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　　摘　要：　鼻腔鼻窦恶性肿瘤少见，而且病理类型繁多。针对单一病理类型的多中心的研究缺乏。鼻腔鼻窦
恶性肿瘤的治疗通常以手术为主，辅助以放疗，化疗作用有限。鼻 －鼻窦恶性肿瘤的总体预后不佳。本文总结鼻
腔鼻窦恶性肿瘤的诊断和治疗进展，特别是内镜经鼻手术在切除鼻腔鼻窦颅底恶性肿瘤中的应用，以及放疗、化疗

和靶向治疗多学科综合治疗的进展。介绍鼻腔鼻窦恶性肿瘤的评估和治疗策略以及随访的规范建议。
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　　鼻腔鼻窦恶性肿瘤少见，仅占头颈部恶性肿瘤
的３％～５％［１］。而且病理类型繁多主要包括嗅神

经母细胞瘤、鳞癌、腺癌、未分化癌、神经内分泌癌、

恶性黑色素瘤、腺样囊性癌、血管周细胞瘤、淋巴瘤

和软组织肉瘤等［１］。因此导致针对某种单一病理

类型的恶性肿瘤的研究少，而且多数研究是单中心

研究。尽管如此，鼻腔鼻窦恶性肿瘤的基础和临床

研究仍有较大进展，本文从临床角度总结鼻腔鼻窦

恶性肿瘤的治疗进展，内容包括鼻腔鼻窦恶性肿瘤

的常见病理类型、评估和分期、治疗策略、手术治疗

（包括内镜手术）、放疗、化疗以及靶向治疗。

１　鼻腔鼻窦和腹侧颅底恶性肿瘤的常见病理类型

世界卫生组织对鼻腔鼻窦恶性肿瘤有一个很好

的分类，文献多引用此分类。该分类按肿瘤的来源

将恶性肿瘤分为上皮来源、软组织来源、骨和软骨来

源、血液和淋巴来源以及生殖细胞来源５类［２］。鼻

腔鼻窦常见恶性肿瘤多为上皮来源。

２　鼻腔鼻窦和腹侧颅底恶性肿瘤的评估和分期

通过内镜以及影像学资料对肿瘤进行综合评

估［３４］。鼻内镜对于肿瘤在鼻腔以及鼻窦的生长情

况提供直观的了解，如肿瘤的颜色、质地、形态和起

源。鼻窦颅底薄层 ＣＴ能很好的了解肿瘤的范围，
特别是骨性解剖结构的是否完整以及破坏的情况，

如眶纸板、筛板、翼板、颈内动脉岩骨段、破裂孔和正

常斜坡。ＭＲ平扫（Ｔ１和 Ｔ２）和增强能进一步分辨
正常软组织与肿瘤组织，因此对于是否有颅内侵犯、

眶内侵犯、颈内动脉和海绵窦侵犯以及侵犯的程度

能提供较全面而准确的信息。ＰＥＴＣＴ对于颈部淋
巴结转移以及远处器官的转移能提供准确的信

息，对于腺样囊性癌、黏膜性恶性黑色素瘤有重要

意义。

２００９年第七版的ＵＩＣＣ的鼻腔鼻窦恶性肿瘤的
ＴＮＭ分期，将Ｔ４进一步分为Ｔ４ａ和Ｔ４ｂ［５］，见表１。
ＡＪＣＣ也做了相同的修订［６］。但是这两个分期均只

针对鼻腔、筛窦和上颌窦，并无针对原发于额窦和蝶

窦的肿瘤分期。另外 ＵＩＣＣ和 ＡＪＣＣ新分期均新增
了头颈部黏膜恶性黑色素瘤的分期［５６］。头颈部黏

膜性恶性黑色素瘤一旦发现至少是Ｔ３；Ｔ４分为Ｔ４ａ

和Ｔ４ｂ［５６］。嗅神经母细胞瘤通常采用 Ｋａｄｉｓｈ分期
（Ａ期肿瘤局限于鼻腔；Ｂ期肿瘤累及鼻腔和鼻窦；
Ｃ期肿瘤扩展到鼻腔和鼻窦之外）［７］或改良 Ｋａｄｉｓｈ
分期（加入 Ｄ期，出现淋巴结转移或远位转移）［８］。
Ｓｔａｍｍ和Ｋｅｎｎｅｄｙ等基于内镜入路切除该肿瘤，提出
ＳｔａｍｍＫｅｎｎｅｄｙ分期将嗅神经母细胞瘤分为 ５期
（１期肿瘤局限于鼻腔和鼻窦；２期硬膜受侵；３期眼
眶受侵；４期颅内受侵；５期区域或远位转移）［９］。

表１　鼻腔和鼻窦恶性肿瘤的Ｔ分期

分期 上颌窦 分期 鼻腔和筛窦

Ｔ１
肿瘤局限于黏膜没有骨质

的侵蚀和破坏
Ｔ１

肿瘤局限于鼻腔或筛窦的

一个亚区，伴或不伴骨质

侵蚀

Ｔ２

肿瘤导致骨质侵蚀和破

坏，包括累及硬腭和／或中
鼻道，不包括累及上颌窦

后壁和翼板

Ｔ２

肿瘤累及一个部位的两个

亚区或扩展累及到鼻筛复

合体内临近的部位，伴或

不伴骨质侵蚀

Ｔ３

肿瘤侵及以下任何结构：

上颌窦后壁骨质，皮下组

织，眼眶内壁或下壁，翼

窝，筛窦

Ｔ３
肿瘤扩展累及眶内壁或眶

底，上颌窦，腭或筛板

Ｔ４ａ

肿瘤侵及以下任何结构：

前部眼眶内容物，颊部皮

肤，翼板，颞下窝，筛板，蝶

窦或额窦

Ｔ４ａ

肿瘤侵及以下任何结构：

前部眼眶内容物，鼻或颊

部皮肤，前颅底的小侵犯，

翼板，蝶窦或额窦

Ｔ４ｂ

肿瘤侵及以下任何结构：

眶尖，硬膜，脑，中颅窝，颅

神经除外三叉神经第二支

上颌支，鼻咽，斜坡

Ｔ４ｂ

肿瘤侵及以下任何结构：

眶尖，硬膜，脑，中颅窝，颅

神经除外三叉神经第二支

上颌支，鼻咽，斜坡

３　治疗策略

Ｄｕｌｇｕｅｒｏｖ等［１０］在２００１年对２２０例鼻腔鼻窦恶
性肿瘤（病理类型为鳞状细胞癌、腺癌、腺样囊性

癌、黏液表皮样癌和未分化癌）的治疗结果进行了

总结分析并对１９６０～１９９０年４０年间１５４项研究共
１６３９６例病例进行了荟萃分析。该研究发现他们自
己的２２０例病例，单纯手术、手术联合放疗和单独放
疗的５年疾病特异性生存率分别是 ７９％、６６％和
５７％；荟萃分析发现单纯手术、手术联合放疗和单独
放疗的总体生存率分别为 ７０％、５６％和 ３３％［１０］。

虽然该研究在病例选择上有偏倚（肿瘤分期早的通

常选择根治性手术，晚期通常选择放疗），但是仍提

示手术是肿瘤的重要治疗手段。手术和放疗的先后

顺序仍有争议，虽然有学者［１１］在１９６５年的研究提
·２０５·
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示术前和术后放疗并无差异。先放疗的主要目的是

使肿瘤缩小使得手术能保留有些重要结构如眼，但

是放疗后肿瘤残余率很高。

英国国家多学科指南－鼻腔鼻窦肿瘤建议组建
包括耳鼻咽喉头颈外科、神经外科、放射肿瘤科、化

疗科等多学科团队共同讨论制定整体治疗方案［４］

（图１）。对于选择恰当的鼻腔鼻窦恶性肿瘤病例，
内镜经鼻颅面切除术能获得与开放入路相似的肿瘤

学切除效果，而且并发症低，恢复快，生活质量高。

正确的病理诊断是进行适当治疗的重要基础。整合

多种模式治疗策略包括手术、化疗、质子和重离子放

疗，能提高生存率，特别是分化差的晚期肿瘤。因此

需要建立由耳鼻咽喉头颈外科、神经外科、眼科、肿

瘤放疗、肿瘤化疗、病理科等多学科合作的颅底肿瘤

团队为患者提供最好的治疗方案，并减少并发症避

免治疗失败［１２］。
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图１　鼻腔鼻窦恶性肿瘤的诊疗程序［１，４］

４　手术治疗进展

对于鼻腔鼻窦恶性肿瘤，开放的颅面联合入路

是手术治疗的金标准［１］。但是在过去２０年，随着内

镜技术迅速发展和应用，越来越多的证据表明对于

选择恰当的病例内镜经鼻切除鼻腔鼻窦恶性肿瘤，

不仅微创、避免面部瘢痕、恢复快，而且最关键的是

能获得令人满意的肿瘤学结果［１，１３１６］。最近的系统

回顾和荟萃分析显示内镜经鼻入路手术切除鼻腔鼻

窦恶性肿瘤患者５年生存率是７２．３％和８３．５％［１７］，

而Ｈｉｇｇｉｎｓ等［１８］荟萃分析显示颅面联合入路手术后

患者的５年生存率为５５．２％。但是目前的资料显
示单纯内镜经鼻入路仍然局限在较早期的病例

（Ｔ１、Ｔ２以及 ＫａｄｉｓｈＡ、ＫａｄｉｓｈＢ）。对于晚期的病例
需要在内镜经鼻入路并结合开颅入路更好地处理颅

内的病变，实际上经典的颅面联合入路（ｃｒａｎｉｏｆａｃｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ）已经逐步被鼻颅联合入路（ｃｒａｎｉｏｎａｓａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈ）取代［１９２１］。术者并不能拘泥于内镜技术，而

应该在充分遵循肿瘤学原则的基础上灵活应用内镜

技术和开放技术。内镜技术和开放技术都是处理鼻

腔鼻窦恶性肿瘤的术者必须掌握的技术。内镜下肿

瘤切除的原则并不是追求整块切除（ｅｎｂｌｏｃ），多数
情况下是分块切除（ｐｉｅｃｅｍｅａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ），但要保证
术中冰冻的切缘阴性［１３］。

４．１　内镜手术
下面以嗅神经母细胞瘤为例讨论内镜经鼻处理

颅底恶性病变。Ｄｕｌｇｕｅｒｏｖ等［２２］在 Ｌａｎｃｅｔ发表了嗅
神经母细胞瘤治疗和预后的荟萃分析，结论是手术

＋放疗是治疗金标准，化疗疗效不明确。当时的手
术是经典的开放入路颅面切除术。Ｄｅｖａｉａｈ等［２３］在

２００９年对内镜入路和开放入路切除嗅神经母细胞
瘤进行了荟萃分析，发现在生存率方面内镜入路比

开放入路高，但是该研究内镜入路病例多数是 Ｋａｄ
ｉｓｈＡ期和Ｂ期，而开放入路多数是 ＫａｄｉｓｈＣ期肿
瘤。最新的一篇系统回顾比较了不同治疗方式对

ＫａｄｉｓｈＣ期和 Ｄ期嗅神经母细胞瘤的预后的影
响［２４］，结果显示５年生存率最高组病例是接受手术
＋术后放疗，１０年生存率最高组病例是接受手术 ＋
放疗＋化疗组；手术组中，５年最高生存率组是接受
内镜手术的病例。其结论是手术切除结合放疗是治

疗的金标准，辅助化疗似乎能改善患者的远期生存

率，内镜入路需要视具体病例而定。

内镜手术入路的选择必须是在肿瘤多学科团队

讨论制定的，术者应掌握开放和内镜手术入路，这样

需要时可以将两者结合。而且需要明确手术的目的

是治愈还是姑息。

当内镜手术目的是治愈时，内镜手术的绝对禁

忌症是：需要完成下列操作如眶剜除、上颌骨切除

·３０５·
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（除外内侧壁）、皮肤切除、额窦前和（或）外侧受累、

眶顶中线外或视神经外硬膜或脑受累、脑实质受

侵［１，４］。相对禁忌症包括：颈内动脉和海绵窦受侵、

视交叉受侵、后颅窝受侵和病变位于Ｃ２以下［１，４］。

４．２　眼眶受累
鼻腔鼻窦恶性肿瘤是否累及眼眶以及如何处理

受累的眼眶一直是关注的焦点之一。因为鼻腔鼻窦

恶性肿瘤容易累及眼眶，而且一旦眼眶受累会显著

影响患者的治疗策略的选择以及预后［２５２７］。术者

还必须面对如何处理受累的眼眶问题。术者可以根

据病史、体格检查特别是术前薄层ＣＴ（冠位）和 ＭＲ
（Ｔ１、Ｔ２、压脂技术以及钆剂增强）技术能获得肿瘤
是否累及眼眶以及累及程度的重要信息。但是由于

肿瘤周围组织水肿，因此很难区分眶骨膜以及眼外

肌是否真正受侵［２８］。眼眶侵犯的金标准是术中冰

冻病理和常规病理［２９］。眼眶受累有不同的分级标

准，Ａｎｎｅｔｔｉ等［３０］提出分 ３级，ＭａＣａｙ等［３１］提出分

４级。Ｎｅｅｌ等［３２］将眶侵犯分为５级（表２）。眼眶受
累的处理目前尚无共识。在７０年代之前一旦眶骨
壁受侵就行眶剜除术，但此后很多学者在有些病例

保留眼眶并行辅助放疗后患者的生存率并未受影

响。因此对于眼眶受累的处理既要把握肿瘤学原则

又要考虑眼功能和美观。根据肿瘤累及眼眶的程度

采取眶内壁骨质切除、眶骨膜切除、眼外肌外脂肪切

除。一旦眼外肌以及其深部组织受累时考虑行眶内

容物切除术（ｏｒｂｉｔａｌｃｌｅａｒａｎｃｅ），但保留眼皮和睑结
膜。当眼睑受累时应行眶剜除术（ｏｒｂｉｔａｌｘｅｎｔｅｒａ
ｔｉｏｎ），切除眶内容物，同时不保留眼皮和睑结膜［３２］。

辅助性放疗可用于术前，便于缩小肿瘤体积，消灭外

周肿瘤微灶，便于保留眼眶［３１］。术后放疗也通常是

在保留眼眶后进行［３３３４］。

表２　眼眶受累分级以及相应手术处理

分级 标准 手术处理

１
肿瘤邻近眶壁，眶壁可能变

薄、弯曲或侵蚀但是没有眶

骨膜侵犯

保留眼眶

２
肿瘤侵蚀眶壁，伴有可切除

的眶骨膜侵犯

尝试保留眼眶；切除眶骨膜，

保留眼眶很可能是可行的

３
肿瘤累及眼外肌、球内脂肪、

眼球或眶尖受累

眼眶内容物去除 （ｏｒｂｉｔａｌ
ｃｌｅａｒａｎｃｅ）

４ 肿瘤侵入鼻泪道系统、眼睑
眶保留或许可行；需行眼重

建

５
肿瘤累及海绵窦、视神经管

或视交叉或大量颅内侵犯
不可切除的肿瘤

４．３　翼腭窝和颞下窝受累
对于原发于鼻腔鼻窦侵犯至颞下窝、翼颚窝的

恶性肿瘤，传统入路是开放入路，如前方入路上颌骨

外旋和面部拆装，侧方入路 ＡＤ型颞下窝入路。近
１０年内镜技术已经能够很好处理翼颚窝和颞下窝
的良恶性肿瘤［３５３８］。因此上颌骨外旋和面部拆装

技术已经很少应用，而颞下窝入路也保留为切除巨

大肿瘤时应用。内镜入路需要熟悉内镜下翼腭窝和

颞下窝以及上咽旁间隙的解剖［３９４１］。内镜经鼻可

以直接处理翼腭窝病变。颞下窝的手术入路包括经

鼻经上颌窦颞下窝入路，该入路有些差别和变式，根

据需要暴露的颞下窝范围以及是否保留下甲和鼻泪

管可以分为泪前入路和泪后入路，为了扩大暴露并

有利于四手操作可以经对侧鼻孔经鼻中隔入路，或

内镜下的 Ｄｅｎｋｅｒ入路，必要时可以辅助 Ｃａｌｄｗｅｌｌ
Ｌｕｃ切口［４２］。经翼突入路也是处理颞下窝深部以

及内侧病变常用的重要入路［３８，４３］。处理颞下窝病

变时需要特别注意上咽旁间隙段的颈内动脉［４０］。

４．４　海绵窦和颈内动脉受累
颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）是内镜颅

底手术中需要识别和保护的最重要结构。内镜颅底

手术的迅速发展，已经开始处理 ＩＣＡ的某些节段，
甚至颅底全程。这迫切需要内镜颅底外科医生对

ＩＣＡ的颅底走行有全面而精准的解剖知识。因此探
讨内镜颅底手术中 ＩＣＡ各段的解剖定位标志和临
床意义的研究一直是热点［４４４９］。将颅底各段颈内

动脉的分段、解剖标志和手术入路总结于表３。从
表中可以看出经翼突入路对于处理颅底 ＩＣＡ的重
要性［３８，４３］。随着对 ＩＣＡ解剖的深入认识以及内镜
技术的发展，有些颈内动脉受累的病变，以前认为

表３　ＩＣＡ颅底各段命名、解剖标志和手术入路

命名 解剖标志 手术入路

上咽旁隙段
咽鼓管、头长肌、咽升动

脉、腭帆提肌、茎突咽筋膜

颞下窝入路、经口经咽

入路

岩骨段

咽鼓管峡部、岩大神经、三

叉神经下颌支根部（卵圆

孔）、蝶骨棘突

颞下窝入路、经翼突入

路、经岩骨入路、岩上入

路、岩下入路

破裂孔段
翼管（翼管神经和动脉）、

咽鼓管破裂孔段
经翼突入路、斜坡旁段

斜坡旁颈 动脉隆起、斜坡隐窝 经蝶、经翼突入路

海绵窦段 垂体、海绵窦
经蝶、经翼突入路、经海

绵窦入路

床旁段
颈内动脉隆起、视神经－颈
内动脉隐窝（内侧、外侧）

经蝶、经翼突入路

·４０５·
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“不可切除”的，也被成功切除。随着ＩＣＡ内镜手术
的增加，ＩＣＡ损伤的报道在逐渐增加［５０５１］，ＩＣＡ损伤
后的处理也有相应规范程序［５２］。

５　放射治疗

放射治疗是治疗鼻腔鼻窦恶性肿瘤的重要手

段。最常应用的策略是在手术后行放射治

疗［４，５３５４］。如果首选放射治疗对于重要器官如眼的

保留有帮助可以选择术前放疗［４］。术后放疗剂量

通常为５０～６６Ｇｙ，对于大体残留或不能切除的肿
瘤剂量可以提高到７０～７４．４Ｇｙ。分割剂量通常为
１．８或２Ｇｙ每天一次或１．２Ｇｙ一天两次［５４］。在技

术方面，调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）逐步取代传统的直线加速器产生的
光子和电子的放射治疗而成为标准的治疗手段，因

为ＩＭＲＴ能提高靶区覆盖剂量同时降低放疗毒性有
利于器官保留［４］。荷电粒子（质子或碳离子）放疗

能保持好的靶区覆盖的同时能进一步降低周围区域

的辐射剂量，从而更有利于降低放疗毒性［５４］。但是

质子放疗的费用昂贵，难以广泛推广应用。立体定

向放射治疗 （ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，
ＳＢＲＴ）和立体定向放射外科（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒ
ｇｅｒｙ）与ＩＭＲＴ相似，但是剂量梯度更加锐利，每个照
射野剂量更高，总共是１～５次治疗。伽马刀（ｇａｍａ
ｋｎｉｆｅ）和射波刀（ｃｙｂｅｒｋｎｉｆｅ）就是属于这类治疗。
ＳＢＲＴ可以用于鼻腔鼻窦恶性肿瘤的再放疗［５５］，或

小的颅底肿瘤［５６］，但是并不是多数鼻腔鼻窦恶性肿

瘤的首选治疗［５４］。

６　化疗

化疗是治疗鼻腔鼻窦恶性肿瘤的一种重要手

段［４，５７５８］。由于鼻腔鼻窦恶性肿瘤少见而且病理种

类繁多，缺乏针对单一某种病理类型的化疗方案的

临床试验。化疗的方式包括辅助化疗（ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ）、新辅助化疗（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａ
ｐｙ）或诱导化疗（ｉｎｄｕｃｔｉｏｎｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ）以及同步
放化疗（ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ）。

多项单中心的研究显示诱导化疗对于晚期的鼻

腔鼻窦恶性肿瘤的治疗是有帮助的［５９６２］，但是尚无

针对不同病理类型肿瘤的具体化疗药物治疗方案，

文献选择的药物以顺铂为主，还包括５氟尿嘧啶、紫
杉醇、异环磷酰胺和长春新碱。

鼻腔鼻窦恶性肿瘤同步放化疗的研究很少。

Ｈｏｐｐｅ等［６３］对３５例ＩＶＢ期的鼻腔鼻窦恶性肿瘤行
同步放化疗（顺铂），平均随访９０个月，总生存率为
１５％。Ｋａｎｇ等［６４］对同步放化疗与手术后放疗加

（或）不加辅助化疗的 ＩＩＩ期和 ＩＶ期上颌窦癌进行
比较研究发现，两种治疗方式的 ５年总生存率为
６４．８％，但是手术组比同步放化疗组有更好的肿瘤
无进展生存率和总生存率。

７　靶向治疗

靶向治疗是针对肿瘤细胞异常信号传导通路，

抑制肿瘤生长转移能力，促进凋亡，与传统化疗药相

比，突出优点是更低的不良反应。靶向治疗是目前

肿瘤治疗研究的热点。初步研究显示针对表皮生长

因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＧＦＲ）的
靶向药物Ｃｅｔｕｘｉｍａｂ作为标准治疗的辅助治疗对头
颈部鳞癌有效［６５］。另一项临床 ＩＩ期研究在同步放
化疗的同时应用针对 ＥＧＦＲ的 Ｃｅｔｕｘｉｍａｂ和针对血
管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，
ＶＥＧＦ）的靶向药物 ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ治疗晚期头颈部鳞
癌，结果显示平均随访３３．８个月，两年无进展生存
率为８８．５％［６６］。ＤｅｌＶｅｃｃｈｉｏ等［６７］应用针对免疫检

查点抑制分子细胞毒 Ｔ淋巴细胞相关抗原４（ｃｙｔｏ
ｔｏｘｉｃＴｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄａｎｔｉｇｅｎ４，ＣＴＬＡ４）的靶向
药物ｉｐｉｌｉｍｕｍａｂ治疗其他治疗无效的ＩＩＩ、ＩＶ期的黏
膜性恶性黑色素瘤，治疗反应率为１２％，疾病控制
率为３６％。目前尚无鼻腔鼻窦恶性肿瘤的靶向治
疗研究报道。

８　预后和随访

鼻－鼻颅底恶性肿瘤的预后较差。Ｄｕｌｇｕｅｒｏｖ
等［１０］对１９６０～１９９０年２个中心的２２０例病例并荟
萃分析了１６３９６例文献病例，得到的５年总体生存
率为４１％。按部位和年份分开的话，鼻腔恶性肿瘤
的５年生存率（６０年代：６３％；７０年代：５４％；８０年
代：５９％；９０年代：６６％）比筛窦（６０年代：２７％；
７０年代：３７％；８０年代：５６％；９０年代：５１％）和上颌
窦（６０年代：２６％；７０年代：３１％；８０年代：３９％；
９０年代：４５％）高。在这４０年间鼻窦恶性肿瘤的生
存率改善了，但是鼻腔恶性肿瘤没有改善。影响预

后的因素（以５年疾病特异性生存率为衡量指标）
包括：①病理，涎腺恶性肿瘤（腺样囊性癌和黏液表
·５０５·
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皮样癌）５年实际特异性生存率为 ７９％，腺癌为
７８％，鳞癌为６０％，未分化癌为４０％；②Ｔ分期，Ｔ１、
Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４分别为９１％、６４％、７２％和４９％；③起源
位置，鼻腔、上颌窦和筛窦分别为 ７７％、６２％和
４８％；④治疗手段，单纯手术、手术加放疗和单纯放
疗分别为７９％、６６％和５７％。肿瘤累及颞下窝、额
窦、蝶窦、筛板和硬脑膜预后差。

近２０年鼻腔鼻窦恶性肿瘤的治疗有了进步，患
者生存率得到进一步改善。Ｈａｎｎａ等［１９］报道了美

国Ｍ．Ｄ．Ａｎｄｅｒｓｏｎ肿瘤中心的１９９２～２００７年１２０例
鼻腔鼻窦恶性肿瘤的治疗结果。肿瘤Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４
分期分别为２５％、２５％、２２％和２８％；５０％单纯手术
治疗，３７％行手术 ＋术后放疗，１３％联合手术、术后
放疗和化疗。７７．５％行单纯内镜经鼻手术，２２．５％
行内镜经鼻联合开颅手术。５年和１０年的疾病特
异性生存率分别为８７％和８０％。Ｒａｗａｌ等［１７］最新

的系统回顾和荟萃分析显示内镜经鼻手术治疗鼻腔

鼻窦恶性肿瘤的２年和５年生存率分别为８７．５％
和７２．３％。

按照欧洲内镜处理鼻腔鼻窦肿瘤的意见书［１］

和英国国家多学科指南［４］，随访应用内镜和增强

ＭＲＩ，在建立术后基线随访资料的基础上，术后第
１年每３～４个月做一次增强 ＭＲＩ，术后２～５年内
每６个月复查ＭＲＩ，此后根据病理每６～９个月复查
一次增强ＭＲＩ，终身随访。
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