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内镜颅底外科现状与展望

张晓彪 孙崇璟

【摘要】 神经内镜技术业已成为神经外科微创手术的最主要方面，发展迅猛，热点层出不穷。近年

除内镜经鼻颅底外科进一步发展并走向成熟外，内镜技术还应用于内镜经颅手术，内镜颅底外科领域的

最大变化即为内镜经颅颅底外科的发展。内镜经颅颅底外科与较成熟的内镜经鼻颅底外科分别从不同

视角，更全面、合理地处理颅底病变。
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【Abstract】 Neuroendoscopic techniques, with their good momentum of development and constantly
emerging hot spots, have become one of the major aspects of minimally invasive neurosurgery. In recent
years, in addition to the endoscopic transnasal surgery, endoscopic techniques have been gradually applied
in transcranial surgery, which appears to be the most phenomenal progress in the field of endoscopic skull
base surgery. With endoscopic transnasal surgery and endoscopic transcranial, skull base lesions can be
approached from different views, making endoscopic skull base surgery a more thorough and sensible
armoury for neurosurgeons.
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·专论·

神经内镜技术业已成为神经外科微创手术的

最主要方面，发展迅猛，热点层出不穷。神经内镜

并非单纯的手术工具，而是重新认识神经外科世界

的重要武器［1⁃4］，由此带来的新认识和新理念，使临

床医师可以在前所未有的高度和深度，对神经系统

疾病进行更科学的治疗，从而使患者获得更好疗

效。内镜颅底外科无疑是神经内镜技术最重要的

部分［1］。近年来，除内镜经鼻颅底外科进一步发展

并走向成熟外，内镜技术还应用于内镜经颅手术，

少数神经外科中心甚至已完全从显微神经外科过

渡到内镜神经外科，成为全内镜神经外科中心。全

内镜神经外科技术包括内镜脑室、内镜经鼻、内镜

经颅和内镜脊柱脊髓技术，其中，内镜经颅锁孔技

术是内镜经颅技术中最重要的。由于内镜的广视

角和近距离观察优势，可以在脑深部颅底手术中更

清晰地显露病灶及其邻近解剖结构，有利于最大限

度切除病灶和保护正常解剖结构，显示出巨大优

势，从而摆脱内镜辅助显微镜手术的不利和尴尬局

面。至此，内镜颅底外科包括经鼻入路和经颅锁孔

入路两方面，颅底外科进入全内镜时代。本文拟从

内镜经鼻颅底外科和内镜经颅颅底外科两方面，对

内镜颅底外科的现状、问题及展望进行阐述，以期

推动神经内镜技术在颅底外科中的应用。

一、内镜经鼻颅底外科

内镜经鼻颅底外科通过天然腔道，在不牵拉脑

组织的情况下充分显露和最大限度切除病变，是应

用最多的内镜颅底外科手术。切除的病变范围包

括纵向自额窦至枢椎（C2），横向为双侧眼眶、海绵
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窦、Meckel憩室、翼腭窝、颞下窝、颈静脉孔和咽旁

间隙等颅底空间。手术全切除率高、创伤小、术后

恢复迅速是该项技术的主要优势；然而，经鼻入路

特别是扩大经鼻入路造成的鼻腔结构破坏、颅底缺

损、脑脊液漏、颅内感染和嗅觉障碍是其重要并发

症。近年来，随着该项技术的临床推广应用以及颅

底重建和脑脊液漏修补技术的进步，垂体腺瘤、鞍

内型和鞍上型颅咽管瘤、斜坡脊索瘤的内镜经鼻外

科手术已成为主要治疗方法。但是仍不能完全避

免该项技术固有的并发症，加之患者和病灶各不

同，需进行个性化治疗。过度夸大该项技术的优势

和否认其并发症是目前存在的一种盲目和不理性

现象，须严肃对待和理性思考。开展科学的病例对

照研究和制定规范的手术指南更加必要。

内镜经鼻入路分为内镜标准经鼻入路和内镜

扩大经鼻入路［5］。内镜标准经鼻入路主要适用于垂

体腺瘤、Rathke囊肿、鞍内型颅咽管瘤和脑脊液漏

等。内镜扩大经鼻入路根据显露区域不同，分为以

下几种。（1）内镜经筛窦入路：可显露自鸡冠至视交

叉沟的广阔区域，该区域重要解剖结构较少，易于

安全显露。主要适用于嗅沟脑膜瘤、嗅母细胞瘤、

脑膜脑膨出和脑脊液漏［6］。该入路的优点在于，不

影响神经组织，优先处理供血动脉，易于全切除病

变及受侵犯的骨质和硬脑膜；缺点为，颅底缺损较

大，脑脊液漏修补和颅底重建相对困难，嗅觉丧失

亦不容忽视。随着内镜经颅锁孔技术的不断完善，

对于未侵袭颅底、未生长至颅外、单纯局限于颅内

的嗅沟脑膜瘤，神经外科医师更多选择经颅锁孔入

路。（2）内镜经鞍结节和蝶骨平台入路：首先用于显

微镜手术，但内镜经鞍结节和蝶骨平台入路具有更

大优势［7］。通过去除鞍结节和蝶骨平台骨质可显露

视交叉前池、鞍上池和第三脑室，进而切除巨大型

垂体腺瘤、鞍结节脑膜瘤、鞍上区和第三脑室颅咽

管瘤等鞍上肿瘤［8］，甚至夹闭前交通动脉瘤［9］。该

入路的优点在于，沿着肿瘤生长轴方向切除，无需

牵拉脑组织即清晰显露和保护视交叉、垂体柄、下

丘脑和垂体上动脉等重要解剖结构，可直视下分离

肿瘤与周围血管和神经的粘连。但是由于该入路

受侧方颈内动脉的限制、经鼻入路固有并发症（特

别是脑脊液漏和颅内感染）以及内镜经颅锁孔入路

不断完善的影响，需个性化选择和制定适宜的手术

入路。（3）内镜经鞍旁海绵窦入路：21世纪初期，

Kassam等［10］采用内镜经鼻入路对海绵窦区域进行

解剖学和临床研究，并证实该入路的可行性。此后

针对此区域的研究逐渐增多，由于动眼神经、三叉

神经和滑车神经均位于海绵窦外侧壁，海绵窦内侧

入路可以避免牵拉脑组织和上述脑神经，有利于处

理自内侧侵袭海绵窦、较脆软和易吸除的垂体腺瘤

和脊索瘤等。（4）内镜经后床突鞍背入路：对于视交

叉后型颅咽管瘤、上斜坡脑膜瘤和脊索瘤等，采用

经颅手术显露相对困难，内镜经鼻入路磨除后床

突、鞍背上斜坡骨质和垂体移位，有利于暴露和切

除病变［10］。（5）内镜经斜坡至岩斜区入路：内镜处理

斜坡至岩斜区病变的优势在于，避免牵拉脑干和脑

神经，直接显露病变。该入路切除中下斜坡骨质和

岩部尖骨质，显露脑干前方和脑桥小脑角（CPA）。

岩斜区病变主要包括脊索瘤、脑膜瘤和表皮样囊肿

等［11］。由于侧方颈内动脉等解剖结构的存在，侧方

病变的显露和手术操作受到限制。（6）内镜经下斜

坡至颅颈交界区入路：该区域的解剖结构包括枕骨

大孔、枕骨髁、颈静脉孔、齿状突和寰椎（C1）、C2骨
质，其病变主要包括枕大孔区脑膜瘤、颈静脉孔区

副神经节瘤、脊索瘤和颅底凹陷齿状突畸形等［12］。

内镜经鼻入路显露下斜坡至齿状突，可以更好地显

露显微镜下死角，最先显露齿状突尖部，沿中线操

作对血管和神经干扰较少，术后可以尽快经口营养

支持［13］。（7）内镜经上颌窦翼突入路：可显露翼腭

窝、Meckel憩室区域，此区域病变主要包括神经鞘

瘤、血管纤维瘤、脊索瘤等。该入路手术可以切除

Meckel 憩 室 和 翼 腭 窝 的 三 叉 神 经 鞘 瘤 、修 补

Sternberg管脑膜脑膨出脑脊液漏，手术创伤小、术后

恢复迅速［14⁃15］。（8）内镜经上颌窦颞下窝入路：颞下

窝区域位置深在且复杂，显露困难，传统经外侧入

路涉及诸多重要解剖结构，常需口腔颌面外科、耳

鼻咽喉头颈外科和神经外科联合手术。该入路创

伤较大，且可造成术后咬合障碍。内镜经鼻上颌窦

颞下窝入路由单侧鼻腔进入颞下窝区域，可显露和

切除该区域病变，避免损伤重要解剖结构，手术更

加便利和微创。

二、内镜经颅颅底外科

传统观点认为，内镜经颅锁孔技术是在内镜辅

助显微镜下完成的，显微镜完成大部分工作后，内

镜作为显微镜的有效补充，发挥其广视角和近距离

观察的优势，使手术更完善。然而，随着内镜止血

和分离等技术的成熟以及气动机械手臂固定系统

和相关器械的研发，内镜技术可独立且出色地完成
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所有经颅手术。其中，经幕下小脑上、乙状窦后、眶

上外侧、纵裂、颞下岩骨前、枕下远外侧等入路，内

镜较显微镜具有创伤更小、显露更清晰的优势［16］。

此外，内镜经通道技术在脑深部和侧脑室病变中的

应用也是重要的内镜颅底外科适应证。内镜经鼻

和经颅颅底外科的各种入路为颅底病变提供多角

度的视角显露，完善内镜颅底外科技术，为神经外

科医师和患者提供更全面、更合理的选择。内镜经

颅颅底外科既可以提供内镜技术在手术微创与显

露方面的优势，又可以避免内镜经鼻颅底外科相关

脑脊液漏、颅内感染等并发症。目前的内镜经颅入

路主要采用经颅锁孔入路，常用的经颅锁孔入路主

要包括以下几种。（1）内镜经乙状窦后入路：内镜技

术微创和广视角的优势在脑桥小脑角区手术中十

分明显。内镜经乙状窦后入路可以用于听神经瘤、

后颅生长的三叉神经鞘瘤、脑桥小脑角和岩斜区脑

膜瘤、胆脂瘤、面肌痉挛、三叉神经痛和舌咽神经痛

等［17］。听神经瘤和三叉神经鞘瘤手术中，内镜技术

可显露和切除内耳道和 Meckel憩室肿瘤，避免或减

少骨质磨除，减少手术风险和术后并发症；听神经

瘤手术中，可更好地显露和追踪出脑干端的面神

经；向天幕上方生长的肿瘤如脑膜瘤手术中，可切

开天幕，显露并处理天幕上方部分［18］。内镜技术可

以在减少对小脑牵拉、避免过度切开蛛网膜的情况

下，显露面肌痉挛和三叉神经痛的神经根进出脑干

区以及神经在脑池内的走行，充分明确病变并减少

责任血管的遗漏。对于广泛生长的胆脂瘤，内镜具

有显微镜无法比拟的优势，胆脂瘤“见缝插针”的生

长方式使得显微镜手术常因术野遮挡不易完全显

露和切除，而内镜技术近距离、广视角和多角度观

察的特点，可以明显减少术野盲区，增加肿瘤的显

露和切除范围。（2）内镜经眶上外侧入路：是神经外

科锁孔手术的另一常见入路。传统显微镜手术由

于存在术野盲区，对于观察肿瘤切除程度、动脉瘤

夹闭程度和载瘤动脉损伤程度等仍有局限，内镜技

术克服上述缺点。内镜经眶上外侧入路手术适应

证包括鞍结节脑膜瘤、嗅沟脑膜瘤、前床突脑膜瘤、

蝶骨嵴内侧脑膜瘤、巨大型分叶状垂体腺瘤、鞍上

型颅咽管瘤和 Rathke囊肿等的切除，以及前循环和

基底动脉顶端动脉瘤的夹闭。（3）内镜经颞下岩骨

前入路：主要用于岩斜区及其涉及中颅底的脑膜

瘤、哑铃型三叉神经鞘瘤。传统显微镜手术需牵拉

颞叶，存在较高的颞叶损伤风险，内镜技术可以避

免对颞叶的牵拉损伤，同时增加手术显露范围，扩

大手术适应证。（4）内镜经远外侧幕下小脑上入路：

内镜技术的固有优势使得经远外侧幕下小脑上入

路适应证得到进一步扩展。该入路不仅可用于中

脑后外侧病变的处理，也可用于岩斜区脑膜瘤、三

叉神经鞘瘤和胆脂瘤的显露和切除。2020年，笔者

研究团队采用该入路切除 1例脑桥小脑角区合并鞍

上视交叉后型颅咽管瘤（未发表）。（5）内镜经远外

侧枕下入路：主要用于枕骨大孔区、下斜坡和颈静

脉孔区病变。不同于传统经远外侧入路，内镜技术

无需切除枕骨髁，即可通过较小的手术切口和骨窗

完成，避免颈静脉结节等解剖结构的遮挡，提供细

节丰富的近距离视角。

三、内镜颅底外科的现状、问题与展望

近年来，内镜颅底外科领域的最大变化即为内

镜经颅颅底外科的发展。其与较成熟的内镜经鼻

颅底外科，分别从不同视角处理颅底病变，构成内

镜颅底外科这枚“金币”的正反两面，标志着内镜颅

底外科自初期的单纯经鼻入路发展至全内镜手术

入路；不再仅做内镜经鼻入路与显微镜经颅入路的

比较，而是同一种光学设备从不同视角进行比较；

对事物的认识选择不同的内镜视角，可以更全面、

客观地认识疾病。内镜技术逐渐进入一个更理性、

成熟的时期。随着内镜颅底外科的发展，内镜技术

的优势得到进一步扩大，治疗的选择从“是否采用

内镜手术”转变为“选择何种内镜手术入路”。尽管

内镜技术还存在一些缺点和不足，例如缺乏立体

感、镜体占位效应、镜头雾化和污染、后端盲区，但

均已通过技术人员和临床医师的不懈努力逐步得

以解决。随着内镜颅底外科理论和技术的不断完

善，其发展已从寻找新的技术突破点，转变为大范

围推广、积累病例、逐步科学把握手术适应证和减

少手术并发症。相信内镜技术必将逐渐成为神经

外科医师的“必备技术”，使更多患者从中受益。
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·小词典·

中英文对照名词词汇（一）

靶控输注 target⁃controlled infusion（TCI）
表观扩散系数 apparent diffusion coefficient（ADC）
EB病毒 Epstein⁃Barr virus（EBV）
波形蛋白 vimentin（Vim）
重复时间 repetition time（TR）
触发肌电图 triggered⁃electromyography（t⁃EMG）
促肾上腺皮质激素 adrenocorticotropic hormone（ACTH）
催乳素 prolactin（PRL）
S⁃100蛋白 S⁃100 protein（S⁃100）
动态对比增强磁共振成像
dynamic contrast⁃enhanced magnetic resonance imaging
（DCE⁃MRI）

多学科诊疗模式 multi⁃disciplinary team（MDT）
额颞叶变性 frontotemporal lobar degeneration（FTLD）
二氧化碳分压 partial pressure of carbon dioxide（PaCO2）

反应性神经电刺激术
responsive neurostimulator system（RNS）

复合肌肉动作电位
compound muscle action potential（CMAP）

高倍视野 high power field（HPF）
高分辨率磁共振成像
high⁃resolution magnetic resonance imaging（HRMRI）

孤独症谱系障碍 autism spectrum disorders（ASDs）
国际疾病分类法
International Classification of Disease（ICD）

回波时间 echo time（TE）
机器人辅助手术 robot⁃assisted surgery（RAS）
激励次数 number of excitation（NEX）
N⁃甲基⁃D⁃天冬氨酸 N⁃methyl⁃D⁃aspartate（NMDA）
简易智能状态检查量表
Mini⁃Mental State Examination（MMSE）

胶体渗透压 colloid osmotic pressure（COP）
胶质纤维酸性蛋白 glial fibrillary acidic protein（GFAP）
经口机器人手术 transoral robotic surgery（TORS）
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