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【摘要】　为了规范神经外科手术中的硬膜封闭技术与材料选择，降低术后脑脊液漏等并发症的

发生率，由中华医学会神经外科学分会牵头，组织国内神经外科及相关领域专家，遵循循证医学原则

及评估、制订和评价分级（GRADE）体系，在系统回顾国内外高质量证据并结合我国临床实践的基础

上制订该共识。共识强调了实现“水密性硬膜缝合（WTDC）”的核心地位，确立了以自体组织为首选、

硬膜补片为补充、硬膜封闭剂为辅助的阶梯式材料选择策略。首次提出了硬膜切口的 4种形态学分

类（Ⅰ~Ⅳ型）与硬膜闭合完整性的 5级分级（A~E级），并据此建立了量化的风险评估系统。共识内容

围绕修复材料特性、基于切口与分级的技术应用、不同解剖部位的差异化修复、特殊人群管理以及术

后疗效评估等关键临床问题，共形成了 19条推荐意见，旨在为神经外科硬膜修复提供一个系统化、规

范化的临床决策框架与操作指导意见。
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【Abstract】 To standardize dural closure techniques and material selection in neurosurgery 
and reduce the incidence of postoperative complications such as cerebrospinal fluid leakage, led by 
the Neurosurgery Branch of the Chinese Medical Association, domestic experts in neurosurgery and 
related fields were organized to follow the principles of evidence‑based medicine and grading of 
recommendations assessment, development and evaluation (GRADE) system. The consensus was 
formulated based on a systematic review of high‑quality international evidence combined with 
clinical practice in China. The consensus underscores the pivotal role of achieving "Watertight Dural 
Closure (WTDC)" and establishes a stepwise material selection strategy: prioritizing autologous 
tissue as the primary choice, supplemented by dural patches, and reinforced by dural sealants. For 
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the first time, this consensus introduces a four‑type morphological classification for dural incisions 
(Types Ⅰ‑Ⅳ) and a five‑grade classification for dural closure integrity (Grades A‑E), upon which a 
quantitative risk assessment system has been established. Addressing key clinical issues, including 
repair material characteristics, technique application based on incision types and closure grades, 
site‑specific repair strategies for different anatomical locations, management of special populations, 
and postoperative outcome evaluation, the Consensus formulates a total of 19 recommendations, 
aiming to provide a systematic and standardized clinical decision‑making framework and 
operational guidance for dural repair in neurosurgery.

【Key words】 Neurosurgical procedures; Dural closure; Cerebrospinal fluid leakage; 
Dural repair; Autologous tissue; Dural patch; Fibrin glue; Polyethylene glycol‑based 
hydrogel; Expert consensus
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在神经外科手术中，硬膜作为保护中枢神经系

统的关键屏障，其完整性对于维持术后脑脊液循环

稳定与保障患者预后至关重要。硬膜缺损是导致

术后脑脊液漏、颅内感染及切口愈合不良等并发症

的核心因素，其不仅增加了患者的病残率和再手术

率，也造成了沉重的医疗经济负担［1‑2］。据文献报

道，颅脑手术后脑脊液漏的发生率为 4%~32%［3‑5］，

尤以颅底区域风险最为突出［6‑7］。实现“水密性硬

膜缝合（watertight dural closure，WTDC）”是所有修

复策略的根本目标，其核心在于精细的缝合技

术［8］。然而，当受肿瘤侵犯、放疗或瘢痕化等影响

导致硬膜缺损而无法直接缝合时，建立阶梯化修复

策略至关重要。自体组织具有完美的生物相容性、

无免疫原性且来源可靠，是硬膜修复的“金标

准”［9］，只有当自体组织获取困难或不适用时，才考

虑使用异体修复材料，如各类硬膜补片和封闭剂。

近年来，以硬膜封闭剂为代表的修复材料技术

发展迅速，为实现WTDC提供了有力支持［10］。这类

材料主要分为两大类：一类是生物来源的纤维蛋白

封闭剂，其通过模拟生理凝血的最后阶段，形成纤

维蛋白凝块，具有良好的生物相容性和促进组织愈

合能力，但机械强度相对较弱［11］；另一类是合成来

源的聚乙二醇（PEG）基凝胶封闭剂，其通过化学交

联反应在数秒内形成适形性好、柔软且与组织具有

一定黏附性的水凝胶屏障，可以抵抗更高的脑脊液

压力［12］，但作为合成材料，其降解过程和组织反应

需要关注［13］。鉴于各类修复材料在临床应用中尚

面临适应证选择不统一、操作不规范以及缺乏基于

风险分层的决策体系等挑战，制订一部全面、系统

地阐述硬膜封闭技术与阶梯化材料选择策略的共

识，对于推动硬膜修复技术的健康发展、提升我国

神经外科手术质量已显得尤为迫切和重要。

一、共识制订方法学

（一）共识制订流程

本共识由中华医学会神经外科学分会于

2024 年 1 月发起，严格遵循《世界卫生组织指南制

订手册》及《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原

则（2022 版）》的规范化流程。共识制订过程参照

指 南 科 学 性 、透 明 性 和 适 用 性 评 级 工 具

（scientificity，transparency，applicability rankings，
STAR）清单要求，并严格按照卫生保健实践指南的

报告条目（reporting items for practice guidelines in 
healthcare，RIGHT）标 准 撰 写 共 识 实 施 方 案 和

全文［14‑16］。

（二）共识工作组

共识制订工作组由指导委员会、写作组、证据

评价组和外审专家组共 89名专家构成。专家团队

涵盖神经外科、脊柱脊髓外科、急诊外科、流行病学

及循证医学方法学等多个领域的资深专家。核心

专家组负责确定临床问题、审核证据及起草推荐意

见，所有参与成员均已签署利益冲突声明，确保共

识制订的独立性与客观性。

（三）共识编写目的与主要人群

本共识以指导临床医师在神经外科及脊柱外

科手术中规范硬膜封闭技术与材料选择、降低术后

并发症为主要目的。目标人群为所有涉及硬膜暴

露与修复手术的患者，适用人群为各级医疗机构的

神经外科、脊柱脊髓外科及急诊外科临床工作者。

（四）临床问题确定

核心专家组通过对国内外相关指南与文献的

系统性回顾，结合神经外科临床实践中的争议焦

点，初步提出候选临床问题。随后，全体专家委员
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会采用德尔菲法及 Likert 5分法（1分为最不重要，

5分为最重要）对临床问题的重要性进行评分与遴

选，剔除重复或缺乏临床指导意义的条目。在方法

学专家的指导下，遵循 PICO 原则［（即研究对象

（Population）、干预措施（Intervention）、对照措施

（Comparison）、结局指标（Outcome）］，将入选问题

进行结构化构建。最终，本共识确定了 19 个核心

临床问题。这些问题全面涵盖了硬膜切口形态分

类、闭合完整性分级、自体与异体修复材料的特性

与选择、不同解剖部位的差异化修复策略、特殊人

群（儿童）治疗规范以及术后并发症评估等关键

维度。

（五）文献检索与纳排标准

共识证据组系统检索了国内外主流数据库，包

括PubMed、Cochrane Library、Embase、MEDLINE、中

国知网（CNKI）、万方医学数据库（Wanfang Data）及

维普中文期刊服务平台（VIP）。检索时间限定为

2000 年 1 月至 2025 年 12 月。中文检索词包括“硬

膜封闭”“脑脊液漏”“硬膜修复”“自体组织”“硬膜

补片”“纤维蛋白胶”“水密性缝合”等；英文检索词

包 括“dura closure”“cerebrospinal fluid leakage”
“dura repair”“autologous graft”“dural substitute”
“dural sealant”“watertight closure”等及其组合。文

献语言限定为中文和英文，研究对象限定为人。

（六）证据质量及推荐意见等级

本共识借鉴评估、制订和评价分级（grading of 
recommendations assessment， development and 
evaluation，GRADE）系统［17］对纳入的证据质量进行

评价（表 1），证据等级反映了推荐意见所依据研究

结果的可靠程度。推荐强度的形成遵循证据走向

决策（evidence to decision，EtD）的科学框架。专家

组在判定推荐强度时，不仅依据证据质量的高低，

还深度权衡了干预措施的利弊平衡、卫生经济学效

益、患者价值观与偏好以及医疗资源的可及性。需

要特别说明的是，鉴于神经外科手术的实践特点，

部分操作技术或材料应用尚缺乏高级别随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）证据支持。

在此类情况下，若临床实践经验成熟且专家组观点

高度一致，临床经验在推荐强度的形成中占据重要

权重。推荐意见的达成采用专家一致性原则。专

家组在系统评价证据的基础上，通过多轮线上及线

下会议对各项议题进行充分讨论与反复论证，并对

争议条款进行投票表决，仅当超过80%的专家表示

同意时，该条目才被确立为最终推荐意见。最终稿

经全体专家委员会审阅并完成同行评议后发表。

二、硬膜切口分类、闭合完整性分级及联合

评价体系

为了实现硬膜封闭的规范化和个体化，本共识

提出一套基于术中情况的分类与分级系统，并建立

联合评价模型以帮助临床决策。

（一）硬膜切口分类系统

根据硬膜切开的形态及其与重要解剖结构的

关 系 ，推 荐 将 常 见 的 硬 膜 切 口 分 为 4 种 类

型（图1）［18］。

1.Ⅰ型：类十字形切口，硬膜呈放射状切开为

四个象限，常见于大脑凸面病变（如额叶、顶叶肿

瘤）切除术或外伤减压术，此为较常见的切口类型，

术后脑脊液漏多发生于四象限的交汇中心点。

2.Ⅱ型：呈三叉戟状切开，其基底常朝向重要

静脉窦，多见于后颅窝减压术或桥小脑角区手术，

术后脑脊液漏多源于分支末端的微小裂隙。

3.Ⅲ型：呈弧形、马蹄形或基底宽大的 U 形切

开，常见于颞叶癫痫灶切除术、中颅窝底入路或经

蝶入路等。此类切口的修复难点在于两端易形成

高张力的“猫耳样”畸形，且在缺乏骨质支撑时易发

生脑膜膨出。

4.Ⅳ型：呈多边形、环形或不规则形态的切开，

多见于巨大脑膜瘤、颅内外沟通性病变等复杂手

表1 本共识推荐内容证据等级与推荐等级说明

等级

证据等级

Ⅰ（高）

Ⅱ（中）

Ⅲ（低）

推荐强度

A（强推荐）

B（中度推荐）

C（弱推荐）

说明

来自高质量的 RCT、权威临床实践指南以及高
质量的系统综述或荟萃分析的证据

来自存在一定局限性的 RCT（如未采用盲法、
分组隐藏不充分等）、设计良好的队列研究、
病例系列或病例‑对照研究的证据

来自描述性研究、病例报告、专家意见等的
证据

获益远大于风险和负担，该方案适用于绝大多
数患者，绝大多数临床医师和政策制定者应
采纳

获益与风险和负担的平衡尚不确定，该方案可
能对大多数人有益，但需结合患者的具体情
况、价值观和意愿做出个体化决策

证据不足或风险可能大于获益，不推荐常规使
用，仅在特殊情况下，经医患充分沟通后方
可考虑

注：推荐强度不仅基于证据等级，还综合考虑了获益与风险的

平衡、患者偏好及资源可及性等因素，因此二者可不完全匹配；RCT
为随机对照试验
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术。此类切口闭合难度大，因闭合不全导致的顽固

性脑脊液漏是再手术的主要原因之一。

（二）硬膜闭合完整性分级系统

根据术中硬膜闭合后的状态及修复难度，将其

完整性分为5个等级（图2）［18］。

1.A级（完全闭合）：硬膜边缘能够实现无张力

严密对合，缝合后肉眼未见明显裂隙，行 Valsalva
操作后无脑脊液渗漏，可实现WTDC。

2.B级（微裂隙）：硬膜边缘基本可对合，但存在

宽度<2 mm 的间断性微小裂隙，行 Valsalva 操作后

可见少量渗漏但无持续性流出，无明显组织缺损。

3.C级（部分缺损）：硬膜边缘不连续，存在明确

的组织缺损，但通过牵拉剩余硬膜尚可部分缝合。

4.D级（广泛缺损，边缘完整）：硬膜缺损面积较

大，无法直接缝合，但残留的硬膜边缘清晰、完整，

可作为补片缝合锚点的支撑物。

5.E级（广泛缺损，边缘不整）：硬膜广泛缺损，

且缺损边缘毗邻静脉窦或骨窗边缘，缺乏可供缝合

的自体硬膜组织。

推荐意见 1：建议采用硬膜切

口形态分类（Ⅰ~Ⅳ型）与闭合完整

性分级（A~E级）作为标准化的术中

评估工具，以规范对手术创面特征

及修复难度的描述。（ⅢA）
（三）分类‑分级联合应用评价

体系

为实现临床决策的量化，本共

识建立了一个基于切口类型与闭合

分级的联合评分系统，以综合评估

修复难度和术后脑脊液漏风险

（表2、3）。

推荐意见 2：建议应用基于上

述分类与分级的量化评分系统（总分 1~8 分）对硬

膜修复风险进行分层，为临床决策提供客观依据。

（ⅢA）

三、硬膜修复与封闭材料分类及临床应用考量

临床用于硬膜修复和封闭的材料种类繁多，根

据其来源、功能和物理特性，本共识将其分为三大

类：自体修复材料、硬膜补片类和硬

膜封闭剂。建立对各类材料特性的

清晰认知，是进行阶梯化、个体化修

复策略选择的基础（表4）。

（一）自体修复材料

自体修复材料由于其优良的生

物相容性、无免疫排斥以及取材便

捷等核心优势［19］，通常被用作最佳

的硬膜修复替代物，尤其在面临感

染或开放性创伤等高风险场景时，

自 体 组 织 更 是 修 复 的 首 要

选择［20‑21］。

注：A级：完全闭合；B级：

微裂隙；C 级：部分缺损；

D 级：广泛缺损，边缘完

整；E 级：广泛缺损，边缘

不整

图2 硬膜闭合完整性分级模式示意图

表2 硬膜修复难度量化评分标准

评分项目

切口类型系数

闭合分级系数

类型/分级

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

A级（完全闭合）

B级（微裂隙）

C级（部分缺损）

D级（广泛缺损，边缘完整）

E级（广泛缺损，边缘不整）

分值（分）

1
2
3
4
0
1
2
3
4

注：总分=切口类型系数值+闭合分级系数值

注：Ⅰ型：类十字形切口；Ⅱ型：呈三叉戟状切开；Ⅲ型：呈弧形、马蹄形或基底宽大的U形

切开；Ⅳ型：呈多边形、环形或不规则形态的切开

图1 硬膜切口分类模式示意图
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在临床中选择自体组织进行硬膜修复时，需根

据具体情况权衡利弊。帽状腱膜层伸缩性强，但较

为致密，临床上常常取材困难；骨膜取材便利，但伸

缩性稍逊，且可能对颅骨的血运和愈合固定造成影

响；大腿阔筋膜在结构上与硬膜相似，非常理想，但

缺点是需在大腿额外增加创口，耗时且增加创伤，

因此通常仅用于头颅手术区难以取材的病例；颞肌

筋膜的应用则受限于手术切口位置和材料大小，且

有损伤颞肌导致术后张口困难的风险；项韧带（颈

白线）具有良好的延展性，且取材方便，创伤小，是

良好的自体组织材料［22］。对于复发肿瘤或放疗后

导致硬脑膜显著增厚的病例，其增厚的硬脑膜外层

本身即可作为一种特殊的自体修复材料。通过原

位分离并反折该层组织，可实现简便有效的修补，

无需额外取材［23‑24］。

推荐意见 3：神经外科手术硬膜缺损修复首选

自体组织，当缺损较小时，颞肌筋膜、骨膜及帽状腱

膜等为临床常用的修补材料，其他自体组织需根据

缺损大小、手术史及术区解剖条件等具体情况灵活

选用，当缺损较大无法通过自体组织修补或自体取

材损伤较大时，可直接考虑进行补片修补。（ⅢA）
（二）硬膜补片

硬膜补片是用于修复较大面积硬膜缺损的片

状材料，其材质多样，包括不可吸收及可吸收合成

材料、动物源性材料及同种异体材料等。其主要作

用是提供物理屏障和结构支架，恢复硬膜的解剖完

整性，防止脑脊液漏及脑组织膨出。多中心RCT研

究ENCASE试验证实，新型密封补片具有良好的硬

膜黏附性和抗爆破压力，能安全有效地减少颅内手

术后的脑脊液漏［25‑26］。动物实验和临床研究表明，

一些新型纳米纤维结构的可吸收补片在抗拉强度、

缝合保持力等方面表现优越，并能有效促进新硬膜

的形成［27］。此外，对于因肿瘤侵蚀或放射治疗导致

的复杂性硬膜缺损，硬膜补片是不可或缺的修复材

料，但可能与周围组织发生粘连，且作为异物存在

潜在的感染风险［28］。特别是对于涉及颅眶沟通等

解剖结构复杂的缺损，建议在材料选择时应更强调

其生物相容性与结构支撑功能的平衡，以实现解剖

复位与功能重建的双重目标［29］。

推荐意见 4：对于因手术、外伤、肿瘤侵蚀或放

射治疗等原因导致的无法直接缝合的硬膜缺损，可

使用硬膜补片进行成形修复手术。（ⅡB）
（三）硬膜封闭剂

硬膜封闭剂是一种用于加强缝合或封闭裂隙

的辅助材料，其作用在于密封而非提供独立的结构

性支撑。主要分为两大类：

1.纤维蛋白胶类：纤维蛋白作为最早应用于临

床的生物胶，其优势在于良好的生物相容性和促进

组织愈合的潜力。一项多中心RCT结果显示［30］，使

用纤维蛋白胶作为硬膜封闭的辅助材料，相比单纯

缝合，可将术中 WTDC 成功率提高 48.6%，同时显

著降低相关不良事件的发生率。动物实验发现，与

PEG基封闭剂相比，纤维蛋白胶在促进硬膜再生方

面表现更优［31］。体外模型研究亦证实，纤维蛋白胶

能显著增强修复结构的生物力学强度，可与补片材

料联合使用，但其机械强度弱，抗脑脊液压力能力

有限，需注意脑脊液压力高时有脱落移位的风

险［32］。此外，利用患者自体血液制备的纤维蛋白，

作为一种完全自体的封闭材料，可将免疫反应风险

降至最低，并能大幅降低治疗成本［33‑34］。

推荐意见 5：纤维蛋白胶类封闭剂适用于各类

硬膜缝合术后的边缘加固，尤其适用于低压力区

域、存在潜在出血风险的硬膜边缘封堵，以及作为

联合补片修复时的黏合剂，可降低脑脊液漏风险并

促进组织愈合。（ⅡA）
2.PEG 基凝胶类：自 2005 年获美国 FDA 批准

以来，PEG基凝胶密封剂凭借其独特的物理化学特

性，在硬膜封闭领域展现出显著优势。该类材料具

有原位成胶的特点，同时具有较好的机械强度和组

织黏附性，能在高压力的液体环境中维持稳定的物

理屏障功能［12］。一项体外研究显示，PEG基凝胶能

够承受远高于正常脑脊液压力的爆破压［35］，并在术

后 6 周表现出良好的硬膜再生和极少的硬膜外瘢

痕粘连［35］。一项纳入 383例患者的数据分析显示，

应用PEG基凝胶可有效减少脑脊液漏，降低围手术

期感染率及住院时间［18］。多项前瞻性临床试验证

实，在硬膜缝合后应用 PEG基水凝胶，可实现接近

100%的术中WTDC，术后脑脊液漏发生率极低［12］。

对比研究发现，在后颅窝等高风险手术中，使用

PEG 基封闭剂的患者术后脑脊液漏发生率显著低

表3 硬膜修复难度量化得分与临床风险分层

总分范围

≤3分

4~6分

≥7分

修复难度

低

中

高

术后脑脊液漏风险

风险较低，常规缝合后辅以少量封闭剂
即可

风险中等，需强化缝合技术并联合使用
封闭剂

风险高，需采用多层修复技术，并优先选
择高强度封闭材料
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于使用纤维蛋白胶的患者［36］。经济学模型预测也

表明，通过降低脑脊液漏及其相关并发症，使用

PEG 水凝胶可能比纤维蛋白胶更具成本效益［37］。

需要注意的是，该类材料偶见的并发症是由于凝胶

吸水膨胀可能引起的局部压迫效应［36， 38‑39］。

推荐意见 6：当硬膜边缘对合良好但需强化密

封或处于有活动性渗漏的潮湿环境中时，应优先考

虑使用 PEG 基凝胶密封剂。使用时应确保硬膜已

尽可能严密缝合，以最大限度地发挥其效能并降低

成本。（ⅡA）
四、硬膜封闭技术与材料应用总则

（一）基本原则

神经外科手术硬膜封闭的标准化流程核

心在于系统性构建多层屏障。首先，在干燥创

面上进行操作是确保封闭剂有效黏附、防止脱

落的重要前提。其次，在闭合阶段，应“预留开

口”：先缝合绝大部分切口并应用封闭剂，然后

通过预留口向硬膜下注水，行 Valsalva 操作加

压，在显微镜下进行水密测试，及时修补任何

渗漏点，确认无漏后才完成最后的缝合。在核

心水密层修复完成后，需进行精细的分层闭

合，特别是严密缝合筋膜层，以此作为防止脑

脊液漏的第二道防线，从而确保整个创口闭合

的系统性成功。硬膜封闭剂主要用作加强缝

合或补片边缘密封性的辅助手段，而不应被视

为 替 代 标 准 缝 合 或 大 块 缺 损 修 复 的 常 规

方法［8］。

（二）适应证

各类硬膜修复材料主要适用于神经外科手术

中硬膜完整性受损，且预计通过单纯缝合无法达到

或维持 WTDC 的状况，旨在辅助硬膜的修复与封

闭［10， 25］。具体场景包括但不限于：

1.硬膜缝合后的强化封闭：对已缝合但仍存在

针眼渗漏或潜在渗漏风险的硬膜进行加强［7］。

2.硬膜缺损的修补：使用自体组织或硬膜补片

修复因外伤、肿瘤侵犯或手术切除导致的硬膜

缺损［19， 25］。

3.脑脊液漏高危手术的预防性应用：在颅底、

后颅窝、经鼻内镜等术后脑脊液漏高风险手术中，

作为多层修复策略的一部分［4］。

4.无缝线修复：在硬膜菲薄、脆弱或无法缝合

的特殊情况下，联合使用补片与封闭剂进行

修复［12］。

推荐意见 7：当单纯缝合无法保证“水密”闭合

时，硬膜封闭剂可作为加强缝合或补片边缘密封性

的辅助手段。（ⅢA）
（三）禁忌证

1.绝对禁忌证：（1）已知过敏史：对所选修复材

料任何成分有明确过敏史的患者［40］。（2）活动性感

染：手术区域存在未经有效控制的活动性细菌、真

菌或病毒感染。在此类情况下，应优先考虑使用自

体组织进行修复，并避免使用异体材料，以降低感

染加重和生物膜形成的风险［20］。

2.相对禁忌证：（1）严重组织缺血或水肿：修复

表4 硬膜修复材料的分类、特性及临床应用考量

材料类别

自体组织修复材料

硬膜补片

硬膜封闭剂

具体类型

筋膜/骨膜/阔筋膜/项韧带

肌肉/脂肪

可吸收补片（动物源或合成）

不可吸收补片（如膨体聚四
氟乙烯材料等）

纤维蛋白封闭剂

PEG基凝胶封闭剂

核心特性

自体活性组织，提供细胞和
生长因子

用于填充死腔，提供血供

作为细胞生长支架，引导组
织再生

惰性合成材料，提供永久物
理屏障

生物来源，模拟生理凝血

合成聚合物，快速化学交联
固化

优点

优良的生物相容性，无免疫
反应，可永久整合，成本
低，是修复“金标准”

易于获取，可塑性强，能有效
填塞颅底缺损

最终被自体组织替代，减少
异物残留，生物力学特性
不断改进

机械强度高，化学性质稳定

生物相容性良好，促进愈合，
兼具止血功能

密封性强，抗压性好，原位聚
合，适形性好，可降解吸收

缺点与注意事项

可能需额外切口，获取量有
限，增加手术时间

存在吸收不完全、液化或形
成肉芽肿的风险

早期机械强度可能不足，可
能存在动物源性材料的免
疫原性风险

永久性异物，可能引起粘连
和慢性炎症，感染风险相
对较高

机械强度弱，抗脑脊液压力
能力有限，不适用于高压
环境

可能因吸水膨胀压迫神经组
织，需控制用量和涂布
厚度

注：PEG为聚乙二醇
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区域局部组织血供严重受损或存在严重水肿，可能

影响材料的整合与组织愈合，增加并发症风险［4］。

（2）免疫抑制状态：长期接受大剂量糖皮质激素或

免疫抑制剂治疗的患者，组织愈合能力可能受损，

感染风险相对较高，使用异体材料需格外谨慎［7］。

推荐意见 8：为保障患者安全，避免不良事件

发生，术前需严格评估并排除使用硬膜修复和封闭

材料的禁忌证。（ⅢA）
（四）基于切口分类的硬膜封闭技术与临床

应用建议

硬膜封闭技术并非一成不变，其选择与应用应

当针对不同切口形态所带来的独特生物力学挑战

和潜在渗漏风险点进行个体化设计。

1.Ⅰ型——中心点应力分散与加固策略：类十

字形切口最主要的结构薄弱点在于四条缝合线的

中心交汇处，此处是术后脑脊液漏最常见的发生部

位。单纯的缝合可能在中心留下难以完全闭合的

微小间隙。因此，技术目标不仅是覆盖缺损，应从

生物力学上分散中心点的压力。（1）缝合技术：推荐

对 4 个硬膜瓣采用单纯间断缝合技术。试验模型

已证实，对于线性切口，该缝合方式能提供最优

WTDC效果，缝针应在距硬膜边缘 1~2 mm处进针，

以促进切口边缘的外翻，获得更优的对合效果。

中心加固：关键步骤在于对中心交汇点的强化，主

要推荐垫片覆盖法，在缝合完成后，于中心交汇点

表面覆盖一个直径 1~2 cm的圆形胶原基质或自体

骨膜垫片，边缘超出硬膜缺损的范围。必要时可在

硬膜下内衬一可吸收补片，缝合数针挂在中心附近

以防移位，目的为减少脑脊液对缝合处的直接冲

击，然后在硬膜外表面再覆盖圆形垫片。（2）封闭剂

应用：在垫片表面或直接在缝合后的交汇处，涂布

一层高黏度、高强度的硬膜封闭剂。封闭剂在此处

不仅起到最终的密封作用，更重要的是将垫片与下

方硬膜牢固黏合，形成一个整体的加固结构。

2.Ⅱ型——分支末端锚定与静脉窦保护策略：

该类切口的风险点在于 3 个锐角顶端和邻近重要

静脉窦的区域。锐角顶端处的硬膜组织最为脆弱，

易在缝合张力下撕裂。（1）缝合技术：缝合应由每个

分支的中央开始，向两端进行。在 3 个锐角顶端，

推荐采用垂直褥式缝合。此缝合技术能有效分散

缝线张力，并使硬膜边缘外翻，可最大程度地防止

缝线切割撕裂脆弱的顶端组织。（2）静脉窦保护：任

何情况下都应避免直接缝合跨越静脉窦的硬膜，以

防造成灾难性的静脉窦损伤。正确的处理方式是，

使用一片自体筋膜或柔软的合成补片作为桥接材

料，覆盖于静脉窦之上，其边缘则与静脉窦两侧的

健康硬膜进行缝合。这是一种预防性结构加强的

策略，而非简单的封闭。（3）封闭剂应用：沿所有缝

合线，特别是 3个锐角顶端以及静脉窦保护补片的

边缘，应用流动性好的封闭剂进行密封。

3.Ⅲ型——弧形与瓣状切口的张力管理及重

建策略：此类切口涵盖弧形及U形瓣状切口。其修

复挑战取决于解剖位置，常规部位需克服弧形缝合

导致的“荷包效应”及两端高张力；而在颅底等缺乏

骨质支撑的区域，则需重点解决脑膨出风险。（1）缝

合与重建技术：推荐单纯间断缝合。为避免连续缝

合导致的组织皱缩，应遵循“二分法”原则，即先缝

合弧形中点，再依次缝合剩余弧段。在张力最高的

切口两端，推荐使用垂直褥式缝合以分散应力。若

下方缺乏骨质支撑，需采用多层修复策略。第一层

（水密层）：使用补片与硬膜边缘严密缝合；第二层

（支撑层）：放置刚性/半刚性材料跨越骨窗，防止脑

组织膨出；第三层（生物层）：翻转覆盖带血管蒂的

帽状腱膜或骨膜瓣，提供血供并促进愈合。（2）封闭

剂应用：在常规缝合中，其起到“弹性夹板”作用，缓

冲尖端机械应力；在颅底重建中，重点针对补片缝

合处及骨膜瓣边缘进行密封，消除微小渗漏通道。

4.Ⅳ型（复杂不规则切口）——多层复合“三明

治”式重建：此类缺损常见于巨大颅底肿瘤切除术

后，常伴有硬膜和颅骨的广泛缺损，单一层次的修

复难以成功，其修复的核心原则是“生物学优先”，

即可引入带血供的组织瓣。同时，在处理这类最复

杂的缺损时，血运重建等生物学意义往往大于单纯

的机械修复。（1）缝合技术：需采用正式的“三明治”

或多层次复合重建技术。第一层（内衬层/死腔填

充层）：在硬膜下，紧贴脑表面，用自体脂肪、肌肉或

筋膜进行填充，以消除死腔，并提供初步屏障。第

二层（核心水密层）：使用大块自体筋膜或人工硬膜

补片等材料，进行正式的、严密的缝合修补，重建硬

膜屏障。第三层（覆盖加强层）：在已缝合的硬膜补

片之上再覆盖一层无张力的补片或带血管蒂的骨

膜瓣。第四层（生物屏障层）：对于前中颅底的缺

损，带蒂的鼻中隔黏膜瓣是修复的关键技术，它提

供了一个强有力的、血供丰富的、可完全隔绝颅腔

与鼻腔的最终生物屏障。（2）封闭剂应用：在各层之

间，特别是关键的缝合界面，审慎地使用高强度封

闭剂，以黏合各层结构并封闭任何潜在的微小

缝隙。
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推荐意见 9：应针对不同切口类型（Ⅰ~Ⅳ型）

的生物力学特征采取差异化修复策略：Ⅰ、Ⅱ型切

口重点在于利用垫片或减张缝合分散应力集中点；

Ⅲ型切口需兼顾弧形张力的均匀分布与必要的骨

性支撑；Ⅳ型复杂缺损则需采用多层复合重建技术

以恢复解剖完整性。（ⅢA）
推荐意见 10：对于Ⅰ~Ⅲ型存在应力集中点的

切口，策略重点是利用特殊缝合技术分散局部张

力，并结合补片对薄弱点进行强化；对于伴有颅骨

缺损的切口，可采用多层复合重建，使用刚性材料

提供结构支撑，并利用带血供的组织瓣促进生物学

愈合，而非仅依赖单纯的硬膜缝合（ⅡA）。

（五）基于闭合分级的硬膜封闭技术调整策略

1.A级（完全闭合）：此为预防性措施。针对因

缝合针穿透产生的微观渗漏，仅需在已闭合的缝合

线表面薄涂一层封闭剂，以封闭潜在通道［13］。

2.B 级（微裂隙）：用于桥接宽度<2 mm 的微小

裂隙。可直接使用流动性好的封闭剂填充覆盖，确

保封闭剂超出裂隙边缘 3~5 mm 形成“锚定区”；或

当对强度存疑时，采用“无缝线微补片”技术，即用

胶原补片覆盖裂隙，再以封闭剂密封四周。

3.C级（部分缺损）：对局限、明确的缺损进行正

式的“嵌合式”硬膜成形术。需剪取一块略大于缺

损的补片，以精细的间断缝合方式将其缝入缺损

区，最后在缝合线上涂布封闭剂进行加强。

4.D级（广泛缺损，边缘完整）：用于有可靠缝合

边缘的大面积缺损。需进行标准的大规模硬膜成

形术，常选用自体阔筋膜等大而坚韧的补片，并采

用连续或锁定缝合技术提高效率和水密性，最后沿

整个缝合圈应用封闭剂密封。

5.E级（广泛缺损，边缘不整）：此为最高难度的

修复，在没有可靠自体硬膜边缘可供缝合的情况

下，重新创建一个新的硬膜屏障。需要应用高级重

建技术：（1）Inlay‑Onlay技术：先将一块大的胶原基

质补片作为内衬（Inlay）直接放置于脑表面，再将第

二块更大的补片作为覆盖（Onlay）置于其上，并将

Onlay 补片的边缘塞入骨窗边缘之下，用悬吊缝线

或封闭剂固定于骨膜或颅骨上［39］。（2）悬吊/吊床技

术：将补片通过缝线悬吊固定于周围稳定的解剖结

构上，如骨膜、小脑幕，或是在颅骨上钻孔作为新的

锚定点，从而形成一个“吊床”样结构。（3）复合重

建：常需结合上述技术与带血管蒂的组织瓣、脂肪

移植等，以填充死腔并提供生物学愈合支持。

推荐意见 11：针对不同闭合完整性分级（A~E

级），应遵循阶梯化的材料选择策略。A~B 级以强

化密封为主，C~E 级则需联合应用自体组织、补片

及封闭剂进行修补或重建。（ⅢB）
（六）开颅过程中的硬膜切开及保护技术

1.硬膜切开设计：硬膜切口的选择应根据病变

位置、解剖结构、手术暴露要求以及术者的经验和

习惯来决定。具体选择标准包括：充分显露病变，

最大程度降低脑张力；硬膜切开长度尽可能短，但

需考虑出现脑组织急性膨出和嵌顿，便于严密缝合

并保持完整性。硬膜切开时注意尽量减少需要缝

合的边缘数量，尽量弧形、U 形或三叉戟状切开硬

膜，尽量避免类十字形切开硬膜。在缝合硬膜时一

般遵循先剪开的后缝合，后剪开的先缝合的原

则［41‑42］。总之，各种硬膜切开的目的均是为手术操

作带来便利，有利于严密缝合，减少术后皮下积液、

脑脊液漏等并发症，需根据实际情况综合选择。

2.硬膜边缘止血方式选择：有效的硬膜边缘止

血对预防术后并发症至关重要，应根据出血特点和

风险，选择最恰当的止血方式。双极电凝：最适用

于处理明确的点状出血，其优势是快速、直接。操

作时应采用尽可能低的有效功率，并进行精确点

凝，以避免对脑组织、神经造成热损伤，或因过度电

凝导致硬膜挛缩、卷曲，增加缝合难度。缝扎止血：

当面临电凝风险过高或效果不佳的较明显动脉出

血时，此法是更可靠的选择，尤其适用于凝血功能

不佳的患者，其优点是止血效果确切、持久且无热

损伤。操作时应使用细小的无损伤缝线，轻柔打

结，仅包含少量硬膜组织以避免撕裂。钳夹止血：

硬膜内多为小血管，部分可采用止血钳钳夹 10~
20 s 止血，必要时可重复钳夹，此法可有效避免硬

膜挛缩。止血材料覆盖：主要用于处理弥漫性、片

状渗血，或作为靠近静脉窦等电凝高风险区域的主

要止血方式；其优点是无热损伤风险，但对活动性

喷涌出血效果差，且需注意部分材料吸水膨胀可能

导致的压迫风险，因此用量需适当。

3.已切开硬膜组织防护：硬膜组织保护是维持

组织活性、确保术后严密缝合和降低脑脊液漏风险

的关键环节。系统性的防护措施首先在于即刻湿

润覆盖。应在硬膜切开后 30 s内，迅速采用温盐水

纱布、棉片进行基础保护，并每隔 5~10 min重新润

湿；或使用含抗生素溶液纱布以降低感染风险。操

作中需注意棉片应完全浸透但不滴水，以防过湿导

致脑组织水肿。同时，精细的牵拉与固定也至关重

要，可采用缝线悬吊法将硬膜瓣缝至骨窗缘的软组
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织，并注意避免缝穿血管。此外，术中必须持续维

护，应使用 37 ℃生理盐水持续滴注术野，此举兼具

保护脑皮质、冲洗杂质和维持硬膜湿润的三重作

用。禁止用双氧水、酒精等刺激性液体冲洗，一旦

沾染硬膜，则应立即用生理盐水冲洗干净。

推荐意见 12：应预先规划硬膜切开，以最小张

力获取最佳暴露，并利于最终缝合。边缘止血需个

体化处理，点状出血首选低功率电凝，动脉出血或

高风险区采用缝扎，弥漫性渗血则用止血材料辅助

止血。已切开的硬膜瓣应得到持续保护，用湿润温

盐水纱布覆盖，通过悬吊线精细牵拉，严格避免术

中热、机械及化学损伤。（ⅢA）
五、基于不同临床场景的硬膜封闭技术应用

策略推荐

（一）幕上手术硬膜封闭策略

既往观点认为，幕上区域的硬膜修复技术难度

相对较低。该区域硬膜质地厚韧、血供丰富且解剖

结构清晰，为实现 WTDC 提供了良好的解剖学基

础［43］。近期一项涵盖了 1 619例患者的系统回顾与

荟萃分析［34］，对非水密性硬膜闭合（non‑WTDC）与

WTDC 的术后并发症进行了比较，结果显示，在幕

上开颅手术中，两组间的术后脑脊液漏发生率差异

无统计学意义。但在术后感染风险方面，另一项

698例的大规模回顾性研究发现 non‑WTDC组的术

后感染率显著高于WTDC组［43］。

推荐意见 13：对于多数幕上开颅手术，WTDC
是首选的标准策略。若存在无法直接缝合的缺损，

应遵循阶梯方案处理：首选自体组织进行移植；若

获取困难，可考虑使用人工硬膜补片；对于局部死

腔或微小渗漏，可用自体肌肉或脂肪填塞加固；硬

膜封闭剂可作为缝合边缘的辅助加强手段。（ⅠA）
（二）后颅窝手术硬膜封闭策略

与幕上区域不同，后颅窝在硬膜修复方面不存

在任何争议，它被公认为术后脑脊液漏风险最高的

解剖部位，其高风险性源于多种不利因素的叠加；

首先，由于重力作用和患者体位，后颅窝底部的脑

脊液静水压显著高于颅顶；其次，该区域的硬膜本

身较为菲薄、脆弱，且常与颅骨及重要的静脉窦紧

密粘连，分离和缝合过程中极易撕裂［44］；后颅窝空

间狭小，深部结构暴露和操作受限，实现无张力严

密缝合的技术挑战较大［45］。文献报道，后颅窝手术

的脑脊液漏发生率约为幕上手术的 6倍。因此，任

何后颅窝手术的硬膜闭合都需采取最审慎和最坚

固的修复策略［46］。

一项针对 100例后颅窝手术的回顾性研究［47］，

系统评估了一种标准化的修复技术，即使用同一切

口局部获取的自体骨膜作为补片，进行严密缝合

后，再辅以硬膜封闭剂进行强化；采用此技术后，总

体并发症发生率仅为 1%，术后感染发生率为零。

这一极低的并发症率显著优于文献中报道的其他

各类硬膜修补术，为该技术作为后颅窝修复的基准

策略之一提供了坚实依据。此结论也得到了一项

比较自体与非自体移植物的荟萃分析的支持，该分

析显示，自体移植物在降低术后脑膜炎、假性脑膜

膨出和伤口感染风险方面均显著优于非自体组

织［25］。在封闭剂的选择上，相关RCT和回顾性研究

显示［48‑49］，使用纤维蛋白胶封闭可实现非常低的术

后脑脊液漏发生率和感染率，被认为是安全有效

的。也有研究发现 PEG基凝胶在后颅窝手术中应

用时脑脊液漏发生率更低，提示PEG基凝胶在该区

域可能更具优势［50］，因此当无法实现 WTDC 时，建

议积极使用硬膜封闭剂来提高修复强度［51］。此外，

后颅窝手术中需特别注意乳突气房的有效封闭，若

术中发现气房开放，应在硬膜外填塞自体脂肪或肌

肉组织，严密封闭可能的颅底气房漏口，以阻断脑

脊液向气房系统的渗漏途径。

推荐意见 14：后颅窝术后易出现脑脊液漏，应

尽可能实现WTDC。当存在硬膜缺损时，应优先使

用精确修剪的自体组织或人工硬膜补片修复。鉴

于该区域缝合针眼渗漏风险高，推荐在完成缝

合/补片修复后，于缝合线及补片边缘应用硬膜封

闭剂，作为最终的强化密封手段。（ⅡA）
（三）经鼻蝶入路手术硬膜封闭策略

经鼻内镜颅底手术的发展史，在很大程度上是

与术后脑脊液漏作斗争并不断完善修复技术的历

史。该微创入路的推广初期，曾因无法接受的高脑

脊液漏发生率而受到严重制约，随着对修复原则理

解的深化，一套基于术中脑脊液漏严重程度的分级

管理体系应运而生，并已成为指导临床决策的标准

框架。本共识推荐沿用并细化基于Esposito分级的

策略［52］：（1）0 级（无渗漏）：无需特殊修复。（2）1 级

（行 Valsalva操作诱发的小渗漏）：可采用膨胀海绵

填塞，或联合人工硬膜覆盖。（3）2 级（中等缺损渗

漏，鞍膈明显破裂）：需采用多层修复技术，如自体

脂肪填塞，硬膜封闭剂等，并应用带血管蒂的鼻中

隔黏膜瓣进行覆盖。（4）3级（高流量大缺损）：需采

用“三明治”等多材料、多层次的复合修复技术，包

括自体组织移植、硬膜封闭剂等，并结合带蒂黏膜
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瓣进行修复，术后常需辅以腰大池引流。此外，对

于术中意外发生的鞍膈大面积破裂或小孔破损导

致的高流量脑脊液漏，“钓鱼”缝合技术亦被证实为

一种可靠且有效的颅底重建解决方案［53］。

推荐意见 15：经鼻蝶入路手术应根据术中渗

漏严重程度分级修复。对高流量漏，需要的情况下

可进行适当填塞、缝合，将其降级为低流量漏，以提

高后续修复成功率。之后可使用黏膜瓣作为屏障

进行覆盖，最终可应用硬膜封闭剂作为水密闭合的

保障。（ⅡA）
推荐意见 16：术后应指导患者严格避免任何

增加颅内压的动作（如用力擤鼻、咳嗽、负重、弯腰

等）。预防性腰大池引流并非常规推荐，但对于风

险极高的病例（如巨大缺损、术中脑室开放），可在

审慎评估后考虑使用。（ⅡA）
（四）儿童人群中硬膜封闭策略

儿童硬膜修复并非成人技术的简单复刻，而是

要建立在对患儿独特解剖、生理及病理特征深刻理

解基础之上的特殊领域。儿童，尤其是婴幼儿，由

于其生理特点，是术后脑脊液漏的高危人群［46， 54］。

在儿童硬膜修复材料的选择上，自体组织通常是安

全可靠的移植选择。一项单中心 214 例小儿的回

顾性分析显示，使用自体移植物的患者，其术后脑

膜炎、假性脑膜膨出和伤口感染的并发症风险很

小，且手术操作简单，无需额外的移植成本［55］。

一项专门针对 0~1 岁婴幼儿脊髓脊膜膨出修

复的研究发现，尽管合成硬膜补片常被用于缺损更

严重的病例，但与使用自体硬膜的患儿相比，其术

后需要二次手术的比例更高，且感染、坏死、伤口裂

开等并发症的发生也更为频繁。原因是自体组织

具有完美的生物相容性，无免疫原性，能够完全整

合入宿主并促进永久性修复，不会像异物一样成为

潜在的感染病灶或慢性炎症刺激源，这对于免疫系

统尚未完全成熟、组织修复与生长需求旺盛的儿童

而言尤为重要［19‑20］。

然而，目前关于硬膜封闭剂在儿童中应用的高

质量研究相对缺乏。一项纳入 40例患儿的多中心

RCT发现，使用纤维蛋白密封剂作为儿童颅脑手术

硬膜缝合的辅助手段是安全有效的，能有效降低术

后脑脊液漏相关并发症的发生率［34］，并在建立

WTDC方面优于单纯缝合［34， 48‑49］。

推荐意见 17：基于高级别证据，儿童硬膜补片

修复推荐首选自体组织，合成材料仅限于自体组织

不足或无法获取的特殊情况，亦可使用硬膜封闭剂

作为缝合的辅助手段，以加强封闭效果。（ⅠA）
（五）脊柱脊髓手术硬膜封闭策略

脊柱脊髓手术中硬膜损伤的修复策略主要取

决于缺损的大小和位置，国内有研究团队根据硬膜

缺损程度建立了五级分型系统，并提出了相应的分

级修复策略［55］。（1）Ⅰ ~Ⅱ度（单纯撕裂或缺损<
1/4 周径）：采用显微缝合技术。（2）Ⅲ度（缺损 1/4~
1/2 周径）：需采用自体腰背筋膜进行移植修复。

（3）Ⅳ~Ⅴ度（缺损>1/2周径或全周缺损）：需采用筋

膜或人工补片进行包裹式修复。该研究强调，在完

成基础修复后，联合应用生物蛋白胶可显著提升修

复效果，降低脑脊液漏发生率［55］。一项针对 PEG
基凝胶的前瞻性、随机、双臂研究证实，在脊柱手

术中，使用该类封闭剂作为硬膜封闭的辅助手

段 ，可 将 术 中 WTDC 率 从 64.3% 提 高 至

100.0%［56］。一项对 11 项研究、共 776 例病例进行

的系统回顾［57］，比较了不同修复组合的术后脑脊

液漏发生率，结果显示，应用硬膜封闭材料优于

单纯直接缝合，可明显降低脑脊液漏发生率。此

外，针对术后出现的难治性或持续性椎管内脑脊

液漏，除常规手术修补外，规范化应用硬膜外腔

自体血补片技术亦被证实为一种安全、有效的补

救性治疗策略［58］。

推荐意见 18：在脊柱脊髓手术中，推荐根据硬

膜缺损程度建立分级系统并进行相应的修复

（ⅠB）；推荐在直接缝合的基础上覆盖自体组织或

硬膜补片，同时使用硬膜封闭剂进行加强（ⅠA）。

六、硬膜闭合术后效果评估

硬膜闭合效果的评估是一个贯穿术中、术后及

长期随访的多维度综合过程。术中评估的核心在

于确认闭合的水密性，建议在完成硬膜封闭后，行

Valsalva 短暂升高颅内压，在显微镜下仔细观察修

复区域有无脑脊液渗漏。术后临床监测则需重点

关注患者有无新发或持续性头痛、恶心呕吐等提示

颅内压异常的症状，以及脑脊液鼻漏、耳漏或切口

敷料持续潮湿等脑脊液漏的直接征象，同时警惕并

评估是否出现继发性颅内感染、假性脑膜膨出、脑

积水、硬膜下积液等并发症。对于疑似脑脊液漏的

患者，头颅 MRI水成像或 CT 脑池造影是定位漏口

的金标准。此外，为了标准化临床研究和质量控

制，建议在评估中采用统一的预后终点事件。

推荐意见 19：在进行硬膜闭合效果的临床评

估或相关研究时，推荐采用统一、明确的终点事件。

建议将“术后 6个月内，经临床或影像学证实的、与
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硬膜闭合失败直接相关的脑脊液漏的发生率”作为

核心主要终点事件。（ⅡA）
七、总结与展望

本共识融合了循证医学证据与资深专家的实

践经验，其核心在于倡导一种阶梯化、个体化的修

复理念，即以精湛的外科缝合技术为基石，优先选

用生物相容性最佳的自体组织，并审慎、规范地应

用各类补片和封闭剂作为辅助手段。需要强调的

是，本共识是一份旨在指导临床实践、启发临床思

维的学术性文件，而非具有法律约束力的强制性

标准。硬膜修复技术和材料科学仍在不断发展，

任何修复策略都无法保证 100% 的成功率［59］。本

共识的硬膜修补策略主要针对于择期手术，对于

急诊或创伤手术需根据实际情况灵活应用。临床

医师在实践中必须坚持个体化原则，综合评估患

者病情、手术风险及本单位的医疗资源，做出最符

合患者利益的决策。本共识代表了当前阶段的最

佳判断，但部分内容仍有待更高质量的研究来支

持。期待未来能有更多多中心、大样本的随机对

照研究涌现，利用真实世界数据不断验证与修正本

共识，从而构建出更加精准化、个体化的硬膜修复

决策体系。
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