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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 总结反常性脑疝的发生机制、病因、临床特点、影像学特征及治疗措施。方法 回顾性分析我院收治的3例反

常性脑疝的临床资料，结合相关文献进行总结。结果 1例去骨瓣减压术后10 d，行腰椎穿刺术后2 d发生反常性脑山；１例去骨

瓣减压术后2 d发生反常性脑疝；此2例均置头低脚高位，停用脱水药物，并补液扩容治疗，2~3 d病情逐渐恢复。另1例因外伤

后1年余行颅骨成形术，术后当日即病情恶化，发生反常性脑疝，未及时处置，最终死亡。结论 依据临床特征和典型影像学表

现，反常性脑疝诊断不难。然而，反常性脑疝的诊疗可能仍存在误区，对其病理生理机制认识不足，易造成误诊和漏诊。
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反常性脑疝3例报道及文献复习

李长栋 蔡志标 周 杰 王 凯

反常性脑疝（paradoxical herniation，PH），又称去

骨瓣减压术后综合征或急性进展性低颅压综合征，

是指去大骨瓣减压术后，大气压、颅腔与椎管内存在

明显压力差的情况下，脑组织发生移位而导致的脑

疝[1]。其发生、进展迅速，常发生于腰椎穿刺术、脑室

外引流术及腰大池置管引流术后 24 h内，因对其发

生的机制认识不足，往往容易误诊、漏诊，甚至有可

能给予相反的处置措施，导致病情恶化，严重者导致

病人死亡[2]。本文回顾性分析 3例PH的临床资料，

结合相关文献总结诊治经验。

1 病例资料

病例 1：男，31岁，因头部外伤去骨瓣减压术后

7 d、意识不清入院。入院时体格检查：意识浅昏迷；

GCS评分7分；头颅右侧颞顶部骨窗张力不高；右侧

瞳孔直径约 4 mm，左侧瞳孔直径约 2 mm，对光反射

存在；左侧肢体肌张力高，呈背伸状态；左侧上肢肌

力约Ⅰ级，下肢肌力Ⅱ级；右侧肢体肌力Ⅲ级；左侧

肢体腱反射亢进，双下肢病理反射阳性。颅脑CT检

查：右侧额叶、半卵圆中心及颞叶多发片状低密度

影，边缘模糊，脑沟不宽，脑室系统及脑池未见异常，

中线结构居中，右侧额颞顶骨缺如，术区见高低混杂

密度影，右侧额颞顶部皮下软组织略增厚（图 1A）。

术后10 d，行腰椎穿刺术测颅内压为100 mmH2O，释

放20 ml脑脊液。腰椎穿刺术后2 d，意识障碍加重，

GCS评分 4分，右侧瞳孔直径 4 mm、左侧 3.0 mm，双

侧瞳孔对光反射迟钝。复查颅脑CT：中线明显向左

侧移位，右侧环池受压（图 1B）。考虑PH，立即采取

头低脚高体位，快速补液扩容，维持每天入量 4 200
ml，24 h后意识障碍逐渐好转，双侧瞳孔对光反射灵

敏，复查颅脑CT示中线居中（图 1C）。随访 3 个月，

神志清楚，左侧肢体偏瘫，肌力Ⅱ级，GOS评分4分，

行颅骨成形术（图1D）。
病例 2：男，68 岁，因嗜睡伴头痛、头晕 8 d 入

院。入院体格检查：意识嗜睡，GCS评分12分；双侧

瞳孔直径约3 mm、对光反应灵敏；双侧上、下肢肌力

Ⅳ级，病理征未引出。行颅脑CT检查显示双侧额颞

顶部硬膜下血肿（图2A）。因意识障碍进行性加重，

急诊行慢性硬膜下血肿钻孔引流术（双侧），术后意

识好转，可下地活动。术后10 d，意识障碍进行性加

重，小便失禁，行头颅CT示左侧硬膜下血肿增多、脑

水肿严重。全麻下行左颞开颅去骨瓣减压+颅内血

肿清除术（图2B），术后意识清醒。术后2 d，再次出

现意识障碍加重，给予脱水等治疗，意识未见明显好

转。颅脑CT：左侧硬膜下积液（血）略增多，中线结

构向右侧偏移；脑室系统变窄，脑沟变浅（图 2C）。

考虑PH，立即采取头低脚高体位，快速补液扩容，停

用甘露醇脱水，维持每天入量4 000 ml，意识逐渐清

楚，大小便正常。复查颅 CT 示左侧硬膜下积液

（血）、积气吸收减少（图2D）。
病例 3：男，22岁，因外伤后颅骨缺失 1年余入

院。入院体格检查：神志清楚；双侧瞳孔直径约 3
mm、对光反射灵敏；右侧额颞顶部颅骨缺如，面积约

13 cm×14 cm，减压窗处膨隆，按压质软，大小随体位

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2022.05.016

基金项目：甘肃省自然科学基金（21JR1RA182）

作者单位：730050 兰州，解放军联勤保障部队第 940医院神经外科

（李长栋、蔡志标、周 杰、王 凯）

通讯作者：周 杰，E-mail：13309313131@163.com

--384



中国临床神经外科杂志2022年5月第27卷第5期 Chin J Clin Neurosurg, May 2022, Vol. 27, No. 5

变化；左侧上、下肢肌力Ⅰ级，右侧上肢肌力Ⅳ级、下

肢肌力Ⅱ级，双下肢肌张力增高，双侧Babinski征阳

性。颅脑CT检查显示右侧额颞顶部颅骨缺损、脑积

水（图 3A、3B）。完善术前准备后，行颅骨成形术。

术后1 d，出现双瞳散大固定，心率下降，血氧饱和度

下降，血压下降，自主呼吸消失等情况。颅脑CT示

双侧大脑半球脑水肿并脑疝形成，左侧基底节区及

额颞叶多发出血（图3C、3D）。最终死亡。

图1 颅脑损伤去骨瓣减压术后发生反常性脑疝治疗前后颅脑CT
A. 入院后颅脑CT示脑室系统及脑池形态、大小及密度未见异常，中线结构居中；B. 脑疝后颅脑CT示中线明显向左侧移位1.3 cm，右额颞顶皮

瓣塌陷明显；C. 治疗后1 d颅脑CT示中线居中，环池清晰；D. 出院后3个月行颅骨成形术，复查颅脑CT示缺如区见金属网状高密度影覆盖，边

缘衔接良好，脑室系统及脑池形态、大小及密度未见异常改变，中线结构居中

图2 硬膜下血肿去骨瓣减压术后发生反常性脑疝治疗前后颅脑CT
A. 去骨瓣前颅脑CT示双侧额颞顶部颅骨内板下见新月形弧形稍高密度影，左侧额颞部颅骨内板下弧形影密度稍减低，双侧脑室受压变窄，

脑池、脑沟变浅，中线结构居中；B. 去骨瓣后颅脑CT示中线结构稍向右偏曲，脑室系统变窄，脑沟变浅；C. 脑疝后颅脑CT示中线结向右偏曲，

脑室系统变窄，脑沟变浅；D. 治疗5 d颅脑CT示中线居中，环池清晰

图3 外伤性颅骨缺损1年行颅骨成形术后发生反常性脑疝前后颅脑CT
A~B. 成形术前颅脑CT示右侧额颞顶骨部分骨质缺如，对应部位脑膜脑组织向外膨出，右侧额颞顶枕叶及左额顶叶见大片状、多发斑片状低

密度影，边界模糊，脑室系统明显扩张并左侧侧脑室前角内见引流管影；C~D. 脑疝后颅脑CT示右侧额颞顶枕叶及左额顶叶见大片状、多发斑

片状低密度影，边界模糊，左侧大脑半球脑实质弥漫性肿胀，密度减低，同侧侧脑室受压变窄，中线结构右移约3.0 cm，左侧基底节区及额颞叶

散在小片状高密度
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2 讨 论

PH是去骨瓣减压术后罕见的并发症，是头皮瓣

凹陷最严重的表现形式，常发生于腰椎穿刺术[3]、脑

室外引流术[4]、腰大池置管引流术后24~48 h，临床表

现为意识障碍进行性加重，严重者昏迷，瞳孔散大、

对光反应消失；典型颅脑影像学表现为中线结构偏

向去骨瓣的对侧[5]。

目前，PH的病理生理机制尚不清楚。正常颅腔

中脑组织的搏动与颅内动、静脉搏动的变化有关，

但去骨瓣减压术后，这些会发生变化[6]。去骨瓣减压

术后，颅脑硬膜腔变形，大脑皮层及脑静脉回流受大

气压的直接作用[7]，形成脑脊液动力学的虹吸效应，

脑脊液过度引流使颅内压降低[8]，而大气压及重力的

共同作用进一步导致颅内压与大气压之间形成负梯

度，最终脑组织被推挤向对侧移位，形成小脑幕切迹

疝，从而出现一系列神经功能受损的表现[9~11]。

PH的临床表现多种多样，早期可能只表现为低

颅压症状，如体位性头痛、头晕；随着病情的进展、脑

组织移位，会表现出颅神经牵拉的症状，出现疲劳

感、癫痫发作[12]、认知功能障碍及精神症状等，严重

者可出现脑干受压的典型小脑幕裂孔疝表现，昏迷、

瞳孔散大、对光反应消失及致命性的心律失常等
[13]。我们通过临床总结，当早期出现头痛、头晕症状

时，容易被忽略，原因在于早期头痛的原因多考虑为

脑水肿、颅内压增高或颅内感染等；而出现意识障

碍、神经功能缺失时，病情会急剧恶化，救治比较困

难。我们认为，去骨瓣减压术10 d以后，行腰椎穿刺

术测颅内压低于60 mmH2O或留置腰大池引流、脑室

外引流量超过 250 ml，一旦有突发剧烈头痛或意识

障碍进行性加重，引流量多，皮瓣骨窗塌陷明显，应

高度怀疑PH。

PH颅脑CT表现[14]：颅骨缺损处皮瓣凹陷，脑组

织中线结构移位偏向颅骨缺损的对侧，脑室受压变

形、脑积水，脑组织受压移位，脑干腹侧压向斜坡，

脑桥、间脑受压移位，桥前池狭窄或闭塞，大脑镰下

疝形成、颞叶沟回疝形成、基底池变窄甚至消失等
[15]。本文 3例影像学表现均符合 PH的特点，2例为

早中期，及时发现并给予相应治疗后好转；1例为晚

期，出现严重的并发症。我们认为，依据临床特征和

典型影像学表现，PH诊断不难，然而，PH的诊疗可

能仍存在误区，对PH发生的病理及生理机制认识不

足，易造成误诊和漏诊。

目前，PH有效治疗措施就是按照低颅压处理，

包括：①头低脚高仰卧位（头部 15°~20°，足部 20°~
30°），借助重力作用对抗大气压对骨窗的直接作用，

同时增加颅内血流灌注以升高颅内压 [16]；②立即停

用脱水药物[17]；③加大静脉补液量，扩充血容量，在

心功能及肾功能允许的情况下每日静脉补液量老年

人控制在 2 000~3 000 ml，青壮年可控制在 4 000 ml
左右[18]；④关闭或拔除腰池引流及脑室引流装置，阻

断一切导致脑脊液流失的渠道 [19]；⑤尽快行颅骨成

形术，恢复颅骨的完整性，不仅是反常性脑疝治疗的

终极手段，也能够改善颅骨缺损侧脑部供血情况，帮

助神经功能恢复[20]。本文2例治疗后病情好转；1例
未及时治疗而死亡。
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