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５６４例颅脑损伤的临床诊治

程凯敏，黄警锐（重庆市急救医疗中心神经外科　４０００１４）

　　【摘要】　目的　探讨中、重型颅脑损伤临床救治的最佳措施。方法　对５６４例中、重型颅脑损伤的致伤原因、

损伤解剖部位、格拉斯哥评分（ＧＣＳ）、影像学特征、治疗措施和预后进行统计分析。结果　ＧＯＳ评分：死亡（Ⅰ）１０７

例（１８．９７％），植物生存（Ⅱ）１８例（３．１９％），重残（Ⅲ）９６例（１７．０２％），中残（Ⅳ）２０１例（３５．６３％），恢复良好（Ⅴ）１４２

例（２５．１７％）。结论　中、重型颅脑损伤临床救治难度大，病情复杂，致残率和死亡率高。整体治疗水平的提高，需

通过基础研究的不断深入和临床实践的不断探索。
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　　随着科学技术的进步，基础研究的深入和临床经验的积

累，颅脑损伤的整体救治水平正在不断提高。同时，在近几年

的实践中发现过去的许多分歧被统一，新的规律被求证。本文

通过对本科室２００３年５月至２００７年１２月收治的５６４例中、

重型颅脑损伤病例进行分析和总结，并将颅脑损伤诊治方面的

一些新经验报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组病例５６４例，其中男４１２例，女１５２例；

年龄１１～８６岁，平均４７．５岁。受伤原因：车祸伤３２５例，坠落

伤１２８例，跌伤７４例，打击伤３７例。

１．２　损伤类型　单纯硬膜外血肿４６例（死亡４例，占

８．６９％），硬膜外血肿合并硬膜下血肿１０５例（死亡２７例，占

２５．７１％），硬膜外血肿合并脑挫裂伤３２例（死亡７例，占

２１．８７％），单纯硬膜下血肿４２例（死亡８例，占１９．０４％），硬膜

下血肿合并脑挫裂伤１６６例（死亡３４例，占２０．４８％），单纯脑

挫裂伤５６例（死亡５例，占８．９２％），脑挫裂伤合并脑内血肿

１１７例（死亡２２例，１８．８％）。其中幕上双侧血肿７５例（死亡

１２例，占１６％），幕上幕下多处血肿２６例（死亡１０例，占

３８．４６％），硬膜下血肿合并急性脑肿胀４４例（死亡２４例，占

５４．５４％），合 并 弥 漫 性 轴 突 损 伤 ５８ 例 （死 亡 ３１ 例，占

５３．３４％）。多发伤８７例（死亡２８例，占３２．１８％）。本组发生

颅内感染１９例（开放伤感染的１１例），占３．３６％。

１．３　入院时ＧＣＳ评分　９～１２分３７２例，６～８分１２４例，３～

５分６８例。其中受伤２ｈ内入院，随后在６～８ｈ病情加重的

３２８例，占５８．１５％

１．４　颅内占位效应　局限性占位效应４８４例，其中脑中线偏

移小于５ｍｍ的３１２例，５～１０ｍｍ的１１６例，＞１０ｍｍ的５６

例。弥漫性占位效应３８例。

２　结　　果

外科治疗：施行开颅手术３８７例，包括单纯颅内血肿清除

或同时行坏死脑组织切除。敞开硬脑膜去骨瓣减压３１８例。

另外，脑室外引流３６例，脑室腹腔分流１８例，行双侧或３处以

上开颅探查８４例，１２例因迟发血肿再次开颅。以上患者在受

伤１～２月后行颅骨修补骨瓣７４例，３个月后修补的１１例。

ＧＯＳ评分：死亡（Ⅰ）１０７例，占１８．９７％，植物生存（Ⅱ）１８例，

占３．１９％，重残（Ⅲ）９６例，占１７．０２％，中残（Ⅳ）２０１例，占

３５．６３％，恢复良好（Ⅴ）１４２例，占２５．１７％。

３　讨　　论

３．１　诊断方面　急性颅脑损伤的损伤时相问题已日渐引起人

们重视。本研究对伤后２ｈ内就诊的所有患者进行分析后发

现，部分颅脑损伤后的患者并不会因尽早送入医院预后就会有

明显的提高，分析原因：

３．１．１　部分非神经外科急诊医生满足入院初期的影像学结

果，没有掌握颅脑伤后病理变化的特点，缺乏动态观察病情和

复查ＣＴ的警觉性，导致患者在留院观察或门诊随访中病情加

重。实践证明颅脑伤后６～８ｈ内影像学资料往往不是病情的

最终结果，本组入院后病情加重的占５８．１５％。在这个阶段中

既易发生过度性治疗（如盲目使用甘露醇、速尿等脱水剂或给

不必要的镇静剂等），又可能发生懈怠性治疗（如满足身体其他

部位的创伤诊断，忽视颅脑病情的观察，导致患者在不经意中

颅内压增高，脑疝形成）。解决的办法：加强接诊医生的神经外

科专科知识教育，勤观察，尤其强调同一医生观察效果最好。

·０１８１· 检验医学与临床２０１０年９月第７卷第１７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１０，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．１７



如有意识障碍加深或神经系统体征的改变，要及时做影像学复

查。

３．１．２　外科治疗后的迟发性颅脑损害也是影响部分早期就诊

患者预后的原因。临床实践中发现急性和特急性颅内血肿手

术后发生迟发性颅内出血的比例较高，究其原因：（１）２次脑损

害，近年来的研究发现，类似于脑血管病外科治疗后的脑缺血

后２次损害的理论，同样可以解释急性或特急性颅内血肿形成

后，由于急性颅内压增高，脑灌注压下降，脑组织血流不足，而

引发的系列病理生理改变。清除血肿手术完成后，血肿周围曾

严重缺血的脑组织即由于再灌注损害而逐渐发生多灶性出血，

形成特有的迟发性损害［１］。（２）对侧骨折部位的迟发性出血，

本组对冲性颅内血肿手术后有１２例患者发生骨折部位的迟发

性出血。有可能与减压后填塞效应去除或第１次手术时过于

粗大的操作导致对侧骨折部位反复错动，引起脑膜或板障血管

出血有关。（３）对病情估计不足，术中减压窗太小，随后出现骨

窗疝，这是基层医院常见的问题，极易导致嵌顿的脑组织因循

环障碍而坏死出血。解决的办法：（１）尽早缓解高颅压，阻断脑

灌注降低的根本原因。适情缓慢减压，减少中线结构摆动。手

术操作轻柔，减少不必要损伤。正确估计病情，设计合适骨瓣。

（２）对已发生迟发性颅内出血的病例可选择保守治疗的指征，

弥漫性多灶出血，有凝血机制障碍，前次手术减压尚存在代偿

空间，年龄过大且合并其他生命器官功能失常，或家属已放弃

手术的患者都应谨慎再次开颅。（３）选择再次手术指征，局限

性占位效应明显，这是决定再次开颅的重要指标。还应考虑其

他因素，如血肿的大小，中线移位情况，脑萎缩提供的代偿空

间，环池间隙。尤其应重视ＣＴ片的间接征象，判断已有的局

限性占位效应程度，以此设计再次探查的部位和决定是否扩大

已有的骨窗。

３．１．３　弥漫性轴突损伤或急性脑肿胀与颅内血肿或脑挫伤同

时存在，是另一个及早就医患者预后不好的原因。这种情况在

交通事故或坠落伤引起的重型颅脑伤的患者中常见，病情往往

呈急性进展型发展，目前治疗措施少，效果不明显，预后差。

３．２　手术方面

３．２．１　有关去骨瓣问题的观念更新　（１）硬膜外血肿术后是

否需要还纳骨瓣应视术前情况而定［２］。如已进入脑疝中晚期，

尤其是特急性巨大硬膜外血肿，即使血肿清除后暂时可见硬膜

塌陷，但不见搏动的脑组织往往提示患者将有严重的迟发性脑

损害出现。对这一类病例必须考虑同时敞开硬膜去骨瓣，准备

应对随后而来的脑肿胀。（２）少量硬膜下血肿但中线移位明显

的病例，常由减速或旋转机制所致的损伤，造成这类患者迟发

性脑损害重。不能以血肿小于２０ｍＬ而否定手术的必要性，

手术强调以减压为主，接近颅底和足够大的骨窗更是挽救生命

的关键措施。

３．２．２　减压骨窗大小的认识　以往的开颅手术习惯以血肿的

范围来决定骨瓣的位置和大小，这就造成部分病例骨窗位置偏

高或偏小，对缓解术后脑水肿和已形成的脑疝效果不佳。更有

部分患者因新的骨窗疝形成造成更多的脑组织坏死，延长了局

部脑水肿的缓解时间。实践证明对最常见的额颞部血肿或严

重脑挫伤的开颅探查，除须考虑方便病灶的清除外，同时还应

顾及对已形成的天膜裂孔疝的缓解，并给随后的严重脑水肿有

足够的缓冲空间。所以骨瓣应尽量接近颅底，并不得小于１０

ｃｍ×１２ｃｍ。有学者已把１２ｃｍ×１４ｃｍ的范围定为标准脑外

伤减压骨窗［３］。

３．２．３　人工脑膜的应用的再认识　严重颅脑伤开颅术中将硬

脑膜做放射状切开、去骨瓣减压是缓解致命性高颅压的有效措

施之一。目前，在手术设备和技术条件比较差的基层医院已基

本成为一种应对大多数颅脑伤既安全又有效的手术方式。但

是，传统的外减压术后并发症较多，严重影响了患者的神经功

能恢复，有的直接导致伤口或切口愈合延期，使得颅骨修补难

以按计划进行。如用人工脑膜与残存的瓣状硬脑膜组成松弛

缝合，既满足了颅脑创伤救治中变开放为闭合、同时增大颅腔

容积缓解致命性高颅压的基本原则，又完善了皮瓣下致密膜结

构的解剖层次，为中枢神经组织在更接近生理的环境中修复创

造了条件。经比较，由改变传统的手术方式和加用人工脑膜做

减压术还凸显以下优点：（１）防止术后骨窗疝及后期顽固性脑

膨出的发生；（２）减少同侧或对侧硬膜下积液；（３）减少和防止

外伤性癫痫；（４）降低颅内感染发生率；（５）为后期颅骨修补创

造更好的条件；（６）缩短住院时间，减少患者住院经费
［４］。

３．３　后期治疗方面

３．３．１　颅脑感染处理的技巧　各种原因造成的颅脑感染，仍

然是困扰临床治疗的一大难题，除在接诊初期按治疗原则彻底

处治外，适当的时机选择创面的闭合或开放亦是控制感染的一

种技巧。通过对１１例颅脑感染的病例处理的回顾发现，一味

强调创面的闭合或盲目地开放中枢神经系统感染的区域都是

不可取的。早期清创后的创面闭合是必须的过程，一旦发生感

染只有在患者全身状况良好，有效抗生素保证使用，并在感染

局部区域已形成头皮下组织和脑表面粘连的情况下，才能谨慎

敞开感染区域。经分次外科处理后，出现局部感染控制，肉芽

新鲜就应立即再次闭合创面，以利愈合。脑脓肿在包膜未完全

形成前，慎用直接手术切除的方式，以穿刺抽脓注药的方式较

为安全。

３．３．２　颅骨修补的时间　对颅骨修补的时间定在第１次开颅

术后３～６个月进行的传统概念，近年来已有许多临床医生提

出异议。考虑到颅骨缺损对患者生理和心理恢复的影响，以及

存在的诸多社会干扰因素，颅骨修补应在病情允许的前提下尽

早进行为宜［５６］。目前临床已普遍采用钛合金作为缺损颅骨的

修补材料，新型修补材料的组织反应小，制作容易，手术操作简

便，尤其是经电脑三维塑型制作后几乎可接近原形，深受临床

医生欢迎。前述改良的外减压手术方式与新型修补材料结合

为早期修补提供了可能。在已经修补的颅骨缺损病例中分析，

第１次开颅术后１～２个月修补颅骨的病例和３个月后修补颅

骨的病例无论是术后积液、感染和排异等反应都没有差异，而

在手术操作容易度、减少治疗经费和能进行颅骨修补手术等方

面１～２个月修补组有明显优势。

３．３．３　巨大和顽固性硬膜下积液处理的技巧　外伤性硬膜下

积液发生原因不明，解剖部位的特殊性导致容易复发，并易合

并许多神经系统体征，严重者可引发迁延性意识障碍和癫痫，

反复外科操作还易并发感染。处理方法应在积液量少的阶段，

且体征不明显的病例选择定期复查ＣＴ进行观察。有人提出

这期间可以静脉输以扩血管药或胶体制剂，有助于积液的吸

收。虽大多数病例积液可自行吸收，但仍有少数病例效果不佳

需要手术。基于前述的原因巨大和顽固性硬膜下积液的外科

治疗应严格掌握指征，有意识障碍和神经系统体征，并除外其

他颅脑病理改变和手术禁忌的病例可考虑：（１）钻孔，撕开蛛网

膜，采用颞肌贴附；（２）积液腔置放分流管，做腹腔分流术。
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