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　　摘　要：目的　探讨颅骨修补术后颅内出血的常见原因，分析与颅骨修补术后颅内出血明显相关的围术期因素。方法　回顾

分析８７２例颅骨修补手术病例，将术后颅内出血与围术期危险因素进行多元线性回归分析。结果　８７２例患者术后发生颅内出

血４６例，术中悬吊问题、术中止血不彻底、同期行脑室腹腔分流术并发过度引流是颅骨修补术后颅内出血的显著影响因素。结论

　在颅骨修补围术期应尽量避免术中悬吊问题、术中应严格止血、避免出现同期行脑室腹腔分流术并发过度引流，可以有效地减

少颅骨修补术后颅内出血的发生率。
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　　手术后颅骨缺损在临床中广泛存在，颅骨修补术是神经外

科常见手术。临床上常可见颅骨修补手术的相关并发症的报

道［１３］，颅骨修补术后出血是一种较严重的并发症，其往往在术

后较短时间内发生，且发展迅猛，可直接危及患者生命，是较凶

险的并发症，其发生率可达３．２５％，应当及时发现及处理
［４］。

目前已有关于预防颅骨修补术后出血的相关研究［５］，但大多只

是提出了一些可能的危险因素，而未针对其与术后出血的关系

进行统计学分析。本研究通过回顾性分析较大样本的颅骨修

补病例，探讨颅骨修补术后颅内出血与相关的围术期危险因素

的关系，以期寻找出对术后出血有明显相关性的因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集三家医院神经外科于２００７～２０１３年进

行的颅骨修补病例共８７２例，其中男５６４例，女３０８例；年龄

１６～８２岁，平均４５．６岁。颅骨缺损范围直径均大于３ｃｍ。颅

骨缺损部位：单侧７３８例，双侧１３４例。分别为额颞部、颞顶

部、额颞顶部、颞枕部、颞顶枕部、顶枕部，单纯额、颞、顶部等。

手术时机：１～３个月２１３例，＞３～６个月５６７例，＞６个月

９２例。

１．２　围术期管理与手术过程　术前使用改善血管痉挛、活血

化淤类药物者５０２例。患者有高血压动脉硬化性脑出血、脑淀

粉样变、脑梗死基础疾病者１０２例。合并脑积水同期行颅骨修

补术者１８４例。修补材料的选择：普通钛网２４０例，计算机数

字化预塑形钛网６３２例。采用颅骨修补术标准术式，分离颞肌

与硬脑膜将钛网置于颞肌下者６０２例，钛网直接置于颞肌外者

２７０例。术中出现分破硬脑膜者８２例。术中将钛网下组织以

细针线悬吊于钛网上者７９０例。放皮下引流管接负压引流球

者５６７例。同期行脑室腹腔分流术的，选择普通抗虹吸管者

１０３例，选择可调压分流管者８１例。麻醉复苏过程中出现烦

躁及血压波动者４１例，术后患者依从性不够，早期起床者

１０９例。

１．３　颅骨修补术后颅内出血相关的围术期因素　目前关于颅

骨修补术后出现颅内出血可能的围术期因素国内外已有较多

的讨论［６］，结合本研究的病例情况目前可归纳为：Ａ开颅术后

３个月内行颅骨修补；Ｂ术前使用血管活性药物；Ｃ有高血压动

脉硬化性脑出血、脑淀粉样变、脑梗死基础疾病；Ｄ同期行脑室

腹腔分流术后出现过度引流；Ｅ明显脑萎缩或骨窗过于塌陷；Ｆ

术中悬吊问题（包含未悬吊、硬脑膜与钛网的间隙过大无法悬

吊或强行悬吊、悬吊损伤）；Ｇ术中止血不彻底（颞肌、头皮、硬

膜等处渗血）；Ｈ 麻醉过浅或复苏过程中出现烦躁及血压波

动；Ｉ未放置皮下引流管且未进行加压包扎；Ｊ术后早期起床、
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坐位；Ｋ术后进食、进水及补液量不够（＜２０００ｍＬ／２４ｈ），影

响脑复张。病例收集时注意全面统计每个病例是否具备或具

备几个上述危险因素。

１．４　术后颅内出血的监测方法　所有病例在术后７２ｈ内常

规复查头颅ＣＴ以明确有无颅内出血。对于本研究有意义的

颅内出血，要求至少具备以下１项指标：（１）硬膜下、脑内出血

量大于或等于１５ｍＬ，或硬膜外出血量大于或等于１０ｍＬ；（２）

颅内出血有明确的占位效应，如中线移位、脑室受压等；（３）出

血部位位于深部脑组织，如颞叶深面、Ⅲ脑室前份、脑干及环池

周围等。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行多元线性

回归分析，在上述可疑的危险因素中，检验各危险因素的显著

性水平。从而判断其与发生术后颅内出血的关系是否具备统

计学意义，挑选出对于颅骨修补术后出血具有显著影响意义的

因素，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

术后发生颅内出血例数与各危险因素的出现频次，见表

１。对颅骨修补术后颅内出血具有显著影响的因素有术中悬吊

问题、术中止血不彻底、同期行脑室腹腔分流术并发过度引流

异常，其显著性水平分别为１０．３２、２５．０５、７．３３。

表１　　颅内出血例数与各危险因素的出现频次

危险因素
具备

出血 未出血

不具备

出血 未出血

Ａ ３３ １８０ １３ ６４６

Ｂ ３７ ４６５ ９ ３６１

Ｃ ３０ ７２ １６ ７５４

Ｄ ２６ ４６ ２０ ７８０

Ｅ １６ ８０ ３０ ７４６

Ｆ ３９ ６８ ７ ７５８

Ｇ ２２ ４７ ２４ ８０１

Ｈ １１ ３０ ３５ ７９６

Ｉ １４ ２９１ ３２ ５３５

Ｊ １７ ９２ ２９ ７３４

Ｋ １１ ２１０ ３５ ６１６

３　讨　　论

在颅骨修补术后常见的手术并发症中［７］，颅内出血作为一

种严重的手术并发症，其发生原因目前已有较多学者进行了讨

论，提出了一些可能的危险因素，而未针对其与术后出血的关

系进行统计学分析。

通过本研究的结果，结合文献报道，作者认为下列危险因

素与颅骨修补术后颅内出血有明显的相关性，应当予以避免。

（１）关于悬吊问题：①因为颅骨修补材料为异体金属材料，术后

难以在短时间内与颅内各解剖层次贴合紧密，有一潜在的死

腔，应当将钛网下组织（尤其是在前期已做硬膜修补的情况下）

以丝线悬吊于修补材料上，如未进行悬吊，则钛网下死腔不能

消除，将不可避免的出现渗血、渗液，如果合并脑组织塌陷明

显，则死腔更大，渗血渗液将积聚占据死腔而形成团块状出血。

②悬吊时应避免损伤钛网下脑组织，尤其应当保护皮层动脉。

③如钛网下与脑膜层间歇过大，亦不宜强行悬吊以免过度牵拉

损伤桥静脉［５］。无论是皮层动脉或是桥静脉损伤，此时因钛网

已固定在颅骨上，处理困难，甚至可能需要在术中取开本已固

定的修补材料进行处理，将延长手术时间，如处理不妥善，术后

必然出现相应部位的颅内出血。本组病例中在术后出血的４６

例中有多达３９例具备上述因素，统计分析显示具有很明显的

相关性，应当引起重视。（２）颅骨修补术为同一部位的再次手

术，解剖结构有变化，伴随术区有较多的新生血管，手术中的止

血过程同样不宜疏忽［５］，尤其是颞肌的缓慢渗血、头皮及硬膜

的新生小动脉应当妥善止血处理。（３）合并有脑积水同期行脑

室腹腔分流手术的病例，应当尽量选择可调压分流管［８］，避免

出现因过度引流而致皮层塌陷形成钛网与硬膜、皮层的较大空

腔导致积血积液或者直接牵拉损伤脑皮层血管、桥静脉等引起

术后出血［５，９］。

在本研究所统计的其他危险因素中，修补时间在３个月以

内［１０］，术前使用血管活性药物，或者未及时停用；高血压性脑

出血、脑淀粉样变、脑梗死等基础疾病［１１］；麻醉过浅或复苏过

程中的烦躁及血压波动；未放置皮下引流管且同时未进行术区

加压包扎［５］；术后早期起床和坐位脑血流情况的改变［１２］；术后

进食进水不够等均有引起颅骨修补术后颅内出血的病理基础，

也应给予一定的重视。

综合本研究的结果，上述各危险因素都有可能引起颅骨修

补术后颅内出血，但术中悬吊问题（包含未悬吊、硬脑膜与钛网

的间隙过大无法悬吊或强行悬吊、悬吊损伤）、术中止血不彻

底、同期行脑室腹腔分流术并发过度引流是颅骨修补术后颅内

出血的显著影响因素。在围术期尽量注意上述３点因素可以

有效地减少颅骨修补术后颅内出血这一严重并发症的发生。
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和抗炎介质，当这两种介质泛滥入血可导致ＳＩＲＳ与ＣＡＲＳ，当

ＳＩＲＳ为主即炎性反应在人体发挥主体作用时，出现休克、细胞

凋亡、凝血功能紊乱和多器官功能障碍［１２］；当ＣＡＲＳ占据主导

时，免疫功能全面抑制，对感染易患性增加；而当 ＣＡＲＳ与

ＳＩＲＳ并存时，如彼此间作用相互加强，则最终形成对机体损伤

更强的免疫失衡现象，产生更强的损伤和更严重的免疫抑制，

即混合性拮抗反应综合征（ＭＡＲＳ）
［１３］。

本研究发现，促炎介质ＴＮＦα、ＩＬ１在脓毒血症早期迅速

升高并达到峰值，并且死亡组高于存活组，提示 ＴＮＦα、ＩＬ１

升高程度与患者病情严重度有关；临床综合监测生命体征、血

气分析、器官功能等指标计算 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分值，死亡组在

疾病病程中呈现上升趋势，而存活组则逐渐下降。抗炎介质

ＩＬ４、ＩＬ１０上升并达峰时间较促炎介质迟滞，可能是炎症介质

升高后机体产生继发反应，二者存在前因后果关系，与文献

［１４１５］研究发现一致。另外，本研究发现死亡组ＩＬ１０在第

３、５、７天３个监测时点均维持较高水平，且相互比较无显著差

异，提示无明显血清浓度升降趋势，考虑与患者病情严重程度

有关，持续较强的炎症反应导致机体过度的抗炎反应，即产生

ＭＡＲＳ，导致更强的损伤和更严重的免疫抑制，机体处于“免疫

麻痹”状态，并由此导致患者死亡，作者认为这是死亡组与存活

组患者有明显异常之处。

炎症抗炎平衡在临床工作中难以量化，理论上二者接近

平衡状态能对机体产生较小的损伤，并取得理想的临床治疗效

果，但实际上机体内细胞因子众多，生物学特性复杂，很难从单

个或者数个介质水平监测而全面评价患者炎症免疫功能状

态，轻易使用免疫增强或免疫抑制剂均可能导致严重临床

后果。

ＴＮＦα、ＩＬ１、ＩＬ４、ＩＬ１０等炎症、抗炎指标血清水平对病

情严重程度有提示意义，对预后评判也有较好的临床价值。本

研究监测临床病例数量有限，且多为来源于院外的急危重症患

者，尚需在监测数量、时间点、病员来源范围做进一步改良和

优化。
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临床观察［Ｊ］．贵州医药，２０１２，３６（１２）：１０８５１０８６．

［１２］王国福，刘智良，陈祥忠，等．颅骨修补术对颅骨缺损患者

脑血流动力学的影响（附１２例报道）［Ｊ］．中华神经医学

杂志，２００７，６（５）：４９１４９３．

（收稿日期：２０１４０９１５　修回日期：２０１４１０１９）
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