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迟发性颅内血肿患者再次开颅手术后病情特点及治疗对策
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（重庆市急救医疗中心神经外科，重庆４０００１４）

　　摘　要：目的　探讨迟发性颅内血肿患者再次开颅手术后病情特点及治疗对策。方法　选择２０１０年１月至２０１１年５月该

院收治的行一次开颅手术２６２例为对照组，因迟发性颅内血肿再次手术４２例为观察组，比较两组患者的临床资料。结果　与对

照组比较，观察组出现呼吸、循环障碍及多器官功能障碍综合征（ＭＯＳＤ）增多，部分凝血指标出现异常，两组患者术后均出现不同

程度的低血红蛋白、低蛋白血症、低钾血症及酸中毒，但两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），观察组出现继发感染更多，感染

更重。结论　迟发性颅内血肿患者再次开颅术后病情加重，针对其病情特点需要在术中纠正低血红蛋白、低蛋白血症及凝血功能

异常，术后加强支持及抗感染治疗。
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　　开颅手术由于是脑部手术，对全身情况的影响明显大于其

他部位的手术，对患者的危险性也甚于其他部位的手术［１］。而

因迟发性颅内血肿再次施行的开颅手术对患者全身情况打击

更大，使患者生理潜能临近极限，其病情重，预后差，死亡率高

达２５％～５５％
［２］。现将本院迟发性颅内血肿再次手术４２例

患者的病情特点和治疗对策报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１１年５月本院收治的

一次开颅手术患者２６２例为对照组，其中，男１６４例，女９８例，

年龄１８～７２岁，平均（４８．３５±８．１６）岁；格拉斯哥昏迷评分

（ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）＜８分２２３例，＞８分３９例。迟发

性颅内血肿再次手术患者４２例为观察组，其中，男２６例，女

１６例，年龄１９～６９岁，平均（４５．６７±６．９６）岁；ＧＣＳ＜８分３６

例，＞８分６例。两组性别、年龄及入院时ＧＣＳ评分等差异无

统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　监测患者开颅手术后各器官系统功能情况，并采

集２４ｈ内血液行肾功生化、肝功、凝血象、血常规、血气分析等

检查；医院感染的诊断标准参照２００１年中华人民共和国卫生

部颁布的《医院感染诊断标准 （试行）》标准。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，计

量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以率表

示，组间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者术后发生呼吸、循环障碍及多器官功能障碍综

合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＳＤ）比较　观

察组术后呼吸、循环障碍和 ＭＯＳＤ发生率明显高于对照组，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　两组患者术后发生呼吸、循环障碍及

　　ＭＯＤＳ比较［狀（％）］

组别 狀 呼吸障碍 循环障碍 ＭＯＤＳ

对照组 ２６２ ２７（１０．３１） ２１（８．０２）　 １０（３．８１）

观察组 ４２ １６（３８．１０） １３（３０．９５） 　７（１６．６７）

χ
２ ６０．１６３ １６．９３２ 　 ９．０１８

犘 ０．０００ ０．０００ 　 ０．００３

２．２　部分内环境指标比较　对患者开颅术后２４ｈ内部分内

环境指标监测显示，两组患者术后均出现不同程度的低血红蛋

白、低蛋白血症、低钾及酸中毒，但两组比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表２。

２．３　凝血功能指标比较　对患者开颅术后２４ｈ内凝血功能

３７４１重庆医学２０１３年５月第４２卷第１３期
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表２　　两组患者术后部分内环境指标比较（狓±狊）

组别 狀 钾（ｍｍｏｌ／Ｌ） 钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ｐＨ值 血红蛋白（ｇ／Ｌ） 清蛋白（ｇ／Ｌ）

对照组 ２６２ ３．３４±０．７４ １４０．５８±１３．６７ ７．３５±０．１３ １２４．４２±１９．５４ ３９．６７±９．２５

观察组 ４２ ３．２７±０．７５ １４１．０１±９．２７ ７．３０±０．１１ ８９．５６±１６．４４ ２８．２４±６．２３

表３　　两组患者术后凝血功能指标比较（狓±狊）

组别 狀 ＡＰＴＴ（ｓ） ＴＴ（ｓ） ＰＴ（ｓ） ＰＴＲ ＩＮＲ ＦＢＧ（ｇ／Ｌ） ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）

对照组 ２６２ ３５．４２±５．７５ １７．４６±２．６７ １３．３１±２．９５ １．０７±０．７４ １．０１±０．６３ ２．４６±０．３４ １７１．８９±４２．４５

观察组 ４２ ４３．８１±３．２７ １９．３４±１．５７ １５．４８±２．０２ １．５８±０．３４ １．３９±０．２７ ２．９８±０．２１ ９２．４４±３７．３５

监测显示，对照组术后凝血功能各项指标均处于正常范围内，

观察组术后凝血指标中凝血酶原时间（ＰＴ）、凝血酶原时间比

值（ＰＴＲ）、国际标准化比值（ＩＮＲ）出现异常，与对照组比较差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶

时间（ＴＴ）、纤维蛋白原（ＦＢＧ）、血小板数（ＰＬＴ）处于正常范围

内，见表３。

２．４　感染情况　观察组术后感染发生率及感染性休克发生率

明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表４。

表４　　两组患者术后感染情况比较［狀（％）］

组别 狀 发生感染 发生感染性休克

对照组 ２６２ ６７（２５．５７） １２（４．５８）

观察组 ４２ ３５（８３．３３） 　８（１９．０５）

χ
２ ５４．１６８ １０．０８６

犘 ０．０００ ０．００１

３　讨　　论

迟发性颅内血肿是影响患者预后转归的主要因素之一，若

不及时发现和正确处理，预后较差［３］。而脑血管舒缩功能障

碍，压力填塞效应丧失，凝血功能异常等是其发生的重要原

因［４］。对迟发性颅内血肿实施再次手术是对患者的严重打击，

虽然开颅手术缓解了颅内的病情，但患者历经两次手术的打

击，大量失血后的缺血缺氧，其生理潜能已临近极限，全身情况

也将不断恶化。本文结果显示，与一次开颅手术相比，再次开

颅手术后出现呼吸、循环障碍及 ＭＯＳＤ明显增多。而 ＭＯＤＳ

一旦发生，救治将十分困难。因此，要重视再次开颅手术患者

器官功能的监测和对 ＭＯＳＤ的防治。如条件许可，该类患者

最好能在重症监护病房救治。在监护期间，除针对脑部情况处

理外，应该对包括呼吸、循环、胃肠道、肝肾功能及代谢状况等

各器官功能进行密切监测，并对各器官功能进行前瞻性评估，

一旦发现异常，应及时处理，及早阻断可能发生的病理性连锁

反应，避免 ＭＯＤＳ的发生。在 ＭＯＤＳ发生后，应及时实施各

种生命支持治疗，保护各脏器功能。对呼吸衰竭患者应采取积

极行呼吸机辅助通气，及时纠正呼吸衰竭。对循环障碍患者除

保障足够的血容量外，还使用升压药物保持循环稳定，维持各

重要脏器的灌注。对胃肠道功能障碍患者，使用 ＨＩ受体阻滞

剂或质子泵抑制剂保护胃肠黏膜，同时使用谷氨酰胺防治肠道

菌群失调及菌群易位。对急性肾衰竭患者．除避免使用肾毒性

药物外，视病情行血液透析治疗。此外，对患者的代谢状态异

常也要高度重视。ＭＯＤＳ时，机体处于持续高代谢状态，表现

为三个特点［５］：（１）持续高代谢、高氧耗；（２）三大营养物质代谢

异常；（３）对外源性营养补充反应差。其结果是：蛋白质营养不

良，严重损害各器官的结构和功能，引发细胞代谢障碍，导致或

加重各器官功能的障碍。因此，要从患者术后就开始重视营养

支持治疗，为患者度过危险期打下基础。

从本文研究来看，由于开颅手术手术时间长，出血量大，术

后均有不同程度的低红蛋白出现。而再次开颅手术患者在首

次手术失血后，又多经过脱水治疗，其对失血的耐受能力明显

下降［６］。解决失血问题，首先是输入红细胞。在目前血源紧张

情况下，要重视血液自体回收。血液自体回收可以提供完全相

容的同型血液，缓解了血源紧张，且回收的红细胞质量不受影

响，腺嘌呤核苷三磷酸（ＡＴＰ）及２，３二磷酸甘油酸（２，３ＤＰＧ）

水平均高于库血，有较好的携氧功能［７］，是纠正失血较好的方

法。其次要选择补液类型。Ｋｎｕｄｓｏｎ等
［８］研究表明，输入等张

晶体液后，约７９％晶体液进入血管外组织间隙，仅２１％保留在

血液循环中。荟萃分析指出：高渗盐液、高胶体液（７．５％氯化

钠＋６％旋糖肝）被认为是目前最佳的复苏液
［９１１］。这种混合

液会迅速提高血浆渗透压，从水肿的内皮细胞及红细胞中动员

内源性液体，从而纠正血容量不足。本文研究还发现，低蛋白

血症在再次开颅术后患者中表现明显，这与大量失血及大量补

液后清蛋白稀释有关。清蛋白在血浆中水平是最高的蛋白质，

占胶体渗透压的８０％。低蛋白血症会使胶体渗透压降低，组

织水肿加重，有效循环血量减少，重要器官灌注不足。因此，对

再次开颅手术患者尤其要重视清蛋白的输入。国内研究还表

明，清蛋白输入可以使脑组织间液进入循环，达到脱水降颅压

的作用，并有助于减少术后脑梗死发生［１２］。

本研究结果表明，由于再次开颅手术中大量出血和大量补

液，会使凝血因子大量丢失和稀释，从而造成凝血功能障碍。

如不能及时纠正，可导致患者颅内再次出血，甚至引发弥散性

血管内凝血（ＤＩＣ）死亡。冷沉淀富含纤维蛋白、Ⅷ 因子及Ⅱ、

Ⅶ等多种凝血因子，可加速Ⅹ因子的活化，有利于凝血酶的形

成。血小板在止血、凝血过程中通过黏附、聚集、释放反应，使

血块回缩和血管收缩，从而促进凝血［１３］。相关研究显示：早

期、快速联合输注冷沉淀和血小板，对凝血功能障碍患者具有

叠加作用，能显著缩短凝血时间，改善凝血功能，比单独输注冷

沉淀或血小板更具有止血效果［１４］。与此同时，还可以使用止

血药物，以防止凝血功能下降，维持凝血功能正常。６氨基己

酸可抑制纤溶酶活性，防止纤维蛋白溶解，对减少术中出血有

积极作用。巴曲酶中的“类凝血激酶”，具有凝血激酶样作用，

可以帮助出血部位凝血酶的形成，促进小板聚集。此外，在患

者颅内压还能耐受情况下，可以将第二次手术推迟到６ｈ后再

进行。这是因为伤后６ｈ内凝血纤维蛋白原可变成纤维蛋白，

并与血小板一起构成止血栓，从而使出血部位渗血基本停

止［１５］。对于术中渗血严重，止血困难患者，还可以使用止血材

料。吸收性明胶海绵是目前临床上最常用的止血材料，使用效

果肯定［１６］。可溶性止血纱布，被用于手术创面出血及渗血不

易停止的部位，效果也较明确［１７］。

本研究结果中还发现，再次开颅手术患者由于器官功能受

损较多，全身情况较差，面临感染的风险更大，发生感染的严重

程度也更重。因此，对再次开颅手术患者可以考虑预防性使用

抗生素，并定期监测体温，血、尿和脑脊液常规及胸片，评估感
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染的发生及严重程度；发生感染后应果断升级抗生素并及时寻

找病原学依据。
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