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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下辅助其他手术径路治疗上颌窦癌中的疗效。方法　回顾性分析采
用鼻内镜辅助其他手术径路治疗 ２５例上颌窦癌患者的临床资料，术后均予以放射和（或）化疗。结果
　术后所有患者均随访５年以上，５年生存率为４４％，与文献报道的传统手术疗效相似。结论　鼻内镜
下辅助其他手术径路治疗上颌窦癌可起到有效减瘤作用，创伤小，避免了面容与功能的损毁，具有微创

外科的优点。
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　　上颌窦癌是头颈部常见的恶性肿瘤，因所
在部位隐蔽不易早期发现，就诊时多为晚期。

对上颌窦癌的治疗目前仍采用手术切除为主，

辅以术前和（或）术后放疗、化疗的综合治疗方

案。上颌窦毗邻重要结构，手术切除范围常受

到限制，传统的根治性手术常不同程度造成患

者面部外形与功能的损害。近年来，随着鼻内

镜技术在国内较快发展，手术范围不断拓展，

尤其对鼻腔鼻窦良性病变的处理上具有创伤

小、保存结构功能完整的优势［１］。对于鼻－鼻
窦恶性肿瘤是否可在鼻内镜下手术治疗，尚无

统一见解。我科 ２００４年 １月 ～２００８年 ３月收
治 ２５例上颌窦癌患者采用鼻内镜下辅助其他
手术切除，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２５例上颌窦癌患者中男 １８例，女 ７例；年

龄 ３３～７８岁，中位年龄 ５７岁；病程 １个月至
２年，平均 ４个月。其中首发症状以眶下区胀
痛、麻木 ７例（２８％），颞区胀痛 ５例（２０％），
鼻阻 ８例（３２％），鼻衄 ５例（２０％）。所有患
者均行 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，其中肿瘤累及鼻腔
２３例、筛窦 １２例、眶内 ５例、翼腭窝 ６例、硬腭
２例、蝶窦 ２例。病理类型：鳞癌 １６例，腺癌
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５例，腺样囊性癌 ３例，未分化癌 １例。全组患
者病理分型见表 １。
１．２　临床分期

采用 ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ２００２年 ＴＮＭ分级标准［２］，

以临床检查与影像学检查作为临床分期依据：

Ⅰ期为肿瘤局限于上颌窦黏膜，无骨质侵蚀或
破坏（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）；Ⅱ期为肿瘤导致骨质侵蚀或
破坏，包括侵入硬腭或中鼻道，除外侵犯上颌

窦后壁和翼板（Ｔ２Ｎ０Ｍ０）；Ⅲ期为肿瘤侵犯下
列任何一个部位：上颌窦后壁骨质、皮下组织、

眶底或眶内侧壁、翼窝、筛窦，但无明显的淋巴

结转移（Ｔ３Ｎ０Ｍ０），或 Ｉ、Ⅱ期肿瘤伴有同侧小
于 ３ｃｍ的单个淋巴结转移（Ｔ１－２Ｎ１Ｍ０）；Ⅳ
期为肿瘤合并颅内浸润，侵及眼眶包括眶尖，

累及蝶窦、额窦、鼻部皮肤，但无明显的淋巴结

转移（Ｔ４Ｎ０Ｍ０，），或各期肿瘤伴有大于３ｃｍ的
单个淋巴结转移（Ｔ１－３Ｎ２－３Ｍ０），或任何Ⅰ期
肿瘤伴有远处器官转移（Ｔ１－４Ｎ０－３Ｍ１）。本
组中Ⅱ期患者 １３例（５２％），Ⅲ期患者 ８例
（３２％），Ⅳ期患者 ４例（１６％），均未发现颈部
淋巴结转移灶。临床分期情况见表 １。

表１　２５例上颌窦癌不同病理分型的临床分期（例）

病理分型 例数
临床分期

Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期
鳞癌 １６ ８ ６ ２
腺癌 ５ ３ ２ ０
腺样囊性癌 ３ １ ０ ２
未分化癌 １ １ ０ ０
合计 ２５ １３ ８ ４

１．３　治疗方法
手术采用鼻内镜辅助下其他手术径路联合

方式，方法如下：患者全麻插管，在视频监视内

镜下实施鼻腔外侧壁切除术，术中自下鼻甲前

端开始，依次切除下鼻甲、上颌窦内侧壁、中鼻

甲，充分暴露上颌窦内肿瘤，若肿物侵及筛窦，

应行筛窦切除术。之后采取柯 －陆氏术式，延
长唇龈沟切口，将面部皮瓣分离，暴露上颌窦

前壁，行前壁开窗或切除，在内镜直视下切除

肿瘤，清除全部上颌窦内黏膜，视肿瘤骨质破

坏情况，咬除或凿除病变破坏周围的骨质，包

括上颌窦后壁及外侧壁，从而可达到翼腭窝、

蝶窦前壁等肿瘤侵犯部位，将肿瘤尽可能彻底

清除。缝合唇龈沟切口，鼻腔内填塞含 ５Ｆｕ
纱条，压迫止血，于术后第 ５天抽出。２５例患

者中，有 ３例侵及上颌窦前下方，用骨凿凿除
鼻底部分骨质，咬除部分梨状孔骨质，拔出上

列牙 １～２颗不等。４例侵及筛窦，术中切除筛
窦及部分纸样板，保留眶骨膜。６例上颌窦后
壁破坏并突人翼腭窝，在低温等离子刀和电凝

充分止血情况下，切除肿瘤及边缘组织。侵犯

硬腭者２例，其中１例侵犯１／２以上者行硬腭骨
板切除，术中未行一期修复，术后腭托封闭；另

１例侵犯尖牙窝者，拔除尖牙，咬除可疑骨质后
以电钻打磨，保留硬腭，术后咬合关系保存良

好。５例眶底破坏，眶内容未侵及，４例保留眶
骨膜及大部分眶下壁，１例因眶下壁缺损较大
经鼻侧切开行钛网复合颞肌筋膜瓣修复眶底，

术后放疗后出现排异反应，再次手术取出钛网

后下睑肉芽肿消失。全部患者均为术后 ２周
左右开始放射治疗，放疗一般采用 ６０Ｃｏ外照射
鼻前野和耳前野，平卧位，照射范围包括鼻腔、

上颌窦、筛板、颅底。如肿瘤已侵及眶内，放疗

范围应包括患侧眼眶，大部分患者照射时加用

３０°或４５°楔形板来调整前野和侧野的剂量比，
以达到适宜的剂量分布。在满足靶区剂量的

前提下，通过改变入射角度、应用铅挡等尽量

保护角膜、晶体、泪腺、脑干等敏感器官。术后

放疗的照射剂量为 ４０～７２Ｇｙ，对Ⅳ期患者颈
部淋巴引流区常规作预防性照射。Ⅲ期和Ⅳ
期患者针对不同病理分型在放疗结束后进行 ４
～６疗程化疗。

２　结果

全部病例随访 ５年以上，２５例患者 ５年生
存率 ４４％ （１１／２５），其 中 Ⅱ 期 ５年 生 存 率
５３．８％（７／１３），Ⅲ、Ⅳ期 ５年生存率 ３３．３％
（４／１２）。鳞癌 ５年生存率 ５０％（８／１６），腺癌
５年生存率 ４０％（２／５），腺样囊性癌 ５年生存
率 ３３％（１／３），１例未分化癌患者于术后 ３年
死亡。

３　讨论

上颌窦恶性肿瘤是耳鼻咽喉头颈外科的常

见疾病，以综合治疗为主，病理类型、临床分期

和临床治疗方法对预后有重要影响［３］。鼻外

径路是传统的手术方式［４］，根据肿瘤的部位、
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性质及其累及范围，可分为上颌骨部分切除、

上颌骨全切、扩大上颌骨切除与颅颌面切除

术。这些手术虽能做到对肿瘤的大块切除，但

均为破坏性外科手术，术后会造成不同程度的

面容损毁及功能缺失，术后修复困难，或修复

后出现不适感，患者不易接受。

随着鼻内镜的广泛临床使用、患者对生存

质量要求的提高以及放、化疗的水平提高，使

鼻窦恶性肿瘤手术向微创化发展成为可能。

２００４年王荣光等［５］报道在鼻内镜或鼻内镜辅

助下治疗鼻－鼻窦恶性肿瘤 １１例，术后放疗，
随访 ３年，均无局部复发，近期效果满意。继
而李建胜等［１］也探讨了双径路鼻内镜手术治

疗上颌窦癌的可行性。２０１１年蒋卫红报道［６］，

选择不同内镜手术入路处理不同范围的翼腭

窝及颞下窝病变将有利于充分显露和有效切

除病变，并尽可能避免不必要的手术损伤和并

发症。如病变局限，甚至可采用经鼻腔外侧壁

切开入路，以保留下鼻甲和鼻泪管，维护鼻腔

和泪道的形态结构与功能［７］。

本科自 ２００４年开始开展了鼻内镜下辅助
其他手术径路治疗上颌窦癌 ２５例，并进行了
长期的随访，５年生存率为 ４４％，与李建胜报
道的 ４５．５％相近。手术在电视内镜下，切除
上颌窦内侧壁，依据病变范围，同时又采取传

统的上颌窦根治径路、鼻侧切开径路等，能充

分暴露上颌窦的各个位置。鼻内镜下手术有

照明好、多角度、视野清新等优势，能放大一些

肉眼难以辨清的残留瘤体组织，术中完整切除

肿瘤及其周围组织的同时，最大限度地保留了

正常面颅部框架结构，从而保留了上颌骨功

能，克服了传统手术带来的面容损毁的缺点，

并保留了正常视力。上颌窦癌治疗失败的原

因多为局部复发，所以对局部病灶的控制率有

待提高。近年来，放疗技术不断进步，诸如立

体定向放疗和适形放疗的出现给提高肿瘤局

部控制率带来了希望。以往认为，鼻窦癌较少

出现颈淋巴结转移，故不主张颈部淋巴引流区

的预防照射，但是近来已有多家报道，上颌窦

癌的淋巴结转移率并不如想象的那么低，特别

是晚期病例，可达２８．９％～３３．０％［８］。因此，建

议对Ⅲ ～Ⅳ期上颌窦癌常规进行颈部预防性
照射。

本研究表明：①术前明确肿瘤分期并制订
详细手术及综合治疗方案是提高上颌窦癌生

存率的关键；②鼻内镜下结合其他手术径路可
充分显露整个上颌窦腔，便于观察和清除窦内

病灶，并尽可能保留重要解剖结构及功能；

③鼻内镜下辅助其他手术径路治疗上颌窦癌继
以放疗及化疗的综合治疗方案，可提高患者生

存质量。

总之，确定上颌窦癌的最佳治疗模式，尽可

能保全患者面部功能和外形，同时获得更好的

肿瘤局部控制率和提高患者生存率是今后进

一步研究的方向，预期鼻内镜辅助技术将在上

颌窦癌的手术治疗中发挥越来越重要的作用。
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