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重型颅脑损伤合并脑疝患者去骨瓣减压结果和
短期预后分析

牛博， 图尔迪麦麦提·图尔迪艾合买提， 阿尔斯·阿黑赞， 阿布都许库尔·麦图孜， 黄荣

新疆医科大学第五附属医院神经外科，新疆 乌鲁木齐  830000
摘 要：目的　分析重型创伤性脑损伤（sTBI）合并脑疝患者选择去骨瓣减压术（DC）的适应证和治疗结局，并评估潜在的预后因

素。方法　回顾性调查 2022 年 5 月—2024 年 12 月在新疆医科大学第五附属医院接受开颅手术的 152 例 sTBI 患者信息，如果术中

发现脑实质隆起至颅骨内板以上，提示脑肿胀、颅内压（ICP）升高，由医生决定是否进行控制性 DC。使用格拉斯哥延伸评定量表

评估 6 个月后的预后状态。结果　共有 90 例（59.21%）患者接受了控制性 DC（DC 组），其他 62 例（40.79%）接受了开颅手术（非 DC
组）。受伤至入院时间（OR=4.688，P=0.021）、血肿类型（P<0.05）、中线移位（MLS）（OR=1.177，P=0.002）是与 DC 相关的术前因素。

DC 组患者术后 6 个月内病死率高于非 DC 组（37.78% vs. 22.58%，P=0.048）。多因素 Logistic 回归分析显示，入院格拉斯昏迷量表

（GCS）评分较低、双侧瞳孔散大、受伤至入院时间≥1 h、术前 ICP>40 mmHg和≥60 岁是预后不良的危险因素（P<0.05）。结论　术前分

析sTBI 合并脑疝患者的受伤至入院时间、血肿类型、MLS 可对后续是否进行 DC 有指导价值。此外，入院 GCS 评分较低、双侧瞳孔

散大、受伤至入院时间≥1 h、术前 ICP>40 mmHg 和≥60 岁与患者预后不良相关。

关键词：重型创伤性脑损伤；脑疝；去骨瓣减压术；开颅手术；短期预后

中图分类号：R651. 15 DOI:10. 16636/j. cnki. jinn. 1673-2642. 2026. 03. 010

Outcomes and short⁃term prognostic factors following decompressive craniectomy in 
patients with severe traumatic brain injury complicated by brain herniation
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Abstract：  Objective　To analyze the indications for and outcomes of decompressive craniectomy （DC） in patients with 
severe traumatic brain injury （sTBI） complicated by brain herniation， and to evaluate potential prognostic factors. 
Methods　A retrospective investigation was conducted on 152 patients with sTBI who underwent craniotomy in The Fifth 
Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University from May 2022 to December 2024. If the brain parenchyma was found to 
bulge above the inner table of the skull during the operation， which indicated brain swelling and elevated intracranial 
pressure （ICP）， the doctor decided to perform controlled DC. The Glasgow Outcome Scale extended was used to evaluate 
the prognosis at 6 months. Results　A total of 90 patients （59.21%） underwent controlled DC （DC group）， while the other 
62 patients （40.79%） underwent craniotomy only （non⁃DC group）. The time from injury to admission （odds ratio=4.688， P
=0.021）， hematoma type （P<0.05）， and midline shift （odds ratio=1.177， P=0.002） were preoperative factors associated 
with DC. The DC group had a significantly higher mortality rate within 6 months after surgery than the non ⁃ DC group 

（37.78% vs. 22.58%， P=0.048）. The multivariable logistic regression analysis showed that a low admission Glasgow Coma 
Scale score， bilateral pupillary dilation， time from injury to admission ≥1 hour， preoperative ICP >40 mmHg， and aged 60  
or above were risk factors for poor prognosis （P<0.05）. Conclusion　 Preoperative analysis of the time from injury to 
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admission， hematoma type， and midline shift in patients with sTBI accompanied by brain herniation has guiding value for 
whether DC is performed subsequently. In addition， a low admission Glasgow Coma Scale score， bilateral pupillary dilation， 
time from injury to admission ≥1 hour， preoperative ICP >40 mmHg， and aged 60 or above are associated with a poor prognosis.
Keywords： severe traumatic brain injury； brain herniation； decompressive craniectomy； craniotomy； short⁃term prognosis

创伤性脑损伤（traumatic brain injury， TBI）是影响全

球数百万人的重大公共卫生问题。目前估计，TBI 导致的

病死和病残占全球伤害相关死亡和残疾的 1/3［1-2］。尽管重

型 TBI（severe traumatic brain injury， sTBI）仅占所有 TBI 病

例的 10%，但由于其病死率高达 25%～40%［1，3］，因此 sTBI
治疗方法的合理选择显得尤为重要。脑疝是 TBI的严重并

发症［4］。去骨瓣减压术（decompressive cranie-ctomy， DC）

是一种快速降低 sTBI 患者颅内压（intracranial pressure， 
ICP）的方法，但由于其固有的并发症和治疗结果，DC 的应

用仍然存在争议［5-6］。近年来，控制性减压术释放 ICP 逐渐

被用于临床。尽管如此，是否有必要对所有脑疝患者进行

DC仍存在很大的不确定性。因此，作者回顾性整理了所在

医院救治的 sTBI 合并脑疝患者的资料，旨在讨论 DC 可能

需要考虑的因素，并随访这些患者的预后。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

回顾性分析 2022 年 5 月—2024 年 12 月在新疆医科

大学第五附属医院接受开颅手术治疗的 sTBI 患者临床信

息，因本研究收集临床信息时隐去个人身份信息，并且具

有回顾性研究性质，未对患者权利及健康产生影响，医学

伦理委员会同意豁免知情同意的要求（KY⁃2021NL⁃100）。

统 计 患 者 资 料 ，包 括 入 院 格 拉 斯 哥 昏 迷 量 表（Glasgow 
Coma Scale， GCS）评 分 、血 肿 类 型 、中 线 移 位（midline 
shift， MLS）、创 伤 严 重 程 度 量 表（injury severity score， 
ISS）评分、瞳孔状态、人口社会学数据、损伤机制、计算机

体层成像（computed tomography， CT）情况、Marshall CT 分

级、手术方式、术中发现、治疗结果及受伤至入院时间。

瞳孔状态是检测 ICP 升高的关键临床参数。sTBI 被定义

为入院时 GCS 评分为 3～8 分。纳入标准：①闭合性 sTBI
（当外力撞击头部时，头骨没有破裂、断裂或被穿透）；②复

苏后 GCS 评分为 3～8 分；③合并脑疝；④经 CT 证实的血

肿量>30  mL；⑤具备开颅手术适应证。排除标准：①开颅

手术史或任何严重慢性疾病史；②开颅术后因 ICP 升高难

以控制进行二期 DC；③呼吸衰竭，或入院后 3 d 内死亡；

④弥漫性轴索损伤，无颅内血肿；⑤穿透伤或其他可能影

响结果的颅外损伤。该研究共纳入 152 例患者。其中，男

性 105 例，女性 47 例；年龄 15～69 岁，中位年龄 37.0 岁，平

均（38.79±17.15）岁，包含 8 例 15～17 岁的青少年患者；最

常见的伤害机制是道路交通事故（98/152，占 64.47%），其

次 是 袭 击（32/152，占 21.05%）和 高 处 坠 落（12/152，占

7.89%）；大多数患者入院时出现抽搐（71/152，占 46.71%）

和喷射性呕吐（43/152，占 28.29%）；其中 43.42%（66/152）
的患者在受伤至入院时间小于 1 h，45.39%（69/152）的患

者受伤至入院时间在 1～6 h，其他患者受伤至入院时间

在 6.1～12.0 h。共有 90 例（59.21%）患者接受了控制性

DC（DC 组），其 他 62 例（40.79%）接 受 了 开 颅 手 术（非

DC 组）。

1. 2　影像学评估

所有入院时 CT 扫描均根据 Marshall CT 分级和 Fisher
量表进行分析。根据 Bullock 等提出的标准［4］评估 MLS 和

基底池状态。血肿分为 3 个亚型：硬膜外血肿（epidural 
hematoma， EDH）、硬膜下血肿（subdural hematoma， SDH）

和脑内血肿（intracerebral hematoma， ICH）。如果存在多

发性颅内血肿，则根据主要血肿进行分类。据入院 CT 和

MRI，所有患者基底池均受压变形；69 例（45.39%）SDH、

44 例（28.95%）ICH 和 39 例（25.66%）EDH。 此 外 ，MLS 
0.0～24.0 mm，中位 7.0 mm，平均（6.80±4.80）mm。

1. 3　脑疝定义

脑疝的临床证据包括神经系统恶化，表现为 GCS 评

分降低和（或）单侧或双侧瞳孔散大（瞳孔直径>5 mm）且

对光无反应，同时 CT 显示脑疝，特征为严重的弥漫性脑

肿胀或主要为单侧弥漫性脑肿胀伴占位效应、中线脑结

构移位>5 mm 和（或）中脑周围脑池闭塞。

1. 4　临床管理

1. 4. 1　术前管理

入院后，对所有患者进行病史和体格检查，必要时进

行气管插管。所有患者入住神经外科后，首先予镇静、动

脉血二氧化碳分压正常化和甘露醇脱水管理（随后 8 h 内

平均接受量为 250 mL 20% 甘露醇）。特别注意维持内环

境稳定，以确保心脏、肺、肝和肾等重要器官的正常功能。

所有患者在术前均接受了基线颅脑 CT 和计算机体层血

管成像（CT angiography， CTA），以评估脑血管和血流的

变化，并指导手术。

1. 4. 2　手术适应证

如 果 在 脱 水 、镇 静 和 镇 痛 治 疗 后 ICP 继 续 增 加 并

>20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；或者 GCS评分下降>2分，

CT复查显示血肿扩大；或者周围脑池消失，中线移位，脑室

受压，则应进行紧急开颅手术，术中需同时监测 ICP。如果

术中发现脑实质隆起至颅骨内板以上，提示脑肿胀、ICP升高，

由2位神经外科医生共同决定，可直接进行控制性DC。总之，治

疗 目 标 为 ICP≤20 mmHg，脑 灌 注 压 ≥60 mmHg，收缩压>
100 mmHg，中心静脉压0～5 mmHg，氧分压>12 kPa，血糖5～
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10 mmol/L，电解质在正常范围内，血压正常，体温<38 ℃。

1. 4. 3　手术过程

通常采用额颞顶骨大骨瓣开颅。患者全身麻醉。将

前额和颞部头皮切至颅骨，快速剥离骨膜，在颅骨投影处

钻孔，切开硬脑膜，并在硬脑膜下放置 ICP 监测探头；控制

释放血性脑脊液（目标值为 40 mmHg）和颅内血肿。去除

骨瓣（骨窗约 12 cm×15 cm），咬除蝶骨嵴，静脉注射 40～
80 mg呋塞米和 250 mL 甘露醇（20%）；过度通气，提高氧浓

度。在硬脑膜下做几个不大于5 mm的小切口，缓慢抽吸血

肿和脑挫伤组织，逐渐降低 ICP。当 ICP 降至 20 mmHg
以下且没有脑组织隆起的迹象时，应径向切开硬脑膜以清

除血肿或脑挫伤组织。如果 ICP 仍然≥20  mmHg，建议开

颅切除颞叶／额叶非功能区的脑组织。ICP降至 10 mmHg
以下后，通过颞肌筋膜和人工硬脑膜进行硬脑膜减压修

复和减张缝合。常规放置引流管，然后逐层闭合切口。

1. 4. 4　术后管理

术毕，所有患者都被直接送往神经外科重症监护室。

对 ICP 高的患者进行 7～10 d 的低温管理。术后监测 ICP
（传感器通常在术后约1周取出）。每2小时观察并记录1次

生命体征和 ICP。如果患者病情稳定，则在术后 1、24 和

72 h 常规复查颅脑 CT。

1. 5　随访及预后

由受过专门训练的人员在伤后 6 个月时通过电话回

访 和 门 诊 复 查 ，使 用 格 拉 斯 哥 延 伸 评 定 量 表（Glasgow 
Outcome Scale extended， GOS⁃E）评分评估临床预后，该量

表包含8类总体预后，从死亡（GOS⁃E 评分 1分）到恢复良好

（GOS⁃E 评分 8分）。将 GOS⁃E 评分 5～8 分视为预后良好，

否则为预后不良。

1. 6　统计学方法

使用 SPSS 25.0 进行统计分析。计量资料进行正态

性检验，正态性计量资料采用均数±标准差（-x ± s）表示，

比较采用配对 t 检验，非正态性计量资料采用中位数（四

分位数间距）［M（P25，P75）］表示，比较采用 Mann⁃Whitney 
U 检验；计数资料以例（%）表示，比较采用 χ2 检验。采用

线性相关检验分析 Marshall CT 分级与 MLS 的相关性；采

用多因素 Logistic 回归分析与 DC 及预后不良相关的临床

因素。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　手术分组

DC 组脑梗死发生率高于非 DC 组（P<0.001）。此外，

66 例患者在受伤 1 h 内入院，并接受了超早期手术。DC
组接受超早期手术的患者比例低于非 DC 组（P=0.007）。

DC组入院时GCS评分更低（P=0.015），MLS更明显（P<0.001），

且中位 ICP 更高（P=0.026），以及 SDH 患者比例、Marshall 
CT V 级患者比例、入院时双侧瞳孔散大的患者比例更高

（P<0.05）。见表 1。

表1　两组患者临床资料分析

变量

年龄  例（%）

性别  例（%）

受伤至入院时间 例（%）

入院GCS评分/（分，
-x ± s）

入院 ISS评分/（分，
-x ± s）

入院收缩压 例（%）

血肿类型  例（%）

MLS  例（%）

脑梗死  例（%）

Marshall CT分级  例（%）

术前 ICP/[mmHg, M（P25，P75）]
入院时瞳孔散大  例（%）

<60岁

≥60岁

男性

女性

<1 h
1～6 h
>6～12 h
连续变量

连续变量

>90 mmHg
≤90 mmHg
SDH
ICH
EDH
<5 mm
5～10 mm
>10 mm
无

有

Ⅲ级

V级

连续变量

单侧

双侧

例数

120
32

105
47
66
69
17

152
152
106

46
69
44
39
50
69
33

132
20
47

105
152
119

33

DC组（n=90）
71（78. 89）
19（21. 11）
59（65. 56）
31（34. 44）
38（42. 22）
36（40. 00）
16（17. 78）
5. 56±1. 26
26. 0±9. 01

59（65. 56）
31（34. 44）
58（64. 44）
23（25. 56）

9（10. 00）
19（21. 11）
45（50. 00）
26（28. 89）
71（78. 89）
19（21. 11）
18（20. 00）
72（80. 00）

45. 0（37. 0，52. 0）
62（68. 89）
28（31. 11）

非DC组（n=62）
49（79. 03）
13（20. 97）
46（74. 19）
16（25. 81）
28（45. 16）
33（53. 23）

1（1. 61）
6. 10±1. 43

24. 68±7. 07
47（75. 81）
15（24. 19）
11（17. 74）
21（33. 87）
30（48. 39）
31（50. 00）
24（38. 71）

7（11. 29）
61（98. 39）

1（1. 61）
29（46. 77）
33（53. 23）

40. 50（29. 0，50. 0）
57（91. 94）

5（8. 06）

t/Z/χ2

0. 001
1. 282

10. 059
2. 455

-1. 013
1. 828

39. 599

15. 581

12. 205
12. 321
-2. 231

3. 387

P值

0. 983
0. 258

0. 007
0. 015
0. 313
0. 176

<0. 001

<0. 001

<0. 001
<0. 001

0. 026
0. 001

注：DC=去骨瓣减压术；GCS=格拉斯哥昏迷量表；ISS=创伤严重程度量表；SDH=硬膜下血肿；ICH=脑内血肿；EDH=硬膜外血肿；MLS=中线移
位；CT=计算机体层成像；ICP=颅内压。
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2. 2　与DC相关的术前因素

将表 1 中的变量进行多因素 Logistic 回归分析，由于

Marshall CT 分级与 MLS 存在强共线性，因此在多变量分

析模型中只纳入了 MLS。结果显示，受伤至入院时间

（OR=4.688，P=0.021）、血 肿 类 型（P<0.05）、MLS（OR=
1.177，P=0.002）与 DC 相关。其中 EDH 是减少 DC 的保护

性因素（OR=0.221，P<0.001）；而 SDH 是接受 DC 的危险因

素（OR=5.535，P=0.004）。见表 2。

2. 3　 治疗结局

所有病例术后早期均继续服用抗水肿药物和其他支

持性治疗。在术后被送往重症监护室的患者中，29 例

（19.08%）在前 3 天内病死，17 例（11.18%）在 3～15 d 内死

于进行性脑损伤、弥漫性脑水肿和继发感染。平均住院

时间 16.8 d（1～205 d）。21 例（13.82%）患者完全康复后

出院回家。其他 85 例（55.92%）患者在重症监护室随访

后，被转移到康复中心。DC 组患者术后 6 个月内病死率

高于非 DC 组（37.78% vs. 22.58%，P=0.048），且术后 6 个月

GOS⁃E评分中位值也略低于非DC组（4.0 vs. 5.0，P=0.029）。

两组围手术期主要并发症风险无明显差异（P>0.05，见

表 3）。此外，对于 DC 组患者，29 例（32.22%）患者在 DC
后因以下任何适应证需要再次手术：术后出血（11 例）、因

持续高 ICP 导致 DC 扩大（6 例）、术后感染（4 例）、因脑积

水需要脑脊液分流（8 例）。

2. 4　预后分析

根据术后 6 个月 GOS⁃E 评分分层，82 例患者预后良

好（GOS⁃E评分5～8分），其他70例患者预后不良（GOS⁃E评

分<5分，包括 48 例 1 分）。根据单因素 Logistic 回归分析，

GOS 评分随着 ICP 的增加而下降，ICP 越高，预后越差（P<
0.05）。除此之外，年龄、入院时 GCS 评分、瞳孔散大、血肿

类型和受伤至入院时间也均与患者的预后相关（P<0.05）。见

表 4。如表 5 所示，经多因素 Logistic 回归分析后，入院

GCS 评分较低、双侧瞳孔散大、受伤至入院时间≥1 h、术前

ICP>40 mmHg 和≥60 岁是预后不良的危险因素（P<0.05），

DC 组患者存在上述情况的概率更高。

表2　多因素Logistic回归筛选与DC相关的术前因素

变量

受伤至入院时间

入院GCS评分

血肿类型

MLS
术前 ICP
瞳孔散大

常量

分层赋分

0
<1 h
7～8分

ICH
<5 mm
5～10 mm
≤40 mmHg
单侧

—

1
1～6 h
>6～12 h
3～6分

EDH
SDH
>10 mm
>40 mmHg
双侧

—

b

1. 545
-0. 249
-1. 511

1. 711
0. 163
0. 007
0. 271
2. 439

Sb

0. 669
0. 171
0. 302
0. 591
0. 053
0. 016
0. 350
1. 589

Waldχ 2 值

5. 335
2. 109

25. 033
8. 377
9. 260
0. 189
0. 600
2. 357

OR值

4. 688
0. 780
0. 221
5. 535
1. 177
1. 007
1. 311

11. 459

95%CI

1. 264～17. 392
0. 557～1. 091
0. 122～0. 399
1. 737～17. 633
1. 060～1. 307
0. 976～1. 039
0. 661～2. 602

—

P值

0. 021
0. 146

<0. 001
0. 004
0. 002
0. 664
0. 438
0. 125

注：GCS=格拉斯哥昏迷量表；SDH=硬膜下血肿；ICH=脑内血肿；EDH=硬膜外血肿；MLS=中线移位；ICP=颅内压；—=没有数据。

表3　2组治疗结局和围术期主要并发症

结局

术后3 d内死亡  例（%）

术后3～15 d死亡  例（%）

术后6个月内死亡  例（%）

术后6个月GOS⁃E评分/[分， M（P25，P75）]
术后主要并发症  例（%）

术后出血

硬膜下积液

脑积水

脑膨出

术后感染

例数

29
17
48

152
66
17
17
16
13

9

DC组（n=90）
21（23. 33）
12（13. 33）
34（37. 78）

4. 0（1. 0，6. 0）
43（47. 78）
11（12. 22）
12（13. 33）
10（11. 11）

9（10. 00）
6（6. 67）

非DC组（n=62）
8（12. 90）
5（8. 06）

14（22. 58）
5. 0（2. 0，6. 0）

23（37. 10）
6（9. 68）
5（8. 06）
6（9. 68）
4（6. 45）
3（4. 84）

Z/χ2值

2. 587
1. 026
3. 924

-2. 187
1. 705
0. 239
1. 026
0. 080
0. 591
0. 220

P值

0. 108
0. 311
0. 048
0. 029
0. 192
0. 625
0. 311
0. 777
0. 442
0. 639

注：DC=去骨瓣减压术；GOS⁃E=格拉斯哥延伸评定量表。
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2. 5　典型病例

1例51岁女性患者因交通事故昏迷不醒，在事故发生1 h
内抵达医院，入院时 GCS 评分为 5 分（E1V1M3），未发现明

显的脑脊液漏。在抵达医院 20 min 内，左瞳孔散大。立即

予以气管插管。CT平扫显示左侧急性硬膜下血肿、颞叶挫

伤、外伤性蛛网膜下腔出血、中线向右侧移位和脑疝（图

1a）。患者接受了紧急开颅手术。由于受伤严重，大脑肿

胀。因此，决定进行左额颞部去骨瓣减压，并使用Gore⁃Tex
膜移植物闭合硬脑膜。颅骨缺损大小约为10.0 cm×9.5 cm。

术中ICP监测传感器被放置在左额叶。主要读数为4 cmH2O
（1 cmH2O=0.098 kPa），随 后 几 天 为 10～15 cmH2O，怀

疑是脑脊液漏导致了颅内低压。术后，患者屈光参差有所改

善：左瞳3 mm，右瞳1.5 mm，脑部CT平扫显示肿块效应和中线

移位消退（图1b）。2周后随访CT，显示中线移位完全消失（图

1c）。出院后，患者被转移到康复中心。

3　讨论

sTBI 合并脑疝的治疗关键在于降低 ICP，DC 为高 ICP
治疗的最后方案，其可能改善压力自动调节功能、脑血流

量、脑组织氧合作用以及脑能量代谢［6-8］。如表6所示，许多

研究者已经验证了DC可提高sTBI患者的生存率［9-11］，但DC
也可能导致一些并发症，如手术部位及更远处的术后出血、

DC缺损处脑膨出、手术部位感染、硬膜下积液、创伤后脑积

水等［12-13］，致使幸存者的严重残疾风险增加［4，14-15］。
sTBI 合并脑疝患者开颅术后发生颅内高压或脑梗死

的概率较高，因此，可进行 DC 以避免二次手术［4，16-17］。本

研究中对 sTBI 脑疝患者进行了筛选，对脑实质隆起至颅

骨内板以上，提示脑肿胀、ICP 升高的患者进行 DC。所有

患者均接受了 ICP 监测，结果显示，DC 组的中位术前 ICP
高于非 DC 组。非 DC 组的脑梗死发生率低于 DC 组，这可

能是因为该组患者脑肿胀较轻且 ICP 未升高，并且本研究

认为，术后脑梗死是 sTBI 伴脑疝患者病理生理过程中血

管痉挛所致，而非 DC 或骨瓣复位的结果。

表5　多因素Logistic回归分析预后不良的影响因素

指标

年龄

受伤至入院时间

入院GCS
血肿类型

术前 ICP
瞳孔散大

分层赋分

0
<60岁

<1 h
7～8分

ICH
≤40 mmHg
单侧

1
≥60岁

1～6 h
>6～12 h
3～6分

EDH
SDH
>40 mmHg
双侧

b

1. 436
1. 134
0. 911
0. 299
0. 808
1. 302

Sb

0. 438
0. 406
0. 448
0. 400
0. 396
0. 506

Waldχ 2 值

10. 767
7. 818
4. 146
0. 558
4. 167
6. 621

OR值

4. 204
3. 109
2. 488
1. 348
2. 242
3. 675

95%CI

1. 783～9. 912
1. 404～6. 884
1. 035～5. 981
0. 615～2. 953
1. 033～4. 869
1. 364～9. 904

P值

0. 001
0. 005
0. 042
0. 455
0. 041
0. 010

注：GCS=格拉斯哥昏迷量表；SDH=硬膜下血肿；ICH=脑内血肿；EDH=硬膜外血肿；ICP=颅内压。

表4　单因素Logistic回归分析预后不良的影响因素

指标

年龄

性别

受伤至入院时间

入院GCS评分

入院 ISS评分

入院收缩压

血肿类型

MLS
脑梗死

Marshall CT分级

术前 ICP
瞳孔散大

分层赋分

0
<60岁

女性

<1 h
7～8分

≤25分

>90 mmHg
ICH
<5 mm
5～10 mm
无

Ⅲ型

≤40 mmHg
单侧

1
≥60岁

男性

1～6 h
>6～12 h
3～6分

>25分

≤90 mmHg
EDH
SDH
>10 mm
有

V型

>40 mmHg
双侧

b

1. 671
-0. 661

0. 927
1. 041

-0. 043
0. 139
0. 768

0. 173
0. 151
0. 205
1. 085
1. 443

Sb

0. 368
0. 351
0. 340
0. 374
0. 328
0. 833
0. 341

0. 328
0. 329
0. 354
0. 348
0. 434

Waldχ 2 值

18. 757
3. 536
7. 447
7. 773
0. 017
0. 028
5. 074

0. 278
0. 210
0. 335
9. 719

11. 058

OR值

5. 308
0. 51
2. 526
2. 833
0. 958
1. 149
2. 155

1. 189
1. 162
1. 227
2. 960
4. 232

95%CI

2. 484～11. 298
0. 259～1. 028
1. 298～4. 915
1. 363～5. 892
0. 503～1. 824
0. 224～5. 886
1. 105～4. 205

0. 625～2. 263
0. 610～2. 214
0. 613～2. 456
1. 496～5. 854
1. 808～9. 904

P值

<0. 001
0. 060
0. 006
0. 005
0. 897
0. 867
0. 024

0. 598
0. 647
0. 563
0. 002

<0. 001
注：GCS=格拉斯哥昏迷量表；ISS=创伤严重程度量表；SDH=硬膜下血肿；ICH=脑内血肿；EDH=硬膜外血肿；MLS=中线移位；CT=计算机体层成

像；ICP=颅内压。
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本研究分析了选择 DC 治疗的 sTBI 合并脑疝患者相

关术前临床特征。结果显示，受伤至入院时间、血肿类

型、MLS 与 DC 相关。本研究中，DC 组患者的入院 GCS 评

分平均值<6 分，此外，还发现 EDH 是与 DC 减少相关的因

素，相反，SDH 患者接受 DC 的概率更大。既往研究如表 6
所示，Gantner 等［14］研究发现 GCS 评分较高的患者接受第

2 次 DC 的概率较低。且一项系统回顾和荟萃分析研究报

道，在 GCS 评分 3～8 分的 TBI 患者中，开颅手术的患者比

例低于进行 DC 的患者，在 GCS 评分 9～13 分的患者中，

2 种手术方式无显著差异，而在 GCS 评分 14～15 分的患

者中，开颅手术患者的比例高于 DC 患者的比例［18］。在急

性 SDH 病例中，创伤时的剪切力对脑血管造成了更大的

损伤，导致缺血性脑损伤，随后引发急性脑肿胀。因此，

患有 SDH 的患者在手术中更容易出现过度脑肿胀，即使

在清除占位性病变后也是如此，这使该人群更有可能成

为 DC 的候选者［4］。Khan 等［19］研究也表明，虽然开颅手术

治疗 SDH 患者具有更好的功能预后，但 DC 治疗患者发生

残留 SDH 的概率更低。

在本研究的预后分析中，虽然 DC 组及非 DC 组的术

后并发症发生情况无统计学差异，但 DC 组患者术后 6 个

月内病死率高于非 DC 组，且术后 6 个月 GOS⁃E 评分中位

值也略低于非 DC 组。DC 是治疗 ICP 升高的挽救性手术

选择，其基本原理是切除部分颅骨，打开硬脑膜以创造空

间，以避免继发性脑实质损伤和脑疝，减少缺血并发症，

并改善脑血流量、灌注和顺应性。但 DC 应在不可逆的神

经功能缺损出现之前进行，特别是在脑疝出现前，这对预

后改善更明显。脑疝持续时间越长，患者发生颅内高压

和脑缺血的可能性越大。因此，可能导致本研究中 DC 组

患者有更高的短期病死率和更差的短期预后。经分析，

入院 GCS 评分较低、瞳孔散大、受伤至入院时间≥1 h、术

前 ICP>40 mmHg 和≥60 岁是预后不良的危险因素，而在

本研究中，DC 组患者存在上述危险因素的概率更大。因

此，笔者认为，DC 并不一定会增加 sTBI 合并脑疝患者的

病死率。

本研究存在局限性，首先，本研究为单中心研究，患

者选择可能存在偏倚；其次，仅收集患者 6 个月内的随访

a：术前获得的脑部 CT 轴位平片显示左侧急性硬膜下血肿、脑挫伤、外伤性蛛网膜下腔出血，中线向右侧移位，脑疝，血肿厚度

约为 1.5 cm。b：术后立即进行脑部轴位 CT 平扫显示，左额颞部 DC 和中线移位有所改善。c：术后 2 周脑部轴位 CT 平扫显示，

中线移位恢复，血肿几乎消失，没有其他异常进展。

图1　患者CT平扫图像

表6　选择DC治疗的TBI患者预后与术前临床特征分析的相关分析

第一作者

Gantner D[14]

Nadeem A[18]

Lan Z[4]

研究类型

对前瞻性收集数
据进行回顾性分
析的队列研究

系统回顾和荟萃
分析

回顾性研究

患者类型

sTBI

急性硬膜下血
肿

sTBI合并脑疝

术前临床特征

伴血肿病变患者接受 DC 概率高于伴
弥漫性病变；
年龄较大、GCS 较高和伴弥漫性病变
患者接受二次DC的概率较低

男性、GCS低（3～8分）、双侧瞳孔散大
接受DC的概率较高

GCS较低、双侧瞳孔散大、MLS≥10 mm、
SDH 和受伤至入院时间>1 h的患者接
受DC的概率较高

预后

—

接受开颅手术的患者病死率低于接受 DC 的患者
（29. 8% vs.  38. 9%），预后良好率高于接受 DC 的
患者（27. 4% vs.  20. 0%）

接受 DC 的患者预后良好率低于接受开颅手术的
患者（23. 7% vs.  62. 7%），病死率高于接受开颅手
术的患者（37. 8% vs.  9. 8%）

注：DC=去骨瓣减压术；sTBI=重型创伤性脑损伤；GCS=格拉斯哥昏迷量表；SDH=硬膜下血肿；MLS=中线移位；—=没有数据。
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数据，仅分析了患者的短期预后情况；最后，未分析骨瓣

复位时机对预后的影响。在后续研究中，应设计长期、全

面的研究方案，并纳入多中心病例进行前瞻性分析，以验

证本研究的结论。

综上所述，术前分析 sTBI 合并脑疝患者的受伤至入

院时间、血肿类型、MLS 可对后续是否进行 DC 有指导价

值。此外，入院GCS评分较低、瞳孔散大、受伤至入院时间≥1 h、

术前 ICP>40 mmHg 和≥60 岁与患者预后不良相关。
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