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颅脑外伤去大骨瓣减压术后并发脑膨出、

颅内血肿及脑梗死的临床分析
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摘　要：目的　探讨颅脑外伤去大骨瓣减压术后主要并发症：脑膨出、新发颅内血肿或／和脑挫裂伤病灶扩大及脑梗死三

者的发生率及其预后情况。方法　对４８例颅脑外伤去大骨瓣减压术后患者进行回顾性探讨。提出了自己测量脑膨出的

方法；统计术后脑膨出的发生率，不同时间段测量脑膨出程度，术后新发颅内血肿或／和脑挫裂伤病灶扩大以及脑梗死等

的发生率、部位；并与患者术前 ＧＣＳ评分、伤后六个月 ＧＯＳ评分进行分析。结果　颅脑外伤去大骨瓣减压术后，（１）脑膨

出发生率为７７％，手术后 １４ｄ脑膨出程度最显著。（２）新发颅内血肿或／和脑挫裂伤病灶扩大发生率为 ５８．３％；其部位

可以在手术野内、手术同侧非手术区甚至在手术对侧。（３）脑梗死发生率 １２．５％，均在手术侧。（４）本组伤后六个月

ＧＯＳ评分：死亡率１０．４％；预后不良率５６．２％（含植物生存率１６．７％；重度残废率３９．５％）；预后较好率３３．４％（含中度

残废１６．７％；恢复良好１６．７％）。结论　颅脑外伤去大骨瓣减压术后，脑膨出、新发颅内血肿或／和脑挫裂伤病灶扩大、

脑梗死等的发生率高，虽然去大骨瓣减压术可以降低死亡率但植物生存率、重度残废率高，手术要慎重。

关键词：去大骨瓣减压术，脑膨出，颅内血肿，脑梗死
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　　当重度颅脑外伤出现不能控制的颅内高压
时，常采用去大骨瓣减压术进行治疗。此手术能明

显降低颅内压（ＩＣＰ），提高脑灌注压（ＣＰＰ），增加
脑血流量（ＣＢＦ）从而降低死亡率［１４］。但此手术并

发症不少［５８］，本文就其主要并发症：脑膨出、新发

颅内血肿或／和脑挫裂伤病灶扩大、脑梗死等的发
生情况及其与预后的关系进行分析。

１　对象和方法
１．１　资料概况

本组收集 ２００８年 ５月 ～２００９年 １１月在中南
大学湘雅医院神经外科诊治的 ４８例颅脑外伤去大
骨瓣减压术患者资料，对其临床表现及影像学情况

进行分析。其中男性 ３５例（７３％），女性 １３例
（２７％），男女比例 ２．７：１。年龄 １７岁 ～７２岁，平
均 ４０岁。外伤原因：车祸伤２９例（６０．４％），高处
坠 落 伤 １１例 （２２．９％），平 地 跌 倒 伤 ５ 例
（１０．４％），打击伤 ３例（６．３％）。手术前 ＧＣＳ评
分大 于 ８分 １０例 （２０．９％），６～８分 ２５例
（５２．１％），ＧＣＳ３～５分 １３例（２７．０％）。
１．２　资料处理

记录患者手术前颅内出血类型、手术去除骨瓣

的面积，统计手术后脑膨出，颅内血肿，脑梗死发

生率及其与预后的关系。统计学处理：计量资料应

用方差分析；计数资料用卡方检验，所有数据均使

用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，所有统计检验
显著性水平为 α＝０．０５。
２　结果及分析
２．１　手术前颅内病灶种类

４８例病人中，急性硬膜下血肿 ３４例（合并有
脑挫裂伤和／或脑内血肿 ２４例），脑挫裂伤和／或
脑内血肿 １１例，硬膜外血肿 ３例。
２．２　骨瓣大小

大于 １２ｃｍ×１０ｃｍ２３例，大于 １０ｃｍ×８ｃｍ
２５例。
２．３　预后情况

４８例去大骨瓣减压术后６个月 ＧＯＳ：１级（死亡）５
例（死亡率１０．４％）；２级（植物生存）８例（１６．７％）；３
级（重度残废）１９例（３９．５％）；４级（中度残废）８例
（１６．７％）；５级（恢复良好）８例（１６．７％）。

２．４　术后脑膨出的发生率与预后的关系
将本组资料按 ＧＯＳ评分分成相应的五组，脑膨

出的总发生率为 ７７％（３７／４８），ＧＯＳ１级脑膨出
的发生率为 ８０．０％（４／５），２级 １００％（８／８），３
级 ６８．４％（１３／１９），４级 ７５％（６／８），ＧＯＳ５级
７５％（６／８）。应用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件对各组间脑
膨出发生的概率进行卡方检验（Ｐ＝０．５３），五组
间无统计学差异，可能与本组样本量少有关。

２．５　术后脑膨出程度在不同时间段的变化情况
将本组资料按 ＧＣＳ评分程度分成 ３组（ＧＣＳ３

～５分，ＧＣＳ６～８分，ＧＣＳ＞８分），剔除 ８例部分时
间点 ＣＴ严重不全的患者，对 ４０例病人进行分析。
其中 ＧＣＳ３～５分 ９例，ＧＣＳ６～８分 ２２例，ＧＣＳ＞８
分 ９例。发现病人在术后不同时间段脑膨出程度分
别为：３ｄ内膨出：０．９３５ｃｍ±０．１４４ｃｍ；７ｄ内：
０．９９５ｃｍ±０．１２６ｃｍ；１４ｄ内：１．５０１ｃｍ±０．１２５ｃｍ；
３０ｄ内：１．１１３ｃｍ±０．１１６ｃｍ；６０ｄ内：１．２４４ｃｍ±
０．１６３ｃｍ。不同时间点脑膨出程度见图 １。通过
ＳＰＳＳ１３．０统计软件，发现 ＧＣＳ评分低组更易出现
脑膨出（Ｐ＜０．０５）。１４ｄ脑膨出程度与其他组之
间均有显著差异（Ｐ＜０．０５），其余各时间段之间
无显著差异。提示脑膨出程度 １４ｄ达到高峰，之
后减轻。

２．６　术后新发颅内血肿或／和脑挫裂伤灶扩大的
发生率及其与预后关系

去大骨瓣减压术后出现新发颅内血肿或／和脑
挫裂伤病灶扩大的患者 ２８例，发生率 ５８．３％
（２８／４８）。第 １天 ＣＴ发现血肿 ２１例占 ７５％
（２１／２８），在 ２３天内血肿 ６例占 ２１．４％（６／
２８），术后半月出现 １例。

新发的血肿类型：硬膜外血肿 ６例，脑内血肿
或者脑挫伤病灶扩大 １６例，硬膜外血肿加脑内血
肿或者脑挫伤病灶扩大 ６例。

新发血肿的部位：出现在去骨瓣区脑组织深部

和其边缘１４例，只出现在手术侧非手术区６例，手
术侧及非手术侧均出现者 ８例。１１例患者血肿经
过了再次手术，２例进行了 ３次血肿清除术。

去大骨瓣减压术后不同类型血肿的 ＣＴ图片见
图 ２。
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图 １　去大骨瓣减压术术后不同时间点脑膨出情况图
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图 １　Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ分别为同一病人去骨瓣减压术后 ２天、５天、１０天、３１天、５３天、２３２天脑膨出情况
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图 ２　去大骨瓣减压术后新出现不同类型血肿图

２．７　术后脑梗死的发生率及其与预后的关系
颅脑外伤去大骨瓣减压术后 ６例出现手术侧

脑梗死（图 ３），发生率为 １２．５％（６／４８），脑梗死
的死亡率为 ３３．３％（２／６），脑梗死的平均体积为

４０．８±３５ｍｌ，５例为大脑后动脉梗死，１例为大脑
中动脉梗死。

将本 组 资 料 按 按 ＧＣＳ评 分 程 度 分 成 ３组
（ＧＣＳ３～５分，ＧＣＳ６～８分，ＧＣＳ＞８分），ＧＣＳ３～５
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分组脑梗死的发生率为 ２３．１％（３／１３），ＧＣＳ６～８
分组脑梗死的发生率为 ８．０％（２／２５），ＧＣＳ＞８分
组脑梗死的发生率为 １０％（１／１０）应用 ＳＰＳＳ１３．０
统计软件对手术患者各组间脑梗死发生的概率进

行卡方检验（Ｐ＞０．０５），统计学上在不同 ＧＣＳ组
间脑梗死发生率无差异，尚不能认为两者之间有明

显相关性，但在不同 ＧＯＳ组间（Ｐ＜０．０５），脑梗死
发生率有差异，脑梗死发生率高的预后较差。

图 ３　去大骨瓣减压术后 ６例出现手术侧脑梗死图

左图：术前无脑梗死。　右图：去大骨瓣减压术后右侧枕叶梗死

３　讨论
３．１　去大骨瓣减压术后脑膨出的测量方法

脑膨出是指通过颅骨缺损处疝出的脑组织，也

称脑切口疝。它可以造成缺血和脑组织坏死，加重

患者的功能障碍。关于脑膨出程度的测量没有统

一标准，Ｆｌｉｎｔ等［８］测量脑膨出的方法是在颅骨缺损

外板之间划一条直线，直线与脑表面之间的垂直距

离为膨出程度。这一方法不足之处在于，骨瓣大时

往往将正常脑组织也划入了脑疝的范围内。

本研究将其改良：以脑膨出最高点 Ｃ为测量
点，向正中线 ＤＥ引一垂直线 ＡＣ至对侧内板 Ａ，两
条直线的交点为 Ｏ，在 ＡＣ线上 ＡＯ＝ＯＢ，即认为
是脑组织未膨出的厚度，Ｂ点与脑膨出最高点 Ｃ的
距离 ＢＣ，即脑膨出的厚度（图 ４）。这一方法可能
解决骨瓣过大时，避免将正常脑组织计算入脑疝内

的缺点。

３．２　推测去大骨瓣减压术后新发颅内血肿或／和
脑挫裂伤病灶扩大的机理

脑外伤患者去除骨瓣后填塞效应减少，可能增

加脑挫伤病灶或／和颅内出血扩大的风险［８］。去大

骨瓣减压术还可能引起对侧、远处或者非手术区颅

骨骨折相应部位的硬膜外血肿［８１１］；大部分患者血

肿出现在去骨瓣减压术后的第一个 ２４小时内，因
此建议术后 ２４ｈ内行常规 ＣＴ检查［２］。

图 ４　本文测量脑膨出高度方法示意图
ＤＥ为中线，Ｃ：为脑膨出的最高点，Ａ表示从 Ｃ点

作 ＤＥ垂直线与对侧颅骨内板的交点，Ｏ为 ＣＡ与中线
ＤＥ的交点，ＡＯ＝ＯＢ，ＢＣ即为脑膨出的高度。

３．３　去大骨瓣减压术后脑梗死

去骨瓣减压术后脑梗死死亡率为 ３３．３％（２／
６），文献描叙发生脑梗死的原因很多，如：血管损
伤、脑牵拉伤、脑血管痉挛等因素引起脑灌注压下

降、脑血管闭塞所致，但真正的原因有待探索。本

组４８例患者运用卡方检验的统计方法对 ＧＣＳ评分
与脑梗死的发生率进行分析，虽然 ＧＣＳ３～５分脑
梗死的发生率比其他组高，但脑梗死的发生率在不
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同 ＧＣＳ组间统计学上无显著差异，还不能认为脑
梗死与 ＧＣＳ评分相关。
３．４　对去大骨瓣减压术的初步评价

大骨瓣开颅术能达到下列手术要求：①能清除
额颞顶硬脑膜外、硬脑膜下以及脑内血肿。②清除
额叶、额叶眶回以及颞极等挫裂伤区坏死脑组织。

③ 控制矢状窦桥静脉、横窦以及岩窦撕裂出血［１］。

④控制颅前窝、颅中窝颅底出血，修补撕裂硬脑
膜，防止脑脊液漏等［１］。

对于去大骨瓣减压带来严重并发症的认同程

度不一［１２１４］。Ｇｕｅｒｒａ等［１２］对 ５５例重型脑外伤回顾
性分析，５８％预后良好。Ｗｈｉｔｆｉｅｌｄ［１３］等对 ２６例患
者行双额去大骨瓣减压术，病死率 ２３％，重度残疾
８％，预后良好率 ６９％。本组伤后六个月 ＧＯＳ评
分，死亡率 １０．４％；植物生存及重度残废率高达
５６．２％；预 后 良 好 （含 中 度 残 废 恢 复 良 好）率
３３．４％。我们认为去大骨瓣减压术的并发症重，发
生率高，应严格掌握手术指征。
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