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鼻咽纤维血管瘤不同手术径路及疗效分析
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　　［摘要］　目的　探讨Ⅰ期和Ⅱ期鼻咽纤维血管瘤（ｊｕｖｅｎｉｌｅｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｏｆｉｂｒｏｍａ，ＪＮＡ）手术
方式，并探讨鼻内窥镜手术的作用和局限性。方法　回顾性分析陆军军医大学第一附属医院 ２００２－
２０１８年收治的２０例ＪＮＡ患者传统手术和鼻内镜手术资料，传统手术方式组９例（５例面中部掀翻进路
途径，４例经硬腭进路），采用鼻内镜下肿瘤切除组１１例。分析患者手术方式的选择、术中出血量、手术
时间、术后住院时间、并发症的发生、复发和随访情况。结果　所有患者病理学确诊为鼻咽血管纤维瘤，
均为青少年男性，平均年龄１４．６岁。与传统手术相比，经鼻内镜手术术中出血量少（５０９ｍＬｖｓ１０７２ｍＬ），
手术时间短（１３５ｍｉｎｖｓ２８３ｍｉｎ），术后住院时间短（５．５ｄｖｓ１０．８ｄ），复发例数少（０ｖｓ２例）。结论　
经鼻内镜入路是处理ＪＮＡｓ的有效手术方式，具有创伤较小、出血量少、复发率低、住院天数少等优点。
栓塞后的内镜手术是治疗中小型ＪＮＡ的理想方法，对于较高分期 ＪＮＡ患者，可考虑鼻内镜联合鼻外径
路入路。
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　　鼻咽纤维血管瘤（ｊｕｖｅｎｉｌｅｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｏｆｉ
ｂｒｏｍａ，ＪＮＡ）多发于１０～２０岁的青春期男性，男性患病
率可能与雄激素受体（ＡＲ）高表达有关，提示 ＪＮＡ具
有雄激素依赖性［１］，又名为“青春期鼻咽纤维血管

瘤”，是高度血管化、少见的、良性的、进行性侵袭的肿

瘤，这些病变的解剖来源最常见的是鼻后外侧壁的血

管结构和蝶骨翼突的根部，其发病率占整个头颈部肿

瘤的０．０５％［２］。ＪＮＡ可能表现出一种从蝶窦和蝶腭
孔开始的侵袭性和破坏性的膨胀性生长模式［３］。其

随后的扩散可通过眼眶、颅底等通路到达颅内和眶内。

该病主要根据症状及检查结果，结合年龄和性别进行

诊断，活检虽可确诊，但易引起严重出血，绝大多数

ＪＮＡ在诊断及术前不需要活检，影像学技术的发展更
大大降低了活检率，避免了活检可能导致的大出血。

手术切除是治疗鼻咽纤维血管瘤的首选治疗方

式［４－６］，但因其血管密度大、血供丰富、生长的部位深

在，可能局部侵犯骨质，侵及翼腭窝、海绵窦、颅底，甚

至颅内，故ＪＮＡ手术难度大、术中出血多、术后复发率
高。多种手术径路被运用于 ＪＮＡ的切除，传统手术包
括鼻侧切开、面中部掀翻等［７］。近十多年来，随着手

术入路的革新、鼻内镜手术的发展及广泛应用，经鼻内

窥镜切除更多地运用于鼻咽纤维血管瘤［８－９］。该方法

的主要优点是较小的软组织分离、避免面部切口、提供

更好的照明和放大的视野。这样可以对肿瘤边缘进行

更全面的检查，完整切除ＪＮＡ，复发率更低［１０］。另外，

多学科协作所采取的术前控制性降压、术前栓塞、术后

放化疗等，使鼻咽纤维血管瘤手术的出血量及术后复

发率都明显降低［１１］。本研究通过回顾分析２０例鼻咽
纤维血管瘤患者，经鼻内镜技术作为ＪＮＡⅠ期和Ⅱ期
肿瘤Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ分期的主要治疗方式的经验，比较和
讨论不同手术方式在中小型 ＪＮＡ中的疗效，为该病的
诊治提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　回顾性分析２００２年 １月至 ２０１８年 １２月就诊于
陆军军医大学第一附属医院的 ＪＮＡ患者的临床资料，
将首次手术治疗、病理学确诊为 ＪＮＡ的病例纳入本研
究。根据 Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ分期（表 １）系统进行肿瘤分

期［１２］。所有病例术前均行增强ＣＴ（图１Ａ）或ＭＲＩ、纤
维鼻咽喉镜（图１Ｂ）检查，评估肿瘤的大体形态、生长
部位，了解肿瘤与临界结构的毗邻关系，尤其是肿瘤与

眶下裂、海绵窦、翼管、颈动脉的关系。常规评估患者

全身一般情况，并对所有患者进行疗效分析和术后随

访（随访时间 １２个月至 ６年），主要包括手术方式的
选择、术中出血量、术后住院时间、术后拔出鼻腔纱条

时间、并发症的发生、复发和目前的身体状况。所有病

例术前通过 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，使用适量明胶海绵颗粒进
行肿瘤供血动脉栓塞，复查造影病灶均见动脉栓塞良

好。手术方式根据肿瘤的侵犯范围，结合内镜技术水

平的不断提升，分为鼻内镜下手术（１１例）和传统手术
（９例）。本研究经陆军军医大学第一附属医院伦理委
员会批准［２０１７年科研第（１４）号］，并在中国临床试
验中心注册（ＣｈｉＣＴＲ１８０００１９３７７）。

表１　 ＪＮＡ的Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ分期

分期 Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ分期标准

Ⅰａ 局限于鼻后或鼻咽穹窿的肿瘤

Ⅰｂ 累及至少１个副鼻窦，累及后鼻孔和／或鼻咽穹窿

Ⅱａ 局部延伸至翼腭窝外侧

Ⅱｂ 充分侵犯翼腭窝，有或没有向上侵犯眶

Ⅱｃ 延伸到颞下窝或翼状板的后面

Ⅲａ 颅底侵蚀少量颅内延伸

Ⅲｂ 广泛的颅内延伸，有或没有延伸到海绵窦

! "

Ａ：鼻咽部增强ＣＴ表现　右侧鼻咽部、翼腭窝和颞下窝附近
见不规则软组织肿块影，增强扫描呈不均匀性强化；Ｂ：电子
喉镜检查见鼻腔黏膜稍充血，右鼻腔中后部见新生物隆起

图１　鼻咽纤维血管瘤患者术前影像学表现及
电子鼻咽镜检查结果

９４１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（２１）



１．２　鼻内镜外科手术
　　全组患者术前 ２４～４８ｈ行介入栓塞。患者平卧
位，术前控制性降压麻醉，常规消毒铺巾。以生理盐水

肾上腺素棉片行患侧中鼻道、总鼻道收缩３次。切除
患侧中鼻甲，咬除钩突，依次开放前组筛窦、后组筛窦、

上颌窦。扩大窦腔开口，松解血管瘤周围粘连。观察瘤

体与周围组织结构的毗邻关系，用电刀沿血管瘤基底部

外缘５ｍｍ切开粘骨膜，剥离器剥开黏膜，将血管瘤根部
分离，完整取出血管瘤（图２Ａ）。扩大蝶窦及额窦自然
开口，探查有无新生物生长，创面双极电凝止血。当肿

瘤浸润蝶窦或翼腭窝时，在肿物上方切开蝶窦。对于翼

腭窝或颞窝占位的患者，行扩大内侧上颌窦造口术，切

除上颌窦后壁，移开肿瘤外侧部，然后全块切除。在某

些情况下，经鼻整体切除空间狭小，需要肿块移位到口

咽，然后经口切除。以碘仿纱条填塞患侧鼻腔。

１．３　术后处理及随访
　　患者病理学均确诊为 ＪＮＡ（图 ２Ｂ），术后 ２周和
８周行鼻咽内镜和ＣＴ或 ＭＲＩ检查（图２Ｃ），记录患者
术后恢复状况。术后６个月和 １年，行 ＣＴ或 ＭＲＩ评
估肿瘤有无复发和骨性结构的恢复情况。术后 ３年
内，每６个月进行１次鼻咽内镜检查，对于怀疑复发的
病例同时行影像学检查。术后３年后，每年进行１次
鼻咽内镜检查。

２　结果

　　２０例患者均为青少年男性，年龄１３～１８岁，平均
１４．６岁。大部分患者有渐进性的鼻塞（ｎ＝１６，８０％）
症状，其次是出现反复鼻出血（ｎ＝１４，６５％），见表 ２。
在评估肿瘤大小和位置的基础上，根据 Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ分

期将肿瘤分为Ⅰａ期 ４例，Ⅰｂ期 ４例，Ⅱａ期 ５例，
Ⅱｂ期４例，Ⅱｃ期３例。９例患者于２００８年以前接受
经面中部掀翻、硬腭入路治疗。２００８－２０１８年，１１例
患者（肿瘤分期为Ⅰａ～Ⅱｃ）行鼻内镜切除术。鼻内镜
手术组术中出血量、住院时间、复发例数明显少于传统

手术组（表３）。采用内窥镜治疗的患者平均失血量为
５０９ｍＬ，采用传统手术组平均出血量为１０７２ｍＬ，其中
面中部入路治疗的患者失血量为９３０ｍＬ，采用经硬腭
入路治疗的患者失血量为１２５０ｍＬ。内镜入路平均手
术时间１３５ｍｉｎ，传统手术组平均手术时间２８３ｍｉｎ，其
中面中部掀翻手术时间２５８ｍｉｎ，经硬腭入路手术时间
３１５ｍｉｎ。术后平均住院时间：内镜入路５．５ｄ，面中部
入路１０ｄ，经硬腭入路 １１．８ｄ。１１例内镜患者均在
３ｄ内取出鼻腔填塞物，传统手术组至少在６ｄ后取出。
　　随访期间，患者术后均无脑脊液鼻漏、大出血、颅
内感染、视野缺损等并发症，有２例患者肿瘤复发，手
术方式均为面中部掀翻进路，复发时间均小于术后

６个月，鼻内镜下手术组未见复发病例。余下随访１～
６年，定期鼻内镜及影像学检查未见明显复发灶，无死
亡病例。

表２　ＪＮＡ患者的临床表现

症状和体征　　　　 ％（例）

鼻塞 ８０（１６／２０）

鼻出血 ６５（１４／２０）

头痛 ３３（６／２０）

面部畸形 ２５（５／２０）

听力减退 １５（３／２０）

视力下降 １０（２／２０）

!

" #

Ａ：完整切除的肿瘤组织，蒂在蝶腭孔处，大小约５ｃｍ×３ｃｍ×２ｃｍ，呈分叶状；Ｂ：ＨＥ染色示鼻咽部纤维血管

瘤（×２００）；Ｃ：术后２周增强ＣＴ提示鼻咽部未见明显异常强化影

图２　鼻咽纤维血管瘤的形态、病理学切片及术后影像学随访
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表３　 ＪＮＡ患者的病例资料

病例编号　年龄／岁 入院时间 手术方式
Ｒａｄｏｗｓｋｉ

分期

手术时间

／ｍｉｎ

术中出血量

／ｍＬ

术后住院

时间／ｄ

取出鼻腔填塞物

时间／ｄ
复发

１ １６ ２０１８年 鼻内镜 Ⅰａ １２０ ３５０ ４ ３ 无

２ １４ ２０１６年 鼻内镜 Ⅱａ １３０ ５００ ６ ３ 无

３ １３ ２０１５年 鼻内镜 Ⅱｃ １５０ ８００ ６ ３ 无

４ １６ ２０１４年 鼻内镜 Ⅰａ １１０ ４００ ５ ３ 无

５ １５ ２０１３年 鼻内镜 Ⅰｂ １３０ ５００ ５ ３ 无

６ １４ ２０１２年 鼻内镜 Ⅱａ １５０ ５５０ ６ ３ 无

７ １５ ２０１２年 鼻内镜 Ⅱｂ １５０ ８００ ６ ３ 无

８ １７ ２０１１年 鼻内镜 Ⅱｂ １３０ ４５０ ６ ３ 无

９ １３ ２０１０年 鼻内镜 Ⅱａ １５０ ４５０ ６ ３ 无

１０ １４ ２００９年 鼻内镜 Ⅰｂ １５０ ４００ ５ ３ 无

１１ １５ ２００８年 鼻内镜 Ⅰａ １２０ ４００ ５ ３ 无

１２ １６ ２００７年 面中部掀翻 Ⅱａ ２４０ ８５０ ９ ６ 无

１３ １３ ２００７年 面中部掀翻 Ⅱｃ ２７０ １２００ １０ ７ 术后３个月

１４ １８ ２００６年 面中部掀翻 Ⅰｂ ２４０ ９００ １０ ６ 无

１５ １７ ２００５年 面中部掀翻 Ⅱｃ ２７０ １０００ １１ ７ 无

１６ １７ ２００５年 面中部掀翻 Ⅱｂ ２７０ ７００ １０ ７ 术后６个月

１７ １５ ２００４年 经硬腭 Ⅰｂ ３００ １０００ １２ ７ 无

１８ １４ ２００３年 经硬腭 Ⅱｂ ３３０ １３００ １２ ７ 无

１９ １５ ２００２年 经硬腭 Ⅱａ ３００ １５００ １２ ６ 无

２０ １６ ２００２年 经硬腭 Ⅰａ ３３０ １２００ １１ ７ 无

３　讨论

　　鼻咽纤维血管瘤组织学上富含血管纤维组织，管
壁缺乏成熟的平滑肌肌层，瘤体血供丰富，含大量毛细

血管网，故伴有大出血的危险。有研究表明，血管内皮

生长因子（ＶＥＧＦ）在 ＪＮＡ发病机制中起重要作用，它
与细胞增殖和血管密度增加有关，其表达和肿瘤的血

管密度、肿瘤分期、肿瘤的生长有着重要的联系［１３－１４］。

肿瘤的起源部位与肿瘤的扩散方式有关，也提示手术

的径路。多种肿瘤分类被不同学者提出［１１］，我们认

为，Ｒａｄｋｏｗｓｋｉ的分类能准确反映翼腭窝和颅底侵犯的
程度，对于术中出血量、肿瘤残留和复发风险方面的评

估优于其他分期系统。治疗 ＪＮＡ的潜在预后因素包
括肿瘤的大小、位置和范围。如果肿瘤扩展到内侧颞

下窝或内侧海绵窦，则需要切除内侧上颌骨。当肿瘤

扩展至蝶窦时，由于侧位暴露有限，宜采用经硬腭入

路。ＬｅＦｏｒｔＩ技术能更好地暴露副鼻窦、翼腭窝和颞
下窝。手术最大的挑战不仅要考虑肿瘤的大小和范

围，而且包含不能通过栓塞或结扎血管分支来控制的

出血。手术治疗是ＪＮＡ的首选治疗已被广泛认同，但
手术方法仍在讨论中。以往进行 ＪＮＡ的切除多采取
开放性手术方式，其缺点包括创伤大，甚至造成面部畸

形、上颌骨坏死或咬合关系异常等。鼻内窥镜手术具

有较多优势，包括术后低复发率和能避免影响面部发

育的截骨术，并可显著缩短手术时间，肿瘤一旦复发，

内镜切除仍可以很好地保存鼻腔的解剖和生理结

构［１５］。预防和控制术中失血对于儿童及青少年患者

至关重要。本组病例中，传统手术采用了硬腭路径及

面中部掀翻手术，随着鼻内镜手术的广泛应用和手术

技术的提升，此后对ＪＮＡ采用经鼻内镜切除。与传统
手术比较，经鼻内镜手术具有术中出血量少、手术时间

短、术后住院时间短的优势。由于绝大部分 ＪＮＡ发生
在青少年男性，此时正处于额面部生长发育的关键时

间，内镜手术避免了面部的切口，减少了软组织的损伤

和骨质的破坏，可明显改善患者远期生活质量，尤其是

内镜下手术更好地保留了鼻腔的解剖结构和生理功

能。同时内镜下手术放大了肿瘤结构及与周围组织的

关系，能多角度观察肿瘤结构，对减少肿瘤残留、减低

复发率具有重要意义。内镜下剥离肿瘤应注意术野的

清晰、肿瘤的侵犯范围、出血的控制和肿瘤附着处骨组

织的处理。对于较大的肿瘤，应将肿瘤分成与血管区

域相对应的节段，每个血管段依次切除，以限制失血

量，并在必要时允许手术分期。在我们的经验中，Ⅱｃ
期肿瘤未侵犯颅内，内镜下切除肿瘤也是行之有效的
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方法，手术过程中，应在肿瘤边缘进行肿瘤剥离，确定

肿瘤的界限，识别关键的解剖标志，尽量减少对肿瘤的

操作，待充分游离根底部，再实施肿块切除。鼻内镜颅

底手术已被越来越多地应用于儿童颅底外科中［１６］，尤

其应重视颅底重要解剖结构的保护，并要求术者对鼻

颅底解剖基础及内镜技术充分熟悉，达到切除肿瘤且

不损伤周围重要组织的目的。

　　鼻内镜手术亦有某些局限性。对于Ⅲ期患者采用
鼻内镜暴露瘤体较困难，不易判断肿瘤的基底部及侵

及方向，鼻内镜手术操作不慎，可能造成比传统径路更

大的伤害和出血量。此种情况下，可考虑鼻内镜联合

鼻外径路入路或联合耳前颞下窝入路，联合手术方式

的采用不仅使瘤体暴露更加充分，在术中止血方面也

更有优势［１７］。我们认为，鼻颅底区域复杂，最佳术式

仍无定论，手术具有挑战性，手术的选择要兼顾根除疾

病、美容和功能恢复等，各方面需取得平衡。经鼻内镜

术式是目前理想的选择，可解决大多数问题，而鼻内外

联合径路仍然有一席之地。ＨＡＣＫＭＡＮ等［１８］认为，血

管纤维瘤手术治疗的最大挑战是如何处理这些肿瘤的

血管增生。即使是有颅内延伸和残留血管的大型血管

纤维瘤，也可以由颅底团队使用内窥镜技术成功处理。

　　鼻咽纤维血管瘤手术过程中，如何减少术中出血、
保证术野清楚，是保证手术顺利的关键。术前血管内

栓塞治疗是减少鼻咽纤维血管瘤出血行之有效的方

法，可明显减少术中出血量［１９－２０］。ＪＮＡ相关的供血血
管来自于颈外动脉系统（上颌内动脉和咽升动脉），但

颈内动脉也可以为大型肿瘤提供血液供应。术前２４～
４８ｈ是介入栓塞的理想时期，栓塞时间过长，可导致
血管再通或侧支循环建立，使术中出血量增多；栓塞时

间过短、瘤体缩小及减少术中出血效果不明显。本组

病例中，肿瘤术前２４ｈ均行血管栓塞，患者术后均未
见明显并发症，部分病例出血量仍较大，大的出血量可

能与肿瘤侵及范围广泛、与周围骨质粘连紧密、分离瘤

体相对困难等因素相关。虽然栓塞可能引起头痛、眩

晕等并发症或者某些额外的风险，但是栓塞对减少肿

瘤同侧和对侧供血血管供血，提高手术安全性具有重

要意义。ＪＮＡ患者的年龄是强烈推荐术前栓塞的另一
个原因，青少年患者对术中失血耐受性较差，栓塞大大

减少了输血的风险。

　　ＪＮＡ复发的原因在于手术后肿瘤残留。较高分期
的肿瘤因颅底区血管神经结构复杂，手术难度大，肿瘤

往往难以彻底切除。术中精细地处理翼状肌基底部、

翼管、蝶骨基底部将减少血管瘤的复发［２１］。影响 ＪＮＡ
复发的因素较多，常见的影响因素包括：肿瘤大小、侵

犯部位、术前栓塞、手术方式、术中出血等。在本组病

例中，２例患者术前评估提示肿瘤侵及颞下窝、翼腭窝
或眶内，均因再次出现鼻塞、鼻出血症状而就诊，症状

复发时间均小于术后半年，此时增强 ＣＴ及 ＭＲＩ检查
肿瘤已经明显增大，并且出现周围结构受累甚至颅内

侵犯，故对术后患者进行规范的影像学和鼻咽内镜随

访具有重要意义，能早期发现肿瘤的复发，使患者及时

接受手术治疗，提高治疗效果。根据我们的诊疗经验，

认为术后２～６个月为肿瘤复发的“高峰期”，我们结合
患者术后影像学检查、临床症状与体征提出以下随访

方案，术后２个月复查：①影像学残余病灶（－），再发
临床症状（－），鼻内镜（－），继续临床观察；②影像学
残余病灶（＋），再发临床症状（－），鼻内镜（－），则２～
６个月复查（２个月后复查病灶体积变小、强化程度减
低或无变化，则６个月后再行影像学检查；若病变未进
展，则只需对患者进行临床观察；若６个月后病灶体积
增大，则需再次手术治疗）；③影像学残余病灶（＋），再
发临床症状（＋），鼻内镜（－），再手术。
　　无论传统手术或鼻内镜手术，操作的核心仍是如
何在完整切除肿瘤的同时保护周围的重要结构。栓塞

后的内镜手术是一种安全有效的技术，是治疗中小型

ＪＮＡ的理想方法。我们认为，肿瘤切除综合获益的重
要因素包含：肿瘤的充分暴露、控制出血的能力、避免

术后面部疤痕或畸形、不干扰面部骨骼的生长。由于

鼻咽纤维血管瘤疾病少见，本研究的病例样本量有限，

有待进一步收集数据进行分析。通过回顾性研究，我

们认识到，随着鼻内镜技术的成熟，以及新型多学科的

协作，绝大部分 ＪＮＡ可选择经鼻内镜入路，与传统手
术比较，具有创伤较小、出血量少、复发率低、住院天数

少等优势。手术应当充分考虑青少年患者发育解剖的

特殊性，减少出血及控制可能的并发症。对于较高分

期ＪＮＡ患者，可考虑鼻内镜联合鼻外径路入路，达到
完整切除肿瘤且不损伤颅底正常组织的目的。
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