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　　[摘要]　目的:评估术前CT脑池造影(CTC)与头颅核磁共振水成像(MRH)对脑脊液鼻漏诊断的准确性。
方法:回顾性分析天津市环湖医院耳鼻咽喉头颈外科2016年10月—2022年1月收治的确诊为脑脊液鼻漏且同

时完成术前 HRCT、CTC以及 MRH 检查的38例患者资料,结合术中发现的漏口位置比较其与术前影像学检查

结果的一致性。结果:38例脑脊液鼻漏患者中,HRCT、CTC、头颅 MRH 检查发现漏口的比率分别为31.58%、

89.47%和60.53%,CTC的准确率高于 MRH(χ2=8.49,P=0.007),MRH 的准确率高于 HRCT(χ2=6.41,

P =0.01)。按脑脊液鼻漏漏口的发生部位进行亚组分析,脑脊液鼻漏漏口位于筛窦者中,CTC(80.95% vs.
14.29%,P<0.01)与 MRH(52.38% vs.14.29%,P=0.02)对漏口定位的准确率均显著高于 HRCT,然而 CTC
与 MRH 之间的定位准确率差异无统计学意义(P=0.10);在脑脊液鼻漏漏口位于蝶窦者中,CTC对漏口定位的

准确率显著高于 MRH(100.00%vs.61.54%,P=0.04)与 HRCT(100.00% vs.53.85%,P<0.01),然而 MRH
与 HRCT之间的定位准确率差异无统计学意义(P=1.00);在脑脊液鼻漏漏口位于额窦者中,CTC、MRH 以及

HRCT之间对漏口定位的准确率差异均无统计学意义。在 HRCT 未能发现脑脊液鼻漏漏口的26例患者中,

CTC与 MRH 对漏口定位的准确率分别为84.62%和57.69%,差异无统计学意义(χ2=4.59,P=0.06)。结论:
影像学检查技术的综合运用对脑脊液鼻漏的正确治疗及预后评价有重要的指导意义。CTC与 MRH 可提高对

脑脊液鼻漏漏口定位诊断的准确率。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheaccuracyofpreoperativecomputedtomographiccisternography(CTC)

andmagneticresonancehydrography(MRH)inthediagnosisofcerebrospinalfluid(CSF)rhinorrhea.Methods:

Retrospectiveanalysiswasmadeonthedataof38patientsdiagnosedascerebrospinalrhinorrheawhocompleted
preoperativeHRCT,CTCandMRHexaminationsintheDepartmentofOtolaryngologyHeadandNeckSurgery
ofTianjinHuanhuHospitalfromOctober2016toJanuary2022.Thediagnosticaccuracyofpreoperativeimaging
examinationswascomparedaccordingtotheleaklocationfoundduringoperation.Results:Amongallthe38cases
withCSFrhinorrhea,thedetectionratesofHRCT,CTC,andcranialMRH were31.58%,89.47%,and
60.53%,respectively.TheaccuracyofCTCwassignificantlyhigherthanthatofMRH (χ2=8.49,P=0.007),

andtheaccuracyofMRH wassignificantlyhigherthanthatofHRCT(χ2=6.41,P=0.01).Subgroupanalyses
wereperformedaccordingtotheprecisepositioningofcerebrospinalfluidrhinorrhealeakage.Inpatientswithce-
rebrospinalfluidrhinorrhealocatedinethmoidsinus,theaccuracyofCTC(80.95% vs.14.29%,P<0.01)and
MRH(52.38%vs.14.29%,P=0.02)weresignificantlyhigherthanthatofHRCT,buttheaccuracybutthe
differencebetweenCTCandMRHbetweenCTCandMRHwasnotstatisticallysignificant(P=0.10).Theaccu-
racyofCTCwassignificantlyhigherthanthatofMRH (100.00%vs.61.54%,P=0.04)andHRCT(100.00%
vs.53.85%,P<0.01)inpatientswithCSFrhinorrhealocatedinsphenoidsinus.However,therewasnosignif-
icantdifferenceintheaccuracybetweenMRHandHRCT(P=1.00).However,Therewasnosignificantdiffer-
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enceintheaccuracyofCTC,MRHandHRCTinpatientswithcerebrospinalfluidrhinorrhealocatedinfrontalsi-
nus.TheaccuracyofCTCandMRH was84.62%and57.69%respectivelyin26patientswhofailedtodetecta
CSFrhinorrheabyHRCT,andthedifferencewasnotstatisticallysignificant(χ2=4.59,P=0.06).Conclusion:

Thecomprehensiveapplicationofthemultipleimagingmethodshasimportantguidingsignificancefortheaccurate
treatmentandprognosisevaluation.CTCandMRHcouldimprovetheaccuracyofthelocalizationdiagnosisofce-
rebrospinalfluidrhinorrhea.

Keywords　magneticresonancehydrography;computedtomographiccisternography;cerebrospinalfluidrhi-
norrhea;diagnosis

　　脑脊液鼻漏是由于前中颅底硬膜和骨质结构

缺损或缺如,导致脑脊液经蛛网膜、硬脑膜及缺损

的颅骨形成的异常开放通道流入鼻腔鼻窦。多数

患者经保守治疗可自愈,但仍有少数患者经久不愈

或漏液反复发作[1]。由于解剖结构特点上蛛网膜

下腔与鼻腔相通,因此脑脊液鼻漏可继发颅内感

染、脑膜炎以及低颅压等致命性并发症。早期且准

确的影像学检查以及精准定位漏口,不仅为手术治

疗提供诊断依据,更对改善预后起到至关重要的作

用。目前脑脊液鼻漏的影像学检查方法包括高分

辨率 CT(high-resolutioncomputedtomography,
HRCT)、CT脑池造影(computedtomographiccis-
ternography,CTC)以 及 头 颅 核 磁 共 振 水 成 像

(magnetic resonance hydrography,MRH)等。
HRCT 是目前临床首选的一项影像学检查技术,
具有无创、操作简便、检查时间短的特点,尤其适用

于重症患者。HRCT 可观察骨质结构缺损或缺

如,然而在非颅底骨折或复杂性颅底骨折中较难寻

找漏口。CTC因其对脑脊液鼻漏漏口定位的高准

确性而被广泛应用[2]。而 MRH 作为重T2加权水

成像的影像学方法,可应用于软组织的显示,包括

迷路、胆胰管、泌尿系、脑脊液等,目前逐渐应用于

临床。然而,由于 MRH 对脑脊液鼻漏诊断的相关

文献报道并不多,因此其准确性仍不明确。本研究

回顾性分析我院收治的38例脑脊液鼻漏患者资

料,评估术前 HRCT、CTC以及 MRH 影像学检查

方法对颅底脑脊液鼻漏诊断的准确性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析天津市环湖医院耳鼻咽喉头颈外

科2016年10月—2022年1月收治的确诊为脑脊

液鼻漏且同时完成术前 HRCT、CTC 以及 MRH
检查的38例患者资料。其中男18例,女20例;年
龄8~74岁,平均53岁;病程5d~3年,平均2个

月。本研究计划已获得天津市环湖医院伦理委员

会的认证,所有受试者或其法定监护人均知情同意

并签署知情同意书。
纳入标准:①所有年龄范围;②自发性、外伤所

致脑脊液鼻漏以及复发性脑脊液鼻漏;③存在鼻腔

间断或持续漏液的临床症状;④生化检查证实脑脊

液中葡萄糖含量≥1.66mmol/L的患者。排除标

准:①精神异常者;②伴有肾脏、肝脏及心脏等重要

器官功能障碍者;③经保守治疗自愈者、张力性气

颅者以及颅内感染者。
1.2　研究方法

1.2.1　HRCT　患者取仰卧位,选取头架固定头

部;使用PhilipsBrilliance256层 HRCT机扫描范

围自 头 顶 向 下 至 颈 部 以 上。扫 描 参 数:层 厚

2.4mm,间距2.4mm,螺距为0.8∶1,管电流为

200mA,管电压为120kV。
1.2.2　CTC　患者取侧卧位,利用9号穿刺针进

行常规腰椎穿刺,待穿刺针流出脑脊液以确认穿刺

针进入椎管后,放出10mL脑脊液,之后向腰大池

内注射碘海醇注射液10~15mL。随后换成膝胸

位,臀部抬高,使头前倾,前额接触检查床,使前颅

底位于蛛网膜下腔最低位,观察鼻腔是否有脑脊液

漏出。如果脑脊液漏出,保持此体位15~20min
后将患者移至 CT 检查室行前颅底冠状位薄层扫

描。采用PhilipsBrilliance256层螺旋 CT机,CT
检查采用俯卧位,扫描范围为下颌骨下缘至眼眶上

缘,若病变需要应扩大扫描范围。扫描参数为管电

压120kV,管电流200 mA,以及球管旋转速度

0.27s/r,层厚2.4mm,间距2.4mm。若未发现

脑脊液漏出则判断为阴性。
1.2.3　 头 颅 MRH　 检 查 采 用 SiemensSkyra
3.0T超导磁共振扫描仪(SiemensHealthcare,Er-
langen,Germany)及20通道相控阵头颅线圈。患

者取仰卧位,头部先进入。先对受检者进行常规

MR扫描,包括横断面 T1WI、T2WI及脂肪抑制

T2WI序列。然后行三维薄层扫描,包括:①稳态

构 成 干 扰 (constructiveinterferencein steady
state)序 列 (TR 8.56 ms,TE 3.91 ms,层 厚

0.7mm,FOV180mm×180mm)扫描;②T2WI
3DSPACE序列(TR3200 ms,TE386 ms,层厚

1.0mm,FOV250mm×250mm)检查。最后将

采集的三维容积图像在syngovia处理工作站进行

最大强度投影重建。
1.3　漏口判定

由两名耳鼻咽喉头颈外科主任医师及一名医

学影像学主任医师对影像图像进行观察,评价鼻窦

窦腔内积液情况,判断有无脑脊液鼻漏以及漏口的

位置,记录并分析鼻漏的具体位置,同时观察扫描
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范围内有无其他异常。影像学检查判断标准[3-4]:
①HRCT 可显示颅底骨质不连续,颅底骨质缺损

较大时可见颅内积气;②CTC检查示窦壁骨质不

连续,造影剂通过缺损的颅骨延伸到鼻窦,以定位

漏口;③头颅 MRH 检查示颅底硬膜或颅骨连续性

消失,缺损处有或无脑膜脑膨出,颅内高信号的脑

脊液与鼻腔鼻窦内高信号液体影之间可见线状高

信号影,其相连处考虑为漏口位置。
1.4　统计学分析

采用IBMSPSS25.0通过χ2 检验对 HRCT、
CTC以及头颅 MRH 诊断脑脊液鼻漏的准确率进

行比较,分别按漏口的发生部位包括筛窦、蝶窦、额
窦进行亚组分析,并在 HRCT 未能发现漏口的病

例中对CTC 及头颅 MRH 的诊断准确率进行比

较。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基本特征

38例患者中,自发性脑脊液鼻漏31例,外伤

性脑脊液鼻漏7例。术前存在发热等脑膜炎征象

者8例,均已控制感染待复查体温正常且脑脊液常

规白细胞数恢复正常(脑脊液白细胞<8×106/L)
后进行脑脊液鼻漏修补术。术中见漏口位置位于

筛顶筛板21例,蝶窦13例,额窦4例。以术中鼻

内镜下观察到的脑脊液鼻漏漏口为参考标准,判断

HRCT、CTC、MRH 对脑脊液鼻漏漏口的定位是

否准确。术后随访2个月~5年,所有患者未再出

现脑脊液鼻漏,且均未接受二次修补术。
2.2　不同影像学方法的临床诊断情况

38例脑脊液鼻漏患者中,HRCT、CTC、头颅

MRH 检查发现漏口的比率分别为31.58%(12/
38)、89.47%(34/38)和60.53%(23/38)。HRCT、
CTC、头颅 MRH 检查的准确率差异有统计学意义

(χ2=26.66,P<0.01),其中 CTC的准确率高于

MRH(χ2=8.49,P=0.007),MRH 的准确率高于

HRCT(χ2=6.41,P=0.01)。
本研究按脑脊液鼻漏漏口的发生部位进行亚

组分析(表1)。脑脊液鼻漏漏口位于筛窦者中,
CTC(80.95% vs.14.29%,P <0.01)与 MRH
(52.38%vs.14.29%,P=0.02)对漏口定位的准

确率均显著高于 HRCT,然而 CTC与 MRH 之间

的定位准确率差异无统计学意义(P=0.10);在脑

脊液鼻漏漏口位于蝶窦者中,CTC对漏口定位的

准确 率 显 著 高 于 MRH(100.00% vs.61.54%,
P =0.04)与 HRCT(100.00% vs.53.85%,P<
0.01),然而 MRH 与 HRCT之间的定位准确率差

异无统计学意义(P=1.00);在脑脊液鼻漏漏口位

于额窦者中,CTC、MRH 以及 HRCT 之间对漏口

定位的准确率差异均无统计学意义。
在 HRCT 未能发现脑脊液鼻漏漏口的26例

患者中,CTC与 MRH 对漏口定位的准确率分别

为84.62%(22/26)和57.69%(15/26),差异无统

计学意义(χ2=4.59,P=0.06)。

表1　HRCT、CTC以及 MRH检查对不同部位的脑脊液鼻漏漏口定位的准确率比较

部位 HRCT CTC MRH
χ2

HRCTvs.CTC
vs.MRH

HRCTvs.
CTC

HRCTvs.
MRH

CTCvs.
MRH

筛窦

　与术中发现一致/例 3 17 11 18.801) 18.712) 6.862) 3.86
　与术中发现不一致/例 18 4 10
　准确率/% 14.29 80.95 52.38
蝶窦

　与术中发现一致/例 7 13 8 7.851) 7.802) 0.16 6.192)

　与术中发现不一致/例 6 0 5
　准确率/% 53.85 100.00 61.54
额窦

　与术中发现一致/例 2 4 4 4.80 2.67 2.67 -
　与术中发现不一致/例 2 0 0
　准确率/% 50.00 100.00 100.00

　　三组比较,1)P<0.05;两组比较,2)P<0.05。

3　典型病例报告

例1,女,44岁,主因右鼻腔间断流清水样物2
周,于2020年12月28日入院。体检:右侧鼻腔可

见少许清亮分泌物。术前 HRCT(图1a)示可疑筛

顶骨质缺损以及筛窦内低密度影;术前 CTC(图
1b)可见筛顶的骨质缺损以及漏至筛窦的脑脊液;
术前 MRH(图1c)可见筛顶的骨质缺损处 T2信号

的脑脊液。脑脊液常规:潘式定性阴性,无色透明,
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白 细 胞 6 × 106/L。 脑 脊 液 生 化:葡 萄 糖

3.34mmol/L,蛋白0.53g/L,乳酸1.4mmol/L,
氯126mmol/L。于2021年1月6日行内镜下经

筛窦入路脑脊液鼻漏修补术,鼻内镜下(图1d)可
见右侧筛顶脑膜脑膨出,等离子切除膨出的脑膜脑

组织,筛顶可见骨质缺损并伴脑脊液流出,以人工

硬脑膜修补缺损处。随访18个月,未见脑脊液漏

复发。
例2,女,56岁,主因左鼻腔流清水样物1周,

于2021年10月6日入院。体检:左侧鼻腔可见少

许清亮分泌物,双侧中鼻道通畅。术前 HRCT(图
2a)可见蝶窦外侧壁的骨质缺损;术前CTC(图2b)
可见高密度的脑脊液经蝶窦外侧壁的骨缺损流至

蝶窦;术前 MRH(图2c)可见脑脊液通过蝶窦外侧

壁骨缺损漏至蝶窦。脑脊液常规:潘式定性阴性,
无色透明,白细胞2×106/L。脑脊液生化:葡萄糖

4.00mmol/L,蛋白0.41g/L,乳酸1.6mmol/L,
氯126mmol/L。于2021年10月19日行内镜下

经翼突入路脑脊液鼻漏修补术。鼻内镜下(图2d)
开放左侧前后组筛窦,切除上颌窦后外侧壁黏膜。
开放蝶窦,暴露蝶腭孔,解剖暴露翼管前口、翼管神

经、动脉、蝶腭神经节等血管神经束。在蝶腭动脉

下方电凝翼腭窝脂肪,显露翼突根部和蝶窦前壁,
向上外分离至圆孔,以圆孔为标志在其下方磨开蝶

窦外侧隐窝前壁,等离子切除膨出的脑膜脑组织,
以大腿外侧肌肉及外敷阔筋膜修补。随访9个月,
未见脑脊液漏复发。

图1　经筛窦入路治疗脑脊液鼻漏漏口位于筛顶的患者　1a:术前 HRCT示可疑筛顶骨质缺损(实心箭头)以及筛窦内

低密度影(空心箭头);1b:术前 CTC可见筛顶的骨质缺损(实心箭头)以及漏至筛窦的脑脊液(空心箭头);1c:术前

MRH 可见筛顶的骨质缺损处(实心箭头)T2信号的脑脊液(空心箭头);1d:术中鼻内镜可见鼻漏漏口处经骨缺损的脑

膜脑膨出(三角形);　图2　经翼突入路治疗脑脊液鼻漏漏口位于蝶窦外侧壁的患者　2a:术前 HRCT可见蝶窦外侧

壁的骨质缺损(实心箭头);2b:术前CTC可见高密度的脑脊液经蝶窦外侧壁的骨缺损(实心箭头)流至蝶窦;2c:术前

MRH 可见脑脊液(空心箭头)通过蝶窦外侧壁骨缺损(实心箭头)漏至蝶窦;2d:术中鼻内镜可见蝶窦左外侧壁骨质缺损

(实心箭头)。

4　讨论

4.1　脑脊液鼻漏好发部位

脑脊液鼻漏常见漏口部位包括额窦后壁和额

隐窝、筛顶和筛板、蝶窦顶壁、后壁和外侧壁,其中

以额窦后壁、蝶窦外侧隐窝的处理最困难。前颅窝

容纳额叶的前下部分,位于筛窦、额窦及眼眶的上

方。筛前动脉入颅部位、筛窦和蝶骨顶壁薄,易受

损伤和侵蚀,可能导致脑脊液漏[5]。筛板为最好发

部位。嗅隐窝单侧病变少见,如果出现且鼻窦结构

清晰,且没有手术及炎症相关病史,应怀疑脑脊液

鼻漏所在。蝶窦气化可向前伸入前床突,向外侧伸

入蝶骨大翼,向下伸入翼突,向后伸入斜坡。蝶窦

侧方过度气化时,翼管和圆孔的连线 VR(Vidian-
Rotundum)线以外的蝶窦区域为自发性脑脊液漏

的常见区域[6-7]。高气化蝶窦导致骨质变薄及邻近

蛛网膜颗粒与脑脊液鼻漏相关。本研究结果显示

CTC对脑脊液鼻漏定位的准确率显著高于 MRH,
MRH 对 鼻 漏 定 位 的 准 确 率 显 著 高 于 HRCT。
CTC和 MRH 观察位于筛窦的鼻漏可有较高的准

确率,CTC观察位于蝶窦的鼻漏有较高的准确率。
4.2　CTC对脑脊液鼻漏的诊断价值

CTC通过观察脑池、脑室内与脑脊液密度一
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致的病灶从而评估脑脊液循环通畅情况。CTC通

常用于确定活动性鼻漏或多发骨缺损的情况,应与

造影剂注入前所做的 HRCT进行比较[8]。CTC扫

描时间短且对骨组织显影良好。研究显示CTC具

有广 泛 的 敏 感 性 (33% ~100%),特 异 性 约 为

94%[9]。CTC主要局限性在于该检查需脑脊液动

态地通过漏口进行定位,因而可发现活动性脑脊液

漏,而对间歇性或小的漏口发现率较低。CTC定

位活动性脑脊液鼻漏的准确率为85%~90%,而
定位非活动性鼻漏只有27.7%~40.0%[10-12]。本

组 CTC 准 确 率 为 89.47% (34/38),显 著 高 于

MRH 及 HRCT的准确率;就漏口部位而言,CTC
观察筛窦的准确率高于 HRCT,观察蝶窦的准确率

高于 MRH 及 HRCT,CTC均可完成对本组患者

额窦的显示。由于窦腔易于累积造影剂,CTC观

察蝶窦及额窦漏口具有优越性[4];自发性脑脊液鼻

漏患者漏口常位于筛板筛顶,对比剂则直接流向鼻

咽部,且由于筛窦内骨质菲薄,筛板骨折片与漏出

的造影剂在影像上不易区分,这就需要调节 CTC
的不同窗宽、窗位以区分骨质与造影剂来定位漏

口[2],如本组例1患者的图1b将窗宽和窗位调整

后可见清晰的高密度脑脊液影。应强调的是 CTC
的缺点包括高辐射剂量、腰椎穿刺风险以及碘造影

剂潜在的不良反应等,腰椎穿刺时应严格把控造影

剂禁忌证。

4.3　MRH 对脑脊液鼻漏的诊断价值

MRH 技术抑制软组织和脑实质的背景信号,
利用水的重 T2加权序列研究脑脊液在蛛网膜间

隙的相对高信号强度,从而检查脑脊液自颅内漏入

鼻腔的情况。MRH 支持亚毫米波采集和多平面

重建,有助于优化评估颅底缺损[13]。MRH 的优势

是无电离辐射、无需造影剂、无放射性及创伤性,对
受检者无特殊要求,并且可区分脑脊液与软组织两

种成分,提高软组织对比度。当脑脊液流动轨迹在

蛛网膜下腔和颅外之间伴或不伴脑膜脑膨出时,蛛
网膜池向颅外异常延伸,MRH 可观察到漏口部

位[10]。与常规核磁图像相比,MRH 有利于观察脑

脊液走向,可显示较大的漏口及 HRCT 未显示的

较小漏口,以及非活动性或多发漏口的脑脊液鼻

漏[14]。Reddy等[15]发现脑脊液自蛛网膜下腔与颅

外间隙相连伴或不伴颅内脑膜疝或脑实质。Ecin
等[16]报道 MRH 诊断的准确率为65%,敏感性为

56%,特异性 为 77%。杨 邦 坤 等[17]将 MRH 与

HRCT结合,对漏口的定位符合率可达90%。本

研究 MRH 准确率为60.53%(23/38),显著高于

HRCT,不及 CTC 的准确率;就漏口部位而言,

MRH 观察筛窦的准确率高于 HRCT,观察蝶窦的

准确率不及CTC。结合相关文献分析 MRH 影像

学结果:①MRH 有助于发现脑脊液鼻漏漏口部位

的脑膜脑膨出,然而不能清楚显示骨质缺损程度,
如鼻窦内息肉样软组织影伴邻近骨质缺损,可能是

由鼻息肉或鼻腔肿瘤引起的,也可提示可疑脑膜脑

膨出,这就需要结合病史及多种影像学方法以明

确。②由于黏膜炎症水肿区域在 T2加权图像中

可显示为高信号强度[18],部分鼻窦炎患者 MRH
显示的炎性病变影像与脑脊液信号基本相同,可能

导致 MRH 判断的准确率降低,这就需要与 HRCT
结合进行鉴别,后者可更好地显示颅底骨质缺损情

况。③与CTC需要脑脊液主动流动来识别漏口相

比,MRH 的高分辨率可以更好地显示非活动性漏

口及小漏口[19-20]。本研究关于 MRH 的结果与最

近的 meta分析[19]结果一致,该研究推荐将 MRH
作为脑脊液鼻漏诊断的主要调查工具。④当患者

处于急性脑膜炎或肾功能相对不全不适合行 CTC
检查时,可将 MRH 结合 HRCT 定位漏口有利于

准确诊断。⑤本研究显示 MRH 对于蝶窦、额窦显

影的准确率高于 HRCT,对于筛窦显影的准确率显

著优于 HRCT。周兵等[21]报道 MRH 可在脑脊液

鼻漏高信号提示下提供脑膜脑膨出情况,因而当脑

脊液鼻漏伴有脑膜脑膨出时 MRH 可较好显示。

⑥身体有金属置入物或患有幽闭恐惧症的患者不

适合做核磁检查。

4.4　优势及局限性

脑脊液鼻漏是伴随骨和硬脑膜缺损的颅外漏,
需要一个系统性方式来定位漏口。影像学检查对

于定位渗漏部位和制定术前计划是必不可少的。

CTC和 MRH 可作为辅助检查,提高 HRCT 无法

判断的病例的诊断准确率,然而从安全性和经济角

度分析,不推荐作为脑脊液鼻漏首选的定位诊断方

法。本研究发现CTC诊断准确率显著高于 MRH,

MRH 诊断准确率显著高于 HRCT,然而 CTC对

定位的准确率较部分文献[19,22]报道的结果高,可能

是因为本研究纳入的样本量少,并存在选择性

偏倚。
综上,CTC与 MRH 可提高脑脊液鼻漏漏口

定位诊断的准确率。在排除腰穿及造影剂禁忌证

后,CTC具有较好的诊断价值。未来我们仍需要

进行更多大样本量且高质量的相关研究来验证本

研究的结果。如何提高术前脑脊液鼻漏的漏口定

位准确率从而选择合理的手术方案,是临床医师研

究的方向。
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