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　　摘　要：　目的　通过总结自发性脑脊液鼻漏患者的影像学直接征象和间接征象，为脑脊液鼻漏修补术前瘘
点的影像学定位诊断提供依据。方法　回顾性分析２０１７年１月—２０２１年３月中南大学湘雅医院耳鼻咽喉头颈外
科诊治的４８例患者的临床资料，所有患者术前行鼻窦颅底高分辨 ＣＴ（ＨＲＣＴ）和核磁共振（ＭＲＩ）水成像检查。术
前分析其影像学直接征象和间接征象，并结合术中情况证实其瘘点位置。结果　４８例患者术前经影像学瘘点判断
并经手术证实瘘点位于筛板２０例（４１．７％），蝶窦外侧隐窝１６例（３３．３％），筛顶８例（１６．７％），额窦后壁２例
（４．２％），斜坡２例（４．２％）。研究发现不同区域的自发性脑脊液鼻漏直接征象和间接征象存在明显不同，间接征
象如左右侧不对称，引流通道水肿，窦腔黏膜增厚和积液征可以用于寻找瘘点。瘘口在影像学上根据直接征象颅

底骨质缺损的诊断符合率为６６．７％，而联合应用ＣＴ与ＭＲＩ水成像根据直接征象和间接征象联合应用的诊断符合
率为１００％。结论　自发性脑脊液鼻漏患者影像学的间接征象对于术前准确判断瘘点具有重要价值。
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　　自发性脑脊液鼻漏是一种原因不明的非创伤性
脑脊液鼻漏，与创伤性脑脊液鼻漏不同，许多自发性

脑脊液鼻漏患者在影像学上颅底骨质缺损不明显，

术前的定位诊断一直是临床诊疗的难点，而术前对

瘘点的精确判断对于手术入路的选择和修补方法的

设计至关重要。近年来随着影像学技术的快速发

展，尤其是高分辨 ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，ＨＲＣＴ）和
核磁共振（ＭＲＩ）水成像技术在临床中的广泛应用，
自发性脑脊液鼻漏的诊断率和治愈率均得到了明显

的提高。在临床上我们发现自发性脑脊液鼻漏患者

瘘点周围一些间接征象的改变对于判断瘘点的位置

具有重要价值。本文总结诊治的４８例自发性脑脊
液鼻漏患者的影像学资料，对其影像学特征进行了

分析，现总结报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１７年１月—２０２１年３月中南大

学湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科收治的诊断为自发性

脑脊液鼻漏患者４８例，其中男１５例，女３３例；年龄
２０～６９岁，中位年龄５２岁；病程９ｄ至１２年。有
３例患者曾行经鼻脑脊液鼻漏修补手术未找到瘘
点，９例患者曾患脑膜炎，１８例患者合并高血压。所
有患者根据病史、临床症状及影像学检查诊断自发

性脑脊液鼻漏，患者均排除头部外伤史，１例患者
４年前曾行听神经瘤切除术，其余患者无鼻颅底肿
瘤性病变和医源性手术引起的脑脊液鼻漏。

１．２　影像学检查
４８例患者入院后均进行了影像学检查，包含鼻

窦颅底ＨＲＣＴ检查及ＭＲＩ水成像检查。ＨＲＣＴ重建
层厚、层距均为０．５ｍｍ，磁共振脑脊液鼻漏水成像
检查扫描包括冠状面Ｔ２ｗ、Ｔ１ｗ及水成像序列、横断
面Ｔ２ｗ及矢状面 Ｔ２ｗ，层厚１．５ｍｍ，连续扫描。两
位鼻颅底外科专科医师分别对所有ＣＴ及ＭＲＩ图像
进行分析并最终结果达成一致。影像学征象分直接

征象和间接征象两类进行统计。直接征象为病变引

起解剖和病理改变的直接表现，常反映病变的本质

特征，发现了直接征象，就找到了诊断疾病最有力的

证据，自发性脑脊液鼻漏的直接征象包含骨质缺损

和脑膜／脑膜脑膨出引起的疝囊样改变；间接征象是

由脑脊液漏出引发的继发性改变，间接反映病变的

存在，它虽不能对病变的性质做出明确判断，但可为

影像学诊断提供线索和参考信息，自发性脑脊液鼻

漏的间接征象包括漏出点邻近结构改变，引流通道

水肿和窦腔积液。其他分析指标包括：瘘口的侧别、

部位等，并与术中所见进行比较进一步明确。

１．３　实验室检查
患者在门诊或入院后４４例患者行鼻腔漏出液

的脑脊液常规和脑脊液生化检验，４例患者漏出液
体量极少，未能行漏出液检验。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９．０软件包进行数据统计分析，计

数资料采用χ２检验。
１．５　随访情况

所有患者的随访时间均达到６个月以上。术后
３～４周拔除鼻腔内填塞的碘仿纱条，术后３个月和
６个月行鼻内镜检查，６个月之后的患者采用电话
随访。

２　结果

２．１　手术情况
本组４８例患者中的４４例患者术前脑脊液生化

检验葡萄糖含量为（４．５４±１．０２）ｍｍｏｌ／Ｌ，符合脑脊
液鼻漏的诊断标准。两位鼻颅底外科专科医师分别

对所有患者的ＣＴ及 ＭＲＩ图像进行影像学分析，根
据骨质缺损和脑膜／脑膜脑膨出引起的疝囊样改变
的直接征象和漏出点邻近结构改变，引流通道水肿

和窦腔积液等间接征象进行瘘点的判断。所有患者

的手术均在全麻下进行，术前根据瘘点的位置和大

小设计手术入路和修补方式，对于瘘点位于额窦后

壁及蝶窦外侧壁和斜坡的患者需先行制作修复用的

黏膜瓣，然后进行鼻窦气房开放和瘘点的显露。术

中我们发现瘘点周围黏膜苍白水肿、肉芽样改变，窦

腔内清亮液体及窦腔黏膜苍白水肿均可以指引术者

准确找到瘘口。本组４８例患者术前经影像学瘘点
判断并经手术证实颅底缺损位置，其中瘘点位于右

侧２７例（５６．３％），左侧２１例（４３．７％），瘘点位置位
于筛板 ２０例（４１．７％），蝶窦外侧隐窝 １６例
（３３．３％），筛顶 ８例（１６．７％），额窦后壁 ２例
（４．２％），斜坡２例（４．２％）。瘘口在影像学上根据
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直接征象颅底骨质缺损的诊断符合率为６６．７％
（３２／４８），而联合应用ＣＴ与ＭＲＩ水成像根据直接征
象和间接征象联合应用的诊断符合率 １００％（４８／
４８）。具体数据见表１。

表１　４８例自发性脑脊液鼻漏患者的瘘点位置　（例）

侧别
瘘点位置

筛板 筛顶 蝶窦外侧隐窝 额窦后壁 斜坡 合计

左侧 ９ ５ ６ ０ １ ２１
右侧 １１ ３ １０ ２ １ ２７

２．２　影像学征象
手术发现瘘点位于不同解剖区域，其影像学表

现的直接和间接征象存在很多不同，因此需要分区

域进行总结分析。

２．２．１　瘘点位于筛板的影像学特征　筛板骨质菲
薄，瘘点位于筛板的２０例自发性脑脊液鼻漏患者在
ＨＲＣＴ上显示骨质缺损的直接征象多不明显，仅有
６例（３０％，６／２０）可辨别出骨质缺损，而根据 ＨＲＣＴ
和ＭＲＩ间接征象则较明显，如嗅裂区软组织影和嗅
区左右不对称２０例（１００％，２０／２０），嗅裂引流通道
和蝶筛隐窝水肿１５例（７５％，１５／２０），患侧蝶窦顶
壁和蝶窦中隔黏膜水肿增厚８例（４０％，８／２０），患
侧蝶窦腔积液６例（３０％，６／２０）。见图１、２。
２．２．２　瘘点位于蝶窦外侧壁的影像学特征　瘘点
位于蝶窦外侧隐窝的脑脊液鼻漏１６例患者，直接征
象显示骨质缺损者为１６例（１６／１６，１００％），合并蝶
窦外侧隐窝疝囊样凸出 １５例（１５／１６，９３．８％），间
接征象如蝶窦腔积液 １６例（１６／１６，１００％）。见
图３、４。
２．２．３　瘘点位于筛顶的影像学特征　瘘点位于筛
顶的８例患者，其中直接征象骨质缺损６例（６／８，
７５％），６例中有２例脑膜脑膨出形成疝囊征，有２例
患者未见明显骨质缺损。间接征象引流通道水肿及

窦腔积液８例（８／８，１００％），其中前组鼻窦气房积
液３例（３／８，３７．５％），后组鼻窦气房积液５例（５／８，
６２．５％）。见图５、６。
２．２．４　瘘点位于额窦后壁及斜坡的影像学特征　
瘘点位于斜坡的２例患者显示直接征象斜坡骨质缺
损２例，间接征象蝶窦腔黏膜增厚和窦腔积液（图
７、８）２例。瘘点位于额窦后壁的２例患者直接征象
显示骨质缺损２例，脑膜脑膨出形成疝囊征１例，间
接征象额隐窝引流通道水肿２例，额窦腔积液２例。
２．３　修补方法

４８例患者全部手术修复颅底缺损，其中使用带

蒂鼻中隔黏膜瓣３５例，带蒂中鼻甲黏膜瓣６例，带
蒂鼻腔外侧壁瓣３例，带蒂上鼻甲黏膜瓣２例，游离
黏膜瓣２例。所有患者均一次修复成功。
２．４　随访结果

术后随访６～５６个月，中位随访时间２３个月，
无患者出现鼻腔流清水和脑膜炎，１例患者术后半
年因脑积水在神经外科住院行脑室腹腔分流手术。

３　讨论

自发性脑脊液鼻漏是一种发病原因尚不明确的

特殊疾病，多数学者认为与先天性颞骨、颅底及硬脑

膜畸形、缺损有关［１］，大量研究发现自发性脑脊液

鼻漏的发生与颅内压增高密切相关［２］。与创伤性

脑脊液鼻漏不同，自发性脑脊液鼻漏在临床上容易

出现漏诊或误诊。随着影像学技术的进步，尤其是

ＨＲＣＴ和ＭＲＩ水成像技术的应用，很大程度提高了
自发性脑脊液鼻漏的诊断率。Ｅｌｊａｚｚａｒ等［３］总结了

目前用于定位脑脊液渗漏的成像技术与研究成像技

术的比较，与放射性核素脑池造影等历史标准比较

后认为ＣＴ扫描和磁共振成像组合方法可能在定位
脑脊液渗漏方面显示出前景。螺旋薄层冠状位 ＣＴ
扫描对术前定位瘘口位置及选择手术方式至关重

要［４］，术前精准地定位诊断是颅底缺损成功修复的

关键［５］无法准确定位颅底缺损导致修复失败和并

发症的发生率增加。Ｗｏｏｄｗｏｒｔｈ等［６］报道当 ＣＴ无
法充分显示瘘口，采用 ＭＲＩ３Ｄ薄层冠状位水成像
可清晰显示瘘口的位置，显示瘘口的敏感性明显提

高，达 ９３．６％，联合 ＨＲＣＴ采集，其敏感性可达
１００％。本研究发现瘘口在影像学上根据直接征象
颅底骨质缺损的诊断符合率为６６．７％，而联合应用
ＨＲＣＴ与ＭＲＩ水成像根据直接征象和间接征象联合
应用的诊断符合率达１００％，说明充分掌握了自发
性脑脊液鼻漏的影像学直接征象和间接征象可以做

到术前对瘘口的精确定位诊断。

本研究发现自发性脑脊液鼻漏常见的瘘点位于

筛板和蝶窦外侧隐窝，而筛顶、斜坡或额窦后壁则较

为少见。在临床上一般根据直接征象骨质缺损判断

瘘点的位置，我们的资料发现发生于蝶窦外侧隐窝

的自发性脑脊液鼻漏根据骨质缺损这一直接征象判

断的诊断率为１００％，因此瘘点发生于该区域的自
发性脑脊液鼻漏的定位诊断相对容易。但是我们发

现发生于筛板的自发性脑脊液鼻漏的瘘点一般较

小，此处颅底骨质菲薄，大多数患者的影像上颅底骨

·８５·
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质缺损不明显，本组病例中仅有 ３０％的患者在
ＨＲＣＴ上可以看到颅底骨质缺损的征象。但是通过
分析患者的ＨＲＣＴ和ＭＲＩ水成像资料，我们发现可
以通过一些间接的影像学征象来判断瘘点，主要影

像学间接征象有：①自发性脑脊液鼻漏一般病程较
长，瘘口周围由于长时间被浸泡，脑脊液漏出可引起

瘘点周围结构的细微改变，形成肉芽样突起，为辨识

瘘口提供了帮助［７］，在ＨＲＣＴ和ＭＲＩ上显示为嗅沟
处软组织影，嗅沟左右侧不对称的间接征象；②脑脊
液自前向后沿着鼻腔顶端的嗅裂至后鼻孔的引流通

道可引起流淌行程中的通道黏膜水肿，并可以经蝶

窦自然开口流入蝶窦，引起蝶窦开口处黏膜水肿，蝶

窦顶壁和蝶窦中隔黏膜水肿，甚至可引起蝶窦积液。

这提示我们可以根据引流通道改变的间接征象来逆

向推断瘘点的位置，对于我们寻找隐匿的瘘口具有

重要的指导意义；③在临床上如遇到影像学表现为
蝶窦黏膜水肿或蝶窦腔积液的患者，除应考虑瘘点

可能位于蝶窦或斜坡区外，尚需考虑有筛板处脑脊

液鼻漏的可能，根据脑脊液流动方向逆向追踪查找

瘘口。

本研究发现位于筛顶的自发性脑脊液鼻漏的间

接征象表现为鼻窦引流通道的水肿和相应气房的积

液。根据积液的气房可以判断瘘点的大体位置，对

于术中寻找瘘点指明了方向。如图５、６患者影像学
仅显示筛泡上气房积液，每日流清水仅数滴。术前

通过影像学读片我们将瘘点定位于筛泡上气房对应

的筛顶，术中在筛泡基板和中鼻甲基板的颅底附着

之间的区域寻找到了非常隐匿的微小瘘点，因此筛

窦气房的积液征对于患者的自发性脑脊液鼻漏的诊

断、术前瘘点的定位和术中寻找发挥了重要的作用。

·９５·
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发生于额窦后壁和斜坡的自发性脑脊液鼻漏相对罕

见［８］，联合应用ＨＲＣＴ与ＭＲＩ水成像根据直接征象
和引流通道水肿、鼻窦黏膜增厚水肿及窦腔积液等

间接征象可以做出正确的定位诊断。

术前通过影像学检查准确定位瘘口非常重要，

因为术者在术前需根据瘘口所在的位置设计修复方

式和手术入路，许多患者需先行带蒂瓣的制备，因额

窦和蝶窦的扩大开放可能会破坏带蒂黏膜瓣的血

供。对于瘘口位于额窦后壁的患者需先制备带蒂的

鼻腔外侧壁黏膜瓣［９］，然后行 ＤｒａｆⅡｂ额窦开放显
示瘘口；对于瘘口位于蝶窦外侧隐窝和斜坡的患者，

需先行制备带血管蒂的鼻中隔黏膜瓣备用，然后行

蝶窦的扩大开放显示瘘口。如术前不能准确定位瘘

口，盲目的手术探查可能破坏鼻腔的重要血管及瘘

口周围的组织结构，给二次手术寻找瘘口和带血管

蒂的黏膜瓣的制作带来困难。

综上所述，自发性脑脊液鼻漏有特殊的影像学

特征，联合应用鼻窦颅底 ＨＲＣＴ与 ＭＲＩ水成像技
术，准确识别各解剖区域自发性脑脊液鼻漏影像学

的直接征象和间接征象，可以提高本病的诊断准确

率，做到术前对瘘口的精确定位诊断。
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