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　　摘　要：牙源性鼻窦炎（ＯＳ）具有较高的发病率，尤其是在单侧鼻窦病变中占比很高。多由牙周病、牙科治疗
及种植牙等引起，表现为以鼻腔腥臭味、中鼻道稀薄灰白色脓液以及ＣＴ可见的根尖及窦底病变为主要特征。虽然
ＯＳ是一个大家熟知的疾病，但是在诊断上缺乏具有共识性的标准，治疗上多学科协作不足，处理策略选择的依据
不清，导致很多ＯＳ不能被准确识别和恰当治疗。因此，本文从疾病概念、病因、临床表现、影像特征、诊断及治疗等
方面对其认识现状与存在问题作一回顾，以促使ＯＳ临床治疗规范化。
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　　牙源性鼻窦炎（ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＯＳ）并不
是一个新的医学问题［１］，但是自１９４３年被系统阐述
以来，一直未被足够重视［２３］，使得临床对其首诊识

别度不高，诊断标准不一［４７］，治疗选择各异，多学

科协作不足等［８１０］。近年来虽然形成了一些管理共

识［８９］，但是许多临床问题仍无据可查、无章可循，

使得许多患者未能得到规范诊疗［８１０］。此外，随着

人们健康水平提高、老年患者增多以及种植牙的广

泛开展，ＯＳ发病率呈增加趋势，在单侧鼻窦病变中
ＯＳ占比高达５０％～７０％［４６］，成为了影响患者健康

的重要疾病。因此，为了提高对 ＯＳ的认识，本文系
统回顾了相关认识争议与进展，也为进一步形成共

识性文件提供铺垫。

１　ＯＳ疾病的名称及内涵

１．１　牙源性鼻窦病的学术名称确定
牙病所致鼻窦病变的疾病名称一直不统一，目

前主要有牙源性上颌窦炎（ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｍａｘｉｌｌａｒｙｓｉ
ｎｕｓｉｔｉｓ，ＯＭＳ）［１１１４］、ＯＳ［４７，１５１７］、牙源性鼻 －鼻窦炎
（ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＯＲＳ）［１８１９］、慢性牙源性
鼻窦炎［２０］等。

由于解剖学因素，上颌窦是牙病首先累及的鼻

窦。同时，多数无症状者或牙科治疗患者的 ＯＳ，病
变多局限于上颌窦。因此，最初许多学者使用了

ＯＭＳ的名称［１０］。但是，在耳鼻咽喉科就诊者尤其是

接受了内镜鼻窦手术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｕｓｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＳＳ）的患者中，炎症范围局限在上颌窦者只占少数
（１１％），多数累及前筛（７０％）、额窦（６３％）等［７］。

因此，ＯＭＳ的名称不能涵盖疾病范围。随后我们使
用了 ＯＳ的术语［７］。但是，是否 ＯＲＳ更准确更合适
有待商榷。本文继续使用 ＯＳ的另一个原因是目前
主要文献中 ＯＳ（ｎ＝２９）的使用明显多于 ＯＭＳ
（ｎ＝１６）［４］。
１．２　ＯＳ的内涵

ＯＳ的疾病内涵不仅涉及到疾病范围，还涉及到
疾病性质问题。牙病所致的鼻窦病变并不仅限于鼻

窦炎，还有异位牙及牙病所致的囊肿等问题［２１］。因

此，ＯＳ的“牙源性”和“鼻窦炎”内涵应该限定。“牙
源性”可以限定在两个方面：①牙病。主要是以根
尖周围炎及根尖周围脓肿为主的炎症性牙病，排除

牙源性囊肿及肿瘤等非炎症性因素；②医源性。包
括牙科治疗及种植牙等。牙科治疗涉及到根管治疗

及拔牙等［５］。“鼻窦炎”可以限定于鼻窦的炎症性

疾病，可以只是黏膜增厚［１９，２２］，也可严重到引起眶

及颅内并发症［２３］。疾病的范围不做限制，但是炎症

程度的评价建议形成独立于既往ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ评分
的评价体系。对于上颌窦炎症的评价时 ＬｕｎｄＭａｃ
ｋａｙ评分量值较宽，对ＯＳ治疗及预后的指导意义有
限［１３，１９］。

１．３　ＯＳ的定义
基于上述疾病内涵将 ＯＳ定义为继发于邻近上

颌牙病、牙科或其他口腔治疗的医源性损伤，导致的

细菌性上颌窦炎，可以扩展到同侧的其他鼻窦，主要

是前组筛窦和额窦［５９］。

１．４　ＯＳ的急／慢性问题
在２０２０年欧洲鼻窦炎意见书（ＥＰＯＳ２０２０）对鼻

窦炎的分类中，ＯＳ作为继发性慢性鼻窦炎（ｃｈｒｏｎｉｃ
ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＣＲＳ）的一个表型［２４］。按照ＥＰＯＳ２０２０
的ＣＲＳ病史１２周的定义，有些ＯＳ病史实际上少于
１２周，并不能达到 ＣＲＳ的诊断标准［２４２５］。在病程

上，ＯＳ可以完全表现为一个急性鼻窦炎，可以在种
植牙或牙科治疗后很快出现，同时伴有急性鼻窦炎

的颌面部胀痛及麻木（４８．１％），而脓性鼻涕的比例
高达７４．１％，这更符合一个急性细菌性鼻窦炎的特
征［２６］。ＷｕｏｋｋｏＬａｎｄéｎ等［２６］结果显示在急性鼻窦

炎患者中ＯＳ也常见。对于急／慢性ＯＳ是否要进行
区分以及如何区分目前也缺乏共识。急／慢性区分
的临床价值也有待于观察，比如急／慢性 ＯＳ的保守
治疗预后情况可能不同。

２　ＯＳ的病因

２．１　ＯＳ发生的解剖与发育学基础
首先上颌窦与上列牙的解剖关系密切，这是ＯＳ

发生的解剖基础［２７２９］；其次上颌窦个体气化差异，

使得第１～３磨牙的牙根可能会裸露于窦腔［１１，２９］，

这为ＯＳ的发生提供了解剖便利；牙病或根尖病变
可能会导致窦底变薄，进而易化了ＯＳ的发生［３０］。

解剖上，第 ２磨牙的根最接近窦底（平均
１．９７ｍｍ），其次是第１磨牙、第３磨牙、第２前磨牙
及第１前磨牙的根［１１，２７］。但是导致 ＯＳ的牙齿中，
第１磨牙（３５．６％）最常见，其次是第 ２磨牙
（１７．４％）及第２前磨牙（１４．４％）。这很可能是由
于第１颗磨牙更容易受到牙病的影响［２７］。

２．２　存在牙病并累及鼻窦
根尖周围炎及根尖周围脓肿累及上颌窦黏膜引

起黏膜炎症，这是 ＯＳ发生的病因学基础［２７］。上颌
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窦的底部有一个致密的骨结构，可以阻止牙齿感染

向上颌窦扩散。但是在未出现口腔上颌窦底瘘

（ｏｒｏａｎｔｒａｌｆｉｓｔｕｌａ，ＯＡＦ）或者没有窦底破损情况下，
牙病的口腔厌氧菌及其他定植菌可以通过骨髓、血

管以及淋巴管蔓延至鼻窦，导致鼻窦黏膜炎症［２７］。

２．３　医源性因素伤及鼻窦黏膜
医源性因素被认为是 ＯＳ最常见的原因

（５５．９７％～６１．２％）［２７，３１］。拔牙时牙根或窦底碎骨片
脱入鼻窦腔，形成异物；拔牙或牙科手术导致ＯＡＦ；根
管治疗时，根管填充材料进入鼻窦形成异物等。此

外，种植牙时上颌窦窦底提升手术导致窦膜破损；植

入体大小和位置不合适等均是常见致病因素。

３　ＯＳ的临床特征

３．１　病史
牙科病史主要关注牙痛、牙病、牙科治疗及种植

牙四个关键内容，但是 ＯＳ患者的阳性牙病史并不
高，约５０％［１６］。我们的回顾研究中有牙病史者为

６３％（１７／２７）［７］。牙科病史对诊断很有帮助，尤其
是患病牙为鼻窦炎同侧的上列牙时，提示性更大。

以前伴有牙科手术或治疗史者，其鼻窦炎为牙源性

的概率更高［６，９］。

牙病史报道率不高的原因可能有：①牙病病史
长、症状不明显，易被患者所忽视；②耳鼻咽喉科医
生对牙病关注度不够，询问不足；③牙科症状为主者
可能首诊于口腔科，而耳鼻咽喉科就诊者可能鼻部

症状更明显。因此，牙科病史有助于诊断，没有则不

可作为排除依据。

３．２　症状
鼻腔自觉腥臭味是 ＯＳ的特征性症状，刘锦峰

等［７］观察鼻腔臭味出现率达 ８４．２％（１６／１９），
Ｓｉｍｕｎｔｉｓ等［３２］结果为９３．１％（９５／１０２）。这是因为
口腔定植的厌氧菌在鼻窦内分解蛋白质产生的硫化

氢气体（臭鸡蛋味）所致。但是并不是所有ＯＳ都具
有腥臭味，也有一些患者存在嗅觉减退问题。此外，

腥臭味也不一定就是ＯＳ，因为一些非牙源性鼻窦疾
病的患者也会有异味［５６，９］，比如鼻腔异物、异位牙

及鼻石等［２１］。

鼻窦炎的其他症状如鼻塞、流涕、面部胀痛或麻

木及鼻后滴漏等方面，ＯＳ与普通鼻窦炎没有明显区
别［１６］，但是鼻后滴漏在ＯＳ的出现率非常高［７］。

３．３　鼻内镜表现与内镜评分
鼻内镜检查在 ＯＳ的诊断中具有重要价值，

Ｃｒａｉｇ等［５］认为鼻内镜通过识别中鼻道脓液、水肿或

中鼻窦息肉等可证实 ＯＳ。有经验的鼻科医师极易
通过脓液特征来判断ＯＳ（图１）。

但是，轻度 ＯＳ患者内镜检查中鼻道可以完全
正常［６］，因此，鼻内镜检查的敏感性并不是１００％。
有些学者结果显示内镜的阳性率偏低（６６．３％），大
约１／３（３３．７％）的ＯＳ患者内镜检查为阴性［３１］。鼻

内镜在ＯＳ诊断中的特异性则少有文献评估。但相
对于其他检查，鼻内镜检查被认为是确认 ＯＳ最便
捷、经济和可靠的方法。鼻内镜检查有助于对窦口

鼻道复合体（ｏｓｔｉｏｍｅａｔａｌｃｏｍｐｌｅｘ，ＯＭＣ）阻塞程度评
估以及对预后判定，并可指导治疗［７］。

我们基于临床经验对 ＯＳ严重程度进行分度。
Ⅰ度患者往往可以通过药物治疗或牙科治疗而治
愈，没有选择 ＥＳＳ的必要，除非窦内存在不得不清
除的病变；Ⅱ度患者进行临床保守治疗往往有效，可
以见于急性 ＯＳ；Ⅲ度及以上患者出现炎症时间较
久，往往保守治疗无效，需要进行ＥＳＳ。上述内镜评
分预测的敏感性和特异性，需要进一步验证。见

表１。

表１　ＯＳ严重程度的内镜分度

内镜分级 内镜表现

Ⅰ度
中鼻道灰白色稀薄脓液，钩突及中鼻甲无肿胀，半月

裂结构正常。

Ⅱ度
中鼻道灰白色稀薄脓液，半月裂因钩突及中鼻甲肿

胀而消失。

Ⅲ度
中鼻道灰白色稀薄脓液，钩突肿胀内移，超过中鼻甲

宽度的１／２及以上。

Ⅳ度
中鼻道灰白色稀薄脓液，中鼻道区有息肉形成或合

并上颌窦后鼻孔息肉。

　　注：ＯＳ（牙源性鼻窦炎）。下同。

４　ＯＳ的辅助检查

４．１　ＣＴ检查
鼻窦ＣＴ作为 ＣＲＳ诊断的金标准［２４］，在 ＯＳ的

诊断中极为重要，ＣＴ既能发现牙病又能发现鼻窦
炎。但是在识别牙病时必须熟悉正常牙根与鼻窦底

的解剖与影像［７］。根尖部的解剖与影像中牙周膜

和根尖孔是两个重要结构。牙周膜间隙的改变是根

尖周病诊断的重要指标［２８］。ＯＳ的牙源的 ＣＴ表现
可以分为：①牙病型；②牙科治疗型；③种植牙型。
病灶牙区域鼻窦底可以完整、破损、缺失、窦膜破损

及人工骨／植入体进入窦腔等。对于常见牙病的熟
知是发现和诊断ＯＳ的前提。
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４．１．１　根尖周病所致 ＯＳ的 ＣＴ表现　根尖周病
（周围炎／周围脓肿）对上颌窦底的损伤程度，可以
分为 ３个级别。Ⅰ级：根尖周围炎，窦底完整
（图２Ａ）；Ⅱ级：窦底破坏，但是残留有病灶牙封闭
着窦底（图２Ｂ）；Ⅲ级：口腔 ＯＡＦ，窦底缺损处无支
撑（图２Ｃ）。
４．１．２　牙科治疗所致ＯＳ的ＣＴ表现　拔牙导致上
颌窦壁缺损（图３）、窦底损伤、根尖断裂、窦腔内死
骨残留（图４）、ＯＡＦ（图３）、根管治疗的材料进入窦
腔形成异物（图５）。
４．１．３　种植牙所致ＯＳ的ＣＴ表现　主要有窦底提
升术时窦膜破裂，人工骨进入窦腔等（图６）；植入体
位置不当或者突入过深，突破窦膜（图７）；或者植入
体将窦底骨质推入窦腔等。

４．２　ＭＲＩ检查
如果 ＣＴ上未发现牙科病理，应考虑采用其他

检查来确定ＯＳ的可能性。目前对于 ＯＳ的 ＭＲＩ表
现研究较少，主要特征可能是：上颌窦黏膜高度水

肿、分层强化（黏膜内侧面强化影像，骨膜强化轻

微）和花环征以及窦腔内充满脓性分泌物（图８）。
４．３　鼻窦脓液细菌培养

无菌获得的上颌鼻窦脓液培养有助于确定ＯＳ。
在急性或慢性ＯＳ中发现的微生物种类不同于在鼻
源性上颌鼻窦炎。ＯＳ中的微生物菌群具有多态性，
其中以厌氧菌为主［２７］。混合厌氧菌、梭杆菌属、啮

蚀肯菌、中间链球菌、咽峡炎链球菌和星座链球菌等

在ＯＳ中出现的概率更大［３３］，而金黄色葡萄球菌和

铜绿假单胞菌与ＯＳ呈负相关。上述细菌的识别有
助于提示感染是否为牙源性。

５　ＯＳ的诊断与鉴别诊断

５．１　ＯＳ的诊断
ＯＳ仍缺乏具有共识性的诊断标准，经常有不符

合任何诊断标准的患者被纳入到研究［４］。许多研

究仅根据放射学诊断，少数仅依据内镜检查［１７］。目

前，从病因学、微生物学和管理角度来看，ＯＳ与鼻源
性鼻窦炎不同，未对ＯＳ进行有效识别与区分，可能
使患者得不到正确诊断和恰当治疗。

５．１．１　目前ＯＳ诊断标准的建议　ＯＳ诊断可以依
据以下几个方面：①鼻科症状。鼻腔存在自觉的腥
臭味、恶臭或臭味［１６］，但是少数非牙源性鼻窦疾病

也会有异味［４，６］；②病史。发病前有对应侧别的上
列牙病史、伴牙科手术史会增加鼻窦炎是牙源性的

概率［６］；③鼻内镜。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或 ＣＢＣＴ。鼻窦 ＣＴ显示存在牙源
性病灶，既能发现牙病又能发现鼻窦炎；⑤鼻窦脓液
细菌培养。能一定程度确立炎症为牙源性［３３］。

我们的诊断建议为［７］：具有④或⑤者可初步诊
断为ＯＳ；在④或⑤的基础上再具有①、②、③中任何
一项便可确定诊断。

５．１．２　目前 ＯＳ诊断标准的不足　上述诊断建议
的主要不足是，牙病与鼻窦炎之间的因果联系仅是

依据患者鼻腔腥臭味、牙病史及内镜所见，这影响了

该标准的敏感性和特异性。但是在缺乏组织病理学

标准的情况下，这可能是一个合适的选择。此外，如

果上颌窦脓液细菌培养也可初步诊断为 ＯＳ［３３］。但
是上颌窦脓液的细菌培养临床中开展应用较少。

此外，上述标准倚重于影像学检查，虽然鼻窦

ＣＴ或牙科影像在鼻窦炎和牙病诊断中的价值不可
替代，但是影像学检查也存在一定的局限性，存在未

被发现的牙病情况。牙病的影像学显示还与影像学

的层厚和重建有关、有些牙病在冠状位 ＣＴ上无显
示，但在矢状位ＣＴ却可清晰显示（图９）。也有一些
根尖的细微病变，在层厚较厚或者窗宽窗位不合适

时也难以显示，患者 ＣＴ水平位图像必须结合冠状
位和矢状位图像。

５．１．３　ＯＳ诊断中的多学科协作　典型的 ＯＳ诊断
并不困难，多学科协作主要体现在疑难 ＯＳ的诊断
上。如鼻内镜或临床表现符合 ＯＳ特征，但是影像
学未能识别出牙病时，或者口腔影像显示出牙病，但

是对应上颌窦、筛窦及额窦的炎症可能与牙病无关

时［８］，此时多学科协作可以快速解决涉及的多学科

问题，进而明确诊断。

５．２　ＯＳ的鉴别诊断
在仅有ＣＴ而无ＭＲＩ的情况下，ＯＳ需要与单侧

上颌窦为主的病变鉴别，尤其是无钙化真菌球，内翻

性乳头状瘤，上颌窦后鼻孔息肉等。ＯＳ也可以与上
述疾病合并出现。

５．２．１　ＯＳ与上颌窦真菌球　ＣＴ表现为上颌窦窦
腔未被病变充满时，上颌窦真菌球的病变是堆土块

样特征，而ＯＳ是积脓。病变充满上颌窦时，上颌窦
真菌球往往合并窦壁骨质增厚，ＯＳ不明显［３４］。累

及ＯＭＣ时，上颌窦真菌球往往导致上颌窦内侧壁破
坏或下鼻道塌陷明显，而 ＯＳ较少受累及。８０％的
上颌窦真菌球内部有高密度斑块，ＯＳ没有。由于真
菌球所含钙铁锰等成分在ＭＲＩ的Ｔ２加权呈特征性
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的暗信号，特异性非常高，因此ＭＲＩ极易区分两者。
５．２．２　ＯＳ与内翻性乳头状瘤　ＯＳ也可合并息肉
样变或形成息肉，但是只是黏膜在炎症刺激下的水

肿所致，息肉样变范围很小。在内镜或 ＣＴ上，内翻
性乳头状瘤的肿物与 ＯＳ的息肉相比，明显多而大。
如果ＣＴ能发现骨质代谢活跃区的内翻性乳头状瘤
的基底部，鉴别也比较容易。ＭＲＩ可以区分实性占
位的内翻性乳头状瘤还是以炎症为主的ＯＳ。
５．２．３　ＯＳ与上颌窦后鼻孔息肉　鼻内镜检查可以
清晰显示大部分上颌窦后鼻孔息肉的来源。鼻窦

ＣＴ可见扩大的上颌窦口或副口，以及位于上颌窦、
中鼻道及后鼻孔区域的软组织密度。ＭＲＩ则可进一
步显示窦腔囊肿或水信号为主的病变。当然，有些

上颌窦后鼻孔息肉同时合并ＯＳ。
５．２．４　ＯＳ与急性鼻窦炎　急性鼻窦炎与 ＯＳ的急
性期或急性发作类似，均是细菌性鼻窦炎，但是 ＯＳ
是厌氧菌或口腔定植菌为主，多具有特殊腥臭味。

此外ＣＴ所示的牙病及脓液细菌培养对鉴别诊断有
较大帮助。
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６　ＯＳ的并发症

ＯＳ可引起眶、颅内和骨的感染性并发症。通常
表现为单侧，最常见的原因是上颌磨牙的根尖周炎。

Ｃｒａｉｇ等［３５］回顾显示ＯＳ的眶和颅内并发症中，８１％
为成人，７４％为男性。其中累及眼眶（６９％）的比例
高于颅内（１９％），也有同时累及眼眶及颅内（８％）。
眶并发症分别有：眶隔前脓肿（２．１％）、眶隔后蜂窝
织炎（２９．２％）、眶骨膜下脓肿（４５．８％）、眶脓肿
（１６．７％）等。颅内并发症表现为脓肿，其中硬膜下
（４２％）、实质内（４２％）、硬膜外（１６％）。颅内脓肿
最多发生在额叶区（４７％），对颞叶区（２４％）和顶叶
区（２４％）的影响相同。颅内并发症可能导致潜在
的严重后遗症，死亡率为０％～１９％。

ＯＳ的并发症有两大病理机制。①牙病导致了
鼻窦炎之后鼻窦炎再导致了眶和颅内并发症；②牙
病同时导致了鼻窦炎和其他（眶和颅内）并发

症［２３］。两者在治疗上可能存在差异。对于前者，应

首选鼻窦炎的手术治疗［３５］；对于后者，牙病及所致

的并发症治疗应为重点，鼻窦炎则应先行保守治疗。

７　ＯＳ的治疗策略

ＯＳ的治疗需要耳鼻咽喉科、口腔科及患者共同
参与。但是目前口腔科对 ＯＳ的关注不够，耳鼻咽
喉科对牙病识别不足，治疗上科室间协作较少，而且

处理策略也存在差异。治疗过程中患者会面临在两

个科室循环往复的尴尬局面。治疗策略的抉择对于

医生也是非常艰难，因为药物治疗是否能成功以及

是否需要牙科或鼻窦手术？判断的指标并不明

确［２７］。对于 ＯＳ的识别之后，我们认为主要面临
５次抉择过程。见图１０。
７．１　单独牙科治疗的评价

ＯＳ患者诊断后如何选择治疗在实际工作中也
存在争议。ＯＳ整体治疗方案缺乏询证医学依据以
及共识性文件。患者本身会因为鼻部或牙齿症状的

程度差异，以较重症状为首诊科室［３６］。这使得口腔

科与耳鼻咽喉科 ＯＳ患者的炎症程度不同，导致两
科室治疗研究的结果分歧巨大。

单独牙科治疗的主要方式包括拔牙、根管治疗

等。Ｙｏｏ等［３７］结果显示２／３根尖周病所致 ＯＳ经药
物联合牙科治疗治愈。Ｓｉｍｕｎｔｉｓ等［１９］研究也认为

拔除病灶牙是治疗由根尖周炎引起的慢性ＯＳ的有
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图１０　ＯＳ诊疗决策过程中的问题　注：Ｑ１：口腔科与耳鼻
咽喉科的选择问题；Ｑ２：耳鼻咽喉科保守治疗与 ＥＳＳ的选择
问题；Ｑ３：保守治疗转 ＥＳＳ的依据；Ｑ４：ＥＳＳ后痊愈了，是否
还要牙科治疗问题；Ｑ５：牙科治疗后是否需要转诊耳鼻咽喉
科问题；ＥＳＳ（内镜鼻窦手术）。

效方法。但是患者病变均局限于上颌窦［１９］，炎症程

度较轻。

多数研究显示，单纯牙科治疗对 ＯＳ治愈率较
低，在不同的牙科治疗之下 ＯＳ治愈率分别为５２％
和５１％［３８３９］。Ｃｒａｉｇ等［３６］前瞻性研究显示，只有

３６％的患者在根管治疗或拔牙后 ＯＳ缓解。ＯＳ牙
科治疗的分歧如此之大的根本原因可能是患者的选

择不同所致。牙科治愈率高的研究中 ＯＳ的炎症程
度都被限定的很低［２２］。

７．２　牙科治疗与耳鼻咽喉科治疗的选择问题
基于上述牙科治疗的文献结果，我们可以初步

得出当ＯＳ患者鼻窦内炎症轻时，牙病是整个疾病
的主要环节，也可能是症状的主要来源，因此首先处

理病灶牙。如果 ＯＳ在影像表现中范围比较大，鼻
科学症状明显，此时 ＯＳ的重点应该为鼻窦炎。由
于鼻窦炎也有自己独特的病理生理机制，此时的牙

科治疗已经不能逆转和改变这个病理过程，因此应

该选择鼻科学治疗。

我们选择口腔治疗还是耳鼻咽喉科治疗，关键

在于ＯＳ的炎症程度。那么如何来确定将 ＯＳ患者
归为口腔与耳鼻咽喉科治疗的分界线，这是目前面

临的一个关键问题。可参考的指标主要有患者症

状、内镜或鼻窦 ＣＴ表现。Ｙｏｓｈｉｄａ等［１３］认为筛窦、

额窦ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ评分较低与单独拔牙治疗的预后
显著相关。认为 ＣＴ评分可以帮助确定 ＯＳ的治疗
策略，依据ＣＴ评分能选择出合适的患者进行拔牙
治疗ＯＳ。但是，Ｙｏｓｈｉｄａ等［１３］拔牙患者ＯＳ较轻，严
重者已经行ＥＳＳ治疗。此外，Ｓｉｍｕｎｔｉｓ等［１９］结果显
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示ＣＴ评分不是ＥＳＳ有价值的手术指征。
现有ＣＴ评分是针对 ＣＲＳ设置，对局限于上颌

窦内的炎症程度的划分不够细致。因此有学者提出

了不同的ＯＳ量化评价策略［１９］，但是这些评价策略

的涵盖范围以及实用性有待商榷。基于现有研究以

及我们的认识［７］，当窦内有积脓时，不建议进行牙

科治疗，存在加重鼻窦炎症或导致 ＯＡＦ的风险，应
首选耳鼻咽喉科治疗；在鼻窦炎症状轻微，鼻窦内没

有积脓的情况下，推荐牙科治疗。

７．３　单纯药物治疗的评价
耳鼻咽喉科治疗包括两个部分：保守治疗和

ＥＳＳ。现有文献中保守治疗数据较少，使学者将耳
鼻咽喉科治疗与手术治疗自然的联系在一起，这反

映了目前在 ＯＳ的治疗中更倾向于手术［４，８］，但是，

这种无依据的排斥保守治疗可能会导致过度手术的

风险。

首先，ＯＳ是以厌氧菌为主的口腔定植菌感染所
致，抗炎治疗有效［１５］。多项小型研究发现，１５％ ～
２０％ＯＳ患者仅使用抗生素即可治愈［１６］。Ｗａｎｇ
等［４０］研究也显示，１０％的受试者仅通过药物治疗治
愈，１０％仅接受了牙科治疗，３３％仅接受了内镜手
术，３３％通过牙科和内镜手术治愈。而急性的 ＯＳ，
保守治疗成功率可能更高。此外，文献对抗厌氧菌

提及不多，只是部分药物的抗菌谱覆盖了厌氧菌。

文献对ＯＳ保守治疗方案也很少提及，因此，如果依
据ＣＲＳ治疗的原则［２５］，再增加抗厌氧菌治疗，包括

口服甲硝唑或替硝唑治疗等［７］，可能会获得良好

效果。

７．４　ＥＳＳ治疗的抉择问题
有时抗生素与牙病治疗足以解决鼻窦问题，但

多数情况下，手术仍然是必要的［２７］。目前治疗方面

的共识为手术治疗优先选择 ＥＳＳ。ＥＳＳ更符合鼻窦
生理引流，在治疗鼻窦问题时可同时治疗“牙源性”

的一些问题，优势明显。此外，ＥＳＳ在 ＯＳ治疗中具
有极高的成功率。

那么，什么情况下建议行 ＥＳＳ？选择的依据是
什么？目前能用于预判保守治疗无效需要手术的指

标包括 ＯＭＣ宽度、ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ评分、症状持续时
间和上颌窦底状况等［１６，３８］。基于文献及经验，我们

提出的手术适应证方案：①ＯＭＣ受破坏。内镜示中
鼻道炎性息肉形成；钩突黏膜肿胀向内超越中鼻甲

一半以上；②保守治疗无效。标准的鼻窦炎治疗方
案联合甲硝唑等抗厌氧菌治疗３周后，中鼻道仍有
白色脓性分泌物或者鼻腔仍有腥臭味［７，３８］；③存在

ＯＡＦ［３８］；④窦腔内合并异物、异位牙、真菌等，需手
术治疗的疾病［７］；⑤导致并发症可能。眶／颅内并
发症的患者应从诊断开始就立即手术［１７］；⑥种植牙
所致ＯＳ。这个方案是开放性的，后期共识性意见中
可能会进一步完善。

７．４．１　种植牙所致 ＯＳ的 ＥＳＳ治疗　种植牙所致
ＯＳ，目前倾向于直接 ＥＳＳ。荟萃分析显示 ＥＳＳ是种
植牙所致 ＯＳ最常用的治疗措施，而且成功率高
（９４．７％）［４］。

种植牙所致ＯＳ，ＥＳＳ治疗时种植体是否需要移
除？目前，是否移除移植物和／或植入物完全取决于
外科医生的偏好和态度，目前没有依据可以遵

循［４］。Ｆｅｌｉｓａｔｉ等［４１］认为种植牙所致的 ＯＳ，应该完
全清除或移除种植材料，牢固修补 ＯＡＦ，术后密切
随访。Ｃｒａｉｇ等［８］认为不是总需要移除种植体，种植

牙移除可能增加 ＯＡＦ可能，也让再次种植变得困
难。Ｊｉａｍ等［４２］认为在任何情况下都无需移除种植

体，但是文章未提供种植体健康状况的信息。总之，

上述分歧的进一步解释，仍然是未来研究的要

点［３１］。我们基于经验认为，尽早行ＥＳＳ可能有利于
减少ＯＳ对种植体的影响，有助于成功保留种植体。
７．４．２　ＯＳ累及额窦时ＥＳＳ中额窦处理的必要性　
ＯＳ的手术治疗，ＥＳＳ无疑是最优先选择。争议其
ＥＳＳ的范围是只做上颌窦中鼻道开放还是开放所有
受累鼻窦［８，１９］？对于累及额窦的ＯＳ，Ｕｎｇａｒ等［４３］及

Ｓａｆａｄｉ等［４４］均认为解决涉及额窦的 ＯＳ不需要开放
额窦，认为额窦炎是一种继发性的感染性和炎症过

程，一旦进行了广泛的上颌窦中鼻道开窗，潜在的牙

源性问题解决，额窦炎就会自发消退。因此对于累

及多个鼻窦的大多数ＯＳ，标准的上颌窦开放加前组
筛窦的部分开放就可以达到治愈的目的。Ｃｒａｉｇ
等［８］专家共识认为对于出现并发症的 ＯＳ（眼眶或
颅内受累）应行急诊手术，开放ＣＴ所见的所有病变
鼻窦。而对于无并发症的 ＯＳ（无眼眶或颅内受累）
是否要开放 ＣＴ所见的全部病变鼻窦暂未达成共
识。我们的经验是额窦的开放与否与 ＯＳ预后
无关。

７．４．３　ＥＳＳ时上颌窦病变黏膜的处理问题　对于
ＥＳＳ手术中上颌窦病变黏膜的处理问题，目前没有
相关研究报道。我们的经验为 ＯＳ黏膜为非坏死性
的水肿增厚黏膜，无需处理，致炎因素减轻后黏膜具

有极强的自身修复愈合能力。

７．５　ＯＳ是否合适行鼻窦球囊扩张手术
目前没有研究评估球囊窦扩张治疗 ＯＳ的有效
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性。Ｃｒａｉｇ等［８］认为球囊窦扩张可能不适合于将要

接受ＥＳＳ的患者，这些患者因炎症程度较重需要确
切的引流。而ＯＳ患者往往有严重的中鼻道水肿或
息肉，使得难以识别和扩张上颌窦口。此外，这些患

者经常伴有严重的上颌窦内水肿，难以建立通畅引

流。若轻微水肿可以行上颌窦扩张和上颌窦冲洗。

７．６　ＥＳＳ与牙科治疗的选择次序
因牙髓疾病、牙周炎、永久性 ＯＡＦ和种植牙而

导致的ＯＳ，采用牙科治疗联合ＥＳＳ后时的成功率为
９０％ ～１００％［１８，３１，４１］，或先行牙科治疗后再进行

ＥＳＳ［８，３９］。
７．６．１　先治疗病灶牙之后再选择 ＥＳＳ　２０１８年美
国牙髓学学会关于根管源性上颌窦炎的立场文件，

建议应首先进行牙科治疗，然后只在需要时进行

ＥＳＳ。
对于有 ＥＳＳ适应证者，或者有鼻窦炎症状的

ＯＳ，我们的建议是保守治疗无效的情况下，ＥＳＳ可
以作为症状性 ＯＳ的一线治疗，之后再依据需要选
择牙科治疗［３６］。Ｃｒａｉｇ等［８］认为对于需治疗的牙病

但伴有明显鼻窦症状的患者，应先行ＥＳＳ，随后再行
牙科治疗。对于有需牙科治疗但不伴鼻窦症状的患

者，先行牙科治疗，治疗失败后推荐寻求ＥＳＳ。
７．６．２　ＥＳＳ后牙科治疗的必要性　目前没有关于
ＥＳＳ后牙科治疗必要性的研究，Ｓａｔｏ等［４５］在文中提

到，如果进行了 ＥＳＳ，大部分病灶牙是可以保留的，
如果有残余症状只需要抗生素治疗就可以改善。我

们最近完成的回顾性分析显示，无论是医源性还是

牙病所致的ＯＳ，ＥＳＳ后病灶牙的处理与否对鼻窦炎
的预后没有影响。

最后，本文是对 ＯＳ研究现状的一个全面回顾，
但是许多细节处深入不足，同时现有文献研究证据

级别普遍不高，因此，我们提出一些悬而未决的问

题，抛砖引玉，希望促使相关研究的跟进和相关专家

共识的形成，进而规范和提高ＯＳ的诊疗。
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