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暂暂暂时时时使使使面面面颊颊颊带带带蒂蒂蒂分分分离离离上上上颌颌颌骨骨骨作作作为为为经经经脸脸脸途途途径径径入入入
路路路上上上颌颌颌后后后部部部区区区域域域及及及运运运用用用于于于其其其它它它适适适应应应症症症（（（上上上颌颌颌

翼翼翼途途途径径径）））的的的一一一个个个新新新技技技术术术

堂 ·弗朗西斯科 ·埃尔南德斯 ·阿尔特米医学博士
(Dr. Don Francisco Hernández Altemir)

萨拉戈萨市何塞 ·安东尼医院口腔及颌面外科主任

在 外科技术上存在很多难以接近的领域，很多时候接
近这些领域要以切断或损害其相邻构造为代价。在

我们专业中，这种情况发生于需要探查上颌后部、翼、
筛骨、鼻咽、蝶窦、斜坡、颅底的某些部分，特别是
那些正好位于翼突后面的部位、眶下的部位、副上颌的
外部空间（翼下颌部位）和内部空间（鼻腔及相邻构
造）。如果采用我们的技术，到这些部位的通达性将大
大改善，而且还有一个好处，就是不会造成任何不可挽
回的损害和切断，还可将此技术用于别的目的，我们将
在后文中提到。此外，很重要的是此技术可以在上颌骨
两侧同时进行，使脸中部打开如同一本书，这样可以在
脸的纵深部毫无障碍地工作。

技技技术术术描描描述述述

患者全身麻醉，预先依照病理学行鼻气管插管或气
管切开术。患者仰卧，暂时缝合外眼角。事先做好标
记，从上唇唇红切开，沿着外突起几乎垂直向上，使
这侧的人中可以动手术，到鼻唇沟，在这里横切，绕着
鼻翼向上，理论上平行于角动脉和角静脉，并且正好在
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它们上面，超过并保留内眼角，横向直至颧颌结合处，
在此轻微弯曲。在牙槽额的纤维粘膜处需要在中间的齿
龈突缘竖着切开皮肤，环绕着鼻下，并绕着鼻翼。此
时做最后一个切口，事先告知麻醉师用比例合适的血管
收缩剂浸润上腭的纤维粘膜，从犬牙或尖牙的齿龈腭部
分切开直至本侧的结节后部。完成前面提到的第一个皮
肤切开，开始分开上唇，使皮肤切口上的相邻的骨质构
造暴露出来：颞颧结合处、眼眶的外侧壁和内侧壁、
眶底和眼眶突缘、按照切骨术描绘将是上颌骨额突直到
额颌缝的相近部位，紧挨着前泪骨脊前面和鼻颌缝，使
骨头的表面部分尽可能暴露出来，直到梨状孔。此时，
从鼻根至鼻外面尽量宽广地剥离鼻粘膜，使它在完成切
骨术时不致于受伤，并且方便分离上颌骨。骨质表面已
经暴露后，按照以下顺序进行切骨术：首先，在颧颞结
合处竖切，然后在外眼眶突缘中间横切。接下来进行眶
内切骨术，位于眼眶突缘几毫米，从眼眶的外侧壁沿眶
底直到额颌部位，仿效切骨术的图就是上颌骨额突，找
到泪管，切骨术沿着鼻颌结合处下降到梨状孔侧面最高
处，到此中断。此时，进行我们提过的第二次切开，
这就是前面解释过的齿龈腭，这样可以使腭纤维粘膜从
尖牙区域的齿龈腭部分到后鼻柱部分分离，留有宽裕地
超过这个部位，这样可以轻易到达要施行手术这侧的腭
表面。接下来的切骨术在侧切牙的末梢部位从牙槽额的
前庭开始，直到后腭脊平行线和理论上的鼻中隔位置。
第三个也是最后一个切骨术利用结节后部切口用弯凿分
开翼上颌或者进行翼上颌切骨术。上颌骨被常用的方法
进行脱位。紧贴着眶底，拉上颌骨，可以看到眶下神
经，有必要识别并标记它以便于后期缝合，因为要分开
它。用无创丝线在每端缝一针做标记。脱位的上颌骨在
颧颞缝处连着脸颊及它理论上的转轴，连着的地方有血
液循环，上颌骨也依赖于此。在众多血管中，最重要
的支脉有脸部动脉和脸部横向动脉。在脸颊处有大量并
且很复杂的血管丛，即使绑住相应一边的外部颈动脉也
很难看到不流血的区域。开始在后腭孔处分离上颌骨之
前，腭动脉通过借助凿子进行的切骨术离开了它的骨的
路径，这样，保留了纤维粘膜的动脉蒂，我们的保守
作法可以避免给大部分的构造带来更大的危险，这样做
只有好处。用浸了生理盐水的纱布保护并固定脱位的整
体，使它避免不必要的暴露。这样，我们很容易就能到
达以下部位，例如：翼下颌、上颌后、鼻咽、鼻腔的对
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应构造、蝶窦、筛骨、眶下、颞骨、颧骨。我们可以在
这些部位采用外科技术切除各种肿瘤，或者进行各种手
术。这样，翼后部位很容易到达，一些颅底的部位也一
样，比如孔洞和凹槽区，是一级血管和神经构造经过的
地方。蝶窦很容易到达，通过它可以到达垂体部位，斜
坡也很容易到达。这个技术的应用很可能随着时间变得
更广泛。

前述的过程可以在两侧进行，使脸部打开如同一本
书，只留下鼻背和鼻的中部构造，腭的中部构造和四颗
门牙，近似于前颌骨。这些构造之后可以用来做参照，
使脱位的上颌骨正确复位和固定。自不用说在两侧采用
此技术时，要完全分开腭纤维粘膜，以及为了使另一侧
上颌骨脱位，要在另一侧重复我们前述的步骤。可能在
两侧施行此技术将是例外的，以后我们会知道。
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图解: “暂时使面颊带蒂分离上颌骨作为经脸途径入路
上颌后部区域及运用于其它适应症（上颌翼途径）的一个新技术”

图1 .– 如何从根本上到达上颌后、眶下、筛骨、翼上颌等
部位，既不造成严重的切断，又能获得一个宽广的手术空间？

图2 .– 切开。

图3 .– 在腭的纤维粘膜处切开。

图4 .– 骨切开术。

图5 .– 骨切开术。
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图6 .– 要打开上颌骨！ 图7

图8 .– 上颌骨被从偏鼻中隔部分和翼上颌部分分离。

图9 .– “大门敞开见底”阶段可以明显地从图上
看出，不必牺牲构造就可以到达以前无法到达
的翼上颌、鼻咽、蝶骨、
颅底的构造、斜坡等部位。
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我们的技术的优点：

1. 在上颌骨脱位前的前期切开，有在这个部位进行手术
的外科医生的经验作担保，它的走向不必牺牲任何实
际上不可恢复的构造，更不必牺牲任何在机能观点和
审美观点上重要的构造。

2. 分离上颌骨或使其脱位，可以不必牺牲任何构造来进
行，与通过上颌骨或通过脸部或别的技术不同，这
些技术会损伤上颌骨并需要术后再植，要牺牲牙的构
造，会导致移植后的上颌骨坏死等等。

3. 通过我们的技术，获得一条一级手术入路通道，可以
很容易入路翼上颌、翼后、上颌后、鼻咽、鼻、蝶
窦、眼眶、筛骨、鼻腔及其组成构造、颞颧部分、颧
骨后区、上颌窦、鼻泪管、颧骨、翼下颌、斜坡、
颅底，可能在我们的技术之前，要到达这些部位是很
困难的，或者要以严重切断上颌齿构造为代价，或者
需要采用非常精密复杂的技术，以显微镜下手术为基
础，毫无疑问是很复杂的，并且不能总是到达容易操
作的空间，很多时候操作空间是不够的。翼后部位，
用我们的技术可以越过，到达颅底的孔洞和凹槽部
分，这里是一级血管和神经构造通过的地方。随着时
间可能会显示出其它可能性，但目前我还没想到。

4. 这个技术结合切骨术和骨移植术，或者结合根据情况
实施的各种水平的选择性切骨术，不仅可以给入路前
面提到的部位提供方便，还可以应用于改变任何空间
方向上的脸部的结构。

5. 毫无疑问，这个技术不但可以被口腔外科医生和颌面
外科医生采用，还可以被耳鼻喉科医生、眼科医生、
神经外科医生等采用。当然，这需要口腔外科医生、
颌面外科医生的共同合作，因为如果不了解这些专科
可以采用的技术的话，就不容易使颌间闭合恢复，等
等；而这些技术又以复杂的口腔学技术和假体技术为
基础，比如：使缺牙齿的上颌脱位之后，恢复颌间的
正常关系。
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两侧技术

图1 .– 两侧技术的切口。

图2 .– 在腭的纤维粘膜做切口。

图3 .–
在一端和
另一端做
切骨术。

图4 .– 偏鼻中隔切骨术和翼上颌
切骨术(现在是两侧的)。

图5 .– 开始分开两
边的上颌骨，需
要单独进行操作。

图6 .– “打开的书”的图示。现在通道更宽。
鼻和两颗中间切牙在它们的常规位置，
可以给还原上颌骨作参照，用接骨缝点
固定它们，有伸缩性地包围颌间。
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6. 这个技术可以在两侧同时进行，在本案例中，鼻背、
骨中隔、软骨、腭中缝和四颗切牙（近似前颌骨）保
留在中线，成为在使脱位的上颌正确复位时不可替代
的参照。

7. 要指出这个技术产生于需要给一个十四岁提早进入青
春期，智商很高的男孩摘除一个巨大的血管纤维瘤。
肿瘤位于蝶窦、鼻咽、右鼻腔、上颌窦、上颌后部空
间、翼上颌、翼上颌后部、翼下颌、冠突、颞骨、
颞颧区域、眶下、筛骨、前咬肌空间、颧骨后部，在
脸颊部位脱垂，在上颌的上磨牙部分形成平卧，使右
半脸体积增大，导致开口困难和上颌间的闭合改变，
使鼻和鼻咽不通，造成呼吸困难，有两次少量的鼻出
血。完整地摘除了肿瘤，无血的重量是130克。接下来
我们会发表更多细节，我想这个技术可以应用在其它
方面，在此只做简略地介绍。

8. 这个技术绝对不是要替代传统技术，作者希望外科医
生在一些特殊的情况下会想起它，比如肿瘤体积非常
大和/或肿瘤所在位置是传统技术很难或根本到达不
了的，或即使到达了却要以造成严重的切断为代价。

9. 很轻易就可以展示出前面提到过的很多部位，不仅
方便了摘除被上颌构造遮挡住的肿瘤，而且给完全切
除肿瘤提供了更大的保障，正如鼻咽血管纤维瘤的案
例，毫无疑问，它最大的问题之一是至今难以控制的
严重出血的可能性。在直视下切除肿瘤，这个情况不
仅可以更容易控制，还可以避免，因为我们没必要不
合宜地把肿瘤分成块。识别上颌后区、鼻中隔、蝶窦
等结构现在变得容易了。

10. 外科医生在采用我们的技术时将根据不同的专科和不
同的病理学进行修改，它的可能性将随着时间变得越
来越大。比起介绍一个新的外科技术，我们更希望是
介绍一个新的外科途径，可以称之为翼上颌途径，它
可能会形成一个外科上的新概念。
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