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１　病例资料　患者，男性，４２岁，３岁始出现头皮破溃

并感染，多年来反复间断性出现，均可自愈。２０１５年１

月及１２月两次在当地医院行手术扩创治疗，疗效不

佳，转至我院，门诊拟“颅骨缺损并感染”收治入院。入

院查体：患者神智清楚，生命体征平稳；创面位于头颅

后顶枕部，约１１ｃｍ×１２ｃｍ；局部头皮及颅骨缺损，硬

脑膜外露，色粉红，表面有角质层附着；缺损边缘处部

分潜腔形成，深约３ｃｍ，周围脓性分泌物较多并伴有恶

臭（图１Ａ）。术前头颅ＣＴ及ＭＲＩ示：右侧枕顶骨骨质

缺如，颞顶部头皮软组织肿胀；头颅ＣＴ三维重建示：

枕骨、顶骨偏右侧骨质及软组织不规则缺损（图１Ｂ）。

入院诊断：化脓性颅骨骨髓炎，顶枕部软组织及颅骨切

除术后缺损。入院后每日行创面清创处理，创面四周

小脓腔先予以刮勺刮挖，挖出较多细碎死骨。针对颅

骨创面四周炎症情况，予过氧化氢溶液、洗必泰、生理

盐水依序冲洗创面及四周腔隙，脓性分泌物明显减少、

异味减轻。２０１６年３月１７日在全麻下行头部创面清

创＋局部皮瓣转移术＋自体皮移植术。术中复合皮瓣

设计：左后枕部、颞部、顶部区域为１号瓣，约１０ｃｍ×

２０ｃｍ，蒂部位于左后枕部，向右、向内上旋转３０°（图

１Ｃ）；顶部、右侧颞部、右后枕部皮瓣为２号瓣，约

７ｃｍ×１４ｃｍ，蒂部位于右顶部，向左、向内下旋转３０°；

于左后枕部、颈部设计３号瓣，约５ｃｍ×１０ｃｍ，蒂部在

左后枕部，向上９０°旋转。切开头皮全层至骨膜，钝性

分离皮瓣，电凝止血，见皮瓣下创沿侧骨缘处仍残留大

量死骨及脓性分泌物，用咬骨钳咬除坏死骨质（距骨缘

１．５～２．０ｃｍ，ＣＴ三维重建如图１Ｅ所示）。再剔除硬

脑膜表层老化角质后，将３块皮瓣对位缝合，完整覆盖

后枕、头顶部裸露硬脑膜外露创面（图１Ｄ）。再在背部

取约１％刃厚皮，尖刀打洞后贴附在转移皮瓣后继发双

侧颞顶部创面上，缝线固定，大网眼油纱布覆盖。在枕

部皮瓣下留置引流管，无菌纱布包扎固定。术后予以

抗感染治疗。术后２周患者３瓣汇合处皮瓣缝合区局

部愈合欠佳，皮下潜腔内有少许脓性分泌物流出（图

１Ｆ）。于２０１６年３月３１日再次行创面清创＋局部皮

瓣转移术，在１号瓣创周边缘再设计２个小三角瓣，旋

转９０°覆盖创面，并切除后枕部少许旋转皱褶皮肤（图

１Ｇ）。患者术后皮瓣切口愈合欠佳，仍有少量脓性分泌

物渗出，于２０１６年４月１４日在全麻下第３次行头部创

面清创缝合术。掀开皮瓣，彻底暴露硬脑膜，清除骨缘

处残留坏死组织，用脑膜剥离子彻底剥离硬脑膜上增

生伪膜，恢复正常硬脑膜，拉拢皮瓣，对位缝合包扎（图

１Ｈ）。术后继续予以敏感抗生素抗感染治疗，充分引

流后半个月余伤口渐趋愈合（图１Ｉ）。

２　讨　论　临床上常见的头部颅骨缺损多为颅脑外

伤或脑出血开颅减压术后、头部肿瘤切除术后继发产

生［１３］。本例患者因３岁起头顶部皮肤反复破溃并感

染３８年，２０１５年在当地医院行后枕部死骨切除术，术

后硬脑膜外露近１年并感染，裸露创面大小约１１ｃｍ×

１２ｃｍ，部位正处后枕部、顶部，病例确属罕见，未曾查

见相关报道。颅骨缺损创面修复时机选择在头部清

创、颅骨切除术后尽快进行，效果更佳［４］，无奈因经济

原因滞后１年余，因硬脑膜外露及并发感染，病灶及颅

骨坏死范围也进一步扩大，修复困难明显加大。以往

此类创面修复方法多采用彻底清创后，在两颞侧、顶

部、后枕部正常头皮下埋置扩张器，行皮肤扩张，二期

再以扩张的皮瓣覆盖创面，但是由于扩张器距离创面

较近，植入后感染的发生率将会增加甚至可能穿破至

·１３１·
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图１　头颅硬脑膜外露创面修复图

Ａ：头顶部头皮及颅骨缺损创面、创周脓性恶臭分泌物、硬脑膜外露；Ｂ：头部三维重建ＣＴ图像，可见颅骨缺损较大，缺损周边死骨较多；Ｃ：头

部设计左后枕部、颞部、顶部区域的１号瓣修复局部缺损；Ｄ：１号、２号及颈部的３号皮瓣依序分离、翻转覆盖创面，顶部及头部右侧继发缺损

处予以游离皮覆盖；Ｅ：头部术后三维重建ＣＴ，死骨咬除术后图像；Ｆ：后枕部皮瓣及游离皮移植覆盖术后２周；Ｇ：第２次设计１号瓣中瓣修

复并去除１号瓣蒂部枕部处皱褶术后；Ｈ：第３次清创术后；Ｉ：患者出院前头颅后侧照片

创面，且创周已有较多死骨及小脓肿，因此这一治疗方

案不可实施于本例患者；采用背部皮管移植的方法，因

担心感染导致皮管坏死予以放弃；还曾考虑用左上肢

前臂与上臂皮瓣覆盖创面，再行第２次手术断蒂的手

术方案，但仍难以清除创周骨髓炎及创周皮下小脓肿

的感染病源；运用显微外科技术行游离肌皮瓣移植，同

样也可能发生吻合口感染、皮瓣坏死等［５］。因此采用

邻近皮瓣转移还是理想的选择。但单个皮瓣不能解决

如此巨大创面的一次性覆盖，最终设计３个复合皮瓣，

术中掀起１号、２号皮瓣后更方便处理头皮下死骨骨髓

炎及皮下多个小脓肿，原裸露创面亦可完全覆盖。皮

瓣切取也必须严格按照１、２、３的顺序进行，３号瓣必须

等待１、２号瓣完成对接后，根据１、２号瓣修补后缺损

区域大小灵活设计以完全覆盖创面。手术咬除死骨过

程中，坏死颅骨尽量去除干净，至鲜红色成活较好的骨

头处。前２次手术前后均依据创面细菌培养结果采用

敏感抗生素治疗，效果并不理想，至第３次手术掀起皮

瓣清创时观察到坏死灶呈豆腐渣状，提示创面可能合

并真菌感染（培养结果并未报告真菌），根据经验判断

予以抗真菌治疗，效果较好，创面大部分愈合，但仍残

存两个小窦道并有少量脓性分泌物，在当地医院门诊

继续换药治疗。本病例治疗较为复杂，先后历经３次

手术，第１、第３次手术术中及术后虽然清创彻底，皮瓣

设计创面修复结果满意，但术后使用抗生素并未有效

地控制感染，可能是长期炎性感染灶已弥漫至整个颅

骨骨髓腔隙中，正常较薄的硬脑膜因炎症也增生非常

明显，炎症单靠肉眼辨别也很困难，最终呈现抗生素抗

感染能力差，在当地医院手术时病理结果不详，来我院

时病灶仅呈感染灶。本病例的报道可为今后类似的头

部感染导致硬脑膜外露创面修复提供重要参考。
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