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　 　 【摘要】 侧颅底外科的主要目的是在保证患者生命安全的基础上ꎬ 彻底切除肿瘤ꎬ 降低患者的死亡率ꎬ 提高患者的

生活质量ꎮ 遵循基本的外科治疗原则、 掌握必要的手术技术是保证手术安全和治疗效果的重要前提ꎮ 随着医疗水平的整

体进步ꎬ 侧颅底外科进入了快速发展的新阶段ꎬ 同时也面临着新的机遇与挑战ꎮ 本文主要介绍了侧颅底外科的基本原则

和技术进展ꎬ 并对未来发展作出简要展望ꎮ
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　 　 颅底外科自 ２０ 世纪 ６０ 年代出现至 ２０ 世纪 ８０
年代普及以来ꎬ 主要目标是彻底切除病变ꎬ 将疾

病复发率和死亡率降至最低ꎮ 遵循侧颅底外科的

治疗原则、 掌握必要的手术技术是保证治疗效果

和患者生命安全的基本要求ꎮ 伴随着医疗水平的

整体进步ꎬ 侧颅底外科体系变得更加系统和规范ꎬ
并出现了医工结合的新方向ꎬ 展开了多学科协作

的新局面ꎮ
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１　 侧颅底外科的基本原则

侧颅底肿瘤以良性肿瘤为主ꎬ 约占 ６５％ ~ ７５％ꎬ
主要包括多型性腺瘤、 神经鞘瘤、 副神经节瘤等[１] ꎮ
良性肿瘤常呈膨胀性生长ꎬ 压迫、 包裹或侵蚀周围

组织ꎬ 严重可影响颅神经功能、 压迫脑干、 导致死

亡ꎮ 手术彻底切除良性肿瘤可达到治愈疾病的目

的[２] ꎮ 侧颅底常见的恶性肿瘤ꎬ 包括腺样囊性癌、
未分化癌、 神经内分泌癌、 黑色素瘤、 鳞状细胞癌

等[３] ꎬ 肿瘤易侵袭周围组织ꎬ 转移至颈部淋巴结或

其他组织器官 (如肺、 骨组织)ꎬ 手术切除辅以放

化疗是目前侧颅底恶性肿瘤最主要的治疗手段ꎬ 可

延长患者的生存期[４￣５] ꎮ 无论良性或恶性侧颅底肿

瘤ꎬ 彻底切除均是主要的治疗方法ꎬ 也是侧颅底外

科最根本的目标ꎮ
遵循侧颅底外科的治疗原则ꎬ 是保证手术治疗安

全、 达到治疗同质化的基本要素ꎮ 侧颅底外科的治疗

原则主要包括: (１) 充分暴露: 通过去除骨质及软

组织达到暴露肿瘤边缘的目的ꎬ 保证肿瘤得到彻底切

除ꎻ 同时为操作预留足够的空间ꎬ 保证操作安全可

靠ꎮ (２) 充分开放或去除气房、 达到结构的轮廓

化: 通气引流是颞骨区别于人体其他骨骼的最大特

点ꎬ 在处理气房时应本着 “充分开放” 和 “彻底去

除” 的原则ꎬ 避免病变气房残留或死腔形成ꎻ 对术

区的 “边界结构”ꎬ 如中颅窝脑板、 窦脑膜角、 颈

内动脉等ꎬ 进行轮廓化以保证气房被完全去除ꎮ
(３) 主张 “彻底切除肿瘤” ꎬ 不推崇 “减瘤术” :
原因之一是肿瘤生长仍会引起症状ꎻ 二是经过前

次手术后ꎬ 术区瘢痕形成ꎬ 结构混乱ꎬ 再次手术

的难度大大增加ꎬ 发生并发症的风险显著升高ꎬ
因此 “减瘤手术” 对患者并无益处ꎮ (４) 术中任

何决策均应处理好 “生命￣病变￣功能￣外观” 的辩

证关系: 侧颅底手术的特点是结构复杂、 手术风

险高、 易发生并发症ꎬ 在选择保留或牺牲结构和

功能时ꎬ 应按照 “保证患者生命安全、 彻底切除

病变、 保留结构功能、 改善外观” 的重要性进行

排序和取舍ꎮ
任何治疗原则都是历史经验的最好总结ꎮ 在不

同发展阶段ꎬ 由于器械、 设备及医生认知水平的限

制ꎬ 治疗原则可能会发生相应变化ꎬ 但不可否认的

是ꎬ 在任何阶段ꎬ 遵循相应的手术原则都将最大程

度地保证手术质量和患者的生命安全、 改善患者的

预后ꎮ

２　 侧颅底外科中的结构及功能重建

对侧颅底重要结构及功能的保留和重建是当今侧

颅底外科医生面临的新挑战ꎮ
２􀆰 １　 颅内外血管重建

２􀆰 １􀆰 １　 颈内动脉重建

包绕颈内动脉 (ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙꎬ ＩＣＡ) 的肿

瘤切除术是侧颅底外科中最复杂的手术之一[６] ꎬ 据

报道ꎬ 与结扎或切除 ＩＣＡ 相关的死亡率高达 ８％ ~
５８％ [７] ꎮ 受手术设备及医生技术的限制ꎬ 在过去累及

ＩＣＡ 的肿瘤常难以被彻底切除ꎮ 这一情况在血管重建

技术诞生后得以改变ꎮ １９１４ 年 Ｃａｒｒｅｌ 开创了端￣端吻

合的血管重建术[８] ꎻ １９５３ 年 Ｃｏｎｌｅｙ 等[９] 首次使用大

隐静脉重建了颈部 ＩＣＡꎻ １９７１ 年 Ｌｏｕｇｈｅｅｄ 等[１０] 完成

了自颈总至颅内段 ＩＣＡ 的重建手术ꎻ １９８０ 年 Ｆｉｓｃｈ
等[１１]报告了颈段至岩骨段 ＩＣＡ 的重建技术ꎻ １９９０ 年

Ｓｐｅｔｚｌｅｒ 等[１２]完成了岩骨段至床突上方 ＩＣＡ 的重建ꎮ
至此ꎬ 人们实现了在侧颅底区域进行颈段￣颈段、 颈

段￣岩骨段、 岩骨段￣颅内段、 颈段￣颅内段 ＩＣＡ 的血管

吻合及重建ꎬ 保证了对重要脑区的供血ꎬ 并给医生提

供了更大的机会以完整切除肿瘤ꎬ 降低了肿瘤复发

率ꎬ 提高了患者生存率ꎮ 侧颅底外科体系中对于 ＩＣＡ
的重建应作以下方面的考虑: (１) 术前评估: 目前

的金标准是脑数字减影血管造影 ( ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ) 结合球囊闭塞试验 (ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕ￣
ｓｉｏｎ ｔｅｓｔꎬ ＢＯＴ )ꎬ 但 其 假 阴 性 率 较 高ꎬ 约 为

３０％ [１３￣１４] ꎻ 其他检测技术包括增强 ＣＴ、 增强 ＭＲＩ、
ＣＴ 血管造影 (ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ) 及磁共振血管

成像 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＲＡ) 等ꎬ 可

用于术前评估及术后随访ꎮ (２) 重建血管的方法及

范围: 首选端￣端吻合技术ꎬ 这是最大程度恢复 ＩＣＡ
血流动力学的方法ꎬ 属于高流量血管重建 (血流量

８０ ~ １５０ ｍＬ / ｍｉｎ)ꎻ 次选低流量动脉搭桥术 (单支

吻合血流量为 ２０ ~ ４０ ｍＬ / ｍｉｎꎬ 双支吻合血流量为

４０ ~ ６０ ｍＬ / ｍｉｎ)ꎬ 例如大脑中动脉￣颈外动脉搭桥

术ꎮ (３) 桥接血管的选择: 考虑到组织相融性、 排

异反应、 管径及可用长度、 术后是否需要长期用药ꎬ
对于桥接血管的选择顺序通常是自体静脉、 自体动

脉、 人工血管ꎮ (４) 术中的应急处理: 对于小的血

管破裂口ꎬ 可立即进行显微缝合ꎻ 对于较大的破裂

口ꎬ 如血管重建条件已经具备应立即进行血管重建ꎬ
如不具备ꎬ 则立即置入覆膜支架进行修补ꎮ (５) 血

管重建后的药物治疗: 自体血管重建后患者一般需要
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进行一段时间的抗凝治疗ꎬ 而人工血管及覆膜支架置

入后ꎬ 患者需终身服用抗凝药物以防止血管栓塞ꎮ
(６) 血管重建后并发症的处理: 术后桥接血管发生

栓塞是最严重的并发症之一ꎬ 患者可能出现视力下

降、 肢体偏瘫等症状ꎬ ＣＴＡ、 ＭＲＡ 或 ＤＳＡ 可明确显

示闭塞位置ꎻ 最有效的治疗方法是立即行取栓术ꎬ 但

该方法存在血管吻合口破裂、 大出血、 血管痉挛、 血

栓形成、 血管再次闭塞的风险ꎻ 其次为抗凝治疗ꎬ 但

治疗效果并不稳定ꎮ
综上所述ꎬ 肿瘤累及 ＩＣＡ 已不再是侧颅底外科的

禁忌证ꎬ ＩＣＡ 重建技术是侧颅底外科体系中的重要部

分ꎬ 但目前该技术仍存在术前评估不准确、 血管重建

水平参差不齐、 围术期出血或血栓形成等诸多问题有

待解决ꎮ
２􀆰 １􀆰 ２　 静脉血管重建

在侧颅底手术中ꎬ 受累的颈内静脉通常被结扎并

切除ꎮ 但对于累及双侧或优势侧颈内静脉的患者ꎬ 结

扎颈内静脉可能引发脑水肿、 脑血管疾病、 喉水肿、
失明等严重并发症ꎬ 甚至死亡ꎮ 颅内静脉窦重建或搭

桥术最早应用于颅内肿瘤、 外伤或颅内高压的手术治

疗中ꎬ 桥接血管包括大隐静脉、 颈外静脉、 面静脉、
人工血管等[１５￣１８] ꎮ 目前这项技术在侧颅底外科中并

未普及ꎮ １９７３ 年 Ｗｅｉｎｇａｒｔｅｎ 等[１９] 首次提出对颈内静

脉进行端￣端吻合ꎬ 随后 Ｋａｔｓｕｎｏ 和Ｋａｍｉｚｏｎｏ等[２０￣２１]进

一步将颈段颈内静脉的重建技术分为 ４ 种类型ꎮ １９８０
年 Ｓｉｎｄｏｕ 等[２２]描述了 １ 例通过颅内外搭桥治疗耳源

性横窦血栓致顽固性高颅压的手术ꎬ 术中采用大隐静

脉在横窦与颈外静脉之间进行搭桥ꎬ 术后第 １０ 天血

管造影显示桥接血管通畅ꎮ １９８１ 年 Ｈｉｔｃｈｃｏｃｋ 等[２３]也

报告了 １ 例在耳源性横窦血栓手术中进行从横窦到面

总静脉的搭桥术ꎬ ４ 个月后复查桥接血管仍然通畅ꎮ
１９９７ 年 Ｓｅｋｈａｒ 等[２４]报道了 ２ 例在切除颈静脉孔区副

神经节瘤术中进行乙状窦￣颈内静脉搭桥病例ꎬ 但未

报道术后具体随访时间及搭桥血管的开放情况ꎮ 颅内

外静脉系统重建的失败率远高于动脉ꎬ 有报道称采用

人工血管闭塞率为 １００％ꎬ 大隐静脉为 ２７􀆰 ３％ [２５] ꎮ 防

止术后血管闭塞是颅内外静脉系统重建的最大难点ꎬ
而该难点在侧颅底手术中更加明显ꎬ 其原因在于静脉

血流缓慢、 桥接血管较长、 术后易出现血栓ꎻ 为减少

术后出血、 脑脊液漏的风险ꎬ 术区常需要填塞软组织

或转皮瓣修复并加压包扎ꎬ 进一步增加了桥接血管的

外界压力ꎬ 影响静脉血流ꎬ 导致桥接血管闭塞ꎮ 此

外ꎬ 术前评估方法、 术中监测技术、 围术期管理

(包括抗凝治疗、 血压控制、 颅压控制等) 及术后随

访也是目前亟待解决和克服的问题ꎮ
２􀆰 ２　 缺损组织及功能修复重建

侧颅底缺损重建包括以下方面: 脑膜缺损、 皮

肤缺损、 耳廓缺损、 软组织体积缺损及下颌骨缺

损、 面神经功能缺损[２６] ꎮ 脑膜缺损、 皮肤缺损是

严重影响患者术后康复、 需要一期修复的缺损ꎻ 面

神经功能的缺损应视重建条件ꎬ 可一期或二期进行

修复ꎻ 其他次要的组织或功能缺损 (如下颌关节和

咬合功能) 以及影响美观的缺损ꎬ 目前选择二期修

复或不修复ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １　 脑膜

在颅底外科开展之初ꎬ 脑脊液漏的发生率高达

５０％ [２７] ꎬ 随着外科技术的提高、 组织工程学的发展

以及软组织填塞、 带蒂组织瓣的配合使用ꎬ 如今颅底

术后脑脊液漏的发生率已明显下降ꎮ Ｐｅｒｒｙ 等[２８] 基于

２９１８ 例患者的研究发现ꎬ 中颅底术后脑脊液漏的发

生率为 １􀆰 ３％ꎬ 后颅底为 ２􀆰 ５％ꎮ 脑膜的修补材料可

以选择自体材料ꎬ 如颞肌筋膜、 阔筋膜、 帽状筋膜

等ꎬ 或人工材料ꎬ 如涤纶片、 生物材料 (如牛心包、
猪心包源) 或高分子合成的可吸收人工硬脑膜等ꎮ
修补的原则是将修补材料与周围脑膜水密缝合ꎬ 并对

术腔进行封闭和填塞ꎬ 术区加压包扎ꎬ 术后患者需平

卧并给予适当镇咳治疗ꎮ 在某些难以提供足够正常脑

膜边界的复杂区域 (如内听道开口)ꎬ 可先附盖修补

材料ꎬ 外侧填塞脂肪和肌肉ꎬ 延长术后术区加压包扎

的时间ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 皮肤 / 软组织

绝大多数侧颅底手术的术区会产生较大的腔隙ꎬ
需要进行术腔填塞和封闭ꎮ 常用的材料包括腹部、 腿

部脂肪及带蒂肌肉瓣ꎮ 脂肪组织虽然在术后有一定程

度的吸收ꎬ 但足量的情况下仍可在术区成活ꎬ 成为较

好的填塞物ꎮ 带蒂肌肉瓣也是侧颅底外科术中常用的

填塞、 修补材料ꎬ 包括颞肌瓣、 胸锁乳突肌瓣和耳后

枕部皮下肌组织瓣ꎬ 其可填塞感染的术腔或覆盖在脂

肪表层ꎬ 起到固定脂肪和为皮肤及脂肪提供血运的

作用ꎮ
对于较小的皮肤缺损可通过松解皮下组织、 对

位缝合皮肤来修补ꎻ 而较大的皮肤缺损则需要制作

皮瓣进行修复ꎮ 常用的皮瓣包括游离股前外侧皮

瓣、 胸大 肌 皮 瓣、 颈 浅 动 脉 皮 瓣、 锁 骨 上 皮 瓣

等[２９] ꎮ 游离股前外侧皮瓣的体积可以满足大部分

侧颅底手术的需要ꎬ 且能够提供筋膜和神经满足其

他结构的重建需求ꎻ 其供区隐蔽ꎬ 对肢体运动影响

较小ꎬ 是侧颅底外科修补皮肤缺损的首选材料[３０] ꎮ
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胸大肌皮瓣的优点在于其体量大、 带肌肉、 供血血

管位置稳定、 供血量丰富、 抗感染能力强ꎬ 但其较

肥厚、 术后供区不美观ꎬ 且有影响肩部运动的风

险[３０] ꎮ 颈浅动脉皮瓣及锁骨上皮瓣均为颈横动脉

分支供血的带蒂皮肤ꎬ 可以用来修复面颈部、 枕部

的皮肤缺损[３１] ꎮ 选择皮瓣时需考虑皮肤缺损的大

小、 位置、 受区组织缺损程度、 是否存在感染、 供

区及受区的血管条件等综合情况ꎬ 术前做好皮瓣设

计ꎬ 并在术中合理预留操作空间ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 面神经

面神经重建是改善患者术后面部外观的重要手

段ꎬ 主要包括面神经端￣端吻合术、 面神经桥接术和

面神经转位术ꎮ 端￣端吻合术的效果最佳ꎬ 但需要获

得足够的面神经游离端以保证吻合口无张力缝合ꎻ 面

神经桥接术作为次选ꎬ 桥接血管首选耳大神经 (最
长可取 １０ ｃｍ) 和腓肠神经 (最长可取 ４０ ｃｍ)ꎻ 若面

神经缺损较广ꎬ 可选择面神经转位术ꎬ 包括面神经￣
舌下神经吻合术、 面神经￣咬肌神经吻合术ꎬ 但这会

牺牲相应神经的功能ꎮ 面神经重建应争取早期进行ꎬ
以免肌肉和神经萎缩ꎬ 有研究发现 ２ 年后神经末稍、
运动终板及肌肉将出现纤维化并失去功能[３２] ꎮ 当面

瘫时间超过 ２ 年或面神经远端无法重建时ꎬ 可选择带

神经血管蒂的肌肉移植术ꎮ 面神经重建的效果除取决

于患者自身的客观条件外ꎬ 与面神经的损伤程度、 性

质、 患者年龄、 面瘫时间以及手术医生的技术和经验

均密切相关ꎮ

３　 侧颅底外科的进展

３􀆰 １　 侧颅底肿瘤的非手术治疗

如何处理手术无法切除、 多发病灶、 复发及转

移的恶性肿瘤是侧颅底外科面临的非常棘手的问

题ꎮ 近年来ꎬ 新的放疗和药物治疗方法在头颈部恶

性肿瘤治疗中进行了初步尝试ꎬ 其获得的初步成果

给复杂侧颅底恶性肿瘤患者带来了新的希望ꎮ 粒子

束放疗技术 (包括质子、 氦和碳离子) 相较于常规

光子放疗具有放射剂量更集中、 对周围正常组织损

伤小、 对某些肿瘤更敏感的优点[３３￣３５] ꎬ 研究发现ꎬ
其可用来治疗无法切除或复发的颅底肿瘤ꎬ 包括肉

瘤、 脑膜瘤、 腺样囊性癌等[３６￣３８] ꎮ 免疫治疗是近年

来肿瘤治疗药物的研究热点之一ꎬ 程序性死亡 [蛋
白]￣１ (ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ￣１ꎬ ＰＤ￣１) 及其配体抑制剂

通过激活自身 Ｔ 细胞ꎬ 增强患者自身的免疫反应杀伤

肿瘤细胞ꎻ ２０１９ 年 Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ (抗 ＰＤ￣１ 单克隆抗

体) 已被美国食品药品监督管理局 ( Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＦＤＡ) 和 欧 洲 药 品 管 理 局 ( Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ Ａｇｅｎｃｙꎬ ＥＭＡ) 批准作为头颈部复发或转

移鳞状细胞癌的一线治疗药物[３９￣４０] ꎮ 目前用于头颈

部恶性肿瘤的分子靶向治疗药物主要针对表皮生长因

子受体及血管内皮细胞生长因子受体ꎻ Ｃｅｔｕｘｉｍａｂ 作

为代表药物ꎬ 于 ２００４ 年和 ２００６ 年分别获得 ＥＭＡ 和

ＦＤＡ 批准用于治疗头颈部鳞癌[４１] ꎮ 新型放疗及药物

治疗在侧颅底肿瘤中的疗效报道有限ꎬ 效果仍不明

确ꎬ 目前仍不能替代手术治疗在侧颅底肿瘤治疗中的

位置ꎬ 但放疗及药物治疗可能作为诱导或补充治疗手

段ꎬ 提高侧颅底外科的总体治疗效果ꎬ 是非常重要且

有前景的研究方向ꎮ
３􀆰 ２　 多学科协作

多学科协作在侧颅底外科的发展中越来越重要ꎬ
其在患者的管理、 疾病诊治的各个阶段 (包括诊断、
治疗计划的制订、 治疗的实施) 以及制订疾病的诊

疗流程、 指南等方面体现着特殊的优势和必要性ꎮ 未

来的侧颅底外科中心将发展为一个包括耳鼻喉科、 神

经外科、 血管外科、 介入科、 骨科、 肿瘤科、 麻醉

科、 颅底重症监护室、 放射科、 康复科等学科的集合

体ꎬ 对每种疾病、 每个个体在围术期以及长期随访中

提供个性化诊疗和服务ꎬ 以提高侧颅底疾病的整体治

疗水平ꎮ
３􀆰 ３　 侧颅底外科新技术及医工结合

手术显微镜的出现是侧颅底外科发生、 发展的基

础ꎮ 内镜系统将视野进一步向前延伸和放大ꎬ 弥补了

显微镜的视野盲区ꎬ 一定程度上减少了去除或提拉组

织的需要ꎮ 近年来ꎬ ３￣ＣＣＤ 高清 (１０８０ｐ) 和 ４Ｋ 技

术进一步提高了图像的放大倍数和清晰度ꎬ ３Ｄ 耳内

镜也在突破管径的限制后诞生ꎮ 手术机器人在切除口

咽部恶性肿瘤、 人工耳蜗植入等耳鼻喉科手术中已进

行了初步尝试[４２￣４４] ꎬ 未来也有望在侧颅底外科技术

中得到应用和发展ꎮ 术中导航系统的应用有助于在侧

颅底手术中实时显示肿瘤与重要结构的位置ꎬ 提高操

作的准确度和安全性[４５] ꎮ 新技术的发展将给侧颅底

外科体系带来新一轮的变革ꎮ
医工结合是医学与理工科学交叉融合、 协同创新

和发展的新方向ꎬ 是现代医学的重要推动力ꎮ 在国家

相关政策的支持下ꎬ 我国产生了依托于大型综合性医

院、 研究所和转化医学研究中心的产业化医工结合模

式ꎬ 培养了一批具有理工科和生命科学背景的交叉型

人才ꎮ 医工结合为侧颅底外科的发展带来了新的前景

和机遇ꎬ 未来将在信号显示系统、 信号处理系统、 生
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物替代材料、 肿瘤的非手术治疗、 自动化和智能化设

备研发等领域全面开花ꎮ

４　 小结

侧颅底外科体系已在数十年的发展中日臻规范化

和系统化ꎮ 但随着人们对生活质量的要求越来越高ꎬ
侧颅底外科也迎来了新的机遇和挑战ꎮ 这些机遇和挑

战ꎬ 要求新一代从事侧颅底外科事业的临床学者们必

须在遵循基本的学科准则和规范下ꎬ 对其不断修正ꎬ
并积极探索复杂、 疑难疾病的诊治方法ꎬ 努力解决和

攻克现今存在的技术难题ꎬ 以促进侧颅底外科更快更

好地发展!
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