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　　摘　要：目的　探讨单鼻孔经蝶入路显微手术（简称：蝶术）切除垂体瘤后脑脊液鼻漏发生的相关因素及防治。方法　回顾性

分析单鼻孔经蝶术切除垂体瘤１６４１例的临床资料，比较侵袭性垂体瘤、生长激素腺瘤、垂体瘤全切及术后复发再次经蝶术术后

脑脊液鼻漏发生率的差异及相关性。结果　侵袭性垂体瘤经蝶术后脑脊液鼻漏发生率（１７．８％）显著高于非侵袭性垂体瘤

（２．９９％）；生长激素腺瘤经蝶术后脑脊液鼻漏发生率（７．１％）显著高于其他类激素腺瘤（３．５％）；垂体瘤经蝶术全切后脑脊液鼻漏

发生率（５．６％）显著高于非全切（１．８％）；垂体瘤术后复发再次经蝶术脑脊液鼻漏的发生率（２４．１％）显著高于首次经蝶术后

（３．２％）；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析：肿瘤侵袭性生长、再次手术、术中肿瘤全切与脑脊液鼻漏的发生相关（犘＜０．０１），术前生长激

素（ＨＧＨ）的浓度与术后脑脊液鼻漏的发生相关（犘＜０．０５）。结论　单鼻孔经蝶术后脑脊液鼻漏的发生与垂体瘤的侵袭性、激素

类型、切除程度及肿瘤术后复发再次手术等因素相关，术前对患者全面了解，术中掌握手术操作要点，早期发现及时处理脑脊液鼻

漏是防治的关键。
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　　单鼻孔经蝶入路显微手术（简称：蝶术）切除垂体腺瘤现已

成为大多数垂体腺瘤首选手术方式。脑脊液鼻漏是经蝶切除

垂体腺瘤术后的并发症之一，严重威胁患者生命［１］。本文回顾

性分析武警江苏总队医院神经外科及上海长征医院神经外科

２００４年５月至２０１１年５月，采用经蝶术切除垂体瘤１６４１例

患者的临床资料，其中６４例患者术后１周内发生脑脊液鼻漏，

探讨经蝶术后脑脊液鼻漏的原因及防治策略。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１６４１例患者，其中男７６９例，女８７２

例，年龄１７～６８岁，平均（３５．６２±１０．７８）岁；病程１周至１８
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年，平均（４．５±１．５）年。首次手术１５８３例，再次手术５８例，

术后均经病理及免疫组化确诊。

１．２　方法

１．２．１　内分泌检查　所有患者术前常规行垂体激素、皮质激

素检查。

１．２．２　影像学检查　所有患者术前均行头颅ＣＴ及磁共振成

像（ＭＲＩ）检查。

１．２．３　手术方式及术后处理　所有患者均在气管全身麻醉插

管下行单鼻孔经蝶术。患者平卧头后仰１５°～３０°，消毒铺巾、

肾上腺素棉片浸润术侧鼻孔，选择合适鼻窥镜向蝶窦前壁方向

插入，从垂直板根部切开黏膜，折断鼻中隔并推向对侧，分离双

侧黏膜，显露蝶窦开口，打开蝶窦前壁、处理蝶窦黏膜、确定鞍

底，于鞍底中部或偏肿瘤侧打开鞍底，鞍底骨窗大小约１０ｍｍ，

切开硬膜。探查并以刮圈及吸引器刮除肿瘤，肿瘤侵及海绵窦

者小心探查并刮除肿瘤（不强求全切、避免大出血），注意保护

垂体、垂体柄及鞍隔蛛网膜，术中有脑脊液漏者取自体脂肪组

织、医用胶或碳纤维材料修补鞍底，再以明胶海绵填塞止血，双

鼻腔填纱条，３～５ｄ拔除。术后出现脑脊液鼻漏者头抬高

３０°～４５°的体位保守治疗，严重者行腰大池外引流１～２周，外

引流失败后再次行鞍底修补术。

１．２．４　侵袭性垂体腺瘤诊断依据　根据 ＫｎｏｓｐＭＲＩ分级，０

级：正常海绵窦；１级：肿瘤通过了颈内动脉的内侧切线的连

线；２级：肿瘤通过了颈内动脉的中心连线；３级：超过了颈内动

脉外侧切线的连线；４级：完全包裹海绵窦段颈内动脉。３～４

级为侵袭性垂体腺瘤。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分析，计数

资料比较采用χ
２ 检验，多因素相关性分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术前内发泌检查结果　本组生长激素腺瘤１８３例（生长

激素腺瘤组），其他激素类腺瘤组包括泌乳素腺瘤８２５例、无功

能腺瘤３６０例、混合型腺瘤１９２例、其他类型８１例。６４例脑脊

液鼻漏患者术前生长激素（ＨＧＨ）（３７．５±５．８）μｇ／Ｌ，１５７７例

非脑脊液鼻漏患者术前 ＨＧＨ（４．６±２．１）μｇ／Ｌ。

２．２　术前影像学检查结果　肿瘤最小为０．７ｃｍ×０．８ｃｍ×

０．５ｃｍ，最大为７．０ｃｍ×６．０ｃｍ×５．０ｃｍ。直径小于１０ｍｍ

５０９例，１０ｍｍ～＜４０ｍｍ１０５４例，≥４０ｍｍ７８例；侵袭性腺

瘤１０１例（侵袭性组），非侵袭腺瘤１５４０例（非侵袭性组）。

２．３　治疗结果　术后３个月复查 ＭＲＩ显示，肿瘤全切９１１

例，次全、大部切除７３０例；术后６４例（３．９０％）脑脊液鼻漏患

者中采用体位保守治疗４２例，腰大池外引流２２例（腰大池引

流失败后再次行鞍底修补术４例）。脑脊液鼻漏治愈６３例，感

染致残１例，无死亡病例。

２．４　侵袭性与非侵性垂体腺瘤患者经蝶术后脑脊液鼻漏发生

情况比较　侵袭性垂体腺瘤患者经蝶术后脑脊液鼻漏发生率

显著高于非侵性垂体腺瘤患者，差异有统计学意义（犘＜

０．０１），见表１。

２．５　生长激素腺瘤与其他类激素腺瘤患者经蝶术后脑脊液鼻

漏发生情况比较　生长激素腺瘤患者经蝶术后脑脊液鼻漏发

生率显著高于其他类激素腺瘤患者，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），见表２。

表１　　侵袭性与非侵性组垂体腺瘤患者经蝶术后脑脊液

　　　　　鼻漏发生情况比较

组别 狀 脑脊液鼻漏患者（狀） 百分率（％）

侵袭性组 １０１ １８ １７．８２

非侵袭性组 １５４０ ４６ ２．９９

　　：犘＜０．０１，与非侵袭性组比较。

表２　　生长激素腺瘤与其他类激素腺瘤患者经蝶术后

　　　脑脊液鼻漏发生情况比较

组别 狀 脑脊液鼻漏患者（狀） 百分率（％）

生长激素腺瘤组 １８３ １３ ７．１０

其他激素类腺瘤组 １４５８ ５１ ３．５０

　　：犘＜０．０５，与其他激素类组比较。

２．４　垂体瘤经蝶全切与非全切患者术后脑脊液鼻漏发生情况

比较　垂体腺瘤患者全切９１１例中发生脑脊液鼻漏５１例

（５．６０％），次全、大部切除７３０例中发生脑脊液鼻漏１３例

（１．７８％），垂体瘤经蝶全切术后患者脑脊液鼻漏发生率显著高

于非全切患者；首次经蝶术１５８３例中发生脑脊液鼻漏５０例

（３．１６％），术后复发再次术 ５８例发生脑脊液鼻漏 １４ 例

（２４．１４％），垂体瘤术后复发再次经蝶手术患者的脑脊液鼻漏

发生率显著高于首次经蝶术后的患者。两组术后脑脊液鼻漏

发生率比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

２．５　单鼻孔经蝶术后脑脊液鼻漏相关危险因素分析　Ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归分析显示，再次手术、肿瘤是否全切、肿瘤侵袭性生长

均与术后脑脊液鼻漏紧密相关（犘＜０．０１），术前血中 ＨＧＨ的

浓度与脑脊液鼻漏发生相关（犘＝０．０３，犗犚＝１．１３５，９５％犆犐：

０．９４０～１．２９９）。通过犚犗犆曲线计算 ＨＧＨ浓度的最佳临界

值为３０μｇ／Ｌ，此时灵敏度和特异度分别为７６．０％和７２．０％。

当 ＨＧＨ＞３７μｇ／Ｌ时，脑脊液鼻漏的发生率高达７４．５％，见

表３。

表３　　单鼻孔经蝶术后脑脊液鼻漏相关危险因素分析

组别 首次手术（％）再次手术（％）次全、大部切除（％）肿瘤全切（％）侵袭性垂体瘤（％） 非侵袭性垂体瘤（％） 术前ＨＧＨ（狓±狊，μｇ／Ｌ）

脑脊液鼻漏组 ３．１６ ２４．１４ １．１８ ５．６０ １７．８２ ２．９９ ３７．５±５．８

非脑脊液鼻漏组 ９６．８４ ７５．８６ ９８．２２ ９４．４０ ８２．１８ ９７．０１ ４．６±２．１

３　讨　　论

经蝶术切除垂体腺瘤时间短、创伤小、并发症少，除巨大腺

瘤及极个别复杂垂体腺瘤外，现已成为手术切除垂体腺瘤的首

选手术方式［２４］。脑脊液鼻漏是经蝶术常见的并发症之一，易

引起继发性的脑膜炎、脑炎，甚至导致患者的死亡。文献报道

垂体腺瘤经蝶术后脑脊液鼻漏的发生率为１％～６％
［５］，本组资
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料结果显示脑脊液鼻漏的发生率为３．９０％，符合文献报道。

有文献认为，非侵袭性垂体腺瘤诊断标准为［６７］：（１）肿瘤

与海绵窦之间存在正常垂体组织；（２）肿瘤未超过ＩＣＡ内侧壁

切线；（３）海绵窦内侧静脉丛间隙存在；（４）海绵窦内颈内动脉

被肿瘤包绕小于２５％；（５）术中发现肿瘤对鞍膈、鞍底骨质、硬

脑膜及海绵窦侧壁的无破坏；（６）术后病理对硬脑膜无侵袭。

随着显微技术的提高，只要肿瘤未突破蛛网膜向颅内或海绵窦

侵袭性生长，即使体积大，均有可能经鼻蝶术全切肿瘤。侵袭

性垂体腺瘤侵袭海绵窦、包裹颈内动脉，增加了手术难度，降低

了手术全切率和手术效果，术者常常为了全切肿瘤过度牵拉鞍

隔、撕破硬脑膜，引起脑脊液漏。本组侵袭性垂体腺瘤患者经

蝶术后脑脊液鼻漏发生率（１７．８２％）显著高于非侵袭性垂体腺

瘤患者（２．９９％），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。术中镜下常

可见鞍底骨质破坏呈虫蚀样、不连续，鞍底硬脑膜被肿瘤侵袭

穿透，部分肿瘤破坏鞍底骨质突入蝶窦。因此，对于侵袭性垂

体腺瘤术中更应注意防止脑脊液漏的发生，尽可能减轻牵拉，

掌握取瘤程序，避免为了全切肿瘤而致硬脑膜撕破或硬脑膜已

被肿瘤侵袭穿透因肿瘤全切而发生脑脊液漏。

本组生长激素腺瘤经蝶术后脑脊液鼻漏的发生率为

７．１０％，明显高于其他类激素肿瘤脑脊液鼻漏的发生率

（３．５０％）。患者术前ＨＧＨ＞３０μｇ／Ｌ、肿瘤的侵袭度大于２级

是影响预后的危险因素［８］。生长激素腺瘤脑脊液鼻漏发生率

高的原因可能为：（１）病理性 ＨＧＨ 分泌过多，蝶窦过度气化，

颅底骨质变薄，鞍底解剖结构不清，鞍底硬脑膜切开超出鞍底

范围；（２）ＨＧＨ过量分泌引起鞍隔变薄，且被肿瘤挤压后变得

更薄，可能直接或在受牵拉时被撕破；（３）生长激素腺瘤含水

少，纤维化及胶原化程度高，肿瘤质地硬，与周围硬脑膜粘连

紧，取瘤时易牵拉致病理性的鞍隔破裂。因此，生长激素腺瘤

患者术中应当特别注意脑脊液漏的防治，术中操作尤其要轻

柔，仔细辨认解剖结构。本组术后脑脊液鼻漏患者相关危险因

素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析示，术前血中 ＨＧＨ的浓度与术后脑脊液

鼻漏的发生相关（犘＜０．０５）。１３例生长激素腺瘤术后脑脊液

鼻漏患者的术前ＣＴ、ＭＲＩ均显示蝶窦腔大，骨质薄，部分肿瘤

突入蝶窦腔内，ＭＲＩ显示生长激素腺瘤瘤体显著强化，含水

少、纤维化，Ｔ１、Ｔ２ 时间缩短，呈等 Ｔ１、等 Ｔ２ 信号，肿瘤质地

硬，切除难度大，脑脊液漏的发生率高。因此，生长激素腺瘤术

前应认真阅读ＣＴ、ＭＲＩ，对肿瘤的质地、周围结构组织的粘连

及毗邻关系做出评估，指导手术方案及预防措施的制订。

本组资料中，垂体腺瘤全切患者经蝶术后脑脊液鼻漏发生

率５．６０％显著高于非全切患者（１．７８％）；垂体腺瘤术后复发

者行经蝶术切除垂体腺瘤患者脑脊液鼻漏发生率（２４．１４％）显

著高于首次经蝶术后患者（３．１６％）。肿瘤全切术后脑脊液鼻

漏的发生率高于非全切可能是全切肿瘤对鞍隔硬脑膜牵拉或

撕破所致，尤其是大腺瘤或巨大腺瘤、侵袭性腺瘤更易发生，为

此对于一些手术难度大、质体硬的肿瘤不能强求全切，以免引

起脑脊液鼻漏。

垂体腺瘤经蝶术后脑脊液鼻漏的防治：（１）术前通过激素

检查、ＣＴ、ＭＲＩ了解肿瘤的类型，蝶窦的大小，颅底骨折破坏情

况及肿瘤的形态和质地；（２）术中在Ｃ臂Ｘ线监测下严格按中

线入路，注意防止因扩张器直接损伤筛窦引起脑脊液鼻漏；（３）

鞍底开凿不易过高，辨认蝶窦变异、蝶窦鞍隔位置及鞍隔的形

状，明确鞍底位置所在；（４）术中对颅内压监控，减少蛛网膜撕

裂、脑脊液漏的可能性，对侵入鞍上的肿瘤可过度通气使肿瘤

进入鞍内，避免过度牵拉撕破硬脑膜；术中一旦发生脑脊液漏，

应以自体脂肪或软骨组织为材料修补鞍底［９］，或者碳纤维材

料、生物胶等修补；术后严密观察修补效果，如术后仍有脑脊液

漏，则应调整体位或行腰大池外引流处理，６４例脑脊液鼻漏患

者中２２例行腰大池外引流，时间最长为２周，其中４例外引流

失败后再次行鞍底修补术。治疗结果：感染致残１例、无死亡，

其余均治愈，与文献报道相符［１０］。

综上所述，单鼻孔经蝶术后脑脊液鼻漏的发生率与肿瘤的

侵袭性、激素类型、切除程度及肿瘤复发等因素相关，术前对患

者全面了解，术中对手术操作要领心中有数，早期发现及时处

理脑脊液鼻漏是防治的关键。
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