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1 例急性脑梗死致偏侧舞蹈症的溶栓治疗和护理体会
肖周华， 姚卫灵， 王 欣

（北京中医药大学深圳医院（龙岗）， 广东 深圳， 518172）
摘要： 脑血管病致偏侧舞蹈症临床少见，若诊治不当可能延误治疗，加重病情。急

性脑梗死并发偏侧舞蹈除静脉溶栓治疗外，还应密切观察患者生命体征，做好安全

防护，防止跌倒、疾病复发等不良事件。
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Thrombolytic therapy and 
nursing management of a patient with 
hemichorea-hemiballismus caused by 

acute cerebral infarction
XIAO Zhouhua，YAO Weiling，WANG Xin

（Shenzhen Hospital Beijing University of Chinese Medicine， Shenzhen， Guangdong， 518172）

ABSTRACT： Hemichorea-hemiballismus caused by cerebrovascular disease has been reported in 
many literatures， but it is rare in clinic.  It is necessary to enhance the vigilance of clinicians.  
Based on the intravenous thrombolytic therapy， a comprehensive nursing plan including vital 
signs monitoring， safe protection， and prevention of fall and disease recurrence should be carried 
out to improve the curative effect and prognosis of such patients.
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偏侧舞蹈症根据舞蹈症（hemichorea）和偏身

活动障碍（hemiballismus）两者之间的条件重合，

一般使用偏侧舞蹈症（HCHB）这一术语表达，主

要表现为局限于一侧上下肢及面部不自主、随机

的、无规则、无目的的动作［1-2］。

继发性舞蹈症多与药理学、代谢、自身免疫性

疾病或副肿瘤综合征等相关［3］。偏侧舞蹈症更多

见于系统性红斑狼疮、结节性硬化症、脑血管病、

高渗性非酮症性高血糖症、威尔逊氏病和甲状腺

毒症等［4］，其中脑血管病和高血糖症临床报道较

多［5］。急性脑血管病较少表现为偏侧舞蹈症，其

发生率约占急性脑血管病的 0. 67％［1］，而脑梗死

出现偏侧舞蹈症的发生率则更低。

偏侧舞蹈症的病因病机多认为与基底节有

关，但其基底节以外的相关病例报告则提示其病

因病机仍有一定的不确定性。脑梗死引起的偏侧

舞蹈症不属于脑卒中的常见症状，临床上诊断困

难，难以进入卒中绿色通道获得静脉溶栓治疗的

时机［6］。临床上即使诊断为脑梗死，也可能因为

美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分过低
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而被认为是轻型卒中，但其症状对患者的影响并

不比肢体麻木、乏力小，部分患者可能转变为难治

性偏侧舞蹈症，严重影响患者的生活。

1 临床资料 

患者男性，77 岁，因“右侧肢体不自主运动 1
小时余。”于2020年7月30日10：21入住本院脑病

科。现病史：患者约 08：40 休息时突发右侧肢体

不自主运动，表现为持续性右侧无目的，不受控制

的，无规则的舞蹈样动作，伴头部昏沉不适。既往

史：“甲状腺功能减退症”病史 1年。个人史、婚育

史、家族史无特殊。体格检查：右侧肢体不自主运

动。洼田饮水试验：1 级。NIHSS 评分：0 分。辅

助检查：急查颅脑CT、指尖血糖、血常规、CRP、术
前四项、葡萄糖、肝肾功、电解质未见明显异常。

凝血检查：凝血酶原活动度 127%。溶栓后复查血

常规、尿常规、大便常规、CRP、血浆脂蛋白磷脂

酶、血同型半胱氨酸、心肌酶、肝肾功、抗心磷脂抗

体、肿瘤八项、电解质、葡萄糖未见明显异常。凝

血：D-二聚体 1. 12 ug/mL；血脂：低密度脂蛋白胆

固醇 3. 92 mmol/L，总胆固醇 5. 39 mmol/L，甘油

三 酯 2. 38 mmol/L；甲 功 五 项 ：促 甲 状 腺 素

5. 64 mIU/L。溶栓后颅脑DWI未见明显梗死灶；

双下肢动静脉彩超、胸片、腹部彩超、泌尿系彩超

未见明显异常。颅脑MRI平扫+MRA示：①脑内

多发缺血、变性灶；②右侧大脑前动脉A1段、左侧

大脑中动脉 M1 段局部狭窄。颈部血管+心脏彩

超示：①主动脉硬化，升主动脉稍宽、主动脉瓣轻

度反流（考虑主动脉瓣退变）；②左室舒张功能减

低，左室整体收缩功能正常；③双侧颈动脉内中膜

增厚伴斑块形成（多发）。甲状腺彩超示：甲状腺

回声稍粗、血流信号稀疏。

患者无溶栓禁忌，体质量 75 Kg，给予阿替普

酶总量 40 mg，先给予 4 mg静脉推注，余 36 mg在

60 min内静脉滴注（11：04开始，12：04结束）。溶

栓治疗结束后继续给予营养神经，改善循环，抗

聚，调脂治疗。溶栓 2 小时后患者偏侧舞蹈症基

本缓解，24 h症状消失。第 3天昏沉感消失，无其

他明显不适。溶栓第4天出院，出院后2个月随访

症状未复发。

2 护理 

脑血管病致偏侧舞蹈症患者的护理主要包

括：①病情观察。护理人员定期观察患者意识、瞳

孔变化，发现病情变化及时通知医生处理。脑血

管病急性期应绝对卧床休息，保持稳定的情绪，预

防复发。②呼吸管理。保持呼吸道通畅，预防误

吸。③安全防护。日常生活用品放置在便于拿取

的位置；若需下床行走，应设专人陪同，站稳后行

走或采用辅助工具，避免大幅度动作。④康复训

练。护理人员指导患者早期开展患侧肢体的被动

运动和功能锻炼，制定个性化训练计划，逐步恢复

患侧功能。⑤心理护理。患者病情稳定后给予情

绪上的支持，帮助患者树立信心，缓解患者的负性

情绪，提高治疗依从性。

3 讨论 

3. 1　诊断治疗分析　

患者为老年男性，属于脑血管病高发人群，起

病突然，症状持续性，治疗前颅脑CT未见明显异

常，临床判断排除感染、中毒、高血糖性等代谢相

关疾病，诊断考虑急性脑梗死。溶栓后颅脑DWI
未见梗死灶，患者症状持续超过 24 h，从发病至溶

栓治疗间隔为 2 h24 min，治疗后颅脑DWI未见明

显异常，考虑为静脉溶栓效果。颅脑 MRA 提示

右侧大脑前动脉A1段、左侧大脑中动脉M1段局

部狭窄，进一步支持急性脑梗死的诊断。

研究［7-9］表明在舞蹈病的病因中，西德纳姆舞

蹈病约占 50%，亨廷顿舞蹈病约 20%，脑血管病占

第三位，对于突发的、偏侧的舞蹈病，除非有其他

疾病的证据否则应该考虑血管源性疾病。在运动

障碍专题集运动障碍的急诊处理文章中关于急性

舞蹈病的病因考虑缺血性卒中排在首位［10］。由此

可见，对于突发的偏侧舞蹈症患者在初步排除感

染、中毒、高血糖性等代谢相关疾病的情况下考虑

血管源性疾病走卒中绿色通道，符合条件的患者

果断静脉溶栓治疗是合理的。

3. 2　急性脑血管病与偏侧舞蹈症　

研究［11］认为急性脑血管病发生偏侧舞蹈症与

纹状体内神经递质失衡有关，其病理生理与基底

节有直接或间接的关系，主要通络包括皮质-纹

状体-苍白球-丘脑-皮质环，原则上病变波及环

路的任一部分均可能诱发偏侧舞蹈症。直接通路

损伤抑制丘脑，促进不自主运动；间接损伤包括外

苍白球和丘脑底核等。丘脑底核破坏可导致苍白

球内侧部、黑质、网状部复合体的活动降低，从而

产生不自主运动。临床上基底节病变选择性损伤

尾状核、壳核、丘脑底核而不累及苍白球-黑质通
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路，锥体束亦无明显损害时，则表现为偏侧舞

蹈症。

佘小云［12］在其报道的脑血管病致偏侧舞蹈症

的 16例患者中其 MRI图像显示病变部位在尾状

核 6 例（37. 5%），丘脑 6 例（37. 5%），壳核 1 例

（6. 25%），3例短暂性脑缺血发作。姜季委等［13］报

道了 1 例额叶皮质微小梗死灶所致偏侧舞蹈症；

国外也有许多额叶、枕叶、顶叶、岛叶等皮质梗死

致偏侧舞蹈病例的报道［14-16］；以及小脑病变致偏

侧舞蹈症的报道［17］。

研究［18］表明偏侧舞蹈症一般由对侧丘脑底核

及临近组织结构引起，但也有少数同侧病变引起，

其病理生理学尚不清楚。同侧偏侧舞蹈症是一种

罕见的发生于同侧脑损伤的偏侧舞蹈症。Naras⁃
inga 等［19］描述了 1 个术后同侧偏侧舞蹈症，并认

为占优势的左半球通过胼胝体与右侧基底节连接

是最可能的解释。Moersch 等［20］报告了 2 例在丘

脑底核的孤立性缺血性病变引起的同侧偏侧舞蹈

症；Borgohain等［21］描述了继发于孤立纹状体出血

的同侧偏侧舞蹈症。因此，并不是所有并发偏侧

舞蹈症的脑血管病患者都符合基底神经节和脑干

神经核团的神经解剖定位，同侧病变引起的偏侧

舞蹈症和小脑部位病灶都应考虑在范围内。皮质

区病变引起的偏侧舞蹈症的病理生理目前也存在

较多可能的假设：有认为皮质区病变对偏侧舞蹈

症的发病机制有独立的贡献［20］；有认为任何发生

在皮质到脑干运动系统的卒中，无论病因分型或

病变大小均可出现卒中后不自主运动［4］；有认为

因为大脑皮层提供兴奋性刺激基底神经节，皮质

类固醇纤维（在顶叶皮质）的病变可能破坏基底神

经节回路的平衡［22］；也有认为皮层损伤时可能与

丘脑底区低灌注有关［16，22］。笔者认为对于其解剖

位置不能用目前发病机制完全解释的病例可能与

神经功能有关。有研究［23］通过对 29 例偏侧舞蹈

症患者进行回顾性分析，并将每个病灶体积映射

到一个参考大脑上通过相关技术检测这些病变是

否属于同一功能网络，虽然其解剖位置不均一，但

至少有 90% 的病变在后外侧壳核有网状重叠。

新技术的发展，病例的收集分析有利于进一步认

识疾病病理生理。

3. 3　溶栓标准分析和临床实践探讨　

偏侧舞蹈症的病因复杂导致难以第一时间做

出精确判断，延迟了治疗时机，增加了静脉溶栓的

难度。在诸多脑血管病导致的偏侧舞蹈症的文献

报道中，治疗方案多为脑血管病的基础治疗加多

巴胺受体阻滞剂（氟哌啶醇、奋乃静、氯丙嗪

等）［13］；GABA 受体增强剂氯硝西泮（硝基安定）

等；抗精神病药，丙戊酸，托吡酯、加巴喷丁等药物

治疗［24］；也有川芎嗪用于相关症状治疗有效的报

道［25］。药物治疗无效的，可能需要进行苍白球切

除术、丘脑切除术或脑深部切除术［17］或深部脑刺

激治疗，如有研究［26］报道的 1 例苍白球的脑电刺

激治疗顽固性偏侧舞蹈症，但可能产生不良反应。

偏侧舞蹈症对患者生活的影响并不低于肢体麻木

乏力带来的影响，部分脑卒中引起的偏侧舞蹈症

会转变为难治性偏侧舞蹈症。但此类患者不在

NIHSS评分系统范围内，其评分结果为 0分，根据

美国及中国最新的急性缺血性脑卒中诊治指南可

判定为轻型卒中，原则上不提倡积极静脉溶栓治

疗，这在较大程度上影响此类患者的静脉溶栓治

疗率，影响此类患者临床疗效。

急性脑梗死严重危害人们健康和生命安全，

肢体瘫痪、感觉障碍等是脑血管病患者常见并发

症，偏侧舞蹈症发生率较低。急性脑梗死并发偏

侧舞蹈症除给予脑血管常规治疗外，还应密切观

察患者生命体征，做好安全防护，防止跌倒、疾病

复发等不良事件。本例患者经过积极的溶栓治

疗，预后较好，考虑与微循环改善，神经功能恢复

平稳有关。急性脑梗死并发偏侧舞蹈症发病机制

尚有待进一步探讨。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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