ＷＩ皮层下及脑
白质区等部位单发或多发小片状高信号影，以及胼胝
体和（或）脑干的损伤。

３　统计学方法　 统计采用ＳＰＳＳ１３．０软件包。
计量资料用均数±标准差（珚ｘ±ｓ）表示，３组间比较采
用ＳＮＫ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１　分组情况　参考 Ａｄａｍｓ等［１］的分级方法，结
合 ＭＲＩ特征将患者分为３组：Ⅰ级：大脑半球多发损
伤；Ⅱ级：丘脑、胼胝体损伤，伴或不伴有Ⅰ级的损伤
灶；Ⅲ级：脑干损伤，伴或不伴有Ⅰ级、Ⅱ级的损伤灶。

Ⅰ级１６例，ＧＣＳ评分９．８８±３．０３，昏迷时间４．６３±
２．７３ｄ；Ⅱ级１６例，ＧＣＳ评分６．７５±２．４１，昏迷时间

１８．８８±６．７２ｄ；Ⅲ级２２例，ＧＣＳ评分５．６４±１．２６，除
外３例植物生存患者，昏迷时间２４．０５±１６．６２ｄ（见附
表）。

附表　各组ＧＣＳ、昏迷时间比较

ＭＲＩ分级 ｎ 首次ＧＣＳ 昏迷时间（ｄ） 预后不良

Ⅰ １６　 ９．８８±３．０３　 ４．６３±２．７３　 ２

Ⅱ １６　 ６．７５±２．４１　 １８．８８±６．７２　 ６

Ⅲ ２２　 ５．６４±１．２６　２４．０５±１６．６２　 １３

　　注：Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义

　　２　随访与预后　随访时间３～１２个月，以

ＧＯＳ预后评分（１，死亡；２，植物生存；３，重度残疾；４，
中度残疾；５，恢复良好）评价患者预后。ＧＯＳ４～５分
为预后良好，共３３例，其中Ⅰ级１４例，Ⅱ级９例，Ⅲ级

１０例；ＧＯＳ１～３为预后不良，共２１例，其中Ⅰ级２例，

Ⅱ级６例，Ⅲ级１３例；无死亡病例。
讨　论

目前业已证实ＤＡＩ由于旋转暴力产生的剪切力
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所引起的脑白质剪切伤。传统理论认为轴索受到旋
转、加－减速形成的剪切力作用出现轴索撕裂，断端轴
浆聚集 退缩形成退缩球 （Ａｘｏｎａｌ　ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ　ｂａｌｌ，

ＡＲＢｓ），ＡＲＢｓ和轴索水肿（Ａｘｏｎａｌ　ｓｗｅｌｌｉｎｇ）为ＤＡＩ
的显微镜下病理标志，肉眼可见的ＤＡＩ则表现为撕裂
伤、血肿和梗死；ＤＡＩ患者以伤后即刻出现的持续昏
迷、植物状态甚至死亡为特征，罕有中间清醒期，现已
普遍认为ＤＡＩ为由轻到重呈一连续系列病理改变，脑
震荡可能为ＤＡＩ的最轻型，而原发性脑干损伤可能为

ＤＡＩ的最严重类型［１，２］。本组５４例中有中间清醒期
表现者３例，植物生存者３例。
随着医学影像技术的进展，目前 ＭＲＩ用于 ＤＡＩ

的诊断已显示出 ＣＴ 无法比拟的优势。Ｆｉｒｓｃｈｉｎｇ
等［３］依据颅脑 ＭＲＩ特征将ＤＡＩ患者分成Ｉ～ＩＶ级，
证实病死率从Ｉ级１４％升至～ＩＶ级１００％，各级存
活患者昏迷时间与预后均有显著差异。Ｐａｒｋ等［４］分
析２５例ＤＡＩ患者 ＭＲＩ分级与初始ＧＣＳ和昏迷时间
相关性，发现：虽然各组间初始ＧＣＳ相似，但是Ⅰ、Ⅱ
级组患者很快出现ＧＣＳ改善，而Ⅲ级组患者ＧＣＳ持
续１月仍无明显变化；昏迷时间两两组间比较显示Ⅰ、

Ⅱ级组间无差异，Ⅰ、Ⅲ级与Ⅱ、Ⅲ级组间有显著性差
异。本文５４例患者结果与之相似：Ⅰ、Ⅱ级与Ⅰ、Ⅲ级
组间初始ＧＣＳ、昏迷时间有差异，Ⅱ、Ⅲ组间无差异；
不良预后发生情况，Ⅰ、Ⅱ级组间无差异（Ｐ ＞０．０５），

Ⅰ、Ⅲ级组间有差异（Ｐ＜０．０５），Ⅱ、Ⅲ级组间无差异
（Ｐ ＞０．０５）。

ＤＡＩ实为一病理学诊断，以此为基础的ＭＲＩ分级
方法能够为患者伤情后预后提供参考。但分析本组

５４例患者资料，发现该方法不能很好的区别Ⅱ、Ⅲ级
组间患者昏迷时间和预后情况。分析原因，考虑为：①
有考虑年龄、性别、ＧＣＳ、合并伤等影响颅脑创伤患者

预后的重要因素。②该分级方法没有体现丘脑、胼胝
体在维持人类意识觉醒状态中的重要性，Ⅱ、Ⅲ级患者
存在交叉重叠现象。③常规 ＭＲＩ的Ｔ１、Ｔ２序列存在
局限性，由于颅脑损伤患者不能很好配合等原因常规

ＭＲＩ检查可能存在漏诊。鉴于此，江耿思等［５］将上述

Ⅱ级进一步细分为Ⅱａ级（单侧丘脑的损伤）和Ⅱｂ级
（胼胝体、双侧丘脑的损伤），用此分类方法提高了重型
颅脑创伤患者清醒预测准确率；Ｋｉｎｎｕｎｅｎ 等应用

ＭＲＩ白质成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ　ｔｅｎｓｏｒ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）技术提
高了大脑白质损伤的检出率［６］；叶伟等应用 ＭＲＩ波
普成像（Ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）技术
提高了脑干损伤的早期发现率［７］。总之，准确的判断

ＤＡＩ患者的伤情和预后需要综合考虑受伤部位、年
龄、ＧＣＳ、合并伤等重要因素。
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儿童牙齿外伤后进行残根深埋治疗的研究结果表明，

实验组牙槽骨的高度和宽度在治疗４年后明显大于对
照组牙槽骨的高度和宽度，治疗结果有非常明显的统
计学意义。

综上所述，年轻恒牙外伤折断至龈下的病例进行
残根深埋治疗对保留相应区域牙槽骨的高度和宽度具

有重要的意义。
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