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【摘要】目的 探讨重型颅脑损伤术中急性脑膨出的防治方法。方法 回顾性分析2010年1月至2014年12月行大骨瓣开颅

减压术治疗的128例重型、特重型颅脑损伤的临床资料，其中62例术中分步切开硬脑膜（观察组），66例采用常规单侧大骨瓣减

压（对照组）。结果 观察组术中未发生造成关颅困难的恶性脑膨出，对照组25例（37.9%）术中发生恶性脑膨出而强行关颅。伤

后随访6个月至1年，根据GOS评分评定预后：观察组GOS评分4~5分28例，2~3分23例，1分11例；对照组GOS评分4~5分12
例，2~3分27例，1分27例。观察组预后明显优于对照组（P<0.05）。结论 硬脑膜分步切开结合对侧开颅减压能有效防控重型颅

脑损伤术中急性脑膨出的发生，改善患者预后。
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急性脑膨出是重型颅脑损伤开颅术中常遇到的

一个棘手的问题，处理困难，病死率极高。采取有效

措施防控术中发生急性脑膨有助于改善病人预后。

我们在开颅减压术中采用硬脑膜分步切开逐步清除

血肿减压，取得较好的效果，现报告如下。

1 临床资料

1.1 研究对象 纳入标准：①重型颅脑损伤（GCS评分

3~8分）；②额颞部对冲伤；③CT表现为急性硬膜下

血肿合并单侧或双侧额颞部脑挫裂伤、脑内血肿，以

及急性硬膜下血肿合并脑肿胀、蛛网膜下腔出血；上
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述CT表现以一侧半球伤情（即血肿、挫伤或肿胀）为

重；脑中线移位≥0.5 cm；非手术减压部位术前不存

在需要开颅手术治疗的血肿或挫伤，幕上≤15 ml，
幕下≤5 ml。排除标准：年龄>75岁；既往存在心血

管系统、中枢神经系统等疾病，合并脊髓损伤、内脏

器官破裂、严重骨折、休克、血气胸等。

2010年 1月至 2014年 12月收治符合上述标准

重型颅脑损伤 128例，其中 62例在开颅减压术中采

用硬脑膜分步切开逐步清除血肿减压（观察组），66
例采用常规大骨瓣开颅减压术（对照组）。观察组男

37 例，女 25 例；年龄 15~73 岁，平均 37.8 岁；交通事

故伤46例，坠落伤10例，打击伤4例，跌伤2例；术前

GCS评分3~5分34例，6~8分28例；术前单侧瞳孔散

大 36例，双侧瞳孔散大 18例，瞳孔无变化 8例。对

照组男 40例，女 26例；年龄 14~75岁，平均 38.5岁；

交通事故伤 50 例，坠落伤 8 例，打击伤 4 例，跌伤 4
例；术前GCS评分 3~5分 36例，6~8分 30例；术前单

侧瞳孔散大 31例，双侧瞳孔散大 19例，瞳孔无变化

16例。两组性别、年龄、致伤原因、术前瞳孔变化和

术前GCS评分差异无统计学意义（P>0.05）。
1.2 手术方法 所有病人均首先采用标准外伤大骨

瓣开颅术，进行伤情严重侧开颅减压，骨瓣大小约

12 cm×15 cm[1]。

观察组术中进行以下改进：①术前标记术侧及

对侧皮肤切口标志线。对侧切口线根据受伤部位和

术前CT进行选择：切口线尽量包括颅骨骨折线在内

（颅后窝骨折除外），术前对侧颅内有血肿时，切口线

应尽可能多地将其涵盖。②仰卧位，头向手术对侧

偏转20°。③去除骨瓣后，硬脑膜分步切开：第一步，

先于颞底部弧形切开硬脑膜，硬膜开窗约 3 cm×4
cm，行局部硬膜下血肿清除和颞叶血肿及坏死脑组

织清除；第二步，额极部硬膜开窗约3 cm×5 cm，行局

部硬膜下血肿清除和额极血肿及坏死脑组织清除；

第三步，探查此时硬膜张力及脑搏动情况，对于硬膜

张力明显下降或脑组织质地变软、脑搏动可见，硬脑

膜广泛切开，进一步清除残余积血及挫伤坏死脑组

织，减张修补缝合硬脑膜，常规关颅；对于第一、二步

完成后，硬膜张力仍无明显下降、脑组织质地极硬、

无脑搏动时，则不再继续切开硬脑膜，术区保护后，

头位向原术侧偏转 20°，立即行对侧开颅减压，同时

打开双侧硬脑膜，清除残余血肿及挫伤坏死脑组织，

减压满意后，减张修补缝合硬脑膜，关颅。

对照组进行标准外伤大骨瓣开颅减压时常规一

次性切开硬脑膜，尽可能清除硬膜下、脑内血肿及挫

伤坏死脑组织后减张修补缝合硬脑膜，关颅。

2 结 果

观察组术中未发生关颅困难的恶性脑膨出，均

顺利关颅，完成手术。对照组术中25例发生关颅困

难的恶性脑膨出而强行关颅，其中11例行膨出脑组

织切除术。

观察组术中及术后发现迟发性颅内血肿22例；

32例行对侧开颅减压的病人，术中探查发现对侧迟

发性颅内血肿 16例（硬膜外血肿 11例，硬膜下血肿

3例，脑挫裂伤伴脑内血肿 2例；出血量 20~60 ml）。

观察组术后均行头颅CT检查，发现迟发性颅内血肿

6 例（对侧硬膜外血肿 4 例，脑挫裂伤伴脑内血肿 1
例；血肿量8~30 ml）；1例双侧开颅术后CT检查发现

颅后窝硬膜外血肿，量约 12 ml，再次手术清除。观

察组迟发性颅内血肿量平均为（32.9±13.8）ml。对照

组术后 58例行头颅CT检查，31例发现迟发性颅内

血肿（对侧硬膜外血肿 19例，硬膜下血肿 4例，脑挫

裂伤伴脑内血肿 3 例，术侧脑内血肿 5 例），血肿量

10~120 ml，平均（57.7±24.4）ml；20例行再次开颅或

血肿穿刺术。两组迟发性血肿量具有显著性差异

（P<0.05）。
伤后随访 6 个月至 1 年，根据 GOS 评分评定预

后。观察组GOS评分4~5分28例，2~3分23例，1分

11 例；对照组 GOS 评分 4~5 分 12 例，2~3 分 27 例，1
分27例。观察组预后明显优于对照组（P<0.05）。
3 讨 论

急性脑膨出在重型颅脑损伤减压术中时有发

生，其中恶性脑膨出危害极大，往往因为难以处理而

被迫关颅，严重影响病人预后。急性脑膨出的原因

通常为迟发性颅内血肿和急性弥漫性脑肿胀[2]。迟

发性颅内血肿的产生主要与压力填塞效应的突然减

轻或消除有关；急性弥漫性脑肿胀则由于中脑网状

结构、下丘脑等血管运动中枢受损，导致脑血管自动

调节功能丧失，脑血流量及血容量迅速增加，静脉窦

及回流静脉受压血液回流受阻，脑组织急性肿胀、体

积增大，手术中突然减压会使原已麻痹、扩张的血管

过度灌注而极度扩张，加剧或诱发急性脑膨出[3，4]。

近年来，临床上逐渐提出了一些防控术中急性

脑膨出的方法。王正锐等[5]主张对重型、特重型颅脑

损伤病人开颅手术时采取逐步控制性减压手术。杜

浩等[6]在减压术中采用顺序硬膜切开法分次切开硬

脑膜。一些学者主张行双侧同时开颅去骨瓣减压术
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[7，8]。这些方法对术中防控急性脑膨出取得了较好的

效果。我们术中采取硬脑膜分步切开的方法，首先

切开颞底部、额极部硬脑膜，清除相应部位积血及挫

裂坏死脑组织，颅内压增高得以初步缓解。经上述

处理后，会出现以下两种情况：有些病人硬膜张力明

显下降，脑组织质地变软或脑搏动恢复；另一些病人

硬脑膜张力仍非常高，脑组织质地无明显变软，如果

此时将硬膜广泛切开，发生急性脑膨出的可能性仍

很大，此时我们保留剩余的大部硬膜不做切开，暂时

利用硬膜对脑组织的限制作用防止脑组织的急性膨

出，然后迅速进行对侧开颅。本文观察组32例因上

述情况而直接行对侧开颅，术中发现对侧迟发性颅

内血肿16例（硬膜外血肿11例，硬膜下血肿3例，脑

挫裂伤并脑内血肿2例；血肿量20~60 ml；清除血肿

后，脑组织压力明显下降），其余16例未发现对侧迟

发性血肿，表现为脑组织弥漫性肿胀，双侧同时剪开

硬脑膜，脑组织虽自双侧减压窗均有膨出，但脑组织

质地均有所变软，有较充裕的时间进一步清除原术

侧残留血肿及坏死脑组织，顺利关颅。

我们发现，本文两组迟发性血肿量具有显著性

差异。推测可能由于对照组在减压过程中硬膜被一

次性广泛切开，压力填塞效应突然解除，造成原已破

损的血管和板障迅速出血所致。相比之下，观察组

由于采取硬膜分步切开的方式，减压逐渐进行，迟发

性血肿发生和扩大的机会随之减少。另外，对照组

术后CT发现5例术侧脑内血肿，可能与术中急性脑

膨出发生后匆忙关颅，来不及进一步探查和彻底清

除血肿有关。观察组未发现上述情况，出现的迟发

性颅内血肿除 1例为颅后窝血肿外，其余均位于手

术对侧。我们在硬膜分步切开时也感觉到，硬膜切

口小并不影响术者对脑皮层出血的处理，相反，在无

急性脑膨出的情况下，术者手术相对放松，可以更好

的进行血肿清除和止血，这可能是观察组术后未出

现术侧脑内血肿的原因。

需要注意的是，对侧开颅减压无法发现颅后窝

迟发性血肿。观察组 1例行双侧去骨瓣减压，对侧

开颅时未发现幕上迟发性血肿，剪开硬膜后未发生

严重脑膨出，顺利关颅，但术后复查CT发现颅后窝

硬膜外血肿增大，再次手术。因此，对于术前高度怀

疑可能发生后颅窝迟发性血肿的病人，术后要立刻

进行头颅CT检查，有条件时可进行术中CT扫描，以

免遗漏。

赵聿雪等[9]发现术中急性脑膨出时行对侧开颅

减压及双侧平衡开颅减压病人的预后远比术后复查

头CT再行对侧开颅减压病人的预后好，行单侧大骨

瓣减压及脑叶切除加单侧大骨瓣减压病人的预后较

差。李耀华等[10]也主张在术中出现急性脑膨出不复

查CT而直接行对侧开颅，以免耽误抢救病人的最佳

时机。我们同样体会到，在重型颅脑损伤减压术中，

如果有发生恶性脑膨出的可能，应积极行对侧开颅

减压，术中结合硬膜分步切开，逐步清除血肿，既能

有效降低颅内压，又可防止术中急性脑膨出的发生。
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