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·论著·

颜面部钙化上皮瘤手术切除范围的研究

许海华　黄　巍　赵　丽　左海亮

【摘要】　目的　探讨颜面部钙化上皮瘤的有效切除范围及缩小手术切口的疗效和临床意义。 方

法　２０１２年１月至１２月我们收治颜面部单发钙化上皮瘤３９例，手术切除范围包括包膜内肿物切除、肿
物连同包膜完整切除、包膜外１～２ｍｍ切除、全层皮肤连同肿物挖除（２～４ｍｍ），手术方式为普通切
口，设为普通切口组；２０１３年１月至１２月收治颜面部单发钙化上皮瘤４５例，切除范围包括包膜内切除、
连同包膜完整切除，手术方式为微小切口，设为微小切口组。比较两组肿物最大直径和切口长度，并从

病理特点探讨其有效切除范围的依据。 结果　两组８４例均恢复良好，无一例复发。病理特点：钙化
上皮瘤瘤体周边界限清晰，其包膜完全为纤维结缔组织假性包膜，无上皮或内皮结构，包膜周边即正常

的皮下组织结构，无增殖的瘤细胞。免疫组化：Ｋｉ６７（－）。两组肿物直径比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）；切口长度比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。术后微小切口组瘢痕小，外形美观，患儿及家属
满意度高。 结论　钙化上皮瘤经临床检查即可诊断，术中无需切除过多的组织，只要将钙化团块完全
切除即可，采用微创小切口方法，疗效确切，术后瘢痕不明显，外形美观，患者满意度高。
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　　钙化上皮瘤（ｃａｌｃｉｆｙｉｎｇｅｐｉｔｈｅｌｉｏｍａ）是由表皮毛
皮质分化的细胞肿瘤，约占皮肤肿瘤的１／８００～１／
１０００［１］。最常发生于头颈部。手术是根治的唯一
方法，临床上常常为了减少复发而扩大切除范围，遗

留较大手术瘢痕，困扰患儿及其家属。本研究探讨

颜面部钙化上皮瘤的有效切除范围及效果。

材料与方法

　　一、临床资料
２０１２年１月至１２月我们收治颜面部单发钙化

上皮瘤患儿３９例，采取普通切口手术，肿物切除范
围包括包膜内肿物切除、肿物连同包膜完整切除、包

膜外１～２ｍｍ切除、全层皮肤连同肿物挖除（２～
４ｍｍ），设为普通切口组；２０１３年１月至１２月收治
颜面部单发钙化上皮瘤患儿４５例，采取微小切口手
术，肿物切除范围包括包膜内切除、连同包膜完整切

除，设为微小切口组（表１）。所有入选病例均为术
前经物理检查初步考虑为“钙化上皮瘤”、术后病理

检验证实者。
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表１　两组病例的一般资料（ｎ）

组别
性别

男 女

年龄

（岁）

部位 手术范围

面颊 颞区 眉弓 耳前 包膜内 完整包膜 包膜１～２ｍｍ皮肤全层

普通切口组 １８ ２１ ３．５ １６ ８ ８ ７ １２ １１ ８ ８

微小切口组 ２１ ２４ ３．３ ２１ ９ ９ ６ ２８ １７ ０ ０

　　二、手术方法
１．切口设计：根据颜面部皮下肿物的大小及位

置设计相应美容切口。对眉弓处肿物采用眉弓上缘

切口，面颊部肿物采用沿皮纹走向切口，靠近发际部

位肿物采用发际切口。普通手术切口组切口长度略

大于肿物最大直径，以便完整切除肿物，微小切口组

切口长度小于肿物最大直径并尽量缩短长度。

２．手术方法：两组均应用整形手术包，采取全
身麻醉。切开前皮下注射１／２０００００的盐酸肾上腺
素盐水。普通切口组：分别从不同层面切除钙化上

皮瘤，包括包膜内肿物切除、肿物连同包膜完整切

除、包膜外１～２ｍｍ切除、全层皮肤连同肿物挖除
术（２～４ｍｍ）。微小切口组：美兰标记设计切口，逐
层切开至肿物，一手固定肿物，另一手以挤压的方式

将肿物大部分暴露于切口外，如肿物较大或较深不

容易挤压出时，用整形镊将肿物分次取出，刮匙搔刮

腔壁至无残留，用０．３％的碘伏溶液冲洗创口。
３．切口缝合：皮下采用５—０可吸收丝线逐层修

复减张对位缝合，５—０无创尼龙缝线间断缝合皮肤。
４．术后处理：适当加压包扎，以压迫止血、消

灭死腔。普通切口组视伤口情况选择纱布敷料或创

可贴包扎；微小切口组用创可贴覆盖伤口。定期换

药，术后１周拆除皮内缝合线。
三、统计学处理

所有资料均采用 ＳＰＳＳ１３．０进行统计学处理。
计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组间均数
的比较采用ｔ检验。

结　果

两组８４例均彻底切除肿物，伤口愈合良好，随
访半年无一例复发。普通切口组病理检查结果显示

钙化上皮瘤的钙化团块中，散在分布影子细胞和嗜

碱性细胞，周边界限清晰，包膜完全为纤维结缔组

织，无上皮或内皮结构，包膜周边即正常的皮下组织

（图１～２），偶可见少数炎性细胞；免疫组化：Ｋｉ６７
（－）。微小切口组病理检查结果显示大量深染的
嗜碱性细胞以及影细胞（图 ３），免疫组化：Ｋｉ６７
（－）。两组切口长度与肿物直径的关系见表２。肿

长直径：普通切口组（１．４７±０．６０）ｃｍ，微小切口组
（１．５９±０．５２）ｃｍ，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
切口长度：普通切口组（１．８０±０．６７）ｃｍ，微小切口
组（１．２５±０．１２）ｃｍ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．
０５）。微小切口组术后瘢痕不明显，美容效果好，患
儿及家属均满意。

! "#

图１　病理切片显示包膜周边为正常的皮下组织结构（箭
头所指）；　图２　病理切片显示包膜完全为纤维结缔组织
（箭头所指）　图３　病理切片显示成片的影子细胞和嗜碱
性细胞

表２　普通切口组与微小切口组切口长度与肿物直径
比较

组别 例数 肿物直径（ｃｍ） 切口长度（ｃｍ）

普通切口组 ３９ １．４７±０．６０ １．８０±０．６７

微小切口组 ４５ １．５９±０．５２ １．２５±０．１２

ｔ值 ０．６７４ ３．１８８

Ｐ值 ０．５０４ ０．００３

讨　论

钙化上皮瘤来源于毛乳头，而钙化是继发性改

变，又称为毛母质瘤［２］。其最被普遍接受的机制是

含表皮成分的杂质进入了异常部位［３］。最近研究

表明，人类毛母质瘤增殖细胞中可以发现基因突变

现象，有报道显示，高达７５％的毛母质瘤患者体内
发生ＣＴＮＮＢｌ基因突变［４］。

国外文献报道其好发年龄呈双峰分布，分别是

＜２０岁之前和 ＞４０岁［５，６］，男女发病比例约１．２～
１０［３］。本组大部分病例发病年龄１～３岁，就诊年
龄１～５岁，女童发病率略高。钙化上皮瘤多发生于
面部、颈部、上肢及臀背部。临床表现为单发的皮下

软骨样硬肿或结节，直径约０．５～３ｃｍ，呈类圆型，
边界清楚，表面皮肤可正常或稍有暗紫红色、淡蓝

色，生长缓慢。

钙化上皮瘤的诊断常仅靠临床检查即可。在物
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理检查中，最有意义的发现是“帐篷征”和“跷跷板

征”［７］。Ｂ超检查较适合儿童，因为它不需要镇静剂
和暴露于辐射线中，且 Ｂ超有近８０％的准确率［３］。

钙化上皮瘤诊断的金标准是病理切片镜下观见大量

特征性影细胞及深染的嗜碱性细胞。本组术前均详

细询问患儿病史及家族史，均为单发病灶，物理检查、

Ｂ超检查、术后病理检查均证实为钙化上皮瘤。
手术是根治钙化上皮瘤的唯一方法［８］。因其

多发于颜面部，手术治疗后遗留瘢痕对患儿成长、社

交形成较大的心理负担。目前关于钙化上皮瘤的切

除范围，文献中提及较少，一般强调将肿物完整切

除，治疗中为了防止复发往往扩大切除范围，然而较

大范围切除后遗留较大瘢痕，不美观，困扰患儿及其

家属。我们曾于２０１２年１月至１２月分别从不同层
面切除钙化上皮瘤，包括包膜内切除、连同包膜完整

切除、包膜外１～２ｍｍ切除、全层皮肤连同肿物挖
除术（包膜外２～４ｍｍ），术后病理检查结果显示，
钙化上皮瘤的钙化团块中散在分布影子细胞和嗜碱

性细胞，瘤体周边界限清晰，包膜完全为纤维结缔组

织假性包膜，无上皮或内皮结构，包膜周边即正常皮

下组织，无增殖的瘤细胞，偶可见少数炎性细胞，免

疫组化：Ｋｉ６７（－）。随访至今均未见复发。由此我
们认为钙化上皮瘤瘤细胞增殖不活跃，生长缓慢而

局限，不向周边组织增殖、浸润，且其包膜为纤维结

缔组织假性包膜，无上皮或内皮结构，术后不易复

发。以此为依据，为解决临床手术瘢痕过于明显的

问题，２０１３年１月至１２月，我们对收治病例采取缩
小手术切除范围，手术切口长度明显小于肿物直径，

行包膜内肿物或连同包膜切除术，术后随访无复发。

我们体会对于颜面部良性钙化上皮瘤，无需切除过

多组织，只要将钙化团块完全取出便可，且术后瘢痕

不明显。手术要点：①切口设计应根据肿物所在部
位设计相应美容小切口。②切开前皮下注射 １／
２０００００的盐酸肾上腺素盐水止血。③术中用眼科
剪及整形镊沿肿物四周分离至肿物松动后，一手固

定肿物，另一手通过挤压的方式将肿物大部分暴露

于切口外，将肿物提起后，用眼科剪将其底部粘连的

组织剪开，取下肿物。如肿物较大或较深不容易挤

压出时，可用整形镊将肿物分次取出，刮匙搔刮腔壁

至无残留，并用０．３％的碘伏溶液冲洗创口。④缝
合皮下时要挂上真皮层，使伤口对合紧密、牢靠，注

意不要出现阶梯感。⑤术后略加压包扎可止血，防
止血肿形成，消灭死腔。⑥术中术后注意伤口清洁，
可避免瘢痕过度增生。⑦如面部钙化上皮瘤继发感
染与皮肤粘连，为保证治疗效果，需将粘连之皮肤一

同切去，则不再适宜选用此类微小切口。⑧因钙化
上皮瘤肿块为结缔组织包膜，无上皮或内皮细胞结

构，故只要将钙化团块等内容物完全切除，即使分块

取出，也不会影响治疗效果。
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