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　　鼻咽癌是中国南方的常见恶性肿瘤，发病率在
广东省高达３０／１０万［１］。目前仍以放射治疗为主，

化疗或中医中药治疗作为辅助治疗，其５年生存率
约为６０％。尽管现代放疗技术不断改进，但是５年
生存率改善不明显，原发灶的复发率达 １０％ ～
２０％［２］。原发灶复发的鼻咽癌患者再次放疗的５年
生存率仅为１４％ ～５０％［３］，且并发症多。因此，一

些学者探讨外科挽救性手术治疗模式的方法和价

值，初步结果显示其疗效等于甚至高于放射治疗，而

治疗的后遗症相对较少，生活质量也显著提高［１］。

鼻内镜技术开展前后，针对鼻咽癌复发灶的处

理存在许多争论，本文通过总结文献资料，结合本学

科团队实践，探讨鼻内镜下复发性鼻咽癌切除的临

床应用经验。

１　鼻咽部解剖特征

鼻咽腔的浅表标志容易在内镜下识别，可是，鼻

咽深部及其周围毗邻结构复杂，按前到后的顺序内

镜下可解剖的肌肉有翼内肌、腭帆张肌、园枕提肌、

腭帆提肌、头长肌；骨结构包括蝶骨体、翼突内板、外

板、蝶骨大翼、枕骨及斜坡；重要的神经包括 ＩＩＩ～
ＶＩ、ＩＸ～ＸＩＩ等脑神经；主要的血管有蝶腭动脉、颈
内动脉、海绵窦等。其中颈内动脉是鼻内镜下鼻咽

切除最需要避开的重要结构，术中损伤可致大出血，

危及生命。一些学者通过内镜下解剖鼻咽深部的结

构［４５］，发现翼内外板、咽鼓管峡、破裂孔、头长肌等

结构能定位颈内动脉外口，通过体外的解剖学测量

发现颈内动脉外口位于头长肌外侧约２ｃｍ，距翼内

外板根部约２ｃｍ，咽鼓管峡部约０．５ｃｍ。颈内动脉
经外口走行于颞骨岩部的颈动脉管、向前内侧经过

破裂孔上方进入蝶窦旁海绵窦。一些鼻咽癌组织可

以侵犯破裂孔周围骨质，直接接近颈内动脉，给手术

解剖颈内动脉增加难度。因此，熟练掌握鼻咽腔及

周围的解剖特征是开展鼻咽病变切除必要条件。

２　鼻咽切除的传统鼻外入路

由于鼻咽及鼻咽旁间隙属于侧颅底，位置深在，

肿瘤暴露困难，常规鼻腔进路手术难以达到。自从

Ｔｕ等作者报道９例鼻咽癌患者放疗后原发灶复发
的挽救性手术以来，许多学者针对原发灶的切除开

创了许多不同的开放式手术入路，包括经开颅前颅

底入路，侧方颞下窝入路，鼻侧切开入路，改良面中

翻入路，经腭入路，经颈下颌骨入路，上颌骨外翻入

路等。这些术式可以依据鼻咽癌病变位置及范围进

行相应的术式选择，很大程度上可以完整切除鼻咽

部病变，切缘阴性率可达７５％ ～８５％［６］。可是，该

类鼻外入路手术的行程长、破坏结构多、创伤大，使

经过放疗的组织愈合相对困难，治疗时间长，并发症

多。

３　内镜下鼻咽切除的术式

内镜下鼻咽切除的手术方式应该根据病变部

位、大小、范围而选择。尽管没有统一的分类方法，

文献报道以及作者临床实践的手术方式归纳如下。

鼻内镜下单纯鼻咽腔病灶切除术。针对局限于

鼻咽腔复发或残余的ｒＴ１（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔＴ１，ｒＴ１）病变，
部分ｒＴ２病变，尤其适合于顶后壁中线位置的肿瘤，
切除范围包括鼻中隔后部，鼻咽顶后壁，两侧咽隐

窝，后下方达寰椎水平，切除深度达颅底骨质骨膜，
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必要时可切除部分斜坡骨质。手术在内镜直视下进

行，从鼻中隔后缘开始，兼顾鼻咽两侧的表浅病变，

完整切除肿瘤。

鼻内镜下鼻咽－颅底肿瘤切除术。针对咽鼓管
平面以上、蝶窦及破裂孔附近的复发或残余的 ｒＴ３
病变，肿瘤切除范围包括鼻咽腔、鼻腔、鼻窦、蝶窦底

外侧壁、翼突根部、破裂孔周围结构、咽鼓管软骨部、

斜坡段及海绵窦段颈内动脉的内下方。手术应该首

先开放上颌窦，切除上颌窦内后壁，暴露蝶腭孔及翼

腭窝，凝扎蝶腭动脉，然后在鼻咽外上方找到翼管、

颅底磨钻磨去翼突、翼内外板上部份及蝶窦外下壁，

暴露破裂孔及咽鼓管软骨段，全面暴露肿瘤，最后外

上方开始，向内下方分离直至鼻咽腔，完整切除肿

瘤。

鼻内镜下鼻咽－咽旁间隙肿瘤切除术。主要针
对咽鼓管平面以下、鼻咽旁间隙复发或残余的 ｒＴ２
病变，切除范围包括鼻咽腔、下鼻甲后端、上颌窦后

内侧壁、腭骨垂直板后部及腭骨蝶突、翼突内外板、

腭帆张肌、腭帆提肌、颊咽筋膜等。手术步骤中同样

需要开放上颌窦，切除上颌窦后内壁，再磨去翼突内

外板，腭骨垂直板后部，暴露并切除咽鼓管软骨部、

腭帆张肌、腭帆提肌，切开颊咽筋膜暴露咽旁间隙，

最后将鼻咽旁间隙肿瘤分离，连同鼻咽腔肿瘤一并

完整切除。

鼻内镜下鼻咽－颅底 －咽旁间隙肿瘤切除术。
手术切除范围是上述３种术式的整合，主要针对肿
瘤广泛侵犯鼻咽、破裂孔周围及咽旁间隙等结构的

情况。

这些术式都可以借助单极或双极电凝进行手术

操作，基本保持术腔呈无血状态，有利于手术的顺利

进行，能使鼻咽病变的整块切除率达９４．６％［７］。目

前应用等离子刀的切、凝、吸的功能，也能更好的完

成肿块的整块切除。后面３种术式都需要使用微型
颅底磨钻去除蝶骨翼突根部及翼内外板，以便暴露

咽鼓管软骨部及咽鼓管峡、破裂孔、咽旁间隙等重要

颅底标志，这些结构对颈内动脉位置的识别十分重

要，必要时解剖颈动脉管及海绵窦段的颈内动脉，有

助于肿瘤的安全切除。近几年的影像导航技术日趋

成熟，有助于内镜下鼻咽切除术安全有效的实施。

４　鼻咽癌切除的适应证和禁忌证

传统鼻外手术入路鼻咽切除主要适应于：①鼻
咽癌局部复发，病灶较局限者；②根治量放疗后３个

月鼻咽原发灶残留者；③分化较高的鼻咽癌，如鳞癌
Ｉ、Ⅱ级，腺癌等者［８］。鼻内镜下鼻咽切除的适应证

与经典的鼻外入路基本相同，但需要根据肿瘤大小

及手术团队鼻内镜技术的掌握程度进行选择。有作

者报道［９］鼻咽癌复发病灶的适应证为 ｒＴ１－２ａ期，
复发肿瘤边缘距离颈内动脉≥０．５ｃｍ。文译辉等［１］

总结该类手术的适应证为：①放化疗后残留或复发
肿瘤，多集中于 ｒＴ１、ｒＴ２及少数 ｒＴ３；②对放疗不敏
感的病理类型；③颈内动脉、脑神经及颅底骨质尚未
受累，或病变范围为内镜外科的可控区域；④无远处
转移。侵犯蝶窦底壁、咽旁间隙及前中颅窝底的肿

瘤也可以经鼻内镜下切除。术前三维ＣＴ扫描、ＣＴＡ
及ＭＲＩ等影像学评估肿瘤大小及周围结构关系是
确定局部病灶能否在鼻内镜下切除的重要环节。

关于手术的禁忌证文献报道不多，可归纳为如

下几点：①鼻咽癌放疗后全身状态差，不能耐受手术
者；②颈内动脉受侵犯；③广泛硬脑膜及脑组织受侵
犯及颅底骨质破坏；④海绵窦及严重的脑神经浸润；
⑤颈部淋巴结转移或远处转移者；⑥估计在内镜下
难以完整切除的肿瘤。也有作者提出，颅底骨质破

坏不是手术的禁忌证，即使脑神经受侵犯，仍适合于

挽救性手术［１０］。

５　疗效及并发症

鼻咽癌局部复发灶内镜下切除源自于鼻咽顶后

壁局限性肿块切除，有文献报道，鼻咽部顶后壁腔内

复发癌通过内镜下切除辅助微波消融治疗可以取得

好的疗效，２７例患者，３年内复发的仅有４例，且几
乎没有出现并发症［１１］。Ｎｄ：ＹＡＧ激光在鼻内镜引
导下对３５例鼻咽癌残灶或者复发灶的气化切除也
获得了５１．４％的３年生存率，没有出现严重的手术
并发症［１２］。本科室早年对５例局部复发鼻咽癌局
部电凝完整切除，同样获得良好的局部控制率，３年
内均没有复发迹象。一些早期病例报道显示，对超

出鼻咽腔的 ｒＴ２期复发性鼻咽癌在鼻内镜下实施整
块切除后，切缘阴性率达７５％ ～１００％，１年生存率
１００％［９，１３］，ｒＴ３甚至 ｒＴ４病变的切除也能取得好的
结果［１４１５］，拓展了内镜下鼻咽切除的适应范围。一

组３７例鼻咽癌复发病例手术结果报道显示，２年总
体生存率为８４．２％，但ｒＴ１的疗效显著优于 ｒＴ２［７］。
最近孙希才等报道了７１例病例的手术结果，ｒＴ１－
ｒＴ４复发性鼻咽癌内镜下切除后，２年总体生存率和
无瘤生存率达到了７４．０％和６０．５％，其５年总体生
·８０５·
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存率和无瘤生存率分别为３９．０％和３１．９％，经多因
素分析后认为，肿瘤坏死是影响患者生存率的独立

因素［１６］。Ｙｏｕ等［１７］报道的１４４例复发性鼻咽癌队
列研究显示，内镜下鼻咽切除的５年总体生存率达
７７．１％，显著高于调强放疗的５５．５％，且患者的生
活质量显著高于放疗组，并发症低于放疗组。根据

这些结果，我们认为，妥善开展鼻内镜下鼻咽切除是

复发性鼻咽癌或残灶安全有效的治疗方式之一。

根据目前报道及作者的经验，内镜下鼻咽切除

很少出现严重并发症，主要为鼻腔出血，局部感染，

咽鼓管功能障碍等。大多数情况下，经一般处理能

被解决。遇到非颈内动脉破裂的鼻腔大出血，经压

迫和血管造影下对供应血管栓塞能被治愈。由于手

术在颈内动脉附近操作，颈内动脉损伤的潜在风险

一直存在，因此，手术操作重点应该是避免颈内动脉

的误伤，局部筋膜组织瓣覆盖手术后创面对颈内动

脉及周围结构有一定的保护作用［１８］。一旦发生颈

内动脉损伤出血，虽然是致命性的，但通过及时、准

确的压迫及后期血管结扎或栓塞，也可以成功救治

患者的生命。

６　展望

相对于传统鼻咽切除入路，内镜下鼻咽切除治

疗复发性鼻咽癌优势明显，在没有鼻外切口的情况

下，能够经鼻腔对鼻咽部及周围病变进行整块切

除［１９］，没有腭瘘、张口困难、骨坏死的风险，对鼻腔

生理功能影响小，术后生活质量明显提高，因此，它

必定成为复发性鼻咽癌治疗的主要方法之一。目

前，电磁影像导航技术，内镜设备的更新，达芬奇机

器人等先进技术的临床应用，将会使内镜下的鼻咽

切除更加精准，并发症进一步减少，提高复发性鼻咽

癌的治疗效果。
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［５］　ＢｅｃｋｅｒＡＭ，ＨｕａｎｇＰＨ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌａｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅｎａ

ｓｏｐｈａｒｙｎｘｉｎａｃａｄａｖｅｒｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＩｎｔＦｏｒｕｍＡｌｌｅｒｇｙＲｈｉｎｏｌ，

２０１３，３（４）：３１９－３２４．

［６］　边学，徐震纲，唐平章．鼻咽癌放射治疗失败后的挽救性手术

［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２００６，４１（１１）：８７－７５．

［７］ＣｈｅｎＭＹ，ＷｅｎＷＰ，ＧｕｏＸ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ

ｆｏｒｌｏｃａｌｌｙｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，

２００９，１１９（３）：５１６－５２２．

［８］　ＨｓｕＭＭ，ＨｏｎｇＲＬ，ＴｉｎｇＬＬ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｏｖｅｒａｌｌ

ｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｓａｌｖａｇｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎ

ｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｔｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｓｉｔｅ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ６０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００１，１２７（７）：７９８－８０２．

［９］　陈明远，郭翔，文卫平，等．局限性残留、复发鼻咽癌的鼻内镜

进路救援性外科治疗［Ｊ］．癌症，２００７，２６（７）：６７３－６７６．

［１０］　ＨｓｕＭＭ，ＫｏＪＹ，Ｓｈｅｅｎ’ＩＳ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｖａｇｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，

１９９７，１２３（３）：３０５－３０９．

［１１］邓满泉，麦伟源，莫浩元，等．内镜微波术治疗鼻咽癌鼻咽腔内

复发的临床观察［Ｊ］．癌症，２０００，１９（７）：６９３－６９５．

［１２］傅明，管志伟，钟润兰．鼻咽癌局部复发或残留病灶的 Ｎｄ：

ＹＡＧ激光手术挽救治疗［Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外科杂志，

２００４，１１（４）：２１１－２１２．

［１３］ＹｏｓｈｉｚａｋｉＴ，ＷａｋｉｓａｋａＮ，ＭｕｒｏｎｏＳ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎ

ｇｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｔｔｈｅ

ｐｒｉｍａｒｙｓｉｔｅ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００５，１１５（８）：１５１７－１５１９．

［１４］ＣａｓｔｅｌｎｕｏｖｏＰ，ＤａｌｌａｎＩ，ＢｉｇｎａｍｉＭ，ｅｔａｌ．Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｌｅｃｔｅｄｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ：ｔｅｎ

ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｒｈｉｎｏｌｏｇｙ，２０１０，４８（１）：８４－８９．

［１５］ＣｈａｎｇＫＰ，ＨａｏＳＰ，ＴｓａｎｇＮＭ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｖａｇｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｏｃａｌｌｙｒｅ

ｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＡ１０ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｏｔｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００４，１３１（４）：４９７－５０２．

［１６］孙希才，刘娟，王欢，等．内镜下复发性鼻咽癌７１例切除及预

后分析［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１５，５０（１１）：８９０－

８９５．

［１７］ＹｏｕＲ，ＺｏｕＸ，ＨｕａＹ，ｅｔａｌ．Ｓａｌｖａｇｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅｃ

ｔｏｍｙｉｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌｏｃａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｓｅｌｅｃｔｅｄＴ１
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Ｔ３ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａＡｃａｓｅ

ｍａｔｃｈｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｔｈｅｒＯｎｃｏｌ，２０１５，１１５（３），３９９－

４０６．

［１８］ＣｈｅｎＭＹ，ＷａｎｇＳＬ，ＺｈｕＹＬ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆａｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｅｄｉｃｌｅ

ｎａｓａｌｓｅｐｔｕｍａｎｄｆｌｏｏｒｍｕｃｏｐｅｒｉｏｓｔｅｕｍｆｌａｐｔｏｒｅｓｕｒｆａｃｅｔｈｅｎａｓｏ

ｐｈａｒｙｎｘａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａ

ｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ．２０１２，３４（１０）：１３８３－１３８８．

［１９］ＨｓｕＮ，ＳｈｅｎＰ，ＣｈａｏＳ，ｅｔａｌ．Ｅｎｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｃｏｎｃｅｐｔｆｏｒｅｎ

ｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ：ｓｕｒｇｉｃａｌａｎａｔｏｍｙａｎｄｏｕｔ

ｃｏｍｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＪ，２０１４，１２７（１６）：２９３４－２９３９．

（收稿日期：２０１６－０２－０１）
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