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【摘要】 创伤性脑损伤(TBI)是世界范围内的公众健康和社会经济问题。重型颅脑损伤后常出现颅内压(ICP)升
高,进而导致脑灌注压(CPP)、脑血流量和氧合降低。这些效应会进一步加重脑水肿,形成恶性循环,严重致脑疝和死

亡。去骨瓣减压术(DC)是一种去除部分颅骨并打开下方硬脑膜的手术,为不断肿胀的脑组织提供额外的空间,从而降

低TBI患者ICP升高和脑疝风险。尽管DC提高了生存率,但更高比例的DC幸存者经历了中重度残疾。DC相关残

疾引发了激烈的伦理争议,并且DC及随后的颅骨成形术与许多并发症有关。本文就DC重型颅脑损伤的应用进展做

一综述,为重型颅脑损伤的诊疗与DC的选择提供帮助。
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  【Abstract】 Traumatic
 

brain
 

injury
 

(TBI)
 

is
 

a
 

worldwide
 

public
 

health
 

and
 

social
 

economic
 

problem.
 

After
 

severe
 

traumatic
 

brain
 

injury,Intracranial
 

pressure
 

(ICP)
 

often
 

increases,leading
 

to
 

decreased
 

Cerebral
 

perfusion
 

pressure
 

(CPP),Cerebral
 

blood
 

flow
 

and
 

oxygenation.
 

These
 

effects
 

further
 

aggravate
 

cerebral
 

edema,creating
 

a
 

vicious
 

cycle
 

that
 

can
 

lead
 

to
 

severe
 

herniation
 

and
 

death.
 

Decompressive
 

craniectomy
 

(DC)
 

is
 

a
 

procedure
 

to
 

remove
 

part
 

of
 

the
 

skull
 

and
 

open
 

up
 

the
 

underlying
 

dura
 

mater
 

to
 

provide
 

extra
 

space
 

for
 

swelling
 

brain
 

tissue,thereby
 

reducing
 

the
 

risk
 

of
 

elevated
 

ICP
 

and
 

cerebral
 

hernia
 

in
 

TBI
 

patients.
 

Although
 

DC
 

improves
 

survival,a
 

higher
 

proportion
 

of
 

DC
 

survivors
 

experience
 

moderate
 

to
 

severe
 

disability.
 

Related
 

disabilities
 

of
 

DC
 

have
 

aroused
 

intense
 

ethical
 

debate.
 

DC
 

and
 

subsequent
 

cranio-

plasty
 

have
 

been
 

associated
 

with
 

many
 

complications.
 

In
 

this
 

paper,the
 

application
 

progress
 

of
 

DC
 

in
 

severe
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

was
 

reviewed,in
 

order
 

to
 

provide
 

help
 

for
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

severe
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

and
 

selec-
tion

 

of
 

DC.
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创伤性脑损伤(Traumatic
 

brain
 

injury,TBI)是由于外力

造成的损伤性病变,如击打、高处坠落、交通事故等[1],长期以

来,根据格拉斯哥昏迷评分(Glasgow
 

Coma
 

Scale,GCS)将TBI
分为轻型(GCS

 

13~15分)、中型(9~12分)和重型(3~8
分)[2]。重型颅脑损伤是世界范围内的一个重大公共卫生和社

会经济问题。根据世界卫生组织统计,每年约有500多万人死

于创伤,占世界每年死亡人数的9%,创伤还导致数百万非致

命性损伤,如终身残疾等。在所有类型的损伤中,颅脑损伤导

致的死亡与永久残疾占比最大[3]。全球每年约6900万人遭受

颅脑外伤,但由于数据采集的不完整,TBI及其风险似乎被低

估了,尤其是中低收入国家所面临的 TBI几乎是发达国家的

三倍[4]。重型颅脑损伤常合并弥漫性脑水肿、脑组织挫伤或扩

张性血肿等。由于颅腔的空间限制,脑水肿导致颅内压(In-
tracranial

 

pressure,ICP)升 高,进 而 导 致 脑 灌 注 压(Cerebral
 

perfusion
 

pressure,CPP)、脑血流量和氧合降低。这些效应会

进一步加重脑水肿,形成恶性循环,严重致脑疝和死亡[5]。随

着交通法规的完善、头盔气囊等安全护具的普遍使用,以及工

作场所安全条例的规范化,重型颅脑损伤的发生率呈下降趋

势[6],但重型颅脑损伤的伤害与影响依旧严峻。
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去骨瓣减压术(Decompressive
 

craniectomy,DC)是一种去

除部分颅骨并打开下方硬脑膜的手术,为不断肿胀的脑组织提

供代偿空间,从而降低TBI患者ICP升高和脑疝风险[7]。许

多研究表明,ICP升高是TBI高死亡率的独立危险因素[6,8-10]。

Badri等[6]与Farahvar等[11]在各自的研究中,也指出了CPP
低于50~55

 

mmHg时,将导致脑缺血,引起脑组织不可逆损

伤。因此,重型颅脑损伤的诊疗都是基于有效控制ICP与

CPP。DC能有效降低ICP,改善CPP,是重型颅脑损伤的重要

治疗方式[12]。本文就DC在重型颅脑损伤中的应用进展进行

综述,为重型颅脑损伤的诊疗与DC的选择提供帮助。
 

1 DC的历史回顾

DC的历史可追溯到古埃及和古罗马,在公元前10000年

的新石器时代,便出现了头骨钻孔[13]。1518年,意大利解剖学

教师Berengario
 

da
 

Carpi,第一次描述了开颅手术[14]。1896
年,Charles

 

Adrien
 

Marcotte[15]在其毕业论文中第一次对 DC
进行科学描述,并提出DC可有效降低ICP。1909年,瑞士医

生西奥多·科赫系统描述了 TBI的“去大骨瓣减压”。第二

次世界大战期间,哈维-库欣认为穿透性脑损伤的患者应进行

DC
 [16]。随着DC进入临床实践,其临床效果却并不佳,平均

死亡率为46%~96%[15]。在上个世纪,DC经历了辉煌和饱

受争议,太多 DC术后患者遭受严重的残疾和植物人状态。

进入21世纪后,随着神经重症护理和计算机断层扫描(Com-

puted
 

Tomography,CT)技术的发展,DC的临床应用再次兴

起[17]。

2 DC的争议

尽管DC提高了TBI患者的生存率,但更高比例的DC幸

存者经历了中重度残疾。DC相关残疾引发了重要的伦理争

议。2020年,“去骨瓣减压在弥漫性创伤性脑损伤”(Decom-

pressive
 

Craniectomy
 

in
 

Diffuse
 

Traumatic
 

Brain
 

Injury,DE-

CRA)临床研究指出,DC并没有改善TBI患者的预后,术后成

为植物人的患者增多[18]。Hakiki等[19]指出,DC常导致患者

术后长期伤残。有学者统计,接受DC的患者预后良好的比例

仅为20%~25%[20],并且DC和随后的颅骨成形术与许多并

发症有关[21-23]。如DC术后脑室扩张和脑积水,而DC是否是

脑积水的独立危险因素,目前也存在一定争议[24-26]。其余并

发症如出 血、感 染、颅 骨 缺 损 综 合 征 等 也 使 得 DC 备 受 质

疑[27]。英国经济学家Behranwala等[28]指出,相较于保守治

疗,接受DC治疗的患者,人均医疗费用高出约9万英镑,这也

从经济学的角度对DC提出了争议。尽管DC饱受争议,近几

年的研究文献更多支持DC对于挽救生命的重要意义。Gao
等[29]分析了全国56个中心的TBI患者数据,得出结论,DC对

有脑疝征象的TBI患者有明显治疗效果,重型颅脑损伤的患

者接受DC治疗后都获得一定疗效。Trivedi等[30]研究指出,

TBI院内30天死亡率约为21.7%,相较此前已取得较大改

善,DC能有效降低 TBI患者院内死亡率。Wei等[31]研究指

出,DC可以使ICP得到更好的控制,同时增加CPP和脑血流,

提高患者的生存率。在2017年第4版美国重型颅脑损伤指

南[32]中,将DC作为Ⅱ-A级推荐。在重型颅脑损伤患者的治

疗中,DC仍然是最重要的核心手段。

3 DC的分类及手术指征

3.1 一期DC
 

(Primary
 

DC)

一期DC是指在急性期血肿等占位病灶(硬膜外、硬膜下、

脑实质内创伤性血肿或挫伤)清除后,同时去除骨瓣[3]。一期

DC常在损伤后早期(通常24
 

h以内)进行。要么是因为大脑

肿胀超出了颅骨,要么是患者在随后几天脑水肿风险很高。虽

然
 

TBI伴有急性期血肿等占位病灶的手术指征是明确的,但
对神经外科医生来说,血肿清除后是否要去除骨瓣,目前还没

有一个有效的评分系统来预测哪些患者应该接受DC。2015
年发表的《颅脑创伤去骨瓣减压术中国专家共识》[33]强力推荐

一期DC的手术指征:①重型颅脑创伤瞳孔散大的脑疝患者,

CT显示脑挫裂伤、出血、脑水肿、脑肿胀和脑梗死等占位效应

明显(中线移位、基底池受压)。②ICP进行性升高、>30
 

mm-
Hg持续30

 

min的重型颅脑创伤患者。
 

2019年发表的《国际共识会议关于去骨瓣减压术在创伤

性脑损伤治疗中的作用的共识声明》,具体提出了以下3种类

型急性期TBI是否行一期DC的手术指征[3]。

3.1.1 硬膜下血肿 对于需急诊手术的硬膜下血肿,在清除

血肿后,若脑组织膨出高于颅骨内板,则建议DC,若脑组织坍

陷,术前CT未提示进展性脑肿胀风险(无明显脑实质损伤),

则还纳骨瓣。硬膜下血肿清除后是否需要DC处理,需要手术

医生在两者之间决定。

3.1.2 单纯的硬膜外血肿 对于需要急诊手术清除单纯的硬

膜外血肿,在清除血肿后一般不需要DC。

3.1.3 脑挫裂伤血肿 对于脑挫裂伤血肿,首先要决定是否

清除脑挫裂伤血肿。如果不清除,可以选择单纯DC,但在临床

实践中难以准确把握DC指征。由于重型TBI患者病情复杂

多变,如何能够精准实施DC,有时会面临着艰难选择。从损伤

类型看DC的概率:硬膜下血肿>脑内血肿(脑挫裂伤)>硬膜

外血肿。关于一期DC,清除血肿后,如果有脑组织膨出则必须

DC。没有脑组织膨出时,要根据具体情况具体处理。游潮教

授等[34]提出,对于有明显占位性损伤的TBI患者,术前GCS≤
6、术前双瞳散大、术中脑组织膨出都应DC,术中发现也是决定

是否DC的重要因素。对于急性期TBI出现脑疝的患者,在清

除血肿后是否DC,目前一部分患者可以保留骨瓣。Lan等[35]

学者研究提出,DC不一定会增加重型颅脑损伤伴脑疝时的死

亡率。此外,术中脑组织隆起超过骨窗内板,则表明脑组织肿

胀及ICP升高,可作为重型颅脑损伤伴脑疝的 DC指征[35]。

Yang等[36]对245名重型颅脑损伤患者进行了回顾性评估,提
出一期DC对伴有血肿等占位的重型TBI患者有益,术前瞳孔

反射消失和CT显示基底池闭合是一期DC的独立预测因子。

李强等[37]学者认为,在决定重型颅脑损伤患者是否需要一期

DC时,应综合考虑术前GCS评分、环池状态及损伤类型等方

面,做出最有益于患者的个体化决策。目前对于中等程度的急

性硬膜下血肿,在清除血肿后,脑组织既不松弛也不肿胀时,尚
不明确是否 DC[38],这有待于未来的 临 床 研 究 进 一 步 细 分

亚组。

3.2 二期DC
 

(Secondary
 

DC)

当DC作为难治性颅内高压分级治疗方案的一部分时,此

·339·西部医学
 

2022年6月
 

第34卷第6期 Med
 

J
 

West
 

China,June
 

2022,Vol.34,No.6



时称为二期DC。当患者颅内高压维持在20~35
 

mmHg,且药

物治疗无效时,二期DC常作为最后的治疗。二期DC也可以

用于持续时间较短的早期颅内高压患者,这种情况下,二期

DC可被视为一种神经保护措施[3]。

3.2.1 二期DC的手术指征 《颅脑创伤去骨瓣减压术中国

专家共识》[33]于2015年提出,二期DC的手术推荐为:“进行性

意识障碍的急性TBI患者,CT显示脑挫裂伤出血、脑水肿、脑
肿胀和脑梗死等占位效应明显(中线移位、基底池受压)、经渗

透脱水利尿药物治疗后,颅内高压仍无法控制”。游潮等[34]认

为,对于无明显占位损伤 的 TBI患 者,应 严 密 监 测ICP与

CPP,当ICP超过25
 

mmHg或CPP低于50
 

mmHg时,经一

线药物治疗无效时,应该二期DC。同样,2019年发表的《国际

共识会议关于去骨瓣减压术在创伤性脑损伤治疗中的作用的

共识声明》,也提出了二期DC的手术指征[3]:①作为TBI患者

难以控制的颅内高压的二线治疗。②单纯的ICP阈值不足以

决定DC,还要结合其他临床指标。把ICP当作时间剂量来考

虑,ICP25~30
 

mmHg持续1
 

h以上,ICP30~40
 

mmHg持续

数分钟以上,可考虑DC。
 

3.2.2 二期DC的手术时机 二期DC主要用于药物治疗无

效的重型TBI患者,对于这类患者,尽早DC是否有助于改善

神经功能预后、降低死亡率,引发了一系列讨论。关于临床实

践中如何把握二期DC的手术时机,2017年第4版美国重型颅

脑损伤指南[32]中建议,对于重型弥漫性TBI患者(不伴有血肿

等急性占位),在1
 

h内ICP升高至>20
 

mmHg超过15
 

min,

药物治疗无效时,不推荐二期DC。该建议是基于DECRA临

床研究的结果所提出。Cooper等[39]根据DECRA临床研究在

6个月时的结局,提出对重型弥漫性TBI伴难治性颅内高压的

成人,早期DC可降低ICP,减少重症监护室(Intensive
 

Care
 

U-

nit,ICU)住院时间。但早期DC与保守治疗的死亡率相似(DC
组为19%,保守组为18%),且接受DC的患者更多出现死亡、

植物人或严重残疾。随着研究进行,DECRA临床研究第12个

月时的结果呈现,重型TBI患者伴有早期难治性ICP升高,二期

DC没有改善预后,也未提高植物人患者的存活率[18]。另一项

“开颅手术治疗难治性颅内压升高的随机评估”(Randomised
 

E-
valuationofSurgery

 

with
 

Craniectomy
 

for
 

Uncontrollable
 

Elevation
 

ofIntracranial
 

Pressure,RESCUEicp)的临床研究得出,对于TBI
患者ICP>25

 

mmHg并持续1~12
 

h,二期DC可有效降低死亡

率(26.9%vs49.9%),但会提高植物人、严重残疾的发生率[40]。

基于以上研究,重型颅脑损伤治疗指南2020年DC建议的更

新[41]中,撤销了第4版的建议,增加了3项新建议:①推荐二期

DC治疗晚期难治性ICP升高,可降低死亡率及改善预后。②不

推荐二期DC治疗早期难治性ICP升高,二期DC不能降低死亡

率及改善预后。③作为早期或晚期难治性ICP升高的一种治疗

方法,二期DC能降低ICP,减少ICU住院时间,但这些影响和患

者预后之间的关系尚不确定。

综合目前文献报道,对于弥漫性重型颅脑损伤患者,不推

荐早期行二期DC,早期DC不能降低死亡率及改善预后。

4 DC的手术方式:骨瓣与皮瓣(切口设计)

关于DC治疗重型颅脑损伤的手术方式,额颞顶大骨瓣优

于传统的额颞局部骨瓣,同时强调扩大修补硬膜,以减少并发

症,已得到绝大多数中心的认可。Sedney等[42]学者提出,DC
的骨瓣大小可能与TBI患者死亡率显著相关。Jiang等[43]研

究认为,对于重型颅脑损伤患者,标准外伤去大骨瓣相较于额

颞局部骨瓣,能显著降低迟发性颅内血肿、脑脊液漏等并发症。

对于TBI伴有难治性颅内高压、脑疝、颅内血肿的患者,更推

荐标准额颞顶大骨瓣。Qiu等[44]研究表明,DC采用大骨瓣术

式在降低ICP、死亡率和改善神经功能方面优于常规颞顶骨

瓣。因此,对于重型颅脑损伤患者,从第4版美国重型颅脑损

伤指南[32],到该指南2020年更新[41]中都始终建议:采用额颞

顶大骨瓣(面积不小于12×15
 

cm或直径不小于15
 

cm),同时

打开硬脑膜,以有效降低ICP,减少静脉引流引起的继发皮质

损伤。

去大骨瓣减压术(Decompressive
 

Hemicraniectomy,DHC)

时的 标 准 皮 瓣,传 统 采 用 的 是“反 问 号”(reverse
 

question
 

mark,RQM)切口。标准的 RQM 切口始于颧弓根及耳屏前

1cm处,切口延伸至耳廓顶,向后延伸以绕过顶骨结节,然后向

前弯曲至中线,继续延伸至发尖[45]。传统RQM 切口,需要牺

牲掉枕动脉和耳后动脉,若颞浅动脉也被牺牲时,术后感染风

险较高,因为有大面积的皮瓣而血供有限[46-47]。随着社会的

进步发展,人们越发关注TBI患者的生存质量与DC的切口瘢

痕美观等。随着美容整形外科的兴起,DC切口的设计也愈发

多样,皮瓣的设计不再仅仅追求手术目的,同样需要考虑术后

愈合、美观等综合方面。临床神经外科医生不断提出新的切口

设计理念,并设计出不同的皮瓣切口。

4.1 Kempe切口 在伊拉克战争期间,美军军医们发现传统

RQM切口后缘常受重力影响,而出现切口肿胀,当RQM切口

合并头皮多发伤时,会出现头皮裂开、坏死[16]。为解决传统

RQM切口相关问题,美国陆军军医Kempe[16]于1968年提出

的肯普(Kempe)切口再次引起关注。Kempe切口设计为一个

T形切口,一条切口由发际线中点至枕骨粗隆,另一条切口由

颧弓根耳屏前2cm处向上垂直延伸至中线切口。Kempe切口

的设计目的旨在达到最大程度减压并保留皮瓣的血管蒂[48],

能有效保护枕动脉与耳后动脉。Abecassis等[48]研究显示,

Kempe切口能安全有效替代RQM切口,它可能达到更大的骨

瓣减压。与传统RQM切口相比,Kempe切口的感染风险没有

增加,患者预后无显著差异。当重型颅脑损伤患者合并以下病

情时:①双侧头部病变。②有复杂的颌面部骨折,可能需要双

额叶开颅术进行眶带重建。③主要是颅骨后部病变(例如后顶

骨占位或枕骨挫伤)。此时Kempe切口的效果会更好。

尽管目前文献更多支持 Kempe切口的正面价值,能安全

有效替代RQM切口,但当前关于Kempe切口的文献有限,尚

缺乏大规模的前瞻性研究支持。关于Kempe切口的缺陷与负

面影响尚未见报道,尤其是颧弓根至中线的垂直切口,对颞肌

破坏较大,不能保护颞浅动脉,可能会出现术后颞肌萎缩、头皮

坏死。甚至可能对面神经造成损伤,造成患者术后面瘫,尤其

是女性患者更可能因此产生焦虑抑郁等心理危机。另一方面,

两条切口的T型连接处,头皮愈合情况也未见报道。随着今

后Kempe切口的前瞻性研究大规模开展,其负面影响与缺陷
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也会逐步显现,届时才能客观综合评价Kempe切口的利弊。

4.2 RA 切口 耳后(Retroauricular,RA)切 口,是 由 美 国

Dowlati等[49]学者于文献中正式提出,该切口起于乳突尖端,

逐渐向上和内侧弯曲,绕过顶骨结节后方形成弧线,最终并入

中线。RA切口能有效保护颞浅动脉与耳后动脉,更好保留皮

瓣的血供。相较于传统RQM 切口,RA切口能减少术后伤口

并发症,并提供更大的骨瓣减压。另一方面 RA切口位于耳

后,避开颞肌与面神经,能完整保留术后咀嚼与面神经功能。

美国Soto等[50]学者也推荐使用“耳后问号切口”,对重型颅脑

损伤患者进行 DHC。德国 Veldeman等[51]学者也提出使用

“改良耳后问号切口”进行DHC,该切口后期修补颅骨的失败

率与感染率更低[52]。无论是“耳后问号切口”还是“改良耳后

问号切口”,其具体手术切口与RA切口非常接近,笔者认为可

统一归入RA切口。

RA切口的不足之处在于无法保留枕动脉,可能会导致枕

部皮肤、肌肉后期缺血萎缩等。同时,RA切口并不适合所有

DHC手术,如果损伤区域靠前,选择RQM 切口或者双额DC
更妥当。但对于涉及耳前耳后,颞叶、顶叶后额叶区域的大面

积损伤,RA则更有优势[49]。尽管RA切口可作为RQM 切口

的安全有效替代切口,但仍需要进一步前瞻性研究来证实RA
切口的有效性和优越性。

目前关于DC手术切口的设计愈发多样,其余诸如“枕额

U形切口”、“n型切口”、“三叶草切口”等也见文献报道[52-55]。

由于这些切口只是单中心少量病例运用,或者并未用于重型颅

脑损伤,故本文未再赘述。尽管丰富多样的DC切口为临床医

生提供了更多选择,但传统 RQM 切口仍有其不可替代的优

势,尤其是在重型颅脑损伤的治疗上。一方面,传统RQM 切

口进行DHC可以有效降低ICP,同时保护面神经。另一方面,

RQM切口的解剖为众多神经外科医生所熟悉,操作熟练。如

重型颅脑损伤患者行一期DC时,熟悉的RQM 切口可缩短手

术时间,能尽快去除血肿、降低ICP,这对于急性血肿的患者至

关重要。随着各种DC切口兴起,传统RQM 切口的地位受到

了撼动,但也丰富了DC治疗重型颅脑损伤的手术方式,增加

了临床医生的选择。在未来的研究中,应该对各种切口进行大

规模的前瞻性对比研究,以期得出各种 DC切口最佳受益群

体。对于我国广大基层医院的神经外科医生来说,重型颅脑损

伤常常由于车祸、坠落等外伤急诊入院,病情紧急危重,常常需

要急诊DC,此时传统RQM切口仍是首选。

5 小结与展望
 

重型颅脑损伤是一项重大的全球卫生挑战和公共事件,

DC是控制ICP升高的有效手段,是挽救生命的重要手段。尽

管DC存在许多严重并发症,会对预后产生负面影响,但目前

文献更多支持DC拯救生命的正面价值。未来需要进一步研

究DC术后的病理生理过程,以降低其并发症的发生率,为

TBI患者提供最好的手术结果。在临床试验上,对于DC仍有

争议的损伤类型,需要进一步细分亚组,以明确DC最有益的

TBI群体。另一方面,不同皮瓣切口在TBI患者中的前瞻性研

究,都是今后的重点。
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