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流，拔除微导管前需回抽微导管，以避免其因

Onyx18胶带出而误栓视网膜中央动脉。

总之，经眼动脉入路使用Onyx18胶栓塞颅前窝

底DAVF是一种有效的治疗方法。
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【摘要】目的 探讨经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路手术防治侧颅底脑膜瘤术后脑脊液漏的效果。方法 回顾性分析

2016年1月至2020年8月经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路手术治疗的20例侧颅底脑膜瘤的临床资料。结果 8例未延伸至

海绵窦或眶上裂的肿瘤实现全切除；12例次全切除，为减少术后眼神经损伤的风险、有小块肿瘤残留在海绵窦或眶上裂。术后

病理检查均为脑膜瘤（WHO分级Ⅰ级）。术后随访12~41个月，平均24.4个月，无脑脊液漏；13例肿瘤复发或进展，其中11例接

受立体定向放疗，2例术后12、15个月再次手术。结论 经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路手术治疗侧颅底脑膜瘤，可有效预

防术后脑脊液漏。当肿瘤切除导致经颅入路侧的带血管蒂皮瓣不可用、肿瘤延伸至副鼻窦时，建议优先考虑该种联合入路手术

方式。
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经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路手术防治
侧颅底脑膜瘤术后脑脊液漏

郝晓静 孙晓祯 李 慧

临床上，经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路

已被广泛应用于颅前窝底病变的手术[1~3]，不仅可以

弥补各种手术方式的盲区，还可以防止残余肿瘤引

起的术后大出血[2]。然而，这种联合手术方式对外侧

颅底病变的优势尚未确定，尤其是当肿瘤延伸至副

鼻窦和颅中窝底硬脑膜时，神经内镜下经鼻蝶入路

切除增加术后脑脊液（cerebrospinal fluid，CSF）漏的

风险[4，5]。2016年1月至2020年8月经颅入路联合神

经内镜下经鼻蝶入路手术切除侧颅底脑肿瘤20例，

术后未发生CSF漏，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 研究对象 20例中，男 11例，女 9例；年龄 27~65
岁，中位年龄 44岁；病程 2周~5年。左侧 8例，右侧

12例。头疼、恶心、呕吐等颅内压增高症状14例，脑

神经功能障碍11例，步态不稳2例，癫痫2例。术前
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MRI平扫+增强扫描，证实肿瘤延伸至副旁窦、颞下

窝和翼腭窝（图1），包括侧颅底、颞下窝沟通7例，颅

外延伸至海绵窦 3例，颅、眶上裂、颞下窝沟通 3例，

颅、鼻、眶沟通2例，颅外延伸至眶上裂2例，颅、鼻沟

通2例，颅、鼻、颞下窝沟通1例。14例曾接受经颅肿

瘤切除术，4例曾接受经鼻肿瘤切除术；其中 3例随

访MRI发现残余肿瘤颅中窝底浸润性生长，需二次

手术；另15例随访9.0~44.7个月，因复发或进展需二

次手术。另2例为初次手术。

1.2 手术方法 所有病人均采取经颅入路与神经内

镜下经鼻蝶入路手术。

1.2.1 经颅入路手术 取额颞部位皮肤切口，延伸至

颧骨下方（避免损伤面神经额支），解剖并切断颧

弓，直达眶上裂外侧。切除眶上裂处骨膜、硬膜。确

定分裂平面后，将颅中窝的硬膜从海绵窦外侧壁剥

离。切除与肿瘤相连的硬膜，电凝脑膜动脉后，沿穹

窿和上颌神经向后剥离硬膜固有层。确定三叉神经

的分支后，切除颅窝中窝底（包括肿瘤周围的骨质），

并扩展到颞下窝和翼腭窝，使大部分肿瘤被暴露出

来，并切除。用阔筋膜修复硬脑膜，并覆盖副鼻窦和

硬脑膜间骨缺损。

1.2.2 神经内镜下经鼻蝶入路手术 使用硬性内窥镜

进行标准经鼻蝶入路操作。如肿瘤在蝶窦内横向扩

展至翼管，或肿瘤扩展至上颌窦，则采用经颌窦入

路。若延伸至副鼻窦，则经鼻入路。当颞下窝肿瘤

与经颅侧盲区周围组织紧密粘连时，确定肿瘤边界

后，从翼腭窝侧解剖。完成肿瘤切除后，在副鼻窦和

颅中窝底之间的大颅底缺损用带血管蒂的鼻中隔膜

瓣覆盖，并用纤维蛋白、氧化纤维素固定。

2 结 果

8例未延伸至海绵窦或眶上裂的肿瘤实现全切

除；12例次全切除（图1），为减少术后眼神经损伤的

风险、有小块肿瘤残留在海绵窦或眶上裂。16例术

后进行腰大池引流4~7 d。术后1例发生面部麻木，

6例出现面部感觉减退。术后病理检查均为脑膜瘤

（WHO分级Ⅰ级），其中 7例为脑膜上皮型，11例为

过渡型，1例是纤维型，1例为血管瘤型。术后随访

12~41个月，平均 24.4个月，无CSF漏；13例复发或

进展，其中 11例接受立体定向放疗，2例术后 12、15
个月再次手术。

3 讨 论

3.1 联合术式的适应证 近年来，随着神经内镜技术

图1 侧颅底脑膜瘤经颅入路联合神经内镜下经鼻蝶入路手术前后影像

a~c. 术前MRI T1轴位、冠状位增强扫描，在蝶骨嵴和眶外侧壁发现一个巨大的不规则均匀强化的病灶并延伸至蝶窦、眶上裂、颞

下窝、翼腭窝（↑示肿瘤延伸至蝶窦）；d~f. 术后3 d复查MRI T1轴位、冠状位增强扫描，仅在眶上裂有一个小的残余肿瘤灶
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的进步，经颅入路与神经内镜经鼻蝶入路相结合已

成为治疗巨大垂体腺瘤的有效方法[6]。目前，这些联

合术式主要应用于颅前窝底肿瘤，如巨大型垂体腺

瘤、颅咽管瘤、鼻窦恶性肿瘤。由于侧颅底脑膜瘤，

特别是蝶眶脑膜瘤，可广泛延伸至邻近结构，对神经

外科是一项巨大的挑战[7]。除了切除肿瘤累及的颅

底骨、硬脑膜以及副鼻窦外，颞下窝和翼腭窝也是切

除重点，部分扩展到海绵窦或眶上裂的肿瘤可能存

在术后颅神经损伤的风险[8]。

3.2 联合术式的优势和操作要点 1984年，Loyo等[9]

首次描述同时经颅入路和经鼻蝶入路切除颅底病

变。随后，各种联合入路方式逐渐发展起来，尤其是

经颅（翼点、脑纵裂、额叶下）入路联合显微镜下经鼻

蝶入路在巨大型垂体腺瘤切除术中的应用十分广泛
[2，10]。该联合手术的主要优点在于：避免了单一入路

最大限度切除肿瘤后所残留的肿瘤灶易发生术后出

血风险；弥补了单一入路手术的盲区，避免了对邻近

神经血管结构的损伤[2，10]。例如，巨大垂体腺瘤延伸

至侧脑室时，神经内镜下经鼻蝶入路和经脑室入路

相结合更利于从脑室进入蝶窦，从而最大限度地切

除肿瘤[11]。

3.3 CSF漏的预防 当肿瘤延伸至副鼻窦，甚至广泛

的侵入颅中窝时，需要对肿瘤累及的颅底骨进行广

泛切除，并切除延伸至副鼻窦的肿瘤。这会产生较

大的颅底缺损，并影响副鼻窦。此外，对肿瘤累及的

硬脑膜进行切除，需从海绵窦侧壁剥离，需用阔筋膜

进行修复。在这种情况下，术后CSF漏的风险是非

常高的。针对这部分病人，带血管蒂的鼻中隔膜瓣

修复是非常有用的[4，5]。自从Hirsch[12]在1952年首次

成功使用鼻中隔膜瓣进行CSF鼻漏的鼻内修复后，

临床上对有效预防术后CSF漏进行了各种研究，其

中以鼻中隔动脉为基础的的带血管蒂鼻中隔粘膜瓣

的使用是最可靠的技术，可显著降低神经内镜下经

鼻入路肿瘤切除术后CSF漏的发生率[4，5，9]。我们同

样将这种方法应用于延伸至副鼻窦的侧颅底脑膜瘤

的手术，使用带血管蒂的鼻中隔粘膜瓣修复鼻内颅

底，可以防止术后CSF漏。另一个优点则是可以同

时从经鼻侧观察，避免在经颅侧盲区出现意外残留

肿瘤。

总之，经颅入路联合神经内镜下经鼻入路手术

切除侧颅底脑膜瘤效果显著，能够最大限度地避免

术后CSF漏。特别是对于复发病例，经颅侧的血管

化皮瓣可能无法使用，当肿瘤延伸至副鼻窦时，建议

优先考虑这种联合入路手术方式。
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