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重型颅脑创伤并发大面积脑梗死的成因分析
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　　［摘　要］　目的　探讨外伤性大面积脑梗死的形成原因及易发因素。方法　对４０例重型颅脑损伤患者临床资料进行回顾性

研究，就梗死血管内外的可能因素，如血管外机械压迫因素（脑疝形成），血管内血流因素（休克、术中低血压、血渗透压、血钠、血糖

以及年龄）进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　有２７例患者伤后出现大面积脑梗死，与脑疝形成血管外持续压迫及血管内因素（休克以

及术中低血压）关系密切，而与渗透压、血钠、血糖、年龄相关度不高。结论　严重颅脑伤后并发大面积脑梗死形成是梗死血管内外

多种因素共同作用的结果，与脑疝形成后的机械压迫作用以及休克、低血压后血容量、脑灌注不足的关系密切。
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　　外伤性大面积脑梗死是重型颅脑损伤的严重并发
症，病死率高，严重影响重型颅脑外伤患者预后，是目

前颅脑外伤救治的难题之一［１］。其形成有多种因素，

并和病情进展相互影响。本文回顾分析我科２００７年１
月至２０１１年１月收治的４０例创伤性大面积脑梗死患
者资料，分析血管外机械压迫、血管内血流因素，探讨

形成大面积脑梗死的各项因素，以提高创伤性大面积

脑梗死的临床诊断及救治水平。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　对２００７年１月至２０１１年１月我科收治的４０例外伤性大

面积脑梗死患者进行回顾性分析，其中男２３例，女１７例，平均

４０．０８岁。２例为高处坠落，３８例为车祸致伤。诊断：ＧＣＳ评

分，即格拉斯哥昏迷指数，根据睁眼反应、语言反应和肢体运动

３个方面，分数加总即为昏迷指数。ＧＣＳ３～８分，平均６．２８分。

入选病例均排除原发性糖尿病及心血管疾病。２５例伴有脑疝，

其中双侧瞳孔散大１６例，单侧散大９例；休克低血压病例２７

例，术中低血压２２例，时间持续３０ｍｉｎ～３ｈ。脱水药物使用：

甘露醇１２５ｍＬ，１～２次；速尿２０ｍｇ，１次。入院后检查：Ｎａ平

均１４３．４２ｍｍｏｌ／Ｌ，ＧＬＵ平均１２．３８ｍｍｏｌ／Ｌ。１１例患者使用止

血芳酸３００ｍｇ，余未用止血药物。首次去骨瓣减压清除血肿２８

例，再次手术１２例，其中７例为扩大骨窗并额颞枕内减压术；５

例行单纯扩大骨窗减压术。

１．２　梗死部位
　　大面积脑梗死的标准：梗死灶直径大于４ｃｍ，位于１个或

多个脑叶，部分可以累及基底节［１］。本组均为合并２叶以上或

多叶梗死，发生率最高的是颞、枕叶分别为１１、１４例，合并额叶

６例，余依次为脑干、基底节区、顶叶及小脑，分别为７、５、４、２

例。图１所示的是１例１岁患儿，高处坠落伤并发额颞枕叶大

面积脑梗死。
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图１　大面积脑梗死患者头颅ＣＴ及ＭＲＩ影像学表现

１．３　预后
　　 按Ｊｅｎｎｅｔｔ和Ｂｏｎｄ分级预后评分（ＧＯＳ评分）。Ⅰ：死亡；

Ⅱ：植物生存，长期昏迷；Ⅲ：重残，需他人照顾；Ⅳ：轻残，生活

能自理；Ⅴ：良好，成人能工作、学习。本组死亡１８例，占４５％

（１８／４０），植物生存２例，重残７例，中残８例，轻残５例。病重

放弃救治自动出院３例按死亡计算。

１．４　数据分析
　　以脑疝形成、休克、术中低血压、血渗透压、血钠、血糖、年

龄７个因素为临床观察指标，以变量及数量化处理。采用ＳＰＳＳ

１３．０统计软件，计量资料采用ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，最

后对筛选过的因素进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

２　结果

２．１　单因素分析
　　经过ｔ检验和χ２检验的筛选，与大面积脑梗死形成关系密

切的危险因素有脑疝形成、休克和术中低血压，而年龄、血渗透

压、血钠、血糖对脑梗死形成无明显统计学意义（表１）。

表１　各因素与大面积脑梗死的关系（珔ｘ±ｓ）

　　组别
例数

（ｎ）

年龄

（岁）

血渗透压

（ｍＯｓｍ／ｋｇＨ２Ｏ）

血钠

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

脑疝形成 休克 术中低血压

有 无 有 无 有 无

出现脑梗死 ２７ ４１．１５±１７．７０ ２９７．９６±１．３９ １４４．３７±１１．９５ １２．６２±６．２７ ２０ ７ ２１ ６ １８ ９

未出现脑梗死 １３ ３７．８５±２１．２２ ３０６．８５±１７．１２ １４１．４５±６．９１ １１．９０±３．７７ ５ ８ ６ ７ ４ ９

Ｐ值 　０．６０７ 　０．０９４ 　０．４２０ 　０．７０６ 　　　０．０２９　　　０．０４５　　　０．０３３

：与未出现脑梗死组比较，Ｐ＜０．０５

２．２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　以单因素分析筛选出的３个变量为自变量，在α＝０．０５水平

上进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果表明，与外伤性大面积脑梗死成

因关系密切的依次为脑疝、术中低血压和休克（Ｐ＝０．０１２，Ｐ＝

０．０２７，Ｐ＝０．０３４）。

３　讨论

　　颅脑损伤后大面积脑梗死目前临床上缺乏有效的

治疗方案，预后极差，生存率低［２］。多数研究者认为，

梗死灶直径大于３ｃｍ，梗死灶超过大脑半球平面面积的
２／３、跨越１个或多个脑叶即可诊断为大面积脑梗死［３］。

脑疝是颅内压增高时脑移位的结果，在颅脑损伤中，多

继发于脑挫裂伤、颅内血肿及脑水肿等。脑疝形成过程

中，根据压力容积关系，血肿及水肿的占位效应造成脑
灌注逐渐下降，血流变缓以及粘滞度增加，凝血系统被

激活，促使血管内血栓形成，继而形成大面积脑梗死［４］；

另脑疝后脑组织在天幕裂孔、大脑镰下、骨瓣等处被嵌

压，对诸如大脑中动脉、后动脉及前动脉等供血动脉形

成压迫、牵拉、扭曲，造成血管狭窄、痉挛、闭塞以及内膜

损伤后附壁血栓形成，出现动脉供血区的大面积梗

死［５６］。重型颅脑损伤患者中术前脑疝与术后并发大面

积脑梗死关系最为密切，其脑疝迁延时间与大面积脑梗

死发生率成正比，提示在临床抢救过程中，争分夺秒解

除脑疝危象是提高抢救成功率，改善患者预后的关键所

在［７］。除常规大剂量脱水治疗，临床中我们还注意结合

了硬膜外血肿床边钻孔抽吸引流术以及硬膜下、脑内血

肿床边锥颅抽吸引流术第一时间缓解颅内压，成功抢救

了多例重危伤员。

重型颅脑损伤往往合并严重复合伤大量失血，造成

血容量减低，脑灌注压不足，脑组织缺血缺氧形成脑梗

死［８］，而ＤＩＣ形成以及血液黏稠度增加，也进一步激活
凝血系统，促进血管内血栓形成，加重脑梗形成［９］。重

型颅脑损伤患者术前诱导以及术中麻醉期间吸入药物、

肌松药物等使用引起的血管源性低血压，可显著降低全

脑灌注，促使大面积脑梗死的形成。术前合并失血性休

克以及过度脱水致非失血性血容量不足患者术后出现

大面积脑梗死的可能性明显增加，故在临床抢救中我们

应注意对失血性休克患者术前采取迅速补充血容量，常

规使用白蛋白、平衡液补足晶胶体十分重要，有助于较

好维持有效循环血量以及保持术中麻醉循环灌注平稳；

而对于需要大剂量脱水可能致非失血性血容量不足患

者，我们强调白蛋白提高胶体渗透压的使用，通过提高

血管内外压力梯度达到组织间脱水效果而同时能保证

血管中有效循环血量，维持颅内灌注压及血管携氧能

·８０６·
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力，效果良好。术中低血压对于大面积脑梗死关系极为

密切，其原因：①抢救过程中休克未有效纠正，有效循环
血量不足，术前就保持低血压低灌注状态；②开颅术中
失血过多或脱水过度导致血容量不足；还由于颅高压

Ｃｕｓｉｎｇ反应的血压升高，心率减慢作用，掩盖了部分术
前休克未完全纠正患者病情的观察，在麻醉药物扩张血

管以及硬膜敞开减压作用下循环血量迅速减少形成术

中低血压。故临床中除积极抗休克以及提高手术技巧

减少术中出血外，对于术中血压处于正常低限的脑疝患

者，结合多项指标综合评估有效循环血量，注意在手术

全程中及时补足有效循环量，保持麻醉情况下血压等生

命体征平稳。

重型颅脑损伤后形成大面积脑梗死是多因素、多环

节共同作用的结果除上述脑疝、休克和术中低血压在脑

梗死成因中的作用外，诸如血糖、渗透压、医源性损伤等

其他影响因素可能也在脑梗死形成中具有一定作用。

有研究表明，高糖、高渗能损害内皮细胞抑制纤溶系统

活性，激活血小板聚集［１０］；也可破坏血脑屏障，介导自由

基损伤及脂质过氧化损伤，使细胞通透性改变、细胞内

环境紊乱和能量合成障碍［１１］。但目前仍众说纷纭，未有

明确的定论，而其致病机制、相互作用仍缺乏深入研究

甚至未被人们所认识。本研究着眼于颅脑损伤后脑血

管内外多种因素，关注其对梗死形成的影响，旨在为临

床大面积脑梗死治疗预案提供理论依据。
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ａ、ｂ：针头回套液封法（针帽内红色液体为说明图片而注入的着

色后肝素溶液）；ｃ：橡皮泥替代法

图１　动脉血气分析标本隔绝空气方法

用，形状可为小球或长方体形，大小以能妥善包裹好针头为宜。

采集好动脉血后直接将针头刺入橡皮泥里（图１ｃ），但注意刺入

深度适宜，不能穿透橡皮泥，并且在送检途中应防止橡皮泥掉落

或穿透而发生针刺伤和标本污染。

２　讨论

　　改进后的两种新方法共同优点是取材方便，节约成本，可有

效预防针刺伤，优于传统空气隔绝材料的取材方法。并且在进行

血气标本采集后按压穿刺点止血和标本的隔绝空气操作可以单

人同时进行。在进行多个血气标本采集送检时可采用方法二，将

所有标本刺入同一块备用橡皮泥块中，便于送检。
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