
第２５卷第６期
２０１９年１２月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．６
Ｄｅｃ．２０１９

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０６０１０ ·论著·

颞下窝肿瘤切除术的围手术期处理

基金项目：国家自然科学基金面上项目（８１６７０９０４）。
作者简介：危　维，男，博士，主治医师。Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｗｅｉ＿ｓｋｕｌｌｂａｓｅ
＠１６３．ｃｏｍ

危　维，杨晓彤，严　波，吕海丽，王振霖，张秋航

（首都医科大学宣武医院 耳鼻咽喉头颈外科，北京　１０００５３）

　　摘　要：　目的　总结颞下窝肿瘤切除术的围手术期处理经验。方法　回顾性分析首都医科大学宣武医院
２０１３年９月—２０１８年８月收治的１５４例颞下窝肿瘤患者的临床资料。术前评估包括专科检查、颅底 ＣＴ及增强
ＭＲＩ，３２例患者行术前数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查。采用内镜经鼻入路手术１０５例，经颈入路２６例，经面入路
２３例。结果　３７例患者术中输血。内镜经鼻入路全切率９０．５％（９５／１０５），４例患者术后出现脑脊液鼻漏，经保守治
疗及换药后治愈，无颅内感染；２例患者术后出血，再次手术止血；１例患者术后出现颈内动脉痉挛、脑梗死，经抗血管
痉挛、激素、脑保护剂等治疗后好转。经颈入路全切率１００．０％（２６／２６），５例患者行预防性气管切开术，术后对症支
持治疗后顺利拔管。经面入路全切率９５．７％（２２／２３）术后行补液及营养支持治疗。结论　颞下窝肿瘤切除术的围手
术期处理包括术前评估、术中输血、术后并发症等诊治，正确及时的围手术期处理对患者的早期恢复尤为重要。
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　　颞下窝属于侧颅底，位于上颌窦后外壁后方、翼
外板外侧、颞骨鼓部和茎突的前方、其顶为蝶骨大翼

和颞骨鳞部，容纳有重要的血管神经如颌内动脉、翼

静脉丛、下颌神经及其分支等；广义的颞下窝还包括

咽旁隙和咀嚼肌间隙［１］。该区域解剖复杂，累及此

区的肿瘤手术切除难度大，术后并发症较多，正确及

时的围手术期处理对患者的早期康复及预后尤为重

要［２］。我科较早开展了不同入路下的颞下窝肿瘤

切除术，主要包括内镜经鼻入路，经颈入路和经面入

路，其围手术期处理有许多共同之处但也有所不同。
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本文就近５年我科颞下窝肿瘤切除术的围手术期处
理经验进行回顾总结。

１　临床资料

１．１　一般资料
收集 ２０１３年 ９月—２０１８年 ８月我科收治的

１５４例颞下窝肿瘤或肿瘤明显侵犯颞下窝患者的临
床资料，其中男９３例，女６１例；年龄１１～７９岁，中
位年龄４２岁。患者术前均行常规化验、颅底 ＣＴ及
增强ＭＲＩ检查。经鼻入路手术的患者取鼻拭子送
普通细菌培养。３２例患者行术前数字减影血管造
影（ＤＳＡ）检查。
１．２　手术方式

内镜经鼻入路（１０５例）：切除钩突，暴露上颌窦
后壁及眶下壁，高速电钻磨除上颌窦后壁，开放翼腭

窝及颞下窝，辨识并电凝颌内动脉，磨除翼突，暴露

并切除肿瘤［３］。

经颈入路（２６例）：切口自乳突尖弧形向下至颌
下两横指，沿皮纹向前到舌骨水平，分离颈阔肌皮

瓣，向后牵拉胸锁乳突肌，暴露颈鞘，注意保护血管

神经，向上牵拉二腹肌后腹，自其深面向上解剖、暴

露肿瘤［４］，此时可使用显微镜或内镜，以获得更好的

视野。体积较小的肿瘤可在分离后整块切除，体积较

大的良性肿瘤可先行囊内分块切除，再切除囊壁。

经面入路（２３例）：行 ＷｅｂｅｒＦｅｒｇｕｓｏｎＬｏｎｇｍｉｒｅ
切口，自外眦沿下睑缘下方３ｍｍ切至内眦，转向下
沿鼻侧、绕鼻翼至鼻小柱，沿人中一侧隆起处转向

下，切开上唇，沿唇龈沟向外侧切开，将面部皮瓣翻

向外侧，暴露、分离肿瘤。电凝或结扎颌内动脉，切

除肿瘤，皮瓣复位、缝合。

３７例患者输血，输悬浮红细胞 ２～１２Ｕ，血浆
０～１２００ｍｌ。术后１０～１５ｄ复查颅底增强ＭＲＩ，判
断肿瘤是否全切。

２　结果

２．１　内镜经鼻入路
１０５例患者中９５例获得全切（９０．５％），１０例

次全切除。输血２７例（２５．７％）。术后低钾血症发
生率２３．８％，低蛋白血症１７．１％，低钠血症１０．５％，
经补液及营养支持后均缓解。术后脑脊液鼻漏４例
（３．８％），经保守治疗及换药后治愈，无颅内感染。
２例（１．９％）术后鼻出血，入手术室止血，分别为颌

内动脉及蝶腭动脉出血；１例（０．９％）术后出现颈内
动脉痉挛、脑梗死，急转神经外科监护室经抗血管痉

挛、激素、脑保护剂等治疗后好转。

２．２　经颈入路
２６例均获得全切（１００．０％），输血１例（３．８％）。

５例（１９．２％）行预防性气管切开术，术后均顺利拔
管。术后低钾血症发生率 １９．２％，低蛋白血症
１５．４％，低钠血症３．８％，经补液及营养支持后缓解。
２．３　经面入路

２３例中２２例获得全切（９５．７％），１例次全切
除，输血 ９例（３９．１％）。术后低钾血症发生率
２６．１％，低蛋白血症２６．１％，低钠血症８．７％，经补
液及营养支持后缓解。

２．４　术后病理结果
鼻咽纤维血管瘤３６例，腺样囊性癌３１例，神经

鞘瘤１９例，鼻咽癌１６例，多形性腺瘤１４例，鳞状细
胞癌８例，黏液表皮样癌６例，软骨肉瘤４例，骨肉
瘤３例，间叶来源恶性肿瘤３例，横纹肌肉瘤２例，
神经内分泌癌２例，炎性肌纤维母细胞瘤２例，血管
周细胞瘤２例，尤文肉瘤、原始神经外胚层肿瘤、恶
性血管外皮瘤、滑膜肉瘤、腮腺导管癌、恶性纤维组

织细胞瘤各１例。

３　典型病例

患者１，男，１２岁，诊断为鼻咽纤维血管瘤。术前
ＤＳＡ显示颈内动脉及颈外动脉对肿瘤均有供血，行压
颈试验时显示左侧椎动脉向右侧颈内动脉供血。行

内镜经鼻颞下窝肿瘤切除术，术中出血３５００ｍｌ，输
悬浮红细胞１２Ｕ，血浆１０００ｍｌ。术后患者无新发脑
神经功能障碍，无鼻出血或脑脊液漏等并发症发生。

术后２周复查ＭＲＩ显示肿瘤全切。见图１。
患者２，男，６２岁，发现右咽侧隆起３年。ＭＲＩ

显示肿瘤压迫右侧颈内动脉，ＤＳＡ示肿瘤无明显染
色，压颈试验显示对侧代偿良好。行经颈入路颞下

窝肿瘤切除术，术中出血１５０ｍｌ，患者口咽明显狭窄，
术中行预防性气管切开，术后１０ｄ拔除气切套管，无
并发症发生。术后病理为腮腺导管癌。见图２。

患者３，女，６１岁，左面部疼痛２年，隆起１年。
行经面入路颞下窝肿瘤切除术。术中出血

１０００ｍｌ，输悬浮红细胞４Ｕ，血浆６００ｍｌ。术后患者
出现低蛋白血症、低钾血症、贫血，经营养支持后逐

渐恢复，无其他并发症发生。术后病理为恶性纤维

组织细胞瘤。见图３。
·１２６·
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４　讨论

随着颅底外科技术在我国的迅速发展和普及，

更多的单位开始逐步开展颞下窝区域的相关手术，

围手术期并发症也越来越多见，正确和及时的围手

术期处理对于患者的安全和预后尤为重要，因此应

引起足够重视。

４．１　术前处理
合并全身疾病的患者，应在术前控制稳定以降

·２２６·
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低术后心脑血管意外及感染的风险。对于肿瘤包裹

或紧邻颈内动脉、术中有损伤颈内动脉风险的患者

需行ＤＳＡ检查。内容包括全脑血管造影、球囊闭塞
试验或压颈试验，主要目的在于判断前后交通是否

开放，预估颈内动脉损伤后的代偿情况，其次可判断

肿瘤的血供，对于血供丰富的肿瘤可以栓塞供血血

管。应注意的是，球囊闭塞试验阴性的患者，仍有

６％～７％可能出现脑缺血并发症［５］。行脑动脉超

声和颈动脉超声检查时，也可以做压颈试验，压闭一

侧颈总动脉后通过观察大脑 Ｗｉｌｌ’ｓ环血液流速和
流向的改变来判断前后交通是否开放，但这需要超

声科医师具有较高的水平和经验。

术前可根据肿瘤的范围、可能的病理类型、ＭＲＩ
强化的程度、ＤＳＡ肿瘤染色的情况预计出血量并备
血。单纯颈外动脉供血的鼻咽纤维血管瘤栓塞后术

中出血常能明显减少。如果 ＤＳＡ检查发现有颈内
动脉分支对肿瘤供血，因无法栓塞，术中出血常较剧

烈，应充分备血。鼻腔鼻窦黏膜属于Ⅱ类伤口，限制
了术中自体血回输的应用，术前可留取并保存患者

全血以备术中回输。

４．２　手术入路的选择
内镜经鼻入路手术的范围在中线自前向后可从

额窦后壁至鞍底、斜坡，向下至寰椎水平；在外侧经

梨状孔可达上颌窦前壁，经上颌窦后外壁可直达颞

下窝，外至下颌骨升支、颞下颌关节，向上至颞底硬

脑膜，向后可达颈段颈内动脉。此范围内的病变多

可通过内镜经鼻入路切除。其主要的并发症包括脑

脊液鼻漏、继发性鼻出血等，术中妥善修补颅底及彻

底止血有助于减少此类并发症发生。鼻出血常发生

在拔除填塞物后４８ｈ内，常见为蝶腭动脉或其分支
出血。颌内动脉凝固不彻底、形成假性动脉瘤，也可

导致出血。

经颈入路主要用于位置较低或靠外侧的肿瘤，

其下界常低于枢椎，上界近颈静脉孔。但对于侵犯

颈静脉孔、岩骨段颈内动脉或硬脑膜内的病变此入

路不适宜。该入路的主要风险在于气道阻塞，特别

是同时存在小下颌、舌体肥大的患者，可行预防性气

管切开术，待局部肿胀消退、病情平稳后堵管２４ｈ，
再予拔管。为避免气管切开也可术后带气管插管将

患者转至ＩＣＵ，延迟拔管３～５ｄ，行气囊漏气试验阴
性后再拔除气管插管［６］。

经面入路因创伤较大、遗留面部瘢痕或畸形，已

较少使用。以往认为难以通过内镜经鼻入路切除的

患者，可通过内镜经鼻联合 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ入路或经

梨状孔入路得以切除。目前经面入路主要用于侵犯

眶外侧、鼻面部皮肤、下颌骨或颧弓外侧等范围较广

的病变。术中需注意近内眦处的切口应尽量圆钝，

缝合时避免张力，以免术后此处的皮瓣出现坏死。

４．３　术后处理及并发症的诊治
术后所有患者均应持续心电监护、吸氧６ｈ以

上或至次日清晨，应注意生命体征、颅内症状、以及

水电解质的平衡，经鼻手术的患者还应注意观察鼻

腔分泌物［７］。术后第 １天常规查血常规、生化，并
注意复查，以早期发现水电解质失衡并及时纠正。

本组患者中，不同手术入路患者术后低钾血症、低蛋

白血症或低钠血症的比例无显著差异，且均能早期

发现并及时予以控制。

由于各种颅底修补方法的应用，如带蒂鼻中隔

黏膜瓣、鼻中隔黏软骨膜 －软骨瓣［８］等，目前脑脊

液漏的发生率已明显降低。术后脑脊液漏主要与移

植物移位有关，可通过拔除填塞物、调整移植物位

置、重新填压得以解决。如有颅内感染应及时更换

抗生素，因脑脊液细菌培养阳性率较低且等待时间

较长，此时术前鼻腔拭子的细菌培养及药敏结果就

很有参考意义。必要时行腰大池引流及鞘内注射，

腰池引流瓶悬于外耳道平面上方约１５ｃｍ，依每日引
流量２００ｍｌ左右调整高度；鞘内注射可选用头孢曲
松钠、美罗培南或万古霉素，能够有效控制感染［９］。

对于术后出现鼻出血的患者，如考虑颈外动脉

系统出血，可在前鼻镜或鼻内镜下行术腔填塞，然后

在手术室行鼻内镜下电凝止血术。双极电凝常不易

触及出血点，而单极电凝易形成干痂，脱落时导致再

次出血，因此我们目前常使用等离子射频止血。如

考虑颈内动脉出血，则紧急用碘仿纱条填塞，急诊行

ＤＳＡ颈内动脉造影，放置带膜支架，或用球囊永久
闭塞患侧颈内动脉。

当术中有较多血液流入蛛网膜下腔或术中过多

扰动颈内动脉时，术后可能出现脑血管的持续收缩

状态，即脑血管痉挛。ＤＳＡ是诊断脑血管痉挛的
“金标准”，但因其有创性，故更常用经颅多普勒超

声，表现为局部脑血管血流速度增快，通常大脑中动

脉流速峰值大于 ２００ｃｍ／ｓ和（或）平均流速大于
１２０ｃｍ／ｓ。治疗应早期、全程、足量使用尼莫地平，
同时可使用法舒地尔［１０］。本组１例间叶来源恶性
肿瘤患者，肿瘤包裹颈内动脉，行内镜经鼻入路手术

后出现颈内动脉痉挛、脑梗死，急转神经外科重症监

护室治疗，经抗血管痉挛、激素、脑保护剂等治疗后

好转。

·３２６·
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本组患者中术后脑脊液漏、鼻出血、脑梗死均出

现在内镜经鼻入路术后，可能与病变局部侵犯颅内、

该入路病例数明显多于其他入路、个别患者病情复

杂等因素有关，但同时也意味着开展此类手术对内

镜颅底外科团队的围手术期处理能力提出了更高要

求。正确及时的围手术期处理是降低术后病残率和

病死率的重要保障，因此必须加以重视，以促进患者

早期恢复、改善患者的预后。
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ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，２０１７，２３（６）：５２２－５２５．

［１０］中华医学会神经外科学分会．脑血管痉挛防治神经外科专家

共识［Ｊ］．中国卒中杂志，２００８，３（５）：３５６－３６２．

　　 ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉ

ｃａｌｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌ

ｖａｓｏｓｐａｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｔｒｏｋｅ，２００８，３（５）：３５６－３６２．

（收稿日期：２０１９－０１－１３）

本文引用格式：危　维，杨晓彤，严　波，等．颞下窝肿瘤切除术的

围手术期处理 ［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１９，２５（６）：６２０

－６２４．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０６０１０

Ｃｉｔｅｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＷＥＩＷｅｉ，ＹＡＮＧＸｉａｏｔｏｎｇ，ＹＡＮＢｏ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａ

ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，２０１９，２５（６）：

６２０－６２４．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０６０１０
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