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颅底重建材料与技术的发展
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摘　要：显微外科颅底重建和内镜外科颅底重建是紧密联系的两个方面，其材料技术交错互补。自体材料组织相容性
好、修复能力强，但有二次创伤、且带血运自体组织操作难度大、技术要求高，异体材料种类繁多、取材方便、塑形良好、且

无手术副损伤。以防治脑脊液漏等严重并发症为目的的多层重建技术被广泛认同和应用。

关键词：颅底重建；显微手术；内镜手术；脑脊液漏
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　　颅底重建是颅底手术不可缺少的一部分。初
始的重建仅以皮瓣密闭硬膜，是最为原始的膜性重

建，之后发展到了局部瓣。２０世纪 ７０年代出现了
区域性肌皮瓣并尝试骨性重建。２０世纪 ８０、９０年
代已使用游离组织瓣及带血管游离组织瓣行颅底

重建，效果更加可靠。同时，诸多的异体材料及融

合的相应技术、方法也逐步应用、发展。

１　显微外科颅底重建
１．１材料及应用

按性质可分为两大类，一为自体材料，二为异

体材料；按用途可分为硬脑膜替代物、骨结构替代

物、腔隙填充物及辅助粘合固定物等。

１．１．１　自体材料　１９７５年，Ｗｅｓｔｂｕｒｙ在颅面部联
合入路切除侵袭前中颅底及颞骨的肿瘤时以厚皮

瓣行一期重建，增强了美容效果并降低了感染率。

１９８４年，Ｐｅｙｎｅｇｒｅ在治疗侵及前颅底的鼻窦肿瘤时
使用了游离骨膜瓣和额眶区前部带蒂骨膜瓣，认为

是否同时做骨重建取决于骨缺损的大小和位置；

Ｂａｒｒｏｗ用带血管的大网膜游离瓣及肋骨重建枪伤
患者的头、眶和面部，并治愈了额窦及皮片的慢性

炎症；Ｂａｋｅｒ提出预防脑脊液漏最重要，可用游离阔
筋膜、带蒂帽状腱膜或局部、区域性皮瓣；Ｓｃｈｕｌｌｅｒ
除骨膜、肌肉、颞筋膜、脂肪、肋骨和颅骨组织外还

肯定了颞肌皮瓣的作用。其后还有胸大肌皮瓣、游

离腹直肌瓣、塑形的肋软骨 －结缔组织块、颞肌筋
膜 －帽状腱膜旋转瓣、扩大斜方肌肌皮瓣。而
Ｔｈｏｍｓｏｎ的带血管游离组织瓣、Ｇｏｅｌ的带血管蒂颞
肌筋膜、Ｓｃｈｗａｒｔｚ的前臂桡侧微血管游离瓣、Ｍａｒ
ｃｈｅｔｔｉ的血管穿支瓣相继，代表着自体材料已朝建
立有效血运的方向发展。同期临床应用的游离瓣、

带蒂瓣、带血管游离瓣、穿支瓣还可取自股外侧

肌、胸背动脉穿支瓣、股前外侧肌、前臂桡侧肌瓣、

腹直肌、背阔肌［１］、肩胛肌［２］、前锯肌等。而 １９９８
年 Ｍｏｆｆａｔ应用自体骨细胞成功修复中颅底缺损，值
得思考。

１．１．２　异体材料　１９８０年、１９８３年 Ｊａｈｎｋｅ用陶
瓷修复额底缺损。１９８４年 Ｒｅｃｋ用生物活性骨水
泥重建额窦和颅骨的动物实验发现，骨与移植物紧

密结合且无炎症反应。１９８８年 Ｂｒａｓｎｕ应用珊瑚重
建颅面部，１９９９年 Ｍｉｃｋ在硬膜和骨折面之间应用
钛网治疗前颅底骨折伴慢性迁延性脑脊液漏，同年

Ｓｌｏｔｔｅ在颅盖部手术的动物实验中证实充填去蛋白
牛骨材料的无通透性硅胶板组织相容性良好，无排

斥反应。此后还有离子聚合水泥、聚四氟乙烯、低

压冻干牛皮质骨移植物、多孔聚乙烯、丙烯酸树脂

等。

可吸收异体材料相对较少。２０００年 Ｋａｐｔａｉｎ发
现乳酸聚合物在 ７０℃时有延展性，室温或体温时
呈固态，无免疫活性，对 ＭＲ无干扰，易塑形，植入
１８月后可被吸收。２００１年 Ｉｍｏｌａ将可吸收固定装
置应用于儿童颅面手术，包括颅面骨骼中上部低张

不负重区的骨折和部分复位。２００５年 Ｂüｃｈｅｌ应用
可吸收补片治疗 ２ｃｍｘ２ｃｍ以下的小中型眶板骨
折缺损，效果良好。其他如胶原基质蛋白等。

１．２　技术方法与选择
多层重建、恢复原有解剖层次结构是颅底重建

的技术要求。Ａｍｍａｒ［３］最早于 １９９２年提出了以生
物胶粘合两层骨膜来修补硬膜的三明治法，此后有

诸多改良，如：①以骨性移植物、钛网和颅骨膜瓣
三层修补前颅底缺损；②先将一层阔筋膜放于脑和
残存硬膜间修补硬膜、再放置带血管的颅骨膜、最

后以另一层阔筋膜覆盖颅底缺损；③将移植骨置于
两层肌筋膜瓣中间；④在经岩骨入路术后重建时首
先填充腹部脂肪、再放置羟磷灰石、最后行三层软

组织封闭；⑤颅骨膜辅以生物胶封闭硬膜，再取腹
部脂肪以硅橡胶弓支撑；⑥将自体肋软骨经胸腹壁
下培植成软骨结缔组织块、然后以多孔塑料辅助成

形；⑦先以单侧颞肌骨膜瓣重建硬膜，再以对侧颞
肌筋膜瓣封闭颅鼻腔（范围大时用额肌骨膜瓣或

游离腹直肌肌皮瓣），移植骨置于两层瓣之间并固

定于骨窗上；⑧一期去除异体组织、植入微血管移
植物，二期行成形钛网植入；⑨将钛网置于两层连
续带血管颅骨膜之间重建前颅底；⑩先以筋膜修补
硬膜、以钛网修补颅骨缺损，再以纤维蛋白胶加

固。以上做法是将膜性重建与骨性重建组合应用，

而其中保持生物活性更具优势。

个体化三维成形及固定技术使得塑形理想，包

括钛合金三维重建、立体石版模型快速成形技术、

氮化硅陶瓷为基础的微板骨固定系统、ＲＯＣ固定
系统、锚定系统等。转化生长因子 β１和碱性成纤
维细胞生长因子可促进组织愈合；生物蛋白胶可做

到颅底重建后密不透水。动物实验证实以二氧化

碳光导纤维激光系统进行筋膜 －硬膜焊接可行。
１．３　进展与效果

颅底重建最显著的进步是应用微血管游离组

织移植物并将其精炼。
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１．３．１　骨性重建方面　以羟磷灰石水泥和可吸
收性补片重建颅骨缺损的动物犬实验显示术后 ６
月新骨形成。将陶瓷制作的原型微小固定系统植

于迷你猪额骨缺损区的动物实验显示术后 ３月骨
性愈合及新骨形成；与钛相比，不必移植到有粘膜

接触的骨质、不必外植、对放射学成像无干扰。

Ｍａｒｂａｃｈｅｒ［４］经计算机辅助设计及表面成型技术改
进的、以聚醚醚酮为基础的、包括软组织增容在内

的、个体特异性植入物重建颞眶部缺损，手术操作

简单、美容效果良好。Ｔｈａｎｋａｐｐａｎ治疗复发颅底脊
索瘤时以带血运腓骨皮瓣重建了颈椎稳定性和咽

后壁完整性。

１．３．２　膜性 －软组织重建方面　Ｆｌｉｓｓ仅以双层
筋膜重建前颅底硬膜，如术后需放疗，则包裹额鼻

眶部骨膜瓣；其并发症率为 ５．６％；二次手术患者
的组织病理学检测表明血管化纤维组织整合并植

入移植物中。当肿瘤累及额、鼻或眶时，Ｇｉｌ等还使
用分片的颅盖骨、额窦后壁或三维钛网进行骨性重

建、并充填软组织以消灭死腔，如：眼球去除者以

颞肌瓣覆盖眶窝、额下 －眶 －上颌骨切除者使用游
离腹直肌瓣、围术期放疗者翻转额鼻眶段的骨膜

瓣，其并发症率为 ５％；二次手术患者的组织病理
学和免疫组织化学分析结果与前者一致。Ｃａｌｉｆａｎｏ
认为微血管／带血管游离瓣虽然操作复杂，但已取
代带蒂瓣，是重建复杂颅底缺损的首选方式。而

Ｐｏｓｃｈ认为游离肌皮瓣、穿支瓣是治疗标准，其中股
前外侧瓣最佳，并可与股外侧肌联合应用、提供足

够组织容量和最大自由度。Ｇｕｌｌａｎｅ等亦认为除重
建小面积缺损外，游离瓣已取代局部带蒂瓣、但首

选腹直肌。Ｃｈｉｕ等应用微血管游离组织技术重建
前中颅底 ７０例，术后脑脊液漏率 ７％且不需手术、
颅内脓肿率 １．４％。Ｄｊａｌｉｌｉａｎ以带血管游离瓣（腹
直肌肌筋膜瓣、前臂桡侧游离瓣或股薄肌游离瓣）

治疗 ５例合并复杂感染的大面积颅底缺损，一周内
均治愈；而此前以脂肪及局部瓣治疗均未成功。最

新资料显示以背阔肌游离瓣［１］和肩胛游离瓣［２］重

建颅底的存活率更高、抗感染能力更强。

２　内镜外科颅底重建
内镜下经鼻扩大入路（ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌａｐ

ｐｒｏａｃｈ，ＥＥＡ）是最主要方面。手术范围［５］前自额

窦、筛板，后至斜坡、枕大孔及颈 ２水平，两侧可及
颞下窝和岩尖。其重建材料、手术技巧丰富而复

杂。

１９９３～２００２年，ＢｅｒｎａｌＳｐｒｅｋｅｌｓｅｎ用垫层技术
以低压冻干硬膜和阔筋膜行前颅底缺损修补，并以

中下鼻甲游离粘膜瓣覆盖，效果优异。１９９８年至
２００２年 Ｈａｏ以内眦动脉鼻外侧支供血的鼻腔外侧
壁粘膜骨膜瓣治疗的 ４２例患者（２９例曾放疗）
中，１例全厚瓣失活、移植骨坏死，１例边缘坏死。
２００３年，Ｌｏｒｅｎｚ以无细胞异体皮重建前中颅底：颅
内侧以两层异体皮夹置鼻中隔软骨或骨，颅外侧覆

以游离粘膜瓣，并用纤维蛋白胶粘附、鼻腔填塞物

支撑，无并发症。这与一组 ２００１年至 ２００６年间
的病例结果相同，后者更认为修补类型和缺损大小

与并发症率无关。Ｇｏｌｕｓｉｎｓｋｉ治疗了 ５例筛板骨折，
先以粘膜 －鼻中隔软骨膜或冻干硬膜覆盖硬膜，再
以粘合剂密闭，其中 ２例复发脑脊液漏。

Ｈａｄａｄ等［６］率先应用了最具经典的、由鼻中隔

动脉供血的带蒂鼻中隔粘膜瓣（ＨａｄａｄＢａｓｓａｇａｓｔｅｇｕｙ
ｆｌａｐ，ＨＢＦ），并发现在 ２００６年总结的 ４３例 ＨＢＦ中
脑脊液漏２例、鼻后动脉出血１例，无其他并发症。
ＨＢＦ是 ＥＥＡ术后颅底重建的首选方法，尤其术前
放疗者。ＰｉｎｈｅｉｒｏＮｅｔｏ等［７］优化了鼻中隔瓣的设

计，并分析 ＥＥＡ患者的 ＣＴ结果，确认单侧 ＨＢＦ的
大小能够重建经前颅底、经蝶、经斜坡的三种单纯

ＥＥＡ所致颅底缺损；在联合 ＥＥＡｓ所致颅底缺损超
过单侧 ＨＢＦ最大范围则应使用双侧鼻中隔瓣等其
他方法。Ｋａｓｓａｍ等［８］总结 ７５例行内镜下 ＨＢＦ修
补的经鼻颅底手术，其中前２５例脑脊液漏６例，而
改良了取瓣技术及尾部病变切除方式的后 ５０例中
仅 ２例出现脑脊液漏；鼻后动脉出血 １例。重建前
颅底、跨蝶鞍及跨斜坡区缺损时发现［９］ＨＢＦ年龄差
异：１４岁以上适宜、１０岁以下不宜，而 １０到 １３岁
间需行面部分析及三个月放射解剖学评估。ＨＢＦ
重建高流量漏的成功率为 ９４％，失败因素有小儿
年龄、硬膜缺损大及放疗。

鼻中隔后部切除术、肿瘤侵蚀翼腭窝或蝶窦时

不能获取 ＨＢＦ。Ｆｏｒｔｅｓ等［１０、１１］为此发展了另外两种

带蒂瓣。一是适合缺损较大的经翼点筋膜瓣：先经

半冠状切口获取该瓣，再以经皮气管切开术所用扩

张器做颞 －颞下 －翼腭窝软组织通道或鼻内经翼
点入路送达缺损区。这是 ＥＥＡ术后重建前中颅
底、斜坡及鞍旁的可靠、通用方法，但因需行外部

切口而不是首选。二是适于缺损局限的下鼻甲动

脉供血的、蒂在后部的下鼻甲瓣。最近，有研究证

实以带蒂、带血运组织行颅底重建的结果优于游

·４９３·
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离、无血运组织［１２］。Ｋａｓｓａｍ等 ［１３］分析了内镜经鼻

行颅底手术治疗８００例患者，发现脑脊液漏的发生
率伴随以血管化组织行颅底重建而明显下降。最

近，以带蒂面颊肌瓣［１４］和带蒂颊脂体瓣［１５］重建颅

底时不需面部切口而经上颌骨切开术即可达鼻腔、

前颅底和蝶骨平台。

三维内镜［１６］在鞍区、颈动脉突起、视神经突

起、筛板、蝶窦和筛隐窝的判别上优于二维内镜；Ｕ
形夹吻合器的应用使得 ＥＥＡ术中更加确实方便地
把移植物缝合到硬膜上；以高粘性聚甲基丙烯酸甲

酯为基础的粘合剂［１７］可快速无裂痕性硬化，韧性

好，易于操作且安全有效；以白蛋白 －透明质酸为
焊接液的激光组织焊接技术［１８］能够修补粘膜损

伤，且在炎症、热损伤、水肿等方面与其他方法无

差异；而对移植瓣血运检测的研究则为手术提供了

有力依据和保障。

术后硬膜成形处的搏动和脱出是骨质缺损的

一种表现：小于 ５ｍｍ时没有搏动和脱出，在 ５～１０
ｍｍ间时有搏动而无脱出，大于 １０ｍｍ时有搏动且
有脱出，它与病变的病理特点及重建材料无关。

１０例 ＨＢＦ术后 ＭＲ发现［１９］颅底缺损及修补后的 Ｃ
形瓣清晰可辨，在术后早、晚期扫描的 Ｔ１、Ｔ２像上
均为等信号，并分别有 ８例和 ９例强化，且 ２例晚
期扫描的强化范围比早期扫描增大。Ｃｈａｒａｌａｍｐａｋｉ
等［２０］建立了德国长白猪和狒狒颅底缺损模型，并

使用特殊设计的弹性硅胶片行颞下入路和扩大经

鼻颧经口入路成功重建中、后颅底。

有关供体区的保护、蛛网膜修补、经眶经口咽

等手术入路、多次手术的处理等方面的研究少见报

导。

３　小结
颅底重建材料繁多、各有优劣，技术与理论日

趋成熟。显微颅底外科与内镜颅底外科均要求建

立可靠持久的颅脑屏障、消除死腔、利于疾病复

查、获得美容效果、避免并发症，且取材方便、操作

简单。但是，膜性重建与骨性重建的概念尚不清

晰，组织完整兼备、容积恢复也未明确提出。多方

面多因素的相互促进与有机结合必将推动颅底重

建的发展。
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人工硬脑膜的研究与应用进展

徐晨　综述　　陈世文　审校
上海交通大学附属第六人民医院神经外科，上海　２００２３３

摘　要：硬脑膜缺损后易形成皮下积液及脑脊液漏，可造成感染；脑组织与头皮下组织直接粘连愈合会增加癫痫的发生
机会，修复硬脑膜以恢复其完整性可减少脑脊液漏及癫痫等并发症的发生。近年来，随着组织医学材料研究的兴起，人

工硬脑膜的研究取得许多突破性进展。本文就国内外近年来的一些研究成果作一综述。

关键词：人工硬脑膜；修复；组织医学材料

　　硬脑膜是脑组织表面一厚而坚韧的双层膜性
组织，紧贴颅骨内侧，主要作用是保护大脑。当人

患颅内肿瘤，硬脑膜组织容易受到侵蚀破坏。此

外，因手术、外伤等原因造成的硬膜缺损在临床上

也相当常见。为防治脑脊液漏和颅内感染，预防

脑、脊髓与周围组织粘连，并为神经组织提供容纳

和保护作用，须及时行硬膜修补术。

理想的硬脑膜修补材料需具备以下特点：①材
料来源充足，制备工艺简便；②化学性质稳定，无
急性炎症反应，不发生脑膜 －脑粘连；③组织相容
性好，无毒副作用，不产生免疫反应；④安全性好，
无致癌性物质，不传播病毒性疾病；⑤韧性好；⑥
致密性好，无渗漏性。

至今临床应用的硬膜修补材料各有优缺点，主

要有 ４大类：①自体筋膜：具有不发生排斥反应、
组织相容性佳的特点，但因自体膜的提取需另行手

术，取材来源有限，且与脑存在一定程度的粘连而

易引发癫痫等缺点，很多国家已基本不用［１２］。②
同种异体组织，如冻干人硬脑膜。其优点是具有正

常人体脑膜的超微结构，能够起到一定的支撑及保

护脑组织的作用［３］，但材料来源有限，受到伦理道

德的限制，且具有潜在感染病毒性疾病的可能，现

已禁用。③异种生物材料，如牛心包、猪腹膜等。
其优点是组织炎症反应轻微，修补后脑膜完整性

好，能有效防止脑脊液漏，具有一定的伸展性和弹

性，表面光滑，不易与周围组织产生粘连［４］。但在

去除异种蛋白抗原性时运用的戊二醛会在材料中

残留部分醛基，不易彻底清除，从而阻碍细胞侵入

植入组织，具有一定毒性，存在异物反应可能［５］。

④人工合成修补材料，如 ＴａｃｈｏＣｏｍｂ、Ｖｉｃｒｙｌ等。这
类材料一般取材方便，价格低廉，但作为永久性异

物，排斥反应很难避免，易致无菌性炎症反应及刺
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