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【摘要】目的 探讨急性硬膜外血肿术中大出血的危险因素。方法 回顾性分析2015年1月至2021年1月行单纯硬膜外血肿

清除术治疗的115例急性硬膜外血肿的临床资料，采用多因素 logistic回归模型分析术中大出血的危险因素。结果 115例中，发

生术中大出血17例，发生率为14.7%（17/115）。多因素 logistic回归分析显示，血肿跨窦、血肿波及颞底、血肿量大是急性硬膜外

血肿术中大出血的独立危险因素（P<0.05）。ROC曲线分析显示，血肿量预测术中大出血的最佳界值是 75 ml，曲线下面积为

0.863（95% CI 0.761~0.996；P<0.001），敏感性为0.824，特异性为0.816。结论 急性硬膜外血肿术前评估时，血肿跨窦、血肿波及

颞底及血肿量>75 ml的病人术中大出血风险明显增加。术前综合评估时，应制定相应措施以减少此类并发症。
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急性硬膜外血肿术中大出血的危险因素

汪 峰 汤厅均 吴小波 田 姗 邓 超

急性硬膜外血肿是一种常见的神经外科急症，

血肿量大、占位效应明显者通常需要急诊手术治疗
[1，2]。术中大出血通常需要输血治疗[3]。目前，临床常

用的异体输血存在严重的免疫反应，增加术后感染

性并发症[4，5]。随着临床用血的日益紧张及对输血风

险的深入认识，自体血回收技术成为围手术期血液

保护的重要方法[6]。本文探讨急性硬膜外血肿术中

大出血的危险因素，为临床自体血回收提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2015年 1月至 2021年 1
月行硬膜外血肿清除术治疗的115例急性硬膜外血

肿的临床资料。纳入标准：明确诊断为急性闭合性

硬膜外血肿，并行硬膜外血肿清除术治疗。排除标

准：①合并其他部位出血；②既往有凝血功能障碍性

疾病或者口服抗凝、抗血小板聚集药物；③开放性损

伤；④18岁以下或者资料不全。

1.2 术中大出血判断标准 本文记录的失血量从麻

醉手术记录单中提取，术中出血量等于吸引器、纱

布、手术铺巾、手术衣等处的所有血量的总和减去术

前血肿量。本文病例体重平均（60.21+7.73）kg，估计

全身血容量为 4 000 ml，根据休克失代偿期估计失

血量为全身血容量的 20%以上，因此术中出血量≥
800 ml认为术中大出血。

1.3 统计学分析 采用SPSS 25.0软件分析；正态分布

计量资料用x±s表示；偏态分布计量资料用中位数表

示；计数资料以百分比表示；采用单因素和多因素

logistic回归分析检验危险因素；使用受试者工作特

征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析术

前血肿量预测术中大出血的效果；检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 术中大出血的发生率 115例中，17例发生术中

大出血，发生率为14.7%。

2.2 术中大出血的危险因素 单因素 logistic回归分

析发现，术前GCS评分、血肿跨窦、血肿波及颞底、术

前血肿量、术前纤维蛋白原水平与术中大出血相关

（P<0.05，表 1）。多因素 logistic 回归分析发现，血肿

跨窦、血肿波及颞底、术前血肿量大是术中大出血的

独立危险因素（P<0.05，表2）。
2.3 术前血肿量预测术中大出血的效果 ROC曲线

分析显示，血肿量预测术中大出血的最佳界值是 75
ml，AUC为 0.863（95% CI 0.761~0.996；P<0.001），敏

感性为0.824，特异性为0.816。见图1。
3 讨 论

单纯硬膜外血肿清除术是Ⅰ类清洁手术，很适

合回收性自体输血。硬膜外血肿术中出血差异很

大。本文 115例中，17例（14.7%）术中发生大出血，

可考虑使用自体输血。本文多因素 logistic回归分析

发现血肿跨窦、血肿波及颞底及血肿量大是硬膜外

血肿清除术中大出血的独立危险因素。Kim等 [7]发

现手术治疗的20例颅内静脉窦损伤中，以上失状窦
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及横窦损伤为主，16例出现术中窦壁大出血。毛进

鹏等 [8]手术治疗 7例出血来源于静脉窦损伤的硬膜

外血肿，也发现静脉窦损伤主要集中在上失状窦及

横窦，其中 3例术中出血量多，围手术期输血在 2
000 ml以上，最多达 3 200 ml。本文血肿跨窦 9例，

其中5例术中出血量超过800 ml，这5例术中证实出

血来源于静脉窦损伤，1例术前CT示血肿跨横窦，给

予自体血回输，术中共回收自体血900 ml，从而避免

了异体血输注。在临床实际工作中，接诊医生术前

无法通过简单的CT检查明确硬膜外血肿是否合并

静脉窦损伤，但对于血肿跨窦者，特别是横窦及上失

状窦，术前应该按照静脉窦损伤准备自体输血。

Protasoni等 [9]应用电子显微镜进行的病理学研究表

明，硬脑膜有5层，脑膜中动脉在硬脑膜的血管层中

走行，外侧仅分布 2 μm厚的纤维弹性层，内侧覆盖

8 μm厚的硬脑膜边界细胞层，因此颅骨骨折导致脑

膜中动脉瘤撕裂是硬膜外血肿最常见原因。由于颅

底部硬脑膜与颅底粘连紧密，颅底硬脑膜和蛛网膜

之间又多纤维粘连，因此波及颞底的硬膜外血肿出

血部位多靠近棘孔。本文 9例血肿波及颞底，术中

发生大出血，术中证实出血来源于靠近棘孔部位的

脑膜中动脉，因出血部位在骨窗范围以外，术中视野

较差、出血位置深故止血相对困难，导致术中大出

血。这 9例有大量输血，其中 2例采用自体血回输。

血肿量不仅是硬膜外血肿手术指征的判断指标，也

决定了手术切口长度及皮瓣的大小。本文还发现血

肿量越大，硬脑膜与颅骨撕裂的范围大，相应手术切

口越长，骨瓣变大，手术时间也延长，术中出血量也

会相应增加，如果术前血肿量超过 75 ml，术中大出

血风险明显增加。

总之，血肿跨窦、血肿波及颞底、血肿量超过75
ml是硬膜外血肿清除术中大量出血的危险因素。

术前综合评估时，对合适病例可考虑使用回收性自

体输血。
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危险因素

血肿量

血肿跨窦

血肿波及颞底

纤维蛋白原水平

入院时GCS评分

P值

0.005
0.017
0.049
0.130
0.970

比值比

1.034
0.074
0.198
0.408
1.004

95%置信区间

1.010~1.058
0.009~0.630
0.039~0.991
0.128~1.300
0.830~1.214

表2 急性硬膜外血肿术中大出血危险因素的多因素 logistic
回归分析

图 1 ROC曲线分析血肿量预测术中大出血的效果

危险因素

男性（例）

年龄（岁）

体重（kg）
受伤原因

交通事故伤（例）

摔伤（例）

受伤至手术时间（h）
长期吸烟（例）

长期饮酒（例）

术前GCS评分（分）

血肿跨窦（例）

血肿波及颞底（例）

血肿量（ml）
术前血红蛋白水平（g/L）
术前血小板水平（×109/L）

术前PT（s）
术前APTT（s）

术前Fg水平（g/L)

无术中大出血

75（76.5%）

45.44+14.33
59.71+7.60

24（24.4%）

74（75.5%）

3（2，5%）

30（30.6%）

13（13.2%）

13（7~4）
4（4.0%）

21（21.4%）

50（40~80）
133.92+18.45
208.93+61.47
11.96+1.55
26.48+4.76
2.31+0.72

术中大出血

14（82.3%）

48.47+11.86
63.05+8.11

8（47.0%）

9（52.9%）

3（2，4%）

8（47.0%）

3（17.6%）

5（3~1）*

5（29.4%）*

9（52.9%）*

80（70~100）*

136.71+14.51
215.18+71.25
12.21+1.53
26.54+4.79
1.77+0.74*

表1 急性硬膜外血肿术中大出血危险因素的单因素分析

注：与无术中大出血组相应值比，* P<0.05；PT. 凝血酶原时

间；APTT. 部分活化凝血酶原时间；Fg. 纤维蛋白原
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【摘要】目的 探讨显微血管减压术（MVD）治疗舌咽神经痛（GPN）的安全性及临床疗效。方法 回顾性分析 2014年 1月~
2021年 3月MVD治疗的 25例GPN的临床资料。结果 术中发现常见的责任血管为小脑后下动脉（68.0%）。术后疼痛均缓解。

术后出现轻微吞咽困难1例、局部脑脊液瘘1例、术侧面部麻木1例，无颅内感染及手术死亡病例。术后随访6个月~7年，中位

数4年，未见复发。结论 MVD治疗GPN为相对安全的方法，长期预后良好。

【关键词】舌咽神经痛；显微血管减压术；安全性；疗效

【文章编号】 1009-153X（2022）12-1003-03 【文献标志码】B 【中国图书资料分类号】R 745.1+3; R 651.1+1

显微血管减压术治疗舌咽神经痛的疗效观察

邬 立 潘 轲 汪 逵 谭雪瑛 谭高峰 田仁富

舌咽神经痛（glossopharyngeal neuralgia，GPN）是

一种罕见的颅神经疼痛综合征[1]，表现为舌咽神经分

布区（下颌角、耳、扁桃体窝和舌根）或迷走神经分布

区（咽部和耳）反复剧烈、电击样疼痛。吞咽、说话、

咳嗽或咀嚼均可诱发疼痛，严重影响病人的生活质

量[1]。GPN的一线治疗是药物治疗[1]，手术治疗适用

于难治性GPN[2，3]。2014年 1月~2021年 3月显微血

管减压术（micro-vascular decompression，MVD）治疗

GPN共25例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：符合《中国显微血管

减压术治疗三叉神经痛和舌咽神经痛专家共识

（2015）》中的诊断标准[4]，保守治疗难以长期、有效控

制疼痛，术前影像发现责任血管，病人有手术意愿。

排除标准：存在严重系统性疾病不能耐受全麻手术；

继发性GPN。

1.2 一般资料 25例中，男11例，女14例；年龄34~76
岁，中位年龄54岁；左侧15例，右侧10例；病程1~96
个月，中位病程12个月。症状分布：咽喉部11例，下

颌角+耳部 5例，舌根+扁桃体窝 7例，外耳道深部 2
例。保守治疗服药种类：1种 1例，2种 11例，3种及

以上 13例。术前巴罗神经学研究所（Barrow Neuro⁃
logical Institute，BNI）疼痛分级Ⅳ级 14例，Ⅴ级 11例
[5]。术前常规行头颅岩尖部MRI薄层扫描（3D-TOF
序列，层厚2 mm）发现责任血管，主要责任血管为小

脑后下动脉、椎动脉及小脑前下动脉。

1.3 手术方法 全麻下，采取侧卧位，通过常规乙状

窦后入路行MVD。采用肌电图和诱发电位装置，使

用针刺激器，针电极作为记录和参考电极。接地电

极放置在一侧肩部。在口外环甲肌放置迷走神经记
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