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鼻咽癌放疗后肿瘤复发及颅底骨坏死引起颈内动脉破裂的治
疗方案
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摘要:目的　 探讨经鼻内镜手术治疗局部复发鼻咽癌或鼻咽癌放疗后颅底骨坏死的颈内动脉保护技巧和围术期处理策略ꎮ
方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １２ 月于深圳市龙岗区耳鼻咽喉医院接受经鼻内镜下手术治疗的局部复发鼻咽癌及

鼻咽癌颅底骨坏死患者临床资料ꎬ对病变邻近或累及颈内动脉病例的性别与年龄、病变部位及其与颈内动脉关系、病变切除

情况、术中重要血管的保护方法、术后颈内动脉出血及处理、术后病情恢复情况等进行分析总结ꎮ 结果　 共纳入患者 ４７ 例ꎬ男
女比例 ２５ ∶２２ꎬ平均(５０.９８±１０.９３)岁ꎻ其中复发组 ２９ 例ꎬ病变侵犯颈内动脉 ９ 例ꎻ骨坏死组 １８ 例ꎬ病变侵犯颈内动脉 ６ 例ꎮ 术

后随访过程中ꎬ复发组 ５ 例患者术后手术邻近部位肿瘤复发ꎬ平均复发时间 １５ 个月ꎻ术后颈内动脉破裂出血发生率为 ６.９％ꎬ
死亡率为 １０.３４％ꎮ 骨坏死组中 １ 例患者术后 ７ 月再次发现骨坏死并再次行手术治疗ꎻ术后颈内动脉破裂出血发生率为５.６％ꎬ
死亡率为 １１.１１％ꎮ 两组病例出血均发生于高位颈段颈内动脉ꎬ患者术前均发现病变已侵犯颈内动脉ꎮ 结论　 对于鼻咽癌局

部复发或放疗后颅底骨坏死ꎬ特别是邻近或累及颈内动脉者ꎬ术前需充分评估肿瘤范围及周围重要血管情况ꎬ制定相应的手

术方案及处理方法ꎻ术中熟练掌握保护颈内动脉的手术技巧ꎬ注重对大血管进行保护ꎬ可提高手术安全性ꎮ
关键词:局部复发鼻咽癌ꎻ颅底骨坏死ꎻ鼻内镜手术ꎻ颈内动脉
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ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｒ ｗｉｔｈ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｎｅａｒ ｏｒ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｍｏｕｒ ａｎｄ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｆｕｌｌｙ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓａｆｅｔｙ ｃａｎ
ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｍａｓｔｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｋｉｌｌｓ ｔｏ ｐｒｏｔｅｃｔ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｂｙ ｐａｙｉｎｇ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｊｏｒ
ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌｓ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎻ Ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｂｏｎｅ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎻ Ｎａｓａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ

　 　 放疗伴或不伴化疗是鼻咽癌( ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ ＮＰＣ)的主要治疗方法[１￣２]ꎮ 尽管随着近

年来放疗技术和治疗方案的明显改进ꎬＮＰＣ 治疗效

果及预后得到大幅度提升ꎬ但 ＮＰＣ 患者仍具有肿瘤

复发以及治疗相关并发症的风险ꎬ约有 ８. ４％ ~
１０.９％的ＮＰＣ 患者在初次治疗后的随访中出现局部

复发[３]ꎮ 此外ꎬ放疗后所引发的放射性骨坏死

(ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓꎬ ＯＲＮ)仍是 ＮＰＣ 最严重的并发

症之一ꎮ 尤其是颅底 ＯＲＮꎬ因其病变与重要的神经

血管结构和颅内腔非常接近ꎬ成为危及生命的严重

并发症ꎮ
鼻内镜手术在成为难治性慢性鼻窦炎标准治疗

方法的同时ꎬ也被证明是处理清除颅底坏死骨质和

复发性鼻咽癌的可靠工具ꎮ 鼻咽癌放疗后颅底

ＯＲＮ 早期手术清创和重建是预防继发性并发症的

关键治疗方法[４]ꎬ鼻内镜下颅底坏死组织切除及修

复创面是目前主要治疗颅底 ＯＲＮ 的手段ꎮ 研究表

明鼻内镜手术可彻底清除颅底坏死骨质及坏死灶ꎬ
降低手术风险ꎬ提高患者生存质量[５￣６]ꎬ另外经鼻内

镜下鼻咽切除术已被证实是复发性鼻咽癌( ｒｅｃｕｒ￣
ｒｅｎｔ ＮＰＣꎬ ｒＮＰＣ)的主要治疗方法ꎮ 与重复放疗相

比ꎬ内镜鼻咽切除术具有更高的生存率和生活质量ꎬ
治疗相关并发症较少的特点[７￣８]ꎮ 然而ꎬ对于病变

侵犯颈内动脉( ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｔｅｒｙꎬ ＩＣＡ)的 ｒＮＰＣ
或颅底 ＯＲＮ 患者进行内镜手术是一个很大的挑

战ꎬ因为在手术中需要定位 ＩＣＡꎬ并且需要非常小心

地分离病变以防止血管破裂ꎬ这可能是一个潜在的

危及生命的并发症ꎮ
近年来ꎬ我们针对病变邻近或累及颈内动脉病

例的 ＮＰＣ 放疗后颅底 ＯＲＮ 或 ｒＮＰＣ 患者ꎬ应用鼻

内镜手术治疗取得了较为满意的效果ꎮ 本研究结合

４７ 例患者的临床资料ꎬ总结手术技术操作要点和临

床经验ꎬ提出在临床中需注意的危险因素及应对策

略ꎬ以供参考借鉴ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料

选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １２ 月因鼻咽癌放

疗后复发或颅底 ＯＲＮ 就诊于深圳市龙岗区耳鼻咽

喉医院耳鼻咽喉科并行经鼻内镜手术治疗的患者资

料ꎮ 分组标准:①对于局部复发鼻咽癌患者ꎬ经鼻咽

内镜或纤维咽镜检查ꎬ并行鼻咽活检病理确诊ꎬ纳入

复发组ꎻ②对于 ＮＰＣ 放疗后颅底 ＯＲＮ 患者ꎬ结合症

状及影像学确诊ꎬ包括恶臭、头痛、鼻出血、耳痛、耳
溢和恶臭等症状ꎬ内镜检查结果包括鼻咽部见骨或

死骨的任何组织坏死或恶臭分泌物的迹象[９]ꎬ鼻咽

部颅底病变在 ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ 加权图像和 Ｔ１ 增强

序列上呈低信号[１０￣１１]ꎬ纳入骨坏死组ꎮ
收集纳入患者资料ꎬ包括:①性别、年龄、入院日

期、症状、原发肿瘤资料等ꎻ②电子鼻咽喉镜检查及

影像学检查ꎬ包括头颈部 ＣＴ、ＭＲＩ 和脑血管造影

(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ)ꎻ③手术部位

以及具体手术方式ꎻ④手术效果评估及术后并发症

记录ꎮ
在本研究中ꎬ影像学检查数据记录要点包括

①鼻咽癌肿瘤部位及范围ꎻ②骨组织破坏程度:包
括:ＭＲＩ 评估基底斜坡、蝶骨体、海绵窦、岩尖和其

他颅底区域骨坏死的范围及边界ꎻ③瘤体包绕颈内

动脉百分比以及颈内动脉受累程度[１２]ꎬ其中增强

ＭＲＩ 显示病变与颈内动脉间距≤１.８ ｍｍ 者设为颈
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内动脉受侵的标准[１３]ꎮ
１.２　 随访及观察指标

患者确诊发病日期定为随访开始时间ꎬ结束时

间为 ２０２３ 年 １２ 月ꎮ 所有患者采用电话结合门诊随

访方式ꎬ要求术后 １ 周内复查 ＭＲＩ 和 ＤＳＡ 确认颈

内动脉完好ꎮ 术后前 ３ 个月ꎬ每个月复查 １ 次ꎻ２ 年

之内每 ６ 个月复查 １ 次ꎻ之后每年复查 １ 次ꎮ 每次

复诊均行电子鼻咽喉镜检查ꎬ鼻咽颅底 ＭＲＩ 或 ＣＴ
在治疗后前 ２ 年每 ６ 个月 １ 次ꎬ之后每年 １ 次ꎮ 当

患者出现复发症状或任何并发症时可以随时就诊ꎮ
随访过程中记录患者的死亡时间及具体原因ꎬ以死

亡为终止事件ꎮ
１.３　 手术方法和技巧

所有患者术前均进行充分评估ꎮ 手术在全麻下

进行ꎬ针对侵犯颈内动脉区域进行内镜下颅底病变

切除术ꎮ 需要强调的是ꎬ肿瘤复发和骨坏死的处理

技巧是不同的ꎬ肿瘤复发需要切除足够的安全缘ꎬ而
颅底骨坏死是切除坏死骨质ꎬ尽可能保留正常黏膜ꎬ
而且在切除骨坏死过程中尽量减少电凝及等离子设

备的使用ꎬ避免二次损伤导致新的坏死ꎬ其他手术技

术是相同的ꎮ 手术中使用保护颈内动脉的手术技巧

进行操作ꎬ不同程度地显露颈内动脉ꎬ并切除颅底病

变ꎮ (深圳市耳鼻咽喉研究所解剖教研室提供解剖

图片)ꎮ
１.３.１　 鞍区手术技巧(海绵窦段颈内动脉的保护)

①解剖标志的辨认:斜坡凹陷、蝶骨平台、视神

经颈内动脉隐窝、鞍底、海绵窦段颈内动脉与鞍底硬

脑膜切迹ꎻ②手术操作:尽量避免用力牵拉及使用锐

利器械切除海绵窦段颈内动脉周围病变ꎻ③术后处

理:裸露的颈内动脉需要进行颅底重建ꎬ以保护裸露

的颈内动脉ꎮ 见图 １ꎮ

图 １　 鞍区解剖结构图ꎬ∗视神经颈内动脉隐窝
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｌｌａｒ ｒｅｇｉｏｎꎬ ∗ ｏｐｔｉｃ

ｎｅｒｖｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｒｅｃｅｓｓꎻ

１.３.２　 斜坡区域手术技巧(斜坡旁段颈内动脉的

保护)
①解剖结构的辨认:斜坡凹陷、翼管神经、圆

孔ꎻ②手术器械使用:根据病变性质决定该区域手

术器械的使用及颈内动脉周围病变的处理程度ꎮ
具体而言ꎬ处理初次手术病例ꎬ因为没有瘢痕组织

形成ꎬ等离子、剥离子、刮匙及取瘤钳等可用于切

除病变ꎮ 对于二次 /多次手术或放化疗后的手术

病例ꎬ对于靠近重要血管和神经的病变或瘢痕组

织不能用等离子切除ꎬ而应采用剥离子、磨钻、取
瘤钳及咬切钳切除病变ꎻ③术后处理:术后裸露的

颈内动脉需要进行颅底重建ꎮ 见图 ２ꎮ

图 ２　 斜坡区域解剖图ꎬ红色线圈提示是右侧鞍旁段颈内动脉
Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｖａｌ ｒｅｇｉｏｎ. Ｔｈｅ ｒｅｄ

ｃｏｉｌ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ
ｐａｒａｓｅｌｌａｒ ｓｅｇｍｅｎｔ

１.３.３　 颞下窝区域手术技巧(岩骨段颈内动脉的

保护)
①解剖结构的辨认:卵圆孔、咽鼓管、翼管神经ꎻ

②手术器械的使用:根据病变性质决定该区域手术

器械的使用ꎬ特别是颅底磨钻及低温等离子ꎬ在该区

域颈内动脉周围需要慎重使用ꎻ③术后处理:对于术

后岩骨段裸露的颈内动脉需要使用肌肉进行颅底重

建ꎮ 见图 ３ꎮ
１.３.４　 颈静脉孔区域手术技巧(高位颈段颈内动脉

的保护)
①解剖结构的辨认:卵圆孔、咽鼓管、棘孔、舌下

神经孔、颈静脉孔ꎻ②手术方法:该区域需要内镜经

口径路手术ꎬ颈内动脉变异及辨认困难ꎬ需要注意该

区域手术器械的使用ꎬ建议针对颈内动脉周围病变

进行钝性分离的方法进行处理ꎻ③术后处理:如果术

后的颈内动脉表面有大范围的肌肉缺损及裸露ꎬ需
带蒂肌肉瓣进行颅底重建ꎮ 见图 ４ꎮ
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图 ３　 颞下窝解剖图ꎬ红色线圈提示是右侧岩骨段及高位颈
段颈内动脉

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌ ｆｏｓｓａ. Ｔｈｅ
ｒｅｄ ｃｏｉｌ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｐｅｔｒｏｓａｌ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｅｇｍｅｎｔ

图 ４　 颈静脉孔区解剖ꎬ红色线圈提示是右侧颈段颈内
动脉

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｊｕｇｕｌａｒ ｆｏｒａｍｅｎ. Ｔｈｅ ｒｅｄ ｃｏｉｌ ｉｎｄｉ￣
ｃａｔｅｓ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｅｇｍｅｎｔ

２　 结　 果

２.１　 患者一般情况

经过严格的病例筛选后ꎬ４７ 例病变邻近或累及

颈内动脉病例的颅底 ＯＲＮ 或 ｒＮＰＣ 患者被纳入研

究ꎬ其中男 ２５ 例、女 ２２ 例ꎻ年龄 ２５ ~ ７３ (５０. ９８ ±
１０.９３)岁ꎮ

复发组 ２９ 例ꎬ患者平均放疗次数 ３２.８６ 次ꎬ头
痛发生率为 １００％ꎬ鼻臭发生率为 ３７.９３％ꎬ反复鼻出

血发生率为 ８２.７６％ꎬ听力下降发生率为 ９３.１０％ꎮ

病变侵犯颈内动脉 ９ 例ꎬ１ 号患者同时伴有斜坡区

骨坏死ꎻ
骨坏死组 １８ 例ꎬ患者平均放疗次数 ３２.８９ 次ꎬ

头痛发生率为 １００％ꎬ鼻臭发生率为 １００％ꎬ反复鼻

出血发生率为 ９４.４５％ꎬ听力下降发生率为 １００％ꎮ
病变侵犯颈内动脉 ６ 例ꎬ颅底骨坏死主要位于斜

坡区ꎮ
两组患者一般资料及颅底病变部位、侵犯 ＩＣＡ

情况等见表 １、表 ２ꎮ

表 １　 复发组肿瘤特征及颈内动脉受累情况表
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｕｍｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ

序号 性别 年龄 /岁 包绕 ＩＣＡ
范围 / ％

病变邻近 ＩＣＡ
距离 / ｍｍ 肿瘤位置 累及分段

１ 女 ４２ ５０ １ 破裂孔 岩骨及高位颈段

２ 男 ６２ ３０ ２ 鼻咽、岩尖、斜坡 破裂孔

３ 男 ６５ ５０ １ 鼻咽、翼腭窝 破裂孔

４ 男 ２５ ２０ ３ 鼻咽、斜坡 斜坡旁段

５ 女 ６３ １０ ３ 翼腭窝、斜坡、蝶窦、海绵窦 斜坡、岩骨

６ 男 ６７ ４０ ２ 鼻咽、斜坡、岩尖 破裂孔、岩骨

７ 女 ４４ ２５ ２ 岩尖、斜坡、鞍区、海绵窦 斜坡、岩尖

８ 女 ３９ ２０ １ 鼻咽、岩尖、斜坡、翼腭窝、颞下窝 破裂孔、斜坡

９ 女 ２８ ３０ ２ 鼻咽、斜坡 破裂孔

１０ 女 ２８ １０ ３ 鼻咽、斜坡 破裂孔

１１ 男 ７３ １０ ３ 鼻咽 破裂孔

１２ 女 ４９ ５０ １ 鼻咽、颞下窝、翼腭窝 破裂孔、岩骨段

１３ 男 ４９ ５０ １ 鼻咽、斜坡、岩尖 斜坡、破裂孔、岩骨

１４ 女 ５８ ５０ １ 鼻咽、斜坡、岩尖 斜坡、破裂孔、岩骨

１５ 女 ６０ ５０ １ 鼻咽、斜坡、岩尖 斜坡、破裂孔、岩骨

１６ 男 ４８ ３０ ３ 鼻咽、斜坡、岩尖 斜坡、破裂孔、岩骨

１７ 女 ５２ ５０ １ 鼻咽、斜坡、岩尖 破裂孔

１８ 女 ５３ ３０ ３ 斜坡、破裂孔 破裂孔

１９ 男 ４９ ３０ ２ 鼻咽、斜坡 破裂孔
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续表

序号 性别 年龄 /岁 包绕 ＩＣＡ
范围 / ％

病变邻近 ＩＣＡ
距离 / ｍｍ 肿瘤位置 累及分段

２０ 女 ４４ ３０ ２ 鼻咽、斜坡、岩尖 破裂孔、岩骨

２１ 男 ４５ ６０ １ 鼻咽、斜坡、岩尖 岩骨段及斜坡旁段

２２ 女 ５３ ６０ ２ 鼻咽、斜坡、岩尖 破裂孔、岩骨

２３ 男 ６０ ２０ ３ 鼻咽、斜坡 破裂孔

２４ 女 ４６ ２０ ３ 鼻咽、斜坡 破裂孔

２５ 女 ３８ ３０ ２ 鼻咽、斜坡 破裂孔

２６ 男 ５０ ３０ ３ 鼻咽、斜坡 破裂孔

２７ 男 ６１ ３０ ２ 鼻咽、斜坡 破裂孔

２８ 男 ６１ ３０ ３ 鼻咽、斜坡、岩尖 破裂孔、岩骨

２９ 女 ６０ ４０ ２ 鼻咽、斜坡、岩尖 斜坡、破裂孔、岩骨

　 　 注:ＩＣＡ 为颈内动脉ꎮ

表 ２　 骨坏死组病灶特征及颈内动脉受累情况表
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌｅｓｉｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｏｓｔｅｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ

序号 性别 年龄 /岁 包绕 ＩＣＡ 范围 / ％ 病变邻近 ＩＣＡ 距离 / ｍｍ 累及分段

１ 男 ４８ ５０ １ 岩骨段

２ 男 ５２ ５０ ２ 岩尖、破裂孔

３ 男 ５３ ６０ １ 斜坡、岩尖、破裂孔

４ 女 ３４ ５０ ２ 斜坡

５ 女 ５９ ８０ １ 斜坡、破裂孔、岩骨

６ 女 ２９ ６０ １ 海绵窦、斜坡

７ 男 ６２ ５０ ２ 斜坡

８ 男 ５８ ６０ １ 斜坡

９ 女 ４５ ３０ ３ 斜坡

１０ 女 ６１ ４０ ２ 斜坡、破裂孔

１１ 女 ４７ ３０ ３ 斜坡

１２ 男 ４８ ４０ ２ 斜坡、岩骨

１３ 男 ５９ ３０ ３ 斜坡

１４ 男 ４５ ３０ ２ 斜坡

１５ 男 ５２ ３０ ３ 斜坡

１６ 男 ６０ ２０ ３ 斜坡

１７ 男 ６２ ３０ １ 斜坡

１８ 男 ５０ ４０ ２ 斜坡

　 　 注:ＩＣＡ 为颈内动脉ꎮ

２.２　 生存预后

所有患者均在完成术前充分评估后行经鼻内镜

下颅底病变切除术ꎬ手术过程使用保护颈内动脉的

手术技巧进行操作ꎬ不同程度地显露颈内动脉ꎬ均未

损伤重要血管ꎮ
术后随访时间 ２~５３ 个月ꎬ平均随访时间(２１.１５±

１１.４７)个月ꎮ 两组病例出血均发生于高位颈段颈内

动脉ꎬ患者术前均发现病变已侵犯颈内动脉ꎮ
２.２.１　 复发组

术后手术邻近部位肿瘤复发 ５ 例ꎬ平均复发时

间 １５ 个月ꎻ出现远处转移死亡 １ 例ꎻ术后 ６ 个月因

脑梗死亡 １ 例ꎻ术后 ２ 个月死于颈内动脉破裂出血

１ 例ꎬ出现左侧颈内动脉出血行 ＤＳＡ 栓塞止血成功

１ 例ꎮ 术后颈内动脉破裂出血发生率为 ６. ９％

(２ / ２９)ꎬ死亡率为 １０.３４％(３ / ２９)ꎮ
２.２.２　 骨坏死组

术后 ７ 个月再次发现骨坏死并再次行手术治疗

１ 例ꎻ术后 ３ 个月因脑梗死亡 １ 例ꎻ术后 １ 个月颈内

动脉破裂出血死亡 １ 例ꎮ 颈内动脉破裂出血发生率

为 ５.６％(１ / １８)ꎬ死亡率为 １１.１１％(２ / １８)ꎮ
２.３　 典型病例

２.３.１　 病例 １
患者女ꎬ３７ 岁ꎬ鼻咽癌放疗后 ９ 年ꎬ右侧头痛

５ 个月就诊ꎮ 鼻咽核磁共振检查发现斜坡、右侧岩

尖、海绵窦见病变ꎬ包绕右侧颈内动脉海绵窦段及斜

坡旁段ꎮ 病理活组织检查提示:未分化非角化性癌ꎮ
进行内镜经鼻入路岩斜区病变切除术ꎬ手术顺利ꎬ术
后随访三年ꎬ无复发ꎮ 见图 ５ꎮ
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图 ５　 例子 １ 患者术前术后鼻窦增强核磁共振及术中所见
Ａ~Ｃ:术前鼻咽部ＭＲＩ 检查提示鼻咽部肿瘤(红色箭头)ꎻ Ｄ~Ｅ:术中对重要解剖位置的暴露ꎻ Ｆ:术后鼻咽部ＭＲＩ 检查

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｐｒｅ￣ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｅ ｏｆ ｓｉｎｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ １
Ａ￣Ｃ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＭＲＩ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｔｕｍｏｒ ( ｒｅｄ ａｒｒｏｗ)ꎻ Ｄ￣Ｅ: Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｉｔｅｓꎻ Ｆ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＭＲＩ

２.３.２　 病例 ２
患者女ꎬ３８ 岁ꎬ鼻咽癌放疗后 ４ 年ꎬ鼻臭感伴

头痛半年ꎮ 既往有鼻咽癌复发手术病史ꎬ术后病

情控制欠佳ꎬ再次复发ꎮ 鼻咽核磁共振检查提示:
左侧岩尖和颞下窝见病变ꎬ包绕左侧颈内动脉岩

骨段ꎮ 术前颈内动脉 ＢＯＴ 实验提示阴性ꎬ无手术

禁忌症ꎮ 予全麻气管插管内镜下左侧岩尖和颞下

窝肿瘤切除术ꎬ手术顺利ꎮ 术后 １ 月出现右侧颈

内动脉破裂出血ꎬ压迫止血后进行颈内动脉栓塞

后无再次出血ꎬ术后进行靶向及免疫治疗ꎬ三年内

肿瘤无复发ꎮ 见图 ６ꎮ

图 ６　 例子 ２ 患者术前术后鼻窦增强 ＭＲ 及术中所见
Ａ:术前内镜检查提示鼻咽部隆起肿瘤位置ꎻＢ~Ｃ:术前鼻咽部 ＭＲＩ 检查提示鼻咽部肿瘤(红色箭头)ꎻＣ~ Ｅ:术中对重
要解剖位置的暴露ꎻＦ:术后鼻咽部 ＭＲＩ 检查

Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｐｒｅ￣ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｅ ｏｆ ｓｉｎｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ ２
Ａ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｍｉｎｅｎｃｅ ｔｕｍｏｒ Ｂ￣Ｃ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＭＲＩ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｔｕｍｏｒ ( ｒｅｄ ａｒｒｏｗ)ꎻ Ｄ￣Ｅ: Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｉｔｅｓꎻ Ｆ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＭＲＩ

􀅰４５􀅰



山东大学耳鼻喉眼学报 ２０２５ 年 ７ 月 第 ３９ 卷 第 ４ 期
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖｏｌ.３９ꎬ Ｎｏ.４ꎬ ２０２５

３　 讨　 论

３.１　 处理方式

熟练掌握 ＩＣＡ 解剖定位关系是手术安全进行

的基础ꎮ 在手术中ꎬ咽鼓管骨段开口的后部靠近咽

旁颈内动脉ꎬ因此可以作为术中定位咽旁段颈内动

脉的可靠标志之一ꎮ 翼管神经则是另一个关键的解

剖标志ꎬ可作为颈内动脉岩骨段和斜坡旁段之间连

接的标志ꎮ 此外ꎬ手术中使用导航系统也能帮助定

位颈内动脉和其他重要的解剖标志ꎮ 在定位颈内动

脉后ꎬ尽可能小心分离并移除侵入颈内动脉的肿瘤ꎬ
以防止血管破裂引起严重并发症ꎮ 为保证肿瘤的完

整切除ꎬ在切除肿瘤后还需根据术前增强 ＭＲＩ 显示

的病变范围ꎬ在切缘的上、下、 左、右代表部位切取

手术切缘送检ꎮ
３.１.１　 颈内动脉处理策略

术前进行充分的影像学评估ꎬ特别是核磁共振

检查及颈内动脉造影ꎮ 根据病变性质和影像学特征

决定是否进行颈内动脉造影及球囊闭塞实验(ｂａｌ￣
ｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｅｓｔꎬ ＢＯＴ)ꎮ

对于需要进行颈内动脉球囊闭塞实验的患者ꎬ
根据球囊闭塞试验结果决定术中的外科干预程度ꎬ
术前 ＢＯＴ(－)对于恶性肿瘤ꎬ为了根治性切除肿瘤ꎬ
甚至可以牺牲颈内动脉ꎻ术前 ＢＯＴ( ＋)可选择血管

搭桥或者颅内动脉支架植入术ꎬ以确保颈内动脉的

供血ꎮ
不主张术前进行颈内动脉闭塞ꎬ因为即便是累

及颈内动脉的恶性肿瘤ꎬ术中颈内动脉破裂的概率

也很小[１４]ꎮ 可以考虑术中应用影像导航系统及术

中血管超声多普勒检查ꎬ对颈内动脉进行确认及予

以保护ꎬ一旦术中颈内动脉破裂ꎬ需要果断进行碘仿

纱条填塞ꎬ再进行血管介入治疗ꎮ
３.１.２　 颈内动脉处理的注意事项

术前 ＢＯＴ 检查阴性且侧支循环代偿良好的患

者ꎬ术中可安全暴露颈内动脉的咽旁段、岩骨段、斜
坡段和海绵窦段ꎬ采取积极的内镜下鼻咽扩大切除

术ꎮ 切除颈内动脉周围结构时可借助影像导航系统

及术中血管超声探头仔细辨认颈内动脉ꎬ谨防医源

性损伤出血ꎮ 如遇出血情况ꎬ可术中进行颈内动脉

压闭后行颈内动脉造影及栓塞ꎮ
向下切除范围包括鼻咽腔、下鼻甲后端、上颌窦

后、内侧壁、腭骨垂直板、翼突内外板、腭帆张肌、腭
帆提肌、颊咽筋膜等ꎮ 向后处理破裂孔周围病变ꎬ预
先开放蝶窦辅助定位斜坡旁至破裂孔段颈内动脉ꎮ
影像导航系统及术中血管超声也可辅助辨认位于咽

鼓管软骨深面的颈内动脉破裂孔段ꎮ 破裂孔段颈内

动脉骨管不完整ꎬ肿瘤更易经此途径侵犯颈内动脉ꎮ
尽量保留颈内动脉外膜可预防术后形成假性动

脉瘤ꎮ
肿瘤侵犯颅内的主要途径为海绵窦ꎬ钝性刮除

海绵窦内肿瘤时ꎬ应避免过度牵拉硬脑膜和动脉ꎬ需
警惕颈内动脉在海绵窦内的分支ꎮ 同时注意保护海

绵窦顶后壁的完整ꎬ避免血液进入颅内ꎬ为出血后的

救治提供条件ꎮ 由于射频等离子刀和单极电凝刀的

工作距离难以精确把握ꎬ临近颈内动脉操作应避免

使用此类设备ꎮ 手术结束后取自体筋膜组织或鼻中

隔黏膜瓣来修复颅底和加固颈内动脉ꎮ
３.１.３　 颈内动脉出血的处理

无论术中还是术后的颈内动脉出血ꎬ致死和致

残率均极高ꎬ都应慎重对待ꎮ 需要在出血的早期ꎬ在
内镜辅助下进行准确、可靠的压迫止血ꎮ 通常以碘

仿纱条填塞压迫颈内动脉ꎬ填塞术腔ꎬ下方以水囊或

前后鼻孔填塞来支撑纱条ꎮ 填塞止血后应尽早进行

血管内介入治疗ꎮ 介入治疗通常分为颈内动脉闭塞

术及颈内动脉覆膜支架置入术两类ꎮ 此外ꎬ如果不

适合血管内治疗者ꎬ还可以考虑血管搭桥手术ꎮ
３.１.４　 术腔的修复策略

原则上只有颈内动脉裸露或硬脑膜暴露及有缺

损时才需要使用自体游离或带蒂组织瓣修复ꎮ 此

外ꎬ术腔缺损导致功能障碍ꎬ如硬腭、皮肤缺损等需

要修复ꎮ 其余情况不需要修复ꎬ更不能过度修复ꎮ
３.２　 挽救性鼻内镜手术的重要意义

由于鼻咽在解剖学上难以接近ꎬ再照射相关的

并发症风险高ꎬ鼻咽癌患者局部区域失败的管理一

直是耳鼻喉科和放疗科医生面临的挑战ꎮ ｒＮＰＣ 通

常具有很强的放射耐药性ꎬ治疗效果不理想[１５]ꎮ 一

些学者提出ꎬ再照射只能考虑用于有限的患者群体ꎬ
即那些没有其他治疗选择的患者ꎬ或者作为手术的

辅助治疗[１６]ꎮ 近年来ꎬ多项针对 ｒＮＰＣ 治疗方案的

研究表明ꎬ鼻咽切除术比调强放疗或二维常规放疗

具有更好的生存率[１７￣１９]ꎮ 特别是挽救性鼻内镜手

术已被证明具有良好的效果和较少并发症的独特的

优势[１７]ꎮ 然而ꎬ由于鼻咽部血液供应丰富ꎬ肿瘤不

断侵蚀周围组织ꎬ特别是放疗区域缺乏健康黏膜及

组织覆盖ꎬ复发的肿瘤更容易包绕侵犯颈内动脉ꎮ
如何在鼻内镜手术过程中保护 ＩＣＡ 一直是一大

挑战ꎮ
另一方面多项研究表明ꎬ颈内动脉暴露是鼻咽

坏死难以修复的独立不良预后因素ꎮ 骨坏死是鼻咽

癌放疗后的严重并发症ꎬ可引起颈内动脉破裂出血
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导致致残甚至致命[２０￣２１]ꎮ 鼻咽癌常侵犯颅底ꎬ而放

疗后肿瘤消失骨表面失去正常粘膜ꎬ因微循环缺乏

而缺血缺氧ꎬ最终导致放射性骨坏死ꎮ 侧向扩张的

溃疡最终可能导致颈内动脉暴露ꎮ 此时ꎬ被放疗破

坏的血管由于受到鼻咽细菌的污染和干燥空气的持

续刺激将进一步加重损伤 [２２]ꎮ 因此ꎬ在我们的回顾

分析中ꎬ骨坏死组的患者鼻出血率可高达 ９４.４５％ꎮ
对于这种反复的鼻出血ꎬ采用鼻内镜下鼻咽坏死组

织清创术能最大范围地清除坏死骨质组织ꎬ祛除细

菌繁殖的基础条件ꎬ控制病情进一步恶化ꎮ
３.３　 辩证看待颈内动脉球囊闭塞试验的必要性

对于肿瘤包绕或者病变侵犯颈内动脉的患者ꎬ
我们认为在围手术期完善颈内动脉球囊闭塞试验

(ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｅｓｔꎬ ＢＯＴ)及颈内动脉栓塞处理

尤为重要[２３￣２５]ꎮ 我们的治疗策略是在术前进行

ＢＯＴ 决定手术方式ꎬ对于 ＢＯＴ 阴性结果ꎬ由于对侧

颈内动脉能够对患侧颅内血供进行代偿ꎬ此时术者

可扩大病变的手术切除范围ꎬ特别是对咽旁段、岩骨

段、斜坡段以及鞍旁段的肿瘤进行根治性切除ꎮ 手

术还可根据病变侵犯的程度ꎬ适时进行颈内动脉的

栓塞和切除ꎬ以提高病变的全切率和患者的生存率ꎮ
若 ＢＯＴ 试验结果为阳性ꎬ处理侵犯颈内动脉的肿瘤

时需格外谨慎ꎬ注重保护颈内动脉ꎬ尽量轻柔地分离

并切除肿瘤组织ꎬ避免在颈内动脉周围使用射频等

离子刀、单极电凝刀等可能引发血管破裂的设备ꎬ以
预防严重并发症的发生ꎮ 最后ꎬ对术中显露颈内动

脉患者进行自体筋膜组织或鼻中隔黏膜瓣颅底重

建ꎬ以覆盖和加固颈内动脉ꎮ
值得一提的是ꎬ无论 ＢＯＴ 试验阴性与否ꎬ笔者

团队都不主张术前进行常规颈内动脉闭塞[１４]ꎮ 因

为尽管采用了包括降压加强试验在内的多种方法ꎬ
ＢＯＴ 试验阴性患者中仍有高达 ５％ ~ ２０％的患者在

行颈内动脉闭塞后出现脑缺血ꎬ甚至术后出现颈内

动脉夹层、动脉血栓形成、假性动脉瘤以及脑梗死等

严重并发症[８￣９ꎬ１６]ꎮ 因此我们认为ꎬ一侧颈内动脉牺

牲应始终作为治疗的最后选择ꎮ 另外ꎬ我们临床实

际中观察到ꎬ即便是累及颈内动脉的颅底病变ꎬ手术

中使用保护颈内动脉的手术技巧进行操作ꎬ不同程

度地显露颈内动脉ꎬ术中颈内动脉破裂的概率也很

小ꎮ 通过经鼻内镜入路了解 ＩＣＡ 的解剖结构ꎬ根据

ＢＯＴ 试验结果以及颅底病变的位置、性质及病变与

ＩＣＡ 的关系ꎬ确定切除范围及术式ꎬ尽可能避免损伤

颈内动脉是至关重要的ꎮ 但临床实际中还存在另一

种情况ꎮ 在本病例回顾中ꎬ１ 例颅底 ＯＲＮ 患者术前

反复鼻出血ꎬＤＳＡ 检查发现出血来源于假性动脉

瘤ꎮ 假性动脉瘤是血管局部压力增大动脉壁破裂出

血后ꎬ血液自破口流出而被邻近的组织包裹形成血

肿ꎬ血肿机化形成外壁ꎬ血肿腔内面为动脉内膜细胞

延伸形成内膜而形成[２６]ꎮ 此类假性动脉瘤破裂出

血量大ꎬ病情凶险ꎮ 因此临床医师需特别关注ꎬ发现

时应及时予以栓塞ꎮ 此外ꎬ还需注意直接行颈内外

动脉造影可能会对此动脉瘤的造成直接冲击ꎬ从而

造成瘤体破裂大出血而死亡[２７]ꎬ此时应优先选择行

颈总动脉造影ꎮ
３.４　 鼻内镜颅底手术颈内动脉损伤特点

在鼻内镜颅底手术中ꎬ动脉损伤发生率仅为

０.１％ ~０.９％[２８￣３０]ꎮ ＩＣＡ 损伤更为罕见ꎬ发生率为

０％ ~０.２６％[３０]ꎮ 然而ꎬ报告的动脉损伤率可能低估

了实际发生率ꎬ因为大多数此类损伤没有被客观报

道[３１]ꎮ 此外ꎬ对于邻近 ＩＣＡ 的颅底病变ꎬ其鼻内镜

手术 ＩＣＡ 损伤率仍鲜有报道ꎮ 由于颈内动脉周围

骨质缺陷、路径异常、动脉壁薄弱、肿瘤包裹或位移、
患者接受过二次手术或放疗、以及缺乏专门的鼻内

镜颅底手术器械等因素ꎬ鼻内镜下颅底手术仍然面

临颈内动脉损伤的高风险[３２]ꎮ 因此ꎬ颅底病变与颈

内动脉的关系ꎬ被认为是判断病变能否完整切除的

关键指标之一[３３]ꎮ 本研究回顾了经鼻内镜下手术

治疗病变邻近或累及颈内动脉的颅底 ＯＲＮ 或 ｒＮＰＣ
患者ꎬ发现复发组术后 ＩＣＡ 破裂出血发生率为

６.９％ꎬ骨坏死组术后 ＩＣＡ 破裂出血发生率为 ５.６％ꎮ
对于本研究 ５.６％ ~ ６.９％的术后 ＩＣＡ 破裂出血发生

率ꎬ笔者团队认为是可接受的临床结果ꎬ对于 ＩＣＡ
受累的颅底病变ꎬ以上临床疗效仍是令人满意的ꎻ另
一方面ꎬ与高达 ５％ ~２０％的颈内动脉闭塞并发症相

比ꎬ以上并发症发生率无疑可为患者带来更多获益ꎮ
此外ꎬ通过回顾性分析我们还发现ꎬ以上颈内动脉破

裂均发生于高位颈段颈内动脉ꎬ患者术前均确诊病变

已侵犯颈内动脉(病变与颈内动脉间距≤１.８ ｍｍ)ꎬ
因此该段 ＩＣＡ 应在术中加以警惕ꎮ 此外ꎬ由于靠近

颈内动脉ꎬ阴性边缘的侧位剥离也是危险的ꎬ过多的

横向剥离也会使动脉附近的血管缺乏支撑ꎬ容易导

致动脉延迟破裂ꎮ
需要指出的是ꎬ由于本研究为回顾性分析ꎬ单中

心为基础的研究设计可能限制了研究结果的普遍

性ꎬ未来还需要更高质量、更大样本量的研究来验证

我们的观点ꎮ 但是ꎬ尽管存在以上局限性ꎬ本研究结

果仍为临床上病变邻近或累及颈内动脉的颅底

ＯＲＮ 或 ｒＮＰＣ 鼻内镜手术总结了手术技术操作要

点和临床经验ꎬ并提出了在临床中需注意的危险因

素及应对策略以供参考借鉴ꎮ 总之ꎬ对于鼻咽癌局
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部复发或放疗后颅底骨坏死病变邻近或累及颈内动

脉者ꎬ术前充分评估肿瘤范围及周围重要血管情况ꎬ
制定相应的手术方案及处理方法ꎻ术中熟练掌握

ＩＣＡ 解剖定位关系ꎬ熟练掌握保护颈内动脉的手术

技巧ꎬ注重对大血管进行保护ꎻ以上要点可显著提高

患者的生存率ꎬ降低治疗相关并发症的发生率ꎮ
３.５　 小结及展望

未来ꎬ除了优秀手术团队的建设ꎬ内镜颅底解剖

细节及其与 ＩＣＡ 的解剖定位关系的全面了解将进

一步提升手术安全性ꎮ 随着医疗科技、技术的不断

进步ꎬ积极探索医疗新技术与内镜颅底外科融合策

略ꎬ术中采用如 ３Ｄ 视觉与打印、多模态神经导航、
机器人辅助等技术准确定位相关解剖标志ꎬ将进一

步降低鼻内镜颅底手术的 ＩＣＡ 损伤风险ꎮ
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３０(６): ４２￣４５. ｄｏｉ:１０.６０４０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７３￣３７７０.０.２０１６.０７６
ＷＡＮＧ Ｙａｎｉｎｇꎬ ＧＥＮＧ Ｂｏꎬ ＬＩ Ｂａｉｙａｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｎ ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｗｉｔｈ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ[ Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ
ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉ￣
ｖｅｒｓｉｔｙꎬ ２０１６ꎬ ３０(６): ４２￣４５. ｄｏｉ:１０.６０４０ / ｊ. ｉｓｓｎ.１６７３￣
３７７０.０.２０１６.０７６

[７] Ｈａｏ ＣＹꎬ Ｈａｏ ＳＰ. Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒＮＰＣ: ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒ￣

ｇｅｒｙ ｖｓ. Ｒｅ￣ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐꎬ ２０２０ꎬ ２２
(９): ８６. ｄｏｉ:１０.１００７ / ｓ１１９１２￣０２０￣００９４９￣０

[８] Ｌｉ ＷＰꎬ Ｌｕ ＨＹꎬ Ｗａｎｇ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｌｖａｇｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏ￣
ｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ:
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｒｈｉ￣
ｎｏｌ Ａｌｌｅｒｇｙꎬ ２０２１ꎬ ３５ ( ４ ): ４５８￣４６６. ｄｏｉ: １０. １１７７ /
１９４５８９２４２０９６４０５４

[９] 黄晓明ꎬ 郑亿庆ꎬ 麦海强ꎬ 等. 鼻咽癌放射治疗后颅底

骨坏死的诊断和治疗[Ｊ] . 中华耳鼻咽喉科杂志ꎬ ２００４ꎬ
３９(９): ５５８￣５６１. ｄｏｉ:１０. ３７６０ / ｊ. ｉｓｓｎ: １６７３￣０８６０. ２００４.
０９.０１３
ＨＵＡＮＧ Ｘｉａｏｍｉｎｇꎬ ＺＨＥＮＧ Ｙｉｑｉｎｇꎬ ＭＡＩ Ｈａｉｑｉａｎｇꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｓｋｕｌｌ
ｂａｓｅ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ[ Ｊ] .
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ
Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ２００４ꎬ ３９ ( ９): ５５８￣５６１. ｄｏｉ: １０. ３７６０ / ｊ. ｉｓｓｎ:
１６７３￣０８６０.２００４.０９.０１３

[１０] Ｌｅｏｎｅｔｔｉ ＪＰꎬ Ｗｅｉｓｈａａｒ ＪＲꎬ Ｇａｎｎｏｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏ￣
ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌꎬ ２０２０ꎬ １５０
(３): ４７７￣４８２. ｄｏｉ:１０.１００７ / ｓ１１０６０￣０２０￣０３４６２￣３
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ｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
[Ｊ] . Ｒａｄｉｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０２３ꎬ ５ ( １): ｅ２２０１５９.
ｄｏｉ:１０.１１４８ / ｒｙｃａｎ.２２０１５９

[１２] Ｚｈａｎｇ ＨＫꎬ Ｓｕｎ ＸＣꎬ Ｙｕ ＨＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒ￣
ｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｎａｓａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ: ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ
ｓｅｃｕｒｉｔｙ ｓｔｒａｔｅｇｙ[ Ｊ] . Ｊ Ｃｒａｎｉｏｆａｃ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ ３２(３):
１００６￣１００９. ｄｏｉ:１０.１０９７ / ＳＣＳ.００００００００００００７０４５

[１３] Ｙｏｏ ＭＨꎬ Ｌｅｅ ＨＳꎬ Ｙａｎｇ ＣＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃａｄａｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｍａｓｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｉｍａｇｅ￣ｇｕｉｄｅｄ ｈｕｍａｎ￣ｒｏｂｏｔ
ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｙｓｔｅｍ[ Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ Ｉｎｖｅｓｔｉｇ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０１７ꎬ ２(５): ２０８￣２１４. ｄｏｉ:１０.１００２ / ｌｉｏ２.
１１１

[１４] 王再兴ꎬ 张秋航ꎬ 曾宪海ꎬ 等. 不栓塞条件下经鼻内镜

手术治疗侵犯颈内动脉颅底肿瘤的应用[ Ｊ] . 汕头大

学医学院学报ꎬ ２０２４ꎬ ３７(２): ９０￣９４. ｄｏｉ:１０.１３４０１ / ｊ.
ｃｎｋｉ.ｊｓｕｍｃ.２０２４.０２.００７
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Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｕｍｏｕｒｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｗｉｔｈ￣
ｏｕｔ ｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ [ Ｊ ] . Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｔｏｕ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ ２０２４ꎬ ３７(２): ９０￣９４. ｄｏｉ:
１０.１３４０１ / ｊ.ｃｎｋｉ.ｊｓｕｍｃ.２０２４.０２.００７

[１５] Ｔｒｉｎｇａｌｅ ＫＲꎬ Ｌｅｅ ＮＹ. Ｒｅ￣ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ [ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌꎬ ２０２１ꎬ ２２(６): ｅ２１８. ｄｏｉ:１０. １０１６ / Ｓ１４７０￣２０４５
(２１)００２３８￣２

[１６] Ｈｏｅｂｅｒｓ Ｆꎬ Ｈｅｅｍｓｂｅｒｇｅｎ Ｗꎬ Ｍｏｏｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｉｒｒａｄｉ￣
ａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅａｄ￣ａｎｄ￣ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ: ｄｅｌｉｃａｔｅ ｂａｌａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
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ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｔｏｘｉｃｉｔｙ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓꎬ ２０１１ꎬ ８１ ( ３): １１１￣１１８. ｄｏｉ: １０. １０１６ / ｊ. ｉｊｒｏｂｐ.
２０１１.０１.００４

[１７] Ｚｏｕ Ｘꎬ Ｈａｎ Ｆꎬ Ｍａ ＷＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｌｖａｇｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏ￣
ｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ￣ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒ￣
ｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｌｏｃａｌｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ [ Ｊ] . Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋꎬ ２０１５ꎬ ３７
(８): １１０８￣１１１５. ｄｏｉ:１０.１００２ / ｈｅｄ.２３７１９

[１８] Ｎａ̓ａｒａ Ｓꎬ Ａｍｉｔ Ｍꎬ Ｂｉｌｌａｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌꎬ２０１４ꎬ
２１(９):３０５６￣３０６２. ｄｏｉ:１０.１２４５ / ｓ１０４３４￣０１４￣３６８３￣９

[１９] Ｃｈａｎ ＪＹＷꎬ Ｗｅｉ ＷＩ. Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏ￣
ｍａ ａｆｔｅｒ ｓａｌｖａｇｅ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｏｔｏｌａｒｙｎ￣
ｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇꎬ ２０１２ꎬ １３８(６): ５７２￣５７６. ｄｏｉ:１０.
１００１ / ａｒｃｈｏｔｏ.２０１２.８３２

[２０] Ｊｉｍｅｎｅｚ￣Ｊｉｍｅｎｅｚ Ｅꎬ Ｍａｒｔí ＳＳꎬ Ｖｉｌｌａｓ ＭＶ. Ｔｅｎｓｉｏｎ ｐｎｅｕ￣
ｍｏｃｅｐｈａｌｕｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ [ Ｊ ] . Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｏｎｃｏｌ Ｍｅｄꎬ ２０１４ꎬ ２０１４:
３２７３８０. ｄｏｉ:１０.１１５５ / ２０１４ / ３２７３８０

[２１] Ｓｈａｉｋｈ Ｎꎬ Ｍａｋａｒｙ ＣＡꎬ Ｒｙａｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｕｒｇ Ｂ Ｓｋｕｌｌ Ｂａｓｅꎬ
２０２２ꎬ ８３(２): ５２１￣５２９. ｄｏｉ:１０.１０５５ / ｓ￣００４１￣１７３３９７３

[２２] Ｊａｎｇ ＪＷꎬ Ｃｈａｎ ＡＷ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｔｕｍｏｒｓ: ａ
ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ [ Ｊ] . Ａｄｖ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ
２０１３ꎬ ７４: １６３￣１７３. ｄｏｉ:１０.１１５９ / ０００３４２２９３

[２３] Ｚｏｕ Ｘꎬ Ｗａｎｇ ＳＬꎬ Ｌｉｕ ＹＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｕｒａｔｉｖｅ￣ｉｎｔｅｎｔ ｅｎ￣
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｅｃｒｏ￣
ｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ [ Ｊ ] .
Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｍｍｕｎꎬ ２０１８ꎬ ３８(１): ７４. ｄｏｉ:１０.１１８６ / ｓ４０８８
０￣０１８￣０３３８￣４

[２４] Ｃｈｅｎ ＭＹꎬ Ｍａｉ ＨＱꎬ Ｓｕｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ６７ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ [ Ｊ] . Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０１３ꎬ ３２(１０): ５３３￣５３８. ｄｏｉ:１０.５７３２ / ｃｊｃ.０１２.
１０２５２

[２５] Ｈｕａｎｇ ＸＭꎬ Ｚｈｅｎｇ ＹＱꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｏｓｔｅｏｒａｄｉｏｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ[Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏ￣
ｓｃｏｐｅꎬ ２００６ꎬ １１６(９): １６２６￣１６３１. ｄｏｉ:１０.１０９７ / ０１.ｍｌｇ.
００００２３０４３５.７１３２８.ｂ９

[２６] Ｃｈｅｎｇ ＫＹꎬ Ｌｅｅ ＫＷꎬ Ｃｈｉａｎｇ ＦＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ｒａｄｉ￣
ａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ ｉｎ ａ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｏｃ￣
ｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｄｕｅ ｔｏ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｅｍｂｏｌｉｚｉｎｇ ｐｅｒ￣
ｆｏｒｍａｎｃｅ[ Ｊ] . Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋꎬ ２００８ꎬ ３０ ( ８): １１３２￣１１３５.
ｄｏｉ:１０.１００２ / ｈｅｄ.２０７５３

[２７] 肖荣ꎬ 朱晓黎ꎬ 倪才方ꎬ 等. 难治性及威胁生命的鼻出

血血管内治疗疗效评价及并发症防治策略[ Ｊ] . 临床

放射学杂志ꎬ ２００９ꎬ ２８(１１): １５４４￣１５４８
ＸＩＡＯ Ｒｏｎｇꎬ ＺＨＵ Ｘｉａｏｌｉꎬ ＮＩ Ｃａｉｆａｎｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅ ａｎｄ ｌｉｆｅ￣ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ
ｅｐｉｓｔａｘｉｓ[ Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ２００９ꎬ ２８
(１１): １５４４￣１５４８

[２８] Ｇｏｎｄｉｍ ＪＡꎬ Ａｌｍｅｉｄａ ＪＰＣꎬ Ａｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅ ＬＡＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎ￣
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｎａｓａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ: ｓｕｒ￣
ｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ３０１ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｐｉｔｕｉｔａｒｙꎬ ２０１１ꎬ
１４(２): １７４￣１８３. ｄｏｉ:１０.１００７ / ｓ１１１０２￣０１０￣０２８０￣１

[２９] Ｖａｚ￣Ｇｕｉｍａｒａｅｓ Ｆꎬ ＧＡＲＤＮＥＲｌ ＰＡꎬ Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ￣Ｍｉｒａｎｄａ
ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｎａｓａｌ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｌｅｓｉｏｎｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[Ｊ] .
Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｓｃｉꎬ ２０１６ꎬ ６０(４): ５０３￣５１３

[３０] Ｒｏｍｅｒｏ ＡＤＣＢꎬ Ｌａｌ Ｇａｎｇａｄｈａｒａｎ Ｊꎬ Ｂａｎｄｅｒ ＥＤꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｍａｎａｇｉｎｇ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ:
ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[ Ｊ] .Ｏｐｅｒ Ｎｅｕｒｏ￣
ｓｕｒｇꎬ２０１７ꎬ１３(１):１３８￣１４９. ｄｏｉ:１０.１２２７ / ＮＥＵ.００００００
００００００１１８０

[３１] Ｓａｆａｅｅ Ｍꎬ Ｙｏｕｎｇ ＪＳꎬ Ｅｌ￣Ｓａｙｅｄ ＩＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｎｏｎｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｅｎｄｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ [ Ｊ] . Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０１９ꎬ １１ ( ８):
５５３７. ｄｏｉ:１０.７７５９ / ｃｕｒｅｕｓ.５５３７

[３２] Ｗａｔａｎａｂｅ Ｋꎬ Ｚｏｍｏｒｏｄｉ ＡＲꎬ Ｌａｂｉｄｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌｉｚａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｄａｒｋ ｓｉｄｅ ｏｆ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｎａｖｉｇａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ: ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｐｅｔｒｏｕｓ ｒｈｏｍｂｏｉｄ
ａｎｄ ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｗｉｔｈ ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｎｅｒｖｅ￣ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ
ｖｉｄｉａｎ ｃｏｒｒｉｄｏｒ[Ｊ] . Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ １２９: １３４￣
１４５. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｗｎｅｕ.２０１９.０５.０６２

[３３] Ｆｅｒｒａｒｉ Ｍꎬ Ｚａｎｏｌｅｔｔｉ Ｅꎬ Ｔａｂｏｎｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ
ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ[Ｊ] . Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋꎬ ２０２２ꎬ ４４(４):
１０３０￣１０４２. ｄｏｉ:１０.１００２ / ｈｅｄ.２６９６７
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