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重型颅脑损伤患者阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术的应用效果
及术中急性脑膨出的影响因素分析 *
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摘要 目的：观察阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术在重型颅脑损伤中的临床应用效果，并分析患者术中急性脑膨出的影响因

素。方法：回顾性分析 2020年 1月 ~2021年 8月期间我院收治的 103例重型颅脑损伤患者的临床资料。根据手术方式的不同分

为 A组（常规去骨瓣减压术，n=50）和 B组（阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术，n=53），比较两组手术相关指标、并发症发生率以

及患者预后情况。此外，根据开颅术中是否出现急性脑膨出将患者分为膨出组（n=41）和未膨出组（n=62），采用多因素 Logistic回

归分析重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的影响因素。结果：B组的迟发性颅内血肿、急性脑膨出发生率低于 A组，术中出血量

少于 A组，手术时间短于 A组（P<0.05）。B组的预后良好率高于 A组（P<0.05）。单因素分析结果显示：重型颅脑损伤患者术中急
性脑膨出与年龄、受伤至手术时间、合并迟发性外伤性颅内血肿（DTIH）、合并对侧颅骨骨折、入院后首次格拉斯哥昏迷指数

（GCS）评分、合并外伤性弥漫性脑肿胀（PADBS）、高血压病史、术前体温、术前颅内压、血小板计数（PLT）、凝血酶原时间（PT）有

关（P<0.05）。多因素 Logistic回归分析结果显示：合并对侧颅骨骨折、合并 DTIH、合并 PADBS、受伤至手术时间＜3 h、入院后首次

GCS评分＜6分、术前颅内压偏高、术前体温偏高是重型脑损伤患者术中急性脑膨出的危险因素（P＜0.05），而阶梯式减压策略下

行去骨瓣减压术则是其保护因素（P＜0.05）。结论：采用阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术治疗重型颅脑损伤，可减少术中出血

量，缩短手术时间，降低并发症发生率，改善患者的预后。重型颅脑损伤患者术中是否发生急性脑膨出受到合并对侧颅骨骨折、合

并 DTIH、合并 PADBS、受伤至手术时间、入院后首次 GCS评分、术前体温、术前颅内压等因素影响。
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Application Effect of Step Decompression Strategy to Remove Bone Flap
Decompression in Severe Traumatic Brain Injury and Analysis of Influencing

Factors of Intraoperative Acute Encephalocele*

To observe the clinical effect of step decompression strategy to remove bone flap decompression in severe

traumatic brain injury, and to analyze the influencing factors of intraoperative acute encephalocele. 103 patients with severe

traumatic brain injury treated in our hospital from January 2020 to August 2021 were retrospectively selected. According to the different

operation methods, the patients were divided into group A (conventional bone flap decompression, n=50) and group B (step

decompression strategy, bone flap decompression, (n=53). The operation related indexes, the incidence of complications and the

prognosis of the two groups were compared. In addition, according to whether there was acute encephalocele during craniotomy, the

patients were divided into bulge group (n=41) and non bulge group (n=62). Multivariate logistic regression was used to analyze the

influencing factors of intraoperative acute encephalocele in patients with severe traumatic brain injury. The operation time of

group B was shorter than that of group A, the amount of intraoperative bleeding was less than that of group A, and the incidence of acute

encephalocele and delayed intracranial hematoma was lower than that of group A (P<0.05). The good prognosis rate of group B was

higher than that of group A (P<0.05). Univariate analysis showed that intraoperative acute encephalocele in patients with severe traumatic
brain injury was related to age, time from injury to operation, DTIH, contralateral skull fracture, first GCS score after admission, PADBS,

history of hypertension, preoperative body temperature, preoperative intracranial pressure, PLT and Pt (P<0.05). Multivariate logistic
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前言

重型颅脑损伤是由于外力作用于头部而引起的损伤，多因

撞击、高空坠落、交通事故等引起[1-3]。既往的研究结果显示[4]，重

型颅脑损伤患者死亡率高达 51.3%～73.8%。该类患者受伤初

期常合并有脑水肿引起的恶性颅内压增高和脑疝，是导致患者

死残的关键因素，而去骨瓣减压术是重型颅脑损伤急性期治疗

的主要手段之一，该术式能迅速降低颅内压，挽救患者生命[5]。

但也存在急性脑膨出、迟发性血肿的发生风险[6]。阶梯式减压策

略是近些年逐步兴起的减压技术，用于治疗重型颅脑损伤可获

得良好的效果[7]。不少临床实践指出[8，9]，手术过程中，急性脑膨

出这一并发症发生率较高，极易影响手术进程，增加患者死亡

风险。因此，本次研究通过观察梯度减压术的临床应用效果，并

分析重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的影响因素，以期为重

型颅脑损伤患者预后改善提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2020 年 1 月 ~2021 年 8 月期间我院收治的

103例重型颅脑损伤患者的临床资料。纳入标准：（1）有明确颅

脑外伤史，经影像学确诊；（2）术前格拉斯哥昏迷量表（GCS）评

分[10]为 3~8分，或再次昏迷；（3）受伤至入院时间≤ 2 h；（4）均行

去骨瓣减压术治疗；（5）年龄≥ 18岁；（6）临床资料完整。排除

标准：（1）既往有颅脑疾病或脑部手术史者；（2）颅骨凹陷性骨

折和受力部位单纯硬膜外病例；（3）合并恶性肿瘤或血液系统

疾病；（4）伴有严重肾、肝功能不全；（5）伴有严重心脑血管疾病

者；（6）伴有神经系统疾病。根据手术方式的不同分为 A组（常

规去骨瓣减压术，n=50）和 B组（阶梯式减压策略下行去骨瓣

减压术，n=53）。A组男 26例，女 24例；年龄 37～64岁，平均年

龄（49.86依3.52）岁；受伤原因：重物砸伤 9例，车祸伤 28例，坠

落伤 6例，其他 7例；合并多发伤 32例；平均受伤至手术时间

（3.16依0.52）h；入院后首次平均 GCS评分（5.34依0.37）分。B组

男 28例，女 25例；年龄 39～61岁，平均年龄（50.11依4.37）岁；
受伤原因：重物砸伤 12例，车祸伤 24例，坠落伤 9 例，其他 8

例；合并多发伤 30例；平均受伤至手术时间（3.11依0.49）h；入院
后首次平均 GCS评分（5.32依0.41）分。A组、B组的一般资料组
间对比无统计学差异（P＞0.05），组间均衡可比。

1.2 手术方法

A组：接受常规去骨瓣减压术治疗。于颧弓平面耳屏前

1 cm至耳廓上颞后部作一切口，分离皮瓣、剥离骨膜、打开骨

瓣、切开硬膜，清除颅内血肿，修补缝合硬脑膜，放置硬膜下引

流管。B组：接受阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术。切开头皮

步骤参考 A组，大骨瓣开颅和打开骨瓣，选取脑损伤最严重部

位硬膜行小切口切开，置入吸引器，释放出血性液体和清除部

分血肿，行常规初步减压，硬膜下置入美国强生公司 Codman

ICP Express 颅内压监测探头，控制颅内压下降速度在

10~15 mmHg/10 min，缓慢吸除挫伤脑组织和血肿块。常规修

补缝合硬脑膜和放置引流管。术后处理：重症监护室病情监护，

病情稳定可转普通病房。

1.3 评价指标

整理比较 A、B两组患者手术时间、术中出血量以及迟发

性颅内血肿、急性脑膨出等发生情况。比较两组术后 6个月格

拉斯哥预后分级（GOS）评分，GOS总分 5分，其中 1~5分依次

代表死亡、植物生存、重残、中残和恢复良好，预后良好（4~5

分）=中残 +恢复良好。

1.4 急性脑膨出判定及分组

目前急性脑膨出尚无统一标准，根据术者临床经验综合以

下两点之一即可诊断：（1）脑组织膨出骨窗内缘 <1 cm并呈进

行性膨出，经电子计算机断层扫描（CT）或 B超证实有迟发性

血肿，需手术治疗；（2）脑组织膨出骨窗内缘 1 cm以上，骨窗缘

明显卡压脑组织，脑组织无法还纳，脉搏动减弱或消失。依据开

颅术中是否出现急性脑膨出将此次纳入研究的 103例重型颅

脑损伤患者分为膨出组（n=41）和未膨出组（n=62）。

1.5 临床资料收集

收集所有患者的临床资料，包括性别、有无脑脊液漏、受

伤至手术时间、有无合并迟发性外伤性颅内血肿（DTIH）、年

龄、有无合并对侧颅骨骨折、受伤原因、入院后首次 GCS 评

分、有无合并外伤性弥漫性脑肿胀（PADBS）、有无合并多发

伤、有无高血压病史、有无糖尿病病史、有无吸烟史、术前体

温、术前颅内压、血小板计数（PLT）、凝血酶原时间（PT）。其中

PLT采用美国库尔特公司生产的 STKS全自动五分类血细胞

分析仪及其配套试剂检测得出，PT采用美国 Beckman-Coulter

公司 ACL-TOP型全自动凝血分析仪检测得出。

1.6 统计学分析

regression analysis showed that combined with contralateral skull fracture, DTIH, PADBS, injury to operation time < 3 h, first GCS score

< 6 after admission, high preoperative intracranial pressure and high preoperative temperature were the risk factors of intraoperative acute

encephalocele in patients with severe traumatic brain injury (P<0.05), while the step decompression strategy of bone flap decompression
was the protective factor (P<0.05). Using step decompression strategy to remove bone flap decompression in the treatment of

severe traumatic brain injury can reduce the amount of intraoperative bleeding, shorten the operation time, reduce the incidence of

complications and improve the prognosis of patients. Whether intraoperative acute encephalocele in patients with severe traumatic brain

injury is affected by combined with contralateral skull fracture, DTIH, PADBS, time from injury to operation, first GCS score after

admission, preoperative body temperature, preoperative intracranial pressure and other factors.

Severe traumatic brain injury; Gradient decompression; Clinical efficacy; Intraoperative acute encephalocele;

Influencing factors

4321窑 窑



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.22 NO.22 NOV.2022

Factors Bulge group(n=41) Non bulge group(n=62) t/掊2 P

Age(years) ＜50 32(78.05) 19(30.65) 22.185 0.000

≥ 50 9(21.95) 43(69.35)

Gender Male 22(53.66) 32(51.61) 0.041 0.839

Female 19(46.34) 30(48.39)

Cause of injury Heavy object injury 9(21.95) 12(19.35) 0.121 0.989

Traffic accident injury 20(48.78) 32(51.61)

Falling injury 6(14.63) 9(14.52)

Others 6(14.63) 9(14.52)

Multiple injuries Yes 24(58.54) 38(61.29) 0.078 0.780

No 17(41.46) 24(38.71)

Cerebrospinal fluid leakage Yes 25(60.98) 41(66.13) 0.285 0.594

No 16(39.02) 21(33.87)

Time from injury to operation(h) 3~5 29(70.73) 22(35.48) 12.266 0.000

6~8 12(29.27) 40(64.52)

Groups Operation time(min) Blood loss(mL) Acute encephalocele
Delayed intracranial

hematoma

Group A(n=50) 76.82依5.19 109.63依9.15 27(54.00) 35(70.00)

Group B(n=53) 68.34依4.83 92.73依10.34 14(26.42) 19(35.85)

t/ 掊2 15.924 12.306 8.171 10.831

P 0.000 0.000 0.004 0.000

采用 SPSS 27.0软件进行数据分析，围术期指标等计量资

料以均值依标准差（x依s）的形式表示，比较采用 t检验。并发症

发生率等计数资料以例（%）表示，采用 掊2检验，多因素 Logistic

回归分析重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的影响因素。检验

水准 琢=0.05。

2 结果

2.1 A组、B组围术期指标、并发症发生率对比

B组的迟发性颅内血肿、急性脑膨出发生率低于 A组，术

中出血量少于 A组，手术时间短于 A组（P<0.05），见表 1。

表 1 A组、B组围术期指标、并发症发生率对比 [x依s，例（%）]
Table 1 Comparison of perioperative indexes and incidence of complications between group A and group B [x依s, n（%）]

表 2 A组、B组预后对比[例（%）]

Table 2 Comparison of prognosis between group A and group B[n（%）]

2.2 A组、B组预后对比 B组的预后良好率高于 A组（P<0.05），见表 2。

Groups Dead Plant survival Severe disability Medium disability Good recovery Good prognosis

Group A(n=50) 8(16.00) 12(24.00) 11(22.00) 14(28.00) 5(10.00) 19(38.00)

Group B(n=53) 5(9.43) 10(18.87) 7(13.21) 23(43.40) 8(15.09) 31(58.49)

掊2 4.325

P 0.038

2.3 重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的单因素分析

单因素分析结果表明，重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出

与年龄、受伤至手术时间、合并 DTIH、合并对侧颅骨骨折、入院

后首次 GCS评分、合并 PADBS、高血压病史、术前体温、术前

颅内压、PLT、PT有关（P<0.05），而与性别、受伤原因、合并多发
伤、脑脊液漏、糖尿病病史、吸烟史无关（P>0.05），见表 3。

表 3重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的单因素分析 [例（%），x依s]
Table 3 Single factor analysis of intraoperative acute encephalocele in patients with severe craniocerebral injury [n（%），x依s]
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表 4变量赋值

Table 4 Variable assignment

Factors Bulge group(n=41) Non bulge group(n=62) t/掊2 P

Combined with DTIH Yes 30(73.17) 24(38.71) 11.751 0.000

No 11(26.83) 38(61.29)

Combined with contralateral skull

fracture
Yes 31(75.61) 29(46.77) 8.438 0.004

No 10(24.39) 33(53.23)

First GCS score after admission(points) 3~5 30(73.17) 27(43.55) 8.762 0.003

6~8 11(26.83) 35(56.45)

Combined with PADBS Yes 34(82.93) 26(41.94) 17.052 0.000

No 7(17.07) 36(58.06)

Hypertension history Yes 27(65.85) 25(40.32) 6.435 0.011

No 14(34.15) 37(59.68)

Diabetes history Yes 18(43.90) 23(37.10) 0.477 0.490

No 23(56.10) 39(62.90)

Smoking history Yes 15(36.59) 20(32.26) 0.206 0.650

No 26(63.41) 42(67.74)

Preoperative temperature（℃） 39.56依0.84 38.84依0.76 4.513 0.000

Preoperative intracranial pressure(mmHg) 42.94依6.57 34.53依5.31 7.152 0.000

PLT(伊109/L) 96.84依7.23 124.69依10.81 -14.481 0.000

PT(s) 16.56依1.34 14.07依1.12 10.207 0.000

续表 3重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的单因素分析 [例（%），x依s]
Table 3 Single factor analysis of intraoperative acute encephalocele in patients with severe craniocerebral injury [n（%），x依s]

2.4 重型颅脑损伤患者术中急性脑膨出的多因素分析

以重型颅脑损伤患者术中是否出现急性脑膨出为因变量，

将手术方式及单因素分析（表 3）中具有统计学差异的项目作

为自变量纳入 Logistic回归方程并赋值（见表 4），ENTER法筛

选变量（入 琢=0.05，出 琢=0.10），最终分析结果得出：合并对侧颅

骨骨折、合并 DTIH、合并 PADBS、受伤至手术时间＜3 h、入院

后首次 GCS评分＜6分、术前颅内压偏高、术前体温偏高是重

型脑损伤患者术中急性脑膨出的危险因素（P＜0.05），而阶梯

式减压策略下行去骨瓣减压术则是其保护因素（P＜0.05），见

表 4、表 5。

Variable Assignment

Dependent variable Acute encephalocele occurred during the operation 0=No, 1=Yes

Independent variable Surgical method
0=Step decompression strategy, bone flap decompression，

1=Conventional bone flap decompression

Age 0=＜50 years old, 1=≥ 50 years old

Time from injury to operation 0=≥ 3 h=0, 1=＜3h

Combined with DTIH 0=No, 1=Yes

Combined with contralateral skull fracture 0=No, 1=Yes

First GCS score after admission 0=≥ 6 points, 1=＜6 points

Combined with PADBS 0=No, 1=Yes

Hypertension history 0=No, 1=Yes

Preoperative temperature

Original value input
Preoperative intracranial pressure

PLT

PT
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3 讨论

重型颅脑损伤术中脑膨出是神经外科常见重症之一，膨出

脑组织可嵌顿于骨窗，进一步压迫致脑组织缺血、缺氧，加剧脑

组织水肿，而以上病理变化又可进一步恶化脑组织膨出，形成

恶性循环[11-13]。急性脑膨出的发生机制尚未完全明确，既往的研

究多认为与以下几点有关：① 迟发性颅内血肿：由于手术减压，

导致术中对侧或同侧不同部位颅内血肿[14-16]。② 急性弥漫性脑

肿胀：脑损伤时可导致脑血管急剧扩张、出血从而导致术中脑

膨出[17-19]。经临床研究发现[20]，与去骨瓣减压术中未出现急性脑

膨出患者相比，术中出现急性脑膨出患者术后后遗症、全因死

亡率较高。因此，降低去骨瓣减压术中急性脑膨出发生率，采取

针对性措施积极预防有利于改善预后。

本次研究结果发现，采用阶梯式减压策略下行去骨瓣减压

术治疗重型颅脑损伤，可减少术中出血量，缩短手术时间，降低

并发症发生率，改善患者的预后。主要是因为梯度减压术具有

以下优势：阶梯式减压可防止因突然失去填塞效应所致的血管

损伤，进而减少或避免迟发血肿的发生；阶梯式减压可防止脑

组织快速移位，从而降低脑膨出的发生风险；阶梯式减压能避

免颅内压剧烈变化所致的脑缺血 -再灌注损伤，进而减少术中

出血量，降低致残风险或残疾程度，促进术后恢复[21]。本研究多

因素分析结果显示，合并对侧颅骨骨折、合并 DTIH、合并

PADBS、受伤至手术时间＜3 h、入院后首次 GCS评分＜6分、

术前颅内压偏高、术前体温偏高是重型脑损伤患者术中急性脑

膨出的危险因素，而阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术则是其

保护因素。究其原因，合并对侧颅骨骨折者颅内压降低后可快

速形成血肿，导致脑膨出风险增加[22]。术前体温过高时患者脑

组织、细胞代谢会发生严重紊乱，引起继发性损害，增加急性脑

膨出发生风险[23-25]。术前颅内压高的患者在发生创伤后已开始

形成血肿，患者开颅术中打开骨窗后颅内压下降，压迫作用减

弱或消失，血肿膨出颅脑外缘而形成脑膨出[26，27]。合并 DTIH、

合并 PADBS易导致脑膨出的主要原因是因为受颅内高压的影

响，血肿将填充对冲侧破裂血管，故发病初期无血肿形成或较

小血肿，但在实行完减压术后，血管外压力突然降低，促使血管

扩张、血容量上升，形成 DTIH、PADBS，增加急性脑膨出的发

生风险[28-30]。受伤至手术时间＜3 h的患者脑膨出发生风险高可

能是因为患者发病初期颅内压不稳定，呈现变化趋势，不利于

术中仔细观察患者的体征情况，提示临床应根据患者情况选择

合理的手术时间，以降低急性脑膨出的发生率。入院后首次

GCS评分＜6分者病情复杂，病情较重，常合并弥漫性脑组织

肿胀、动脉损伤和对冲伤等，急性脑膨出发生风险较高。

本研究笔者总结既往经验教训，得出以下几点：（1）术前详

细了解患者的病史，做到积极处理休克、误吸等，确保呼吸道通

畅。（2）术中应分层次控制减压，减少因此而造成脑血管突然扩

张，进而达到减少术中急性脑膨出的发生。（3）术后处理：监测

颅内压和中心静脉压，积极维持患者的生命体征、纠正低血压

和低氧血症，减少患者的氧耗量，提高患者脑组织对缺氧的耐

受性，及时补液、维持水电解质平衡和酸碱度平衡等[31]。

综上所述，采用阶梯式减压策略下行去骨瓣减压术治疗重

型颅脑损伤，临床应用价值较高，可减少术中出血量，缩短手术

时间，降低并发症发生率，促进临床转归。合并对侧颅骨骨折、

术前体温、术前颅内压、入院后首次 GCS评分、受伤至手术时

间、合并 DTIH、合并 PADBS均是重型颅脑损伤患者术中急性

脑膨出的影响因素。
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