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　　摘　要：　目的　探讨鼻腔混合瘤的临床表现、病理特点及治疗方法，以提高对此病的诊疗水平。
方法　回顾性分析６例鼻腔混合瘤患者的临床资料，根据术前鼻内镜和鼻窦 ＣＴ等术前评估选择手术径
路；其中 ２例行鼻侧切开术，４例行鼻内镜下肿瘤切除术。结果　鼻腔混合瘤原发于鼻中隔者 ５例、鼻
咽顶后壁 １例；术后随访 ３年，５例痊愈，１例复发。结论　鼻腔混合瘤虽属良性肿瘤，但术后易复发，
首次彻底切除是预防复发的关键，术后需定期随访。
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　　混合瘤又称多形性腺瘤（ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃａｄｅ
ｎｏｍａ），早在 １８７４年 Ｍｉｎｓｓｉｏｎ认为此瘤具有两
种胚叶成份来源，因而命名为混合瘤。它是涎

腺最常见的良性肿瘤，最多见于腮腺［１２］，其次

是颌下腺，发生于鼻腔鼻窦中很少见。我们收

集 ６例鼻腔混合瘤病例，结合文献资料，对该
病的临床表现、病理特点及手术方法等相关问

题进行研究，以提高对此病的诊治水平。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集 ２００７年 ８月 ～２０１０年 ６月中国医科

大学附属第一医院耳鼻咽喉科 ６例鼻腔混合
瘤患者的临床资料，其中男 ２例，女 ４例；年龄
２９～５３岁，平均４２岁；病程３个月至５年。主
诉渐进性鼻塞 １例，鼻塞伴鼻出血 ２例，鼻塞
伴头痛 １例，鼻背隆起 １例，单纯鼻出血 １例。
全部病例术前均行鼻内镜和鼻窦 ＣＴ检查，术
后经病理证实。６例患者的临床资料见表 １。

·１２５·
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１．２　手术方式
根据鼻内镜检查和鼻窦 ＣＴ，制定手术方

案。病例 １和病例 ５鼻窦 ＣＴ显示瘤体局限于
鼻中隔，鼻内镜下完整切除瘤体及瘤体附着部

位的鼻中隔黏膜、中隔软骨、筛骨垂直板，保留

鼻小柱。术中见红色瘤体，表面光滑，根部位

于鼻中隔，瘤体包膜完整。病例 ２左侧鼻腔瘤
体伴有左侧上颌窦低密度影，全麻下鼻内镜切

除左侧鼻腔瘤体，见基底位于鼻中隔软骨，一

并切除，开放上颌窦，吸出脓性分泌物，窦内黏

膜水肿。病例 ４和病例 ６见瘤体充满单侧鼻

腔，鼻内结构无法分辨，采取全麻下鼻侧切开，

自梨状孔缘切开鼻腔黏膜入鼻腔，见瘤体表面

光滑，有完整包膜包绕，呈前后哑铃状，与周围

组织无粘连。中间有蒂连于鼻中隔左侧面，黏

骨膜下分离断蒂取出瘤体，包膜触之易出血。

病例 ３鼻中隔后端与鼻咽部交界处，近顶部中
央有一淡红色瘤体，表面呈细小结节样。全麻

下 Ｄａｖｉｓ开口器暴露口咽部，经口 ７０°鼻内镜显
示后鼻孔及鼻咽部结构，明视下完整切除，蒂

部用电凝烧灼止血。

表１　６例鼻腔混合瘤患者临床资料

病例 性别 年龄 主诉 肉眼所见 手术名称 麻醉方式

１ 男 ２９ 左鼻背隆起３月
左鼻腔粉红色肿物呈细蒂

连于鼻中隔，包膜完整，表面光滑

鼻内镜下左鼻腔肿物

切除术
局麻

２ 女 ４９ 鼻塞伴头痛１年
左鼻腔淡红色肿物，质中

等硬，表面有血管纹

鼻内镜下左鼻腔肿物

切除、左上颌窦开放术
全麻

３ 女 ４２ 反复鼻出血１月
鼻中隔后端与鼻咽部交界处

淡红色带蒂肿物，表面呈细小结节

经口鼻内镜下鼻咽部

肿物切除术
全麻

４ 男 ４５
左鼻塞５年间
断出血２年

左鼻腔淡红色肿物充填，质韧，

触之易出血，鼻中隔被推向右侧
左鼻侧切开术 全麻

５ 女 ５３ 鼻塞伴鼻出血３年
淡红色肿物充满双侧鼻腔前段，

右侧向前至鼻前庭，触之易出血

鼻内镜下鼻腔肿物

切除术
全麻

６ 女 ３４ 渐进性左鼻塞３年
左鼻腔肿物表面光滑质硬，表

面见扩张血管，中隔右偏
左鼻侧切开术 全麻

２　结果

２．１　病理结果
５例组织形态学可见腺管样结构，肌上皮

细胞明显增生，伴有角化的鳞状细胞灶，无核

分裂像。肿瘤细胞间的间质可见小灶黏液、黏

液湖、玻璃样变组织（图 １），腺上皮细胞构成
腺管样结构的内层，肌上皮细胞构成腺管样结

构的外层，腺腔内充满上皮性黏液（图 ２）。１
例无腺管样结构，可见肌上皮细胞间质化生，

形成软骨样组织（图 ３）。

图 １　上皮细胞呈腺管样排列，间质可见黏液样组织（ＨＥ ×２００）　图 ２　管腔内上皮性黏液（ＨＥ ×４００）　
图３　淡蓝透明状软骨样结构，软骨细胞大小不一，胞浆呈空泡状（ＨＥ ×４００）

２．２　随访结果
所有病例术后均未出现脑脊液鼻漏及颅

内、眶内并发症。经随访 １８个月至 ３年，５例
未见复发；１例未定期复诊，于术后 １１个月鼻
塞伴鼻出血再次就诊，查体见鼻粱塌陷，中隔

缺失，双侧鼻腔内均可见淡红色肿物堵塞，包

膜完整表面破溃，考虑复发。第 ２次行全麻鼻
内镜下鼻腔混合瘤切除术，见肿物位于右鼻腔

外侧壁近下鼻甲上缘、钩突前缘约 ０．５ｃｍ，原
手术部位鼻中隔筛骨垂直板缺如（图 ４～６）。

·２２５·
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图 ４　第 １次术前冠状位 ＣＴ示鼻中隔被结节状肿物占据　图 ５　第 １次术前矢状位 ＣＴ示瘤体近鼻顶有斑片状
钙化　图 ６　第 ２次术前水平位 ＣＴ示肿物复发，主体位于右鼻腔

３　讨论

目前大多数研究认为鼻腔混合瘤来源于发

育成熟的黏液腺组织，属于上皮源性肿瘤。其

生长缓慢，外有包膜，表面光滑或呈结节状［３］。

从病理形态学观察，组成肿瘤的肌上皮细胞和

腺上皮细胞构成腺管样结构，或呈条状、片状

结构，有的可围绕小血管形成假腺管样结构。

肌上皮细胞可鳞状化生，甚至癌变；介于肌上

皮细胞间的间质呈小灶黏液或黏液湖样改变。

黏液样基质可化生为软骨样结构，呈淡蓝透明

状，软骨细胞大小不一，胞浆呈空泡状。这与

非上皮源性肿瘤软骨肉瘤容易鉴别，后者的细

胞核异型性明显［４］。因鼻腔混合瘤组织结构

复杂具有多形性或混合性特征，即肌上皮细胞

构成的腺管样结构、黏液样基质、软骨样组织，

故不典型的鼻腔混合瘤易误诊。本组病例组

织结构复杂多变，但未出现误诊，主要是掌握

了此瘤实质由肌上皮细胞组成，呈现组织结构

的多形性而非细胞的多形性［５］。

鼻腔混合瘤呈无痛缓慢生长，充满鼻腔，占

据中隔，并将中隔推向对侧。临床表现为进行

性鼻塞、鼻出血、嗅觉减退。病例 １瘤体向鼻
顶方向发展，表现为鼻背隆起，有文献报道［６］

瘤体复发后可穿过鼻背软骨突出外鼻，出现外

鼻经久不愈溃疡。鼻腔混合瘤临床表现无特

异性，诊断有赖于病理检查。鼻腔混合瘤多发

生于鼻中隔，少见于鼻腔外侧壁，与鼻腔恶性

肿瘤不同，这可能与胚胎期有异位的外胚层上

皮细胞经嗅窝达鼻中隔区域残留有关。本组

病例 １例发生于鼻中隔后端近鼻咽顶后壁，其
余 ５例均原发于鼻中隔。病例 ５术后 １１个月

复发于同侧鼻腔外侧壁，因其第 １次术前肿物
根蒂位于中隔，双侧鼻腔外侧壁及下鼻甲等部

位黏膜均光滑，无肿瘤浸润表现，术后异位复

发，考虑是第 １次手术破膜种植可能。２０世纪
初，多数学者认为鼻腔混合瘤是交界性肿瘤，

具有多中心生长和易复发的生物学特点［７］。

后来发现混合瘤虽有纤维性包膜，但厚薄不

均，术中剥离肿瘤时破膜很容易造成瘤细胞的

种植或剥离不彻底复发，而并非瘤生物学特性

所致。故在临床遇到鼻腔肿物怀疑混合瘤时，

多不主张活检，以免破坏肿瘤的完整性产生种

植。

外科手术是治疗此病唯一有效的手段，首

次手术方式是否正确和彻底是治愈的关键［８］。

手术路径视肿瘤部位、大小而定。鼻内镜检查

结合鼻窦 ＣＴ对肿瘤大小及毗邻结构行术前评
估，对术式的选择很重要。病例 １，２，３，５肿瘤
小界限清楚，采取鼻内镜下明视手术切除；病

例 ２和病例 ６瘤体较大边界不清，采取全麻下
行鼻侧切开，保证了一定的安全缘，避免经鼻

内镜下术野受限、瘤组织切除不彻底。手术切

除不彻底造成病灶的残留或瘤细胞种植是肿

瘤复发的主要原因，所以一旦拟诊本病，应尽

早手术，并力求彻底；术中剥离肿瘤时动作轻

柔，严防破膜而造成肿瘤摘除的不完整，并减

少对异处鼻黏膜的损伤，防止种植，术后定期

随访，从而达到预防肿瘤的复发。
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