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·论著·

２４例婴幼儿颅骨生长性骨折的早期诊治

何俊平　王　刚　高　?　钱　静　祝永杰　邱德智　郑　雷

【摘要】　目的　探讨儿童颅骨生长性骨折的临床特点和早期诊断及治疗的意义。 方法　回顾性
分析本院２００７年１月至２０１３年４月收治的２４例经手术确诊为婴幼儿颅骨生长性骨折的患儿临床资
料。 结果　２４例患儿均有颅脑外伤史，ＣＴ或ＭＲＩ检查显示脑挫裂伤及脑软化，头颅３Ｄ—ＣＴ检查显
示颅骨骨折。２４例患儿均在就诊后１６ｄ内明确诊断并手术治疗，术中均发现硬脑膜破裂，其中２２例行
硬脑膜修补和颅骨复位固定手术；１例行硬脑膜修补及颅骨修补手术，１例仅行颅骨修补手术；２例合并
脑积水，先行Ｖ—Ｐ手术。随访１个月至６年，颅骨生长良好，无手术并发症。 结论　颅骨骨折和硬脑
膜破裂是发生生长性骨折的重要因素；头颅３Ｄ—ＣＴ及 ＭＲＩ检查对婴幼儿生长性骨折的早期诊断有重
要价值，一旦确诊应尽早手术治疗；早期硬脑膜修补和颅骨成形治疗可防止产生进一步的脑损害和更大

的颅骨缺损。
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　　生长性骨折是婴幼儿颅脑外伤后少见的并发
症，常伴随一系列不可逆性脑损害，如脑膨出、脑软

化、脑萎缩等。早期诊断和治疗颅骨生长性骨折，及

时恢复硬脑膜和颅腔的解剖结构完整，能有效预防

进一步的脑损害，减少并发症，改善预后。本院自

２００７年１月至２０１３年４月共收治２４例婴幼儿颅骨
生长性骨折，均在就诊早期获得诊断和治疗，效果良

好，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

２４例患儿中，男１８例，女６例。年龄２个月至
３岁，其中年龄１岁以内１７例。外伤方式：摔伤１６
例，车祸伤８例。外伤后２４ｈ内就诊１４例，１～３０ｄ
内就诊５例，１～３个月内就诊２例，３个月后就诊３
例。２４例患儿均有局部头皮肿胀，其中１０例可触
及头皮搏动。初诊时合并偏瘫５例，癫痫３例。

二、诊断及治疗

２４例患儿就诊时均行 ＣＴ扫描，并行颅骨三维
重建，３例行头颅 ＭＲＩ检查。ＣＴ或 ＭＲＩ检查显示
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脑挫裂伤及脑软化，头颅 ３Ｄ—ＣＴ检查显示颅骨骨
折。２４例均在就诊后１６ｄ内获得诊断并手术治疗，
术中均发现硬脑膜破裂，其中２２例行硬脑膜修补和
颅骨复位固定手术；１例行硬脑膜修补及颅骨修补，
１例仅行颅骨修补手术；２例合并脑积水，先行 Ｖ—Ｐ
手术。

结　果

本组无死亡病例，无术后感染、脑脊液漏及皮瓣

坏死等并发症。随访１个月至６年，头皮肿块消失，
头颅ＣＴ复查显示颅骨生长良好，无颅骨吸收再缺
损，局部脑软化灶无加重。５例术前有偏瘫的患儿
术后症状均改善，３例术前有抽搐发作的患儿，经
ＥＥＧ检查确诊为外伤性癫痫，经抗癫痫药物治疗后
无发作。

讨　论

生长性骨折是婴幼儿颅脑外伤后少见的并发

症，国外报道发生率约 ０．０５％～１．６％，平均约
１％［１］。国内未见发生率的相关报道。生长性骨折

常见于严重颅脑外伤的患儿，但在轻微伤时也可发

生，以摔伤常见，其次是车祸伤，也可发生在开颅手

术后，国外有分娩损伤的个案报道［２］。本组无类似

病例。９０％的颅骨生长性骨折发生在３岁以内婴幼
儿，其中一半以上在１岁以内，这与婴幼儿的生理特
点及外伤后的病理改变有关。本组２４例均为３岁以
内患儿，其中１７例小于１岁，与已有文献报道相仿。

在已有文献中，作者认为生长性骨折的确切发

病机制还在探讨中，但目前公认的关键因素是沿颅

骨骨折应力方向的硬脑膜撕裂。外伤后硬脑膜撕裂

是形成儿童颅骨生长性骨折的病理基础。在３岁以
内，尤其是１岁以内的婴幼儿，硬脑膜与颅骨粘连较
年长儿童更紧密，在外伤骨折时硬脑膜出现撕裂的

可能性更大。且这个年龄也是脑发育最快的阶段，３
岁以后儿童脑组织发育完成，外伤后脑组织疝出的

可能性减小。另外认为可能与蛛网膜疝引起的单向

活瓣作用、颅骨骨折缘缺血及外伤后颅内压增高等

因素有关。本组患儿手术时均发现颅骨膜撕裂，因

此，我们推测儿童颅骨生长性骨折的形成可能还与

骨折部位合并颅骨膜撕裂有关，儿童颅骨的生长发

育离不开颅骨膜的膜状化骨，骨折处颅骨膜撕裂后

没有成骨细胞形成新生骨，从而出现骨折修复障碍。

生长性骨折的形成是一个渐进性发展的过程，外伤

早期硬脑膜裂口间隙内软脑膜囊肿形成，头皮可见

搏动，脑组织不断丢失而出现脑软化，骨折范围不断

扩大，并呈火山口样改变。这种持续的脑损害可能

与软脑膜囊与脑室间的压力梯度有关［３］。也可能

与局部脑搏动的改变影响脑血流有关［４］。

由于生长性骨折发生在硬脑膜撕裂的基础上，

因此，外伤后早期确定是否合并硬脑膜撕裂是防止

继发生长性骨折的关键。但是准确确定硬脑膜是否

撕裂，以及撕裂的范围非常困难。随着 ＣＴ及 ＭＲＩ
等神经影像学技术的进步，婴幼儿生长性骨折的早

期诊断已有很大进展。国内外学者普遍认为当骨折

分离大于４ｍｍ时，应当警惕生长性骨折的发生，特
别是当骨折合并局部脑挫裂伤及出血时更应注意。

头颅Ｘ线检查能显示颅骨骨折，但头颅３Ｄ—ＣＴ检查
对诊断婴幼儿生长性骨折更有价值。３Ｄ—ＣＴ检查
能直观显示颅骨骨折的范围，骨折缘早期像扇形增

宽，后期骨折断端可呈“火山口”样改变，骨折缘内

面有“虫蚀”样改变［３］。ＣＴ及ＭＲＩ检查见局部脑组
织或软脑膜囊疝出，并有脑软化灶形成，ＭＲＩ比 ＣＴ
更加敏感。当骨折分离有进展，合并局部早期脑软

化形成，尤其是同侧硬膜下积液形成时，应警惕生长

性骨折的存在，若有头皮下搏动性肿块，则可以明确

诊断。也有学者使用 Ｂ超检查来观察硬脑膜与颅
骨骨折之间的关系，但结果并不可靠。头皮包块是

生长性骨折的主要临床表现，一般学者认为贸然头

皮穿刺抽吸会造成不良后果［５］。也有学者认为头

部包块穿刺可以作为诊断的依据之一，当抽出血性

脑脊液和 （或）破碎的脑组织时可以早期明确硬脑

膜有撕裂［６］。需要特别关注的是生长性骨折有一

个连续不断的发展过程，早期怀疑存在生长性骨折

的患儿要定期复查，以免遗漏诊断。

对于确诊为生长性骨折的患儿应尽早手术治

疗，通常在外伤后１～２周内手术，能有效避免进一
步的继发脑损害，尤其是顶部等重要功能区，同时在

外伤早期，颅骨分离及硬膜撕裂的范围均有限，早期

手术能避免更大的颅骨和硬膜缺损。手术切口宜选

择沿骨折线长轴为基底的宽底马蹄形切口，将骨折

的范围全部包含在切口内。骨折分离的范围与硬膜

撕裂的范围并不完全相同，硬膜撕裂的方向与颅骨

分离的长轴方向应一致，而硬膜裂开的距离要大于

骨折分离的距离，并随着病程的增加而增加。开颅

骨瓣大小需根据硬膜撕裂的范围来选择，因此，准确

判断硬膜撕裂的范围非常重要。常规ＣＴ及ＭＲＩ检
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查很难确定硬脑膜的边界，Ｈｉｄｅｋｉ［７］认为 ＭＲＩ增强
检查，在Ｔ１像能清晰显示硬脑膜的边界以及骨折
边缘，结合头颅３Ｄ—ＣＴ检查可以在头皮标记出颅骨
缺损范围及硬脑膜的边界。对于术前无法获得硬膜

撕裂边界者，可以在骨折一侧颅骨处钻孔探查硬膜

是否完整，在硬膜完整处先铣下一侧骨瓣，再在对侧

颅骨下探查硬膜边界，在硬膜边界外侧１ｃｍ处铣取
对侧骨瓣开颅。硬脑膜撕裂是形成儿童颅骨生长性

骨折的病理基础，所以完整修补硬膜是手术成功的

关键，硬膜修补材料可以选择自体颅骨膜，也可以选

择人工脑膜材料。生长性骨折大多为１岁以内婴幼
儿，早期颅骨分离小，手术只需颅骨复位固定即可获

得良好生长；延迟诊断后颅骨缺损增大，常选择自体

骨或金属钛网等修补。本组２４例中仅２例患儿因
就诊延迟，颅骨缺损范围增大，选择了钛网修补，约

占８．３％，其中有１例因硬膜撕裂处已有完整肉芽
组织形成，并且没有脑脊液漏出，仅选择钛网修补颅

骨缺损。生长性骨折的患儿可以合并脑积水及硬膜

下积液，对于合并脑积水者可先行脑室腹腔分流术，

使颅压下降后再行手术，有利于术中修补及术后恢

复，合并硬膜下积液时选择术中硬膜修补前清除积

液即可。

总之，颅骨骨折和硬脑膜破裂是发生生长性骨

折最重要的因素；头颅３Ｄ—ＣＴ及ＭＲＩ检查对婴幼儿
生长性骨折的早期诊断有重要价值，一旦确诊应尽

早手术治疗；早期硬脑膜修补和颅骨复位固定治疗

可以防止进一步的脑损害，避免更大的颅骨缺损。
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