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创伤性大面积脑梗死的手术治疗效果分析 

林宜生 李光昭 洪湖强 刘炜 陈亿民 漆松涛 林庭凯 应文娟 
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创伤性大面积脑梗死是继发于颅脑 

损伤后的严重并发症，被称为颅脑外伤 

中除原发性损伤和继发出血性脑损伤以 

外的“第三种打击力量”。1993年5月一 

2004年 5月，对我院 32例经头颅 CT、 

MRI证实外伤后并发大面积脑梗死患 

者行血肿清除及早期去大骨瓣减压手术 

治疗，取得了明显的疗效，报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料：32例患者伤前均否定 

脑梗死病史。男23例，女 9例；年龄25～ 

71岁，平均 45．5岁。车祸伤19例，高处 

坠落伤8例，打击伤5例。 

1．2 临床表现：患者均于伤后 2～12 h 

急诊入院，当时格拉斯哥 昏迷评分 

(Gcs)均≤8分，其中4～5分 1O例，5～ 

6分 12例，6～8分 1O例。单侧瞳孔散大 

14例，双侧散大 5例。偏瘫 17例，其中 

单侧瘫6例。均伴有颅内压增高及失语、 

烦躁、精神症状等，其中5例入院后病情 

加重，头颅CT连续复查见梗死灶增大。 

1．3 影像学检查 

1．3．1 CT检查：所有患者均于入院时 

行第一次头颅 CT扫描检查，均发现颅 

内血肿，其中脑挫裂伤、脑内血肿 16例， 

硬膜外血肿 5例，硬膜下血肿11例。外 

伤部位：着力点伤 12例，对冲伤 2O例； 

额颞部伤2O例，顶枕部伤12例。颅骨骨 

折 24例；血肿量(按多田明公式计算)约 

5O～100 ml。术前合并脑梗死 2O例，术 

后出现合并脑梗死 12例；梗死灶均在 
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4 cm以上，甚至波及多个脑叶或整个脑 

叶，其中颞叶 12例，额颞叶 6例，顶叶 

7例，枕叶 4例，小脑 3例 ，同时累及基 

底节、丘脑 7例；梗死灶位于血肿、挫裂 

伤同侧7例，对侧 16例，双侧 9例。 

1．3．2 MRI检查：T1加权图像上呈低 

信号，T2加权图像上呈高信号。 

1．4 治疗方法：2O例在行血肿清除术 

的同时行梗死灶一侧去大骨瓣减压术； 

12例于血肿清除术后 1～3 d内出现病 

情变化，确诊后再次行去大骨瓣减压及 

颞肌贴敷术，骨窗≥15 cm×15 cm，放射 

状切开硬膜，仔细止血，待脑搏动恢复 

后，在显微镜下小心撕破脑表面蛛网膜， 

然后游离颞肌瓣，并将之与脑表面充分 

粘贴。所有患者均在入院后行气管切开， 

保持呼吸道通畅，并应用高频呼吸机或 

者人工呼吸机辅助呼吸供氧。术后早期 

常规腰穿放出血性脑脊液，静脉滴注尼 

莫通维持 24 h；使用脱水剂、胰岛素、丹 

参、灯盏花素、促进脑细胞代谢药物等治 

疗，并行溶栓疗法。密切观察患者的凝血 

功能，尽早辅助高压氧治疗。 

1．5 治疗结果：按照格拉斯哥预后评分 

(GOS)的标准，恢复良好8例(25．0 )， 

中残 6例(18．8 )，重残 5例(15．6 )， 

植物生存状态1例(3．1 )，死亡 12例 

(37．5 )。 

2 讨 论 

2．1 发病机制：创伤性大面积脑梗死是 

指颅脑损伤后即刻至 10 d内产生的广 

泛性脑缺血性病变，可发生于任何年龄， 

常见于大脑中动脉及脑深部穿支血管梗 

死，而在大脑前、后动脉较少见。本组病 

例中以额、颞、顶叶及丘脑、基底节区的 

梗死占绝大多数。本组资料表明，对冲伤 

所致脑梗死的发病率要比冲击伤高，主 

要是因对冲伤所致的头颅在加速运动中 

突然撞击于某一物品，使其忽然减速，造 

成脑组织在颅腔内直线惯性运动；同时 

在脑组织弹性回缩力的参与下，两者均 

可使脑深部的终末动脉及对侧侧裂血管 

损伤，导致大面积脑梗死的发生。急性颅 

脑损伤颅内血肿所致的大面积梗死，是 

由于脑挫裂伤容易在伤后短时间内出现 

血管痉挛，使脑组织供血不足、缺氧及产 

生血管源性脑水肿，造成伤侧半球肿胀， 

并向对侧移位，造成血管受压，使脑血流 

减少；同时由于血管扩张渗血，刺激血管 

进一步缩小，血流进一步减少，加上局部 

区域脑组织出血、水肿、蛛网膜下腔出血 

等，造成脑动脉系统的痉挛或损伤，而出 

现相应供血区血流受阻，脑动静脉血栓 

形成也容易导致脑梗死的发生。 

2．2 早期诊断的意义：由于脑梗死的 

CT影像表现有一个时间窗，一般在伤 

后 24 h内多无密度和阳性改变，易出现 

漏诊、误诊，故密切追踪复查CT对早期 

诊断更为重要。本组有12例患者在清除 

血肿后1～3 d内及时复查CT才发现梗 

死灶，其中4例 1 d内复查了2～4次 

2．3 早期手术及综合治疗：对冲性脑挫 

裂伤、脑内血肿、脑疝形成能使脑循环障 

碍加重，加上脑组织受压移位，压迫对侧 

动脉使血流受阻而出现脑梗死，在原有 

颅内压增高的基础上，脑水肿进一步加 

重，病情恶化，此时保守治疗效果欠佳， 

故积极早期手术减压能挽救部分患者的 

生命 。本组有 2O例在入院当日手术， 

余 12例于术后 1～3 d内手术，均在早 

期手术范围 本组患者的病死率较低 

(37．5 )，我们认为在治疗上得益于下 

列措施：开颅术后早期常规腰穿放出血 

性脑脊液，常规应用钙离子拮抗剂(尼莫 

通)和胰岛素作为缺血性脑损伤的神经 

保护剂，促使自由基清除，减少神经细胞 

坏死和血小板凝聚性，缓解脑血管痉挛， 

从而改善脑梗死灶的供血状态 ；常规 

气管切开，保持了呼吸道通畅及高频、人 

工呼吸机辅助供氧，降低了体内动静脉 

血氧差。 。 
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全骨盆离断濒死伤员1例救治体会 

范德标 许建平 林海军 

【关键词】 骨盆创伤； 全骨盆离断； 创伤评分 

以腰椎(L5S1)离断并切除骨盆、盆 

腔 内容物、双下肢和外生殖器为特点的 

全骨盆离断在临床上罕见，主要原因是 

很少有患者能被及时送到医院。我们成 

功地抢救了1例这样的患者并存活至今 

10个月，现结合文献讨论全骨盆离断濒 

死伤员的救治经验与体会。 

1 病历简介 

患者男性，43岁，因汽车撞挤伤致 

骨盆粉碎离断，肠管外露，双下肢与躯干 

分离 0．5 h，被“12O”救护车急送入院。入 

院时患者已呈现严重休克状态，呼吸频 

率 68次／rain，脉搏 168次／rain，血 压 

40／0 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)， 

面色苍白，血红蛋白2 g／L，骨盆完全被 

辗碎，骶骨残存近端 1／2，仅右臀部有 

3 cm皮瓣与右下肢相连，似乎完整的双 

下肢却与躯干完全分离并失去血运，创 

面血肉模糊，出血严重，肠管外露，损伤 

严重度评分(AIS—ISS)为 75分。立即行 

右锁骨下静脉穿刺置管及气管插管，快 

速输血、输液，先行结扎双侧髂内、外动 

静脉止血，双上肢再建立 2条静脉通道。 

入院诊断：骨盆以远躯干完全离断伤， 

AIS—ISS 75分；重度失血性休克。经抗 

休克血压回升至 100／70 mm Hg，予清 

创，移去已完全与躯干不连接的双下肢。 

先后用大量生理盐水、双氧水、碘伏、甲 

硝唑等清洗被泥沙污染的创面。手术历 

时5 h，共完成了①双侧髂内、外动静脉 

结扎术；②左腰动静脉结扎术；⑧双下腹 

壁动静脉结扎术；④残存近端骶骨 

1／2骶前静脉丛缝扎压迫术；⑤双侧输 
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尿管(约第二狭窄处)吻合术；⑥双侧输 

尿管支架肾盂引流术；⑦破裂残存 1／3 

膀胱修补及输尿管造瘘术；⑧直肠、乙状 

结肠、大网膜切除术(腹腔减容，便于结 

肠造瘘及腹骶部分的缝合)；⑨小肠切开 

减压及胃管引流术；⑩降结肠右上腹造 

瘘术；⑩腹骶部大创面清创引流术；⑥右 

臀残存皮瓣转移缝合腹骶缺损口。术中 

输血3 000 ml，输液达12 000 ml，术中联 

用多 巴胺 、间羟胺维 持血 压，同时行强 

心、利尿、纠酸、维持血氧浓度在正常范 

围及水、电解质平衡。 

术后治疗：术后患者进入外科重症 

监护治疗病房(SICU)，病情稳定后转入 

普外科病房，予积极抗炎、护肝、护’肾、营 

养支持，每日换药 10余次，患者渡过休 

克及感染关，术后5 d进食。术后13 d下 

腹部残端皮瓣坏死面积 35 cm×40 cm， 

行坏死组织切除，充分引流，换药；术后 

2个月行残存 1／3的坏死膀胱及双下段 

输尿管切除，输尿管造瘘；术后 85 d行 

腹骶残端创面游离皮片植皮，皮片成活 

覆盖创面满意。患者一般情况良好，感染 

被控制，残身情况良好，心、肺、肝、肾、消 

化等功能全面恢复，经心理等多方面康 

复，病者至今存活1O个月。 

2 讨 论 

文献中全骨盆离断伤员存活属罕 

见，国内文献仅报道半骨盆或躯体 1／4 

离断伤的治疗案例和经验，指的都是单 

侧髋骨离断，还有超半骨盆，超 1／4躯体 

毁损(辗轧)离断伤；骨盆以远双侧肢体 

离断伤也有个别报道，但患者多因为 

AIS—ISS>75分或因未能渡过感染关 

而于手术后 6 d内死亡。 

国外文献大多数报道的是半骨盆切 

除术，关于双侧半骨盆切除、半躯体切除 

· 病 例 报 告 · 

或经腰截除，也有报道综述半躯体切除 

或经腰截除的概念、历史、指征等，截至 

1990年，世界文献已报告 35例“ 。关于 

抢救成功病例，Stelly等。 报告 1例截瘫 

存活 3年者。Lawless等。 报告 1例为 

24岁女性半骨盆切除患者住院第139 d 

康复出院。本例患者为国内存活时间最 

长的 1例。我们抢救成功的经验是： 

①“12O”的现场急救处理为院内抢救赢 

得了时间。②急救室快速有效的急救处 

理为手术成功提供了保证。⑧绿色通道 

和多学科、高水平医疗队伍的协同配合 

为抢救成功奠定了基础。④抗休克和迅 

速止血是抢救成功的关键。⑤彻底清创， 

腹腔减容，使腹骶部缺损得以缝合；大剂 

量有效抗生素的应用，使患者顺利渡过 

了感染关；及时纠正水、电解质及酸碱失 

衡，保护重要器官功能，阻止了多器官功 

能衰竭的进展；足够的营养支持促进 胃 

肠功能恢复，保证了严重刨伤后组织修 

复的能量需求。⑥坏死膀胱等组织的及 

时清除、输尿管造瘘，保证尿液引流通 

畅，防止尿路感染。⑦准确制订和及时调 

整了相应的护理计划，特制垫防骶腰部 

受压，防腰背部褥疮的发生，耐心作好患 

者心理护理和心理康复。 
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