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单侧鼻腔鼻窦病变 ＣＴ诊断与临床分析

刘少峰，王　文，伍丽娟，余良虎

（皖南医学院弋矶山医院 耳鼻咽喉头颈外科，安徽 芜湖　２４１００１）

　　摘　要：　目的　研究单侧鼻腔鼻窦病变的 ＣＴ表现，探讨 ＣＴ检查在单侧鼻腔鼻窦病变的诊断价
值。方法　回顾性分析 ２００３年 １月 ～２０１１年 １０月经手术、组织病理学证实的 ３８１例单侧鼻腔鼻窦病
变的临床资料，并结合病理检查结果，评价ＣＴ扫描的诊断意义。结果　病灶位于左侧鼻腔鼻窦
１９８例，右侧 １８３例。其中单纯上颌窦病变 １０２例，孤立性蝶窦病变 ２９例，上颌窦为主、累及筛窦及鼻
腔 １９１例，多鼻窦病变累及鼻腔 ５９例。临床症状主要以单侧鼻塞、流涕为主 ３２６例（其中涕中带血者
４７例），单侧嗅觉减退或丧失 ３１例，无明显临床症状 ２４例。术前 ＣＴ诊断准确率：慢性鼻窦炎鼻息肉
１３６例，准确率为９３．４％；鼻窦囊肿５４例，准确率为９６．３％；真菌性鼻窦炎９８例，准确率为８７．８％；鼻
腔鼻窦内翻性乳头状瘤 ６５例，准确率为 ８１．５％；其他良性肿瘤 ３例，准确率为 ６６．７％；鼻腔鼻窦恶性
肿瘤 ２５例，准确率为 ８８．０％。结论　单侧鼻腔鼻窦病变以慢性鼻窦炎、真菌性鼻窦炎等病变为主。ＣＴ
能清晰显示炎性病变、肿瘤范围及与邻近组织的关系，是诊断单侧鼻腔鼻窦病变的重要影像学手段。
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　　相对于双侧鼻腔鼻窦病变，单侧鼻腔鼻窦
病变中特异性炎性病变及各种良恶性肿瘤病

变的比例更高，手术方式与手术范围的选择，

仅凭症状、肉眼和鼻内镜检查容易误诊［１２］。为

了提高术前诊断准确率，减少误诊误治，笔者

对 ２００３年 １月 ～２０１１年 １０月皖南医学院弋
矶山医院耳鼻咽喉头颈外科经手术、组织病理

学证实的 ３８１例单侧鼻腔鼻窦病变患者的临
床资料进行回顾，总结分析单侧鼻腔鼻窦病变

的 ＣＴ表现及诊断价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
单侧鼻腔鼻窦病变患者 ３８１例，其中男

２１６例，女 １６５例；年龄 １９～７３岁，平均年龄
３６岁，病程１～１７年。所有患者术前均行鼻窦
ＣＴ扫描及鼻内镜检查，详细了解鼻腔鼻窦的病
变情况及其病变周围组织的情况。病灶位于

左侧鼻腔鼻窦 １９８例，右侧 １８３例。其中单纯

上颌窦病变 １０２例，孤立性蝶窦病变 ２９例；上
颌窦为主、累及筛窦及鼻腔 １９１例，多鼻窦病
变累及鼻腔 ５９例。临床症状主要以单侧鼻
塞、流涕为主３２６例（其中涕中带血者４７例），
单侧嗅觉减退或丧失 ３１例，无明显临床症状
２４例。
１．２　ＣＴ扫描方法

采用东芝 Ａｑｕｉｌｉｏｎ１６排螺旋 ＣＴ行冠状或水
平位扫描，均用骨窗和软组织窗观察。扫描层

厚为 ２．０ｍｍ，间隔为 ２．０ｍｍ，扫描速度 ０．５ｓ／
３６０°，管电压 １２０ｋＶ，管电流 ７５ｍＡ；软组织窗
宽 ２５０Ｈｕ、窗位 ５０Ｈｕ，骨窗宽 １５００Ｈｕ、窗位
４００Ｈｕ。增强扫描采用马根优维显（ＧｄＤＴＰＡ）
作为对比剂，注射流速 １．５～２ｍｌ／ｓ。
１．３　组织病理学检查

所有病例诊断均以术后组织病理学检查为

准。对怀疑恶性肿瘤、内翻性乳头状瘤者等常

规术前取活组织送病理检查，术后病理再次证

实；对于术前怀疑但未能确诊或术中高度怀疑

为恶性肿瘤者，术中作快速切片确诊，术后病

理证实；对于术前考虑良性病变，主要通过术

后病理确诊。
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２　结果

　　慢性鼻窦炎 １３６例，术前 ＣＴ诊断准确率
是 ９３．４％，误诊 ９例。慢性鼻窦炎 ＣＴ表现为

鼻窦内黏膜不同程度的增厚、窦腔密度增高

（图１），１３０例中均未见骨质破坏，其中６例误
诊为内翻性乳头状瘤，２例上颌窦病变误诊为
真菌性上颌窦炎，１例鼻窦炎伴息肉者误诊为
恶性肿瘤。

图 １　慢性鼻窦炎（↑示左上颌窦窦内窦腔密度增高）　图 ２　鼻窦囊肿（↑示左上颌窦内类圆形、密度均匀的增
高影）　图 ３　真菌性上颌窦炎（↑示右上颌窦内不均匀软组织密度影，有斑块状高密度钙化）　图 ４　内翻性乳
头状瘤（↑示左鼻腔鼻窦软组织密度影，左鼻腔内侧壁部分骨质吸收窦口扩大）

　　鼻窦囊肿 ５４例，ＣＴ诊断准确率 ９６．３％，
误诊 ２例。鼻窦囊肿 ＣＴ表现为窦腔内类圆
形、密度均匀、边缘光滑的增高影（图 ２），邻近
可有骨质压迫吸收现象。其中 ２例因周围骨
质破坏明显而疑诊为肿瘤性质待查。

真菌性鼻窦炎 ９８例，ＣＴ诊断准确率是
８７．８％，误诊 １２例。真菌球 ＣＴ主要表现为单
窦不均匀密度增高影，常伴高密度结节影或点

状、斑块状高密度钙化（图 ３）；变应性真菌性
鼻鼻窦炎 ＣＴ表现为鼻窦内云雾状密度影，伴
有散在分布的钙化点。本组 ９８例中非侵袭性
真菌鼻窦炎病例，部分患者出现上颌窦内侧壁

骨质破坏，尤其近上颌窦自然开口处。７例误
诊为慢性鼻窦炎，其中 ５例因有明显的涕中带
血而疑诊为恶性肿瘤。

鼻腔鼻窦内翻性乳头状瘤 ６５例，ＣＴ诊断
准确率 ８１．５％，误诊 １２例。内翻性乳头状瘤

ＣＴ表现为单侧鼻腔鼻窦软组织密度影，周围骨
质膨胀性变薄并有骨质吸收，特别在鼻腔外侧

壁尤为明显，多数病例表现为鼻腔外侧壁骨质

增生或吸收（图 ４），增强 ＣＴ扫描仅有轻度强
化现象。其中 ９例误诊为慢性鼻窦炎鼻息肉，
３例（Ⅲ期）因有明显的骨质吸收误诊为恶性
肿瘤。其他良性肿瘤 ３例（骨瘤 ２例，血管瘤 １
例），其中原发于上颌窦血管瘤 １例，ＣＴ疑诊
为出血坏死性息肉，诊断准确率为 ６６．７％，后
通过增强 ＣＴ明确诊断。

鼻腔鼻窦恶性肿瘤 ２５例，其中鳞状细胞癌
１８例，腺样囊腺癌 ５例，嗅神经母细胞瘤 ２例，
ＣＴ诊断准确率 ８８．０％，误诊 ３例。鳞状细胞
癌 ＣＴ主要表现为密度不均，常伴有窦壁骨质
不规则破坏及周围侵犯，增强 ＣＴ有明显的强
化现象；腺样囊性癌 ＣＴ主要表现为密度不均，
常伴周围骨质膨胀性改变及侵蚀性破坏，增强

·８０３·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１８卷



ＣＴ有一定的强化现象；嗅母细胞瘤多以鼻腔顶
部及筛窦占位为主，ＣＴ主要表现为较均匀的软
组织影，伴有膨胀性骨质破坏，部分有点状或

条状钙化，增强 ＣＴ表现为轻中度的强化。其
中２例腺样囊腺癌误诊为内翻性乳头状瘤，
１例鳞状细胞癌误诊为慢性鼻窦炎伴息肉，但
均通过术前病理活检明确诊断。

３　讨论

　　对单侧鼻腔鼻窦病变，特别是对于单侧鼻
腔鼻窦新生物伴有涕中带血或骨质破坏，既往

一般多考虑内翻性乳头状瘤或恶性肿瘤，多数

教材也均警示要高度怀疑恶性肿瘤的可能，而

不是首先考虑慢性鼻窦炎或真菌性鼻窦炎。

但是本次研究结果提示，单侧鼻腔鼻窦病变中

慢性鼻窦炎鼻息肉（３５．７％）最常见，其次是
真菌性鼻窦炎（２５．７％），鼻腔鼻窦内翻性乳
头状瘤（１７．１％），而恶性肿瘤（６．６％），这与
文献 报 道 单 侧 鼻 窦 病 变 以 炎 症 最 多 见 相

似［２～４］。

真菌性鼻窦炎、出血坏死性息肉、内翻性乳

头状瘤、鼻腔鼻窦恶性肿瘤都可表现为单侧涕

中带血，其中以肿瘤多见。ＣＴ都可能有骨质破
坏表现。鼻窦炎极少有局部侵犯和骨质破坏，

但 ＣＴ扫描骨质破坏并非恶性肿瘤所特有，鉴
别诊断要从患者的年龄、病史特点及骨质破坏

的部位和特征综合考虑。非侵袭型真菌性鼻

窦炎 ＣＴ点状或斑块状高密度钙化影是其特征
性表现，另外其骨质破坏绝大多数发生在上颌

窦内侧壁，特别是自然口周围骨质破坏［５］；侵

袭型真菌性鼻窦炎表现为明显的骨质破坏和

组织坏死。同样内翻性乳头状瘤也主要表现

为骨质压迫吸收，尤以鼻腔外侧壁明显，但具

有膨胀性生长的特性［６］。内翻性乳突状瘤病

变局限者（Ⅰ期）有时与鼻窦炎不易区分，病变
范围广者（Ⅲ期）难以与恶性肿瘤鉴别，则需进
行增强 ＣＴ扫描或病理活检进行鉴别，内翻性
乳头状瘤仅有不同程度的强化，而鼻窦炎一般

没有强化现象，恶性肿瘤则明显强化。鼻窦囊

肿引起的骨质破坏也因压迫吸收引起，但边缘

较为光滑。因此，对于鼻腔外侧壁骨质破坏可

以首先考虑良性病变，如同时有点状或斑块状

高密度钙化斑，基本可以确诊为非侵袭型真菌

性鼻窦炎；如鼻腔有淡红色息肉样组织，质地

较韧，则首先要考虑内翻性乳状瘤。鼻腔鼻窦

鳞状细胞癌一般好发于 ４０岁以上患者，病情
发展较快，肿瘤表面不光滑，常附有坏死物，易

出血，ＣＴ常表现窦壁骨质不规则破坏及周围组
织侵犯，增强 ＣＴ有明显的强化现象，结合患者
的病史、鼻腔检查及 ＣＴ结果，多数可以做出诊
断；腺样囊性癌有时难于同内翻性乳头状瘤相

鉴别。因此对怀疑恶性肿瘤者，则必须通过病

理活检明确诊断，从而制定更合理的治疗

方案。

鼻窦 ＣＴ能清楚显示病变范围及有无邻近
骨质破坏，结合临床表现及鼻腔检查，一般可

以做出明确诊断，提高了鼻及鼻窦疾病的诊断

准确率，从而为制定手术方案提供依据；但最

终诊断必须依靠病理活检，特别是对于术前 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。
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