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【摘要】 共 135例术后并发脑脊液鼻漏患者中 3例发生颅内感染，分别为毛霉菌感染（1例）、脑脓

肿（1例）和细菌感染（1例）。经感染灶清除术辅助抗真菌药物或抗生素治疗，随访 2年，2例脑脊液鼻漏

或颅内感染未复发、1例因多脏器衰竭死亡。鼻内镜脑脊液鼻漏修补术后发生颅内并发症罕见，需要相

关科室协作共同治疗。
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【Abstract】 From June 2005 to October 2012, there were 135 cases with cerebrospinal fluid (CSF)
rhinorrhea admitted in our hospital who underwent nasal endoscopic repair surgery, and intracranial
infection happened in 3 cases after surgery, including intracranial mucormycosis in one case, brain abscess
in one case and bacterial infection in one case. These 3 cases underwent surgery to clear up the focus of
infection, supplemented by antifungal drugs or antibiotic therapy. Case 1 and Case 2 were followed up for
2 years without CSF rhinorrhea or intracranial infection; Case 3 died due to multiple organ failure. The
intracranial complications after nasal endoscopic surgery for repairing CSF leakage are rare and need
combined treatment of relevant departments.
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鼻内镜脑脊液鼻漏修补术目前已在临床广泛

开展，随着手术例数的增加，并发症也有增多趋

势，尤其发生颅内感染的危险增高，需及时发现并

处理。2005年 6月-2013年 10月天津市环湖医院耳

鼻咽喉头颈外科采用鼻内镜修补术治疗 135例脑脊

液鼻漏患者，术后 3例发生颅内感染，现将治疗经过

报告如下。

病例介绍

例 1 女性，32 岁。因颅咽管瘤于 2006 年 3 月

6 日在我院神经外科施行肿瘤切除术，术后 5 年

（2011 年 3 月）肿瘤复发，于外院行经鼻蝶颅咽管瘤

切除术。术后 4 个月（2011年 7月）因脑脊液鼻漏在

外院行鼻内镜经鼻蝶脑脊液鼻漏修补术，约 2 个月

后（2011年 9月）并发脑膜炎和脑积水而经枕叶行脑

室⁃腹腔分流术。术后 2周引流管堵塞，脑脊液鼻漏

复发，于 2011年 10月因“脑脊液鼻漏、颅内感染、脑

积水、垂体功能低下、低蛋白血症”收入我院。入院

后头部 MRI检查显示，鞍膈缺损，鞍内充满脑脊液，

脑室明显扩张；水成像显示，鞍内脑脊液高信号影

与蝶窦高信号影之间有线状高信号影相连；CT脑池

造影可见鞍底骨质大部缺失，鞍内充满脑脊液，蝶

窦内软组织呈等密度影（图 1）。脑脊液外观混浊，

细菌培养呈阴性反应，考虑颅内真菌感染。由于患

者入院前曾大量应用多种抗生素，故入院后仅予抗

真菌药物治疗效果欠佳，于入院后 1 个月（2011 年

11 月）采用异种脱细胞真皮基质，于鼻内镜下行鞍

膈和鞍底脑脊液鼻漏修补术及脑室⁃腹腔分流术（图

2a ~ 2c）。术中可见鞍底骨质缺损约 2 cm大小，蝶窦

及鞍内有真菌样分泌物团块（图 2d），彻底清除。术

后鞍内分泌物培养可见毛霉菌生长，予以抗真菌药

物治疗 2 个月，复查脑脊液清亮，毛霉菌培养呈阴性
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反应，鼻内镜复查蝶窦修补处黏膜愈合良好（图 2e，
2f），未再发生脑脊液鼻漏，脑膜炎治愈，住院 3 月

余，痊愈出院。

例 2 男性，28 岁。因右侧脑脊液鼻漏 1年，于

2010 年 11 月 12 日入院。患者 2 年前（2008 年 7 月）

因颅脑创伤在我院行开颅手术，术中显示右侧筛顶

2 cm × 1.50 cm 大小骨质和硬脑膜缺损，以人工硬脑

膜修补。此次入院后 CT脑池造影显示，右侧筛窦对

比剂存留，双侧筛窦和额窦多发骨折（图 3a）。遂于

鼻内镜下行右侧筛窦脑脊液鼻漏修补术，术中可见

筛顶部 2 cm × 1.50 cm 大小骨质缺损并脑膜和脑组

织膨出，去除膨出的脑膜和脑组织，以颞肌和筋膜

修补漏口。术后 1周出现发热、癫 发作，脑脊液细

菌培养可见肺炎克雷白杆菌和耐甲氧西林金黄色

图 1 例 1 患 者 影 像 学 检 查 所 见 1a
冠状位 CT脑池造影显示，颅咽管瘤术后
鞍底骨质大部缺失，鞍膈下陷，蝶鞍内充
满 脑 脊 液（箭 头 所 示） 1b 矢 状 位
T1WI显示，蝶窦内软组织呈等和低信号
（箭头所示）

Figure 1 Imaging findings of Case 1.Coronal cisternography CT showed sellarfloor bone defect in large area afterresection of craniopharyngioma, diaphragmasubsidence and sella turcica filled withcerebrospinal fluid (arrow indicates, Panel1a). Sagittal T1WI showed equisignal andlow ⁃ intensity signal of soft tissues insphenoid sinus (arrow indicates, Panel 1b).

图 2 例 1患者术中和术后鼻内镜下所见 2a 术中清除分泌物团块后，可见鞍底骨质大部缺损 2b 术中以异种脱细胞
真皮基质修补鞍底 2c 手术显微镜下以异种脱细胞真皮基质修补鞍膈 2d 术中可见蝶窦黏膜水肿，真菌样分泌物团
块 2e 术后 2周可见鞍底修补物成活 2f 术后 4周可见蝶窦内鞍底修补后黏膜光滑，水肿消退

Figure 2 Nasal endoscopic findings of Case 1 during and after surgery. Sellar floor bone defect in large area was found after
endoscopic resection of secretion mass (Panel 2a). Endoscopic repair of sellar floor with acellular dermal matrix was performed
(Panel 2b). Repair of diaphragma sellae with acellular dermal matrix was performed with microscope (Panel 2c). Sphenoid
sinus mucosa edema and fungus ⁃ like mass were found during operation (Panel 2d). Two weeks after operation, endoscopic
examination showed sellar repair material has survived (Panel 2e). Four weeks after operation, endoscopic examination showed
sellar mucosa was smooth after repairing, and edema regression was found (Panel 2f).
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葡萄球菌（MRSA）生长；头部 MRI 显示颅内感染伴

脑脓肿形成（图 3b）。予敏感抗生素治疗 2 个月，复

查头部 MRI显示脑脓肿消失（图 3c），住院 3 个月后

痊愈出院。

例 3 男性，24 岁。主因颅脑创伤术后右侧鼻

孔流水样分泌物 1 年，于 2010 年 7 月 2 日入院。患

者 1年前因颅脑创伤行去骨瓣减压血肿清除术和硬

脑膜修补术，术后发生脑脊液鼻漏。入院后行 CT脑

池造影显示右侧额窦和筛窦内对比剂存留，双侧额

窦和筛窦多发骨折。术前鼻内镜检查显示右侧额

隐窝有脑脊液搏动性流出，考虑右侧额窦脑脊液鼻

漏。于入院后 1 个月（2010年 8月）鼻内镜下行右侧

额窦脑脊液鼻漏修补术，术中可见右侧额筛交界区

裂隙样骨折，约 1.50 cm 大小，以颞肌填塞修补。术

后卧床 1 个月并行腰大池引流 1 周，住院 3 个月后

治愈出院。1 个月后（2010 年 11 月）再次发生右侧

脑脊液鼻漏，卧床治疗 1 个月无效，于 2010 年 12 月

再次入院。入院后 CT 脑池造影可见右侧额窦后壁

缺损，对比剂存留。于 2011年 1月再次行鼻内镜额

窦脑脊液鼻漏修补术，术中可见右侧额窦后壁约

0.50 cm大小骨质和硬脑膜缺损，以颞肌和筋膜填塞

修补。术后 1 个月（2011 年 2 月）出现高热（最高时

达 42 ℃）、头痛伴抽搐、颈项强直等症状与体征，

Kernig 征阳性、脑膜刺激征阳性。脑脊液细菌培养

可见革兰阳性球菌生长，临床诊断为化脓性脑膜

炎，遂转至神经内科予以抗感染治疗，后因多脏器

衰竭死亡。

讨 论

颅脑创伤是导致脑脊液鼻漏的主要原因，部分

为自发性颅内高压引起。大多数脑脊液鼻漏患者

经卧床保守治疗可自愈，部分患者需行手术修补，

此类手术要求术者临床经验丰富且需多学科协

作。尽管鼻内镜下脑脊液鼻漏修补技术已经十分

成熟，但反复发作的脑脊液鼻漏，尤其是颅底骨质

和硬脑膜缺损较大且多发的患者，术后颅内并发症

发生率明显升高。本研究 135例复合型脑脊液鼻漏

患者中 82例颅底缺损直径 > 1 cm、13例 > 2 cm，例 1
和例 2颅底缺损直径均 > 2 cm，例 3约 1.50 cm；其中

12例有两处漏口，例 3即有两处漏口，由于颅底骨质

缺损较大，修补后硬脑膜直接显露在鼻腔内，脑组

织搏动和脑脊液压力使脑膜和（或）脑组织再次膨

出，增加脑膜炎等颅内感染的发生率。复合型脑脊

液鼻漏患者术前完全确定漏口位置较困难［1］，需多

次手术修补，故也进一步增加了颅内感染发生率。

目前，脑脊液鼻漏的修补方法以自体肌肉或组

织为主要材料，同时外敷筋膜等，其修补成功率极

高［2］，但仅适用于漏口较小的患者，对于漏口缺损较

大者需同时行颅底缺损重建，包括骨质和硬脑膜重

建。硬脑膜修补材料以异种脱细胞真皮基质为较

佳选择，其组织相容性和力学性能良好，具有一定

弹性［3］，修补后可提供较强的支撑力，且应用方便，

无需生物蛋白胶固定，甚至对于合并漏口感染者，

异种脱细胞真皮基质成活率亦极高。例 1为颅咽管

图 3 例 2患者术前和术后影像学检查所见 3a 术前冠状位 CT脑池造影显示右侧筛顶部骨质缺损较大，有对比剂存留
（箭头所示） 3b 术后 1 周横断面 T2WI显示颅内感染灶（箭头所示），脑水肿明显 3c 术后 2 个月横断面增强 T1WI显
示脑脓肿大部分吸收

Figure 3 Preoperative and postoperative imaging findings of Case 2. Preoperative coronal cisternography CT revealed the
right ethmoid bone defect was large with contrast agent retention (arrow indicates, Panel 3a). One week after operation, axial
T2WI showed intracranial infection (arrow indicates) with apparent brain edema (Panel 3b). Two months after operation, axial
enhanced T1WI showed abscess had been largely absorbed (Panel 3c).
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瘤术后鞍膈缺损致空蝶鞍，术前 MRI显示鞍内充满

脑脊液，为反复发生脑脊液鼻漏的主要原因；首次

脑脊液鼻漏修补时鞍底骨质去除过多，蝶窦腔内细

菌滋生引起颅内感染。因此，修补鞍膈时应尽量消

除空蝶鞍，降低鞍内脑脊液压力；同时于鼻内镜下

行鞍底修补，修补材料以异种脱细胞真皮基质为

宜，即使鞍内合并毛霉菌感染者，异种真皮基质依

然成活。对于颅底缺损重建，钛网效果良好［4］，但鼻

内镜下钛网修补颅底缺损者，操作难度较大，对术

者颅底手术技术和临床经验要求较高。Shah 等［5］

采用带蒂颅骨外膜修补前颅底缺损，长期随访未见

缺损部位脑膜和（或）脑组织膨出。王振霖等［6］认

为，并非所有的颅底缺损均需进行修补，修复的组

织瘢痕化后可支撑颅底，即使不行骨片移植也极少

形成脑膜和（或）脑组织膨出。反复脑脊液鼻漏和

手术修补可增加并发症发生率，因此对术后颅内高

压的处理至关重要。术后出现的脑脊液循环障碍

可导致颅内压升高，甚至出现脑积水，因此脑脊液

鼻漏患者术后须行腰大池引流监测并降低颅内压，

及时发现颅内压异常，了解病情变化。长期腰大池

引流亦增加颅内逆行性感染风险，需持续降低颅内

压的患者可行脑室⁃腹腔分流术。

为预防术后颅内感染，术前予生理盐水冲洗鼻

腔，术中使用大量稀释碘伏液消毒术腔。行脑脊液

生化检查和细菌培养后，予敏感抗生素行抗感染治

疗，同时密切监测并降低颅内压。以保守治疗为

主，有神经外科手术适应证者可考虑行外科手术治

疗。本文例 2 虽合并脑脓肿，仍考虑手术定位穿刺

治疗，但是由于脑脓肿呈多发且较为播散，穿刺有

可能使感染扩大、病情加重，故采取保守治疗。例 1
患者首次鼻内镜脑脊液鼻漏修补术后发生颅内毛

霉菌感染，此在颅内感染病例中十分少见，检索以

往的文献报道亦未见相关经验总结。我们采取的

治疗原则是：取出外院修补时所用的颞肌和筋膜，

彻底清除蝶窦和鞍内分泌物，消毒术腔，以消除真

菌滋生的空间和生存条件，术后辅以抗真菌药物治

疗；同时为使鞍底修补物成活，采用异种脱细胞真

皮基质替代颞肌和筋膜，从而减少复发率。术后每

周复查鼻内镜以了解修补物成活情况，并以生理盐

水和氟康唑冲洗鼻腔，最终修补漏口，痊愈后出院。

鼻内镜脑脊液鼻漏修补术是一项业已十分成

熟的外科手术技术，鲜见颅内并发症发生，一旦出

现需相关科室协作；对症治疗的同时须去除病因，

提高治愈率。
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