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经鼻蝶入路神经内镜术后颅底修复方法

曾福兵 刘 西 杨华东
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【摘要】随着神经内镜技术的发展，经鼻蝶入路神经内镜手术的适应证迅速扩大，包括颅底肿瘤、鞍外肿瘤。与传统的开颅

手术相比，扩大经鼻蝶入路神经内镜手术（EEA）具有更好的肿瘤切除率和术后神经功能。然而，术后脑脊液（CSF）漏风险高，会

导致危颅内感染，甚至危及病人的生命。术后颅底修复对减少CSF漏意义重大。目前，血管化鼻中隔皮瓣的使用显著降低了术

后CSF漏的发生率。本文就近年来颅底重建方法的最新进展进行综述，为临床提供参考。
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Methods of skull base reconstruction after endoscopic surgery via transnasal approach
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【Abstract】 With the development of neuroscope technology, the indications for endoscopic surgery through the transnasal
approach have expanded rapidly, including extra-sellar tumors and skull base tumors. Compared with traditional craniotomy, expanded
endoscopic approach (EEA) has better tumor resection rate and postoperative neurological function. However, the risk of cerebrospinal
fluid (CSF) leak after surgery is high, which can lead to dangerous intracranial infection and even endanger the patient's life.
Postoperative skull base reconstruction is of great significance in reducing CSF leak. Currently, the use of vascularized nasal septal flaps
has significantly reduced the incidence of postoperative CSF leak. This review summarizes the latest advances in skull base
reconstruction methods, providing clinical references.
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近年来，颅底手术入路逐渐改进，例如内镜下扩

大经鼻入路，可以切除更大的垂体病变和鞍区以外

的颅底肿瘤[1，2]。但是，术后脑脊液漏仍然是一种常

见的并发症[3]。颅底重建对于预防术后脑脊液漏至

关重要[4]。本文将概述近年来颅底重建的最新进展，

为临床提供参考。

1 颅底重建方法

1.1 带蒂鼻中隔皮瓣 Moon等 [5]于 2006年开发的鼻

中隔皮瓣扩大了经鼻蝶入路神经内镜颅底手术的范

围，明显降低术后脑脊液漏发生率（3.1%~15.0%）。

鼻中隔皮瓣由鼻蝶腭动脉的分支鼻后中隔动脉供

血，具有与皮瓣走形一致的供血动脉分布，由于自体

组织黏膜瓣具有取材丰富、获取方便、可利用面积

大、生物相容性好、无排异反应、经济安全等优点，适

用于各种类型的颅前窝底缺损，这些优点也使鼻中

隔皮瓣被广泛应用，常单独或与其他方式联合用于

颅底重建。Conger等[6]发现，鼻中隔皮瓣在颅咽管瘤

手术中使用率最高（80%），在垂体腺瘤手术中最低

（2%），失败率低于3.0%，这与体重指数>30 kg/m2、缺

乏支撑等因素有关。也有学者在扩大经鼻蝶入路神

经内镜手术（expanded endoscopic approach，EEA）切

除颅咽管瘤术中使用鼻中隔皮瓣，采用三层技术重

建颅底，即脂肪组织移植、阔筋膜移植和鼻中隔瓣移

植，术后未发生并发症[7，8]。

然而，当多次手术、辅助放疗或广泛的肿瘤浸润

导致血管蒂破裂时，局部带血管蒂鼻中隔瓣的选择

可能并不总是可行的。EEA或存在高流量脑脊液漏

风险的情况下（例如伴有第三脑室破裂的颅咽管

瘤），重建较大的缺陷可能更具挑战性，尤其是在进

行翻修手术时，或在周围组织受损（例如放射治疗、

肿瘤浸润）的情况下。Moon等[5]将鼻中隔瓣与使用

镶嵌合成硬脑膜移植物相结合，使用生物胶或Foley
导管固定，但是术中存在高流量脑脊液漏的病人术

后脑脊液漏发生率高达33%。对这些涉及缺陷覆盖

或组织愈合困难的情况，使用血管化组织和皮瓣作

为修复的基质是标准做法，因为它们具有增强愈合

的潜力。此外，尽管鼻中隔皮瓣的发展是颅底手术
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的重大进步，但该技术本身受到一些限制，例如，由

于供体鼻粘膜或其血管蒂可能因放疗、以前的手术

或肿瘤浸润而受损，皮瓣坏死，可能需要翻修手术以

替代颅底重建；使用鼻中隔皮瓣进行颅底重建可导

致额外的并发症，会增加术后窦鼻疾病。

1.2 垫片密封技术 Albonette-Felicio等 [9]于 2022年

开始就发表了一系列文章，报道使用垫片密封技术

进行EEA和颅底重建的长期结果。该技术涉及放置

自体脂肪移植物以消除颅内死腔，由外延约1 cm的

自体阔筋膜移植物覆盖颅底缺损。因自体脂肪组织

有不错的相容性和延伸性，可以较好地填充缺损，从

而形成脑脊液外溢的屏障，使高流量脑脊液漏转为

低流量，并可确保外层修补材料的粘附。放置该移

植物后，将自体骨移植物或合成聚乙烯植入物放置

在筋膜移植物上，其大小以紧贴骨缺损内侧。垫片

密封技术与鼻中隔皮瓣结合提供了一种简单的重建

技术，与标准技术相比，显示出并发症较低的趋势，

同时避免了供区的并发症。总之，这种技术对于闭

合跨越两个几何平面（例如颅前窝底和斜坡）的大颅

底缺陷也是可替代的选择之一。

1.3 双层按钮技术 这种技术最初由 Luginbuhl等 [10]

在 2010年报道，利用双层筋膜移植物与鼻中隔皮

瓣，将一个略大于骨缺损的上嵌阔筋膜移植物缝合

在一块更大的阔筋膜上作为嵌体移植物。嵌体移植

物直接与硬脑膜相对，适当尺寸可防止移植物从硬

脑膜缺损处移位。然后用纤维蛋白胶固定的鼻中隔

皮瓣覆盖筋膜结构。这项技术可使大面积硬膜缺损

术后脑脊液漏发生率从45%降低到10%。最近，El-
Sayed等[11]进一步改良了该技术，将闭合技术从单层

胶原蛋白和/或脂肪移植物改为一种新型移植物，称

为“蝴蝶结”（一种带有两块胶原蛋白基质的三层脂

肪移植物），脑脊液漏发生率仅为1.4%。

1.4 3F技术 Cavallo等[12]于 2022年报道对EEA术后

颅底重建技术的改良 3F方案，包括自体脂肪移植、

鼻中隔瓣覆盖和术后快速下床活动。3F技术的成

功封堵率为 96.0%，无供体移植物部位感染或血

肿。随后，D'Avella等 [13]进一步证实 3F颅底重建技

术的可靠性，术后脑脊液漏发生率仅为 1.2%，且在

供体部位或移植部位未发现延迟并发症；随着时间

的推移，自体脂肪移植物在颅底重建中明显缩小，1
年内达到67%。

2 替代选择

在带蒂鼻中隔皮瓣不可用的情况下，例如当鼻

窦恶性肿瘤侵犯鼻中隔或翼腭窝时，或既往接受过

鼻中隔皮瓣重建时，可以使用替代血管化区域皮瓣，

如鼻侧壁皮瓣、眶周皮瓣（以眶上和滑车上血管为

蒂）、腭瓣和颞顶筋膜瓣。Lavigne等[14]对高流量术中

脑脊液漏病人，采用鼻侧壁皮瓣修复颅底，术后脑脊

液漏发生率为25%。其优势是下鼻道支血管对鼻底

的血液供应比浅动脉支对前鼻侧壁的血液供应更

好。作为挽救方法，在没有鼻中隔皮瓣的情况下，鼻

侧壁皮瓣是颅后窝和鞍区手术后有效的颅底重建方

案。Giurintano等 [15]在没有鼻中隔或鼻甲皮瓣的情

况下，采用了带血管的眶周皮瓣，取得了良好的效

果。Matavelli等[16]最近发表的一项大样本研究为游

离移植物重建技术的潜在疗效提供了更令人信服的

证据，186例病人因鼻窦恶性肿瘤切除术后导致大

面积的颅前窝底缺损，使用自体髂筋膜和脂肪组织，

术后脑脊液漏发生率为5.8%。

通过翼骨途径转移颞顶筋膜瓣被认为是鼻中隔

皮瓣重建的可替代选择之一。Kimura等[17]报道 1例
复发性嗅沟脑膜瘤，因为初次手术使用了颞顶肌带

蒂皮瓣重建颅底，所以再次手术时从最初的双冠状

切口后面用颞顶肌蒂皮瓣获取颞筋膜，术后未发现

脑脊液漏。Kawsar等 [18]改良了该技术，在该皮瓣的

尖端加入了对侧颞肌和椎弓根内更深的血管化组

织，以提供更坚固的皮瓣。这种方法需要外部皮肤

切口以及存在面神经额支受伤的风险，因此仅适用

于挽救性手术。

如果缺乏局部区域皮瓣，也可通过微血管吻合

术应用游离肌皮瓣重建颅底缺损。Kim等[19]报道以

旋股外侧动脉降支为蒂的股外侧皮瓣修复EEA后颅

前窝底缺损。此外，前臂桡侧游离皮瓣也被有效地

用于重建斜坡脊索瘤EEA术后的颅颈交界处颅底缺

损。EEA术后使用游离皮瓣重建颅底手术复杂，需

要多学科协作，只有在局部重建方法失败时才考虑。

3 颅底修复的辅助手段

3.1 腰大池引流术 EEA术后高流量脑脊液漏可采

用腰大池引流术。然而，也有学者质疑使用鼻中隔

皮瓣时腰大池引流的必要性，理由是使用鼻中隔皮

瓣会有脑膜炎、脑脊液过度引流的风险。实际上，这

些颅底修复方法的异质性以及观察性研究的缺陷使

结果受到选择偏差的影响，影响了结论的可靠性。

Livingston等[20]开展的一项高质量研究报道，EEA术

后硬膜缺损>1 cm2以及蛛网膜广泛剥离和/或进入脑

室的病人，在完成颅底重建后，没有引流的病人术后
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脑脊液漏发生率为 21.2%，而放置腰大池引流管的

病人为8%；进一步亚组分析显示，颅前、后窝病变术

后使用腰大池引流可显著降低术后脑脊液漏发生

率，但鞍上区肿瘤并没有从腰大池引流中受益，这可

能是因为所使用的带血管的局部皮瓣在鞍上区域最

有效，但它们可能无法提供足够的覆盖范围来覆盖

前后较大的缺陷。对于这项结果，应谨慎解读，因为

这是一项单中心研究，使用了一种颅底重建方案；这

些结果对不同颅底修复方法的适用性尚不确定。此

外，两组病人术后 脑脊液漏发生率均高于先前报道

的用血管化局部皮瓣闭合缺损的脑脊液漏发生率。

即便如此，对于高脑脊液漏风险的病人，可以预防性

使用腰大池引流。

3.2 鼻腔填塞 在确定颅底重建中使用的材料后，大

多数学者会为重建提供某种形式的物理支撑，以便

有时间对缺损进行上皮化，并使鼻中隔皮瓣的粘膜

与手术部位附近的粘膜整合，例如放置Foley导管或

充气球囊以提供颅底修复的向上压力，或使用鼻卫

生棉条或充气止血棉。在放置任何支撑材料之前，

使用组织密封剂将鼻中隔皮瓣固定到颅底是常见的

方法。为颅底重建提供支持的另一种技术是在硬膜

下间隙放置镶嵌合成硬脑膜替代品并与鼻中隔皮瓣

联合使用后，将粘体阔筋膜移植物缝合到硬脑膜缺

损的边缘。Liu等 [21]证实这种做法可降低术后脑脊

液漏发生率。

4 展望

有效的颅底重建，对预防EEA术后脑脊液漏和

脑膜炎至关重要。将鼻中隔皮瓣添加到多层闭合中

是一项具有里程碑意义的技术创新，使术后脑脊液

漏发生率低于5%。术后是否常规进行腰大池引流，

还需要进一步研究，但对部分病人是有益的。
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