
生物技术有限责任公司提供。抗ＨＩＶ１／２初筛阳性者重新抽

血复查，阳性血清标本送泰州市疾控中心艾滋病确认实验室做

确认试验。

２　结　　果

传染科患者ＴＰ抗体、ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ阳性率最

高，分别为８．７７％、２４．５９％、２．６７％、０．１９％。孕产妇各项指

标阳性率最低，但仍有阳性，见表１。

表１　三类人群感染性标志物阳性率［狀（％）］

组别 狀 ＴＰ抗体 ＨＢｓＡｇ 抗ＨＣＶ 抗ＨＩＶ

孕产妇 ３０７２ ５４（１．７６） １０９（３．５５） ４（０．１３） １（０．０３）

准备输血和手术患者 ７７０３２３６（３．０６） ４３０（５．５８） ３９（０．５１） ４（０．０５）

传染科患者 １０４９ ９２（８．７７） ２５８（２４．５９） ２８（２．６７） ２（０．１９）

３　讨　　论

本次调查发现，本市输血患者此４项感染性标志物的检测

率已接近１００％，本院的手术患者的检测率也可达到此种水

平，可是其他医院的检测率则还有相当大的差距。此次统计发

现，这类人群的感染性标志物总阳性率已达到９．２０％，与同省

相邻城市的调查（１０．５７％）大致相同
［１］。这说明大约有９．２０％

的患者在入院前就已感染了传染性疾病。由于当前医疗检测

水平的限制，如病毒感染“窗口期”的存在、试剂灵敏度的差异

等，输血和手术时仍有可能感染某些不能预测、不能防止的传

染病。因此，要求输血和手术患者感染性标志物的检测率达到

１００％。

调查显示，笔者所在医院孕产妇 ＨＢｓＡｇ阳性率虽只有

３．５５％，明 显 低 于 我 国 自 然 人 群 ＨＢｓＡｇ 的 携 带 率

（９．７５％）
［２］，但其对于孕产妇和胎儿的危险性仍是不可小视

的。有研究表明，ＨＢＶ不论在妊娠期、新生儿期还是婴幼儿期

都是极其危险的，甚至可能导致产妇产后大出血等严重后

果［３］。本次调查中妊娠梅毒的阳性率为１．７６％，目前认为该

病有上升趋势。患梅毒的孕产妇，梅毒螺旋体可通过胎盘感染

胎儿。有资料表明，未经治疗的一、二期梅毒，胎儿感染率几乎

可达１００％
［４］。孕产妇人群中抗ＨＣＶ和抗ＨＩＶ阳性率虽然

不高，但也有存在的风险，因此不可忽视。提早进行此４项检

测对于孕产妇来说是极其必要的，对于有标志物阳性的孕产妇

来说，生理上的巨大变化加上疾病本身的发展和预后可能会让

她们产生严重的心理压力。因此在临床工作中应加强对她们

的护理干预和健康指导，提高她们的自信心，建立合理的认知，

以促进母婴的健康。

本次对传染科患者的调查发现，４项感染性标志物的阳性

率均显著高于其他两类人群，其中 ＨＢｓＡｇ的携带率是普通人

群的２．５倍，梅毒感染率高达８．７７％，与马平等
［５］调查的相似

人群感染率相近（８．２９％），显著高于国内部分地区报道的

０．１２％～０．４６％
［６］；ＨＣＶ阳性率也远高于李亮等

［７］调查的本

省自然人群的阳性率（０．４４％）。由此可见，医院存在较多传染

源，环境污染十分严重，尤其是传染科病房及门诊诊疗室。有

报道称，我国的医务人员血清 ＨＢｓＡｇ阳性率是普通人群的

３～６倍，其他传染病的感染率也远高于普通人群
［８］。

总之，作者认为此４项感染性标志物对于孕产妇、准备输

血或手术的患者以及传染科患者的检测率应达到１００％，并切

实做到“确保检验结果的准确性、及时地发出报告单、完整地保

存检验过程的原始记录”［９］。这样一方面可以为临床提供及时

且有效的诊断依据，对于减少院内感染有着重要的意义；另一

方面在必要时可有效应对医疗纠纷，做到举证有据。
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无骨折硬膜外血肿的机制及治疗的探讨

唐雄伟，吴　军，贾孝军，龙　飞（重庆市合川区人民医院　４０１５２０）

　　【摘要】　目的　探讨血肿部位无骨折硬膜外血肿的发生机制和治疗经验。方法　回顾合川区人民医院神经外

科２００３年１月至２０１２年８月血肿部位无颅骨骨折的硬膜外血肿患者３６例，对其机制和治疗进行分析总结。

结果　其中手术治疗２９例，保守治疗７例；痊愈３３例，轻残２例，死亡１例。结论　无骨折性硬膜外血肿多见于未

成年人（小于１５岁），意识瞳孔的观察及动态ＣＴ的监测对其诊治意义重大。

【关键词】　无骨折；　硬膜外血肿；　机制；　治疗
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　　硬膜外血肿是位于颅骨内板与硬脑膜之间的血肿，好发于

幕上半球凸面，约占外伤性颅内血肿的３０％左右。多因外伤

致颅骨骨折撕破脑膜中动脉或静脉，造成出血、进而形成血肿。

不伴有颅骨骨折的硬膜外血肿较为少见。本院从２００３年１月
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至２０１２年８月共收治硬膜外血肿５３１例，其中血肿部位没有

发现颅骨骨折的硬膜外血肿３６例，约６．７８％，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　本院２００３年１月至２０１２年８月共收治硬膜

外血肿５３１例，其中血肿部位没有发现颅骨骨折的硬膜外血肿

３６例，男２５例，女１１例；年龄小于１５岁２９例，大于１５岁７

例，平均１３．５岁；跌伤１５例（其中枕部着地的约１０例），击伤

１７例，车祸伤４例。

１．２　临床表现　伤后１ｄ内入院的１５例，１～３ｄ内入院的１８

例，３ｄ后入院的３例，其中２例为伤后１个月后入院。入院时

ＧＣＳ小于８分的１５例，９～１２分的１３例，１３～１５分的８例。

患者主要表现为头痛、呕吐的３０例，单侧肢体无力的２例，伤

后出现原发性昏迷的２９例，无原发性昏迷７例。

１．３　影像资料　所有患者入院后均行头颅ＣＴ平扫骨窗位及

颅骨Ｘ片检查，１５例行头颅ＣＴ颅骨三维成像，血肿部位均未

发现骨折影像。２９例入院时头颅ＣＴ已发现有硬膜外血肿，７

例首诊时头颅ＣＴ未见异常，均予留院观察。２～４ｈ后复查头

颅ＣＴ发现硬膜外血肿，１５例复查头颅ＣＴ提示硬膜外血肿增

多。急性硬膜外血肿３３例，亚急性及慢性硬膜下血肿３例。

额部血肿２６例，颞部血肿７例，顶部血肿３例，额颞顶部血肿２

例，伴有额叶及颞叶挫伤５例。

１．４　治疗方式　其中手术治疗２９例，保守治疗７例。２７例

行急诊手术开颅清除血肿，除５例因有脑挫裂伤而去除骨板减

压外，其余２２例均还回颅骨；２例慢性硬膜外血肿，１例行骨瓣

开颅清除血肿后还回颅骨，１例行钻孔引流术。

２　结　　果

按ＧＯＳ预后评分，３３例恢复良好，２例轻残，１例死亡。

死亡患者由于顶部静脉窦破裂大出血死亡。

３　讨　　论

一般为直接暴力造成着力部位的颅骨骨折，骨折线波及脑

膜血管沟，损伤脑膜中动脉及其分支导致急性硬膜外血肿；硬

脑膜静脉、静脉窦和板障血管出血，导致亚急性或慢性硬膜外

血肿［１］。无骨折性急性硬膜外血肿临床较为少见。有学者报

道其约占硬膜外血肿的２．２８％～１１．９％
［２４］。本组病例的无

骨折硬膜外血肿发生率约６．７８％，与临床大多数病例报道

相符。

无骨折的硬膜外血肿出血的可能机制为：（１）瞬间暴力造

成硬脑膜与颅骨内板之间潜行剥离。这类血肿以儿童和青少

年为主，本组病例小于１５岁的约占８０．５５％。考虑儿童颅骨

有机质含量较其他年龄段要高，颅骨较软，弹性较好，在损伤瞬

间，作用于头部的力量使局部颅骨变形，向内塌陷后又弹起，造

成硬脑膜与颅骨分离，硬脑膜上的纤维血管及静脉窦出血［５］。

（２）对冲性硬膜外血肿的形成机制。目前认为枕部受力引起的

颅骨变形和额骨产生的负压使硬脑膜从颅骨上剥离，导致小静

脉出血形成血肿。减速伤时着力侧的颅骨所受的反作用力沿

周围颅骨传递到对冲侧颅骨，而对冲侧颅骨因惯性继续向反作

用力的相反方向运动，这两个因素同时作用于对冲侧颅骨使之

产生变形，使颅骨和硬脑膜分离，同时可损伤颅骨的板障静脉、

导静脉。此外，在对冲伤发生时对冲侧的脑大块移动，使对冲

侧颅腔负压产生，这也可以使对冲侧的硬膜静脉、导静脉撕裂

出血形成血肿［６］。（３）静脉窦损伤的可能发生机制。①解剖变

异，有少数人静脉窦壁薄，韧性极差，在巨大的攀力作用下窦内

血液发生流速变化，反复击荡，对血管壁的冲击是造成这些薄

弱窦壁损伤出血的重要原因。②导静脉在窦壁处的断裂，暴力

作用下，窦壁与颅骨内板剥离。虽然颅骨变形未超过其弹性限

度发生骨折，但颅骨的变形内陷，致使硬膜与颅骨分离，造成进

入静脉窦的导静脉在窦壁处被拉断，断端回缩，形成窦壁小孔

出血。③突入静脉窦处的蛛网膜颗粒损伤，由于瞬间的突然暴

力，造成窦腔压力改变，血液冲击，导致蛛网膜颗粒及周围薄弱

的硬膜破裂。④引流入窦壁处的皮层静脉损伤，由于在巨大的

暴力作用下，尤其是颜面部挤压伤，头颅变形造成脑的移动变

形，皮层回流入窦壁处的静脉张力增加被牵拉损伤，形成破口

或断裂［７］。

在对本组３６例无骨折性硬膜外血肿的患者的诊治中，笔

者发现，（１）入院首次头颅ＣＴ就发现有血肿者，无论是否伴有

颅骨骨折，治疗方案相同，有手术指征的积极手术治疗。暂无

手术指证的严密观察神志瞳孔及生命体征变化。特别强调要

动态复查头颅ＣＴ，了解血肿进展情况。（２）入院首次查头颅

ＣＴ未发现有血肿者，可根据当时受伤程度、部位、有无原发性

昏迷等情况决定头颅ＣＴ 复查时间，一般为外伤后２～４ｈ比

较适宜，如患者突发意识障碍加重或出现瞳孔变化者，需立即

复查头颅ＣＴ，并积极做好手术准备。（３）顶部静脉窦损伤引起

的硬膜外血肿手术需谨慎。本组的死亡患者就是因静脉窦破

裂大出血，无法止血而死亡。因此，此类患者手术需谨慎，能不

手术尽量不手术，若患者病情必须手术，需在术前做好术中大

出血的充分准备。（４）慢性硬膜外血肿的治疗。对已有明显病

情恶化的患者，应及时施行手术治疗。除少数血肿发生液化，

包膜尚未钙化者，可行钻孔冲洗引流之外；其余大多数患者须

行骨瓣开颅清除血肿，达到暴露充分与不残留颅骨缺损的目

的，同时有利于术中查寻出血点和施行止血操作。对已液化的

慢性硬膜外血肿可行钻孔引流术，但多数情况下，为了清除积

化的血凝块或寻找出血源应行开颅清除血肿。

不同部位的硬膜外血肿其受伤机制也不尽相同，可能与瞬

间暴力导致颅骨内板与硬脑膜剥离，减速性损伤造成颅内负压

及静脉窦的解剖变异有关。但其确切发生机制目前尚不完全

清楚，需进一步研究。无骨折的硬膜外血肿大多数发生在未成

年人，因其发病较有颅骨骨折的病例缓慢，故临床表现有一定

隐匿性。且因其血肿部位与头部着力点有时不一致，往往造成

临床定位诊断困难，故临床上应特别注意观察患者的意识瞳孔

及动态ＣＴ的监测。
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