
山东大学耳鼻喉眼学报 ２０２５ 年 １ 月 第 ３９ 卷 第 １ 期
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖｏｌ.３９ꎬ Ｎｏ.１ꎬ ２０２５

收稿日期:２０２４￣０６￣１７
通信作者:吴彦桥ꎮ Ｅ￣ｍａｉｌ:ｗｙｑｈｔｍ＠ ｖｉｐ.１６３.ｃｏｍ

ｄｏｉ:１０.６０４０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７３￣３７７０.０.２０２４.３０６ 􀅰论著􀅰

鼻内镜辅助下经口鼻联合入路腭部巨大多形性腺瘤切除术
１ 例并文献复习

孙乐１ꎬ张云云１ꎬ刘浩２ꎬ叶京英１ꎬ吴彦桥１

北京清华长庚医院 １.耳鼻咽喉头颈外科ꎻ ２.病理科ꎬ北京 １０２２００

摘要:目的　 探讨腭部巨大多形性腺瘤的临床特点及个体化手术治疗方案ꎮ 方法　 回顾性分析 １ 例原发于腭部的巨大多形

性腺瘤患者的临床资料ꎬ复习相关文献进行总结ꎮ 结果　 腭部的多形性腺瘤一种形态复杂的上皮性肿瘤ꎬ常发生于硬腭后部

与软、硬腭交界处ꎬ临床上通常表现为无症状生长缓慢的孤立性光滑肿块ꎬ有部分或完整的包膜ꎬ可引起压缩性骨质吸收ꎮ 根

据发病部位可引起吞咽困难、呼吸困难、咀嚼困难和鼻出血等ꎮ 多形性腺瘤生长过程中有恶变的潜在危险ꎬ治疗以手术切除

为主ꎮ 结论　 对于原发于硬腭的巨大多形性腺瘤ꎬ治疗上应个体化评估制定手术方案ꎮ 对于范围局限的肿瘤可采用传统的

经硬腭入路ꎬ对于范围较大的肿瘤可采用内镜辅助经唇龈沟入路或内镜辅助经口鼻联合入路将肿物切除ꎮ
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　 　 唾液腺肿瘤是一种比较少见的头颈肿瘤ꎬ每年

发病率(７.０３ ~ ８.５８) / １００ ０００[１]ꎬ 其中小涎腺肿瘤

占所有涎腺肿瘤的(９ ~ ２３)％ꎬ好发部位依次为腭、
唇、颊黏膜、口底、舌和扁桃体[２]ꎮ 多形性腺瘤

(Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃ Ａｄｅｎｏｍａꎬ ＰＡ)是小涎腺中最常见的

良性肿瘤 [３]ꎮ 主要治疗手段为手术切除ꎬ手术应将

肿瘤包膜及部分周围组织一同切除ꎬ防止复发ꎮ 根

据肿瘤的大小及侵及范围可采用传统的经硬腭入

路、唇龈沟入路、下颌骨截断、内镜辅助下唇龈沟入

路和内镜辅助下经口鼻入路ꎮ 现回顾性分析我科收
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治的一例腭部巨大多形性腺瘤的患者ꎮ 该患者肿瘤

范围较大ꎬ鼻底及硬腭骨质受侵ꎬ单纯的经硬腭、经
鼻及唇龈沟入路暴露肿瘤上下界限困难ꎬ术中有肿

物残留风险ꎬ且术后出现口鼻瘘的风险较高ꎮ 故选

择在鼻内镜辅助下经口鼻采取腭部错位“十字”型

切口的手术方法ꎬ疗效满意ꎬ现回顾国内外相关文

献ꎬ总结其临床特点及不同手术入路方法的选择ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 病例资料

此研究过程遵循«赫尔辛基宣言»基本原则ꎬ患
者及家属签署知情同意书ꎬ经我院医学伦理学审批

通过ꎮ
患者ꎬ男ꎬ４５ 岁ꎮ 主因“发现硬腭处肿物逐渐增

大 ６ 年余ꎬ鼻塞半年余”于 ２０２４ 年 ２ 月 １８ 日入院ꎮ
６ 年前修牙时发现硬腭处直径约 １ ｃｍ 肿物ꎬ表面光

滑ꎬ无任何不适ꎬ遂一直未诊治ꎮ 此后肿物逐渐增

大ꎬ不影响进食ꎬ近半年出现交替性鼻塞ꎬ说话“含
糊音”ꎬ伴有上齿龈麻木感ꎮ ２ 周前外院行鼻窦 ＣＴ:
发现颌骨肿物突向鼻腔ꎬ建议上级医院进一步诊治ꎮ
既往无特殊病史ꎮ 查体见硬腭正中处表面光滑新生

物ꎬ大小约 ４ ｃｍ×５ ｃｍꎬ前界距齿龈约 ０.５ ｃｍꎬ两侧

达牙槽突骨质ꎬ后方接近软腭前方ꎬ触之质韧略硬ꎬ
无痛(图 １Ａ)ꎮ 外鼻无畸形ꎬ触诊左侧鼻翼及唇龈

处明显隆起皮下肿物ꎬ质地较硬ꎬ无活动ꎮ 鼻内镜检

查:鼻中隔右侧偏曲ꎬ双侧鼻底处黏膜明显隆起ꎬ左
侧明显ꎬ左侧鼻底隆起达下鼻甲上缘中鼻道水平ꎬ左
侧下鼻甲明显受压上抬(图 １Ｂ)ꎮ

鼻窦 ＣＴ:以硬腭为中心的膨胀性生长的类圆形

软组织肿物ꎬ双侧硬腭上颌骨腭突部分骨质从前向

后ꎬ两侧到牙槽突基本被肿物取代ꎬ后方腭骨水平部

骨质左侧少许破坏ꎬ右侧基本完整ꎮ 双侧腭大管清

晰可见ꎮ 肿物突到鼻腔一侧ꎬ达中鼻道层面ꎬ部分突

到左侧上颌窦内ꎮ 增强扫描见肿物呈分叶状ꎬ内见

分隔ꎬ最大截面范围 ４６ ｍｍ×３８ ｍｍ×４８ ｍｍꎬ呈不均

匀渐进性强化ꎬ双期 ＣＴ 值 ８７ ＨＵ、１００ ＨＵꎬ外周强

化程度高于中央(图 １Ｃ~Ｄ)ꎮ 鼻窦 ＭＲＩ:硬腭分叶

状肿物突向鼻腔和口腔ꎬＴ１Ｗ１ 呈欠均匀低信号ꎬ
Ｔ２Ｗ１ 呈不均匀高信号ꎬ上达中鼻甲下缘水平ꎬ下至

舌上缘水平ꎬ前至左侧鼻前庭水平ꎬ后至蝶窦前壁垂

线水平ꎬ两侧止于上颌窦内侧壁(图 １Ｅ ~ Ｆ)ꎮ 初步

诊断:硬腭肿物ꎬ多形性腺瘤可能性大ꎮ

图 １　 术前资料
Ａ:口内查体观ꎻ Ｂ:鼻内镜检查左侧鼻底观ꎻ Ｃ:鼻窦 ＣＴ 平扫轴位ꎻ Ｄ:鼻窦 ＣＴ 增强扫描轴位ꎻ Ｅ~Ｆ:鼻窦 ＭＲＩ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ
Ａ: Ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｒａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎꎻ Ｂ: Ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｓａｌꎻ Ｃ: Ｐａｒａｎａｓａｌ ｓｉｎｕｓｅｓ ＣＴ ｓｃａｎ
ａｘｉａｌ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔꎻ Ｄ: Ｐａｒａｎａｓａｌ ｓｉｎｕｓｅｓ ＣＴ ｓｃａｎ ａｘｉａｌ ｗｉｔｈ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔꎻ Ｅ￣Ｆ:Ｐａｒａｎａｓａｌ ｓｉｎｕｓｅｓ ＭＲＩ ｉｍａｇｅｓ

１.２　 手术方法

入院完善相关检查ꎬ排除手术禁忌证ꎬ在全身麻

醉下行鼻内镜辅助经口鼻腭部错位“十字”切口入

路肿物切除术ꎮ
手术步骤:口腔错位“十字”切口经口腔分离肿

物下面边界(图 ２Ａ):使用剥离子分别在四个方向

将肿物与硬腭黏膜分离ꎬ剥离出肿物的边界ꎬ肿物包

膜不完整、非常菲薄ꎬ剥离时包膜部分破裂ꎬ肿瘤灰

白色ꎬ质地较脆ꎬ将肿瘤同时送检冰冻病理ꎬ回报:肌
上皮来源可能ꎬ不除外低度恶性来源肿瘤ꎮ 左侧下
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鼻甲前缘切口ꎬ经鼻内镜下鼻腔鼻窦肿瘤切除术:
切开左侧下鼻甲前下端鼻底处皮肤与黏膜交界处

(图 ２Ｂ)ꎬ使用剥离子分离分离出肿物在鼻底部和

双侧上颌窦内侧壁及左侧牙槽突边界ꎮ 前界为左

侧鼻腔梨状孔区及上牙槽ꎬ外侧达上颌窦前壁及

内侧壁ꎬ后界在腭骨垂直板接近腭大孔附近ꎬ鼻腔

内接近中鼻甲下缘水平ꎮ 分离肿瘤过程中因为左

侧上颌窦前壁及牙槽突部分骨质不连续遂予部分

切除ꎮ 鼻内镜下鼻腔联合口腔切除肿物:鼻内镜

辅助下ꎬ经口腔切口处ꎬ分块取出突到口腔内的大

块肿瘤ꎮ 内镜经口、经鼻反复检查术腔ꎬ用蒸馏水

冲洗术腔防止肿瘤种植ꎬ清理残留肿瘤ꎬ见肿物部

分与双侧腭大动脉关系密切ꎬ遂钝性将肿物从腭

大动脉表面完整剥离ꎬ检查肿物无残留ꎬ动脉完整

性较好ꎬ为了软腭的供血ꎬ暂时保留裸露的腭大动

脉ꎮ (图 ２Ｃ)ꎮ 检查术腔:在鼻内镜 ３０ 度镜下仔

细检查突到鼻腔侧术腔和下方软腭内术腔ꎬ达到

了内镜视野下肿瘤完全切除干净(图 ２Ｄ)ꎮ 荷包

对位缝合硬腭处黏膜ꎬ复位鼻腔外侧壁黏膜瓣ꎬ缝
合下鼻甲前端ꎮ

图 ２　 术中资料
Ａ:口腔错位“十字”切口示意图ꎻ Ｂ:经鼻内镜下左侧下鼻甲前缘切口ꎻ Ｃ:保留的腭大动脉ꎻ Ｄ:鼻内镜视野下术后观

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ
Ａ: Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｅｒｒｏｎｅｏｕｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ " ｃｒｏｓｓ" ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｒａｌ ｃａｖｉｔｙꎻ Ｂ: Ａｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ａｔ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｅｆｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｔｕｒｂｉｎａｔｅ ｂｏｒｄｅｒ ｕｎｄｅｒ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ｇｒｅａｔ ｐａｌａｔｉｎｅ ａｒｔｅｒｙ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄꎻ
Ｄ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｅｗ ｕｎｄｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

２　 结　 果

术后病理回报腭部肿物:ＨＥ 染色见大量梭形

或不规则的肌上皮和腺上皮细胞ꎬ可见黏液样和

软骨样基质ꎮ 免疫组化见:Ｐ６３(肌上皮＋)、ＣＫ５＋
６(肌上皮＋)、ＣＫ８＋１８(腺上皮＋)、Ｋｉ６７(７％ ＋)、
Ｐ５３( ＋)ꎮ 考虑多形性腺瘤(图 ３Ａ)ꎮ

术后第 ２ 天复查鼻窦增强 ＣＴꎬ术区未见异常强

化影(图 ３Ｂ)ꎮ
术后 １ 个月复查ꎬ硬腭处切口愈合ꎬ无口鼻瘘

(图 ３Ｃ)ꎮ
术后 ２ 个月复查鼻内镜见鼻腔术区黏膜愈合ꎬ

总鼻道通畅(图 ３Ｄ)ꎮ
随访 １０ 月无复发ꎮ

图 ３　 术后资料
Ａ:术后病理ꎬＨＥ×４０ 倍ꎻ Ｂ:术后 ２ 天鼻窦增强 ＣＴ(为术区填塞碘仿纱条)ꎻ Ｃ:术后复查口腔观ꎻ Ｄ:术后复查鼻内镜观

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ
Ａ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙꎬ ｕｎｄｅｒ ＨＥ×４０ ｔｉｍｅｓꎻ Ｂ: Ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ( ｉｏｄｏｆｏｒｍ ｇａｕｚｅ ｔａｍｐｏｎａｄｅ ｏｆ
ｔｈｅ ａｒｅａ)ꎻ Ｃ: Ｏｒａｌ ｃａｖｉｔｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ Ｄ: Ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

３　 讨　 论

腭部多形性腺瘤是发生在腭部小涎腺的一种

良性肿瘤ꎬ占所有腭部小涎腺肿瘤的 ３９. ８％ ~
５１.９％ [４] ꎮ 肿瘤常发生于硬腭后部与软、硬腭交界

处ꎬ因为腭部的小唾液腺主要分布在硬腭的腺区、软
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腭及腭垂ꎬ而硬腭前部黏膜下层无腺体[５]ꎮ 临床上

通常表现为无症状生长缓慢的孤立性光滑肿块ꎬ有
部分或完整的包膜ꎬ可引起压缩性骨质吸收[６]ꎮ 根

据发病部位可引起吞咽困难、呼吸困难、咀嚼困难和

鼻出血等ꎮ 腭部由于富含小唾液腺ꎬ因此是良、恶性

软组织肿瘤的潜在发病部位ꎬ因此需要与纤维瘤、脂
肪瘤、神经纤维瘤、神经鞘瘤、成釉细胞瘤、肌上皮

瘤、乳头状瘤、腺样囊性癌、黏液表皮样癌、腺癌等相

鉴别ꎮ ＣＴ 和 ＭＲＩ 均能清晰的显示肿瘤的位置、形
态、大小、边缘及周围组织的情况ꎮ 在 ＣＴ 扫描中ꎬ
ＰＡ 通常表现为边缘光滑或呈分叶状软组织影ꎬ很少

有钙化灶ꎮ 增强扫描时较小的肿物通常会表现为早

期均匀的显著强化ꎬ而较大的肿物则表现为不明显

或延迟强化ꎮ ＭＲＩ 与 ＣＴ 相似ꎬ较小的肿物边界清

晰且均质ꎬ而较大的肿物则表现出一定的异质性ꎮ
Ｔ１ＷＩ 呈低信号ꎬＴ２ＷＩ 信号增高且广泛信号不均

匀ꎬ可见周围低信号包膜影[７]ꎮ
病理学检查是诊断 ＰＡ 的金标准ꎬＰＡ 是一种形

态复杂的上皮性肿瘤ꎬ包埋在粘多糖基质中ꎬ具有不

同方式组织的上皮和肌上皮成分ꎮ 肿瘤有三种类型

细胞组成:上皮细胞、肌上皮细胞和间充质细胞ꎮ 因

此根据不同成分所占比例不同可分为三种组织学亚

型:细胞型、黏液型和混合型[８]ꎮ 免疫组化中钙结

合蛋白(ｃａｌｐｏｎｉｎ)、分化簇 ９(ＣＤ９)、胶质纤维酸性

蛋白(ＧＦＡＰ)、Ｍｃｌ￣２、转移抑制基因(ＮＭ２３)、ｐ６３、
平滑肌肌动蛋白(ＳＭＡ)和 Ｓ￣１００ 呈阳性表达ꎮ 多

形性腺瘤基因 １(ＰＬＡＧ１)是诊断 ＰＡ 的特异性标记

物[９]ꎮ 但术前细针针吸细胞学检查目前仍是有争

议的ꎬ原因在于部分学者认为涎腺肿瘤穿刺活检有

种植转移的风险[１０]ꎮ
多形性腺瘤的治疗以手术切除为主ꎬ不宜采用

放疗ꎬ因为放射线对多形性腺瘤不敏感且可促其恶

变ꎮ 肿瘤常被纤维假包膜与周围组织分开ꎬ当 ＰＡ
出现在大涎腺时ꎬ其假包膜是完整连续的ꎬ但出现在

小涎腺时ꎬ假包膜会出现不连续、完整的情况[１１]ꎮ
Ｗｕ 等[４]在 ７４ 例腭部多形性腺瘤的组织病理学检

查中观察到肿瘤可被完全包裹(１６％)、部分包裹

(５４％)或无包裹(３０％)ꎮ 因部分肿瘤包膜不完整ꎬ
手术应将肿瘤包膜及部分周围组织一同切除ꎬ切除

范围至少到正常边界 ０.５ ｃｍ 以上以防止复发ꎮ 该

病预后良好ꎬ治愈率达 ９５％[６]ꎮ 虽然本病预后良

好ꎬ但是文献报道复发率从随访 ５ 年的 ２％到 ２０ 年

的 ７％左右[１２]ꎮ 此外ꎬ多形性腺瘤生长过程中有恶

变的潜在危险ꎬ其恶变潜在风险为 ６％[１３]ꎮ
因腭部组织功能和结构的特殊ꎬ手术入路选择

时不仅需要考虑肿瘤的大小、位置、血管以及肿瘤性

质等因素ꎬ还须对其进行功能保留ꎬ同时防止切除范

围过于保守ꎬ导致术后复发[１４]ꎮ 目前对于腭部 ＰＡ
的手术入路主要是经硬腭入路、唇龈沟入路、下颌骨

截断入路、内镜辅助下唇龈沟入路和内镜辅助下经

口鼻入路ꎮ
对于局限于腭部的肿瘤经传统的硬腭入路基本

上都能切除ꎬ当肿瘤较小、黏膜正常时ꎬ可在保留黏

膜的基础上ꎬ将包绕瘤体的黏骨膜一并切除ꎮ 当肿

瘤表面黏膜糜烂破溃时ꎬ如硬腭骨质未受侵ꎬ可在保

证距离肿瘤边界 ０.５ ｃｍ 安全范围上将受累黏膜一

并切除ꎻ当硬腭骨质受侵ꎬ则需扩大范围切除部分受

累的骨质[１５]ꎮ 但当肿物范围较大时ꎬ该术式无法保

证肿瘤完整切除ꎬ同时出现口鼻瘘的风险较高ꎮ
目前对于腭部较大范围的 ＰＡ 在正常开口度下

无法看清肿瘤边界ꎬ切除时无法看清肿瘤的基底时ꎬ
有文献报道可采取截断下颌骨来切除肿瘤ꎮ 此术式

优点是能充分暴露肿物ꎬ完整将肿物切除ꎬ减少肿瘤

发生种植转移ꎮ 但是其创伤较大ꎬ术后最大的弊端

是截断的下颌骨侧下唇及颏部的皮肤出现永久性麻

木ꎬ术后可能会遗留咬合紊乱以及颜面部瘢痕

等[１６]ꎬ因此ꎬ目前良性肿瘤较少采取该术式ꎮ
另外有内镜辅助经唇龈沟入路腭部巨大肿瘤切

除术ꎬ鼻内镜技术的优势在于可多角度探查术腔ꎬ使
手术视野清晰ꎬ能够辨别出肿瘤组织和正常黏膜ꎬ从
而能够达到对微小病灶的彻底清除ꎬ减少肿瘤复发ꎬ
同时能够最大限度地保护正常组织结构和生理功

能[１７]ꎮ 该术式的优点是弥补了传统术式的术野狭

窄ꎬ暴露欠佳的缺点ꎬ保证了足够的安全界限ꎬ同时

又保证了鼻底黏膜的完好ꎬ避免了口鼻瘘的发

生[１８]ꎮ 缺点是鼻中隔前端上颌骨鼻嵴无法保留ꎬ术
后有出现鼻尖塌陷的可能ꎮ 对于肿物累及到鼻底ꎬ
且鼻底处黏膜菲薄时ꎬ在分离过程中易将鼻底黏膜

损伤ꎬ从而导致口鼻瘘ꎮ 从解剖上看ꎬ鼻底为硬腭ꎬ
前 ２ / ３ 为上颌骨腭突ꎬ后 １ / ３ 为腭骨水平部ꎬ硬腭后

方为软腭ꎮ 上腭的主要生理功能一是能将口腔与鼻

腔分隔ꎬ二是凭借软腭的肌肉活动ꎬ控制口咽及鼻咽

的关闭ꎬ与吞咽及发音有明显的关系[１９]ꎮ 因此对硬

腭骨质多少的保留与术后出现的口－鼻瘘有一定的

关系ꎮ 考虑到本例患者鼻中隔下端本身已经被肿瘤

挤压部分软骨和犁骨已经压迫吸收ꎬ如果前方支撑

鼻中隔前端的上颌骨鼻嵴切除ꎬ术后更容易出现鼻

尖塌陷ꎬ因此ꎬ未行此术式ꎮ
国内有文献报道采用鼻内镜辅助联合经口入路

切除硬腭恶性肿瘤[１７ꎬ２０]ꎬ该术式的优点如下:①手
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术入路直接ꎬ尽管在深部操作ꎬ能够时刻保证多角度

清晰术野ꎮ ②能够精准的处理突入鼻腔区域内的肿

瘤ꎬ同时能够较好的保留残留鼻腔功能ꎮ ③保证了

鼻底黏膜的完整性ꎬ减少术后出现口鼻瘘的发生ꎮ
④内镜下能够辨别出肿瘤组织和正常黏膜ꎬ从而能

够达到对微小病灶的彻底清除ꎬ减少肿瘤复发ꎮ 但

文献中报道的此术式用于对腭部恶性肿瘤切除ꎬ术
中对硬腭进行了部分切除ꎬ术后硬腭填塞碘仿ꎬ术腔

上皮化后行口腔赝复体治疗ꎬ弥补了该术式的缺点ꎮ
我们这例患者肿物累及牙槽骨、硬腭上颌骨腭

突鼻底大部分骨质及部分上颌骨额突、上颌窦内侧

壁和前壁的肿瘤无法选择传统的单一入路从鼻腔或

者口腔将肿物完整切除ꎬ任何一种方法都存在视野

差ꎬ操作空间小ꎬ无法窥及肿物的边界ꎬ因此无法保

证手术安全界限ꎮ 借鉴鼻内镜辅助联合经口入路术

式ꎬ我们设计的经口鼻联合入路ꎬ既保留了鼻底黏膜

的完整ꎬ又保留了硬腭黏膜的完整ꎬ从而避免了术后

出现口鼻瘘的可能ꎮ
在鼻内镜辅助下在下鼻甲前端切口ꎬ翻开鼻底

黏膜ꎬ钝性分离不仅能保证鼻底黏膜完整ꎬ避免口鼻

瘘的发生ꎬ同时能保证肿物上界的足够安全界ꎬ在鼻

内镜的辅助下将肿物顶的前、后、左、右边界分离出

来ꎮ 经口入路时ꎬ我们采取错位“十字”型切口ꎬ可
将肿物底的前、后、左、右界分离出ꎬ从而经口向上及

经鼻向下分离过程中就能汇合ꎮ 从而保证上、下界

的安全界限ꎮ 同时在鼻内镜辅助下可确保肿物的

左、右安全界限ꎮ 本例患者唯一遗憾是在分离过程

中包膜破溃ꎬ但我们在内镜下反复仔细检查及生理

盐水和蒸馏水反复冲洗ꎬ以保证内镜下无瘤残留ꎮ
对于分离过程中有瘤体破裂的病例ꎬ术中切除瘤体

后ꎬ予大量生理盐水冲洗ꎬ同时使用内镜抵近放大的

作用ꎬ充分清除可能存留的肿瘤细胞的术区软组织ꎬ
仍需密切随访[１８]ꎮ

鼻内镜辅助经口鼻联合入路优点在于直视下操

作ꎬ面部不遗留瘢痕ꎬ口鼻瘘发生率低ꎬ且术后患者

恢复快ꎬ对吞咽、咀嚼、发声功能的影响小ꎮ 对于腭

部巨大多形性腺瘤且包膜不完整者ꎬ会导致硬腭骨

质缺损ꎬ术中无法完整确定肿瘤边界ꎬ很难一次性将

肿瘤彻底切除干净ꎬ且容易导致种植、复发甚至恶

变[２１]ꎮ 我们的这例患者ꎬ腭骨没有被全部切除ꎬ只
在保证安全界限的前提下进行了最小限度的周围骨

质清除ꎬ尽管肿瘤体积巨大ꎬ但其上覆盖的腭部黏膜

得以保留ꎬ鼻底黏膜得以绝大部分保留ꎬ未出现口鼻

瘘ꎬ经过密切随访 １０ 个月ꎬ没有观察到复发的迹象ꎮ
我们认为ꎬ内镜辅助经口鼻联合入路行腭部巨

大多形性腺瘤切除ꎬ特别是累及鼻底、硬腭、牙槽骨、
上颌骨额突、上颌窦前壁和内侧壁的病例ꎬ是安全、
有效、微创的ꎬ值得临床推广使用ꎮ 存在的不足是病

例相对较少ꎬ随访时间较短ꎬ接下来我们将密切随访

该患者ꎬ进一步积累更多病例进行总结和随访ꎮ
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