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　　摘　要：　目的　采用自行设计的上颌－额－颞手术入路，行颞下窝肿瘤手术切除，观察手术效果及其并发症。
方法　回顾性分析采用上颌－额－颞手术入路切除的１２例颞下窝肿瘤患者临床资料，评价上颌－额－颞入路切除
肿瘤的效果。结果　１２例患者手术中切除肿瘤顺利，手术后并发症轻微。结论　对于巨大颞下窝、翼腭窝肿瘤，涉及
侧颅底者采用上颌－额－颞入路可以顺利切除肿瘤。此手术入路可以充分暴露手术视野，保护面神经，同时便于制
取颞肌瓣充填组织缺损。
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　　颞下窝间隙位置深在，发生于该部位的肿瘤早
期不易发现，患者就诊时该区域肿瘤多已经很

大［１］。该部位毗邻重要血管神经，手术风险高，难

度大，并发症多，对患者面容及功能损毁严重［２］。

笔者设计了一种上颌－额－颞手术入路，对１２例颞
下窝肿瘤患者采用该入路完整切除肿瘤，临床效果

满意，现报道如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料
２００３～２０１１年我院采用上颌 －额 －颞手术入

路治疗颅底 －颞下区肿瘤 １２例，其中男 ７例，女

５例；年龄３０～６６岁，平均４５．１岁。６例为第１次
手术，３例第２次手术，２例第５次手术，１例第６次
手术。６例复发患者均为恶性肿瘤，复发距上次手
术时间不超过１年。既往放疗１例，化疗４例。最
长病史患者４年（病例１），为颞下窝平滑肌肉瘤，病
变累及颅底及硬脑膜，先后进行４次手术。其最短
病史为２个月（病例７），为恶性纤维组织细胞瘤，上
颌结节后方可及肿物。详见表１。

所有患者均行增强 ＣＴ检查，肿瘤均侵犯颞下
窝，其侵犯位置还包括：翼腭窝（病例３、４、７）、上颌
骨（病例３、８）、下颌骨（病例９）、蝶窦和鼻腔（病例
１、７）。１例神经鞘瘤患者（病例 ６）来源于下颌神
经，穿过卵圆孔颅内外沟通。２例恶性（病例１和病
例７）肿瘤侵犯突破颅底骨质。对于已经突破颅底
者采用ＭＲＩ明确肿物与硬脑膜之间的关系。
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表１　１２例上颌－额－颞手术入路患者临床资料

编号
年龄

（岁）

性

别

既往

手术

次数

既往

辅助

治疗

手术

时间（年）
肿瘤累及范围

病理

结果

修复

重建

并发

症

术后辅

助治疗

随访

时间

（年）

复发／
转移

生存

情况

１ ３１ 男 ２ 化疗 ２００３ 颞窝、颞下窝、蝶窦及鼻腔 平滑肌肉瘤 颞肌瓣、腹直肌瓣 涎瘘 无 １ 术后１年复发 死亡

２ ４２ 男 ４ 放、化疗 ２００４ 颞下窝 神经纤维肉瘤 颞肌瓣 无 无 ３ 术后３年复发 死亡

３ ４０ 男 ０ 无 ２００４ 上颌窦、翼腭窝、颞下窝 腺样囊性癌 腹直肌瓣 无 无 ２ 术后１年转移至肺 死亡

４ ３０ 女 ０ 无 ２００５ 上颌窦、颞下窝、翼腭窝 黏液表皮样癌 腹直肌瓣 无 无 １ 术后１年复发 死亡

５ ３９ 男 ０ 无 ２００６ 颞下窝 炎症 无 开口受限 无 ８ 无复发 生存

６ ３５ 男 ０ 无 ２００８ 颞下窝及颅内 神经鞘瘤 颞肌瓣 无 无 ６ 无复发 生存

７ ５６ 女 ０ 无 ２００９ 颞下窝、翼腭窝、鼻腔、蝶窦 恶性纤维组织细胞瘤 颞肌瓣 无 放疗 １ 术后１年复发 死亡

８ ６６ 女 １ 无 ２０１０ 上颌窦、颞下窝 鳞癌 无 开口受限 放疗 ４ 无复发 生存

９ ５９ 女 ０ 无 ２０１０ 颞窝、颞下窝、下颌升支 炎性假瘤 颞肌瓣 开口受限 无 ４ 无复发 生存

１０ ４３ 男 １ 无 ２０１１ 颞下窝 成釉细胞癌 颞肌瓣 无 放疗 ３ 无复发 生存

１１ ５０ 女 ４ 化疗 ２０１１ 颞下窝 骨肉瘤 颞肌瓣 无 无 ３ 术后１年复发 生存

１２ ５０ 男 ５ 化疗 ２０１１ 颞下窝 骨肉瘤 颞肌瓣 无 无 ２ 无复发 死亡

１．２　手术方法
气管插管全身麻醉，仰卧位，头偏向健侧。切开

上唇正中，绕鼻翼及鼻外侧向上达内眦，由内眦水平

向外达外眦，沿眶外缘向上、向后达颞上线上缘。睑

缘下切口直接切至眼轮匝肌深面达眶下缘时切开骨

膜。眼眶外侧切口于颞深筋膜浅层暴露颞肌。根据

肿瘤位置采用不同术式：①肿瘤边界清楚，主要位于
颞下窝内，行颧弓截骨术，颧弓连同咬肌翻向下方。

如果肿瘤体积较大且主要位于颞下窝上份将颞肌上

部分于骨面向下翻起，同时制备颞肌瓣，待肿瘤切除

时以颞肌瓣充填死腔；如果肿瘤主要位于颞下窝下

份，则行下颌喙突切除术，将喙突连同颞肌翻向上方；

②如果肿瘤靠近颞下窝前份，向前压迫上颌窦后壁，
侵犯翼腭窝、眶尖时，则行颧弓、颧骨联合截骨术。颧

骨截骨处行钛板、钛钉预固定；③如果肿瘤侵犯上颌
窦，可同时行上颌骨次全切或全切。肿瘤侵犯颅内

时，颧骨切除后可以行颞骨额骨（颅骨）切开术，以避

免损伤眼球（图１）。完整切除颞下窝肿瘤，颅内部分
一般由神经外科医生根据肿瘤情况整体或分块切除。

硬脑膜缺损时可以采用颞肌筋膜瓣封闭，游离腹直肌

瓣组织量丰富可以用来充填死腔。如果硬脑膜完整

不必行颅底骨性重建，可采用颞肌瓣进行颅底死腔充

填。骨瓣复位，钛板、钛钉固定，逐层缝合伤口。

图１　解剖示意图　Ａ：颧弓截骨；Ｂ：颧骨 －颧弓截骨；Ｃ：上

颌骨截骨；Ｄ：喙突切除

２　结果

２．１　手术情况
病例１行颧骨截骨暴露视野，肿瘤切除范围达

筛窦、眶底、蝶骨大翼大部分骨质，以颞肌瓣修复颅

底缺损，游离腹直肌瓣修复死腔。病例２中肿物有
假包膜，于颧弓深面切除肿瘤。３例（病例 ３、４和
８）继发于上颌骨肿瘤的患者同时行全上颌骨切除
术。病例５和１２截断颧弓取出肿物。病例７和９
行颧弓截骨，喙突切除和颈淋巴清扫术。３例为颅
内外沟通性肿瘤，其中２例（病例１、６）破坏硬脑膜，
前者采用颞肌瓣修复硬脑膜，后者为良性肿瘤将硬

脑膜拉拢缝合后以生物膜修复。颞下窝死腔３例采
用游离腹直肌瓣修复，８例颞肌瓣修复。１２例患者
肿瘤均全部顺利切除（表１）。
２．２　临床疗效

全部患者随访１～８年（中位时间为３年）。病
例１平滑肌肉瘤患者术后１年复发死亡，病例２神
经纤维肉瘤患者术后３年复发死亡，１例腺样囊性
癌患者术后１年后转移至肺，术后第２年死亡，１例
黏液表皮样癌术后１年复发死亡，１例恶性纤维组
织细胞瘤术后１年复发死亡。另４例存活，仍在继
续随访中。ＫａｐｌａｎＭｅｒｉｅｒ法统计９例恶性肿瘤１年
生存率为７５％，３年生存率为３７．５％。
２．３　术后情况及并发症

本组所有患者术中均完整切除肿瘤，术后一周

左右拔除负压引流管，无面部切口感染发生。３例
患者术后出现开口受限（病例５、８、９），１例曾行术
后行放疗，经ＣＴ复查未见肿瘤复发，嘱其行开口训
练；另一例大部分咬肌、翼内外肌被切除，行颞肌瓣

修复缺损。病例８因为未行缺损充填出现口鼻腔
瘘，后于门诊行赝复体进行封闭瘘口。无患者出现
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皮瓣坏死、下睑外翻。５例行颞肌瓣充填死腔者患
侧颞部凹陷畸形。３例（病例１，６，７）颅内外沟通性
肿瘤无脑脊液漏发生。所有患者术后均能闭合眼

睑，但较健侧减弱，经随访观察半年以上患者无角膜

暴露情况，无其他不适。所有患者术后患侧额肌运

动瘫痪，半年时仅部分恢复。其中行颞肌修复术区

缺损者患侧颞区均出现凹陷畸形，有头发遮盖者面

容较满意。

２．４　典型病例
病例７为女性患者，５７岁，因左面部麻木、颌下

肿块于外院手术活检病理考虑低度恶性炎性肌纤维

母细胞瘤，遂来我院处理。ＭＲＩ显示左侧颞下窝及
翼腭窝处可见４ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ肿物，边界尚清
（图２～３）。行左侧根治性颈淋巴结清扫，同时行左
侧上颌－额－颞入路切除肿瘤，截断颧弓，术中发现
肿瘤突入蝶窦，但硬脑膜完整，切除肿瘤后再复位颧

弓（图４～１０）。手术顺利，术中出血６００ｍｌ，手术时
间约４ｈ。术后病理为：恶性纤维组织细胞瘤，颈部
淋巴结未见转移。术后于外院放疗 ６０Ｇｙ。术后
１年肿瘤复发，半年后因肿瘤累及颅内死亡。

图２　ＭＲＩ轴位示左侧颞下窝肿瘤　　图３　ＭＲＩ冠状位示左侧颞下窝肿瘤　　图４　手术切口设计　　图５　利用切口暴
露肿瘤　　图６　颧弓截骨暴露肿瘤　　图７　肿瘤标本　　图８　颧骨复位　　图９　术后ＣＴ三维重建　　图１０　术后
１周复查

３　讨论

颞下窝解剖位置隐蔽，不容易早期发现，患者就

诊时肿瘤多已经较大。手术治疗的关键是选择合适

的手术入路，完整切除肿瘤，并最大限度减小手术并

发症［３４］。恶性肿瘤的治疗目的为整块切除，及三

维方向经封闭肿瘤解剖边界和包括足够正常组织边
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界基础上切除。颞下窝的内侧部分难以直视，是手

术切除过程中的最大障碍。有学者认为咽上缩肌和

翼内肌之间存在自然解剖平面。这些肌肉由一层疏

松结缔组织所分隔（是颊脂垫的突起）［５］。这个自

然分界就是局限于颞下窝恶性肿瘤切除的内侧边

界。

对于颞下窝上部的恶性肿瘤通常需要切除中颅

窝底骨质以获得足够的安全边界。内侧切除的边界

应限于圆孔、卵圆孔和棘孔连线内侧和颈动脉管

（破裂孔）外侧之间的范围。中颅窝底连线向后延

伸为颞骨鳞部和岩部结合处。

对于颞下窝肿瘤位于颧骨前部、侵及眶尖者，常

规颌下切口难以充分暴露，入路较远，不便操作。而

耳前联合切口暴露好，但是要牺牲面神经或面神经

暂时性损伤，面部凹陷畸形明显［６］。上颌 Ｗｅｂｅｒ切
口又嫌暴露不充分，我们设计将切口向后外延伸达

颧骨处，充分暴露手术视野，便于手术操作，术后并

发症少，手术入路最短，外形影响小。

我们的研究表明通过上颌 －额 －颞手术入路，
术中结合颧弓劈开或颧骨劈开和下颌升支 Ｌ型截
骨，暴露翼外肌上下头，为切除中颅窝、颞下窝和眶

部肿瘤提供了一个简便易行的手术入路。如果联合

神经外科行颞骨颅骨切开术能够暴露海绵窦前、下

界，有利于术中评估是否可行毗邻海绵窦处肿瘤的切

除。翻起的整个皮瓣的血供来自于面动脉及颞浅动

脉，术中尽可能保留这两根动脉，避免发生皮瓣缺血

坏死。

我们习惯行下颌喙突“Ｌ”型截骨，将颞肌连同
喙突向上翻起，手术结束时，去除喙突，而不是将其

复位，以避免术后开口困难。手术可以充分暴露颞

肌，根据需要可以于骨膜上保留少量肌纤维形成颞

肌瓣，行缺损修复，即使术中需要行颞深前、后动脉

的结扎，依靠颞窝骨面的骨板穿支血管也可以维持

颞肌瓣的血供，避免术后发生颞肌坏死或萎缩［７］。

颞肌瓣可用于修复硬脑膜缺损及颅底骨质缺损，或

者行颞下窝死腔充填，可减少积液形成。

上颌－额－颞手术入路缺点是不能充分暴露颈
部血管，术中以茎突为后界，如果病变累及茎突甚至

颈鞘，应联合下颌骨劈开入路，从颈部解剖出颈静

脉、动脉，向上追迹至颅底，在充分暴露血管及颅神

经的情况下，进行肿瘤切除［８］。该入路需要切断部

分面神经颧支支及全部颞支，术后会引起面肌运动

困难。所有患者均没有进行眼睑缝合术，经过我们

观察，发现术后即刻及远期均未出现眼睑闭合困难，

但患者额肌运动难以完全恢复。

总之，经过临床观察外眦处切断面神经分支后

眼轮匝肌功能损伤不严重，患者均未出现眼睑闭合

不全、角膜暴露情况，更没有患者因此出现失明等严

重情况。因此建议在适合的病例中可以应用上颌－
额－颞手术入路，手术中不必行面神经分支的吻合
（该处神经纤维较细，显微吻合神经操作困难），但

是术后应该密切关注患者的眼轮匝肌运动情况，一

旦有眼轮匝肌运动较差趋势，甚至出现角膜暴露，应

及早行眼睑缝合，避免角膜损伤，产生严重并发症。
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