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　　摘　要：　目的　分析前颅窝底神经上皮囊肿病例的诊治，探讨无导航鼻内镜手术切除前颅窝良性病变的可
行性，术前影像学处理及手术技巧。方法　右前颅窝囊性病变患者行鼻内镜下颅底囊肿切除加一期原位修复术，
术中证实为囊肿，完整切除。术中用软件ＯｓｉｒｉＸ即时观察影像学资料。结果　术后患者头痛消失，痊愈出院，无并
发症；病理检查结果为神经上皮囊肿。结论　鼻内镜下前颅窝底囊肿切除是一种安全、微创、有效的术式，恰当的
影像学后处理有助于手术风险和疗效评估。
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　　近年来，经鼻内镜鼻腔入路行颅底肿物切除取
得了长足的发展。相对于传统的开颅手术，鼻内镜

下颅底手术有独特的优势，同时也存在操作范围及

视野狭小等缺陷。目前较安全的手术方式是配合影

像导航系统的情况下进行鼻内镜手术，但影像导航

设备价格昂贵，国内大多数医院耳鼻咽喉科都难以

配备。因此，对无导航设备的条件下，实施经鼻内镜

颅底肿物切除术的可行性、围手术期处理及手术技

巧的研究具有重要的价值。为了评估手术的可行

性，选择副损伤最小、最安全的手术入路，术前有必

要对肿物进行准确的定位及初步定性。由于颅内病

变术前无法进行病理学检查，唯一的手段就是影像

学分析。这一工作通常是由影像科医师在影像设备

配套的电脑上完成，临床医生通过 ＰＡＣＳ系统在网
络终端阅读。由于缺乏与临床医生互动交流，处理

结果不能完全满足临床医生的手术要求。近年来，

我们采用影像后处理软件，对患者原始影像图像进

行重建及多图像对比观察，可较全面地了解病变精

确位置及与周围组织的关系。在缺少导航设备的条

件下，此措施可极大提高颅底手术的安全性。现结

合诊治的１例经鼻内镜手术成功切除的罕见前颅窝
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底神经上皮囊肿，报道如下。

１　病例分析

患者，女，４６岁，右侧头痛３年入院。入院检查
无神经系统症状。颅脑磁共振增强扫描（机器型

号：ＰＨＩＬＩＰＳＡｃｈｉｅｖａ３．０Ｔ）示：右侧前颅窝底部中线
旁见一椭圆形囊性占位，大小约３．２ｃｍ×２．２ｃｍ×
１．９ｃｍ，边界清楚，呈长Ｔ１长Ｔ２信号，信号均匀，增
强扫描无强化，相邻脑回受压、推移，前颅窝底下陷

（图１）。
薄层螺旋 ＣＴ，鼻窦、颅脑增强扫描（ＰＨＩＬＩＰＳ

ＢｒｉｌｌｉａｎｃｅＣＴ６４排，层厚０．６７ｍｍ）示：“右额部前颅
窝见一类圆形低密度影，边缘光滑，可见钙化密度包

壳样结构，其内密度尚均匀，增强扫描无强化，其右

上方亦见一直径约７ｍｍ类圆形低密度影，增强扫

描无强化，前颅窝颅底骨向下凹陷、变薄。”术前鼻

内镜检查见鼻中隔右偏，未见其他异常。

本文主要采用的是多平面重建（ＭｕｌｔｉｐｌａｎａｒＲｅ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）后处理方法，用原始的薄层水平
位ＣＴ图像重建出冠状位及矢状位图像并进行同一
位置联动观察，可以对肿物本身及周围组织情况全

面了解。为精确还原病变与颅底的关系，ＣＴ检查采
用了０．６７ｍｍ薄层扫描，但扫描过薄会影响图像的
分辨率，所以在后处理时利用了 ＯｓｉｒｉＸ软件薄层
ＭＩＰ（最大密度投影）及多层叠加功能，选择性的将
图像显示为多层或薄层，一定程度上弥补了原始图

像的缺陷（图２）。术前将ＣＴ及ＭＲＩ扫描的图像数
据输入软件 ＯｓｉｒｉＸ３２ｂｉｔ４．１．２，进行后处理及观
察。软件运行环境为：苹果公司 ＭａｃＢｏｏｋａｉｒ３．１操
作系统［ＭａｃＯＳＸ（１０．６．８）］。

图１　术前ＭＲＩ检查图像　ａ：Ｔ１加权；ｂ：Ｔ２加权；ｃ：增强矢状位　　图２　术前ＣＴ，ＭＰＲ＋ＭＩＰ处理　ａ：水平位；ｂ：冠状位；
ｃ：矢状位

　　因病变呈均匀低密度影、有完整包膜、位于中线
右侧、前颅窝底，与额筛窦相隔一薄骨板，初步认定肿

物为囊肿性良性病变，拟定经鼻内镜手术，自右额筛

交界处入颅、术后一期原位修复。手术在气管插管全

麻下进行，鼻内镜下切取右侧钩突黏膜备用，按

Ｗｏｒｍａｌｄ［１］介绍的术式，于右中鼻甲外上方作大“Ｕ”

·４６３·
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形黏骨膜瓣，磨除部分上颌骨额突及额窦底壁和前壁

以便定位，充分开放前后筛，见右筛顶至额筛交界向

筛窦内轻度塌陷，黏膜光滑无异常，电凝烧灼前筛顶

黏膜后见其下方骨质有３个约２ｍｍ大小瘘孔，大量
脑脊液涌出。根据重建影像所示，囊肿投影在此处后

下方。金刚钻磨除筛顶后上方稍隆起之薄骨壁约

５ｍｍ，呈一小圆孔，见骨孔深面蓝色囊肿样物，消毒
后无菌注射器穿刺获３ｍｌ草黄色混浊液体。将内镜
由磨开的骨孔伸入颅内，见银白色囊膜，用小吸引管

伸入颅内小心分离，用垂体手术专用咬钳缓慢将囊壁

完整取出，检查见深部脑组织搏动，无出血，取备用钩

突黏膜修复创面，明胶海绵及碘仿纱条填塞鼻腔

（图３）。
切除囊壁送病理检查，见囊壁内衬数层扁平上

皮，细胞大小较一致，无明显异形性，囊壁较多钙盐

沉积：免疫组化染色示：上皮ＥＭＡ（＋），Ｓ１００（＋），
ＧＦＡＰ（），ＣＤ５７（），ｋｉ６７＜５％（＋）。病理诊断符
合神经上皮囊肿（图４）。

２　结果

术后１１ｄ取出鼻腔碘仿纱条，见颅底明胶海绵
在位。次日患者出现少量鼻漏，无发热、头痛等症

状，考虑游离钩突黏膜没有完全封闭骨瘘口，重新予

明胶海绵局部填塞，碘仿纱条加压。７ｄ后取出，患
者头痛症状消失，无脑脊液鼻漏、发热、头痛等并发

症，痊愈出院，２个月后正常上班。
患者于术后３个月后回院复诊行磁共振检查，

手术区域脑组织尚未完全回位，但占位区域较术前

明显减小，且可以看见囊壁已完全清除（图５）。

图３　手术过程图　ａ：磨除额筛交界处部分骨质；ｂ：额筛交
界处骨壁深面囊肿样物；ｃ：吸出囊液后见颅内银白色囊膜；
ｄ：完整取出囊膜后，用钩突黏膜修复颅底缺损

图４　病理检查结果　ａ：囊膜；ｂ：囊壁组织切片　（ＨＥ×１００）；ｃ：免疫组织化学染色Ｓ１００（＋）

图５　术后３个月ＭＲＩ示脑组织未完全回位，脑组织受压缓
解　ａ：水平位；ｂ：冠状位

　　术后２年回访，患者无任何不适症状，患侧鼻腔
黏膜光滑，筛窦腔引流畅，无分泌物。

３　讨论

神经上皮囊肿是一种少见的来源于原始神经外

胚层的神经系统良性占位性病变［１］，对于本病的治

疗，传统的开颅手术仍被认为是基本的手术方式，但

手术创伤较大，术后容易出现并发症。近年已有人

尝试通过神经内镜及显微外科技术等方式处
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理［１２］。本例患者囊肿位于前颅窝底，紧邻筛顶，且

症状仅为头痛，无其他神经系统症状，由于开颅手术

存在的潜在风险，患者不易接受。所以我们考虑经

鼻进路鼻内镜下手术切除，尽量做到手术区取组织

一期修复颅底开口，而不作另外的切口。发生于前

颅底的皮样囊肿［３］、神经肠源性囊肿［４６］、蛛网膜囊

肿［７］与本病表现的形态及部位有许多相似之处，在

治疗时可以考虑经鼻内镜下切除的方法。

相对于传统手术方式，经鼻内镜入路处理颅底

及颅内的病变，有手术范围缩小；皮肤表面无切口，

避开重要的脑神经及功能性脑组织等优点，并发症

发生率及术后死亡率远较开颅手术低，缩短了患者

住院时间及减少手术费用［８］。近年来此种手术范

围几乎已遍布整个颅底，可处理的病变也发展为

２０余种不同类型的良恶性病变，就涉及前颅底的肿
物为例，除了前面提到的前颅窝底多种囊性病变，还

有一些病变适合采取单纯鼻内镜或鼻内镜辅助手术

治疗，例如脑脊液鼻漏、脑膜脑膨出、脑膜瘤、侵入颅

内的内翻性乳头状瘤等。但应注意选择合适的手术

入路［９］。然而该术式也存在诸多难点：如手术中怎

样尽量减小颅底损伤，便于鼻内镜下修复术后缺损；

以及怎样在狭小的操作空间内彻底切除肿瘤，同时

尽量减少术中出血等［１０］。因此，要成功开展鼻内镜

下颅底手术，需要在术前进行全面评估，就术者的理

论知识与手术经验、医院的设备条件和各科室之间

的协作来谨慎选择适应证及计划手术方式。

本例手术前，通过对影像学资料的详细观察，我

们首先认定患者病变为良性，肿物具有完整包膜，周

围无重要血管及功能性脑实质区域，囊肿的可能性

大，且肿物位于前颅窝底部，与筛顶仅隔一层部分缺

如的薄骨板，于此处开放颅底，创伤很小，可能做到

切除囊肿的同时不损伤脑组织，并一期原位修复颅

底。术后患者恢复情况表明，这种手术方式是安全

可行的，并发症发生的可能性较小，患者仅在术后取

出碘仿纱条后有少量脑脊液鼻漏，考虑可能与术区

颅底缺损、所填黏膜血供差、生长缓慢及患者术后咳

嗽等因素有关，在进行保守处理后自行愈合，并未再

出现其他并发症。

详细而充分的研究影像学资料，不仅是诊断和

评估鼻颅底相关疾病的基本手段，也是确保成功实

施鼻内镜下颅底手术的重要环节［９］。术中能够准

确切除病变，除了由于肿物本身为囊性、以及术者较

丰富的临床经验外，术前影像学重建分析起到了至

关重要的作用。

研究显示［１１１２］，ＣＴ后处理技术可以提高颅底部
病变的检出率。合理的使用各种后处理技术可以将

颅底病变观察得更加详细，尤其有利于对骨质破坏

的观察，便于诊断及手术设计。对软组织的观察，三

维重建稍显欠缺，但多平面重建仍然优于传统的单

一平面ＣＴ图像。可以用于显示颅底的后处理技术
有、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，
ＭＩＰ）、表面阴影显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａｄｅｄｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、
容积重建（Ｖｏｌｕｍｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＶＲＴ）等。本病例
中主要运用了ＭＰＲ与ＭＩＰ相结合的技术［１３］。

ＭＩＰ是按操作者观察物体的方向做一投影线，
以该投影线经过的最大密度（强度）体素值作为结

果图像的像素值，投影图像的重组结果是低密度的

组织结构都被去除。ＭＩＰ投影的分辨力很高，现在
临床上已广泛应用于具有相对高密度的组织和结

构。

手术前我们运用ＭＰＲ技术重建矢状位图像，重
点了解肿物对骨质的压迫程度，肿物下方的颅底骨

质是否完整等情况。还对肿物的大小、低于颅底水

平的距离、鼻前庭至肿物的距离等数值进行了不同

切面的测量。在患者行 ＣＴ扫描前，我们于鼻内镜
下在其右侧中鼻甲前端根部，钩突前方放置了一段

塑料标记物（箭头），便于在不同切面，肿物与钩突

等生理标志不在同一平面时方便估计其距离（图

６）。我们在ＭＰＲ图像的基础上加做薄层 ＭＩＰ（ｓｌａｂ
ＭＩＰ）技术，即操作者可根据自己需要选择进行最大
密度投影重建的厚度［１４］。我们发现ＭＰＲ与ＭＩＰ技
术的结合使用可在一定程度上还原图像的分辨率，

这样既可以保留薄层扫描利于三维后处理的优点，

又可以较为清楚的观察到肿物的包膜情况及与颅底

骨质的关系。其他作者也肯定了这种重建方式的可

行性，并进行了相应的研究［１５］。

图６　术前ＣＴ，ＭＰＲ＋ＭＩＰ处理，周围可见钙化密度包膜，增
强扫描无强化
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　　术中笔者在电脑上即时进行多平面重建，在同
一坐标系同时显示三个不同平面的图像（图２ｂ），术
中采用有刻度的器械测量患者鼻腔的实际距离，与

影响学测量相比较，反复核对，明确颅底肿物具体位

置，起到离体导航的作用。

经过对上述病例的治疗与临床观察，笔者认为，

鼻内经鼻内镜切除前颅窝底良性病变是一种安全、

微创、有效的方法，特别是一期原位修复，患者损伤

很小，恢复快，是一种值得优先考虑的术式。但手术

疗效与病例选择、术前 ＣＴ评估及术者鼻内镜技术
水平和经验密切相关，在实施手术前应对病情进行

全面分析后选择术式。
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