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　　[提要]　颞骨鳞状细胞癌是颞骨恶性肿瘤中最常见的类型,临床罕见。该病的罕见性导致其分期、颞骨的切

除方法、腮腺和颈部淋巴结的处理以及放化疗的应用等仍然存在诸多争议,国内外至今未提出针对性指南共识。
本文对颞骨鳞状细胞癌诊断与治疗的最新进展进行综述,希望能够对该病的诊疗提供一定的帮助和参考。
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Summary　Temporalbonesquamouscellcarcinoma,whichisrareintheclinicalsetting,isthemostcommon
typeoftemporalbonemalignancy.Itsraritymakesthestaging,thewayoftemporalboneresection,themanage-
mentofparotidglandandcervicallymphnode,andtheapplicationofradiotherapyandchemotherapystillcontro-
versial.Thereisnounanimousconsensusandguidelineaboutittodateathomeandabroad.Thispaperreviewed
therecentadvanceinthediagnosisandtreatmentoftemporalbonesquamouscellcarcinomainthehopeofprovi-
dingsomehelpandreferenceforthemanagementofthedisease.
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　　颞骨鳞状细胞癌临床罕见,年发病率不到

6/100万,占头颈部恶性肿瘤的比例小于0.2%,是
颞 骨 恶 性 肿 瘤 中 最 常 见 的 类 型,占 60% ~
85%[1-3]。该病的病因至今仍未完全明确,可能与

HPV感染、外耳道慢性炎症、慢性化脓性中耳炎、
紫外线暴露、免疫抑制和局部放疗等因素有关[4-7]。
虽然Politzer在1883年就首次报道了颞骨鳞状细

胞癌的治疗,但其罕见性致使单个研究机构很难获

得足够数量的病例进行前瞻性随机对照试验和基

础研究。因此,缺乏可靠的证据用于临床决策制

定,国内外至今还没有提出针对颞骨鳞状细胞癌的

指南共识,该病的分期、颞骨的切除方法、腮腺和颈

部淋巴结的处理以及放化疗的应用等依然存在颇

多争议。本文对国内外文献中有关颞骨鳞状细胞

癌诊断与治疗等方面的最新进展进行综述,以期为

临床诊疗提供参考。
1　诊断

1.1　临床表现

患者早期(T1~2期)的临床症状有耳痛、流
脓、流血、耳闷、耳痒和听力下降等,其中耳漏、耳聋

和耳痛是颞骨鳞状细胞癌最常见的症状。因为腺

样囊性癌易侵犯周围神经,所以通常认为腺样囊性

癌的耳痛发生率比鳞状细胞癌高。但是,Liu等[8]

研究发现腺样囊性癌的耳痛发生率并不高于鳞状

细胞癌,可能是因为耳痛更多由外耳道炎症导致。
当肿瘤晚期(T3~4期)侵犯内耳、周围的血管神经

和颅脑等组织时,患者可出现面瘫、眩晕、张口困难

和第Ⅴ、Ⅵ、Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ脑神经受累表现。最常见

的体征是耳内溢液和耳道肿物。耳道肿物多表现

为外生性溃疡肿块,与腺癌在早期一般仅累及外耳

道软骨部分不同的是,鳞状细胞癌常同时侵犯外耳

道软骨和骨性部分[9]。当出现淋巴结转移时可在
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相应的淋巴结区域触及肿块。主要的淋巴结转移

部位是耳前区、耳下区、腮腺和颈部,耳后淋巴结转

移较少[10]。
因为颞骨鳞状细胞癌早期的症状和体征没有

特异性,与外耳道良性肿物、外耳道炎、中耳炎和胆

脂瘤等疾病的症状和体征有重叠,所以易被漏诊误

诊。Piras等[3]报道从患者出现症状到确诊的平均

时间约为8个月。患者出现难治性炎症、剧烈疼痛

和对治疗无反应往往有提示意义,需要临床医生高

度警惕恶性肿瘤的可能,应及时进行病理活检,以
便患者能在早期得到确诊。
1.2　影像学特征

CT和 MRI检查是颞骨鳞状细胞癌诊断、分期

和治疗必不可少的部分。层厚≤1mm 的高分辨

率CT是检测颞骨侵蚀最敏感的检查方法[6](图
1),适用于评估外耳道、中耳、颞下颌关节、颈静脉

孔和颞骨岩部等部位的受累情况。但是,CT在无

骨质破坏的情况下无法将肿瘤与肉芽、胆脂瘤、液

体、软组织和增厚的黏膜进行区分,也很难发现软

组织和血管神经的侵犯。MRI可以弥补 CT 这些

检测上的不足。肿瘤早期在 T1WI、T2WI和 DWI
上均表现为等信号,晚期在 T1WI上表现为等信

号,T2WI上为稍高信号,早晚期增强扫描均有明

显强化;值得注意的是,因为鳞状细胞癌比腺癌更

容易出现坏死,所以常表现为不均匀强化;增强

MRI适用于评估硬脑膜和脑实质的受累情况(图
2),表现为脑膜增厚和结节状增强[9]。神经受侵犯

表现为神经孔扩大、神经周围脂肪垫丢失和增强后

的增粗强化[11]。此外,Razek[12]发现 MRI弥散加

权成像的 ADC值有助于区分颞骨肿瘤的良恶性,
恶性肿瘤的 ADC值明显低于良性肿瘤,诊断截断

值为1.18×10-3mm2/s,并且还发现早期鳞状胞

癌的 ADC值显著高于晚期鳞状细胞癌,低分化鳞

状细胞癌的 ADC 值明显高于高-中分化鳞状细

胞癌。

图1　T1~4期肿瘤骨质破坏的影像学表现　1a:肿瘤(T1期)没有破坏外耳道骨质;1b:肿瘤(T2期)破坏骨性外耳道

前壁部分骨质;1c:肿瘤(T3期)破坏骨性外耳道全层;1d:肿瘤(T4期)破坏中耳内侧壁骨质;　图2　1例72岁男性患

者发现左外耳道新生物2年　2a:颞骨CT检查显示肿瘤破坏鼓室盖,但无法判断是否有硬脑膜受累;2b:颞骨 MRI检

查显示肿瘤累及硬脑膜和乙状窦。

　　虽然CT和 MRI检查为临床医生评估肿瘤范

围提供了较为可靠的信息,但由于病变周围炎症等

因素的影响,很难完全准确地判断肿瘤的大小和累

及范围。CT无法识别外耳道前壁小于2mm 的骨

质侵蚀[13]。MRI检测面神经乳突段受累的敏感性

为72.7%[14]。Xie等[15]报道CT和 MRI检查评估

颞下颌关节、颈内动脉、颈静脉球和腮腺受累存在

不同程度的高估或低估。
淋巴结是否发生转移对制定治疗策略具有重

要意义,有条件的患者可以进行 PET-CT 检查。

PET-CT检查对淋巴结转移的检测具有较高的敏

感性,能够检测出短径<10mm 的淋巴结转移,并
且还有助于评估肿瘤是否有远处转移[16]。
2　分期

目前,美国癌症联合会(AJCC)和国际抗癌联

盟(UICC)没有提出针对颞骨鳞状细胞癌的分期标

准,国内外大多数学者比较认同的是改良匹兹堡分

期标准(表1)[17]。虽然该分期标准对预后有着出

色的预测效果,但是一些学者的研究表明该分期标

准仍然存在一定缺陷。Nabuurs等[18]收集381例
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患者的资料用于评估改良匹兹堡分期标准的预后

预测效果,发现侵犯方向不同的 T4期肿瘤的预后

不同,但改良匹兹堡分期标准并未对 T4期肿瘤的

侵犯方向进行区分。Zanoletti等[19-20]在改良匹兹

堡分期标准的基础上加入其他影响预后的因素

(T4期肿瘤是否伴有硬脑膜受累、T4期肿瘤的侵

犯方向和组织学分级)建立了一个新的分期标准,
并使用此标准对44例颞骨鳞状细胞癌病例和其他

研究的病例系列进行预后评估,结果表明新分期标

准不仅预后预测效果优于改良匹兹堡分期标准,而
且适用性良好。

表1　改良匹兹堡分期标准

分期 具体描述

T分期

　T1 肿瘤局限于外耳道,不伴骨质破坏或软组织

累及

　T2 肿瘤局限于外耳道,伴有骨质破坏(未及全

层)或者有局限性(<0.5cm)软组织累及

　T3 肿瘤侵及骨性外耳道(累及全层)且软组织受

累有限(<0.5cm)或者肿瘤侵及中耳和/或

乳突

　T4 肿瘤侵及耳蜗、岩尖、中耳内壁、颈动脉管、颈
静脉孔或硬脑膜,或广泛性(>0.5cm)软组

织累及,如侵及颞下颌关节或茎突,或伴有面

神经麻痹的证据

N分期

　N0 无区域淋巴结转移

　N1 同侧单个淋巴结转移,直径≤3cm,且 ENE
(-)

　N2a 同侧单个 淋 巴 结 转 移,直 径 >3~6cm,且

ENE(-)

　N2b 同侧多个淋巴结转移,直径≤6cm,且 ENE
(-)

　N2c 双侧或对侧淋巴结转移,最大直径≤6cm,且

ENE(-)

　N3a 最大直径>6cm 且ENE(-)的淋巴结转移

　N3b 任何表现为临床ENE(+)的淋巴结转移

总体分期

　Ⅰ期 T1N0M0

　Ⅱ期 T2N0M0

　Ⅲ期 T3N0M0

　Ⅳ期 T4N0M0,任 何 T1~4N+ M0,任 何 T1~
4N0M1,任何 T1~4N+M1

　　ENE:淋巴结包膜外播散。

鉴于上述报告,改良匹兹堡分期标准还可以进

一步完善,进而对颞骨鳞状细胞癌做出更准确的分

期,以便临床医生依据分期为患者制定最佳的治疗

方案。

3　治疗

3.1　手术治疗

3.1.1　颞骨的切除方法　颞骨的切除方法有分块

切除法和整块切除法。分块切除法是逐步切除肿

瘤和肿瘤周围软组织并磨除骨质直至阴性切缘;整
块切除法需要在术前准确地识别肿瘤范围和切除

平面,术中沿着无肿瘤平面将肿瘤连同周围组织整

体切除。整块切除法的优点是更有利于获得无瘤

切缘;缺点是手术风险大、技术难度高,并且对肿瘤

周围组织破坏较大。颞骨外侧切除术(lateraltem-
poralboneresection)采用整块切除法的治疗效果

比分块切除法更好,但当患者有天盖低垂、颈静脉

球高位和颈内动脉外移等解剖异常时,整块切除法

则难以实施,只能采用分块切除法[21]。颞骨次全

切除术(subtotaltemporalboneresection)和颞骨

全切除术(totaltemporalboneresection)是否首选

整块切除法还存在争议。Matoba等[22]认为早期

和晚期肿瘤的首选切除方法都是整块切除法。
Mehta等[23]则认为颞骨次全切除术和颞骨全切除

术实施整块切除法会损伤颈内动脉和后组脑神经,
并且缺乏已证实的临床益处,不建议行整块切除

法。
无论实施何种切除方法手术医生都要在术前

对病变范围和是否有解剖变异做好精确的评估,在
没有解剖变异的情况下,颞骨外侧切除术实施整块

切除法是首选;至于颞骨次全切除术和颞骨全切除

术,不管采用分块切除法还是整块切除法都要获得

无瘤切缘,以达到完全切除肿瘤的目的。
3.1.2　手术术式　颞骨鳞状细胞癌的手术术式:
①袖状切除术(sleeveresection):又称为局部耳道

切除术,需要切除肿瘤及其周围的皮肤或软骨,如
果肿瘤位置较深可以一同切除鼓膜,外耳道缺损可

以用中厚皮片进行修补[24]。②颞骨外侧切除术:
先行完璧式乳突切开术,然后做一扩大的面神经隐

窝入路,分离骨性外耳道,以砧镫关节水平作为手

术切除内侧界,将锤骨、砧骨、鼓膜和骨性外耳道整

体切除[3]。③颞骨次全切除术:分块切除法要先行

颞骨外侧切除术,然后识别颈内动脉、暴露面神经、
去除耳囊并保留岩尖。整块切除法需要整体切除

岩尖以外的全部颞骨。整块标本要包括颞骨岩部、
乳突、外耳道的软骨和骨性段、腮腺、面神经、部分

下颌骨(如有必要)以及颈淋巴结清扫后的淋巴

结[25]。④颞骨全切除术:分块切除法要先行颞骨

外侧切除术,然后逐步切除颞骨岩部。既往文献对

整块切除法的手术范围定义并不一致,但通常认为

需要切除包括岩尖在内的整块颞骨,伴或不伴颈内

动脉切除[26]。⑤其他结构的切除:在对侧乙状窦

和颈静脉球能够流通代偿的情况下,需要切除被肿

瘤侵犯的乙状窦和颈静脉球[23]。当肿瘤侵犯面神
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经、面神经周围组织或者患者术前有面神经麻痹症

状时,需要切除受累的面神经以获得阴性切缘[24]。
硬脑膜是防止肿瘤扩散的良好屏障,应尽量保留,
只有当肿瘤侵犯硬脑膜时才需要切除受累的硬脑

膜。如果颞下颌关节受累需要同时切除颞下颌关

节囊和下颌骨踝突。外耳道前壁缺少肿瘤扩散的

屏障,在 CT上发现前壁缺损>2mm 时可以考虑

切除颞下颌关节[27]。
虽然袖状切除术仍在临床上用于早期肿瘤的

治疗,但是外耳道解剖的特殊性使得此切除范围有

限的术 式 很 难 获 得 无 瘤 切 缘 和 良 好 预 后[28-29]。
Zhang等[30]报道早期患者采用袖状切除术的切缘

阳性率和复发率分别为53.8%和46.3%。大多数

学者认为颞骨外侧切除术是早期患者治疗的首

选[3,30-32]。颞骨次全切除术适用于晚期患者的治

疗。颞骨全切除术适用于 T4期患者的治疗。由

于颞骨全切除术的手术并发症多、术后生存率低而

且与颞骨次全切除术+术后辅助治疗相比并不能

显著改善预后,所以现在很多医疗中心已经弃用该

术式[3]。
3.1.3　腮腺的处理　外耳道和腮腺相毗邻并且腮

腺淋巴结是颞骨淋巴引流的首站淋巴结之一,因
此,肿瘤可以通过Santorini裂、Huschke孔和岩鳞

缝直接侵犯腮腺或经淋巴结累及腮腺[28]。腮腺切

除方式包括选择性腮腺切除术(腮腺部分切除术和

腮腺浅叶切除术)和全腮腺切除术。术前证实腮腺

受累时,需要对患者实施全腮腺切除术。对于术前

腮腺未受累的晚期患者,为了获得足够的安全切缘

并控制肿瘤隐匿性侵犯,大多数学者建议采用全腮

腺切除术[31,33-34]。术前腮腺未受累的早期患者是

否实施腮腺切除术还存在一定争议。Xie等[33]认

为早期患者无需实施选择性腮腺切除术,但是对于

外耳道前壁部分侵蚀的 T2期患者,可以考虑行选

择性腮腺切除术。Lee等[34]发现鳞状细胞癌和腺

样囊性癌侵犯腮腺的特征不同,腺样囊性癌在早期

便可侵犯腮腺,而鳞状细胞癌通常只在晚期侵犯腮

腺,因此不建议对早期鳞状细胞癌患者实施选择性

腮腺切除术。韩宇等[35]报道早期患者接受颞骨外

侧切除术+腮腺浅叶切除术的远期生存率要高于

仅接受颞骨外侧切除术的患者,结果支持对早期患

者实施腮腺切除术。
3.1.4　颈部淋巴结的处理　颈部淋巴结最易受累

的区域是Ⅱ区、Ⅲ区和Ⅴa区,另外<10%的患者

有Ⅳ区受累[1]。颈淋巴结阳性患者需要常规行改

良根治性颈淋巴结清扫术[36]。当腮腺或耳前/耳

下区存在淋巴结转移时,可以对颈部Ⅰb~Ⅲ区和

Ⅴa区淋巴结进行清扫[10]。因为颞骨鳞状细胞癌

的淋巴结隐匿性转移率只有17%[1],所以各学者

对颈淋巴结阴性患者采取的措施不尽相同。Zano-

letti等[36]推荐对颈淋巴结阴性患者行Ⅰ~Ⅲ区颈

淋巴结清扫术。Mehta等[23]则主张对所有患者行

舌骨上区或Ⅱ~Ⅲ区颈淋巴结清扫术。Kiyokawa
等[10]认为早期患者无需行预防性颈淋巴结清扫

术,晚期患者只有需要进行游离皮瓣重建时才考虑

行选择性颈淋巴结清扫术。
3.1.5　术区缺损的重建策略　颞骨切除后常产生

较大的组织缺损和重要结构暴露,需要对术区缺损

进行重建。重建目的是填充软组织缺损、保留面部

轮廓线、恢复硬脑膜连续性并将相关并发症的发生

率降至最低。目前,利用血供充足的游离皮瓣进行

重建已经成为修复颅底和皮肤缺损的主要手段,可
以根据缺损面积选取不同大小和形状的皮瓣[37]。
因为股前外侧皮瓣具有软组织丰富、血供可靠、血
管蒂较长、降低脑脊液漏发生率、取材面积大和并

发症发生率低等优点,所以被认为是首选皮瓣,适
合有硬脑膜缺损、皮肤和软组织缺损较大以及伴有

腮腺或耳廓切除的患者[38-40]。其他可选择的游离

皮瓣有腹直肌皮瓣、背阔肌皮瓣和前臂桡侧皮瓣

等。如果患者有微血管吻合障碍、外周动脉闭塞性

疾病或放疗后的头颈部瘢痕可以使用如胸大肌皮

瓣一类的区域皮瓣进行重建,中等大小的软组织缺

损则可使用游离皮瓣、带蒂皮瓣或局部皮瓣进行修

复[37,40]。面神经的缺损可以行神经移植以恢复部

分面神经功能,可采用耳大神经、腓肠神经或舌下

神经等进行重建,最 常 选 用 的 是 耳 大 神 经。对

House-Brackmann面神经功能Ⅱ~Ⅴ级患者实施

面神经移植可以获得较好的效果,但无法恢复面神

经功能Ⅵ级患者的面神经功能[23]。硬脑膜缺损的

修复材料繁多,除了最常使用的自体材料筋膜外,
还包括同源材料、脱细胞材料、天然材料、合成材料

和复合材料等[41],这些材料可以在自体筋膜缺乏

或不足的情况下作为替代物修补硬脑膜缺损。
3.2　放疗和化疗

放疗作为术后辅助治疗时,适用于 T2~4期、
切缘阳性、有周围神经浸润以及伴有淋巴结转移和

包膜外播散等高危因素的患者[31,42-43]。T1期患者

是否适合根治性放疗还存在一定争议。Pemberton
等[44]和Ogawa等[45]分别报道T1期患者接受根治

性放疗的5年生存率为85%和83%,认为根治性

放疗适用于 T1期患者。然而,部分学者认为根治

性放疗对于任何 T 分期都是不够的[29],并且有不

少文献报道颞骨外侧切除术治疗T1期患者的5年

生存率为100%[3,30,32]。此外,有学者尝试使用碳

离子放疗这一新兴的放疗技术对晚期患者进行根

治性治疗,Koto等[46]报道13例晚期患者接受碳离

子放疗后的3年局部控制率和总体生存率分别为

70%和40%。
化疗可以增强放疗的效果,通常不单独用于颞
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骨鳞状细胞癌的治疗,而是和放疗一起进行联合治

疗。化疗的作用仍不确定,对于 T4期、术后有肿

瘤残留和伴有转移的患者可以考虑给予化疗[13]。
晚期患者接受根治性放化疗可以获得良好的治疗

效果,Shiga等[47]报道50例晚期患者接受放疗联

合多西他赛、顺铂和5-氟尿嘧啶(TPF)治疗后的5
年总体生存率高达64.4%。除了常规的化疗方式

外,还可以对患者实施动脉内灌注化疗。Fujiwara
等[48]报道13例晚期患者接受顺铂动脉内灌注化

疗联合放疗后的2年总体生存率和无进展生存率

分别为58.7%和53.8%。另外,Takenaka等[49]报

道术前放化疗可以提高生存率。
4　治疗方案

虽然国内外目前没有意见一致的治疗方案,但
是手术治疗被一致认为是颞骨鳞状细胞癌治疗的

核心[22,27,50]。早期患者首选整块颞骨外侧切除术,
T2期和有高危因素的患者术后要接受放疗/放化

疗;晚期患者首选颞骨次全切除术+全腮腺切除+
术后放疗/放化疗。对淋巴结和腮腺受累的患者要

同期进行改良根治性颈淋巴结清扫术和全腮腺切

除术。对于无淋巴结受累患者和无腮腺受累的早

期患者,治疗方案可以参考上述学者的治疗措施。
术区缺损可依据术中具体情况选择局部皮瓣、带蒂

皮瓣或游离皮瓣进行修复。
无法进行根治性切除的肿瘤是治疗的难点,可

选择的治疗方案有:①和晚期不可切除的头颈鳞状

细胞癌一致的放化疗;②放疗联合 TPF治疗;③重

离子放疗;④放疗联合顺铂颈内动脉灌注化疗[50]。
晚期复发患者的手术疗效欠佳[51],可以参考无法

进行根治性切除肿瘤的治疗方案;早期复发患者的

肿瘤侵犯范围有限,仍然可以完全切除肿瘤,可以

考虑根治性切除的 补 救 手 术 + 术 后 放 疗/放 化

疗[51]。
5　预后

颞骨鳞状细胞癌的预后相对较差,生存率低于

颞骨腺样囊性癌和颞骨基底细胞癌[2,52]。Lewis
(1975)报道5年生存率仅为25%。随着影像学、重
建技术、麻醉学及侧颅底显微外科学等学科的发

展,患者的5年生存率得到明显提高。最近一项纳

入了437例患者的研究报道,早期和晚期患者的5
年生存率分别为84.5%和40.4%[53]。早期患者

的生存率显著高于晚期患者,晚期患者的治疗依然

是治疗的难点和重点。
影响预后的因素包括 T分期、肿瘤侵犯方向、

是否有面瘫、组织学分级、免疫功能状态、是否接受

过中耳炎手术、手术切缘以及硬脑膜、周围神经、颈
内动脉、颞下颌关节、淋巴结、乙状窦和腮腺是否受

累等[2,15,18-19,50,54-55]。其中,T分期是最重要的预后

因素。

颞骨鳞状细胞癌的复发形式包括局部复发、区
域复发和远处转移,最常见的是局部复发。患者治

疗后2年内因局部复发而死亡的概率最高[3]。如

果患者有预后不良因素,则更易复发。复发患者即

使接受挽救性治疗预后依旧很差[56]。
6　预后标志物

与颞骨鳞状细胞癌预后相关的生物标志物众

多,COD105、MASPIN、EGFR、PD-L1的高表达和

预后呈负相关,EMMPRIN、CD73、MMP-2则和肿

瘤的侵袭性相关[36,57-58]。除了生物标志物外,最近

有学者发现炎症标志物也和颞骨鳞状细胞癌的预

后存在相关性,Komune等[59]报道高白细胞绝对计

数、高 C反应蛋白、高中性粒细胞/淋巴细胞比率、
高血小板/淋巴细胞比率以及低淋巴细胞/单核细

胞比率和预后呈负相关。目前,绝大多数预后标志

物仍处于基础研究阶段,预后标志物未来研究的重

点应放在有争议的问题上,将可靠的研究成果应用

于临床实践中,为该病的分期、治疗和随访等提供

帮助。
7　结论及展望

尽管颞骨鳞状细胞癌的诊疗经过多年发展,患
者的生存率得到了明显提高。但是,该病易被漏诊

误诊、分期标准不完善以及颞骨的切除方法、腮腺

与颈部淋巴结的处理、放化疗的应用存在争议和晚

期患者生存率较低等问题也亟需解决。研究出检

测腮腺和淋巴结受累的新技术和新方法,探求提高

晚期患者生存率的新治疗手段和多中心前瞻性随

机对照研究有助于获取解决上述问题的方案,进而

提出针对颞骨鳞状细胞癌的指南共识,延长患者生

存时间,提高生存质量。
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