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　　摘　要：　目的　总结分析经鼻内镜手术切除颅底脊索瘤的疗效。方法　回顾性分析２０１１年３月 ～２０１８年
２月复旦大学附属华山医院神经外科收治的８７例鼻内镜下行颅底脊索瘤手术治疗的患者的临床资料，并分析影响
手术切除率及预后的因素。结果　８７例手术总全切率为４２．５％（３７／８７），其中肿瘤主体位于上斜坡者全切率
４０．０％（２８／７０），中斜坡６３．６％（７／１１），下斜坡３３．３％（２／６）。在单独采用经斜坡入路的情况下，ＡｌＭｅｆｔｙＩ型肿瘤
的全切率７５．０％（９／１２），ＩＩ型４０．０％（８／２０），ＩＩＩ型３６．４％（２０／５５）。近期（２０１４年１２月～２０１８年１月）的手术全
切率（４８．８％，２１／４３），明显高于早期（２０１１年３月～２０１４年１２月）的（３６．４％，１６／４４）。大多数患者（８６．２％）术
后未出现任何短期并发症。２７例未全切患者接受了术后重离子刀治疗，治疗后８８．９％的患者未出现肿瘤复发。
患者性别、年龄、肿瘤体积、既往手术史、放疗史、肿瘤位置等因素对于切除率的影响均无统计学意义。结论　经鼻
内镜手术是是外科治疗颅底脊索瘤的有效方法，下斜坡生长尤其累及颅底侧方的脊索瘤疗效不理想。随着术者不

断累积手术经验，结合术后重离子治疗，经鼻内镜切除颅底脊索瘤疗效可得到进一步提高。
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　　脊索瘤起源于胚胎发育时残留的脊索组织，发
生于斜坡或骶尾部，脊索瘤对周边组织具有高度的

侵袭性，且局部复发率较高，在组织学上属低度恶性

肿瘤。颅底脊索瘤常起自斜坡中线，多沿中线硬脑

膜外呈缓慢浸润生长，向前可侵犯鞍区，向后可压迫

脑干。部分肿瘤可向侧方侵入鞍旁海绵窦，向下可

突入鼻腔或咽后壁，亦可突破硬脑膜侵入颅内，巨大

肿瘤可引起阻塞性脑积水。外科医生希冀最大限度

的切除肿瘤以达到最佳的预后效果。但颅底脊索瘤

解剖位置深在，累及范围广，传统经鼻或开颅手术暴

露困难，所以手术全切仍是颅底脊索瘤治疗中的最

大挑战，也是影响预后的最重要的因素［１－４］。近年

来，内镜下经鼻入路被认为是适用于大多数颅底脊

索瘤的有效手术方法［５－８］。本文拟对２０１１年３月
～２０１８年１月期间于本中心接受经鼻内镜手术切
除颅底脊索瘤的８７例患者的病史资料进行回顾性
分析，以评估各项因素对肿瘤切除率及患者预后可

能造成的影响。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１１年３月 ～２０１８年１月入住复旦大学

附属华山医院神经外科的颅底脊索瘤患者，排除行

开颅手术及显微镜手术的病例，共纳入８７例，其中
男 ４８例，女 ３９例；男女比例 １∶０．８１，年龄 １１～
８３岁，平均４３．８岁（中位数为４５岁）。患者最常见
的临床症状为复视（３８／８７，４３．７％），其次为视力下
降（３３／８７，３７．９％），头痛（２５／８７，２８．７％）和眼睑下
垂（１２／８７，１３．８％）（图１）。５９例为首发病例，１７例
仅有手术史，３例仅有放疗史，８例有手术史及放疗
史。部分患者有多次手术史和／或放射治疗史。
１．２　影像学检查

根据术前核磁共振影像学资料，将所有病例按

照肿瘤体积和肿瘤位置分别进行分类。由矢状轴、

水平轴、冠状轴３个方向上分别测量的最长径计算
得出肿瘤体积。术前核磁共振结果显示，肿瘤体积

为２～２４０ｃｍ３，中位数为３３．４ｃｍ３。根据核磁共振
矢状位显示的肿瘤主体所处解剖部位，可将肿瘤划

分为上斜坡、中斜坡、下斜坡３个主要区域，其中上
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图１　 脊索瘤患者的临床表现（ＣＮＩＩ：视神经受损；ＣＮＩＩＩ：
动眼神经受损；ＣＮＶ：三叉神经受损；ＣＮＶＩ：展神经受损；ＣＮ
ＶＩＩ：面神经受损；ＣＮＶＩＩＩ：位听神经受损；ＣＮＩＸ，Ｘ，ＸＩ，
ＸＩＩ：后组脑神经受损）

斜坡定义为蝶窦底平面以上的斜坡区域；下斜坡定

义为咽结节以下的斜坡区域；中斜坡为位于前两者

之间的斜坡区域［５，９－１０］，以便对手术切除率进行分

析。在矢状位上，肿瘤主体位于上斜坡者７０例，中
斜坡１１例，下斜坡６例。按肿瘤所侵犯的各个解剖
结构或解剖腔隙进行手术效果统计，包括鞍区、齿状

突、鼻腔、筛窦、蝶窦、脚间池、桥前池、桥脑、中颅底、

海绵窦、岩骨、Ｍｅｃｋｅｌ囊、颈静脉孔、桥小脑角区域，
便于对内镜手术中的处理技巧及难点进行具体分

析。按肿瘤所侵犯的解剖结构或解剖腔隙进行细化

分类的统计结果详见附图（图 ２）。此外，根据 Ａｌ
Ｍｅｆｔｙ分类法，可将肿瘤按所侵及的范围及其手术切
除难度分为３型：Ⅰ型，肿瘤仅局限于颅底单个解剖
腔隙；Ⅱ型，瘤体较大，侵犯至少２个颅底解剖腔隙，
但可通过一种颅底入路将肿瘤全切；Ⅲ型，肿瘤广泛
浸润颅底多个解剖腔隙，需联合应用至少２种颅底
入路才能将肿瘤全切［６］。根据ＡｌＭｅｆｔｙ定义的分类
系统，Ｉ型１２例，ＩＩ型２０例，ＩＩＩ型５５例。
１．３　手术设备

内镜手术系统（ＫａｒｌＳｔｏｒｚＣｏ．），直径４ｍｍ，长
１８ｃｍ的０°和３０°广角内镜及外接显示器，电磁手术
导航系统（ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＳｏｆａｍｏｒＤａｎｅｋ），超声多普勒技
术（Ｄｏｐｐｌｅｒｐｒｏｂｅ），超声刀（ＣＵＳＡＥｘｃｅｌＴＭ）等。
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图２　肿瘤侵犯的解剖结构或解剖腔隙（ＮＣ：鼻腔；ＥＳ：筛
窦；ＳｐＳ：蝶窦；Ｓｅｌｌａ：鞍区；ＣＳ：海绵窦；ＩｐＣ：脚间池；ＰｏｎＣ：桥
前池；ｐｏｎｓ：桥脑；ＰＢ：岩骨；ＭＣＦ：中颅底；ｏｄｏｎｔｏｉｄ：齿状突；
ＣＰＡ：桥小脑角；ＪＦ：颈静脉孔；ＭＣ：Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ囊）

１．４　手术方法
全身麻醉，患者取仰卧位，肩下垫枕。头架固

定，头部后仰１５°，向右偏１５°，面向术者。采用双
鼻腔入路，２人４手操作。鞍区、海绵窦和上中斜坡
肿瘤采用经蝶－斜坡入路，肿瘤累及下斜坡、齿状突
及鼻咽部时，采用经鼻 －斜坡或联合经口入路。肿
瘤侵犯翼腭窝则采用经上颌窦－翼突入路。肿瘤大
多血供不丰富，质地较软，有些呈黏冻状，虽然广泛

侵犯邻近骨质，但与视神经和颈内动脉有明确的硬

脑膜分界，所以在内镜下容易切除。影响手术切除

效果的有肿瘤血供异常丰富、质地坚韧且广泛侵蚀

硬脑膜、肿瘤向后颅窝外侧生长、肿瘤包绕重要神经

和血管等因素，肿瘤复发或／和放疗后因混杂瘢痕肉
芽组织导致肿瘤切除困难。显露和切除范围需充

分，以侵犯斜坡肿瘤为例，斜坡骨窗两侧需达到斜坡

旁颈内动脉，下缘磨除到正常骨质，上缘需留意侵犯

鞍背的肿瘤，该部分容易因垂体遮挡而不容易切除，

需耐心磨除和松解病变骨质，必要时可采用垂体移

位技术已改善暴露。小心分离肿瘤与其周围组织，

使用刮匙、取瘤钳及吸引器等对肿瘤进行分块切除，

瘤内分块切除和瘤周分离操作交替进行。一旦肿瘤

突破硬脑膜侵入脑干腹侧，与重要神经血管或脑干

存在粘连的肿瘤需行锐性分离，切忌暴力拖拽所造

成神经损伤或动脉出血。神经导航引导整个手术进

程，血管超声多普勒可以定位颈内动脉和基底动脉，

避免大血管损伤。术中发生脑脊液漏时，根据漏口

大小选择不同的修补方案，漏口直径大于５ｍｍ时
需作多层修补，修补材料由内向外依次采用：可吸收

人工脑膜、脂肪、阔筋膜、生物胶、带蒂鼻中隔黏膜瓣

和碘纺纱条支撑。

１．５　切除率
手术切除率由术者所记录的术中情况、手术视

频记录及术后１个月内复查的增强核磁共振复查结
果综合评估得出，可分为３种情况：影像学证据显示
肿瘤无残留或仅存少量可疑区域者为完全切除

（ＲａｄｉｃａｌＲｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＲＲ），影像学显示肿瘤有残留、
且切除率大于 ９０％者为次全切除（ＳｕｂｔｏｔａｌＲｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＳＴＲ），影像学显示肿瘤有残留、且肿瘤切除不
足９０％者为大部切除（ＰａｒｔｉａｌＲｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＰＲ）［６］。
１．６　脑脊液漏修补

为评估术中脑脊液漏的程度并改进颅底重建的

效果，我们依据颅底缺损的面积大小对术中脑脊液

漏进行了分级：０级为无颅底缺损，无脑脊液漏。Ｉ
级为存在裂隙状或细孔状硬膜缺损，少量脑脊液渗

漏。Ⅱ级为直径 ＜５ｍｍ的硬膜缺损，明显脑脊液
漏：Ⅲ级为直径≥５ｍｍ的硬膜缺损，大量脑脊液漏，
或存在多处漏口。对于所有发生术中脑脊液漏的患

者，我们使用的颅底修补材料包括速即纱（ｓｕｒｇｉ
ｃｅｌ）、可吸收人工硬膜（ｄｕｒｏｇｅｎ）、生物胶（ｆｉｂｒｉｎ
ｇｌｕｅ）、游离脂肪、阔筋膜或游离黏膜瓣以及带蒂自
体鼻中隔黏膜瓣等。另辅以碘仿纱条提供底部支

撑，以防修补材料发生移位。

１．７　预后
根据住院患者的术后病程录，我们记录了所有

患者术后住院观察期间出现的短期并发症，针对这

些并发症所行的相应治疗措施及其治疗效果。随访

时间包括术后３、６、１２个月，其后每年１次，内容包
括视力视野、内分泌激素、血电解质、神经系统功能

在内的各项指标，增强磁共振检查判断肿瘤有无残

留或复发。对于术后存在残瘤的患者，我们建议根

据多学科诊疗团队给出的意见行进一步辅助放射治

疗，以求尽可能控制和消除残余肿瘤，从而改善预

后，降低复发率，并延长患者生存期。

１．８　统计学方法
采用 ＩＢＭＳＰＳＳ２３．０软件进行统计学分析，

ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ７进行绘图描述。运用 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回
归分析，对不同因素影响下的全切除率之间的差异

进行比较，其中全切率为因变量，自变量包括患者年

龄、性别、肿瘤体积、有无手术史、有无放疗史、肿瘤

是否位于上／中／下斜坡，其中患者年龄及肿瘤体积
为连续型变量。Ｐ＜０．０５时认为差异具有统计学
意义。
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２　结果

２．１　切除率
８７例患者，根据术后影像学复查结果显示全切

除３７例（４２．５％，３７／８７），次全切除３２例（３６．８％，
３２／８７），大部切除１８例（２０．７％，１８／８７）。
２．２　并发症

由于脊索瘤浸润硬脑膜或侵入硬脑膜下，５０例
患者（５７．５％）术中出现脑脊液漏，Ｉ型脑脊液漏
１８例，ＩＩ型１１例，ＩＩＩ型２１例，均行术中修补。术后
发生脑脊液漏２例（２．３％），采用保守平卧治疗后
自愈。颅内感染２例（２．３％），给予抗感染治疗后
治愈出院。脑积水２例（２．３％），行分流手术。
２．３　影响全切除率的因素
２．３．１　性别及年龄因素　不同年龄（Ｐ＝０．５６９）及
不同性别（Ｐ＝０．２３１）病例的手术全切率之间的差
异均无统计学意义。

２．３．２　肿瘤体积　查阅相关文献，见各文献统计分
析肿瘤体积大小与手术全切率的相关性时所选用的

切点均不相同［５，１１］，现根据临床经验，以４５ｃｍ３为
切点，统计发现肿瘤体积大于等于４５ｃｍ３者与小于
４５ｃｍ３者手术全切率之间的差异存在统计学意义
（Ｐ＝０．０３６），见表１，肿瘤体积 ＜４５ｃｍ３者手术全
切率较高。

表１　各因素与手术全切率的相关性分析

变量 Ｓｔｄ．ＥｒｒｏｒＷａｌｄ ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐｖａｌｕｅ
年龄 ０．０１５ ０．３２５ １．００９ ０．９７９－１．０４０ ０．５６９
性别 ０．５１４ １．４３４ １．８５１ ０．６７６－５．０７０ ０．２３１
肿瘤体积 ０．６５１ ４．４１７ ０．２５４ ０．０７１－０．９１２ ０．０３６
手术史 ０．６０９ １．８１１ ０．４４０ ０．１３３－１．４５４ ０．１７８
放疗史 ０．９２５ １．８５８ ０．２８４ ０．０４６－１．７３７ ０．１７３
主体位于上斜坡 ０．９６８ １．５４８ ３．３３６ ０．５００－２２．２６３０．２１３
主体位于中斜坡 １．２９７ ５．２４８１９．５３０ １．５３６－２４８．３３３０．０２２

２．３．３　既往史　无既往治疗史的病例全切除率为
５０．８％（３０／５９）。有既往治疗史的患者中，曾接受
过一次或多次手术（包括内镜手术、显微镜手术或

开颅手术）者全切除率为２８．０％（７／２５），曾行一次
或多次放射治疗（包括普放、伽玛刀、重离子刀或射

波刀，其中部分患者同时存在手术史及放疗史）者

全切除率为１８．２％（２／１１）。有无既往手术史（Ｐ＝
０．１７８）或放疗史（Ｐ＝０．１７３）者手术全切率之间的
差异无统计学意义。

２．３．４　肿瘤位置　根据肿瘤位置的分类，肿瘤主体

位于上斜坡者全切率为４０．０％（２８／７０）（图３），主
体位于中斜坡者全切率为６３．６％（７／１１）（图４），位
于下斜坡者为３３．３％（２／６）（图５）。主体是否位于
上斜坡者手术全切率之间的差异无统计学意义（Ｐ
＝０．２１３），是否位于中斜坡者手术全切率之间的差
异存在统计学意义（Ｐ＝０．０２２），主体位于中斜坡的
病例手术全切率较高（肿瘤主体位于上、中、下斜坡

３种情况互斥，存在共线性，故主体位于下斜坡的情
况略去）。通过分析肿瘤侵犯各解剖结构或腔隙时

的切除率，我们发现侵犯Ｍｅｃｋｅｌ囊、颈静脉孔、桥小
脑角、海绵窦、桥脑腹侧及齿状突区域的肿瘤最难以

成功切除，其中鞍区残留４例（４／１４，２８．６％），齿状

图３　上斜坡脊索瘤（术前增强磁共振，Ａ为矢状位，Ｂ为冠
状位；术后增强磁共振示肿瘤完全切除，Ｃ为矢状位，Ｄ为冠
状位）

图４　中斜坡脊索瘤累及下斜坡（术前增强磁共振，Ａ为矢
状位，Ｂ为冠状位；术后增强磁共振示肿瘤完全切除，Ｃ为矢
状位，Ｄ为冠状位）
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图５　下斜坡脊索瘤向下累及Ｃ１～２（术前增强磁共振，Ａ为
矢状位，Ｂ为冠状位；术后增强磁共振示肿瘤完全切除，Ｃ为
矢状位，Ｄ为冠状位）

突 ３例 （３／５，６０％），海 绵 窦 １８例 （１８／２８，
６４．３％），桥脑腹侧８例（８／１３，６１．５％），岩骨７例
（７／１３，５３．８％），桥前池５例（５／２５，２０％），斜坡８
例（８／８７，９．２％），Ｍｅｃｋｅｌ囊１例（１／１，１００％），颈
静脉孔 １例（１／１，１００％），桥小脑角 １例（１／１，
１００％）。在单独采用经斜坡入路的情况下，Ａｌ
ＭｅｆｔｙＩ型肿瘤的全切率达到７５．０％（９／１２），ＩＩ型的
全切率为４０．０％（８／２０），ＩＩＩ型为３６．４％（２０／５５）。
２．３．５　学习曲线　将８７例患者按时间顺序平均分
为近期和早期两组，以分析本中心内镜手术治疗颅

底脊索瘤的学习曲线。早期４４例（２０１１年３月 ～
２０１４年１２月），全切除１６例（３６．４％），次全切除１６
例（３６．４％），大部切除１２例（２７．３％）。近期４３例
（２０１４年１２月 ～２０１８年１月），肿瘤全切除２１例
（４８．８％），次全切除１６例（３７．２％），大部切除６例
（１４．０％）。近期手术效果明显优于早期组（图６）。
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图６　内镜手术治疗颅底脊索瘤的学习曲线

２．４　预后
术后随访患者共７４例，失访率为１４．９％（１３／

８７），平均随访时间为４９个月。在随访期间内，７例
患者术后新发永久性脑神经功能损害，其中５例外
展神经受损，３例视神经受损，２例后组脑神经损伤。
１５例（１５／７４，２０．３％）术后复发。１３例（１３／７４，
１７．６％）死亡，其中７例明确死于肿瘤复发，１例死
于术后并发症，另５例死于其他原因。５０例未全切
患者中，２７例接受了后续重离子刀治疗，２４例
（８８．９％）未复发。

３　讨论

颅底脊索瘤手术包括开颅和经鼻手术，手术方

式的选择主要取决于肿瘤的解剖位置［１２－１３］。１９６６
年，Ｂｏｕｃｈｅ最早开始采用显微镜经蝶入路切除上中
斜坡脊索瘤［１２，１４］。１９９７年 Ｊｈｏ首次采用经鼻内镜
手术切除颅底脊索瘤［１４－１５］。内镜相比显微镜来说，

优势在于能够抵近观察，提供更为清晰和广阔的全

景视野，更适合于深部颅底肿瘤的切除。所以内镜

经鼻入路适合于大多数沿颅底中线生长的脊索瘤。

此外，神经导航技术（Ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｉｏｎ）、虚拟现实技
术（ＶＲ，ＶｉｒｔｕａｌＲｅａｌｉｔｙ）、术中磁共振（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＭＲＩ）、血管超声多普勒技术（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄＤｏｐｐｌｅｒ
ｐｒｏｂｅ）、电生理监护技术（颅神经监护、视觉诱发电
位、脑干诱发电位）、超声刀（ＣＵＳＡＥｘｃｅｌＴＭ）等设备
的辅助应用也进一步提高了经鼻内镜入路切除脊索

瘤的有效性与安全性［２，１６－１７］。

根据文献报道，颅底脊索瘤肿瘤的全切除率为

３３％～８３％［６－７，１１，１８－２１］，既往治疗史显著影响手术

切除率。复发多见，５年生存率约为 ６５％ ～
７９％［１２］。术后０％～８０％的病例发生永久性神经损
伤，８．３％～３０％出现脑脊液漏，９％～１２％出现血管
损伤。经手术最大限度切除肿瘤后联合使用重离子

刀进行后续治疗，能够得到最佳的预后［２，１８，２２］。本

研究结果与上述观点表现相符，初次手术的全切除

率（３０／５９，５０．８％）明显好于曾有手术史者的全切
率（７／２５，２８．０％）和曾有放疗史者的全切率（２／１１，
１８．２％）。随访 ５年以上的患者，５年生存率为
７６．９％（１０／１３）。术后残瘤辅助重离子刀治疗可以
明确延长肿瘤无进展生存期。遗憾的是，部分患者

由于个人原因（经济因素、地理位置因素、心理因素

等）并未按建议接受进一步的手术或放疗，也是导

致预后不佳的原因之一。

·９１３·
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近年来，内镜经鼻入路已成为大多数颅底脊索

瘤最有效的手术治疗方法。标准内镜经鼻蝶入路适

合于位于鞍底、上斜坡和海绵窦的肿瘤。扩大经鼻

斜坡入路则适合于广泛累及鞍背、齿状突及中线旁

侧等区域的肿瘤，虽然经斜坡入路手术区域受两侧

斜坡旁颈内动脉的限制，但术者可借助０°和３０°内
镜获得整个以斜坡为中心的颅底中线区域的宽阔视

野［６，１０－１１］。内镜经斜坡入路可进一步细分为上斜

坡入路、中斜坡入路及下斜坡入路。根据解剖学标

志，上中斜坡通常以展神经穿出硬脑膜处（Ｄｏｒｅｌｌｏ
管）为水平分界线，约等于蝶窦底水平。中下斜坡

以颈静脉孔为水平分界线，约等于咽结节水

平［９，２３－２４］。要根据每个肿瘤解剖特点（肿瘤的大

小、起源、肿瘤延伸的长轴方向、邻近或被肿瘤包绕

的神经血管结构、骨质受侵程度）来决定最佳手术

入路。上斜坡入路需打开蝶窦腔，磨除位于蝶窦底

水平以上的上斜坡部分，可以暴露中脑、桥脑上半

部、动眼神经、滑车神经、三叉神经眼支和上颌支、颈

内动脉海绵窦段，基底动脉上段、海绵窦、小脑上动

脉等重要的解剖结构。中、下斜坡入路则无需进入

蝶窦腔，其中中斜坡入路可暴露桥脑的下半部、外展

神经、面神经、前庭蜗神经、基底动脉下段、椎基底动

脉汇合部、岩下窦、小脑前下动脉等，下斜坡入路可

暴露延髓、枕骨髁、基底动脉、舌下神经管、舌咽神

经、迷走神经、副神经、舌下神经、小脑后下动脉

等［９，２３－２５］。

就各解剖腔隙而言，位于蝶窦、鞍区及上中斜坡

的肿瘤最易于暴露，可以避开各重要神经血管。位

于其他解剖部位的肿瘤虽可探及，但手术操作中容

易对附近结构造成损伤。切除位于脚间池、桥前池、

鞍上池的肿瘤时可造成斜坡硬脑膜缺损、垂体移位

或损伤周围静脉窦。切除位于下斜坡、齿状突的肿

瘤时可损伤鼻咽部粘膜、肌肉及硬腭，或导致颅颈交

界失稳。切除位于海绵窦、中颅底的肿瘤时易对颈

内动脉造成损伤。切除位于桥小脑角、颈静脉孔区

的肿瘤时易损伤颅神经或颈内动脉。切除位于脑干

腹侧的肿瘤时易损伤基底动脉及其穿支。

肿瘤与颈内动脉之间的解剖关系是限制经斜坡

入路肿瘤显露和切除的最主要因素。为了尽可能保

护颅内重要神经血管同时最大限度的切除肿瘤，我

们常规应用神经导航系统对肿瘤的位置及边界进行

精确定位，以指导术中操作。应用 Ｄｏｐｐｌｅｒ超声技
术对重要血管结构进行探测，以明确其位置及走向，

避免在肿瘤切除的过程中对其造成损伤。在处理与

周围神经或血管结构粘连紧密的肿瘤时，通常行锐

性分离以防止对神经或血管造成牵拉损伤，进而导

致各种术中或术后并发症。

本研究术后脑脊液漏仅发生２例（２．３％），颅
神经损伤７例（８．０％），无颅底大动脉损伤，都明显
低于文献报道发生率［１７，２６－２７］。在应对术中脑脊液

漏方面，术前核磁共振显示肿瘤广泛浸润硬脑膜或

侵犯硬膜下的病例，通常术中预留带蒂鼻中隔黏膜

瓣。根据术中脑脊液漏的程度分级选择合适的修补

方案是提高修补成功率的关键。Ｉ级脑脊液漏采用
可吸收人工硬脑膜和纤维蛋白胶进行修补即可。ＩＩ
级脑脊液漏修补采用以自体脂肪＋可吸收人工硬脑
膜为主的方法。ＩＩＩ级脑脊液漏应常规采用多层颅
底重建技术（ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｅｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）进
行修补，由内而外依次以游离自体脂肪、阔筋膜、带

蒂鼻中隔黏膜瓣、纤维蛋白胶、严密封闭颅底硬脑膜

缺损，碘仿纱条提供压迫支撑。术后常规行腰穿持

续引流７ｄ。此外，术中反复使用安尔碘＋双氧水对
术野进行消毒，并在围手术期应用可通过血脑屏障

的抗生素，均可显著降低术后感染的发生率。

脊索瘤的生物学特性决定了经鼻内镜手术的学

习曲线较长。较大的手术暴露范围和较高的肿瘤切

除难度，均需要术者有足够的耐心和毅力克服困难。

后期，随着对中线颅底和侧颅底解剖结构的日趋熟

悉，手术器械和辅助设备的熟练应用，通过扩大暴露

范围，手术切除率逐渐提高。而颅底重建材料，除了

带蒂鼻中隔黏膜瓣，也增加了带蒂下鼻甲黏膜瓣、双

侧鼻中隔黏膜瓣等多种方法。

经鼻内镜手术是是外科治疗颅底脊索瘤的有效

方法，下斜坡生长尤其累及颅底侧方的脊索瘤疗效

不理想。随着术者不断累积手术经验，结合术后重

离子治疗，经鼻内镜切除颅底脊索瘤疗效可得到进

一步提高。
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