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　　 翼 腭 窝 （ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ，ＰＰＦ）是 位
于颅底交界处眶尖后下方的狭长骨性间隙，

由蝶骨体、蝶骨翼突、腭骨垂直板与上颌骨

体围成，是头颈交界区颅底的重要结构，位

置深在、空间狭小、解剖关系复杂，分别与

颅中窝、眼眶、鼻腔、口腔、鼻咽部、破裂孔

及颞下窝相通。

鼻内镜下 可 窥 及 整 个 翼 腭 窝 呈 上 宽 下

窄的梯形，向上可以观察到顶部眶下裂及外

侧的圆孔，圆孔位于眶下裂起始处外侧；向

内可以看到蝶腭孔，向下可见底部颚骨水平

骨板，骨板上可见前内侧的腭大孔与后外侧

的腭小孔，腭大孔紧邻前壁，内下方可见翼

管开口。

该间隙内主要结构为神经、血管和少许

脂肪结缔组织，缺乏腺体和淋巴结，故该处

原发性或转移性肿瘤较少，多为周围肿瘤直

接侵犯。目前已有文献报道的相关肿瘤有

黏液性表皮样瘤、腺样囊性癌、软骨肉瘤、

青少年鼻咽纤维血管瘤、脑膜瘤、神经鞘膜

瘤、神经纤维瘤、淋巴瘤、嗅神经母细胞瘤

等 ［１４］。近年来，随着鼻内镜颅底外科的迅

速发展及对侧颅底翼腭窝解剖的深入认识，

一些国内外学者开始运用鼻内镜实施翼腭

窝手术，证实了内镜经鼻入路手术可以充分

暴露该区域病变，从而为病变的切除提供了

一种有效方法。本文主要对其可行性、手术

适应证、手术方法及安全界限、术后情况等

方面做一综述。

１　鼻内镜下翼腭窝肿瘤手术的可行性

　　近年来，一些学者对于鼻内镜下翼腭窝
肿瘤手术一直存在疑义，焦点主要集中在：

能否达到足够的手术边界和整块切除；手术

视野暴露问题及术中出血的处理；肿瘤切除

后潜在并发症问题［５］。随 着 鼻内镜技术的

发展以及对颅底解剖学认识的深入，国内外

学者对经鼻内镜翼腭窝手术的可行性进行

了探索。一些国外学者在进行解剖学研究

的基础上，证明鼻内镜技术应用于翼腭窝的

处理 的 可 行 性［６８］。Ｋａｍｅｌ［９］首 次 报 道 在 鼻

内镜下完整切除侵入翼腭窝的鼻咽纤维血

管瘤。Ｗｉｎｓｔｅａｄ［１０］报道了鼻内镜下结扎蝶腭

动脉的方法，Ｓｃｈｗａｒｔｚｂａｕｒ等［１１］对蝶腭动脉及

其分支进行了更细的研究，从而对术中止血

起到重要作用。２００３年 Ｄｅｌｇａｕｄｉｏ［１２］报道了

鼻内镜下可以处理翼腭窝病变，认为相对于

开放式手术，鼻内镜手术具有明显的优势。

Ｉｓａａｃｓ等［１３］和 Ａｂｕｚａｙｅｄ等［１４］详尽阐述了翼腭

窝毗邻结构、其内复杂的神经血管结构和解

剖变异，证实了经鼻内镜可以切除翼腭窝肿

瘤。２００９年 Ｋｏｄａｍａ等［２］鼻 内 镜 下 成 功 切

除翼腭窝的恶性肿瘤 （异位的嗅神经母细

胞瘤）。国内韩德民等［１５］和 张秋 航等［１６］证

实了经鼻内镜可以处理翼腭窝的病变。此

外，鼻内镜手术还有创伤小、恢复快、住院

时间短、避免面部切口等优点。
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２　 手术适应证

　　目前大多数学者认为，鼻内镜技术对局
限于鼻腔鼻窦、鼻咽部、翼腭窝的病变治疗

效果 较 好，如 鼻 咽 血 管 纤 维 瘤、神 经 鞘 膜

瘤、嗅 神 经 母 细 胞 瘤 等［２，９，１５］。 部 分 学 者 认

为鼻内镜的应用只是给手术创造了一种通

路，只要在内镜下能够提供比其他方法更好

的术野和操作空间即可采用，换句话说就是

病变要在内镜的可控范围之内［５］。所以，必

须清醒地意识到内镜手术并不能完全取代

传统的侧颅底肿瘤手术治疗方法，不是所有

侧颅底肿瘤均适合经鼻内镜手术，绝非能够

显露的病变就一定能在内镜下切除，还需考

虑病变的性质及重要血管和神经的受累情

况，应严格把握适应证，遵循颅底肿瘤手术

治疗原则，选择合理的手术方式。

３　手术方式

　　对翼腭窝肿瘤患者术前分别进行 ＣＴ、
ＭＲＩ检查，准确了解肿瘤的浸润范围及比邻
关系，并制定相应的手术方案［１７］。

３．１　改良式柯氏手术
经唇龈沟切口暴露上颌窦前壁并造洞，

镜体置入上颌窦窦腔后观察上颌窦后外侧

壁的情况［１８］，如 翼 腭窝 区 肿 物 已 破 坏 上 颌

窦后壁则沿破口周围分离切除部分上颌窦

后壁至肿物完全暴露后，行肿瘤内部分切除

肿瘤组织，待大部分切除后，肿瘤被膜会向

心性收缩，小心分离被膜至血管、神经处动

作轻柔，必要时对其进行电凝或结扎，直至

肿瘤完整切除。对上颌窦后壁完好的病例

可根据术前影像学定位肿瘤最贴邻鼻窦的

部位，从此处磨除上颌窦后壁骨质，即能暴

露肿瘤组织，适当扩大磨除的骨壁窗即可切

除病变，不需解剖翼腭窝。该术式适于翼腭

窝内肿瘤已破坏或广泛侵及上颌窦后壁者。

３．２　经鼻腔外侧壁上颌窦手术
张秋航等［１６］详 细 报 道了该术式 的 主 要

步骤和不同情况下的切除范围：首先行病侧

钩突切除，开放上颌窦，获得观察上颌窦后

壁、眶下壁及眶下神经的良好视觉效果。如

病变范围较大，可酌情开放中、后组筛房及

蝶窦，去除病侧蝶窦前壁，暴露蝶窦外壁的

视神经管和颈内动脉隆起。尽量将上颌窦

后壁黏膜掀开，以通过开窗后黏膜复位的方

法保留黏膜纤毛功能。若中、下鼻甲影响手

术器械操作可行部分切除。用电钻、蝶窦咬

钳或剥离子去除上颌窦后壁，暴露翼腭窝肿

物。在内镜下用剥离子、刮匙、吸引器和取

瘤钳将肿物充分游离后取出。切除肿物过

程中应注意保护颈内动脉及颈内静脉，并尽

可能保护颌内动脉及走行于眶下壁的眶下

神经。如颌内动脉及其分支出血可在压迫

止血后将其电凝。Ａｌｆｉｅｒｉ等［６］提出两种经上

颌窦后壁入路研究翼腭窝的暴露方法：①经
中鼻道上颌窦后壁入路即行中鼻道扩大开

窗，进而切除上颌窦后壁上部，此入路可以

很好地显露翼腭窝及颞下窝内侧部的上半

部分、眶底壁和眶下裂。②经中鼻道下鼻
道扩大的上颌窦后壁入路即切除下鼻甲后

段和腭骨垂直板，扩大切除上颌窦内侧壁，

进而切除上颌窦后壁的上和下部，此入路可

以很好地暴露整个翼腭窝及颞下窝的内侧

部，但不能暴露翼内外肌外侧的结构。Ａｌｆｉ
ｅｒｉ入路 能 较 好 地 暴 露 翼 内 外 肌 内 侧 的 空
间，把翼外肌上、下头和深部的翼内肌所构

成的平面作为手术的后外侧界限，经鼻内镜

可切除位于该平面以内的硬脑膜下肿瘤，但

该入路由于保留了蝶骨翼突内外侧板，故翼

腭窝显露不够理想。

３．３　经中鼻道蝶腭孔入路
于内镜下采用 Ｍｅｓｓｅｒｋｌｉｎｇｅｒ手术径路，依

次切除钩突、开放前组筛窦、后组筛窦，辨

认并向前向后扩大上颌窦口，寻找筛嵴，以

筛嵴为解剖标志找到蝶腭孔，暴露蝶腭 动

脉，保护蝶腭动脉并以其为向导，用电钻去

除腭骨升支，用咬骨钳咬去上颌窦后壁，打

开外骨膜，进入翼腭窝区域，适于肿瘤组织

小且偏向于翼腭窝内侧部的上半部分［１４，１９］。

３．４　内镜辅助下的切除手术
即在传统手术径路和技术的基础上，联

合鼻内镜切除术。多采用鼻侧切开、面中部

揭翻或这两者改良术式，在切除大部分肿瘤

后应用鼻内镜技术切除深部和隐蔽部位的

肿瘤。适应于原发于鼻腔鼻窦的良恶性肿

·３７４·
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瘤侵及翼腭窝、颅底和眼眶，单纯经鼻内镜

无法清晰暴露并切除者。

４　安全界限

　　目前对于翼腭窝肿瘤经内镜下切除的
安全界限尚无统一定论。

由于该区肿瘤多为周围肿瘤直接侵犯，

应根据具体情况在尽可能完整切除病变的

情况下对重要神经、血管进行取舍。针对肿

瘤局限于翼腭窝而未破坏周围骨壁及组织，

可经鼻内镜操作时向上限制在圆孔面以下，

可避免误伤颅底，尽量避免过度解剖蝶窦外

侧壁所致视神经以及颈内动脉虹吸段损伤，

向后内外须严格控制在破裂孔、棘孔和下颌

颈后缘的连线的安全界限内，可避免颈内动

脉垂直段出颅部损伤［２０］。

５　术后情况

　　Ａｌｆｉｅｒｉ等［６］和 Ｄｅｌｇａｕｄｉｏ［１２］报道了在切除
上颌窦前后壁后存在一定的并发症如面部

水肿、疼痛，口腔上颌窦瘘，慢性鼻窦炎，血

管神经损伤（尤其是颌内动脉、眶下神经），

牙齿损伤等。Ｋｏｄａｍａ等［２］报 道 了 鼻内镜下

切除异位的嗅神经母细胞瘤（１例）术后无
并发症，１２个月无复发。Ｐａｓｑｕｉｎｉ等［２１］报道

了内镜下切除神经鞘瘤 （１例）术后 １２个
月无复发。Ｋａｎａｚａｗａ等 ［２２］报道了内镜下切

除多型性腺瘤（１例）术后无并发症，３年无
复发。张秋航等［１６］报道了 ５例单纯内镜切
除翼腭窝的良性肿瘤，肿瘤均一次性完全切

除，无任何并发症，术后 ５～１２ｄ均痊愈出
院。随访 ６个月 ～２年，无复发病例。陈合
新等［２３］报道 了 ２５例 侵 及 翼 腭 窝 的 肿 瘤 经
鼻内镜术后的情况，６例随访 ３年，１０例随
访超过 ２年，９例随访 １年。经 ＣＴ和鼻内
镜复诊，其中 ２例动脉瘤样骨囊肿和 ２例鼻
咽纤维血管瘤 ６月后复发，经第 ２次手术治
愈。复诊患者未发生面部明显不对称和畸

形。王刚等［２４］报道了 ４例术后均未出现出
血、颅内感染、脑神经损伤、死亡等并发症。

术后随访 １２～４５个月，平均 ２６．５个 月。
病变全切患者未出现复发或死亡。次全切

除患者带瘤生存，肿瘤未见增大。

６　优点

　　传统入路主要包括前方入路和侧入路。
前方入路包括经上颌、面中部掀翻和鼻侧切

开等，侧入路有颞下窝入路、颞下耳前颞下
窝入路、颞下颞下窝额下颅底入路及颅中
窝颞下窝入路等。

内镜经鼻入路与传统入路比较的优点：

无外部切口，没有对面神经及上、下颌骨的

外科侵袭，一般不会造成听力损伤，此术式

可有 选 择 性 的 处 理 颅 底 病 变，路 径 短、直

接，在进入病变区域之前无重要结构阻挡，

既安全又彻底，避免了传统手术引起的创伤

和容貌改变，缩短了手术及恢复时间，符合

患者心理和未来微创外科发展的需要，同时

也减少了对脑组织、脑神经的牵拉及其潜在

的并发症，内镜还为手术提供了极好地照明

和清晰、多角度的术野图像，能清楚辨认翼

腭窝周围的结构，更好地保护正常组织及其

周围的血管和神经，因而较传统手术提高了

手术的精确度和安全性。

７　现状及展望

　　鼻内镜下翼腭窝肿瘤切除术是治疗翼腭
窝肿瘤的一种有效方法，是鼻内镜技术的延

伸，但其为单眼视野、缺乏立体成像、且鼻腔

空间狭小，术中不易止血，所以要求术者必

须具备熟练的手术操作技术、过硬的心理素

质和扎实的内镜颅底解剖学知识，并对各区

域病变有丰富的外科手术及处理围手术期的

经验，还必须具备多学科的相关知识及各种

手术并发症的处理能力。同时须提出并非所

有能够显露的病变就一定能在内镜下切除，

还应考虑到病变的性质、重要血管和神经的

受累情况，不能盲目扩大手术适应证。所以

此术式并不能完全取代传统手术入路。

经鼻内镜 颅 底 手 术 是 在 过 去 十 几 年 中

蓬勃发展起来的新领域，具体应用的解剖范

围及病理类型尚无统一的认识。鼻内镜手

术仍充满争议，还需要丰富的临床资料包括

更多的病例和更长的随访时间来证实其优
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点。手术者需要关注的不仅仅是尽可能切

除肿瘤挽救患者生命，更要关注怎样提高术

后患者的生活质量。通过对患者病变性质

和病情的充分评估，良好的医患沟通，选择

合适的治疗策略，包括保守观察、手术和放

射治疗等，对于恶性肿瘤也可以考虑化疗作

为辅助手段。总的来说，手术仍然是目前颅

底肿瘤的主要治疗方法，包括传统开颅手术

及鼻内镜入路手术，具体术式的选择应该以

手术中最低程度损伤血管神经等结构而达

到切除病变的目的为准则。随着内镜技术

的迅速发展、新型颅底内镜外科手术器械的

出现、数字减影血管造影（ＤＳＡ）及影像导航
技术的进步，经鼻内镜颅底手术的禁区也将

逐渐缩小，相信在不久的将来，内镜颅底外

科能够取代传统开颅手术而成为现代颅底

外科的主流。
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