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外伤性进展性硬膜外血肿的早期

诊治及预后分析

柏鲁宁张毅柯尊华侯文周振国

范小璇方永军畅涛赵晓平

进展性颅内出血(progressive hereof-

rhagic injury，PHI)可明显加重继发性脑

损伤，是导致颅脑外伤患者残疾和死亡

的主要原因【l】。以往对PHI的研究包

括脑内血肿、硬膜下血肿、硬膜外血肿

(epidural hematoma，EDH)及蛛网膜下

腔出血的整体研究，但对外伤性进展性

硬膜外血肿(progressive epidural henmto—

Ilia，PEDH)的专项研究报道较少。我院

近年收治的EDH患者265例，其中87

例为PEDH。现就其诊治及预后报告如

下。

1临床资料

1．1一般资料

选择我院2005年1月一2011年6月

收治的颅脑损伤患者，经头颅CT证实为

单纯性EDH或EDH合并脑挫裂伤、硬膜

下血肿、蛛网膜下腔出血。以EDH为主要

诊断的患者。入院后30 min内死亡、合

并有多发伤及心、肺、肝功能异常者除

外。符合标准265例，致伤原因为交通

伤、打击伤及高处坠落伤等。

1．2诊断标准及分组

PEDH指经再次CT扫描或手术证

实，伤后首次cT扫描显示的EDH增加

超过25％，或者出现了新的EDH；否则

为非PEDH。按此标准，EDH患者

265例中，PEDH组87例，非PEDH组

178例。两组患者平均年龄、性别、入院

时的意识状况见表l。

1．3影像学检查
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PEDH组中有7例患者入院时呈深

昏迷、双瞳孔散大，未行二次CT扫描，

术中证实出血量大于伤后首次CT扫描

计算血肿量的25％，其余均行二次以上

头颅CT扫描，首次CT扫描时间为伤后

20 min～3 h，受伤至发现PEDH的时间

为1 h-7 d，平均4．5 h。非PEDH组首

次CT扫描时间为伤后1—3 h。

1．4治疗方法

按江基尧等。21的《颅脑创伤临床救

治指南》，幕上血肿量>20 ml、幕下血

肿量>10 ml、脑受压变形、中线结构移

位>5 nlln、鞍上池闭塞及意识障碍加深

等，均行手术治疗。PEDH组保守治疗

13例，手术74例，二次手术9例；非

PEDH组保守治疗76例，手术102例。

1．5统计学分析

应用SPSS 12，0统计软件，两组率

的比较采用x2检验，P<o．05为差异有

统计学意义。

2结果

出院时按COS分级，两组患者的预

后见表2。PEDH组中死亡3例(3％)，

非PEDH组中死亡7例(4％)，两组死亡

率比较差异无统计学意义(x2=0．02，

·颅脑损伤·

P>0．05)。PEDH组中重残20例(23％)，

非PEDH组中重残18例(10％)，两组重

残率比较差异有统计学意义(x2=7．89，

P<0．05)。典型病例见图1，2。

3讨论

3．1 PEDH的发病机制

PEDH的发生机制目前尚无定论，

可能因素有以下几点∞一”：(1)头部受

到直接外伤后，因颅骨骨折或局部瞬间

变形使板障血管或脑膜血管破裂，伤后

短时间内CT检查未见血肿或仅少量出

血，观察治疗中血肿量可增大；(2)颅脑

损伤早期不适当的脱水降颅压、开颅术

后去骨瓣减压、输液纠正休克等使颅脑

损伤后颅内高压的“填塞作用”和低血

压状态的保护作用减弱；(3)受损伤的

硬脑膜血管可能形成假性动脉瘤，若干

时间后该动脉瘤破裂，出血积聚于硬脑

膜外腔；(4)凝血功能异常、高龄、酗酒、

高血糖、高血压等。

3．2临床表现

意识状态的改变是PEDH最突出的

临床表现之一。若为脑膜中动脉及其分

支断裂、静脉窦破裂出血，因出血凶猛，

呈进展性，临床表现为意识障碍进行性

表1 两组患者人院时的一般情况及意识状况(例)

竺 鲨!墨!】j莲鲞霍
非PEDH组43．5 128／50 41 38 34 65
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加重或二次昏迷。伤后首次cT检查时

间与受伤至入院时间均在30 rain内者，

人院后应严密观察意识变化，出现头痛、

呕吐、烦躁等表现时应立即复查头颅

CT；如果患者已昏迷，说明复查时间已

晚，这部分患者可观察到脑疝形成过程：

清醒一昏迷—一侧瞳孔散大一双侧瞳孔

散大。本文PEDH组中意识障碍进行性

加重者占4l％，明显高于非PEDH组的

19％。

伤后首次CT检查时间早，血肿量

小，临床表现轻，但在转诊途中患者意识

障碍加深，说明出血呈进展性。本文

PEDH组中有7例患者伤后首次头颅CT

提示中线结构移位未超过5 mm，但入院

时患者呈深昏迷、双瞳孔散大，处于脑疝

晚期，未行二次cT扫描，直接急诊开颅

手术，术中证实出血量大于首次cT扫描

汁算血肿量的25％。

脑外伤开颅术后意识状态无明显改

善或一度好转后又恶化，瞳孔无变化或

缩小后又散大，出现新的神经功能障碍

或术中、术后脑膨出等，应考虑PEDH的

可能。本文PEDH组中有9例系开颅术

后出现上述症状，复查头颅CT后提示

PEDH。

3．3早期诊断

早期诊断是提高救治成功率、改善

预后的关键。在早期诊断中，动态cT检

查是判定有无PEDH发生的主要影像学

诊断方法。目前，伤后CT复查的时间没

有统一的标准。有学者认为，轻、中度颅

脑损伤患者在神经功能出现恶化之前不

需要进行cT复查‘8 J，但这样容易漏诊

一部分因出血速度缓慢、临床症状变化

不明显的患者。另有学者认为，颅脑损

伤中的部分患者，尤其是重型颅脑损伤，

早期颅内损伤处于进展阶段，随着时间

的推移这些损害逐渐加重，严重者可能

引起不可逆的神经系统损害甚至危及生

命[9】。因此，许多欧美国家将伤后早期

cT复查(首次cT扫描后4～8 h内)定

为诊疗常规，以确保在不可逆性神经损

伤发生之前作出早期诊断。Lobato

等⋯o建议在伤后2—4 h、12，24，48，72 h

进行CT复查。国内学者也主张对于中、

蕈型颅脑损伤者，伤后首次cT扫描在

4 h内并且显示有颅内出血者，复查cT
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图l患者男，41岁，交通伤后30min人院，人院时患者意识模糊，轻度烦躁。 a．受伤后

30min头颅CT示右额颞部少量硬膜外血肿；b．入院后20rain，患者出现呕吐，复查头颅

CT示血肿量明显增大，中线结构移位，在术前准备过程中昏迷；c．术后头颅CT示血肿

完全清除，中线结构居中。出院时患者恢复良好 图2 患者女．32岁，交通伤后30 rain

入院，入院时患者浅昏迷，双瞳孔等大、等圆，直径约3．0一，对光反射迟钝。 a．受伤后

30 rain头颅CT示右侧额颞硬膜下I衄肿、弥漫性脑肿胀．中线左移，急诊行右额颞标准大

骨瓣开颅血肿清除并去骨瓣减压术；b．术后24 h．患者左侧瞳孔散大，复查头颅CT示左

侧额颞部硬膜外血肿，中线右移，再次急诊行左额颢开颅血肿清除并去骨瓣减压术，术后

24 h患者瞳孔回缩；c．二次术后头颅CT示血肿完全清除，中线结构居中。出院时患者

重残

应该在4—6 h内进行[91。如何制订合[2]

适的CT复查时间窗，既可尽早发现出血

进展，又可减少过早的无意义的复查。这

值得迸一步研究。

3．4预后

本研究结果表明，虽然PEDH组与”1

非PEDH组死亡率的比较差异无统计学

意义，但PEDH组重残率明显高于非⋯
PEDH组。可见PEDH能明显影响患者。。

预后。能否在出现神经功能障碍之前早

期诊断并且及时治疗对预后至关重

要旧1。只有了解其发生机制和形成的相r5]

关因素，制订合适的cT复查时间窗，早

期诊断，缩短术前准备时间才可降低致

残率，改善预后。

[6]
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颈交感神经阻滞对急性颅脑损伤患者的

脑保护作用

贺学农张毅周昌龙夏小辉

颈交感神经阻滞是将局部麻醉药

注射在颈部交感神经节阻滞交感神经的

方法。目前的研究表明，颈交感神经阻

滞可调节血管舒缩物质，降低神经细胞

热休克蛋白一70表达的上调以及减轻

脑缺血再灌注损伤[10J。并在增加脑组

织中脑源性神经营养因子水平在促进神

经细胞生长、分化、存活和正常功能中具

有重要作用pJ，但在急性颅脑损伤患者

中的运用及其脑保护作用目前未见报

道。笔者观察颈交感神经阻滞对急性颅

脑损伤患者的脑保护作用。

1临床姿料

1．1病例选择及分组

选择急性颅脑损伤患者90例，年龄

18—65岁，性别不限，受伤至入院时间

在12 h以内，入院时GCS评分8一12

分，经CT检查证实主要为脑挫裂伤或

合并硬膜下血肿(单纯硬膜外血肿不入

选)。以往均无中枢神经系统疾病、肿

瘤以及心、肺、肾等主要器官疾病史。按

随机数字表法分为颈交感神经阻滞治疗

组(治疗组)和常规治疗组(对照组)，每

组45例。治疗组男26例，女19例；年

龄19—64岁[(45士12，3)岁]，手术治
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疗20例。对照组男29例，女16例；年

龄20—63岁[(43±14．1)岁]，手术治

疗18例。

1．2治疗方法

对照组根据伤情给予脱水剂、止血、

消炎及相应的对症支持处理，不使用其

他已知脑保护作用的药物。治疗组在常

规治疗的基础上加用颈交感神经阻滞：

以体积分数1％利多卡因注射液10Ⅱd

行颈交感神经阻滞，1次J／d，双侧交替进

行，共进行14 d治疗。两组有开颅手术

指征者，皆行急诊开颅血肿清除术。

1．3检测指标

在人院时(T1)、治疗后第3天

(T2)、第7天(1r3)及第14天(T4)时采

用E1．ISA法测定血浆S一100B蛋白及

神经特异性烯醇化酶(NSE)的含量，用

放免法化学比色法测定内皮素(ET—I)

及降钙素基因相关肽(cGRP)的含量。

出(Astur)，2005，16(3)：217—234

(收稿FI期：201I一09—05)

(本文编辑：向勇)

1．4临床疗效判定

分别于治疗前(T1)、治疗后14 d

(T4)及3个月(巧)进行格拉斯哥预后

评分(Glasgow outcome毒cale，GOS)。治

疗期间注意患者有无不良反应。

1．5统计学分析

计量资料以i士s表示，应用SPSS

13．0统计软件。重复测量设计资料的组

间及组内比较采用方差分析，其他资料

的组间比较采用单因素方差分析，计数

资料比较采用x2检验，P<o．05为差异

有统计学意义。

2结果

2．I血浆s一100B蛋白、NSE含量

治疗前两组患者血浆S—100蛋白、

NSE含量差异无统计学意义，112、B、T4

时治疗组血浆S一100D蛋白、NSE含量

低于对照组(P<O．05)。见表I。

表1治疗前后两组患者血浆s一10013蛋白、NSE、

内皮素一1(ET一1)、CGRP含量(ng／ml，i士s)

与Tl比较：4尸《o．05；与对照组比较：“JD<O．05
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