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标准大骨瓣减压术治疗脑疝临床分析

郭奕浩，黄永谊，余永铭，封铭恒（梧州市红十字会医院，广西梧州　５４３００２）

　　【摘要】　目的　研究标准大骨瓣减压术治疗脑疝的疗效。方法　将６０例脑疝患者随机均分为给予标准大骨

瓣减压术治疗的观察组和常规去骨瓣开颅术治疗的对照组，比较术后神经功能、精神状态及手术相关指标。结果　

观察组术后瞳孔回复率（８０．００％）、预后情况好于对照组，卧床时间［（８．６５±０．９６）ｄ］、中国临床神经功能缺损程度

评分（１６．９４±２．０７）低于对照组，格拉斯哥昏迷评分（１２．８４±１．５８）、简易精神状态量表评分（２７．２６±２．９４）、平均手

术时间［（２５５．２３±２６．６２）ｍｉｎ］、术中出血量［（３２３．７３±３４．７９）ｍＬ］、术后引流量［（８７．４７±９．６２）ｍＬ］均多于对照组

（犘＜０．０５）。结论　大骨瓣减压术能够有效降低死亡率，改善患者神经功能，但手术创伤更大，在临床中需谨慎

选择。
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　　颅内任何部位占位性病变均可进展颅内各分腔压力不均

而引起脑疝。持续而难以控制的颅内高压是脑疝急性损伤期

最主要的致死原因之一。减压手术是神经外科常用术式，常规

骨瓣开颅术很难达到确切开颅减压的效果，而大骨瓣开颅术则

能满足减低颅内压的需求［１］。为了探讨标准大骨瓣减压术治

疗脑疝患者的临床疗效，笔者进行了下列研究，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００７年１２月３０日至２０１１年１２月３０日本

院收治的脑疝确诊患者６０例，均有进行性加重的剧烈头痛、与

进食无关的频繁喷射性呕吐、神经视乳头水肿、对侧肢体肌力

减弱或麻痹、嗜睡、浅昏迷或深昏迷等临床症状，其中小脑幕切

迹疝２２例、枕骨大孔疝２５例、大脑镰下疝１３例。根据开颅减

压方法随机分为观察组和对照组，观察组３０例，男１８例、女

１２例，年龄１８～６５岁，平均５２．１１岁，发病３～８ｈ，平均

３．４５ｈ，一侧瞳孔散大２２例、双侧瞳孔散大８例；对照组３０

例，男１６例、女１４例，年龄２０～６７岁，平均５３．３８岁，发病２～

８ｈ、平均３．３８ｈ，一侧瞳孔散大２３例、双侧瞳孔散大７例。一

般情况、全身情况、发病时间等组间比较差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）。给予标准大骨瓣减压术，患者给予常规去骨瓣开

颅术。

１．２　手术方法　（１）观察组：观察组采用标准大骨瓣减压术。

患者取仰卧位、头偏患侧４５°，在中线旁２～３ｃｍ处、自发际向

后延伸至顶结节弧形向下止于上项线上３ｃｍ处做一切口，再

从冠状缝与失状缝分叉处稍后弧形向下止于颧弓中点［２］。于

骨膜下分离前后２个骨瓣，前至额骨隆突，后至上耳轮根部，颞

肌剥离至颞窝。颅骨钻孔６～８个，呈椭圆形切除单侧大部分

额骨、顶骨颞骨鳞部，将颅前窝、颅中窝侧方，前至额骨颧突，后

至乳突，下至颅中窝底的颅骨全部咬除［３］。以蝶骨嵴为基部，

大小与颞肌相当，呈弧形切开硬脑膜，并与颞肌间断缝合，剩余

硬脑膜呈放射状切开。清除血肿与挫伤坏死的脑组织，彻底止

血后取大片帽状腱膜片与硬脑膜做成减张严密缝合，皮下放置

２根引流管，手术结束时，去除骨瓣，分层缝合头皮。（２）对照

组：对照组采用常规去骨瓣开颅术。患者取仰卧位、头偏患侧

４５°，于额颞或颞顶做马蹄形切口减压，骨瓣６ｃｍ×６ｃｍ，弧形

剪开硬脑膜减压。

１．３　观察指标　（１）术后瞳孔回复情况及治疗效果：参照类似

研究拟定的疗效评判标准［４］，根据格拉斯哥预后评分量表

（ＧＯＳ）评分，ＧＯＳ＝５分表示恢复良好，ＧＯＳ＝４分表示中度残

疾，ＧＯＳ＝３分表示重度残疾，ＧＯＳ＝２分表示长期昏迷，

ＧＯＳ＝１分表示死亡。（２）神经功能和精神状态：治疗后３个

月时采用中国临床神经功能缺损程度评分（ＣＳＳ）、简易精神状

态量表（ＭＭＳＥ）、格拉斯哥昏迷评分法（ＧＣＳ）判断患者神经功

能和精神状态。（３）手术相关指标：术中观察出血量、手术持续

时间；术后观察引流量、卧床时间。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行数据分析；计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料以百分率表

示，组间比较采用χ
２ 检验；显著性检验水准为α＝０．０５，犘＜

０．０５为比较差异有统计学意义。

·３２５１·检验医学与临床２０１３年６月第１０卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１２



２　结　　果

２．１　瞳孔回复及预后情况比较　观察组瞳孔回复率、恢复良

好率高于对照组，病死率低于对照组（犘＜０．０５），见表１。

表１　治疗后瞳孔回复及预后情况比较［狀＝３０，狀（％）］

组别 瞳孔回复
预后情况

恢复良好 中度残疾 重度残疾 长期昏迷 死亡

观察组 ２４（８０．００） ５（１６．６７） ４（１３．３３） ７（２３．３３） ５（１６．６７） ９（３０）

对照组 １０（３３．３３） １（３．３３） ２（６．６７） ４（１３．３３） ５（１６．６７） １８（６０）

χ
２ ５．２３５ ８．３４６ ４．２１６ ４．１２５ ０．２１４ ４．６５２

犘 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

２．２　神经功能和精神状态比较　观察组ＣＳＳ评分低于对照

组，ＧＣＳ评分、ＭＭＳＥ评分高于对照组（犘＜０．０５），见表２。

表２　治疗后神经功能和精神状态比较（狀＝３０，狓±狊）

组别 ＣＳＳ评分 ＧＣＳ评分 ＭＭＳＥ评分

观察组 １６．９４±２．０７ １２．８４±１．５８７ ２７．２６±２．９４

对照组 ２２．３７±２．５３ ７．８３±０．９ ２３．４８±２．２８

狋 ６．１８５ ６．８５２ ５．６８２

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．３　手术相关指标比较　观察组平均手术时间、术中出血量、

术后引流量多于对照组，术后卧床时间短于对照组（犘＜

０．０５），见表３。

表３　手术相关指标比较（狓±狊）

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

术后引流量

（ｍＬ）

术后卧床时间

（ｄ）

观察组 ２５５．２３±２６．６２ ３２３．７３±３４．７９ ８７．４７±９．６２ ８．６５±０．９６

对照组 １８７．８４±１９．１４ ２３９．４８±２４．４６ ５８．４２±５．５２ １３．７２±１．７９

狋 ６．３４６ ６．９８７ ６．３６２ ５．９２８

犘 ０．０３９ ０．０３２ ０．０３８ ０．０４３

３　讨　　论

当颅内某分腔有占位性病变时，该分腔的压力大于邻近分

腔，脑组织从高压力区向低压力区移位，导致脑组织、血管及颅

神经等重要结构受压和移位，被挤入硬脑膜间隙或孔道可导致

一系列严重临床症状和体征，称为脑疝。颅内任何部位占位性

病变均可进展至颅内各分腔压力不均而引起脑疝，常见病因包

括外伤所致颅内血肿（包括硬膜外血肿、硬膜下血肿及脑内血

肿）、颅内肿瘤、颅内寄生虫病及颅内脓肿。根据移位的脑组织

及其通过的硬脑膜间隙和孔道，可将脑疝分为小脑幕切迹疝、

枕骨大孔疝、大脑镰下疝。

持续而难以控制的颅内高压是脑疝急性损伤期最主要的

致死原因之一，常以减压手术进行治疗［５］。然而，如何实现有

效减压尚无统一认识。一般而言，要获得１００ｍＬ以上的减压

效果，骨窗直径需超过１４ｃｍ。常规骨瓣开颅术很难达到这种

开颅减压的效果，而大骨瓣开颅术则能满足减低颅内压的需

求［６］。大骨瓣开颅术一方面能清除单侧幕上急性颅内血肿，

额、颞、顶硬脑膜外、硬脑膜下及脑内血肿，并能修补撕裂硬脑

膜、防止脑脊液漏等，另一方面能够扩大探查范围、实施广泛内

外减压，能彻底清除颅内血肿和损伤严重的脑组织，有效降低

颅内压，缓解脑疝［７８］。本研究结果亦证实大骨瓣减压术可明

显提高疗效，降低病死率，且对于患者术后ＣＳＳ、ＧＣＳ、ＭＭＳＥ

评分的影响均优于常规骨瓣开颅术，说明大骨瓣减压术能够更

加有效地改善患者神经功能。

由此可见，大骨瓣减压术是治疗脑疝的疗效确切，但术中

操作较常规减压术复杂，且平均手术时间、术中出血量、术后引

流量均多于常规减压术，且创伤更大，易遗留巨大颅骨缺损。

因此，在临床工作中应根据患者具体病情选择合适的开颅减压

方法。
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