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摘　要：目的　比较渐进性减压与常规减压治疗重型颅脑损伤的效果。方法　将我科 ２０１２年 １月至 ２０１６年 ５月共收
治的１４８例重型颅脑损伤患者随机分为２组，８０例采用渐进性减压，６８例采用常规减压，术后治疗方案相同。比较 ２组

手术前、术后 ＧＣＳ评分、并发症、术后３个月的格拉斯哥预后评分。结果　术前，术后 １天、２天、３天 ＧＣＳ评分 ２组无显

著性差异，但术后７天、１４天、１月 ＧＣＳ评分 ２组有显著性差异。渐进性减压组术后３个月ＧＯＳ评分，良好１５例，中残２７

例，重残１６例，植物生存８例，死亡１４例。常规减压组术后３个月 ＧＯＳ评分，良好１０例，中残１３例，重残 １５例，植物生

存１３例，死亡１７例，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组并发症发生率差异亦有统计学意义。结论　渐进性

减压在治疗重型颅脑损伤中术后恢复好，且并发症较少。
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　　重型颅脑创伤预后较差，部分患者开颅术中
常遇见急性脑膨出，预后极差［１］。我院从 ２０１２年
１月至 ２０１６年 ５月开展渐进性减压手术，与同期
采用常规减压术治疗重型颅脑创伤相比，较好的解

决了重型颅脑创伤手术过程中急性脑膨出的问题，

现报道如下：

１　资料与方法
１．１　一般资料

我院从 ２０１２年 １月至 ２０１６年 ５月共收治重
型颅脑创伤患者 １４８例，男 ９５例，女 ５３例。年龄
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１２～６７岁，平均年龄 ４６．３岁。车祸伤 １２１例，坠
落伤 ２０例，摔伤 ５例，打击伤 ２例。其中 ＧＣＳ３分
者 １３例，４～６分的 １３５例。单侧瞳孔扩大 １１２
例，双侧瞳孔扩大 ３６例。
１．２　影像学资料

头颅 ＣＴ扫描提示：存在以额颞部为主的急性硬
膜下血肿或脑挫裂伤，伴有外伤性蛛网膜下腔出血，

中线移位大于 １ｃｍ，环池、侧裂池、基底池、第三脑
室受压消失。ＨｅｌｓｉｎｋｉＣＴ评分系统评分２～１４分。
１．３　治疗方法

１４８例患者采用完全随机化法分为渐进性减
压手术组 ８０例与采用常规减压手术组 ６８例。由
不知分组情况的神经外科医师进行术前 ＧＣＳ评
分，ＨｅｌｓｉｎｋｉＣＴ评分。２组手术均采用改良的大骨
瓣。渐进性减压组：按常规去除骨瓣，用圆刀在硬

脑膜上切开多处长约 ２ｃｍ的切口，绝大部分情况
下，较高的颅内压可将硬膜下的液性成分的血液经

切开处挤出。如血肿排除困难，可用食指掌面轻轻

将血肿挤到切口边缘并配合吸引器将血肿排出，待

硬膜下血肿大部分排出后，用生理盐水经硬膜切开

处进行反复冲洗，并于骨窗四周悬吊硬脑膜，将颞

部近骨窗处将硬脑膜切开约 ３～４ｃｍ，此时可见脑
组织轻微疝出，用海绵将疝出的脑组织轻轻还纳硬

膜下，留置硬膜外引流，将彻底止血的肌皮瓣（可

在肌皮瓣内侧面覆盖人工硬脑膜，避免肌肉直接接

触脑组织）拉向前上方，将肌皮瓣最远端处的硬脑

膜切开长约 ２～３ｃｍ后与肌皮瓣最远端缝合，然后
将肌皮瓣轮廓外缘的硬脑膜逐渐切开（每次切开

约 ３ｃｍ）并与肌皮瓣轮廓外缘缝合（图 １），直至硬
膜切口与颞部近骨窗处硬脑膜原先切开处相连接。

如有严重的脑内血肿，或脑内挫裂伤，可在渐进性

减压后，取直切口（图 ２），在显微镜下清除脑内血
肿或裂伤坏死的脑组织，术后复查头颅 ＣＴ，了解颅
内情况（图 ３，４）。常规减压组：去除骨瓣后一次
性剪开并敞开硬脑膜，清除血肿和脑挫伤组织．如
脑压极高，可切除颞叶或部分功能哑区，再用人工

硬脑膜将脑膜减张缝合。术后均给予脱水，降颅

压，抗感染，营养，支持治疗。

１．４　观察指标及判定标准
①由不知分组情况的神经外科医师在术前对

患者进行 ＧＣＳ评分和 ＨｅｌｓｉｎｋｉＣＴ评分。并在术后
１天，２天，３天，７天，１４天，１月进行 ＧＣＳ评分。
术后 ３个月根据 ＧＯＳ评分对患者远期效果进行判
断。②统计两组各种并发症发生率。

１．５　统计学方法
计量资料用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，计数资

料用百分率表示。计量资料采用 ｔ检验，计数资料
采用 χ２检验，应用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件分析，Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

图 １　肌皮瓣轮廓外缘的硬脑膜逐渐切开（每次切开约

３ｃｍ）并与肌皮瓣轮廓外缘缝合，直至硬膜切口

与颞部近骨窗处硬脑膜原先切开处相连接。

图 ２　取直切口，在显微镜下清除脑内血肿或裂伤坏

死的脑组织后大体观。

图 ３　脑外伤后头颅 ｃｔ提示左颞叶脑挫裂伤，脑干，环

池显像不清。

图 ４　术后 ｃｔ提示左颞叶脑挫裂伤大部分清除，脑干
环池显像较清，局部脑组织膨出。
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２　结果
２．１　入院时两组患者基本资料比较

患者的入院时两组年龄，ＧＣＳ评分，ＨｅｌｓｉｎｋｉＣＴ
评分差异无统计学意义（见表 １）。

表１　入院时两组患者基本资料

年龄 术前 ＧＣＳ评分 ＨｅｌｓｉｎｋｉＣＴ评分
渐进性减压 ４８．３±３．４ ４．２±０．４ ８．９±０．８
常规减压 ４３．３±２．９ ４．３±０．５ ９．１±０．９

　　Ｐ＜０．０５差异有统计学意义

２．２　术后 ＧＣＳ评分
患者的入院时两组 ＧＣＳ评分无统计学意义（Ｐ

＞０．０５）。术后存活患者术后 １天、２天、３天 ＧＣＳ
评分 ２组无显著性差异，但术后 ７天、１４天、１月
ＧＣＳ评分 ２组有显著性差异（表 ２）。渐进性减压
组术后 ７天、１４天、１月 ＧＣＳ评分明显高于常规减
压组。

表２　两组不同时期ＧＣＳ比较

术前 术后１ｄ 术后２ｄ 术后３ｄ 术后７ｄ 术后１４ｄ 术后１月
渐进性减压 ４．２±０．４ ４．５±０．６ ４．７±０．３ ４．９±０．５ ８．２±０．９ １０．２±０．８ １２．８±１．１

常规减压 ４．３±０．５ ４．５±０．３ ４．６±０．４ ４．８±０．３ ５．３±０．４ ７．８±０．４ １０．２±１．２

　　Ｐ＜０．０５差异有统计学意义。

２．３　术后 ３个月 ＧＯＳ评分
渐进性减压组，良好 １５例，中残 ２７例，重残

１６例，植物生存 ８例，死亡 １４例，常规减压组，良
好 １０例，中残 １３例，重残 １５例，植物生存 １３例，
死亡 １７例。其中良好及中残归类于预后良好。而
重残，植物生存，死亡归类于预后差。两组比较差

异有统计学意义（表 ３）。渐进性减压组明显提高
了预后良好率。

２．４　并发症比较
（１）渐进性减压组：切口疝及脑脊液漏 １２例，

颅内感染 ４例，外伤性癫痫 ７例，脑积水 ６例。
（２）常规减压组切口疝及脑脊液漏 ２１例，颅内感
染 ７例，外伤性癫痫 ９例，脑积水 ５例。两组切口
疝及脑脊液漏，颅内感染差异发生率具有统计学意

义 （表 ４）。渐进性减压组明显降低了切口疝及脑
脊液漏，颅内感染率。

表３　两组术后３个月预后比较

预后良好 预后差 合计

渐进性减压 ４２ ３８ ８０
常规减压 ２３ ４５ ６８

　　ｐ＝０．０２３，差异有统计学意义

表４　两组术后术后并发症比较

Ｎ（例） 切口疝及脑脊液漏 颅内感染 癫痫 脑积水

渐进性减压 ６６ １２ ４ ７ ６
常规减压 ５１ ２１ ７ ９ ５
合计 １１７ ３３ ３７ １６ １１

　　Ｐ＜０．０５差异有统计学意义。ｐ＝０．００６ ｐ＝０．００６ ｐ＝０．

２７２ｐ＝０．８９６

３　讨论
颅脑创伤开颅术中常遇见急性脑膨出，手术过

程中是否发生脑膨出及膨出程度是决定脑外伤预

后的重要因素。急性脑膨出的病例死亡率、致残率

高，残疾程度级别高［２］。颅脑损伤术中脑膨出主要

原因有迟发性硬膜外血肿、硬膜下和（或）脑内血

肿、大面积脑缺血或梗死、广泛重度脑挫裂伤、弥

漫性脑肿胀等。弥漫性脑肿胀所致术中脑膨出是

病死率最高的类型。弥漫性脑肿胀的主要原因：

（１）毛细血管动脉端压力过高：脑内毛细血管动脉
端平滑肌有自我调节功能以维持颅内正常脑血液

供应。当脑外伤后等各种原因造成颅内压升高，引

起反应性血压上升，当血压超过毛细血管动脉端调

节能力后，动脉端平滑肌无法进一步收缩，压力传

递至毛细血管。如果快速敞开硬膜，颅内压力急剧

下降，毛细血管外壁静压力剧降，大量水分通过压

力差经血管壁进入组织间隙而引起间质性脑水肿；

（２）脑表面静脉端压力升高：快速开颅后脑膨出导
致脑表面静脉系统卡压于骨窗边缘，脑表面静脉压

增高，血管内水分外渗加重，导致更严重的脑水肿

和脑膨出，形成膨出→脑表面静脉受压一再膨出恶
性循环；（３）医源性损伤：术中暴露脑组织范围广，
脑组织暴露时间过长长、脑压板对脑组织的强力压

迫及广泛的脑组织切除等机械性损伤均可加重脑

肿胀，导致脑膨出。术中可借助 Ｂ超了解急性脑
膨出原因［３］。在某些特殊情况下，手术区简单包扎

后至 ＣＴ室复查。切忌在不了解急性脑膨出原因的
时候强行切除脑组织以达到关颅的目的。绝大部

·９０４·
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分对侧硬膜外血肿型，窦汇区硬膜外血肿型，对侧

额颞部硬膜下血肿、脑挫伤型造成的脑膨出都可以

通过清除远处的硬膜外、硬膜下和（或）脑内血肿

而改善（图 ５，６）。既往弥漫性脑肿胀型、大面积
脑梗死型一般采用脑组织切除的方式［４］。但是，

Ｏｎｃｅｌ等［５］认为不宜脑内减压，原因是切除脑组织

的过程延长手术时间，增加了脑损伤，诱使脑膨出

更加严重，而且提供的减压空间相对有限［６，７］。在切

除脑组织后，虽然暂时获得一定的减压效果，但极易

恶化或诱发血管的失调，导致更为严重的脑肿胀。

因此脑组织切除应视为无法关颅时的应急措施。

图 ５　术后迟发窦汇区硬膜外血肿。局部脑组织膨出。

图６　窦汇区硬膜外血肿清除后，局部脑 组织膨出改善。

我们采用渐进性减压相对于常规减压有以下

优点：①渐进性减压通过硬脑膜上切开多处长约
２ｃｍ的切口释放血性脑脊液及未凝固血液，逐渐降
低颅内压力，实际颅内开始减压的时间早于常规减

压时间。②渐进性减压通过肌皮瓣轮廓外缘的硬
脑膜逐渐切开与肌皮瓣轮廓逐渐缝合，可在压力缓

慢释放的的情况下达到硬脑膜常规减张减压缝合

的效果。渐进性减压术避免了颅内压从高到低的

急剧变化，脑血管外压力逐步降低。使脑干血管运

动中枢能够通过自身能力适应血管外压力的变化，

并使脑内毛细血管动脉端自身调节功能部分恢复。

血管内的压力可控制在较正常的范围附近。③待
脑压下降后，通过肌皮瓣的直切口，在显微镜下清

除脑内较大血肿或坏死的脑组织，此时一般不会出

现难以控制的脑肿胀，都可以顺利关颅，避免了切

除脑组织。关颅后，立即复查 ＣＴ，如果存在迟发性
硬膜外血肿、硬膜下和（或）脑内血肿，可立即给予

处理。④童天朗［８］发现，受去骨瓣减压术中填塞效

应失效的影响，部分患者可能出现术后挫伤性脑出

血增大。但是填塞效应急剧变化诱发的迟发性血

肿率明显高于填塞效应缓慢变化导致的迟发性血

肿率。另外，脑内压力的缓慢下降可有效避免对侧

硬膜撕裂或牵拉造成的继发性硬膜外、硬膜下血

肿。采用渐进性减压可以有效地降低挫伤性脑出

血增加和硬膜外、硬膜下血肿发生率。⑤最后渐进
性减压及“１”字形切口减少了暴露脑组织范围及
脑组织暴露时间过长导致的不利后果。综上所述，

渐进性减压与常规减压术相比，较好地解决了手术

过程中急性脑膨出的问题，避免了手术过程中过多

切除脑组织，患者术后恢复好，并发症较少，值得

推广。
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