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　　摘　要：　目的　探讨内镜经扩大鼻蝶入路切除鞍上肿瘤、鞍内向鞍上或向前颅底扩展肿瘤的安全性和有效
性。方法　回顾性分析了２０１３年１１月～２０１５年７月内镜经扩大鼻蝶入路切除鞍上肿瘤、鞍内向鞍上或前颅底扩
展肿瘤１７例；其中颅咽管瘤６例、向鞍上或前颅底扩展垂体瘤９例、垂体柄朗格罕斯组织细胞增生症１例、视交叉
海绵状血管瘤１例。结果　１４例（１４／１７，８２．４％）全切除，２例颅咽管瘤近全切除，１例颅咽管瘤次全切除后接受伽
马刀治疗。１５例术前视力下降，１４例（１４／１５，９３．３％）术后视力改善；１例（６．７％）术后视力障碍加重，２周后恢复
至术前水平。１１例术前皮质醇正常，２例（２／１１，１８．２％）术后出现一过性降低。２例生长激素增高，术后正常。
１例（１／１７，５．９％）垂体瘤术后脑脊液鼻漏，二次手术修补。随访３～２４个月，ＭＲＩ未见肿瘤复发，无死亡患者。结
论　内镜经扩大鼻蝶入路从腹侧显露和切除鞍上肿瘤，视野清晰、无脑牵拉损伤，能更好地保护神经功能，是切除
鞍上肿瘤的一种安全、有效的方法。
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　　鞍上肿瘤通常需要开颅手术切除，即使是“锁
孔”显微手术也不能完全避免对脑组织的牵拉和通

过神经血管间隙操作，容易造成神经血管损伤而出

现相关并发症；而且术中存在视野死角，往往难以做

到直视下全切肿瘤［１２］。上世纪９０年代，国外就有
经扩大鼻蝶入路显微手术切除鞍上肿瘤的报道，但

因“管状视野”限制，未能广泛推广应用［３５］。近年

来，国外报道内镜经扩大鼻蝶入路切除鞍上肿瘤可
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以克服上述局限，但国内报道较少［６９］。自２０１３年
１１月～２０１５年７月，我们利用内镜经扩大鼻蝶入路
切除鞍上肿瘤、鞍内向鞍上或向前颅底扩展肿瘤

１７例，现总结报道如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
手术器械：ＫａｒｌＳｔｏｒｚ内镜（０°和 ３０°镜头，德

国），蛇牌动力系统（德国），ＫａｒｌＳｔｏｒｚ内镜经鼻蝶手
术专用器械（德国）。

１７例患者中，男９例，女８例；平均年龄４６．６（９
～６９）岁；平均发病时间３７．１９（０．２５～２４０）个月。
其中视力下降１１例，视力下降伴精神差、睡眠增多
３例，视力下降伴肢端肥大１例，多饮多尿１例，肢
端肥大１例。

实验室及影像学检查：所有患者手术前后常规

垂体激素和皮质醇水平评估。术前患者均行头颅薄

层ＣＴ，明确颅底骨质气化和受侵、肿瘤钙化情况，辨
认重要颅底解剖结构；行头颅ＭＲＩ，明确病变累及范
围、与周边神经血管结构的关系。术后当天复查头

颅ＣＴ，术后２周复查头颅 ＭＲＩ，结合术中情况评估
肿瘤切除程度。

１．２　手术方法
１．２．１　鼻腔处理　全麻后，患者仰卧、头稍后仰，鼻
腔消毒，用１∶１０００００肾上腺素和０．５％利多卡因混
合溶液浸泡的棉片收缩鼻腔黏膜。采用“双人四

手”技术［１０］，首先用０°内镜操作：辨认双侧蝶窦开
口，制作左侧鼻中隔黏膜瓣［１１］，置于后鼻孔备用，整

块切除右侧中鼻甲备用，向外侧移位左侧中鼻甲。

１．２．２　骨窗成形　切除鼻中隔后部和蝶窦前壁，切
除蝶窦间隔和上部黏膜（可能需要切除后组筛窦和

上鼻甲）以充分显露中线区颅底结构；辨认鞍底、鞍

结节、蝶骨平台、双侧颈内动脉隆突和视神经隆突，

磨除鞍底前上部，向两侧扩大至颈内动脉隆凸，前上

方咬除鞍结节和蝶骨平台后部，两侧至内侧视神经

颈内动脉隐窝。

１．２．３　切除肿瘤　纵行切开鞍底前上部、鞍结节和
前颅底后部硬膜，向两侧适当扩大；电凝烧灼海绵间

窦和硬膜缘，止血并皱缩硬膜、扩大显露；根据术中

探查情况，分离、切除肿瘤，辨认、保护正常神经血管

结构。

１．２．４　颅底重建　硬膜缺损以中鼻甲黏膜片（缺
损较小时）或腹部脂肪片（缺损较大时）填塞修补，

用冻干人纤维蛋白黏合剂（护固莱士、上海莱士）封

闭，外侧用带蒂鼻中隔黏膜瓣覆盖颅底骨窗，纤维蛋

白黏合剂封闭，然后蝶窦腔内填塞适量明胶海绵，最

后经双侧鼻腔填塞碘仿纱条承托重建组织。

１．３　术后管理和随访
术后１０～１４ｄ拔出鼻腔纱条。如术后鼻腔纱

条有明显脑脊液渗出者，行腰大池置管引流７～１０ｄ
后拔出。术后２周复查头颅 ＭＲＩ，了解肿瘤切除情
况。术后３个月复查头颅ＭＲＩ。

２　结果

２．１　肿瘤切除程度［１２］

术后综合评估，１４例（１４／１７，８２．４％）肿瘤全切
除，Ｔ１增强像见鞍内向鞍上明显扩展、呈“束腰征”
的巨大垂体瘤（图１Ａ、１Ｂ），术后３个月复查，肿瘤
全切除、无复发，下丘脑和漏斗结构保护良好（图

１Ｃ、１Ｄ）。２例（２／１７，１１．８％）颅咽管瘤近全切除
（残留＜５％）（图２），术前 Ｔ１像见鞍内 －鞍上束性
颅咽管瘤，术后 １２个月复查，Ｔ１像见残留束壁稳
定，肿瘤未复发，病情稳定。１例（５．９％）颅咽管瘤
次全切除（残留 ＞５％），后接受伽马刀治疗，病情
稳定。

２．２　术后病理检查
颅咽管瘤６例，垂体瘤９例，垂体柄朗格罕斯组

织细胞增生症１例，视交叉海绵状血管瘤１例。
２．３　神经功能

１５例患者术前视力下降，１４例 （１４／１５，
９３．３％）术后早期改善，１例（６．７％）术后视力障碍
加重，２周后对症支持治疗恢复至术前水平，１例术
前尿崩，术后无明显改善，仍需口服药物控制尿量，

３例（３／１６，１８．８％）术后出现一过性尿崩，１周后好
转。无其他新的神经功能障碍。

２．４　激素水平
２例生长激素腺瘤患者术前 ＧＨ增高，术后第

３天激素正常。１１例患者术前皮质醇正常，其中
２例（２／１１，１８．２％）术后一过性下降，１周后好转；
５例术前皮质醇下降，术后无改善，需口服补充激
素；１例术前皮质醇下降，术后正常。
２．５　术后全身处理

尿崩患者口服弥凝控制尿量；皮质醇水平持续

下降者，口服醋酸泼尼松补充激素。

２．６　颅底修复
５例患者术后鼻腔纱条潮湿，行腰大池引流

·１０１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２２卷　

图１　全切除向鞍上明显扩展巨大垂体瘤手术前后ＭＲＩＴ１增强对比　Ａ：术前矢状位；Ｂ：术前冠状位；Ｃ：术后矢状位；Ｄ：术后
冠状位

图２　近全切除囊性颅咽管瘤手术前后对比　Ａ：术前矢状位平扫；Ｂ：术前矢状位增强；Ｃ、Ｄ：术中内镜图像；Ｅ：术后１２个月矢
状位平扫；Ｆ：术后１２个月矢状位增强　　ａ：前交通动脉复合体；ｂ：视交叉；ｃ：右侧颈内动脉；ｄ：右侧后交通动脉；ｅ：右侧大脑
后动脉；ｆ：基底动脉；ｇ：脚间窝内残留少量与脑干粘连的囊壁

１周，颅底愈合良好；１例生长激素腺瘤患者术后经
腰大池引流２周，出现颅内感染，拔除纱条后确认脑
脊液漏，行二次手术修补。

２．７　随访与复发
随访３～２４个月，ＭＲＩ未见肿瘤复发，无死亡患

者；１例（１／１７，５．９％）发生鼻窦炎，保守治疗后好
转。

３　讨论

文献报道，内镜经扩大鼻蝶入路通过切除鞍结

节和蝶骨平台后部骨质，从腹侧直接显露鞍上肿瘤，

除了能够克服开颅手术的局限性外，还具有内镜下

“抵近观察”、“绕角观察”、无视野死角、肿瘤全切除

率高的优点［６，１３］。我们自２０１１年开始开展内镜经
鼻蝶垂体瘤切除，积累了一定的手术经验后，自

２０１３年开始内镜经扩大鼻蝶入路切除鞍上肿瘤、鞍
内向鞍上或向前颅底扩展肿瘤。我们体会：与传统

开颅手术相比，内镜经扩大鼻蝶入路从腹侧切除肿

瘤，无需牵拉或切开脑组织，避免了对鞍上 Ｗｉｌｌｉｓ
环、垂体柄、视神经和视交叉、下丘脑等重要神经血

管的过度分离、干扰；而且内镜视野宽阔清晰，能更

好的观察和保护视交叉、下丘脑的穿支血管，能够更

安全的切除肿瘤，更好地保护神经功能，降低了术后

并发症发生率［１４］。本组９３．３％的患者术后早期视
力改善，术后一过性尿崩和皮质醇下降的比例仅
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１８．８％和１８．２％，较开颅手术效果好。
把握好手术适应证，对取得良好的手术效果至

关重要。对于向鞍上生长呈明显“束腰征”、向前颅

底方向生长的垂体瘤，内镜经扩大鼻蝶入路是很好

的选择。本组 ９例垂体瘤，全切除率 １００％；内镜
“抵近观察”鞍隔顶部和鞍上池结构，能够准确判断

肿瘤切除程度，提高了肿瘤全切率［１３］。Ｋａｓｓａｍ
等［１５］根据肿瘤与漏斗的关系，将鞍上颅咽管瘤分为

４型：Ⅰ型为漏斗前型，Ⅱ型为穿漏斗型，Ⅲ型为漏
斗后型，Ⅳ型为三脑室型；认为除Ⅳ型外均是内镜经
扩大鼻蝶入路切除的适应证。颅咽管瘤大多数位于

视交叉的下方或下后方，沿垂体柄和漏斗纵向生长；

内镜经扩大鼻蝶入路从视交叉下方、沿肿瘤纵轴方

向切除肿瘤，能够锐性分离肿瘤包膜并将其牵离视

器后切除，能直视并保护供应视交叉的穿支血管，有

利于视力恢复。本组６例颅咽管瘤，５例术后早期
视力改善，而且术后下丘脑反应较开颅手术明显减

轻。因此，内镜经扩大鼻蝶入路适合切除大多数颅

咽管瘤。但对于部分钙化严重、质地韧、血供特别丰

富的颅咽管瘤，选择内镜经扩大鼻蝶入路切除应当

做充分术前评估和准备。内镜经扩大鼻蝶入路能够

很好地显露垂体柄和视交叉，本组１例垂体柄朗格
罕斯组织细胞增生症和１例视交叉海绵状血管瘤顺
利切除，效果良好。

脑脊液鼻漏是内镜经扩大鼻蝶入路最常见的并

发症，术后颅底修复重建是决定手术成败的重要问

题。Ｈａｄａｄ等［１１］利用鼻中隔黏膜瓣对颅底进行多

层重建，术后脑脊液鼻漏发生率仅５％。本组１７例
患者，颅底进行多层重建，仅１例（５．９％）以中鼻甲
黏膜瓣进行内层修补的垂体瘤患者术后脑脊液鼻

漏，进行了再次手术修补；再次手术时以腹部脂肪片

进行内层修补，外层覆盖鼻中隔带蒂黏膜瓣，患者颅

底愈合良好。脂肪片能够很好地封堵颅底硬膜缺

损，而带蒂黏膜瓣的良好血供保证了颅底结构的顺

利愈合；因此我们认为“脂肪片 ＋带蒂黏膜瓣”的多
层修复是一种简单、可靠地颅底修复方法，能够有效

防止术后脑脊液鼻漏。经鼻蝶手术不可避免的会对

鼻腔黏膜和结构造成影响和破坏，术后部分患者会

发生鼻窦阻塞性炎症。本组１例（５．９％）发生鼻窦
炎，与相关报道发生率接近［１６１７］。术中避免蝶窦腔

内过度填塞止血材料、减少对鼻腔侧壁黏膜的破坏、

避免鼻腔填塞碘仿纱条张力过高而导致中鼻甲移位

和中鼻道内窦腔开口粘连闭塞，可能对降低术后鼻

窦炎发生有所帮助。

随着手术技术的完善和经验的积累，内镜经扩

大鼻蝶入路已成为切除鞍上肿瘤的一种安全、有效

的方法。
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《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》投稿基本要求

　　本刊接收对临床和科研有实际指导意义的专家论坛、述评、论著（临床研究、基础研究）、短篇论著（临床
研究、基础研究）、临床报道、临床交流、教学园地、技术与方法、临床病例讨论等。

１、文稿内容：应具有创造性、科学性、导向性、实用性，论点明确，资料可靠，文字、结构精炼，层次分明，数
据客观准确。论著类、综述类文稿以３５００～４５００字为宜，病案报道、技术与方法、临床报道、临床交流以８００
～２０００字为宜。
２、文题：应简明、具体、确切，中文一般不超过２０个字，必要时可加副题名，文题避免使用非公知公认的

缩略语、字符、代码等。

３、作者及工作单位：按序排列在文题的下方，并应标示作者的工作单位，包括单位全称、所在省市及邮政
编码，联系电话及Ｅｍａｉｌ。
４、摘要：凡论著类文稿均需附５００字左右的中文和英文结构式摘要。摘要必须包括目的、方法、结果

（应列出主要数据）、结论４部分（采用第三人称撰写）。专家论坛和述评请提供专家简介和１寸彩色免冠工
作照（ＪＰＧ）。

英文摘要应包括文题、作者姓名（汉语拼音）、单位名称、所在省、市及邮政编码。

５、关键词：凡论著、短篇论著、临床报道、临床交流、综述类文稿应标注关键词。每篇文章须标３～５个关
键词，请尽量使用美国国立图书馆编辑的最新版《ＩｎｄｅｘＭｅｄｉｃｕｓ》中医学主题词表（ＭｅＳＨ）内所列的主题词。
６、基金项目：基金项目指文章所产出的资助背景，基金项目名称按照国家有关部门规定的正式名称填

写，并注明其项目编号，多项基金项目应依次列出。

７、图表要求：应按其在正文中出现的先后顺序分别进行连续编码。每个图（表）应给出相应的图（表）
题，图样、数字、符号、单位应符合国家或专业相关标准。本刊采用三横线表格，要求主谓分明；要求提供ＪＰＧ
格式的图片，病理图要求提供染色方法与放大倍数。

８、投稿方式：具体投稿方式参见本刊稿约。

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志编辑部　　

·４０１·




