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　　【摘要】　目的　标准外伤大骨瓣减压术后采取颞肌外改良术式，结合数字化三维成形钛网进行颅骨修
补，探讨其临床应用价值。 方法　对标准外伤大骨瓣减压术后患者 ２５例，应用数字化三维成形钛网技术，采
取颞肌外的改良术式行颅骨修补手术，术后对患者进行随访，如外形的满意度及术后各种并发症等作比较。
结果　平均随访 ８畅６ 个月，２５例患者均恢复良好，对外形满意，术后无增加不良并发症。 结论　对于标准外
伤大骨瓣减压术后颅骨缺损的患者，采用数字化三维成形钛网和颞肌外改良的术式进行颅骨修补，技术更简
捷，外形满意，无增加不良并发症，值得临床推广应用。
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　　随着市区级颅脑外科救治水平的不断提高及大骨瓣开颅技
术的应用，救治了大批急重症颅脑疾病患者，患者的存活率和生
活质量也有大幅提高，对开颅去骨瓣后颅骨缺损修补的需求也
越来越大，并且患者的要求也越来越高。 笔者针对标准外伤大
骨瓣减压术后颅骨缺损患者的修补进行改良技术的探讨，于
２０１０ 年 ６月至 ２０１１ 年 ６月使用数字化三维成形钛网，采取颞肌
外的改良术式进行修补术治疗 ２５ 例标准外伤大骨瓣减压术后
颅骨缺损患者，报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：收治标准外伤大骨瓣减压术后颅骨缺损患者

２５例，男１７例，女８例；年龄１７ ～６５岁，平均 ４３畅８ 岁。 颅骨缺损
原因：重型／特重型颅脑创伤 １９ 例，单侧大脑半球脑梗死 ６ 例。
其中，单侧额颞顶缺损 ２０ 例，双侧均缺损的 ５ 例。 最小缺损面
积为 １０畅５ ｃｍ×１１畅０ ｃｍ，最大为 １３畅０ ｃｍ×１５畅０ ｃｍ，平均缺损面
积为 １１畅６ ｃｍ×１４畅１ ｃｍ。 本临床观察组病例的纳入标准：（１）患
者第一次入院时病情严重，已急性脑疝，手术抢救而需要，均采
用标准外伤大骨瓣开颅术［１］开颅并去除骨瓣外减压。 （２）抢救
手术后患者恢复良好，意识清楚，能交流，满足随访要求。 （３）同
意颞肌外修补术式，无手术禁忌证，修补手术一般在颅骨减压术
后 ２ ～６个月内进行。

２．影像学检查：术前均在我院用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ６４ 排螺旋 ＣＴ 行颅
脑薄层扫描，采集扫描数据并进行数字化三维重建，得到颅骨三
维缺损模型。

３．植入材料数字化塑形：植入材料采用钛合金电脑预塑型
颅骨补片。 通过刻录光盘将 ＣＴ扫描数据送到专业公司，在塑型
前均与技术人员沟通，根据患者实际查体情况和 ＣＴ重建显示颞
肌的厚薄及面积来判断：颞骨至颧弓上方钛网在成形时弧度顺
滑上移 ０畅５ ～１畅０ ｃｍ，降低弧面曲度，预留颞肌的位置，完成塑
型。 本单位采用意大利进口、比多亚品牌的数字化三维钛网。

４．手术方法：术前将本手术的方法清楚告知患者或家属，在

征得同意、签字后进行。 手术过程：（１）沿原切口切开至皮下，分
出皮瓣，使皮瓣与颞肌分离（最下端达颧弓上方）（图 １）。 （２）距
骨窗边缘约 ０畅５ ｃｍ 切开骨膜，完全暴露出缺损的额、顶部颅骨
及颞上部侧边的颅骨，大致呈“？”形。 （３）颞肌与下方的脑膜层
仍紧密结合，在颞肌后侧方用电刀顺肌纹切开（一般长约 ２ ～
４ ｃｍ），将耳前的颞肌向后剥离、显露出耳前颞骨的侧边，颅底侧
颅骨及颧弓不需显露（图 ２）。 （４）检查钛网下方预留的位置与
颞肌关系，保证颞肌的通过性、无卡压，必要时将预塑型钛网稍
作调整后安置妥当，钛网下面后侧方的颞肌组织按舒适及平展
度缝扎数针于钛网上，然后选择合适的颅骨固定点拧上自攻螺
钉固定钛网（钛网下方不需固定）。 耳前侧边的颞肌亦缝合数
针、绑扎于钛网上固定。 （５）皮瓣下置一引流管，另口引出，分
层、间断缝合好皮瓣。 （６）术后常规使用抗生素预防感染 ２ ～
５ ｄ。

二、结果
每个病例术后随访总时间在 ６ 个月或以上，平均为 ８畅６ 个

月。 ２５例患者均恢复良好，外观满意度达 １００％（图 ３，４），临床
观察中，无增加术后不良并发症（表 １）。 在术前、术后头颅 ＣＴ
的比较上（图 ５，６），无发生术侧脑皮层受压或有中线移位；不影
响患者的咀嚼功能、无颞肌萎缩表现；在术后癫痫发作上未见有
增加的病例；无发生脑脊液漏、头皮或颅内感染；无钛网松动现
象；少数病例仍存在有头皮刺痛或不适感（３ 例），可能与其感觉
异常或过敏有关。

表 1　颅骨修补术前后临床疗效对比（例）

并发症 术前 术后

咀嚼功能改变／颞肌萎缩 １２ 葺１２ t
ＣＴ 影像改变：术侧脑皮层受压或有中线移位 ０ 缮０ `
脑脊液漏 ０ 缮０ `
癫痫发作 ５ 缮５ `
头皮刺痛或不适感 ３ 缮３ `
头皮或颅内感染 ０ 缮０ `
钛网松动 － ０ `
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　　三、讨论
标准外伤大骨瓣减压术，主要用于严重颅脑外伤、弥漫性脑

肿胀或大面积半球脑梗死等患者的抢救，成功救治了大批处于
濒死边缘的患者，而患者在病情稳定后、往往对其尽早实施颅骨
缺损修补手术。 其目的主要是恢复颅腔的完整性、保护颅内容
物及外观整形，也为了提高患者的生活质量；研究表明，早期的
修补有助于其他功能的恢复［２唱６］ 。 标准外伤大骨瓣减压术的临
床应用，抢救了大量患者，但由于骨瓣的去除范围较大，也为后
期的修补带来一定的难度。

随着医学影像技术的不断发展，应用数字化三维成形钛网
修补颅骨缺损拥有明显优势，最大程度地符合生理解剖形态，特
别是额、眶上缘、颞窝处的颅骨缺损，使修补后外观更自然，缩短
麻醉及手术用时，操作简便，术后并发症少，提高患者的生活质
量，临床应用价值广［７唱９］ 。 但缺损面积大的颅骨修补术发生并发
症的可能性也大，主要有：（１）在大弧度颅骨塑形时，皮瓣面积相
对较小，勉强缝合后有局部头皮血运不佳，缺血坏死的可能及钛
板外露等［１０唱１１］ 。 （２）早期或超早期的修补，头皮各层结构还未重
新清楚形成，在分离肌皮瓣时，容易将硬脑膜分破，造成脑损伤、
脑脊液漏及增加术后感染可能，还浪费术中时间去重新缝合、修
补硬脑膜。 （３）追求在解剖位安置钛网，由于分离的难度加大，
将颞肌下的硬脑膜或组织损伤仍时有发生［１２］ ；再者，部分病例
在外减压、缓解脑肿胀的急救过程中，硬脑膜有时来不及予严密
缝合或应用了可吸收的人工硬脑膜，使缺损区脑组织缺乏了足
够的保护。 标准外伤大骨瓣减压术后的颅骨缺损，因其缺损面
积大，剥离难度增加，手术耗时长，颞肌下的修补可能出现的并
发症更多［１２］ ，本文针对此原因通过颞肌外的改良术式，对患者
进行临床观察与比较，认为本术式的临床价值更大。 因此，在不
影响患者安全的前提下，采取颞肌外改良术式的修补术能很好
解决上述问题。 首先，皮下分离技术简单，并不将颞肌与硬脑膜
层分离，最大限度地避免造成脑损伤及脑脊液漏，减少术后感染
的可能。 其次，钛网的弧度较解剖位弧度顺滑上移的改良塑型
技术，对颞肌无压迫或卡压，使颞肌在钛网下通过并不造成脑组
织的受压。 再次，颞肌外改良术式整个手术过程更为简捷，大大
缩短了麻醉及手术时长，降低了手术时间过长致感染的风险及
术后并发症。 术后患者恢复满意，与解剖位安置的钛网基本无

区别，外形同样美观；不影响肌肉收缩或咀嚼功能等［１３］ 。 对
患者的长期随访及术后颅脑 ＣＴ 的结果，与术前比较基本无
差别。
此外，本方法的另一关键点在于颞肌与钛网预塑型弧度之

间如何取得最佳平衡：既可以让颞肌通过、无卡压又不影响外
观，这当中经验值得探讨。 去骨瓣术后患者颞肌可能有变化：在
去骨瓣手术中测量、记录颞肌的厚度、面积并不能保证准确，例
如在颞部外伤及手术过程中，颞部肌肉均可能已发生出血、肿
胀，此时测量的数据与病情恢复后的数据是不一致的，术后也可
能有各种原因致颞肌萎缩［１４］ 。 根据笔者的临床经验及与影像
科同道探讨后认为：在修补术前将颞肌作容积 ＣＴ 检查或重建，
则是一个可以依赖、有效、简单的方法，可以直观估算出此时颞
肌的厚薄与面积，准确率较高，结合钛网预塑形技术，能提高手
术的成功率及患者满意率。 钛网的弧度较解剖位弧度顺滑上移
的改良塑形技术，除术前的评估、预塑形外，术中还可以根据实
际情况稍作调整，毕竟在本术式中颅底、颧弓上方的钛网是不需
固定的，钛网的弧度成形时已预留颞肌位置，术中确实仍需调
整、确保颞肌无压迫或卡压为前提下，对钛网下端作合适的微调
就可以了。 本组病例通过上述方法，仅有 ３ 例需在术中再作微
调以达到目的。 由于临床观察的病例数不多，仍有待进一步
探讨。
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