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【摘要】目的 探讨神经内镜经扩大鼻蝶入路手术切除颅咽管瘤的安全性和有效性。方法 回顾性分析2014 年11月至2017
年11月神经内镜经扩大鼻蝶入路手术切除的18例颅咽管瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除9例，近全切除7例，次全切除2例。

术前视力、视野损伤16例中，10例好转；术前认知功能下降5例中，4例改善；术前皮质醇下降9例中，6例恢复正常；术前皮质醇

正常9例中，2例皮质醇下降；术前尿崩3例中，1例缓解；术后发生一过性尿崩10例，1周后好转。术后脑脊液鼻漏1例（5.6%），

保守治疗后好转。术后随访7~55个月，中位随访时间23.5个月，MRI未见肿瘤进展或复发。结论 神经内镜下经扩大鼻蝶入路

手术切除颅咽管瘤安全、有效，关键是术前充分评估、掌握好适应证，术中保护好神经和血管、妥善修补颅底。
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Endosope-assisted neurosurgery through extended endonasal transsphenoidal approach for craniopharyngiomas
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【Abstract】 Objective To investigate the curative effects of endoscope- assisted neurosurgery through extended endonasal
transsphenoidal approach (EETA) on craniopharyngiomas and its safety. Methods The clinical data of 18 patients with
craniopharynbgiomas undergoing endoscope- assisted neurosurgery through EETA from November, 2014 to November, 2017 were
analyzed retrospectively. Results Of 18 patients with craniopharynbgiomas, 9 received total removal of the tumors and 9 subtotal. Of 16
patients with preoperative visual acuity defect, 10 were obviously improved in the visual acuity defect and 6 not. Of 5 patients with
preoperative cognitive function decline, 4 mended and 1 not. Of 9 patients with normal preoperative cortisol level, 2 had low cortisol
level and 7 normal after the operation. Of 9 patients with low preoperative cortisol level, 6 had normal cortisol level and 3 not after the
surgery. Ten patients who suffered from transient diabetes insipidus after the operation mended 1 week after the operation, and of 3
patients with preoperative diabetes insipidus, 1 was improved and 2 not after the operation. One patients who suffered from cerebrospinal
fluid leak after the operation mended by the conservative treatment. The postoperative MRI revealed no tumor progress or recurrence in
all the patients 7~55 months after the operation. Conclusions Sufficient preoperative evaluation, and avoiding intraoperative
neurological injury and reconstructing the skull base are essential for the successful resection of craniopharyngioma by endosope-
assisted neurosurgery through EETA.
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神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术切除颅咽管瘤

孟肖利 万经海

● 论论 著著 ●

颅咽管瘤是由外胚叶形成的颅咽管残余的上皮

细胞发展而来的一种常见的胚胎残余组织肿瘤，为

颅内最常见的先天性肿瘤，好发于儿童，成年人较少

见。颅咽管瘤大多数位于视交叉的后下方，经颅手

术需要抬起脑组织、从神经和血管间隙进行操作，不

但容易损伤神经、血管，而且存在视野死角，往往难

以做到直视下全切除肿瘤[1]。有文献报道神经内镜

下经扩大鼻蝶入路手术切除颅咽管瘤可以克服上述

局限[2]。本文探讨神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术

切除颅咽管瘤的安全性和有效性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2014年11月到2017年11月神经内镜

下经扩大鼻蝶入路手术切除颅咽管瘤18例，其中男

性 10例，女性 8例；年龄 9~69岁，平均 38.5岁；新发

13例，外院治疗后复发5例。

1.2 临床表现 视力、视野损伤 16例，头痛、头晕 8
例，精神萎靡、认知功能下降5例，尿崩3例。

1.3 影像学检查 术前头颅CT、MRI评估肿瘤累及范

围，其中肿瘤位于鞍内1例，鞍内-鞍上5例，鞍上-第
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三脑室10例，第三脑室内2例。

1.4 手术方法 参考文献[3]。打开鞍上池蛛网膜，充

分分离肿瘤与周边神经血管的蛛网膜边界。切开肿

瘤包膜，吸除囊液或切除囊内容物减压，继续游离肿

瘤包膜边界，将游离包膜分块切除。应注意辨认和

保护垂体柄、下丘脑、视交叉及其供血血管。如肿瘤

与之粘连紧密、分离困难，可考虑残留部分囊壁。切

除肿瘤后，常规采用“脂肪片+阔筋膜+带蒂粘膜瓣”

进行多层颅底修复。

1.5 术后管理和随访 术后 7~10 d拔出鼻腔纱条。

术后有明显脑脊液漏，行腰大池引流7~10 d；如脑脊

液漏仍不能改善，二次手术修补颅底。术后 1~2周

复查头颅MRI，评估肿瘤切除情况[4]。术后每3~6个
月门诊复查。末次随访时间2018年7月。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 肿瘤全切除9例（图1），近全切除

（残留<5%）7例（图2），次全切除（残留5%~10%）2例

图1 第三脑室内颅咽管瘤手术前、后MRI及术中所见

A. 术前矢状位T1像，↑示“鹰嘴”受压下移；B. 术前冠状位T2像；C、D. 术前矢状位和冠状位T1增强像，示第三脑室内囊性

肿瘤，垂体柄附近实性肿瘤强化；E、F. 术中神经内镜下观察，移位垂体柄（c）、上抬视交叉（a），进入第三脑室后见肿瘤囊

壁（b），全切肿瘤后可见完整的垂体柄（d）和开放的第三脑室（e）；G、H. 术后12个月MRI复查，显示肿瘤无残留或复发

图2 鞍区-鞍上-第三脑室颅咽管瘤手术前、后MRI及术中所见

A. 术前轴位T1像；B. 术前矢状位T2像；C、D. 术前矢/冠状位T1增强像，示鞍区-鞍上-第三脑室囊性肿瘤，肿

瘤囊壁强化；E、F. 术中神经内镜下观察，前交通动脉复合体（a）、视交叉（b）和肿瘤（c），近全切肿瘤后见视交

叉下缘残留的少量囊壁（↑示）和开放的第三脑室（d）；G、H. 术后13个月MRI复查，未见残余肿瘤增大
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（1例术后辅助γ刀治疗，图3）。
2.2 手术并发症 ①神经功能：10例术后视力、视野

好转，其余 6例无变化；4例认知功能改善。②内分

泌功能：术前皮质醇下降 9例中，6例恢复正常，3例
需口服强的松；术前皮质醇正常 9例中，2例术后下

降、需口服强的松；术前尿崩3例中，1例术后缓解，2
例需药物控制尿量；术后一过性尿崩10例，1周后好

转，无新发永久性尿崩。③脑脊液漏：术后脑脊液鼻

漏1例，经腰大池引流10 d后好转。

2.3 随访结果 术后随访7~55个月，中位时间23.5个
月。MRI复查未见肿瘤进展或复发。

3 讨 论

文献报道，神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术切

除颅咽管瘤，从腹侧切除肿瘤，无需牵拉或切开脑组

织，可避免对鞍上Willis环、视神经和视交叉等重要

神经血管的过度分离；而且神经内镜视野宽阔、清

晰，能更好地保护视交叉、下丘脑的穿支血管，降低

术后并发症发生率[5，6]。

我们体会需要注意以下几点，方能取得良好效

果：首先，重视术前评估和手术方案制定。对于颅咽

管瘤手术，“切除程度”与“神经保护”哪个更重要，一

直存在争论。有报道认为，肿瘤全切除后，病人可以

得到长期的肿瘤控制和较长的生存期，因此，应尽量

全切除肿瘤[7]。但全切除肿瘤后并发症发生率高[8]，

且肿瘤复发率不一定低[7，9]；而次全切除联合放疗能

够获得与全切除近似的控制率 [10]。我们认为，术前

下丘脑症状明显、内分泌功能紊乱严重、高龄病人慎

重选择全切除。术前影像学评估非常重要。MRI矢
状位，中脑导水管前方的第三脑室底壁、即下丘脑漏

斗和乳头体构成“鹰嘴”样结构。如果“鹰嘴”上抬，

提示肿瘤来源于鞍内或垂体柄下段，将第三脑室底

和下丘脑向上抬起，可以在保留垂体柄和下丘脑完

整的前提下全切肿瘤；如果“鹰嘴”下压，提示肿瘤起

源于垂体柄上段和下丘脑，全切肿瘤容易损伤下丘

脑，不应盲目追求肿瘤“全切除”，以减少术后并发

症。我们在手术中更加注重神经功能的保护，争取

在神经保护的前提下完成全切除。本文全切除率为

50%，可能与此理念有关；短期随访未见肿瘤复发，

有待于长期随访。本文结果与Park等[6]报道相似，同

样强调最大程度的安全切除和神经保护的重要性。

其次，把握好手术适应证。Kassam等[11]根据肿

瘤与漏斗的关系，将颅咽管瘤分为四型，认为除Ⅳ型

（第三脑室内型）外均是神经内镜下经扩大鼻蝶入路

手术的适应证。但是，近年也有神经内镜下经扩大

鼻蝶入路手术成功切除第三脑室内颅咽管瘤的报道

图3 鞍上-第三脑室颅咽管瘤手术前后MRI
A~D. 术前MRI矢状位T1像（A）、冠状位T2像（B）、矢状位T1增强像（C）、冠状位T1增强像（D），显示鞍上-第三脑

室囊实性肿瘤，增强后见实性肿瘤明显强化，“鹰嘴”受压下移（↑示）；E、F. 术后MRI复查，显示残留部分囊壁，

伽玛刀治疗后38个月未见肿瘤进展
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[12，13]。本文2例第三脑室内型颅咽管瘤，神经内镜下

经扩大鼻蝶入路手术完成切除，病人情况良好。因

此，神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术适合切除大多

数颅咽管瘤，第三脑室内型也非绝对手术禁忌。对

于部分体积巨大、钙化严重、血供丰富的颅咽管瘤，

选择神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术应当谨慎。另

外，鉴于鞍旁血管、神经结构的限制，向鞍旁侧方扩

展明显的肿瘤，往往不适合神经内镜下经扩大鼻蝶

入路手术[14]。

第三，做好颅底修复是决定手术成败的关键。

Hadad等[15]利用带蒂鼻中隔粘膜瓣对颅底进行多层

重建，术后脑脊液鼻漏发生率仅 5%，极大推动了内

镜颅底手术的发展。本文病人术后常规进行“脂肪

片+阔筋膜+带蒂粘膜瓣”的多层修复，仅1例（5.9%）

术后出现脑脊液漏，保守治疗后好转。修补过程中

要注意：硬膜下脂肪片不宜过厚，阔筋膜面积要比硬

膜缺损稍大；颅底缺损周围不能有蝶窦粘膜等异物，

粘膜瓣“移植床”要干净；粘膜瓣蒂不能扭曲，粘膜瓣

外填塞碘纺纱条不宜过紧，防止卡压致黏膜瓣坏死。

总之，神经内镜下经扩大鼻蝶入路手术切除颅

咽管瘤安全、有效，关键是术前充分评估、掌握好适

应证，术中保护好神经和血管、妥善修补颅底。
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