
价值ꎮ 患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分越高往往提示应激状态

更严重ꎬ体内皮质醇水平更高ꎬ预后更差ꎮ 多发伤与

ＩＳＳ 评分之间存在一定的相关性ꎬ多发伤患者的 ＩＳＳ 评

分通常高于单发性损伤患者ꎮ 本研究中的死亡患者中

至少有 ４０％合并颅脑损伤ꎬ也从侧面证实多发伤会在

一定程度上增加 ＩＳＳ 评分从而增加死亡风险ꎮ 研究指

出[１０]ꎬ严重的内环境紊乱也是高 ＩＳＳ 评分增大死亡风

险的可能原因之一ꎮ 有动物实验发现[１１]ꎬＩＳＳ 评分还

与炎症指标存在显著正相关ꎮ 朱承良[１２] 的研究则显

示ꎬ多发伤为严重腹部春创伤患者的危险因素ꎬ而死亡

患者与存活患者在多发伤占比上虽存在统计学差异ꎬ
但多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析将该因素排除ꎬ与本研究结论不

一致ꎬ原因可能与该研究中的多发伤患者以合并骨折

为主、少见合并颅脑损伤有关ꎮ 在单变量分析中ꎬ死亡

患者与存活患者的体温、碱剩余、血液 ｐＨ 值、ＰＴ 均存

在显著差异ꎬ但多因素分析则显示其并非严重腹部创

伤的独立危险因素ꎬ原因可能与上述指标往往只反映

机体某一方面的病理生理改变ꎬ无法体现患者病情复

杂程度ꎬ因此难以成为死亡的独立预测因素ꎮ 本研究

为单中心、小样本研究ꎬ可能存在结果偏倚ꎬ有待继续

扩大样本量进一步证实ꎮ
综上所述ꎬ严重腹部创伤患者的死亡原因主要包

括中枢性呼吸循环功能衰竭与创伤性休克ꎬ死亡危险

因素则包括年龄、ＡＰＣＡＨＥⅡ评分、多发伤、ＩＳＳ 评分ꎬ
需引起重视ꎮ
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标准大骨瓣与常规骨瓣减压术治疗重型颅脑损伤的对照研究
李　 庆ꎬ　 李卫东ꎬ　 丁　 源ꎬ　 何庆璋ꎬ　 陶保平

(安徽省芜湖市第一人民医院神经外科ꎬ　 安徽　 芜湖　 ２４１０００)

【摘　 要】 目的:观察标准大骨瓣与常规骨瓣减压术对重型颅脑损伤患者的治疗效果ꎮ 方法:将 ９０
例重型颅脑损伤患者按照随机数字表简单随机分组法分为观察组和对照组ꎬ每组各 ４５ 例ꎮ 观察组采用

标准大骨瓣减压并硬脑膜网状切开术治疗ꎬ对照组采用常规骨瓣减压并硬脑膜放射状切开术治疗ꎮ 比

较两组患者治疗后的颅内压( ＩＣＰ)、脑代谢指标、意识障碍情况、疾病的预后及术后日常生活能力ꎮ 结

果:观察组患者的颅内压( ＩＣＰ)、脑灌注压(ＣＣＰ)、静脉血氧饱和度(ＳＶＯ２)、格拉斯哥评分(ＧＣＳ)、格拉
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斯哥预后评分(ＧＯＳ)及日常生活能力指数(Ｂａｔｈｅｌ)均优于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论:
与常规骨瓣减压并硬脑膜切开术相比较ꎬ标准大骨瓣减压并硬脑膜切开术治疗重型颅脑损伤ꎬ可有效降

低颅内压、促进脑代谢ꎬ改善疾病的预后ꎮ
【关键词】 　 重型颅脑损伤ꎻ　 标准大骨瓣减压并硬脑膜切开术ꎻ　 常规骨瓣减压并硬脑膜切开术

【文献标识码】 　 Ａ　 　 　 　 　 【ｄｏｉ】１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００６－６２３３.２０２０.０２.０３４

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｌａｒｇｅ Ｆｌａｐ ａｎｄ Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｆｌａｐ
Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｅｖｅｒｅ Ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ Ｉｎｊｕｒｙ

ＬＩ Ｑｉｎｇꎬ ＬＩ Ｗｅｉｄｏｎｇꎬ ＤＩＮＧ Ｙｕａｎꎬ ｅｔ ａｌ
(Ｗｕｈｕ Ｆｉｒｓｔ Ｐｅｏｐｌｅ'ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｎｈｕｉ ｗｕｈｕ ２４１０００ꎬ Ｃｈｉｎａ)

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌａｒｇｅ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ: ９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ
ｍｅｔｈｏｄꎬ ４５ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌａｒｇｅ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓ￣
ｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｕｒａｌ ｒｅｔｉｃｕｌｏｔｏｍｙꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｄｅｃｏｍ￣
ｐｒｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉａｌ ｄｕｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＣＰ)ꎬ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｎｄｅｘꎬ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ
ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓꎬ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ: Ｔｈｅ ＩＣＰꎬ ＣＣＰꎬ ＳＶＯ２ꎬ ＧＣＳꎬ ＧＯＳ ａｎｄ Ｂａｔｈｅｌ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ: Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ ａｎｄ
ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙꎬ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌａｒｇｅ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｕｒａｔｏｍｙ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ｐｒｏｍｏｔｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｙ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｅｖｅｒｅ ｃｒａｎｉｏｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｊｕｒｙꎻ 　 Ｓｔａｎｄａｒｄ ｌａｒｇｅ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｕｒａｔｏｍｙꎻ　 Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｂｏｎｅ ｆｌａｐ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｕｒａｔｏｍｙ

　 　 重型颅脑损伤是神经外科常见的疾病之一ꎬ病理

机制为颅内血肿、广泛挫伤、脑水肿、弥漫性脑肿胀等ꎬ
轻者神经功能障碍引起残疾ꎬ重者呼吸循环中枢受压

导致死亡ꎬ及时有效的手术治疗是挽救生命、改善预后

的重要措施ꎮ 去骨瓣减压并硬脑膜切开术是治疗重型

颅脑损伤的首选方案ꎬ可对于骨瓣大小的选择以及硬

脑膜切开的方式目前难以达成共识[１]ꎮ 常规骨瓣减

压并硬脑膜切开术治疗重型颅脑损伤存在术后神经功

能与生活质量不良的问题ꎬ近年来不断有文献报道标

准大骨瓣减压并硬脑膜切开术可以减少患者的致残

率ꎬ保留神经功能[２]ꎮ 因此ꎬ笔者选取 ４５ 例重型颅脑

损伤患者采用标准大骨瓣减压并硬脑膜切开术进行治

疗ꎬ且与常规骨瓣减压并硬脑膜切开术治疗进行对照ꎬ
以期为临床选择提供依据ꎮ
１　 资料与方法

１.１　 研究对象:选取 ２０１５ 年 １１ 月至 ２０１８ 年 １０ 月安

徽省芜湖市第一人民医院神经外科联合重症 ＩＣＵ 收

治的重型颅脑损伤患者 ９０ 例ꎬ采用随机数字表简单随

机分组法均分为两组ꎬ每组 ４５ 例ꎮ 观察组患者采用标

准大骨瓣减压并硬脑膜网状切开术治疗ꎬ对照组患者

采用常规骨瓣减压并硬脑膜放射状切开ꎮ 观察组患者

中男性 ３２ 例ꎬ女性 １３ 例ꎻ年龄 ２２ ~ ７０ 岁ꎬ平均年龄

５２.５３±１１.０２ 岁ꎻ病程时间 ３０ ~ ３６０ｍｉｎꎬ平均(１９５.３２±
３６.５８)ｍｉｎꎻ病因:车祸伤 ３１ 例、坠落伤 １１ 例、跌倒伤 ３
例ꎻ入院 ＧＣＳ 评分 ３~５ 分 ２８ 例ꎬ６~８ 分 １７ 例ꎬＧＣＳ 平

均分 ５.２４±１.４６ 分ꎮ 对照组患者中男性 ３０ 例ꎬ女性 １５
例ꎻ年龄 ２３~ ６９ 岁ꎬ平均年龄 ５３.２７±１０.８６ 岁ꎻ病程时

间 ５０~３４０ｍｉｎꎬ平均(１８７.２８±３４.１２)ｍｉｎꎻ病因:车祸伤

２９ 例、坠落伤 １２ 例、跌倒伤 ４ 例ꎻ入院 ＧＣＳ 评分 ３ ~ ５
分 ２７ 例ꎬ６~８ 分 １８ 例ꎬＧＣＳ 平均分 ５.３３±１.５１ 分ꎮ 两

组患者基础资料差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可

比性ꎮ
１.２　 纳入标准和排除标准:纳入标准:①急诊入院ꎬ受
伤时间 ３６０ｍｉｎ 之内ꎻ②入院时已经出现了单侧或双侧

瞳孔直径及对光反射变化ꎻ③ＧＣＳ 评分在 ４~８ 分或短

时间内 ＧＣＳ 评分持续下降ꎻ④头颅 ＣＴ 颅内血肿已出

现占位效应显著ꎬ中线移位超过 １ｃｍꎬ脑沟回显示不

清ꎬ脑干受压明显ꎮ 排除标准:①高龄(大于 ７０ 岁并

近期曾有过脑血管意外病史ꎻ②严重的基础及慢性疾

病ꎬ尿毒症ꎬ心肌梗死ꎬ慢性血液疾病导致凝血功能不

２１３
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全等ꎻ③多发伤ꎬ伴有严重胸腹腔出血、失血性休克ꎬ四
肢脊柱多发骨折等ꎮ
１.３　 方法:两组患者均采用标准重型颅脑损伤去骨瓣

减压术ꎬ手术方式:①手术切口:采用问号形切口ꎬ术侧

肩下略垫高ꎬ切口起自颧弓中点上方、贴近耳屏前ꎬ尽
量避免损伤颞浅动脉ꎬ向上绕过耳廓上方ꎬ耳后至顶结

节ꎬ再向前延申至矢状线ꎬ止于发际内ꎮ ②暴露骨窗范

围:额骨颧突钻孔后铣刀咬骨钳开颅ꎬ一般骨窗下缘平

颧弓ꎬ上至顶结节前ꎬ距离中线 ３ｃｍ 以上ꎬ额部距眶上

２ｃｍꎬ观察组患者骨瓣面积平均为 １２ｃｍ×１４ｃｍ、对照组

患者骨瓣面积平均为 ６ｃｍ×８ｃｍꎮ ③硬脑膜切开方式:
观察组患者在靠近颞底处向上切开硬脑膜约 ３ｃｍꎬ作
适当减压ꎬ清除部分脑内挫伤坏死组织及血肿后颅压

有一定程度下降ꎬ后再将余硬脑膜纵横交错切开ꎬ其切

线间隔距离 １ ~ ２ｃｍꎬ横切线不贯穿ꎬ使硬膜尽量呈均

匀网格状分布ꎬ再局部止血清除部分血肿及挫伤脑组

织ꎮ 对照组患者以暴露硬膜中心为起点ꎬ放射状减张

切开硬脑膜ꎬ翻向骨缘ꎮ ④减压及清除硬膜外ꎬ硬膜下

血肿ꎬ脑内血肿ꎬ挫伤及坏死组织ꎬ电凝止血ꎮ ⑤常规

留置硬膜下引流管一根ꎬ管壁增加两处侧孔ꎬ颞肌需减

张缝合ꎬ严密缝合帽状筋膜及头皮各层ꎮ ⑥术中麻醉

保持过度通气ꎬ切口硬脑膜前予甘露醇静脉滴注减少

恶性脑膨出几率ꎬ术后患者保持气管插管送入重症病

房接呼吸机辅助呼吸ꎬ镇痛镇静降低颅内压ꎬ辅以抗感

染、营养神经、减轻水肿等对症治疗[３]ꎮ
１.４　 观察指标:①颅内压:采用美国强生公司生产的

Ｃｏｄｍａｎ 颅内压监测 ＩＣＰ 监护仪持续监测ꎮ ②脑代谢

指标:术后第 ４ 天采用美国的 ＧＧＥＭ３０００ 型血气分析

仪分别测量脑灌注压(ＣＣＰ)、静脉血氧饱和度(ＳＶＯ２)
水平ꎮ ③意识障碍:采用格拉斯哥评分量表评价ꎬ在术

前及术后 １ 周时、２ 周时进行评定ꎮ ④预后评价:随访

半年ꎬ采用格拉斯哥预后量表进行评定ꎮ 治愈:ＧＯＳ
分级 ５ 级ꎬ恢复良好ꎻ显效:ＧＯＳ 分级 ４ 级ꎬ中度残疾ꎻ
有效:ＧＯＳ 分级 ３ 级ꎬ重度残疾ꎻ无效:ＧＯＳ 分级 １ ~ ２
级ꎬ死亡或植物状态ꎮ ⑤日常生活能力:随访半年ꎬ采
用 Ｂａｔｈｅｌ 指数对患者日常生活能力进行评价ꎮ ４ 级:
得分在 ７５~１００ 分ꎬ日常生活自理或大部分自理ꎻ３ 级:
得分在 ５０~７４ 分ꎬ日常生活部分自理ꎻ２ 级:得分在 ２５
~５０ 分ꎬ日常生活大部分依赖ꎻ１ 级:得分在 ０ ~ ２４ 分ꎬ
日常生活完全依赖ꎮ
１.５　 统计学分析:利用 ＳＰＳＳ２０.０ 软件对本次研究所

有数据进行分析ꎬ百分比资料计数资料采用 χ２ 检验ꎬ
重复测量指标进行方差分析ꎬＧＣＳ 评分采用 ｔ 检验ꎬ检
验标准设为 ０.０５ 时具有统计学意义ꎮ
２　 结　 果

２.１　 两组患者颅内压比较:两组治疗前 ＩＣＰ 监测无统

计学差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后与对照组比较ꎬ观察组患

者术后 ６ｈ 的 ＩＣＰ(２８.９４±３.３２ ＶＳ ３２.７８±３.３５)、术后

３ｄ 的 ＩＣＰ(２５.５４±２.７８ ＶＳ ３０.９３±２.６３)、术后 ７ｄ 的 ＩＣＰ
(１７.０８±２.２５ ＶＳ ２４.１３±２.３９)均降低ꎬ组间差异均具有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 两组患者手术前后颅内压 ＩＣＰ 监测(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

组别 ｎ 术前 术后 ６ｈ 术后 ３ｄ 术后 ７ｄ

观察组 ４５ ３５.９７４.０７ ２８.９４３.３２ ２５.５４２.７８ １７.０８２.２５

对照组 ４５ ３６.１３４.１２ ３２.７８３.３５ ３０.９３２.６３ ２４.１３２.３９

Ｆ ０.８４８ ３.２５４ ３.６２９ ４.１０６

表 ２　 两组患者术前及术后 １ 周 ２ 周的 ＧＣＳ 评分(􀭰ｘ±ｓꎬ分)

组别 ｎ 术前 术后 １ 周 术后 ２ 周

观察组 ４５ ５.４５０.９３ ７.４９２.６２∗ １０.３１２.８６∗

对照组 ４５ ５.５３０.９７ ６.３３３.７１∗＃ ８.６９３.１７∗＃

　 　 注:∗与治疗前比较ꎻ＃与对照组比较

２.２　 两组患者 ＧＣＳ 评分比较:两组治疗前 ＧＣＳ 评分

无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后与对照组比较ꎬ观察

组患者术后 １ 周的 ＧＣＳ 评分(７.４９±２.６２ ＶＳ ６.３３±３.

７１)、术后 ２ 周的 ＧＣＳ 评分(１０.３１±２.８６ ＶＳ ８.６９±３.
１７)均增高ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２.３　 两组患者脑代谢指标比较:观察组患者术后 ４ｄ
的 ＣＣＰ(６.２１±５.４４ ＶＳ ５８.６３±５.６８)、ＳＶＯ２(７.５９±５.７３
ＶＳ ６６.８１±４.８１)均高于对照组ꎬ组间差异均具有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４　 两组患者格拉斯哥预后评分比较:观察组患者术

后半年的格拉斯哥预后评分优良率(５７.７ ＶＳ ５１.１)高
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于对照组ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ４ꎮ
２.５　 两组患者半年后日常生活能力比较:观察组患者

术后半年的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(６１.０８±１７.８４ ＶＳ ５０.４１±２１.
３５)高于对照组ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ <０.
０５)ꎬ见表 ５ꎮ

表 ３　 两组患者术后第 ４ｄ 脑代谢指标比较(􀭰ｘ±ｓ)

组别 ｎ ＣＣＰ(ｍｍＨｇ) ＳＶＯ２(％)

观察组 ４５ ６３.２１５.４４ ７３.５９５.７３

对照组 ４５ ５８.６３５.６８ ６６.８１４.９１

　 　 注:两组间 ＣＣＰ、ＳＶＯ２ 比较ꎬ差异具有统计学意义

表 ４　 ６ 月后两组患者格拉斯哥预后评分 ｎ(％)

组别 ｎ 死亡 植物状态 重度残疾 中度残疾 轻残或良好 优良率

观察组 ４５ ８(１７.８) ８(１７.８) ７(１５.６) ６(１３.３) ２０(４０.４) ２６(５７.７)

对照组 ４５ ８(１７.８) ６(１３.３) ８(１７.８) ９(２０.０) １４(３１.１) ２３(５１.１)

　 　 注:两组间患者治愈率比较具有统计学意义

表 ５　 ６ 月后两组患者日常生活能力比较

组别 ｎ ４ 级 ３ 级 ２ 级 １ 级 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数平均得分

观察组 ３７ ２０ ６ ７ ４ ６１.０８１７.８４

对照组 ３７ １４ ９ ８ ６ ５０.４１２１.３５

３　 讨　 论

脑组组受到暴力性损伤后机体会产生阿片肽等物

质[４]ꎬ从而影响脑代谢ꎬ引起脑组织缺血缺氧ꎬ发生弥

漫性脑肿胀ꎬ导致颅内压增高ꎬ此外颅内血肿、脑水肿

会迅速导致颅内压增高到难以控制ꎬ从而形成脑疝ꎬ引
起呼吸抑制而导致患者死亡ꎮ 颅内压增高是导致重型

颅脑损伤患者死亡的主要原因ꎬ因此重型颅脑损伤治

疗方法的关键在于控制颅内压ꎮ 通过去骨瓣减压手术

可以清除颅内血肿及坏死组织ꎬ增大颅腔容积ꎬ扩大组

织代偿空间ꎬ降低颅内压ꎬ减少脑组织受压[５]ꎮ
本文研究发现ꎬ采用标准大骨瓣减压并硬脑膜网

状切开术治疗在降低颅内压、改善脑代谢、改善疾病预

后及日常生活能力方面均优于采用常规骨瓣减压并硬

脑膜放射状切开术治疗的患者ꎮ 笔者认为标准大骨瓣

减压并硬脑膜网状切术具有如下优势:①骨窗范围大ꎬ
手术视野清楚ꎬ可以将血肿及损伤组织充分暴露ꎬ便于

彻底清除ꎻ②骨窗面积大位置低ꎬ打开侧裂池ꎬ有助于

血腥脑脊液释放ꎬ快速降低颅内压ꎬ促进脑疝恢复ꎻ③
快速降压可以减少脑血管痉挛的发生ꎬ控制性降压可

以预防急性脑膨出的发生ꎻ④硬脑膜网格状切开有利

于脑血流均匀的灌注ꎬ减轻弥漫性肿胀的发生ꎬ为神经

元提供营养ꎬ更多的保留神经功能[６]ꎮ 手术过程中应

注意以下几个问题:①缩短术前准备时间ꎬ减少难以控

制颅内压导致的继发性损害ꎻ②避免不要的脑组织损

伤ꎬ尽量保护正常的脑组织和血管ꎻ③术前术中应采取

降低颅内压措施ꎬ如利尿、脱水、过度通气等ꎻ④控制

性、阶梯性减压ꎬ避免减压过快ꎬ引起急性脑膨出及迟

发性血肿[７]ꎮ
总之ꎬ对于重型颅脑损伤患者采用标准大骨瓣减

压并硬脑膜网状切开术治疗ꎬ能够减少并发症发生率ꎬ
降低致残率ꎬ改善患者疾病预后ꎬ提高残存者的日常生

活能力ꎬ值得临床重视及应用ꎮ
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创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复
不良的危险因素研究

李吉利ꎬ　 姚　 恒ꎬ　 王　 炜ꎬ　 刘延军ꎬ　 李世龙ꎬ　 胡金杉ꎬ　 闫福成ꎬ　 吕　 科

(陕西省咸阳市第一人民医院骨四科ꎬ　 陕西　 咸阳　 ７１２０００)

【摘　 要】 目的:探讨创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复不良的危险因素ꎮ 方法:选取

我院 ２０１１ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 １０ 月收治的创伤性桡骨远端骨折固定术患者 ９８ 例ꎬ根据术后 ６ 个月腕关

节功能恢复效果ꎬ将其分成良好组、不良组ꎮ 比较两组临床特征:包括性别、年龄、体质指数、就诊时间、
骨质疏松、骨折类型、骨折 ＡＯ 分型、损伤能量、尺骨茎突骨折、末次复查掌倾角、末次复查桡骨短缩、功
能锻炼ꎮ 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析创伤性桡骨远端骨折固定术后腕关节功能恢复不良的危险因素ꎮ
结果:在 ９８ 例患者中ꎬ有 ２６ 例恢复不良ꎬ占 ２６.５３％ꎬ７２ 例恢复良好ꎬ占 ７３.４７％ꎮ 不良组年龄≥６５ 岁、有
骨质疏松、粉碎性骨折、末次复查掌倾角<１０ 度、末次复查桡骨短缩≥５ｍｍ、功能锻炼不规律占比分别为

５３.８５％、６５.３８％、５７.６９％、４６.１５％、４６.１５％、４２.３１％ꎬ高于良好组的 ３１.９４％、１５.２８％、１６.６７％、１６.６７％、１５.
２８％、９.７２％ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归性分析提示年龄(≥６５ 岁)、骨质疏松、粉碎性

骨折、末次复查掌倾角(掌倾<１０ 度)、末次复查桡骨短缩(≥５ｍｍ)、功能锻炼(不规律)是患者术后腕关

节恢复不良的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论:创伤性桡骨远端骨折内固定术后腕关节恢复功能不良与年龄

≥６５ 岁、骨质疏松、粉碎性骨折、掌倾角掌倾<１０ 度、桡骨短缩≥５ｍｍ、不规律功能锻炼密切相关ꎮ
【关键词】 　 创伤性桡骨远端骨折ꎻ　 腕关节恢复不良ꎻ　 危险因素ꎻ　 桡骨短缩
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