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　　专家简介　刘志雄，男，医学博士、教授、二级主任医师、博士生导师，现任中南大学
湘雅医院神经外科教研室、神经外科、神经肿瘤外科主任。从事脑肿瘤的显微外科治疗

和脑认知与功能保护的研究。学术上采用分子影像学技术开展了脑胶质瘤的精准治疗，

运用术中唤醒麻醉实施功能区的脑胶质瘤微创手术及脑功能保护；采用多模态技术对脑

肿瘤视觉传导通路评价，建立视觉功能预后评价体系；在湖南省牵头建立中枢神经系统

肿瘤临床样本数据库；在中南地区首先开展垂体腺瘤联合门诊，且对疑难复杂病例开展

多学科诊疗，发现胶质瘤、脑转移瘤的治疗靶点和垂体腺瘤侵袭性、复发相关的分子标记

物，发现外泌体是垂体腺瘤对周围靶器官作用的重要途径，得到国际同行认可，研究成果

发表在国外权威杂志；发表论文７０余篇，以第一项目人牵头主持国家自然科学基金、省部及校级各类课题
１０余项。现任中国医师协会脑胶质瘤专业委员会常委、中国神经科学学会神经肿瘤分会常委、中国研究型
医院学会神经外科学专业委员会常委、中国医师协会内镜医师分会副秘书长、中国医师协会整合医学医师分

会整合神经外科学专业委员会常委、湖南省康复医学会颅脑创伤专业委员会主委、《国际神经病学神经外科
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ＮｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ》编委等。曾获教育部科技进步二等奖１项、全国医药科技进步奖一等奖１项、全国商业
科技进步奖一等奖１项。

　　摘　要：　颅底外科涉及到多个解剖区域、多种疾病和多个学科，是最有挑战的学科之一。本文回顾近年来颅
底手术入路的改良、颅底内镜技术及磁共振成像技术在颅底外科的应用和颅底多学科合作，探讨颅底外科的发展

趋势和前景。
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　　颅底外科涉及到多个解剖区域、多种疾病和多
个学科，长期以来手术风险大、致残率高，被视为

“手术禁区”。随着颅底显微解剖的发展，医疗器械

设备、技术的革新、治疗模式改进及多学科合作加

深，其诊治水平不断提高，成为最有发展前景的多学

科合作的新领域。

１　手术入路改良和创新

颅底区域解剖结构复杂，暴露范围狭小及神经

血管密集，选择合理的手术入路，能够最大程度暴露

术野并切除病变、最小程度的减少重要结构损伤及

降低术后并发症，实用、创伤小的入路逐渐得以保留

并且不断改进。以颈静脉孔区为例，颈静脉孔区由

颞骨岩部和枕骨颈静脉突围成，形态不规则且左右

侧常不对称，毗邻迷路和耳蜗，颈内动脉、椎动脉、面

神经、舌咽神经、舌下神经、副神经等血管神经穿行，

根据病变的主体部位可以选择颞下耳前颞下窝入

路、耳后经颞入路、枕下远外侧入路等手术入路［１］，

根据病变位置、生长形态选择合适手术入路，通过适

当磨除颅底骨质结构增加暴露范围，以达到最佳手

术疗效。听神经瘤位于桥小脑角区，在生长过程中

容易侵犯位听神经、面神经、外展神经、内听道、脑

干、小脑及基底动脉、椎动脉、小脑下动脉等［２］，手

术过程中充分暴露肿瘤、减少脑组织牵拉和保护面、

听神经是取得良好预后的重要因素，目前手术入路

主要有经乙状窦后入路，通过术中使用电生理监测，

目前对面神经功能保留率非常高，如何提高听力的

保留率，也是神经外科医师目前研究的重点［３４］。

岩斜区病变容易累及脑干、海绵窦、Ｗｉｌｌｉｓ环、
基底动脉及第Ⅲ～Ⅺ对脑神经等重要结构，手术具
有挑战性，其死亡率约为５．３％，永久性神经系统功
能缺损约为５０％［５６］。以岩斜区脑膜瘤为例，目前

有１０余种手术入路，归纳为三大类：前方入路，包括
额颞入路或经额颞眶颧入路；侧方入路，包括乙状窦

前入路、颞下经岩骨前入路、颞下经小脑幕入路等；

后方入路，包括乙状窦后入路、扩大远外侧入路等。

颞下经岩骨前入路是近年来应用较为被广泛接受的

新入路，特别是肿瘤位于中上斜坡伴或者不伴鞍上

区侵犯的患者，该入路术中通过抬起颞叶、切开天

幕、磨除岩尖骨质等办法，扩大了后颅窝的显露范

围，而且较容易控制肿瘤出血，对第ＶＩＩ～Ｘ脑神经、
静脉损伤小，几乎不牵拉基底动脉、脑干及小脑［７］。

不同的手术入路有其各自的适用范围，任何一种入

路都不能够处理所有类型的岩斜区脑膜瘤，需要根

据侵犯区域、肿瘤基底、肿瘤供血动脉等不同来选择

最佳的手术入路。

２　颅底内镜技术广泛应用

法国Ｊａｎｋｏｗｓｋｉ等［８］学者１９９２年首次报道在神
经内镜下经鼻蝶切除垂体腺瘤，随着影像学技术发

展和内镜器械改进，神经内镜近年来逐渐成为颅底

疾病，如鞍区肿瘤、脊索瘤、环枕畸形、颅底凹陷等重

要手术方式之一。２００５年美国匹兹堡大学 Ｋａｓｓａｍ
等学者系统报道此种手术入路及其并发症处

理［９１２］。垂体腺瘤是神经内镜应用最为成熟和普遍

的疾病之一，与传统的显微镜下经蝶手术相比较，内

镜下经蝶手术可获得更高的肿瘤全切率、内分泌功

能恢复率及视力恢复率，且不增加脑脊液漏、脑膜

炎、垂体功能低下等并发症发生［１３］。近年来神经内

镜与术中荧光造影、神经导航等新技术应用也更加

广泛，Ｌｉｔｖａｃｋ等［１４］学者报道使用吲哚青绿造影剂

后，能够区分正常垂体组织和肿瘤，且识别肿瘤侵犯

的硬脑膜，有助于提高内镜下肿瘤切除率及降低手

术损伤。Ｗａｎｇ等［１５］学者报道联合神经导航，能够

通过更短时间、路径寻找到蝶窦开口和鞍底，从而减

少鼻黏膜损伤及术中出血。

颅咽管瘤属上皮来源的良性肿瘤，手术全切是

获得良好预后的关键，选择何种手术入路能减少对

周围正常结构损伤决定于肿瘤大小、位置、生长形态

及与周边结构的关系。Ｋａｓｓａｍ等［１６］于２００４年首先
报告内镜经鼻蝶扩大入路切除后，近１０年来相关研
究报告逐年增多，与传统开颅手术相比较，内镜经鼻

蝶扩大入路在肿瘤全切率、术后视野恢复均获得更

好的疗效［１７］。因此选择合适病例采用内镜辅助手

术，能够使患者真正受益。

对于动脉瘤开颅手术，利用内镜广角和成角成

像特点，术中能辨认动脉瘤的形状、载瘤动脉周边结

构的关系和判断动脉瘤夹闭情况，尽力避免过多牵

拉动脉瘤、载瘤动脉及脑组织。Ｆｉｓｃｈｅｒ等［１８］学者报

道应用神经内镜用于辅助２２９例动脉瘤手术，相比
于显微镜下，８３％患者通过内镜获得更多术中动脉
瘤信息，２０％患者在夹闭后通过内镜辅助观察重新
调整动脉瘤夹或增加动脉瘤夹。因此利用内镜技术

在显微镜手术中辅助观察，能够减少术后并发症发

生。近１年国内学者在会议中展示经蝶神经内镜夹
闭前交通动脉瘤的个案报告，使神经内镜在疾病的
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治疗适应范围进一步扩大。视神经管减压术是外伤

性视神经病变的主要治疗手段之一，早期通过开颅

切除视神经管上壁进行减压，近年来逐渐被替代为

神经内镜下经鼻蝶减压术。Ｙａｎｇ等［１９］通过对９６例
行内镜下神经管减压的患者研究发现有 ３９例
（４０．６％）患者的视力较术前有不同程度提高，且对
于术前有光感患者治疗效果更佳。因此神经内镜技

术在颅脑外伤患者也有一定运用前景。

３　磁共振成像技术

颅底病变与颅神经关系紧密，术前有效辨别和

确认颅神经，能减少术中对于神经的牵拉和损伤。

磁共振扩散张量成像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，
ＤＴＩ）是近年来兴起的影像学技术，可无创性观察脑
白质纤维的宏观及微观解剖结构，并能够量化白质

纤维束的特性，目前已经用于指导胶质瘤、脑动静脉

畸形等脑功能区病变的开颅手术入路选择和术后神

经系统功能状态预判［２０］。而对于颅底肿瘤，由于颅

底结构复杂、骨质成分较多，因此脑神经纤维束重建

难度较大，近几年才取得一些进展。德国学者

Ｈａｊｉａｂａｄｉ等［２１］对应用视神经通路 ＤＴＩ技术指导鞍
区肿瘤的手术进行初探，纳入２５例存在视觉障碍的
鞍区肿瘤和６例正常者，６例正常者的视交叉纤维
连续性不存在中断，而２５例鞍区肿瘤患者手术前发
现视交叉纤维中断，平均间隔距离为９．４６ｍｍ；上述
２５例患者经过手术治疗后，２４例患者视觉得到不同
程度恢复，且术后３个月视交叉平均间隔距离减少
为１．９０ｍｍ，该项研究提示视觉 ＤＴＩ可能能够预测
鞍区肿瘤手术后视功能恢复程度。

Ｗｅｄｅｅｎ等［２２］于２０００年提出磁共振扩散谱成
像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｓｐｅｃｔｒｕｍｉｍａｇｉｎｇ，ＤＳＩ），该技术对
于复杂交错的纤维成像效果更佳。美国 Ｙｏｓｈｉｎｏ
等［２３］学者于２０１６年报道采用３．０Ｔ磁共振 ＤＳＩ技
术对正常十二对脑神经纤维束进行重建，且成功用

于下丘脑胶质瘤、岩斜区脑膜瘤、巨大垂体瘤等术前

评估，提示高分辨率示踪技术在复杂交叉神经纤维

和颅神经方面具有独特优势，未来可用于颅底病变

的术前评估。因此，术前ＤＳＩ评估、术中电生理监测
及神经导航等多模态技术联合运用，将逐步成为颅

底手术重要辅助手段。

４　多学科合作

鞍区病变涉及下丘脑－垂体轴、视神经等结构，

应该联合内分泌科、病理科、影像科、眼科及放疗科

等进行多学科协作，用于提高疾病治愈率和内分泌

激素正常率。对于颅底复杂肿瘤及颅内外沟通性肿

瘤，应该联合耳鼻咽喉科、眼科、头颈外科、颌面外科

等各学科，针对患者制定合理个性化的手术方案，神

经外科医生处理颅内病变及毗邻神经、血管等结构，

其他学科医生从颅外入路处理病变，且协助完成颅

底修复、重建，预防脑脊液漏、张力性脑膨出等并发

症。对于颅底手术，应该联合影像科、麻醉科及神经

电生理，术中开展脑血流、诱发电位、血管造影、神经

导航、磁共振扩散谱成像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｓｐｅｃｔｒｕｍｉｍ
ａｇｉｎｇ，ＤＳＩ）等多技术进行实时评估和监测，提高肿
瘤切除率和保留神经功能，如对于听神经瘤，术中电

生理监测运用使得面神经解剖保留率达到９２％ ～
９５％，功能保留率达到８８％［２４］。对于侵袭性肿瘤，

如脊索瘤，手术完全切除率仅为５２％，术后复发率
高，１０年生存率仅为１６％［２５２６］。因此术后应联合肿

瘤科进行放射治疗、化学治疗、基因治疗、免疫治疗

等综合治疗，减少复发率。

总之，颅底外科需要根据病变性质、位置及与周

围结构关系，制定个体化手术方案，手术入路选择基

于有广泛的显露、较短的手术路径和充分利用自然

的解剖通道或肿瘤通道。同时，借助于多模态技术，

如神经导航、神经电生理监测等，与多学科开展合

作，运用微创神经内镜和显微镜技术做到最大程度

切除病变与保留神经功能。
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