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【摘要】目的 探讨早期脑室-腹腔分流术及颅骨修补术在去骨板减压术后脑积水治疗中的效果。方法 对30例早期同时行

颅骨修补术和脑室-腹腔分流术的病例资料进行回顾性分析。结果 去骨板减压术后（60.4±15.6）d内再次行脑室-腹腔分流术及

颅骨修补术，术后神志及神经功能改善27例（90.0%），出现分流管梗阻并腹腔感染1例（3.3%），无颅内感染病例；术后随访3~6
个月，其中20例恢复良好（66.7%），6例中等残疾（20.0%），3例重度残疾（10.0%），1例死亡（3.3%）。结论 去骨瓣减压术后颅骨

缺损合并脑积水的患者早期行脑室-腹腔分流术和颅骨修补术，可以减少手术并发症。
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早期脑室-腹腔分流术及颅骨修补术治疗
去骨瓣减压术后脑积水30例

肖华明 颜明布 邹积典 柳大岗

本文总结 30 例因颅骨缺损并脑积水而早期行

脑室-腹腔分流术及颅骨修补术的临床资料，探讨并

发症及术后效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2008 年1月至2015 年12月收治25例

颅脑损伤及5例脑出血行去骨瓣减压术后出现脑积

水的患者 30 例，其中男 19 例，女 11 例；年龄 31~63
岁，平均（42±1.2）岁。入院时GCS评分3~5分11例，

6~8分16例，9~12分3例；其中24例出现单侧或双侧

瞳孔散大。头颅CT检查示：脑内血肿10例，硬膜外

血肿 4例，脑挫裂伤伴硬膜下血肿 13例，弥漫性脑

肿胀3例。

1.2 治疗方法 30例均急诊行开颅血肿清除手术，单

侧减压 27例，双侧减压 3例。在病情稳定后均尽早

行高压氧促醒及减轻脑水肿，并对减压部位予以弹

力绷带或者弹力帽适当加压包扎预防脑膨出。分流

术前行腰椎穿刺术测量颅内压便于选择分流管，留

取脑脊液检测判断是否适合分流。颅内压 8~12
cmH2O 5例，13~20 cmH2O 20例，20~30 cmH2O 5例。

所有病人脑脊液常规及生化检测无分流禁忌证。

1.3 脑室-腹腔分流及颅骨修补术 减压术后 40~82
d进行分流术，平均为（60.4±15.6）d。选择进口的普

通分流管和医用硅胶板或钛合金网颅骨修补材料。

根据颅内压的大小选择合适压力的分流管，25例选

用中压管，5例选用低压管。均在全麻下一次完成脑

室-腹腔分流术和颅骨修补术。术中先行脑室-腹腔

分流术，以侧脑室三角区为穿刺点，释放脑脊液，待

膨出部分的脑组织回缩至与骨窗缘相平，再行颅骨

修补术，术中在硬膜侧留有薄层颞肌，防止损伤脑组

织或者脑脊液漏。悬吊带有部分颞肌的硬脑膜，术

后于头皮下留置引流管并加压包扎切口。用抗生素

治疗1周，给予高压氧治疗促进神经功能恢复，术后

给予患者必要的护理措施，同时观察患者体温、切

口以及分流情况。

2 结 果

27 例（90.0%）病人术后神经功能改善，意识障

碍好转，小便失禁及步态不稳等临床症状改善；3例

无变化。术后出现皮下积血、积液1例，经穿刺抽液

及加压包扎后痊愈。1例（3.3%）脑出血术后 2个月

出现腹腔端梗阻，出现恶心呕吐、发热、腹痛等症状，

经腹腔镜探查松解粘连后腹胀腹痛症状无明显好

转，家属放弃治疗，最终患者死亡。术后 l~4周复查

头颅CT或MRI，26例原室管膜下水肿均有改善，22
例有不同程度的脑室缩小，其中 6例基本恢复正常

大小。术后随访3~6个月，GOS评分判断预后，恢复

良好 20 例（66.7%），中度残疾 6 例（20.0%），重度残

疾3例（10.0%），死亡1例（3.3%）。

3 讨 论

随着标准大骨瓣减压的推广和合理应用，重型

颅脑损伤的救治成功率不断提高，但术后脑膨出、脑

积水等并发症越来越多[1]。脑积水产生的原因：①蛛
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网膜下腔出血引起蛛网膜粘连和蛛网膜颗粒堵塞引

起脑脊液吸收障碍；②红细胞刺激脑室脉络丛以及

室管膜使其产生脑脊液增多；③手术后颅骨缺损打

破了颅脑的生理平衡，脑组织在体位变化及大气压

的作用下出现摆动，使得脑室内脑脊液的产生、循环

及吸收不平衡。此类脑积水一般为交通性脑积水，

通常选择脑室-腹腔分流术[2]。由于去骨瓣减压后脑

组织膨出使脑压降低，多数患者为正常颅内压脑积

水。有人认为即使颅脑CT示整个脑室扩大不明显，

但第三脑室变圆或室周水肿的病例，即使颅内压不

高，但中线部位的压力相对是高的，对患者的神志和

神经功能康复非常不利，均需要手术治疗[3]。我们还

认为骨窗张力逐渐增高，应用甘露醇后骨窗张力下

降的患者，也需采取分流手术。

以往的经验是，去骨瓣减压术后颅骨缺损的患

者出现交通性脑积水一般先行脑室-腹腔分流手术，

待 3~6 个月骨窗张力减轻后再行手术修补颅骨缺

损。往往此类患者意识不清，且有神经功能缺失，行

脑室-腹腔分流术后许多病人骨窗塌陷，脑组织移位

加重，意识障碍程度加深；或者出现对侧硬膜下积

液，脑组织向患侧移位，出现反常脑疝；过度分流导

致裂隙脑室综合征及分流管脑室端的梗阻，导致分

流手术的失败。先分流出现的脑室内压力下降而导

致“憋水球”现象，再加上骨窗大气压的助推作用，从

而出现“慢性脑疝”，加重了患者意识障碍的程度。

按照以往的分期手术，颅脑损伤的病人就错过了90
d的康复治疗的黄金时期。如果去骨瓣减压术后没

发生颅内及术区局部感染的病人，手术时间不应以

3个月为绝对标准。早期采取脑室-腹腔分流术同

时修补颅骨缺损[4，5]，有利于维持颅腔生理平衡，减少

或减缓脑积水的发生发展，不但不会增加手术风险，

反而减少了患者二次手术及麻醉的风险和损伤，增

加手术协同效应，减少并发症的发生[6]。

手术要注意一些细节：①先行脑室-腹腔分流

术，使膨出的脑组织恢复到骨窗平面，注意控制引流

速度，防止引流过快导致桥静脉断裂或硬膜剥离形

成血肿；②术中保留薄层颞肌，防止损伤大脑皮层，

出现脑脊液漏及血性脑脊液进入脑室系统堵塞分流

管[7]；③切开头皮及分离皮瓣前帽状腱膜下注射局麻

药物，沿正常骨缘后方皮下组织开始注射，局麻药注

射到皮瓣下有利于皮瓣的分离；④术中认真止血，特

别注意颞肌深部的血管，防止术后出现硬膜外血肿，

反复用碘伏、过氧化氢溶液、生理盐水冲洗，术后局

部适当加压包扎；⑤穿刺位置应避开颅骨修补区，防

止颅骨修补时损伤分流管；⑥术后留置皮下引流管，

引流皮下积液，应用抗生素预防术后感染[7~9]。孙郑

春等 [5]采用枕部穿刺置入脑室-腹腔分流管的脑室

端。本文病例采用三角区穿刺置入脑室端，特别是

双侧额颞部去骨瓣减压，塑形后无法从额角置入分

流管的脑室端，三角区穿刺使脑室腹腔分流与颅骨

缺损修补术野分开，目的是避免出现感染造成手术

失败及修补材料损伤分流管。
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