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　　摘　要：　目的　分析牙源性鼻窦炎（ＯＳ）患者的核磁共振成像（ＭＲＩ）特征及其与无钙化的上颌窦真菌球
（ＭＳＦＢ）的区别。方法　回顾性分析２０１９年１月—２０２１年５月收治住院行内镜鼻窦手术（ＥＳＳ）治疗的ＯＳ及无钙
化的ＭＳＦＢ患者的ＭＲＩ影像资料，其中ＯＳ患者１０例，ＭＳＦＢ患者１１例，分析两组患者在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及Ｔ１ＷＩ增强
时的差异。结果　ＯＳ在Ｔ１ＷＩ为不均质的等低信号，在 Ｔ２ＷＩ为不均质的高信号，上颌窦各壁的信号均略高于中
央区域。Ｔ１ＷＩ增强可见上颌窦各壁黏膜水肿增厚，呈“花环样”不均匀强化，局部呈乳头状突起，而中心为无强化
的脓性分泌物。ＯＳ所致黏膜平均厚度（８．８７±６．５６）ｍｍ，显著高于真菌球所致的黏膜增厚［（４．３４±３．２４）ｍｍ］
（Ｐ＜０．０５）。此外，上颌窦真菌球在Ｔ２ＷＩ时窦腔内可见特征性的顺磁性极低信号，且伴有下鼻道穹隆塌陷的比例
（１０／１１）显著高于ＯＳ（１／１０）（Ｐ＜０．０５）。结论　ＯＳ的ＭＲＩ特征性表现是上颌窦黏膜高度水肿、分层强化和花环征
以及窦腔内充满脓性分泌物。相对于无钙化的ＭＳＦＢ，ＯＳ上颌窦口处的下鼻道穹隆多数完好无塌陷。
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ＡｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎｔｈｅＭＲＩｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＯＳａｎｄＭＳＦＢｗｈｏｗｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄａｎｄｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
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ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＭＲＩｏｆＯＳｐａｔｉｅｎｔｓｓｈｏｗｅｄｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｅｓｉｇｎａｌｓｉｎＴ１ＷＩ，ａｎｄｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓ
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ａｓｗｅｌｌａｓｐｕｒｕｌｅｎｔｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓｆｉｌｌｉｎｇｔｈｅｓｉｎｕｓｃａｖｉｔｙ．ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅＭＳＦＢｗｉｔｈｏｕｔｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅａｔｕｓ
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　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｓｉｎｕｓｉｔｉｓ；Ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｍａｘｉｌｌａｒｙｓｉｎｕｓｉｔｉｓ；Ｍａｘｉｌｌａｒｙｓｉｎｕｓｆｕｎｇａｌｂａｌｌ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ；Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｕｓｓｕｒｇｅｒｙ

　　电子计算机断层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴ）检查是目前鼻窦疾病评估的首选影像方式，具
有良好骨性结构显示和较高的分辨率，能够详细显

示鼻窦的解剖及其与邻近结构的关系，它可以证实

或排除鼻窦疾病［１］。但是，ＣＴ成像也存在不足，尤
其是对软组织分辨方面缺乏。单侧鼻窦病变中，以

牙源性鼻窦炎（ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＯＳ）、真菌性鼻
窦炎及内翻性乳头状瘤最为多见［２４］。尽管在 ＣＴ
表现上，上颌窦或中鼻道区的真菌球大部分伴有钙

化斑［５］，ＯＳ能看到根尖周围病变［６］，鼻内翻性乳头

状瘤多数也能够发现基底部的骨质增生活跃区

域［７］。但是，真菌球在 ＣＴ上也可以不出现钙化
影［８］，用ＣＴ诊断ＯＳ时主要依靠根尖病变或者鼻窦
底部问题，经验不足时往往被忽视。此外，ＣＴ的非
增强扫描时对窦内病变也难以定性。综上所述，单

纯依靠 ＣＴ鉴别上述疾病有时候会非常困难。因
此，在ＣＴ发现疾病并确定出病变范围后，在对疾病
的定性上ＭＲＩ通常是ＣＴ的有力补充［５］。

与ＣＴ相比，ＭＲＩ的主要优点是增强了软组织
分辨率，且没有辐射。ＭＲＩ能提供多种病变的信号，
这些信号可以反映出病变的性质、程度和范围

等［３，９］。目前ＭＲＩ已广泛应用于鼻腔鼻窦肿瘤性疾
病的诊断，但是 ＯＳ的 ＭＲＩ特征却至今没有报道。
因此，本文回顾分析我院诊治的 ＯＳ及无钙化上颌
窦真菌球（ｍａｘｉｌｌａｒｙｓｉｎｕｓｆｕｎｇａｌｂａｌｌ，ＭＳＦＢ）患者的
ＭＲＩ特点，为ＭＲＩ在ＯＳ的诊断提供依据。

１　材料与方法

１．１　临床资料
对２０１９年１月—２０２１年５月在首都医科大学

附属北京朝阳医院耳鼻咽喉头颈外科住院治疗的

ＯＳ及ＭＳＦＢ患者ＭＲＩ资料进行回顾性分析，共纳入
ＯＳ患者１０例，男５例，女５例；平均年龄（５０．６０±
１８．３１）岁。其中左侧病变８例，右侧病变２例。ＯＳ
诊断依据：①鼻腔自诉存在腥臭味或恶臭味；②有对
应侧别的上颌牙病史；③内镜所见中鼻道内有白色
脓性分泌物，可伴随有息肉样水肿、上颌窦内侧壁内

移或膨隆；④鼻窦ＣＴ显示存在牙源性病灶，包括牙
根突入窦内、根尖脓肿，根尖周围炎，上颌窦底破坏、

缺损，口腔－上颌窦瘘，牙科治疗后异物、种植体突
入窦内等；同时病灶牙对应上颌窦存在浑浊密度

影［１０１１］。诊断确立的依据是必须满足第④项，和
①、②、③中的任意一项［６］。由两名鼻科专业副主

任以上的医师最后确立。

纳入标准：①确诊为 ＯＳ；②在我科行 ＥＳＳ治疗
的ＯＳ，且病理结果为慢性炎症；③医院影像库内有
患者的鼻窦或颅脑的增强 ＭＲＩ资料及病历档案。
排除标准：术后病理结果为出血坏死性鼻息肉或肿

瘤等，不符合ＯＳ的黏膜病理改变。
本组纳入ＭＳＦＢ患者１１例，男９例，女２例；平

均年龄（６４．３３±１６．９３）岁。左侧病变６例，右侧病
变５例。上颌窦 ＭＳＦＢ的纳入标准：①单侧上颌窦
或鼻窦浑浊密度影；②上颌窦内及窦口复合体区没
有钙化斑或者高密度影；③ 在ＥＳＳ期间看到尘土色
或深褐色真菌团块；④病理结果证实为真菌。排除
标准：①真菌特异性ＩｇＥ阳性的患者（过敏性真菌性
鼻窦炎）；②黏膜下层有真菌浸润或侵袭者（侵袭性
真菌性鼻窦炎）［８，１２］。

１．２　常规ＭＲＩ扫描
所有扫描均在３．０Ｔ核磁机上进行（西门子，德

国），使用１２通道的头线圈。磁共振包括轴向快速
自旋回波Ｔ１加权成像（Ｔ１ＷＩ）（重复时间［ＴＲ］／回
波时间［ＴＥ］＝３８４／９．１ｍｓ）、轴向快速自旋回波Ｔ２
加权成像（Ｔ２ＷＩ）（ＴＲ／ＴＥ＝４０００／９９ｍｓ）及抑脂序
列，以及静脉注射０．１ｍｍｏｌ／ｋｇＧｄＤＴＰＡ（拜耳，德
国）的轴向、冠状和矢状对比增强。静脉注射速度

为２ｍＬ／ｓ，然后使用动力注射器用０．９％生理盐水
２０ｍＬ冲洗。矩阵为 ６４０×５９２，视野为 ２２０×
２２０ｍｍ，厚度／间隙为６．０／０．６ｍｍ。

ＭＲＩ观察分析的指标有 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及 Ｔ１ＷＩ
增强。信号强度确定：①暗信号或极低信号：信号强
度与颅骨皮质的信号强度相似；②低信号：与大脑灰
质相比信号强度较低；③等信号：与灰质信号强度相
似；④高信号：信号强度比灰质的信号强度高，接近
于脑脊液信号［１３］。

ＭＲＩ黏膜厚度测量方法：测量 Ｔ２ＷＩ像中下直
肌的矢状位，上、下、前、后４个壁黏膜厚度，并计算
均值。

·８·
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１．３　统计学分析
统计分析采用ＳＰＳＳ１９．０软件。计数资料采用

百分比表示；计量资料用ｘ±ｓ表示。计量资料符合
正态分布时用独立样本 ｔ检验，不符合正态分布时
采用非参数检验。计数资料采用χ２检验。Ｐ＜０．０５
时差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＯＳ的牙源性病灶情况
１０例ＯＳ患者中，７例患者ＣＴ提示根尖周围炎

（图１Ａ），其中窦底破坏５例（图１Ｂ）。２例牙根突
入上颌窦内（图１Ｃ），１例患者可见种植牙（图１Ｄ），
并伴有窦底缺损。

２．２　ＯＳ的上颌窦黏膜高度水肿
ＯＳ在Ｔ１ＷＩ（图２Ａ、Ｂ）上边缘与中心为不均质

等低信号，在 Ｔ２ＷＩ（图 ２Ｃ、Ｄ）的边缘均为高信号
（８／１０）或不规则的等高信号（２／１０），而中心区均信
号低于周围，为等高信号（１０／１０）。Ｔ２ＷＩ也可以见
到上颌窦黏膜不同程度的水肿增厚 （８／１０）
（图２Ｄ）。但各壁黏膜水肿情况并不相同，多数水
肿并不均匀（８／１０），少部分（２０％）黏膜水肿比较均
匀（图２Ｂ、Ｄ）。ＯＳ上颌窦黏膜平均厚度（８．８７±
６．５６）ｍｍ，显著高于真菌球所致的上颌窦壁黏膜增
厚（表１）。

ＭＳＦＢ上颌窦黏膜水肿较轻，厚度在 ０．４６～
１５．００ｍｍ，１１例中１０例患者的黏膜厚度都在５ｍｍ
以内，平均（４．３４±３．２４）ｍｍ，显著薄于 ＯＳ（Ｐ＜
０．０５）。
２．３　ＯＳ与ＭＳＦＢ增强像的表现差异

１０例 ＯＳ患者中有 ６例行 Ｔ１ＷＩ强化扫描，
Ｔ１ＷＩ增强像更加清晰显示上颌窦各壁水肿增厚，其
中１例呈明显均匀强化，５例呈环形不均匀强化。
局部呈乳头状一样突起，这种水肿黏膜的环形强化

称为“花环征”，是ＯＳ的ＭＲＩ特征之一。
ＯＳ环形水肿黏膜的增强扫描还具有另外一个

特征，就是水肿黏膜的窦腔面明显强化，而增厚水肿

区域（黏膜的窦壁面）强化程度较低，低于鼻甲及窦

腔面（５／６）（图２Ｅ、Ｆ）。
ＭＳＦＢ的ＴＩＷＩ增强扫描与 ＯＳ有类似之处，即

边缘强化，中心区域的真菌及积脓无强化。９例
ＭＳＦＢ患者进行了增强扫描，ＭＲＩ示真菌周围黏膜
强化表现差异较大，其中５例以均匀明显强化为主
（图３Ａ），３例也有类似于 ＯＳ的黏膜分层强化

（图３Ｂ、Ｃ），此外１例呈不规则地图样强化。
２．４　ＯＳ的上颌窦内积脓及其与ＭＳＦＢ的区别

ＯＳ患者可见上颌窦内积脓（１０／１０），真菌球发
生在上颌窦口处也会导致上颌窦内积脓（８／１１），表
现与 ＯＳ类似（图 ３Ｂ～Ｄ）（Ｐ＞０．０５）。本组所有
ＭＳＦＢ患者Ｔ２ＷＩ均可见到真菌特有的极低信号影
（１１／１１），这是真菌球的特征之一，与ＯＳ的Ｔ２ＷＩ窦
腔内高信号不同。见图４。
２．５　ＯＳ的上颌窦内侧壁破坏及其与ＭＳＦＢ的区别

本文以上颌窦口对应平面的下鼻道穹隆为观察

点，来评价上颌窦内侧壁是否受破坏。如果下鼻道

穹隆相对于对侧变低，并向内下塌陷，本文称之为下

鼻道“塌陷征”（图 ２Ｅ、３Ｅ）。本文结果显示 ９０％
（９／１０）的 ＯＳ患者上颌窦内侧壁未受到破坏
（表１），只是上颌窦口及窦口鼻道复合体区黏膜高
度水肿，窦口鼻道复合体区结构破坏。

而ＭＳＦＢ对上颌窦内侧壁具有破坏性（图３Ａ、
Ｅ、Ｆ），这种对上颌窦内侧壁的破坏性可以特征性的
表现为下鼻道穹隆的“塌陷征”。本文观察显示，只

有１例窦腔未充满病变的真菌球患者下鼻道内侧壁
无塌陷，其余１０例患者均存在“塌陷征”，这显著高
于ＯＳ患者（１０％）（Ｐ＜０．０５）。

ＭＳＦＢ的 Ｔ２ＷＩ周围黏膜为高信号（１１／１１），而
中央均有暗信号或者极低的空气信号区域（１１／
１１），只是这个极低信号区域的大小范围不同，同时
有一些混杂信号。此外除３例（３／１１）患者窦腔全
是极低信号外，多数患者（８／１１）极低信号周围存在
等信号及等高信号，最外围可见高信号的黏膜带

（８／１１）。呈现出“梯田征”具有信号差异明显的病
灶带。

３　讨论

３．１　ＣＴ在ＯＳ诊断的局限性
ＯＳ是牙病所致的鼻窦炎，由细菌感染引起，多

以上颌窦发病为主。ＯＳ致病菌具有特殊性，使得
ＯＳ在病理生理、微生物学和治疗方面相比其他病因
所致的鼻窦疾病存在一些差异［１４］，因此 ＯＳ具有一
些独特的临床特征［６］。但是这些特征用于诊断 ＯＳ
均有不足，因此目前还没有统一的 ＯＳ诊断标
准［２，１１］。鼻窦 ＣＴ能很好地显示鼻窦骨性解剖结
构，能够发现细微的根尖病变，可评价上颌窦底与根

尖的关系，以及窦底的完整性等。因此 ＣＴ在 ＯＳ的
诊断方面具有不可替代的优势［６］。

·９·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第３１卷　

ＣＴ对软组织分辨方面存在不足，对于病变性质
提供的信息也有限，当鼻窦 ＣＴ显示存在以上颌窦
为中心的前组鼻窦病变，又同时存在病灶侧根尖病

变时，此时单独依据ＣＴ在ＯＳ的诊断方面存在假阳

性与假阴性的问题：①ＣＴ所示的单侧上颌窦为主的
病变同时合并根尖病灶，但是并非 ＯＳ；②ＣＴ所示根
尖处或窦底并没有显著的病变，但是感染依然来自

于根尖并导致了ＯＳ。
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表１　ＯＳ与ＭＳＦＢ的ＭＲＩ特征比较　［例（％），珋ｘ±ｓ］

ＭＲＩ特征 ＯＳ（ｎ＝１０） ＭＳＦＢ（ｎ＝１１） Ｚ（χ２） Ｐ
周围黏膜厚度（ｍｍ） ８．８７±６．５６ ４．３４±３．２４ －２．０４３ ０．０４１
黏膜不均匀增厚 ８（８０．０） ３（２７．３） （３．９１６） ０．０４８
下鼻道穹隆“坍塌征”（腐蚀骨质） １（１０．０） １０（９０．９） （１０．６９５） ０．００１
窦腔积脓 １０（１００．０） ８（７２．７） （１．３４４） ０．２４６
边缘信号特征

　Ｔ１ＷＩ 等低信号（１００．０） 等低信号（１００．０）
　Ｔ２ＷＩ 高信号（８０．０）等高信号（２０．０） 高信号（１００．０）

　Ｔ１ＷＩ＋Ｃ
分层强化，“花环征”（８３．３）
均匀强化（１６．７）

均匀强化（５５．６）
黏膜分层强化（３３．３）
地图样强化（１１．１）

中央信号特征

　Ｔ１ＷＩ 等低信号（１００．０） 等低信号（１００．０）

　Ｔ２ＷＩ 等高信号（１００．０）
混合信号：极低信号（１００．０）及
等高信号（８０．０）

　Ｔ１ＷＩ＋Ｃ 无强化（１００．０） 无强化（１００．０）
　　注：Ｔ１ＷＩ＋Ｃ像，ＯＳ患者６例，ＭＳＦＢ患者９例。

　　相对于ＣＴ，ＭＲＩ具有良好的软组织分辨率，能
够对鼻窦肿瘤、真菌性等疾病进行识别［１］，在鼻窦

疾病诊断方面是 ＣＴ的有力补充。此外，通过使用
钆对比剂，缩短 Ｔ１，使得血管容量增加的区域在
Ｔ１ＷＩ上显得明亮。那么ＯＳ的ＭＲＩ特点如何，却一
直未见报道。

３．２　ＯＳ的影像学特征与其病理生理学的特点
我们结果显示ＯＳ的ＭＲＩ表现具有４个主要特

征：首先，ＯＳ的上颌窦黏膜高度水肿。ＯＳ的黏膜水
肿是各壁均广泛弥漫的水肿，水肿的黏膜厚度平均

为（８．８７±６．５６）ｍｍ，显著高于ＭＳＦＢ所致的上颌窦
壁黏膜增厚（Ｐ＜０．０５）。在 Ｔ２ＷＩ时水肿黏膜表现
为高信号，比中心的脓液信号略高。在 Ｔ１ＷＩ增强
时这个特征更加明显，呈“花环样”强化。这一特征

与我们内镜所见（图４）及组织病理学方面表现一
致［１４］。ＭＳＦＢ的黏膜水肿多不明显（图４），但是偶
尔也会出现（３／１１）（图３Ｂ～Ｄ）。ＯＳ的这种黏膜广
泛弥漫的水肿机制尚不清楚，但至少说明它不仅仅

是病灶牙周围的局部炎症所致，可能与黏膜整体供

氧减少、黏膜代谢障碍或者是窦腔内厌氧菌分解蛋

白形成的恶臭味的硫化氢气体（Ｈ２Ｓ）对黏膜的损害
所致有关。

ＯＳ环形水肿的黏膜局部凹凸不平，呈乳头状改
变。ＯＳ的内镜所见是弥漫性肿胀伴凹凸不平的鹅
卵石样改变，或者乳头状改变（图４）［１４１５］。但是整
个肿胀黏膜表面尚光滑。这种小乳头状突起在ＭＲＩ
上也可显示（图２）。这个病理特点是因为黏膜水肿
的结果。真菌球的黏膜病变程度较重，充血为主，手

术中黏膜处理时的出血也略多，因此 ＭＲＩ增强时强

化也较明显。

３．３　ＯＳ水肿黏膜的分层强化与炎症刺激血供的
关系

ＯＳ水肿的黏膜呈分层强化的特点，强化主要表
现在黏膜的表层，即窦腔面明显强化，而黏膜的窦壁

面增厚水肿区域强化程度低（图２Ｅ、Ｆ）。这可能与
黏膜水肿后的供血差异有关，基底部主要是水肿，而

黏膜的表层结构尚完整，供血增加。这与 ＭＳＦＢ
也不同，ＭＳＦＢ的上颌窦黏膜呈均匀明显强化
（图３Ａ），与炎症刺激导致的供血增加有关。
３．４　上颌窦腔内脓液信号是区分ＭＳＦＢ的重要依据

ＯＳ的另一个特征是上颌窦腔内充满脓性分泌
物。ＯＳ的上颌窦腔内病变在 Ｔ２ＷＩ像为高信号，在
Ｔ１增强时表现为无强化的低信号，说明上颌窦腔内
为脓液。这与临床观察结果一致（图４）［６，１４］，但是
ＯＳ的脓液形成机制尚不清楚，可能与炎症所致渗出
增加、乏氧供所致纤毛功能降低以及窦口阻塞有关。

ＯＳ的积脓与 ＭＳＦＢ和肿瘤性病变不同，ＭＳＦＢ中心
以顺磁性的真菌球为主（图３Ａ、Ｅ、Ｆ），即便合并积
脓时Ｔ２ＷＩ特征性的极低信号也清晰可见［１６］。然

而，ＯＳ窦腔脓液聚集为细菌感染所致鼻窦炎的共同
表现，在ＭＲＩ显示窦腔内积脓的基础上，尚需要鼻
窦ＣＴ或ＣＢＣＴ对牙病的确立。而单纯通过 ＭＲＩ来
区别ＯＳ与普通非牙源性细菌性上颌窦炎，目前还
缺乏策略与方案。

有学者利用弥散加权成像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）中表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）评价脓液的性质［１７］。认为 ＡＤＣ值
在鼻窦疾病的性质诊断方面能提供极有前景的结
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果。ＡＤＣ＜０．８４３×１０－３ｍｍ２／ｓ是窦腔内积脓可靠
的生物标志［１７］。此外，Ｍｕｎｈｏｚ等［１８］显示ＡＤＣ值有
助于区分黏膜增厚（１．７２×１０－３ｍｍ２／ｓ）和上颌窦
的其他炎症性改变。但是依据 ＡＤＣ值对脓液性质
再进行细分则非常困难，其特异性和敏感性尚需要

进一步分析［１７１８］。

３．５　ＯＳ对上颌窦内侧壁骨质的影响
ＯＳ对上颌窦内侧壁骨质影响较小。ＯＳ是以厌

氧菌为主的混合性细菌感染，因此感染本身不会侵

蚀上颌窦骨质。我们依据上颌窦口处下鼻道穹隆是

否受到侵蚀而塌陷，提出了下鼻道“塌陷征”。本文

观察的ＯＳ上颌窦内侧壁结构均完整，仅有１例出
现了“塌陷征”，而真菌球患者，如果病变累及到了

窦口鼻道复合体，都伴有下鼻道穹隆的“塌陷征”

（Ｐ＜０．０５），这是两者的主要不同［１９］。

目前，ＯＳ的诊断主要还是依靠临床病史、症状
及影像学结果。在组织病理学角度，ＯＳ与慢性鼻窦
炎伴鼻息肉及慢性鼻窦炎不伴鼻息肉相比嗜酸性粒

细胞和淋巴细胞占比存在一些差异［１５］，但是还不能

以此来进行区分［１４］。因此，在病理学结果不能确定

诊断的情况下，ＣＴ诊断又遇到困难时，ＭＲＩ显得尤
其重要。基于本文的观察，病变发生在以单侧上颌

窦，且ＣＴ检查又不能确定是 ＯＳ、真菌、上颌窦后鼻
孔息肉或者内翻性乳头状瘤时，基于 ＯＳ的 ＭＲＩ特
征，可以轻易鉴别诊断。在鼻窦 ＣＴ发现根尖病灶
的基础上，ＭＲＩ显示上颌窦内积脓，增强扫描的“花
环征”并且不伴有下鼻道“塌陷征”，则可以诊断为

ＯＳ。而Ｔ２极低信号以及梯度信号、增强黏膜明显
强化但是水肿轻、伴有下鼻道“塌陷征”，则可以诊

断为ＭＳＦＢ。
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