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【摘要】 回顾分析数字化塑形二维或三维钛网修补颅骨缺损患者临床疗效。结果显示，86例患者

中 82例术后达Ⅰ期愈合，术后并发症包括钛网外露（1例）、皮下积液（2例）、轻微咬合疼痛（1例）、切口

瘢痕增生明显致外观欠佳（1例）。提示数字化塑形钛网修补颅骨缺损可最大程度地恢复缺损外形、降

低手术风险、减少并发症，且临床疗效满意。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical value of repairing skull defects with titanium alloy ⁃
mesh of computer⁃aided design. Methods A retrospective analysis was done on clinical data of 86 cases
with skull defects who underwent repairing using titanium mesh with two⁃dimensional or three⁃dimensional
computer ⁃ aided design. Results All the incisions achieved primary healing other than one case
conducting reoperation due to exposed titanium mesh. Two cases got subcutaneous exudate, one obtained
painful mastication and one experienced proliferation of scalp scar. Conclusions With the computer ⁃
aided designated titanium mesh, relevant operation can resume the original state to maximum extent, lower
surgical risk, decrease post⁃operational complications and then obtain satisfying clinical effect.
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·临床研究·

颅骨缺损是神经外科手术后较常见的问题，大

多系重型颅脑创伤或高血压性脑出血行去骨瓣减

压术后所致；需经颅骨修补术恢复颅腔生理完整

性，以为颅腔内容物提供支持和保护，改善并恢复

神经功能，亦是出于患者对外观容貌和日后生活质

量的需要。目前，临床应用较广泛的颅骨修补材料

是钛网［1］，尤其是二维和三维钛网应用较为普遍。

天津市环湖医院近年采用数字化塑形钛网对 86 例

颅骨缺损患者行颅骨修补术，取得较好效果。

资料与方法

一、一般资料

选择 2011年 5月-2013年 12月在天津市环湖医

院神经外科施行颅骨修补术的 86例颅骨缺损患者，

46例应用二维钛网、40例应用三维钛网进行数字化

塑形。男性 56 例，女性 30 例；年龄 19 ~ 63 岁，平均

（37.40 ± 12.50）岁。颅骨修补术前主要表现为头

痛、头晕、易疲劳、记忆力减退等颅骨缺损综合征

（31例），失语（6例），偏瘫（8例），局灶性癫 （9例），

伴不同程度脑积水（18例），部分病例无明显症状与

体征（32例）。颅骨缺损原因为颅脑创伤（49例）、脑

出血（24 例），以及脑肿瘤（11 例）和颅骨肿瘤（2 例）

术后；缺损部位分别位于额颞顶部（35 例）、颞顶部

（16例）、额部（11例）、额颞部（10例）、顶部（9例）和

枕部（5 例）；缺损面积 4 cm × 5 cm ~ 14 cm × 16 cm，

平均为 11 cm × 13 cm。其中 7例患者于手术同期行

颅骨修补术（颅骨肿瘤 2 例、脑肿瘤破坏颅骨 4 例、

粉碎性骨折 1例），其余 79例分别于术后（3 ~ 6 个月

57例、> 6 个月 22例）行颅骨修补术。

二、治疗方法

1. 钛网的数字化塑形 所有患者术前均行头部
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CT 薄层扫描（层厚 2 mm）以三维重建颅骨形态，经

计算机进行数据拟合后提交给颅骨修复体制作公

司，医用计算机软件进行图形辅助设计；对比患者

健侧生理曲度模拟颅骨自然形态，采用无模多点成

形对二维或三维钛网塑形，为患者制备个性化钛合

金颅骨，成形后的钛网经磨边和金属表面处理，送

手术室消毒备用。凡累及颞肌的颅骨缺损，应避免

颞肌作为边缘提取时的部分数据，如此制备的钛板

修复体才能更好地植入颞肌，不会造成过分卡压而

影响咬合。

2. 手术方法 所有患者均于全身麻醉下以覆盖

法修补颅骨缺损，均于颞肌下植入钛网。其中 7 例

手术同期行颅骨修补术患者，手术切口依据需要设

计在发际内；其余 79例行Ⅱ期颅骨修补术的患者则

依原切口入路或按骨窗位置适当扩大切口，分离皮

瓣与硬脑膜之间的粘连，初次手术未缝合硬脑膜的

患者，分离时应注意保留脑组织表面假硬膜（软组

织或人工硬脑膜），颅骨修补涉及颞区且钛网植入

颞肌下的患者，可自原切口向帽状腱膜下隙注射生

理盐水以利于皮瓣分离，分离颞肌、显露骨窗、剥离

骨窗周围骨膜至缺损边缘约 1 cm。术中注意保护

硬脑膜完整性，术区彻底止血，反复温生理盐水冲

洗创面，数字化塑形钛网浸泡于碘伏中消毒备用，

置于骨窗，嵌合满意后取配套钛钉固定。植入钛网

时，其边缘超过骨窗 0.50 ~ 1.00 cm 即可，各钛钉之

间距离以 3 ~ 4 cm为宜；缺损中心的硬脑膜以 7⁃0丝

线固定于钛网上，以减少钛网下残腔，防止术后皮

瓣下积血、积液；有肌瓣者需将其游离缘缝合固定

在钛网上，起到重塑肌肉之作用，避免术后患侧咀

嚼肌疼痛和肌肉萎缩；钛网外皮瓣下置入负压引流

管，逐层缝合。术后常规预防感染，定期换药，术后

24 ~ 48 h拔除引流管、7 ~ 10 d拆线。

结 果

本组 86例患者均顺利完成手术。4例术后发生

与颅骨修补术相关的并发症，其中 1 例出现轻微咀

嚼功能障碍、咬合不全，考虑与颞肌未分离完全有

关，经针灸治疗康复，1 年后随访未见明显严重后

果；2例术后 2周出现皮下积液，1例术后 1个月自行

吸收、1例经两次穿刺引流（间隔 1周）加压包扎后积

液减少并于术后 1.50 个月完全吸收；1 例术后 4 个

月因钛钉松动、钛网边缘翘起而致慢性切割且钛网

外露，手术切口连续换药 1 个月仍未愈合，遂于术后

5 个月取出钛网消毒，再次手术重新固定，术后随访

6 个月未发生相关并发症。其余 82 例患者术后均

达Ⅰ期愈合，术后随访 6 个月，1例因切口瘢痕组织

增生使软组织不对称、毛发生长，对双额部修补外

观不甚满意；其余病例外观均满意且功能恢复良

好，钛网无移位、头部正侧位观曲度良好，无脑脊液

漏、头皮凹陷、排斥反应或感染，以及皮下积液和边

缘磨穿头皮等并发症发生。疗效评价显示，31例颅

骨缺损综合征患者中 7 例症状完全消失、18 例术后

症状显著缓解、6 例无明显改善；9 例局灶性癫 患

者中 6例术后配合抗癫 药物治疗未再发作、3例术

后癫 症状和发作频率无明显改善；18例伴脑积水

患者中 10例于术后 1年行侧脑室⁃腹腔分流术，其中

8例脑积水症状不同程度改善；8例偏瘫患者中仅有

1 例症状部分改善，余 7 例无改善；6 例失语患者言

语功能均无改善。

讨 论

颅骨缺损是颅脑创伤、脑卒中、脑肿瘤或颅骨

肿瘤术后常见后遗症之一。颅骨缺损后脑组织因

失去正常颅骨保护而产生一系列不良影响：（1）引

起一系列神经症状，如头痛、头晕、记忆力减退、易

激惹，对颅骨缺损区存在恐惧心理等，称为颅脑缺

损综合征［2］。（2）由于脑脊液动力学紊乱，引起脑组

织葡萄糖储备能力下降。（3）颅内压随体位改变而

变化，可因生理性平衡障碍而致脑组织血液循环障

碍［3］。（4）软组织和硬脑膜粘连造成脑组织囊性变、

扩张膨出、脑穿通畸形等。（5）诱发癫 发作。（6）对

患者外观和心理产生不良影响。因此，尽早恢复颅

腔完整性是解决上述问题的先决条件。

目前，单纯颅骨修补术对患者功能性症状、精

神障碍和外伤性癫 等临床症状与体征的治疗效果

尚难以预测。我们的临床体会中，手术适应证应遵

循以下原则：（1）颅骨缺损直径 > 3 cm。（2）缺损部位

影响美观。（3）因颅骨缺损引起的长期头痛、头晕等

症状难以缓解。（4）脑膜⁃脑瘢痕形成致癫 发作患

者需同时切除致 灶。（5）有严重精神心理负担且已

影响正常工作和生活者。目前主张在无禁忌证的

情况下，以术后约 6 个月时行颅骨修补术为宜［2］。

因为颅骨损伤后 6 个月时患者神经功能逐渐恢复，

此时行颅骨修补术可使局部脑血流量增加 15% ~
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30%。缺损早期施行手术，由于皮肤与脑组织之间

肉芽组织尚未完全形成［4］，一旦遭到机械性破坏，易

引起局部渗血；若缺损时间过长方施行手术，由于

局部皮肤收缩紧张，勉强缝合影响切口愈合，甚至

造成缺血、坏死。此外，对于原手术切口感染的患

者须待伤口完全愈合 6 ~ 12 个月再行修补［5］。因

此，凡颅内或术区无感染、减张窗压力不高、脑组织

塌陷良好且神经功能恢复良好的患者均可于颅骨

缺损约 6 个月时行修补术［6］，单纯颅骨凹陷骨折、颅

骨良性肿瘤均可行Ⅰ期修补术，而脑积水则需经脑

室⁃腹腔分流术后［7］再行颅骨修补术。

颅骨修补材料种类繁多，如自体颅骨外板、肋

骨和髂骨，亦曾使用过有机玻璃、硅橡胶等材料，由

于存在诸多难以克服的缺点，已基本淘汰，而生物

组织工程化骨用于修复大面积颅骨缺损尚有一定

距离，目前以钛网为临床最常用材料［8］。自 1965年

钛合金被首次用于颅骨成形术以来，临床实践表明

其为较理想的颅骨修补材料，生物相容性良好、理

化性质稳定；耐腐蚀、无老化、不易变形；组织反应

性小且生物孔大而致密，植入人体后利于液体引流

和肉芽组织附着生长，皮瓣与钛网覆盖组织之间产

生新的侧支循环使其与自身组织相融［9］。此外，钛

网强度高、板材薄、质地轻、比重小、易于塑形，尤其

对额眶部皮肤较薄、外观要求较高的部位，塑形效

果理想，抗击打能力强；术中操作安全简便，配以专

用钛钉固定牢靠；术前高温消毒简便易行；钛网不

含铁原子，磁场内不磁化，故术后不影响正常 X 线、

CT或MRI等重要检查。传统钛网的缺点为：采用手

工塑形，由于颅骨缺损区面积、形态、生理曲度等各

不相同，术中需反复比对缺损区，通过目测进行手

工塑形和裁剪，故精确度较低且与骨窗吻合度较

差；裁剪后则破坏钛网之完整性，改变其力学性质，

使强度和稳定性均降低，而且术中手工塑形易引起

钛网边缘毛刺和上翘，处理不当尚可诱发一系列并

发症；由于钛网与颅骨表面贴合度差使钛钉数目增

加，增加手术创伤；一些特殊部位，特别是前额部、

眶上缘和颞窝手工塑形难度较大、要求较高，颅骨

成形后双侧对称性欠佳，满意度较差。

近年来，随着数字化塑形技术的进步，配合先

进的影像学检查设备，上述不足均得到改善，为颅

骨缺损患者的个体化治疗提供了支持。数字化塑

形钛网实现了与缺损部位的精确结合，可制作各种

符合人体不同部位要求的成形钛板，使生理解剖形

态上的一致性达到最大化，与缺损骨窗吻合度更

佳，贴合更紧密，外形美观对称，术中无需再行手工

裁剪，使手术操作难度和术后并发症降低［10］、节省

耗材。钛网与缺损骨窗的吻合度较高，不存在毛刺

和上翘现象，对周围组织损伤较小，同时受力均匀，

减少钛钉数目，降低医疗费用。关于选择数字化二

维或三维钛网进行颅骨修补，在很大程度上取决于

缺损面积和缺损部位的要求：二维钛网硬度大，适

合较大面积的颅骨缺损；三维钛网可以满足在固定

时再次塑形，不受缺损位置的限制，适用于中等大

小的颅骨缺损。一般认为，颅骨缺损面积为 4 cm ×
4 cm ~ 12 cm × 12 cm 患者选择三维钛网，术中塑形

容易且不受缺损位置的限制［11］；颅骨缺损面积为

12 cm × 12 cm 以上者，尽量选择二维钛网。我们的

体会是：对于顶部或枕部受外力对抗机会相对较大

的缺损部位，可选择二维钛网以提高强度，撞击后

不易变形、安全可靠；而额部、眶上部或颞窝等生理

曲度较大部位则以三维钛网为宜，可不受缺损部位

的限制并与颅骨缺损部位形态匹配良好。

虽然，颅骨修补术操作相对简单，但其并发症

处理十分棘手。临床常见并发症包括皮下积液、局

部感染、术后出血、钛网外露、术后癫 症状加重、颞

肌萎缩、咬合不全和钛钉松动等。对于上述这些并

发症的预防，应注意以下问题：（1）严格遵循无菌操

作原则，围手术期合理应用预防性抗生素。（2）对于

皮肤菲薄、血运较差的缺损部位，术中操作须小心

分离皮瓣，若出现硬脑膜破损应积极修补并严格皮

下止血。（3）术中分离皮瓣时应保证皮瓣血供充足，

翻转皮瓣时背面垫无菌纱布以防止皮瓣静脉血栓

形成。（4）额颞部是缺氧、缺血性损伤最为敏感的部

位，术中应用电刀或电凝时产热，以及剥离皮瓣时

硬脑膜损伤均可增加术后癫 发作频率，故应避免

术中过度操作以免引起术后癫 发作。（5）术中须按

原解剖层次植入钛网，对于涉及颞肌缺损术式，主

张行颞肌下修补，本组 30例涉及颞骨缺损患者均于

颞肌下植入钛网，如此能够达到颅骨解剖修复，同

时避免脑组织受压和双侧外观不对称。（6）积极悬

吊硬脑膜，对颅骨缺损较大者可将中央硬脑膜或软

组织悬吊于钛网网孔上，以消除硬脑膜与头皮之间

的死腔，降低术后皮下积液和硬膜外血肿发生率，

但操作时松紧要适度。（7）颞肌缝合固定在钛网上，

起到重塑颞肌的作用，避免术后患侧肌肉萎缩、皮

下组织塌陷，影响美观。（8）钛钉须固定牢靠，务必
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the development of new diagnostic, therapeutic and information technologies; the updating of treatment and standards of care
guidelines which are to be made public through conferences and the ENETS website; establishment of a European database of
gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors.

12th Annual ENETS Conference for the Diagnosis and Treatment of
Neuroendocrine Tumor Disease

使钛板边缘与颅骨紧密贴合，否则易引起钛板翘

起、移位而致钛板外露。（9）缺损区塌陷严重者，术

前应充分补液以促进脑组织复张，术中剥离、牵拉

皮瓣时需轻柔，防止过度牵拉对脑血管和组织造成

损伤，引起张力疝。（10）对于颅骨颞部缺损者，部分

由于初次手术未缝合硬脑膜，故颞肌剥离困难，剥

离过深易损伤脑组织、过浅可导致钛钉固定不牢

靠。根据笔者经验，术中应先剥离皮瓣至远端，颧

弓上方颞肌与硬脑膜之间有潜在间隙，于此处骨窗

边缘剥离颞肌，脑表面可保留部分薄层肌肉，既不

会造成颞肌卡压，又不易引起硬脑膜损伤。

综上所述，数字化塑形钛网更具个性化、智能

化、微创化等特点，可降低颅骨缺损手术风险和术

后并发症，从而提高手术疗效，以及患者生理和心

理满意度，其临床应用价值值得肯定。
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