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颅骨修补手术（cranioplasty，CP）最早于 1670年

被 J.van Meekran首次应用。当术后随着患者进一步

恢复，颅内高压缓解，则需要行颅骨缺损修补。颅骨

修补术重新复原颅腔封闭结构，可以保护颅骨缺损

区大脑不受意外损伤，达到美观效果；消除患者、亲

属心理上的恐惧及负担；避免颅骨缺损区脑组织因

往复移位造成继发损伤，减轻头皮、大气压力等对脑

组织的压迫，增加颅骨缺损区脑组织血液供应，利于

脑功能的进一步康复；避免颅骨缺损区域脑脊液动

力学障碍，降低康复期脑积水与颅内积液发生率及

减轻脑积水发展程度。

颅骨缺损修补所需材料随着医学科学发展不断

更新，经向患者及家属说明相关修补材料优缺点后，

选择钛合金二维网板，术前由头颅三维 CT扫描采

集数据，行计算机成形塑形修补材料。随着颅骨缺

损修补术的开展，术后相关并发症为人们所关注，一

旦出现并发症，不但增加患者康复时间，延长住院时

间，增加医疗费用，还可能使患者原有的神经功能障

碍进一步加重。回顾分析 211例颅骨缺损修补术患

者，分析总结术后并发症相关因素及预防体会。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2009 年 11 月 -2013 年 6 月北京
脑重大疾病研究院颅骨缺损修补术患者 211例。其

中，男性 154 例，女性 57 例；年龄 6～73 岁，平均

（39.9±12.26）岁；去骨瓣减压术后至颅骨修补术时

间为 39～1835 d，平均（102.79±38.473）d；脑外伤

136例，自发性脑出血 64例，脑血管畸形术后 6例，

脑梗塞 4例，肿瘤术后 1例。

1.2 选择病例标准

①均为选择二维钛合金网板修补材料；②同一

组手术医师治疗；③均进行随访超过 1年。

1.3 方法

1.3.1 颅骨缺损修补适应证 依据中华医学会新版

（2013版）《临床技术操作规范》及《中国颅脑创伤外

科指南》相关颅骨缺损修补术指南，患者及家属选择

并同意修补手术方案，患者及家属选择二维钛网板

修补材料。

1.3.2 手术前准备 术前行相关检查，排除患者机
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摘要：目的 探讨如何减少颅骨修补术后常见并发症头皮下积液、癫痫发作、自发性脑出血及术后切口感

染。方法 回顾分析 211例颅骨缺损修补术后患者，男性 154例，女性 57例，均采用二维钛合金网板修补材料

行颅骨修补术，术后常规护理治疗，对出现相关并发症按诊疗常规积极处理。相关并发症与患者相关因素行

χ2单因素及多因素分析。结果 该组患者总体并发症发生率为 5.6%（12/211）。颅骨修补术后出现术侧头皮下

积液 4例，癫痫发作 5例，自发性脑出血 1例，颅骨修补处切口感染 2例。相关单因素统计学分析，头皮下积液

与术前存在脑积水（ =0.028）及术中硬膜破损（ =0.006）相关。切口感染与手术部位相关（ =0.003）。癫痫发作

及自发性脑出血无相关因素。多因素分析因病例数少，无相关独立因素。结论 颅骨缺损修补术中严密缝合硬

膜，如合并脑积水，可同期行脑积水治疗，可能有助于减少术后头皮下积液的发生。术前注意额窦大小，避免内

固定与额窦相通污染，且术中持续碘伏冲洗，可能有利于减少相关切口感染发生率。对于术后癫痫发作及自发

性脑出血的发生，考虑与原发病相关。
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体感染灶特别是术区感染存在，脑血管病患者排除

残留血管畸形，高血压病患者血压控制平稳，小儿患

者根据所计算头围，修补材料塑形时制作滑动孔。修

补材料均行计算机三维塑形。

1.3.3 手术操作 术中采用原切口入路，颞肌筋膜

下与硬膜之间分离，破损硬膜术中修补，术中悬掉硬

膜于钛网。常规放置引流管，术后 1 d复查头颅 CT，

无皮下积液后拔除引流管。

1.4 统计学方法

采用 SPSS16.0统计软件包进行统计检验。单因

素分析中采用χ2检验或 Fisher确切概率法， <0.05

表示差异具有统计学意义。因病例少不能行多因素

分析，则对相关问题进行经验总结。

2 结果

修补术后头皮下积液 4例。2例经局部抽吸加

压包扎后消失，1例并用腰大池引流后消失，1例积

液1 年后行脑积水治疗后消失。发生率为 1.8%

（4/211），经单因素分析提示与并发脑积水（ =

0.028）及术中硬膜破损（ =0.006）相关（见表 1）。多

因素因病例少，无独立因素。

修补术后癫痫发作 5例（术前均无癫痫发作），

均为强直阵挛发作，于术后 6周内发生。1例于术

后6 h出现癫痫持续状态。长期口服抗癫痫药物治

疗。2例仍有间断发作。发生率为 2.3%（5/211），经

单因素分析与患者术前相关因素无明确相关性

（见表 2）。

修补术后自发性脑出血 1例，出血部位于手术

对侧基底节区，出血量约 15 ml，经保守治疗后血肿

吸收，患者吞咽障碍较术前加重。发生率为 0.47%

（1/211），经单因素分析与患者术前相关因素无明确

相关性（见表 3）。

组别 例数 性别
男 /女

年龄 /岁 原发病因

<12 12~45 脑外伤 自发性脑出血 脑血管畸形 脑梗死 脑肿瘤

头皮下积液组 4 3/1 0 4 0 4 0 0 0 0

非头皮下积液组 207 151/56 3 117 87 132 64 6 4 1

χ2值 0.227 3.018 2.249

值 0.633 0.221 0.690

>45

表 1 颅骨修补术后头皮下积液相关因素分析

组别
发病至手术时间/月 部位 脑积水

有/无 硬膜破裂
有/无<1 1~3 单额 双额 额颞顶 颞枕 枕

头皮下积液组 0 3 1 0 0 4 0 0 4/0 4/0
非头皮下积液组 0 112 95 4 6 183 11 3 71/136 38/169
χ2值 0.688 0.523 4.804 7.510
值 0.407 0.971 0.028 0.006

跃3

表 2 颅骨修补术后癫痫发作相关因素分析

组别 例数 性别
男/女

年龄/岁 原发病因

约12 12~45 脑外伤 自发性脑出血 脑血管畸形 脑梗死 脑肿瘤

修补后癫痫发作组 5 4/1 0 4 1 4 0 0 0 0
修补后无癫痫发作组 206 150/56 3 117 86 132 64 6 4 1
χ2值 0.023 1.086 2.824
值 0.879 0.581 0.588

跃45

组别
发病至手术时间/月 部位 脑积水

有/无 硬膜破裂
有/无约1 1~3 单额 双额 额颞顶 颞枕 枕

修补后癫痫发作组 0 4 1 0 1 4 0 0 1/4 1/4
修补后无癫痫发作组 0 111 95 4 5 183 11 3 74/132 41/165
χ2值 1.336 5.781 0.069 0.019
值 0.248 0.216 0.793 0.889

跃3
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修补术后切口感染 2例。1例为术后 2个月出

现头皮局部渗液，切口裂开，钛板外露，经切口处咬

除显露钛板后，换药，局部切口愈合。另 1例为术后

1年半出现局部头皮感染，换药清除坏死组织后钛

板外露，局部换药后愈合。2例局部分泌物菌培养均

为金黄色葡萄球菌。发生率为 0.94%（2/211），经单

因素分析与修补部位（ =0.003）相关（见表 4）。多因

素因病例少，无独立因素。

组别
发病至手术时间/月 部位 脑积水

有/无 硬膜破裂
有/无约1 1~3 单额 双额 额颞顶 颞枕 枕

自发性脑出血组 0 1 0 0 0 1 0 0 0/1 0/1
无自发性脑出血组 0 114 96 4 6 186 11 3 75/135 42/168
χ2值 0.835 0.129 0.069 0.262
值 0.361 0.998 0.793 0.609

跃3

表 3 颅骨修补术后自发性脑出血相关因素分析 例

组别 例数 性别
男/女

年龄/岁 原发病因

约12 12~45 脑外伤 自发性脑出血 脑血管畸形 脑梗死 脑肿瘤

自发性脑出血组 1 1/0 0 0 1 0 1 0 0 0
无自发性脑出血组 210 153/57 3 121 86 136 65 6 4 1
χ2值 0.269 1.425 2.308
值 0.604 0.490 0.588

跃45

组别 例数 性别男/女 年龄/岁 原发病因

约12 12~45 脑外伤 自发性脑出血 脑血管畸形 脑梗死 脑肿瘤

切口感染组 2 0/2 0 1 1 2 0 0 0 0
切开非感染组 209 154/55 3 120 86 134 64 6 4 1
χ2值 2.358 0.085 1.113
值 0.125 0.958 0.892

跃45

表 4 颅骨修补术后感染相关因素分析 例

组别
发病至手术时间/月 部位 脑积水

有/无 硬膜破裂
有/无约1 1~3 单额 双额 额颞顶 颞枕 枕

切口感染组 0 2 0 0 1 1 0 0 1/1 0/2
切开非感染组 0 113 96 4 5 186 11 3 74/135 42/167
χ2值 1.678 16.302 0.098 0.105
值 0.195 0.003 0.754 0.942

跃3

3 讨论

去骨瓣减压术在手术早期可以达到降低颅压目

的，增加脑灌注，随着患者颅内压的逐渐下降，去骨

瓣减压的作用消失。正常颅腔具有颅骨支撑，保持颅

内压力的生理调节，颅骨缺损处失去骨瓣支撑，大气

压作用于颅内，并使局部脑组织随着体位变动而于

骨窗处移位，导致了局部脑组织灌注障碍及颅内脑

脊液循环障碍，造成患者除原有神经功能障碍外，出

现头痛、头晕、局部触痛、易激怒、焦虑不安、恐惧、不

明原因的不适感和各种精神障碍等一系列神经症

状，称为 trephined综合征。动物实验表明，去骨瓣减

压后造成的颅骨缺损对局部的脑血流动力学的改变

非常显著，与之相关的引起脑氧代谢率和脑糖代谢

率改变，进一步造成脑神经功能受损。王国福[1]等报

道颅骨修补术后患者修补侧脑葡萄糖代谢较术前活

跃。Peter等 [2]利用超声、动态 CT及放射性核素 CT

和磁共振谱研究颅骨修补术后脑血流及脑代谢、脑

脊液循环变化情况，脑血流储备能力有明显的改善，

脑脊液循环涡流消失。

本组颅骨缺损修补术常见并发症发生率为5.6%，

文献报道[3]颅骨修补术后并发症发生率为 24%。本

组并发症较文献报道有明显减少，考虑与所选并发

症范围局限、相关手术方法的改进相关，本组患者只

选择术后头皮下积液、癫痫发作、自性颅内出血及术

后感染的并发症研究，其他如局部血肿、钛板松动等

并发症未统计。患者均采用头皮原切口，以防止因切
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除头皮瘢痕造成局部皮肤缝合张力过高以及原切口

外行头皮切口使局部切口皮肤血运障碍而致愈合困

难。行颞肌下剥离皮瓣，术中行颞肌重建，尽量恢复

其解剖位置，唐雄伟等报道[4]术中颞肌重建方法可以

明显减少相关并发症发生。

颅骨修补术后头皮下积液一直是修补术后常见

问题，处理方法多种多样，少量积液可以经过穿剌抽

吸并加压包扎消失，但有的病例则治疗困难。本组修

补术后头皮下积液 4例，考虑与术中硬膜破损及脑

积水相关。2例经局部抽吸加压包扎后消失，1例并

用腰大池引流后消失，1例积液 1年后行脑积水治

疗后消失。发生率为 1.8%（4/211）。

对于头皮下积液机制目前仍不清楚，有影响的

学说[5]有以下几种：①Dandy的活瓣学说；②漏出学

说；③压力失衡学说。去骨瓣减压手术后，术区局部

蛛网膜破坏不完整，致脑脊液流于硬膜下。为达到减

压目的，局部硬膜未完全缝合。以至于积液存在于皮

瓣下，当修补术分离皮瓣时致局部脑脊液漏发生，虽

术中明胶海绵覆盖以及局部缝合，但因为局部脑脊

液不能有效形成循环，局部张力增加，由局部硬膜破

损缝隙流出至头皮下，造成皮瓣下积液，少量积液经

过抽吸以及局部加压包扎后皮瓣内生肉芽与硬膜外

生肉芽经钛板网眼结合而消失。

患者发生脑积水时，是脑室及蛛网膜下腔整体

脑脊液循环障碍，进一步加重了硬膜破损处的张力，

脑脊液外漏，使局部积液，导致头皮下积液发生。

Harold [6]等也阐明了脑积水对蛛网膜下腔脑脊液循

环动力学有明确影响。因此，首先术中要严密缝合

硬膜，当硬膜不完整以及无法缝合时，行自身筋膜及

人工硬膜修补，但虽行修补，因局部脑脊液张力增

高，仍无法做到严密不透水，据本组手术经验，可缝

合后行局部生物蛋白胶粘合，明显减少皮下积液发

生，因未行相关统计学数据，需进一步明确。患者存

在脑积水时，在修补的同时，行脑积水的相关治疗，

包括腰大池脑脊液释放增加脑脊液循环动力学改变

以及脑积水分流术的实施，本组数据中 1例行腰大

池引流后皮瓣下积液消失，1例积液 1年后行脑积

水治疗后消失。也间接证明了脑脊液循环障碍及脑

积水对皮瓣下积液的影响。头皮下积液的反复穿刺

容易引起感染发生，一旦出现，因为颅骨修补材料为

异物植入，不但需要治疗颅内感染，还面临修补材料

去除手术失败的风险。

颅骨修补术后癫痫发作，是否与手术相关，目前

仍是一个争论的话题，无明确证据证明，颅骨修补术

会造成患者癫痫发作。本组癫痫发生率为 2.3%

（5/211），与 Cabraja[7]等报道脑损伤所致癫痫发生率

（1％～5％）相同。本组病例经单因素分析癫痫发生

与患者术前相关因素无明确相关性。也有文献 [8]报

道认为颅骨修补虽然为硬膜外手术，对脑组织侵扰

较轻，但因为颅骨缺损可致局部脑组织应激性增高，

颅骨修补术后局部脑组织血液灌注增加，而致癫痫

发生率增加。

癫痫的发生为脑组织异常放电所致，脑损伤后

脑组织水肿、脑组织移位、颅内压变化及脑血管血流

动力学改变等继发性因素，是促成术后早期癫痫的

主要原因；而脑组织缺血坏死、神经元微结构损害、

血红蛋白过度沉积等因素导致的胶质细胞增生、瘢

痕形成、神经组织重构等退行性改变，则是手术晚期

癫痫发生的病理生理基础。脑瘢痕和胶质增生引起

神经元兴奋性增高，膜电位平衡与稳定性紊乱，出现

细胞膜的自发性去极化。另外，脑损伤后脑血液循环

障碍，脑细胞氧和葡萄糖供应减少，代谢产物蓄积，

导致神经细胞膜上离子通道密度和分布发生变化而

诱发癫痫。而颅骨修补手术可能只是一个诱因。袁

波[9]等报道颅骨修补术后癫痫发生与手术中操作及

术前是否有癫痫相关。术中分离皮瓣时轻柔操作，避

免牵拉，颅骨骨窗局部膨隆处避免修补材料挤压脑

组织，术前放置腰大池引流，这些措施可能对术后癫

痫发作减少有作用。罗晨[10]等报道：在接近中央前、

后回及其邻近皮质区域手术患者及术前有癫痫发作

患者，手术后不论有否癫痫发生均应采用抗癫痫预

防用药。预防应用抗癫痫药物可明显减少癫痫发作

机率。本组手术后不预防应用抗癫痫药物，患者出现

癫痫后，常规药物治疗，经治疗，均有不同程度缓解。

本组病例中，颅骨修补术后自发性脑出血 1例，

发生于术后 1周，部位位于手术对侧，经统计学分

析，与术前相关因素无相关性。自发性脑出血多由

于长期慢性高血压及少见的脑血管淀粉样变致血管

变性，微小血管出血造成，本例患者原发病因为自发

性脑出血，并有长期高血压病，脑出血相关诱因与高

龄、糖尿病、吸烟、长期饮酒及长期抗凝治疗有关，而

血压控制平稳与自发性脑出血的发生密切相关，A-

suman[11]等报道难控性高血压是自发性脑出血最常

见危险因素。因此手术中及术后应注意血压控制平

稳可减少或避免自发性脑出血的发生。术后注意密

切观察患者神经体征变化，必要时及时复查头颅
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CT，一旦脑出血发生，做到早诊断早治疗。

颅骨修补术后感染为手术严重并发症，一旦发

生，去除内固定物可能，面临手术失败。本组修补术

后感染 2例，感染率为 0.94%（2/211），较文献[12]报道

1%～13.5%为少。分析可能与手术过程中术前头皮

消毒及术中间断以碘伏原液冲洗切口相关，可进一

步减少皮肤毛囊内细菌繁殖向表皮迁移而致感染；

也可能与本组手术全部选择钛网修补材料有关。丁

炳谦[13]等报道钛网修补手术后感染率为 0%，钛网与

组织相容性好，排异反应小。刁云锋[14]报道钛网修补

织相容性好、性质稳定，为理想的颅骨修补材料，感

染率低。

本组感染 2例，经统计学单因素分析与修补部

位呈相关性，分析 2例患者，原发病因均为脑外伤，1

例行脑挫伤血肿清除术，术后因局部脑肿胀明显，再

次手术行去骨瓣减压术，术后 2个月行颅骨缺损修

补术，修补术后 1个月患者出现切口局部渗出，内固

定物外露，局部培养为金黄色葡萄球菌，经抗炎治疗

及换药后局部愈合。Brian[8]等报道，2次去骨瓣减压

手术与颅骨修补术后感染发生呈正相关。另 1例患

者为颅骨修补术后 1年半出现切口局部渗液，红肿，

经清理换药后修补材料外露，患者左额部局部压痛，

换药时切口处少量气体逸出，行头颅 CT及鼻窦 CT

检查，因额窦去骨瓣术时已破坏，不能明确内固定物

与额窦关系，不除外颅骨修补时钛钉固定时穿入额

窦，行切口局部培养，为金黄色葡萄球菌，请耳鼻喉

科会诊，联合抗炎治疗，并通畅鼻腔，利于鼻窦引流，

切口局部换药并冲洗，经治疗，切口愈合。Yadla[15]等

报道因固定钛钉穿入额窦为颅骨修补术后感染

原因。

总之，对于颅骨缺损修补术后相关并发症的预

防及治疗，还存在众多不确定因素，Patrick [16]等报

道，认为去骨瓣减压术后 2个月内行颅骨缺损修补

术增加了术后并发症的发生率，但早期修补对于患

者神经功能的进一步恢复有良好作用。因此认为，

颅骨修补时硬膜破损应该积极修补缝合，必要时行

蛋白胶粘合，如患者有脑积水同时存在，是否可行颅

骨修补及脑积水分流术同期手术，以利于患者恢复，

减少头皮下积液发生。而对于高血压患者术前控制

血压平稳，可减少术后发生脑出血风险。修补术后不

建议常规抗癫痫药物治疗。位于额部手术注意额窦

位置，并术中间断碘伏冲洗、颞肌下修补，均可减少

感染发生。
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