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地震致颅脑创伤的研究进展

罗晟　综述，何永生，黄光富　审校
四川省医学科学院，四川省人民医院神经外科，四川 成都　６１００７２

摘　要：地震致颅脑损伤是地震伤害中仅次于肢体骨折的损伤类型，具有伤员数量多，致伤机制复杂，伤情变化快，救援
难度大，死亡伤残率高等特点。致伤原因以钝性伤害为主，全身复合伤多见。妇女、儿童和老人是地震颅脑损伤的高危

人群。针对不同类型的地震灾害，因地、因时制宜开展救援，可增加伤员救治的预见性，增强可控性，降低死残率。建立

医疗机构间专项协作网络平台，有益于地震致颅脑损伤的研究和管理。

关键词：颅脑损伤；地震；诊断；预防；治疗

　　破坏性地震是人类可怕的灾难，１９７６年唐山
７．６级地震导致 ２４万余人死亡，１６万人受伤；
２００５年巴基斯坦 ７级地震，造成 ５万余人死亡，６
万人受伤；２００８年汶川 ８级地震导致 ８万人失去
生命，数十万人受伤；２０１１年东日本 ９级大地震死
亡人数达 ２万人。地震致颅脑损伤 （Ｅａｒｔｈｑｕａｋｅｒｅ
ｌａｔｅｄｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ，ＥＲＨＩ）是地震伤中仅次于肢体骨

折的损伤类型［１］，具有伤员数量多，致伤机制复杂，

伤情变化快，合并损伤重，救援难度大，死残率高

的特点。在第一时间准确做出 ＥＲＨＩ伤情预判、部
署合理救治流程、最大限度降低伤员死残率是 ＥＲ
ＨＩ救治的重点与难点。本文就 ＥＲＨＩ的致伤机制、
危险因素、临床特点和救治现状进行综述。

１　概念和分类
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地震致颅脑损伤 （ＥＲＨＩ）是指破坏性地震灾害
发生后，由于建筑物垮塌、山体崩塌等各种暴力所

致头颅损伤的总称，凡是明确因为地震或余震导致

的颅脑损伤均应纳入 ＥＲＨＩ的范围。由于 ＥＲＨＩ的
致伤原因、伤情及救治诸方面受到地震特殊时空、

地理因素的严重制约，使得 ＥＲＨＩ伤亡人员分布具
有明显的时空性［２３］，所以与普通颅脑创伤比较，

ＥＲＨＩ从伤情到救治均有其自身特点。为了 ＥＲＨＩ
资料客观分析、总结，便于不同地域、强度地震的

ＥＲＨＩ之间比较研究，对 ＥＲＨＩ进行合理分类十分必
要。一方面是参照 ＩＣＤ１０国际疾病分类原则，根
据 ＥＲＨＩ自身伤情分类，对 ＥＲＨＩ预后起关键作用
的是地震致脑损伤（Ｅａｒｔｈｑｕａｋｅｒｅｌａｔｅｄｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，
ＥＲＢＩ）、继发性脑伤与复合伤的严重程度及处置情
况。此外，地域自然地理环境是影响 ＥＲＨＩ救援的
重要因素，也是除震级大小和震源深度外与 ＥＲＨＩ
伤情、转归最密切相关的因素。因而，按照地域把

ＥＲＨＩ分为内陆地震 ＥＲＨＩ（平原地震 ＥＲＨＩ、山区地
震 ＥＲＨＩ和高原地震 ＥＲＨＩ）和沿海地震 ＥＲＨＩ。
２　流行病学特点

随着高震级地震灾害发生频率的增加，全球地

震发生的地域更为广泛，地震伤害不容忽视。由于

ＥＲＨＩ伤情与地震的强度、波及范围、自然人文环
境、救援难度乃至所在国、所在地域的经济状况、

综合国力等密切相关，不同 ＥＲＨＩ的各自特点使得
各国、各地区、各机构在伤情和疗效的统计上有较

大差异，文献报道 ＥＲＨＩ约占伤员总数的 １７．１％ ～
３０％［４］。

２．１　致伤特点与人群分布
ＥＲＨＩ多是由于建筑物倒塌或山体落石砸伤、

挤压、掩埋或合并地震摔伤所致，复杂的致伤机制

和地震强大的瞬间破坏力增加了重型 ＥＲＨＩ的发生
率，导 致 ＥＲＨＩ较 高 的 早 期 死 亡 率，有 报 道 达
３０％［５］。２００６年日惹特区地震中 ３０１５例伤员的
资料显示［６］：除 ２４ｈ内获得急救者外，严重 ＥＲＨＩ
多当场死亡。汶川地震资料也显示，很多地震伤员

未能在早期获救而死亡，重型 ＥＲＨＩ为其主要致死
原因。但通常院前死亡伤者未能纳入 ＥＲＨＩ伤员的
统计，因此，实际被统计的重型 ＥＲＨＩ伤员比例较
平时为低［７８］。如何在灾后黄金 ７２小时内做到对
重型 ＥＲＨＩ的救治亟待深入研究和切实改善［９］。

随着工业化的发展，ＥＲＨＩ致伤原因变得更加
复杂，伤亡人群也呈多元化分布；地震发生的特定

时间段会使某些人群更易受伤，汶川地震发生在学

校上课、单位上班时间，导致大量在校青少年、在

岗职工受伤；少儿和老年人自身体力弱、反应力

差，自救能力和避险意识不足而容易受伤。汶川地

震少年儿童和老年颅脑损伤达到 ４９．２％，明显高
于普通颅脑创伤 ２６．１％的比例 ［１０］。２００６年日惹
特区地震 ３０１５例流动医院伤员谱分析［６］：妇女与

６０岁以上老人受伤比例较高，其原因是此次地震
发生在清晨睡眠时间，妇女、老人逃生能力较弱；

妇女、老人骨骼较细、骨质疏松更易造成损伤。因

此，妇女、儿童和老人是 ＥＲＨＩ的高危人群，探究如
何保护弱势群体对减少伤亡的发生十分重要。

２．２　自然和社会因素的影响
地理、气象和生态等内在自然环境会明显影响

ＥＲＨＩ的发生、发展和救治过程。内陆地震中的平
原地震、山区地震和高原地震与沿海地震有着各自

不同的特点，而显著影响 ＥＲＨＩ的救治。洪水、泥
石流、海啸、火山喷发等次生灾害也会影响 ＥＲＨＩ
的救治进程。此外，煤气泄漏，核事故等工业社会

的一些特殊事件将进一步增加救援和后期治疗的

复杂性。

灾害发生国家或地域的社会制度、经济、文化

生活水平等人文特征会明显影响 ＥＲＨＩ伤员的自救
与救治。建筑物构造和抗震性能与地震伤亡人数

密切相关；若灾区地理位置偏远，经济落后，建筑

物抗震性能差，地震时因房屋倒塌造成砸伤、挤压

或窒息等直接损伤就更为严重。山区破坏性地震

灾害波及范围多十分广泛，容易发生次生灾害和余

震，因此，山区、偏远地区地震伤情严重、搜寻和救

治伤员困难；ＥＲＨＩ幸存者也可能因来不及抢救或
缺医少药、短水少粮而间接伤亡。

３　致伤机制和伤情特点
作为特殊类型的颅脑损伤，ＥＲＨＩ的病因和致

伤机制有别于普通颅脑损伤，每次 ＥＲＨＩ由于影响
因素不同而存在差异。如２００８年中国汶川地震属
于内陆山区地震，与 ２０１１年东日本大地震等沿海
平原地震在致伤机制等方面有很大差异。海啸是

东日本大地震的首要致死原因，而汶川地震 ＥＲＨＩ
的损伤机制是以机械性损伤的钝性伤为其主要特

征，致伤原因以建筑物砸伤等钝物伤、掩埋或挤压

伤、摔伤或坠落伤为主，救治伤员以轻中度 ＥＲＨＩ
伤员为主 ［５，１２］。

汶川地震的 ＥＲＨＩ伤情研究提示 ＥＲＨＩ伤员中

·００２·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１２，３９（２）　



开放伤比例占 １７．７％ ［１３］，由于 ＥＲＨＩ开放性损伤
中伤口多挫伤严重，甚至伴有大片组织缺损或坏

死、存在泥砂、瓦砾、枝叶、毛发、碎骨残片等异物，

且地震后连日大雨、环境潮湿，使得伤口污染增

加，加之地震后灾区药品严重短缺、一线医疗机构

瘫痪、甚至丧失基本手术清创条件，以及食品短

缺，伤者营养支持不足，导致 ＥＲＨＩ感染率的增加。
２００４年泰国地震、海啸研究显示严重污染甚至可
能导致多组织器官受累［１４］。因此，防治 ＥＲＨＩ感染
至关重要。

４　合并伤和并发症
ＥＲＨＩ伤员中全身复合伤十分多见，汶川地震

中 ＥＲＨＩ复合伤占 ５４．７％［４］。除较为普遍存在的

软组织擦挫伤外，以肢体骨折最为多见，其次是脊

柱、骨盆等中轴骨的骨折［５，１５，１６］。ＥＲＨＩ合并挤压综
合征的发生率达 ３．８％［１１］，若救治不及时，预后不

良，应予特别关注。

ＥＲＨＩ致伤机制复杂、广泛脑损伤较普通颅脑
外伤多见，因此，地震颅脑损伤后外伤性 癫 痫

（ＰｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｅｐｉｌｅｐｓｙａｆｔｅｒＥａｒｔｈｑｕａｋｅ，ＰＴＥＥ）的发
生率可能偏高［１７］。但文献报道汶川地震 ＰＴＥＥ的
发病率约为 １．６％ ［１８］，远低于一般颅脑损伤 ＰＴＥ
６％ ～５３％的发病率［１９］，可能与汶川地震中重型

ＥＲＨＩ伤员未能成功获救，存活者脑损伤多轻微有
关［４］。但 ＰＴＥＥ可在 ＥＲＨＩ后较长时期内发生，具
有较大的致残性，加强晚发性 ＰＴＥＥ的监测与综合
防治依然十分必要。

严重地震灾害容易诱发 ＥＲＨＩ伤员的创伤后应
激障碍（Ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｓｔｒｅｓｓｄｉｓｏｒｄｅｒ）、甚至抑郁症、
焦虑症、精神分裂症［２２］；引起急性高血压［２３］、脑卒

中［２４］、高血糖［２５］、凝血功能障碍［２６］，导致慢性疾病

病情加重或治疗中断，应给与积极关注。

５　地震颅脑损伤的急救与综合治疗
破坏性地震发生后，应立即启动应急预案，迅

速按照颅脑损伤救治基本原则对 ＥＲＨＩ伤员组织施
治［２５］。科学有序、快速高效的 ＥＲＨＩ急救和后续治
疗包括：①现场伤情预判断与快速分类；②生命体
征的维护和迅速有效地控制伤情发展（包括迅速

止血、清创、抗休克）；③紧急手术处理和高效的后
送机制；④多学科联合贯序治疗复合伤；⑤并发症
的防治、康复期治疗和心理疏导。

突发地震灾害会使灾区前线医院的医疗设施

及医疗流程遭受重创，伤员救治能力会受到极大的

限制。短时间内出现的大量地震伤员，检验和影像

检查设施的瘫痪，前线医务人员的临床经验和判断

力显得至关重要。为保证抢救效率，应按照 “危重

者优先，救命第一”的原则，对所有 ＥＲＨＩ伤员以
ＧＣＳ评分和生命体征指标进行伤情评估和分类处
置，最大限度避免伤员遗漏和一拥而上的状况，保

证 ＥＲＨＩ伤员能得到及时有序的救治。对开放伤口
需进行及时止血、包扎及清创。在条件恶劣，手术

设备器械和药品严重短缺的情况下，在以保护伤员

生命健康安全为第一要务的前提下，可以尽量简化

手术，并临时采取一些非常规手术方法，如施行损

害控制性手术（Ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ）［２６］、颅内血

肿紧急钻孔减压等为伤员后送赢得时机。尽管处

置现场往往不能满足平日手术所必需的无菌条件，

但如若出现重型颅脑损伤不及时手术会随时危及

生命的情况时，应予以综合评估，“两害相权取其

轻”。对在抢救过程出现意识障碍进行性加重，伴

瞳孔改变者应果断施行开颅探查，术中全力进行无

菌维护，关颅时加用庆大霉素等抗生素盐水和过氧

化氢等消毒溶液反复冲洗创面，以有效降低感染

率。总之，只有因地、因时制宜地采取相应的救援

对策，方能增加 ＥＲＨＩ伤员救治的可控性、前瞻性，
降低死残率。

６　震颅脑损伤的预防
加强对地震的监测和预报，完善防震减灾的法

制化管理；房屋建设要科学选址，严格按照抗震标

准修建，普及地震安全教育。充分认识灾区前线医

院在 ＥＲＨＩ救援中的核心作用，前线医院应完善应
急预案，进行必要演练、颅脑损伤救治培训和人员

物资储备，一旦出现灾情，能快速挖掘利用存留的

医疗资源、重组医疗队伍、迅速恢复医疗救援功

能，对危重伤员进行初步抢救或应急处置后再后

送，可以最大限度地提高 ＥＲＨＩ抢救成功率。积极
防范余震、次生灾害导致新的 ＥＲＨＩ。同时前线医
务人员和社区工作者应在专业人员指导下，对 ＥＲ
ＨＩ伤员进行心理干预和心理康复指导。
７　展望

由于目前缺乏针对不同 ＥＲＨＩ的大宗流行病学
调查，没有标准的随机对照研究，各研究结果之间

差异较大；加之灾后各机构所掌握的伤员病历资料

的完整性和全面性不一，伤员转诊后失去联络、康

复返乡后通讯地址改变等诸多原因导致长期随访

和完整的资料统计分析十分困难。只有加强 ＥＲＨＩ

·１０２·
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伤员病例资料规范化管理，进行全面长期随访，方

能获得更为全面与准确可信的研究结果。这首先

需要建立国际、标准化的 ＥＲＨＩ伤员医疗档案与上
报体系，再通过国际合作项目、红十字会等多种途

径，逐步在全球范围建立完善的专科专病协作网络

平台，实现资源整合与共享，将极大地促进重大突

发灾害管理的完善和 ＥＲＨＩ研究的发展。
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