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【摘要】目的 探讨个体化手术治疗特急性外伤性颅内血肿的疗效。方法 回顾性分析2009年1月至2018年1月手术治疗的

126例特急性外伤性颅内血肿的临床资料，急诊常规急诊开颅手术61例（常规手术组），个体化手术65例（个体化手术组）。结

果 与常规手术组相比，个体化手术组术中脑膨出、术后迟发性血肿、颅骨缺损、脑积水、继发性癫痫的发生率均显著降低（P<
0.05）；术后6个月，按GOS评分评估预后，个体化手术组恢复良好率明显增高（P<0.05）。结论 对于特急性外伤性颅内血肿，个

体化手术方案能显著提高疗效，减少并发症发生率。
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Opportunity time and plan of individualized surgery in patients with severe craniocerebral injury
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【Abstract】 Objective To investigate the outcomes and advantages of opportunity and method of individualized operation in the
patients with severe craniocerebral injury (sCCI). Methods Of 126 patients with sCCI, 61 underwent conventional emergent surgery
(CES) and 65 individualized surgery (IS) from January, 2009 to January, 2018 in our hospital. The rates of perioperative complications
and the prognoses 6 months after the surgery were compared between both the groups. Results The rate of complications including
intraoperative encephalocele, postoperative delayed hematoma, skull defect, hydrapgalus and epilepsy was significantly lower in IS group
than that in CES group (P<0.05). The rate of good prognosis was significantly higher in IS group than that in CES group 6 months after
the surgery (P<0.05). Conclusion IS is very helpful to decrease in the rate of intraoperative and postoperative complications occurrences
and improvement of the prognoses in the patients with sCCI.
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特急性外伤性颅内血肿个体化手术时机与方案

曹金昌 吴启运 唐荣武 巫定明 赵 军 杨 坤 刘 洪

特急性外伤性颅内血肿常继发于颅骨、脑膜、脑

等损伤，因伤后短时间内（<3 h）形成血肿的病理改

变未停止，病情变化快，往往进展导致脑疝，预后差
[1，2]。目前，普遍采用标准外伤大骨瓣减压术缓解颅

内压增高，挽救病人生命[3，4]，但术中脑膨出及术后迟

发性血肿、颅骨缺损、脑积水、癫痫等并发症发生率

高[5~7]。本文探讨特急性外伤性颅内血肿个体化手术

的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2009年1月至2018年1月收治特急性

外伤性颅内血肿 126例，其中常规急诊手术 61例

（2009年1月至2014年9月；常规手术组），个体化手

术 65例（2014年 10月至 2018年 1月；个体化手术

组）。两组基本资料比较见表1。

1.2 手术方法

1.2.1 常规手术组 以急诊标准外伤大骨瓣减压术为

主。入院立即术前准备，瞳孔改变、脑疝征象明显者

予以甘露醇和呋塞米进行脱水、利尿，以缓解颅内压

增高；有呼吸障碍者予以气管插管、畅通气道、呼吸

机支持；低血压者予以扩容、升压，循环支持；严重多

发伤者多学科联合处理危急生命的创伤。入院到手

术开始时间0.5~1.5 h，平均1 h左右。

1.2.2 个体化手术组

1.2.1 手术时机的个体化 依据伤情评估，适时选择

急诊手术和延迟手术。入院时脑疝征象明确，采取

急诊手术，入院到手术开始时间 0.5~1.5 h，平均约 1
h。通过观察病情变化、复查CT进行延迟手术，入院

到手术开始时间5~72 h，平均18 h。
1.2.2 手术方法的个体化 标准外伤大骨瓣减压术

外，还采用紧急钻孔、控制性减压、显微脑池解剖、蛛

网膜下腔血肿清除，内减压以及选择性颞肌切除

等。根据血肿部位及脑损伤、水肿情况确定切口部

位及骨瓣大小，清除血肿、失活脑组织。16例单纯硬
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膜外血肿清除后，骨瓣复位。其余 49例中，对于瞳

孔改变，且影像学检查显示颅内压增高征显著的硬

膜下血肿，行额颞顶大骨瓣开颅手术，在预定手术骨

瓣区域快速钻孔1~2枚，通过骨孔迅速切开硬脑膜，

释放硬膜下高压的血肿，尽早缓解颅内压增高，然后

再逐步开颅；骨瓣掀开后，硬脑膜切开方式采取先局

限切开，逐步清除血肿，控制性减压[8]，确认无急性脑

膨出后再敞开硬脑膜；创伤性蛛网膜下腔出血严重，

合并脑室出血，影响脑脊液循环的病人，术中清除血

肿、失活脑组织，并在显微镜下解剖侧裂、颈动脉池、

鞍上池，敞开Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ间隙，吸除血凝块，冲洗蛛网膜

下腔，畅通脑积液循环通道，对减轻术后脑水肿程

度、降低脑积水发生率有利；清除失活脑组织并合理

利用颞极、额极切除内减压，内减压充分，无明显脑

肿胀者骨瓣复位；内减压不能解除的脑肿胀、脑膨出

病人，行去骨瓣减压；伴有颞肌挫伤，瘀血肿胀明显

或颞肌肥厚影响去骨瓣减压效果的病人行部分颞肌

切除。

1.3 疗效评估 术后通过电话或门诊随访 6个月，比

较两组并发症发生率；采用GOS评分[9]评估预后。

1.4 统计学方法 应用SPSS 19.0软件分析；计量资料

采用x±s描述，使用 t检验和秩和检验；计数资料采用

χ2检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组疗效的比较 术后 6个月，个体化手术组恢

复良好32例，中残15例，重残5例，植物生存3例，死

亡 10例；常规手术组恢复良好 18例，中残 12例，重

残8例，植物生存8例，死亡15例。个体化手术组恢

复良好率（49.23%，32/65）明显高于常规手术组

（29.51%，18/61；P<0.05）。
2.2 两组手术并发症的比较 个体化手术组发生术

中急性脑膨出 4 例（6.15%）、迟发性血肿 2 例

（3.08%）、脑积水 5例（7.69%）、癫痫 8例（12.31%），

去骨板减压术 12例（18.46%）。常规手术组发生术

中急性脑膨出 8 例（13.11%）、迟发性血肿 10 例

（16.39%）、脑 积 水 12 例（19.67%）、癫 痫 21 例

（34.43%），行去骨板减压术35例（57.38%）。个体化

手术组发生术中急性脑膨出、迟发性血肿、脑积水和

癫痫等发生率以及去骨板减压术比例较常规手术组

均明显降低（P<0.05）。
3 讨 论

特急性外伤性颅内血肿致残率在 40%以上 [10]，

处理原则是尽早手术缓解颅内压增高。特急性颅内

血肿多合并广泛脑挫裂伤、颅内多发血肿、多发性创

伤，病理变化复杂，病情发展快，处理方案较单纯颅

内血肿复杂，手术时机、手术方案的选择需个体化，

除了充分考虑病人神经损害症状、意识障碍程度、血

肿大小及部位，还应考虑脑水肿情况，以及侧脑室、

环池、四叠体池受压等状况，以及手术干预对病理过

程及预后的影响。目前，其手术方式仍有争议[11，12]。

大多数的研究主要集中在单个治疗方式的研究，很

少综合性考虑手术时机和手术方式的个体化方案。

我们采用个体化手术方案治疗这一急危重症，取得

良好疗效。

3.1 关于手术时机 手术时机个体化主要体现在外

伤性颅内血肿合并多发脑挫裂伤、脑内出血、脑水肿

的病人，出血病理过程尚未停止，立即开颅手术必然

导致颅内压梯度迅速改变，进而导致脑移位、远隔部

位血肿、迟发性血肿的几率增高，增加非计划二次手

术的风险。如果血肿巨大或脑疝征象明确，就立即

手术；如果血肿量在 30 ml左右，神经损害主要由原

发性脑损伤而非继发性颅内血肿引起，不建议紧急

开颅手术，建议做好手术准备，严密观察神志、瞳孔、

生命体征情况，6~8 h病理改变趋于稳定后，复查头

颅CT明确颅内出血情况，如出血增多，根据影像表

现确定手术方案；如血肿无变化，可观察至24 h待出

血的病理过程进一步稳定后复查CT明确手术方案，

期间一旦病情进展，则立即复查CT明确颅内出血变

临床资料

性别（例）

年龄（岁）

GCS评分

（例）

瞳孔情况

（例）

血肿类型

（例）

损伤部位

（例）

男

女

3~5分
6~8分
9~15分
双瞳散大

单瞳散大

正常

硬膜外

硬膜下

脑内单发

多发

广泛损伤

脑干损伤

合并多脏器损伤

常规手术组

48
13

39.6±20.6
27
19
15
8
31
13
15
18
12
16
24
15
5

个体化手术组

53
12

41.5±24.1
26
21
18
10
29
18
16
15
12
22
30
14
6

表1 两组病人临床资料比较
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化后决定手术。通过精细化评估伤情，选择合适的

手术时机，可以有效减少并发症的发生率。

3.2 关于手术方式

3.2.1 紧急钻孔 适用于巨大硬膜下血肿导致脑疝、

瞳孔改变的病人。脑疝早期，脑干继发损伤可逆，为

争取时间，开颅过程中紧急钻 1~2孔后切开硬脑膜

释放高压的颅内血肿液性部分，手术开始后 5~10
min内切开硬膜，放出血肿，及早缓解颅内压增高、脑

干受压及脑缺血，为在不可逆性脑损害之前完全清

除血肿减压赢得时机，为病人赢得更多生存机会[13]。

3.2.2 控制性减压 重型、特重型颅脑损伤术中发生

脑肿胀、急性脑膨出的原因较多，如快速减压后脑血

管调节障碍致弥漫性脑肿胀；颅内占位性血肿快速

清除后，造成脑组织移位；快速减压后迟发血肿的形

成；原发脑挫裂伤脑水肿进展加重。基于这些因素，

颅内血肿应该逐步清除，控制性减压，以获得逐步降

低的颅内压和稳定的脑灌注压[14~16]。术中骨瓣成形

取出后，如发现硬脑膜张力极高，提示脑膨出可能性

大，选择硬脑膜网状切开，逐步清除硬膜下血肿，做

到控制性减压。

3.2.3 显微蛛网膜下腔解剖 对于合并严重创伤性蛛

网膜下腔出血或者血肿的病人，有条件在显微镜下

解剖侧裂池、颈动脉池、鞍上池，清除蛛网膜下腔血

肿，能有效提高生存率，减少并发症，可能的原因包

括：①畅通脑积液循环通道，利于术后引流血性脑脊

液，有效降低颅内压，缩短脑水肿病程，减少脱水剂

用量；②能尽早廓清血性脑脊液，减少血液成分对神

经元和脑血管的干扰和损伤，减少神经损害及脑血

管痉挛，降低脑缺血几率；③缓解术中脑水肿、脑肿

胀，减少去骨瓣处理的概率；④减少远期蛛网膜下腔

粘连的几率，降低脑积水发生率。本文 6例行脑池

解剖，无死亡及脑积水。

3.2.4 内减压与去骨瓣外减压 标准大骨瓣开颅、去

骨瓣外减压普遍应用于外伤性颅内血肿的救治 [3]。

有文献主张脑疝时间超过 1 h或双侧瞳孔散大即选

择去骨瓣，更有主张一旦有脑疝征象即可去除去骨

瓣外减压。但目前有研究报道这并没有改善病死

率，反而重残、植物生存、颅骨缺损、脑积水以及癫痫

等发生率相应增加[17]。去骨瓣减压术后颅骨缺损导

致颅脑结构层次改变，脑脊液循环障碍、脑血流自动

调节失衡，加之大气压的作用导致颅内压不稳定等

因素相互作用，是导致术后神经功能长期持续损害，

出现并发症的主要病理生理基础。脑积水和癫痫是

去骨瓣减压术后较常见并发症[5]，也是导致病人生存

质量下降的主要远期并发症。另外颅骨缺损、脑积

水、癫痫等并发症发生率显著增高，又使后期颅骨成

形术、脑积水分流术等再次手术几率亦明显增高。

因此，我们不主张无选择地去骨瓣减压和“预防性”

去骨瓣减压[4]。我们认为广泛脑挫裂伤伴脑内血肿

手术清除血肿后，切除挫伤失活的脑组织，以及恰当

的内减压后，脑压充分下降，脑搏动恢复，则不需去

骨瓣外减压；如仍有脑肿胀，脑压下降不充分，则去

骨瓣外减压。合理应用显微脑池解剖、控制性减压、

内减压等措施，可减少去骨瓣外减压的应用，显著减

少并发症，相应地减少二期颅骨成形术。

3.2.5 选择性颞肌切除 在必须去骨瓣外减压的病例

中，根据颞肌发达程度及挫伤、水肿情况，选择性做

颞肌筋膜下切除，以避免术后颞肌对颅内的压迫效

应。本文个体化手术组12例去骨瓣减压，10例加颞

肌切除。去除骨瓣减压后，颞肌将占有颅腔有效空

间，尤其是颞肌严重挫伤及术中颞肌持续牵拉，术后

颞肌将更加肿胀，必然对颅内容积和压力产生不利

影响。而采用颞肌切除的方法既增加了颅腔内的有

效容积[18]，又可以避免脑组织的广泛切除，减少神经

损害，提高手术疗效。

综上所述，特急性外伤性颅内血肿是临床常见

的急危重症，病死率、致残率高。在临床救治中，不

过度依赖单一的理念和方法，不局限于紧急大骨瓣

减压的方式，而应依据伤情评估，把握好手术时机，

通过紧急钻孔、控制性减压、显微脑池解剖、蛛网膜

下腔血肿清除，恰当的内减压替代去骨瓣外减压，选

择性颞肌切除等多模式治疗方案综合应用，能显著

降低病死率、致残率，提高疗效，改善预后。
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