
第２５卷第３期
２０１９年６月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．３
Ｊｕｎ．２０１９

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０３００３ ·颅底脊索瘤专栏·

神经内镜手术治疗颅底脊索瘤３０例临床分析

基金项目：国家自然科学基金（８１７７２６９３）。
作者简介：范树才，男，博士，住院医师。

通信作者：周良学，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕｌｘｌｌｌ＠１６３．ｃｏｍ

范树才，曹　毅，王　珊，范双民，陈亚星，彭爱军，刘富均，蔡博文，周良学

（四川大学华西医院 神经外科，四川 成都　６１００４１）

　　摘　要：　目的　探讨采用神经内镜治疗颅底脊索瘤的治疗方法及效果。方法　回顾性分析２０１４年１月 ～
２０１９年１月入住我科，并接受神经内镜手术治疗的３０例颅底脊索瘤患者的临床资料，包括临床表现、影像学特点、
手术入路的选择、术中要点及并发症等。结果　３０例患者共进行了３４次手术，肿瘤全切１６例１７台次（１６／３０，
５３．３％），次全切除８例８台次（８／３０，２６．７％），大部切除６例９台次（６／３０，２０％）。１例围术期感染死亡。术后临
床症状缓解者２５例（２５／３０，８０％），无明显改善者４例（４／３０，１３．３％），加重１例（１／３０，３．３％），出现新发神经功能
障碍２例（２／３０，６．７％）。１３例患者行术后辅助放疗，包括适形放疗６例，γ刀４例，质子刀３例。２５例患者获得随
访，１８例患者术后肿瘤无进展（１８／２５，７２％），无进展生存期（ＰＦＳ）范围为６～５０个月，平均１５．７个月。肿瘤复发７
例（７／２５，２８％），无进展生存期范围５～３９个月，平均１４．１个月，２例患者死于继发肺部感染。１３例行术后放疗的
患者中，有２例复发；１２例单纯行手术患者中，有５例复发。对比两组患者生存曲线，术后放疗组无瘤生存期明显
好于单纯手术组，两组比较有统计学意义（Ｐ＝０．０３８）。结论　神经内镜手术切除具有视野好，抵近观察、多角度观
察等特点，具有全切率高和安全性高的优势。此外，术后辅以放疗能够延长患者的无瘤生存期。
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　　脊索瘤是一种起源于脊索残留组织的较为罕见
的低度恶性骨肿瘤。根据美国国家癌症研究所 ＳＥ
ＥＲ项目提供的数据，脊索瘤的人群总发病率约为
８．４／１０万，平均年发病率约为０．１／１０万，占颅内肿
瘤的０．１％ ～０．７％［１］。脊索瘤可发生于从颅底到

骶尾骨之间的中线部位，其中，颅底脊索瘤约占

３０％，以中线颅底常见，具有对周围组织侵袭性高的
特点，常侵袭压迫周围重要结构组织，由于其解剖位

置深，毗邻重要神经血管结构，侵袭性生长，加之起

病隐匿，故临床诊治困难［２－８］。目前，手术切除颅底

脊索瘤仍是治疗首选，术后常辅以放疗，但疗效仍不

理想［９－１１］。神经内镜由于具有照明好，抵近观察等

特点而越来越多地运用于颅底脊索瘤的手

术［８，１２－１３］。本文回顾性分析我院近５年来经神经
内镜治疗颅底脊索瘤的经验。

１　资料方法

１．１　临床资料
收集２０１４年１月 ～２０１９年１月入住我科并接

受神经内镜手术治疗的３０例颅底脊索瘤患者的临
床资料，所有患者要求术前术后资料完整，包括临床

表现、影像学特点、手术入路的选择、术中要点及并

发症等。其中男１６例，女１４例；年龄１８～８６岁，平
均４４．８岁。主要临床症状包括：头痛（２３／３０，
７６．７％），视力下降（１４／３０，４６．７％），复视（４／３０，
１３．３％），眼球运动障碍（４／３０，１３．３％），后组脑神
经受损症状（声嘶、吞咽困难，２／３０，６．７％）和鼻塞
（２／３０，６．７％）。
１．２　影像学检查

所有患者术前均行ＭＲＩ冠矢轴位增强检查，以
明确肿瘤部位、与周围重要结构毗邻关系、是否破坏

硬脑膜进入颅内。肿瘤呈不均匀轻度强化，肿瘤与

周围正常神经组织分界较为清楚９例，边界不清楚
２１例。肿瘤直径范围２．１～６．６ｃｍ，平均３．６ｃｍ。
影像学显示肿瘤主体位于上斜坡及鞍背２２例，位于
中斜坡１例，位于下斜坡５例，全斜坡受累２例；多
个解剖结构受累者２５例，其中累及海绵窦者１１例，
并不同程度包绕颈内动脉，向下累及上颈段５例，累

及筛窦３例，侵及桥前池并压迫脑干２例，侵及鼻咽
后壁２例，累及颈部 ３例。此外，合并动脉瘤者
２例。根据ＡｌＭｅｆｔｙ临床分型，其中 Ｉ型５例、ＩＩ型
２０例、ＩＩＩ型５例，据此选择不同手术入路。
１．３　手术入路及方法

本组手术根据影像学特点及临床分型制定个体

化手术方案，手术入路包括全内镜下经鼻、经口鼻联

合、经口入路，内镜辅助显微镜等，以前者为主。常

规采用右侧单鼻腔入路，视具体情况决定是否采用双

鼻腔入路。在内镜引导下，使用肾上腺素生理盐水棉

条逐步扩张鼻道，显露蝶窦开口；从蝶窦开口内上开

始，做弧形黏膜瓣并留置于后鼻道；磨钻小心磨除蝶

窦前下壁、侧壁及部分鼻中隔骨质，常可见肿瘤组织

或／和受累骨质；充分暴露肿瘤组织，使用吸引器、刮
匙和肿瘤钳对肿瘤进行分块切除，尽可能磨除受侵犯

的骨质并妥善止血；严格颅底重建，如有脑脊液漏，一

般采用人工硬脑膜、自体脂肪、阔筋膜、带蒂鼻中隔黏

膜瓣等多层重建方法，同时术后予以腰大池引流治

疗；如术中无脑脊液漏，则无需自体材料重建。

１．４　术后随访情况
术后３ｄ内复查ＭＲＩ，结合手术所见评估患者手

术切除效果。采用全切、次全切、大部切除进行分

级［１１］。收集患者围术期资料分析，并对患者术后３、
６、１２个月各复查１次，其后每年１次。对有肿瘤残留
或复发患者，建议行术后辅助放化疗或再次手术等。

２　结果

２．１　手术入路及切除情况
３０例患者共进行了３４次手术，其中２８例为首

次手术，２例为复发；全内镜手术２８例共３２台次，
２例内镜辅助显微镜，其中分期手术１例。根据术
后复查ＭＲＩ结果，包括１例复发者在内的共１６例
患者获得 １７次肿瘤全切（Ｒ０级切除，１６／３０，
５３．３％），次全切除 ８例 ８次（Ｒ１级切除，８／３０，
２６．７％），大部切除６例共９台次（Ｒ２级切除，６／３０，
２０％）。
２．２　症状缓解情况

术后临床症状缓解者 ２５例（２５／３０，８４％），无
·７３２·
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明显改善者４例（４／３０，１３．３％），加重１例（１／３０，
３．３％），新发神经功能障碍２例。
２．３　术后并发症

本组术后２例患者出现新发神经功能障碍（吞
咽、呛咳障碍）。术中开放硬脑膜及蛛网膜共７例，
行抗炎＋引流治疗，但其中１例反复手术患者因感
染死亡。

２．４　随访情况
共２５例患者获得随访，随访时间５～５０个月，

平均２９．８个月（图１）。共１３例患者行术后辅助放
疗，包括适形放疗６例，γ刀４例，质子刀３例。截
至末次随访时，１８例患者术后肿瘤无进展（１８／２５，
７２％），无进展生存期（ＰＦＳ）范围为６～５０个月，平
均１５．７个月。肿瘤复发７例（７／２５，２８％），无进展
生存期范围５～３９个月，平均１４．１个月，其中２例
（２／２５，８％）患者死于继发肺部感染。

３　典型病例

患者，男，６８岁，头部晕痛５年，加重伴视物模
糊２０ｄ入院。术前ＭＲＩ示斜坡及鞍区肿瘤，呈不均
匀轻度强化，向上推挤鞍上池及终板池，垂体、双侧

海绵窦受压、上移，向前突入蝶窦，向后推挤桥池

（图２Ａ～Ｃ）。ＣＴ示斜坡、蝶骨、双侧颞骨岩部及鞍
背骨质吸收、破坏（图２Ｄ）。行神经内镜经鼻入路
肿瘤切除术，术中见肿瘤质地软、色暗红、血供丰富

（图２Ｅ），镜下全切肿瘤（图２Ｆ），病检确诊为脊索
瘤。术后患者头晕头痛及视物模糊症状明显改善，

术后３ｄ复查ＭＲＩ示肿瘤全切（Ｒ０级）（图２Ｇ～Ｉ）。
术后半年复查肿瘤未复发。
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图１　２５例患者术后无进展生存期曲线图

图２　上斜坡脊索瘤患者　Ａ～Ｃ：术前ＭＲＩ增强示斜坡区肿瘤，呈不均匀强化；Ｄ：术前水平位ＣＴ示斜坡、蝶骨、双侧颞骨岩
部及鞍背骨质吸收破坏；Ｅ：术中见肿瘤质地较软，色暗红，血供丰富；Ｆ：术中见肿瘤镜下全切，未见明显脑脊液漏；Ｇ～Ｉ：术
后ＭＲＩ增强与术前对比示肿瘤全切（Ｒ０）

·８３２·
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４　讨论

颅底脊索瘤临床诊治困难，现结合我们的病例

资料探讨其临床表现、手术及治疗、预后等特点。

４．１　临床表现
颅底脊索瘤起源于斜坡，常侵袭性生长，向周围

正常组织扩展，累及周围结构而产生相应临床表现。

如向前上侵袭蝶鞍压迫垂体，可引起垂体功能障碍，

常表现为垂体－甲状腺轴等功能低下，本组中甲状腺
轴、肾上腺轴功能降低分别约６２％和６０％；向上可压
迫视交叉引起视力下降视野缺损等；向前下甚至侵入

蝶窦突入鼻腔影响通气；向两侧发展可侵犯海绵窦，

本组中海绵窦受累１１例，影响Ⅲ～Ⅵ脑神经功能导致
复视等；向后下发展可侵蚀整个斜坡骨质，突入鼻咽

部引起出血，甚至突破硬脑膜直接压迫脑干，包绕基

底动脉及其分支，但是绝大多数没有突破硬脑膜。脊

索瘤早期生长较为缓慢，且临床症状不典型，大多仅

表现为头痛甚至无症状，给早期诊断造成困难，一旦

症状明显，多已是数年之后，体积大症状重，侵犯海绵

窦、包绕重要血管神经，给手术治疗带来极大困难。

因此，早期的筛查和评估是非常有价值的［１４］。

４．２　手术入路选择及切除情况
手术入路的选择对于是否能够全切肿瘤具有重

要意义，本组手术根据影像学特点及临床分型制定

个体化手术方案。如临床分型Ｉ型者常采用单鼻孔
入路，ＩＩ型根据情况采用单鼻孔或者双侧鼻孔入路，
ＩＩＩ型中如位于斜坡及脊髓前方，采用双侧经鼻或者
经口鼻联合入路。如果肿瘤广泛累及侧颅底、或者

主要位于颅颈交界处且横径大于５ｃｍ、或者前后径
大且越过脊髓的后方者，此种病例体积过大，累及颅

底腹侧、上颈段椎体和／或压迫脑干及颈髓，同时向
口腔鼻腔生长，全切极其困难，常需要内镜辅助显微

镜、或者分期手术［１５］。本组中此种分型５例，其中
３例采用联合入路，２例采用内镜辅助显微镜治疗，
最大限度的切除肿瘤。

４．３　手术要点与体会
术中需要注意的几个处理包括：循边界切除、重

要神经血管结构的辨认及保护、颅底重建等。

脊索瘤常侵袭性生长，与周围结构边界有时难以

区分，特别是侵犯骨质和肌层与韧带时更甚。根据肿

瘤对骨质及周围结构的侵犯模式，我们将脊索瘤分为

“花菜式”和“坑道式”生长两种类型。因此找寻肿瘤

“边界”尤为重要，其中正常骨质、蝶窦黏膜、硬脑膜是

判断肿瘤边界的几个标志。当肿瘤长大侵犯蝶窦时，

肿瘤连同包膜将蝶窦黏膜推挤掀起向蝶窦内生长，贴

附在肿瘤表面并在窦壁处反折，形成一个潜在间隙，

成为找寻肿瘤边界的重要标志，切除时尽可能发现这

个黏膜界面和间隙以确认是否残留。同样，对于肿瘤

而言，肿瘤起源于斜坡，常位于硬膜外，硬膜成为肿瘤

全切的保障和标志。但当肿瘤体积较大、病程较长或

者肿瘤本身侵袭性较强时，硬膜常被侵犯（表面变得

不光滑或者硬膜外层被破坏）或者破坏（肿瘤穿透硬

膜进入蛛网膜下腔）。本组中观察到硬脑膜不光滑或

者外层侵犯者，以及侵犯到蛛网膜下者较硬脑膜光滑

者更容易复发，因病例数较少未进行统计学分析。这

提示硬膜受累可能是肿瘤复发的一个特点，因而，对

于未穿透硬膜的肿瘤，切除后是否切除受累硬膜成为

需要关注的点。本组中约８０％的累及蝶窦的患者均
发现较为完整的黏膜界面，约７０％黏膜完整，为全切
肿瘤提供了帮助。

对于病变与海绵窦和／或颈内动脉的关系，肿瘤
可以侵犯海绵窦，长入海绵窦腔内，也可以压迫海绵

窦和颈内动脉。本组术前１１例侵犯海绵窦，可见其
中８例患者包绕颈内动脉，但术中发现其中５例均
是海绵窦被推挤移位，颈内动脉被挤压而“包绕”，

并未真正意义包绕颈内动脉，不需要切开海绵窦，手

术变得相对容易。而对于垂体及垂体柄而言，肿瘤

主要是压迫推挤硬膜，从而挤压垂体，因而术前增强

ＭＲＩ常可见垂体位于肿瘤之外，紧贴边缘，常位于肿
瘤上极，故切除肿瘤时需要采取一定的保护措施，如

少用电极烧灼该处硬膜等。

严密而科学的颅底重建，是防止发生术后脑脊

液漏的重要保障［１６］，尤其是对侵犯到蛛网膜下腔的

病变。若术中硬膜完整，无明显脑脊液漏，则可彻底

止血后人工硬脑膜修补即可；若术中见光亮蛛网膜，

或者肿瘤切除后脑脊液高流量漏，则需多层复合颅

底重建，一般在彻底止血后，我们采用可吸收人工硬

脑膜、自体脂肪、阔筋膜、鼻中隔黏膜瓣依次从内向

外逐层修补，可以有效修补颅底缺损脑脊液漏情况。

必要时原位骨瓣复位对颅底进行支撑。注意各层之

间应尽量减少空隙，有利于瘢痕组织的生长。

４．４　术后处理与辅助治疗
术后常规行抗炎治疗，对于并发脑脊液漏者行

腰穿持续引流，保持平卧位，引流的要求在于高于额

部５ｃｍ左右，患者无明显低颅压头痛等不适，同时
鼻腔无确切脑脊液渗出到鼻腔的感觉，而对引流的

量不做严格要求。本组１例颅颈交界巨大复发手术
·９３２·
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患者术后出现脑脊液漏控制不佳，后继发颅内感染，

后组脑神经因感染也出现功能障碍，从而导致病情

加重而死亡。因而预防和控制感染仍然是颅颈交界

处病变伴发脑脊液漏的重要目标。

由于脊索瘤不容易彻底全切，且具有侵袭性生

长的生物学行为，故目前一般认为手术切除 ＋术后
放疗是其标准治疗方案［１７］。本组中有１３例进行了
不同形式的放疗，至本次随访时，１１例患者术后肿
瘤无进展，其无瘤生存期明显高于未行放疗者。肿

瘤复发率偏高，目前达３０％，其中２例曾行术后辅
助放疗。复发肿瘤可再次经鼻内镜肿瘤切除治疗，

但全切困难，本组中３例复发者均未能达到 Ｒ０级
切除。ＳＥＥＲ数据库显示鞍区颅底脊索瘤患者平均
生存期为９０．０个月，５年生存率６０．７％，非鞍区颅
底脊索瘤平均生存期 １６２．０个月，５年生存率
７３．３％［１８］。本组随访中，２例患者分别在术后第３
年和第４年死亡，主要原因是肿瘤复发累及后组颅
神经，吞咽及呛咳功能障碍，继发肺部感染所致。因

随访时间稍短，后期的生存率会进一步下降。

总之，神经内镜手术具有视野好、抵近观察、多角

度观察等特点，具有全切率高和安全性高的优势。尽

管脊索瘤治疗仍然困难重重，但是随着内镜技术的不

断发展和更新，其治疗效果有望得到进一步提高。
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