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·论著·

钻孔联合尿激酶灌洗治疗儿童硬膜外血肿疗效观察

胡胜利，刘开军，汪超甲，张宇强，周一，王辉

湖北医药学院附属太和医院神经外科，湖北 十堰　４４２０００

摘　要：目的　观察钻孔联合尿激酶灌洗治疗儿童硬膜外血肿的疗效，探讨其可行性和安全性。方法　回顾性分析
２００７年１月至２０１６年５月采用钻孔联合尿激酶灌洗治疗儿童硬膜外血肿５３例患者的临床资料，观察治疗效果和预后。

结果　所有患儿手术均在伤后１２～２４小时完成并获得成功，平均手术时间３０分钟。术后所有患者尿激酶灌洗均不超过

４次。头部 ＣＴ均显示血肿基本清除，头痛头晕、恶心呕吐等症状逐渐消失。无新发出血并中转开颅病例，无感染和死亡

病例。所有患者智力、记忆、语言均恢复良好，２例遗留肢体轻度活动障碍，１例继发性癫痫。随访 ６～２４个月，无硬膜外

血肿复发。住院时间８～１８天，平均１２天。结论　钻孔联合尿激酶灌洗治疗儿童硬膜外血肿具有创伤小、并发症少、医

疗费少、效果满意、家属易接受等特点，是一种有效、可靠的治疗方法。严把手术适应症和手术时机、精细的术中、术后处

理是确保疗效的关键。
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　　创伤性硬膜外血肿是儿童颅脑损伤后常见的
颅内血肿类型，多发生在幕上大脑半球凸面，约占

颅内血肿的 ３０％。治疗方法分保守治疗和手术治
疗，手术治疗分开颅血肿清除和钻孔引流［１］。我科
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自 ２００７年 １月至 ２０１６年 ５月共收治儿童创伤性
硬膜外血肿 ２８１例，其中有 ５３例入院时尚未昏迷
（ＧＣＳ＞９分或脑 ＣＴ中线未见明显移位且环池无
明显受压）、生命体征平稳、瞳孔未散大、血肿量

４０ｍｌ以下的患者采用钻孔联合尿激酶灌洗治疗，
疗效满意，现总结如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

男 ３４例，女 １９例；年龄 １～１４岁，其中 ＜３岁
７例，３～６岁 ２６例，７～１４岁 ２０例，平均年龄 ５．５
岁。均有明确的外伤史，其中：高处坠落伤 ２８例，
车祸伤 ２０例，打击伤 ３例，重物砸伤 ２例。受伤到
就诊时间 ０．５～４８小时，平均 ４小时。
１．２　临床表现

关于钻孔引流治疗硬膜外血肿的适应症，多数

学者主要从意识、ＧＣＳ评分、血肿量、生命体征、瞳

孔、短时间内有无血肿扩大等方面评估。但具体到

各个方面，各作者持有不同观点。硬膜外血肿原发

性昏迷较少，文献［６］指出硬膜外血肿常合并多种颅

脑损伤，有时颅脑损伤才是引起意识障碍的主要原

因，故单从意识判断可能不妥。ＧＣＳ通过睁眼、语
言、运动判断意识状态，５岁以下儿童 ＧＣＳ不准确，
在 ６月以下的正常婴儿 ＧＣＳ最高也只能评 ９分［７］，

因此 ＧＣＳ在儿童并不适用，可以参考儿童改良的
ＧＣＳ评分［８］，具体见表 １。有学者认为，血肿量的
大小与症状未必成正比［６］。本组有昏迷史 １８例，
无昏迷史 ３５例；入院时格拉斯哥昏迷评分 （Ｇｌａｓ
ｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）：１３～１５分 ３２例，９～１２分
２０例，８分 １例。入院时均有不同程度头痛、头
晕，恶心、呕吐，另有癫痫发作 ３例，肢体活动障碍
５例。“熊猫眼”、外耳道出血等颅底骨折 １３例。
受伤处均有不同程度的头皮挫伤或血肿。

表１　儿童改良ＧＣＳ评分

功能测定（最佳语言反应）

０～２３个月 ２～５岁 ＞５岁 评分

睁眼

＜１岁 ≥１岁 评分

最佳运动反应

＜１岁 ≥１岁 评分

微笑，发声 适当的单词，短

语，能定向说话

５ 自发 自发
４

自发 服从命令而动 ６

哭闹，可安慰 词语不当 不能定向说话 ４ 声音刺激时 语言刺激时 ３ 因局部疼痛而动 因局部疼痛而动 ５
持续哭闹，尖叫 持续哭闹，尖叫 语言不当 ３ 疼痛刺激时 疼痛刺激时 ２ 因痛而屈曲回缩 因痛而屈曲回缩 ４
呻吟，不安 呻吟 语言难于理解 ２ 刺激后无反应 刺激后无反应 １ 因痛而屈曲反应 因痛而屈曲反应 ３
无反应 无反应 无反应 １ 因痛而伸展反应 因痛而伸展反应 ２

无运动反应 无运动反应 １

１．３　影像学资料
颅脑 ＣＴ提示额部硬膜外血肿 １２例，颞部硬膜

外血肿 １０例，额颞部硬膜外血肿 １８例，额顶部硬
膜外血肿 ８例，顶枕部硬膜外血肿 ２例，后颅窝硬
膜外血肿 ３例。根据多田氏公式（Ｖ＝１／２长 ×宽
×层面）初步计算血肿量均在 １５～４０ｍｌ之间。伴
有硬膜下血肿 ６例，脑挫裂伤 ５例。额骨骨折 １３
例，颞骨骨折 １０例，额颞骨骨折 ６例，顶骨骨折 ５
例，额顶骨骨折 ４例，枕骨骨折 ３例。均为闭合性
颅骨骨折，其中：线性骨折 ２６例，粉碎性骨折 ５
例，凹陷性骨折 １０例，凹陷深度均 ＜１ｃｍ。
２　治疗方法

根据颅脑 ＣＴ定位血肿位置，能够良好配合的
儿童采用 ｌ％利多卡因局部麻醉，不配合者采用静
脉复合麻醉。切开穿刺点头皮 １．５～２ｃｍ，磨钻钻
骨孔１枚，颅骨内板钻开后多有暗红色血液流出，置
入引流管，根据 ＣＴ片血肿中心至穿刺点颅骨的距离
确定置管深度。用注射器从引流管缓慢注入 ２～

３ｍｌ无菌生理盐水数次，将未凝固的血液冲出。引
流管接三通并连接密封引流袋，引流袋高度与头部

硬膜外血肿位置持平。术后复查颅脑 ＣＴ，若无血肿
扩大，每日２次沿引流管向血肿腔注入尿激酶（２～３
万Ｕ＋生理盐水２ｍｌ），夹管２小时后开放引流。视
引流液的颜色和量决定是否复查颅脑 ＣＴ，若残留血
肿 ＜５ｍｌ即认为血肿基本清除，拔除引流管。
３　结果

５３例手术均在伤后 １２～２４小时完成并获得
成功，手术时间 ２０～５０分钟，平均 ３０分钟。所有
患者尿激酶灌洗均不超过 ４次，复查头部 ＣＴ均显
示血肿基本清除并拔除引流管，术后头痛头晕、恶

心呕吐症状逐渐消失。图 Ａ、Ｂ、Ｃ分别为其中一例
患儿术前术后脑 ＣＴ。本组无新发出血并中转开颅
病例，无感染和死亡病例。所有患者出院时智力、

记忆、语言均恢复良好，２例遗留肢体轻度活动障
碍，１例继发性癫痫。随访 ６～２４个月，无硬膜外
血肿复发。住院时间 ８～１８天，平均 １２天。
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图 １　患儿，男，２岁 ８月龄。图 Ａ为术前脑 ＣＴ并定位。图 Ｂ为术后脑 ＣＴ，可见引流管。图 Ｃ为尿激酶灌洗后

硬膜外血肿基本清除干净。

４　讨论
儿童硬膜外血肿出血机制与成人不同，板障出

血和硬膜剥离渗血是其主要原因，大血管破裂出血

少见［２］。儿童硬膜外血肿发生率远低于成人，原因

如下：颅骨较软且弹性较好，骨折时不易形成碎片

刺伤血管；颅骨与硬脑膜连接紧密，硬脑膜出血时

血液不易在此间隙形成巨大血肿；脑膜中动脉等脑

膜血管在走行途中尚未在颅骨内板形成沟槽，受到

外力时不易损伤［３］。硬膜外血肿吸收缓慢，或难以

吸收而机化，形成占位效应，影响儿童脑组织的正

常发育［４］。幕上血肿量 ＞３０ｍｌ，颞区血肿量 ＞
２０ｍｌ、幕下血肿 ＞１０ｍｌ即有手术指征［５］的观点已

经得到广泛认可。

血肿量不是选择手术方式的主要指征，患者意

识状况才是决定微创治疗的先决条件［９］。结合 ５３
例患儿的治疗经验，作者认为颅骨钻孔引流术的适

应征需要结合患儿的年龄、神志、ＧＣＳ评分、血肿性
质和量的大小、病情进展速度等因素个体化综合考

虑。颅缝未闭的新生儿，尽管有时硬膜外血肿较

大，但其颅内代偿空间大，血肿能够通过颅缝渗到

皮下吸收，多能通过保守治疗治愈，但有发生颅骨

畸形的可能。对于囟门未闭的幼儿，虽然无法准确

评估神志和 ＧＣＳ评分，即使血肿量较大，但囟门张
力不过高、中线结构移位 ＜５ｍｍ、瞳孔大小正常，
仍可考虑颅骨钻孔引流术；对于肢体活动、语言等

方面发育成熟的幼儿，意识障碍轻、ＧＣＳ８分以上、
头 ＣＴ中线结构移位 ＜５ｍｍ、无环池受压、生命体
征尚平稳、瞳孔大小正常、间隔 ６ｈ以上复查 ＣＴ血
肿无明显增大者，均可行颅骨钻孔引流术。液化的

单纯性硬膜外血肿，也首选钻孔引流。对于颞部和

后颅窝的硬膜外血肿，易导致严重后果，有时血肿

量不大也应适当扩大手术指征。但对于病情进展

迅速，意识障碍进行性加重；生命体征不稳，瞳孔

散大；血肿巨大；头颅 ＣＴ示中线结构移位且环池
受压；高度怀疑脑膜中动脉主干或其分支损伤出

血；凹陷性骨折严重压迫脑组织；合并较大的硬膜

下血肿和脑内血肿或严重脑挫裂伤、脑水肿严重

者，首选开颅血肿清除术。

关于手术时机的选择。伤后过早钻孔引流有

颅内再出血的风险。文献［１０］指出，急性硬膜外血

肿出血多在 ２０～３０分钟内停止，６ｈ后完全停止。
本组患者均在伤后 ６ｈ以上复查 ＣＴ血肿无明显增
大且于 １２～２４小时内手术治疗，未发生新鲜出血
中转开颅病例。但也有学者［１１］认为伤后 ５天左
右，即血肿有一定液化时进行手术，能缩短有创治

疗周期，减少操作次数，减少感染或其他不良事件

的发生。但作者认为此时间点不妥，理由有三：需

要手术的硬膜外血肿一般较大，多有占位效应，在

安全的时间内尽早清除血肿解除对脑组织的压迫，

减轻脑损害；虽然需要多次尿激酶冲管，但只要严

格无菌操作，感染的发生率也低；在等待手术的较

长时间里，有可能因脑水肿、癫痫发作等原因导致

病情突发加重，引起严重后果。故作者主张在伤后

６小时以上、２４小时以内尽早手术，解除血肿对脑
组织的压迫。

术中术后注意事项。钻孔时避开硬膜静脉窦、

脑膜中动脉主干、凹陷性和粉碎性骨折区。置管不

宜过深；术中不宜刻意追求清除较多未凝固的血

肿；向血肿腔内注水时的推力和速度要适宜，否则

均可导致颅骨内板与硬脑膜剥离形成更大血肿。

术后常规复查脑 ＣＴ，了解残留的血肿量。钻孔结
合尿激酶治疗成人硬膜外血肿已有一些报道［１１１２］。

刘军等［１３］建议尿激酶小剂量多次使用，更为有效

的溶解血肿，且能减少再出血。注入尿激酶时尽可

·６２·
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能使其完全进入血肿腔，适当改变患者头位，使尿

激酶与血肿充分融合，提高血肿溶解效果。尿激酶

的半衰期为 １５分钟［１４］，因此夹管时间不宜过长。

尿激酶灌洗时严格无菌操作，降低感染的风险。不

宜刻意追求血肿完全清除，否则有诱发新鲜出血的

风险。残留血肿 ＜５ｍｌ即认为血肿基本清除，拔除
引流管。尽管少量血肿残留，但脑组织复张后液化

的血肿可经骨折处外渗至皮下软组织吸收。本组

５３例患者随访的脑 ＣＴ均显示血肿完全吸收，疗效
满意。

儿童特别是婴幼儿较大的硬膜外血肿，开颅手

术创伤大，出血多，易发生失血性休克甚至循环衰

竭［１５］。部分患儿入院时没有昏迷，开颅手术创伤

大且易对患儿造成严重心理影响，家属常难以接

受，而保守治疗血肿吸收时间长甚至不能吸收。钻

孔联合尿激酶灌洗治疗儿童硬膜外血肿具有创伤

小、出血少、并发症少、医疗费少、效果满意、家属

易接受等特点，是一种有效、可靠的治疗方法。严

把手术适应症和手术时机、精细的术中术后处理是

确保疗效的关键。
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