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　　摘　要：　目的　比较经鼻显微镜和神经内镜治疗颅底脊索瘤的疗效。方法　回顾性分析四川大学华西医院
神经外科２００８年１２月～２０１５年１２月收治的５６例颅底脊索瘤患者的临床资料，其中男性３１例，女性２５例；年龄
１６～７７岁，平均４２．６岁。按手术方式不同分为鼻显微镜组和神经内镜组，对两组手术疗效及并发症进行比较。结
果　经鼻显微镜下手术３８例，全切除６例，次全切１４例，部分切除１８例，全切率为１５．８％；经鼻神经内镜下手术
１８例，其中全切除１０例，次全切４例，部分切除４例，全切率为５５．６％。两组肿瘤全切率比较有统计学意义。患者
症状改善和肿瘤全切率神经内镜组明显好于经鼻显微镜下手术组，两组比较有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。并发症发
生率两种手术方式无明显差异（Ｐ＞０．０５）。结论　经鼻神经内镜下切除颅底脊索瘤其全切率明显提高，且其手术
并发症率未明显增加，应其作为颅底脊索瘤的首选手术方式。
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　　脊索瘤是一种少见的先天性低度恶性肿瘤，起
源于胚胎发育期的脊索残留组织，发病率约为０．０８／
１０万，主要发生于颅底、脊柱和骶尾部等中线部位，
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其中颅底脊索瘤约占脊索瘤的三分之一［１－４］。颅底

脊索瘤常呈侵袭性生长，肿瘤波及范围广，常侵袭颅

底骨质或颅底硬脑膜，累及海绵窦、颅底血管神经等

重要结构，手术完全切除非常困难，术后复发率高，

同时该肿瘤还可能发生转移播散，其临床预后差，长

期生存率较低。文献报道其５年生存率约６０％ ～
７０％，１０年生存率约１６％～４０％［４－７］。目前大量研

究表明颅底脊索瘤预后与初次手术切除程度密切相

关，肿瘤是否完全切除是影响患者预后最重要因

素［４－１０］。随着神经外科的不断发展，尤其显微神经

外科、神经内镜、神经导航等技术的运用，颅底脊索

瘤的手术方式也不断在发展进步，其手术对肿瘤的

全切率逐渐提高。本文回顾性分析总结了近年来我

院经鼻显微镜下和神经内镜下治疗的５６例颅底脊
索瘤的经验。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２００８年１２月 ～２０１５年１２月四川大学华

西医院神经外科经鼻手术治疗的５６例颅底脊索瘤
患者的临床资料，其中男 ３１例，女 ２５例；年龄
４２．６岁，平均年龄１６～７７岁。主要临床表现为头
痛１６例；神经功能障碍２９例（其中视力下降或视野

缺损１７例、复视 ９例、嗅觉减退 ５例、肢体无力
２例、面部麻木５例）；垂体功能低下５例；鼻出血等
其他症状６例（表１）。所有患者术后经病理学证实
均为脊索瘤。术前ＣＴ、ＭＲＩ影像学检查显示肿瘤起
源于鞍背或者斜坡上部，呈侵袭性生长，向前进入鼻

腔或蝶窦２９例，向下发展累及中下斜坡、鼻咽部，或
者侵袭硬脑膜向颅内生长压迫脑干２２例，沿颅底侵
袭性生长可前达额窦２例，后累及枕骨大孔等３例
（图１）。按手术方式分为鼻显微镜组和鼻神经内镜
组。其中鼻显微镜组３８例，男２１例，女１７例；年龄
１９～６７岁，平均４１．１岁，肿瘤直径１．５～５．３ｃｍ，平
均３．２６ｃｍ；经鼻神经内镜组１８例，其中男１０例，女
８例；年龄１６～７７岁，平均年龄４３．８岁，肿瘤直径
２．５～１３．１ｃｍ，平均为４．５６ｃｍ。两组患者在年龄、
性别上无明显统计学差异（Ｐ＞０．０５）。但在肿瘤大
小上两组有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
１．２　手术方法
１．２．１　经鼻显微镜下手术　在蔡司（德国）或者莱
卡（德国）手术显微镜下经单鼻孔手术入路逐渐切

开鼻腔黏膜，分开骨性鼻中隔，根据蝶窦开口作为标

志用磨钻磨除蝶窦前壁进入蝶窦，显露肿瘤，逐渐分

块切除，利用人工补片或者自体筋膜、脂肪等组织进

行颅底重建。
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表１　两组患者临床资料比较　（例）

临床指标
显微镜组

（ｎ＝３８）
神经内镜组

（ｎ＝１８）
Ｐ

性别

　男 ２１ １０ ＞０．０５
　女 １７ ８
年龄（岁） ４１．１（１９－６７） ４３．８（１６－７７） ＞０．０５
肿瘤直径（ｃｍ） ３．２６（１．５－５．３）４．５６（２．５－１３．１）＜０．０５
主要症状

　头痛 １１ ５
　神经功能障碍 １９ １０
　视力下降、视野缺损 １２ ５
　复视 ５ ４
　嗅觉减退 ３ ２
　肢体无力 ０ ２
　面部麻木 ２ ３
　垂体功能低下 ４ １
　其他 ４ ２

１．２．２　经鼻神经内镜下手术　采用Ｓｔｏｚｅ神经内镜
（德国），经单鼻孔入路，切开鼻黏膜，在神经导航指

引下逐渐磨出蝶窦前壁，显露病变，在内镜直视下逐

渐分块切除，肿瘤切除后行颅底重建（方法如上），

对于有硬脑膜破损者尽量行硬膜缝合，以减少术后

脑脊液漏的风险。

１．３　统计方法
采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件对数据进行统计分

析，Ｐ＜０．０５为有统计学差异。手术切除程度：术后
ＭＲＩ复查未见明显肿瘤残留为全切，肿瘤切除程度
＞９０％为次全切，＜９０％为部分切除。

２　结果

３８经例鼻显微镜组中，全切６例，次全切１４例，
部分切除１８例，全切率为１５．８％（图２）；术后发生
脑脊液漏２例，颅内感染１例，均经保守治疗治愈。
１８例经鼻神经内镜下手术组中，全切１０例，次全切
４例，部分切除４例，全切率５５．６％（图３），术后发
生脑脊液漏及颅内感染各１例，均经保守治疗好转。
两组均无死亡病例。鼻神经内镜组肿瘤全切率明显

高于鼻显微镜组，两组比较有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），两组术后主要并发症发生率无明显差异（Ｐ
＞０．０５）。鼻显微组术后随访 ３２～１０５个月，平均
６８个月，患者症状改善 １５例（３９．５％），无变化
１０例（２６．３％），加重或恶化１３例（３４．２％），肿瘤无
进展２１例（５５．２％），肿瘤进展１７例（４４．８％）；鼻
神经内镜组随访２６～５８个月，平均４１个月，患者症
状改善１１例（６１．１％）、无变化４例（２２．２％）、加重

或恶化３例（１６．７％），肿瘤无进展１３例（７２．２％）、
进展５例（２７．８％）。鼻神经内镜组患者症状改善
和病变控制上都明显好于经鼻显微镜下手术组，两

组比较有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　两组疗效比较　［例（％）］

术后观察指标
显微镜组

（ｎ＝３８）
神经内镜组

（ｎ＝１８）
Ｐ

肿瘤切除程度

　全切 ６（１５．８） １０（５５．６） ＜０．０１
　次全切（≥９０％） １４（３６．８） ４（２２．２） ＜０．０５
　部分切除（＜９０％） １８（４７．４） ４（２２．２） ＜０．０５
主要并发症 ＞０．０５
　脑脊液漏 ２ １
　颅内感染 １ １
症状

　改善 １５（３９．５） １１（６１．１） ＜０．０５
　无变化 １０（２６．３） ４（２２．２） ＞０．０５
　加重或恶化 １３（３４．２） ３（１６．７） ＜０．０５
肿瘤有无及进展

　无进展 ２１（５５．２） １３（７２．２） ＜０．０５
　进展 １７（４４．８） ５（２７．８） ＜０．０５

３　讨论

颅底脊索瘤约占颅内原发肿瘤的０．１５％，其主
要起源于蝶骨或者斜坡中残留的脊索组织，是一种

脑外肿瘤，肿瘤大部分位于硬脑膜外，但也可侵袭破

坏硬脑膜进入硬脑膜下［１－４］。颅底脊索瘤形态及影

像学上难以与颅底软骨肉瘤区分，一般组织学上两

者也不易鉴别，镜下都可见空泡细胞及黏液基质，其

主要通过免疫组织化学染色鉴别，颅底脊索瘤细胞

角蛋白及Ｂｒａｃｈｙｕｒｙ染色呈阳性，而颅底软骨肉瘤则
不表达［２，１１］。颅底脊索瘤常起源于鞍背或者斜坡上

部，呈侵袭性生长，引起颅底骨质的破坏吸收，肿瘤

形态多不规则，常向前突入鼻腔或蝶窦内，或者完全

向鞍上发展，亦可向两侧侵犯海绵窦，包裹颈内动

脉，引起第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ脑神经功能障碍，或者向上发展
压迫视神经视交叉引起视力视野障碍，以及压迫垂

体引起垂体功能障碍，同时还可向后下发展累及中

下斜坡，突破硬脑膜可压迫脑干、包裹椎基底动脉

等，或者生长入鼻咽部引起鼻出血。如果肿瘤过大，

则可引起气道不畅或者吞咽困难，常被误诊为鼻咽

癌。由于颅底脊索瘤早期可能无症状或者仅表现头

痛，缺乏特异性表现，因此常难以早期发现，往往病

变发展很大时才被发现，而此时病变范围广，累及海

绵窦、颈内动脉、脑神经等重要结构，给手术切除带

·１１３·
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来极大困难［１２］。

过去对于颅底脊索瘤生物学特性认识不足以及

手术器械的限制，对于颅底脊索瘤通常采用开颅手

术进行切除。根据肿瘤主体及基底部位不同而采用

翼点入路、扩大翼点入路、颞下入路或者联合入路等

方式［７，１３］。开颅手术切除颅底脊索瘤其全切除率

低，创伤大，出血多，而且通常切开硬脑膜，术后发生

脑脊液漏的风险明显升高；同时由于颅底重要血管

神经常在肿瘤后方或者上方，手术往往需跨过这些

重要结构进行，因此对颅底重要血管神经损伤的风

险增加［１－３，６］。１９８４年 Ｌａｗｓ等首次报道经鼻蝶窦
显微镜下手术切除颅底脊索瘤后，经鼻内前中线入

路逐渐成为颅底脊索瘤的主要手术方式，明显降低

了手术致死致残率。尽管经鼻显微镜下切除颅底脊

索瘤创伤小，其手术并发症率降低，但是由于其视野

限制，通常仅对位于鞍区、蝶窦内或者斜坡上部的肿

瘤能进行切除，而对于斜坡、向两侧累及海绵窦、中

下斜坡的肿瘤常难以切除，因此对颅底脊索瘤的全

切除率仍较低。近年来随着ＭＲＩ、ＣＴ等影像学技术
的发展，术前能更全面了解病变累及的范围、病变与

颈内动脉、椎基底动脉关系，加上神经内镜的运用使

手术视野扩大，术野照明明显改善，向前可达鞍结节

前方至额窦，向后可达中下斜坡甚至枕骨大孔区域，

向两侧可达颈内动脉外侧，尤其运用神经导航进行

·２１３·
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术中定位和神经电生理检测等技术，使手术误伤颈

内动脉、脑干等风险降低，这些技术的成熟应用使经

鼻神经内镜下对广泛累及颅底的脊索瘤进行安全切

除得以实现，文献报道经内镜下切除颅底脊索瘤全

切率约５０％～８０％［２，１４－１８］，其肿瘤全切除主要与肿

瘤部位、肿瘤与重要血管神经结构的关系、肿瘤质地

和大小以及有无放射治疗史等因素有关［１９－２１］。经

鼻神经内镜下切除颅底脊索瘤的主要并发症为术中

损伤颅内重要血管神经和脑脊液漏，这些限制了经

鼻神经内镜下切除颅底脊索瘤的推广，但随着神经

导航、电生理检测、术中血管彩超等技术的进步，明

显提高了术中对重要血管神经结构的识别和保护。

国内李储忠等［２２］报道在神经导航、电生理监测及术

中超声监测等辅助下明显提高了颅底大血管及脑神

经的保护。同时随着显微神经外科技术的发展，对

于术后颅底硬脑膜及颅骨缺损的认识及颅底重建修

复技术不断进步，明显降低了术后脑脊液漏的发生

率。桂松柏等［２３］报道经鼻内镜切除１４６例颅底脊
索瘤患者根据术后颅底硬脑膜缺损程度而分别采取

人工材料、人工材料结合自体游离组织及自体游离

组织结合带蒂鼻中隔黏膜瓣等进行颅底修复重建，

明显降低了术后脑脊液漏的发生率，其总体脑脊液

漏发生率为２．１％。
我们自２００８年以来经鼻手术治疗颅底脊索瘤

共５６例。在早期治疗的病例中，主要是经鼻显微镜
下进行手术，共治疗颅底脊索瘤 ３８例，其中全切
６例，全切率为１５．８％。随着神经内镜技术的成熟，
加之神经内镜配备了不同角度镜头，使手术视野范

围明显扩大，手术能在可视下操作的空间明显增大，

使扩大经蝶手术得以实现，同时通过数１０例神经内
镜下切除垂体瘤积累了相关手术经验，能在内镜下

对解剖结构进行准确判断，因此２０１２年我们开始经
鼻神经内镜下切除颅底脊索瘤，共治疗１８例，其中
肿瘤全切有１０例，全切率为５５．６％。两组患者在
年龄、性别等一般情况上无明显差异，但经鼻神经内

镜手术治疗组肿瘤平均直径明显大于单纯显微镜下

手术组。这与对手术患者的选择有关，早期经鼻手

术主要在蝶显微镜下手术，其手术视野主要局限于

蝶窦区域，其手术操作空间有限，因此所选择的病变

相对较小，肿瘤多局限于蝶窦区域（图２）；而由于神
经内镜手术视野明显增加，对于广泛累及颅底的肿

瘤也可在直视下手术，因此我们对患者的选择范围

增加，其肿瘤直径相对较大，神经内镜下手术不仅增

加了手术暴露范围，而且随着相应手术器械的发展，

术中可在直视下安全磨除肿瘤破坏的颅骨，使肿瘤

全切率增加（图３）。经鼻神经内镜下手术切除颅底
脊索瘤的全切率明显高于鼻显微镜组（５．６％ｖｓ
１５．８％），同时其术后并发症发生率两种手术方式
无明显差异，这表明神经内镜辅助下经鼻手术切除

颅底脊索瘤较单纯显微镜下手术具有明显优势。同

时随访结果表明经鼻神经内镜下手术切除颅底脊索

瘤患者症状改善率明显高于经鼻显微镜下手术（神

经内镜６１．１％ｖｓ显微镜组３９．５％），并且对于肿瘤
长期控制效果神经内镜下手术亦优于显微镜下手术

（７２．２％ｖｓ５５．２％）。
尽管我们研究结果及文献报道表明经鼻神经内

镜下切除颅底脊索瘤的全切及次全切率明显提高，

其颅底脊索瘤的总体预后改善，但由于临床研究病

例相对数较小，两种手术患者术后随访时间长短不

一以及不同医生手术经验的不同，也可能给研究结

果带来差异，影响了其结果的说服力。另外神经内

镜下切除颅底脊索瘤也有其局限性，尤其对于向两

侧生长的颅底脊索瘤经神经内镜下手术常难以切

除。但目前已有学者报道对于累及范围广泛的颅底

脊索瘤进行分期手术切除从而力求达到全切肿

瘤［２４－２５］。我们相信随着神经内镜下手术经验的不

断积累及技术的改进，其内镜下切除颅底脊索瘤全

切率会进一步提高，其将是颅底脊索瘤的理想手术

方式。

经鼻神经内镜下手术治疗颅底脊索瘤其肿瘤全

切率明显提高，同时其并发症率无明显增加，应作为

颅底脊索瘤的首选手术方式。
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