
书书书

第２４卷第４期
２０１８年８月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ

Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２０１８

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１８０４００１ ·专家论坛·

内镜鼻颅底外科在神经外科发展中的现状和展望
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　　专家简介　王镛斐，男，主任医师，医学博士，硕士生导师。现任中国医师协会神
经内镜专委会副主任委员，中国医师协会内镜医师分会委员，中国垂体瘤协作组副组

长，上海抗癌协会神经肿瘤专业委员会常委，上海市垂体瘤研究中心秘书兼内镜组组

长，中国神经科学学会神经肿瘤分会委员，上海市医师协会神经外科医师分会秘书，

复旦大学神经外科研究所神经解剖室副主任。主要研究方向是垂体腺瘤的显微外科

手术基础和临床研究，神经内镜应用解剖与临床研究，神经肿瘤的微创手术治疗。目

前是国家级继续教育项目“全国脑窥镜辅助显微外科学习班”和“中国垂体瘤诊治新

进展学习班”主要负责人，每年内镜鼻颅底手术量达到４００余台次，垂体瘤手术累积近６０００例。曾获２００４
年上海市医学科技进步一等奖、２００４年中华医学科技奖三等奖和２００９年国家科学技术进步奖一等奖。

　　摘　要：颅底外科手术难度大，风险高。内镜鼻颅底外科技术不断进步，手术领域日益拓展，发展前景令人瞩
目。目前限制内镜鼻颅底外科在神经外科发展的主要因素是神经外科术者鼻颅底内镜学习曲线较长，术后脑脊液

漏和颅神经功能损害等手术并发症。因此，加强内镜操作训练，熟悉鼻颅底内镜解剖，重视颅底重建和术中神经电

生理监测，减少术后脑脊液漏和颅神经功能损害发生率，强调多学科合作治疗颅底肿瘤都是进一步安全有效发展

内镜鼻颅底外科的重要措施。

关　键　词：内镜鼻颅底外科；多学科合作；颅底重建；神经电生理监测
中图分类号：Ｒ６５１．１＋１　　文献标识码：Ａ　　 ［中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１８，２４（４）：２９７－３０２］

Ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｓｉｔｕａｔｉｏｎａｎｄｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌ
ｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ

ＷＡＮＧＹｏｎｇｆｅｉ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＨｕａｓｈａｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＦｕｄａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ；ＳｈａｎｇｈａｉＲｅｓｅａｒｃｈＣｅｎｔｅｒｆｏｒＰｉｔｕｉｔａｒｙＴｕｍｏｒ；Ｓｈａｎｇ
ｈａｉ２０００４０，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙｉｓｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｔｈｅｍｏｓｔｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇａｎｄｒｉｓｋｙ．Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｋｉｌｌｓｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙａｒｅｍａｋｉｎｇｕｎｃｅａｓｉｎｇｐｒｏｇｒｅｓｓ，ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄｉｓｅｘｐａｎｄｉｎｇｃｏｎｔｉｎｕａｌｌｙ，ａｎｄｔｈｅｐｒｏｓｐｅｃｔ
ｆｏｒｆｕｒｔｈｅｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｓｑｕｉｔｅｒｅｍａｒｋａｂｌｅ．Ｆｏｒｎｏｗ，ｔｈｅｍａｉｎｃｏｎｓｔｒａｉｎｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙａｒｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｌｏｎｇｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｇｅａｎｄｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｄａｍａｇｅ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｒｅｉｎｆｏｒｃｉｎｇｔｈｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒａｉｎｉｎｇ，ｂｅｉｎｇｆａｍｉｌｉａｒｗｉｔｈｔｈｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅｓｋｕｌｌｂａｓｅ，ｐａｙｉｎｇａｔｔｅｎｔｉｏｎｔｏｔｈｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｋｕｌｌ
ｂａｓｅａｎｄｔｈｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ｒｅｄｕｃｉｎｇｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄ
ｌｅａｋａｇｅａｎｄｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｄａｍａｇｅ，ａｎｄｓｔｒｅｓｓｉｎｇｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｔｕｍｏｒｓａｒｅａｌｌｉｍｐｏｒｔａｎｔｍｅａｓｕｒｅｓｆｏｒｔｈｅｆｕｒｔｈｅｒｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌ
ｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ．

·７９２·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ；Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｓｋｕｌｌｂａｓｅ；Ｉｎ
ｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ

［ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ，２０１８，２４（４）：２９７－３０２］

　　内镜是一件日新月异不断发展的显微手术工
具。内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）一词源于希腊语“Ｓｃｏｐｅｉｎ”，意
思为“ｔｏｓｅｅ”。与内镜发明的目的相类似，早在公元
前４００年古罗马时代就有类似于窥器的医学工具，
都是源自于人们对观察人体深部结构的强烈愿望。

神经外科医生 Ｃｕｓｈｉｎｇ和鼻科医生 Ｈｉｒｓｃｈ在 １９１０
年６月４日同时发表采用经蝶入路垂体瘤切除手
术。但之后，由于普通光学照明无法满足颅脑深部

手术的需要，大多数神经外科医生仍采用开颅手术

的方法切除垂体瘤。即使显微镜出现之后，神经外

科医生仍然更倾向采用进行显微镜开颅和经蝶手

术，因为他们从住院医生开始都是接受显微镜下的

操作训练。随着科学技术的进步，内镜经过１００多
年的不断发展更新，从上世纪八十年代开始，鼻科医

生首先将硬质内镜应用于鼻窦和垂体瘤手术。直至

１９９７年美国匹兹堡医学中心神经外科 Ｊｈｏ报道了
５０例内镜下垂体瘤切除手术［１］，神经外科医生才认

识到这种技术可以显著提高肿瘤全切除率，对鼻腔

功能影响小，功能恢复快［２］。目前，内镜经鼻蝶入

路切除垂体瘤已被大多数术者所广泛应用［３－６］。

１　内镜鼻颅底外科（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＥＳＢＳ）发展现状

ＥＥＳＢＳ经过２０年的技术改进，内镜经鼻入路
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＥＥＡ）自最初应用
于鼻窦和垂体瘤手术，已经取得长足进步，手术区域

不单局限于蝶窦和鞍底，ＥＥＡ的概念延伸至内镜扩
大鼻颅底手术（ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈ，ＥＥＥＡ）［７－９］。ＥＥＡ入路具有诸多优点，可以
直接显露肿瘤，将重要的神经血管结构向侧方移位，

减少对周围毗邻神经血管组织的牵拉并避免潜在损

伤。ＥＥＥＡ是指利用鼻腔副鼻窦与邻近颅底结构的
关系，扩大切除额窦、上颌窦、筛窦和蝶窦，显露前颅

底（筛板、蝶骨平板）、眶内侧壁、鞍结节、鞍底、海绵

窦、斜坡、Ｃ１后弓和齿状突等中线颅底的重要解剖
结构，以及以翼颚窝和颞下窝为主的侧颅底重要解

剖结构［１０－１２］，相对应的手术入路主要分为颅底中

线入路和侧颅底入路，其中以下述几种入路最为

常用。

１．１　经鞍结节入路
经鞍结节入路是最有代表性的扩大颅底中线入

路之一，神经外科将其应用于鞍区肿瘤切除，主要包

括巨大侵袭性垂体腺瘤、鞍上型颅咽管瘤和鞍区脑

膜瘤［８，１３］。该入路切除鞍上型颅咽管瘤可以明显提

高肿瘤全切除率，最大限度保留垂体和垂体柄的功

能，改善视神经功能，避免严重下丘脑损伤，具有逐

步替代大多数开颅手术的发展前景［１４－１６］。经鞍结

节入路切除鞍区脑膜瘤虽然仍有争议，但是该入路

对视力的改善作用优于开颅手术［９，１６］。美国匹兹堡

医学中心（ＵＰＭＣ）报道的７５例鞍区脑膜瘤病人，其
中８５％患者手术后视力恢复，仅２例患者视力损害
加重。目前公认的适应证包括：鞍膈脑膜瘤、主体低

于蝶骨平板水平的鞍结节脑膜瘤、肿瘤累及视神经

管［８］。

１．２　经蝶骨平台／筛板入路
采用扩大颅底中线骨窗，向前延伸到达蝶骨平

台及筛板，适用于嗅神经母细胞瘤、嗅沟脑膜瘤切

除。该入路的优点在于避免牵拉脑组织、早期阻断

肿瘤血供以及对肿瘤边缘的良好显示［１７］。有研究

结果表明，内镜下神经母细胞瘤手术相比开颅手术

预后更好［１８］。但是该入路因硬脑膜缺损范围较大，

因此术后脑脊液鼻漏的风险仍较高。一项５０例嗅
沟脑膜瘤的研究结果显示肿瘤全切除率（Ｓｉｍｐｓｏｎ１
级）为 ６７％，但是该组病人脑脊液漏发生率高达
３０％，所以该入路的安全性仍然存疑［１９］。

１．３　经斜坡入路
经斜坡入路已成为治疗斜坡区、岩斜区以及后

颅窝毗邻斜坡区域硬脑膜内外病变的重要手段，适

用脊索瘤、软骨瘤／软骨肉瘤、骨巨细胞瘤等骨源性
肿瘤为主的颅底肿瘤［２０－２１］。经斜坡入路可分为上

斜坡入路、中斜坡入路和下斜坡入路，这种腹侧手术

入路可以处理中线及向两侧生长的病变，即使是累

及整个斜坡区的较大肿瘤也可以通过经鼻斜坡入路

切除。所以替代了大多数的传统显微开颅手术。

１．４　侧颅底入路
采用经上颌窦－翼突入路可以显露海绵窦和麦

克氏腔，手术处理 Ｋｎｏｓｐ４级的垂体瘤、神经鞘瘤、
胆固醇肉芽肿、脑膜瘤、ｓｔｅｒｎｂｅｒｇ脑膜脑膨出等病
变［２２－２３］。有术者从内镜经鼻入路视角来阐述肿瘤

·８９２·
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与海绵窦之间的解剖关系，有临床应用价值［８］。根

据肿瘤侵犯海绵窦段颈内动脉（ＩＣＡ）的关系将海绵
窦分成上、后、下和外侧四个腔室。经标准鞍底入路

可进入海绵窦上方和后方腔室，而经翼突入路可以

进入下方和外侧腔室。海绵窦上腔室位于海绵窦

ＩＣＡ水平段之上、前膝后方，是垂体腺瘤侵袭海绵窦
的通常侵犯上腔室。后腔室位于海绵窦段 ＩＣＡ的
后方，有外展神经和垂体下动脉走行于此。下腔室

位于海绵窦ＩＣＡ水平段下方、垂直段前方。海绵窦
的外侧腔室是指海绵窦 ＩＣＡ外侧部分，通常有颅神
经ＩＩＩ，ＩＶ和三叉神经的第一支走行。ｋａｓｓａｍ等报
告了向海绵窦的外侧和下方侵犯的麦克氏腔病变的

手术经验，最常见的病变是腺样囊性癌、脑膜瘤和神

经鞘瘤，效果良好［２４］。

１．５　眶尖／眶上裂／眼眶
该入路通过联合暴露上颌窦和筛窦，可用于视

神经管或眼眶减压、切除球后视神经内侧的病变。

通过采用这种入路，可以完成１８０°视神经减压［２５］。

２　限制ＥＥＳＢＳ发展的瓶颈

神经内镜发展历史是一个科技发展影响外科技

术的鲜明例证。但是，目前仍然有诸多因素限制神

经内镜开展和普及。

２．１　内镜设备和相关器械
由于手术腔道和颅底解剖结构的特点，对鼻颅

底内镜的制造要求比较高，主要体现在：保证图像足

够清晰的前提下，内镜镜体越细越好，因此新型内镜

总是首先运用于体腔手术，然后再逐步进入颅底神

经外科领域。现有的内镜成像能力已经可以完全满

足颅底深部手术需要，但是内镜镜体仍然占去鼻腔

通道一定空间，镜后盲区也是内镜的固有缺陷，术者

虽可以通过反复操作训练适应和弥补这些不足，但

对深部重要操作仍然存在不安全因素。随着鼻颅底

技术不断改进和拓展应用，许多深部神经血管的分

离和电凝操作愈发精细，而现有的鼻颅底器械多改

进自传统开颅显微器械，精细度相对不足，新设计的

内镜显微器械仍然匮乏。

２．２　术者
许多有经验的神经外科医生已经习惯显微镜的

三维直视术野，很难接受并改变为在内镜的二维监

视器屏幕下进行脑深部操作，相对匮乏的配套内镜

手术器械和内镜学解剖知识、不可预知且处理棘手

的手术并发症使许多神经外科医生望而却步。神经

外科与鼻科的学科间交流屏障也是限制神经内镜在

颅底手术开展的重要原因［２６］。

２．３　手术并发症
ＥＥＳＢＳ的主要潜在风险是术后脑脊液鼻漏和

颅内感染，也是最被人诟病的入路先天缺陷。文献

报道术后颅内感染发生率为０．７％ ～３．１％［２７］，ＵＰ
ＭＣ报道的１０００例内镜鼻颅底手术后颅内感染发
生率为１．８％［２８］。术中硬脑膜开放和术后脑脊液

鼻漏是导致术后颅内感染的高危因素，围手术期无

脑脊液漏手术术后感染率为０．１％，然而伴有脑脊
液漏者的术后感染率则高达 １３％［２９］，所以术中预

防感染和修补颅底硬膜缺损是ＥＥＳＢＳ的重要环节，
其重要性有时更甚于肿瘤切除。随着 ＥＥＳＢＳ范围
扩大涉猎至后颅窝和侧颅底，颅神经功能手术损伤

并发症日益增多，颅神经和脑功能电生理监测应受

到鼻颅底手术医生足够重视［２４，３０］。

３　如何安全有效开展ＥＥＳＢＳ

ＥＥＳＢＳ利用鼻腔自然腔隙，内镜显露明显优于
传统显微开颅手术，不仅可以提高颅底肿瘤的切除

率，而且避免了开颅手术中神经血管牵拉损伤所导

致的严重并发症，随着技术的不断改进，手术领域时

有突破性拓展，足见其无限的发展前景。但这些复

杂手术面对的主要挑战有：颅底缺损重建、颅神经功

能损害、较长的学习曲线和多学科合作。

３．１　重视颅底重建
扩大经鼻内镜入路与开颅手术不同之处在于颅

底重建的重要性往往大于病灶切除，因为鼻腔属于

ＩＩ类污染切口，一旦发生术后脑脊液漏可能会危及
患者生命，这是在规划手术方案和颅底重建方式时

需要重点考虑的因素。以带蒂血管黏膜瓣多重修复

技术为代表的颅底重建技术显著降低了了内镜扩大

鼻颅底入路导致的脑脊液漏发生率，术后脑脊液漏

的发生率由 １０年前的 ２０％ ～２５％降低至现今的
１％～５％［３１］。除了重视术中颅底重建之外，术后管

理同样非常重要。对于术中高流量脑脊液漏，建议

采用术后留置腰穿持续引流以减少脑压对修补部位

的冲击，尽量避免术后用力也是减少术后脑脊液漏

发生的重要措施。

术者首先应判断是否存在脑脊液漏，如无脑脊

液漏则无需重建，如术前预见可能会出现脑脊液漏，

可以预做黏膜瓣切口（ｒｅｓｃｕｒｅｆｌａｐ）。其次应判断脑
脊液漏的流量高低，对于打开脑池及脑室（三脑室）

·９９２·
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后的高流量脑脊液漏，应尽可能选择带蒂血管黏膜

瓣进行颅底重建。对于沿中线位于筛板、蝶骨平板、

鞍结节和斜坡上三分之二等部位的硬脑膜缺损，首

选使用鼻中隔黏膜瓣进行多重修复，硬脑膜下修补

材料有可吸收软性人工硬膜、脂肪和阔筋膜，硬脑膜

外贴覆鼻中隔黏膜瓣，并采用碘仿纱条或球囊支撑。

带蒂血管黏膜瓣重建颅底缺损时，应注意以下问题：

①预留黏膜瓣面积需足够大，应超过骨窗缘，尤其应
留意黏膜瓣近端部分，容易因覆盖不完全导致术后

脑脊液漏；②充分磨除鼻中隔黏膜瓣近端部分的犁
骨骨质，不然会导致黏膜瓣长度不够；③黏膜瓣与骨
质之间不应间隔有黏膜或其他植入物，即充分剥离

骨窗边缘的窦腔黏膜，这样有利于黏膜瓣快速与骨

面粘合生长；④尽量保持黏膜瓣平整，避免翻转和扭
曲所导致的缺血坏死。

对于较小的颅底缺损，可以根据解剖位置考虑

就近选用带蒂血管中鼻甲黏膜瓣和下鼻甲黏膜瓣，

但由于鼻甲骨的不规则形状增加了中鼻甲黏膜瓣的

获取难度，采取的黏膜瓣局部变薄或缺损可能会削

弱修复作用。对于颅底中线的大面积硬脑膜缺损，

有些术者选取额骨膜瓣进行修补，取得很好的效

果［３２］。

３．２　术中神经电生理监测（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ＩＯＮＭ）在ＥＥＳＢＳ的应用

与开颅颅底手术相同，内镜鼻颅底手术同样存

在脑功能和脑神经功能损伤的风险，ＩＯＮＭ是一种
安全可靠的术中监测和保护神经功能的方法，包括

脑电图（ＥＥＧ），体感诱发电位（ＳＳＥＰｓ），运动诱发电
位（ＭＥＰｓ），由脑神经和脑干支配肌肉的不自主运动
和刺激触发的肌电图（ＥＭＧ），听觉诱发电位（ＢＡ
ＥＰｓ），视觉诱发电位（ＶＥＰｓ）等数种方法，有作者提
出使用多模态的方法全面实时监测内镜鼻颅底手术

对神经功能的影响，其重要性在海绵窦、岩斜、齿状

突、眶尖等手术中显得尤为突出［３３］。

３．２．１　脑电图（ＥＥＧ）　能够实时显示大脑皮层神
经元电活动产生的电位，可反应术中脑皮质血流灌

注情况，帮助显示是否存在血管痉挛。ＥＥＧ可帮助
麻醉师维持适当的镇静水平，观察麻醉引起的脑电

图变化，有助于预测并解释其他神经电生理变化。

３．２．２　体感诱发电位（ＳＳＥＰｓ）　可以提供有关皮
质和皮质下功能状态的有效信息，包括血流灌注和

神经完整性。

３．２．３　运动诱发电位（ＭＥＰｓ）　用于监测长的运动
神经通路是否有损伤。在内镜鼻颅底手术中需结合

颅神经运动功能监测进行综合判断。

３．２．４　肌电图（ＥＭＧ）　适用于颅底、脊柱和周围
神经手术。越来越多的鼻颅底术者将其运用于内镜

经鼻颅底手术。ＥＭＧ可以在手术过程中提供实时
神经刺激反馈，准确定位肿瘤内部的运动或运动感

觉混合神经，在肿瘤切除前／中／后期准确地评估颅
神经运动功能的完整性。一般使用皮下或肌内针电

极记录，颅神经及对应检测肌肉描述如下。ＣＮＩＩＩ：
眼球下直肌或上直肌；ＣＮＩＶ：眼球上斜肌；ＣＮＶ：咬
肌或颞肌；ＣＮＶＩ：眼球外直肌；ＣＮＶＩＩ：眼轮匝肌，口
轮匝肌；ＣＮＩＸ：茎突咽肌；ＣＮＸ：声带肌；ＣＮＸＩ：上
斜方肌；ＣＮＸＩＩ：舌肌。
３．２．５　听觉诱发电位（ＢＡＥＰｓ）　术中监测听觉系
统的血管灌注以及神经功能完整性，包括从前庭 －
耳蜗神经到脑干核团及下丘整个听觉通路。只要手

术前预判存在脑干缺血的可能性，均建议使用 ＢＡ
ＥＰ。
３．２．６　视觉诱发电位（ＶＥＰｓ）　用于术中以监测视
觉通路，包括从视前视神经起到纹状皮质。目前有

大量关于其在内镜经鼻手术中的报道，但尚无证据

表明术中使用 ＶＥＰ监测可以准确地检测并有助于
预防视觉通路损伤。且已有报道表明，术中ＶＥＰ波
形变化与术后视力改善或恶化无关。因此，在内镜

经鼻颅底手术中不推荐使用ＶＥＰｓ。
３．３　多学科合作在ＥＥＳＢＳ中的重要地位

颅底外科属于交叉学科，处于多个专业学科的

交汇点，ＥＥＳＢＳ要求由神经外科医生和鼻科医生合
作完成［２０，２６］。开颅手术以顺序性的团队操作为特

征，团队中的每个神经外科医生独立完成开颅手术

中的某一部分，而内镜经鼻内镜手术则是真正意义

上的团队手术，因为手术中绝大部分时间都需要神

经外科和鼻科医生同时协作进行，这需要与开颅手

术截然不同的合作模式，但可能达到比单一专科独

立手术都要更好的手术效果。神经外科医生和鼻外

科医生外科解剖和临床培训的差异主要与不同的知

识领域、手术技能及肿瘤学知识有关。两个专科的

医生虽然都参与整个手术过程，但侧重点有所不同，

鼻科医生主导颅底硬脑膜外入路和肿瘤切除的操

作，而神经外科医生则主要关注累及颅底腹侧或延

伸至颅内的肿瘤切除，双方共同参与颅底重建工作。

术后根据肿瘤的类型，分别由相应专科的医生进行

术后管理（术后辅助治疗和肿瘤复发监测），鼻科医

生还需负责患者的术后鼻腔护理。

由两个不同专科的医生组成的综合团队有两个

·００３·
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优势：一是可以接触到不同的病人群体及转诊资源，

二是不同专业的知识及技能可以形成互补。此外，

经验丰富且善于交流的团队会产生有益的思想碰

撞，积极对技术进行创新，重视病患的综合性治疗。

当然，如果当两个专科的医生分属不同医院，或有其

他阻碍合作的因素存在时，经过适当训练的两名神

经外科医生或两名鼻科医生也可协同完成手术。

团队合作的基本要素是：①团队成员能够善于
接受新的想法和建议，并愿意根据循证医学证据对

医疗决策进行重新评估并及时作及时改进，能够相

互妥协并适应变化的团队才会成为最成功的团队；

②按照２人４手操作模式，经过长时间术中熟练配
合，达到最佳手术效果。因为经验丰富的助手不但

可以提高手术效率，还可以协助主刀医生来做一些

决策并解决问题，有时可以帮助调节主刀医生可能

出现的冲动情绪。

除神经外科和鼻科医生之外，根据患者年龄、颅

底病变所涉及的解剖区域和综合治疗手段，多学科

团队还应包括头颈外科、内分泌科、儿科、放射外科、

肿瘤科和手术室护士等。团队成员发挥自身学科优

势，密切合作，为患者提供最佳治疗［３４］。

４　ＥＥＳＢＳ展望

相比较传统显微镜颅底外科手术，ＥＥＳＢＳ的许
多工作仍处于探索阶段，内镜鼻颅底解剖理论尚处

于不断完善之中，术者应善于学习新技术，提出新理

念，改进手术入路［３５－３６］。多学科团队合作，重视对

术中和术后鼻腔功能的保护、减少术后脑脊液漏、鞍

区肿瘤术后内分泌功能的重建、术中保护重要皮质

传导束和颅神经功能起到非常重要的作用，结合虚

拟现实手术计划和培训系统、３Ｄ内镜技术、智能化
内镜手术机器人等现代科技，以及不断改进的手术

器械和颅底修补材料，为今后安全有效地探索和发

展ＥＥＳＢＳ提供强力支撑。除此之外，鼻颅底外科医
生应该掌握颅底手术中的全部术式，包括内镜经鼻

手术和开颅手术，不然给予患者的治疗方案也将会

十分有限，内镜经鼻和开颅的联合运用可以最大限

度切除颅底肿瘤，也是 ＥＥＳＢＳ今后发展的主要
方向。
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