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去骨瓣减压术后早期颅骨修补术对颅脑创伤
患者神经功能和认知功能的影响

欧阳龙强 夏文燕 汪春晖 杨少春 娄建云 邹连生 刘鹏

【摘要】 目的 探讨早期颅骨修补术对颅脑创伤患者去骨瓣减压术后神经功能和认知功能的影

响。方法 2016 年 1 月至 2019 年 12 月共 106 例颅脑创伤去骨瓣减压术后行颅骨修补的患者，分为早期

颅骨修补组（去骨瓣减压术后 1 ~ 3 个月，48 例）和常规颅骨修补组（去骨瓣减压术后 3 ~ 6 个月，58 例），

分别于颅骨修补术前和术后 6 个月采用 Glasgow 预后分级（GOS）评价预后、改良 Rankin 量表（mRS）评价

日常生活活动能力、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评价神经功能、简易智能状态检查量表

（MMSE）评价认知功能，同时记录术后 6 个月环锯综合征发生率。结果 术后 6 个月时，两组患者 GOS
评分（P = 0.000）和 MMSE 评分（P = 0.000）均高于、mRS 评分（P = 0.000）和 NIHSS 评分（P = 0.000）均低于

术前；术后 6 个月时，早期颅骨修补组患者 GOS 评分（P = 0.041）和 MMSE 评分（P = 0.040）均高于、mRS 评

分（P = 0.021）和 NIHSS 评分（P = 0.043）均低于常规颅骨修补组，且环锯综合征发生率亦低于常规颅骨修

补组［18.75%（9/48）对 39.66%（23/58）；χ2 = 5.446，P = 0.020］。结论 颅脑创伤患者去骨瓣减压术后早期

行颅骨修补术可以有效提高日常生活活动能力、神经功能和认知功能，减少环锯综合征的发生，改善预

后和远期生活质量。
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【Abstract】 Objective To investigate the effects of early cranioplasty on neurologic and cognitive
function in patients with traumatic brain injury (TBI) after decompression of bone flap. Methods One
hundred and six patients with TBI who underwent cranioplasty after decompression of bone flap were
selected from January 2016 to December 2019, and were divided into early cranioplasty group (48 cases,
1-3 months after decompression) and conventional cranioplasty group (58 cases, 3-6 months after
decompression). Before and 6 months after operation, Glasgow Outcome Scale (GOS), modified Rankin
Scale (mRS), National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) and Mini ⁃ Mental State Examination
(MMSE) were utilized, and recorded syndrome of the trephine incidence of 6 months after craniotomy
decompression. Results At 6 months after craniotomy decompression, GOS (P = 0.000) and MMSE (P =
0.000) scores of both groups were significantly higher than those before craniotomy decompression, while
mRS (P = 0.000) and NIHSS (P = 0.000) scores were significantly lower than those before craniotomy
decompression. GOS (P = 0.041) and MMSE (P = 0.040) scores in the early cranioplasty group were
significantly higher than those in the conventional cranioplasty group, while mRS (P = 0.021) and NIHSS
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(P = 0.043) scores were significantly lower than those in the conventional cranioplasty group，and the
incidence of syndrome of the trephine was also lower than that in the conventional cranioplasty group
[18.75% (9/48) vs. 39.66% (23/58); χ 2 = 5.446, P = 0.020]. Conclusions Early cranioplasty for TBI
patients after cranioplasty decompression with bone ⁃ removing flap can effectively improve activities of
daily living, nerve function and cognitive function, reduce the incidence of syndrome of the trephine, and
improve prognosis and long⁃term quality of life.

【Key words】 Brain injuries, traumatic; Decompressive craniectomy; Postoperative
complications; Cognition disorders; Syndrome of the trephine (not in MeSH)
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去骨瓣减压术是神经外科常见术式，可以快

速、有效降低颅内压，提高颅脑创伤（TBI）患者治愈

率和生存率，在临床救治中有重要作用。但去骨瓣

减压术后颅骨完整性遭到破坏，使脑组织失去支撑

和保护，导致颅内压失衡、脑血流和脑脊液动力学

改变，可诱发脑积水、硬膜下积液、中线结构扭曲或

脑室扩大等并发症，给预后带来诸多不良影响［1⁃2］。

颅骨修补术是治疗颅骨缺损的主要方法，业已广泛

应用于神经外科领域，但是关于颅骨修补术的最佳

手术时机目前仍存争议［3⁃5］。赣南医学院第一附属

医院以近年收治的 106 例去骨瓣减压术后行颅骨修

补的患者作为观察对象，探讨早期颅骨修补术对颅

脑创伤术后颅骨缺损患者神经功能、认知功能和环

锯综合征的改善作用，以为临床治疗颅脑创伤并改

善患者预后提供依据。

对象与方法

一、病例选择

1. 纳入标准 （1）各种原因导致的颅脑创伤并

行去骨瓣减压术。（2）术后经头部 CT 证实颅骨缺损，

需行颅骨修补术。（3）去骨瓣减压术后出现头痛、眩

晕、记忆力减退、失眠、易激惹、癫 、不明原因不适

感和精神障碍等环锯综合征表现［6⁃7］。（4）颅骨修补

术前颅骨窗塌陷满意，头皮愈合良好，且患者全身

情况良好。（5）骨窗大小为 110 ~ 180 cm2。（6）年龄

16 ~ 75 岁。

2. 排除标准 （1）去骨瓣减压术后发生脑积水、

皮下积液、硬膜下积液等并发症，需外科手术干

预。（2）颅骨修补术前发生头皮缺损、头皮感染或颅

内感染等并发症。（3）合并严重心脑血管病或肝肾

疾病。（4）一般情况较差，无法生活自理。（5）临床和

随访资料不完整。

3. 一般资料 选择 2016 年 1 月至 2019 年 12 月

在我院神经外科行去骨瓣减压术后颅骨修补的患

者共 106 例，男性 71 例，女性 35 例；年龄 14 ~ 65 岁，

平均（40.86 ± 9.69）岁；骨窗 110.83 ~ 180.30 cm2，平

均（148.35 ± 11.51）cm2，根据去骨瓣减压术至颅骨

修补术时间，分为早期颅骨修补组和常规颅骨修补

组。（1）早期颅骨修补组：48 例患者，男性 34 例，女性

14 例；年龄 15 ~ 65 岁，平均（41.06 ± 9.90）岁；骨窗

112.50 ~ 179.57 cm2，平 均 为（152.28 ± 17.70）cm2。

（2）常规颅骨修补组：共 58 例患者，男性 37 例，女性

21 例；年龄 14 ~ 63 岁，平均（40.68 ± 9.60）岁；骨窗

110.83 ~ 180.30 cm2，平均（151.05 ± 18.30）cm2。两

组患者性别（χ2 = 0.589，P = 0.443）、年龄（t = 0.196，
P = 0.845）和骨窗大小（t = 0.508，P = 0.613）比较，差

异均无统计学意义，均衡可比。

二、治疗方法

1. 颅骨修补术 早期颅骨修补组患者于去骨瓣

减压术后 1 ~ 3 个月行颅骨修补术，常规颅骨修补组

于去骨瓣减压术后 3 ~ 6 个月行颅骨修补术。术前

均完善 CT 薄层平扫 + 颅骨三维重建，根据 CT 显示

的颅骨缺损数据由上海双申医疗器械股份有限公

司进行钛合金颅骨（钛网）设计和塑型。所有患者

均根据颅骨缺损部位摆放体位，气管插管全身麻

醉，按照去骨瓣减压术的切口再次切开皮肤，沿骨

窗缘小心分离至帽状腱膜下间隙，自帽状腱膜下间

隙于颞肌外游离皮瓣，仔细剥离颞肌、显露硬脑膜，

剥离过程中需注意硬脑膜的完整性，如果在分离过

程中发生硬脑膜破损，需行硬脑膜修补术；完全显

露骨窗，剥离骨膜，彻底止血，以螺钉将钛网固定于

骨缘，过氧化氢溶液冲洗创面直至无明显渗血，生

理盐水反复冲洗术区；皮下留置负压引流管，彻底

止血，逐层缝合颞肌（将颞肌经钛网孔缝合于钛网

以防止颞肌萎缩）和头皮，弹力绷带加压包扎。根

据引流情况，术后常规引流 24 ~ 48 h 即可以拔除引
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流管。

2. 评价指标 于颅骨修补术前和术后 6 个月，

采用 Glasgow 预后分级（GOS）评价患者预后、改良

Rankin 量表（mRS）评价日常生活活动能力、美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评价神经功能、简

易智能状态检查量表（MMSE）评价认知功能，以及

于术后 6 个月记录环锯综合征发生率。（1）GOS 分

级：5 级，预后良好；4 级，中残；3 级，重残；2 级，植物

状态生存；1 级，死亡。（2）mRS 量表［8］：0 分，无症状；

1 分，有症状但无明显残疾，可独立完成日常工作与

生活；2 分，轻残，日常生活能够自理；3 分，中残，可

独立行走，但是日常活动需他人帮助；4 分，重残，日

常生活无法自理；5 分，严重残疾，卧床、大小便失

禁；6 分，死亡。（3）NIHSS 量表［9］：包括意识（7 分）、

凝视（2 分）、视野（3 分）、面瘫（3 分）、语言（2 分）、四

肢活动（18 分）、共济失调（9 分）、构音障碍（9 分）和

忽视（2 分）共 9 项内容，总评分 55 分，分值越高、神

经功能缺损程度越严重。（4）MMSE 量表［10］：包括定

向力（10 分）、记忆力（3 分）、注意力和计算力（5 分）、

回忆力（3 分）、语言能力（9 分）等 5 项内容，总评分

为 30 分，分值越高、认知功能越好。（5）环锯综合征：

环锯综合征系指去骨瓣减压术后发生的不同程度

头痛、眩晕、记忆力减退、失眠、易激惹、癫 ，以及不

明原因的不适感和精神障碍等［6⁃7］。记录颅骨修补

术后 6 个月环锯综合征发生率。

三、统计分析方法

采用 SPSS 17.0 统计软件进行数据处理与分

析。计数资料以相对数构成比（%）或率（%）表示，

采用χ2检验。呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t 检验；两组患者

颅骨修补术前后预后、日常生活活动能力、神经功

能和认知功能的比较，采用前后测量设计的方差分

析，以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

与术前相比，常规颅骨修补组和早期颅骨修补

组术后 6 个月 GOS 评分（P = 0.000）和 MMSE 评分

（P = 0.000）增加，mRS 评分（P = 0.000）和 NIHSS 评

分（P = 0.000）减少，表明去骨瓣减压术后无论何时

行颅骨修补术均可改善患者预后，提高日常生活活

动能力、神经功能和认知功能；与常规颅骨修补组

相比，术后 6 个月早期颅骨修补组 GOS 评分（P =
0.041）和 MMSE 评分（P = 0.040）增加，mRS 评分（P =

0.021）和 NIHSS 评分（P = 0.043）减少，表明去骨瓣

减压术后 1 ~ 3 个月即行颅骨修补术对患者预后、日

常生活活动能力、神经功能和认知功能的改善更加

显著（表 1，2）。

颅骨修补术后 6 个月，早期颅骨修补组环锯综

合征发生率为 18.75%（9/48），常规颅骨修补组为

39.66%（23/58），组间差异有统计学意义（χ2 = 5.446，
P = 0.020），表明去骨瓣减压术后早期行颅骨修补术

可有效减少环锯综合征的发生。

讨 论

颅骨缺损是颅脑创伤行去骨瓣减压术的主要

后遗症之一。大面积颅骨缺损使脑组织失去支撑

和保护，外界气压引起松弛的皮瓣下陷，导致颅内

压失衡和大脑皮质损伤［6，10］。颅内压变化可以影响

脑脊液循环、脑血流量（CBF）和脑组织物质代谢，从

而诱发脑积水、硬膜下积液、中线结构扭曲和脑室

扩大等［11⁃13］，临床表现为头痛、眩晕、耳鸣、易激惹、

癫 ，以及不明原因的不适感和精神障碍等环锯综

合征，严重者还可出现意识障碍、颅骨缺损侧瞳孔

改变、缺损部位触摸压力低等，甚至危及生命［14⁃16］。

颅骨修补是治疗颅骨缺损的有效方法，可有效恢复

颅腔生理结构的完整性，平衡颅内外压力，避免头

皮塌陷、脑组织移位、脑室扩大、神经生理紊乱，减

轻大脑皮质受压，增加脑血流量，维持脑灌注和脑

脊液循环，改善脑组织缺氧、缺血症状，减轻脑水肿

和脑积水，促进神经功能恢复，对改善患者预后和

保持美观至关重要［17］。关于施行颅骨修补术的最

佳时机，一直是神经外科领域争议的焦点［3］。传统

观点认为，去骨瓣减压术后 6 ~ 12 个月再行颅骨修

补术，这是由于去骨瓣减压术后早期，脑表面纤维

结缔组织膜不致密，皮瓣较薄，不易剥离，易发生脑

脊液漏和颅内感染等并发症［18］。然而大量文献报

道显示，去骨瓣减压术后早期（3 个月内）行颅骨修

补术可以显著减少远期并发症，促进神经功能和认

知功能的恢复，提高远期生活质量［19］。Huang 等［20］

回顾分析颅骨修补术时机对手术并发症和患者预

后的影响，发现去骨瓣减压术后早期（3 个月内）行

颅骨修补术可以显著缩短手术时间、改善患者预

后，且不增加手术并发症发生率。

本研究基于上述理论，针对 106 例颅脑创伤去

骨瓣减压术后行颅骨修补的患者进行分析，48 例于

去骨瓣减压术后早期（1 ~ 3 个月）进行颅骨修补术、
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58 例于去骨瓣减压术后 3 ~ 6 个月进行常规颅骨修

补术，结果显示：与手术前相比，常规颅骨修补组和

早期颅骨修补组术后 6 个月的 GOS 和 MMSE 评分增

高、mRS 和 NIHSS 评分降低；而与常规颅骨修补组

相比，术后 6 个月时，早期颅骨修补组患者 GOS 和

MMSE 评分增高、mRS 和 NIHSS 评分减少。表明常

规颅骨修补术和早期颅骨修补术均可改善患者预

后，提高日常生活活动能力、神经功能和认知功能，

尤以早期颅骨修补术的效果更为显著。对术后 6 个

月时的环锯综合征发生率进行评价，早期颅骨修补

组环锯综合征发生率低于常规颅骨修补组，表明去

骨瓣减压术后早期行颅骨修补术可以有效减少环

锯综合征的发生。去骨瓣减压术后 6 ~ 12 个月行颅

骨修补的患者环锯综合征改善率较低，考虑与颅骨

缺损时间较长，颅内压失衡以及脑脊液、脑血流循

环障碍，导致神经功能不可逆性损伤有关。

综上所述，去骨瓣减压术后早期（1 ~ 3 个月）行

颅骨修补术不仅有助于患者远期神经功能和认知

功能的恢复，还有助于缓解因颅骨缺损引起的临床

症状，从而明显改善患者预后和远期生活质量。因

此，对于去骨瓣减压术后的患者，术者应根据患者

具体情况，在排除手术禁忌证的情况下尽早施行修

补术。
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SS

6.364
19.887

5.453
154.467

16.415

13.666
32.386

9.405
258.773

18.657

687.522
989.966
510.381

16 989.445
1 105.001

372.428
608.948
469.929

8 980.105
415.774

df

1
1
1

104
104

1
1
1

104
104

1
1
1

104
104

1
1
1

104
104

MS

6.364
19.887

5.453
1.485
0.158

13.666
32.386

9.405
2.488
0.179

687.522
989.966
510.381
163.360

10.625

372.428
608.948
469.929

86.347
3.998

F 值

4.285
125.999

34.549

5.492
180.533

52.426

4.209
93.173
48.036

4.313
152.320
117.546

P 值

0.041
0.000
0.000

0.021
0.000
0.000

0.043
0.000
0.000

0.040
0.000
0.000

表 2 早期颅骨修补组与常规颅骨修补组患者手术前后
神经功能、认知功能及活动能力前后测量设计的方差分
析表

Table 2. ANOVA of pretest ⁃ posttest design of GOS,mRS, NIHSS and MMSE scores between both groups

表 1 早期颅骨修补组与常规颅骨修补组患者手术前后
神经功能、认知功能及活动能力的比较（x ± s，评分）

Table 1. Compaison of GOS, mRS, NIHSS and MMSEscores before and 6 months after surgery between bothgroups (x ± s, score)
组别

常规颅骨修补组

早期颅骨修补组

组别

常规颅骨修补组

早期颅骨修补组

组别

常规颅骨修补组

早期颅骨修补组

组别

常规颅骨修补组

早期颅骨修补组

例数

58
48

例数

58
48

例数

58
48

例数

58
48

GOS
术前

3.23 ± 0.87
3.25 ± 0.81

mRS
术前

2.98 ± 1.11
2.90 ± 1.09

NIHSS
术前

15.93 ± 9.80
15.39 ± 1.03

MMSE
术前

16.22 ± 6.97
15.90 ± 7.41

术后 6 个月

3.51 ± 0.99
4.18 ± 0.87

术后 6 个月

2.62 ± 1.25
1.68 ± 1.13

术后 6 个月

14.67 ± 1.01
7.93 ± 6.25

术后 6 个月

19.20 ± 6.82
22.29 ± 5.40

GOS，Glasgow Outcome Scale，Glasgow 预后分级；mRS，modified
Rankin Scale，改 良 Rankin 量 表 ；NIHSS，National Institutes of
Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；MMSE，Mini⁃
Mental State Examination，简易智能状态检查量表。The same for
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