梗死灶清除对重度脑损伤合并脑梗死的治疗意义
黄志浩  陈云峰  徐建民
广东医学院附属西乡人民医院神经外科，广东 深圳 518102 
【摘要】目的 探讨梗死灶清除对于重症脑损伤合并脑梗死的临床治疗意义。方法  选择患者90例，分为两组，对照组实施血肿清除+病变脑组织清除+去骨瓣减压术，观察组加用梗死灶清除术，比较两组患者临床疗效，随访1年统计病死率和功能改善情况。结果  随访病死率和功能改善情况差异无统计学意义（P>0.05），对照组病死率和植物生存率明显高于观察组（P<0.05），两组间重度残疾率和轻度残疾率比较差异无统计学意义（P>0.05），两组间良好率比较差异无统计学意义（P>0.05）。结论  重度脑损伤合并脑梗死患者，在血肿清除、出血部位切除、去骨瓣减压的基础上施行梗死灶清除术，安全有效，可以有效提高手术治疗效果。
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重度脑损伤合并脑梗死患者病死率很高，预后较差，治疗上需要积极预防脑疝形成对于已经形成脑疝的患者，需要尽快解除脑疝的发生因素，挽救患者生命，并且注意患者以后的生活质量，本研究对于重度脑损伤合并脑梗死患者实施血肿清除、去骨瓣加压术的同时应用梗死灶切除术，取得一定疗效，现报道如下。
1  资料与方法
1.1 一般资料 
选择广东医学院附属西乡人民医院2007年1月至2009年12月脑外科收治的重症脑损伤合并脑梗死患者90例，其中男73例，女17例，年龄；31～53岁，平均43.1岁；致伤原因：交通事故53例，高空坠物14例，摔伤9例，其他14例。患者入院时Glasgow（GCS）评分3～8分71例，≥8分19例，其中单侧瞳孔散大31例，双侧瞳孔散大7例；血肿位置：额叶35例，颞叶21例，枕叶17例，基底核、岛叶7例，两处或以上者33例，血肿体积10～75mL，平均40mL；梗死灶体积30~l20mL，平均65.5mL，所有患者均经CT或MRI确诊，排除患者入院前即存在脑梗者，入院后签署手术知情同意书，按照患者入院顺序将所有患者分为观察组和对照组，各45例，经分析，两组患者间性别、年龄、致伤原因、血肿部位和面积以及梗死面积差异均无统计学意义（P>0.05）。
1.2 方法 
所有患者均在全麻下完成手术，对照组按常规行患侧血肿清除+病变脑组织清除+去骨瓣减压术，观察组在对照组的基础上加行梗死病灶清除术。比较二者患者的临床疗效，对所有患者随访一年，并统计其随访结果。
1.3  统计学分析 
应用SPSS13.0软件包进行，两样本间率的比较应用χ2检验， P<0.05差异有统计学意义。
2  结 果
2.1  两组患者临床疗效比较 
对照组病死率为20.0%，植物生存率17.7%，观察组病死率4.4%，植物生存率6.7%，对照组病死率和植物生存率均明显高于观察组，对照组重度残疾率为31.1%，轻度残疾率26.7%，观察组重度残疾率24.4%，轻度残疾率33.3%，两组间重度残疾率和轻度残疾率比较差异无统计学意义，对照组良好率为6.7%，观察组良好率为28.9%，两组间良好率比较差异无统计学意义，见表1。
表1  两组患者临床疗效比较（例）
	组别
	例数
	死亡
	植物生存
	重度残疾
	轻度残疾
	良好

	对照组
	45
	9
	8
	14
	11
	3

	观察组
	45
	2
	3
	12
	15
	13

	χ2
	-
	5.075
	8.509
	0.216
	0.487
	7.601

	P
	-
	0.024
	0.018
	0.642
	0.485
	0.006


2.2  术后随访结果
 所有患者术后均随访1年，其中对照组植物生存8例，未见好转，4例死亡；观察组植物生存2例，均死亡；残疾患者中主要表现为：偏瘫、失语和偏盲，其中对照组好转3例，观察组好转5例，两组患者随访病死率以及功能改善情况差异无统计学意义。
3  讨 论
重度脑损伤合并脑梗死的发病机制归纳起来有：①一般认为脑损伤后血液流变学常发生异常变化，与脑水肿的发生、发展密切相关；②颅脑损伤后血栓素B2升高，引起继发性脑损害；③血管损伤，血栓形成，导致脑梗死；④血浆儿茶酚胺水平增高，致脑血管收缩，发生脑梗死；⑤创伤性蛛网膜下腔出血，加重脑血管痉挛，严重时发生脑梗死；⑥其他因素：如医源性因素，手术对脑组织牵拉、损伤重要血管、减压窗不充分嵌顿脑组织血管等[1]。对颅内血肿、脑挫裂伤合并大面积脑梗死，颅内压高、症状明显，甚至形成脑疝，应立即手术清除血肿和去骨瓣减压术，术后脱水降颅压，合理使用激素，应用促进脑细胞新陈代谢药物[2]。
临床上，脑梗死会进行性加重颅内压增高致失代偿水平，从而引起全脑灌注不足，导致全脑缺血性的恶性脑水肿形成恶性循环，因此必须切除梗死脑组织，才能较好地控制术后脑水肿和颅内压，保证有效的全脑灌注[3]。由于脑梗死的CT影像表现有一个时间窗，一般在伤后24h内多无密度和阳性改变，易出现漏诊、误诊，密切追踪复查CT对早期诊断更为重要[4]。本研究中患者均在伤后24h内行CT检查，并且常规在第2天复查，并根据患者病情及时追踪CT变化情况，故发现90例阳性患者。所以我们发现密切观察病情变化，对于疑似病例，及时复查头颅CT，并根据患者意识状态的变化，及时诊断，及时进行手术治疗，对尽可能减轻其对脑组织造成进一步损害有一定帮助[5]。
治疗上，如出现下列情况提示颅内有侧枝循环建立或部分建立：①CT扫描见低密度梗死灶内有散在的等密度或高密度影；②病侧颞浅动脉及脑膜中动脉充盈良好或搏动较明显；③病侧皮层小动脉切断后，虽然血流缓慢，但持续不断，只能通过电凝等方法达到止血目的[6]。通过对两组患者的治疗，发现对照组病死率和植物生存率均明显高于观察组，两组间重度残疾率和轻度残疾率比较差异无统计学意义，对照组良好率为6.7%，观察组良好率为28.9%，两组间良好率比较差异无统计学意义，总体而言，观察组治疗效果优于对照组，并且随访1年发现，两组患者随访病死率以及功能改善情况差异无统计学意义。所以对于重度脑损伤合并脑梗死患者，在传统血肿清除、出血部位切除、去骨瓣减压的基础上施行梗死灶清除术，安全有效，可以有效提高手术治疗效果。
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