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　　摘要　目的:探讨重型颅脑损伤小脑幕切迹疝的 4种术式治疗的应用优劣和注意事项 。方法:共收治患者

48例 ,随机分为 4组 ,分别采用单纯常规开颅去骨瓣减压术(A组),配合小脑幕切开技术(B组),配合额极或颞

极内减压技术(C组),同时配合小脑幕切开及内减压 2种技术(D组),术前及术后 48h行 CT检查对比 ,出院随

访后分析各组短期临床疗效及长期预后结果 。结果:按照 Jennet标准评估 ,术后 3 ～ 6月临床随访结果:D组患

者在存活率及致残率方面较A组有非常显著性差异 ,较 B 、C 组有显著性差异。结论:小脑幕切迹疝手术后脑

肿胀及不可控的脑水肿仍是该类患者主要致死原因 ,因此在标准开颅去骨瓣减压的基础上同时配合小脑幕切

开及额颞极内减压可以有效解除脑疝 ,是一种非常有效的治疗方法。
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　　随着现代化工农业的不断推进和人口的增加 ,

车祸 、暴力外伤等所致的颅脑损伤患者数量呈明显增

加趋势。其中重型颅脑损伤合并脑挫裂伤 、脑水肿和

脑疝形成的患者约占 35%左右 ,该类患者致残率 、致

死率极高。临床上认为尽快手术缓解脑疝症状是降

低此类病人病残 、病死率的关键。陕西中医学院附属

医院神经外科自 2008年9月-2010年 4月按照重型

颅脑损伤(GCS3 ～ 8分)同时 CT显示合并小脑幕切迹

疝标准收治入组病人 48例 ,按入院先后随机分组采

取不同术式进行治疗 ,现总结如下 。

1　对象与方法

1.1　一般资料　本次符合入组标准的 48例患者按

入院先后随机分组 ,男性 30例 ,女性 18例;年龄 14 ～

68岁 ,平均 42岁 。车祸伤 29例 ,打击和砸伤 12例 ,

坠落伤7例 ,均为直接损伤 。其中减速性损伤 34例 ,

加速性损伤 14例 。合并骨折 11例 ,闭合性胸腹脏器

损伤 2例 。全部于伤后 6 ～ 8 h内行开颅手术 。

1.2　临床表现　所有患者手术前均已出现不同程度

的意识变化 。术前双侧瞳孔散大者 15例;一侧瞳孔

散大者 33例。GCS 3 ～ 5分者 30 例;GCS 6 ～ 8 分者

18例。

1.3　影像学检查　所有患者入院后均行头颅 CT 检

查 ,除均有小脑幕切迹疝中线结构移位外 ,都有不同

程度的颅内 、硬膜外 、硬膜下血肿 、脑挫裂伤及颅骨骨

折 。按脑疝移位划分:13例患者>20 mm;25例患者

中线移位在 10 ～ 20 mm 之间;剩余 10 例患者移位

<10 mm 。4组患者从性别 、年龄 、入院GCS评分 、颅内

血肿量等方面划分均无明显统计学差异 。

1.4　治疗方法　所有患者入院后即行气管插管 ,并

给予吸氧 ,止血 ,脱水等紧急处置。于入院后 1 h内完
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善手术准备 ,急诊开颅手术治疗:1)手术切口开始于

前额发际内沿正中线至顶骨正中线 ,然后弧形绕至耳

廓上后方 ,再延伸至耳屏前颧弓上1 cm 。2)采用游离

骨瓣 ,颞底部必须咬除蝶骨脊 ,顶部必须到矢状窦旁

2 cm。3)清除硬脑膜外血肿。4)从颞底非功能区切

开硬脑膜 ,再“T”形剪开硬脑膜。要求硬脑膜切开后

可以充分暴露额叶 、颞叶 、顶叶 、前颅窝和中颅窝。5)

清除硬脑膜下血肿 、脑内血肿 、脑挫裂伤彻底止血。

6)A组无活动性出血则常规关颅;B组加行小脑幕切

开即用脑压板将颞叶底面上提 ,沿岩上嵴后缘到达小

脑幕切迹缘 ,在小脑表面的小脑幕上 ,岩骨之后并与

之平行方向用尖刀切开小脑幕 1.5 ～ 2 cm ,严密止血。

显露基底池蛛网膜并撕破 ,直视下见脑脊液涌出 ,疝

出组织缓慢复位 。环池内放一细而软硅胶管引流 ,减

张缝合硬脑膜后关颅;C组则改行颞(额)极部分切除

内减压术式;D组则同时加行小脑幕切开和颞(额)极

部分切除内减压术式 。7)术后在术腔常规放置半管

引流管 ,均减张缝合硬脑膜后逐层关颅 。术后所有病

人均行相同治疗措施 ,包括脱水 、止血 、抗生素 、神经

营养药 、抑酸剂 、冰毯亚低温治疗 、维持电解质酸碱平

衡等 ,并早期开展中药熏洗 、针灸 、穴位按摩 ,推拿理

疗等康复治疗。本次入组 48例患者手术均仅行单侧

幕上开颅治疗。

1.5　统计学方法　患者术后预后结果按照 Jennet标

准划分为预后良好(恢复良好)、预后中等(中残)、预

后差(重残 、植物生存 、死亡),采用 SSPS11.0 统计学

软件 ,对组间预后结果使用 Fisher 精确概率法进行比

较 , P<0.01为差异有非常显著意义 , P <0.05 为差

异有显著意义。

2　结果

结合 48例患者治疗效果 ,对于合并有小脑幕切

迹疝的重型颅脑损伤患者采取 D组标准大骨瓣开颅

血肿清除并去骨瓣减压结合小脑幕切开 、额颞极内减

压的综合治疗的临床效果要远远优于 A 组单纯行标

准大骨板开颅血肿清除并去骨瓣减压 。相对于 B 组

和 C组配合小脑幕切开和额颞极内减压二者之一的

综合治疗效果 ,D组也具有临床治疗效果优势 。
表 1　术后患者 48h行 CT复查情况 例

脑疝恢复情况 A组 B组 C组 D 组

中线恢复正常 2 4 5 6

较术前明显改善 3 3 3 4

无明显好转 7 5 4 2

其中环池恢复 2 3 4 7

表 2　术后患者随访 3 ～ 6 个月预后 例(/ %)

预后 Jennet标准分级 A组 B组 C组 D 组

恢复良好 1(8.3) 2(16.7) 2(16.7) 7(58.3)#■■

中　　残 1(8.3) 1(8.3) 1(8.3) 2(16.7)#■■

重　　残 3(25.0) 2(16.7) 3(25.0) 1(8.3)#■■

植物生存 2(16.7) 2(16.7) 2(16.7) 1(8.3)#■■

死　　亡 5(41.7) 5(41.7) 4(33.3) 1(8.3)#■■

死亡原因 术后不可控的脑水肿颅内压增高 多器官功能损伤衰竭 脑梗死 肺部感染

　　注:与 B 、C组比较 , #P<0.05;与A组比较 , ■■P<0.01。

3　讨论

对于合并血肿及脑疝的重型颅脑损伤患者死亡

率极高 ,预后较差 ,文献报道达 26.1%～ 50.5%[ 2] 。

对该类患者常规行开颅清除血肿及去骨瓣减压手术 ,

术后给予脱水 、预防感染 、营养神经等治疗 ,但综合以

往临床疗效并没有从根本上改变其预后 。通过对以

往患者死亡原因分析可以得出 ,由于外伤引起的原发

性和继发性损伤使颅内压迅速增高 ,脑灌注压和血流

量出现明显下降 ,颅内压力的不均衡性导致颞叶沟回

及海马回受挤压向下移位从而形成颞叶沟回疝 ,这直

接导致了脑基底池脑脊液循环的闭锁;同时由于脑干

和中脑导水管受压 ,脑脊液循环进一步停滞 ,而且大

脑后动脉受压梗死以及脑静脉回流不畅等再次加剧

颅内压的恶性上升 ,导致脑干缺血出现功能衰竭表

现[ 3] 。

临床部分专家认为 ,在术中据颅内压力检测情

况 ,可选择性施行额极或颞极切除内减压手术 ,但因

没有直接的缓解脑疝 ,其远期效果并不理想且易引发

相应脑的功能障碍;另一部分专家认为 ,通过手术直

接将疝出的脑组织还纳 ,即在脑疝早期(单侧瞳孔散

大 2 h左右或双侧瞳孔散大不足 1 h),采取术中从颅

中窝底抬起颞叶 ,剪开小脑幕到切迹缘 ,显露基底池

蛛网膜并撕破 ,直视下可见脑脊液涌出 ,疝出颞叶沟

回 、海马得以缓慢复位 ,脑脊液循环正常途径恢复 。

该途径解除了脑干的压迫 ,可显著的降低死亡率及致

残率[ 4-5] 。但该术式在脑组织肿胀明显时存在手术操

作难度大 ,易发生大出血 ,术中恶性脑膨出的严重并

发症 ,单纯采用存在一定难度。

作为此次研究的目的同时采用多术式的 D组重

残率为 8.3%,死亡率为8.3%,比同期A 、B 、C 组的重
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残率 16.7%～ 25%,死亡率 33.3%～ 41.7%均有明显

效果 。尤其是 D组的死亡率远低于同期 A 组结果 ,

差异具有统计学意义(P <0.01),B 组因单纯伴小脑

幕切开操作难度较大;C组减压效果和脑疝恢复效果

有限 ,对比 B组和 C 组治疗结果 ,D组也具有显著的

临床治疗效果(P <0.05)。大脑后动脉梗死和应激

性溃疡等是合并小脑幕切迹疝的重型颅脑损伤患者

最常发生的并发症 。大脑后动脉梗死在特重型颅脑

损伤患者中发生率为 22%[ 6] 。结合本次治疗结果 ,

笔者认为手术缓解脑疝可以有效地改善大脑后动脉

梗死 。同时因该组患者机体处于应激状态 ,下丘脑及

边缘系统引起中枢介质的大量释放 ,儿茶酚胺 、5-羟

色胺等导致内分泌失调 ,使胃黏膜动脉出现持续性痉

挛导致出现黏膜缺血 ,糜烂出现应激性溃疡
[ 7-8]
。据

报道[ 9-10] ,GCS<5分者应激性溃疡发生率为 77%,6

～ 8分者发生率为 47%。通过手术有效地解除引起

颅内压增高因素 ,解除了脑疝对脑干和边缘系统的直

接压迫 ,可以降低应激性溃疡的发生 ,同时可提高应

激性溃疡的治疗成功率 ,本研究也证明了这一点。治

疗方面除手术方案外 ,应激性溃疡也可应用云南白药

及白及粉等中药的胃腔灌洗 ,大脑后动脉梗死可早期

应用钙离子拮抗剂 ,丹参注射液等 ,对于昏迷病人尽

早开始高压氧 ,针灸推拿等治疗也可取得较好的临床

疗效[ 11-12] 。

结合本次研究 ,笔者总结认为 ,施行小脑幕切开

术应注意以下几点:1)术前患者双瞳散大时间过长

者 ,脑干功能己出现衰竭 ,手术效果差。2)CT 提示环

池消失 ,脑干有受压表现 ,术中颅内血肿清除后 ,脑组

织复位及脑搏动差者均应考虑施行小脑幕切开治疗。

3)患者心电图及血压有异常改变时应在生命体征稳

定后施行该操作[ 13] 。4)因重型颅脑损伤病人常合并

急性脑肿胀 ,所以开颅骨窗应够大 ,基底部应达到中

颅窝底 ,后缘靠近横窦 ,才能暴露出小脑幕切迹。5)

术中注意操作深度不要误伤脑干 。6)手术宜在直视

或显微镜下进行 ,要暴露充分 ,防止损伤血管及静脉

窦出血而加重病情 ,致手术失败。7)注意保护与小脑

幕缘并行的滑车神经以及颞枕部的 Labbe静脉 ,以免

造成其引流区严重脑水肿[ 14] 。

笔者认为 ,在合并有小脑幕切迹疝的重度颅脑损

伤患者治疗过程中 ,及时持久的缓解脑疝 ,降低颅内

压 ,提高脑灌注可以明显改善预后。通过对本次入选

的 48例病人的临床疗效对比研究 ,在合并小脑幕切

迹疝的重度颅脑损伤治疗中除行标准大骨瓣血肿清

除并去骨瓣减压的基础上 ,伴行小脑幕切开及额颞极

内减压技术可以在术中使脑疝明确复位 ,直接缓解脑

疝引起的继发性脑干损伤 ,较单纯常规开颅减压或伴

额(颞)极内减压手术方式可明显降低病人死亡率及

致残率 , 预 后 有较 好作 用 。
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