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重型颅脑损伤并创伤性大面积脑梗死 15例临床分析
叶奇勋 吴天顺 叶军 胡建民 李成宇

（江西省铅山县人民医院 铅山 334500）

摘要：目的：探讨创伤性大面积脑梗死的手术方式和预后。方法：对 15 例完整临床病例资料进行归纳、分析和总结。结果：本组
15 例病例手术方式均采用标准外伤大骨瓣血肿清除及坏死脑组织切除内外减压术，15 例病例中：恢复良好 2 例，中度残疾 3 例，
重残 4 例，持续性植物状态 2 例，死亡 4 例。 结论：标准外伤大骨瓣血肿清除及坏死脑组织切除内外减压术并辅以扩容、减轻脑血
管痉挛、改善脑循环和高压氧舱等综合治疗是治疗创伤性大面积脑梗死的有效措施。
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%%%%%%%%我院 2001年 1月 ~2006年 7月共收治 15例重型颅脑
损伤并创伤性大面积脑梗死病例，现分析总结如下。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 15例病例中男 11例， 女 4例； 年龄 8~66
岁，平均 40.5岁；受伤类型：坠落伤 7例，打击伤 3例，车祸伤
5例；就诊时间 0.5~5h，平均 1.5h；入院时 GCS评分 13~15分
2例，6~8分 7例，3~5分 6例，平均 GCS评分为 6分；入院时
意识状态：浅昏迷 2例，中昏迷 3例，深昏迷 6例，嗜睡 3例，
清醒 1例； 瞳孔情况：8例入院时一侧瞳孔散大，2例双侧瞳
孔散大，等大等圆 5例。
1.2%%%%颅脑损伤情况 急性硬膜外血肿并脑肿胀 5例，急性硬
膜下血肿、 脑挫伤并基底池结构不清或蛛网膜下腔出血 11
例，15例中存在颅骨骨折 10例，所有病例均有不同程度的脑
中线移位。
1.3%%%%脑梗死情况 发生时间：<24h% 2 例，24~48h% 9 例，
48~72h%4例；梗死部位：额颞叶 8例，枕叶 2例，顶叶 2例，桥
脑 1例， 同时累及基底节或丘脑 2例； 梗死发生的直径为
2~8cm，其面积 8~50cm2%，平均 23.1cm2%，其中有 2 例梗死灶
合并出血；梗死的 CT值 6.6~28Hu，平均 26.8Hu。
2%%%%治疗及结果

15例患者均经手术治疗，手术方式采用标准外伤大骨瓣
血肿清除[1]及坏死脑组织切除内外减压术，除手术治疗外，均
在发现梗死灶后第 1~2天给予尼莫同或加低分子右旋糖酐
和丹参，治疗时间 15~30d，治疗后复查 CT，梗死灶在 10~14d
均明显好转，有 8例在康复期给予高压氧舱治疗。 根据格拉
斯哥预后评分（GOS）标准[2]，15例病例中：恢复良好 2例，中
度残疾 3例，重残 4例，持续性植物状态 2例，死亡 4例。 死
亡原因：2例因梗死灶范围过大严重脑水肿死亡，1例中枢性
衰竭，1例肺部感染并多脏器功能衰竭死亡。
3%%%%讨论
3.1%%%%脑损害病因 创伤性大面积脑梗死引起的脑损害，常较
其他原因引起者严重，一方面由于脑损伤后脑组织及颅内血
管产生了原发或继发性损害， 血管闭塞进一步加重了脑缺
氧、脑水肿；另一方面，外伤性梗死发病急，侧枝循环很难在
短时间内建立，脑缺血后导致严重脑水肿、脑梗死、脑软化、
脑组织容量急剧增加，使颅内压迅速增高，部分脑组织向压
力较低处移位，压迫脑干，产生意识障碍，生命体征改变，瞳
孔不等大，对光反射消失，肢体的感觉、运动障碍，甚至去脑
强直等脑疝症状[3]。 脑疝发生后，脑的有效循环血量进一步减

少，脱水药物不能进入脑内起到脱水作用，手术减压是唯一
能够抢救患者生命的方法。 本组 15例病例手术方式均采用
标准外伤大骨瓣血肿清除及坏死脑组织切除内外减压术，标
准外伤大骨瓣开颅去骨瓣减压后， 脑组织向减压侧骨窗膨
出，代偿了颅腔容积，解除了脑疝对脑干的压迫，有效地保护
了脑功能，疗效明显优于常规骨瓣开颅术[1]。
3.2%%%%标准外伤大骨瓣内外减压术 标准外伤大骨瓣血肿清
除及坏死脑组织切除内外减压术是治疗外伤性大面积脑梗
死的有效手段，彻底清除失活脑组织是手术的关键[4]。 坏死脑
组织是刺激脑组织加重脑水肿的异物， 所以应将其彻底清
除，以达到内外充分减压，防止脑水肿的加重。 手术中应使减
压窗够大且位置够低，约 12cm×12cm大小，并咬除蝶骨嵴，
充分暴露侧裂区，使侧裂血管减压，便于清除颅底挫伤坏死
的脑组织及血肿，有利于颞肌与脑表面的敷贴，以改善脑组
织缺血状况。 并尽量行减张修补硬膜，可以减少术后脑膨出、
切口疝、脑脊液漏及硬膜下积液的发生率。 另外，在手术清除
血肿后，如脑组织仍肿胀明显，多处渗血，这时应尽量减少双
极电凝电灼，而用明胶海绵压迫止血，尽可能减少脑梗死的
发生。
3.3%%%%综合治疗 磁共振波谱分析发现颅脑损伤后 3h伤区脑
组织即呈缺血性改变，于伤后 24h达高峰，故对重型颅脑损
伤的治疗应强调早期采取有效的措施，改善脑微循环，纠正
脑缺血，减少继发性脑损害[5]。 创伤性大面积脑梗死多发生在
伤后 3d内（本组资料中 80.00%发生在伤后 3d内），而急性期
的治疗与颅脑损伤的治疗有冲突，况且创伤性脑梗死本身缺
乏有效的治疗方法。 大量实验研究表明钙拮抗剂对局灶性缺
血有一定的治疗作用，钙拮抗剂能解除脑血管痉挛，改善脑
缺血灶及其附近脑组织的血流，减轻酸中毒，减少细胞内游
离钙含量，阻断钙对神经元毒性作用[6]。 因此在急性期先给予
钙拮抗剂尼莫同， 其次给予低分子右旋糖酐和丹参注射液。
低分子右旋糖酐可改善微循环， 减轻红细胞在血管内凝聚，
降低血液黏稠度，增加组织灌注。 待病情有所改善并在条件
允许的情况下及早给予高压氧舱治疗，进一步改善受损脑细
胞的功能恢复，同时加强多方面的功能锻炼，从而达到最大
限度的恢复，降低致残率和死亡率。

本组资料中治愈率仅为 13.33%，致残率和死亡率分别为
46.67%和 26.67%，持续性植物状态为 13.33%。可以看出重型
颅脑损伤合并创伤性大面积脑梗死，其死亡率、植物生存率
和致残率均较高，一方面与原发伤情有关，另一方面创伤性
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大面积脑梗死引起的脑缺血又进一步加重脑损伤，从而导致
预后不佳。 总之，创伤性大面积脑梗死的临床特点和诊断治
疗有其特殊性及复杂性，笔者认为标准外伤大骨瓣血肿清除
加颞肌敷贴及坏死脑组织切除内外减压术， 并辅以扩容、减
轻脑血管痉挛、改善脑循环和高压氧舱等综合治疗是治疗创
伤性大面积脑梗死的有效措施。
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%%%%%%%%临床上部分椎间盘突出病人以臀部疼痛，感觉减退及臀
肌张力改变为主症，腰痛及坐骨神经分布区域的放射痛并不
明显，称之为“臀痛型腰椎间盘突出症”，可占所有腰突症患
者的 3.5%[1]。 我们采用中西医结合方法治疗 78例本病患者，
并进行了治疗前后的甲皱微循环动态观察。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 78例患者均符合臀痛型腰椎间盘突出症诊
断要求，男 42例，女 36例；年龄 25~69岁，平均 39.8岁；病程
4个月 ~12年， 平均 3.6年。 CT显示 L4~5椎间盘突出者 21
例，L5~S1椎间盘突出者 57例； 中央型 27例， 偏中央型 43
例，偏侧型 8例。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%骶管内药物注射 醋酸确炎舒松 -%A%针 15mg、川芎嗪
针 80%mg、 维生素 B12%针 0.5g、2%利多卡因针 5%mL、0.15%布
比卡因针 5mL，加上生理盐水 20%mL组成混合液，两骶骨角
连线中点凹陷处为进针点，常规消毒，以 7号注射针头垂直
刺入皮肤，刺入后改变方向与皮肤成 45°角指向头部，穿破
骶尾韧带时有突破感，将针夹放平与皮肤成 10°~15°，再向
前推进 2%cm%左右，抽吸无回血，推药后隆起，即可缓慢注入
药液，每周 1次。
1.2.2%%%%腰椎机械牵引 采用国产 RXPC-2000型快慢牵引系
统。 病人取卧位，牵引力及旋转角度视病人体重及腰椎动态
片观察而定。 一般患者前屈 0°~25%°，后伸 0°~10°，旋转
-15°~15%°，牵引力为体重加减 10%。
1.2.3%%%%针刺推拿法 患者取俯卧位，主穴取病变椎体相应的
气海俞、大肠俞、关元俞及相应节段的华佗夹脊穴，均取双
侧，配穴取患侧的环跳、承扶、要中、阳陵泉、承山、昆仑，行提
插捻转，得气后留针 30min，10min行针 1次。针刺结束后，在
患侧腰臀用轻柔 按点揉拿等手法治疗 3~5min后行腰椎斜
板法，1周 1次，2周为 1个疗程。
1.2.4%%%%中药熏疗法 药用川乌 15g，草乌 15g，独活 15g，乳香
15g，没药 15g，鸡血藤 30g，伸筋草 20g，威灵仙 20g，透骨草

20g，艾叶 20g，放入中药熏疗器内，把蒸气孔对准病变椎体部
位，让药液随蒸气直接作用病变部位，1d%2次。
1.2.5%%%%药物内服法 （1）扶他林 25mg/ 次，1d%3 次，餐后服
用。（2）中药服用三参汤，方药：丹参 30g，猫人参 30g，太子参
20g，桑寄生 15g，川断 15g，怀牛膝 10g，地龙 10g，乌梢蛇
10g，甘草 6g，徐长卿 10g，赤芍 15g，每日 1剂，1d%3次。
1.2.6%%%%功能练习 （1）俯卧飞燕：俯卧位双下肢及上肢抬高；
（2）仰卧位直腿抬高；（3）仰卧位桥式运动（五点支撑）：屈肘
屈髋抬高臀部。 以上治疗均 15d为 1个疗程，共观察 2个疗
程。
1.3%%%%甲皱微循环检测方法 采用无锡建信科仪有限公司生
产的多媒体微循环检测仪，按照田牛《实用临床微循环学》[2]

所定方法检测全部对象的左手无名指，结果加权积分由检测
仪配置的微循环图像处理软件自动计算。 所有患者治疗前后
各检测 1次，同时检测正常人 30例进行对照。
1.4%%%%统计分析 应用 SPSS11.0统计分析比较软件对结果进
行处理， 符合正态分布的数据均以均数±标准差 (X%±S)表
示，不符合正态分布的数据，经自然对数转换正态分析。 各组
间比较采用 t 检验。
2%%%%结果
2.1%%%%疗效评定 参照国家中医药管理局 1994年发布的《中
医病症诊断疗效标准》中的腰椎间盘突出症的疗效标准。 结
果治愈 40例（51.3%），好转 36例（46.2%），无效 2例（2.6%），
总有效率 97.4%%。
2.2%%%%甲皱微循环 治疗组在治疗前其总积分、 形态积分、流
态积分均高于正常组（P%<0.05），经治疗后，与治疗前比较，有
明显下降（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%甲皱微循环检测结果 分

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%总积分 形态积分 流态积分 周积分

治疗前 2.55±1.01*△ 1.07±0.53*△ 0.98±0.49*△ 0.51±0.41*△治疗组 78%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后 1.52±0.47%%%%%%%%%%0.63±0.49%%%%%%%%%%%0.51±0.71%%%%%%%%%0.37±0.21

%%正常组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.41±0.39%%%%%%%%%0.54±0.17%%%%%%%%%%%%0.47±0.29%%%%%%%%%0.41±0.30

%%%%%%%%注：与正常组比较，*P%<0.05；与治疗后比较，△P%<0.05。

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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