
·临床研究·

颅骨缺损并脑积水致脑膨出同期手术前后颅内压变化及与

术后并发症的相关性分析

王占君，李国京，吴春玲，王志峰，李金恒（河北省沧州市中心医院　０６１００１）

　　【摘要】　目的　探讨外伤后颅骨缺损合并脑积水致脑膨出行同期颅骨修补及脑室腹腔分流术（ＶＰ分流术）

时，脑组织膨出程度与手术前后颅内压的变化以及术后发生分流过度并发症的相关性。方法　选取２０１０年４月至

２０１３年７月沧州市中心医院因外伤原因行去骨瓣减压治疗，术后并发脑积水导致局部脑膨出，同期行颅骨修补及

ＶＰ分流术的７２例患者；行术前及术后腰穿刺测定脑脊液压力，并测量术前骨窗膨出高度；分析脑组织膨出程度与

颅内压变化的关系，以及分流术后并发症的发生情况。结果　脑组织膨出程度与颅内压的变化以３ｃｍ为临界值，

膨出低于３ｃｍ的患者手术前后颅内压变化不明显，膨出高于３ｃｍ的患者术后压力明显升高且与膨出程度呈正相

关（狉＝０．９８，犘＜０．０５）；膨出高于３ｃｍ组的ＶＰ分流术后并发症发生率明显升高，与膨出低于３ｃｍ组比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＶＰ分流术前脑组织膨出高于３ｃｍ的患者脑组织膨出程度与颅内压正相关，且分

流术后并发症发生率升高，对此类患者采用可调分流管调节压力，可改善患者颅内压，降低并发症发生率。
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　　对于重型颅脑损伤患者早期采用去骨瓣减压的手术治疗

方法以缓解颅内压增高、降低致死率，已经得到广大同仁的一

致认可。但去骨瓣减压术后出现的颅骨缺损、脑膨出、脑积水

及脑软化、囊变等相关并发症的概率较高。颅骨缺损合并脑积

水时，由于存在减压窗的缓冲作用，脑积水一般为慢性起病，且

大多为交通性脑积水。而传统的治疗方法多为一期行脑室腹

腔分流术（ＶＰ分流术）以缓解脑积水，待膨出的脑组织基本回

复后，一般在３～６个月后再行颅骨修补术，患者往往错过了治

疗和康复的最佳时机。近年来，临床实践已经证明同期行颅骨

修补及ＶＰ分流术具有良好的治疗效果。但是既往分流管压

力的选择，多以术前脑脊液压力的测定为标准，对于术后脑脊

液压力的变化却少有报道。临床经验也发现，术后有相当比例

的患者会出现分流过度的表现，甚至部分患者会出现迟发型的

硬膜下积液或血肿，造成严重的术后并发症。本研究通过对术

前、术后脑脊液压力的变化测定，探讨膨出程度与颅内压变化

以及术后并发症发生概率的关系，为制订合理的临床治疗策略

提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年４月至２０１３年７月本院因外伤

原因行去骨瓣减压治疗，术后并发脑积水导致局部脑膨出，同

期行颅骨修补及ＶＰ分流术的患者７２例，其中男５２例，女２０

例；年龄１８～６５岁；均为颅脑损伤后单侧标准额颞顶大骨瓣减

压患者，其中左侧４８例，右侧２４例；缺损面积（６ｃｍ×８ｃｍ）～

（１２ｃｍ×１５ｃｍ）；去骨瓣减压手术在本院进行５７例，减压术后

由外院转入１５例。本组行颅骨修补及 ＶＰ分流术前，按格拉

斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）：３～５分１５例，６～８分３６例，９～１２分

２１例，所有患者颅骨缺损处脑组织均明显膨出。头颅电子计

算机断层扫描（ＣＴ）及磁共振成像（ＭＲＩ）显示：脑室系统（侧脑

室、三脑室、四脑室）均有不同程度扩大。患者主要临床表现为

意识障碍、二便失禁、认知功能障碍、反应迟钝、肌张力增高等；

查体可见骨窗明显膨出，张力较高。术前腰穿测量颅内压辅助

检查，大于正常值（成人正常颅内压８０～１８０ｃｍＨ２Ｏ）４３例，

颅内压正常２９例，颅骨修补及ＶＰ分流术前腰穿脑脊液清亮、

无色透明，脑脊液常规及生化检查无手术禁忌，无头皮感染及

颅内感染等绝对手术禁忌证。

１．２　颅内压及膨出高度的测定　术前１ｄ和术后第１天各施

行腰穿刺检查１次，采用腰穿刺测压表测脑脊液压力，记录数

据。手术前１ｄ测量患者术前腰穿刺侧卧位时骨窗膨出高度

（腰穿刺侧卧位时骨窗膨出最高点至骨窗平面的垂直距离）。

根据术前正常平卧位头部ＣＴ图像测量得出膨出最高点至骨

窗平面的垂直距离，取两次数据平均值记录备用。为减少操作

手法误差，所有腰穿刺测压、膨出高度测量均由同一熟练专业

人员进行。

１．３　手术时间及术前准备　颅骨修补时间距患者去骨瓣减压

手术２１～８５ｄ，平均５２ｄ。修补材料为三维塑形钛板和自体

骨。术前常规螺旋ＣＴ薄层扫描，将采集的数据通过 ＣＡＤ／

ＣＡＭ技术进行三维骨瓣成型。术前腰穿刺检查测量脑脊液压

力以便选择分流管类型，高压性脑积水患者一般选取中压分流

管，常压性脑积水和脑膜脑膨出患者一般选取中低压类型的分

流管［１］；同时留取脑脊液送常规及蛋白定量检查。本组７２例

患者，其中４３例选择中压管，其余２９例均选用成人中低压分

流管，分流管均购自美国美敦力公司。

１．４　手术方法　本组７２例患者，其中６７例采用三维钛板，５

例选用自体骨回植。原则上穿刺颅骨缺损对侧脑室额角或枕

角，成功后暂时固定并缓慢释放脑脊液；然后取腹部脐旁切口，

经皮下隧道将分流管向上导入头部切口处，待膨出脑组织回落

接近骨窗缘水平后，将分流管与压力泵连接，按压泵顺利浮起，

将分流管腹腔端置入腹盆腔，分层缝合各切口［２］；再沿原手术

切口掀起缺损处皮瓣，分离颞肌，显露骨窗缘骨质。自体骨回

植根据缺损范围取３～４个点，用脑膜剥离子轻柔剥离骨缘下

方硬膜以备颅骨锁固定，放置颅骨锁后两侧硬膜分别悬吊以防

出现硬膜外血肿，通过自体骨钻骨孔悬吊假性硬膜中央；修补

材料若为三维钛板，显露骨窗缘骨质后，用数枚钛钉将钛板固

定。头部创面用双氧水冲洗后，置皮下引流管，全层缝合头皮

切口［３］。

１．５　观察指标　观察患者术前、术后脑脊液压力；术后随访３

个月，观察分流术后并发症的发生情况。

１．６　统计学处理　术前、术后脑脊液压力变化通过ＣｕｒｖｅＥｘ
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ｐｒｕｅｒｔ软件进行函数统计；采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行数

据分析，计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；以α＝

０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者术前骨窗膨出高度及其与手术前后脑脊液压力变化

的关系　７２例患者，其中术前骨窗膨出高度１～３ｃｍ２９

例，＞３～５ｃｍ３８例，超过５ｃｍ５例；术前腰穿测量颅内压大

于正常值４３例，骨窗膨出高度均高于３ｃｍ；颅内压正常２９

例，骨窗膨出高度均低于３ｃｍ。函数分析显示，术前骨窗膨出

高度以３ｃｍ为临界值，术前骨窗膨出超过３ｃｍ术后脑脊液压

力明显升高，膨出程度的增高与术后压力增加呈现明显正相

关；而膨出低于３ｃｍ的患者手术前后脑脊液压力变化不明显。

见图１。

图１　患者术前、术后脑脊液压力的变化

２．２　患者分流术后并发症的发生情况　患者分流术后，术前

骨窗膨出高于５ｃｍ的患者有２例并发脑内血肿；骨窗膨出３～

５ｃｍ的患者，其中３例并发裂隙脑室综合征，６例并发颅内低

压综合征；骨窗膨出低于３ｃｍ的患者有４例并发颅内低压综

合征。以骨窗膨出３ｃｍ为临界值，骨窗膨出高于３ｃｍ的４３

例中１１例出现并发症，并发症发生率２５．６％（１１／４３）；骨窗膨

出低于３ｃｍ的２９例中４例出现并发症，并发症发生率１３．８％

（４／２９）；骨窗膨出高于３ｃｍ组并发症发生率明显高于骨窗膨

出低于３ｃｍ组，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

重型颅脑损伤术后颅骨缺损合并脑积水较为常见，多为外

伤后脑脊液回流障碍所致的交通性脑积水［４５］。此外，外伤后

颅骨缺损合并脑积水的患者术后可出现痴呆、步态不稳、反应

迟钝、大小便失禁等症状［６］。所以早期恢复颅腔结构及颅内压

力的正常状态成为重中之重，将有利于患者神经功能的恢复，

提高其生活质量。

以往的颅骨修补术多在减压术后３～６个月进行，主要是

担心早期脑表面的假性硬脑膜或纤维结缔组织膜形成不完整

或不够致密。但对于脑外伤患者，３个月内为黄金恢复期已经

取得业界的统一认识。因此，如果继续以往的手术治疗策略，

将错过患者术后最佳康复治疗的时间窗，并且对颅骨修补术之

前出现的脑积水、脑膨出和硬膜下、纵裂积液，往往会在早期就

进行干预治疗，如此需要分次手术，在增加手术风险的同时也

大大加重了患者的经济负担，其治疗效果往往也不令人满意。

近年来，临床实践已证明同期行颅骨修补及ＶＰ分流术具

有良好的治疗效果。郭芳等［７］认为，同期颅骨修补和ＶＰ分流

术治疗颅脑损伤后颅骨缺损合并脑积水可明显减少患者的意

识及神经功能障碍。李谷等［８］研究发现，早期颅骨修补（小于

２个月）患者的预后较延期修补（大于３个月）更好。作者认

为，在早期行颅骨修补术，于术中一并解决导致脑膨出的原因，

不但增加手术的协同治疗作用、减少手术并发症的发生，同时

由于修复了颅腔的固有容积，恢复了正常的解剖结构，避免了

外界大气压等因素对颅内生理状态的影响，使颅内压处于一个

稳定的状态，从而为损伤后脑组织功能状态的恢复提供了必要

的条件；另一方面从原来的二次手术转变为现在的同期手术治

疗，极大缓解了患者的经济负担，同时也减少了对患者及其家

属心理及精神的多次伤害。

但是既往分流管压力的选择，多以术前脑脊液压力的测定

为标准，对于术后脑脊液压力的变化却少有报道。马廉亭［９］认

为，正常颅内压是在颅脊腔密闭的情况下，颅腔内容物（脑组

织、循环的血液与脑脊液）对颅腔壁的压力，一般在８０～１８０

ｍｍＨ２Ｏ。去骨瓣减压后，扩大了颅腔容积，增加了颅内代偿

空间，因此不能用正常情况下的颅内压标准来作为评价去骨瓣

减压后颅内压的标准。目前国内外尚未解决去骨瓣减压后的

颅内压标准，颅内压高低只能通过去骨瓣部位张力的高低来评

价。同时，临床经验发现，术后有相当比例的患者会出现分流

过度的表现，造成严重的术后并发症。

本组资料显示，对此类患者同期行颅骨修补及ＶＰ分流术

术后颅内压的变化，与颅骨修补前骨窗区脑组织膨出程度存在

一定的关系；术前脑组织膨出程度越明显者，术后颅内压升高

越明显。考虑以下因素造成颅骨修补后颅内压的升高，手术使

膨出脑组织物理性复位相当于使颅腔缩小，颅腔内容物相对增

多，造成颅内压升高。本研究记录术前及术后腰椎穿刺测定的

脑脊液压力，并测量术前腰穿刺侧卧位时骨窗膨出高度，通过

函数统计，发现骨窗膨出３ｃｍ为临界值；术前骨窗膨出超过３

ｃｍ的患者，术后脑脊液压力明显升高且与膨出程度呈正相关；

而膨出低于３ｃｍ的患者手术前后脑脊液压力变化不大。研究

还发现，术前骨窗膨出高于３ｃｍ 组相关并发症的发生率明显

高于膨出低于３ｃｍ组（犘＜０．０５）；并且２例迟发性颅内血肿的

患者骨窗膨出高度均超过５ｃｍ。根据此结果，作者认为对于

膨出程度超过３ｃｍ的患者，如果仍以术前测定的脑脊液压力

为分流管选择标准，则发生分流过度并发症的概率会明显增

大；故对于膨出程度超过３ｃｍ的患者建议选择可调压分流管，

术后根据腰穿测压的结果和患者临床表现适当调整分流管压

力，而对于膨出程度在３ｃｍ以下的患者仍可根据术前腰穿测

定压力选择分流管。

综上所述，ＶＰ分流术前患者骨窗膨出高度与手术前后脑

脊液压力的变化存在一定的关系，术前膨出高于３ｃｍ术后脑

脊液压力及相关并发症的发病率明显升高；因此，对术前膨出

高于３ｃｍ的患者选择可调分流管调整压力，具有一定的临床

意义。
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表３　急性脑梗死患者血清脂联素与炎症因子相关性分析

炎症因子 相关系数狉狊 犘

ｈｓＣＲＰ －０．３０３ ０．０２４

ＴＮＦα －０．３７１ ０．００８

ＩＬ１β －０．２８９ ０．０１２

ＩＬ６ －０．３６８ ０．０２１

ＩＬ８ －０．４１２ ０．００１

ＩＬ１０ ０．３７５ ０．００６

３　讨　　论

　　脂联素是动脉粥样硬化发生、发展的独立危险因素，而动

脉粥样硬化是脑梗死发生、发展的独立危险因素［４］，故脂联素

与脑梗死的发病机制及预后存在紧密关联，越来越多的研究表

明脑梗死患者血清脂联素明显低于健康人。杨敏京等［５］测定

脑梗死患者发病后２４ｈ和７２ｈ血清脂联素水平，发现脑梗死

组患者在发病２４ｈ、７２ｈ的血清脂联素水平较对照组明显降

低，且脑梗死组患者在发病７２ｈ的血清脂联素水平明显低于

发病２４ｈ时，认为血清脂联素水平下降与急性脑梗死发生密

切相关。陈琳迪等［６］分别检测确诊为急性脑梗死的患者和健

康体检者其血清脂联素水平，发现急性脑梗死患者的血清脂联

素水平降低。尽管越来越多的研究表明脑梗死患者血清脂联

素显著降低，但目前的研究仅限于临床检测，尚无低脂联素血

症与脑梗死的发病机制直接关联的报道，更无脂联素直接引起

脑梗死的证据，推测其可能与脂联素的代谢调节及抗炎症作用

有关。本研究中，急性脑梗死患者血清脂联素水平明显低于健

康人，证实脑梗死患者存在低脂联素血症。

研究表明，脑梗死的发生、发展与炎症因子紧密相关，炎症

因子在脑梗死的病情及预后评估中具有重要临床价值，相关炎

症因子包括Ｃ反应蛋白、ＴＮＦα和ＩＬ６。薛茜等
［７］检测急性

脑梗死患者Ｃ反应蛋白，表明血清Ｃ反应蛋白水平可作为反

映患者是否并发全身炎症反应或多脏器衰竭的指标，在脑梗死

的诊断和病情评估中扮演重要角色，可为临床干预提供依据。

孙志华［８］检测脑梗死患者ＩＬ６、ＴＮＦα水平，表明脑梗死组血

清ＩＬ６、ＩＴＮＦα水平明显高于对照组，认为炎症免疫因子不仅

参与脑梗死后急性反应，而且其外周血水平增高与进展性缺血

性脑卒中密切相关。本研究中ＡＣＩ组急性脑梗死患者血清脂

联素和ＩＬ１０水平明显低于ＣＯＮ组，ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα、ＩＬ１β、

ＩＬ６和ＩＬ８均明显高于ＣＯＮ组，证实脑梗死与炎症因子相

关。进一步研究表明，脑梗死的病情及预后与炎症因子密切相

关，炎症因子可作为脑梗死病情及预后评估的标志物［９］。基于

脑梗死与脂联素的关系及炎症因子与脑梗死间的关联，推测脂

联素可用于评估脑梗死患者炎症状态。本研究中，将 ＡＣＩ组

急性脑梗死患者血清脂联素与ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα、ＩＬ１β、ＩＬ６、

ＩＬ８和ＩＬ１０进行相关性分析，血清脂联素与ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦ

α、ＩＬ１β、ＩＬ６和ＩＬ８均呈负相关（均狉狊＜０，犘＜０．０５），与ＩＬ

１０呈正相关（狉狊＞０，犘＜０．０５），这些证据表明脂联素可反映急

性脑梗死患者全身炎症状态，故在临床应用中仅仅检测血清脂

联素就可以评估急性脑梗死的炎症状态。
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