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部皮肤，让病人用力咬紧牙关，可以有助于辨认局部饱满是由 

于皮下脂肪过多还是颊脂垫充盈引起 ，但有时也难 以区分。 

2．手术方法 ：采用 口腔粘膜切 口的颊脂垫切除术 ，先进行 

局部浸润麻醉 ，在第二磨牙相对的粘膜面 ，腮腺导管开 口下 1．0 

锄 处做平行腮腺导管切口，长约 2．0 crlfl。切开粘膜后，用血管 

钳朝向后方轻柔钝性分离，颊脂垫经裂口溢出，打开外覆包膜， 

用手指在口外颧弓下轻压，颊脂垫就会自动经切口脱出，判断 

所要切除量，用血管钳在根部夹住脂肪，切除多余脂肪，电凝止 

血，勿将脂肪从切口处向外牵拉，以防损伤面神经、腮腺导管及 

出现颊部凹陷。术中两侧脂肪等量切除，如两侧充盈程度不 

同，可以不等量切除，口腔粘膜可用可吸收线缝合。 

二 、结果 

作者对2l例求诊者进行了颊脂垫切除手术。术后 1～4个 

月随诊观察，医生及病人均认为效果明显和满意者占 18例。 

略觉 局部改变不 明显 3例，无一例手术并发症发生 ，颊脂垫切 

除术对改善颊部良好的轮廓特征有可靠的疗效。 

三 、讨论 

1．颊脂垫位于额肌层浅面，充填于面侧部多个间隙的脂肪 

组织块。整个颊脂体表面包绕一层薄而透明的完整包膜，与周 

围组织连接较为疏松，并且通过少数菲薄的纤维束与周围的骨 

膜或肌膜连接固定。目前，大多数学者认为颊脂垫可分为一个 

体部和四个突起。体部：从咬肌深面延伸至翼上颌裂，为一扁 

长形脂肪组织块，充填于颌 下间隙内 ，前方和上方 贴于上颌 骨 

骨膜，下部贴颊后部表面，使颊部组织向口内隆起，形成略似三 

角形的垫。四个突起分别为颊突、翼跨突、翼突和颌突。脂肪 

垫的各个部分所占比例不同，通常颊突部最大，约占总重量的 

31％ ～40％ ，体部略小 ，占 25％ ～3o％，两者约 占总重量的 55％ 

一 70％。脂肪切除术时只涉及体部和颊突的颊脂肪，经粘膜入 

路的手术 ，需穿经薄层的颊肌⋯。 
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2．许多学者认为，如要显示娇美动人和突出个性化面部特 

征，其颊部形态不要过于饱满，最好呈现轻度的低凹，以使颊部 

与周围结构可分辨。如果界定颊部良好轮廓，通常腮腺和咬肌 

的前缘组成颊部的后界，鼻唇沟的后缘为其前界，突起的颧突 

和颧弓是其上界，轮廓清晰的下颌骨体缘和下颌角构成颊部的 

下界。与西方人相比，中国人的面部较为丰满，外观更为柔和， 

面部的结构特征不是很突出。受西方美容观念的影响，在目前 

的美容外科就治人群中有一定比例的人们对颊部形态的美容 

已有要求 J。 

3．部分颊部饱满的病例，采用颊脂肪切除后效果并不理 

想，这可能与影响颊部形态的多个因素有关，如颊部皮下脂肪， 

颧突的位置 ，咬肌发育程度有关。颊脂 垫的一个重要功能是 垫 

衬于咀嚼肌和周围的骨性结构之间，有利于咀嚼肌的滑动，切 

除术后是否影响咀嚼功能有待于观察。另外，年轻时接受颊脂 

肪的切除 ，是否会导致随年龄增长的颊部萎缩过早出现 。因为 

发现婴儿期的颊脂垫比较发达，随年龄的增长，其作用和在面 

部的相对体积都将 自然减小。 

4．总结 口内行颊脂垫切除术的经验 ，手术可能并发症有 血 

肿，感染，以及面神经及腮腺导管的损伤等，但发生率极低。一 

个明显的术后情况是局部肿胀，通常在两个月后能完全消退， 

如果与其他面部整形手术同时实施，面部肿胀可能持续4个月 

之久。但根据观察 ，术后局部肿胀时间并不长 ，通 常只持续 两 

周左右 。 
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标准外伤大骨瓣 开颅术的临床应用 

许树元。 安贵群。 汤晓晖。 王稚钧。 

重型颅脑损伤病人的残死率仍较高，如何降低死亡率是神 

经外科医生关注的重要课题。近年来国外文献报告标准外伤 

大骨瓣手术能够显著降低重型颅脑损伤病人的死亡率，且并发 

症少，尤其对难以控制颅内高压重型颅脑损伤病人效果更加确 

切。自1999年 2月到2OO2年 6月，我科对 23例重型颅脑损伤 

病人行标准外伤大骨瓣开颅术，取得了理想的治疗效果，现报 

告如下。 

一

、资料与方法 

1．临床资料：男 17例，女 6例。年龄 16～69岁，平均 42．5 

· 作者单位：20o431 上海市仁和医院神经外科 

岁。车祸 12例，坠落伤7例，砸伤和打击伤 4例。术前 Gcs积 

分：3～5分 8例，6～8分 15例。单侧瞳孔散大 15例，双侧瞳孔 

散大 8例。广泛额颞顶脑挫裂伤 13例，急性硬膜下血肿伴局 

灶脑挫裂伤 8例，脑挫裂伤伴大面积脑水肿2例。 

2．手术方法：标准外伤大骨瓣手术关键是要显露颞底，从 

侧方解除对脑干的压迫，其手 术步骤如 下 ：(1)手术切 口：起 自 

耳屏前 1 crn，于耳屏上方向后延伸至顶骨正中线，然后沿正中 

线向前至前额发际内。(2)骨瓣：采用游离骨瓣或带颞肌骨瓣， 

顶部骨瓣必须旁开矢状窦2—3 crlfl。(3)切开硬脑膜：从颞前部 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


 

中国局解手术学杂志 2003年第 12卷第 1期 

Chin J RegionalAnat＆ Operative Surg，2003，Vo1．12，N0． 

切开硬脑膜 ，以“ 字弧型切开硬脑膜。显露额叶、颞叶、顶叶、 

前颅窝和中颅窝。(4)清除硬膜下血肿、脑内血肿，彻底止血。 

(5)缝合硬脑膜和手术切13：取颞肌筋膜或帽状腱膜行硬脑膜 

减张缝合。 

二 、结果 

本组23例，随访0．5～2．5年，恢复良好 11例，占47．8％； 

中残 5例，占21．7％；重残 2例，占8．7％；植物生存 2例，占8． 

7％；死亡 3例 ，占 13％。 

三、讨论 

1．临床疗效：标准外伤大骨瓣手术治疗重型颅脑损伤病人 

的临床疗效仍存在争议n】。有人认为标准外伤大骨瓣手术虽 

然能够取得短期效果，但不能改善患者长期预后 。意大利 

Vicenta医院报道了 22例大骨瓣减压手术 ，恢复 良好 41％ ，重残 

18％，植物生存 23％，死亡 18％口 。本组 23例疗效与之对 比， 

死亡率有所下降，恢复良好率有所提高。作者认为大骨瓣减压 

是有效的。标准外伤大骨瓣手术由于损伤较大，可能因为降低 

死亡率而增加重残和植物生存，加重家庭和社会负担，一些人 

对此手术仍持有异议。 

2．手术优点：(1)彻底止血、清除坏死组织和颅内血肿：显 

露范围广，它可以显露额叶、颞叶、顶叶、前颅窝和中颅窝；能清 

除约 95％单侧幕上急性颅内血肿；清除额叶、颞叶前回及眶回 

等挫裂伤区坏死脑组织；控制矢状窦桥静脉、横窦及岩窦撕裂 

出血；控制前颅窝、中颅窝颅底出血；降低迟发性血肿和再次手 

术率。(2)有效降低颅内压：标准外伤大骨瓣骨窗范围大、位置 

低，它从颞叶底面减压，并咬除蝶骨嵴，使侧裂静脉减压更充 

分，减压后促进了脑疝的还纳 ，提高了救治率。(3)改善脑血流 

和脑组织氧分压 ：减压后脑血流增加引起脑充血 ，但不伴有急 

性脑水肿的发展。减压区域局部血流增加，能够减轻脑组织缺 

血性损伤，保护脑组织 。 

3．副作用及防治：标准外伤大骨瓣手术的近期并发症主要 

有迟发性血肿、局部脑水肿加重及急性脑膨出。后期可有脑软 
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化、萎缩、积液、脑穿通畸形、脑积水、颅内感染及癫痫并发症。 

(1)术中迟发性血肿：“填塞效应”的消失是术中再出血的主要 

原因。因此 ，对脑疝 时间长，合并有广泛脑挫裂伤或外伤后急 

性脑肿胀者，血肿清除后应先探查易发生迟发性血肿部位，术 

后即刻复查 CT以排除迟发性血肿。(2)局部脑水肿加剧：去骨 

瓣减压后颅内压力骤降，脑血管液静压与脑组织压力差增大， 

大量血浆从血管内进入脑组织，脑水肿急剧发展。因此 ，术前 

术中应采取多种措施尽力降低颅内压，可以减轻术后脑水肿。 

(3)急性脑膨 出：术 中迟发性血肿和脑水肿 、脑肿胀是急性脑膨 

出的主要原因。早期诊断迟发性血肿和控制颅内高压是预防 

急性脑膨出的关键措施。术中若脑膨出剧烈，可以考虑行脑叶 

切除内减压。 

标准外伤大骨瓣手术能够显著降低重型和特重型颅脑损 

伤病人的死亡率，为重型颅脑外伤临床救治提供了一种有效方 

法。由于 目前报道病例数相对较少 ，致残率及死亡率仍较高。 

因此需要进一步前瞻性随机对照研究来明确其临床应用价值 。 
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腹部多脏器损伤的救治 

柳运海。 郭福超 ’ 唐连君’ 

腹部多脏器损伤 (简称 AMCrr)时 ，由于损伤脏器出血量大， 

生理功能紊乱。处理较困难。急诊室应及时诊断，正确复苏，对 

于病情危重者应简化诊断程序，尽早手术可以降低病死率。我 

院 1990年～2002年共救治 158例，现就我们在诊治中的体会讨 

论如下 。 

一

、资料与方法 

1．临床资料：本组 158例中男性 127例，女性 31例。年龄 

5～72岁。其中闭合性损伤 146例 ，开放性损伤 12例。致伤 

· 作者单位：116100 辽宁省大连市金州区第一人民医院 

原因见表 1。脏器损伤数与死亡关系见表2。 

表 1 158例腹部脏器致伤原因(例) 
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