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经鼻内镜手术治疗脑脊液鼻漏

毕智勇 陈震 刘健 杨智君 刘丕楠

【摘要】 目的 探讨脑脊液鼻漏经鼻内镜手术的可行性与疗效。方法与结果 2011 年 11 月至

2018 年 6 月共 198 例脑脊液鼻漏患者施行经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术，其中 191 例修补成功，首次修补

成功率为 96.46%（191/198）；复发者占 3.54%（7/198），经二次修补成功封堵漏口。术后 14 例（7.07%）发

生颅内感染，经抗生素治疗痊愈；1 例（0.51%）右下肢深静脉血栓形成和 2 例（1.01%）双下肢肌间静脉血

栓形成，予低分子量肝素抗凝治疗；1 例（0.51%）因感染性休克死亡。平均随访（36.27 ± 15.36）个月，无

脑脊液鼻漏复发。结论 经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术成功率较高、创伤较小，颅内感染为术后主要并发

症，应积极预防。
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【Abstract】 Objective To explore the feasibility and curative effect of endoscopic transnasal
surgery in the treatment of cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea. Methods and Results From November
2011 to June 2018, a total of 198 patients with CSF rhinorrhea underwent endoscopic transnasal surgery in
our hospital. There were 191 cases being repaired successfully in the first surgery, and the success rate of
primary repair was 96.46% (191/198). Postoperative rhinorrhea recurred in 7 cases (3.54% , 7/198), and
they were repaired successfully in the second surgery. After operation, 14 cases (7.07% ) suffered from
intracranial infection, and were cured by antibiotic therapy. One case (0.51%) with deep venous thrombosis
of right lower limb and 2 cases (1.01% ) with intermuscular venous thrombosis of lower limbs were treated
by low molecular heparin anticoagulant therapy. One case (0.51% ) died of septic shock. All survival
patients were followed up for (36.27 ± 15.36) months, and none of them relapsed. Conclusions
Endoscopic transnasal surgery has a high success rate and less trauma in the repair of CSF rhinorrhea.
Postoperative intracranial infection should be prevented as the main postoperative complication.
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脑脊液鼻漏为神经外科常见疾病，是由于颅底

骨质、硬脑膜和蛛网膜破裂缺损使颅腔与鼻旁窦或

鼻腔沟通，蛛网膜下隙脑脊液自破裂口经鼻腔流出

所致，表现为鼻腔流出无色清亮液体，可伴头痛或

间断性发热等症状。根据病因可分为创伤性和非

创伤性脑脊液鼻漏［1⁃2］，创伤性脑脊液鼻漏包括外伤

性和医原性，非创伤性则可由肿瘤、脑积水等引起

或为自发性脑脊液鼻漏。其中，约 70%的创伤性脑

脊液鼻漏可通过保守治疗痊愈［2］；而保守治疗无效

的患者，则应尽早以手术修补漏口，防止颅内感染、

颅内积气等致死性并发症的发生。常用修补方式

有开颅手术和经鼻内镜手术。自 1981 年 Wigand［3］

首次报告经鼻内镜手术修补脑脊液鼻漏以来，内镜

以其视野清晰、手术路径短可直达颅底、避免牵拉

·内镜颅底手术后并发症·
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脑组织，以及手术时间短、并发症少等其他方式无

可替代的优势，使手术成功率明显提高，尤其是历

经近 40 年的手术经验积累，以及内镜技术和设备的

不断进步完善，其已成为脑脊液鼻漏的首选修补方

式。在本研究中，我们对首都医科大学附属北京天

坛医院 198 例经鼻内镜手术治疗的脑脊液鼻漏患者

的临床资料进行回顾分析，总结经验，以提高手术

成功率和减少并发症。

资料与方法

一、临床资料

1. 病例选择 （1）脑脊液鼻漏的诊断以鼻腔流

出液葡萄糖测定 > 1.70 mmol/L 为标准。（2）术前均

经高分辨力颅底薄层 CT 和（或）MRI 检查，以及 CT
脑池造影确定漏口位于副鼻窦相关区域，其中 CT 脑

池造影是必备检查项目。（3）均行经鼻内镜脑脊液

鼻漏修补术。（4）排除经 CT 脑池造影漏口定位于岩

骨者或本次行开颅手术修补脑脊液鼻漏者。（5）本

研究经首都医科大学附属北京天坛医院道德伦理

委员会审核批准，所有患者及其家属均知情同意并

签署知情同意书。

2. 一般资料 根据病例选择标准，选择 2011 年

11 月至 2018 年 6 月在我院神经外科住院并行经鼻

内镜脑脊液鼻漏修补术病例共 198 例，男性 95 例，

女性 103 例；年龄 6 ~ 76 岁，平均（40.60 ± 14.41）岁；

病程 9 天至 156 个月，中位病程 6（3，24）个月；既往

有颅内感染史 12 例（6.06%）。其中，创伤性 94 例

（47.47%），外 伤 性 58 例（29.29%）、医 原 性 36 例

（18.18%）；非创伤性 104 例（52.53%），自发性 92 例

（46.46%）、肿瘤所致 12 例（6.06%）。术前行颅底薄

层 CT 和（或）MRI 检查、CT 脑池造影检查，可见漏口

定 位 于 筛 板 92 例（46.46%）、蝶 窦 侧 壁 37 例

（18.69%）、鞍底 34 例（17.17%，包括鞍膈 32 例和海

绵窦侧壁 2 例）、蝶骨平台 14 例（7.07%）、筛顶 13 例

（6.57%）、斜坡 3 例（1.52%）、额窦后壁 2 例（1.01%）、

多发漏口 3 例（1.52%，双侧蝶窦侧壁 1 例、蝶窦侧壁

和筛板 2 例）。

二、治疗方法

1. 修补方法 患者呈仰卧位，气管插管全身麻

醉，选择 30°广角内镜（德国 Karl Storz 公司）经患侧

鼻腔插入，手术入路由漏口位置决定，位于筛板和

筛顶的漏口选择中鼻道经筛窦入路（105 例）；蝶骨

平台、蝶窦侧壁、斜坡和鞍底漏口选择经鼻蝶入路

（84 例）；额窦漏口因原发损伤致额部头皮条件差而

未行开颅手术，选择经中鼻道入路（2 例）；部分定位

于蝶窦侧壁的漏口经鼻蝶入路难以显露漏口部位

（4 例），选择泪前隐窝经上颌窦入路；多发漏口患者

根据漏口部位选择适宜的手术入路。内镜下探寻

漏口，以脱垂的透明蛛网膜（直接证据）和水肿苍白

的黏膜（间接证据）为依据，同时结合术前影像学资

料准确定位漏口，经彻底清理漏口周围组织后，依

次显露漏口周围骨质和硬脑膜缺损边缘，使清创后

的漏口硬脑膜缘四周均显露于视野下，除鞍区漏口

外，均以“浴缸塞”式进行修补，即阔筋膜或肌肉一

部分置于漏口硬膜下，一部分置于硬膜外，填塞后

使修补材料恰好嵌于漏口位置，并以碘仿纱条固

定。修补材料为带蒂鼻中隔黏膜瓣、肌肉组织、阔

筋膜和脂肪组织，鞍底漏口选择脂肪组织 + 带蒂鼻

中隔黏膜瓣（21 例次）；难以制备带蒂鼻中隔黏膜瓣

者，则以脂肪组织填塞鞍区并硬膜外覆盖肌肉组织

或阔筋膜固定（13 例次）；额窦、筛窦、筛板、蝶窦侧

壁漏口以阔筋膜（肌肉）“浴缸塞”式修补（150 例

次）；蝶骨平台、斜坡漏口以带蒂鼻中隔黏膜瓣联合

“浴缸塞”式修补（17 例次）。最后鼻腔填塞碘仿纱

条以支撑、固定修补材料，术后 14 d 拔出碘仿纱

条。既往有颅内感染的患者，经抗感染治疗痊愈后

再行经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术。

2. 围手术期管理与随访 术后即行 CT 检查，观

察术区有无出血、渗出物，同时监测患者体温变化

和血常规；术后 1 周 CT 观察是否存在脑脓肿或脑积

水。术后保持平卧位 3 ~ 5 d，避免擤鼻、咳嗽和用力

屏气；保持大便通畅，必要时可应用缓泻剂。自发

性脑脊液鼻漏或脑脊液鼻漏病史较长且漏液量较

大的患者（24 例），术后均予甘露醇 250 ml/次（3 次/d
或 2 次/d）连续静脉滴注 5 ~ 7 d 以降低颅内压；同时

予以头孢呋辛 1.50 g/次（3 次/d）静脉滴注治疗 2 d 以

预防感染；术后出现颅内感染的患者，则予万古霉

素 1 g/次（2 次/d）联合美罗培南 2 g/次（3 次/d）静脉

滴注，直至脑脊液细菌培养呈阴性，且体温下降并

维持 3 d 后停药。出院后 6 个月经电话或门诊随访，

观察鼻腔有无流出液、是否存在颅内感染症状。

结 果

本组患者首次脑脊液鼻漏修补成功者 191 例，

手术成功率为 96.46%（191/198）；余 7 例（3.54%）复

发，4 例漏口位于筛板但颅底骨折严重、2 例鞍底缺
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损、1 例漏口位于斜坡，均行二次经鼻内镜脑脊液鼻

漏修补术治愈。其中漏口位于斜坡的患者（1 例）二

次修补术中可见局部组织苍白、生长能力较差，术

后保持平卧位并采用腰大池引流术降低漏口压力

以促进愈合。术后主要并发症为颅内感染，主要表

现为发热、脓肿形成，感染发生率 7.07%（14/198），

其中 2 例脑脓肿患者，漏口分别位于额窦后壁（1 例）

和额窦与筛窦交界区（1 例），经穿刺引流 4 和 6 d，同
时予以万古霉素 1 g/次（2 次/d）和美罗培南 2 g/次
（3 次/d）静脉滴注治愈；深静脉血栓形成发生率为

1.52%（3/198），分别为右下肢深静脉血栓形成 1 例

（0.51%）、双下肢肌间静脉血栓形成 2 例（1.01%），经

低分子量肝素 0.40 g/次（2 次/d）皮下注射治疗 7 d 后

转入血管外科继续治疗；1 例（0.51%）既往有多次手

术史患者，漏口位于蝶窦侧壁，首次修补术后 24 h
出现高热，将头孢呋辛 1.50 g/次（3 次/d）改为万古霉

素 1 g/次（2 次/d）联合美罗培南 2 g/次（3 次/d）静脉

滴注，术后 48 h 因感染性休克死亡。

本组患者随访 6 ~ 85 个月，平均随访（36.27 ±
15.36）个月，1 例（0.51%）术后 3 年死于心脏病、2 例

（1.01%）分别于术后 11 和 27 个月失访；随访期间无

脑脊液鼻漏复发病例。

典型病例

例 1 女性，39 岁。因右鼻间断性流清涕 2 月

余，于 2017 年 10 月 26 日入院。患者 2 个月前无明

显诱因突发右鼻间断性流清涕，低头时明显，平卧

位偶有咽部液体流过，无头痛、头晕、发热，无肢体

抽搐，外院 CT 检查可疑右侧蝶窦侧壁缺损。既往

史、个人史及家族史无特殊。入院后体格检查：低

头可见右侧鼻腔流出清亮液体，余无明显阳性体

征。实验室检查：鼻腔流出液葡萄糖 2.70 mmol/L。
CT 脑池造影显示，蝶窦右侧壁骨质形态欠连续，右

侧蝶窦内高密度影（图 1）。临床诊断为脑脊液鼻

漏，漏口位于右侧蝶窦侧壁。2017 年 11 月 3 日于内

镜下经泪前隐窝⁃上颌窦⁃蝶窦入路行脑脊液鼻漏修

补术。术中切开下鼻甲前缘黏膜，自上颌窦内侧壁

骨质分离鼻泪管，磨开骨质至半月裂口，进入上颌

窦，经上颌窦后壁至翼腭窝，磨除气化翼突至蝶窦

内部，可见脑组织自蝶窦侧隐窝漏口疝出，局部骨

质缺损约 3 mm，有清亮液体溢出，经探查确定无其

他漏口后，以右侧大腿肌肉组织、阔筋膜进行修

补。术后无发热、颅内感染等并发症，共住院 16 d。

出院后随访至今，脑脊液鼻漏未复发。

例 2 男性，22 岁。主因脑脊液鼻漏修补术后

9 年，右侧鼻腔流清涕 1 月余，于 2016 年 3 月 7 日入

院。患者 9 年前由于外伤性脑脊液鼻漏在我院行经

鼻内镜脑脊液鼻漏修补术；1 个月前右侧鼻腔再次

流清涕，多发生于卧位起身时，2 ~ 3 d 出现 1 次，每

次 3 ~ 5 滴，无头痛、头晕、发热，无肢体抽搐。入院

后体格检查：右侧嗅觉丧失，余无可述。未能有效

留取鼻腔流出液测定葡萄糖。CT 脑池造影显示，右

侧筛板近额窦与筛窦交界区骨质缺损（图 2）。临床

诊断为脑脊液鼻漏，于 2016 年 3 月 14 日再次行经鼻

内镜脑脊液鼻漏修补术。术前切取右侧大腿外侧

肌肉组织、阔筋膜和脂肪组织备用，术中自中鼻道

探查，可见右侧筛板骨质缺损，有清亮液体溢出，清

创漏口周围组织，采用肌肉组织 + 阔筋膜以“浴缸

塞”式封堵漏口，然后再以脂肪组织加以固定。术

后 2 d 发热，体温高达 39 ℃，复查 CT 可见右侧额叶

呈混杂密度影，考虑脑脓肿形成，静脉滴注万古霉

素 1 g/次（2 次/d）和美罗培南 2 g/次（3 次/d），连续治

疗 5 d 后复查 MRI，增强扫描可见额叶脓肿形成，呈

环形强化（图 3）。2016 年 3 月 22 日于局部麻醉下行

右侧额叶钻孔穿刺引流术，术后症状改善，6 d 后拔

除引流管。患者共住院 25 d，出院后定期随访，病情

稳定，脑脊液鼻漏未复发。

讨 论

经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术具有术后不遗留

瘢痕、手术时间和麻醉时间短、手术成功率高及并

发症发生率较低等优点，为治疗脑脊液鼻漏的首选

治疗方法。颅脑创伤（TBI）是脑脊液鼻漏的主要原

因，本组病例创伤性脑脊液鼻漏（包括外伤性和医

原性）发生率（47.47%，94/198）与自发性脑脊液漏

（46.46%，92/198）相近，这是由于大多数外伤所致额

窦后壁脑脊液鼻漏和颅底多发颅骨缺损均为开颅

手术适应证，而本研究仅以内镜颅底手术病例作为

观察对象。自发性脑脊液鼻漏患者具有较高的特

异性，好发于中年肥胖女性，漏口主要位于筛板和

蝶窦侧壁，偶见于斜坡和额窦，患者多因合并特发

性颅内高压而使颅底骨质变薄，若其副鼻窦气化良

好则易发生脑脊液鼻漏［4⁃5］。经鼻内镜手术需在鼻

腔、鼻旁窦和颅底完成，蝶窦过度发育者，常规经鼻

蝶入路难以有效显露蝶窦侧壁漏口，本组有 4 例漏

口位于蝶窦侧壁且蝶窦过度气化患者，均采用泪前
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隐窝入路经上颌窦修补漏口。周兵等［6⁃7］于 2013 年

率先采用内镜下经鼻泪前隐窝入路切除翼腭窝和

颞下窝神经鞘瘤，该入路对蝶窦气化良好的患者具

有较好的显露效果。

对于术中修补材料的选择，有学者认为，无论

何种材料，修补成功的关键在于充分剥离缺损部位

黏膜，使修补材料能与缺损部位较好地贴附［8］。一

般而言，不同修补材料对患者预后的影响并无显著

差异［9］。（1）鼻中隔黏膜瓣：带蒂鼻中隔黏膜瓣有较

强的愈合能力，同时可为伤口愈合提供血运，从而

降低术后颅内感染和脑脊液鼻漏发生率。贴附鼻

中隔黏膜瓣前应充分清理蝶窦内黏膜，以确保其骨

面紧密贴附于硬脑膜缺损部位，避免因黏膜面贴附

于缺损部位形成黏液囊肿［10⁃11］，而并发严重颅内感

染。（2）自体脂肪组织：为修补鞍区漏口的首选材

料，因其水密性佳，且在人体分布广泛，易于获取，

修补后尚能够较好地分隔颅腔与鼻旁窦，可有效预

防颅内感染；但脂肪组织易液化、坏死且纤维增生

能力较差［12］。因此，以脂肪组织修补漏口的牢固程

度尚待进一步临床观察加以证实。鞍膈漏口与脑

池直接相通，术中选择脂肪组织作为第一层修补材

料，可充分发挥其水密性良好的特点，再以鼻中隔

黏膜瓣或阔筋膜固定，实现有效修补。（3）筋膜：是

脑脊液鼻漏修补术的常用材料，韧性良好、纤维增

生能力较强并可与硬脑膜紧密贴合，修补成功率较

高；但对于范围较大的缺损，自体阔筋膜难以成形、

固定，尤其与硬脑膜之间若贴附不紧密则易导致修

补失败。我们的经验是，对于位于鞍底的漏口应以

自体脂肪组织 + 带蒂鼻中隔黏膜瓣为宜，而难以制

备带蒂鼻中隔黏膜瓣者，可首选脂肪组织填塞鞍

区，硬膜外覆盖肌肉组织或自体阔筋膜加以固定；

位于筛窦、筛板的漏口仅采用阔筋膜“浴缸塞”式填

塞即可；位于蝶骨平台、斜坡的漏口则可以“浴缸

塞”式填塞联合带蒂鼻中隔黏膜瓣修补。

图 1 冠状位 CT 脑池造影显示，漏口位于右侧蝶窦侧壁（箭头所示），蝶窦极度气化 图 2 头部 CT 脑池造影显示，漏口位
于右侧额窦与筛窦交界区（箭头所示） 2a 冠状位扫描 2b 矢状位扫描

Figure 1 Coronal CT cisternography showed the leakage was located in the lateral wall of right sphenoid sinus (arrow
indicates) and the sphenoid sinus was extremely gasified. Figure 2 Head CT cisternography showed the leakage was located
in the junction of right frontal sinus and ethmoid sinus (arrows indicate). Coronal view (Panel 2a). Sagittal view (Panel 2b).

图 3 头部 MRI 增强扫描显示，额底脓肿
形成，呈环形强化（箭头所示） 3a 矢
状位增强 T1WI 3b 冠状位增强 T1WI
Figure 3 Head contrast ⁃ enhanced MRI
showed abscess in basis frontalis with
circular enhancement (arrows indicate).
Sagittal contrast ⁃ enhanced T1WI (Panel
3a). Coronal contrast ⁃ enhanced T1WI
(Panel 3b).
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本组病例经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术成功率

为 96.46%（191/198），仅 7 例首次修补后复发。研究

显示，蝶骨侧方漏口、体重指数（BMI）升高、自发性

脑脊液鼻漏和多发性颅底缺损均为修补失败的重

要危险因素［13］。本组 7 例复发患者中 4 例为多发性

颅底骨折，术中仅发现单一漏口，但多发性颅底缺

损患者常因局部脑组织情况较差而造成修补材料

生长不良，此时可考虑选择带有血运的修补材料，

如“浴缸塞”式修补后以带蒂鼻中隔黏膜瓣固定缺

损区域，以提高修补成功率。颅内高压、脑积水也

是影响脑脊液鼻漏患者预后的危险因素，因此围手

术期应密切关注颅内压变化。脑脊液鼻漏时间较

长且漏液量较大的患者，因漏口被封堵，脑脊液循

环暂时难以适应这种改变，可因脑积水、颅内高压

等诱发头痛、恶心、呕吐等，严重者甚至可因脑疝形

成而死亡。有研究显示，漏口被封堵后颅内压可于

短期内升至 32 cm H2O（1 cm H2O = 0.098 kPa），使漏

口愈合延迟，甚至脑脊液鼻漏复发［13⁃14］。我们团队

十分重视围手术期颅内压的管理，对于脑脊液鼻漏

时间较长且漏液量较大和自发性脑脊液鼻漏患者，

均于术后静脉滴注甘露醇 5 ~ 7 天，以降低颅内压，

提高修补成功率；而过度肥胖、多发漏口患者，术后

常规腰大池引流术可使其获益［14］。由于腰大池引

流术易引起头痛、颅内感染、颅内积气等并发症，经

鼻内镜脑脊液鼻漏修补术后是否常规应用，尚存争

议［15⁃17］。本组无第三脑室底部开放的高流量脑脊液

鼻漏病例，故术后并未常规行腰大池引流术，仅 1 例

复发患者二次修补时发现局部组织苍白、生长能力

较差，术后行腰大池引流术以降低局部压力、促进

愈合。

脑脊液鼻漏患者由于颅内外沟通，术后颅内感

染发生率较高，并可因此导致漏口愈合延迟、蛛网

膜粘连和脑积水，甚至可诱发弥漫性脑膜炎和脑

炎，危及生命。对于合并颅内感染的脑脊液鼻漏复

发患者，应在感染得到有效控制后尽早手术修补漏

口，以防止感染迁延不愈，带来严重后果。本组 2 例

患者为额窦或额窦相邻部位漏口，术后并发脑脓

肿，推测与修补漏口后额窦引流不畅致分泌物进入

颅内有关，此 2 例均为前额部头皮严重损伤，为防止

开颅手术后头皮坏死而选择经鼻内镜颅底手术。

笔者认为对于头皮条件良好、漏口位于额窦的患

者，应尽量选择开颅手术修补漏口。此外，由于患

者术后卧床时间较长，下肢静脉血栓形成也是值得

重视的问题，本组有 3 例下肢静脉血栓形成患者，虽

未导致恶性事件，但也值得重视。

综上所述，经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术成功率

较高，创伤较小，术后颅内感染为常见并发症；改进

手术技术，有效预防与治疗颅内感染，合理控制颅

内压，有助于进一步提高经鼻内镜脑脊液鼻漏修补

术的安全性。
利益冲突 无
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促性腺激素腺瘤

·临床医学图像·
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Gonadotroph adenoma
YAN Xiao⁃ling
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图 1 光学显微镜观察显示，肿瘤细胞伸长，围绕血管形成
假“菊形团”样结构 HE 染色 × 200 图 2 光学显微镜
观 察 所 见 免 疫 组 织 化 学 染 色（EnVision 二 步 法） ×
200 2a 肿瘤细胞胞质表达α亚单位，呈片状分布 2b
肿瘤细胞胞核表达 SF1
Figure 1 Optical microscopy findings Gonadotroph
adenoma cells are elongated, forming pseudorosettes around
vascular channels. HE staining × 200 Figure 2
Optical microscopy findings Immunohistochemical staining
(EnVision) × 200 The cytoplasm of tumor cells were
immunopositive for alpha subunit, which showed patchy
distribution (Panel 2a). The nuclei of tumor cells were
immunopositive for SF1 (Panel 2b).

促性腺激素腺瘤起源于类固醇生成因子 1（SF1）谱系腺垂体细胞，可以合成卵泡刺激素（FSH）、黄体生成素（LH）和α亚单

位。组织学形态，促性腺激素腺瘤细胞小至中等，呈嫌色性，可见不规则、不同密度的胞核，核分裂象罕见，血管周围呈乳头状

排列的假“菊形团”样结构（图 1）是其主要组织学特征，亦可见肿瘤细胞呈弥漫性或窦隙状排列。激素免疫组织化学染色通常

呈片块状不均匀分布，即阳性区域与阴性区域互相交错。肿瘤细胞胞质表达α亚单位、FSH 和 LH，尤以 FSH 免疫反应更强烈、

分布更广泛（图 2a）；肿瘤细胞胞核表达 SF1（图 2b）。高碘酸⁃雪夫（PAS）特殊染色常呈阴性。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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