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内镜下经眶入路的解剖学和临床应用进展

马越 黄振华 何京川 刘钢 佟小光

【摘要】 内镜下经眶入路是颅底外科手术的一种新路径，可单独或联合其他入路治疗前颅底和中

颅底病变，是内镜下经鼻入路和传统颅底外科手术的重要补充。本文旨在总结内镜下经眶入路的相关

解剖学研究进展及其在颅底外科的应用现状。
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【Abstract】 Endoscopic transorbital approach is a novel technique for the skull base surgery. This
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内镜技术的发展正在改变颅底外科的手术策

略。内镜下经眶入路是内镜颅底外科的重要补充，

是不断发展中的微创颅底外科的新的手术路径。

该入路不仅可以提供进入眼眶的手术通道，同时还

可以单独或联合其他颅底入路，治疗前颅底或中颅

底尤其是侧方颅底前端外侧区病变。内镜下经眶

入路的解剖涉及眼科、神经外科、耳鼻咽喉头颈外

科和颌面外科等相关专业领域，手术方法具有独特

之处，用于经过严格筛选的病例，可获得令人欣喜

的手术效果［1］。本文旨在总结内镜下经眶入路的相

关解剖学研究进展及其在颅底外科的应用现状。

一、解剖学研究进展

眼眶的解剖结构、位置形态和毗邻关系决定了

其作为手术通道入口的可行性。眼眶由七块骨围

成，开口向前，大致呈底面为四边形的锥形腔隙，视

神经管和眶上裂构成锥形的尖端［2］。眼眶上方和后

方分别与前颅底和中颅底毗邻，直接构成颅前窝底

面和颅中窝前部。一方面，眼眶是进行上述颅底区

域手术必须克服的屏障，另一方面，眼眶也构成解

剖上到达此区域的天然通道。眼眶前部作为手术

入口空间宽阔、部位浅表，且眶顶是颅底骨质中最

薄的部分，易于开放，这些解剖学特征为手术到达

颅底及其邻近区域提供了极佳的潜在途径。经眶

入路短而直接，有利于减少手术通道创伤、提高手

术效率、降低并发症，但是由于视器的存在，临床实

践中允许牵拉移位眶内容物的范围仅为 1 cm 以内，

故经眶入路的实际操作空间较小，此时，内镜的辅

助即具有天然优势［3］。

目前已进行了一系列针对内镜下经眶入路的

解剖学研究，通过适当牵拉眶内容物，获得直达颅

底、眶尖、海绵窦及其他颅前窝和颅中窝结构的通

道。Di Somma 等［4］从神经外科视角出发，在患者睁

眼时隐藏的上睑皱襞（SLC）做切口，分离眶骨膜与

眶壁的自然解剖间隙，再磨除眶上裂和眶下裂外侧

骨质，显露前颅底和中颅底外侧，以显露额底、颞极
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和侧裂等区域，证实经上睑入路是手术到达前颅底

和中颅底硬膜外或硬膜内病变的可行路径。Dallan
等［5］采用经上睑皱襞切口的内镜下经眶入路，部分

磨除蝶骨大翼，再将眶脑膜带切开，于骨膜层与脑

膜层之间剥离海绵窦外侧壁硬脑膜，证实无需牵拉

硬脑膜下脑组织即可简单、快速、直接获得内侧至

海绵窦外侧壁、外侧至脑膜中动脉穿行的棘孔区

域、后方至颞骨岩部的术野。该手术入路的潜在优

势是利用自然间隙，较传统眶颧入路和颞下入路创

伤小、对脑组织的牵拉轻微。如果将经眶入路的上

方切口进一步外延，可以通过与 Kawase 入路相似的

方法磨除岩尖骨质，获得自颅中窝向颅后窝延伸的

通道［6］。

除了上方和外侧通道，有学者建议更为直接的

朝向中颅底的下方经眶入路。Ferrari 等［7］采用下外

侧经眶入路，切口自眶缘下方中点至外眦，分离眶

骨膜，辨认颧神经、颧动脉、眶下裂和眶下神经血

管，通过磨除眶上裂、眶下裂和蝶颧缝之间的三角

形骨质，显露颞窝、颞下窝和颅中窝结构；先以中颅

底为中心，分离三叉神经第 2、3 支至圆孔和卵圆孔，

磨除骨质，切开硬脑膜并剥离，可见三叉神经节，显

露 Meckel 囊；再于手术通道的外侧切断脑膜中动

脉，磨除卵圆孔外侧骨质，辨认咽鼓管骨部与软骨

部交界区，定位后方颈内动脉管；然后在其外上方

的颅底内侧面辨认岩浅大神经，切开骨膜层，磨除

Kawase 三角，显露颅后窝结构。此外，眶下裂还可

以作为眼眶与颅底外侧面前方和外侧的通道，经眶

入路可经眶下裂进入上颌窦，显露颞下窝和翼腭

窝，通过追踪眶下神经定位圆孔，再剥离翼外肌，显

露卵圆孔，向后方磨除蝶骨大翼，即可显露中颅底

前外侧三角，剥离海绵窦外侧壁硬脑膜，显露三叉

神经半月结和 Meckel 囊上部［8］。

二、临床应用现状

早在 1981 年，内镜技术即用于眶内或眶周病变

的手术治疗［9］。直至近 20 年，方逐渐开展将眶作为

通道进行较远处目标病变的内镜手术操作，这得益

于解剖学研究的发展、手术器械的改进以及多学科

的交叉合作。

与其他经典手术入路相比，内镜下经眶入路有

其独特之处。一方面，与传统眶颧、翼点或眶上入

路开颅手术相比，内镜下经眶入路可避免头皮可见

的外部切口，且无需分离较多正常组织（如颞肌和

颞区筋膜）以显露目标区域，故术后无颞肌萎缩和

面瘫等并发症，对颜貌的损伤较小；此外，内镜技术

还可提供术区的局部大视野，对脑组织的牵拉较

小。对于大部分前颅底和中颅底病变，传统开颅手

术较为成熟、稳妥，而对于部分经选择的病例，内镜

下经眶入路在获得与开颅手术相当疗效的同时，可

显著降低手术相关并发症［10］。另一方面，与内镜下

经鼻入路相比，经眶入路可规避眶、视神经、眶上裂

和鼻腔通道结构与颅底外侧区的几何关系限制，使

经鼻入路难以到达和操作的区域得以显露并处

理。对于侧颅底病变，内镜下经眶入路的通道较经

上颌翼突入路短且直接，术者及其助手的操作空间

较经鼻入路大，避免器械相互干扰的“舞剑（sword
play）效应”。同时，内镜下经眶入路还是一种微侵

袭通道，越过神经血管结构直达目标区域，完整保

留副鼻窦系统。因此，内镜下经眶入路为经鼻入路

难以到达或充分显露的区域提供了另一种选择［11］。

完全内镜下经眶入路切除颅底病变最早由 Moe
等［12］于 2010 年系统报道，包括一组内镜手术通路，

可用于前颅底和中颅底病变的切除。该手术入路

的优点是，无需大的皮肤切口，无可见皮肤瘢痕，无

需移除眶缘和前额骨质，对脑组织牵拉小，对相邻

神经血管损伤小，并可多角度到达目标病变区域。

根据目标病变区域不同，这些手术入路可以分为针

对眶及其内容物和视神经的眶部内镜手术（orbital
endoscopic surgery）、针对邻近前颅底和中颅底外侧

面 病 变 的 经 眶 内 镜 手 术（transorbital endoscopic
surgery）和 针 对 颅 内 病 变 的 经 眶 神 经 内 镜 手 术

（TONES）［13］。该入路的适应证随着解剖学研究的

进展和手术技术的进步而日益扩大。近年关于内

镜下经眶入路手术的病例报道逐渐增多，总结该入

路的适应证包括：（1）眶内病变［14⁃16］。（2）侵袭额窦、

眶和前颅底的鼻源性病变［17］，包括前颅底硬膜外脓

肿、眶内脓肿、额眶黏液囊肿和黏液脓肿，特别是额

窦外侧部病变难以通过单纯鼻内镜显露者。（3）颅

底硬膜外病变［12⁃13，18⁃21］，包括颅底骨折；视神经压迫；

难治性脑脊液漏如鼻内镜手术失败后的修正手术，

或复发难治性脑脊液鼻漏，可避免打开瘢痕伤口；

脑膜脑膨出；颅底硬膜外来源的炎症或肿瘤性病

变，特别是颅眶沟通肿瘤，可改善突眼、视力下降和

眼球活动障碍。（4）蝶眶脑膜瘤以及部分前颅底和

中颅底脑膜瘤［22⁃26］，例如，对于以骨质增生为主或侵

入眶内为主的患者，内镜下经眶入路可有效减轻突

眼、视力障碍和眼球活动障碍；对于难以全切除的
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蝶眶脑膜瘤，手术目的旨在以侵袭性最小的方式部

分切除肿瘤并缓解症状，内镜下经眶入路可在有效

减压脑神经和缓解突眼的基础上，降低眼科和神经

科并发症。（5）癫 手术中切除海马杏仁核［27⁃28］。

对于复杂病变，内镜下经眶入路还可以作为多

通道内镜手术的一部分［29］。多通道内镜手术系指

两个或多个内镜通道的联合，允许多个内镜以及四

手或六手同时参与手术。附加的通道可以改善重

要解剖结构周围的视野，辨清器械或病变遮挡的部

分，使术者可以安全处理重要解剖结构毗邻的病

变，同时提供术者希望的手术操作方向和角度。联

合经鼻和经眶入路，选择适宜的观察角度和工作距

离，可多方位显露病变，最大限度增加双手与器械

之间的操作空间，提高手术自由度，更易于双手显

微操作的解剖和分离，提高术者之间配合协作处理

脑深部病变的能力。该方法尤其适用于同时侵犯

中线和颅底外侧的多分隔病变，对视神经、眶尖、海

绵窦、床突上段颈内动脉进行 360°显露和手术操

作。多通道内镜手术有可能成为内镜颅底外科的

下一个重大进展，结合各手术入路的优势，克服单

独应用的局限性，联合入路在术野显露和双手显微

操作层面为传统颅底入路提供了一种最接近的替

代模式［30⁃31］。

三、手术方法

内镜下经眶入路的手术技巧主要从眼眶手术

的基础上发展而来［32⁃33］，可联合其他入路形成多通

道手术，弥补单通道显露不足或操作困难的问题；

同时，作为单一入路，还发展出诸多改良入路。Moe
等［12］描述经眶进行前颅底和中颅底病变的入路体

系，根据解剖结构将眼眶分为 4 个象限，每一象限对

应特定的手术通道入口和手术入路，分别为上象限

对应的上睑皱襞（SLC）入路［23，26］、内侧象限对应的

泪阜前（PC）入路［34］或经泪阜入路［20］、下象限对应

的下方经结膜（ITC）入路［12］、外侧象限对应的外眦

后（LRC）入路［35］，其中，上睑皱襞入路可达眶顶和

前颅底，适用于眶内、眶上外侧、额窦外侧病变，尤

其是眶颅沟通病变的活检或切除；泪阜前入路可达

颅前窝、鼻腔外侧、海绵窦和视神经；下方经结膜入

路可达眶底、眶下神经、眶下裂、中颅底、圆孔、颞下

窝区域，可触及三叉神经第 2、3 支的颅内外段；外眦

后入路可达眶外侧、眶后、前颅底外侧、中颅底前

部、颅中窝、颞下窝。从神经外科视角看，上象限和

内侧象限主要针对颅前窝病变，下象限和外侧象限

主要针对颅中窝病变。单一象限也可联合其他象

限进行扩展入路，例如，内侧象限的泪阜前入路和

外侧象限的外眦后入路均经结膜切口，可向下方延

伸为下睑结膜切口。实际操作中，术者以不移动视

神经和动眼神经，不损伤眼睑功能为基本原则，根

据病变的具体部位选择最佳入路或联合入路。

就解剖层次而言，各象限入路的手术步骤类

似，可归纳为逐渐深入的四层。第一层为手术切

口：除上睑皱襞入路为眼睑切口外［36］，其他 3 个入

路均可设计经结膜切口，其优点是术后无表观可见

的皮肤切口，且最大程度地保留了对眼睑的支持系

统；第二层为皮下分离：于眼轮匝肌和内外眦韧带

深面向眶缘分离，在上下象限分离时注意不要突破

眶隔层面，最终显露至眶缘眶骨膜，注意保护眶上

神经、滑车和泪腺；第三层为骨膜下分离：眶骨膜包

绕所有肌锥内外结构，于眶缘切开眶骨膜，钝性分

离眶骨膜与眶壁之间的解剖平面，可完好保留眶内

容物，术中，可清晰辨认眶上裂、眶下神经、眶下裂、

筛前动脉和筛后动脉，并根据需求牵开或切断，作

为解剖标志定位位置和指引方向；第四层为骨窗和

病变的显露：完整分离眶骨膜后，牵开器牵开眶骨

膜和眶内容物，牵开距离 < 1 cm，术中于神经导航引

导下磨除骨窗（显露颅中窝病变，需磨除眶上裂和

眶下裂外侧的蝶骨大翼；显露颅前窝病变，需磨除

部分额骨和蝶骨小翼）、显露硬脑膜，双手显微操作

切除病变，术后以多层材料修补硬脑膜。由于手术

距离缩短，术后可采用直接缝合的方式重建硬脑

膜，小缺损可经阔筋膜移植修补、大缺损可经转位

颅骨膜修补，最后复位眶内容物，结膜切口仅需对

位内翻缝合数针即可。如果内眦或外眦切开，则需

行相应的韧带修复术。

四、手术相关并发症

微侵袭的理念并不取决于手术切口的大小，而

是取决于减少不必要手术损伤后对患者生活质量

的影响。采用内镜下经眶入路时，须评估其优点与

潜在风险，这是由于某些并发症可能给患者带来灾

难性后果。理论上，内镜下经眶入路的并发症源自

手术的三个阶段：建立经眶通道可造成眼科并发

症；处理病变可造成病变毗邻位置神经血管损伤；

术后重建欠佳可造成脑脊液漏和眶壁缺损遗留的

并发症。其中，大多数神经外科医师对该手术入路

的最大顾虑是术中对眼球和视神经的潜在压迫，但

迄今尚未见内镜下经眶入路手术后发生死亡、视力
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障碍、眶内外血肿、新发脑脊液漏和感染等相关病

例报道，术后并发症发生率低且轻微，术后恢复迅

速、疼痛轻微。Moe 研究团队报告 40 例颅内病变患

者共行 45 项内镜下经眶入路手术，仅 3 例（6.67%）

出现手术相关并发症［19］。内镜下经眶入路手术的

主要并发症有眼球内陷［12］、上睑下垂［15，21］、溢泪［19］、

复视［20］、三叉神经分布区感觉迟钝［23］、眶周积气和

软组织肿胀，其中，上睑下垂发生率最高（2% ~
22%），通常为短暂性，可于术后短时间内迅速恢复

正常［15，19，21］。

围手术期由神经外科、耳鼻咽喉头颈外科、眼

科组成的多学科团队共同制定手术计划，有助于减

少认知盲区，降低手术并发症。在手术入路通道建

立阶段应用角膜保护片，小心保护和湿化角膜表

面，以避免角膜擦伤或干燥；术后维持角膜湿润，减

轻结膜水肿。术中对眼球的牵拉应 < 1 cm，每 15 ~
20 分钟移除牵拉器械以放松眼球，每 20 ~ 30 分钟检

查瞳孔是否散大或形态不规则以提示眼内压增高

或神经损伤，出现上述情况应移除牵拉器械，直至

瞳孔恢复正常［12］。牵拉眼球时还需注意眼心反射，

出现心动过缓时予以抗胆碱药物［10］。术中尽量避

免使用单极电凝，避免眶脂体破出，可以硅胶垫于

牵开器下方以起到隔离保护作用。骨窗开颅时应

避免过度磨除骨质，造成搏动性突眼或眼球内陷，

若蝶骨大翼被大部分切除，眼眶容积变大，可以自

体脂肪或钛板修复。术后有发生脑脊液漏风险的

患者，可行腰大池引流术。总之，内镜下经眶入路

还是一项崭新的术式，各医疗中心在开展该术式

前，术者应参加适当的培训课程并通过必要的解剖

学学习以掌握该项技术。

五、总结与展望

内镜下经眶入路作为颅底外科手术的基础入

路，可单独或联合其他入路处理前颅底和中颅底硬

膜内外病变，是内镜下经鼻入路和传统颅底外科手

术的重要补充。该入路与传统入路相比，具有低风

险、高优势的特点，其优势体现在，保护副鼻窦结构

和功能，相对较少剥离软组织，以及距离病变较近；

而且，对于一些复杂的多区域颅底外侧病变，该入

路可以作为额外通道，提高病变的可视性并优化器

械的可操作性。因此有理由期待，随着内镜工具、

影像学导航、3D 打印、虚拟现实（VR）、人工智能

（AI）和机器人手术技术的发展，内镜下经眶入路将

变得更加精细和安全，在复杂颅底病变治疗中的角

色将不断改变。颅底外科医师应掌握内镜下经眶

入路并持续更新相关知识，为复杂病变患者提供最

佳的治疗方案。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，
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期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2. 资料及结果的表达与描述 采用均数 ± 标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的定量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的定量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P 值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95％CI。
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