
中国现代神经疾病杂志 2020 年 8 月第 20 卷第 8 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, August 2020, Vol. 20, No. 8

B 型超声在重型颅脑创伤患者开颅手术中的应用

李彦斌 王尚武 曲鑫 孙起军 张永强 霍铁军 严威 柴宏伟 毛明利 吴月奎

【摘要】 目的 探讨术中 B 型超声（B 超）实时监测对重型颅脑创伤患者开颅手术的临床意义。方

法 将 2017 年 3 月至 2019 年 6 月行开颅血肿清除术和（或）去骨瓣减压术的 64 例重型颅脑创伤患者随

机分为术中实时 B 超引导手术组（超声组，32 例）和术中无实时 B 超引导手术组（对照组，32 例），记录手

术时间、术中及术后新发血肿数量、血肿清除率 > 90%比例、术中去骨瓣概率、二次手术概率和术后 3 d
Glasgow 昏迷量表（GCS）评分，以 Glasgow 预后分级评价预后并计算预后良好率。结果 超声组 32 例患

者均于 B 超引导下顺利完成手术，术中 B 超实时监测新发血肿检出率为 76%（19/25）。超声组患者血肿

清除率 > 90%比例［84.38%（27/32）对 59.38%（19/32）；χ2 = 4.947，P = 0.026］、术后 3 d GCS 评分［（11.38 ±
3.54）分对（9.19 ± 3.81）分；t = 2.382，P = 0.020］以及出院时预后良好率［56.25%（18/32）对 31.25%（10/
32）；χ2 = 0.077，P = 0.038］均高于对照组，而手术时间、术中去骨瓣概率和二次手术概率组间差异无统计

学意义（均 P > 0.05）。结论 重型颅脑创伤患者术中实时 B 超引导手术，可以有效改善预后。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical significance of intraoperative B ⁃ultrasound real ⁃
time monitoring in craniotomy for patients with severe traumatic brain injury (sTBI). Methods From
March 2017 to June 2019, 64 patients with sTBI who met the admission criteria were included in the study.
Craniotomy and/or decompressive craniectomy were performed. According to the application of real⁃time B⁃
ultrasound ⁃guided surgery, the patients were randomly divided into 2 groups: ultrasound group (n = 32) and
control group (n = 32). The operation time, the number of new hematoma during and after operation, the
probability of bone flap removal, the probability of second operation and Glasgow Coma Scale (GCS) score
were recorded. Glasgow Outcome Scale (GOS) was used to evaluate the prognosis and calculate the good
prognosis rate. Results In the ultrasound group, 32 cases were successfully operated under the guidance
of B⁃ultrasound, and the detection rate of new hematoma was 76% (19/25). The rate of hematoma clearance
rate > 90% [84.38% (27/32) vs. 59.38% (19/32); χ 2 = 4.947, P = 0.026], GCS score at 3 d after operation
(11.38 ± 3.54 vs. 9.19 ± 3.81; t = 2.382, P = 0.020) and good prognosis rate at discharge [56.25% (18/32) vs.
31.25% (10/32); χ2 = 0.077, P = 0.038] in the ultrasound group were higher than those in the control group,
but there were no significant differences in the operation time, the probability of bone flap removal and the
probability of second operation between 2 groups (P > 0.05, for all). Conclusions Intraoperative real⁃time
B⁃ultrasound⁃guided surgery can improve the prognosis of patients with sTBI.
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颅脑创伤（TBI）是危及人类健康尤其是青壮年

健康的首要因素［1］，而重型颅脑创伤（sTBI）约占其

中的 10%，病残率和病死率极高，外科手术为其主

要治疗方法［2］。不同损伤机制导致的颅脑创伤，由

于病因及病理过程复杂，在手术过程中如何快速、

准确判断病情严重程度，对患者预后具有重要影

响。术中神经导航、CT 或 MRI 均为近年大力推荐的

影像学设备与仪器，可定位并指导手术过程；然而，

这些监测设备操作步骤繁复、价格昂贵，难以在临

床尤其是基层医院推广应用。B 型超声（B 超）具有

操作简便、价格低廉、临床普及率高等优点，随着图

像与诊断技术的进步，已经在肿瘤外科和血管外科

手术中发挥较好的定位作用。首都医科大学密云

教学医院尝试在重型颅脑创伤患者的开颅血肿清

除术中以 B 超实时引导手术，以期改善患者预后。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入标准 （1）各种原因导致的重型颅脑创

伤，且创伤后血肿或损伤灶位于幕上。（2）颅内血肿

量或占位体积 > 30 ml，中线移位 > 5 mm。（3）接受开

颅血肿清除术。（4）创伤至手术时间 < 24 h。（5）入院

时 Glasgow 昏迷量表（GCS）评分 6 ~ 8 分且创伤后昏

迷时间 > 6 h，或 GCS 评分 9 ~ 15 分但创伤后 24 h 内

意识程度恶化，再次昏迷时间 > 6 h。（6）可有脑疝形

成但处于早期阶段。

2. 排除标准 （1）合并其他致死性损伤。（2）合

并呼吸、循环衰竭或严重肝脏、肾脏疾病。（3）存在

凝血功能障碍。（4）中晚期脑疝。

3. 一般资料 选择 2017 年 3 月至 2019 年 6 月在

我院神经外科施行开颅幕上血肿清除术的重型颅

脑创伤患者共计 64 例，男性 51 例，女性 13 例；年龄

19 ~ 83 岁，平均（54.16 ± 13.15）岁。致伤原因分别

为 车 祸 伤［33 例（51.56% ）］、坠 落 伤［17 例

（26.56%）］，以及其他如跌倒伤、砸伤或打击伤等

［14 例（21.88%）］；创伤至入院时间 1 ~ 4 h，平均

（2.23 ± 0.77）h；入 院 时 GCS 评 分 6 ~ 15 分，平 均

（8.45 ± 2.67）分，其中 6 ~ 8 分者 41 例（64.06%）、9 ~
15 分 23 例（35.94%）；术 前 双 侧 瞳 孔 散 大 15 例

（23.44%）、单侧瞳孔散大 17 例（26.56%）、瞳孔正常

32 例（50%）。 CT 显 示 单 纯 硬 膜 外 血 肿 9 例

（14.06%），脑挫裂伤合并颅内血肿 55 例（85.94%）；

血肿量 15 ~ 60 ml，平均（41.28 ± 11.44）ml；中线移位

2 ~ 19 mm，平均（7.81 ± 4.02）mm。采用随机数字表

法，将患者随机分为术中实时 B 超引导手术组（超声

组，32 例）和术中未行实时 B 超引导手术组（对照

组，32 例），两组患者临床资料比较差异无统计学意

义（均 P > 0.05，表 1），具有可比性。

二、治疗方法

1. 开颅血肿清除术 （1）手术方法：患者仰卧

位，行枕部手术者选择侧卧位，头偏向健侧，气管插

管全身麻醉。单纯硬膜外血肿患者，根据术前 CT 定

位，标记手术切口，骨瓣开颅，骨瓣大小以充分显露

血肿为宜，常规探查硬膜下；脑挫裂伤合并硬膜下

血肿患者，统一行标准大骨瓣开颅，骨瓣大小约为

15 cm × 12 cm，尽量彻底清除硬膜下血肿、挫伤坏死

脑组织和脑实质血肿，双极电凝确切止血。对于术

前已有脑疝形成或颅内高压的患者，不还纳骨瓣，

放射状剪开硬脑膜，取自体头皮筋膜或人工硬脑膜

修补，严密缝合皮下和皮肤。所有患者均常规于血

肿腔留置引流管，术后 1 ~ 3 d 拔管。（2）术中实时 B
超引导：超声组患者术中采用深圳迈瑞生物医疗电

子股份有限公司生产的 Mindray 彩色超声诊断仪，

进行实时监测，超声探头涂耦合剂后加套内镜无菌

保护套，确保探头与无菌保护膜严密接触。骨瓣开

颅后，超声探头置于脑表面，持续滴注生理盐水，确

保超声探头与脑组织的良好耦合，在术野内由颅底

侧自下而上依次扫描，每一层面多方向探查，观察

原发血肿范围、有无新发血肿、对侧血肿有无增大

等。对于手术侧血肿直径 > 2 cm 者，积极行血肿清

除；若手术对侧血肿与术前 CT 相比，B 超提示血肿

进展或有新发血肿形成且血肿量 > 30 ml，则应同期

行对侧血肿清除，而 B 超显示对侧血肿量 ≤ 30 ml
的患者可暂不予处理。术后持续行床旁 B 超动态监

测或头部 CT 检查，充分了解血肿情况，判断是否需

二次行对侧血肿清除术。

2. 围手术期管理 （1）常规治疗：患者术后常规

转入神经重症监护病房，密切监测生命体征和颅内

压，维持呼吸道通畅，必要时行气管插管或气管切

开呼吸机辅助通气。（2）药物治疗：根据患者病情，

分别予神经保护或脱水药物治疗。静脉滴注单唾

液酸四己糖神经节苷脂 100 mg/d，连续治疗 2 ~ 3 周

后改为维持剂量 20 ~ 40 mg/d，疗程为 6 周；胞磷胆

碱 0.25 ~ 0.50 g/d，每 5 ~ 10 天为一个疗程；自由基清

除剂依达拉奉 30 mg/次、2 次/d，14 d 为一疗程。术

后颅内压仍居高不下的患者，常规应用 20%甘露醇
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125 ml/6 ~ 8 h 或 250 ml/6 ~ 8 h 快速静脉滴注，连续

治疗 1 周后逐渐减量至 125 ml/8 ~ 12 h，直至停药；

对于严重渗透压性脑水肿患者，以人血白蛋白 10 ~
20 g/次、1 ~ 2 次/d 静脉滴注，连续治疗 3 ~ 5 d。（3）其

他治疗：积极预防下肢静脉血栓形成，尤其对于存

在肢体功能障碍的患者，应尽早施行患肢被动活动

或气压按摩，下肢血管超声可及时发现血栓。患者

病情稳定、生命体征平稳、呼吸道梗阻危险解除后，

即可转入神经外科普通病房。

3. 疗效及预后评价 （1）手术疗效：记录手术时

间、术中和术后新发血肿数量、血肿清除率 > 90%比

例、术中去骨瓣概率、二次手术概率和术后 3 d GCS
评分。（2）预后：出院时采用 Glasgow 预后分级（GOS）
进行预后评价，5 级，恢复良好，尽管有轻度缺陷但

可正常工作与生活；4 级，轻残，残疾但可独立生活，

可在保护下进行日常工作；3 级，重残，清醒但日常

生活需他人照料；2 级，植物状态生存，仅有最低生

理反应，如随着睡眠 ⁃觉醒周期可睁眼；1 级，死亡。

5 级和 4 级均为预后良好，计算预后良好率［预后良

好率（%）= 预后良好例数 / 总例数 × 100%］。

三、统计分析方法

采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据处理与分

析。计数资料以相对数构成比（%）或率（%）表示，

采用χ2 检验；呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x ± s）表示，行两独立样本的 t 检验。以 P ≤ 0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

超声组 32 例患者均于 B 超引导下顺利完成手

术，术中 B 超共检出新发血肿 19 个，术后复查 CT 再

次检出新发血肿 6 个，术中 B 超实时监测新发血肿

检出率为 76%（19/25）。超声组患者血肿清除率 >
90%比例（P = 0.026）和术后 3 d GCS 评分（P = 0.020）
均高于对照组，而手术时间、术中去骨瓣概率和二

次手术概率组间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表
2），表明术中实时 B 超引导并未使手术时间延长，但

手术疗效提高。

出院时超声组患者恢复良好 7 例、轻残 11 例、

重残 6 例、植物状态生存 4 例、死亡 4 例，预后良好率

为 56.25%（18/32）；常规组恢复良好 5 例、轻残 5 例、

重残 11 例、植物状态生存 6 例、死亡 5 例，预后良好

率为 31.25%（10/32）。超声组患者预后良好率优于

对照组，且差异具有统计学意义（χ 2 = 0.077，P =
0.038）。

讨 论

重型颅脑创伤患者病情进展迅速，对于内科保

守治疗失败或有明确占位效应的患者需行开颅血

肿清除术和（或）去骨瓣减压术，以降低病死率、改

善预后［3］。目前，关于颅脑创伤开颅手术中颅内压

增高或脑膨出的原因主要与以下原因有关：迟发性

颅内血肿、急性弥漫性脑肿胀、术前休克和术中低

血压致脑组织缺血缺氧、大面积脑梗死、长时间脑

疝致静脉回流障碍等，其中以迟发性颅内血肿和急

性弥漫性脑肿胀者较为常见，迟发性颅内血肿发生

率 > 49%，及时处理可以有效避免继发性脑损伤持

续加重，从而改善患者预后［4］；急性弥漫性脑肿胀发

生率约为 45%，手术效果欠佳，目前尚无有效治疗

表 1 超声组与对照组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data between ultrasoundgroup and control group
观察指标

性别［例（%）］

男性

女性

年龄（x ± s，岁）

致伤原因［例（%）］

车祸伤

坠落伤

其他伤

创伤至入院时间（x ± s，h）
GCS（x ± s，评分）

GCS［例（%）］

6 ~ 8 分

9 ~ 15 分

瞳孔散大［例（%）］

双侧

单侧

瞳孔正常

创伤类型［例（%）］

单纯硬膜外血肿

脑挫裂伤合并颅内血肿

血肿量（x ± s，ml）
中线移位（x ± s，mm）

对照组
（n = 32）

23（71.88）
9（28.12）

54.34 ± 15.30

15（46.88）
9（28.12）
8（25.00）

2.14 ± 0.86
9.00 ± 2.98

17（53.13）
15（46.88）

7（21.88）
8（25.00）

17（53.13）

5（15.63）
27（84.38）

41.38 ± 11.65
7.75 ± 4.15

超声组
（n = 32）

28（87.50）
4（12.50）

53.97 ± 10.83

18（56.25）
8（25.00）
6（18.75）

2.31 ± 0.67
7.91 ± 2.23

24（75.00）
8（25.00）

8（25.00）
9（28.13）

15（46.88）

4（12.50）
28（87.50）

41.19 ± 11.42
7.88 ± 3.96

χ2或 t 值

2.413

0.113
0.617

0.890
1.660
3.326

0.250

0.000

0.065
0.123

P 值

0.120

0.910
0.734

0.377
0.102
0.068

0.882

1.000

0.948
0.902

Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of age, GCS,
hematoma volume and midline shift, and χ2 test for comparison of
others，年龄、入院时 GCS 评分、血肿量和中线移位的比较行两独
立样本的 t 检验，其余各项比较行χ2 检验。GCS，Glasgow Coma
Scale，Glasgow 昏迷量表
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措施［5］。

对于病情进展迅速的重型颅脑创伤患者，大多

数在入院前即已脑疝形成，为了争取救治时间，常

于术前采取 20%甘露醇以脱水降低颅内压，如此一

来，可使高颅压对颅内出血的限制作用减弱，加之

随后进行的开颅手术，当骨瓣成形和硬脑膜剪开后

这种颅内高压的限制性止血作用基本消失殆尽，使

脑挫裂伤所致出血灶以及对侧硬膜外和硬膜下血

肿再次出血，导致血肿扩大［6⁃8］。笔者认为，弥漫性

脑肿胀导致的颅内高压多呈持续性，术中剪开硬脑

膜后可即刻发生脑膨出，对于有明确血肿，以及脑

挫裂伤致颅内高压，血肿清除后颅内压先下降，之

后又逐渐增高的患者，应警惕再出血的可能。如果

单凭术者经验进行出血部位探查，有可能遗漏出血

点或血肿定位失精准，甚至可能在犹豫中错失救治

时机或被迫匆忙关颅结束手术，致使患者预后不良

甚至死亡［9］，因此于术中施行实时影像学监测对判

断病情演变至关重要。

B 超在中枢神经系统疾病中的应用始于 20 世

纪 80 年代，主要用于术中肿瘤和责任血管定位，由

于该项技术无创、无辐射，故相关研究较多［10⁃12］。尤

其是对于基层医院，在无复合手术室，无术中神经

导航、CT 或 MRI 等辅助设施的情况下，B 超以其携

带便捷、操作简便、无创性和可重复性等优点，为颅

脑创伤手术中实现微侵袭理念、快速发现出血灶并

解决问题提供了可能。

本研究结果显示，超声组患者均于 B 超引导下

顺利完成手术，术中 B 超检出新发血肿 19 个，术后

复查 CT 再次检出新发血肿 6 个，术中 B 超实时监测

新发血肿检出率为 76%（19/25）；且超声组患者血肿

清除率 > 90%比例、术后 3 天 GCS 评分和出院时预

后良好率等项指标均高于对照组，而手术时间、术

中行去骨瓣概率和二次手术概率组间差异无统计

学意义。根据既往研究，术中 B 超实时监测可以指

导手术并寻找脑膨出的原因［13］，我们的临床经验亦

提示，术中 B 超可及时发现超过 70%的新发血肿并

予快速清除，避免或减少盲目探查引起的脑组织损

伤，节省救治时间，B 超实时监测可在不延长手术时

间的情况下，提高血肿清除率。虽然，B 超对脑深部

损伤灶的细致判断并不占优势，但是对于有明确占

位效应、直径 > 2 cm 的出血灶，其与头部 CT 的检查

效果基本相同，可及时指导术者改变手术策略［6］。

对于血肿体积 > 30 ml 且占位效应明显、需施行手术

治疗的患者，可根据术中 B 超实时监测以指导对侧

血肿的清除手术；而对尚无明确手术指征的损伤

灶，还可以通过床旁动态 B 超监测，随时了解病情进

展情况，必要时尽早复查头部 CT［14］。美国脑外伤

基金会（BTF）公布的第四版《重型颅脑创伤救治指

南》［15］指出，颅内压持续 > 22 mm Hg 的患者预后不

良，因此快速、有效降低颅内压是治疗此类患者的

重要原则［16 ⁃18］。术中 B 超实时定位更具针对性，可

以减少不必要的手术操作，既可减轻手术操作相关

性脑损伤，又可彻底清除脑血肿，避免血肿占位效

应和液化吸收过程中对脑组织的继发性损伤，本研

究中超声组患者血肿清除率 > 90%比例高于对照

组，可能是其术后 3 天 GCS 评分和出院时预后良好

率较高的原因之一。

对本研究所纳入去骨瓣减压术患者的临床资

料分析可以发现，所有患者术前均已有脑疝形成，

这可能是导致超声组与对照组术中去骨瓣概率无

明显差异的原因；超声组二次手术比例虽少于对照

组，但差异未达到统计学意义的原因可能与样本量

较小有关。患者预后是医患双方共同关注的问题，

术中 B 超实时监测可使手术过程简明、流畅，及时清

除血肿、快速发现脑膨出的原因并予以相应处理，

从而避免继发性脑损伤持续加重、改善预后。然

表 2 超声组与对照组患者手术疗效的比较

Table 2. Comparison of curative effect between ultrasound group and control group

Two⁃independent⁃sample t test for comparison of operation time and GCS at 3 d after operation, and χ2 test for comparison of others，手术时
间和术后 3 d GCS 评分的比较行两独立样本的 t 检验，其余各项比较行χ2检验。GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow 昏迷量表

组别

对照组

超声组

t 或χ2值

P 值

例数

32
32

手术时间（x ± s，min）
265.16 ± 87.95
249.91 ± 78.03

⁃ 0.734
0.466

血肿清除率 > 90%［例（%）］

19（59.38）
27（84.38）

4.947
0.026

术中去骨瓣［例（%）］

16（50.00）
16（50.00）

1.000
0.599

二次手术［例（%）］

6（18.75）
2（ 6.25）

0.257
0.128

术后 3 d GCS（x ± s，评分）

9.19 ± 3.81
11.38 ± 3.54

2.382
0.020
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而，当继发性脑损伤不可逆时，即使经手术清除血

肿，患者仍可能预后不良［12，19］。我们的体会是，术中

及时处理迟发性单纯硬膜外血肿可使骨瓣还纳，既

改善患者预后又可减轻家庭医疗负担。

综上所述，重型颅脑创伤患者术中实时 B 超引

导手术可以有效改善患者预后。本研究为一项单

中心、小样本临床试验，其研究结论尚待多中心、大

样本、高质量临床研究进一步验证。
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