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摘要：颅底手术正随着经鼻内镜手术的发展而发生着转变。经鼻内镜手术最初开发于鼻窦手术，但其适应症已逐渐扩大到其它领

域，可以用于治疗大量的疾病。经鼻内镜手术的主要优点是：它利用天然的孔道来处理大量的颅内、鼻窦病变，避免了皮肤切口、

面部骨瓣切口、脑回缩等直接开颅所不可避免的后遗症。与传统的神经外科手术相比，发病率和死亡率下降，并间接减少了住院

时间和管理成本。本文就经鼻内镜手术的进展进行综述。在综述中阐述了经鼻内镜手术的适应症和基本原则，以及显露、特别是

重建技术的进展，这些进展要求在可接受的并发症前提下达到更广泛的切除；讨论了经鼻内镜手术的局限性，尤其是，虽然这种

手术往往是“微创”，但它并不是完全没有并发症；展望了经鼻内镜手术的适应症会不断拓宽，并发症会越来越少的美好未来。
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The Evolution of Endoscopic Endonasal Surgery*

Skull base surgery has been transformed by the development of endoscopic techniques. Endoscopic procedures were

first used for pituitary surgery and were then gradually extended to other regions. A wide range of diseases are now accessible to
endoscopic skull base surgery. The major advantage of the endoscopic endonasal approach is that it provides direct anatomical access to a

large number of intracranial and paranasal sinus lesions, avoiding the sequelae of a skin incision, facial bone flap or craniotomy, and

brain retraction, which is inevitable with conventional neurosurgical incisions, resulting in decreased morbidity and mortality and,

indirectly, decreased length of hospital stay and management costs. This paper provides a review of endoscopic skull base surgery. The

indications and general principles of endoscopic endonasal skull base surgery are described. Progress in exposure and especially
reconstruction techniques is described. This progress now allows more extensive resections, while maintaining acceptable morbidity. The

limits of this surgery are also discussed; in particular, although this surgery is often described as "minimally invasive", it is not completely

devoid of morbidity. But the indications of endoscopic endonasal surgery will be broadened, and the complications will be reduced.

Endoscopic; Endonasal; Surgery

*基金项目：中国抗癌协会神经肿瘤专业委员会（基于 1p/19q、MGMT和 TopoⅡa检测的脑胶质瘤个体化治疗研究）

作者简介：姜海洋，男，硕士研究生，主要研究方向：颅脑肿瘤，E-mai:jianghaiyang0301@163.com

△通讯作者：梁强，电话：13893401109，E-mail: liang.qiang.0517@163.com

（收稿日期：2013-07-12 接受日期：2013-08-10）

前言

颅底手术正随着经鼻内镜手术的发展发生着转变[1]。经鼻

内镜手术最初开发于鼻窦手术，但其适应症已逐渐扩大到鞍

区、海绵窦、前颅底、岩尖、颞下窝、斜坡、枕骨大孔等区域。不仅

肿瘤，由外伤或其它原因导致的脑脊液漏，某些慢性感染和先

天性畸形，也可应用内镜手术来解决。近年来，神经外科和耳鼻

喉科医生对这一“微创”手术表现出越来越大的兴趣。大量的解

剖研究和显露技术的创新，特别是重建技术被报道[2]。成像、导

航系统和仪器仪表的不断进步也在很大程度上促进了这一手

术的发展。本文从手术适应症，仪器设备，术前准备，术中显露、

重建，术后处理以及手术并发症及局限性等方面对经鼻内镜手

术的进展进行总结。

1 适应症

2010年的一项欧洲共识[3]指明，可以在如下良性肿瘤（垂

体腺瘤、颅咽管瘤、单内翻型乳头状瘤、鼻咽纤维瘤）施行经鼻

内镜手术。最近的出版物也指出岩尖和岩根部的鼻窦胆固醇肉

芽肿，脑膜脑膨出，或脑脊液漏的内镜手术治疗呈现出类似或

优于传统开颅手术的疗效[4]。此外，经鼻内镜手术同样适用于儿

童[5]。

由于开展时间太短，还无法评估一系列内镜切除脑膜瘤、

视神经胶质瘤，以及斜坡脊索瘤的长期疗效。但 2010年的一项
欧洲共识指出，经鼻内镜手术较传统手术并发症少，并随着重
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建技术的发展，手术并发症会进一步的减少。然而，一项对恶性

肿瘤的对照研究显示，经鼻内镜手术和常规开颅手术的疗效相

仿[6]。尼科莱等人在 2008年发表了内镜切除 134例各种恶性肿
瘤的报道及经验，并报告了 5年的生存率为 91.4％ [7]。然而，这

些研究结果由于随访时间短，他们回顾和非随机设计的局限

性，存在一定的偏差。

总之，经鼻内镜手术对于良性肿瘤的治疗效果优于恶性肿

瘤，目前可用的数据不足以为恶性肿瘤的内镜治疗提供指导方

针。对于恶性肿瘤的内镜手术和开颅手术效果相仿。我们必须

努力地做到在尽量保护正常组织，减少并发症的前提下，最大

限度的切除肿瘤。

2 仪器设备

除了经鼻内镜设备和标准鼻内仪器，经鼻内镜手术还需要

使用专用的工具[8]：

（1）电动吸切器减少了组织显露的时间，也可在某些情况
下，用于肿瘤的切除和分解。一些学者提出可以应用超声吸引

器进行肿瘤剥离，超声波骨刮亦已开发出来；

（2）配备长机头的电机可以钻透颅底最厚的部分。机头上
的直角毛刺在处理鼻窦病变时特别有用；

（3）止血系统主要包括带有护套的单极电凝、双极钳，激光
二极管也可用于剥离粘膜时（例如取鼻中隔瓣时）；

（4）一些学者提出，使用多普勒探头可以定位大的血管，
神经导航系统在多数情况下可以有效地指导医生进行解剖定

位；

（5）是否使用装有冲洗系统的内镜取决于术者的习惯。没
有冲洗系统的内镜直径更小，对鼻腔的创伤更小且操作空间更

大。而一种简单的从注射器喷出盐水的冲洗装置可以在术区污

染时由助手帮助冲洗；

（6）长的小口径的专用器械有利于软组织的剥离和硬膜的
手术。

3 术前评估

3.1 成像
一般情况下，在进行任何形式的经鼻内镜手术前都必须事

先做 CT和 MRI。成像可判断肿瘤浸润的程度，并有助于制定
手术策略。CT可提供鼻窦和病理骨病变的信息，并通过特定及
相邻结构（如颈内动脉、骨孔等）来判定肿瘤溶骨的情况。它不

仅可以显示受侵袭的脑组织、脑神经、眼眶、颞下窝、咽旁间隙、

鼻咽部，还能提供脑组织和硬膜受侵袭的范围。对比增强序列

或 TOF序列不仅可以显示血管的走行，特别是颈内动脉，还可
提供肿瘤的解剖关系等信息。此外，CT和 MRI也被应用于导
航系统。CT-MRI图像的融合，目前正在开发中，它对体积大的
肿瘤具有重要的意义[9]。

3.2 肿瘤栓塞及闭塞试验
由于在鼻腔及鼻窦的止血困难，必须预见并尽可能避免可

能的出血。增强 CT或 MRI可用于评估肿瘤血液供应的程度。
在肿瘤供血丰富的情况下，应进行肿瘤栓塞，或尽可能的将肿

瘤蒂提前断流。理想情况下，这个过程应该在术前 48到 72小
时进行，因为较长的时间间隔会导致肿瘤侧枝循环的建立以及

炎症的发生，炎症则会导致剥离更加困难[10]。当肿瘤部位的手

术可能损伤颈内动脉时，一些学者建议提前行颈动脉闭塞试验。

4 术中操作

4.1 显露技术
经鼻内镜手术是在二维图像的指导下进行的三维手术。内

镜解剖标志对于掌握手术的深度及解剖结构的辨识具有重要

的作用。因此，在进行经鼻内镜手术时，应尽可能多的利用内镜

解剖标志，并尽可能的为术者及助手提供足够的操作空间。经

鼻内镜手术必须选择合适的通道[11]：你可以简单的将一侧中鼻

甲脱位来完成双侧筛窦的手术，有时还需要一些辅助操作，如

切除隔和内侧上颌骨可以为手术创建一个大的“四手”操作的

空间，也有利于内镜的术后护理及监测。

4.2 止血
手术前应尽可能的肿瘤断蒂。经鼻内镜手术对位于颅底表

面的肿瘤（如脑膜瘤）断蒂特别有用，内镜可以直接找到肿瘤蒂

的部位[12]。而肿瘤断蒂的效果往往可以通过肿瘤的颜色进行判

断。任何时候，我们一定要预防蝶骨、腭骨、筛骨、上颌动脉等部

位的出血，尽力通过一些操作来提前预防因血管突然回缩而引

起的大出血。如筛前动脉出血会导致严重的球后出血。意外的

动脉出血必须通过钳夹、双极电凝乃至填塞来处理。由海绵窦

或翼静脉丛损伤引起的静脉出血，通过常规的凝血和止血往往

难以控制，可通过填塞氧化纤维素来处理。目前，填塞材料有了

很大的进步，如 Floseal（一种凝血酶＋明胶基质的止血材料）、
纤维蛋白粘合剂、氧化纤维素等效果都比较好[13]。手术的最后一

定要根据情况填塞鼻腔。一个简单的垂体瘤手术往往不需要填

塞，但当更广泛的切除时，必须填塞鼻腔并做一些重建的工作。

4.3 重建
许多材料可以重建硬脑膜的缺损：（1）合成材料：如浸有人

凝血酶和纤维蛋白原的马胶原海绵、硬脑膜替代品、人工骨等；

（2）自体材料：如手术开始时切下的脂肪、鼻甲碎片、黏膜或鼻
中隔、耳廓软骨、颞筋膜，大腿筋膜等；（3）纤维蛋白胶：如 Tis-
sucol、DuraSeal，它们并非用来确保持久的密封，而是用来暂时
黏附移植的组织（因为这些材料的可吸收性），确保一定的防水

性，以保护黏膜、鼻甲或阔筋膜等移植物的愈合和整合。此外，

这些重建材料也可分为可吸收材料（Surgicel）和不可吸收材料
（硅橡胶，纱布包）。

还没有一个关于颅底修补的绝对原则。许多作者强调在一

些平面进行颅底重建的重要性，认为蛛网膜、硬脑膜、鼻窦骨壁

等都应该重建。事实上，通过在一个平面上的重建就可以达到

密闭防水的目的[14]。此外，镶嵌或覆盖移植的价值还没有被正

式证明。在哪些平面进行重建，以及所使用的材料还没有统一

的标准，往往取决于临床使用情况和外科医生的习惯。

在没有脑膜撕裂和脑脊液漏的情况下，重建是没有必要

的，尤其是垂体手术术后。在蛛网膜有少量脑脊液漏的情况下，

可以通过简单的注射纤维蛋白胶来重建蛛网膜缺损，随后通过

纤维蛋白胶将修补材料粘在缺损处，重建骨和硬脑膜缺损。

对于较大的缺损，大多数学者建议将一块组织（如筋膜）放

于颅内外之间，靠位于颅内硬膜外的骨组织（犁骨片段，鼻中隔

软骨或耳廓软骨）固定，这些组织随后便被周围的组织所覆盖。

在任何情况下，都要小心地避免在重建过程中由粘膜侵入而导

致的粘膜囊肿的发生[15]。为此，必须去除移植物表面和缺损边

缘的所有黏膜。这种没有粘膜的表面有利于移植物的附着。

即使较大的多层次缺陷，也通常可用局部皮瓣来重建[16]。
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当切除斜坡、蝶鞍、蝶骨平面、嗅裂等硬脑膜开放区域时，或是

当颈内动脉需要覆盖时，可用鼻中隔皮瓣。此皮瓣可在手术开

始时取下，并以鼻中隔动脉（蝶腭动脉的一个分支）为蒂。当取

瓣失败，或切除鼻中隔瓣的血供不好时，可用颞筋膜瓣。此外，

也可用其他部位的带蒂皮瓣，如鼻甲瓣，帽状皮瓣，腭瓣和面动

脉肌皮瓣等，但它们无法通过经鼻内镜的手术方法获得。

5 术后处理

5.1 抗生素治疗
有关抗生素术前和术后的使用至今还未达成共识。在布朗

等人 2007年的研究中[17]，90例患者接受了肿瘤或是前、中颅窝
脑膨出的内镜治疗，为了预防革兰氏阳性球菌，在术后 24至
48小时使用了单剂静脉抗生素（如先锋霉素、万古霉素、克林
霉素），结果没有人并发脑膜炎或颅内感染。我们在围手术期应

用静脉抗生素治疗对预防革兰氏阳性球菌起到了积极的作用，

其次还可通过口服广谱抗生素（如阿莫西林 -克拉维酸组合）
来预防球囊导管、填塞纱布等异物长期存在于鼻腔所可能带来

的感染。脑膜炎基本上发生在术后第一周。因此，患者术后需在

医院至少密切观察 5天，看是否有发热、脑膜刺激征或脑脊液
鼻漏等现象。

5.2 鼻内填塞物和辅料
手术结束时将鼻部填塞，并于 1天后取出填塞物，10天后

去除硅橡胶夹板。对于儿童，鼻腔填塞物可能需要在笑气甚至

全身麻醉下去除。术后 10天要在门诊复查鼻腔。鼻腔在愈合过
程中形成的粘附分泌物可以引起二重感染、疼痛、鼻部呼吸困

难，有时还会出现发热、乏力等全身症状[18]。这些并发症可通过

在局麻下用生理盐水反复清理鼻腔来预防。

5.3 垂体功能
当手术涉及蝶鞍及蝶骨平面时，很容易损伤到脑垂体和漏

斗。必须通过激素水平来检测垂体功能，尤其是尿崩症出现时。

6 经鼻内镜手术的局限

6.1 解剖局限
事实上，鼻腔内的骨与软骨组织是经鼻内镜手术的主要解

剖局限。然而，解剖学研究[19]表明，经鼻内镜手术过程中遇到的

大部分结构都可以切除或移位。例如，在鼻腔由骨和软骨组成

的骨架中，只有鼻骨和鼻中隔软骨前部必须保留，以保持鼻子

的形状。又如，内侧上颌骨切除术可以为进入上颌窦后壁、更后

方乃至颞下窝提供更大的操作空间。经验丰富的医生可通过调

动垂体和漏斗的位置到达脚间池和第三脑室。

此外，颈内动脉也是经鼻内镜手术的主要解剖限制。颈内

动脉的意外损伤往往导致灾难性的出血，难以控制。在某些情

况下，在手术前需行颈动脉闭塞试验，但一侧颈内动脉的闭塞

会增加神经系统后遗症发生的风险。Zanation等描述了一种松
解颈内动脉前斜坡岩骨部的技术，但这一技术仅为高度熟练的

内镜医师所掌握。大多数学者认为内镜手术不能涉及大脑组

织[20]，视神经的操作也受到限制,对视神经的任何损伤或松解都
将导致永久性的视力损害。

最后，对于癌症手术,当入侵某些特殊结构时，不能仅通过
经鼻内镜手术来完成：如通过眶下裂入侵眶部组织的肿瘤或是

对眶周组织进行操作时，在理论上必须依靠传统开颅手术方法

来完成[21]。经鼻内镜技术也不能满意的切除累及上颌骨，鼻骨

的病变。当肿瘤向后扩展到颞下窝时，蝶骨大翼往往存在溶骨

现象，也不能单独应用鼻内镜来处理[22]。另外，经鼻内镜手术也

不能损伤或扩大鼻孔周围的皮肤。

6.2 手术技术的局限
这些限制本质上与止血和脑脊液漏有关[23]。仔细的预期出

血风险和止血材料的进步使出血的风险大大降低。根据前文所

述的原则进行仔细的重建，即使大范围的切除，术后脑脊液漏

的发生率也比较适中。

6.3 设备的局限
经鼻内镜手术所需的基本设备包括：内镜仪器仪表、摄像

头、吸切钻、导航系统。这些基本设备在全球范围内都与传统的

鼻窦手术所需设备相同。然而一些专用设备则有所不同，如发

动机配备长的或棱角的机头，还有鼻内神经外科解剖设备。内

镜必须提供非常清晰的图像，因此需要经常的维护。一台内镜

设备的成本是相当高的，尤其是经常使用一次性用品（如吸切

钻刀片）。这些费用比传统开颅手术的成本要高，但经鼻内镜手

术病人的住院时间较一般开颅手术的住院时间要短的多[24]。

此外，技术创新也在经鼻内镜手术领域开辟了新的前景：

提供三维视觉的内镜摄像系统目前已开发出来，它方便了术者

识别内镜下的解剖结构和应用经鼻内镜技术[25]：术者本体感受

的困难和二维图象反映三维空间的失真将会减少。另外，术中

成像将可能更广泛的应用在未来的岁月，最近的研究正在试图

证明术中成像在判断切除病变范围上的效果[26]。

6.4 与外科医生有关的局限
实践是经鼻内镜手术[27]不断进步的重要元素。耳鼻喉科专

家精通鼻内解剖，神经外科医师精通颅内操作，神经外科医师

与耳鼻喉科专家相联合，“双鼻孔四手”操作的模式正成为经鼻

内镜手术的主流[28]。然而，常规手术一般只用两只手，四手操作

对大多数医生来说难度较大，需要长时间的训练和磨合。

6.5 与经鼻内镜手术有关的并发症
经鼻内镜手术与传统开颅手术相比，拥有较多的优势，尤

其是避免了皮肤疤痕、骨瓣，减少了对额叶和颞叶的牵拉[29]。然

而，这些技术并没有完全避免手术所引起的并发症，脑脊液漏

的问题仍然存在，其他并发症也与术腔愈合有关。在 2010年[30]

公布的一项前瞻性研究表明，几乎所有（98％）患者都出现了鼻
腔结痂和 /或鼻腔分泌物。鼻腔结痂平均持续 101天。在 2010
年出版的生活质量研究中[31]，没有移植鼻中隔瓣的首次接受经

鼻内镜手术患者的术后生活质量都不高。病人大多出现鼻腔结

痂、鼻塞、鼻腔卡他性炎和睡眠障碍。鼻腔粘连、鼻翼烧伤、上颌

神经感觉减退、浆液性中耳炎、味觉障碍、恶臭也被较少的报

道[32]。然而，鼻窦症状多数可通过术腔的反复清创来控制。

7 结论与展望

经鼻内镜手术的发展在颅底外科领域开辟了广阔的视角。

经鼻内镜手术通过鼻腔的自然孔道，在较小的空间内完成更多

的操作。然而，经鼻内镜手术相对传统开颅手术还不够成熟，一

些手术已被证明是有效的，但还有许多手术需要得到验证。尤

其是在癌症手术领域，由于开展时间太短，还无法证明经鼻内

镜手术的优越性。患者应了解这些经鼻内镜手术的局限性，并

应在手术前得到他们的知情同意。经鼻内镜手术必须强调神经

外科医师和耳鼻喉科医师之间合作的重要性，它是坐落在这两

个外科专业之间十字路口上的。与所有其它新技术相比，经鼻
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内镜技术的提高更依赖于实践。希望开展经鼻内镜手术的团队

应该通过自学及配合，开发新的技能，掌握新的技术，最终达到

优势互补。相信随着科学技术的进步，仪器设备的改进，实践经

验的积累，国内外交流的增加，经鼻内镜手术的适应症会不断

拓宽，并发症会越来越少，从而在微创神经外科领域发出最耀

眼的光芒。
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