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鼻内镜下脑脊液鼻漏修补术２６例临床分析
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　　脑脊液鼻漏（ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｒｈｉｎｏｒｒｈｅａ，ＣＳＦＲ）
是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

部流出的现象，是鼻颅底外科的常见疾病之

一。过去通常由神经外科医师开颅经颅内修

补，但该术式创伤较大，且复发率高，并发症

多。随着鼻内镜技术的问世及发展，在鼻内镜

下修补视野清晰，损伤小，合并症少。中国人

民解放军第 １５０中心医院耳鼻咽喉头颈外科
２００４年 ３月 ～２０１０年 ３月经鼻内镜下治疗脑
脊液鼻漏 ２６例，获得很好的临床效果，现报道
如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２６例患者，男１７例，女９例；年龄２３～

５９岁，平均年龄 ３８岁，病程为 ７ｄ至 ２年。外
伤性 １８例，自发性 ８例；有合并症者 ３例，其
中脑积气 １例，反复颅内感染 ２例。所有病例
均为保守治疗 １个月以上无效后手术。
１．２　术前检查及定位

术前脑脊液生化和常规检测证实为脑脊

液，所有患者均行鼻窦冠状位 ＣＴ扫描，８例同
时行头部 ＭＲＩ检查，明确漏口位置。行鼻内镜
检查了解脑脊液来源，其中 １７例发现有清水
样 物 流 出 （中 鼻 道１０例 ，嗅 区７例 ）。筛 顶
１５例，蝶筛区 ４例，蝶窦 ７例；其中 １５例在相
应部位可见骨质缺损或骨质欠连续区，所有患

者均能在相应鼻窦内看见不同程度的液性暗

区。术前 ３ｄ预防性使用容易透过血脑屏障
的抗生素。

１．３　手术方法
采用气管内插管全麻，２％碘伏消毒鼻腔，

用 １‰肾上腺素棉片充分收缩鼻腔，鼻内镜下
根据术前定位开放相应鼻窦，根据脑脊液来源

方向寻找漏口，找到漏口后，充分止血清晰术

腔，用浸有碘酊的小棉球消毒其周围，并用

２５％甘露醇 ２５０ｍｌ快速静脉滴注降低颅内压
以减少脑脊液流出量，清除漏口周围肉芽或水

肿组织，少量脑膜膨出者双极电凝凝固使之回

缩 。以 漏 口 为 中 心 ，清 除 漏 口 周 围 黏 膜 约

５ｍｍ宽度，并轻搔刮漏口边缘骨质造成新鲜创
面，应用中鼻甲骨片修补漏口，漏口较小者可捣

碎肌肉，填入漏口处成嵌顿状，表面淋洒耳脑

胶，然后外贴颞肌筋膜或阔筋膜，再以耳脑胶粘

附，明胶海绵压紧筋膜，碘仿纱条填塞术腔。

１．４　术后处理
术后患者取半卧位，低盐饮食，卧床休息至

少 １周，避免用力咳嗽、擤鼻涕、打喷嚏等增加
脑压动作，防止便秘和增加腹压，酌情使用缓

泻剂。常规使用甘露醇降颅内压 １周，全身使
用 易透过血脑屏障的抗生素７～１０ｄ。术后
２周逐步抽出碘仿纱条。

２　结果

　　术中发现漏口大小 ０．４～２．０ｃｍ，２６例患
者中 １例空泡蝶鞍并发蝶窦外侧壁约 ２．０ｃｍ
×１．２ｃｍ缺损，１次修补未能成功，于术后
１个月复发，行第 ２次修补术后治愈。其余患
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者鼻内镜下脑脊液鼻漏修补术后治愈，术后随

访 ６个月至 ２年无复发及并发症。１例脑积气
患者修补后积气自行吸收，２例反复颅内感染
患者术前控制感染后再行手术，术后加强抗感

染治疗，上述 ３例均无任何并发症发生。

３　讨论

３．１　脑脊液鼻漏的漏口定位
准确定位漏口是脑脊液鼻漏成功修补的前

提，包括术前初步定位和术中精确定位。术前

定位方法有：鼻腔粉剂冲洗法、鞘内注射示踪

剂、核素扫描、影像学检查（ＣＴ、ＭＲＩ）及鼻内镜
检查等方法［１］，这些方法对诊断脑脊液鼻漏有

较大的帮助，并可提供漏口方位的信息，但对

漏口的具体定位仍欠准确。椎管内注药包括

靛胭脂和亚甲蓝、荧光素钠、碘苯酯、放射性同

位素、泛影葡胺等，这些示踪剂都有一些副作

用［１］，患 者 大 多 不 愿 意 接 受 。鼻 颅 底 薄 层

（２ｍｍ以下）ＣＴ往往能发现鼻颅底骨质的缺
损区，或间接从影像学上局限性的窦腔积液中

得以判 断，可 作 为 脑 脊 液 鼻 漏 诊 断 的 金 标

准［２］。鼻内镜检查能较为直观地发现漏液的

来源，根据局部解剖位置，细致有序和分区逐

段的检查对准确判定漏口位置有很大帮助［３］。

本组 ２６例患者术前均行鼻颅底 ＣＴ并结合鼻
内镜检查，８例同时行 ＭＲＩ检查，根据术前鼻
内镜检查及 ＣＴ提示开放相应鼻窦，并彻底清
理窦腔；用吸引管追踪清亮液体的来源，若内

镜下脑脊液流出较少或不明显时，可让助手协

助压迫颈内静脉促使脑脊液外流；漏孔不明

者，在可疑部位放置浸有亚甲蓝的棉片，同时

让助手辅助行压颈实验，棉片颜色变浅的部位

即为漏口所在处；病史较长，脑脊液漏不明显

者，以寻找颅底有无肥厚黏膜、粉红色肉芽为

重点，刮除病变组织，详细检查，能有效地提高

术前漏口定位的准确性。

３．２　修补材料的选择及修补
修补材料的合理选择及正确修补是脑脊液

鼻漏成功修补的关键。修补材料选择较多，包

括：①自体组织。带蒂组织：带蒂颞肌瓣、颞肌
筋膜瓣、帽状键膜（这 ３种材料多应用于开颅
术中的修补），带蒂鼻中隔、中鼻甲、上鼻甲黏

膜瓣等；游离组织：肌肉浆、阔筋膜、鼻黏膜、脂

肪和骨片等；②非自体组织。人工高分子材
料、硬膜代用品、钛金属板、生物材料如医用

胶、骨蜡及羟基磷灰石水泥等。本组病例中，

笔者均采用自体组织，除 ２例尝试使用带蒂中
鼻甲黏膜瓣外，其余均使用自体游离组织，包

括阔筋膜，捣碎的肌肉浆，剥去骨质带骨膜的

中鼻甲或下鼻甲黏膜，且均经颅底侧修补，获

得了良好效果。Ｌｅｅ等［４］认为应用带蒂的组织

瓣与游离组织的结果并无区别，修补材料置于

漏口的颅内侧还是颅底侧，并不影响治愈结

果，置于颅底内侧易影响嗅觉。关于选择何种

自体材料为佳，目前尚无特别推荐，高下等［５］

认为应用自体肌肉筋膜加脂肪组织效果更加，

尤其是漏口较大者，因为脂肪组织具有油性，

遇到液体时可以形成很强的表面张力阻止液

体渗出。但也有学者认为无血供的脂肪易液

化、感染［６］，导致修补失败，因此不主张使用。

对于手术修复笔者体会：①漏口周围的处
理至关重要，应将漏口周围修补区黏膜完全去

除，骨质稍加搔刮，这样既可使漏口周围形成

新鲜创面，以利漏口愈合，同时也可防止日后

形成黏膜下囊肿，范围以漏孔周围 ５ｍｍ左右
为宜，这与国内赵飞帆等［７］观点一致；②过小
或裂缝骨折处应适当扩大漏口方便修补；

③修补组织必须与漏口紧密贴附，不留死腔，
并用 ＥＣ胶及生物胶粘合；④移植物稍大于漏
口即可，移植物过大，局部血运不良，可导致移

植物中央坏死，成为引发颅内感染的病灶。

３．３　鼻内镜下脑脊液鼻漏修补的优势
脑脊液鼻漏修补方法有经颅内修补和经颅

外修补两种径路。颅内修补适合漏口大、合并

有颅底广泛骨折的病例，但手术需要牵拉脑组

织，容易损伤嗅神经，且成功率较低。颅外径

路又分为鼻外入路和鼻内入路，鼻外入路主要

适用于修补额窦的脑脊液鼻漏，该术式的缺点

在于影响额面美容，修补筛顶或蝶窦脑脊液鼻

漏时，需经常破坏中鼻甲，影响鼻腔功能。鼻

内径路可以经显微镜或鼻内镜修复，自 １９８１
年 Ｗｉｇａｎｄ首次报道鼻内镜下修复脑脊液鼻漏
以来，国内医师相继开展了这项手术［８９］，并不

断发展和完善，在多数情况下成为脑脊液鼻漏

的首选治疗术式［１０］。鼻内镜下脑脊液鼻漏修

补的优点在于：①在明视下操作，术野暴露清
晰，较之传统方法直观、准确，提高了手术质量

·１５１·
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和手术成功率；②手术径路简便，损伤小，术后
恢复快，面部不留瘢痕；③不用开颅，可避免颅
内损伤导致相应并发症；④对鼻腔的正常解剖
结构损伤小，一般不影响鼻腔功能；⑤对于复
发或失败病例，可以由原径路再次手术，再次

手术很容易到达病变区域，对机体影响较小。

鼻内镜下脑脊液鼻漏修补的局限性在于：①额
窦暴露局限；②单手操作，对鼻内镜手术技术
要求高；③手术涉及颅内重要结构，特别是颈
内动脉、海绵窦，一旦发生损伤，处理相当紧急

困难，患者可能有发生严重并发症和死亡的危

险。总之，鼻内镜下修补术可作为脑脊液鼻漏

外科治疗的首选术式，但脑脊液鼻漏如合并颅

内病变，或对于复杂的广泛前颅底骨折伴骨缺

损的患者，则需神经外科协助处理，或需开颅

手术，如果脑脊液鼻漏发生在额窦内板而鼻内

镜不能完整暴露的区域，则需鼻外入路修补。
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　　分泌性中耳炎是耳鼻咽喉科常见疾病之
一，若延误治疗可导致听力障碍，手术治疗方

法有鼓膜穿刺，鼓膜切开及鼓室置管等。鼓膜

穿刺术是最基本也是最常见的方法，笔者

２００８年 ７月 ～２０１１年 ２月采用内镜下鼓膜穿
刺术治疗分泌性中耳炎 ４２例取得良好效果，
现报道如下。

·２５１·
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１　资料与方法

１．１　一般资料
收集 ２００８年 ７月 ～２０１１年 ２月在北京中

医药大学附属北京老年医院耳鼻咽喉科诊治

的 ４２例分泌性中耳炎患者，男 ２６例，女 １６
例；年龄 ２４～６０岁，平均年龄（４８．７±３．８）
岁，平均病程（３．８±１．２）月。其中单耳发病
３２例，双耳发病 １０例。自述听力下降 ３７耳，
自声增强 １８耳，耳闷及耳堵塞感 ４０耳，患侧
头部闷胀感 ２０例。行专科检查，语言频率平均
听阈为（４３．７±１．４）ｄＢ，鼓室异抗图均为 Ｂ曲
线型。所有患者就诊时均伴有上呼吸道感染

史，患者行纤维鼻咽镜检查以排除鼻咽部肿瘤。

１．２　治疗方法
使用 ＫａｒｌＳｔｏｒｚ鼻内镜手术及影像学记录

系统；直径 ２．７ｍｍ、长度 １１ｃｍ的耳内镜及直
径 ４ｍｍ、长度 １８ｃｍ的鼻内镜。患者取卧位患
耳朝上，常规消毒外耳道，用耳内镜或鼻内镜

仔细观察鼓膜及中耳积液情况，鼓膜表面麻醉

１５ｍｉｎ，用 １ｍｌ或 ２ｍｌ注射器连接短斜面 ７号
穿刺针，在内镜下于鼓膜前下（或后下）像限先

行鼓膜穿刺，从中耳腔抽出积液。对不易抽吸

出或负压过大的黏稠或胶冻状分泌物，可在原

穿刺孔的后上方（一般位于后下像限）再做一

穿刺孔，从一针孔缓慢注入地塞米松注射液

５ｍｇ和 α糜蛋白酶注射液 ４０００Ｕ混合液进
行冲洗，术毕用消毒棉球封堵住外耳道口预防

感染。治疗期间同时给予呋麻碱滴鼻素液，口

服抗生素及适量泼尼松。穿刺 １次、口服抗生
素 ７ｄ为 １个疗程，１周后未痊愈者再次同法
治疗，直到痊愈。

１．３　疗效评定［１２］

治愈：耳鸣、耳闷及耳堵塞感等临床症状消

失，纯音测听检测听力范围恢复正常，声阻抗

呈 Ａ型图，声反射正常引出。好转：自觉耳鸣、
耳闷及耳堵塞感等临床症状减轻，纯音测听检

测听力范围有所提高，纯音测听听阈提高

２０ｄＢ以上，声阻抗呈 Ａ型或 Ｃ型图，鼓膜内
陷不明显或伴有少量积液。无效：临床症状无

好转，各项检查结果无改善；鼓膜内陷明显、鼓

室内仍明显存在积液。

２　结果

　　所有病例术后随访 ４～２４个月，按照疗效
评定标准，其中治愈 ２７例患者耳鸣、耳闷塞感
等临床症状完全缓解；术前平均听阈（４０．２±
１．２）ｄＢ，术后平均听阈（７．８±０．８）ｄＢ，鼓室
导抗图均为 Ａ型；好转 ９例，患者自觉耳鸣、耳
闷及耳堵塞感等临床症状减轻，术前平均听阈

（４６．６±１．１）ｄＢ，术后平均听阈（２３．８±０．７）
ｄＢ，鼓室导抗图均为 Ｃ型；无效 ６例，患者临床
症状无好转，各项检查结果无改善，术前平均

听阈 ５５ｄＢ，术后平均听阈 ４５ｄＢ，鼓室导抗图
４例为 Ｂ型，２例为 Ｃ型。有效率８５．７％（３６／
４２），外耳道、鼓膜反应轻微，未发生感染及鼓
膜不愈合情况。

３　讨论

　　分泌性中耳炎是以鼓室积液和听力下降
为特征的中耳非化脓性炎症，是中耳常见的疾

病，特别在儿童期将严重影响儿童的语言和智

力发育［３］。有关分泌性中耳炎的发病机制目

前仍不明确，对分泌性中耳炎可采取局部、全

身及病因治疗。局部治疗包括咽鼓管吹张及

鼻腔使用等减充血剂［４］；全身治疗包括全身应

用抗生素、抗组胺类药物及糖皮质激素；对于

保守治疗仍有鼓室积液者，鼓膜穿刺抽液是主

要治疗方法［１］。传统的鼓膜穿刺通常在肉眼

直视下进行，因外耳道狭窄细长，加之操作中

单眼视力无立体视觉，进针时不易掌握穿刺部

位与深度，很容易造成外耳道及鼓岬的损伤。

另外由于额镜或头灯的光线弱，视野小，鼓膜

暴露差，容易造成穿刺部位不准确，损伤中耳

结构。内镜的应用有如下优点：①容易越过外
耳道狭窄和偏曲的部位，直接观察到鼓膜的全

貌，视野清晰，分辨率高；②双眼在耳内镜下行
鼓膜穿刺抽液可有效避免盲目操作，在鼓膜上

定位准确，减少损伤；③同时可留取影像学资
料，一方面有利于教学，另一方面可以让患者了

解手术情况及鼓膜愈合情况，避免医疗纠纷。

内镜下鼓膜穿刺需注意以下几点：①同常
规鼓膜穿刺一样，严格掌握适应证，排除鼻咽

部疾病；②对于鼓膜粘连或病史超过 ３个月的
·３５１·
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患者应考虑鼓膜置管［５］。本组中无效的病例

都是由于时间过长，鼓室内积液过于粘稠或鼓

膜有粘连；③穿刺过程中应仔细观察鼓膜内陷
情况，如果负压过大，可以选择双孔穿刺，用地

塞米松注射液和 α糜蛋白酶的混合液进行盥
洗，部分患者需要用波氏球在外耳道加压，以

达到冲洗、通畅咽鼓管的作用。

内镜下需要单手操作，要经过严格的内镜

训练，才能保证操作的准确。由于内镜在外耳

道内占据一定空间，所以对于外耳道过于狭小

的患者，操作会有一定困难甚至需要用传统方

式操作［６７］。总之，内镜经耳鼓膜穿刺术治疗分

泌性中耳炎是一种安全、有效、微创方法，值得

推广。
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全喉切除术后气管导管断裂致

气管支气管异物１例

陈　凯１，邓　晔１，赖尚导２，林　煌１

（梅州市人民医院五官科院区１．耳鼻咽喉科；２．麻醉科，广东 梅州　５１４０３１）

　　中图分类号：Ｒ７６８．１　　　文献标识码：Ｄ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１２）０２－０１５４－０２

　　气管外套管断裂致气管支气管异物的病
例罕见，而全喉切除术后气管导管断裂致气管

支气管异物的病例未见报道，现将梅州市人民

医院五官科收治的 １例报道如下。

１　病例资料

　　患者，男，７４岁。２００９年 ８月 ２７日因喉癌
行全喉切除术 ＋双侧颈廓清术，因术后气管造

瘘口瘢痕收缩，稍狭窄，一直带管，未更换。平

时较少取出气管导管清洁及消毒。２０１１年 ９月
气管导管外管突然断裂脱入到气管，当时呛咳，

气促，即送急诊。体查：生命体征平稳，一般情

况尚好，轻度气促，面色口唇无发绀，无三凹征，

右肺呼吸音稍低，有少许湿罗音，左肺未闻及干

湿性罗音，血氧饱和度 ８８％ ～９２％。行电子喉
镜检查示：气管导管近全段断裂落入右侧支气

管，部分尚在主气管，断端可见锈迹及痰液

（图 １）。胸部 Ｘ线示：相当于第 ４胸椎下缘至
第７胸椎上缘有一 ５ｃｍ×１ｃｍ金属异物，呈斜
行状，大部分进入右侧支气管，部分在分叉处，

·４５１·
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诊断为金属气管异物（图 ２）。次日上午充分完
成术前准备，在基础麻醉下经电子喉镜行气管

支气管异物取出术。从气管造瘘口进镜，可见

气管分叉处右支气管有一黑色金属异物，用异

物钳伸进紧紧夹住气管导管的管壁轻轻上提取

出，可见右侧支气管内有较多痰液，予吸痰。

图 １　电子喉镜示右侧支气管有异物

图 ２　Ｘ线示第 ４胸椎下缘至第 ７胸椎有约 ５ｃｍ×１
ｃｍ呈斜行状金属异物

　 　 该 异 物 为 全 喉 导 管 的 外 套 管 ，长 约
５．５ｃｍ，直径 １ｃｍ，布满黑色锈迹，断缘易碎，
不规则（图 ３），予更换新的气管导管。术后经
抗炎、对症治疗后复查：患者呼吸平稳，双肺无

罗音，血氧饱和度 ９８％以上。Ｘ线胸片复查未
见金属碎片残留。

图 ３　异物布满黑色的锈迹，断缘易碎，不规则

２　讨论

　　气管切开术后气管套管断裂致气管异物
的病例曾有报道［１３］，但全喉切除术后气管导管

断裂致气管支气管异物的病例未见报道。本

例为一老年男性，因带管 ２年多，未曾更换，平
时也很少清洁。气管导管长期受气管内分泌

物腐蚀、破坏，致生锈引起底板处断裂，成为气

管异物。该异物较大，但中间为通道，落入右

侧支气管后，异物的长轴基本与气管长轴一

致，可通过中间通道进入气流，呼吸困难不明

显，但该病例年龄大，痰液较多，取出异物后，

可见右侧支气管有较多的痰液，因异物时间不

长，肺部感染不明显。需要注意异物较大，腐

蚀后易碎，钳夹时要稳妥地钳持异物，又不要

用力过大，以免引起再次断裂，形成碎片。手

术一方面给予高频喷氧，保证良好的供氧状

态，一方面缓慢伸进电子喉镜，清晰可见异物

的位置、方向，然后从气管造瘘口处伸进异物

钳，接近异物，牢固地钳持气管导管的管壁，小

心取出。警惕异物在气管造瘘口转弯时脱落

重新掉入气管。

本例提示临床工作者对于长期带管者应仔

细交待气管导管清洁、消毒的有关事项，尤其

年龄大者要与家属说明，定期（每半年 １次）更
换气管导管，特别是边远山区老年人患者，更

应与家属做好沟通工作。强调气管导管护理

与更换的重要性，避免类似事件的发生。一旦

发生，应手术取出。本例在电子喉镜下手术，

视野清晰，喉镜软管可以变形，钳持准确，方法

可靠，实用。
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