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　　摘　要：　内镜经鼻经翼突（ｐｔｅｒｙｇｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓ，ＰＰ）入路是颅底手术入路中的基本入路，可以单独或联合其他手
术入路处理蝶窦外侧隐窝（ｌａｔｅｒａｌｒｅｃｅｓｓｏｆｓｐｈｅｎｏｉｄｓｉｎｕｓ）、翼腭窝（ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ，ＰＰＦ）、海绵窦（ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉ
ｎｕｓ，ＣＳ）、眶尖（ｏｂｉｔａｌａｐｅｘ）、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔（Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｉｔｙ）、中颅窝（ｍｉｄｄｌｅｃｒａｎｉａｌｆｏｓｓａ）、颞下窝（Ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓ
ｓａ，ＩＴＦ）、岩尖（ｐｅｔｒｏｕｓａｐｅｘ）以及岩斜区的病变。由于上述结构复杂，经翼突入路到达上述结构的研究成为近年来
颅底外科热点。以往的研究局限于该入路与翼腭窝、颞下窝等靶区的关系。本文主要对经翼突至翼腭窝、颞下窝、

颅中窝、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔、岩尖等区域的手术入路及其研究进展作一个综述。
关　键　词：鼻内镜；翼突入路；翼腭窝；颞下窝；海绵窦；岩尖；Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔
中图分类号：Ｒ６５１；Ｒ７６５．９

Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｎｔｈｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｐｔｅｒｙｇｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ
ＹＡＮＢｉｎｇｈｕｉ１，ＪＩＡＮＧＭａｎｊｉｅ２

（１．ＮａｎｊｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｎａｎｊｉｎｇ２１１１６６，Ｃｈｉｎａ；２．ＪｉｎｌｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＮａｎｊｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｎａｎｊｉｎｇ
２１０００２，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｐｔｅｒｙｇｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓ（ｐｔｅｒｙｇｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓ，ＰＰ）ａｐｐｒｏａｃｈｉｓｔｈｅｂａｓｉｃａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅａｐｐｒｏａｃｈｃａｎｂｅｕｓｅｄｔｏｔｒｅａｔｔｈｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｅｓｉｏｎｓａｌｏｎｅｏｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｏｔｈｅｒｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓ．
Ｔｈｏｓｅｄｉｓｅａｓｅｓｗｅｒｅｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎｔｈｅｒｅｇｉｏｎｓ，ｓｕｃｈａｓｌａｔｅｒａｌｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｒｅｃｅｓｓ，ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ（ＰＰＦ），ｃａｖｅｒｎｏｕｓ
ｓｉｎｕｓ（ＣＳ），ｏｒｂｉｔａｌａｐｅｘ，Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｉｔｙ，ｍｉｄｄｌｅｃｒａｎｉａｌｆｏｓｓａ，ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ（ＩＴＦ），ｐｅｔｒｏｕｓａｐｅｘａｎｄｐｅｔｒｏｃｌｉｖａｌ
ｒｅｇｉｏｎ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｔｈｅｔｒａｎｓｎａｓａｌｐｔｅｒｙｇｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｈａｓｎｏｔｂｅｅｎｆｕｌｌｙａｐｐｒｅｃｉａｔｅｄ．Ｄｕｅｔｏｔｈｅｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ
ｏｆｔｈｅａｂｏｖｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ，ｉｎｒｅｃｅｎｔｙｅａｒｓ，ｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｏｆｔｒａｎｓｎａｓａｌｐｔｅｒｙｇｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｒｅａｃｈｉｎｇｔｈｅａｂｏｖｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓｈａｓ
ｂｅｃｏｍｅａｈｏｔｓｐｏｔｉｎｔｈｅｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ．Ｐｒｅｖｉｏｕｓｓｔｕｄｉｅｓｈａｖｅｂｅｅｎｌｉｍｉｔｅｄｔｏｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅａｐｐｒｏａｃｈ
ａｎｄｔｈｅｔａｒｇｅｔａｒｅａｓｏｆｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａａｎｄｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ．Ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｍａｉｎｌｙｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｒｏｍｐｔｅｒｙｇｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓｔｏｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ，ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ，ｍｉｄｄｌｅｃｒａｎｉａｌｆｏｓｓａ，ｃａｖｅｒｎｏｕｓ
ｓｉｎｕｓ，Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｉｔｙａｎｄｐｅｔｒｏｕｓａｐｅｘ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ；Ｐｔｅｒｙｇｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓａｐｐｒｏａｃｈ；Ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ；Ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ；Ｃａｖｅｒｎｏｕｓｓｉ
ｎｕｓ；Ｐｅｔｒｏｕｓａｐｅｘ；Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｃａｖｉｔｙ

　　翼突是蝶骨的一部分，内侧与蝶骨体、外上与蝶
骨大翼根部、外下与颞下窝、前方与腭骨垂直部和翼

腭窝、后方与岩尖关系密切。因此翼突成为颅底手

术通道的枢纽区域，对于处理翼腭窝、颞下窝、咽鼓

管区域、蝶窦外侧隐窝、眶尖、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔、
中颅窝、岩尖以及岩斜区的病变有着重要意义。本

篇文章将对内镜经鼻经翼突至各个区域的手术入路

作一个综述。

１　内镜经鼻经翼突至翼腭窝、颞下窝区域手术入路

内镜经鼻经翼突至翼腭窝、颞下窝区域手术入

路首先被 Ｋｌｏｓｓｅｋ等［１］报道，经鼻腔切除一个翼腭

窝的神经鞘瘤。过去几十年有许多涉及翼腭窝及周

围解剖的内镜下尸体解剖研究，主要是阐明该区域

神经血管之间的关系，这些解剖研究改良并且扩展

了至翼腭窝和颞下窝的手术入路。Ａｌｆｉｅｒｉ教授和他
·３２３·
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的同事们随后报道了３个不同的手术径路到翼腭
窝，包括经内侧腭骨通路，暴露翼腭窝内侧；经鼻窦

至翼腭窝扩大入路，眶下神经作为体表标志；下鼻甲

切除经鼻窦入路，这使得翼腭窝和颞下窝的暴露更

加充分［２］。

内镜经鼻经翼突至翼腭窝、颞下窝区域手术入

路主要适用于治疗鼻腔内翻性乳头状瘤、青少年鼻

咽部纤维血管瘤、原发性神经源性肿瘤如 Ｖ２神经
鞘瘤（较少）以及易侵犯翼腭窝的鼻腔鼻窦肿瘤［３］。

１．１　区域解剖
翼腭窝、颞下窝位于侧颅底下方，与颅中窝、鼻

腔、上颌窦、口腔、眼眶等部位相毗邻。

翼腭窝位于颞下窝前内侧，上颌窦后壁与翼突

之间，为一狭窄的骨性间隙，前界为上颌骨，后界为

翼突及蝶骨大翼的前界，顶为蝶骨体下面，内侧壁为

腭骨的垂直部。翼腭窝内容物有颌内动脉及其分

支、三叉神经第二支（上颌神经）及蝶腭神经节。翼

腭窝向外经翼上颌裂通颞下窝，向内上经蝶腭孔通

鼻腔，向前经眶下裂通眼眶，向后上经圆孔通颅中

窝，借翼管通破裂孔，向下移行于腭大管、腭大孔通

口腔。其深藏于颞下窝内侧，是许多神经血管的重

要通道［４］。

颞下窝是上颌骨体和颧骨后方的不规则间隙，

向上通颞窝。颞下窝前壁为上颌骨体和颧骨，内壁

为翼突外侧板，外壁为下颌支，下壁与后壁空缺。其

内容物有翼内外肌、下颌神经、上颌动脉颞下窝段及

鼓索神经等。此窝向上借卵圆孔和棘孔与颅中窝相

通；向前借眶下裂通眶；向内借上颌骨与蝶骨翼突之

间的翼上颌裂通翼腭窝［５－６］。该区域部位深，结构

复杂，手术难度大。近年来随着鼻内镜技术的发展

及该区域的解剖研究，使得经鼻内镜对此区域的肿

物进行暴露和切除成为可能［７］。

１．２　 手术入路
Ｋｌｏｓｓｅｋ等［１］首先在报道中提出了经鼻经翼突

至翼腭窝手术入路方法。首先切除患侧部分中鼻

甲，开放上颌窦自然开口。然后沿上颌窦后壁、中鼻

甲根部前方１ｃｍ处切开鼻腔外侧壁黏膜，并沿腭骨
内侧面向后剥离，可见位于中鼻甲根部前方的蝶腭

动脉。使用咬骨钳配合磨钻去除腭骨眶突与上颌窦

后、内侧壁，即可由蝶腭孔进入翼腭窝并开放翼腭窝

前壁。翼腭窝内血管结构在前，神经在后，在蝶腭动

脉的后上方、上颌神经内下方可暴露蝶腭神经节，是

翼腭窝的一个重要解剖标志，也是翼腭窝手术的重

点保护对象［２］。暴露筛脊及蝶腭动脉后，沿蝶腭动

脉逆行寻找翼腭窝内的上颌动脉及腭降动脉。暴露

翼腭窝内容物并将其向外下牵拉，然后充分磨除眶

骨蝶突和翼突内侧板。翼管开口与破裂孔及圆孔的

相对距离恒定，因此，翼管开口可作为定位圆孔、颈

内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）破裂孔段及岩尖
的重要解剖标志［６］。颞下窝较翼腭窝更深在、复

杂。沿翼腭窝内的颌内动脉末段逆行分离到颞下窝

区域。沿上颌神经出圆孔处向后外方磨除翼突外侧

板骨质，结合卵圆孔与鼻小柱之间的距离，可定位卵

圆孔及下颌神经。沿卵圆孔向后外侧约 ６ｍｍ左
右，定位棘孔及脑膜中动脉［５］。由于这些重要血

管、神经深藏在翼内外肌、颞肌间隙之间的脂肪垫

中，因此，为了减少损伤，辨认解剖标志及相互定位

尤为重要［８］。

１．３　并发症及预后
ＤｅｌＧａｕｄｉｏ报告显示［９］，此手术入路很好的完成

了ＰＰＦ神经鞘瘤的完整切除，没有明显的并发症，
且术后恢复良好。这个区域另一个好发的肿瘤是青

少年鼻咽部纤维血管瘤（ｊｕｖｅｎｉｌｅｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｆｉ
ｂｒｏａｎｇｉｏｍａ，ＪＮＡ）。在这方面，Ｎｉｃｏｌａｉ等［１０］描述了

２４个病例，以翼腭窝水平为生长中心的 ＪＮＡ，术前
栓塞颌内动脉后单纯内镜下切除，使出血量及发病

率降至最低。术后恢复良好，无明显并发症。Ｐｌｚáｋ
等［１１］报道了１３例接受内镜经鼻经翼突至翼腭窝、
颞下窝区域手术入路治疗的患者，包括１２例良性肿
瘤（１０例青少年鼻咽部纤维血管瘤，２例神经鞘瘤）
和１例恶性肿瘤。该研究结果示：１３例患者没有主
要的术中并发症，９例出现轻微的并发症，包括３例
短暂的Ｖ２感觉减退，牙关紧闭；术后６例出现永久
性的并发症，包括干眼症１例、Ｖ２感觉减退３例、Ｖ２
感觉减退加牙关紧闭１例、牙关紧闭１例。Ｖ２损伤
与翼腭窝广泛的 ＪＮＡ和 Ｖ２神经鞘瘤有关，翼状肌
广泛切除易导致牙关紧闭。因此，翼腭窝术后牙关

紧闭要进行物理治疗，且患者术后需每天练习张嘴

预防牙关紧闭［１１］。尽管有这些预防措施，术后仍有

２例永久性牙关紧闭。
内镜经鼻经翼突至翼腭窝、颞下窝区域手术入

路治疗翼腭窝、颞下窝的病变不仅仅是炎性疾病，还

有良、恶性肿瘤。相对于开放手术，可以利用鼻腔的

自然通道减少损伤；美容、没有外部瘢痕，也是本手

术入路的一个重要优势；成角度的鼻内镜可以提供

更好的视角。但是内镜下较开放手术更难止血。因

此，建立合适的内镜手术通道对安全操作、组织解剖

和止血至关重要［８］。

·４２３·
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采用鼻内镜治疗翼腭窝肿物安全、可行，其并发

症少，肿物切除效率高。但是，安全有效地完成这个

手术入路还需要以下几个基本先决条件：①影像学
检查（ＭＲＩ／ＣＴ）的术前评估；②适当的技术设备的
运用（内镜、内镜颅底器械、导航系统、止血设备）；

③运用内镜手术的技术和经验［１２］。

２　内镜经鼻经翼突至颅中窝、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔
区域手术入路

Ｋａｓｓａｍ［１３］系统地描述了经翼突入路。他们将
入路分成几个入路及区域：岩下入路包括岩尖区和

岩斜区；岩上入路包括海绵窦下区／四方区、海绵窦
上区颞骨下区。这些入路以颈内动脉岩内段作为解

剖标志。

Ｋｏｍａｔｓｕ［１４］报道了到达 Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ区的一些入
路，他们将入路分３种：经颅入路（眶上硬膜外、颞
下硬膜外、乙状窦后入路）；内镜下经鼻经翼突入

路；鼻内镜下经上颌窦经翼突入路。在这些入路中，

Ｋｏｍａｔｓｕ认为鼻内镜下经翼突入路已经运用于临床
并取得不错的效果，但是由于稍微靠近 Ｍｅｃｋｅｌ区的
内侧，导致该入路对位于中颅窝内及外侧的病变只

能提供有限的通路。

内镜经鼻经翼突至颅中窝、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ腔
区域手术入路可用于治疗垂体肿瘤、三叉神经神经

鞘瘤、脑膜瘤、鼻腔鼻窦肿瘤、沿神经侵犯的皮肤恶

性肿瘤、表皮样囊肿、皮样囊肿、黑色素瘤、血管外皮

细胞瘤、青少年鼻咽部纤维血管瘤等［１５］。

２．１　区域解剖
海绵窦位于颅中窝基底部，许多重要的神经、血

管结构高度密集于此。海绵窦内侧为蝶鞍和垂体，

内下侧为蝶骨体和骨膜，前达前床突和眶上裂内侧

部，后至后床突和颞骨岩部的尖端，外侧为颞叶内面

脑膜，外下侧为Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔，即三叉神经腔［１６］。

２．２　手术入路
Ｔｒｕｏｎｇ［１５］在最新报中道提出了内镜经鼻经翼

突至颅中窝、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔区域的手术入路。
首先扩大鼻腔通道，彻底开放上颌窦，磨除上颌窦后

壁，暴露筛脊及蝶腭动脉，沿蝶腭动脉逆行暴露翼腭

窝内的上颌动脉及腭降动脉。磨除圆孔的外侧璧，

暴露Ｖ２支的后面部分，颞下嵴可以作为手术中的
标志。磨除了这些骨质，便可以暴露颅中窝的硬脑

膜前壁，将硬脑膜由底壁向内侧璧抬高，在中颅窝前

外侧三角区域可识别三叉神经的 Ｖ２、Ｖ３支［１７］。在

颅中窝后部和中部的硬脑膜固有层之间可以完整的

切除 Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔的背侧璧。Ｔｒｕｏｎｇ［１５］指出由于
Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔的脑膜延续为三叉神经的神经鞘，所以
沿Ｖ２出口圆孔向后分离要更容易些。然后打开
Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔，暴露半月神经节，继续向上分离便可
至海绵窦，可暴露三叉神经的 Ｖ１支。然后在 Ｖ１上
方找到第Ⅳ对脑神经及颈内动脉，第Ⅲ对脑神经在
海绵窦的顶部。

２．３　手术并发症
内镜经鼻经翼突至颅中窝、海绵窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ

腔区域手术入路的风险包括：血管损伤，如颌内动

脉、颈内动脉及其分支；进入眶内导致内直肌损伤、

眼球后血肿及中枢神经系统损伤；术后脑脊液漏；次

要并发症如鼻窦炎、干痂、粘连、干眼、前庭溃疡

等［１５］。脑脊液漏是比较可怕的鼻内镜术后并发症

之一，Ｋａｓｓａｍ等［１３］报道的发病概率约５％ ～２０％。
发生脑脊液漏后可以使用多层封闭，血管化皮瓣，或

者低流量腰椎引流等方法处理。Ｈｏｆｓｔｅｔｔｅｒ在文中
指出颅底缺损修补的耐用性需要更长时间的评

估［４］。

经鼻经翼窦通路提供了良好的手术入路到

Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ区。通过翼腭窝和颞下窝，这个方法避免
了海绵窦及颈内动脉外展神经的损伤。岩舌韧带可

以作为标志来辨认和避开颈内动脉［１５］。神经鞘瘤

是Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ区最常见的肿瘤，Ｋｏｍａｔｓｕ等在之前的
报道［１４］中指出最好是从相邻结构中明确辨认分离

出来，而不是全部切除，这样可以减少术后并发症。

３　内镜经鼻经翼突至岩尖区手术入路

３．１　局部解剖
岩尖是指颞骨最内侧的雏形部分，其基底靠近

岩骨段颈内动脉，上面是海绵窦颈内动脉及 Ｍｅｃｋｅｌ
腔，后面正对桥脑小脑角，颈静脉孔及岩下窦位于岩

尖下部。目前内镜下经鼻入路已常规用于治疗鞍

区、斜坡等区域的病变［１６］。

岩尖区域的病变包括一系列的病变类型，如胆

固醇肉芽肿、胆脂瘤、炎症性病变以及恶性肿瘤等，

其中以胆固醇肉芽肿最为常见。传统治疗岩尖病变

的手术入路有经耳蜗下、迷路下、经耳蜗、经迷路以

及经颅中窝入路等，但会造成听力丧失、面瘫、前庭

功能丧失等一系列并发症［１８］。

３．２　手术入路
Ｋａｓｓａｍ等［１３］在报道中提出了这一手术入路。

·５２３·
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首先开放两侧蝶窦，进入窦腔后，可观察到蝶窦内的

解剖标志：蝶鞍、斜坡隐窝、视神经管、颈内动脉管以

及位于外侧的视神经 －颈内动脉隐窝（视神经与颈
内动脉管凸间的隐窝）。当颈内动脉管凸不容易辨

认时，可采取经鼻翼腭窝入路，去除上颌窦后壁骨

质，切开外骨膜，暴露翼腭窝及内容物。咬除腭骨骨

质，游离、移位血管，可见粗大的翼腭神经节覆盖于

翼管前口。其内侧为腭鞘神经，外侧为上颌神经分

支，背面为翼管神经，下方为腭大神经。磨除翼管内

下方的蝶骨骨质，追踪翼管神经直到蝶窦后壁，去除

该骨质即可暴露颈内动脉［１９］。暴露斜坡旁颈内动

脉表面骨质后，将其周围组织分离并松解后向外侧

方推移，即可暴露岩尖骨质［２０］。

Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ等［１８］在文中指出应用内镜经鼻经翼

突至岩尖区手术入路处理岩尖病变是一种安全的、

可供选择的新方法。这种入路能够简单、迅速地到

达岩尖，既能够达到微侵袭目的，又能够满足全切肿

瘤的要求。但需要术者熟悉颅底解剖、内镜手术操

作及颅底各区域病变的特点，有丰富的外科手术经

验。同时，对于相关的手术设备和手术器械也有较

高的要求。导航系统的辅助将有助于彻底清除病变

和减少并发症。

综上所述，鼻内镜经鼻经翼突入路可以作为颅

底外科手术入路的基础入路，可以单独或联合其他

人路处理翼腭窝、颞下窝、蝶窦外侧隐窝、眶尖、海绵

窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔、中颅窝、岩尖以及岩斜区的病变。
鼻内镜经鼻经翼突入路相对于传统开颅等手术而言

对患者损伤小，并发症较少，且术后患者生活质量较

好。但这些区域结构复杂，内镜操作难度大，需要手

术医生有较过硬的解剖知识及熟练的操作技术。随

着内镜和机器人手术技术、影像导航系统和低温等

离子等辅助设备器械的发展，手术入路的选择趋向

微创化，开颅、下颌骨外旋等损伤较大的技术已很少

使用。咽旁隙和颞下窝为代表的侧颅底区域与海绵

窦、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ腔、中颅窝、岩尖以及岩斜区为代表的
前颅底区域涉及多个学科，任何一个学科都难以很

好地处理全部颅底病变。内镜、机器人等辅助下的

微创手术和多学科联合是未来的发展方向。
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［１２］ＢａｔｔａｇｌｉａＰ，ＴｕｒｒｉＺａｎｏｎｉＭ，ＬｅｐｅｒａＤ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎ

ｓｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，

２０１６，３８（Ｓｕｐｐｌ１）：Ｅ２１４－Ｅ２２０．

［１３］ＫａｓｓａｍＡＢ，ＧａｒｄｎｅｒＰ，ＳｎｙｄｅｒｍａｎＣ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ：ｆｕｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ，ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｔｒａｎｓｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅ

ｍｉｄｄｌｅｔｈｉｒｄｏｆｔｈｅｃｌｉｖｕｓ，ｐｅｔｒｏｕｓｂｏｎｅ，ｍｉｄｄｌｅｃｒａｎｉａｌｆｏｓｓａ，ａｎｄ

ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２００５，１９（１）：Ｅ６．

［１４］ＫｏｍａｔｓｕＦ，ＫｏｍａｔｓｕＭ，ＤｉＩＡ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏ

ｔｈｅｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｒｖｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ

ｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ：ａｃａｄａｖｅｒｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１２，１１７

（４）：６９０－６９６．
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