
[收稿日期 ] 2005-05-12

[作者单位 ] 蚌埠医学院第二附属医院脑外科,安徽 蚌埠 233040

[作者简介 ] 田绪平 ( 1968-) ,男,主治医师.

[文章编号 ] 1000-2200( 2006) 05-0508-03 ·临床医学·

重型颅脑损伤 120例治疗分析

田绪平, 张　辉,宣善井

[摘要 ]目的:总结重型颅脑损伤的治疗经验。方法:回顾分析 120例重型颅脑损伤 (GCS<8分 )患者临床资料,其中手术治疗

56例, 保守治疗 64例。结果:愈后良好 24例, 中残 17例,重残 39例,植物生存 2例, 病死 38例,病死率 31.7%。结论:加强对

重型颅脑损伤的规范化治疗能改善预后,降低病死率。
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Treatmentof120patientswithseverecraniocerebralinjury
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(DepartmentofNeurosurgery, TheSecondAffiliatedHospitalofBengbuMedicalCollege, Bengbu233040, China)

[ Abstract] Objective:Tosummarizetheexperienceintreatingpatientswithseverecraniocerebralinjury.Methods:Atotalof120

patientswithseverecraniocerebralinjury(GCS<8) treatedatourdepartmentfromJuly1997 toJuly2005 wereretrospectively

analyzed.Amongthesepatients, 56 underwentoperationswhile64 wereconservativelytreated.Results:AccordingtoGlasgowoutcome

score(GOS) , 24 patientshadgoodresults, 17patientshadmediumnervefunctiondefect, 39patientshadseriousnervefunctiondefect,

38 patientsdied, and2 patientswereinvegetativestate.Conclusions:Theprognosiscanbeimprovedandthemortalitycanbe

decreasedifthestandardizetreatmentofpatientswithseverecraniocerebralinjuryisreinforced.
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　　重度颅脑损伤的高病死率及高致残率越来越受

到临床的重视,其治疗效果受到多因素及多环节的

影响 。我科对重型颅脑损伤患者采用了手术和保守

治疗,现就其治疗经验作一分析。

平滑肌瘤可生长在阔韧带 、子宫卵巢韧带 、卵巢和子

宫血管周围组织, 这种平滑肌瘤与子宫不相连 。假

性阔韧带平滑肌瘤则是从子宫或子宫侧壁向外伸展

至阔韧带内的平滑肌瘤与子宫相连。真性阔韧带平

滑肌瘤子宫动静脉位于肿瘤的内下方, 输尿管也往

往内移,假性阔韧带平滑肌瘤子宫动静脉则向上向

外推移,输尿管常移位至骨盆侧壁
[ 2]
。宫颈型阔韧

带平滑肌瘤患者输尿管及膀胱侧角常被肿瘤推向上

方 。输尿管可因平滑肌瘤挤压而变异, 膀胱可被平

滑肌瘤上推移位 。剥离平滑肌瘤时应随时注意输尿

管走行,仔细辨认输尿管与平滑肌瘤的关系,遇有可

疑的条索状物应查清其走行后再处理 。

阔韧带平滑肌瘤在其增长过程中,常使盆腔器

官 、血管等发生位置与形态改变,特别是输尿管的位

置,可因平滑肌瘤挤压而变异, 有时压成扁片, 不仔

细辨认容易误伤,关闭瘤腔缝合时亦有误伤,故开腹

后应仔细辨认肿瘤类型 、部位以及是否引起邻近脏

器,如膀胱输尿管的位置改变, 尤其是输尿管的走

行 。闭合瘤腔以及缝合腹膜也应注意输尿管走行,

直视下触摸输尿管走行,避免缝合时使输尿管扭曲 。

有学者建议必要时术前行静脉肾盂造影, 术中行输

尿管插管,以利于辨认输尿管,避免损伤,但插导尿

管时,患者有轻微腰腹部疼痛,插管后均有不同程度

的血尿,患者依从性差
[ 3]
。较大的阔韧带平滑肌瘤

剔除时应注意阔韧带内的血管束, 应贴近瘤侧分别

钳夹 、切断 、缝扎 。对于要求保留子宫者, 应注意不

要损伤卵巢和输卵管及子宫动脉上行支,以保证输

卵管的血供。关闭瘤腔时应严密止血。我们遇 1例

巨大假性阔韧带平滑肌瘤合并巨大子宫平滑肌瘤,

由于经验不足,剔除平滑肌瘤时,采用钝性剥离, 因

平滑肌瘤大,占据盆腹腔,肿瘤剥离面广泛渗血及肿

瘤基底部与盆底之间血管未能及时钳夹缝扎, 术中

出血达 2 400 ml, 教训深刻。有 3例较大阔韧带平

滑肌瘤,我们改进了处理方法,即与阔韧带分离平滑

肌瘤包膜,边分离, 边结扎止血, 尤其注意平滑肌瘤

基底部与盆底之间血管的缝扎止血,直视下操作,边

分离边钳夹 、切断, 缝扎血管,出血量明显减少, 1例

出血约 300 ml, 2例出血约 400 ml。
[ 参 考 文 献 ]

[ 1] 　曹泽毅.妇科肿瘤学 [ M] .北京:北京出版社, 2000:699-702.

[ 2] 　王　晶,韩毅敏,隋丽华,等.子宫阔韧带肌瘤 69例临床分析

[ J] .肿瘤学杂志, 2004, 10 ( 4):256-257.

[ 3] 　洪高明,葛　华.输尿管插管在宫颈及阔韧带肌瘤手术时的应

用 [ J] .内蒙古医学杂志, 2005, 37 ( 7):600-601.

508 JBengbuMedColl, September2006, Vol.31, No.5
DOI :10.13898/j.cnki.issn.1000-2200.2006.05.031



1　资料与方法

1.1　一般资料　1997年 7月 ～ 2005年 7月, 我科

收治重型颅脑损伤 120例, 其中男 82例,女 38例;

年龄 6 ～ 74岁 。受伤原因:交通伤 66例 ( 55%) ,高

处坠落伤和跌伤 18例 ( 15.0%) , 击打伤 28例

( 23.3%) ,其它 8例 ( 6.7%) 。从受伤至入院时间
0.5 ～ 12 h。根据 Glasgow昏迷评分, 3 ～ 5分 36例

( 30.0%) , 6 ～ 8分 84例 ( 70.0%) 。瞳孔双侧等大

39例,一侧散大 58例,双侧散大 23例。

1.2　辅助检查　所有患者入院时均行头颅 CT检

查 。 24 ～ 72 h内常规复查头颅 CT,若出现意识障碍

加重或出现新的神经系统阳性体征者, 随时进行头

颅 CT检查, 以防止颅内血肿扩大或出现迟发性颅

内血肿 。

1.3　诊断　依据临床表现并结合头颅 CT检查广

泛脑挫裂伤 59例,弥漫性轴索损伤 2例, 急性颅内

血肿 59例, 脑挫裂伤合并颅内血肿 41例, 合并脑疝

81例 。并发肢体严重骨折 45例, 并发胸腔 、肺脏损

伤 10例,并发腹部脏器损伤 22例。入院时处于休

克状态 18例 。
1.4　治疗　在手术治疗 56例患者中, 采用经典骨

瓣开颅 47例,标准外伤大骨瓣开颅 9例。保守治疗

64例 。保守治疗包括脱水 、使用激素和神经营养

药 、物理降温等对症治疗 。对于重型颅脑损伤可能

的并发症采取了积极的防治措施。

2　结果

　　根据格拉斯哥预后评分 (GOS), 其中良好 24例

( 20.0%), 中残 17 例 ( 14.2%) , 重残 39 例

( 32.5%) ,植物生存 2例 ( 1.7%) ,病死 38例, 病死

率 ( 31.7%)。

3　讨论

　　我国神经外科起步较晚,颅脑创伤救治体系尚

待完善,存在着时间延误 、程序冲突及分割治疗等问

题 。如何在现有的条件下提高重度颅脑损伤的治疗

效果值得我们思考 。目前, 重型颅脑损伤病死率一

直徘徊在 30% ～ 60%
[ 1, 2]

, 我科通过加强对重型颅

脑损伤的规范化治疗明显改善患者预后, 降低病死

率 。

3.1　死亡原因　交通伤已成为重度颅脑损伤的首

要原因,本组半数以上的颅脑损伤由此引起,其次为

各种工伤及暴力损伤 。现代交通发达,车流量大,车

速快, 由此造成的颅脑损伤伤情严重且常常伴有四

肢骨折 、脊髓损伤 、胸腹部损伤等。本组病死 38例,

病死率 31.7%;其中因严重脑损伤死亡 21例, 占病

死总数的 55.3%, 因脑损伤合并颅脑外伤死亡 9

例, 占 23.7%。因各种并发症死亡 8例, 占 21%。

由此可见,严重的脑损伤是重度颅脑损伤死亡的首

要原因,而合并伤和伤后并发症是造成死亡的不可

忽视的因素。另外,时间延误普遍存在于重度颅脑

损伤病例中,它使原有的损伤因达不到及时治疗而

不断加重 。

3.2　急救处理　重型颅脑损伤伤情重 、变化快, 它

不单是中枢神经系统的原发性损伤, 同时有一系列

继发性损伤将接踵而至,促使病情加重 。因此,早期

急救处理对预后起着关键作用。特别是对脑组织的

继发性损伤应给予足够的重视 。近年来,随着脑组

织氧分压监测技术的应用, 发现重度颅脑损伤后脑

组织缺血缺氧的发生率高达 30%,是继发性脑损伤

的重要因素。重型颅脑损伤患者由于失去主动清除

气道分泌物的能力,可因呕吐物或血液等吸入气管,

造成呼吸困难,甚至窒息。故首先要注意保持呼吸

道通畅,避免呼吸道阻塞,防止低氧血症及脑组织缺

氧发生,以免脑水肿及颅内压的进一步增高,从而导

致继发性脑损伤
[ 3]
。对伤情重 、短时间内不能清醒

的患者,应尽早行气管插管, 必要时行气管切开术,

可维持呼吸道通畅。其次, 重度颅脑损伤患者常合

并出血性或创伤性休克 。休克的低血压引起脑灌注

压降低,致脑组织缺血 、缺氧 。需要及时止血并补充

血容量,维持血压的稳定 。本组 18例有休克表现,

占 15.0%。重度颅脑损伤常常伴随其它部位的损

伤, 如面部 、胸部 、腹部和骨科损伤;有些损伤是致命

的, 如张力性气胸 、心脏压塞或导致低血容量性休克

的主要血管损伤;有些损伤是隐匿的, 如颈椎骨折。

对于这些并发伤,我们要给予足够的重视,因为多器

官损伤会相互影响, 病理生理反应相互加剧。通过

病史及必要的检查, 及时发现,一旦确诊,立即采取

措施,挽救生命 。我们的经验是成立外伤治疗小组,

确保治疗全面而又有重点。对于隐匿性而又危及生

命的损伤应格外注意,防止因症状被掩盖而造成误

诊 、漏诊
[ 4]
。

3.3　手术治疗　手术能否改善患者的预后, 降低死

亡率,主要取决于术前准备 、手术指征的掌握以及手

术的方式 。本组 56例手术患者术前准备充分的大

都取得了良好的预后 。这些准备工作主要包括:

( 1)稳定呼吸 、循环系统, 防止低血压和缺氧, 方法

是畅通呼吸道,补充氧气,充分补液或输血 。 ( 2)早

期控制颅内压,如果患者出现意识水平的迅速恶化,

瞳孔异常,进行性偏瘫, 立即注射甘露醇,防止脑疝

发生 。 ( 3)预防癫疒间,颅高压期间发生癫疒间是十分危

509蚌埠医学院学报 2006年 9月第 31卷第 5期



险的,所以应尽早给予苯妥英钠等预防。决定是否

进行手术的主要因素是患者神经系统状态结合影像

学检查结果 。对于迅速恶化的具有局灶神经系统损

害表现,且有明显占位效应和中线移位的颅内血肿

患者进行手术治疗是明确的
[ 5]
。有一些患者在最

初的检查中并没有明确的手术指征, 但是随着病情

的进展, 他们仍然需要接受手术治疗 。在由 Stein

等
[ 6]
进行的一项研究中,有 44.5%闭合性颅脑损伤

患者有迟发的或进展的脑损伤。因此, 不能以最初

的 CT扫描作为是否手术的唯一根据。动态的 CT

扫描对准确判断伤情变化和采取治疗措施非常重

要 。手术方式的选择须依病情而定, 目前临床上常

用的方法是骨瓣开颅血肿清除加去骨瓣减压术 。在
应用这种方法时,往往存在着较大的差异,主要表现

在骨窗的大小 、硬膜是否缝合 、颅骨是否保留等 。我

们认为颅内压是核心问题, 术前通过患者的临床表

现及影像学资料,对颅内压的高低做出初步估计,再

根据术中情况决定骨窗大小,硬膜是否敞开以及骨

瓣是否保留 。近年来, Becker等主张采用标准外伤

大骨瓣开颅术治疗单侧急性幕上颅内血肿和脑挫裂

伤 。江基尧等
[ 7]
通过临床对照研究证明此方法在

治疗严重脑挫裂伤脑水肿 、恶性颅高压等方面的疗

效优于常规颞顶瓣开颅术。我科有 9例采用此方法

治疗, 体会此种方法可提供到额极 、颞极和沿头顶区

的探查,来自桥静脉和矢状窦引流静脉的出血可以

被发现和控制,位于颅底的骨折 、硬膜的撕裂 、血管的

损伤也能被发现和处理,术后颅内压控制比较理想。
3.4　保守治疗　一半以上的重度颅脑损伤患者需

要进行保守治疗从而改善预后 。这些患者中大部分

病情相对较轻,没有明确的手术指征,还有一部分患

者因不能耐受手术而不得不采用保守治疗 。我们从

这些患者的治疗中得出如下体会:( 1) 缺血性脑损

害是不良预后的主要原因, 所以治疗的重点是保持

充足的脑灌注压和正常的颅内压,防止缺血 、缺氧对

脑组织产生的继发性损害 。严重颅脑损伤后的脑缺

血 、缺氧是常见的,即使颅内压和脑灌注压都得到了

充分地纠正,还是能监测到脑缺氧情况
[ 8]
。我科通

过监测血压 、颅内压 、血氧饱和度等指标, 及时而准

确获得脑灌注压和颅内压信息, 指导我们的治疗 。

脑灌注压控制在 70 mmHg以上, 颅内压控制在 20

mmHg以下时, 可以将脑缺血的风险降至最低, 这一

点已得到了 Rosner等
[ 9]
证实。 ( 2)对于常见的并发

症要有预防性措施, 一旦发生立即处理。 ( 3)重视

患者的营养 、水 、电解质与酸碱平衡。重度颅脑损伤
患者常有意识障碍,伴有高颅压时呕吐频繁,影响正

常饮食,易引起水 、电解质平衡紊乱。长时间使用高

渗性脱水剂和利尿剂,持续脑脊液外引流,更加重了

水 、电解质平衡紊乱 。我们对重度颅脑损伤患者采

取早期进食,不能进食的患者给予补充蛋白质及电

解质的方法,对维持患者营养和电解质平衡起到了

十分重要的作用。输液量应根据出量的多少而定,

而不能盲目限制,以免造成患者缺水。
3.5　并发症的处理　重度颅脑损伤常出现高热 、肺

部感染 、消化道出血等并发症。高热与不良预后之

间的关系越来越受到人们的重视,低温 、亚低温治疗

重度颅脑损伤取得良好效果的报道也越来越多。我
们由于条件限制, 仍然采用头颈部冰袋 、冰水灌注 、

对乙酰氨基酚等联合治疗, 尽可能使体温保持在正

常范围,对患者的良好预后也起到了一定作用。外

伤时误吸 、气道反射受损 、气管插管时间延长等是肺
部感染的常见原因 。有报道重度颅脑损伤患者的肺

炎发生率为 41%
[ 10]
。加强呼吸道管理和使用足量

而敏感的抗生素是治疗肺炎的关键。我们使用大剂
量丙种球蛋白治疗重度感染的患者也取得了良好效

果。消化道出血机制尚不明确但发生率较高, 有报

道严重颅脑损伤患者中有 2% ～ 11%有明显的消化

道出血需要治疗。我们对严重颅脑损伤患者常规使
用预防溃疡的药物能明显降低发生率。一旦发生消

化道出血,应立即禁食, 停用激素类药物,并向胃肠

道内注入凝血酶,使用洛赛克等止酸剂,必要时用胃

镜止血。这些综合措施能显著改善预后,减少并发

症对患者的进一步损害 。
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