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【摘要】目的 探讨以数字化成形钛网行颅骨缺损成形术后钛网外露原因及防治方法。方法 回顾性分析自 2011年 7月至

2016年6月收治的12例利用数字化成形钛网行颅骨成形术后钛网外露的临床资料。结果 钛网外露创口宽径≤3 cm 7例中，3
例经二次清创缝合或二次清创+皮瓣转移术后恢复；4例二次清创缝合后或二次清创+皮瓣转移后1个月仍出现化脓迁延不愈，

行钛网取出术，经二次成形术后恢复。外露创口宽径>3 cm的5例行钛网取出术，经二次成形术后恢复。结论 对于钛网外露、露

口反复出现化脓者，尽早行钛网取出术。规范化的手术及术后管理，出院后健康宣教，可最大程度避免钛网外露。

【关键词】颅骨成形术；数字化成形钛网；钛网外露；治疗

【文章编号】 1009-153X（2017）10-0698-03 【文献标志码】A 【中国图书资料分类号】R 651.1+1
Analysis of cause and prevention of titanium mesh exposure after digital cranioplasty
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【Abstract】 Objective To explore the cause of titanium mesh exposure after digital cranioplasty and methods to prevent it.
Method The clinical data of 12 patients with titanium mesh exposure after digital cranioplasty from July, 2011 to June, 2016 were
analyzed retrospectively. Results The exposed titanium mesh had a maximum diameter of less than 3 cm in 7 patients and of more than 3
cm in 5 patients. Of 7 patients with exposed titanium meshes less than 3 cm in the maximum diameter, 3 were cured and 4 not after the
second debridement and skin flap transferring. Five patients with exposed titanium meshes more than 3 cm in the maximum diameter
were cured after the removal of the titanium meshes and the second cranioplasty. Conclusions The exposed titanium mesh should be
extracted as early as possible in the patient with exposed titanium mesh associated with festering. The adequate preoperative preparation,
favorable surgical technique and proper health education after discharge from hospital are important to minimization of titanium meshes
exposure after digital cranioplasty in the patients with cranial defect.
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颅骨成形术后钛网外露原因分析及防治
阿木约布 王俊勇 廉 坤 徐 蔚

去骨板减压术是缓解颅内压增高的有效方法，

但术后遗留的颅骨缺损常给病人带来易损伤、美观

度下降甚至影响脑功能等一系列的问题[1]。颅骨成

形术不仅能起到安全和美观的效果，而且术后明显

改善病人脑部的血液循环，促进脑功能的恢复[2]。目

前，对比各类修补材料，数字化成形钛网（以下简称

塑形钛网）因优越性好（塑形性好、外露发生少）被广

泛使用。钛网外露为颅骨成形术后最为严重的并发

症之一，普通钛网外露发生率为1.6%[3]，而塑形钛网

外露的发生率报道较少，因此总结塑形钛网外露原

因及防治具有重要意义。本文回顾性分析 12例使

用塑形钛网行颅骨成形术后发生钛网外露的临床资

料，总结分析钛网外露的原因及防治方法，为临床诊

治提供参考。

1 临床资料

1.1 一般资料 2011年7月至2016年6月利用塑形钛

网行颅骨成形术1 238例，术后发生外露12例，其中

男 7例，女 5例；年龄 20~40岁 5，41~60岁 7例，平均

年龄（43.50±16.70）岁。高血压性脑出血 2 例，颅脑

损伤9例，颅内动脉瘤1例；单侧额颞顶部颅骨缺损7
例，单侧颞顶部颅骨缺损 3例，双侧额部颅骨缺损 2
例。因修补材料的生产商及修补过程不详，外院成

形术后发生钛网外露入我院治疗皆排除。

1.2 外露情况 所有病人均根据三维CT结果定制塑

形钛网，材料供应商为亚太公司，在去骨板减压术后

3~6个月进行颅骨成形术。外露缺损处宽径>3 cm 5
例，≤3 cm 7例。发生外露时间在成形术后17 d~36
个月，外露持续时间为 21 d~5个月。外露主要发生

在软组织薄弱的地方，多伴结痂，起初局部有脓性或

者淡黄色液体渗出，迁延不愈，进而表面皮肤坏死，
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钛网外露（图1、2）。
1.3 治疗方法 所有病人均根据创面渗出物的培养

结果，局部或全身选用敏感抗生素。对于钛网外露

口宽径≤3 cm 病人，清除钛网表面的干痂、坏死组

织，剪除线结，显露钛网，修剪感染坏死皮缘，反复用

双氧水、生理盐水及碘伏清洗创面，换药至无明显脓

性分泌物渗出后，松解周围皮肤，缝合创口。若渗出

物明显，用钛网专用剪剪除外露处钛网，剪除范围应

略大于创面，去除钛网下缘的坏死组织，并游离创面

四周皮下组织，反复冲洗消毒后，直接缝合创口；若

直接缝合张力大，则根据缺损部位的大小、形状设计

行皮瓣转移术。对于钛网外露口宽径>3 cm病人，直

接行钛网取出术。

2 结 果

外露口宽径≤3 cm的7例中，3例经二次清创缝

合或者二次清创+皮瓣转移术后恢复，愈合良好，随

访6个月~1年无感染、破溃、积液等情况；4例经上诉

处理后1个月仍出现化脓迁延不愈，行钛网取出术，

经二次成形术后恢复。外露创口宽径>3cm的5例行

钛网取出术，经二次成形术后恢复。

3 讨 论

相比其它修补材料，塑形钛网具有手术操作简

单、塑形满意、手术并发症少等优点[4]。我们自2011
年7以来就开始使用，手术并随访成功1 238例中仅

有 12例出现钛网外露，外露发生率为 0.97%。相比

普通钛网，塑形钛网外露率明显降低。如何最大程

度地减少外露率，减轻病人的经济负担及痛苦，值得

我们深思。

3.1 钛网外露原因 ①部分病人头皮本身偏薄，松解

程度不够，缝合时张力大；②糖尿病病人，围手术期

血糖管理不佳，反复高血糖致切口愈合不良；③严重

疤痕体质，疤痕本身脆性大，基础血运较差，加之缝

合时不易对合，致愈合不良；④大骨瓣减压术后颅骨

缺损范围大，同样皮瓣需要的血液供应区域也大，加

上术中过分烧灼组织，易造成血运差，局部皮肤坏

死，破溃致外露；⑤颞部皮肤本身偏薄，若行颞肌外

成形，钛网与骨窗贴合度较颞肌下成形差，更易出现

局部翘起，切割头皮，影响颞部手术切口的愈合；⑥

术中皮瓣止血不佳、术后早期加压包扎程度不够，致

皮下积液，钛网与硬膜明显分离，出现残腔致外露；

⑦钛网为异物，可引起组织排异反应，通常在颅骨成

形术后 6~12个月发生，久而不愈，反复流出淡黄色

稀薄液体，清创缝合或者转移皮瓣后仍可在此破溃

坏死[5]；⑧标准大骨瓣减压术后，部分病人一旦脑水

肿减轻、消退，脑组织塌陷，皮瓣出现不同程度的挛

缩，因手术植入钛网缝合头皮时存在张力，使得皮瓣

内的细小供血动脉牵拉变细，甚至闭塞，导致局部皮

肤缺血坏死；⑨首次行去骨瓣减压时，没有逐层切开

头皮及颞肌，导致成形时与硬膜广泛粘连，成形过程

中硬膜破裂，脑脊液渗出，易导致感染的发生；⑩拆

线出院后，局部清洁差，切口保护不佳，致局部感染，

自行使用不明药膏，未及时正确处理，感染破溃；􀃊􀁉􀁓
皮下缝合未用可吸收线，加上剪线时残留线头过长，

导致切口疤痕愈合后出现皮下线头外露，甚至局部

破溃感染；􀃊􀁉􀁔部分重型颅脑损伤病人自理能力及营

养差，过早行钛网成形术，切口愈合不佳，未及时发

现就诊。

3.2 预防措施 ①有学者认为，早期行颅骨成形术的

并发症发生率明显高于晚期成形术病人[6]。近些年

来，对于去大骨瓣减压术后的颅骨缺损，也有更多学

者建议术后 3个月内行成形术 [7，8]。结合自身经验，

我们建议去骨板减压术后 3 个月左右行颅骨成形

图2 颅骨成形术后8个月钛网外露

图1 颅骨成形术后6个月局部淡黄色液体渗出
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术。②做好围手术期准备，控制好病人的慢性疾病

及营养状况，避免感冒受凉，头皮明显凹陷的病人建

议卧床头偏患处并药物调控促进脑复张。如病人头

皮菲薄，全身情况及营养差，反复发热，应延期行成

形术。③需沿原手术切口切开，颞部切口注意避免

损伤第一次手术保护下来的颞浅动脉主干；同时术

中尽量避免过分烧灼渗血致局部血供不佳，缝合时

只需烧灼明显的动脉出血即可。④颅骨成形术中皮

瓣分离不易过薄，有颞肌保护处尽量将颞肌分离出

来行颞肌下修补术，游离皮瓣足够大，缝合做到无张

力，术中估计覆盖物不足，可用组织扩张技术增加头

皮面积，减少皮肤张力[9]。⑤分离颞瓣时需到达颧弓

水平，并充分分离骨窗周边皮下组织，确保钛网无张

力贴合于骨窗边缘，悬吊硬膜时尽可能保持硬膜完

整，缝合头皮前可常规放置皮下引流管，术后据引流

情况拔除即可。⑥老年人或合并糖尿病病人，术后

拆线时间可适当延长，糖尿病会增加术后切口感染

的风险[10]。⑦皮下剪线时，注意残留线头不宜过长，

尽量选用可吸收缝线。⑧皮缘电凝后存在部分皱缩

内翻，应选择褥式缝合，确保皮缘对齐。⑨悬吊硬膜

尽量的减少死腔，使皮瓣与硬膜尽量贴合生长，并与

基底建立血供 [11]。⑩对于开发性颅脑损伤，包括皮

瓣上有穿通行瘢痕者，应延期行颅骨成形术（6个月

以上），使组织得到充分修复[11]。􀃊􀁉􀁓颅骨成形术前半

小时常规预防使用抗菌药物，术后勤换敷料，如出现

分泌物，充分引流，并根据分泌物培养结果选用敏感

抗生素。􀃊􀁉􀁔修补术后切口可予以红外线照射治疗，

促进切口血液循环及生长，同时要交代照射时间及

距离的问题，避免修补处皮肤不必要的损伤。􀃊􀁉􀁕正

确的出院后健康宣教，保持手术切口整洁，需早期发

现切口愈合不良等情况，早期规范化处理。

3.3 治疗要点 ①早期即用碘伏、生理盐水、双氧水

反复冲洗外露口，并用浓盐水纱条做引流条，充分引

流并刺激肉芽生长，伤口清洁无渗液肉芽生长完好

前不行缝合术。②早期皮肤坏死并有明显渗出时，

尽量清除坏死组织，每天换药 2~3次。③对于明显

钛网排异反应，应行钛网取出术，待切口生长愈合、

自身条件耐受后用其它材料代替行颅骨成形术。④

颅骨缺损>3 cm者，早期行钛网取出术，减轻病人反

复住院效果不佳的痛苦，二期行钛网成形术。⑤目

前认为，成形术后总体感染发生率在3.9%~12.1%[12，

13]。一旦感染反复流脓、渗液，早晚出现钛网外露，此

类病人也需尽早行钛网取出术。⑥对于外露时间

长、露口下局部空洞形成者，可修剪掉部分钛网片至

新鲜皮缘内1 cm左右，使修复后皮瓣与皮下组织紧

密结合。⑦对于局部张力不高，外露口小，经换药后

无渗液者可修剪瘢痕组织后直接行缝合术；若局部

张力大，可局部扩创后行皮瓣转移术。
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