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鞍区肿瘤经鼻蝶内镜下切除术后近期死亡原因及危险因素分析
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　　［摘要］　目的　探讨鞍区肿瘤患者行经鼻蝶内镜下切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＴＳ）后近期（术后３０ｄ以内）死亡的原因及危险因素。方法　回顾性分析２０１１年１月至２０２１年３月
于我科行ＥＴＳ的鞍区肿瘤患者的临床资料，统计死亡病例，分析死亡原因，并采用单因素分析和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定术后死亡的独立危险因素。结果　纳入行ＥＴＳ的鞍区肿瘤患者共１６３５例，其中
包括内镜下经鼻蝶入路（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＥＴＡ）１４７０例，内镜下扩大经鼻蝶入路
（ｅｘｔｅｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＥＥＴＡ）１６５例。术后近期死亡９例，死亡率０．５５％（９／１６３５）。
死亡原因包括：①术区出血及血肿３例（蛛网膜下腔出血１例，残余肿瘤出血及术区血肿２例）；②感染
３例（颅内感染２例，血行感染１例）；③下丘脑损伤１例；④血管损伤１例；⑤癫痫持续状态１例。单因
素分析结果显示：肿瘤长径＞３ｃｍ、肿瘤质地坚韧、术中出血量多、术中脑脊液漏、术后顽固性脑脊液漏、
肿瘤残余、ＥＥＴＡ可能与术后患者死亡有关（均Ｐ＜０．０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：术中脑脊液漏
为ＥＴＳ术后患者死亡的独立危险因素。结论　鞍区肿瘤患者术区出血及血肿、颅内感染、血行感染为
ＥＴＳ术后近期死亡的主要原因。有术中脑脊液漏的患者更易发生死亡。
　　［关键词］　鞍区肿瘤；经鼻蝶内镜下切除术；死亡原因；危险因素
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　　鞍区肿瘤种类较多，发病率约占颅内肿瘤的
３０％，传统开颅手术时间长、创伤大、手术并发症多。
随着神经显微外科的发展，尤其内镜的应用，经鼻蝶内

镜下切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＴＳ）
治疗鞍区肿瘤因其创伤小、出血少、脑组织牵拉少、术

野暴露充分、全切率高、术后恢复快等优点，已成为绝

大多数鞍区肿瘤首选术式，而内镜下扩大经鼻蝶入路

（ｅｘｔｅｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＥＥＴＡ）对
于鞍上肿瘤切除亦有良好效果，进一步拓展了该术式

的适应证［１－２］。尽管技术的发展使手术质量逐步提

高，但该入路并非无菌通道，可致感染风险增高，而操

作空间狭小可致止血困难，对于巨大鞍区肿瘤全切率

低，同时肿瘤邻近垂体、垂体柄、视交叉、颈内动脉、海

绵窦、下丘脑下部等重要颅内结构，仍为高风险手术，

有一定的死亡率。综合国内外文献报道，ＥＴＳ总体死
亡率约 ２％，其中内镜下经鼻蝶入路（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎ
ｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＥＴＡ）死亡率可低至０．２％，ＥＥＴＡ
死亡率可达４．６％［３－４］，故此本研究对近１０年来我科
行ＥＴＳ术后近期死亡的患者进行死因及危险因素分
析，以期能为临床医师提供参考，降低死亡率，提高手

术安全性，改善患者预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料和分组
　　收集２０１１年１月至２０２１年３月本院神经外科采
用ＥＴＳ治疗鞍区肿瘤患者的临床资料，包括年龄、性
别、肿瘤类型、临床表现、影像学检查、手术方式、术中

情况、切除程度、并发症等。纳入标准：①经影像学及
术后病检确诊为鞍区肿瘤；②由同一组高年资医师全
程采用经鼻内镜下切除术；③术前评估可耐受气管全
麻手术。排除标准：①有手术或麻醉禁忌证；②未完成
全程住院治疗者；③资料不全者。按照纳入及排除标
准，共纳入１６３５例鞍区肿瘤患者，其中男性８５２例，女
性７８３例；年龄８～８５（４８．５±１４．０）岁；采用ＥＴＡ１４７０例，
ＥＥＴＡ１６５例。垂体瘤 １２８９例，拉氏克囊肿 １３６例，
颅咽管瘤１１８例，鞍区脑膜瘤２３例，其他（脊索瘤、神
经鞘瘤、生殖细胞瘤等）６９例。术后死亡的患者共
９例（死亡组），均为女性；年龄 １３～７５（４３．６±１９．１）
岁，ＥＴＡ４例，ＥＥＴＡ５例。垂体瘤 ５例，颅咽管瘤

３例，鞍区脑膜瘤１例（表１）。从１６２６例未死亡患者
中按照系统抽样方法随机取９０例作为对照组，其中男
性４６例，女性４４例；年龄１３～８０（４７．３±１３．６）岁；ＥＴＡ
８７例，ＥＥＴＡ３例。垂体瘤８６例，拉氏克囊肿１例，颅
咽管瘤２例，鞍区脑膜瘤１例。对照组与整体样本在
年龄、疾病构成方面的差异均无统计学意义。本研究

经本院伦理委员会审批［２０２１年科研伦理（２０２１７１０）］。
１．２　手术方法
　　内镜引导下深入鼻底切开剥离鼻黏膜，逐步暴露
打开蝶窦前壁和鞍底。根据肿瘤性状位置等决定

ＥＴＡ（仅打开鞍底）或 ＥＥＴＡ（除鞍底外还需打开鞍结
节、蝶骨平台、斜坡、海绵窦下壁等骨性结构）。切除

肿瘤过程均遵循瘤内减压后沿边界分离分块切除的原

则，术 中 使 用 超 声 刀 （ｃａｖｉｔｒｏｎｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｓｐｉｒａｔｏｒ，ＣＵＳＡ）、神经导航、多普勒探头等加强血管神
经保护。切除肿瘤后确切止血并升高血压确认已完全

止血。对于术中发现脑脊液漏者，重建策略如下：参照

Ｋｅｌｌｙ分级标准［５］，脑脊液漏０～Ⅰ级，可吸收软性人工
脑膜贴附鞍隔，鞍内适当填塞止血纱和明胶海绵衬垫

人工脑膜，部分间断缝合鞍底硬膜，清洁蝶窦游离黏膜

或游离鼻甲黏膜覆盖鞍底硬膜，原位鞍底骨瓣、鼻中隔

或犁骨骨片裁剪适形后镶嵌重建骨性鞍底并以纳吸棉

蝶窦内支撑；脑脊液漏Ⅱ级，可吸收软性人工脑膜贴附
漏口，鞍内适当填塞自体脂肪和止血纱衬垫上托人工

脑膜，部分间断缝合鞍底硬膜，清洁蝶窦游离黏膜或游

离鼻甲黏膜或自体阔筋膜覆盖鞍底硬膜，骨性重建方

法同上，视情况再以带蒂蝶窦黏膜瓣或带蒂鼻中隔黏

膜瓣覆盖且纳吸棉蝶窦内支撑；Ⅲ级脑脊液漏重建与
Ⅱ级者基本相同，但最后一层均选用大块阔筋膜和带
蒂鼻中隔黏膜瓣覆盖，除蝶窦内支撑外，加用碘仿纱条

鼻腔内填塞支撑。

１．３　围术期危险因素筛选
　　根据文献资料和临床经验所选择的可能影响ＥＴＳ
术后死亡的因素，包括患者年龄、肿瘤大小、质地、术中

出血量、术中有无脑脊液漏、术后有无脑脊液漏、肿瘤

是否全切、内科疾病≥２种、ＥＴＡ或是 ＥＥＴＡ共９个因
素。①根据 Ｍａｈｍｏｕｄ分级法［６］依术中所见将肿瘤质

地分为３级。质地软：切开硬膜后，瘤体组织可自行涌
出，用吸引器较容易吸除肿瘤，不需或较少需要借助刮
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匙刮除；质地中等：瘤体组织不能够自行涌出，借助刮

匙可以刮除；质地韧：刮匙刮除困难，用取瘤钳取瘤有

明显牵拉感，常需电凝及锐器的配合才能切除肿瘤。

②术中出血量：依照手术麻醉单记录。③内科疾病包
括原发性高血压病史、糖尿病病史、心脏病病史、脑血

管疾病史、呼吸系统疾病史、慢性肝肾脏疾病史。

１．４　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析，数据均为分
类变量，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法行单因素分
析验证各因素与ＥＴＳ术后死亡的关系，将单因素分析
中具有统计学意义的指标纳入二元多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析探究术后死亡的独立危险因素。以 Ｐ＜０．０５为

差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　死亡原因分析
　　ＥＴＳ术后总体死亡率为 ０．５５％（９／１６３５），其中
ＥＴＡ术后死亡率为０．２７％（４／１４７０），ＥＥＴＡ术后死亡
率为３．０％（５／１６５）。垂体瘤死亡率为０．３９％（５／１２８９），
颅咽管瘤死亡率为２．５％（３／１１８），鞍区脑膜瘤死亡率
为４．３％（１／２３）。死亡原因：死于术区出血及血肿３例
（蛛网膜下腔出血１例，残余肿瘤出血及术区血肿２例），
感染３例（颅内感染２例，血行感染１例），下丘脑损伤
１例，血管损伤１例，癫痫持续状态１例，见表１。

表１　９例ＥＴＳ术后病死患者临床资料

序号 性别 年龄／岁 诊断 大小／ｃｍ　　 手术方法 手术时间／ｍｉｎ 肿瘤血供 肿瘤质地 切除程度

１ 女 ２５ 卒中垂体瘤 ３．１
!

２．５
!

２．０ ＥＴＡ １５５ 丰富 坚韧 全切

２ 女 ３５ 颅咽管瘤 ３．０
!

３．０
!

２．５ ＥＥＴＡ ３６０ 一般 中等 全切

３ 女 ７５ 垂体瘤 ２．２
!

２．２
!

１．６ ＥＴＡ １２０ 丰富 坚韧 全切

４ 女 ４２ 侵袭性垂体瘤 ４．０
!

２．８
!

２．７ ＥＥＴＡ ２４０ 极丰富 软 大部分切除

５ 女 ３８ 复发颅咽管瘤 ３．７
!

２．５
!

２．４ ＥＥＴＡ ２４０ 一般 中等 部分切除

６ 女 １３ 侵袭性垂体瘤 ３．６
!

２．２
!

２．０ ＥＴＡ １２０ 丰富 坚韧 大部分切除

７ 女 ４５ 颅咽管瘤 ３．０
!

２．３
!

２．３ ＥＥＴＡ ３００ 一般 坚韧 大部分切除

８ 女 ６３ 鞍区脑膜瘤 ３．４
!

２．４
!

２．８ ＥＥＴＡ ５９０ 丰富 坚韧 部分切除

９ 女 ５６ 垂体ＧＨ腺瘤 １．７
!

１．６
!

０．４ ＥＴＡ １８０ 一般 坚韧 大部分切除

序号 死因 诊断与治疗 备注

１ 癫痫持续状态
术后有四肢肌强直、口角抽动、双眼凝视。抗癫痫、纠正

水电解质

术后低钠血症，血钠短时间降幅大（９ｈ内血钠由
１２５ｍｍｏｌ／Ｌ降至１１４ｍｍｏｌ／Ｌ）

２ 颅内感染
术后高热、头痛、意识加深，脑脊液培养见多耐鲍曼不动

杆菌。抗感染、腰池引流
术中、术后脑脊液漏

３ 颅内感染
术后头痛、恶心呕吐、高热、意识加深，脑脊液培养见具核

梭杆菌。ＣＴ见明显脑积水。抗感染、双侧脑室外引流
术后脑脊液漏，有２型糖尿病基础病史

４
术区出血破入脑室

（残余肿瘤出血）

术后意识障碍进行性加重，ＣＴ见鞍区及脑室系统积血。
家属拒绝脑室外引流术，予保守治疗。

肿瘤血供极丰富，残余肿瘤出血并进入脑室系统内

５
术区出血破入脑室

（残余肿瘤出血）

术后意识障碍，ＣＴ见鞍区及脑室系统积血，梗阻性脑积
水（图１）。双侧脑室外引流

第一次术后复发行了伽马刀治疗，二次手术中肿瘤

与周围组织粘连紧密

６ 术区出血ＳＡＨ
术后ＣＴ见术区及脑池高密度影，１周后出现迟发性肢体
偏瘫，进而意识障碍，复查ＣＴ提示双侧大脑半球缺血梗
死（图２）。解痉、扩容等保守治疗。

术中损伤鞍隔及蛛网膜，瘤体渗血较汹涌，血液经鞍

隔漏口进入蛛网膜下腔

７ 下丘脑损伤
术后意识障碍、尿崩、电解质紊乱、体温调节障碍等下丘

脑反应。糖皮质激素抗炎等保守治疗。

术前ＣＴ见肿瘤多发钙化，肿瘤 Ｔ１、Ｔ２呈双低信号
（图３），肿瘤巨大伴钙化。

８ 血管损伤
术中剥离肿瘤时损伤动脉血管，术中出血量高达６８００ｍＬ。
补充血容量等保守治疗。

术后ＣＴＡ见左侧后交通动脉起始部新发瘤样突起，
假性动脉瘤形成（图４）

９ 血行感染 术后突发高热。寒战、意识加深。抗感染治疗。 肿瘤向右侧海绵窦侵袭，术中右侧海绵窦破损

ＳＡＨ：蛛网膜下腔出血
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２．２　ＥＴＳ术后死亡患者影像学资料
　　死亡患者术前、术后影像学检查（ＣＴ、ＣＴＡ、ＭＲＩ）
见图１～４。

! " #

Ａ：术前ＭＲＩ示鞍上不规则囊实性占位性病变；Ｂ：术后２ｈ
复查ＣＴ见术区出血破入脑室，梗阻性脑积水；Ｃ：术后第２
天头颅ＣＴ示弥漫性脑肿胀

图１　残余肿瘤出血及术区血肿患者术前术后影像学表现

! " #

Ａ：术前ＭＲＩ可见鞍区占位性病变，并向两侧海绵窦侵袭；
Ｂ：术后３ｈ头颅ＣＴ见术区蛛网膜下腔出血；Ｃ：术后１周
ＣＴ显示双侧大脑半球广泛缺血梗死

图２　术区蛛网膜下腔出血患者术前术后影像学表现

! " #

Ａ：术前头颅ＣＴ骨窗见鞍上不规则多发钙化灶；Ｂ、Ｃ：术前
ＭＲＩ见鞍上占位性病变内多发Ｔ１（Ｂ）、Ｔ２（Ｃ）双低信号影

图３　下丘脑损伤患者术前影像学表现

! " #

Ａ、Ｂ：术前ＭＲＩ冠状位（Ａ）、矢状位（Ｂ）见鞍区及鞍上巨大
占位性病变，呈明显均匀性强化，可见脑膜尾征，颈内动脉

被略推挤移位；Ｃ：术后１ｄＣＴＡ见左侧后交通动脉起始部
新发瘤样凸起，假性动脉瘤形成，大小约１．７ｍｍ×３．３ｍｍ

图４　血管损伤患者术前术后影像学表现

２．３　影响ＥＴＳ术后死亡的单因素分析
　　结果显示，肿瘤长径＞３ｃｍ、肿瘤质地坚韧、术中
出血量多、术中有脑脊液漏、术后顽固性脑脊液漏

（＞１周）、肿瘤残余、ＥＥＴＡ可能与术后患者死亡有关
（均Ｐ＜０．０５）。而年龄、内科疾病≥２种与术后死亡无
关（均Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　影响ＥＴＳ术后死亡的单因素分析结果 ［例（％），ｎ＝９］

影响因素 对照组 死亡组 χ２值 Ｐ值

年龄／岁 ３２．８１８ １．０００

　＞６０ １９（２１．１） ２（２２．２）

　≤６０ ７１（７８．９） ７（７７．８）

肿瘤长径／ｃｍ １９．８００＜０．００１

　＞３ ６（６．７） ５（５５．６）

　≤３ ８４（９３．３） ４（４４．４）

肿瘤质地坚韧

　是 １０（１１．１） ６（６６．７） １８．６３７＜０．００１

　否 ８０（８８．９） ３（３３．９）

术中出血量／ｍＬ ２５．８６２＜０．００１

　≤２００ ８６（９５．６） ４（４４．４）

　＞２００ ４（４．４） ５（５５．６）

术中脑脊液漏 ２３．９２９＜０．００１

　有 １５（１６．７） ８（８８．９）

　无 ７５（８３．３） １（１１．１）

术后脑脊液漏 １１．０５１ａ ０．００４

　无 ８５（９４．４） ６（６６．７）

　有脑脊液漏≤１周 ５（５．６） １（１１．１）

　有脑脊液漏＞１周 ０（０．０） ２（２２．２）

全切 ２７．６５２＜０．００１

　是 ８４（９３．３） ３（３３．３）

　否 ６（６．７） ６（６６．７）

内科疾病≥２种 ４．５４２ ０．０９１

　是 ４（４．４） ２（２２．２）

　否 ８６（９５．６） ７（７７．８）

手术入路 ３０．０４０＜０．００１

　ＥＴＡ ８７（９６．７） ４（４４．４）

　ＥＥＴＡ ３（３．３） ５（５５．６）

ａ：为Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ检验值

２．４　影响ＥＴＳ术后死亡的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　结果显示，术中脑脊液漏（ＯＲ：３４．４１０，９５％ＣＩ：
１．５５６～７６０．７６０，Ｐ＝０．０２５）为ＥＴＳ术后死亡的独立危
险因素（表３）。
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表３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 Ｂ ｓｅ ｗａｌｄ Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ
肿瘤长径＞３ｃｍ ０．０２４ １．８８５ ０．０００ ０．９９０ １．０２５ ０．０２５～４１．２５７
肿瘤质地坚韧 ２．３４２ １．４９４ ２．４５７ ０．１１７ １０．３９９ ０．５５６～１９４．３７０
术中出血量＞２００ｍＬ １．３８９ ６．７７９ ０．０４２ ０．８３８ ４．０１０ ＜０．００１～２．３６２×１０６

术中脑脊液漏 ３．５３８ １．５８０ ５．０１８ ０．０２５ ３４．４１０ １．５５６～７６０．７６０
肿瘤残余 －２．８５９ ２．０２８ １．９８７ ０．１５９ ０．０５７ ０．００１～３．０５３
ＥＥＴＡ １．４６６ ６．７７０ ０．０４７ ０．８２９ ４．３３２ ＜０．００１～２．５０８×１０６

术后脑脊液漏 －２．５４２ ２．２１６ １．３１７ ０．２５１ ０．０７９ ０．００１～６．０５１

３　讨论

　　鞍区肿瘤大多数为良性，治疗上仍以手术为主，随
着技术和设备的发展与提高，目前 ＥＴＳ治疗鞍区肿瘤
已成为主流术式。神经内镜应用后虽提高了切除率和

安全性，但也出现了一些新的挑战，存在一定死亡率。

国内外单篇文献报道的 ＥＴＳ术后死亡病例数均较少，
ＭＥＳＳＥＲＥＲ等［７］报道４７３例行ＥＴＳ的患者，其中１例
（０．２％）死亡；死亡原因为血管损伤后假性动脉瘤形
成并破裂出血。ＳＯＮＧ等［８］报道３０例行ＥＴＳ的患者，
１例（３．３％）死亡；死亡原因为下丘脑损伤。ＡＧＡＭ
等［４］报道１７０例行 ＥＴＡ的患者，其中 １例（０．６％）死
亡；死亡原因为术区出血及血肿。张斌等［９］报道２例
鞍区肿瘤于 ＥＴＳ术后死亡，死亡原因为蛛网膜下腔出
血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）１例，颅内感染１例。
李守汉等［１０］报道 １１０例行 ＥＴＡ的患者，其中 １例
（０．１％）死亡；死亡原因为癫痫大发作。李振举等［１１］

报道通过尸检４例行 ＥＴＳ术后死亡的纠纷病例，死亡
原因为ＳＡＨ３例，肺动脉栓塞１例。结合本组死亡病
例，围术期术区出血及血肿、感染、下丘脑损伤、血管损

伤、癫痫持续状态均为 ＥＴＳ术后的死亡原因。本研究
就ＥＴＳ术后死亡原因及死亡的危险因素进行分析，并
探讨应对策略，以期减少手术死亡率、降低重残率。

　　术区出血及血肿是 ＥＴＳ术后死亡的主要原因之
一，多发生在术后２４ｈ内，包括ＳＡＨ、残余肿瘤出血及
术区血肿。ＳＡＨ的发生主要与术中脑脊液漏有关，血
液经鞍隔漏口进入蛛网膜下腔造成 ＳＡＨ。因此术中
注意吸引器吸血，保持术区干净，尤其对于有鞍隔漏口

者应彻底止血，术毕彻底冲洗积血。ＰＵＲＩ等［１２］指出，

发生ＳＡＨ死亡率与血管痉挛严重程度及持续时间显
著相关，因此早发现、早治疗 ＳＡＨ可有效改善患者预
后。而肿瘤残余出血及术区血肿的发生主要与肿瘤形

态、质地、血供等多种因素有关，对于肿瘤巨大向鞍上、

鞍背、鞍旁、斜坡方向生长明显，鞍上大于鞍内部分的

“倒葫芦”形状，影像学提示肿瘤质地硬韧、血供丰富

者均不宜选择ＥＴＳ［１３］。因此，术前应严格把握该术式

的适应证。术中最大程度全切肿瘤；不能全切者仔细

止血残余肿瘤创面。术后如瘤腔出血量少且局限时可

采取保守治疗；当瘤腔内血肿直径较大时（≥２ｃｍ）且
患者出现视力或意识障碍，立即再次经蝶手术清除血

肿后患者常可恢复良好。当瘤体出血合并破入脑室，

可采取脑室穿刺引流术或开颅手术清除积血，但预后

大多欠佳。

　　感染（包括颅内感染及血行感染）是 ＥＴＳ术后又
一主要死亡原因。ＥＴＳ并非无菌通道，多种细菌仍可
能逆行侵入颅内，术中、术后脑脊液漏是颅内感染主要

危险因素［１４－１６］。本组多因素分析结果亦显示术中脑

脊液漏为ＥＴＳ术后死亡独立危险因素。因此，预防术
中及术后脑脊液鼻漏对于降低死亡率非常重要。我们

的经验是参照 Ｋｅｌｌｙ分级标准，根据术中脑脊液漏的
级别进行相应强度的鞍底重建策略。对于 ＥＥＡ，近年
我科采用“原位骨瓣联合游离中鼻甲黏膜瓣”颅底重

建技术取得良好效果，颅内感染率明显降低［１７］。本组

有１例因血行感染而死亡，考虑病原菌逆行经破裂的
海绵窦漏口直接侵入血液所致。有报道 ＥＴＳ术后菌
血症发生率约 ０．５％，一旦发生菌血症，病死率可达
３．１％［１８］。因此，术后患者若出现不明原因高热、寒战
等全身感染中毒症状，需警惕血行感染，尽早完善血培

养，及时抗感染治疗。

　　下丘脑损伤的患者可出现持续昏迷、高热、尿崩、
电解质紊乱、呼吸循环紊乱等多种临床表现。ＳＯＮＧ
等［８］报道１例ＥＴＳ术后发生下丘脑损伤的死亡患者，
是由于肿瘤血供丰富致术中出血影响了局部解剖标志

的识别，从而误伤下丘脑。与其不同的是，本组１例死
于下丘脑损伤是因肿瘤质地坚韧、与下丘脑粘连紧密

而强行剥离肿瘤导致。单因素分析亦显示肿瘤质地坚

韧可能与手术死亡相关。我们的经验是首先要树立下

丘脑为重要结构的观念，磁共振 Ｔ１、Ｔ２呈双低信号常
提示肿瘤质地坚韧，术中应行技术性残留，不可过分追

求全切率而强行剥离。术中、术后常规应用糖皮质激

素对防止下丘脑损伤有一定作用。其主要是利用糖皮

质激素强大的抗炎作用，提高血管紧张性，降低毛细血
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管壁的通透性，减少下丘脑的充血，进而抑制炎性渗出

和浸润。

　　血管损伤发生率较低，但为该手术最为凶险的并
发症，具有高致残率和高死亡率。ＰＥＲＲＹ等［１９］报道

血管损伤发生率与肿瘤病理类型有关，软骨样肿瘤

（脊索瘤、软骨肉瘤）发生率最高，其次为脑膜瘤，而垂

体腺瘤的血管损伤并不常见。本组鞍区脑膜瘤死亡率

为４．３％（１／２３），居所有肿瘤病理类型死亡率的首位。
目前针对鞍区脑膜瘤选择 ＥＴＳ或开颅手术仍有争议，
ＥＴＳ可避免开颅显露对脑组织的牵拉，减少了对视神
经、视交叉、垂体柄的干扰及损伤，但该入路仅对于局

限于中线生长、没有重要血管神经包裹粘连、蝶窦内侵

犯的脑膜瘤具有明显优势，对于鞍上肿瘤巨大、包绕血

管宜选择开颅。因此术前应常规行血管成像检查了解

动脉主干解剖走形、肿瘤与周围血管关系、肿瘤滋养血

管及走形。术中使用神经导航、多普勒辅助技术探查

血管，可降低血管损伤发生。颈内动脉、基底动脉损伤

后均可能形成假性动脉瘤，多在术后３周到数年内破
裂大出血致死。故术后应常规行ＤＳＡ或ＣＴＡ，若证实
有假性动脉瘤形成，应积极予以治疗［７］。

　　ＥＴＳ术后癫痫持续状态致死报道较少。癫痫持续
状态可使患者缺氧缺血和脑水肿等一系列病理生理变

化，导致中枢衰竭、呼吸停止死亡。有报道低钠血症易

引起癫痫发作，同时短时间（２４ｈ）内血钠下降幅度越
大，癫痫发生率越高，当血钠下降幅度＞１５ｍｍｏｌ／Ｌ时，
癫痫发作概率明显增高［２０－２１］。机制可能为血钠降低

时细胞外液进入细胞内，造成脑细胞水肿后可迅速增

加神经元兴奋性，降低癫痫发作的阈值，进而诱发癫

痫［２２］。ＥＴＳ术后多易出现尿崩症、低钠，或者高钠后
血钠大幅度下降，从而诱发癫痫持续状态危及生命，故

保持水电解质平衡至关重要。

　　综上所述，术区出血及血肿（蛛网膜下腔出血、残
余肿瘤出血及术区血肿）、感染（颅内感染、血行感

染）、下丘脑损伤、血管损伤、癫痫持续状态均为 ＥＴＳ
术后患者的死亡原因。术中脑脊液漏为 ＥＴＳ术后发
生死亡的独立危险因素。本研究结果为临床工作中降

低ＥＴＳ术后的死亡率提供了参考数据。但本研究病
例数量有限，且为单中心回顾性研究，尚不能提供高级

别的循证医学证据，仍需多中心的随机临床对照试验

来证实ＥＴＳ术后死因的危险因素。
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［１１］李振举，马金良，张弘，等．经单鼻孔蝶窦入路垂体腺
瘤切除术后死亡原因分析并文献复习［Ｊ］．中国微侵袭
神经外科杂志，２０１５，２０（１１）：４９４－４９７．ＤＯＩ：１０．
１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．２０１５．１１．００６．
ＬＩＺＪ，ＭＡＪＬ，ＺＨＡＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｄｅａｔｈ
ｃａｕｓｅｓａｆｔｅｒｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｒｅ
ｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，２０（１１）：４９４－４９７．ＤＯＩ：１０．１１８５０／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．２０１５．１１．００６．

［１２］ＰＵＲＩＡＳ，ＺＡＤＡＧ，ＺＡＲＺＯＵＲＨ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｏ
ｓｐａｓｍａｆｔｅｒｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙｍａｃｒｏａｄｅ
ｎｏｍａｓ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ３ｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１２，７１（１ＳｕｐｐｌＯｐｅｒａｔｉｖｅ）：１７３－１８０；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１８０１．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２４ａａｅ２１．

［１３］ＣＡＰＰＡＢＩＡＮＣＡＰ，ＣＡＶＡＬＬＯＬＭ，ＳＯＬＡＲＩＤ，ｅｔａｌ．
Ｓｉｚｅｄｏｅｓｎｏｔｍａｔｔｅｒ．Ｔｈｅｉｎｔｒｉｇｕｅｏｆｇｉａｎｔａｄｅｎｏｍａｓ：ａｔｒｕｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ，２０１４，１５６（１２）：
２２１７－２２２０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１０１４２２１３７．

［１４］倪健，吉莉，钱晓英，等．经鼻蝶窦入路垂体瘤切除术
后并发颅内感染相关因素分析［Ｊ］．中华医院感染学杂
志，２０１８，２８（１２）：１８４９－１８５１．
ＮＩＪ，ＪＩＬ，ＱＩＡＮＸＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｏｓｏｃｏｍｉｏｌ，２０１８，２８（１２）：
１８４９－１８５１．

［１５］刘小海，金雨，郭晓鹏，等．鼻腔消毒对经蝶窦入路鼻腔
定植菌的影响［Ｊ］．中国医学科学院学报，２０１８，４０（３）：
３５６－３５９．ＤＯＩ：１０．３８８１／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００５０３Ｘ．２０１８．０３．
０１０．
ＬＩＵＸＨ，ＪＩＮＹ，ＧＵＯＸＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｎａｓａｌｄｉｓｉｎ
ｆｅｃｔｉｏｎｏｎｎａｓａｌｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｔｒａｎｓｓｐｈｅ
ｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｃａｄＭｅｄＳｉｎｉｃａｅ，２０１８，４０
（３）：３５６－３５９．ＤＯＩ：１０．３８８１／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００５０３Ｘ．２０１８．
０３．０１０．

［１６］ＹＥＹＬ，ＷＡＮＧＦＹ，ＺＨＯＵＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｒａｔｅｏｆｓｅｌｌａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｂｙａｒｔｉｆｉｃｉａｌＤｕｒａｍａｔｅｒｄｕｒｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｍｅｄｉ
ｃｉｎｅ，２０１７，９６（５２）：ｅ９４２２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００
０００００９４２２．

［１７］金彪，王晓澍，霍钢，等．原位骨瓣联合游离中鼻甲黏膜
瓣在神经内镜扩大经蝶入路颅底重建中的应用［Ｊ］．中
华神经外科杂志，２０２０，３６（６）：５９７－６０１．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２０５０２０１９１２１８００５２６．
ＪＩＮＢ，ＷＡＮＧＸＳ，ＨＵＯＧ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｉｔｕ
ｂｏｎｅｆｌａｐｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｆｒｅｅｍｉｄｄｌｅｔｕｒｂｉｎａｔｅｍｕｃｏｓａｌｆｌａｐ
ｉｎｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎｓｐｈｅ
ｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２０，３６（６）：
５９７－６０１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２０５０２０１９１２１８
００５２６．

［１８］金雨，刘小海，王瑶，等．经鼻蝶入路垂体腺瘤切除术
后脑膜炎和／或菌血症的致病菌及抗菌谱分析［Ｊ］．基础
医学与临床，２０１７，３７（１１）：１６１１－１６１４．ＤＯＩ：１０．
１６３５２／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１６３２５．２０１７．１１．０２０．
ＪＩＮＹ，ＬＩＵＸＨ，ＷＡＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓ
ａｎｄａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｍｅｎｉｎｇｔｉｓａｎｄ／ｏｒｂａｃｔｅｒｅｍｉａ
ａｆｔｅｒｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍｅｃｔｏｍｉｅｓ［Ｊ］．Ｂａｓｉｃ
ＣｌｉｎＭｅｄ，２０１７，３７（１１）：１６１１－１６１４．ＤＯＩ：１０．１６３５２／ｊ．
ｉｓｓｎ．１００１６３２５．２０１７．１１．０２０．

［１９］ＰＥＲＲＹＡ，ＧＲＡＦＦＥＯＣＳ，ＭＥＹＥＲＪ，ｅｔａｌ．Ｂｅｙｏｎｄｔｈｅ
ｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｏｆｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄｉｎｊｕｒｙｉｎａｓｅｒｉｅｓｏｆｈｉｇｈｌｙｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅｄｏｐｅｒａｔｏｒｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１３１：
ｅ１２８－ｅ１３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１９．０７．０７４．

［２０］王常贞，吴大号，林涛，等．颅咽管瘤切除术后并发癫
痫的危险因素分析［Ｊ］．中国医学前沿杂志（电子版），
２０１８，１０（１１）：９８－１０１．
ＷＡＮＧＣＺ，ＷＵＤＨ，ＬＩＮＴ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｅｐｉｌｅｐ
ｓｙａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｅｘｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＦｒｏｎｔＭｅｄ
ＳｃｉＥｌｅｃｔｒｏｎＶｅｒｓｉｏｎ，２０１８，１０（１１）：９８－１０１．

［２１］韩风平，王宁，朱邦鉴，等．术前诊断垂体腺瘤经蝶手
术的几点教训（附７例报告）［Ｊ］．中国微侵袭神经外科
杂志，２００２，７（２）：８３－８５．ＤＯＩ：１０．３９６３／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９
１２２Ｘ．２００２．０２．００７．
ＨＡＮＦＰ，ＷＡＮＧＮ，ＺＨＵＢＪ，ｅｔａｌ．Ｓｏｍｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｏｆ
ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｓ（ｒｅｐｏｒｔｏｆ
７ｃａｓｅｓ）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００２，７
（２）：８３－８５．ＤＯＩ：１０．３９６３／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１２２Ｘ．２００２．０２．
００７．

［２２］ＬＡＵＤＥＲＤＡＬＥＫ，ＭＵＲＰＨＹＴ，ＴＵＮＧＴ，ｅｔａｌ．Ｏｓｍｏｔｉｃ
ｅｄｅｍａｒａｐｉｄｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｓｎｅｕｒｏｎａｌｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙｔｈｒｏｕｇｈａｃｔｉｖａ
ｔｉｏｎｏｆＮＭＤＡｒｅｃｅｐｔｏｒｄｅｐｅｎｄｅｎｔｓｌｏｗｉｎｗａｒｄｃｕｒｒｅｎｔｓｉｎｊｕ
ｖｅｎｉｌｅａｎｄａｄｕｌｔＨｉｐｐｏｃａｍｐｕｓ［Ｊ］．ＡＳＮＮｅｕｒｏ，２０１５，７
（５）： １７５９０９１４１５６０５１１５． ＤＯＩ： １０．１１７７／１７５９０９１４１
５６０５１１５．

（收稿：２０２１１０２７；修回：２０２２０１１４）
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