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　　[摘要]　目的:总结分析27例颞骨脑脊液漏患者的诊断及外科治疗。方法:回顾性分析27例颞骨脑脊液漏

患者的临床资料,根据漏口部位以及患耳听力状况,采用不同的手术方案。术前漏口定位明确者经乳突径路或中

颅窝径路直接修补伴或不伴乳突腹部脂肪填塞。漏口不明确、病变范围大或顽固性颞骨脑脊液漏患者,行岩骨次

全切除术+腹部脂肪填塞。病变累及耳蜗者,行颞骨次全切除术+腹部脂肪填塞。结果:颞骨脑脊液漏的原因:
内耳畸形患者13例;头外伤和手术后继发5例;特发性颅内高压和脑膜脑膨出5例;内耳感染2例;颞骨朗格汉

斯组织细胞增多症2例。13例内耳畸形患者颞骨高分辨 CT(HRCT)示内听道底骨质缺损同前庭交通;其余14
例患者颞骨 HRCT显示中颅窝或后颅窝骨质缺损,12例颞骨 MRI显示脑膜连续性中断伴脑脊液流入颞骨或脑

膜脑膨出。26例术后随访6个月~6年,1例患者失访。仅1例内耳畸形患者术后脑膜炎复发,行岩骨次全切+
腹部脂肪填塞。7例患者术后听力保留或改善。所有患者均未出现严重的并发症,其中仅1例患者经乳突前庭

池填塞术后出现 HBⅡ级面瘫,面瘫1周内恢复。结论:颞骨脑脊液漏发病率低,保守治疗无效时应尽早采取外

科干预措施。术前颞骨 HRCT和 MRI检查有利于漏口的定位,术式选择根据漏口的位置和病变性质不同采取

个体化的手术方案。
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Abstract　Objective:Tostudytheclinicalmanifestationsandsurgicaltreatmentoftemporalbonecerebrospi-
nalfluidleakage.Methods:Theclinicaldataoftwentysevencaseswithtemporalbonecerebrospinalfluidleakage
wereanalyzedretrospectively.Differentsurgicalprocedureswereadoptedaccordingtothelocationoftheleakand
thehearingstatusoftheaffectedear.Iftheleakagelocationwasclearbeforesurgery,directrepairwasperformed
viamastoidpathormiddlecranialfossapathwithorwithoutmastoidabdominalfatpacking.Forpatientswithun-
clearleak,largelesionorintractableCEREBROspinalfluidleakageoftemporalbone,subtotalpetrosalresection
andabdominalfatpackingwereperformed.Subtotaltemporalboneresectionandabdominalfatpackingwereper-
formedforpatientswithcochlearinvolvement.Results:Inthisstudy,casesoftemporalboneCSFleakageinclu-
ding13casesofinnerearmalformation;5casessecondarytoheadtraumaorprevioussurgery,5casesofidiopath-
icintracranialhypertensionormeningocele,2casesoflangerhanshistiocytosisinthetemporalboneand2casesof
innerearinflammation.HighresolutionCT(HRCT)oftemporalboneshowedbonedefectofinnerauditorycanal
withvestibularcommunicationin13patientswithinnerearmalformation.ThetemporalboneHRCToftheremai-
ning14patientsshowedbonedefectsinthemiddlecranialfossaorposteriorcranialfossa,whileMRIofthetem-
poralboneshowedmeningealcontinuityinterruptionwithcerebrospinalfluidinflowintothetemporalboneorme-
ningoencephalocelein12patients.The26patientswerefollowedupfrom6monthsto6years.1patientlostfol-
low-up.Meningitisrecurredinonly1patientwithinnerearmalformation,andsubtotalresectionofrockboneplus
abdominalfatpackingwasperformed.Postoperativehearingwaspreservedorimprovedin7patients.Noneofthe
patientshadseriouscomplications,andonly1patientdevelopedHBGradeⅡfacialparalysisaftervestibularoblit-
eration,andthefacialparalysisrecoveredwithinoneweek.Conclusion:Temporalbonecerebrospinalfluidleakage
isrelativelyrare.Surgicalinterventionshouldbetakenasearlyaspossiblewhenconservativetreatmentisfailure.
PreoperativeHRCTandMRIexaminationarenecessaryforthelocalizationoftheleakage,andindividualizedsur-
gicalapproachescanbeadoptedaccordingtothelocationoftheleakageandthefeaturesofthelesion.
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　　颞骨脑脊液漏是指由于各种原因使脑脊液循

环系统、特别是中颅窝或后颅窝蛛网膜下腔与中耳

相交通,以致脑脊液流入中耳,再由咽鼓管流向鼻

腔或者因鼓膜破损直接经外耳道流出。颞骨相关

的脑脊液漏相对少见,且颞骨脑脊液漏患者临床上

发病隐匿,常因伴发脑膜炎发作后得以诊断。由于

其可导致颅内感染,颞骨脑脊液漏是潜在的危及生

命的病变,因此临床诊断的颞骨脑脊液漏,一旦保

守治疗无效,应尽早采取外科干预措施。本研究对

27例颞骨脑脊液耳鼻漏的患者进行了个体化的外

科治疗,取得理想的手术效果,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2010年6月—2019年11月共手术治疗27例

颞骨脑脊液漏患者,入选标准为颞骨脑脊液漏并以

反复发作的脑脊液耳漏(耳鼻漏)或脑膜炎为主诉,
并在复旦大学附属眼耳鼻喉科医院或嘉兴市第二

医院接受手术治疗患者。本组患者年龄10个月~
73岁,其中男14例,女13例;均为单侧耳,左耳12
例,右耳15例;病程1个月~10年。21例患者临

床有明显耳漏或鼻漏,20例有1~10次脑膜炎发

作病史。27例患者均完成听力检查,能配合者行

纯音测听,否则行听觉脑干检查。所有患者术前均

行颞骨薄层CT检查,当CT提示多发性中颅窝、后
颅窝缺损或颞骨占位时增加颞骨磁共振检查。本

研究排除颞骨肿瘤术中出现的脑脊液漏并行手术

即刻修补的患者。经影像学检查[颞骨高分辨 CT
(HRCT)、颞骨 MRI]、手术探查及实验室检查(能
收集到漏出液者行脑脊液定性化验)等确诊:内耳

畸形13例(图1)(根据Jackler[1]内耳畸形分类,其
中4例共同腔畸形,9例 Mondini畸形),均为患侧

全聋;特发性颅内高压5例(其中伴中颅底脑膜脑

膨出1例,图2);颞骨骨折2例,脑脊膜瘤、三叉神

经瘤术后、乳突手术后继发脑膜脑膨出伴脑脊液耳

漏(图3a、b)各1例;其他病变4例[其中朗格汉斯

组织细胞增多症2例(图4),内耳感染2例(图
5)],见表1。
1.2　手术方法

根据病变性质及部位不同,结合听力状况,采
用不同的手术方法,见表2。
2　结果

13例内耳畸形和4例内耳感染、肿瘤患者根

据颞骨 HRCT显示内耳畸形或破坏并伴有内听道

底骨质缺损,存在前庭同内听道交通。除外2例特

发性颅内高压术前术中无法诊断漏口,其余8例根

据颞骨 HRCT能显示中颅窝和(或)后颅窝骨质缺

损及颞骨 MRI术前显示脑膜连续性中断,脑脊液

同颞骨交通甚至有脑膜脑膨出,明确漏口部位、大
小,是否合并多个漏口(图6)。所有病例根据漏口

部位、病变性质及患者听力状况采取个体化的手术

方案,具体如下:13例内耳畸形患者中,12例采用

了经乳突入路前庭池填塞法治疗,术中在镫骨周围

均可见软组织包裹,清除软组织后可见镫骨底板不

同程度的骨质缺损(图1b),其中1例前庭池填塞

手术复发患者,再次手术改为采用岩骨次全切+术

腔脂肪填塞+外耳道封闭;另1例内耳畸形(共同

腔畸形)外院术后复发直接行岩骨次全切+术腔脂

肪填塞+外耳道封闭。5例特发性颅内高压患者

采用经乳突入路探查,1例发现漏口在乳突天盖,
另1例漏口位于后颅窝,行乳突切除+鼓窦软骨封

闭+腹部脂肪填塞乳突;2例未能找到明显漏口,
为了避免因脑脊液漏引起脑膜炎发作,岩骨次全切

+术腔腹壁脂肪填塞后行外耳道封闭,术前患者因

脑脊液漏导致传导性听力下降,术后仍为传导性听

力下降;1例中颅窝底多发骨质缺损累及上鼓室天

盖及乳突天盖伴脑膜脑膨出,患者术前为轻度传导

性听力下降,为保留听骨链行中颅窝乳突联合径路

脑脊液漏修补+乳突脂肪填塞。2例颞骨骨折患

者术中发现脑脊液漏位于乳突天盖,行乳突切除+
腹部脂肪填塞乳突。2例脑外科术后脑脊液漏患

者,脑外科曾行手术修补失败,行乳突径路探查发

现乳突天盖骨质2cm 缺损,采用乳突切除+鼓窦

软骨封闭+腹部脂肪填塞乳突;另1例因中耳胆脂

瘤术后乳突天盖骨质4cm×5cm 缺损继发脑膜脑

膜脑膨出,采用中颅窝乳突联合径路脑脊液漏修

补,利用带蒂颞肌联合钛板修复中颅底,同期行听

力重建(图3c、d)。2例朗格汉斯组织细胞增多症

根据病变累及范围不同,采用不同术式,1例病变

广泛累及中颅底采用了岩骨次全切+脂肪填塞+
外耳道封闭,另1例病变累及耳蜗者行颞骨次全切

+脂肪填塞+外耳道封闭术。2例感染病变累及

内耳并发脑膜炎者,均行颞骨次全切+脂肪填塞+
外耳道封闭术。

术后1例 Mondini畸形患者失访,其余患者术

后随访6个月~6年,25例随访患者术后脑脊液漏

控制良好,1例内耳畸形患者出现了脑膜炎复发,
再次手术(岩骨次全切除+术腔腹部脂肪填塞+外

耳道封闭术),术后随访无脑膜炎复发。2例经中

颅窝乳突联合径路和6例经乳突径路乳突填塞患

者,术前平均听阈(52±11)dB,术后因脑脊液漏导

致的中耳积液消失,听力改善,平均听阈(28±6)
dB。所有患者均未出现严重的并发症,其中仅1例

患者经乳突前庭池填塞术后出现 HB Ⅱ级面瘫,1
周后面神经功能恢复。
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图1　共同腔畸形患者CT及术中取出的镫骨　1a:右内耳同内听道直接交通(箭头);1b:内耳畸形患者,术中取出镫骨,
可见镫骨底板前上及中央骨质缺损(箭头);　图2　特发性颅高压伴中颅底脑膜脑膨出患者CT及 MRI　2a:颞骨冠状

位CT示鼓室天盖骨质吸收破坏(箭头);2b:颞骨 MRI示脑膜脑膨出(箭头),伴中耳鼓室积液;　图3　鼓室天盖低位

患者外院乳突术后继发脑膜脑膨出及脑脊液漏CT、MRI及术中所见　3a:见鼓室天盖低位(箭头)(CT);3b:乳突手术

后继发脑膜脑膨出及脑脊液漏(箭头)(MRI);3c:术中见乳突天盖骨质缺损4cm×5cm、脑膜脑膨出、脑脊液渗漏处(箭
头),双极电凝后脑组织回缩;3d:中颅底缺损处用颞肌瓣+钛板修复(黑色箭头);　图4　内耳朗格汉斯组织细胞增多

症CT及 MRI　4a:颞骨CT示耳蜗被侵蚀累及内听道(箭头);4b:颞骨 MRI示内耳软组织部分增强(箭头)(患者乳突

术后5年出现脑脊液漏并发脑膜炎,术后病理证实为内耳朗格汉斯组织细胞增多症);　图5　内耳感染患者CT及

MRI　5a:颞骨CT示特异性内耳被侵蚀破坏(箭头),并同内听道交通;5b:MRI见脑膜强化(箭头)(患者因脑膜炎就

诊,术后病理为炎性肉芽组织);　图6　特发性颞骨脑脊液漏合并多个漏口　颞骨 HRCT示中颅底(6a)和耳蜗导水管

外侧后颅窝(6b)骨质缺损(箭头);颞骨 MRI示中颅窝骨质缺损处脑膜连续性完整(6c),但后颅窝耳蜗导水管外侧蛛网

膜下腔同乳突相交通(箭头)(6d)。

3　讨论

颞骨脑脊液漏分为继发性和原发性两类,前者

常见于外伤、手术创伤、颞骨感染及颞骨的良、恶性

肿瘤;后者多与内耳畸形、中颅底及后颅底的先天

发育缺陷有关。原发性颞骨脑脊液漏临床上较为

少见,常为先天性内耳畸形所致,多见于儿童,主要

表现为反复发作的脑膜炎。有人认为成人自发性

颞骨脑脊液漏的原因是肥胖、呼吸暂停综合征、颅
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底骨发育缺陷与脑组织搏动及颅内压增高等动力

学因素相互作用的结果[2]。本研究中特发性颅内

高压患者除针对脑脊液漏进行漏口修补,其次建议

患者低盐饮食,口服乙酰唑胺,同时嘱咐患者定期

随访,以早期发现再漏可能。本研究中原发性颞骨

脑脊液漏18例,其中13例以内耳畸形导致脑脊液

漏并发脑膜炎而就诊。继发性颞骨脑脊液漏患者

9例,均为有临床症状脑脊液漏或脑膜炎需手术干

预者。2例朗格汉斯组织细胞增多症患者因合并

有脑脊液漏和脑膜炎,本科主要解决脑脊液漏防止

脑膜炎,原发病术后均在血液科进一步治疗,目前

随访病情无进展。
表1　27例患者的临床资料 例

病种 例数 并发症 复发 失访

共同腔畸形 4 0 1 0

Mondini畸形 9 1(面瘫) 0 1
特发性颅内高压 5 0 0 0
颞骨骨折 2 0 0 0
术后继发 3 0 0 0
朗格汉斯组织细胞增多症 2 0 0 0
内耳感染 2 0 0 0
合计 27 1 1 1

表2　27例患者手术方案 例

病种

乳突入

路前庭

池填塞

乳突切除+漏口

填塞+鼓窦软骨

封闭+脂肪填塞

岩骨次全切+
脂肪填塞+外

耳道封闭

颞骨次全切+
脂肪填塞+外

耳道封闭

中颅窝乳突联合径路

脑脊液漏修补和(或)
乳突脂肪填塞

共同腔畸形 3 2

Mondini畸形 9
特发性颅内高压 2 2 1
颞骨骨折 2
术后继发 2 1
朗格汉斯组织细胞增多症 1 1
内耳感染 2
合计 12 6 5 3 2

　　颞骨脑脊液漏的诊断主要基于患者鼻漏或耳

漏并发脑膜炎的病史,收集漏出液对其进行β-2转

铁蛋白及生化检测来做定性诊断是必需的检查手

段。报 道 认 为,β-2 转 铁 蛋 白 的 检 测 敏 感 性

为87%~100%,特异性为71%~94%。随后需明

确颞骨脑脊液漏部位、大小,以及是否伴随多个部

位漏,常规影像学(颞骨高分辨CT[3]及 MRI检查)
对定位检查有重要作用,精准定位对选择手术方式

具有关键作用。如果颞骨 HRCT仅发现单个部位

骨质缺损,而且疑似漏口的部位与临床症状相符,
即可进行手术修复治疗。本研究中内耳畸形患者

仅依靠颞骨 HRCT能明确内耳畸形同时显示内听

道底骨质缺损,内听道同前庭交通。但如果颞骨

HRCT提示患者有多个部位骨缺损,则很难确定

哪些缺损才是脑脊液漏出的明确部位。此时 MRI
可显示颅底骨质缺损处,连续的脑膜有中断现象,
并可显示脑脊液流入乳突并合并脑膜脑膨出而明

确诊断(图3a、b)。本研究中3例特发性颅内高压

者,颞骨 HRCT显示多发性颅骨缺损,随后通过颞

骨 MRI明确漏口部位,为手术方案选择提供了准

确信息。Reddy等[4]曾用 MRI来对脑脊液耳鼻漏

的定位诊断进行非侵入性研究,他认为这项技术对

高流量的脑脊液漏敏感性达100%,对于缓慢的低

流量的脑脊液漏,敏感性也可达到60%~70%。

磁共振脑池造影显像可以很好地识别软组织[5],通
常结合CT骨质缺损可以很好地定位脑膜脑膨出

的影像,报道其敏感度高达94%[6]。
颞骨脑脊液漏病因多样,因此根据年龄、病因、

漏口位置、听力状况、整体健康状况不同常选择不

同的手术方式。通常有经乳突径路(TMA)、经颅

中窝径 路 (MCFA)、经 乳 突 和 中 颅 窝 联 合 径 路

(COMB)3种不同手术方式[7-16]。对于自发性脑脊

液耳漏的治疗,Gacek等[17]在1999年曾报道如下

手术方法:①经外耳道或经乳突行镫骨切除,然后

用肌肉或筋膜等软组织填塞前庭池;②经乳突、外
半规管径路或经迷路径路修复内听道底缺损;③对

于听骨链后方的乳突天盖骨质缺损者经乳突行乳

突脂肪填塞;④对于中颅窝底骨质广泛缺损或者听

骨链前方的鼓室天盖骨质缺损者采用经乳突径路

行咽鼓管封闭、乳突脂肪填塞的同时行外耳道封

闭。本研究27例患者根据病变的部位以及性质不

同,采用个体化的手术方案,术后无严重并发症发

生,并有效控制脑脊液漏。其中12例内耳畸形伴

脑脊液耳漏者通过乳突径路颞肌填塞前庭,可有效

控制脑脊液耳漏。术中颞肌填塞以控制脑脊液耳

漏为宜,颞肌填塞过多、过紧可导致面神经损伤,本
研究中有1例患者术后出现 HBⅡ级面瘫,术后1
周面神经功能恢复。12例患者中仅1例术后复发
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脑膜炎,其原因可能为填塞物不够牢固而无法承受

脑脊液的高压状态而脱出所致。考虑再次单纯前

庭填塞有复发和损伤面神经的风险,该患者随后行

岩骨次全切+腹部脂肪术腔填塞+外耳道封闭。
国内有学者对内耳畸形伴脑脊液耳漏患者采用经

乳突外半规管径路修复内听道底缺损的方法,其认

为对于面神经水平段裸露或遮窗的患者可以有效

地避免损伤面神经,此法可以充分地暴露术野,术
者可以由内向外直接修复漏孔,并保留前庭的外侧

部分,脑脊液的波动不易导致瘘孔处填塞物脱出,
可有效地避免复发。然而该术式创伤较大,也有作

者报道面瘫发生率较高为40%(2/5)[18]。随着耳

内镜的广泛应用,有学者认为耳内镜可以提供较广

的视角[19],有报道经耳内镜下外耳道入路行镫骨

切除加前庭池填塞术治疗内耳畸形伴脑脊液耳鼻

漏取得良好效果[20],也有学者推荐耳内镜手术作

为修复内耳畸形继发脑脊液漏的首选方式[21]。我

们认为通过乳突径路对前庭窗和面神经有较好的

暴露,并且可以同时探查鼓室天盖、乳突天盖等区

域有无合并可疑的漏口,适度的前庭腔填塞既可控

制脑脊液漏脑膜炎的复发,避免面神经、鼓索神经

的损伤,还可避免术后外耳道的填塞,减少患者的

不适感,而耳道入路显微镜下操作视野受限,耳内

镜下操作虽可获得良好的鼓室视野的暴露,但由于

是单手操作,在控制脑脊液漏的同时填塞前庭池需

要术者有娴熟的手术技能。
本研究中其余病例根据病变部位和听力状况

采用不同的手术方式。如患者病变局限,直接对漏

口进行修复填塞为最精准的治疗方法,本研究中颞

骨骨折和三叉神经瘤术后患者采用乳突切除+漏

口填塞术式;病变范围广,局限于乳突者可行乳突

切除+软骨封闭鼓窦+乳突腹部脂肪填塞;病变累

及内耳,患耳无听力者可行颞骨次全切+腹部脂肪

填塞术腔+外耳道封闭,本研究中3例(朗格汉斯

组织细胞增多症1例,内耳感染2例)患者应用该

术式;如病变位于前上鼓室,或病变范围广,或病变

部位不明确或顽固性脑脊液耳漏可考虑岩骨次全

切+术腔腹部脂肪填塞+外耳道封闭。Stevens
等[22]报道乳突径路联合中耳、乳突腹部脂肪填塞

及外耳道封闭治疗效果可靠,手术安全。患耳听力

好,且中颅底缺失大者可考虑中颅窝联合乳突径路

同时行乳突腹部脂肪填塞。而对于术前听力不佳

的患者,以及年老、体质虚弱、有开颅禁忌证者或病

态肥胖的患者,以及顽固性颞骨脑脊液漏者,行岩

骨次全切除+术腔腹部脂肪填塞+外耳道封闭是

最安全、有效控制脑脊液漏、防止脑膜炎发生的策

略。本研究中2例病变累及乳突和(或)上鼓室天

盖,而且乳突天盖骨质缺损较大,因术前听力状况

以传导性聋为主,为了保留听骨链的功能,行经中

颅窝联合乳突径路同时行乳突腹部脂肪填塞,术后

患者听力改善。
本研究中填塞及修复材料可采用自体腹部脂

肪、颞肌、颞肌筋膜、钛网、生物胶等,未出现填塞及

修复材料术后感染的现象。国外学者报道乳突径

路联合颅中窝径路的方法,认为对于中耳鼓室天盖

的大缺损者经颅中窝径路联合使用削薄的颅骨、颞
肌筋膜游离颞肌、羟基磷灰石骨水泥或带蒂颞肌肌

瓣同时行多层颅底重建,伴或不伴乳突腔的填塞,
可以避免听骨链的损伤[8,23]。

颞骨脑脊液漏患者术前颞骨 HRCT 和(或)
MRI检查对于漏口的定位是必要的,临床根据病

因、漏口的位置、患耳听力状况及患者全身状况不

同可采取不同的手术方法。对于漏口明确的患者,
可采用乳突径路或中颅窝径路,直接行漏口修复是

精准的治疗策略;对于病变局限于听骨链后方乳突

天盖或后颅窝者可行漏口修复同时行腹部脂肪填

塞乳突;对于病变累及前上鼓室,或病变范围广,顽
固性颞骨脑脊液漏患者可采用岩骨次全切(或颞骨

次全切)+术腔腹部脂肪填塞+外耳道封闭。综上

所述,个体化的治疗方案在颞骨脑脊液耳漏的外科

治疗中均可获得良好的效果,值得临床借鉴。
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