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外伤性颅底骨折所致脑脊液漏的处理及预后因素分析
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摘　要：目的　分析影响外伤性颅底骨折所致脑脊液漏愈合的相关因素，以探索外伤性脑脊液漏更好的治疗策略。
方法　回顾性分析２０００年２月至２００９年４月期间收治的外伤后颅底骨折所致的脑脊液漏患者的临床资料，收集患者基

本信息，入院时 ＧＣＳ评分，脑脊液漏的类型（鼻漏、耳漏）、治疗方式（保守治疗、腰大池引流、手术），有无颅内感染、脑脊

液漏预后状况等相关临床资料，采用 ＳＰＳＳ软件统计分析可能影响脑脊液漏愈合的相关因素。结果　８３例脑脊液漏患者

中，男性患者５５名，女性患者２８名，年龄１６～７３岁，平均４３．８±１７．３岁。其中 １１例患者因颅内合并伤（颅内血肿、神

经损伤等）、广泛性颅底骨折、严重的脑脊液漏等行急诊手术治疗，３９例患者采用保守治疗脑脊液漏愈合，３１例采用腰大

池置管引流愈合，２例经保守观察及腰大池引流治疗后仍未治愈行开颅手术修补后愈合。治疗效果满意，无死亡病例，仅

１例颅内感染病例。影响脑脊液漏愈合相关因素包括：患者年龄、入院时 ＧＣＳ评分、脑脊液漏的类型。结论　多数外伤性

脑脊液漏经保守治疗或腰大池置管引流治疗后可愈合，因合并伤需要手术、颅骨广泛性骨折、脑脊液漏严重者需尽早手

术治疗。
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　　外伤性颅底骨折是导致脑脊液漏的常见原
因，因颅底骨质与硬膜粘连紧密，骨折时常同时撕

裂硬脑膜及蛛网膜，造成脑脊液从骨折缝裂口经鼻

腔、外耳道或者或者开放伤口流出［１，２］，近 ８０％的

脑脊液漏有头部外伤引起［３］。多数外伤后脑脊液

漏经保守治疗后可以愈合，仍有一部分脑脊液漏患

者需要通过腰大池置管引流术和手术修补重建颅

底进行治疗。若脑脊液漏迁延不愈，则可能会并发

颅内感染从而影响患者预后。本文回顾性分析我

院治疗的 ８３例外伤性颅底骨折所致的脑脊液患者
的治疗方式及治疗效果，并探讨脑脊液漏的治疗策

略选择和可能影响脑脊液漏愈合的因素，具体报道

如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取我院自 ２０００年 ２月 ～２００９年 ４月期间
收治的外伤性颅底骨折伴脑脊液漏的患者 ８３例，
其中男性 ５５例，女性 ２８例，年龄 １６～７３岁，平均
年龄 ４３．８±１７．３。所有患者都有明确的头部外伤
史，伤后即时或数天后出现脑脊液鼻漏和／或耳
漏。车祸外伤 ４７例、钝器伤 ２１例、跌落伤 １５例。
其中脑脊液鼻漏 ４３例，耳漏 ４０例，有面神经损伤
表现者 ２例，视神经损伤表现者 １例。所有患者均
有不同程度的意识障碍。入院时 ＧＣＳ评分３～８分
１９例，９～１２分 ２５例，１３～１５分 ３９例。临床表
现主要包括头痛、头晕、恶心呕吐、持续性清水样

液体自鼻腔、外耳道流出。

１．２　影像学资料
所用患者均在入院后行颅脑 ＣＴ平扫三维重建

及颅底 ＨＲＣＴ平扫。其中前颅窝底骨折 ４３例，中
颅窝底骨折 ４０例；广泛性颅底骨折 ３例，脑挫裂
伤、脑内血肿 １２例，颞叶脑挫裂伤 ８例，蛛网膜下
腔出血 ３１例。
１．３　治疗方法

所有患者治疗的第一步为评估患者病情并首

先处理致命性损伤，待病人病情稳定后，再处理因

颅底骨折所致的脑脊液漏。根据患者的神经功能

状态、颅神经功能缺陷、是否累及特殊骨质、骨折

的类型、脑脊液漏的位置以及是否合并脑内病变等

情况制定个体化治疗方案。对于开放性颅脑损伤、

颅内异物、颅底塌陷或者广泛性颅底损伤患者需尽

快行手术治疗。对于颅骨缺损大，脑脊液漏严重者

予以手术修复硬膜；视神经损伤患者需行急诊手术

治疗。脑脊液漏并发脑膜炎、硬膜下或硬膜外脓肿

或积脓等也需要尽早手术修补破损的硬膜。对于

无需急诊手术，脑脊液漏不严重者，均首选保守治

疗，观察其能否自发愈合，观察期限为 １周。
在本组病例中，脑脊液漏治疗的方式主要为以

下三种方式：①保守治疗：所有患者给予吸氧、吸
痰等治疗，保持患者呼吸道通常，清洁外耳道及鼻

腔；可适当实施镇静、镇痛等对症治疗，避免患者

出现躁动。所有患者需绝对卧床休息，指导其采取

头高脚低位，床头抬高 ３０°～４５°，保持漏口低位，
脑脊液漏恰好停止为宜。若患者有颅内压高，可适

当予以脱水降低颅内压，且需控制日常饮水量，加

强营养，保证蛋白摄入量，尽可能的避免用力擤

鼻、咳嗽、排便等增加颅内压的动作，以防止颅内

压急剧增高。保守治疗的目的是通过预防颅内压

增高，使得脑脊液漏停止，让硬膜缺损处得以修

复。②腰大池置管引流：经卧床 １周后脑脊液漏未
能愈合，漏出量未见明显减少，则采取腰大池置管

持续引流术，引流管的高度根据每日脑脊液引流量

进行调控，２４ｈ脑脊液引流量控制 １００～２００ｍｌ，定
期送检脑脊液生化常规，了解有无颅内感染。置管

时间 ７～１０天，若脑脊液漏停止，可先试夹闭引流
管 ２４～４８ｈ，若无脑脊液再漏等情况后再拔管，若
仍有脑脊液漏则更换引流管。③手术治疗：若经腰
大池置管脑脊液持续引流 ７～１０天后脑脊液漏仍
未愈合者，采取手术进行硬膜修补。根据脑脊液漏

的类型及位置，选择合适的手术入路，采用颅骨骨

膜、筋膜或者人工硬脑膜等材料修补撕裂的硬脑膜

从而封堵漏口。漏口位于前颅窝底，采用冠状切

口，单侧或者双侧额下入路，分离皮瓣时保留带蒂

的骨膜备用于前颅窝底硬膜修补，弧形剪开硬脑

膜，抬起额叶，寻找漏口，查找漏口需要根据术中

所见并结合术前影像学检查提示的颅底骨折位置

等进行综合判断，找到漏口后根据情况可进行直接

缝合、用骨膜或者筋膜进行修补，或者使用生物胶

及人工硬膜进行封闭；中颅窝底骨折，采用额颞开

颅或者颞部开颅；后颅窝骨折则采用单侧乙状窦后

入路，在探查到漏口后采用骨膜、肌肉筋膜或者人

工硬脑膜进行漏口修补与封闭。

抗生素的使用：需要急诊手术处理的病人、有

颅内感染迹象（体温 ＞３８．５摄氏度、脑膜刺激征、
血象偏高，以及感染指标高等）、经保守治疗 １周
后脑脊液漏未自愈者均需使用抗生素；所有患者在
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治疗过程一旦出现颅内感染迹象，则立即使用抗生

素治疗。

本组病例共 ８３例，其中 １１例行急诊手术治
疗，余 ７２例脑脊液漏患者首选保守治疗，根据脑
脊液漏是否在 １周内自行愈合分为两组，Ａ组非难
治性脑脊液漏组，即保守治疗 １周内自愈；Ｂ组为
脑脊液漏难治组，即患者经保守治疗 １周内未能自
愈者。

１．４　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行数据录入及分

析。将保守治疗（时限 １周）是否成功作为因变
量，选取患者年龄、性别、术前 ＧＣＳ评分、脑脊液漏
的类型（鼻漏、耳漏）等因素，采用组内卡方检验

（若理论频数 ＜５，采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）、Ｔ检验
等对以上各因素进行单因素分析，以筛选可能为影

响脑脊液漏自行愈合预期变量，以确定影响脑脊液

漏预后的相关因素。以双侧检验 Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果
２．１　治疗结果

本组 ８３例脑脊液漏患者均治愈，其中 １１例因
合并伤、颅底骨折广泛、严重的脑脊液漏、神经损

伤等行急诊手术同时进行颅底重建及修补，术后均

无明显脑脊液漏的发生，愈合良好；３９例患者经
单纯保守治疗后 １周后治愈；３１例患者经腰大池
置管引流后愈合，２例行手术修补后愈合（见表
１）。无死亡病例，仅颅内感染 １例，该患者为广泛
性颅底骨折，脑脊液漏严重。

表１　８３例脑脊液漏患者治疗方式及结果

治疗方式
结果

成功 失败
治愈率

急诊手术 １１ ０ １００．０％
保守治疗（１周） ３９ ３３ ５４．２％
腰大池引流 ３３ ３１ ９３．９％
手术修补 ２ ０ １００．０％

２．２　影响脑脊液漏愈合相关单因素因素分析
经单因素 Ｔ检验，两组患者的年龄差异具有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）），经卡方检验，两组患者性
别比、入院时 ＧＣＳ评分以及脑脊液漏的类型比进
行统计学分析，结果 Ａ、Ｂ两组患者的年龄、入院
ＧＣＳ评分及脑脊液漏的类型之间有明显差异，且差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而性别之间不具
有统计学差异（详见表 ２）。

表２　脑脊液漏愈合相关因素分析表

分组
因素

Ａ组１８．８０ Ｂ组 Ｐ值

年龄 ３４．７±５．６ ５２．４±６．２ ＜０．００１
性别

　男 ２５ ２２ ０．８２
　女 １４ １１
ＧＣＳ评分
　＞８分 ３６ ２０ ０．００１
　＜８分 ３ １３
类型

　鼻漏 １４ ２１ ０．０３５
　耳漏 ２５ １２

３　讨论
外伤性颅底骨折是导致外伤后脑脊液漏的主

要原因，因颅底硬脑膜与颅底骨质粘连紧密，而且

颅底硬脑膜与蛛网膜之间有较多的纤维粘连，颅底

骨折后常致硬脑膜与蛛网膜撕裂，蛛网膜下腔开

放，形成脑脊液漏［４］。颅底骨折的患者中有 １０％
～３０％会出现脑脊液漏，７％ ～３０％的外伤后脑脊
液漏患者会发生脑膜炎［３，５］。脑脊液漏的治疗目前

临床上仍无规范，治疗方式及时限的选择仍存有争

议［６］，有些学者提倡一旦有脑脊液漏应立即行手术

治疗，有些则采取先观察 １周再根据情况考虑是否
手术修补。虽然多数的脑脊液漏患者经保守治疗

可以自愈，但随着保守治疗时间的延长，颅内感染

率会逐渐上升；手术修补硬膜可以降低脑膜炎的发

生率，但会导致一些并发症［７］。因此，有效的把控

保守治疗的时限，及时的外科手术修补，减少脑膜

炎的发生率，对外伤性脑脊液漏患者的治疗及预后

至关重要。

３．１　脑脊液漏治疗策略
脑脊液漏的治疗方式有保守治疗、腰大池持续

引流和手术治疗，其中手术治疗又分为开颅手术与

内镜手术。目前脑脊液漏的临床治疗缺乏统一规

范，不同学者提出的治疗策略不尽相同，有些学者

认为手术疗效确切，可有效降低颅内感染率，提倡

早期手术治疗［８］，硬膜漏口修补成功，可将脑脊液

漏患者 的 １０年 脑 膜 炎 发 生 风 险 由 ８５％ 降 至
７％［９］；但是手术存在并发症风险，有些学者提倡保

守治疗。因硬脑膜本身不具有再生能力，脑脊液漏

保守治疗能够成功，可能是漏口被再生的鼻粘膜或

者纤维化组织所封闭；脑脊液漏保守治疗失败的原

因，可能是骨折线处出现脑膨出或者脑膨出阻止骨

折的愈合，或者硬膜缺损太大，粘膜或者纤维化不

·５３２·
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能使其封闭［１０］。我们认为开放性颅脑损伤、颅内

异物、颅底塌陷或者广泛性颅底损伤患者，视神经

损伤患者需要行急诊手术，在行相应手术的同时进

行脑脊液漏的手术修补；脑脊液漏并发脑膜炎、硬

膜下或硬膜外脓肿或积脓等也需要尽早手术修补

破损的硬膜；颅骨缺损大，脑脊液漏严重者，此类

患者保守治疗自愈可能性小，颅内感染风险大，也

应早期进行手术修补。对于无需急诊手术，脑脊液

漏不严重者，均首选采取保守治疗，治疗 １周后若
仍有脑脊液漏则行腰大池置管持续引流，治疗 ４周
后脑脊液漏仍未愈合则行手术修补。

３．２　影响脑脊液漏愈合的因素
从本研究看，保守治疗１周内自愈的患者有３９

例，自愈率达 ５４．２％；１周内未能自愈者 ３３例
（４５．８％）。保守治疗 １周脑脊液漏未能愈合者，
其自愈几率较低，称为难治性脑脊液漏，需采取进

一步治疗措施［１１］。经统计学分析，我们发现两组

患者年龄、入院 ＧＣＳ评分及脑脊液漏类型差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而两组患者性别比差
异不具有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。以上结果表明
年轻患者，入院 ＧＣＳ评分高及脑脊液耳漏的患者
更容易于 １周内自愈。我们认为年轻患者一般全
身情况良好，基础疾病少，自愈能力较强。ＧＣＳ评
分多与脑组织受损程度和血肿体积呈负相关［１２］，

因此 ＧＣＳ评分高的患者颅内损伤情况往往较轻，
颅内损伤严重者，颅内压增高明显，甚至伴有脑膜

脑膨出从而影响漏口的自行修复。有文献报道，因

颞骨骨折引起脑脊液漏患者中 ８０％ ～９５％可以自
愈［１０］，本研究中脑脊液鼻漏保守治疗成功者 １４例
（４０％），脑脊液耳漏者 ２５例（６７．６％），说明脑脊
液耳漏较脑脊液鼻漏更容易自愈。从统计结果看，

相对年轻、入院 ＧＣＳ＞８分，脑脊液耳漏的患者经
保守治疗更容易成功；对于 ＧＣＳ评分低于 ８分，年
龄较大、脑脊液鼻漏的患者可能更需要尽早行腰大

池置管引流或者开颅修补漏口，可能会降低颅内感

染率。

３．３　脑脊液漏保守治疗的时间窗
多数脑脊液漏患者采取保守治疗后可以在 ７～

１０天内自行愈合，部分患者可迁延数周甚至数月。
目前对脑脊液漏患者保守治疗的观察时限尚无统

一标准，国内多数学者选取保守治疗的时间窗为 ４
周，甚至更久［１３，１４］。脑脊液漏自愈率随着时间的

延长逐渐增高，文献报道经 ２～３天的保守治疗有

效率可达 ３９．５％ ～６８％，若时间延长至 １周，其有
效率可提高至 ８５％［１５］。但是脑脊液漏患者的治疗

还需要考虑颅内感染（主要是脑膜炎）的几率，随

着保守治疗时间窗的延长，颅内感染的风险也逐渐

增加，一旦并发颅内感染或脑膜炎将影响患者预

后。文献 报 道 外 伤 后 ２４ｈ内 脑 膜 炎 发 生 率 为
０．６２％，伤后第１周为５％ ～１１％，超过１周感染率
可高达 ５５％ ～８８％［１５，１６］。因此，有学者提出了难

治性脑脊液漏的概念，认为经 １周以上保守治疗脑
脊液漏仍不减轻，其自愈的机会较小，称为难治性

脑脊液漏，其后期并发颅内感染的发生率较高，约

２％ ～９％［１７，１８］。保守治疗一方面可以避免手术的

创伤、相关并发症及减轻患者的经济负担，但是经

保守治疗一周后脑脊液漏仍未停止者，其自愈的几

率低，继续保守治疗颅内感染的风险升高，因此我

们认为外伤性脑脊液漏患者保守治疗的时间窗不

超过 １周为宜，超过 １周脑脊液漏仍未停止者，应
积极采取干预治疗措施及抗炎治疗，可先采取腰大

池置管引流，不少文献报道经腰大池引流治疗的脑

脊液漏患者取得了不错疗效［１８，１９］。经腰大池置管

引流后 ７～０天脑脊液漏仍未停止者，则需行手术
修补漏口。

３．４　预防性使用抗生素
细菌性脑膜炎是引起脑脊液漏患者伤残的主

要病因。外伤后脑脊液漏患者预防性使用抗生素

是否有效一直存在争议。Ｒａｔｉｌａｌ等［２０］为了评价预

防性抗生素预防脑膜炎在颅底骨折患者的有效性，

通过对随机对照研究（ＲＣＴｓ）和非 ＲＣＴｓ文献的 ｍｅ
ｔａ分析发现没有明显的证据表明预防性使用抗生
素可以降低脑脊液漏颅内感染率。Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［２１］

报道的外伤后脑脊液漏患者资料表明，预防性使用

抗生素可使脑膜炎发生率减半，但是由于数量较少

并不具有统计学差异，其认为不能证实抗生素有效

的一个可能原因是脑膜炎发生率低，因此需要更大

的病例数才更具有说服力；其进一步指出脑脊液漏

持续时间短者，预防性使用抗生素获益较少，而持

续性脑脊液漏患者可能获益更多。Ｐｈａｎｇ等［１０］认

为预防性使用抗生素可能会导致耐药微生物的产

生，脑脊液漏第 １周预防性使用抗生素无意义。我
们认为对于一般情况较差、入院 ＧＣＳ评分低、脑脊
液鼻漏的患者，脑脊液漏愈合较慢，更容易并发颅

内感染及脑膜炎，因而可以适当的预防性使用抗生

素，同时加强患者营养支持，加强护理，对于饮食

·６３２·
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较差或不能进食者，给予留置胃管、胃管鼻饲。

综上所述，影响脑脊液漏自愈的因素包括患者

的年龄、入院时 ＧＣＳ评分及脑脊液漏的类型。多
数外伤性脑脊液漏经保守治疗及腰大池置管引流

治疗后可愈合，因合并伤需要手术、颅骨广泛性骨

折、脑脊液漏严重者可尽早手术修补漏口。
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