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特重型颅脑创伤患者预后不良影响因素分析

黄巍 王文浩 胡连水 李君 罗飞 张源 张明升

【摘要】 目的 探究特重型颅脑创伤患者预后不良的影响因素。方法 共纳入 2012年 1月至

2017年 6月联勤保障部队第九○九医院暨厦门大学附属东南医院收治的 133例特重型颅脑创伤

［Glasgow昏迷量表（GCS）评分 3 ~ 5分］患者，均行开颅血肿清除术以及标准大骨瓣减压术、超大骨瓣减

压术及二者联合内减压术，术后 6 个月采用 Glasgow预后分级（GOS）评价预后，采用单因素和多因素

Logistic回归分析筛查特重型颅脑创伤患者预后不良影响因素。结果 共 133例患者根据术后 6 个月

GOS评分分为预后良好组（GOS评分 ≥ 4分，12例）和预后不良组（GOS评分 < 4分，121例），预后不良组

术前双侧瞳孔散大比例（P = 0.000）、术中低血压比例（P = 0.002）、入院时和术后颅内压（P = 0.031，
0.000）、术后高糖高渗状态比例（P = 0.001）高于预后良好组，单纯硬膜外血肿（P = 0.003）、术前钻孔引流

后和术后瞳孔回缩（P = 0.011，0.002）比例低于预后良好组，两组手术方式（P = 0.000）和术后继发外伤性

脑梗死比例（P = 0.000）差异亦有统计学意义。Logistic回归分析显示，双侧瞳孔散大（OR = 1.779，95%CI：
1.698 ~ 4.531；P = 0.004），术后高颅压（OR = 12.629，95%CI：2.313 ~ 68.949；P = 0.007）和术后继发外伤性

脑梗死体积 > 75 ml（OR = 2.147，95%CI：1.894 ~ 5.156；P = 0.009）是特重型颅脑创伤患者预后不良的危险

因素，单纯硬膜外血肿是预后良好的保护因素（OR = 0.172，95%CI：0.032 ~ 0.915；P = 0.002）。结论 单

纯以 GCS评分预测特重型颅脑创伤患者预后并不可靠。特重型颅脑创伤患者术前双侧瞳孔散大、术后

持续颅内高压、术后继发外伤性大面积脑梗死预示预后不良，而单纯硬膜外血肿则预示预后较好。
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【Abstract】 Objective To screen the influencing factors for the poor prognosis in patients with ultra⁃
severe traumatic brain injury (TBI). Methods Total 133 patients with ultra ⁃ severe TBI [Glasgow Coma
Scale (GCS) score 3-5] which admitted to the 909th Hospital of Joint Logistic Support Force; Dongnan
Hospital of Xiamen University from January 2012 to June 2017 were included. All cases underwent
hematoma removal with either standard craniotomy decompression or oversized craniotomy decompression,
even combined with internal decompression. Glasgow Outcome Scale (GOS) was used to evaluate prognosis
6 months after surgery. Univariate and multivariate Logistic regression analyses were adopted to screen the
influencing factors for poor prognosis in patients with ultra ⁃ severe TBI. Results Total 133 patients were
divided into favourable prognosis group (GOS score ≥ 4, n = 12) and poor prognosis group (GOS score < 4, n =
121). Logistic regression analysis showed bilateral pupils dilated (OR = 1.779, 95%CI: 1.698-4.531; P =
0.004), postoperative high intracranial pressure (ICP; OR = 12.629, 95%CI: 2.313-68.949, P = 0.007) and
volume of secondly cerebral infarction > 75 ml (OR = 2.147, 95%CI: 1.894-5.156; P = 0.009) were the risk
factors for poor prognosis, while injury subtyping of isolated epidural hematoma was the protective factor for
favourable prognosis (OR = 0.172, 95%CI: 0.032-0.915; P = 0.002). Conclusions GCS score is not
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颅脑创伤（TBI）在外伤中发生率仅次于四肢骨

折，病死率则居首位，占全身各部位损伤的 15% ~
20%［1］。我国人口基数大，颅脑创伤发生率高于绝

大多数国家，年发病率达（100 ~ 200）/10万，且城市

高于农村［2］。颅脑创伤具有极高的病死率和病残

率，给社会和家庭带来沉重负担，也给医疗卫生管

理带来巨大挑战 ［3］。Glasgow昏迷量表（GCS）是临

床常用的快速且准确评价颅脑创伤严重程度的量

表［4］。GCS评分 3 ~ 5分为特重型颅脑创伤，此类患

者预后极差，病死率和重残率极高［5］，但临床实践中

亦有部分患者经积极治疗后可获得较满意疗效，尤

其以急性硬膜外血肿为主要脑损伤类型的患者甚

至可获得出人意料的良好预后［6］。然而目前关于特

重型颅脑创伤患者预后影响因素的研究极少，亦无

精准的颅脑创伤严重程度及预后评估方法。本研

究以近 5年联勤保障部队第九○九医院暨厦门大学

附属东南医院诊断与治疗的特重型颅脑创伤患者

为研究对象，筛查其预后不良影响因素，以期实现

特重型颅脑创伤的有效治疗，改善患者预后。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）存在明确头部外伤史且入院

时影像学提示硬膜外血肿、硬膜下血肿、脑内血肿、

脑皮质及脑干挫裂伤、蛛网膜下腔出血等。（2）入院

时 GCS评分 3 ~ 5分。（3）幕上血肿量 > 40 ml。（4）均

行开颅血肿清除术并根据术中情况决定减压方式。

2.排除标准 （1）原发性脑干损伤、双侧血肿均

形成小脑幕切迹疝、双侧额叶重度挫裂伤形成脑中

心疝。（2）呼吸和循环衰竭无法施行手术。（3）可疑

视神经或动眼神经损伤、既往 6 个月内行眼科手术

以及应用散瞳药或者缩瞳药而不利于瞳孔观察。

（4）合并肿瘤、脑血管病及其他外周脏器严重功能

障碍。（5）伤后 6 个月内失访或临床资料不完整。

3.一般资料 根据上述纳入与排除标准，纳入

2012年 1月至 2017年 6月在我院神经外科住院治疗

的特重型颅脑创伤患者共 133例，其中男性 104例，

女性 29例；年龄 14 ~ 70岁、平均（44.42 ± 15.08）岁，<
16岁儿童 7例（5.26%）、16 ~ 60岁具有完全民事行

为能力的中青年 107例（80.45%）、> 60岁老年 19例
（14.29%）；创伤至入院时间 38 ~ 133 min，中位时间

88.00（78.50，97.00）min。
二、研究方法

1.临床资料采集 收集本组 133例患者的性

别、年龄、创伤至入院时间、创伤类型、入院时 GCS
评分、颅内压、瞳孔变化、血肿量、中线偏移（< 10 mm
和 ≥ 10 mm［7］）、环池受压、术前出血性休克［有大量

出血史，收缩压 < 90 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），

脉压差 < 20 mm Hg；或原有高血压，收缩压较基线

血压下降 ≥ 40 mm Hg并持续超过 30 min ［8］］、手术

方式（开颅血肿清除术、标准大骨瓣减压术、超大骨

瓣减压术及二者联合内减压术）、术中低血压，以及

术后颅内压、瞳孔变化、高糖高渗状态、继发外伤性

脑梗死。

2.预后评价 所有患者均于术后 6 个月采用

Glasgow预后分级（GOS）评价预后：5分，恢复正常生

活，尽管有轻度缺陷；4分，轻残但可独立生活，可在

保护下工作；3分，重残，意识清楚，遗留残疾，日常

生活需他人照料；2分，植物状态生存，仅有最低意

识状态（如随睡眠 ⁃觉醒周期可睁眼）；1分，死亡。

GOS评分 ≥ 4分为预后良好，< 4分为预后不良。

3.统计分析方法 采用 SPSS 20.0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、Fisher确切概率法或

Mann⁃Whitney U检验。采用 Kolmogorov⁃Smirnov检
验进行正态性检验，呈非正态分布的计量资料采用

中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，采用

Mann⁃Whitney U检验。特重型颅脑创伤预后不良

影 响 因 素 的 筛 查 采 用 单 因 素 和 多 因 素 逐 步 法

Logistic回归分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）。以 P ≤ 0.05

reliable in solely predicting the prognosis of patients with ultra ⁃ severe TBI. Preoperative bilateral pupil
dilation, postoperative high ICP and volume of secondly cerebral infarction > 75 ml were risk factors for poor
prognosis of patients with ultra ⁃ severe TBI, while injury subtyping of isolated epidural hematoma was the
protective factor for favourable prognosis.

【Key words】 Brain injuries, traumatic; Glasgow coma scale; Prognosis; Logistic models
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为差异有统计学意义。

结 果

本组 133例颅脑创伤患者，创伤类型为单纯硬

膜外血肿（即脑疝形成及继发性脑损伤主要由硬膜

外血肿所致）35例（26.32%），脑挫裂伤合并硬膜下

血肿（即脑疝形成及继发性脑损伤主要由硬膜下血

肿、脑内血肿或脑挫裂伤所致）98例（73.68%）；入院

时 GCS评分 3 ~ 5分、平均（4.07 ± 0.85）分，其中 3分
者 44例（33.08%）、4分者 36例（27.07%）、5分者为

53例（39.85%）；入院时颅内压 12 ~ 86 mm Hg，中位

值 56（25，75） mm Hg；单 侧 瞳 孔 散 大 20 例

（15.04%），双 侧 散 大 113 例（84.96%）；血 肿 量 为

41.50 ~ 85.26 ml，中位值 57.92（49.62，65.71）ml；中
线偏移 < 10 mm者 45例（33.83%），≥ 10 mm者 88例
（66.17%）；单侧环池受压/消失 42例（31.58%），双侧

环池消失 91例（68.42%）；19例（14.29%）术前出现

出血性休克；120例（90.23%）术前钻孔引流快速预

减压，其中 58例（48.33%）钻孔引流后瞳孔回缩。手

术方式分别为开颅血肿清除术 6例（4.51%），标准大

骨瓣减压术 86例（64.66%），标准大骨瓣减压术联合

内 减 压 术 6 例（4.51%），超 大 骨 瓣 减 压 术 26 例

（19.55%），超 大 骨 瓣 减 压 术 联 合 内 减 压 术 9 例

（6.77%）；69例（51.88%）术中出现低血压。术后颅

内压 10 ~ 61 mm Hg，中位值 30（24，42）mm Hg；瞳孔

回缩 64例（48.12%），无变化 69例（51.88%）；59例

（44.36%）患者出现高糖高渗状态；均继发不同程度

外 伤 性 脑 梗 死 ，梗 死 灶 体 积 < 30 ml 者 18 例

（13.53%），30 ~ 50 ml者 21例（15.79%），51 ~ 75 ml者
14 例（10.53%），> 75 ml（大面积脑梗死）者 80 例

（60.15%）。 术 后 6 个 月 随 访 时 ，死 亡 73 例

（54.89%）、植物状态生存 39例（29.32%）、重残 9例
（6.77%）、轻残 10例（7.52%），以及恢复正常生活者

2例（1.50%），根据 GOS评分分为预后良好组（GOS
评分 ≥ 4分，12例）和预后不良组（GOS评分 < 4分，

121例）。预后不良组患者术前双侧瞳孔散大比例

（P = 0.000）、术中低血压比例（P = 0.002）、入院时和

术后颅内压（P = 0.031，0.000）、术后高糖高渗状态

比例（P = 0.001）高于预后良好组，单纯硬膜外血肿

（P = 0.003）、术前钻孔引流后和术后瞳孔回缩（P =
0.011，0.002）比例低于预后良好组，两组手术方式

（P = 0.000）和 术 后 继 发 外 伤 性 脑 梗 死 比 例（P =
0.000）差异亦有统计学意义，其余指标组间差异无

统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

单因素 Logistic回归分析显示，双侧瞳孔散大

（P = 0.034）、术中低血压（P = 0.032）、术后高颅压

（P = 0.015）、术后高糖高渗状态（P = 0.031）和术后

继发外伤性脑梗死体积 > 75 ml（P = 0.001）是特重

型颅脑创伤患者预后不良的危险因素，而单纯硬膜

外血肿（P = 0.001）和术后瞳孔回缩（P = 0.023）是预

后良好的保护因素（表 2，3）。将上述有统计学意义

的因素代入多因素 Logistic回归方程，结果显示，双

侧瞳孔散大（OR = 1.779，95%CI：1.698 ~ 4.531；P =
0.004）、术 后 高 颅 压（OR = 12.629，95%CI：2.313 ~
68.949；P = 0.007）和术后继发外伤性脑梗死体积 >
75 ml（OR = 2.147，95%CI：1.894 ~ 5.156；P = 0.009）
是特重型颅脑创伤患者预后不良的危险因素，而单

纯 硬 膜 外 血 肿 是 预 后 良 好 的 的 保 护 因 素（OR =
0.172，95%CI：0.032 ~ 0.915，P = 0.002；表 4）。

讨 论

GCS量表是判断颅脑创伤患者即时意识障碍程

度的基础性工具，GCS评分 3 ~ 5分判定为特重型颅

脑创伤，此类患者病情进展迅速、继发性脑损伤严

重，救治难度极大，病死率和重残率居高不下［9］，导

致传统观念对此类患者救治的期望值较低，甚至影

响神经外科医师和家属的救治信心。在国内外均

缺乏创伤后早期即精准评估预后方法的情况下，部

分临床医师一度将 GCS量表等同于预后不良的预

判标准。此类患者耗费大量医疗资源的同时，并不

能获得良好预后，促使研究者开始审慎思考特重型

颅脑创伤患者抢救的科学性和经济性［10］。近年临

床实践也提示，GCS量表对特重型颅脑创伤的预后

预测效能仍存在一定的异质性，部分特重型颅脑创

伤尤其是单纯硬膜外血肿患者，尽管脑疝程度严

重，入院时 GCS评分仅 3 ~ 5分，仍有望获得令人满

意的疗效。同时，多项研究据此提出质疑并指出，

GCS量表客观上缺乏对脑干、网状激活系统和脑功

能网络的细致评价；主观上也往往因缺氧、出血性

休克等原因影响昏迷程度而导致 GCS评分判读失

真［11］。总之，影响特重型颅脑创伤患者临床预后的

因素众多，其中颅脑创伤类型是不容忽视的重要因

素之一。本研究结果显示，创伤类型为脑挫裂伤合

并硬膜下血肿是特重型颅脑创伤预后不良的危险

因素，其与单纯硬膜外血肿在病理生理学演变过程

中存在巨大差异，是影响预后的关键因素；此外，以
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脑挫裂伤合并硬膜下血肿为代表与以单纯硬膜外

血肿为代表的创伤类型在继发性脑损伤的病情发

展及损伤机制方面存在显著差异。既往认为，部分

以硬膜外血肿为主要表现的特重型颅脑创伤患者

预后相对较好［12］，但并未意识到损伤机制和病理生

理学机制的差异是造成预后差异的根本原因［13］。

从损伤机制看，硬膜外血肿形成于颅骨与硬脑膜之

间的外腔，早期并未波及硬膜下脑实质，神经细胞、

脑血管功能相对完好，故早期原发性脑实质损伤可

能较轻微甚至不明显，仅当血肿增大、压迫明显时

才继发脑干功能和脑循环障碍，如意识下降、肢体

偏瘫和瞳孔散大等，而一旦手术及时清除血肿，解

除压迫，脑血供恢复，继发性脑实质损伤的驱动因

素即终止，部分神经功能有望快速逆转恢复，临床

预后较好［14］；而脑挫裂伤合并硬膜下血肿则是一类

兼具严重原发性和继发性的脑实质损伤，早期脑实

质和脑血管损伤程度即较明显，此后脑组织坏死、

水肿及梗死等继发性脑损伤相对较严重，原发性和

继发性神经功能损害程度和持续时间明显高于单

纯硬膜外血肿，最终影响临床预后［15］。单纯硬膜外

血肿患者术后 6 个月预后也相对较好，其手术治疗

效果亦优于脑挫裂伤合并硬膜下血肿患者。

本研究还发现，术前双侧瞳孔散大和术后继发

外伤性大面积脑梗死是导致特重型颅脑创伤患者

表 1 预后良好组与预后不良组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical characteristics between favourable prognosis group and poor prognosis group
观察指标

性别［例（%）］
女性

男性

年龄［例（%）］
< 16岁或 > 60岁
16 ~ 60岁

创伤至入院时间
［M（P25，P75），min］
创伤类型［例（%）］

单纯硬膜外血肿

脑挫裂伤合并
硬膜下血肿

入院时 GCS［例（%）］
3分
4分
5分

入院时颅内压
［M（P25，P75），mm Hg］
瞳孔变化［例（%）］

单侧散大

双侧散大

术前出血性休克［例（%）］
中线偏移［例（%）］
< 10 mm
≥ 10 mm

血肿量［M（P25，P75），ml］
术前钻孔引流［例（%）］

预后良好组
（n = 12）

4（ 4/12）
8（ 8/12）

3（ 3/12）
9（ 9/12）
85.00

（79.25，88.75）

8（ 8/12）
4（ 4/12）

1（ 1/12）
6（ 6/12）
5（ 5/12）
41.50

（28.75，57.75）

9（ 9/12）
3（ 3/12）
2（ 2/12）

6（ 6/12）
6（ 6/12）
52.24

（45.77，58.45）
11（11/12）

预后不良组
（n = 121）

25（20.66）
96（79.34）

23（19.01）
98（80.99）
88.00

（77.50，98.00）

27（22.31）
94（77.69）

43（35.54）
30（24.79）
48（39.70）
56.00

（41.00，68.00）

11（ 9.09）
110（90.91）
17（14.05）

39（32.23）
82（67.77）
58.63

（50.55，66.43）
109（90.08）

χ2或 Z值

0.419

0.014

⁃ 1.222
8.906

⁃ 1.075

⁃ 2.157
32.140

0.000
0.848

⁃ 1.783
0.000

P值

0.517

0.906

0.222
0.003

0.282

0.031
0.000

1.000
0.357

0.075
1.000

观察指标

钻孔引流后瞳孔反应［例（%）］
瞳孔回缩

无瞳孔回缩

环池受压［例（%）］
单侧环池受压/消失

双侧环池消失

手术方式［例（%）］
开颅血肿清除术

标准大骨瓣减压术

标准大骨瓣减压术联合
内减压术

超大骨瓣减压术

超大骨瓣减压术联合
内减压术

术中低血压［例（%）］
术后颅内压
［M（P25，P75），mm Hg］
术后瞳孔反应［例（%）］

瞳孔回缩

无变化

术后高糖高渗状态［例（%）］
术后继发外伤性脑梗死体积［例（%）］
< 30 ml
30 ~ 50 ml
51 ~ 75 ml
> 75 ml

预后良好组
（n = 12）

12
10（10/12）
2（ 2/12）

6（ 6/12）
6（ 6/12）

5（ 5/12）
3（ 3/12）
1（ 1/12）
2（ 2/12）
1（ 1/12）
1（ 1/12）
16.00

（13.25，21.75）

11（11/12）
1（ 1/12）
0（ 0/12）

9（ 9/12）
2（ 2/12）
1（ 1/12）
0（ 0/12）

预后不良组
（n = 121）

108
48（44.44）
60（55.56）

36（29.75）
85（70.25）

1（ 0.82）
83（68.60）
5（ 4.13）
24（19.83）
8（ 6.61）
68（56.20）
33.00

（25.00，43.00）

53（43.80）
68（56.20）
59（48.76）

9（ 7.44）
19（15.70）
13（10.74）
80（66.12）

χ2或 Z值

6.541

1.240

—

10.019
⁃ 4.731
10.019

10.516
5.478

P值

0.011

0.265

0.000

0.002
0.000
0.002

0.001
0.000

—，Fisher's exact probability，Fisher确切概率法。Mann ⁃Whitney U test for comparison of duration, GCS at admission, ICP at admission,
postoperative ICP, hematoma volume and secondary traumatic cerebral infarction, and χ2 test for comparison of others，创伤至入院时间、入院时
GCS评分、入院时和术后颅内压、血肿量和术后继发外伤性脑梗死体积的比较行 Mann⁃Whitney U检验，其余指标的比较行 χ2检验。GCS，
Glasgow Coma Scale，Glasgow昏迷量表
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预后不良的危险因素。上述情况提示血肿压迫程

度较严重和压迫时间较长，表明脑疝晚期神经细胞

和脑循环障碍失代偿，其占位效应常导致颅内压居

高不下，严重影响脑灌注压，造成难以逆转的缺血、

缺氧内环境，促进梗死灶扩大和脑水肿加重，形成

恶性循环［16］，因此，术前双侧瞳孔散大和术后继发

外伤性大面积脑梗死与特重型颅脑创伤患者预后

不良密切相关。术后高颅压提示即使采取去骨瓣

减压术甚至内减压，后期仍难以避免颅内压失控，

升至极高水平，导致脑灌注无法代偿，神经功能难

以恢复，甚至难以度过术后水肿高峰期而死亡，远

期疗效往往达不到预期。由于本研究并非所有患

者均行急诊钻孔引流快速预减压，故未将钻孔引流

后瞳孔回缩列入影响因素分析。

本研究预后良好组患者钻孔引流后瞳孔回缩

比例高于预后不良组，表明急诊钻孔引流后瞳孔回

缩患者可能获得良好预后，提示血肿体积处于压力

容积曲线快速上升初期阶段范围时，快速清除部分

血肿可使颅内压显著下降，尚处于部分脑干功能和

脑血供可迅速逆转时期，有望为早期预测临床预后

表 2 特重型颅脑创伤患者预后不良影响因素的变量赋值表

Table 2. Variable assignment of related influencing factors of poor prognosis with ultra⁃severe TBI
变量

预后

性别

年龄（岁）

创伤类型

入院时 GCS（分）

瞳孔反应

中线偏移（mm）

赋值

0
良好

女性

16 ~ 60
脑挫裂伤合并硬膜下血肿

5
单侧散大

< 10

1
不良

男性

< 16或 > 60
单纯硬膜外血肿

4
双侧散大

> 10

2

3

3 变量

环池受压

术前出血性休克

术前钻孔引流

术中低血压

术后瞳孔回缩

术后高糖高渗状态

术后继发外伤性脑梗死体积（ml）

赋值

0
单侧环池受压/消失

否

否

否

否

否

< 30

1
双侧环池消失

是

是

是

是

是

30 ~ 50

2

51 ~ 75

3

> 75
GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow昏迷量表。The same for Table 3

表 3 特重型颅脑创伤患者预后不良影响因素的单因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of related influencing factors of poor prognosis with ultra⁃severe TBI
变量

男性

< 16岁或 > 60岁
创伤至入院时间

单纯硬膜外血肿

入院时 GCS评分 3分
入院时 GCS评分 4分
术前高颅压

双侧瞳孔散大

血肿量

中线偏移 > 10 mm
双侧环池消失

术前出血性休克

术前钻孔引流

术中低血压

术后高颅压

术后瞳孔回缩

术后高糖高渗状态

术后继发外伤性脑梗死体积 30 ~ 50 ml
术后继发外伤性脑梗死体积 51 ~ 75 ml
术后继发外伤性脑梗死体积 > 75 ml

b

0.657
0.835
0.736
⁃ 1.347
1.142
0.875
1.332
1.456
1.347
0.726
0.881
0.764
⁃ 1.003
0.887
0.754
⁃ 0.722
0.532
0.254
0.369
0.661

SE

0.883
0.611
0.539
0.409
0.877
0.253
1.165
0.687
0.667
0.508
1.406
0.631
1.533
0.413
0.310
0.318
0.247
0.127
0.106
0.201

Wald χ2
0.553
1.865
1.652
10.828
1.695
1.379
1.307
4.495
3.542
2.042
0.392
1.466
0.428
4.598
5.916
5.169
4.653
1.477
1.243
10.828

P值

0.457
0.172
0.174
0.001
0.193
0.323
0.253
0.034
0.104
0.153
0.531
0.226
0.513
0.032
0.015
0.023
0.031
0.210
0.184
0.001

OR值

1.929
2.305
2.672
0.260
3.133
1.082
3.789
4.289
2.334
2.067
2.413
2.147
0.367
2.428
2.125
0.486
1.702
0.668
0.825
1.937

OR 95%CI
1.018 ~ 3.655
1.006 ~ 5.281
1.254 ~ 4.854
0.092 ~ 0.732
1.692 ~ 14.227
1.020 ~ 3.446
1.562 ~ 9.188
1.129 ~ 16.293
1.874 ~ 6.952
1.816 ~ 5.233
1.458 ~ 3.994
1.129 ~ 4.083
0.122 ~ 0.804
1.989 ~ 5.958
1.054 ~ 4.287
0.161 ~ 0.732
1.924 ~ 3.138
0.415 ~ 0.856
0.627 ~ 0.937
1.768 ~ 4.885
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提供参考。此外，钻孔引流快速预减压作为急诊救

治操作，对减缓持续性高颅压状态、缩短高颅压时

间意义重大，与部分特重型颅脑创伤患者可获得较

好临床预后密切相关，其不仅在于超早期引流血肿

可部分缓解机械压迫和颅内高压并恢复脑血供，而

且尽可能缩短术前脑疝时间，中断继发性脑干损伤

的发生发展，为开颅手术赢得时间和机会。基于目

前国内颅脑创伤救治体系现状，大部分医院尚未建

立脑疝手术“绿色通道”，手术准备仍需较长时间，

故急诊钻孔引流的价值更显得弥足珍贵，可以增强

临床救治的针对性和医疗资源的合理性。此外，鉴

于本研究手术方式多样且部分手术例数仅数例（1 ~
2例），不同手术方式例数差异较大，为减少偏倚，未

将手术方式纳入影响因素分析；而且，特重型颅脑

创伤患者多为成人，老人（> 60岁）和儿童（< 16岁）

比例较少而将二者合并分析，后续研究将对年龄进

行分层分析。

综上所述，术前双侧瞳孔散大、术后颅内压升

高、术后继发外伤性脑梗死体积 > 75 ml是特重型颅

脑创伤患者预后不良的危险因素，而单纯硬膜外血

肿则是预后良好的保护因素。未来将进一步建立

风险预测模型，进一步分析各项影响因素及其联合

应用预测预后的敏感性、特异性和截断值，致力于

构建准确可靠的特重型颅脑创伤预后评估系统，以

造福更多患者。
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