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颅骨切除减压术的临床应用进展

叶明煌 蒋传路 综述 张俊和 审校

● 综综 述述 ●

多种神经系统疾病，如大面积脑梗死、自发性颅

内出血、动脉瘤性蛛网膜下腔出血、脑静脉窦血栓形

成、颅脑损伤等，可导致恶性颅内压增高[1]，在药物治

疗无效的情况下，一般选择颅骨切除减压术治疗。

不同疾病导致的颅内压增高病人在颅骨切除减压术

中是否需要切除病变脑组织以及皮瓣的设计、头皮

下软组织的处理、骨瓣大小和硬脑膜减压要求等尚

无统一意见。本文就颅骨切除减压术的临床应用进

展进行综述。

1 是否需要切除部分病变脑组织？

目前，切除病变脑组织降低颅内压的形式在临

床上的应用逐渐减少[2]，主要原因是无论在肉眼还是

在显微镜下，没有简单易行的办法区分病变和正常

脑组织的分界；其次，病变脑组织能否在恢复期发挥

一定的作用还没有确切结论；最后，切除病变脑组织

相对来说需要更长的手术时间，同时也增加了手术

难度。今后，如能有确切的手段证实病变脑组织丧

失了相关功能，切除才是可取的。切除脑组织过程

中是否会造成新的损伤，甚至引起新形式的颅内压

增高，还是一个未知数。如果应用其他方法可以达

到减压的目的，病变脑组织保留可能是最佳选择。

2 哪种皮瓣的设计最合理？

颅骨切除减压术中，选择何种皮瓣一直以来争

议最多。早在 1982年，Gudeman等 [3]针对颅内压增

高设计了相对应的颅骨切除减压术式，其皮瓣设计

一直沿用至今，也被称为常规皮瓣，主要方式就是颧

弓上方起始，耳廓前1 cm，向上、向后延伸，再翻转向

前，直到额部发际内。这个皮瓣的设计满足了对常

见额颞部骨质减压的需要，去除骨瓣后，向下方可以

到达颞叶底部，即颅中窝；向后方可以接近顶枕叶，

后下方由于皮瓣的原因暴露欠佳；向前方可以到达

额底，即颅前窝底部；向上方可以视病情需要接近中

线。这种手术方式实现了对脑组织偏侧的充分减

压。在形态上，左侧可以称为问号型切口，右侧称为

反问号型切口。这也是目前临床上最多采用的术

式。这种术式应用范围广，适用于各种原因引起的

颅内压增高，可以很好地解除幕上疾病引起的颅内

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2024.01.011

作者单位：150086 哈尔滨，哈尔滨医科大学附属第二医院神经外科

（叶明煌、蒋传路、张俊和）

通讯作者：张俊和，E-mail：junhezhang2016@163.com

【摘要】神经系统疾病常伴有脑组织肿胀，从而导致颅内压增高。当颅内压增高到药物治疗无效时，手术是一种主流选择，

一般采用颅骨切除减压术。颅骨切除减压术为肿胀的脑组织提供了代偿空间，降低了封闭颅腔内的压力。不同疾病导致的颅

内压增高病人在颅骨切除减压术中是否需要切除病变脑组织以及皮瓣的设计、头皮下软组织的处理、骨瓣大小和硬脑膜减压要

求等尚无统一意见。本文就颅骨切除减压术的临床应用进展进行综述。

【关键词】颅骨切除减压术；颅内压增高；脑水肿

【文章编号】 1009-153X（2024）01-0042-04 【文献标志码】 A 【中国图书资料分类号】R 651.1+1
Advancements in the clinical application of craniectomy

YE Ming-huang, JIANG Chuan-lu, ZHANG Jun-he. Department of Neurosurgery, the Second Affiliated Hospital of Harbin Medical

University, Harbin 150086, China

【Abstract】 Neurological diseases are often accompanied by brain swelling, which leads to intracranial hypertension. When
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压增高，达到充分减压的目的。唯一的不足是在耳

廓前操作时可能损伤颞浅动脉，而颞浅动脉被认为

是皮瓣主要的血液供应来源。这种皮瓣起始于颧弓

上部，可以方便地增加对颞底的显露，也就是增加对

颅中窝的暴露，也是很多神经外科医生喜欢这种皮

瓣的原因。随着认识的逐渐深入，这种标准化的皮

瓣越来越得到一致的认可[4]。

针对战伤引起的颅内压增高的救治，有学者设

计了“T”形皮瓣[5]，皮瓣分为两部分：“T”的一竖主要

是垂直颧弓向上，“T”的一横由额部到枕部弧形切口

构成，一横一竖相交构成皮瓣的前后两部分。这种

皮瓣可以迅速暴露颅骨，操作快捷，特别适合急诊病

人的紧急处理，符合快速治疗颅脑损伤的要求；同

时，减少了皮瓣导致的颅骨暴露不充分的弊端，不仅

在前部充分暴露额部骨质，还可以向后充分暴露顶

部及颞部骨质，更可以向下方充分暴露蝶骨骨质。

与常规皮瓣相比较，这种皮瓣可以暴露的颅骨范围

更广，不仅适用于战伤，对相关颅内压增高疾病也具

有良好的应用前景。这种皮瓣同样存在对前部皮瓣

血供主要来源颞浅动脉损伤的可能性，而且刀口交

汇处可能存在皮缘愈合的问题。

再后来，又出现了“N”字形皮瓣[6]。和常规皮瓣

相比较，“N”字形皮瓣更容易暴露后下方骨质，同时

可以向中线对侧延长切口，更有利于额部骨质的暴

露，更有利于充分的减压。和常规皮瓣相比较，对颅

中窝的减压相似；和“T”形皮瓣相比较，临床效果差

异不大。这种皮瓣更适合额颞手术、临时需要扩大

减压范围的手术。

这几种皮瓣的切口在耳前，存在损伤颞浅动脉

和耳颞神经的可能性。是否存在一种皮瓣，既能达

到充分减压手术所需，又能保护重要的神经血管结

构呢？有学者进行改良，制作新型皮瓣[7，8]，主要方法

是从前方到后方的皮瓣，尤其是后方的皮缘切口到

达耳后。这种皮瓣的好处是可以保护好皮瓣所属的

颞浅动脉和耳后动脉，最大程度保证了皮瓣的充分

血供，能够保证皮缘良好愈合；同时，头皮和皮下组

织作为一层翻起，可以最大程度保留颞肌的功能，避

免面神经损伤。在具体操作过程中，由于不需要切

开、处理颞肌，可以使手术时间缩短，利于对危重病

人的抢救。缺点是，头皮及皮下组织作为一层掀起，

不利于颅中窝底的暴露，同时，也存在损伤静脉窦风

险及开放乳突气房的可能性。针对颅中窝暴露不充

分的弊端，有学者通过将头皮和皮下组织分层处理

以增加对骨质的暴露[9，10]。

不管采用哪种皮瓣设计，关键要考虑以下因素：

①能够充分暴露所需要去除的颅骨骨质，暴露越充

分，操作越简单，越方便、安全；②能够充分考虑到皮

瓣的血液供应，有利于刀口的愈合，预防感染；③皮

瓣的设计一定还要考虑美容效果，为改善病人生活

质量奠定基础；④皮瓣还要考虑修补简单易行；⑤保

护重要组织的功能，尤其是神经功能，其次是颞肌功

能。

3 头皮下软组织的处理

颅内压增高病人的治疗主要是考虑减压充分。

这就要求在脑组织部分切除、骨瓣足够大的前提下

考虑其他可增加缓冲空间的可能性。有学者考虑切

除部分肌肉和筋膜，或者接近完全切除颞肌及筋膜

减压[11-13]。颞肌和筋膜在形态上呈现扇形，常规皮瓣

无法完全暴露结构的全貌，只能做到部分暴露，也只

能部分切除。颞肌及筋膜完全暴露不仅需要在皮瓣

范围内显露，还需要去除对颞肌及筋膜构成遮挡的

颧弓，在实际操作中很难实现完全的颞肌及筋膜切

除。颞肌和筋膜的存在限制了肿胀的脑组织向外疝

出，无法更进一步提供可缓冲的空间。术中没有处

理颞肌和筋膜的病人术后复查影像检查可以见到颞

肌肿胀，尤其是颅脑损伤病人，术前已经存在软组织

损伤，术后肿胀的颞肌占据了减压后部分空间，有可

能引起减压手术获得的空间不够，导致减压手术失

败。因而，在这种情况下，部分切除颞肌及筋膜的做

法应运而生。这一术式的优点是为颅内压增高疝出

的脑组织提供了有益的空间，缺点是切除颞肌及筋

膜破坏了原有解剖结构的完整性，使手术无法实现

解剖复位。切除颞肌和筋膜在减压手术中可能会对

面神经造成损伤，出现周围性面瘫，原因是减压手术

中很难精确区分筋膜面神经所在的层次，后续的修

补手术，再次分离头皮时也容易发生面神经的损伤；

同时，对颞肌及筋膜剥离过程中粗暴或者电凝过多，

造成颞肌及筋膜手术源性损伤，术后也会导致颞肌

及筋膜肿胀，同样是造成减压不充分的原因。

4 骨瓣大小的要求

临床上，切除骨瓣大小的的要求一直存在争议
[14]，最主要的原因是颅骨为减压结构中最坚固的成

份，也是构成封闭颅内压的主要结构。迄今，还没有

出现一个统一的标准减压手术骨瓣大小。文献报

道，减压骨瓣直径最小应为 12 cm。骨瓣过小，达不

到减压治疗的目的；骨瓣过大，可能会出现相关的不
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良反应。即便如此，骨瓣达到了理想程度，有时候预

后也无法达到预期效果。文献报道，随着骨瓣直径

增大，减压效果越好，但并不意味着越大越好，而且

随着骨瓣增大，也会出现相应的不利因素。因此，临

床上应根据病人的具体情况，尤其是年龄、脑组织饱

满程度、水肿进展速度选择合适的颅骨切除范围。

为了追求更大的减压空间，有学者切除部分颧

弓以实现充分减压[15]。颧弓可以限制颞肌及筋膜向

外突出，在一定程度上降低了减压效果。颧弓部分

切除后，可以将对颞肌及筋膜的限制降到最低，但这

种操作从根本上破坏了原有的结构，不符合手术原

则。这种操作可以在颅内压增高无法控制、需要最

大程度减压前提下进行。

5 硬脑膜减压的要求

硬脑膜一定要充分减压，目前流行的是放射状

剪开，充分减压，其中三角形的底边就是骨缘所在部

位，另外两条边形成的夹角掀起时要保证底边完全

贴近骨缘，这样才能保证减压充分。由此可见，三角

形底边长度越短，完全掀起硬脑膜的可能性越大，减

压效果越充分。这就杜绝了一部分减压由于三角形

底边过长引起的减压不充分。同时颅骨成形术简单

易行，分离界面时脑组织表面形成致密的保护层，即

可保证手术操作的简单性，又可以保证修补手术后

并发症最少。另外，还有一种“U”字形硬脑膜切开

术式[16]，“U”字形开放的部位面对的是脑膜中动脉，

可以很好地保护硬脑膜上的血供。同时，剩余部分

的硬脑膜可以达到充分的减压。

6 其他问题

临床上，常常使用双额颅骨切除减压及枕骨切

除减压 [17]。同时，有学者在比较那种皮瓣更适合病

情需要时，会比较刀口愈合情况。刀口的愈合情况

不仅和皮瓣的血供保护好坏密切相关，和缝合及止

血过程也存在关联。另外，病人自身状态，如出现应

激性溃疡无法进食、长期营养不良均息息相关。因

而，不能将单一的指标作为衡量哪种术式优劣标准
[18]。

总之，颅骨切除减压术临床应用广泛，使药物治

疗无效的颅内压增高病人有了活下来的希望。颅骨

切除虽是减压术中的关键，但涉及向颅骨内部及颅

骨外部减压。不管哪种形式的颅骨切除减压术都是

为了降低增高的颅内压，阻断在高颅内压条件下发

生的有害过程，挽救病人生命，为将来获得更好的生

存质量提供保障[19]。
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