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　　孤立性上颌窦病变虽较常见，但相对于双侧鼻
腔鼻窦病变而言，其病变种类繁多，早期隐匿，特异

性炎性病变及各种良恶性肿瘤发病率更高，不同患

者病变类型、大小、生物学特性及生长部位均有所不

同。鼻内镜下单纯通过中鼻道上颌窦自然口入路手

术，暴露上颌窦整个窦腔范围有限，很难彻底清除病

灶。如何彻底切除病变同时防止术后复发及并发症

的发生，是鼻科医生术中尤为关注的问题。因此，针

对不同的上颌窦病变患者采取个体化手术方式，可

取得良好的疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析２０１３年５月 ～２０１６年５月我院耳

鼻咽喉头颈外科收治的单侧孤立性上颌窦病变患者

的临床资料。纳入标准：通过鼻窦 ＣＴ扫描诊断明
确的单侧孤立性上颌窦病变，可伴或不伴鼻腔解剖

结构异常，术前或术后病理确诊为良性病变。最终

入组患者１３５例，其中男７２例，女６３例；年龄８～８１

岁，病程１个月至１０年，主要临床表现为鼻塞、头
痛、流脓涕、鼻腔异味、牙痛、面部麻木、鼻出血或涕

中带血等症状中的一项或几项，部分病例无任何症

状，为检查时无意发现。所有患者术前均完善鼻内

镜检查及鼻窦 ＣＴ（轴位 ＋冠状位）检查，怀疑肿瘤
的１６例患者中１５例进一步行 ＭＲＩ检查，１例因体
内有金属物行鼻窦增强ＣＴ扫描，３例术前通过病理
活检已明确诊断，１３例为术中或术后才明确诊断。
１．２　方法

所有患者均在全麻鼻内镜下手术治疗，如伴有

鼻中隔偏曲、泡性中鼻甲或者下鼻甲肥大影响手术

入路者，先行鼻中隔偏曲矫正、中鼻甲部分切除、下

鼻甲射频消融等方法。

本组患者共采用了４种术式：术式１为鼻内镜
下上颌窦自然口入路（图１、２）；术式２为鼻内镜下
上颌窦自然口入路＋下鼻道开窗术；术式３为鼻内
镜下上颌窦自然口入路 ＋泪前隐窝入路（图３、４）；
术式４为鼻内镜下上颌窦自然口入路＋鼻腔外侧壁
切除入路（图５、６）。
１３５例患者病者不同病变类型及手术方式见表１。

图１　右侧霉菌性上颌窦炎术前　　图２　右侧霉菌性上颌窦炎术后６个月（术式１）　　图３　左侧上颌窦内翻性乳头状瘤
术前　　图４　左侧上颌窦内翻性乳头状瘤术后６个月（术式３）　　图５　右侧上颌窦细胞性多形性腺瘤术前　　图６　右
侧上颌窦细胞性多形性腺瘤术后６个月（术式４）
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表１　不同上颌窦病变的手术方式　（例）

上颌窦病变类型 例数 术式１ 术式２ 术式３ 术式４
炎症 ６５
　真菌性上颌窦炎 ３６ ３６ － － －
　牙源性上颌窦炎 １０ １０ － － －
　单纯性上颌窦炎 １９ １９ － － －
囊肿 ４０
　潴留囊肿 ３２ ３０ ２ － －
　黏液囊肿 ８ ７ １ － －
上颌窦后鼻孔息肉 １４ １０ ２ ２ －
良性肿瘤 １６
　内翻性乳头状瘤 １３ ４ １ ５ ３
　血管瘤 ２ １ － １ －
　混合瘤 １ － － － １
合计 １３５ １１７ ６ ８ ４

２　结果

１３５例患者手术顺利，无手术并发症发生，术后
均定期复查，随访６个月至３年。从表１中可以看
出６５例上颌窦炎患者，均采用单纯上颌窦自然口入
路，愈后良好，均无复发。上颌窦囊肿、上颌窦后鼻

孔息肉及良性肿瘤则根据病变性质、范围及根蒂部

位采用单一或联合入路的手术方式。１例８岁上颌
窦后鼻孔息肉患者考虑年龄较小，为了尽可能保护

鼻腔结构，避免影响颌面部发育，选择了单一上颌窦

自然口入路，术后患者复查配合欠佳，于２年后复
发，经再次行鼻内镜下上颌窦自然口入路 ＋下鼻道
开窗术后痊愈。１例内翻性乳头状瘤患者１年后复
发并恶变，取病理确诊后患者转入上级医院治疗。

其余患者随访期间均无复发。

３　讨论

随着功能性鼻内镜外科手术的开展，良性上颌窦

病变的治疗以鼻内镜下手术彻底清除病变为主，同时

保留鼻腔鼻窦的结构和功能，具有损伤小、视野清晰、

并发症少等优点，有助于术后黏膜修复与再生［１］。

上颌窦的解剖特点是形似底在上方的锥体［２］。

窦口高易闭塞，导致上颌窦炎症、囊肿、息肉、真菌等

疾病。其次，上颌窦底壁与上列第二尖牙及第一、第

二磨牙根部有密切联系，这些牙齿的根部通常与窦

腔仅有一层菲薄骨质相隔，有时直接埋藏于窦内黏

膜之下，故牙根感染容易侵入上颌窦内，引起牙源性

上颌窦炎，已有研究表明牙源性上颌窦炎患者上颌

窦黏膜增厚的发生及其严重程度与牙根尖是否突入

窦腔呈现明显的正相关［３］。再者，从生理功能上

讲，上颌窦黏液传输和清除的方向始终是朝向上颌

窦自然口，即便是做下鼻道开窗，其引流口较自然窦

口大的多，其黏液传输和清除的方向仍朝向自然开

口［４］。所以，上颌窦病变的手术治疗应首先考虑经

中鼻道入路，这样对上颌窦的生理功能影响最小。

但是上颌窦腔内还有一些经中鼻道入路难以观察和

处理的区域，这些区域主要包括上颌窦内壁、前壁、

齿槽隐窝和泪前隐窝等，尤其是上颌窦气化比较好

的情况下［５］，单一依靠上颌窦自然口入路很难彻底

清除病变。因此，对于良性孤立性上颌窦病变，我们

应结合鼻内镜检查及影像学检查，依据病变的性质、

基底部位、范围大小等选择个体化手术入路。以下

分别针对不同手术方式进行分类分析。

３．１　手术方式１
本研究中共计１１７例患者采用此方法。主要包

含所有上颌窦炎性病变患者，大部分上颌窦囊肿、上

颌窦后鼻孔息肉患者，以及病变根蒂部位于上颌窦

自然口附近或后外侧壁的良性肿瘤患者。

上颌窦炎症：此类上颌窦病变治疗的关键是开

放或扩大上颌窦自然口，清除窦腔内病变，尽可能地

保护保留窦腔黏膜，使其引流通畅，进而促进黏膜功

能的恢复。对于真菌性鼻窦炎（非侵袭性），分为真

菌球型鼻窦炎和变应性真菌鼻窦炎，本次统计病例

均为真菌球型上颌窦炎，ＣＴ扫描可见窦腔密度不均
匀增高，软组织密度团块影内见点状、斑片状不规则

高密度钙化影，可伴鼻窦骨质吸收破坏或（和）增

生，此类病变经手术方式１可完成手术，部分真菌团
块与上颌窦内壁粘连较紧时，可使用粗弯头吸引器

强力冲洗，如仍不能清除，可使用长纱条塞入窦腔再

用细弯头吸引器推动纱条松动真菌团块，再辅助强力

冲洗彻底去除病变；对于牙源性上颌窦炎，患者有不

同程度的反复上颌牙痛，单侧鼻塞，反复流脓涕，鼻腔

有臭味，ＣＴ显示患者鼻窦冠状位上颌窦腔内软组织
密度阴影或有积液征，窦底黏膜增厚，牙周可有窦道

或部分牙根突入上颌窦腔内，针对此类患者，通过手

术方式１清除窦内病变，生理盐水抗生素冲洗窦腔，
术后辅以抗生素治疗，窦腔引流通畅黏膜肿胀消除后

再行口腔科二期处理病灶牙，可取得良好疗效［６７］。

息肉和囊肿：对于上颌窦囊肿，大多数患者无明

显临床症状，ＣＴ表现为上颌窦腔内圆形、类圆形单发
或多发低密度影，边界清晰，较大的黏液囊肿窦壁呈

膨胀性扩大、压迫周围骨质，可见骨壁吸收现象，窦壁

弧形吸收变薄或外移。如囊肿位于上颌窦口或后外

侧壁，可经中鼻道扩大上颌窦自然口入路，７０°鼻内镜
·６８２·
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下借助各种弯曲角度器械能够完整取出，如果囊肿位

于前内下方，可联合下鼻道开窗术将囊肿完整切除；

对于上颌窦后鼻孔息肉患者，往往中鼻道自然口已扩

大，根蒂部的处理尤为重要，如不能彻底切除，复发往

往不可避免，如是成人患者可联合下鼻道开窗或泪前

隐窝入路切除病变，但对于儿童患者，下鼻道或泪前隐

窝入路可能会影响患者颌面部发育，应尽量避免。本

研究中１例复发的儿童患者即单纯采用上颌窦自然口
入路，复发原因考虑可能与根蒂部处理不彻底有关。

良性肿瘤：对位于上颌窦自然口附近或后外侧

壁的上颌窦良性肿瘤，也可选择扩大上颌窦自然口

入路进行病变的切除。但因肿瘤早期局限于窦腔内

不易发现，大多数患者发现时都已病变广泛，并伴有

不同程度的上颌窦骨质受累，且上颌窦良性肿瘤以

鼻腔内翻性乳头状瘤多见，因其属于交界性肿瘤，易

复发及恶变等特点，故术中是否能完全清除肿瘤显

得尤为重要，因此手术多应选择经中鼻道扩大上颌

窦自然口入路联合泪前隐窝入路或鼻腔外侧壁切除

入路［８］。其原发灶多有局部骨质增生及滋养血管，

须将骨窗略增大以利于观察、操作及彻底清除肿物，

且对肿物基底部位的处理至关重要，应在肿瘤基底

部骨膜平面以下去除干净全部组织，再以电钻磨除

骨膜下骨质，可显著提高疗效，预防复发和恶变。

３．２　手术方式２
本研究中６例患者采用此方法。该术式主要适

用于病变根蒂部远离上颌窦自然口，如位于窦前壁、

底壁、内下角等处的囊肿和后鼻孔息肉，经自然开口

抓不到病灶，可联合下鼻道开窗清除位于上颌窦前

内下方、上颌窦底壁的病变。

３．３　手术方式３
本研究中 ８例患者采用此方法，５例为上颌窦

内翻性乳头状瘤，１例为血管瘤，２例为上颌窦后鼻
孔息肉。该术式适用于多数的上颌窦良性肿瘤、病

变组织广泛易复发的上颌窦后鼻孔息肉，尤其是上

颌窦前内侧壁、底壁、泪前隐窝及齿槽隐窝受累及，

或病变局限的上颌窦恶性肿瘤，这是对手术方式１
的丰富和补充。泪前隐窝入路先行鼻内镜下鼻腔外

侧壁切开，完整保留鼻泪管和下鼻甲，开放泪前隐窝

后进入上颌窦，清理病灶后复位鼻泪管 －下鼻甲瓣
对位缝合切口。其优点一是视野宽，充分暴露整个

上颌窦腔，便于窦内病灶的观察和处理，无死角；二

是保留鼻泪管和下鼻甲，恢复后的术腔更符合鼻腔

结构和功能的需要，是一种微创优势明显的方法。

但该术式在肿瘤复发时不易早期发现，一旦复发，上

颌窦内肿瘤已经生长较大，常需二次手术。

３．４　手术方式４
本研究中４例患者采用此方法。３例为上颌窦

内翻性乳头状瘤患者，１例为细胞性多形性腺瘤患者
（上颌窦内壁、顶壁及前壁骨质部分被破坏）。２０１１
年有学者曾报道鼻内镜下鼻腔外侧壁入路可以充分

暴露整个上颌窦腔，亦能很好地显露翼腭窝和颞下

窝［９］。该入路适宜于病变范围广泛的复杂上颌窦良

性病变，以及局限于上颌窦腔内或累及上颌窦内壁的

恶性病变，具有视野宽的优点，能彻底清除病变组织，

而且术后随访换药方便，克服了上颌窦内肿瘤复发后

不易早期发现的缺点，尤其适用于容易复发的上颌窦

内翻性乳头状瘤。但因该术式去除了大部分的下鼻

甲和鼻泪管，改变了鼻腔的结构，不利于黏膜功能的

恢复，术后易出现鼻腔干燥及泪道闭塞等并发症。

综上所述，在处理上颌窦良性病变时，其原则应

当是个体化选择手术入路，安全有效地切除病变，同

时尽可能地保留上颌窦黏膜，以保证上颌窦黏膜上

皮纤毛运动连续的生理功能，从而达到科学、精细、

微创、恢复功能的目的［９１０］。
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［７］　袁群芳，王为，向晋松．牙源性上颌窦病变１９例［Ｊ］．临床耳鼻

咽喉头颈外科杂志，２０１６，２６（２１）：１００１．

［８］　戴琪，蔡国遇，刘全，等．经鼻内镜上颌窦前、内侧壁切除治疗

ＫｒｏｕｓｅⅢ型上颌窦内翻性乳头状瘤［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底

外科杂志，２０１６，２２（１）：４３－４４，４９．

［９］　郭童雷．１３５例鼻内镜下治疗上颌窦良性病变效果研究［Ｊ］．中

国内镜杂志，２０１０，１６（４）：４２３．

［１０］白有仁，拓明祥，田青，等．上颌窦良性占位性病变手术入路的探

讨［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１１，１７（３）：２１８－２１９．

（收稿日期：２０１６－１１－１７）
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