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外伤性脑内血肿开颅清除术后术区再出血
二次手术处理体会

韩 令 段继新 钟治军 于汉昌 刘 渊 王 承 许红淼 唐 辉

【摘要】目的 总结外伤性脑内血肿开颅清除术后术区再出血二次手术处理体会。方法 回顾性分析2006年10月至2016年
2月收治的23例外伤性脑内血肿开颅清除术后术区再出血二次手术的临床资料。结果 根据GOS评分：11例恢复良好，6例重

残，5例植物生存，2例死亡。再二次手术中未发生恶性脑膨出，第三次出血1例。结论 外伤性脑内血肿开颅清除术后术区再出

血二次手术需采取正确的处理方法，避免术中恶性脑膨出，减少再出血机会，以提高生存率。
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外伤性脑内血肿开颅清除术后术区再出血是颅

脑损伤术后常见并发症，发生率可达 30%[1]，致死率

及致残率极高[2]。再次出血造成脑肿胀进一步加重，

二次术中可能恶性脑膨出，避免发生恶性脑膨出，减

少再出血几率，能提高生存率，降低致残率。2006
年 10月至 2016年 2月收治外伤性脑内血肿开颅清

除术后术区再出血二次手术23例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 23例中，男 19例，女 4例；年龄 19~66
岁，平均48.6岁；交通事故伤17例，高处坠落伤5例，

打击伤 1例。第一次手术前单侧瞳孔散大 12例，双

侧瞳孔散大2例，未出现瞳孔散大9例；GCS平分3~4
分2例，5~6分9例，7~8分8例，8分以上4例；直接伤

10例，对冲伤13例；第一次手术中去骨瓣减压17例，

骨瓣回纳 6例。二次手术距第一次手术 6 h内 6例，

6~12 h 11例，12~24 h 4例，24 h以后 2例；二次手术

前脑疝17例，二次手术均采取标准大骨瓣减压术。

1.2 处理方法 第一次手术结束后，根据术中脑组织

张力及有无脑膨出，立即观察瞳孔情况，如有可疑迟

发出血，带呼吸气囊及便携式心电监护仪立即行CT
复查，发现颅内出血并有手术指征立即二次手术。

本文术后即时发现术区再出血4例。

二次手术中遵循阶性控制性梯减压[3]，避免术中

恶性脑膨出。手术方式要简单有效，术中操作轻柔

细腻，减少对脑组织不必要的刺激，防止引起术后脑

水肿、脑肿胀，脑内血肿、脑挫裂伤病灶要仔细、彻底

止血，脑挫裂伤失活脑组织彻底清除，减少术后再出

血几率，减轻二次手术打击。术中操作要点总结如

下：第一次手术回纳骨瓣的病人，揭骨瓣前在骨孔处

清除部分硬膜外血肿或硬膜下血肿，必要时扩大周

围骨窗，以最快路径清除部分脑内血肿减压，待脑组

织张力下降后再揭骨瓣，减少恶性脑膨出几率。第

一次手术去骨瓣减压的病人，根据CT定位，剪开部

分切口缝线，先清除部分脑内血肿以部分减压，待颅

内压下降后再翻开皮瓣。彻底清除挫伤失活脑组

织，必要时切除部分颞极、额极脑组织内减压，如脑

挫伤严重，均采取扩大骨窗做标准大骨瓣减压。

2 结 果

根据GOS评分：11例恢复良好，6例重残，5例植

物生存，2例死亡。再二次手术中未发生恶性脑膨

出，第三次出血1例。

3 讨 论

3.1 术区再出血原因分析 外伤性脑内血肿开颅清

除术后术区再出血原因很多：术中挫裂伤失活脑组

织清除不彻底；填塞效应消失；手术操作原因；凝血

机制异常等。有研究发现GCS评分小于 8分、脑挫

裂伤、合并高血压、凝血功能异常以及多部位颅骨骨

折等均是影响颅脑损伤术后再出血的独立危险因素
[1]。

3.2 二次手术处理措施分析 首次手术结束后，密切

监测生命体征，并动态复查头部CT，尽早发现术区

再出血，尽早干预。术后复查CT是发现术区再出血

最直观的手段，绝大多数发生于首次术后24 h内，故

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.04.013

作者单位：410100，长沙市中医院（长沙市第八医院）神经外科（韩

令、段继新、钟治军、于汉昌、刘 渊、王 承、许红淼、唐 辉）

--262



中国临床神经外科杂志2018年4月第23卷第4期 Chin J Clin Neurosurg, April 2018, Vol. 23, No. 4

术后动态复查头颅CT亦是重要措施。

二次手术前尽可能充分完善术前准备。对因有

较多失血致血小板和凝血因子大量消耗，或术前已

发现凝血功能障碍的病人，应及时补充血小板、冷沉

淀、纤维蛋白原凝血酶缘复合物等，改善凝血功能，

备足血液。本文 1例出现第三次出血，二次术前血

小板严重下降。

二次手术中遵循阶梯减压、控制性减压，避免术

中恶性脑膨出，手术方式要简单有效，术中操作轻柔

细腻，减少对脑组织不必要的刺激，防止引起术后脑

水肿、脑肿胀，脑内血肿、脑挫裂伤病灶要仔细、彻底

止血，脑挫裂伤失活脑组织彻底清除，减少术后再出

血几率。当出现术后迟发出血时，脑组织遭受二次

损伤，使桥脑蓝斑、中脑网状结构、丘脑和下丘脑等

血管运动中枢损害，导致脑血管自主调节功能丧失，

脑血流量及血容量迅速增加，颅内压急骤升高，静脉

窦及回流静脉受压，血液回流受阻引起弥漫性脑组

织肿胀。在二次手术中，因为首次手术采取去骨瓣

减压及硬脑膜扩大修补，并且大部分是行人工硬脑

膜贴敷扩大修补，假如不采取阶梯式及控制性减压，

采取直接揭开骨瓣或敞开硬脑膜，将使颅内压迅速

下降，同时会引起血液动力学严重恶化，压力填塞效

应突然减轻或消除，使原有破损的血管出血，一些小

血管丧失自主调节功能和血管内外压力差增高破裂

出血引起术中急性脑膨出。文献报道，颅脑损伤术

中急性脑膨出发生率可高达 70%以上，一旦出现脑

膨出，病死率及致残率极高。重型颅脑损伤术中急

性脑膨出的病死率可达 80%[4]。控制阶梯式减压可

使颅内压减速下降，避免颅内压的剧烈变化以及脑

灌注压的突破，从而避免或减少术中出现恶性脑膨

出。同时由于术中减压过快，颅内压骤降，压力填塞

效应突然解除，极易出现迟发性血肿、窗脑组织嵌

顿、术后大面积脑梗死等并发症，—旦发生、处理困

难，预后极差。

彻底清除挫伤失活脑组织，必要时切除部分颞

极、额极脑组织行内减压，均采取扩大骨窗做标准大

骨瓣减压，脑挫裂伤是术后再出血一个重要原因[5]。

脑挫裂伤致毛部细血管损伤及功能异常是发生迟发

性出血的重要基础，脑挫裂伤引起局部脑血管调节

机制障碍，局部脑挫伤造成颅内血管断裂，断裂的小

血管由于血管痉挛而暂不出血，随着局部脑水肿的

加重，代谢紊乱和大量酸性物质堆积，造成血管麻

痹、血管床扩张使毛细血管压力明显增高，微血管结

构受损渗透性增高，血细胞渗出，同时由于血管痉挛

小动脉各层缺血坏死，破裂形成血肿，这种外伤后脑

内组织学改变是迟发性脑挫伤脑内血肿的主要原

因。本文7例术后血肿靠近原发病灶考虑可能与原

发挫裂伤灶清除不彻底、止血不严密有关；同时考虑

遭受二次脑损伤，即使术中脑组织张力不高，我们仍

常规采取标准大骨瓣减压，以减少再手术几率，减少

再出血几率，以利于度过术后脑水肿高峰期等[6]。

综上所述，外伤性脑内血肿清除术后术区再出

血的原因很多，一旦发生，将造成二次脑损害，所以

我们应该采取针对性较高的防治措施，以降低术后

术区再出血的几率，并密切观察病情变化，尽早发现

再出血，针对已经发生术区再出血的病人，结合具体

情况，有再手术指征者，应充分完善相关二次手术准

备，尽早实施二次手术，术中采取正确措施，遵循阶

梯减压，控制性减压，避免术中恶性脑膨出，简单快

速有效降低颅内压，减少二次手术后再出血几率及

脑梗死等并发症，以提高生存率，改善病人预后。
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