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面中部掀翻术在头颈肿瘤外科中的应用

谢　晋，董　频，金　斌，於子卫

（上海交通大学附属第一人民医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海　２０００８０）

　　摘　要：　目的　探讨面中部掀翻术在头颈肿瘤手术中的应用及疗效。方法　回顾性分析
３８例面中部掀翻手术的临床资料，其中鼻腔鼻窦良性病变 １４例，鼻腔鼻窦恶性肿瘤 ２４例，ＴＮＭ
分期（ＵＩＣＣ２００２）：Ｔ１Ｎ０Ｍ０５例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０８例，Ｔ３Ｎ０Ｍ０７例，Ｔ３Ｎ１Ｍ０１例，Ｔ４Ｎ０Ｍ０３例。根据病情
分别采用面中部掀翻及其改良术式切除肿瘤。结果　３７例完整切除肿瘤，手术切除率 ９７．４％
（３７／３８），无面形改变、鼻孔狭窄等术后并发症。３６例患者术后呼吸、吞咽、发声功能均正常。
２４例恶性肿瘤随访 ７个月至 ６年，Ｔ１＋２期的 ３、５年生存率分别为 ８５．７％、８０％，Ｔ３＋４期的 ３、５
年生存率为 ６２．５％、３３．３％。结论　面中部掀翻手术对于鼻腔鼻窦肿瘤和累及前颅窝底肿瘤
均取得了良好的疗效，具有较好的临床应用价值。
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　　临床上切除鼻腔鼻窦的恶性肿瘤甚至 一些良性肿瘤（如内翻性乳头状瘤等）采用

鼻侧切开术，患者术后面部遗留瘢痕、身体

创伤和精神负担颇大。部分学者认为面中
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部掀翻术（Ｍｉｄｆａｃｉａｌｄｅｇｌｏｖｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＭＤＯ）适
应证较窄，仅能应用于治疗鼻腔鼻窦的良性

肿瘤及早期低度恶性肿瘤，不宜用于切除范

围较大的肿瘤。笔者自 ２００３年起应用该
术式治疗了部分良恶性病，取得了较为满意

的疗效，现总结如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
２００３～２００９年上海交通大学附属第一

人民医院耳鼻咽喉头颈外科完成面中部掀

翻手术 ３８例，其中男 ２５例，女 １３例，年龄
１３～７８岁，平均 ４２．１岁。３８例患者中良
性病变 １４例，其中广泛累及上颌窦的鼻腔
鼻窦内翻性乳头状瘤 ７例、侵及翼腭窝颞下
窝 的 鼻 咽 纤 维 血 管 瘤 ４例 、上 颌 骨 骨 瘤
２例、筛窦脑膜瘤 １例；恶性肿瘤 ２４例中鼻
腔 癌 ３例 ，上 颌 窦 癌 １６例 ，鼻 腔 筛 窦 癌
５例 。术 后 病 理 ：鳞 癌 ２１例 ，腺 样 囊 性 癌
３例，ＴＮＭ分期（ＵＩＣＣ２００２年）：Ｔ１Ｎ０４例，
Ｔ２Ｎ０９例，Ｔ３Ｎ０７例，Ｔ３Ｎ１１例，Ｔ４ａＮ０２例，
Ｔ４ｂＮ０１例，均无远处转移，其中侵及前颅窝
底者 ２例，累及眶尖及硬脑膜者 １例。伴颈
部淋巴结转移者术中先行同侧选择性颈清扫

（ＬｅｖｅｌⅠ、Ⅱ、Ⅲ区），Ｔ４者行面中掀翻的颅面联
合径路。恶性肿瘤均于术后 ４～６周给予辅
助放疗，剂量 ４０～６０Ｇｙ。
１．２　手术方法

①鼻腔切口：贯穿切开鼻中隔前端与鼻
小柱交界处，向下切至鼻底，向外弧性切开

鼻阈达皮下，向外上于隔背软骨鼻背板下缘

与大翼软骨交界处切开，达鼻背处皮下，外

下切至梨状孔外侧缘骨质，沿梨状孔外侧上

颌窦前壁骨膜向上方钝性剥离，上至眶 下

孔，外至颧突前方。于鼻腔前端纵行切开鼻

腔外侧壁黏骨膜，上达鼻中隔上端下至 鼻

底，制备鼻腔外侧壁双蒂黏膜瓣，以防术后

鼻腔狭窄。②口腔切口：于上唇唇龈反折处
稍上方切开至两侧第 １磨牙间，深至上颌骨
骨质。沿上颌骨骨膜向上剥离与鼻内切口

相连。将面中部组织瓣翻起，向上进一步松

解鼻背皮肤与鼻骨、隔背软骨处的连接，至

内眦水平（图 １，２）。③凿开上颌窦前壁并

扩大术野：去除部分鼻骨、梨状孔周围骨质

及上颌窦内侧壁，去除鼻泪管及中鼻甲，咬

除前后组筛窦，上方可至眶下孔，外上达颧

突，内上至泪囊窝，必要时可切除下鼻甲。

咬除上颌窦后外侧壁骨质，可显露翼腭窝。

④单侧病变：口内切口达对侧尖牙或侧切牙
即可，鼻内切口不变，其余两侧切口均简化

为患侧切口，将患侧的面部组织瓣上翻，可

显露患侧鼻骨、鼻中隔、梨状孔、颧骨、眶下

缘。⑤碘仿纱条填塞鼻窦或和鼻咽，凡士林
油纱条填塞鼻腔，面颊部以纱布球外压 迫

２４～４８小时。

图 １　面中部掀翻后

图 ２　面中部掀翻后

２　结果

　　３７例肿瘤患者术中完整切除肿瘤，手
术切除率 ９７．４％（３７／３８），１例鼻咽纤维
血管瘤（为二次手术），术后 １个月 ＣＴ示蝶
窦有部分肿瘤残留，术后 ３年 ＣＴ复查，肿
瘤消失。３６例患者术后无面部畸形、呼吸、
吞咽、发声等功能均正常。并发面颊部血肿

３例，２例于穿刺抽吸加压包扎后消失，１例
因少年不配合，任其自行吸收消失；鼻前庭
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狭窄 ２例，术后 ３个月见鼻前庭缩窄，但无
鼻塞 等 自 觉 症 状 ；上 颌 窦 牙 龈 瘘 １例 ，为
７３岁老者，多因营养状况较差、年龄较大所
致 ；外 鼻 畸 形 １例 ，为 患 上 颌 窦 腺 癌 的
１３岁少年，术后曾行放疗，术后 ３年见患侧
发育欠佳，鼻尖部向患侧偏斜，鼻背呈 Ｃ型
弯 曲 ；２４例 恶 性 肿 瘤 随 访 时 间 ７个 月 至
６年，平均随访时间 ３１．５个月，失访 ２例
（分别于术后 １５个月和 ２７个月），随访率
９１．７％ （２２／２４），其 中 随 访 满 ３年 者
１５例，生存 １２例，随访满 ５年者 ８例，生存
５例，其 中 Ｔ１＋２期 的 ３、５年 生 存 率 分 别 为
８５．７％和 ８０％，Ｔ３＋４期的 ３、５年生存率分
别为 ６２．５％和 ３３．３％。

３　讨论

　　面中部掀翻术可提供一个较鼻侧切开、
Ｄｅｎｋｅｒ切口更宽阔的 入 路。术 中 可 进 入 鼻
腔、上 颌 窦、筛 窦 和 蝶 窦，接 近 前、中 颅 凹

底；彻底切除两侧鼻腔和鼻窦的肿瘤；可切

开上颌窦的后外侧壁进入翼腭窝、颞下窝和

鼻咽部；并可作为经中隔 －蝶窦，手术的径
路。Ｂｅｒｇｈａｕｓ［１］认为 ＭＤＯ可为暴露双侧面中
部区 域 提 供 良 好 的 进 路，特 别 是 鼻 腔、鼻

窦、颅底及斜坡。

在临床应用中笔者体会到 ＭＤＯ与传统
面部切开术式相比具有以下优点：①术野宽
阔，径路缩短，可广泛地暴露上颌骨、筛窦

及蝶窦、鼻腔、鼻中隔和鼻咽部；② 面颊部
支撑点鼻、颧突、上颌牙槽突等部位术中不

触动，术后面形无改变及瘢痕；③面中部掀
翻的组织瓣内有面动脉、眶下动脉等丰富的

血供，术后不致面部软组织坏死；④操作范
围仅限于鼻腔、鼻窦或鼻咽部，损伤少，术

后恢复快，对于鼻咽部肿瘤可避免硬腭切口

造成的软腭运动麻痹，无吞咽、发声等并发

症，可切除上颌窦前、后壁达翼腭窝，处理

上 颌 动 脉 方 便 ；⑤ 不 受 患 者 年 龄 的 限 制 ；
⑥可同时切除双侧面中部病变，ＭＤＯ存在
的主要缺点是术后鼻腔易干燥结痂及面部

感觉异常，前者可通过清理和冲洗解决，后

者可自行缓解。

鼻腔鼻窦 内 翻 性 乳 头 状 瘤 具 有 浸 润 性

破坏性生长、复发率高，有恶变倾向，切除

不彻底是术后复发的根本原因。本组 ７例
均为原发于上颌窦并广泛侵及上颌窦的内

翻性乳头状瘤患者，鼻内镜下难以显露如上

颌窦前下和内上壁的病变。笔者采用面中

部掀翻后，咬除瘤体周围的梨状孔骨质及部

分鼻骨，暴露出鼻腔瘤体上缘，打开上颌窦

前壁及外侧壁，去除鼻腔外侧壁下部骨质，

切 开 鼻 腔 外 侧 壁 的 软 组 织，显 露 上 颌 窦

和鼻腔内肿瘤，去除部分鼻骨及上颌骨鼻

突 可 暴 露 筛 窦 内 肿 瘤 ，直 视 下 彻 底 切 除

肿瘤。

鼻咽纤维 血 管 瘤 是 具 有 一 定 侵 袭 性 的

良性肿瘤，可因对周围组织器官的累及造成

相应的堵塞及压迫症状，常见的累及部位如

鼻腔、鼻窦、翼腭窝、颞下窝、甚至颅内。本

组 ４例患者肿瘤已累及翼腭窝甚至颞下窝，
既往多采用硬腭切口加磨牙后扩大切口，手

指绕经上颌窦外侧壁至翼腭窝，非直视下剥

除肿瘤，易造成肿瘤残留。笔者采用面中部

掀翻后，咬除患侧部分鼻骨及梨状孔周边骨

质，凿开并扩大患侧上颌窦前壁，咬除上颌

窦内侧壁骨质，剪除鼻泪管，去除中鼻甲，

切除除前、后组筛窦，去除上颌窦后外侧壁

骨质，可充分显露翼腭窝和颞下窝，完整切

除肿瘤。

鼻腔鼻窦 恶 性 肿 瘤 的 手 术 进 路 要 做 到

充分暴露、尽量减少出血且不损害面容。而

ＭＤＯ能良好的显露鼻腔、鼻中隔、上颌窦、
筛窦、蝶窦、鼻咽及斜坡等解剖部位，缩短

术距，拓宽术野。Ｋｒａｕｓｅ等［２］经 过尸解比较

发现，标准的面中部掀翻术暴露术野的范围

为 １．６×１．０ｃｍ２／侧，而改良面中部掀翻术
为 ３．７×１．０ｃｍ２／侧。笔者采用 ＭＤＯ将面
中部软组织瓣掀翻后，咬除梨状孔边缘 骨

质，扩大上颌窦前壁骨窗，暴露患侧鼻腔及

上颌窦。依序截断上颌骨各连接处，于患侧

眼外眦水平向外侧做一长约 １～３ｃｍ的切
口，深达骨质，分离眼球，保留上下睑板，尽

量保留穹窿结膜。钳夹切断视神经及其血

管，将上颌骨与眼球一并摘除（如术中发现

眶筋膜完整无受累，眶内软组织可与肿瘤分

离，可 酌 情 保 留 眼 球 ）。 分 离 眼 眶 软 组 织

时，须将下半范围的全部眶内容与骨壁 分
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离，内侧须达额骨鼻突高度，包括切断鼻泪

管并暴露筛板，深度尽量达到眶尖。术中可

借助鼻内镜以增亮术野，切除肿瘤后应详细

检查窦腔的顶壁和后外侧壁，观察有无骨质

破坏。Ｗｅｓｔｈｏｆｅｎ等［３］利 用 面 中 部 掀 翻 术 行

上颌 骨 全 切 术 治 疗 上 颌 窦 成 釉 细 胞 瘤。

Ｊｅｏｎ等［４］报 道了改良面中部掀翻径路成功

地进行了上颌骨截除术。

临床上对 于 侵 犯 前 颅 底 的 鼻 腔 鼻 窦 的

肿瘤，常用的面部手术入路主要以鼻侧切开

术、鼻外筛窦入路（如：ＬｙｎｃｈＨｏｗａｒｔｈ手术、
Ｐａｔｈｅｒｓｏｎ手术）等面部切开术式为主。对于
面部皮肤软组织未受累及的病例，笔者采用

面中部掀翻手术径路代替传统的面部切开

术式，待神经外科自颅内切除肿瘤的颅内部

或将肿瘤剥离后推入鼻腔一并切除。肿瘤

切除后可于同一术野内以带蒂岛状颞肌肌

筋膜瓣修复颅底或眼眶 （图 ３，４）：于帽状
腱膜深面显露颞深筋膜，于颞上线及颧弓上

缘切开颞肌，沿颅骨骨膜下剥离颞肌制成颞

肌肌筋膜瓣，转至颅底缺损区，并以生物胶

粘和固定，修复加固颅底组织缺损；修复眶

时在患侧眶外侧壁凿一骨窗，将颞肌肌筋膜

瓣经骨窗转至眶腔，眶底成型制成义眼床。

术中注意保护面神经颞支以免影响眼轮匝

肌的运动。采用面中部掀翻的颅面联合手

术既可完整切除肿瘤，又达到了面部美容的

效果（图 ５，６）。本组 １例患者术后安装了
义眼。术后适当应用脱水剂，半坐位，腰穿

蛛网膜下腔置管持续引流，５～７ｄ后去除鼻
腔填塞物。恶性肿瘤患者的放疗宜在术后

１个 月 后 进 行。Ｏｓｇｕｔｈｏｒｐｅ等［５］采 用 包 括 面

中部掀翻进路在内的几种常用的颅面联合

手术入路，用以切除前颅底肿瘤。

图 ３　颞肌肌筋膜瓣修复颅底

图 ５　术后正面观

图 ４　颞肌肌筋膜瓣修复眶底

图 ６　术后侧面观

　　笔者体会行 ＭＤＯ较鼻侧切开术技术要
求更高，应熟悉封闭性鼻成型术的切口和鼻

腔、鼻窦及颅底的结构。同时应注意：①对
于颅底和蝶窦的病变应严格定位，防止脑脊

液漏，留意双侧颈内动脉，前上方两侧视神

经；②切除鼻咽纤维血管瘤时，可先结扎一
侧颈外动脉，以减少术中出血；③术中较大
的出血多来自腭大动脉、筛前动脉、上颌动

脉，可予结扎、电灼或骨蜡止血；④于梨状
（下转第 １８８页）
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