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【摘要】 内镜颅底外科起步于 20 世纪 90 年代，近 20 年迅速发展，范围涉及自前颅底至颅颈交界区

和颈静脉孔区的各个颅底区域，包括某些颅内外沟通性病变和硬膜内病变，使颅底肿瘤全切除率和颅底

重建成功率进一步提高。同时，“双人四手”操作和低温等离子刀技术的应用使内镜手术处理复杂颅底

病变成为可能；手术导航系统的应用也有助于安全、彻底清除颅底病变。
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【Abstract】 Endoscopic skull base surgery started from 1990s, and has undergone fast development
in the past 20 years. It has involved various skull base regions from the anterior skull base to the
craniovertebral junction (CVJ) and jugular foramen, including intra⁃ and extra⁃cranial communicating lesions
and intradural lesions, and further improved total section rate of skull base neoplasms and success rate of
skull base reconstruction. At the moment, the improvement in surgical techniques, like "two⁃surgeon, four⁃
hand" technique and use of radiofrequency coblation has rendered endoscopic procedures capable of
managing complex pathologies. Intraoperative neuronavigation systems contribute to safe and complete
removal of skull base tumors.
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内镜颅底外科起步于 20 世纪 90 年代，人们从

认识该项技术到掌握再到广泛应用于颅底病变的

临床治疗仅短短 20 余年，但在这迅速发展的 20 余

年间，内镜颅底外科技术不断带来惊喜、不断拓展

思路、不断向更广泛的颅底区域延伸。近 10 年是内

镜颅底外科医师克服学习曲线后逐渐走向成熟的

10 年，是内镜颅底外科技术得以普及的 10 年，也是

内镜颅底外科向颅底所有区域拓展的 10 年。

一、内镜颅底外科已经涉及颅底所有区域

由于颅底的解剖学特征，内镜颅底手术开始应

用于颅底中线病变的治疗，鞍区是最早采用经鼻内

镜手术的颅底区域。1992 年，法国耳鼻咽喉头颈外

科医师 Jankowski 等［1］首次采用经鼻内镜手术切除

垂体瘤；其后，新加坡耳鼻咽喉头颈外科医师 Sethi

等［2］（1995 年）、美国耳鼻咽喉头颈外科医师 Carrau
和神经外科医师 Jho［3］（1996 年）、意大利神经外科

医师 Cappabianca 等［4］（1998 年）、中国耳鼻咽喉头颈

外科医师张秋航等［5］（1998 年）先后开展了经鼻内

镜垂体瘤切除术，均是内镜颅底外科的开创性里程

碑事件。至 21 世纪初，内镜颅底外科不仅用于视神

经减压术和脑脊液鼻漏修补术，而且延伸至鞍内颅

咽管瘤、脑膜瘤、颅内囊肿以及鞍区恶性肿瘤的切

除［6⁃8］。目前在欧美等发达国家和地区，经鼻内镜颅

底手术已经成为垂体瘤的首选治疗方法和主流手

术入路。

前颅底是内镜下经鼻入路较易到达的区域，重

要解剖结构较少，手术相对安全，因此，继经鼻内镜

鞍区手术获得成功后，前颅底成为第二个尝试的颅

底区域。2004 年，Jho 和 Ha［9］以及 Cook 等［10］采用单

纯经鼻内镜手术分别切除 2 例前颅底和 3 例鞍结节

脑膜瘤，术后均未发生严重并发症。2005 年，Batra
等［11］分别对内镜和传统开颅手术治疗颅底肿瘤的
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结果进行比较，与 7 例传统颅面联合入路手术患者

相比，9 例内镜下经鼻入路手术患者手术时间短、失

血量少、住院时间短且并发症发生率低，虽然二者

生存率和复发率无明显差异，但内镜下经鼻入路具

有视野良好、无面部切口、保留局部解剖结构完整

等 优 点 ，是 传 统 颅 底 手 术 所 不 可 比 拟 的 。

2006-2012 年，张秋航研究团队将内镜下经鼻入路

前颅底肿瘤切除术和颅底重建践行为内镜下经鼻

入路处理前颅底病变的成熟手术入路和术式，可以

治疗包括嗅神经母细胞瘤、脑膜瘤、鳞状细胞癌等

所有良性和恶性前颅底肿瘤，并可同期进行前颅底

重建、切除前颅底异物和处理炎症性病变［12⁃15］。此

外，单纯内镜下经鼻入路还可以用于治疗颅内外沟

通性肿瘤。

斜坡作为颅底中线区域，也是继内镜下经鼻鞍

区手术获得成功后涉及的另一区域。其中，脊索瘤

和鼻咽癌为斜坡最常见的肿瘤。尽管大多数临床

医师仍认为鼻咽癌对放射治疗敏感，但有文献报

道，伴颅底骨质破坏的鼻咽癌单纯放射治疗的 5 年

生存率为 30%，而伴脑神经症状者 5 年生存率仅为

7%［16］。笔者认为，斜坡肿瘤应以外科手术为主。

然而，由于斜坡位置较深，且周围毗邻基底动脉、颈

内动脉、基底静脉丛、岩上窦、岩下窦及第Ⅲ ~ Ⅵ对

脑神经等重要解剖结构，故术中显露和切除病灶十

分困难，目前该区域病变对神经外科医师仍是挑

战。经传统显微外科手术入路切除斜坡肿瘤，因创

伤大且术中易损伤重要神经血管，难以达到全切

除。随着各种角度硬性内镜的应用和内镜颅底外

科技术的进步，其视野良好、可以清晰辨认深部解

剖结构、显露和处理病变范围广泛、微创、并发症少

以及病死率低等优点不仅克服了上述传统手术入

路的不足，且逐渐显示出内镜下经鼻入路处理复杂

颅底病变的能力和优越性。1997 年，张秋航等［17］发

表关于斜坡的解剖学研究。2004 年，Jho 和 Ha［18］在

尸头斜坡解剖学研究的基础上，采用内镜下经鼻入

路手术切除 4 例斜坡肿瘤；2006-2008 年，张秋航研

究团队又报告 9 例经鼻内镜斜坡脊索瘤切除术的手

术经验［19⁃20］，通过术中内镜下清晰放大的图像、术中

导航系统和术后影像学证实肿瘤全切除，笔者认为

内镜下经鼻入路可以成为治疗斜坡肿瘤最佳的外

科手术方法。

翼腭窝和颞下窝是继斜坡后内镜下经鼻入路

手术拓展的颅底区域。经上颌窦入路和经侧方颞

下窝入路是传统到达上颌窦后的手术入路，尽管术

野显露较好，但面部、上颌及听力损伤较大，并非处

理该区域良性病变的理想手术入路。随着内镜颅

底手术范围的不断延伸，内镜下处理翼腭窝和颞下

窝病变的可能性已逐渐引起关注。2003 年，Alfieri
等［21］和 DelGaudio［22］陆续报告了他们经鼻内镜翼腭

窝解剖学研究结果。2005 和 2006 年，张秋航等［23⁃24］

开展内镜下经鼻入路切除翼腭窝和颞下窝肿瘤的

临床研究，并先后于 2010 和 2012 年发表内镜下经

鼻入路切除颞下窝颅内外沟通性肿瘤的临床研究

结果［25⁃26］。目前该入路主要用于切除侵袭翼腭窝和

颞下窝的鼻咽血管纤维瘤、神经鞘瘤、脑膜瘤、腺样

囊性癌、软骨瘤和软骨肉瘤。

岩尖区的解剖学特征使经鼻内镜手术成为治

疗岩尖区病变的新方法。胆脂瘤、胆固醇肉芽肿、

脑膜瘤、神经鞘瘤、转移瘤和真菌感染等是常见的

岩尖区病变，手术切除是主要治疗方法。但是由于

岩尖区位置较深、解剖结构复杂，且处理该区域病

变可能损伤颈内动脉岩骨段、海绵窦和第Ⅱ ~ Ⅵ对

脑神经，不仅手术难度大、创伤大，而且并发症发生

率高。既往尝试了不同的硬膜内入路（经眶上翼点

入路、经眶颧入路等）、硬膜外入路（经迷路入路、经

耳蜗入路、经乙状窦后入路、经岩骨下入路）和经鼻

蝶入路［27］。2006 年以前关于岩尖区病变外科手术

的报道均针对岩尖区胆脂瘤和胆固醇肉芽肿，仅

2001 年 Samii 等［28］报告 1 例经枕下乙状窦后入路切

除岩尖区脑膜瘤的个案报道；2004 年，Jho 和 Ha［18］

通过对经鼻内镜颅后窝解剖学研究，提出内镜下经

鼻入路侧方不仅局限于颈内动脉，可显露至卵圆孔

和圆孔，亦可到达岩尖区和颈静脉孔区。2006 年，

张秋航等［29］报告其研究团队内镜下经鼻入路切除

岩尖区脑膜瘤、脊索瘤、神经鞘瘤、胆脂瘤、真菌感

染和鳞状细胞癌的临床疗效。

颈静脉孔区是内镜颅底外科最具挑战的区域

之一。颈静脉球瘤（副神经节瘤）、神经鞘瘤、脑膜

瘤、转移癌（如软骨肉瘤或鳞状细胞癌）及一些恶性

肿瘤是颈静脉孔区最为常见的颅底肿瘤。手术全

切除是主要治疗方法，而改善原有的神经功能缺

损、不增加新的神经功能障碍、减少术后并发症、不

影响外观是目标。目前已开始探讨单纯经鼻内镜

颅底手术或联合开放入路处理颈静脉孔区病变。

尽管有文献报道可以采用内镜下经鼻入路切除开

放入路残留的颈静脉球瘤［30］，但该肿瘤并非内镜下
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经鼻入路的适应证。2011 年，张秋航研究团队尝试

采用内镜下经口入路切除舌下神经鞘瘤［31］，并于

2012 年首次发表内镜下经口入路切除颈静脉孔区

颅内外沟通性神经鞘瘤的临床疗效［32⁃33］。然而，并

非所有颈静脉孔区肿瘤均适用于内镜下经口入路，

如颈静脉球瘤和颈静脉孔区恶性肿瘤。这是由于

颈静脉球瘤血供丰富，好发于静脉壁和管腔，全切

除肿瘤需结扎乙状窦和颈内静脉，而内镜下难以控

制肿瘤切除后的静脉出血；颈静脉孔区恶性肿瘤常

侵犯颈内动脉岩骨段和颞下窝软组织，单纯内镜下

经口或经鼻入路难以达到全切除，目前已有关于内

镜辅助开放入路切除颈静脉孔区肿瘤的报道［34⁃35］。

颅颈交界区（CVJ）常见病变为脊索瘤和颅底凹

陷。自 2002 年 Alfieri 等［36］报告其颅颈交界区解剖

学研究成果，2005 年 Kassam 等［37］开展经鼻内镜手

术治疗延髓压迫症以来，该手术入路逐渐被接受。

内镜下经鼻入路较传统经口入路创伤小、视野开

阔、显露充分；可以降低舌和呼吸道黏膜水肿、鼻音

亢进、切口感染等术后并发症风险；术中无需切开

软腭或硬腭、无需气管切开。但是该手术入路较传

统经口入路到达颅颈交界区的距离远，并且由于术

中需切除寰椎前弓和齿状突，需行颈枕后固定和骨

性 融 合 以 保 证 颅 颈 交 界 区 的 稳 定 性 。 2013 年，

Zhang 等［38］在内镜下经口入路切除颅颈交界区脊索

瘤的经验基础上，率先开展单纯内镜经口入路切除

齿状突以实现颅颈交界区减压，术中仅切除齿状

突，保留寰椎前弓，无需进行颈枕后固定和骨性融

合，手术效果良好，且未增加感染风险。

截至 1965 年 Parkinson［39］首次描述经海绵窦外

侧壁入路修补颈内动脉海绵窦漏的手术方法后，海

绵窦一直被认为是外科手术的禁区。随着显微颅

底外科技术的开展，1987-1999 年有关海绵窦显微

解剖学研究，以及经颅和经鼻蝶入路海绵窦显微外

科手术的初步临床结果陆续见诸文献报道［40⁃49］。然

而，由于显微镜的筒状视野使经鼻蝶入路的显露范

围仅局限于鞍区，不可能获得对海绵窦的直观视觉

效果，加之 Hardy 鼻窥器也限制了手术器械的活动

范围，因此，经鼻蝶入路显微外科手术切除侵入海

绵窦的垂体瘤仍仅局限于蝶鞍和鞍上病变。随着

内镜颅底外科技术在鞍区和岩尖区病变中的应用

日臻成熟，并逐渐显示出优势，内镜经鼻入路在海

绵窦手术中的应用逐渐成为可能。21 世纪初，与内

镜颅底手术的相关研究主要包括内镜经鼻入路切

除海绵窦病变的解剖学研究和临床探索，其中绝大

多数为解剖学研究［50⁃56］，仅少数与海绵窦内侧壁受

累垂体瘤的临床研究有关。早在 2001 年，Alfieri 和
Jho［50］即已开始对经鼻内镜海绵窦解剖学进行研

究；2004 年，Jho 和 Ha［51］首次报告 3 例内镜下经对侧

鼻中隔旁和中鼻甲入路切除海绵窦肿瘤；2009 年，

Doglietto 等［52］对内镜下经鼻入路与传统显微外科入

路到达海绵窦的手术效果进行比较，认为内镜下经

鼻入路具有更好的视野和手术器械活动范围。但

是长期存在的争议一直影响着经鼻入路的广泛应

用，诸如内镜下的海绵窦并非如尸头解剖所见一般

清晰，内镜下经鼻入路对海绵窦病变的切除范围十

分局限，其能否改善患者预后，以及如何选择适应

证、手术疗效与安全性、术中颈内动脉海绵窦段破

裂出血风险、手术技术难度等。经过多年的临床实

践，时至今日业已证实内镜下经鼻入路手术切除海

绵窦病变不仅可能，且疗效优于显微颅底外科手

术。2014 年，Zhang 等［57］采用内镜下经鼻入路切除

25 例海绵窦肿瘤（垂体瘤、脑膜瘤、三叉神经鞘瘤、

神经内分泌癌、软骨肉瘤等）；随后 Patrona 等［58］于内

镜下经鼻入路切除 11 例海绵窦恶性肿瘤，病种涉及

脊索瘤、软骨肉瘤、血管周围细胞瘤、转移癌和淋巴

瘤；Dhandapani 等［59］的研究显示，Knosp 分级 3 ~ 4 级

与术中所见海绵窦侵袭程度具有一致性，而海绵窦

侵袭程度与肿瘤全切除率呈负相关；内镜下经鼻入

路对此类肿瘤的全切除率明显高于显微外科手术

（47%对 21%）；而且内镜下经鼻入路术中颈内动脉

和脑神经损伤发生率仅为 0.9%和 5%。如今海绵窦

脑膜瘤的治疗策略已从过去的开放入路手术转变

为内镜下经鼻入路手术，以实现神经减压、病理确

诊、最大范围切除肿瘤。

二、内镜颅底外科理念的转变

随着对经鼻内镜颅底外科经验的积累，外科医

师逐渐认识到内镜颅底外科技术绝不仅仅是一种

微侵袭外科技术，更重要的是其可以清晰辨认颅底

深部结构，提供灵活的手术操作，从而有利于彻底

清除病变，以提高手术精度和安全性。内镜颅底手

术的劣势是术者单手操作，不利于术中止血和处理

病变。近年来，为了克服上述缺点，富有临床经验

的外科医师在处理前颅底、鞍区以及斜坡病变时采

取“双人四手（two⁃surgeon, four⁃hand）”联合操作方

式，而处理翼腭窝和颞下窝病变时则为“双人三手

（two⁃surgeon, three⁃hand）”操作方式，这就需要术者
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与助手的默契配合。术中无需支撑臂固定内镜，便

于全方位、立体观察病变和重要解剖结构。

经鼻内镜颅底外科的局限性不断打破。20 余

年前普遍认为，经鼻内镜手术仅能用于治疗鼻窦炎

和鼻息肉；时至今日，内镜下经鼻入路成为鼻腔内

翻性乳头状瘤和鼻咽血管纤维瘤的首选治疗方法，

并已获得共识。10 余年前，斜坡被认为是外科手术

的禁区；如今，经鼻内镜手术治疗该区域病变或是

最佳选择。15 年前，经鼻内镜颅底手术尚不能用于

治疗颅内外沟通性肿瘤；然而目前其不仅可以切除

某些颅内外沟通性脑膜瘤和三叉神经鞘瘤，甚至可

以切除颅底各区域的硬膜内肿瘤。

内镜颅底外科不仅是简单的外科操作技术，更

应重视围手术期处理，注重建立成熟的团队，有条

件的医院应建立由耳鼻咽喉头颈外科和神经外科

医师共同组成的外科团队。

三、内镜颅底外科技术的进步

内镜颅底外科的发展伴随外科经验的积累而

不断改良和进步。首先，一个有经验的外科团队能

够根据术前影像学特别是 MRI 图像大致判断出病

变部位、范围、性质、是否累及颅底硬脑膜，从而评

价是否适用经鼻内镜颅底手术。

内镜外科医师术中为了保持良好的视觉效果

和清晰的视野，彻底清除病变，避免术区重要神经

血管和邻近解剖结构损伤，常采用“双人四手”技

术，并尽可能切除颅底骨质以开辟宽敞的手术通

道。术者手持内镜位于一侧鼻腔（通常是右侧鼻

腔）的 9 或 12 点方向，吸引器选择双侧鼻腔的 6 点方

向或另一侧鼻腔的 12 点方向，其他手术器械可经双

侧鼻腔操作。中鼻甲（处理岩斜区病变时需部分切

除）和下鼻甲向外侧移位有助于增加操作空间。

术中切除颅底骨质可以使用高速电钻、髓核咬

钳和蝶窦咬钳，切除斜坡骨质和开放斜坡旁、破裂

孔和颈内动脉岩骨段，为了避免损伤颈内动脉和减

少出血必须使用高速电钻。开放双侧蝶窦前壁并

切除鼻中隔后部，磨除相应骨质即可清晰显露视神

经、颈内动脉、鞍底和上斜坡凹陷等重要解剖结构，

并经双侧鼻腔处理累及上述结构的病变。累及侧

颅底的病变常需使用高速电钻切除侧颅底骨质以

开放圆孔、卵圆孔、舌下神经管和颈静脉孔，从而达

到全切除肿瘤的目的。

术中出血仍是困扰内镜颅底外科医师的难题

之一。对于血运丰富的病变，例如鼻咽血管纤维瘤

等，术前可以通过数字减影血管造影术（DSA）选择

性栓塞供血动脉；鼻腔操作前可以肾上腺素棉片充

分收缩鼻腔内毛细血管 5 ~ 10 分钟，从而减少黏膜

出血。术中如需修补额窦后壁，应先游离或阻断筛

前动脉；切除巨大垂体瘤和岩斜区病变时，应阻断

蝶腭动脉；颌内动脉出血经干纱条压迫止血后再以

电凝止血。海绵窦间窦和海绵窦出血以明胶海绵

或止血纱条压迫止血；切开硬脑膜处理颅内病变

时，彻底分离包绕或粘连的颅内血管后再切除肿

瘤，避免损伤血管。术中难以预料的出血，需及时

清除，尽快显露视野，寻找出血点并及时压迫止血，

电凝止血离不开“双人四手”或“双人三手”技术，双

人的良好配合对于减少和控制内镜手术中出血至

关重要。

经鼻内镜颅底手术后的颅底重建包括颅骨重

建和硬脑膜重建。对于硬脑膜完整者，一般无需重

建颅底骨性缺损；前颅底大范围骨质缺损伴硬脑膜

缺损者，可在软组织重建的同时，于内镜下经鼻入

路以钛网重建颅底骨性结构；术中出现颈内动脉裸

露时，应覆盖移植物（如肌肉组织、筋膜、人工硬膜）

加以保护；鞍区和斜坡区骨质缺损无需骨性结构重

建，仅通过内镜下经鼻入路软组织重建即可，即对

硬脑膜缺损进行可靠修补。带蒂鼻中隔黏膜瓣可

以有效防止术后脑脊液鼻漏的发生。

四、内镜器械和设备的进步

大多数医疗机构单位和临床医师易忽视作为

开展内镜颅底外科基本条件的手术室配备和手术

器械。有条件的医疗机构单位应建立一体化内镜

手术室，配备足够的手术人员，提供满足内镜颅底

外科必需的手术系统，包括高清摄像系统、300 W 氙

灯光源、高分辨力显示器、内镜系统、手术器械、动

力系统。

1. 内镜系统 内镜手术通过天然通道、锁孔和

狭小孔隙即可精确到达并处理目标区域病变。内

镜系统包括硬性内镜、摄像和成像系统、光源，每部

分性能、设备连接方式、输出接口、传输距离均可影

响图像分辨力，进而影响术者观察视野的清晰度。

硬性内镜的优点是采用冷光源，导光纤维照明，亮

度和清晰度高；视角较大且变化灵活，全方位观察

术腔，既可显示全景又可显示局部细节；分辨力较

高，无焦距限制，可清晰观察远近结构；局部放大。

HOPKINS 硬性内镜于 20 世纪 60 年代由英国物理学

家 Harold Hopkins 教授发明，经过数十年的进步与
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完善，不同长度、直径和角度的内镜相继问世，目前

用于经鼻内镜颅底手术的是直径 4 mm、长度 18 或

30 mm 的硬性内镜。对于绝大部分颅底手术，长度

为 18 cm 的内镜即可满足需要；当脑深部结构需精

细操作时，可以内镜固定支撑臂固定内镜进行双手

操作，此时宜选用长度为 30 cm 的内镜。0°内镜是

最常用于术中观察和操作的硬性内镜，其视野是

“正视”下视野，可直线观察操作；30°、70°和 90°内镜

可观察不同视野下的颅内结构，常用于观察病变切

除后的术腔角落。

2. 手术器械 既往显微颅底外科所用的显微

镜，其直线向前的筒状视野易被术者手或器械遮

挡，故制成“步枪”状，但此类器械阻挡内镜颅底手

术的视野，亦不便在狭窄的通道中转动，故经鼻内

镜颅底外科的手术器械多为“手枪”状或直杆式，长

度为 15 ~ 18 cm。

3. 动力系统 包括高速电钻和自动冲水系统。

高速电钻具备高速、带喷水功能、操作便利等优点，

手柄长度 125 ~ 145 mm，转速逾 80 000 转/min，并配

有不同规格的钻头。由于切割钻的选择受限，术中

较多应用磨钻，尤其是骨质出血，高速磨钻具有较

好的止血作用。目前临床常用直径为 2、3.50 和 5 ~
6 mm 的磨钻钻头。但于内镜外的冲水鞘可以增加

内镜直径，且不能满足术腔冲洗的要求，对于需持

镜进行长时间操作的术者，可依靠助手以 20 ml 注
射器向鼻腔注射生理盐水冲洗镜头和术腔。

4. 手术导航系统 外科医师主要根据患者术前

的影像学资料和病变周围解剖关系制定手术方案，

不甚精确，手术路径往往较宽，需术中探查病变及

其周围解剖结构。自 1986 年 Roberts 等首次将无框

架立体导航技术应用于临床以来，手术导航系统即

广泛应用于耳鼻咽喉头颈外科、神经外科和骨科等

手术中。该系统可以准确定位手术部位及其周围

解剖结构，明确目标位置与手术部位的关系，制定

最佳手术路径，了解手术路径上的重要解剖结构及

如何避免损伤。凡存在以下情况者，均应考虑应用

手术导航系统：病变与手术路径位于同一颅底区

域，解剖结构较少或较复杂，或解剖标记被病变或

前次手术破坏；病变或手术入路接近生命中枢；影

像学可见病变，但术中难以与正常组织区分；手术

入路不会明显移动。手术导航系统主要适用于骨

性架构尚存的区域，无明显软组织移位和脑组织漂

移，主要包括视神经管减压、经鼻入路鞍区病变切

除、岩尖区和海绵窦病变切除、斜坡区病变切除、颞

下窝病变切除、颈静脉孔区耳病变切除、内耳道和

脑桥小脑三角肿瘤切除、颅颈交界区病变切除等。

但是由于手术导航系统可能存在定位误差、软组织

漂移等影响，不能过度依赖，需依靠术者的经验加

以弥补。

5. 低温等离子射频消融术系统 该系统在外科

手术中已应用多年，兼具消融和凝血双重优势，其

优势在于微创性良好，对消融边界的正常组织损伤

极其轻微，因此成为提高颅底肿瘤切除率、改善手

术疗效、降低手术风险的重要手段并广泛应用于临

床。张秋航研究团队尝试将低温等离子射频消融

术应用于内镜颅底手术并取得良好效果［60］。经鼻

内镜颅底手术中应用该系统可以：（1）保持术野清

晰和解剖标记清晰。（2）处理鼻腔和鼻黏膜时出血

少，甚至无出血，如前颅底和鞍区手术。（3）切除软

组织时可以有效控制出血，甚至无出血，如侧颅底

和颈静脉孔区手术中处理翼内外肌、咬肌、头长肌、

颈长肌，分离神经血管，切除脂肪组织等。（4）处理

肌筋膜和颅颈交界区韧带，切除二次手术瘢痕，处

理软骨（如鼻咽部、斜坡和咽鼓管手术）等。（5）切除

质地较硬的肿瘤。通常采用脉冲消融方式，单脉冲

时间控制在 10 秒内，尽量避免连续切割和电凝。其

缺点是易损伤神经血管，术者需熟悉颅底解剖结

构，术中应边分离边操作，刀头应背离血管和神经，

且保持 5 mm 以上的安全距离。

6. 三维内镜系统 三维内镜具有改善立体视

觉、加深对视野深度感知等优点，其手术疗效与普

通内镜系统无明显差异［61⁃62］，而且可以缩短术者的

学习曲线。但是部分术者佩戴三维眼镜有不平衡

的感觉，镜头轻微的血污即可导致色彩平衡不佳和

术野模糊。目前可弯曲的三维内镜系统开始应用

于实验室中。

7. 机器人技术 机器人内镜颅底手术尚处于实

验室阶段，经口机器人内镜垂体手术有望应用于临

床［63⁃64］。Carrau 等［65］联合应用经鼻内镜手术和经口

机器人内镜手术切除颅底恶性肿瘤，疗效满意。

五、结语

内镜颅底外科经过 20 余年的发展，涉及范围自

额窦后壁至枢椎，自中线结构至颈静脉孔，给外科

医师带来更加广阔的操作领域和丰富的想象空

间。然而必须清楚地认识到，随着内镜颅底外科技

术的进步，其自身的微侵袭性逐渐转变为侵袭性，
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主要表现为对 12 对脑神经、颈内动脉、下丘脑、脑干

和颅内血管的侵袭，特别是处理颅底中线病变和硬

膜内病变时。这就要求每一位拟从事内镜颅底外

科的临床医师，须在原有显微颅底外科和内镜颅底

外科技术的基础上，经扎实的解剖学培训和学习，

熟悉内镜颅底解剖标记和神经血管走行，掌握颅底

影像学诊断技术和处理颅底病变的外科手术技巧，

参照内镜颅底手术分级循序渐进，不断丰富围手术

期处理经验；同时，必须清醒地认识到内镜颅底外

科存在风险大且学习时间长的学习曲线，切不可掉

以轻心。

内镜颅底外科正值青年期，随着新技术的不断

涌现和与其他学科的融合，必定走向更加成熟的壮

年。经鼻内镜颅底外科仅是内镜颅底外科的一部

分，亦仅是颅底外科的一部分，需要与显微外科以

及内镜其他入路、锁孔技术等协同互补，最优化处

理颅底病变。颅底外科作为一个交叉学科，耳鼻咽

喉头颈外科、神经外科、眼科、病理科、肿瘤放疗科、

肿瘤内科等多学科的合作必将是其发展趋势。
利益冲突 无
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·小词典·

中英文对照名词词汇（一）

胞嘧啶⁃腺嘌呤⁃鸟嘌呤 cytosine⁃adenine⁃guanine（CAG）
胞嘧啶⁃腺嘌呤⁃腺嘌呤 cytosine⁃adenine⁃adenine（CAA）
北美症状性颈动脉内膜切除术试验

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial（NASCET）

不明原因亮点 unidentified bright objects（UBOs）
齿状核红核苍白球路易体萎缩

dentatorubral⁃pallidoluysian atrophy（DRPLA）
齿状核⁃红核⁃丘脑纤维束 dentatorubrothalamic tract（DRTT）
垂体特异转录因子 1

pituitary⁃specific positive transcription factor 1（PIT1）
磁共振引导下聚焦超声

magnetic resonance⁃guided focused ultrasound（MRgFUS）
促肾上腺皮质激素 adrenocorticotropic hormone（ACTH）
催乳素 prolactin（PRL）
大脑后动脉 posterior cerebral artery（PCA）
大脑前动脉 anterior cerebral artery（ACA）
低密度脂蛋白胆固醇

low⁃density lipoprotein cholesterol（LDL⁃C）
蝶窦 sphenoidal sinus（SS）
多发性硬化 multiple sclerosis（MS）
发作性过度运动诱发性运动障碍

paroxysmal exercise⁃induced dyskinesia（PED）
发作性运动诱发性运动障碍

paroxysmal kinesigenic dyskinesia（PKD）
发作性运动障碍 paroxysmal dyskinesia（PxD）
非运动症状 non⁃motor symptoms（NMS）
伽马刀丘脑毁损术 Gamma knife thalamotomy（GKT）
甘油三酯 triglyceride（TG）

高密度脂蛋白胆固醇
high⁃density lipoprotein cholesterol（HDL⁃C）

高强度聚焦超声 high⁃intensity focused ultrasound（HIFU）
寡克隆区带 oligoclonal bands（OB）
肌酐 creatinine（Cr）
基底动脉 basilar artery（BA）
急性冠脉综合征 acute coronary syndrome（ACS）
脊髓小脑性共济失调 spinocerebellar ataxia（SCA）
甲胎蛋白 alpha⁃fetoprotein（AFP）
简易智能状态检查量表

Mini⁃Mental State Examination（MMSE）
胶质纤维酸性蛋白 glial fibrillary acidic protein（GFAP）
经颅多普勒超声 transcranial Doppler ultrasonography（TCD）
颈动脉内膜切除术 carotid endarterectomy（CEA）
颈内动脉 internal carotid artery（ICA）
颈总动脉 common carotid artery（CCA）
静脉注射免疫球蛋白 intravenous immunoglobulin（IVIg）
抗癫 药物 antiepileptic drugs（AEDs）
抗核抗体 anti⁃nuclear antibody（ANA）
扩散加权成像 diffusion⁃weighted imaging（DWI）
扩散张量成像 diffusion tensor imaging（DTI）
朗格汉斯细胞组织细胞增生症

Langerhans' cell histiocytosis（LCH）
犁骨 vomer（Vr）
临床震颤评分 Clinical Rating Scale for Tremor（CRST）
颅颈交界区 craniovertebral junction（CVJ）
梅毒螺旋体 Treponema pallidum（TP）
美国国立卫生研究院 National Institutes of Health（NIH）
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