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摘要：目的　探讨神经内镜下经蝶窦垂体瘤切除术中及术后出现脑脊液漏的处理策略。方法　回顾性分析１５８例垂体瘤病人
的临床资料，出现脑脊液漏病例３１例，根据脑脊液漏分级标准，术中给予处理。结果　３１例脑脊液漏病例术后恢复均佳。结
论　术前预判，术中出现脑脊液漏根据分级进行处理，术后仍有脑脊液漏则进行腰大池置管引流。
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　　经鼻蝶窦入路神经内镜手术是目前治疗垂体
瘤安全而有效的方法［１］。笔者经鼻蝶神经内镜手

术切除垂体瘤病例共１５８例，术中切除肿瘤后，部
分病例术中出现脑脊液漏，给予修补及重建，术后

观察是否继续存在脑脊液漏，以探讨如何避免术中

发生脑脊液漏及出现脑脊液漏后的处理策略。

１　资料与方法
１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１３年１２月经鼻
蝶神经内镜手术切除垂体瘤病例共 １５８例，男 ６８
例，女 ９０例；年龄 ２３～７５岁，平均 ５２．４岁；病程
２２ｄ至１２年，平均３．５年。临床症状包括：视力、视
野改变７８例，头痛４２例，异常泌乳或闭经或月经异
常３３例，头晕８例，体检发现１５例，肢端肥大７例，
术后复发３例，眼痛１例。所有病例均行神经内镜
经鼻蝶窦入路垂体瘤切除术。

１．２　影像学检查　所有病例均行头部增强 ＭＲＩ和
鞍区冠状 ＣＴ扫描，肿瘤主要位于鞍区，以鞍内为

主，按Ｈａｒｄｙ影像学肿瘤分级：Ⅰ级（病灶直径 ＜
１０ｍｍ）２２例，Ⅱ级（１０ｍｍ≤病灶直径＜２０ｍｍ）４１
例，Ⅲ级６１例（２０ｍｍ≤病灶直径 ＜３０ｍｍ），Ⅳ级
３６例（病灶直径≥３０ｍｍ）。其中Ⅳ级中，病灶直径
＞４０ｍｍ者７９例。磁共振（ＭＲＩ）Ｔ２像可见肿瘤为
低信号者１５例。
１．３　手术方法　术前常规鼻腔准备、麻醉及消毒。
我科习惯以右鼻孔进入，在神经内镜引导寻找蝶窦

开口，于蝶窦开口至鼻中隔后端黏膜做弧形切口，

形成黏膜瓣并翻向后外侧［２］，如术前判断术中发生

脑脊液漏可能性大，则做鼻中隔达中鼻甲水平带血

管蒂黏膜瓣，备用。蝶窦前壁显露满意后，以高速

显微磨钻沿蝶窦开口磨除前壁骨质及梨状骨根部，

进入蝶窦腔后，刮除蝶窦黏膜，严格沿中线操作，磨

开鞍底，形成１．０ｃｍ×１．０ｃｍ的骨窗，切开鞍底硬
膜，可见肿瘤组织，首先切除鞍内肿瘤，然后残余肿

瘤组织下陷入鞍内后再予分块切除。切除肿瘤的

顺序应先从后方开始再向两侧最后是前上方［３］，术

中鞍隔过早下落会影响残余肿瘤的切除，肿瘤切除

后，常规术区填塞明胶海绵和可吸收止血纱布适
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量，使用人工硬脑膜衬于鞍底硬膜内，进行鞍底重

建，使用ＺＴ胶进行封闭，鼻腔内将鼻黏膜复位，不
填充油沙条。

如术中出现脑脊液漏，给予明胶海绵、可吸收止

血纱布填塞，并或使用脂肪、肌肉浆、人工硬脑膜、带

血管蒂黏膜瓣修补，适当使用ＺＴ胶。见图１。
２　结果

本组１５８例中，术前脑脊液漏病例２例，鞍底重
建后术后未漏；术中发生脑脊液漏２３例，鞍底重建
后术后继续出现脑脊液漏６例；术中未发生脑脊液
漏术后出现脑脊液漏６例。此１２例术后脑脊液漏
病人均严格卧床，其中 ６例行腰大池置管持续引
流，１２例病人在６～１０ｄ后均治愈。２例颅内感染，
经抗炎治疗治愈。术后随访１年以上，无颅内感染
发生。

３　讨论
脑脊液漏为经鼻蝶入路神经内镜切除垂体瘤

常见的并发症之一，脑脊液漏继而引起的颅内感染

往往是严重的术后并发症［４５］。文献报道垂体瘤神

经内镜手术中脑脊液漏发生率在１５％～３０％［６］，脑

脊液鼻漏的根本原因是由于鞍隔出现漏口而造

成［７］，机制探讨可能为术中破损或术后因颅内压波

动造成隐形漏口明显开放或薄弱的鞍隔破裂。术

中切除肿瘤过程中如何避免发生脑脊液漏，以及术

中一旦发生脑脊液漏如何妥善处理，讨论如下。

３．１　脑脊液漏分类　我们将手术操作所造成的脑
脊液漏进行分类，术中明显鞍隔破损发生的脑脊液

漏为显性漏，术中肉眼未见脑脊液漏，而术后出现

者均为隐性漏。我们将显性漏进行如下分类：轻微

渗液未见鞍隔破裂者为 Ｉ级；可见鞍隔破裂者伴轻
微渗液为Ⅱ级；可见鞍隔破裂者伴明显漏液为Ⅲ
级；鞍隔破损，脑脊液流出为Ⅳ级。本组病例中，隐
性脑脊液漏６例，显性脑脊液漏２５例，Ⅰ级病例１２

例，Ⅱ级１０例，Ⅲ级２例，Ⅳ级１例。
３．２　脑脊液漏发生的原因　全切肿瘤，微侵袭是
神经内镜切除肿瘤的技术优势［８］，神经内镜可提供

术中多角度旋转，避免手术盲区，为全切肿瘤提供

了保障。正因为神经内镜无死角的操作优势，所以

切除肿瘤的“彻底性”更大，发生脑脊液漏的机会相

对增多。Ｓｈｉｌｅｙ等报道经蝶窦垂体腺瘤术后脑脊液
漏与垂体腺瘤大小、组织学类型无关［９］。其中隐性

脑脊液漏为术中鞍隔蛛网膜破损细小，脑脊液未漏

出，而术后颅内压波动脑脊液冲击薄弱的鞍隔蛛网

膜而造成脑脊液漏发生。无论显性脑脊液漏或隐

性脑脊液漏，其发生的原因我们体会主要有如下几

点：肿瘤质地过于硬韧与鞍隔粘连；肿瘤向前颅底

方向生长；手术粗暴；肿瘤体积大，处理鞍隔褶皱内

肿瘤不当；切除肿瘤过程中鞍隔过早下落造成切除

肿瘤过程中鞍隔蛛网膜的破裂。术中鞍隔蛛网膜

裂口往往在接近前颅底方向。

３．３　脑脊液漏的预防　手术中最大程度的避免发
生脑脊液漏应该注意以下几点：（１）鞍底开窗避免
过高，切开鞍底硬膜，要与鞍隔转折留有一定距离。

（２）在处理鞍隔前颅底转折处肿瘤时，操作务必轻
柔，将１２点区肿瘤最后处理。（３）在切除鞍隔褶皱
内肿瘤可结合冲水及潜水技术［１０］，通过注水，使得

鞍隔褶皱张开，并将镜头潜入水中，观察残余肿瘤，

有的放矢的切除。（４）避免过于追求手术速度而忽
略精细操作。（５）针对后床凸较低，肿瘤后缘与蛛
网膜接壤广泛无骨质依托的病例，脑脊液漏术中发

生的风险较高，术前讨论应予以注意。（６）老年无
功能性垂体腺瘤，或者 ＭＲＩＴ２像呈现等低密度信
号，病史中口服溴隐亭或放疗后均提示肿瘤质地可

能过于硬韧或纤维化，与鞍隔蛛网膜存在粘连，切

除过程中鞍隔撕裂的机会增高，必要时可使用超声

吸引，手术计划中要充分考虑。

　　注：ａ箭头所示为带血管蒂的鼻中隔黏膜瓣；ｂ箭头所示为覆盖的人工硬脑膜；ｃ蝶窦内填塞的脂肪；ｄ翻转黏膜瓣覆盖蝶窦；ｅ喷ＺＴ胶进

行封闭

图１　术中脑脊液漏的处置方法
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３．４　脑脊液漏的处理　如下情况我们视为高危脑
脊液漏：（１）在 ＭＲＩＴ２像呈现等低密度信号，病史
中口服溴隐亭或放疗后均提示肿瘤质地可能过于

硬韧或纤维化。（２）术前出现脑脊液漏者。（３）
肿瘤向前颅底方向生长者，并形状有分叶者。（４）
ＡＣＴＨ型垂体腺瘤［１１］。对此类高危病人群，在手

术中做中型（达中鼻甲水平）鼻中隔黏膜瓣备用，

并准备取肌肉及脂肪组织。关于术中脑脊液漏修

补方法，采用脂肪、筋膜、骨片、生物胶［１２１４］等方法

报道不一，在术中，如果病人一旦发生脑脊液漏，

我们根据显性脑脊液漏分级，进行相应处理。脑

脊液漏Ｉ级，术区填塞包有止血纱布明胶海绵块适
当，人工硬脑膜修补鞍底，ＺＴ胶封闭；脑脊液漏Ⅱ
级，明确鞍隔蛛网膜裂口，裂口处使用少许内包有

止血纱布的明胶海绵覆盖，用 ＺＴ胶进行粘连，封
闭漏口，后处理同Ⅰ级；Ⅲ级、Ⅳ级病例鞍隔蛛网
膜缺损较多，鞍内填塞包有止血纱布的明胶海绵

块及少许脂肪，覆盖肌肉浆，使用人工硬脑膜衬于

鞍底硬膜内，进行鞍底重建，ＺＴ胶固定，蝶窦内
填塞脂肪，覆盖鼻中隔黏膜瓣，最后 ＺＴ胶覆盖。
国内有学者［１５］报道神经内镜手术切除垂体瘤术中

２８例脑脊液漏病例均一次性修补成功，本组病例
修补结果也均满意。

病人术后出现脑脊液漏：明确后，立即进行腰

大池置管持续脑脊液引流［１６］。一般７～１０ｄ，脑脊
液鼻漏可痊愈［１７］。同时使用抗生素预防感染

发生［１８］。

术前做好术中发生脑脊液漏的预判，对高危脑

脊液漏病人，制定完善手术计划，术中出现脑脊液

漏后根据分级情况进行处理，术后仍有脑脊液漏情

况，进行腰大池置管引流，预防性使用抗生素避免

感染发生。
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ｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｏｒｒｅｇｒｏｗｉｎｇｐｉｔｕｉｔａｒｙ

ａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２０１５，９５（５）：３３４３３８．

ＰＭＩＤ：２６１６８６６６．

［２］　ＳＨＩＮＪＨ，ＫＡＮＧＳＧ，ＫＩＭＳＷ，ｅｔａｌ．Ｂｉｌａｔｅｒａｌｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐｓｆｏｒ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＣｒａｎｉｏｆａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１３，２４（５）：１５６９１５７２．

［３］　ＤＥＤＩＶＩＴＩＩＳＥ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｓｔｏｎｅｉｎｔｈｅ

ｐｏｎｄｅｆｆｅｃｔ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００６，５９（３）：５１２５２０．

［４］　ＫＥＲＲＥＥ，ＰＲＥＶＥＤＥＬＬＯＤＭ，ＪＡＭＳＨＩＤＩＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｈｉｇｈｆｌｏｗｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｅｇｒｅｓｓ

ｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏ

ｃｕｓ，２０１４，３７（４）：Ｅ３．

［５］　ＨＡＬＶＯＲＳＥＮＨ，ＲＡＭＭＰＥＴＴＥＲＳＥＮＪ，ＪＯＳＥＦＳＥＮＲ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒ

ｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐ

ｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ：ａｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｓｅｒｉｅｓｏｆ５０６ｐｒｏｃｅ

ｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１４，１５６（３）：４４１４４９．

［６］　ＺＡＤＡＧ，ＫＥＬＬＹＤＦ，ＣＯＨＡＮＰ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｓａｎｄｏｔｈｅｒｓｅｌｌａｒｌｅｓｉｏｎ：ａｎａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔｏｆｅｆｆｉｃａｃｙ，ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄｐａｔｉｅｎｔｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２００３，９８（２）：３５０３５８．

［７］　仇波，王勇，刘源，等．４４９例经鼻蝶入路垂体瘤切除术后鞍底

重建［Ｊ］．中国肿瘤临床，２０１２，３９（９）：６１１６１４．ＤＯＩ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－８１９．２０１２．０９．０３０．

［８］　阳昊，刘卫平，费舟，等．内镜在经鼻蝶垂体肿瘤手术中的临

床应用及进展［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１３，１２（６）：

５６８．

［９］　ＳＨＩＬＥＹＳＧ，ＬＩＭＯＮＡＤＩＦ，ＤＥＬＡＳＨＡＷＪＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｅ

ｔｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００３，１１３（８）：１２８３

１２８８．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００５５３７－２００３０８０００－００００３．

［１０］周川，陈革，郭宏川，等．潜水技术在神经内镜经鼻蝶垂体腺瘤

切除术中的应用［Ｊ］．中国老年学杂志 ２０１３，３３（２３）：６００３

６００４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－９２０２．２０１３．２３．１０６．

［１１］马翔宇，张鑫，李卫国，等．神经内镜下经鼻蝶窦人路垂体

ＡＣＴＨ腺瘤切除术 ４７例临床分析［Ｊ］．中华神经外科杂志

２０１４，３０（１０）：１０１２１０１５．

［１２］葛文彤，倪鑫，李云川，等．鼻内镜下脂肪压塞技术修补前颅底

脑脊液鼻漏和脑膜脑膨出［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，

２０１３，２７（１５）：８３２８３５．

［１３］ＢＥＲＫＥＲＭ，ＡＧＨＡＹＥＶＫ，ＹＣＥＬＴ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅ

ｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｉｔｕｉｔａｒｙｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｕｒｉｓ

ＮａｓｕｓＬａｒｙｎｘ，２０１３，４０（４）：３７３３７８．

［１４］ＰＡＲＫＪＨ，ＣＨＯＩＪＨ，ＫＩＭＹＩ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｇｒａｄｅｄｒｅｐａｉｒｏｆｃｅｒｅ

ｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒ

ｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２０１５，５８（１）：３６４２．

［１５］寿雪飞，赵曜，张晓硌，等．内镜经鼻入路治疗垂体腺瘤１３８例

［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１４，３０（１０）：９８４９８８．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１４．１０．００４．

［１６］ＭＥＨＴＡＧＵ，ＯＬＤＦＩＥＬＤＥＨ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅ

ｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓｂｙｌｕｍｂａｒｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｄｒａｉｎａｇｅｄｕｒ

ｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｉｔｕｉｔａｒｙｍａｃｒｏａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１２，

１１６（６）：１２９９１３０３．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１２．３．ＪＮＳ１１２１６０．

［１７］胡凡，顾晔，张晓彪，等．联合运用 Ｇａｓｋｅｔｓｅａｌ和带蒂黏膜

瓣处理高流量脑脊液漏［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１４，３０

（５）：５０２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１４．

０５．０１８．

［１８］雍成明，杨代明，宣家龙，等．颅脑术后颅内感染相关因素分析

及防治措施［Ｊ］．安徽医药，２０１５，１９（９）：１７４５１７４７．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６４６９．２０１５．０９．０３１．

（收稿日期：２０１６０５３１，修回日期：２０１６０９０７）
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