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双额叶脑挫裂伤的治疗策略选择

李仕渊１，李雷１，朱权２

　　　　　　　　　　　　　１．山西医科大学，山西 太原　０３００００
　　　　　　　　　　　　　２．山西医科大学第一医院，山西 太原　０３００００

摘　要：目的　探讨双额叶脑挫裂伤患者的临床治疗策略。方法　回顾性分析山西医科大学第一医院近 １０年来收治的
５９例双额叶脑挫裂伤患者的临床资料，按其伤后水肿高峰期 ＧＣＳ评分将患者分为轻、中和重型，测量各患者水肿高峰期

头颅 ＣＴ中脑挫裂伤灶体积和双侧脑室前夹角，分析各组患者 ＧＣＳ评分与影像学结果的相关性。中、重型患者按其入院

后是否行手术治疗，又分为手术治疗组和保守治疗组，比较两组患者在住院时间、并发症发生情况、早、远期预后和远期

认知功能等情况。结果　５９例双额叶脑挫裂伤患者中轻型２０例，中型２６例，重型１３例，Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析显示各组患

者 ＧＣＳ评分与影像学表现呈中度负相关；中、重型组中保守治疗２１例，手术治疗 １８例，保守组仅 １例（４．７６％）重残，并

伴认知功能障碍；手术组３例（１６．６７％）植物生存，７例（３８．８９％）重残，１２例（６６．６７％）伴不同程度认知障碍；两组患

者在早、远期预后及认知功能方面差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），在并发症及住院时间无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。结论

　①双额叶脑挫裂伤患者的 ＧＣＳ评分与其影像学评价指标中度相关，当二者间不完全一致时，治疗策略选择应以 ＧＣＳ评

分为准，兼顾影像学改变。②手术治疗组患者总体预后及认知功能差，所以严格把控双额叶脑挫裂伤患者的手术指征，

对于保留患者的认知功能、减少不良预后具有重大意义。
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　　 双额叶脑挫裂伤是脑挫裂伤的一种特殊类
型，早期 ＣＴ影像学表现及临床症状不明显，常采
用保守治疗，但在治疗过程中，病情进展迅速，极

易形成中心性脑疝，危及生命，故而很多人主张放

宽手术指征［５］；但额叶是人类大脑进化和发育最高

级的部分，负责思维、演算及个体的需求和情感表

达，是精神活动的最主要场所，故而行双额去骨瓣

减压 ＋挫裂伤清除术后常伴严重的认知障碍。本
文对笔者所在医院近十年收治的 ５９例双额叶脑挫
裂伤患者的治疗及预后进行回顾性分析，以期为临

床是否行手术治疗做出指导。

１　材料与方法
１．１　纳入及排除标准

①经头颅 ＣＴ平扫诊断明确的双侧额叶脑挫裂
伤患者；②治疗前、后临床及影像学资料完整；③
排除双额叶以外的挫裂伤、血肿患者，严重的脑干

损伤和弥漫性轴索损伤患者；④排除伴有严重基础
疾病的患者。

１．２　一般资料
选取山西医科大学第一医院神经外科 ２００８年

１月 ～２０１８年 ３月收治并获得随访的双额叶脑挫
裂伤患者 ５９例进行回顾性分析。按患者伤后水肿
高峰期 ＧＣＳ评分将患者分为轻型（１３～１５分）、中
型（９～１２分）和重型（３～８分），测量各患者水肿
高峰期头颅 ＣＴ平扫所示脑挫裂伤灶体积和双侧侧
脑室前夹角；中、重型患者按其入院后是否行手术

治疗，又分为手术治疗组和保守治疗组。其中轻型

２０例，男 １５例，女 ５例，年龄 ４９．１±１６．６１岁；
中、重型患者共 ３９例，保守治疗组 ２１例（中型 １５
例，重型 ６例），男 １７（８０．９６％）例，女 ４（１９．０５％）
例，年龄 ４０．８６±１５．９５岁，高血压 ３（１４．２９％）
例，糖尿病 ２（１０．５３％）例，无脑疝、死亡及植物生
存患者，１例（４．７６％）重残（早期 ＧＯＳＥ３分、远期
４分），并伴认知功能障碍，７例（３３．３３％）伴有并
发症，平均住院时间 ２６．４８天；手术治疗组 １８例
（中型 １０例，重型 ８例），男 １４例（７７．７８％），女
４例（２２．２２％），年龄 ４１．７８±１２．６３岁、高血压

２例（１１．１１％），糖尿病 ４例（２８．５７％），无脑疝
及死亡患者，３例（１６．６７％）植物生存（远期 ＧＯＳＥ
２分），７例（３８．８９％）重残（远期 ＧＯＳＥ３～４分），
１２例 （６６．６７％）伴 不 同 程 度 认 知 障 碍，１０例
（５５．５６％）伴有并发症，平均住院时间 ２９．２２天；两
组在年龄、性别、高血压、糖尿病、水肿高峰期 ＧＣＳ
评分、双侧脑室前夹角和挫裂伤灶体积等方面差异

无统计学意义（Ｐ＜０．０５），具有可比性（表 １）。
１．３　方法
１．３．１　数据采集　数据采集包括临床资料和影
像学资料采集。临床资料包括：性别、年龄、受伤

机制、入院 ＧＣＳ、水肿高峰期 ＧＣＳ和既往病史（高
血压、糖尿病、心脏病）、病情变化及治疗方式等。

影像学资料包括：双额叶挫裂伤灶的体积和双侧脑

室前夹角的大小。影像学测量：ＣＴ扫描以眶耳连
线（ＯＭ连线）层面为基层，层间距 ５ｍｍ或 ８ｍｍ
平行向上平扫；脑挫裂伤灶体积：选取病灶最大面

积的 ＣＴ扫描层面，测量最长矢径和横径，体积以
“矢径（ｃｍ）×横径（ｃｍ）×层间距（ｃｍ）×层数／
２”计算公式计算，多处挫裂伤以每处挫裂伤总和
计算；双侧侧脑室前夹角：以第三脑室上部层面为

测量面，以胼胝体为基点，向两侧侧脑室前脚引切

线，两切线之间的夹角［１３］；应用格拉斯哥预后分级

扩展（ＧＯＳＥ）评分评定患者预后［３］；应用修饰后简

明精神状态量表（ｍＭＭＳＥ）来评估患者远期在定
向力、记忆力、注意力和计算能力、回忆能力等 ４
方面评定患者认知功能。

１．３．２　治疗方法　５９例患者中轻型 ２０例，中型
２６例，重型 １３例，轻型患者全部保守治疗；中、重
型共 ３９例，其中 ２１例保守治疗，１８例手术治疗，
手术方式均为双额冠状开颅去骨瓣减压 ＋挫裂伤
清除术，沿发迹内取双额切口，双侧开颅去骨瓣，

于中线部位留置 ２ｃｍ骨桥，术后给予密切监测生
命体征、血氧饱合度、纠正水电解质紊乱、改善微

循环、脑保护、防治脑水肿、营养支持等治疗。

１．３．３　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行
分析，使用 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｏｎｖ检验数据的正态性。
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符合正态分布的计量资料以均数 ±标准差表示，采
用卡方检验；非正态分布用百分比和四分位数间距

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｈｅｙＵ检验；计数
资料以率表示，采用卡方检验；使用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分
析法分析相关性。Ｐ＜０．０５，认为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　各型患者水肿高峰期 ＧＣＳ评分与脑挫裂伤
灶的相关性

Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析显示，各型患者水肿高峰期
ＧＣＳ评分与脑挫裂伤灶呈中度负相关关系。（ｒ＝
－０．６６６，Ｐ＜０．０５）。（图 １）
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图１　各型患者水肿高峰期ＧＣＳ评分与脑挫裂伤灶的散点图

２．２　各型患者水肿高峰期 ＧＣＳ评分与双侧脑室
前夹角的相关性

Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析显示，各型患者水肿高峰期
ＧＣＳ评分与双侧侧脑室前夹角呈中度负相关关系。
（ｒ＝－０．６８３，Ｐ＜０．０５）。（图 ２）
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图２　各型患者水肿高峰期 ＧＣＳ评分与双侧侧脑室前夹角

的散点图

２．３　中、重型患者保守治疗组和手术治疗组不同
临床指标的比较

两组在年龄、性别、高血压、糖尿病、水肿高峰

期 ＧＣＳ评分、双侧脑室前夹角和挫裂伤灶体积等
方面差异无统计学意义（Ｐ＜０．０５）。（表 １）
２．４　中、重型患者保守治疗组和手术治疗组预后
的比较

中、重型保守治疗组患者无论在早期、远期预

后和认知功能（定向力、记忆力、注意力和计算力、

回忆能力）等方面均优于同级别手术治疗组，Ｐ值
均 ＜０．０５，但两组患者住院时间和并发症的 Ｐ值
均 ＞０．０５，差异无统计学意义。（表 ２）

表１　２组不同临床指标的比较

临床指标 保守治疗组（２１） 手术治疗组（１８） ｔ／χ２值 Ｐ值
年龄（ｘ±ｓ） ４０．８６±１５．９５ ４１．７８±１２．６３ ０．１９７ ０．８４５

性别（ｎ％） 男 １７（８０．９５） １４（７７．７８）
女 ４（１９．０５） ４（２２．２２） ０．０６ ０．８０７＃

高血压（ｎ％） ３（１４．２９） ２（１１．１１） ０．０８７ ０．７６１＃

糖尿病（ｎ％） ２（１０．５３） ４（２８．５７） １．２０１ ０．２７３＃

侧脑室前夹角（ｘ±ｓ） １１０．４３±８．１７１ １１６．２８±７．６１４ １．７７１ ０．８４５

挫裂伤灶体积（ｘ±ｓ） ２０．１０±１２．１３ ３０．３３±１０．１３ ２．００２ ０．０５３

ＧＣＳ评分（ｘ±ｓ） ９．７６±１．７８６ ８．７２±２．４９２ －１．５１３ ０．１３９

 代表ｔ检验；＃代表卡方检验

表２　２组患者在早、远期预后、认知功能、住院时间和并发症的比较

临床指标 保守治疗组（２１） 手术治疗组（１８） Ｚ／ｔ值 Ｐ值
住院时间 １２（１７，２９） ２７．５（２０．２５，３４．７５） －０．９６２ ０．３３６
早期ＧＯＳＥ １．５（６，７．５） １（３，４） －４．６２４ ＜０．００１
远期ＧＯＳＥ ２（６，８） ２（２，５） ５．２２６ ＜０．００１
并发症（ｎ％） ７（３３．３３） １０（５５．５６） １．９４７ ０．１６３

定向力 ０．５（９．５，１０） ７．２５（０，７．２５） －４．４８８ ＜０．００１
记忆力 ０（３，３） ２．２５（０，２．２５） －４．６３５ ＜０．００１

注意力和计算力 ０．５（３．５，４） ２（０，２） －４．４７４ ＜０．００１
回忆能力 １（２，３） ２（０，２） －３．９６２ ＜０．００１

 代表ｔ检验

·４８５·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１８，４５（６）　



３　讨论
双额叶脑挫裂伤是脑挫裂伤的一种特殊类型，

其受伤机制多为枕部直接着力的减速性对冲伤，其

次是额部直接受力的加速性冲击伤［１，１３］，因其早期

临床及影像学表现较轻，常采取保守治疗。但因为

额叶紧贴前颅底骨面，内侧紧贴大脑镰，脑水肿加

重时可供扩张的空间有限，大脑前动脉及其分支、

胼缘胼周动脉、侧裂动脉的压迫痉挛使脑供血不

足，加重脑水肿，继发性脑水肿又常致侧裂静脉受

压，静脉回流障碍，同时侧脑室前角受压后移可致

脑脊液循环受阻；且前颅底骨面凹凸不平，易形成

二次损伤，造成不可逆性结果［４，１４］。

目前双额叶脑挫裂伤的手术指征仍无定论，较

常用的是临床症状结合影像学表现综合评价，近年

来有人提出通过双侧脑室前夹角、挫裂伤灶、环池

变化和中线移位等情况来判断手术的时机［２，３］。本

研究通过对双侧脑室前夹角的测量和挫裂伤灶的

计算得出双侧脑室前夹角、挫裂伤灶与患者 ＧＣＳ
评分密切相关，当二者间不完全一致时，治疗策略

选择应以临床 ＧＣＳ评分为准，兼顾影像学改变，做
综合考虑。

越来越多的人主张当放宽双额叶患者的手术

指征可以改善患者预后，甚至有人认为早期双侧去

骨瓣减压可以减少患者病死率和致残率［５］，当然，

笔者并不反对双额去骨瓣减压做为一种抢救手段，

但对于其改善预后值得思考。随着人们生活水平

的提高，患者就医的期望值也越来越高，医患矛盾

的加深也使医护人员越来越小心，这就使得更多的

医生选择放宽手术指征，早期行双额去骨瓣减压 ＋
挫伤灶切除，因为这样可以有效地降低颅内压，阻

止中央型脑疝的形成，但远期预后仍欠佳。在本研

究中，虽然保守治疗组与手术治疗组患者的住院时

间及并发症的发生方面差异无统计学意义，但在

早、远期预后及认知功能（定向力、记忆力、注意力

和计算力、回忆能力）等方面保守治疗组明显优于

手术治疗组患者。来自澳大利亚的 Ｃｏｏｐｅｒ等人［６］

对１５５名脑外伤及颅高压的患者进行分析，患者预
后用 ６个月后 ＧＯＳ评分来评估，这项研究指出，早
期双额颞去骨瓣减压术虽然降低了颅内压和 ＩＣＵ
的住院时间，但与更不利的结果相关；无独有偶，

Ｃｈｅｒｉａｎ等人［７］也提出早期双额颞去骨瓣减压术可

以降低颅高压和 ＩＣＵ住院时间，但并不改善患者预
后；同时 ２０１６年 Ｈｕｔｃｈｉｎｓｏｎ［１２］的一项大型随机对

照研究得出去骨瓣减压术虽然能有效降低颅内压

及死亡率，但却是以更高的重残及植物生存率为代

价的结论，而死亡率不是评价去骨瓣减压术的唯一

指标［２０］；患者术后颅内压降低，但仍预后欠佳的原

因可能是：①虽然颅内压降低但脑水肿并未得到缓
解，且不能缓解脑水肿的进展［１５］；②颅内压的迅速
下降，加重了对脑细胞的缺血再灌注损伤，甚至增

加再出血的风险；③术后患者长期双额颅骨缺损或
行双额切除术，会造成患者性格、智力、认知等功

能的严重损害，严重影响患者生存质量。

相对于手术治疗，似乎保守治疗的风险更大，

前额空间有限，细胞源性和血管源性水肿难以缓

解［１６］，水肿范围进一步扩大，沿轴向和径向同时推

压脑中线组织间脑和脑干，造成间脑、脑干缺血，

严重者导致网状上行结构受压，发生中央型脑

疝［８９］；但保守治疗能最大限度的保持双额颅骨和

额叶的完整性，避免双额骨窗及塌陷的皮肌瓣对额

叶的物理损伤。认知功能这一概念来自有关前额

叶皮层损伤的研究，研究发现前额叶皮层的损伤常

引起一系列神经心理的缺陷，所以认知功能又称额

叶功能［１８］。一旦损伤额叶某个区域，就可能影响

患者的认知功能；同时，大骨瓣减压术后可能出现

一种严重影响患者生存质量的并发症，即皮瓣塌陷

综合征（ｓｉｎｋｉｎｇｓｋｉｎｆｌａｐｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＳＦＳ），虽然不常
见，但它不仅有碍美观和安全，并且会产生头痛、

头晕、神经缺损、认知障碍、意识障碍等症状和心

理障碍［１９］，ＳＳＦＳ的出现，不仅加重了颅骨缺损综合
征的症状，更由于凹陷头皮的压迫和瘢痕粘连会影

响局部脑组织的血液循环，进而影响患者神经功能

的恢复［２０］。这一点在双额颅骨缺损的患者身上表

现尤甚，来自双侧的压迫使这种患者的神经功能恢

复极差，笔者曾收治一名患者（图 ３），虽然在行去
骨瓣减压术 ３个月后行了颅骨成形术，但之后患者
最好的状态仅是能对家人的刺激做出反应，认知功

能完全丧失，饮食靠鼻饲管进食。故而，保持双额

颅骨和额叶的完整性至关重要。损伤控制神经外

科（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＮＳ）是损伤控制性
外科（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＳＣ）在神经外科的延
伸，ＤＳＣ最早应用于普通外科，并逐渐应用于外科
各个专业，包括神经外科［１０］。近年来国内一些研

究运用 ＤＣＮＳ理念通过早期实施脑室型探头外引
流术［１１１３］，既能有效降低颅内压，促进脑脊液循环，

阻断病情向中央型脑疝的发展，又能密切监测颅内
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压，指导降颅压方案，并帮助判断手术时机，同时

很大程度上保证了双额颅骨及额叶的完整性，不失

为一种比较合适的手段。

图 ３　双额去骨瓣术后患者发生 ＳＳＦＳ的 ＣＴ资料

Ａ为去骨瓣减压术后 １周；Ｂ为去骨瓣减压术后 ３

月；Ｃ为颅骨成形术后

双额去骨瓣减压 ＋挫裂伤清除术极大的损害
患者认知功能，并造成不良预后，且这样的患者还

需二期行颅骨成形术，不能改变患者预后的手术不

仅是对医疗资源的浪费，对患者及其家庭也是一种

打击和负担，故而，笔者认为应严格把控手术指

征，尽量采用无创或者微创的方法阻断中央型脑疝

的发展，保证双额颅骨及额叶的完整性，减少那些

不必要的手术，以期尽量保全患者认知功能。
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