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鼻颅交通型占位性病变系指病变同时侵及颅

腔和鼻腔，甚至鼻窦，并相互交通。鼻颅交通型肿

瘤临床少见，通常以鼻腔症状首发并就诊于耳鼻咽

喉头颈外科。2003 年 1 月-2010 年 3 月天津市环湖

医院采用经额下入路联合鼻内镜方法施行神经外

科手术共治疗 12 例鼻颅交通型肿瘤患者，均取得良

好效果。

临床资料

一、一般资料

12 例患者，男 8 例，女 4 例；发病年龄 32 ~ 55 岁，

平均 43.50 岁；病程 2 ~ 24 个月，平均 7.58 个月。临

床主要表现为不同程度的鼻塞、涕中带血和流脓涕

（3 例），头痛（7 例），以及嗅觉减退或丧失（6 例）。鼻

【摘要】 目的 探讨经额下入路联合鼻内镜切除鼻颅交通型肿瘤的手术方法和临床疗效。方法

12 例鼻颅交通型肿瘤患者中脊索瘤 6 例（硬膜外型 5 例、硬膜内⁃外型 1 例），脑膜瘤 5 例（硬膜内⁃外型），

内翻性乳头状瘤 1 例（硬膜外型），均于耳鼻咽喉头颈外科医师的协助下经额下入路联合鼻内镜切除鼻

腔及鼻窦内残余肿瘤。结果 肿瘤完全切除者 11 例，大部切除者 1 例。手术后并发症主要包括精神症

状（1 例）、脑脊液鼻漏（2 例）、嗅觉减退或丧失（3 例），其中 5 例患者经对症治疗痊愈；无一例发生手术后

感染或死亡。随访 3 个月 ~ 7 年，1 例脊索瘤和 1 例内翻性乳头状瘤患者复发。结论 额下入路联合鼻

内镜手术切除鼻颅交通型肿瘤安全、有效。
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【Abstract】 Objective To explore the methods and effects of operation via subfrontal approach with
nasal endoscope for removing nasal ⁃ cranial communicans tumor. Methods Clinical data of 12 patients
who underwent operation for nasal⁃cranial communicans tumor via subfrontal approach with nasal endoscope
were analysed retrospectively. The lesions included chordoma in 6 cases (extradural, 5; intradural ⁃
extradural, 1), meningioma in 5 cases (intradural ⁃ extradural) and inverted papilloma in one case
(extradural). Bilateral frontal coronal incision and frontal craniotomy were performed. Frontal lobe was
detached for exposing anterior skull base. Tumor in cranial part was removed by neurosurgeon with
microscope, and residual neoplasm in nasal cavity was removed by otorhinolaryngologist with nasal
endoscope. Results The tumors were totally removed in 11 cases. Greater part incision was performed in
one case. Postoperative complications were mental symptom (one case), cerebrospinal rhinorrhea (2 cases),
and hyposmia or anosphrasia (3 cases). Conclusion The subfrontal approach and nasal endoscope is more
safe and effective for removing nasal⁃cranial communicans tumor.

【Key words】 Skull base neoplasms; Paranasal sinus neoplasms; Endoscopy; Neurosurgical
procedures
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腔检查可见鼻黏膜表面不平新生物，经病理检查证

实为脊索瘤（6 例）、脑膜瘤（5 例）和内翻性乳头状瘤

（1 例）。具体资料详见表 1。所有患者手术前头部

MRI 平扫和 CT 颅底三维重建均显示病变为鼻颅交

通型，呈浸润性生长，累及部位为筛窦（12 例）、额窦

（9 例）、上颌窦（5 例）和蝶窦（5 例），具体资料参见表

2。脊索瘤自前颅底硬膜外同时侵及硬膜内和鼻

腔、鼻窦；脑膜瘤自前颅底硬膜内侵及硬膜外，突破

硬膜后继续向前下侵及、蚀透前颅底进入鼻腔和鼻

窦；内翻性乳头状瘤自鼻腔侵及前颅底。

二、手术方法

本组 12 例患者均行双侧额部发际内冠状切

口。显露并切开帽状腱膜，分离其下疏松结缔组

织，保护颞浅动脉前分支，面神经颞支位于帽状腱

膜下和颞浅筋膜之间的脂肪垫内，切开脂肪垫至浅

筋膜，一并抬起皮瓣、颞支及浅筋膜（Yasargil 筋膜间

入路），最大限度保留骨膜浅面疏松结缔组织；若需

延长颅骨骨膜瓣可游离切口后方头皮。于双侧额

骨颧突上方约 1.50 cm 处切开深、浅层颞肌筋膜，向

后延伸 2.00 ~ 3.00 cm，自双侧颞上线水平切开骨膜，

沿筋膜切口向后延伸，头皮下继续切开会合于头

顶。剥离骨膜向下翻起，骨膜剥离器分离眶缘和额

骨颧突处骨膜，将颞肌前部从颞窝解剖后翻，显露

双侧“锁孔”区，入孔骑跨上矢状窦制备双侧额部游

离骨瓣［1］。由于手术操作范围主要位于中线区，因

此，要求骨瓣尽量向前下延伸并达眉弓颅底，掀起

骨瓣后完全清除额窦黏膜，肌瓣或骨蜡封闭窦口；

剥离硬脑膜达鸡冠和双侧眶上区。自硬膜外探查

前颅底，抬起双侧额叶即可见肿瘤位于前颅底。高

速气钻磨除鸡冠，切开延伸至筛板的硬脑膜，继续

向后掀起硬脑膜显露蝶额缝；于筛板后外侧、沿蝶

额缝确认筛后动脉，电凝切断，继续掀起硬脑膜，超

声外科吸引器（CUSA）逐渐吸除颅前窝肿瘤及受累

颅底之骨质，显微镜下切除筛窦及蝶窦内肿瘤。如

病变累及蝶窦、鞍结节区域，可待前颅底肿瘤清除

后将硬脑膜一直游离至蝶骨小翼和鞍结节，扩大视

野，直视下清除病变，同时注意保护垂体柄。在修

补前颅底前，于鼻颅交界处放置小块明胶海绵作为

标记，然后将皮瓣之骨膜剥离翻下，贴于前颅底，缝

合于蝶骨平台和眶顶边缘，纤维蛋白胶加固硬脑膜

修补部位和颅骨骨膜边缘。在双侧额部骨瓣上铣

下适当大小的骨板，垫于前颅底，生物胶固定，骨板

上再放置适当大小的明胶海绵，使骨膜、骨板、明胶

海绵形成“三明治”式结构，共同加强颅底结构的稳

定性。最后关闭颅腔，鼻内镜下切除鼻腔及鼻窦内

肿瘤；由于颅腔内肿瘤已全部切除，肿瘤附着点被

离断，鼻内镜下单鼻孔入路切除不难。同时切除鼻

腔及上颌窦内肿瘤，应注意发现上鼻道内隐藏的肿

瘤，一并切除。看见前颅底明胶海绵条，提示已经

抵达前颅底，鼻颅交通型肿瘤已被完全切除，此时

切勿继续向颅内操作。鼻腔内填塞膨胀海绵条支

撑前颅底，结束手术。

结 果

肿瘤切除情况主要根据术者手术中所见和手

术后 MRI 表现进行判断（图 1）。本组 12 例患者中

11 例肿瘤完全切除，1 例大部切除；手术后鼻腔流脓

表 1 12 例鼻颅交通型肿瘤患者的临床资料

注：+，侵及；-，未侵及

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

肿瘤类型

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

内翻性乳头状瘤

侵及范围（除外鼻腔、颅腔）

筛窦

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

额窦

+
-
+
+
-
+
+
+
+
-
+
+

上颌窦

-
+
-
-
+
-
+
-
+
-
-
+

蝶窦

+
-
-
-
-
-
+
+
-
+
-
+

与硬膜关系

硬膜外型

硬膜外型

硬膜外型

硬膜外型

硬膜外型

硬膜内⁃外型

硬膜内⁃外型

硬膜内⁃外型

硬膜内⁃外型

硬膜内⁃外型

硬膜内⁃外型

硬膜外型

表 2 12 例鼻颅交通型肿瘤患者的影像学特点

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

肿瘤类型

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脊索瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

脑膜瘤

内翻性乳头状瘤

性别

男

男

男

男

女

女

男

男

男

女

女

男

年龄（岁）

44
36
48
34
42
44
49
32
47
52
39
55

病程（月）

3
6
3

10
8
7

18
2
3

24
4
3

临床表现

头痛

嗅觉障碍

头痛、嗅觉障碍

鼻塞、流涕

鼻塞、流涕

嗅觉障碍

头痛

头痛

头痛、嗅觉障碍

头痛、嗅觉障碍

头痛

鼻塞、流涕、嗅觉障碍
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涕症状完全消失者 3 例（3/3），头痛完全缓解者 6 例

（6/7）。12 例患者中，手术后 2 例发生脑脊液鼻漏，

经腰大池引流 1 周后症状消失；1 例出现精神症状，

手术后 1 个月自行痊愈；3 例嗅觉减退或完全丧失，

其中 2 例 1 年后有一定程度的恢复。本组无一例发

生手术后感染或死亡。共随访 3 个月 ~ 7 年，内翻性

乳头状瘤患者于手术后 6 个月复发（图 2）；6 例脊索

瘤患者中仅 1 例于手术后 1 年复发；脑膜瘤患者随

访期间无一例复发。

讨 论

鼻颅交通型肿瘤临床鲜见，约占我院同期中枢

神经系统肿瘤的 0.40%，其中以脊索瘤和脑膜瘤相

对多见，而且极易复发。临床主要表现为头痛、嗅

觉障碍伴进行性加重的鼻塞、流脓涕、涕中带血或

反复鼻出血，患者多首诊于耳鼻喉科。鼻颅交通型

占位性病变可同时累及颅腔、鼻腔和鼻窦，颅内部

分以侵及颅前窝较为多见，鼻窦则以侵及筛窦最为

常见。卜国铉和樊忠［2］于 1987 年，以及 van Olphen
等［3］于 1988 年各报告 1 例内翻性乳头状瘤侵入颅前

窝，杨桦等［4］于 1995 年报告 1 例内翻性乳头状瘤侵

入颅中窝。

鼻颅交通型肿瘤由于累及范围广、血运丰富且

鼻窦骨质结构复杂，故手术达到完全切除十分困

难。传统手术方法所采用的颅面联合入路（基底入

路、上颌骨入路和扩大经蝶入路）手术，其切口不仅

损害患者面容且需行面骨截骨术。其中，经基底入

路手术时其前方、后方、下方和外侧方分别受限于

鼻腔和眶上柱、视交叉和斜坡，以及腭和眶内侧壁；

由于眶部结构的限制，导致手术操作上颌窦上外侧

部和鼻腔前部时存在盲点。经上颌骨入路为一倾

斜的径路，经此入路施行手术时很难达到最上方或

最下方的中线结构。至于标准经蝶窦入路，侧方受

鼻外侧壁、鼻前孔和海绵窦内颈内动脉的限制；而

扩大经蝶窦入路在手术野上方和下方分别被鞍上

池和视交叉、斜坡和枕大孔所限制。虽然，扩大经

蝶窦入路最适宜于进入中线结构，但是对蔓延至上

颌窦或颅腔上外侧的肿瘤难以达到完全切除。鉴

于上述原因，我们选择经额下入路联合鼻内镜施行

肿瘤切除术。额下入路的骨窗可直达前颅底，显露

筛板、蝶骨平台、前床突、蝶鞍，视野较为广阔，能够

直视下操作，最大限度切除肿瘤的同时避免损伤垂

体柄；经硬膜外操作，除适度牵拉额叶外，基本不触

及脑组织，从而减小了对脑组织的损伤［5］。笔者体

会，在清除颅底肿瘤之前找到位于额蝶缝附近的筛

后动脉，电凝切断可减少出血；而对于体积较大，尤

其是质地较软的占位性病变，采用超声外科吸引器

分块切除十分有效，一般有效操作距离为 0.10 ~
0.30 mm，对血管无明显损害，只要操作谨慎不会对

周围组织造成损害和引起血管破裂［6］。此外，手术

中对受累的鼻窦和颅底骨质务必彻底切除；保留约

1.00 cm 宽的筛板，30%以上患者手术后可恢复嗅觉

功能［7］。但是本组患者多为易复发病变（如脊索瘤

和内翻性乳头状瘤），颅底骨质被肿瘤侵蚀严重，已

图 1 头部 MRI 检查所见 1a 手术前矢状位 T1WI 显示，病变呈低或等信号，侵及前颅底、鼻腔、额窦、筛窦和蝶窦，呈浸润性生长
（箭头所示） 1b 手术后矢状位 T1WI 显示，前颅底及鼻窦内肿瘤被完全切除（箭头所示） 图 2 手术后病理诊断为内翻性乳头状
瘤，可见鼻黏膜上皮向下增生突入固有膜内形成“内翻性乳头状瘤”，增生的上皮厚度不等，以鳞状上皮为主，局部有角化，基底膜无
增厚，形态温和，核分裂象少见 HE 染色 × 40
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失去支撑颅前窝解剖结构的作用，故手术中我们尽

量清除受累的薄层骨质，未刻意保留筛板。此外，

鼻窦内均为污染区域，清除窦内肿瘤后务必以碘

伏、生理盐水反复冲洗术区，彻底消毒，防止污染颅

内结构。前颅底承受额叶等重要结构，同时与鼻

腔、眼眶及鼻窦关系密切，手术中应该注意前颅底

的重建，尽量恢复其生理性解剖结构，这也是避免

患者手术后发生脑脊液鼻漏和颅内感染的关键［8］。

筛板及前颅底骨质缺损 < 3 cm 者，无需骨质重建，仅

行软组织重建［9］。颅底缺损 > 3 cm 的病例，我们均

采用骨膜、骨板、明胶海绵的“三明治”式结构修补

前颅底，其中通过骨膜为该区提供足够的血液供

应；骨板提供力学支撑；明胶海绵则在生物胶的辅

助下固定骨板。骨膜和骨板均可从自体取材，经济

实用。在重建前颅底之前，放置一块明胶海绵于前

颅底作为标记十分重要，当颅内肿瘤切除后需要用

鼻内镜清除鼻腔内肿瘤，其切除鼻腔内肿瘤的范围

以看到明胶海绵为界。颅内部分肿瘤完全切除后，

鼻腔及鼻窦内的残余肿瘤多已无附着点，于鼻内镜

下切除肿瘤并不困难。

经额下入路切除颅前窝肿瘤，可直达整个前颅

底、鼻腔后部、额窦、筛窦、蝶窦和大部分上颌窦（前

外侧部很难到达）；而于鼻内镜下操作则具有以下

优点［10］：（1）避免面部切口和瘢痕，同时能到达基底

入路所不能到达的上颌窦前外侧部和鼻腔前部，手

术后并发症发生率较低。（2）手术视野清晰，有利于

区分肿瘤组织和正常黏膜。（3）手术中出血较少。

经额下入路联合鼻内镜的手术方法主要适用于同

时侵及鼻腔和前颅底，并累及筛窦、额窦、蝶窦、上

颌窦等鼻窦的颅内肿瘤，但对于肿瘤累及鞍背、上

斜坡者不宜施行此联合手术［11］。经额下入路联合

鼻内镜手术获得成功，与严格掌握手术适应证与禁

忌证不无重要关系。

经额下入路联合鼻内镜手术后患者最常见的

严重并发症是脑脊液鼻漏。由于鼻腔、颅腔为肿瘤

所贯通，且肿瘤常与硬脑膜粘连紧密，切除肿瘤时

对硬脑膜有一定损伤，即使手术中严密缝合硬脑膜

并重建前颅底，仍难以避免脑脊液鼻漏的发生。一

般嘱患者平卧，同时行腰大池引流 1 周，大多数患者

即可治愈。另一手术后常见并发症是精神症状。

由于手术中需抬起双侧额叶，显露颅前窝至鞍区的

解剖结构，即使骨瓣低至前颅底，对额叶的牵拉也

在所难免，本组有 1 例患者于手术后出现轻度的精

神症状，主要表现为胡言乱语、烦躁，于手术后 1 个

月内自行恢复。我们的临床体会是：（1）眼科、耳鼻

咽喉头颈外科、颌面外科、肿瘤放射治疗科等多个

专业科室协作，发挥各自的专业特长，争取达到最

佳临床疗效［12］。本组 12 例患者的手术治疗过程均

由我院神经外科与耳鼻喉科协作共同完成。（2）应

先切除位于颅内的肿瘤，而后再切除鼻腔内肿瘤，

这样颅腔相对干净且肿瘤根部多位于颅底，切除颅

底肿瘤后鼻腔内肿瘤则相对容易清除。（3）手术中

电凝额蝶缝附近的筛后动脉可以显著减少出血。

（4）颅内肿瘤切除后，务必在鼻颅交界区放置一块

具有标记性的明胶海绵，可为鼻内镜手术提供坐

标。（5）手术中力求完全切除肿瘤，避免肿瘤复发。

（6）肿瘤切除后应以“三明治”式结构重建颅底，预

防脑脊液鼻漏的发生。
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