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颅脑创伤患者术中对冲侧血肿清除后颞顶叶着力侧血肿增加的多因素分析
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　　［摘要］　目的　探讨颅脑创伤患者对冲侧血肿清除后，术中颞顶叶着力侧血肿增加的发生率及危
险因素。方法　对２０１３年１月至２０１７年９月重庆市急救医疗中心神经外科收治的４７例颅脑创伤患
者进行临床资料回顾性研究，其特点为颅脑创伤着力侧为颞顶叶并首先行对冲侧血肿清除。按术中血

肿清除后证实为颞顶叶着力侧血肿有无增加，将患者分为增加组和对照组。对两组患者年龄、受伤机

制、入院时格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、瞳孔反应、术前休克、血糖水平、受伤至手术时
间、着力侧血肿类型、着力侧血肿量、着力侧骨折、环池情况、中线移位等因素进行单因素及多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，并比较两组患者术后６个月的预后情况。结果　１０例患者术中对冲侧血肿清除后出
现急性脑膨出，经证实颞顶叶着力侧血肿增加，其发生率为２１．３％。单因素分析结果显示：血糖水平、
着力侧血肿量、着力侧骨折、中线移位与血肿增加相关，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：着力侧骨折（ＯＲ＝
１０．５８）、着力侧血肿量（ＯＲ＝３．００）为独立危险因素。比较两组患者术后６个月预后情况，发现两组患
者预后差异无统计学意义。结论　着力侧骨折及血肿量是导致对冲侧血肿清除后着力侧颞顶叶血肿增
加的危险因素，血肿增加后及时发现处理，并不影响最终预后。
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　　颅脑创伤患者对冲侧血肿清除后，着力侧血肿增
加的现象已有相关文献报道，其发生率在 ８％～
１５％［１－３］。血肿增加导致病情进展迅猛，致死率高。
因此，区分哪些是可能导致着力侧血肿增加的因素至

关重要。既往研究主要集中在后枕部着力所致额颞叶

对冲伤，而我们发现颞顶叶着力后，对冲侧血肿清除后

着力侧血肿增加的发生率较高，而血肿增加的危险因

素尚未探明。既往不同研究存在异质性，多数研究

发现着力侧颅骨骨折是对冲侧血肿清除后着力侧血

肿增加的危险因素［４－７］，但对该现象的影响因素并无

统一定论。本研究回顾性分析颅脑创伤颞顶叶为着

力侧并首先行对冲侧血肿清除患者的临床资料，研

究对冲侧血肿清除后颞顶叶着力侧血肿增加的发生

率及危险因素，以期为临床诊断、防治措施及优化手

术决策提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性研究重庆市急救医疗中心神经外科于
２０１３年１月至２０１７年９月收治１７０例颞顶叶为着力
侧、行手术治疗的脑创伤患者资料。患者入院立即由

神经外科医师查体并行头颅 ＣＴ检查，收集临床及影
像学资料。

　　纳入标准：（１）颅脑创伤患者颞顶叶为着力侧，头

颅ＣＴ提示包括着力侧、对冲侧脑挫裂伤及硬膜外、硬
膜下、脑实质血肿等。（２）神经外科医师按照指南评
估，确定对冲侧为优势病灶，需首先行对冲侧的血肿清

除减压手术；手术指征包括，①瞳孔扩大，考虑脑疝表
现；②硬膜外血肿＞３０ｍＬ，颞部＞２０ｍＬ；③硬膜下血肿
＞３０ｍＬ、颞部＞２０ｍＬ、血肿厚度＞１０ｍｍ，或中线移位
＞５ｍｍ；④脑挫裂伤／脑实质血肿额颞顶叶挫裂伤体积
＞２０ｍＬ，中线移位＞５ｍｍ，伴基底池受压。手术方式
为首先对冲侧行开颅血肿清除术，标准外伤大骨瓣减

压术／扩大标准外伤大骨瓣减压术。
　　排除标准：（１）首先行颞顶叶着力侧手术患者；
（２）虽先行对冲侧手术，后因对冲侧再次出血或并发
症，仍行对冲侧手术患者；（３）首先需要同时行着力侧
及对冲侧双侧手术患者；（４）合并严重心肺系统疾病
史患者；（５）低龄（＜１２岁）、高龄（＞８５岁）及凝血功能
异常患者。

　　血肿增加组定义为：术中对冲侧血肿清除后发生
脑膨出；生命体征不稳定，瞳孔变化，如血压及颅内压

升高、心率减慢、着力侧瞳孔扩大等表现。经头颅 ＣＴ
检查证实为着力侧血肿较术前增加 ３０％［８－９］，排除弥
漫性脑肿胀、脑梗死等发生。对照组定义为：术中对冲

侧血肿清除后，着力侧血肿无增加。

１．２　预后评估
　　按格拉斯哥预后评分（Ｇｌａｓｇｏｗｏｕｔｃｏｍｅｓｃａｌｅ，
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ＧＯＳ）对患者进行术后随访（６个月内），１分：死亡，
２分：植物生存，３分：重残，需他人照顾，４分：轻残，生
活自理；５分：良好，恢复正常生活。将预后分为预后
好（ＧＯＳ评分４～５分），预后差（ＧＯＳ评分 １～３分）。
１．３　观察指标
　　临床数据由神经外科医师采集。内容包括：患者
年龄、受伤机制、入院时格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、入院瞳孔反应、术前休克、血糖水
平、受伤至手术时间等７个指标。
　　ＣＴ影像数据由不知病情的影像科医师依据入院
时头颅ＣＴ采集，包括：着力侧血肿类型、着力侧血肿
量、着力侧骨折，中线移位，环池受压情况等５个指标。
　　血肿量［１０］＝２／３×Ｓ×ｈ。Ｓ（ＣＴ影像最大血肿层面的
血肿面积）＝π×ａ（ＣＴ影像最大血肿层面最长径，ｃｍ）×
ｂ（ＣＴ影像最大血肿层面，垂直ａ的最长径，ｃｍ），ｈ（血
肿厚度）＝ＣＴ影像出血层面数×每层间距（ｃｍ）。
１．４　统计学分析
　　利用ＳＰＳＳ１９．０统计软件。单因素分析：对计量
资料，符合正态分布采用独立样本ｔ检验，非正态分布
数据采用非参数检验，对计数资料进行 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，检验水准，α＝０．０５；多因素分析：将
单因素分析 Ｐ＜０．０５的参数纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析，最终多因素分析提示Ｐ＜０．０５视为危险因素，计
算优势比（ＯＲ）。

２　结果

２．１　一般结果
　　按研究纳入、排除标准收集患者５３例，有６例患
者因影像学资料及随访资料不完整被排除，最终纳入

符合条件病例共计４７例。血肿增加组纳入１０例，平均
年龄５５．６岁，其中女性２例，男性８例。对照组纳入
３７例，平均年龄５２．５岁，其中女性８例，男性２９例。

　　研究中共有１０例颅脑创伤患者术中对冲侧血肿
清除后，颞顶叶着力侧血肿增加，发生率为 ２１．３％
（１０／４７）。１０例血肿增加患者中，８例患者通过术中
头颅ＣＴ复查证实血肿增加，２例患者直接开颅探查证
实。１０例血肿增加患者均再次行着力侧手术治疗，
７例患者行着力侧血肿清除去骨瓣减压术，３例患者行
血肿清除术后环纳骨瓣。在手术过程中，在 ９例
（９０％）患者中发现了着力侧颅骨骨折，其中粉碎性骨
折６例。在６例患者中，发现出血源来自于脑膜中动
脉，有２例患者的出血来源不明（表１）。
２．２　危险因素分析
２．２．１　单因素分析　　两组患者年龄、受伤机制、受
伤至手术时间、总体病情程度（ＧＣＳ，入院瞳孔反应、术
前休克）等一般情况差异无统计学意义，而血糖水平

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。
　　ＣＴ影像数据显示血肿增加与着力侧血肿类型及
环池受压情况无关，而与着力侧血肿量、着力侧骨折，

中线移位有关（表２）。
２．２．２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　　将单因素分析筛选出的
４个参数（血糖水平、着力侧血肿量、着力侧骨折、中线
移位）纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选危险因素。结果表
明：颅脑创伤术中对冲侧血肿清除后，颞顶叶着力侧血

肿增加关系密切的有着力侧骨折（ＯＲ为 １０．６，Ｐ＝
０．０３９）和着力侧血肿量（ＯＲ为３．０，Ｐ＝０．０４５，表３）。
２．２．３　血肿增加患者典型病例　　分析血肿增加组
病例３：男性，２９岁，因车祸伤致颅脑创伤入院。入院
头颅ＣＴ提示右侧颞顶部着力侧硬膜下血肿，合并脑
挫裂伤，中线移位并不明显，环池稍受压（图 １Ａ、Ｂ），
伴颞顶部粉碎性骨折（图１Ｃ）。急诊对冲侧行血肿清
除＋去骨瓣减压后，术中 ＣＴ证实着力侧硬膜下／外血
肿较前增加（图１Ｄ）。

表１　１０例血肿增加患者术中探查特点及预后评分

编号 性别／年龄（岁） 血肿类型 出血来源 骨折类型 初始出血量／ｍＬ ＧＯＳ评分
１ 女／７９ 硬膜外＋硬膜下 脑膜中动脉 线性骨折 １４ ４
２ 男／５７ 硬膜外 不详 粉碎骨折 ２４ １
３ 男／２９ 硬膜外＋硬膜下 桥静脉 粉碎骨折 １２ １
４ 男／５８ 硬膜外 脑膜中动脉 线性骨折 １２ ２
５ 女／２６ 硬膜下 桥静脉 无 ５ ５
６ 男／５５ 硬膜外 脑膜中动脉 粉碎骨折 １３ ４
７ 男／４８ 硬膜下 不详 粉碎骨折 ８ １
８ 男／４９ 硬膜外＋硬膜下 脑膜中动脉 线性骨折 １４ ３
９ 男／４２ 硬膜外＋硬膜下 脑膜中动脉 粉碎骨折 ２０ ２
１０ 男／５６ 硬膜外 脑膜中动脉 粉碎骨折 １２ ５
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表２　血肿增加组与对照组单因素分析

受伤机制（例） 瞳孔反应（例） 术前休克（例）
组别 ｎ

年龄／岁
（珋ｘ±ｓ）

ＧＣＳ评分
（珋ｘ±ｓ）摔伤／坠落 车祸伤 撞击／其他 正常 迟钝 消失 有 无

血肿增加组 １０ ５５．６±１４．７ ７ ３ ０ ８．１±４．１ ４ ４ ２ ３ ７
对照组 ３７ ５２．５±１８．９ ２３ １１ ３ ８．３±３．１ １２ １４ １１ ８ ２９
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

血糖水平（例） 受伤至手术时间（例） 血肿类型（例）
组别

正常 血糖高 ≤２４ｈ ＞２４ｈ 硬膜外血肿 硬膜下血肿 硬膜外＋下血肿
血肿增加组 ３ ７ ７ ３ ４ ２ ４
对照组 ２５ １２ ２６ １１ １９ １１ ７
Ｐ值 ０．０３２ ＞０．０５ ＞０．０５

着力侧血肿量（例） 着力侧骨折（例） 环池情况（例） 中线移位（例）
组别

≤１０ｍＬ ＞１０～２０ｍＬ ＞２０ｍＬ 无 有 正常 受压 消失 ≤１０ｍｍ ＞１０ｍｍ
血肿增加组 ２ ６ ２ １ ９ ３ ４ ３ ６ ４
对照组 ２６ ７ ４ ２０ １７ １３ １９ ５ ９ ２８
Ｐ值 ０．０１９ ０．０１３ ＞０．０５ ０．０３２

! "# $

% &' (

Ａ～Ｄ：病例３；Ｅ～Ｈ：病例７；Ａ、Ｂ、Ｅ、Ｆ：术前ＣＴ表现；Ｃ、Ｇ：术前头颅三维重建影像；Ｄ、Ｈ：对冲侧血肿清除后，原发侧血肿增加
ＣＴ表现

图１　颅脑创伤患者术中对冲侧血肿清除后颞顶叶着力侧血肿增加患者典型影像学特征

表３　血肿增加组与对照组多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 ＳＥ Ｗａｌｓ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
着力侧骨折 １．１５ ４．２５ ０．０３９ １０．５８ １．１２～１００．７９
着力侧血肿量 ０．５５ ４．００ ０．０４５ ３．００ １．０２～８．８２

　　血肿增加组病例７：男性，４８岁，因高坠伤致颅脑
创伤入院。入院头颅ＣＴ提示左侧颞顶部着力侧硬膜下
血肿，合并蛛网膜下腔出血，中线移位不明显（图１Ｅ、Ｆ），

伴颞顶部粉碎性骨折（图１Ｇ）。手术行对冲侧血肿清
除＋去骨瓣减压术，术中行ＣＴ发现着力侧硬膜下血肿
较前增加（图１Ｈ）。
２．３　两组患者预后情况
　　随访患者术后６个月内预后情况（表４）。血肿增
加组患者虽行２次手术，在术后６个月内总体预后情况
与对照组比较差异无统计学意义。术后６个月，预后好
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表４　血肿增加组与对照组患者预后情况 （例）

住院期间 术后３个月 术后６个月
组别 ｎ

预后好 预后差 预后好 预后差 预后好 预后差

血肿增加组 １０ ３ ７ ４ ６ ４ ６
对照组 ３７ １２ ２５ １５ ２２ １６ ２１

的患者（ＧＯＳ评分４～５分）共有２０例（４２．６％），死亡
１５例（３１．９％）。血肿增加组 ４例（４０％）患者获得良
好预后，３例（３０％）死亡，ＧＯＳ评分（２．８分）和对照组
（３．１分）比较差异无统计学意义。

３　讨论

　　本研究采用病例对照分析，寻找颅脑创伤患者对
冲侧血肿清除后，术中颞顶叶着力侧血肿增加的危险

因素。１０例血肿增加患者平均年龄 ５５．６岁，ＧＣＳ平
均评分 ８．１分，６例（６０％）出现瞳孔反射异常，７例
（７０％）出现血糖增高（５例患者承认既往糖尿病史），
影像学资料显示大部分患者着力侧血肿量超过１０ｍＬ，
中线移位不明显，硬膜外血肿为主，并且９例（９０％）出
现着力侧颅骨骨折。血肿增加有较高致残、致死率，经

过术后半年随访，发现血肿增加病例中３例（３０％）死
亡。有研究报道约 ３０％～５０％患者预后良好率（ＧＯＳ
评分４～５）［９］，本研究发现４例（４０％）预后良好，死亡
率及预后良好率与对照组比较差异均无统计学意义。

　　纳入研究的患者均以对冲侧血肿为优势病灶，首
先行对冲侧血肿清除减压术，因为考虑到对冲侧血肿

减压后“填塞效应”消失，导致脑组织压力、脑顺应性、

脑脊液及血流循环、脑血管自身调节能力的改变，这本

身可能是导致着力侧血肿增加的危险因素［５－７，１１］。本

研究发现：在导致血肿增加危险因素中，着力侧骨折及

着力侧血肿量是关键因素，其风险率分别为 １０．５８、
３．００倍，而单因素分析还表明：无明显中线偏移、血糖
水平高也是血肿增加的预测条件。

　　同文献［１，５，７，１２］报道一致，本研究无论单因素
分析及Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析都提示颞顶叶骨折是血肿增
加的危险因素。原因可能是颞顶叶丰富的硬膜血管在

骨折尤其粉碎性骨折发生后易撕裂、破损，并且颞部骨

板薄弱，板障静脉血供丰富，在对冲侧血肿清除减压后

容易引起着力侧血肿增加，特别是硬膜外血肿，与本研

究约 ８０％为着力侧硬膜外血肿增加符合。文献报道
着力侧不同部位的血肿可能是导致血肿增加的预测因

素［１３］，但本研究发现颞顶叶着力侧血肿不同类型在血

肿增加有差异，但无统计学意义。

　　针对着力侧血肿量可能是血肿增加的预测因
素［１４－１５］，本研究量化计算颞顶叶着力侧血肿，并进行分

类统计分析，回归分析发现：着力侧血肿量超过１０ｍＬ
是预测因素。估计１０ｍＬ是最恰当的体积可抵抗对冲
侧血肿压力，所以并不引起中线明显移位，因此不明显

的中线偏移（≤１０ｍｍ）也是单因素分析显示的预测血
肿量增加的因素之一。因为研究对象及研究时间不

同，就中线移位，既往文献也有不同观点，ＫＩＭ等［１６］认

为明显的中线移位是早期硬膜下血肿及积液增加的危

险因素，而 ＨＵＡＮＧ等［１７］认为：中线移位并不能预测

减压后早期硬膜外血肿增加的概率。

　　既往研究揭示：在自发性脑出血患者中，高血糖是
出血增加的危险因素［１８－１９］，但针对颅脑创伤后血糖与

血肿增加的关系鲜有报道。本研究发现血糖可能是

血肿增加的预测因素，考虑到研究对象年龄平均在

５５．６岁，血糖高的患者既往多有２型糖尿病病史，但
并未正规监测、控制。颞顶叶包含丰富硬膜及皮层血

管，长期血糖增高导致老年患者血管慢性炎症、动脉粥

样硬化、血管脆性增加，所以更容易发生血管破裂导致

血肿增加［２０］。但是将纳入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析并未发现
差异［２１］，这种情况可能与样本量少及分类方式有关。

　　众所周知，凝血功能异常是导致颅内出血增加的
危险因素［２２－２３］，因此，本研究排除了长期口服抗凝、抗

血小板药物导致凝血功能异常患者。分析受伤至手术

时间发现：早期的手术（伤后２４ｈ）并非血肿增加的预
测因素［２４］。颅脑创伤发生后早期血肿增加可能性

大［２５］，我们的治疗策略一般是伤后６～８ｈ估计血肿稳
定再进行手术治疗，前期可行颅内压监测及控制颅压

治疗，因此界定手术时间为伤后２４ｈ，进行比较发现两
组间差异无统计学意义。

　　本研究发现血肿增加患者术后６个月的预后与对
照组差异无统计学意义，提示及时发现血肿增加并采

取正确处理方式的重要性。同文献［５－６］报道，我们
提倡多模态神经监测，头颅 ＣＴ的检查也是必不可少
的。在术中发生脑膨出时，建议立即行头颅 ＣＴ检查，
确诊着力侧血肿增加，排除脑梗死、弥漫脑肿胀等情

况［４］。为了缩短检查时间，ＭＥＧＵＲＯ等［２６］报道如果

着力侧颅骨骨折，可表面试探性穿刺，判断潜在的硬膜

外血肿增加的可能性；也有研究报道术中利用超声检

查来判断血肿有无增加的方法［１７，２７］。虽然上述做法

理论上能缩短检查时间，但无明显证据证明能明确改

９０２２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２２）



善患者预后。我们的做法是：患者未出现脑疝情况，生

命体征平稳的情况下，急诊术中复查头颅 ＣＴ，明确是
否对冲侧血肿增加，并评估进一步手术方式。如情况

紧急（颅内高压、脑疝），也可以在无头颅ＣＴ复查下直
接行着力侧开颅探查治疗。现在推荐在术中安置颅内

压监测装置，颅内压的变化也可为我们判断颅内病情

变化提供有价值的信息［２８］。

　　本研究证实颅脑创伤对冲侧血肿清除后，术中颞
顶叶着力侧血肿增加发生率为２１．３％，稍高于颅脑总
体对冲伤后着力侧血肿增加概率。运用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析发现：颅脑创伤着力侧骨折及着力侧血肿量是导

致对冲侧血肿清除后术中颞顶叶着力侧血肿增加的危

险因素，血肿增加后及时发现并合理处理，并不影响最

终预后。本研究结果提示：对有上述危险因素致血肿

增加可能性的患者，临床需重视并做好预判，同时注意

此类患者后期康复情况，尽可能改善其功能预后。

　　综上所述，颅脑对冲伤最常见于着力侧为枕叶或
后颅窝，对冲至额颞叶损伤，而颞顶叶对冲伤后以对冲

侧为优势病灶需首先行血肿清除的发病率较低。随着

社会上安全教育的加强，公民提高了安全意识，颅脑创

伤总体发病率较以往有下降趋势。结合先进的控制颅

压理念，颅脑创伤需行手术治疗患者数量也是有所减

少。由于本研究样本量较少，得出的结论有待今后大

样本、多中心研究予以验证。
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