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创伤后弥漫性脑肿胀致脑疝的手术方法改进
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　　创伤后急性弥漫性脑肿胀（ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃａｃｕｔｅｄｉｆｆｕｓｅｂｒａｉｎ
ｓｗｅｌｌｉｎｇ，ＰＡＤＢＳ）指外伤后数小时内脑组织广泛性肿胀，导致
严重颅内压增高或其它继发性损害，由于其发病迅猛，极为凶

险，属于脑外伤中极为严重的类型。常规去骨瓣减压术是临床

上常用的减压手术，但这种方法易出现不可控制的急性脑膨出

现，造成患者迅速死亡，死亡率可高达８０％［１］。我们通过改良

去骨瓣减压术避免不可控制的急性脑膨出，取得了较好的疗

效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我科２０１１年５月至２０１２年５月收治创伤后弥漫性脑肿胀
致脑疝的患者１５例，其中男１１例，女４例，年龄１５～４５岁。致
伤方式：车祸伤１３例，坠落伤１例，打伤１例。受伤至入院时
间：８例３０ｍｉｎ～２ｈ的，５例２～６ｈ的，２例超过６ｈ的。入院
时ＧＣＳ评分：１２例ＧＣＳ评分３～５分，３例６～８分。头部受力
部位：后枕部３例，额颞部６例，顶枕部２例，广泛者４例。受伤
后病人均立即出现昏迷，且为持续性昏迷，双侧瞳孔散大７例，
单侧瞳孔散大８例。头颅 ＣＴ表现大脑半球双侧呈弥漫性肿
胀，皮髓质界限欠清，脑白质 ＣＴ值等密度或略高密度，脑室和
脑池明显受压甚至消失，中线无明显移位，脑池结构不清或消

失。部分病例合并蛛网膜下腔出血及无明显占位效应的点状

或小片状脑内出血或挫伤，伴有或不伴有小的硬膜外、硬膜下

或脑内血肿。

１．２　治疗方法
　　立即行改良额颞顶部去骨瓣减压术，采取 “逐步减压”的
原则。颞部硬膜外血肿中心部位钻一骨孔，放出不凝血，缓解

颅内高压。翻开骨瓣后用手触摸减压窗，初步评估颅压情况

（在后续的手术过程中，要始终注意观察颅内压的波动），然后

行网格状切开硬脑膜（每个切口长１～２ｃｍ）逐步减压。根据
患者血肿的部位及血肿的特点选择首先切开硬脑膜的位置：一

般选择血肿最厚处（多为出血点处）切开硬膜。随后分３种情
况进行处理：①颅内压缓缓下降，脑组织无膨出的迹象者（２
例），则将硬脑膜完全敞开并悬吊硬脑膜，迅速清除血肿并寻找

出明确的出血点进行止血，然后用人工硬膜减张缝合后关颅。

②去除骨瓣后颅内压一直非常高，脑搏动差，清除血肿减压后
颅压下降不明显者（９例），沿骨窗缘内０．５ｃｍ的平行线间断
切开硬脑膜（切口长约２～３ｃｍ，间隔约１～２ｃｍ），并做与骨孔
垂直长约１～２ｃｍ的切口，留置引流管做关颅准备，将于切开
硬膜切口处间断缝帽状腱膜４～６针（不打结），缝完后边打结
边剪开剩余连接的硬脑膜，迅速关颅脑。③颅压缓慢下降后再
次升高，并呈进行性上升趋势者（４例），考虑为原有血肿扩大
或迟发性出血，采取第二种情况关颅。第２、３种情况关颅后立
即复查头ＣＴ，如存在迟发出血等情况再次手术治疗。

２　结果

　　本组１５例病人术中有１２例出现一定程度的脑膨表现，但
无不可控制的脑膨出发生。

３　讨论

　　ＰＡＤＢＳ是指外伤后数小时内（多发生在伤后４～１４ｈ内，
最早可发生在伤后３０ｍｉｎ）脑组织广泛肿大或膨胀，是临床重
型颅脑损伤死亡率居高不下的原因之一［２］。ＰＡＤＢＳ是重型颅
脑损伤中一种特殊类型，也是治疗中的难点。由于大骨瓣开颅

减压可以明显降低颅内压，提高脑灌注压和脑组织与血液间的

交换及脑组织氧含量［３］。但是此类患者术中极易发生不可控

制的急性脑膨出，造成患者迅速死亡。其原因有：①ＰＡＤＢＳ患
者脑血管自动调节功能丧失后，当剪开硬脑膜，过快减压后，脑

血管外压力突然消失，迅速引起脑血管扩张。脑血管流量和血

容量增加，容易引起急性脑组织膨出［４］。②颅内迟发性血肿是
导致急性脑膨出的另一个原因，Ｂｅｃｋｅｒ等认为开颅术中迟发性
颅内血肿的产生与压力填塞效应的减轻和消失有关［５］。避免

颅压的过快下降和消失是预防急性脑膨出的主要措施，因此我

们针对脑压情况，术中采用“逐步减压”的原则，将硬脑膜网格

状切开，在硬脑膜完全打开前间断缝合帽状腱膜，提前形成一

个局限性空间和压力范围，防止硬脑膜完全切开后血管外压

力、颅压迅速消失，防止脑组织不可控制的膨出、减少迟发性出

血的发生。本组１５例病人术中发现有膨出表现的有１２例，但
无一例发生不可控制的脑膨出造成关颅困难的情况。由于本

组病例数目偏少，且手术开展时间短，其对患者的预后影响尚

需进一步观察。
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半连续缝合手术治疗新生儿先天性食管闭锁
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　　先天性食管闭锁是一种少见的先天畸形，常并存食管气管
瘘，易并发肺部严重感染。畸形的闭锁食管上、下断端间隔一定

距离，使吻合口张力高，因而手术操作复杂，缝合精细度要求高、

难度大，术后常并发吻合口瘘和食管狭窄，发生率分别为１５％
～２０％和３０％～４０％。我院２０１０年１１月收治１例先天性食管
闭锁新生儿，改进常用的吻合口全间断缝合方式，采用半连续缝

合的手术方法，进行了成功救治。术后随访，效果满意。现将病

例报告如下。

１　临床资料

　　患儿，女，出生１６ｈ，因口吐泡沫，呼吸急促、拒乳３ｈ后入
院。患儿系自然分娩。患儿出生后口吐白泡沫，呼吸急促，出生

１３ｈ喂奶出现呛咳，拒乳。入院查体：口中不断涌出白色泡沫、
呼吸急促、四肢末端、口周稍青紫。入院后给予侧卧，头罩吸氧，

清理口腔分泌物。试下胃管困难，并可见胃管经口返出，即给予

食管造影：食管近端为盲端，先天性食管闭锁（图１ａ）。肺ＣＴ检
查显示远端食管与气管相通，两断端距离１．１ｃｍ。诊断为先天
性食管闭锁（Ⅲｂ型）。
　　入院第２天给予手术，经右胸后外侧切口，第４肋间进胸，
游离、牵开奇静脉，剪开纵隔胸膜显露食管。上段食管断端底部

膨大，呈半球状，充分游离至颈部。下段食管呈喇叭状，与气管

相通，局部明显狭窄，长约１．５ｃｍ。距气管外缘５ｍｍ处切断食
管，碘酒擦拭后缝扎气管侧断端。食管两断端间距约１．５ｃｍ，
行改良食管肌层半环切延长上段食管，盲端造口，与下段食管行

端端吻合。先采用 ５０聚丙烯无损伤缝线全层连续缝合吻合口
后１／４，拉紧缝线、对合食管上、下端吻合口边缘，两端缝线分别
打结。剩余３／４采用５０无损伤缝线间断缝合吻合口。水平褥
式缝合上、下段食管肌层数针，分别向下、向上固定于食管周围

组织，以减少吻合口张力。纵隔胸膜覆盖于吻合口，术中留置胃

管，术毕置胸腔闭式引流管。

２　结果

　　患儿术后即未再吐白沫、流涎，呼吸机辅助呼吸８ｈ，顺利脱
机。术后第５天试饮水无不适，给予经口食奶、抗感染。术后第
１２天复查食管造影：钡剂通过吻合口顺利，未见溢出，吻合口处
食管局部轻度狭窄（图１ｂ）。随访２年，患儿发育好，进干硬食
物无梗噎及胃食管返流症。

ａ：手术前；ｂ：手术后第１２天
图１　先天性食管闭锁患儿食管造影

３　讨论

　　先天性食管闭锁畸形的发生与环境因素、遗传基因有
关［１］，约５０％的患儿合并其他畸形，包括脊椎、肛门、心血管、气
管、肾脏以及肢体异常。其典型临床表现为口吐白泡沫、喂养发

生呕吐或呛咳、青紫，由于误吸及胃液经瘘管入肺，导致化学损

伤易继发感染性肺炎。术前诊断应明确食管闭锁类型，重点应

明确闭锁食管的上下断端之间的距离，同时应注意检查是否合

并其他畸形，避免误诊和漏诊。争取将手术时机选择在继发肺

部感染前，以增加手术的成功率。

　　目前，外科医生对缝合技术进行不断改进，有人将吻合口的
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