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　　颅咽管瘤起源于胚胎期的颅咽管或 Ｒａｔｈｋｅ囊
残余上皮组织，或由原始口凹的鳞状上皮化生而来，

其主体位于由视神经、视交叉、Ｗｉｌｌｉｓ环、下丘脑和
垂体组成的解剖空间。由于肿瘤位置深在，毗邻的

结构重要且复杂，手术治疗或放射治疗均可能造成

视交叉、垂体柄、下丘脑等重要结构的损伤，因此颅

咽管瘤的诊治是神经外科面临的重大挑战［１－４］。由

于药物、放化疗、基因免疫等治疗手段仍效果欠佳，

因此，手术全切除肿瘤的同时尽可能保留下丘脑－
垂体功能仍是目前治疗颅咽管瘤的首选方法［５－８］。

随着现代医学技术的快速发展，针对颅咽管瘤的手

术方法已不局限于开颅手术或经鼻显微手术，应用

神经内镜经鼻技术切除颅咽管瘤的治疗效果越来越

理想［９－１１］。

由于大多数颅咽管瘤的生长空间正对经鼻蝶入

路的手术操作轴，采用神经内镜经鼻蝶入路切除颅

咽管瘤时可充分利用肿瘤生长空间中的最大间隙，

即垂体－视交叉间隙，打开硬膜、蛛网膜后即可显露
肿瘤，无需过度分离或牵拉脑组织、血管和视神经，

不受视神经、视交叉、颈内动脉等重要结构的遮挡，

且经鼻蝶手术操作轴与肿瘤生长轴同向，因此切除

肿瘤相对简单。同时，借助内镜可广角、抵近观察的

优势，可充分了解肿瘤与垂体柄、Ｗｉｌｌｉｓ环及穿支血
管、视神经、视交叉及下丘脑的关系，明确肿瘤的起

源，最大限度地保护下丘脑，并实现真正意义上的肿

瘤全切除。因此，神经内镜经鼻蝶入路已成为越来

越多的神经外科医生手术治疗颅咽管瘤的首选

入路［１２－１９］。

神经内镜经鼻切除颅咽管瘤这一技术目前仅在

部分神经外科中心开展，本次由多位专家联合撰写

《神经内镜经鼻颅咽管瘤切除技术专家共识》（以下

简称本共识），旨在提高我国神经外科医生内镜经

鼻切除颅咽管瘤的技术水平并规范治疗方案，进而

改善患者的预后。

一、颅咽管瘤的神经内镜经鼻手术分型

（一）基于神经内镜经鼻入路的分型

国内外对于颅咽管瘤的分型方法较多，各有其

侧重点［１９－２７］。基本分型为：鞍内型（肿瘤位于鞍膈

下方）、鞍内鞍上型（肿瘤位于鞍膈上下方）、鞍上型

（肿瘤位于鞍上区域，包括鞍上第三脑室外型和鞍

上第三脑室内外型）、单纯第三脑室内型（肿瘤完全

位于第三脑室内部，与鞍上结构并无直接关系）以

及异位型。其中鞍上型最为常见，异位型极少见。

上述分型的侧重点为肿瘤的位置和生长方式，

而非针对肿瘤的起源以及肿瘤与垂体柄、下丘脑的

关系。基于颅咽管瘤起源于下丘脑 －垂体柄轴，再
结合通过神经内镜对颅咽管瘤的起源部位、肿瘤与

垂体柄和下丘脑关系的观察结果，本共识提出颅咽

管瘤的神经内镜经鼻手术分型（单纯第三脑室内型

除外）［２８］。首先，根据肿瘤与垂体柄的关系，可分为

中央型和周围型。（１）中央型颅咽管瘤：肿瘤沿垂
体柄居中生长，并无明确的起源点，肿瘤表面可见垂

体柄特有的纵行髓纹样结构。根据肿瘤的生长范围

和生长方向，中央型颅咽管瘤又分为 ３种亚型：
１型，肿瘤局限于垂体柄；２型，包括２ａ型、２ｂ型，前
者即肿瘤向上侵入第三脑室，后者为向下方侵入鞍

膈下方；３型，即肿瘤同时侵入第三脑室和鞍膈下
方。切除中央型颅咽管瘤时，常难以保留垂体

柄［２８－２９］。（２）周围型颅咽管瘤：肿瘤由垂体柄向外
扩张性生长，常将垂体柄推向一侧（可为侧方，亦可

为前方或后方），在下丘脑 －垂体柄轴上可探查到
明确的肿瘤起源点，根据肿瘤在下丘脑 －垂体柄轴
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上的起源点不同，周围型又可分为３个亚型，分别为
下丘脑垂体柄型、鞍上垂体柄型和鞍内垂体柄型。

下丘脑垂体柄型起源于下丘脑和垂体柄交界处，常

向上累及下丘脑，侵入第三脑室，向下累及垂体柄。

鞍上垂体柄型起源于垂体柄的鞍上部分，多见于下

段垂体柄，肿瘤位于第三脑室外。鞍内垂体柄型起

源于垂体柄的鞍内部分，即传统的鞍内型。切除周

围型颅咽管瘤时，垂体柄的保留率较高。

（二）各亚型的生长方式和影像学特点

颅咽管瘤各亚型的起源部位和生长方式均有所

不同，在术前 ＭＲＩ上亦具有明显的特点，通过这些
特点可对颅咽管瘤的类型以及肿瘤与垂体柄、下丘

脑、第三脑室的关系作出预判。

为了更好地通过影像学特征阐明颅咽管瘤各亚

型与下丘脑、第三脑室的关系，本共识在此提出“鹰

嘴征”的概念，即在 ＭＲＩ矢状位上可见中脑及向乳
头体和第三脑室底壁延续的结构形似鹰头和鹰嘴，

当其受肿瘤推挤时，可表现为“鹰嘴”上翘（肿瘤未

侵入第三脑室）或“鹰嘴”下压（肿瘤侵入第三脑室）

位移。

１．中央型颅咽管瘤：肿瘤沿垂体柄生长，肿瘤与
垂体柄的形态、走行一致，因此 ＭＲＩ冠状位上可见
肿瘤位置居中，第三脑室下部常无偏移。当肿瘤较

小时，ＭＲＩ上可见肿瘤仅在垂体柄内生长；而当肿
瘤较大时，可见肿瘤纵向生长，可向上侵入第三脑室

内，将第三脑室底向后下推移，ＭＲＩ矢状位上可见
“鹰嘴”下压，亦可向下侵入鞍内，将垂体推向前方，

有时可将鞍底扩大［２９］。

２．下丘脑垂体柄型颅咽管瘤：肿瘤在鞍上向偏
侧生长，垂体柄被肿瘤推向一侧，在 ＭＲＩ冠状位上
可见肿瘤偏侧生长，垂体柄被推向一侧，第三脑室前

部被肿瘤推向垂体柄同侧。由于肿瘤起源于下丘

脑－垂体柄交界处，常向上累及下丘脑，侵入第三脑
室，因此ＭＲＩ矢状位上可见“鹰嘴”下压。
３．鞍上垂体柄型颅咽管瘤：肿瘤亦在鞍上向偏

侧生长，垂体柄被肿瘤推向一侧，在 ＭＲＩ冠状位上
可见肿瘤偏侧生长，垂体柄被推向一侧，第三脑室前

部被肿瘤推向垂体柄同侧。肿瘤多起源于鞍上垂体

柄下段，常不侵入第三脑室，故在 ＭＲＩ矢状位上可
见“鹰嘴”上翘，肿瘤亦常横向生长，形成巨大肿瘤，

可侵入前颅底、斜坡、脚间池、桥前池等，但并不进入

第三脑室。

４．鞍内垂体柄型颅咽管瘤：肿瘤常在鞍内生长，
导致蝶鞍扩大，ＭＲＩ的典型表现为蝶鞍扩大，如肿

瘤体积巨大，可向鞍上生长，甚至可推挤压迫下丘

脑，ＭＲＩ矢状位可见“鹰嘴”上翘，亦可向下突入蝶
窦腔，此外，肿瘤可向侧方生长，侵入海绵窦。

通过上述分型，能较准确地了解颅咽管瘤的起

源、解剖部位及其与垂体柄、下丘脑及第三脑室的关

系，对手术入路的选择、术中切除程度的把握及患者

预后的判断均有较大帮助。

二、手术适应证和禁忌证

１．绝大多数颅咽管瘤适合行神经内镜经鼻入路
手术。

２．如肿瘤体积巨大，向鞍旁如外侧裂、颞叶、环
池、小脑脑桥角区等处生长，超出颈内动脉外侧

１．５ｃｍ以上，且以全切除为目的时，不宜选择内镜经
鼻入路。

３．肿瘤向上生长超出侧脑室孟氏孔时，亦不宜
选择内镜经鼻入路。

４．视交叉与垂体间隙过小，如 ＜０．５ｃｍ时，需
谨慎选择神经内镜经鼻入路。

５．由于儿童患者的鼻腔狭小，蝶窦未气化或气
化不完全，手术操作通道狭窄，采用经鼻入路切除肿

瘤的难度大于成人，故需谨慎选择神经内镜经鼻入

路，但并非禁忌。

６．对于视交叉后向脚间池生长的肿瘤，开颅经
终板或经第三脑室入路切除肿瘤仍是被广泛采用的

术式。但是，其中相当一部分（约占鞍上颅咽管瘤

的２０％）为垂体柄下段或中下段起源，即鞍上垂体
柄型和巨大的、向上生长的鞍内型颅咽管瘤，其并不

侵犯下丘脑进入第三脑室。此类肿瘤切除后，内镜

手术中可观察到完整的第三脑室底部，若行开颅经

终板或经第三脑室入路，则须切开完整的第三脑室

底部方能切除肿瘤，造成医源性的下丘脑损伤，术后

出现严重的下丘脑反应。因此，对于鞍上垂体柄型

和巨大的、向上生长的鞍内型颅咽管瘤，不建议选择

开颅经终板或经第三脑室入路，应改用其他间隙或

采取神经内镜经鼻入路切除肿瘤。

７．对于单纯第三脑室内型颅咽管瘤，若第三脑
室底完整，建议开颅经终板或经胼胝体入路切除肿

瘤，也可考虑选择内镜经鼻入路经视交叉上方终板入

路进入第三脑室切除肿瘤，若第三脑室底明显受到肿

瘤破坏，也可考虑内镜经鼻入路，经视交叉下方自破

坏的第三脑室底和（或）联合终板入路切除肿瘤。

三、术前检查、评估和处理

对于术前考虑为颅咽管瘤的患者，除常规检查

外，还需行如下检查：（１）影像学检查：头颅 ＣＴ、鞍
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区ＭＲＩ平扫＋增强、副鼻窦 ＣＴ，必要时行头颅 ＣＴ
血管成像（ＣＴＡ）、磁共振血管成像（ＭＲＡ）或数字减
影血管造影（ＤＳＡ）以了解颅内血管情况、行功能磁
共振成像了解下丘脑功能，以及 ＭＲＩ及 ＣＴ导航。
（２）垂体前叶内分泌功能检查：包括游离三碘甲状
腺原氨酸（ＦＴ３）、游离甲状腺素（ＦＴ４）、促甲状腺激
素（ＴＳＨ）、卵泡刺激素（ＦＳＨ）、黄体生成激素（ＬＨ）、
睾酮（Ｔ）、雌二醇（Ｅ２）、孕激素（Ｐ）及催乳素
（ＰＲＬ）、生长激素 （ＧＨ）、促肾上腺皮质激素
（ＡＣＴＨ）以及皮质醇节律（上午８点、下午４点、晚
上１２点）的测定。对于存在明显垂体功能低下者，
应于术前３ｄ根据检查结果行替代治疗。（３）其他：
视力视野检查；儿童患者还需测量身高、体重，并评

估其第二性征；中枢性尿崩患者须监测血电解质、血

浆渗透压、２４ｈ尿量、尿比重、尿渗透压及尿电解质情
况等。对于疑似中枢性尿崩而确诊困难的患者，应行

加压素试验以明确诊断；肥胖患者还需监测血脂、体

重、体重指数（ＢＭＩ）。此外还需评估患者的睡眠［３０］、

记忆［３１］、认知功能［３２］、生命质量［３３］以及性功能等。

术前鼻腔处理方法：常规于术前３ｄ滴入抗生
素液，术前１ｄ剪除双侧鼻腔鼻毛。对于存在鼻腔、
副鼻窦炎症的患者，建议请五官科会诊给予对症处

理，炎症控制后再行手术治疗。

四、手术设备和器械

（一）基本设备

１．神经内镜系统：主要由镜体、光源、摄像系统
及图像记录装置等部分组成。神经内镜镜头包括

０°镜、３０°镜、４５°镜等，内镜经鼻颅咽管瘤切除术大
多数情况下可全程使用０°镜完成。
２．神经内镜经鼻入路手术器械：包括吸引器、剥

离子、鼻窦钳、活组织检查钳、取瘤钳、刮匙、刮圈、

Ｋｅｒｒｉｓｏｎ咬骨钳、叉式和枪式双极电凝、枪式显微剪
刀；适合经鼻使用的高速磨钻及金刚砂球状磨头等。

（二）辅助设备和器械

包括神经导航系统、多普勒超声探测仪、神经电

生理监测系统、超声吸引器手术系统、冲洗泵等。

五、麻醉管理

１．麻醉方式：采用气管内插管下全身麻醉。
２．麻醉药物的选择：麻醉药物原则上应符合以

下标准：（１）诱导快、半衰期短、蓄积少、不产生麻醉
苏醒后二次抑制作用。（２）镇静和镇痛作用强、不
增加颅内压和脑代谢、不影响脑血管对二氧化碳的

反应性和脑血流，或至少不使脑血流量减少的幅度

超过脑代谢减少的幅度。（３）不破坏血脑屏障的功

能，无神经毒性；临床应用剂量对呼吸抑制轻微、停

药后苏醒迅速，无兴奋及术后精神症状。（４）无残
余药物作用。

３．呼吸系统的管理：术前做好气道情况的评估，
术中控制呼吸并适当过度通气。拔管前清除分泌物

及咽喉部的填塞物。严重的颅内出血、脑水肿或脑

脊液漏患者则不急于拔管，且拔管时应避免患者发

生剧烈呛咳，以减少脑脊液漏、伤口渗血的风险。

４．控制性降压：适当降低血压可减少术中出血，
提供较清晰的手术视野。在术中要尽量精确估计失

血量，及时进行适量补充，严防发生低血压，且须保

持静脉通畅。降压幅度应根据患者的具体情况、结

合手术的要求，并参考心电图、平均动脉压、动脉血

氧饱和度和中心静脉压等指标综合评估，予全面平

衡。健康状况良好的患者可较长时间耐受 ６０～
７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）的平均动脉压。对
于血管硬化、高血压和老年患者应区别对待，一般应

以血压降低不超过原有水平的３０％ ～４０％，或收缩
压降至比术前舒张压高０～１０ｍｍＨｇ，以确保其安
全性。

５循环系统的管理：除了监测患者的血压、心
电图、脉搏氧饱和度外，还应监测中心静脉压、颅内

压、吸入麻醉药的血浆浓度及呼吸末二氧化碳分压。

颅咽管瘤在临床上可表现为颅内压增高和内分泌紊

乱，患者因尿崩、呕吐、液体限制、渗透性利尿，术前

和术中均可能出现低血容量和电解质紊乱，应及时

纠正并行激素替代治疗。如患者存在凝血功能障碍

或预计术中可能出血量较大，术前应积极备血，术中

记录患者的液体出入量，根据血压、中心静脉压、尿

量和血气分析结果及时调整输液和输血的种类和

速度。

６内环境的调节：对于术前即存在尿崩症或高
钠血症的患者，应监测尿量。术中尽量少用或不用

含钠液体，以避免术中发生血钠过高。术中应根据

中心静脉压、动脉血压、尿量、血气分析的监测情况

及时调整补液方案。对于与下丘脑关系密切的颅咽

管瘤，术中应监测体温，及时控制高热。

７脑电监测：神经内镜经鼻颅咽管瘤切除术的
手术刺激和应激反应均较明显，故术中麻醉诱导和

维持要求平稳，需要充分的麻醉镇静和镇痛。严格

掌握麻醉深度极为重要。脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔａｌ
ｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）被认为是反映意识状态的金标准。

六、手术技术

（一）鞍内垂体柄型颅咽管瘤
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１．体位和头位：全身麻醉插管后，患者取仰卧
位，头高脚低，倾斜 ３０°，头右偏 １０°～１５°，后仰
１０°～１５°。

２．手术入路：多采用经鼻腔－蝶窦－鞍底入路，
双人三手或四手、双侧鼻孔进行操作［１９］。内镜进入

右侧鼻腔后，扩张中鼻甲和鼻中隔间的手术通道，必

要时可切除中鼻甲以扩大手术视野，确定蝶窦开口，

根据术前预判术中是否会出现脑脊液漏决定是否制

作带蒂鼻中隔黏膜瓣。磨除蝶窦前壁骨质和骨性鼻

中隔后部，开放蝶窦腔。去除蝶窦间隔，显露鞍底，

确认两侧颈内动脉隆起、鞍底－斜坡凹陷、双侧视神
经管和视神经管－颈内动脉隐窝。对于较小的鞍内
型颅咽管瘤，通常仅需开放鞍底骨窗，显露鞍底硬

膜，此时建议环形切开硬膜（以便最大化开放鞍底

硬膜），然后切除病变。而对于明显向鞍上扩展的

较大肿瘤，有时还需开放鞍结节骨窗和硬膜以切除

病变。

３．肿瘤切除：鞍内型颅咽管瘤的切除不同于垂
体腺瘤的切除。前者常为实质性，时有钙化，肿瘤常

与鞍底硬膜、腺垂体及鞍膈粘连严重，分离困难，残

存垂体通常位于肿瘤前方或两侧，必要时可将腺垂

体移位以切除其后方的肿瘤。当肿瘤与鞍膈粘连严

重而难以分离时，为达到肿瘤全切除，必要时可行鞍

膈环切。肿瘤如侵入海绵窦，还需结合经鼻蝶 －海
绵窦入路显露肿瘤，分离时需注意保护走行于海绵

窦的脑神经和颈内动脉。

４．颅底重建：肿瘤切除后，若无脑脊液漏，可采
用明胶海绵或脂肪填充鞍内，人工硬膜修补鞍底，鞍

底骨瓣复位或筋膜覆盖鞍底的颅底重建方法；若存

在脑脊液漏，特别是行鞍膈环切后出现高流量脑脊

液漏时，则推荐采用以带蒂鼻中隔黏膜瓣为基础的

多重加固方法重建，以减少术后脑脊液漏的

发生［３４－３５］。

（二）鞍上颅咽管瘤

鞍上颅咽管瘤包括中央型、下丘脑垂体柄型、鞍

上垂体柄型颅咽管瘤。

１．手术入路：多采用经鼻蝶 －鞍结节 －蝶骨平
台入路［１９，３６－３７］，体位及头位、鼻腔和鼻窦内操作同

鞍内型，两者的不同之处在于：鞍上颅咽管瘤常需切

除右侧中鼻甲以扩大手术视野，且需保留带蒂鼻中

隔黏膜瓣用于颅底重建。开放蝶窦腔后，还需磨除

部分后组筛窦气房，形成前方至蝶骨平台和筛骨的

交界处、后方至斜坡凹陷、两侧至蝶窦侧壁的手术空

间，然后继续开放上半部分鞍底、鞍结节和蝶骨平台

后部的骨窗，向两侧磨除内侧视神经管 －颈内动脉
隐窝和鞍旁两侧颈内动脉管表面的部分骨质。电凝

硬膜，于前海绵间窦上、下方数毫米分别横向切开鞍

底和鞍结节硬膜，电凝前海绵间窦并切断，充分剪开

鞍结节区域硬膜至骨窗边缘，此时应注意保护颈内

动脉，硬膜窗的上界应达视交叉前，下界至垂体，从

而充分显露垂体－视交叉间隙。
２．肿瘤切除的原则：显微操作技术应贯穿整个

肿瘤切除过程，包括先瘤内减压、再直视下锐性或钝

性分离肿瘤边界以及止血等技术。术中通常靠吸引

器的吸力而非取瘤钳或剥离子的牵拉来达到牵引目

的，尽可能在直视下分离和牵拉。术中应保持术野

清晰，以便术者易于辨认肿瘤周围的结构和肿瘤边

界。通常颅底蛛网膜与肿瘤的界限清楚，但对于复

发肿瘤、伽玛刀治疗或普通放疗后的患者，其蛛网膜

易与肿瘤发生粘连，此时可从肿瘤外侧与视神经或

颈内动脉相邻处寻找间隙，沿此间隙分离与肿瘤粘

连的蛛网膜，同时应注意保护走行于蛛网膜下腔的

垂体上动脉及其分支。

３．肿瘤的分离与切除：对于视交叉前置型颅咽
管瘤，打开蛛网膜后，即可见视交叉，肿瘤位置较深、

靠后；而对于视交叉后置型颅咽管瘤，打开蛛网膜后

即显露肿瘤，视交叉被推向肿瘤的后上方。肿瘤表

面可见垂体上动脉分支血管，辨认并分离肿瘤供血

血管，电凝并切断１～２根肿瘤供血血管后，从肿瘤
下极寻找垂体柄并判断肿瘤起源，再进行瘤内减压

和分块切除肿瘤。

中央型颅咽管瘤在垂体柄内呈膨胀性生长，肿

瘤表面即可见特有的纵向走行的髓纹状垂体柄结

构，通常先切开扩张的垂体柄，进行充分瘤内减压，

再分离肿瘤与周边结构的边界。对于周围型颅咽管

瘤，基于其起源处呈侵犯关系，其他部位是推挤压迫

关系的理念，应先从肿瘤起源的对侧下极或于视神

经、颈内动脉之间开始分离，分离时应仔细辨认肿瘤

与蛛网膜之间的界面，将来自垂体上动脉、后交通动

脉、脉络膜前动脉及分支血管上的供应视交叉、下丘

脑和基底核的穿通支从肿瘤上分离，并推向外侧，将

１～２支供应肿瘤的血管予以电凝后切断，在颈内动
脉下方、颈内动脉与视神经之间、视神经上方将肿瘤

分离并推向内侧。后交通动脉常被肿瘤包裹，术中

须予以保护，同时应注意保护其下方的动眼神经。

肿瘤后下方与基底动脉及大脑后动脉 Ｐ１段的分离
通常较容易。部分囊变肿瘤与视神经和视交叉腹侧

粘连较紧密，宜锐性分离为主。视交叉后置型肿瘤
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向视交叉上方生长，可包裹前交通复合体，应采取显

微操作的原则仔细分离并保护前交通复合体。视交

叉腹侧后方即下丘脑区域的分离最重要，如为中央

型颅咽管瘤，可从下丘脑外侧或肿瘤周边分离直至

进入第三脑室，尽可能保护残存的、被推挤而非侵润

的下丘脑，特别是后方的乳头体，通常乳头体被推向

后方，极少见肿瘤破坏或侵润乳头体。对于下丘脑

垂体柄型颅咽管瘤，应先分离肿瘤起源对侧和肿瘤

的上下极，最后处理起源部位即下丘脑和上段垂体

柄。如颅咽管瘤为垂体柄下段或中下段起源，或鞍

内垂体柄起源，即鞍上垂体柄型和鞍内垂体柄型，肿

瘤对下丘脑常呈推挤压迫关系，此时易将肿瘤从下

丘脑分离而保持下丘脑完整，最后分离肿瘤起源处，

即肿瘤对垂体柄的侵润处。术中根据情况可分块切

除肿瘤以增加手术空间和视野，也可从肿瘤各方向

交替进行分离，原则是先分离易于分离的推挤压迫

部分，最后分离起源处的侵润部分。

下丘脑处肿瘤起源部位的分离是颅咽管瘤切除

术中最核心的部分。当分离肿瘤至起源处时，因肿

瘤与下丘脑呈侵润关系，原有的肿瘤边界消失，肿瘤

与下丘脑融合，此时需沿肿瘤边界切开下丘脑，根据

颜色和质地的不同，尽可能紧贴肿瘤面采用锐性、钝

性或二者交替使用的方法分离肿瘤，有时可见软化

的胶质增生层，应尽可能在此层分离，通过细致的分

离可保存菲薄的残存下丘脑组织。由于肿瘤呈“指

状”侵润下丘脑，因此分离出的肿瘤表面有一薄层

下丘脑组织。肿瘤通常从一侧穿通下丘脑进入第三

脑室，下丘脑环形包绕第三脑室和鞍上池之间的肿

瘤。充分分离包绕肿瘤的下丘脑组织后即进入第三

脑室，由于第三脑室内的肿瘤与下丘脑处的肿瘤不

同，此时又能重新清楚地辨认肿瘤的边界，肿瘤与第

三脑室壁或孟氏孔脉络膜丛多无粘连，容易将第三

脑室内的肿瘤切除。肿瘤切除后，可见第三脑室的

结构如第三脑室侧壁、中间块、双侧乳头体、导水管

上口、双侧孟氏孔和脉络丛。下丘脑垂体柄型颅咽

管瘤切除后，可见肿瘤同侧的第三脑室底部一较大

缺损，而对侧下丘脑（对侧第三脑室底部）被推向外

侧，仍保留完整，偏向一侧的残存垂体柄与其相连，

术中保证健侧下丘脑不受损伤对患者的近期及远期

预后有重要意义。而对于中央型颅咽管瘤，肿瘤切

除后可出现以漏斗结节区为中心的双侧下丘脑缺

损，缺损范围和大小取决于肿瘤的基底宽度和对下

丘脑侵犯的范围，存在双侧较大范围下丘脑缺损的

患者术后下丘脑反应严重，手术风险及术后并发症

明显增加。

此外，在分离肿瘤下极进入第三脑室时，应轻柔

操作，避免损伤双侧乳头体，乳头体极易发生挫伤，

乳头体内可呈灶状出血，从而导致与乳头体相关的

症状，如出现记忆功能障碍等。如肿瘤与乳头体粘

连严重甚至侵犯后者，可允许该部位肿瘤残留，以免

造成乳头体的不可逆损伤。

４．神经内镜经终板入路：神经内镜经鼻切除颅
咽管瘤时主要利用垂体－视交叉间隙。当视交叉前
置，肿瘤位于视交叉后，并向上侵入第三脑室及侧脑

室时，多数情况下，切除下方肿瘤减压后，上方肿瘤

由于脑室的压力会逐渐下移，能够自垂体 －视交叉
间隙切除肿瘤，但当肿瘤较大或突入较多时，肿瘤下

移不明显，此时可联合利用终板入路辅助切除肿瘤。

通过终板入路可将向上生长的肿瘤进行瘤内减压，

再将肿瘤从上方推向垂体 －视交叉间隙的手术野，
然后从视交叉下方切除肿瘤。此外，可利用此间隙

辨认向上突入第三脑室内的肿瘤包膜，观察向第三

脑室后部或侧脑室生长肿瘤的切除情况，是否有肿

瘤残留及出血情况等［３８］。内镜下终板辅助入路仅

适于起源于漏斗结节型的肿瘤，如中央型和下丘脑

垂体柄型颅咽管瘤［２９］。

５．颅底重建：鞍上颅咽管瘤切除后，通常伴有术
中高流量脑脊液漏，特别是肿瘤切除后第三脑室开

放的中央型和下丘脑垂体柄型颅咽管瘤，因此可靠

的颅底重建尤为重要。推荐使用以带蒂鼻中隔黏膜

瓣为基础的多重加固方法重建，以减少术后脑脊液

鼻漏的发生。结合应用硬膜缝合重建技术、颅底交

叉强化修补技术［３９］、颅底骨窗原位骨瓣的制作和还

纳等方法均有助于提高颅底修补的成功率［４０］。

七、术后管理及手术并发症的防治

神经内镜经鼻颅咽管瘤切除术后常见的并发症

为：脑脊液鼻漏、颅内感染、水电解质紊乱、垂体功能

低下、下丘脑功能损伤、鼻出血、鼻腔炎症等，因此严

格、有效的术后管理非常重要，特别强调重症监护室

的治疗和多学科合作的共同管理。

１．术后复查：术后６ｈ内复查头颅 ＣＴ，必要时
术后第１天再次复查 ＣＴ以便了解颅内情况，术后
７２ｈ内复查鞍区ＭＲＩ平扫加增强，以了解肿瘤切除
情况及有无重要结构损伤。

２．术后监测：严密监测患者的生命体征及水电
解质变化，防治水电解质紊乱，特别是尿崩和高钠、

低钠血症［４１－４２］。每日监测每小时尿量、２４ｈ液体出
入量、中心静脉压、血浆渗透压、电解质（必要时增
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加监测频率）、尿钠、尿比重等，根据上述指标调整

治疗方案。

３．防治脑脊液鼻漏及加强抗感染：经过严密的
颅底重建可显著降低神经内镜经鼻颅咽管瘤切除术

后脑脊液鼻漏的发生概率，但仍无法做到完全避

免［１４，４３］。术后一旦明确脑脊液鼻漏，建议行早期修

补，术后加强抗感染并辅以腰大池置管引流，引流时

长建议为５～７ｄ，每天限量持续引流，同时避免发生
引流口脑脊液漏而引起逆行性颅内感染。颅内感染

常伴随于脑脊液鼻漏，建议使用透过血脑屏障能力

较好的抗生素，如头孢曲松钠，必要时联合使用万古

霉素／利奈唑胺、美罗培南等抗生素。动态监测血常
规、降钙素原、Ｃ反应蛋白等炎性反应指标，以及脑
脊液常规、生化和培养结果，并根据药物敏感试验结

果选用抗生素。

４．激素替代治疗：术后应动态监测内分泌功能
变化。重点关注糖皮质激素的应用和垂体功能低下

的防治，成人术后１～３ｄ常规静脉输注氢化可的
松，剂量为２００～３００ｍｇ／ｄ，儿童应根据其体重进行
剂量调整，４～７ｄ后逐渐减量，并口服氢化可的松
或泼尼松替代治疗。若患者存在甲状腺功能减退，

应在补充肾上腺皮质激素的基础上补充甲状腺激

素。术后早期不建议应用中效或长效糖皮质激素。

５．下丘脑功能损伤的治疗：中央型、下丘脑垂体
柄型颅咽管瘤患者术中较易出现下丘脑功能的损

伤，术后出现体温调节异常、渴感减退、昼夜节律改

变、行为改变和认知功能下降、肥胖等［４４－４５］，急性期

需辅以改善微循环、神经营养以及相关的对症支持

治疗。

６．预防癫痫：手术操作、术后气颅、水电解质紊
乱及颅内感染均可能诱发癫痫发作，建议术后预防

性使用抗癫痫药物［１０］。

７．术后鼻腔清理：神经内镜经鼻手术会造成鼻
腔黏膜的损伤、鼻窦炎、嗅觉功能的减退、术后鼻腔

不适感，因此术后应常规进行鼻腔清理，通常在出院

后１～２周、１个月于内镜直视下清除鼻腔异物、炎性
分泌物及焦痂，以促进鼻腔黏膜的修复和嗅觉功能

的恢复，减少鼻出血的发生，同时鼻腔清理还可开通

各鼻窦开口，通畅鼻窦引流，避免炎症导致的术后头

痛等。

八、随访和复发处理

对颅咽管瘤患者术后应密切随访，术后１个月、
３个月、６个月、１年应进行影像学（主要为鞍区ＭＲＩ
平扫加增强）、水电解质、内分泌功能、视力视野、鼻

腔的检查，同时关注患者的摄食、体重、睡眠、记忆、

认知功能、生命质量以及性功能等，制作相应的评分

表格以便记录。手术１年后每年复查一次，至少随
访５年以上，５年后可每两年复查一次，观察肿瘤是
否复发。儿童颅咽管瘤因涉及生长发育，生长激素

和性激素的替代治疗建议在严密随访中进行。

颅咽管瘤手术强调第一次手术的全切除，同时

尽可能保护垂体－下丘脑功能［８，４６］。对于第一次手

术无法全切除肿瘤的患者，如一些中央型和下丘脑

垂体柄型颅咽管瘤，为防止严重的下丘脑功能损伤

而选择次全切除和部分切除，以及术中无法全切除

的巨大鞍上垂体柄型或鞍内型颅咽管瘤，建议术后

行放射治疗以减少复发率。颅咽管瘤即使达到全切

除，或次全切除和部分切除后辅以放射治疗，仍存在

一定的复发概率［４７－５１］。对于复发颅咽管瘤，特别是

内镜经鼻手术后的复发肿瘤，再次经鼻手术具有较

大的难度和手术风险，因此对手术方式的选择应特

别谨慎［５０，５２－５４］。对于多次复发又难以全切除肿瘤

的患者可选择开颅手术或放射治疗。
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Ｓｕｐｐｌ２）：２６９２８４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ２８４２８６．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．
ＮＥＵ．００００３２７８５７．２２２２１．５３．

［１５］ ＫｏｕｔｏｕｒｏｕｓｉｏｕＭ，ＧａｒｄｎｅｒＰＡ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＭｉｒａｎｄａＪＣ，ｅｔａｌ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｉｎ６４ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，１１９（５）：１１９４
１２０７．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１３．６．ＪＮＳ１２２２５９．

［１６］ ＬｅｎｇＬＺ，ＧｒｅｅｎｆｉｅｌｄＪＰ，ＳｏｕｗｅｉｄａｎｅＭＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ，
ｅｎｄｏｎａｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｅｘｔｅｎｔｏｆｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋ，ｒｅｔｕｒｎｔｏ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｖｉｔｙ， ａｎｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１２，７０（１）：１１０１２３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１２３１２４．
ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２２ｅ８ｆｆｃ．

［１７］ ＰａｔｅｌＫＳ，ＲａｚａＳＭ，ＭｃＣｏｕｌＥＤ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ
ａｆｔｅｒｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｄｕｌｔｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，１２３（３）：５７１５８０．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１４．１２．ＪＮＳ１４１５９１．

［１８］ ＧａｒｄｎｅｒＰＡ，ＫａｓｓａｍＡＢ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ，ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒ
ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０９
（１）：６１６．ＤＯＩ：１０．３１７１／ＪＮＳ／２００８／１０９／７／０００６．

［１９］ ＫａｓｓａｍＡＢ，ＧａｒｄｎｅｒＰＡ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐａｎｄｅｄ
ｅｎｄｏｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ａｆｕｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ
ｔｈｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｍｉｄｌｉｎｅｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ａｎｅｗ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｉｎｆｕｎｄｉｂｕｌｕｍ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２００８，１０８（４）：７１５７２８．ＤＯＩ：１０．３１７１／ＪＮＳ／２００８／１０８／
４／０７１５．

［２０］ Ｙａ?ａｒｇｉｌＭＧ，ＣｕｒｃｉｃＭ，ＫｉｓＭ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｒｅｍｏｖａｌｏｆ
ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ．Ａｐｐｒｏａｃｈｅｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｉｎ１４４
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９０，７３（１）：３１１．ＤＯＩ：１０．３１７１／
ｊｎｓ．１９９０．７３．１．０００３．

［２１］ ＨｏｆｆｍａｎＨＪ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９４，２１ Ｓｕｐｐｌ１：４４４９． ＤＯＩ：１０．
１１５９／０００１２０８６１．

［２２］ ＱｉＳ，ＬｕＹ，ＰａｎＪ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃｒｅｌａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅａｒａｃｈｎｏｉｄｅａ
ａｒｏｕｎｄｔｈｅｐｉｔｕｉｔａｒｙｓｔａｌｋ：ｒｅｌｅｖａｎｃｅｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｍｏｖａｌｏｆ
ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１１，１５３
（４）：７８５７９６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１０１００９４０ｙ．

［２３］ ＳａｍｉｉＭ，ＴａｔａｇｉｂａＭ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｒａｎｉｏｐｈ
ａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），１９９７，３７
（２）：１４１１４９．ＤＯＩ：１０．２１７６／ｎｍｃ．３７．１４１．

［２４］ ＳｔｅｎｏＪ，ＭａｌáｃｅｋＭ，ＢíｚｉｋＩ．Ｔｕｍｏｒｔｈｉｒｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｓｈｉｐｓｉｎｓｕｐｒａｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ， ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ， ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ， ２００４，５４（５）：１０５１１０５８；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１０５８１０６０．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ｎｅｕ．００００１２０４２１．
１１１７１．６１．

［２５］ ＷａｎｇＫＣ，Ｋｉｍ ＳＫ，ＣｈｏｅＧ，ｅｔａｌ．Ｇｒｏｗｔｈｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ
ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｒｏｌｅｏｆｔｈｅｄｉａｐｈｒａｇｍｓｅｌｌａｅａｎｄ
ｉｔｓｓｕｒｇｉｃａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，２００２，５７（１）：２５３３．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００９０３０１９（０１）００６５７７．

［２６］ ＰａｓｃｕａｌＪＭ，ＰｒｉｅｔｏＲ，ＣａｒｒａｓｃｏＲ．Ｉｎｆｕｎｄｉｂｕｌｏｔｕｂｅｒａｌｏｒｎｏｔ
ｓｔｒｉｃｔｌｙｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａ：ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒａｍａｊｏｒ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃａｌｃａｔｅｇｏｒｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１１，１５３
（１２）：２４０３２４２５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ２４２６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１
０１１１１４９４．

·４９０１· 中华神经外科杂志２０２０年１１月第３６卷第１１期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ１１
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［２７］ ＰａｓｃｕａｌＪＭ，ＰｒｉｅｔｏＲ，ＣａｓｔｒｏＤｕｆｏｕｒｎｙＩ，ｅｔａｌ．Ｃｒａｎｉｏｐｈ
ａｒｙｎｇｉｏｍａｓｐｒｉｍａｒｉｌｙｉｎｖｏｌｖｉｎｇｔｈｅｈｙｐｏｔｈａｌａｍｕｓ：ａｍｏｄｅｌｏｆ
ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｌｅｓｉｏｎｓｔｏｅｌｕｃｉｄａｔｅｔｈｅｎｅｕｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂａｓｉｓｏｆ
ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２０：ｅ１２４５
ｅ１２７８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１８．０９．０５３．

［２８］ ＴａｎｇＢ，ＸｉｅＳＨ，ＸｉａｏＬＭ，ｅｔａｌ．Ａ ｎｏｖｅｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｂａｓｅｄｏｎｉｔｓｏｒｉｇｉｎ［Ｊ］．Ｓｃｉ
Ｒｅｐ，２０１８，８（１）：１０２１５．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１５９８０１８２８２８２４．

［２９］ ＴａｎｇＢ，ＸｉｅＳ，ＨｕａｎｇＧ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆｔｒａｎｓｉｎｆｕｎｄｉｂｕｌａｒｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａ［Ｊ］． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９：１１０．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１９．３．ＪＮＳ１８１９５３．

［３０］ ＪａｎｓｓｅｎＫＣ，ＰｈｉｌｌｉｐｓｏｎＳ，Ｏ′ＣｏｎｎｏｒＪ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｅｐｗｏｒｔｈｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓｓｃａｌｅｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｕｓｉｎｇＲａｓｃｈ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｌｅｅｐＭｅｄ，２０１７，３３：３０３５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｓｌｅｅｐ．２０１７．０１．０１４．

［３１］ ＲｏｙｌｅＪ，ＬｉｎｃｏｌｎＮＢ．ＴｈｅＥｖｅｒｙｄａｙＭｅｍｏｒｙＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ
ｒｅｖｉｓｅｄ：ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａ１３ｉｔｅｍｓｃａｌｅ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，
２００８，３０（２）：１１４１２１．ＤＯＩ：１０．１０８０／０９６３８２８０７０１２２３８７６．

［３２］ ＫａｎｇＪＭ，ＣｈｏＹＳ，ＰａｒｋＳ，ｅｔａｌ．Ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｒｅｆｌｅｃｔｓｃｏｇｎｉｔｉｖｅｒｅｓｅｒｖｅ［Ｊ］．ＢＭＣＧｅｒｉａｔｒ，２０１８，１８（１）：２６１．
ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８７７０１８０９５１８．

［３３］ ＧｉｌＺ，ＡｂｅｒｇｅｌＡ，ＳｐｅｋｔｏｒＳ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｃａｎｃｅｒ
ｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｓｋｕｌｌｂａｓｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ［Ｊ］．Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００４，１００（５）：８１３８１９．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．２００４．
１００．５．０８１３．

［３４］ ＨａｄａｄＧ，ＢａｓｓａｇａｓｔｅｇｕｙＬ，ＣａｒｒａｕＲＬ，ｅｔａｌ．Ａ ｎｏｖｅｌ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ：ｖａｓｃｕｌａｒｐｅｄｉｃｌｅｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，
２００６，１１６（１０）：１８８２１８８６． ＤＯＩ： １０．１０９７／０１．ｍｌｇ．
００００２３４９３３．３７７７９．ｅ４．

［３５］ ＺａｎａｔｉｏｎＡＭ，ＣａｒｒａｕＲＬ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣＨ，ｅｔａｌ．Ｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐ
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