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　　２０００年８月至２００７年９月我院收治１６例（１６眼）睑板

腺癌患者，采用手术切除肿瘤及Ⅰ期同侧眼睑滑行组织瓣眼

睑重建术，经过随访取得满意的效果。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１６例患者，男５例，女１１例，年龄５２～７６
岁，平均（６２．３±５．２）岁；病变部位位于上睑１２例、下睑４
例。就诊时病程３～１４个月，平均（５．３±３．６）个月。眼睑肿

瘤大小为０．８ｃｍ×０．８ｃｍ～２．５ｃｍ×１．５ｃｍ，质硬。术前除

检查眼部病变外，进行详细体检及Ｂ超、ＣＴ、ＥＣＴ等检查，１
例发现耳前淋巴结及腮腺转移。余均未发生远处转移。

１．２　手术方法　Ⅰ期手术：正常张力下测量眼睑缺损的宽

度（图１Ａ）。采取局部麻醉，２％利多卡因与０．７５％布比卡因

混合加少许肾上腺素，用美蓝距肿瘤边缘正常组织３～５ｍｍ
处画标志线，沿标志线切除眼睑肿瘤，范围包括全层眼睑组

织。从距睑缘３ｍｍ处，作平行睑缘的全层切口，长度与睑

缘睑缺损的长度一致，在切口的两端各作一全层的垂直切口

达睑缘。将眼睑全层组织瓣移行穿过下（或上）睑缘桥状组

织，拉向眼睑缺损处，分层缝合桥状组织的下缘创面，根据情

况分别于皮肤和睑结膜的创缘面作间断或连续缝合，桥状组

织的切缘暴露，由其自行愈合或用６０可吸收缝线缝合切

缘。上、下缘各置一凡士林纱条，避免包扎时压迫影响血供，

７～１０ｄ后拆线（图１Ｂ）。

　　Ⅱ期手术：于Ⅰ期手术３个月后进行。局部麻醉，按标

志线切开眼睑全层组织，修剪角化的皮肤和肌肉，缝合新形

成的睑缘切口。重新切开桥状组织的下缘，并与下睑组织重

新分层缝合，术后加压包扎，７～１０ｄ拆线（图１Ｃ）。

２　结　果

２．１　病理结果　所有病例经组织病理学检查均证实为睑板

腺癌，其中分化型６例，鳞状细胞型４例，基底细胞型４例，

腺样型２例。分化好的癌细胞多显示向皮脂腺细胞分化，细

胞比较大，呈多边形，胞质丰富、淡染，因含脂滴有细空泡呈

泡沫状外观，细胞核为圆形，多不居中，可偏向细胞周边，并

可见核仁（图２Ａ）。分化较差的癌细胞可同基底细胞癌及鳞

癌相近，细胞多表现为胞质少，胞核有明显异形性，出现病理

核分裂现象，核仁明显可见（图２Ｂ）。１例腮腺转移者，术中

见肿物位于腮腺浅叶，约１．５ｃｍ×１．０ｃｍ×１．０ｃｍ 大小，与

周围腺体粘连，剖面为囊性，内含灰白色豆渣样物。术后病

理诊断：左腮腺淋巴结转移癌。

图１　睑板腺癌患者右眼手术前后外观照

Ａ：术前外观照；Ｂ：眼睑缝合外观照；Ｃ：术后外观照

图２　睑板腺癌病理学检查

Ａ：肿瘤细胞巢周基底细胞样细胞，中心为胞质较丰富浅染，空泡状

的皮脂腺分化细胞；Ｂ：基底样细胞向皮脂腺样细胞过度，细胞核异形

性明显，核分裂易见．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×２００（Ａ），×４００（Ｂ）
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２．２　术后疗效　１６例睑板腺癌患者，术后随访６个月～６
年，平均随访（２．８±１．５）年，无一例复发。１例耳前淋巴结及

腮腺转移者，术后行局部放疗，随访３．５年未见复发和转移。

术后眼睑和颜面部瘢痕不明显，除眼睑缺损部位睑再造区睫

毛缺失外，所有患者眼睑外形满意，眼睑活动自如，闭合完

全，睑裂形态、功能接近正常。

３　讨　论

　　睑板腺癌居眼睑恶性肿瘤第２位，仅次于基底细胞癌，

约占眼睑恶性肿瘤的３３％，是一种原发于睑板腺的恶性肿

瘤；多发于５０岁以上女性，上睑发生率大于下睑，这可能与

上睑睑板腺较下睑丰富有关［１］。常为单眼发病，病变早期可

表现为位于睑板内、皮下或睑缘部的黄白色小硬结，外观很

象霰粒肿。有些病变的结膜面可见黄色肿瘤组织呈不规则

分瓣状或菜花状；少数位于睑缘的肿瘤表现为睑缘局部增

厚、隆突、溃烂，在临床上酷似睑缘炎或结膜炎，或乳头状瘤

等。患者常有异物感和疼痛感。睑板腺癌扩散有３种方式：

一是经淋巴及血液转移，这是最常见的转移途径。常转移到

耳前淋巴结和颈部淋巴结。远处转移常见于肺、肝和脑组

织。虽然肿瘤转移后病死率大增，仍可经腮腺腺切除、颈部

淋巴结清除术、放疗或化疗治愈［２］。本组资料中有１例耳前

淋巴结及腮腺转移患者，接受腮腺切除及颈部淋巴结清除术

后治愈。二是直接扩散，肿瘤可直接侵犯、破坏邻近组织（眼

眶组织、副鼻窦），甚至可蔓延到颅内。三是表皮内扩散（ｉｎ

ｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｎｖａｓｉｏｎ），散布在眼结膜、角膜及眼睑皮肤，其治

疗方法除眼眶内容物剜除术外，也可将结膜或浅层角膜切

除、冷冻治疗或二氧化碳激光治疗，并手术切除病灶，这样可

以保留眼球，也有不错的效果。Ｌｉｓｍａｎ等［３］报道６例睑板

腺癌弥漫扩散患者，拒绝行眶内容剜除术，在局部切除肿瘤

后，周围组织行冷冻疗法，半年后切下切缘组织未找到癌细

胞，随访１２～５０个月未见复发。术后虽引起干眼症、睑球粘

连、角膜溃疡和角膜血管化等并发症，但患者仍愿意忍受以

避免根治性手术。睑板腺癌比基底细胞癌和鳞癌的恶性程

度高，如肿瘤组织侵犯表皮内、淋巴管、血管和眼眶者，临床

预后差。Ｓｏｎｇ等［４］认为症状大于６个月、病灶在上眼睑或

大于１ｃｍ、癌细胞分化不良及表皮内扩散等提示预后不良，

病死率增加。

　　目前治疗方法应首选手术，进行广泛、彻底切除为主［５］，

同时还要考虑到患者的美容及眼睑的功能。睑板是眼睑的

支架组织，起着保护眼球及维持眼睑形状的作用。术后眼睑

缺损修复中眼睑重建睑板的支撑作用极为重要。手术切除

超过１／３的眼睑缺损不能直接关闭创口，否则造成双眼不对

称。睑板缺损的修补材料多来自自体，包括游离睑板移

植［６］、滑行睑板结膜瓣、旋转睑板结膜瓣，软骨包括鼻中隔软

骨、鼻黏膜复合移植片、耳郭软骨、硬腭黏膜等［７］。这往往造

成患者另一处的缺损，甚至有鼻梁塌陷或外耳感染、萎缩的

可能，而且术后异物感明显，患者一般不易接受。

　　本组１６例睑板腺癌行肿瘤切除合并同侧眼睑滑行组织

瓣，行１／３以上睑缘缺损的眼睑重建术，该手术方法简便易

行，并发症少，取得了既完整切除肿瘤且术后外观及功能满

意的良好效果。术中根据肿瘤的发生时间、发展、大小、位置

以及累及范围考虑，制定个性化手术方案。手术注意事项如

下：（１）Ⅰ期手术时为保留睑缘动脉弓，眼睑水平切口要距睑

缘３ｍｍ以上，从而保留桥状睑缘足够的血供。（２）患者病

变若为上睑，需将提上睑肌小心分离后，预置３对缝线固定

于再造的睑板处，以保证术后提睑功能；同时Ⅱ期剪断滑行

瓣时，下睑张力不应太大，应在轮匝肌下和下睑缩肌之间平

行分离并松解组织，形成皮肤肌肉瓣，一般可达２０ｍｍ左

右，否则术后会发生下睑退缩。（３）Ⅱ期剪断滑行瓣时，结膜

要比睑板多留一点，以防睑缘皮肤内卷刺激角膜。（４）患者

病变若为下睑，在Ⅱ期手术剪开睑裂时，要在上睑睑板上缘

下切断睑板，而不能在睑板上缘上切断，否则，将会剪断提上

睑肌，导致上睑下垂。（５）关于肿瘤切除范围，可采用 Ｍｏｈｓ
冷冻切片法即用甲紫标记肿瘤边缘，根据每个患者的不同情

况掌握切缘置于距肿瘤缘３～５ｍｍ处［８９］，标记边缘后进行

冰冻切片病理检查，若病理报告显示病灶某一边缘阳性，需

切除相应部位组织，再送检，直至切缘阴性。这一方法既能

达到肿瘤的完全切除，避免复发，又能最大限度地保留眼睑

正常组织，以利眼睑成形术，提高了治愈率。本病最初手术

治疗的成功与否，密切关系到预后。我们采用该方法取得满

意的疗效，同时这一方法也可用于其他疾病所致的眼睑内层

缺损的整复。

　　总之，眼睑恶性肿瘤应早期发现、早期治疗，根据肿瘤的

位置和大小，灵活应用各种手术方法，从而达到既彻底切除

肿瘤，又保持良好外观的最佳个性化的眼睑整复成形方案。
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