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鞍区肿瘤外科研究进展
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　　专家简介　闫长祥，医学博士，教授，主任医师，博士生导师，博士后合作导师。
现任首都医科大学三博脑科医院／第十一临床医学院副院长，首都医科大学神经外科
学院副院长兼神经外科学院临床三系主任。从事神经外科工作３０余年，完成颅脑手
术万余例，擅长各种颅内肿瘤和动脉瘤等疾病的诊疗，开展了多技术辅助下鞍区及颅

底肿瘤切除术的解剖研究和临床应用。近几年承担国家课题支持计划，国家自然科

学基金面上项目等多种专项课题，发表学术论文４０余篇，主编、参编专著６部。主办
６期《神经外科手术演示和手术技巧研究班》。获得中华人民共和国教育部、中共北
京市委、北京市人民政府等颁发的５项奖励。任中国非公立医疗机构协会神经外科

专业委员会主任委员、中国微循环学会神经保护与康复专业委员会第一届委员会副主任委员、中国医师协会

神经外科分会全国委员、北京肿瘤学会神经肿瘤专业委员会第一届神经肿瘤专业委员会常务委员。于

２０１３—２０１６年连续４年入选中国名医百强榜，获２０１７“胡润·平安中国好医生”荣誉称号，获中国医师协会
２０１９人民好医生年度人物称号，获２０２０上海医交会 ２０２０年度中国品牌医生神经肿瘤外科团队称号。

　　摘　要：鞍区肿瘤手术复杂，并发症多。传统的开颅手术和新兴的内镜经鼻技术，均存在优劣势。如何提高肿
瘤的切除率、降低术后并发症始终是鞍区肿瘤外科治疗的难点和热点。本文对鞍区肿瘤的发展现状、手术入路、神

经内镜经鼻蝶入路切除鞍区肿瘤技术、鞍底重建等进行阐述，并对鞍区肿瘤的外科治疗的发展方向进行展望。
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　　鞍区肿瘤由于病变位置深在、毗邻结构复杂，历
来是神经外科治疗的难点。鞍区常见肿瘤包括：垂

体腺瘤、颅咽管瘤、脑膜瘤、脊索瘤、拉克氏囊肿等。

随着手术理念不断更新、显微手术技术的不断完善、

手术设备的更新迭代，鞍区肿瘤的外科治疗越来越

朝微创方向发展。
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１　鞍区肿瘤的发展及现状

早期由于检查设备的欠缺，鞍区肿瘤患者就诊

时通常症状较重、肿瘤体积较大。早期的鞍区肿瘤

多采用开颅手术，术式包括额下入路、翼点入路等，

后期通过不断改良，演变的术式有额外侧入路、额底

纵裂入路、眉弓锁孔入路、改良翼点入路等［１］。额

下入路最早由 Ｃｕｓｈｉｎｇ提出，主要适用于鞍区肿瘤
的探查和切除［２］。该入路主要利用第一间隙，从纵

轴方向直视蝶鞍从而达到切除肿瘤的目的。部分位

于蝶鞍的肿瘤，如颅咽管瘤、垂体腺瘤等，由于鞍结

节、蝶骨平台等阻挡，且早期神经外科手术器械较为

落后，鞍内部分肿瘤往往成为死角和盲区、容易残

留。翼点入路由 Ｙａｓａｒｇｉｌ于上世纪７０年代提出并
大力推广［３］。该入路通过磨除蝶骨嵴获得骨性空

间，锐性打开侧裂，从而能够获得从侧方显露鞍区肿

瘤的视角。此入路的操作空间多为第 １间隙和第
２间隙。此入路的盲区多为鞍内、三脑室等。在此
２个最为重要的手术入路基础上，后经过历代学者
通过磨除鞍结节、前床突、视神经管、眶上裂，打开终

板及改良骨窗大小等，演变出了许多处理鞍区肿瘤

的入路［３９］。Ｒｅｉｓｃｈ等［４］于２００３年报道眶上锁孔入
路手术技巧，该入路通过门镜效应能够显露术侧颈

内动脉、视神经、终板以及对侧结构；锁孔入路切除

鞍区肿瘤对术者的显微技术、手术室条件等要求较

为苛刻，此入路已日臻成熟。额底纵裂入路是近十

余年许多学者较为推崇的切除鞍区肿瘤的手术入

路，尤其是三脑室型颅咽管瘤、侵袭性垂体腺瘤

等［６１２］。该入路通过前纵裂天然裂隙，可直视下处

理累及双侧视神经、视交叉、垂体柄并向鞍旁方向生

长的肿瘤，并可打开终板切除突入三脑室内的肿瘤，

但该入路亦有不少弊端，如需要分离双侧大脑前动

脉Ａ２段、操作时对前交通动脉复合体的损伤、视交
叉底面为视野盲区等问题。

１９７９年，Ｈａｒｄｙ［５］报道了显微镜下经鼻蝶窦切
除垂体腺瘤，从此拉开了经鼻蝶切除鞍区肿瘤新的

辉煌篇章。与传统开颅手术相比，经鼻蝶入路切除

鞍区肿瘤具有非常多的先天优势，如：利用鼻腔天然

生理通道操作、手术损伤小，直达鞍区病变、能够直

视下处理视交叉底面的肿瘤等。早期由于照明及手

术器械的限制，经鼻蝶入路通常限于垂体腺瘤、拉克

氏囊肿等鞍膈下型病变的切除。Ｊａｎｋｏｗｓｋｉ等［６］于

１９９２年第１次报道应用内镜技术经鼻蝶入路切除
垂体腺瘤。神经内镜具有充足的照明、能够抵近观

察、更宽广的视角及操作空间等先天优势，利用鼻腔

自如通道，与以往复杂的开颅手术相比，能够将位置

深在鞍区肿瘤变成一个内镜下的凸面肿瘤［１０１５］。

神经内镜能够直视下锐性分离和切除累及下丘脑、

垂体柄、Ｗｉｌｌｉｓ血管环的病灶，具有损伤小、全切率
高的优点。对累及海绵窦内的肿瘤，如侵袭性垂体

腺瘤，既往开颅手术很难切除干净且损伤较大，神经

内镜可以经鼻蝶入路进入海绵窦内、跨过颈内动脉

等重要结构进行全部切除，但对于质地硬韧、血供极

为丰富的侵及海绵窦的鞍区肿瘤，神经内镜亦很难

操作。斜坡脊索瘤通常会累及蝶鞍区并侵及包绕颈

内动脉等重要结构，与传统的开颅手术相比，神经内

镜经鼻蝶入路不仅能够切除中线部分的肿瘤，亦能

切除鞍旁海绵窦、翼腭窝、上颌窦等部位的肿瘤，优

势非常明显，其亦成为目前治疗脊索瘤的主要外科

方法［１６２０］。

Ｊｈｏ等［７］在 １９９７年首先报道了经神经内镜扩
大经鼻蝶入路切除鞍上颅咽管瘤。目前国内外一些

大的神经外科中心，神经内镜经鼻蝶入路已成为治

疗颅咽管瘤最为常用的手术方法，尤其是呈中线型

生长的颅咽管瘤，神经内镜能沿垂体 －垂体柄 －下
丘脑－三脑室纵轴操作，充足的照明及抵近观察下
能够直视化切除肿瘤，锐性分离并保护下丘脑、视交

叉、垂体柄、后交通动脉等重要结构，肿瘤全切率高，

患者术后反应轻、恢复快［１７２０］。

目前的鞍区肿瘤外科治疗已朝多学科合作、多元

化、个体化、微创化等方向发展。传统的开颅手术切

除鞍区肿瘤，仍具有不可撼动的地位，经第一、二间隙

是绝大多数鞍区肿瘤手术的必选路径。越来越多神

经外科中心，在开展神经内镜经鼻蝶入路切除鞍结节

脑膜瘤并取得了良好的效果。多模态神经导航、术中

实时ＭＲＩ、接触式激光刀、３Ｄ打印、复合手术室等新
技术新方法大大提高了此类肿瘤的手术安全性，能够

提高肿瘤的切除率、避免损伤颈内动脉及视神经等重

要结构。一些鞍区少见肿瘤，如生殖细胞类肿瘤、视

路胶质瘤等，立体定向穿刺活检成为此类病变的主流

外科治疗方法，明确病理后辅助放化疗。但是对于一

些复杂难治性鞍区肿瘤，如巨大侵袭性垂体腺瘤、复

发颅咽管瘤、复发脊索瘤等，此类外科手术复杂且术

后并发症多，治疗挑战仍很大［５１０］。

２　内镜技术及鞍底重建

１９９２年全球出现了首例单纯神经内镜下经鼻
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蝶入路切除垂体腺瘤［６］。随着全世界医学的不断

进步，内镜技术取得长足发展。神经内镜处理鞍区

肿瘤，具有以下优势：①利用鼻腔自如通道，直达鞍
区病变，与传统开颅手术相比，不用牵拉脑组织，手

术时间短，术后反应轻；②照明充足，视野清晰，能够
多角度多方面观察病变及周围结构；③能够抵近观
察和处理病理病变。Ｐａｒｋ等［８］总结了１１６例内镜下
经鼻蝶入路切除颅咽管瘤的临床资料，发现此方法

能够改善患者术后视力及降低术后并发症。２００７
年国内鲁晓杰等［９］首次报道内镜下经鼻蝶窦入路

治疗颅咽管瘤，亦取得了良好的效果。内镜超高清

直视下分离肿瘤与下丘脑、视交叉底面、垂体柄、后

交通动脉等重要结构的粘连处，这些操作在显微镜

开颅手术通常是非常艰难且难以实现的。目前的成

像技术已经能够将显微图像与神经内镜图像同时同

步显示在手术室液晶显示屏上，术者能够同时对两

种图像进行观察和对比分析。双鼻腔通道操作、双

人四手技术以及气动臂的普及，使得内镜经鼻蝶入

路切除鞍区肿瘤能够在越来越多的地区得以开展。

对于一些体积巨大、累及范围较广、侵及颅底重

要结构的鞍区肿瘤，内镜技术亦显示出了巨大优势。

比如开颅手术切除蝶鞍区巨大垂体腺瘤时，部分肿

瘤位于鞍内、海绵窦等显微镜视野盲区，术者可以辅

助神经内镜予以进一步切除残余病灶；有很多术者

采用幕上开颅联合内镜经鼻，两组手术人员同时进

行切除巨大侵袭性无功能型垂体腺瘤，亦取得了很

好的治疗效果［６１０］。介入神经外科的发展，亦推动

了内镜技术和鞍区肿瘤治疗的进步。有些复杂的鞍

区肿瘤，经常累及颈内动脉的咽旁段、海绵窦段，肿

瘤侵蚀并包裹颈内动脉，术中若误伤颈内动脉往往

是致命的结果。密网支架的发明、复合手术室的推

广应用，经鼻多功能超声探头、多模态术中实时导航

等新技术，能够显著降低此类并发症的发生。对于

一些富血运的鞍区肿瘤，如鞍结节脑膜瘤、孤立纤维

肿瘤等，术前行介入栓塞减少肿瘤血供，能够大大提

高肿瘤切除的安全性［１７１９］。

脑脊液鼻漏和颅内感染是内镜经鼻蝶入路切除

鞍区肿瘤时要极力避免的２个并发症，故鞍底重建
是此类手术的关键步骤之一。针对低流量脑脊液

漏，多数学者主张应用自体脂肪、阔筋膜、人工硬脑

膜、医用胶等进行多层颅底重建［１０，１２］，而对于高流

量脑脊液漏则建议应用带蒂鼻中隔黏膜瓣进行多层

颅底重建修补。２００６年 Ｈａｄａｄ等［１５］首次报道带蒂

鼻中隔黏膜瓣修补技术，此办法大大提高了脑脊液

漏修补的成功率，其术后脑脊液漏的发生率可降低

至５％以下。Ｔｏｔｔｅｎ等［１３］总结了鞍底重建修补技术

的要点：①术中鞍区止血要确切，术后鞍区渗血或
血肿，会向下方推挤破坏鞍底重建结构。②多层颅
底重建可采用浴缸塞技术。鞍内填塞适量的脂肪或

肌肉，填塞过多会压迫视神经及视交叉，填塞过少会

导致重建失败。③采用带蒂鼻黏膜瓣、阔筋膜修补
时，要平铺鞍底且无褶皱，然后再辅以生物蛋白胶。

④用碘仿纱条填塞术腔，膨胀海绵填塞鼻腔。内镜
下鼻内打结硬膜缝合技术亦有助于颅底重建。有很

多学者报道神经内镜经鼻蝶术后采用鼻中隔骨瓣联

合带蒂鼻中隔黏膜瓣进行颅底重建，可以降低脑脊

液漏和颅内感染的发生率。经鼻内镜颅底重建时应

遵循以下原则：① 术中要明确脑脊液漏口的位置，
使用自体组织或人工材料封闭原始漏口；②对封堵
材料要提供稳固的颅底支撑，防止脑脊液搏动对封

闭漏口造成持续冲击，导致修补失败；③带蒂翻转的
自体鼻黏膜瓣要足够大以保证充分覆盖颅底，且要

保证鼻黏膜瓣有充足的血运。可靠的颅底重建技术

是经鼻内镜鞍区肿瘤手术的关键步骤，不断升级更

新的人工修补材料及经鼻缝合器等为其提供更好的

支撑。

３　挑战与展望

鞍区肿瘤的外科治疗，目前仍具有很大挑战。

颅咽管瘤不论是采用开颅手术亦或是内镜经鼻蝶手

术，均存在手术盲区和死角，肿瘤的残留是颅咽管瘤

高复发率的重要原因。如何保留被肿瘤浸润破坏的

垂体柄、如何保护残存的正常下丘脑组织、如何切除

侵入海绵窦内生长并包绕其内血管神经的肿瘤，巨

大鞍内鞍上型颅咽管瘤广泛侵蚀破坏前颅窝底骨

质、术后如何颅底重建、术后的内分泌治疗等，是目

前颅咽管瘤外科治疗的困境。肿瘤发生机制以及分

子靶向药物研发进展，为颅咽管瘤提供新的治疗办

法。釉质表皮型颅咽管瘤与 ＣＴＮＮＢ１基因外显子
３点突变相关［１７１８］。ＣＴＮＮＢ１基因突变可使 β链蛋
白磷酸化和降解受阻，导致细胞核质内β链 蛋白沉
积，进一步激活 ＷＮＴ／β连环蛋白（βｃａｔｅｎｉｎ）信号
转导通路，导致肿瘤发生［１９２０］。维莫德吉是ＳＨＨ信
号转导通路抑制剂，研究显示，其可能对釉质表皮型

颅咽管瘤治疗有效［２０］。

侵及海绵窦的垂体腺瘤、脑膜瘤等，肿瘤通常包

绕颈内动脉海绵窦段、动眼神经、外展神经，尤其是

质地硬韧、血供丰富的肿瘤，目前的肿瘤全切率也不

尽如人意，且术后往往伴随较高的神经功能障碍。

·３·
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对于包绕重要结构的残余肿瘤，不断发展的放射治

疗技术为其提供了新的选择。Ｍｉｎｎｉｔｉ等［２１］在对分

次立体定向放射治疗大型无功能型侵袭性垂体腺瘤

研究中发现，对６８例残留或复发的直径 ＞３ｃｍ的
患者行立体定向放疗，其５年局部控制率为９１％，
１０年局部控制率为９１％。

智能机器人在神经内镜手术中具有很大潜

力［２２］，术者可以通过指令来调整视野范围，可以精

确地在远程进行遥控手术。新材料和新技术的发

明［２３］，将来也会使鞍底重建变得越来越简单和可

靠。经鼻内镜手术通过鼻腔进行操作，狭小的空间

限制了器械的使用，未来手术工具的革命必定会颠

覆现有的手术认知。未来基础医学的进展及新药的

不断研发，也必将为鞍区肿瘤的外科治疗带来更多

的选择。

尽最大限度地切除肿瘤，尽最大限度地保留功

能，是所有鞍区肿瘤手术始终要追求的目标。
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