
作者简介：何文明，男，副主任医师，主要从事高血压脑出血手术治疗相关临床研究。

·论　　著·

外伤性多发性颅内血肿患者的手术方案研究

何文明，何　凌

（四川省南充市高坪区人民医院外二科　６３７１００）

　　摘　要：目的　探讨标准外伤大骨瓣减压术（ＳＴＣ）在外伤性多发性颅内血肿（ＴＭＩＨ）治疗中的价值。方法　２０１２年３月至

２０１５年１０月该院收治的ＴＭＩＨ患者９７例，其中４７例患者为观察组，采用ＳＴＣ开颅术；另外５０例患者为对照组，使用常规骨瓣

开颅术。结果　观察组患者的病死率（１４．８９％）显著低于对照组（２４．００％），恢复良好率（４８．９４％）显著高于对照组（４２．００％），差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。２组患者的并发症比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＳＴＣ是治疗ＴＭＩＨ的有效方法，在

降低颅压、充分止血、清除颅内血肿方面具有优势，极大地提高了ＴＭＩＨ的治愈率。
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　　外伤性多发性颅内血肿（ＴＭＩＨ）是指严重颅脑损伤后颅

内同时存在２个以上不同部位或类型的血肿，病情重，预后差，

病死率高［１］。标准外伤大骨瓣开颅术（ＳＴＣ）缓解颅内高压和

清除颅内多发血肿等方面具有明显的优势［２３］。由于其较多的

并发症，如盲目扩大适应证，反而会加重患者和其家属的负担。

现比较常规骨瓣开颅和ＳＴＣ方法治疗 ＴＭＩＨ 的疗效及并发

症。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年３月至２０１５年１０月本院收治的

ＴＭＩＨ９７例，其中４７例患者为观察组，采用ＳＴＣ开颅术；另

５０例患者为对照组，使用常规骨瓣开颅术。所有患者均符合

ＴＭＩＨ，并经ＣＴ或 ＭＲＩ得以确诊
［１］。纳入标准：（１）入院时

ＧＣＳ评分大于或等于４分，ＣＴ复查示脑内血肿达到手术量或

脑肿胀。（２）ＧＣＳ评分下降，单侧或双侧瞳孔散大。（３）单侧

或双侧出现血肿或者弥漫性脑肿胀伴随临床症状恶化。排除

标准：（１）脑疝晚期（双侧瞳孔散大）。（２）心、肝、肾及肺等重要

器官存在严重疾患者。（３）存在认知功能障碍和语言障碍者。

观察组患者坠落伤１１例，交通事故２７例，打击伤５例，摔伤４

例。对照组患者坠落伤１３例，交通事故２６例，打击伤６例，摔

伤５例。观察组颅内出现２个血肿者３２例，３个血肿者９例，３

个以上血肿者６例。对照组颅内出现２个血肿者３１例，３个

血肿者１１例，３个以上血肿者８例。２组患者的性别、年龄等

一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

见表１。

表１　　２组患者的一般资料结果比较

组别
例数

（狀）

性别

（男／女，狀／狀）

年龄

（狓±狊，岁）

损伤时间

（狓±狊，ｈ）

ＧＣＳ评分

（狓±狊，分）

观察组 ４７ ２７／２０ ４８．６８±３．７３ ３．４２±１．２３ ５．９７±１．５１

对照组 ５０ ３１／１９ ４７．２６±４．１１ ３．６５±１．３１ ５．８９±１．４７

χ
２／狋 － １．８３３ １．４３７ １．４３９ １．８３２

犘 － ０．０５２ ０．０６２ ０．０６２ ０．０５２

１．２　方法　患者入院后立即评估患者的呼吸、循环、休克及脑

伤程度，迅速开通２条以上静脉通路（包括深静脉通路）及静脉

补液通道，必要时开放气道。手术方法参考《急性颅脑创伤手

术指南》［４］。对照组患者采用常规骨瓣开颅术，骨窗开口大致

为６ｃｍ×８ｃｍ，弧形剪开硬脑膜后清除坏死组织及血肿减压。

观察组患者使用ＳＴＣ开颅术。采用外伤标准大骨瓣半弧型切

口，骨窗开口大致为１２ｃｍ×１５ｃｍ，充分暴露中颅底，清除血

肿和坏死脑组织并止血。硬膜下常规放置引流管，逐层缝合，

包扎。

１．３　观察指标　记录并对比２组患者的一般资料和并发症。

２组患者出院时进行格拉斯哥预后评级（ＧＯＳ）
［５］，Ⅰ级：病死；

Ⅱ级：植物生存；Ⅲ级：重度残疾；Ⅳ级：轻度残疾；Ⅴ级：恢复良

好。颅脑恢复良好率＝（ＧＯＳ评分Ⅳ级＋ＧＯＳ评分Ⅴ级）／总

·０１５· 检验医学与临床２０１７年２月第１４卷第４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．４



例数×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行数据分析，

计量资料以狓±狊表示，组间比较使用狋检验，计数资料以例数

或百分率表示，组间比较应用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　２组患者ＧＯＳ评级、病死率和恢复良好率结果比较　观

察组ＧＯＳⅠ～Ⅲ级为２４例，ＧＯＳⅣ～Ⅴ级为２３例，病死率为

１４．８９％，恢复良好率为４８．９４％；对照组 ＧＯＳⅠ～Ⅲ级为２９

例，ＧＯＳⅣ～Ⅴ级为２０例，病死率为２４．００％，恢复良好率为

４０．００％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

表２　　２组患者ＧＯＳ评级、病死率和恢复良好率结果比较

分组
例数

（狀）

ＧＯＳⅠ～Ⅲ级

（狀）

ＧＯＳⅣ～Ⅴ级

（狀）

病死率

［狀（％）］

恢复良好率

［狀（％）］

观察组 ４７ ２４ ２３ ７（１４．８９） ２３（４８．９４）

对照组 ５０ ３０ ２０ １２（２４．００） ２０（４０．００）

χ
２ ４．７３６ ７．７２３ ４．３５６ ４．１７６

犘 ０．０３７ ０．０２２ ０．０４１ ０．０４５

２．２　２组患者并发症结果比较　２组患者并发症比较，差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。见表３。

表３　　２组患者并发症结果比较

分组
例数

（狀）

脑脊液漏

（狀）

脑梗死

（狀）

脑积水

（狀）

颅内迟发性

血肿（狀）

硬膜下

积液（狀）

并发症发生率

［狀（％）］

观察组 ４７ １ １ ４ ５ ６ １７（３６．１７）

对照组 ５０ ３ ３ ２ ４ ５ １７（３４．００）

　　注：χ
２＝１．８３２；犘＝０．０５４。

３　讨　　论

ＴＭＩＨ病情急，预后差，病死率高。应用ＣＴ之后可迅速

明确血肿的部位、类型和血肿量，对 ＴＭＩＨ 的诊断可做到准

确、可靠，指导治疗及判断预后［５６］。持续的颅内高压，是

ＴＭＩＨ的致死原因之一。因此，ＴＭＩＨ 多采用手术方式降低

颅内压。常规去骨瓣减压术骨窗相对较小，减压不充分，不利

于暴露病灶。既不利于清除坏死组织和止血，又容易出现脑膨

出和脑水肿，甚至造成患者病死［７８］。ＳＴＣ与之相比则具有以

下优点：（１）可在较大范围去除颅骨，暴露范围广，有利于清除

坏死脑组织。同时可发现小出血点，有利于彻底止血，颅内血

肿清除率高［９］。（２）手术减压充分，有效减轻脑肿胀和脑水肿，

并有利于脑疝回位，改善脑血液循环，提高救治成功率［１０］。

（３）骨窗的上部靠近上矢状窦，可有效控制上矢状窦及桥静脉

出血［１１］。

ＳＴＣ扩大了颅腔容积，能够有效降低颅压，可明显降低患

者病死率。西方发达国家已经形成一套标准的手术方式，其临

床应用已日渐成熟［１２１３］。但ＳＴＣ仍存在一些不足：（１）手术时

间长，术后颅内感染率发生相对较高。术中出血量大，患者造

成的创伤大，切口大，切口较难愈合。对于合并休克、术中低血

压等病例常可引起严重并发症。（２）术骨窗较大，术后颅骨修

补较困难，不符合微创原则［１４］。（３）颅骨缺损破坏了颅腔内的

正常生理平衡，导致脑皮质的直接损伤和血流动力学的改变，

癫痫发生率增多，术后偏瘫、失语等功能障碍较多［１５］。（４）手

术创面大，渗血进入蛛网膜下腔，使脑脊液循环受阻，容易引起

脑积水。

综上 所 述，ＳＴＣ 与 常 规 骨 瓣 开 颅 术 比 较，病 死 率

（１４．８９％）显著低于常规骨瓣开颅术（２４．００％），恢复良好率

（４８．９４％）显著高于常规骨瓣开颅术（４２．００％），差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。但ＳＴＣ的并发症与常规骨瓣开颅术比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），因并发症会加重家庭和社会负

担。ＳＴＣ手术时间长、出血多、创面大、不易恢复。临床应充

分掌握ＳＴＣ的适应证，权衡利弊，最大限度地发挥其优越性，

在预防颅内再出血的同时，还应预防各种并发症的发生。
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