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【摘要】 目的 总结内镜下经鼻蝶入路治疗垂体腺瘤切除术后脑脊液鼻漏的临床体会。方法 回

顾分析采用内镜下经鼻蝶入路脑脊液鼻漏修补术治疗的 16 例垂体腺瘤切除术后脑脊液鼻漏患者的临

床资料，总结手术经验。结果 16 例患者均采用内镜下经鼻蝶入路脑脊液鼻漏修补术，其中 13 例（13/
16）经首次脑脊液鼻漏修补术即成功，2 例（2/16）经再次修补术成功，1 例（1/16）改行开颅手术方修补成

功。术后 1 例出现颅内感染，予头孢曲松后痊愈。平均随访 12 个月，无肿瘤和脑脊液鼻漏复发。结

论 内镜下经鼻蝶入路治疗垂体腺瘤切除术后脑脊液鼻漏安全、有效，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective To summarize the experience of endoscopic surgery by transsphenoidal
approach for repairing cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea after pituitary adenoma resection. Methods
Clinical data, operation skills and follow ⁃ up data of 16 cases of persistent CSF rhinorrhea after pituitary
adenoma resection from March 2009 to July 2014 were retrospectively analyzed. Results All patients
were repaired by endoscopic transsphenoidal approach, 13 cases (13/16) were successful by one reparative
surgery, 2 cases (2/16) were successful by the second repairment, and one case (1/16) was failed by several
endoscopic surgeries, but was successfully repaired by craniotomy. One case presented intracranial
infection after surgery, and recovered after taking ceftriaxone. After postoperative follow⁃up for 6 months to
2 years (average 12 months), no tumor recurrence or CSF rhinorrhea recurrence occurred. Conclusions
Endoscopic transsphenoidal approach for repairing CSF rhinorrhea after pituitary adenoma resection was
safe and effective. It can be widely used in clinic.

【Key words】 Pituitary neoplasms; Adenoma; Sphenoid sinus; Cerebrospinal fluid rhinorrhea;
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经鼻蝶入路垂体腺瘤切除术是治疗垂体腺瘤

的主要手术方式，其并发症之一即为术后脑脊液鼻

漏，临床较为常见，发生率为 1.5％ ~ 4.0％［1］，与术中

操作失误、鞍底重建失败、填塞不致密、填塞物感染

和肿瘤复发等因素相关［2］。部分患者经保守治疗无

效后需手术治疗。随着近年来内镜下经鼻蝶入路

脑脊液鼻漏修补术的日趋成熟，垂体腺瘤切除术后

脑脊液鼻漏治疗效果良好。本研究回顾分析天津

市环湖医院耳鼻咽喉头颈外科 2009 年 3 月-2014 年

7 月采用内镜下经鼻蝶入路脑脊液鼻漏修补术治疗

的 16 例垂体腺瘤切除术后脑脊液鼻漏患者的临床

资料和治疗体会，以为临床提供指导。

对象与方法

一、研究对象

16 例经卧床、降低颅内压和腰椎穿刺脑脊液引

流等保守治疗无效的垂体腺瘤切除术后并发持续

性脑脊液鼻漏患者，男性 6 例，女性 10 例；年龄 28 ~
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60 岁，平均（43.46 ± 2.06）岁；术后病理学证实催乳

素腺瘤 13 例（13/16），生长激素腺瘤 2 例（2/16），促

肾上腺皮质激素腺瘤 1 例（1/16）；术后影像学检查

显示，11 例（11/16）鞍内肿瘤残留或复发，9 例（9/16）
可见空蝶鞍；其中 3 例（3/16）因肿瘤复发多次行垂

体腺瘤切除术和术后辅助放射治疗。16 例患者术

中即有 12 例（12/16）发生脑脊液鼻漏，予重建鞍底、

修补脑脊液鼻漏治疗；至术后 1 个月 4 例（4/16）发生

脑脊液鼻漏，术后 6 个月 5 例（5/16）发生脑脊液鼻

漏，术后 1 年 7 例（7/16）发生脑脊液鼻漏。

二、研究方法

1. 脑脊液鼻漏修补术 16 例患者均采用内镜

下经鼻蝶入路脑脊液鼻漏修补术。术前行内镜检

查以确保鼻腔和鼻窦无急性感染。腰椎穿刺脑室

造影术或 MRI 水成像技术定位漏口，可见对比剂经

漏口流至鼻腔和鼻窦中，定位漏口于鞍底开窗部

位。患者仰卧位，全身麻醉，收缩双侧鼻腔黏膜，内

镜下清晰辨认后鼻孔、中鼻甲后端和蝶筛隐窝处蝶

窦开口，于鼻中隔后端黏膜作一弧形切口，将黏膜

翻向后外侧，暴露一侧鼻中隔后端和蝶窦前壁骨

质，微型磨钻沿中线旁磨开并尽可能扩大蝶窦前

壁，尤其是前下壁，充分显露蝶窦，对多次手术致蝶

窦结构变异或蝶窦气化不良患者，应充分显露蝶

窦。术中可见蝶窦解剖学层次不清，既往手术填塞

物残留，瘢痕组织粘连，在尽量保护蝶窦黏膜的情

况下清除填塞物、瘢痕组织和肉芽组织，结合病史、

影像学和既往手术史，打开或扩大显露鞍底。在术

中 MRI/CT 导航辅助下，内镜伸入鞍内，尽可能清除

残留或复发的肿瘤组织，显露鞍隔，可见清亮液体

搏动性流出，即为脑脊液鼻漏漏口，根据漏口部位、

深度和范围，制定修补方案，以压碎的肌肉组织填

塞鞍内，阔筋膜修补鞍底，外加一层人工硬脑膜，部

分患者可以带蒂鼻腔黏膜瓣复位，明胶海绵填塞蝶

窦，碘仿纱条填塞鼻腔。

2. 围手术期治疗 围手术期预防性应用抗生

素头孢曲松 2 g/d 静脉滴注至术后 5 d，改为磺胺甲

唑 0.80 g/次、2 次/d 口服，共治疗 2 周。同时术后

予以甘露醇 125 ml/次、3 次/d 静脉滴注 3 d 后减至

125 ml/次、2 次/d 降低颅内压，共治疗 6 d。术后绝

对卧床 2 周，去除鼻腔内填塞的碘仿纱条。

结 果

本组 16 例患者中 13 例（13/16）经首次脑脊液鼻

漏修补术即成功；2 例（2/16）经再次脑脊液鼻漏修补

术方成功；1 例因放射治疗致周围组织放射性损伤，

内镜下脑脊液漏修补术后愈合较差，改行开颅手术

修补成功。术后 1 例出现颅内感染，予以头孢曲松

2 g/d 静脉滴注 7 d 后痊愈。本组患者住院 17 ~ 24 d，
平均为（20.00 ± 3.26）d，出院时均痊愈。术后共随

访 6 ~ 24 个月，平均 12 个月，肿瘤未复发，未再发生

脑脊液鼻漏。

典型病例

患者 女性，50 岁，主因经鼻蝶入路垂体腺瘤

切除术后 9 个月、鼻内流出清亮分泌物 1 个月，于

2013 年 5 月 26 日入院。患者 9 个月前诊断为垂体

腺瘤，于 2012 年 8 月 20 日行经鼻蝶入路垂体腺瘤切

除术，术后病理学证实催乳素腺瘤；1 个月前无明显

诱因鼻内流出清亮分泌物，无鼻塞、打喷嚏，无头

痛、发热，无恶心、呕吐，无复视、视力障碍等。既往

史、个人史及家族史均无特殊。入院后体格检查：

神志清楚，语言流利，心肺腹部检查未见异常，鼻黏

膜呈淡红色，鼻中隔轻度偏曲，右侧鼻腔可见少许

清亮分泌物，双侧中鼻道通畅，鼻咽部黏膜光滑，未

见新生物。实验室检查：鼻腔分泌物葡萄糖水平为

2.70 mmol/L（> 1.70 mmol/L），考虑脑脊液，β2 转铁蛋

白（β2TF）检测阳性。内镜检查（2013 年 5 月 28 日）

可见嗅裂区清亮分泌物。鼻窦 CT 显示，鞍底骨质部

分不连续，鞍区扩大，蝶窦内浑浊（图 1）。头部 MRI
显示，右侧鞍内肿瘤残留，蝶窦内 T1WI 呈等信号、

T2WI 呈高信号（图 2），考虑为垂体腺瘤切除术后肿

瘤残留，并发脑脊液鼻漏。腰椎穿刺脑室造影术证

实脑脊液鼻漏。遂于 2013 年 6 月 2 日行内镜下经鼻

蝶入路脑脊液鼻漏修补术（图 3）。患者住院 21 d，
出院时痊愈。术后共随访 20 个月，未见肿瘤复发和

脑脊液漏复发。

讨 论

我国 20 ~ 59 岁人群中垂体腺瘤发病率占原发

性脑肿瘤的 45.12％，其发病率在原发性脑肿瘤中最

高［2］。目前，神经外科显微镜下垂体腺瘤切除术是

主要治疗方法［3］。有文献报道，术后脑脊液鼻漏是

垂体腺瘤切除术最常见的并发症之一，发生率为

1.5％ ~ 4.2％［3⁃4］。考虑可能是由于肿瘤范围较大，

破坏周围组织，导致蛛网膜下隙与蝶鞍相通，破坏

鞍底骨质和硬脑膜；手术操作失误，鞍底和蝶窦腹
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图 1 鼻窦冠状位 CT 显示，鞍
底骨质部分不连续，鞍区扩
大，蝶窦内浑浊（箭头所示）
图 2 冠状位增强 T1WI 显示，
鞍区肿瘤残留，鞍区右侧可见
脑脊液漏出（箭头所示） 图
3 手术扩大剔除蝶窦前壁
（尤 其 是 前 下 壁，白 箭 头 所
示）；内镜下低温等离子切除
蝶窦内瘢痕组织和肉芽组织，
清除鞍内残留肿瘤，显露鞍隔

（黑箭头所示），可见脑脊液漏口；肌肉组织和阔筋膜修补鞍底

Figure 1 Nasal sinus coronal CT findings Discontinuous
sellar bottom bone, expanded sellar area and sphenoid sinus
opacification could be seen (arrow indicates). Figure 2
Coronal enhanced T1WI showed residual tumor on the right side
of sellar area and CSF leakage on the right sellar area (arrow
indicates). Figure 3 Remove sphenoid sinus anterior wall
(especially the inferior anterior wall, white arrow indicates). Cut
sphenoid sinus scar tissue and granulation, remove residual
tumor to expose the sellar diaphragm (black arrow indicates) and
locate the position of CSF leakage. Muscle tissue and femoral
fascia were used to repair the sellar bottom.

侧壁重建不规范；术中损伤蝶窦内黏膜，造成填塞

物松动、感染；术后放射治疗等［5］。部分患者可以通

过卧床、降低颅内压、腰椎穿刺脑脊液引流等保守

治疗痊愈，但经保守治疗无效的患者需进一步行外

科手术治疗［6］。

内镜下经鼻蝶入路治疗垂体腺瘤术后脑脊液

鼻漏成功的关键在于明确鞍底脑脊液鼻漏漏口［7］。

术前对患者病史和影像学检查的分析如 CT、MRI 以
及腰椎穿刺脑室造影术、MRI 水成像技术等，对定位

脑脊液鼻漏十分重要。本研究有 12 例患者（12/16）
于垂体腺瘤切除术中发现脑脊液鼻漏，进行鞍底重

建，修补脑脊液鼻漏，因此对患者既往手术记录进

行详细分析，可以辅助判断漏口的准确位置。此

外，我们总结 16 例经鼻蝶入路垂体腺瘤切除术患者

的影像学特点，发现多数患者（11/16）存在肿瘤残留

或复发，部分患者（9/16）由于既往手术时鞍隔受到

破坏或鞍底骨质缺损较大以及放射治疗损伤而形

成空蝶鞍。

垂体腺瘤切除术后脑脊液鼻漏患者再次行手

术修补时，蝶窦前壁至蝶鞍结构往往变得层次

不清［8］，内镜下低温等离子切除肉芽组织和瘢痕

组织，可以减少出血，最大程度保护鼻黏膜，手

术需广泛切除蝶窦前壁，尤其是前下壁，此位置

显微镜手术往往开放不彻底，显露不清。术中

清除蝶窦内和鞍内原填塞材料或异常组织，从

正常颅底骨或硬脑膜处扩大寻找漏口，否则上

述材料或新生组织使脑脊液鼻漏的流出道曲折

分叉，流出点和漏口相差甚远，误导修补区域致

手术失败。对于部分肿瘤残留或复发患者，角

度内镜的灵活应用可以使手术视野清晰、缩小

手术盲区，有利于辨认各结构，彻底清除鞍内残

留或复发的肿瘤组织。

内镜下手术视野宽广，操作灵活，同时具有

全角度、多方位和无盲区的特点，有利于准确发

现漏口。本组再次修补术成功者 2 例，其中 1 例

首次显微镜下经鼻蝶入路修补，再次内镜下经

鼻蝶入路修补成功，术中充分显露原手术途径

并扩大鞍底后，发现脑脊液鼻漏漏口位于右侧

鞍隔边缘近海绵窦侧角处，推测上述部位可能

是显微镜视野的盲区，致使修补材料不能密实

封堵漏口致手术失败，准确的镶嵌贴敷压迫封

堵漏口是上述情况下修补成功的保证。术后予

降低颅内压、预防感染、预防和治疗并发症及营

养支持也是有力的辅助治疗。

对于放射治疗后脑脊液鼻漏，其特点是骨质结

构变异［9］，呈“砂眼”样广泛鞍底和周围脑脊液鼻漏，

由于硬脑膜结构破坏，打开鞍底骨质将使脑脊液鼻

漏更加严重。本组有 3 例首次修补术后脑脊液鼻漏

复发患者，均有鞍区放射治疗病史，可能与放射治

疗有关，其中 2 例再次手术以肌肉组织充分贴敷覆

盖漏口，生物胶固定，脂肪筋膜和明胶海绵加压，人

工硬脑膜支撑后治愈；1 例颅底骨质缺损较大经开

颅手术修补成功［10］。

垂体腺瘤术后脑脊液鼻漏再次手术时，由于解

剖结构改变、瘢痕组织和原本存在的难以全切除因

素，导致再次手术较首次手术复杂。内镜具有广

角、接近观察照明、器械移动灵活等优点，可在再次

手术中取得较好效果。本研究对所有患者进行 6 ~
24 个月的内镜和头部 MRI 随访，效果良好，未见脑

脊液鼻漏复发，表明内镜下经鼻蝶入路治疗垂体腺

瘤术后脑脊液鼻漏安全、有效，并且能够很好地保

护鼻黏膜，值得临床推广应用。
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由中华医学会、中华医学会神经病学分会主办，江苏省医学会、江苏省医学会神经病学分会承办的中华医学会第 20 次

全国神经病学学术会议拟定于 2017 年 9 月 7-10 日在江苏省苏州市召开。届时将邀请国内外神经病学领域著名专家进行大

会报告和专题讲座。本次会议将围绕脑血管病、癫 、认知功能障碍、肌肉病、周围神经病、神经变性病、中枢神经系统感染

性疾病、中枢神经系统脱髓鞘疾病、中枢神经系统免疫性疾病、中枢神经系统遗传代谢性疾病、神经康复、焦虑和抑郁、头

痛、睡眠障碍、神经护理、神经介入、神经影像学、神经电生理学、转化医学和精准医学基础与临床研究进展进行广泛而深入

的学术交流。同时，还将进行神经病理学和肌肉病理学病例讨论，特别邀请临床经验丰富的神经内科专家参加“专家面对

面”的现场病例分析。欢迎全国神经内科同道积极参会，踊跃投稿。与会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分。

1. 征文内容 脑血管病，中枢神经系统免疫性疾病，癫 与发作性疾病，中枢神经系统遗传性疾病与基因研究，神经病

理学，睡眠障碍与睡眠医学，神经重症，帕金森病与运动障碍性疾病，神经生化学，神经心理学与行为神经病学，疼痛医学，

转化医学与精准医学，周围神经病，肌肉病与肌肉病理学，神经介入，神经影像学，肌电图、脑电图与临床电生理学，神经康

复，神经护理，神经血管超声，中枢神经系统感染性疾病与脑脊液细胞学，复杂疑难病例（专家面对面病例）。

2. 征文要求 尚未在国内同类学术会议上宣读和交流以及尚未在国内外公开发表的科研成果，包括与神经病学基础和

临床研究相关的论著、综述和特殊个案报道。要求内容科学性强、重点突出、数据可靠、结论恰当、文字通顺精炼，采用摘要

形式投稿，字数不少于 500 字，请按照目的、材料与方法、结果、结论四部分格式书写，并于文题下注明作者姓名、工作单位、

邮政编码、联系方式、Email 地址和基金资助项目。请勿将一项研究课题或成果拆分成若干个子课题投稿。

3. 投稿方式 会议仅接收网络投稿，请登录会议官方网站 www.cmancn.org.cn 在线注册并投稿。

4. 截稿日期 2017 年 7 月 1 日。

5. 联系方式 北京市东城区东四西大街 42 号中华医学会学术会务部。邮政编码：100710。联系人：郭儒琳。联系电

话：（010）89292552-808。传真：（010）65123754。Email：ncn@cma.org.cn。详情请登录会议网址 http://www.cmancn.org.cn。
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