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·短篇论著· 

前颅底沟通性肿瘤的手术入路及修复重建 

曾先捷  邓腾  陈海南  莫立根  

【摘要】 目的  探讨前颅底沟通性肿瘤的外科治疗及术后修复重建方法并降低术后死亡率和致残率。

方法  分析 33 例（5 例良性肿瘤，28 例恶性肿瘤）接受外科治疗的前颅底沟通性肿瘤患者的病例资料。

结果  肿瘤全切除 27 例（81.8%），近全切除 6 例。无手术死亡、颅内感染、脑膨出及其他严重并发症。

并发症发生率为 18.2%（6/33）。全部病例随访 6 个月至 10 年，恶性肿瘤患者 3 年生存率为 56.3%，5 例良

性肿瘤均无瘤生存。结论  各种手术入路切除前颅底沟通性肿瘤均有其优势及局限性，但颅面联合手术入

路优点相对较多；术后颅底缺损的修复重建是减少术后并发症、提高生存质量的关键。 
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颅底区病变可以向下发展累及颅外结构，也可以向上发展

累及颅内结构，任何一个起源于颅外或颅内的病变，随着颅底

骨质的破坏，都能形成颅内、外沟通。起源于前颅底内外的肿

瘤，或者颅骨来源的肿瘤可以通过侵蚀颅底骨质或者通过颅底

孔管裂孔，使颅内外相通，形成前颅底沟通性肿瘤。   
前颅底沟通性肿瘤位置深在，血运丰富，解剖结构较复杂，

肿瘤常侵犯鼻腔、眶区，包裹颅底血管、神经等重要的组织结

构，侵犯范围广。长期以来，由于其复杂的解剖结构，狭小的

操作空间，此类肿瘤治疗困难，死亡率高。手术入路的设计及

手术方式选择，对能否完整切除肿瘤，顺利进行缺损修复尤为

重要。以最小的组织损伤和最少的功能障碍最完整地切除肿瘤，

是外科手术治疗的目标[1]。对于同一部位的肿瘤，应用何种手

术入路，目前尚缺乏共识[2-4]，另一方面，术后缺损修复亦是手

术成功的关键。 
本研究回顾性分析 2000 年 6 月至 2011 年 9 月在广西医科

大学附属肿瘤医院首次就诊的 33 例前颅底沟通性肿瘤患者资

料，探讨合理的手术入路及术后修复重建方式。 
一、资料与方法  
1．临床资料：33 例前颅底沟通性肿瘤患者中，男 23 例，

女 10 例；年龄 14～67 岁（平均 42 岁）。根据原发病变部位分

类，来源于颅内 5 例，来源于颅外 28 例，其中鼻腔 12 例，鼻

窦 9 例，眼眶 2 例，颅骨本身病变 5 例。33 例中 17 例患者入

院时为复发肿瘤。在复发的 17 例患者中，13 例接受过手术治

疗，8 例接受过放射治疗。全部患者术前皆行 CT 或 MRI 检查，

确定肿瘤位置、大小、颅底破坏范围等情况。影像学检查皆提

示病变有不同程度侵犯颅内和颅外的眶内、鼻腔、鼻窦等表现。

累及眶内并压迫或包绕视神经者共 9 例。术前临床表现见表 1。
术后病理显示，5 例良性肿瘤均为脑膜瘤（15.2%），28 例（84.8%）

恶性肿瘤中，有 10 例为鳞癌（表 2）。 
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表 1  33 例前颅底沟通性肿瘤患者临床表现 

症状 例数 % 

头晕 
头痛 
恶心呕吐 
鼻腔出血 
面部疼痛或麻木 
视力下降或障碍 
突眼 
张口困难 
面部肿胀或畸形 
癫痫                           

23 
18 
13 
12 
10 
6 
6 
4 
4 
2 

69.7 
54.5 
39.4 
36.4 
30.3 
18.2 
18.2 
12.2 
12.2 
 6.6 

表 2  33 例前颅底沟通性肿瘤病理类型 

病理类型 例数     %  

良性肿瘤 
脑膜瘤 

恶性肿瘤 
鳞癌 
软骨肉瘤 
腺癌 
嗅神经母细胞瘤 
原始神经外胚叶肿瘤 
恶性黑色素瘤 
腺样囊腺癌 

5 
5 

28 
10 
5 
4 
4 
2 
2 
1 

15.2 
15.2 
84.8 
25.6 
12.8 
10.3 
10.3 
5.1 
5.1 
2.6 

合计 33 100.0 
 

2. 手术治疗：（1）手术方式：依据肿瘤的位置及周围组

织受累情况分别采用经额颅内入路、颅面联合手术入路或鼻侧

切开颅外入路。对颅内肿瘤为主、颅外肿瘤小而且边界清楚的

颅内型病例采用经额颅内入路；对原发于鼻腔鼻窦的颅外肿瘤，

仅侵犯颅底骨、硬脑膜或可疑侵犯脑组织的颅外型病例采用鼻

侧切开颅外入路（图 1）；对来源于前颅底颅骨的肿瘤和颅内、

外同时受侵的前颅底沟通性肿瘤采用颅面联合手术入路（图 2）。
经额颅内入路在发际内做冠状头皮切口，向前下方分离皮瓣，

避免损伤骨膜及眶上神经，将帽状腱膜骨膜及头皮依次翻向下

方，根据肿瘤的位置、累及范围确定切开颅骨瓣位置、大小，

打开颅骨瓣后迅速给予 20%甘露醇 250 ml 滴注降低颅内压，剪

 

mailto:zengxianjie2000@yahoo.com


中华临床医师杂志(电子版)2013 年 12 月第 7 卷第 24 期  Chin J Clinicians(Electronic Edition),December 15,2013,Vol.7,No.24 

 

·11884· 

开硬脑膜，将其向上翻起，肿瘤侵犯双侧者双重结扎上矢状窦

并与大脑镰一起切断。用棉片覆盖额叶并将额叶牵开，同时释

放脑脊液，根据肿瘤的具体部位，分离、显露颅内肿瘤，将受

累的硬膜、骨性颅底一并切除，然后通过颅底骨缺损处，将颅

外部分肿瘤切除。鼻侧切开颅外入路采用鼻侧切开改良的

Werb-Fergusson 切口，根据原发灶的部位和侵犯范围打开鼻腔、

上颌窦、筛窦、蝶窦等，确定是否切除上颌骨、眶内容物等结

构。颅面联合手术入路为上述两种手术入路的合并，先行经额

颅内入路从颅内开始手术，将侵入颅内的肿瘤向颅底方向完全

分离，并用吸收性明胶海绵、棉片隔开，然后行鼻侧切开颅外

入路，将肿瘤从面部切口整块切除。 
本组行经额颅内入路切除肿瘤 8 例，鼻侧切开 5 例，颅面

联合入路 20 例。 
（2）颅底缺损修复：肿瘤切除后，根据手术方式、前颅底

缺损的大小，采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣、阔筋膜、人工硬脑膜、

钛网进行修复重建。对单纯鼻侧切开入路患者采用阔筋膜或人

工硬脑膜修补，再用生物蛋白胶加固，覆盖吸收性明胶海绵。

对经额颅内入路和颅面联合入路的病例，采用带蒂帽状腱膜骨

膜瓣进行修复重建，或采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣、钛网、人工

硬脑膜组成“三明治”式修复。带蒂帽状腱膜骨膜瓣的制作为

以前额部眶上缘为基底，头皮下分离帽状腱膜骨膜瓣。注意避

免损伤骨膜瓣的主要供血动脉，即眶上动脉和滑车上动脉的深

支，至少保留一侧的眶上动脉和滑车上动脉，以免影响骨膜瓣

的血供。帽状腱膜骨膜瓣大小应大于颅底缺损大小，如果缺损

较大，设计头皮冠状切口时应适当向发际后后移。将此骨膜瓣

与切除病变后的颅底硬膜残缘缝合，平铺固定于颅骨缺损处。

或固定在颅骨上，再用生物蛋白胶加固，也可以同时使用人工

硬脑膜加固。颅底缺损较大时，采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣、钛

网、人工硬脑膜组成“三明治”式修复，即将钛网固定在颅骨

缺损周围，钛网内侧采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣覆盖，外侧用人

工硬脑膜覆盖，再用生物蛋白胶加固。硬脑膜内外放置引流管。

术毕用凡士林布包裹碘仿纱条填塞鼻腔，1～2 周后分次拔除。 
本组采用阔筋膜或人工硬脑膜修复 5 例，带蒂帽状腱膜骨

膜瓣 25 例，带蒂帽状腱膜骨膜瓣、钛网、人工硬脑膜组成“三

明治”式修复 3 例。 
3. 术后治疗：28 例恶性肿瘤患者中，15 例术后接受放射

治疗，剂量为 45～55 Gy，5 例接受术后化疗。 
二、结果 
1. 手术结果：全组 33 例患者，肿瘤全切除 27 例（81.8%），

近全切除 6 例。其中良性肿瘤 5 例，全切 5 例（100%）。恶性

肿瘤 28 例，全切 22 例（78.6%）。 
2. 术后并发症：经额颅内入路术后出现脑脊液鼻漏 2 例（1

例鳞癌和 1 例软骨肉瘤），经重新行鼻腔加压填塞、抗感染治

疗等保守治疗治愈。颅内出血 2 例，1 例为鼻侧切开颅外入路

术后的病例，另 1 例为经额颅内入路术后的病例，经开颅再次

手术治愈。1 例术后面部皮肤部分坏死，再次行临近皮瓣转移

修复术后愈合。颅腔积气 1 例，经保守治疗治愈。无手术死亡、

颅内感染、脑膨出及其他严重并发症。并发症发生率 18.2%
（6/33）。 

3. 随访：所有患者随访 6 个月至 10 年，28 例恶性肿瘤中

随访 3 年以上 16 例，1～3 年的 9 例，1 年以下 3 例。随访 3 年

以上 16 例中，7 例因局部复发死亡，2 例带瘤生存，其余健在。

随访 1～3 年的 9 例中，局部复发死亡 2 例，3 例复发再次手术，

其余均生存；随访 1 年以下的 3 例未见复发。5 例良性肿瘤全

部无瘤生存。 
三、讨论 
前颅底沟通性肿瘤手术风险大、操作复杂、术后并发症多、

病死率高，需要多学科合作共同完成。此类肿瘤大多来源于鼻

腔、鼻窦恶性肿瘤，很少发生远处转移，病变比较局限[5]。症

状主要以压迫原发器官、侵犯受累器官及神经所引起，由于此

处单纯行放疗难以根治，治疗主要以手术切除为主的综合治疗[6]。

由于手术部位深，术后出现前颅底缺损，造成术后出现脑脊液

漏、脑膨出、颅内感染、神经功能损伤等并发症，增加了病死

率，降低患者生活质量。 
手术入路的正确选择，是完整切除病变及降低术后并发症

发生率的关键。颞鼻眶区沟通瘤可取冠切经额底入路，而眶尖

部为中心的病变则行额颞经眶入路和额颞眶颧入路[7]。Ganly 等[8]

及 Wong 等[9]等则认为前颅底沟通性肿瘤应行颅面联合入路。

我们认为对于手术入路的选择，应该遵循如下原则：（1）根据

肿瘤的组织来源，位置及周围组织器官侵犯情况而定；（2）最

佳显露病变，利于判断周围侵犯情况；（3）完整切除肿瘤，达

到预期目标；（4）减少缺损带来的功能障碍及外观畸形；（5）
便于进行组织修复及功能恢复；（6）减少复发时再次手术的难

度。 
目前广泛使用的手术入路包括冠状切口经额颅内入路、经

面鼻侧切开入路和颅面联合手术入路。 
冠状切口经额颅内入路术后给予皮瓣、骨瓣或人工材料修

复颅底。该入路对颅外肿瘤的切除具有一定的局限性。其手术

优势在于适用于颅内肿瘤为主、颅外肿瘤小而且边界清楚的病

例。本组患者中共 8 例行经额颅内入路，2 例术后出现脑脊液

鼻漏。经面鼻侧切开入路主要适用于原发于颅外的肿瘤，肿瘤

的主体在颅外，仅侵犯颅底骨和硬脑膜的病例。本组行单纯面

部鼻侧切开入路 5 例，颅底均存在一定肿瘤的残留，因视野小

无法完全根治。本组病例中术后 1 例术后出现颅内出血并发脑

疝，经及时行冠状切口经额颅内入路止血和颅底修复抢救成功，

教训深刻。颅面联合入路越来越得到更多学者的认同，并将其

定义为前颅底沟通性肿瘤手术治疗的金标准[10]。但此入路也存

在手术时间长、组织创伤大、患者恢复时间长的缺点。近年已

有学者尝试使用经额颅内入路加鼻内镜手术代替传统开放性手

术方式[11]，但是该手术方式的远期效果还需进一步观察。本组

33 例患者，行颅面联合入路者 20 例，其中肿瘤全切 19 例，1
例因肿瘤侵犯眶内而患者强烈要求保留眼球导致部分肿瘤残

留。肿瘤全切率为 95%。 
由于前颅底肿瘤侵犯广泛，单纯的经额颅内入路或鼻侧切

开入路手术操作空间有限，均难以充分显露肿瘤，全切除肿瘤

困难。颅面联合手术入路合并了上述两种入路，首先采取冠状

切口经额颅内入路，分离颅内肿瘤，将病变组织向下推，然后

经面部鼻侧切开入路，将肿瘤整块切除。该入路优点有：（1）克 
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服了单一手术入路的局限性，手术操作空间大，便于完整切除

肿瘤；（2）利于保护病灶周围神经、血管及重要器官；（3）便

于充分止血；（4）利于前颅底缺损修复重建，减少术后并发症。 
颅底修复及重建是手术成败的关键之一[12-13]。虽然前颅底

缺损包括颅骨缺损和脑膜缺损，而起决定性的因素是脑膜[14]，

是否行骨性重建目前还存在一定的争议[15-16]。彭子成等[17]认为

颅骨损伤达 35 mm×35 mm 时，有出现术后脑膨出的风险。自

体修补材料是目前前颅底修复重建的主要材料，主要包括阔筋

膜、颞筋膜、帽状腱膜骨膜瓣和吻合血管的游离肌皮瓣等。游

离皮瓣具有组织量大、血供可靠等优点，尤其适合于较大的前

颅底缺损修复重建，但技术要求高，需要熟练的显微吻合技术，

手术时间长，操作复杂，目前尚难以广泛开展。近年来，带蒂帽

状腱膜骨膜瓣在前颅底缺损中的修复重建受到广泛关注[17-18]，组

织瓣位于手术野，具有取材方便、制作简单、血供好、容易旋

转修复等优点。制作时注意保护好眶上血管，避免损伤额部头

皮和面神经额支。本组 28 例采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣修复前颅

底缺损，其中单纯采用带蒂帽状腱膜骨膜瓣修复 25 例，采用帽

状腱膜骨膜瓣、钛网和人工硬脑膜组成“三明治”式修复 3 例，

有效形成颅内、外的分隔，术后未发生脑脊液漏、颅内感染等

并发症，提示帽状腱膜骨膜瓣是一种安全、有效的修复材料，

可满足大多数前颅底缺损的修复，值得临床推广。 

手术并发症的发生与多次手术、术前曾行放射治疗、颅底

缺损修复重建方式、术中消毒、手术技巧、术后护理等多种因

素有关[19]。随着影像技术和手术技巧的提高，前颅底沟通性肿

瘤术后并发症发生率及死亡率已明显下降[8,20-22]。但由于不同专

业的学者在此部位使用的手术入路及缺损修复方式不同，术后

并发症发生率往往差异很大，为 24-56%[10-17]。本组并发症发生

率 18.2%，低于文献报道，可能与头颈肿瘤外科医生对颅底解

剖、修复重建手段、术后观察和护理等更为熟悉有关，显示了

头颈肿瘤外科医生在前颅底手术中的优势。 

前颅底沟通性肿瘤的预后，很大程度上取决于肿瘤能否切

除完整，是否有术后残留。此部位的肿瘤，因为解剖结构复杂，

完整切除困难，即使肉眼情况下将肿物切除，但是切缘病理阳

性率仍高达 40%[23]，所以术后放化疗可以改善此类患者预后。

本组术后行放化疗共 13 例，随访 1～5 年，6 例死亡。 

综上所述，三种手术入路均有其优势及局限性，手术入路

的选择需结合肿瘤部位、大小和累及的范围。但对于同时累及

颅底和鼻腔的肿瘤，颅面联合手术入路具有显露充分，术野清

晰，操作范围大，肿瘤切除完整等特点，优势相对明显。术后

颅底缺损的修复重建，可以安全、有效分隔颅腔和鼻腔，是减

少术后并发症、提高生存质量的关键。带蒂帽状腱膜骨膜瓣用

于前颅底沟通性肿瘤所造成的颅底缺损，具有取材方便、强度

大、并发症少的优势，是一种理想、可靠的修复重建材料。 
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