
　 　 综上所述，相对于保守疗法治疗高血压幕上脑出

血而言，开颅手术的治疗效果显著，安全性更高，值得

临床应用。
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１１ 例急性颅脑损伤非计划再次手术原因分析

余庆旺，陈　 兵* ，刘豪然，陈启文，吴成坤，岑学程，廖壮槟，黄拔齐，吴伟川，莫　 伟，龙霄翱 　 　
（广东医科大学附属医院神经外科，广东湛江 524001）

　 　 摘　 要： 目的　 分析急性颅脑损伤非计划再次手术的原因和对策。 方法　 回顾性分析广东医科大学附属医院神经

外科 2012 年 1 月至 2019 年 6 月急性颅脑损伤非计划再次手术 11 例患者的临床资料。 结果　 11 例中有 9 例非计划再次

手术原因为术后出血及脑肿胀，2 例为创伤后慢性脑积水。 根据格拉斯哥预后量表 (GOS) 评分：恢复良好者 7 例，严重残

疾及植物生存 3 例，死亡 1 例。 结论　 急性颅脑损伤非计划再次手术发生原因主要为再次出血、脑水肿及脑积水，为减少

非计划再次手术，术前严格掌握手术指征及手术时机；术中力求精准和精细，仔细解剖，减轻损伤；术后密切观察各种监测

及检查结果和患者临床表现，早期处理。
关键词： 急性颅脑损伤； 颅内血肿； 开颅术； 非计划再次手术
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Ａｂｓｔｒａｃｔ： Objective 　 To investigate the causes for unplanned reoperation for acute craniocerebral injury and the
countermeasures thereof. Methods 　 Retrospective analysis was performed on clinical data of 11 patients with acute
craniocerebral injury who underwent unplanned reoperation from January 2012 to June 2019 in the Department of
Neurosurgery, Affiliated Hospital of Guangdong Medical University. Results 　 Among the 11 patients, 9 patients had
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unplanned reoperation due to postoperative hemorrhage and brain swelling and 2 patients had chronic hydrocephalus after
trauma. According to the Glasgow Outcome Scale (GOS) score, 7 cases had good recovery, 3 cases had severe disability and
Vegetative survival, and 1 case died. Conclusion　 The causes for unplanned reoperation for acute craniocerebral injury are
mainly rebleeding, cerebral edema and hydrocephalus. In order to reduce unplanned reoperation, preoperative indications and
operation timing should be strictly controlled; intraoperative precision and accuracy and careful dissection should be achieved
to reduce the damage; and close observation of various monitoring and examination results and clinical manifestations of
patients should be conducted after the operation to achieve early treatment.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ： acute craniocerebral injury; intracranial hematoma; craniotomy; unplanned reoperation

　 　 据世界卫生组织估计，每年约有 548 万人患急性

颅脑外伤(每 10 万人中有 73 例)[1]。 急性颅脑损伤伤

情往往较为复杂，多有不同程度的脑挫裂伤、颅内外

血肿、颅骨骨折等损伤，部分急性颅脑损伤在早期过

度换气、深层镇静和脱水利尿等治疗措施失败、颅高

压无法控制、患者意识水平下降的情况下，急诊手术

往往是挽救颅脑损伤患者生命的唯一举措。 在现有

医学条件下，急性颅脑损伤尚不能完全治愈[2]，其致

死率及致残率较高。 2012 年 1 月至 2019 年 6 月我院

对急性颅脑外伤患者 430 例实行手术治疗，其中 11
例第 1 次行开颅或脑室外引流术后行计划外手术治

疗，计划外返回手术室的发生率为 2.6％。 为探讨急

性颅脑损伤非计划再次手术的原因，减少非计划再次

手术的发生率，从而改善患者预后，提高患者生存质

量，减少社会经济损失，现对此急性颅脑损伤非计划

再次手术 11 例的资料进行分析。

１　 临床资料

１．１　 一般资料

急性颅脑损伤非计划再次手术的 11 例中，男7 例，
女 4 例；年龄 7 ～ 82 岁；受伤原因：跌伤 5 例，车祸 3
例，坠落伤 2 例，硬物打击伤 1 例；着力部位：颞枕顶

部 10 例，不详 1 例。 合并有颅底骨折 7 例，胸部损伤

2 例，四肢骨折 1 例。
１．２　 第 １ 次手术及临床特征

１．２．１　 临床特征　 伤后意识变化，有伤后意识改变 7
例，持续昏迷 6 例，再昏迷 1 例；根据 Glasgow 昏迷评

分 (GCS) ：3～5 分 2 例，6～8 分 4 例，9～12 分 2 例，13
～15 分 3 例。 术前头部 CT 扫描示脑挫裂伤伴血肿

11 例。
１．２．２　 第 1 次手术方式　 9 例行清除血肿或清除挫

裂伤失活脑组织术，2 例行血肿外引流术。 11 例中有

5 例行去骨瓣减压术。 术后均安排在神经外科重症

监护室进行生命体征等监护，按患者病情均予以抗感

染、脱水、维持水电解质及酸碱平衡、控制血压等对症

处理。
１．３　 第 ２ 次手术及临床特征

１．３．１　 临床特征　 GCS 评分：3 ～ 5 分 2 例，6 ～ 8 分 7
例，9～12 分 1 例，13～15 分 1 例。 头部 CT 扫描：迟发

性血肿对侧 3 例，复发性血肿 4 例，脑组织膨出 2 例，
脑积水 2 例。
１．３．２　 第 2 次手术方式　 急性颅脑损伤非计划再次

手术的 11 例于首次开颅后 2 h～31 d 再次手术，其中

小于 24 h 5 例，小于 72 h 4 例。 原切口开颅或扩大骨

窗减压血肿清除或去骨瓣术 5 例，对侧骨瓣开颅或去

骨瓣开颅血肿清除术 3 例，脑室外引流术 2 例，开颅

血肿清除并脑室外引流术 1 例。

２　 结果

11 例中有 9 例非计划再次手术原因为术后出血

及脑肿胀。 术后再出血原因为：(1)对侧血肿遗漏。 急

诊手术时未重视患者损伤机制或病史询问不详细，急
诊 CT 未见明显对侧血肿，以致忽略着力点及对冲伤

引起的对侧颅内血肿，当手术清除颅内血肿致颅高压

缓解时，对冲伤导致的脑挫裂伤部位出现血肿，术后

复查 CT 发现或术后患者意识水平好转后又再次下

降发现，11 例中的 3 例属此类情况。(2)术者术中止血

不彻底：术者术中未规范或使用脑压板过于粗暴牵拉

导致脑组织撕裂再发血肿形成，另外关颅前未待血压

回升正常或手术时对潜在小出血点未彻底止血，关颅

后再次出血，11 例中有 4 例为此类情况。(3)首次手术

未处理原发病灶：急诊手术先进行脑室外引流减低颅

内压及植入颅内压监测设备，并未处理原发脑挫裂伤

出血灶，术后患者意识水平无明显好转，后再次手术，
11 例中有 2 例为此类情况。(4)创伤后慢性脑积水：颅
脑创伤后 3～6 周内由于脑脊液循环动力学的异常而

引起脑室系统扩大，称为创伤后慢性脑积水。 去骨瓣

减压术为神经外科治疗颅内压升高有效手术方法，但
创伤后脑积水成为了去骨瓣减压术的 1 种主要并发

症[3]，11 例中有 2 例为此类情况。
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根据格拉斯哥结局评分(GOS)：恢复良好 7 例，严
重残疾及植物生存 3 例，死亡 1 例。 病死率 9.1% ，死
残率 36.4% 。

术后再次出血典型病例：青年男性，因“车祸伤及

头面部致意识不清 1.5 h”。 术前专科检查 GCS 评分

4 分。 神志中度昏迷，平车入院，颈强直抵抗，瞳孔左:
右=2.5:2 mm，对光反射迟钝，四肢刺痛伸直，肌张力

高。 鼻腔少量血迹，无活动性出血。 头皮多处血肿，
局部挫伤。 双侧 Babinski 征阴性。 入院急诊头部

CT：颅内多发出血灶，脑池脑沟内广泛蛛网膜下腔出

血，中线受压移位。 急诊手术行双侧额颞顶开颅探查

硬膜下、脑内血肿清除加左侧去骨瓣减压术。 术后当

天复查头部 CT，发现双侧额叶、左侧颞叶、右侧枕叶

肿胀，内见团片状高密度影，周围水肿，中线向右侧移

位，考虑为脑挫裂伤并出血、血肿形成。 考虑术后再

出血，脑挫裂伤脑肿胀明显，占位效应明显。 行双侧

额颞顶开颅血肿清除术 + 气管切开术。 术后转至

ICU，15 d 后因循环、呼吸功能突发衰竭死亡。 术前、
第 1 次手术后及第 2 次手术后 CT 检查结果见图 1。

A B C

A.术前 CT 提示右侧颞枕叶脑挫裂伤并出血，左侧额叶少许挫

裂伤；B.术后复查 CT 提示右侧去骨瓣术后，右侧颞枕叶出血

占位并脑水肿，左侧侧额叶出血并占位；C.2 次手术后复查 CT
提示:左右去骨瓣术后，血肿灶已大部分清除

图 1　 术后再次出血典型病例

创伤后慢性脑积水典型病例：少年男性，因“车祸

致昏迷不醒伴左侧小腿流血 3h 余”入院。 术前神志

呈深昏迷状，GCS 评分 4 分(E1V1M2)，精神极差，无
对答，被动体位，查体不合作，颈稍抵抗，左侧瞳孔等

大等圆，直径约 4.0 mm，对光反应消失，右侧瞳孔等

直径约 2.0 mm，对光反应迟钝。 双肺呼吸音粗，双肺

可闻及少量湿罗音。 左上肢体刺痛反伸，右小腿夹板

外固定，敷料渗血，右侧肢体刺痛无反应，四肢肌力查

体不合作，四肢肌张力未见异常，双侧 Babinski 征阳

性。 全身多处可见皮肤软组织擦挫伤。 急诊 CT 提

示：左侧颞顶枕脑挫伤并血肿，量约 28 mL，周围脑组

织肿胀明显，左侧颞顶骨骨折，脑干出血，左小脑挫裂

伤出血。 急诊行左颞顶开颅探查、血肿清除、去骨瓣

减压术。 术后予抗感染、脱水、营养神经等对症处理，
1 个月后复查头颅 CT 提示：患者脑出血较前吸收、脑
室扩张较前明显。 后行右侧脑室外引流术。 术后患

者为持续植物状态。 术前、第 1 次手术后及第 2 次手

术后 CT 检查结果见图 2。

A B C

A.术前 CT 提示左侧颞顶枕脑挫伤并血肿；B.术后复查 CT 提

示左侧颞顶枕脑挫伤并血肿灶已清除，左侧去骨瓣减压术；C.2

次手术后复查 CT 提示：患者脑出血较前吸收、脑室扩张较前

明显，脑室引流管在侧脑室内。
图 2　 创伤后慢性脑积水典型病例

３　 讨论

急性颅脑伤患者术后因病情变化而需非计划再

次手术者往往病情危重且预后不良，致残率及病死率

均有所增加。 南希·麦克劳克林博士收集了从 2008
年 7 月至 2012 年 12 月在罗纳德·里根 UCLA 医疗中

心和 UCLA 圣莫尼卡医疗中心的主要手术室或门诊

手术中心进行的所有神经外科手术资料，发现非计划

再次手术的发生率为 2.6％ (6 912 次手术中有 183 次

发生)。 分流失败是早期非计划再次手术的最常见指

征(34.4％)，其次是术后出血(20.8％)和术后颅内压升

高(9.8％)[4]。 Wang 等[5]对 4 516 例神经外科手术包括

62 例非计划再次手术病例进行分析，发现神经外科

手术后发生非计划再次手术的主要原因是再出血和

肿胀。 可见神经外科非计划再次手术的主要原因为

大脑再出血和脑积水。
本文 11 例中，9 例因再出血、2 例因脑积水而实

施非计划再次手术。 急性颅脑损伤术后再出血原因

多为迟发性颅内血肿，均为首次检查未发现，在术中

或术后复查再发现的位于原无血肿部位的血肿[6]。
因为急性颅脑损伤患者在手术治疗前其脑部往往有

挫裂伤水肿灶和血肿，颅内异常占位及脑水肿致颅内

压升高使受损血管暂时受压封闭，当压迫效应去除

后，受损的血管会再次出血，从而造成迟发型颅内血

肿[7]。 创伤后慢性脑积水是神经外科非计划再次手

术的第 2 常见原因，急性颅脑损伤伤后颅内炎症等病

理反应可能进一步导致颅内压升高，脑血流紊乱和脑
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灌注压降低，而这些均可能导致继发性脑损伤[8]。 由

于去骨瓣减压术切除了宽阔的骨瓣和硬膜外成形术，
降低颅内压，可以改善脑血管顺应性，增加脑氧合和

脑灌注，避免形成脑疝，减压颅骨切除术已成为神经

外科治疗颅内压升高有效手术方法，但创伤后脑积水

成为了减压手术的一种主要并发症。 创伤后脑积水

发生主要机制是脑脊液吸收不良或脑脊液流动受阻。
Waziri 等[9]报道，由于颅内压力脉冲通过颅骨缺损处

的传递，颅骨缺损处起了缓冲作用。 蛛网膜颗粒的功

能依赖于蛛网膜下腔与引流静脉供应之间的压差，因
此颅骨缺损后颅内压力脉冲动态中断可能导致脑脊

液流出和吸收减少导致脑积水。 脑外伤后蛛网膜下

腔出血或脑室出血，脑脊液循环通路受阻，脑脊液吸

收减少，可促进去骨瓣减压术后脑积水的发展[10]。 脑

脊液吸收减少，积累增加，脑脊液流动受阻，导致脑积

水的发展。
为减少非计划再次手术，我们认为应做到：(1)严

于术前：充分准备，严格掌握手术指征及手术时机；急
性颅脑损伤患者手术大多为急诊手术，术前准备难免

有所疏漏，但为减少非计划再次手术率，术前术者应

详细询问病史(患者或家属或目击者)，注意其损伤机

制，防止疏漏对侧对冲伤，做好应对措施。 (2)精于术

中：术中力求精准和精细，仔细解剖，减轻损伤；术中

术者手术操作应轻柔，减少对正常脑组织的牵拉及对

脑组织的损伤。 另外急性颅脑损伤虽为急诊手术，但
开颅时应采用控制减压开颅方法 [11]。 手术时止血要

彻底， 脑挫裂伤组织要清除彻底，术中尽可能保持血

压平稳，术中注意观察，术中清除颅内血肿后出现急

性脑肿胀则应考虑颅内血肿发生的可能性。 (3)勤于

术后：密切患者术后观察各种监测及检查结果和患者

症状，勤观察，早处理。 若有条件，可进行持续颅内压

监测，既往颅内压异常依赖于医生临床经验及患者瞳

孔大小变化及意识水平及 CT 影像学检查，但在镇

静、肌松等处理下，往往难以早期发现患者颅内压异

常。 而持续颅内压监测可直接客观反映颅内压情况，
早期发现颅内压异常可早期指导治疗，及早进行药物

干预或手术治疗。 (4)对于去骨瓣减压术导致的脑积

水尽早行颅骨修补术，以阻止由脑脊液循环不良导致

的脑积水后果；若发生脑积水则应尽早行分流手术，
缓解由脑积水引起的进行性脑萎缩，改善患者预后。

非计划再次手术对患者造成了二次手术打击及

增加了不良预后概率，对家庭及社会造成了极大的经

济损失，改善非计划再次手术发生率可减少对患者病

情影响，减少社会经济损失。
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