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摘  要 

脑脊液漏(Cerebrospinal fluid leak)是神经内镜经鼻手术后最受关注且最具临床影响的并发症之一，其

发生可增加脑膜炎、再次手术、住院时间延长及医疗成本上升等风险。随着经鼻颅底外科的适应证由鞍

区逐渐扩展至鞍结节、鞍平面、前颅底和斜坡等更复杂区域，单纯按修补材料罗列经验的综述框架，已

难以满足当前临床决策的需要。近年研究的关注点，正由“选什么材料”转向“如何依据漏流量、缺损

解剖及局部承压条件实施分层重建”。现有证据显示，低流量漏多数可通过游离移植物联合多层覆盖获

得可靠封闭，关键在于精准修补并尽量减少不必要的供区损伤；高流量漏则更强调以内层封闭、过渡层

构建、血供瓣覆盖，以及必要时辅以机械支撑和选择性脑脊液分流的标准化多层重建链条。与此同时，

水密硬脑膜闭合、聚乙醇酸类材料、羟基磷灰石辅助重建等新技术和新材料不断出现，但其临床价值仍

需放在具体适应证与证据等级中审慎评估。本文围绕低流量与高流量脑脊液漏的处理原则、不同解剖区

域的重建差异、鼻中隔黏膜瓣和腰大池引流等核心争议，以及新材料的真实临床定位展开综述。总体而

言，经鼻手术后脑脊液漏的最佳防治策略并不依赖单一材料，而依赖基于漏流量、解剖区域和风险因素

的个体化分层重建；其中高流量漏应优先考虑标准化多层重建，低流量漏则应避免不必要的过度修补。 
 
关键词 

神经内镜，经鼻手术，脑脊液漏，颅底重建，鼻中隔黏膜瓣，高流量脑脊液漏，水密硬脑膜闭合 
 

 

A Multilayer Reconstruction Strategy for 
Cerebrospinal Fluid Leak after Endoscopic 
Endonasal Surgery 
Lingzhi Fan, Ran Liu, Guangyong Zhao, Meng Li* 
Department of Neurosurgery, Binzhou Medical University Hospital, Binzhou Shandong 
 
Received: March 21, 2026; accepted: April 16, 2026; published: April 21, 2026 

 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641676
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641676
https://www.hanspub.org/


范凌志 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641676 4088 临床医学进展 
 

 
 

Abstract 
Cerebrospinal fluid (CSF) leak is one of the most closely watched and clinically significant complica-
tions after endoscopic endonasal surgery. Its occurrence increases the risks of meningitis, reoperation, 
prolonged hospitalization, and higher medical costs. As the indications for endonasal skull base sur-
gery have gradually expanded from the sellar region to more complex areas, including the tuberculum 
sellae, planum sphenoidale, anterior skull base, and clivus, conventional review frameworks that 
merely catalogue repair materials are no longer sufficient to meet current clinical decision-making 
needs. In recent years, the focus of research has shifted from “which material to choose” to “how to 
perform stratified multilayer reconstruction according to leak flow, defect anatomy, and local pres-
sure-bearing conditions.” Available evidence indicates that most low-flow leaks can be reliably sealed 
with free grafts combined with multilayer coverage, with the key being precise repair while minimizing 
unnecessary donor-site morbidity. In contrast, high-flow leaks require greater emphasis on a stand-
ardized multilayer reconstruction sequence consisting of inner-layer closure, construction of an inter-
mediate layer, coverage with a vascularized flap, and, when necessary, adjunctive mechanical support 
and selective cerebrospinal fluid diversion. Meanwhile, emerging techniques and materials, such as 
watertight dural closure, polyglycolic acid-based materials, and hydroxyapatite-assisted reconstruc-
tion, continue to evolve; however, their clinical value should still be interpreted cautiously in the con-
text of specific indications and levels of evidence. This review focuses on the management principles 
for low-flow and high-flow CSF leaks, reconstructive differences across anatomical regions, major con-
troversies surrounding the nasoseptal flap and lumbar drainage, and the actual clinical role of novel 
materials. Overall, the optimal strategy for the prevention and management of postoperative CSF leak 
after endonasal surgery does not depend on any single material, but rather on individualized, stratified 
reconstruction based on leak flow, anatomical region, and risk factors. Standardized multilayer recon-
struction should be prioritized for high-flow leaks, whereas unnecessary over-reconstruction should 
be avoided for low-flow leaks. 
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1. 引言 

神经内镜经鼻手术因入路直接、创伤相对较小，且对中线腹侧颅底病变具有良好适应性，已成为鞍

区病变以及部分前颅底、鞍旁和斜坡病变的重要治疗方式。随着手术范围由常规经蝶不断向鞍结节、鞍

平面、前颅底及斜坡拓展，硬膜切开范围随之增大，蛛网膜池甚至脑室被打开的机会也明显增加。正因

如此，术后脑脊液漏始终是影响疗效和限制手术拓展的重要并发症之一[1]。系统综述显示，成人经蝶手

术术后脑脊液漏总体发生率约为 3.4%，而术中脑脊液漏、海绵窦侵犯及复杂硬膜缺损等因素均与术后再

漏风险升高密切相关[1] [2]。 
术后脑脊液漏带来的问题远不止局部修补失败。除头痛、低颅压表现及再次手术风险外，它还会显

著增加脑膜炎发生率，延长住院时间，并加重围手术期资源消耗[2]。回顾既往文献可见，经鼻颅底重建
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的综述多按脂肪、筋膜、游离黏膜移植物、带蒂鼻中隔黏膜瓣及各类密封材料逐项展开；然而真正决定

重建成败的，往往不是某一种材料本身，而是漏流量、缺损解剖特征、局部受力环境及围手术期管理是

否彼此匹配[3]。因此，研究与实践的重心近年已逐步从“材料选择”转向“分层、区域化且证据导向的

重建策略”[4]。 
基于这一背景，本文以低流量漏和高流量漏为主线，结合鞍区、前颅底、斜坡区等不同解剖区域，

对经鼻手术后脑脊液漏的分层重建策略、主要争议及新技术进展进行综述，力图为临床决策提供一个更

具操作性的分析框架[4] [5]。 

2. 术后脑脊液漏的分层基础 

目前低流量漏与高流量漏尚无全球统一定义，但多数研究均认可：低流量漏常表现为小范围蛛网膜

破口所致的局部脑脊液渗漏，见于常规经蝶和局限性鞍区操作；高流量漏则多见于蛛网膜池或脑室开放、

较大硬膜缺损以及扩展经鼻入路所致的持续性液流冲击[4]。漏流量并非单纯描述“液体多少”，其背后

反映的是硬膜–蛛网膜缺损程度、颅内腔交通范围和术后重建面的承压水平，因此直接影响重建方式的

选择[6]。 
除漏流量外，缺损大小、边界是否清晰、局部骨性支撑条件、是否为再手术、是否合并肥胖或高颅

压倾向，均会影响重建失败概率[2] [7]。不同解剖区域的重建难度也存在明显差异。近期针对不同颅底区

域的回顾性研究发现，斜坡区重建失败率明显高于鞍区和前颅底区域，并且重建失败又是脑膜炎发生的

独立风险因素[2]。这提示低/高流量分型虽然重要，但仍需叠加解剖区域和个体风险进行综合判断。 
图 1 所强调的并不是“发现漏口后继续叠加材料”，而是先完成漏流量、缺损范围、解剖区域和个

体风险的系统判断，再据此导向低流量漏的减量化修补或高流量漏的标准化多层重建[4] [5]。换言之，经

鼻术后脑脊液漏的处理首先是决策问题，其次才是材料问题。 
 

 
Figure 1. Decision pathway for stratified reconstruction after postoperative CSF leak 
图 1. 术后脑脊液漏分层重建决策路径图 
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3. 低流量漏：精准、减量化重建 

对低流量漏而言，重建目标并不是把修补做得越复杂越好，而是在保证封闭可靠的前提下，尽量减

少供区损伤和不必要的附加操作。游离脂肪、筋膜、游离鼻中隔黏膜移植物、鼻甲移植物以及适度使用

的生物胶或人工硬膜材料，均可作为常见选择[2] [8]。这类病例往往缺损边界相对明确，局部液体冲击有

限，因此以内层填塞或覆盖为基础、辅以外层加固的多层修补，通常已能取得较稳定的封闭效果[4]。 
近年来，低流量漏是否需要常规采用带蒂鼻中隔黏膜瓣，逐渐成为讨论焦点。部分研究认为，在低

流量漏中常规使用血供瓣，可能扩大鼻腔供区创伤并增加术后鼻腔不适，而在多层覆盖已经可靠的前提

下，其额外获益并不充分[9]。2025 年的相关研究进一步提示，在部分经鼻硬膜内病变手术中，若能通过

更可靠的水密硬脑膜闭合建立内层屏障，某些病例或可不必常规使用鼻中隔黏膜瓣，从而更大程度保留

鼻腔功能[3]。 
因此，低流量漏最常见的失败原因，往往不是“材料放得不够多”，而是覆盖范围不足、边缘贴附欠

佳或局部支撑不稳。真正值得强调的，是“精准、减量化重建”的思路：既要避免因过度修补带来的额外

损伤，也要防止因判断过于保守而导致术后再漏[4]。 

4. 高流量漏：标准化多层重建 

高流量漏则代表了经鼻颅底重建中最具挑战性的场景之一，常见于鞍上区、前颅底以及部分斜坡区

病变切除后。与低流量漏相比，这类漏口更容易在持续液流冲击下出现内层封闭失效、重建层间移位及

局部受力失衡；若仅依赖单层游离材料，往往难以获得稳定结果[4] [6]。基于此，目前更被认可的处理路

径，是构建“内层封闭–过渡层构建–外层血供覆盖–必要时机械支撑及压力管理”的标准化多层重建

线路[8] [10]。 
带蒂鼻中隔黏膜瓣因血供稳定、覆盖范围大且取材便捷，至今仍是高流量漏重建的核心技术之一[8]。

在鞍上区、前颅底及较大骨硬膜缺损病例中，它与筋膜、脂肪及人工材料联合应用，能够明显提高表面

封闭的稳定性。Frontiers in Surgery 2025 年的研究也指出，游离黏膜瓣足以满足多数低流量漏的修补需

求，但面对高流量漏时，单纯游离材料通常难以承担持续液流冲击，标准化多层重建联合鼻中隔黏膜瓣

更具临床价值[10]。 
近年的另一个值得关注的变化，是重建思路由单纯强化外层覆盖，逐步前移到强化内层封闭。硬膜

缝合和水密硬脑膜闭合的价值，就在于先于外层重建建立更可靠的深面屏障，从源头削弱脑脊液持续冲

击对重建层的破坏[3]。Neurosurgical Focus 2025 年的研究表明，在扩展经鼻手术中应用水密硬脑膜闭合，

有助于降低术后脑脊液漏发生率，并为减少鼻中隔黏膜瓣的常规使用提供了新的依据[3]。此外，2025 年

关于硬膜缝合的报道也提示，对于高流量漏，缝合技术可能成为减少术后再漏的重要强化环节[11]。 

5. 不同解剖区域的区域化重建思路 

鞍区病变多表现为局限性缺损和低流量漏，若术中漏口范围较小且边界明确，游离移植物联合多层

覆盖通常即可获得稳定结局[1] [4]。相比之下，鞍结节、鞍平面及前颅底病变更容易打开蛛网膜池，形成

高流量漏，因此对覆盖面积、重建层数以及血供瓣稳定性的要求也更高[2] [12]。至于斜坡区，由于位置

更深、局部缺乏理想支撑、脑脊液压力作用方式更复杂，其重建失败风险明显高于前述区域，已被多项

研究视为经鼻颅底重建中最具挑战性的部位之一[2]。 
所谓区域化重建，并不意味着简单地给不同区域贴上标签，而是提示我们不能把所有高流量漏都理

解为同一种疾病过程。以前颅底缺损为例，重点更多在于大范围表面覆盖和边缘密封；而斜坡区则更依

赖深面支撑及层间稳定。若属于再手术病例，还需额外考虑供区条件受损和瘢痕牵拉等问题[2] [7]。因此，
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将漏流量分型与解剖区域分型叠加考量，是提升综述深度和临床可用性的关键[4]。 

6. 核心争议与证据分层 

第一，低流量漏是否应常规使用鼻中隔黏膜瓣。现有证据总体更支持个体化使用，而非常规使用。

对于缺损较小、边界明确且局部承压有限的低流量漏，多数病例通过游离移植物联合多层覆盖即可完成

修补；若一律升级至血供瓣重建，反而可能构成过度治疗[9]。当然，再手术、局部条件差或合并高颅压

倾向时，仍应根据具体情况适度提升重建强度[2] [7]。 
第二，腰大池引流是否应常规使用。Zwagerman N. T.等的随机对照研究提示，在高风险经鼻颅底缺

损中，围手术期腰大池引流可显著降低术后脑脊液漏率[5]；但近年的系列研究也提醒我们，随着标准化

多层重建不断成熟，腰引流并不适合作为所有病例的常规配置，其潜在的过度引流、感染及延长卧床等

问题同样需要重视[10]。因此，更合理的策略是在高流量漏、大缺损、肥胖或颅压偏高等高风险患者中选

择性使用，而不是普遍常规使用。 
第三，水密硬脑膜闭合能否减少对外层重建的依赖。当前证据支持其作为复杂缺损和高流量漏中的

重要强化环节，但尚不足以替代所有外层重建技术[3] [11]。一方面，这项技术对术者经验和操作条件要

求较高；另一方面，不同解剖区域之间的可实施性差异也很明显。未来仍需更多直接比较研究，才能进

一步明确其在不同场景中的真实定位[4]。 
从实践层面看，硬膜缝合/水密硬脑膜闭合的技术难点并不均一。鞍区尤其是局限性鞍底缺损因操作

通道相对较直、缝合边缘较规则、与关键血管神经距离相对较远，通常是开展该技术的较理想场景；而

鞍旁、海绵窦旁及斜坡区则因工作距离更长、器械活动空间受限、缝合角度更陡，且邻近颈内动脉、脑

神经及重要穿支结构，缝合时更易受到器械碰撞、视野切换和组织张力不均的影响，因此常被视为实施

难度最高的区域[13]-[17]。学习曲线也不应仅理解为“达到能缝合”的时间，而应包括双鼻孔四手配合、

针持器操控、内镜下深部打结或免打结替代技术、以及在出血和脑脊液持续冲击下维持视野稳定的综合

能力。系统综述显示，经鼻内镜经蝶/颅底手术总体学习曲线较陡，而涉及扩展入路和重建技巧时，对团

队经验的依赖更为明显[13]。 
与非缝合的水密化策略相比，缝合技术的优势在于可直接恢复深面硬膜连续性、减少移植物移位，

并为外层重建提供更稳定的受力基础；其不足则是操作时间延长、器械条件要求更高，且在深窄通道或

边缘不规则缺损中并非总能顺利完成[3] [14] [15]。相较之下，密封剂或生物胶使用简便、学习门槛较低，

更适合作为辅助层而非替代性闭合手段。值得注意的是，前瞻性研究并未证实在标准重建基础上常规加

用密封剂可以进一步降低术后脑脊液漏率，因此“非缝合水密化”更多应被理解为辅助手段，而非可普

遍替代缝合的等效方案[18]。 

7. 新材料、新技术与未来方向 

聚乙醇酸(PGA)类材料因可塑性较好，且便于与筋膜或硬膜缝合联合使用，近年来逐渐被应用于过渡

层构建或表面贴附强化[19]。不过，它的价值并不在于替代传统重建技术，而在于特定场景下优化多层重

建界面。与此类似，羟基磷灰石辅助重建在近年的系统综述与 Meta 分析中表现出降低术后脑脊液漏及相

关并发症的潜力，但现有证据主要仍来自回顾性研究，且病例异质性较大，其适应证边界尚待进一步厘

清[20]。 
从研究设计层面看，当前这一领域至少还存在三方面不足：其一，低流量漏与高流量漏的定义尚未

完全统一，导致不同研究之间难以直接比较；其二，多数证据仍来自单中心回顾性研究，且结局指标并

不一致；其三，不同解剖区域常被合并分析，从而掩盖了斜坡区等高难度区域的特殊性[4] [6]。未来研究
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应更多聚焦于区域化算法、前瞻性比较以及不同技术组合的证据分层，而不应只停留在新材料不断叠加

的层面[3] [20]。不同临床条件下的优先策略见表 1。 
在综合现有研究时，还应充分警惕显著异质性对结论外推性的影响。首先，纳入患者人群差异较大：

既有常规鞍区垂体腺瘤，也包括鞍上脑膜瘤、颅咽管瘤、斜坡脊索瘤及再手术病例，不同病种对应的硬

膜缺损形态、脑池开放程度和局部承压条件并不相同[4] [7] [12] [16] [17]。其次，手术与重建技术差异显

著，包括是否采用双鼻孔四手技术、是否保留骨瓣、是否常规应用鼻中隔黏膜瓣、腰大池引流、硬膜缝

合、PGA 或 HA 辅助，以及术者所处学习曲线阶段等[6] [13]-[15] [18]。再次，结局定义并不统一：部分

研究以术后鼻漏为唯一终点，部分则将脑膜炎、再次手术、影像学气颅或随访期间迟发漏一并纳入；“高

流量漏”的界定也存在是否必须合并脑池/脑室开放、缺损大小阈值如何设定等差别[4] [6] [21]。因此，若

将不同解剖区域、不同病种与不同技术路径的结果笼统合并，可能掩盖特定区域尤其是斜坡区、鞍旁区

在受力环境和修补失败机制上的特殊性[2] [16] [17]。从临床研究解读角度，更稳妥的做法是将证据尽量

按解剖区域、漏流量和重建层级进行分层讨论，而非直接把“总体漏率降低”外推为所有场景的普适结

论[21]。 
 

Table 1. Indications, advantages, limitations and evidence strength of major reconstruction techniques by leak type and anatomical 
region 
表 1. 不同漏型、解剖区域与主要重建技术的适应证、优势、局限与证据强度 

漏型 区域/场景 优先技术 主要优势 主要局限 证据强度 

低流量漏 
鞍区、局限性 

小缺损 
游离脂肪/筋膜/黏膜移植

物 + 多层覆盖 
操作简洁，供区损伤 
较小，便于精准修补 

对边界不清或高颅压

病例可能不足 中等 

低流量漏 再手术或局部 
瘢痕明显 

游离移植物 + 选择性升

级外层重建 
兼顾封闭需要与局部 

条件差的特点 
依赖术者经验， 
缺少统一算法 有限–中等 

高流量漏 鞍上区/前颅底 
大缺损 

内层封闭 + 过渡层 +  
带蒂鼻中隔黏膜瓣 

抗持续液体冲击能力 
较强，是当前主流方案 

需供区准备，鼻腔 
相关并发症需关注 较强 

高流量漏 斜坡区或深在 
复杂缺损 

强化多层重建 + 血供瓣 
+ 必要时机械支撑/ 

压力管理 

突出结构稳定性和 
区域化策略 

区域差异大，失败率

仍较高 中等 

高流量漏 
肥胖/颅压偏高/ 
大范围硬膜缺损 

标准化多层重建 + 选择

性腰大池引流 
可在高风险人群中降低

张力并增强稳定性 
不宜常规化，存在 
引流相关风险 中等 

复杂漏/ 
探索性技术 

部分硬膜内病变或

希望减少外层依赖 
水密硬脑膜闭合 ± PGA

类材料/HA 辅助 
强化内层屏障，有望 
减少外层重建负担 

技术要求高，长期 
结局仍待明确 有限–中等 

8. 结论 

经鼻手术后脑脊液漏的最佳防治策略，并不建立在某一种材料“万能适用”的假设之上，而取决于

漏流量、解剖区域及风险因素基础上的个体化分层重建[4] [6]。对低流量漏而言，重点在于精准、减量化

修补，避免不必要的过度治疗；对高流量漏而言，则应以内层封闭、过渡层构建、血供瓣覆盖及必要的

压力管理共同组成标准化多层重建链条[3] [8] [10]。未来研究仍需进一步统一漏型定义和结局指标，强化

区域化算法研究，并通过前瞻性比较明确新材料、新技术的真实临床定位[20]。 
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