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［摘　要］目的：观察头皮全层缝合在颅骨修补手术中的应用。方法：６８例颅骨缺损塑形钛网修补手术患者，
３８例采用全层间断缝合头皮切口缝合法（改良组），３０例采用传统分层间断缝合法（传统组），观察两组术中出
血量、手术时间、术后有无脑脊液漏、头皮下积液以及伤口愈合情况。结果：改良组手术时间（７６７±２１２）ｍｉｎ、
术中出血量 （５０３±５２４）ｍＬ均低于传统组手术时间（１５６２±３１７）ｍｉｎ及术中出血量（１０００３±２０３４）ｍＬ，
差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；改良组全部患者拆线时切口均一期愈合，未发现脑脊液漏、头皮下积液，拆线后
随诊３月未发现伤口感染不良反应；传统组２例出现术后头皮下积液，５例切口愈合后线头冒出并发生感染。结
论：头皮切口全层间断缝合用于颅骨修补术，可以减少缝合时间、出血及术后并发症。
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　　颅骨缺损修补术并发症常见有术中出血过多，
术后切口感染、开裂，皮下积脓积液、继发出血及植

片下陷等［１］。这些并发症与头皮切口缝合有一定

关系。临床多采用植入材料固定后，先缝合帽状键

膜再缝合皮层的分层缝合头皮法。但头部切口的

分层缝合操作繁琐，耗时间，失血多，切口遗留较多

的线结及变性组织易致切口液化，感染机会增加，

最终导致医疗风险的增加［２］。本研究在前人的基

础上，于２００８年１月～２０１３年１０月，对３８例行塑
型钛网颅骨修补手术患者采用头皮全层缝合方法

进行手术治疗，与传统分层间断缝合比较术中及术

后情况，报告如下。

１　资料与方法

１１　临床资料
行塑型钛网颅骨修补手术患者６８例，其中男

性４２例，女 ２６例，年龄 １１～６４岁，平均（３４５±
３５）岁，颅脑外伤手术致颅骨缺损４５例，脑出血手
术致颅骨缺损２０例，颅骨肿瘤致颅骨缺损２例，颅
内肿瘤致颅骨缺损１例；其中有３例为普通钛板修
补失败再次手术。缺损部位主要为额颞顶骨缺损

３９例，额颞骨缺损９例，颞顶骨缺损６例，额顶骨
缺损４例，枕顶骨缺损２例，额骨缺损５例，顶骨缺
损３例；缺损范围５ｃｍ ×６ｃｍ～１５ｃｍ×１８ｃｍ；修
补材料为塑型钛网。在知情同意的原则下，３８例

采用全层间断缝合头皮切口缝合法（改良组），３０
例采用传统分层间断缝合法（传统组）。

１２　治疗方法
１２１　术前准备　患者术前行头颅 ＣＴ薄层扫描
（１ｍｍ／层），拷贝数据并将信息传输给器材供应
商，经过计算机辅助技术钛合金板塑型。塑型后连

同３Ｄ模型一并送达。
１２２　手术方法　气管插管全身麻醉，取适合体
位及头位，常规消毒铺敷，根据切口与骨窗及切口

疤痕情况选择切口，一般取原手术切口，如原切口

疤痕较明显，可将疤痕切除。０５％利多卡因沿预
设切缘局部注射，切开头皮，分离头皮后暴露缺损

处，术中注意保护硬脑膜，如破裂及时缝合，防止脑

脊液漏及硬膜下出血，将骨缘外骨膜分离约１ｃｍ，
术野彻底止血，将灭菌后塑型钛网按塑型钛网覆盖

于骨窗，嵌合满意后用６～１０颗镙钉固定于颅骨，
如颅骨缺损较大，有明显凹陷的硬膜，通过钛网，可

悬吊硬脑膜３～５针，使钛网与硬膜紧贴，以防止死
腔形成，彻底止血。塑型钛网外放置引流管，另戳

孔引出［３］。改良组在缝合头皮时，一边取头皮夹

一边缝合，并根据局部张力大小，选用三角针穿４
号或７号丝线，贯穿皮肤、皮下组织、帽状键膜层，
进行全层间断缝合，针距１０ｍｍ左右，打紧线结，
以不渗血为宜，转角处及／或渗血、皮外翻明显处，
用１号丝线在两针之间缝皮层皮下１针。传统组
则先缝合帽状腱膜层，然后再间断缝合头皮。缝合
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完毕后查切口无明显裂开、皮下组织外露、切口渗

血后，碘伏纱布清洁皮肤，碘伏纱布及无菌纱布覆

盖后，绷带包扎固定。

１２３　术后处理　常规抗炎、对症治疗，术后６ｈ
开始进食，嘱患者加强饮食营养。头部伤口视术后

引流量１～３ｄ拔除引流管，２～３ｄ切口换药１次，
一般为６～７ｄ间断拆线，７～１０ｄ全部拆除。
１３　观察指标

观察２组术中出血量、手术时间、术后伤口有
无脑脊液漏、头皮下积液。随访３月，观察伤口愈
合情况及是否有不良反应。

２　结果

改良组手术时间（７６７±２１２）ｍｉｎ、术中出血
量 （５０３±５２４）ｍＬ，均低于传统组手术时间
（１５６２±３１７）ｍｉｎ及术中出血量（１０００３±
２０３４）ｍＬ，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；改良组
全部患者拆线时切口均一期愈合，未发现脑脊液

漏、头皮下积液。拆线后随诊３月，改良组无１例
切口处线头冒出、切口感染；传统组２例出现术后
头皮下积液，５例出现出现切口愈合后线头冒出并
发生感染。

３　讨论

塑型钛网颅骨修补是在 ＣＴ复原，３Ｄ颅骨成
型，并在设备上将钛合金片压制成型，使钛网完全

达到个体化。颅骨修补手术时只要把预先制作好

的塑型钛网安装上即可，安装后钛网与颅骨吻合

度、相容性较好，使头皮与钛网贴合度较好，头皮基

本没有张力，术后没有“棱角”效应造成头皮再损

伤，使头皮全层缝合具有了可行性［４－５］。

从头皮解剖结构来看，头皮全层由皮层、皮下

组织层、帽状腱膜层、腱膜下层、骨膜层构成，血管

神经位于皮下组织内，血管丰富，各分支间吻合广

泛，血管外有大量纤维组织包裹，故切断的血管断

端不易回缩，局部血液不容易凝固而出血较多［６］。

目前临床上头部创口常采用分层缝合，即先缝合帽

状键膜，再缝合头皮。在松开头皮夹或止血钳后进

行缝合帽状腱膜这一层时，血管断端不易收缩止

血，出血较多，多达数十毫升、或上百毫升；又常采

用双极电凝、单极电凝烧灼血管止血，让周边组织

固化变性坏死，易导致头皮创缘液化、感染、愈合不

良，甚至裂开；另外，帽状腱膜层的缝合线结在切合

修复过程中可以从创口冒出，使患者在拆线数周甚

至数月后仍有遗留线头从创口处冒出的情况，引起

再次切口感染，甚至颅内感染［７－８］。全层缝合时，

则是一边松开头皮夹或止血钳一边缝合，根据局部

张力大小，采用三角针穿４号或７号丝线，将皮层、
皮下组织、帽状筋膜一次性贯穿，使头皮各层对位

良好；缝合时按１０ｍｍ左右的缝合针距，间断地缝
合头皮，适当拉紧缝合线，以不渗血为宜，打紧线

结，达到止血目的；缝合时基本不再用止血钳、电凝

止血。由于头皮只缝合一层，减少了头皮出血，节

省了缝合时间，皮层下无线结遗留。同时各层对位

良好，术中、术后头皮基本无张力，术后绷带包扎压

迫固定，皮瓣与钛网紧密贴合，从而减少皮瓣渗出

及死腔，为切口愈合创造了更有利的愈合条件。本

次研究结果发现，改良组手术时间和术中出血量均

低于传统组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），改良
组全部患者拆线时切口均一期愈合，未发现脑脊液

漏、头皮下积液，拆线后随诊３月，切口处无线头冒
出、无切口感染；传统组２例术后头皮下积液，５例
愈合后线头从切口冒出并发生感染，表明头皮切口

全层间断缝合用于颅骨修补术，可以减少缝合时

间、出血及术后并发症。
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