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【摘要】　穿透性颅脑损伤可对中枢神经系统造成毁灭性打击，具有极高的病死率和致残率，幸存

者还可能遭受严重影响生活质量的长期并发症。因此，本写作组参考了国内外相关指南、共识，总结

近年来临床研究进展，并通过改良德尔菲法向全军神经外科专业委员会 50 位专家征集意见，其中

46位专家回复意见，在穿透性颅脑损伤的分类、早期识别、诊断、急诊处置、高级监护、手术方式、并发

症处理以及预后预测等方面形成了 52条推荐意见，旨在为穿透性颅脑损伤患者的规范化诊治和科学

管理提供参考。
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【Abstract】 Penetrating brain injury can be devastating to the central nervous system, with 
extremely high mortality and disability rates. Survivors may also suffer long‑term complications that 
severely affect their quality of life. Therefore, this writing group referred to the relevant guidelines 
and consensus at home and abroad and summarized the progress of clinical research in recent years. 
The modified Delphi method was used to solicit opinions from 50 experts of the Neurosurgery 
Professional Committee of the PLA, and 46 experts responded to the opinions, forming 52 
recommendations in the areas of classification, early recognition, diagnosis, emergency treatment, 
advanced monitoring, surgical methods, management of complications, and prognosis prediction of 
penetrating brain injury. These recommendations were formed to provide reference for the 
standardized diagnosis, treatment and scientific management of patients with penetrating brain 
injury.
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穿透性颅脑损伤（penetrating brain injury， PBI）
是 一 种 严 重 的 创 伤 性 脑 损 伤（traumatic brain 

injury， TBI），其致伤因素多样，病理生理复杂，临床

表现危重，病情进展快，并发症多，临床预后差，具
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有极高的病死率和致残率，85%~90% 的患者在院

前就会死亡，幸存者还可能遭受影响其功能结局的

长期并发症，如脑脊液漏、癫痫发作、颅内感染和脓

肿形成、软脑膜囊肿形成、颅神经损伤、创伤后综合

征、皮质性失明、外伤性偏头痛、脑积水、外伤性动

脉瘤和动静脉畸形以及认知功能障碍等。但针对

PBI 的诊疗，尚未开展广泛研究，主要参考文献为

病例报道或病例系列。目前临床上对于 PBI 的诊

疗及管理主要参考 TBI，但两者在致伤机制、病理

生理及处理原则上具有较大不同。因此，国内外研

究者一直在积极探寻针对 PBI 规范有效的诊疗方

案。为此，本写作组参考了国内外相关指南、共识，

总结了近年来国内外的临床研究进展，形成了本共

识，并通过改良德尔菲法向全军神经外科专业委员

会 50位专家征集意见，其中 46位专家回复意见，并

对共识所有内容进行投票，专家意见赞成人数在

70% 以上者被认为达成共识，形成共识推荐意见，

旨在为成年人 PBI 的规范化诊治和科学管理提供

参考。推荐意见的证据级别采用GRADE方法进行

分级，证据级别从高到低可分为高（A）、中（B）、低

（C）和极低（D）四个等级（表1）［1］。

本共识检索文献数据库为 Pubmed、Web of 
Science、 Uptodate、 Cochrane Library、 Incopat、
Proquest、中国生物医学文献数据库（Sinomed）、

中国知网数据库、中华医学会博库数据库、大医搜

索平台；检索文献年限 2000—2022年； 检索文献类

型包括期刊论文、专著、会议论文、学位论文、专利

文献、科技报告，并获取全文或摘要，由通信作者进

行二次筛选（如排除动物实验研究等），对最终筛选

出的文献进行汇总并分析，交由撰写组成员进行精

读及撰写。检索关键词：（1）中文主题词：头部创

伤，穿透性；颅脑损伤 AND 创伤，贯通性；中文关键

词：（穿通 OR 穿透 OR 贯通 OR 开放 OR 盲管 OR 
火器 OR 枪 OR 子弹 OR 锐器 OR 刀 OR 刺） AND 

（脑 OR 颅 OR 头）AND 伤。（2）英文主题词：head 
injuries， penetrating （Wounds， penetrating and 
craniocerebral trauma）；英 文 关 键 词 ：“penetrat* 
head injury”OR “penetrat* brain injury”OR“open 
head injury”OR“penetrat* TBI”OR“severe traumatic 
brain injury”OR“Severe TBI”OR（perforat* or open 
or missile or gun* or bullet or sharp object or cut* or 
stab* or puncture*） and （brain or head or 
craniocerebral or cerebral or cranial or intracranial）
and（trauma* or injur*）。

一、概念和分类

（一）概念

PBI是指由尖锐物、钝器或火器等同时穿透头

皮、颅骨、硬脑膜和脑组织，并产生伤道的颅脑损

伤［2］，约占 TBI 的 10%［3‑4］。但因火药、炸药或生活

中大能量投射物（如枪弹弹丸、各种碎片）等所致的

颅脑损伤，包括头皮伤、颅骨损伤、硬脑膜破裂和脑

损伤的复合性损伤，约占 45 岁以下颅脑损伤死亡

的 35%。各种高能穿透物在进入颅脑后在密闭颅

腔内释放的能量不仅损伤弹道周围颅脑组织，同时

破坏非弹道区的重要脑组织，是颅脑损伤中最致命

的类型，造成约 2/3患者死于受伤现场，并成为 90%
以上患者最直接死亡的原因。PBI 在战时常集中

发生，在我国因枪支管理严格，平时较为少见，偶见

于气枪伤；但在美国，每 10 万人中分别有 3.6 和

6.3 人死于枪杀和枪支自杀，在这些枪伤死亡的人

员中，PBI 为主要致死原因［5］。此外，部分锐器伤、

钝器伤、自伤、意外受伤等亦可导致PBI。
推荐意见 1：PBI的定义：是由火器或非火器同

时穿透头皮、颅骨、脑膜和脑组织进而形成伤道，引

起的开放性颅脑损伤。（共识度：100%）（B级证据）

（二）分类

PBI属头皮、颅骨和硬脑膜均被穿破的开放性

颅脑损伤，穿透物直接作用于整个头颅（包括头皮、

颅骨、脑组织等），导致脑组织粉碎、撕裂和拉伸，其

引发的冲击能量也可将脑挤向颅骨、硬脑膜和其他

坚硬的结构而造成损伤，这些原发性和继发性的共

同破坏作用，可造成颅内压陡增，致使伤情复杂。

PBI 常采用穿透物种类、穿透物速度、穿透部位类

型、对脑组织损毁严重程度以及穿透形式等相结合

的方法进行分类，为 PBI 后期治疗及预后提供

依据。

1.根据穿通物分为［6‑7］：（1）子弹 PBI：穿透物为

金属（黄铜、钢、铅等）子弹、非金属子弹（橡皮弹头

表1 GRADE证据分级与定义

证据等级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

详细说明

对估计值非常有信心：真实值接近于估计值

对估计值有中等信心： 真实值可能接近估计
值，但仍有可能差别较大

对估计值信心有限： 真实值可能与估计值有较
大差别

对估计值几乎没有信心： 真实值与估计值可能
有极大差别

注：GRADE为证据等级的评估、制定与评价
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等）。一般情况下，枪支根据形状、产生动能大小、

损伤范围及程度可分为手枪、步枪和猎枪、霰弹枪

等，分别发射相对应种类及口径的子弹。（2）非子弹

火器 PBI：穿透物为非子弹火器，包括所有非子弹

可产生金属穿透物的火器，如各型、不同口径的炮

弹、导弹、地雷、简易爆炸装置、霰弹枪中的钉子及

其他填充物。（3）非子弹非火器低速 PBI：包括金属

物体，如匕首、弩弹、弓箭、生活中的金属物（如钢

筋、气动钉枪、螺丝刀、捕鱼的鱼叉等）等。非金属

物体，如骨性物质、石头、圆珠笔、非金属 BB弹、竹

木质异物等。

2. 根 据 发 病 机 制 分 为 ：（1） 低 速 PBI
（low‑velocity penetrating brain injury，LVPBI）（V<
300 m/s）：LVPBI 是指低速物体穿透造成的颅脑损

伤，常发生在日常生活中，也可见于战时手枪枪

伤，预后往往优于高速 PBI。根据文献报道可以分

为跨颅底型和跨颅盖型，大多数穿透物为金属或

非金属类的（木材或塑料等）杆状物（如焊条、钉

子、眼镜框、玩具零件、眼镜腿等）。跨颅底 LVPBI
的主要特征是从下方穿透大脑，通常通过颅底的

薄骨区和解剖孔。跨颅盖型则是直接从上方或侧

面通过厚的颅盖穿透大脑。LVPBI 的神经外科临

床研究仍处于探索阶段，尚无广泛实践，主要以案

例 研 究 的 形 式 呈 现［6， 8‑9］ 。（2）中 速 PBI
（meium‑velocity penetrating brain injury，MVPBI）
（V=300~600 m/s）：常见于战时，主要见于轻型自

动步枪子弹伤，损伤程度主要与穿透物的动能有

关 。（3）高 速 PBI（high‑velocity penetrating brain 
injury，HVPBI）（V>600 m/s）：主要见于战场武器致

伤，如 AK‑47、加利尔突击步枪、绝大部分炮弹弹

片等。而炮弹爆炸后的弹片速度明显高于子弹射

速，有学者对炮弹弹片速度进行了实际测量，

76 mm 炮弹爆炸破片的最大初速度为 1 404 m/s，
130 mm 炮弹爆炸破片击穿两层厚度为 4 mm 的钢

板 并 在 空 中 飞 行 3 400 mm 后 速 度 仍 高 达

1 020 m/s。根据动能公式，投射物的动能与速度

的平方成正比，因此射速是影响动能的主要因素。

当射速低于 300 m/s 时，对脑组织的损伤效应主要

是单纯的挤压效应；射速超过 700 m/s 时，对颅骨

和脑组织的损伤明显增加，空腔效应也更明显，枪

弹出颅的破口大于入口，速度越高，出颅的破口

越大。

3. 穿透部位类型：不论是在平时或战时，PBI
都可以根据穿透头部的位置分为端脑 PBI、间脑

PBI、脑干 PBI、小脑 PBI、动脉系统 PBI、静脉系统

PBI 等。也有研究根据脑叶分为额部伤、颞部伤、

顶部伤、后颅窝伤等。位置的不同，影响手术方式

和入路的选择，甚至对后期的检查、治疗、护理和康

复都有影响，但是这些仅为个案报道，难以形成规

范的共识分型。

4.伤情严重程度［10］：TBI 在战时和平时都比较

常见，PBI在平时较少见，主要在战时多见，现代战

争火器伤威力和破坏性均巨大，但患者数据均是各

国的保密信息，所以结合有限的文献，根据伤情的

轻重程度认为可分为轻型、中型和重型。（1）轻型：

格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale， GCS）13~
15分，脑组织损伤程度较轻，多无明显意识障碍或

存在短暂意识障碍，经救治后可迅速恢复。（2）中

型：GCS 评分 9~12 分，伤情较重，存在一定范围脑

挫裂伤或颅内血肿，伤后出现明显意识障碍，经救

治后仍可能遗留较严重的并发症，但有一定生活自

理能力。（3）重型：GCS评分 3~8分，伤情严重，颅内

存在广泛脑挫裂伤、脑干损伤或颅内血肿、重要动

脉和静脉或静脉窦损伤，意识多呈持续昏迷状态，

常危及生命，经抢救治疗后严重致残，无生活能力。

5. 穿透形式：根据穿透物作用于头部的方式和

穿过组织的不同分为：深切线伤、盲管伤和贯通

伤［8， 11‑13］。（1）深切线伤，又称沟槽伤（gutter wound）：

异物以切线方向冲击头部，造成头皮、颅骨、脑膜和

脑组织呈沟槽状损伤，脑组织中可有骨折片存留。

（2）盲管伤：穿透物存留在颅腔内，位于伤道远端，

仅有入口，没有出口。盲管伤异物可残留在初始弹

道的末端，也可触及颅内容物，如颅骨或大脑镰、小

脑幕等后出现反跳，尤其是触及颅骨后反跳的盲管

伤，虽然没有出口，但是穿透物可在颅内继续运动，

导致更严重的伤情。（3）贯通伤：穿透物贯穿颅腔，

颅脑损伤广泛，整个伤道可见头皮损伤、颅骨骨折

及脑组织挫裂伤，颅部有射入口和穿出口，穿出口

伤情较射入口更为严重，枪弹已飞失，多见于枪伤。

推荐意见 2：根据穿透物的种类可以分为子弹

PBI、非子弹火器 PBI、非子弹非火器 PBI。（共识度：

95.65%）（B级证据）

推荐意见 3：根据穿透物的速度分类，可分为

低速、中速和高速PBI。（共识度：100%）（B级证据）

推荐意见 4：根据穿透部位不同，可分为端脑

PBI、间脑 PBI、脑干 PBI、小脑 PBI 等。（共识度：

93.48%）（B级证据）

推荐意见 5：根据 GCS 评分可分为轻型、中型
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和重型PBI。（共识度：93.48%）（B级证据）

推荐意见 6：根据穿透形式的不同，可分为深

切线伤、盲管伤和贯通伤。（共识度：91.30%）（B 级

证据）

二、PBI的病理生理机制

PBI 的严重程度很大程度上取决于穿透物的

能量大小。根据动能方程，穿透物的速度比质量的

能量权重更大。在低速穿透伤中，损伤主要是通过

穿透物挤压或切割沿途的组织造成的，导致头皮撕

裂、凹陷性颅骨骨折和沿物体移动路径的局部脑组

织及血管损伤。具有锋利边缘的低速穿透物，如刀

具和玻璃，通过切割机制穿透；而无锐边的低速弹

丸，则通过动能机制穿透，造成沿途组织的粉碎或

损伤。在这两种情况下，伤口通道的大小通常是穿

透物体的尺寸。因此，神经功能损伤取决于穿透物

路径直接涉及的脑内区域。由于只有一小部分脑

区受到影响，神经功能缺陷可能是有限的。然而，

如果涉及到特别关键的脑区，如中脑，即使是非常

小的异物也可能导致不可逆转的昏迷或死亡，损伤

重要的动脉和静脉也会造成广泛的损伤。如果有

凹陷性颅骨骨折而无异物穿透，仍可能发生骨片脱

落进入大脑，存在硬膜外、硬膜下或蛛网膜下腔出

血的风险。而蛛网膜下腔出血可能导致基底池积

血，或可能发生脑膜纤维化和粘连，阻断蛛网膜下

腔中的脑脊液流动和吸收，并导致交通性脑积水及

脑室扩大。

相比之下，具有高动能的穿透物不仅对轨迹周

围的组织造成直接损伤，还通过空化效应，对邻近

脑组织造成更加严重的损伤。高速穿透伤的特点

是动能高，并伴随着冲击波导致三个不同的组织损

伤区域：（1）组织撕裂和挤压的伤口通道；（2）因剪

切和拉伸而导致的邻近受损组织区域；（3）小血管

缺乏充盈和血液外渗的周围区域。

脑实质的水分含量很高，并且相对缺乏弹性，

因此特别容易受到 HVPBI造成的组织损伤。弹头

穿过脑组织之前和过程中，可造成瞬时空腔。弹头

周围的组织突然向外（放射状）运动，造成周边组织

的拉伸、撕裂和切割。从最初的快速扩张到坍塌，

这个真空腔只持续几毫秒。在最初的扩散力量散

去后，组织空腔经历一系列重复的扩张和收缩，变

得越来越小，直到逐渐消失。此外，瞬时空腔的快

速扩张会产生负压力梯度，这个负压力将空气和各

种碎片吸入空腔内，碎片主要包括弹头命中造成的

头皮、骨头、衣服和污垢等物的碎片。穿透伤后的

感染往往是由有机材料而不是无机的金属弹片造

成的［14］。

瞬时空腔的大小取决于弹头的大小、速度、翻

滚及偏航角及所遇到组织的性质。由于瞬时空腔

具有声波特性，因此弹头的口径越大，速度越快，造

成的伤口大小和直径就越大。组织损伤程度同目

标组织弹性是成反比的。在大脑等弹性较小的组

织中，低速的弹头都可能引发瞬时空腔。当弹头有

最大偏航角并造成最多的动能转移时，由其造成的

瞬时空腔直径最大。弹头变形也可以增加瞬时空

腔的体积。因此，尽管中空弹头的穿透深度不及同

等非扩张型弹头的 1/2，但它造成的创腔要更大［6］。

弹丸最终留下的创道被称为永久空腔。永久

空腔体现了两种组织创伤的结合，一种是由瞬时空

腔形成时的放射状拉伸和切割力量造成的永久创

伤，另一种是由弹丸直接作用于组织时造成的永久

创伤。永久弹痕通常都是射入口大，但射出口更大

甚至中间更大的情况也有。创伤呈锥形，且锥底在

射入口处是最常见的外观形态。

除了永久性和临时性空洞所表现出来的直接

组织损伤外，还有一个重要的额外的病理生理结

果，例如，高速子弹伤害后形成的一个大的临时空

腔将导致大范围的脑水肿。这种水肿导致颅内压

升高，脑组织会出现颞叶钩回疝，甚至枕骨大孔疝，

导致呼吸和循环功能衰竭，甚至死亡。

一般高速穿透物击中颅骨后，穿透物的颅内运

行轨迹初始不会偏离原来的轨道，但是弹头可能会

从颅骨内板或大脑镰、小脑幕回弹，形成两个或两

个以上不同角度的弹道，最后停止在一个非初始弹

道的位置（图 1）。此外，穿透物穿破颅骨或穿透物

破碎成片也可能产生额外的伤害。另外，随着时间

的推移，尤其是在蛛网膜下腔的穿透物仍可能再发

生位置变化［8］。

PBI 后，无论是弹丸的直接接触力，还是颅腔

内震动导致的间接剪切力，都可能导致动脉壁部分

破裂或完全横断，这种损伤可能导致蛛网膜下腔出

血和（或）脑内和脑室内血肿，对动脉壁的损伤可能

导致创伤性动脉瘤。尽管已经报道了动脉壁部分

损伤的罕见病例（真性动脉瘤），但PBI引起的创伤

性颅内动脉瘤主要是假性动脉瘤，即由新鲜或部分

凝固的血凝块形成的囊壁。因此，创伤性动脉瘤很

容易发生再次破裂和迟发性脑内血肿或蛛网膜下

腔出血，或两者兼有，一旦出现，将显著增加病死率

和病残率。其他常见的血管损伤类型还包括：动脉
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夹层、动脉完全闭塞、动‑静脉瘘、颈动脉‑海绵窦

瘘、脑静脉窦损伤等［15］。

推荐意见 7：PBI 的严重程度很大程度上取决

于颅脑受到穿透物的能量大小。低速损伤主要通

过穿透物挤压或切割沿途的组织所造成。高动能

穿透物不仅对轨迹周围的组织造成直接损伤，还通

过空化效应，对脑组织造成更加严重的损伤。与低

速穿透物相比，高速变形穿透物形成的永久空腔可

因空化效应通常比穿透物直径大若干倍。此外，穿

透物的翻滚和偏航也会造成永久性的空腔增大。

（共识度：97.83%）（B级证据）

推荐意见 8：PBI 后的感染往往是由有机材料

而不是无机的穿透物造成。（共识度：73.91%）（C级

证据）

推荐意见 9：穿透物的颅内运行轨迹可能会因

颅骨内板或颅内容物产生回弹，形成两个或两个以

上不同角度的弹道，最后停止在一个非初始弹道的

位置。（共识度：95.65%）（C级证据）

推荐意见 10：急性创伤性脑血管损伤是PBI的
常见并发症，可累及动脉、静脉和静脉窦系统。（共

识度：95.65%）（B级证据）

三、颅脑火器伤的临床表现

PBI的临床表现与一般颅脑损伤有相似性，但

也有其特殊性，相似性临床表现主要为意识障碍和

神经功能障碍。PBI 特殊临床表现主要为头颅的

伤口特征以及由于失血或凝血病造成的低血压等

临床表现。

（一）意识障碍

高速爆炸物穿通颅脑时，将动能传递给脑组

织，造成脑组织的广泛性损伤，或者穿透物伤及脑

干等重要结构，伤后即刻出现意识障碍的发生率

高，爆炸物速度越快，造成的脑组织损伤越严重，意

识障碍程度越深、时间越长。此外由于继发性颅内

血肿、脑血管损伤、脑水肿、严重颅内高压或脑疝

等，也可逐渐出现意识障碍。目前急性损伤后意识

障碍最常用和便捷的评估方法是GCS评分，其中轻

型为13~15分，中型为9~12分，重型为3~8分［16］。

推荐意见 11：PBI 后意识障碍的发生率高，应

进行GCS评分。（共识度：100%）（A级证据）

（二）生命体征改变

当 PBI 合并全身损伤、创伤性凝血病、大量失

血、颅内高压，或损伤涉及下丘脑或脑干时，患者会

出现生命体征的改变。救治时需尽早发现生命体

征和神经系统阳性体征的变化。

1.血压：低血压是颅脑损伤后预后不良的重要

因 素 ，救 治 时 需 要 维 持 收 缩 压（systolic blood 
pressure， SBP）>110 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。

对于持续出血的多发性创伤患者，应使用一切可用

手段积极控制出血，头皮出血可能成为失血的重要

来源，应引起特别重视。头皮裂伤应尽快缝合或钉

合。同时还需寻找低血压的其他原因，如持续出血

或张力性气胸，并通过使用血液制品快速恢复循环

血容量。维持 SBP>90 mmHg是维持颅脑损伤患者

血压的基本目标。最近的文献表明，当TBI患者的

SBP 维持在 110 mmHg 以上时，可能会有更好的

预后［17］。

2.低氧血症和高碳酸血症：在重型颅脑损伤的

患者中，约有 1/3的患者在抢救前存在低氧血症，在

伤后早期，即使短暂的低氧血症也会增加病死率和

病残率。PBI 患者应常规监测经皮动脉血氧饱和

度（SpO2），必要时进行血气分析。低氧血症管理的

常见策略是维持动脉血氧饱和度（SaO2）>90%和动

脉血氧分压（PaO2）>60 mmHg。然而在战场上，鉴

于频繁的交接设备或医务人员的救治经验技术不

同等问题，SaO2和PaO2的管理目标可分别为>93%~
95%和>80 mmHg。如果GCS≤8分或面部创伤造成

气道受损，最好要有确切的气道保护措施。人工气

道（环甲膜切开、气管插管和气管切开）建立后，都

需要监测呼吸末二氧化碳分压（EtCO2）。控制

图 1 弹片在颅内反弹的示意图 箭头为弹片穿行路

径，可见弹片穿入处颅骨骨折，骨折碎片突入脑实质，路

径中有脑实质损伤及脑室积血；当弹片穿过脑实质而再

次接触颅骨时，弹片出现反弹而改变运行轨迹，而在颅

内反弹处出现硬膜外血肿
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EtCO2对于严重TBI患者至关重要，监测EtCO2并调

整通气量以达到目标范围：35~40 mmHg［18］。除非

怀疑即将发生脑疝的极端情况，尽量避免过度换气

（EtCO2<35 mmHg），因为过度通气会加重脑缺血。

同时应避免通气不足（EtCO2>45 mmHg）而导致的

颅内压升高［14］。

库欣三联征［即 SBP 升高和（或）脉压增宽，心

动过缓和呼吸不规则］是一种颅内压升高后延髓受

压时的生理反应。这是重型颅脑损伤脑干受压的

晚期表现。库欣三联征应被视为脑疝的征兆，一旦

出现应立即处理。

推荐意见 12：PBI 后生命体征改变发生率高，

尤其是血压和呼吸。需要对血压、SaO2进行常规监

测，必要时进行血气 PaO2检测。人工气道建立后

还需要监测EtCO2。（共识度：100%）（B级证据）

（三）局部伤口

致伤物为钝器的 LVPBI，头皮挫裂伤创缘不

整，颅骨呈粉碎性骨折伴凹陷，硬脑膜常被骨折片

刺破，脑组织挫裂伤面积较大，可伴有颅内血肿及

一定程度的对冲性脑损伤，常有异物、毛发、泥沙等

污染创面，感染发生率高。如果是锐器伤，所致的

头皮损伤创缘整齐，颅骨呈槽形裂开或陷入，硬脑

膜及脑组织也有裂伤及出血，对冲性颅脑损伤少

见。通常锐器伤污染较轻，颅内异物亦少见，感染

发生率较低。高速火器性 PBI，大部分弹道伤都会

穿透颅骨、脑膜和脑组织，引起穿透性损伤，导致头

皮、颅骨和脑组织的损伤以及弹片等异物在颅内存

留。头皮软组织和头发往往会嵌入脑组织中。如

果穿透物速度很高，则有可能从头骨的另一边穿

出，造成贯通伤。这样的贯通伤只在颅内留下一个

创道，可以通过破损头骨斜切面的方向判断射入点

和射出点：射入点的颅骨内板缺损呈斜面，表现为

颅骨内板上的圆形、穿凿样骨折，带有小的、漏斗状

的斜切面缺损，而射出点的颅骨外板斜切面更大，

且射出点比射入点更大。弹丸以切线击中颅骨表

面会引发锁孔状骨折，包括圆形的射入口缺损和三

角形射出口缺损（图 2）。伤口外部表现同时具备

射入型创伤和射出型创伤的特点，会对创口检查造

成误导。环状隆起骨折是高速火器性 PBI 特有的

骨折类型。这种类型的骨折表现为从射入孔和射

出孔辐射而出的多个由弧连接的线性骨折。这种

骨折只有在颅内有足够的瞬时空腔力量和颅内压

升高时才会发生，环状隆起骨折看上去像是头骨粉

碎或爆炸，出口的线性骨折线不会穿过环状隆起骨

折线（图3）。

推荐意见 13：高速火器型PBI头皮软组织和毛

发往往会嵌入颅内，射入点的颅骨内板缺损呈斜

面，表现为颅骨内板上的圆形、穿凿样骨折，带有小

的、漏斗状的斜切面缺损；如果存在射出点，则颅骨

外板斜切面更大，且射出点比射入点大。弹丸以切

线击中颅骨表面会引发槽状骨折，环状隆起骨折也

图 2 弹片导致颅脑贯通伤示意图 箭头为弹片穿行

路径，弹片穿入颅骨的入口小，存在骨折片次生损伤，内

板呈斜面；而弹片穿出颅骨的出口较大，外板呈斜面

图3 穿透性颅脑损伤后环状隆起骨折示意图
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是高速火器性 PBI 特有的骨折类型。（共识度：

95.65%）（C级证据）

（四）瞳孔及其他神经功能损伤

神经系统检查对于确定 PBI 患者的病情恶化

至关重要，发现任何神经系统功能受损或恶化的检

查结果时，均可能提示需立即治疗的颅内压升高。

伤后患者的瞳孔变化及眼球运动情况，对判断伤情

变化极为重要。当PBI累及脑组织后，会引起相应

的颅神经、运动、感觉障碍，累及中央前回运动区或

者神经传导束时，则出现一侧肢体运动障碍、偏瘫，

同时该侧肢体肌张力增高、腱反射亢进、病理反射

阳性；偏身感觉障碍一般多见对侧中央后回即感觉

中枢损伤；强迫头位、颈项强直、脑膜刺激征阳性，

常为创伤性蛛网膜下腔出血、穿透伤后脑膜炎或环

枕交界区的损伤所致。在任何直接危及生命的损

伤稳定后，还需进行神经系统查体，紧急情况下难

以进行详细的神经系统查体，但一些重要的神经系

统查体仍需开展。

1.意识状态：（1）意识水平：注意患者是否：警

觉/反应灵敏；不警觉，但言语刺激可唤醒；不警觉，

但对痛苦的刺激有反应；无反应。（2）定向：评估患

者是否可以回答正确：姓名；当前位置；当前日期；

当前情况（例如，询问患者发生了什么）。（3）语言：

注意患者对问题的回答是否流畅和恰当。注意患

者在评估其他功能（例如微笑，握手，摆动脚趾）时

遵循指令的能力。让患者说出一个简单的物体（例

如拇指、手套、手表）。（4）讲话：观察是否有口齿不

清的迹象。

2.颅神经：所有患者都要评估瞳孔对光反应；

评估眼睛的位置并注意任何运动（例如，中线，向左

或向右凝视，眼球震颤，眼睛协调运动不协调/运
动）。非昏迷患者，还可以测试面部两侧的轻触觉；

让患者微笑并扬起眉毛，观察是否对称；要求患者

说“啊”，直接观察腭部抬高是否对称。昏迷患者，

则检查角膜反射；刺激应该会触发眼睑闭合；观察

疼痛刺激下的面部表情；注意面部对称和力量；直

接刺激喉咙后部，观察是否有呕吐、流泪和（或）

咳嗽。

3. 运动：（1）肌张力：注意静息肌张力是增高

（即痉挛或僵硬）、正常还是减低（松弛）。（2）肌力：

观察四肢的自发运动，并注意运动的任何不对称性

（如一侧移动多于对侧）。抬起手臂和腿，注意四肢

是否立即掉落、漂移或保持不受重力影响。推拉上

肢和下肢，注意是否能抵抗阻力。注意左侧和右侧

之间抵抗阻力的差异。PBI 患者通常很难进行正

式的肌力测试。除非患者清醒且合作，否则很难进

行可靠的肌力测试。（3）非自主运动：注意任何涉及

面部、手臂、腿部或躯干的不自主运动（例如抽搐、

震颤、肌阵挛）。

4.感觉：如果患者对声音没有反应，则测试中

心性疼痛和周围性疼痛。（1）中心性疼痛：压胸骨或

压眶，并记录反应（例如，异常伸直姿势，屈曲姿势，

定位）。（2）周围性疼痛：压指甲床或手指挤压肌肉，

或压缩并旋转手腕（不要挤压皮肤）。建议选择在

腋窝区域和大腿内侧的肌肉进行。对所有四肢施

加类似的刺激，并注意反应（例如，异常伸直姿势，

屈曲姿势，逃避，定位）。在清醒和合作的患者中，

建议测试轻触。没有必要对清醒和合作的患者施

加痛苦的刺激。

5.步态：如果患者能够行走，请观察随意步态，

并注意任何不稳定、漂移、摇摆等动作。

推荐意见 14：PBI 需要密切观察瞳孔及变化。

在直接危及生命的损伤稳定后，需进行必要的神经

系统查体。（共识度：93.48%）（B级证据）

四、影像学检查

神经影像学检查对于判断 PBI 类型、严重程

度、射入点及穿出点、手术决策、异物取出路径，以

及选择非手术治疗的决定都至关重要，并有助于预

测并发症及总体预后。

（一）X线平片

颅骨X线平片在确定骨结构损伤、穿透性头部

伤口、弹头和骨碎片的位置及颅内积气方面依然是

一种有用的技术。随着计算机断层扫描（CT）开始

变得越来越普遍，X 线平片的作用已经显著降低。

但全身 X 线平片可快速识别损伤程度和进一步确

定 CT 检查的具体部位，因经济、便携，可术中透视

使用，在部分情况下仍可用于 PBI 的诊断及治疗。

X线平片在 PBI中主要适用于：（1）评估穿透轨迹；

（2）识别是否有子弹、弹片、爆炸物碎片或其他金属

物残留及大致的位置；（3）初步评估弹片的类型，如

铅弹通常会变形，钢珠通常不会变形，全金属包被

弹遇到骨质会出现破碎，残留金属碎片［19‑20］。

推荐意见 15：颅骨X线平片不作为PBI首选检

查，在缺乏 CT 检查设备或需术中透视辅助定位时

可考虑 X 线平片检查。（共识度：93.48%）（B 级

证据）

（二）CT
严重 PBI最关键的救治策略之一，是对可治愈
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的患者进行快速检查，CT扫描简单、经济、快速、有

效，是 PBI首选的影像学检查方法。在急性期，CT
检查以及三维重建能迅速发现和定位颅内出血、水

肿、脑挫伤和挤压伤的病灶、异物、颅骨骨折碎片及

所致次生损伤，识别和区分子弹等穿透物的入口和

出口（颅骨内板在入口和颅骨外板在出口均呈斜

面），指出子弹在颅内的穿行路线，确定脑室系统损

伤形态及骨折类型，并且检查时不影响其他生命维

持设备的使用。由于金属碎片的伪影，在 CT 扫描

前进行前后位和侧位的定位扫描，有助于帮助鉴别

金属碎片的位置，评估伤口轨迹，确定弹头类

型（表2）［21］。

损伤后 72 h内，建议反复进行CT检查，以及时

发现迟发性颅内血肿、缺血性疾病和脑肿胀。应在

轴位、冠状位和矢状位上行三维重建CT图像，三维

CT可以更好地显示骨碎片和金属碎片的位置和路

径，颅骨表面的三维重建还可以了解骨折的类型，

以提供更详细的伤情信息。此外，双能 CT 是一种

新的CT技术，有两个X线管和数据采集系统，速度

快，辐射量低，且能减少金属伪影，双能 CT 的三维

重建更加自动化、准确和快速，在较低的辐射剂量

下能改善 CT 血管造影（CTA）和 CT 引导下灌注扫

描（CTP）的效果。对于颅面损伤和疑似脑脊液漏

的患者，可行CT脑池造影判断脑脊液漏的位置。

相较于盲管伤，切线伤的弹头虽然可能没有造

成颅骨骨折，也没有存留体内，但由于弹头能量较

大，仍可能造成脑组织损伤和颅内出血，也需行头

颅CT检查。

盲管伤的弹片和子弹等穿透物射入颅内但未

射出，颅骨受到冲击，可能呈粉碎性骨折，造成次生

弹丸。由于瞬时空腔效应，永久空腔比弹道直径大

很多。此外，弹丸可能发生变形、偏转，造成损伤范

围在中间比入口大。但由于入口附近和骨质吸收

了大量的动能，因此永久空腔较大，形成底部在入

口的锥形损伤创道。部分盲管伤的弹头会从颅骨

内板弹回，在颅内受到小脑幕、大脑镰等阻挡，可能

终止的位置比设想得更为复杂。另外弹丸的位置

可能随时间推移也会改变。

贯通伤常存在入口和出口，通常可以通过损伤

颅骨的斜面来判断，入口的颅骨内板呈斜面，而出

口的外板斜面更大，通常出口比入口大。同盲管伤

一样，弹道可见混杂到一起的完整或变形的弹丸及

颅骨碎片。此外，弹丸会发生弹跳，约 1/4穿透伤患

者的弹丸存在弹跳。弹丸最后停留的位置不一定

在主伤道附近，但都可能从颅骨的内面转向，沿颅

骨内板移动（行程中会出现硬膜外血肿）或反跳回

脑实质内，弹头甚至可能在颅骨内板进行一次或多

次反弹，造成两个或以上角度不同的弹道。此外，

弹跳不局限于颅骨表面，也可能遇到大脑镰或小脑

幕等结构发生弹跳。除了弹跳，弹片还可以发生移

位，因此在CT图像中需记录弹片是否存在，大小和

形状，还要记录所有弹头的准确位置。位于脑室系

统或坏死液化及脓肿区的弹丸更容易发生移位。

非子弹非火器LVPBI没有空腔效应，因此损伤

程度主要与损伤的部位、深度以及是否存在血管损

伤相关。通常异物会留在伤处，首选头颅CT检查，

CTA排除潜在的血管损伤，创面的血管可能发生血

管痉挛，也可行 CTP 了解脑组织的缺血情况。此

外，这种 PBI 除了从颅盖表面刺入颅内，还常从颅

底的骨孔或颅颈交接区进入颅内。CT三维重建有

助于了解异物的整体位置［19‑20］。

PBI骨折也有一定的特点，除了上述入口和出

口的特征外，还有一些特殊的颅骨骨折类型。环状

隆起骨折，具体表现为入口和出口辐射出多个弧线

连接的环状线性骨折，通常是由于瞬间空腔力量和

严重颅内压增高，造成颅骨的一部分被掀起，类似

隆起，故称环状隆起骨折。切线伤还可造成锁孔样

骨折，典型的锁孔骨折为射入点圆形缺损，射出点

三角形缺损，如锁孔，称为锁孔状骨折，也称钩状骨

表2 穿透性颅脑损伤头颅CT的关注点

阅片顺序

定位片

脑实质

骨窗

三维重建

关注重点

定位片：弹片的数量，每个弹片的准确位置

创伤的类型是切线型？盲管型或贯通型？

贯通伤的入口和出口分别在什么位置？

弹丸是完整的还是破裂，有无变形？

是否存在碎片（骨折片，玻璃，其他碎片）？

伤道涉及单侧还是双侧？是否波及多个脑叶，是
否经过脑室，是否经过关键核心脑区？

基底池是否消失？中线是否偏移？是否存在脑肿
胀？脑水肿？皮质和髓质的界限是否消失？

是否存在硬膜外、硬膜下和蛛网膜下腔出血？

射入点和射出点是否存在骨折，包括颅底骨折和
面骨骨折？

骨折的类型：线性？粉碎性？凹陷性？锁孔？环
状隆起骨折？

骨折是否穿过颈动脉管或静脉窦？

随访过程中是否存在弹片或骨折片的移位？

弹道是否通过鼻窦或乳突气房？

是否存在假性动脉瘤？

弹头的轨迹：前后、左右、上下
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折，伤口外部表现为同时具有入口和出口的特征，

锁孔骨折也同样可以产生巨大的剪切力，也可引起

骨折碎片，产生次生弹丸，造成严重颅内损伤。此

外，由于空腔效应在颅内转移巨大的能量，可能会

导致相对薄弱的颅底，如眶顶发生骨折。

CT 对弥漫性轴索损伤、邻近颅底和颅顶骨结

构的局部病变、急性缺血性和缺氧疾病以及亚急性

和慢性期脑出血的诊断敏感度较低。

推荐意见 16：CT 扫描是 PBI 首选的影像学检

查方法，急性期建议尽早行 CT、CT三维重建检查，

此后按病情需要及时复查头颅 CT。（共识度：

100%）（A级证据）

（三）CTA
PBI中血管损伤的发生率介于38%~50%之间。

与PBI相关的血管损伤中，创伤性颅内动脉瘤是最

常见的（39%），其次是动脉夹层（29%）、动脉闭塞

（21%）和动静脉瘘（11%）。约 96% 的损伤局限于

前 循 环 。 CTA 检 测 动 脉 损 伤 的 灵 敏 度 有 限

（72.7%）［22］，但检测创伤性颅内动脉瘤是准确的（灵

敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值均为

100%）［15， 20］。

PBI 后 CTA 检查时机：（1）伤道靠近或穿过大

脑侧裂、床突上段、海绵窦或矢状窦、横窦等静脉窦

区域，需要CTA检查；（2）出现脑实质或原因不明的

蛛网膜下腔出血或迟发性颅内出血，需要复查脑血

管造影，排除假性动脉瘤的发展和破裂；（3）多发伤

涉及颈部，虽然颈动脉未直接损伤，但如果存在动

脉周围积气，周边脂肪减少或弹丸距离血管<
5 mm，需要常规CTA检查；（4）检查的时机，怀疑血

管损伤时，一般要求病情稳定后尽早进行，通常伤

后数天到 1周内最好，通常在 1个月内再次复查，以

了解迟发创伤性假性动脉瘤。

有研究报道，CT 静脉造影（CTV）是评估脑静

脉结构的可靠方法，且比MR静脉成像更不易受患

者运动的影响，可用于PBI术前检查［23］。

推荐意见 17：PBI 患者有血管损伤风险时，需

及早行 CTA 检查，必要时行 CTV 检查，通常在 1 个

月内再次复查。（共识度：93.48%）（B级证据）

（四）MRI
由于MRI检查时间过长，且存在许多限制和禁

忌证，MRI在 PBI急性期患者中应用并不广泛。更

为重要的是，PBI患者体内残留的金属异物可能对

患者自身造成二次伤害。然而，MRI在诊断颅底结

构损伤、弥漫性脑损伤和微出血、脑脓肿和非出血

性病变时，灵敏度高于 CT。MRI 在检测急性缺氧

和缺血性脑损伤、亚急性和慢性出血以及鉴别各种

类型脑肿胀方面也更为灵敏。如 PBI 患者无金属

异物、生命体征平稳、无癫痫发作等禁忌时，可考虑

行MRI检查［19‑20］。

推荐意见 18：不推荐 MRI 用于 PBI 急救检查；

排除颅内磁性金属异物等禁忌，且病情允许，可考

虑行MRI检查。（共识度：97.83%）（C级证据）

（五）数字减影血管造影（DSA）
与平时颅脑损伤相比，PBI的神经血管损伤更

多，由于残留弹片及骨折片的伪影遮挡，血管损伤

可能发生在小血管，因此DSA在检测整体动脉损伤

方面仍优于 CTA，CTA在 PBI中检测动脉损伤的总

体敏感性有限。对于以下血管损伤风险高的 PBI
患者，建议进行DSA检查，包括：（1）损伤经翼点/眶
额区；（2）初诊时发现已知脑血管损伤伴或不伴假

性动脉瘤；（3）爆炸伤伴GCS评分<8分；（4）经颅多

普勒（TCD）发现有血管痉挛证据；（5）自发的、无法

解释的脑氧分压下降；（6）迟发性蛛网膜下腔出血，

或脑实质出血，或有动静脉瘘的临床体征。但在紧

急情况下，DSA 在 PBI 患者中的临床应用仍不

明确［15］。

推荐意见 19：对有血管损伤风险的 PBI 患者，

尤其是 CTA 未发现血管损伤的高危患者，推荐行

DSA检查。（共识度：93.48%）（C级证据）

五、院前及急诊处置

因为 PBI患者伤情危重，现场死亡的比例高达

71%，入院前死亡的比例为 66%~90%。随着现代

医学水平的提高，患者受伤后的早期复苏得到重视

和加强，包括患者气道管理、血氧饱和度监测、通

气、循环的维持，必要时评估患者是否存在凝血障

碍，防止出现影响后期神经外科专科救治的不利因

素，这些方面也越来越被重视。

60% 的严重头部损伤伴有其他部位创伤。可

根据 MARCH/PAWS（大出血、气道、呼吸、循环、头

部损伤、体温过低、止痛、抗生素、伤口、固定）流程

进行初步评估。如果时间和现场环境允许，应进行

详细检查和二次评估。最常见的是按照从头至脚

的顺序，以确保检查无遗漏。包括头部、颈部、胸

部、腹部、骨盆、腹股沟、会阴、下肢、上肢、后胸、腰

椎和臀部。如果发现任何轻伤，需进行适当处理并

记录。

（一）检查头部伤口和包扎

包扎所有伤口，防止感染性物质进一步进入创
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面或伤道。考虑到环境和条件，尽可能保持伤口和

患者的卫生。对于穿透性头部伤口，使用表面敷料

并尽可能密封敷料。应注意伤口位置大小、有无颅

骨碎片、有无脑碎屑溢出、局部出血情况或有无脑

脊液流出。不要加压包扎或冲洗头部的开放性伤

口。如果出血，缝合或钉合皮肤或头皮夹临时止

血。如果需要控制出血，可以放置压力敷料。不要

将任何人工材料放入伤口内。不要试图冲洗

伤口［18， 24］。

推荐意见 20：对于穿透性头部伤口，使用表面

敷料并尽可能密封敷料，不要加压包扎或冲洗头部

的开放性伤口，如果出血，缝合或钉合皮肤或头皮

夹临时止血。（共识度：89.13%）（C级证据）

（二）控制出血

控制所有外出血，利用现有条件尽可能治疗内

出血。凝血功能障碍在 PBI后很常见，并且与出血

性挫伤扩大和病死率增加有关。平时 PBI 中凝血

功能障碍的发生率为 44%~52%，是预后不良的独

立预测因素。虽然纠正凝血功能障碍是否能改善

预后尚无明确结论，但由于凝血病对预后的影响，

应尽快于伤后 3 h内缓慢静脉注射氨甲环酸，减少

内出血和颅内血肿扩大。避免使用可能会降低血

压的药物。建立静脉通路，通过外科和液体复苏控

制血压，颅脑损伤患者的传统血压控制目标是

SBP>90 mmHg。最新的文献表明，当 TBI 患者的

SBP 维持在 110 mmHg 以上时，可能会出现更好的

预后。在液体选择上，如果需要胶体，首选血液制

品，次选白蛋白或羟乙基淀粉。对于不需要大量输

血或其他血液制品的患者，生理盐水是首选的晶体

溶液，避免使用低渗液体（包括乳酸林格氏液），否

则会加剧脑肿胀［17‑18， 25］。

推荐意见 21：急诊需要终止所有外出血，避免

使用可能会降低血压的药物，建立输液通道，维持

SBP在110 mmHg以上。（共识度：100%）（B级证据）

（三）气道管理

低氧血症也会增加颅脑损伤病死率和致残率。

因此 PBI 急救时要保持气道通畅，避免缺氧、低碳

酸血症或高碳酸血症，以降低继发性脑损伤的风

险。早期气道管理包括开放气道、清除异物、处理

舌后坠，如果枪弹伤涉及胸部，还需要积极处理张

力性气胸等。如果GCS评分≤8分或面部创伤造成

气道受损，最好要有切开的气道。医务人员应根据

培训技能和实践经验，留置最可靠的开放气道类型

（气管插管、气管切开和环甲膜穿刺）。人工气道建

立后，持续镇静并维持气道通畅，补充氧气，目标：

SpO2>95% 和 EtCO2：35~40 mmHg。如果检验能力

允许，插管后 30 min 内，检测动脉血气，测 EtCO2。

应常规使用 5 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）的呼气

末正压（PEEP）［18］。如果需要改善 SpO2，PEEP可以

安全地增加到 15 cmH2O，但要警惕胸内压升高（血

压降低或颅内压升高）引起的问题。气道建立过程

中可能导致短暂缺氧。应尽一切努力在第一次尝

试插管前预给氧，选择最有经验的操作者及其最熟

悉的技术，以优化气道建立的过程。另外，对昏迷

患者进行胃减压可以降低昏迷患者的误吸风险［26］。

推荐意见 22：PBI 后需早期气道开放，如果

GCS评分≤8分或面部创伤造成气道受损，最好确保

人工气道通畅。人工气道建立后，监测并维持

SpO2>95% 和 EtCO2：35~40 mmHg。（共识度：100%）

（C级证据）

（四）镇痛和镇静

PBI 后即使无意识的患者也可能会出现疼痛

和焦虑，表现为高血压和（或）躁动。焦虑和激动会

增加颅内压。通过Richmond激动和镇静评分确保

足够的镇静和镇痛（-1 至-2 分），可选择的药物包

括：氯胺酮、氢吗啡酮和芬太尼类药物，除止痛药

外，还应考虑服用快速起效的短效抗焦虑药，如咪

达唑仑，用于躁动或焦虑患者［18， 27］。

推荐意见 23：PBI后即使是无意识的患者也可

能会出现疼痛和焦虑，可根据评分进行镇静及镇

痛。（共识度：100%）（B级证据）

（五）癫痫预防与处理

颅脑创伤是获得性癫痫的重要病因之一，其

中，重度闭合性颅脑创伤后癫痫（post traumatic 
epilepsy，PTE）发病率为 17%~27%，而PBI患者PTE
发病率可超过 50%。两伊战争中 PBI 幸存者随访

15 年后，近 50% 患者出现癫痫。PTE 危险因素包

括：脑损伤程度、损伤邻近中央前回、感染、血肿等

并发症、金属碎片脑内残留等。这些 PTE 中，57%
首次癫痫发作是在伤后第 1年内；癫痫发作潜伏期

在 5~10年的占 18%；伤后 10~15年首次癫痫发作占

7%。颅脑创伤后预防性抗癫痫药物治疗有争议，

一项随机双盲前瞻性临床研究发现，苯妥英钠与安

慰剂相比，可显著降低颅脑创伤后早期癫痫样发

作。因此，伤后 7 d内应预防使用抗癫痫药物，以避

免引起癫痫发作相关的血流动力学变化和脑代谢

活动增加，可选择的药物包括左乙拉西坦、卡马西

平或丙戊酸钠。有研究观察到平时 PBI 患者中有
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9%出现迟发癫痫发作，PBI患者在 2年内因癫痫发

作再次住院的概率是非穿透性 TBI患者的 3倍，但

使用抗癫痫药物预防迟发癫痫尚无确切证据［28］。

对于确定的惊厥性癫痫发作，将患者侧卧，并

清除周围任何潜在有害的物体。如果可能，吸除口

腔内容物，但不要试图将任何物体放入癫痫患者的

口腔内。任何确定或疑似癫痫发作，均可使用速效

苯二氮䓬类药物治疗，咪达唑仑是首选药物，因为

它是一种短效药物，咪达唑仑控制癫痫发作的效率

很高，可以迅速终止癫痫发作。控制癫痫发作后应

放置人工气道。并非所有的癫痫发作都很容易被

发现。有时，全身性抽搐可能很明显，也可能很不

明显（例如面部肌肉、手指持续抽搐）。惊厥性癫痫

发作停止后，非惊厥癫痫持续状态（NCS）可能继续

存在，并有较高的发病率和病死率。NCS最常见的

症状是昏迷，谵妄、躁动、失语［出现语言障碍影响

说话、阅读和（或）写作］和（或）失神。

推荐意见 24：PBI 伤后 7 d 内应预防性使用抗

癫痫药物，可选择的药物包括左乙拉西坦、卡马西

平、丙戊酸钠、苯妥英钠等。发作期可使用速效苯

二氮䓬类药物治疗，咪达唑仑是首选药物。（共识

度：91.30%）（B级证据）

（六）抗生素使用

虽然在救治 PBI时，普遍采用预防性抗生素策

略，但迄今为止，尚无可靠的数据支持在 PBI 中预

防性使用抗生素的使用类型或持续时间［29］。鉴于

PBI患者颅内感染的高发生率，颅内感染后伴有高

病死率和致残率，联合创伤系统临床实践指南

（JTS‑CPG）建议 PBI 后应使用抗生素，优先选用中

枢神经系统（CNS）渗透性强的抗生素，可使用头孢

曲松。对于受有机碎片（如污垢、碎片、衣物）严重

污染的伤口，还需要加用甲硝唑［18］。

（七）早期颈椎固定

虽然 TBI 中脑和脊髓同时损伤的发生率在

25%至 60%之间，但一项回顾性观察性研究调查了

平时PBI患者颈椎损伤的发生率，颈椎损伤的发生

率为 3/613（0.49%），存在脊柱损伤的患者，均发生

于子弹弹道经过脊柱而造成的直接损伤，因此颈椎

无弹道经过的 PBI 患者伴发颈椎损伤的发生率很

低，如果确定没有颈部枪伤或可见的脊柱损伤，不

需要常规作颈椎固定。此外，应确保颈围不会压迫

颈部的颈静脉，因为这可能会加重颅内压［30‑32］。

推荐意见 25：PBI 患者伴发颈椎损伤发生率

低，如果没有颈部枪伤或可见的脊柱损伤，不需要

常规颈椎固定。（共识度：91.30%）（B级证据）

（八）创伤后凝血病

颅脑创伤后凝血功能障碍发生率高，凝血功能

障碍伴血小板数量减少、凝血酶产生不受调节、止

血级联功能障碍和纤维蛋白溶解紊乱等病理生理

改变在PBI后更常见，并且与脑挫裂伤出血扩大和

死亡率增加相关。欧洲神经创伤合作研究（the 
Collaborative European Neuro‑Trauma Effectiveness 
Research in Traumatic Brain Injury，CENTER‑TBI）
对 598例孤立性 TBI患者进行研究，发现约 20%患

者出现凝血异常［33］。一项单中心回顾性研究显示，

枪击所致的 TBI 患者，伤后国际标准化比值

（international normalized ratio， INR）逐渐增加与预

后不良有关［34］。而另一项关于非战场环境下急性

PBI 后生存评分（surviving penetrating injury to the 
brain，SPIN）多中心验证的研究表明，完整的 SPIN
评分可以很好地预测患者 PBI 后生存率，而入院

INR可以显著增加 SPIN评分的区分度［35］。

但是临床上 TBI 后凝血功能障碍的诊断标准

尚无统一共识，目前暂无PBI凝血功能障碍的诊断

标准，多个研究也是借鉴单一凝血功能的异常来诊

断。大多数研究将凝血酶原时间（PT）、INR、活化

部分凝血活酶时间（APTT）和血小板计数至少有

1个指标出现异常时即可诊断为凝血功能障碍，通

常 INR>1.2，APTT>40 s，PLT<100×109/L或纤维蛋白

原<150 g/L，其中满足一项即可诊断为凝血功能

障碍［36］。

推荐意见 26：PBI 后创伤后凝血病发生率高，

应监测凝血功能，通常 INR>1.2，APTT>40 s，PLT<
100×109/L或纤维蛋白原<150 g/L，其中满足一项即

可诊断为凝血功能障碍。（共识度：100%）（C 级

证据）

针对创伤引起的凝血功能障碍，及时止血、纠

正凝血功能障碍对 TBI 患者的生存预后具有重要

意义。其中，多个创伤后出凝血管理指南都强调了

早期初步复苏和预防进一步出血的重要性。严重

的凝血功能障碍可能导致弥散性血管内凝血，从而

增加病死率。弥散性血管内凝血可能发生在 TBI
后的 6 h内，其特征是凝血系统、纤溶系统的相继激

活，导致纤维沉积、广泛微血栓形成以及潜在创伤

后脑梗死的发生［37］，同时增加了凝血因子和血小板

的消耗，导致血小板枯竭［38］。早期纠正 TBI凝血障

碍与预后明确相关，建议在入院时立即监测并纠正

凝血障碍。目前，国内外尚无专门针对 TBI后凝血
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功能障碍的救治指南，最常用的方法是补充血液成

分，包括悬浮红细胞、新鲜冰冻血浆血小板浓缩物

等。标准的成分输血治疗方案是以 1∶1∶1 的比例

输注浓缩红细胞、新鲜冷冻血浆以及浓缩血小板。

然而，血液制品的最佳实践仍在不断发展，参考系

统性创伤出血的指南，目前针对创伤性大出血的管

理策略是使用常规凝血试验或黏弹性止血试验的

目标导向策略为指导，而非经验性给药。关于氨甲

环酸在 PBI中的作用尚未得到证实，在 TBI的研究

中，CRASH‑2 试验氨甲环酸总体获益仅限于受伤

3 h内给药的患者，3 h后给药则可能因脑出血导致

患者病死率增加［39］。CRASH‑3试验显示氨甲环酸

至少对特定 TBI亚组有改善，轻至中型 TBI患者在

受伤后 3 h内给予氨甲环酸可显著降低脑损伤相关

死亡风险，但重型TBI患者则无效［25］。

推荐意见 27：PBI凝血功能障碍的治疗原则是

以全血凝血试验结合传统凝血指标为目标导向的

凝血管理及成分输血策略。对于PBI伴出血患者，

受伤后 3 h 内可给予氨甲环酸。（共识度：97.83%）

（A级证据）

六、高级监护方法

由于 PBI 的病死率高、并发症多、对生命体征

影响较大，因此，推荐 PBI 患者早期均应接受神经

重症监护治疗，合并其他损伤的患者应在综合神经

重症监护病房接受治疗。在神经重症监护病房内，

包括生命体征、GCS 评分、瞳孔变化等常规监护内

容均应进行密切的观察和记录，以实时反映患者的

病情变化［14］。

推荐意见 28：所有PBI患者在伤后早期均应在

重症监护病房进行密切观察和监护治疗。（共识度：

100%）。（A级证据）

颅内压监护和颅内压目标值指导下的重症管

理是目前中、重型颅脑损伤患者救治的基石，颅内

压监护及依据颅内压的个体化治疗能够减少重型

TBI患者入院后的早期病死率，因此推荐所有重型

颅脑损伤患者早期接受颅内压监护治疗。但是，之

前许多研究中都将 PBI患者排除在外，因此颅内压

监护在 PBI 患者中尚缺乏强有力的证据支撑。最

近有一项多中心的回顾性研究，分析了颅内压监护

在 PBI 患者中的重要性，结果显示，颅内压监护能

够将重型 PBI 患者的总体病死率从 40.8% 降低至

30.9%［40‑41］。因此，包括颅内压监护在内的更积极

的监护治疗能够降低 PBI患者的死亡率，然而这一

结果仍需要进一步的前瞻性队列研究加以验证。

推荐意见 29：重型PBI患者应进行有创颅内压

监护，并依据颅内压进行目标值引导的个体化治

疗。（共识度：97.83%）。（B级证据）

目前的观点认为，基于颅内压监护的目标值治

疗主要是将脑灌注压（CPP）保持在 60~70 mmHg以
上，然而也有部分学者认为基于颅内压和平均动脉

压持续监测计算出脉搏反应指数（PRx，PRx=颅内

压/平均动脉压），进而能够计算出患者的最佳CPP
（CPPopt，即 optimal CPP，PRx 最小值时的 CPP），从

而能够更精确地指导 TBI患者的个体化治疗［42］，避

免由于患者个体化的血管情况导致低灌注或高灌

注情况的发生，改善患者的临床预后［43］。当然，

PRx在 PBI患者中的应用效果目前尚罕见研究，但

是由于PBI患者多合并颅内血管损伤，其血管自动

调节能力可能受损，因此 PRx在 PBI中可能会有更

高的应用价值。

推荐意见 30：PBI患者可进行连续颅内压及平

均动脉压监测，通过实时计算得出PRx并以CPPopt
为治疗目标。（共识度：97.83%）。（C级证据）

在 PBI患者的超早期救治阶段（院前阶段），目

前尚无有效的颅内压评估手段。经超声视神经鞘

直径（ONSD）测量是一种快速、安全且易于执行的

床旁检查，所需设备简便，当没有更精确的监测设

备时，可能有助于识别颅内压升高。正常的 ONSD
与年龄、性别、人种、体质指数（BMI）均相关，我国

健康成年人的 ONSD 为 2.65~5.40 mm。由于 ONSD
正常值的个体化差异，目前用于诊断颅内压增高的

ONSD临界值尚有争议，部分学者认为 5.0 mm准确

度和灵敏度较高，而部分学者认为 6.0 mm 是更合

理的临界值（基于 CT 成像测量），但是针对同 1 例

患者的持续ONSD测量中发现有进行性增加，则提

示该患者可能存在颅内压的进行性增高，这一点可

作为临床治疗的依据［44］。但是，PBI患者有其特殊

之处，如合并前颅底损伤，局部静脉回流障碍、球后

组织甚至眼球或视神经损伤可能影响 ONSD 的测

量和诊断准确性，因此 PBI患者中 ONSD 的临床应

用价值仍需进一步的临床试验加以验证。

经TCD对大脑中动脉血流动力学的评估，被认

为是评估颅内压增高的另一种无创手段，但是后续

的研究认为单纯的基于 TCD的血流动力学参数受

到血管慢性疾病等其他因素的影响较大，其与颅内

压之间的相关性有待商榷，因此专家们提出了一种

基于 TCD技术测量大脑中动脉直径和流速并结合

实时平均动脉压计算出CPP，进而计算出目前的颅

·· 1007



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 1008 · 中华医学杂志 2024 年4 月2 日第 104 卷第 13 期　Natl Med J China, April 2, 2024, Vol. 104, No. 13

内压水平（ICPtcd）［45］，此种方式所得出的 ICPtcd具

有较高的阴性预测值，并且与有创颅内压监护呈线

性相关，因此在无条件进行有创颅内压监护时可采

取上述手段进行颅内压及CPP的监测［46］。此外，最

新的研究发现基于 TCD的颅内血管参数测量能够

模拟PRx的变化，但是其准确性及临床应用仍需要

进一步的研究［47］。

推荐意见 31：在缺少条件进行有创颅内压监

测时，可通过ONSD测量或TCD测量间接反映颅内

压变化。（共识度：95.65%）（B级证据）

除此之外，还有一些无创反映颅内损伤程度的

神经生理学指标，包括瞳孔光反射综合指数

（neurological pupil index， NPi）、眼底自发性静脉搏

动等。NPi 是通过特殊仪器对患者瞳孔对光反射

进行录像采集及分析，获取瞳孔及其对光反射的多

种参数（包括直径、速率、收缩比等）通过算法得到

的标准化数值［0~（5±0.1）］，从而反映实时神经功

能。瞳孔收缩速度的变化与颅内高压（颅内压>
20 mmHg）、意识障碍等密切相关，因此床旁的瞳孔

参数测量具有快速、准确等优势，能够及时发现患

者病情的变化并指导医师进行积极地救治［48］。然

而由于 PBI 患者常常合并颅底及颅神经损伤，第

Ⅱ~Ⅳ及Ⅵ对颅神经的损伤可能影响 NPi 数值对

PBI 患者病情反应的影响，因此其在 PBI 中的诊断

价值还需要进一步验证。眼底自发性静脉搏动

（SVPs）是通过眼底镜在床旁直接观察的临床指

标，有研究发现，颅内压正常的受试者仅有1%不存

在 SVPs（基于红外线的影像监测），因此相关研究

者认为 SVPs在排除颅内压增高方面具有较大的临

床意义，并且具有较高的阳性预测值，但是仍有部

分高颅内压患者可以观察到 SVPs，因此 SVPs存在

作为反映颅内压增高的指标，其灵敏度及特异度仍

需进一步临床试验的验证。

其他还有一些有创的监测手段在近年来 TBI
患者的研究中被认为具有应用价值。有创脑组织

氧分压监测（brain tissue oxygen tension， PbtO2）联

合颅内压监测及其指导下的治疗也被证实可以降

低患者病死率并且使患者获得更好的预后，但仍需

更高级别的临床证据支撑［49］。脑组织微透析

（cerebral microdialysis， CMD）是通过有创萃取脑组

织细胞外液并进行脑代谢分析（包括脑组织的糖、

乳酸、丙酮酸等代谢物）从而反映脑组织的代谢情

况，其代谢产物水平与患者临床预后相关，但针对

性治疗对于患者临床结局的改善仍需进一步研究

验证［50‑51］。

推荐意见 32：NPi可以实时反映患者的病情变

化，尤其是瞳孔变化速率与颅内压水平呈负相关，

但需根据患者视神经、动眼神经完好的前提下评估

后方可应用。（共识度：100%）（B级证据）

推荐意见 33：有条件的情况下可进行 PbtO2和

CMD监测。（共识度：97.83%）（C级证据）

七、PBI的外科手术处理

（一）火器性PBI急性期的手术处理

颅脑火器性 PBI 是同时伤及头皮、颅骨、硬膜

和脑实质的污染、开放性创伤。失活的脑组织、残

留的骨碎片是局部细菌生长的介质，破损的硬膜、

头皮、脑脊液漏与继发颅内感染关系密切。颅脑枪

击伤患者有弥漫性脑损伤、颅内压增高，适合颅内

压监测或去骨瓣减压手术。

1.清醒状态，病情简单、创口小的颅脑火器性

PBI：送达急救医院的火器伤患者，有些意识状态清

醒，仅有<2.0 cm的头皮创口，尽管有碎片突破硬脑

膜进入脑内，但没有明显的占位效应（中线结构移

位<5 mm，无基底池受压征象，无创伤性颅内动脉

瘤风险），这类患者可以仅做局部创口缝合的简单

手术处理。Alvis‑Miranda 等［52］报告 30 例上述患者

随访 3.5 年，发现仅有 1 例脑深部感染并发脓肿。

此类情形在平民火器性 PBI患者中并不常见，因为

多数是自杀或近距离他杀。如确实有子弹存留，则

需仔细复查复诊，同时需短期使用抗生素 3~5 d。
推荐意见 34：头皮无大面积失活、无明显颅内

占位表现的脑内局部小弹道伤，推荐创口区域简单

清创缝合的外科手术处理。（共识度：93.48%）（C级

证据）

2.创口较大，头皮、颅骨、硬膜及脑组织损伤广

泛的火器性 PBI：创口内致伤物在无手术条件情况

下，应临时保留固定，在凝血紊乱纠正后具备手术

条件时，尽快行清创术，建议采用具有最小清创范

围的颅骨大骨瓣减压术和严密的脑膜减张修补成

形手术，必要时再进行彻底的清创术。操作时，需

要仔细彻底清创，控制活动性出血、清除血肿、失活

或坏死组织，清除可及的骨碎片、异物，严密（水密

封）缝合硬脑膜、头皮，可用自体的骨膜、腱膜或筋

膜修补缺损的硬脑膜，转移皮瓣闭合头皮创口。将

“开放性”损伤变为“闭合性”［3］。

尽管之前已广泛实行了大范围清创术，但研究

表明，现代神经影像学可以识别症状性骨/子弹碎

片，小范围清创与大范围清创效果一致，特别是在
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民用枪击伤处理中，推荐去除可以清除的骨折片，

使用标准抗生素方案直到清创术完成。不建议常

规探查并摘除脑内的单个异物（例如子弹、金属碎

片、骨骼），是否探查应由神经外科医师自行决定。

去除运动感觉或语言区皮质的异物碎片，可能会降

低PTE的风险［52］。

PBI清创术的时间亦遵守上述原则，即坚持早

期清创，在使用抗生素情况下，PBI 清创术时间可

延长到伤后48 h或72 h。
经额窦、筛窦或乳突穿透伤的手术目的是预防

感染及防止脑脊液漏。清创手术中需注意探查并

修补硬脑膜破损，防止脑脊液漏继而导致颅内

感染。

推荐意见 35：有大面积头皮失活、颅骨甚至硬

脑膜破损的重型颅脑损伤，建议采用具有最小清创

范围的颅骨大骨瓣减压术和严密的脑膜减张修补

手术，必要时再进行彻底的清创术，推荐去除可以

清除的骨折片，不建议常规寻找并摘除脑深部内的

单个异物。破损开放的硬脑膜需一期“水密”缝合，

可使用自身骨膜、腱膜或筋膜修补缺损。严重凝血

障碍纠正后建议尽早清创，在使用抗生素情况下，

PBI清创术时间可延长到伤后48 h或 72 h。经过鼻

窦的 PBI，清创手术中需注意探查并修补破损硬脑

膜，防止脑脊液漏继而导致颅内感染。（共识度：

93.48%）（C级证据）

3.有明显占位效应的 PBI：颅内有明显占位效

应的患者，即 CT上中线结构移位>5 mm，或大范围

脑坏死/脑内血肿伴基底池受压征象，需要彻底清

创、清除血肿或坏死组织，甚至需要去骨瓣减压以

挽救患者生命。颅内压监测十分必要，可选择脑室

内探头植入，同时脑室置管外引流。

颅内有占位效应的血肿和挫裂伤的治疗原则

遵循常规颅脑损伤的规范。（1）硬膜外血肿：无论患

者的GCS评分多少，所有>30 ml的硬膜外血肿都应

手术清除。硬膜外血肿体积<30 ml，厚度<15 mm，

中线偏移<5 mm，GCS评分>8分，无局灶性缺陷，可

在 ICU病房适当监测下，行非手术治疗。（2）硬膜下

血肿：厚度>10 mm 或中线移位>5 mm 的急性硬膜

下血肿，无论患者的 GCS评分情况，均应行开颅手

术清除血肿。血肿厚度<10 mm 且中线移位<5 mm
的急性硬膜下血肿，如果 GCS 评分下降 2 分或更

多，瞳孔检查恶化和（或）颅内压>20 mmHg，可行开

颅手术清除血肿。（3）脑挫裂伤：GCS 评分为 6~
8 分，额叶或颞叶挫伤体积>20 ml，或 CT 上中线移

位至少 5 mm 和（或）脑池受压的患者，应行开颅清

除血肿和（或）失活脑组织［53］。（4）后颅窝病变：对

CT平扫有占位效应或与病变有关的神经功能障碍

或恶化的情况，应尽快进行手术干预［52］。

推荐意见 36：有明显占位效应的患者，硬膜外

血肿、硬膜下血肿，脑挫裂伤和脑内血肿的手术，应

遵循颅脑损伤的常规规范。（共识度：100%）（C 级

证据）

4. 去骨瓣减压手术：战场中的 PBI 患者，强烈

建议早期行手术减压或去骨瓣减压术。战场创伤

的损伤动力学与平民环境大大不同。军用步枪的

速度远高于民用手枪，损伤后会造成永久空腔和周

围组织失活。此外，爆炸可以对颅脑和其他系统器

官造成不同类型的损伤，需要在战场内外对患者进

行航空医疗后送。在运输过程中，颅内高压的治疗

手段有限，可考虑运输前行减压手术和安装途中监

测装置（颅内压监护仪）。颅骨去骨瓣术有助于重

症监护空运团队早期将患者运送出战区。

手术探查中如发现颅内高压或恶性脑肿胀，去

骨瓣减压是挽救患者生命的重要措施。JTS‑CPG
建议在战场环境下，针对火器性高速 PBI，首选半

侧颅骨切除的超大骨瓣减压术，以保护严重脑水肿

患者航空转运至可实施确定性手术的医疗中心。

去骨瓣减压也可用于平民 PBI，适用于一般治疗无

效、广泛半球性脑水肿的患者，对控制颅压或解除

脑干受压非常有意义［54］。

PBI或重型闭合性颅脑损伤后脑水肿患者，初

次手术时应认真进行自体硬脑膜缝合或硬脑膜扩

大成形术，硬脑膜可以用自体的颞肌筋膜或阔筋膜

重建。

颅骨保存：PBI 的患者不要保存或运输颅骨，

这些患者的颅骨缺损术后可用人工材料进行修补。

推荐意见 37：高速性 PBI，脑内损害严重，推荐

早期做去大骨瓣减压手术，不建议保存去除的颅

骨。（共识度：95.65%）（C级证据）

5.颅内血管损伤的手术：鉴于目前还没有关于

PBI血管并发症的管理指南，关于手术或者血管内

治疗动脉瘤或者动静脉瘘的建议，均是基于多年以

前的经验。但在紧急情况下，通常会推迟上述血管

损伤的治疗，以等待患者病情稳定及颅内高压得到

暂时控制。因此，治疗的时机和治疗的选择必须高

度个体化，以平衡干预措施的潜在风险和益处。例

如，对PBI合并静脉窦血栓的患者进行抗凝治疗可

能导致颅内出血。同样的问题也适用于关于是否
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开始使用抗凝或抗血小板药物治疗动脉夹层的

患者。

因此，动脉和静脉窦损伤的治疗必须是基于多

学科、多方法的，治疗团队需包括神经重症外科医

师、神经外科医师和神经介入医师。治疗措施包括

观察、抗血栓药物治疗、开放手术和血管内治疗。

弹道/伤道或异物穿过颅底或颅中线，可能伤及静

脉窦、动脉血管，或脑内血肿形成，需尽快行

CTA/DSA 检查明确伤情，必要时行开颅手术清创，

取出致伤异物时，需妥善处置损伤血管。手术的目

的是止血和恢复静脉窦血流通畅，处理的方法主要

是悬吊，修补静脉窦，避免单纯的缝扎。CT证实的

PBI合并蛛网膜下腔出血，多需行头颅CTA检查确

认是否存在动脉性血管损伤，部分患者因损伤较

轻，仅需要完善脑血管成像明确伤情。对 CTA 及

DSA检查发现的外伤性动脉瘤或动脉夹层，应依据

动脉瘤或动脉夹层治疗原则进行处理。血管内介

入是主流的处置方法，配备 DSA、CT/MR 的杂交手

术室更适合处理复杂的伤及颅内大血管的 PBI 手
术。实际上，大多数血管损伤因为难治性颅内高

压、血流动力学不稳定等因素，不适合介入治疗，或

者存在抗栓治疗的禁忌，最终采取了保守治疗的

方式［15］。

推荐意见 38：PBI后动脉和静脉窦损伤的治疗

必须是基于多个亚学科，治疗团队包括神经重症医

师、神经外科医师和神经介入医师。外伤性动脉瘤

或动脉夹层，应依据相应治疗原则处理。血管内介

入治疗是主流的手术方式。静脉窦损伤处理的原

则是止血和恢复静脉窦的通畅，避免单纯缝扎静脉

窦。（共识度：100%）（C级证据）

（二）颅脑刀砍、刺伤急性期的手术处理

刀、箭、钉、矛及其他尖锐物体所致的 PBI不常

见，因为美国PBI更多为枪击伤，而我国情况相反，

时有因意外或因工程事故致 PBI 的案例报告。这

些损伤可造成混合性凹陷骨折并伴有神经功能

缺失。

颅脑刺伤的外科处理原则与枪弹伤枪击伤一

样。因为是 LVPBI，脑内组织损伤多局限于伤道，

重要的是尽快明确是否伤及颅内血管。需要遵从

的重要原则是：在没有外科手术控制致伤异物邻近

的血管前，不要移动致伤异物。一端刺入颅脑内的

直条形异物，一般按入颅的原通道退出，尖端有倒

刺的除外［55‑56］。多数儿童的颅脑刺伤是由尖锐物

体刺穿眼眶所致，这些损伤起初表现轻微，如果异

物已拔出，伤情更容易被忽视，患儿可能表现为迟

发性感染，包括前额叶脓肿。穿透伤道涉及眼、耳

鼻喉或颌面损伤的患者，需要多学科协作联合手术

处置。

推荐意见 39：LVPBI，术前常规 CTA/DSA 检查

排除颅内血管情况，在外科手术未控制损伤异物邻

近的血管前，不要移动致伤物。滞留异物（除非有

“倒刺”）一般按异物进入通道原路退出。（共识度：

97.83%）（C级证据）

（三）PBI后期并发症的手术处理

1.颅内残留弹片的手术：近期的证据显示，良

好的初次清创手术后，深部颅内感染的风险明显下

降，这种情形下无必要再次手术取出弹片。但当弹

片引起局部感染、脓肿形成时，需手术取出，通常在

抗生素使用 3 周后，脓肿壁形成后再手术。此外，

在遇到以下几种情况时，也需要手术取出弹片：

（1）表浅的大弹片；（2）有毒性的重金属；（3）脑室内

或蛛网膜下腔脑池的大弹片；（4）大血管周围的弹

片或大的异物；（5）移动的弹片或引起间断性脑积

水的弹片。在取出弹片时可以采用立体定向、内镜

等微创技术，减少手术对脑的再损伤。

推荐意见 40：相对固定（非移动性）、远离创口

的骨碎片或弹片，不推荐常规手术去除。表浅的大

弹片、含有毒重金属的弹头或弹片（铅、铜等），位于

脑室、脑池或血管周围的弹片或颅内移动异物或引

起间断性脑积水的弹片，推荐手术取出。可以采用

立体定向、神经内镜等微创技术，减轻手术对脑的

损害。PBI因颅内异物存留造成颅内感染、脑脓肿

形成，经足量足疗程抗生素治疗后，推荐手术切除

脓肿并取出异物。（共识度：97.83%）（C级证据）

2.脑脊液漏手术：PBI患者的脑脊液漏发病率

为 4.87%~10.2%［57‑58］。脑脊液漏在经脑室损伤和颅

底损伤中更为常见。尽管脑脊液漏的发病与预后

之间没有直接关系，但其与颅内感染尤其是脑膜炎

的发展存在显著相关。脑脊液漏患者的颅内感染

率约为无脑脊液漏患者的 15倍。在战伤所致颅脑

损伤中，约 50%的脑脊液漏患者发生颅内感染，感

染的致死率约为1.1%。

伤后急性或迟发性脑脊液漏，是继发颅内感染

最主要的危险因素。“越战头部创伤研究（VHIS）”

报告［59］，1 133例患者中有脑脊液漏的 101例；只有

50%的漏口位于伤侧，其他的可能为投射物冲击所

造成骨折和硬脑膜撕裂；44% 病例的漏口可以自

愈；72% 病例的脑脊液漏发生在伤后 2 周之内；有
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脑脊液漏的患者病死率为 22.8%，没有脑脊液漏的

病死率是 5.1%。该研究中，有脑脊液漏的 101例患

者中颅内感染 49.5%，而另 1 032 例无脑脊液漏的

患者感染率为 4.6%。因此，一旦发现脑脊液漏的

情况，均需积极治疗。强调在清创手术中需“水密

封”式地严密缝合硬膜创口（必要时可以用移植物

修补）和分层缝合头皮。弹道穿通脑室，发生脑脊

液漏的风险高，这类患者应行脑室外引流。需要警

惕漏口与创口不相关联的脑脊液漏，比如鼻漏或耳

漏，这些漏口一样需要处理、封闭。

清创时关闭脑脊液漏口的硬膜修补材料，自体

材料是最佳选择，尤其是阔筋膜。部分漏口位于前

颅窝底的患者，可以选择经鼻内镜下封堵手术。如

何选择漏口封闭手术方式和硬脑膜修补材料，由手

术医师决定。对于PBI后迟发脑脊液漏，可先通过

脑室或腰大池进行引流治疗。若为难治性病例，建

议早期手术闭合，以防止脑脊液瘘形成和 CNS 感

染。水密缝合硬脑膜、彻底清创、清除所有异物（尤

其是骨碎片），以及强化治疗措施，可显著降低并发

症发生率，并对预后产生有利影响［52， 60］。

推荐意见 41：颅盖部和颅底部位脑脊液漏，开

颅手术直接修补硬脑膜，推荐自体材料如骨膜或筋

膜修补。前颅底脑脊液鼻漏，可考虑神经内镜下经

鼻手术修补。（共识度：97.83%）（C级证据）

3.颅骨修补手术：清创、减压术后颅骨缺损的

修补，不仅仅是美容的需求，颅骨缺损后脑皮质进

一步损伤的风险增加，而且常需佩戴笨重的防护头

盔。临床证据表明，脑皮质功能障碍常伴有环钻综

合征，而颅骨成形术往往能改善这种脑功能障碍。

虽然颅骨成形术的时机很重要，但既往文献对颅骨

成形术的最佳时机的研究结果却是矛盾的。VHIS
报告了［61］491例颅骨成形手术研究结果，发现并发

症率和病死率分别为5.5%和 0.2%。该研究中手术

严格遵循“延迟颅骨成形手术”的方案，即伤后最少

1年后再实施手术。VHIS的多中心研究发现，创伤

早期有并发症（如颅内感染或脑脊液漏）的患者，颅

骨成形术后并发症明显升高（56%），而且，这些患

者于伤后 1 年之内手术的并发症（20%）明显高于

1年之后的并发症（4%）。

现代非战争颅脑创伤、去骨瓣减压后颅骨成形

手术时机，仍然存在“早期”（<3 个月）还是“晚期”

（>6 个月）的争议［62］。当前专家的主流共识是，在

没有颅内感染的情况下，推荐早期实施颅骨修补手

术，有益于患者早期康复［63］。自体颅骨虽然是最佳

修补材料，但存在无菌保存技术要求高、可能出现

骨质吸收而骨瓣塌陷的不利因素。PBI 后颅骨缺

损采用人工材料较多，如钛或PEEK，无确定资料显

示哪一种修补材料有绝对优势。颅骨缺损同时存

在创伤后脑积水，若先分流手术再颅骨成形手术，

术后出血等并发症的发病率明显增高。故推荐应

先行颅骨成形手术，然后再行脑积水分流术，可暂

行腰穿或腰大池引流缓解脑积水脑脊液［64‑65］。

推荐意见 42：PBI 后颅骨缺损患者，需要进行

颅骨修补，创伤后早期没有感染、脑脊液漏等并发

症的患者，推荐早期颅骨修补。PBI后采用自体骨

修补颅骨较少，多用定制的人工材料进行修补。（共

识度：97.83%）（C级证据）

4.PBI 后难治性癫痫的手术：晚期确诊为 PTE
的患者，应规范抗癫痫药物治疗。临床常用抗癫痫

药物包括：苯妥英钠、丙戊酸钠、苯巴比妥、拉莫三

嗪、左乙拉西坦、奥卡西平、托吡酯和卡马西平等。

根据癫痫类型，选择单一药物或多种药物联合治

疗。必要时多学科评估进行手术治疗。

部分难治性癫痫（病程 2 年以上、经过两种抗

癫痫药物正规治疗无效、每月 1次以上发作），经多

学科专家评估确认后，可考虑外科手术治疗。切除

性手术需要准确定位局灶致痫脑区，立体定向脑电

图（SEEG）技术有定位优势，迷走神经刺激手术

（VNS）适合双侧或难以确定致痫区的患者［66］。

推荐意见 43：创伤后药物难治性癫痫，可考虑

外科手术治疗，推荐术前多学科评估，可采用致痫

灶切除术或 VNS。（共识度：93.48%）（C级证据）

八、PBI后并发症处理

（一）PBI后感染的抗生素治疗

第二次世界大战期间，颅脑创伤感染率为

58.8%，这一结果促使后期救治 PBI 患者时普遍采

用预防性抗生素。迄今为止，尚无可靠的数据支持

PBI预防性抗生素的使用、类型或持续时间。与钝

性损伤相比，PBI可能会因残留的金属碎片而导致

伤情更加复杂，这些金属碎片可能会污染皮肤和骨

骼，导致严重感染，如脑膜炎、骨髓炎和脓肿形

成［67］。对于适宜手术的患者，应在受伤后 1 h内开

始干预。超过 12 h 的手术与感染风险增加相关。

受伤后 1 周感染风险增加。据报道，PBI 后感染的

发生率，在军人患者中是 25%；平民患者为 8%~
23%；大多数引起感染的微生物来自皮肤菌群，包

括金黄色葡萄球菌和革兰阴性杆菌。PBI后，感染

的危险因素包括脑脊液漏、累及气窦或脑室、脓肿
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形成。Jimenez 及其同事对 160例平民枪击伤患者

进行了评估，确定了 3个与创伤后颅内感染密切相

关的风险因素，包括术后实质骨或金属碎片的持续

存在、弹道经过有细菌污染的自然空腔和住院时间

的延长［68］。军队患者中，大约11%的开放性患者和

PBI患者发生了CNS感染［69］，其中发生脑脊液漏及

副鼻窦受累会增加CNS感染的风险。

推荐意见 44：对于适宜手术的 PBI 患者，应在

受伤后 1 h内开始手术，手术时间超过 12 h，感染风

险会明显增加。（共识度：93.48%）（C级证据）

针对 PBI 患者预防使用抗生素后并发感染的

研究，结论并不一致。多数研究表明，预防性抗生

素并没有降低 PBI 感染率。虽然这些结论不支持

对PBI使用预防性抗生素，但当患者存在感染风险

因素时，可以考虑短期使用抗生素。预防性使用抗

生素在平民PBI中比较常见。值得注意的是，术前

给予预防性抗生素与减少CNS感染无关。Harmon
等［29］调查了 2006至 2016年间，763例平民PBI患者

预防使用抗生素对感染的影响，7%（n=51）的患者

出现感染，66%的感染患者接受了预防性抗生素治

疗，62%的患者接受了一剂或更大剂量的预防性抗

生素治疗，50% 的患者接受了延长的抗生素治疗。

无论是否预防性使用抗生素，穿过鼻窦或口腔的射

弹轨迹、CT 扫描中骨或金属碎片的持续存在以及

住院时间的延长，都与感染无明确关系。但颅内压

监测（12% 比 4%；P<0.001）和手术干预的患者

（10%比3%；P<0.001）感染率更高。

目前没有可靠的数据支持预防性抗生素在平

民PBI中的使用、类型或持续时间。军队患者预防

使用抗生素的人数有所增加。72.7%的PBI患者使

用了预防性抗生素。关于 PBI 的预防性抗菌药物

的选择，在 Tunkel等［70］的一项调查中，使用抗生素

的类型存在较大的差异，受访神经外科医师中，

87% 使用头孢菌素，24% 使用氯霉素，16% 使用青

霉素，12%氨基糖苷类和 6%万古霉素，不太常用的

药物是红霉素、咪康唑和四环素类药物。

Marut 等［71］回顾了 2015 年 12 月至 2018 年 7 月

期间通过该机构创伤中心登记处确定的 PBI患者，

包括 33例患者，其中男性 82%，平均年龄 32岁。最

常见的受伤机制是枪伤（94%）。在 33 例患者中，

24例（73%）至少接受了一次预防性抗生素的剂量。

抗生素给药的时间为 52.8（18，120）min，而预防的

持续时间为 24（7，84）h。最常见的抗生素治疗方

案是单剂量头孢唑林，另一常见方案为头孢曲松联

合甲硝唑。该组病例中没有患者发生CNS感染，提

示预防使用抗生素的时间可以缩短为 24 h。不同

的接诊科室在使用抗生素和疗程方面也存在差异，

急诊科使用单剂量头孢唑林是为了覆盖金黄色葡

萄球菌，而神经外科的常用预防性抗生素方案为头

孢曲松联合甲硝唑，使用时间为 5 d，用以预防术后

异物碎片残留引起的并发症［18］。该研究关于术后

持续 5 d 预防性使用抗生素的结论也与 Bayston
等［67］的研究一致。

鉴于 PBI患者较高的颅内感染发生率，颅内感

染后伴有高病死率和致残率，美军 JTS‑CPG 建议，

所有开放性颅脑损伤或 PBI患者，均需预防使用抗

生素，并使用CNS渗透性强的抗生素。建议使用头

孢曲松静脉注射。对于有机碎片（如污垢、碎片、衣

物）严重污染的伤口，每 8 小时静脉注射 500 mg 甲

硝唑。在无法获得其他可以穿透CNS的抗生素时，

可以使用厄他培南（每 24小时 1 g），但没有明确具

体使用的持续时间。英国抗菌化学治疗学会工作

组建议，上述情况下可以持续 5 d使用预防性抗生

素，但也承认没有足够的证据支持这项建议。因

此，平民 PBI 患者可预防性使用第一代头孢菌素，

预防时间为 24 h。战场 PBI 或存在感染危险因素

时，预防性用药应首选广谱抗生素，建议使用 CNS
渗透性强的抗生素，如头孢曲松，对于受有机碎片

严重污染的伤口，可加用甲硝唑，预防使用抗生素

可持续5 d［18］。

推荐意见 45：平民PBI患者可预防性使用第一

代头孢菌素，预防使用时间为 24 h。战场 PBI或存

在感染危险因素时，感染预防性用药应首选广谱抗

生素，建议使用 CNS 渗透性强的抗生素，如头孢曲

松，对于受有机碎片严重污染的伤口，可加用甲硝

唑，预防使用抗生素可持续 5 d。（共识度：86.96%）

（C级证据）

PBI中颅内感染的风险很高，这是由于投射物

路径中存在异物、骨碎片、受污染的皮肤和毛发。

脑脓肿是 PBI后的常见并发症，尤其战时 PBI后出

现脑脓肿非常常见，穿透碎片增加了脑脓肿发生的

风险，但少见颅内骨碎片移位的报道。Jefferson于

1918 年报道了第 1 例颅内弹片移位，Martin 和

Campbell［72］于 1946 年报道了 426 例颅内滞留弹片

中 5例发生弹片移位。虽然弹片移位并不常见，但

其意义较大。其中一个原因是，大多数颅内碎片迁

移与脑脓肿的发生发展有关。为了避免脑内的骨

碎片移位，通常使用静脉抗生素治疗，并在 3 周左
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右诱导脑脓肿壁形成，此时能够很容易地切除伴有

骨碎片的脑脓肿。万古霉素+广谱 β‑内酰胺（如头

孢菌素或碳青霉烯）类抗生素已被推荐为 PBI后确

诊脑膜炎、脑脓肿患者的指南性抗生素治疗用药。

PBI后颅内感染的微生物种类往往较复杂，部

分患者采用经验性用药疗效不佳。宏基因组测序

（mNGS）检测技术可提高神经外科术后颅内感染病

原菌的检出率，是一种有前景的病原菌检测辅助诊

断工具［73］。根据 mNGS 结果来针对性地使用抗生

素可显著提高PBI后颅内感染的治疗效果。

除抗生素应用外，一些必要的外科处理对控制

PBI 后颅内感染至关重要。首次手术清创不彻底

的PBI后颅内感染患者，存在抗生素无法控制的感

染时再次清创是必要的。PBI 患者存在脑脊液漏

时颅内感染率明显升高，因此对于持续脑脊液漏的

患者行脑脊液漏修补术是非常必要的［74］。对于一

些已形成脑脓肿的颅内感染，行穿刺引流术或脑脓

肿切除术同样是非常重要的外科手段。

推荐意见 46：PBI 存在异物后出现颅内感染，

通常需要静脉使用抗生素 3 周，可选择万古霉素+
广谱β‑内酰胺类抗生素，有条件下应根据细菌培养

结果调整抗感染方案。（共识度：95.65%）（C 级

证据）

（二）PBI后神经内分泌障碍

1.危险因素和发病时间：神经内分泌功能障碍

（neuroendocrine dysfunction，NED）是 PBI 常见并发

症，主要是下丘脑‑垂体轴的损伤所致，包括脑水肿或

血肿导致的颅内压升高、垂体及其供血动脉的损伤、

垂体柄的创伤性横断扰乱了下丘脑信号和（或）PBI
后间接的垂体损害。其中低GCS、头部简易伤害评分

较高、影像上存在脑水肿的患者更易出现NED。

NED在PBI后早期即可出现，可分为垂体前叶

功能障碍和垂体后叶功能障碍。垂体前叶功能障

碍主要影响下丘脑‑垂体‑甲状腺轴（HPT）和下丘

脑‑垂体‑肾上腺轴（HPA），其次是下丘脑‑垂体‑性
腺轴（HPG），可通过检测血清激素水平来进行评估

诊断。垂体激素出现缺乏的时间并不确定，一般在

PBI后第 1天开始出现，在第 3天达到最低，严重的

激素紊乱可以持续到伤后7 d。迟发性NED可能与

脑水肿和颅内高压的进展有关。一些患者在伤后

数月仍存在垂体激素水平低下。PBI 后垂体后叶

功能障碍主要表现为中枢性尿崩，发生率高达

41%，一般在受伤后第 1~3 天出现，主要临床表现

为多饮多尿，并有高钠血症和血清渗透压升高［75］。

因此，即使影像学上未发现垂体和垂体柄损伤，PBI
患者仍需早期评估垂体轴，监测垂体激素和尿量。

NED 的高危患者建议进行早期筛查，包括低 GCS
评分、头部简易伤害评分较高，影像学上存在脑水

肿表现或显示垂体和垂体柄损伤的患者。在没有

使用高渗药物的情况下出现多尿和高钠血症时，应

及时评估是否发生中枢性尿崩。对于不明原因的

低血压或电解质紊乱的患者，应尽快对 HPA 进行

评估［76］。

推荐意见 47：即使影像学上未发现垂体和垂

体柄损伤，PBI 患者仍需早期评估垂体轴，监测垂

体激素和尿量。（共识度：97.83%）（C级证据）

2.PBI后 NED 的治疗：对垂体前叶功能紊乱者

统一采用激素替代治疗。HPT功能不全，可使用左

旋甲状腺素治疗。HPA功能不全，可使用氢化可的

松治疗［77］。HPG功能不全，可在急性期给予相应激

素补充，对于无临床症状者可选择临床观察［78］。垂

体后叶功能障碍出现中枢性尿崩时，常采用去氨加

压素和垂体后叶素进行治疗，但快速纠正高钠血症

会导致脑水肿，并可能对预后不利。因此，在 PBI
后发生中枢性尿崩的患者，应谨慎地使用激素替代

疗法。

PBI后NED持续时间尚不确定，大多数患者在

受伤后几个月仍有持续性的垂体功能低下。有患

者的中枢性尿崩症状在伤后 1周便消失，但垂体前

叶功能低下症状可持续至伤后 6周；另有患者在伤

后 3 个月仍有持续性的垂体前、后叶功能障碍，需

要激素补充。因此建议 PBI 后监测患者垂体激素

水平和尿量至少持续至伤后 3个月，之后根据监测

结果评估是否需要延长监测时间［78］。PBI 后出现

严重的肾上腺皮质功能减退和中枢性尿崩症与较

高的病死率相关，因此PBI后皮质醇减少症和中枢

性尿崩需要早期及时治疗。

推荐意见 48：对PBI后出现严重的肾上腺皮质

功能减退和中枢性尿崩症的患者，需要在早期进行

激素替代和抗利尿治疗。涉及其他轴的NED，特别

是临床上无症状的病例，可予以临床观察。（共识

度：100%）（C级证据）

推荐意见 49：对 PBI 后发生 NED 的患者，监测

激素水平的时间至少持续到伤后 3个月，根据监测

结果评估是否需要延长监测时间。（共识度：100%）

（C级证据）

（三）精神心理和认知症状

目前缺少针对 PBI 后精神心理和认知功能的
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研究。注意力和记忆力减退是 TBI 后最常见的认

知障碍，此外还有一些精神疾病在 TBI后也会有较

高的发生率，包括重度抑郁症（14%~77%）、广泛性

焦虑症（3%~28%）、物质滥用（包括酒精滥用）（5%~
28%）、创 伤 后 应 激 障 碍（post‑traumatic stress 
disorder， PTSD）（3%~27%）、双相情感障碍（2%~
17%）等。这些精神心理和认知症状严重影响了患

者康复和回归社会，甚至引发暴力事件。在康复过

程中，要密切观察并及时诊断和治疗［79‑80］。

推荐意见 50：目前缺少专门针对PBI后精神心

理和认知功能的研究。但脑损伤后伴发的精神和

认知症状会影响患者康复，甚至引发暴力事件。在

PBI后康复过程中，要密切观察并及时诊断和治疗

精神心理和认知功能障碍。（共识度：100%）（B 级

证据）

九、PBI后预后评分

平时和战时 PBI 病死率在 44%~100% 之间。

颅脑枪伤死亡最常发生在受伤现场或伤后 3 h内，

因此对 PBI 患者伤情评估及处理十分重要。很多

研究通过对患者年龄、性别、GCS 评分、瞳孔反射、

转运时间、CT影像学表现、手术干预等因素进行回

归分析，以明确预测 PBI 患者预后的因素，便于患

者分组并进行不同的治疗和管理。

1. 年龄、性别和职业：Skarupa 等［4］报道>50 岁

的PBI患者比其他年龄组的患者病死率高。Regasa
等［81］报道 45~64岁之间的PBI患者比其他年龄组的

患者病死率高。尽管有研究表明，年龄是影响 TBI
的独立预后指标，但需排除因年龄增长导致其他疾

病对患者预后的影响。研究表明男性较女性 PBI
患者病死率更高，原因是男性由于职业或活动，无

论在成人或儿童 PBI 中都占绝大多数。普遍认为

平民 PBI 的治疗结局明显差于军人，原因与自杀、

射击距离近、入院时已无呼吸等因素相关。当火器

直接接触或在 5 m以内射击，PBI病死率显著增高。

各军兵种PBI患者病死率也存在差异，海岸警卫队

PBI 患者 100% 存活，而海军舰艇兵存活率只有

36%［81］。

2.院前情况：入院GCS评分和瞳孔反射是大多

数 研 究 中 对 PBI 最 强 和 最 显 著 的 预 测 因 素 。

Rosenfeld［82］报道，GCS 评分 3~5 分的 PBI 患者 97%
死亡，GCS 评分 6~8 分的患者 48% 死亡，而 GCS 评

分 9~12分的 PBI患者生存率为 92%，GCS评分 13~
15分的患者生存率为 100%。多数研究表明，入院

时GCS评分<8分的平民枪伤PBI患者预后较差，而

无论平时或战时入院时 GCS 评分 3~5 分患者病死

率超过 90%。低 GCS 评分患者可能由于血肿或水

肿压迫间脑和脑干等重要结构导致意识障碍，并导

致高病死率。Larkin 等［83］认为由于持续的镇静或

战场人员对GCS评分的判定不准，战伤报告的入院

GCS评分可能低于实际GCS评分，回顾结果表明战

伤 PBI 入院 GCS 评分≤5 分的患者预后较差。瞳孔

直径正常和存在对光反射的 PBI 患者预后好于瞳

孔散大、对光反射消失的患者。Polin等［84］报道，双

侧瞳孔散大固定的PBI患者中只有 21%存活，单侧

瞳孔功能障碍患者的生存率为 50%，而双侧瞳孔直

径正常、对光反射存在的患者的生存率为 95%。

Levi等［85］对 116例PBI患者的回顾性研究表明低血

压患者病死率为 67%，比血压正常的患者病死率

高。Kaufman等［86］同样报道低血压的PBI患者病死

率为 62%，认为 PBI患者低血压与病死率之间相关

性具有统计学意义。研究表明院前由于呼吸微弱

或呼吸停止插管的PBI患者与较高的死亡率相关。

3.CT检查的伤道部位：CT扫描是枪伤导致PBI
首选的影像学检查方式，它提供了快速和无创的方

法来评估患者脑损伤的程度，CT 影像能显示弹道

轨迹、血肿和异物碎片的位置，同时可有助于制定

手术计划，并预测结果和术后随访。CT 扫描所呈

现的双侧半球受损、多脑叶损伤、脑室受损、蛛网膜

下腔出血、基底池消失等与 PBI 患者预后相关。

Stone等［87］报道PBI手术患者中蛛网膜下腔出血、硬

膜外血肿或硬膜下血肿并不是影响其预后的独立

风险因素。但 Levy［88］认为蛛网膜下腔出血是预测

PBI预后的独立风险因素，原因是蛛网膜下腔出血

常可引起血管痉挛，56%没有血管痉挛的 PBI患者

获得了良好的预后，而有血管痉挛的 PBI患者只有

36%获得了良好的预后。脑室损伤、双侧脑叶受伤

的 PBI 患者，即使手术，预后也较单脑叶受伤患者

差。脑室受损伤出血与病死率有显著相关性，

84%~90% 的脑室损伤 PBI患者死亡。原因可能子

弹的能量在脑脊液中的传播速度高于在脑组织中

的传播速度，子弹能量可通过脑室的脑脊液传播到

邻近的深部重要结构及更广泛的脑组织。双脑叶

或多脑叶损伤与 PBI患者预后差和高病死率相关，

约33.3%的双脑叶或多脑叶损伤的PBI患者最终死

亡。伤道穿过深部结构（基底节、丘脑、后颅窝和脑

干）的 PBI 预后更差。应尽快插管并人工通气，以

避免通气不足和随后出现颅内压升高而导致的不

良后果。Fathalla 等［89］通过对 102 例 PBI 战伤患者
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的回顾性分析，绘制了容易导致死亡的解剖学危险

区域，具体边界为上至扣带回，下至 C2 节段，两侧

为屏状核以内，包括下丘脑和后颅窝等区域。

PBI患者颅内残留金属和（或）骨碎片会增加患

者的感染率和病死率。当颅骨碎片带有头发或头皮

时，感染率可增加 10 倍。Bolatkale 和 Acara［90］报道

骨碎片>2片的PBI患者预后较差，可能是与感染或

局部炎症相关。有研究显示骨碎片比金属碎片更有

可能引起迟发性感染，也有研究表明残留异物对于

PBI患者感染和癫痫发生率差异无统计学意义。

4.凝血功能：有研究显示凝血功能障碍与 PBI
预后不良相关。Polin等［84］的研究表明第 1天APTT
时间异常的PBI患者仅 20%存活。Kaufman等［91］报

道，死亡的PBI患者凝血状态异常的发生率高于存

活者（分别为94%和71%）。

5.手术：有研究表明及时手术是降低 PBI病死

率的因素，也有研究表明手术组的患者病死率高于

保守治疗组，部分原因可能是需要手术的患者伤情

更重。手术干预率在中度 PBI患者中最高，而在重

度TBI患者中最低。Levy［88］的研究表明在入院GCS
评分为 6~8分的患者中，手术干预与生存之间存在

显著关系。

6. SPIN 评分：SPIN 评分是一种基于 logistic 回

归的临床风险分层量表，常用于评估PBI后的生存

率［92］。 SPIN 评 分（表 3）包 括 运 动 GCS 量 表

（mGCS）、瞳孔反应、自杀、从其他医院转移时状态、

性别、损伤严重程度评分（injury severity score， ISS）
和 INR 等指标。ISS 评分≥26 分与 PBI 患者预后较

差显著相关。

应用 SPIN 评分模型判断预后，其中 mGCS、瞳
孔反应性和 INR 是预测病死率的独立相关因素。

SPIN 评分>35 分的 PBI 患者 98% 存活，评分<20 分

的患者仅 3% 存活［92］。多中心 PBI 研究证实，SPIN
评分可以预测平民 PBI术后的生存率，具有良好的

预测能力，其中入院 INR 显著增加了模型的预测

能力［34‑35， 92］。

推荐意见 51：PBI患者的预后评估是一个综合

因 素 ，SPIN 评 分 可 准 确 判 断 预 后 。（共 识 度 ：

95.65%）（B级证据）

十、PBI的生物标志物

PBI的生物标志物基于TBI，对于TBI生物标志

物的研究仍是神经外科的研究热点之一。因为整

合生物标志物、临床检查和成像技术可以明显提高

对颅脑伤情严重程度的评估、预后预测和对 TBI后

临床管理反应的评估。但目前绝大部分脑损伤的

生物标志物研究都仅基于 TBI，尤其偏重轻型 TBI。
目前关于 TBI 生物标志物研究涉及的分子主要包

括 ：神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶（neuron‑specific 
enolase，NSE）；泛 素 c 末 端 水 解 酶 l1（ubiquitin 
carboxyl‑terminal hydrolase isoenzyme L1，UCH‑L1），

S100B 蛋白；胶质纤维酸性蛋白（glial fibrillary 
acidic protein，GFAP）；神经丝蛋白（NF）：包括轻链、

重链；Tau蛋白；miR‑92a、miR‑93。
检测血浆生物标志物是诊断军事和民用 TBI

的一种新方法，目前尚未开发出用于 TBI血浆生物

标志物的规范流程。TBI 血浆生物标志物的诊断

作用在平民闭合性创伤患者中得到了验证。

2021年 1月，美国食品和药物管理局批准了一种用

于诊断TBI的血浆生物标志物，这种半定量方法检

测 血 浆 中 GFAP 和 UCH‑L1 的 水 平 。 GFAP 和

表3 穿透性颅脑损伤幸存者预后评分

评分内容

运动GCS评分（分）

1~5
6

瞳孔

双侧无反应

不等大

眼球破裂/视力丧失

双侧等大，对光反应灵敏

自杀

是

否

从其他中心转运

否

是

性别

男

女

ISS评分（分）

≥56
41~55
25~40
≤24

INR
≥2.1
1.4~2.0
≤1.3

SPIN总分（分）

分值

0
9

0
4
6
9

0
4

0
4

0
4

0
1
5

10

0
6

12
4~52

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分；ISS 为损伤严重程度评分；INR
为国际标准化比值； SPIN为穿透性颅脑损伤幸存者评分
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UCH‑L1存在于 CNS 的细胞中，并在神经元损伤时

释放。测定水平越高，神经元损伤程度越严重。因

此脑外伤后可以进行 TBI 血浆生物标志物测试。

该检验中“未升高”对于确定CT成像头部无急性创

伤性颅内病变的阴性预测值接近 100%。许多 TBI
血浆生物标志物结果阳性（或升高）的患者在头部

CT 上没有脑损伤或颅内出血的证据，但在 MRI 上
会有明显的脑损伤。然而，TBI 血浆生物标志物

“升高”的结果未被美国食品和药物管理局批准用

于轻型 TBI的诊断。目前，尚不清楚 TBI血浆生物

标志物阳性（升高）但头部CT上无损伤证据的患者

是否应与 TBI 血浆生物标志物阴性（非升高）的患

者区别对待［93］。

推荐意见 52：PBI后病情允许的情况可进行血

浆生物标志物检测，主要包括 GFAP 和 UCH‑L1。
（共识度：93.48%）（C级证据）

十一、结语

PBI因其损伤具有高能量、常伴有异物残留、大

面积脑组织损伤和动能转移导致的热烧伤等特征，

可对CNS造成毁灭性打击，具有极高的死亡率和致

残率。通过对国内外相关指南、共识及近年来临床

研究进展进行全面回顾，专家组对PBI的分类、早期

识别、诊断、急诊处置、高级监护、手术方式、并发症

处理和预后预测等方面达成一致共识，旨在为 PBI
的规范化诊治和科学管理提供指导。但在PBI临床

实践过程中仍有许多问题亟待解决，期待未来随着

更多高质量的临床研究的开展，更多的证据能够将

共识不断完善，最终改善PBI患者预后。本共识不

具备法律效力，仅供临床医师作为参考。

共识委员会名单（按姓名笔画排序）：马晓东（解放军总医院

第一医学中心神经外科医学部）；王飞（火箭军特色医学中

心神经外科）；王玉海（联勤保障部队第 904 医院神经外

科）；王本瀚（联勤保障部队第 988 医院神经外科）；王伟民

（南部战区总医院神经外科）；王守森（联勤保障部队第

900 医院神经外科）；王国良（广东三九脑科医院神经外五

科）；王晓峰（联勤保障部队第 987 医院神经外科）；尹忠民

（北部战区空军医院神经外科）；卢亦成（海军军医大学第二

附属医院神经外科）；卢明（联勤保障部队第 921 医院神经

外科）；卢培刚（联勤保障部队第960医院神经外科）；田增民

（解放军总医院第六医学中心神经外科医学部）；冯华（陆军

军医大学第一附属医院神经外科）；匡永勤（西部战区总医

院神经外科）；朱伟杰（联勤保障部队第 960 医院神经外

科）；刘玉河（泰安 88医院神经外科）；刘亚楠（空军 464 医院

神经外科）；刘洪泉（陆军第 81 医院神经外科）；许民辉

（陆军特色医学中心神经外科）；孙正辉（解放军总医院第一

医学中心神经外科医学部）；孙君昭（解放军总医院第一医

学中心神经外科医学部）；杨辉（陆军军医大学第二附属医

院神经外科）；杨普（空军军医大学西京医院 986 医院神经

外科）；吴勤奋（新疆医科大学第二附属医院神经外科）；

余新光（解放军总医院海南医院神经外科）；应奇（海军军

医大学第三附属医院神经外科）；张军（解放军总医院第一

医学中心神经外科医学部）；张志文（同济大学附属上海市

第四人民医院神经外科）；张剑宁（解放军总医院第一医学

中心神经外科医学部）；陈菊祥（海军军医大学第一附属医

院神经外科）；金文明（天津康复疗养中心脑外心胸外科）；

周杰（联勤保障部队第 940 医院神经外科）；屈延（空军军

医大学第二附属医院神经外科）；封亚平（联勤保障部队第

920医院神经外科）；赵亚群（解放军总医院第一医学中心神

经外科医学部）；荔志云（甘肃省中心医院神经外科）；段炼

（解放军总医院第一医学中心神经外科医学部）；费舟（空军

医大学第一附属医院神经外科）；姚国杰（中部战区总医院

神经外科）；徐如祥（电子科技大学附属医院四川省人民医

院神经外科）；徐国政（中部战区总医院神经外科）；高国栋
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·文献速览·
无法手术的胰腺恶性肿瘤患者胰腺外分泌功能不全的患病率、
评估和治疗的前瞻性观察性研究

Carnie LE， Shah D， Vaughan K， et al. Prospective observational study of prevalence， assessment and 
treatment of pancreatic exocrine insufficiency in patients with inoperable pancreatic malignancy 
（PANcreatic Cancer Dietary Assessment‑PanDA）［J］. Cancers （Basel）， 2023， 15（8）：2277. DOI： 
10.3390/cancers15082277.

大部分晚期胰腺癌（aPC）患者均有胰腺外分泌功能不

全（PEI），对患者的营养状况、生活质量产生一定的影响，并

降低生存率，但目前最佳的筛查方法尚未达成共识。本研

究提出了一个有效的 PEI 筛查方案，以早期识别和干预

PEI，旨在改善患者生活质量并延长存活时间，为晚期胰腺

癌患者的综合管理提供依据。

本研究采用前瞻性队列设计，分为3个独立队列：人口统

计学、诊断和随访队列，共招募了112例确诊为aPC且接受姑

息治疗的患者。人口统计学和诊断队列进行了症状和全面

营养评估［包括体重、体质指数（BMI）、中上臂围（MUAC）、握
力和爬楼梯测试）、血液学检查（包括脂溶性维生素）、粪便弹

性蛋白酶‑1（FE‑1）］；而诊断队列进行 13C‑混合甘油三酯呼气

试验（13C‑MTBT）。营养师采用人口统计学队列对 PEI患病

率进行前瞻性评估，用诊断队列设计出最适合 aPC 患者的

PEI 筛查工具，并进一步利用随访队列进行验证。采用

logistic回归模型和Cox回归分析进行统计分析。

研究结果表明，在 2018年 7月 1日至 2020年 10月 30日

期间，人口统计学队列、诊断队列和随访队列分别有 50、
25 和 37 例。人口统计学队列的 PEI 患病率为 66.0%，与诊

断队列的 PEI患病率相似（64%）。根据 FE‑1和MUAC的评

分（总分3分），区分患者属于PEI的“高危”组（2~3分）和“中

低危”组（0~1 分）。结合 FE‑1 和 MUAC 的筛查方案能有效

地识别出“高危”PEI患者，其总体生存时间（OS）短于“中低

危”患者［多变量风险比（mHR）=1.86，95%CI：1.03~3.36，P=
0.040］。随访队列进一步验证该 PEI筛查工具，78.4%的患

者被识别为“高危”，其中89.6%确诊为PEI。
研究显示，大多数 aPC 患者存在 PEI。结合 FE‑1 和

MUAC的筛查方案在临床实践中是可行的，且接受度高。早

期的饮食和胰酶干预能为PEI患者提供全面的营养支持。

［编译：陈光彬、王克 华东师范大学附属芜湖医院

（芜湖市第二人民医院）肝胆外科］
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