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【摘要】　创伤性脑脊液漏常见于颅脑创伤患者，可引起脑膜炎、脑室炎、脑脓肿、硬膜下血肿、张

力性气颅等并发症，如漏诊误诊延误治疗或治疗方式、时机不当，可能导致严重并发症并危及患者生

命。部分创伤性脑脊液漏临床表现隐蔽、易漏诊。因损伤部位、机制及脑脊液漏程度不同，创伤性脑

脊液漏确诊后的治疗方案个体差异大。为此，中华医学会神经外科学分会颅脑创伤专业组和中华医

学会创伤学分会神经损伤专业组组织相关专家，基于循证证据和临床经验，制订《成人创伤性脑脊液

漏诊治中国专家共识（2023）》，主要从创伤性脑脊液漏的诊断和定位、治疗及颅内感染防治方面提出

16条推荐意见，以规范创伤性脑脊液漏的临床诊疗，改善患者预后。
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【Abstract】 Traumatic cerebrospinal fluid leakage commonly presents in traumatic brain injury 
patients, and it may lead to complications such as meningitis, ventriculitis, brain abscess, subdural hematoma or 
tension pneumocephalus.  When misdiagnosed or inappropriately treated, traumatic cerebrospinal fluid 
leakage may result in severe complications and may be life⁃threatening.  Some traumatic cerebrospinal fluid 
leakage has concealed manifestations and is prone to misdiagnosis.  Due to different sites and mechanisms of 
trauma and degree of cerebrospinal fluid leak, treatments for traumatic cerebrospinal fluid leakage varies 
greatly.  Hence, the Craniocerebral Trauma Professional Group of Neurosurgery Branch of Chinese Medical 
Association and the Neurological Injury Professional Group of Trauma Branch of Chinese Medical 
Association organized relevant experts to formulate the "Chinese expert consensus on the diagnosis and 
treatment of traumatic cerebrospinal fluid leakage in adults (version 2023)" based on existing clinical 
evidence and experience.  The consensus consisted of 16 recommendations, covering the leakage diagnosis, 
localization, treatments, and intracranial infection prevention, so as to standardize the diagnosis and 
treatment of traumatic cerebrospinal fluid leakage and improve the overall prognosis of the patients.
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创伤性脑脊液漏主要由交通伤、高处坠落伤及

打击伤所致［1⁃2］，发生率为 1%~3%［3］，可引起脑膜炎、

脑室炎、脑脓肿、硬膜下血肿、张力性气颅等并发

症，严重时将危及患者生命［4］。颅脑创伤导致颅底

骨折（包括Le Fort Ⅲ型面部骨折）累及颅底硬膜、蛛

网膜结构，进而导致脑脊液流向鼻腔、中耳、眼眶及
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周围的腔窦，形成脑脊液鼻漏、耳漏或眶漏［5⁃6］。颅

底骨折患者脑脊液漏的发生率为 10%~30%［7⁃8］，且

前颅窝底骨折相对中、后颅窝骨折更容易引起创伤

性脑脊液漏。创伤性脑脊液漏最常见的骨折部位

依次为额窦、蝶窦、筛骨和筛板。由于受伤机制及

受累部位不同，创伤性脑脊液漏的形式与流量不

一。绝大部分创伤性脑脊液漏出现在受伤早期，约

一半患者发生在伤后 2 d 内，大约 70% 的患者发生

在伤后 1 周内，几乎所有患者发生在伤后 3 个月

内［2，9］。当脑脊液漏流量较小时，容易漏诊或误诊为

鼻腔黏液，结合漏出液化验和多模态影像学检查可

提高确诊率［6］。虽然确诊后多数创伤性脑脊液漏患

者能得到有效救治，但部分复杂患者的预后仍不理

想［10］。特别是脑脊液漏合并颅内感染或复杂颅脑

创伤时，患者往往预后不佳，需要制订个体化治疗

策略，如非手术治疗的方案与时长、手术治疗的时

机与方式、抗生素的使用与时长等［5］。

关于成人创伤性脑脊液漏的诊治，目前尚无基

于证据的共识或指南。为此，中华医学会神经外科

学分会颅脑创伤专业组和中华医学会创伤学分会

神经损伤专业组组织相关专家，基于循证证据，结

合专家临床经验，制订《成人创伤性脑脊液漏诊治

中国专家共识（2023 版）》（下称“本共识”），主要从

脑脊液漏的诊断和定位、治疗及颅内感染防治等方

面提出 16条推荐意见，以规范创伤性脑脊液漏的临

床诊疗，改善患者预后。

1 方法学

1. 1 共识制订方法

本共识使用者为神经外科医师、护士、技术人

员等。共识目标人群为成人创伤性脑脊液漏患者。

本共识工作组通过解构临床问题、系统文献检

索、证据质量评价，对成人创伤性脑脊液漏诊治方

面拟定了 40 个临床问题。通过专家团队两轮线上

和一轮线下讨论，对 40个临床问题进行解构、修订、

整合，最终确定 16个临床问题。经过一轮全体专家

参与的德尔菲法共识会及一轮终审会后，最终确定

了 16 条推荐意见及相应的推荐强度、证据等级、专

家共识度。

1. 2 证据检索

检索数据库包括PubMed、Web of Science、EmBase、
中国知网及万方数据知识服务平台，关键词为

“cerebrospinal fluid leak”“trauma”“injury”“脑脊液

漏”“外伤”“创伤”。检索时间为建库至 2023年 2月

1日。优先检索5年内已发表的系统评价、Meta分析

及随机对照试验（RCT）。当最新证据不足或证据水

平较低时，检索已发表 5年以上的系统评价、Meta分
析、RCT、队列研究、病例对照研究等。文献纳入标

准：（1）研究对象为成人创伤性脑脊液漏患者；（2）具

有较为完整的临床资料及结局指标；（3）优先选择

系统评价、Meta 分析、RCT、前瞻性及回顾性队列研

究、病例对照研究。文献排除标准：（1）重复发表；

（2）非中文和英文。2 名研究者按纳入及排除标准

独立进行文献筛选工作，如有分歧则通过讨论或咨

询第 3名研究者解决。共检索出 8 604篇文献（中文

1 654篇，英文 6 950篇）。去除 2 654篇重复文献（中

文 385 篇，英文 2 269 篇）。通过阅读文献摘要排除

5 624篇文献（语言非英语或中文、动物实验及基础研

究、非系统综述或会议摘要/论文），剩余326篇（中文

127 篇，英文 199 篇），阅读文献全文后，排除 239 篇

文献，最终引用文献87篇（英文83篇，中文4篇）。

1. 3 证据质量评价

本共识采用证据推荐分级评估、制订与评价

（GRADE）分级体系对证据的证据质量和推荐意见

的推荐强度进行分级［11］。证据等级分为高、中、低、

极低四类（表 1）。推荐等级分为强、中、弱三类

（表 2），根据具体诊断、治疗的证据级别、利弊权衡、

卫生经济等因素，由专家团队讨论确定。

表1　GRADE证据质量分级标准

证据等级

高

中

低

极低

具体表述

RCT，质量升高2级的观察性研究

质量降低1级的RCT，质量升高1级的观察性研究

质量降低2级的RCT，观察性研究

质量降低 3级的RCT，质量降低 1级的观察性研究，病

例系列研究，个案报告

注：GRADE 为证据推荐分级评估、制订与评价，RCT 为随机对

照试验。质量升高条件包括：大效应值、剂量⁃效应关系、负偏倚；质

量降低条件包括：偏倚风险、不一致性、间接性、不精确性、发表偏倚

表2　GRADE推荐强度分级

推荐强度

强

中

弱

具体表述

大多数医师和政策制订者都会采纳

多数人会采纳，特殊情况时需要结合具体情况作出决定

证据不足，需要医师和政策制订者共同讨论决定

注：GRADE为证据推荐分级评估、制订与评价

··771



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华创伤杂志 2023 年9 月第 39 卷第 9 期　Chin J Trauma, September 2023, Vol. 39, No. 9

1. 4 共识讨论会

本共识采用德尔菲法，确定专家团队对于修订、

整合后的16个临床问题的共识意见。第一轮共识讨

论会上，采集每一名专家对于临床问题的观点，分为

“赞同”“反对”“不确定”。计算专家共识度：“赞同”

专家人数/总投票人数×100%。第二轮终审会上，将

每个问题的投票结果反馈给专家团队，专家团队讨

论后进行第二轮投票，得出最终的专家共识度。

2 成人创伤性脑脊液漏诊治推荐意见

2. 1 创伤性脑脊液漏的诊断和定位

创伤性脑脊液漏的诊断即通过定性，确认漏出

液中含有脑脊液成分。有许多床旁试验与辅助检

查手段可以用于漏出液定性，其敏感度、特异度不

一。对创伤性脑脊液漏进行定位有助于：（1）明确

脑脊液漏存在；（2）评估漏口位置，确定漏口周边骨

性结构与软组织结构状况；（3）确定辅助治疗方案 
（最主要是手术指征及手术方案）。许多影像学和

非影像学方法可用于创伤性脑脊液漏的定位。不

同方法的差异主要集中在：诊断敏感度和特异度、

技术普及度、有创性及成本。

2. 1. 1 诊断

推荐意见 1：近期或既往存在颅脑创伤的患者，

出现熊猫眼征、Battle征、耳鼻流液症状或无法用其

他原因解释的颅内感染、颅内积气和（或）无法用其

他原因解释的颅低压表现，应筛查创伤性脑脊液漏

（证据等级：低；推荐强度：强；共识度：100%）。

脑脊液漏的临床表现多种多样，最常见于前颅

底骨折（可伴熊猫眼征）或中颅底骨折（可伴 Battle
征）后耳鼻流液；但部分脑脊液漏是自鼻咽部流向

消化道，如患者因意识障碍等原因无法表达，这些

隐匿的脑脊液漏可能被漏诊，继而引发或加重气

颅、颅内感染等严重并发症［5］。

颅脑创伤史合并其他原因无法解释的颅内感

染或颅内积气时，需筛查脑脊液漏。一项包含 12年

间 111 例脑脊液漏患者的回顾性队列研究结果表

明，创伤性脑脊液漏发生颅内感染的总风险为

32%，高于其他类型脑脊液漏所致颅内感染 （自发

性 10%，医源性 22%）；脑脊液漏发生后 1 年内颅内

感染风险最高；有部分患者以颅内感染为唯一、首

发表现［12］。创伤性脑脊液漏患者颅内积气发生率

为20%~30%，部分患者以颅内积气为唯一表现［13］。

颅脑创伤患者在急性期内常因颅内出血或脑

组织肿胀导致颅内压升高，然而合并脑脊液漏时，

由于持续丢失脑脊液导致颅内压降低，特别是度过

急性期后，反而可能出现颅低压表现。因此，对于

近期或既往存在颅脑创伤的颅低压患者，也应进行

创伤性脑脊液漏的筛查。

推荐意见 2：应用环征初步筛查创伤性脑脊液

漏（证据等级：低；推荐强度：中；共识度：100%）。

床旁试验中，最常用于评价漏出液是否含有脑

脊液的方法是环征。其试验方法为：将血性/淡血性

的漏出液滴落到纸巾或纱布上，若能形成一个靶形

图案，中心为血液/黏液、周围为一颜色较浅的晕环，

则提示漏出液含有脑脊液成分。一项诊断性试验

结果表明，脑脊液⁃血液混合物中脑脊液含量在

30%~90%时，能稳定呈现出环征，但将生理盐水、纯

水或鼻腔分泌物分别与血液混合后也能呈现出环

征，因此，该征象并不具备特异性［14］。考虑到环征

试验的便利性、低成本及干扰因素少，建议将其用

于脑脊液漏的初步筛查，但不具备确诊价值。

推荐意见 3：测定漏出液和血液中葡萄糖含量

并计算其比值，结合漏出液是否混合血液及是否合

并颅内感染进行综合判断（证据等级：低；推荐强

度：弱；共识度：100%）。

考虑到脑脊液含糖而鼻腔分泌物几乎不含糖，

葡萄糖定性和定量检测也被用于漏出液定性。就

葡萄糖定性检测而言，葡萄糖试纸诊断脑脊液漏的

敏感度、特异度分别为 100% 和 45%［15］。该方法特

异度较差的可能原因包括：（1）漏出液经常混有血

液成分；（2）鼻腔分泌物并非完全不含糖。一项针

对鼻腔分泌物糖含量的诊断性试验结果表明，50%
的急性上呼吸道感染、90%的糖尿病、52%的气管插

管机械通气患者鼻腔分泌物糖定性试验为阳性，这

些均影响了该方法的特异度［16］。

就葡萄糖定量检测而言，测定漏出液与血液的葡

萄糖含量比值，并与正常脑脊液⁃血液糖比值进行对

比，是一种常用的筛查脑脊液漏的方法。脑脊液⁃血
液糖比值在正常人群中的参考范围为 0. 45~0. 65，
当所测得的漏出液⁃血液糖比值为 0. 45~0. 65时，提

示漏出液含有脑脊液成分。一项包含 1 036对样本

的横断面研究结果表明，脑脊液⁃血液糖比值尚受血

糖水平影响，血糖水平越高，脑脊液⁃血液糖比值的

参考数值越低：血糖<2. 8 mmol/L时，脑脊液⁃血液糖

比值中位值为0. 65；血糖2. 8~5. 6 mmol/L时，其中位

值为0. 55；血糖>5. 6 mmol/L时，其中位值为0. 45［17］。
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此外，参考脑脊液⁃血液糖比值还需注意两个问题：

（1）化脓性颅内感染常使其下降；（2）脑脊液与血液

混合后将导致其升高。因此，应用漏出液-血液糖比

值筛查脑脊液漏时，应结合漏出液是否混合血液及

是否合并颅内感染进行综合判断。

综合考虑葡萄糖定性与定量检测的便利性与

相关干扰因素，不宜仅凭漏出液中葡萄糖含量来诊

断脑脊液漏，但可酌情选用漏出液⁃血液糖比值方法

来评估漏出液是否含有脑脊液成分。

推荐意见 4：测定漏出液中β2⁃转铁蛋白及β⁃微
量蛋白水平，判断漏出液是否含有脑脊液成分（证

据等级：低；推荐强度：中；共识度：93. 4%）。

β2⁃转铁蛋白存在于脑脊液、内耳外淋巴液、玻

璃体液。多项诊断性试验结果表明，β2⁃转铁蛋白在

诊断脑脊液漏时具有较高的敏感度（87%~100%）和

特异度（71%~100%）［15，18⁃22］。β⁃微量蛋白是另一种

相对特异的脑脊液生物标志物。β⁃微量蛋白在诊断

脑脊液漏时也具有较高的敏感度（91%~100%）和特

异度（86%~100%）［20，23⁃25］。需要注意的是，此法不能

用于合并内耳淋巴漏、眼球穿透伤患者。此外，颅

内感染患者脑脊液β⁃微量蛋白水平将会显著下降，

影响其敏感度［26］。综合上述检测手段的可及性、成

本与干扰因素，建议测定 β2⁃转铁蛋白或 β⁃微量蛋

白以定性漏出液。

2. 1. 2 定位

推荐意见 5：使用高分辨 CT（HRCT）进行创伤

性脑脊液漏的定位，并结合临床症状判断来选取重

建阈值（证据等级：低；推荐强度：中；共识度：100%）。

HRCT常用于诊断性评估创伤性脑脊液漏。多

项研究结果表明，HRCT 用于创伤性脑脊液漏的定

位具有较高的敏感度（44%~100%）和特异度（45%~
100%）［27⁃32］。HRCT中骨性结构具有很好的对比度，

可以清晰呈现鼻窦、中耳鼓室等结构的骨性部分，

但应注意采用较薄的层厚，首选层厚小于 0. 6~
1. 0 mm 的三维 HRCT 进行创伤性脑脊液漏的诊断

性评估，并进行轴位、矢状位和冠状位重建，以改善

对颅底骨折的识别效果，必要时进行斜矢状位或斜

冠状位重建［31］。

条件允许时，可根据 HRCT 图像进行颅底骨质

重建，以便识别骨折线、骨碎片等结构。然而，由于

颅底骨质菲薄、扫描层厚情况下仍存在部分容积效

应等原因，选择不同的窗宽窗位重建，可能得到完

全不同的重建结果。如何选取重建阈值，目前尚无

一致观点。对于重建结果的解读，仍然需要结合

HRCT 断层图像及临床症状判断［27］。需要注意的

是，在 HRCT 上观察到骨质缺损/骨折线，未必为脑

脊液漏的责任病变。若骨质缺损/骨折处无硬膜破

损，并不会引起脑脊液漏。因此，在HRCT中还应同

步评估骨性结构邻近含气腔室的液体充填状况。

通常情况下，经颅底的脑脊液漏会使脑脊液聚集于

漏口附近的含气腔室，如鼻窦或中耳鼓室，使其充

填并呈现为液体密度。若观察到骨质缺损及液体

充填于骨质缺损附近或引流途经的腔室，则提示为

脑脊液漏责任病变。反之，在非活动性脑脊液漏患

者中，HRCT提示骨质缺损，但无液体充填邻近腔室

时，如将其判定为脑脊液漏，假阳性率可达 67%［33］。

如仅有液体充填却不伴骨质缺损，其间液体可能为

鼻窦分泌物而非脑脊液［28］。

推荐意见 6：对于存在腔室液体充填的患者，使

用 MRI扫描进行创伤性脑脊液漏定位，并重点关注

T2 或重 T2 序列（证据等级：低；推荐强度：中；共识

度：100%）。

MRI可对颅底软组织结构及脑脊液提供良好的

对比度。多项研究结果表明，MRI用于创伤性脑脊

液漏的定位具有较高的敏感度（56%~94%）和特异

度（57%~100%）［28，31，34⁃39］。MRI检查重点关注T2序列，

有条件可行重T2序列扫描（如 3D⁃CISS、3D⁃SPACE、

B⁃FFE、3D⁃Fiesta 等序列），并至少行矢状位和冠状

位重建，进一步强化脑脊液与周围结构的对比［34，40］。

在T2或重T2序列中，脑脊液呈现为明亮的高信号，

而鼻腔分泌物信号稍低。与颅内脑脊液信号直接

延续的腔室液体充填信号，可高度怀疑为脑脊液

漏。MRI 中骨质缺损处如存在脑组织/蛛网膜膨出

则提示责任病灶。由于 MRI检查相对耗时，有观点

认为，MRI 应仅适用于 HRCT 未能准确定位漏口的

情况［29］。HRCT 与 MRI 联用，能进一步将诊断准确

率提高到 92%~100%［29，31，36］。如影像设备允许，可将

HRCT 图像与 MRI 图像融合，以进一步明确漏口位

置。考虑到某些脑脊液漏患者具有体位依赖的引

流特征，实施特殊体位下的影像学检查（如俯卧位

CT/MRI）可能具有特殊的诊断价值。

推荐意见 7：若 CT或 MRI无法确定漏口位置的

脑脊液漏，可选择造影剂或放射性示踪剂脑池造

影，或者鞘内注射注荧光素结合内镜目视观察作为

寻找脑脊液漏位置的备选方案（证据等级：低；推荐

强度：中；共识度：97. 8%）。
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鞘内注射放射性示踪剂或对比剂后，可以进行

多种脑池造影，包括 CT 脑池造影（CTC）、MRI 脑池

造影（CE⁃MRC）及核素脑池造影（RNC）。因脑池造

影检查为有创检查，同时涉及鞘内给药安全性的问

题，且其敏感度和特异度较 HRCT 和常规 MRI 检查

没有显著优势，一般不作为常规检查使用，可作为

备选［29，39-41］。

鞘内荧光素注射后目镜直视观察是另一种脑

脊液漏的定位方法。其独特之处在于可以直接目

视观察漏口，若结合修补手术一并使用，可能具有

其他方法无法比拟的优势。多项研究结果表明，鞘

注荧光素后 1~2 h，结合内镜直视观察耳/鼻内镜探

查中耳⁃咽鼓管及鼻内，对脑脊液漏的检出率为

46%~100%，加装蓝色滤光片有助于提高检出敏感

度［42⁃44］。目前有关荧光素鞘内注射的剂量及安全性

已经有一些研究，但仍缺乏统一的指导意见［45⁃46］。

此外，荧光素钠鼻腔局部使用亦被证实可用于脑脊

液鼻漏的定性及定位诊断，因其具备无创、简便、可

靠等优势，其可替代鞘内荧光素注射来诊断及定位

脑脊液鼻漏［47⁃48］。

2. 2 创伤性脑脊液漏的治疗

创伤性脑脊液漏的治疗方法包括非手术治疗

和手术治疗。非手术治疗通过减轻脑脊液对漏口

的冲击从而促进愈合。手术治疗创伤性脑脊液漏

根据漏口部位不同可选择不同手术方式修补漏口，

并在术后继续强化非手术治疗。

2. 2. 1 非手术治疗

推荐意见 8：轻型颅脑创伤伴颅骨线性骨折且

不伴骨质移位，或颅脑创伤恢复期首次出现的创伤

性脑脊液漏，或非手术治疗期间脑脊液漏已自愈又

再次出现脑脊液漏时仍可考虑非手术治疗（证据等

级：低；推荐强度：强；共识度：97. 8%）。

创伤性脑脊液漏多数可在伤后 1 周内自愈，如

CT 平扫提示骨折受累较轻、线性且不伴骨质位移，

则自愈可能性较大［49］，可行非手术治疗。适当降低

颅内压及减少颅内压波动是主要的非手术治疗原

则，具体方法为：严格卧床休息，床头抬高 30°左右，

保持口鼻、外耳道清洁，避免突增颅内压的动作，如

用力擤鼻、排便、咳嗽、喷嚏等。例如，为保持大便

通畅，可适当使用粪便软化药物和缓泄药物。同

时，在非手术治疗期间，应注意营养支持，防治长期

卧床相关的并发症，如深静脉血栓形成、坠积性肺

炎等［50］。

2. 2. 2 手术治疗

推荐意见 9：如非手术治疗不少于 3 d后创伤性

脑脊液漏无明显改善，可考虑在其基础上实施间断

或持续腰大池引流。如存在腰大池引流禁忌证，或

者无法实施腰大池引流时，可酌情考虑进行脑室外

引流（证据等级：高；推荐强度：中；共识度：95. 7%）。

如非手术治疗不少于 3 d后创伤性脑脊液漏仍

无明显改善，可考虑行脑脊液引流。脑脊液引流常

使用间断或持续腰大池引流，从而缩短脑脊液漏

时间，促进漏口愈合［9，51⁃55］。脑脊液引流时，应尽可

能匀速，避免引流过度。基础引流量为每 8 h 间断

引流 20~30 ml，根据患者年龄、体重、脑室大小、引

流效果等调整流速和流量。同时密切观察病情，警

惕因过度引流导致气颅、大脑移位，甚至脑疝昏迷，

应预防细菌由引流口进入颅内［56⁃57］。若发生严重的

并发症，则需急诊手术缓解气颅、脑疝等危及患者

生命的情况［58］。当存在腰大池引流禁忌证，如梗阻

性脑积水、环池消失等，或者无法实施腰大池引流，

为避免颅压过高可酌情考虑行脑室外引流［57］，或者

特殊的长程脑室外引流，但目前暂无长程脑室外

引流对脑脊液漏治疗的相关研究。对已行手术补

漏治疗的患者而言，额外进行脑脊液引流无明显

获益［59⁃60］。

推荐意见 10：经非手术治疗 2周无好转趋势，或

者经非手术治疗 4 周脑脊液漏仍未停止时，应尽早

行脑脊液漏修补手术（证据等级：低；推荐强度：中；

共识度：100%）。

关于非手术治疗的期限，目前尚缺乏明确的文

献支持。一般认为，经非手术治疗及脑脊液引流治

疗至少 2 周无好转趋势，或者治疗 4 周以上脑脊液

漏仍未停止时，患者通过非手术治疗愈合的可能性

小，应尽早行手术治疗［51⁃52］。

推荐意见 11：骨折裂口宽大、骨质严重位移或

卡压软组织时，应考虑手术修补。如脑脊液漏合并

有必须手术治疗的并发症时，可在行相关手术时同

期行脑脊液漏修补术（证据等级：低；推荐强度：强；

共识度：100%）。

创伤性脑脊液漏根据受伤机制的不同，骨折裂

口的位置及大小可能完全不同，且合并不同程度的

颅脑损伤。如果骨折裂口宽大、骨质严重位移或卡

压软组织，脑脊液漏自愈的可能性小，应考虑手术

修补［49］。如果脑脊液漏合并开放性颅脑损伤、穿透

性损伤、巨大颅内血肿、严重颅内感染、复发性气颅
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或张力性气颅、脑组织鼻疝或大范围骨质缺损等必

须手术治疗的情况，在行相关手术时可同时进行创

伤性脑脊液漏的手术修补［5］。

推荐意见 12：对于眶顶板、额窦和前组筛窦漏，

首选开颅经额入路；对于中、后组筛窦、蝶窦和斜坡

漏，首选内镜经鼻入路；对于岩骨脑脊液漏，可选开

颅颞下入路（证据等级：中；推荐强度：强；共识度：

100%）。

手术治疗创伤性脑脊液漏常见有开颅修补和

经鼻内镜修补两种方式，可根据漏口的解剖位置确

定个体化手术方案［61］。眶顶板、额窦和前组筛窦的

解剖位置在前颅底靠前方，内镜经鼻入路被眼眶、

鼻骨阻挡难以抵达，当漏口位于这些部位时，建议

开颅经额入路；中、后组筛窦、蝶窦和斜坡的解剖位

置靠后，开颅经额入路暴露范围有限，并且可能过

度牵拉前额叶损伤脑组织，故当漏口位于这些部位

时，首选内镜经鼻入路以获得最佳手术视野并减少

手术创伤；岩骨位于中颅窝后份，开颅颞下入路对

脑组织的损伤最小［62⁃63］。无论何种手术方式治疗创

伤性脑脊液漏均包含以下处理流程：明确漏口位

置、修补前相关准备（取自体组织、清理缺损区域

等）、修补漏口、促进术区组织愈合［64］。理想情况

下，脑脊液漏修补术应对缺损的骨质进行重建，但

实际操作中很难做到，特别是骨质缺损面积过大时

尤为困难［65］。尽管精心细致地进行单层修补有时

也能有效修补漏口，但一般推荐多层次修补：硬膜

下、硬膜外、颅骨下、鼻腔内等［50］。使用的修补材料

可以是自体组织、同种异体组织或异种组织。自体

组织如筋膜、脂肪、黏膜的优势在于快速愈合、排异

反应小。而其主要劣势在于供给处的损伤、并发症

及延长手术时间［50］。多层次修补技术通过利用多

种材料的不同特性，分隔和封闭颅底，如脂肪组织

疏水、人工硬膜贴敷性好、肌肉筋膜组织相容性好

等。在经鼻内镜修补中，还常用到富含血管的带蒂

黏膜瓣来加快组织愈合［66］。自 1981 年首例经鼻内

镜修补脑脊液漏，神经内镜技术持续发展，具有创

伤小、无面部瘢痕、术中漏口判断准确、直视下操

作、术中视野广等优点，已成为越来越多脑脊液漏

患者的首选手术方式。随着经鼻内镜“垫片式修

补”、带血管蒂鼻中隔黏膜瓣及内镜下鼻腔深部缝

合打结等多种新技术的应用，内镜经鼻手术补漏成

功率在 90%以上，且颅内感染、血肿、脑脓肿等并发

症发生率更低［67⁃69］。对于额窦及前组筛窦缺损，也

可采用内镜治疗［70⁃71］，但其观察和操作角度相对受

限，不利于手术操作。经鼻内镜手术前可完善颅底

脑血管检查，筛查颅底骨折合并创伤性动脉瘤。

推荐意见 13：创伤性脑脊液漏伴高压性脑积

水，可考虑行脑脊液分流术。对于反复修补失败、

漏口不明确且流量小的脑脊液漏，可酌情考虑行脑

脊液分流术（证据等级：低；推荐强度：中；共识度：

87. 0%）。

除开颅手术和内镜手术治疗脑脊液漏外，在排

除颅内感染后，脑脊液分流术也可用于治疗脑脊液

漏［72］。但因存在引发气颅和颅内感染的风险，选用

脑脊液分流术治疗脑脊液漏时应当采取谨慎态度。

当脑脊液漏患者合并高压性脑积水，其脑脊液漏

口内侧颅内压升高，常规开颅手术或内镜手术治疗

可能失败。此时可考虑优先或同期行脑脊液分流

术处理脑积水。对于持续性或复发性且流量小的

脑脊液漏，经手术探查无法发现漏口时，则可酌情

考虑行脑脊液分流术［72］。对于大流量脑脊液漏患

者，不宜做分流手术，以免增加颅内积气和脑膜炎

的风险［5］。

推荐意见 14：手术治疗后应参照非手术治疗方

案进行围术期管理。术后患者定期复查头部 CT 排

查颅内积气或积血（证据等级：低；推荐强度：强；共

识度：100%）。

为减少脑脊液冲击、巩固手术治疗效果，在术

后应参照非手术治疗方案管理患者。其原则与创

伤性脑脊液漏的非手术治疗一致，即适当降低颅内

压并减少颅内压波动，一般采用卧床休息、床头抬

高 30°左右，保持大小便通畅，适当使用粪便软化药

物和缓泻药物，保持口鼻、外耳道清洁，避免突增颅

内压的动作，如用力擤鼻、排便、咳嗽、喷嚏等［50］。

术后定期复查头部CT可排查颅内积气或积血，了解

手术修补效果，如使用了脑脊液引流或脑脊液分流

术，需警惕气颅等并发症［57，72］。

2. 3 创伤性脑脊液漏相关的颅内感染防治

颅内感染是脑脊液漏的最严重并发症，未经治

疗的创伤性脑脊液漏患者约有 30% 合并颅内感

染［73］，经非手术治疗无效的患者中，约 11% 并发颅

内感染［12］。约 10% 创伤性脑脊液漏患者因并发颅

内感染而死亡［74］。伤后第一年颅内感染发生率最

高，随后逐年下降［75-76］。创伤性脑脊液漏并发颅内

感染的风险因素包括：延迟性脑脊液漏、较长的脑

脊液漏病程、并发局部感染及骨折累及筛板等［77］。
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如进行脑脊液引流，感染风险可进一步升高，且脑

室外引流并发颅内感染的风险较腰大池引流增加

2. 6 倍［78］。因此，行脑室外引流需要严格把握临床

适应证［79⁃80］。由于致伤原因不同及地域间病原体流

行病学特征不同，颅内感染的致病菌谱可存在差

异。最常见的病原菌为肺炎链球菌和流感嗜血杆

菌，混合感染及常见的厌氧菌也时有报道［5］。创伤

性脑脊液漏合并颅内感染的治疗应尽量清除感染

灶、封堵漏口、强化抗生素治疗。

推荐意见 15：非手术治疗时，可预防性使用抗

生素治疗创伤性脑脊液漏以降低颅内感染风险。

当脑脊液漏患者合并呼吸道/局部感染，应积极邀请

相关科室会诊，针对呼吸道/感染灶相关病原菌群调

整抗生素（证据等级：中；推荐强度：中；共识度：

97. 8%）。

关于是否预防性使用抗生素仍然存在争议。

支持预防性使用抗生素的学者认为，主要的感染源

来自于鼻咽部，使用抗生素的目的是消除鼻咽部潜

在的病原体，一般选用第三代或第四代头孢菌素；

其中对于青霉素过敏者，推荐使用万古霉素或氨曲

南等；在硬脑膜炎的情况下，可使用氨苄西林舒巴

坦等。而反对预防性使用抗生素的理由主要有：对

预防性使用抗生素的意义存疑；药物血脑屏障透过

率低；疗程不确切；易诱导产生耐药菌等［81⁃86］。考虑

到脑脊液漏时中枢神经系统已与外界沟通，病原体

可经漏口蔓延至颅内，建议采取早期、规范、足量的

抗生素治疗。当脑脊液漏患者合并呼吸道/局部感

染时，应积极邀请相关科室会诊，针对呼吸道/感染

灶相关病原菌群调整抗生素治疗方案。

推荐意见 16：手术治疗脑脊液漏时，围术期可

使用抗生素以降低手术部位感染率（证据等级：低；

推荐强度：强；共识度：100%）。

手术部位感染是术后常见并发症，其发生与术

野所受污染的程度相关。创伤性脑脊液漏常经鼻

腔漏出，使术野与呼吸道相沟通，因此，建议开颅修

补手术参照Ⅱ类切口手术在围术期使用抗生素［87］。

在经鼻内镜手术围术期使用抗生素时，为预防鼻

腔异物相关感染，抗生素治疗可延续至拔除鼻腔

填塞物后［5］。术后抗生素通常经验性使用第三代头

孢菌素。

3 总结与说明

本共识基于现有文献证据，参考最新研究进

展，围绕成人创伤性脑脊液漏的诊断、治疗及颅内

感染防治而制订，旨在更好地救治创伤性脑脊液漏

患者、规范创伤性脑脊液漏的诊断、提高我国创伤

性脑脊液漏综合治疗水平。随着该领域更多高质

量研究的出现或证据更新，当前的一些观点在将来

可能改变。临床研究难免有诸多限制和偏倚，许多

临床问题并无绝对一致的结论，期待未来的相关研

究能提供更高级别的证据，进一步提高对创伤性脑

脊液漏诊治的认识。本共识内容为学术指导建议，

不作为法律依据。临床医务人员在使用本共识的

同时，还需综合考虑现实具体情况来进行决策。
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《中华创伤杂志》对一些常用英文词汇缩写的要求

缩写词是为了方便作者写作和提高读者的阅读效率。对于在文中多次出现且中文字数在 4个及以上的词，在文中第一次

出现时，可以采用中文全称，括弧内注明英文缩写形式。现就本刊对英文缩写形式的要求分类说明如下。

1 直接用英文缩写形式，无须写出中文或英文全称

对于公知公认的词,如DNA、RNA、PaCO2、PaO2、MRI、RT-PCR、TUNEL、CT、ELISA、HE染色等。

2 直接写出缩写容易引起歧义的词，仅须写出中文全称，在括弧内注明英文缩写形式

2.1 仅写出缩写容易引起歧义的专有名词：如一氧化氮（NO）、一氧化碳（CO）、胎牛血清（FBS）、磷酸盐缓冲液（PBS）、活

化部分凝血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、凝血酶时间（TT）、血红蛋白（Hb）、红细胞沉降率（ESR）、体重指数（BMI）、总

胆固醇（TC）、细胞外基质（ECM）、表皮生长因子（EGF）等。

2.2 临床常用仪器或设备名：如扫描电镜（SEM）、透射电镜（TEM）、心电图（ECG）等。

2.3 常见损伤评分：如损伤严重度评分（ISS）、格拉斯哥昏迷评分（GCS）、格拉斯哥预后评分（GOS）、日本骨科学会（JOA）、

美国膝关节协会（KSS）、美国特种外科医院（HSS）等。

2.4 常用检验术语：如丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）、人类免疫缺陷病毒（HIV）、甲型肝炎病毒（HAV）、乙

型肝炎病毒（HBV）、丙型肝炎病毒（HCV）等。

2.5 化学试剂：如肿瘤相关抗原（TAA）、二甲基亚砜（DMSO）、四甲基偶氮噻唑（MTT）、乙二胺四乙酸（EDTA）、甘油三磷

酸脱氢酶（GAPDH）等。

2.6 蛋白分子和细胞因子：如骨形成发生蛋白（BMP）、核因子-κB（NF-κB）等。

3 文章的核心词第一次出现时用中英文全称加英文缩写的形式

如创伤性脑损伤（traumatic brain injury, TBI）等。

4 特殊情况

有些专有名词的中文字数虽然不足 4个，但是为了方便在表格中使用，也可以在中文后面标注缩写形式，如脉搏（P）、血压

（BP）、心率（HR）等。
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