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摘  要 

占位性小脑梗死虽发病率低，但恶性脑水肿可致病情急剧恶化，病死率高达20%~30%。后颅窝减压术

是挽救生命的关键，然而手术指征、时机及技术参数长期缺乏统一标准。近5年发表的Meta分析提供了

手术优于保守治疗的证据，并提出了梗死体积 > 51 mL、GCS ≤ 13等预后阈值，但同期国际调查显示预

后阈值差异巨大。本文系统梳理手术决策的关键证据，从证据局限性、疾病异质性、患者个体因素及指

南盲区等方面剖析决策困境的成因。在此基础上，提出基于影像学动态演变、临床恶化趋势和个体因素

的个体化决策框架，最后，呼吁开展多中心前瞻性登记研究，建立手术技术报告标准，以期弥合证据与

临床实践之间的鸿沟。 
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Abstract 
Although the incidence rate of space occupying cerebellar infarction is low, malignant brain edema 
can lead to rapid deterioration of the condition, with a mortality rate of 20%~30%. Posterior cra-
nial fossa decompression is the key to saving lives, but there has been a lack of unified standards 
for surgical indications, timing, and technical parameters for a long time. Meta analyses published 
in the past 5 years have provided evidence that surgery is superior to conservative treatment, and 
have proposed prognostic thresholds such as infarct volume > 51 mL and GCS ≤ 13. However, inter-
national surveys conducted during the same period have shown significant differences in prognos-
tic thresholds. This article systematically reviews the key evidence for surgical decision-making, 
analyzing the causes of decision-making dilemmas from the perspectives of limited evidence levels, 
disease heterogeneity, individual patient factors, and blind spots in guidelines. On this basis, an in-
dividualized decision-making framework based on the dynamic evolution of imaging, clinical dete-
rioration trends, and individual factors is proposed. Finally, a multi center prospective registration 
study is called for to establish surgical technique reporting standards in order to bridge the gap 
between evidence and clinical practice. 
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1. 引言 

占位性小脑梗死(Space-Occupying Cerebellar Infarctions, SOCIs)是一种神经系统急症，通常由于脑干压

迫和脑积水而导致病情迅速恶化，发病率不高(约占缺血性卒中的 2%~3%)，由于后颅窝空间狭小、毗邻脑

干和第四脑室，一旦发生恶性脑水肿，病情可在数小时至数天内急剧恶化，病死率高达 15%~30% [1]-[6]。
如出现危及生命的并发症，需进行外科手术干预，挽救生命。但针对 SOCIs 的最佳手术治疗策略至今仍

未达成共识，对于手术指征、时机和手术方式缺乏统一标准[4]-[10]。 
占位性小脑梗死患者，在减轻脑水肿和降低颅内压等药物治疗的基础上[8] [11] [12]，若出现神经功能

恶化或影像学进展，需采取手术干预措施，包括：脑室外引流术(External Ventricular Drainage, EVD)、枕下

减压开颅术(Suboccipital Decompressive Craniectomy, SDC)及坏死组织切除术[8] [11] [13] [14]。尽管这些手

术应用广泛，但其最佳时机选择、适应症判定、手术方式及长期疗效仍存在不确定性，目前临床上尚未形

成标准统一的治疗方案[8] [9]。近年来，有文献表明，干预前格拉斯哥昏迷量表(Glasgow Coma Scale, GCS)
评分和影像学参数(梗死体积、脑积水)可指导治疗决策[12] [15]-[17]。Mendieta-Barrera 等研究表明[16]，
对于梗死体积 > 51 mL 或 GCS ≤ 13 (p < 0.05)的患者，手术干预与更优预后相关。然而，Silvia Hernandez-
Duran 等研究表明[18]，梗死体积 > 30 mL 的患者，手术干预能有更好的预后。Mazloum 等研究表明[17]，
关于大面积小脑梗死神经外科手术可以降低死亡率并改善功能结果。这种同期发表的临床实践中决策标准

差异巨大，证据向实践转化的过程中存在瓶颈，这种高质量证据为什么未能转化为标准化临床实践？ 
为此，我们系统梳理当前证据与临床实践之间的差异，从证据本身的内在局限、临床决策的复杂性、
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指南的盲区等层面剖析困境的成因。并提出弥合证据与实践之间差距的策略方向。 

2. 证据现状 

2.1. 手术优于保守治疗 

近年来，有文献表明[19]，外科手术治疗占位性小脑梗死的临床效果良好，有利于改善患者预后。也

有研究表明[20]，与保守治疗相比，手术导致小脑梗死患者出现更严重的不良后果，但对于有意识障碍的

患者，手术治疗更为有利。近期文献显示，Mendieta-Barrera 等通过系统评价与网络 Meta 分析[16]比较了

药物治疗与手术治疗的疗效差异：其纳入了 18 项研究，754 例患者，结果表明，对于梗死体积 > 51 mL 
(药物治疗组良好预后率为 35.0%，手术组为 61.5%；p = 0.018)或 GCS ≤ 13 (p < 0.05)的患者，手术干预与

更优预后相关。Mazloum 等[18]表明，其在纳入的 27 项研究中(包括 1173 名患者)，共有 662 名接受神经

外科手术的患者。死亡率估计为 18% [95%CI, 13%~24%]。在幸存者中，64%的人取得了良好的功能结果

[95%CI, 51%~77%]。其结果表明，对于大面积小脑梗死患者，神经外科手术可以降低死亡率并改善功能

结果。Silvia Hernandez-Duran 等研究表明[18]，梗死体积 > 30 mL 是最常见的阈值(62/136, 46%)。占位性

小脑梗死手术是常规的，但适应症和技术都没有标准化。 

2.2. 最优手术方式与时机 

对于占位性小脑梗死手术方式，有研究表明[19]，枕下去骨瓣减压联合脑室穿刺外引流治疗占位性小

脑梗死的临床效果良好，有利于改善患者预后。Mendieta-Barrera 等研究表明[16]，枕下减压开颅术、坏

死组织切除术联合脑室外引流术(SDC-N-EVD)的联合治疗方案疗效最佳，死亡率最低。然而，Hernandez-
Duran 研究表明[18]，枕下减压颅骨切除术是最常见的手术方式(155/194, 80%)，但很少有标准化的颅骨切

除术尺寸(75/155, 48%)。194 例中有 125 例(64%)额外进行了梗死切除。手术中不同程度地增加了脑室外

引流(186/194, 86%)、硬脑膜成形术(112/194, 52%)。亦有文献表明[21]，对于恶性小脑梗死的患者，因脑

干压迫导致广泛小脑梗死和神经功能恶化的患者，枕下减压颅骨切除术应被视为主要适应症，或在脑室

引流失败后进行。有文献表明[22]，对于占位性小脑梗死，首先行 EVD 术，如出现严重肿块效应或脑干

压迫的情况下，再行 SDC 的方法可能会优化结果。然而，亦有研究表明[23]，接受坏死组织切除术的患

者，比仅接受 SDC 的患者显示出更好的功能结果。有研究表明[24]，导航引导下的钻孔抽吸手术比传统

的颅骨切除术耗时少，侵入性小，是占位性小脑梗死的一种安全有效的治疗选择。关于最优的手术方式，

各研究报道的结果各不相同。 
对于手术时机，既往有文献表明[5] [25]-[27]，早期或晚期手术干预，对预后无明显差异；目前有研

究表明[16]，从症状出现到手术的时间对结局指标无显著影响(估计值 = −0.0021，p = 0.7911) [28]。 

2.3. 预后评估工具的局限 

目前，研究的核心结局指标集中在死亡率、改良的(modified Rankin Scale, mRS) mRS、(Glasgow Out-
come Scale, GOS) GOS 等急性期和运动功能指标；然而，小脑梗死的认知功能损害，对患者生活质量和

社会功能的影响常被忽视；这种短期的非全面的评估，本身即为证据与实践的脱节，临床医师关心的患

者长期功能状态(如重返工作、生活空间受限)，在现有证据体系中缺乏相应的指标。 

3. 证据的局限 

3.1. 证据等级的局限 

Barrera 等纳入的研究中[16]，其中 16 项为回顾性研究，1 项为前瞻性研究，1 项为随机对照试验。
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而 Mazloum 等人的系统综述中[17]：其纳入的 27 项研究中(包括 1173 名患者)，所有研究均为回顾性和

观察性研究；没有随机临床试验(RCT)。Duran 等[18]的研究，均为回顾性研究；回顾性研究的固有偏倚：

选择偏倚(手术组与保守组基线不可比)、信息偏倚(变量定义和测量方法不统一)、幸存者偏倚(病情过重者

可能在手术前死亡)，影响证据的可靠性。 

3.2. 预后阈值的差距 

Barrera等的Meta分析[16]，提出的梗死体积阈值(>51 mL)具有统计学意义；而同期的类似研究表明[18]，
梗死体积阈值是 30 mL (62/136, 46%)，与 51 mL 之间存在巨大差距。这种差距可能源于：(a) 回顾性研究

的选择偏倚导致阈值被高估；(b) 临床医生更倾向于在影像学确认体积超限前即早期干预；(c) 不同研究

的梗死体积测量方法(人工勾画 vs 半自动测量)存在差异，导致阈值不可比。 
除上述原因外，阈值的差距可能还反映了小脑梗死的临床异质性。首先，梗死部位的影响至关重要：

大多数小脑小梗死位于小脑皮质，较少累及皮质下白质和小脑深部核团[29]，因代偿空间相对较大，其对

不良预后影响的体积阈值可能更高。累及小脑深部核团(尤其是齿状核)或脑干毗邻区域的患者，即使梗死

体积较小，也可能因破坏上行网状激活系统或直接压迫脑干，出现头痛加重、呕吐和意识水平下降，随

后出现嗜睡和昏睡，注意双侧巴宾斯基征阳性是小脑占位效应的早期征象[30]，从而降低手术决策的“有

效阈值”。其次，病因机制：心源性栓塞所致梗死往往起病急骤、水肿形成迅速，在相同体积下临床恶化

风险更高；而动脉粥样硬化性梗死多呈渐进性发展，侧支代偿相对充分，脑组织对水肿的耐受性可能更

强[31]。第三，发病至影像检查的时间窗口不同，可导致对“真实梗死体积”的系统性高估或低估——早

期 CT 可能低估最终梗死体积，而延迟 MRI 则可能将已发生部分液化坏死的组织计入体积，两种测量结

果在预后价值上不可直接比较。综上，阈值的“不可比性”本质上是疾病异质性的体现。这提示，未来研

究不应仅仅执着于寻找“通用阈值”，同时应建立基于梗死部位、病因和时间窗的分层阈值体系。 

3.3. 手术时机 

关于手术时机，Barrera 等[16]的 Meta 分析，表明 72 小时内手术与预后无显著关联；对此我们需要

注意：(a) 纳入的研究对“手术时机”的定义不一致(以症状出现为起点或以影像学确诊为起点)；(b) 回
顾性研究中存在“幸存者偏倚”；(c) 72 小时本身是一个较宽的时间窗口，其中前 24 小时与后 48 小时的

病理生理状态存在本质差异。 

3.4. 手术技术 

Barrera 等的 Meta 分析[16]，纳入的 18 项研究中，仅有极少数报告了手术技术的具体细节，没有统

一的手术标准。而 Duran 等[18]的研究证实：枕下减压颅骨切除术是最常见的手术技术(155/194, 80%)，
但很少有标准化的颅骨切除术尺寸(75/155, 48%)。194 例中有 125 例(64%)额外进行了梗死切除。手术中

不同程度地增加了脑室外引流(186/194, 86%)、硬脑膜成形术(112/194, 52%)和 C1 弓切除术(62/194, 29%)。
不同研究之间手术技术不可比，故无法回答“如何手术最优”这一临床最关心的问题——这是证据向实

践转化的最大障碍。 
目前，各研究表明，临床上无标准化手术时间、适应症及手术方式。Hernandez-Duran 等人研究表明

[18]，不到一半的患者(93/195, 48%)有标准化的适应症。梗死体积是 70%的医生考虑手术的重要因素，但

体积阈值从 10 mL 到 50 mL 不等，最常用的是 30 mL；脑干梗死是否作为手术禁忌——尚无共识；即使

在拥有认证卒中单元的医疗中心和神经 ICU 的背景下，决策和操作的标准化依然严重不足——说明问题

不在于硬件条件，而在于证据体系本身无法提供足够清晰的指导。 
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4. 临床决策困境的原因 

目前的研究均为回顾性观察性研究；由于回顾性研究的固有偏倚，没有随机对照实验的高质量证据。

Mendieta-Barrera 提出[16]的梗死体积阈值(>51 mL)在统计学上有意义，但其临床适用性存疑；而同期的

国际调查显示[18]，临床最常用阈值是 30 mL，与 51 mL 之间存在巨大差距；基于文献研究，对于“不可

比的阈值”，本质上无法成为“可操作的指南”。 
小脑梗死仅占缺血性卒中的 2%~3% [1]，单中心病例数有限，难以开展大规模 RCT；与此同时，病

情演变极快[32]：从神经功能稳定到脑干受压昏迷，窗口期可能仅数小时[33]；这种“低发病率–快速进

展的病情”之间的矛盾，使得临床医师不得不在“证据匮乏”的情况下做出艰难的临床决策。后颅窝空

间狭小，轻微水肿即可导致脑干受压和脑疝[10]；但小脑本身具有较高的可塑性和代偿能力，部分患者即

使遗留结构损伤，功能恢复仍可能良好，单纯依靠影像学指标(如梗死体积)预测预后存在局限性。现有证

据用“1~2 个阈值(如梗死体积、GCS 评分等[34])”概括“复杂的临床情境”，这本身就是证据与实践的

脱节。 
Mendieta-Barrera 的 Meta 分析[16]显示年龄不改变手术获益程度；故年龄这一因素在手术策略中是否

有其临床意义，尚不明确。但临床医师对术后功能恢复的期望值往往是决策的重要考量，是否获益，如

何判断获益，需要个体化考虑。在证据不明确的情况下，家属的价值取向和风险偏好直接主导决策。回

顾性研究中无法关注及涉及这一变量。手术决策不仅是“医学判断”，更是“价值判断”，现有证据体系

完全忽视了后者的作用。 
中国急性缺血性卒中诊治指南 2023 [35]表明，对压迫脑干的大面积小脑梗死患者可请神经外科会诊

协助处理(I 级推荐，B 级证据)，未详细描述具体的手术时机、方式等。同样，2026 年 AHA/ASA 急性缺

血性卒中早期管理指南[36]，对于小脑梗死的具体推荐仍基于较低等级证据(I 级推荐，C 级证据)：指南

给出了“应当手术”的方向性建议，但无法给出“何时手术”、“如何手术”的操作性细则——这正是临

床医生面临的最大困惑。 
国内外现有指南，均将小脑梗死作为“缺血性卒中”的一个亚型处理，缺乏专门针对后颅窝病变的

手术指南；国际上已有专家呼吁制定专门的占位性小脑梗死手术指南，但目前仍处于呼吁阶段；通用指

南无法覆盖特殊解剖部位的特殊问题，这是指南方面的空白。 

5. 从困境分析到策略展望 

基于上述系统分析，我们发现：占位性小脑梗死手术决策的困境，并非简单的证据缺失，诚然，随

机对照试验(Randomized Controlled Trial, RCT)的缺失是重要原因。为了弥合证据与实践之间的鸿沟，我

们需要的是面对复杂临床状况时，需要综合考量，做到临床决策的个体化。 
首先，从“寻找绝对阈值”到“构建动态评估框架”；静态阈值(如 51 mL)的价值在于识别“高危人

群”，但不应成为“决策分界线”。将发病后 24~72 小时定义为“决策黄金窗口”，在此窗口内进行连

续影像学(每 6~12 小时复查 CT/MRI)和临床评估(每 1~2 小时 GCS 评分)；同时，关注“梗死体积增长速

率”而非“单次体积值”——体积从 10 mL 增长到 30 mL 与从 30 mL 增长到 50 mL，临床意义完全不同；

这种从“事后判断”转向“前瞻预测”，更符合临床决策的个体化。 
其次是，影像组学与人工智能：虽然尚处于探索阶段，但已有研究表明影像组学特征可预测恶性脑

水肿的发生风险。未来有望通过 AI 模型为个体患者输出“手术获益概率”；我们需要考虑“在多大概率

下、多大程度上，手术优于保守”的概率。 
最后，从“纯技术决策”到“价值整合决策”；手术决策不仅是“医学判断”，更是“价值判断”，
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患者及家属对“可接受的残疾程度”“治疗负担”“生存质量”的偏好，这些因素在循证医学证据模糊的

情况下往往成为决定性变量。然而，现有证据体系完全忽视了这一维度。为弥合此缺口，我们建议引入

以下两项可操作的工具：第一，在决策黄金窗口(发病后 24~72 小时)，由神经内科、神经外科、重症医师

及家属共同参与的“决策会议”应成为标准流程。应包含三类问题：1) 预后认知——“医生告知的最可

能结局是什么？”；2) 价值取向——“您或患者最不能接受的是哪种情况(如长期卧床、严重认知障碍、

依赖呼吸机)”；3) 治疗目标——“本次治疗的首要目标是延长生存、保护认知功能、还是维持生活自理

能力？”。第二，可视化决策辅助工具。基于现有预后数据，可制作“决策矩阵图”或“概率树”，以图

形化方式向家属展示：不同 GCS 评分和梗死体积下，“手术 vs.保守”各自对应的 30 天死亡率、6 个月

生活自理率、重度残疾率等关键结局的概率区间。此类工具已在神经外科领域(如恶性大脑中动脉梗死)被
证实可减少决策冲突、提高家属满意度。 

通过上述，“价值判断”不再是临床决策中不可言说的“灰色地带”，而可被结构化地纳入诊疗流

程，与影像学、临床评估并列，成为临床决策的重要因素。 

6. 小结 

综上所述，对于占位性小脑梗死手术决策困境的突围，下一步可开展多中心前瞻性研究，建立 SOCIs
专病数据库，统一变量定义和数据采集标准；强制报告手术技术参数：骨瓣大小(最大横向直径和颅尾径)、
是否切除坏死组织、是否置入 EVD、是否行 C1 后弓切除、是否使用硬膜成形术，并需要报告结局和生

活质量评估；(Cerebellar Stroke Score, CS) CS 评分和(Cerebellar Stroke Grading Scale, CS-GS) CS-GS 分级

量表用于预测 30 天死亡率和不良预后；影像组学和人工智能预测恶性脑水肿风险，体积测量技术的标准

化等办法；以此建立更全面的预后评估体系，而“指南方面的困境”则需要在上述的基础上，通过制定

专门针对占位性小脑梗死的手术指南来逐步解决。 
我们认为 Mendieta-Barrera 等提供的预后阈值和手术方案优选是在于“定位高危人群”，而非“取代

临床判断”。真正的临床决策，是在复杂的临床不确定中做出最佳判断。这正是从“证据”走向“实践”

的核心能力，也是未来研究的方向。 
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