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切开硬脑膜 ，以“ 字弧型切开硬脑膜。显露额叶、颞叶、顶叶、 

前颅窝和中颅窝。(4)清除硬膜下血肿、脑内血肿，彻底止血。 

(5)缝合硬脑膜和手术切13：取颞肌筋膜或帽状腱膜行硬脑膜 

减张缝合。 

二 、结果 

本组23例，随访0．5～2．5年，恢复良好 11例，占47．8％； 

中残 5例，占21．7％；重残 2例，占8．7％；植物生存 2例，占8． 

7％；死亡 3例 ，占 13％。 

三、讨论 

1．临床疗效：标准外伤大骨瓣手术治疗重型颅脑损伤病人 

的临床疗效仍存在争议n】。有人认为标准外伤大骨瓣手术虽 

然能够取得短期效果，但不能改善患者长期预后 。意大利 

Vicenta医院报道了 22例大骨瓣减压手术 ，恢复 良好 41％ ，重残 

18％，植物生存 23％，死亡 18％口 。本组 23例疗效与之对 比， 

死亡率有所下降，恢复良好率有所提高。作者认为大骨瓣减压 

是有效的。标准外伤大骨瓣手术由于损伤较大，可能因为降低 

死亡率而增加重残和植物生存，加重家庭和社会负担，一些人 

对此手术仍持有异议。 

2．手术优点：(1)彻底止血、清除坏死组织和颅内血肿：显 

露范围广，它可以显露额叶、颞叶、顶叶、前颅窝和中颅窝；能清 

除约 95％单侧幕上急性颅内血肿；清除额叶、颞叶前回及眶回 

等挫裂伤区坏死脑组织；控制矢状窦桥静脉、横窦及岩窦撕裂 

出血；控制前颅窝、中颅窝颅底出血；降低迟发性血肿和再次手 

术率。(2)有效降低颅内压：标准外伤大骨瓣骨窗范围大、位置 

低，它从颞叶底面减压，并咬除蝶骨嵴，使侧裂静脉减压更充 

分，减压后促进了脑疝的还纳 ，提高了救治率。(3)改善脑血流 

和脑组织氧分压 ：减压后脑血流增加引起脑充血 ，但不伴有急 

性脑水肿的发展。减压区域局部血流增加，能够减轻脑组织缺 

血性损伤，保护脑组织 。 

3．副作用及防治：标准外伤大骨瓣手术的近期并发症主要 

有迟发性血肿、局部脑水肿加重及急性脑膨出。后期可有脑软 
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化、萎缩、积液、脑穿通畸形、脑积水、颅内感染及癫痫并发症。 

(1)术中迟发性血肿：“填塞效应”的消失是术中再出血的主要 

原因。因此 ，对脑疝 时间长，合并有广泛脑挫裂伤或外伤后急 

性脑肿胀者，血肿清除后应先探查易发生迟发性血肿部位，术 

后即刻复查 CT以排除迟发性血肿。(2)局部脑水肿加剧：去骨 

瓣减压后颅内压力骤降，脑血管液静压与脑组织压力差增大， 

大量血浆从血管内进入脑组织，脑水肿急剧发展。因此 ，术前 

术中应采取多种措施尽力降低颅内压，可以减轻术后脑水肿。 

(3)急性脑膨 出：术 中迟发性血肿和脑水肿 、脑肿胀是急性脑膨 

出的主要原因。早期诊断迟发性血肿和控制颅内高压是预防 

急性脑膨出的关键措施。术中若脑膨出剧烈，可以考虑行脑叶 

切除内减压。 

标准外伤大骨瓣手术能够显著降低重型和特重型颅脑损 

伤病人的死亡率，为重型颅脑外伤临床救治提供了一种有效方 

法。由于 目前报道病例数相对较少 ，致残率及死亡率仍较高。 

因此需要进一步前瞻性随机对照研究来明确其临床应用价值 。 
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腹部多脏器损伤的救治 

柳运海。 郭福超 ’ 唐连君’ 

腹部多脏器损伤 (简称 AMCrr)时 ，由于损伤脏器出血量大， 

生理功能紊乱。处理较困难。急诊室应及时诊断，正确复苏，对 

于病情危重者应简化诊断程序，尽早手术可以降低病死率。我 

院 1990年～2002年共救治 158例，现就我们在诊治中的体会讨 

论如下 。 

一

、资料与方法 

1．临床资料：本组 158例中男性 127例，女性 31例。年龄 

5～72岁。其中闭合性损伤 146例 ，开放性损伤 12例。致伤 

· 作者单位：116100 辽宁省大连市金州区第一人民医院 

原因见表 1。脏器损伤数与死亡关系见表2。 

表 1 158例腹部脏器致伤原因(例) 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


表 2 腹部脏器损伤数与死亡关系(例) 

伤后就诊时间与死亡关系见表 3。存活组中51例得到院 

前救护(占38．6％)，死亡组 26例中2例得到院前救护(7．7 

％)，表明得到院前救护者生存率高。 

从表 3说明2 h内来院生存者 89例，占生存组的67．4％；6 

h以上来院生存者 19例，占生存组的 14．4％。死亡组2 h内来 

院的 13例，占50．0％；6 h以上来院的 4例，占 15．4％，表明伤 

后死亡者大多数在 2 h内，因此伤后 2 h内的救治是抢救生命 

的黄金时间。 

表 3 伤后就诊时间与死亡关 系(例 ) 

2．方法：对本组患者依靠伤情及受伤原因、认真查体、腹腔 

穿刺等做出初步诊断。对于病情平稳者再行 B超、CT，进一步 

确诊决定治疗方案。其中 15例患者经 B超、Cr，明确脾损伤、 

肝损伤、肾损伤 ，并在排除空腔脏器损伤后行保守治疗。开腹 

手术中有脾切除 107例次，脾修补 12例次，脾组织移植术 2例 

次；肝叶及半肝切除 12例次，修补 24例次；肾切除5例次，肾修 

补 13例次 ；胰尾切除 9例次 ；十二指肠转流手术 6例次 ，肠切除 

26例次(其中5例做了3个脏器，同时还有肠管修补及造瘘术， 

膀胱破裂修补 5例)。 

二 、结果 

本组 158例 中治疗 存活 132例 ，死 亡 26例 (术 前死 亡 13 

例，术后死亡 13例，在术后死亡中有 4例是 因为合并多脏器衰 

竭而死亡 )。 

三 、讨论 

1．致伤原因、发病率及临床特点 

(1)致伤原因及发病率；AMOT主要是由车祸及高空坠落伤 

所致，其暴力强大，伤情严重，本组 158例中占88例，其发病率 

为 55．7％。 

(2)临床特点：AMOT的伤者因致伤暴力强大，伤情严重， 

常伴随着一系列的全身性应激反应。伤情变化快，对伤员来 

说 。常在几分钟内出现生命危险。Faistl⋯报告 526例到达医院 

后 2 h内死亡 93例。本组2 h内来院 102例，死亡 13例，占11． 

7％ 。因此争取抢救时间，就是抢救生命。应重视院前救护， 
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使救护人员快速查清病情，给予稳定措施，进行简单的抢救性 

手术操作，认真处理缺氧和抗休克，同时快速而安全地运送患 

者到有条件的医院，这样为抢救垂危者提供了必要条件。表 3 

说明，存活组 67例患者在 1 h内送到医院，同时51例患者得到 

院前救护(占存活组患者38．6％)，而死亡组得到院前救护者仅 

占 7．7％。 

2．诊断与抗休克同步进行 

(1)在急诊室接诊时医护人员应迅速、果断、认真地查体， 

进行初步的腹腔穿刺而做出初步诊断。对于病情危重的腹腔 

内出血，可减少不必要的 中间环节，立即开腹探查 ，进一步确定 

出血脏器、部位并予快速止血。本组 1例 42岁女性患者因交 

通事故致使胸腹联合伤，诊断为血气胸伴腹腔内出血 ，边抗休 

克，边送手术室开胸止血，开腹后行肝破裂修补和脾破裂切除， 

很快挽救了患者生命。 

(2)AM叩 合并颅脑损伤时应在抗休克中防止脑水肿发生。 

对于这种患者在抗休克中要注意晶体液出入量，防止过多的晶体 

液、水分的输入 ，注意观察瞳孔和意识的改变。为防止脑水肿和脑 

疝发生，作者对 l6例患者在抗休克中应用 7．5％高渗盐水300 ， 

血压回升后再给800—1 000 ml平衡液和ABO通用血使血压稳定 

后 ，进一步行 B超和脑 Cr检查 ，确诊后再行手术治疗。 

(3)对于部分患者在病情稳定情况下采用 B超、Cr，确定哪 

几个脏器破裂。除空腔脏器损伤后的脾损伤、肝伤和肾损伤外 

均行非手术疗法，15例患者全部止血成功，无严重并发症发生。 

(4)抗休克的同时，给予抗生素可以防止和减少 MOF发生。 

严重创伤休克可使肠道内细菌移位诱发 MOF发生，对于创伤 

患者应早期应用抗生索，文献报告在伤后 4 h内为最佳时间。 

作者曾针对 14例严重休克患者抗休克同时给予庆大霉素24万 

U及先锋霉素 6号 5．0 g，术后继续应用，感染率明显下降，未见 

MOF发生。 

3．手术治疗 

(1)AM0T危及生命的主要是出血，在处理上，以抢救生命 

为第一原则 ，保留和修补脏器为第二原则。术中抓主要出血原 

因，尽快止血使休克迅速得以改善。本组 131例开腹手术后， 

其中脾损伤 119例次，脾切除 105例次，脾修补 12例次，2例做 

了脾组织移植术。26例脾切除的同时合并肝损伤，胰尾损伤， 

十二指肠损伤，此时不宜考虑修补脾损伤。 

(2)手术中探查应严格按常规顺序进行，防止遗漏，如十二 

指肠、胃后壁损伤及腹膜后血管损伤。 

(3)手术探查中应仔细辨认坏死的脏器和血运障碍的肠 

管。防止术后坏死的脏器和肠管引起腹腔感染而死亡。本组 1 

例60岁男性息者因胰尾损伤，术中同时有肝损伤、胃损伤，在 

修补肝、胃损伤后，忽略了胰腺损伤后血运障碍，术后发现腹腔 

引流有血性渗出液，再次手术，发现胰尾出血损伤性坏死，术后 

腹腔感染发生 MOF死亡 。 

(4)术后腹腔彻底冲洗，放置确实而可靠的引流管，防止腹 

腔积液感染可以避免术后 MOF发生 。 

4．死亡分析 
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伤情严重，失血量大，无现场急救而延误治疗的病死率高； 

受伤脏器数量多，合并伤多，尤其是合并颅脑伤、胸部损伤病死 

率高；术中漏诊，出现并发症行再次手术后病死率高；合并 MOF 

病死率高。 

5．MOF的防治 

在 AMOT的情况下，严重休克和胃肠道损伤是造成细菌移 

位更易发生 MOF。因此对于 AMOT患者伤后应及时、正确地救 

治复苏，抗休克，药物的合理应用，及时行诊断性手术；术中防 

止遗漏，减少手术创伤，清除一切坏死组织，彻底冲洗，消除污 

染，放置确实可靠的引流管；伤后及术前应用抗生素防止感染； 

6l 

以及术后合理营养等等是防止 MOF发生的重要环节。在救治 

过程中注意保护重要脏器的功能，正确吸氧，可遏制 MOF的起 

动因素。 
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应用腰椎 间盘镜 的围手术期护理 

高 薇 。 符利君。 张 静。 

腰椎间盘镜(加 )监视下手术治疗腰椎间盘突出症的适 

应证较广，可同时进行神经根管减压。我院自2OO2年 4月至 

12月应用 MED实施腰椎管减压，髓核摘除手术，该方法手术创 

伤小，直观，视野清晰，出血少，术后恢复快，痛苦轻，疗效好。 

由于是一种新技术，我科加强了围手术期病人的护理，目的在 

于提高病人对手术的耐受力，减少术后并发症的发生，促进机 

体顺利地康复。现将临床护理体会介绍如下。 
一

、临床资料 ：本组 22例中男 13例 ，女 9例。年龄 32～55 

岁。腰 4，5椎间盘突出 15例，腰 5骶 1椎间盘突出7例，病程 

平均 1年半 。 

二 、术前护理 

1．手术间准备：椎间盘镜手术要求无菌严格，宜安排在净 

化层流手术间，室温调至 22～25℃，相对湿度保持为 5o％ ～ 

60％，房间拉下百叶窗，防止室内光线太亮，影响荧光屏清晰 

度。房间的大小以 5o 左右 为宜。减少室 内人员 ，同时尽量 

减少工作人员的流动。 

2．病人准备：病人除常规的术前准备外，坚持围手术期的 

整体护理，术前和病人进行沟通，讲解手术步骤 ，缓解焦虑，术 

中利用手术间背景音乐功能播放轻音乐，通过精心选择的音乐 

使病人从不舒适的不健康的生理和心理状态改变为合意的状 

态。术后坚持随访。 

3．MED系统：(1)显示系统；(2)手术操作通道及椎旁肌扩 

张管；(3)专用手术器械。 

三、手术配合 

1．手术体位：硬膜外麻醉成功后，病人俯卧位 ，腹部空出， 

腰后弓。 

2．手术方法：O．5％碘伏消毒皮肤，常规铺巾，连接好各种 

· 作者单位：150001 哈尔滨医科大学第一附属医院外科 

手术室 

·个案与短篇 · 

线路及管道 ，打开冷光源 ，调节好 电视屏幕 ，术者在 C臂 X光机 

监视下，棘突旁 1．5 cm定位针定位手术间隙，然后以针为中心 

作纵切口1．6 cm，用椎旁肌扩张器行椎管外扩张椎旁肌，安装 

MED系统。再次确定手术椎板间隙，并清除操作通道内残余软 

组织。弯头刮匙椎板下缘剥离黄韧带，咬除部分椎板，黄韧带 

及小关节突内侧缘 。打开椎管后 ，先用解剖器探及硬膜外间隙 

分离椎管内粘连，避免咬除黄韧带时误伤硬脊膜或神经根，电 

凝止血，找出病变椎间盘及受压神经根，扩大狭窄神经根管，剥 

开神经，取出椎间盘。确定神经根卡压完全松解后，冲洗伤口， 

明胶海绵止血，拔出工作通道，缝合深筋膜及皮肤切口，一次性 

刀口敷贴覆盖创 口。 

四、术后伤理 

术后监测病人的生命体征，定时测量血压，病人于手术当 

天麻醉后即可下床大小便，术后静脉注射或口服抗生素 3 d，手 

术后 1～4 d可出院。 

五、腰椎间盘镜手术是骨科开展的先进微创外科手术之 
一

，手术室护士应进行专科培训，掌握该种手术的手术步骤及 

配合要点，熟悉器械、仪器的名称和正确使用方法。器械多为 

精密器械，因而需专人保管，专人使用，定位放置。为了提高仪 

器的使用率，完好率，降低故障率，操作者应熟练掌握操作技 

能，每次完用之后，严格查对确保性能良好的情况下，以专用内 

窥镜器械清洗机彻底清洗、涂油放入盒内备用。镜头和光纤导 

线宜轻拿轻放，以免破坏镜面或扭曲错位。由于腰椎间盘镜手 

术的实施，尽可能减少了围手术期病人的痛苦，加之精心的护 

理，使病人得以早 日康复。 
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