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　　摘　要：　目的　探讨内镜下经鼻蝶扩大入路切除鞍结节脑膜瘤的可行性、手术技巧及并发症的防治。方法
　回顾性分析１９例内镜下经鼻蝶扩大入路鞍结节脑膜瘤切除患者临床资料、手术疗效、并发症、长期随访结果。
结果　１９例中９例实现ＳｉｍｐｏｓｏｎＩ级切除，８例ＩＩ级切除，２例ＩＩＩ级切除。６例头痛均好转，１６例视力视野损害患
者术后改善１４例，２例发生脑脊液漏，其中１例并发颅内感染，１２例出现嗅觉损害。随访４～３１个月无迟发型脑脊
液漏、癫痫、尿量改变、垂体功能减退等并发症。１０例嗅觉损害患者术后随访１２个月时均得到部分恢复。结论　
内镜下经鼻蝶扩大入路切除鞍结节脑膜瘤是可选的理想手术入路。
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　　鞍结节脑膜瘤约占颅内脑膜瘤的４％ ～１０％，
起源于鞍结节、蝶骨平台、前床突或鞍膈，因其解剖

位置深，与视神经、视交叉、垂体柄、下丘脑、海绵窦、

颈内动脉、大脑前动脉等重要结构关系密切，手术难

度大，技术要求高。传统手术入路有额下入路、翼点

入路、额下－翼点联合入路等，手术创伤大，易造成

视神经损害，恢复慢。亦有学者尝试眶上锁孔技术，

但死角多，欲达到全切难度大，不适合较大肿瘤，且

术中调整困难［１２］。近年对内镜经鼻蝶入路切除鞍

结节脑膜瘤多有尝试，并逐渐得到认可［３５］。现对

我院神经外科自２０１３年１月 ～２０１６年６月内镜下
经鼻蝶入路鞍结节脑膜瘤手术患者的临床资料、手

术疗效、并发症及随访结果等进行回顾性研究，探讨

鞍结节脑膜瘤经鼻蝶扩大入路的内镜下手术治疗的

可行性。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
收集内镜下经鼻蝶鞍结节脑膜瘤手术治疗

１９例患者，其中男４例，女１５例；年龄３９～６１岁，
平均年龄４９岁。病程３个月至４年。主要症状为
头痛８例，视力下降并视野缺损１６例，动眼神经麻
痹２例。
１．２　影像学检查

所有患者均行头颅 ＣＴ／ＣＴＡ、鞍区骨窗冠状位、
矢状位及ＭＲＩ检查，并行薄层 ＣＴ增强扫描和薄层
ＭＲＩ增强扫描，用于术中导航。头颅 ＣＴ表现为鞍
区均匀等或高密度病灶，边界清楚。ＭＲＩ检查显示
肿瘤主要呈扁平椭圆状沿颅底向前上方发展形态，

Ｔｌ表现为等或稍长信号，明显强化，部分肿瘤显示
脑膜“尾征”；Ｔ２表现为略长信号。测量肿瘤基底前
后宽度（ｌ）、左右宽度（ｗ）、肿瘤最高点离基底距离
（ｈ），肿瘤大小表示为（ｌ×ｗ×ｈ）ｃｍ３。肿瘤大小为
（２．５×２．０×１．３）ｃｍ３～（３．９×３．３×２．１）ｃｍ３。具
体见图１。
１．３　治疗方法

术前２～３ｄ开始行鼻腔准备，用左氧氟沙星滴
眼液滴双侧鼻腔。手术当天术前３０ｍｉｎ静滴罗氏
芬２ｇ预防感染。全麻后鼻腔碘伏消毒，肾上腺素
棉片填塞鼻腔收缩黏膜，助手站于患者头顶位置持

内镜从右侧鼻腔１２点方向进入，主刀位于患者右侧
从６点钟方位操作。首先切除右侧中鼻甲，备带蒂
鼻中隔黏膜瓣，以蝶窦开口后下方约０．５～１ｃｍ处
（即蝶腭动脉始发部）为蒂，向上绕行蝶窦开口前方

向上切开鼻中隔黏膜，上界为鼻中隔 －颅底转折线
以下０．５ｃｍ，下界为鼻中隔 －上颚转折线，前至鼻
前庭皮肤黏膜交界处。如肿瘤基底较宽，可将带蒂

黏膜瓣向下鼻甲对应硬腭上黏膜扩展，最大可扩展

至下鼻甲根部。磨除骨性鼻中隔后，针状单极从左

侧鼻腔进入，将鼻中隔后部左侧黏膜完整切下，形成

替补小黏膜瓣［６］。经双鼻通道磨除蝶窦前壁进入

蝶窦和后组筛窦，由前及后暴露蝶骨平台、鞍结节、

鞍底骨质，其前界因肿瘤前界而定，两侧至蝶窦外侧

壁。辨认双侧视神经隆起、颈内动脉隆起及内外侧

颈内动脉 －视神经隐窝（ＯＣＲ）等骨性标志，神经导
航验证中线、双侧颈内动脉、视神经及肿瘤上下左右

界位置。确定骨质磨除范围，尽量包围肿瘤基底部。

高速磨钻磨开颅底，电灼基底硬膜，将暴露硬膜切

除，谨慎处理海绵前间窦，暴露上界至视交叉前，下

界至垂体。如处理过程出现海绵窦或间窦出血，以

生物胶封堵止血。暴露肿瘤基底部后，运用双吸引

技术结合超声吸引刀（ＣＵＳＡ）进行瘤内减压，分块
切除，遵循显微操作技术原则从瘤壁 －蛛网膜潜在
间隙分离肿瘤，直视下分离肿瘤与视交叉下方、视丘

下部的粘连，仔细保护垂体柄、双侧颈内动脉、大脑

前动脉及其分支小血管。分离肿瘤过程中尽量少用

双极电凝，以免对神经血管等造成损伤。术毕沿窗

口缘电灼四周硬膜，应用自体脂肪、人工修复材料、

生物胶、中鼻甲黏膜瓣（或替补小黏膜瓣）、自体筋

膜、带蒂鼻中隔黏膜瓣重建颅底。鼻内用球囊支撑

术区［７］，膨胀海绵填塞鼻腔止血。术前即留置腰大

池引流，于术后第２天即打开引流，每天引流脑脊液
２００ｍｌ左右。具体术中情况见图２。
１．４　术后处理

根据术中情况和术后４８ｈ内复查的增强ＭＲＩ行
Ｓｉｍｐｏｓｏｎ分级评判肿瘤切除程度。术后常规激素替
代治疗，给予１０ｍｇ地塞米松静脉滴注３ｄ后改用口
服强的松。术后常规严格卧床１周以上，于第４天拔
除鼻内支撑材料，避免继发鼻腔感染。术后常规行脑

脊液引流约８～１２ｄ。出现脑脊液漏患者，在保持患
者症状耐受情况下加快脑脊液流放速度，并延长抗生

素使用时间预防感染和延长脑脊液引流时间。

１．５　随访
随访时间４～３１个月，预后采用 ＧＯＳ评分，嗅

觉检测采用五味试嗅液检测［８］。术后第３个月、第
１２个月回访复查 ＭＲＩ、视力视野、嗅觉功能和垂体
功能，并定期电话随访，了解患者视物改善、嗅觉变

化、体温、脑脊液鼻漏、癫痫等情况。

２　结果

本组１９例鞍结节脑膜瘤患者中９例实现 Ｓｉｍ
ｐｏｓｏｎＩ级切除，８例 ＩＩ级切除，２例 ＩＩＩ级切除
（图１）。术后即清醒患者１７例，另２例术后呈嗜睡
状态，呼唤睁眼，分别于第４、５天好转。本组术前均
无激素水平变化，术后复查垂体激素，未见明显改变

者。术后未出现癫痫、中枢性发热等并发症。１９例
患者均完成术后 ３个月的回访，复查 ＭＲＩ，其中
１７例Ｉ、ＩＩ级切除患者无肿瘤及硬膜增强影，２例 ＩＩＩ
级切除者无肿瘤增强影，硬膜“尾征”较术前ＭＲＩ无
明显改变。术后随访时间超过 １２个月的患者共
１３例，完成回访１１例复查ＭＲＩ，其中１０例Ｉ、ＩＩ级
·９３４·
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图１　鞍结节脑膜瘤手术前后ＭＲＩ增强检查　ａ：术前冠状位，肿瘤两侧超出颈内动脉；ｂ：术前矢状位，前颅底见硬膜尾征；
ｃ：术后冠状位，肿瘤全切；ｄ：术后矢状位，带蒂黏膜瓣显示清楚，垂体及垂体柄清晰可辨

图２　术中情况　ａ：颅底骨窗开放范围（导航下定位边界）；ｂ：沿肿瘤壁和蛛网膜间隙分离肿瘤；ｃ：分离与视神经视交叉的粘
连；ｄ：于肿瘤前侧方暴露嗅神经，并完好保留；ｅ：切除肿瘤后

切除，１例 ＩＩＩ级切除，与第３个月复查 ＭＲＩ比较均
无明显改变。电话随访４～３１个月，均回到术前生
活状态，从事以前工作，ＧＯＳ评分均达 ４～５分。
１６例以视力下降就诊患者术后视力改善１４例，另２
例术后无改善。所有患者均未见术后视力损害加

重。术后发生脑脊液漏２例，其中１例出现颅内感
染，均经腰大池引流、换用透血脑屏障抗生素预防颅

内感染等保守治疗后痊愈，无再行修补手术患者，无

后遗症。术后１２例出现嗅觉损害，其中１０例术后
１２个月随访均得到部分恢复。所有患者随访 ４～
３１个月未见迟发型脑脊液漏、癫痫、尿量改变、垂体
功能低下等并发症。

３　讨论

鞍结节脑膜瘤主要指起源于鞍结节、蝶骨平台、

前床突或鞍膈的脑膜瘤，左右范围约３ｃｍ区域，肿
瘤可向两侧及前后膨胀或侵蚀性生长，压迫／推移或
包绕邻近神经血管，但以前者多见。常用手术入路

包括：①单侧额下入路；②双侧额下入路；③翼点入
路，以及眶上锁孔、额下－翼点联合入路及眶－额外
侧入路等。其共同的缺点是创伤较大，要对脑组织

进行牵拉，易发生嗅神经和视神经的操作性损伤等

手术副损伤。也有过短暂显微镜经鼻蝶手术时期，

但手术操作空间狭小，管状视野，无法直视下分离和

切除鞍上肿瘤，未得到推广［９１０］。随着内镜设备及

技术的发展，内镜下经鼻蝶扩大入路切除鞍结节脑

膜瘤得到较多学者关注［３５］。

内镜下经鼻蝶入路磨开颅底蝶骨平台、鞍结节、

鞍底前壁等骨质后即直面肿瘤基底硬膜（起源于鞍

膈者除外），直接电凝硬膜后可达到肿瘤初步断血

的效果，切开硬膜后能首先处理肿瘤基底，减少术中

肿瘤出血。对于硬膜剪开的范围，需否扩大至鞍前，

可根据肿瘤边界及术中操作情况而定，如肿瘤向鞍

背生长且较大，为使操作方便，可考虑扩大切开，但

对海绵间窦的处理需谨慎，防止大出血，应用生物蛋

白胶止血是一种有效方式。

视路的保护被普遍作为评判鞍结节脑膜瘤切除

术成功与否的关键指标［１１１３］。虽然有研究表明术

后视觉反应与多种因素相关，包括术前视力视野情

况、肿瘤大小、病程长短、视路侵犯程度等等，但术者

认为术中保护是最重要的因素之一。术中视路保护

涉及早减压、操作轻柔、准确分离蛛网膜界面、保留

穿支血管等诸多方面。经鼻内镜手术方式存在优

势。处理完肿瘤基底后行瘤内减压，可及早解除肿

瘤对周围组织结构的挤压，对视路的减压有利于术

·０４４·
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后视力的恢复，并使四周瘤壁坍塌，有助于寻找瘤壁

－蛛网膜潜在间隙，如能准确沿此间隙分离，可对视
路、脑组织、血管等起到较大限度的保护［１４］。操作

时可首先处理瘤壁与双侧视神经前部的关系，由此

突破，由前向后沿视神经分离，以点带线再转向面，

可帮助掌握正确间隙。分离过程中尽量轻柔，减少

对视神经的牵拉，遇到血管，需仔细辨认是否肿瘤供

血血管，确定后方可电凝剪断，切忌盲目操作，增加

影响术后视力视野的风险。一般认为视交叉中部供

血来自下方，视神经供血则来自两侧及上方。视路

上的出血慎用电凝，首选明胶海绵压迫。有学者认

为肿瘤侵犯视神经管，手术操作困难、风险大，不适

宜采用内镜经鼻手术方式［１５１６］，这可能与未采取扩

大经鼻蝶入路而导致视神经管暴露受限有关。作者

认为内镜经鼻蝶扩大入路是鞍上区肿瘤侵犯视神经

管肿瘤的适应证，因为打开视神经管后视神经可获

得一定的游离度，视神经管内的肿瘤也可以得到充

分的暴露，从而实现切除［５］。

传统经颅手术不能直视下分离肿瘤与视交叉下

方及视丘下部的粘连，往往只能盲目分离，而内镜经

鼻蝶入路却可直视下从肿瘤－蛛网膜间隙分离肿瘤
与视神经内下方、视交叉下方、视丘下部、以及供应

视路的穿支小血管之间的粘连，对上述组织损伤小，

安全性高。内镜下经鼻蝶扩大入路鞍结节脑膜瘤切

除术后较易发生脑脊液漏，其主要原因是术区直面

全方位开放的鞍上池。通过多重颅底重建，特别是

带蒂鼻中隔黏膜瓣的使用，可以大大减少脑脊液漏

的发生风险［５］。经鼻内镜手术的另一比较常见的

并发症是嗅觉减退／丧失，这一点需如实告知患者及
家属，避免不必要的纠纷。手术过程中大多数可以

看到嗅神经位于肿瘤的上侧方，本组２例与肿瘤粘
连，均仔细分离后完整保留。鉴于整组病例术中未

见明显损害嗅束，因此认为，术后嗅觉缺失主要原因

是手术入路较靠前，比通常的垂体瘤经鼻蝶内镜手

术暴露范围更靠前，对上鼻甲及对应鼻中隔的黏膜

损伤较大造成的。

４　结论

内镜下经鼻蝶扩大入路切除鞍结节脑膜瘤是一

种可行、安全的手术方式，较其他术式存在它独特的

优势，如准确的界面、视路的保护、分支血管保护等

方面。

参考文献：

［１］　沈建康，赵卫国，卞留贯，等．眶上锁孔入路在鞍结节脑膜瘤手

术中的应用［Ｊ］．中国神经肿瘤杂志，２００８，６（３）：１５７－１６１．

［２］　陈靖，石松生，杨卫忠，等．鞍结节脑膜瘤的手术入路及显微手

术技巧［Ｊ］．福建医科大学报，２０１３，６（４７）：３７２－３７５．

［３］　ＣｏｏｋＳＷ，ＳｍｉｔｈＺ，ＫｅｌｌｙＤＦ．Ｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｒｅｍｏｖａｌ

ｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍｓｅｌｌａｅｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒ

ｇｅｒｙ，２００４，５５（１）：２３９－２４４．

［４］　ＫｈａｎＯＨ，ＫｒｉｓｃｈｅｋＢ，ＨｏｌｌｉｍａｎＤ，ｅｔａｌ．Ｐｕｒｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘ

ｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｏｌｆａｃｔｏｒｙｇｒｏｏｖｅａｎｄｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍｓｅｌ

ｌａｅｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１４，２１（６）：９２７－９３３．

［５］　ＫｏｕｔｏｕｒｏｕｓｉｏｕＭ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＭｉｒａｎｄａＪＣ，ＳｔｅｆｋｏＳＴ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ｗｉｔｈ７５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１４，１２０（６）：１３２６－１３３９．

［６］　ＲｉｖｅｒａＳｅｒｒａｎｏＣＭ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣＨ，ＧａｒｄｎｅｒＰ，ｅｔａｌ．Ｎａｓｏｓｅｐｔａｌ

“Ｒｅｓｃｕｅ”Ｆｌａｐ：ＡＮｏｖｅｌＭｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＮａｓｏｓｅｐｔａｌＦｌａｐ

ＴｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒＰｉｔｕｉｔａｒｙＳｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１１，２１（５）：

９９０－９９３．

［７］　ＫａｓｓａｍＡ，ＣａｒｒａｕＲＬ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌａｐ

ｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２００５，１９（１）：Ｅ８．

［８］　孙安纳，柳端今，蔡新霞，等．五味试嗅液的研制及健康年轻人

嗅阈测试［Ｊ］．中华耳鼻咽喉科杂志，１９９２，２７（１）：３５－３８．

［９］　ＫａｐｔａｉｎＧＪ，ＶｉｎｃｅｎｔＤＡ，ＳｈｅｅｈａｎＪＰ，ｅｔａ１．Ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐ

ｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒｔｈｅｅｘｔｒａｃａｐｓｕｌａｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｍｉｄｌｉｎｅｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒａｎｄ

ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００１，４９（１）：９４－

１０１．

［１０］ＫｉｔａｎｏＭ，ＴａｎｅｄａＭ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｓｕｂ

ｍｕｃｏｓａｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｅｔｈｍｏｉｄｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｒａｓｅｌｌａｒｔｕｍｏｒｓ：Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ

ｎｏｔｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００１，９４（６）：９９９－１００４．

［１１］ＬｉｕＨＣ，ＱｉｕＥ，ＺｈａｎｇＪＬ，ｅｔａｌ．ＳｕｒｇｉｃａｌＩｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｏｆＥｘｐｌｏｒｉｎｇ

ＯｐｔｉｃＣａｎａｌａｎｄＶｉｓｕａｌＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃＦａｃｔｏｒｓｉｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＴｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆＴｕｂｅｒｃｕｌｕｍＳｅｌｌａｅＭｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ）．

２０１５，１２８（１７）：２３０７－２３１１．

［１２］ＺｈｏｕＨ，ＷｕＺ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．ＭｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＴｕｂｅｒ

ｃｕｌｕｍＳｅｌｌａｅＭｅｎｉｎｇｉｏｍａｓｗｉｔｈＶｉｓｕａｌＩｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ：ＡＣｈｉｎｅｓｅＥｘ

ｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆ５６Ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＴｕｒｋＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，２６（１）：４８－５３．

［１３］ＰａｒｋＣＫ，ＪｕｎｇＨＷ，ＹａｎｇＳＹ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍ

ｓｅｌｌａｅａｎｄｄｉａｐｈｒａｇｍｓｅｌｌａｅｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ：ｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｓｈｏｒｔ

ｔｅｒｍｖｉｓｕａｌｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００６，５９（５）：２３８－２４３．

［１４］ＷａｎｇＱ，ＬｕＸＪ，ＪｉＷＹ，ｅｔａｌ．ＶｉｓｕａｌＯｕｔｃｏｍｅＡｆｔｅｒＥｘｔｅｎｄｅｄＥｎ

ｄｏｓｃｏｐｉｃＥｎｄｏｎａｓａｌＴｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＴｕｂｅｒｃｕｌｕｍＳｅｌｌａｅ

Ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，７３（６）：６９４－７００．

［１５］李长青，张秋航，王萱，等．内镜经鼻鞍结节脑膜瘤切除术［Ｊ］．

中国耳鼻喉颅底外科杂志，２０１０，１６（５）：３６２－３６５．

［１６］ＫｉｍＴＷ，ＪｕｎｇＳ，ＪｕｎｇＴＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｖｉｓｕａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍｓｅｌｌａｅｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ［Ｊ］．ＢｒＪ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｙ，２００８，２２（２）：２３１－２３４．

（收稿日期：２０１６－１１－０６）

·１４４·




