
·610· 中国危重病急救医学2010年10月第堡垒鲞筮!鱼塑 堡垒堕Crit Care—Med,Octob—er 2010,V01．22，No．10

Lund概念与重型颅脑创伤后脑水肿的治疗

刘长文 郑永科 陆骏 俞文华 王波 胡炜 朱克毅 朱英 胡伟航 王剑荣 马建萍

【摘要】 目的探讨采用Lund概念提出的新型治疗方法能否降低严重颅脑损伤患者的病死率。方法

将68例格拉斯哥昏迷评分(GCS)3～8分的严重颅脑损伤患者按照随机原则分为对照组(38例)和Lund组

(30例)。对照组以常规治疗方法控制颅内压(ICP)；Lund组采用Lund概念提供的治疗措施，术后5 d连续监

测ICP、脑灌注压(CPP)。结果Lund组5 d甘露醇用量(g)较对照组明显减少(139．6士25．0比587．5士

31．8，P<0．01)；Lund组28 d病死率显著低于对照组(30．o％比57．9％，P<0．05)。Lund组中死亡者(9例)

ICP>25 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)、ICP>35 mm Hg、CPP<50 mm Hg的比例显著高于生存者C21例，

分别为(45．0士23．2)％比(7．2士3．6)％，(40．2士18．6)％比(2．2士1．6)％，(35．9土12．9)％比(3．1士2．4)％，

均P<O．053。结论采用Lund概念治疗方法能降低严重颅脑损伤患者颅脑手术后的病死率。

【关键词】Lund概念} 颅脑损伤，严重，颅内压；脑灌注压
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【Abstract]Objective To explore if the new treatment with Lurid concept could reduce the mortality

of patients after severe brain injury．Methods This study included 68 severe brain injury patients in whom

Gloasgow coma score(GCS)was 3—8，and in 30 of them Lund concept was adopted，and the other

38 patients were taken care of by the conventional treatment in controlling intracranial pressure(ICP)．

Furthermore，in patients of the Lund group and control group ICP and cerebral perfusion pressure(CPP)

were monitored continuously for 5 days．Results The amount of mannitol(g)used was markedly smaller in

Lund group than that in the control group(139．6士25．0 VB．587．55：31．8，P<O．01)．The 28-day mortality

of Lund group was significantly lower than that in control group(30．0％VS．57．9％，P<O．05)．In Lund

group，the incidence of ICP exceeding 25 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)or 35 mm Hg or lowering of CPP

by 50 mm Hg observed in the non—survivors(挖=9)was greater than that observed in the survivors[，l一21，

(45．0士23．2)％VS．(7．2士3．6)％，(40．2士18．6)％VS．(2．2士1．6)％，(35．9土12．9)％VS．(3．1士

2．4)％，all P<0．053．Conclusion By adopting the Lund concept，it iS possible to reduce postoperative

mortality after severe head injury．
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据报道，格拉斯哥昏迷评分(GCS)3～8分的严

重颅脑损伤患者病死率高达50％"-80％[1]，原因为

颅脑损伤后广泛存在脑水肿。格拉斯哥大学的研究

人员早在20世纪70年代就已经发现，严重颅脑损

伤患者高病死率的主要原因不是颅脑损伤本身，而

是颅内压(ICP)增高、低血压和低脑灌注压(CPP)等

并发症的发生。因此，有效缓解患者脑水肿、控制

ICP、保持充足的CPP已成为目前治疗的重点。瑞典

Lund大学Eker等采用一种以减少应激反应和能

量代谢、控制CPP、维持胶体渗透压、控制液体平衡

和降低颅内容积为目标的降低颅内高压新治疗方

法，能显著改善严重颅脑损伤患者的预后u’3]，并于
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1994年提出了Lund概念(Lund concept)，被认为

是符合美国脑创伤基金会和欧洲脑损伤协会核心指

南的一种新的治疗创伤性脑损伤的方法[4]。本研究

中探讨按Lund概念治疗是否有助于减少严重颅脑

损伤患者颅脑手术后的病死率。

1资料与方法

1．1研究对象：将68例严重颅脑损伤患者按治疗

时间分为两组：2006年6月至2009年4月收治的

30例患者为Lund治疗组，男17例，女13例；年龄

17～74岁，平均(53．3士20．3)岁；车祸伤22例，砸

伤和打击伤6例，坠落伤2例；合并脑疝10例；行

开颅血肿清除并去骨瓣减压术18例，血肿清除术

12例。2004年1月至2006年5月收治的38例患者

为对照组，男28例，女10例；年龄14～88岁，平均

(55．6土19．8)岁；车祸伤27例，砸伤5例，坠落伤

6例；行开颅血肿清除并去骨瓣减压术22例，血肿
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清除术16例。两组患者术后转入重症监护病房

(ICU)，24 h内GCS、急性生理学与慢性健康状况

评分系统1(APACHE I)评分比较差异均无统计

学意义，有可比性。

1．2监测方法：Lund组患者在急诊血肿清除术结

束时将引流管或传感器置入术腔或脑室腔，穿刺不

成功则行颅骨钻孔将光导纤维传感器放在脑实质

内，连接在多功能生命监护仪上，并根据公式计算

CPP水平(CPP=平均动脉压(MAP)--ICP3。连续

监测心电、动脉血氧饱和度(SaO：)、ICP、血压5 d，

并按Lund概念的要求设定监控目标(表1)。对照

组患者在急诊血肿清除术后同样连续监测心电、

Sa02、血压5 d，按临床经验控制ICP。

表1 Lund概念设定颅脑损伤患者术后5 d内监控目标

注：ICP：颅内压，BP：血压，SBP：收缩压，MAP：平均动脉压，

CPP；脑灌注压，个体化：根据目标CPP和ICP的要求调控

血压；1 mm Hg=0．133 kPa

1．3 Lund治疗措施：①ICU常规监护。②头位抬

高30。～45。。③机械通气：控制动脉血二氧化碳分压

(PaC02)34～38 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)、

动脉血氧分压(PaO。)98～113 mm Hg。④镇痛、镇

静：静脉给予丙泊酚0．5～3．0 mg·kg叫·h_1或芬

太尼25～200肛g／h+咪达唑仑2．5～lO．o mg／h。

⑤控制脑水肿：给予控制性降压+抗应激／降低内源

性儿茶酚胺释放的治疗，p1受体拮抗剂美托洛尔

(0．03～0．05 mg／kg×6～8次静脉注射，25～

100 mg×2次口服)+中枢性a2受体激动剂可乐定

(0．3～0．8 pg／kg×4～6次静脉注射)。⑥避免体温

过高：控制体温在36～37℃，发热时可给予冰毯降

温或对乙酰氨基酚退热，当体温38℃时，给予单次

剂量的糖皮质激素静脉注射。⑦肠内营养：62．76"-"

83．68 kJ·kg-1·d～。⑧保持电解质稳定：血Na+

130～150 mmol／L，血K十3．5～4．5 mmol／L，血红

蛋白(Hb)125～140 g／L，血细胞比容(Hot)≥0．36，

白蛋白(Alb)40 g／L。⑨维持血浆胶体渗透压：必要

时输血、白蛋白等。@ICP≥20 mm Hg时给予20％

甘露醇150 ml静脉滴注、6 h 1次，ICP>25 mm Hg

时加用甘露醇100 ml，对高颅压的患者(ICP 25～

40 mm Hg)可考虑引流脑脊液，3～5 d后如ICP持

续<15 mm Hg则停用镇静／机械通气治疗。

1．4统计学分析：计量资料以均数土标准差(；士s)

表示，采用t检验；计数资料以率表示，采用Xz检

验；P<0．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1 两组临床指标比较(表2)：Lund组和对照组

治疗1 d时GCS、APACHE I评分差异均无统计学

意义；与对照组比较，Lund组治疗5 d甘露醇用量

减少，28 d病死率下降(P<o．01和P<O．05)。

衷2两组严重颅脑损伤患者临床指标比较

例1 dGCS 1 d APACHE I 5 d甘露醇
组别 茹(；土j，分)评分(；士5，分)用量(；士s，g)

对照组38 5．7士1．3 22．9士4．2 587．5-+-31．8

Lund组30 5．9士1．4 23．3士5．2 139．6土25．0a

28 d病死率

[％(例)]

57．9(22)

30．0(9)b

注：GCS：格拉斯哥昏迷评分，APAcHE 1评分：急性生理学与慢性

健康状况评分系统I评分；与对照组比较，8P<0．01，“P<0．05

2．2 Lund组中存活和死亡者异常ICP及CPP所

占的比例(表3)：存活者ICP>25 mm Hg、ICP>

35 mm Hg、CPP<50 mm Hg的比例显著低于死亡

者(均P<0．05)。

表3 Lund组中存活与死亡的严重颅脑损伤患者

5 d内异常ICP和CPP的分布(；士5)

预后量妄=器 不同CPP的比例(％)

<50mmHg>70mmHg

存活z1 7．2±3．6 2．2士1．6 3．1士2．4 50．5士20．1

死亡9 45．O士23．2a 40．2士18．6a 35．9士12．9a 45．0土21．7

注：ICP：颅内压，CPP：脑灌注压；与存活者比较，。P<0．05l

1 mm Hg=0．133 kPa

3讨论

Lund概念的核心提出了重型颅脑创伤后脑水

肿的主要形式是充血所致血管源性水肿，而非缺血

所致的细胞毒性水肿，临床上减轻这种血管源性的

细胞外脑水肿是治疗的关键。许多临床资料证实，重

型颅脑损伤后常伴有脑血流量(CBF)增加，尤其多

见于损伤后1～3 d，并认为是由于患者自身调节机

制破坏，如一些舒张血管的代谢产物(乳酸、神经肽、

腺苷等)增加，进一步降低血管阻力，颅脑损伤后出

现的阵发性出血、缺氧、惊厥等导致脑内代谢性酸中

毒，代偿性地引起脑血管扩张；同时创伤后顽固性高

血压超过自身调节的压力上限，可导致CBF增加，

发生脑充血【5。]。重型颅脑损伤还可引起血脑屏障的
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半透膜效应以及CBF自身调节机制的破坏，使脑容

量调节机制发生改变，此时决定跨膜的液体移动因

素并非晶体渗透压，而是由毛细血管净水压与胶体

渗透压的平衡即Starling液体平衡来决定，降低毛

细血管净水压或提高胶体渗透压可减少跨膜压的液

体滤过，促进液体重吸收，降低ICP。颅脑减压术后，

脑血液循环通路重建，脑血管床扩张，随着CPP的

升高，可导致脑血管进一步扩张，使脑容积增加；同

时脑血管阻力下降，毛细血管静水压升高，跨毛细血

管液体滤过增多，进一步导致脑水肿的发生。

本组ICP监测中发现，在手术后24 h内ICP逐

渐增高，因此，术后24～120 h内是监测的重点，可

早期发现脑疝先兆症状，及时采取有效措施，使病情

得到逆转。本组6例ICP>35 mm Hg的患者同时伴

CPP>70 mm Hg，并出现创面压力增高(饱满甚至

外突)、头痛、呕吐、全身抽搐等症状；其中4例患者

经给予20％甘露醇快速静脉滴注和放出脑积液，使

ICP逐渐降至20 mm Hg，避免了脑疝发生；另2例

紧急行脑脊液引流，并予大剂量甘露醇及激素、冬眠

亚低温、利尿剂等对症处理，症状未见好转，复查头

颅CT证实为广泛性急性脑肿胀，由于脑疝不可逆

转，于术后5 d死亡。因此，持续监测ICP并结合意

识、生命体征和瞳孔的改变可早期发现脑疝。本组

7例(GCS<8分)患者术后ICP、CPP同时升高，

24 h内MAP>120 mm Hg，ICP≥25 mm Hg，即

CPP>70 mm Hg，经及时给予对症治疗后，5例患

者好转，2例患者抢救无效死亡；3例患者因MAP

低，CPP<50 mm Hg，同时伴有脑干损伤，给予扩

容、升压等抢救治疗无效，分别在术后5---7 d死亡。

对颅脑手术后患者同时监测ICP和CPP时，若发现

有进行性MAP升高，要高度警惕，及早发现过高的

CPP，以利及时得到对症治疗，部分严重颅脑损伤患

者，由于各种原因导致MAP降低、ICP增高，此时

意味着CPP过低，脑实质微循环障碍，脑水肿加重，

CBF减少是导致患者死亡的主要原因之一。本研究

结果显示，当CPP<50 mm Hg时，过低的CPP会

造成脑供血不足，脑组织缺氧，增加病死率；CPP>

70 mm Hg贝1]并不明显增加病死率。Rosner等¨1进行

大量的临床试验，认为系统的、自发的或医源性高血

压不需控制，推荐CPP为70～100 mm Hg时最佳。

Nordstr6m等曲3在脑外伤患者的研究中发现，人为

通过升压药升高血压未发现改善CBF，也不能改善

脑供氧状况，同时外伤后血脑屏障广泛破坏，导致

CPP越高越易造成脑水肿，并强调了保持CPP和

CBF的重要性。如何选择适当的CPP，既要避免

CPP太高致血管源性脑水肿，又要避免CPP太低致

脑缺血发作，还要进一步探索[1 0。。

以往对颅脑手术后患者的处理是常规给予甘露

醇作为降颅压药物，但反复长期应用会导致ICP升

高，同时还会带来水及电解质紊乱、酸中毒、肾衰竭

等副作用。本组资料显示，并非所有颅脑手术后患者

的ICP均升高，有些患者ICP始终正常，甚至过低，

临床证实脑出血术后ICP正常或低下的患者早期

使用甘露醇脱水效果不好，且增加再出血的危险，并

认为甘露醇只能在血脑屏障完整的情况下有脱水作

用，在血脑屏障破坏情况下，甘露醇会从破损血管进

入颅内，导致脑水肿加重[113。此外，ICP增高的出现

和持续时间各不相同，对治疗的反应也有差异，根据

监测情况掌握甘露醇治疗的适应证，使脱水剂使用

个体化，对降低ICP起重要作用。本组30例患者术

后ICP、CPP监测过程中，14例ICP、CPP均在正常

范围内，未使用脱水剂；其余16例在ICP、CPP持续

监测下，及早发现了ICP、CPP异常情况，视病情予

以适时、适量的脱水降颅压、调整CPP治疗，最终死

亡9例，病死率30．0％，明显低于对照组。

综上所述，本研究中采用Lund概念指导治疗

有一定临床意义。但此方法需要维持血浆白蛋白在

40 g／L以上，临床费用较高；另外，国内无二氢麦角

胺针剂，这可能是我们控制CPP不理想的原因。
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简易回收式自体血回输法救治失血性休克58例

张家云

【关键词】异位妊娠；失血性休克； 自体输血

本院2007年1月至2009年12月

在异位妊娠合并急性失血性休克患者手

术中应用简易非洗涤回收式自体输血效

果良好，现报告如下。

1资料与方法

1．1病例与方法：58例患者年龄18～

42岁，平均28．9岁；有急性腹痛或加

剧，入室时收缩压(SBP)<80 mm Hg

(1 mill Hg=0．133 kPa)或休克指数>

1．5。治疗经患者本人或家属同意，且患

者无自体血回输禁忌证。建立静脉通道，

用羟乙基淀粉、乳酸钠林格液补充血容

量以维持循环功能稳定，术中监测患者

血压、血气、心电监护及尿量。手术时，将

血液回收瓶盖的一根无菌吸管探入腹腔

内吸血，另一根管连于电动负压吸引器，

持续电动吸引，不使用抗凝剂。用6～

8层消毒纱布过滤血液后可回输给患

者，并观察患者输血前后休克纠正情况。

1．2统计学处理：计量资料以均数士标

准差(z士5)表示，采用t检验，P<0．05

为差异有统计学意义。

2结果

2．1术中输血情况：58例患者腹腔内

平均失血量(1 819．23士559．11)ml，回

输自体血量最多2 300 ml，最少450 ml，

平均(1 128．45土345．66)ml。4例回输

血量>2 000 ml者联合输注新鲜冰冻血

浆(FFP)200～400 ml。

·经验交流·

表1 58例异位妊娠失血性休克患者输血前后血压、HR、SpO：变化(；士5)

注：SBP：收缩压，DBP：舒张压。HR：心率，Sp02：脉搏血氧饱和度；与输血前比较，9尸<

0．01；1 Inlll Hg=o．133 kPa

2．2输血前后循环功能变化(表1)：输

血后SBP、舒张压(DBP)、脉搏血氧饱和

度(SpO：)均较输血前显著升高，心率

(HR)则明显下降(均P<O．01)。

2．3手术前后血常规及凝血功能情况

(表Z)：术后2 d红细胞计数(RBC)、血

红蛋白(Hb)、血细胞比容(Hot)、血小板

计数(PLT)均较术前明显升高(均P<

0．01)；凝血酶原时间(PT)、活化部分凝

血活酶时间(APTT)、国际标准化比值

(INR)和血浆纤维蛋白原(Fib)与术前

比较均无明显差异。

3讨论

尽早去除休克病因，恢复有效组织

灌注，改善组织细胞氧供，重建氧供需平

衡和恢复正常细胞功能是提高低血容量

休克救治成功率的关键[1]。自体血回输

是目前妇科腹腔内出血、失血性休克有

效急救措施之一[2。3]。本资料显示，快速

回输自体血后，患者HR、血压迅速恢复

至正常水平，为患者争取了抢救时间。

有关文献认为非洗涤回收式自体血

回输量>1 500 ml就可能发生出血、血

红蛋白尿、肾功能不全等不良反应[4]。本

组患者手术前后凝血功能无明显异常，

未发生溶血、凝血功能障碍及肾功能不

全。因此对异位妊娠合并失血性休克患

者采用非洗涤回收式自体血回输是一种

安全、简单、经济、有效的救治方法，对无

回收式自体血回输机器的基层医院是一

项值得推广的技术。
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表2 58例异位妊娠失血性休克患者血常规及凝血功能变化(；土s)

注：RBC：红细胞计数，Hb：血红蛋白，Hot：血细胞比容，PLT：血小板计数IPT：凝血酶原时间，APTT：活化部分凝血活酶时间。INR：国际

标准化比值·Fib：纤维蛋白原；与术前比较，4尸<o·01
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