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Abstract
The common postoperative complications of microvascular decompression (MVD) for facial spasm include hearing impairment 
on�the�affected�side,�facial�paralysis,�dizziness,�cerebrospinal��uid�leakage,�and�posterior�group�brain�nerve�injury,�among�which�
cerebrospinal fluid leakage is one of the main complications. Previous reports have stated that the incidence of cerebrospinal 
�uid� leakage�after�facial�nerve�MVD�surgery�is� low,�but�once�it�occurs,� it� is�dif�cult� to�manage.�The�paper�discusses�the�clinical�
characteristics,�in�uencing�factors,�and�preventive�measures�of�cerebrospinal��uid�leakage�after�facial�nerve�MVD�surgery,�aiming�to�
deepen�the�understanding�of�facial�muscle�spasm�and�cerebrospinal��uid�leakage�after�facial�nerve�MVD�surgery,�and�further�improve�
the safety of facial nerve MVD surgery.
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关于面神经显微血管减压术后脑脊液漏的研究进展
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摘� 要

面肌痉挛面神经显微血管减压术（Microvascular decompression，MVD）术后常见的并发症包括患侧听力障碍、面瘫、眩
晕、脑脊液漏、后组脑神经损伤等，其中脑脊液漏是其主要并发症之一。既往报道称面神经MVD术后脑脊液漏的发生率较
低，但是一旦发生，很难处理。论文从面神经MVD术后脑脊液漏的临床特点、影响因素及预防手段等方面进行讨论，旨在
加深对面肌痉挛的认识及面神经MVD术后脑脊液漏的理解，进一步提高面神经MVD手术的安全性。
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1�引言

面肌痉挛（Hemifacial Spasm，HFS）是后颅窝疾病中

比较常见的脑神经疾病，是指一侧或双侧面神经支配的肌

肉（如眼轮匝肌、表情肌、口轮匝肌）间断发作的阵发性、

不自主的抽搐，尤其是在情绪激动或紧张时可出现睁眼困

难、口角歪斜以及耳内抽动样杂音等症状。目前公认的手

术方式为显微血管减压术（Microvascular Decompression，

MVD），其对于面肌痉挛的治愈率可达 85%~98%[1]。MVD

术后常见并发症包括患侧听力障碍、面瘫、眩晕、脑脊液漏、

后组脑神经损伤等，特别是后颅窝开颅术后出现脑脊液漏的

概率较大 [2-4]，其原因可能是缺损的硬脑膜与蛛网膜下腔相

沟通。而造成这两部分相通的原因包括：硬脑膜缺损、硬脑

膜封闭不全、乳突气室开放、术后切口感染、颅内高压、骨

窗对肌肉的卡压造成肌肉的血供差致使肌肉愈合不良等等。

Samii 等研究表明，在 200 例 HFS 患者中，MVD 术后发生

脑脊液漏的概率为 2%[5]。Birgit Coucke 等对 695 名 HFS 患

者展开了研究，发现 MVD 术后脑脊液漏的整体发生率为

3.8%[6]。既往报道称面神经 MVD 术后脑脊液漏的发生率较

低，但是一旦发生，很难处理。本文将从面神经 MVD 术后

脑脊液漏的临床特点、影响因素及预防手段等方面进行讨

论，旨在加深对面肌痉挛的认识及面神经 MVD 术后脑脊液

漏的理解，进一步提高面神经 MVD 手术的安全性。

2�脑脊液漏的诊断

2.1�定性诊断
面肌痉挛术后漏液患者首先要确定漏液的性质是否是
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脑脊液。疑似脑脊液漏患者可先用“尿糖试纸”测定漏液中

的糖，分析蛋白含量及电解质而明确其性质，在排除其他可

能引起脑脊液和血清糖浓度变化的疾病后，行糖定量分析，

若收集液体糖含量＞ 1.7mmol/L，则该漏液很可能是脑脊 

液；若漏液中氯浓度＞ 110mEq/L，其为脑脊液的可能性也

较大。少数术后早期患者因切口漏液而常被忽视，即可收集

漏液标本行脑脊液常规生化测定。除此之外，由于 β2- 转

铁蛋白只存在于脑脊液和外淋巴液中，漏液中若检出 β2-

转铁蛋白亦可确诊脑脊液。

2.2�定位诊断
漏口的定位诊断非常重要，定位诊断的方法主要为以

下几种 [7]：①放射性核素脑池显像：首先取膝胸位于 L3~L5

椎间隙行腰椎穿刺注入 99mTc-DTPA10mCi，随后嘱患者取仰

卧位，于注药后 1h、1.5h、6h、24h 行头颅脑池扫描显像，

观察脑池内示踪剂形态及走向。该方法特异性高，不仅可以

定位，还可收集外溢的脑脊液，然而对非活动性脑脊液漏诊

断较为困难。患者术后常常有穿刺点疼痛、头痛、恶心等不

适症状。术后需嘱患者绝对卧床 4~6h。② CT 脑池造影 [8,9]：

患者取膝胸位，术者于 L3~L5 椎间隙注射碘克沙醇 10mL

至腰大池，15~30min 后嘱患者向后仰头，此时前颅底位于

蛛网膜下腔的最低位，观察有无脑脊液漏出。患者于 CT 室

行头颅薄层扫描，可适当让患者咳嗽或压双侧颈静脉等增加

颅内压的方法看有无脑脊液漏出，提高检出阳性率。CT 脑

池造影的副作用和放射性核素脑池显像相似。术后同样需要

卧床 4~6h。③ MRI 检查：与前两种检测方法相比 MRI 检

查的优点在于 T2 加权成像可以清晰的显示脑脊液的连续性

高信号，MRI 还可清晰的显示疝出的脑组织，且对于非活

动性脑脊液漏的敏感性更高。但是窦内黏膜增厚或炎症亦

可出现 T2 像连续性高信号的假象，此时可使用强化扫描予

以鉴别。MRI 检查最主要的缺点是价格昂贵，但因其具有

较高的敏感性和特异性，临床上应用较广泛。④高分辨率

CT[10]：是临床应用较多的一种检查方法，通过高分辨率 CT

可判断有无骨折及骨质缺损，从而推断硬膜破裂的部位，即

可诊断脑脊液漏。相关文献报道高分辨率 CT 检出率为 50%

以上，若能发现明显的颅骨缺损，其检出率将更高。高分辨

CT 的缺点是颅骨缺损部位不一定与脑膜破裂部位一致，且

高分辨 CT 出现的伪影常常会影响脑脊液漏的检出。

3�脑脊液漏的分型及临床症状

根据漏出的部位分为三类，切口漏、鼻漏、耳漏。当

伤口敷料或切口部位有透明液体时，诊断为皮肤切口的脑脊

液漏。若脑脊液通过同侧鼻孔漏出时诊断为鼻漏，脑脊液通

过耳朵漏出时诊断为耳漏。在一项针对 1984 例患者的研究

中指出切口漏的发生率明显高于耳漏及鼻漏，且不同病种

（如面肌痉挛、三叉神经痛及舌咽神经痛）之间术后脑脊液

漏发生率相当，其总体的发生率为 1.25%[11]。脑脊液漏常见

临床表现有：头痛（脑脊液漏引起颅腔内压力改变，常导致

患者出现头痛）、中枢神经系统感染症状（脑脊液漏的严重

并发症是脑膜脑炎，这也是外科手术治疗最重要的原因，而

漏迁延不愈的脑脊液漏更容易导致中枢系统感染）、颅腔内

积气（颅腔内积气可以表现为单个或数个小的气泡，也可以

表现为广泛的脑室及硬膜下积气）。脑脊液漏自行终止或经

手术治愈后颅内积气可缓解 [12]。 

4�脑脊液漏的影响因素

① Y�ıldırım�A.�Bayazit 的研究表明，手术时间可能是脑

脊液漏的影响因素，较长的手术时间可能会使硬脑膜变干，

导致切口闭合困难，脑脊液漏率更高 [13]。②李宁、赵卫国

的研究表明，未能识别及处理暴露在空气中的乳突气房也是

脑脊液漏的影响因素之一。MVD 手术要求尽可能暴露横乙

角，则需要咬除乳突骨质，这可能会导致乳突气房开放。若

鼓膜存在破损会引发脑脊液耳漏，通过咽鼓管到达鼻咽部而

引起脑脊液鼻漏。即便用骨蜡处理暴漏的乳突气房仍无法完

全避免术后脑脊液漏，其术后脑脊液漏发生率仍有 4%[14]。

③陆天宇、徐武的研究认为硬脑膜缺损程度，以及硬脑膜的

修补方式是其脑脊液漏的影响因素之一，由于 MVD 手术暴

露范围小，严密缝合操作困难，还容易产生硬膜撕裂 [11]。 

④《脑脊液漏规范化管理中国专家共识》中指出，过度止血、

张力缝合、过度电凝组织等操作会导致切口不愈合，增加患

者脑脊液漏发生的概率 [15]。

5�脑脊液漏的预防手段

①关颅时，严密缝合硬脑膜，可协助用纤维蛋白黏合

剂进行封闭，皮下适度止血，切忌皮内层过度止血而影响头

皮血供；肌层缝合应该采用上下层交叉缝合技术无张力缝合

头皮，术后换药时如发现切口大片痂皮，宜尽早及时切痂换

药，有利于创口愈合 [15]。②硬膜缺损较小且缝合受限，建

议使用自体组织或人工材料进行硬膜缺损的封堵，以增加硬

膜强度，必要时可联合使用医用胶进行封堵 [16]。③开放的

乳突气房常常是感染的因素之一，因此术中需注意乳突气房

的封闭，最常用骨蜡进行封闭 [17]。④术中减少电凝设备的

使用，降低组织焦化程度，促进切口组织愈合。⑤定期更换

敷料，如发现脑脊液漏等情况应及时处理 [18]。

6�脑脊液漏的治疗手段 .

术后一旦发生脑脊液漏需积极处理，以免延误治疗。

若术后发生脑脊液漏需要对脑脊液漏的流量进行评估，判断

是否存在保守治疗的指征，低流量患者可先保守治疗观察病

情变化，而对于高流量患者则应积极行手术治疗。

当发生切口漏时，首先应用压力绷带给予严格的包扎

固定。患者头侧抬高 20° ~30°，并进行严格的卧床休息

及应用抗生素预防颅内感染。相关研究表明可应用乙酰唑胺

进行保守治疗，通过改变流向脉络丛的血流来减少脑脊液的
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产生 [19]。曲元明，胡佳等研究表明未应用抗生素的患者约

有 21% 并发脑膜炎，而预防性应用抗生素的患者仅 10% 并

发脑膜炎。由此可见，当脑脊液漏发生时间超过 24h 时，合

并脑膜炎的风险将显著增加，因此可以认为预防性应用抗生

素是有必要的 [20]。

若保守治疗无效，必要时应给予患者腰椎引流管，维

持引流脑脊液，直至伤口干燥 [21,22]。但是置管后可能会导致

如下问题：①引流管不通：可检查引流管是否有打折、凝块

堵塞及引流管脱出。发生引流管不通时，寻找原因并及时调

整，必要时可更换引流管。②引流过度：引流过度主要会出

现低颅内压的表现，可适当控制脑脊液的引流量，每日引流

上限以不超过 250mL 为宜。可控制引流袋的高低来调整引

流量。③感染：长期引流可导致局部及颅内新的感染，特别

是重复感染及真菌感染。应注意局部的无菌换药，以防新的

感染产生 [23]。④颅内积气：发生率较低，有可能是引流过

度或者释放脑脊液的过程中气体进入颅内所致。积气大多数

可自行吸收，无需特殊处理。⑤下肢疼痛：引流管刺激神经

根所致，引流管拔除后症状可缓慢消失。

若持续引流患者脑脊液，患者漏口仍无法愈合，则需

要行手术治疗 [24]。

7�小结

面神经微血管减压术后发生脑脊液漏的概率虽然不高，

但是一经发生，处理起来较为棘手。目前随着影像技术的快

速发展，使得责任血管定位更加精准，手术操作熟练程度及

术中电生理的广泛应用使手术时间大幅度缩短。通过了解脑

脊液漏的诊断及治疗，使我们对于术后脑脊液漏的认识也迈

向新高度，可以更合理化地辅助临床治疗。
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