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【摘要】目的 探讨早期去骨瓣减压+颞肌贴敷术治疗幕上大面积脑梗死的临床疗效。方法 回顾性分析2015年1月至2017
年1月去骨瓣减压+颞肌贴敷术治疗的34例幕上大面积脑梗死的临床资料。根据手术时间分为早期组（发病后24 h内手术，16
例）和常规组（发病后24~72 h手术，18例）。结果 早期组术后1个月死亡1例；常规组术后1个月死亡2例，术后2个月死亡1例；

其余30例术后至少随访6个月。与常规组相比，早期组术后3、6个月脑梗死面积明显减少（P<0.05），神经功能及脑灌注明显改

善（P<0.05）。术后3个月，早期组恢复良好率（60.0%，9/15）明显高于常规组（20.0%，3/15；P<0.05）；两组术后6个月恢复良好率

无统计学差异（60.0% vs. 33.3%；P>0.05）。结论 对于幕上大面积脑梗死，早期去骨瓣减压+颞肌贴敷术能够显著减少脑梗死面

积，改善神经功能。
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早期去骨瓣减压+颞肌贴敷术治疗幕上大面积脑梗死

刘 斌 柴辉辉 许裕彬 黎见明 李少鹏

幕上大面积脑梗死可出现明显的占位效应，继

而出现脑中线移位、脑疝形成、脑干受压，最终出现

脑组织不可逆的损伤，病死率及残疾率较高，保守治

疗效果极差。目前，关于手术治疗的适应证及手术

时机，仍有较多争议。本文探讨早期去骨瓣减压+颞
肌贴敷术治疗幕上大面积脑梗死的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选择 2015年 1月至 2017年 1月去骨

瓣减压+颞肌贴敷术治疗的幕上大面积脑梗死 34
例，入选标准及排除标准参照既往研究[1]。依据发病

至手术时间将分为早期组（发病24 h内手术）和常规

组（发病24~72 h手术）。早期组16例，其中男12例，

女 4例；年龄 27~73岁。常规组 18例，其中男 13例，

女5例；年龄35~74岁。

1.2 影像学检查 所有病例术前完善颅脑MRI，参照

文献[2]将DWI序列的高信号区确定为脑梗死区，应

用逐层计算面积再叠加的方法计算脑梗死面积。行

颅脑CT灌注成像（computed tomography perfusion im⁃
aging，CTP），参照DWI明确脑梗死范围，参照文献[3]
测量梗死区（包含缺血半暗带）的平均通过时间

（mean transition time，MTT）及 脑 血 流 量（cerebral

blood flow，CBF）了解脑梗死区脑灌注情况。

1.3 治疗方法 手术前后均给予标准内科治疗[4]。手

术方案为标准额颞顶部大骨瓣减压术，减压面积>
12 cm×12cm，颞部骨窗低至颅中窝底；包含脑膜中动

脉的颞部硬脑膜翻转贴敷于颅底，含丰富血管的颞

肌筋膜瓣贴敷于额顶叶缺血区。

1.4 疗效评估 术后 3、6个月，采用改良Rankin量表

（modified Rankin scale，mRS）评分及美国国立卫生

研究院卒中量表（National Institute of Health stroke
scale，NIHSS）评分评估神经功能；采用 CTP评估脑

灌注；采用 CTA 检查了解颅内外血管沟通情况。

mRS评分≤3分定义为恢复良好。

1.5 统计学方法 采用SPSS 16.0软件进行处理，计量

资料以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；

P<0.05为有统计学差异。

2 结 果

2.1 两组基线资料比较 两组年龄、术前GCS评分、

术前NIHSS评分、术前脑梗死面积、术前MTT、术前

CBF均无统计学差异（P>0.05），见表1。
2.2 随访情况 早期组术后1个月内死亡1例。常规

组术后 1个月内死亡 2例，术后 2个月内死亡 1例。

其余30例随访至少6个月。

2.3 两组术后疗效比较 与常规组相比：术后3个月，

早期组脑梗塞面积明显减少（P<0.05），NIHSS评分

明显降低（P<0.05），mRS 评分明显降低（P<0.05），

MTT明显降低（P<0.05），CBF明显增高（P<0.05），恢

复良好率明显增高（P<0.05）；术后 6个月，早期组脑
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梗塞面积明显减少（P<0.05），NIHSS评分明显降低

（P<0.05），mRS评分明显降低（P<0.05），MTT明显降

低（P<0.05），CBF明显增高（P<0.05）。见表2。
2.4 早期组术后3个月颞肌血供情况 早期组5例术

后3个月复查CTA，其中3例可以观察到颞肌有血管

供应脑皮层（图1）。
3 讨 论

幕上大面积脑梗死在保守治疗过程中常常出现

脑梗死面积的进行性扩大，推测与梗塞区脑水肿引

起的颅内压增加及继发的周围脑组织的缺血和新发

梗死有关[1]。幕上大面积脑梗死保守治疗效果极差，

病死率高达 80%，多在发病 2~5 d因脑疝而死亡[1，2]。

大面积脑梗死大鼠模型研究发现，随着去骨瓣减压

手术时机的延长（4、12、24、36 h），术后脑梗死面积

逐渐增加，早期手术可以减轻脑梗死面积扩大的趋

势[3]。这提示早期手术可以通过减压，减轻肿胀脑组

织对周围脑组织的压迫，从而打断恶性循环。但是

有研究显示早期去骨瓣减压术可以减少幕上大面积

脑梗死的病死率，但无法明显提高病人生存质量 [4~

8]。随着对大面积脑梗死的发病机制认识的深入，大

面积脑梗死的手术指征也随着发生变化。早期认为

只有出现脑中线明显移位或脑疝形成表现时才考虑

手术治疗。现在越来越多的研究发现发病早期的梗

死面积对手术指征选择有重要的参考意义。MRI
DWI序列可以在发病 5 min后即可显示脑梗死的面

积大小 [9，10]，DWI显示梗死体积大于 145 cm3可以很

好地预测恶性脑梗死的发生率（敏感性为94%，特异

性为100%）[10]。有研究以此为依据，超早期手术，取

得良好效果 [11]。颞肌贴敷术治疗缺血性烟雾病，可

显著改善缺血区脑灌注[12]。动物实验研究也发现颞

肌贴敷术治疗大脑中动脉梗塞可以明显提高颅内外

血管沟通，改善脑血供[13]。我们采用去骨板减压术+
颞肌贴敷术治疗幕上大面积脑梗死，结果显示，与常

分组

早期组

常规组

年龄（岁）

54.00±13.08
56.72±12.44

术前GCS评分（分）

9.06±1.53
8.83±1.76

术前NIHSS评分（分）

20.56±3.93
19.61±4.96

术前梗塞面积（cm2）

182.19±26.36
178.00±20.60

术前CBF（ml/g/s）
11.13±2.14
11.37±1.71

术前MTT（s）
8.61±0.88
8.53±0.73

表1 两组病人基线资料比较

注：NIHSS. 美国国立卫生研究院卒中量表；CBF. 脑血流量；MTT. 平均通过时间

评估时间

术后3个月

术后6个月

分组

早期组

常规组

早期组

常规组

梗死面积（cm2）

113.00±29.05*

137.27±28.93
95.40±31.35*

132.87±33.82

NIHSS评分（分）

16.94±2.85*

21.13±3.56
15.00±2.93*

20.07±3.67

mRS评分（分）

3.33±0.90*

4.00±0.65
3.07±1.03*

3.87±0.74

CBF（ml/g/s）
12.90±1.91*

10.79±1.49
13.29±1.86*

10.16±1.23

MTT（s）
7.73±0.91*

8.45±0.74
7.50±0.79*

8.59±0.77

恢复良好率

60%（9/15）*

20%（3/15）
60%（9/15）
33.3%（5/15）

注：与常规组相应值比，* P<0.05；NIHSS. 美国国立卫生研究院卒中量表；mRS. 改良Rankin量表；CBF. 脑血流量；MTT. 平均

通过时间

表2 两组术后疗效比较

图 1 左侧额颞顶叶及

基底节区大面积脑梗

死发病 24 h内行去骨

瓣减压+颞肌贴敷术治

疗前后影像

A. 术前DWI，示左侧额颞

顶叶及基底节区大面积脑梗死；B. 术前CTP，示 梗塞

区脑灌注情况较差；C. 术后 3个月DWI，示梗死面积

较术前明显减少；D. 术后 3个月CTP，示梗死区脑灌

注较前好转；E. 术后3个月CTA示颞肌血供供应脑皮

层（红色↑示）
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规组（发病 24~72 h手术）相比，早期手术（发病 24 h
内手术）显著减少脑梗死面积。这与既往研究[14]结

论相似。

有研究显示幕上大面积脑梗死病人减压术后梗

死区脑组织灌注较术前明显改善 [15]，但该研究手术

时机均超过发病后24 h（平均44.6 h），且未对术后神

经功能进行研究。本文结果显示与常规组（发病

24~72 h手术），早期手术（发病 24 h内手术）脑灌注

改善更加明显。

大面积脑梗死大鼠模型研究发现，去骨瓣减压

术后软脑膜及颅外血供增加，从而改善脑皮质的供

血[16]。迷你猪模型试验发现缺血脑组织可以诱导颅

外的血管长入颅内参与颅内供血[13]。本文部分病人

术后CTA检查也可以观察到颞肌及硬脑膜的血管参

与颅内供血，因此我们推测对于大面积脑梗死病人，

行颞肌贴敷术后脑梗死区域的缺血应力可诱导血管

从颞肌及硬脑膜长入脑组织。

综上所述，对于幕上大面积脑梗死，早期（发病

24 h内）行去骨瓣减压+颞肌贴敷术治疗，可以减轻

术后脑梗死面积的扩大，改善梗死区脑组织灌注并

提高病人神经功能。
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