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自体颅骨修补术后影响骨瓣吸收的危险因素分析
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摘　要：目的　探讨影响自体颅骨修补术后骨吸收的危险因素。方法　回顾性分析２００１年１月至 ２０１２年 １２月期间经
临沂市人民医院神经外科行自体颅骨修补的患者１７８例，含２０１块自体骨瓣，根据术后 ＣＴ特点对骨吸收进行分级，探讨

各危险因素与骨吸收分级之间的关系。结果　骨吸收分级在性别、修补时间和骨瓣面积间的差异无意义（Ｐ＞０．０５），患

者平均年龄随骨吸收分级上升呈下降趋势，但骨吸收各分级间的平均年龄之间差异无意义（Ｐ＞０．０５）。骨吸收分级与缺

损位置有关（Ｐ＜０．０５），重度骨吸收多发生于额颞部和颞部。伴有骨折的骨瓣重度骨吸收发生率高于骨瓣完整者（Ｐ＜

０．０５）。伴发脑积水并行脑室腹腔分流术的患者与未行脑室腹腔分流术的患者相比，前者术后骨瓣塌陷的发生率高于

后者（Ｐ＜０．０５）。结论　自体颅骨修补术后骨吸收分级与患者性别、年龄、修补时间和骨瓣面积无关。骨吸收分级与缺

损位置有关，重度骨吸收多发生于额颞部和颞部。伴有骨折的骨瓣重度骨吸收发生率高于骨瓣完整者。伴发脑积水并行

脑室腹腔分流术后容易发生骨瓣塌陷。
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　　自体骨瓣与人工材料相比具有塑形好、耐压、
隔温防寒、防磁、无免疫原性等优势，是颅骨缺损

的理想修补材料［１３］，但骨吸收是其主要术后并发

症，严重骨吸收常导致修补手术失败［３５］。关于影

响自体颅骨修补术后骨吸收的危险因素［６１０］，各研

究者众说不一，除对自体骨瓣的保存方法不同外，

目前对于自体颅骨修补术后骨吸收分级尚缺乏统

一的判断标准。本研究统一采用聚维酮碘冷冻保

存自体骨瓣用于颅骨修补，对术后骨吸收情况进行

随访，根据 ＣＴ特点对骨吸收严重程度进行分级。
探讨各危险因素和骨吸收分级的关系，以期明确影

响骨吸收的危险因素。

１　资料和方法
１．１　一般资料

２００１年 １月至 ２０１２年 １２月经临沂市人民医
院神经外科行自体颅骨修补患者 １７８例，男 １３１
例，女 ４７例，年龄 １５～６８岁，平均 ４５．９岁。脑外
伤去骨瓣者 １５０例，蛛网膜下腔出血 １１例，高血
压脑出血 １０例，颅内肿瘤 ５例，脑动静脉畸形 ２
例。单侧骨瓣 １５５例，双侧骨瓣 ２３例，共 ２０１块
骨瓣。

１．２　离体颅骨骨瓣的保存方法
去骨瓣减压取得自体颅骨瓣，无菌生理盐水反

复冲洗，置于无菌橡胶手套内，并向手套内注０．５％
聚维酮碘溶液浸没骨瓣，无菌手术丝线将手套袖口

部分绑扎牢固，双层手套扎紧、密封，－２０°Ｃ冰箱
中冷冻保存。

１．３　颅骨修补手术
所有患者均在首次去骨瓣术后 ２～６月内行自

体颅骨修补术，取对应自体骨瓣置于 ３７°Ｃ灭菌生
理盐水中解冻并冲洗干净，将骨瓣植入原缺损处，

以丝线或钛板固定，放置引流，术后 ２４～４８小时
拔除。

１．４　自体骨瓣吸收的分级
根据 ＣＴ表现将骨吸收分为四级：无骨吸收（图

Ａ１、２），骨瓣厚度、密度均无变化；轻度骨吸收
（图 Ｂ１、２），骨瓣变薄，但厚度不小于原厚度 ２／
３，或骨密度稍下降，骨瓣呈轻微虫蚀样改变；中度
骨吸收（图 Ｃ１、２），骨瓣变薄，其厚度小于原厚度
２／３或骨密度显著下降，骨瓣呈明显虫蚀样改变，但
仍有支撑保护作用；重度骨吸收（图 Ｄ１、２），骨瓣
因严重吸收、溶解而塌陷，失去支撑保护作用。
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图 １　骨吸收各分级特点：图 Ａ１和 Ａ２分别以 ＣＴ三维重建和 ＣＴ平扫显示自体颅骨修补术后骨瓣与骨窗基本
融合，达骨性愈合，无骨吸收；图 Ｂ１和 Ｂ２显示骨瓣局部及边缘吸收、变薄，呈轻度骨吸收改变；图 Ｃ１
和 Ｃ２显示骨瓣伴有骨折碎片，骨瓣边缘及骨折线多处出现骨吸收、溶解和变薄，呈中度吸收改变，但仍
有支撑保护作用；图 Ｄ１和 Ｄ２显示行分流术的骨瓣出现广泛的骨吸收、溶解、变薄，甚至塌陷，呈重度吸
收改变，失去支撑保护作用。
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１．５　随访
术后 １个月、３个月、６个月、１２个月进行随

访，之后每年随访一次，所有随访患者均在门诊查

体并影像检查。若 ＣＴ上未发现骨吸收征象，则下
一次随访周期可适当延长。

１．６　统计分析
应用 ＳＡＳ（９．１）行统计学分析，两组或两组以

上的等级资料比较采用 Ｒｉｄｉｔ分析，两组或两组以
上样本均数的比较采用 ＧＬＭ 过程分析（方差分
析），而两组或两组以上样本率的比较应用 Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验，Ｐ＜０．０５有统计学意义。
２　结果

２０１块自体骨瓣，随访 ２４～１２２个月，平均
６３．１个月，骨吸收最早于术后 ２月复查 ＣＴ可见，
术后 １８月 趋 于 稳 定，其 中 无 骨 吸 收 １０８例
（５３．７％），轻 度 骨 吸 收 ６６例 （占 ３２．８％，６６／
２０１），中度吸收 １５例 （占 ７．５％，１５／２０１），重度

吸收 １２例 （占 ６．０％，１２／２０１），所有重度骨吸收
者均以钛网行二次修补。

关于影响骨吸收的一般危险因素见表 １，骨吸
收分级在性别之间的差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５）。１７８例患者中，无骨吸收者 ９２例，出现骨
吸收者 ８６例，随着骨吸收分级的上升，其患者平
均年龄值呈下降趋势，但各分级骨吸收组的平均年

龄之间的差异无统计学意义（ＳＡＳＧＬＭ程序，Ｐ＞
０．０５）。所有自体骨瓣均在首次去骨瓣术后 ６０～
１７９天内重新植入到原缺损区。骨瓣面积 ４２．０～
１２０．０ｃｍ２，平均面积 ７８．７±２５．３ｃｍ２。平均回植
天数和平均骨瓣面积在骨吸收各分级间的差异无

统计学意义（ＳＡＳＧＬＭ程序，Ｐ＞０．０５）。２０１块
自体骨瓣中，额颞部 １２７块，额部 ３４块，颞部 ３５
块，枕部 ５块。重度骨吸收多位于额颞部和颞部。
应用多样本等级资料的 Ｒｉｄｉｔ分析显示四组自体骨
瓣的不同位置间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　影响骨吸收的一般危险因素

影响因素 骨瓣总数 无骨瓣吸收 轻度骨瓣吸收 中度骨瓣吸收 重度骨瓣吸收 Ｐ值
性别

　男性（１３１） １４７ ８０ ４８ １０ ９ ０．９４２７
　女性（４７） ５４ ２８ １８ ５ ３
年龄 ４１．３±１３．６ ３８．７±１２．５ ３８．５±１１．５ ３５．５±１４．６ ０．４２６８
骨瓣回植天数 １１３±２５．５ １１３±２４．４ １１１±２４．７ １１７±３４．２ ０．９８７６
骨瓣大小 ８６．８±１８．９ ８８．２±１７．９ ９１．１±１７．２ ９１．２±１６．７ ０．７４６９
骨瓣位置

　额颞部 １２７ ６０ ４８ １０ ９ ０．０２１０
　颞部 ３５ １６ １３ ３ ３
　额部 ３４ ２８ ４ ２ ０
　枕部 ５ ４ １ ０ ０

　　骨折与骨吸收的关系见表 ２，２０１块自体骨瓣
中，合并骨折碎片（呈 ２片或 ３片）者 １６块，骨瓣
完整无骨折碎片者１８５块。与完整骨瓣相比，伴有
骨折碎片的骨瓣在修补术后中、重度骨吸收的发生

率明显增高（Ｐ＜０．０５）。

表２　骨折与骨吸收的关系

骨折

情况
例数

无骨瓣

吸收

轻度骨瓣

吸收

中度骨瓣

吸收

重度骨瓣

吸收

伴有骨折碎片 １６ ４（２５．０％） ５（３１．３％） ３（１８．８％）４（２５．０％）
不伴骨折碎片 １８５ １０４（５６．２％）６１（３３．０％）１２（６．５％）８（４．３％）
合计 ２０１ １０８ ６６ １５ １２
Ｆ值 ５．７６
Ｐ值 ０．０００９

　　脑室腹腔分流与骨吸收的关系见表 ３，颅骨
缺损伴有脑积水的患者中，１６例患者（含 １６块自
体骨瓣）行脑室腹腔分流术并自体颅骨修补术，骨
瓣因重度吸收发生塌陷者 ４例，占 ２５％；在未行分
流的 １６２例患者（含 １８５块骨瓣）中，骨瓣因重度
吸收发生塌陷者 ８例，占 ４．３％。应用 ＳＡＳ９．１行
率的 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验分流组与无分流组间比较，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。因脑室腹腔分流
引起骨瓣重度吸收塌陷者共 ４例，其中 ３例骨瓣骨
吸收主要表现为骨瓣骨窗间距增宽，而骨瓣厚度
变化不明或仅有轻度变薄。

·８０２·
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表３　脑室腹腔分流与骨吸收的关系

是否行脑室腹腔分流 无骨瓣塌陷 有骨瓣塌陷

行脑室腹腔分流 １２（７５％） ４（２５％）
未行脑室腹腔分流 １７７（９５．７％） ８（４．３％）
合计 １８９ １２
Ｐ值 ０．００９１

３　讨论
骨吸收是自体颅骨修补主要的远期术后并发

症［３５，１１］，修补手术失败常与严重骨吸收有关。然

而，大部分骨吸收表现为轻度骨吸收［１２］，仍具有支

持保护脑组织作用，无需二次修补。自体颅骨修补

术后骨吸收的发生时间虽不明确，但术后定期 ＣＴ
随访有助于较早发现骨吸收。本研究发现自体骨

瓣最早于术后 ２月在 ＣＴ扫描片上出现肉眼可见的
骨吸收变化，术后 １８个月骨吸收趋于稳定。

自体颅骨修补术后骨吸收的原因和发生机制

仍不明确，有学者认为骨吸收与修补术前高温高压

处理骨瓣［８］、骨瓣合并骨折［１３］、患者年龄［６，７］、骨瓣

大小［８］、冷冻保存时间［９］、硬脑膜切开范围［７］以及

是否行脑室腹腔分流术［１０］等因素有关。本研究提

示采用聚维酮碘冷冻保存自体骨瓣行颅骨修补，术

后骨吸收分级与患者性别、年龄、修补时间及骨瓣

面积无关，而与颅骨缺损部位、骨瓣合并骨折、脑

室腹腔分流有关。关于颅骨缺损部位与修补术后
骨吸收的文献报道较少，Ｇｒａｎｔ等［８］随访 ４０例自体
颅骨修补患者发现，额、颞、顶、枕部颅骨缺损修补

术后骨瓣吸收发生率分别为４５０％、４７．１％、４２１％、
４００％，并认为颅骨缺损部位与修补术后骨瓣吸
收无显著联系。然而，Ｈｎｇ等［１４］研究发现，单侧颞

部颅骨缺损与骨吸收密切相关，并认为颞部修补是

术后骨吸收的危险因素。本研究我们发现，中、重

度骨吸收主要发生在颞部，额部和枕部多为轻度骨

吸收，其原因可能有以下两点：首先，颞骨比其它

部位颅骨更显单薄，这使得相同程度下的骨吸收在

颞部表现得更为突出和明显；其次，颞部颅骨外覆

盖有含丰富血供的颞肌，颞肌参与咀嚼运动，使得

骨瓣有较多的摩擦和包裹，在客观条件下促进骨吸

收的发生，这和体内保存自体骨瓣所导致骨吸收的

发生机制相似［１０］。伴有骨折的自体骨瓣行颅骨修

补术后发生骨吸收者较无骨折者更多见［４，１３］，颅骨

骨折与骨吸收具有显著相关性［１０，１５］。本研究发现

与无骨折的骨瓣相比，伴有骨折的骨瓣在进行颅骨

修补术后发生中、重度骨吸收的发生率高于前者。

自体骨瓣的存活取决于修补术后是否有来自骨膜

和硬脑膜的新生血管从骨瓣边缘向内生长［１６］，而

骨折则被认为破坏血液循环和干扰新生血管形成，

并阻碍成骨作用［１７］。此外，我们认为骨折造成的

骨折线和骨间隙也会干扰新生血管发生和骨瓣的

成活，间接促进骨吸收的发生［１８］。另外，伴有骨折

的自体骨瓣在回植后，骨折线处可能出现局部细微

活动并促成骨吸收的发生发展，同时骨折也增加了

颅内出血、皮下积液和局部肌肉、硬膜等软组织损

伤的机会，这些因骨折而导致的继发性损伤因素似

乎都与骨吸收关系密切，共同推进了骨吸收的发展

进程。

脑室腹腔分流术在自体颅骨修补术后骨吸收
的发生、发展中也扮演着重要角色，研究表明［７，１０］：

合并脑积水行分流者在自体颅骨修补术后发生骨

吸收的概率明显高于无分流的患者［１０］。Ｂｏｗｅｒｓ
等［１０］研究分析，确定分流作为影响骨吸收发展的

独立危险因素。脑脊液分流的持续存在与自体骨

瓣骨吸收的高发生率密切相关，Ｍｒａｃｅｋ［１９］认为分流
装置减少了颅内压的波动，并对回植骨瓣的生长产

生不利影响，可能导致骨瓣吸收加剧，但具体机制

不明。本研究发现，同期接受自体颅骨修补术和分

流的患者术后因重度骨瓣吸收而发生骨瓣塌陷的

概率远大于那些没有接受分流的患者。此外，大多

数因重度骨吸收而发生骨瓣塌陷者均发生在合并

脑积水并行分流的患者中，而这种合并脑积水并行

分流的骨吸收主要表现为骨窗骨瓣间隙显著增
宽，但骨瓣厚度并没有明显变薄。本研究发现，颅

骨缺损合并脑积水同期行分流和自体颅骨修补术

的 １６例骨瓣中，因发生重度骨吸收而导致骨瓣塌
陷者 ４例，其骨吸收主要表现为骨瓣骨窗间隙增
宽，而骨瓣厚度与骨窗周围颅骨相比并没有明显变

薄，分析其原因可能是分流的虹吸作用使得颅内压

大范围波动，特别是当患者突然改变体位时颅内压

波动变化更大，这种脑脊液流体动力学的快速变化

在骨瓣边缘更尤为明显，从而导致骨瓣与骨窗周围

颅骨、软组织之间产生摩擦运动，这和骨瓣自身的

细微活动共同推进骨吸收的发生、发展［１６］。另外，

骨瓣的细微活动和颅内压变化引起的骨瓣上下浮动

也会引起钛螺钉的松动，并最终导致固定失败。因

此，对于颅骨缺损合并脑积水需行分流的患者，我们

认为在行颅骨修补时采用人工钛网比自体骨瓣更值

得推荐，术后患者长期预后要优于自体骨瓣。

·９０２·
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