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【摘要】目的 探讨顶枕中央功能区急性硬膜外大血肿并发脑疝的手术治疗方法及效果。方法 回顾性分析 2013年 1月至

2018年6月收治的26例的顶枕中央功能区急性硬膜外大血肿并发脑疝的临床资料。4例行常规顶枕骨瓣清除血肿并减压，22
例行改良标准大骨瓣减压术。结果 采用常规顶枕骨瓣开颅血肿清除术 4例，术后CT示脑软化，合并不同程度功能区功能障

碍。采用改良开颅术22例中，17例术后中线结构恢复满意，没有出现明显脑膨出，无与手术相关的功能障碍表现；5例脑疝晚期

术后脑组织严重肿胀，同时出现迟发性脑梗死，外减压效果仍有限。结论 顶枕中央脑功能区硬膜外血肿合并脑疝，采用改良大

骨瓣减压术，可有效清除血肿，充分减压，最大程度地保护功能区脑组织，减少术后脑组织再损伤。
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对于外伤性颅内血肿，传统的去骨瓣减压术或

标准外伤大骨瓣减压术可以清除95%的单纯幕上血

肿，顶后血肿采用顶枕去骨瓣减压术是常规共识[1，2]；

如果伤后脑肿胀进展严重，单纯去骨瓣减压术可导

致顶枕部脑中央重要功能区的脑组织自顶枕骨窗处

膨出，使功能区脑组织嵌顿及中央区静脉回流受阻，

导致颅内压持续升高。本文探讨顶枕脑中央功能区

急性硬膜外血肿导致脑疝的手术治疗方法及效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2013年1月至2018年6月收治急性顶

枕硬膜外大血肿、中线结构明显移位、有单或双侧瞳

孔散大等脑疝表现26例，其中男19例，女7例；年龄

11~52岁，平均26.4岁。暴力打击伤17例，交通事故

伤 9例；伤后至入院时间 2~11 h。颞顶头皮闭合伤

20例，头皮撕裂伤 6例。入院GCS评分 3~8分 7例，

9~10分 19例；一侧瞳孔散大 21例，双侧瞳孔散大 5
例。伤后出现明显中间清醒期19例，持续昏迷7例。

1.2 影像学检查 术前头颅CT示单纯颅骨骨折合并

梭型高密度顶枕硬膜外血肿，血肿合并局部轻微脑

挫伤 6例；血肿量 45~90 ml，中线结构移位均>1 cm。

顶枕巨大血肿合并明显脑挫裂伤排除。

1.3 手术方式 常规顶枕骨瓣开颅清除血肿并行减

压 4例。改良标准大骨瓣开颅术 22例：①切口选择

在标准大骨瓣切口的顶后部分超过硬膜外血肿中心

位置，但不必达到血肿后边界；②改良减压骨瓣范围

包括额颞及顶枕血肿中心前部颅骨，去大骨瓣减压；

③在顶枕硬膜外血肿后约1/2残腔，向顶后放射状咬

开小骨槽，残腔边缘悬吊硬膜；④硬脑膜减张修补充

分减压；⑤后期采用骨窗外硬膜下置颅内压探头，了

解术后颅内压。

2 结 果

采用常规顶枕骨瓣开颅清除血肿并行减压导致

脑组织膨出 4例，术后CT示脑软化，合并不同程度

功能区功能障碍，出现偏瘫，失语。采用改良标准大

骨瓣开颅术 22例中，17例术后中线结构恢复满意，

没有出现明显脑膨出，无与手术相关的功能障碍表

现；5例脑疝晚期术后脑组织严重肿胀，同时出现迟

发性脑梗死，外减压效果仍有限。

3 讨 论

顶枕部硬膜外血肿伴脑疝采用顶枕骨瓣开颅清

除血肿并局部减压术后，为了避免脑膨出的发生，我

们采用改良标准大骨瓣减压术。切口在标准大骨瓣

切口的顶后边缘尽可能超过顶后的血肿中心，但不

必达到血肿的后极边缘。手术体位仍然采用仰卧

位，抬高患侧肩部，头向健侧旋约30°，大多可以达到

手术暴露要求。术中去除额颞及血肿腔前部大骨瓣

减压，顶后颅骨保留。清除血肿后，控制出血点，同
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时悬吊硬膜即可以达到手术目的。必要时，适当处

理硬膜下损伤情况，减张缝合硬膜充分减压。该手

术方式既可以清除血肿又能够充分减压，可缓解脑

疝术后脑肿胀导致的颅内压增高，帮助术后的平稳

过渡。同时，术后可以很大程度上避免顶部功能区

脑组织自骨窗膨出，减少脑组织再损伤；同时减少局

部回流静脉的嵌顿，可以有效降低功能致残率。如

果合并轻微脑损伤，根据 CT复查情况综合分析权

衡，尽可能减少对功能区脑组织的手术干预，术中妥

善保护该部位功能区损伤的脑组织，术后采用保守

治疗以保全脑功能，因为手术的主要目的是清除血

肿，缓解脑疝。如未合并脑疝，血肿清除后骨瓣复位

即可。

手术要点及优势：①切口设计，在标准大骨瓣切

口的基础上，顶后切口尽量超过血肿中心点[3]，不采

用顶后血肿常用的顶枕瓣开颅。既满足充分减张需

要，又避免切口过大导致脑组织塌陷。②骨瓣位置，

额颞部位同标准颅骨减张范围，使颅中窝颞底充分

减张，对减轻脑干的受压疗效明确。顶部包括硬膜

外血肿的前半即可，血肿可经此入口顺利清除。③
出血来源的控制及硬膜的悬吊是重点，改良大骨瓣

减压术设计既要达到清除血肿的目的，同时要充分

外减压。但此皮骨瓣的设计不是以血肿最厚处为中

心，血肿位于改良皮骨瓣的后缘内外，导致血肿暴露

并不充分，需掏出血肿。硬膜外血肿出血一般来源

于颅骨骨折板障渗血、硬膜出血。本文大多是闭合

伤，开放式损伤更严重，硬膜撕裂合并硬膜下血肿及

脑挫伤更多见。术前需详细了解受伤史、影像学资

料，根据骨折线及血肿位置、大小、形态，可估计出血

点的来源及位置，从利于术中针对性止血。大多经

过电凝硬膜血管或封闭骨折线渗血可以达到止血目

的。同时有硬膜下血肿、脑挫伤少见，必要时可打开

硬脑膜进一步清理止血。对于靠近中线或横窦的出

血利用明胶海绵压迫蛛网膜粒及静脉窦出血，有效

悬吊多可以满意止血。临床预后不良者，大多是脑

疝时间长，术后出现脑梗死、继发脑干损伤。

本文方法掏出顶枕硬膜外血肿后，其后半部分

会出现较大的残腔。我们采用骨瓣后缘椎板咬骨钳

放射状咬开 1~3条小骨槽至血肿边缘，血肿边缘硬

膜与小骨槽外骨膜可靠悬吊，避免硬脑膜进一步剥

离。有时需要在残腔内自远及近多针悬吊，可以最

大程度缩小血肿死腔，减少硬膜外血肿的残留和复

发。小骨槽的形成不影响顶枕颅骨的整体性，仰卧

位可使减压窗脑组织有依托，依靠脑组织的重力作

用也助于闭合硬膜外血肿的死腔。

巨大顶枕硬膜外血肿清除术后当时可能脑压不

高，随着脑组织伤情的演变，可合并枕叶梗死、脑肿

胀。术后 24 h后脑组织压力逐渐升高，1周左右达

高峰，所以创伤严重病人的大骨瓣外减压显得很有

必要。改良大骨瓣减压术可以有效降低颅内压，缓

解脑疝，让多数病人平稳度过术后脑水肿期。当然，

对于原发颅脑损伤较轻或者脑疝时间短的病人，在

颅内压的监测下复位骨瓣[4，5]，术后配合降低颅内压

药物治疗，可以良好康复，也避免择期再次手术行颅

骨成形术。但是对于创伤暴力严重、脑疝形成时间

较长，估计不进行去大骨瓣外减压，难以度过术后颅

内压增高期的病人，采用改良大骨瓣减压术，临床效

果良好。顶枕硬膜外血肿引起脑疝晚期的病人，尽

管手术中进行有效外减压，术后也采取所有保守治

疗措施，效果仍较差[6，7]，但更快速的充分减压仍是最

后的挽救机会。
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