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经鼻内镜手术治疗脑脊液鼻漏初步研究

房振忠 宋明 张亚卓

【摘要】 目的 总结经鼻内镜手术治疗脑脊液鼻漏的临床经验。方法 2011 年 4 月至 2018 年 8 月

采用经鼻内镜手术共治疗 24 例脑脊液鼻漏患者，医原性 11 例（45.83%），包括经颅显微颅咽管瘤切除术

（6 例）、经鼻内镜垂体瘤切除术后（4 例）和经鼻内镜视神经管减压术后（1 例）；外伤性 10 例（41.67%），自

发性 3 例（12.50%）。术前经 CT 和 MRI 平扫、CT 脑池造影和 MR 水成像检查定位漏口，行经鼻内镜脑脊

液鼻漏修补术。结果 经内镜探查 24 例患者共发现 27 个漏口，其中，医原性 14 个、外伤性 10 个、自发

性 3 个，分别采用游离黏膜瓣、带蒂黏膜瓣、肌肉组织、脂肪组织、阔筋膜和人工硬膜等材料，经单侧或双

侧筛窦、经鼻中隔旁经蝶窦或经泪前隐窝经翼突入路封堵漏口。首次手术成功率为 91.67%（22/24），再

次手术成功率 8.33%（2/24），总成功率为 100%。术后 2 例（8.33%）并发脑膜炎，经鞘内注射抗生素和腰

大池引流术治愈。平均随访 20 个月，无复发病例。结论 经鼻内镜手术是治疗脑脊液鼻漏的有效方

法，具有定位准确、创伤小、术后并发症少等优点，术后腰椎穿刺和腰大池引流术有助于提高疗效。

【关键词】 脑脊液鼻漏； 内窥镜； 神经外科手术； 体层摄影术，X 线计算机； 磁共振成像
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【Abstract】 Objective To summarize clinical experience of endoscopic transnasal surgery for
treatment of cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea. Methods From April 2011 to August 2018, 24 cases of
CSF rhinorrhea patients were treated by endoscopic transnasal surgery. There were 11 (45.83%) iatrogenic
injuries caused by transcranial microsurgical resection of craniopharyngioma (6 cases), endoscopic
transnasal surgery for resection of pituitary adenoma (4 cases), or endoscopic transnasal surgery for optic
canal decompression (one case). There were also 10 cases (41.67%) of traumatic and 3 cases (12.50%) of
spontaneous CSF rhinorrhea. The leaks were located by preoperative CT, MRI, CT cisternography and MR
hydrography. Endoscopic transnasal surgery for CSF rhinorrhea repair was performed. Results A total of
27 leaks were found by endoscopy in 24 cases, including 14 iatrogenic, 10 traumatic and 3 spontaneous.
They were repaired by materials such as dissociated mucosal flaps, pedicled mucosal flaps, muscle tissue,
fat tissue, fascia lata or artificial dura mater via unilateral or bilateral transethmoid, transnaso⁃sphenoidal or
transnasal prelacrimal recess⁃pterygoid approaches. The success rate of the first operation was 91.67% (22/
24), and the success rate of the second operation was 8.33% (2/24), therefore the total success rate was
100%. Two patients (8.33%) suffered from postoperative meningitis, and were cured by intrathecal injection
of antibiotics and lumbar cistern drainage. All patients were followed⁃up for average 20 months, and no one
relapsed. Conclusions Endoscopic transnasal approach is an effective technique for treating CSF
rhinorrhea. It has the advantages of accurate location, small trauma, less postoperative complications and
so on. Lumbar puncture or lumbar cistern drainage helps to improve the effect of surgery.
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脑脊液鼻漏系指脑脊液经破裂或缺损的蛛网

膜、硬脑膜和颅底骨板流入鼻腔或鼻窦，再经前鼻

孔或鼻咽部流出，可引起脑膜炎反复发作［1］。脑脊

液鼻漏分类尚无统一标准，根据病因可以分为创伤

性（包括外伤性或医原性）、自发性和肿瘤性［2］；根据

漏口大小可分为小型（直径 < 5 mm）、中型（直径 5 ~
10 mm）和大型（直径 > 10 mm）［3 ⁃4］。既往脑脊液鼻

漏的修补方法主要采用传统经颅显微外科手术，成

功率不足 73％［5 ⁃6］。1981 年，Wigand［7］首次于内镜

下以纤维蛋白胶成功修补脑脊液鼻漏漏口，从此开

辟脑脊液鼻漏修补的新途径。1994 年，许庚等［8］首

次在国内报告采用经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术治

疗筛窦和蝶窦脑脊液鼻漏的临床结果，5 例患者均

获得成功。目前，该术式已经成为脑脊液鼻漏的首

选修补方法。近年来，首都医科大学三博脑科医院

采用经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术治疗 24 例脑脊液

鼻漏患者，疗效良好，现总结报告如下。

资料与方法

一、临床资料

1. 病例选择 （1）临床诊断为脑脊液鼻漏，并经

薄层 CT 平扫、CT 脑池造影或磁共振水成像（MR
hydrography）确定漏口位于筛板、筛窦、蝶窦和额

窦。（2）经脱水降低颅内压等保守治疗无效。（3）排

除合并糖尿病、低蛋白血症、白血病及免疫功能障

碍，鼻咽癌及其他鼻部恶性肿瘤，支气管扩张、肺

炎、结核病等频繁咳嗽、打喷嚏，以及严重精神障碍

无法配合治疗病例。（4）本研究经首都医科大学三

博脑科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 选择 2011 年 4 月至 2018 年 8 月在

我院神经外科行经鼻内镜脑脊液鼻漏修补术的脑

脊液鼻漏患者共 24 例，男性 16 例，女性 8 例；年龄

19 ~ 63 岁，平均 36 岁；病程 20 天至 38 个月，平均

13 个 月 。 脑 脊 液 鼻 漏 原 因 分 别 为 外 伤 性 10 例

（41.67%）、医 原 性 11 例（45.83%）、自 发 性 3 例

（12.50%）；其中医原性包括经颅显微颅咽管瘤切除

术后（6 例）、经鼻内镜垂体瘤切除术后（4 例）和经鼻

内镜视神经管减压术后（1 例），术前伴间歇性发热

者 4 例（4/11），伴间断性头痛者 7 例（7/11）。24 例中

9 例留取鼻腔流出液，7 例证实为脑脊液（蛋白定量

150 ~ 500 mg/L、葡萄糖 2.50 ~ 4.50 mmol/L、氯化物

120 ~ 130 mmol/L［9］）。根据 Kelly 等对脑脊液鼻漏分

级［10］，低流量（无明显或仅小的硬脑膜缺损）6 例

（25%）、高流量（颅底结构缺损、蛛网膜下隙甚至第

三脑室广泛开放）高流量 18 例（75%）。

二、治疗方法

1. 定位漏口 所有患者术前均行高分辨力薄层

（层厚 1 mm）CT 平扫、MRI 平扫和 MR 水成像，准确

定位漏口 21 例，阳性率为 87.50%；其中 12 例（经鼻

内镜垂体瘤切除术后 2 例、经颅显微颅咽管瘤切除

术后 1 例、外伤性脑脊液鼻漏 9 例）进一步行 CT 脑池

造影，11 例确定漏口位置，阳性率 91.67%（11/12）。

凡术前影像学检查未发现明确漏口者，术中于内镜

下探查鼻黏膜是否存在水肿，压迫双侧颈内静脉观

察是否有脑脊液流出，以定位漏口。

2. 经鼻内镜修补术 （1）手术入路：患者气管插

管全身麻醉，仰卧位，头向后仰 10° ~ 15°显露鼻腔，

0.1%肾上腺素棉条收缩鼻黏膜，然后插入 0°或 30°
内镜（德国 Karl Storz 公司）。根据术前影像学定位，

选择手术入路。①漏口位于单侧筛板者，采用单侧

经筛窦入路；若漏口波及双侧筛板或位于中线，选

择双侧经筛窦入路。②漏口位于额窦者，选择单侧

或双侧经筛窦入路，行 DrafⅡb 型或Ⅲ型手术［11］开

放额窦；额窦气化良好，漏口邻近额窦外侧，术中无

法充分显露漏口或修补困难者，同期行患侧眉弓切

口，钻孔打开额窦前壁。③漏口位于蝶骨平台、鞍

结节或鞍底者，以经鼻中隔旁经蝶窦入路打开蝶

窦，根据需要打开后组筛窦。④其他，漏口位于蝶

窦外侧隐窝者，经泪前隐窝 ⁃翼突入路［12］进入蝶窦

外侧隐窝。（2）修补方法：修补材料包括游离黏膜

瓣、带蒂黏膜瓣、肌肉组织、脂肪组织、阔筋膜和人

工硬膜。术中充分显露漏口，硬脑膜缺损或硬脑膜

边缘至少显露 5 mm 的新鲜骨面，制备移植床，然后

根据漏口大小、部位和脑脊液流量，选择不同修补

材料和修补方法。①漏口呈裂隙状、硬脑膜缺损直

径 < 5 mm、脑脊液低流量者，选择阔筋膜或游离黏

膜瓣（如中鼻甲黏膜瓣）覆盖于硬膜外进行单层颅

底重建。②漏口呈不规则状、硬脑膜缺损直径 5 ~
10 mm 且脑脊液低流量者，先以阔筋膜铺于硬膜下，

再以阔筋膜、游离黏膜瓣或带蒂中鼻甲黏膜瓣覆盖

硬脑膜缺损部位，最后以纤维蛋白胶固定，进行两

层颅底重建。③若硬脑膜缺损直径 ≥ 10 mm、脑脊

液低流量，则以脂肪组织隔开神经血管，取阔筋膜

铺于硬膜下，硬膜外骨缘下置入阔筋膜或薄层肌肉

组织，再以纤维蛋白胶加以固定，进行 3 层颅底重
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图 1 例 8 患者，男性，23 岁，临床诊断为外伤性脑脊液鼻漏。头部影像学和术中内镜下所见 1a 冠状位薄层 CT 显示右侧蝶骨平
台骨折（箭头所示） 1b，1c 冠状位和矢状位 CT 脑池造影显示蝶骨平台有对比剂溢出（箭头所示） 1d 冠状位 T2WI 显示蝶骨平
台与后组筛窦之间高脑脊液信号影（箭头所示） 1e 矢状位 MR 水成像显示蝶骨平台缺损（箭头所示），软组织膨出 1f 术中 30°
内镜下可见蝶骨平台骨质和硬脑膜缺损（箭头所示），残留的蛛网膜和脑脊液流出 图 2 例 20 患者，男性，55 岁，临床诊断为经颅
显微颅咽管瘤切除术后脑脊液鼻漏。术中 30°内镜下所见 2a 鞍区和上斜坡可见大量骨蜡（箭头所示） 2b 清除骨蜡后可见基
底动脉、双侧动眼神经（箭头所示）和脑干
Figure 1 A 23 ⁃ year ⁃ old male patient (Case 8) was clinically diagnosed with traumatic CSF rhinorrhea. Head imaging and
intraoperative endoscopic findings Coronal thin slice CT showed a fracture of the right planum sphenoidale (arrow indicates, Panel 1a).
Coronal (Panel 1b) and sagittal (Panel 1c) CT cisternography showed contrast agent overflow on planum sphenoidale (arrows indicate).
Coronal T2WI showed high CSF signals between planum sphenoidale and posterior ethmoidal sinus (arrow indicates, Panel 1d). Sagittal
MR hydrography showed planum sphenoidale defects (arrow indicates) and soft tissue protrusion (Panel 1e). Intraoperative 30°
endoscope showed planum sphenoidale and dura mater defects (arrow indicates), and residual arachnoid and CSF efflux (Panel 1f).
Figure 2 A 55 ⁃year ⁃old male patient (Case 20) was clinically diagnosed with CSF rhinorrhea after craniotomy for craniopharyngioma.
Intraoperative 30° endoscopic findings A large amount of bone wax can be seen in the sellar floor and upper clives (arrow indicates,
Panel 2a). Basilar artery, bilateral oculomotor nerves (arrows indicate) and brain stem can be seen after removal of bone wax (Panel 2b).

1a 1b 1c 1d

1e 1f 2a 2b

建。④若硬脑膜缺损直径 ≥ 10 mm、脑脊液高流

量，先以脂肪片隔开神经血管并覆盖漏口，硬膜下

垫入阔筋膜，另一层阔筋膜铺于硬膜外骨缘下方，

取鼻中隔或中鼻甲骨片嵌于骨缘上方，固定阔筋

膜；以带蒂鼻中隔黏膜瓣覆盖阔筋膜、移植骨片和

周围新鲜骨面上，速即纱压实边缘，再以纤维蛋白

胶固定。修补完成后以浸有抗生素的明胶海绵覆

于移植物表面，填塞碘仿纱条压迫，固定移植物。

3. 围手术期管理 （1）常规护理：术后患者仰卧

位，头部抬高 30°，避免咳嗽、打喷嚏；术后 1 d 转为

半坐卧位，维持 5 ~ 7 d；硬脑膜缺损直径 ≥ 10 mm 者

术后常规行腰大池引流 7 ~ 10 d。所有患者术后酌

情予通便药避免便秘，并监测血清电解质、颅内压

和脑积水。术后 24 h 内预防性应用头孢呋辛 1.50 g
静脉滴注预防颅内感染。术后 2 ~ 3 周取出鼻腔内

填塞物，清除鼻腔内分泌物。（2）观察指标：术后 1 ~
2 周密切观察有无鼻腔流出液，若鼻腔反复流出淡

黄色或清亮液体则高度怀疑修补失败，应留取鼻腔

流出液进行实验室检测加以证实。术后 1 个月若症

状仍无改善者则需再次行经鼻内镜脑脊液鼻漏修

补术。同时还需注意观察有无发热、意识障碍、头

痛等症状和脑膜刺激征等体征，若体温 > 38.5°、脑
膜刺激征阳性，应即刻行腰椎穿刺或腰大池引流

术，脑脊液检测白细胞计数 > 10 × 10 6/L、蛋白定量 >
2200 mg/L、葡萄糖 < 1.90 mmol/L，则证实为颅内感

染，予万古霉素 1 g/次（2 次/d）抗感染治疗 1 ~ 2 周，

直至脑脊液指标恢复至正常值范围。

结 果

24 例患者术中内镜下所见漏口位置与术前影

像学诊断相一致。外伤性脑脊液鼻漏患者（10 例）

术中共发现 10 个漏口，分别位于筛顶（1 例）、筛板

（2 例）、鞍底（2 例）、额窦外侧后壁（1 例）、额窦后壁

（1 例）、蝶骨平台和鞍底（1 例，图 1）、斜坡（2 例）；医

原性患者（11 例），镜下可见 14 个漏口分别位于鞍底

（4 例）、筛板（1 例）、鞍底和上斜坡（1 例，图 2）、筛板
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图 3 例 24 患者，女性，30 岁，临床诊断为自发性脑脊液鼻漏。
头部 MRI 检查所见 3a 横断面 T2WI 显示，左侧蝶窦外侧壁脑
组织膨出（箭头所示），左侧蝶窦积液 3b 冠状位 T2WI 显示，
左侧蝶窦外侧壁脑组织膨出（箭头所示），左侧蝶窦积液

Figure 3 A 30 ⁃year⁃old female patient (Case 24) was clinically
diagnosed with spontaneous CSF rhinorrhea. Head MRI
findings Axial T2WI showed that encephalocele of the lateral
wall of left sphenoid sinus (arrow indicates) and left sphenoid
sinus effusion (Panel 3a). Coronal T2WI showed that
encephalocele of the lateral wall of left sphenoid sinus (arrow
indicates) and left sphenoid sinus effusion (Panel 3b).

图 4 例 22 患者，男性，30 岁，临床诊断为自发性脑脊液鼻漏。头部影像学和术中内镜下所见 4a 矢状位 CT 脑池造影显示筛板
有少量对比剂溢出（箭头所示） 4b 冠状位 MR 水成像显示右侧上鼻甲表面长 T2脑脊液信号影（箭头所示） 4c 矢状位 MR 水成
像显示右侧筛板可见长 T2脑脊液信号影（箭头所示），空蝶鞍 4d 术中 0°内镜下可见鼻腔顶部黏膜局灶性水肿、隆起（箭头所示）

Figure 4 A 30 ⁃ year ⁃ old male patient (Case 22) was clinically diagnosed with spontaneous CSF rhinorrhea. Head imaging and
intraoperative endoscopic findings Sagittal CT cisternography showed a little of contrast agent overflow in cribriform plate (arrow
indicates, Panel 4a). Coronal MR hydrography showed long T2 CSF signals on the surface of right superior turbinate (arrow indicates,
Panel 4b). Sagittal MR hydrography showed long T2 CSF signals at the right cribriform plate (arrow indicates) and empty sella turcica
(Panel 4c). Focal edema and protuberance of mucosa of nasal roof were observed under 0° endoscope (arrow indicates, Panel 4d).

3a 3b

4a 4b 4c 4d

和蝶窦侧壁（1 例）、蝶骨平台（1 例）、鞍底和蝶骨平

台（3 例），其中 3 例同时存在 2 个漏口；自发性脑脊

液鼻漏患者（3 例）检出共 3 个漏口，位于蝶窦外侧壁

（1 例，图 3）和筛顶（2 例，图 4）。不同病因所致脑脊

液鼻漏的诊断、治疗与转归详见表 1。
本组患者住院 7 ~ 28 d，平均 10 d；其中 22 例

（91.67%）经首次手术即成功修补漏口；2 例（8.33%）

复发，再次经内镜手术成功封堵漏口。共计 2 例

（8.33%）术后发生脑膜炎，分别为经颅显微颅咽管

瘤切除术后和外伤性脑脊液鼻漏患者，以万古霉素

1 g/次（2 次/d）静脉滴注和腰大池鞘内注射含 25 ~
50 mg 万古霉素的生理盐水，同时联合腰大池引流

术，引流管夹闭 1 ~ 2 h 后再开放，持续引流 1 ~ 2 周，

脑脊液指标降至正常后拔除引流管。术后随访 3 个

月至 5 年，平均 20 个月，无复发。

讨 论

一般情况下，脑脊液鼻漏根据临床表现和实验

室检查即可明确诊断；而当脑脊液呈间断性、泪滴

样流出时，则需综合临床表现、实验室和影像学检

查结果分析后做出诊断。鼻腔流出液蛋白定量为

150 ~ 500 mg/L、葡萄糖 2.50 ~ 4.50 mmol/L、氯化物

120 ~ 130 mmol/L［9］为诊断脑脊液鼻漏的实验室标

准。由于采集脑脊液标本过程中易受血液或细菌

污染，因此，在实验室条件许可的医疗中心可通过

检测脑脊液β2 转铁蛋白水平以明确诊断，其诊断敏

感性和特异性均高于上述指标［13⁃15］。

影像学检查对诊断脑脊液鼻漏具有较高的准

确性，尤其是高分辨力 CT 和 MRI 特殊序列如 MR 水

成像对确定漏口位置和大小明显优于其他方法。

CT 薄层扫描以及冠状位和矢状位重建脑窗像可以

显示颅内积气、软组织肿物和脑积水，骨窗像可以

显示颅底骨折和骨质缺损，其灵敏度和准确度均达

87%［16］，但是颅底骨折和骨质缺损并不一定是导致

脑脊液鼻漏的原因［17］。CT 脑池造影对持续性脑脊

液鼻漏的阳性检出率较高，准确度可达 89%［18］。一

般而言，CT 脑池造影对显示额窦或蝶窦漏口具有优

越性，这是由于窦腔易于积聚对比剂；但若漏口位

于筛板或嗅沟，对比剂则直接流向咽部，则难以发

现漏口［19］。本组病例 CT 脑池造影诊断脑脊液鼻漏

·· 253



中国现代神经疾病杂志 2019 年 4 月第 19 卷第 4 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, April 2019, Vol. 19, No. 4

表 1 24 例脑脊液鼻漏患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 24 patients with CSF rhinorrhea
序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

性别

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

女

女

女

男

女

男

女

男

女

男

女

女

年龄
（岁）

28
27
25
37
27
49
57
23
45
25
25
51
42
63
24
28
19
24
56
55
37
30
52
30

原因

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

外伤性

EESPA
EESPA
EESPA
EESPA

EESOCD
MRC
MRC
MRC
MRC
MRC
MRC

自发性

自发性

自发性

漏口定位

术前影像学

筛板

筛顶

鞍底

额窦

斜坡

额窦

斜坡

蝶骨平台、鞍底

筛板

鞍底

鞍底

筛窦

鞍底

鞍底

筛窦、蝶窦

鞍底

鞍底

蝶骨平台

鞍底

鞍底

鞍底

筛顶

筛顶

蝶窦外侧隐窝

术中内镜

筛板

筛顶

鞍底

额窦后壁

斜坡凹陷

额窦外侧后壁

上斜坡

蝶骨平台、鞍底

筛板

鞍底

鞍底

筛板

鞍底

鞍底

筛板、蝶窦侧壁

蝶骨平台与鞍底连接处

鞍底

蝶骨平台

蝶骨平台、鞍底

鞍底、上斜坡

蝶骨平台、鞍底

筛顶

筛顶

左侧蝶窦外侧壁、Sternberg 管脑膜脑膨出

手术入路

单侧经筛窦入路

单侧经筛窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

双侧经筛窦入路，开放额窦

经鼻中隔旁经蝶窦入路

单侧经筛窦入路，眉弓钻孔

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

单侧经筛窦入路

单侧经鼻中隔旁入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

单侧经筛窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

单侧经筛窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

经鼻中隔旁经蝶窦入路

单侧经筛窦入路

单侧经筛窦入路

经泪前隐窝经翼突入路

漏口数量

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
2
1
2
1
1
1

术后
并发症

无

无

无

无

脑膜炎

无

无

无

无

无

无

无

无

无

复发

脑膜炎

无

无

无

无

无

无

复发

无

修补次数

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
2
1

转归

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

EESPA，endoscopic endonasal surgery for pituitary adenomas，经鼻内镜垂体瘤切除术；EESOCD，endoscopic endonasal surgery for optic canal
decompression，经鼻内镜视神经管减压术；MRC，microsurgical resection of craniopharyngiomas，经颅显微颅咽管瘤切除术

的准确度为 11/12。MRI 平扫可以显示软组织异常

和脑脊液聚集，诊断准确度为 60% ~ 94%，但假阳性

率较高（达 40%）［20］，MRI 增强扫描有助于脑脊液鼻

漏与鼻窦炎的鉴别。MR 水成像适用于显示较小漏

口和漏口周围的黏膜水肿，准确度高达 89%［19］，有

助于诊断间断性、泪滴样流出脑脊液鼻漏。本组脑

脊液鼻漏患者 MR 水成像诊断的准确度为 87.50%
（21/24）。

鉴于脑脊液鼻漏病因不同，临床表现亦不尽一

致。（1）外伤性脑脊液鼻漏：因筛板和额窦后壁骨板

较薄，且与硬脑膜紧密相连，颅底骨折时骨板与硬

脑膜同时破裂，造成脑脊液鼻漏。常见漏口部位主

要位于筛顶、筛板、蝶窦侧壁、鞍底、额隐窝和额窦

后壁［21］；本组 10 例外伤性脑脊液鼻漏患者漏口位于

额窦（2 例）、筛顶（1 例）、筛板（2 例）、鞍底（2 例）、蝶

骨平台和鞍底（1 例）、斜坡（2 例）。（2）医原性脑脊液

鼻漏：既往有经颅显微外科手术史或经鼻内镜手术

史，术后并发脑脊液鼻漏的患者，临床表现和影像

学检查均能提示漏口与手术部位相关。本组 11 例

医原性脑脊液鼻漏患者中，1 例既往行经颅显微颅

咽管瘤切除术，术中发生脑脊液鼻漏，以骨蜡等材

料修补，术后并发脑脊液鼻漏；1 例既往行经颅显微

颅咽管瘤切除术，术中磨除蝶骨平台，切除鞍内和

鞍上肿瘤，以骨蜡填塞蝶窦，肌肉组织修补颅底硬

脑膜，术后 3 个月发生脑脊液鼻漏，此次修补术采用

经鼻中隔旁经蝶入路，内镜下可见鞍底和上斜坡骨

质缺损，蝶窦内充满骨蜡，取出骨蜡后显露基底动

脉、双侧动眼神经和脑干（图 2）；1 例既往行经鼻内

镜垂体瘤切除术，术中发生脑脊液鼻漏，以脂肪片、

阔筋膜和肌肉组织修补漏口，术后由于剧烈咳嗽、
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打喷嚏而发生高流量脑脊液鼻漏，MRI 提示修补材

料形成脑脊液流出通道；3 例为经鼻内镜垂体瘤切

除术后迟发性脑脊液鼻漏，此次修补术中逐步清理

人工硬膜等材料，确认鞍底硬脑膜缺损形成的漏

口，以阔筋膜和肌肉组织进行两层颅底重建。研究

显示，填塞材料应用不当和放射治疗均与迟发性脑

脊液鼻漏有关［21］。（3）自发性脑脊液鼻漏：大多伴鼻

窦过度气化、颅底骨质发育缺损、脑膜脑膨出、慢性

颅内压增高和肥胖等病理改变，亦可见空蝶鞍［13］。

患者术前应常规行腰椎穿刺脑脊液检查，若颅内压

增高，则需进一步行视力、视野、眼底镜检查。本组

3 例自发性脑脊液鼻漏患者有 1 例老年人，颅内压较

高［220 mm H2O（1 mm H2O = 9.81 × 10 ⁃ 3 kPa）］；1 例

颅内压（240 mm H2O）较高，伴空蝶鞍；1 例为 30 岁

肥胖女性，术前 CT 和 MRI 提示 Sternberg 通道未闭，

继发脑膜脑膨出和脑脊液鼻漏。（4）肿瘤性脑脊液

鼻漏：Ommaya 等［22］将肿瘤性脑脊液鼻漏分为直接

型和间接型两种，直接型是肿瘤侵袭脑膜和颅骨，

导致脑脊液鼻漏；间接型是肿瘤继发脑积水和颅内

高压，使颅底薄弱区发生脑脊液鼻漏。有文献报

道，经非手术治疗的巨大型侵袭性催乳素腺瘤患

者，自发性脑脊液鼻漏的发生率为 2.6%，而服用溴

隐亭后可增至 6.1%［23］。

脑脊液鼻漏病因不同，修补方法亦有所不同。

（1）外伤性脑脊液鼻漏：需依据手术风险和复杂程

度制定完善的手术计划和应急方案。本组有 1 例外

伤性脑脊液鼻漏患者于术中发现筛顶骨质和硬脑

膜缺损，骨折线向后延至蝶骨平台，脑脊液由此漏

口漏出，术中一并修补漏口和骨折线（图 1）。如果

漏口较小且脑脊液呈低流量，术中探查漏口困难，

可将患者头部稍后仰，短暂性保持呼气末正压，即

可发现漏口。（2）医原性脑脊液鼻漏：应重点关注患

者是否有原发病症状和既往手术后并发症。本组

有 4 例经鼻内镜垂体瘤切除术后继发脑脊液鼻漏患

者，其中 1 例因合并腺垂体功能减退而接受激素替

代治疗，激素具有延缓移植物粘附、生长作用，并可

增加颅内感染风险。经颅显微颅咽管瘤切除术后

继发脑脊液鼻漏患者，大多合并血清电解质紊乱和

尿崩症，术后应适当延长鼻腔填塞时间，以 3 ~ 4 周

为宜。（3）自发性脑脊液鼻漏：多见于女性肥胖患

者，此类患者可伴有慢性颅内压增高，漏口主要见

于筛顶和蝶窦外侧隐窝［24］，采用经筛窦入路显露病

变并修补漏口。本组 3 例自发性脑脊液鼻漏患者中

2 例漏口位于筛顶，术前颅内压增高，经筛窦入路可

见局部黏膜水肿，去除黏膜后脑脊液流出，遂以阔

筋膜或黏膜瓣修补，术后腰大池引流 7 天痊愈，因术

后颅内压持续增高，脑脊液鼻漏复发，行脑室⁃腹腔

分流术；另 1 例漏口位于蝶窦外侧隐窝，系 Sternberg
通道未闭所致，经鼻经泪前隐窝入路［12］可见局部骨

质缺损、脑膜脑膨出伴脑脊液鼻漏，取钩突骨片内

衬于骨质缺损处，骨缘外以游离黏膜瓣覆盖，术后

腰大池引流 7 天痊愈。上述 3 例患者若采用经鼻经

翼板入路［25⁃26］修补漏口，虽可处理脑膜脑膨出，但术

中需使用 30°或 45°内镜，向侧方操作不方便。对于

蝶窦外侧隐窝发育不良者，可经鼻中隔旁经翼突入

路修补漏口；本组 1 例蝶窦外侧隐窝气化良好患者

即采用经鼻经泪前隐窝入路，于 0°内镜下直视修补

漏口，操作简便、安全。

经鼻内镜治疗脑脊液鼻漏具有创伤小、视野显

露充分、定位准确、修补成功率高等优点。随着临

床经验的不断增加和颅底重建技术的进步，经鼻内

镜手术已经成为治疗脑脊液鼻漏的首选治疗方案，

其有效性和安全性已逐步提高。
利益冲突 无
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