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　　［摘要］　目的　探讨脑外伤合并小脑幕切迹疝手术中采用不切开小脑幕、直视下进行脑疝复位的临床疗效。方法　回
顾性分析６８例额颞（顶）部开颅颅内血肿及脑挫裂伤合并脑疝患者，在常规开颅手术中注重精细操作，清除血肿、挫裂伤灶及

廓清蛛网膜、脑池出血后，在保持小脑幕结构完整的前提下，进一步在镜下直视复位脑疝组织；并与同期另一组术中额颞部开

颅但未行脑疝复位的１１６例患者进行术后ＣＴ、神志改善、瞳孔恢复、颅内压情况及脑梗死、脑积水并发症等比较。结果　采
用直视下脑疝组织复位术式的病例组，其术后ＣＴ特征、神志改善、瞳孔恢复等临床疗效均优于常规手术组。结论　采用术
中直视下复位治疗部分脑外伤合并小脑幕切迹疝可取得一定疗效。
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　　脑外伤合并小脑幕切迹疝病死率及伤残率高。提高该

病的治疗效果一直是神经外科医师追求的目标。我科自

２００２年来采用术中还纳脑疝组织的手术方法，取得良好的效

果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾性分析２００２～２０１０年我科收治的１８４
例采用额颞顶部手术入路的脑外伤患者病例资料，其中脑疝

复位组６８例，男性４５例，女性２３例；年龄６～７２岁，平均

（３７．３±８．１）岁；受伤至入院时间０．５～２７ｈ，中位数４ｈ。常

规手术组１１６例，男性７６例，女性４０例；年龄６～７７岁，平均

（３８．２±９．６）岁；受伤至入院时间０．５～３３ｈ，中位数５．５ｈ。

两组患者在性别、年龄构成及受伤后至入院时间等方面差异

无统计学意义。

１．２　临床表现　脑疝复位组：格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）３～
５分４９例（其中３分９例），６～８分１９例；双侧瞳孔散大２７
例，单侧瞳孔散大４１例；ＣＴ扫描提示硬膜外血肿合并脑挫

裂伤、严重蛛网膜下隙出血１１例，单纯硬膜下巨大血肿伴或

不伴轻度脑挫裂伤６例，弥漫性脑挫裂伤并脑肿胀９例，脑

挫裂伤合并硬膜下血肿２７例，脑内血肿为主并脑挫裂伤１１
例。常规手术组：ＧＣＳ３～５分８２例（其中３分１９例），６～８
分３４例；双侧瞳孔散大３６例，单侧瞳孔散大８０例；ＣＴ扫描

提示硬膜外血肿合并脑挫裂伤、严重蛛网膜下隙出血２１例，

单纯硬膜下巨大血肿伴或不伴轻度脑挫裂伤６例，弥漫性脑

挫裂伤并脑肿胀１５例，脑挫裂伤合并硬膜下血肿５１例，脑内

血肿为主并脑挫裂伤２３例。两组在伤情及受伤类型方面差

异无统计学意义。

１．３　手术方法　脑疝复位组与常规手术组均为额颞（顶）部

入路，并排除了术中急性脑膨出病例。依据术前详细的评

分，设计合理的手术切口，切口的要求能够在直视下处理颅

内血肿及挫裂伤组织，额颞部开颅尽量显露颅底。血肿清除

完毕及控制较大的活动性出血后在显微镜下继续操作，进一

步清除已失活、坏死脑组织，蛛网膜下隙的出血在镜下剪开

蛛网膜反复冲洗直至蛛网膜下隙完全干净。脑疝复位组病

例在完成上述操作后，配合应用甘露醇及过度换气，降低颅

内压，并在镜下轻柔抬起颞叶，脑池内积血注意一并清除，逐

步显露天幕裂孔，反复用生理盐水冲洗，利用轻柔逐步上抬

的颞叶及生理盐水冲洗，达到脑疝组织复位，此时往往可见

天幕裂孔脑脊液的涌出。而常规手术组则无术中复位操作。

关颅前，采用强生公司生产的压力感应数字式颅内压监护

仪，采用额角穿刺置管，术后持续颅内压监测，监测值稳定在

同一水平２４ｈ后或死亡时结束。

１．４　术后观察　术后７２ｈ内复查头颅ＣＴ平扫，观察环池闭

塞情况；术后１周内观察患者神志改善情况以及瞳孔恢复情

况；术后１个月复查头颅ＣＴ观察患者出现大面积脑梗死及脑

积水等并发症情况，出院时按ＧＯＳ评分评估患者预后情况。

１．５　统计学处理　两组间ＣＴ表现、神志瞳孔、并发症及预

后指标比较行χ
２检验，两组颅内压监测值间行ｔ检验。检验

水平（α）为０．０５。

２　结　果

　　由表１可见，脑疝复位组患者与常规手术组比较，术后

７２ｈ内环池闭塞率低，术后１周瞳孔恢复率较好，术后１个

月复查ＣＴ见脑积水和脑梗死等并发症发生率降低，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。脑疝复位组术后颅内压平均监测

（５．８±２．４）ｄ，监 测 平 均 值 为 （４５．３±６．３）ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；常规手术组术后平均监测（６．７±

２．８）ｄ，监测平均值为（４７．２±７．２）ｍｍＨｇ，两组差异无统计
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学意义。脑疝复位组患者良好和轻残率、中残率优于常规手 术组（Ｐ＜０．０５），而重残和植物生存未见明显差别。

表１　两组患者术后恢复情况、并发症及预后比较

ｎ（％）

组　别
术后７２ｈ内
环池闭塞

术后１周

瞳孔恢复 神志改善

术后１个月

脑积水 脑梗死

出院时预后评估

良好和
轻残 中残 重残和

植物生存
死亡

（含放弃治疗）

脑疝复位（Ｎ＝６８） ４６（６８） １９（２８） ２１（３１） １１（１６） １１（１６） ８（１２） １２（１８） ２４（３５） ２４（３５）
常规手术（Ｎ＝１１６） ９７（８４） １８（１６） ３０（２６） ３６（３１） ３７（３２） ３（３） １３（１１） ４９（４２） ５５（４７）

　Ｐ＜０．０５与常规手术组比较

３　讨　论

　　脑外伤合并小脑幕切迹疝，手术后脑疝情况不能迅速恢

复，是脑外伤治疗效果不理想的一个重要原因，也是神经外

科治疗研究的重点。近年来对于重症脑外伤（包括脑外伤合

并脑疝）的手术治疗主要有两个方面的探讨和研究：（１）大骨

瓣或超大骨瓣减压术，试图解决幕上脑肿胀、颅内压高等问

题，并认为对脑疝的恢复有利［１３］。（２）小脑幕切迹切开，认

为可以通过扩大疝口利于脑疝复位［４５］。但在临床实践中，

我们发现：（１）尽管大骨瓣减压术可能有利于减低颅压，但对

于脑疝患者，术后未能使得脑疝迅速复位，原因可能在于大

骨瓣减压后即使幕上有效降压，但术后幕上依然是高压力状

态，不存在促使脑疝复位的压力差，对于脑疝迅速复位的作

用有限。国外许多文献报道单纯大骨瓣减压术虽降低脑外

伤后颅内压或病死率，但术后功能改善还存在较大争议［６７］。

（２）小脑幕切开后，其实质是扩大了疝口，一些病例虽解除脑

疝，但无法排除更大组织疝入的可能。因而我们致力于寻找

一种更为有效的方法，在实践中，我们发现，合并脑疝的病例

中，术中精细操作妥善解决颅内病变后，轻柔地抬起颞叶底

部，反复生理盐水冲洗以及过度通气，甘露醇应用等方法，在

直视下完成脑疝复位对于迅速纠正脑疝这一病理过程极为

有利，与相关文献报道相符［８］。同时在这样一个过程中完成

了颅底脑池积血的清除，恢复了脑脊液循环通路，对降低颅

内压，预防术后脑梗死及脑积水有一定意义［９］。

　　在本组病例中，术中完成脑疝组织的还纳达到有效复位

后，其脑疝的直接表现、环池闭塞率、昏迷及瞳孔散大的恢复

均优于常规手术组，估计与该手术方式能在短期内主动争取

脑疝区域的解剖关系恢复正常有关。这种恢复比之被动等

待或破坏该区域正常解剖结构，更早地解除了脑干压迫，促

进了脑组织血供，改善了脑脊液循环，也因此更有效地降低

了颅内压，无论在理论上还是实际观察结果均较常规手术组

具有一定的优势。尽管我们观察患者治疗结果只到出院时

截止，但已经显示出脑疝复位组的并发症发生率远低于常规

手术组，其直接原因与脑疝情况的迅速有效纠正有关。同时

我们认为对于一些硬膜外血肿合并脑疝情况，亦有必要打开

硬脑膜，清除蛛网膜下隙出血，在直视下完成脑疝的复位，对

于患者的恢复起到良好的效果［１０１１］。对于手术操作的问题，

我们强调，术中操作必须精细，上抬颞叶底部的时机必须在

颅内病变已妥善处理并充分减压的基础上，在镜下足够轻柔

地进行，主要依靠轻柔上抬颞叶的力量及生理盐水冲洗达到

脑疝复位，避免挤压脑干造成新的损伤，麻醉配合及适时应

用甘露醇等亦十分重要［１２］。

　　在脑外伤合并脑疝的手术治疗中，我们所强调的术中脑

疝组织还纳，只是手术中一个环节，本研究尚强调外伤手术的

精细化操作，本组手术疗效好与精细化操作有一定关系。我

们目前的研究病例有限，与其他手术的比较尚属初步，有关一

些基础性的研究有待深化，因而仍有待进一步的研究探讨。
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