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分析早期颅骨修补及脑室腹腔分流 

在脑外伤治疗中的临床应用效果 

徐  欣 

联勤保障部队第九〇四医院常州医疗区  江苏常州  213000 

【摘  要】目的：观察在脑外伤治疗中对患者施行早期颅骨修补及脑室腹腔分流的实践效果。方法：按随机数表法对 100 例、2020 年 6 月~2022

年 6 月期间收治的脑外伤患者展开如下分组，50 例对照组纳选对象中均予传统手术方案，50 例观察组纳选对象中均予早期颅骨修补及脑室腹腔分流，

对比 2 组临床疗效。结果：观察组总有效率、并发症率均优于对照组（P＜0.05）；治疗前，GCS、NIHSS 评分展开组间数据比较，无显著差异（P＞0.05）；

观察组治疗后的 GCS 评分增幅、NIHSS 评分降幅均优于对照组（P＜0.05）；观察组治疗后的 GOS 预后评级情况明显优于对照组（P＜0.05）。结论：早期

颅骨修补及脑室腹腔分流用于治疗脑外伤患者可提升临床疗效及安全性，对患者神经缺损症状改善及术后恢复具有积极促进作用。 
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在人体各器官正常运转期间，脑组织具有指挥作用。脑外伤是突发

急症，病情较为复杂，此病症发生与头部在突然加速运动下遭受猛击、

头部快速撞击、无法移动硬物或脑组织受撞击一侧/相反方向脑组织产生

碰撞所造成的严重损伤[1]。此类患者以面苍、昏迷、脑震荡及遗忘综合征

为主要表现。随着近年来交通与建筑事故发生率的增加，脑外伤患病率

也持续增加。目前针对脑外伤以手术治疗为首选方案，以颅骨修补术、

脑室腹腔分流术在脑外伤治疗中应用较广[2-3]。但因脑外伤多伴发脑积水，

一般先行脑室腹腔分流，直到脑膜脑膨出消失后，再予以患者施行颅骨

修补术。但该治疗方式极易导致患者错过最佳恢复期，对患者身体形成

不可逆性损伤，导致其生活质量大大降低[4]。目前对早期颅骨修补及脑室

腹腔分流术用于脑外伤治疗中的临床研究较少。基于此，本研究以 100

例、2020 年 6 月~2022 年 6 月期间收治的脑外伤患者为研究基础，旨在

探讨早期颅骨修补及脑室腹腔分流的治疗效果。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

依据随机数表法对 100 例、2020 年 6 月~2022 年 6 月期间收治的脑

外伤患者展开 50 例/组的组别分配。观察组：男/女：27：23，24~65（48.42

±4.23）岁；致伤原因：交通事故所致损伤 20 例，高空坠伤所致损伤 17

例，重物砸伤所致损伤 13 例；对照组：男/女：29：21，年龄 27-66（49.05

±4.29）岁；致伤原因：交通事故所致损伤 22 例，高空坠伤所致损伤 16

例，重物砸伤所致损伤 12 例。纳入标准：①均经头颅 CT、MRI 等检查确

诊为脑外伤；②具有手术指征；③知悉并积极配合研究，签订协议书。

排除标准：①存在恶性肿瘤或严重心脑血管疾病者；②颅内感染或肝肾

严重病变者；③配合度较差。两组一般资料无统计学差异（P >0.05）。 

1.2 方法 

对照组均予施行传统手术方案，初步抢救患者时将其送入手术室先

行脑室腹腔引流术，术后观察 3 个月，待患者情况稳定后，再征求患者

及家属同意后，择期实行颅骨修补治疗。观察组均予执行早期颅骨修补

及脑室腹腔分流术治疗，操作方法如下：在患者入室后，予以采取全身

麻醉，同期展开脑室腹腔分流术与颅骨修补术并规范操作；首先，取其

枕骨结节上方 6cm 处作为脑室腹腔分流的入口点，切开头皮促使颅骨外

板充分显露，在骨瓣中央位置准确钻孔，在此过程中注意电凝止血，并

将脑膜部位切开，取适当规格引流管于患者脑室放置 7~9cm；另外于剑突

下做一 5~6cm 长的切口，逐层切开直到深筋膜层充分显露，在其表面做

皮下隧道，取合适通条置入 20～30cm 留置，并做小切口于患者锁骨上窝

位置，将通条引出及时有效连接脑室引流管后予以调试，将分流泵于患

者枕部妥善放置后开始脑脊液引流，待颅内压下降及已膨出的脑组织恢

复正常后，再予以患者行颅骨修补术；采用钛板螺钉系统，术前对患者

实施头颅 CT 及三维重建检查，使其骨窗边缘充分显露后，对其进行调整

和修剪后确保其在骨窗表面完整覆盖，用配套自攻钛钉做好固定处理。 

1.3 观察指标 

1.3.1 手术效果及安全性[5]：根据患者格拉斯哥昏迷评分法（GCS）评

分结果对手术效果予以分级评定：优、良、中等、差对应 GCS 量化分值：

≥13 分、9~12 分、5~8 分；0~5 分。治疗优良率=（优+良）/总例数×100%。

并统计两组手术并发症（皮下积液、感染、脑脊液漏、颅内血肿）发生

情况。 

1.3.2 相关指标[6]：①依据 GCS 评分法从睁眼、语言能力以及运动反

应三个维度评估患者术后恢复情况。GCS 评分 13~15 分表示患者术后恢

复良好，轻度损伤，生活可自理；GCS 评分 9~12 分表示患者术后恢复一

般，有一定缺陷，但尚可自主生活；GCS 评分<8 分表示患者为术后恢复

较差，无生活自理能力。②根据评分范围为 0~42 分的卒中量表（NIHSS）

对患者神经功能缺损程度予以评定，分值越低越好。③依据格拉斯哥预

后量表（COS）对患者预后生存状况进行分级评定：分为 1~5 级：1 级表

示死亡；2 级表示植物生存状态；3 级表示重度残疾，需料理日常生活；

4 级表示轻度残疾，具备独立生活的能力或监护下可恢复工作；5 级表示

缺陷较轻微，具有正常生活，临床预后恢复良好。 

1.4 统计学分析 

利用 SPSS24.0 软件对观察指标进行统计学分析。其中，计量资料以

 sx  表示，采用 t 检验。计数资料应用（%）表述，经χ　检验，P＜0.05

有统计学意义。 
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2.结果 

2.1 两组临床疗效及安全性比较 

临床疗效方面，观察组治疗优共计 32 例，占比 64.00%，良共计 16

例，占比 32.00%，中等共计 1 例，占比 2.00%；差共计 1 例，占比 2.00%；

治疗优良率为 96.00%；对照组治疗优共计 25 例，占比 50.00%，良共计

15 例，占比 30.00%，中等共计 6 例，占比 12.00%；差共计 4 例，占比

8.00%；治疗优良率为 80.00%。手术安全性方面，观察组仅感染 1 例，并

发症率 2.00%；对照组并发皮下积液、脑脊液漏各 2 例，占比 4.00%；感

染 3 例，占比 6.00%；颅内血肿 1 例，占比 2.00%。观察组总有效率、并

发症率均优于对照组（P＜0.05）； 

2.2 两组 GCS、NIHSS 评分比较 

治疗前，GCS、NIHSS 评分展开组间数据比较，无显著差异（P＞0.05）；

两组治疗后的 GCS 评分较治疗前更高，NIHSS 评分较治疗前更低，观察

组 GCS 评分增幅、NIHSS 评分降幅均优于对照组（P＜0.05）。见表 1. 

表 1  两组 GCS、NIHSS 评分比较（ sx  ，分） 

GCS NIHSS 
组别 n 

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 

观察组 50 6.55±0.63 13.52±1.25 29.24±2.75 13.24±1.38

对照组 50 6.58±0.61 11.56±2.38 29.08±2.79 23.27±2.06

t - 0.242 5.155 2.889 28.603 

p - 0.809 0.000 0.773 0.000 

2.3 两组 GOS 预后评级情况比较 

观察组经由 GOS 预后评定为 2 级、3 级、4 级、5 级的病例数依次为

2（4.00%）例、2（4.00%）例、14（28.00%）例、32（64.00%）例；对

照组经由 GOS 预后评定为 2 级、3 级、4 级、5 级的病例数依次为 4（8.00%）

例、14（28.00%）例、7（14.00%）例、25（50.00%）例；可见，观察组

治疗后的 GOS 预后评级情况明显优于对照组（P＜0.05）。 

3.讨论 

脑外伤主要是因脑部组织在外界剧烈外力撞击作用所致的严重性损

伤病症。患者多并发脑膜、脑组织以及脑血管损伤等严重疾病，增加病

情治疗难度[7]。通过早期有效干预实现降颅内压、预防颅内感染是治疗脑

外伤的关键，以往临床多行去骨瓣减压手术帮助患者降压，由于大多合

并蛛网膜下腔出血，后期脑积水，会危及患者神经功能、生命安全。因

此，在脑外伤、颅骨缺损继发脑积水期间为防止患者神经功能严重受损，

临床以脑室腹腔分流术、颅脑修补手术治疗较常见。 

传统治疗方案中一般先对脑外伤患者施行脑室腹腔分流手术治疗，

术后 3 个月待其脑膜膨出消除后，再施行颅骨修补术治疗。术前创口感

染恢复后可进行颅骨修补手术处理。采用颅脑修补术对神经异常/严重神

经功能障碍者进行治疗的疗效不佳[8]。相关研究指出[9-10]，术后 3 个月是脑

外伤恢复的关键期，在术后 3 个月实施颅骨修补术处理对其身体健康早

期恢复极为不利，且会严重影响其神经功能，因此早期颅骨修补术治疗

极为必要。早期颅骨修补+脑室腹腔分流用于脑外伤治疗可起到手术协同

作用，对术后并发症发生率具有积极预防作用。先行脑室腹腔分流治疗

对突出的脑组织快速恢复并与骨缘保持平齐具有保障作用。此时再行颅

骨修补治疗对脑外伤患者颅腔形状具有良好的修复作用，对其颅内压早

期恢复正常及脑部生理功能改善具积极作用。同时可减少术后脑组织损

伤，缩短患者脑组织术中暴露时间，积极防控并发症发生，对患者的生

活质量具有显著改善作用。早期颅骨修补、脑室腹腔分流治疗可优化手

术操作频率，减少麻醉药物使用剂量，促进其手术成功率及安全性的显

著提升。相关注意事项：术前做好充足准备，要求操作人员在术中遵循

无菌标准，规范进行手术操作，可降低手术并发症风险。本研究结果显

示，观察组总有效率、并发症率均优于对照组（P＜0.05）。 

提示，早期颅骨修补及脑室腹腔分流可显著提升脑外伤患者的手术

疗效及安全性。观察组治疗后的 GCS 评分增幅、NIHSS 评分降幅均优于

对照组（P＜0.05）。提示，早期颅骨修补及脑室腹腔分流对脑外伤患者神

经功能缺损症状改善及术后恢复具有显著作用。观察组治疗后的 GOS 预

后评级情况明显优于对照组（P＜0.05）。提示，早期颅骨修补+脑室腹腔

分流可改善患者预后生存状态。分析原因是由于同步展开两种手术可发

挥协同效应，先行分流术可保证膨出的脑组织回落至骨窗平面。之后再

行颅腔形态修复术对分流术后脑组织移位具有预防作用，同时有益于颅

内压降低，促进脑生理功能的恢复，使其手术暴露时间大大减少，同时

对患者因反复的手术及麻醉药物影响所带来的手术风险，可使其并发症

及后遗症发生率大大降低，对其术后恢复及预后生存质量提升极为有利。 

综上所述，早期颅骨修补+脑室腹腔分流可优化提升脑外伤患者治疗

效果，降低其并发症风险，术后恢复良好，有助于促进患者神经功能缺

损及预后生存状况的积极改善。 
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