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　　摘　要：　目的　神经内镜下经鼻蝶窦入路术中能够直视肿瘤、无脑组织牵拉，已广泛应用于垂体腺瘤的手术
治疗，而扩大经鼻蝶窦入路突破了传统的限制，提高了鞍上肿瘤及海绵窦区域肿瘤的切除率。神经内镜下扩大经

鼻蝶窦入路治疗颅咽管瘤的安全性及有效性是目前关注的重点。方法　回顾性分析２０例颅咽管瘤患者的临床资
料，均在神经内镜下行扩大经鼻蝶窦入路鞍区病变切除，结合国内外该入路治疗颅咽管瘤的文献进行讨论。结果

　２０例均实现肿瘤全切除，无死亡病例。１５例无任何并发症，４例出现１项并发症，１例出现２项并发症。仅１例
术后新发视力、视野损伤；２例新发一过性尿崩；２例出现新发垂体功能减退；２例术中保留垂体柄，垂体功能并未见
明显变化；２例术后感染，予抗生素治疗控制良好。术后随访：２例在术后８、１８个月垂体核磁示可疑复发，其余最
长随诊时间１２个月复查时没有任何复发迹象。保留垂体柄的患者术后７个月的随访过程中未出现复发。结论　
神经内镜下扩大经鼻蝶窦入路切除颅咽管瘤的安全性、有效性均比较乐观。颅底重建技术的发展极大降低术后脑

脊液漏发生率，为手术提供了支持与保障。
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　　颅咽管瘤是起源于胚胎期拉斯科囊残留组织的
良性肿瘤（ＷＨＯＩ级），位于鞍上（单纯鞍上２０％ ～

４１％；鞍内鞍上５３％ ～７５％）；单纯鞍内较少；偶见
于鼻咽部、鼻窦、蝶骨、筛窦、视交叉区、颞叶、桥小脑

角、松果体、后颅窝、中脑以及完全三脑室［１２］。在

我国儿童鞍区肿瘤中占第二位，发病年龄呈双高峰：

儿童起病者多在５～１４岁，而成年起病者多在５０～
·９９２·
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７４岁。颅咽管瘤患者的生存率很高，但由于肿瘤临
近视交叉和垂体，其对于患者的影响主要在于由视

觉和内分泌功能异常所导致的长期生活质量下降，

且成年起病者往往激素功能异常引起的后果更为突

出。手术切除是目前公认最有效的治疗方法［３４］，

手术入路包括额下、前纵裂、经胼胝体－脑室、翼点、
锁孔以及经鼻蝶窦入路［１，５６］，手术方式包括开颅、

显微镜下与神经内镜下手术。其中神经内镜下经鼻

蝶窦入路因实现术中直视肿瘤、无需牵拉脑组织等

优点，深受神经外科医生推崇。近年来国内外数篇

报道显示，扩大经鼻蝶窦入路的尝试突破了传统经

蝶入路的限制，成功解决单纯鞍上、鞍后、甚至第三

脑室内颅咽管瘤切除难题［５，７］。本文旨在探究神经

内镜下扩大经鼻蝶窦入路治疗颅咽管瘤的安全性及

有效性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本文回顾性分析２０１２～２０１５年在北京协和医

院神经外科治疗的颅咽管瘤患者的临床资料，入选

患者为影像学提示肿瘤体积较小（不超过５ｃｍ）、无
明显血管包绕。共２０例患者（表１），其中男８例，
女 １２例，年龄 ４．７５～６１岁，平均年龄 ３２．９岁。
２０例患者中单纯鞍上肿瘤１１例，鞍内鞍上型９例，

其中４例鞍内鞍上型及２例单纯鞍上型患者曾于外
院行开颅或经鼻入路肿瘤切除或放射治疗。临床表

现主要有头痛（１４例）、视力下降（１２例）、视野缺损
（１１例）、多饮多尿（９例）、垂体前叶功能异常
（１５例），见图１。手术前后进行了视力视野检查、
激素水平评估及影像学检查。

１．２　手术方法
考虑术后脑脊液漏发生风险较高，所有患者先

行腰蛛网膜下腔置管引流，常规行右侧鼻中隔带蒂

黏膜瓣，取部分骨性鼻中隔。鞍底开骨窗约２０ｍｍ
×２０ｍｍ。对于鞍内鞍上型肿瘤，由于肿瘤可经由
鞍内部分开始自底部逐步切除，方法与鞍内肿瘤切

除类似；而对于单纯鞍上型肿瘤，则用显微咬骨钳和

显微磨钻磨除鞍结节。工字型切开鞍结节处硬膜并

电凝前海绵间窦。打开鞍上蛛网膜，释放脑脊液，可

见肿瘤包膜，与蛛网膜多有明确界限，包膜切开后瘤

腔内多可见胆固醇样结晶流出，肿瘤内减压后沿蛛

网膜界限分离肿瘤包膜，将包膜和视神经及周围组

织粘连锐性分离，沿包膜将肿瘤切除。包膜处走行

血管多为过路血管，非肿瘤供血血管，应尽量予以保

留。术中视垂体柄与肿瘤关系决定是否能够保留。

肿瘤切除后多可见三脑室、室间孔，基地动脉分叉、

视交叉等结构（图２）。以内镜及导航确认肿瘤切除
干净。以生理盐水多次冲洗瘤腔。

表１　患者基本情况及临床表现

患者编号 性别 年龄（岁） 既往治疗史 术前内分泌系统症状 术前视力视野症状 ＭＲＩ确认肿瘤位置
１ 女 ４．７５ 无 无 无 鞍内鞍上

２ 女 ４８ 无 闭经、泌乳；多饮多尿 视力下降、视野缺损 鞍上

３ 男 ４３ 无 垂体功能减退；多饮多尿 视野缺损 鞍上

４ 女 ４４ 开颅经纵裂入路 垂体功能减退；多饮多尿 视物模糊 鞍上

５ 女 ５０ 无 多饮多尿 视物模糊 鞍上

６ 男 ５６ 无 性功能下降、甲减；多饮多尿 视力下降、双颞侧偏盲 鞍内鞍上

７ 男 ３１ 无 性功能下降 无 鞍上

８ 女 １４ γ刀 多饮多尿 无 鞍上

９ 女 ３２ 无 停经；多饮多尿 视力下降；视野缺损 鞍上

１０ 女 ５０ 无 无 视力下降；视野缺损 鞍上

１１ 女 ２１ 无 停经 视力下降；视野缺损 鞍上

１２ 男 ２２ 开颅 发育滞后，第二性征发育迟缓 颞侧视野缺损 鞍内鞍上

１３ 女 ３０ 内镜经鼻蝶窦入路 无 视力下降 鞍内鞍上

１４ 女 ２５ 无 月经改变、泌乳 无 鞍内鞍上

１５ 男 ２１ 无 全垂体前叶功能减退症 无 鞍内鞍上

１６ 男 ３８ 无 性功能下降 无 鞍上

１７ 男 ３９ 经鼻入路切除术 垂体前叶功能减退 视力下降、右眼颞侧偏盲 鞍内鞍上

１８ 女 １１ 开颅切除 甲状腺功能低下 视力下降；视野缺损 鞍内鞍上

１９ 女 １７ 无 垂体前叶功能减退；多饮多尿 视力下降；视野缺损 鞍内鞍上

２０ 男 ６１ 无 多饮多尿 视力下降；视野缺损 鞍上

·００３·
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图１　患者术前临床表现分布情况

　　脑脊液漏修补及颅底重建：所有病例均采用经
典“浴缸塞”法修补（图３）。手术开始于股外侧取
阔筋膜、脂肪备用；于右侧鼻腔鼻中隔切开鼻黏膜形

成带蒂黏膜瓣，剥离黏膜瓣置于后鼻道鞍底备用；剥

离子向左侧折断鼻中隔，取骨片备用。重建颅底时，

将人工硬膜置于骨窗内，将自体脂肪放置于人工硬

膜浅面，筋膜覆盖于脂肪表面，将骨片嵌于鞍底骨窗

缘，带蒂黏膜瓣覆盖，并以碘仿纱条支撑。

２　结果

术后及随访结果具体见表２。２０例肿瘤以混合

型为主，均实现术中直视下肿瘤全切除，术后病理确

诊为颅咽管瘤。本组无死亡病例。后期随访过程中，

仅有２例在第８个月、１８个月复查时发现可疑复发，
其余最长随诊时间１２个月复查时没有任何复发迹
象。２例患者在手术过程中保留了垂体柄，最长术后
７个月的随访过程中并未出现肿瘤复发（图４）。

患者术前的头痛症状全部得到缓解。术前

１４例有视力、视野症状的患者中，１１例在术后得到
改善。１５例术前垂体功能减退的患者，５例在术后
得到部分改善。１例术后 ２年复查垂体功能部分
好转。

并发症：２０例患者中，１５例未出现任何并发症，
４例出现１项并发症，１例出现２项并发症（图５）。
仅１例术后新出现视力、视野损伤；１例在术后出现脑
脊液漏（５％），门诊内镜可见局部渗出脑脊液，未见明
确漏口，遂重新在蝶窦内置入碘仿纱条支撑２周后于
门诊拔除，未再出现脑脊液鼻漏。２例术后新发一过
性尿崩（１８％），术后２周缓解。术前垂体功能正常
者，２例出现垂体功能减退（４０％）。术中保留垂体柄
的患者其垂体功能并未见明显变化。２例术后感染
（１０％），予抗生素治疗控制良好。

表２　患者术后恢复情况

患者编号切除程度
视力、视野

改善情况
内分泌功能改善情况 手术并发症 随访

１ ＧＴＲ ＮＡ ＮＡ 无 无

２ ＧＴＲ 视力、视野均改善 前叶功能、ＤＩ未好转 脑脊液漏（重新置入碘仿纱条）术后１年未复发；垂体功能无好转
３ ＧＴＲ 视力、视野均改善 垂体前叶功能、ＤＩ未好转 无 术后９个月未复发；垂体功能无好转
４ ＧＴＲ 视力、视野均改善 垂体前叶功能、ＤＩ未好转 无 术后９个月未复发；垂体功能无好转
５ ＧＴＲ 视力改善 ＤＩ未好转 感染、一过性ＤＩ 术后３个月未复发；垂体功能部分好转
６ ＧＴＲ 未改善 垂体前叶功能部分好转；ＤＩ好转 无 术后８个月可疑复发；垂体前叶功能轻度减低
７ ＧＴＲ ＮＡ 前叶功能部分改善 无 术后９个月未复发；垂体功能好转
８ ＧＴＲ ＮＡ 垂体前叶功能未改善；ＤＩ好转 无 术后１２个月未复发；垂体前叶功能无好转
９ ＧＴＲ 未改善 前叶功能改善 一过性ＤＩ 术后３个月未复发；前叶功能改善
１０ ＧＴＲ 视力、视野均改善 ＮＡ 无 无

１１ ＧＴＲ 视力、视野均改善 未改善 一过性ＤＩ 术后１０个月未复发；垂体前叶功能无好转
１２ ＧＴＲ 视力、视野均改善 未改善 一过性ＤＩ 术后３个月未复发
１３ ＧＴＲ 视力改善 ＮＡ 无 术后８个月未复发
１４ ＧＴＲ ＮＡ 未改善 无 术后１个月未复发，ＰＲＬ水平仍稍高
１５ ＧＴＲ ＮＡ 改善 无 术后１８个月可疑复发；垂体前叶功能改善
１６ ＧＴＲ ＮＡ 未改善 术后颅内感染 术后３个月未复发；垂体功能无好转
１７ ＧＴＲ 视力、视野均改善 改善 无 无

１８ ＧＴＲ 未改善 改善 无 术后１个月未复发；垂体功能改善
１９ ＧＴＲ 视力、视野均改善 ＤＩ部分好转 无 无

２０ ＧＴＲ 视力、视野均改善 ＤＩ好转 无 无

　　注：ＧＴＲ＝完全肿瘤切除；ＤＩ＝尿崩症；ＮＡ＝不可应用
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图２　术中切除肿瘤后显露第三脑室结构　　图３　“浴缸
塞”法颅底修补　　

图４　颅咽管瘤患者　ａ：术前ＭＲＩ；ｂ：术后 ＭＲＩ；ｃ、ｄ：术
中保留垂体柄

!
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图５　围手术期并发症情况

３　讨论

３．１　扩大经鼻蝶窦入路的有效性及安全性
内镜下扩大经鼻蝶入路与常规经鼻入路的区别

在于，前者扩展了骨窗开窗范围，鞍区显露向前超过

鞍结节，向两侧至海绵窦下壁及外侧，向下至鞍背，

斜坡区域。内镜下扩大经鼻蝶窦入路治疗颅咽管瘤

对于适合病例的有效性及安全性相对乐观。较肿瘤

全切除，次全切除后放疗的复发几率更大，因此根治

性切除是较理想的办法［３，８１１］。颅咽管瘤多见于鞍

区及鞍旁区，大部分分布于鞍上，可向上侵入第三脑

室。扩大经鼻蝶窦入路沿着肿瘤的生长轴线切除，

Ｋａｓｓａｍ等［１２］在２００８年对扩大经鼻蝶窦入路切除颅
咽管瘤的手术技巧进行了详尽的描述，并根据这一

入路特点制定了颅咽管瘤以垂体柄为参考的分级方

式。无需牵拉脑组织，可首先暴露垂体、垂体柄、视

交叉、下丘脑等重要结构，并可直视下观察肿瘤包膜

与周围神经血管情况，以此避免视交叉及下丘脑损

伤、最大可能避免肿瘤残留。近年来多篇报道展示

不同内镜下扩大经鼻蝶窦手术技巧，移除后组筛窦

切除鞍旁区颅咽管瘤［１３］，咬除鞍结节与蝶骨平台骨

质切除视交叉后［１４］、单纯第三脑室内［１５１６］等曾被认

为难以完成切除位置的颅咽管瘤，以及首次开颅或

内镜下手术切除后复发的肿瘤［３，１１］，实现不同位置

特点的颅咽管瘤全切。根据近年来国内外关于扩大

经鼻蝶窦入路切除颅咽管瘤的报道（表３），该术式
在有效性、安全性方面均显示出发展潜力。大部分

报道中患者术后视力、视野可较术前改善，而随着越

来越多的脑脊液修补方式的出现，常见并发症脑脊

液鼻漏的发生率也有所下降（最低可达０）。预防性
抗生素使得感染比例很小，但一过性尿崩症的发生

率仍较高，手术对于垂体前叶功能的负面影响显著

大于改善的比例；长期的激素替代以及永久性尿崩

症是我们需要关注的远期问题。

合适病例的选择也很重要。本研究所选２０例
患者中１４例为初次手术、未经过放疗，因此术中所
见肿瘤无明显粘连，且２０例患者影像学均提示肿瘤
直径较小（均小于４．５ｃｍ）、无血管包绕。该２０例
手术均实现肿瘤全切除，其中单纯鞍上肿瘤１１例，
术中平均出血小于１５０ｍｌ。术前视觉障碍患者的术
后改善率相对较高，头痛的症状全部可以得到缓解，

部分患者垂体前叶功能在术后得到部分改善，仅

２例在术后垂体前叶功能减退进一步加重或新出现
功能异常。仅１例发生术后脑脊液漏，且在予以局
部碘仿纱条填塞压迫后治愈。一过性尿崩症患者在

术后逐渐缓解，未出现永久性尿崩。７５％患者术后
未出现任何手术并发症。术后大部分患者规律随

访，仅有２例在术后８、１８个月复查影像学检查观察
到可疑复发。患者的生活和工作相较术前得到极大

改善。
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３．２　脑脊液漏修补及颅底重建
对于扩大经蝶入路来说，传统的鞍底修复技术

不足以重塑手术过程中的较大的硬膜和骨质缺损，

因此数年来，国内外神经外科医生建立了多种修复

与重建方法，从１９９７年简单脂肪填塞，到目前筋膜、
人工硬膜、鼻中隔骨片及带蒂黏膜瓣等多种材料联

合应用［１７］。既往文献中报道的内镜下经蝶鼻窦入

路颅咽管瘤切除术后脑脊液鼻漏比例差异很大

（０～６８．５％）。相比较之下，非骨性重建的术后鼻
漏比例较高，可达 ６８．５％［４］。Ｃａｖａｌｌｏ等［１７］介绍了

３种骨性修补的方式：硬膜外修补、硬膜内修补和硬
膜内外修补，其中硬膜外修补方式的效果比较好。

本文中２０例手术全部采用自体骨片骨性修补方式，
“浴缸塞”法加鼻中隔黏膜瓣修补，将骨片嵌于鞍底

骨窗缘，带蒂黏膜瓣覆盖。对于术后腰大池蛛网

膜下腔引流，有报道称可能增加颅内积气的风

险［１７］，也有统计显示颅咽管瘤患者术后出现颅内

积气的比例较其他鞍区肿瘤高，且颅内积气特定

模式或与脑脊液漏相关［１８］，因此脑脊液引流或可

不作为常规应用；但脑脊液引流可以缓解颅内压

力升高、促进颅底重建处的愈合；本文中患者术后

常规放置腰大池蛛网膜下腔引流 １周，第三代头
孢应用１周，仅２例发生颅内感染。术后仅１例出
现脑脊液鼻漏，并在重新置入蝶窦碘仿纱条后逐

渐愈合。

３．３　保留垂体柄与预后
由于颅咽管瘤与垂体胚胎发育过程的密切关

系，患者的垂体、垂体柄多受到肿瘤的牵连，表现为

在影像上垂体变薄，垂体柄显示不清，术中见肿瘤囊

壁与垂体柄分界不清，甚至垂体柄成为瘤壁一部分。

术中保留垂体柄是否有助于改善内分泌功能的预

后、是否增加肿瘤复发率，至今尚无定论。本文中

２例患者在术中保留了垂体柄，并实现了肿瘤全切。
其中１例患者术前出现垂体功能减退，随访７个月
过程中，未见肿瘤复发，但垂体功能未见较前明显好

转。另１例术前无垂体功能损伤，术后未出现垂体
功能递减，但由于随访时间较短，尚无对肿瘤复发的

观察。我们认为术中仍以保证肿瘤有效切除、避免

由于刻意保留垂体柄而引起不必要的风险为目标。

３．４　限制与不足
仅有２０例患者纳入分析，样本量相对较小，患

者特征相对局限，未来需要扩大样本量进一步观察

得出结论。

４　结论与展望

对于初次手术、未经放疗、肿瘤较小、血管包绕

不明显的颅咽管瘤患者，内镜下扩大经鼻蝶窦入路

治疗的安全性与有效性比较乐观。颅底重建技术的

发展极大降低术后脑脊液漏发生率，为手术提供了

支持与保障。

表３　国内外应用神经内镜下扩大经鼻蝶窦入路切除颅咽管瘤的报道及本文数据　（例，％）

作者，年份 例数
肿瘤全切除

比例

术后视力视野

改善比例

术后新发垂体

功能减退（加重）比例

术后新发

ＤＩ比例
脑脊液

鼻漏比例

Ｋｉｔａｎｏｅｔａｌ，２００１［１３］ ３ 无数据 － － － －
Ｆｒａｎｋｅｔａｌ，２００６［１９］ １０ ７０ ７５ １０ ８０ ３０
Ｄｉｖｉｔｉｉｓｅｔａｌ，２００７［２０］ ７ ７１．４ ７１．４ ２８．６ ２８．６ １４．２
Ｄｉｖｉｔｉｉｓｅｔａｌ，２００７［２１］ １０ ７０ ７１．４ ２５ ３０ ２０
Ｇａｒｄｎｅｒｅｔａｌ，２００８［４］ １６ ５０ ８１．２ ２５ ３７．５ ６８．７
Ｃａｖａｌｌｏｅｔａｌ，２００９［３］ ２２ ４０．９ ８３．３ ９．１ ４．５ １３．６
Ｃｅｙｌａｎｅｔａｌ，２００９［２２］ ２ １００ 无数据 － － －－
Ｃａｍｐｂｅｌｌｅｔａｌ，２０１０［２３］ １４ ２８．６ ８５．７ ２８．６ ７１．４ ３５．７
胡凡等，２０１１［１５］ ３ １００ ６６．７ － ６６．７ ３３．３
Ｌｉｕｅｔａｌ，２０１１［１４］ ２ ５０ １００ １００ ５０ ０
Ｌｅｎｇｅｔａｌ，２０１２［２４］ ２４ ７５ ７７ ３８ ４２ ３．８
Ｋａｌｉｎｉｎｅｔａｌ，２０１３［２５］ ５６ ６９．６ ５７．４ ３３．９ ３４．３ １０．７
Ｂｏｓｎｊａｋｅｔａｌ，２０１３［２６］ ８ ７５ ７５ ７１．４ ６２．５ ２０
Ｋｉｍｅｔａｌ，２０１４［１１］ １２ ８３．３ ２５ ８．３ ２５ ０
本文 ２０ １００ ７８．５ ４０ １８．２ ５
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