
昆 明 医 学 院 学 报 2007，（6）：111~ 115
Journal of Kunming Medical College

CN 53 - 1049 R

［作者简介］孙杰（1980～），男，辽宁朝阳市人，在读硕士生，主要从事颅脑损伤救治的临床工作.

［通讯作者］宋晓斌．E-mail:sxb8@ sina. com

去骨瓣减压术的临床应用

孙 杰 综述 宋晓斌 审校

（昆明医学院第一附属医院神经外科，云南昆明 650031）

［摘要］去骨瓣减压术在颅脑损伤救治中具有重要意义，尤其在处理颅脑损伤后恶性颅内高压方面已取得良好效果，

但在其手术适应证及疗效方面仍然存在争议．综述了近年来国内外的相关文献，重点介绍了去骨瓣减压术的手术适应证、

手术方法、时机、疗效以及并发症等一些观点．
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［Abstract］ Most literature consider that the application of decompressive craniotomy with severe brain injury is a great

significance, especially in the treatment of refractory in intracranial hypertension after severe traumatic brain injuries to better effect ，

But its surgical indications and efficacy remains controversial．A review of recent literature at home and abroad， focusing on the

surgical indications，surgical methods，timing，effects and complications of decompressive craniectomy for craniocerebral trauma
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颅脑损伤是临床常见的疾病之一，尤其是重

型、特重型颅脑损伤致死、致残率非常高．难以

控制的颅内高压是造成重型和特重型颅脑损伤病

人死亡的最主要原因．通过阻断颅内压升高 -脑

组织缺血、水肿的恶性循环可以减轻脑损伤后引

起的继发性损伤[1]．因此迅速有效控制颅内压的升

高成为治疗的首要问题．当常规强有力脱水治疗

不能缓解颅脑损伤造成的颅内压升高或脑肿胀时，

去骨瓣手术仍被作为减压治疗的重要手段，虽然

去骨瓣减压可迅速降低颅内压，但其治疗颅内高

压仍然存在一些争议，其适应证、手术时机、手

术方法等尚无统一标准,相关预后、治疗结果也报

道不一[2,3]．本文就其相关问题的临床研究进展做

一综述．

1 手术适应证和手术时机选择

目前，许多国内外学者根据 ICP、CPP以及

影像学表现等指标的分析，提出了一些相应的手

术指征，具有较大的临床指导意义．但依然缺乏

统一的标准．



Waltraid [4]提出的手术指征是：①对入院时患

者已引发脑疝或严重脑水肿，CT显示中线移位

>1 cm时应立即进行去骨瓣减压手术；②CT显示

脑水肿,在脱水治疗下 ICP≥5.32 kPa无致死性原

发性脑伤，无不可逆脑干损害和脑疝．有学者提

出在弥漫性脑肿胀的病人中，只有在经过 48 h的

强化治疗，颅内压仍然高于 3.33 kpa、以及脑灌

注压不能维持在 9.33 kpa的病人中才考虑实施减

压性开颅[5]．Jacques [6]认为早期去骨瓣减压术应在

24 h 内进行，遵循以下标准：GCS﹤6分，脑疝

症状（瞳孔对光反射消失），CT表现血肿、弥漫

或者单侧脑肿胀，脑疝，ICP﹥35 mmHg．Ruf等[7]

﹥认为对于小儿 20 mmHg超过 30 min即应手术．

Meier[8]认为对于年龄小于 50岁没有多发损伤或者

年龄小于 30岁合并多发损伤，CT表现为严重的

脑肿胀或水肿的患者，应在伤后监测 ICP和脑组

织氧分压，于 48 h内在不可逆脑干或者全脑出现

之前进行手术减压．

多数学者认为去骨瓣减压在早期即伤后 24～48 h

进行可以取得比较好的疗效，超过 48 h易出现不

可逆神经功能缺失疗效较差[7,9]．Yamakami等[10]报

道早期减压能改善脑挫伤区域脑血流，减轻脑缺

血性损伤相一致．因此重型颅脑损伤后难治性颅

内高压可采用早期大骨瓣减压以提高疗效．但

Elke[3]分析了 49例患者后提出了不同的意见，认

为早期手术改善中线移位和脚间池形态显著，但

对于结局没有观察到明显改善作用．Wilberger等[11]

提出手术时机应由 ICP水平来决定，而不能单靠

距外伤后的时间．据 Mizutani等 [12]报道，最有助

于判断颅内压增高的征象是脑池的显现情况．有

研究发现治疗结果与基底池的形态直接相关,当

CT扫描提示脑中线移位≥5 mm，基底池受压消

失时，预后不良[13]．

2 手术病人选择

有明确脑干损伤的患者不应进行去骨瓣减压

术．Albanese[6]报道的 40 例手术患者中，有 8 例

入院时瞳孔对光反射消失，结果 7例死亡，1例

持续植物状态，这充分证明了脑干损伤的患者手

术效果差.听觉诱发电位消失、TCD检查无血液流

动被视为去骨瓣减压术的禁忌症，而且强调在原

发和继发性脑干损伤、瞳孔散大固定、GCS为 3

分的患者，对任何治疗的效果极差，应视为绝对

的手术禁忌症[14]．

研究证实去骨瓣减压术在 50岁以下患者效果

较好，尤其是在儿童及婴儿．大多数研究者认为

50岁以上患者选择去骨瓣减压术应谨慎，可能与

手术耐受等原因有关[15]．

早期去骨瓣减压术是进展性恶性颅内高压患

者的治疗首选，治疗效果也得到了大多数学者的

认可，但由于部分患者的颅内压增高可用药物等

其他治疗方法得到有效控制，这就使如何判断哪

些患者有可能发展为进展性恶性颅内高压成为新

的争论热点．因而去骨瓣减压术做为预防性手术

也就存在较大的争议．

3 手术方法选择

目前，临床的手术方法也很多，有传统的开

颅术（即额颞瓣、颞顶瓣、或额瓣等术式）和标

准外伤大骨瓣开颅术．

传统开颅术属于小骨窗开颅．骨窗部位由挫

裂伤和血肿的部位决定，在清除血肿和坏死组织

的同时，切除部分正常的脑组织，进行内外减压，

减压十分有限，而且严重影响日后神经功能．小

骨窗减压术后可增加因血肿清除引起急性减压后

脑组织缺血在灌注所致的脑膨出和脑组织嵌顿．

且骨窗位置不够低，不利于处理前中颅底部位的

损伤,难以有效止血．特别是由于没有有效咬除蝶

骨嵴中外侧，易造成外侧裂静脉回流障碍，使脑

血流灌注压降低，脑缺血缺氧，引起广泛脑肿胀,

加重继发性脑损害,后果严重．

标准外伤大骨瓣开颅术在较大范围内切除头

盖骨，人为改变固定颅腔容积为处在高颅压的脑

组织提供最大缓冲空间．减压窗面积大容易分散

脑组织的压力，改善了脑压区或同侧半球的脑血

流量及脑水肿的恶性循环，增加了局部半球或脑

组织的新陈代谢[16]．额 -颞 -顶大骨瓣开颅减压

术能显露额叶前部及颞顶、颞叶底部，清除 95 %

以上的单侧幕上颅内血肿，控制矢状窦、桥静脉及

岩静脉的撕裂出血，达到充分的外减压效果．由于

减压充分，易使颞叶钩回疝自行还纳回复，减压区

域局部血流增加，能够减轻脑组织缺血性损伤，
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保护脑组织，改善脑水肿，因此标准外伤大骨瓣

手术在重型颅脑损伤病人的治疗中得到了广泛的

应用．

Coplin等 [17]进行了标准外伤大骨瓣手术作为

重型颅脑损伤病人首选术式的安全性和可行性研

究，29 例急诊手术病人，17例行常规手术，12

例行标准外伤大骨瓣手术，后组 GCS评分较前组

低，影像学评估较前组严重，结果显示两组死亡

率、GOS预后、功能评估、重症监护和恢复时间

均无明显差别，证明大骨瓣减压术是可行的，可

以作为重型颅脑损伤的常用术式．标准外伤大骨

瓣开颅术对急性对冲性颅脑损伤，尤其是额颞顶

部广泛脑挫裂伤和急性硬膜下血肿尤为适用．

在手术减压骨窗大小方面，有研究证实，去

骨瓣减压的范围同突出到减压区脑的体积有直接

相关性．然而，标准大骨瓣不是越大越好，也不

是所有脑伤都可采用．故有人提出：颅内血肿，

双瞳散大，脑疝形成，广泛脑挫裂伤，脑水肿脑

肿胀，中线移位严重，术中脑膨出者应采用大骨

瓣减压[18]．对于严重的外伤后双侧弥漫性脑肿胀

患者，可行双侧开颅，但具体的效果尚待研究[19]．

江基尧等对大骨瓣与常规骨瓣治疗重型颅脑损伤

进行对照研究，指出骨窗在 12 cm×15 cm收效较

好[20]．但 Munch[2]等分析不同手术前后的中线移位

程度认为骨瓣颞侧缘与颅底的距离才是影响疗效

的最重要因素，这就要求综合各项指标结合个体

的实际情况，采取循证医学的方法来决定骨瓣去

除大小以及去留骨瓣，尽量避免盲目扩大骨窗范

围，减少因去骨瓣减压术出现的局部脑组织膨出、

脑软化，神经功能损伤加重以及二次颅骨修补的

风险与困难．同时，如果要处理中线部位的病灶

或控制出血，则将硬膜呈放射状剪开，即所谓的

硬膜“开窗术”[21]．Guiburd等[22]应用硬脑膜网状

切开术治疗急性硬膜下血肿，取得良好效果,对于

已经发生脑疝的患者，去骨瓣减压同时切开大脑

镰和小脑幕仍能取得较好的效果[23]．

标准大骨瓣减压与硬脑膜减张缝合联合减压

较单独减压有更好的疗效[23]．需要明确的是去骨

瓣减压术能否达到减压效果，关键是骨窗下界是

否达到颅底，清除血肿或失活脑组织是否彻底，

而硬脑膜减张缝合不影响减压效果．且硬脑膜减

张缝合是必要的，它可以：①减少颅内与皮下的

相通，避免皮瓣渗血流入硬膜下，造成蛛网膜下

腔出血或硬膜下血肿，加重脑损伤，也减少术后

伤口脑脊液漏、皮下积液、颅内感染，也使皮下

的炎症难以向硬膜下蔓延；②恢复硬膜固有的解

剖结构，使脑组织保持一定的正常形态，避免过

度摆动，防止产生蛛网膜下腔积液、脑膨出或脑

室穿通畸形；③避免脑组织膨出后嵌顿于骨窗缘,

减少“骨窗疝”发生；④有利于日后行颅骨缺损

修补术，减少颅骨修补术后皮下积液、感染、脑

脊液漏等并发症发生率；⑤硬脑膜缝合后不与正

常脑组织粘连，减少脑组织瘢痕形成，降低外伤

性癫痫的发生率；⑥使皮瓣渗血无法流入脑内，

避免渗血阻塞蛛网膜颗粒，降低脑积水的发生

率．缝合时依不同部位，采用不同方式．额颞部

可采用带蒂或游离的颞浅筋膜与硬脑膜行缘 -缘

间断缝合．其他部位可将修补物松弛覆盖于脑组

织表面，与硬脑膜表面进行间断缝合，但对急性

脑肿胀脑膨出明显者，不宜采用．

4 疗效评价

动物实验和临床资料分析表明去骨瓣减压术

可显著降低 ICP，引起压力 -容积曲线右移，改

善 CPP[9]．目前，但对于去骨瓣减压能否改善重型

颅脑损伤的患者的疗效，说法不一．Soukiasian[24]

对 120例重型脑外伤回顾性分析研究，发现是否

去骨瓣减压在患者生存率与死亡率上并无明显差

异，但指出去骨瓣减压术在基底池消失的患者中

有益．Kontopoulos[25]分析一组非手术治疗无效 ICP

增高的重度颅脑损伤的病例，去骨瓣减压术可以

在 66 %患者达到较好的疗效．

标准外伤骨瓣开颅减压术在国外开展较早．

多数文献报道疗效较好，但对其疗效的评价依然

存在较大差异．Munch [26] 的研究亦显示标准大骨

瓣减压能够迅速有效的降低颅内压，获得较好的

短期疗效 ，但不能改善患者的预后．Mess-

ing-Junger等 [27]回顾 87例重型颅脑外伤者，其中

51例行去大骨瓣减压术，虽然手术组较保守治疗

组预后略好，但无显著差异．Coplin 等 [28]认为，

采用大骨瓣减压术治疗重型颅脑损伤后难治性颅

内高压是可行的，但结果显示死亡率降低而重残

及植物生存增加．也有其他文献[7]报道认为标准大
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骨瓣减压可以显著降低重型颅脑损伤病人的致残

率．标准外伤大骨瓣开颅术与常规骨瓣开颅术在

治疗严重脑挫裂伤脑水肿、恶性颅内高压病人的

疗效差异目前国内外尚未证实[29]．

5 结语

去骨瓣开颅减压术治疗重型颅脑损伤在某些

方面已显示出较好的效果，特别是标准外伤大骨

瓣开颅术显现出传统小骨瓣开颅术所不具有的优

势，但它仍然存在许多缺点和不足之处，如创伤

大、手术操作时间相对较长，对于合并休克、术

中低血压等病例常可引起严重并发症，且术后遗

留的骨缺损范围较大，二期颅骨修补亦较困难，

对于部分患者在清除挫碎脑组织后不减压或仅行

颞肌下减压足够控制颅内压，此时采用大骨瓣减

压就不合适，不符合微创原则 [30]．故手术应个体

化，术中针对不同情况权衡其适应证，适当处理,

既要减压充分，又要减少不必要的损伤．同时，

需要明确的是去骨瓣减压只是针对颅内高压的一

种特殊手段，也只是重型颅脑损伤患者救治的一

个中间环节，它不能使已经坏死的脑组织功能得

到恢复.因此，必须采取综合全面的治疗方案，如

加强术后观察和监护、抗感染、止血、脱水、营

养神经等积极和有效治疗措施，这对降低患者死

亡率和伤残率、提高治疗效果至关重要．
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