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［摘　要］目的：探讨外伤性颅内血肿的手术时机、手术方式及疗效。方法：对６２例外伤性颅内血肿手术病
人的临床资料、颅脑ＣＴ检查结果及手术方法进行分析，根据 ＧＯＳ标准评价治疗效果。结果：术后恢复良好３６
例，中度残疾１０例，重度残疾８例，持续性植物状态２例，死亡６例。结论：选择合适的手术时机和恰当的手术
方式可降低外伤性颅内血肿患者的病死率，并改善其预后。

［关键词］颅内血肿；创伤，神经系统；神经外科手术

［中图分类号］Ｒ６５１．１５　　［文献标识码］Ｂ　　［文章编号］１０００２７０７（２０１２）０３０３２００２

　　颅脑损伤的发生率在全身创伤中仅次于四肢
骨折，但其致死致残率却高居首位［１］。外伤性颅

内血肿是颅脑损伤中最常见的疾病，由于外伤性颅

内血肿常合并脑损伤、脑水肿、脑缺血缺氧、脑疝

等，因此常常迅速危及患者生命。手术是治疗外伤

性颅内血肿的主要方法之一。目前国内外对外伤

性颅内血肿的手术时机、手术方式尚有不同主张。

２００９年１月～２０１０年６月共收治外伤性颅内血肿
患者并行手术治疗６２例，现对上述病例的手术时
机、手术方式及疗效进行分析，并报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　本组患者中男４２例，女２０例，年
龄１６～８７岁，平均４４．７岁。其中，车祸伤１６例，
高处坠落伤１０例，打击伤１２例，摔（跌）伤２２例，
刀（斧）砍伤１例，火器伤１例。入院时 ＧＣＳ评分
５分４例，６～８分１３例，９～１２分１８例，１３～１５分
２７例。单侧瞳孔散大伴对光反射消失９例，双侧
瞳孔散大５例，瞳孔大小及对光反射正常 ４８例。
受伤至入院时间０５～３ｈ１１例，３～８ｈ２０例，８～
１２ｈ１７例，１２～７２ｈ１０例，７２ｈ以上４例。
１．２　颅脑 ＣＴ扫描检查　单纯硬膜外血肿１４例，
单纯硬膜下血肿１８例，脑挫裂伤合并颅内血肿３０
例，合并蛛网膜下腔

'

血３９例，合并脑室内积血９
例，合并颅骨骨折２４例，骨折波及矢状窦１例。出
血量：１０～２０ｍｌ１例，２１～３０ｍｌ４例，３１～５０ｍｌ

２１例，５１～７０ｍｌ１８例，７１～９０ｍｌ９例，９１～１２０ｍｌ
７例，＞１２０ｍｌ２例。术前 ＣＴ提示鞍上池及环池
消失１８例。
１．３　治疗方法　本组病例入院时均予以头颅 ＣＴ
检查明确诊断后采用手术治疗。对于小脑幕上的

急性硬膜外血肿出血量达 ３０ｍｌ以上或虽不足
３０ｍｌ但伴一侧或双侧瞳孔散大有高颅压危象者，
采用硬膜外血肿清除术和硬膜外引流术，必要时打

开硬膜及去骨瓣减压；对于幕上急性硬膜下血肿出

血量达２０ｍｌ以上或合并脑挫伤及广泛性脑水肿
并出现脑疝前期症状，采用标准外伤大骨瓣减压术

和颅内血肿清除术；对于挫伤严重的脑组织术中予

以清除，尤其是额极、颞极，但要注意尽可能保留功

能区大脑皮质。术中出现脑肿胀、急性脑膨出者，

在排除迟发型
'

血后切除大部分颞肌扩大减压空

间，合并脑室内积血者加行脑室外引流术；小脑幕

下硬膜外血肿达１０ｍｌ以上则行硬膜外血肿清除
及枕下减压术；开放性颅脑损伤者行清创及颅内血

肿清除术，并发凹陷性颅骨骨折者行骨折复位术。

术后视病情在２４～４８ｈ内复查ＣＴ。

２　结果

本组６２例患者按ＧＯＳ标准评估预后，恢复良
好３６例，中度残疾１０例，重度残疾８例，持续性植
物状态２例，死亡６例。恢复良好率５８０６％，残
废率２９０％，死亡率９６７％。死亡原因主要枕骨
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大孔疝导致的脑干功能衰竭，其次是长期卧床及自

行出院后护理措施不到位导致的肺部感染，１例因
骨折伤及矢状窦术中失血性休克死亡。

３　讨论

通过对６２例手术治疗的外伤性颅内血肿病例
回顾性分析，认为针对具体病例选择合适的手术时

机、恰当的手术方式对于抢救外伤性颅内血肿患者

生命、改善预后至关重要。

首先，患者的症状和体征 （特别是意识、瞳孔、

ＧＣＳ评分）、ＣＴ检查血肿的部位及出血量、颅内压
的高低程度、合并损伤的程度、年龄及脑萎缩程度

是判断是否手术治疗的重要依据。通常幕上一处

或多处合计出血量大于３０ｍｌ，占位效应明显，可作
为急性颅内血肿是否开颅手术的指征。对于弥漫

性脑挫伤伴特急性硬膜下血肿的青壮年病例，即使

达到２０ｍｌ出血量也需紧急手术减压。高龄患者
因存在明显脑萎缩，即使颅内出血量达４０～５０ｍｌ，
占位效应也不一定明显，故对于原发脑伤较轻的高

龄患者，亚急性期幕上血肿的手术指征把握应稍

严，因为此类患者在密切监测下经过规范的非手术

治疗有望成功［１］。

其次，不同类型的颅内血肿，由于血肿形成机

制和危害性的差异，采用的手术方式也有所不同。

（１）硬膜外血肿：多因硬脑膜血管、静脉窦或板障
静脉

'

血所致［２］，有出血快、量大、吸收缓慢的特

点；如出血量大（≥２０ｍｌ），或者出血短期内进行性
增加，则采用骨瓣开颅清除硬膜外血肿；对于术前

已经发生脑疝者，可能出现外伤性脑梗塞及脑水

肿，可采用大骨瓣开颅减压。（２）硬膜下血肿：往
往伴广泛的脑挫裂伤，额颞顶部者常采用标准外伤

大骨瓣开颅，术中除了要清除血肿外，还需充分减

压以度过脑水肿期；本组２６例急性硬膜下血肿伴
额颞顶叶广泛脑挫伤患者均采用标准外伤大骨瓣

减压并加行颞肌大部分切除术，该术式暴露范围

广，减压充分，可减少术后脑水肿所致二次脑疝的

发生［３，４］。（３）何时采用内减压：主张优先选择外
减压，在充分咬除颅骨板、切除大部分颞肌后仍无

法达到满意减压效果时，才采用内减压；焦迎斌

等［４］将切下的颞肌运用阿基米德原理测得切除颞

肌后可获得约５０ｍｌ的减压容积，提示在标准外伤
大骨瓣开颅术中切除颞肌能够替代部分内减压术，

特别是在额颞极本无严重挫裂伤时，这可减少对患

者的医源性损害；本组患者中仅有４例术中附加内
减压术，获得较好疗效。（４）脑疝：无论何种颅内
血肿，一旦出现脑疝症状，都应在造成脑干不可逆

损害之前急诊手术，及早去骨瓣减压加颅内血肿清

除，同时控制脑水肿，防止肺部感染及多器官功能

衰竭，降低死亡率［５，６］。本组死亡病例中有６名入
院时脑疝已经形成超过４ｈ，碍于社会因素仍坚持
积极手术抢救，事实证明手术效果很差。

总之，在处理外伤性颅内血肿时，应密切观察

患者意识及体征，根据患者具体情况把握好手术时

机，选择适当的手术方法，注意控制并发症，才能降

低患者的病死率，改善其预后。
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