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【摘要】目的 探讨自体组织鞍底缝合技术在垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜切除术后脑脊液漏修补中的安全性及有效性。

方法 回顾性分析2021年1月至2023年12月经鼻蝶窦入路神经内镜手术切除的21例垂体腺瘤的临床资料。结果 21例术中开

放鞍隔后均出现脑脊液漏，均采用自体组织鞍底硬膜缝合技术重建鞍底，术后均未出现脑脊液鼻漏。2例术后继发颅内感染，感

染率为9.5%；1例术后1个月内发生鼻出血。术后随访3~21个月，平均（9.3±6.6）个月，未见脑脊液鼻漏。结论 垂体腺瘤经鼻蝶

窦入路神经内镜切除术中因开放鞍隔导致的脑脊液漏，术中采用自体组织修补加缝合术进行鞍底重建，可有效预防术后脑脊液

鼻漏，且手术安全性良好。
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Application of autologous tissue suture technique for sellar floor reconstruction for cerebrospinal fluid leakage in patients
with pituitary adenoma after transsphenoidal neuroendoscopic resection via transsphenoidal approach
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【Abstract】Objective To explore the safety and efficacy of autologous tissue suture technique for the sellar floor reconstruction for
cerebrospinal fluid leakage in patients with pituitary adenoma after neuroendoscopic resection via transsphenoidal approach. Methods
The clinical data of 21 patients with pituitary adenoma resected by neuroendoscopic transsphenoidal surgery via transsphenoidal
approach from January 2021 to December 2023 were retrospectively analyzed. Results Cerebrospinal fluid leakage occurred in all 21
patients after opening the sellar diaphragm during the operation. The sellar floor was reconstructed by autologous tissue suture technique,
and no cerebrospinal fluid rhinorrhea occurred after the operation. Two patients developed secondary intracranial infection after the
operation, with an infection rate of 9.5%; one patient had epistaxis within one month after the operation. The postoperative follow-up
period was 3~21 months, with an average of (9.3±6.6) months, and no cerebrospinal fluid rhinorrhea was observed. Conclusion For
cerebrospinal fluid leakage caused by opening the sellar diaphragm during neuroendoscopic transsphenoidal resection of pituitary
adenoma, the use of autologous tissue repair and suture technique for sellar floor reconstruction during the operation can effectively
prevent postoperative cerebrospinal fluid rhinorrhea, and the surgical safety is good.
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自体组织鞍底缝合技术在垂体腺瘤经鼻蝶入路
神经内镜切除术后脑脊液漏修补中的应用

丁崇学 高 亮 吴 洁 周 凯 张庭荣 李绍山

● 论论 著著 ●

垂体腺瘤是常见的颅内良性肿瘤，占颅内肿瘤

的 10%~20%[1]。除泌乳素瘤外，其他类型垂体腺瘤

首选手术治疗。神经内镜技术具有宽广角视野、深

部照明良好、有效避免脑组织牵拉、微创等特点[2，3]。

目前，经蝶窦入路神经内镜手术已成为公认的垂体

腺瘤的首选手术方式 [4]。脑脊液漏发生率在 15%~
30%，为术后主要并发症之一[5]，可增加颅内感染几

率，故术中准确发现漏口并进行修补及鞍底重建尤

为重要[6，7]。2021年 1月至 2023年 12月经鼻蝶蝶窦

入路神经内镜手术切除垂体腺瘤21例，术中开放鞍

膈后，均出现脑脊液漏，采用多层自体组织及鞍底缝

合进行修补重建鞍底，取得满意效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 21例中，男性 4例，女性 17例；年龄

23~67岁，平均（45.4±13.7）岁。

1.2 临床表现 视力下降 9例，肢端肥大 6例，头痛 5
例，月经紊乱 2例，向心性肥胖、满月脸、水牛背 1
例。体检发现4例。

1.3 影像学及血生化检查 垂体巨腺瘤（最大直径≥
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3 cm）3例（图 1A、1B），垂体大腺瘤（最大直径 1~3
cm）17例，垂体微腺瘤（最大直径<1 cm）1例。肿瘤

复发6例，肿瘤伴卒中1例。无功能腺瘤12例，生长

激素腺瘤6例，泌乳素腺瘤1例，ACTH依赖型腺瘤1
例。

1.4 手术方法 采用双人四手操作（助手扶镜，术者

双手操作）。取仰卧位，右侧鼻孔0°硬性内镜确认蝶

窦开口，取鼻中隔“C”形带蒂黏膜瓣，分离筛骨垂直

板至蝶嵴及蝶窦前壁。NSK动力系统磨除蝶嵴及蝶

窦前壁并扩大蝶窦前壁暴露鞍底，辨认斜坡隐窝及

鞍底，磨除鞍底骨质暴露鞍底硬脑膜。切除对侧部

分鼻中隔黏膜做双鼻孔，环型切开鞍底硬脑膜辨认

肿瘤与正常垂体组织界限，剥离子沿假包膜分离，环

形刮匙和吸引器逐步切除肿瘤（图 1E）。如术中有

鞍隔破损并脑脊液漏，定位脑脊液漏，待肿瘤切除结

束后即刻进行修补。瘤腔内填入止血明胶海绵阻隔

血液流入鞍上池，取股外侧皮下脂肪组织及阔筋

膜。首先将大于漏口的脂肪组织修剪成形后并嵌入

漏口处形成（瓶塞效应）并进行缝合固定防止脑脊液

波动致移位（图1F），其次将大小合适的阔筋膜间断

缝合于鞍底硬膜（图 1G、1H），最后将鼻中隔带蒂黏

膜瓣平铺鞍底（图 1I），术毕将涂抹红霉素眼药膏的

碘仿纱条填塞至术区以支撑鞍底（图1J）。术后给予

抗生素预防感染，7~10 d后取碘出仿纱条。

2 结 果

18例肿瘤全切除（图 1C、1D），2例次全切除，1
例大部分切除，21例出院时无脑脊液鼻漏发生。术

后2例发生颅内感染，均为复发再手术，经积极抗感

染治疗后好转。1例术后1个月内发生鼻出血，给予

填塞压迫保守治疗后好转。21例术后随访 3~21个
月，平均（9.3±6.6）个月，未见脑脊液鼻漏，1例肿瘤

复发。

3 讨 论

3.1 经鼻蝶入路神经内镜手术的优点 垂体腺瘤是

神经外科常见的良性肿瘤，分为功能型腺瘤和无功

能型腺瘤，除泌乳素腺瘤首选药物治疗外，经鼻蝶窦

入路神经内镜手术是主要的手术方式[8]。神经内镜

拥有宽广角视野，视野清晰，深部照明良好，操作简

捷，暴露范围广泛，术中可自由切换角度观察术区及

颅底情况，极大减少了手术盲区，有利于切除肿瘤，

有利于周围血管神经的保护，提高了手术的准确性

及安全性[9]。相比于传统开颅手术，神经内镜手术具

有入路简单、组织损伤小、痛苦小、术后恢复快、并发

症少等优点[10]。

3.2 经鼻蝶入路神经内镜切除术中发生脑脊液漏原

因 脑脊液漏为经鼻蝶入路神经内镜手术切除垂体

腺瘤常见的并发症之一。术中发生脑脊液漏的主要

原因为：①肿瘤体积较大且向鞍旁及鞍上生长，术中

分块切除肿瘤致鞍膈下降不一，使鞍膈形成褶皱，在

清除褶皱内残余肿瘤时容易造成鞍膈蛛网膜破损，

导致脑脊液漏，再者肿瘤向鞍旁及鞍上池生长需开

放鞍膈后再切除肿瘤，使鞍膈缺而损导致脑脊液漏；

②肿瘤质韧且与鞍隔粘连紧密，术中操作力度及操

作次数相应增加，在分离肿瘤时易撕破鞍膈造成脑

脊液漏；③鞍底硬脑膜切开位置过高，容易将鞍膈切

开，使蛛网膜出现破口，导致脑脊液漏；④肿瘤复发

再手术，因正常解剖结构紊乱、瘢痕组织増生，术中

常常不能及时正确辨认鞍膈位置，且鞍膈往往与周

围组织粘连较重，在分离粘连组织时，容易造成鞍膈

破损，导致脑脊液漏；⑤术中操作力度大小及方向不

恰当，很容易撕破鞍膈，导致脑脊液漏。

3.3 脑脊液漏的危害及鞍底重建的目的 脑脊液漏

可增加颅内感染的几率，严重者可导致病人死亡。

经鼻蝶入路神经内镜手术切除垂体腺瘤，术中鞍膈

破损导致脑脊液漏，需要采用安全可靠的技术进行

修补[11]。鞍底重建的目的和基本原则是绝对隔开鼻

窦与蛛网膜下腔，防止术后脑脊液漏及逆行性颅内

感染[12]。

3.4 修补材料的选择及修补要点 目前，经鼻蝶窦入

路神经内镜手术切除垂体腺瘤术后脑脊液漏修补材

料的选择，一直是国内外研究的热点，如仿生材料、

人工硬脑膜及自体组织等。随着临床对鞍底重建的

认识的加深，采用自体组织鞍底重建进行修补脑脊

液漏已成为主流趋势[13]。自体组织不会引发排斥反

应，而且具有良好的组织兼容性；其中，脂肪组织便

是不二之选。脂肪组织柔软平滑，易于塑形，质地均

匀，具疏水性，当其遇水后可迅速形成表面张力防止

液体渗出，可用作修补材料第一层疏水层 [14]。

Neelesh等[15]应用脂肪组织进行鞍底重建，取得显著

效果，认为脂肪填塞形成“脂肪栓子”，不仅可以阻止

脑脊液的渗漏，还能促进脂肪组织和硬脑膜缺损的

融合，可作为第一层修补材料。第二层修补材料通

常采用自体肌肉组织；第三层修补材料为自体肌筋

膜组织，将修剪的肌筋膜组织平铺至鞍底骨质边缘；

第四层为人工硬脑膜，修剪人工硬脑膜大小需覆盖

前一层，平铺后人工硬膜缘一周，喷入可吸收硬脑膜
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医用封合胶，发挥承托作用；最后一层为鼻中隔蒂粘

膜瓣，是一种可靠的鞍底重建技术，可明显提升鞍底

重建的可靠性及安全性。1952年，Hirsch等 [16]报道

应用鼻中隔粘膜瓣修补脑脊液漏。2006年，Gustavo
等 [17]将鼻中隔粘膜瓣进行改良，将带蒂鼻粘膜瓣应

用于颅底大缺损及高流量脑脊液漏的修补，显著地

提高了修补成功率。带蒂粘膜瓣常取自鼻中隔，供

血源于蝶腭动脉的分支（鼻中隔支），具有延展性，可

根据需要被修剪成所需形状，且带有血供。其最为

突出的特点是修补后的粘膜瓣会与残留的粘膜生长

融为一体，从而获得最佳的修补效果[18]。最后，将涂

有抑菌眼药膏的碘仿纱条填塞鼻腔，一方面对鞍底

重建后予以支撑作用，另一方面抑菌眼药膏可抑制

细菌生长，延长鼻腔碘仿纱条留置的时间。有研究

认为脑脊液漏修补后可给予腰大池置管引流脑脊液

能够降低颅内压，促使修补材料与周围组织的融合，

提高脑脊液漏的修补成功率。本文 21例采用的修

补材料均为自体组织且采用鞍底缝合技术，第一层

为脂肪组织，第二层为阔筋膜，第三层为带蒂鼻中隔

黏膜瓣，最后涂抹红霉素眼药膏的碘仿纱条填塞鼻

腔予以支托鞍底重建，因其为两类切口且发生脑脊

液漏，故术后给予抗生素1周以预防感染，且术后均

未行腰大池引流；术后随访 3~21个月，平均（9.3±
6.6）个月，未见脑脊液鼻漏发生。

图 1 垂体腺瘤经鼻蝶入路神经内镜切除术前后MRI及术中
镜下观察
A、B. 术前MRI见病灶由鞍内向鞍上、鞍旁生长，蝶鞍扩大，垂体正常

形态无法显示，双侧颈内动脉海绵窦段局部与病灶分界欠清，视交叉

受压上抬；C、D. 术后MRI显示鞍区结构紊乱，术区可见修补材料脂

肪信号影，增强后未见明显异常强化；E. 术中鞍上池开放并肿瘤切除

后可见视交叉及第三脑室底；F. 术中将第一层修补材料脂肪组织缝

合于鞍底；G、H. 术中将第二层修补材料阔筋膜并将其间断缝合于鞍

底硬膜；I.第三层修补材料，即带血供鼻中隔黏膜瓣；J. 填塞碘仿纱条

予以鞍底重建后支撑

Figure 1 Pre- and post-operative MR images and intraoperative endoscopic observation of a patient with pituitary adeno⁃
ma undergoing endoscopic resection via transsphenoidal approach
A-B: Pre-operative MR images shows the tumor growing from the sella interior to the sella superior and lateral, enlarging the sella, and the normal
shape of the pituitary gland cannot be displayed; the local boundary between the bilateral internal carotid artery cavernous sinus segment and the tu⁃
mor is unclear, and the optic chiasm is compressed and raised. C-D: Post-operative MR images shows disorganized structures in the sella region, and
the repair material shows a fat signal in the operative area; no significant abnormal enhancement is seen after enhancement. E: The optic chiasm and
the third ventricular floor can be seen after opening the sella superior pool and resecting the tumor. F: The first layer of repair material (fat tissue) is su⁃
tured to the sella floor intraoperatively. G-H: The second layer of repair material (the fascia lata) is sutured to the dura mater of the sella floor intraop⁃
eratively, and it is intermittently sutured. I: The third layer of repair material (the vascularized nasal septal mucosa). J: The iodoform gauze is packed to
reconstruct the sella floor and provide support.
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综上所述，垂体腺瘤经鼻蝶窦入路神经内镜手

术中因鞍膈破损而发生脑脊液漏时，采用自体组织

鞍底缝合技术重建鞍底，最大程度的符合生理结构，

能够有效地预防术后脑脊液鼻漏，提高修补成功率，

且该技术安全、有效。
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