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　　摘　要：　目的　探讨内镜辅助经耳前颞下窝入路切除颞下窝良性肿瘤的可行性及疗效。方法　采用内镜辅
助经耳前颞下窝入路切除颞下窝良性肿瘤５例，男１例，女４例；年龄４１～５９岁，平均５１岁。主要症状是咀嚼不适
感４例，患侧头痛３例，患侧听力下降２例。主要体征为患侧颞颧部膨隆３例，其余２例无明显阳性体征。结果　
手术均在１．５～３．０ｈ内顺利完成，肿瘤完全切除。患者术后感觉患侧咀嚼无力、闭合力稍差、张口受限、术区肿胀，
约２个月后基本正常。随访６～２６个月，平均１８个月，未发生面瘫、无颞下颌关节错位咬合、无慢性疼痛等并发症，
其中１例术后１２个月，仍感觉患侧下颌部麻木。切口均甲级愈合。术后病理２例为巨细胞修复性肉芽肿，２例为
骨巨细胞瘤，１例为磷酸盐尿性间叶组织肿瘤。所有患者随访至今均无复发。结论　内镜辅助经耳前颞下窝入路
可以彻底切除翼外板、翼外肌下头外侧区域颞下窝上部关节区附近的一些良性肿瘤，是安全、有效、微创的，值得临

床推广应用。
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　　颞下窝位于颅中窝底，颞骨及蝶骨大翼下外侧，
颧骨、下颌骨升支内侧深部，其毗邻颞窝、翼腭窝、眼

眶、上颌窦、咽旁隙、颞下颌关节等重要解剖结构，三

叉神经、颌内动脉、翼静脉丛、脑膜中动脉等重要神

经血管穿行其中［１］。由于此区域位置深在，解剖学

关系复杂，好发肿瘤多样，诸如侧颅底脑膜瘤、颞下

窝神经鞘瘤、颅中窝骨源性肿瘤、腺样囊性癌、软骨

肉瘤、脊索瘤等，因此一直是最富有挑战性的手术区

域之一，有“不可接近区域”之称［２］。自 ２０世纪
７０年代很多外科医生开始探索各种手术方案，包括
经翼点开颅术、经面部入路、经上颌窦入路、经颧骨

截骨入路、经下颌骨劈开入路、内镜经鼻入路

等［３５］。其中，耳前颞下窝入路是主要入路之一［６］。

然而，该传统入路存在手术创伤大、无效暴露多、颞

下颌关节功能障碍等缺陷。为此，我们探索将内镜

技术引入该入路，取得良好临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１７年２月—２０１９年９月首都医科大学宣武医

院耳鼻咽喉头颈外科收治了５例颞下窝占位的患者。
其中男１例，女４例；年龄４１～５９岁；平均５１岁。主
要临床表现：咀嚼不适感４例，患侧头痛３例，患侧听
力下降２例。查体发现患侧颞颧部膨隆３例，其余
２例无明显阳性体征。术前均行 ＣＴ及增强核磁共
振（ＭＲＩ）检查，肿瘤大小２．４ｃｍ×４．１ｃｍ～３．３ｃｍ
×５．４ｃｍ。本组所有患者均采用内镜辅助经耳前颞
下窝入路手术。

１．２　手术方法
患者取仰卧位，头偏向健侧，经口气管插管全身

麻醉。采用耳前０．５ｃｍ，长约６ｃｍ的“镰状”纵向
手术切口，上达翼点水平，下达颧弓下 １．０ｃｍ
（图１）。逐层切开皮肤、皮下组织，分离或结扎颞浅
动脉及其分支。弧线形切断部分颞肌，自骨膜下向

前剥离翻转，并将颞肌瓣推至颧弓前下方。自中颅

窝底外侧壁剥离颞深筋膜和翼外肌筋膜，横向切断

颧弓外面的骨膜，游离其上缘附着的颞肌筋膜，置牵

开器将软组织牵开。取直径４ｍｍ，长度１８ｃｍ的０°
广角内镜（德国 ＫａｒｌＳｔｏｒｚ公司）辅助观察，以高速
电钻磨除部分中颅窝底骨质至棘孔和卵圆孔，使用

射频等离子刀凝结脑膜中动脉，切除部分颞肌、翼外

肌上头后可显露下颌神经。根据肿瘤侵犯的范围及

术野显露的需要，酌情在颞下颌关节前方的关节结

节及颧骨颞突处以高速电钻磨除部分颧弓，此时可

以显露部分眶外侧壁及上壁、颞叶硬脑膜、颞下颌关

节囊（图２）。显露颞下区，仔细止血后，逐步充分暴
露术腔。术中采用“双人四手”操作，根据具体情况

术者与助手可交替持镜。使用低温等离子刀将肿瘤

表面血管凝结阻断以“去血管化”，然后借助内镜

“抵近明视观察”下，用适宜手术器械仔细剥离肿瘤

周围与组织的粘连，最后将肿瘤全部切除。彻底切

除肿瘤之后，用生理盐水冲洗术腔，内镜下检查术

腔，确认无瘤样组织残留，无活动性出血，根据术腔

大小，可以选用带蒂颞肌瓣和／或可吸收止血纱覆盖
裸露的硬脑膜、填塞术腔，放置引流装置，逐层缝合

切口（图３），加压包扎，术毕。
１．３　疗效评估

疗效从３方面进行评估：①肿瘤切除程度根据
术中内镜所见和术后增强 ＭＲＩ的影像学复查来判
定；②张口度、下颌运动对称性、闭合力［７］；③术后
３个月、６个月和 １年，之后每年复查增强 ＭＲＩ一
次，观察肿瘤是否有复发。

２　结果

本组５例手术均在１．５～３．０ｈ内顺利完成，获
得完全切除。患者术后６ｈ后即可经口饮食，初期
感觉患侧咀嚼无力、闭合力稍差、张口受限、术区肿

胀，约２个月后基本恢复正常。术后１年门诊复查
切口均甲级愈合（图４）。所有患者均获随访，张口
度无明显异常，约两横指半，下颌运动基本对称、闭

合力无异常，无面瘫、无颞下颌关节错位咬合、无慢

性疼痛等并发症发生，其中１例术后１２个月，仍感
觉患侧下颌部麻木。术后病理检查２例为巨细胞修
复性肉芽肿，２例为骨巨细胞瘤，１例为磷酸盐尿性
间叶组织肿瘤。随访时间６～２６个月，平均为１８个
月，至今无复发（图５ａ～ｆ）。

３　讨论

众所周知，侧颅底可分为６个解剖亚区：①鼻咽
区，②咽鼓管区，③神经血管区，④听区，⑤关节区，
⑥颞下窝区。其中颞下窝区在咽鼓管区和关节区之
间，下方以翼内肌为界，上方以蝶骨大翼为界与颅中

窝毗邻，后方以颞骨为界，前方以眶下裂、上颌窦后

壁为界，内方以翼腭窝、翼内板、茎突为界，外方环绕

以颧弓、颞肌、颞下颌关节、腮腺、面神经，区内有卵

圆孔和棘孔，孔后为蝶嵴［８］。

·１５６·
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图１　耳前＂镰状＂纵向手术切口　　图２　术中内镜所见：
"

示颞叶硬脑膜，★示颞下颌关节囊，#示翼外肌下头　　图３　肿
瘤切除后带蒂颞肌瓣填塞术腔，放置引流，缝合切口　　图４　术后１年手术切口甲级愈合

图５　颞下窝巨细胞修复性肉芽肿患者手术前后的影像学检查　ａ、ｂ：颅底ＣＴ左侧颞下窝上部肿物，位于翼外板外侧、紧邻颞
下颌关节，中颅窝底可见骨质破坏；ｃ、ｄ：颅底增强ＭＲＩ左侧颞下窝上部肿物，界清，将颞叶硬脑膜推移向上，上颌窦后壁、颅
内及颞下颌关节未受侵犯；ｅ、ｆ：颅底增强ＭＲＩ（术后２年复查）左侧颞下窝未见肿瘤复发，颞下颌关节结构正常

　　颞下窝区域位置深在，解剖关系错综复杂。
２０世纪７０年代 Ｆｉｓｃｈ教授就提出颞下窝入路处理
颞骨、颈静脉孔区、斜坡区域占位性病变的概念［９］。

自此，颞下窝入路奠定了侧颅底外科手术的基础，但

同侧传导性耳聋和面瘫是此入路所付出的代价。因

此，众多学者作了进一步改良，形成了一系列新的颅

底入路，主要包括前入路（经面中掀翻、上颌、口腔、

腭）、侧入路（经颧骨、经眶颧、耳前颞下窝）、下入路

（经下颌骨、颈部）［１０１２］。然而这些入路往往造成很

大手术创伤，骨切除范围较大，神经损伤重，严重影

响颞下颌关节功能、听力功能障碍、面神经损伤导致

面瘫等，多数还需要暴露部分腮腺组织，从而导致较

重的面颈部畸形［１３１５］。

其中，从解剖上看耳前颞下窝入路系各入路中

到达颞下窝区最直接的外科入路。其优点是：切口

位于耳前、不暴露迷路，避免了听力丧失；能很好地

显露关节区和颞下窝区，无需行面神经移位，有效地

保存了面神经功能；能进一步从前方显露岩骨，深达

岩尖、颈动脉管、咽鼓管和斜坡，更利于切除位置靠

后或靠外侧的颞下窝或岩尖肿瘤，及向前方侵犯的

颈静脉孔区肿瘤，可以完全暴露岩骨段颈内动脉，尤

其适用于病变局限于硬脑膜外不向颅中窝和颅后窝

侵犯的良性病变者。但该入路也有诸多缺点：手术

创伤大，无效暴露多；仍然需要切除腮腺浅深叶和面

神经解剖，颞下颌关节半脱位，切断二腹肌后腹和茎

突舌骨肌，磨除茎突，显露颈鞘结构；术后遗有颞下

颌关节错位咬合、牙关紧闭、慢性疼痛等并发症［１６］。

近年来，国内外学者又相继报道了内镜经鼻经翼突
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入路切除颞下窝肿瘤，此入路视野清晰、抵近观察，

可以更好地直接观察鼻咽部、蝶鞍、斜坡、岩尖、咽鼓

管区等颅面部旁正中区域；一般情况下，诸如鼻咽纤

维血管瘤、神经鞘瘤、囊肿等良性肿瘤及一些恶性程

度不高、侵犯范围不大的恶性肿瘤倾向于采用内镜

经鼻经翼突入路，而一些恶性程度较高、侵犯范围较

广的恶性肿瘤更适合采用传统的开放式手术入路或

联合入路［１７２０］。

由此可见，外入路及内镜经鼻入路切除颞下窝

肿瘤时各有优缺点。目前国内外仅有耳前颞下窝相

关锁孔入路的解剖研究报道，证实了其可行性，但尚

无临床报道［２１２２］。为达到取长补短的治疗效果，本

组病例中我们探索外入路与内镜技术相结合：①采
用传统耳前颞下窝入路手术切口，使用内镜后将从

颞部弧形向下经耳前直至颈部的长切口，缩短至

６ｃｍ左右；②需切断、翻转的颞肌较传统手术数量减
少；③颧弓是手术中首先遇到的骨性障碍，根据具体
情况于颞下颌关节前方的关节结节和颧骨颞突处部

分切除颧弓，可以获得颞下颌关节前方的锥形空间

来充分暴露颞下窝，增加操作自由度，需要时还可暴

露岩骨段颈内动脉水平部［２３］。由于内镜可深入术

腔抵近观察、引领手术器械操作，可以不损伤颞下颌

关节，从而保留其结构及功能完整性，减少了不必要

的骨质磨除；④颞下窝重要的解剖标志是翼外肌、下
颌神经、颌内动脉。翼外肌有上、下两头，上头起于

蝶骨大翼的颞下面和颞下嵴，下头起于翼外板的外侧

面，向后外方走行，止于髁突颈部的关节翼肌窝、关节

囊和关节盘。颌内动脉自下颌颈水平颈外动脉发出，

于翼外肌下头上部位于颊神经、舌神经、下牙槽神经

外侧，翼外肌浅层。下颌神经位于翼突外侧板后方，

分前、后两干，前干在翼外肌的浅面，包括翼外肌神

经、颊神经、颞深神经、咬肌神经，后干在翼外肌的深

面，包括耳颞神经、下牙槽神经、舌神经。去除翼外

肌、翼外板后可以显露翼腭窝、咽鼓管、腭帆张肌、上

颌窦后壁、眶外侧壁、眶下壁及部分眶外上壁［２４２６］；

⑤此手术入路的关键点是：成功暴露棘孔、卵圆孔，
从而识别脑膜中动脉、三叉神经第 ＩＩＩ支（下颌神
经），棘孔至卵圆孔的距离为（３．５±１．０）ｍｍ［２］，卵
圆孔到鼻小柱的平均距离约为９．１５ｃｍ［２７］；⑥肿瘤
切除后遗留的组织缺陷，颞肌筋膜瓣是很好的重建

材料，它引起的美学及器官功能损失很小［２８２９］。本

文中的所有病例均采用此法修复；⑦当术野深且狭
窄时，可以应用带角度的内镜、手术导航系统等辅

助；⑧术中控制出血：内镜下可以抵近仔细辨认手术

标志，常规使用等离子射频刀操作，必要时术前联系

介入放射科行球囊闭塞试验，避免灾难性大血管意

外出血；⑨避免损伤硬脑膜，发生脑脊液漏、脑血管
痉挛、脑梗塞、脑水肿等，如有破损同期行颅底重建

修复；⑩术中尽量减少对神经的牵拉、搔刮等操作，
减少电凝等产生的热损伤效应。

选择何种手术入路取决于病变的部位、性质、侵

犯的解剖范围及术者的经验。鉴于此入路向颞下窝

内侧的局限性，我们认为：此入路更适合翼外板、翼

外肌下头外侧区域颞下窝上部，如发生于颞下窝区

域的骨源性肿瘤、岩尖胆脂瘤、三叉神经鞘瘤、脑膜

瘤、真菌性炎症等，尤其是涉及侧颅底关节区附近的

良性肿瘤；而内镜经鼻入路则更适合翼外板、翼外肌

内侧区域颞下窝下部接近鼻咽部、蝶鞍、斜坡、岩尖、

咽鼓管区等颅面部旁正中区域肿瘤的切除。肿瘤侵

犯特定解剖区域可以引发相应症状，如张口困难提

示颞下颌关节受累；声嘶、吞咽困难、饮食呛咳提示

后组颅神经受累；听力下降、血性耳漏提示颞骨受

累；颜面部及牙痛提示三叉神经受累；头痛提示颅底

硬脑膜受累等。再结合颅底ＣＴ及ＭＲＩ影像学分析
就可以准确判断肿瘤的性质、侵犯的部位及范

围［２，３０］。

综上所述，内镜经耳前颞下窝入路，可以迅捷到

达颞下窝外侧，避免牺牲听力、新的器官功能丧失，

美容效果满意。将内镜引入耳前颞下窝入路，除内

镜手术所具备的一系列优点，如照明好、视野广、抵

近多维度观察目标、清晰辨认血管神经等重要组织

结构外，还可明显缩小手术切口，减少无效暴露，减

少术中出血，避免了下颌骨髁状突切除，从而实现内

镜微创外科手术“小创口、大视野”的理念［３，３１］。随

访结果显示该区域病变全切的同时，未发现严重的

并发症。因此选择恰当的病例，可替代传统耳前颞

下窝入路及内镜经翼突入路。我们认为对于翼外

板、翼外肌下头外侧区域颞下窝上部关节区附近的

一些良性肿瘤，具有较大优势，在临床治疗中可推广

应用。但前提是必须首先熟练掌握开放入路的局部

解剖关系及外科手术技巧，还需要具备一些整形外

科、颌面外科、血管外科方面的知识。本研究中病例

数量较少，尚有待更多的临床病例以验证此手术入

路的安全性、优越性。
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