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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下鼻咽纤维血管瘤（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｏｆｉｂｒｏｍａ，ＮＡ）切除术的手术方法及技巧。
方法　回顾临床资料完整的３１例（其中１９例侵犯颅底）鼻咽纤维血管瘤（ｆｉｓｃｈ分期，Ⅱ期２２例，Ⅲ期６例，Ⅳ期３
例），均在鼻内镜下经鼻行肿瘤切除术，并结合相关文献进行分析。结果　３１例患者皆通过鼻内镜下肿瘤切除术
治疗，术前均未行动脉血管栓塞，并获得一次性完整切除，术后随访１１～６０个月，除１例Ⅲ期ＮＡ患者术后２年复
发外，其余患者均未发现肿物残留及复发。结论　对于鼻咽纤维血管瘤，即使侵犯颅底，鼻内镜下切除术是相对微
创可行的手术选择。
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　　鼻咽纤维血管瘤（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｏｆｉｂｒｏｍａ，
ＮＡ）是一种鼻咽部常见的良性肿瘤，但肿瘤生物学
具有侵袭性［１］。２００７～２０１２年我院收治３１例 ＮＡ
（ｆｉｓｃｈ分期，Ⅱ期２２例，Ⅲ期６例，Ⅳ期３例）经鼻
内镜下鼻径路切除肿瘤，效果良好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
３１例ＮＡ患者，男３１例，年龄１２～３１岁，平均

１９岁，病程３个月至２年。Ⅱ期２２例：其中侵犯蝶
窦 ７例，侵犯后筛 ５例，同时侵犯鼻窦及翼腭窝

１０例；Ⅲ期６例均侵犯颞下窝。Ⅳ期３例均侵犯海
绵窦区。以鼻出血或吐血为首发症状２２例，以单侧
鼻塞为首发症状６例，以耳堵塞感或听力下降为首发
症状３例。３１例患者中发生大出血或顽固性鼻出血
者７例，入院时贫血者２５例，轻度贫血１６例，中度贫
血８例，重度贫血１例。所有患者鼻咽镜或鼻内镜检
查可见鼻咽或鼻腔后部肿物，呈结节状球形，表面光

滑，常可见扩张的血管纹。患者皆行鼻咽部增强 ＣＴ
检查，Ⅲ期及Ⅳ期时行鼻咽部ＭＲＩ检查，以进一步了
解肿物范围以及肿物与海绵窦、眼眶及鞍区的关系，

尤其了解肿瘤与颈内动脉的毗邻关系。全部患者均

行鼻内镜下肿瘤切除术，术后肿瘤均经病理证实。

１．２　方法
术前充分阅片并拟定手术方案（术中需先解剖

的肿瘤周边结构以暴露肿瘤、所需手术时间及出血
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量、手术的安全范围及不可逆危险区保护）。插管

全麻，术前充分扩容，术中控制性降压维持血压

８０／５０ｍｍＨｇ左右［２］，手术具体如下：①暴露：采取下
鼻甲外移，切除部分下鼻甲或中鼻甲来暴露术野，巨

大纤维血管瘤常侵犯鼻腔致鼻腔外侧壁无法显露者

在长沙条压迫瘤体止血并向后挤压把瘤体从而将肿

瘤基底部暴露；②肿瘤的剥离及解剖：鼻腔在纱条的
压迫下并剥离肿物至基底部，开放筛窦确定筛窦顶

壁及外侧壁，开放上颌窦并扩大开口，确定上颌窦后

内侧壁及后外侧壁，单纯侵犯鼻窦的 ＮＡ可直接剥
离取出肿物后电凝烧灼创面暴露蝶骨骨膜；侵入翼

腭窝的ＮＡ，可在剥离时把肿瘤拖拽出成喇叭状扩
大的翼腭窝，但需电凝烧灼一翼突的骨膜防止复发；

侵犯颞下窝Ⅲ期 ＮＡ常呈哑铃型，需磨除上颌窦后
内壁、后外侧壁及翼突，暴露翼腭窝及颞下窝，在翼

腭窝及颞下窝内分离出肿物切除之，对于此类肿瘤，

一般先电凝上颌动脉以减少出血；侵犯海绵窦区的

Ⅳ期ＮＡ需清理了上述区域肿瘤后并离断取出后，有
宽敞的鼻腔－鼻窦－颅底空间，寻找解剖标志（视神
经、蝶骨平台、蝶凹或颈动脉隆起），颅底电钻解剖蝶

窦外侧壁，确定安全区域及不可逆危险区（颈内动脉

及颅神经），并将肿物切除；术后创面明胶海绵或即速

纱辅垫，碘仿纱填塞。

１．３　典型病例
患者，男性，１８岁。因鼻塞１０年，反复鼻出血

２年入院，体查：腺样体面容，贫血症，右侧鼻腔见红

色新生物，鼻咽见表面光滑的红色结节状肿物，肿物

表面可见扩张血管。ＭＲＩ检查示：右侧鼻腔内见不
规则巨大软组织信号肿块下后向鼻咽隆突，软腭受

压，后向右侧翼腭窝生长，上向筛窦、蝶窦及右侧颈

内动脉海绵窦延伸，右侧鼻腔明显扩大，肿块边界不

清，边缘欠规则，相应颅底部分骨质呈溶骨性破坏改

变，增强检查示右侧鼻腔、鼻咽腔、筛窦、蝶窦、翼腭

窝、颞下窝及右海绵窦病灶见明显强化灶。诊断鼻

咽纤维血管瘤（图１ａ～ｃ）。
１．４　随访

侵犯海绵窦区的Ⅳ期ＮＡ术后拔除填塞物后复
查磁共振，排除肿瘤是否残留及了解海绵窦区域的

情况。１个月鼻内镜检查评价术腔上皮化程度，
３１例术后随访 １１～６０个月，平均 ２５．７月，其中
＜１２个月１例，１～３年５例，＞３年９例。

２　结果

所有患者均鼻径路内镜下切除肿瘤。手术时

间、手术出血量及术后输血情况如表１，术后病理均
证实为鼻咽部纤维血管瘤。无术中及围手术期并发

症发生。术后３～５ｄ后分次撤出前鼻孔填塞。除
１例Ⅲ期ＮＡ患者术后２年复发外，其余患者均未发
现肿物残留及复发，术腔上皮化良好，周围结构无解

剖异常及功能障碍。典型病例术后影像学见

图１ｄ～ｆ。

图１　典型病例手术前后ＭＲＩ检查　ａ～ｃ：术前ＭＲＩ，箭头所示为瘤体、术腔与颈内动脉、海绵窦的关系；ｄ～ｆ：术后复查未见瘤体残留
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表１　３１例ＮＡ分期与手术相关情况（珋ｘ±ｓ）

分期 例数 手术时间（ｍｉｎ） 手术出血量（ｍｌ）
术后输血

例数 输血量（ｍｌ）
Ⅱ期 ２２ １１８．３１±２８．０３ ６３０．５５±２０５．０９ １２ ２５０．００±９０．４５
　单纯侵犯鼻窦 １２ ８５．２４±３４．２１ ５１４．６７±１９９．８１ ４ ２００．００±０．００
　同时侵犯鼻窦及翼腭窝 １０ １２５．４２±２８．４２ ７３５．００±１６３．３８ ８ ２７５．００±１０３．５１
Ⅲ期 ６ １５５．８４±４７．３９ １４１６．６７±５２３．１３ ６ ６３３．３３±２３３．８１
Ⅳ期 ３ ２００±２０ ２１５０．００±４００．００ ３ １０００．００±２００．００

３　讨论

ＮＡ是一类高度血管化侵袭性生长的良性肿
瘤，可沿自然骨性间隙侵入上颌窦、筛窦、眶内、蝶窦

及颅底间隙，并可侵入颅内，手术切除是公认的治疗

方法。但ＮＡ肿瘤部位深在，周围解剖关系复杂，肿
瘤无包膜与周边界限不清，其内的血管缺少肌肉层，

收缩不良，有时可以引起难以控制的大出血［３］，手

术难度及风险极大。常规手术入路有经硬腭切开入

路，面中部掀翻术，鼻侧切开术，上颌骨外旋、颞下窝

入路，经舌骨入路等［４６］。这些手术均需要行鼻面

部切口、去除骨质、暴露瘤体，造成不同程度的副损

伤，如血管神经损伤、面部瘢痕、功能障碍、影响面部

发育等；另外，因肿瘤深在，术野狭窄，无法详细了解

肿物根基，切除时大量出血常导致术野不清，致使肿

瘤残留，术后复发，且复发率较高，平均约为

３２％［７］，鼻径路内镜下ＮＡ切除术，避免了鼻面部切
口，最大限度保留了鼻腔、鼻窦的正常解剖结构，从

微创和保护面骨发育的角度而言，鼻内镜下手术明

显优于传统术式［８１４］。通过回顾性分析本组３１例
患者的临床资料，总结以下手术技巧与方法。

３．１　出血量相关因素及减少出血量的方法
３．１．１　出血量相关因素　通过本组的数据分析，手
术出血量与手术时间有明显相关性，ＮＡ血管缺少
肌肉层，收缩不良，术程中，瘤体出血不止，手术时间

越长，总出血量越大，而手术时间与手术难度有明显

相关性，肿瘤分期越高手术难度越高。分析同期的

ＮＡ的资料，出血量的差异主要因素：①肿瘤大小：
肿瘤较大时由于暴露困难并易损伤瘤体出血，肿瘤

较大手术时间也较长；②瘤体基底部附着部位：ＮＡ
的供血血管来自基底部的动脉及血管网交通支，基

底部附着面积越大，血管网交通支的供血量越多，而

且有多重动脉供血可能，术中创面在单位时间内的

出血量也会较多，并且手术中需剥离瘤体时间增加。

术前可根据上述因素估计术中出血量，并结合患者

自身情况估计输血量，做好术前准备，能更好的完成

手术。

３．１．２　减少出血量的方法　术前的适当扩容可减
少出血量的相对值，术中控制性降压可减少出血量

的绝对值。根据 ＮＡ瘤体血管特点，高强度的按压
可减少术中瘤体损伤血管的渗血，我们的手术技巧

性减少出血方法有：①长纱条持续性高强度压迫瘤
体减少出血，并暴露肿瘤基底部局部的沙条压迫肿

物同时剥离；②术中借助可吸引剥离或吸引电凝局
部微操作下切除肿瘤完成手术。

３．２　手术暴露技巧
鼻腔的狭长的空间在瘤体的堵塞下很难暴露肿

瘤的全部，甚至肿瘤的一部分基底部也难以显露，天

然性的鼻腔径路往往不能满足肿瘤的暴露，需行下

鼻甲部分切除、鼻中隔矫正及部分切除或鼻窦开放

使鼻腔鼻窦融合后有足够的空间方可完成手术。特

别是翼腭窝及颞下窝病变难以显露，需要牺牲上颌

骨局部及其邻近解剖结构为代价下完成内镜下手

术，蒋卫红等比较了上颌窦后壁径路、鼻腔外侧壁入

路及揭露经上颌窦入路后可显露解剖，根据相关肿

物侵犯范围，可选用不同的手术辅助径路［１５］。本组

部分侵犯翼腭窝及颞下窝的患者都需磨除上颌窦内

壁、后外侧壁或翼突，暴露翼腭窝及颞下窝，在翼腭

窝及颞下窝内分离出肿物切除之。

３．３　手术的经验与技巧
①解决镜面血染问题，缩短手术时间：ＮＡ手术

出血量较多，常常血染镜头使手术无法进行，而内镜

的拔出频繁可导致手术时间及出血量的增多，我们

的经验是局部的长沙条压迫良性肿物同时剥离，可

达减少出血并可形成较小的空间，助手同时盐水冲

洗术腔及吸引，可使血染的镜面干净，充分暴露术

野，术中借助可吸引剥离或吸引电凝局部微操作下

切除肿瘤完成手术并能缩短术时，但局部长沙条压

迫常可导致解剖标志的隐盖，可导致错误判断，需注

意；②颈内动脉保护：在现阶段中，颅底外科可能就
是颈内动脉外科，术中损伤颈内动脉可能是致命的，

在肿瘤压迫或侵犯下，在手术创面的出血情况下，在

内镜失立体的平面图像下，术中确定颈内动脉及其
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的走向是难点，寻找颈内动脉附近标志确定颈内动

脉为首要，并做到个体化，如本文典型病例的 ＮＡ
（图１），肿瘤侵犯蝶窦并且病变紧靠颈内动脉、视神
经及海绵窦内侧壁，手术中需确定蝶窦内侧壁及上

壁并结合后筛外侧壁，解剖视神经管，根据上述解剖

标志确定颈内动脉走向平面后加以保护，所以，颈内

动脉的保护有赖于颈内动脉走向的确定，蝶窦内的

各个解剖标志确立后有组于确定颈内动脉的平面，

加以保护该平面是非常重要的；③肿瘤的切除：早期
大部分学者认为鼻内镜切除 ＮＡ应严格局限于鼻
腔、鼻窦以及少量侵犯翼腭窝（Ⅱ期或局限Ⅲ
期）［１５２０］。从组织学分析，ＮＡ呈膨胀性生长具有侵
袭性，但边界多清晰，其内含有大量的纤维成分，质

地较韧，非供血部位还有较为完整的包膜，经得起牵

拉、拖拽等操作，因此肿瘤基底附着的剥离，并通过

填塞、电凝等技巧可减少出血［２１］，对于巨大 ＮＡ，先
内后外先上后下的剥离经口腔取出瘤体；在Ⅱ期
ＮＡ患者手术中，翼腭窝肿瘤可引导术者进入该区
域切除肿物，侵犯广泛者切除上颌窦后外及内侧壁

即可暴露肿瘤并将其切除。Ⅲ期 ＮＡ患者手术需切
除上颌窦内侧壁及部分后外侧壁，术中损伤上颌动

脉予电凝与封闭血管并止血，必要时可牺牲上颌神

经予暴露颞下窝的肿瘤并切除；在Ⅳ期 ＮＡ患者手
术中，我们在充分剥离除了蝶窦外侧壁区域的瘤体

附着后电凝切除大部分瘤体并取出肿物后形成较局

大的鼻腔－鼻窦－颅底融合空间，剩下的瘤体由于
主供血血管及大部分附着处的血管网交通支断开，

出血量明显减少，此时可以在瘤体的引导下结合相

应的解剖标志应用颅底电钻解剖蝶窦外侧壁解剖出

颈内动脉及海绵窦后，充分保护颈内动脉（术前应

详细阅片，确定颈内动脉没受侵犯）小心将肿瘤切

除。综上所述，ＮＡ切除术风险较大，鼻内镜手术不
能降低手术风险，只是在最大程度上降低副损伤，因

此，对手术操作技巧的要求较其他传统手术更为严

格，要求术者应有熟练的鼻内镜操作技术和扎实精

确的解剖知识。术前扩容、术中控制性降压、合理的

手术策略及手术操作技巧能减少手术时间及减少出

血，是手术成功的保证；对于不同分期的肿瘤，采用

灵活实用的手术方法可以保证手术效果。总之，对

于鼻咽纤维血管瘤，即便侵犯颅底，鼻内镜下切除术

是相对微创的可行的手术选择。
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咽喉头颈外科杂志，２００９，４７（１１）：８８９－８９３．

［１３］ＴｅｒａｍｏｔｏＳ，ＦｕｋｕｃｈｉＹ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆａｓｐｉｒａｔｉｏｎａｎｄｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ

ｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｏｌｄｅｒｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ：ｓｉｍｐｌｅｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎ

ｔｅｓｔｖｅｒｓｕｓｗａｔｅｒｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｔｅｓｔ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ．
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［１４］ＴｅｒａｍｏｔｏＳ，ＭａｔｓｕｓｅＴ，ＦｕｋｕｃｈｉＹ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｐｌｅｔｗｏｓｔｅｐｓｗａｌｌｏ

ｗｉｎｇｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｆｏｒｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｓｐｉｒａｔｉｏｎｐｎｅｕｍｏｎｉａ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ．１９９９，３５３（９１６０）：１２４３－１２４４．

［１５］ＴｅｒａｍｏｔｏＳ，ＭａｔｓｕｓｅＴ，ＭａｔｓｕｉＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｉｍｐｌｅｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ

ｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔａｓａｍｅａｎｓｏｆｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｔｈｅｗａｔｅｒｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｔｅｓｔ［Ｊ］．ＪＪｐｎＲｅｓＳｏｃ，

１９９９，３７（６）：４６６－４７０．

［１６］ＴｅｒａｍｏｔｏＳ，ＹａｍａｍｏｔｏＨ，ＹａｍａｇｕｃｈｉＹ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｔｅｓｔｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋｏｆａｓｐｉｒａｔｉｏｎｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，

２００４，１２５（２）：８０１－８０２．

［１７］李巍，孟然，李占元，等．联合脉搏血氧监测法评估急性卒中误

吸风险临床价值研究［Ｊ］．中国实用内科杂志，２０１１，３１（９）：

７００－７０２． （修回日期：２０１４－１０－１０）
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