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摘 要：近年来，随着内镜设备和技术的发展，内镜经鼻颅底外科技术在临床得到了更为广泛的应用，术后脑脊液漏是其主要的

并发症之一，是制约内镜经鼻颅底外科技术发展的重要因素。确切牢靠的颅底重建技术可有效降低术后脑脊液漏的发生，提高

内镜经鼻颅底外科手术的效果。该文就颅底重建的材料和技术方法及其进展进行综述。
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Abstract： With the development of endoscopic equipment and technology in recent years，endoscopic transnasal skull
base surgery has been more widely used in clinical practice. Postoperative cerebrospinal fluid leak is one of the main compli⁃
cations of this technique and is an important factor restricting the development of endoscopic transnasal skull base surgery.
Accurate and reliable skull base reconstruction technique can effectively reduce postoperative cerebrospinal fluid leak and
improve the effect of endoscopic transnasal skull base surgery. This article reviews the materials，technical methods，and re⁃
lated advances in skull base reconstruction.
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自 1992年 Jankowski等［1］首次报道内镜经鼻入路切

除垂体腺瘤以来，内镜颅底外科技术的发展日新月异。

与经颅入路相比较，内镜经鼻切除颅底肿瘤具有微创、早

期视神经减压、对血管和脑组织骚扰小等优点［2-3］。随着

内镜设备和技术的发展，使得内镜扩大经鼻入路切除鞍

区巨大侵袭性垂体腺瘤以及鞍旁各种颅底病变成为可

能［4］。而术后脑脊液漏是内镜经鼻和扩大经鼻常见的并

发症之一，文献报道，内镜经鼻术后脑脊液露的发生率可

达 5%~15%［5］。若处理不当，可导致颅内感染、颅内积气

及需再次手术等并发症，严重者可致死亡［6-7］。有效的颅

底重建技术对预防术后脑脊液漏至关重要。颅底重建的

成败受到多种因素的影响，如术中脑脊液漏的发生及其

分级、患者因素（肥胖伴高 BMI 指数等）和术者经

验等［8-9］。
内镜经鼻及其扩大入路，术中去除颅底骨质，直达硬

脑膜外甚至硬脑膜下，造成了一定程度的骨缺损及硬脑
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膜缺损，进而导致不同程度的脑脊液漏，颅底重建的目的

主要是利用多种材料来分隔和封闭颅底，预防术后脑脊

液漏的发生和颅内感染。随着内镜器械的发展以及多种

新型材料的开发利用，颅底重建技术也有了大幅度的进

步。现将当前颅底重建的材料和方法综述如下。

1 内镜经鼻蝶颅底重建材料

1. 1 游离移植物

游离移植物可分为非细胞性游离移植物和细胞性游

离移植物［10］，非细胞性游离移植物主要由非细胞性真皮

基质组成，如人工硬脑膜，可以用在缺损的内层或者外

层，内层即硬脑膜下层，移植物放在脑组织与硬脑膜之

间；外层即硬脑膜外层则放在骨性颅底与硬脑膜之间。

胶原人工硬脑膜常覆盖颅底硬脑膜缺损的内层即硬脑膜

下，较之其他移植物其具有更好的贴敷性和密闭性［11］。
非细胞性游离移植物放置时每一边都应超过硬脑膜缘 5~
10 mm，以便消除死腔减少脑脊液漏。同时如果放在硬脑

膜外时务必完全去除位于其下的黏膜，以防形成黏膜囊

肿。细胞性游离移植物如鼻腔黏膜、脂肪、筋膜和肌肉

等。游离鼻腔黏膜可来自鼻腔多个部位，一般取下鼻甲、

中鼻甲或鼻中隔黏膜，置入颅底缺损处硬脑膜外，贴敷于

颅底硬脑膜或者骨质外，常用于较小的颅底缺损。自体

游离脂肪组织具有疏水性，且容易与周围组织粘连，常置

入缺损处硬脑膜下，但是脂肪容易被吸收或者移位，对于

大的颅底缺损易脱入颅内［12］，从而造成颅底重建失败。

大腿外侧阔筋膜容易获取，可取面积大，坚固似硬脑膜，

愈合能力好，常与其他移植物合并用于颅底重建中［13］，但
有引起患者疼痛、皮神经感觉迟钝、局部肌肉脱垂等并发

症［14］。临床有时候会被非细胞性游离移植物取代，如胶

原人工硬脑膜等［15］。
1. 2 带血管的移植瓣

带血管的移植瓣自带血供，保留了与供体部位的连

接（蒂），可通过滑动、翻转动作转移至邻近的受体部位。

较之游离移植物，应用带血管的移植瓣进行颅底重建，具

有恢复快，愈合好的优势。带血管的移植瓣可分为鼻内

瓣和鼻外瓣。鼻内瓣典型的代表是鼻中隔黏膜瓣（又称

Hadad-Bassagasteguy瓣）由 Hadad团队［16］2006年最先报

道。带蒂鼻中隔黏膜瓣的应用，明显降低了内镜经蝶术

后脑脊液漏的发生，极大地促进了内镜经鼻颅底外科的

发展。紧随鼻中隔黏膜瓣之后，文献报道了许多不同的

或者改进的鼻内血管瓣［17］，包括整合下鼻甲的鼻中隔黏

膜瓣［18］和鼻中隔翻转瓣（Septal flip-flap）［19］。此两瓣常用

于大的颅底缺损，前者整块获取下鼻甲、下鼻道、鼻底和

鼻中隔黏膜，包括下鼻甲动脉和鼻中隔动脉 2支供血动

脉。后者基于对侧筛动脉的隔支，通过获取对侧鼻中隔

黏膜骨膜，尽管需要去除鼻中隔上方，但其可以更大面积

的覆盖前颅底前面的缺损，覆盖的缺损面积可达 2~6

cm2，颅底重建成功率可达 96%。除带蒂鼻中隔黏膜瓣及

其改进的瓣以外，尚有中鼻甲后部带蒂黏膜瓣［20］以及改

进的中鼻甲后部带蒂黏膜瓣［21］和下鼻甲后部带蒂黏膜

瓣［22］。中鼻甲后部带蒂黏膜瓣适合修补筛板、筛凹、蝶骨

平台或者鞍结节的漏口，血供来自蝶腭动脉的中鼻甲分

支，黏膜瓣的表面积约 5.6 cm2。此瓣的主要缺陷是游离

过程技术难度大。Pistochini等［21］最近报道了改进的中鼻

甲后部带蒂黏膜瓣，平均面积约 5.33 cm2。该瓣可用于上

斜坡缺损的重建，斜坡覆盖率达 70.66%。优点是上皮再

生速度快，愈合快，并发症低；缺点是技术难度大，制作耗

时。下鼻甲后部带蒂黏膜瓣血供来自蝶腭动脉分支，下

鼻甲动脉－鼻后外侧动脉的一个终末支［22］。制作时应首

先辨认蝶腭孔，沿其远端走行方向辨认鼻后外侧动脉。

面积约 4.97 cm2。该瓣可修补大多数颅底缺损，缺点主要

是术后下鼻甲表面结痂，下鼻甲萎缩或者既往曾行下鼻

甲切除者属于相对禁忌证。

鼻内带蒂血管瓣可满足大多数颅底重建的需要，但

是如果颅底缺损过大，或者缺损部位离鼻内瓣较远，以及

患者既往曾行放射治疗等，则需要应用鼻外瓣（又称颅周

瓣）重建颅底。常见的鼻外血管瓣有经额骨骨膜瓣和颞

顶筋膜瓣。经额骨膜瓣血供来自眶上动脉和滑车上动

脉，可取面积大，可通过传统的冠状头皮切口获取，也可

通过内镜技术获取［23-24］，获取的骨膜瓣常通过鼻根点上

方开骨窗导入鼻腔内［23］或者经眶眼睑入路导入鼻腔［24］。
Bresler等［25］报道了应用内镜辅助的旁正中额瓣成功修补

了 1例鼻窦鳞状细胞癌患者的顽固性脑脊液漏。颞顶筋

膜瓣是常见的鼻外瓣，其血供来自颈外动脉的一终末支

—颞浅动脉。该瓣蒂长，可旋转角度大，血供丰富，成活

率高。在无法获取带蒂鼻中隔瓣时，颞顶筋膜瓣可作为

理想的替代品用于中央颅底自筛板到斜坡的颅底缺损的

修补重建或者侧颅底缺损的重建。制作时应注意勿损伤

面神经分支，皮瓣通过颞下窝转移时注意不要损伤颌内

动脉，对于颞浅动脉炎、颞叶外伤或者颞叶萎缩等患者不

适合应用此瓣［26-27］。
2 内镜经鼻蝶颅底重建的方法

颅底重建的目的主要是修补硬脑膜缺损，防止术后

脑脊液漏。术中硬脑膜缺损的大小以及由此而发生的脑

脊液漏的程度对成功的颅底重建至关重要。Esposito
等［8］将术中脑脊液漏分为 4级（即 kelly分级）：0级，无脑

脊液漏发生；1级，小的脑脊液渗漏，无或者有小的鞍膈缺

损；2级，中等程度的脑脊液漏，有明显鞍膈缺损；3级，大

的硬脑膜缺损，高流量的脑脊液漏，见于扩大经鼻蝶术

中。影响颅底重建成功的因素很多，但其中最重要的是

根据术中脑脊液漏的不同程度采取不同的重建方法，有

效地降低术后脑脊液发生［28］。具体的方法有一般修复即

单层修复、多层修复技术和颅底硬脑膜缝合技术。
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2. 1 一般修复技术

主要用于内镜经鼻蝶术中未见明确的脑脊液漏患者

（Kelly分级为 0级）［8］。瘤腔止血确切后，人工硬脑膜覆

盖，生物蛋白胶封闭周边，外放置明胶海绵，继以膨胀海

绵或者纳吸棉、凡士林纱条等填塞鼻腔。

2. 2 多层修复技术

包括两种形式，一种是游离移植物多层修复技术，主

要用于术中鞍膈蛛网膜菲薄，有隐性脑脊液漏风险，鞍膈

表面有脑脊液渗漏或鞍膈蛛网膜有小的缺损，缺损＜1
cm［29］（Kelly分级为 1级和 2级）可供选择的颅底重建材料

有人工硬脑膜、脂肪、阔筋膜、游离鼻腔黏膜和硬性支撑

物（原位骨瓣、自体骨、游离的软骨等）［30］。游离移植物放

置的顺序可以根据术中情况调整。一般情况下，人工硬

脑膜置入硬脑膜缺损下，再置入脂肪组织，硬脑膜缺损外

予以大腿阔筋膜、游离鼻腔黏膜或人工硬脑膜覆盖加固，

此层外可根据情况覆盖硬性支撑物，最后用生物蛋白胶

或者大腿肌肉浆封闭修补材料边缘，最外层覆盖明胶海

绵或氧化再生纤维素。然后是球囊或者纱条支撑。“脂肪

塞”技术［31］和“垫圈密封”技术［32］是文献报道的两种常用

的多层游离物重建技术，前者是将脂肪组织当作颅内硬

脑膜缺损下植入物，而后者是在硬脑膜缺损的移植物上

放置硬性支撑物如自体骨或鼻中隔等固定在硬脑膜边缘

以起到密闭作用。另一种多层重建形式是带血管蒂多层

修复技术。适用于颅底硬脑膜或者蛛网膜缺损≥1 cm、涉
及 脑 室 、脑 池 的 高 流 量 脑 脊 液 漏（Kelly 分 级 为 3
级）［28-29，33］。可供选择的重建材料有前述的游离移植物和

带血管蒂的组织瓣，带血管蒂组织瓣最常用的是带血管

蒂的鼻中隔黏膜瓣［16］，在无法获取带蒂鼻中隔瓣或者颅

底缺损特别大的时候如前颅底、斜坡缺损或者二次手术，

可应用其他带蒂组织瓣，如带蒂中鼻甲黏膜瓣、下鼻甲后

部黏膜瓣和鼻腔外侧黏膜瓣［34］，甚至颅周瓣［35］以及其与

带血管蒂黏膜瓣联合应用［36］。带血管蒂组织瓣的多层重

建技术与游离移植物多层重建大致相仿，第一层人工硬

脑膜置入硬脑膜下，第二层可选择性置入脂肪组织、阔筋

膜或硬性支撑物，也可直接放置带血管蒂的组织瓣，边缘

用生物胶或者大腿肌肉浆封闭，最外层覆盖明胶海绵或

氧化再生纤维素。 Cavallo 等［37］应用 3F（fat，flap and
flash）技术即脂肪、带蒂鼻中隔黏膜瓣、术后早期下床活

动对 25例内镜扩大经蝶进行颅底重建取得了良好的

效果。

2. 3 内镜经鼻颅底硬脑膜缝合技术

颅底多层重建技术的应用显著降低了内镜扩大经蝶

术后脑脊液漏的发生，但是自体移植物以及带蒂血管组

织瓣的获取不可避免会产生一些重建后的并发症，如供

体局部疤痕、疼痛、脑脊液漏以及皮瓣坏死等［14，38］。简

单、高效、损伤小的颅底重建技术是内镜颅底外科医师努

力的目标，随着内镜设备和技术的发展，内镜下颅底硬脑

膜缝合技术成为可能［39-44］。硬脑膜缝合缩小或消除了硬

脑膜缺损；同时为移植物提供固定和支撑，有效地降低术

后脑脊液漏的发生。不足之处是内镜经鼻蝶空间狭小，

硬脑膜缝合困难，文献报道了各种缝合技术，如硬脑膜间

断缝合技术［40，42］、硬脑膜连续缝合技术［39，41-42］，两种方法

均有效降低了术后脑脊液的发生，连续硬脑膜缝合术后

脑脊液的发生要低于间断硬脑膜缝合者［42］。Sakamoto
等［44］报道的滑动打结技术解决了内镜下缝合打结的技术

难题，明显提高了硬脑膜缝合的速度。然而，内镜经鼻颅

底硬脑膜缝合技术并不是单一的重建技术，其需要和其

他重建技术相结合，方能达到有效的颅底重建。

综上所述，随着内镜设备和修补材料技术的发展，内

镜颅底重建技术取得了长足的进步，术后脑脊液漏的发

生明显降低。解剖研究发现 3D打印的颅底重建模型，神

经导航辅助下进行颅底重建可以达到更好的效果［45］。未

来科技的发展，简单、高效、便捷的颅底重建技术，需要内

镜颅底外科医师不断地去学习，尽可能缩短学习曲线［46］，
以造福更多的患者。
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