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　　摘　要：　脊索瘤是一种起源于胚胎发育时期残留脊索组织的先天性低恶性肿瘤，多发生于骶尾部及颅底中
线部位，尤其是斜坡区域，其预后与肿瘤切除程度密切相关，肿瘤完全切除的患者多能长期生存。由于颅底脊索瘤

多呈浸润性生长，侵袭范围广，累及颅底重要神经、血管及脑组织等，手术完全切除极其困难，因此被认为是神经外

科治疗的难题之一。近年来随着神经内镜技术的发展，以及术中神经导航系统、电生理监测、经鼻超声系统和多普

勒超声血管探测仪等监测技术的广泛应用，经鼻内镜入路能在直视下最大可能地安全切除颅底脊索瘤，并尽可能

保留重要神经、血管功能，其手术创伤小，术后脑脊液漏等并发症发生率低，并且患者生存质量明显提高，已成为颅

底脊索瘤手术治疗的首选方法。为进一步全面认识经鼻内镜治疗颅底脊索瘤的疗效及优缺点，我们查阅了近年来

国内外公开发表关于经鼻内镜手术治疗颅底脊索瘤的相关文献，并从术前肿瘤评估分型、手术策略、肿瘤手术切除

程度及其影响因素以及术后并发症等几方面对其进行综述。
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刘志勇，等：经鼻内镜手术治疗颅底脊索瘤 第３期　

　　脊索瘤是起源于胚胎发育时残留的脊索组织的
一种先天性低恶性肿瘤，多发生于骶尾部及颅底中

线部位，尤其是斜坡区域，好发于３０～５０岁人群，其
发病率低，约为０．０８～０．０９／１０万人，约占原发性颅
内肿瘤的０．１％ ～０．２％［１－３］。颅底脊索瘤虽然发

病率低，但其多呈浸润性生长，其向前可侵犯鞍区，

向后可压迫脑干，向侧方侵入海绵窦，向下突入鼻腔

或咽后壁，亦可突破硬脑膜侵入颅内。颅底脊索瘤

早期不易发现，诊断时肿瘤多累及颅底重要神经、血

管及脑组织等，手术完全切除极其困难，因此被认为

是神经外科治疗的难题之一［３－５］。颅底脊索瘤最重

要的预后决定因素就是手术切除肿瘤的程度，肿瘤

完全切除的患者预后较好，多能长期生存。既往颅

底脊索瘤手术多经开颅手术切除，全切率低，且手术

创伤大，对脑组织过度牵拉，术后并发症多［６－７］。

１９９７年来自美国匹兹堡大学医学院的 Ｊｈｏ等［８］首

先报道经鼻内镜切除１例巨大斜坡脊索瘤，之后随
着内镜技术及设备的不断进步，其手术范围已经包

括从前方额窦到后方寰椎、枢椎，从右侧海绵窦、颈

静脉结节到左侧海绵窦、颈静脉结节的全部前、中、

后颅底中线区域。随着术中神经导航技术、超声探

测系统以及电生理监测技术的广泛应用，经鼻内镜

手术治疗被用于绝大多数颅底脊索瘤患者的治疗，

其肿瘤全切率明显提高，术后并发症少，患者生存质

量改善，已成为颅底脊索瘤的首选治疗方法［９－１３］。

为进一步全面认识经鼻内镜治疗颅底脊索瘤的疗效

及优缺点，我们查阅了近年来公开发表关于经鼻内

镜手术治疗颅底脊索瘤的相关文献，并从术前肿瘤

评估分型、手术策略、肿瘤手术切除程度及其影响因

素、术后并发症等几方面对其进行综述。

１　颅底脊索瘤术前评估及分型

为了便于手术方法及入路选择、手术难易程度

和预后评估，国内外学者根据肿瘤部位和侵及范围

等对颅底脊索瘤进行术前分期分型评估。１９９７年
美国阿肯萨斯州大学的ＡｌＭｅｆｔｙ等根据累及解剖腔
隙的数量将颅底脊索瘤分为３型，其中肿瘤局限于
单个颅底解剖腔隙为 Ｉ型；侵犯２个甚至多个颅底
解剖腔隙，但可通过一种颅底入路全切为Ⅱ型；广泛
浸润颅底多个解剖腔隙，需联合应用多个颅底入路

才能全切为Ⅲ型［１４］。２０００年来自希腊的Ｔｈｏｄｏｕ等
根据肿瘤部位及临床特点将其分为蝶鞍型、鞍旁型、

斜坡型［１５］；２００５年解放军总医院周定标教授等根

据肿瘤起源和发展方向，将颅底脊索瘤分为鞍区型、

颅中窝型、颅后窝型、鼻（口）咽型和混合型［１６］。

２００６年北京天坛医院张俊廷教授等根据肿瘤的生
长部位，将颅底脊索瘤分为５型，即蝶鞍型、颅中窝
型、斜坡型、颅颈交界型及广泛型，又根据肿瘤的生

长方式及发展程度，将其分为４期，即肿瘤生长限于
某一部位，完全位于硬膜外，无颅内侵袭为 Ｉ期；肿
瘤主要位于硬膜外，但对颅内结构产生压迫为Ⅱ期；
肿瘤突破硬膜并有轻度的神经功能障碍为Ⅲ期；肿
瘤生长广泛，压迫脑干或者与脑干粘连，并出现较多

或较重的神经功能障碍为ＩＶ期［１７］。上述根据解剖

区域进行的分型多是为了适应开颅手术入路的需

要。２０１３年北京天坛医院张亚卓教授［１８］和２０１４年
美国匹兹堡大学医学院ＦｅｍａｎｄｅｚＭｉｒａｎｄａ［１９］等提出
了适用于经鼻内镜手术入路的分型。其以海绵窦外

侧壁、两侧眼眶内侧壁、颈静脉结节、内听道、舌下神

经孔以及枕髁为界限，将颅底分为中线区域和中线

旁区域（图１），而中线区域的斜坡部分又以鞍底和
蝶窦底壁为界限分为上中下区域（图２、３）。无论肿
瘤向斜坡后、蝶窦、鼻腔或鼻咽部生长，都以水平区

域为标准将颅底脊索瘤分为中线区域和中线及中线

旁区域两类，其中中线区域包括前颅底型、上斜坡

型、上中斜坡型、中下斜坡型、下斜坡型和全斜坡型，

而中线及中线旁区域类则为广泛型，包括肿瘤广泛

生长至一侧或双侧海绵窦以外、一侧或双侧内听道

以外及一侧或双侧颈静脉结节以外等类型。根据不

同肿瘤分型个体化选择经鼻内镜手术入路，包括内

镜经鼻－前颅底入路、内镜经鼻－上斜坡入路、内镜
经鼻－中斜坡入路、内镜经鼻 －下斜坡入路以及内
镜经鼻手术入路结合其他开颅手术入路（颞下、远

外侧、额颞）等。为了更好地进行术前手术难度评

估及手术预后比较，２０１８年美国华盛顿大学的 Ｈａｒ
ｌｅｙＢｒｉｔｏｄａＳｉｌｖａ等根据肿瘤大小、对血管的包绕程
度、硬膜下受累范围、脑干受累程度以及是否手术或

放射治疗复发等，制定了新的术前颅底脊索瘤定量

分级评估系统（表１），其评分小于７分定义为低危
险，８～１２分为中度危险，评分等于或大于 １３分
为高危险［２０］。

２　经鼻内镜手术策略

２．１　体位及入路选择
经鼻内镜切除颅底脊索瘤患者常取仰卧位，肩

下垫枕，头架固定，头部后仰１５°，向右偏１５°，面向

·９２２·
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表１　Ｓｅｋｈａｒ脊索瘤新术前分级评分标准

评分标准

肿瘤直径（基于ＴＥＤ评１～４分）
　１（＞０～１．９ｃｍ）
　２（２～３．９ｃｍ）
　３（４～５．９ｃｍ）
　４（＞６ｃｍ）
部位（基于解剖部位评１～９分）
　斜坡：上、中、下
　海绵窦：左、右
　岩骨：左、右
　颈椎Ｃ１／２／３：左、右
血管受累程度（０～５分，包饶血管＞５０％评１分）
　颈内动脉：左、右
　椎动脉：左、右
　基底动脉
硬膜内侵犯程度（评０～２分）
　无
　轻度且无脑干移位
　重度且有脑干移位
复发前治疗方案（评０～５分）
　手术后（２分）
　放疗后（３分）

　　注：ＴＥＤ：肿瘤平均直径；Ｄｍｅａｎ＝（Ｄ１ＸＤ２ＸＤ３）１／３

术者。为确保不同角度视角，消除术中视野死角，准

确辨认颈内动脉隆起、视神经隆起及正常垂体组织、

鞍隔、蛛网膜等重要解剖标志，同时能够最大限度地

在直视下切除肿瘤，减小手术盲目性，建议同时准备

０°和３０°硬性内镜。内镜经鼻切除垂体瘤多采用单
鼻孔入路手术，术者单手持镜，单手操作完成手术。

但这种单鼻孔入路镜头容易受到血液污染，而且鼻

腔狭窄，手术操作不便，难以同时进行切割、牵拉和

吸引等多种操作，很大程度上限制了内镜在颅底外

科中的运用，而双鼻孔手术入路，可同时“两人三

手”或“两人四手”进行操作，明显增大手术操作空

间，利于病变显露充分而操作方便自如。颅底脊索

瘤由于其累及范围比较广泛，因而建议采用双鼻孔

手术入路进行手术［１１，２１－２３］。应根据肿瘤具体部位

及范围个体化选择手术入路等［１８－１９，２４］。

２．２　术中解剖标志确定
经鼻内镜手术过程中需要准确辨别鼻中隔、上

中下鼻甲、蝶窦口、颈动脉隆凸、蝶腭动脉及其分支、

海绵窦及海绵间窦、鞍结节及斜坡等重要结构，确保

手术顺利进行，保护颈内动脉、视神经、脑干、基底动

脉及分支等重要神经血管结构［２５］。蝶窦口是确定

蝶窦中线的重要解剖标志，其位于鼻腔上鼻甲后方

的蝶筛隐窝内，窦口形状可呈椭圆形（６０．０％）、圆
形（２６．７％）或裂隙状（１３．３％）［２５］。为术中准确寻

找蝶窦开口，王志潮等对５０侧头颅标本进行内镜下
测量，测得鼻小柱根部到蝶窦口为（６５．３±３．１）ｍｍ，
鼻根到蝶窦口为（４５．４±２．４）ｍｍ，蝶窦口到蝶筛隐
窝顶为（７．１±３．４）ｍｍ。鞍底到鼻小柱根部与中鼻
甲下缘连线的距离为（１２．１±２．０）ｍｍ［２６］。另外针
对内镜下手术中斜坡的解剖定位，汪宇扬等在内镜

下对硬膜外结构进行解剖观察，可显露从鞍后到斜

坡、枕骨大孔前缘的中线附近结构；在硬膜下可显露

椎基底动脉及其分支、后交通动脉及其与大脑后动

脉汇合处、动眼神经、脑干腹侧等结构；并在神经导

航仪中测得从前鼻棘至蝶窦口、鞍底、颈内动脉隆

突、视神经管隆突、咽结节、枕骨大孔前端的距离分

别为（５７．６１±５．１８）、（７２．８３±６．７５）、（６７．２７±
６．２７）、（６８．８９±６．５１）、（７８．２７±５．７４）、（９１．０８±
５．２０）ｍｍ；双侧破裂孔间距、颈静脉结节间距、颈静
脉孔间距、颈内动脉管外口间距、内耳门水平岩枕裂

间距分别为（２１．１２±４．７８）、（２１．３７±２．１６）、（３８．２６
±３．４５）、（５０．１４±５．５４）、（２４．２７±４．３１）ｍｍ［２７］。这
些研究结果为内镜下扩大经蝶窦入路手术中斜坡定

位提供了宝贵的临床解剖数据。

２．３　肿瘤切除策略
应在内镜直视下尽量辨别并分离肿瘤边界，辨

别正常骨性结构以作为参考标志，然后使用吸引器、

磨钻、剥离子以及取瘤钳分块切除所有硬脑膜外软

性或硬质肿瘤。对于质地较软的肿瘤，可用不同角

度以及不同直径的吸引器吸除肿瘤；对于稍韧的肿

瘤，需要采用取瘤钳和吸引器配合切除肿瘤；而对于

骨性肿瘤，则往往需要使用磨钻进行磨除进而切除

肿瘤；对于与硬脑膜、蛛网膜、神经血管等粘连紧密

的肿瘤，需进行锐性解剖分离，切忌用力牵拉，避免

引起血管破裂导致不可控的术中出血。对于复发颅

底硬膜外脊索瘤，在切除肿瘤、显露后方硬脑膜的同

时，需继续扩大磨除肿瘤周围骨质，以减少肿瘤复发

的概率。如果硬脑膜完整，肿瘤未侵犯硬脑膜，建议

保留硬脑膜，可明显降低术后并发症的发生率。对

于硬膜内复发颅底脊索瘤或已经广泛侵袭到硬膜内

的复发颅底脊索瘤，在硬脑膜外肿瘤切除以及骨质

磨除步骤完成后，继续切除硬脑膜内的肿瘤。侵入

硬脑膜内的肿瘤通常和脑干、重要神经及血管之间

有一层蛛网膜隔离，需沿着肿瘤包膜和脑干以及神

经血管结构表面的蛛网膜之间的界限锐性分离，以

保留蛛网膜屏障。有时肿瘤已经破坏蛛网膜，切除

残余肿瘤后可清晰显露后方脑干等结构。如果肿瘤

完全包裹重要动脉或与脑干组织粘连紧密，不宜勉

·０３２·
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强切除，可残留少许肿瘤。对于部分侵袭包裹颈内

动脉的肿瘤，动脉管壁可能已经瘤化，肿瘤切除过程

中可出现致命性的大出血，因而不宜追求全切肿

瘤［２８］。

２．４　颅底重建策略
经鼻内镜切除颅底脊索瘤后通常遗留较大面积

颅底骨质及硬脑膜等组织缺损，同时术中还可能出

现硬脑膜及蛛网膜破裂引起术中脑脊液漏，因此肿

瘤切除后颅底重建至关重要，良好的颅底重建修复

能预防脑脊液漏、颅内感染、气颅等并发症。当前用

于经鼻内镜颅底手术后颅底缺损的修补材料包括游

离自体组织、带蒂自体组织、异体材料、人工合成材

料及黏合剂等５大类。而游离自体组织分为游离中
鼻甲黏膜瓣、游离鼻隔黏膜瓣、脂肪、筋膜、肌肉、骨

板等；带蒂自体组织包括带蒂鼻中隔黏膜瓣和中鼻

甲黏膜瓣等，另外对于鼻中隔黏膜瓣已经使用的复

发病例，如果缺损巨大，有学者认为可考虑将带蒂颅

骨骨膜从鼻窦腔引入鼻腔，贴附于颅底硬膜缺损处

进行修补；人工合成材料包括钛板、羟基磷灰石骨水

泥等；异体材料和黏合剂主要是各种人工硬膜和各

种生物胶［２９－３２］。

内镜手术后的颅底重建修补技术主要包括：

①硬脑膜内内置法：将修补材料置于硬脑膜内；②硬
脑膜外内置法：将修补材料置于硬脑膜和颅底骨质

之间；③外置法：将修补材料置于硬脑膜和颅底骨质
外；④用于额窦和蝶窦的窦腔消除法：去除蝶窦内黏
膜后脂肪、肌肉填塞以消除窦腔，再用筋膜封闭外

口，生物胶加固［３３］。

在带蒂黏膜瓣广泛用于内镜颅底重建之前，自

体游离组织结合人工材料多层加固技术因其创伤小

取材方便且可重复取材等优点成为经鼻内镜术后颅

底重建主要的方法［３４－３５］。自２００６年以来，鼻腔内
带蒂黏膜瓣逐渐应用于经鼻内镜术后颅底重建，因

其具有血液供应，修补效果优于人工材料或自体游

离材料［３６－４０］。鼻腔内带蒂黏膜瓣用于经鼻内镜术

后颅底重建的缺点，主要表现为不可避免地损伤中

鼻甲的功能或导致鼻中隔骨质的裸露，从而导致术

后鼻腔舒适度明显下降。另外，鼻中隔黏膜瓣不适

合１０岁以下儿童，对于这类患儿，熟练应用自体游
离组织和人工材料的联合多重加固颅底重建技术更

为重要［３９］。国内天坛医院桂松柏等在临床中积累

了较多的内镜经鼻脊索瘤切除手术相关经验，其根

据硬膜和蛛网膜完整与否将脊索瘤术后的颅底缺损

分为３种类型而采用不同的修补方法，即对于硬膜

完整者主要使用人工材料进行颅底重建，术后脑脊

液鼻漏发生率为 ０％；对于硬膜及蛛网膜缺损≤
１．０ｃｍ者使用自体游离组织结合人工材料多层加固
进行颅底重建，术后脑脊液鼻漏发生率为８．３％；而
对于硬膜和蛛网膜缺损 ＞１．０ｃｍ则采用带蒂鼻中
隔黏膜瓣结合自体游离组织进行颅底重建，术后脑

脊液鼻漏发生率为９．５％［３３］。Ｃｏｎｇｅｒ等［４１］通过对

２０１０年４月至２０１７年４月经鼻内镜手术进行颅底
重建的５０９例患者进行回顾性研究，其研究根据脑
脊液漏面积的大小将术中脑脊液漏分为３级，采用
分级修补策略，可使术后脑脊液漏发生率明显减少；

对于大部分１级和２级以及所有的３级术中脑脊液
漏在颅底重建时采用支撑系统（图４）有助于取得满
意的修复效果；对于术中３级脑脊液漏的患者采用
自体带蒂鼻黏膜瓣重建颅底是必要的；脑脊液引流

是术后脑膜炎的危险因素，不建议用于经自体带蒂

鼻黏膜瓣重建颅底的患者。

２．５　术中导航和监测系统应用
经鼻内镜入路切除由于术野狭小、解剖标志少

以及重要血管神经多，往往术中对结构辨别不清，造

成重要血管神经损伤，导致术后严重功能障碍，同时

由于肿瘤不规则，伴有颅底骨质破坏，其骨质间隙内

常残留肿瘤，使术后复发率增加，这些都不利于经鼻

内镜入路切除颅底脊索瘤的推广。近年来，随着术

中神经导航系统、电生理监测、经鼻超声系统和多普

勒超声血管探测仪逐渐用于内镜颅底外科手术，重

要神经血管损伤明显减少，手术安全性和肿瘤切除

率明显提高［４２］。

术中神经导航技术可以显示术野所处三维空间

的位置，辅助术者确认病灶与目前手术部位空间关

系，早期判断邻近重要结构的空间位置，可以有效导

引暴露的范围和方向，早期辨认颈内动脉隆突、视神

经管、翼管等关键解剖标志。根据导航情况实时调

整显露范围。肿瘤切除过程中，导航可用于与肿瘤

关系密切的血管、神经和肿瘤边界位置的判断，有效

防止重要血管、神经损伤和肿瘤残留［４３］但是术中导

航亦不是万能的，其最大问题就是脑移位，如术中因

颅底硬脑膜破损或受侵薄弱，发生脑脊液漏或硬脑

膜突出于术野内，造成影像漂移；在切除海绵窦肿瘤

时，随着肿瘤的切除，原受压迫移位的颈内动脉位置

可能发生变化，导致误差。目前导航系统误差可控

制在２ｍｍ以内，但用于判断颈内动脉、基底动脉位
置时，该误差同样致命［４４］。术中Ｂ超和多普勒超声
血管探测仪的应用可以部分弥补导航影像移位的不

·１３２·
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图１　颅底标本，红线内区域为大致颅底中线区域，红线外区域为颅底中线外区域　　图２　斜坡分区示意图，上方红色水平
线平鞍底下缘，下方红色水平线平蝶窦下壁　　图３　内镜解剖图，上方红色水平线为鞍底下缘，下方红色水平线平蝶窦下壁
（注：图片引自桂松柏，中华神经外科杂志，２０１３，２９（７）：６５１－６５４．）

图４　经鼻内镜切除颅底肿瘤后采用支撑系统重建颅底　ａ：视交叉后鞍区肿瘤示意图；ｂ：肿瘤切除后多层重建修复３级脑脊
液漏；ｃ：鞍底重建放大示意图

足，前者可以提供术区的实时２Ｄ甚至３Ｄ图像［４５］，

并可以应用超声多普勒探测肿瘤血供情况。尤其是

对于压迫脑干的脊索瘤，切除过程中，脑干逐渐移位

导致导航影像漂移，术中 Ｂ超可以提供残留肿瘤的
大小、形态，避免脑干损伤所致的严重并发症。而术

中神经电生理监测可不影响手术操作、全程监测可

能的神经功能受损、早期发现神经功能损伤进而指

导手术者采取措施保护相应的神经功能［４６］。

３　经鼻内镜入路肿瘤切除程度及其影响因素

３．１　肿瘤切除程度
与传统开颅手术相比，经鼻内镜入路切除颅底

脊索瘤的肿瘤切除程度明显增加，全切率及次全切

除率明显提高，同时术后脑脊液漏以及重要血管神

经损伤等并发症亦明显减少。随着经鼻内镜手术的

不断进步，以及术中神经导航系统、电生理监测、经

鼻超声系统和多普勒超声血管探测仪等的推广，经

鼻内镜入路治疗颅底脊索瘤的肿瘤切除程度明显提

高，文献报道其全切及次全切除率约 ３３％ ～
８７％［４７］。Ｆｒａｓｅｒ等［４８］报道８例经鼻内镜入路切除

颅底脊索瘤中，７例（８７％）患者实现肿瘤切除程度
超过９５％；Ｚｏｌｉ等［４９］于１９９８～２０１５年经鼻内镜治
疗颅底脊索瘤肿瘤全切率为５８．７％。笔者所在单
位自２０１２年开始经鼻内镜入路切除颅底脊索瘤，到
２０１５年共治疗１８例，其中肿瘤全切１０例，次全切４
例，其全切除率为５５．６％［５０］。经鼻内镜不仅是颅

底脊索瘤首次治疗的理想方法，而且对复发颅底脊

索瘤同样能实现较高的肿瘤全切除率和低的并发症

发生率。桂松柏等对天坛医院２００７年８月至２０１８
年３月经鼻内镜入路手术切除的１２３例颅底复发脊
索瘤进行回顾性研究分析，结果表明有３９例肿瘤全
切除，５８例次全切除，２６例部分切除，全切和次全切
除率为７８．９％［２８］。

３．２　肿瘤切除程度的影响因素
尽管经鼻内镜入路切除颅底脊索瘤的肿瘤切除

程度较传统开颅手术有明显提高，但是内镜技术存

在局限性以及肿瘤自身的生物学特点等因素限制了

颅底脊索瘤的切除程度。目前认为，影响经鼻内镜

入路切除颅底脊索瘤的因素主要包括肿瘤部位、大

小和质地、血供、与海绵窦及颈内动脉等重要神经血

管的关系、是否为复发肿瘤以及术前放射治疗史等。

·２３２·
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对于肿瘤位于中斜坡的颅底脊索瘤，由于手术路径

直接，同时没有垂体及海绵窦等结构阻挡，其肿瘤包

绕大血管可能性小，并不侵袭脑干，其肿瘤切除程度

较上斜坡及下斜坡高，其重要神经血管损伤的风险

也较低。对于体积巨大的颅底脊索瘤，由于其侵袭

范围广，往往包绕较多重要神经血管等结构，使肿瘤

全切除可能性降低。肿瘤质地也是影响肿瘤全切除

的重要因素，对于质地较软的肿瘤往往能通过超声

吸引等技术完全切除，而对于较硬的肿瘤，特别是有

明显钙化者，与脑组织或颅底多血管关系密切，其分

块切除困难。此外，术者对经鼻内镜入路手术的熟

练程度亦明显影响肿瘤的切除程度，同一术者往往

其开展手术后期肿瘤切除程度较早期明显提高［５１］。

张柯怡等［５２］对２０１１年２月至２０１８年２在华山医
院医院行经鼻内镜切除术的８７例颅底脊索瘤患者
进行回顾性研究，肿瘤总体全切率为４２．５％，肿瘤
主体位于上斜坡者全切率 ４０％、中斜坡者为
６３．６％，下斜坡者为３３．３％，近期（２０１４年１２月以
后）手术患者的肿瘤全切率为４８．８％，明显高于其
早期（２０１４年１２月前）全切率３６．４％。

４　并发症

经鼻内镜切除颅底脊索瘤常见的并发症包括术

中血管损伤导致出血、重要神经及脑组织损伤导致

功能障碍、术后脑脊液漏、气颅、颅内感染以及术后

鼻腔不适等。其中容易损伤导致术中出血的血管包

括上颌动脉和蝶腭动脉及其分支、颈内动脉、基底动

脉和椎动脉及其分支、脑干穿支动脉以及基底静脉

窦和海绵窦等颅底静脉窦等。脑脊液漏是经鼻内镜

术后最常见的并发症，其可进一步导致颅内感染及

气颅等，其发生多与颅底硬膜缺损及蛛网膜破裂有

关。应根据其严重程度进行处理。一般轻微脑脊液

漏经适当体位的卧床和脑脊液引流可治愈，严重者

需经再次手术治疗［４７，６］。经鼻内镜入路较传统开颅

手术切除颅底脊索瘤安全性明显提高，其并发症明

显减少。Ｓｅｎ［５３］和 Ｓｅｋｈａｒ［５４］等先后报道其经开颅
手术切除颅底脊索瘤，尽管实现了较高的肿瘤全切

率，但其术后脑脊液漏和新发神经损伤发生率分别

为２５％和２１％、２１％和２６％。张亚卓报道经鼻内
镜治疗１０１例颅底脊索瘤，术后１３例发生并发症，
其发生率为１３．８７％，其中脑脊液漏４例，发生率为
３．９６％［５５］。随着内镜设备和技术的明显进步，术中

定位导航、电生理监测以及超声探测系统的广泛应

用，经鼻内镜颅底重建材料及技术的改善，近年来经

鼻内镜入路并发症进一步降低，患者生存质量明显

提高，目前认为其可作为颅底脊索瘤手术治疗的首

选方法。
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