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【摘要】目的 探讨鞍底带蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣进行鞍底重建在垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜切除术中的应

用效果。方法 回顾性分析2016年3月至2021年11月经鼻蝶入路神经内镜手术治疗的36例垂体腺瘤的临床资料，术中应用鞍

底带蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣重建鞍底。结果 36例完成鞍底带蒂粘膜骨瓣制作、复位，其中10例切除肿瘤过程中鞍

隔破裂，术中出现脑脊液漏，结合鼻中隔粘膜瓣完成鞍底重建。肿瘤全切除 31例，次全切除 5例；肿瘤全切除率为 86.1%（31/
36）。术后无脑脊液鼻漏、颅内感染。术后随访3~12个月，无鞍底粘膜骨瓣移位，无迟发性脑脊液鼻漏、颅内感染。结论 鞍底带

蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣重建鞍底，方法简单，可有效预防垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜切除术后脑脊液漏。
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Application of sellar floor reconstruction using sellar floor pedicled mucosal bone flap combined with nasal septal mucosal
flap to transnasal endoscopic resection for pituitary adenomas
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【Abstract】Objective To introduce a method of sellar floor reconstruction using sellar floor pedicled mucosal bone flap and nasal
septal mucosal flap during transnasal endoscopic resection of pituitary adenomas. Methods The clinical data of 36 patients with pituitary
adenoma who underwent transnasal endoscopic resection from March 2016 to November 2021 were analyzed retrospectively. During the
operation, the sellar floor pedicled mucosal bone flap and nasal septal mucosal flap were used to reconstruct the sellar floor. Results The
sellar floor pedicled mucosal bone flaps were anatomically reduced in all the patients. Cerebrospinal fluid leakage occurred in 10
patients during the operation. Total tumor resection was achieved in 31 patients and subtotal in 5. The total tumor resection rate was
86.1% (31/36). There was no cerebrospinal fluid rhinorrhea and intracranial infection after the operation. The follow-up (range, 3~12
months) showed no displacement of the saddle base mucosal bone flap, and no delayed cerebrospinal fluid rhinorrhea and intracranial
infection. Conclusions It is a simple method to reconstruct the sellar floor using the sellar floor pedicled mucosal bone flap and nasal
septal mucosal flap, which can effectively prevent cerebrospinal fluid leakage after transnasal neuroendoscopic resection for pituitary
adenomas.

【Key words】 Pituitary tumor; Transnasal neuroendoscopic resection; Sellar floor pedicled mucosal bone flap; Nasal septal
mucosal flap

● 论论 著著 ●

鞍底带蒂粘膜骨瓣复位联合带蒂粘膜瓣进行鞍底重建
在垂体腺瘤术中的应用
马 涛 王春琳 胡满苗 吕宗强 丁 鑫

垂体腺瘤是颅内常见的良性肿瘤，占颅内肿瘤

的10%~15%。近年来，随着神经内镜技术的应用与

推广，经鼻蝶入路神经内镜手术已成为治疗垂体腺

瘤的首选手术方法[1]。常规的经鼻蝶入路神经内镜

手术切除垂体腺瘤，术中需要去除蝶窦粘膜、磨除鞍

底骨质，造成鞍底骨质及粘膜缺如，增加鞍底重建的

难度，增加术后脑脊液鼻漏及颅内感染的风险。鼻

中隔带蒂黏膜瓣技术可明显降低术后脑脊液鼻漏及

颅内感染的发生率，为经鼻神经内镜手术奠定了颅

底重建的技术基础[2，3]。巨大垂体腺瘤术中为争取肿

瘤全切除，会出现高流量脑脊液漏，可靠的鞍底重建

显得尤为重要。但鼻中隔粘膜瓣缺乏鞍底硬性支

撑，在垂体腺瘤切除术后采取鞍底粘膜骨瓣硬性重

建则可以提供足够的机械支撑，使重建更加牢固，更

接近解剖学上的“复位”[4]。基于解剖学结构复位及

带蒂粘膜瓣组织修复性良好的思路，我们开展了鞍
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底带蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣鞍底重建技

术。2016年 3月至 2021年 11月经鼻蝶入路神经内

镜手术切除垂体腺瘤39例，术中应用鞍底带蒂粘膜

骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣技术重建鞍底，取得良

好的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 病例入选标准 ①术前影像学检查或术中病理

明确垂体腺瘤；②蝶窦气化良好；③初次接受经鼻蝶

入路手术；④无严重基础疾病。

1.2 一般资料 本文纳入符合标准的垂体腺瘤36例，

其中男 21例，女 15例；年龄 12~72岁，平均（50.3±
15.6）岁；肿瘤平均直径 22.1 mm。头痛 9例，视力减

退22例，视野缺损19例，内分泌症状6例，体检发现

2例。大腺瘤31例，微腺瘤5例；泌乳素型垂体腺瘤

2例，生长激素型垂体腺瘤 4例，无功能性垂体腺瘤

27例，分泌型垂体腺瘤3例。

1.3 手术方法 全麻后，碘伏消毒鼻腔，0.01%肾上腺

素生理盐水棉片收缩鼻腔粘膜，扩大中鼻甲及鼻中

隔的距离，辨认蝶窦开口。

1.3.1 制作鼻中隔粘膜瓣 确认鼻腔粘膜收缩良好，

鼻腔操作空间充分，使用针状电刀切开蝶窦开口粘

膜，沿鼻腔顶部向上、向前延申至中鼻甲头端，垂直

转向鼻底方向，剥离子游离鼻中隔粘膜，形成一直径

约2.5 cm的粘膜瓣，翻向后鼻孔方向备用（图1A）。
1.3.2 鞍底带蒂粘膜骨瓣的制作 磨钻磨除蝶窦前壁

骨质及蝶窦内分隔，充分暴露鞍底，确认鞍旁颈内动

脉隆起、视神经隆起、视神经颈内动脉隐窝。以视神

经隆起及双侧颈内动脉隆起为界，用针状电刀在界

限内做“N”字形切开鞍底粘膜。用2 mm金刚磨头沿

粘膜切开处磨开鞍底骨质（图 1B）。在磨除鞍底的

过程中，保持镜头下视野清晰，避免磨钻头端移位伤

及颈内动脉及视神经等重要结构。如海绵间窦出

血，予以流体明胶止血。磨开鞍底骨质后，将制作好

的鞍底带蒂粘膜骨瓣翻向鞍底斜坡方向备用（图

1C）。暴露鞍底硬脑膜，保持粘膜骨瓣涵盖硬膜切口

缘2 mm以上。肿瘤切除后（图1D），鞍内妥当止血，

置入适量的明胶海绵平铺于鞍底以支撑鞍隔，注入

适量纤维蛋白胶，鞍底粘膜骨瓣复位（图 1E），粘膜

骨瓣周边纤维蛋白胶封闭。如术中鞍隔破损，出现

脑脊液漏，则将预备的鼻中隔粘膜瓣自鼻底向蝶窦

开口方向略做延长，覆盖于鞍底粘膜骨瓣上方，纤维

蛋白胶固定（图1F）。如术中无脑脊液漏，则预制作

的鼻中隔粘膜瓣复位。

2 结 果

36例中，1例鞍底骨质缺如仅有膜性结构，2例
鞍底骨质菲薄未完成鞍底粘膜骨瓣制作。36例完

成鞍底带蒂粘膜骨瓣制作、复位，其中 10例切除肿

瘤过程中鞍隔破裂，术中出现脑脊液漏，结合鼻中隔

粘膜瓣完成鞍底重建。肿瘤全切除31例，次全切除

5例；肿瘤全切除率为86.1%（31/36）。术后出现嗅觉

减退 2例。术后无脑脊液鼻漏、颅内感染。术后随

访3~12个月，2例嗅觉减退病人的嗅觉功能改善，无

鞍底粘膜骨瓣移位，无迟发性脑脊液鼻漏、颅内感

染。

3 讨 论

经鼻蝶入路神经内镜手术切除垂体腺瘤最常见

的并发症是脑脊液漏[5，6]，且不可预期[7]。术后脑脊液

鼻漏是评价鞍底重建可靠程度的关键指标。目前，

鞍底重建的材料种类繁多，可分为自体和异体材料，

自体材料如脂肪、肌肉、筋膜等组织具有良好的兼容

性，不会产生排斥反应，利于组织修复[8]；但也存在一

定的不足：如取材较小，达不到填充及鞍隔漏口支撑

的效果；而取材较多，鞍内自体材料填充后产生的占

位性效应短时间内难以解除，影响术后神经内分泌

功能的恢复；另外，自体材料自身的显影或填塞物伪

影会对肿瘤残留或者复发的判断产生影响。异体组

织具有无菌、方便等优点，但其组织相容性不及自体

材料[9]。理想的鞍底重建可提高垂体腺瘤手术的疗

效 [10]。目前，尚无确切的预防术后脑脊液漏绝对有

效的方法。因此，我们基于鞍底粘膜骨瓣解剖学复

位及带蒂粘膜瓣组织修复性良好的理念，结合鼻中

图1 垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜手术中鞍底重建

A. 制作带蒂鼻中隔粘膜瓣翻向后鼻道备用；B. 磨开鞍底骨瓣的范

围；C. 鞍底带蒂粘膜骨瓣翻向鞍底斜坡方向备用；D. 肿瘤切除后鞍

隔塌陷；E. 鞍底带蒂粘膜骨瓣复位；F. 鼻中隔带蒂粘膜瓣鞍底覆盖
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隔粘膜瓣术中实施鞍底重建，取得良好的效果。

鞍底粘膜骨瓣包含带蒂的粘膜及附着于粘膜上

的骨瓣，其粘膜与鼻腔粘膜相延续，为术后组织修补

提供良好的血供。鞍底骨瓣提供良好的支撑，可减

少颅内压力传导对鞍底的冲击。鼻中隔粘膜瓣最突

出的优点是修补后的粘膜瓣会与颅底的粘膜生长为

一体，增强修补效果[11]。本文 10例术中出现鞍隔破

裂、脑脊液漏，利用明胶海绵卷鞍内支撑鞍隔，注入

适量蛋白胶，粘膜骨瓣复位，纤维蛋白胶封闭，预备

鼻中隔粘膜瓣自鼻底向蝶窦开口方向略做延长，剥

离后平铺于鞍底，纤维蛋白胶固定，术后未见脑脊液

鼻漏。这表明鞍底粘膜骨瓣联合鼻中隔粘膜瓣重建

鞍底的有效性及可靠性。

垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜术中灵活使用鞍

底带蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜瓣行鞍底重

建，是基于以下考虑：①同一手术路径，取材方便，无

需其他手术切口；②粘膜骨瓣复位，利于鞍底修复，

保持鞍底结构的完整性；③完整的鞍底骨性重建，可

提供硬性支撑，减轻颅内压力传导对鞍底粘膜的冲

击，有利于鞍底粘膜愈合及降低脑脊液鼻漏风险；④
因无法预测是否发生脑脊液漏，制作鞍底粘膜骨瓣

及鼻中隔粘膜瓣是为脑脊液漏做准备；⑤制作时间

短，如术中无脑脊液漏，预备的鼻中隔粘膜瓣复位，

不必为转移粘膜瓣加固鞍底进一步延伸粘膜瓣切

口，减少鼻中隔粘膜的损伤、粘膜瓣剥离范围及鼻中

隔骨质的暴露范围，减少术后嗅觉障碍、鼻粘膜炎

症、鼻腔干燥不适等并发症；⑥不增加住院费用。

在鞍底粘膜骨瓣及鼻中隔粘膜瓣制作过程中，

仍需注意的关键技术要点：①鼻中隔粘膜瓣制作过

程中，要确保不损伤蝶腭动脉及其大的分支，保证粘

膜瓣血供；②鼻中隔粘膜瓣要大小适中，过大可能影

响嗅觉及增减术后鼻腔不适感，过小无法覆盖鞍底

粘膜骨瓣周围间隙，降低了术后预防脑脊液漏的临

床效果；③剥离、游离鼻中隔粘膜瓣时，动作轻柔，避

免粘膜瓣撕裂；④打开鞍底前，要仔细辨认鞍底解剖

结构，确保鞍底粘膜骨瓣的制作在视神经管、双侧颈

内动脉隆起的范围内，避免损伤视神经及颈内动脉；

⑤鞍底硬膜敞开范围不超过粘膜骨瓣大小，切口过

大将导致粘膜骨瓣无法覆盖鞍底硬膜缺口，增加术

后脑脊液鼻漏的风险；⑥磨除鞍底骨质的过程中，保

持手柄稳定、视野清晰、动作轻柔，遇到鞍底海绵间

窦出血，予以流体明胶止血；⑦制作好的鞍底粘膜骨

瓣向下翻，骨折后置于鞍底斜坡隐窝处备用，鼻中隔

粘膜瓣置于下鼻道备用，避免器械的反复进出骚扰

导致粘膜、骨瓣分离及鼻中隔粘膜瓣出血。

总之，鞍底带蒂粘膜骨瓣复位联合鼻中隔粘膜

瓣技术进行鞍底重建，方法简单，可有效预防垂体腺

瘤经鼻蝶入路神经内镜切除术后脑脊液漏。
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