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鼻内镜下经鼻中隔后蝶窦入路
切除累及鞍外的鞍区肿瘤

谭国林，贺广湘，陈江波，李和清，蒋　明，刘国辉

（中南大学湘雅三医院 耳鼻咽喉头颈外科，湖南 长沙　４１００１３）

　　摘　要：　目的　总结内镜下经鼻蝶扩大手术入路切除侵犯鞍外的鞍区肿瘤的临床经验，
并对术后疗效及并发症进行评估。方法　选择侵犯鞍外的鞍区肿瘤 １３例，在鼻内镜下经鼻腔
切除鼻中隔后端，进入蝶窦，再磨去鞍底及周围骨质，进入鞍区及鞍外，行肿瘤切除术。结果　
术后病理检查结果显示，１３例患者中垂体腺瘤 ８例，颅咽管瘤 ４例，脑膜瘤 １例；８例肿瘤完全
切除（６１．５％），４例部分切除（３０．７％），１例死亡。术后发生的主要并发症有尿崩症、脑脊液
鼻漏、脑膜炎、下丘脑衰竭等。结论　侵犯鞍外的鞍区肿瘤可以经鼻内镜下手术切除，但具有一
定风险，需要谨慎选择。
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　　鞍区位于颅底中部，位置深在，该区域
病变手术处理具有一定难度。传统的开颅

手术创伤大，暴露不佳，显微镜下经上唇一

鼻蝶入路视野狭小［１］，难以切除累及鞍外的

肿瘤。鼻内镜下经鼻蝶入路的手术方案具
有安全、微创等特点，已被广泛应用于该区
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域的肿瘤切除［２］。临床实践证实，发生于垂

体的微腺瘤手术切除风险相对较小，但当鞍

区肿瘤累及到周围的神经、血管等重要结构

时增加了手术难度和风险。本文报道中南

大学湘雅三医院耳鼻咽喉头颈外科在鼻内

镜下经鼻中隔后蝶窦入路切除累及鞍外的
鞍区肿瘤的体会。

１　资料和方法

１．１　病例资料
收集 ２００６年 １月 ～２０１０年 １月累及

鞍外的鞍区肿瘤 １３例，其中垂体腺瘤 ８例
（７例泌乳素瘤，１例生长激素肿瘤），颅咽
管 瘤 ４例 ，鞍 区 脑 膜 瘤 １例 。男 ５例 ，女
８例 ；年 龄 ２１～６８岁 ，平 均 （４５．３±
１２．８）岁 。临 床 表 现 为 视 力 ，视 野 障 碍
６例，头痛、头昏 ５例，闭经泌乳 ７例，男性
性功能障碍 ５例。影像学检查显示肿瘤直
径为 ２～７ｃｍ，全部累及鞍区以外，包括视
神经、海绵窦、颈内动脉、鞍上池等重要结

构（图 １Ａ）。８例垂体瘤患者 ７例泌乳素水
平显著升高，１例肢端肥大症的患者生长激
素水平显著升高。４例颅咽管瘤的泌乳素
及生长激素水平稍下降，但都无明显内分泌

症状，主要表现为视力障碍。

１．２　手术方法
患者取仰卧位，静脉全麻插管后，用肾

上腺素收缩鼻腔黏膜。根据病变位置和鼻

腔宽窄选择左或右侧鼻腔入路。使用 ０°或
３０°鼻内镜，在内镜下切除中鼻甲后端，暴
露蝶窦开口及蝶窦前壁，开放蝶窦的同时将

鼻中隔骨性后端切除，充分暴露对侧蝶 窦

腔，并保留鼻中隔后段黏膜瓣，用于术后修

复。用切削钻从正中间磨去鞍底骨质，进入

鞍区，并逐步向两侧扩展，充分暴露鞍底及

鞍旁的硬脑膜，颅咽管瘤和脑膜瘤需要磨去

蝶骨平台的部分骨质，显露鞍结节区域。双

极电凝烧灼硬脑膜表面的小血管后，“十”

字切开脑膜进入肿瘤或垂体组织，仔细分辨

和确认肿瘤，并取组织快速病理检查。术中

发现多数垂体瘤质地柔软，用微创吸切器吸

切可以完整或大部分切除肿瘤。对鞍结节

脑膜瘤侵犯鞍区，同样选择经鞍区径路，但

必须磨去蝶骨平台的骨质，充分暴露鞍结节

硬脑膜及肿瘤，由于肿瘤多为实质型，要充

分显露，用微创吸切器和取瘤钳小心囊内切

除肿瘤。对侵犯鞍区的颅咽管瘤，选择鞍区

径路，但需尽量向前上方扩大骨窗，暴露硬

脑膜及肿瘤，切开包膜后，有大量囊液，吸

出囊液后，再用微创吸切器切除实质性 肿

瘤。肿瘤切除后，均应清晰地暴露好鞍隔。

包绕颈内动脉的肿瘤也应清晰的显露，避免

肿瘤残留。有脑脊液漏者常规取颞筋膜修

复，再以鼻中隔黏膜瓣覆盖，碘仿砂条填塞

术腔。术后第 １天经口进食，术后常规使用
透血脑屏障敏感抗生素进行抗感染治疗，通

过补液维持水电解质平衡，重度尿崩症者使

用抗利尿激素治疗，有脑脊液漏者使用脱水

剂降低颅压。术后 ３～７ｄ逐步抽出碘仿砂
条，进行术腔冲洗和清理。

２　结果

　　所有患者经术中快速病检和术后常规
病理切片检查证实了术前诊断，术前、术后

诊断符合率 １００％。
除 １例死亡外，１２例患者术后随访 １年

以上。术后 １个月头部核磁共振检查结果
显示，肿瘤全部切除者 ８例 （６１．５％），其
中垂 体 腺 瘤 ５例 ，颅 咽 管 瘤 ２例 ，脑 膜 瘤
１例 （图 １Ａ，Ｂ）。４例 大 部 分 切 除

（３０．７％）。１２例中 ５例视力障碍者术后
半月内均明显改善；４例头痛患者中，３例
症状消失，１例缓解；７例血清泌乳素水平
升高患者，５例在术后 １周恢复正常，２例
术后显著下降。

所有患者 术 后 均 出 现 不 同 程 度 的 尿 崩

症，１１例轻度尿崩症者通过输液，纠正水电
解质平衡等保守治疗 １周内自愈；２例重度
尿崩症经抗利尿激素治疗后，在半月内被控

制。２例术后脑脊液漏者，经手术再修补和
抗炎、对症等治疗后治愈。颅内感染 １例，
经鞘内注射万古霉素治愈。１例巨大垂体
瘤患 者，术 后 发 热 不 退，水 电 解 质 平 衡 紊

乱，高钠、高氯无法纠正，考虑有下丘脑功

能衰竭，虽经多学科协作抢救，最后因呼吸

循环衰竭死亡。

·２５３·
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图 １　脑膜瘤术前术后鞍区 ＭＲＩ检查
　　Ａ．术前鞍区及鞍前上方鞍结节脑膜瘤，垂体受压；

Ｂ．术后鞍结节脑膜瘤已切除，蝶窦腔有填塞物。

３　讨论

　　自从 １９６９年，Ｈａｎｄｙ报道手术显微镜
下经鼻蝶手术切除鞍区肿瘤以来［３］，随后被

广泛推广和发展，使手术的安全性和成功率

大为提高，创伤也随之不断减小，但是显微

镜下 经 口鼻 中 隔蝶 窦 或 经 鼻鼻 中 隔蝶
窦入路的手术具有视野窄小、鼻腔撑开器压

迫损伤等缺点［４］。近 １０多年来，随着鼻内
镜技术的发展和成熟，使经鼻蝶鞍区手术的

质量得到了进一步提高，更好地体现了微创

的理念，特别是鼻内镜下各种改良术式可以

很好的暴露鞍区及周围病变，使病变广泛的

患者获得治愈的机会［５］。

本组侵犯 鞍 外 的 鞍 区 肿 瘤 病 例 全 部 采

用经鼻内镜下切除鼻中隔后段进入蝶窦及

鞍区进行手术，取得了较好的结果，突破了

一些作者主张的鼻内镜下鼻蝶入路只适应

鞍内肿瘤的切除［６８］。６１．５％的患者肿瘤被
全切除，其余都获得了大部分切除。除 １例

死亡病例外，其他患者的各种症状均显著改

善。其手术成功的主要经验包括：①术前影
像学和内分泌检查对肿瘤进行认真评估，包

括肿 瘤 大 小、侵 犯 范 围、重 要 结 构 受 累 情

况，对肿瘤的性质做初步判断，特别是对肿

瘤的血供情况进行认真分析。②鼻内镜下
充分扩充术野，切除鼻中隔后端能较好的显

露双侧蝶窦外侧壁及鞍底和蝶骨平台，对侵

犯海绵窦及包绕颈内动脉的肿瘤尤其重要，

必要时切除中鼻甲后部分。③术中使用微
创吸切器械对成功切除肿瘤、解剖周围重要

的神经与血管有重要帮助，特别是一些侵袭

性垂体瘤的质地较硬，出血较多，且双极电

凝止血并不可靠，使用该种设备能在出血的

过程中切除肿瘤，肿瘤完整切除后，出血反

而 会 自 止 。④ 术 中 尽 量 避 免 损 伤 硬 脑 膜 ，
如有损伤，术后要尽快修补，以免并发颅内

感染。

尽管在该术式下，多数侵犯鞍外的肿瘤

可以获得全切，但是本组病例仍有 ３０．７％
的患者只能获得大部分切除，其主要原因：

①肿瘤侵犯范围过于广泛。１例侵袭性垂
体 腺 瘤 达 第 三 脑 室 且 越 过 双 侧 颈 内 动 脉

２ｃｍ范围，内镜下切除有死角，没有获得全
切；另外 １例颅咽管瘤肿瘤侵犯到前颅底，
也未完整切除。②肿瘤的血液供应充分，术
中出血太多，影响解剖标志的识别，导致肿

瘤完全切除困难，２例垂体瘤纤维化患者在
术中出血多，担心严重并发症的发生，选择

了部分切除。③ １例持续服用溴隐停 ３年
的垂 体 瘤 患 者，瘤 体 纤 维 化，质 地 相 对 较

硬，术 中 易 出 血，也 影 响 了 肿 瘤 的 完 全 切

除。因此，应该对该类肿瘤的特点应进行细

致的研究，改进手术方法和手术技巧，积累

经验，希望进一步提高侵犯鞍外的鞍区肿瘤

手术全切率。

本组病例 中 术 后 部 分 出 现 短 暂 性 尿 崩

症 ，另 外 脑 脊 液 鼻 漏 和 脑 膜 炎 也 有 发 生 。

１例巨大垂体瘤患者术后出现下丘脑衰竭
而死亡，主要是由于术中出血较多，各种解

剖标志辨认不清，丘脑可能有损伤。对于鼻

内镜下切除侵犯鞍外的鞍区肿瘤来说，一般

并发症经积极处理可以获得治愈，如何防止

致死性并发症的发生，值得重视。

·３５３·
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对于准确诊断气道异物得到越来越多的耳

鼻咽喉科和小儿科医师认同。尤其对于不

愿接受手术风险的患儿，螺旋 ＣＴ（６４排）检
查及重建技术安全、无创值得推荐。
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