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　　[摘要]　目的:探讨颅鼻沟通瘤切除与硬脑膜颅底修复重建方法。方法:收集2018-2022年接受颅鼻沟通

瘤切除术后行硬脑膜颅底重建的31例患者的临床资料,并随访3~41个月。结果:总计31例患者,其中男20
例,女11例;年龄19~74岁,中位年龄57岁。良性病变17例(血管瘤、Rathke囊肿、鳞状上皮乳头状瘤、颅咽管

瘤各1例,脑膜脑膨出、内翻性乳头状瘤、脑膜瘤Ⅰ级各2例,神经鞘瘤3例,垂体瘤4例),恶性病变14例(骨肉

瘤、低分化癌各1例,内翻性乳头状瘤恶变、嗅神经母细胞瘤、腺癌、腺样囊性癌各2例,鳞癌4例)。鼻内镜联合

颅面切口16例,单纯鼻内镜手术15例。31例患者均行肿物手术全切及硬脑膜颅底重建,游离组织修复8例(阔
筋膜5例,鼻腔黏膜3例);带蒂皮瓣修复23例(单纯鼻中隔黏膜瓣11例,鼻中隔黏膜瓣联合游离移植物6例,帽
状腱膜联合游离移植物6例);31例患者中有8例行颅底骨性修复。术后脑出血1例,脑脊液漏1例,颅内感

染2例,治疗后均顺利出院。放疗后脑脊液漏伴颅内感染1例,保守治疗康复。17例良性病变患者均生存;14例

恶性患者术后13例行放疗,9例无复发生存;5例复发,其中2例带瘤生存,1例再次手术,2例死亡。结论:颅鼻

沟通瘤是前中颅底的高危疾病,肿物完整切除后修复方式多种多样,良好的修复重建及多学科协作对患者的预后

至关重要。
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Abstract　Objective:Toexplorethemethodsofresection,duraandskullbaserepairandreconstructionof

cranionasalcommunicationtumor.Methods:Dataof31patientswithcranionasalcommunicationtumorwhoun-
derwentduraandskullbasereconstructionaftertumorresectionfrom2018to2022werecollected.Follow-uplas-
tedfor3to41months.Results:Atotalof31patientswereenrolled,including20malesand11females.Theages
rangedfrom19to74years,withamedianageof57yearsold.Therewere17benignlesions(onecaseofhemangi-
oma,onecaseofRathkecyst,onecaseofsquamouspapilloma,onecaseofcraniopharyngioma,twocasesofme-
ningocele,twocasesofvaruspapilloma,twocasesofmeningiomaofgradeⅠ,threecasesofschwannoma,four
casesofpituitarytumor)and14malignantlesions(onecaseofosteosarcoma,onecaseofpoorlydifferentiatedcar-
cinoma,twocasesofvaruspapillomamalignancy,twocasesofolfactoryneuroblastoma,twocasesofadenocarci-
noma,twocasesofadenoidcysticcarcinoma,fourcasesofsquamouscellcarcinoma).Sixteencasesunderwent
nasalendoscopycombinedwithcraniofacialincisionand15casesunderwentnasalendoscopysurgeryalone.Com-

pleteresectionofthemassandduraandskullbasereconstructionwereperformedinall31patients,andfreegraft
repairwasperformedin8cases(fascialatain5casesandnasalmucosain3cases).Twenty-threecaseswerere-

pairedwithpedicledflaps(septalmucosalflapalonein11cases,septalmucosalflapcombinedwithfreegraftin6
cases,andcapaponeurosiscombinedwithfreegraftin6cases).Eightoutof31patientsunderwentskullbase
bonerepair.Postoperativecerebralhemorrhageoccurredin1case,cerebrospinalfluidleakagein1case,intracra-
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nialinfectionin2cases.Allpatientsweresuccessfullytreatedwithoutseveresequelae.Cerebrospinalfluidleakage
andintracranialinfectionoccurredinonepatientafterradiotherapy,whorecoveredafterconservativetreatment.
All17patientswithbenignlesionssurvived.Thirteenoutof14patientswithmalignantlesionsreceivedradiother-
apyaftersurgery,ninesurvivedwithoutrecurrence,fivecasesrecurred,ofwhich2survivedwithtumor,oneun-
derwentreoperationand2died.Conclusion:Cranionasalcommunicationtumorsarehigh-riskdiseasesofanterior
andmiddleskullbase,andvarioussurgicalrepairmethodscouldbeselectedaftercompleteresectionofthetumor.
Successfulreconstructionandmultidisciplinarycooperationarecrucialfortreatmentoutcome.

Keywords　duraandskullbasereconstruction;cranionasalcommunicationtumor;fascialata;nasalseptum
mucosaflap;multidisciplinarycollaboration

　　颅鼻沟通瘤属于交界性疾病,近年来内镜颅底

外科发展迅速[1],颅底外科成为一个相对独立的亚

专科,颅鼻沟通瘤完整切除及切除后硬脑膜颅底修

复重建是此类疾病诊治的两个关键要点。本研究

通过对2018年11月-2022年12月期间我科收治

的颅鼻沟通瘤切除后同期行硬脑膜颅底修复重建

术的31例病例资料进行回顾分析,探讨此类患者

的切除及修复方案,现总结报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

31例颅鼻沟通瘤患者,其中男20例,女11例;
年龄19~74岁,中位年龄57岁。良性病变17例,
其中血管瘤、Rathke囊肿、鳞状上皮乳头状瘤、颅
咽管瘤各1例,脑膜脑膨出、内翻性乳头状瘤、脑膜

瘤Ⅰ级各2例,神经鞘瘤3例,垂体瘤4例;恶性病

变14例,其中骨肉瘤、低分化癌各1例,内翻性乳

头状瘤恶变、嗅神经母细胞瘤、腺癌、腺样囊性癌各

2例,鳞癌4例。本研究中涉及对患者的所有诊治

过程均符合赫尔辛基宣言。

1.2　诊断及治疗方法

所有患者术前均行鼻窦或颅底 CT或 MRI检

查明确病变范围,耳鼻喉科单独或联合神经外科行

手术切除,并同期行硬脑膜颅底修复重建。修复采

用游离或带蒂皮瓣等方式,骨性修复采用可吸收修

复材料(强生可吸收固定系统)。

1.3　研究方法

统计患者术后有无颅内感染、脑脊液漏等相应

并发症;术后2周内,行 CT或 MRI检查评估肿瘤

切除及术区恢复情况。随诊3~41个月,行鼻内镜

检查、CT或 MRI等影像学检查了解术后病变局部

恢复情况,随访患者肿物复发及生存情况。

2　结果

31例患者均行肿物手术全切及硬脑膜颅底修

复重建,术后2周内复查 CT 或 MRI均未见肿瘤

残余。

2.1　切除与修复方式

鼻内镜联合颅面切口16例,单纯鼻内镜手术

15例。游离组织修复8例,其中阔筋膜5例(单层

1例,双层2例,双层加肌肉2例;其中1例行颅底

骨性修复),鼻腔游离黏膜3例。带蒂皮瓣修复23
例,其中单纯鼻中隔黏膜瓣11例(骨性修复1例);
鼻中隔黏膜瓣联合游离移植物 6 例(单层阔筋

膜1例,双层阔筋膜5例;其中3例行骨性修复);
帽状腱膜联合游离移植物6例(单层阔筋膜3例,
双层阔 筋 膜 2 例,肌 肉 1 例;其 中 4 例 行 骨 性

修复)。

2.2　术后并发症

术后 脑 出 血 1 例,脑 脊 液 漏 1 例,颅 内 感

染2例行鞘膜内药物注射抗生素,治疗后均康复

出院。

2.3　术后随访

17例良性病变患者随访3~38个月,均无瘤

生存,无复发。14例恶性肿瘤患者中13例术后行

放疗,1例放疗后出现脑脊液漏伴颅内感染,行鞘

膜内药物注射保守治疗后好转。随访8~41个月,

9例无复发生存;5例复发(包括1例基底细胞癌未

放疗患者),其中2例患者于术后半年发现复发,目
前带瘤生存;1例术后1年发现复发,于神经外科

再次行手术治疗;2例患者死亡,其中1例术后半

年复发,复发后1年死亡;另1例患者术后1年复

发,复发后4个月死亡。

3　典型病例报告

例1,男,65岁,因“嗅沟脑膜瘤切除术后14年,
双眼视力下降2个月余”入院。视力:左眼光感,右
眼前手动30cm。颅脑CT、强化 MRI:颅鼻沟通肿

瘤,考虑脑膜瘤。入院后行鼻内镜联合神经外科冠

状切口颅底肿瘤切除术,行双层阔筋膜+可吸收修

复装置+鼻中隔黏膜瓣修复。患者术后出现颅内

感染及颅内血肿。行全身静脉应用特抗药,效果欠

佳,后由腰大池引流管进行规范鞘内注射美罗培

南,感染控制,术后27d后恢复良好出院。术后病

理示脑膜瘤,Ⅰ 级,随访18个月,肿瘤无复发,见
图1。

例2,男,55岁,主因“反复左侧鼻腔出血1年,
左眼肿胀伴视力模糊2个月”入院。行鼻内镜鼻侧

切开联合神经外科颅底肿瘤切除术,缺损大小
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约3cm×3cm,行双层阔筋膜+帽状腱膜+可吸

收修复装置修复。患者术后病理示腺样囊性癌,患
者术后1个月后行放疗35次,术后8个月发生脑

脊液漏颅内感染,入院行鞘膜内给药治疗康复。目

前随访10个月,肿物无复发(图2)。
例3,男,65岁,主因“左侧鼻塞1个月”入院。

MRI检查示:鼻窦、颅底肿瘤,病理示:嗅神经母细

胞瘤。入院后行内镜下颅底肿瘤切除术,行双层阔

筋膜+鼻中隔黏膜瓣修复。术后病理示嗅神经母

细胞瘤。术后行放疗,随访13个月,患者肿瘤无复

发(图3)。

a~c:增强CT示鼻腔颅内软组织密度影,增强可见不规则强化(轴位、冠状位、矢状位);d:冠状切口后上面观颅底阔筋

膜修复,阔筋膜下为可吸收修复装置;e:下面观第2层阔筋膜修复后;f:最外层鼻中隔黏膜瓣修复颅底;g、h:MRI示术

后颅底肿瘤切除情况、颅内血肿及修复后改变。
图1　例1患者临床资料

a、b:增强CT示鼻腔颅底软组织密度影,增强可见不规则强化(轴位、冠状位);c:阔筋膜修复第1层图像;d:可吸收装

置修复第2层,行骨性修复图像;e:设计蒂在上外的帽状腱膜;f:帽状腱膜瓣修复最底层;g:患者术后1个月取出鼻腔

填塞物术区情况;h:MRI示术后肿瘤切除情况及修复后改变。
图2　例2患者临床资料
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a~c:MRIT1增强示鼻腔颅底软组织密度影,增强可见不规则强化(轴位、冠状位、矢状位);d:肿瘤切除后颅底缺损图

像;e:第1层阔筋膜修复后;f:双层阔筋膜+鼻中隔黏膜瓣修复颅底后1个月复查图像;g、h:MRI示术后颅底肿瘤切除

情况及修复后改变。
图3　例3患者临床资料

　　例4,女,49岁,因“鼻内镜示蝶窦占位2d”入
院。6年前因垂体腺瘤于当地医院行垂体瘤切除

术,4年前因蝶窦占位于当地医院行蝶窦占位切除

术,术后病理示鳞状上皮乳头状瘤,术后1年肿物

复发行伽马刀治疗。入院后完善 MRI及 CT检查

示蝶窦占位。入院后蝶窦颅底肿物切除术+游离

黏膜修复术,术后8h患者意识不清,瞳孔稍散大,

急行CT检查示颅内出血,行开颅探查止血术,术
后患者感染,给予全身抗感染治疗及鞘内注射,感
染控制。术后1个月取出蝶窦填塞物,发现游离黏

膜瓣移位,见蝶窦脑脊液漏,再次入院行鼻中隔黏

膜瓣修补术,患者恢复,术后再次出现颅内感染,给
与抗感染及鞘内注射治疗,患者康复出院(图4)。

a:鼻内镜示蝶窦腔内乳头状新生物,直径约1.2cm;b、c:MRI示蝶鞍形态扩大,正常垂体未见确切显示,鞍底骨质信号

显示不去,鞍内见分叶状等长T1长T2信号灶,突入蝶窦腔,范围约1.5cm×1.2cm×1.4cm,增强扫描呈明显不均匀

强化;d:鼻窦CT示蝶窦腔内占位;e:CT示颅内弥漫性积血;f:术后1个月取出蝶窦填塞物,见漏口及游离黏膜移位;

g:以鼻中隔黏膜瓣修复颅底缺损;h:患者术后3个月术区,鼻中隔黏膜瓣愈合良好。
图4　例4患者临床资料
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4　讨论

颅鼻沟通瘤是一类鼻腔、颅底、颅内疾病的统

称,病理类型多种多样,因其具有穿通性的生物学

行为,常同时累及鼻腔鼻窦、眶内、颅底、颅内等,侵
及颅底骨、硬脑膜。这类疾病涉及神经内外科、耳
鼻喉科、眼科、颌面外科以及头颈外科。无论病理

如何,目前手术切除是多数患者的首选治疗方式。
肿物完整切除及硬脑膜颅底修复是治疗这类疾病

涉及的两个主要关键问题。
完整的肿物切除需要良好的术前评估,鉴别肿

物性质,除外动脉瘤等高危疾病,避免手术中不必

要的出血,这需要耳鼻喉科、麻醉科,神经外科等的

良好团队协作[2]。肿物切除的前提是良好的暴露,
手术切除方式包括鼻内镜联合神经外科手术[3],鼻
内镜联合额面前入路手术[4-5],单纯鼻内镜手术切

除[6-7]等。神经外科多采取各种方式的开颅手术,
包括扩大额下入路,眶-翼点入路和额颞眶颧入路

等。鼻内镜联合显微外科手术治疗累及前中颅底

的沟通性肿瘤,同期行颅底重建术,短期疗效良好,
术后脑脊液漏、颅内感染等并发症较少[3]。由于鼻

内镜手术的微创理念,行内镜下颅底手术切除越来

越受到推广,单纯内镜经鼻入路手术在颅底肿瘤切

除中可以取得良好的疗效[8-9]。采取何种手术路

径,应充分考虑肿物的范围、病变性质及切除术后

颅底修复方式。对于肿物巨大,侵犯颅内广泛的患

者,多采用经鼻入路联合神经外科显微镜手术;对
于颅内侵犯范围局限,但颅底肿物范围广泛的患者

多需采取内镜联合额面前入路方式切除;对于肿物

局限单纯内镜可完全切除的患者可采取单纯内镜

手术。本组4例患者采取与神经外科合作双进路,

11例由鼻内镜联合额面前入路手术,16例患者行

单纯内镜下肿物切除。随着内镜技术的发展,全内

镜切除肿物及同期行颅底修复的可以取得良好的

疗效[6,8]且可以大大提高患者术后恢复情况及生活

质量。
肿物切除后致颅底骨质、硬脑膜缺损,硬脑膜

颅底重建是临床难点。良好硬脑膜的修复是患者

术后恢复的关键,若发生脑脊液漏,将大大增加患

者术后感染及风险及术后恢复时间。颅底修复重

建材料多种多样,可采取的方式包括无血管蒂的移

植物(自体移植物和人工修复材料等)、带蒂鼻内皮

瓣[10](鼻中隔黏膜瓣、中鼻甲黏膜瓣、下鼻甲皮瓣

等[11-12])、鼻外带蒂皮瓣(帽状腱膜瓣等)和游离组

织转移瓣[13-16]。无血管蒂的自体移植物包括脂肪、
肌肉、阔筋膜和游离黏膜,自体脂肪和阔筋膜移植

是带蒂皮瓣最常用的辅助技术。本研究中,阔筋膜

使用率达到51.6%(16/31),有条件下阔筋膜与硬

脑膜的缝和修复,修复区域的硬脑膜游离缘贯穿缝

减压都可减少脑脊液鼻漏、颅内感染,是我们的改

良创新。1例患者应用脂肪消灭死腔,3例患者应

用肌肉外衬于筋膜进行固定,肌肉均于阔筋膜切取

时同时取材。鼻中隔黏膜瓣(Hadad-Bassagasteg-
uyflap)是以鼻中隔中动脉为蒂的皮瓣,为阿根廷

学者首先2006年提出[17]。鼻中隔黏膜瓣是颅底

修复最常用的鼻内带蒂皮瓣,但若肿物侵犯皮瓣或

供血动脉无法保留时,其应用受限。此外鼻中隔黏

膜瓣在修复颅底前部(额窦后壁等)的缺损时其修

复能力也有限,充分游离根蒂部进行局部减张可以

改善其修复能力,通过包括扩大到鼻底、下鼻甲、中
鼻甲、鼻腔外侧壁的改良的鼻中隔黏膜瓣[18-19]、双
侧鼻中隔黏膜瓣技术[20-21]、以筛前动脉鼻中隔分支

的鼻中隔黏膜瓣[22-23]等技术也可以大大扩展其修

复能力。文献报道鼻中隔黏膜瓣有其相应并发症,
如皮瓣坏死、黏液囊肿形成、鼻中隔穿孔、鼻背塌

陷、结痂形成、鼻腔粘连、嗅觉减退[24-25]。鼻底黏膜

修复技术可以改善鼻中隔黏膜瓣带来的鼻腔干燥

结痂等并发症[26]。本组患者随访3~41个月,除
部分嗅觉减退外尚未有严重并发症发生。颅周皮

瓣长期以来一直被用作颅底缺损的重建选择[27]。
颅周皮瓣是一种以眶上动脉和滑车上动脉为蒂的

皮瓣,是开放性颅底手术中常用的颅底重建皮瓣,
本组6例患者均为面部切口时切取颅周皮瓣修复

备用。该皮瓣可用于最前面的缺损,弥补鼻中隔黏

膜瓣修复前部能力的缺陷或在各种原因导致的鼻

中隔黏膜瓣无法使用时应用。颅周皮瓣在全内镜

下颅底切除术后的修复重建有其局限性,但目前也

有研究内镜下小切口行颅周皮瓣修复颅底[28],这
种技术允许内镜辅助的皮瓣切取以及额窦骨窗下

转瓣,但其技术难度及时间消耗是其发展的局限

性,这可能需要手术医生的反复训练。在部分患者

中,颅周皮瓣联合鼻中隔黏膜瓣的双瓣技术也应值

得推广[29],双瓣修复可以使患者获得更好的预后。
多层重建原则及带血管蒂的黏膜瓣大大提高

了颅底修复重建的成功率,包括游离移植物和带血

管蒂的皮瓣组合的多层修复重建技术,是目前治疗

内镜颅底术后前颅底缺损的标准方法[30-32],本组患

者中对于大的缺损均采用了阔筋膜联合带蒂皮瓣

的多层修复方式,术后未见脑脊液漏发生。对于部

分缺损大于2~3cm 的患者,我们进行了骨性修

复,笔者认为骨性修复可以减少患者术后因活动、
重力等因素引起修复部位脑压所致脑膜修缘的脑

脊液漏风险。钛板[33-34]及 Medpor骨性修复在早

期时使用,但笔者发现其在放疗后异物反应较大,
已逐渐淘汰,目前常采用可吸收新的修复材料等。
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考虑游离骨放疗后容易发生骨坏死,在术后放疗的

患者中不建议用游离骨板进行骨修复。本组8例

患者采取强生可吸收修复装置进行了骨性修复,包
括2例良性病变及6例恶性病变。2例良性病变均

恢复良好,6例恶性病变均行术后放疗,其中例2
患者术后放疗后发生皮瓣坏死,可吸收修复装置裸

露。患者放疗后出现一过性脑脊液漏,经过保守治

疗恢复,该病例提示我们在恶性肿瘤术后需要放疗

的患者中,可能需要多层带蒂皮瓣修复。该患者术

后是皮瓣坏死引起放疗后感染还是放疗后因可吸

收修复装置的异物特性引起的感染导致的皮瓣坏

死,值得进一步探讨。硬脑膜颅底修复要充分考虑

缺损的位置、大小,术后放疗,既往鼻腔手术史以及

患者体重指数等[35-36],外科医生的临床经验因其学

习曲线的影响也会影响脑脊液漏的发生率[37]。
颅底外科多涉及多学科协作,协作体现在肿瘤

切除、修复重建及围手术期管理的各个环节[1]。本

组例1患者术后2d出现颅内感染,反复发热致昏

迷,静脉应用抗生素9d,感染控制欠佳,后进行多

疗程鞘内注射后,患者病情明显好转,顺利康复出

院。例4患者在切除肿瘤时局部渗血明显,反复电

凝数分钟后出血停止。患者拔管后出现一过性呕

吐,术后5h出现嗜睡,对光反射迟钝,行颅脑 CT
示颅内出血,神经外科团队立即行开颅手术探查止

血,术中仅见颅内广泛积血。术后分析患者切除肿

瘤时小血管断端缩进颅内出血,后虽反复电凝止

血,但颅内已经广泛积血,术中尿崩、术后恶心呕吐

等均为颅内积血导致颅内压升高的表现。对于该

例患者,多学科协作建立起来的良好团队合作基

础,才使患者尽早地开颅手术后获得良好预后。上

述2例患者的术后并发症处理的经验提示我们单

一学科的经验有限,无论是术前的良好评估,术中

肿瘤的切除及重建,还是术后并发症的处理,团队

协作均贯穿其中。
颅鼻沟通瘤患者成功的治疗,肿物完整切除是

治疗该病的基础,硬脑膜的颅底重建修复是重要手

段,围手术期管理是关键。在目前的医患关系下,
术前应与患者及家属进行充分沟通,颅底外科团队

领导者要担当,团队需要有团结奉献精神,并具备

扎实的临床知识及丰富的临床技能。在以上过程

中,团队建设、多学科协作及医院的综合实力贯穿

患者治疗的始终。
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