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单侧上颌窦良性占位性病变的手术治疗

王丽红

（天水市第一人民医院 耳鼻咽喉头颈外科，甘肃 天水　７４１０００）

　　摘　要：　目的　探讨单侧上颌窦良性占位性病变的手术治疗方法及疗效。方法　１０９例单侧上
颌窦良性占位性病变（其中单侧上颌窦囊肿 ５７例，内翻性乳头状瘤 ２４例，上颌窦后鼻孔息肉 １９例，纤
维瘤 ６例，血管瘤 ３例。）均在鼻内镜下行鼻腔与上颌窦前壁联合改良 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ术。结果　１０９例患
者全部一次治愈，随访 １～５年均无复发，治愈率 １００％。结论　鼻内镜联合改良 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ手术治疗
单侧上颌窦良性占位性病变为一种较好的术式，具有视野清楚，易于操作，病变清除彻底，创伤小，复发

率低等优点。
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　　单侧上颌窦良性占位性病变为耳鼻咽喉
科较常见疾病，其发病率较高，复发率亦较高，

治疗以手术为主，天水市第一人民医院耳鼻咽

喉头颈外科自 ２００３年 ５月 ～２０１０年 １０月采
用鼻内镜下行鼻腔与上颌窦前壁联合改良

ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ术治疗单侧上颌窦良性占位性病
变 １０９例，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组病例 １０９例，男 ６２例，女 ４７例，年龄

１５～６３岁 ，平 均 年 龄３９岁 ，病 程３个 月 至
１５年。其中单侧上颌窦囊肿 ５７例（浆液囊肿
３８例、黏液囊肿 １５例、含牙囊肿 ４例），内翻
性乳头状瘤 ２４例，上颌窦后鼻孔息肉 １９例，
纤维瘤 ６例，血管瘤 ３例。所有病例术前均行
各项常规生化、鼻内镜检查及鼻窦冠状位和水

平位 ＣＴ扫描。
１．２　手术方法

５７例单纯上颌窦囊肿患者局麻加强化麻
醉；其余 ５２例均为全麻下行鼻内镜联合改良
ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ术。术中先于鼻内镜下将鼻腔内
肿物及钩突切除，如肿物较小仅堵塞上颌窦口

则暂不予处理，合并其他鼻窦病变则同时处

理，然后扩大上颌窦自然开口，经开口观察窦

腔内肿物情况及位置，中鼻道内放置肾上腺素

棉片予以止血；于同侧上 ４、５列牙唇龈沟作一
横形约 １．５～２ｃｍ长切口，沿切口分离黏膜暴
露上颌窦前壁，犬齿窝穿刺并咬除周围部分骨

质使前壁形成一直径为 １．０～２．５ｃｍ大小的
圆形骨窗（骨窗大小根据病变生长范围及性质

决定，囊肿及息肉骨窗较小，其他性质肿物骨

窗相应较大），在鼻内镜下将上颌窦内肿物切

除干净。如为囊肿或息肉只须自根蒂部将其

摘除干净即可，不能损伤窦腔内正常黏膜；如

为乳头状瘤等肿物须将肿物彻底切除干净，并

将根蒂部及其周围直径约 １ｃｍ范围内予以电
凝或等离子烧灼，以止血并防止肿物复发。经

鼻腔上颌窦开口向窦腔内放置 １２号带气囊的
硅胶导尿管，注入 ８～１２ｍｌ生理盐水以压迫窦
腔止血，缝合切口，鼻腔填塞高分子膨胀海绵，

注入少量含抗生素的生理盐水使之膨胀；如上

颌窦内为实质性肿物或术中出血较多则经鼻

腔上颌窦内填塞碘仿纱条，缝合切口，术毕。

术后摘除物均送病理检查。术后常规给予抗

生素治疗３～６ｄ，术后第２天抽出导尿管，第
５天取出高分子膨胀海绵或碘仿纱条。
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２　结果

　　１０９例患者全部一次治愈，随访１～５年均
无复发，治愈率１００％。术中术后并发症统计：
①术中出血（根据 Ｂｏｅｚａａｒｔ术野出血状况评分
系 统 分 级 ）［１］１级 ２８例 ，２级 ４２例 ，３级
２６例，４级 １１例（内翻性乳头状瘤 １０例，血管
瘤 １例），５级 ２例（均为血管瘤患者）；术后出
血较多 ５例（其中内翻性乳头状瘤 ３例，血管
瘤 ２例），经鼻腔再次填塞及止血药物对症治
疗后好转；②面部肿痛及牙痛：几乎所有患者
手术后次日至第 ３天均有不同程度的术侧面
颊部肿痛及牙痛，给予局部冷敷及消肿药物对

症治疗后 ３～５ｄ上述症状消失；③面部及上唇
麻木感共 １２例（内翻性乳头状瘤 ５例，血管瘤
３例 ，纤 维 瘤 ２例 ，上 颌 窦 息 肉 １例 ，囊 肿
１例），未经处理，术后 ３～６个月自行消失。

３　讨论

　　单侧上颌窦良性占位性病变为耳鼻咽喉
科较常见疾病，其发病率较高，其中尤以上颌

窦囊肿及内翻性乳头状瘤为多见，还包括化脓

性上颌窦炎、真菌性上颌窦炎、上颌窦后鼻孔

息肉或出血坏死性息肉、上颌窦纤维瘤、血管

瘤、骨瘤等。治疗以手术彻底清除病变为主，

传统手术以犬齿窝径路的 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ手术为
主，随着鼻内镜手术的开展与完善，大部分手

术都可在鼻内镜下完成［２］。由于上颌窦解剖

和原发上颌窦病变的特点，用多角度内镜，包

括 ３０°和 ７０°硬性鼻内镜，同时借助各种角度
弯曲器械，上颌窦内仍有无法窥视和处理的区

域。Ｈｏｓｅｍａｎｎ等［２］用多个角度的内镜和 １４种
多角度组织钳经中鼻道开窗后，试验内镜观察

区域和器械所能够到达的部位，发现经中鼻道

能够观察和处理上颌窦大部分区域，而上颌窦

内壁、前壁、齿槽隐窝和泪前隐窝观察处理较

为困难，其中泪前隐窝是最难以观察和处理的

部位，即便使用 ７０°镜或下鼻道开窗，其作用有
限，而经中鼻道无法观察和处理泪前隐窝；上

颌窦发育较大时，齿槽隐窝的处理困难程度与

泪前隐窝相似［３］。因此，对累及上述区域的肿

瘤，许多术者选择开放式鼻外径路，或者采用

经内镜完成的根治性手术方式。然而，单纯行

鼻内镜手术或单纯行 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ手术治疗单
侧上颌窦良性占位性病变及病变均有其局限

性，术中均有难以观察和处理的部位，易引起

肿物残留及病变清除不彻底，因而影响治愈率

及预后，增加复发率。上颌窦自然窦口的后下

部位是上颌窦自然引流的关键部位，即上颌窦

引流的自然引流通道口，而 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ式手
术无法处理窦口鼻道复合体。与 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ
式手术相比，鼻内镜手术仅去除严重不可逆转

的病变黏膜和窦口鼻道复合体处的阻塞因

素［４］。因此，鼻内镜手术有时亦可联合传统鼻

窦手术，这 样 可 以 互 相 弥 补 两 种 术 式 的 不

足［５］。

近年来诸多专著和学者认为，ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ
手术仍然是耳鼻咽喉科的常用手术，只是由于

鼻内镜手术的广泛开展，其被采用的频度有所

减少，其适应证亦应作适当的调整。本研究采

用鼻内镜与改良 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ手术相结合方法
治疗单侧上颌窦良性肿物及病变，效果良好，

治愈率高，并发症少，疗效满意，总结该方法有

以下优点：①视野清楚，易于操作，可在直视下
彻底清除上颌窦内的病变，因此治愈率高，复

发率小。经鼻行鼻内镜上颌窦手术时，上颌窦

内的几个隐窝及窦腔内侧存在盲区及手术器

械不易到达、操作困难的问题，ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ手
术行上颌窦开放则可弥补这一不足，可经中鼻

道及上颌窦前壁双径路将窦腔内的病变彻底

清除，且操作方便易行［６］。经 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ式
手术入路可彻底清除内镜下不易清理到的上

颌窦内侧壁下角及上壁与外侧壁交角处的病

变，对术后窦腔黏膜的恢复，减少复发意义重

大。②创伤小，无鼻泪管、下鼻甲等损伤。鼻
腔内只有中鼻道上颌窦自然窦口周围有创伤，

不会损伤鼻泪管和下鼻甲，且采用硅胶导尿管

或碘仿纱条填塞后对上颌窦口创伤小，而且有

利于上颌窦口的扩张，取出后有利于窦腔的引

流；上颌窦前壁的创口及骨质缺损易愈合，经

软组织修复后瘢痕不明显，远期无颌面部塌

陷，面部畸形、瘢痕增生等并发症。③近期虽
有面部肿痛、牙痛、上唇麻木等并发症，但经治

疗无远期后遗症，术中不要粗暴操作、尽量避

免损伤眶下神经，可预防此类并发症的发生。

选择手术径路的原则是既能彻底清除病变
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保证手术效果，又尽可能减少手术创伤以利于

术后功能和外观的恢复［７８］。本研究对不同性

质的单侧上颌窦病变遵循以上原则在术中采

取的措施略有不同，如对于上颌窦囊肿和息

肉，上颌窦前壁开窗的骨窗较小，直径 １．０～
１．５ｃｍ，在内镜下自根蒂部将其摘除干净即
可，不损伤窦腔内正常黏膜；如为乳头状瘤等

肿物则须将骨窗略增大以利于观察、操作及彻

底清除肿物，结合鼻窦 ＣＴ及术中情况将肿物
彻底清除干净，因内翻性乳头状瘤等肿物其原

发灶多有局部骨质增生及滋养血管，该部位处

理恰当可显著提高疗效、预防复发及恶变，因

此，须将该部位及其周围直径约 １ｃｍ范围内
予以电凝或等离子烧灼，以止血并防止肿物复

发［８］。笔者认为 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ式手术仍有它一
定的适应证，该术式与鼻内镜技术相结合，应用

小切口、小骨窗及前壁径路在彻底清除上颌窦

病变的同时，能极大地减少创伤，降低并发症。

ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ径路联合鼻内镜治疗上颌窦
病变，可各取所长，避之所短，彻底去除上颌窦

自然口周围的阻塞因素，建立一个良好的通气

引流通道，有利于上颌窦黏膜纤毛系统正常生

理功能的恢复，减少术后复发［９］。作者认为上

颌窦良性肿物病变，易复发、范围广，单纯鼻内

镜不能保证一次彻底清除，联合传统的 Ｃａｌｄ

ｗｅｌｌＬｕｃ式手术入路仍很有必要。
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鼻内镜下鼻中隔成形术治疗外伤性鼻中隔偏曲

孟祥明，李河清，文庆波

（焦作煤业集团中央医院 耳鼻咽喉科，河南 焦作　４５４０００）

　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下鼻中隔成形术治疗外伤性鼻中隔偏曲的治疗效果。方法　回顾性
分析 ２００６年 ９月 ～２０１１年 ２月诊治的 ８６例外伤性鼻中隔偏曲患者行鼻内镜下鼻中隔成形术治疗的
临床资料。结果　８６例患者术后均Ⅰ期愈合，随访 ６个月至 ５年，无 １例发生出血、穿孔、血肿、脓肿、
鼻畸形等并发症，症状消失或明显改善。结论　外伤性鼻中隔偏曲病情复杂，手术时应根据患者的病情
制定个性化方案，手术中尽可能保存鼻中隔软骨及骨质结构。
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　　鼻中隔偏曲是耳鼻咽喉科常见病，外伤是
引起该病的主要原因之一。外伤性鼻中隔偏

曲多伴有鼻骨骨折、鼻中隔骨折、黏膜撕裂等，

病情复杂，手术治疗难度大，易发生术后鼻中

隔血肿、鼻腔粘连、鼻梁塌陷等并发症。笔者

采用鼻内镜下鼻中隔成形术治疗外伤性鼻中

隔偏曲，取得满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集 ２００６年 ９月 ～２０１１年 ２月在焦作煤

业集团中央医院耳鼻咽喉科住院诊治的外伤

性 鼻中隔偏曲患者８６例，其中男５４例，女
３２例；年龄 １６～６２岁，平均年龄 ３８．１岁。病
史 １ｄ至 １３年，经仔细询问病史均有明确鼻部
受伤史。其中打架斗殴拳击伤 ３６例，交通事
故车祸 ２１例，球场撞击伤 １５例，井下作业碰
伤 ８例，摔伤 ６例。就诊主要症状包括鼻塞、
头痛、反复间断性鼻出血等。所有患者术前均

经鼻内镜及鼻腔鼻窦 ＣＴ检查，评估鼻中隔偏
曲及受损情况。其中筛骨垂直板和犁骨粉碎

性骨折２４例，软骨偏曲伴有骨质高位偏曲
１９例，软骨偏曲伴有骨质后位偏曲１６例，单纯
性鼻中隔软骨骨折 １２例，鼻中隔黏骨膜破裂
骨 折 片 暴 露 于 鼻 腔９例 ，鼻 中 隔 软 骨 脱 位
６例。所有患者均在鼻内镜下行鼻中隔成形
术，其中局麻手术 ６１例，全麻手术 ２５例。
１．２　手术方法

应用美国 Ｓｔｒｙｋｅｒ公司生产的 ０°鼻内镜、鼻
窦手术器械、冷光源及数字高清内镜摄录系统

行鼻中隔成形术。常规行双侧鼻腔黏膜表面

麻醉，用含有少量 １‰肾上腺素的 １％利多卡
因作鼻中隔切口处及双侧鼻中隔黏软骨膜下

浸润注射。采用经典的 Ｋｉｌｌｉａｎ术，但根据患者
鼻中隔的具体情况做相应调整。如后段偏曲

可稍向后数毫米切口，前段偏曲则尽量向前靠

近鼻阈侧切口，鼻中隔前端软骨脱位则应在鼻

小柱皮肤处切口。在鼻内镜直视下用鼻中隔

吸引剥离子仔细分离鼻中隔黏软骨膜，根据具

体情况暴露鼻中隔软骨的部位，如有软骨断裂

可直接自断裂处分离对侧黏软骨膜暴露出受

损的软骨或骨质，术中尽量保留鼻中隔支撑结

构。伴有鼻骨骨折者同时行鼻骨复位术，下鼻

甲代偿性肥大者同时行黏膜下下鼻甲部分切

除术，伴有慢性鼻窦炎者同时行功能性鼻内镜

手术。术后用塑料薄片包裹的凡士林纱条行

双鼻腔填塞，填塞时应注意切口处黏膜对位，

双侧受力均衡［１］。常规给予抗生素静滴，４８ｈ
后抽取鼻腔填塞物。

２　结果

　　８６例患者术后均Ⅰ期愈合，术后随访 ６个
月至 ５年，无 １例发生出血、穿孔、血肿、脓肿、
鼻畸形等并发症，患者鼻塞、头痛及反复间断

性鼻出血症状消失或明显改善。

３　讨论

　　外鼻突出于面部中央，易受外力损伤。鼻
骨骨折是面部最常见的骨折，在 ９０％以上的鼻
骨骨折中可找到鼻中隔相关的损伤［２］。由此

可见，鼻中隔外伤临床上亦十分常见。鼻中隔

外伤病情多变，轻者病情隐匿，可无鼻部肿胀、

淤血等症状；重者可引起鼻出血、鼻塞、鼻黏膜

撕裂、软骨脱位、中隔穿孔等并发症。伴有鼻

出血者通常有黏膜破裂或可能有鼻骨、鼻中隔

骨折［３］。对急诊外伤患者接诊医师应详细询

问病史，分析受伤原因，仔细检查外鼻和鼻腔

状况。常规行鼻内镜检查，还应行鼻部 ＣＴ检
查，了解鼻中隔骨质、软骨的骨折或偏曲情况

以及是否伴有鼻锥体复合骨折。Ｂｅｈｎｏｕｄ等［４］

对 １０５例鼻外伤患者进行前瞻性研究，发现鼻
骨骨折组 ３５例中有 ３１例外伤前存在鼻中隔
偏曲，无鼻骨骨折组 ７０例中仅有 ３９例外伤前
存在鼻中隔偏曲，认为外伤前存在的鼻中隔偏

曲增加了外伤性鼻骨骨折的风险。

鼻中隔成形术是耳鼻咽喉科最常见的手术

之一，鼻内镜下鼻中隔成形术治疗外伤性鼻中

隔偏曲有如下优势：①鼻内镜下照明充足，可
通过不同角度窥及术腔各个部位，对高位、后

端偏曲也可手术治疗；②通过吸引剥离子可以
边吸引边分离黏软骨膜，靠近偏曲部位操作，

保证视野清晰，便于发现微小病变，减小损伤；

③可根据需要灵活选择切口部位，符合微创原
则；④利用数字高清电视监视系统可以使多人
同时观看手术，不仅便于助手的术中配合，也
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便于对年轻医师和实习生进行教学指导；⑤分
离黏软骨膜时如有破裂可及时发现，并可通过

仔细、精 确 地 分 离 有 效 控 制 破 裂 穿 孔 的 大

小［５］；⑥如伴有代偿性下鼻甲肥大或慢性鼻窦
炎等病变可以同期处理。

本组 ４例患者部分区域软骨缺损，形成的
瘢痕纤维结缔组织将双侧黏软骨膜相连，分离

困难，可用 １５号圆刀片靠近切口侧把瘢痕组
织切断，保证对侧黏软骨膜完整。如发生对侧

黏软骨膜破裂形成对孔时则应同期进行修

补［６］。陈旧性骨折可形成软骨软骨或软骨骨
质重叠，分离时要注意解剖结构的辨认。构成

鼻中隔支架的骨质和软骨主要有犁骨、筛骨垂

直板、方状软骨等，外伤时可以形成这些结构

的损伤或骨折。注重结构的保留，为鼻框架提

供足够多的支撑［７］。Ｌｅｅ等［８］进行的一项鼻中

隔压力模拟实验表明鼻中隔的最大压力区域

在骨质、软骨结合附近和前鼻棘处。笔者临床

经验也提示了这些区域容易发生骨折或偏曲，

手术切除时要根据每个患者的伤情考虑骨质、

软骨的取舍，尤其应该注意保留方状软骨、高

位的骨质以免发生鼻梁塌陷。外伤性鼻中隔

偏曲由于创面水肿和瘢痕粘连，术后容易发生

出血，术毕填塞时要考虑填塞物的填塞力量，

预防出血、血肿、粘连等并发症的发生。此外，

有效的鼻腔填塞还可固定剩余的鼻中隔骨质

和软骨，减少鼻中隔偏曲复发［９］。笔者采用塑

料薄片包裹的凡士林纱条填塞，填塞力量比高

膨胀海绵等一些新型填塞材料强，创面愈合光

滑，无鼻中隔血肿等并发症发生。

外伤性鼻中隔偏曲一旦确诊，应尽早积极

手术。如果外伤时间短，鼻部肿胀明显，可先

给予抗生素及消肿药物治疗，待消肿后再行手

术治疗。但是，如果确诊伴有鼻中隔血肿，即

使鼻部肿胀也应立即手术。血液坏死和聚集

为鼻黏膜腐物寄生菌的生长提供了理想的培

养基，只要 ４ｄ就可形成感染［１０］。

总之，外伤性鼻中隔偏曲病情复杂，解剖关

系不清。鼻内镜下采用鼻中隔成形术治疗时

应根据患者的伤情制定个性化方案，仔细辨认

解剖层次，分离黏软骨膜时要有耐心，避免黏

膜破裂。切除鼻中隔骨质和软骨时要采取保

守的原则，尽量少切除，多保留鼻中隔结构，预

防并发症。
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