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损伤控制性手术在１７８例以重型颅脑损伤为主的多发伤中的应用
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　　［摘要］　目的　探讨应用损伤控制性手术（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）治疗以重型颅脑损伤为主的多发伤的效果。
方法　２０１０－２０１１年我院１７８例重型颅脑损伤伴多脏器损伤患者（ＤＣＳ组）在治疗中贯彻损伤控制外科原则救治，并与
２００９－２０１０年我院收治采用常规方法救治的１５６例重型颅脑损伤伴多脏器损伤患者（非 ＤＣＳ组）死亡率及预后进行比
较。结果　ＤＣＳ组１７８例患者中１３６例行开颅血肿清除兼去骨瓣减压术，其他部位损伤分别行专科处理，存活１０９例
（６１２％），死亡６９例（３８．８％），其中３５例死于严重颅脑损伤，２１例死于严重胸腹部损伤，１３例死于 ＭＯＤＳ等严重并发
症。ＤＣＳ组和非ＤＣＳ组患者围手术期死亡率［非ＤＣＳ组为４４．９％（７０／１５６）］差异无统计学意义（Ｐ＝０．９８８）。ＤＣＳ组１０９
例半年后随访ＧＯＳ评分，恢复良好２２例（２０．２％），中残４７例（４３．１％），重残４０例（３６．７％）。ＤＣＳ组和非ＤＣＳ组存活患
者恢复良好率［非ＤＣＳ组为９．３％（８／８６）］差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３７）。结论　应用损伤控制外科原则处理以重型颅
脑损伤为主的多发伤，合理选择和应用适当的措施，及时终止或减轻损伤导致的致命性脑损害，可提高救治成功率，值得

临床重视及推广。

　　［关键词］　 损伤控制；重型颅脑损伤；多发伤；手术策略
　　［中图法分类号］　Ｒ１８１．３２；Ｒ６０５；Ｒ６５１．１５　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市卫生局医疗特色专科资助项目（渝卫科教［２０１０］５２号）
［通信作者］　刘　科，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｄａｏｑｉ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ１７８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｉｎｊｕｒｙｍａｉｎｌｙｍａｎｉｆｅｓｔｅｄａｓｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ
ＸｉａｏＨｏｎｇ１，ＨｕａｎｇＪｉｎｇｒｕｉ１，ＨｕＸｉ１，ＸｕＹｉ１，ＬｉｕＫｅ１，ＦｅｎｇＨｕａ２（１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃａｌ
Ｃｅｎｔｅｒ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００１４；２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳｏｕｔｈｗｅｓｔＨｏｓｐｉｔａｌ，ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００３８，Ｃｈｉｎａ）

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｆｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ（ＤＣＳ）ｏｎｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙ
ｍａｉｎｌｙｍａｎｉｆｅｓｔｅｄａｓｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｏｎｅｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｓｅｖｅｎｔｙｅｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙｕｎｄｅｒｗｅｎｔＤＣＳｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ２０１０ｔｏ２０１１．
Ｔｈｅｉｒｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｏｓｅｏｆ１５６ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇｓｅｖｅｒｅ
ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｎｏｎＤＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔ）ｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ２００９ｔｏ
２０１０．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｏｆｔｈｅ１７８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ，１３６
（７６４％）ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｈｅｍａｔｏｍａｒｅｍｏｖａｌｃｒａｎｉｏｔｏｍｙａｎｄｂｏｎｅｆｌａｐｒｅｍｏｖａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｉｎｊｕｒｉｅｓａｔｏｔｈｅｒｓｉｔｅｓ
ｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｉｎｏｔｈｅｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ．Ｏｆｔｈｅｓｅ１３６ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，１０９（６１．２％）ｓｕｒｖｉｖｅｄａｎｄ６９
（３８８％）ｄｉｅｄ（３５ｄｉｅｄｏｆｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ，２１ｄｉｅｄｏｆｓｅｖｅｒｅｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｊｕｒｙ，ａｎｄ１３
ｄｉｅｄｏｆｓｅｖｅｒｅＭＯＤＳｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ）．Ｔｈｅｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒａｌｉｔｙｗａｓ３８．８％ （６９／１７８）ａｎｄ４４．９％ （７０／１５６）
ｉｎＤＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐａｎｄｎｏｎＤＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＝０．９８８）．Ｔｈｅ１０９ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＤＣＳ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ６ｍｏｎｔｈｓａｎｄｓｃｏｒｅｄｆｏｒＧＯＳ．Ｔｈｅｇｏｏｄｒｅｃｏｖｅｒｙ，ｍｏｄｅｒａｔｅｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄ
ｓｅｖｅｒｅｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎ２２（２０．２％），４７（４３．１％）ａｎｄ４０（３６．７％）ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｇｏｏｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙｒａｔｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎＤＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｔｈａｎｉｎｎｏｎＤＣＳｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐ（２０．２％ ｖｓ
９３％，Ｐ＝０．０３７）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＤＣＳｃａｎｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｒａｔｅｆｏｒｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙａｃｃｏｍｐａ
ｎｙｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙｗｈｅｎｔｈｅｍｅａｓｕｒｅｓａｒｅａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙｓｅｌｅｃｔｅｄａｎｄａｐｐｌｉｅｄｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｆａｔａｌ
ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ，ａｎｄｉｓｔｈｕｓｗｏｒｔｈｏｆｓｐｒｅａｄｉｎｇｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌ；ｓｅｖｅｒｅｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｕｒｙ；ｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｙ；ｓｕｒｇｅｒｙ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃＳｐｅｃｉａｌｉｚｅｄＭｅｄｉｃａｌＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｕｎｉｃｉｐａｌＨｅａｌｔｈＢｕｒｅａｕ（２０１０５２）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉｕＫｅ，
Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｄａｏｑｉ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

２１０２
第３４卷第１９期
２０１２年１０月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１９
Ｏｃｔ．１５　２０１２



　　损伤控制外科（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）是近
年来在创伤外科领域提出的一个极具实用价值的理

念，在神经外科可用于指导重型颅脑创伤合并多发伤

的救治，旨在快速、有效地评估颅内伤情的程度，监测

颅内损伤的进展，根据患者全身情况及损伤范围、医疗

条件等合理选择手术时机、手术方式、术后处理在内的

综合救治方案［１］。本研究对我院神经外科 ２０１０－
２０１１年在１７８例以重型颅脑损伤为主的多发伤中应
用损伤控制性手术进行回顾性分析，探讨相关策略及

疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取本科２０１０－２０１１年收治的１７８例重型颅脑损伤患者
为ＤＣＳ组，受伤至急诊初诊时间为 ３０ｍｉｎ至６ｈ。同时收集
２００８－２００９年按照常规方法救治的１５６例重型颅脑损伤患者
作为非 ＤＣＳ组。２组各项临床资料比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。见表１。

１．２　病例纳入标准［２］

　　（１）脑伤评分：格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）＜８分；（２）合并
身体多处损伤，其损伤均需外科治疗者；（３）满足以下其中１项
时均应采取ＤＣＳ策略：①酸中毒 ｐＨ值 ＜７．３；②体温 ＜３５℃；
③凝血障碍，凝血酶原时间（ＰＴ）＞１６ｓ，活化部分凝血激酶时
间（ＡＰＴＴ）＞５０ｓ；④大量失血，预计输血超过１０Ｕ。

１．３　治疗方法
１．３．１　快速评估伤情　　依据病情分为：优先处理颅脑损伤，
优先进行颅脑损伤以外的损伤控制处理，优先稳定休克、呼吸

等生命体征处理；根据病情选择必要辅助检查。

１．３．２　前期损伤控制措施　　如填塞或加压包扎止血，移位
骨折临时外固定，血气胸行胸腔闭式引流，腹壁缺损行临时关

闭腹腔，深静脉穿刺补液抗休克等。

１．３．３　颅脑损伤监测　　对 ＧＣＳ评分３～８分患者常规行颅
内压（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＣＰ）监测，采用美国Ｃａｄｍａｎ颅内压
监测仪及颅内压传感器，在发际后２ｃｍ，中线旁开３ｃｍ，用改进
后的ＹＬ１型颅内血肿穿刺针进行脑实质内皮层下２～３ｃｍ置
入传感器或急诊开颅手术中皮层下２～３ｃｍ置入传感器，持续
监测颅内压。

１．３．４　神经外科专科救治　　若其他伤情尚平稳，优先处理
颅脑损伤，手术尽可能６０ｍｉｎ内进行，若紧急而无法进行开颅
手术时，先选择ＹＬ１微创穿刺血肿引流，待条件允许时再行开
颅手术挽救生命，根据 ＩＣＰ持续监测或 ＣＴ动态跟踪存在高颅
压时，应选择进行标准大骨瓣减压术、硬膜扩大成形术等。

１．３．５　术后 ＮＩＣＵ的生命支持及相关专科救治　　 在 ＮＩＣＵ
中除生命体征等各种监测外，保证患者氧供，早期行气管切开

利于控制肺部感染，必要时给予机械通气；积极予以患者保温、

抗休克、补充血容量；对于颅脑损伤合并严重失血性休克患者，

早期输入胶体以维持血压，必要时使用升压药维持血压以保障

正常脑灌注压；有凝血障碍者，输新鲜血浆、冷沉淀及补充血小

板；补充碱性液体纠正严重的酸中毒，尤其是 ｐＨ值 ＜７２时；
维持电解质平衡、血糖稳定在４．４～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，营养支持等，
若各项生理指标好转或逐渐稳定，再进行正规的专科治疗。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，组间比较行χ２检验。

２　结果

　　ＤＣＳ组患者均采用了损伤控制外科技术，行颅脑手术１３６
例，行其他部位手术９３例，其中腹部手术５５例（脾切除２３例，
肝修补或部分切除１７例，肠破裂修补１５例，部分患者行多脏
器损伤修补术），骨折外固定术２６例，胸腔闭式引流术１２例。
１７８例患者存活１０９例（６１．２％），死亡６９例（３８．８％）；其中送
入手术室或 ＮＩＣＵ时间≤１ｈ死亡２４例（３４．８％），＞１ｈ死亡
４５例（６５．２％）；其中３５例死于严重颅脑损伤，２１例死于严重
胸腹部损伤，１３例死于ＭＯＤＳ等严重并发症。存活的１０９例半
年后随访格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ），恢复良好２２例（２０．２％），
中残４７例（４３．１％），重残４０例（３６．７％）。
　　非ＧＣＳ组患者采用常规外科急救技术，积极行颅脑手术
１１５例，行其他部位手术８８例，其中腹部手术５０例（脾切除３１
例，肝修补或部分切除２３例，肠破裂修补１７例，部分患者行多
脏器损伤修补术），骨折外固定术 ３７例，胸腔闭式引流术 ２０
例。１５６例患者存活８６例（５５．１％），死亡７０例（４４．９％），死
亡率与ＤＣＳ组比较差异无显著性（Ｐ＝０．９８８）；其中送入手术
室或ＮＩＣＵ时间≤１ｈ死亡 ３３例（４７．１％），＞１ｈ死亡 ３７例
（５２．９％）；其中３１例死于严重颅脑损伤，２４例死于严重胸腹
部损伤，１５例死于ＭＯＤＳ等严重并发症。存活的８６例半年后
随访ＧＯＳ评分，恢复良好８例（９．３％），恢复良好率与 ＤＣＳ组
比较差异有显著性（Ｐ＝０．０３７），中残３７例（４３．０％），重残４１
例（４７．７％）。
　　典型病例：男性，１４岁，因“墙体垮塌致全身多处压伤１２ｈ”
入院，ＧＣＳ８分，中度昏迷，脑挫裂伤，失血性休克，双肺血气
胸，四肢长骨及骨盆骨折。进院后行积极输血补液纠正休克，

维持生命征稳定，胸腔闭式引流处理血气胸，四肢及骨盆支具

固定，待手术条件具备逐次进行手术治疗。头颅影像学资料显

示，伤后１２ｈ双额叶脑挫裂伤明显，颅内压监测２５ｍｍＨｇ以
上，手术指征明确，生命征较稳定；术后（伤后２０ｈ），ＣＴ提示减
压充分，清除挫伤脑组织及血肿（图１），术后３个月康复出院。

表１　ＤＣＳ组与非ＤＣＳ组临床资料

性别 致伤原因 颅脑损伤类型 合并颅外损伤
组别 ｎ

年龄

（岁）
３个以上部

位多发伤

合并休克

体征男 女
交通

事故

高处

坠落
挤压

重物

压砸

脑挫

裂伤

硬膜外

血肿

硬膜下

血肿

原发性

脑干损伤

胸部

损伤

腹部

损伤

四肢及

骨盆损伤

ＤＣＳ组 １７８ ３３．２±７．３ １３３ ４５ １１４ ２９ ２０ １５ ６３ ５７ ５１ ７ ２５ ５２ ５８ ８３ ４６

非ＤＣＳ组１５６ ３１．５±６．５ １１４ ４２ １０２ ２５ １２ １７ ６７ ４７ ３７ ５ ２０ ４９ ４１ ７６ ４０
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Ａ：术前（伤后１２ｈ）　↑：挫裂伤脑组织；Ｂ：术后（伤后２０ｈ）
图１　重型颅脑损伤患者采取损伤控制策略手术前后脑ＣＴ表现

３　讨论

　　Ｌｉ等［３］在长期的实践中认识到若创伤早期施行

简略的外科手术进行损伤控制，可明显提高救治成功

率，尤其是挽救原本认为不可挽救的危重患者。

Ｍａｔｈｉｅｕ等［４］正式提出在救治危重创伤患者的过程中，

早期不进行复杂、完整的手术，而采用快捷、简单的操

作，控制伤情的进一步恶化，使患者获得复苏的时间，

待患者一般情况好转或稳定后，择期进行完整、合理的

再次或分期手术；强调即便对损伤脏器未行正规专科

手术治疗，也必须在伤情发生不可逆性阶段前终止手

术，避免“二次打击”对患者的进一步伤害。其基本步

骤包括：初步复苏的同时进行止血和污染控制手术，纠

正体温不升、酸中毒、凝血障碍等互相促进而引起的不

可逆的致死性衰竭，最后择期再手术［５］。ＤＣＳ是严重
外科疾病的一种救治理念，近年来ＤＣＳ从早期集中于
腹部创伤逐渐拓展到胸外科、骨科特别是严重多发伤

的临床抢救，并取得一定的进展及经验［６］，对于以重

型颅脑损伤为主的多发伤，神经外科医师需要将自己

纳入整个创伤救治的团队中，服从于整体救治的需求，

实行控制性、计划性的分期手术是有效的救治方案。

３．１　接诊后全面快速伤情评估，优先处理致命伤
　　快速而准确的伤情评估是采取合理损伤控制的前
提，需要通过伤情评估决定分级救治和优先救治的内

容。伤情评估包括：明确颅脑损伤的严重程度，准确判

断颅脑损伤可能的进展情况，以及将颅脑损伤纳入多

发伤的整体救治考虑中；通过快速询问受伤机制及查

体、相关辅助检查，明确颅内伤情的严重程度，确定颅

脑损伤是否属于影响伤情的关键因素，是否需要优先

治疗，还是需要与其他损伤同时进行外科治疗，还是待

其他全身情况稳定后进行处理等。对颅脑伤情相对稳

定而伴有严重休克者，应积极有效地行抗休克治疗，在

抗休克的同时，弄清引起休克的原因，根据病因采用具

体的外科手术处理。当然针对处于濒死状态的多发

伤，若排除其他合并伤变化加重的情况，损伤控制也体

现在放弃无谓的过度医疗。

３．２　颅内压监测在损伤控制神经外科中的应用
　　重型颅脑损伤颅内压的升高率为４０％ ～８２％，它

是引起脑灌注压降低，脑血流减少的主要原因，颅脑损

伤或肿瘤术后密切的颅内压监测是神经外科的关键环

节之一［７－８］。监测的目的在于掌握伤情的进展程度，

观察血肿是否扩大、颅内压是否升高，脑灌注压是否下

降等，从而更客观更科学地指导治疗，减少脱水药剂量

就减轻肾功能损害，而且减少患者生命征不稳定期的

检查搬动，符合损伤控制的理念。行２４ｈＩＣＰ的持续
监测可以及时发现迟发性出血及脑肿胀，防止盲目经

验性应用降颅内压药物，以致于降ＩＣＰ不理想，甚至延
误手术时机而影响最终预后［９］。本ＧＣＳ组有１３例术
后发现ＩＣＰ进行性增高，复查 ＣＴ提示颅内迟发性血
肿，行二次开颅手术清除血肿，１０例恢复良好。研究
报告ＩＣＰ＞４０ｍｍＨｇ为预后临界点，通过脑室型颅内
压监测装置还可间断开放脑室外引流可有效降低颅内

压；关键在于把握颅内压已增高与临床症状、体征尚未

出现的这一时间差进行及时正确的诊治，以达到事半

功倍的作用。

３．３　损伤控制性手术在专业创伤神经外科救治中心
的应用

　　本组１７８例以重型颅脑损伤为主的多发伤患者采
用损伤控制理念进行治疗，存活１０９例（６１．２％），半
年后随访 ＧＯＳ评分，恢复良好 ２２例（２０．１％），中残
４７例（４３．１％），重残４０例（３６．７％），疗效显著，核心
是选择了合理的外科治疗时机和手术方式。在本急救

中心成熟的创伤救治系统中，从受伤到得到确切救治

之间的时间一般是患者到达后３０～６０ｍｉｎ进行开颅
手术。结合本组病例，有以下体会：①抢救多发损伤患
者过程中，优先考虑的是迅速控制颅外的致命性出血

来源，而当患者出现严重颅内出血，甚至出现脑疝表现

时，则需要与其他手术同时进行开颅手术；②通过各种
手段止血是损伤控制的首要目的，颅内出血的止血需

要快速的开颅手术，减压的目的在于控制脑内血肿、水

肿所致的继发性颅内压增高，当出现急性危及生命的

血肿时，及时清除血肿是损伤控制的关键；③对于颅底
骨折后血管损伤后出血，必要时可紧急行血管内栓塞

止血或颈外动脉结扎；④对于开放性颅脑损伤，早期清
除可能导致颅内感染的污染物，封闭硬脑膜和头皮，变

开放损伤为闭合，减少污染的可能性；⑤简化急诊手术
避免了长时间的麻醉、手术的多重打击和长时间的低

血压过程，避免了长时间的脑灌注压下降、脑缺血，更

重要的是大大减少了“致死三联征”的发生［１０－１１］。

３．４　术后综合救治是损伤控制的重要组成部分
　　颅脑损伤术后肺部感染、消化道出血，电解质紊乱、
中枢性高热等均可能导致病情进一步加重。重型颅脑

损伤患者术后大多被送入ＮＩＣＵ继续治疗，重点应针对
创伤三联征即低体温、凝血功能障碍和酸中毒进行包括

维持呼吸循环功能、保护胃黏膜、纠正内环境紊乱及阻

断三联征的级联反应等多方面的生命支持。临床上常
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常选择乳酸水平＜２．５ｍｍｏｌ／Ｌ、碱剩余 ＞－４ｍｍｏｌ／Ｌ、
中心体温 ＞３５℃、凝血酶原时间国际标准化比值
（ＩＮＲ）＜１．２５作为复苏的终点［１２］。相对于凝血功能

障碍和严重酸中毒，体温的尽早恢复显得更为重要。

因为正常的体温是维持有效的凝血及代谢酶链反应的

关键，只有中心体温超过３５℃，才可能出现正常的凝
血功能。重型颅脑损伤合并多发伤时，患者病情重且

变化快，应根据病情随时调整救治方案。

　　总之，损伤控制理念与技术在重型颅脑损伤为主
的多发伤中应用、实施是以提高抢救成功率为目的，在

紧急情况或者条件有限的情况下，应选择符合当时伤

情和条件的最合理的救治方式。损伤控制理念的应

用，需制定相应的诊疗规范，加强救护人员的培训，提

高医护人员的综合素质和整体观念，进一步促进损伤

控制神经外科的发展。
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疗，患者体温于３ｄ后逐渐降至正常，四肢疼痛及乏力症状逐渐
好转，１０ｄ后可下床行走，但四肢麻木仍存在。出院１个月门
诊随访：患者无发热及四肢疼痛，麻木仅局限于四肢远端，行走

正常，复查肌电图提示周围神经损害，ｐＡＮＣＡ（＋，１∶１２Ｐ），
ＭＰＯ（＋Ｐ），院外继续口服泼尼松片５０ｍｇ，１次／ｄ。随访。

２　讨论

　　ＡＡＶ是一类原因不明、以 ＡＮＣＡ为特征的血管性炎性疾
病，广泛累及多系统大、小血管，主要包括韦格纳肉芽肿（ＷＧ）、
ＣｈｕｒｇＳｔｒａｕｓｓ综合征（ＣＳＳ）、显微镜下多动脉炎（ＭＰＡ），其典型
临床特征是肾脏损害及肺部受累，部分患者可累积皮肤、肌肉、

关节、胃肠道、耳、鼻及神经系统等，也可有发热、乏力、厌食和

体质量减少等全身症状［１－２］。

　　研究表明，ＡＡＶ从发病到明确诊断一般需３～１２个月，其
误诊漏诊率高［３］。随着医疗技术的进步，ＡＡＶ已从危重的致
死性疾病发展为慢性复发性疾病，５年生存率约７０％，但５年
复发率高达５０％［３］。日本最新的一项对 ＡＡＶ患者１８个月随
访研究表明，新发或进一步恶化的神经系统病变是影响患者生

活质量的首要因素［４］。在疾病早期，由于周围神经血液供应丰

富、侧支循环充分，一般不易受累，随着病程进展，约７０％患者
可出现神经系统病变，最常见的是多发性单神经炎，单神经分

布逐渐呈多神经分布，除感觉障碍外常伴有运动障碍，这是血

管炎累及周围神经的特点［５］。该例患者以反复高热及全身疼

痛、麻木、乏力起病，未见严重肺部及肾脏损害表现，早期较易

误诊为ＧＢＳ，但患者发病前无感染史，感觉障碍较运动障碍明
显，两次脑脊液检查均未见“蛋白细胞分离”现象，激素试疗效
果好，故不考虑周围神经病变由ＧＢＳ引起。患者周围神经病变
病程小于２个月，起病急，感觉运动障碍迅速达高峰，未见明显
进展性或复发性感觉运动障碍，故不考虑慢性炎性脱髓鞘性多

发性神经根神经病（ＣＩＤＰ）可能。我科结合患者 ＷＢＣ、ＥＳＲ、
ＣＲＰ、ＲＦ等炎性指标升高，ｐＡＮＣＡ（＋，１∶３２），ＭＰＯ（＋），双
肺间质性改变等，考虑其周围神经病变由 ＡＮＣＡ相关性血管
炎所致。
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