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儿童去骨瓣减压术后颅骨缺损修补
专家共识（2025版）
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【摘要】　去骨瓣减压术后遗留颅骨缺损的患儿进入恢复期后，面临脑保护缺失、美观等问题，其

脑结构、脑功能恢复及后续康复也可能受影响。儿童患者的颅骨尚处在生长发育期，头围随着年龄变

化，且存在骨质易增生及易吸收等特点，因此儿童患者进行颅骨修补的时机、材料、方式等问题一直困

扰临床。中国医师协会神经外科医师分会、中国国际小儿神经外科医生同盟、中国儿童去骨瓣减压术

后颅骨缺损修补专家共识协作组共同组织国内相关专家，采取德尔菲法，在修补的必要性、时机、材

料、手术注意事项、合并症、并发症等方面，结合文献分析及参与专家经验，共形成 27条推荐意见，旨

在为儿童去骨瓣减压术后颅骨缺损修补手术提供重要参考。
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【Abstract】 Children with skull defects after decompressive craniectomy face issues such as 
lack of brain protection and aesthetics during the recovery period, which also affect the recovery of 
brain structure and function and hinder subsequent rehabilitation. The skull of pediatric patients is 
still in the growth and development stage, with head circumference changing with age, and there are 
characteristics such as easy bone hyperplasia and absorption. Therefore, the timing, materials, 
methods and other problems of skull reconstruction for pediatric patients have always been puzzling 
clinical practice. The Chinese Congress of Neurological Surgeons of Chinese Medical Doctor 
Association, the Chinese International Association of Pediatric Neurosurgeons, and the Expert 
Consensus Collaboration Group on Skull Defect Reconstruction after Decompression Craniectomy for 
Children jointly organized relevant domestic experts to adopt the Delphi method and combine 
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literature analysis and expert experience to form a total of 27 recommendations on the necessity, 
timing, materials, surgical precautions, complications and other aspects of reconstruction, hoping to 
provide important reference for skull defect reconstruction surgery after decompression 
craniectomy for children.

【Key words】 Children; Skull defect; Decompressive craniectomy; Skull 
reconstruction; Cranioplasty; Consensus
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去骨瓣减压术（decompressive craniectomy，DC）
是针对颅脑创伤、自发性脑出血、脑梗死等疾病导

致的严重颅内压增高的有效治疗手段。DC术后遗

留颅骨缺损的患者进入恢复期后，面临脑保护缺失

及美观等问题，也影响后续康复治疗。颅骨缺损修

补术，又称为颅骨成形术（cranioplasty），是指以自

体或人造材料等对各种原因导致的颅骨缺损进行

颅骨重建的手术。成人颅骨缺损修补术临床研究较

多，已经形成专家共识［1］。儿童有别于成人，其颅骨

尚处在生长发育阶段，头围随着年龄变化，而且存在

骨缺损周围骨质易增生及易吸收等特点，因此 DC
术后遗留颅骨缺损的患儿进行颅骨修补的时机、材

料、方式等问题一直困扰临床。中国医师协会神经

外科医师分会、中国国际小儿神经外科医生同盟、中

国儿童去骨瓣减压术后颅骨缺损修补专家共识协

作组共同组织国内相关专家，采取德尔菲法，在修

补的必要性、时机、材料、手术注意事项、合并症、

并发症等方面形成共识性意见，旨在为儿童去骨

瓣减压术后颅骨缺损修补手术提供重要参考。

一、共识制订方法

1.共识制订过程：在面对“儿童DC术后颅骨缺

损修补”这一临床问题时，神经外科医师常常由于

没有统一的参考，可能导致延误治疗或治疗偏差

等。目前，国内外儿童 DC术后颅骨缺损修补多是

依据不同中心不同医师的经验性治疗，而且绝大多

数文献为回顾性分析，患儿年龄分布不统一，有些

文献的建议是从成人患者经验直接推断而来。这

些文献存在研究不充分，质量不高，甚至相互矛盾

的情况。因此，本共识无法采取 GRADE 分级

（Grading of Recommendations Assessment， 
Development， and Evaluations）进行证据等级及推

荐强度的认定，仅采取德尔菲法（Delphi），结合文

献及参与专家的经验，以“共识度”表达推荐意见。

专家共识由国内小儿神经外科学界 46位专家评阅

审定。所有专家对共识进行多次讨论、反馈、汇总

直至定稿。各位专家根据协作组筛选出的问卷、题

干，给予“完全赞同、基本赞同、不确定、不赞同”的

答复。本共识专家推荐程度以“共识度”标记，共识

度=完全赞同+基本赞同的专家数量/专家总数×
100%，若≥85% 则达成共识。适用人群为 DC 术后

存在颅骨缺损且有颅骨修补需求的儿童（≤18岁）。

使用人群为所有神经外科医师，尤其是从事小儿神

经外科亚专业的医师。

2.文献检索策略：本专家共识针对儿童 DC 术

后颅骨缺损修补进行文献检索，数据库包括

PubMed、中国知网、万方数据知识服务平台。检索

时间范围自建库至 2024年 8月。中文关键词为“儿

童”“少年”“幼儿”“婴儿”“颅骨缺损”“去骨瓣减压

术”“颅骨修补术”“颅骨成形术”。英文关键词为

“children”“adolescence”“infant”“baby”“pediatric”
“skull defect”“calvarial defect”“cranial defect”
“decompressive craniectomy”“skull reconstruction”
“skull repair”“cranioplasty”。通过 AND、OR、NOT
进行关键词检索，文献纳入类型不限。仅针对去骨

瓣减压术后颅骨缺损的患儿（≤18 岁）这一特定人

群的文献进行分析，排除其他疾病（如骨肿瘤、先天

性疾病等引起的颅骨缺损患儿）。

二、儿童时期颅骨缺损修补的必要性

颅骨缺损不仅影响美观，还可因脑组织缺乏刚

性保护、脑结构移位变形、切口疝等引起神经功能

障碍或精神障碍。颅骨缺损的及时修补可恢复颅

腔的完整性及生理颅内压，改善患者大脑血流灌注

和脑脊液循环，使得脑血流量及脑血容量增加，从

而促进患者神经功能康复［2‑3］。

较之成人，颅骨缺损对儿童的健康影响更大。

第一，儿童好动，风险意识低，自控能力差，运动协

调能力亦差，因此缺少颅骨保护的脑组织受到再次

创伤的风险很大。第二，DC术后的儿童，术后约半

数存在不同程度的认知障碍，其中颅骨缺损也是导

致认知损害的重要原因之一［4］。第三，相较于成

人，儿童颅骨缺损处硬脑膜或骨膜随着时间延长更

容易发生膜性成骨、骨质畸形增生、骨缘外翻、张力
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性生长等。这些钙化的骨质往往不能形成真正解

剖意义上的颅骨，修补时需去除，因而增加了颅骨

修补手术难度及脑脊液漏等并发症的发生率［5］。

第四，颅骨缺损可发生环钻综合征（syndrome of 
trephined，SoT），又叫减压窗综合征，是一种可逆

的神经系统疾病，常因 DC 术后颅骨缺损而发生，

表现为运动灵活性下降、头痛、焦虑、抑郁、注意力

不集中等，在儿童中还可引起恐惧、心智发育障碍

等［6‑7］。较大的颅骨缺损往往可能伴随着 SoT症状

的出现［6‑7］。较早进行颅骨成形术对于有 SoT 的患

儿可以明显地促进神经功能恢复［7］，这一点在动物

实验上也得到了证实［6］。

三、儿童行颅骨缺损修补的时机

国内成人创伤性颅骨缺损成形术专家共识认

为，闭合性颅脑创伤DC术后患者，若无明显禁忌应

早期修补（术后 3个月）［1］。由于儿童颅骨尚处在生

长发育期，而且儿童在 DC术后颅骨缺损状态下的

病理生理及心理特点与成人不同，DC 术后颅骨缺

损修补术的年龄目前国内外尚缺乏较强文献支持，

总体证据等级偏低［8］。出生后头颅生长迅速，头围

在 2岁时达到成人的 80%，之后生长速度减慢，5岁

时达到 90% 以上，12岁时达到 99%［9‑10］。由于颅骨

生长较快，低龄儿童颅骨缺损修补或可能存在随着

头颅生长出现修补材料与颅骨不匹配的现象。儿

童颅骨较成人有更高的生长活性和骨膜成骨能力，

6~9个月龄以下儿童直径<3 cm的颅骨缺损一般有

自行愈合的可能，但这种能力随着年龄增大而很快

变弱［5， 11‑12］。另一方面，2 岁以内颅骨缺损的儿童，

发生畸形颅骨生长的概率较大［8］。延迟进行颅骨

修补术可能使得病情变得复杂化，如硬脑膜明显广

泛的钙化及缺损边缘骨质外翻［5］，这也是儿童不同

于成人的特点。另外，早期修复对于自体原骨瓣修

复的患儿可降低自体骨瓣植入后骨折、骨吸收的概

率及感染率［8］。有学者认为，儿童闭合性颅脑损伤

DC术后，一旦创伤后的脑膨出消退（2~3周），即可

重建颅腔完整性［8］。一份多国多中心联合临床研

究建议，儿童 DC术后颅骨缺损修补术应在合适时

机尽早实施［13］。

推荐意见 1：DC术后儿童颅骨缺损修补的最小

年龄目前尚缺乏多中心、前瞻性、大宗病例的研究

依据。考虑到 1岁以内患儿的颅骨自愈能力较强，

而且因其尚不会走路所以再次意外伤的风险低，建

议 1岁以内可先观察。1岁以上可根据具体情况而

定，通常 1~2 岁可优先选择覆盖式修补方式，以避

免随着头颅生长而出现修补材料与颅骨不匹配；

2 岁以上可以选择嵌入式或覆盖式修补方式。（共

识度95.7%）

推荐意见 2：低龄儿童 DC 术后颅骨缺损骨窗

内新生骨自行愈合的可能稍大，这与骨膜完整性、

年龄及骨窗大小有关（具体年龄尚无明确证据），可

于DC术后观察 3个月，若超过 3个月仍没有明显的

成形的骨瓣样新生骨生长，则建议停止观察，进行

颅骨修补术；大龄儿童可酌情选择在 DC 术后 1~
3个月行颅骨修补。（共识度95.7%）

推荐意见 3：修补时机应注重患儿年龄、修补

材料、骨窗及刀口愈合情况、是否具有感染危险因

素等。（共识度100%）

推荐意见 4：对于 DC术后存在感染的，可在感

染完全控制后 6个月以上再行修补，具体时机仍需

要个性化分析。（共识度95.7%）

推荐意见 5：切口疤痕及皮瓣状况也是影响手

术修补时机的因素，需要重视。（共识度100%）

四、修补材料

目前儿童颅骨缺损修补可用的材料与成人类

似，大致分为自体骨、合成材料和金属材料。

1.自体移植物：又分为储存后原位颅骨瓣、其

他部位骨移植（如镜像颅骨、肋骨和髂骨嵴等）两种

方式，均有一定的骨存活能力和生长潜力，生物相

容性佳。原位颅骨瓣回植的优点为不增加其他部

位手术创伤，但骨吸收率、感染率较高；异位自体骨

移植优点为感染率低，骨存活率高，但供骨形状可

能不匹配，同时会造成供区骨缺损［14］。并且其他部

位自体骨供体有限，尤其 3岁以下的儿童没有足够

的自体骨供取材［15］。DC术后原骨瓣保存方式主要

有冷冻保存（cryopreservation，CP）和腹部皮下保存

（Abdominal preservation，AP）。有学者认为，两种

方式在感染、再吸收、再手术方面差异无统计学意

义［16］。也有不同观点，认为 AP 的骨瓣吸收发生率

小于 CP［17］。儿童自体骨瓣吸收率更高，而且年龄

越小、缺损面积越大，相应地骨吸收率越大［18］。有

文献报道，DC 术后 1 年再行自体骨修补其吸收率

及感染率会大幅增加［19］。

2.人造移植物：目前临床上常用的颅骨缺损修

补人造材料包括：（1）羟基磷灰石（hydroxyapatite，
HA）：又称为磷酸骨水泥，被认为可以促进自体骨

与移植物的融合，并可减少组织反应；HA在过去应

用较多，但目前认为其骨诱导及骨融合能力较弱且

有一定脆性，存在断裂、皮肤侵蚀和感染的风险，对
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于儿童尤其易发生，常见于术后 6 个月内［20‑23］。纳

米 相 羟 基 磷 灰 石/胶 原 复 合 骨（no‑hap/collagen 
composite，NHCC）是 HA 的升级版，国内外均有应

用报道，其骨诱导能力增强、短期并发症少，但长期

随访仍可能发生材料断裂、松动等，仍需进一步改

进［24‑27］ 。（2）聚 甲 基 丙 烯 酸 甲 酯（poly methyl 
methacrylate，PMMA）：PMMA 在短期随访中效果良

好，但远期存在感染、挤压破裂、移位、周围骨质吸

收及 PMMA 热敏相关并发症，且不具备骨诱导能

力［21］。由于 PMMA 脆性高，碰撞后易碎裂，目前认

为应慎用于儿童，尤其是 5岁以下［28‑29］。（3）钛网：覆

盖式、操作容易、感染率低、硬度高，可用于儿童颅

骨缺损修补；但钛网导热性强、存在影像伪影、受外

力后可能变形，不具备骨诱导能力，存在钛过敏及

炎症反应可能，甚至造成皮肤磨损、破溃等［30‑32］。

（4）聚醚醚酮（polyether ether ketone， PEEK）：嵌入

式、不导热、不导电、没有影像学伪影、可透超声波

检查、硬度大于钛网、重量轻；但费用稍高，不具备

骨 诱 导 能 力［14‑15， 32‑33］。（5）超 高 分 子 量 聚 乙 烯

（ultra‑high molecular weight polyethylene，
UHMWPE）：此类新型材料目前处于初步临床试验

阶段，尚未普遍使用，而且没有儿童颅骨缺损的应

用数据，不列入本共识讨论［32， 34］。

推荐意见 6：儿童颅骨缺损修补材料可选择自

体骨、PEEK、钛网，但没有哪一种材料被证实是颅

骨缺损修补的最适合材料。（共识度100%）

推荐意见7：PEEK、钛网适用年龄较广泛（参考

修补时机第一条），通常 1~2 岁可优先选择覆盖式

材料；2 岁以上可以选择嵌入式或覆盖式材料；但

考虑到儿童颅骨生长的张力及头围的变化，可能会

出现修补材料的松脱，一般认为 6岁以下患儿可以

通过适当增加连接片及钛钉数量加强固定，以减少

这种可能的影响。（共识度91.3%）

推荐意见 8：大龄儿童可选择使用自体骨，但

建议使用具有生物活性的骨。低龄儿童慎用自体

骨修补，但若其监护人要求使用自体骨，需要充分

告知有较大的骨吸收可能。（共识度87.0%）

推荐意见 9：自体骨可采取冷冻保存或腹部皮

下保存的方式储存。（共识度91.3%）

推荐意见 10：若采取自体骨修补缺损，修复时

机不宜延迟过久，最长不要超过DC术后 1年，否则

骨吸收及感染概率大幅增加。（共识度91.3%）

推荐意见 11：若采取自体骨修补缺损，推荐原

骨瓣回植，慎用其他部位供骨移植。（共识度95.7%）

推荐意见 12：长期脑积水外引流术、脑室腹腔

分流术（ventriculo‑peritoneal shunt，VPS）、腰大池腹

腔分流术的患儿，自体骨修补需谨慎，因存在较大

的骨吸收的可能。（共识度91.3%）

推荐意见 13：新式增材制造（3D打印）PEEK人

工颅骨，相较于既往的雕刻塑形方法塑形更好，尤

其适合涉及眶、蝶骨、颧弓、枕外隆突等形状复杂部

位或者大面积颅骨缺损的修补。（共识度100%）

推荐意见 14：覆盖式修补材料一般不需要去

除新生的小片状骨性结构；嵌入式修补材料可仅去

除部分妨碍修补材料嵌入的骨赘或较薄的骨缘，不

妨碍嵌入的小片状骨性结构可以保留，以免过度剥

离增加脑脊液漏风险。（共识度100%）

五、术后并发症

儿童颅骨缺损修补术后相关并发症包括：颅内

血肿、脑脊液漏、感染、积液、皮肤破溃、切口愈合不

良、骨吸收、材料断裂、颞肌萎缩、外形差等。这可

能与颅骨缺损处情况、个体差异、手术、修补材料等

相关。一篇综述（10 342 例患者）报告了 1 952 例

（18.9%）并发症，其中自体移植物并发症发生率稍

高于人工移植物［18］，其中总感染率为 5.6%~10.5%，

自体移植物稍高于人造移植物［18， 35］。儿童颅骨缺

损修补术后感染的高危因素包括存在其他颅脑植

入物（主要指脑室腹腔分流管）、胃造口术、呼吸机

依赖等［35］。儿童颅骨缺损自体骨修补术后骨吸收

的风险因素包括低龄、脑积水外引流术、VPS等［35］。

所有年龄段患者自体骨修补后骨瓣吸收率平均为

11.3%~20%，儿童平均为 20%~50%；年龄越小，骨

瓣吸收率越高；8岁以下儿童骨瓣吸收率约为 80%，

而 1 岁以下儿童近 100%［8］。一旦发生严重的骨吸

收、感染或致命性血肿，往往需要再次手术；若发生

感染和骨吸收，还很有可能需要去除移植物。移植

物去除率是手术质量评价的重要指标，有综述报道

平均去除率 6.6%，自体骨移植物去除率 10.4%，人

造移植物去除率 5.1%［18］。另外，骨瓣外皮下留置

引流管引流血性渗出液也是有必要的，但过强的负

压引流有引起颅内出血或弥漫性脑肿胀的可能，需

要警惕。根据以上分析，术后随访要点主要包括但

不限于：头颅外观，手术切口愈合情况，皮瓣下肌肉

是否萎缩，复查颅脑 CT 检查自体移植物是否吸收

及移植物是否移位或断裂，复查颅脑MRI检查颅脑

情况及是否存在潜在感染等。

推荐意见 15：预防感染：术前及术中皮肤准

备，包括清洗、严格消毒、将无菌保护膜与皮肤贴附
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严密等；建议术中必要时更换手套或带两层手套

等；术中温生理盐水充分冲洗创面；围手术期遵照

规定酌情预防性使用抗生素；皮下放置引流管，引

流时间一般不超过 3 d。（共识度87.0%）

推荐意见 16：预防骨吸收：低龄儿或有脑脊液

转流装置的患儿慎用自体骨修复。（共识度87.0%）

推荐意见 17：预防积液及切口愈合不良：术中

分离皮肌瓣时，尽量少用或不用单极电刀，出血处

以双极电凝精准止血；建议沿解剖界面锐性分离；

若有脑脊液漏，积极采取措施封闭脑脊液漏，如取

筋膜缝合修补漏口、使用人工脑膜及脑膜胶等方

法；合适的患儿可将硬脑膜多点悬吊于骨瓣；骨瓣

外皮下置引流管。（共识度100%）

推荐意见 18：预防肌肉萎缩：尽量保护肌肉血

供，尽可能完整地将肌肉与硬脑膜剥离，将肌肉贴

敷于骨瓣外并与帽状腱膜缝合以保持张力。（共识

度100%）

推荐意见 19：假如出现颅骨修补术后骨瓣感

染，往往单纯抗生素治疗难以成功，需要及时去除

骨瓣并行清创术，待感染完全控制后再择机行修补

术。（共识度100%）

六、儿童颅骨缺损修补术的其他几个相关问题

1.颅骨固定的方法：最初有学者利用丝线固定

颅骨植入物，后来钛连接片和钛钉被广泛使用。儿

童颅骨厚度存在显著的年龄依赖性差异和个体差

异，CT扫描可以明确颅骨厚度［36］。低龄儿童因为颅

骨相对薄，更需要谨慎固定骨瓣，避免损伤硬脑膜或

脑组织［8， 32］。PEEK连接片或PEEK颅骨锁是比较新

的颅骨固定方式，强度可靠，儿童可以使用。钛钉可

能会因为骨吸收而被动移位，甚至脱落［8］。自体骨

回植可以用可吸收或不可吸收颅骨固定装置固定。

至今尚没有系统性研究认为哪种固定方式最佳。

推荐意见 20：相比成人，儿童颅骨较薄，建议

根据不同年龄段、疾病特点及修补材料选择不同的

固定方式。（共识度95.7%）

推荐意见 21：可使用PEEK连接片、PEEK颅骨

锁或可吸收颅骨固定装置等，减少金属植入物。（共

识度91.3%）

2.手术皮瓣：有文献研究发现，所有材料修补

术后患儿头皮均可能变薄，这在修补术后的前两年

最为显著；相关危险因素包括使用钛网、放疗史、修

补术涉及颞部、使用“T形”或“问号”切口［37］。手术

技巧和修补材料一些特点也可能对头皮生长愈合

带来影响。

推荐意见 22：颅骨修补术本身可能造成皮瓣

血运问题，加之儿童头皮薄，所以儿童更容易出现

皮肤缺血、坏死及感染，应当尽可能保护皮瓣血运，

减少不必要的电灼，注意帽状腱膜的缝合，以及切

口缝合的紧张度、针距适中，避免敷料包扎过紧。

（共识度100%）

推荐意见 23：如果伤口疤痕严重或皮瓣挛缩

严重，可采取带帽状腱膜皮瓣转移技术用以覆盖颅

骨修补处；皮瓣覆盖难度更大者，可采用一期帽状

腱膜下头皮扩张术，二期再行颅骨缺损修补术。（共

识度95.7%）

推荐意见 24：植入物外形设计不宜过分追求

镜像对称和饱满，有增加头皮缺血坏死的风险。（共

识度95.7%）

3.颅骨缺损伴脑积水：儿童DC术后，有一定的

概率伴发脑积水。颅骨缺损修补术和 VPS 是同期

进行还是分期进行，目前尚存争议。有报道，与分

期接受颅骨缺损修补术和 VPS的患儿相比（9.6%~
12%），同期进行两种手术的患儿更容易出现感染、

局部积液等并发症（33.3%~47%），差异具有统计学

意义［38‑39］。VPS 术后再行颅骨修补术的患儿，发生

硬膜外积液及硬膜下血肿概率为未行 VPS 患儿的

4~5倍［40］。

推荐意见 25：若 VPS 与修补术均有需求，建议

优先选择分期手术；两种手术的最佳间隔时间，尚

需要更多病例的经验总结；可在严格执行无菌操作

前提下，参照本中心植入物感染率等并发症率，选

择同期或分期手术。（共识度95.7%）

推荐意见 26：修补术中因颅内压高难以放置

骨瓣，可考虑静滴甘露醇、过度换气、局部穿刺脑室

释放脑脊液或术前腰大池引流脑脊液等方法改善

颅内压。（共识度95.7%）

推荐意见 27：若患儿已行 VPS 且骨窗明显塌

陷者，单纯悬吊硬脑膜于骨瓣的方法用以预防积

液，往往无效；建议在安全压力值范围内，调高阀门

开启压力后再行颅骨修补术。（共识度91.3%）

本专家共识参考了国内外研究进展、相关指南

及共识，组织国内的小儿神经外科相关专业的专家

进行问卷调查及与会讨论，最终定稿。推荐意见是

共识全体专家经验总结及文献复习得来，尚缺乏大

规模、多中心、前瞻性的临床对照研究。本专家共

识并非行业准则，不具备法律效力，仅作为医师执

业过程中的参考。临床工作中应当具体问题具体

分析，不排除其他有意义的临床策略及技术的应
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用，也不排除随着科技进步及更多经验总结，未来

需要修改共识意见。期待更多的研究，带来更详实

的证据，使得患者获益。
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