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广泛减压颅骨切除术 ( large decompression

craniectomy ) (即去大骨瓣减压术)是治疗各类急性重

型颅脑损伤的一个重要手段。如果颅骨骨瓣去除的

不够大,不能为脑组织的水肿创造一个充分的减压

空间, 就难以达到充分减压的目的, 不仅降低了手术

成功率, 并且术后病人的脑组织膨出、嵌顿, 导致了

死亡率、致残率的上升[ 1]。本文对 363 例手术治疗

的各类急性重型颅脑损伤进行了临床分析。

1 临床资料

本组 363例, 男 290例, 女 73例; 年龄8个月~

82岁;受伤至来院就诊时间为 3~ 12 h。363例患者

均在入院后 1 h内行手术治疗。临床表现:中度昏迷

259例,深度昏迷 104 例, 其中伴有去脑干强直状态

38例。

CT 检查: 中线结构移位 0 5 cm 101 例, 中线结

构移位 0 5 ~ 1 cm 143 例, 中线结构移位 1 ~

1 8 cm 119例;伴基底池显示不清 113例,伴有蛛网

膜下腔出血 68例,伴有脑室出血 56例。

格拉斯哥氏昏迷评分( GCS) : 363例患者中评分

为 6分 156例, 5分 97例, 4分 71例, 3分 39例。

2 治疗方法

2 1 手术方法 术前准备: 除一般手术准备外, 术

前均快速静滴 20%甘露醇 500 ml。

2 2 手术适应证  严重意识障碍, GCS< 8 分或

颞叶沟回疝形成。! CT 检查显示严重脑挫裂伤, 脑

水肿明显, 中线明显移位但无明显颅内血肿。∀ CT

检查呈弥漫性脑肿胀, 脑室、脑基底池明显缩小或消

失,可行双侧减压。

2 3 手术要点 手术必须在争分夺秒中进行, 争取

快速去除骨瓣,尽早入颅, 以求尽快达到减压目的。

骨瓣大小均掌握在大于病灶 2~ 4 cm,以求达到最大

的减压空间, 骨瓣下界必须达到中颅窝底, 术中应彻

底清除血肿与严重挫伤灶、严密止血、反复用温盐水

( 20 # 左右)冲洗中颅窝底,既可使脑疝还纳,又可将

中颅窝底基底池周围的血液冲洗出来, 以减少血液

对脑干及视丘下部的刺激。急性硬膜下血肿, 在打

开硬脑膜时, 先剪开一小孔, 缓慢放出积血, 避免因

脑压瞬间下降过快, 加重反应性脑水肿及再灌注性

脑损伤,亦可防止因恶性脑肿胀所致的急性脑膨出

的发生。

2 4 术后治疗措施  尽早行气管切开,保持呼吸

道通畅,既能保持血氧饱和度,又能降低肺部感染并

发症的发生率。 ! 早期行鼻饲补给热量,既能降低

上消化道出血并发症的发生率, 又能较好调整水电

解质平衡, 且能降低急性肾功能衰竭的发生率。我

们的做法是术后第 3天给予鼻饲, 日鼻饲量 1 200~

1 800 ml。∀ 类亚低温治疗:术后给予电冰毯全身降

温,使体温保持在 35 5~ 36 # , 平均应用至术后 7~

12 d。∃高压氧治疗:一旦患者病情稳定, 及早行高

压氧治疗, 促使患者意识尽早恢复。%如果并发中
脑导水管梗阻(伴有脑室出血)侧脑室扩大, 应尽早

行脑室外引流术, 既可以缓解颅内压增高, 又可以通

过反复冲洗, 以解除中脑导水管梗阻。本组患者术

后并发中脑导水管梗阻11例,行脑室外引流术7例,

成活4例,其余 4例因家属拒绝治疗未能施行手术均

死亡。

3 治疗结果

363例患者评分: 6 分 156 例, 成活 81 例; 5分

97例,成活 42例; 4分 71例, 成活 25例; 3分39例,

成活 11例; 总成活率为 43 8%。成活的 159例患者

中:可从事轻体力劳动者 66例,占 41 5% ;生活可自

立者 36 例, 占 22 7%; 肢体不全偏瘫或完全偏瘫

44例,占 27 7% ;植物生存 13例, 占 8 1%。死亡的

204例患者中: 6分 156 例, 死亡 75 例, 占 48 0% ;
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5分的 97例,死亡 55例, 占 56 7%; 4分的71例, 死

亡 46 例, 占 64 7% ; 3 分 39 例, 死亡 28例, 占

71 9%。其中并发急性肾功能衰竭死亡46例; 并发

肺部感染死亡 32例,并发应激性溃疡消化道大出血

死亡21例,并发神经元性肺水肿死亡9例。

4 讨论

急性颅脑损伤是县市级基层医院常见创伤急症

之一。有人认为急性重型颅脑损伤( GCS 评分8~

6分)死亡率可达 60%, 特重型( GCS 评分 5~ 3分)

死亡率可达 60%以上, GCS评分 3分的病人死亡率

接近于 100%
[ 2]
。我们认为这不是绝对的, 如果能够

及时正确的实施手术及手术后的综合治疗, 是可以

明显提高成活率,降低致残率。

急性颅脑损伤, 特别是急性硬膜下血肿、脑内血

肿及广泛脑挫裂伤, 早期的病理学改变是脑组织碎

裂出血, 呈血管源性脑水肿,随着病情持续发展, 脑

组织在短时间内受压可致缺血缺氧, 造成脑组织能

量代谢功能障碍,钠钾泵工作停止, 钠水潴留于细胞

内呈细胞毒性脑水肿, 使颅内压进一步增高, 最后导

致脑疝形成。手术中颅腔一经打开, 脑组织受压迅

速解除,移位的脑组织复位。由于解除压迫过快, 脑

组织形成再灌注性损伤, 因而进一步加重了脑水

肿[ 1]。

广泛减压颅骨切除术, 即通常所称的去大骨瓣

减压术,是在较大范围内切除头盖骨, 人为的改变固

定的颅腔容积, 给处在高颅压状态下的脑组织提供

一个最大的缓冲空间, 为急性重型颅脑损伤的患者

进行综合治疗平稳度过术后的高颅压期, 创造了有

利的条件。因此手术不但要彻底清除血肿、严密止

血、清除破碎的脑组织,更重要的是为脑组织创造一

个充分的减压空间, 这就要求去除的骨瓣必须足够

大,而且骨瓣下缘必须达中颅窝底, 这样不仅可以使

脑疝得以迅速还纳, 也可以使颞叶在术后脑水肿过

程中有一个足够的外减压空间, 尽可能使肿胀的脑

组织顺利向外膨出, 以减轻对脑干及视丘下部的挤

压,从而减少了术后严重并发症的发生(如应激性溃

疡、中枢性呼吸功能衰竭) [ 3]。

我们自 1994 年以来, 对急性重型颅脑损伤的

363例患者实施了去大骨瓣减压手术,原则是骨瓣比

病灶直径大 2~ 4 cm , 我们所去除的骨瓣最大达到

12 cm& 14 cm,充分达到了外减压的目的,为患者术

后顺利度过脑水肿高峰期创造了足够的外减压空

间,提高了手术成活率, 减少了后遗症的发生率。我

们曾经对 5例急性硬膜外血肿的患者, 行单纯血肿

清除术,手术中将骨瓣复位保留,而在术后第 3、5、7、

9天的 CT 连续检测中, 均表现出不同程度的中线结

构移位、侧脑室受压等脑水肿征象, 有 2 例患者再次

发生脑疝, 经二次手术, 尽管施行了去骨瓣减压手

术,终因反复脑疝致脑干进一步损伤, 最终死亡。由

此可见,对急性颅脑损伤手术的患者在手术中去除

尽可能大的骨瓣是提高成活率的重要保证。

综上所述, 最大限度的去大骨瓣减压可明显提

高急性重型颅脑损伤患者手术的成活率, 减轻或减

少后遗症,是抢救急性重型颅脑损伤的一个较好的

手术方法,值得在基层医院中推广, 并在医疗实践中

进一步完善。
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