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内镜下经腹侧颅底自然腔道切除侧颅底病变

丛子翔 曾新睿 朱俊豪 杨进 马驰原

【摘要】 目的 探讨内镜下经眶和经口入路在切除侧颅底病变中的临床应用。方法与结果 纳入

2021年 6月至 2024年 9月于东部战区总医院接受内镜下经眶或经口入路手术切除侧颅底病变的 17例
患者。8例接受内镜下经眶入路手术，病变主要位于眶内、眶尖外侧及蝶眶区域，7例手术全切除、1例次

全切除；术后眼球突出症状均缓解（4/4），4例（4/7）视力较术前改善，2例（2/4）眼动障碍较术前缓解；均无

术区出血、新发神经功能障碍、脑脊液漏、颅内感染等手术相关并发症，但有明显的眼睑周围肿胀，约 7 d
肿胀自行消退。9例接受内镜下经口入路手术，病变主要位于翼腭窝、颞下窝或Meckel囊前部，7例手术

全切除、2例次全切除；4例（4/6）术后面部麻木较术前改善；均未见手术相关并发症；1例次全切除患者

术后 3 个月影像学提示肿瘤进展。结论 内镜下经眶和经口入路是经腹侧颅底自然腔道的微侵袭手

术方式，适用于特定区域的颅底病变，丰富内镜颅底外科的手术入路选择。

【关键词】 颅底； 脑疾病； 自然腔道内镜手术； 眼眶； 口腔； 神经外科手术
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical application of endoscopic transorbital and transoral
approaches for lateral skull base lesion resection. Methods and Results A retrospective analysis was
conducted on 17 patients undergoing endoscopic transorbital or transoral lateral skull base surgery at
General Hospital of Eastern Theater Command from June 2021 to September 2024. Eight cases underwent
endoscopic transorbital approach surgery, with lesions mainly located in the orbit, lateral orbital apex or
spheno ⁃ orbital region. Seven cases underwent gross total resection, and one case underwent subtotal
resection; postoperative exophthalmos all relieved (4/4), improvement of vision and ocular motility disorders
occurred in 4 cases (4/7) and 2 cases (2/4) respectively. There were no postoperative complications such as
bleeding, new developed neurological dysfunction, cerebrospinal fluid leakage, intracranial infection, etc.,
but all patients had significant swelling around the eyelids, which subsided on its own after about 7 d. Nine
cases underwent endoscopic transoral approach surgery for lesions in the pterygopalatine fossa,
infratemporal fossa, or anterior region of Meckel cave, with gross total resection in 7 cases and subtotal
resection in 2 cases; facial numbness improved in 4 cases (4/6) after surgery; no surgery ⁃ related
complications were observed. One patient with subtotal resection showed tumor progression 3 months after
surgery. Conclusions Endoscopic transorbital and transoral approaches are minimally invasive techniques
utilizing ventral natural corridors. They provide effective options for specific skull base regions, expanding
the armamentarium of endoscopic skull base surgery.
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传统意义的内镜颅底外科指内镜下经鼻入路，

该入路在中线颅底区域具有绝对优势。虽然内镜

下经鼻入路能达到的侧颅底手术区域越来越多，如

海绵窦、Meckel囊、岩尖、翼腭窝、颞下窝等［1］，但越

向侧方，经鼻入路操作越困难。除鼻腔外，眼眶和

口腔也是通往腹侧颅底的自然腔道。内镜下经眶

入路作为一种创新入路，于 2010年由 Moe等［2］首次

报告，近年其应用逐渐扩展。该入路处理眶内病变

非常直接，且可由眶入颅，沿眼眶走行从外上方显

露，仅需磨除少量骨质，即可处理蝶眶、海绵窦外侧

等侧颅底病变，且解剖上可进一步显露岩尖、岩斜

区、脑干、颞下窝、翼腭窝等区域［3⁃5］。与内镜下经鼻

入路主要处理脑外病变不同，内镜下经眶入路在颞

叶内侧等脑内区域也具有应用价值［6］。内镜下经口

入路也是处理侧颅底病变的一种微侵袭手术技术，

可经上颌窦后壁从外下方显露侧颅底相关结构，上

颌窦后壁在解剖上与翼腭窝、颞下窝及颅底相邻，

故内镜下经口经上颌窦后壁入路处理翼腭窝、颞下

窝病变非常直接，且通过磨除蝶骨大翼亦可显露中

颅窝、颞叶内侧、Meckel囊前外部、海绵窦外侧等侧

颅底区域［7⁃8］。内镜下经鼻入路处理颅底病变已被

多数颅底外科医师所熟知，但内镜下经眶及经口入

路的临床应用仍较少。基于此，本文结合腹侧颅底

解剖、各手术入路特点及临床实践，重点介绍内镜

下经眶及经口入路在侧颅底病变中的选择、应用及

未来研究方向，以为内镜颅底外科微侵袭手术入路

提供补充。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入与排除标准 （1）术前经头部 CT和MRI
证实为侧颅底病变。（2）所有患者均采用内镜下病

变切除的微侵袭治疗方式，手术入路经过腹侧颅底

自然腔道包括经眶入路或经口入路。（3）所有患者

的诊疗过程均采用多学科诊疗模式（MDT），主要包

括神经外科、口腔颌面外科、眼科及影像科。（4）排

除单纯开颅手术患者。（5）本研究各项检查和治疗

操作均符合《赫尔辛基宣言》，所有患者或其家属均

对手术方案知情并签署知情同意书。

2.一般资料 根据上述纳入与排除标准，回顾

性筛选 2021年 6月至 2024年 9月于东部战区总医

院神经外科接受内镜下经眶或经口入路手术治疗

的侧颅底病变患者共计 17例。其中内镜下经眶入

路 8例，手术时年龄 30 ~ 68岁，平均为 53岁；术前影

像学检查提示病变位于眶内及眶尖区域者 6例，沿

蝶眶生长者 2例；主要临床症状为视力下降（7例

次）、眼球突出（4例次）、眼动障碍（4例次）等。内镜

下经口入路 9例，手术时年龄 32 ~ 71岁，平均 58岁；

术前影像学检查提示病变主要位于翼腭窝者 4例，

颞下窝者 2例，Meckel囊及海绵窦区域者 3例；主要

临床症状为面部麻木（6例次）。

二、研究方法

1.手术方法 （1）内镜下经眶入路：内镜下经眶

入路沿眶外侧壁进入，沿其圆锥形走向，经过蝶骨

大翼和蝶骨小翼显露前颅底、中颅底及海绵窦外侧

区域；显露方向为沿眶蝶方向从外上向内指向海绵

窦外侧，故内镜下经眶入路处理眶内及眶尖外侧区

域病变非常直接［3］，亦适用于沿蝶眶方向延伸的病

变［9⁃10］，如眶内血管瘤、蝶眶脑膜瘤等。手术时沿眶

外侧切开皮肤，牵开切口显露眶外侧缘，分离眶周

组织，摆锯取下眶外侧壁骨质以增加手术操作自由

度，内镜下沿眶骨膜下分离可到达眶上裂、眶下裂，

高速磨钻磨除蝶骨大翼显露中颅窝底颞极硬脑膜，

根据显露需要磨除蝶骨小翼及部分额底骨质以显

露前颅窝底硬脑膜，沿眶脑膜带分离显露海绵窦外

侧壁，海绵窦外侧壁由两侧硬脑膜构成，在硬脑膜

间将海绵窦外侧壁的外层向后外侧分离，显露海绵

窦内层脑神经，切除病变后，眶外侧壁复位、固定，

缝合切口（图 1）。（2）内镜下经口入路：内镜下经口

入路通过上颌窦后壁显露翼腭窝、颞下窝，磨除蝶

骨大翼可以到达 Meckel囊前外侧及海绵窦外侧；显

露方向为经上颌窦后壁从外下向内指向海绵窦外

侧，故内镜下经口入路适用于翼腭窝、颞下窝及延

伸至 Meckel囊、海绵窦外侧的病变［7］。手术时经唇

龈切口分离软组织，显露海绵窦前壁，摆锯形成上

颌窦前壁游离骨窗，内镜下进入上颌窦，清理黏膜，

显露上颌窦后壁骨质，高速磨钻磨除上颌窦后壁，

进入目标区域（如翼腭窝、颞下窝或颅底），切除病

变后，上颌窦前壁骨质复位、固定，缝合口腔内切口

（图 2）。

2.疗效及安全性评估 （1）病变切除程度：根据

术中情况及术后 48 h内头部 MRI平扫和增强扫描

判断病变切除程度。术中内镜下无残留病灶且术

后MRI无残留强化灶，则认为病变全切除（GTR）；术

中内镜下有残留病灶或术后 MRI有残留强化灶，则

认为病变次全切除（STR）。（2）病变复发及进展：术
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后定期（术后 3、6和 12 个月）门诊复查头部 MRI平
扫和增强扫描，对于病变全切除的患者，MRI随访中

发现新增强化灶，考虑病变复发；对于病变次全切

除的患者，MRI随访中发现残留强化灶增大，认为病

变进展。（3）术后并发症：记录围手术期及随访期间

手术相关并发症，如术区出血、新发神经功能障碍、

脑脊液漏、颅内感染等。

结 果

本组 8例采用内镜下经眶入路切除病变的患者

（图 1），术后病理学检查证实为眶内血管瘤 4例，蝶

眶脑膜瘤 2例，腺样囊性肿瘤 1例，肉芽肿 1例。术

后眼球突出症状均缓解（4/4），4例（4/7）视力较术前

改善，2例（2/4）眼动障碍较术前缓解。术后 48 h内
头部 MRI检查提示 7例（7/8）手术全切除；余 1例（1/
8）为复发蝶眶脑膜瘤，该例患者由于既往有开颅手

术史，肿瘤与周围正常组织粘连紧密且瘢痕化严

重，病变基底累及范围广泛，故此次手术未全切除

肿瘤，术后 48 h内复查头部 MRI显示左侧海绵窦肿

瘤残留，术后 6 个月MRI随访未见肿瘤进展，术后眼

球突出症状缓解。内镜下经眶入路简洁直接，术后

均无术区出血、新发神经功能障碍、脑脊液漏、颅内

图 1 内镜下经眶入路手术前后头部 MRI检查及
术中所见 1a 术前横断面增强 T1WI显示病变位
于视神经外侧，沿蝶眶延伸（箭头所示） 1b 内镜
下经眶入路的手术切口 1c 术中去除眶外侧壁
骨 质 ，内 镜 下 进 入 眶 内 ，显 露 并 分 离 病 变 组 织
1d 术后 48 h内横断面增强 T1WI显示病变全切除

Figure 1 Pre ⁃ and post ⁃ operative MRI findings
and intraoperative findings of endoscopic transorbital
approach Preoperative axial enhanced T1WIshowed the lesion was located on the outer side of
the optic nerve and extended along the spheno ⁃
orbital direction (arrow indicates, Panel 1a). The
surgical incision of endoscopic transorbital approach
(Panel 1b). After removing the lateral orbital bone,
the surgeon exposed and separated the lesion tissue
in the orbit under endoscopy (Panel 1c). Axial
enhanced T1WI within 48 h after surgery showed
gross total resection of the lesion (Panel 1d).

图 2 内镜下经口入路手术前后头部 MRI检查及
术中所见 2a 术前横断面增强 T1WI显示病变位
于翼腭窝并突入上颌窦（箭头所示） 2b 内镜下
经口入路的手术切口 2c 内镜下进入上颌窦内，
上颌窦后壁因病变推挤而膨隆 2d 术后 48 h内
横断面增强 T1WI显示病变全切除

Figure 2 Pre ⁃ and post ⁃ operative MRI findings
and intraoperative findings of endoscopic transoral
approach Preoperative axial enhanced T1WIshowed the lesion was located in the pterygopalatine
fossa and protruded into the maxillary sinus (arrow
indicates, Panel 2a). The surgical incision of
endoscopic transoral approach (Panel 2b). After
entering the maxillary sinus under endoscopy, the
surgeon could observe the posterior wall of the
maxillary sinus bulging due to lesion pushing (Panel
2c). Axial enhanced T1WI within 48 h after surgeryshowed gross total resection of the lesion (Panel 2d).
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感染等手术相关并发症；但所有患者术后均有明显

的眼睑周围肿胀，约 7 d肿胀自行消退。

本组 9例采用内镜下经口经上颌窦后壁入路切

除病变的患者（图 2），术后病理学检查证实为神经

鞘瘤 6例，脑膜瘤 2例，腺样囊性肿瘤 1例。4例（4/
6）术后面部麻木较术前改善。术后 48 h内头部MRI
检查提示 7例（7/9）手术全切除，余 2例（2/9）次全切

除。次全切除的 2例患者中 1例为右侧蝶骨嵴脑膜

瘤术后复发，发展为颅内外沟通性脑膜瘤，肿瘤向

颞下窝延伸生长，故对此患者进行分期手术，一期

行开颅手术切除肿瘤的颅内部分，二期行内镜下经

口经上颌窦后壁入路切除向颞下窝延伸生长的肿

瘤，该例患者肿瘤基底位于侧颅底硬脑膜，基底侵

犯广泛，故未能达到全切除，术后 48 h内复查头部

MRI可见肿瘤团块被切除，但部分基底硬脑膜仍有

强化；另 1例为腺样囊性肿瘤，肿瘤从翼腭窝、颞下

窝延伸至海绵窦，侵袭海绵窦并包裹海绵窦内颈内

动脉，该例患者海绵窦内肿瘤未能全切除，术后 48 h
内复查头部 MRI提示肿瘤残留，且术后 3个月门诊

随访再次复查头部 MRI，提示肿瘤进展。围手术期

及随访期间未见术区出血、新发神经功能障碍、脑

脊液漏、颅内感染等手术相关并发症。

讨 论

内镜技术可以通过鼻腔、眼眶、口腔的自然通

道实现侧颅底病变的微侵袭治疗，其核心价值在于

根据病变的解剖特点合理选择手术入路以避免不

必要的显露和功能损伤。内镜下经鼻入路颅底手

术为神经外科医师所熟知，但侧颅底一直是该入路

手术的难点［11］。经鼻入路向侧方显露需去除更多

的组织结构，甚至需跨越神经、血管进行操作。内

镜下经眶和经口入路近年逐渐被认识，其在颅底手

术中的应用是对内镜下经鼻入路很好的补充，可以

为神经外科医师提供更多合理的个性化入路选择，

以最小的创伤切除病变。内镜下经鼻、眶、口入路

对颅底的显露各不相同：内镜下经鼻入路从颅底中

央由内向外进行显露；内镜下经眶入路从外上方向

内进行显露；内镜下经口入路从外下方向内进行显

露。故对于部分侧颅底病变，可根据病变位置及延

伸方向，选择经不同的自然腔道（如鼻腔、口腔、眼

眶）内镜下显露相应的侧颅底区域进行处理。本研

究纳入病例仅 17例，但在入路选择上比较严谨，病

变主体位于眶内、眶尖外侧区及沿蝶眶生长的病

变，均采用内镜下经眶入路；病变主体位于翼腭窝、

颞下窝向 Meckel囊延伸的病变，均采用内镜下经口

入路。共完成内镜下经眶入路 8例，内镜下经口入

路 9例。14例患者的病变均获得手术全切除且未见

手术相关并发症。

颅底区域为神经外科、耳鼻咽喉头颈外科、口

腔颌面外科、眼科等多学科共同关注的区域。神经

外科医师擅长开颅从背侧颅底处理颅底病变，耳鼻

咽喉头颈外科、口腔颌面外科及眼科医师则习惯从

腹侧颅底处理颅底病变。而内镜技术让神经外科

医师通过腹侧颅底处理病变成为可能，从而跨越其

与其他学科的绝对界限，加速其与其他学科的交流

与学习，但各学科之间仍存在明显的壁垒［12］。颅底

手术要从创伤巨大的开放性手术迈向利用自然腔

道的微侵袭手术，不仅依赖外科技术的精进，更需

打破学科间壁垒，构建高效协作的医疗生态。多学

科诊疗模式可缩短外科医师的学习曲线，促进微侵

袭术式的发展，并显著提高颅底病变的治疗效果与

安全性［13⁃14］。本研究所有患者的治疗均采用包括神

经外科、口腔颌面外科、眼科及影像科在内的多学

科诊疗模式，其核心作用主要体现在术前规划、术

中协作、术后管理三方面。（1）术前规划：多学科诊

疗团队根据术前影像学资料精准定位病变，评估神

经血管的毗邻关系，合理规划手术路径。（2）术中协

作：内镜下经眶入路中眼科负责切口设计及眼球、

瞳孔的监测（术中眼球牵拉 < 1.50 cm［15］，每 15分钟

放松牵拉 1次）；口腔颌面外科负责眶外侧壁截骨及

术后复位；神经外科应用神经导航、术中超声、术中

吲哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）、电生理监测等技

术主导内镜下病变切除及颅底重建。内镜下经口

入路中口腔颌面外科负责切口设计、骨窗设计及术

后上颌窦前壁重建和切口缝合；神经外科完成内镜

下病变切除及颅底重建。（3）术后管理：眼科负责眼

压监测及眼眶切口术后处理；口腔颌面外科负责口

腔切口术后处理；神经外科负责药物控制颅内压及

腰大池引流等操作。

本研究病例数较少，具有一定的局限性，但对

于颅底外科的微侵袭发展具有一定的提示作用。

对于特定的颅底病变，内镜下经眶和经口入路更为

简单、直接且创伤更小［16⁃17］。本研究病例均为单一

手术入路，目前内镜下经鼻联合经眶入路及内镜下

经鼻联合经口入路扩大显露范围切除复杂的颅底

病变已有报道［18⁃20］。随着经验的积累及技术的进
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步，未来可将内镜下经鼻、眶、口入路个性化组合形

成多通道联合手术，利用各入路间优势互补将更加

复杂、广泛的颅底手术分解，通过腹侧颅底自然腔

道以最小的创伤完成病变的切除。

内镜下经腹侧颅底自然腔道以微侵袭的方式

实现颅底病变的精准治疗，代表了微侵袭颅底外科

的重要方向，其核心在于根据病变解剖部位的个性

化入路选择与多学科协作。未来随着技术融合创

新、设备智能化精准化及多学科协作深化，该技术

有望推广并扩大应用范围。
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