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　　摘　要：　目的　总结１３例鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤患者的内镜辅助传统手术治疗经验。方法　２００４年４月
～２０１４年１０月确诊为鼻腔鼻窦恶性黑色素肿瘤患者１３例，其中１例行单纯鼻内镜下切除，１例行颅面联合，９例
行常规的或变通的鼻侧切开术，２例行上颌骨全切术。手术在传统手术切除大块肿物后联合应用鼻内镜技术对深
在、隐蔽、可疑肿瘤残余部分如筛顶、嗅裂、额隐窝、颅底及纸样板等处仔细探查，用打磨、烧灼等方式彻底切除肿

瘤，必要时在内镜下修复颅底缺损及脑脊液鼻漏。结果　术后随访３年以上，其中４例死亡（１例生存１１个月因颅
内复发转移死亡，３例局部复发全身多处转移后约平均生存１６个月后死亡），２例局部复发内镜下切除，其余患者
仍在随访中未见复发。结论　内镜下辅助传统手术能更完整、彻底地切除鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤的局部病灶，降
低局部复发率。
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　　我科自２００４年４月～２０１４年１０月采用鼻内镜
辅助传统手术治疗鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤１３例，疗
效满意，现报道如下。

１　资料及方法

１．１　一般资料
本组患者１３例，其中男８例，女５例；年龄３４～

７２岁，中位年龄５６岁；均为单侧，１例颈淋巴结转
移。其中局限于鼻腔外侧壁１例，肿瘤位于鼻腔外
侧壁、筛窦、蝶窦９例，上颌窦内肿瘤累及后外壁、下
壁２例，鼻窦累及颅底１例，所有患者均经病理确诊
为恶性黑色素瘤。

１．２　方法
手术均在全麻下进行。根据肿瘤的部位及范围

（根据美国癌症联合委员会分期法）采用不同手术

方法［１］。①肿物生长于鼻腔外侧壁及筛窦、蝶窦、
鼻中隔者９例（Ｔ２、Ｔ３），行鼻侧切开术联合鼻内镜
下手术切除肿物。先行鼻侧切开术把大块肿物切除

以后在鼻内镜下仔细的探查肿物的生发部位及侵润

范围，充分暴露切除眶纸板以及可疑受侵的眶筋膜，

电转打磨筛顶及额隐窝，局部的颅底缺损及脑脊液

鼻漏内镜下同期修复（其中３例肿瘤累及筛顶、嗅
裂处），内镜下从嗅裂处开放打磨筛顶、鼻中隔上方

及鸡冠，切除嗅丝及肿物根部，用颞肌筋膜、鼻中隔

软骨或鼻中隔黏膜修复颅底。１例肿瘤局限性硬脑
膜侵润者予部分切除硬脑膜，内镜下用颞肌筋膜加

肌肉修补缺损。鼻中隔受侵犯者切除部分鼻中隔及

同侧的大部分鼻中隔黏膜。术中开放额窦及蝶窦窦

口，以利于引流，必要时刮出黏膜送病理；②肿物位
于上颌窦内累及后外壁及下壁者２例（Ｔ２、Ｔ３）行上
颌骨切除术后，内镜下观察鼻中隔、鼻底及筛顶黏膜

情况，有病变者同时彻底切除；③１例局限于鼻腔外
侧壁者采用鼻侧切开联合鼻内镜下切除术，１例鼻
窦肿瘤累及者与神经外科合作行颅面联合手术。

４例同期行颈淋巴结清扫术。９例次术后行至
少１个疗程（氮西咪氨、顺铂、干扰素）化疗及生物
治疗，６例接受总剂量＞５０Ｇｙ／６～７周的放射治疗。

２　结果

所有患者术后伤口均一次性愈合，无颅内感染，

无脑脊液鼻漏发生。术后免疫组化 Ｓ１００和 Ｈｍｂ
４５弥漫性强阳性提示为黑色素瘤（图 １）。其中
１１例随访５年，２例随访３年以上，随访包括内镜下
复查、ＣＴ／ＭＲＩ等检查，对局部可疑复发处取病理切
片。其中有４例死亡（１例生存１１个月发现颅内复
·６９４·
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发转移后死亡，３例局部复发及全身多处转移后约
平均生存１６个月后死亡），２例局部复发予单纯内
镜下局部切除后随诊，其余患者仍在随访中未见复

发。

典型病例１：鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤 Ｔ３患者，
行颈淋巴清扫、鼻侧切开术、联合鼻内镜技术及颅底

修复术，手术前后影像学检查及术中内镜下影像见

图２。
典型病例２：鼻腔、上颌窦恶性黑色素瘤患者，行

上颌骨切除术联合鼻内镜技术，影像学资料见图３。

图１　免疫组化：Ｓ１００（＋），ｋｉ６７（＋）４０％，Ｈｍｂ４５（＋）
（ＨＥ×４００）

图２　典型病例１患者影像学资料　ａ：术前 ＣＴ；ｂ：鼻侧切开术中；ｃ：鼻内镜下示筛顶颅底缺损；ｄ：鼻内镜下颅底缺损修复；
ｅ：术后３个月ＭＲＩ；ｆ：术后颅底鼻内镜复查

图３　典型病例２患者影像学资料　ａ：术前ＭＲＩ；ｂ：术前鼻内镜像；ｃ：上颌骨切除术中；ｄ：术后３个月鼻内镜复查

３　讨论

鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤一经诊断需尽早治疗。

目前治疗方法主要是手术切除肿物、化疗、放射治

疗、生物治疗等。发展快、浸润深而广、易转移是恶

性黑色素瘤的生物学特性。目前多倾向于以手术广

泛彻底切除肿物为主的综合性治疗［２］。但鼻腔鼻

窦恶性黑色素瘤的复杂性、鼻腔鼻窦的解剖特殊性

及血液淋巴丰富等特征，使得该病术后易复发。单

纯的内镜下手术因鼻孔小不能同时伸入器械，不利
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于止血，而且仅能小块多次切除肿瘤，不能整块完整

切除，若有血液、淋巴侵犯则违背肿瘤整块完整切除

的原则，目前我们仅用于相对局限的 Ｔ１期病变［３］。

传统或变通的鼻侧切开术及上颌骨切除术对颅底及

隐蔽深在的部位如筛顶、嗅裂、上鼻道、翼腭窝及硬

脑膜等处不能清楚地观察，以致很难做到完整切除

肿物［４］。本组病例传统手术后，在内镜下仔细探

查、切除病变残留组织后送冰冻病理检查，切缘阳性

者４例，若未行内镜下探查局部可能残留肿瘤。因
此，笔者在传统手术基础上同时联合应用鼻内镜技

术，相互取长补短，发挥各自优点，在保证肿瘤尽可

能彻底切除的同时尽量保护正常器官的功能［３］，体

会如下：①先行传统或变通的鼻侧切开术或上颌骨
切除术，大块肿物切除后，在鼻内镜下仔细探查肿物

的生长部位，对中鼻道、上鼻道、嗅裂、筛顶、翼腭窝、

鼻咽部、额隐窝等隐蔽、深在的部位仔细观察，明视

下看清前颅底、眶纸板、眶筋膜、筛板、硬脑膜是否有

肿瘤侵犯残留，若有肿物侵犯以上部位可在内镜下

用鼻刨、电转打磨，必要时切除部分可疑的筛板、硬

脑膜或眶纸板、眶筋膜，局部的颅底缺损及脑脊液漏

在内镜下同期修复；②同时可开放额窦、蝶窦口充分
引流，必要时刮出窦内黏膜送病检，若额窦及蝶窦黏

膜有侵犯，在鼻侧切开同时向上开放额窦，完全去除

窦腔黏膜，局部电钻打磨骨壁。尽量暴露出相邻的

神经如眶下神经，切除翼腭窝等可疑组织行冰冻切

片，直到明确安全切缘；③若肿瘤侵犯嗅裂、筛顶及
筛凹等处，需在内镜下切除部分筛顶及鼻中隔上部

才能完整切除肿物，必要时可暴露切除嗅丝、嗅球。

若肿瘤侵犯眼眶内或颅内需行联合眶内容物切除术

或与神经外科联合行颅面联合术；④鼻腔鼻窦恶性
黑色素瘤有随黏膜形成卫星灶生长或跳跃生长的特

性，需彻底切除所有病灶［４］；⑤术后复查可在内镜

下明视病变部位有无复发，做到早期发现、早处理。

目前综合治疗已获广泛认可，特别是手术加放

疗或（和）化疗是局部控制的主要方法。黑色素瘤

对放疗敏感，但放疗剂量仍有争议，有研究表明大于

５０Ｇｙ的规程放疗下肿瘤局部控制率得到改善，复
发率降低，但５年生存率并未有明显改善。化疗主
要应用氮西咪氨、顺铂、亚硝脲制剂等辅助治疗及姑

息治疗，同时可采用卡介苗、干扰素、白介素等生物

免疫辅助治疗降低复发率［５］。

总之，尽量彻底切除肿物是鼻腔鼻窦恶性黑色

素瘤治疗的重要前提，同时采取特异性的综合治疗

包括必要的术前、术后放化疗、生物治疗等。我们在

治疗过程中需要不断总结经验教训，把内镜技术与

传统手术有机结合，相互取长补短，开展多中心、大

样本、长期随访分析，探寻鼻腔鼻窦恶性黑色素瘤治

疗的最佳方案。
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