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　　一、背景
自１９９２年，Ｊａｎｋｏｗｓｋｉ等［１］首次报道神经内镜

经鼻腔－蝶窦入路切除垂体肿瘤以来，神经内镜经
鼻颅底外科技术日臻成熟，应用范围逐渐扩大，处理

病变的种类日益增多，但术后脑脊液漏始终是制约

神经内镜经鼻颅底外科技术进一步发展的重要因

素。处理颅底脑膜瘤、颅咽管瘤等硬膜下肿瘤时，术

中颅底硬膜和骨质缺损较大，术后脑脊液漏的发生

率明显增高，因此对颅底重建技术提出了更高的要

求。日益扩大的临床需求推动了颅底重建技术的进

步，多种新型修补材料与修补技术相继应用于临床。

２００６年，带血管蒂鼻中隔黏膜瓣（ＨａｄａｄＢａｓｓ
ａｇａｓｔｅｇｕｙ黏膜瓣）的应用［２］，使神经内镜经鼻手术

后脑脊液漏的发生率明显下降 ［３－７］。

神经内镜经鼻入路颅底重建的主要目的在于分

隔颅内、外空间，避免术后发生脑脊液漏和颅内感

染，消除死腔和保护正常结构。颅底重建成功的标

志是修补材料瘢痕化，成为颅底组织的一部分，从而

可以长期有效地支撑颅内组织并抵抗脑脊液的冲

击，分隔颅内、外结构。重建术后早期，未瘢痕化的

修补材料只能提供暂时的分隔和屏蔽脑脊液的作

用，为新生血管的长入提供适宜的条件，如修补材料

长时间不能瘢痕化，在脑脊液的浸泡和冲击下，脑脊

液漏将难以避免。因此，颅底重建成功的关键在于

颅底修补材料血供是否充足和血供重建时间的长

短。小面积的颅底缺损，新生血管比较容易自缺损

周围长入修补材料并完成瘢痕化，采用单纯游离组

织就可成功重建；而对于较大的颅底缺损，血供重建

需要的时间更长，带血管蒂组织瓣能够增加修补材

料的血供［６］，缩短瘢痕化的时间，有效提高颅底重

建的成功率。

多层复合重建是神经内镜经鼻颅底外科手术中

颅底重建的基本原则［８－９］。利用多种材料的不同特

性分隔和封闭颅底，如脂肪组织疏水性、人工硬膜贴

敷性、肌肉筋膜组织相容性及带血管蒂黏膜瓣血供

好等。本共识将从颅底重建材料和颅底重建方法两

个方面来阐述神经内镜经鼻颅底重建技术。

二、颅底重建材料

（一）颅底重建材料的分类

１．按照材料来源分类：颅底重建材料可分为自
体材料和人工材料两大类，前者包括脂肪、肌肉、筋

膜、带蒂或游离组织瓣、骨膜及骨片等；后者包括人

工硬脑膜、生物胶、明胶海绵、骨替代材料及鼻腔填

塞材料等。

２．按照颅底重建材料的用途分类：可分为软组
织修补材料（表１）、骨性修补材料、封闭剂（表２）及
鼻腔填充材料四大类。

理想的颅底重建材料应具有很好的组织相容

性、可吸收性、水密性、支撑性及贴敷性等特点。但

目前临床应用的材料均不能同时具备上述优点，因

此建议根据缺损类型和材料的不同特性，个性化地

选择不同种类的材料并遵循多层复合重建的原则进

行颅底重建。其中，部分不可吸收的材料有隔绝血

供、易附着细菌等缺点，建议尽量避免使用。

（二）颅底重建材料的选择

１．软组织和骨性修补材料：筋膜、脂肪、肌肉和
可吸收人工硬膜是目前应用最为广泛的软组织修补

材料［１０］。脂肪组织具有疏水性，易与周围组织粘

连，多置于硬膜下，可以起到暂时隔绝脑脊液的作

用［１１］；但脂肪组织易于被吸收或移位，较大的颅底
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表１　颅底重建采用的软组织和骨性修补材料

修补材料 自体材料
人工材料

不可吸收 可吸收

软组织修补材料 脂肪、肌肉、筋膜、带蒂或

游离组织瓣、骨膜

膨体聚四氟乙烯、聚氨基甲酸乙

酯等人工硬膜

胶原人工硬膜、异体真皮无细胞基质、异种生物膜、可吸收

高分子合成材料人工硬膜（如聚乳酸、聚乙醇酸等）

骨性修补材料 自体骨片 多孔聚乙烯、聚甲基丙烯酸甲酯

骨水泥

羟基磷灰石、聚乳酸、矿化胶原等

表２　颅底重建采用的封闭剂分类

产品名称　　 来源　　　 成分 特点

生物蛋白胶 哺乳动物血液 纤维蛋白原、凝血酶 组织相容性好、可降解、水密性差、抗张强度低

可吸收医用化学胶 化学人工合成 聚乙二醇酯和三赖氨酸胺等 组织相容性好、可降解、水密性一般、抗张强度较高

缺损修补应警惕脂肪组织脱落进入脑内，或移位导

致脑脊液漏的风险。人工硬膜可以起到支撑颅底、

分散颅内压力的作用，多置于硬膜下，将较大的缺损

变小。胶原人工硬膜的贴敷性和密闭性更佳，可以

暂时起到封闭缺损的作用［１２］。

自体材料建议取腹部或股部的脂肪、肌肉筋膜

或肌肉组织。对于较大的缺损，建议首选阔筋膜，其

具有组织相容性好、生物力学性能与硬脑膜相似、血

供依赖小、抗菌性强、体外存活率高、不受颅底缺损

位置及面积大小的限制等特点，将其置于缺损硬膜

内或外，与颅底硬膜和（或）颅底骨质贴附牢靠，易

与硬膜和骨质粘连并瘢痕化。游离鼻腔黏膜易与颅

底骨质或硬膜粘连、生长，对于较小的颅底缺损，建

议取鼻中隔或中鼻甲等部位的游离黏膜，置于缺损

处硬膜外，与颅底骨质或硬膜相贴敷，避免了取自体

筋膜的创伤。

骨性修补材料中，自体骨片可选择鼻中隔、蝶窦

前壁或颅底原位骨片。颅底原位骨片具有原位重

建、适形、不易移位等特点，适用于颅底骨质未受侵

袭的经鞍结节入路手术的颅底重建［１３－１５］。若颅底

骨质受侵袭或采用经鼻 －斜坡入路，多不能利用原
位骨瓣修补；若骨片嵌合牢固，可有效抵抗脑脊液的

冲击，结合“Ｇａｓｋｅｔｓｅａｌ”法的使用，能够更好地支撑
颅底修补材料［１６－１８］；若骨片嵌合不牢，可能发生移

位，不能发挥抗脑脊液冲击作用，并可形成缝隙影响

漏口的瘢痕化，且游离骨片新生血管生长缓慢，将延

长修补材料整体瘢痕化的时间。

２．封闭剂：封闭剂主要用于密闭修补材料周边
的缝隙，并固定修补材料，建议结合不同封闭剂的特

点，合理选用［１９－２０］。目前，国内临床应用的封闭剂

主要分为生物蛋白胶和可吸收医用化学胶两大类

（表 ２），后者由聚乙二醇酯（ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅｇｌｙｃｏｌ
ｅｓｔｅｒ）和三赖氨酸胺（ｔｒｉｌｙｓｉｎｅａｍｉｎｅ）组成，混合后生
成密封胶，可于４～８周内吸收。肌肉组织可捣碎成
肌肉浆，作为封闭剂使用，可起到封闭缺损边缘和均

匀分散鼻腔填塞压力的作用，常置于颅底缺损的外

层。以耳脑胶为代表的化学胶，具有不可吸收、阻隔

血供等缺点，不建议用于颅底重建。

３．鼻腔填塞材料：若术中无明确的脑脊液漏，建
议选择有弹性、可吸收（聚亚氨醚酯材料，如纳吸

棉）或不可吸收（聚乙烯醇材料，如膨胀海绵）的材

料填塞鼻腔，主要起到压迫止血和防止鼻腔黏膜粘

连的作用，但对颅底的支撑作用较弱。若术中有明

确的脑脊液漏，缺损修补后，建议选择纱条类或球囊

填塞，前者以碘仿纱条为佳，具有良好的抗菌能力，

可长时间放置。纱条填塞与修补部位的接触面积大

而且可靠，支撑压力适中，不易因压迫力量过大造成

组织坏死而导致修补失败。这类填塞物中，碘仿纱

条刺激性大，局部和全身反应重，拔除纱条时可引起

患者明显的疼痛和不适。球囊的优点是操作简便，

周边的缝隙可以引流鼻腔渗液或少量渗出的脑脊

液，但目前国内尚无用于鼻腔填塞的专用球囊，一般

采用弗莱导尿管的球囊代替，其质量和安全性无法

保证，压力过大可引起黏膜坏死，偶尔会发生残存骨

片刺破球囊而导致重建失败。

三 、颅底重建的方法

（一）游离组织多层复合颅底重建

１．一般修复：若术中硬膜或蛛网膜保持完整，术
中未见明确的脑脊液漏（Ｋｅｌｌｙ分级为０级）［１８，２１］，
瘤腔止血后，建议采用人工硬膜覆盖，并用生物胶封

闭周边，再放置薄层明胶海绵，最后采用膨胀海绵或

纳吸棉填塞鼻腔。如术中见蛛网膜菲薄，或有隐性
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脑脊液漏的风险，建议硬膜下置入可吸收人工硬膜，

将其适当修剪，其面积稍大于颅底缺损，使其周缘嵌

入颅底硬膜下，再辅以有效的鼻腔填塞，可均匀分散

颅内压力，使其封闭颅底的效果更佳。硬膜或颅底

骨质外层再放置一层人工硬膜或游离鼻黏膜，进行

多层封闭，可进一步降低脑脊液漏的发生风险。如

果颅底硬膜缺损较大，蛛网膜菲薄，建议采用多层复

合颅底重建的方法修补。

２．多层复合颅底重建：适用于术中蛛网膜缺
损＜１ｃｍ的颅底重建（Ｋｅｌｌｙ分级为２、３级）［２２］。先
将人工硬膜置于硬膜缺损下方，再于硬膜下置入脂

肪组织，缺损硬膜外采用自体阔筋膜、游离鼻腔黏膜

或人工硬膜贴敷加固。脂肪、人工硬膜、阔筋膜的放

置顺序可以根据具体情况进行调整，也可只采用１～
２种修补材料［１９］。采用生物胶或自体肌肉浆封闭

修补材料边缘，最外层采用薄层明胶海绵或氧化再

生纤维素隔开鼻腔填塞，最后可采用球囊或纱条

支撑。

（二）以带血管蒂组织瓣为基础的颅底重建

管蒂组织瓣适用于硬膜或蛛网膜缺损≥１ｃｍ
或脑室、颅底脑池开放的高流量脑脊液漏（Ｋｅｌｌｙ分
级为 ４级）。临床应用的带蒂组织瓣类型见
表３［２２－２５］。带蒂鼻中隔黏膜瓣具有面积大、易分
离、黏膜厚、适用范围广、血供好等特点，临床应用广

泛。其次是带蒂中鼻甲黏膜瓣，因其损伤较小，对于

无法使用带蒂鼻中隔黏膜瓣的鞍区手术建议选用。

术中可同时取临近的鼻腔外侧壁的部分黏膜扩大中

鼻甲黏膜瓣的面积，以提高修补的成功率。

带蒂鼻中隔黏膜瓣适用于绝大多数的神经内镜

经鼻颅底手术；对于复发肿瘤，再次手术可取对侧的

鼻中隔黏膜瓣。经典鼻中隔黏膜瓣的长度是自蝶窦

开口下方至鼻前庭黏膜和皮肤分界处，其宽度自鼻

腔顶壁嗅区黏膜以下至鼻底，可扩展至下鼻道。建

议根据术中预计颅底缺损的面积进行个性化地设

计、调整和扩展［２６］。

１．带蒂鼻中隔黏膜瓣制备的步骤：（１）在鼻中
隔黏膜下注射生理盐水，以利于黏膜瓣的剥离。

（２）切开鼻中隔黏膜，分离后形成黏膜瓣。根据预
测的缺损范围和大小，个性化地设计黏膜瓣的形状

和面积，通常需要保留距鼻顶部≥１ｃｍ的嗅黏膜。
黏膜瓣制备方法：采用单极电刀在蝶窦开口上方切

开黏膜，平行于鼻腔顶壁向上，向前延伸至鼻前庭黏

膜，皮肤交界处稍向后方，然后转向下方至鼻底，最

外侧可延伸至下鼻道，再从鼻后孔上缘沿鼻底或鼻

腔外侧壁向前，由深至浅至鼻前庭切口处汇合。

（３）自黏骨膜下从鼻中隔骨质上剥离黏膜瓣，蝶窦
开口下缘至鼻后孔上缘为黏膜瓣蒂部，宽约１ｃｍ，
此处的鼻后中隔动脉为黏膜瓣的供血动脉。（４）将
黏膜瓣推入鼻后孔或置入上颌窦内（适用于中下斜

坡病变）备用，以免影响手术操作。术前根据手术

计划决定是否制备黏膜瓣，对于常规鞍内病变且无

脑脊液漏风险的手术，不提倡提前制备黏膜瓣。

２．带蒂鼻中隔黏膜瓣的使用：（１）切除肿瘤、术
腔彻底止血后，若颅底缺损面积和术腔面积不大，可

先置入脂肪直接封闭缺损；如缺损面积较大，脂肪难

以固定在缺损处，不能发挥密闭和疏水作用，可将可

吸收人工硬膜或肌肉筋膜置于硬膜缺损部位的硬膜

下，硬膜或筋膜的面积应稍大于颅底缺损［２７－２８］，使其

边缘能够在颅内压力的作用下贴敷于缺损边缘，有效

分散压力并封闭颅底缺损。（２）将鼻中隔黏膜瓣贴敷
在颅底缺损外表面，黏膜瓣要放置平整，与颅底充分

接触，同时要将缺损颅底骨质边缘的黏膜清除干净，

表３　临床应用的带蒂组织瓣

带蒂组织瓣类型　 适用于颅底缺损的位置 血管蒂　　 特点

带蒂鼻中隔黏膜瓣 蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台、筛板、斜坡 鼻后中隔动脉 面积大、易分离、较厚、血供好

中鼻甲及鼻腔侧壁黏膜瓣 蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台 中鼻甲动脉 面积小、损伤小、难分离、易破损

下鼻甲黏膜瓣 斜坡 下鼻甲动脉 面积较小、难分离

硬腭黏骨膜瓣 蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台、斜坡 腭大动脉 面积大、操作困难、较厚、血供好

额骨骨膜 蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台、筛板 眶上和滑车上动脉
面积大、额外皮肤切口及颅骨破坏、操作

较困难

颞、枕肌筋膜瓣 侧颅底、蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台、筛板、斜坡 颞浅动脉 面积大、额外皮肤切口及侧颅底颅骨破

坏、操作困难、血供好

颞肌瓣 侧颅底、蝶鞍、鞍结节或蝶骨平台、筛板、斜坡 颞浅动脉 面积大、损伤大、额外皮肤切口及侧颅底

颅骨破坏、操作困难、血供好
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颅底骨质、硬膜和黏膜瓣的直接接触有利于血供的重

建，并可防止形成黏液囊肿［２９］。（３）黏膜瓣边缘喷涂
生物胶封闭空隙和固定黏膜瓣，或用少量肌肉浆覆

盖。（４）黏膜瓣外面贴敷明胶海绵，以免鼻腔填塞物
与之粘连或拔除时使黏膜瓣移位。（５）将手术初期
切除的中鼻甲黏膜剥离，贴敷在鼻中隔的裸露骨质

上，使用支架或将游离黏膜瓣与鼻底及鼻前庭处残留

鼻中隔黏膜缝合２针，固定游离黏膜，促进鼻中隔黏
膜的再生。（６）将膨胀海绵或碘仿纱条或扩张的导
尿管球囊置于最外层，以支撑颅底重建材料。

（三）颅底硬膜缝合

神经内镜经鼻颅底手术的术野窄小，周围重要结

构众多，鼻腔操作通道狭长，临床多使用较长的枪状

器械，进行缝合较为困难。对于反复修补的颅底缺损

且不能使用完整的带蒂组织瓣时，或缺损面积巨大、

带蒂组织瓣不足以完全覆盖时，建议将脱细胞真皮基

质人工硬膜、肌肉筋膜、鼻腔黏膜或带蒂组织瓣与颅

底硬膜缝合，即使不能达到水密性缝合，也可起到固

定修补材料、抵抗脑脊液搏动性压力、加速血供重建

的作用［３０］。随着神经内镜器械和颅底重建材料的不

断改进，神经内镜下颅底硬膜缝合的难度将逐渐降

低，其适用范围会越来越广。

四、术后管理

（一）体位

麻醉唤醒平稳，避免躁动、呛咳。麻醉清醒后，建

议患者保持上半身抬高２０°～３０°的头高位，有助于降
低颅内压力，引流鼻腔残留液体和分泌物，改善患者

的舒适度，可减少脑脊液漏的发生。若术后仍有高流

量脑脊液漏，头高位可导致严重的颅内积气，但随着

修补技术的日臻完善，术后高流量脑脊液漏较为

罕见。

拔除腰大池引流管后，鼓励患者早期下床活动。

直立位的颅内压力较卧位明显减低，只要不进行剧烈

活动，一般不会增加脑脊液漏的风险，同时可有效减

少卧床相关深静脉血栓栓塞等并发症的发生，并有助

于促进患者康复。

（二）腰大池引流术

多数低流量脑脊液漏无需行腰大池置管引流

术［３１－３３］；对于伴有大面积的颅底缺损和高流量脑脊

液漏患者，多数情况下行腰大池置管引流是有益

的［３４－３５］，因其可以降低颅内压力，减轻脑脊液对缺损

处的冲击，可引流术腔的积血和污染的脑脊液，促进

患者的恢复。合并颅内感染时，经腰大池引流脑脊液

有助于控制感染，并能行脑脊液化验了解颅内情况，

必要时还可以鞘内给药治疗。

腰大池引流术前建议行头颅ＣＴ平扫，以排除脑
疝征象等手术禁忌证。腰大池引流量以 １５０～
２００ｍｌ／ｄ为宜。引流量过多，可引起低颅压、硬膜下
积液、颅内出血等并发症；引流量过少，对降低颅内压

力和改善脑脊液循环作用不大。

腰大池引流术有增加颅内感染的风险［１８，３６］，同

时术后要求患者严格卧床，有增加肺部感染、深静脉

血栓栓塞、压疮等并发症的风险。除非病情需要，引

流时间不宜超过１周，脑脊液化验结果接近正常、鼻
腔无明显渗液后，建议尽早拔除腰大池引流管。

（三）拔除鼻腔填塞物的时机

有效的鼻腔填塞可对抗脑脊液对颅底缺损的冲

击，避免颅底重建材料移位，减少脑脊液渗出，防止鼻

腔黏膜渗血和粘连。长时间的鼻腔填塞可引起患者

不适，阻碍鼻腔引流的恢复，诱发鼻窦炎，减缓鼻腔黏

膜的修复过程。因此，对于采用一般修复方法进行颅

底重建的患者，建议２～３ｄ后拔除鼻腔填塞物；对于
多层复合重建的患者，鼻腔无明显渗液后建议５～
１０ｄ拔除鼻腔填塞物；对于使用带血管蒂组织瓣进行
颅底重建的患者，如组织瓣血运良好，一般于５～１０ｄ
后各层重建材料间固定已比较牢固，可去除鼻腔填塞

物。如非特殊情况，填塞时间不宜超过２周。有条件
的情况下，建议在神经内镜下取出填塞物，了解颅底

重建材料是否移位以及是否有脑脊液漏，同时探查、

清理鼻腔，避免鼻窦炎的发生，可有效提高颅底重建

的成功率。

（四）围手术期宣教与管理

有效的围手术期宣教和科学、积极的术后护理非

常重要。术后患者应尽量避免咳嗽、打喷嚏、用力排

便和剧烈活动等增加颅内压力的动作，减少脑脊液压

力波动，避免高压脑脊液冲击颅底缺损引起重建材料

移位。建议早期给予雾化吸入，有助于改善呼吸道干

燥、不适等症状；酌情给予镇咳、促消化或通便药物，

减少咳嗽并保持大便通畅，可降低脑脊液漏的发生。

对于糖尿病患者，应控制围手术期血糖水平；对于糖

尿病及体重指数 ＞２８的肥胖患者，术前应计划更严
格的修补策略。

（五）术后脑脊液漏的诊断

如患者术后鼻腔无明显渗出、无咽后壁异物感，

提示修复良好，个别患者因膨胀海绵等鼻腔填塞材料

刺激鼻黏膜，产生较多的鼻腔渗液，待拔除填塞物后

即可消失。术后早期鼻腔残留液体、黏膜的渗出液与

脑脊液不易鉴别，前两者葡萄糖含量低，如渗出液化
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验的葡萄糖明显低于腰大池脑脊液的葡萄糖水平，可

排除脑脊液漏的诊断。但该检测的特异性不高，建议

结合漏出液的流量、漏出液的性状、是否合并颅内感

染等情况综合判断。脑脊液的特异性标志物为β２转
铁蛋白和β微量蛋白，这两种标志物诊断脑脊液漏的
特异性和敏感性均很高［３７］。

临床的一些间接征象有助于明确诊断，如头颅

ＣＴ显示颅内积气较前增多、患者出现高热等征象、查
体有颈强等脑膜刺激征表现、脑脊液性状好转后又变

为浑浊等。

部分患者术后无明显的鼻腔渗液，尤其取卧位的

患者，漏出的脑脊液可沿后鼻道流到咽后壁，患者可

有呛咳、咽后壁异物感、发痒或感觉到有咸水流下。

这些症状应术前宣教告知患者，术后及时与患者沟

通，力争早期发现脑脊液漏的发生。

（六）术后脑脊液漏的治疗

术后脑脊液漏一旦确诊，早期手术修补有助于控

制感染、减少并发症。如术后早期鼻腔渗液不能明确

是否为脑脊液，建议先行腰大池置管引流术或腰椎穿

刺，化验脑脊液并与渗出液进行比较，观察渗出液的

变化情况，如引流５～７ｄ后仍有脑脊液漏，应早期行
手术修补。

术中探查时不能只处理脑脊液流出部位，多需去

除修补材料及去除部分被脑脊液浸泡且血运较差的

漏口边缘组织，查找脑脊液漏出的部位，进行有针对

性的修补，才能提高手术的成功率。

应用带蒂鼻中隔黏膜瓣行颅底重建，术后脑脊液

漏的发生与黏膜瓣缺血（甚至坏死）、移位、未铺平、面

积不足等因素有关［３８］。若二次修补手术中发现黏膜

瓣未坏死，可以根据黏膜瓣的具体情况进行处理，建

议使用原有黏膜瓣进行颅底重建。若黏膜瓣坏死或

缺血严重，建议采用人工硬膜、脂肪、阔筋膜等进行颅

底重建。若术中发现周围骨缘和硬膜血供不佳、缺损

面积较大、游离组织重建不满意时，建议采用对侧鼻

中隔黏膜瓣、额骨骨膜瓣、颞肌筋膜瓣、硬腭黏骨膜瓣

等带蒂材料进行修补［３９］。
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［２］ ＨａｄａｄＧ，ＢａｓｓａｇａｓｔｅｇｕｙＬ，ＣａｒｒａｕＲＬ，ｅｔａｌ．Ａ ｎｏｖｅｌ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ：ｖａｓｃｕｌａｒｐｅｄｉｃｌｅｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，
２００６，１１６（１０）：１８８２１８８６． ＤＯＩ： １０．１０９７／０１．ｍｌｇ．
００００２３４９３３．３７７７９．ｅ４．

［３］ ＨａｒｖｅｙＲＪ，ＰａｒｍａｒＰ，ＳａｃｋｓＲ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｄｕｒａｌｄｅｆｅｃｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ
ｐｕｂｌｉｓｈｅｄｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１２，１２２（２）：４５２４５９．
ＤＯＩ：１０．１００２／ｌａｒｙ．２２４７５．

［４］ ＫａｓｓａｍＡＢ，ＴｈｏｍａｓＡ，ＣａｒｒａｕＲＬ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｃｏ
ｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｕｓｉｎｇａｐｅｄｉｃｌｅｄｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐ
［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，６３（１ Ｓｕｐｐｌ１）：ＯＮＳ４４５２；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎＯＮＳ５２５３．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ｎｅｕ．００００２９７０７４．
１３４２３．ｆ５．

［５］ ＬｉｕＪＫ，ＳｃｈｍｉｄｔＲＦ，ＣｈｏｕｄｈｒｙＯＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｎｕａｎｃｅｓｆｏｒ
ｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｄｅｆｅｃｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈ
ｆｌｏｗｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１２，３２（６）：Ｅ７．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１２．５．ＦＯＣＵＳ１２５５．

［６］ ＴｈｏｒｐＢＤ，ＳｒｅｅｎａｔｈＳＢ，ＥｂｅｒｔＣＳ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓｏｆ１５２
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｆｌａｐｓｕｓｅｄｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｄｅｆｅｃｔｓｉｎｔｈｅ
ｓｅｔｔｉｎｇｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ｆｏｃｕｓ，２０１４，３７（４）：Ｅ４． ＤＯＩ： １０．３１７１／２０１４．７．
ＦＯＣＵＳ１４３５０．

［７］ ＨｏｒｉｇｕｃｈｉＫ，ＭｕｒａｉＨ，ＨａｓｅｇａｗａＹ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇａｎａｓａｌｓｅｐｔａｌｆｌａｐ：
ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｐｒｅｖｉｏｕｓｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，２０１０，３３（２）：２３５２４１；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ２４１．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ１０１４３０１００２４７８．

［８］ ＥｌｏｙＪＡ，ＳｈｕｋｌａＰＡ，ＣｈｏｕｄｈｒｙＯＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌｎｕａｎｃｅｓｉｎｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｐｌａｎｕｍｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｅ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍｓｅｌｌａｅｄｅｆｅｃｔｓａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｐａｒａｓｅｌｌａｒｓｋｕｌｌｂａｓｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，１２３（６）：
１３５３１３６０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｌａｒｙ．２３７６６．

［９］ ＲａｚａＳＭ，ＳｃｈｗａｒｔｚＴＨ．Ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓ
ｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｈｏｗｍｕｃｈｉｓｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，８３（２）：１３８１３９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．
２０１４．０７．００４．

［１０］ ＬａｍＫ，ＬｕｏｎｇＡＵ，ＹａｏＷＣ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｆａｔｇｒａｆｔｓ
ｆｏｒｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆｓｋｕｌｌｂａｓｅ ｄｅｆｅｃｔｓ：
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ａｍ ＪＲｈｉｎｏｌ

Ａｌｌｅｒｇｙ， ２０１８， ３２ （４）： ３１０３１７． ＤＯＩ： １０．
１１７７／１９４５８９２４１８７７３６３７．

［１１］ ＰｒｉｃｋｅｔｔＫＫ，ＷｉｓｅＳＫ．Ｇｒａｆｔｉｎｇｍａｔｅｒｉａｌｓｉｎｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｄｖＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１３，７４：２４３２．
ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３４２２６５．

［１２］ ＯａｋｌｅｙＧＭ，ＣｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎＪＭ，ＷｉｎｄｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｌａｇｅｎｍａｔｒｉｘａｓａｎ
ｉｎｌａｙｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，
２０１８，１３２（３）：２１４２２３．ＤＯＩ：１０．１０１７／Ｓ００２２２１５１１７００１４９９．

［１３］ ＭｏｕＪ，ＷａｎｇＸ，ＨｕｏＧ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａｓ：ａｓｅｒｉｅｓｏｆ６０ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１８．１２．１１０．

［１４］ ＪｉｎＢ，ＷａｎｇＸＳ，ＨｕｏＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｓｋｕｌｌｂａｓｅｂｏｎｅ
ｄｅｆｅｃｔｓｕｓｉｎｇａｎｉｎｓｉｔｕｂｏｎｅｆｌａｐａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｕｍｔｒａｎｓｔｕｂｅｒｃｕｌｕｍ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２０，２７７（７）：２０７１２０８０．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００４０５０２００５９１１１．

［１５］ 周跃飞，刘卫平，高海锋，等．原位骨瓣在经鼻内镜颅咽管瘤手
术颅底重建中的 应用［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１９，３５（５）：
４５９４６３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１９．０５．００６．

［１６］ ＬｅｎｇＬＺ，ＢｒｏｗｎＳ，ＡｎａｎｄＶＫ，ｅｔａｌ．＂Ｇａｓｋｅｔｓｅａｌ＂ｗａｔｅｒｔｉｇｈｔ
ｃｌｏｓｕｒｅｉｎｍｉｎｉｍａｌａｃｃｅｓｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，６２（５Ｓｕｐｐｌ２）：ＯＮＳＥ３４２３４３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
ＯＮＳＥ３４３．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ｎｅｕ．００００３２６０１７．８４３１５．１ｆ．

［１７］ ＷａｒｄａｓＰ，ＴｙｍｏｗｓｋｉＭ，ＰｉｏｔｒｏｗｓｋａＳｅｗｅｒｙｎＡ，ｅｔａｌ．Ｈａｄａｄ
ｂａｓｓａｇａｓｔｅｇｕｙｆｌａｐ ｉｎ ｓｋｕｌｌｂａｓｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｃｒｉｔｅｒｉａｕｓｅｄｆｏｒ
ｑｕａｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｈａｒｖｅｓｔｉｎｇｔｈｅｆｌａｐ［Ｊ］．ＷｉｄｅｏｃｈｉｒＩｎｎｅＴｅｃｈ
Ｍａｌｏｉｎｗａｚｙｊｎｅ，２０１９，１４（２）：３４０３４７．ＤＯＩ：１０．５１１４／ｗｉｉｔｍ．
２０１８．７９６３３．

［１８］ ＣｏｎｇｅｒＡ，ＺｈａｏＦ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｒａｄｅｄｒｅｐａｉｒ
ｏｆＣＳＦｌｅａｋｓａｎｄｓｋｕｌｌｂａｓｅｄｅｆｅｃｔｓｉｎｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｕｍｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｒｅｎｄｓｉｎｒｅｐａｉｒｆａｉｌｕｒｅａｎｄｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓｒａｔｅｓｉｎ５０９
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１３０（３）：８６１８７５．ＤＯＩ：１０．
３１７１／２０１７．１１．ＪＮＳ１７２１４１．

［１９］ ＦａｎｄｉｏＭ，ＭａｃｄｏｎａｌｄＫ，ＳｉｎｇｈＤ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｂｅｓｔ
ｇｒａｆｔｓｅａｌａｎｔｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｐａｉｒｕｓｉｎｇａｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎ
ｖｉｔｒｏｐｏｒｃｉｎｅｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＩｎｔＦｏｒｕｍＡｌｌｅｒｇｙＲｈｉｎｏｌ，２０１３，３（３）：
２１２２１６．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｌｒ．２１０８５．

［２０］ ｄｅＡｌｍｅｉｄａＪＲ， ＭｏｒｒｉｓＡ， ＷｈｙｎｅＣＭ， ｅｔａｌ． Ｔｅｓｔｉｎｇ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｉｎｖｉｔｒｏｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｒｅｐａｉｒｓ
［Ｊ］．ＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００９，３８（１）：１０６１１１．

［２１］ ＥｓｐｏｓｉｔｏＦ，ＤｕｓｉｃｋＪＲ，ＦａｔｅｍｉＮ，ｅｔａｌ．Ｇｒａｄｅｄｒｅｐａｉｒｏｆｃｒａｎｉａｌ
ｂａｓｅｄｅｆｅｃｔｓａｎｄｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓｉｎｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），２００７，６０（４Ｓｕｐｐｌ
２）：２９５３０３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ３０３３０４．ＤＯＩ：１０．１２２７／０１．ＮＥＵ．
００００２５５３５４．６４０７７．６６．

［２２］ ＫｉｍＧＧ，ＨａｎｇＡＸ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＣＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｉｃｌｅｄｅｘｔｒａｎａｓａｌｆｌａｐｓ
ｉｎｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｄｖＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１３，７４：
７１８０．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３４２２８２．

［２３］ ＭｕｎｉｃｈＳＡ，ＦｅｎｓｔｅｒｍａｋｅｒＲＡ，ＦａｂｉａｎｏＡＪ，ｅｔａｌ．Ｃｒａｎｉａｌｂａｓｅ
ｒｅｐａｉｒｗｉｔｈｃｏｍｂｉｎｅｄｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｎａｓａｌｓｅｐｔａｌｆｌａｐａｎｄａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｔｉｓｓｕｅｇｒａｆｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＳｕｒｇＡＣｅｎｔＥｕｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，７４（２）：１０１
１０８．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ００３２１３３０１１８．

［２４］ ＰａｔｅｌＭＲ，ＴａｙｌｏｒＲＪ，ＨａｃｋｍａｎＴＧ，ｅｔａｌ．Ｂｅｙｏｎｄｔｈｅｎａｓｏｓｅｐｔａｌ
ｆｌａｐ：ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｐｅａｒｌｓｗｉｔｈｓｅｃｏｎｄａｒｙｆｌａｐｓｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１４，１２４
（４）：８４６８５２．ＤＯＩ：１０．１００２／ｌａｒｙ．２４３１９．

［２５］ ＳｃｈｍａｌｂａｃｈＣＥ，ＷｅｂｂＤＥ，ＷｅｉｔｚｅｌＥＫ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｃｕｒｒｅｎｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎ
ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１０，１８（４）：２３８２４３．ＤＯＩ：１０．
１０９７／ＭＯＯ．０ｂ０１３ｅ３２８３３ａ４７０６．

［２６］ ＭｏｏｎＪＨ，Ｋｉｍ ＥＨ，Ｋｉｍ ＳＨ．Ｖａｒｉｏｕｓｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｏｆａ
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐｆｏｒｒｅｐａｉｒｏｆｅｘｔｅｎｓｉｖｅｓｋｕｌｌｂａｓｅｄｕｒａｌ
ｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１３２（２）：３７１３７９．ＤＯＩ：１０．

·６８０１· 中华神经外科杂志２０２０年１１月第３６卷第１１期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ１１



３１７１／２０１８．１０．ＪＮＳ１８１５５６．
［２７］ ＧｋＡ，ＥｒｋｕｔｌｕＩ，ＡｌｐｔｅｋｉｎＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｌａｙｅｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈｆａｓｃｉａｌａｔａａｎｄｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｐｅｒｉｃｒａｎｉｕｍｆｏｒａｎｔｅｒｉｏｒｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２００４，１４６（１）：５３５６；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ５６５７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１００３０１７５２．

［２８］ ＨｕＦ，ＧｕＹ，ＺｈａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｕｓｅｏｆａｇａｓｋｅｔｓｅａｌ
ｃｌｏｓｕｒｅａｎｄａｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｐｅｄｉｃｌｅｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｅｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｈｉｇｈｆｌｏｗｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓ
ａｆｔｅｒｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，８３（２）：１８１１８７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１４．
０６．００４．

［２９］ ＴｏｍｉｏＲ，ＴｏｄａＭ，ＴｏｍｉｔａＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｄｕｒａｌｃｌｏｓｕｒｅａｎｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｂａｓｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｅｒｉｃｒａｎｉａｌａｎｄ
ｎａｓｏｓｅｐｔａｌｍｕｌｔｉｌａｙｅｒｅｄｆｌａｐｓｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｓｋｕｌｌｂａｓｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１４，１５６（１０）：１９１１１９１５．
ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１０１４２１７４ｘ．

［３０］ ＨｅｎｇＬ，ＺｈａｎｇＳ，ＱｕＹ．Ｃｒｏｓｓｒｅｉｎｆｏｒｃｉｎｇｓｕｔｕｒｉｎｇａｎｄｉｎｔｒａｎａｓａｌ
ｋｎｏｔｔｉｎｇ ｆｏｒｄｕｒａｌｄｅｆｅｃｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０２０，
１６２（１０）：２４０９２４１２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７０１０２００４３６７ｗ．

［３１］ ＴｉｅｎＤＡ，ＳｔｏｋｋｅｎＪＫ，ＲｅｃｉｎｏｓＰＦ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｎｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｂａｓｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｕｓｅｏｆｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎｓ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＣｌｉｎ
ＮｏｒｔｈＡｍ，２０１６，４９（１）：１１９１２９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｏｔｃ．２０１５．
０９．００７．

［３２］ Ｄ＇ＡｎｚａＢ，ＴｉｅｎＤ，ＳｔｏｋｋｅｎＪＫ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎｓｉｎ
ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ：ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｍＪＲｈｉｎｏｌＡｌｌｅｒｇｙ，２０１６，３０（６）：４３０
４３５．ＤＯＩ：１０．２５００／ａｊｒａ．２０１６．３０．４３７７．

［３３］ ＡｈｍｅｄＯＨ，ＭａｒｃｕｓＳ，ＴａｕｂｅｒＪＲ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄ
ｌｅａｋｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１７，１５６（１）：５２
６０．ＤＯＩ：１０．１１７７／０１９４５９９８１６６７０３７０．

［３４］ ＺｗａｇｅｒｍａｎＮＴ，ＷａｎｇＥＷ，ＳｈｉｎＳＳ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅ
ｒｅｄｕｃｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ？ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８：１７．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１８．
４．ＪＮＳ１７２４４７．

［３５］ ＣｏｈｅｎＳ，ＪｏｎｅｓＳＨ，ＤｈａｎｄａｐａｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎｓｄｅｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅｒｉｓｋ ｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄ Ｌｅａｋ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ
（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），２０１８，１４（１）：６６７１．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｏｎｓ／ｏｐｘ０７０．

［３６］ 曹磊，李储忠，桂松柏，等．神经内镜经鼻颅底外科术后颅内感
染的危险因素分析［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１９，３５（４）：
３３４３３８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１９．０４．００３．

［３７］ ＢｒａｄｂｕｒｙＤＷ，ＫｉｔａＡＥ，ＨｉｒｏｔａＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｐｉｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｓｔｋｉｔ
ｆｏｒｐｏｉｎｔｏｆｃａｒｅｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄＬｅａｋｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳＬＡＳ
Ｔｅｃｈｎｏｌ，２０２０，２５（１）：６７７４．ＤＯＩ：１０．１１７７／２４７２６３０３１９８７７３７７．

［３８］ ＧｒｕｓｓＣＬ，ＡｌＫＭ，ＡｇｈｉＭＫ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ
ｌｅａｋａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｋｕｌｌｂａｓｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｗｉｔｈｎａｓｏｓｅｐｔａｌｆｌａｐ
［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１４，１５１（３）：５１６５２１．ＤＯＩ：
１０．１１７７／０１９４５９９８１４５３６６８８．

［３９］ ＧｏｄｅＳ，ＬｉｅｂｅｒＳ，ＮａｋａｓｓａＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆｃｌｉｖａｌｄｅｆｅｃｔｓ ｗｉｔｈ
ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｅｒｉｃｒａｎｉａｌｆｌａｐｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＳｕｒｇＢＳｋｕｌｌＢａｓｅ，
２０１９，８０（３）：２７６２８２．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ００３８１６６８５１７．

（收稿：２０２００７０７　修回：２０２００８２０）
（本文编辑：刘岩红）

·读者·作者·编者·

本刊关于稿件图表的要求

　　图（表）集中附于文后，分别按其在文中出现的先后次序连续编码。每幅图（表）应有简明的题目。说明性的文字应置于
图（表）下方注释中，并注释图表中使用的非公知公用的缩写。建议采用三横线表，要求合理安排表的纵、横标目，并将数据的

含义表达清楚；表内数据要求同一指标有效位数相同。线条图的横、纵坐标要有明确的中文标识，图中标注的符号（箭头）要

在图说明中描述。病理图片要在图说明中标注染色方法及放大倍数，图片中要有尺度标记。
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