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内镜下经口鼻联合入路手术切除颅底脊索瘤

刘俊其 王蠡 王振霖 张秋航 齐岩 危维

【摘要】 目的 总结内镜下经口鼻联合入路手术切除颅底脊索瘤的疗效及安全性。方法 回顾分

析 2008年 12月至 2022年 12月首都医科大学宣武医院收治的 192例颅底脊索瘤患者临床资料和随访数

据，根据肿瘤切除程度、临床症状缓解、手术相关并发症发生率及预后评价手术疗效，Kaplan⁃Meier法行

生存分析。结果 内镜下经口鼻联合入路行颅底脊索瘤切除术，80.21%（154/192）达到影像学全切除

（全切除组）、19.79%（38/192）存在影像学残留（残留组）。围手术期死亡 2例，术后并发症包括脑脊液漏

［6.77%（13/192）］、新发脑神经功能障碍［6.25%（12/192）］、蛛网膜下腔出血［2.08%（4/192）］和颅内耐药

菌感染［1.56%（3/192）］。随访 81（52，120）个月，死亡 57例；全切除组中位生存时间为 7.41年、残留组

4.33年，两组生存时间差异具有统计学意义（χ2 = 23.018，P = 0.002）。结论 内镜下经口鼻联合入路手术

可有效切除颅底脊索瘤，患者生存时间延长、预后良好；手术全切除肿瘤是预测预后的重要指标。
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脊索瘤起源于胚胎时期脊索残留，是一种低度

恶性肿瘤［1］，好发于脊柱，不同部位之间发生率无明

显差异，骶尾部为 29.2%、颅底 32%、脊柱活动节段

32.8%［2］。其中颅底脊索瘤大多发生于深层脑组

织，可侵犯多组脑神经和脑干，手术切除难度大、全

切除率低［3］，是颅底外科较受困扰的手术之一。本

研究采用内镜下经口鼻联合入路切除颅底脊索瘤，

获得较高的影像学全切除率，与传统经颞下入路或

改良 Kawase入路相比，手术创伤更小、术后并发症

发生率更低、患者生存期更长。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入与排除标准 （1）术前影像学检查，颅底

薄层 CT（平扫）显示斜坡及寰枕交界区骨质广泛破

坏；颅底薄层MRI（平扫 +增强）呈典型长 T1、长 T2信
号，病灶呈不均匀强化（图 1）。（2）脊索瘤的诊断符

合《2021年世界卫生组织中枢神经系统肿瘤分类

（第五版）》标准［4⁃5］，并经组织病理学检查明确诊断。

（3）入组患者均为首次接受内镜下经口鼻联合入路

肿瘤切除术。（4）手术前后及随访资料完整。（5）随

访期内失访或非因脊索瘤死亡，以及严重放射性脑

病或颅底骨坏死者不作为本研究观察对象。

2.一般资料 选择 2008年 12月至 2022年 12月
于首都医科大学宣武医院耳鼻咽喉头颈外科施行

内镜下经口鼻联合入路颅底脊索瘤切除术患者共

192例，男性 121例，女性 71例；年龄为 8 ~ 71岁，平

均为（41.59 ± 16.60）岁。临床表现以头痛为主征

［108例（56.25%）］，其他症状与体征包括外展神经

麻痹［19例（9.90%）］、鼻塞［19例（9.90%）］、后组脑

神经麻痹［11例（5.73%）］、视力障碍［9例（4.69%）］、

嗅觉障碍［7例（3.65%）］或脑脊液漏［2例（1.04%）］，

部分患者［17例（8.85%）］为体检时发现。按照肿瘤

原发部位及其累及范围可分为 4种类型：（1）累及上

斜坡型［17例（8.85%）］，包含鞍区和海绵窦受累。

（2）累及中斜坡型［112例（58.33%）］，包含鞍底以

下、枕骨大孔前缘以上结构均受累。（3）累及寰枕交

界区型［40例（20.83%）］，包含下斜坡至枢椎受累。

（4）颅底组织广泛受累型［23例（11.98%）］，可同时

累及两个及以上区域，包括中颅窝、前颅窝、颞下窝

或岩尖部。

二、手术方法

1.内镜下经口鼻联合入路肿瘤切除术并颅底重

建术 患者仰卧位，气管插管全身麻醉。（1）经鼻入

路：采取双侧鼻孔四手操作，术者持内镜与电钻或

剥离子经右侧鼻腔进入，助手持吸引器和筛钳（牵

拉）经左侧鼻腔进入。首先，剔除鼻中隔后端、蝶窦

前下壁、轮廓化蝶窦并显露两侧视神经管、颈内动

脉隆突、鞍底和斜坡凹陷；开放颅底骨窗，显露鞍

区、海绵窦前壁和斜坡硬脑膜，注射器穿刺肿瘤表

面硬脑膜呈负压后于肿瘤表面切开硬脑膜，分离并

切除鞍区及上中斜坡肿瘤，以流体明胶及可吸收止

血纱布控制静脉窦出血；电钻磨除翼突根部，分离

破裂孔纤维软骨环显露岩尖骨质，经此入路可切除

侵犯两侧岩尖的肿瘤。（2）经口入路：悬吊软腭，沿

中线纵行切开鼻咽后壁黏膜，向两侧牵拉头长肌，

显露寰椎前弓，磨除部分寰椎前弓，显露齿状突及

齿状突韧带复合体，切除寰枕交界区肿瘤；延长鼻

咽后壁切口可切除上至下斜坡，下达枢椎椎体的肿

瘤；保留寰枕关节，磨除枕骨斜坡两侧骨质，切除两

侧舌下神经孔至颈静脉孔区的肿瘤；硬膜外肿瘤完

全切除、彻底止血后沿硬脑膜破损处入颅，进一步

切除硬膜下肿瘤。（3）颅底重建术：尽量保留较多的

正常斜坡硬脑膜，硬脑膜缺损直径 < 1 cm者可直接

缝合或采用自体阔筋膜、带蒂鼻中隔黏膜瓣重建

（图 2），缺损直径 ≥ 1 cm者可取颞肌瓣重建（图 3）；

最后碘仿纱条填塞支撑、鼻咽部水囊压迫固定。详

细手术过程可参考文献［3］。

2.评价指标 （1）影像学检查评估肿瘤切除程

度：术后 1周通过颅底MRI平扫、增强检查及颅底薄

层 CT平扫，对肿瘤切除程度进行评估，未见明确肿

瘤残留者为影像学全切除；可见明确肿瘤残留者为

影像学残留。（2）临床症状缓解：评估术后 1 个月内

头痛、鼻塞、脑神经功能障碍（包括视力障碍、嗅觉

障碍、外展神经麻痹、后组脑神经麻痹）缓解情况。

（3）手术相关并发症：观察并记录术后 1周内新增脑

神经功能障碍、脑脊液漏、颅内感染、蛛网膜下腔出

血等并发症发生率。（4）预后评价：随访截至 2022年
12月 10日，颅底MRI增强检查术区或术区周围可见

新增异常强化病灶视为肿瘤复发。

3.统计分析方法 采用 SPSS 20.0软件进行数

据处理与分析。生存分析采用 Kaplan⁃Meier法。起

始事件为于我院首次接受手术、终点事件为因肿瘤

进展死亡，计算首次手术至因肿瘤死亡的时间间

隔；未因肿瘤进展死亡者则计算至随访结束；失访

和末次随访时死于其他疾病患者按删失值处理。
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结 果

本 组 192 例 患 者 ，影 像 学 全 切 除 者 154 例

（80.21%）；影像学残留者 38例（19.79%），主要位于

后颅窝（9例）、齿状突周围（7例）、颞下窝与咽后间

隙（6例）、鞍区或海绵窦（3例）、岩尖（3例）、头长肌

内（2例）、内耳道（2例）、脑干内残留（2例），颈内动

脉或基底动脉表面（4例），其中 13例因寰枢椎不稳

同期完成颈枕融合术（图 1d）。术后 1 个月症状缓

解率依次为，头痛 83.33%（90/108）、脑神经功能障

碍 34.78%（16/46）、鼻塞 18/19。围手术期死亡 2例
（1.04%），致死原因分别为脑脊液漏合并吸入性肺

炎继发呼吸衰竭、脓毒症（1例）和颅内感染继发脑

疝（1例）；24例（12.50%）患者存在术后并发症，包括

脑脊液漏［13例次（6.77%）］、新发脑神经功能障碍

［12例次（6.25%），三叉神经和外展神经各 4例次、

舌下和舌咽神经各 2例次］、蛛网膜下腔出血［4例次

（2.08%）］、颅内耐药菌（多重耐药肺炎克雷伯杆菌、

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌、屎肠球菌）感染［3例
次（1.56%）］；总体并发症发生率 12.50%（24/192）。

本组患者随访 3 ~ 168 个月，中位时间 81（52，
120）个 月 ，全 组 因 肿 瘤 进 展 病 死 率 29.69%（57/
192）。其中全切除组 154例，复发率 21.43%（33/
154）、病 死 率 17.53%（27/154），生 存 时 间 0.25 ~
14.00年、中位时间 7.41年；残留组 38例，病死率

78.95%（30/38），生存时间 0.33 ~ 11.58年、中位时间

4.33年。两组生存时间差异具有统计学意义（χ2 =
23.018，P = 0.002；图 4），提示全切除组患者生存时

间更长。

讨 论

脊索瘤是起源于胚胎期残留脊索组织的少见

肿瘤，组织学呈良性肿瘤特点，但临床表现为恶性，

患者预后较差［6］。究其原因可能与下述因素有关：

（1）肿瘤解剖位置较深，影响全切除率。（2）肿瘤生

长可使多组脑神经、颈内动脉或基底动脉系统受

累，甚至侵犯脑干，因全切除风险较大被迫残留。

（3）肿瘤局部呈侵袭性生长并被正常筋膜、肌肉、脑

膜分隔成多个独立区域，常将分隔作为阴性切缘而

终止手术，无法做到组织学全切除。（4）由于肿瘤组

织学呈良性，常规放化疗效果较差，目前仍无批准

上市的化疗药物［6］。鉴于脊索瘤的生长特点和生物

学特性，对其治疗的主要手段一直是广泛性手术切

除，长期以来大量临床研究通过多种方式探索兼具

疗效和安全性的手术入路，并且已颇具成果［3，7⁃8］：

（1）传统手术方法切除上斜坡脊索瘤采取经颞下入

路或改良 Kawase入路，切除中下斜坡脊索瘤可选择

乙状窦前入路，但存在手术创伤较大、颅内并发症

较多、脑脊液漏难以控制、颅外肿瘤易残留等不足。

（2）随着神经内镜技术的发展，近年来越来越多的

图 1 男性患者，22岁。术前诊断：颅底脊索瘤，中下斜坡和寰枕交界区受累并向后压迫脑干。内镜下经口鼻联合入路全切除肿瘤
并行颅底重建。手术前后 MRI检查所见 1a 术前横断面 T2WI显示斜坡肿瘤呈高信号，脑干（粗箭头所示）和小脑（细箭头所示）
受压变形 1b 术前矢状位增强 T1WI显示肿瘤呈不均匀强化，压迫基底动脉和脑干（箭头所示） 1c 术后横断面增强 T1WI显示
斜坡异常信号消失，肿瘤全切除，脑干受压缓解 1d 术后矢状位增强 T1WI可见修补重建的斜坡硬脑膜（粗箭头所示）和颈枕融合
装置（细箭头所示）

Figure 1 The patient was a 22⁃year⁃old male diagnosed with skull base chordoma. The tumor involved the middle to lower clivus and
the atlanto ⁃occipital junction area, and compressed the brain stem. Endoscopic gross total resection of tumor and reconstruction of the
skull base via the combined oral and nasal approach. Pre ⁃ and post ⁃ operative MRI findings Preoperative axial T2WI showedhyperintensity of the clivus tumor, compression of the brain stem (thick arrow indicates) and cerebellum (thin arrow indicates, Panel 1a).
Preoperative sagittal enhanced T1WI showed enhancement of the tumor, compression of the basilar artery and brain stem (arrow
indicates, Panel 1b). Postoperative axial enhanced T1WI showed abnormal intensity in the clivus disappeared, the tumor was completelyremoved, and brain stem compression was relieved (Panel 1c). Postoperative sagittal enhanced T1WI showed reconstructed clivuscerebral dura (thick arrow indicates) and occipito⁃cervical fusion system (thin arrow indicates, Panel 1d).
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图 2 男性患者，23岁。术前诊断：颅底脊索瘤，上中下斜坡均受累。内镜下经口鼻联合入路全切除肿瘤并行颅底重建，术中所见
2a 肿瘤包绕基底动脉 2b 肿瘤切除后脑干和基底动脉清晰可见 2c 缝合斜坡硬脑膜 2d 带蒂黏膜瓣覆盖斜坡硬脑膜

Figure 2 The patient was a 23⁃year⁃old male diagnosed with skull base chordoma. The tumor involved from the upper to lower clivus.
Endoscopic gross total resection of tumor and reconstruction of the skull base via the combined oral and nasal approach. Intraoperative
findings Tumor surrounded the basal artery (Panel 2a). Brain stem and basal artery were clearly visible after tumor resection (Panel
2b). The dura mater of clivus was sutured (Panel 2c). Pedicled mucosal flap covered dura mater of clivus (Panel 2d).

图 3 女性患者，64岁。术前诊断：颅底脊索瘤，上中斜坡均受累。内镜下经口鼻联合入路全切除肿瘤并行颅底重建，术中与术后所
见 3a 制备颞肌瓣 3b 打通颞下窝至斜坡的转瓣隧道（手指套处所示） 3c 颞肌瓣转至颅底覆盖斜坡硬脑膜和颈内动脉
3d 术后 2周颞肌瓣色泽红润、血供良好，水肿肌肉被覆白色伪膜

Figure 3 The patient was a 64 ⁃ year ⁃ old female diagnosed with skull base chordoma. The tumor involved from the upper to middle
clivus. Endoscopic gross total resection of tumor and reconstruction of the skull base via the combined oral and nasal approach. Intra⁃
and post⁃operative findings Preparation of temporal muscle flap (Panel 3a). Opening of the transfer tunnel (sterile glove indicates) from
the infratemporal fossa to the clivus (Panel 3b). The temporalis flap was transferred to the skull base covering the sloping dural and ICA
(Panel 3c). The temporal muscle flap was red in color and had good blood supply, and the edematous muscle was covered with white
pseudomembrane at 2 weeks after surgery (Panel 3d).

临床医师采取内镜下单纯经鼻或经口入路切除颅

底脊索瘤，在全切除肿瘤、降低脑水肿和颅内出血

等并发症方面明显优于开颅手术［9］。（3）内镜下经口

或鼻可以微创方式直接到达肿瘤表面进行操作，减

少对颅内结构的损伤，但仍有较高的肿瘤复发率。

（4）为进一步扩大肿瘤安全边界的切除范围，尤其

是斜坡和上颈椎骨质的切除，并同时保护重要神经

血管结构，本研究团队采用内镜下经口鼻联合入

路，该入路主要适用于以下几种情况：第一，需磨除

的骨性安全边界到达下斜坡、寰椎、两侧舌下神经

孔、颈静脉结节；第二，肿瘤侵犯颈内动脉后方，此

时经鼻操作需跨越动脉、手术风险增加，经口操作

更为容易；第三，需缝合斜坡硬脑膜（经鼻缝合比较

困难）；第四，需处理头长肌。从临床实践分析，以

上 4种情况即已包括大多数的脊索瘤病例。对于肿

瘤主体位于下斜坡的脊索瘤，单纯经口入路虽然可

以显露肿瘤大部分边界，但是笔者认为，仍应先经

鼻入路开放蝶窦，以明确鞍底、颈内动脉位置和深

度，定位正常斜坡硬脑膜上界，以确保手术安全性

和肿瘤的上安全边界。本组病例均采取内镜下经

口鼻联合入路，并且根据肿瘤主体部位决定主要依

靠经口入路或经鼻入路。经口入路术野更大，器械

操作更容易，可以更方便地处理头长肌和上颈椎病

变甚至缝合重建斜坡硬脑膜，但难以切除鞍底或更

高位置的肿瘤；经鼻入路可以处理鞍区、海绵窦甚

至中颅窝病变，磨除两侧岩斜裂之间的斜坡骨质，

可以打通颞肌瓣的转瓣隧道，但难以处理寰椎以下

平面，尤其处理岩尖部肿瘤的局限性较大，甚至需

将颈内动脉向外侧移位才能显露后方肿瘤，对于此

种情况，经口入路可以直接绕到颈内动脉后方进行

切除。

脊索瘤手术切除的首要目标是尽可能全切除

肿瘤灶，次要目标是保持或改善患者生存状态，尽

量不增加新发脑神经功能障碍［10］。对于脊索瘤患

·· 583



中国现代神经疾病杂志 2023年 7月第 23卷第 7期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2023, Vol. 23, No. 7

者而言，肿瘤位于脑干或累及脑神经者，为保留功

能，一般不提倡获取切缘。 因此，只能力求达到影

像学全切除，虽然根治性手术具有更高风险，出现

脑神经功能障碍或脑脊液漏、颅内感染概率更大；

然而手术风险应与多数患者死于肿瘤局部进展的

现实相权衡。Gay等［11］认为脊索瘤一经确诊即应积

极予以手术切除，该作者采用显微镜下经岩尖入

路、经颞下入路、经颞下窝入路、经远外侧入路等方

式共治疗 60例脊索瘤患者，其中 66.67%（40/60）达

全切除；与之相同的临床研究肿瘤全切除率分别为

Colli和 Al⁃Mefty［12］77.78%（49/63）、Pamir等［13］50%
（13/26）、Tzortzidis［14］71.62%（53/74）。本研究 192例
患 者 首 次 手 术 影 像 学 全 切 除 率 为 80.21%（154/
192），影像学残留患者占 19.79%（38/192），前者随

访过程中 21.43%（33/154）复发。首次全切除的脊

索瘤患者仍有部分复发，提示影像学全切除和组织

学全切除存在一定差异。目前常用的颅底 MRI扫
描序列难以发现 2 mm以下的肿瘤残留，一方面，受

仪器精度所限；另一方面，由于术区组织水肿可掩

盖脊索瘤特征性长 T1、长 T2信号。假设本研究全切

组的复发源于残留肿瘤细胞继续进展，据此推论，

入组患者首次手术的组织学全切除率接近 63.02%
（121/192），提示颅底脊索瘤治愈的可能是基于影像

学全切除甚至更大范围的切除。近 10年来，在不断

完善经口鼻联合入路的基础上，我们于术中有意识

地扩大骨安全边界、切除头长肌上头，经回顾分析，

影像学残留病例明显减少。

Pamir等［13］观察发现，约有 30.23%（13/43）脊索

瘤患者术后发生脑脊液漏，其统计结果与 Gay等［11］

基 本 一 致 ；而 Tzortzidis 等 ［14］报 告 的 病 例 中 仅 有

1.35%（1/74）的脑脊液漏发生率，此与其所纳入

的病例均以开颅手术为主有关，颅内（硬脑膜）

肿瘤经手术切除后，颅外肿瘤辅助放疗，无需

行颅底重建，故脑脊液漏发生率较低。本组脑

脊 液 漏 发 生 率 为 6.77%（13/192），略 高 于

Tzortzidis等［14］，可能与更为积极的手术方案有

关。为降低术后脑脊液漏发生率，我们的经验

是，术中无论内镜下是否可见明显的脑脊液漏

均需进行斜坡硬脑膜加固和颅底重建，本研究

团队既往对肿瘤相关性脑脊液漏的一次修补

成功率高达 92.44%（110/119）［15］。但斜坡脑脊

液漏的修补难度较大：首先，颅底缺损后方为

脑池、两侧为颈内动脉，移植床狭小；其次，缺

损后方为脑干、前方为鼻咽腔，填塞碘仿纱条

易向后压迫脑干或向下脱落至鼻咽部；再次，桥前

池脑脊液压力大，持续渗漏影响愈合，易造成吸入

性肺炎。脊索瘤手术获得颅底重建成功的关键在

于：（1）尽可能保留斜坡正常硬脑膜（缺损周围硬脑

膜直径 > 1 cm）作为移植床。（2）尽量于术中行硬脑

膜缝合。（3）硬脑膜缺损直径 < 1 cm者，可尝试采用

游离组织瓣如阔筋膜、肌浆、鼻腔黏膜（图 2）进行重

建。（4）硬脑膜缺损直径 > 1 cm者，应积极采用带蒂

组织瓣如颞肌瓣进行修复，颞肌瓣远端可覆盖至对

侧岩斜区，向下覆盖至枢椎椎体，可与口咽后壁缝

合固定。（5）术后放置腰大池引流管，控制颅内压、

监测感染。（6）必要时行预防性气管切开术。（7）术

后 1周发现脑脊液漏未愈者应积极施行二次手术修

补。脑脊液漏积极治疗也是预防颅内感染和吸入

性肺炎的重要措施，围手术期预防性应用抗生素应

依据术前鼻咽部分泌物细菌培养结果。（8）颅内感

染抗生素的选择应依据术区分泌物和脑脊液细菌

培养药敏试验结果，一经确诊在静脉应用敏感抗生

素的同时还应积极进行鞘内注射治疗。总之，确切

的颅底重建方案和对颅内感染的预防可有效降低

术后脑脊液漏、化脓性脑膜炎等并发症发生率，也

是进一步扩大肿瘤切除范围的保障。

本研究团队多年来一直探索经口鼻联合入路

手术方式，取得一定的临床经验：（1）充分熟悉岩斜

区和颅颈交界区解剖，反复进行应用训练，使之与

影像学解剖、术中解剖相统一，务求术前熟悉肿瘤

部位、边界、与周围相关神经血管之间的解剖关系。

（2）制定详细的手术计划，包括所选入路能够显露

的范围，按照入路的序贯性解剖了解术中需依次切

图 4 影像学全切除组与残留组患者生存曲线

Figure 4 Survival curves of patients in the imaging total
resection group and the imaging residual group.
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除的无功能结构和必须“牺牲”的功能结构；颅底重

建方案需充分评估颅内动脉出血风险、侧支循环代

偿能力，以及耐受失血量和血压下降程度；需评估

手术时间延长带来的风险。（3）手术完成后应评估

完成度、肿瘤切除和颅底重建是否满意。（4）颅底缺

损过大者需应用带蒂组织瓣重建，如颞肌瓣（图 3）。

（5）术前寰枕关节稳定性评估，根据肿瘤和手术对

两侧寰枕关节、寰椎前弓、齿状突和横韧带复合体

破坏程度进行综合评估［16⁃17］，必要时预进行颈枕融

合术。（6）充分评估手术安全性和患者耐受力，巨大

肿瘤必要时可分期手术以降低严重并发症发生率。

脊索瘤对常规放疗不敏感，一般照射剂量达到

70 ~ 80 Gy方具有一定敏感性［4⁃5］。根据美国麻省总

医院放疗中心报告的 290例脊索瘤患者质子放疗数

据，66 ~ 83 CGE（cobalt gray equivalents）剂量放射治

疗的 5和 10年生存率分别为 64%和 42%［18］。目前，

对放疗在脊索瘤综合治疗中的辅助作用仍存较大

争议［19⁃20］，本研究团队对早期手术存在术后残留的

患者大多采取随访观察，未行放疗；近期手术残留

患者部分进行质子放疗、碳离子放疗或适型调强放

疗，但具体疗效尚未进行统计，未来拟进一步积累

病例，开展脊索瘤术后放化疗相关临床研究。

综上所述，经口鼻联合入路可提高脊索瘤患者

影像学全切除率，有助于延长生存时间。外科医师

应不断地提高手术技术，以为患者提供更加个体化

治疗，造福更多患者。
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