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　　摘　要：　目的　探讨鼻颅底沟通性肿瘤的诊断及外科治疗方法。方法　回顾性分析２０１１年１月—２０２１年
１２月华中科技大学同济医学院附属同济医院神经外科诊治的３７例鼻颅底沟通性肿瘤的临床资料，男２３例，女
１４例；年龄６～６７岁，平均年龄４９岁。其中恶性肿瘤２７例，良性肿瘤１０例，肿瘤直径４．７～８．５ｃｍ，平均直径
６．３ｃｍ。所有患者均采用头颈部影像学检查协助诊断后行开颅显微手术＋颅底重建，恶性肿瘤术后进一步行放化
疗，术后所有患者均定期随访，恶性肿瘤随访５～１０年，平均８．３年；良性肿瘤随访１～１１年，平均６．７年。结果　
所有患者均顺利完成手术，无严重并发症，恶性肿瘤５年生存率６３．０％（１７／２７）；１例良性肿瘤（非典型脑膜瘤）术
后５年复发再次经双侧额底入路手术治疗。结论　神经外科首诊的鼻颅底沟通性肿瘤往往颅内肿瘤为主体，开颅
手术全切或大部分切除＋妥善颅底修复意义重大。
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　　鼻颅底沟通性肿瘤为神经外科少见的肿瘤，毗
邻解剖结构关系复杂［１］，病理类型繁多，恶性肿瘤

多见，涉及神经外科与耳鼻咽喉头颈外科等学科交

叉，诊断及外科治疗难度大。我们自２０１１年１月—
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２０２１年１２月共收治３７例该类患者，总结分析以供
参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１１年１月—２０２１年１２月华中科

技大学同济医学院附属同济医院神经外科接诊的

３７例鼻颅底沟通性肿瘤的临床资料，其中男２３例，
女１４例；年龄 ６～６７岁，平均 ４９岁；肿瘤最大径
４．７～８．５ｃｍ，平均６．３ｃｍ。临床表现头痛２５例，鼻
塞１３例，嗅觉失常９例，视力下降５例，复视４例，
眼球突出３例。３７例鼻颅底沟通性肿瘤，良性肿瘤
１０例，包括脑膜瘤 ７例，颅底骨纤维异常增殖症
２例，朗格汉斯组织细胞增多症 １例；恶性肿瘤
２７例，包括嗅神经母细胞瘤８例，鳞状细胞癌６例，
恶性黑色素瘤５例，软骨肉瘤３例，腺癌３例，黏液
表皮癌２例。
１．１．１　影像学检查、三维模型重建　所有患者术前
均行头部ＭＲＩ平扫＋增强扫描，ＣＴ薄层扫描，头颈
动脉ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）检查。ＣＴ成像使用６４排
多层螺旋ＣＴ扫描仪，层厚０．６２５ｍｍ；ＭＲＩ成像使用
３．０Ｔ磁共振成像仪，层厚１ｍｍ，将获取的 ＤＩＣＯＭ
格式影像资料通过软件进行三维重建（武汉联影智

融医疗科技有限公司）。

１．１．２　术前评估　根据影像资料及三维重建结果，
评估肿瘤与周围结构解剖关系，制定手术方案。

１．２　手术方法
本组患者肿瘤主体大部分位于颅内，脑实质侵

犯明显，手术方式主要采用神经外科开颅显微手术，

少部分患者序贯耳鼻咽喉头颈外科二期手术。根据

肿瘤位置，颅外沟通情况及与中线结构关系，病变累

及双侧，颅外侵犯筛窦及鼻腔等患者采用冠状切口

双侧额底入路术式，术中可见肿瘤质地较硬，与颅底

硬膜及骨质关系密切，颅底血供丰富，部分可见粗大

供血血管；病变主体位于一侧，颅外侵犯筛窦、额窦

及鼻腔等患者采用半冠状切口单侧额底入路，术中

可见肿瘤质地软至稀软，颅底血供一般，与颅底硬膜

及骨质边界相对清晰；病变主要累及眶及上颌窦等

患者采用翼点入路。根据肿瘤向颅底生长情况，骨

窗下缘至同侧或双侧鼻窦（额窦、筛窦、蝶窦），沿肿

瘤生长间隙扩大鼻窦肿瘤入口，鼻窦及鼻腔肿瘤处

理前后双氧水反复冲洗避免颅内感染。术后颅底骨

性重建采用钛板，软组织重建采取帽状腱膜 －骨膜

瓣修复，颞肌－肌筋膜瓣修复及颞肌 －大腿阔筋膜
瓣修复。恶性肿瘤患者均于术后１个月内序贯耳鼻
咽喉头颈外科手术治疗和／或肿瘤科放化疗。

２　结果

２．１　手术情况
本组 ３７例患者行冠状切口双侧额底入路

２１例，半冠状切口单侧额底入路 １１例，翼点入路
５例。３７例患者均顺利完成手术，完全切除２６例，
次全切除术４例，大部分切除７例。术后１９例采取
帽状腱膜－骨膜瓣修复，１０例采用颞肌 －肌筋膜瓣
修复，８例采用颞肌 －大腿阔筋膜瓣修复。２７例恶
性肿瘤患者７例患者术后耳鼻咽喉头颈外科进一步
手术治疗。

２．２　并发症
所有患者无术中大出血、术后出血再次手术及

颅内感染等严重并发症。２例脑膜瘤患者术后脑脊
液鼻漏，１例嗅神经母细胞瘤患者术后皮下积液，给
予腰大池置管引流后均治愈。

２．３　术后辅助治疗
２７例恶性肿瘤患者，２０例患者神经外科手术后

直接肿瘤科序贯放化疗，放疗剂量 ６０Ｇｙ，３０次给
药，化疗方案主要为环磷酰胺 ＋多柔比星 ＋长春新
碱或者环磷酰胺＋多柔比星 ＋长春新碱 ＋强的松；
７例耳鼻咽喉头颈外科进一步手术治疗后再转肿瘤
科行放化疗。

２．４　生存率
所有患者术后均定期随访，２７例恶性肿瘤随访

５～１０年，平均８．３年，５年生存率为６３．０％（１７／２７）；
１０例良性肿瘤患者随访１～１１年，平均６．７年，其中
１例非典型脑膜瘤（ＷＨＯＩＩ级）术后５年复发，给予
再次手术，余患者无复发。

３　典型病例

患者钱某，女，４９岁，因“鼻塞２个月，恶心呕吐
伴全身乏力４ｄ”入院，既往高血压病史３年余，最
高血压１８０／１００ｍｍＨｇ，口服药物控制可；体格检查
嗅觉减退，余未见明显异常；辅助检查：头颅 ＭＲＩ平
扫＋增强现实左侧前颅窝底及左侧筛窦肿块，累计
左侧中鼻甲，考虑肿瘤性病变伴大脑镰下疝（图１），
三维重建示左额底肿瘤，经筛窦向鼻腔内生长，向右

侧推挤双侧大脑前动脉（图２）。入院诊断考虑左侧
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鼻颅底沟通性肿瘤，嗅神经母细胞瘤可能（Ｋａｄｉｓｈ
Ｃ期）。患者完善相关术前检查，排除手术禁忌，行
半冠状切口单侧经额底入路显微切除术，术中见主

体位于额底巨大肿瘤，侵袭突破硬膜推挤额叶，质

韧，血供丰富，大小约７ｃｍ×６ｃｍ×６ｃｍ，大部分切
除肿瘤，骨膜修补硬膜缺损，帽状腱膜－骨膜瓣修复
颅底。患者术后病理示嗅神经母细胞瘤（Ｈｙａｍｓ分
级：Ⅳ级），Ｋｉ６７（Ｌｉ约５０％），见图３。术后恢复良
好，无并发症，术后 ３个月复查肿瘤大部分切除
（图４）。患者术后转肿瘤科进一步行放疗（６６Ｇｙ，
３３次放疗）＋化疗（环磷酰胺 ＋阿霉素 ＋长春新
碱），随访５年至发稿患者仍定期门诊随诊。

４　讨论

颅底沟通性肿瘤是指源于颅内或颅外，穿通颅

底骨质和硬膜，造成颅内外沟通的肿瘤，约占颅底肿

瘤的１０％［２］，累及鼻窦及鼻腔可进一步定义为鼻颅

底沟通性肿瘤。随着现代医学进步带动的肿瘤早期

诊断及早期治疗，鼻颅底沟通性肿瘤越来越少见，临

床表现根据肿瘤大小及与周围结构关系可表现为颅

高压症状、嗅觉减退、鼻塞、眼球突出等，患者多为恶

性肿瘤，诊断主要依赖影像学（ＣＴ、ＭＲＩ）及病理，良
恶性肿瘤单纯影像学鉴别有难度［３］，多模态影像学

重建不仅有利于诊断，更有利于个体化手术方案的

制定［４］。恶性肿瘤主要包括嗅神经母细胞瘤、鳞状

细胞癌及黑色素瘤等，其中嗅神经母细胞瘤因其起

源及解剖特点最具代表性。嗅神经母细胞瘤在鼻颅

底沟通性肿瘤中较多见，该病常发生于鼻穹隆上部

分，肿瘤起源于嗅神经上皮或嗅基板神经外皮质。

嗅神经母细胞瘤起病隐匿，生物学行为多样，既有惰

性肿瘤缓慢生长的特性，也可表现出高侵袭性肿瘤

所具有的局部和远隔部位转移的潜能。嗅神经母细

胞瘤有多种分期方法，最常用的是 Ｋａｄｉｓｈ分期
（Ａ期肿瘤局限于鼻腔；Ｂ期肿瘤累及鼻腔和鼻窦；
Ｃ期肿瘤扩展到鼻腔和鼻窦之外）［５］。病理分级系
统为Ｈｙａｍｓ分级法，该系统根据细胞有丝分裂活性、
核多形性、坏死、结构紊乱、显微基质稀疏，“菊形团”

图１　典型病例术前ＭＲＩ增强扫描　１Ａ：冠状位；１Ｂ：矢状位；１Ｃ：水平位　　图２　典型病例三维模型重建　 ２Ａ：正面观；
２Ｂ：右侧面观；２Ｃ左侧面观（红色示动脉，蓝色示静脉，深蓝色示鼻窦，黄色示肿瘤）　　图３　典型病例术后病理示嗅神经母
细胞瘤　３Ａ：组织病理图　（ＨＥ×２０）；３Ｂ：ＣｇＡ阳性染色　（免疫组化 ×２０）；３Ｃ：Ｋｉ６７染色阳性约５０％　（免疫组化 ×２０）
　　图４　典型病例术后ＭＲＩ增强扫描　４Ａ：冠状位；４Ｂ：矢状位；４Ｃ：水平位
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形成等特征，将嗅神经母细胞瘤按照分化程度从高

（Ⅰ级）到低（Ⅳ级）分为 ４级［６］。ＫａｄｉｓｈＡ期和
Ｂ期患者主要采用内镜手术，ＫａｄｉｓｈＣ期患者亦可
尝试内镜手术，但广泛侵袭的嗅神经母细胞瘤患者，

传统开颅显微手术仍是首选［７８］。

鼻颅底沟通性肿瘤同时侵犯前颅底及鼻腔，甚

至眼眶，外科手术涉及神经外科，耳鼻咽喉头颈外科

及眼科等多个科室，神经外科患者首诊临床症状多

以颅高压及神经功能障碍起病，肿瘤体积巨大，主体

多位于颅内，脑实质受损明显，本组患者肿瘤最大径

４．７～８．５ｃｍ，平均６．３ｃｍ。鼻颅底沟通性肿瘤往
往难以一期全切肿瘤，通常需要分期切除，初次手术

直接决定了预后及后续手术效果。因此，争取全切

肿瘤或者大部分切除肿瘤并妥善颅底重建是鼻颅底

沟通肿瘤的理想手术方式。

目前鼻颅底沟通性肿瘤的主要手术方式包括显

微手术和／或内镜手术［９１３］。①内镜经鼻手术显露
范围大，带蒂黏膜瓣的应用也减少了术后脑脊液漏

及颅内感染风险［１２］，但内镜手术也可能因肿瘤对鼻

中隔的破坏影响带蒂黏膜瓣的成型，同时由于硬脑

膜难以修复；单纯软组织修补颅底远期可能引起缺

损区域脑膨出及脑脊液漏；另外对血管神经广泛侵

袭肿瘤，内镜难以切除；最后因为内镜最先处理鼻腔

内肿瘤，而以颅内肿瘤为主体的鼻颅底沟通性肿瘤

滋养血管往往起源于颅内或颅底血管，鼻腔内少有

大的滋养血管，对血供丰富的肿瘤，内镜手术可能造

成致命性大出血［１１］。②经颅面联合入路也是鼻颅
底肿瘤经典手术方式［１４］，通过显微镜下切除颅内肿

瘤，之后颜面部手术切除颅外肿瘤，但该入路手术创

面大，面部手术瘢痕容易造成患者心理负担。③内
镜联合显微镜手术目前报道较多，按手术顺序可分

为内镜－显微镜及显微镜 －内镜手术，与单纯内镜
手术相比联合手术优势明显，补齐了内镜手术的短

板，通过显微镜手术切除颅内肿瘤，修补缺损硬脑

膜，并尽可能切除鼻窦内肿瘤，修补颅底，之后内镜

下经鼻切除鼻腔及鼻窦内肿瘤。④开颅显微手术也
是鼻颅底肿瘤重要治疗方法，通过扩大经额底入路

可以切除颅内侵犯蝶窦筛窦的肿瘤，在无需切开面

部皮肤的情况下也可以实现对筛窦、蝶窦、眶及鼻腔

等的充分显露，甚至可以全切部分鼻颅底肿

瘤［１１，１５］。本组大部分患者通过开颅手术对额底、鼻

窦及鼻腔的充分显露均可以实现肿瘤的大部分切除

甚至全切，少部分患者因肿瘤位置过低需要耳鼻咽

喉头颈外科进一步手术治疗。

鼻颅底手术术后主要并发症为脑脊液漏及其引

起的颅内感染，开颅手术后颅底重建至关重要，主要

包括硬膜的修补及前颅窝底的重建［１６］。硬脑膜的

缝合因为鼻窦的开放，应视为２类切口，要避免使用
人工硬膜修补，多采用自体组织（骨膜、颞肌筋膜）

水密缝合［１７］。前颅底骨质大范围缺损可导致脑组

织膨出及波动性突眼，所以颅底骨性重建意义重大，

修补多采用钛网修复，不强求螺钉固定，可通过术中

钛网塑性与颅底嵌顿固定［１８１９］，软组织重建也非常

重要，大的缺损常用颞肌瓣转位修补［２０］，小的缺损

可用阔筋膜、帽状腱膜及骨膜等修复。妥善的颅底

重建可最大程度减少脑脊液漏的发生，若术后仍有

脑脊液漏后皮下积液，可通过腰大池置管引流控制。

鼻颅底沟通性肿瘤恶性肿瘤多见，外科手术最大程

度切除肿瘤，往往需要进一步行放化疗，治疗时机选

择须根据肿瘤病理及切口恢复情况而定，过早行放

疗可引起伤口愈合不良，增加脑脊液漏风险。

综上所述，神经外科首诊的鼻颅底沟通性肿瘤

往往颅内肿瘤为主体，手术难度大，一期手术全切或

大部分切除意义重大，开颅术后颅底修复避免脑组

织膨出及脑脊液漏是进一步治疗的基础。
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