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　　[摘要]　目的:探讨鼻窦骨化纤维瘤的治疗方法并分析其临床特点。方法:18例鼻窦骨化纤维瘤患者均行

手术治疗,其中6例利用电磁导航辅助鼻内镜下切除肿瘤,8例行单纯鼻内镜下肿瘤切除,2例行鼻内镜下鼻外联

合径路肿瘤切除,1例行鼻内镜下下鼻道开窗入路肿瘤切除术,1例唇龈沟入路肿瘤切除。结果:骨化纤维瘤患者

术中出血量较大,平均出血量550mL。所有患者术后随访6个月~8年,15例完全切除者术后均未复发,3例部

分切除者带瘤生存。结论:鼻窦骨化纤维瘤经鼻内镜手术可彻底切除病变,创伤小且疗效好。对侵犯眶纸板和前

颅底的病变,采用电磁导航辅助技术可保护重要结构;对侵犯额窦的病变可行鼻内镜联合眉弓小切口进路。骨化

纤维瘤易出血,需术前充分评估并备血,血运丰富的瘤体需术前辅以介入治疗。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinicalfeaturesanddiscussthetreatmentofossifyingfibromainthena-
salcavityandsinuses.Method:Thepatientswereperformedsurgicaltreatmentafteradmission.6caseswere
treatedbyendoscopictransnasalapproachwithimageguidancesystemtoresectthemass,8caseswereoperated
bysimpleendoscopicapproach,tumorresectionwasperformedviaendoscopicsurgerywithexternalapproachin2
cases,andendoscopicsurgerycombinedwithmodifiedCaldwell-Lucprocedurein1case.1patientwasoperated
throughlabiolingualgrooveapproach.Result:Theintraoperativebloodlossofossifiedfibromapatientswaslarge,

withanaveragebloodlossof550ml.Allthepatientswerefollowedupfor6monthsto8years,15patientswith
completeresectionhadnorecurrenceaftersurgery,and3patientswithpartialresectionsurvivedwithtumor.
Conclusion:Ossifyingfibromainthenasalcavityandsinusescanbecompletelyresectedbynasalendoscopicsur-
gerywithlesstraumaandgoodeffect.Transnasalendoscopicsurgeryassistedbyimagenavigationsystemcan
protectimportantstructuresinlesionsinvolvingorbitalcardboardandanteriorskullbase.Nasalendoscopicsur-
gerycombinedwithsmalleyebrowincisionapproachisfeasibleforossifyingfibromainvadingfrontalsinus.Ossif-
yingfibroma,whichrequiresadequatepreoperativeevaluationandbloodpreparationispronetobleeding,andle-
sionswithrichbloodsupplyneedpreoperativeinterventionaltherapy.
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　　骨化纤维瘤最早在1872年由 Menzel提出,是
发生于鼻-鼻窦的少见良性骨-纤维组织病变,在组

织学上属于一种骨组织起源的良性肿瘤,临床上常

常侵犯到眼眶、颅底及颅内,引起相应临床症状。
手术切除目前是骨化纤维瘤的主要治疗方法。现

将2013-10-2018-12我科收治的18例患者的临床

资料回顾性分析如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

2013-10-2018-12我科共收治鼻腔鼻窦骨化

纤维瘤患者18例,其中男12例,女6例;病程半个

月~20年,平均3.7年;发病年龄11~57岁,平均

34岁。初发17例,原发灶于外院切除后复发1例。
症状表现:鼻塞9例(50.0%)、头痛8例(44.4%)、
嗅觉下降7例(38.9%)、视力下降4例(22.2%)、
鼻出血3例(16.7%)、流涕3例(16.7%)、鼻腔干

燥1例(5.6%)、眼周疼痛1例(5.6%)、面部膨隆2
例(11.1%)、眼周膨隆1例(5.6%)。
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1.2　术前影像学检查

所有患者术前均行鼻窦 CT检查,其中8例行

MR检查,3例行 MR增强检查,1例行动态 MR增

强检查。
1.3　手术方法

所有患者入院后均行手术治疗,其中6例利用

FusionTM 电磁导航系统辅助鼻内镜下切除肿瘤,8
例行单纯鼻内镜下肿瘤切除,2例行鼻内镜下鼻外

联合径路肿瘤切除,1例行鼻内镜下下鼻道开窗入

路肿瘤切除术,1例唇龈沟入路肿瘤切除。全部患

者均行全身麻醉,电磁导航系统辅助手术术前先行

磁导航系统注册,对肿瘤边缘给予定位。肿瘤较大

者,先行肿瘤内减压,咬骨钳咬除大部分肿瘤骨质

后,金刚砂磨钻磨除至肿瘤边缘,影像导航系统探

查定位肿瘤毗邻颅底及眶纸板区域,沿肿瘤边缘仔

细剥离;肿瘤较小者,利用等离子或金刚石直接行

肿瘤边缘的剥离。侵犯额窦者,采用鼻内镜下鼻外

联合径路肿瘤切除,其中1例联合眉弓入路肿瘤切

除,1例经眉内向内眦部及鼻根部之间切口行肿瘤

切除。术中出血量为10~4100mL,平均550mL,
术中术后输血4例。
1.4　术后治疗

术后应用广谱抗生素药物预防感染,鼻腔膨胀

海绵抽取时间为2~3d,鼻腔内纱条抽取时间2~
8d。出现脑脊液鼻漏的患者嘱其卧床并行激素、
甘露醇对症处理,出现视力丧失的患者给予营养神

经、改善循环及高压氧治疗。
2　结果

影像 学 检 查 结 果 示 病 变 位 于 左 侧 10 例

(55.6%),右侧 5 例 (27.8%),双侧均受累 3 例

(16.7%);位于筛窦13例、蝶骨1例、额窦2例、上
颌窦2例;15例示肿瘤侵犯颅底、眶内侧壁和鼻中

隔,其中1例压迫内直肌并引起患侧视力下降。在

CT扫描中,18例患者中仅有7例明确提示骨化纤

维瘤,3例提示骨化纤维瘤或骨纤维异常增生可能

性,4例误诊为骨纤维异常增生,1例误诊为鼻底囊

肿,2例提示肿瘤可能,1例影像缺失。骨化纤维瘤

CT主要特征表现为鼻腔鼻窦呈团片状毛玻璃样影

(图1a、b),少部分患者见絮状高密度影、骨密度

影,密度欠均匀,其中1例于外院切除后复发的患

者一样,CT呈软组织密度影(图1c、d);病灶内部

可见斑片状、分隔样骨质密度影及囊状低密度影。
肿瘤与周边边界较清,4例可见膨胀样骨壳,膨胀

性生长邻近骨质并被吸收破坏。MRI主要特征表

现为鼻腔鼻窦结节状混杂密度影(图1e),肿瘤内部

T1WI呈等或低信号、T2W2呈高低混杂信号,病
变内部以长 T1长 T2信号影分隔,肿瘤边界多显

示长 T1短 T2信号影,其中4例显示边界欠清。
增强 MR 显示病变内部不均匀强化团片状长 T1

信号影,边界为短 T1信号影(图1f)。
18例患者均行鼻内镜下手术切除,其中侵犯

额窦及前颅底患者2例,采用眉弓小切口联合鼻内

镜入路。15例完全切除,3例部分切除。术中显示

原发灶位于筛窦13例、蝶骨1例、额窦2例、上颌

窦2例。术后发生脑脊液鼻漏3例,视力丧失1
例,出现眼睑、颌面部肿胀1例,出现颌面部麻木感

1例,鼻塞、头痛、头晕、面部疼痛症状均有不同程

度的改善,视力改善2例,面部膨隆症状较前减轻2
例,采用眉弓小切口联合鼻内镜入路的患者出现眼

眶上部凹陷2例(图2a、b);术后随访包括鼻内镜和

影像学复查(图2c、d),其中15例患者复查 CT,1
例复查 MR,2例行 MR增强,以评估肿瘤是否完整

切除和切除范围。所有患者术后随访6个月~8
年,15例完全切除者术后均未复发,3例部分切除

者带瘤生存。
患者术后病理显示,砂砾样骨化纤维瘤11例,

小梁状骨化纤维瘤7例,病变大体观为不等量砂砾

样碎组织,相对应显微镜下大量砂砾体样成骨或大

量新生骨小梁,骨小梁之间富于短梭形纤维细胞,
成骨或骨小梁周边大量血管增生,可见充血表现

(图3a、b)。其中于外院行初次手术后复发的患者

肿瘤呈淡红及淡黄色鱼肉样表现,切面灰白灰红质

韧,显微镜下见大量纤维组织成分,砂砾体样成骨

散在分布其中(图3c),正常黏膜与肿瘤之前有反应

性骨增生,生长活跃(图3d)。
3　讨论

骨化纤维瘤好发于颅面部,男性略多于女性,
有些文献报道骨化纤维瘤更倾向于女性发病〔1〕。
而本研究中,男女发病比例为1∶2。骨化纤维瘤

好发于青少年,本研究中患者的发病趋势与文献报

道相符。WHO 根据病理结果将骨化纤维瘤分为

砂砾样和小梁型两型。砂砾性骨化纤维瘤好发部

位为筛窦,而小梁型骨化纤维瘤好发于颌骨〔2〕。本

研究中,青少年型砂砾样骨化纤维瘤起源于蝶骨1
例、额窦2例,其余起源于筛窦;青少年小梁型骨化

纤维瘤发生于筛窦5例、上颌骨2例。本研究中砂

砾性骨化纤维瘤的好发部位与文献报道一致,但是

小梁型骨化纤维瘤的发病部位与文献报道不同,其
不同原因主要与以颌骨发病的骨化纤维瘤患者较

多就诊于口腔颌面外科有关。
骨化纤维瘤属于良性肿瘤,病变生长缓慢破坏

力弱,早期不易发现病变,部分患者发病隐匿,病史

较长。骨化纤维瘤临床表现无明显特异性,鼻塞、
头痛及嗅觉下降症状多见,与本研究中的临床表现

相一致;筛骨骨化纤维瘤常因患侧眼球突出、复视、
眼周肿胀感、视力下降就诊于眼科。近期文献报

道,青少年骨化纤维瘤具有侵袭性生长的特点,可
短期内迅速增加〔3〕,发病年龄越小越具有较高的侵
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袭性〔4〕;本研究中,有1例患者于外院行原发灶切

除,术后1年出现眼周疼痛,于我院诊断为骨化纤

维瘤复发,提示骨化纤维瘤具有侵袭性生长和再复

发特点。因此当患者出现鼻塞、头痛、嗅觉下降及

流涕等类似慢性鼻窦炎症状时应考虑此疾病,及时

行CT检查。

图1　影像学结果　1a:CT冠状位扫描示肿瘤呈软组织密度影,病变周围骨质破坏、吸收并突入对侧鼻中隔;1b:CT轴

位扫描肿瘤呈毛玻璃密度影,病变遭到破坏并与周围边界清;1c、d:复发患者术前 CT示肿瘤呈软组织密度影,病变周

围骨质破坏、吸收并突入对侧鼻中隔;1e:MRI示肿物 T1WI表现为低或中等信号,而骨质成分表现为低信号;1f:增强

MR示病变内部呈不均匀强化团片状长 T1信号影,边界为短 T1信号影;　图2　复发患者的术后情况　2a:术后 CT
检查示前额部及皮下软组织略凹陷,鼻窦术后改变,左侧筛窦残存部分黏膜增厚;2b:术后鼻内镜检查;2c、d:术后切口

恢复良好,眉弓小切口不明显,面容改变小;　图3　术后病理学检查　3a:可见成熟骨小梁散在分布(箭头所示);3b:
可见不规则砂砾样骨散在分布(箭头所示);3c、d:肉眼表现的肉瘤样变的镜下改变,可见交界处肿瘤与正常骨之间反应

性骨增生,镜下大量纤维组织细胞、砂砾样骨呈散在分布。

　　骨化纤维瘤的 CT 主要显示以髓腔为中心向

周围膨胀性生长,内部见不均匀高低密度影或磨玻

璃影,肿物边界较清楚,无骨膜反应〔5〕;MRI成像

中,肿物 T1WI多为等信号,T2WI多为低信号,少
数病变 T2WI上信号欠均匀,低信号区内可见点片

状高信号影;继发囊变者呈长 T1长 T2信号。本
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文肿物成像特点与文献报道相一致,CT主要示团

片状毛玻璃样影,少部分表现为絮状高密度影、骨
密度影或软组织密度影;MRI的 T1WI多为等低

信号影,T2WI多为低信号。骨化纤维瘤在影像学

上经常与骨纤维异常增殖症相混淆〔6〕,两者在 CT
密度和 MRI信号上无显著差异,其影像学鉴别主

要在于病变的部位、边界以及累及范围〔7〕。值得注

意的是,骨化纤维瘤周边正常骨性结构因肿物压迫

可出现破坏及吸收,往往误诊为恶性肿瘤〔8〕。
骨化纤维瘤显微镜下可见成熟或幼稚的骨小

梁散在分布于纤维基质中。近骨小梁和近骨质小

体周边有成骨细胞及破骨细胞。纤维母细胞、成骨

细胞、破骨细胞无细胞异性及核分裂象〔9〕。Appia-
ni等〔10〕建议术前进行活检以排除恶性肿瘤尤其是

具有完整边缘、骨质钙化和骨质侵犯的肉瘤或者一

些良性的骨组织病变如骨纤维异常增殖症等。笔

者认为术前活检容易造成占位出血并且不易止血,
因此该方法有待进一步探讨。

临床上,骨化纤维瘤最常与骨纤维异常增殖症

混淆,后者一般在青春期之后逐渐停止生长,因此

在缺少临床症状时,可以采取保守治疗〔10〕;而骨化

纤维瘤,尤其是青少年骨化纤维瘤具有局部侵袭性

特点,并且具有高复发风险,因此术前明确诊断后

经手术切除是治疗骨化纤维瘤的主要方式〔11〕。因

骨化纤维瘤术中出血较多,故术前评估出血量成为

我们的关注点。术前 MR检查可以准确地判断病

变部位和范围,行 CT 增强及 MRI增强扫描可大

致推断肿瘤滋养血管的来源,对于影像学提示肿瘤

血供丰富者,术前必要时可行介入栓塞。Wang
等〔12〕认为骨化纤维瘤的供应血管主要是筛前动脉

或蝶腭动脉,供养血管若是蝶腭动脉,术前进行动

脉栓塞可减少术中出血;若是筛前动脉,术前无需

进行动脉栓塞。在采取动脉栓塞时,应慎重栓塞靠

近视网膜中央动脉的滋养血管,因为介入后造成失

明的风险较大〔10〕。
完整切除肿瘤是治疗骨化纤维瘤的主要方法,

外科进路的选择主要依据肿瘤原发部位及侵及范

围。经典手术方法包括鼻侧切开术、颅面联合径路

手术及面中掀翻术。随着鼻内镜技术的发展,经典

手术方法已广泛应用于鼻窦骨化纤维瘤的切除,但
因鼻腔空间狭窄,术中出血较多,止血困难,易造成

视野模糊,所以如何判断肿瘤边界及如何切除肿瘤

成为术中难点。马晶影等〔13〕利用导航系统明确肿

瘤边界及相邻重要结构的定位,最大限度地切除侵

及颅底或眼眶的肿瘤。本组患者肿瘤大部分切除

后,利用注册的吸引器定位肿瘤边界,使用电钻磨

至骨壳边界,在导航协助下分离肿瘤边界与眶纸

板、颅底等重要结构。本组侵及颅底肿瘤16例,采
用导航系统辅助经鼻内镜切除肿瘤6例中,术后出

现脑脊液鼻漏2例,提示即使导航系统具有明确术

中定位的优势,在骨壳与颅底剥离过程中,术者也

需谨慎,应结合术中解剖标志确定肿瘤边界,切勿

过度依赖导航定位。
鼻内镜手术的局限性在于对额窦的观察及其

病变的切除〔14〕。对于广泛侵犯额窦及前颅底的患

者,可采用鼻内镜联合头皮冠状进路手术。颅面联

合进路头皮冠状眉弓的优点是面部不留瘢痕,手术

视野大,便于整块切除颅底,且并发症少〔15〕。本组

侵犯额窦及前颅底患者2例,1例于外院行原发灶

切除复发,采用眉弓小切口联合鼻内镜入路。术中

鼻内镜探查鼻腔,打开鼻丘气房,暴露额隐窝,开放

额隐窝气房,暴露额窦口并扩大,将肿瘤组织切除

送病理检查。于左侧切口及内眦部做弧形切口,保
留额窦前壁,见额窦前骨质呈虫噬样破坏,咬骨钳

咬除前壁骨质暴露肿瘤,沿肿瘤周围仔细剥离,并
在鼻内镜辅助下将肿瘤切除,并以磨钻磨除颅底的

骨质及鸡冠。随访8年,肿瘤无复发,并且外切口

不明显。
综上所述,骨化纤维瘤更倾向于青少年男性发

病,是一种可发生在任何年龄阶段的良性肿瘤。此

类疾病在症状学、影像学表现及病理诊断中均缺乏

特异性,临床诊断需结合患者病史、影像学资料及

术后病理。骨化纤维瘤具有侵袭性特性,侵袭性的

肿瘤外观可呈鱼肉样改变,需与恶性肿瘤进行鉴别

诊断。手术治疗是唯一有效的方法,影像导航系统

下经鼻内镜手术成为切除累及眶纸板、前颅底的骨

化纤维瘤的优先选择方法。对于侵及额窦的骨化纤

维瘤,我们认为鼻内镜手术联合眉弓小切口进路是

可行的,具有切口隐蔽、切口小及创伤小的优点,但
要求术者具有丰富的解剖知识和熟练的操作技术。
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甲状腺微小乳头状癌rⅥb区淋巴结转移因素分析
及术中纳米碳应用价值研究∗

孙振华1　赵志泓1　蒋华平2

∗基金项目:镇江市重点研发计划-社会发展课题(No:SH2015052)
1江苏大学附属医院甲乳外科(江苏镇江,212000)
2江苏大学附属医院耳鼻咽喉头颈外科
通信作者:赵志泓,E-mail:bjxh100@126.com

　　[摘要]　目的:探讨rⅥb区淋巴结转移与甲状腺微小乳头状癌病理特征的关系及术中使用纳米碳对手术及

rⅥb区淋巴结清扫的应用价值。方法:根据175例甲状腺微小乳头状癌术中是否使用纳米碳,分析纳米碳使用

对手术时间、中央区、rⅥb区淋巴结清扫出的数量、术后低钙症状和声嘶情况发生的影响;将rⅥb区淋巴结转移

与否与甲状腺微小乳头状癌病理特征进行统计分析;ROC曲线分析彩超学特征在rⅥb区淋巴结阳性率评估中

的价值。结果:甲状腺微小乳头状癌术中使用纳米碳,可提高中央区、rⅥb区淋巴结清扫出的数量,降低甲状旁

腺损伤的概率,差异有统计学意义;rⅥb区淋巴结阳性率与年龄、性别、结节纵横比及微小钙化无关,与肿瘤大

小、多灶性及是否侵犯被膜有关;以上述3种彩超相关特征建立rⅥb区淋巴结转移评估模型,ROC曲线分析表

明其具有较高的应用价值。结论:肿瘤大小、多灶性及是否侵犯被膜是甲状腺微小乳头状癌rⅥb区淋巴结转移

的危险因素,术中使用纳米碳可提高颈部淋巴结清扫的彻底性并增加手术安全性。
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AnalysisofthefactorsforthelymphnodemetastasisinrⅥbregionof
thyroidmicropapillarycarcinomaandtheapplication

valueofintraoperativenano-carbon
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Abstract　Objective:ToinvestigatetherelationshipbetweenlymphnodemetastasisinrⅥbregionandpatho-
logicalfeaturesofpapillarythyroidmicrocarcinoma,andtheapplicationvalueofcarbonnanoparticlesintheopera-
tionforlymphnodedissectioninrⅥbregion.Method:Onehundredandseventy-fivepatientsweredividedinto
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