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颅骨成形术是解决颅骨肿瘤、感染、创伤或先天

性等因素所致颅骨缺损的重要手术方法，其目的在于

保护大脑功能、改善外观，最重要的是促进脑血流及

脑脊液动态平衡环境的建立［1-2］。颅骨缺损对儿童心

理和生理影响很大，为避免对正常颅骨和大脑的发育

产生负面影响，外科修补至关重要。由于儿童颅骨仍

处于生长发育中，儿童颅骨成形术在手术时机和材料

的选择、手术操作等方面都存在难点。我科于 2016

年 1 月至 2020 年 1 月对 21 例颅骨缺损患儿实施了颅

骨成形术治疗，疗效较为满意，现报告如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料 回顾性分析 2016 年 1 月至 2020 年 

1 月在我科行颅骨修补手术的 21 例颅骨缺损患儿资

料。21 例患儿中，男 14 例、女 7 例；年龄 3～13

岁，其中 3～5 岁 10 例、6～13 岁 11 例；病程为缺

损后 2～12 个月，其中 6 个月以内 9 例（包含 4 例

3 个月以内者，均为外伤后颅骨缺损）、6～12 个月

12 例。颅骨缺损原因：外伤后颅骨缺损 11 例，先天

性颅骨缺损 2 例，生长性骨折术后 2 例，脑肿瘤术后 

1 例，自发性脑出血去骨瓣减压术后 2 例，颅骨肿

瘤术后 3 例。颅骨缺损范围最小为 3 cm×3 cm， 

最大为 7 cm×9 cm。缺损部位：前额部 5 例，顶部

8 例，颞部 8 例。术前 20 例无脑膨出（其中骨窗区

明显凹陷者 1 例）、1 例有脑膨出，1 例合并脑积

水，2 例有脑室穿通趋势。术前 18 例存在临床症状

（其中 9 例合并多种症状）、3 例无明显临床症状

（其中 2 例为颅骨肿瘤术后），临床症状表现为头痛 

8 例、头晕 8 例、肢体活动功能障碍 8 例、性格改变

4 例、记忆力下降 3 例、癫痫 2 例、社会交往心理障

碍 1 例、言语功能障碍 1 例。

1.2 手术方法 所有手术均采取全身麻醉，取弧

形或马蹄形切口，术后所致缺损者沿原手术切口或

扩大切口入路。依次切开头皮、皮下组织、帽状

腱膜、骨膜（位于颞部者切开翻转颞肌及筋膜层，

保护颞浅动脉，分离皮瓣），充分暴露骨窗边缘，

根据术前 CT 三维塑形技术定制钛网，将钛网周边

覆盖固定在骨窗边缘，钛网应超过骨窗边缘 1～ 

2 cm，以头孢曲松及稀碘伏水反复冲洗止血，最后用

生理盐水反复冲洗。在分离翻转颞肌时，部分病例出

血稍多，用双氧水纱布冲洗、覆盖止血；在颞窝分离

颞肌时，保留部分颞肌筋膜，以利于术后悬吊缝合颞

肌。对于硬脑膜破裂有脑脊液渗出者，严密修补硬脑

膜，放置硬膜外引流管。术后常规放置皮下引流管，

根据引流情况在术后 24～48 h 内拔除，依次分层缝合

头皮。
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2 结 果 

21 例患儿颅骨成形术均塑形满意，痊愈出院，所

有患儿随访均超过 1 年。1 例患儿术后 7 个月再次受

外伤导致钛网外露并发感染，其余患儿均无并发症。

2 例术前存在脑室穿通趋势的患儿术后额角及枕角脑

皮质厚度明显增加，穿通趋势无恶化。随访期间患儿

头颅外形正常，钛网位置良好，固定无松动，无变形，

无排斥反应。

颅骨成形术前有临床症状的 18 例患儿术后症状

均有不同程度改善。8 例有头痛症状者 3 例头痛消失，

5 例好转；8 例有头晕症状者 7 例症状消失，1 例明

显好转；8 例肢体活动功能障碍者术后经积极功能康

复治疗，肌力均明显改善；4 例性格改变者均较术前

好转；3 例记忆力下降者术后记忆力均有改善；2 例

癫痫患儿术后 1 例癫痫症状未再发作，1 例发作频率

明显减少，服用抗癫痫药物后未再发作；1 例社会交

往心理障碍者术后明显自信外向，愿主动与人交谈；

1例言语功能障碍者术后言语较术前流利，发音清晰。

3 讨 论

儿童颅骨缺损严重影响患儿的身心健康，颅骨缺

损本身也会带来多种严重并发症。国外研究表明，对

于 0～2 岁的患儿，硬脑膜的成骨特性可以自然修复

颅骨缺损，但对于发育后期的患儿不能自然修复［3］。

Behbahani 等［4］研究发现，对 2 岁及以下的儿童行颅

骨成形术后，其硬膜下积液、皮瓣坏死、恢复期延

长、自体骨吸收（无菌性骨坏死）和斜头畸形等并发

症的发生率明显高于 3 岁以上患儿。因此，一般认为 3

岁及以上的颅骨缺损患儿可行颅骨成形术。本组 21 例

患儿年龄均在 3 岁以上，最大 13 岁，所有患儿随访均

超过 1 年，目前暂未发现硬膜下积液、颅形异常、钛

网外露等严重并发症。

关于颅骨缺损患儿手术时机的选择目前倾向

于早期修补。早期颅骨修补可为缺乏颅骨保护的

大脑尽早提供结构性支撑，以抵消大气压对未受保

护脑组织的损害，从而达到维持脑灌注和脑脊液动

力学平衡的目的。研究发现儿童颅骨减压术后早

期（＜6 周）行自体颅骨成形术的骨吸收发生率与

晚期（≥6 周）手术相比更低［5］，另有研究结果显

示颅骨切除术后 3 个月内行颅骨成形术患者的并

发症发生率低于间隔 6 个月以上行手术者［6］。一

项纳入 8 项回顾性观察研究共 528 例患者的 meta

分析比较了早期（颅骨切除术后 90 d 内）和晚期 

（颅骨切除术后 90 d 以上）行颅骨成形术患者的

预后，结果显示无论手术时机如何，颅骨成形术都

能显著改善患者的神经功能，但早期修补患者的神

经功能改善更为显著［7］。有学者认为早期颅骨修补

是改善血流动力学、改善神经功能的必要条件［8］。 

虽然上述研究结果表明早期颅骨成形术效果更好，但

存在感染时应推迟手术。本组 21 例患儿在解决原发

病与感染问题后，均尽量做到早期行颅骨成形术，颅

骨成形术前有临床症状的 18 例患儿术后症状均有不

同程度改善。但本研究样本量小，患儿临床症状的改

善是否与早期手术时机相关还有待进一步研究。

目前用于儿童颅骨成形术的材料主要以自体

骨、钛网和聚醚醚酮材料为主。自体骨被认为是儿

童颅骨缺损修补的首选，其具有较好的再生能力，

无免疫排斥反应，但因保存成本高、保存条件较复

杂，也出现过无菌性骨坏死的报道［9］。聚醚醚酮作

为一种新型材料具有不会导热导电、CT 无伪影等

优点，但价格昂贵，所用镶入式修补方法适用于年

龄偏大、骨板较厚的患儿。3D 定制钛网是目前应

用最广泛的颅骨修补材料，Sheng 等［10］在一项回顾

性研究中证实，学龄前期（2～5 岁）和学龄期儿

童（6～12 岁）行钛网颅骨成形术后颅骨轮廓恢复

满意，并发症发生率低。一项系统评价比较了新鲜

骨、库存骨、钛网、聚甲基丙烯酸甲酯和聚醚醚

酮行颅骨成形术的效果，结果显示新鲜骨和钛网手

术的感染率和移植失败率最低，库存骨手术并发症

发生率和移植失败率最高，聚醚醚酮手术感染率最 

高［11］。本组病例均采用 3D 定制钛网行颅骨成形术，

塑形满意，21 例患儿随访 1 年以上，除 1 例患儿术后

7 个月再次受外伤导致钛网外露并发感染，其余患儿

均无并发症，术前有症状的 18 例患儿术后症状均有

不同程度改善。

颅骨成形术通过重建颅骨轮廓保护大脑免受直

接创伤，维持脑脊液、脑血流动力学平衡，恢复患儿

的容貌。虽然这些目标与成人颅骨修补目标相同，但

成人的重建策略并不完全适合儿童。笔者认为儿童颅

骨成形术方案必须针对患儿量身定做，重建的时机、

目标、材料的选择应个体化定制。（1）对于年龄＞

3 岁、缺损范围大于 3 cm×3 cm 的患儿，可早期行

颅骨修补。若无原发病和感染，在颅骨缺损后的 6～ 
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12 周左右即可考虑修补。（2）颅骨成形术方案应综

合考虑缺损部位、范围、皮瓣血流供应情况而个体

化制定，对原术区存在感染的病例，手术时机应推迟

6 个月，待感染完全消失为宜。（3）材料的选择以

自体骨最佳，但大多数情况下自体骨不易获得，可采

用 3D 定制钛网替代。（4）钛网大小应超过骨窗边

缘 1～2 cm 为宜，考虑到患儿自身颅骨的生长过程而

替代材料不可生长，预留适当的钛网范围是必要的。

（5）术中需严格行帽状腱膜、骨膜层解剖分离，术

毕骨膜层应贴覆于修补材料之上，避免因修补材料压

迫骨膜而造成顽固性头痛症状［12］。（6）钛网应紧贴

固定于颅骨表面。有研究证明骨与植入物的间隙超过

6 mm 是修补失败的最直接因素［13］。（7）对于先天

性颅骨缺损或修补区皮瓣缺损范围较大的患儿，可先

行头皮扩张器植入术，2～3 个月后再行颅骨成形术。

（8）3D 定制钛网及定制聚醚醚酮材料能较好地解决

前额、眶部、眉弓处的缺损修补。适时的手术治疗可

以促进神经功能的恢复，避免颅骨缺损本身引起的严

重并发症，也有利于促进患儿的身心健康，提高患儿

生活质量。（9）儿童颅骨成形术后需长期的跟踪随

访直至其成年，因为颅骨随年龄增长骨窗范围发生变

化，会带来头型异常及修补材料变形、移位、外露等

一系列问题，这也是儿童颅骨成形术所不能回避的关

键性问题。

儿童颅骨成形术一直困扰着神经外科医师，对于

具体的修补时机、修补材料的选择及远期预后问题，

还需进行大量前瞻性、长期随访的多中心队列研究来

探讨，进一步优化手术策略。此外颅骨成形术对儿童

颅脑生长发育、脑脊液及血流动力学影响的相关研究

十分重要，目前相关资料甚少，值得深入探索。
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