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１　病例报告

患者男，７０岁，因右眼视物模糊伴胀痛２周就
诊于我院眼科门诊，患者同时伴有溢泪、畏光、复视，

无面部隆起、眼球突出及牙痛等不适，精神状态良

好，体力及进食可，睡眠一般，体重及大小便正常。

期间于当地县医院眼科以右眼球结膜水肿收住院，

予抗感染、脱水、滴眼液滴眼、眼膏涂眼等对症支持

治疗１周（具体用药不详），上述症状无明显好转，
建议转上级医院进一步治疗。我院眼科查体：右眼

Ｖｏｄ：０．２５，眶压高，压痛（＋），球结膜充血、水肿明
显，角膜透明，晶体混浊，余查体不能配合（图１）。
左眼未见异常。行双眼 Ｂ超检查示：双眼玻璃体混
浊；右眼“Ｔ”征阳性，Ｔｅｎｏｎ积液可疑；右眼内直肌、
外直肌回声减弱并明显增粗；右眼颞侧球壁后见不

规则低回声区域（性质待查）。行眼眶ＣＴ平扫检查
示：右眼眶下壁、内侧壁及外侧壁可见条片状软组织

密度影，邻近眶周脂肪间隙模糊不清，右侧外直肌增

粗、右侧泪腺受累显示欠清，鼻泪管内软组织密度

影；两侧眼球未见异常；眶壁骨质未见破坏及增生；

附见：双侧上颌窦、右筛窦及额窦内软组织密度影，

未见骨质破坏吸收（图２）。眼科医生考虑患者眼部
感染由上颌窦病变扩展而来，后以慢性鼻窦炎并发

眶内感染收入我科。追问病史，患者自诉近半年来

偶有无明显诱因右侧鼻塞及头痛，伴流黄色黏稠脓

涕，量不多，无脓涕中带血丝、鼻痒、鼻干、打喷嚏、嗅

觉减退、发热、头晕等不适。患者平素体健，无高血

压、糖尿病及头颅外伤史。我科查体：体温３６．２℃，
意识清楚，未触及浅表淋巴结肿大。外鼻无畸形，右

鼻腔黏膜充血，可见少许黏性分泌物，右中鼻甲息肉

样变阻塞中鼻道。右上颌窦压痛（＋），其余鼻窦压
痛（－）。血常规及血生化结果示白细胞总数
４．５０×１０９／Ｌ，中性粒细胞绝对值２．５７×１０９／Ｌ，单核
细胞百分数１１．３０％，嗜酸性粒细胞百分数７．６０％，
红细胞３．８１×１０１２／Ｌ，血红蛋白１２７．００ｇ／Ｌ，总蛋白
６２．１０ｇ／Ｌ。凝血功能、免疫、胸片及心电图未见异常。

排除手术禁忌证后，在全麻鼻内镜下行右上颌

窦、筛窦开放术及中鼻甲成形术。术中切除钩突，开

放筛窦，吸尽其内少量黄色脓液，扩大右侧上颌窦开

口，吸尽其内大量黄色稀薄脓液，３０°内镜下可见右
上颌窦窦腔上壁黏膜水肿明显，呈淡红色，似息肉样

组织（临床医师考虑其由上颌窦内长期慢性炎症刺

激黏膜上皮炎性息肉样增生形成），切除病变组织

送普通病检，术中未见上颌窦顶壁骨质侵蚀及破坏。

术后予抗感染、激素消肿、鼻腔换药等对症处理。患

者术后第６天右眼视物模糊、眼胀痛及球结膜充血、
水肿仍未见明显好转。我科医师认为患者眼部病变

与上颌窦病变关系不大，建议转眼科进一步治疗。

术后回访，患者于外院眼科行右眼水肿球结膜穿刺

抽出少量血性液体后予缝合上下眼睑消肿处理。术

后拆线，可见眼部病变同前。待术后普通病检回报

示：中－低分化鳞状细胞癌（图３），此时才认识到患
者为鼻窦恶性肿瘤并眶内侵犯。根据ＡＪＣＣＴＮＭ分
类标准第 ７版（２０１０）分型分期为：Ⅲ期 Ｔ３Ｎ０Ｍ０。
后患者再转我院行放、化疗，随访至术后半年，目前

患者右眼完全恢复正常，球结膜无充血、水肿，视力

正常，未见复发征象，现仍在继续密切随访中。

２　讨论

上颌窦恶性肿瘤在全身恶性肿瘤中不足１％，
在头颈部恶性肿瘤中仅占３％［１］，相对少见，且早期

症状较少。许多医生对其缺乏足够的认识，不熟悉

其临床特征，导致误诊率较高，早期诊断、早期治疗
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图１　右眼球结膜充血、水肿明显　　图２　眼眶ＣＴ平扫示右眼眶下壁、内侧壁及外侧壁可见条片状软组织密度影，邻近眶
周脂肪间隙模糊不清，眶壁骨质未见破坏及增生现象；双侧上颌窦、右筛窦及额窦内软组织密度影，未见骨质破坏吸收；右上

颌窦病灶沿眶下管（Ａ、Ｂ图片箭头所示）向上扩展侵犯眶内　Ａ：冠状位软组织窗；Ｂ：冠状位骨窗；Ｃ：轴位软组织窗；Ｄ：轴位骨
窗　　图３　术后病理结果示中－低分化鳞状细胞癌　（ＨＥ×１００）

是提高其治愈率的关键。我科收治的本例患者，外院

单纯诊断为右眼球结膜水肿，转我科后诊断为慢性鼻

窦炎并发眶内感染，因术后疗效差，考虑眼科病变与

鼻窦病变无关后，建议患者出院继续诊治眼科病变。

上颌窦恶性肿瘤早期鼻部症状不典型，而面颊

部疼痛或麻木感属常见症状［２］，易被忽视而误诊。

早期肿瘤较小，局限于上颌窦窦腔某一部位，鼻部症

状隐匿且缺乏特异性，包括鼻塞、血涕、头痛等，与慢

性炎症难以鉴别。该患者近半年来仅有右鼻间断鼻

塞及头痛，伴流少量黄脓涕。术后待病检结果回报

提示恶性肿瘤，我科医师回顾分析该患者临床表现

（右鼻偶有鼻塞及流少量脓涕）、ＣＴ资料（无骨质破
坏）及术中所见（右上颌窦窦腔上壁黏膜水肿明显，

术中未见上颌窦顶壁骨质侵蚀及破坏），考虑其病

理结果与临床资料存在较大差距。因为其既没有眼

眶压迫症状，又没有骨质破坏影像征象，同时术中上

颌窦未见明显肿物。再次追问病史，患者自诉半年

来同时有右面颊部间歇性针刺样疼痛及麻木感，曾

在外院就诊，因其年龄较大，未系统检查，诊断为三

叉神经痛，仅予口服止痛、抗炎、营养神经等药物保

守治疗，疗效不佳。因而耳鼻咽喉科、口腔科应熟悉

上颌窦恶性肿瘤临床表现，认真、系统询问病史，仔

细、全面查体，以便及时发现可疑的症状和体征。

上颌窦恶性肿瘤大部分因在晚期出现眼眶压迫

症状而发现，本例患者经眶下管途径侵犯眶内出现球

结膜水肿实属少见。上颌窦通过菲薄的骨板与眼眶

相隔，并且骨板上存在自然孔道和裂隙，这些裂隙可

促使上颌窦肿瘤蔓延和侵犯眼眶。结合该患者 ＣＴ
所见，其右上颌窦上壁并不薄弱，且无骨质破坏与吸

收。因而笔者认为，肿瘤侵犯了眶下神经导致患侧面

颊部疼痛及麻木感，并沿眶下管（图２Ａ、２Ｂ箭头所
示）向上扩展至眶内出现眼部症状。该患者发病机制

应引起耳鼻咽喉科、眼科及放射科广大医生的重视。

上颌窦恶性肿瘤常以眼部症状突出，如突眼、复

视、溢泪、眼球运动及视力障碍等就诊于眼科，眼科

医生不注意眼眶周围病变，容易误诊［３］。由于上颌

窦和眼眶相互间紧密的毗邻解剖学关系，上颌窦肿

瘤常侵犯眼眶，出现眼部症状。在未查明眼部病变

来源且抗炎治疗无效的情况下，应常规请耳鼻咽喉

科会诊，尽早行鼻腔、鼻窦影像学检查，排除鼻腔鼻

窦肿瘤［４］，以免诊断错误，耽误病情。本例患者于

外院眼科诊断不明确，导致治疗效果不佳。后结合

我科术后病检结果行放、化疗，目前右眼完全恢复正

常，未见复发征象。
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ＣＴ等辅助检查对于上颌窦恶性肿瘤早期诊断
无特异性。鉴于上颌窦恶性肿瘤与炎症、息肉早期

ＣＴ表现无明显区别，均表现为局部软组织密度影，
ＣＴ值也无明显差异，因而鉴别较困难。上颌窦癌以
鳞癌最多，初期在窦内黏膜生长，中晚期才可见骨质

破坏，况且良性肿瘤或炎性病变有时也可见骨质吸

收破坏征象［５］，诊断时应注意，以免误诊。对于术

前ＣＴ不能确诊或怀疑恶性肿瘤者，则术前必须进
行病理活检以明确诊断［６］。

总之，通过本例误诊原因分析，希望以后能给遇

到类似疾病的广大同仁一些启示，使患者可以及时

地获得正确的诊断及治疗，防止病情继续发展。
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１　病例报告

患者男，３５岁，因右耳耳鸣２月余，加重伴听力
下降１周，门诊以耳聋待查收住院。患者诉自幼左
侧耳聋，家族中外婆、母亲均自幼单侧耳聋。查体：

双侧外耳道通畅，鼓膜完整，标志清楚。纯音测听示

右耳平均听阈 ７５ｄＢＨＬ；左耳平均听阈 １２０ｄＢＨＬ。
声阻抗示双耳呈 “Ａ”型曲线。ＡＢＲ示左耳
１００ｄＢｎＨＬ未引出可重复的Ⅴ波；右耳８０ｄＢｎＨＬ。
ＤＰＯＡＥ示右耳０．７５、１．０ｋＨｚ记录到 ＤＰＯＡＥ，２．０、
４．０、８．０ｋＨｚ未记录到 ＤＰＯＡＥ；左耳 ０．７５、１．０、
２．０ｋＨｚ记录到 ＤＰＯＡＥ，４．０、８．０ｋＨｚ未记录到

ＤＰＯＡＥ。颞骨 ＨＲＣＴ扫描未见异常。内耳 ＭＲＩ示
左侧蜗神经及前庭神经显示不清，考虑缺如，请结合

临床（图１）。心电图大致正常。胸片示右肺硬结病
灶，请结合临床必要时进一步检查。入院后给予高

压氧、改善循环等对症治疗，１个疗程后患者及家属
自觉治疗效果不佳，要求出院。出院诊断：①感音神
经性耳聋（双）；②先天性内耳畸形（左）。

图１　内听道ＭＲＩ（斜矢状位）　ａ：左侧内耳道蜗神经及前
庭神经显示不清，内部仅见一条面神经；ｂ：右侧内耳道内前
庭、蜗神经、面神经走形及形态正常　Ｆｎ：面神经；Ｃｏｎ：蜗神
经；Ｖｓｎ：前庭上神经；Ｖｉｎ：前庭下神经
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