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　　[摘要]　目的:通过比较脑脊液鼻漏患者术前核磁共振水成像(MRH)、鼻窦冠状位 CT判断的漏口位置与

术中内镜所见漏口位置的一致性,评价 MRH 在术前漏口定位过程中的应用价值。方法:回顾性分析2015年2
月-2021年2月天津市环湖医院收治的脑脊液鼻漏患者58例,采用鼻窦冠状位CT、MRH 及 MRH 结合鼻窦冠

状位CT这三种方法分别判断漏口位置,比较不同方法确定的漏口位置与术中漏口位置的一致性。结果:MRH
结合鼻窦冠状位CT的诊断阳性率(91.4%)明显高于 MRH 阳性率(74.1%),差异有统计学意义(P<0.05)。

MRH 诊断阳性率(74.1%)高于常规鼻窦冠状位 CT检查阳性率(43.1%),差异有统计学意义(P<0.01)。结

论:影像学检查技术的综合运用对脑脊液鼻漏的正确诊断有着重要的临床指导意义,术前准确定位才能更有针对

性地进行精确的修补手术治疗。MRH 结合鼻窦冠状位CT可以明显提高漏口位置的诊断率,因此可以作为脑脊

液鼻漏患者术前定位的首选方法。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheapplicationvalueofmagneticresonancehydrographyindeterminethe
leaklocationofpatientswithcerebrospinalfluidrhinorrhea.Methods:Clinicaldataof58patientswithcerebrospi-
nalfluidrhinorrheatreatedinTianjinHuanhuHospitalfromFebruary2015toFebruary2021wereanalyzedretro-
spectively.Theleakpositionwasjudgedbythreemethods:nasalsinuscoronalCT,magneticresonancehydrogra-
phyandmagneticresonancehydrographycombinedwithnasalsinuscoronalCT.Theconsistencyoftheleakposi-
tionamonggroupsdeterminedbydifferentimageologicalexaminationpre-operationwascomparedwiththereal
leakpositionfoundduringtheoperation.Results:Thepositiverateofmagneticresonancehydrographycombined
withcoronalCTinparanasalsinuses(91.4%)wassignificantlyhigherthanthatofmagneticresonancehydrogra-
phy(74.1%)(P>0.05).Thepositiverateofmagneticresonancehydrography(74.1%)washigherthanthatof
CT(43.1%)(P>0.01).Conclusion:Thecomprehensiveapplicationofimagingexaminationtechnologyhasim-
portantclinicalguidingsignificanceforthecorrectdiagnosisofcerebrospinalfluidrhinorrhea.Magneticresonance
hydrographycombinedwithcoronalCTofparanasalsinuscaneffectivelyfindtheleaklocation,whichwassugges-
tedasthefirstchoiceforpreoperativelocalizationofcerebrospinalfluidrhinorrhea.
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　　脑脊液鼻漏指脑脊液经蛛网膜、硬脑膜及缺损

的颅骨形成的异常开放通道流入鼻腔鼻窦而形成。
由于蛛网膜下腔与鼻腔相通可继发颅内感染、脑膜

炎及低颅压[1],因此对于保守治疗无效的脑脊液鼻

漏患者需要积极的手术治疗[1]。术前明确疾病的

诊断及漏口精准的定位是脑脊液鼻漏修补术治疗

成功的 关 键。核 磁 共 振 水 成 像 (magneticreso-
nancehydrography,MRH)作为重度 T2加权像以

其无创、准确率高等优点逐渐在脑脊液鼻漏的术前

漏口定位中得到广泛应用。本研究通过比较脑脊

液鼻漏患者术前 MRH、鼻窦冠状位 CT 判断的漏

口位置与术中内镜所见漏口位置的一致性,评价

MRH 在术前漏口定位过程中的应用价值。
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2015年2月—2021年2月收治的脑脊液鼻漏患

者58例,其中男30例,女28例;年龄8~73岁,中
位年龄51岁;病程30d~14年,中位时间3个月。
自发性脑脊液鼻漏41例,外伤性脑脊液鼻漏10
例,术后医源性脑脊液鼻漏4例,颅底肿瘤放疗后

出现脑脊液鼻漏3例。术前存在发热、头痛等脑膜

炎征象者3例。纳入标准:鼻腔间断或持续漏液,
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且经脑脊液生化检查证实液体中葡萄糖含量≥
1.66mmol/L者。
1.2　研究方法

1.2.1　 鼻窦冠状位 CT　 采用 PhilipsBrilliant
256层螺旋 CT机进行鼻窦冠状位 CT检查,扫描

参数为120kV、200mA;球管旋转速度0.27s/r。
层厚2.4mm,间距2.4mm。
1.2.2　头颅 MRH　检查采用 SiemensAvanto
1.5T超导磁共振扫描仪及8通道相控阵头颅线

圈。指导患者取仰卧体位,部分取侧卧或俯卧位,
头部先进入。先对受检者进行常规横轴位 MRI,
包 括 SE T1WI、TSE T2WI 及 脂 肪 抑 制 TSE
T2WI序列(常规扫描参数),然后再进行稳态构成

干扰序列 (TR8.56 ms,TE3.91 ms,层厚 0.7
mm,FOV 180 × 180)扫 描,接 着 行 T2WI
3DSPACE序列(TR3200 ms,TE386 ms,层厚

1.0mm,FOV250×250)检查。最后对采集的三

维容积图像在Synopsisvia处理工作站进行最大

强度投影重建。
1.3　漏口判定

对影像的图像进行观察,评价鼻窦内的积液情

况,判断有无脑脊液鼻漏及漏口的位置,同时观察

扫描范围内有无其他异常。鼻窦 CT 可观察到窦

壁骨质不连续以及局部的软组织改变;头颅 MRH
可见颅底硬膜或颅骨的连续性消失,部分患者缺损

处有脑膜脑膨出,颅内高信号脑脊液与鼻腔或鼻窦

内高信号液体影之间有线状高信号影,连接处考虑

为漏口位置。
1.4　鼻内镜修补手术

首选经鼻内镜进行漏口修补,对部分漏口位于

额窦的患者采取内镜联合眉弓外入路修补,鼻漏合

并脑膜脑膨出一并切除。结合术前影像学资料探

查漏口,内镜下确定漏口部位,电凝疝出的脑膜或

脑组织,清除漏口周围黏膜及部分骨质制作移植

床,采用人工硬脑膜或者阔筋膜等修补漏口。
脑脊液鼻漏患者术后采用半卧位4~7d,避免

增加颅内压的活动,低盐饮食并保持电解质的平

衡。为预防脑膜炎的发生,围手术期应使用抗生素

预防感染,直至术后7~10d碘仿纱条抽出。术后

定期随访。
1.5　统计学方法

应用SPSS19.0统计学软件进行数据分析,脑
脊液漏口检出阳性率以百分率(%)表示,采用 χ2

检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

所有患者均顺利完成 MRH 和鼻窦冠状位CT
检查。经 MRH 检查发现漏口者48例,经鼻窦冠

状位CT发现漏口者25例。漏口位于蝶窦22例

(蝶窦外侧隐窝13例,蝶窦鞍底9例),筛窦30例,

额窦6例。
本组患者均行鼻内镜下脑脊液鼻漏修补术,平

均住院治疗时间为4周。术后随访6个月~3年,
平均随访2.5年。本组患者中,56例均行1次鼻内

镜修补术,1例颅脑外伤后于5、15个月共行两次

鼻内镜修补术,1例垂体腺瘤切除放疗后于3个

月、3年共行两次鼻内镜修补术。随访过程中未再

出现脑脊液鼻漏。
MRH 结合鼻窦冠状位 CT 的诊断阳性率为

91.4%(53/58),高于 MRH 诊断阳性率[74.1%
(43/58)],差异有统计学意义(P<0.05)。MRH
结合鼻窦冠状位CT的阳性率高于鼻窦冠状位CT
阳性率[43.1%(25/58)],差异有统计学意义(P<
0.01)。MRH 诊断阳性率[74.1%(43/58)]高于

鼻窦冠状位 CT 检查阳性率[43.1%(25/58)],差
异有统计学意义(P<0.01)。不同位置脑脊液鼻

漏不同方法的阳性例数和诊断率,见表1。

表1　不同位置脑脊液鼻漏不同方法的阳性例数和诊

断率 例(%)

位置 MRH 阳性
冠状位

CT阳性

MRH 结合

冠状位CT阳性

筛窦 18(60.0) 8(26.7) 27(90.0)

额窦 5(83.3) 3(50.0) 5(83.3)

蝶窦外侧隐窝 13(100.0) 8(61.5) 13(100.0)

蝶窦鞍底 7(77.8) 6(66.7) 8(88.2)

3　典型病例报道

例1,男,57岁,主因右鼻间断流清水样物1
年,于2021年2月入院。体检:右侧鼻腔可见少许

清亮分泌物。头颅 MRH:T2WI显示右侧筛窦、蝶
窦内液性信号,右侧蝶窦显著(图1a)。鼻窦冠状

位CT:右侧蝶窦窦壁骨质缺损(图1b)。脑脊液常

规:潘式试验阴性,浅黄色微浑浊,总细胞为4×
106/L,白细胞为1×106/L。脑脊液生化:葡萄糖为

4.12mmol/L,蛋白为0.46g/L,乳酸为1.5mmol/L,
氯为130mmol/L。于2021年2月4日行内镜下

脑脊液鼻漏修补术。鼻内镜下见右侧蝶窦外侧隐

窝处脑膜脑膨出并有清亮液体搏动性流出,电凝膨

出的脑膜及其周围黏膜,充分暴露骨窗,见硬脑膜

类圆形缺损,以事先制备的肌肉塞入缺损处,外层

使用人工脑膜加固(图1c)。患者18d后出院,目
前随访10个月,未见脑脊液漏复发。

例2,女,68岁,主因左鼻腔流清水样物1周,于
2020年12月18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。头颅 MRH(图2a、
2b):冠状位与矢状位均可见左侧筛顶部长T2信号,
考虑为脑膜膨出。鼻窦冠状位CT(图2c):未见明显

颅底骨质缺损。脑脊液常规:潘式试验阴性,无色透
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明,白细胞10×106/L。脑脊液生化:葡萄糖3.01
mmol/L,蛋 白 0.41g/L,乳 酸 1.6 mmol/L,氯

130mmol/L。于2020年12月24日行内镜下脑

脊液鼻漏修补术。鼻内镜下(图2d)见左筛顶处脑

膜缺损,以人工硬脑膜和黏膜瓣修补。患者21d
后出院,目前随访11个月,未见脑脊液漏复发。

图1　例1患者影像学资料　1a:MRH 示右侧蝶窦外侧隐窝脑膜脑膨出(黄色箭头所示);1b:鼻窦冠状位 CT示右侧蝶

窦外侧壁骨质缺损(红色箭头所示);1c:内镜下见右侧蝶窦外侧隐窝脑脊液鼻漏漏口;　图2　例2患者影像学资料　
2a:MRH 冠状位示左侧筛顶处长 T2信号(红色箭头所示);2b:MRH 矢状位示左侧筛顶处长 T2信号(红色箭头所示);

2c:鼻窦冠状位CT显示颅底无明显骨质缺损;2d:内镜下见左侧筛顶部脑膜膨出,伴清亮脑脊液流出(蓝色箭头所示)。

4　讨论

脑脊液鼻漏是由于颅底多层结构的缺损导致

蛛网膜下腔内脑脊液与邻近的鼻窦鼻腔之间形成

异常通道,主要症状是弯腰用力或者 Valsalva动作

引发的单侧或双侧水样涕[2]。鼻腔鼻窦感染可能

扩散有引起脑膜炎的风险,文献报道持续性的脑脊

液鼻漏患者的颅内感染率在19%~50%之间[3]。
即使进行抗生素治疗,细菌性脑膜炎的死亡率在成

人中仍可达33%,亦可导致严重并发症如癫痫发

作、脑功能受损或脑神经损害[4]。基于上述原因,
脑脊液鼻漏一旦发生,必须积极处理,大部分脑脊

液鼻漏需要内镜手术修补解决,术前确定脑脊液鼻

漏的位置是手术成功的关键[5]。
术前确定脑脊液鼻漏位置的方法很多,包括普

通鼻内镜检查、荧光内镜检查及影像学检查等,而
影像学检查是必不可少的方法,同时也是阳性率最

高的方法之一。影像学检查中比较常用的包括常

规鼻窦CT、腰穿脑池造影CT和 MRH 等,本研究

主要分析 MRH 在确定脑脊液鼻漏位置时的阳性

率和应用价值。将 MRH 和鼻窦冠状位 CT 对照

分析,发现二者结合后临床价值很高。CT可显示

骨质缺损或骨折,如这些骨质缺损所在窦腔内有积

液往往提示鼻漏漏口所在[6],同时能够提供颅底骨

折情况[7],然而其对脑脊液显示较差,往往不能明

确脑脊液鼻漏的硬脑膜缺损位置[8]。颅腔与漏口

鼻窦之间有线状水样高信号影相连,脑脊液流动轨

迹在蛛网膜下腔和颅外之间,MRH 可认为是阳性

的[9-10]。与单纯 T2WI相比,MRH 通过三维薄层

成像,不仅能显示较大的瘘口,还可显示 CT 未显

示的较小瘘口,以及非活动或有多发瘘口的脑脊液

鼻漏[11-12]。MRH 对骨性结构显示较差,不能直接

显示骨质缺损[13-14],因此将 MRH 成像与螺旋 CT
相结合具有相辅相成的效果。文献报道将 MRH
与CT结合,对漏口的定位符合率可达90%[15],本
组 MRH 和 CT 结 合 后 漏 口 诊 断 阳 性 率 高 达

91.4%,与上述文献报道结果基本一致。有很多临

床医生倾向于在术前进行腰穿脑池造影检查,文献

中也有相关报道,但是由于脑池造影是有创检

查[16],并且经过多年的临床实践,其阳性率明显低

于 MRH,因此目前临床上正在逐渐减少使用该方

法。
在临床应用中,我们总结了一些相关经验,大
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致有以下几点:①MRH 对于自发性脑脊液鼻漏诊

断价值很高,且优于其他各种方法。位于筛顶部的

脑脊液鼻漏,建议 MRH 要做冠状位和矢状位,由
于筛顶位于中线部位,MRH 失状位显示的效果更

为理想和直观。如对例2患者采取 MRH 矢状位

检查,即可明确脑脊液鼻漏的部位(图2b)。②对

于间断出现脑脊液鼻漏的患者 MRH 的应用价值

高于鼻窦冠状位 CT 或者腰穿脑池造影。无论是

鼻窦冠状位CT还是脑池造影CT均需要有脑脊液

漏出到鼻腔才能明确诊断,而 MRH 由于其可以显

示膨出或缺损的硬膜,因此在无脑脊液进入窦腔或

鼻腔的情况下亦可明确鼻漏部位。③MRH 对于

黏膜炎症水肿反应显示要比CT更加明显,部分有

鼻窦炎症的患者 MRH 显示的影像和脑脊液信号

基本相同,因此容易混淆,需要结合鼻窦冠状位CT
进行鉴别。鼻窦有炎症反应在鼻窦冠状位 CT 可

以显示为软组织影像,但一般不合并鼻窦或颅底的

骨质缺损情况,这是进行鉴别的主要方法。④所有

漏口位置的定位中,位于蝶窦尤其位于蝶窦外侧隐

窝的脑脊液鼻漏术前进行 MRH 检查其阳性率几

乎可以达到100%,这可能是因为蝶窦外侧隐窝脑

脊液鼻漏患者基本都伴有脑膜膨出或者脑膜脑膨

出[17-18],MRH 对于脑膜或脑组织的精细显影明显

优于CT,因此蝶窦外侧隐窝是 MRH 的最佳显示

病种之一。⑤MRH 检查无需腰穿和注射造影剂,
因此对于造影剂过敏的患者更加适用,患者也容易

接受此项检查。但是,身体有金属置入物或者有幽

闭恐惧症的患者不适合做核磁检查,这也是缺点之

一。
脑脊液鼻漏是伴随骨和硬脑膜缺损的,影像学

检查对于定位漏出部位和术前计划必不可少。
MRH 对于间断出现脑脊液鼻漏或者漏出量少的

自发性脑脊液鼻漏患者应用价值最高,如果联合鼻

窦冠状位CT 检查可以进一步提高漏口位置的诊

断率,可为脑脊液漏患者的手术治疗方案提供更有

价值的影像学依据,可以作为漏口定位的首选影像

学检查。
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