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复发性鼻咽癌内镜手术治疗现状

余洪猛 孙希才 宋小乐

【摘要】 鼻咽癌是我国最为常见的头颈部恶性肿瘤，放射治疗伴或不伴药物化疗为首选治疗方法，

放射治疗后局部复发率为 10% ~ 40%。鉴于传统开放入路和经鼻内镜手术无再次放射治疗带来的严重

并发症，尤其是经鼻内镜手术的可直视下操作、术野清晰、手术创伤小、住院时间短、不影响面部外观等

优点，使其正在成为复发性鼻咽癌的重要替代治疗方式。
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tumors in China. Radiotherapy with or without concurrent chemotherapy is the first treatment option. The
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view, minimal invasion, short hospitalization and not affecting facial appearance.
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·专论·

鼻咽癌是我国最常见的头颈部恶性肿瘤，中国

南方和东南亚地区好发，年发病率 25 ~ 50/10 万 ［1］，

治疗方法以放射治疗伴或不伴药物化疗为主，而放

射治疗又以调强放射治疗（IMRT）为首选。目前，随

着鼻咽癌诊断水平、放射治疗和药物化疗效果的提

高，患者预后已得到明显改善，但仍然有 7% ~ 13%
的患者放射治疗后局部残留和 10% ~ 40%的局部复

发［1⁃3］。临床研究业已证实，鼻咽癌放射治疗后的局

部复发主要与肿瘤细胞对光子射线的抵抗有关，而

非肿瘤边缘照射剂量不足所致，故再次放射治疗效

果一般较差，且复发性鼻咽癌再次放射治疗后的严

重并发症发生率高达 12% ~ 28%［3］。鉴于此，外科

手术作为替代治疗方法即成为复发性鼻咽癌患者

的重要选择，被称为挽救性手术［4］。此类手术既往

以传统的开放入路为主要手术方式，主要包括经上

颌骨外旋入路和经颞下窝入路［5⁃6］，以及经上颌窦入

路、经硬腭入路、面中掀翻入路、鼻侧切开、下颌骨

切开等［7］，这些开放入路虽然可以改善患者生存率，

但存在视野狭窄、显露不完全、手术创伤大、术后瘢

痕形成等严重缺陷，加之术后常因张口或吞咽困

难、面部瘢痕形成等并发症而严重影响患者生活质

量。近年来，随着内镜颅底解剖学研究的不断深

入，以及内镜设备和器械日益精良、手术技术日益

精进，使经鼻内镜技术成为复发性鼻咽癌手术治疗
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的又一重要替代选择，即复发性鼻咽癌内镜手术。

一、经鼻内镜手术的适应证与禁忌证

与传统开放入路手术相比，经鼻内镜手术经天

然通道进入术区，具有直视下操作、术野清晰、手术

创伤小、住院时间短、不影响面部外观等优点［8］；且

可以达到与开放入路相同甚至更高的生存率，尤其

可使高分期肿瘤患者的 5 年生存率明显提高（66%
对 12%，P = 0.009）［9］。调强放射治疗是复发性鼻咽

癌的传统治疗方式，长期生存率为 45% ~ 65%［10］，而

经鼻内镜手术的总体生存率与之相当，为 39% ~
63%［11⁃12］，但可避免放射治疗带来的黏膜坏死、假性

动脉瘤形成、放射性脑病、颞叶坏死等严重并发症，

使患者能够获得较好的生活质量［13］。然而，经鼻内

镜手术是经头部天然通道到达手术区域，术中操作

空间狭小使手术器械的使用难以“得心应手”，而且

无法处理转移性鼻咽癌。

经鼻内镜手术最初仅适用于病灶位于鼻咽中

线或鼻咽外侧轻微受累的局限性早期复发性鼻咽

癌，即美国癌症联合会（AJCC）肿瘤分期标准［14］中的

rT1 ~ T2 期病变［15］。而肿瘤细胞已侵犯至咽旁间隙

或颅底骨质者则为其禁忌证［16］，对于颅内重要解剖

结构如颅底、视神经、颈内动脉和海绵窦受累而无

法全切除肿瘤灶的患者，应首选放射治疗或药物化

疗［17］，尤其是肿瘤广泛侵犯颅内、累及海绵窦或包

绕颈内动脉岩骨段者不适用经鼻内镜手术［18］。然

而，随着经鼻内镜操作技术的不断提高、术中实时

导航系统的应用、内镜解剖学知识的积累，越来越

多的临床证据表明，经鼻内镜手术治疗 rT3 ~ T4 期复

发性鼻咽癌安全、有效［11，18］。

关于经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽癌的适应

证和禁忌证目前尚无统一标准，国内外指南和共识

观点不尽一致：我国《复发鼻咽癌治疗专家共识》［19］

指出，早期病变（rT1 ~ T2 期）可以采用手术治疗和放

射治疗，晚期病变（rT3 ~ T4 期）则以精确放射治疗为

主 。 英 国 多 学 科 指 南（United Kingdom National
Multidisciplinary Guidelines）［20］对复发性鼻咽癌的

治疗原则，明确手术治疗局部复发为首选，放射治

疗仅作为二线方案，前者不可行时方考虑再次放射

治疗。美国国立综合癌症网络（NCCN）头颈部肿瘤

临床实践指南［21］将复发性鼻咽癌归于极晚期头颈

部肿瘤，建议既往有放射治疗史的局部复发性鼻咽

癌患者首选手术治疗，术后辅以放射治疗或者药物

化疗或靶向药物治疗伴或不伴放射治疗；同时指

出，颅底、颈内动脉、椎前筋膜受累患者虽与其预后

不良或功能不良有关，但并非手术治疗的绝对禁忌

证［22］。鼻咽癌手术分型最早由意大利耳鼻咽喉头

颈外科 Castelnuovo 教授提出，仅切除包括咽鼓管软

骨段和咽旁间隙以内的范围［23］。随着经鼻内镜技

术的不断提高和对鼻咽颅底区解剖学认识的不断

深入，内镜下处理鼻咽部病变的范围逐渐拓展。复

旦大学附属眼耳鼻喉科医院鼻颅底外科团队将内

镜下复发性鼻咽癌切除术分为 4 种类型，Ⅰ型适用

于鼻咽和颅底中线病变，用于处理 rT1 和部分 rT3 期

复发性鼻咽癌；Ⅱ型在Ⅰ型基础上向外扩展至咽鼓

管软骨段、咽旁间隙和岩斜区内侧，用于处理 rT2 期

复发性鼻咽癌；Ⅲ型在Ⅱ型基础上向外扩展至岩斜

区外侧、颞下窝、中颅底、眼眶和眶上裂、海绵窦及

脑神经，用于处理 rT3 期（旁中线区）和 rT4 期（颅外）

复发性鼻咽癌；Ⅳ型用于处理侵犯颈内动脉和 rT4期

（颅内）复发性鼻咽癌；并提出颈内动脉分级处理的

策略［23］。笔者认为，经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽

癌的重点和难点在于准确辨认解剖位置、识别和保

护颈内动脉，这一目的可以通过熟练掌握内镜颅底

解剖学知识、术中应用导航系统和实时多普勒超声

来实现，而颅底、颈内动脉和海绵窦等部位受累患

者不应作为经鼻内镜手术的绝对禁忌证。

二、经鼻内镜手术疗效

自 2005 年 Yoshizaki 等［24］首次采用经鼻内镜手

术成功切除 4 例 rT2 期复发性鼻咽癌后，该项手术技

术即以其较高的总体生存率而得到耳鼻咽喉头颈

外科医师的关注并在临床推广普及。2007 年，台湾

地区彰化基督教医院报道经鼻内镜手术治疗 6 例

rT1 ~ T2a期复发性鼻咽癌患者的临床结果，术后平均

随访 29 个月，仅 1 例局部复发［25］。2009 年，中山大

学肿瘤防治中心行采用鼻内镜挽救性手术治疗局

部复发性鼻咽癌患者 37 例（rT1 期 17 例、rT2a 期 4 例、

rT2b 期 14 例、rT3 期 2 例），平均随访 24 个月，其总体

生存率、局部无复发生存率和无进展生存（PFS）率

分别为 84.2%、86.3%和 82.6%；其中，rT2b 期患者局

部复发率为 4/14，而 rT1 ~ T2a 期患者仅为 1/21 ［25］。

2015 年，中山大学肿瘤防治中心再次行经鼻内镜挽

救性手术治疗 72 例复发性鼻咽癌患者（rT1期 32 例、

rT2 期 27 例、rT3 期 13 例），术后随访 3.10 ~ 148.97 个

月，5 年总体生存率和局部无疾病生存率分别为

77.1%和 67.4% ［13］。复旦大学附属眼耳鼻喉科医院

对 2006 年 1 月至 2014 年 3 月行经鼻内镜手术治疗
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的 71 例复发性鼻咽癌患者（rT1期 27 例、rT2期 10 例、

rT3 期 19 例、rT4 期 15 例）的临床经过进行回顾分析，

术后随访 5 ~ 96 个月，48 例（67.61%）生存，其中 7 例

（14.58%）为带瘤生存、1 例（2.08%）肺转移、1 例

（2.08%）颈部淋巴结转移；术后 2 年总体生存率和无

疾 病 生 存 率 分 别 为 74.0% 和 60.5% ，术 后 5 年 为

39.0%和 31.9%［27］。

放射治疗是复发性鼻咽癌的传统治疗方式，广

泛应用于临床，而经鼻内镜手术为近 10 余年新兴的

一种替代性外科治疗方式，关于二者疗效、并发症

及转归的临床研究已有大量文献报道。2015 年，

You 等［13］报告其病例对照研究结果，纳入 144 例复

发性鼻咽癌患者分别接受经鼻内镜挽救性手术和

调强放射治疗，平均随访 49.35 个月后进行疗效评

价，结果显示，挽救性手术组患者（rT1期 32 例、rT2期

27 例、rT3 期 13 例）5 年总体生存率（77.1%对 55.5%，

P = 0.003）和疾病相关生存率（82.5%对 54.7%，P <
0.001）均高于调强放射治疗组。一项回顾性临床研

究纳入 410 例复发性鼻咽癌患者（rT1 ~ T2 期 183 例、

rT3 ~ T4 期 227 例），分为经鼻内镜手术治疗组、调强

放射治疗组和二维放射治疗组，平均随访 33 个月，

结果显示，无论 rT1 ~ T2 期还是 rT3 ~ T4 期患者，手术

治疗组患者 5 年总体生存率均高于调强放射治疗组

和二维放射治疗组，且 rT3 ~ T4 期患者调强放射治疗

效果与二维放射治疗差异无统计学意义［28］。可见

经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽癌的总体生存率较

调强放射治疗更高、疗效更确切，是一种有效的治

疗方式，但尚缺乏高级别临床证据支持，开展复发

性鼻咽癌经鼻内镜手术与再次放射治疗效果比较

的随机对照临床试验是未来颇具前景的研究方向。

三、经鼻内镜手术的安全性

大量临床研究业已证实，经鼻内镜手术治疗复

发性鼻咽癌并发症少且程度轻微，手术相关病死率

较低。一项针对 300 例复发性鼻咽癌患者的系统综

述显示，经鼻内镜手术后的严重并发症包括黏膜瓣

坏死、舌下神经麻痹和颅内感染，发生率为 13.61%
（20/147）［15］。其围手术期并发症十分轻微如头痛、

鼻干、中耳炎等，远期严重并发症包括鼻咽部坏死

（12.09%，11/91）、鼻咽部出血（9.89%，9/91）、颞叶损

伤（2.20%，2/91）等，此类并发症多与首次放射治疗

损伤有关；91 例（rT1 ~ T2 期 43 例、rT3 ~ T4 期 48 例）中

死亡 39 例（42.86%），其中肿瘤局部进展、黏膜瓣坏

死、颞叶坏死、意外事件分别占死亡原因的 66.67%

（26/39）、23.08%（9/39）、5.13%（2/39）和 5.13%（2/
39）［11］。与之相比，再次放射治疗的安全性则令人

担忧，尤其是晚期复发性鼻咽癌再次放射治疗的获

益与严重并发症不成比例。有研究显示，晚期复发

性鼻咽癌再次放射治疗的 5 年总体生存率、局部无

复发生存率和无远处转移生存率分别为 27.5%、

60.9%和 78.3%，而严重并发症导致的死亡是再次放

射治疗患者 5 年总体生存率明显低于局部无复发生

存率的主要原因，包括大出血或黏膜坏死、放射性

脑病、牙关紧闭等后组脑神经并发症［29］；尤其是调

强放射治疗后，约 65%的患者发生与放射性损伤有

关的严重不良反应，53%的患者死于此类严重不良

反应而非疾病进展［30］，其远期严重不良反应发生率

高达 39.0% ~ 48.1%［31⁃33］。

除外并发症和不良反应，患者生活质量的比

较，经鼻内镜手术与再次放射治疗之间亦存在差

异。You 等［13］的研究显示，与调强放射治疗相比，经

鼻内镜手术相关病死率（5.6%对 34.7%，P < 0.001）、

并发症发生率（12.5%对 65.3%，P < 0.001）和医疗成

本（23 645.90 元对 118 122.53 元，P < 0.001）均较低；

采用欧洲癌症研究与治疗组织生命质量测定量表

之核心量表（EORTC QLQ⁃C30）和头颈部专用量表

（EORTC QLQ⁃HN35）评价两组患者生活质量，经鼻

内镜手术组患者总体健康状况，以及躯体、角色、认

知、情绪和社会功能评分均高于调强放射治疗组，

而经济困难、失眠、体重下降、营养不良、疼痛、吞咽

困难等发生率则低于调强放射治疗组［13］。就安全

性而言，经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽癌相关并发

症发生率和病死率均低于调强放射治疗，且患者术

后生活质量较好，提示其具有较高的安全性。

四、经鼻内镜手术存在的问题

首先，经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽癌的适应

证和禁忌证尚存争议。对于此问题，尽管目前尚未

取得共识，但随着内镜颅底解剖学研究的逐步深入

和内镜操作技术的日益提高，相信经鼻内镜手术的

适应证将会不断扩大；尤其是鼻咽部及其相关区域

内镜解剖学研究的深入是扩大适应证的重要基础

和依据。2007 年，Snyderman 教授研究团队率先对

翼管与颅底重要解剖结构之间的位置关系进行阐

述，并提出翼管对内镜下定位颈内动脉岩骨段前膝

部具有重要参考价值［34］。随后，内镜下经翼突入

路，以及由此衍生的相关入路逐渐应用于临床，并

尝试内镜下实施复发性鼻咽癌切除手术［4］。Becker
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和 Hwang［35］曾详细描述并清晰地显露内镜下鼻咽

部解剖结构，包括颊咽筋膜、咽基底筋膜、咽上缩

肌、头长肌、颈长肌、咽隐窝、蝶基底、咽鼓管和颈内

动脉等。经鼻内镜颅底手术的重点是识别和保护

颈内动脉，颈内动脉咽旁段走行变异较大且缺乏固

定的骨性解剖标志，因此，术中如何定位颈内动脉

咽旁段是近年颇受关注的研究课题。目前提出的

颈内动脉咽旁段骨性解剖标志有腭帆提肌［36］，或经

口入路定位茎突肌群和咽上缩肌［37］，或通过掌握翼

蝶裂、翼突结节、蝶骨舌突和下颌柱等解剖结构于

内镜下定位破裂孔区［38］，从而防止术中损伤颈内动

脉破裂孔段（图 1）。在精确定位颈内动脉的基础

上，对于肿瘤侵犯颈内动脉的患者进行颈内动脉分

级处理，例如，对肿瘤完全包绕颈内动脉或存在肿

瘤栓塞的患者可先行颈内动脉栓塞术或脑血管搭

桥术以阻断颈内动脉，再一并切除肿瘤和颈内动

脉。复旦大学附属眼耳鼻喉科医院鼻颅底外科团

队近年采用经鼻内镜手术治疗 17 例侵及颈内动脉

的复发性鼻咽癌患者，肿瘤全切除率达 13/17，且无

一例发生严重并发症（待发表）。

其次，经鼻内镜手术后的大出血是复发性鼻咽

癌患者死亡的主要原因，与放射治疗和术后术腔开

放有关。放射治疗和手术创伤均可造成颅底组织

缺血，此为术后颅内感染的重要原因，而当感染侵

袭颈内动脉时则可诱发致死性颈内动脉出血。术

后颅底重建有望降低术后颅底坏死引起的大出血，

从而提高生存率。目前常用的颅底重建方法包括

局部人工材料、带蒂鼻中隔黏膜瓣、下鼻甲黏膜瓣、

中鼻甲黏膜瓣、鼻腔外侧壁黏膜瓣以及颞浅筋膜瓣

等［39⁃41］，其中，局部人工材料主要适用于位于鼻咽中

线的 rT1 期病变。复旦大学附属眼耳鼻喉科医院鼻

颅底外科团队采用颞肌瓣于内镜下对 6 例复发性鼻

咽癌患者进行颅底重建（图 2），均获得成功，术后无

一例发生坏死（待发表）。

综上所述，经鼻内镜手术治疗复发性鼻咽癌的

生存率高于传统开放入路手术和调强放射治疗，同

时还可避免视野狭小、显露不完全、手术创伤大、术

后面部瘢痕形成等缺点，并可降低再次放射治疗所

致严重并发症和不良反应发生率。肿瘤坏死和术

后大出血是影响患者预后的主要原因，有效的颅底

重建有望进一步提高其生存率，而颞肌瓣可在颅底

重建中发挥重要作用。Epstein⁃Barr 病毒（EBV）感

染与鼻咽癌的发病有关，目前针对 EB 病毒靶点的

免疫治疗业已进入临床试验阶段［42］，肿瘤疫苗和过
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1a 1b

1c 1d

PA，岩尖；FL，破裂孔；VC，翼管；PT，翼突结节；
VN，翼管神经；FV，Vesalii 孔；PG，垂体；PSF，翼蝶
裂；PSICA，颈内动脉斜坡段；SLP，蝶骨舌突

图 1 内镜下所见 1a 颅底骨性结构左侧后面
观，岩 尖、翼 突 结 节、翼 管 等 结 构 围 绕 破 裂 孔
1b 颅底右侧观，翼管神经位于颈内动脉破裂孔
段外侧、颈内动脉岩骨段上方，延伸为岩大神经；
Vesalii 孔内可见蝶导静脉、外侧可见卵圆孔；翼突
结节呈三角形突起指向破裂孔 1c 鞍区及破裂
孔区正面观，翼蝶裂指向颈内动脉破裂孔段中间
位置，其内为纤维组织 1d 45°内镜下破裂孔区
侧面观，蝶骨舌突位于翼管神经上方、颈内动脉斜
坡段外侧，毗邻颅中窝

Figure 1 Endoscopic findings Petrous apex,
pterygoid tubercle and vidian canal were around
foramen lacerum (left posterior view, Panel 1a).
Vidian nerve was located outside of foramen
lacerum segment and above petrous segment of
ICA, extending to be superficial great petrosal
nerve. Sphenoid emissary vein was seen in
foramen Vesalii, and foramen ovale was exposed
laterally. Pterygoid tubercle was triangular in
shape, pointing toward foramen lacerum (right
view, Panel 1b). Frontal view of sella and foramen
lacerum: pterygosphenoidal fissure extended to
middle foramen lacerum segment of ICA,
containing fibrous tissue (Panel 1c). Under 45°

endoscope, sphenoid lingual process was located above vidian nerve and outside clival segment of ICA, and adjacent to middle cranial
fossa (lateral view, Panel 1d).
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继性 T 细胞治疗已应用于临床并初步取得良好效

果［43］；与此同时，抗 PD1 抗体等免疫抑制剂在早期

临床试验中也显示出良好的疗效［44］，免疫治疗将成

为未来复发性鼻咽癌的主要研究方向。
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图 2 颞肌瓣颅底重建 2a 尸头皮肤切口起
于耳前颧弓根下 1.50 cm 处，向上弧形至前额发
际中线（黑线所示） 2b 自尸头切取的颞肌瓣
（红线所示） 2c 内镜下经上颌窦前壁入路显
露下颌骨冠状突附着处及其表面颞深前动脉
2d 横断面增强 T1WI 显示，颞肌瓣贴附至颅底
颞肌（箭头所示）

Figure 2 Skull base reconstruction with
temporalis muscle flap Skin incision of
cadaveric head started at 1.50 cm below the roots
of the zygomatic arch, and was extended upward
to the midline of forehead hairline (black line
indicates, Panel 2a). The temporalis muscle flap
harvested from the cadaveric head (red line
indicates, Panel 2b). Endoscopic transmaxillary
approach showed that temporalis muscle was
attached on the coronal process of the mandible,
and anterior deep temporal artery was exposed on
the surface (Panel 2c). Axial enhanced T1WI
displayed that the temporalis muscle flap was
applied to reconstruct skull base defect (arrow
indicates, Panel 2d).
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