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【摘要】目的 探讨婴儿头颅骨化性骨膜下血肿的治疗方法及其疗效。方法 回顾性分析2015年6月至2021年10月收治的

13例婴儿骨化性骨膜下血肿的临床资料。结果 2例外板较薄且不连续患儿采取穿刺抽吸术+加压包扎治疗，11例外板较厚且

连续患儿采取骨化外板切除术治疗。13例均治愈；术中、术后无需输血，无头皮下感染、复发。术后随访半年，头颅外形均恢复

正常，复查头颅CT显示颅骨恢复正常形态，脑组织发育正常。结论 婴儿骨化性骨膜下血肿应尽早治疗，薄层骨化行血肿穿刺抽

吸术+加压包扎；出现厚壁骨化行骨化外板切除术是一种简单、有效的治疗措施。
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Individualized treatment of infancy ossified cephalohematomas: report of 13 cases and literature review
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【Abstract】 Objective To investigate the treatment methods and outcomes of infancy ossified cephalohematomas. Methods The
clinical data of 13 infancy ossified cephalohematomas admitted to our hospital from June 2015 to October 2021 were retrospectively
analyzed. Results Two infants with a thin and discontinuous outer table of the skull were treated by puncture aspiration and pressure
bandage, and 11 infants with a thick and continuous outer table of the skull were treated by excision of the ossified outer table of the
skull. All 13 infants were cured. There was no need for blood transfusion during and after the operation, and there was no subcutaneous
infection or recurrence. All the infants were followed up for half a year. The skull shape was normal and the development of the brain was
normal. Conclusions Early treatment is recommended for infancy ossified cephalohematomas. Hematoma aspiration+pressure bandage
is recommended for infants with a thin and discontinuous outer table of the skull, and excision of the ossified outer table of the skull is
recommended for infants with a thick and continuous outer table of the skull.
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婴儿头颅骨化性骨膜下血肿的个体化治疗

姚鹏飞 张中景 王 凯 曹 丽 屈晓东 周 杰

● 论论 著著 ●

头颅骨膜下血肿是婴儿出生时一种常见并发

症，发生率约为 2.5%[1]，通常位于顶骨区域，并以颅

缝为界，大多数能够在数周内缓慢吸收，少数延迟吸

收则血肿腔逐渐机化，血肿周围骨化而演进为骨化

性骨膜下血肿，导致头颅不对称、外凸畸形、颅缝早

闭，甚至压迫脑组织引起癫痫发作。目前，对骨化性

骨膜下血肿的处理，还没有统一意见，大多数建议观

察[2]，也有早期穿刺引流[3]，还有颅骨成形术[1，4]。2015
年 6月至 2021年 10月收治 13例婴儿骨化性骨膜下

血肿，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 13例均为阴道分娩，其中男7例，女6
例。临床表现为出生后即发现头顶部包块，逐渐增

大，未予处理；数周后包块有所缩小，但未完全消失，

逐渐变硬影响容貌，均无神经功能障碍。就诊时出

生天数35~89 d，平均50.2 d。头颅CT平扫示颅骨外

凸畸形，双层高密度骨板间为等密度或低密度病变，

部分病例血肿下方原始颅骨密度减低，虫蚀样缺失；

血肿位于左顶部 8例，右顶部 5例；血肿厚度 20.1~
36.5 mm，平均 30.1 mm；骨化外板厚度 1.5~4.2 mm，

平均2.8 mm。详见表1。
1.2 手术方法 术前血常规及凝血功能检查确保正

常。

1.2.1 薄壁（<2 mm）且不连续骨化性骨膜下血肿 共

2例，行穿刺抽吸+加压包扎治疗。局部消毒后采用

10 ml注射器连接 20 ml注射器针头，局麻下以包块

切线方向穿刺抽吸，抽出黄褐色液体及黑色血凝块，

边抽吸边压迫包块，使薄层钙化组织与颅骨相贴，最

后无菌敷料加压包扎，出院前复查头颅CT（图1）。
1.2.2 厚壁骨化性骨膜下血肿 共11例，行骨化外板

切除术。全麻下采取血肿周围“U”形切口，帽状腱
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膜下翻开头皮，“U”形切开骨膜，完整剥离骨膜，见

蓝色骨化性外板，予以切除，直至正常颅骨连接处。

清除外板下方血凝块及黄褐色液体，止血后骨膜完

整复位缝合。头皮下放置引流后缝合头皮，无菌敷

料加压包扎。出院前复查头颅CT（图2）。
2 结 果

13例均治愈。术中、术后无需输血，无头皮下

感染、复发。术后头颅CT显示外凸畸形消失，头颅

恢复正常形态，脑组织较前更为饱满。术后半年随

访，头颅外形均恢复正常，复查头颅CT显示颅骨恢

复正常形态，脑组织发育正常。

3 讨 论

婴儿骨膜下血肿形成机制尚不明确。据推测，

突然或长时间反复骨盆骨对颅骨压迫，导致颅骨向

内移动，使其与骨膜分离，板障静脉或导静脉出血至

骨膜下[5]；或分娩时，颅骨与骨膜之间产生剪切力撕

裂颅骨与骨膜间的血管导致出血，形成骨膜下血肿

[6]。常见危险因素有：初产妇、巨大儿、头盆不称、产

程延长、头皮电极的使用及胎头吸引、产钳助产等。

颅骨表面的骨膜由外纤维层和内生发层组成，

外纤维层的表面血管化水平较高，具有丰富的神经

网络，有利于骨骼和相邻肌肉组织的血液循环；内生

发层血管较少，富含细胞，包括间充质祖细胞、分化

性成骨祖细胞、成骨细胞和成纤维细胞。生发层提

供了一个微环境，滋养成骨细胞，有利于骨膜成骨
[7]。颅骨骨膜中成骨祖细胞和产伤导致的血肿中细
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年龄（d）
89
55
47
45
47
35
46
53
39
41
58
50
48

血肿厚度（mm）
33.6
25.4
23.2
20.1
31.3
30.6
26.7
34.1
36.5
27.6
35.7
31.8
34.5

外板厚度（mm）
4.2
2.8
3.5
1.5
3.1
2.3
2.8
3.4
2.1
1.8
3.8
3.1
2.6

外板连续性

是

是

是

否

是

是

是

是

是

否

是

是

是

治疗方式

外板切除术

外板切除术

外板切除术

穿刺术+加压包扎

外板切除术

外板切除术

外板切除术

外板切除术

外板切除术

穿刺术+加压包扎

外板切除术

外板切除术

外板切除术

表1 本文13例婴幼儿头颅骨化性骨膜下血肿的临床资料

图1 出生45 d婴儿颅骨骨化性骨膜下血肿穿刺+压迫治疗

前后CT
A. 穿刺前头颅CT；B. 穿刺后即刻头颅CT

图 2 出生 58 d婴儿颅骨骨化性骨化性骨膜下血肿手术前

后表现

A. 术前头颅CT轴位显示双层高密度骨板，两层骨板间见混杂密

度影；B. 术前头颅CT三维重建示右顶部颅骨外凸畸形；C. 术后头

颅CT轴位示颅骨恢复正常形态；D. 术中完整剥离骨膜后见蓝色

骨化病理性外板；E. 术中部分切除骨化病理性外板后见黑色血凝

块，下方见正常颅骨
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胞因子、生长因子相互作用在骨膜下血肿骨化形成

中发挥重要作用[2]。骨化性骨膜下血肿占所有骨膜

下血肿的3%~5%[8]。巨大骨膜下血肿更可发展为钙

化性骨膜下血肿。

绝大多数婴儿骨膜下血肿在出生1个月内自行

吸收[9]；对比较大或持续存在的骨膜下血肿，在出生

后 15~30 d，局麻下穿刺抽吸是安全有效的[3]。如果

骨膜下血肿较大，持续超过 4周，血肿逐渐机化，骨

膜周围可逐渐形成蛋壳样骨化。骨化性骨膜下血肿

的治疗仍存在很多争议。部分骨化性血肿可持续缓

慢吸收，能在 3~6个月消失[10，11]。而Liby等[12]报道早

期手术纠正颅骨畸形，可防止骨化血肿相关的颅缝

早闭。根据本文病例特征，我们认为骨化自血肿边

缘开始，呈蛋壳样薄层外壳，此时，穿刺抽吸+挤压薄

层钙化外壳至正常颅骨，再加压包扎，能够治愈外板

较薄且不连续的患儿。但是穿刺抽吸有感染风险，

需要注意无菌操作结合使用适当抗菌药物。

延期和持续的骨化会导致颅腔变形。Wong等
[13]根据颅骨内板变形与否，将骨化性骨膜下血肿分

为两型：1型为正常颅骨内板未受压变形且不凸向

颅内；2型为正常颅骨内板受压变形且凸向颅内，影

响脑组织。内层颅骨凹陷，压迫脑组织出现脑电图

异常[9]；头颅畸形明显，影响容貌，甚至出现矢状缝早

闭[12]，是手术切除的指征。本文11例属于1型，采取

手术切除外侧病理性颅骨及陈旧性血肿；部分病例

内侧原始颅骨变得非常薄且不均匀，甚至部分吸收

缺失，因年龄小，未额外自体骨修补，但将剥离完整

的骨膜严密缝合，骨膜成骨作用会修复颅骨缺失；如

果采取颅骨成形术，颅骨无法固定，且损伤更大，需

时更长，甚至需要输血。对于2型病例，一般月龄较

大，可将两层颅骨一起切除，去除内板，将外板径向

切开按照颅顶形状塑形，用微型钛板或可吸收材料

固定[14]，达到去除畸形及修复颅骨的目的。

总之，妇产科、新生儿科及神经外科应该密切关

注婴幼儿骨膜下血肿，早期观察等待血肿吸收，如果

血肿较大吸收缓慢，可以在15~30 d穿刺抽吸。超过

1个月血肿不吸收且出现薄层骨化，行血肿穿刺抽

吸术+加压包扎治疗；出现厚壁骨化，尽早切除骨化

外板，防止颅缝早闭或影响脑组织正常发育。
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