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　　[摘要]　目的:总结内镜下扩大经鼻蝶入路治疗颅咽管瘤术后并发症的特点及治疗措施。方法:回顾性分析

15例行内镜扩大经鼻蝶手术切除颅咽管瘤患者的临床资料,记录术后并发症的发生情况。结果:15例颅咽管瘤

患者中,肿瘤部分切除11例,近全切除4例。术后主要并发症:腺垂体功能减退(11/15),尿崩症(8/15),鼻出血

(3/15),脑脊液鼻漏(1/15)。给予对症或再次手术治疗,好转10例,嗜睡1例,多器官衰竭3例,死亡1例。结

论:内镜下扩大经鼻蝶入路治疗颅咽管瘤手术术前需充分评估、掌握好手术适应证,术中保护重要的神经血管,避
免损伤正常垂体、下丘脑,完善颅底重建,以预防和减少术后并发症的发生。鼻内镜的标准步骤以及临床医师的

手术经验非常重要,且需多学科共同合作。
[关键词]　内镜;经鼻蝶入路;颅咽管瘤;并发症

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2021.06.005
[中图分类号]　R765.9　　[文献标志码]　A

Experienceinthediagnosisandtreatmentofthepostoperativecomplications
ofcraniopharyngiomasthroughexpandedendoscopicendonasal

transsphenoidalapproach
LUXing1　HANGWei1　LIU Hui2　XUEKai3　ZHANGXiaochen2　LIUGang1

(1DepartmentofOtorhinolaryngology Headand NeckSurgery,Tianjin Huanhu Hospital,
Tianjin,300350,China;2DepartmentofRadiology,TianjinHuanhuHospital;3Departmentof
EndoscopicSkullBaseSurgery,TianjinHuanhuHospital)
Correspondingauthor:HANG Wei,E-mail:hangwei2627@126.com

Abstract　Objective:Tosummarizetheclinicalcharacteristicsofthepostoperativecomplicationsofsurgical
resectionofcraniopharyngiomasthroughexpandedendoscopicendonasaltranssphenoidalapproach (EEETA).
Strategiesforpreventionandmanagementwerealsodiscussed.Methods:Theclinicaldataofthepatientswho
weretreatedthroughEEETAwereretrospectivelyreviewed.Theoccurrenceofpost-operativecomplicationswere
recorded.Results:Partialremovalofthetumorswereaccomplishedin11casesandsubtotalremovalin4cases.
Themajorpostoperativecomplicationswereanteriorpituitaryhypofunction(11/15),diabetesinsipidus(8/15),ep-
istaxis(3/15),cerebrospinalfluidrhinorrhea(1/15).Thecasesweretreatedsymptomaticallyorbyre-operation.
Ofallthecases,10patientswereimproved,1patienthaddrowsiness,3sufferedfrom multipleorganfailure,and1
patientdied.Conclusion:TopreventandreducethepostoperativecomplicationsofEEETA,firstofall,itises-
sentialtoevaluatetheneedforsurgicalinterventionandperformacomprehensivepreoperativeassessment.Criti-
calnervesandvesselsshouldbepreservedcarefullyduringoperationforthesakeofavoidinginjuriesnormalpitui-
taryandhypothalamus.Furthermore,reconstructionoftheskullbaseiscritical.Thestandardprocedureofnasal
endoscopyandtheexperienceofthesurgeonsarequitesignificant,whiletheoperationneedsmultidisciplinarycol-
laborations.
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　　颅咽管瘤是位于鞍区及鞍上中线的肿瘤,通常

向上累及第三脑室,是由于 Rathke囊发育退化不

全,未完全闭合的颅咽管胚胎性鳞状细胞发展而

成[1]。颅咽管瘤虽为良性肿瘤,但具有局部侵袭性

以及较高的复发率,由于其毗邻下丘脑、垂体柄、视

神经、视交叉及周围血管等重要组织,术后常发生

一系列并发症,因此手术方式一直是神经外科医生

的难题。长期以来经颅与经鼻蝶显微入路为常用

的手术方法[2]。近年来,随着内镜技术的应用,内
镜下扩大经鼻蝶入路手术(expandedendoscopic
endonasaltranssphenoidalapproach,EEETA)作

为新兴的手术方式受到关注,该术式有利于术者自

颅中线直接观察肿瘤,并可从视交叉与下丘脑之间

的位置安全切除病损。本文回顾性分析2017年8
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月—2019年5月天津市环湖医院收治的15例行

EEETA切除的颅咽管瘤患者的临床资料,并对术

后并发症及其治疗措施进行总结分析。
1　资料与方法

1.1　临床资料

15例颅咽管瘤患者中,男9例,女6例;年龄

13~76 岁,平均 (54.67±18.01)岁。术前头部

MRI示肿瘤生长位置为鞍区4例(26.67%)、鞍上

突入鞍内10例(66.67%)、侵及左侧鞍旁与左侧翼

腭窝1例(6.67%)。首次手术者10例,既往经开

颅手术治疗2例,经开颅切除手术及 γ刀治疗2
例,内镜下扩大经鼻蝶入路治疗1例。入院时主要

症状为视力下降13例,视野缺损9例,甲状腺功能

低下4例,皮质醇减低1例,尿崩症1例。
1.2　手术方法

手术由神经外科和耳鼻咽喉科医师共同完成。
内镜下切除右侧中鼻甲,制作带蒂鼻中隔黏膜瓣置

于下鼻道备用。切除部分筛骨垂直板和部分犁骨

以及蝶窦前壁,进入蝶窦,暴露鞍底骨质,定位双侧

颈内动脉隆突、视神经颈内动脉隐窝、视神经管隆

突及斜坡凹陷,磨除鞍底、鞍结节及蝶骨平台骨质,
切开鞍底硬膜,仔细辨别肿瘤与垂体柄、下丘脑、视
交叉以及供血血管的关系。囊性病变需小心吸除

囊液,防止囊液流至蛛网膜下腔。实质病变需分块

切除,细心分离肿瘤边界,如囊壁与视交叉、颅底动

脉或下丘脑粘连紧密不易分离,则可残余薄层肿瘤

组织,近全切除肿瘤。棉条压迫以及止血凝胶止

血,更换30°内镜观察肿瘤是否完整切除。如术中

可见脑脊液鼻漏,以自体脂肪、筋膜、人工硬脑膜鞍

内填塞,并予以猪源纤维蛋白粘合剂加固,带蒂鼻

中隔黏膜瓣进一步修补,术腔填塞碘仿纱条。术后

予补充氨基酸及电解质、降颅压、预防感染、抗癫

痫、营养神经、补充激素等治疗。
1.3　术后并发症及处理方法

①电解质紊乱:每日早晚监测血电解质、血渗

透压和尿比重,根据情况调整输液种类及用量。②
尿崩症:复查头部 CT 排除颅内出血,术后早期行

垂体后叶素肌内注射治疗,进食后可改为口服去氨

加压素,尿量控制在1500~2000mL/d,根据中心

静脉压以及每日尿量计算补液量,维持出入量平

衡。③垂体功能减退:术前应针对垂体功能低下予

以补充激素治疗,术后监测激素水平,对出现垂体

功能危象的患者予以大剂量激素补充治疗,对术后

出现垂体功能低下的患者予以激素替代治疗。④
脑脊液鼻漏:及时行腰大池引流分流脑脊液,降低

颅内压。若有颅内感染则行脑脊液细菌培养,予以

透过血脑屏障的敏感抗生素治疗,嘱绝对卧床,保
守治疗3周仍有脑脊液鼻漏者行手术修补治疗。
⑤鼻出血:鼻腔填塞压迫止血,若仍出血不止即行

内镜下鼻腔探查、电凝止血术。⑥颅内出血:急诊

行脑室穿刺置管引流,同时抗感染治疗。
2　结果

15例颅咽管瘤患者中,造釉细胞型10例,乳
头型4例,1例病理未分型。术后复查头部 MRI结

果显示,肿瘤部分切除11例,近全切除4例。
与手术操作相关的并发症:颅内感染6例,脑

脊液鼻漏1例,梗阻性脑积水2例,颅内血肿2例,
颅内出血1例,脑疝1例,脑室内少量积气1例,鼻
出血3例。内分泌并发症:下丘脑-垂体功能异常

包括促甲状腺激素减低9例,尿崩症8例,皮质醇

增高5例,皮质醇减低5例,促黄体生成素减低3
例,促肾上腺皮质激素减低2例,垂体泌乳素减低1
例,卵泡生成素减低1例;甲状腺功能异常4例。

给予对症或再次手术治疗,好转10例,嗜睡1
例,多器官衰竭3例,死亡1例。

15例颅咽管瘤患者的情况见表1。
3　典型病例报告

病例8　男,13岁,主因“左眼颞侧、上侧偏盲2
个月”入院。术前头部CT示:蝶鞍轻度扩大,鞍上

类圆形略低密度影,边界较清晰,边缘可见钙化影;
鞍上池被填充,三脑室受压,侧脑室形态正常,鞍底

骨质结构未见异常。术前头部 MRI增强:鞍区可

见类圆形异常信号,T1WI高信号,T2WI高信号,
信号强度均匀,蝶鞍略显扩大,病灶向上突入鞍上

池,双侧海绵窦、颈内动脉海绵窦段未见受累,视交

叉受推挤,垂体柄信号未见。静脉注入对比剂后可

见病变呈边缘线样强化,病灶27mm×24mm×
25mm 大小,幕上脑室无扩张。于2018年9月29
日全身麻醉下行经鼻蝶入路鞍区肿瘤切除术。术

后予以补充氨基酸及电解质、止血、营养神经治疗,
头孢孟多酯预防感染,行腰大池持续引流预防脑脊

液鼻漏。术后第2天神志朦胧,尿量多,予以去氨

加压素肌内注射。血钠127mmol/L,氯95mmol/
L,予补充高渗盐水。午后神志昏迷,刺痛肢体屈

曲,予甲泼尼龙80mg每日2次治疗。术后第3天

体温38.6℃,脑脊液白细胞19000×106/L,予万

古霉素+美罗培南抗感染。T30.70nmol/L,皮质

醇44.7μg/L,促甲状腺激素0.056mIU/L,予以

左甲状腺素钠治疗。脑脊液菌培养示肺炎链球菌。
术后第10天血钠136mmol/L,氯100mmol/L。
甲泼尼龙减量至 40 mg每日 2 次,去氨加压素

0.05mg每日3次治疗。术后第13天体温正常,
脑脊液检查基本正常,停用抗生素,拔出腰大池引

流。术后第15天神志渐清可语,皮质醇13.2μg/
L,甲泼尼龙减量至40mg每日1次。耳鼻喉拔除

填塞碘仿纱条,发现鞍底修复的恢复状况欠佳,重
新填塞新的碘仿纱条,建议4周后拔除。术后第21
天激素改为口服泼尼松晨顿服15mg隔日1次。
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复查头部CT鞍区术后改变,幕上脑室扩张,无脑

积水。术后第43天头部 MRI回报鞍区占位性病

变,幕上脑室扩张。眼科会诊:双眼视盘色正界清,
血管走形尚可。耳鼻喉会诊拔除碘仿纱条。病理

结果回报:颅咽管瘤(造釉细胞型)。术后半年复查

头部 MRI增强:鞍内 T1WI低等信号,T2WI高信

号,信号强度不均匀;双侧海绵窦、颈内动脉海绵窦

段未见受累,视交叉受推挤,垂体柄信号未见;脑室

系统扩张;静注造影剂后鞍区呈明显强化改变,增
强信号强度欠均匀,边界清晰。见图1。

表1　15例颅咽管瘤患者临床资料

例序 性别
年龄

/岁
位置

肿瘤切除

程度
鞍区周围受侵情况 术后主要并发症 出院时情况

1 女 58 鞍区+鞍上 部分切除 三脑室及侧脑室 扩 张,双

侧海绵窦受压,鞍 底 骨 质

受压下陷

尿崩症、垂体功能减退、脑脊液鼻

漏、颅内感染、鼻出血、感染性休

克、贫血

好转

2 女 23 鞍区 近全切除 双侧海绵窦轻度受压 呼吸性碱中毒 好转

3 男 76 鞍区 部分切除 双侧颈内动脉海绵窦段受

压

垂体功能减退、吸入性肺炎、房颤、
肺感染、颅内感染、低蛋白血症

多器官衰竭

4 女 61 鞍区+鞍上 部分切除 向上突入鞍上池,鞍 底 骨

质受压下陷

尿崩症、垂体功能减退、鼻出血 好转

5 女 51 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍 上 池,双

侧海绵窦受压,鞍 底 骨 质

受压下陷

尿崩症、垂体功能减退 好转

6 女 66 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍 上 池,鞍

底骨质受压下陷

尿崩症、垂体功能减退、颅内感染、
贫血、低蛋白血症

多器官衰竭

7 男 67 鞍区 部分切除 双侧海绵窦受压 垂体功能减退、鼻出血 好转

8 男 13 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍 上 池,三

脑室受压

尿崩症、垂体功能减退、颅内感染 好转

9 男 67 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍上池 垂体功能减退、呼吸衰竭、肺感染 死亡

10 女 63 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍 上 池,双

侧海绵窦受压

尿崩症、垂体功能减退、肺部感染、
贫血

嗜睡

11 男 56 鞍区+鞍上 近全切除 向上部分突入鞍 上 池,鞍

底骨质受压下陷

垂体功能减退、脑室出血、颅内感

染

多器官衰竭

12 男 71 鞍区+鞍上 部分切除 向上部分突入鞍上池 尿崩症、垂体功能减退、颅内感染、
低蛋白血症

好转

13 男 51 鞍区 部分切除 鞍底骨质变薄 尿崩症、垂体功能减退 好转

14 男 63 鞍内、左鞍

旁、蝶窦、左
侧筛窦及左

侧眶内

近全切除 左侧海绵窦受压,相 邻 鞍

底、蝶窦及左侧筛 窦 壁 骨

质破坏

垂体功能减退 好转

15 男 34 鞍区+鞍上 近全切除 向上突入鞍上池,三 脑 室

受压,双侧海绵窦受压

垂体功能减退 好转

　　病例15　男,34岁,主因“全身乏力睡眠增多2
年伴视物重影3月余”入院。术前头部 CT 示:蝶
鞍扩大,鞍内可见囊性低密度肿块影,向上突入鞍

上池,三脑室受压,双侧海绵窦受压,鞍底骨质受压

下陷。术前头部 MRI增强:鞍内及鞍上可见不规

则团块状异常信号,T1WI高信号,T2WI高信号,
信号强度均匀,蝶鞍扩大,双侧海绵窦受压,双侧颈

内动脉海绵窦段未见包绕,病灶向下侵入蝶窦,向
上压迫三脑室,双侧大脑脚分离,视交叉及垂体柄

信号消失;双侧脑室扩张。静脉注入对比剂后可见

病变呈高信号影,信号强度较均匀,边界清晰,病灶

大小42mm×31mm×32mm。于2019年1月7
日全身麻醉下行经鼻蝶入路鞍区肿瘤切除术。术

后予补液、抗癫痫、降颅压、补充激素治疗,头孢地

嗪预防感染。术后第1天白细胞11.46×109/L,
中性粒 细 胞 79.1%,淋 巴 细 胞 18.5%。T30.88
nmol/L,促黄体生成素 0.67IU/L,促甲状腺素

0.213mIU/L,皮质醇256.7μg/L。予以左甲状腺

素钠50μg每日1次,氢化可的松100mg每日2
次治疗。复查头部CT颅内术后改变,未见颅内出
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血。术后第5天尿量多,予以去氨加压素治疗。术

后第7天耳鼻喉会诊清理鼻腔填塞物,未见活动性

溢液,病情稳定好转。病理结果回报:颅咽管瘤(造
釉细胞型)。术后7d复查头部 MRI增强:T1WI

低等高信号,鞍区信号强度不均匀,向上与视交叉

相贴,蝶鞍扩大,双侧颈内动脉海绵窦段未见包绕;
双侧脑室略大;静注造影剂后鞍区混杂信号呈不均

质强化改变。见图2。

图1　病例8资料　1a:术前头部CT;1b、1c:术前头部 MRI增强;1d:术中所见肿物,☆示视神经,★示视交叉,△示颈

内动脉,▲示垂体窝,↑示垂体柄残端病变起源处;1e、1f:术后半年复查头部 MRI增强;　图2　病例15资料　2a:术前

头部CT;2b、2c:术前头部 MRI增强;2d:术中所见肿物;2e、2f:术后7d头部 MRI增强。

4　讨论

颅咽管瘤手术方式的选择与肿瘤的起源部位、
生长方式以及周围神经血管结构密切相关,下丘

脑-垂体轴的部位都可能是肿瘤的起源部位[3]。鞍

上邻近重要神经血管的结构制约了多种手术入路

的进行。翼点、眶颧入路、额叶下手术需要外科医

生开辟通路以进入鞍上区域,并需要牵拉脑组织,
在神经血管的结构之间进行操作,这可能会导致过

多的围手术期并发症。Locatelli等[4]首先报道了

经内镜颅底手术的方法,现今已成为鞍上病变的治

疗发展趋势。EEETA 直接进入颅底而不需要牵

拉脑组织及神经血管的结构,且可以在清晰的视野

下完成,该入路可清楚地观察到第三脑室以及下丘

脑-垂体轴结构,降低间脑区和视神经束的损伤,有
利于术后恢复[5]。

尿崩症的发生与 EEETA 术中机械刺激致垂

体柄或垂体后叶损伤,以致暂时性抗利尿激素分泌

不足有关,部分患者术后尿崩症的症状可逐渐缓

解。术中精细操作尽量避免垂体柄及相关结构的

损伤,能降低尿崩症及电解质紊乱的风险。36%~
69%的患者经历过尿崩症[6]。研究发现经鼻入路

手术后一过性尿崩症发生率显著小于开颅术,推测

在一定程度上,经鼻入路手术操作对垂体柄及周围

神经血管结构的影响相对较小(展如才,2015)。本

组有8例(53.3%)术后1~8d发生尿崩症,肌内

注射垂体后叶素,缓解后口服去氨加压素,效果

良好。
颅咽管瘤与下丘脑、垂体、垂体柄毗邻,手术过

程易引起垂体功能减退,且多为永久性。相对于其

他手术入路方式,经鼻蝶入路治疗颅咽管瘤在保护
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内分泌功能方面略有优势[7],考虑与内镜自垂体

柄、视交叉下方切除肿瘤且提供了清晰的手术视野

有关。术后约67%的患者出现垂体功能减退[8]。
Koutourousiou等[9]发现术后垂体前叶功能减退发

生率高于后叶功能减退,推测可能与大多数病例术

中保留垂体柄有关。我们的研究发现术后腺垂体

功能减退的发生率在73.3%,7例术后肾上腺皮质

功能减退,11例甲状腺功能减退,6例性腺功能减

退,7例垂体后叶功能减退。根据《颅咽管瘤患者

长期内分泌治疗专家共识(2017)》[10],肾上腺皮质

激素分泌不足的患者首选氢化可的松进行替代治

疗,成人15~25mg,2~3次/d,也可应用泼尼松。
甲状腺激素缺乏的患者首选左旋甲状腺素治疗,从
低剂量开始逐渐增至1~2周25μg,但应先排除中

枢性肾上腺皮质功能不全后再使用,以免出现肾上

腺危象。本研究术前针对垂体功能低下患者补充

激素,术后监测激素水平。对出现垂体功能减退患

者予以激素替代治疗,对表现垂体功能危象患者予

以大剂量激素补充。甲状腺激素缺乏者行左旋甲

状腺素治疗,肾上腺皮质激素分泌不足者行氢化可

的松、甲泼尼龙、泼尼松治疗。
EEETA均需打开鞍底,因而行该入路术式的

患者有发生术后脑脊液鼻漏的风险,发生率为0~
58%[11]。本研究术后发生脑脊液鼻漏1例,为鞍

上颅咽管瘤切除者,该患者术中可见少量脑脊液鼻

漏,但探查鞍隔未见明显瘘口,于术后第4天发生

脑脊液鼻漏,嘱绝对卧床,予以抗感染治疗,行腰大

池引流监测脑脊液变化,脑脊液鼻漏自止。研究表

明,脑脊液鼻漏并不依赖于黏骨膜瓣的使用而是取

决于术者的经验(展如才,2015)。相较于其他并发

症,脑脊液鼻漏具有明显较低的发生率(3.8%~
69%)[12]。Komotar等[7]研究发现脑脊液鼻漏发

生率在 EEETA 组 相 较 于 开 颅 组 也 明 显 较 高。
Frank等[13]报 道 EEETA 术 后 10 例 中 有 3 例

(30%)发生脑脊液鼻漏。发生脑脊液鼻漏受多种

因素影响,如肿瘤位置、大小、切除程度以及与周围

血管神经关系、术者手术经验等,最关键的是颅底

重建技术[14]。精细的颅底修补技术可以降低术后

脑脊液鼻漏的发生率。Hadad等[15]将带血管蒂鼻

黏膜瓣(pediclednasoseptalflap,PNSF)修补法应

用于颅底重建技术,修补成功率达89%~95%。
Koutourousiou等[9]发现脑脊液鼻漏发生率在未行

皮瓣重建的患者中为58.8%,有血管蒂皮瓣重建

的患者中为10.6%。我们应用PNSF技术进行颅

底重建,并作了一些改进:颅底重建时依次应用股

外侧部脂肪及肌肉组织、阔筋膜、人工硬膜、猪源纤

维蛋白胶、带蒂鼻中隔黏膜瓣直接覆盖术腔。完成

颅底结构重建后,应用碘仿纱条填充术腔。本研究

现已将鼻中隔皮瓣应用于所有经鼻蝶入路颅咽管

瘤切除术,考虑到样本量小,难以确定脑脊液鼻漏

发生率是否因鼻中隔皮瓣的使用而改善,或只是由

于改进手术技术的缘故。虽然术中进行了颅底重

建,但仍有6例术后继发颅内感染,经脑脊液培养

选用敏感抗生素、解热镇痛药治疗后痊愈且无神经

功能缺损。
神经外科与耳鼻咽喉科多学科联合进行经鼻

蝶入路手术,可以减少对鼻腔的损伤,有效改善鼻

腔功能。术后鼻出血通常来自蝶腭动脉的鼻中隔

分支,一般发生于术后1周~1个月(韩红蕾等,
2011)。本研究有3例术后出现鼻出血,分析原因

考虑术中操作时损伤血管壁但未致破裂,术后可能

由于炎症、血管压力改变或抽纱条过程中刺激鼻黏

膜致血管壁破裂而出血。蝶腭动脉的分支鼻后中

隔和外侧动脉位于鼻中隔后部和中下鼻甲的后部,
在EEETA操作时,会切除部分鼻中隔后部或者上

颌窦内后侧壁组织,术中的血管未全层损伤时难于

及时发现,则可能发生术后出血[16]。
内镜下扩大经鼻蝶入路治疗颅咽管瘤手术是

一种有效且创伤小的技术,肿瘤在保证功能的前提

下可实现最大化切除。作为近几年来新兴的手术

方式,EEETA 的效果仍在进一步探讨中,笔者总

结以下几点预防术后并发症:①预防脑脊液鼻漏术

中操作必须在内镜直视下进行,取瘤时尽可能轻轻

刮除和吸出,不应伸入鞍内太深损伤鞍隔,我们的

经验是一旦出现鼻漏需应用带蒂鼻黏骨瓣封闭鞍

底;②术中鞍底开窗后正确辨认肿瘤组织及正常垂

体,以免误伤垂体后叶或蒂部致术后尿崩症;③预

防术后继发性鼻出血,对于中鼻甲根部的鼻后外侧

动脉中鼻甲支部位进行预防性电凝;若制备带蒂鼻

中隔黏膜瓣则应避免损伤鼻后外侧动脉中隔支。
EEETA的并发症以预防为主,在围手术期采取多

学科诊疗(multi-disciplinarytreatment)综合策略,
术前及术后进行多学科讨论,评价术式及术后可能

出现的并发症及处理措施。
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果术中吸引能够及时准确,防止血液涌入气道,由
血液或药物溢液导致的术中SpO2 下降并无明显

区别。在术后监护室管理方面,28例患儿术后瘤

体缩小,无气道急性梗阻等不良并发症,喘鸣改善,
8例患儿(博来霉素局部注射2例,瘤体吸割6例)
术后出现喘鸣加重、进行性加重的呼吸道梗阻症

状,术后紧急行气管插管救治,48~72h后待气管

导管出现漏气以后顺利拔除导管。本研究回归统

计分析结果表明,两种不同手术方式的选择与整个

围术期气道不良事件的发生无明显相关性。
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