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创伤性脑脊液鼻漏的临床研究
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天水市第一人民医院，甘肃 天水　７４１０００

摘　要：目的　探讨颅脑损伤并脑脊液鼻漏的诊疗方案、分析影响漏口愈合的因素及手术干预治疗的时机。方法　回顾
性分析我院２０１４年６月 －２０１８年 ６月共 ９０例颅脑损伤并脑脊液鼻漏的临床病例资料，通过单因素分析（χ２）显示颅内

压力、颅底多发骨折、脑（膜）组织膨出影响脑脊液鼻漏漏口的愈合（Ｐ＜０．０５），Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型显示颅内压力、颅底多发

骨折、脑（膜）组织膨出是影响创伤性脑脊液鼻漏漏口愈合的危险因素，分析手术干预治疗的时机。结果　颅内压力、颅

底多发骨折、脑（膜）组织膨出影响脑脊液鼻漏漏口的愈合，与脑脊液鼻漏的愈合有明显关系（Ｐ＜０．０５）。结论　多发颅

底骨折、合并有颅内压增高及脑组织膨出的脑脊液病人早期行手术干预，促进漏口的愈合以减少颅内感染的发生。
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　　外伤性脑脊液鼻漏是颅脑外伤的常见合并症，
由于颅脑外伤病人经常伴有意识障碍及病情重，合

并的脑脊液鼻漏往往被忽视，而且复杂性颅底骨折

合并脑脊液鼻漏保守治疗困难，易引起颅内感染和

其他并发症，颅内感染是引起死亡的主要原因［１］。

漏口的愈合是治愈脑脊液鼻漏的关键，也是预防颅

内感染的发生和降低死亡率的关键。现回顾性分析

我院自２０１４年６月 ～２０１８年 ６月共收治前中颅底
骨折并脑脊液鼻漏病例９０例。分析如下：

１　资料与方法
１．１　临床资料

选取我院 ２０１４年 ６月到 ２０１８年 ６月收住的
颅脑外伤合并脑脊液鼻漏的患者 ９０例，其中男性
７４例，女性 １６例，年龄 １４～６４岁，平均年龄 ３４．２
±５．８岁。车祸伤 ７９例，坠落伤 １１例。９０例都
行头颅 ＣＴ颅底三维薄层 ＣＴ扫描及重建检查，其
中单纯筛窦骨折 ４３例，蝶窦骨折 ２１例，额窦骨折
１２例，多处骨折 １４例。其中行头颅 ＭＲＩ３３例。
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伤后意识障碍５９例（ＧＣＳ评分低于１２分及烦躁的
病人），无意识障碍 ３１例。
１．２　诊断依据

①头部外伤史；② 鼻腔有清水样液体或者血

性液体流出；③手帕实验及糖定量检测；④ ＣＴ脑
池造影检查发现发现造影剂漏出；⑤ ＣＴ、ＭＲＩ检查
示：ＣＴ三维重建显示颅底骨折或者 ＭＲＩ显示颅底
脑膜脑膨出鼻窦积液等［２－３］。我们主要通过颅底

骨质薄层三维精扫重建加 ＣＴ脑池造影检查以确定
脑脊液鼻漏漏口的具体位置。

１．３　治疗方法
非手术治疗 ７９例，给予包括卧床休息，预防性

使用二代头孢抗生素三天到一周，并采取严格的预

防措施以减少或消除颅内压增加的因素。其中包

括：床头抬高≤３０度，常规使用大便软化剂，以及
避免引起颅内压增高的因素（即擤鼻涕，打喷嚏，

大便过硬，激动等）。手术治疗 ２３例，根据术前检
查选择经单侧额底入路或者双侧额底入路的开颅

方式和经鼻的神经内镜方式。术后给予预防感染、

脱水降颅压等支持对症治疗。

１．４　疗效判断
以治疗后 ２周脑脊液鼻漏停止为标准判定治

疗效果。脑脊液鼻漏停止则为有效，脑脊液鼻漏无

停止则为无效，手术治疗后随访两年无复发为

有效。

１．５　统计学分析
应用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件包处理数据，计数资

料使用 χ２检验，Ｐ＜０．０５，差异有统计意义。设计
６个影响脑脊液漏口愈合的因素，分别为性别、年
龄、意识障碍、颅内高压、颅底多发骨折、脑（膜）组

织膨出，应用 χ２检验行单因素方差分析，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。在进行采用输入法二元 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

颅内压力、颅底多发骨折、脑（膜）组织膨出影

响脑脊液鼻漏漏口的愈合，与脑脊液鼻漏的愈合有

明显关系（Ｐ＜０．０５）。性别、年龄和意识障碍与脑
脊液鼻漏的愈合无明显关系（Ｐ＞０．０５）。
３　讨论

创伤性脑脊液鼻漏的患者常有意识障碍无法

配合检查和监测脑脊液鼻漏导致患者颅内感染等

并发症，加重病情、延迟治疗周期、甚至引起患者

死亡。但是，关于创伤性脑脊液手术干预的时机仍

然存在争议，因此选择合适的治疗方案，早期促进

漏口的愈合，是治疗脑脊液鼻漏的关键［４］。

通过分析显示多发骨折、颅内高压、脑（膜）组

织膨出影响脑脊液鼻漏漏口的愈合独立危险因素

（见表 １、２）。脑脊液鼻漏漏口的愈合是通过颅底
骨质和硬脑膜的修补来完成的。颅底骨折越严重，

骨质缺损越大，漏口修补需时越长，修补越困难，

甚至不能修补。颅内高压、脑（膜）组织膨出是两

个阻碍脑脊液漏口修补的原因［６］。脑（膜）组织膨

出使颅骨和硬脑膜不能完全的生长愈合，阻碍漏口

的修补或者行假性愈合（研究认为是迟发型脑脊

液鼻漏的原因之一）。

表１　分析保守治疗影响脑脊液漏口愈合的单因素分析

影响因素 例数 有效 无效 χ２值 Ｐ值
性别 男 ７４ ５８ １６

女 １６ １４ ２ ０．１２４ ０．２１９
年龄 ＜３５岁 ４８ ３８ １０

≥３５岁 ４２ ３４ ８ ０．０７８ ０．２８６
意识障碍 有 ５９ ４８ １１

无 ３１ ２４ ７ ０．２１５ ０．１７５
颅内高压 无 ５１ ４８ ３

有 ２９ １４ １５ １１．８９６ ０．０１６
颅底多发骨折 无 ７６ ６８ ８

有 １４ ４ １０ ９．６４３ ０．０３３
脑（膜）组织膨出 无 ７８ ７１ ７

有 １２ １ １１ １７．５２５ ０．００４

表２　影响外伤性脑脊液鼻漏漏口愈合的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

影响因素 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ Ｐ值 Ｅｘｐ（Ｂ）
ＥＸＰ（Ｂ）的９５％ ＣＩ
下限 上限

性别 －０．８７８ ０．８２４ １．１２３ ０．２９５ ０．４２６ ０．０８５ ２．１３９
年龄 －０．１０４３ １．０２１ １．２１４ ０．２１８ －３７９ －０５６ ２．０９８
意识障碍 －１．５４９ １．１５９ １．７８８ ０．１８１ ０．２１２ ０．０２２ ２．０５８
颅内高压 ２．９４３ １．２１４ ５．８７２ ０．００１５ １８．９７５ １．７５５ ２０５．０９８
颅底多发骨折 ４．１７７ １．４２８ ８．５５８ ０．００３０ ６５．１４２ ３．９６９ １０６９．２５５
脑膜组织膨出 ３．５０９ １．４１３ ６．１６３ ０．００１３ ３３．４０４ ２．０９３ ５３３．０７６
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　　脑脊液鼻漏的非手术治疗包括卧床休息，并
采取严格的预防措施以减少或消除颅内压增加的

因素。大部分创伤性脑脊液鼻漏将通过保守治疗

治愈。我们的统计数据显示无影响漏口愈合因素

的脑脊液鼻漏一般保守治疗 ６．５天（平均值）停止
（见表 ３）。Ｅｌｊａｍｅｌ和 Ｆｏｙ研究发现创伤性脑脊液
鼻漏在头 ２４小时内发生脑膜炎的几率为０．６２％，１
周后为９．１２％，２周后为１８．８２％。但是 Ｃｏｃｈｒａｎｅ数
据库回顾性研究发现创伤性脑脊液鼻漏的患者使

用抗生素并不降低脑膜炎的风险［５］。因此对于存

在影响脑脊液漏口愈合的因素应该早期手术干预，

最好在二周内行手术治疗。

表３　漏口愈合时间和手术时间选择

漏口愈合和手术时间 例数 均位数

漏口愈合时间 ７９ ６．５±２
开颅手术时间 １５ ２±１
内镜手术时间 ８ １４±３

　　手术是治疗复杂脑脊液鼻漏的有效方法（见
表 ４），治疗分为开颅手术和经鼻神经内镜手术。
开颅手术提供了广阔的视野寻找硬膜撕裂的破口，

直接治疗周围组织的损伤和清除血肿，以及使用血

管化的筋膜瓣覆盖前颅底。

表４　保守治疗和手术治疗例数统计

治疗方法 例数 有效 无效 有效率

保守治疗 ６９ ５７ １２ ８２．６％
手术治疗 ２３ ２３ ０ １００％

　　由于这些特点，开颅手术是修复严重，多处骨
折，伴颅内高压，复发或不适合进行内镜治疗的重

要选择，但是开颅手术有可能发生脑内出血，脑水

肿，额叶功能障碍，嗅觉丧失等并发症［７－８］。神经

内镜手术通过鼻腔内进行，通过使用线性或成角度

光学镜头的神经内镜来观察颅底结构，寻找和修补

漏口的方法，具有安全、有效、创伤小和并发症少

等特点而作为首选。各种材料可用于漏口修补，包

括自体移植物，非自体移植物和外科辅助物，如组

织密封剂。移植物主要有以下功能：（１）通过体积
效应填充空间，（２）重新创建密封层，（３）充当刚
性支撑，（４）稳定伤口边缘。脂肪具有膨胀的特
性，可以用于填充效果，而筋膜，人工硬膜，转移皮

瓣和粘膜移植物因为胶原蛋白水平高而用于防水。

软骨，骨头形态良好，可以起到刚性支撑的作用。

伤口边缘通常用明胶海绵和组织密封剂稳定［９－１０］。

修补手术成功的关键与漏口的位置、大小、修补材

料、手术技巧及手术方式的选择等多因素相关［１１］。

早期发现影响脑脊液漏口愈合的独立危险因

素，早期采取手术治疗修补漏口促进漏口的愈合，

是提高外伤性脑脊液鼻漏治愈的关键，减少颅内感

染的发生，提高患者的生活质量。
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