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1　案 例

1.1　简要案情

许某，男，48 岁，某年 2 月 25 日因纠纷遭他人殴

打致额面部受伤。3 月 12 日某鉴定机构鉴定许某因

外伤致颅内（右侧颞叶底部）出血构成轻伤一级，其左

额面部软组织创、左额面部软组织挫伤已分别构成轻

微伤。同年 4月 12日委托人要求对许某损伤程度、因

果关系进行法医学重新鉴定。

1.2　病史摘要

某年 2月 25日许某因“头部外伤 0.5 h，无头晕、呕

吐”就诊于某人民医院分院。查体：神清，对答切题，

双侧瞳孔等大等圆，对光反射正常，额部左侧见一裂

伤，长约 1.5 cm，伴出血，四肢活动可。诊断为头部外

伤。头颅 CT示：右侧颞叶片状高密度影，考虑出血灶

可能，额部左侧皮下软组织肿胀。

损伤当年 2 月 26 日复查头颅 CT 片示：右侧颞叶

片状高密度影，与 2月 25日大致相仿，出血灶可能，左

侧额部皮下软组织肿胀。

损伤当年 3 月 14 日复查头颅 CT 片示：右侧颞叶

片状高密度影，与 2 月 26 日大致相仿，结合病史及既

往 CT、MRI片，考虑占位。

损伤当年 4 月 6 日头颅 MRI 片示：右侧颞叶海绵

状血管瘤。

1.3　法医学检验

查阅损伤当日（2月 25日）监控视频显示，许某被

他人用玻璃瓶砸伤额部左侧。

许某神清语晰，自行入室，检查合作。额部左侧

见一长 1.3 cm 条状皮肤瘢痕，色淡红，颅神经征阴性。

四肢肌力 5级，肌张力正常，皮肤触痛觉存在。

1.4　阅片所见

损伤当日（2月 25日）头颅 CT平扫（图 1）+图像重

组片示：额部左侧头皮软组织肿胀，右侧颞叶见类圆

形高密度影，中线结构居中。

损伤当年 2月 26日头颅 CT平扫+图像重组片示：

额部左侧头皮软组织肿胀较前恢复，右侧颞叶见类圆

形高密度影，较前无动态变化。

损伤当年 2 月 28 日头颅 MRI 片（图 2）示：右侧颞

叶见类圆形异常信号影，呈 T1高信号；液体衰减反转

恢复（fluid attenuated inversion recovery，FLAIR）中

央不均匀片状高信号，周边低信号，增强后未见明显

强化。

损伤当年 3月 1日头颅 CT血管造影片示：双侧颈

内动脉及椎基底动脉未见明显异常，右侧颞叶斑片状

高密度影。

损伤当年 3月 14日头颅 CT平扫+图像重组片示：

左额部头皮软组织肿胀已恢复，右侧颞叶见类圆形高

密度影，较前无动态变化。
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损伤当年 4 月 6 日头颅 MRI 片示：右侧颞叶见类

圆形异常信号影，较前无动态变化。影像学诊断：右

侧颞叶海绵状血管瘤。

损伤当年 4 月 12 日头颅 CT 平扫（图 3）+图像重

组片示：右侧颞叶见类圆形高密度影，较前无动态

变化。

综合上述影像学所见，右侧颞叶类圆形异常影，

符合占位性病变。

1.5　鉴定意见

被鉴定人许某遭他人打伤，致额部左侧皮肤挫裂

创，其右侧颞叶类圆形高密度影，考虑系自身占位性病

变，与本次头部外伤之间存在因果关系依据不足。其

损伤后遗留面部条状皮肤瘢痕，单条长度未达 4.5 cm，

依据《人体损伤程度鉴定标准》（以下简称《标准》）第

5.2.5 b）条、第 5.2.5 c）条之规定，评定为轻微伤。

2　讨 论

2.1　关于颅内海绵状血管瘤

颅内海绵状血管瘤（intracranial cavernous an⁃
gioma，ICA）为 颅 内 血 管 畸 形（intracranial vascular 
malformation，IVM）的 1 种，发病率仅次于脑动静脉畸

形，位居 IVM 的第 2 位[1-3]，发生率为 0.4%~0.5%[2,4-5]，

约占脑血管畸形的 5%~15%。ICA 多发生在青壮年，

男性略多于女性[2]。ICA 患者临床表现差异性较大，

大部分患者因癫痫发作、颅内出血、头痛头晕、视力障

碍、运动及感觉障碍等神经功能损害症状而就诊，少

部分患者无明显临床症状，多在体检时发现。

ICA通常被认为是胚胎时期第 3~8周中胚层分化

障碍所致的先天性疾病[6]，本质上是一种血管畸形，而

非真正的肿瘤[1-3,5-6]。根据病灶发生部位，临床将其

分为脑内型和脑外型，临床上以脑内型多见。脑内型

起源于脑实质，脑外型起源于硬脑膜的血管系统。脑

内型 ICA 可发生在中枢神经系统任何部位，病灶位置

以幕上多见，如颞叶、额叶、外侧裂、基底节区、脑干等

部位。脑外型主要发生在颅中窝，尤其是海绵窦

区[6]。从形态学来说，ICA 是由众多薄壁血管组成的

异常海绵状血管团，瘤体血管壁由内皮细胞、成纤维

细胞构成，缺少平滑肌、弹性膜等组织；瘤体内血流缓

慢，缺乏明显的供血动脉和引流静脉，易发生反复出

血、血栓形成、钙化等继发性病理变化，是 ICA 影像学

表现的基础。

ICA 大多为单发、界限比较清楚的血管团（病

灶），少数为多个病灶（颅内多发海绵状血管瘤）。颅

内多发海绵状血管瘤具有家族遗传倾向，发生率为

15%~20%，已被证实属常染色体不完全显性遗传，突

变基因位于第 7 对染色体上，通常在 20~40 岁时出现

症状而被发现[2,7-8]。本案例为右侧颞叶单发病灶，属

于脑内型 ICA。

2.2　ICA鉴定要点

2.2.1　原发损伤的认定

（1）应明确被鉴定人存在颅脑外伤史；（2）对应颅

脑处是否伴有头皮挫伤、出血、颅骨骨折。本案例中，

当天监控视频显示许某被他人用玻璃瓶砸伤额部左

侧，于伤后 0.5 h入院治疗，可对其外伤给予认定。

2.2.2　系统而全面的检查

检查包括：（1）结合伤后病史、照片及伤处视诊和

触诊。（2）审阅急诊病历或首诊病历，关注是否有头

痛、呕吐、意识模糊、烦躁等颅内出血的症状及体征。

（3）CT 检查。ICA 病灶在 CT 资料上通常表现为类圆

形稍高密度病灶，增高的密度代表钙化、出血或二者

均有，占位效应不明显；若病灶不伴有出血或钙化，

CT 对 ICA 的敏感性不如 MRI。（4）MRI 检查。MRI 是
诊断 ICA的金标准，典型表现是 ICA在 T2WI病灶核心

呈网格状或“桑葚状”混杂信号，病灶周围有环形低信

321
图 1 损伤当日头颅 CT 片；图 2 损伤当年 2 月 28 日头颅 MRI片；图 3 损伤当年 4 月 12 日头颅 CT 片。

Fig. 1  The CT imaging of the head on the day of the injury； Fig. 2  The MRI scan of the head on February 28 of 

the injury year； Fig. 3  The CT scan of the head on April 12 of the injury year.
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号带，这种低信号带是诊断 ICA 的重要依据[6,9]；磁敏

感加权成像（susceptibility weighted imaging，SWI）显示

ICA 病灶较常规 MRI更明显，可用于更微小病灶的诊

断[10]。（5）影像学动态随访。若为出血，随访会有动态

改变，而颅内海绵状血管瘤一般无动态改变。

本案例中，被鉴定人伤后 0.5 h 病史记载“神清，

对答切题，额部左侧见一裂伤，长约 1.5 cm，伴出血”，

表明其头部外伤史明确，但未见颅内高压症状（颅内

出血导致）。受伤当天及第 2 天头颅 CT 检查提示右

侧颞叶片状高密度影，考虑出血灶可能，左侧额部皮

下软组织肿胀。伤后第 3 天头颅 MRI 检查提示右侧

颞叶见类圆形异常信号影，呈 T1高信号，FLAIR 中央

高、周边低信号。伤后 3周（3月 14日）复查头颅 CT提

示右侧颞叶片状高密度影，与受伤当日相比无明显变

化。伤后 40 d（4 月 6 日）复查头颅 MRI 与伤后第 3 天

MRI 检查无动态变化，诊断为右侧颞叶海绵状血管

瘤。结合本鉴定中心复查头颅 CT（伤后 47 d）提示右

侧颞叶见类圆形高密度影，较前无动态变化。综上分

析，认为其右侧颞叶类圆形高密度影，形态、密度等随

时间变化无动态改变，不符合外伤后脑出血灶的演变

规律，考虑系自身疾病（右侧颞叶海绵状血管瘤），与

本次头部外伤之间存在因果关系依据不足。影像学

动态随访是非常有必要的，本例初次鉴定时没有注意

动态随访观察，导致鉴定意见偏差。

2.2.3　伤病关系分析

ICA 伤病关系分析依据《标准》4.3 伤病关系处理

原则[11]，笔者认为主要有以下几种情况：（1）外伤史不

明确。伤后间隔一段时间报案，影像学检查明确 ICA
诊断，此时认定 ICA 与外伤之间因果关系依据不足。

（2）外伤作用轻微，仅头皮挫裂伤未见颅骨骨折，经影

像学动态观察诊断 ICA 且瘤体未出血，此时认定 ICA
与外伤之间因果关系依据不足（类似本案例）。（3）外

伤作用轻微，仅头皮挫裂伤未见颅骨骨折，经影像学

动态观察诊断 ICA 且伴瘤体破裂出血（或手术证实

ICA 瘤体新鲜出血），此时认为 ICA（自身疾病）与外

伤共同导致瘤体破裂出血，可根据具体情况考虑按

《标准》第 4.3.2 条伤病作用相当，降低损伤程度等级

评定，或按《标准》第 4.3.3 条认为本次损伤为次要或

轻微作用，不进行损伤程度评定，只说明因果关系。

（4）外伤作用较重，同时存在头皮挫裂伤和颅骨骨

折，经影像学动态观察诊断 ICA 伴瘤体破裂出血（或

手术证实 ICA 瘤体新鲜出血），认定 ICA 与外伤共同

导致瘤体破裂出血，此时可考虑按《标准》第 4.3.2 条

伤病作用相当，降低损伤程度等级评定。
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1　案 例

1.1　简要案情及病史摘要

唐某，女，57 岁，某年 2 月 9 日，因“交通事故致头

部出血伴昏迷 10 min以上”收住某人民医院。既往身

体健康，无高血压、糖尿病、血液病、精神病及传染病

史，无肾上腺素类药物服用史，无溃疡性结肠炎以及

克罗恩病病史等，无手术外伤史。头痛、头昏、恶心呕

吐，呕吐物为胃内容物，左侧腰部疼痛。查体见额部

左侧头皮裂伤 5.0 cm，局部头皮肿胀、压痛，左侧腰部

青紫、瘀斑，左侧腰部、季肋部压痛。查头颅 CT 未见

明显外伤性改变，腹部 B 超未见明显异常。入院予清

创缝合、预防感染、营养神经等治疗。2 月 10 日复查

头颅 CT 提示颅内未见明显异常，额部左侧创口出现

感染，予抗感染治疗后创口愈合好。2月 12日诉左侧

腰部疼痛、腹部疼痛，查腹部 CT提示腹腔内未见明显

异常；左侧第 11、12肋骨骨折，第 2腰椎左侧横突骨折

（图1A），继续予营养神经、促骨愈合等治疗。2月21日，

患者腹痛加剧，给予解痉治疗未见好转，完善腹部 CT
提示急性化脓性腹膜炎（图 1B），予积极抗感染治疗，

但患者症状未见明显缓解。立即安排在全身麻醉下

行剖腹探查术，术中见腹腔积脓约 400 mL，散在于左

侧膈下、肠间隙、盆腔，肠管壁广泛充血、水肿，吸除大

部分腹腔积液后见乙状结肠上段有一直径 0.8 cm 的

破裂口，肠管内未及肿瘤、溃疡，遂行乙状结肠修补

术+乙状结肠造口术，于 4月 17日好转出院。同年 7月

27日再次住院，行结肠造口关闭术+肠粘连松解术，手

术顺利，腹部体征平稳后予出院。

1.2　法医学检验

次年 1 月 19 日行法医学检验，自诉大便正常，

1~2 次 /d。
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查体：步入检查室，神志清楚，营养良好，面容正

常，对答切题，检查合作。双侧瞳孔等大等圆，对光反

射灵敏，无面瘫。颈软无抵抗，呼吸平稳，口唇无发绀。

双侧胸廓对称无畸形，胸廓挤压征阴性。腹部正中及

左侧分别见长 14、7 cm 的手术缝合瘢痕。腹平软，未

触及包块及异常隆起，腹部左下方压痛阳性，未及反跳

痛，移动性浊音阴性，肠鸣音 4~5次/min。四肢肌力及

肌张力正常，生理反射存在，病理反射未引出。

1.3　阅片所见

2月 12日（伤后 3 d）腹部 CT（图 1A）示：左侧第 11、
12肋骨骨折，第 2腰椎左侧横突骨折，左侧腰大肌较右

侧明显肿胀。2月 21日（伤后 12 d）腹部 CT（图 1B）示：

腹腔内游离气体，腹腔积液。3月 6日腹部 CT示：乙状

结肠造口术后。9月 18日腹部CT示：造口关闭术后。

1.4　鉴定意见

被鉴定人乙状结肠破裂与本次交通事故之间存在

因果关系，对照《人体损伤致残程度分级》第5.10.4 3）条，

被鉴定人乙状结肠破裂行修补术后构成十级残疾。

2　讨 论

2.1　外伤基础

乙状结肠系结肠的一部分，呈乙字形弯曲，自左

侧髂嵴处接降结肠，至第 3骶椎上缘处续于直肠。乙

状结肠属于腹膜内位器官，完全被腹膜包裹，并形成

乙状结肠系膜，乙状结肠系膜在肠管的中段较长，向

上、下两端延伸时逐渐变短而消失，使得乙状结肠上

下两端固定于后腹壁，中段有较大的活动范围。乙状

结肠属于结肠中容易受损的节段，躯干突然遭受外力

作用时可因结肠腔内压力突然升高而使结肠发生穿

孔、破裂。结肠内容物比较干稠，破裂后外溢的肠内

容物不如小肠内容物易于流散，其对腹膜的刺激也远

较胃、小肠内容物小，故而结肠破裂时，早期症状和体

征不典型，容易漏诊[1]。本案例中，被鉴定人腰部左侧

遭受较强外力作用，致左侧第 11、12肋骨骨折，第 2腰

椎左侧横突骨折，周围腰大肌肿胀。外力作用使肠壁

肌层裂伤，但并未全层裂开，由于结肠壁薄，肌层动力

弱，肠蠕动慢，肠胀气扩张，肠管内压力进一步增高，

可以导致肠黏膜膨出致肠破裂[2]。随着病情进展，结

肠内容物逐渐增多，结肠内压力逐渐增加，肠内容物

顺压力差方向逐渐从破裂口流出而进入腹腔。此时

被鉴定人出现严重的急腹症，腹部 CT 可见腹腔内游

离气体及积液。被鉴定人有明确的外伤基础，考虑结

肠破裂与外伤之间存在因果关系。

2.2　鉴别诊断

自发性乙状结肠破裂很少见，其发病机制目前尚

不明确，可能与肠内压过高、直肠乙状结肠交界处血供

差及节段性固有肌层缺失有关[3]。该病多见于 60岁以

上老年人，通常有长期便秘史，大量粪便积聚于乙状结

肠内，使得肠道内压力增高，久之，肠壁变薄、血流减

慢、蠕动减弱，最终导致肠壁缺血坏死，形成粪褥性溃

疡。肠内容物增多加大对肠腔的机械性刺激作用，随

着肠腔内压力进一步增高，当结肠内压力超过毛细血

管灌注压时，结肠即可产生缺血性改变，以上相互作用

叠加导致肠腔破溃穿孔[4]。同时，有研究[5]表明，长时

间使用肾上腺素类药物也会导致乙状结肠自发性穿

孔。本案例中被鉴定人系 57岁女性，既往身体健康，

无高血压、糖尿病等疾病史，无手术外伤史，无长期便

秘史，无肾上腺素类药物服用史，亦不存在溃疡性结肠

炎以及克罗恩病病史等，可排除自发性乙状结肠破裂

的可能性。

2.3　小结

迟发性乙状结肠破裂在临床上较为少见，在伤残

鉴定实践中更是极少遇到，对于此类鉴定，鉴定人可以

从以下几点明确其因果关系。（1）排除自发性乙状结肠

破裂。自发性的乙状结肠破裂临床上也较为少见，多

见于老年患者，其病因尚无定论，临床上普遍认为其发

生与高血压、糖尿病、高血脂及长期便秘等有关[6]。鉴

定人依据被鉴定人的病史资料，即可作出是否能排除

自发性乙状结肠破裂的判断。（2）被鉴定人必须有明确

的外伤史。外力作用部位不仅仅局限于腹部，腰背部

急速强大的外力作用亦容易引起乙状结肠破裂。对

于一些合并颅脑外伤、肢体骨折的患者，住院期间的诊

治重点往往集中在合并损伤上而遗漏结肠破裂，鉴定

人需全面仔细地审阅病历资料、影像学资料，尤其是对

于腰背部体表损伤及腰骶椎、浮肋（第 11、12 肋）等处

骨折的记载，都是确证被鉴定人腰背部遭受外力作用

的直接证据。（3）排除被鉴定人二次损伤引起的结肠破

裂。如被鉴定人外伤后一直住院治疗，住院期间没有

自己摔伤、重物砸伤等二次损伤的病历记载，可排除被

鉴定人二次损伤的可能性。笔者认为，如果上述三点

都能明确，那么判定被鉴定人乙状结肠破裂和外伤之

BA
A：伤后 3 d（2 月 12 日）；B：伤后 12 d（2 月 21 日）。

图 1 腹部 CT 平扫

Fig. 1  Abdominal CT scan
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