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　　摘　要：　目的　探讨内镜下经鼻－翼突入路处理翼突周围颅底病变的手术方式。方法　回顾性分析２０１５—
２０１９年蚌埠医学院第一附属收治的１０例内镜下经鼻－翼突入路治疗颅底病变的临床资料，其中神经鞘瘤２例，鼻
咽纤维血管瘤２例，恶性黑色素瘤２例，嗅神经母细胞瘤１例，内翻性乳头状瘤１例，腺样囊性癌１例，胆脂瘤１例。
结果　８例患者完整切除肿瘤；１例嗅神经母细胞瘤患者术中鼻腔内肿瘤切除，颅内肿瘤残留，术后辅助化疗，肿瘤
控制；１例神经鞘瘤术中瘤体出血，肿瘤残余。术后１例胆脂瘤患者出现术侧眼干、面部感觉减退，４个月后症状缓
解；所有患者术后随访４～４１个月，无复发。结论　内镜下经鼻－翼突入路是处理翼突周围颅底病变的有效手段，
可有效减少术中出血及术后并发症，安全性高。
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　　翼突是蝶骨的一部分，由翼突根部、翼内板、翼
外板组成。以翼突为中心的区域包括翼腭窝区、颞

下窝区、蝶窦外侧隐窝区、中颅窝区、海绵窦区、颈内

动脉、咽鼓管区、岩尖区等。翼突不仅是颅底重要的

解剖标志，也是颅底手术通道的重要枢纽。随着鼻内

镜外科技术的快速发展，内镜下经鼻－翼突入路已经
是处理颅底病变的重要手术路径。内镜下经鼻－翼
突入路对切除上述区域病变具有无可比拟的优势。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１５年９月—２０１９年１２月在蚌埠医学院

第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科行内镜下经鼻－翼
·５３１·
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突入路切除１０例颅底病变患者的临床资料，其中男
５例，女 ５例；年龄 １６～７２岁，平均年龄 ５１．２岁。
所有患者术前均行 ＭＲＩ、ＣＴ等影像学检查，明确肿
瘤大小、位置、范围及血供情况。除２例患者术前考
虑鼻咽纤维血管瘤外，其余患者均行内镜下肿瘤活

检术，明确肿瘤性质，对３例肿瘤血供较为丰富的患
者术前行血管造影＋栓塞术。见表１。
１．２　手术方法

患者取仰卧位，经口插管全身麻醉，用浸有肾上

腺素棉条多次收敛鼻腔后，切除患者中鼻甲下后端

便于暴露手术视野。行中鼻道上颌窦扩大造口术，

可用磨砖开窗至鼻底，必要时联合下鼻甲部分切除

术，充分显露上颌窦后壁，若鼻腔内也有病变可去除

上颌窦内侧壁。充分切除前筛、后筛暴露筛顶，行蝶

窦开放术，显露蝶窦内的重要标志，如颈内动脉隆

突、视神经隆突、翼管隆起等。在中鼻甲根部与中鼻

道外侧壁之间纵行切开黏膜，分离黏膜暴露蝶腭孔，

解剖出蝶腭动脉，等离子予以电凝切断。等离子消

融翼突内侧板的黏膜。磨除翼突根部后暴露翼管、

圆孔及卵圆孔。根据病变位置，以翼突为中心沿不

同方位处理翼突周围病变：①外侧的翼腭窝、颞下窝
区域。经翼突向外侧推进，咬骨钳去除整个上颌窦

后壁骨质，切开骨膜，暴露翼腭窝及颞下窝内容物，

尽可能解剖出血管神经束，使用等离子沿肿瘤边缘

边切边凝切除肿瘤，注意翼腭窝内的上颌动脉、蝶腭

动脉和翼管神经等血管神经。对于良性肿瘤可采用

囊内切除或分块切除的方式切除肿瘤，目的是降低

因空间局限所导致血管神经损伤的风险；②后外的
蝶窦外侧隐窝病变。由翼突的根部向上向外分离至

圆孔，在圆孔的下方，磨砖磨开蝶窦外侧隐窝的前

壁，显露蝶窦外侧隐窝；③颈内动脉、海绵窦区病变。
翼突根部向后，翼管神经位于蝶窦外侧壁和底壁的

连接处，翼管是术中定位颈内动脉的标志。可结合

术中导航辅助定位翼管。精准定位颈内动脉以及后

外侧的海绵窦区；④处理颅底咽鼓管区病变。在导
航定位下，磨开蝶骨翼突外侧壁，可以暴露咽鼓管翼

突部。病变去除后，填塞纳西棉或明胶海绵，碘仿纱

条固定，术后２周拔除碘仿纱条。

２　结果

术后病理检查示：神经鞘瘤２例、鼻咽纤维血管
瘤２例、恶性黑色素瘤２例、嗅神经母细胞瘤１例、
内翻性乳头状瘤 １例、腺样囊性癌 １例、胆脂瘤
１例。其中８例患者完整切除肿瘤，１例嗅神经母细
胞瘤患者术中鼻腔内肿瘤切除，颅内肿瘤残留，术后

辅助化疗，肿瘤控制；１例神经鞘瘤术中瘤体出血，
肿瘤残余，外院继续治疗中。术后１例胆脂瘤患者
出现术侧眼干、面部感觉减退，４个月后症状缓解；
所有患者术后随访４～４１个月，无复发。见表１。

３　典型病例

例１，男，１６岁，双侧鼻腔流脓涕伴嗅觉下降半
年，偶有头痛，就诊于当地医院，行鼻内镜下鼻息肉

表１　１０例患者的临床资料
患者

编号

性

别

年龄

（岁）
影像学检查 肿瘤位置 手术方式 术后病理 随访结果

１ 男 １６ ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ
鼻咽、鼻腔、蝶窦、

翼腭窝、颞下窝、翼窝
鼻咽纤维血管瘤切除术 鼻咽纤维血管瘤 随访１０个月，无复发

２ 男 ５７ ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ 鼻咽部、翼突内侧板 鼻咽纤维血管瘤切除术 鼻咽纤维血管瘤 随访５个月，无复发

３ 男 ７１ ＣＴ、ＭＲＩ
右上颌窦、筛窦、翼突、

翼腭窝、眶后脂肪间隙
内翻性乳头状瘤切除术 内翻性乳头状瘤 随访４个月，无复发

４ 女 ４５ ＣＴ、ＭＲＩ 翼突外侧板、咽鼓管区 胆脂瘤切除术 胆脂瘤
术后出现眼干、面部麻木，４个月
后症状缓解，随访８个月无复发

５ 男 ４６ ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ
鞍旁中颅底、翼腭窝、

翼突、鼻腔
神经鞘瘤切除术 神经鞘瘤 术中瘤体残留，外院继续治疗中

６ 男 ４３ ＣＴ、ＭＲＩ
中鼻道、嗅裂、筛窦、蝶窦、

翼突根、颅内

嗅母细胞瘤切除术、颅底

修复术、双颈淋巴结清扫术
嗅母细胞瘤

术中颅内肿瘤残留，术后

化疗，肿瘤控制

７ 女 ５６ ＣＴ、ＭＲＩ 上颌窦、翼腭窝 恶性黑色素瘤切除术 恶性黑色素瘤 随访４个月，无复发

８ 女 ５０ ＣＴ、ＭＲＩ
鼻腔、鼻咽部、翼腭窝、颞

下窝、蝶窦、翼突、咽鼓管
腺样囊性癌切除术 腺样囊性癌 随访７个月，无复发

９ 女 ５６ ＣＴ、ＭＲＩ
蝶窦、翼突内侧板、

鼻中隔后端
恶性黑色素瘤切除术 恶性黑色素瘤 随访７个月，无复发

１０ 女 ７２ ＣＴ、ＭＲＩ
跨中后颅凹自卵圆孔颞

下窝、咽旁隙
神经鞘瘤切除术 神经鞘瘤 随访４１个月，无复发

·６３１·
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摘除术，术中出血剧烈，行鼻腔填塞后急诊转入我

科，当地医院术后病理考虑鼻咽纤维血管瘤。体征：

右侧鼻腔见暗紫色新生物，表面有白色伪膜。术前

ＣＴ及ＭＲＩ示：鼻腔、鼻咽部蝶窦、翼腭窝、颞下窝、
翼窝占位，翼突骨质破坏，右侧颞极蛛网膜囊肿

（图１）。诊断为：①鼻咽纤维血管瘤；②蛛网膜囊
肿。手术前２ｄ行血管造影 ＋右侧颌内动脉栓塞
术。内镜下经鼻－翼突入路等离子鼻咽纤维血管瘤
切除术。磨除翼突内侧板、上颌窦后壁、蝶窦前壁，

切除鼻腔鼻咽部、翼腭窝、颞下窝、蝶窦内肿瘤

（图２）。鼻腔填塞纳西棉、碘仿纱条１４ｄ，同时术后
抗炎治疗，病理结果示：鼻咽纤维血管瘤。患者术后

６个月复查ＣＴ示鼻咽、蝶窦、翼突等区域未见肿瘤
复发（图３）。术后随访１０个月无复发。

４　讨论

内镜鼻颅底手术因其经自然腔道进入术区，具

有视野清晰、创伤小、并发症少、住院时间短［１］等优

势，同时经鼻内镜入路在处理颅底病变时，又根据疾

病具体的侵袭范围，可以选择经鼻－泪前隐窝入路，
鼻－上颌窦入路、经鼻 －蝶窦入路、经鼻 －翼突入
路、经鼻－斜坡入路等方式［２］。在处理翼腭窝区、

颞下窝区、岩尖区、海绵窦区、蝶窦外侧隐窝、咽鼓管

区等部位时，经鼻翼突入路有着不可忽视的优

势［３４］。周兵等［５］运用经鼻 －翼突入路治疗蝶窦外
侧隐窝脑膜脑膨出，在不开放蝶窦的情况下，打开上

颌窦、翼腭窝、翼突进入蝶窦外侧隐窝。近期国内外

学者也逐渐尝试通过翼突入路及衍生的相关入路实

施复发性鼻咽癌的挽救性手术［６７］。鼻腔鼻窦颅底

肿瘤常以自然骨性间隙侵及多个区域，以鼻咽纤维

血管瘤为例，常起源于蝶腭孔，可向翼腭窝侵犯，大

的鼻咽纤维血管瘤常脱入鼻腔、鼻咽部，侵犯邻近的

鼻窦，以蝶窦多见。翼管也是鼻咽纤维血管瘤经常

累及的区域［８］。在本组例１患者ＣＴ及ＭＲＩ可以看
出，翼突为肿瘤侵犯的中间区域，相对于其他入路，

经鼻－翼突入路更有利于充分显露和切除病变。
熟悉翼突及周围颅底解剖结构是手术操作的前

提。翼突周围的区域解剖：翼突前方为翼腭窝、上颌

窦后壁；外侧毗邻颞下窝；蝶窦外侧隐窝在其后外

侧；向下为咽鼓管区域；翼突的根部为翼管，翼管后

端指向颈内动脉的破裂孔段与海绵窦段的交界处；

卵圆孔位于翼突外侧板上缘后端，其内下颌神经通

过；翼突对应的中颅窝是蝶鞍两侧的海绵窦，两侧圆

孔连线可相对应于海绵窦前界，同侧卵圆孔和圆孔

间连线对应海绵窦的外侧界［９］。熟练掌握上述解

剖，可在内镜下安全切除翼突，进而暴露翼腭窝、颞

下窝、岩尖区、咽鼓管区、蝶窦外侧隐窝等部位，完成

该部位的病变切除。区域的解剖要点结构有：翼突

根、翼突内外侧板、卵圆孔、圆孔等，这些结构相互参

考标志，即使某一结构因病变侵犯和推移发生改变，

凭借其余结构相对位置进行参考，依然能够起到指

示定位作用［１０］。翼突是颅底手术通道的枢纽区域，

国内外学者对其作了一定的研究，张秋航［１１］的《内

镜颅底外科学》提及在内镜下岩尖区、海绵窦及翼

腭窝、颞下窝手术中磨除翼突后可到达上述区域。

Ｋｌｏｓｓｅｋ等［１２］在１９９５年首次提出了经鼻翼突入路
到达翼腭窝区的手术方法。Ｔｒｕｏｎｇ等［１３］提出应用

内镜经鼻－翼突入路到达海绵窦、颅中窝区、Ｍｅｃｋ
ｅｌ’ｓ腔区域的手术方法，治疗三叉神经鞘瘤、垂体肿

图１　鼻咽纤维血管瘤患者术前影像学检查示鼻咽部、蝶窦、翼腭窝、颞下窝、翼窝占位，翼突骨质破坏；右侧颞极蛛网膜囊肿
　１Ａ：水平位ＣＴ；１Ｂ：冠状位ＭＲＩ　　图２　鼻咽纤维血管瘤术中内镜图　２Ａ：开放上颌窦后壁；２Ｂ：开放蝶窦；２Ｃ：翼内板、
翼外板之间显露瘤体；２Ｄ：取出翼窝内的肿瘤　　图３　鼻咽纤维血管瘤术后６个月ＣＴ复查　３Ａ、３Ｂ：不同平面冠状位ＣＴ
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瘤、鼻咽血管纤维瘤等。Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ等［１４］报道经鼻－
翼突入路可以安全地处理岩尖部的病变。在本组

１０例患者中，我们通过鼻－翼突入路分别到达翼腭
窝、颞下窝、海绵窦、蝶窦外侧隐窝、咽鼓管区及岩尖

区等区域，完成病变的显露与切除。

经鼻内镜颅底手术因其损伤小、恢复快等优势

已取代部分开颅手术，但区域内重要神经血管丰富、

解剖结构狭小复杂，手术风险及并发症不可轻视。

鼻颅底手术中最多见的并发症为鼻腔出血。颈内动

脉的损伤往往是致死性的，是颅底外科手术中首要

担心的问题。有学者首次阐述了翼管与颅底重要解

剖结构之间的位置关系，翼管对定位颈内动脉岩谷

段具有重要价值［１５］，翼内板的后缘为破裂孔，尽量

在翼管的外侧进行操作。充分暴露蝶窦及蝶窦外侧

隐窝，颈内动脉常突入到蝶窦腔内，形成颈内动脉隆

突，是颈内动脉重要的定位标志。术者脑海中要形

成颈内动脉的假想线，同时反复应用导航系统来减

低损伤颈内动脉损伤的风险。在磨除翼突、处理翼

腭窝、颞下窝区域病变时，会遇到腭降动脉、蝶腭动

脉、颌内动脉等较粗大的血管，使用双极电凝彻底止

血，防止鼻腔术后出血。对于血供丰富的肿瘤，例如

鼻咽血管纤维瘤，术前行血管造影＋血管栓塞术，可
了解病变血供情况以及栓塞主要的供养血管，减少

术中出血。采取合理的方式切除病变，尤其对于良

性病变，尽可能采用整块切除的方式去除肿瘤，减少

渗血。对于难以整块切除的病变，采用低温等离子

消融技术分次切除的肿瘤，可有效降低出血量，提高

手术安全性。本组１例患者术中出血量较大，肿瘤
残余，考虑为肿瘤血管交通支丰富、血管栓塞效果不

佳、术中解剖不清所致。颅底是脑神经出颅的地方，

内镜下切除颅底脑瘤有损伤脑神经的可能。神经常

因病变侵犯和推移，难以定位，在可疑区域尽量采用

背离神经方向钝性分离肿瘤，例如上颌神经 Ｖ２常
走行在翼腭窝的顶部，可以从下至上分离病变，降低

神经损伤风险。本组患者中出现有术后干眼、面部

感觉减退，可能为术中损伤翼管神经、蝶腭神经节、

三叉神经Ｖ２、Ｖ３所致。充分开放蝶窦及蝶窦外侧
隐窝显露视神经隆突是避免损伤视神经的关键。本

组患者无１例出现视神经损伤。
综上，熟悉以翼突为中心颅底各重要解剖标志，

形成立体空间感是开展此类手术的基础。术者熟练

地操作、术前血管栓塞、术中导航系统等都是降低并

发症的措施。内镜经鼻－翼突入路是处理翼突周围
病变的有效手段。
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