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颅底部的解剖位置很深，毗邻血管、神经、大脑、 

上呼吸道和上消化道等重要结构。过去，当恶性肿 

瘤从颅外侵入颅底时大多放弃手术治疗，即使手术 

亦是从鼻腔、鼻窦盲目剥离或搔刮累及颐底的肿瘤， 

不能彻底切除。随着手术技巧的不断改进和颅底外 

科的发展，人们认识到颅面联合进路暴露颅内充分， 

能达到整块切除肿瘤的要求，同时 ，缺损的修复比较 

容易，并可减少脑脊液漏及脑膜膨出。这为已经侵 

犯颅底的晚期鼻腔和鼻窦恶性肿瘤患者提供了手术 

治疗的机会 1。J。1963年 Ketcham第一次系统介 

绍用颅面联合进路切除累及前颅底的鼻窦肿瘤，其 

后，有关的报道逐渐增多。80年代CT和MRI的出 

现使准确估计颅底肿瘤的范围成为可能，给颅底外 

科带来了根本性的变化_l-2 J。用颅骨膜瓣 、帽状腱 

膜骨膜瓣、带微血管的游离瓣修复颅底缺损，解决了 

颅面联合进路术后颅内感染、脑脊液漏等长期存在 

的难题 1 ；。晚近，Thaler报告用鼻窦内窥镜切除 

颅底肿瘤累及鼻腔的部分，不做鼻侧切开术。作者 

认为这种方法虽不能代替标准术式，但可作为一种 

重要的辅助手段 。J。 

l 病理和肿瘤生物学特性 

侵及颅底的肿瘤具有病理和病种多样性的特 

点，其肿瘤的原发部位依次为鼻窦、鼻腔、面部皮肤、 

头发和颅内软组织。综合文献资料，颅面联合进路 

手术切除的肿瘤 80％为恶性肿瘤，最常见的是鳞 

癌、腺癌、未分化癌、鼻腔神经胶质瘤、基底细胞癌、 

恶性黑色素瘤、唾液腺癌、肉瘤和脊素瘤。 

颅底骨分为内，外两面，Jones把颅底外面与 
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主要研究方向：头颈肿瘤 

前、中、后颅窝相对应的区域分别称为前颅底、中颅 

底、后颅底。颅底的肿瘤，特别是恶性肿瘤，具有穿 

通性生长的特点，即颅外的肿瘤可破坏颅底骨质或 

穿过孔、管和骨性裂隙向上侵入颅内，而颅内的肿瘤 

亦可经上述解剖或病理的通道向颅外破坏性生长． 

最终形成颅、鼻或眼眶之间的沟通性肿瘤。 

2 手术适应症和禁忌症 

迄今为止，几乎所有前颅底的肿瘤均有可能经 

颅面联合进路得到完整切除。总体来讲，颅面联合 

进路的手术适应症可分为两类：(1)鼻腔、鼻窦以及 

面部的良性和恶性肿瘤侵犯前颅底；(2)前颅底脑膜 

的良性肿瘤侵入鼻腔或鼻窦。肿瘤患者是否能够经 

颅面联合进路彻底切除取决于肿瘤的性质、范围、位 

置，目前认为，以下恶性肿瘤患者不适宜经颅面联合 

进路行手术切除：(1)双侧视神经和视交叉受累；(2) 

脑组织大面积肿瘤侵润；(3)颈内动脉受累同时伴有 

侧支循环缺如【! j。由于手术后的生存率没有明显 

提高，因此，当恶性肿瘤侵润海绵窦、颈内动脉、脑组 

织以及全身转移的时候，患者是否采用颅面联合进 

路进行手术治疗，尚有争议_6， 。 

3 术前评估 

影像学的检查可以正确判断肿瘤的位置和范 

围，有助于确定手术方案。在颅底外科的发展进程 

中， T和MRI提供了许多有帮助的信息，已经成为 

必不可少的术前检查方法。CT检查能显示软组织 

侵润和骨质破坏，但是，MRI对软组织的显示更加 

清晰，能够判明脑膜和脑组织的受损情况ll'1 J。有 

时，还需了解肿瘤和血管的关系，估计颈内动脉结扎 

对脑血供的影响 。 
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4 手术方法 

自Ketcham详细介绍颅面联合进路切除累及 

前颅底的鼻窦肿瘤以来，手术方法不断改进，目前已 

趋成熟。手术开始前腰椎穿刺，并放置引流管，以便 

在需要时引流脑脊液；或者使用甘露醇脱水 。 

颅面联合进路采用发际缘头皮冠状切El，骨膜下翻 

起额部皮瓣致眶缘水平，最好将帽状腱膜和骨膜保 

留在额骨瓣上。然后，钻孑L行颅骨切开术。切El及 

颅骨瓣须按颅底肿瘤的部位、大小及范围设计，通 

常，应偏向肿瘤一侧，且骨窗应有足够大小，以利肿 

瘤切除和颅底修复。如果硬脑膜没有受累，可轻轻 

剥离颅底硬脑膜，咬除鸡冠，小刀切断嗅神经并烧灼 

断端，用骨锉或高速电钻于病变外侧 0．5～1cm处 

切开颅底骨板，将骨块推向鼻腔后行面部手术。当 

发现硬脑膜有肿瘤侵润时，病变硬脑膜不应剥离，要 

从正常硬脑膜切除病变，并修复硬脑膜缺损。接着 

行鼻侧切开术，按照肿瘤的累及部位将鼻腔、筛窦、 

上颌窦以及眼眶的病变同颅底病变一起完整切除。 

颅面联合进路的手术要点如下：(1)充分暴露病 

变；(2)尽量减少脑组织的牵扯；(3)降低颅压：持续 

的脑脊液引流或甘露醇脱水；(4)彻底封闭硬脑膜； 

(5)用颅骨膜、帽状腱膜和颅骨膜、组织游离瓣重建 

颅底缺损。 

5 颅底缺损的修复和重建 

颅面联合进路手术修复与重建的目的是：(1)颅 

内和颅外解剖与功能的分隔，防止脑脊液漏、颅内感 

染和脑膜脑膨出；(2)恢复面部结构的良好外型和功 

能。异体材料很易受到鼻腔的污染而继发感染，因 

此，人们常常选用自体组织来修补缺损。重建的方 

法和修复材料的选择依照缺损的大小、位置和缺损 

的组织类型而定。硬脑膜的撕裂伤和小的硬脑膜缺 

损，可以直接缝合，大的硬脑膜缺损需要用颅骨膜或 

筋膜来修补。在缝合硬脑膜后，切1：3处应用自体或 

异体生物胶来封闭潜在的漏 1：3，可减少脑脊液 

漏_l 。骨质缺损的修复和重建可选用带骨膜的颅 

骨外板，通常用带蒂的颅骨膜瓣或帽状腱膜骨膜瓣 

可获得满意的效果。相对来说，颅骨膜瓣较薄且血 

供差，而帽状腱膜骨膜瓣质地更韧、血供更丰富[I 2l。 

不过在分离头皮的过程中应避免损伤眶上动静脉、 

鼻背动静脉，否则，会影响帽状腱膜骨膜瓣的血供。 

如果骨质缺损很大，而帽状腱膜骨膜瓣不足以修复， 

则需要使用带微血管的游离瓣。由于腹直瓣具有可 

靠、组织量大、蒂长的优点，因此，它已成为颅底修复 

和重建中应用最广范的游离瓣 J。 

6 并发症 

颅面联合进路手术后的并发症有：额骨骨髓炎、 

脑膜炎、脑脊液漏、组织瓣坏死、伤El感染、硬膜外或 

硬膜下脓肿、颅内血肿、出血、颈内动脉检塞、癫痫、 

颅内积气、脑积水、神经功能改变、视力下降、复视、 

眼球内陷等。Dias报道手术死亡率低于 5％，其中 

最常见的病因是脑膜炎_l 。文献报道并发症的发 

病率为26％～63％，脑脊液漏为5％-20 cj6，脑膜炎 

为 5％～10％ l～3，13 J、 

7 影响预后的因素和生存率 

综合近20年的文献资料，颅面联合进路手术后 

3年以上的生存率大约在44 cj6～74％之间。 

肿瘤的病理类型和分级影响预后。在所有的病 

变中，鼻腔神经胶质瘤预后最好。文献报道的5年 

生存率在 90％，较其它类型的肿瘤预后好。腺样囊 

性癌的效果较鳞癌差 9。恶性黑色素瘤的远期疗 

效最差。高分化肿瘤的效果比低分化肿瘤好_l 。 

有作者认为手术切除范围与肿瘤界限、肿瘤负荷有 

直接关系，也是影响预后的因素。硬脑膜受累的患 

者疗效差。综合近20年的文献资料，颅面联合进路 

手术后 3年以上的生存率大约在 44％～74％之 

间[2,9,13-15]。KruSt报道，没有硬脑膜受侵犯的筛 

窦肿瘤的远期生存率为 83％，而肿瘤累及硬脑膜 

后，则为 l4％。Catalona发现无硬脑膜侵润的局部 

控制率是9l％，硬脑膜受侵犯者为64％。Dias的研 

究结果也显示，肿瘤侵及硬脑膜的远期生存率为 

38％，没有硬脑膜的病变为75 cj6。迄今，还没有资 

料涉及硬脑膜受累与硬脑膜、脑组织局部同时受累 

的患者之问，生存率是否有差异。 

切缘阳性的患者，以及切缘阴性，但病理恶性程 

度高、肿瘤体积大、局部侵润广的患者，术后放疗可 

使局部得到更好的控制l 。尽管颅面联合进路手 

术广泛，但是，仍有局部复发的问题，复发率为52％ 
～

80％，颈部淋巴转移较少，治疗失败的病例中有 
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25％发生远处转移[ 。不能手术的患者可用放射 

外科治疗，也可用放疗和化疗联合治疗。Harrison 

报道用放疗和化疗治疗无法手术切除的鼻腔鼻窦和 

鼻咽部的晚期肿瘤，两年后，94％的病人肿瘤没有长 

大，57％的病人无远处转移，生存率为80％E 。 

8 结 语 

颅面联合进路治疗侵犯前颅底的恶性肿瘤取得 

了很大进展，明显增加了患者的生存率。手术不但 

能准确估计病变范围，而且，还可整块切除肿瘤，保 

护和切除硬脑膜、脑组织、血管。此外，直视下可以 

顺利完成硬脑膜的修补，减少脑脊液漏的发生。由 

于术中充分地修复了组织的缺损，可降低从鼻腔和 

鼻咽部感染的机会。颅面联合进路的并发症较高， 

但死亡率低，因此，可认为是一种安全的手术，目前， 

已成为鼻腔及鼻窦肿瘤侵犯前颅底时的标准术式。 

我们深信，随着经验的积累和技术的改进，颅面联合 

进路手术将进一步提高患者的生存率和生存质量， 

减少并发症 
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